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要　旨

透析患者は創傷を生じる要因を多く抱えている．特
に下肢潰瘍は頻度が高く，しばしば大切断を余儀なく
され足を失うことが少なくない．下肢潰瘍のうち，透
析患者において頻度の高いものは糖尿病性潰瘍（神経
障害性潰瘍，虚血性潰瘍，感染による潰瘍）である．
また高齢化に伴い褥瘡も大きな問題となっている．原
因の治療をしつつ，壊死組織，感染，湿潤のバランス，
創縁の管理に着目して創傷管理を行う．

はじめに

透析患者は皮膚が脆弱であり，さらに低栄養，るい
そう，動脈硬化など創傷を惹起する要因を多く抱えて
いる．特に下肢潰瘍は頻度が高く，しばしば大切断を
余儀なくされ足を失うことが少なくない．最近，血管
内治療やバイパス手術などの末梢動脈疾患に対する治
療が急速に進歩しており，従来であれば切断せざるを
えなかったケースも切断を回避できるようになりつつ
ある．また長期透析患者の増加に伴い，褥瘡も大きな
問題となっている．
本稿では下肢潰瘍と褥瘡を中心に，透析患者におい
て注意すべき創傷とその管理方法について説明する．

1　下肢潰瘍

下肢潰瘍のうち，透析患者において頻度の高いもの
は糖尿病性潰瘍（神経障害性潰瘍，虚血性潰瘍，感染

による潰瘍）である．その他多くみられるものに静脈
うっ滞性潰瘍がある．

1-1　糖尿病性潰瘍

糖尿病性潰瘍は神経障害，血管障害，感染症，これ
ら三つを複合したタイプの四つに分類される1）．

（1）　神経障害を主とする潰瘍
糖尿病性神経障害による潰瘍である（図 1）．感覚

神経障害により足底の知覚が低下し，強い足底圧や刺
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図 1　神経障害性潰瘍
　前足部足底に過剰な圧が加わることによる潰瘍である．潰瘍
は湿潤であり，周囲の創縁は過角化している．
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激が加わっても痛みを感じないことにより生じる．ま
た運動神経障害により内在筋の委縮や関節変形があり，
足底部に病的な骨突出を生じる．骨突出部に慢性的に
高い圧が加わって胼胝になり，さらに進行すると潰瘍
化する．治療はカスタムメイドインソールや靴型装具
により局所を免荷することである．

（2）　血管障害を主とする潰瘍
透析患者における大切断の原因の多くはこの虚血性
潰瘍である（図 2）．潰瘍付近まで十分な微小循環血
流が届かず創面の壊死は進行し，創傷治癒は期待でき
ない．透析患者は血管の石灰化により動脈の病変が強
い．大切断を予防するために最も重要なことは，下肢
の創傷をみたら常に虚血が原因でないかを念頭に置き，
血行再建のタイミングを逃さないことである．ドップ
ラーや足関節上腕血圧比（ankle brachial index;  ABI），
下肢動脈エコー，造影 CT等で中大血管の血流を評価
し，可能であれば皮膚潅流圧（skin perfusion pres-

sure;  SPP）や経皮酸素分圧（transcutaneous oxygen 

pressure;  TcPO2）で微小循環動態を計測する．血管
内治療・外科的バイパス術などの血行再建術を優先さ
せる．

（3）　感染症を主とする潰瘍
アメリカ感染症学会（IDSA）糖尿病性潰瘍感染ガ
イドライン2）では，①局所の熱感または硬結，②紅斑，
③局所の痛み，④熱感，⑤膿性の滲出液の 5項目のう
ち 2項目を満たしたら感染があると判断する．感染と
判断したら重症度を評価する．2 cmを超える紅斑，ま
たは膿瘍・骨髄炎・化膿性関節炎・筋膜炎など深部組
織の感染を伴う場合は中等症，さらに発熱や頻脈など
を伴い，全身性炎症反応症候群（SIRS）に該当する
場合は重症と評価する．ただし栄養不良，糖尿病，腎
機能障害，肝機能障害，悪性腫瘍，慢性関節リウマチ
など免疫不全状態の患者は，細菌負荷が増加しても臨
床徴候に乏しいことがあるので注意する3）．
中等症以上の感染を生じると大切断に至る可能性が
高くなる．迅速なデブリードマンと抗生剤投与が予後
を改善するうえで必要である．治療については後述す
る．

