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創傷・熱傷ガイドライン委員会報告―1：創傷一般

井上雄二 長谷川稔 前川武雄 レパヴー・アンドレ 浅野善英
安部正敏 石井貴之 伊藤孝明 爲政大幾 今福信一 入澤亮吉
大塚正樹 大塚幹夫 小川文秀 門野岳史 小寺雅也 川上民裕
川口雅一 久木野竜一 幸野 健 境 恵祐 高原正和 谷岡未樹
中西健史 中村泰大 橋本 彰 林 昌浩 藤本 学 藤原 浩
松尾光馬 間所直樹 山崎 修 吉野雄一郎 立花隆夫 尹 浩信

1）「創傷一般」策定の背景

ガイドラインは，「特定の臨床状況において，適切な
判断を行うために，医療者と患者を支援する目的で系
統的に作成された文書」である．日本皮膚科学会では
皮膚科の臨床現場に即するよう治療に重点を置いた創
傷・熱傷ガイドラインを作成することになった．その
中でも「創傷一般」の位置づけとしては，ある疾患に
限定されない，「傷を治す」ために，必要な知識につい
て解説した．その目標は，創傷・熱傷ガイドラインの
各項目別の解説の前に創傷の取り扱いに対する治療の
基本方針を整理することである．さらに，これにより，
我が国における創傷治療一般のレベルアップを図るこ
とである．内容的には創傷初期より治癒にいたる創傷
治癒全般について述べた．さらに，皮膚科で扱う創傷
は，難治性の慢性期皮膚創傷がほとんどであり，本ガ
イドラインも熱傷を除くと慢性期皮膚創傷に関する項
目である．慢性期皮膚創傷に対する治療においては，
浅い皮膚創傷と壊死物質や不良肉芽が付着した深い皮
膚潰瘍では治療方針が異なる．そこで，「創傷一般」に
おいては，皮膚創傷の治療を，真皮上層までの浅い慢
性期皮膚創傷とそれより深部まで及ぶ深い慢性期皮膚
創傷に分けて記述した．

2）「創傷一般」の位置付け

創傷・熱傷ガイドライン委員会（表 1）は日本皮膚科
学会理事会より委嘱されたメンバーにより構成され，
2008 年 10 月より数回におよぶ委員会および書面審議
を行い，日本皮膚科学会の学術委員会，理事会の意見
を加味して創傷一般の解説および 5 つの診療ガイドラ

インを策定した．また，本稿に示す創傷一般の解説は
現時点における本邦での標準診療を示すものである
が，患者においては，基礎疾患の違い，症状の程度の
違い，あるいは，合併症などの個々の背景の多様性が
存在することから，診療に当たる医師が患者とともに
予防・ケア・治療の方針を決定すべきものであり，そ
の内容が本ガイドラインに完全に合致することを求め
るものではない．また，裁判等に引用される性質のも
のでもない．

3）資金提供者，利益相反

創傷一般の解説の策定に要した費用はすべて日本皮
膚科学会が負担しており，特定の団体・企業，製薬会
社などから支援を受けてはいない．また，ガイドライ
ンの策定に参画する委員（表 1）は，本解説の策定に当
たって明らかにすべき利益相反はない．

4）公表前のレビュー

解説の公開に先立ち，2008 年から 2011 年の日本皮
膚科学会総会において，毎年成果を発表すると共に学
会員からの意見を求め，必要に応じて修正を行った．

5）更新計画

本ガイドラインは 3 ないし 5 年を目途に更新する予
定である．ただし，部分的更新が必要になった場合は，
適宜，日本皮膚科学会ホームページ上に掲載する．

6）用語の定義

日本褥瘡学会用語委員会（委員長：立花隆夫）の用
語集より引用した．
【wound bed preparation（創面環境調整）】創傷の治

癒を促進するため，創面の環境を整えること．具体的
には壊死組織の除去，細菌負荷の軽減，創部の乾燥防所属は表 1 を参照

日本皮膚科学会ガイドライン
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表1　創傷・熱傷ガイドライン委員会（下線は各代表委員を示す）

委 員 長：尹　浩信（熊本大学大学院生命科学研究部皮膚病態治療再建学教授）
副委員長：立花隆夫（大阪赤十字病院皮膚科部長）

創傷一般

井上雄二（熊本大学大学院生命科学研究部皮膚病態治療再建学准教授）
長谷川稔（金沢大学大学院医学系研究科血管新生結合組織代謝学講師）
前川武雄（自治医科大学医学部皮膚科学助教）
レパヴー・アンドレ（いちげ皮フ科クリニック）

褥　瘡

今福信一（福岡大学医学部皮膚科学教室准教授）
入澤亮吉（東京医科大学皮膚科学講座助教）
大塚正樹（岡山大学大学院医歯薬学総合研究科皮膚科学分野助教）
門野岳史（東京大学大学院医学系研究科皮膚科准教授）
立花隆夫（大阪赤十字病院皮膚科部長）
藤原　浩（新潟大学大学院医歯学総合研究科皮膚科学分野准教授）

糖尿病性潰瘍

安部正敏（群馬大学大学院医学系研究科皮膚科学講師）
爲政大幾（関西医科大学皮膚科学講座准教授）
中西健史（大阪市立大学大学院医学研究科皮膚病態学講師）
松尾光馬（東京慈恵会医科大学皮膚科学講座講師）
山崎　修（岡山大学大学院医歯薬学総合研究科皮膚科学分野講師）

膠原病・血管炎

浅野善英（東京大学大学院医学系研究科・医学部皮膚科学講師）
石井貴之（金沢大学大学院医学系研究科血管新生結合組織代謝学助教）
小川文秀（長崎大学病院皮膚科・アレルギー科講師）
小寺雅也（社会保険中京病院皮膚科医長）
川上民裕（聖マリアンナ医科大学皮膚科学教室准教授）
藤本　学（金沢大学大学院医学系研究科血管新生結合組織代謝学准教授）

下腿潰瘍・下肢静脈瘤

伊藤孝明（兵庫医科大学皮膚科学教室講師）
久木野竜一（NTT東日本関東病院皮膚科医長）
高原正和（九州大学大学院医学研究院臨床医学部門外科学講座皮膚科学分野講師）
谷岡未樹（京都大学大学院医学研究科皮膚生命科学講座講師）
中村泰大（筑波大学大学院人間総合科学研究科疾患制御医学専攻皮膚病態医学分野講師）

熱　傷

大塚幹夫（福島県立医科大学医学部皮膚科学講座准教授）
川口雅一（山形大学医学部情報構造統御学講座皮膚科学分野講師）
境　恵祐（熊本大学医学部附属病院高次救急集中治療部助教）
橋本　彰（東北大学大学院医学系研究科（神経・感覚器病態）皮膚科学分野助教）
林　昌浩（山形大学医学部情報構造統御学講座皮膚科学分野講師）
間所直樹（マツダ株式会社マツダ病院皮膚科部長）
吉野雄一郎（熊本赤十字病院皮膚科部長）

EBM担当 幸野　健（日本医科大学皮膚科学講座准教授）

止，過剰な滲出液の制御，ポケットや創縁の処理を行
う．
【TIME】Wound bed preparation の実践的指針と

して，創傷治癒阻害要因を T（組織），I（感染または炎
症），M（湿潤），E（創縁）の側面から検証し，治療・
ケア介入に活用しようとするコンセプトをいう．
【肉芽組織】組織障害に対する修復・炎症反応とし

て作られる新生組織のことをいう．肉眼的には赤色調
の軟らかい組織で，新生血管，結合組織，線維芽細胞，
炎症性細胞などによって構成されている．
【上皮化�上皮形成】欠損した皮膚や粘膜が治癒過程

において上皮すなわち表皮や粘膜上皮で再度被覆され
ること．皮膚では欠損部周囲表皮や皮膚付属器から表
皮の再生が起こる（再生治癒）．しかし，付属期の残存

しない深い皮膚欠損では，創面が肉芽組織で置換され
た後に周囲から表皮が伸張してくる（瘢痕治癒）．
【moist wound healing（湿潤環境下療法）】創面を湿

