
第 7章 周術期管理 

CQ7-1：周術期管理プログラムは SSI 予防に有用か？    

 

推奨文：周術期管理プログラムは消化器外科手術後の SSI 予防に有用であり、在院日数の短縮や腸蠕動

の早期回復の面からも推奨される(A,2a)。ただし、最も有効なプログラム項目は明らかでない。 

 

解説 

術後早期回復を目的とした周術期管理プログラムの有用性について広く提唱されているが、術後感染性

合併症の抑制に関する検証は少ない。PubMed、医学中央雑誌にハンドサーチを加えて検索を行い、周術期

管理プログラムが SSI 発生を抑制するかどうかに関して 2000 年以降の消化器外科手術例を対象に検討さ

れた RCT	34 報 1-34)を抽出しメタ解析を行った。結果、周術期管理プログラムはリスク比 0.76(95%信頼

区間(CI)；0.58-0.99)と有意に SSI の発生を抑制した。さらに在院日数の短縮(SMD	:	-1.06 日,	95%CI	-

1.41	-	-0.75)や総術後合併症発生の抑制(リスク比(RR)		0.76,	95%CI	0.63-0.93)、術後第一排便まで

の日数の短縮(SMD:	-0.88 日？,	95%CI	-1.18	-	-0.5］)も認められており、SSI 予防として周術期管理

プログラムの実施は推奨される。ただし、周術期管理プログラム項目は報告、術式により必ずしも一致し

ておらず、最も有効なプログラム項目は明らかではない。	

	

エビデンスのまとめ 

SSI 発生率をアウトカムとした周術期管理プログラムのエビデンス総体を Table7-1-1 に、Forest	 plot

を Figure7-1-2 に示す。食道、胃、大腸、肝を含む消化器外科手術を対象とした RCT は 34 報が抽出され、

RR	 0.76(95%CI	 0.58-0.99)と有意に SSI を抑制した。研究デザイン上盲検化は困難であるものの、ラン

ダム化、コンシールメント、アウトカム報告の記載はなされておりバイアスリスクは低い。同様の検討で

は、腹部大動脈瘤手術を含む腹部手術を対象としたメタ解析 35)において、27 個の RCT による解析では

RR	0.77	(95%CI	0.58-0.98)と SSI 発生率が有意に減少しており、今回の検討とも一致している。	

	

	

	

Table7-1-1	

	

	

Figure7-1-2	周術期管理プログラム実施の有無と SSI 発生に関する Forest	plot	
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CQ7-2：術直前の炭水化物負荷は SSI 予防に有効か？  

 

推奨文：術直前の炭水化物負荷は単独では消化器外科手術後の SSI 予防として有効性は認められない

（A,3）。  

 

解説 

術後早期回復プログラムの 1 項目でもある術直前の炭水化物負荷が、単独実施でも SSI 予防に有効か

を検証するためにこの CQ を設定した。PubMed、医学中央雑誌にハンドサーチを加えて検索を行い、術直



前の炭水化物負荷が SSI 発生を抑制するかどうかに関して 2000 年以降の消化器外科手術例を対象に検討

された RCT	 6 報 1-6)を抽出しメタ解析を行った。結果、リスク比(RR)	 1.00	 (95%信頼区間(CI)	 0.72-

1.39）で SSI 抑制効果を認めなかった。また、術後合併症発生数の記載のある RCT	 8 報 1-8)のメタ解析

においても、RR	0.85	(95%CI	0.66-1.08)と有意差を認めなかった。以上から SSI 予防に関して術直前の

炭水化物負荷を推奨する根拠は乏しいと考える。ただし、術直前炭水化物負荷は術後早期回復プログラ

ムの中で実施されていることもあり、周術期管理プログラムの 1 項目として実施することに際しては、

これを否定するものではない。また、術前経口補水として本邦で実施されている OS-1®は、含有カロリー

量が少なく今回の CQ とは異なるものである。	

	