（4）　神経障害，血管障害，感染症の混合する 

複雑な病態を呈する潰瘍
これらの場合は最も予後が悪い．血行再建医，創傷
治療医との連携が不可欠である．血行障害による壊疽
や感染が進行する前に対処するのが望ましい．

図 2　虚血性潰瘍
a：動脈閉塞により末梢が虚血になって生じる．黒色の壊死組織を生じ，乾燥している．
壊死組織の辺縁の皮膚にチアノーゼを認める．b：血管内治療により閉塞した動脈の血流
を再開通させ，中足骨頭レベルで切断し治癒した．

a b
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1-2　静脈うっ滞性潰瘍

慢性静脈不全による皮膚潰瘍をうっ血性潰瘍（うっ
滞性潰瘍）という（図 3）．下肢の主な静脈は，深部
静脈系と表在静脈系（大伏在静脈と小伏在静脈，およ
びその枝）からなり，穿通枝（交通枝）が両者を繋ぐ．
これらの静脈系の弁に機能不全を生じると深部静脈血
が表在静脈，皮下組織に逆流し，静脈瘤や皮膚障害を
起こす4）．男女比は 1：1.6と女性に多い．危険因子と
して立ち仕事，妊娠・出産，高齢，肥満，家族歴など
がある5）．
初期には浮腫，皮膚炎症状，色素沈着がみられる．
病変が真皮深層から皮下組織に及ぶと硬結を伴う発赤，
皮下組織の線維化を生じ，うっ滞性脂肪織炎と呼ばれ
る状態となる．さらに進行するとうっ血性潰瘍に至る．
潰瘍の好発部位は下腿遠位 1/3内側であり，足背，下
腿外側にもみられる．うっ血性潰瘍は浅く湿潤性であ
り，筋膜を越えることは通常ない．潰瘍の周囲に色素
沈着を伴うことが多い．
治療は保存療法と手術療法がある5, 6）．まず日常生

活指導を行う．長時間の立位や座位を避ける．習慣的
に歩くことを勧める．可能であれば 1回 30分，1日
3～4回程度，心臓よりも高い位置に挙上する．就寝
時も 10～15 cm程度下肢を挙上するよう指導する．ま
た，弾性ストッキングや弾性包帯を用いた圧迫療法は
うっ血性潰瘍の治療，再発の防止に必須である．透析
患者で注意すべき点は，圧迫療法によりうっ血性心不

全が増悪する危険性があること，血行障害を合併し
ABI  0.7未満の場合は潰瘍形成のリスクがあるため圧
迫療法は禁忌となることである．
手術療法には表在静脈不全に対する治療として伏在
静脈ストリッピング，静脈瘤切除，硬化療法などがあ
る．穿通枝不全に対する治療として，内視鏡下筋膜下
穿通枝離断術が先進医療として認可されている．

2　褥　瘡

身体に加わった外力は骨と皮膚表層の間にある軟部
組織の血流を低下させる．この状態が一定時間持続さ
れると組織は不可逆的な阻血性障害を生じる．この阻
血性障害による創傷が褥瘡である7）．褥瘡の好発部位
は仙骨部，腸骨稜部，大腿骨転子部，踵部，尾骨部，
坐骨結節部である．寝たきりの患者は仙骨部，腸骨稜
部，大腿骨転子部，踵部の褥瘡が多く，車いすを長時
間使用する患者は坐骨結節部や尾骨部に生じやすい．
皮膚や軟部組織の壊死組織を放置すると感染の原因