潤した環境に保持する方法．滲出液に含まれる多核白
血球，マクロファージ，酵素，細胞増殖因子などを創
面に保持する．自己融解を促進して壊死組織除去に有
効であり，また細胞遊走を妨げない環境でもある．
【サイトカイン】細胞が産生・放出する分子量 30

kD 以下の小さな可溶性蛋白あるいは糖蛋白であり，
標的細胞表面の受容体に結合して細胞の分化，増殖，
活性化を制御することで，炎症，免疫応答，細胞増殖
など生体の生理機能を調節する液性因子を総称してサ
イトカインと呼ぶ．
【増殖因子�成長因子】細胞の増殖，分化を促進する
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因子の総称である．ほとんどがペプチドであり，通常，
産生された局所で作用し，近傍の細胞に作用するパラ
クリン，あるいは産生した細胞自身に作用するオート
クリンの作用形式をとる．代表的なものとして線維芽
細胞増殖因子（fibroblast growth factor, FGF），表皮細
胞増殖因子（epidermal growth factor, EGF），血小板由
来増殖因子（platelet-derived growth factor），トランス
フォーミング増殖因子（transforming growth factor-
α�-β），肝細胞成長因子（hepatocyte growth factor）な
どがある．
【洗浄】液体の水圧や溶解作用を利用して，皮膚表面

や創傷表面から化学的刺激物，感染源，異物などを取
り除くことをいう．洗浄液の種類によって，生理食塩
水による洗浄，水道水による洗浄，これらに石鹸や洗
浄剤などの界面活性剤を組み合わせて行う石鹸洗浄な
どと呼ばれる方法がある．また，水量による効果を期
待する方法と水圧による効果を期待する方法がある．
【デブリードマン】死滅した組織，成長因子などの創

傷治癒促進因子の刺激に応答しなくなった老化した細
胞，異物，およびこれらにしばしば伴う細菌感染巣を
除去して創を清浄化する治療行為．①閉塞性ドレッシ
ングを用いて自己融解作用を利用する方法，②機械的
方法（wet-to-dry dressing，高圧洗浄，水治療法，超音
波洗浄など），③蛋白分解酵素による方法，④外科的方
法，⑤ウジによる生物学的方法などがある．
【wet-to-wet dressing（生食ガーゼドレッシング

法）】創に生理食塩水で湿らせたガーゼを当て湿潤環
境を維持するドレッシング法をいう．
【滲出液】上皮が欠損した創から滲み出す組織間液．

蛋白に富み，創傷治癒にかかわるさまざまな炎症細胞，
サイトカイン，増殖因子などを含む．
【外用薬】皮膚を通して，あるいは皮膚病巣に直接加

える局所治療に用いる薬剤であり，基剤に各種の主剤
を配合して使用するものをいう．
【ドレッシング材】創における湿潤環境形成を目的

とした近代的な創傷被覆材をいい，従来の滅菌ガーゼ
は除く．
【創傷被覆材】創傷被覆材は，ドレッシング材（近代

的な創傷被覆材）とガーゼなどの医療材料（古典的な
創傷被覆材）に大別される．前者は，湿潤環境を維持
して創傷治癒に最適な環境を提供する医療材料であ
り，創傷の状態や滲出液の量によって使い分ける必要
がある．後者は滲出液が少ない場合，創が乾燥し湿潤
環境を維持できない．創傷を被覆することにより湿潤

環境を維持して創傷治癒に最適な環境を提供する，従
来のガーゼ以外の医療材料を創傷被覆材あるいはド
レッシング材と呼称することもある．
【閉塞性ドレッシング】創を乾燥させないで moist

wound healing を期待する被覆法すべてを閉塞性ド
レッシングと呼称しており，従来のガーゼドレッシン
グ以外の近代的な創傷被覆材を用いたドレッシングの
総称である．
【外科的治療】手術療法と外科的デブリードマン，お

よび皮下ポケットに対する観血的処置をいう．
【陰圧閉鎖療法】物理療法の一法である．創部を閉鎖

環境に保ち，原則的に 125 mmHg から 150 mmHg の
陰圧になるように吸引する．細菌や細菌から放出され
る外毒素を直接排出する作用と，肉芽組織の血管新生
作用や浮腫を除去する作用がある．
【ポケット】皮膚欠損部より広い創腔をポケットと

称する．ポケットを覆う体壁を被壁または被蓋と呼ぶ．
【洗浄圧】創傷表面の滲出液や残留物を除去するた

めの圧力をいう．その圧力は，psi で表現される．
【contamination（汚染）】潰瘍創面に分裂増殖しない

細菌が存在する状態．
【colonization（定着）】潰瘍創面に分裂増殖する細菌

が存在する状態．宿主の免疫力に対し，細菌の増殖力
が平衡状態にある状態である．
【infection（感染）】潰瘍創面に分裂増殖する細菌が

さらに増加し，宿主の免疫力に対し，細菌の増殖力が
勝るため創傷治癒に障害が及ぶ状態．
【critical colonization（臨界的定着）】創部の微生物

学的環境を，これまでの無菌あるいは有菌という捉え
方から，両者を連続的に捉えるのが主流となっている

（bacterial balance の概念）．すなわち，創部の有菌状態
を汚染（contamination），定着（colonization），感染

（infection）というように連続的に捉え，その菌の創部
への負担（bacterial burden）と生体側の抵抗力のバラ
ンスにより感染が生じるとする考え方である．臨界的
定着（critical colonization）はその中の定着と感染の間
に位置し，両者のバランスにより定着よりも細菌数が
多くなり感染へと移行しかけた状態を指す．
【潰瘍】基底膜（表皮・真皮境界部，粘膜）を超える

皮膚粘膜の組織欠損で，通常瘢痕を残して治癒する．
【びらん】基底膜（表皮・真皮境界部，粘膜）を超え

ない皮膚粘膜の組織欠損で，通常瘢痕を残さずに治癒
する．
【褥瘡】身体に加わった外力は骨と皮膚表層の間の
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図1　慢性皮膚損傷の治療方針

軟部組織の血流を低下，あるいは停止させる．この状
況が一定時間持続されると組織は不可逆的な阻血性障
害に陥り褥瘡となる．
【浸軟】組織，特に角質が水分を大量に吸収して白色

に膨潤した状態．皮膚バリア機能が低下し，びらんや
感染を生じやすい．褥瘡潰瘍の辺縁ではしばしばみら
れる．
【痂皮】漿液，膿汁，壊死組織などが乾燥して形成さ

れる硬い構造物．血液の乾固したものを血痂という．
皮膚欠損創では創面が乾燥するため痂皮が形成されや
すい．

7）質問と回答

質問1：慢性皮膚創傷に対し，創傷治癒環境を整
えるにはどのように対処すればよいの
か？

回答：慢性皮膚創傷の創傷治癒促進のためには，
wound bed preparation（創面環境調整）が重要である．
つまり，壊死物質を除去し，過剰な滲出液を制御し，
創の乾燥を防止して湿潤環境を保つようにする．その
評価法として TIME1）の概念が提唱されている．なお，
細菌感染や真菌感染を合併した汚染創については，湿
潤環境を保つことで，かえって創傷治癒を遅延させる
可能性がある．そのため，創部の観察および創培養を
含めた検査が重要である．
解説：
1）急性皮膚創傷および慢性皮膚創傷

抗生物質の発見以前，創からの細菌感染により敗血
症を引き起こし，重篤な転帰をとることが少なくな

かった．そこで，創傷治癒において最も重要なことは，
感染症の制御であり，傷は消毒して乾燥させて治すと
いうのが長い間の常識であった．そのため滅菌ガーゼ
による創ドレッシングが広く行われてきた．しかしな
がら，近年，ガーゼドレッシングでは創表面を乾燥さ
せ，ガーゼ交換に伴って肉芽組織や再生上皮を損傷す
る可能性が高く，かえって創傷治癒を遅延させるとい
う考え方が本邦でも一般化してきた．これらのことよ
り，創は湿潤させて治すこと moist wound healing（湿
潤環境下療法）が推奨されるようになってきてい
る2）3）．

皮膚創傷は，急性皮膚創傷と慢性皮膚創傷に分類さ
れる．急性皮膚創傷は，新鮮外傷や手術創など，創傷
治癒機転が正常に働く創のことをいい，慢性皮膚創傷
は，正常な創傷治癒機転が働かない何らかの原因を持
つ創のことをいう4）5）．慢性皮膚創傷の治癒を遷延させ
る原因としては，基礎疾患など全身的な要因と局所的
な要因との大きく 2 つに分けられる（図 1）．

慢性皮膚創傷の治癒過程は，炎症期，増殖期，成熟
期の 3 相に分けられる6）（図 2）．病期によって，創傷治
癒の主役となる細胞やサイトカイン，増殖因子が異な
るため7），その相にあった創傷治癒環境を整えること
が大切である8）．

炎症期は，好中球やマクロファージなどの浸潤によ
り病原体の進入を防ぎ，異物の除去に当たる時期であ
る．この時期に過剰な洗浄や消毒を行うと浸潤してき
た細胞まで洗い流し，細胞自体を障害することになる．
よりスムーズな炎症細胞浸潤のためには，清潔な湿潤
環境を保つべきである．ただし，過度の炎症は創傷治
癒を遅らせるため，創の状態によっては冷却効果のあ
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図2　慢性皮膚創傷の治癒過程と関連するパラメーター

