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周術期における褥瘡対策と
microclimateの重要性
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大浦紀彦

手術室での褥瘡対策の現状

手術室では，手術部位感染（surgical 
site infection：SSI）や深部静脈血栓
症などの周術期合併症予防のために，
呼吸・循環・体温管理や疼痛コント
ロールといった医療・看護を外科医，
麻酔科医，手術室看護師等が協働し
て提供している．手術室褥瘡（intra-
operatively acquired pressure inju-
ry：IAPI）も周術期合併症に含ま

れるが，手術が安全で円滑に進むこ
とが最優先される手術室では，褥瘡
対策は十分に行えない現状がある．
日本褥瘡学会実態調査委員会の報告
によると，わが国の一般病院におけ
る推定褥瘡発生率は2016年が1.20%
と最も低いが，2006年からほぼ横ば
いの状態である（図１）1）-4）．これは
手術室での高い褥瘡発生率が原因の
一つと考えられる．

手術室褥瘡（IAPI）とは

IAPIは急性期褥瘡とされ，壊死
を伴わない褥瘡のことをいい，発赤
や水疱，表皮剥離など真皮までの部
分創欠損がほとんどである．しかし，
消退しない発赤では，発赤の下層に
圧痛と硬結を触知する深部損傷褥 
瘡（deep tissue injury：DTI）を起こ
していることもある．IAPIは，術前
には何もない健常皮膚に，手術を受
けていた数時間～十数時間で皮膚障
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図１ わが国の推定褥瘡発生率の推移
病棟での褥瘡発生率の低下は褥瘡対策が浸透したことが関与しているが，
2006年からは下げ止まりの状態が続いている．
文献1～4を参考に作成
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害が発生するという，手術が原因と
なる「医原性」の褥瘡である．

深部損傷褥瘡（DTI）とは

DTIとは，組織の内部で圧力によ
る負荷および虚血による代謝障害に
よって組織の壊死が起こっている状
態をいう5）．特徴として，脂肪組織
や殿筋が発達している人に多くみら
れ，骨突出部と一致しない紅斑や二
重発赤が認められる（図２）．手術
を受ける患者は比較的健康状態が良
好な患者が多いため，DTIの発生リ
スクが高くなると考えられる．

IAPIの発生要因と
発生状況

1．IAPIの発生要因
IAPIの発生要因は，患者要因，手

術関連要因，ケア要因の3つに分け
られる．患者要因には年齢，性別，
BMI（低／高），栄養状態などがある．

手術関連要因には手術時間，体位／
術式，出血，血圧低下などがあり，
ケア要因には多層性シリコンフォー
ムドレッシング，温風式加温装置，
体圧分散マットレスなどがある．3
要因が重なり合う中心に，手術時間，
ずれ，摩擦，microclimateがある．

要因のなかには，介入できない要
因（年齢，性別，手術時間など）が
あるため，介入できる要因に対して
対策をとる．

2．�事例からみるIAPIの発生
状況

1）�砕石位での手術でIAPIが発生し

た事例

［患者紹介］50歳 代，男 性．身 長
171cm，体重96.9kg，BMI 33.2．
［術式］ロボット支援下，腹腔鏡併
用大腸全摘術，回腸人工肛門造設．
［体位］砕石位（術中は，術野の視野
を確保するために頭低位がとられた）．
［手術時間］11時間40分．
［体位固定法］体幹は陰圧式固定具
（マジック・ベッド），下肢は両支脚

器（レビテーター）で支持し，両上
肢は体側に沿わせて固定した．
［褥瘡対策］体圧分散マットレス（ソ
フトナース®ピンク）を陰圧式固定
具の上に敷き，仙骨部にドレッシン
グ（メピレックス®ボーダー プロテ
クトせんこつ用）を貼布した．手術
開始から，頭部は2時間ごと，仙骨
と体幹は4時間ごとに除圧を行った．
［褥瘡の状態］左殿部に発赤と表皮
剥離があり，NPUAP/EPUAP分類
のカテゴリ／ステージⅡ（水疱・表
皮剥離）のIAPIと，腰部付近に横
方向に線状の発赤カテゴリ／ステー
ジⅠ（消退しない発赤）が発生した．
殿部に発生した発赤の一部は消退す
る発赤で，そのほか，消退しない発
赤を認める二重発赤を呈しているこ
とからDTIが疑われた（図２）．発
赤の形状から，バスタオルのシワで
発生したことが考えられた．ドレッ
シングを貼布していた仙骨部には
IAPIは発生しなかった．
2）術前のアセスメントとその対策

