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創傷一般（第 3 版）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・褥瘡・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・褥瘡・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，わ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
付着した深い皮膚創傷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．本ガイドライン
の目標は，臨床決断を支援する推奨をエビデンスに基
づいて系統的に示すことにより，皮膚創傷に対する診
療の質を向上させるツールとして機能させ，ひいては
わが国における診療がレベルアップすることを目標と
している．

創傷一般（第 3 版）の位置付け
　創傷・褥瘡・熱傷ガイドライン策定委員会は日本皮
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，2018 年 6 月 3 日の第 1 回会議より数回の委員会お
よびオンライン会議を行い，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
褥瘡診療ガイドラインを含めた 5 つの診療ガイドライ
ンを策定した．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治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る．個々の患者に最
適化した治療が本ガイドラインに完全に合致すること
はありえず，本ガイドラインから逸脱したからと裁判
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等で引用される性質のものでもない．一方，実際の治
療にあたっては，診療ガイドラインが裁判で引用され
ている現状にも留意する必要がある．

第 3 版での主な変更点
　全項目で第 2 版公表後に出版された文献を収集する
ことによりアップデートを行った．特に，新たに発売
された外用薬やドレッシング材を追加した．さらに，
第 2 版では触れていなかった陰圧閉鎖療法に対する項
目として，「質問 7：陰圧閉鎖療法はどのように用いれ
ばよいのか」を新設した．

資金提供者
　ガイドラインの策定に要した費用はすべて日本皮膚
科学会が負担した．特定の団体，企業，製薬会社など
からの支援は受けてはいない．

利益相反
　2017 年 3 月に日本医学会より公表された診療ガイド
ライン策定参加資格基準ガイダンス（https://jams.
med.or.jp/guideline/index.html）に従い，ガイドライ
ン改訂委員会委員は，委員就任時およびガイドライン
公表時に，前年に遡って過去 3 年間分の利益相反（con-
flict of interest：COI）の開示を行った．申告に際して

は，1）委員本人の COI，委員の配偶者の COI，2）1
親等親族または収入・財産的利益を共有する者の
COI，3）委員が所属する組織・部門にかかる組織の
COI を，診療ガイドライン策定参加資格基準ガイダン
スの定める COI 自己申告書にて金額区分とともに申
告した．

エビデンスの収集
　Minds 診療ガイドライン作成マニュアル 2020 の手
順に従い予備検索を行い，検索は日本医学図書館協会
に依頼した．
　・使用したデータベース：PubMed，Cochrane Data-
base of Systematic Reviews，医学中央雑誌
　・検索期間：1980 年 1 月から 2020 年 12 月末まで

ガイドライン改訂作業の実際
　創傷・褥瘡・熱傷ガイドライン策定委員会は 2018 年
6 月 3 日に第 1 回ガイドライン全体会議を開催し，改
訂作業を開始した．その後，新型コロナウイルスの蔓
延に伴い，統括委員会，6 つの各ガイドライン策定委
員会は，全てオンライン会議，メール会議となった．
各策定委員は創傷一般（第 3 版）の草稿を作成，日本
皮膚科学会会員の評価を経て，本ガイドラインは策定
された．
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創傷一般（第 3 版）策定委員会

氏名 所属 分担

統括委員会委員長 立花隆夫 星ヶ丘医療センター皮膚科医師 統括

統括委員会副委員長 長谷川稔 福井大学皮膚科医師 統括

統括委員会副委員長 藤本　学 大阪大学皮膚科医師 統括

統括委員 浅野善英 東北大学皮膚科医師 統括
中西健史 明治国際医療大学皮膚科医師 統括
前川武雄 自治医科大学附属さいたま医療センター皮膚科医師 統括
藤原　浩 新潟大学皮膚科医師 統括
吉野雄一郎 熊本赤十字病院皮膚科医師 統括

策定委員会代表 茂木精一郎 群馬大学皮膚科医師 概要，CQ解説執筆

策定委員 有馬　豪 藤田医科大学皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
一木稔生 九州大学皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
植田郁子 大阪大学皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
岡田克之 桐生厚生総合病院皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
金子　栄 益田赤十字病院皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
加納宏行 岐阜市民病院皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
倉繁祐太 倉繁皮ふ科医院皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
清水　晶 金沢医科大学皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
澄川靖之 北燈会すみかわ皮膚科アレルギークリニック皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
高橋秀典 JCHO福井勝山総合病院皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
玉城善史郎 埼玉県立小児医療センター皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
徳山道生 東海大学皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
波部幸司 三重大学皮膚科医師 概要，CQ解説執筆
藤田英樹 日本大学皮膚科医師 概要，CQ解説執筆

公表前のレビュー
　ガイドラインの公開に先立ち，2022 年から 2023 年
の日本皮膚科学会ホームページ（実際の掲載に合わせ
て変更）において，日本皮膚科学会会員からの意見を
求め，必要に応じて修正を行った．

公表後の活用促進
　ガイドラインは日本皮膚科学会総会で公表された
後，日本皮膚科学科雑誌に掲載される．また，日本皮
膚科学会のウェブサイトから，誰でも無料でダウン
ロードできることとし，広く普及を図る．また，公表
翌年には英語版のガイドラインも公開する予定である．

改定計画
　本ガイドラインは発行後 5 年を目途に改訂する予定
である．ただし，部分改訂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．

公表後のモニタリング
　ガイドライン公開後，アンケート調査で本ガイドラ

インの普及度，診療内容の変化を検討する．

用語の定義
　本ガイドラインでは，わが国の総説および教科書で
の記載を基に，ガイドライン中で使用する用語を以下
の通り定義した．また，一部は日本褥瘡学会用語委員
会の用語集より引用し，ガイドライン内での統一性を
考慮した．
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である．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．
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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
ことをいう．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，付属器の
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であり，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，生理食塩液
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であり，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

に生理食塩液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であ
り，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
菌が存在する状態である．
colonization（定着）　潰瘍創面に分裂増殖する細菌が
存在する状態であり，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もある．
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，細菌の増殖力が優る
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ため創傷治癒に障害が及ぶ状態である．
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（bac-
terial 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）を越える皮
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）を越えな
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
膨潤した状態をいう．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
る硬い構造物であり，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．

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か？

　回答：慢性皮膚創傷の創傷治癒促進のためには，創
部の状態を TIME コンセプトに沿って正確に評価し
た上で，創傷治癒を阻害する因子を取り除く wound 
bed preparation（創面環境調整）と創傷治癒力を促進
させるために創面を湿潤した環境に保持する moist 
wound healing（湿潤環境下療法）を実践することが
重要である．初期では壊死物質を除去し，感染を適切
にコントロールし，過剰な滲出液を制御するとともに
創の乾燥を防止して湿潤環境を保つ wound bed prep-
aration を心がける．なお，細菌感染や真菌感染を合併

した汚染創については，創傷治癒が遅延する可能性が
ある．そのため，創部の観察のみならず必要に応じて
細菌や真菌等の培養検査を行うべきである．Moist 
wound healing は治療の全過程において実践すること
が望ましい．ポケットを形成している場合は必要に応
じて切開処置を行う．
　解説：
　1．急性皮膚創傷および慢性皮膚創傷
　抗菌薬の発見以前，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．そのため，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創傷は消毒し乾燥させて治癒させ
るというのがかつての常識であり，滅菌ガーゼによる
創傷の被覆が広く行われてきた．しかし，近年，ガー
ゼによる被覆では，表面を乾燥させることや，ガーゼ
交換に伴って肉芽組織や再生上皮を損傷することで，
むしろ創傷治癒を遅延させるという考え方1）2）が，我が
国でも一般化してきた．これらのことから，創傷を適
度な湿潤環境に保持して治癒を促進させる moist 
wound healing（湿潤環境下療法）が推奨されるよう
になっている．
　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有
する創のことをいう3）4）．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，両者を考慮して
治療を行うべきである（図1）．Wound bed preparation
は International Advisory Board on Wound Bed 
Preparation によって提唱された創傷管理理論であり，
治療抵抗性となっている慢性創傷を治療に反応する創
傷に転換することを目的としている5）6）．本理論には 3
つの特徴がある．第一に理論の中に創傷評価と管理（治
療）を包括している点，第二に褥瘡，糖尿病性潰瘍，
静脈性潰瘍，熱傷等の幅広い慢性創傷を対象としてい
る点，第三に最新の創傷治癒分野の分子生物学，細胞
生物学，再生医学研究に基づいている点である5）6）．
　創傷の治癒過程は，炎症期，細胞増殖期，成熟期・
再構築期の 3 相に分けられる7）8）（図 2 および表 1）．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9），それぞれの相において適
切な創傷治癒環境を整えることが大切である10）11）．
　炎症期は，好中球やマクロファージなどの浸潤によ
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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

図2　皮膚創傷の治癒過程

経過

炎症期 成熟期・再構築期細胞増殖期

これらの皮膚創傷の治癒過程が何らかの理由で阻害されると慢性皮膚創傷となる

表1　皮膚創傷の治癒過程と関連するパラメーター

相 主な作用 主役となる細胞/蛋白質 関連するサイトカイン

炎症期 炎症細胞浸潤 血管内皮細胞，好中球，マクロファージ，
血小板，コラーゲン

TGF-α，EGF，PDGF，IL-1，TNF-α，TGF-β，FGF

細胞増殖期 肉芽形成 血管内皮細胞，線維芽細胞，角化細胞 EGF，TGF-β，PDGF，IL-1，TNF-α，IL-2，IL-6，
FGF，VEGF

成熟期・再構築期 創収縮，上皮化 線維芽細胞，角化細胞，コラーゲン TGF-α，TGF-β，PDGF，IL-1，EGF

TGF：Transforming growth factor，EGF：epidermal growth factor，PDGF：platelet-derived growth factor，IL：interleukin，
TNF：tumor necrosis factor，FGF：fibroblast growth factor，VEGF：vascular endothelial growth factor

図1　慢性皮膚創傷の治療方針
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環境を保つべきである．清潔な湿潤環境を保つことに
よって，瘢痕形成も抑制できることも動物実験で示さ
れている12）．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
インが働く時期であり，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
死物質が付着してい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
死組織のデブリードマンや洗浄などが必要になる場合
もある．また，深い創傷でポケットを形成している場
合は，ポケットの切開を考慮すべきこともある．
　成熟期・再構築期においては，細胞外マトリックス
の成熟と角化細胞の再生・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．
　圧迫による創傷（褥瘡）においては上記の過程だけ
ではなく，虚血再還流による組織障害が加わる．虚血
再還流障害とは，虚血に陥った組織に血液が再還流す
ると，組織障害因子であるフリーラジカルなどが発生
し，炎症性サイトカインの増加によって好中球，マク
ロファージなどが浸潤して炎症，組織障害が増悪する
という概念である13）14）．
　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（褥
瘡においては真皮下層レベルの創傷でも浅い創傷に分
類）の wound bed preparation のためには，角化細胞
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
ない状態であれば，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15）～18），痛みの
コントロールに対しても有用である19）．
　創を湿潤環境に保つ方法には，①湿布，② wet-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② wet-to-wet dressing は湿潤環境を保つ
と同時に，創部の冷却や壊死組織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20），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21）．
しかし，外用薬による接触皮膚炎の可能性や，その交
換処置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点にも注意する必要がある．
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22）23）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24）25）．Wound bed preparationと
moist wound healing を実践するためのドレッシング
材を適切に選択して使用することができれば，創傷治
癒促進効果が得られる．しかし，ドレッシング材につ
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
ビューも存在する26）．Moist wound healing の効果は，
分層採皮された創部の再上皮化16）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27），最近では，骨露出を伴った深い創28）やレーザー照
射後の上皮化に対しても有効性29）を示す論文が散見さ
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30）, さらに，医療材料ではないフィルム材

（いわゆるラップ）を創に貼付する被覆法についての有
用性やコスト面の利点が指摘されているが31），本来の
目的外使用であり十分な注意が必要である32）．
　3．深い慢性皮膚創傷への対処
　傷が真皮深層に及ぶ難治性の深い慢性創傷を治療可
能な創傷へと変換することを目標とする wound bed 
preparation を 実 践 す る 上 で の 評 価 項 目 と し て
TIME4）33）～35）（表 2）の概念が提唱された．TIME は Tis-
sue non-viable or deficient（壊死組織・活性のない組
織），Infection/inflammation（感染/炎症），Moisture 
imbalance（湿潤のアンバランス），Edge of wound-non 
advancing or undermined epidermal margin（創辺縁
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の治癒遅延またはポケット）の略である．治療抵抗性
の原因となるこれらの要因について，創部の状態を正
しく評価をした上で各々に対して治療・処置を行うこ
とが重要とされる．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，感染
のコントロールである．
　（1）壊死組織の除去（デブリードマン）
　壊死組織は，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36）．そこで，
通常は早期にデブリードマンを行う必要がある．デブ
リードマンには，主にメスやせん刀を用いて壊死組織
を切除・搔爬する外科的デブリードマンと酵素製剤な
どを用いて壊死組織を融解させる化学的デブリードマ
ンなどがある．壊死組織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．ま
たこれらの他に，高速水流を用いたハイドロサージェ
リーや超音波デブリードマンなどの理学療法機器を利
用したデブリードマンやマゴットセラピー等の生物学
的デブリードマンなども行われている37）．
　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，広範囲の壊死組
織に対しては麻酔が必要となる場合もある．しかし，
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・抗血小板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
ファリンやアスピリン内服続行下での施行が望ましい
とされている38）．しかし，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，処方医と相談の上，
患者の全身状態や創部の大きさを考慮して，デブリー

ドマンの際に継続するか一時中断するかを判断するべ
きである．
　化学的デブリードマンでは，酵素製剤含有軟膏など
を用いて壊死組織を融解させる．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，処置時の疼痛も少ないという利点
がある．壊死組織は，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マンの
効果が期待できる．具体的な製剤については別項（質
問 4）に譲る．
　感染のあるまたは壊死組織が付着した慢性皮膚創傷
においては，1 回のみの外科的デブリードマンによっ
て壊死組織を完全に取り除くことは困難である．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，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組織を除去す
ることができる．
　（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創傷の再生には有用で
ある39）．
　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．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40）41）．なお，
適切な処置を行うことで細菌感染の機会は減少す

表2　TIMEコンセプトの概要

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，抗菌薬の局所あるいは全身投与

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 advancing 
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

※ WBP：wound bed preparation
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る42）43）ので，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り，感染症の合併にも十分な
注意が必要である．
　また，過剰な湿潤による創周囲の浸軟は上皮化が遅
延する原因となるので注意が必要である．滲出液の管
理法としては，陰圧閉鎖療法（Negative pressure 
therapy）も挙げられる．陰圧によって創縁の引き寄
せ，肉芽形成の促進，滲出液の除去，浮腫の軽減など
の効果をもたらし moist wound healing と同時に
wound bed preparation を行うことができる44）．
　（3）感染の制御
　創傷に細菌が付着した場合，感染するかどうかは細
菌の数や種類・毒性，宿主の免疫力などで決まり，創
感染は汚染から全身感染の段階へと連続的に進行して
いく（質問 3 参照）．細菌は増殖する際に宿主の免疫や
抗菌薬，環境ストレスから自身を保護するため，バイ
オフィルムとよばれる細菌と菌体外多糖類による構造
体を形成し，創傷の治癒を阻害するとされている45）．
バイオフィルムに関しては近年，創傷衛生という概念
が提唱されるようになった．この概念では，創傷治癒
遅延を起こす原因の大部分はバイオフィルムによるも
のであり，創傷治癒を実現するにはこのバイオフィル
ムを早期から積極的に除去することが非常に重要であ
り，そのために必要なステップとして，1．創洗浄（質
問 2），2．デブリードマン（上述），3．創縁の新鮮化，
4．創傷の被覆（質問 5）が挙げられ，これらを確実に
行うことが推奨されている46）．
　（4）その他の対処
　創部には適切な外用薬，ドレッシング材の使用（質
問 4，5）および必要に応じて消毒（質問 3）や抗菌薬
内服投与を検討することが重要である．しかし，安易
に抗菌薬含有軟膏を使用することは，細菌に対して耐
性を獲得させる可能性があるため基本的には推奨でき
ない47）．
　最近では，自己の血液48）や骨髄細胞49）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，手技が煩雑で
あるなどの理由からあまり普及していない．動物実験
で，湿潤環境下に細かく砕いた皮膚を加えると創傷治
癒が促進することも報告されている50）が，今後のさら
なる検討が必要である．
　糖尿病，末梢動脈性疾患（peripheral arterial dis-
eases；PAD），膠原病などに伴う動脈性の血流障害に
起因する創傷については，moist wound healingによっ

て壊死組織が融解し，さらに拡大する可能性もあるた
め，例外的に創部を乾燥させ，時には dry gangrene

（いわゆるミイラ化）させた方がよい場合もある51）．創
面が周囲の健常皮膚よりも隆起した状態は過剰肉芽と
いい，上皮化を遷延させてしまう．過剰肉芽は一般に
浮腫状の不良肉芽であることが多く，これを収縮させ
る目的で副腎皮質ステロイド外用薬を塗布する場合も
ある．局所感染のリスクがあるため漫然と使用せず，
創面の状態が整ったら速やかに中止することが重要で
ある．

