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腹腔鏡下手術は，産婦人科領域でも，低侵襲手術（minimally invasive surgery）として増加傾向にあ
る。腹腔鏡下手術の術後合併症の一つに感染症があげられるが，日本における発生頻度は，欧米と比較
すると低い。その理由として，術後感染予防抗菌薬の投与の概念および方法が異なるということが考え
られる。産婦人科領域の術後感染症の 80～90％は，嫌気性菌に抗菌活性を示すような広域スペクトルの
抗菌薬により治療が可能であるが，各施設における術後感染症のモニタリングが望ましい。産婦人科領
域の術後感染症においては，嫌気性菌のみならず，methicillin-resistant Staphylococcus aureus（MRSA）感
染症についても念頭に置いておく必要がある。今後，腹腔鏡手術に関する術後感染症の発症やその対策
について，randomized control studyを含めた臨床研究の進展が期待される。
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腹腔鏡下手術は，多くの外科系診療科において，低侵襲手術
（minimally invasive surgery）として実施されるようになっ
てきた１）。産婦人科領域でも，子宮筋腫，卵巣腫瘍（嚢腫），子
宮外妊娠，子宮内膜症などに対する手術として，腹腔鏡下手術
の件数が増加傾向にある。最近では，子宮頸癌など悪性腫瘍手
術に対しても腹腔鏡下手術が選択されるようになってきた２）。
一般的に，腹腔鏡下手術のメリットは，①傷が小さい，目立

たない，②手術後の疼痛が少ない，③手術後の回復（歩行や食
事など）が早い，④術後の感染の危険が少ない，⑤腸閉塞の危
険が少ない，⑥入院日数が短い，⑦手術後，早期から仕事に復
帰できる，⑧手術後の癒着が少ない，⑨手術後の炎症性サイト
カインの産生量が少ない１），などがあげられる１）。逆に，腹腔鏡
下手術のデメリットとしては，①適応症例が限られる，②止血
操作が困難である，③合併症・事故の可能性があるなどがあ
げられる。
腹腔鏡を応用した子宮全摘術は，laparoscopically assisted

vaginal hysterectomy（LAVH），laparoscopic hysterectomy
（LH），total laparoscopic hysterectomy（TLH）に大別され
る。これらの術式に関する解釈は，各施設により多少の違いが
あるが，LAVHは，子宮上部支持靱帯の処理と膀胱子宮窩腹
膜の展開，ダグラス窩の開放を腹腔鏡下に行い，子宮動脈の処
理は腟式に行う方法であり，LHは，子宮動脈の処理までを腹
腔鏡下に行う方法，TLHは，すべての処理を腹腔鏡下に実施
する方法である。したがって，LAVH→LH→TLHの順に，腹
腔鏡下手術の難度は高くなり，手術時間の延長と操作上のリ
スクが増大する３）。

しかし，何といっても，腹腔鏡下手術は，低侵襲であること
が最大の長所であり，かつセールスポイントであるため，術中
および術後の合併症は可能な限り避けたい。本稿で取り扱う
手術後の感染症は，入院期間の延長，確定診断のための種々の
検査費用・薬剤費用の増加など患者の医療費の負担増や社会
復帰の遅れなどを来し，手術医や病院の信頼を失うことにつ
ながる。開腹手術の場合の感染対策としては，これまでに明ら
かにされてきたエビデンスに基づいて作成された米国 Cen-
ters for Disease Control and Prevention（CDC）の surgical
site infection（SSI）の予防に関するガイドライン４）に従って対
応している施設が多い。腹腔鏡下手術の場合でも，術前・中・
後処置の多くは，CDCの SSI予防に関するガイドラインに
従っているが，いくつかの点でエビデンスが少ないため，対応
が各施設によって異なる部分もある。

I． 腹腔鏡下手術の術後合併症
腹腔鏡下手術の術後合併症としては，出血，腹膜炎，

創部感染，皮下気腫，呼吸器合併症などが報告されてい
るが，日本における発生頻度は，0.01～0.56％程度である
という報告がある。フィンランドの Harkki-Sirenらは，
1993～1994年の 2年間に，前向き多施設共同サーベイラ
ンスとして，良性疾患を対象にして実施された腹腔鏡下
子宮全摘術 1,165例を解析した結果を報告している５）。エ
ントリーされた 86％の患者が感染予防抗菌薬としてメ
トロニダゾールの投与を受け，15％の患者が深部静脈血
栓症を予防する目的で低分子ヘパリンの投与を受けてい
た。腹腔鏡下手術後の合併症は，Table 1に示したよう
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Table 1. Complications in 1,165 laparoscopic hysterectomies

