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術前評価

　術中褥瘡発生の術前評価法として
は，内田１）が報告した術中褥瘡予測
スコア法（OPDS）が参考になる．
OPDSでは，①在室時間，②体位，
③麻酔方法，④肥満度，⑤年齢，⑥
輸液量，⑦術前血清総蛋白量，⑧手
術患者の全身状態を分類した米国麻
酔学会術前状態分類（ASA分類）
を点数化して，褥瘡発生の確率を予

測するものである．スコアが１以下
では褥瘡発生率は１％であるが，10
以上では褥瘡発生率は60％となる

（表１）．また，Tschannenら２）は１
施設の3,225人の手術患者のうち12
％に褥瘡が発生していて，術前の評
価では入院時のブレーデンスケール
得点，BMI，糖尿病の既往が褥瘡発
生に関与していたと報告している．

アルメディアは，オールケア（全人的ケ
ア）のための情報誌（メディア）として
名づけられました．

術中の褥瘡発生危険因子

　一般的な褥瘡発生危険因子として
は，意識状態低下，低栄養，病的骨
突出，浮腫，関節拘縮，皮膚湿潤な
どが挙げられる３）．一方，全身麻酔
による手術患者は意識がない状態で，
術中の体位変換は困難なことが多い．
また，側臥位，腹臥位や截石位など
の特殊な体位では，手術操作が安全

要因 スコア

在室時間 ０～４時間：０　４～６時間：１　６～８時間：２　８時間以上：4.5

体位 仰臥位：０　截石位：１　側臥位：2.5　腹臥位：7.5

麻酔 局所麻酔：０　硬膜外・脊椎麻酔：０　全身麻酔：１

肥満度 ＋30％以上：－0.5　＋30％～－15％：０　－15％以下：１

年齢 20歳未満：－0.5　20～60歳：０　60歳以上：0.5

輸液量 1,000mL未満：０　1,000mL以上：１

血清総蛋白量 6.5g/dL以上：０　6.5g/dL未満：１

ASA分類 １度：０　２度：0.5　３・４・５度：１

スコア合計 １以下 ２～３ ４～５ ６～７ ８～９ 10以上

予測発生率 １％ ５％ 10％ 20％ 35％ 60％

文献１より改変して引用

表１ 術中褥瘡予防スコア法（OPDS）
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に行えるように強固な体位固定がな
され，術中の体位変換はさらに困難
となる．この状態で長時間固定され
るために，褥瘡発生の危険度は高く
なる．したがって，周術期における
褥瘡発生危険因子は，一般的な褥瘡
発生危険因子とは異なる４）．一般に，
褥瘡は荷重，ずれ，引っ張りなどの
応力×時間が大きくなると発症する
が，術中の褥瘡発生の要因は荷重×
時間と考えられている５）．しかし，
後述するように，特殊体位をとる場
合や，手術操作で大きな負荷が加わ
るとずれが生じることもある．荷重
が加わる時間に関しては，本邦の診
療報酬における褥瘡ハイリスク患者
ケア加算の対象となるものの中に，
６時間以上の全身麻酔による手術を
受けたものが挙げられていて，適切
な褥瘡予防・治療のための予防治療
計画に基づく総合的な褥瘡対策の実
施がなされることが算定条件となっ
ている．

特殊体位

特殊体位による手術を受けたもの
も褥瘡ハイリスク患者ケア加算の対

象となるが，この場合の術中特殊体
位としては側臥位，腹臥位，座位な
どがある（図１）．
　全身麻酔における特殊体位での手
術では，一般に仰臥位で麻酔導入を
行い，その後に体位変換を行う．そ
のため，体位変換時に皮膚にずれが
生じる可能性がある．この皮膚のず
れを矯正せずに体位を固定すると，
同部にずれ応力が長時間加わること
となり褥瘡発生の原因となる．一方，
特殊体位では体幹固定具などを用い
て体位固定を行うことがある．この
固定具が適切に使用されて圧分散が

行われていないと，固定具による圧
迫で褥瘡が発生する危険性があるた
めに注意を要する（図２）．

術中の褥瘡予防

　褥瘡予防・管理ガイドラインにお
いて，摩擦・ずれに関するスキンケ
アでは，仰臥位手術患者の仙骨部に
ポリウレタンフィルムドレッシング
材の貼付を行ってもよいとの記載が
あるが，それ以外の予防策について
の記載はない．

A：骨突出部にはクッションを置き，褥瘡予防を行う．
B：実際に患者が体位をとると，上腕や前腕にも褥瘡予防用枕を挿入して体圧分散を行う．

図１ 腹臥位における褥瘡予防

A B

図２ 側臥位で生じた褥瘡（DTI）
側臥位を保つための固定具による圧迫によって腸骨稜および大転子に褥瘡が発生した．

A

術後１週間

B

術後３週間



August 2016 3

体圧分散に関しては，褥瘡予防・
管理ガイドラインでは褥瘡発生リス
クがある患者には，手術台に体圧分
散マットレスや用具を使用するよう
に勧められている．しかし，どの体
圧分散マットレスがより有効である
かについてはいまだ結論は出ていな
い．また，ガイドラインでは，術中
に踵骨部や肘部などの骨突出部にゲ
ルまたは粘弾性パッドの使用が勧め
られている（図３）．

