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 要 旨  

第 1 部 ： 単 一 施 設 内 に お い て 脊 椎 手 術 に 対 す る 前 向 き

S S I サ ー ベ イ ラ ン ス を 一 定 期 間 行 い ハ イ リ ス ク 群 の 同 定

の 上 、S S I 予 防 的 介 入 の プ ロ ト コ ー ル を 作 成 お よ び 実 施 す

る 事 に よ り 、 実 際 に S S I の 減 少 を 得 る こ と が 出 来 た 。  

第 2 部 ： 成 人 胸 腰 椎 後 方 手 術 例 に お け る 深 部 S S I リ ス

ク 因 子 を 多 施 設 前 向 き S S I サ ー ベ イ ラ ン ス の 手 法 を 用 い

て 調 査 し た 。連 続 2 7 3 6 例 が 登 録 さ れ 、 多 変 量 解 析 の 結 果

ス テ ロ イ ド 内 服 歴 、脊 椎 外 傷 、男 性 及 び 長 時 間 手 術（ 3 時

間 以 上 ）が 有 意 な 独 立 因 子 と な っ た 。今回の大規模調査で同

定された深部 SSI の独立因子は将来において多施設で実施可能な

SSI 予防プロトコールを作成する上で有用な情報となりうる。  

 

 

 

  



6 

 

 

第 1部  単 一 施 設 に お け る 脊 椎 手 術 に 対 す る

前 向 き S S I サ ー ベ イ ラ ン ス の 手 法 を

用 い た 発 生 リ ス ク の 同 定 と こ れ に 基

づ い た S S I の 予 防 的 介 入  
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1 .  序 文  

 

脊椎手術後の手術部位感染（ Surgical  Site  Infection,  SSI)の発

生は 0.6－ 11.9%に見られると報告されており [1 ,  2]、手術成績の

低下・周術期死亡率の増大・医療費の増大につながる最も深刻な

周術期合併症の一つといえる [1 ,  2]。SSI は一般に偶発症の範疇に

属する手術合併症と考えられているが、その制御は脊椎外科の分

野において臨床成績の維持および医療安全上の観点 から重要な

課題といえる。  

 

サーベイランス（調査監視）により SSI 発生に関連する実態の

把握および原因の調査を行い、その結果に応じて発生率の減少を

目的とした予防策を検討することは SSI の制御に有益な手法と考

えられる [3 ,  4 ]。一般に SSI サーベイランスはリスクファクター

の同定に有用であり、 SSI の減少に有利であるとの報告がみられ

る [5-7 ]。潜在的な SSI リスク因子を幅広く調査項目に加えた前向

き SSI サーベイランスは、詳細な臨床データを高い精度で収集す

ることを可能にする点、収集データの統計学的検討によりリスク

ファクターの同定に有利である点、さらに SSI 発生の傾向を理解

し即時的かつ 焦点を絞り込んだ対策 を可能とする 点において 、

SSI 発生の調査および減少を得る上で重要と考えられる。脊椎手



8 

 

術例において SSI が発生した場合の深刻さを考慮すると、前向き

SSI サーベイランスの研究デザインによる臨床調査を適応する意

義は特に大きいものと考えられる。  

 

本邦には大規模 SSI サーベイランスシステムとして厚生労働省

主導の JANIS（ JApan Nosocomial  Infection Survei l lance：2002

年 よ り 多 施 設 調 査 開 始 ） と 、 日 本 環 境 感 染 学 会 主 導 の JHAIS

（ Japanese Heal thcare Associated Infections Survei l lance：

1999 年より多施設調査開始）が存在している [8]。JANIS、JHAIS

における登録データの調査項目は共通化 [9 ]されており（患者 ID、

年齢、性別、手術手技、手術年月日、手術時間、創分類、 ASA 

[American Society of  Anesthesiologists]  スコア、緊急手術・埋

め込み医療材料・内視鏡使用・人工肛門増設・SSI 発生の有無）、

各々の団体より定期的に集計データが公表されているのが現状

といえる [10]。  

 

しかし JANIS、 JHAIS は外科系全体を包括的にカバーする内

容となっているため調査項目が限定されており、脊椎手術の関連

項目として登録・調査できるものは年齢、性別、手術時間、 ASA

スコア、緊急手術・埋め込み医療材料・内視鏡使用のみである [9]。

脊椎のすべての領域を対象とした手術後 SSI リスク因子として過

去に報告のある肥満、再手術（脊椎における同一椎弓、椎間に対



9 

 

する手術既往）、糖尿病 [11-13]、低栄養 [14]、喫煙 [11]、脊椎外

傷 [15,  16]、ステロイド使用 [11,  17]、脊椎腫瘍切除 [2]、術中出血

量 [13]、手術アプローチ（前方 /後方）[2 ]などの項目を調査するこ

とが困難である。加えて、脊椎手術では、インストゥルメンテー

ション（金属内固定材料：過去に脊椎のすべての領域を対象とし

た手術後 SSI リスクの報告あり [18]）、棘突起スペーサー（人工

骨）、椎体間固定ケージ等の多様なインプラントが使用されるが、

JANIS、JHAIS の登録のみでは埋め込み医療材料の内容に関して

区別して調査を行うことができない。以上に述べた状況から、既

存の大規模 SSI サーベイランスシステムへの参加およびその集計

結果の利用のみでは、 SSI 発生リスクについて脊椎手術の特性を

ふまえた詳細な検討を行うには不十分であるのが現状といえる。 

 

単一施設内（著者の現勤務施設：国立病院機構相模原病院）に

おいて、脊椎手術 の特性を踏まえ て 調査項目を追加した前向き

SSI サーベイランスを一定期間行い、施設内における発生リスク

の評価を行った。さらにその結果に基づいて予防的介入プロトコ

ールの作成および運用を行った [19]。脊椎手術に特化した SSI サ

ーベイランスおよびその結果に応じて実施した 予防的 プロトコ

ールの、 SSI 制御における有用性を検討することを目的として調

査を行った。  
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尚、この単施設内での取り組みは第 2 部で記述される多施設前

向き SSI サーベイランスデータ収集の実施と並行して行われたも

のであるが、多施設研究の予備調査としての性格を持ち、単施設

調査の調査結果を得た後に多施設研究の臨床データの集計、解析

が行われた。  
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2. 対象と方法  

 2-1 .  第 1 期：脊椎手術に対する前向き SSI

サーベイランス  

 