14 (1.2%)Bleeding
 1　Umbilical cord incision
 3　Epigastric artery
 1　Iliac artery
 5　Intraabdominal, postoperative
 4　Vaginal cuff bleeding, postoperative

32 (2.7%)Urinary tract
　Bladder

14　　During laparoscopy
 3　　Vaginally
15　Ureter

 5 (0.4%)Bowel

65 (5.6%)Infection
 7　Trocar incision
21　Urinary tract
19　Idiopathic fever of unknown origin
15　Vaginal cuff hematoma and fever
 3　Vaginal cuff abscess

 3 (0.3%)Miscellaneous
 1　Thrombosis
 2　Nerve paresis

119 (10.2%)All

に，119例（10.2％）に認められ，そのうち感染症は 65
例（5.6％）を占め，その内訳は，尿路感染症 21例，不明
熱 19例，腟断端血腫・感染 15例，トロカー挿入部感染
7例，腟断端膿瘍 3例であった。腹腔鏡下手術後の日本に
おける感染症の発症率は，欧米での感染症の発症率と比
較すると，かなり低い報告が多いが，術後感染予防抗菌
薬の投与の概念および方法が異なることが関係している
可能性もある。
II． 腹腔鏡下手術におけるオープン法とクローズド法
腹腔鏡下手術は，現在のところ，気腹法によるものと

腹壁吊り上げ法によるものが主流となっているが，腹壁
吊り上げ法では，気腹法に比べ視野がやや狭い，気腹法
に比べ腸管圧排が困難，吊り上げ器具が鉗子操作の妨げ
になるなどの理由から，現状では，気腹法による方法が
選択されていることが多い６）。気腹法は，第 1トロカーを
挿入する方法により，オープン法，クローズド法，ダイ
レクト法に大別することができる。オープン法は，臍下
の腹壁を小切開して，直視下に筋膜と腹膜を切開し，ス
コープ用トロカーを腹腔内に挿入する方法である。腹腔
内を確認して行うため，ブラインド操作を伴うクローズ
ド法と比較すると安全性が高い。クローズド法は，気腹
針を直接，腹腔内に刺入し，気腹を開始したうえでスコー
プ用トロカーを挿入する。ダイレクト法とは，第 1トロ
カーを直接，腹腔内に挿入する方法であり，簡便である
が，癒着がある例などでは，腹腔内臓器損傷を来すリス
クが高い。
オランダの Jensenらは，クローズド法とオープン法

における腹腔鏡下手術の合併症について検討している７）。

クローズド法における刺入時の合併症は，オープン法と
比較すると，有意に多いが，合併症のなかでも，胃腸領
域の損傷，感染症の発症率などは，逆に，オープン法で
有意に多くなっていた（Table 2）。しかし，彼らは，この
結果から，必ずしもどちらの方法が望ましいかという結
論には達していない。結局のところ，腹腔鏡下手術の習
熟度などの条件が重要であると考えられる。

III． 日本における腹腔鏡下手術施行時の
術前処置の現状

原則的には，腹腔鏡下手術といっても，術前・術中・
術後の管理に関しては，CDCの SSI予防のためのガイド
ラインに従っている施設が多い。

1．剃毛
一般的に，全剃毛は必要ないとされ，多くは半剃毛が

行われている。どうしても剃毛を実施したい場合には，
手術直前にはさみにて行うのがよい。

2．臍窩の処置
臍窩は，雑菌が多く存在しているため，腹腔内への感

染の原因となることから十分な消毒が必要である。意識
下での臍窩の処置は，かなり困難であるため，麻酔導入
後に行うのがよい。なお，術前日に，オリーブ油などを
滴下しておくと，臍石など臍窩の異物を容易に除去でき
る６）。

3．腸管の処置
腹腔鏡の目的が，診断的腹腔鏡であり，腸管損傷の可

能性が少ない場合には，浣腸のみで特別な処置は必要と
しない。腹腔鏡の目的が，治療的腹腔鏡下手術である場
合で，骨盤内癒着などがあり，手術によっては腸管損傷
の可能性がある場合には，開腹術による下部消化管手術
と同様な腸管処置が必要とされている。