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，洗浄した方がよい．
まず創傷の状態を把握することが重要である．創の深
さ，滲出液の量，感染や壊死組織，ポケットの有無，
そして創傷治癒のどの段階にあるのかを把握する．基
礎疾患，栄養状態など，全身状態の把握も必要である．
洗浄には，十分な量の生理食塩液や蒸留水，または管
理された水道水を使用し，創面を愛護的に扱う必要が
ある．創状態に応じてデブリードマンを行い，洗浄液
の量や洗浄圧を調節し，液温を体温程度に温めること
などがすすめられる．なお，消毒（質問 3 参照）は感
染の徴候がなければ不要である．
　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
慢性皮膚創傷3）4）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
生物などを物理的に除去することが，wound bed 
preparation（創面環境調整）につながる52）～54）．近年，
慢性皮膚創傷の管理において TIME の概念（質問 1 参
照）が提唱されている34）53）．TIME の評価に基づいて具
体的処置を行うことで wound bed preparation が進
み，創傷治癒機転が正常に働くことになる．洗浄はす
べての創傷に対して行うべき処置であるが，特に
TIME の I（infection or inflammation）を改善させる
ために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液や蒸留水，管理
された水道水（日常的に飲水に供せられる水道水であ
り，適正な塩素濃度が保たれ，温度管理されているこ
とが望ましい）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55）～61）．これらの
洗浄液の違いによる創の感染率や治癒率に差はない．
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石鹸などの洗浄料を使用することで，より効果的に細
菌や汚染を減らすことができる62）～64）．褥瘡において創
周囲の洗浄に汚れを洗い落とす効果を持った洗浄料を
併用すると，洗浄液として生理食塩液のみを用いた場
合より治癒期間が短縮するという報告がある65）．しか
し，どのような種類の洗浄料が創傷治癒の観点で優れ
るかについては報告がない．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，愛護的な
処置が肝要である．最近の創傷衛生（wound hygiene）
に関する知見では，界面活性剤を含む適切な洗浄液で
創面を洗浄することは，バイオフィルム除去の助けに
なるとされている66）．洗浄時に水圧をかけることで，
細菌や残留物を除去することができるが67）～71），圧が高
すぎると創面の肉芽組織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72）．低
温の洗浄液は汚れを落とす効果が落ちるだけでなく，
糖尿病性潰瘍や血管炎，膠原病に伴う潰瘍に対しては
血管を収縮させて血流を下げる可能性があるため避け
る．逆に洗浄液の温度が高すぎれば，創面の蛋白質を
変性させてしまう可能性がある．熱傷などで広範囲の
場合，低温の洗浄液による体温喪失も危惧される．極
端な低温・高温の洗浄液は，洗浄時の不快感，痛みな
どのアクシデントにつながるので，洗浄前に必ず水温
を確認する．
　2．洗浄の方法
　（1）浅い慢性皮膚創傷について
　びらんや浅い潰瘍では，急性皮膚創傷と同様に正常
な創傷治癒機転が働くことが期待される．最も大切な
のは，感染や壊死などを来して深い創傷にさせないこ
とである．洗浄により細菌を減らし，異物や軟膏など
の残留物を除去し，創を清浄に保つことを心がける．
また，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，創傷治癒遅延につながるので注意
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．感染に対する抗菌薬
投与，壊死組織のデブリードマンとともに，十分な洗
浄が wound bed preparation を進める上で不可欠で
ある4）53）73）～76）．明らかな感染がある状態では消毒薬を用
いてもよいが，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とどめ，消毒薬への感作を避け
て接触皮膚炎発症を抑える効果が期待できる．最近の
国際的ガイドラインによれば，明らかな感染を有する
創傷に対しては，抗菌作用のある薬液を用いた“治療
的洗浄”を考慮してよいと述べられている（質問 3 参
照）．
　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，
残留物をしっかり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による水治療は医
療関連感染の原因になり，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77）～79）．さらに，糖尿病や末梢動脈疾患（periph-
eral arterial diseases；PAD）に伴う下肢潰瘍での検討
では，足浴よりもシャワー浴を行った方が患肢の予後
が良い80）とされ，静水による足浴には感染を拡大させ
る可能性のあることが指摘されている．また，足浴の
ため規定より高度に希釈した消毒薬の使用も抗菌力の
観点から無意味である．
　洗浄時に圧をかけることにより，細菌数の減量やあ
る程度の物理的デブリードマンの効果が期待できる
が，一方で肉芽組織を損傷しないよう注意が必要であ
る．しかし，具体的にどの程度の圧をかけるべきかに
ついては一定の見解はない．褥瘡において，機器を用
いて拍動的に圧をかけて洗浄することで創がより早く
改善するとの報告81）がある．また，陰圧閉鎖療法シス
テムの中に，洗浄液を注入して作動中に洗浄を行える
機器がある（質問 7 参照）．
　洗浄液の種類は生理食塩液や蒸留水，管理された水
道水で十分である82）が，水道水の使用については，そ
の効果や衛生状態を懸念し煮沸した水などの使用を勧
める意見もある83）．また，褥瘡において強酸性電解水
が生理食塩液に比べ優位に細菌数を減らしたという報
告もある84）．しかしながら，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て wound bed 
preparation が整えば，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．特にこの時期での洗
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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 をめ
ざす段階であるため，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．

質問 3：慢性皮膚創傷に対して，創面の消毒は有
用か？

　回答：創面に感染兆候がみられ治癒が遅延した場合
には，感染を制御するための有用な手段の一つとして
創面の消毒を考慮してもよいが，創面に感染徴候がみ
られない場合には，消毒の有用性は明確ではない．
　解説：いわゆる“消毒”といった医療行為が慢性創
傷の治癒促進に有用であることを明確に示した報告は
現在まで存在しない85）．一方，消毒（特にポビドンヨー
ド）が創傷治癒に有害であることを明確に示すエビデ
ンスも存在しない86）．IWII（International wound infec-
tion institute：国際創傷感染研究所）が 2016 年に発表
した国際コンセンサスに基づくベストプラクティス87）

では，明らかな感染を有する皮膚創傷に対し，抗菌作
用のある液剤を用いた“治療的創洗浄”を行うことが
推奨されている．“治療的創洗浄”は創面を洗い流すの
みの通常の創洗浄とは異なり，創面の細菌負荷やバイ
オフィルムを軽減する目的で行われる洗浄であり，消
毒に近い概念と考えられる．NPIAP/EPUAP/PPPIA

（National Pressure Ulcer Advisory Panel：米国褥瘡
諮問委員会；pressure ulcer から pressure injury の名
称変更（2019 年）に伴い，NPUAP が NPIAP となる/
European Pressure Ulcer Advisory Panel：欧州褥瘡
諮問委員会/Pan Pacific Pressure Injury Alliance：環
太平洋褥瘡対策連合）が 2019 年に発表した国際褥瘡診
療ガイドライン88）においても，このベストプラクティ
スの内容を引用し「創感染が疑われる，または明確な
創傷に対し，抗菌作用のある洗浄液を使用する（推奨
度なし）」と記載されている．
　1．皮膚のバリア機能89）

　健常皮膚はバリア機能を有しており，細菌などの病
原微生物の侵入を抑制している．皮膚のバリア機能は
①角層の強固な構造に由来する“物理・化学的バリ
ア”，②皮脂膜中に存在する常在細菌群（ブドウ球菌
属：Genus Staphylococcus，コリネ型細菌：Coryne-
bacterium species）などに由来する“生物学的バリ
ア”，③表皮の角化細胞と T 細胞・B 細胞が担う自然
免疫（抗菌ペプチドなど）や獲得免疫（液性免疫，細

胞免疫など）に由来する“免疫学的バリア”に大別さ
れる．慢性創傷においては角層や表皮が欠損し，これ
らのバリア機能が破綻しているため，外来の病原微生
物が創面に容易に付着する．
　2．創感染の進行機序
　創面に付着した病原性を有する細菌が適切に排除さ
れなかった場合，細菌が増殖し創面にバイオフィルム
が形成されることにより，創感染に進行することがあ
る．従来，この過程は①汚染：contamination，②定
着：colonization，③臨界的定着：critical colonization，
④感染：infectionの4段階に区分されていたが90），2016
年の IWII のベストプラクティス87）においては臨界的
定着の用語が削除され，①定着：contamination，②汚
染：colonization，③局所感染：local infection，④広範
な感染：spreading infection，⑤全身感染：systemic 
infection の 5 段階に改められた．この概念では，③局
所感染へ移行する際にバイオフィルムが形成され，こ
の段階で抗菌外用薬（消毒薬を含む）を用いた治療的
介入が必要である旨が記載されている．なお，2019 年
の NPIAP/EPUAP/PPPIA による国際褥瘡診療ガイ
ドライン88）においてもこの概念が支持されているが，
わが国においては，2020 年に日本褥瘡学会が発表した
褥瘡の重症度評価指標の改訂版である DESIGN-
R®202091）において，敢えて臨界的定着の概念を否定せ
ず，その用語を使用している．このような状況を踏ま
え，創傷一般（第 3 版）の本版においても，引き続き
臨界的定着の概念を適用する．
　3．消毒とは
　消毒とは皮膚やその他の対象物に存在する病原微生
物を死滅もしくは減少させ，病原性を失活させること
である．消毒の目的は病原微生物による感染の機会を
減少させることであり，一般に消毒薬が用いられる．
なお，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，消毒とは区別される．消毒
薬は凝固作用や酸化作用により，菌体の細胞膜などの
蛋白を凝固・変性させて細菌を障害し減少させるが，
その種類や使用方法によっては同じ作用が創面の細胞
にも及び，肉芽組織などが障害され創傷治癒が遅延す
る可能性がある92）93）．その一方で，一部の消毒薬ではヒ
トの慢性創傷に使用した場合に治癒を遅延させないと
するデータも報告されており86），現在のところ消毒が
創傷治癒を遅延させることを示す明確なエビデンスは
ない．しかしながら，消毒薬を漫然と長期間継続する
ことは避けるべきである．
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　4．消毒薬の種類と使用方法
　表394）に示すように，現在医療現場で使用可能な消毒
薬は複数あるが，種類によって有効な細菌の種類や使
用に適した部位や組織が異なる．これらのうち，慢性
皮膚創傷に対して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である．それぞれの消毒薬の
種類と一般的な使用法を以下に述べる．
　（1）消毒薬の種類
　①ポビドンヨード：10% 濃度のイソジンⓇが代表的
な製剤である．ポビドンヨードの殺菌効果は，主成分
であるヨウ素の酸化作用によるとされる95）96）．イソジ
ンⓇの添付文書には塗布後 30 秒程度でほとんどの細菌
は死滅することが記載されている97）．湿潤環境下で健
常皮膚に接触皮膚炎98）や化学熱傷99）を生じることがあ
り，消毒後は十分に洗浄・除去する必要がある．外陰
部や粘膜などに使用する場合は刺激症状を避けるた
め，20 倍程度に希釈して用いてもよい．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慎重に使用する100）．
　②グルコン酸クロルヘキシジン：代表的な製剤とし
てヒビテンⓇやマスキンⓇが挙げられる．ポビドンヨー
ドに比べて刺激が少なく，無色であるため顔面などの
消毒に適する．殺菌効果は弱く，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101）102）．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（腟・
膀胱・口腔内など）や耳への使用は禁忌とされてい
る103）．
　③塩化ベンザルコニウム：代表的な製剤としてオス
バンⓇがある．また，同系列の薬剤として塩化ベンゼト
ニウム（ハイアミンⓇやベゼトン液Ⓡなど）がある．刺
激性がほとんどないため，皮膚・粘膜の消毒に適する．

粘膜や皮膚創傷に対しては 0.01～0.025%，感染を有す
る皮膚表面では 0.01％の濃度で使用する104）．
　（2）皮膚創傷の消毒方法
　創面に血液，滲出液，壊死組織などの有機物が存在
すると，消毒薬はこれらの蛋白に対して作用し，本来
の標的である病原細菌に対して十分な効果が発揮され
ないことがある．したがって創部から壊死物質を除去
し，洗浄した後に消毒薬を使用するが，洗浄に用いる
石鹸成分が残留していると同様に殺菌効果が低下する
ため，石鹸成分も十分に洗浄し除去する必要がある．
　消毒薬を塗布したのち，効果が発揮されるまで数十
秒から数分程度，創面と接触させておくことが重要で
ある．その後，消毒薬による創面の細胞障害を最小限
とするため，洗浄により消毒薬を十分に除去する．
　（3）皮膚創傷の状態に応じた消毒方法
　前述のように，創傷における感染の進行は①汚染，
②定着，③臨界的定着，④感染に区分される．①汚染
または②定着の状態では創部の消毒は必ずしも必要で
ないが，③臨界的定着以降の状態では感染を制御する
ための選択肢として消毒薬を含む抗菌外用薬の使用を
考慮する91）．また，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の検
体から 1×106CFU（colony forming unit）/g 以上の細
菌が検出された場合も，感染制御する目的で消毒を考
慮する105）～107）．なお消毒薬により感染を制御し得た場合
は，使用を中止する108）109）．また，一部のベストプラク
ティス110）では，易感染リスクを有する患者，全身の感
染を併発している場合，洗浄など他の方法で感染が増
悪している場合などは，ヨウ素による消毒が望ましい
ことが記載されている．
　（4）付記：抗菌性創傷被覆・保護材（プロントザンⓇ）
について
　2018 年に上市された，創傷洗浄用ソリューションと

表3　主な消毒薬の種類と殺菌効果

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 〇 △ 〇 × × △ × × ×
塩化ベンゼトニウム 〇 △ 〇 × × △ × × ×
グルコン酸クロルヘキシジン 〇 △ 〇 × × △ × × ×
消毒用エタノール 〇 〇 〇 〇 〇 〇 × × 〇
ポビドンヨード 〇 〇 〇 〇 〇 〇 △ × 〇

MRSA：Methicillin-resistant Staphylococcus aureus
HIV：Human Immunodeficiency Virus
オラネキシジングルコン酸塩は，手術創を含む皮膚創傷部には使用できないため割愛する．
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創傷用ゲルで構成される創傷被覆・保護材である．界
面活性剤であるベタインと抗菌成分であるポリヘキサ
ニドを含有し，創面のバイオフィルムを除去し創面を
適切な環境に調整する作用を持つ（詳細は質問 5 の項
目を参照）．ポリヘキサニドは広い抗菌スペクトルを有
し，MRSA，緑膿菌，バンコマイシン耐性腸球菌なら
びに酵母などに有効とされる．規格上は創傷被覆・保
護材であるが，抗菌作用を有し，液剤として創面に使
用することなどが消毒薬と共通している．したがって
創面の消毒が必要と考えられる臨床状況においては，
別の選択肢としてプロントザン® の使用を考慮しても
よい．

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，治癒過程の段階，治癒を妨げている原
因などを把握する．そして，主剤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）の創傷治癒過程において，壊死
組織，感染，乾燥や過度の湿潤，ポケットなどが存在
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適切な外用薬を選択する必要
がある．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111）～118）．一
方，不適切な外用薬の長期使用により，創面の乾燥・
過度の湿潤が生じうる．また，周囲の皮膚に接触皮膚

炎や浸軟を起こす可能性もある．そこで，状態に応じ
て 2 週間程度を目安に外用薬の効果を検討すること
で，効果のない薬を漫然と使用しないようにする．方
法の一案としては，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114）．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
　外用薬は，主剤だけでなく，基剤も重要な役割を担
う111）～117）．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 4）117）．
　油脂性基剤は，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，大豆油，羊毛油，豚脂など
の動植物性油由来のものが含まれる．皮膚の保護・保
湿作用が強く，刺激性も少ないため，滲出液が少ない
創面に適する．
　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．水中油型基剤（O/W）は，
含有する水分量が多く，創面を補水する機能をもつ．
一方，油中水型基剤（W/O）は，水分は含まれている
もののわずかであり，滲出液の吸収はほとんどなく，
油脂性基剤と同様の保湿性を有する．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．
　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

表4　軟膏基剤の特徴

疎水性基剤 分類 基剤の種類 外用薬（代表的な製品）

疎水性基剤 油脂性基剤 鉱物性 動植物性 白色ワセリン，プラスチベース，ラノリン 亜鉛華軟膏　アズノール ® 軟膏　プロス
タンディン ® 軟膏

親水性基剤 乳剤性基剤 水中油型（O/W） 親水軟膏，バニシングクリーム オルセノン ® 軟膏　ゲーベン ® クリーム

水溶性基剤 マクロゴール軟膏 アクトシン ® 軟膏　ブロメライン軟膏
マクロゴール軟膏（＋白糖） ユーパスタコーワ軟膏
マクロゴール 600（＋ビーズ） デブリサン ® ペースト
マクロゴール（＋吸水性ポリマー） ヨードコート ® 軟膏
マクロゴール（＋ビーズ） カデックス ® 軟膏
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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．また，水で容易に洗い流せると
いう利点も有する．一方，高い吸水性により創が乾燥
すると痛みを生じる可能性があり，注意が必要である．
　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．以上のことか
ら，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や油中水型基剤（W/O）ある
いは補水目的で水中油型基剤（O/W）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．
　なお，近年医療経済の観点からジェネリック医薬品
の使用が推奨されている．しかし，外用薬の場合，基
剤の効果への評価法が確立されておらず，ポビドン
ヨードシュガーのジェネリック医薬品では吸水性が最
大 26％低下したという報告もある119）．
　3．外用薬の選択（表 5 参照）118）