術前のアセスメントでは仙骨部に
IAPIが発生する可能性があると考え
られた．また，手術関連要因のリス
クとして，長時間手術（体圧）と頭
低位（ずれ・摩擦）が考えられた．
手術予定時間が10時間と長時間で体
位も砕石位ということから，高い体
圧が長時間負荷されることが考えら
れた．また，頭低位がとられること
からずれが生じ，さらに肛門操作時
は手術操作を行いやすくするために
レビテーターの高さを高くすること
から，仙骨部や殿部へ高い体圧が負
荷されることが考えられた．患者要
因のリスクとして肥満（BMI 33.2，
肥満2度）があった．脂肪組織が厚
いことでずれの影響を受けやすく，
ゆがみが生じやすいことが考えられ
た．

図２ 砕石位でのロボット支援下，腹腔鏡併用大腸全

摘術で発生したIAPI
左殿部に発赤と表皮剥離がありNPUAP/EPUAP分類のカテゴリ
／ステージⅡのIAPIと，腰部付近に横方向に陰圧式固定具が当た
っていたことによる線状の発赤（MDRPU）が発生した．殿部に
発生した発赤の一部は消退する発赤で，そのほかは消退しない発
赤を認める二重発赤を呈していることからDTIが疑われた．

陰圧式固定具によるMDRPU

消退する発赤

消退しない発赤
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これらへの対策として，体位固定
は通常のロボット支援下結腸切除術
の体位固定（体幹はマジック・ベッ
ドとソフトナース®ピンク，下肢は
レビテーター）とした．また，術中
の除圧のタイミングについて手術開
始前に医師と話し合い，医師にも協
力を得て術中に体幹を持ち上げて除
圧を行うこととした．仙骨部にはド
レッシング（メピレックス®ボーダー 
プロテクトせんこつ用）を貼布した．
3）IAPIが発生した原因

①�術前に予測できなかった要因が

　生じた（手術関連要因）

術前に予測できなかった要因とし
て，大量出血による循環不全と高体
温（microclimate）が 考 え ら れ た．
出血量は500mL程度を予測しており，
また，通常の腹腔鏡手術では気腹ガ
スの影響や加温できる範囲が小さい
ことから低体温となることが多いが，
実際は大量出血（出血量1,626mL）
したことから末梢循環不全となり
IAPIが発生した．さらに，手術終
了時の中枢温が38.1℃と高体温（38.1
℃以上で褥瘡発生が増加する）6）で
あった．
②�観察不足・介入方法の不備

　（ケア要因）

陰圧式固定具の上に敷いていたバ
スタオルのシワで発生した発赤につ
いては，肛門操作が始まるとその準
備と同時に手術終了に向けての準備
もありあわただしくなる時間帯でも
あることから介入のタイミングを作
ることが難しく，観察も不十分であ
ったと考えられた．また，患者が肥
満であったため，看護師の手の挿入
による除圧が行えなかったことから
術中にバスタオルのシワを伸ばすこ
とができなかった．さらに体位調整
時には身体を引きずるようになった
り，術中の除圧時には身体を十分に

持ち上げられなかったことで生じた
可能性があった．
③体位固定法の不備

腰部付近に発生した線状の発赤は，
肛門操作で殿部を尾側に引き寄せた
際に，手術台から殿部が大きくはみ
出し陰圧式固定具の辺縁の固い部分
が直接腰部に当たって発生した医療
関連機器圧迫創傷（Medical Device 
Related Pressure Ulcers：MDRPU）
であった．

また，前述のとおり長時間の手術
となり，ソフトナース®ピンクだけ
では底付き状態となったことも発生
原因と考えられた．さらに，長時間
の頭低位はマジック・ベッドだけで
はずれを予防するには不十分であっ
た．
4）本事例の考察