る湿布や wet-to-wet dressing（生食ガーゼドレッシン
グ法）を選択してもいい時期である．

細胞増殖期においては，血管新生と細胞外マトリッ
クスが形成され，肉芽形成が起こる．様々なサイトカ
インが導入される時期であり，細胞の増殖を促進する
ためには，創面を湿潤環境におくべきである．この時
期に壊死物質が付着すると細菌感染の温床となり，細
胞外マトリックスの成熟が阻害されるため，積極的な
壊死物質のデブリードマンや洗浄などが必要になる場
合もある．

成熟期・再構築期においては，細胞外マトリックス
の成熟と皮膚細胞の再生・遊走が主体となる時期であ
る．感染をコントロールしつつ，創面は湿潤環境に保
つべきである．この時期の頻回のガーゼあるいはド
レッシング材の交換は，再生・遊走した表皮細胞を障
害する可能性があるので慎重に行う必要がある．
2）浅い慢性皮膚創傷への対処

創の深さが，真皮上層レベルの浅い慢性皮膚創傷の
wound bed preparation のためには，表皮細胞の再
生・遊走に適した環境を整えることが大切である．細
菌感染がコントロールされ，壊死物質の付着もない状
態であるので，消毒や過度の洗浄は行わずに，湿潤環

境を整えることが必要である．なぜなら，創傷治癒に
おいて，湿潤環境は，乾燥環境と比較して表皮細胞の
増殖や血管新生にとって有利であり9）～12），痛みのコン
トロールに対しても有用である13）．

創を湿潤環境に保つ方法には，①湿布，②wet-to-wet
dressing，③油脂性軟膏貼付，④閉塞性ドレッシングな
どがある．①湿布や②wet-to-wet dressing は湿潤環境
を保つと同時に，創部の冷却や壊死物質・滲出液のデ
ブリードマンを行えるので，炎症期の創コントロール
として有用であるが，その手技には多くの手間を必要
とする．また，大きな面積の創や長期間の創傷治療法
としては実用的でない．さらに，炎症期の創の被覆法
としては，冷却も同時に行うことができて効果的であ
るが，増殖期や成熟期・再構築期においては，保温す
ることによる創傷治癒促進効果が確認されており14），
冷却することは創傷治癒遅延を引き起こす可能性があ
る．湿布や wet-to-wet dressing は，手術創や感染症が
合併した創部に対して，限られた期間で用いるべき手
法である．

③油脂性軟膏を貼付して湿潤環境を保つことは，保
湿ができ，なおかつ定期的な機械的デブリードマンも
行えるために浅い皮膚創傷に対しては有用である15）．
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表2　TIME

TIME WBPの評価項目 治療法 具体的処置

Tissue non-viable or deficient 壊死組織・活性のない組織 デブリードマン 5種のデブリードマン（自己融解的・
外科的・化学的・物理的・生物学的）

Infection or inflammation 感染または炎症 感染原因の除去 局所洗浄，局所・全身への抗菌薬投与

Moisture imbalance 滲出液のアンバランス 最適な湿潤環境の維持 適切な被覆剤，陰圧閉鎖療法

Edge of wound-non advanc-
ing or undermined epidermal 
margin

創辺縁の治癒遅延またはポ
ケット

デブリードマン，理学
的治療法

外科的デブリードマン，陰圧閉鎖療法

文献5，29）より改変して引用
※WBP：wound bed preparation

しかしながら，外用薬を用いることで接触皮膚炎の可
能性があり，軟膏交換に伴い創面から創傷治癒に有用
な細胞や滲出液も同時に除去してしまうというマイナ
ス面もある．具体的な外用薬については，別項（質問
4）参照．

④閉塞性ドレッシングによる創傷治癒促進効果は，
多くの論文16）17）で確認されており，最近では様々な材料
が臨床応用されている18）19）．しかしながら，ドレッシン
グ材ついてはハイドロコロイド以外には明らかな創傷
治癒促進効果は確認されないというシステマティック
レビューが存在する20）．Moist wound healing の効果
は，分層採皮された創部の再上皮化9）や手術を必要とし
ない II 度熱傷における上皮化促進効果が注目されて
いたが21），最近では，骨露出を伴った深い創22）やレー
ザー照射後の上皮化に対する有効性23）を示す論文も散
見される．医療費の面から閉塞性ドレッシングを推奨
する意見もあり24），さらに，医療材料ではないフィル
ム材を創に貼付する被覆法についての有効性やコスト
面の利点がいわれている25）．しかしながら，本来の目
的外使用であり注意が必要である26）．
3）深い慢性皮膚創傷への対処

感染や壊死物質を付着した深い慢性皮膚創傷の治療
において大切なことは主として壊死組織のデブリード
マンと滲出液のコントロールである．その評価法とし
て， 2005 年に TIME1）5）29）（表 2）の概念が提唱された．
TIME を評価しつつ，wound bed preparation に努め
ることが大切である．
①壊死組織の除去

壊死物質は，上皮化を妨げるだけではなく，滲出液
増加の一因や細菌感染の温床ともなり得る27）．そこ
で，可及的早期にデブリードマンする必要がある．デ
ブリードマンには，メスや剪刀を用いて壊死物質を切
除・掻爬する外科的デブリードマンと酵素製剤などを

用いて壊死物質を融解させる化学的デブリードマンな
どがある．壊死物質の質や量を考えて外科的デブリー
ドマンか化学的デブリードマンかを選択する．

外科的デブリードマンは，患者の全身状態の悪化に
より，緊急的な対応が必要な場合や，広範囲の壊死物
質に対して麻酔が必要となる場合もある．しかしなが
ら，慢性期の狭い範囲の皮膚創傷に対しては，ほとん
どはベッドサイドにおいて無麻酔下で，出血しない範
囲でのデブリードマンが可能である．なお，外科的な
デブリードマンを行う場合に注意すべきことは，出血
傾向と抗凝固薬・抗血小薬の内服歴の有無である．日
本循環器科学会のガイドラインによれば，小手術で，
術後出血が起こった場合に対処が容易な場合には，ワ
ルファリンや抗血小板薬内服続行下での施行が望まし
いとされている28）．しかしながら，患者によってはリ
スク無くこれらを中断できる場合もあり，担当医と相
談の上，患者の全身状態や創部の大きさを考慮して，
その継続か中断を判断するべきである．

化学的デブリードマンは，酵素製剤含有軟膏などを
用いて壊死物質を融解させる．外科的デブリードマン
と比べると長期間の治療を必要とするが，出血などの
危険性が少なく，また，痛みも少ないという利点があ
る．壊死物質は，油脂性軟膏やドレッシング材を用い
て創部を湿潤環境に置くだけでも自然融解する．ただ
し，その場合には細菌感染の増悪に十分な注意が必要
であり，抗菌薬を用いて感染症をコントロールする必
要がある．さらに，酵素製剤と疎水軟膏などを重層す
ることにより，よりスムーズなデブリードメン効果が
期待できる．具体的な製剤は別項（質問 4）に譲る．

感染・壊死物質が付着した慢性皮膚創傷において
は，1 回だけの外科的デブリードマンによって壊死物
質を完全に取り除くことはできない．患者の負担を考
えながら数回に分けて外科的デブリードマンを行い，
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同時に化学的デブリードマンなどを併用することによ
り，より安全に効率よく壊死物質を取り除くことがで
きる．
②滲出液のコントロール

乾燥環境下においては，創表面に壊死物質が付着す
ることにより，表皮細胞の遊走が阻害され，表皮細胞
自体も乾燥により壊死するために，再上皮化が妨げら
れることになる．また，滲出液は血管内皮細胞や血球
細胞など様々な細胞に富み，さらに，細胞増殖因子や
サイトカインを多く含んでおり傷の再生には有用であ
る30）．

一方，湿潤環境下では，真皮部分で肉芽形成が起こ
り，ケラチノサイト遊走のための足場が築かれるのに
も適している．ただし，過剰な滲出液は下床の浮腫を
引き起こし，細菌感染を助長することで創傷治癒を阻
害する31）34）．適切な処置を行うことで細菌感染の機会
は減少する32）33）ことが分かっており，創傷治癒促進のた
めには，適度に滲出液をコントロールする必要がある．
湿潤環境を保つときには，感染症の合併に十分な注意
が必要である．
③その他の対処

創部に，肉芽形成促進や上皮化促進目的以外の外用
薬を併用することの利点は明らかでない．特に，抗生
剤（抗菌薬）含有軟膏を使用する場合には，細菌に対
して耐性を獲得させる可能性があるために推奨できな
い35）．最近では，自己の血液36）や骨髄細胞37）を散布して
閉塞性ドレッシング療法を行うことで，一定の創傷治
癒促進効果が認められるとの報告があるが，症例報告
に止まっており，それ以上の検討は行われていない．
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質問2：慢性皮膚創傷の創傷治癒のためには洗浄
をした方がよいのか？