　（1）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．そのため，
皮膚の一部が欠損した場合には，治癒するまで保護し，
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イソプロ
ピルアズレン軟膏，抗生物質（抗菌薬）含有軟膏（フ
シジンⓇ軟膏，バラマイシンⓇ軟膏やゲンタシンⓇ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考慮し，2 週間以上
の使用は控えた方がよい．
　（2）深い慢性皮膚創傷について
　①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軟
膏120），カデキソマー・ヨウ素軟膏・外用散121）～123）が選択

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124）．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121）～123）125）126），ポビドンヨードシュガー127）128），ヨウ素含
有軟膏129），ヨードホルムガーゼ130）が使用される．ヨー
ドホルムガーゼにはコラーゲン線維低分子化活性もあ
り，壊死組織除去も期待できる130）．ただし，ヨードホ
ルムガーゼは大量使用等でヨード中毒（せん妄，不穏，
見当識障害，記憶障害，睡眠障害など）の症状を起こ
すことがあるため注意が必要である．また，スルファ
ジアジン銀含有クリーム131）～133）も強い抗菌力を有する
のでよく用いられる．ただし，スルファジアジン銀含
有クリームは，新生児や，軽症熱傷（疼痛を起こす）
には禁忌，広範囲熱傷では，大量塗布で銀の血中濃度
が上昇するため注意が必要である．また，重大な副作
用として，汎血球減少などがある．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は，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121）～124）126）やデキストラノマーポリマー134），白糖を含有
するポビドンヨードシュガー127）128）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129）も有用と考えられる．
　②肉芽/上皮形成期の場合
　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135）～138）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139），アルミニウムク
ロロヒドロキシアラントイネート軟膏・外用散140），ソ
ルコセリル含有軟膏141），トレチノイントコフェリル軟

2532 ● 日皮会誌：133（11），2519-2564，2023（令和 5）

創傷・褥瘡・熱傷ガイドライン策定委員会（創傷一般グループ）



膏142）143），ブクラデシンナトリウム軟膏144）145）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
つことが重要であり，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139）やブ
クラデシンナトリウム軟膏144）145）が有用である．

表5　外用薬の選択

皮膚創傷の深
さと状態

適応となる外用薬の 
一般名

対応する代表的な 
製品 作用機序，注意点等

浅い慢性皮膚
創傷

白色ワセリン 白色ワセリン 
プロペト

創面保護に使用．接触皮膚炎を生じないのが利点．

酸化亜鉛軟膏 亜鉛化軟膏 
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．

イソプロピルアズレン
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 
バラマイシン ® 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．

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．

ポビドンヨードゲル 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 ビ 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．
ヨード過敏症では禁忌．

ヨードホルム ヨードホルムガーゼ 創傷・潰瘍からでる血液や滲出液に溶けて分解し，ヨウ素を遊離する結
果，殺菌作用を現す．また，コラーゲン線維低分子化活性もあり，壊死
組織除去も期待できる．重大な副作用として大量使用等で，ヨード中毒

（せん妄，不穏，見当識障害，記憶障害，睡眠障害など）の症状を起こ
すことがあるため，十分な観察を行う必要がある．

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する．
大量塗布では銀の血中濃度が上昇するため注意が必要である．また，重
大な副作用として，汎血球減少，皮膚壊死，間質性腎炎がある．

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．

深い慢性皮膚
創 傷（ 肉 芽/
上皮形成期の
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．

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．
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　（3）その他外用薬（注：現時点では日本未承認）
　現在日本においては，諸般の事情などにより外用薬
の販売中止が相次いでいるが，海外においては，日本
では使用されていない新規外用薬などがあり参考まで
に記すと，フェニトイン外用薬（内服薬は抗てんかん
薬として使用される）である Phenytoin sodium 0.1% 
cream（Phenyquin Ⓡ）146），組み換え型ヒト血小板由来
成長因子である becaplermin が含まれる Regranex® 
0.01% gel147）148），コラーゲン分解酵素が含まれる Colla-
genase Santyl® Ointment149）などがある．
　補足：2022 年 6 月現在，創傷一般（第 3 版）に記載
されていた下記薬剤は販売中止となった．（　）内に販
売中止年月，販売中止理由を記載．
　・テラジアパスタⓇ（2018 年 3 月，諸般の事情）
　・フラセチン TⓇパウダー（2018 年 9 月，諸般の事
情）
　・アルキサⓇ軟膏（2020 年 6 月，諸般の事情）
　・イサロパンⓇ外用散（2019 年 1 月，諸般の事情）
　・リフラップⓇ軟膏，リフラップⓇシート（2020 年 3
月，需要低下）
　・ソルコセリル含有軟膏（2021 年 11 月，諸般の事
情）

質問 5：ドレッシング材はどのように用いればよ
いか？

　回答：ドレッシング材は水分を保持する作用を持
ち，創傷治癒に適切な湿潤環境を調整できる．個々の
ドレッシング材の材型や形態などの特徴を十分に理解
したうえで，滲出液の量や潰瘍の深達度．感染の有無，
体の部位などに応じて適切なドレッシング材を選択
し，交換頻度を適宜判断することをすすめる．
　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150）～156）．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．
　ドレッシング材で創傷を閉塞することは，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．Hutchinson らは
従来のガーゼによる被覆と比較してドレッシング材に
よる閉鎖した湿潤環境下療法は有意に感染率が低いこ
とを報告している42）．ドレッシング材の多くは外界か
らの細菌を透過せず，貯留した滲出液は細菌に対する
抵抗力を持つので細菌の増殖を抑制すると考えられて
いる157）．ただし，感染が疑われる創部では，湿潤を保
つことは，細菌増殖の温床となり感染の増悪が危惧さ
れ，創傷治癒を著しく遅らせるだけでなく悪化させる
こととなるため，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．
　各種ドレッシング材で銀含有等の感染抑制効果のあ
るものが使用できるようになった．これらも明らかな
感染創に使うことは推奨しないが，critical coloniza-
tion を疑う，もしくは感染のリスクのある潰瘍に対し
ての使用で潰瘍の縮小を早める報告もある156）158）．ただ
し治癒率に関して，銀含有ドレッシング材と銀非含有
ドレッシング材を比較して改善率に差はないとの報告
もあり，エビデンスは未だに不足している159）160）．また，
ドレッシング材の使用については，保険の適用期間が
限定されていること（通常は 2 週間まで，最大で 3 週
間）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，ドレッシング材の剝離など
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）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．
　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
用がなく，技術料に包括される，また保険償還できな
いが，皮膚に固着しないドレッシング材がある．シリ
コン粘着剤が使用され，自着性があり，剝離時の疼痛
や刺激を軽減できる．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
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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ができないが，
医師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．2012 年の診療報酬の
改定によって，通院困難な患者で，在宅での療養を行
い，在宅療養指導管理料を算定している場合に，皮下
組織に至る褥瘡（筋肉，骨等に至る褥瘡を含む）（改訂
DESIGN-R®2020 分類 D3，D4 及び D5）を有する患者
の褥瘡に対して使用した場合には，患者自身が使用し
た場合でも保険算定が可能となった（表 6）．皮膚欠損
を伴わない手術の縫合創や，深さの適用が異なる創部
では，保険適用外になるので注意が必要である．
　2．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
　（1）浸出液の量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，各ドレッシング材
の機能や特徴を考慮する必要があり，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）162）．滲出液の多い創面に吸水作用の少ないド
レッシング材を使えば過度な湿潤となり，滲出液の少
ない創面に吸水作用の多いドレッシング材を使えば乾
燥傾向となり創に固着することになるため注意が必要
である．
　（2）創傷の深さに応じたドレッシング材の選択
　①浅い皮膚創傷について
　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，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．
　②深い慢性皮膚創傷について
　深い慢性皮膚創傷においては，皮膚創傷の時期に応
じたドレッシング材の選択が重要である．
　a．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，基本
的に閉塞性ドレッシングは行わずに，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．DACC（塩化ジアル
キルカルバモイル）添加セルロースアセテートについ
ては，汚染された創や感染創においても適用可能であ
る．
　近年，難治性潰瘍においては大部分の症例でバイオ
フィルムを伴っていることが報告されており163），積極
的な創部の洗浄，デブリードマン，創縁の新鮮化が勧
められている164）．このような場合，バイオフィルムの
除去という目的でポリヘキサニドやポビドンヨード，
銀（エチレンジアミン-塩化ベンゼトニウム；EDTA-
BC を配合したものを含む）が勧められており，これ
らを含有するドレッシング材を使用することでバイオ
フィルムの再形成予防と，創傷治癒の促進をはかるこ
とができるとされる164）．
　b．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，被覆材の交換時に肉芽組織や新生表皮が
損傷されないように注意し，創部が乾燥して創傷治癒
機転が障害されることを防ぐ 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であ
る．この時期に使用する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
ることが勧められる．浮腫性の肉芽やバイオフィルム
の形成から critical colonization を疑うような場合など
には，銀含有ドレッシング材や，ベタイン界面活性剤
含有洗浄用ソリューション・ポリヘキサニド含有ハイ
ドロジェル，DACC（塩化ジアルキルカルバモイル）
添加セルロースアセテートなどの感染抑制作用を有す
るものを使用してもよい．しかし，定期的に創部の状
態を評価し，それに応じて感染抑制効果のないドレッ
シング材にステップダウンすることも考慮する164）．
　（3）各ドレッシング材の特徴
　ドレッシング材の特徴や機能に応じたドレッシング
材と代表的な商品名を表 8156）に示す．
　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
をいう．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．
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固

着
性

シ
リ

コ
ン

 
ガ

ー
ゼ

】
広

範
囲

熱
傷

用
：

 
1

,0
8

0
円

/枚
平

坦
部

位
用

：
1

4
2

円
/枚

凹
凸

部
位

用
：

3
0

9
円

/枚

ア
ダ

プ
テ

ィ
ッ

ク
ド

レ
ッ

シ
ン

グ
ケ

ー
シ

ー
ア

イ
（

株
）/

 
ス

リ
ー

エ
ム

 ジ
ャ

パ
ン

（
株

） 
2

社
併

売
平

坦
部

位
・

手
指

足
趾

用
な

ど
目

的
に

合
わ

せ
て

材
形

の
選

択
が

可
能

ト
レ

ッ
ク

ス
富

士
シ

ス
テ

ム
ズ

（
株

）
ト

レ
ッ

ク
ス

-C

メ
ピ

テ
ル

メ
ン

リ
ッ

ケ
ヘ

ル
ス

ケ
ア

（
株

）
両

面
に

セ
ー

フ
タ

ッ
ク

採
用

．
オ

ー
プ

ン
メ

ッ
シ

ュ
構

造
で

滲
出

液
を

管
理

エ
ス

ア
イ

・
メ

ッ
シ

ュ
ア

ル
ケ

ア
（

株
）

メ
ッ

シ
ュ

構
造

に
よ

る
非

固
着

性
と

密
着

性
で

最
適

な
創

傷
管

理
を

実
現

ア
ル

テ
メ

ッ
シ

ュ
A

D
  

非
固

着
性

ガ
ー

ゼ
メ

ド
ラ

イ
ン

・
ジ

ャ
パ

ン
合

同
会

社
/（

株
）

ニ
ト

ム
ズ

ぴ
っ

た
り

貼
れ

て
優

し
く

は
が

せ
る

，
柔

軟
な

素
材

で
創

面
を

保
護

す
る

局
所

管
理

親
水

性
ゲ

ル
化

創
傷

 
被

覆
・

保
護

材
親

水
性

メ
ン

ブ
ラ

ン

在
0

0
8

・
Ⅱ

1
0

1
・

 
調

0
1

2
【

皮
膚

欠
損

用
創

傷
被

覆
材

】
真

皮
に

至
る

創
傷

用
6

円
/c

m
2

ベ
ス

キ
チ

ン
W

ニ
プ

ロ
（

株
）

キ
チ

ン
を

和
紙

状
に

加
工

，
創

の
保

護
，

治
癒

の
促

進
等

を
目

的
と

す
る

局
所

管
理

ハ
イ

ド
ロ

ゲ
ル

創
傷

 
被

覆
・

保
護

材

ハ
イ

ド
ロ

コ
ロ

イ
ド

デ
ュ

オ
ア

ク
テ

ィ
ブ

ET
コ

ン
バ

テ
ッ

ク
　

 
ジ

ャ
パ

ン
（

株
）

薄
く

半
透

明
で

，
貼

付
下

で
創

部
の

観
察

が
可

能
，

浅
い

創
の

治
癒

を
促

進

テ
ガ

ダ
ー

ム
 ハ

イ
ド

ロ
コ

ロ
イ

ド
　

ラ
イ

ト
ス

リ
ー

エ
ム

 ジ
ャ

パ
ン

（
株

）
透

明
性

が
あ

り
創

の
観

察
が

容
易

，
楕

円
形

型
は

経
済

性
・

作
業

性
が

良
い

ア
ブ

ソ
キ

ュ
ア

ー
サ

ジ
カ

ル
日

東
電

工
（

株
）/

 
（

株
）

ニ
ト

ム
ズ

高
い

柔
軟

性
と

適
度

な
粘

着
性

を
併

せ
持

ち
，

屈
曲

部
に

も
よ

く
な

じ
み

ま
す

レ
プ

リ
ケ

ア
 E

T
ス

ミ
ス

・
ア

ン
ド

・
 

ネ
フ

ュ
ー

（
株

）
薄

く
，

滑
り

が
良

い
の

で
ズ

レ
に

よ
る

剝
が

れ
を

軽
減

し
ま

す

ハ
イ

ド
ロ

ジ
ェ

ル
ビ

ュ
ー

ゲ
ル

ニ
チ

バ
ン

（
株

）/
 

大
鵬

薬
品

工
業

（
株

）
水

分
8

0
%

で
湿

潤
環

境
維

持
．

透
明

で
創

面
観

察
が

容
易

．
溶

解
し

な
い

局
所

管
理

 
フ

ォ
ー

ム
状

創
傷

被
覆

・
保

護
材

ポ
リ

ウ
レ

タ
ン

フ
ォ

ー
ム

ハ
イ

ド
ロ

サ
イ

ト
 薄

型
ス

ミ
ス

・
ア

ン
ド

・
 

ネ
フ

ュ
ー

（
株

）

密
着

性
・

追
従

性
に

優
れ

た
自

着
性

フ
ォ

ー
ム

ド
レ

ッ
シ

ン
グ

で
す

ソ
フ

ト
フ

ォ
ー

ム
 ド

レ
ッ

シ
ン

グ
通

気
性

，
追

従
性

が
高

い
，

シ
リ

コ
ー

ン
粘

着
の

薄
い

ド
レ

ッ
シ

ン
グ

で
す

メ
ピ

レ
ッ

ク
ス

 ラ
イ

ト
メ

ン
リ

ッ
ケ

ヘ
ル

ス
ケ

ア
（

株
）

セ
ー

フ
タ

ッ
ク

採
用

．
脆

弱
皮

膚
に

も
や

さ
し

く
密

着
し

剝
離

時
の

痛
み

軽
減
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医
療

機
器

分
類

（
薬

機
法

）
使

用
材

料
（

業
界

自
主

分
類

）
保

険
償

還
名

称
・

価
格

（
診

療
報

酬
）

販
 売

 名
会

 社
 名

（
製

造
販

売
元

/販
売

元
）

特
徴

（
各

社
記

載
・

3
0

字
）

管
理

区
分

（
薬

機
法

）
分

類
一

般
的

名
称

外
科

・
整

形
外

科
用

手
術

材
料

局
所

管
理

 
フ

ォ
ー

ム
状

創
傷

被
覆

・
保

護
材

ポ
リ

ウ
レ

タ
ン

フ
ォ

ー
ム

特 定 保 険 医 療 材 料

在
0

0
8

・
Ⅱ

1
0

1
・

 
調

0
1

2
【

皮
膚

欠
損

用
創

傷
被

覆
材

】
真

皮
に

至
る

創
傷

用
6

円
/c

m
2

メ
ピ

レ
ッ

ク
ス

ボ
ー

ダ
ー

 ラ
イ

ト
メ

ン
リ

ッ
ケ

ヘ
ル

ス
ケ

ア
（

株
）

セ
ー

フ
タ

ッ
ク

採
用

．
高

い
吸

収
力

．
薄

く
高

い
追

従
性

管 理 医 療 機 器

メ
ピ

レ
ッ

ク
ス

 ボ
ー

ダ
ー

  
フ

レ
ッ

ク
ス

 ラ
イ

ト
セ

ー
フ

タ
ッ

ク
採

用
．

高
い

吸
収

力
．

Y
字

カ
ッ

ト
で

向
上

さ
れ

た
柔

軟
性

ビ
ス

コ
ー

ス
/ 

ポ
リ

エ
ス

テ
ル

S
or

ba
ct

 ア
ブ

ソ
ー

ブ
 

ド
レ

ッ
シ

ン
グ

セ
ン

チ
ュ

リ
ー

 
メ

デ
ィ

カ
ル

（
株

）

吸
収

性
パ

ッ
ド

と
白

色
バ

ッ
キ

ン
グ

付
き

，
微

生
物

を
物

理
的

に
結

合
す

る

ビ
ス

コ
ー

ス
/ 

ポ
リ

プ
ロ

ピ
レ

ン
/

ポ
リ

エ
ス

テ
ル

 
不

織
布

S
or

ba
ct

 サ
ー

ジ
カ

ル
 

ド
レ

ッ
シ

ン
グ

吸
収

性
パ

ッ
ド

と
防

水
粘

着
フ

ィ
ル

ム
付

き
，

微
生

物
を

物
理

的
に

結
合

す
る

抗
菌

性
創

傷
 

被
覆

・
保

護
材

ハ
イ

ド
ロ

コ
ロ

イ
ド

バ
イ

オ
ヘ

ッ
シ

ブ
A

g
ラ

イ
ト

ア
ル

ケ
ア

（
株

）
ス

ル
フ

ァ
ジ

ア
ジ

ン
銀

に
よ

る
創

傷
面

の
衛

生
環

境
を

向
上

を
図

り
ま

し
た

高 度 管 理 医 療 機 器

親
水

性
フ

ァ
イ

バ
ー

ア
ク

ア
セ

ル
A

g 
B

U
R

N
コ

ン
バ

テ
ッ

ク
　

 
ジ

ャ
パ

ン
（

株
）

ア
ク

ア
セ

ル
A

g
を

ナ
イ

ロ
ン

糸
で

強
化

．
熱

傷
処

置
に

適
し

た
サ

イ
ズ

展
開

二
次

治
癒

ハ
イ

ド
ロ

ゲ
ル

創
傷

 
被

覆
・

保
護

材

ハ
イ

ド
ロ

コ
ロ

イ
ド

在
0

0
8

・
Ⅱ

1
0

1
・

 
調

0
1

2
【

皮
膚

欠
損

用
創

傷
被

覆
材

】
皮

下
組

織
に

至
る

創
傷

用
標

準
型

：
1

0
円

/c
m

2

異
形

型
：

3
5

円
/g

コ
ム

フ
ィ

ー
ル

 プ
ラ

ス
コ

ロ
プ

ラ
ス

ト
（

株
）

粘
着

面
に

ア
ル

ギ
ン

酸
C

a
配

合
，

高
い

柔
軟

性
・

伸
縮

性
と

デ
ザ

イ
ン

向
上

デ
ュ

オ
ア

ク
テ

ィ
ブ

コ
ン

バ
テ

ッ
ク

　
 