2011 年 4 月から 2012 年 8 月までを調査期間（17 ヶ月間）として、

脊椎手術に対する前向き SSI サーベイランスを一定期間実施した。調

査項目は JANIS、JHAIS の調査項目である年齢、性別、手術時間、

ASA スコア、緊急手術・埋め込み医療材料・内視鏡使用に加え、出血

量、喫煙、手術に至った脊椎の原疾患（脊椎外傷、椎間板ヘルニア、

脊柱管狭窄症、腫瘍性疾患 [原発性・転移性 ]、炎症性疾患 [関節リウマ

チ（RA）、強直性脊椎炎など ]、脊柱変形）、糖尿病（HbA1c ≥ 6.5％）、

術前ステロイド内服歴、手術術式、手術アプローチ（前方 /後方）、手

術部位（頚椎 /胸椎 /腰椎）、再手術（脊椎における同一椎弓、椎間に

対する手術既往）の有無、埋め込み医療材料の有無と種類（脊椎イン

ストゥルメンテーション、椎体間固定ケージ、棘突起スペーサー [人工

骨 ]）、硬膜損傷、腸骨からの採骨、手術用顕微鏡使用の有無、バイオ

クリーンルーム使用の有無、予防的抗菌薬の種類および投与期間、術

中透視の使用とした。  
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 2-2 .  手術部位感染（ SSI）の判定  

 

SSI が疑われた症例は米国疾病管理予防センター（ Centers for 

Disease Control and Prevention, CDC）のガイドライン内に記載さ

れた SSI の定義 [20]に準じて判定を行った。表層 SSI（ superficial SSI）

は手術から 30 日以内の発生で、皮膚または皮下組織内のみに留まる

感染と定義される。また、深部 SSI（deep SSI）はインプラント使用

のないものでは術後 30 日以内、インプラント使用例では術後 1 年以

内の、深部の軟部組織（筋膜、筋肉）において手術に関連して発生し

た感染と定義される (図 1)。実際には SSI は、手術創からの排膿、病

原体（細菌）の培養検査による検出、局所の感染徴候（腫脹、圧痛、

発赤、熱感など）、全身的な感染徴候（発熱、炎症反応の亢進）など

の臨床的な徴候によってさらに特徴付けられる。各症例の担当医およ

び研究責任者（本論文著者）による 2 重チェックにて SSI の判定が行

われた。また、すべての SSI 発生例について細菌培養の結果が記録さ

れた。   
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図１ . 表層（Superficial）SSI および深部（Deep）SSI の  

定義における概念図  

 

（文献 [20] Mangram AJ, Horan TC, Pearson ML, Silver  LC, 

Jarvis WR, The Hospital Infection Control Practices Advisory 

Committee. Guideline for prevention of surgical site infection, 

1999. Infection Control and Hospital Epidemiology. 

1999;20:250-78.より引用）  

 

  



14 

 

 2-3 .  第 2 期：前向き SSI サーベイランスの    

結 果 に 基 づ く SSI 予 防 的     

プロトコールの実施  

 

第 1 期の結果をもとに、SSI のハイリスク群を RA および SSI リス

ク（低栄養 [アルブミン値  < 3.5 g/dL]、糖尿病 [HbA1c ≥ 6.5％ ]、術前

ステロイド内服投与あり、5 時間以上の長時間予定手術）の存在する

脊椎手術例と規定した。この上で、2012 年 9 月から 2014 年 5 月まで

の 21 ヶ月間の調査期間において前向きに SSI 予防的介入を実施した。 

 

近年、バンコマイシン粉末（Vancomycin Powder：VP）閉創前手

術創内散布の脊椎手術における SSI 制御に有効とする報告が複数みら

れ [21, 22, 23, 24, 25, 26]、その即効性・確実性が期待できると判断さ

れた。このため SSI 予防的介入プロトコールの内容は、VP の閉創前

手術創内散布の上記の SSI ハイリスク群に対する選択的な実施とした

（図 2）。VP 投与量は 1000mg/例とし、当施設の倫理委員会からの承

認および対象例からの同意書取得のもと運用を開始した。調査期間に

おける SSI の発生について検討を行った。   
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 2-4 .  統計学的手法  

 

今 回 の 統 計 学 的 解 析 に は SPSS Statistics version 19 (IBM 

Corporation, Armonk, NY)を用い、P < 0.05 を統計学的有意差ありと

判定した。  

 

図 2.  バンコマイシン粉末（VP）の閉創前散布の術中写真。本プロト

コールにおける使用量は 1000mg/例とした。  
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3. 結果  

 

【第 1 期】脊椎手術連続 152 例（頚椎 59 例、胸腰椎 93 例、除圧術

102 例、固定術 50 例）が登録され、4 例（2.63%）に深部 SSI の発生

がみられた。全例とも RA の症例でインストゥルメンテーション使用

の固定術（頚椎 3 例、腰椎 1 例）であり、また RA 治療のため術前よ

りステロイドが内服投与されていた。  

 

【第 2 期】脊椎手術連続 153 例（頚椎 52 例、胸腰椎 101 例、除圧術

115 例、固定術 38 例）のうち 37 例（RA 固定術 15 例、術前ステロイ

ド内服 2 例、糖尿病 10 例、低栄養 3 例、5 時間以上の長時間手術 7

例）に VP を使用した。深部 SSI の発生は 1 例（0.65%）で、腰椎除

圧術の症例で術前合併症はなく、VP は非使用（非ハイリスク群）の症

例であった。  

 

第 1 期に比較し、全手術例（第 1 期：2.63％、第 2 期：0.65％）お

よび RA 罹患の固定術を行った症例（第 1 期：30.77％、第 2 期：0.00％）

ともに第 2 期に SSI 発生率の減少が得られた（表 1、2）。全脊椎手術

例における SSI 発生率の比較では、第 1 期に比較し第 2 期では統計学

的有意差はみられなかったが（Fisher’s exact test: P =0.21）、脊椎

手術全体における SSI 発生の減少が得られた。RA 症例の脊椎固定術
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（ハイリスク群に含まれる）では、第 2 期において 15 例（いずれも

VP 使用）のうち SSI の発生は 0（0.00％）例と、第 1 期の 13 例中 4

例（30.77％）と比較し統計学的に有意な（Fisher’s exact test: P = 

0.001）減少が得られた。第 1 期、第 2 期における RA 脊椎固定術例の

内訳を表 3 に示す。今回の症例群においては、創治癒の遅延など VP

使用に伴う明らかな有害事象の発生はみられなかった。

 

 

表1.  全脊椎手術例におけるSSI発生率の比較 

 

 第 1 期 第 2 期 

脊椎全手術例 152 153 

深部SSI発生例 4（2.63%） 1（0.65%） 

 

Fisher’s exact test: P = 0.21 

 

 

表2.  RAの固定術例におけるSSI発生率の比較 

 

 第 1 期 第 2 期 

RAの固定術例 13 15 

深部SSI発生例 4（30.77%） 0（0.00%） 

 

Fisher’s exact test: P = 0.001 

 



18 

 

 

表3.  第１期および第 2期に固定術を行った RA症例のまとめ 

 

 

 第 1 期 第 2 期 

年齢 47-80（平均 69.15）歳 58-78（平均 69.00）歳 

性別（男/女） 0 例/13 例 2 例/13 例 

術式 

後頭骨－頸椎後方固定術 4 例 

頸椎後方固定術     5 例 

腰椎後側方固定術    3 例 

後方腰椎椎体間固定術  1 例 

後頭骨－頸椎後方固定術 4 例 

頸椎後方固定術     3 例 

腰椎後側方固定術    2 例 

後方腰椎椎体間固定術  6 例 

手術時間 130-640（平均 345.38）分 180-423（平均 323.60）分 

出血量 50-2359（平均 538.00）ml 180-1550（平均 784.33）ml 

術前ステロイド

内服投与あり 
12 例（92.31%） 14 例（93.33%） 

深部 SSI 4 例（30.77%） 0 例（0.00%） 

表層 SSI 0 例（0.00%） 0 例（0.00%） 

SSI 起因菌 
MSSA   2 例 

MRCNS  2 例 
－ 

 