エビデンスのまとめ 

消化器外科手術を対象にした術直前炭水化物負荷に関する RCT では、SSI 発生率をアウトカムとした

RCT が 6 報、総術後合併症発生率をアウトカムとした RCT が 8 報 1-8)抽出された。SSI 発生の減少に関す

るメタ解析結果を Table7-2-1 に、Forest	 plot を Figure7-2-2 に示す。盲検化、コンシールメント、ア

ウトカム報告の記載がありバイアスリスクは低い。メタ解析では、SSI 発生率(RR	 1.00,	 95%CI	 0.72-

1.39)、総術後合併症発生率(RR	0.85,	95%CI	0.66-1.08))のいずれも差を認めなかった。心血管手術、股

関節手術を含めた待機手術例によるメタ解析 9)でも、術前炭水化物負荷による外科的合併症発生率の抑

制は、RR	0.88	(95%CI	0.50-1.53)と差を認めず、有意な効果がを認めなかった。	

	

	

	

Table7-2-1	

	

	

Figure7-2-2		術直前炭水化物負荷の有無と SSI 発生に関する Forest	Plot	
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CQ7-3：SSI 予防に有用な周術期の血糖管理目標は？   

 

消化器外科手術後の厳格な血糖管理による SSI 予防効果が示されているが、低血糖発生リスクが高いた

め、150mg/dl 以下に管理することが望ましい(B,2b)。  

 

解説 

術後合併症予防における血糖管理の重要性は論を待たないが、最適な血糖管理目標に関しては議論が

ある。PubMed、医学中央雑誌にハンドサーチを加えて検索を行い、強化血糖管理が SSI の発生を抑制する

かどうかに関して 2000 年以降に消化器外科手術例を対象に検討された RCT	 4 報 1-4)を抽出しメタ解析

を行った。対象には糖尿病患者、非糖尿病患者の両方を含み、血糖管理目標値はいずれも 80-110mg/dl で

あった。結果、強化血糖管理はリスク比(RR)	 0.36(95%信頼区間(CI)	 0.24-0.56)と有意に SSI の発生を

抑制し、術後総合併症の発生も RR	0.57	(95%CI	0.44-0.72)と抑制する一方、低血糖の発生リスクは RR	

7.11(95%CI	 2.15-23.55)と有意に高率であった。研究期間中、介入群に低血糖エピソードのない報告 4)

では血糖管理に人工膵臓が用いられていた。これまで保険適応の無かった人工膵臓療法は、平成 30 年 4



月の診療報酬改訂において術後３日間に限り使用が医療保険収載された。	

また、血糖管理期間は RCT 間でそれぞれ異なり、術後 18 時間、経腸栄養の開始まで、あるいは術後 7

日間であった。観察研究 3 報 5-7)においては、血糖管理目標値が 80-140mg/dl、125mg/dl 以下、180mg/dl

以下とそれぞれ異なるものの、対照群に比べていずれも SSI の発生は有意に低率であった。さらに、心臓

手術、脳動脈瘤手術、消化器外科手術を対象に強化血糖管理と SSI 発生との関連を見たメタ解析 8)では、

血糖管理目標を 110mg/dl 以下とした場合(RR	 0.50,	 95%CI	 0.35-0.73)でも、110-150mg/dl とした場合

(RR	0.43,	95%CI	0.29-0.64)のいずれにおいても SSI の発生は抑制されたことから、血糖管理目標とし

て 150mg/dl 以下を推奨している。ただし、術後血糖管理期間は報告ごとに術後 18 時間から最長 14 日間

と大きく異なっている。2016 年に発表された米国外科学会の SSI ガイドライン 9)では目標血糖値 110-

150mg/dl、心臓外科手術では 180mg/dl 未満が推奨され、2017 年に発表された WHO ガイドライン 10)では

目標血糖値は 110-150mg/dl もしくは 150mg/dl、CDC ガイドライン 11)では糖尿病合併の有無に関わらず

200mg/dl 未満としている。以上を勘案すると、メタ解析の結果からは消化器外科手術後の SSI 予防のた

めには糖尿病患者、非糖尿病患者に関わらず血糖管理目標を 80-110mg/dl とすることが望ましいといえ

るが、低血糖発生のリスクの高さから安全性を考慮して血糖目標値を 150mg/dl 以下とすることとした。

一方、至適な術後血糖管理期間、血糖測定回数に関しては未だ結論は得られておらず、今後の検討が待た

れる。	

	

