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はじめに

　熱傷は多様性に富んだ傷病であり，特に重度熱傷
は長く複雑な病態を呈する．したがって，科学的根
拠レベルの高い臨床研究を行うのは困難な場合も多
く，治療方針は施設によってかなり異なっているの
も現状である．さらに，熱傷の診療では，あまりに
も古くから標準的に行われているがゆえに科学的根
拠が不十分な診断・治療法も散見される．日本熱傷
学会は，学術委員会が中心となり，2009 年 3 月に「熱
傷診療ガイドライン」1）を公開した．それまで本邦
には熱傷診療に関するガイドラインが存在しておら
ず， 国 際 的 に は 1998 年 に ア メ リ カ 熱 傷 学 会

（American Burn Association：ABA）のガイドラ
インが開示されているのみであったが，本邦とは事
情が異なる部分もあり，そのまま適用するのは困難
な項目も散見された．そのような状況で公表された

「熱傷診療ガイドライン」は熱傷診療および同学術
領域に一石を投じ，本邦における熱傷診療の標準化
に向けて大きな一歩を踏み出したといえる．
　初版が公開されて約 5 年が経過し，新たな知見も
加わり，また初版で含めることができなかった創傷
被覆材および栄養などの項目を加えるために，ガイ
ドラインを予定どおり改訂し，2015 年 3 月に「熱
傷診療ガイドライン（改訂第 2 版）」2）が公開された．

「熱傷診療ガイドライン」の初版および改訂第 2 版
においては，その作成目的を，熱傷診療に関して現
在までに得られている臨床研究の成果（エビデンス）
を整理して提示することにより，これから行われる
べき臨床研究の方向性を示すとともに，初期治療の
標準化を行う際の基礎となる資料を提供することと
した．国際的には，2016 年と 2018 年に国際熱傷学
会（International Societies of Burn Injuries：
ISBI）が「ISBI Practice Guidelines for Burn 
Care」3，4）を公開した．しかし，このガイドライン
は低・中所得国のような十分な診療リソースを利用
できるとはいえない環境を念頭においたものであ
り，本邦を含む高所得国のような十分な診療リソー
スを利用できる環境では適応できない内容も多く含
まれている．先述した ABA は，領域別のガイドラ
インを機関誌（Journal of Burn Care and Research）
で適宜公開をし，機関誌ウェブサイトで「Practice 
Guidelines Collection」5）として示されている．
　さて，熱傷診療の現場で活用されてきた「熱傷診
療ガイドライン（改訂第 2 版）」が公開されて約 5
年が経過したため，日本熱傷学会ではこれまでと同

様に学術委員会が担当し，「熱傷診療ガイドライン
（改訂第 3 版）」を公開することとなった．改訂第 3
版の目的は，本邦における熱傷入院診療の標準治療
を示すことであり，ここで扱う熱傷とは，十分な診
療リソースを利用できる環境にある本邦のような高
所得国における，おおむね受傷後 4 週間以内，入院
治療が必要な程度にある重症度とした．今回の改訂
では，改訂第 2 版公開以降の新たな新知見を十分な
時間をかけ検討を行い，これまでの版で盛り込むこ
とができなかった電撃傷・化学損傷などの特殊熱
傷，鎮痛・鎮静，輸血，深部静脈血栓症対策のみな
らず，リハビリテーション，リエゾン・終末期・家
族対応と斬新な領域も積極的に取り上げ，診療指針
を示すことにした．さらに，診療ガイドラインが科
学的根拠に基づき系統的な手法により作成された推
奨を含む文章であることを考慮し，日本医療機能評
価機構の EBM 普及推進事業マインズ（medical 
information network distribution service：Minds）6）

に準拠して作業を行った．その結果，13 領域 69 ク
リニカルクエスチョン（clinical question：CQ）に
およぶ重度熱傷患者診療において不可避な項目を幅
広く盛り込むこととなった．一方で，単なる改訂版
という位置づけではなく，熱傷診療に従事する医療
者が使いやすく，かつ質の高いガイドラインを作成
することに十分配慮した．また，熱傷診療の標準化
という視点では，ABA が開発した重度熱傷患者の
初期診療に特化した標準化プログラムである
Advanced Burn Life Support（ABLS）コース 7）の
内容も参考にした． また，本ガイドラインにおけ
る熱傷診療に関連した用語については，日本熱傷学
会が公開している熱傷用語集（2015 改訂版）8）を併
せて参照していただきたい．
　なお，本ガイドラインは本邦における熱傷診療の
標準化と質向上を目的としているが，あくまでも現
在得られる科学的根拠に基づき整理したものであ
り，絶対普遍なものではなく，さらに個々の診療を
制限するものでもない．今後重要な科学的根拠が得
られた場合や追加すべき項目が整理された際には，
逐次改訂・補遺を行い，また 5 年を目途に全面改訂
を予定している．
　
※ 1： 利益相反（conflict of interest：COI）とメン

バーの役割の開示
　経済的 COI ならびに各メンバーの役割を巻末に
開示した．経済的 COI は，2017 年に日本医学会が
まとめた診療ガイドライン策定参加資格基準ガイダ
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ンス 9）に従い，2018 年から 3 年間分に適用して開
示した．
※ 2：作成資金
　本ガイドラインは，日本熱傷学会の資金で作成し
た．作成にあたり，すべてのメンバーは一切の報酬
を受けていない．推奨の作成にあたり，日本熱傷学
会ならびに協力を得た Minds の意向や利益は反映
されていない．
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本ガイドラインの概要