IV． 腹腔鏡下手術における術後感染症
米国 East Tennessee and Quillan College of Medicine

の Harrisと Daniellは，Collaborative Review of Sterili-
zation（CREST）studyと比較した術後感染症の発生率に
ついて Table 3のようにまとめている８）。不明熱，骨盤蜂
窩織炎，骨盤内血腫�膿瘍，尿路感染症，肺炎など，いず
れの感染症の発症率も，腹腔鏡下子宮全摘術では，腹式
子宮全摘術および腟式子宮全摘術と比較して低くなって
いた。特に，不明熱および尿路感染症の発症頻度は，そ
れぞれ腹式子宮全摘術で 16.8％および 7.0％，腟式子宮
全摘術で 7.2％および 3.4％であったが，腹腔鏡下手術で
は 2.14％および 0.81％と，きわめて低くなっていた。
フィンランドのMeltomaaらは，1993年 10月～1994

年 9月の 1年間に Turku University Hospitalにおいて
良性疾患の診断で子宮全摘術を受けた 687名について術
後感染症の発症頻度，リスク因子，転帰を検討している９）。
687名の患者のうち，516名（75％）は腹式子宮全摘術を，
105名（15％）は腟式子宮全摘術を，66名（10％）は腹
腔鏡下子宮全摘術を受けていた。感染症患者数は，腹式
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Table 2. Complications in laparoscopy: open versus closed entry

P
Open-entry 
(n＝579)
N (%)

Closed-entry
(n＝20,027)
N (%)

Complication

 0.17 1 (7)  9 (4)Vascular
 0.0971 (7)  7 (3)Abdominal wall bleeding
 0.81 0 2 (1)Intraabdominal bleeding
＜0.0013 (52) 9 (5)Gastrointestinal lesion
＜0.0013 (35)0Failed access
＜0.0012 (35)0Infection
―00Bladder injury

＜0.0018 (1) 18 (9)Total

Table 3. Infection morbidity in laparoscopically assisted vaginal hysterectomy, abdominal hysterectomy, and vagi�
nal hysterectomy

Vaginal hysterectomy
(%)

Abdominal hysterectomy
(%)

Laparoscopically assisted 
vaginal hysterectomy

(%)
Infection morbidity (%)

7.216.82.14Idiopathic fever
2.1 3.10.54Pelvic cellulitis
1.2 1.30.73Pelvic hematoma/abscess
3.4 7.00.81Urinary tract infection
0.4 0.40.11Pneumonia
― 5.0―Wound infection

Table 4. Infection during hospitalization (number (%))

Total
(N＝687)

Laparoscopic hysterectomy
(N＝66)

Vaginal hysterectomy
(N＝105)

Abdominal hysterectomy
(N＝516)Infection

 90 (13.1)1 (1.5)33 (31.4) 56 (10.9)Urinary tract 
 24 ( 3.5)0 (0 )― 24 ( 4.7)Incisional wound
 36 ( 5.3)0 (0 ) 7 ( 6.7) 29 ( 5.6)Vaginal cuff 
  8 ( 1.2)1 (1.5) 0 ( 0 )  7 ( 1.4)Miscellaneous
 11 ( 1.6)0 (0 ) 1 ( 1.0) 10 ( 1.9)Idiopathic fever
163 (23.7)2 (3.0)40 (38.1)121 (23.4)Patients infected

子宮全摘術群で 23.4％，腟式子宮全摘術群で 38.1％，腹腔
鏡下子宮全摘術群で 3.0％と腹腔鏡手術群で低値となっ
ていた（Table 4）。特に，尿路感染症発症率は，腟式子宮
全摘術群と比較して，有意に腹式子宮全摘術群（p＝
0.047），腹腔鏡下子宮全摘術群（p＝0.005）で低下してい
た（Table 4）。また，子宮全摘術後の感染症発症について，
感染症カテゴリー別に，統計学的に有意差を示したリス
ク因子を Table 5に示した。尿路感染症の発症のリスク
因子として，年齢 55歳以上，慢性疾患・基礎疾患の存在，
断続的な血管留置カテーテルの使用，尿路カテーテルの
使用，緩下剤・コリン作働性薬などの術後の薬物療法，
抜糸（縫合除去）の遅れなどが関係していた。さらに，
子宮全摘術後の感染症発症に関連するリスク因子につい
て，Table 6に示したが，予防的抗菌薬の投与の有無，出
血量，貧血の有無，断続的な血管留置カテーテルの使用
の有無，緩下剤・コリン作働性薬などの術後の薬物療法
の有無などが術後感染症の発症と関係していることが明