①高体温への対策

　手術が始まる前に麻酔科医と体温
の目標値や対応を話し合う．また，
出血量や手術進行の状況，体温の推
移をみながら36～38℃の正常体温
を維持するよう掛け物の調整や温風
式加温装置の機能（温度設定の変更，
風量の調節）を用いて体温管理を行う．
②陰圧式固定具の上に敷いていた

　バスタオルのシワ

　術前に介入が可能なタイミングを
医師と話し合っておく．肥満患者の
場合は除圧が難しいことがあるため，
ずれ力を軽減するシーツを使用する
ようにする．
③体位調整や除圧時に身体を

　しっかりと持ち上げられなかった

　身体を持ち上げる，手の挿入によ
る除圧などが行えない場合は，手術
進行に支障がないタイミング（例え
ばダヴィンチ操作が4～5時間を超
える）タイミングで，頭低位をいっ
たん解除してもらうよう依頼する．

④陰圧式固定具が皮膚に

　直接当たった

　マジック・ベッドが身体に直接当
たらないようにゲル状パッド（アク
ションパッド）でマジック・ベッド
をしっかりと覆う．また，医師に協
力を依頼して，外回りの看護師がマ
ジック・ベッドが身体に当たってい
ないか確認をする．
⑤底付きとずれ力

　アクションパッドは底付きを予防
しずれを軽減する働きがあるため，
マジック・ベッドの上にアクション
パッドをのせ，その上にソフトナー
ス®ピンクを敷く．さらに，側板で
マジック・ベッドの外則から肩部を
支持して頭側へのずれを軽減する．
肩部へはソフトナース®ピンクを追
加して挿入する．

全身麻酔と体温

1．恒温動物と変温動物の違い
体温調節の熱源が異なり，外部に

熱源が多くあるのが変温動物である．
これらは外気温に依存しているため，
寒くなれば体が冷たくなり，暑くな
れば体が熱くなる．一方，恒温動物
は体内の熱代謝に依存しているため，
体温を一定に保つことができる．

2．なぜ中枢温は37℃なのか？
ヒトは，脳をはじめとする重要臓

器の温度（中枢温，核心温）が一定
に保たれているから活動できる．そ
の温度は37.0℃（36.8±0.2℃）であ
り，非常に狭い範囲でコントロール
されている7）．細胞が正常な機能を
発揮するときの酵素が作用する至適
温度が37.0℃であり，酵素は蛋白質
をもとに構成されている．高体温が
続くと体内での蛋白質の生成や分布
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の特性が変化し，熱やpHの変性に
よって活性を失う8）．

3．体温調節機能
体温調節とは，脳などの重要臓器
の温度を一定に保つために，ヒトが
行う熱の産生と放散によって周囲の
温度変化に応じた調節機能のことを
いう．体温調節で大きな役割をもつ
のが皮膚と筋肉である7）．皮膚には
安静時で心拍出量の7.5％の血流が
分配される9）．
大脳皮質によって統合された体温
調節行動では，寒いときにはマフラ
ーを巻く，熱いときには携帯型扇風
機で涼むなどの「行動性体温調節」
を行う．しかし，睡眠中や全身麻酔
中は大脳皮質が抑制されているため
この行動ができないが，その代わり
に「自律性体温調節反応」が行われ
る7）．寒いときは末梢血管が収縮して
皮膚の血流量が減少するため，皮膚
表面からの熱の喪失が少なくなる．
さらに体温が低下すると，筋肉が細
かく収縮するシバリング（骨格筋に
生じる不随意で小刻みな収縮のこと
で，「ふるえ熱産生」がなされる）が
引き起こされて，筋収縮による熱産生
の結果，身体内に熱供給がなされる．

4．再分布性低体温　
手術室へ入室する患者は，緊張か
ら交感神経優位になっていることが
多い．さらに，薄着で入室すること
で末梢血管が収縮した状態になって
いる．そのような状態の患者が，手
術室内の低い室温にさらされたり，
手術台が冷えていることでも末梢血
管の収縮反応が起こる．末梢血管の
収縮反応によって末梢組織への血流
は遮断され，熱は中枢の重要臓器に
集まり，37℃という中枢温を維持し
ている10）．麻酔導入により急激に末