 

MSSA, methicillin -sensitive staphylococcus aureus 

MRCNS, methicillin-resistant coagulase-negative staphylococci 
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4 .  考 察  

 

本検討において、単一施設内で一定期間の脊椎手術に対する前

向き SSI サーベイランスを実施する事により SSI 発生リスクの絞

り込みを行うことが可能となり、この結果に応じた予防的介入の

結果 SSI 発生の減少を実際に得ることが出来た。今回の自験例に

おいては、第 1 期において SSI 発生例の４例とも RA の症例でス

テロイドを内服しており、インストゥルメンテーションを使用の

固定術例と、SSI 発生例は明確な臨床的特徴を備えていたが、個々

の症例において複数のリスク因子の併存が疑われた状況であっ

た。尚、ステロイド使用 [11,17]およびインストゥルメンテーショ

ンの使用 [18]は過去に脊椎のすべての領域を対象とした脊椎手術

後 SSI のリスク因子と同定する報告がなされている。単一施設内

における脊椎手術に対する前向き SSI サーベイランスは SSI ハイ

リスク群の絞り込みにはきわめて意義が大きいと考えられたが、

サンプルサイズの小ささから因子間の交絡については十分な検

討が困難であり、信頼性の高い SSI リスクファクターの同定を目

的とする場合には良質の多施設における 大規模前向き研究が必

要と考えられた。  

 



20 

 

脊椎手術の SSI の制御における VP 手術創内散布の有効性につ

いての報告が近年散見される。 VP 使用により統計学的に有意な

SSI の抑制が得られた [21,  22,  23,  24,  25]、 VP 使用による臨床成

績や創治癒における不利益は発生しなかった [21]、VP の予防的使

用は SSI を減少させ、比較的安価な薬剤であることから医療経済

的な側面においても有利であった [27]、などの報告が存在する。  

バンコマイシンは Gram 陽性菌に有効で、典型的な SSI の起因

菌（黄色ブドウ球菌、メチシリン耐性黄色ブドウ球菌 [MRSA]、

Coagulase-negative staphylococci  [CNS]、連鎖球菌等）をカバ

ーしている。バンコマイシンは組織における吸収が悪い薬剤であ

るため局所に高濃度で留まりやすく SSI の制御に有利であるが、

血中濃度は上昇しにくいとされる [21,  28]。また局所投与された

バンコマイシンは他の組織に移行しにくいため腎障害などの全

身的な副作用の懸念が少なく、耐性菌発生の恐れも比較的少ない

との文献上の記載もみられる [21]。  

 

その一方でバンコマイシンは MRSA 治療薬で使用時は届出が

必要とされ [29]、濫用は慎むべき薬剤といえる。また、閉創前の

VP 散布は保険適応外の使用法であり、施設における経済的な不

利益の可能性や未知の副作用が発生した場合の倫理的問題 が生

じうる。このため、 VP 投与は脊椎手術における SSI 制御に有利
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と考えられるが、全例投与は好ましくない側面が存在する。  

 

過去の報告においては、いずれも VP を脊椎手術全例に投与す

るプロトコールを採用している [21,  22,  23,  25,  26]。今回の調査

では一定期間の前向き SSI サーベイランスで施設内ハイリスク群

の同定を行い、選択的に VP を投与するプロトコールを実施した。

その結果、ハイリスク群に限定した VP 投与プロトコールでハイ

リスク群および脊椎手術全体の両者において SSI 発生が減少し、

選択的な VP 投与でも十分に SSI が制御できる可能性が示唆され

た。  
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5 .  結 論  

 

今回の検討において、施設内における脊椎手術に対する前向き

SSI サーベイランスはハイリスク症例の同定に有用と考えられた。

また、この結果に基づいた選択的 VP 投与プロトコールの作成お

よび実施は、 SSI の制御および VP 使用の制限において有利と考

えられた。  
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第 2部  多 施 設 前 向 き S S I サ ー ベ イ ラ ン ス の

手 法 を 用 い た 成 人 胸 腰 椎 後 方 手 術 例

に お け る 深 部 S S I リ ス ク 因 子 の 検 討  
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1 .  序 文  

 

脊椎手術後の手術部位感染（ Surgical  Site  Infection,  SSI)は手

術成績の低下・医療費の増大に関連する [1 ,  2]重大な合併症であ

り、抗生剤投与や手術療法による感染の鎮静化が得られない場合

は敗血症、多臓器不全となり実際に死亡の転帰を取る症例も存在

する [1 ,  2 ]。脊椎手術後 SSI の発生率は日本整形外科学会作成の

骨・関節術後感染予防ガイドラインに 0.6–11.9%程度と記載され

ている [1 ,  2 ,  30]。同ガイドラインに関節鏡視下手術は 0.14–0.48%

程度、初回人工関節置換術は 0.2–2.9%程度と記載があり [30]、整

形外科領域において脊椎は比較的 SSI 発生率の高い手術部位と考

えられる。脊椎手術後 SSI は発生した場合の深刻さとその発生率

の高さから、制御が特に重要と言える。そして、脊椎手術後 SSI

に対する予防策を講じるためには正確なリスクファクターの同

定が不可欠と考えられる。  

 

SSI リスクファクターは「患者関連因子」と「手術関連因子」

の 2 つのカテゴリーに大きく分類される。患者関連因子としては、

年齢 [14]、性別 [31]、肥満 [11,  12]、同一部位の複数回手術 [11]、

糖尿病 [11-13]、低栄養 [1 4 ]、喫煙 [1 1 ]、脊椎外傷  [15,  16]、そし
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てステロイド使用 [11,  17]などがこれまでに脊椎のすべての領域

を対象とした脊椎手術後 SSI 発生のリスクに関連ありと報告され

ている。また手術関連因子としては、脊椎インストゥルメンテー

ションの使用 [18]、後方アプローチによる脊椎手術 [2 ]、脊椎腫瘍

切除 [2 ]、仙骨を固定範囲に含む手術 [32]、術中出血量 [13]、そし

て手術時間 [12,  3 3 ]などが脊椎のすべての領域を対象とした脊椎

手術後 SSI との関連が報告されている。しかし、過去の報告の多

くは単一または少数の施設における後ろ向き調査であり、比較的

小さなサンプルサイズでの検討であるため、交絡因子についての

検討が十分行われておらず、単変量解析のみを行っているものも

多い。  

 