らかにされている。
また，フランスの Clinique Universitaire Baudeloque

の Chapronらは，1996年 5月に，横断的多施設共同研究
として，フランスにおける 23の大学病院の産婦人科にお
いて，良性疾患の診断で子宮全摘術を受けた 235名を対
象として，術後合併症について検討している１０）。235名の
患者のうち，94名（40.0％）は腹式子宮全摘術を，110
名（46.8％）は腟式子宮全摘術を，31名（13.2％）は腹腔
鏡下子宮全摘術を受けていた。Chapronらの検討におい
ても，腹腔鏡下手術においては，尿路感染症や腹壁感染
症の発症頻度は，開腹術と比較すると低くなっていた
（Table 7）。

V． 腹腔鏡下手術に対する予防的抗菌薬
抗菌薬の予防投与については，CDCの SSI予防のため

のガイドラインに以下のような勧告がある４）。①抗菌薬の
予防投与は必要な場合にのみ行い，特別な手術にはその
最も一般的な SSIの原因となる菌（グラム陰性桿菌，腸
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Table 5. Factors associated with posthysterectomy during hospitalization, 
by infection

InfectionFactor

Urinary tract1. Age＞55 years
Incisional wound2. BMI＞27.9
Urinary tract3. Chronic or underlying disease
Vaginal cuff4. Lack of antibiotic prophylaxis
Urinary tract5. Intermittent catheterization
Urinary tract6. Urinary catheter
Urinary tract7. Postoperative medication

Urinary and incisional wound8. Late suture removal

Significance is by p＜0.01, BMI＝body mass index.
Laxatives and cholinergic medication to facilitate bladder emptying.
Sutures removed later than 5.7 days (SD 1.8 days) in abdominal hysterectomy 
in patients with previous laparotomy.

Table 6. Factors associated with posthysterectomy infection during hospitalization: univariate and multivariate analysis

Infected versus 
uninfected 
patients

Multivariate 
analysis

Infected versus 
uninfected 
patients

Univariate 
analysis

OR (95% CI)
Statistical 
significance
(p)

OR (95% CI)
Statistical 
significance
(p)

Factor

1.1 (0.7 to 1.8)0.73 1.1 (0.7 to 1.6)0.77 Operative approach-abodominal ver-
sus vaginal and laparoscopic

0.4 (0.2 to 0.6)0.0010.4 (0.3 to 0.7)0.001Antibiotic prophylaxis
1.00.0021.00.008Blood loss＜100 mL

2.3 (1.4 to 3.6)2.0 (1.3 to 3.0)Blood loss 100-300 mL
1.6 (1.0 to 2.8)1.7 (1.1 to 2.7)Blood loss＞300 mL
0.6 (0.3 to 1.1)0.08 0.4 (0.3 to 0.8)0.003Wound drainage
2.2 (1.4 to 3.3)0.0012.4 (1.7 to 3.5)0.001Intermittent catheterization
2.7 (1.5 to 4.7)0.0012.3 (1.4 to 3.8)0.001Anemia
2.6 (1.6 to 4.3)0.0013.0 (1.9 to 4.8)0.001Postoperative medication-laxatives, 

cholinergic agents

Significance is given by p＜0.01. OR＝odds ratio, CI＝confidence interval.

球菌，B群連鎖球菌，嫌気性菌）に対して，これまでの報
告を参考にして効果的な薬剤を選択する。②初回の抗菌
薬の予防投与は静注し，切開が行われる時に血清および
組織に薬剤の殺菌濃度が確立している時間とすること。
手術中および，少なくとも手術室で創部が閉じられてか
ら 2～3時間後まで血清および組織の薬剤の治療濃度を
維持すること。③予定の大腸・直腸の手術の前には，浣
腸や下剤を使用して機械的に結腸の準備を行うこと。非
吸収性の経口抗菌薬を手術の前日に分割投与する。④高
リスクの帝王切開では，臍帯がクランプされた直後に予
防的抗菌薬を投与する。⑤バンコマイシンを予防的抗菌
薬として日常的に使用してはならない。これらの勧告は，
これまでの randomized clinical trialのデータをもとに
導き出されている１１～２０）。また，2006年 7月に ACOG prac-
tice bulletin, Clinical Management Guidelines for
Obstetrician-Gynecologists Number 74として婦人科手
術に対する予防的抗菌薬のガイドラインが発表された