回答：創傷治癒促進のためには，まず創傷の状態を
把握することが重要である．基礎疾患の有無，創傷治
癒のどの段階にあるか，傷の深さ，ポケットの有無，
感染の有無，壊死組織の有無などを把握する．創の洗
浄には，細胞毒性のある消毒薬の使用などは避け，十
分な量の生理食塩水や蒸留水，水道水を使用し，創面
を愛護的に扱う必要がある．創の状態に応じて，デブ
リードマンを行い，洗浄液の量を増やし，洗浄圧を高
め，洗浄液を体温程度に温めることなどがすすめられ
る．
解説：
1）洗浄の意義と注意

正常な創傷治癒機転が働かない何らかの原因を持つ
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慢性皮膚創傷1）2）において，洗浄は局所的な原因を取り
除くために行われる．洗浄によって異物，汚染物，微
生物などを取り除き，創傷治癒を促進させることが
wound bed preparation（創面環境調整）につなが
る3）5）．近 年 wound bed preparation で は TIME コ ン
セプト（質問 1 参照）が提唱されている4）6）．TIME を
それぞれに改善することで創傷治癒機転は正常に稼働
し，wound bed preparation が進んでいく．創の洗浄は
全ての創傷において用いられる処置であるが，特に
TIME の I（infection or inflammation）に対する治療と
して，とても重要と考えられる．

創の洗浄には十分な量の生理食塩水や蒸留水，水道
水を用い，治癒を遷延させる原因物質をしっかりと洗
い流すことが重要となる7）13）．洗浄液の違いによる感
染率，治癒率に差はない．石鹸を使用することで，よ
り効果的に細菌数や汚れを減らすことができる14）～16）．
また，創面を傷つけてしまうと創傷治癒を遅らせるこ
とになるので，創面は愛護的に扱う必要がある．洗浄
時に圧をかけることで，細菌や残留物を除去すること
ができるが17）～21），圧が高すぎれば創面の肉芽を損傷す
るため注意を要する．洗浄液は体温程度に温めること
が望ましい22）．低温の洗浄液は汚れを落とす効果が落
ちるだけではなく，糖尿病性潰瘍や血管炎，膠原病に
伴う潰瘍に対しては血管を収縮させる可能性があるた
め避けた方がよい．逆に洗浄液の温度が高すぎれば創
面のタンパク質を変性させる可能性がある．広範囲の
熱傷などでは，低温の洗浄液により体温の喪失も危惧
される．また，極端な低温・高温の洗浄液は，洗浄時
の不快感，痛みの原因にもなる．
2）洗浄の方法

①浅い慢性皮膚創傷について

びらんや浅い潰瘍に対しては，急性皮膚創傷と同様，
正常な創傷治癒機転が働くことが期待される．ここで
最も大切なことは感染や壊死などを起こし，深い創傷
にならないようにすることである．洗浄により，細菌
数を減らし，軟膏などの残留物や異物を除去し，創を
清浄に保つことを心がける．また，この段階での過度
な洗浄は創傷治癒に必要なサイトカインを減らすこと
になり，創傷治癒を遅延させることがあるため，注意
を要する．
②感染，壊死組織を伴う深い慢性皮膚創傷について

感染，壊死組織の存在は創傷治癒を遷延化させる最
大の局所的要因となる．また，明らかな感染の一歩手
前である臨界的定着（critical colonization）に対して

も，洗浄は非常に大きな意味を持つ．感染に対しての
抗菌薬投与，壊死組織のデブリードマンと共に，十分
な洗浄が wound bed preparation を進める上で不可欠
である2）4）23）～26）．明らかな感染がある状態では消毒薬を
用いることもあるが，その際も消毒後に洗浄すること
で無用な組織障害を最小限に留め，接触皮膚炎の感作
を避ける効果が期待できる．

この時期での洗浄には，十分量の洗浄液を使用する
ことが重要である．少量の洗浄液では細菌や汚染物を
しっかりと取り除くことが難しい．十分な洗浄を行う
方法として，シャワーや入浴が簡易な方法でもあり推
奨できる．しかし例外として，広範囲熱傷では共用の
設備を用いたシャワーや入浴での洗浄は院内感染の原
因になり，また正常部皮膚や感染していない創部の細
菌数を増加させるとの報告もあり注意を要する27）～29）．

洗浄時に適度な圧をかけることにより，デブリード
マンの効果が期待できる．洗浄液の種類は生理食塩水
や蒸留水，水道水で充分であるが，褥瘡において強酸
性電解水が生理食塩水に比べ優位に細菌数を減らした
という報告もある30）．しかし，強酸性電解水は医療機
器の消毒薬として認可され，また食品添加物の殺菌料
としても認可されているが，医薬品の認可は受けてい
ないため，その使用については注意が必要である．
③肉芽形成・上皮形成期にある深い慢性皮膚創傷に

ついて

感染が制御され，壊死組織が除去されれば，創傷治
癒機転が正常に働き，肉芽形成・上皮形成が進んでく
る．この時期での洗浄は，創面を傷つけず愛護的に行
うことが大切であり，表面に残留した軟膏や汚染物を
取り除くことを目的とする．また，この時期では moist
wound healing を目指す段階であるため，ドレッシン
グ材で被覆することがあるが，その際には必ずしも連
日の洗浄は必要ない．
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表3　消毒薬と殺菌効果

一般細菌 MRSA 緑膿菌 耐性
緑膿菌 結核菌 真菌 細菌芽胞 肝炎ウイルス HIV

塩化ベンザルコニウム ○ △ ○ × × △ × × ×
塩化ベンゼトニウム ○ △ ○ × × △ × × ×
グルコン酸クロルヘキシジン ○ △ ○ × × △ × × ×
消毒用エタノール ○ ○ ○ ○ ○ ○ × × ○
ポビドンヨード ○ ○ ○ ○ ○ ○ △ × ○
マーキュロクロム ○ ○ ○ ○ × △ × × ×
オキシドール ○ △ △ △ × △ × × ×

小林寛伊，大久保憲，尾家重治：消毒と滅菌のガイドライン．厚生省保健医療局結核感染症課（監）．へるす出版，1999　より一部改変
HIV：Human Immunodeficiency Virus
MRSA：Methicillin-resistant Staphylococcus aureus

miology of infections with Pseudomonas aeruginosa in

burn patients: the role of hydrotherapy, Clin Infect Dis,

1992; 15: 941―949.

30）大浦武彦，芳賀理巳，中村博彦：強酸性電解水を用いた

褥瘡部の洗浄効果―細菌数に対する生理食塩水との比

較検討，臨床医薬，2006; 22: 541―545.

質問3：慢性皮膚創傷に対して，創面をどのよう
に消毒すればよいのか？

回答：一般に，浅い皮膚創傷では消毒は必要ない．
深い皮膚創傷でも，感染が成立していなければ消毒に
よる除菌にとらわれることなく洗浄がすすめられる．
しかし，感染に移行しつつある状態や感染が成立した
状態では，多少の組織障害が生じるとしても消毒を行
い感染を抑えることが必要である．
解説：消毒は，皮膚やその他の対象物に存在する病

原性微生物（細菌など）を死滅もしくは減少させ，病
原性をなくさせることである．それら微生物による潜
在的な感染の機会を減らすことが目的であり，一般に
消毒薬が使われる．熱や物理化学的作用により微生物
を完全に死滅させることを滅菌といい，消毒とは区別
しなければならない．

消毒薬は，蛋白凝固作用や酸化力により殺菌力を発
揮するが，同じ作用を微生物のみならず宿主側（創面）
にも与えることを認識しておかなければならな
い1）～3）．一方で，消毒薬の組織障害性の検討は動物モデ
ルや実験室による検討が多く，これらの結果をそのま
ま目の前の皮膚創傷にあてはめることに疑問が残る．
いずれにしても，目的なく漫然と消毒を継続するべき
ではない．

消毒薬には各種あるが，各々の消毒薬が全ての病原

性微生物に対して殺菌作用があるわけではない（表
3）．

この中で，慢性皮膚創傷に対し用いるのが適当と考
えられるものは（1）ポビドンヨード，（2）グルコン酸
クロルヘキシジン，（3）塩化ベンザルコニウム などで
ある．