脊椎手術 SSI における信頼性の高いリスクファクター同定のた

めには、良質の多施設における前向き研究が必要である。また、

個々の患者において複数のリスクファクターが 併存するケース

も多数存在するため、大規模なデータを用いた多変量解析が必要

である。SSI 発生の定義を標準化した上での多施設前向き SSI サ

ーベイランスはリスクファクターの同定に有用であり、サーベイ

ランスの実施自体により SSI の発生率が抑えられると報告されて

いる  [5-7 ]。  
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本邦には大規模 SSI サーベイランスシステムとしては、 1 部に

も 記 述 さ れ て い る が 厚 生 労 働 省 主 導 の JANIS （ JApan 

Nosocomial  Infect ion Survei l lance：2002 年より多施設調査開始）

と 、 日 本 環 境 感 染 学 会 主 導 の JHAIS （ Japanese  Healthcare  

Associated Infect ions Survei l lance： 1999 年より多施設調査開

始）が存在している [8]。しかし、 JANIS、 JHAIS は外科系全体

を包括する内容となっているため調査項目 がきわめて 限定的で

あり [9 ]、既存の大規模 SSI サーベイランスシステムへの参加およ

びその集計データの利用のみでは脊椎という部位及び手術の特

性をふまえた詳細な検討が難しいのが現状といえる。  

 

脊椎手術後 SSI における正確なリスクファクター同定のために

は、脊椎手術の特性を反映した調査項目を加えた SSI サーベイラ

ンスの実施が必要と考えられる。第 1 部で述べられたように予備

調査として、単一施設内において脊椎手術に特化した内容の前向

き SSI サーベイランスを行い、ハイリスク症例の絞り込みに有用

であった。このことから、多施設大規模集団において類似のプロ

トコールを用いた、脊椎手術に特化した前向き SSI サーベイラン

スを実施する事によって十分な症例数 および臨床データを 蓄積

し、多変量解析を用いて統計学的検討を行う方法は正確な SSI リ

スク因子 を同定 する上で有利かつ実行可能な調査手法と考えら
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れた。  

 以上の背景をふまえて、本調査では脊椎手術の特性を調査項目

に反映させた多施設前向き SSI サーベイランスの実施により、脊

椎手術例 の中で 最も症例数の多い 成人の胸腰椎後方手術例 にお

ける深部 SSI 関連の独立因子を求めることを研究の目的とした。 
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2．対象と方法  

2 -1 . 研究のデザインと対象例の適格基準  

 

 本研究は、2010 年 7 月 1 日から 2012 年 6 月 30 日の期間に 11 施設

において前向きに実施された。すべての脊椎手術を登録し、各症例に

ついて術後最低 1 年間の経過観察を行った。術前における患者関連の

調査項目および手術関連の調査項目は同一のフォーマットを用いて前

向きに各症例の主治医が記載し、それを各施設の研究担当者が確認の

後、データの登録・収集が行われた。本多施設調査は、国立病院機構

相模原病院および武蔵野赤十字病院において倫理委員会に承認された。

他の施設は共同研究施設として登録された。  

 

 今回は胸腰椎後方の開創手術（open surgery)を調査対象とした。感

染性脊椎疾患（化膿性脊椎炎、脊椎カリエスなど）に対する手術例は

今回の検討から除外した。また、20 歳未満の症例、脊椎インプラント

抜去術（抜釘術）の症例、椎体形成術（経皮的手術または切開手術）
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を行った症例、内視鏡手術例、および一期的前方後方手術例は調査対

象の均質性（homogeneity）を保持する目的で除外した。  

 

 

  



30 

 

2-2.  SSI の各施設における判定  

 

SSI が疑われた症例は、第 1 部におけると同様に部米国疾病管理予防

センター（Centers for Disease Control and Prevention, CDC）の

ガイドライン内に記載された SSI の定義 [2 0 ]に準じ、各施設において

判定を行った。各症例の主治医および各施設の研究担当者による 2 重

チェックにて SSI の判定が行われた。また、すべての深部 SSI 発生例

について細菌培養の結果が記録、収集された。  
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2-3. データの収集方法  

 

調査を実施した各施設において、適格基準を満たした成人後方胸腰

椎手術例の医療データは、標準化されたフォーマット（表 4）を用い

て前向きに記録、収集された。標準フォーマットには連結可能匿名化された患

者コードが用いられた。データは各症例の主治医が記載を行い、それを各

施設の研究担当者が確認した上で登録が行われた。  

 

患者関連のデータとしては、手術時の年齢、性別、身長、体重、body 

mass index (BMI)、手術に至った脊椎の原疾患（脊椎外傷、椎間板ヘ

ルニア、脊柱管狭窄症、腫瘍性疾患 [原発性・転移性 ]、炎症性疾患 [関

節リウマチ、強直性脊椎炎など ]、脊柱変形）、喫煙歴、糖尿病の罹患

（HbA1c ≥ 6.5％を糖尿病と判定：術前インスリン使用の有無を記録）、

ASA (American Society of Anesthesiologists) スコア、再手術（脊椎

における同一椎弓、椎間に対する手術既往）の有無、術前におけるス

テロイド内服薬投与の有無を記録、収集した。  

 

 手術関連の因子としては、手術時間、出血量、手術部位（胸椎／腰

椎／仙椎）、緊急手術／予定手術、埋め込み医療材料の有無と種類（脊

椎インストゥルメンテーション、椎体間固定ケージ、棘突起スペーサ
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ー [人工骨 ]）、腸骨からの採骨、硬膜損傷、内視鏡の有無（有は今回

の対象から除外）、手術用顕微鏡使用の有無、バイオクリーンルーム

使用の有無、予防的抗菌薬の種類および投与期間、術中透視の使用に

ついてデータを記録、収集した。
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表 4. 調査を実施した各施設で医療データ収集時に使用された  

標準化フォーマット（施設名に関する表記の改変あり）  
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2-4. 統計学的手法   

 

調査した各因子と深部 SSI との関連を調査した。名義変数の統計学

的評価には Fisher’s exact test を用い、連続変数の統計学的処理には

Wilcoxon test を用いた。深部 SSI のリスク因子の評価を目的として

多変量解析が用いられた。単変量解析の結果深部 SSI との関連が疑わ

れた (P < 0.20)因子については、ステップワイズ多変量ロジスティック

回帰モデルを用いて統計学的解析を行った。さらに因子間の交絡の補

正のため、BMI と手術部位（胸椎／腰椎／仙椎）をステップワイズ多

変量ロジスティック回帰モデルの投入因子に加えた。今回の統計学的

解析には SPSS Statistics version 19 (IBM Corporation, Armonk, 

NY)を用い、P < 0.05 を統計学的有意差ありとした。  
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3. 結果  

 3-1. Demographic  data および  単変量解析

の結果  

 2010 年 7 月から 2012 年 6 月の調査期間に調査を実施した 11 施

設において、2736 例 (男性 1572 例、女性 1164 例 ; 平均年齢 64.6[20–

94]歳 )の連続した成人胸腰椎後方手術例が登録された。このうち、24

例 (0.9%)に深部 SSI の発生がみられた。各参加施設における登録症例

数および SSI 発生を表 5 に示す。深部 SSI の発生は参加施設の中で

0.32－4.16％と差が見られたが、施設間において発生率に統計学的な

有意差は見られなかった（Chi-square test: P = 0.12）。  

 