（Table 8）２１）。このガイドラインによれば，診断的腹腔鏡
では，予防的抗菌薬の投与の必要性がないとされている
が，治療的手術としての腹腔鏡手術（腹腔鏡下子宮全摘
術など）では，Cefazolin（CEZ），Cefoxitin（CFX），Met-
ronidazole，Tinidazoleなどを麻酔導入直前（執刀 30
分前）に 1～2 g静注するのが望ましいとされている。現
在のところ，日本においては，CFX，Metronidazole，Ti-
nidazoleなどが使用できないため，ACOG practice bul-
letin Number 74に示されている薬剤の特性などから考
えると，既存の使用可能な薬剤としては，CEZ，
Cefmetazole（CMZ），Flomoxef（FMOX）などが，ガイ
ドラインの薬剤に該当するものと考えられる。しかしな
がら，腹腔鏡下子宮全摘術の際の予防的抗菌薬に関する
prospective randomized研究は報告されていないため，
今後の検討が必要である。さらに，抗菌薬の特性を最大
限に引き出すためには，最近注目されている pharma-
cokinetics�pharmacodynamics（PK�PD）の概念に基づ
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Table 7. Complications by categorized group by surgical procedure

Operative
 laparoscopy
(n＝31)

Vaginal surgery
(n＝110)

Laparotomy
(n＝94)Complication

N (%)N (%)N (%)

1 (3.2)3 (2.7)8 (8.5)Perioperative complication
02 5　Haemorrhagia
00 1　Transfusion
11 1　Bladder injury
00 0　Ureteral injury
00 1　Intestinal injury

2 (6.5)12 (10.9)22 (23.4)Postoperative complication
03 6　Hyperthermia
01 4　Transfusion
2810　Urinary tract infection
00 2　Abdominal wall abscess
00 3　Abdominal wall haematoma
02 1Pelvic hematoma
01 0　Urinary retention
00 1　Pulmonary embolism
00 1　Phlebitis

Sometimes more than one postoperative complication for the same patient.

Table 8. Antimicrobial prophylactic regimen, by procedure

DoseAntibioticProcedure

1 or 2 g dose IV
2 g single-dose IV
1 g single-dose IV

2 g single oral dose 4-12 hours preoperatively　

Cefazolin
Cefoxitin

Metronidazole＊＊

Tinidazole＊＊

Vaginal/abdominal 
hysterectomy＊

NoneLaparoscopy

NoneLaparotomy

NoneHysteroscopy

100 mg orally, twice daily for 5 daysDoxycycline＊＊＊Hysterosalpingogram

NoneIUD insertion

NoneEndometrial biopsy

100 mg orally 1 hour before procedure and 200 
mg orally after procedure 
500 mg orally, twice daily for 5 days

Doxycycline

Metronidazole
Induced abortion/D&C

NoneUrodynamics

Abbreviations: IV, intravenously; IUD, intrauterine device; D&C, dilation and curettage
＊A convenient time to administer antibiotic prophylaxis is just before induced anesthesia.
＊＊Antimicrobial agents of choice in women with a history of immediate hypersensitivity to penicillin.
＊＊＊If hysterosalpingogram demonstrates dilated fallopian tubes. No prophylaxis is indicated for a case 

without dilated tubes.

いた投与方法を，術後感染予防薬についても導入してい
くことを検討する必要がある２２，２３）。

VI． 術後感染症に対する治療
ACOG Technical Bulletin, Number 153 ， Num-

ber 237２４）によれば，産婦人科領域の術後感染症の 80～
90％は，嫌気性菌に抗菌活性を示すような広域スペクト
ルの抗菌薬により治療が可能である（Table 9）が，各施
設における術後感染症（surgical site infection: SSI）のモ
ニタリングが望ましいとされている。産婦人科領域の術