1．名称
　熱傷診療ガイドライン〔改訂第 3 版〕，英語名称
は The Japanese Society for Burn Injuries （JSBI）
Clinical Practice Guidelines for Management of 
Burn Care （3rd Edition） とした．

2．目的
　熱傷診療ガイドライン〔改訂第 3 版〕（以下，本
ガイドライン）の目的は，本邦における熱傷入院診
療の標準治療を示すことである．

3．対象とする患者集団
　本ガイドラインが対象とする熱傷は，小児から成
人にいたる全年齢の患者において，おおむね受傷後
4 週間程度，集中治療室，熱傷ケアユニット，一般
病棟で入院治療を必要とする重症度の熱傷である．
外来通院のみで治療が可能な重症度の熱傷は対象と
していない．熱傷のなかには，気道損傷，化学損傷，
電撃傷を含む．

4．対象とする利用者（本ガイドラインの使用者）
　本ガイドラインは，医師，看護師，薬剤師，理学
療法士など，熱傷診療にかかわるすべての医療従事
者を対象とした．治療の環境は，熱傷専門施設に限
らず，本邦における日常診療を想定して患者に対し
十分な診療リソースを利用できる環境とした．

5．利用にあたっての注意
　本ガイドラインでは，対象患者全体の治療成績の
向上を目指した標準治療を示す．したがって本ガイ
ドラインに沿った治療を行うかどうかは，個別の患
者の状況や特殊性に応じ，医師の裁量によって選択
される必要がある．治療の選択に際しては，患者の
医学的評価のみならず医療従事者のマンパワーや医
療資源，患者の意向などを勘案して判断することが
重要である．
　このようなガイドラインの性質を鑑み，日本熱傷
学会は本ガイドラインを裁判における根拠として利
用することを認めない．
　また，本ガイドラインは作成時点のエビデンスや
熱傷治療の専門家のコンセンサスに基づいて作成し
ており，エビデンスの積み重ねや熱傷診療の変化に
応じて改訂を重ねる必要がある．日本熱傷学会では，
初版の公開以来，おおむね 5 年ごとに改訂版を発行
しており，今後も継続する予定である．

6．本ガイドライン作成における組織編成
　日本医療機能評価機構内に設置されている EBM
医療情報部による医療情報サービス事業が作成した
Minds 診療ガイドライン作成マニュアル 2017 で
は，診療ガイドライン作成のための組織としてガイ
ドライン統括委員会，ガイドライン作成グループ，
システマティックレビューチームを編成することを
推奨している 1）．本ガイドラインでは，作成にかか
わるマンパワーを考慮して，以下の組織編成とした．
　6−1　ガイドライン統括委員会
　本ガイドラインは，日本熱傷学会の理事会が統括
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委員会の役割を担った．熱傷診療ガイドライン〔改
訂第 2 版〕の作成に携わった理事を中心に，改訂第
3 版作成の委員（学術委員会委員）を選出し，理事
会で承認した．また，作成に必要な資金についても
理事会が審議と承認を行った．理事会は統括委員会
としての役割を担ったが，推奨の提示に際しては理
事会の意向は反映されていない．
　6−2　ガイドライン作成グループ
　本ガイドラインの作成グループは日本熱傷学会の
学術委員会である．委員長はガイドライン作成全体
の指揮をとり，委員長以外 13 名の委員がおのおの
1〜2 領域を担当した．各領域には委員のほかに作
成作業を担うワーキングメンバー2〜3 名を配置し
た．
　委員およびワーキングメンバー全員の氏名，所属，
利益相反のリストは，本ガイドラインの巻末資料に
掲載している．
　6−3　システマティックレビューチーム
　システマティックレビューチームはガイドライン
作成グループより，委員とワーキングメンバーの一
部で構成した．システマティックレビューを行う段
階では，それぞれのメンバーが所属する領域に関係
なく横断的に作業を行った．

7．�関係する専門家グループの代表者の参加と専門
家による外部評価

　ガイドライン作成グループは日本熱傷学会の学会
員である医師で構成されているが，医師以外の多職
種のかかわりが大きい領域ではワーキングメンバー
に理学療法士が参加し，リエゾンの領域では精神科
医もワーキングメンバーとして参加して推奨案の作
成にかかわった．
　本ガイドラインの作成に際しては，Minds の診療
ガイドライン作成レジストリに登録し，Minds 診療
ガイドライン作成マニュアル 2017 に可能な限り
則って作業を行った．