ジ
ャ

パ
ン

（
株

）

創
を

密
閉

し
て

湿
潤

環
境

を
保

ち
血

管
新

生
・

肉
芽

増
殖

，
上

皮
形

成
を

促
進

デ
ュ

オ
ア

ク
テ

ィ
ブ

 C
G

F
交

換
時

に
ゲ

ル
が

残
り

に
く

い
．

柔
軟

性
に

優
れ

様
々

な
部

位
に

貼
付

可
能

ア
ブ

ソ
キ

ュ
ア

ー
ウ

ン
ド

日
東

電
工

（
株

）/
 

（
株

）
ニ

ト
ム

ズ
吸

液
性

・
保

型
性

に
優

れ
，

滲
出

液
の

漏
れ

が
起

こ
り

に
く

く
な

っ
て

い
ま

す

テ
ガ

ダ
ー

ム
 ハ

イ
ド

ロ
コ

ロ
イ

ド
ス

リ
ー

エ
ム

 ジ
ャ

パ
ン

（
株

）
透

明
性

が
あ

り
創

の
観

察
が

容
易

，
楕

円
形

型
は

経
済

性
・

作
業

性
が

良
い

レ
プ

リ
ケ

ア
 ウ

ル
ト

ラ
ス

ミ
ス

・
ア

ン
ド

・
 

ネ
フ

ュ
ー

（
株

）

薄
く

，
滑

り
が

良
い

の
で

ズ
レ

に
よ

る
剝

が
れ

を
軽

減
し

ま
す

．

ハ
イ

ド
ロ

ジ
ェ

ル

イ
ン

ト
ラ

サ
イ

ト
 ジ

ェ
ル

 シ
ス

テ
ム

壊
死

組
織

の
自

己
融

解
，

肉
芽

形
成

，
及

び
上

皮
化

を
促

進
し

ま
す

グ
ラ

ニ
ュ

ゲ
ル

コ
ン

バ
テ

ッ
ク

　
 

ジ
ャ

パ
ン

（
株

）
壊

死
組

織
を

融
解

し
，

肉
芽

形
成

・
上

皮
化

を
促

進

S
or

ba
ct

 ジ
ェ

ル
ド

レ
ッ

シ
ン

グ
セ

ン
チ

ュ
リ

ー
 

メ
デ

ィ
カ

ル
株

式
会

社
ハ

イ
ド

ロ
ゲ

ル
を

添
加

し
た

微
生

物
を

物
理

的
に

結
合

す
る

ド
レ

ッ
シ

ン
グ

A
TK

パ
ッ

ド
オ

カ
モ

ト
（

株
）

二
次

治
癒

親
水

性
ゲ

ル
化

創
傷

 
被

覆
・

保
護

材

親
水

性
メ

ン
ブ

ラ
ン

ベ
ス

キ
チ

ン
W

-A
ニ

プ
ロ

（
株

）
キ

チ
ン

を
フ

リ
ー

ス
状

に
加

工
，

創
の

保
護

，
治

癒
の

促
進

等
を

目
的

と
す

る

親
水

性
フ

ァ
イ

バ
ー

ア
ル

ゴ
ダ

ー
ム

 ト
リ

オ
ニ

ッ
ク

ス
ミ

ス
・

ア
ン

ド
・

 
ネ

フ
ュ

ー
（

株
）

型
崩

れ
し

に
く

く
除

去
し

や
す

い
．

滲
出

液
の

吸
収

を
期

待
す

る
創

に
．

表
6
　
創
傷
被
覆
・
保
護
材
等
一
覧
（
続
き
）�

一
般
社
団
法
人
�日
本
医
療
機
器
テ
ク
ノ
ロ
ジ
ー
協
会
�創
傷
被
覆
材
部
会
作
成
（
2
0
2
3
年
6
月
1
日
改
訂
3
1
版
）
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医
療

機
器

分
類

（
薬

機
法

）
使

用
材

料
（

業
界

自
主

分
類

）
保

険
償

還
名

称
・

価
格

（
診

療
報

酬
）

販
 売

 名
会

 社
 名

（
製

造
販

売
元

/販
売

元
）

特
徴

（
各

社
記

載
・

3
0

字
）

管
理

区
分

（
薬

機
法

）
分

類
一

般
的

名
称

外
科

・
整

形
外

科
用

手
術

材
料

二
次

治
癒

親
水

性
ゲ

ル
化

創
傷

 
被

覆
・

保
護

材

親
水

性
フ

ァ
イ

バ
ー

特 定 保 険 医 療 材 料

在
0

0
8

・
Ⅱ

1
0

1
・

 
調

0
1

2
【

皮
膚

欠
損

用
創

傷
被

覆
材

】
皮

下
組

織
に

至
る

創
傷

用
標

準
型

：
1

0
円

/c
m

2

異
形

型
：

3
5

円
/g

カ
ル

ト
ス

タ
ッ

ト

コ
ン

バ
テ

ッ
ク

　
 

ジ
ャ

パ
ン

（
株

）

止
血

促
進

と
共

に
優

れ
た

滲
出

液
吸

収
で

治
癒

に
適

し
た

湿
潤

環
境

を
提

供

高 度 管 理 医 療 機 器

ア
ク

ア
セ

ル
滲

出
液

を
吸

収
・

細
菌

を
封

じ
込

め
，

創
の

湿
潤

環
境

保
持

，
逆

戻
り

を
防

ぐ

ア
ク

ア
セ

ル
 フ

ォ
ー

ム
ア

ク
ア

セ
ル

・
フ

ォ
ー

ム
層

で
高

滲
出

液
吸

収
を

実
現

．
粘

着
層

は
シ

リ
コ

ン

高
吸

収
性

ポ
リ

マ
ー

S
or

ba
ct

 ス
ー

パ
ー

ア
ブ

ソ
ー

ブ
セ

ン
チ

ュ
リ

ー
 

メ
デ

ィ
カ

ル
（

株
）

高
吸

収
性

ポ
リ

マ
ー

付
き

微
生

物
を

物
理

的
に

結
合

す
る

ド
レ

ッ
シ

ン
グ

二
次

治
癒

フ
ォ

ー
ム

状
創

傷
被

覆
・

保
護

材
ポ

リ
ウ

レ
タ

ン
フ

ォ
ー

ム

テ
ガ

ダ
ー

ム
 フ

ォ
ー

ム
  

ド
レ

ッ
シ

ン
グ

ス
リ

ー
エ

ム
 ジ

ャ
パ

ン
（

株
）

し
な

や
か

で
柔

ら
か

い
フ

ォ
ー

ム
は

，
屈

曲
部

に
も

な
じ

み
や

す
い

テ
ガ

ダ
ー

ム
 シ

リ
コ

ー
ン

フ
ォ

ー
ム

 
ド

レ
ッ

シ
ン

グ
（

ボ
ー

ダ
ー

タ
イ

プ
）

シ
リ

コ
ー

ン
粘

着
剤

の
肌

へ
の

優
し

さ
に

加
え

，
剝

が
れ

に
く

さ
を

両
立

バ
イ

ア
テ

ン
コ

ロ
プ

ラ
ス

ト
（

株
）

高
い

柔
軟

性
．

周
囲

辺
縁

に
向

か
っ

て
薄

く
成

形

バ
イ

ア
テ

ン
 シ

リ
コ

ー
ン

＋
滲

出
液

を
垂

直
方

向
へ

吸
収

．
全

貼
付

面
に

シ
リ

コ
ー

ン
ゲ

ル
を

使
用

ハ
イ

ド
ロ

サ
イ

ト
 プ

ラ
ス

ス
ミ

ス
・

ア
ン

ド
・

 
ネ

フ
ュ

ー
（

株
）

自
由

に
カ

ッ
ト

し
て

使
用

で
き

る
非

粘
着

タ
イ

プ
の

ハ
イ

ド
ロ

サ
イ

ト
で

す

ハ
イ

ド
ロ

サ
イ

ト
 A

D
 プ

ラ
ス

創
部

へ
の

被
覆

が
容

易
で

し
っ

か
り

粘
着

タ
イ

プ
の

ハ
イ

ド
ロ

サ
イ

ト
で

す

ハ
イ

ド
ロ

サ
イ

ト
 A

D
 ジ

ェ
ン

ト
ル

肌
に

優
し

い
シ

リ
コ

ー
ン

粘
着

タ
イ

プ
の

ハ
イ

ド
ロ

サ
イ

ト
で

す

ハ
イ

ド
ロ

サ
イ

ト
 ラ

イ
フ

ハ
イ

ド
ロ

シ
リ

ー
ズ

で
最

も
パ

ッ
ド

吸
収

力
が

高
い

ハ
イ

ド
ロ

サ
イ

ト
で

す

メ
ピ

レ
ッ

ク
ス

メ
ン

リ
ッ

ケ
ヘ

ル
ス

ケ
ア

（
株

）

セ
ー

フ
タ

ッ
ク

採
用

．
や

わ
ら

か
く

高
い

追
従

性
．

脆
弱

皮
膚

に
も

や
さ

し
い

メ
ピ

レ
ッ

ク
ス

 ボ
ー

ダ
ー

II
セ

ー
フ

タ
ッ

ク
採

用
．

5
層

構
造

．
高

い
吸

収
性

．
疼

痛
や

組
織

損
傷

を
軽

減

メ
ピ

レ
ッ

ク
ス

 ボ
ー

ダ
ー

  
フ

レ
ッ

ク
ス

セ
ー

フ
タ

ッ
ク

採
用

．
Y

字
カ

ッ
ト

で
柔

軟
性

を
向

上
さ

せ
た

快
適

な
使

用
感

S
or

ba
ct

 フ
ォ

ー
ム

 ド
レ

ッ
シ

ン
グ

セ
ン

チ
ュ

リ
ー

 
メ

デ
ィ

カ
ル

（
株

）
ポ

リ
ウ

レ
タ

ン
フ

ォ
ー

ム
付

き
微

生
物

を
物

理
的

に
結

合
す

る
ド

レ
ッ

シ
ン

グ

抗
菌

性
創

傷
 

被
覆

・
保

護
材

親
水

性
フ

ァ
イ

バ
ー

ア
ク

ア
セ

ル
A

g

コ
ン

バ
テ

ッ
ク

　
 

ジ
ャ

パ
ン

（
株

）

ア
ク

ア
セ

ル
に

抗
菌

効
果

を
プ

ラ
ス

．
柔

軟
性

が
あ

り
，

深
い

創
に

も
密

着

ア
ク

ア
セ

ル
A

g 
強

化
型

ア
ク

ア
セ

ル
A

g
を

リ
ヨ

セ
ル

糸
で

強
化

．
使

い
や

す
い

リ
ボ

ン
状

ア
ク

ア
セ

ル
A

g 
Ex

tr
a

ア
ク

ア
セ

ル
A

g
に

更
な

る
吸

収
力

と
強

度
を

プ
ラ

ス
．

交
換

頻
度

を
低

減

表
6
　
創
傷
被
覆
・
保
護
材
等
一
覧
（
続
き
）�

一
般
社
団
法
人
�日
本
医
療
機
器
テ
ク
ノ
ロ
ジ
ー
協
会
�創
傷
被
覆
材
部
会
作
成
（
2
0
2
3
年
6
月
1
日
改
訂
3
1
版
）
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医
療

機
器

分
類

（
薬

機
法

）
使

用
材

料
（

業
界

自
主

分
類

）
保

険
償

還
名

称
・

価
格

（
診

療
報

酬
）

販
 売

 名
会

 社
 名

（
製

造
販

売
元

/販
売

元
）

特
徴

（
各

社
記

載
・

3
0

字
）

管
理

区
分

（
薬

機
法

）
分

類
一

般
的

名
称

外
科

・
整

形
外

科
用

手
術

材
料

抗
菌

性
創

傷
 

被
覆

・
保

護
材

親
水

性
フ

ァ
イ

バ
ー

特 定 保 険 医 療 材 料

在
0

0
8

・
Ⅱ

1
0

1
・

 
調

0
1

2
【

皮
膚

欠
損

用
創

傷
被

覆
材

】
皮

下
組

織
に

至
る

創
傷

用
標

準
型

：
1

0
円

/c
m

2

異
形

型
：

3
5

円
/g

ア
ク

ア
セ

ル
A

g
フ

ォ
ー

ム

コ
ン

バ
テ

ッ
ク

　
 

ジ
ャ

パ
ン

（
株

）

ア
ク

ア
セ

ル
フ

ォ
ー

ム
に

銀
イ

オ
ン

の
抗

菌
効

果
を

プ
ラ

ス

高 度 管 理 医 療 機 器

ア
ク

ア
セ

ル
A

g 
ア

ド
バ

ン
テ

ー
ジ

B
TC

と
ED

TA
の

添
加

で
銀

イ
オ

ン
の

抗
菌

性
能

の
ス

ピ
ー

ド
を

向
上

ア
ク

ア
セ

ル
A

g 
 

ア
ド

バ
ン

テ
ー

ジ
リ

ボ
ン

B
TC

と
ED

TA
添

加
の

抗
菌

性
創

傷
被

覆
材

．
充

填
し

や
す

い
リ

ボ
ン

状

ポ
リ

ウ
レ

タ
ン

フ
ォ

ー
ム

ハ
イ

ド
ロ

サ
イ

ト
 ジ

ェ
ン

ト
ル

 銀
ス

ミ
ス

・
ア

ン
ド

・
 

ネ
フ

ュ
ー

（
株

）
シ

リ
コ

ー
ン

粘
着

の
ハ

イ
ド

ロ
サ

イ
ト

に
銀

の
抗

菌
効

果
を

追
加

し
ま

し
た

メ
ピ

レ
ッ

ク
ス

 A
g

メ
ン

リ
ッ

ケ
ヘ

ル
ス

ケ
ア

（
株

）

セ
ー

フ
タ

ッ
ク

と
硫

酸
銀

に
よ

る
即

効
・

持
続

的
抗

菌
効

果
（

テ
ー

プ
無

）

メ
ピ

レ
ッ

ク
ス

ボ
ー

ダ
ー

A
g

セ
ー

フ
タ

ッ
ク

と
硫

酸
銀

に
よ

る
即

効
・

持
続

的
抗

菌
効

果
（

テ
ー

プ
有

）

ハ
イ

ド
ロ

コ
ロ

イ
ド

バ
イ

オ
ヘ

ッ
シ

ブ
A

g
ア

ル
ケ

ア
（

株
）

ス
ル

フ
ァ

ジ
ア

ジ
ン

銀
に

よ
る

創
傷

面
の

衛
生

環
境

を
向

上
を

図
り

ま
し

た

ハ
イ

ド
ロ

ジ
ェ

ル
プ

ロ
ン

ト
ザ

ン
ビ

ー
・

ブ
ラ

ウ
ン

エ
ー

 
ス

ク
ラ

ッ
プ

（
株

）
抗

菌
性

創
傷

洗
浄

液
お

よ
び

抗
菌

性
創

傷
用

ゲ
ル

か
ら

な
る

製
品

．

深
部

体
腔

創
傷

 
被

覆
・

保
護

材

セ
ル

ロ
ー

ス
 

ア
セ

テ
ー

ト
S

or
ba

ct
 コ

ン
プ

レ
ス

セ
ン

チ
ュ

リ
ー

 
メ

デ
ィ

カ
ル

（
株

）

微
生

物
を

物
理

的
に

結
合

す
る

ド
レ

ッ
シ

ン
グ

コ
ッ

ト
ン

S
or

ba
ct

 リ
ボ

ン
ガ

ー
ゼ

コ
ッ

ト
ン

素
材

，
微

生
物

を
物

理
的

に
結

合
す

る
ド

レ
ッ

シ
ン

グ

親
水

性
フ

ォ
ー

ム

在
0

0
8

・
Ⅱ

1
0

1
・

 
調

0
1

2
【

皮
膚

欠
損

用
創

傷
被

覆
材

】
筋

・
骨

に
至

る
創

傷
用

2
5

円
/c

m
2

ベ
ス

キ
チ

ン
F

ニ
プ

ロ
（

株
）

キ
チ

ン
を

ス
ポ

ン
ジ

状
に

加
工

，
創

の
保

護
，

治
癒

の
促

進
等

を
目

的
と

す
る

親
水

性
ビ

ー
ズ

高
分

子
ポ

リ
マ

ー
Ⅱ

1
0

5
【

デ
キ

ス
ト

ラ
ノ

マ
ー

】
1

4
5

円
/g

デ
ブ

リ
サ

ン
ペ

ー
ス

ト
佐

藤
製

薬
（

株
）

陰
圧

創
傷

治
療

 
シ

ス
テ

ム

ポ
リ

ウ
レ

タ
ン

フ
ォ

ー
ム

/ 
ポ

リ
ビ

ニ
ル

ア
ル

コ
ー

ル
フ

ォ
ー

ム

Ⅱ
1

5
9

【
局

所
陰

圧
閉

鎖
処

置
用

 
材

料
】

1
8

円
/c

m
2

V
.A

.C
.治

療
シ

ス
テ

ム

ケ
ー

シ
ー

ア
イ

（
株

）
構

成
品

と
し

て
使

用
．

滲
出

液
を

効
率

的
に

除
去

，
肉

芽
形

成
を

促
進

す
る

In
fo

V
.A

.C
.治

療
シ

ス
テ

ム

A
ct

iV
.A

.C
.治

療
シ

ス
テ

ム

V
.A

.C
.U

lt
a

治
療

シ
ス

テ
ム

コ
ッ

ト
ン

R
EN

A
S

Y
S

創
傷

治
療

シ
ス

テ
ム

ス
ミ

ス
・

ア
ン

ド
・

 
ネ

フ
ュ

ー
（

株
）

電
動

式
吸

引
ポ

ン
プ

と
組

合
わ

せ
て

使
用

．
肉

芽
形

成
促

進
，

疼
痛

軽
減

表
6
　
創
傷
被
覆
・
保
護
材
等
一
覧
（
続
き
）�

一
般
社
団
法
人
�日
本
医
療
機
器
テ
ク
ノ
ロ
ジ
ー
協
会
�創
傷
被
覆
材
部
会
作
成
（
2
0
2
3
年
6
月
1
日
改
訂
3
1
版
）
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医
療