梢血管が拡張すると，中枢から末梢
へ血流とともに熱が分散される．末
梢温は急激に上昇するのに対し，中
枢温は急激に低下する．麻酔開始直
後から約1時間以内に起こるこの中
枢温の急激な低下を「再分布性低体
温」という11）．

5．�低体温が引き起こす周術期
合併症
低体温によって，シバリングの発
生，SSI発生率の増加12），心血管系
合併症発生リスクの増加，出血量の
増加，創傷治癒遅延が起こりやすく
なるだけでなく13），褥瘡発生率が増
加14）15）する．これらが起こることに
よって，入院日数の長期化やQOL
の低下，医療費の増大を招くことに
なる．WHOガイドラインでは，低
体温によるSSI発生を予防するため
に，術中に加温装置で加温を行うべ
きとしている16）．

手術室での体温管理

1．熱喪失と限界層
全身麻酔中の物理的な熱移動には，

伝導（conduction），対流（convection），

蒸散（evaporation），放射（radiation）
がある（図３）．伝導は手術台への熱
移動，対流は空調による熱喪失，蒸
散は呼気からの熱喪失，放射は術野
からの不感蒸泄である．これらの機
序のうち，放射と対流が全身麻酔中
の熱喪失の大部分に関与している11）．
対流は，空気や水などの分子の移動
によって促進される熱交換のことを
いう10）．
皮膚には，断熱材として働く空気
の制止した層が隣接し11），この層を
限界層と呼ぶ（図４）．皮膚の表面
にある限界層は，皮膚温とほぼ等し
い温度にまで暖められた空気の層で
ある17）．限界層の外側では，伝導に
よって暖められた空気が膨張して軽
くなることで対流が起こり，冷やさ
れた空気は運び去られる．対流を変
化させる要因として，風速や衣服な
どがある18）．例えば，寒いときにマ
フラーを巻くと暖かくなるが，これ
は限界層で温められた空気が対流に
よって運び去られるのを防いでいる
からである．術中は，低体温予防の
ためにバスタオルなどを利用して保
温するが，これは限界層で暖められ
た空気が対流によって移動しないよ
うにしているのである．熱い風呂に

放射 蒸散

対流

伝導

限界層

図３ 全身麻酔中の物理的な熱の移動
「伝導」は手術台への熱移動，「対流」は空調による熱喪失，
「蒸散」は呼気からの熱喪失，「放射」は術野からの不感
蒸泄である．「放射」と「対流」が全身麻酔中の熱喪失の
大部分に関与している．
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入ったとき，初めは熱く感じていて
も動かないでいると熱さが和らいで
くる．これは，皮膚表面にある限界
層の湯の温度がやや低下し，湯と皮
膚の温度が近くなると熱交換率が低
下して，限界層から皮膚に熱が伝わ
りにくくなるためである．湯の中で
再び身体を動かすと熱く感じるのは，
皮膚表面を覆っている限界層がなく
なるからである．

2．保温
皮膚からの熱喪失を抑えるには室

温を上げることが最も効果的な方法
である．しかし通常では，手術室内
の室温は低めに設定されており，室
温を上げることにも限界がある．そ
こで，皮膚からの熱喪失を抑えるため，
患者の皮膚を被覆する．1枚の被覆
で熱喪失を30％減少させるといわれ
ている9）．頭部は，身体のほかの部
位より熱産生量も熱放散量も多いため，
頭部を保温すると多くの熱を身体全
体に保持することができる19）．身体
表面を1枚で覆った場合と複数枚で
覆った場合では，保温効果にほとん
ど差はないことがわかっている20）．

3．�温風式加温装置が効果的に
加温できるしくみ

体温調整に対し，限界層の空気を
動かすことで皮膚の温度が変化する
ことを利用した対流方式の温風式加
温装置が一般的に広く使われている．
熱の90%は皮膚を通して失われるため，
皮膚からの熱損失を低減することが
有効である21）．安全に大量の熱を患
者へ移動させるには，広範囲の皮膚
表面が必要であり，対流式では皮膚
表面の64％をカバーできる．また，
豚皮を用いた実験では，接触温度が
44℃の場合，約6時間の接触で皮膚
の壊死が生じたことから22），皮膚表
面の加温における安全な最高温度は 
43°C以下とされている．