8．�対象集団（患者，一般市民など）の価値観を反
映するための工夫

　患者および一般市民の価値観を反映するために，
本ガイドラインの作成過程で 2 回のパブリックコメ
ントの募集を行った．

9．質と透明性の担保
　9−1　情報共有
　本ガイドライン作成に際し，ガイドライン作成グ

ループの議論はできるだけ公式のメーリングリスト
上で行った．各領域においても適宜，公式のメーリ
ングリストへ議論をあげ，問題の共有と解決を図っ
た．
　9−2　相互査読
　作成作業の節目においては，各領域で作成された
案について，ガイドライン作成グループの委員全員
で相互査読を行った．相互査読と修正作業を繰り返
し，修正案を委員会で承認した．
　9−3　投票
　委員相互の学術的 COI の干渉を避けるために，
推奨案に対しての委員の投票は無記名として，集計
は委員以外が行い投票結果を匿名化した．
　9−4　学術集会とパブリックコメント
　ガイドライン作成グループで作成した CQ はパブ
リックコメントを募集したのち，第 45 回日本熱傷
学会総会学術集会で公開し，学会員の意見を求めた．
その後，修正した CQ と Answer についても日本熱
傷学会のホームページおよび Minds のホームペー
ジにおいて記名式のパブリックコメントを求めた．
　9−5　利益相反（COI）の開示
　ガイドライン作成グループの委員およびワーキン
グメンバーの経済的 COI を巻末に開示した．経済
的 COI は，日本医学会がまとめた診療ガイドライ
ン策定参加資格基準ガイダンス 2）に従い，2018 年か
ら 2020 年の 3 年分に適用して開示した．

10．作成資金
　本ガイドラインは，日本熱傷学会の資金で作成し
た．作成にあたり，すべてのメンバーは一切の報酬
を受けていない．推奨の作成にあたり，日本熱傷学会
ならびに Minds の意向や利益は反映されていない．

11．ガイドライン普及の方策
　本ガイドラインは日本熱傷学会の機関誌「熱傷」
に掲載し，日本熱傷学会のホームページ上でも公開
する．学術集会や各種セミナーなどにおいて本ガイ
ドラインの普及に努める．
　海外にも日本の熱傷診療を伝えるために英文誌へ
の投稿を進める．

12．改訂予定
　本ガイドラインは 5 年ごとの改訂を計画してお
り，次回は 2026 年に改訂予定である．それまでに
重要なエビデンスや知見が得られた場合には，部分
改訂を行うことを検討する．
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本ガイドラインの作成方法

　本ガイドラインは，CQ の立案，システマティッ
クレビューによるエビデンスの収集と評価， 推奨策
定の 3 つの工程を経て作成した．

1．CQ�の立案
　1−1　CQ の作成工程
　熱傷の標準治療に必要な基礎的知識を網羅するた
め，改訂第 2 版で取り上げた CQ に加え，日常診療
で重要な臨床課題に対する CQ の原案を各領域で作
成した．委員による相互査読と修正を経てガイドラ
イン作成グループで合意した CQ 案について，2019
年 4 月にパブリックコメントを募集し，第 45 回日
本熱傷学会総会学術集会で学会員の意見を求めた．
得られた意見を参考に CQ の修正を行い，ガイドラ
イン作成グループで最終的に 13 領域 69 題の CQ を
決定した．
　1−2　CQ の種類
　CQ には foreground questions （FQ） と background 
questions （BQ） が含まれる．FQ は臨床現場におけ
る診療の選択肢を問う CQ であり，BQ は疾患，診
断，治療などの標準的な知識を問う CQ である．
FQ においては PICO［Patients（対象患者）；Inter
vention（評価する介入）；Control（対照）；Outcome

（評価項目）］を策定してシステマティックレビュー
を行い，その結果に基づく推奨を提示した．BQ で
は，疾患や診断に関するエビデンスをまとめて提示
した．治療についても選択肢や評価が定まらないほ
ど，多様な方法がある場合には BQ として，それぞ
れの治療のエビデンスを提示した．

2．�システマティックレビューによるエビデンスの
収集と評価

　2−1　エビデンスの収集
　FQ については，PICO に基づく網羅的な文献検
索を行い，エビデンスを収集した．対象としたエビ
デンスは，PubMed に掲載されているランダム化
比較試験（randomized controlled trial：RCT）と
Cochrane Library に 掲 載 さ れ て い る シ ス テ マ
ティックレビューとした．対象言語は英語，対象期
間は 1999 年 6 月 1 日から 2020 年 12 月 31 日とした

（対象期間について，当初は 1999 年 6 月 1 日から
2019 年 5 月 31 日だったが，作成期間が延長したた
め，途中で 2019 年 6 月 1 日から 2020 年 12 月 31 日
の期間を追加した）．RCT についてはシステマ

ティックレビューチームが文献の一次検索（タイト
ルと抄録でスクリーニング）を行い，各領域で二次
検索（full text review）を行った．Cochrane のシ
ステマティックレビューは各領域で検索と抽出を
行った．いずれも 2 名以上が独立して文献検索と評
価を行った．
　2−2　エビデンスの評価
　エビデンスの評価に際し，エビデンスの強さは熱
傷診療ガイドライン（改訂第 2 版）および形成外科
診療ガイドラインに準じて以下のように定めた．対
象としたエビデンスは RCT とシステマティックレ
ビューのみであることから，エビデンスレベルはⅠ，
Ⅱ，Ⅵのいずれかから選択した．