機
器

分
類

（
薬

機
法

）
使

用
材

料
（

業
界

自
主

分
類

）
保

険
償

還
名

称
・

価
格

（
診

療
報

酬
）

販
 売

 名
会

 社
 名

（
製

造
販

売
元

/販
売

元
）

特
徴

（
各

社
記

載
・

3
0

字
）

管
理

区
分

（
薬

機
法

）
分

類
一

般
的

名
称

外
科

・
整

形
外

科
用

手
術

材
料

陰
圧

創
傷

治
療

 
シ

ス
テ

ム
ポ

リ
ウ

レ
タ

ン
フ

ォ
ー

ム

特 定 保 険 医 療 材 料

Ⅱ
1

5
9

【
局

所
陰

圧
閉

鎖
処

置
用

 
材

料
】

1
8

円
/c

m
2

R
EN

A
S

Y
S

創
傷

治
療

シ
ス

テ
ム

ス
ミ

ス
・

ア
ン

ド
・

 
ネ

フ
ュ

ー
（

株
）

電
動

式
吸

引
ポ

ン
プ

と
組

合
わ

せ
て

使
用

．
肉

芽
形

成
を

促
進

高 度 管 理 医 療 機 器

単
回

使
用

陰
圧

創
傷

治
療

シ
ス

テ
ム

ポ
リ

ウ
レ

タ
ン

フ
ォ

ー
ム

在
0

1
3

・
Ⅱ

1
5

9
【

局
所

陰
圧

閉
鎖

処
置

用
 

材
料

】
1

8
円

/c
m

2

S
N

aP
陰

圧
閉

鎖
療

法
シ

ス
テ

ム
ケ

ー
シ

ー
ア

イ
（

株
）

構
成

品
と

し
て

使
用

．
滲

出
液

を
効

率
的

に
除

去
，

肉
芽

形
成

を
促

進
す

る

多
層

構
造

 
ド

レ
ッ

シ
ン

グ

P
IC

O
創

傷
治

療
シ

ス
テ

ム
ス

ミ
ス

・
ア

ン
ド

・
 

ネ
フ

ュ
ー

（
株

）
小

型
ポ

ン
プ

と
組

合
わ

せ
て

使
用

．
滲

出
液

を
吸

収
・

蒸
散

さ
せ

管
理

す
る

U
N

O
 単

回
使

用
創

傷
治

療
シ

ス
テ

ム
セ

ン
チ

ュ
リ

ー
 

メ
デ

ィ
カ

ル
（

株
）

キ
ャ

ニ
ス

タ
ー

（
7

0
cc

）
と

合
わ

せ
て

滲
出

液
を

処
理

す
る

陰
圧

維
持

管
理

装
置

在
0

1
4

・
Ⅱ

1
8

0
【

陰
圧

創
傷

治
療

用
 

カ
ー

ト
リ

ッ
ジ

】
1

9
,8

0
0

円
 

（
入

院
外

の
み

算
定

可
）

S
N

aP
陰

圧
閉

鎖
療

法
シ

ス
テ

ム
ケ

ー
シ

ー
ア

イ
（

株
）

非
電

動
・

高
静

音
，

入
院

・
外

来
・

在
宅

で
使

用
可

能
な

陰
圧

創
傷

管
理

機
器

P
IC

O
創

傷
治

療
シ

ス
テ

ム
ス

ミ
ス

・
ア

ン
ド

・
 

ネ
フ

ュ
ー

（
株

）
電

動
式

，
入

院
・

入
院

外
で

使
用

可
能

．
キ

ャ
ニ

ス
タ

ー
レ

ス
の

小
型

ポ
ン

プ

U
N

O
 単

回
使

用
創

傷
治

療
シ

ス
テ

ム
セ

ン
チ

ュ
リ

ー
 

メ
デ

ィ
カ

ル
（

株
）

1
台

で
「

連
続

/V
ar

ia
bl

e 
モ

ー
ド

」
の

切
り

替
え

が
可

能
．

最
大

1
5

日
間

使
用

可
能

ヒ
ト

羊
膜

使
用

組
織

治
癒

促
進

用
 

材
料

ヒ
ト

羊
膜

Ⅱ
2

1
8

 
ヒ

ト
羊

膜
使

用
創

傷
被

覆
材

1
cm

2
当

た
り

 ￥
3

5
,1

0
0

エ
ピ

フ
ィ

ッ
ク

ス
（

Ep
iF

ix
）

EP
J

メ
デ

ィ
カ

ル
サ

ー
ビ

ス
（

株
）/

グ
ン

ゼ
メ

デ
ィ

カ
ル

（
株

）
ヒ

ト
由

来
の

羊
膜

・
絨

毛
膜

を
使

用
し

た
組

織
治

癒
促

進
用

材
料

生
体

内
移

植
器

具
コ

ラ
ー

ゲ
ン

使
用

人
工

皮
膚

コ
ラ

ー
ゲ

ン
 

ス
ポ

ン
ジ

Ⅱ
1

0
2

【
真

皮
欠

損
用

グ
ラ

フ
ト

】
4

5
2

円
/c

m
2

ペ
ル

ナ
ッ

ク
グ

ン
ゼ

メ
デ

ィ
カ

ル
（

株
）

全
層

皮
膚

欠
損

創
に

お
け

る
肉

芽
形

成
を

目
的

と
し

た
人

工
真

皮
で

す
．

ペ
ル

ナ
ッ

ク
 G

プ
ラ

ス
ペ

ル
ナ

ッ
ク

に
ア

ル
カ

リ
処

理
ゼ

ラ
チ

ン
を

含
有

さ
せ

た
人

工
真

皮
で

す
．

テ
ル

ダ
ー

ミ
ス

真
皮

欠
損

用
グ

ラ
フ

ト
オ

リ
ン

パ
ス

　
テ

ル
モ

　
 

バ
イ

オ
マ

テ
リ

ア
ル

（
株

）/
 

ア
ル

ケ
ア

（
株

）

熱
傷

・
外

傷
・

手
術

創
な

ど
の

重
度

の
皮

膚
・

粘
膜

欠
損

修
復

用
の

材
料

で
す

イ
ン

テ
グ

ラ
真

皮
欠

損
用

グ
ラ

フ
ト

セ
ン

チ
ュ

リ
ー

 
メ

デ
ィ

カ
ル

（
株

）
重

度
皮

膚
欠

損
創

に
使

用
可

能
，

コ
ン

ド
ロ

イ
チ

ン
6

硫
酸

を
架

橋
結

合

脱
細

胞
組

織
O

A
S

IS
細

胞
外

マ
ト

リ
ッ

ク
ス

ク
ッ

ク
メ

デ
ィ

カ
ル

 
ジ

ャ
パ

ン
（

同
）

天
然

組
成

の
3

次
元

構
造

＆
構

成
成

分
が

難
治

性
を

含
む

創
傷

の
治

癒
を

促
進

※
免

責
事

項
：

す
べ

て
の

製
品

が
網

羅
さ

れ
て

い
な

い
こ

と
も

あ
り

ま
す

表
6
　
創
傷
被
覆
・
保
護
材
等
一
覧
（
続
き
）�

一
般
社
団
法
人
�日
本
医
療
機
器
テ
ク
ノ
ロ
ジ
ー
協
会
�創
傷
被
覆
材
部
会
作
成
（
2
0
2
3
年
6
月
1
日
改
訂
3
1
版
）
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　②ソフトシリコン
　皮膚との接着面に使用される材質で，剝離時の疼痛
が非常に少ないことが特徴である．ポリウレタン
フォーム/ソフトシリコンや，ハイドロファイバー/ソ
フトシリコンといった特定保険医療材料として認可さ
れているドレッシング材以外に，保険償還できない非
固着性ドレッシング材もソフトシリコン粘着材を用い
ている（表 9）165）．これらの保険償還できない非固着性
ドレッシング材は創傷，熱傷等の被覆保護及び滲出液
の吸収を目的とした創傷被覆保護材である．
　③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．
　④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．
　⑤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をいう．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．
　⑥親水性ファイバー
　a．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
ム塩を線維化したものをいう．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．止血効果を有することも

特徴である．
　b．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
不織布にしたものである．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
という 3 層構造をとる．過剰な滲出液を，毛細管現象
により吸収しフォーム内の小孔（セル）内にとどめ後
戻りしない．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．粘着フィルムやソフトシリ
コンでそのまま貼付できるタイプのものもある．
　⑨感染抑制作用を有するドレッシング材
　a．銀含有製材
　表 8 に示すように，親水性ファイバー，ポリウレタ
ンフォーム，ハイドロコロイドに銀を付加することで
感染抑制作用を持たせた材料が発売されている．
　銀はイオン状態（Ag＋）となることで，メチシリン
耐性黄色ブドウ球菌（MRSA），バンコマイシン耐性腸
球菌などを含む細菌，真菌，ウイルスなどに広い抗菌
作用を持ち耐性菌の発生はまれである166）～171）．熱傷，静
脈性下腿潰瘍，褥瘡，糖尿病性潰瘍において，既存治
療に比較して早期の創傷治癒効果がみられたとの報告
があり，また外科的デブリードマン後創傷，静脈性下
腿潰瘍，褥瘡において細菌数・感染徴候に関して有意
な効果がみられたとの報告がある158, 172～177）．本邦で発売
されているものは海外で発売されているものに比較し
て銀含有量の少ない製品が多く，すべてがこのまま適
応となるものではないが参考となる内容である．
　安全性については，血中へ Ag イオンが吸収され，
血中，尿中の Ag 濃度の上昇と肝機能障害が出現した
報告（銀皮症）が ACTICOAT®（本邦未発売）にてみ
られる177）が，国内販売中の銀含有ドレッシング材の有
害事象としては，両下肢を主体とした III 度熱傷の症
例に対して使用し貧血が進行したするアクアセル®Ag

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
非固着成分コートガーゼ

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

日皮会誌：133（11），2519-2564，2023（令和 5） ● 2541

創傷・褥瘡・熱傷ガイドライン（2023）－1　創傷一般（第 3 版）



の 2006 年の報告180）以降みられていない．一方，銀製剤
特有の局所への黒色色素沈着の可能性はあるので注意
して使用する180）．
　b．ベタイン界面活性剤含有洗浄用ソリューション・
ポリヘキサニド（PHMB）含有ハイドロジェル
　プロントザン® は，メチシリン耐性黄色ブドウ球菌，
緑膿菌，バンコマイシン耐性腸球菌などのグラム陰性，
グラム陽性細菌ならびに酵母に活性を示す広い抗菌ス
ペクトルを有する抗菌性物質であるポリヘキサニド

（PHMB）とベタイン界面活性剤を含む洗浄用溶液を
含有するハイドロジェルであり，バイオフィルムの除
去と湿潤環境の維持により創傷治癒を促す．本邦では
2018 年より保険適用可能となったが，海外ではすでに
20 年以上の臨床使用実績があり，また in vitro でケラ
チノサイトと線維芽細胞，両方の生存率に影響を与え

なかったという結果も報告されている181）ため，その安
全性も高く創傷治癒の妨げにもならないと考えられ
る．多剤耐性菌を含む抗菌作用182）～184）の他にも，処置時
の疼痛抑制効果や湿潤環境の保持作用を有し wound 
bed preparation を促進する185）～188）．Critical coloniza-
tion を疑う際やバイオフィルムの除去・再形成予防の
目的に使用しても良いと考えられる．
　c．DACC（塩化ジアルキルカルバモイル）添加セル
ロースアセテート
　Sorbact® は 2020 年から本邦でも使用可能になった，
DACC（塩化ジアルキルカルバモイル）添加セルロー
スアセテートからなるドレッシング材である．疏水結
合を利用して非可逆的に滲出液中の微生物を線維に結
合させ，創傷部位への微生物負荷の低減が期待でき
る188）．2020 年までに 2 件のレビュー189）190）と，帝王切開

表8　ドレッシング材の機能と選択

機能 種類 主な商品名

創面保護 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，3MTM テガダーム TM トラ
ンスペアレントドレッシング，バイオクルーシブ TM Plus

創面保護と疼痛緩和
非固着成分コートガーゼ アダプティック ®，エスアイ・メッシュ，トレックス ® シリーズ，メピ

テル ®

非固着性シリコンガーゼ エスアイエイド ®，デルマエイド ®，メピレックス ® トランスファー，
モイスキンパッド TM，アルテメッシュ AD

創面閉鎖と湿潤環境 ハイドロコロイド コムフィール ® プラス，アブソキュア ® シリーズ ，デュオアクティブ ®，
レプリケアシリーズ，3MTM テガダーム TM ハイドロコロイドシリーズ

乾燥した創の湿潤 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 ®，ビューゲル ®

滲出液吸収性

ポリウレタンフォーム
ハイドロサイトシリーズ，バイアテンシリーズ，メピレックス®シリーズ，
3MTM テガダーム TM フォーム ドレッシングシリーズ，Sorbact® フォー
ム ドレッシング

アルギン酸塩 アルゴダームトリオニック ®，アクアセル ®，カルトスタット ®

キチン ベスキチン ®W-A

ハイドロファイバー ® アクアセル ®

感染抑制作用

銀含有ドレッシング材 アクアセル ®Ag，アルジサイト Ag，ハイドロサイトジェントル銀，バ
イオヘッシブ ®Ag，メピレックス ®Ag（メピレックス ® ボーダー Ag）

ベ タ イ ン 界 面 活 性 剤 含 有 洗 浄 用 ソ
リ ュ ー シ ョ ン・ ポ リ ヘ キ サ ニ ド

（PHMB）含有ハイドロジェル
プロントザン ®（創傷洗浄用ソリューション・創傷用ゲル）

DACC（塩化ジアルキルカルバモイル）
添加セルロースアセテート Sorbact® シリーズ

疼痛緩和

ハイドロコロイド アブソキュア ® シリーズ，3MTM テガダーム TM ハイドロコロイド，デュ
オアクティブ ®，レプリケアシリーズ

ポリウレタンフォーム/ソフトシリコン
ハイドロサイトシリーズ，バイアテンシリコーンプラス，メピレックス ®

ボーダーフレックス，3MTM テガダーム TM シリコーンフォームドレッ
シング（ボーダータイプ）

ハイドロファイバー アクアセル ®

キチン ベスキチン ®W-A

健常皮膚の保護
ハイドロジェル グラニュゲル ®

ポリウレタンフォーム/ソフトシリコン アレビン ライフ，メピレックス ® ボーダープロテクト

＊表中では同様の効果を持つ複数の商品名を，「シリーズ」として記載した．
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術後の縫合創や分層植皮の採皮創などについてのガー
ゼや他の創傷処置と比較した RCT 6 件191）～196），2 件の
医療経済観点からの比較研究197）と考察198）が報告されて
いる．また，2 件の他のドレッシング材との比較によ
る前向き RCT199）200）が進行中である（2021 年 9 月時点）．
術後の一次閉鎖創において，従来のドレッシング材と
の比較検討試験では良好な感染予防効果と医療費抑制
効果が示唆されているが，潰瘍など二次閉鎖創におけ
るその効果を示した論文はまだ少ない191）～193）．2020 年
に毛巣洞の切開創においてアルギン酸製剤と治癒まで
の期間を比較した文献191）があるが，この論文ではアル
ギン酸製剤と比較して，術後 75 日目までに上皮化した
割合が有意に高かったとされている（DACC 添加
Group 103 例中 78 例，アルギン酸製剤 Group 97 例中
58 例で 75 日目までに上皮化完了．オッズ比 2.55，P＝
0.023）．一方，小児の熱傷に対する分層植皮術の採皮
創に対して，Sorbact® とアルジサイト，Cuticerin®️（本
邦ではすでに発売中止）を用いて上皮化までの期間を
見た RCT では，3 種のドレッシング材間で上皮化まで
の期間や疼痛に関して有意な差はなかったと報告され
ている192）．
　現在までのところ本邦では Sorbact® シリーズは皮
下組織に至る創傷または真皮に至る創傷に対しての使
用に保険適用があるが，縫合創には保険適用外である．
Sorbact® は菌を吸着し減数させるという全く新しい概
念のドレッシング材であり，感染リスクを減らし早期
の創傷治癒，疼痛抑制や医療費抑制が見込めるが，そ
のエビデンスはまだ十分とは言えず今後のエビデンス
の蓄積が望まれる．