ベアーハガーTMなどの温風式加温
装置は，ブランケットの小孔から出
る温風で限界層の空気を動かすこと
で冷たい空気が運び去られて，患者
全体を温風で包み込む対流によって，
一度に広範囲を暖めることが可能と
なる．また，ベアーハガーTM付属の
純正アンダーブランケットは，わず
かでも患者の体圧がかかるとブラン
ケットが押しつぶされ，体圧による

循環障害の可能性がある部位に温風
が供給されることを防ぐ構造になっ
ている23）．

microclimateと
褥瘡発生の関係

1．�microclimateと限界層
microclimateとは，皮膚表面また

は組織の温度，皮膚表面の温度また
は湿潤のことで，微小環境や寝床内
環境などと訳される．前述のとおり
ヒトの皮膚表層は限界層で覆われて
おり，限界層は皮膚温とほぼ等しい
温度にまで暖められた空気の層のこ
とをいう．このことから，microcli-
mateは「限界層の温度」というこ
とができる．

2．�高・低体温，発汗で褥瘡が
発生するメカニズム

臨床的には36℃以下を低体温，
38℃以上を高体温と定義している24）．
高体温では，体温が1℃上昇すると
組織の代謝が10％亢進する．代謝
が亢進すると酸素や栄養素の消費量
が増加し，必要量が多くなる．外力
が負荷され血管が閉塞し血流が低
下・停止しているところでは，酸素
の供給が低下する．虚血になると，
温度が低いときよりも高いときのほ
うが酸素や栄養素の必要量が不足し
やすくなる．すなわち，温度が高い
と組織がダメージを受けやすいため，
褥瘡が発生しやすくなる．例えば，
心臓血管外科での大血管手術では，
脳を保護するために低体温にする．
また，臓器移植では摘出した臓器を
クーラーボックスに入れて搬送する．
これは，阻血中の臓器では酸素や栄
養素の供給が途絶えることで，代謝
による酵素反応が起こらないような
温度にしているためである．一方，

空気

外気温22℃

深部温37℃

20 20 30mm10 100

限
界
層

皮
膚

深部

体

38℃
36
34
32
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28
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24
22

図４ 皮膚と空気の界面における温度の勾配
皮膚には断熱材として働く空気の制止した限界層が隣接している．
文献17より一部改変して引用

01-06_almedia-25-5_SIB_08.indd   5 2022/01/21   9:36



6 December 2021

低体温では末梢血管の収縮が起こり，
重要臓器の血流が維持される．その
状態では，皮膚組織は低灌流となり
組織が損傷しやすくなる．術中に血
圧低下が起こり，末梢循環不全の状
態になった場合，踵部にIAPIが発
生しやすい25）．
皮膚温が上昇すると発汗が起こり
やすくなり，皮膚表面の摩擦力を上
昇させる．そして，皮膚温の上昇は
軟部組織の耐久性を低下させる．そ
こに外力が負荷されているため虚血
となり，この状態でmicroclimateが
関連すると褥瘡が発生しやすくなる．
ここで注意したいのが，ただ発汗し
たり体温が上昇するだけでは褥瘡は
発生しないということである．例え
ば，人が立っている状態で顔に汗を
かいたり体温が上昇しても，顔に褥
瘡は発生しない．あくまで「外力が
負荷されている部分で，発汗したり
体温が上昇する」ことで褥瘡が発生
しやすくなる．

おわりに

術前のアセスメントは重要であり
IAPIの予防対策に有効だが，術中
は予測ができない事態が起こること
もある．そのときに対応ができるよ
うに，IAPIやMDRPUの発生メカニ
ズムや発生要因，適切な対策につい
ての知識が必要である．手術室看護
師は，手術の状況をみながらIAPI
リスクをアセスメントし，必要なケ

アを考えなければならない．また，
術中に医師に協力を依頼することが
必要になる状況も起こりうるため，
十分に観察して変化を察知し，実践
する技術力を備えなければならない．
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