以下に，各種消毒薬の種類と使用法を述べる．
［1］消毒薬の種類

（1）ポビドンヨード：10％ の濃度のイソジンⓇが代
表的である．褐色であり，この色がつくため消毒範囲
がわかりやすい．この殺菌作用は，ヨウ素の酸化力に
よるとされる．殺菌に要する時間は数分であるため，
消毒後よく乾燥させることが必要である5），との意見
もある．一方で，イソジンⓇ添付文書では 30 秒程度で
ほとんどの細菌は死滅している6）ため，数十秒でよいと
のエキスパートオピニオンもある．汗や滲出液による
湿潤環境下で，しばしば接触皮膚炎7）8）を生じることが
あるので，乾燥したら組織に残留しないように十分洗
い流すことが重要である．顔面や粘膜には刺激が強い
ため，希釈して用いる．また，甲状腺機能に異常のあ
る患者では，甲状腺ホルモン関連物質に影響を与える
おそれがあり注意が必要である6）．
（2）グルコン酸クロルヘキシジン：ヒビテンⓇやマス

キンⓇが一般的で，無臭で透明である．製品により色を
つけているものもある．ポビドンヨードに比べて刺激
が少なく，顔面や外陰部などにも使用できる．殺菌能
は弱く，5 分以上の接触でも殺菌されない菌株が存在
する．皮膚の創傷部の消毒には 0.05％ の濃度で用い
る8）．アナフィラキシーショックの報告があるため，吸
収が高い粘膜面（膣・膀胱・口腔内など）や耳への使
用は禁忌とされている10）～12）．
（3）塩化ベンザルコニウム：オスバンⓇの他，同系列
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表4　NERDSと STONES

NERDS：創部表層の細菌負荷の増加
Superficial increased bacterial burden

STONES：深部感染
Deep component infection

N：nonhealing wound　治癒遷延 S：size is bigger　創の拡大
E：exudative wound　滲出液の増加 T：temperature increased　熱感
R：red and bleeding wound　赤く易出血 O：os/probes to or exposed bone　骨髄炎・骨の露出
D：debris in the wound　壊死組織 N：new area of breakdown　近傍の破綻
S：smell from the wound　悪臭 E：exudates, erythema, edema　滲出液・発赤・浮腫

S：smell　悪臭

文献14）より改変

のものに塩化ベンゼトニウム：ハイアミンⓇやベゼト
ン液Ⓡなどがある．臭気・刺激がほとんどなく，皮膚・
粘膜の消毒に適している．粘膜では 0.01～0.025％，皮
膚の創傷部でも同様の濃度で用いる．感染皮膚面では
0.01％ の濃度で消毒する13）．
［2］消毒の方法

これらの消毒薬は，細菌に対して菌体蛋白質（多く
は細胞膜の蛋白質）の変性・凝固を行うことで溶菌が
生じ殺菌力を呈する．それと同時に同じ作用を宿主の
細胞にも与えるため，組織障害性を呈する．そのため，
漫然とした消毒は創傷治癒の遷延化を来す．血液・
膿・滲出液や壊死組織などの有機物が存在する場合，
消毒液はこれらの変性に関わってしまうため創部へと
消毒液が浸透しにくくなる．その結果として，目的と
する肝心の細菌への殺菌作用がみられない事態に陥っ
てしまう．創部から壊死物質を除去し，十分洗浄した
後に用いることで効力を示すが，洗浄に用いる石鹸成
分が残留していることでも殺菌力は低下してしまう．

消毒液を塗布したら，殺菌にはある程度の時間がか
かることを理解し，数十秒～数分間待つ．創部と消毒
液が十分接触した後，付着している消毒液を洗浄して
ぬぐい去る．こうすることで，残留している消毒液に
よる宿主に対する細胞障害を最小限に食い止めること
ができる．
［3］皮膚創傷の種類による消毒

創傷における菌の作用は①汚染（contamination：菌
の増殖なし），②定着（colonization：菌は増殖している
が，創部に対して無害），③感染（infection：菌は増殖
しており，感染をおこしており有害）に分けられる．
これらは連続的に捉えることができ，菌の創部への作
用（bacterial burden）と宿主の抵抗力のバランスが崩
れることで感染が生じるとの考え方が主流である7）．
②定着と③感染の中間の位置づけにあるのが臨界的定
着（critical colonization）であり，定着から感染に移行

しつつある状態を示す．創感染には特徴的な臨床症状
がある．創部の表層の感染が疑われた際にみられる所
見の頭文字をとった NERDS，また深部の感染時の頭
文字をとった STONES も，局所感染時の判断の目安
となる（表 4）．

なお，NERDS とは，N（non healing wound；治癒遷
延，4 週間の経過で 20～40％ の縮小がみられない状
態），E（exudative wound；滲出液の増加，面積にして
ガーゼなどの被覆材の 50％ 以上が滲出液で汚染され
た状態），R（red and bleeding wound；赤く易出血，わ
ずかな創処置の操作で出血する紅い肉芽），D（debris
in the wound；壊死組織，黄色・白色・黒色の壊死組
織の付着），と S（smell from the wound；悪臭，腐敗臭
などの悪臭を伴う状態）の頭文字である．また，
STONES は，S（size is bigger；創の拡大，創部の長径
と短径において拡大がみられる状態，T（temperature
increased；熱感，創部の周辺の温度が，対側などのコ
ントロールと比較して 3℃ 以上の上昇），O（os�probes
to or exposed bone；骨髄炎・骨の露出，創部において
直視下に骨がみえる（露出している）状態），N（new
area of breakdown；近傍の破綻，既存の創部の周囲の
皮膚が破綻し潰瘍が新生する状態），E（exudates,
erythema, edema；滲出液・発赤・浮腫），S（smell；
悪臭）の頭文字である．

定着と判断すれば創部の消毒は必ずしも必要ではな
い．消毒が必要となるのは創部に感染徴候がみられつ
つある状態，すなわち臨界的定着（critical coloniza-
tion）と感染の場合である15）．

慢性皮膚創傷（糖尿病性潰瘍・静脈性潰瘍・褥瘡な
ど）において局所の滲出液などに検体 1 グラムあたり
1×106CFU（colony forming unit）以上の細菌数がみら
れた場合，消毒によって菌量を減らすことが WHS

（Wound Healing Society）のガイドラインで強く推奨
されている16）～18）．また，感染が制御できたら，消毒薬
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の毒性を考慮し速やかに中止することも推奨されてい
る．ただし，同ガイドラインでは虚血性潰瘍について
のみ，局所感染の制御に対し消毒の推奨度は他よりは
低くなっている19）（消毒薬の毒性が強くでるため）．

また，International Consensus20）では局所の感染に全
身の感染を併発している場合，易感染のリスクのある
患者の創部，また洗浄などの他の方法のみで感染徴候
が増悪している創部に対して消毒をすすめている．局
所の消毒薬としてはヨウ素が推奨されている．また，
創部が改善の方向へ向かえば，消毒の中断を検討すべ
きとしている．
（1）浅い慢性皮膚創傷

表皮のみ，あるいは真皮の上層までが欠損している
創部では，明らかな感染徴候がみられなければ消毒の
意義は乏しい21）．上皮化しつつある創部において，創
面の浄化のためには生理食塩水や水道水などによる洗
浄で十分である．創面には各種サイトカインが存在し，
また形成されつつある表皮は薄い．そのため，これら
を愛護的に扱うようにすべきで，洗浄時のこすり洗い
は必ずしも必要ではない．
（2）深い慢性皮膚創傷

①感染，壊死組織を伴う深い慢性皮膚創傷について

通常は，創面に広範囲に壊死組織が付着しているこ
とが多い．壊死組織の存在は感染のリスクを高め，常
に臨界的定着の状態と認識される．実際感染に傾くと，
局所の熱感・膿などの滲出液の増加・発赤・腫脹・疼
痛などの他，発熱などの全身症状を呈することがある．
感染のコントロールなしには創傷治癒は期待できな
い．このため，①壊死組織の除去（デブリードマン），
②洗浄および消毒，③抗菌薬の全身投与などが必要と
なる．前述の通り，壊死組織が存在すると消毒薬が創
面に浸透しないためこれらの積極的な除去と，創面の
洗浄による浄化の後，消毒薬を使用することが肝要で
ある．また，感染がコントロールでき，臨界的定着か
ら定着に向かえば，適宜消毒を中止する22）23）．すなわ
ち，創部感染が成立していなければ，消毒による除菌
にとらわれる必要はない．しかしながら，感染が成立
すれば，あるいは，しそうであれば（臨界的定着），多
少の組織障害を犠牲にしてでも感染を抑えるべく消毒
が必要である24）．
②肉芽形成・上皮形成期にある深い慢性皮膚創傷に