質問 6：創傷の痛みをどう考えるか，コントロー
ルするにはどうすれば良いか

　回答：長引く痛みを持つ患者は生物学的因子のみで

なく，心理的，社会的因子など，多因子により修飾さ
れていることが多い．したがって，患者を全人的かつ
包括的にとらえ，最適な鎮痛方法を検討，評価するこ
とが大切である．
　解説：創傷治療におけるアウトカムは「治癒」だけ
で評価されるべきではなく，患者の quality of life

（QOL）への配慮も重要である．慢性創傷の痛みはQOL
の低下201），社会生活の妨げ202）, 活動性の低下をもたら
し，日常生活を不可能にする203）204）．活動性の低下によ
り血流が低下すると，創傷治癒に必要な組織への還流
が障害される205）等，痛みは創傷治癒を妨げる206）．
　創傷の原因に基づいた治療方針のもと，痛みにも配
慮した適切な外用薬・ドレッシング材を選択し，処置
に伴う痛みへも十分配慮することが必要で，それを怠
ると神経障害性疼痛を生じる可能性がある．痛みを経
時的に評価し，悪化因子の発見に努めることは創傷治
療そのものを改善する．痛みの本質は「感覚・情動体
験」である．創部の痛みは優先度が低いと考えられる
場合もしばしばあり207）, 医療者は常に患者に問いか
け208），訴えに耳を傾け，言葉以外のサインも注視する
姿勢が大切である．
　1．痛みの基礎
　痛みの分類209）～212）痛みは，病態により侵害受容性疼
痛，神経障害性疼痛，心理社会的疼痛に分類される．
心理社会的疼痛とは，以前，心因性疼痛と呼ばれてい
たものであるが，国際疼痛学会では心因性疼痛とは呼
ばないことが指摘され，器質的要因も関与することか
ら，現在では心理社会的疼痛や身体表現性疼痛障害と
呼ばれる．これらの疼痛はしばしば重複して存在する．
また，持続時間によって急性疼痛と慢性疼痛に分類さ
れる．慢性疼痛は一般的に 3 カ月以上持続する痛みで
ある．

表9　保険償還できない非固着性ドレッシング材の例

製品名 分類 使用目的又は効果

エスアイエイド ® 創傷用シリコーンゲルドレッシング 創傷，熱傷等の被覆保護及び滲出液の吸収

メピレックス®トランスファー 熱傷被覆・保護材（手術用被覆・保
護材）

熱傷等の損傷のある皮膚及び術後創傷を被覆及び保護し，適用
部位の滲出液を吸収する

モイスキンパッド TM 外科用パッド 術後創傷の被覆・保護又は熱傷部位の被覆・保護・滲出液の吸
収を目的とした幅広の層状ガーゼパッド

デルマエイド ® 創傷用吸収パッド 創傷を被覆する

メロリン 非固着性ドレッシング 創傷，術後創傷または外科切開部を処置するために用いる．創
接着面には創面に固着しないような加工が施されている
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　①病態による分類（表 10）209）～212）

　a．侵害受容性疼痛：痛みを誘発するほどの強い熱や
機械的刺激，化学的刺激は，組織を損傷する刺激なの
で侵害刺激という（触覚，圧覚，振動覚などの刺激は
非侵害刺激という）．侵害受容性疼痛は侵害刺激により
生じる痛みで，組織損傷の程度と一致し，神経線維自
体の損傷はない．体性脊髄神経を介する体性痛と内臓
神経を介する内臓痛に分類される．体性痛はさらに創
傷など皮膚粘膜の表在痛と骨関節（骨膜・骨髄）など
の深部痛に分けられる．局在が明確な鋭い疼痛で，体
性神経の支配領域の知覚低下を伴うことがある．一方，
内臓痛は疼痛部位が明確でなく鈍く締め付けられるよ
うな痛みで，疼痛部位の知覚低下は伴わない．
　b．神経障害性疼痛：侵害受容器の興奮が関与しな
い痛みで，臨床的には「末梢神経や中枢神経系を含む
生体組織の損傷が修復された後に持続する難治性の激
しい痛み」と理解されている．皮膚科領域では帯状疱
疹後神経痛が代表的疾患である．特徴として①知覚過
敏，つまり自発痛，アロディニア（通常であれば痛み
を起こさないような触刺激で痛みが起きる），痛覚過敏
を伴い，時に知覚低下を伴う，②痛みの性質は電撃痛，
刺すような痛み，灼熱痛，鈍痛，うずく痛み，拍動痛
などである，③持続性自発痛または発作痛の単独また
は両者である，などが挙げられる．
　c．心理社会的疼痛：痛みは「情動体験」であり，心
理的因子で増強する．特に抑うつと痛みはしばしば共
存し，抑うつの症状として疼痛が生じることがある．
一方，疼痛が抑うつを引き起こすこともあるという関
係から，両者は共通の病理の異なる表現型であるとも
される．これらは密接に関連している場合もあり，患
者の創傷の痛みを全人的に理解し，個々に適した治療

やケアを行う．
　②持続時間による分類
　急性疼痛は侵害刺激による侵害受容器の一過性の興
奮によってもたらされる痛みで，原因となる外傷や疾
患の治癒とともに消失する．代表疾患は外傷等の急性
創傷である．慢性疼痛には，痛みを引き起こす原因と
なった疾患が治癒した後も長期にわたって疼痛の持続
を認める場合と，治癒が困難な疾患によって長期間の
持続性疼痛を認める場合などがある．前者の代表は帯
状疱疹後神経痛で，病態としては神経障害性疼痛であ
り，後者の代表は関節リウマチの痛みで，病態は侵害
受容性疼痛である．急性疼痛は通常侵害受容性疼痛で
あるが，慢性疼痛は侵害受容性，神経障害性，心理社
会的疼痛のいずれかの場合か，あるいは重複すること
もある．
　2．慢性創傷の痛みとその存在意義
　（1）侵害受容性疼痛：慢性創傷では皮膚バリアが破
壊されているので，その痛みは侵害受容性疼痛が基本
であり，創傷被覆材の交換や洗浄，不適切な外用薬あ
るいはドレッシング材の使用，デブリードマンなどに
よって誘発される．遷延する炎症や感染を合併すれば，
組織の損傷により誘導されるブラジキニン，あるいは
炎症性メディエータであるセロトニン，プロスタグラ
ンディンなどが発痛物質として絶え間ない自発痛を生
じ，また発痛増強物質として侵害受容器の感受性を亢
進して痛覚過敏を生じる209）～212）．
　（2）神経障害性疼痛：末梢神経が損傷する創傷や繰
り返す侵害刺激を受ける慢性創傷では，末梢神経・中
枢神経の可塑的変化により侵害受容器の興奮が関与し
ない神経障害性疼痛を引き起こす可能性がある．神経
障害性疼痛を「生体組織の損傷が修復された後に持続

表10　病態による痛みの分類

分類 原因 特徴 サブタイプ 痛みの特徴

侵害受容性疼痛 侵害刺激 組織損傷の程度と一致
神経線維自体の損傷なし

体性痛
・表在痛（皮膚粘膜）
・�深部痛（骨膜，骨髄
など）

うずくような，鋭い，拍動するような痛み（局
在が明確）知覚低下を伴うことあり

内臓痛 深く絞られるような，押されるような痛み（局
在が不明瞭）知覚低下は伴わない

神経障害性疼痛 体性感覚神経系
の病変，疾患

神経を含む組織損傷の修
復後に持続する痛み

末梢性 知覚過敏（自発痛，アロディニア，痛覚過敏）
時に知覚低下
電撃痛，刺すような痛み，灼熱感，鈍痛，う
ずく痛み，拍動痛

中枢性

心理社会的疼痛 心理的因子�
（抑うつなど）

抑うつと疼痛は共通の病
理の異なる表現型

2544 ● 日皮会誌：133（11），2519-2564，2023（令和 5）

創傷・褥瘡・熱傷ガイドライン策定委員会（創傷一般グループ）



する難治性の激しい痛み」ととらえると「慢性創傷」
には存在しない痛みになるが，実際には，不適切な処
置，炎症・感染の不十分なコントロール等で侵害刺激
が持続すると上記機序で神経障害性疼痛を引き起こ
す．その結果，創の痛覚過敏や慢性の自発痛，創周囲
の知覚過敏やアロディニアを生じ，創周囲に貼った
テープの剝離の際に不相応な強い痛みを生じる場合も
ある．
　（3）心理社会的疼痛：うつ，不安，職場や家庭での
ストレスなどが，痛みの増強や持続に関与しているこ
とがある．痛みの訴えと他覚的所見との間に乖離があ
る場合や予想される経過よりも痛みの持続期間が長い
場合は心理社会的要因を考慮する．
　3．創傷の痛み対策の実際
　創傷の痛み対策の実際を，Principles of Best Prac-
tice213）に準じ，わが国の実情に合わせて概説する．
　（1）創傷の原因を明らかにしたうえで治療する
　原因を明らかにして治療することは創傷治療の基本
であり，それが慢性的な持続痛（背景痛）の緩和にも
つながる．たとえば静脈性潰瘍や褥瘡に対しては，そ
れぞれ患肢の挙上・圧迫療法，除圧が，虚血性潰瘍に
対してはバイパス術やカテーテル治療など血流の改善
が必要で，それが痛みの改善に結びつく可能性がある．
　（2）痛みを頻回に評価し記録する
　創傷の痛みは常に変化するので頻回に評価すべきで
ある．処置に関連した痛みと処置に関連しない慢性的
な持続痛（背景痛）を意識する．
　継続的な疼痛評価の目的は以下の 4 つが挙げられ
る213）．
　1．痛みの経時的変化を分析し，それに則した治療法
の選択・計画をする
　2．治療の効果・有用性を判定する
　3．痛みの悪化・改善因子を明らかにする
　4．疼痛管理に影響を及ぼす因子（患者由来，医療シ
ステムなど）を明らかにする
　創傷の痛みの評価は身体所見と問診で行う．身体所
見は一般的な視診，触診に加え，軟部組織や骨の損傷，
感染を評価するために画像検査や細菌培養検査も考慮
する．問診による痛みの包括的評価法としての pain 
DETECT（図 3）は，日本語版が作成され疼痛に対し
て神経障害性疼痛と侵害受容性疼痛を鑑別することを
目的に開発された疼痛鑑別スクリーニング評価ツール
である214）215）．また，神経障害性疼痛のスクリーニング
用に，日本版神経障害性疼痛スクリーニング質問表作

成ワーキンググループが作成した質問表がある216）（図
4）．痛みの強さの評価には 1．患者の自己報告による
主観的評価法，2．医療者の患者観察による客観的評価
法（日常生活動作（ADL）で評価する），3．心理状態
の分析による心理的評価法，4．生理的，画像的検査に
よる評価法，がある217）．
　痛みは個人の主観に基づく感覚なので，客観性を担
保するにはこれらを組み合わせるべきであるが，実際
の臨床では主観的評価法がよく使われる218）．信頼性，
妥当性ともに検証され，臨床で用いられているものと
して，0 から 10 のどの数字に近いか選ぶ数値評価ス
ケール（Numeric Rating Scale：NRS）が一般的であ
る．なお，NRS は患者自身が今までに経験した最高度
の痛みを 10 に設定する方法と，治療前の最大の痛みを
10 に設定する方法（pain relief scale）がある．NRS に
おいてそれぞれのカットオフ値は，現時点では統一し
た見解は得られていない．視覚的アナログスケール

（Visual Analogue Scale：VAS）は感度が高く再現性
もあり用いられる．
　その他，選択肢の表現から近いものを選ぶ言語評価
スケール（Verbal Rating Scale：VRS）などの簡便な
方法を，小児や認知障害のある患者には WongBaker 
FACES Ⓡ scale（フェイススケール）（図 5）が用いら
れている218）．主観的評価法は他者との比較には使えな
いが，同一患者には経過中，同一評価法を使うことが
重要である．
　（3）処置に関連した痛みに配慮する
　慢性創傷では痛みを高頻度で伴い219）, 処置の際には
多くの患者が痛みを感じ，その中の半数近くは，重度
の痛みを経験するとの報告もある220）．
　①創の洗浄：冷たい洗浄液は避け，擦って傷つけな
いなど，創は愛護的に洗浄する
　疼痛を最小限にするため洗浄液は体温と同程度に温
めて用いる221）．ガーゼ等で直接創面を擦ると組織が損
傷され痛みが持続するので，適度な水圧で愛護的に洗
浄する．慢性創傷では通常創面に神経終末が露出して
いないので，洗浄液の浸透圧を考慮する必要はなく，
　生理食塩液以外に蒸留水，水道水でも問題はない72）．
なお，消毒が必要と判断された場合，消毒用エタノー
ル，オキシドールは組織障害性が強い．10% ポビドン
ヨードは刺激性が高いが，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は刺
激性が低いとされている（質問 3 を参照）．
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図 3　Pain DETECT 日本語版

一度もない：0、ほとんどない：1、少しある：2、ある程度ある：3、激しい：4、非常に激しい：5 

疼痛の段階付 7 項目，疼痛の経過パターン 1 項目，疼痛の広がり１項目の，全９項目の合計で採点されます．合計点を算出し，合計点は 0 点
から 38 点満点で示されます．
評価する対象者の疾患は限定されるものではなく，広く活用できる．
0 ～ 12 点は，神経障害性疼痛の要素の可能性がほとんどない侵害受容性疼痛と解釈．13 ～ 18 点 は，診断結果はどちらとも言えないが，
神経障害性疼痛の要素が含まれる．19 ～ 38 点は，神経障害性疼痛の要素が病態のほとんどを占める神経障害性疼痛と解釈．

Matsubayashi Y, et al: Validity and reliability of the Japanese version of the PainDETECT questionnaire: Amulticentre 
observational study, PLoS One, 2013; 8: e68013 より転載

一度もない：0，ほとんどない：1，少しある：2，ある程度ある：3， 激しい：4，非常に激しい：5

上から 0、－1、＋1、＋1上から 0，－1，＋1，＋1

はい/いいえ ＋2/0はい/いいえ　＋2/0
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　②デブリードマン：適切な方法を選択し，痛みには
十分配慮する
　外科的，機械的，自己融解，物理的，酵素的，生物
学的方法（マゴット療法：わが国では保険適用がない）
などがある．それぞれの方法でさまざまな程度の痛み
を伴うので，その適応には緊急性，組織の血流が確保
されているか等を考慮し，基礎疾患，範囲，深さ等に
よって手技を選択する．
　外科的デブリードマンは境界明瞭な壊死組織の部分
切除をする場合は無痛であるが，新鮮な組織が現れる
まで行う場合は通常局所麻酔等が必要になる．慢性創
傷では肉芽組織に混在する壊死組織除去に対しての痛
み対策が必要である．静脈性下腿潰瘍の外科的デブ
リードマンの痛みに，外用局所麻酔薬（エムラⓇクリー
ム）の有効性が報告されており222）（わが国では保険適用
がない），慢性の下肢の皮膚潰瘍への使用で，処置中や
処置後の疼痛に効果があり223）, 創傷治癒を妨げないと
の報告がある224）．潰瘍面に外用局所麻酔薬を使用する
場合には局所麻酔中毒に十分な注意が必要である．
　蛋白分解酵素ブロメラインを含有する軟膏（ブロメ
ライン軟膏）による酵素的デブリードマンは，マクロ
ゴール基剤の吸湿作用により創が乾燥しやすく主剤に
も刺激性があるために，焼けるような，あるいはひり
ひりする痛みを生じることが多い．スルファジアジン
銀含有クリーム（ゲーベンⓇクリーム）は水中油型乳剤
性基剤による壊死組織の軟化，自己融解促進作用があ
り滲出液の少ない創のデブリードマン目的に使用でき
る225）．ドレッシング材交換時の組織損傷と疼痛が少な
く，湿潤環境を保ち自己融解を促すハイドロジェル，
ハイドロコロイドなどの使用を考慮すべきである．た
だし時間がかかり効果も限定的なため他の方法の併用
が必要な場合が多く，また感染創には禁忌である226）．
　（4）創傷被覆材の交換時の配慮する
　ドレッシング材交換時の疼痛は，乾燥したドレッシ
ング材，痂皮化した滲出液，ドレッシング材の強い粘
着性が原因となる213）．ソフトシリコンは従来のドレッ
シング材（あるいはそれに使われる粘着剤）よりも剝
がす際の痛みや角層剝離が最も少ないと報告されてい
る227）～229）．適切な湿潤環境の提供を目的に開発されたド
レッシング材と比較すると，ガーゼは湿潤環境を維持
しにくく，創が乾燥して除去時の痛みが強いとされて
いる230）231）．しかし，この評価は創傷治療に外用薬を通
常用いない欧米の事情を考慮する必要があり，十分量
の外用薬を使用したガーゼが使われているが，ポリウ