本調査の結果における対象症例の demographic data および単変量

解析の結果を表 6 に示す。予防的使用抗生剤は CEZ（Cefazolin）の

単独使用が 2736 例中 2510 例（91.7％）と最も多かった。単変量解析

で統計学的に有意（P < 0.05）なリスクファクターとなったのは、ASA

スコア（≥ 3）、術前におけるステロイド内服薬投与、脊椎外傷、脊椎

インストゥルメンテーションの使用、術中透視の使用、そして長時間
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手術（3 時間以上）であった。また、深部 SSI の発生との関連が疑わ

れた因子（P < 0.20）は性別（男性）、糖尿病、脊椎の同一部位にお

ける手術歴、緊急手術であった。   

 

 

表 5 . 各 参加施設における登録症例数および  

SSI 発生の状況  
  

 

施 設 名  
胸 腰 椎 後 方 手 術          

登 録 症 例 数  
深 部 S S I の 発 生  表 層 S S I の 発 生  

A*  3 8 9  3 例 （ 0 . 7 7 %）  1 例 （ 0 . 2 6 %）  

B  3 1 4  1 例 （ 0 . 3 2 %）  0 例 （ 0 . 0 0 %）  

C  1 9 2  1 例 （ 0 . 5 2 %）  0 例 （ 0 . 0 0 %）  

D  4 8  2 件 （ 4 . 1 6 %）  0 例 （ 0 . 0 0 %）  

E  11 2  3 例 （ 2 . 6 8 %）  3 例 （ 2 . 6 8 %）  

F  3 3  1 例 （ 3 . 0 3 %）  0 例 （ 0 . 0 0 %）  

G  2 0 6  3 例 （ 1 . 4 6 %）  3 例 （ 1 . 4 6 %）  

H  2 8 6  3 例 （ 1 . 0 5 %）  0 例 （ 0 . 0 0 %）  

I  2 8 8  2 例 （ 0 . 6 9 %）  1 例 （ 0 . 3 5 %）  

J  2 5 7  2 例 （ 0 . 7 8 %）  0 例 （ 0 . 0 0 %）  

K  6 11  3 例 （ 0 . 4 9 %）  1 例 （ 0 . 1 6 %）  

 

*  主任研究施設  
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表 6. 本研究の症例に関する Demographic data および単変量解析の結果  
 

 

 

 

 

深部 SSI 

(n = 24) 

 

深部 SSI(-)の症例   

(n = 2,712) 

 

P 値 a 

患者関連因子  

手術時年齢の平均  (SD) 

 

67.5 (13.2) 

 

64.0 (15.0) 

 

0.34 

男性症例数 (%) 18 (75.0) 1,554 (57.3) 0.08 

BMI の平均値  (SD), kg/m2 23.9 (3.3) 23.8 (3.6) 0.88 

ASA スコア症例数  (%)    

1) 1 

2-4 

2) 1, 2 

4 (16.7) 

20(83.3) 

18 (75.0) 

851(31.4) 

1,861(68.6) 

2,462 (90.8) 

0.18 

 

0.008 

3, 4 

3) 1-3 

4 

6 (25.0) 

24(100) 

0(0) 

250 (9.2) 

2,708(99.9) 

4(0.1) 

 

1.00 

 

糖尿病症例数 (%) 

      インスリン使用症例数  (%) 

5 (20.8) 

2 (8.3) 

308 (11.4) 

120(4.4) 

0.14 

0.28 

喫煙症例数  (%) 4 (16.7) 332 (12.2) 0.51 

術前ステロイド内服投与症例数 (%) 

人工透析症例数 (%) 

5 (20.8) 

2 (8.3) 

89 (3.3) 

91 (3.4) 

<0.0001 

0.24 

再手術ありの症例数 (%) 7 (29.2) 420 (15.5) 0.07 

脊椎原疾患症例数  (%)    

1) 脊椎外傷  5 (20.8) 117 (4.3) <0.0001 

その他  

2) 腫瘍性疾患  

その他  

3) RA 

その他  

4) 脊柱変形  

その他  

19 (79.2) 

1 (4.2) 

23 (95.8) 

1 (4.2) 

23 (95.8) 

24 (100) 

0 (0) 

2,595 (95.7) 

99 (3.7) 

2,613 (96.3) 

13 (0.5) 

2,699 (99.5) 

55 (2.0) 

2,657 (98.0) 

 

0.59 

 

0.89 

 

1.00 

 

    

手術関連因子     

手術部位数  (%)    

仙骨を含む  2 (8.3) 212 (7.8) 0.72 

その他  22 (91.7) 2,500 (92.2)  

埋め込み医療材料     

インストゥルメンテーション     

使用症例数 (%) 18 (75.0) 1,388 (51.2) 0.02 

椎体間固定ケージ使用症例数 (%) 7 (29.2) 830 (30.6) 0.55 

人工骨使用症例数 (%) 1 (4.2) 78 (2.9) 0.51 

緊急手術症例数 (%) 3 (12.5) 107 (4.0) 0.03 

術中透視使用症例数 (%) 4 (16.7) 135 (5.0) 0.009 
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表 6.の続き  

 
   

 深部 SSI 深部 SSI(-)の症例  P 値 a 

 (n = 24) (n = 2,712)  

    

手術用顕微鏡の使用症例数 (%) 0 (0.0) 129 (4.8) 0.63 

バイオクリーンルーム使用症例数

(%) 
7 (25.9) 1,205 (44.4) 0.21 

硬膜損傷症例数 (%) 3 (12.5) 274 (10.1) 0.70 

腸骨からの骨移植例 (%) 3 (12.5) 215 (8.0) 0.41 

出血量の平均値  (SD) 713.2 (987.0) 431.3 (582.3) 0.01 

手術時間の平均値  (SD) 235.6(105.2) 175.6(91.5) <0.0001 

使用抗生剤 症例数  (%)    

CEZ 21(87.5) 2,489(91.8) 0.73 

   その他  3(12.5) 223(8.2)  

抗生剤使用日数の平均値  (SD) 3.08 (1.2) 3.05 (1.6)  0.91 

    
 

a 名義変数の統計学的評価には Fisher ’s exact test を用い、連続変数の統計学的処理には  

Wilcoxon test を用いた。   

 

SSI, surgical site infection 

ASA, American Society of Anesthesiologists  

BMI, body mass index 

RA, rheumatoid arthritis 

CEZ, Cefazolin 
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 3-2 . 多変量解析の結果  

 

 単変量解析で統計学的有意差の得られた因子、および P < 0.20 の因

子（男性、糖尿病、脊椎の同一部位での手術歴、緊急手術）を投入し

て多変量解析を行った。BMI および脊椎手術部位（胸椎／腰椎／仙椎）

は、単変量解析で P ≥ 0.20 であったが過去にリスク因子と同定する報

告が存在し臨床的に重要と考えられたため、多変量解析の投入因子に

加えた。手術時間のカットオフ値（3 時間）は ROC（Receiver Operator 

Characteristic）  曲線の適応により求めた。最終的な多変量ロジステ

ィック回帰モデルの結果を表 7 に示す。  

 