エビデンスのまとめ 

消化器外科手術を対象に、強化血糖管理による SSI 発生率の抑制をアウトカムとした RCT として 4 報 1-

4)が抽出された。また、消化器外科手術において術後血糖値と SSI 発生率に関して検討された観察研究

として 3 報 5-7)が抽出された。RCT	 4 報による SSI の抑制に関するエビデンス総体を Table7-3-1 に、

Forest	 plot を Figure7-3-2 に示す。血糖管理目標値はいずれも 80-110mg/dl で、強化血糖管理はリ RR	

0.36(95%CI	0.24-0.56)と有意に SSI の発生を抑制した。一方、強化血糖管理による低血糖の発生リスク

は RR	7.11(95%CI	2.15-23.55)と有意に高率であった。消化器外科手術以外を含めたメタ解析では、血糖

管理目標上限値を 110mg/dl 以下とした場合(RR	0.50,	95%CI	0.35-0.73)でも、110-150mg/dl とした場合

(RR	0.43,	95%CI	0.29-0.64)のいずれにおいても SSI の発生は抑制されたことから、安全性を考慮して

血糖管理目標値は 150mg/dl 以下を推奨している 8)。	

	

	

	

Table7-3-1	

	

	

Figure7-3-2	消化器外科手術における強化血糖管理の有無と SSI 発生に関する Forest	plot	
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CQ7-4：周術期口腔機能管理（口腔ケア）は SSI 予防に有用か？         

 

周術期口腔機能管理(口腔ケア)による消化器外科術後の SSI 予防を検討した質の高い研究はないため現

時点では評価は困難である(D)。  

 

解説 

PubMed、医学中央雑誌にハンドサーチを加えて検索を行い、消化器外科手術を対象として周術期口腔機

能管理(口腔ケア)と SSI 発生に関しては観察研究が 1報 1)抽出されるものの、RCT は見当たらなかった。

術後肺炎の発生に関しては症例対照研究 4 報 1-4)が抽出された。結果、SSI 発生はオッズ比(OR)1.76	(95%

信頼区間(CI)	0.896-3.402)で差を認めなかった。一方、術後肺炎の発生に関しては OR	0.49(95%CI	0.30-

0.81)と有意差を認めた。番場らの報告 1)は消化器外科手術 254 例を対象にしたものであるが、口腔ケア

群と対照群ではそれぞれ実施時期も異なっており背景因子に違いがみられた。また、術後肺炎の発生を

対象にした 4 報のうち３報は食道癌切除例で、さらに有意差のみられた Sato らの報告 2)では重症肺炎の

発生率を比較したものであり、他の報告とアウトカム評価で差異がみられる。以上から、周術期口腔機能

管理(口腔ケア)が SSI 発生を抑制するとした報告はみられないが、報告数も少なく質の高い研究もない

ため現時点では評価は困難と考える。また、周術期口腔機能管理(口腔ケア)はがん手術、食道癌手術など

を対象に現在広く実施されているため、最終的な評価にはさらなるエビデンスの集積を要すると考える。	

	