となる．図 4は仙骨部褥瘡から壊死性筋膜炎を生じた
例である．この状態になる前に治療を開始する必要が
ある．また褥瘡のリスクのある患者が発熱した場合，
熱源の鑑別として褥瘡の感染を念頭に置く．
褥瘡の予防および治療には，体にかかる外力の大き
さを軽減し，さらに外力が持続する時間を短縮するこ
とが必要である．仰臥位においてはピロー等を用いて
適切なポジショニングを行い，患者の ADLに応じた
体圧分散寝具を使用する．車いすにおいては，適切な
大きさの車いすを使用し，フットレスト，アームレス
トの位置を適正にして坐骨にかかる圧力が大腿やその
他の部位に分散されるようにする．高齢者，脊髄損傷
患者に褥瘡予防用の体圧分散クッションを使用する．
厚さ 5 cm以上のものが推奨される8）．クッションの
厚さが変わったさいはフットレストとアームレストの
位置も調整する．同じ姿勢で長時間座位をとることを
避け，15分毎を目安に前屈姿勢，側屈姿勢など坐骨
結節部を除圧する動作を行う．
透析患者においては，踵部をはじめとする足部の褥
瘡に注意が必要である．多くが血流障害を合併してお
り，初期には軽微な褥瘡に見えても急速に悪化し虚血
性潰瘍に移行することが少なくない．透析患者の足部
の褥瘡をみたら，背景に血行障害がないか評価する．
必要であれば血行再建術を考慮する．

図 3　静脈うっ滞性潰瘍
下腿遠位 1/3に好発する．潰瘍は浅く，周囲に色素沈着を伴う．
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3　TIME コンセプトに基づいた創傷管理

前述した下肢潰瘍，褥瘡は正常の創傷治癒過程が阻
害されており，一般に慢性創傷と総称される．原因の
治療（虚血性潰瘍に対する血行再建，褥瘡に対する除
圧・ずれの予防など）が適切に行われていれば，創傷
自体の管理方法は疾患によらず共通している．
創傷の局所において観察すべき項目は，①組織（tis-

sue），②炎症・感染（infection/inframmation），③湿
潤のアンバランス（moisture imbalance），④創縁
（edge of wound）の四つに分類される．これらの要因
一つ一つをアセスメントし，是正していくことで創傷
治癒に最適な環境を整えるという考え方を，それぞれ
の頭文字をとり TIMEコンセプトという3, 9）．TIME

コンセプトに沿って局所療法を進めることにより，治
癒を阻害する因子を漏れなく評価することができる．

3-1　壊死組織（tissue）

まず創面にある不活化組織または異物（壊死組織，
固着したドレッシング材料，バイオフィルム，滲出液
および壊死組織片）を評価する．壊死組織が創傷治癒
を阻害する原因は三つあり，
①　創収縮，肉芽形成，上皮伸展の物理的障害とな
ること
②　細菌感染の focusとなりうること
③　慢性的な炎症反応を惹起すること
である．デブリードマンのさいには壊死組織だけでな

く，創表面のベラークや不良肉芽，過角化した創縁な
どの不活化組織も除去する10）．
デブリードマンには外科的に切除する方法と，ブロ
メライン®軟膏・ハイドロジェルなどを用いて化学的
に除去する方法がある．患者や創傷の状態，痛み，医
療コスト，施設における設備，医療従事者のスキル等
を考慮し，症例ごとに最適な方法を選択する3）．
下肢潰瘍においては，外科的侵襲を与えるさいには
潰瘍周囲に十分な局所血流があることが前提となるこ
とである．血流の不十分な組織に外科的侵襲を与える
と，その断端からさらに壊死が進み潰瘍が拡大する恐
れがある．事前に血行障害がないか評価し，適応があ
る場合は血管内治療，外科的バイパス術などの血行再
建術を優先させる．ただし重症感染症（ガス壊疽，壊
死性筋膜炎，膿瘍など）を伴う場合は例外である．重
症下肢虚血の場合でも感染コントロール目的に外科的
デブリードマンを行い，ついで速やかに血行再建を行
う2）．

3-2　感染（infection/inframmation）

（1）　創傷と細菌の関係
創傷に多量の細菌が付着していると創傷治癒が阻害
される．創表面は無菌であることはありえず，なんら
かの形で細菌が存在している．一般にある細菌が感染
症を起こすかどうかは，細菌数と感染性と生体の防御
力との相関で決定される．細菌はまず宿主の組織また
は細胞に接着し，その後増殖すると同時に細菌毒素，