多変量解析により患者関連の独立因子として有意であったものは性

別（男性）、脊椎外傷、術前ステロイド内服投与であった。男性患者

は女性患者に比較して統計学的に有意に深部 SSI のリスクが高かった

(Odds Ratio [OR], 3.09; 95% Confidence Interval [CI], 1.12–8.49; P 

= 0.03)。手術に至った原疾患としては、脊椎外傷はその他の疾患と比
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較して 3.74 倍の深部 SSI リスクの増大がみられた (95% CI, 1.09–

12.82; P = 0.036)。術前にステロイドの内服投与されていた症例は、

ステロイド投与のなかった症例に対して 7.98 倍の深部 SSI 発生リス

クを有していた (95% CI, 2.51–24.51; P = 0.001)。  

 また手術関連の独立因子として、手術時間が有意な因子として抽出

された。長時間手術（3 時間以上）は 3 時間未満の手術に比較して 9.81

倍の深部 SSI 発生のリスクを有していた (OR, 9.81; 95% CI, 3.64–

37.58; P < 0.0001)。  
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表 7.  深部 SSI のリスクファクターに関する単変量解析および多変量ロジスティック  

回帰分析の結果 

 

 

Demographic characteristics 

 

単変量解析 

 

   多変量解析 

 

OR (95% CI) P 値 OR (95% CI) P 値 

 

 
    

性別 女性 1.00 0.07 1.00 0.03 

 男性 2.24 (0.93–6.18)  3.09 (1.12–8.49)  

BMI +1 kg/m2 0.99 (0.90–1.11) 0.88 0.98 (0.89–1.10) 0.78 

ASA スコア 1, 2 1.00 0.02 1.00 0.39 

 ≥ 3 3.28 (1.81–7.91)  1.57 (0.57–4.36)  

糖尿病 あり 2.05 (0.68–5.15) 0.19 1.43 (0.50–4.12) 0.51 

 なし 1.00  1.00  

喫煙 あり 1.43 (0.41–3.82) 0.53   

 なし 1.00    

術前ステロイド内服 あり 7.76 (2.53–19.80) 0.001 7.98 (2.51–24.51) 0.001 

 なし 1.00  1.00  

同一部位の手術歴 あり 2.25 (0.86–5.24) 0.16 1.43 (0.61–3.34) 0.41 

 なし 1.00  1.00  

脊椎原疾患 脊椎外傷 5.84 (1.91–14.81) 0.037 3.74 (1.09–12.82) 0.036 

 
その他 

 

1.00 
 

 
1.00 

 
 

手術部位 仙骨を含む 1.07 (0.17–3.67) 0.49 1.00 0.69 

 

 
その他 1.00  1.35 (0.38–1.77)  

インストゥルメンテー

ション 
あり 2.86 (1.20–7.91) 0.017 1.80 (0.48–5.12) 0.68 

 
なし 

 

1.00 

 

 

 

1.00 

 

 

 

緊急手術 あり 3.48 (0.81–10.29) 0.085 2.34 (0.51–10.70) 0.27 

 なし 1.00  1.00  

術中透視の使用 あり 3.81 (1.10–10.29) 0.037 2.72 (0.86–8.64) 0.09 

 なし 1.00  1.00  

硬膜損傷 あり 1.27 (0.29–3.72) 0.71   

 なし 1.00    

腸骨からの骨移植 あり 1.66 (0.39–4.86) 0.44   

 なし 1.00    

      

手術時間 ≥ 3 h ≥ 3 h 9.24 (3.49–31.85) < 0.0001 9.81 (3.64–37.58) <0.0001 

 < 3 h 1.00  1.00  

      

出血量 +1 ml 1.0（1.000–1.001） 0.023 1.00（0.61–3.34） 0.88 

      

 

 

 
    

OR, odds ratio; CI, confidence interval 

ASA, American Society of Anesthesiologists; BMI, body mass index; SSI, surgical site infection   

  



42 

 

 3-3 . 深部 SSI 発生例の細菌培養検査  

 

 参加施設において、深部 SSI の発生した 24 例の全例に対して細菌

培養検査が行われ、87.5% (21/24)に細菌が検出された（表 8）。全 24

例中 21 例（87.5%）に手術的な掻爬（open debridement）が実施さ

れた。細菌培養が陽性だった 21 例中 20 例 (95.2%)で単一の微生物が

検出されたが、1 例においては複数菌の検出がみられた（メシチリン

ン耐性黄色ブドウ球菌 [MRSA] + アクネ菌 [Propionibacterium 

acnes]）。  

 

 起因菌の中では黄色ブドウ球菌（メシチリン感受性＋MRSA）が最

も多く、21 例中 12 例（57.1%）に検出された。また、黄色ブドウ球

菌の感染例における MRSA の症例は 8 例（66.7%）であった。次いで

多かったのはコアグラーゼ陰性ブドウ球菌（CNS）で、7 例に検出さ

れた。CNS 感染例のうち、5 例（5/7：71.4%）はメシチリン耐性株に

よる感染であった。

  



43 

 

表 8 .  深 部 SSI 発 生 例 の 起 因 菌  

 

 

菌 種  

 

症 例 数  

 

M R S A  7  

メ シ チ リ ン 耐 性  C N S  5  

黄 色 ブ ド ウ 球 菌  4  

C N S  2  

緑 膿 菌  1  

コ リ ネ バ ク テ リ ウ ム  1  

M R S A +  ア ク ネ 菌  1  

U n k n o w n  3  

 

 

CNS, coagulase-negative Staphylococci  

MRSA, methicillin-resistant Staphylococcus aureus  
SSI, surgical site infection 
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4 .  考 察  

 

 この研究において筆者は、多施設前向きサーベイランスの手法

を用いて、多変量ロジスティック回帰分析を適用して成人例の胸

腰椎後方手術における深部 SSI 発生に関連する独立因子を求めた。 

 

表層 SSI はスワブによる細菌培養検体の採取が容易である一方、

皮膚常在菌が混入しやすく、検査結果がその影響を受けやすいこ

とが知られている [34]。また非感染性の手術創癒合遅延により滲

出液が持続する症例と、表層 SSI が存在するが抗生剤投与の影響

等により起因菌が同定されない症例との臨床的な判別は困難な

場合が多く、深部 SSI に比較し表層 SSI はその判定が主観的かつ

誤りが生じやすいとされる [35,  36]。 SSI の疫学調査からは表層

SSI は除外して検討すべきであるとの報告が存在し [37]、また脊

椎手術に関連した報告において、表層 SSI 単独に対する検討が行

われたものは過去にみられない [1 ,  38,  39,  40]。以上の背景から、

SSI の判定をより厳格化する目的と、発生した場合の治療経過に

与える影響の大きさを考慮し、本研究においては深部 SSI の発生

を対象としてリスク因子の検討を行った。  

 

