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Editorial Comment

はじめに
　さまざまな分野における低侵襲治療が進むなかで，小児心臓外科においては，疾患自体の特殊性，多様性により，
いまだに“高侵襲外科治療”を余儀なくされるケースが多い．人工心肺や大動脈遮断等の非生理的侵襲が加わるこ
とで，患児の小さな生体に全身炎症応答（systemic inflammatory response：SIR）が惹起され，一過性，あるいは持続
的な immunocompromised hostに陥らせてしまう．したがって周術期の低侵襲・抗炎症戦略として，人工心肺回路
の生体適合性向上1）や充填容積の削減2, 3），dilutional ultarafiltration（DUF），modified ultrafiltration（MUF）などの限外
濾過法4），輸血量削減5）など，多くの努力が払われている．こういった低侵襲・抗炎症戦略が，術後感染症をはじ
めとする合併症の防止に寄与していることは間違いない．

手術部位感染
　手術部位感染（surgical site infection：SSI）は，入院期間延長，医療費増大，患者満足度の低下をもたらす術後合
併症であり6），小児心臓血管外科領域においても，1.7～ 8.0％の確率で発生する7）．中でも Methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus（MRSA：メチシリン耐性黄色ブドウ球菌）を起因菌とする術後縦隔洞炎は治療抵抗性であり，
予後を左右する重大な SSIである．抗菌薬の不適切な使用がMRSAを代表とする多剤耐性菌を生み出したわけだ
が8），1980年代後半からのMRSAの爆発的流行は社会問題にまで発展し，「外科は，MRSAの院内感染の元凶」と
まで非難された時期もあった9）．小児心臓外科においても，MRSA縦隔洞炎に泣かされた経験をもつ医師は少な
くないはずである．
　古くから病院内におけるMRSA伝播の最大の感染ルートは病院スタッフの手といわれている10）．MRSAが依然，
医療現場における脅威であり，小児心臓外科領域においても「不倶戴天の敵」であることに変わりはないが，近年，
CDCガイドライン11, 12）が打ち出されて以降，院内感染対策および SSI対策の気運が高まりつつある．感染管理チー
ム（Infection Control Team：ICT）の設置はもとより，現場の医師，看護師たちが ICTと密接な連携を行って，院内
細菌の動向と抗菌薬使用の現状を認識することが重要である．Standard precautions12, 13）を徹底することは言うまで
もなく，医療従事者全体の教育，清潔環境の整備が，院内感染対策，ひいては SSIに対する対抗手段の重要な基
盤となる．
　当施設においても，感染管理部，ICU看護スタッフ，小児循環器医，小児心臓外科医が協力・連携して，患児
の術前術後にわたるMRSA保菌に関するスクリーニングと，保菌の有無による術後 ICUベッドの区画管理（zoning）
等の対策を行って以降，MRSAによる SSIの発生率が有意に減少した．

手術部位感染（SSI）の危険因子
　小児心臓外科における SSI，あるいは術後縦隔洞炎発症の危険因子としては，新生児14），あるいは乳児7），術前
入院期間が 48時間以上15），American Society of Anesthesiologists（ASA） Scoreが 3以上16），術前からの人工呼吸管
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理7），一定時間を超過した手術時間14），人工心肺時間（105分以上）や大動脈遮断時間（85分以上）7），3単位以上の
濃厚赤血球の輸血7），遺伝的症候群の存在16）などがあげられている．
　また，さまざまな領域において，患者自身のMRSA保菌が，術後感染症の重大な危険因子になり得ることが示
され17, 18），成人心臓外科領域においても同様の報告がある19, 20）．小児循環器・心臓外科領域においても，術前か
らのMRSA保菌は，SSIの危険因子とされ21），さらに術後縦隔洞炎を発症する危険因子ともいわれている7, 16）．
　しかしながら，術前から患児の鼻腔等にコロナイズ（定着）しているMRSAと，術後縦隔洞炎が発症した際に手
術創（縦隔内）から検出されるMRSAの関連性については，いまだに不明な点が多い．すなわち，いかなる経路で
菌が縦隔内に侵入したか？　という点である．Jakobらは，成人心臓外科症例 376例を対象として，術前からの
Staphylococcus aureusの鼻腔保菌は，深部胸骨感染の危険因子であったと述べている．さらに彼らは，培養された
Staphylococcus aureusの菌株についてパルスフィールド電気泳動による DNA鑑定を行ったところ，鼻腔と胸骨か
ら検出された Staphylococcus aureusは同一の菌株であったという興味深い結果を示している22）．したがって術前
において，患者局所に定着している Staphylococcus aureusをムピロシン処置23-25）などによって除菌することは，
SSIおよび縦隔洞炎の予防に有効であると言及している．これらの事実は，患児が SSIを発症したとき，外科医
の誰しも一度は，自身の手を疑ったり責めたりした記憶があるはずだが，SSIの感染経路については，こういっ
た患児自身の保菌に伴う内因性経路が有力視されつつある．