エビデンスのまとめ 

消化器外科手術を対象に周術期口腔機能管理(口腔ケア)に関して SSI、肺炎の発生をそれぞれアウトカム

としたエビデンス総体を Table7-4-1 に、Forest	 plot を Figure7-4-2 示す。RCT や前向き研究はみられ

ず、SSI の発生に関しては観察研究が 1 報 1)のみ、術後肺炎の発生に関しては同様に観察研究が 4 報 1-

4)抽出された。SSI 発生は OR	1.76	(95%CI	0.896-3.402)で差を認めないものの、主として食道癌切除を

対象にした 4 報の観察研究において、術後肺炎の発生は OR	0.49	(95%CI	0.30-0.81)と差を認めた。この

うち、肺炎発生率に有意差のみられた Sato らの報告 2)では重症肺炎の発生率をアウトカムとしており、

他の報告が肺炎の発生率をアウトカムとしていることと差異がみられる。さらに、観察研究の 4 報では

それぞれ周術期口腔機能管理の実施時期、患者背景が異なるためバイアスリスクが高い。	

	

	

Table7-4-1	

	

	



Figure	7-4-2	
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CQ7-5：術中の保温は SSI 予防に有用か？ 

 

比較的小規模な研究結果しかないが、術中の保温は SSI 予防に有用であり、行うことが推奨される(B, 

2a)。 

 

解説 

PubMed、医学中央雑誌にハンドサーチを加えて検索を行い、術中の保温に関するRCT２報 1)2)を抽出し、

メタ解析を行った。その結果、メタ解析からはリスク比(RR)0.37(95%信頼区間(CI)	0.20-0.66)と術中の

保温は有意に SSI 発生を抑制した。ただしこの RCT2 報はいずれも比較的小規模で、年代も古く、一つは

清潔手術野の手術であり、最近の消化器外科を対象とした大規模試験は見当たらない。そのため、消化器

外科手術におけるエビデンスとしては中等度（B）とした。	

術中の保温は、術中低体温による覚醒遅延、出血量の増加、術後のシバリングなどを予防する意味で

も積極的に行うべきである。ただし低温火傷など合併症の報告もあるため、温風式加温器などを用いて

気をつけて行う必要がある。		（目標体温値を記載する予定）	

	

エビデンスのまとめ 

SSI 発生率の低下をアウトカムとした術中の保温のエビデンス総体を Table7-5-1 に示す。RCT は 2 報



が抽出され、RR	0.37(95%CI	0.20-0.66)と有意に SSI を抑制した（Table7-5-2）。	

	

Table7-5-1	

	

	

Table7-5-2	

	

	

引用文献 

１）	Kurz A, Sessler DI, Lenhardt R. Perioperative normothermia to reduce the incidence of surgical-
wound infection and shorten hospitalization. Study of Wound Infection and Temperature Group. 
N Engl J Med 1996; 334: 1209-15. PMID: 8606715 

２）	Melling AC, Ali B, Scott EM, et. al. Effects of preoperative warming on the incidence of wound 
infection after clean surgery: a randomised controlled trial.  Lancet 2001; 358: 876-80. PMID: 
11567703  

 

 

CQ7-6 周術期の高 FIO2は SSI 予防に有用か？ 

 

消化器外科手術、特に大腸手術に限ると、高濃度酸素投与は SSI を減少させる可能性がある。しかし、高

濃度酸素には吸収性無気肺や酸素毒性などの問題もあり、適応には慎重な判断が必要である。（B,2a）。 

 

解説 

2016 年の WHO の SSI 防止のためのガイドラインにおいては、気管挿管を伴う全身麻酔を施行される

成人患者に対する術中および術後 2～6 時間の高濃度酸素（FiO2	 0.8）投与は SSI 発祥症のリスクを軽減

すると強く推奨されている１）。一方、2015 年の Cochrane	systematic	review では、60％以上の高濃度

酸素の SSI 予防効果は明らかではなく、死亡を含む副作用の危険性も考慮し、術中の高濃度酸素の日常

的な使用は推奨されていない 2)。	

今回、PubMed、医学中央雑誌にハンドサーチを加えて検索を行い、周術期高 FiO2に関する RCT	16 報
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SSI
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2