レタンフィルムなどを二次ドレッシングとして併用す
れば創は乾燥せず必ずしも痛みを生じない（ただし，
ポリウレタンフィルムをはがす時の創辺縁皮膚に対す
る刺激には注意が必要である）．また，非固着性ガーゼ
の使用やシリコンテープなど剝離刺激の少ないテープ
による固定も考慮するとよい．
　（5）痛みの悪化因子に注意する
　①局所感染
　創傷感染は痛みの原因となり，痛みは創傷感染にお
い て 最 も 頻 度 の 高 い 症 状 で あ る232）． 創 傷 感 染 は
NERDS，STONES（質問 3 参照）として示される臨
床所見を参考に233），汚染（contamination），定着（colo-
nization），臨界的定着（critical colonization），感染

（infection）の判断をして治療する．特に深部感染の場
合，痛みの増強は診断に最も有用な臨床所見である．
　②その他の悪化因子
　感染以外にも炎症，外傷，圧力，浮腫などが痛みの
原因になるので，痛みの増強時には鑑別に挙げる213）（表
11）．炎症は基礎疾患によっては痛みの大きな要因にな
り，炎症細胞や滲出液中の炎症性メディエータによっ
て肉芽組織だけでなく創周囲の健常皮膚も障害し，感
染を増悪させ組織障害を助長する．
　（6）創部痛を最小限にする適切な外用薬，ドレッシ
ング材を選択する
　神経終末が創面に露出している創傷では，創が空気
に曝露，刺激されると痛みが生じ1）234），創面の乾燥は創
傷被覆材交換時の痛みの原因にもなるため，創面を適
切な湿潤環境におくことが重要である．
　外用薬は主剤の作用を第一選択基準とするが，滲出
液の量に応じた基剤を選択し創面を適度な湿潤環境を
保つことが重要である．マクロゴールなどの吸水性の
高い基剤の軟膏は創の乾燥による痛みを生じる可能性
がある．わが国のヨウ素含有軟膏（ユーパスタⓇコーワ
軟膏，カデックスⓇ軟膏，ヨードコートⓇ軟膏など）は
基剤がマクロゴールで少し刺激感もある．蛋白分解酵
素含有軟膏（ブロメライン軟膏）も基剤がマクロゴー
ルで，主剤に刺激性もあり，疼痛も報告されている235）．
また，スルファジアジン銀含有クリーム（ゲーベンⓇク
リーム）は軽症熱傷には痛みを生ずるために禁忌と
なっている．
　ドレッシング材の特徴や機能（質問 5，表 8，9 参照）
を考慮してドレッシング材を選択する．非粘着性でも
水分吸収能の高い製品では創面の乾燥による固着に注
意が必要であり，逆に水分吸収能が低く粘着性のある
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製品を滲出液の多い創に使用すると，創縁の浸軟を生
じて痛みの原因となる．ソフトシリコンは創面には付
着せず創縁の皮膚には密着するために滲出液で創縁が
浸軟することが少ないため，創傷接着面にソフトシリ
コンあるいはシリコンゲルを使用したポリウレタン
フォーム製品（メピレックスⓇボーダー，メピレック
スⓇライト，ハイドロサイトⓇAD ジェントルなど）の
使用が推奨される213）．ドレッシング材の選択では，パッ

ドだけでなくテープの材質も重要である．テープが貼
られる部位には，滲出液や無造作に貼り続けられてい
た固定用テープによる一次刺激性接触皮膚炎がみら
れ，二次性痛覚過敏を生じている．
　（7）疼痛に対し薬物を投与する
　薬物療法を行う場合，侵害受容性疼痛と神経障害性
疼痛がそれぞれどれほど関与しているか推測し鎮痛薬
を選択する必要がある．これまでは侵害受容性疼痛の

図4　日本版神経障害性疼痛スクリーニング質問表

合計 9 ポイント以上で神経障害性疼痛の可能性あり

全くない：0、少しある：1、ある：2、強くある：3、非常に強くある：4 

文献 220 より引用

合計 9 ポイント以上で神経障害性疼痛の可能性あり
全くない：0，少しある：1，ある：2，強くある：3，非常に強くある：4

小川節郎：日本人慢性疼痛患者における神経障害性疼痛スクリーニング質問票の開発，
ペインクリニック，2010; 31: 1187-1194 より転載

表11　創の痛みのメカニズムと治療法

組織損傷の種類 疼痛の病態生理 治療法

炎症 MMP 増加，組織損傷，免疫複合体沈着，ブラジキニン
とその関連物質の活性化

抗炎症薬の投与（局所，全身）

外傷（摩擦，ズレを含む） 炎症性メディエータの活性化 
神経障害を伴う組織損傷

創面に露出した神経線維を保護（ドレッシング材
で湿潤環境）

圧力 虚血性組織障害，神経線維への刺激，血液の再灌流障害 圧力の分散

浮腫 間質液貯留による組織内圧亢進によって生じる組織障害 静脈性，リンパ性：圧迫
心不全，アルブミン低下：原因治療
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治療は WHO の 3 段階除痛ラダー236）にしたがって行っ
ていた（図 6）．2018 年に WHO の疼痛ガイドラインが

改訂され，教育ツールとみなされ本文から付録に移動
した．鎮痛薬の選択方法は「臨床的評価および痛みの
重症度に応じて NSAIDs，アセトアミノフェンおよび
オピオイドを単独でまたは組み合わせて使用すべき」
となり，「中等度または重度の痛みに対して，軽度の鎮
痛薬（アセトアミノフェン，NSAIDs）を単独で投与
すべきではない」とされている．ラダーはわかりやす
く便利だが，今回の改訂では，患者ごとの個別性を重
視した疼痛治療がより重要視されている237）．
　熱傷症例の処置の鎮痛では，オピオイドの使用も提
案されている238）239）．現在，非癌性慢性疼痛の適応を有
するオピオイドとしては，速放性モルヒネ製剤（モル
ヒネ塩酸塩錠など），コデイン製剤，フェンタニル貼付
剤（デュロテップⓇMT パッチ），トラマドール/アセト
アミノフェンの合剤（トラムセットⓇ），ブプレノルフィ
ン貼布剤（ノルスパンⓇテープ）などである．神経障害
性疼痛にはプレガバリンや鎮痛補助薬（抗うつ剤，抗
てんかん薬，抗不整脈薬，局所麻酔薬など）を使用す
る240）241）．神経ブロックはいずれの疼痛にも有効である．

図5　痛みの主観的評価に用いる各種スケール

文献 223 より引用

図6　WHOの３段階除痛ラダー

文献 243 より引用WHO編．がんの痛みからの解放　第2版，金原出版，
1996より転載
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　（8）患者との信頼関係を築く
　慢性疼痛患者の多くは抑うつ状態であり，無力感，
社会的孤独を感じている．痛みの訴えは個人により異
なり，過小評価される場合があり242）, 多くの患者，特に
高齢者では，創部の痛みについて話さない場合もあ
る243）．医療者は常に患者に問いかけ，訴えに耳を傾け，
言葉以外のサインも注視する姿勢が大切である．治療
現場では患者との良好なコミュニケーションを保ち，
患者の意思を尊重し，信頼関係を築くことが重要であ
る．痛みは慢性創傷患者の最大の QOL 阻害因子であ
るが209）～212），慢性創傷患者が最も望むことは短い治療期
間であるので，的確な判断のもとで治療を行うことを
心がけねばならない．

質問 7：陰圧閉鎖療法はどのように用いればよい
のか？

　回答：物理療法の1つである陰圧閉鎖療法（negative 
pressure wound therapy：NPWT）は，創面全体を閉
塞性ドレッシング材で覆い，面を陰圧に保つことによ
り創部を管理する．潰瘍面を専用の充填剤で覆い，適
度な陰圧で維持することにより，創縁の引き寄せ，肉
芽の細胞が増殖，過剰な滲出液の除去を行うなど，創
傷治癒に適切な環境を調節できる．慢性創傷の中でも
比較的深い創傷に有用である．閉鎖環境であるため感
染を誘発する可能性があり注意が必要である．
　解説：
　1．陰圧閉鎖療法の機序
　陰圧閉鎖療法の主な作用機序としては，①創傷表面
の微小変形による効果（良性肉芽の増生）②創傷部位
の血流量の増加 ③滲出液と感染性老廃物の除去④創
の収縮効果の 4 つがある．これらの作用機序が創傷治
癒を促進すると考えられている244）～246）．
　治療装置は，①潰瘍面に設置するポリウレタン
フォーム（スポンジ）などの充填剤，②これを覆い密
閉空間を作製するための粘着性のフィルムドレッシン
グ材，③潰瘍面を吸引するチューブ，④可調整の真空
ポンプで陰圧を発生する陰圧デバイスの主に 4 つの部
分から構成される．また，たとえば多孔性のポリウレ
タンフォームには直径 400～600 ミクロンの開放性小
孔が多数認められ，この小孔の存在により吸引チュー
ブからの陰圧を均等に創面に伝えることができる．吸
引用のチューブは強い陰圧に耐えられるよう非虚脱性
で，潰瘍面を覆った充填剤と陰圧デバイスとを接続す
る．吸引用チューブはキャニスター（排液を溜めるボ

トル）に接続され，創部から吸引された滲出液を貯留
できる．また，陰庄デバイスには特殊なセンサーが組
み込まれており，エアーリークや出血および予想外の
滲出液の増加などを感知できるようになってい
る244）～246）．
　2017 年より持続洗浄ができる機種が使用できるよ
うになった．これらも明らかな感染創に使うことは推
奨しないが，臨界的定着（critical colonization）を疑
う，もしくは感染（infection）のリスクのある潰瘍に
対しての使用で潰瘍の菌量の減少や，潰瘍の縮小を早
めるという報告247）248）もある．ただし，治癒率に関して
は持続洗浄ができる機種とそうでない機種を比較し
て，改善率に差はないとの報告もあり，エビデンスは
不足している249）．
　2．使用の意義と使用上の注意
　TIME コンセプトや創傷を湿潤環境下で治癒させる
moist wound healing に基づいた慢性皮膚創傷の治療
において，陰圧閉鎖療法を上手に使用することは有効
な手段のひとつである．システマティックレビューに
よるメタアナリシスでは，下腿鬱滞性潰瘍と糖尿病性
潰瘍に対してエビデンスレベルは低いものの，標準治
療に比べ陰圧閉鎖療法の有効性が示されている250）～253）．
したがって，比較的深い潰瘍に対して，引き寄せ効果
と肉芽促進効果を利用することにメリットがあると考
える．なお，本項における陰圧閉鎖療法とは，創面全
体を閉鎖性ドレッシング材で覆い，創面を陰圧に保つ
ことにより創部を専用の機械により管理を指し，家製
の陰圧装置や喀痰吸引などの陰圧装置を用いたものは
除くものとする．
　陰圧閉鎖療法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，
陰圧閉鎖療法の被覆材の剝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（periph-
eral arterial diseases；PAD）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
シングは行わないなど，十分な注意が必要である．陰
圧閉鎖療法は適切に使用すれば有効な手段となりうる
が，それ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．陰圧閉鎖療法は治療中に疼痛を伴うことが
報告されている254）．治療の最初の 5 週間は陰圧閉鎖療
法と通常治療のグループで疼痛レベルが同程度であっ
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たが，陰圧閉鎖療法群は 5 週目以降の痛みが大幅に少
なかったと報告もあり243），通常治療に対して特に疼痛
が強いというものではないと考えられる．
　注意事項としては
　（1）抗凝固薬または血小板凝集抑制薬を投与されて
いる患者では休薬期間などを設けること
　（2）適用部位に感染を有する患者では感染症状を軽
快させてから使用すること
の 2 点である．
　また，禁忌・禁止適応対象は
　1．主要な血管，臓器，主要神経等が露出している創
傷
　2．血管等吻合部
　3．臓器と交通している瘻孔，及び未検査の瘻孔があ
る創傷
　4．創傷陰圧を付加することによって瘻孔が難治化す
る可能性のある創傷（髄液瘻や消化管瘻，肺瘻など）
　5．痂皮を伴う壊死組織を除去されていない創傷
　6．壊死骨が除去されていない骨髄炎
　7．悪性腫瘍がある創傷
となっている．
　また，アクリル系粘着剤にアレルギーを有する症例，
MRI 検査施行時及び高圧酸素治療中には使用を避け
る．
　3．陰圧閉鎖療法における保険適用
　2010 年 4 月から本邦において保険診療による陰圧閉
鎖療法が始まった．陰圧閉鎖療法の適応疾患は「既存
治療に奏効しない，或いは奏効しないと考えられる難
治性創傷」である．保険適用（材料における）範囲は，
a．外傷性裂開創（一次閉鎖が不可能なもの），b．外
科手術後離開創・開放創，c．四肢切断端開放創，d．
デブリードマン後の皮膚欠損創となっている255）．
　保険適用期間は
　①局所陰圧閉鎖処置料の算定には，局所陰圧閉鎖処
置用材料（質問 5 の表 6 を参照）を合わせて使用した
場合に限り算定可能である．特定保険医療材料（局所
陰圧閉鎖処置用材料と陰圧創傷治療用カートリッジを
合わせたもの）が算定できるケースが機械のタイプ（据
え置き型か単回使用型か）により異なるため，注意が
必要である．
　②局所陰圧閉鎖処置用材料は局所陰圧閉鎖処置開始
日より 3 週間を標準として算定できる．特に必要と認
められる場合については 4 週間を限度として算定でき
る．3 週間を超えて算定した場合は，診療報酬明細書

の摘要欄にその理由及び医学的な根拠を詳細に記載す
ることになっている．ただし，感染等により当該処置
を中断した場合にあっては，当該期間は治療期間に含
めない．
　陰圧閉鎖療法は専用の機器を用いることにより，本
邦では J003 局所陰圧閉鎖処置（入院），J003-2 局所陰
圧閉鎖処置（入院外），J003-3 局所陰圧閉鎖処置（腹部
開放創）のいずれかを算定できる．手術創に対する陰
圧閉鎖療法に関しては 2022 年 3 月 31 日までは，手術
医療機器等加算の「準用技術料」としての算定であっ
たが，2022 年の改訂（4 月以降）により K939-9 切開創
局所陰圧閉鎖処置機器加算として，算定可能となった．
　局所陰圧閉鎖処置の算定は，入院，入院外ともに創
の面積ごとに初回加算点数が決められており，さらに，
1 日あたりの処置点数，局所陰圧閉鎖処置材料，持続
洗浄加算，入院外においては陰圧閉鎖治療用カート
リッジの費用などが算定できる（表 12）255）．いずれの
機種も，保険の適用期間が限定されていること（通常
は 3 週間まで，最大で 4 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．
　また，手術縫合部位に対する陰圧閉鎖療法について
2021 年に保険適用が認められているが，手術医療機器
等加算の「準用技術料」としての算定となっている．
　4．局所陰圧閉鎖療法（NPWT）の実際：V.A.C.® 治
療システムを例にとって説明
　実際の治療方法としては，まず壊死組織のデブリー
ドマンを行う．止血を確認後，皮膚潰瘍を完全に被覆
できるサイズのポリウレタンフォームを選択し，創の
三次元的形状にできるだけ一致するようにトリミング
する．創周辺の皮膚を十分乾燥させた後，トリミング
したポリウレタンフォームを創内に留置する．次にそ
の上部にドレープ（付属している創面被覆用のポリウ
レタンフィルム材）を貼布するが，この際創内を完全
な密閉空間とするためにドレープにしわが寄らないよ
うに注意する．ドレープ貼布後その中央部に約 1 cm
の穴をあけ，その上にフランジチューブを貼布する．
フランジチューブをキャニスターに接続し，陰圧をか
けて治療を開始する．陰圧の強さについては，Argenta
ら256）が提唱した原法によると－125 mmHg が最も至
適とされているが，その点についてはまだ議論の余地
がある．Isago ら257）は動物実験を行い，－50 mmHg か
ら－125 mmHg の吸引圧においてはその創収縮率に
有意差はなかったと報告している．また，－125 mmHg
の吸引圧をかけた際に潰瘍表面がポリウレタンフォー
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ムの反発力によって圧迫され，創の増悪や疼痛の誘発
を認めることがあるため，施行対象部位や創の血流状
態に応じて吸引圧を－50 mmHg から－100 mmHg の
間で適宜調整することが良いとされる．具体的には，
重症下肢虚血肢などの血行の悪い潰瘍や出血傾向のあ
る潰瘍および疼痛が誘発される症例などでは，最初は
弱め（－50 mmHg）に設定し，その後創や患者の状態
を観察しながら圧を徐々に上げて経過をみていく245）246）．
　バイオフィルム除去薬を洗浄液の中に混注し陰圧閉
鎖療法との併用について試験的な試みがされてお
り258），一定の効果の報告があるが，本邦においては保
険適用がない．同様にバイオフィルム除去ができるド
レッシング材と陰圧閉鎖療法との併用についても有効
性が示されているが259），十分なエビデンスがない．ま
た，潰瘍面を被覆された分層植皮後の固定に陰圧閉鎖
療法を用いることが有用であるという報告がみられる
が260），保険適用はない．
　5．各持続陰圧閉鎖療法の種類と特徴
　（表 13　本邦で使用可能な陰圧閉鎖治療システム）
　基本的な機能は後継機種，発売された年代に応じて
追加されていく．
　（1）V.A.C.® 治療システム（ケーシーアイ）244）