3 時間以上の長時間手術は全ての因子の中で最も強力な独立因
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子であった。これは手術時間と脊椎のすべての領域を対象とした

脊椎手術後 SSI 発生の関連を指摘した過去の文献  [2 ,  12 ,  30]およ

び、長時間手術を腰椎後方固定術後 SSI のリスクファクターと同

定する報告 [41]と一致する結果である。長時間手術においては、

頻回に開創器を緩めることで、組織の虚血と壊死が予防される可

能性が指摘されており、SSI 予防に有用である可能性がある [3 1 ]。

また、手術時間が長引くに従って手術創における細菌汚染のリス

クが増大することが報告されており [4 2 ]、生理食塩水による頻回

の手術創の洗浄は、 SSI の有意な減少をもたらしたとの報告も存

在する [1 6 ]。  

 

術前のステロイド使用が 脊椎のすべての領域を対象とした脊

椎手術後 SSI のリスクファクターとなり得ることは過去の論文に

記載がみられる [1 1 ,  1 7 ]。その一方で、ステロイド使用は脊椎の

すべての領域を対象とした脊椎手術後 SSI に関連しなかったとの

報告も存在する [2 ,  1 2 ]。第 1 部に記載された単施設内の調査にお

いても深部感染の発生した 全例にステロイド投与がみられてい

たが、今回の大規模多施設研究における多変量解析の結果として、

術前のステロイド内服投与と胸腰椎後方手術後深部 SSI 発生との

強い関連が示された。ステロイドを脊椎手術 SSI のリスクと同定

した過去の報告はいずれも単一施設における後ろ向き研究であ

り、多変量解析を適用した多施設研究で術前ステロイド使用と胸
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腰椎後方手術後 SSI の発生との関連を証明したのは本研究が初と

考えられる。  

 

脊椎外傷を脊椎のすべての領域を対象とした脊椎手術後 SSI の

リスクファクターと同定した論文は過去に複数みられる [15,  16,  

43]。Watanabe らは、脊椎外傷に対する手術はその他の脊椎手術

に比較して、多変量解析の結果有意差をもって SSI 発生のリスク

が高かったと報告している (OR,  9 .42;  95% CI,  1 .59–55.73)  [16]。

今回の研究は、これらの報告を支持する結果を示すものといえる。

一般に脊椎外傷の症例では多発外傷、汚染された開放創、あるい

は頭部外傷などを合併する場合がみられる。多発外傷の症例では

脊椎手術前に全身状態の安定化を得る必要がある事例も多く、術

前入院日数は待機的手術例に比較して長くなる傾向がある。Blam

らは米国の施設に おいて 脊椎外傷において長い術前待機期 間と

SSI との関連を報告し、術前待機が 160 時間を超える症例と 48

時間以内の症例との比較において、前者では SSI 発生が 8 倍以上

であったと記述している [15]。さらに Blam らは、術後の Intensive  

care unit（ ICU）滞在日数は SSI 発生の独立因子であると述べて

いる [15]。本調査において脊椎外傷例で緊急手術を受けたものは

36 例で、うち 2 例（ 5.56％）に深部 SSI の発生がみられた。ま

た、待機的な手術を受けた脊椎外傷例 84 例中 3 例（ 3.57％）に

深部 SSI が発生していた。 2 群間に統計学的有意差はみられない
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（ Fisher ’s  exact  test :  P = 0 .62）が、本調査における脊椎外傷例

では待機手術の方が緊急手術よりもやや感染が少ない傾向がみ

られ、 Blam らの報告 [15]と必ずしも一致しない結果と考えられ

た。本研究においては術前入院期間、術後 ICU 滞在日数は調査項

目に含めておらず詳細な検討は追加できなかったが、本邦におけ

る脊椎外傷例の術前待機期間と SSI との関連は、さらに検討項目

を加えた前向き調査と症例の蓄積が望ましく、今後の検討課題と

考えられた。  

 

性別（男性）が多変量解析の結果独立因子と同定されたが、単

変量解析では統計学的有意差はなかった。過去の文献において性

別と脊椎のすべての領域を対象とした脊椎手術後 SSI の有意な関

連を述べた報告は一つみられるのみであった [3 0 ]。その一方で、

人工膝関節全置換術や [44,  45]、胃切除術 [4 6 ]においては性別（男

性）と SSI との有意な関連を示す大規模な研究が報告されている。

性別と脊椎手術後 SSI の関連についてさらに正確な評価を求める

ためには、今後さらに質の高い大規模調査が必要と考えらえる。 

 

 過去の報告では、脊椎インストゥルメンテーションの使用を脊

椎のすべての領域を対象とした脊椎手術後において SSI 発生のリ

スクファクターと同定するものが複数みられる [47,  48]が、今回

の調査では独立した危険因子とはならなかった。単変量解析にお
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いて脊椎インストゥルメンテーション使用は有意な リスク ファ

クターであったが、多変量解析では統計学的有意差は示されなか

った。この原因として、脊椎インストゥルメンテーションの使用

と手術における時間因子において、深部 SSI 発生に関して交絡が

存在している可能性が考えられた。実際、今回のデータにおいて

は脊椎インストゥルメンテーション使用例で深部 SSI が発生した

症例は、全例が 3 時間以上の長時間手術例であった（手術時間が

3 時間未満の脊椎インストゥルメンテーション使用例において深

部 SSI 発生は見られなかった）。インストゥルメンテーションを

用いた胸腰椎の固定術においては、手術時間の短縮が深部 SSI の

予防策となりうる可能性が示唆された。しかし臨床現場において

深部感染が発生した場合に、大きなインプラントの存在やバイオ

フィルムの形成 [4 9 ]により最も治療に難渋するのは脊椎インスト

ゥルメンテーション手術例であり、脊椎インストゥルメンテーシ

ョン手術例は SSI の防御に関して特に注意を払うべきであると考

える。  

  

肥満を脊椎のすべての領域を対象とした脊椎手術後 SSI 発生の

患者関連リスクファクターと同定する欧米からの複数の報告 [2 ,  

12,  30]および、腰椎後方固定術後の SSI リスクファクターと同定

する報告 [41,  50 ]が過去にみられるが、本調査では単変量解析・

多変量解析のいずれにおいても BMI と深部 SSI 発生の間に有意
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な関連がみられなかった。Yoshi ike ら [51]は、日本人の疫学調査

における肥満 (国際基準： BMI ≥ 30)の頻度は欧米のそれに比較し

低値であると報告している。また、Flegal らは 2007-2008 年の疫

学調査において米国成人における肥満 (BMI ≥ 30)は 33.8%にみら

れ たと 報 告 して い る [52]。今 回 の 調 査 にお け る 肥満 例 の 頻度 は

6.1%（ 2,736 例中 167 例）であった。日本人と欧米人における肥

満例の頻度の差が、今回の結果に影響した可能性は存在しうると

考えられる。   

 