【エビデンスレベル】
Ⅰ： システマティックレビューまたは RCT の

メタアナリシス
Ⅱ：1 つ以上の RCT
Ⅲ：非ランダム化比較試験
Ⅳ： 分析疫学的研究（コホート研究，症例対照

研究，横断研究）
Ⅴ：記述研究（症例報告や症例集積研究）
Ⅵ： 専門委員会の報告や意見，あるいは有識者

の臨床経験

3．推奨の策定
　3−1　推奨の強さ（推奨度）
　FQ の推奨度については，Minds 診療ガイドライ
ン作成マニュアル 2017 の考え方をもとに，熱傷診
療ガイドライン（改訂第 2 版）および形成外科診療
ガイドライン，日本版敗血症診療ガイドライン
2016 に準じた方法で定めた．エビデンスに基づき
治療介入による益と害のバランスを評価し，エビデ
ンス以外には患者の好みや価値観，医療資源やコス
ト，実行可能性や容認性の要因を総合的に加味して，
以下のように推奨の方向性と程度を示した．薬事未
承認の医薬品，保険適用外もしくはその可能性があ
るものには（＊）を付記した．

【FQ の推奨度】
推奨度 A： 強い根拠があり，行う / 行わない

ことを強く勧める．
　　　　　 （少なくとも 1 つの有効性を示すエ

ビデンスレベルⅠまたは良質のエビ
デンスレベルⅡのエビデンスがあ
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る．）
　 推奨文の書き方；〇〇を行う / 行わないこと

を強く推奨する．

推奨度 B： 根拠があり，行う / 行わないことを
勧める．

　　　　　 （少なくとも 1 つ以上の有効性を示
す質の劣るエビデンスレベルⅡか良
質のエビデンスレベルⅢ．あるいは
非常に良質なエビデンスレベルⅣの
エビデンスがある．）

　 推奨文の書き方；〇〇を行う / 行わないこと
を弱く推奨する．

推奨度 C： 根拠はないが，行う / 行わないこと
を勧める．

　　　　　 （質の劣るエビデンスレベルⅢ〜Ⅳ，
良質な複数のエビデンスレベルⅤの
研究．あるいはエビデンスレベルⅥ
に該当するもの．）

　 推奨文の書き方；〇〇を行う / 行わないこと
を推奨する．

推奨度 D： エビデンスレベルがⅥでも標準治
療として定着しており，行う / 行わ
ないことを強く勧める．

　 推奨文の書き方；〇〇を行う / 行わないこと
を強く推奨する．

　3−2　推奨案の作成
　各領域において，FQ では推奨にいたった経緯を
以下のテンプレートに沿って記載して推奨案を作成
した．

【FQ テンプレート】
１．CQ と Answer
２．背景と CQ の重要度
３．PICO
４． エビデンスの要約（システマティック 

レビューの結果）
５．エビデンスレベル
６．益のまとめ
７．害（負担・副作用）のまとめ
８．益と害のバランスについて
９．本介入に必要な医療コスト

10．本介入の実行可能性
11． 患者・家族・コメディカル・医師で評価が

異なる介入であるか？
12．推奨決定工程
13． 関連する他の診療ガイドラインにおける 

推奨
14．参考文献

　BQ については以下のテンプレートで推奨案を作
成した．

【BQ テンプレート】
１．CQ と Answer
２．背景と CQ の重要度
３．エビデンスと解説
４．推奨決定工程
５．参考文献

　3−3　推奨案の投票
　各領域で作成した FQ および BQ の推奨案につい
て，ガイドライン作成グループの委員 14 名による
投票を行い推奨の決定にいたった．BQ については，
推奨は提示しないが，記載内容の妥当性について投
票を行った．
　投票に先立ち，以下の方法を事前に設定した．

【投票の方法】
１． 14 人の委員が，以下の 3 項目について，

１または 0 点を投票する．
　・ 文章は分かりやすい日本語で記載されてい

るか．
　・推奨とその根拠に矛盾がないか． 
　・推奨は本邦の診療において妥当なものか．
２． 3 項目すべてで 2/3 以上（10 点以上）を獲

得したものを採択とする．
３． 10 点未満の項目がある場合は，各領域で

修正のうえ，再投票を行う．
４． 委員会で採択した結果を学術集会とパブ

リックコメントで公開する．
５．投票結果は最終的に公開する．

　各領域から出された推奨案に対する投票結果を委
員が Excel ファイルに記入し，日本熱傷学会事務局
へメールで送った．委員相互の学術的 COI の干渉
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を避けるために，推奨案に対する投票は無記名で行
い，集計は事務局員が行って匿名化した．
　2 回の投票の結果，7CQ は採択基準を満たさず，
パブリックコメントを踏まえて再投票する方針と
なった．第 46 回日本熱傷学会総会学術集会で投票
結果を報告したのち，すべての CQ と Answer を公
開し，パブリックコメントを募集した．
　パブリックコメントと 2019 年 6 月 1 日から 2020
年 12 月 31 日までの追加の文献検索の結果を加味し
て各領域で推奨案の修正を行った．ガイドライン作

成グループの委員で推奨案の相互査読と追加投票を
行い最終的な推奨を決定，理事会の承認を経て全文
を公開した．

参考文献

 1）小島原典子，中山健夫，森實敏夫，他編：Minds 
診療ガイドライン作成マニュアル 2017．公益財団
法人日本医療機能評価機構，東京，2017．

 2）日本医学会利益相反委員会 : 診療ガイドライン策定
参加資格基準ガイダンス，日本医学会，東京，
2017．
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CQ�1　重症度評価