　①機械
　a．V.A.C. ®ATS 治療システム（現在は後継機種に移
行）
　b．ActiV.A.C.® 治療システム
　・ポータブルで小型軽量な装置本体

　重さ 1.08 kg の小型軽量設計（ACTIV.A.C.® キャニ
スター装着時）で，約 6 時間の充電で約 14 時間使える
バッテリーを内蔵する．アラーム機能により，容易に
トラブル対応が可能である．シンプルで操作しやすい
フルカラー液晶タッチスクリーンを装備し，ワンタッ
チで治療の on/off が可能で，別売のキャニスターの取
り付けが容易に行える．
　・SENSAT.R.A.C.® テクノロジー
　リアルタイムな陰圧維持管理により安定した治療を
可能にする機能があり，連結チューブ（SENSAT.
R.A.C.® パッド）のセンシングルーメンを介して常に創
部の陰圧をモニタリングできる．治療開始時の設定陰
圧と創部陰圧の乖離を感知すると，自動的に差異を補
正する．
　・Seal CheckTM 機能
　システムにエアリークがある場合にスクリーンで確
認できる機能は，音と棒グラフの色でエアリークの度
合いを知らせ，リークの検出及び対応を可能であり，
適切な密閉状態の維持管理ができる．
　c．InfoV.A.C.® 治療システム
　ATS 型陰圧維持管理装置にくらべ軽量化，小型化し
シンプルなフルカラータッチスクリーンで操作可能で
本体背部にあるハンガーアームを使用して，点滴スタ
ンドや患者ベッドのフットボードに設置ができ，ア
ラームの種類が増え，細かいトラブル対応が可能であ
り，キャニスターを素早く，簡単に取り外しでき，キャ
ニスターの選択肢も多い（300 ml，500 ml，1000 ml）．

表12　局所陰圧閉鎖処置　診療報酬について

入院 1 2 3
＜100 cm2 100-200 cm2 ＞200 cm2

処置料 J003
局所陰圧閉鎖処置

初回加算点数（初回貼付時のみ） 1,690 点 2,650 点 3,300 点

持続洗浄加算 500 点（初回のみ）
骨髄炎または骨膜炎がある場合は J040 局所 

灌流 1,700 点（1 日につき）を算定

処置点数（1 日につき） 1,040 点 1,060 点 1,100 点

材料 特定保険医療材料 局所陰圧閉鎖処置材料 20 円/ cm2

陰圧創傷治療用カートリッジ 算定不可

入院外 1 2 3

＜100 cm2 100-200 cm2 ＞200 cm2

処置料 J003-2
局所陰圧閉鎖処置

初回加算点数（初回貼付時のみ） 1,690 点 2,650 点 3,300 点

処置点数（1 日につき） 240 点 270 点 330 点

材料 特定保険医療材料 局所陰圧閉鎖処置材料 20 円/ cm2

陰圧創傷治療用カートリッジ 19,800 円/個
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表13　本邦で使用可能な陰圧創傷治療システム

機種名 会社 特徴 外観

V.A.C.ATS® 治療システム
（2010 年 4 月発売）

3M/KCI 入院での使用
汎用型
現在は後継機種に移行

ActiV.A.C.® 

（2013 年 4 月発売）
3M/KCI 入院での使用

小型タイプで携帯に便利

Info V.A.C.® 

（2015 年 9 月発売）
3M/KCI 入院での使用

汎用タイプ
V.A.C.ATS® 治療システムの後継
大容量のキャニスター装着が可能で，ベッド柵に取
り付け可，点滴棒取り付けで患者移動可

V.A.C.ULTA® 

（2017 年 8 月発売）
3M/KCI 入院での使用

洗浄機能付きで，洗浄・陰圧の 2 モードから選択が
できるタイプ
ベッド柵に取り付け可，点滴棒取り付けで患者移動
可

RENASYS®EZ/EZ MAX
（2012 年 9 月発売）

スミス・アンド・
ネフュー社

入院での使用
汎用型
現在は後継機種に移行

RENASYS®GO
（2012 年 9 月発売）

スミス・アンド・
ネフュー社

入院での使用
コンパクト型
現在は後継機種に移行

RENASYS®TOUCH 
（2018 年 7 月発売）

スミス・アンド・
ネフュー社

入院での使用
汎用型
・創の状態に応じて選択可能な 2 種類のフィラー
・素材の柔らかいソフトポート
・小型・軽量でありながらパワフルなポンプ
・高陰圧/低陰圧を調整できる新しい間欠モード（AI
モード：Adjustable Intermittent mode）
・自動ポップアップのリークメーター

PICO®（2012 年 9 月発売）
PICO®7（2019年3月発売）

スミス・アンド・
ネフュー社

入院・外来・在宅で使用可能
機器は単回使用，買い取り使用
キャニスターレス局所陰圧閉鎖療法システム

SNaP®（2013 年 7 月発売） 3M/KCI 入院・外来・在宅で使用可能．
125 mmHg，100 mmHg，75 mmHg それぞれ
のタイプがあり，機器は単回使用，買い取り使用
小さな傷への使用が最適で陰圧維持がバネ式で静か

各機種メーカーに許可を得て，その特徴，外観を掲載した
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　d．V.A.C.Ulta® 治療システム
　洗浄機能を備えていることが最大の特徴である．創
傷に合わせて V.A.C.® ベラフロ治療の各サイクル（洗
浄液の注入量，浸漬時間，陰圧閉鎖療法時間）を設定
ができ，設置場所を制限しない大型のハンガーアーム
を搭載し，洗浄液注入ポンプにより高低差の影響なく
洗浄液の注入，大型 7 インチタッチパネルによる操作，
簡易操作でキャニスター/V.A.C.® ベラリンクカセッ
トTM の脱着が可能となった．また治療をモニタリング
し，トラブルが発生した際に早期に警告音で知らせ，
状況に応じて自動で治療を停止する．
　②充填剤
　a．V.A.C.® グラニューフォームTM

　深い創傷や平坦でない創面にもフィットする柔軟性
の高い材質で，肉芽組織の形成を促進，疎水性の網目
構造が滲出液と感染性老廃物の除去が容易である．
　b．V.A.C.® ホワイトフォームTM

　創床に固着しにくい材質のため，引っ張りに強く切
れにくいため，トンネルやポケットへの挿入・除去が
容易である．V.A.C.® グラニューフォームTM に比べ密
度が高く，細孔が少ないため，肉芽組織の形成を緩や
かにすることができる．創内にある腱や骨のようなデ
リケートな組織を保護したいときにも使用でき，滅菌
水に浸したウェットタイプである．
　c．V.A.C.® ベルフロフォームTM・V.A.C.® ベルフロク
レンズチョイスフォームTM

　洗浄液を創底に均等に注入でき，V.A.C.® グラニュー
フォームTM より抗張力が高くちぎれにくいため，
フォーム材の確実な除去が向上している．ベルフロク
レンズチョイスフォームTM は多層構造と創傷コンタク
トフォームのコンビネーション（併用）により，創傷
への追従性が高まり，粘稠性の滲出液や感染性老廃物
などの除去が効率的に行われる．
　（2）「RENASYS® 創傷治療システム」（スミス・ア
ンド・ネフュー）260）

　①機械
　a．RENASYS EZ/EZ MAX 陰圧維持管理装置：操
作性に優れたパワフルなタイプ（現在は後継機種に移
行）
　b．RENASYS GO 陰圧維持管理装置：軽量で可搬性
に優れたタイプ（現在は後継機種に移行）
　c．RENASYS TOUCH 陰圧維持管理装置：小型・
軽量で多機能を有するパワフルなタイプ
　局所陰圧閉鎖療法（NPWT）用の機器であり，既存

治療に奏功しない，或いは奏功しないと考えられる難
治性創傷に対して，治癒を促進する目的で保険適用の
ある機器である．
　創の状態に応じて選択可能な 2 種類のフィラーがあ
り，素材の柔らかいソフトポートにて吸引される．小
型・軽量でありながらパワフルなポンプであり，高陰
圧/低陰圧を調整できる新しい間欠モード（AI モー
ド：Adjustable Intermittent mode）の設定可能であ
り，自動ポップアップのリークメーターの機能を持っ
ている．
　②充填材
　a．RENASYS コットンフィラー：ポケットや凹凸
のある症例に適したタイプ
　b．RENASYS フォームフィラー：深い創傷や滲出
液の多い創傷に適したタイプ
　（3）「PICO® 創傷治療システム」（スミス・アンド・
ネフュー）
　入院・外来・在宅で使用可能な，単回使用携帯型キャ
ニスターレス局所陰圧閉鎖療法システムであり，電池
駆動でモーターを回し，陰圧を付加するタイプの陰圧
閉鎖療法機器である．本体に滲出液をためるキャニス
ターは存在せず，貼付した被覆材の超吸収層に滲出液
を吸収させ，滲出液の水分を被覆材の表面から蒸散さ
せる機構を採っている．付加できる陰圧の強さは
－80 mmHg のみとなっており，それ以上の強い陰圧
はかけることができない．最大の特徴は被覆材を貼付
するだけで簡単に施術を開始できることであるが，被
覆材の形状を使用者が変えられないため，複雑な形状
の創部には使用しにくい262）．
　（4）SNAP® 陰圧閉鎖療法システム（ケーシーアイ）
　入院・外来・在宅で使用が可能な陰圧閉鎖療法シス
テムである．陰圧をかけるキャニスターが注射器のよ
うな構造になっており，2 本のゼンマイ状のばねが短
縮することで陰圧を付加する機構となっている．陰圧
は ば ね の 強 さ に よ り －75 mmHg， －100 mmHg，
－125 mmHg の 3 種類を選択することが可能で，局所
の血流や痛みの強さなどによりかえることが可能であ
る．また，創部への装着は，フォームを充填してから
陰圧チューブの連結されたハイドロコロイドを貼付し
て密閉する方式を採用している，好きな形にフォーム
を切って充填したり，ハイドロコロイドを細工できる
ため，足先などの複雑な形状ややや深掘れした創傷に
も対応可能である262）．
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学），山崎　修（島根大学）

膠原病・血管炎
　浅野善英（東北大学），浅井　純（京都府立医科大
学），石井貴之（富山県立中央病院），岩田洋平（藤田
医科大学），内山明彦（群馬大学），岡村　賢（山形大
学），小川陽一（山梨大学），岸部麻里（旭川医科大
学），小池雄太（長崎大学），小寺雅也（中京病院），壽　

順久（ことぶき皮ふ科クリニック），藤本徳毅（滋賀医
科大学），宮城拓也（琉球大学），宮部千恵（東京女子
医科大学），山口由衣（横浜市立大学），吉崎　歩（東
京大学）

下腿潰瘍・下肢静脈瘤
　前川武雄（自治医科大学附属さいたま医療セン
ター），出月健夫（NTT 東日本関東病院），伊藤孝明

（兵庫医科大学），太田真由美（慈恵会医科大学），坂井
浩志（大阪大学），皿山泰子（神戸労災病院），田中隆
光（帝京大学），新原寛之（島根大学），伏間江貴之（東
京医療センター），牧野公治（熊本医療センター），八
代　浩（福井県済生会病院）

熱傷
　吉野雄一郎（熊本赤十字病院），天野正宏（宮崎大
学），飯野志郎（福井大学），尾本陽一（おもと皮フ
科），欠田成人（済生会松阪総合病院），鹿児山浩（富
山大学），齋藤　亨（山形大学），境　恵祐（国立療養
所菊池恵楓園），土井直孝（土井皮フ科），橋本　彰（東
北大学），林　昌浩（新中道皮ふ科クリニック），牧野
雄成（熊本大学），間所直樹（東広島医療センター），
三木田直哉（みきた皮ふ科），安田正人（群馬大学），
山田勝裕（秋田大学）

ガイドライン統括委員会，ガイドライン策定委員会に
参加する者の COI 申告基準，参加/不参加基準と開示
された COI 一覧（診療ガイドライン策定参加資格基準
ガイダンス（2017 年 3 月，日本医学会，https://jams.
med.or.jp/guideline/index.html）を元に作成）

COI 申告基準
参加者本人
　1，企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有
無と報酬額
　基準額 100 万円/企業/年　金額区分：① 100 万円≦　
② 500 万円≦　③ 1,000 万円≦
　2，株の保有と，その株式から得られる利益（最近 1
年間の本様式による利益）
　基準額 100 万円/企業/年　金額区分：① 100 万円≦　
② 500 万円≦　③ 1,000 万円≦
　3，企業や営利を目的とした団体から特許権使用料と
して支払われた金額
　基準額 100 万円/企業/年　金額区分：① 100 万円≦　　
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② 500 万円≦　③ 1,000 万円≦
　4，1 つの企業や営利を目的とした団体より，会議の
出席（発表，助言など）に対し支払われた日当，講演
料などの報酬
　基準額 50 万円/企業/年　金額区分：① 50 万円≦　
② 100 万円≦　③ 200 万円≦
　5，1 つの企業や営利を目的とした団体がパンフレッ
ト，座談会記事などの執筆に対して支払った原稿料
　基準額 50 万円/企業/年　金額区分：① 50 万円≦　
② 100 万円≦　③ 200 万円≦
　6，1 つの企業や営利を目的とした団体が提供する研
究費（産学協同研究，受託研究，治験など）
　基準額 100 万円/企業/年　金額区分：① 100 万円≦　
② 1,000 万円≦　③ 2,000 万円≦
　7，1 つの企業や営利を目的とした団体が提供する奨
学（奨励）寄附金
　基準額 100 万円/企業/年　金額区分：① 100 万円≦　
② 500 万円≦　③ 1,000 万円≦
　8，企業などが提供する寄付口座 企業などからの寄
付口座に所属し，寄附金が実際に割り当てられた 100
万円以上のもの
　9，その他の報酬（研究とは直接関係しない旅行，贈
答品など）
　基準額 5 万円/企業/年　金額区分：① 5 万円≦　②
20 万円≦　③ 50 万円≦

参加者の配偶者，1 親等親族または収入・財産的利益
を共有する者
　1，企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職の有
無と報酬額
　基準額 100 万円/企業/年　金額区分：① 100 万円≦　
② 500 万円≦　③ 1,000 万円≦
　2，株の保有と，その株式から得られる利益（最近 1
年間の本様式による利益）
　基準額 100 万円/企業/年　金額区分：① 100 万円≦　
② 500 万円≦　③ 1,000 万円≦
　3，企業や営利を目的とした団体から特許権使用料と
して支払われた金額
基準額 100 万円/企業/年　金額区分：① 100 万円≦　
② 500 万円≦　③ 1,000 万円≦

参加者が所属する組織・部門にかかる組織
　1，1 つの企業や営利を目的とした団体が提供する研
究費（産学協同研究，受託研究，治験など）

　基準額 1,000 万円/企業/年　金額区分：① 1,000 万円
≦　② 2,000 万円≦　③ 4,000 万円≦
　2，1 つの企業や営利を目的とした団体が提供する奨
学（奨励）寄附金
　基準額 200 万円/企業/年　金額区分：① 200 万円≦　
② 1,000 万円≦　③ 2,000 万円≦

参加不可基準：ガイドライン策定委員あるいはその配
偶者，1 親等親族または収入・財産的利益を共有する
者が下記のいずれかに該当するとき．
　1，企業や営利を目的とした団体の役員，顧問職とし
ての収入（100 万円以上/企業/年）
　2，株の保有と，その株式からの利益収入（全株式の
5% 以上/企業あるいは 100 万円以上/企業/年）
　3，企業や営利を目的とした団体からの特許権使用料
受領（100 万円以上/企業/年）
　4，企業や営利を目的とした団体が提供する寄附講座
への所属

ガイドライン策定委員会委員長が満たす必要のある基
準
　個人および組織 COI のいずれも，金額区分①以下で
ある．

ガイドライン統括委員，策定委員が満たす必要のある
基準
　個人および組織 COI のいずれも，金額区分②以下で
ある．ただし金額区分②を有する者が，ガイドライン
策定委員の半数を超えないようにする．

COI 一覧
　入澤亮吉（ガイドライン策定委員），経済的 COI　マ
ルホ株式会社（区分②以下）
　前川武雄（ガイドライン統括委員），経済的 COI　小
野薬品工業株式会社（区分②以下），サンファーマ株式
会社（区分②以下），大鵬薬品工業株式会社（区分②以
下），マルホ株式会社（区分②以下），田辺三菱製薬株
式会社（区分②以下），エーザイ株式会社（区分②以
下），レオファーマ株式会社（区分②以下）
　長谷川稔（ガイドライン統括委員），経済的 COI　マ
ルホ株式会社（区分②以下），小野薬品工業株式会社

（区分②以下）
　藤本　学（ガイドライン統括委員），経済的 COI　マ
ルホ株式会社（区分②以下）
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