縦隔洞炎に対する陰圧閉鎖療法（NPWT）
　これまで術後縦隔洞炎に対する外科的治療法として，デブリードマン，洗浄，大網あるいは筋弁充填術などの
方法が，単独あるいは組み合わされて施行されてきた．そこで今回，金谷らが報告したように，局所陰圧閉鎖療
法（あるいは持続陰圧吸引療法）（negative pressure wound therapy：NPWT）26）という新しい選択肢が加わった．
　今回，金谷らは，胸骨離開症例の 5例中 3例において NPWT施行中に胸骨の新生を認め再縫合せずに胸骨が自
然閉鎖したと報告したが，以前われわれが報告した 2例も NPWT施行後，胸骨再縫合に至ることなく，自然治癒
している26）．これらの現象は，小児特有の旺盛な骨新生や自己再生能力などの要因に加えて，NPWT独特の物理
的効果とメカニズムが関与していると考えられる．Erbaらは動物実験を行い，NPWTが施行された群の創部には，
コントロール群と比べて，より多くの生理的な血管床と酸素化された創傷面が構築され，さらに Vascular 

Endothelial Growth Factor（VEGF）が高いレベルを示したと述べている27）．また，慢性的な難治性創部において多く
産生される matrix metalloproteinase（MMP）-9やMMP-2が，NPWTが施行された創部では減少していることも示さ
れている28）．
　実際，小児開心術後の縦隔洞炎に対する NPWTの吸引圧に関しては，－ 50～－ 75 mmHg 29-31），あるいは－
100～－ 200 mmHg 26, 32, 33）とさまざまな報告があるが，縦隔内への強い陰圧が小児開心術後の吻合部や循環動態に
与える影響は明らかではない．齋木らは，実験データを踏まえて NPWTでは縫合部の両側に同一方向に同一の陰
圧がかかるため，縫合線が離断することは考えにくいと述べているが，小児開心術後で心機能が低下した症例に
対する NPWTには注意喚起を促している34）．われわれも心外導管型 Fontan術後の縦隔洞炎に対して胸骨を解放
して NPWTを施行した経験を有するが，胸壁動揺あるいは縦隔内の陰圧（－ 100～－ 200 mmHg）が呼吸状態・循
環動態に悪影響を及ぼした印象が残った．一方，Kadohamaらによる小児心臓術後縦隔洞炎 3例に対する NPWT

の報告では，－ 50 mmHgの陰圧で十分な効果が得られたという29）．低出生体重児，新生児，あるいは人工血管が
露出しているような Fontan症例，Rastelli症例等に対しては，－ 50～－ 100 mmHg程度の微弱陰圧でよいのかも
しれない．したがって現状では，陰圧レベル：－ 50～－ 200 mmHgの範囲内で，個々の症例の体格，病態，術式，
心外導管使用の有無などに応じた陰圧レベルを設定することが無難と思われる．

まとめ
　SSIの対抗手段としては，総合的な院内感染対策のもとで，患児に与える生体侵襲を可及的に抑えた質の高い
手術および周術期管理を行うことに尽きる．しかし，心ならずも縦隔洞炎が発症した場合には，NPWTという新
たなツールを迅速かつ適確に用いるべきと考える．
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