　熱傷の重症度を迅速に評価し，熱傷専門施設での
治療の是非を的確に判断することは急性創傷である
熱傷治療の first touch として，熱傷専門医だけで
はなく一般的に知っておくべき知識である．またど
れくらいの重症熱傷が最良の治療を受けた場合に救
命ができるのか否か？　重症度評価から導き出され
る予後評価は熱傷発生後の first touch の現場に，
より正確に feed back されるべきである．
　これらを踏まえ今回重症度評価として，3 つの
CQ をたてた．“〜何が有用か？ ” の CQ 形式とした
が，熱傷診療ガイドライン第 1 版・改訂第 2 版の副
分類を踏襲している．つまり CQ 11 熱傷の予後推
定には何が有用か？　CQ 12 熱傷面積の測定と熱
傷深度判定には何が有用か？　CQ 13 熱傷専門治
療施設での治療の基準には何が有用か？　の 3 項目
である．
　各項目で改訂第 2 版以後の新たな論文を検討し，
CQ 13 ではアメリカ熱傷学会（American Burn 
Association：ABA）のガイドライン，Advanced 
Burn Life Support（ABLS）コースの熱傷センター
への紹介基準を掲載し紹介した．
　各論で示すが，おのおのは標準的な知識の提示を
行う BQ とした．

【CQ1-1】
1．CQと Answer
CQ：熱傷の予後推定には何が有用か？
Answer：熱傷面積（全体表面積に対するパーセン
テージ：％ total body surface area（TBSA））は，
予後推定因子として最も基本的なものとして利用さ
れる．
　年齢，気道熱傷の有無 ， Ⅲ度熱傷面積， burn 
index，自殺企図による受傷，revised trauma score
を予後推定因子として，熱傷予後指数 （prognostic 
burn index：PBI）を , 予後を推定する指数として
利用する報告がある．
2．背景とCQの重要度
　予後の推定に関しては，熱傷治療を行う際に重要
な情報であり，治療方針を支えるものとなる．対照
試験を行うことが困難な領域であり，エビデンスレ
ベルはいまだ低いものの，その内容は定着しており
BQ とした．
3．エビデンスと解説
　年齢，気道熱傷，Ⅲ度熱傷面積，burn index，自

殺企図による受傷か否かは予後推定因子として検討
されている報告が多い．熱傷面積に関しては，基本
的な指標として最も利用されている．
　他の因子については，新たな有力な論文はみられ
ず，検討を要する．
　年齢 1〜8，14，17），気道熱傷 1〜6，8，10，11）が予後予測因子
であることに言及する論文が多かった．また，Ⅲ度
熱傷面積 5），自殺企図 12，13），意識レベル，収縮期血
圧，呼吸数の生理学的指標から算出した重症度評価
法である revised trauma score 14）が患者転帰に関
連するという論文がみられた．
　なお，burn index 6）については熱傷深度の評価に
関する精度が影響してか，エビデンス・レベルが低
い．Burn index と年齢を相加した PBI は，欧米で
は使用されないが，本邦では日常的に使用されてい
る指標である 15）．
　性別に関しては女性のリスクが高いという報告 9）

もみられたが，性別に有意差なしとする論文が多く
を占めていた 12，13，16）．その他，手術の有無や慢性疾
患の有無などによる評価は熱傷自体の評価とは異な
るため予後の推定因子としない，とする報告がある．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Saffle JR, Davis B, Williams P, et al.：Recent 

outcomes in the treatment of burn injury in the 
United States： a report from the American Burn 
Association Patient Registry. J Burn Care Rehabil 
1995；16：219-232；discussion 288-289.

 2）Raff T, Germann G, Barthold U：Factors influencing 
the early prediction of outcome from burns. Acta 
Chir Plast 1996；38：122-127.

 3）Wolf SE, Rose JK, Desai MH, et al.：Mortality 
determinants in massive pediatric burns. An 
analysis of 103 children with>or=80% TBSA 
burns（>or=70% fullthickness）. Ann Surg 
1997；225：554-565；discussion 565-569.

 4）Ryan CM, Schoenfeld DA, Thorpe WP, et al.：
Objective estimates of the probability of death 
from burn injuries. N Engl J Med 1998；338：
362-366.

 5）O’Keefe GE, Hunt JL, Purde GF：An evaluation 
of risk factors for mortality after burn trauma 
and the identification of genderdependent 
differences in outcomes. J Am Coll Surg 2001；
192：153-160.

 6）Kobayashi K, Ikeda H, Higuchi R, et al .：
Epidemiological and outcome characteristics of 
major burns in Tokyo. Burns 2005；31：S3-11.

 7）Moreau AR, Westfall PH, Cancio LC, et al.：
Development and validation of an agerisk score 
for mortality predication after thermal injury. J 
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Trauma 2005；58：967-972.
 8）Tung KY, Chen ML, Wang HJ, et al.：A seven

year epidemiology study of 12,381 admitted burn 
pat i ents  in  Ta iwan―us ing the  In ternet 
registration system of the Childhood Burn 
Foundation. Burns 2005；31：S12-17.

 9）Harats M, Ofir H, Segalovich M, et al.：Trends 
and risk factors for mortality in elderly burns 
patients： a retrospective review. Burns 2019；
45：1342-1349.

10）Muller MJ, Pegg SP, Rule MR：Determinants of 
death following burn injury. Br J Surg 2001；
88：583-587.