糖尿病を脊椎のすべての領域を対象とした脊椎手術後 SSI 発生

のリスク因子と同定する報告は複数みられる [11–13]。しかし、本

検討において糖尿病は単変量解析、多変量解析の何れにおいても

有意なリスク因子とはならなかった。術前のインスリン使用を脊

椎のすべての領域を対象とした脊椎手術後 SSI 発生のリスク因子

[53]と同定する論文が過去に存在するが、インスリンの使用もま

た今回はリスク因子と同定されなかった。これは、本調査の糖尿

病症例において十分に重症度の評価が行えなかった可能性が 否

定できず、またインスリン使用例にも血糖コントロールが良好な

症例が含まれていた可能性が推測される。Hikata ら [13]は、単一

施設内の検討で 胸腰椎後方固定術例にお ける糖尿病 コントロー

ル不良群  (HbA1c ≥ 7 .0%)は、コントロール良好群 (HbA1c < 7 .0%

の糖尿病例 )に比較し統計学的有意差をもって SSI が多く発生し、
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さらにコントロール良好群 (HbA1c <  7 .0%の糖尿病例 )には SSI の

発生例が見られなかったと報告している。この前向き研究におい

て HbA1c は検討項目に含めていなかったが、これを調査するこ

とにより大規模集団における糖尿 病例の術前一定期間 の血糖コ

ントロールに評価が加えられ、糖尿病コントロールと SSI 発生リ

スクとの関連について検討をさらに深められる可能性があり、今

後の調査における課題と考えられた。  

 

今回の調査対象となった胸腰椎後方手術例は平均年齢が 64.6

歳（最高齢は 94 歳）と比較的高齢者が多かった。今回の多施設

調査では認知機能、せん妄に関する項目について調査を実施でき

なかったが、本調査において深部 SSI 発生例（平均 67.5 歳）は

非発生例（平均 64.0 歳）に比較してやや年齢が高い傾向が見られ

るものの統計学的有意差は見られなかった（ P = 0.34）。このこ

とから認知機能は有意な SSI の発生因子になっている可能性は低

いと考えられた。認知症やせん妄を脊椎手術後 SSI に関連したリ

スク因子として同定する過去の報告はみられなかったが、本邦の

人口の高齢化を反映して今後も高齢者に対する脊椎手術例は増

加が予想され、 高齢者に特有の 認知機能低下 に関連する事象 と

SSI をはじめとする周術期合併症の関連については今後検討を深

めるべき課題と考えられた。  
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この研究における限界として、感染例の症例数が 24 例と多く

はないことが挙げられる。これは、成人例の胸腰椎後方手術とい

う特定の対象症例群において、深部 SSI のみをイベントの発生と

して検討したことに依る。過去の多施設研究においては、表層・

深部 SSI を併せて解析しているものや、また術式も様々な内容を

含む報告が多いことを考慮すると、調査の質の高さの点において

は、翻って今回の研究における利点としてもとらえ得る。加えて、

手術中に 頻回に開創器を緩めることで組織の虚血と壊死が予防

され、SSI 予防に有用となる可能性が過去に指摘されており [31]、

また手術中の生理食塩水による頻回の手術創の洗浄は SSI の有意

な減少をもたらすとの報告が存在する [16]が、今回の調査は多施

設研究であるため手術中の手技や手順の標準化には限界があり、

開創器の使用状況 や術中の生食洗浄手技については 施設間での

統一が困難であったため、今回の検討には加えられていない。こ

の点が本研究における検討の限界となっている可能性がある。さ

らに、脊椎外傷例において術前入院期間や術後 ICU 滞在日数 [15]

を検討できなかった事、糖尿病の症例において HbA1c[13]を調査

出来なかった事も本調査の限界と考えられる。  

 

今回の研究の長所 としては比較的大 きな手術例を検討 対象と

しており、加えて前向きの多施設サーベイランスの手法を用いて

いるため多変量解析を用いての詳細な独立因子の検討を行うこ
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とが可能であった点と考えられる。    
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5 .  結 論 お よ び 今 後 の 展 望  

 5 - 1 .  本 研 究 の 結 論  

多 施 設 前 向 き S S I サ ー ベ イ ラ ン ス の 手 法 を 用 い て 成 人

例 の 胸 腰 椎 後 方 手 術 後 に お け る 深 部 S S I リ ス ク フ ァ ク タ

ー に つ い て 調 査 を 実 施 し た 。 多 変 量 ロ ジ ス テ ィ ッ ク 回 帰

分 析 の 結 果 、 有 意 な 患 者 関 連 独 立 因 子 と し て ス テ ロ イ ド

経 口 投 与 歴 ( O R ,  7 . 9 8 ;  9 5 %  C I ,  2 . 5 1 – 2 4 . 5 1 ;  P  =  0 . 0 0 1 )、

脊 椎 外 傷 ( O R ,  3 . 7 4 ;  9 5 %  C I ,  1 . 0 9 – 1 2 . 8 2 ;  P  =  0 . 0 3 6 )、  男

性 ( O R ,  3 . 0 9 ;  9 5 %  C I ,  1 . 1 2 – 8 . 4 9 ;  P  =  0 . 0 3 )の 3 つ が 同 定

さ れ た 。 ま た 、 長 い 手 術 時 間 （ 3 時 間 以 上 ） が 有 意 な 手 術

関 連 の 独 立 因 子 ( O R ,  9 . 8 1 ;  9 5 %  C I ,  3 . 6 4 – 3 7 . 5 8 ;  P  <  

0 . 0 0 0 1 )と 同 定 さ れ た 。  
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 5 - 2 .  今 後 の 展 望   

 

一 般 的 に は 外 科 的 診 療 に お い て 、S S I は 偶 発 症 の 範 疇 に

属 す る 合 併 症 と 考 え ら れ て い る 。 そ の 一 方 で 、 第 1 部 で

述 べ ら れ た 単 一 施 設 内 に お け る S S I 減 少 に 向 け た 取 り 組

み の 例 は 、 S S I リ ス ク 因 子 の 調 査 結 果 に 基 づ い た S S I の

予 防 的 介 入 の 実 施 は S S I の 制 御 に 関 し て 有 効 た り 得 る こ

と を 示 す も の と も 考 え ら れ る 。  

 

ま た 、 良 質 の 前 向 き 研 究 に よ る 正 確 な S S I リ ス ク フ ァ

ク タ ー の 同 定 は 、 多 施 設 大 規 模 集 団 に お け る S S I ハ イ リ

ス ク 群 の 絞 り 込 み に 際 し て 重 要 な 情 報 と な る と 考 え ら れ

る 。 さ ら に 、 V P 手 術 創 内 散 布 を は じ め と す る 効 果 的 か つ

特 別 な S S I 防 御 策 を 限 定 的 、 効 率 的 に 実 施 す る 上 で 有 益

な 情 報 と な り う る 。  

 

今 回 の 大 規 模 多 施 設 調 査 で 同 定 さ れ た 胸 腰 椎 後 方 手 術

に お け る 深 部 S S I の 独 立 因 子 は 、 将 来 に お い て 多 施 設 で

実 施 可 能 な S S I の 予 防 的 プ ロ ト コ ー ル を 作 成 す る 上 で 有

用 と な る 可 能 性 が あ る 。  
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