図 4　仙骨部褥瘡から壊死性筋膜炎を生じた例
a：緊急デブリードマンが必要である．b：デブリードマン後の状態．広範囲の皮膚軟部組
織欠損を生じた．

a b
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蛋白分解酵素など創傷治癒阻害因子を放出する．この
創傷治癒阻害因子が促進因子を凌駕すると創傷治癒が
遷延する．
創傷の細菌負荷は，「汚染」の状態から「定着」，

「クリティカルコロナイゼーション」を経て，最終的
には局所感染や全身性感染に至る四つの段階を経る．
この一連の過程にバイオフィルムが関与している．
「汚染」の段階では細菌は創傷に可逆的に付着してい
る．細菌が増殖して「定着」に至ると細菌は糖および
蛋白の防護マトリックスを形成し，スライム状となる．
これが初期のバイオフィルムである．バイオフィルム
が成熟すると創傷治癒を阻害するようになり，「クリ
ティカルコロナイゼーション」となる．さらに進み
「感染」に至ると，バイオフィルムは周囲に細菌を放
出し，炎症反応を生じる．

（2）　クリティカルコロナイゼーション
創部の表面に定着した細菌が一定のレベルを超えて
増殖するとクリティカルコロナイゼーションと呼ばれ
る状態となり，明らかな感染徴候はなくても創傷治癒
が遅延するようになる．クリティカルコロナイゼーシ
ョンを評価するための臨床徴候として NERDSがあ
る11）．NERDSとは，N：適切な治療にもかかわらず
創が治癒しない，E：滲出液が多い，R：創底が明る
い赤色（bright red）で過剰肉芽を伴う，D：創内に壊
死組織や不活性化組織がある，S：悪臭，をあらわす．
NERDSのうち 3項目を満たしたら局所治療の適応で
ある．
局所の治療は銀含有の創傷被覆材，または抗菌力の
ある外用剤を使用する．銀含有被覆材は本邦ではアク
アセル®Ag，メピレックス®Ag，アルジサイト®銀，ハイ
ドロサイト®Ag等が使用可能である．幅広いスペクト
ルの細菌に対し抗菌作用を持ち，滲出の多い創にはヨ
ウ素徐放製剤（カデキソマー・ヨウ素（カデックス®），
ヨウ素・水溶性高分子軟膏（ヨードコート®））や，ポ
ピドンヨード・シュガー（ユーパスタ®，イソジン®シ
ュガー等），逆に乾燥気味の創にはスルファジアジン
銀（ゲーベン®）を使用してもよい．表面の不良肉芽
も定期的に除去する．クリティカルコロナイゼーショ
ンの徴候がなくなったら中止し，別のドレッシングへ
の変更を考慮する．

（3）　感染
創感染は臨床所見から診断する．Sibbaldら11）は

STONEESのうち 3項目を満たしたら感染と診断する
としている．すなわち，S：創の大きさが拡大する，
T：創傷周囲の熱感，O：ゾンデを挿入すると骨に達
する，または骨が露出している，N：創縁の皮膚が新
たに破綻する，E：滲出液が多い，E：発赤，浮腫，S：
悪臭，である．ただし，栄養不良，糖尿病，腎機能障
害，肝機能障害，悪性腫瘍，慢性関節リウマチなど，
免疫不全状態の患者は細菌負荷が増加しても臨床徴候
に乏しいことがあるので注意する3）．
感染を伴う場合は抗生剤の全身投与と，必要に応じ
て外科的処置を行う．軽症から中等症で最近の抗生剤
投与歴がない患者は，グラム陽性球菌をターゲットと
した抗生剤を投与する．重症の場合はグラム陰性桿菌，
嫌気性菌までカバーする広域スペクトラムの抗生剤を
使用する．過去にMRSA感染の既往がある場合は，
経験的治療から抗MRSA薬の併用を考慮する．創培
養の結果が出たら起因菌と感受性に応じて抗生剤を変
更する2）．
糖尿病性潰瘍で中等症以上の感染がある場合は原則
として入院させる．ガス壊疽，膿瘍，壊死性筋膜炎を
伴う場合は緊急手術の適応である．広汎に壊死組織が
ある場合，骨，関節の感染を伴う場合も可及的速やか
にデブリードマンを行うのが望ましい．感染を伴う糖
尿病性潰瘍において 3日以内に外科的デブリードマン
を行った群は，そうでない群と比較し大切断となる率
が低いという報告がある12）．特に重症下肢虚血に感染
を合併した場合は “Time is tissue”と表現され，緊急
度が高い．治療の遅れがそのまま広範な組織欠損や大
切断に直結するため，迅速に対応する13）．