ついて

真皮の下層，あるいは皮膚の全層欠損などの場合，
感染のリスクは浅い創部よりも高くなる．菌の状態は

定着であることが多い．上皮化するまでにはまだ時間
がかかる状態で，肉芽形成の時期である．このため，
無用な消毒による組織障害で肉芽形成を遷延させては
ならない．創部の清潔を保つには洗浄が必要かつ十分
で，ある程度の圧をかけて創面を洗う必要がある3）25）．
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質問4：慢性皮膚創傷にはどのような外用薬を用
いればよいのか？

回答：慢性皮膚創傷の創傷治癒を促進するために
は，創の深さ，創が治癒過程のどの段階にあるか，治
癒を妨げているものがあればそれが何かなどを把握す
る．そして，薬の成分や基剤を考慮したうえで，治癒
を妨げている原因の除去に役立つ外用薬や，治癒過程
を促進する外用薬を選択して使用することをすすめ

る．
解説：
1）外用薬使用の意義と使用上の注意

前述（質問 1 参照）の創傷治癒過程の一部でも障害
するものが存在すれば創の治癒は遅延する．その障害
を取り除くため，あるいは正常の治癒過程をさらに加
速するためには，創傷の状況に応じて外用薬を選択す
る必要がある．適切な外用治療が創傷治癒を促進しう
ることは，これまでの多数の外用薬の臨床試験やエキ
スパートにより記載された総説などからよく知られて
いる1）～7）．ただし，周囲の接触皮膚炎や浸軟を起こす可
能性があるので，周囲の正常皮膚にはできるだけ付着
しない方が望ましく，使用中は同部の皮膚の状態を注
意深く観察する必要がある．なお，2 週間程度を目安に
効果判定を行い，必要に応じて外用薬を変更するなど
して，効果のない薬を漫然と使用しないようにする．
実際の外用方法としては，軟膏の場合はガーゼの上に
軟膏ベラか舌圧子で厚めに一定の厚さ（1～3 mm 前
後）で伸ばし，創面が乾いたり，創面とガーゼが固着
しないように配慮する4）．特に，滲出液が少ない場合
は，塗布量を増やしたり，ガーゼの上からポリウレタ
ンフィルムなどで覆ってもよい．また，ポケットを形
成している場合は，外用薬を充填する必要がある．
2）外用薬の基剤

外用薬については，配合薬（主成分）だけでなく，
基剤もその効果に重要な役割を果たす1）～7）．創傷治療
薬として使用されることの多い軟膏の基剤は，油脂性
基剤，乳剤性基剤，水溶性基剤に大きく分類される（表
5）．

油脂性基剤には，白色ワセリン，プラスチベースな
どの鉱物性油由来のものと，亜鉛華単軟膏などの動植
物性油から作られるものが含まれる．皮膚の保護・保
湿作用が強く，刺激性も少ないことから，古くから広
く使用されている．

乳剤性基剤は油脂性成分と水溶性成分を界面活性剤
により乳化したもので，水の中に油が分散した水中油
型基剤（O�W）と，油の中に水が分散した油中水型基
剤（W�O）に分類される．前者は親水軟膏やバニシン
グクリームと呼ばれる．一方，後者は吸水軟膏とかコー
ルドクリームと呼ばれている．これらの利点は，水溶
性と油溶性の薬剤のいずれをも配合することが可能で
あることである．また，浸透性に優れ，薬剤の強力な
浸透性を必要とする深い潰瘍や壊死組織を伴う創傷に
も有用である．
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表5　軟膏基剤の特徴

基剤の分類 代表的な基剤 代表的外用薬 特徴

疎水性基剤 油脂性基剤 鉱物性油脂由来 白色ワセリン
プラスチベース

アズノール軟膏
ゲンタシンⓇ軟膏　
フシジンレオⓇ軟膏
プロスタンディンⓇ軟膏

角質軟化
痂皮除去
創面保護
低刺激

動植物性油脂由来 単軟膏 亜鉛華単軟膏

親水性基剤 乳剤性基剤 水中油型（O/W） 親水軟膏 オルセノンⓇ軟膏 薬剤配合性高い
浸透性強い
可洗性

バニシングクリーム ゲーベンⓇクリーム

油中水型（W/O） 吸水軟膏 ソルコセリルⓇ軟膏
コールドクリーム リフラップⓇ軟膏
親水ワセリン
精製ラノリン

水溶性基剤 マクロゴール軟膏 アクトシンⓇ軟膏 吸水性高い
水性分泌物吸収
低刺激
可洗性

カデックスⓇ軟膏
（ポリマー粒子含有）
ブロメライン軟膏
ユーパスタⓇ軟膏
（白糖含有）

文献6より改変

水溶性基剤は，完全に水に溶ける基剤であり，代表
的なものに酸化エチレンと水の縮重合体であるマクロ
ゴールがある．配合薬の経皮吸収性は低いが，刺激性
が少なく，吸水性がきわめて高いことから滲出液の多
い創面に有用である．水で容易に洗い流せるという利
点も有する．

その他の基剤として，白糖を配合した基剤や吸収性
ポリマー粒子を配合したものは，非常に高い吸水性を
有し，滲出液が多い創部に最適である．要約すると，
滲出液が少ない浅い創面には，創部の保護と保湿効果
に優れる油脂性軟膏が適している．一方，滲出液が多
い深い創傷には，水溶性基剤や白糖やポリマー粒子を
含有する基剤が適している．
3）外用薬の選択（表 6参照）

a．浅い慢性皮膚創傷について

本来，皮膚は外界から内部の臓器を防御する役割，
水分の保持などの重要な役割を有している．このため，
皮膚の一部が欠損した場合には，治癒するまで同部を
保護して，さらに適度な湿潤環境を保つ必要がある．
このため，浅い創傷（びらんや真皮上層までの浅い潰
瘍）ではドレッシング材が良い適応となるが，外用薬
も有効な手段である．保湿作用の強い油脂性基剤であ
るメチルプロピルアズレン軟膏，抗生物質（抗菌薬）含
有軟膏（フシジン酸ナトリウム軟膏や硫酸ゲンタマイ
シン軟膏など，ほとんどが油脂性基剤である），酸化亜
鉛軟膏，白色ワセリンなどが使用される．ただし，抗

生物質（抗菌薬）含有軟膏は耐性菌の出現を招きうる
ので，2 週間以上の使用は控えた方がよい．
b．深い慢性皮膚創傷について

・感染・壊死組織を伴う場合

肉芽形成に必要な成長因子やサイトカインを産生す
る炎症細胞の創部への遊走は創傷治癒に不可欠である
が，過剰な炎症や炎症の遷延化は，肉芽形成やその後
の上皮化を妨げて創傷治癒を遷延化させる．異物，感
染，壊死組織などがその原因となるため，まずは外科
的なデブリードマンや十分な洗浄などにより，これら
をできるだけ取り除く必要がある．壊死組織の自己融
解を促進させるためには，酵素製剤であるブロメライ
ン含有軟膏8），フラジオマイシン硫酸塩・結晶トリプ
シンパウダー9）の他，カデキソマー・ヨウ素軟膏・外用
散10）～12）がしばしば選択される．また，水分を多く含む
スルファジアジン銀含有クリームは，壊死組織の軟化，
融解を促進すると考えられており，滲出液の少ない創
部での壊死組織除去に有用である13）．このような化学
的デブリードマンだけでは，完全に壊死組織を取り除
くことは困難なことが多いが，これにより壊死組織が
柔らかくなると，その後の外科的デブリードマンがよ
り安全で容易になってくる．感染を伴う創部への外用
療法には，強い抗菌力を有するヨウ素を含むカデキソ
マー・ヨウ素軟膏・外用散10）～12）14）15），ポピドンヨード
シュガー16）17），ヨウ素含有軟膏17）などが使用される．ま
た，スルファジアジン銀含有クリームも強い抗菌力を
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表6　外用薬の選択

皮膚創傷の深さと状態 適応となる代表的外用薬 対応する代表的な製品 備考

浅い慢性皮膚創傷 メチルプロピルアズレン
軟膏

アズノールⓇ軟膏 創面保護と弱い抗炎症作用．

抗生物質（抗菌薬）含有
軟膏

ゲンタシンⓇ軟膏
フシジンレオⓇ軟膏

抗生物質などの抗菌薬を含有することで，抗菌作用を示す．
長期使用は，耐性菌の出現を招くので控える．

酸化亜鉛軟膏 亜鉛華単軟膏 薄く塗れば創面保護，厚く塗れば乾燥作用を示す．

白色ワセリン 白色ワセリン 創面保護に使用．接触皮膚炎を生じないのが利点．

深い慢性皮膚創傷
（感染・壊死組織を伴
う場合）

カデキソマー・ヨウ素軟
膏・外用散

カデックスⓇ軟膏
カデックスⓇ外用散

放出されるヨウ素による強い抗菌力の他，ポリマー粒子によ
る滲出液の吸収，壊死組織や細菌の除去作用．乾燥した創部
には適さない．散剤の方が吸水性は高いが，マクロゴール基
剤の軟膏の方が使用しやすい．洗浄時に，古いポリマー粒子
をよく洗い流す必要がある．ヨウ素過敏症では禁忌．