11）MeshulamDerazon S, Nachumovsky S, AdEl D, 
et al.：Prediction of morbidity and mortality on 
admission to a burn unit. Plast Reconstr Surg 
2006；118：116-120.

12）Foster NA, Nuñez DG, Zingg M, et a l .：
Attempted suicide by self immolation is a 
powerful predictive variable for survival of burn 
injuries. J Burn Care Res 2012；33：642-648.

13）Varley J, Pilcher D, Butt W, et al.：Self harm is 
an independent predictor of mortality in trauma 
and burns patients admitted to ICU. Injury 
2012；43：1562-1565.

14）Davis JS, Prescott AT, Varas RP, et al.：A new 
algorithm to allow early prediction of mortality in 
elderly burn patients. Burns 2012；38：1114-
1118.

15）辺見　弘 , 安田和弘 , 川井　真：救急・重症患者の
重症度判定熱傷 . 救急医学 1992；16：149-153.

16）Ederer IA, Hacker S, Sternat N, et al.：Gender 
has no influence on mortality after burn injuries：  
A 20year single center study with 839 patients.          
Burns 2019；45：205-212.

17）Brusselaers N, Monstry S, Vogelaers D, et al.：
Severe burn injury in europe：a systematic 
review of the incidence, etiology, morbidity, and 
mortality. Crit Care 2010；14：R188.

【CQ1-2】
1．CQと Answer
CQ：熱傷面積の測定と熱傷深度判定には何が有用
か？
Answer：熱傷面積の測定法において，9 の法則， 
5 の法則，Lund ＆ Browder の法則，手掌法が広く
利用されている．
　熱傷深度判定法において，レーザードップラー血
流測定法，蛍光法，超音波法，近赤外反射分光法，
光コヒーレンス・トモグラフィーがあり，利用され
る．
　熱傷深度判定の精度がビデオマイクロスコープや
ドップラー血流測定法の併用により向上するという
報告がある．

2．背景とCQの重要度
　熱傷面積の測定と熱傷深度判定は，熱傷の重症度
の判定や，輸液量や創面の治療方針の決定に必要不
可欠である．また，熱傷患者の来院時にすみやかに
行うことが求められる．よって，多くの熱傷治療施
設では簡便な方法を行うことが多く，文献のない診
断法や医師の経験による診断法が多く使用されてい
る．熱傷深度判定法の論文は少なく，また機器を用
いた熱傷深度判定法はごく限られた施設で用いられ
るのみであり，普及率は低い．以上のことから，日
常行われている熱傷面積の測定と，エビデンスのあ
る熱傷深度判定を紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　熱傷面積の測定方法は，9 の法則 1）5 の法則 2）が
日常の診療で多く使用されており，多くの教科書や
文献にも用いられている．Lund ＆ Browder の法
則 3）は，年齢別に，より正確に熱傷面積測定に用
いることができる．
　手掌法 4，5）は，本人の手掌と全指腹を合わせた面
積を 1％として計測する方法であり 4，5），小範囲の
熱傷や多部位に生じた熱傷面積の測定に有用である
と報告されている．
　熱傷深度判定方法は，創面の血流を観察，測定す
る方法が行われている．レーザードップラー血流測
定法は多くの研究論文 6〜15）があり，組織学的検討 
も行われている 16）．その感度，特異性，正確性は
94〜95％6〜15）と高い．そのほかに，蛍光法 1，17）超音
波法 1，18）近赤外反射分光法 1，19），光コヒーレンス・
トモグラフィー20，21）があるが，臨床応用のためのエ
ビデンスは乏しく，臨床で用いられることはほとん
どない．本邦で臨床に用いられているビデオマイク
ロスコープ（Hiscope®）は創面の血流を観察する
方法 22）であり，一部の限られた施設で行われてい
るが，ドップラー血流測定法との前向き比較試
験 23）で有用性が認められている．しかしながら，
日常の診療や多くの論文で用いられている熱傷深度
判定法は肉眼的な創面の色調，状態から熱傷深度を
診断する方法である．これらは熱傷治療に熟練した
医師により行われ，根拠となる科学的な論文はない．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1） Wallace AB：The exposure treatment of burns. 

Lancet 1951；1：501-504.
 2） Blocker TG：Burns. In：Reconstructive plastic 

Sugery, 1st ed, Converse JM ed, WB Saunders, 
Philadelphia, 1964, pp.208-265.
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 3） Lund CC, Browder NC： The estimation of areas 
of burns. Surg Gynecol Obstet 1944；79：352-358.

 4） Sheridan RL, Petras L, Basha G, et al.：Planimetry 
study of the percent of body surface represented 
by the hand and palm：sizing irregular burns is 
more accurately done with the palm. J Burn Care 
Rehabil 1995；16：605-606.

 5） Nagel TR, Schunk JE：Using the hand to 
estimate the surface area of a burn in children. 
Pediatr Emerg Care 1997；13：254-255.

 6） Waxman K, Lefcourt N, Achauer B：Heated laser 
Doppler flow measurements to determine depth 
of burn injury. Am J Surg 1989；157：541-543.

 7） Heimbach D, Engrav L, Grube B, et al.：Burn 
depth：a review. World J Surg 1992；16：10-15.

 8） Atiles L, Mileski W, Purdue G, et al.：Laser 
Doppler flowmetry in burn wounds. J Burn Care 
Rehabil, 1995；16： 388-393.