（4）　骨髄炎のコントロール
糖尿病性潰瘍はしばしば骨髄炎を合併する．未治療
の骨髄炎があると，適切な治療をしても腐骨に通じる
瘻孔が塞がらず，治癒に至らないことが多い．また深
部感染を惹起する危険性もある．診断のゴールドスタ
ンダードは骨培養，骨生検であり，デブリードマンで
腐骨を除去するさいには検査に出しておく．ただし骨
培養，骨生検は侵襲を伴う検査であり，必ずしも実用
的な診断方法ではない．
診断の補助としてMRI，probe-to-bone testが有効
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である．MRIにおいて，骨髄炎となった骨は T1強調
画像で低信号，STIR画像で高信号となる．probe-to 

bone testとは，潰瘍にゾンデを挿入して骨に直達す
るか診断するもので，骨が触れる場合は慢性骨髄炎が
示唆される．血液検査では赤血球沈降速度が有効であ
る．白血球数，CRP値は骨髄炎があっても陰性であ
ることが多い．赤血球沈降速度が 70 mm/時以上であ
る場合は骨髄炎が示唆される14）．骨髄炎が疑われる場
合は腐骨を十分にデブリードマンし，起因菌の感受性
を考慮して抗生剤を投与する．

3-3　湿潤のアンバランス（moisture imbalance）

創傷にとって適度な湿潤を保つことは細胞活動を支
持する，表皮細胞の遊走を促す，痂皮形成を抑制する
など様々な利点がある．一方で，湿潤が過剰でも不十
分でも創傷治癒に悪影響を及ぼす．滲出液が多すぎる
と周囲の皮膚が浸軟し，創傷治癒が阻害される．少な
すぎると細胞活性が抑えられ肉芽組織の乾燥を招き，
これが創傷治癒を妨げる．適切な湿潤環境を維持する
必要がある．適切な湿潤環境とは，創内は湿潤で創縁
の皮膚は乾いている状態である15）．
ドレッシング材の選択に当たっては滲出液の量と吸
収力のバランスを考慮しなければならない．創内の肉
芽組織が乾燥していたら湿潤が不足していると判断し，
滲出液を保持するドレッシング材を使用する．また創
縁が浸軟していたら湿潤が過剰であると判断し吸水性
の高いドレッシングに変更する．過剰な滲出液はバイ
オフィルム形成や感染の原因となる可能性がある．特
に重症下肢虚血で血流が不十分な創傷では，過剰な湿
潤を保つことにより感染のリスクが高まる．なるべく
最小限の湿潤を保つようにし，感染予防にヨード製剤
など抗菌性ドレッシングを併用する11）．

3-4　創縁（edge of wound）

正常の創傷治癒機転が働いている創傷では，4週間
で面積が 30％程度縮小する．これよりも縮小が遅い
場合は，まず創の状態とケア方法を再度アセスメント
すべきである11）．
進まない創縁への対処法として以下の方法がある．
①　デブリードマン
過角化した創縁の表皮細胞は，細胞増殖能は保たれ
ているが遊走能が低下している．そのため角質層が垂

直方向に厚くなり，創を縮小する方向に進まなくなる．
創縁が原因で治癒が進まないと判断された場合は，デ
ブリードマンにより過角化した創縁を取り除き，創縁
に正常な皮膚が来るようにする16）．
②　手術療法（皮弁形成術，植皮術）
良質な肉芽が誘導されれば，皮弁形成術や植皮術に
よって閉鎖を促進することができる7）．
③　高気圧酸素療法
高気圧酸素療法とは，大気圧よりも高い気圧環境下
のチャンバー内に収容し，純酸素を吸入させることで
組織の低酸素を改善する物理療法である．糖尿病性足
潰瘍，特に血行障害による潰瘍で，病変が強く血行再
建が十分にできない症例の補助療法として特に有効で
ある17, 18）．
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