スルファジアジン銀含有
クリーム

ゲーベンⓇクリーム 含有するサルファ剤と銀が，細菌や真菌に対して幅広い抗菌
力を発揮．組織浸透性も高く，水分含有率が高いために壊死
組織の軟化，融解を促進．滲出液の多い創部には適さない．
サルファ剤に過敏のある症例，新生児や低出生体重児（高ビ
リルビン血症を起こしうる），軽症熱傷（疼痛を起こす）には
禁忌．広範囲熱傷では，血清浸透圧の上昇に注意．

デキストラノマーポリ
マー

デブリサンⓇ

デブリサンⓇペースト
ポリマー粒子の作用により，滲出液の吸収に優れ，細菌や分
解産物を除去．マクロゴール基剤のペーストの方が使用しや
すい．ポリマー粒子は洗浄時に十分洗い流す必要があり，洗
浄困難なポケット状潰瘍には使用しない．乾燥した創部には
適さない．

ブロメライン含有軟膏 ブロメライン軟膏 蛋白分解酵素であるブロメラインが，壊死組織の化学的デブ
リードマンに働く．辺縁に付着すると発赤や痛みを伴うこと
があるので，あらかじめ周囲に油脂性軟膏を外用しておくと
よい．感染を伴う創傷には向かない．

ポピドンヨードゲル イソジンゲルⓇ ヨウ素の強い抗菌作用により，感染を抑制．基剤はマクロゴー
ル．ヨウ素過敏症では禁忌．

ポピドンヨードシュガー ユーパスタⓇコーワ ヨウ素による強い抗菌力と白糖の滲出液吸収，浮腫軽減作用．
乾燥した創部には適さない．十分攪拌してから使用する．ヨ
ウ素過敏症では禁忌．

ヨウ素含有軟膏 ヨードコートⓇ軟膏 ポリマー粒子ではないが，カデキソマー・ヨウ素と同様の作
用を持つ．ヨード過敏症には禁忌．

フラジオマイシン硫酸
塩・結晶トリプシン

フランセチンⓇ・T・パ
ウダー

硫酸フラジオマイシンの抗菌作用と蛋白分解酵素トリプシン
の壊死組織融解作用を併せ持つ．散剤のため，乾いた創面に
は適さない．創面から出血のある場合や，重篤な肝腎障害の
ある場合は禁忌．

深い慢性皮膚創傷
（上皮化形成期の場合）

アルプロスタジルアル
ファデクス（プロスタグ
ランディンE1）軟膏

プロスタンディンⓇ軟膏 皮膚血流増加や血管新生を介して肉芽形成を促進．表皮細胞
の増殖・遊走作用により上皮化を促進．油脂性のプラスチベー
スを基剤とするため，乾燥した創面に適する．妊婦，心不全
や出血のある症例では禁忌．

アルミニウムクロロヒド
ロキシアラントイネート
外用散

イサロパンⓇ（散剤） 本剤はアラントイン誘導体のアルミニウム塩であるが，アラ
ントインには肉芽形成作用，壊死組織除去作用がある．

リゾチーム塩酸塩含有軟
膏

リフラップⓇ軟膏
リフラップⓇシート

線維芽細胞の増殖促進などの組織修復作用と膿性分泌物分解
作用．卵白に過敏症のある症例には禁忌．

ソルコセリル含有軟膏 ソルコセリルⓇ軟膏
ソルコセリルⓇゼリー

幼牛血液抽出物であり，血管新生や線維芽細胞増殖を促進し
て，肉芽形成に作用．牛血液製剤に過敏な症例には禁忌．

トラフェルミン（basic 
fibroblast growth fac-
tor，bFGF）製剤

フィブラストⓇスプレー 遺伝子組み換えヒト bFGF製剤．血管新生，線維芽細胞増殖・
遊走に作用し，良質な肉芽形成を強力に促進．使用開始時に
専用のスプレー容器内で溶解し，創面に噴霧．その細胞増殖
作用のために，投与部位に悪性腫瘍やその既往のある症例で
は禁忌．

トレチノイントコフェリ
ル軟膏

オルセノンⓇ軟膏 血管内皮細胞や線維芽細胞の増殖・遊走に作用し，肉芽形成
を強く促進．水分含有量の多い乳剤性基剤で，乾燥した創面
に適する．滲出液の多い場合には，浮腫などを生じやすい．
黄色調のために感染と紛らわしいことがある．

ブクラデシンナトリウム
軟膏

アクトシンⓇ軟膏 血管拡張，血流改善，血管内皮細胞や線維芽細胞の増殖・遊
走作用により，肉芽形成，上皮化を促進．基剤がマクロゴー
ルであるため，吸水性を有する．特異臭が気になることがある．

文献7より改変
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有するのでよく用いられる19）～21）．感染や強い炎症など
により創部の滲出液が異常に多い場合，肉芽形成が妨
げられたり，更なる感染や炎症を招きうる．また，周
囲の健常皮膚が浸軟して外的刺激によりびらんなどが
出来やすくなる．このため，滲出液を吸収するような
外用薬の使用が必要になる．代表的なものに，ポリマー
粒子を含有したカデキソマー・ヨウ素軟膏・外用
散10）～12）13）15）やデキストラノマーポリマー22），白糖を含
有するポピドンヨードシュガー16）17）などがある．ヨウ素
の持続的放出による殺菌効果，滲出液吸収効果を持ち
ながら，ポリマー基剤よりも扱いやすいヨウ素含有軟
膏18）も有用と考えられる．
・上皮化形成期の場合

感染が落ち着いて，壊死組織が除去された創部では
肉芽が形成されるが，深い潰瘍や何らかの理由で肉芽
形成が遅延している場合には，肉芽形成を促進する外
用薬を使用すべきである．強い肉芽形成促進作用を持
つトラフェルミン（basic fibroblast growth factor，
bFGF）製剤23）～26）のほかに，アルプロスタジルアルファ
デクス（プロスタグランディン E1）軟膏27），アルミニ
ウムクロロヒドロキシアラントイネート外用散27），リ
ゾチーム塩酸塩含有軟膏29），ソルコセリル含有軟
膏30），トレチノイントコフェリル軟膏31）32），ブクラデ
シンナトリウム軟膏33）34）などの肉芽形成促進作用が知
られている．

潰瘍部が良好な肉芽で充填されると，上皮化が生じ
てくる．この時期には，創表面の保護と湿潤環境を保
つことが重要である．前述の浅い慢性皮膚創傷に用い
られるような軟膏が適応となる．また，積極的に上皮
化による創を縮小する目的では，アルプロスタジルア
ルファデクス（プロスタグランディン E1）軟膏27）やブ
クラデシンナトリウム軟膏33）34）が有用と考えられる．
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質問5：ドレッシング材はどのように用いればよ
いのか？

回答：ドレッシング材は基本的に水分を保持する作
用を持つが，滲出液の吸収力が材型によってそれぞれ
異なるため，滲出液の量に応じて選択することで創傷
治癒に適切な湿潤環境を調整できる．また，滲出液の
量以外にも，個々のドレッシング材の材型や形態など
を十分に理解したうえで使用することをすすめる．不
適切な使用は，感染を誘発したり，創傷治癒をかえっ
て妨げることがあるので注意が必要である．
解説：
1）使用の意義と使用上の注意

前述（質問 1 参照）の TIME コンセプトや moist
wound healing に基づいた慢性皮膚創傷の治療におい
て，ドレッシング材を上手に使用することは有効な手
段のひとつである1）～7）．このガイドラインにおけるド
レッシング材とは，創における湿潤環境の形成を目的
とした近代的な創傷被覆材を指し，従来の滅菌ガーゼ
は除くものとする．

ドレッシング材のうち，皮膚保護や二次性ドレッシ
ング材として使用するポリウレタンフィルムは保険適
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表7　滲出液の量とドレッシング材の選択