 9） Atiles L, Mileski W, Spann K, et al.：Early 
assessment of pediatric burn wounds by laser 
Doppler flowmetry. J Burn Care Rehabil 1995；
16：596-601.

10） Yeong EK, Mann R, Goldberg M, et al.：Improved 
accuracy of burn wound assessment using laser 
Doppler .  J  Trauma 1996；40：956-961；
discussion 961-962.

11） Pape SA, Skouras CA, Byrne PO：An audit of the 
use of laser Doppler imaging（LDI）in the 
assessment of burns of intermediate depth. Burns 
2001；27：233-239.

12） Kloppenberg FW, Beerthuizen GI, ten Duis HJ：
Perfusion of burn wounds assessed by laser 
doppler imaging is related to burn depth and 
healing time. Burns 2001；27：359-363.

13） Holland AJ, Martin HC, Cass DT：Laser Doppler 
imaging prediction of burn wound outcome in 
children. Burns 2002；28：11-17.

14） Chatterjee JS：A critical evaluation of the 
clinimetrics of laser Doppler as a method of burn 
assessment in clinical practice. J Burn Care Res 
2006；27：123-130.

15） Hoeksema H, Van de Sijpe K, Tondu T, et al.：
Accuracy of early burn depth assessment by 
laser Doppler imaging on different days post 
burn. Burns 2009；35：36-45.

16） Riordan CL, McDonough M, Davidson JM, et al.：
Noncontact laser Doppler imaging in burn depth 
analysis of the extremities. J Burn Care Rehabil 
2003；24：177-186.

17） Still JM, Law EJ, Klavuhn KG, et al.：Diagnosis of 
burn depth using laserinduced indocyanine green 
fluorescence： a preliminary clinical trial. Burns 
2001；27：364-371.

18） Iraniha S, Cinat ME, VanderKam VM, et al.：
Determination of burn depth with noncontact 
ultrasonography. J Burn Care Rehabil 2000；21：
333-338.

19） Eisenbeiss W, Marotz J, Schrade JP, et al.：
Reflectionoptical multispectral imaging method 
for objective determination of burn depth. Burns 

1999；25：697-704.
20） Jiao S, Yu W, Stoica G, et al.：Contrast mechanisms 

in polarizationsensitive Muellermatrix optical 
coherence tomography and application in burn 
imaging. Appl Opt 2003；42：5191-5197.

21） Pierce MC, Strasswimmer J, Park BH, et al.：
Advances in optical coherence tomography 
imaging for dermatology. J Invest Dermatol 
2004；123：458-463.

22） Isono N, Nakazawa H, Nozaki M, et al.：Early 
assessment of second degree burn depth by 
means of video microscope. J J Burn Inj 1998；
24：11-18.

23） McGill DJ, Sørensen K, MacKay IR, et al.：
Assessment of burn depth：a prospective, blinded 
comparison of laser Doppler imaging and 
videomicroscopy. Burns 2007；33：833-842.

【CQ1-3】
1．CQと Answer
CQ：熱傷専門治療施設での治療の基準には何が有
用か？
Answer：Ⅱ度 30% TBSA 以上の熱傷専門治療施設
での入院加療を示した Artz の基準 1）や Moylan の
基準 2）は，広く臨床的に用いられている．ABAのガ
イドライン，Advanced Burn Life Support（ABLS）
コースは体表面積の 10％以上のⅡ度熱傷は熱傷専
門治療施設への紹介とし，さらに化学損傷，既往歴，
小児熱傷，社会的・精神的ケア，リハビリテーショ
ンに対する配慮がされている 3）．ABA は熱傷専門
治療施設や外傷センターで治療を行う際のトリアー
ジとして，熱傷面積や熱傷深度による重症度に加え，
年齢，合併損傷，既往症の個々の要素に加え，大規
模災害時，戦争時の時期的要素についてガイドライ
ンを定めた 4）．
※本ガイドラインにおいて，「熱傷専門治療施設」
とは「日本熱傷学会熱傷専門医認定研修施設」など
の熱傷患者の入院診療可能な施設と定義する．
2．背景とCQの重要度
　熱傷の重症度により，適切な施設での熱傷治療が
必要となる．重症度は，熱傷の範囲や深度，合併損
傷，既往症，社会的背景などさまざまな要因により
判断されているため，それに合わせた指標 1〜3）が利
用されている．本 CQ では本邦で行われている代表
的な指標を紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　1970 年代の米国に，熱傷専門治療施設で治療し
ても予後は改善しないとする論文 5，6）があるのに対
し，予後の改善を証明している論文は渉猟し得た範
囲ではなかった．しかしながら，近年，熱傷専門施
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設の治療により入院期間が短縮し，合併症が減少す
るという論文が報告されている 7）．また 2005 年
ABA により，熱傷センターでの治療は，効率的で
費用対効果の高い治療であるという意見 4）が述べ
られた．これに従い，どのレベルの熱傷を熱傷専門
施設で治療するかが注目されたが，Artz の基準 1）

や Moylan の基準 2）が適切であるかどうかの検証が
なされた論文はなく，その有用性は明確ではない．
　従来行われている，熱傷専門病院への搬送の代表
的な基準を以下に示す．