術中褥瘡の要因が荷重×時間であ
ることにより，除圧を行うことは有
効と考えられる．当施設では，頭部
に関しては麻酔科医が１時間ごとに
向きを変えるか，頭部を浮かして除
圧を図っている．また，できる限り
２時間ごとに，術者と看護師が協力
して，清潔野で躯幹を浮かせて除圧
を行うようにしている．

術後の注意点

　術後に最も注意すべき点は，手術
侵襲のために自力体位変換ができな
いことが原因で褥瘡発生が起こりう
る点である．このような患者に対し
ては，早期に体圧分散マットレスを

使用すべきであると考える．術後の
持続硬膜外麻酔や鎮痛薬投与が，褥
瘡発症危険因子となるとの報告があ
る６）．この点については，術後の疼
痛予防のための知覚鈍麻によって自
力体位変換を行わないことが原因と
考えられる（図４）．また，硬膜外
麻酔による運動神経遮断作用のため
に自力体位変換が困難なことや，局
所の血流シャントによる皮膚の虚血
によって褥瘡が発生すると報告され
ている７）．このほかに，倉橋らは，
術後の中心静脈圧の変動幅が5.1 
cmH２O以上であることや，術後合
併症の併発なども褥瘡発症危険因子
であると報告している．消化器外科

手術に関しては，褥瘡発生群と非発
生群で術中出血量，絶食期間，臥床
期間，血清アルブミン値に有意差を
認めた８）．また，心臓外科手術では
人工心肺の使用と長時間の人工心肺
時間，ノルアドレナリンの使用が褥
瘡発症危険因子として報告されてい
る９）．

周術期褥瘡の実際

１．深部損傷褥瘡（DTI）
　術中に発症した急性期褥瘡では，
皮膚の損傷は軽度であっても，皮下
組織や筋肉などの深部の組織が損傷

図３ 粘弾性パッド
本症例では下腿の圧分散と踵部の除圧に用いた．

図４ 術後の持続硬膜外麻酔によって発生した踵部褥瘡
踵部に水疱を形成していた．
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図５ 深部損傷褥瘡（DTI）
DTIは時間とともに深度が増してくる．

術後１週 術後３週 術後５週

図６ 腹臥位で発症した胸部褥瘡
脊椎の手術後に発症した．

図７ 腹臥位で発症した顔面褥瘡
腹臥位で固定用枕が当たって発症した．

図８ 術後安静によって発症し

た褥瘡
もともと脊椎の突出があったが，術後
仰臥位で安静にしていたために同部に
褥瘡を発症した．

されているDTIであることが多い．
DTIは深部損傷が本態であるため，
術直後には皮膚表面には変化が乏し
く発見されないことがある．そのた
め，比較的体格のよい患者で，皮膚
の発赤を認め，皮下硬結が触れる場
合や疼痛が強い場合には，DTIであ
る可能性が高いことを認識すべきで
ある．DTIは深部損傷から徐々に皮
膚も障害され，術後１週間以降に悪
化することがあり注意を要する（図
５）．DTIを疑う場合には頻回な観
察が必要であるため，透視できるポ
リウレタンフィルムのようなドレッ
シング材を用いるとよい．われわれ
は，皮膚の消炎作用を期待してステ
ロイド含有軟膏や，血流改善を期待
してアルプロスタジル アルファデ
クス軟膏を用いることがある．

２．特殊体位による褥瘡
　特殊体位による褥瘡は，先にも述
べたようにずれ力が加わらないよう
に術中体位保持を行うことが重要で
ある．しかしながら，意識喪失状態
で長時間の非生理的な特殊体位保持
では骨突出部位に褥瘡が発症するこ

とがあるために，それぞれの体位に
おいてどの部位に圧が加わるのかを
知り，同部の保護や体圧分散を図る
ことは重要である（図６，７）．

３．術後安静による褥瘡
　近年は周術期の早期離床を図るこ
とが推奨されているが，手術術式や
患者の全身状態によっては術後安静
を余儀なくされることがある（図８）．
このような場合は褥瘡発生の危険が
高くなるために，自動体位変換機能
付きエアマットレスを使用すること
がある．ただし，自動体位変換機能
付きエアマットレスのみで褥瘡発生
がすべて予防できるわけではない．
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医療関連機器圧迫創傷

　近年，周術期の合併症として深部
静脈血栓症が注目され，その予防策
として弾性ストッキングが用いられ
ることが多くなっている．しかし，
この弾性ストッキングの装着が不適
切であるために，弾性ストッキング
による医療関連機器圧迫創傷が多発
している５）．不適切な装着例としては，
血流障害がある下肢に対する装着や，
サイズの合っていないストッキング
の選択などがある．特に，弾性スト
ッキング装着前の足背動脈・後脛骨
動脈の拍動の触知確認による血流評
価を行い，血流障害のある患者には
弾性ストッキングの装着を行わない
などの予防対策が必要となる．また，
術中・術後を通して弾性ストッキン
グを継続して装着する場合には適宜，
ゴムの当たる部分に最も圧が加わる
ために，同部をよく観察する必要が
ある（図９）．
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術後ベッド上安静期間も漫然と弾性ストッキングを装着していたために，ゴムの部分に発症した．
図９ 弾性ストッキングによる医療関連機器圧迫創傷