滲出液 適するドレッシング材

普通～少ない ポリウレタンフィルム
ハイドロコロイド

少ない（乾燥した壊死組織あり） ハイドロジェル

多い アルギン酸塩
キチン
ハイドロファイバーⓇ

ハイドロポリマー
ポリウレタンフォーム

応がなく，技術料に包括される．真皮に至る，あるい
はそれ以上に深い創傷には，創傷の深さに応じて保険
収載された皮膚欠損用ドレッシング材（特定保険医療
材料）が使用できる．薬剤ではないために処方はでき
ないが，処置の際に用いた場合は保険点数を算定でき
る．同一部位に複数のドレッシング材を用いた場合は，
主たるもののみ算定可能である．手術の縫合創や深さ
の適応が異なる創部では，保険適応外になるので注意
が必要である．ドレッシング材で創傷を閉塞して湿潤
環境を作ることにより，滲出液中の細胞増殖因子やサ
イトカインなどの維持，表皮細胞などの遊走促進，壊
死組織の拡大防止や自己融解の促進などを介して創傷
治癒に働くだけでなく，創周囲の皮膚の保護，汚染防
止，疼痛緩和，保温などの作用も有する．

ただし，感染を伴う創部では，湿潤環境を保つこと
による感染の増悪が危惧されるため，創の観察ができ
ないドレッシング材は使用すべきではない．また，ド
レッシング材の使用については，保険の適応期間が限
定されていること（通常は 2 週間まで，最大で 3 週間），
その選択や使用は医師のみに裁量権が限られているこ
とに注意が必要である．ドレッシング材は必ずしも毎
日交換の必要がない点が利点であるが，毎日表面から
創傷の感染徴候や汚染，ドレッシング材の剥離などが
ないか観察しつつ，交換の時期や連用日数（最長 1 週
間）などを適宜判断していく必要がある．なお，末梢
動脈疾患（peripheral arterial diseases；PAD，従来は
主に閉塞性動脈硬化症（arteriosclerosis obliterans；
ASO）と呼ばれていた）などで創部への血流が乏しい
場合，あるいは免疫の低下状態にある症例では，感染
に対する抵抗力が落ちているので，閉塞性ドレッシン
グは行わないか，行う場合は毎日交換を行ってドレッ
シング材の下で感染が生じていないか確認するなど，
十分な注意が必要である．ドレッシング材は適切に使
用すれば有効な手段となりうるが，ドレッシング材に

関しての知識や使用経験が乏しい場合には，かえって
創傷治癒を妨げる可能性があるので注意が必要であ
る．
2）各ドレッシング材の特徴

1．ポリウレタンフィルム

ポリウレタンフィルムの片面に粘着剤がついたも
の．滲出液の少ない浅い創傷の保護目的や二次性の被
覆に使用する．酸素や蒸気は透過するが，細菌などは
通過できない．透明なので，創部の観察が容易である．
2．ハイドロコロイド

外層は防水性で，内層は親水性コロイド粒子を含む
粘着面になっている．閉塞性の湿潤環境を形成し，創
傷治癒を妨げない環境を形成する．吸水するとゲル化
し，滲出液の多い創面には向かない．半透明で観察し
やすい．
3．ハイドロジェル

親水性ポリマー分子がマトリックス構造をとり，そ
の中に水分を含む．乾燥した壊死組織に水分を与え，
自己融解を促進する．
4．キチン

甲殻類の甲羅から抽出されたムコ多糖類キチンを繊
維状の不織布にしたもの．創内に軽く充填し，その上
に被覆材を必要とする．吸水，吸着作用による創面の
清浄化と止血効果を有する．仮に残存しても分解され
る．
5．アルギン酸塩

海藻類から抽出したアルギン酸ナトリウムカルシウ
ム塩を繊維化したもの．創内に軽く充填し，その上に
被覆材を貼付する．滲出液の吸収力が強く，吸収する
とゲル状に変化する．
6．ハイドロファイバーⓇ

カルボキシメチルセルロースナトリウムを繊維状の
不織布にしたもの．創内に軽く充填し，その上にドレッ
シング材で覆う．滲出液の吸収作用が強く，吸収後に
崩壊しないゲルを形成する．
7．ハイドロポリマー

親水性ポリウレタンフォームなどから成る吸収パッ
ドが，過剰な滲出液を吸収して膨張することでくぼん
だ創傷面にもフィットする．周囲は粘着テープとなっ
ていて，中央の吸収パッドはゲル化しないため，交換
が容易である．
8．ポリウレタンフォーム

創部接触面が非固着性ポリウレタン，中央が親水性
ポリウレタンフォーム，背面がポリウレタンフィルム
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表8　創傷の深さとドレッシング材の選択

保険償還 使用材料 代表的な商品名

技術料に包括 ポリウレタンフィルム オプサイトⓇウンド
キュティフィルムⓇEX
テガターム TMトランスペアレン
トドレッシング
バイオクルシーブⓇ

パーミエイドⓇS

真皮に至る創傷用（A） キチン ベスキチンⓇW

ハイドロコロイド アブソキュアⓇーサジカル
テガターム TMライトハイドロ
コロイドドレッシング
デュオアクティブⓇET

ポリウレタンフォーム ハイドロサイトⓇ薄型

ハイドロジェル ビューゲルⓇ

ニュージェルⓇ

皮下組織に至る創傷用（B） 標準型（B1） ハイドロコロイド アブソキュアーⓇウンド
コムフィールⓇアルカスドレッ
シング　
テガターム TMハイドロコロイド 
ドレッシング　
デュオアクティブⓇ　
デュオアクティブⓇCGF

ハイドロジェル ジェリパームⓇ
（ウェットシートⅠ・Ⅱ型）

キチン ベスキチンⓇW-A

アルギン酸塩 アルゴダームⓇ

カルトスタットⓇ　
クラビオⓇFG　
アクティブヒール　
ソーブサン

ハイドロファイバーⓇ アクアセルⓇ

アクアセルⓇAg

ハイドロポリマー ティエールⓇ

ポリウレタンフォーム ハイドロサイトⓇ　
ハイドロサイトⓇAD

異形型（B2） ハイドロコロイド コムフィールⓇペースト

ハイドロジェル イントラサイトジェルシステム　
グラニュゲルⓇ

ジェリパームⓇ（粒状ゲル）

筋，骨に至る創傷用（C） ポリウレタンフォーム ハイドロサイトⓇキャビティ

キチン ベスキチンⓇF

（A）～（C）は創傷の深さによる分類を意味する．標準型（1）とは，シート，ロープ，リボン状などの標準形状のものを指す．一方，
異形型（2）とは，顆粒状，ペースト状，ジェル状などの標準形状以外のものを指す．
文献7より改変

という 3 層構造をとる．過剰な滲出液を，毛細管現象
により吸収する．粘着性がないので，創傷表面を傷つ
けにくい．厚みがあるために患部の保護作用があるが，
貼付には工夫が必要である．粘着フィルムでそのまま
貼付できるタイプのものもある．
3）滲出液の量や創傷の深さに応じたドレッシング

材の選択

ドレッシング材を選択する際は，このような各ド
レッシング材の機能や特徴を考慮したうえで，滲出液
の量がドレッシング材の種類を使い分けるひとつの目
安となる（表 7）．また，創傷の深さに応じたドレッシ
ング材と代表的な商品名を表 8 に示す．
4）慢性皮膚創傷の時期に応じたドレッシング材の

選択
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a．浅い慢性皮膚創傷について

びらんや水疱などでは，創面を保護するために，保
険収載はされていないが，ポリウレタンフィルムを使
用することが多い．感染を伴わない真皮上層までの浅
い潰瘍では，やはり創傷面の保護や湿潤環境保持を目
的に，薄型のハイドロコロイド，薄型のポリウレタン
フォームなどが使用される．
b．深い慢性皮膚創傷について

・感染・壊死組織を伴う場合

前述のごとく，慢性皮膚創傷の感染や壊死組織を伴
う時期には，壊死組織の除去，抗菌薬の投与による感
染の制御，滲出液の調整などが重要であり，特に感染
に対する治療が重要になってくる．この過程では，閉
塞することにより感染の悪化が危惧されるため，閉塞
性ドレッシングは行わない方が良く，抗菌作用を有し
た外用薬を中心に治療すべきである．乾燥した壊死組
織に対して，ハイドロジェルは水分を増すことにより
壊死組織の自己融解を促進する．
・肉芽・上皮化形成期の場合

慢性皮膚創傷の後半の時期である肉芽形成や上皮化
の時期には，創部が乾燥して創傷治癒機転が障害され
たり，被覆材の交換時に肉芽組織や新生表皮が創傷さ
れないよう，moist wound healing を念頭においた閉塞
性ドレッシング材の使用が重要になってくる．この時
期に使用する外用薬の中には，肉芽形成や上皮化を積
極的に促す作用を有するものが多いが，ドレッシング
材は主として湿潤環境を保つとともに，創部のサイト
カインなどを温存して創部を治癒させる目的で使用さ

れる．滲出液の少ない場合はハイドロコロイドを，滲
出液の多い場合は，アルギン酸塩，キチン，ハイドロ
ファイバーⓇ，ハイドロポリマー，ポリウレタンフォー
ムなどを使用することがすすめられる．
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