0 -1 0 -1 0 0 235 37 15.7 243 14 5.8 RR 0.37 0.20-0.66 中(B) 8

リスク人数（アウトカム率）



3)-18）を抽出し、そのうち消化器外科を対象とした 10 報 3)-7)9)11)13)17)18)に対してメタ解析を行っ

た。その結果、メタ解析からはリスク比(RR)	0.72(95％信頼区間(CI)	0.55-0.95)と消化器外科手術にお

いて周術期の高 FiO2 は有意に SSI 発生を抑制した。さらに大腸手術を対象とした 5 報 3)5)6)17)18)の

RCT のメタ解析では、RR	0.57(95％CI	0.41-0.78)と SSI 発生を強く抑制した。	

この結果から、消化器外科手術、特に大腸手術に限ると、周術期の高濃度酸素投与は SSI を減少させ

る可能性があり、行うことが勧められる。しかし、高濃度酸素には酸素毒性などの問題もあり、ICU 領域

では長期間の高濃度酸素投与は避けられている。周術期の短時間の高 FiO2 の悪影響に関しての報告は見

あたらないが、適応には慎重な判断が必要である。特に慢性閉塞性肺疾患（COPD）や間質性肺炎などの呼

吸器疾患を合併している患者においては呼吸状態を悪化させる可能性があり、高濃度酸素の使用は推奨

されない。また吸収性無気肺などの呼吸器合併症を予防するため、術中高 FiO2 を使用する場合は適切な

PEEP や肺リクルートメントの使用が望まれる。	

	

エビデンスのまとめ 

SSI 発生率をアウトカムとした術中の高 FiO2のエビデンス総体を Table7-6-1 に示す。消化器外科を

対象とした 10 報の RCT のメタ解析では、RR	 0.72(95％CI	 0.55-0.95)と消化器外科手術において周術期

の高 FiO2は有意に SSI 発生を抑制した（Table7-6-2）。大腸手術を対象とした 5 報の RCT に対するメタ解

析では、RR	0.57(95％CI	0.41-0.78)と SSI 発生をさらに強く SSI 発生を抑制した（Table7-6-3）。	

	

Table7-6-1	

	

	

Table7-6-2	
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SSI(Colon)
RCT/
5

0 0 0 0 0 0 496 90 18.1 499 51 10.2 RR 0.57 0.41-0.78 中(B) 8
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RCT/
6
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Q7-7：早期経口摂取、経腸栄養は SSI 予防に有用か？ 

 

早期経口摂取・経腸栄養は、SSI 予防の有用性は示されていないが、在院日数短縮などの有用性が示され

ており推奨される。（B,2b） 



 

解説 

PubMed、医学中央雑誌にハンドサーチを加えて検索を行い、早期経口摂取、経腸栄養に関する RCT	7

報 1)-7)を抽出し、SSI 発生予防をアウトカムにメタ解析を行った。その結果、メタ解析からはリスク比(RR)	

0.78(95%信頼区間(CI)0.56-1.08)と早期経口摂取、経腸栄養は SSI 予防の有効性を示さなかった。次に

在院日数の短縮をアウトカムに RCT	 6 報 1)-3),	 5)-7)のメタ解析を行った。その結果、Mean	 difference	 -

1.61 日（95%CI	 -2.71	 -	 -0.51）と早期経口摂取、経腸栄養は在院日数を有意に短縮した。早期経口摂

取・経腸栄養は、SSI 予防の有用性は示されていないが、在院日数短縮などの有用性が示されており推奨

される。	

	

エビデンスのまとめ 

SSI 発生率の低下、在院日数短縮をアウトカムとした早期経口摂取、経腸栄養のエビデンス総体を

Table7-7-1 に示す。SSI 発生率に関しては、RCT は 7 報が抽出され、RR	0.78(95%CI	0.56-1.08)と早期経

口摂取、経腸栄養は SSI 発症を予防する効果はなかった（Table7-7-2）。在院日数に関しては、RCT は６

報が抽出され、Mean	difference	-1.61 日（95%CI	-2.71	-	-0.51）と早期経口摂取、経腸栄養をするこ

とにより在院日数を短縮した（Table7-7-3）。	

	

Table7-7-1	

	

	

Table7-7-2	

	

	

Table7-7-3	
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