後感染症においては，嫌気性菌のみならず，methicillin-
resistant Staphylococcus aureus（MRSA）感染症について
も念頭に置いておく必要がある２５，２６）。MRSA感染症に対
しては，vancomycin（VCM），teicoplanin（TEIC），ar-
bekacin（ABK）などでは Defensive and offensive thera-
peutic drug monitoring（defensive TDMおよ び offen-
sive TDM）を利用した治療２７），優れた組織移行性を有し，
深部皮膚軟部組織感染症に良好な臨床成績を示す line-
zolid（LZD）などを適切に使用する必要がある２８）。
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Table 9. Broad-spectrum antibiotics for treating postopera-
tive pelvic infection

Antimicrobial agentClass

Cefotetan
Cephamycins

Cefoxitin

CeftizoximeCephalosporins

Imipenem
Carbapenems

Meropenem

Sulbactam/ampicillin
Penicillins Tazobactam/piperacillin

Ticarcillin/clavulanate

Clindamycin＋gentamicin±ampicillin
Combination

Metronidazole＋gentamicin＋ampicillin

また，日本では，カルバペネム系抗菌薬の使用頻度が
高いため，多剤耐性緑膿菌のようなカルバペネム耐性菌
が社会問題にもなっている。術後感染症の治療を実施す
るにあたっては，カルバペネム系抗菌薬一辺倒にならな
いように，耐性化防止のための抗菌薬の使用方法として
の Antibiotic heterogeneityの重要性を認識する必要が
ある２９）。カルバペネム系抗菌薬の代替薬としては，タゾバ
クタム�ピペラシリン（1回 2.5 g，1日 3～4回，または，
1回 2.5 g＋ピペラシリン 2 g，1日 3～4回），スルバクタ
ム�セフォペラゾン（1回 1～2 g，1日 3～4回投与），ス
ルバクタム�アンピシリン（1回 3 g，1日 3～4回），注射
用フルオロキノロン系抗菌薬（シプロフロキサシンまた
はパズフロキサシン）に必要に応じてアミノグリコシド
系薬またはクリンダマイシンまたはミノサイクリンの併
用などの方法が考えられる。
腹式子宮全摘術，腟式子宮全摘術，腹腔鏡下子宮全摘

術のいずれにおいても認められる可能性がある腟断端部
血腫は，腟内細菌叢の上行性感染により，細菌感染の感
染源となる２７）ため，術後早期から，腟断端部の異常を
チェックし，感染徴候が認められた場合には，早めに排
液・排膿などの外科的処置を追加すべきである。また，
これらの排液・排膿については，原則的に，グラム染色
を行い，陽性菌主体か陰性菌主体か，球菌主体か桿菌主
体かなどの推定原因菌に関する情報を得ることが，em-
piric治療の薬剤選択に重要な情報を与えることになる
ことを忘れてはならない２７）。さらに，抗菌薬の特性を最大
限に引き出すために，PK�PDの概念に基づいて，β ―ラク
タム薬では 1日の投与回数の増加を，フルオロキノロン
薬では 1回投与量の増量なども考慮する必要がある３０）。

VII． 終 わ り に
産婦人科領域では，悪性腫瘍の腹腔鏡下手術も実施さ

れるようになっており，腹腔鏡下手術は，今後，ますま
す普及し，手術件数も増加していくと考えられる。腹腔
鏡下手術は，低侵襲手術（minimally invasive surgery）と
して認識されてはいるものの，その一方で，腹腔鏡下手

術における術後感染症についての研究は，世界的にも進
んでいないのが現状である。これまでの研究により，一
般的に，腹腔鏡下手術における感染症の発症率は低く，
特に，術後の尿路感染症の発症率は低いことが明らかに
なってきた。今後は，腹腔鏡下手術に関する術後感染症
の発症やその対策について，randomized control study
を含めた臨床研究の進展が期待される。
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Infection control in postoperative laparoscopic gynecological surgery

Hiroshige Mikamo

Division of Anaerobe Research, Life Science Research Center, Gifu University,
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Minimally invasive laparoscopic surgery is increasingly conducted in gynecology, as in other fields. Infec-
tion, a postoperative complication, occurs rather less often in Japan than Europe or the United States, how-
ever, this may be related to differences in the use and dosage of preventive antimicrobial agents. In 80―90%
of postoperative gynecological infections in Japan, broad-spectrum antimicrobial agents are effective, even
against anaerobes. We believe, however, that infection should be monitored more carefully at individual hos-
pitals, particularly in cases of methicillin-resistant Staphylococcus aureus(MRSA), and see a need for more
clinical research on laparoscopic surgery, including randomized control studies.