【Artz の基準】
重症熱傷（総合病院，熱傷専門病院で入院加療）
・Ⅱ度 30%TBSA 以上
・Ⅲ度 10%TBSA 以上
・顔面，手，足のⅢ度熱傷
・気道損傷の合併
・軟部組織の損傷や骨折の合併
・電撃傷
中等度熱傷（一般病院での入院加療）
・Ⅱ度 15〜30%TBSA のもの
・ Ⅲ度 10%TBSA 以下のもの（顔，手，足を

のぞく）
軽症熱傷（外来で治療可能）
・Ⅱ度 15%TBSA 以下のもの
・Ⅲ度 2%TBSA 以下のもの
TBSA：total body surface area

文献 1）より一部改変し引用

【ABLS による熱傷センターへの紹介基準】
※ 熱傷への耐性が低い幼児や高齢者についての

注意喚起がなされている．
ABA BURN CENTER REFERRAL CRITERIA
・ Partial thickness burns of greater than 10% 

total body surface area.
・ Burns that involve the face, hands, feet, 

genitalia, perineum or major joints.
・Thirddegree burns in any age group.
・Electrical burns, including lightning injury.
・Chemical burns.
・Inhalation injury.
・ Burn injury in patients with preexisting 

medical disorders that could complicate 
management, prolong recovery, or affect 

mortality.
・ Any patient with burns and concomitant 

trauma （such as fractures） in which the 
burn injury poses the greatest risk of 
morbidity or mortality. In such cases, if the 
trauma poses the greater immediate risk, 
the patient’s condition may be stabilized 
initially in a trauma center before transfer 
to a burn center. Physician judgment will 
be necessary in such situations and should 
be in concert with the regional medical 
control plan and triage protocols.

・ Burned children in hospitals without 
qualified personnel or equipment for the 
care of children.

・ Burn injury in patients who will require 
special social, emotional or rehabilitative 
intervention.

文献 3）より抜粋し引用

4．推奨決定工程
　3 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Artz CP, Moncrief JA：The Treatment of Burns, 

2nd ed, WB Saunders, Philadelphia, 1969,  pp.94-
98.

 2）Moylan JA：First aid and transportation of 
burned patients. In：Artz CP, Moncrief JA, Pruitt 
BA Jr, eds, Burns: A Team Approach, WB 
Saunders, Philadelphia, 1979, pp.151-158.

 3）American Burn Association：Advanced Burn Life 
Support Course PROVIDER MANUAL 2018 
UPDATE, American Burn Association, Chicago, 
2018.

 4）ABA Boards o f  Trustees ;  Committee on 
Organization and Delivery of Burn Care：Disaster 
management and the ABA Plan. J Burn Care 
Rehabil 2005；26：102-106.

 5）Linn BS, Stephenson SE Jr, Bergstresser PR, et 
al.：Are burn units the best places to treat burn 
patients? J Surg Res 1977；23：1-5.

 6）Linn BS, Stephenson SE Jr, Smith J, et al.：
Evaluation of burn care in florida. N Engl J Med 
1977；296：311-315.

 7）Sheridan R, Weber J, Prelack K, et al.：Early 
burn center transfer shortens the length of 
hospitalization and reduces complications in 
children with serious burn injuries. J Burn Care 
Rehabil 1999；20：347-350.
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CQ2　気道損傷

　気道損傷は，高温の煙や水蒸気，有毒ガスを吸入
することによって生じる呼吸器系の障害を指す 1）．
従来，気道熱傷（inhalation burn）といわれてきた
が，損傷の原因が熱に限らないことや皮膚の熱傷と
は病態が異なるため，日本熱傷学会では気道損傷

（inhalation injury）の用語を用いることを勧めてい
る 2）．
　気道損傷の診断は，臨床所見や気管支鏡の所見を
用いて行われることが多いが，いまだ国際的なコン
センサスが得られていない．本項では，CQ21 にお
いて，気道損傷の診断と重症度評価について現時点
でのエビデンスをまとめた．気道損傷の治療につい
ては，ヘパリンの吸入療法（CQ22），N アセチル
システインの吸入療法（CQ23）について推奨を示
したが，気道確保のタイミングや呼吸管理の方法

（CQ24），リハビリテーション（リハビリ）（CQ25）
については推奨提示の根拠となるエビデンスに乏し
く，現時点での報告や専門家の意見をまとめて提示
した．

参考文献

 1）日本救急医学会：医学用語解説集 . 気道熱傷 .　 
https://www.jaam.jp/dictionary/dictionary/
word/0905.html（アクセス日 2021.6.8）

 2）一般社団法人日本熱傷学会用語委員会・熱傷用語
集改訂検討特別委員会編：熱傷用語集（2015 改訂
版），一般社団法人日本熱傷学会，東京，2015.

【CQ2-1】
1．CQと Answer
CQ：気道損傷の診断と重症度評価はどのように行
うか？
Answer：気管支ファイバースコープや胸部 CT が
診断に用いられるが，現在のところ重症度診断の指
標として単独で確定的なものはない．
2．背景とCQの重要度
　気道損傷は熱傷患者の予後に影響を与えるが，そ
の診断と重症度の評価法についてはいまだ議論が多
い．このため本ガイドラインでは，気道損傷患者の
診断と重症度の評価法について，現時点のエビデン
スを紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　気道損傷の診断に関して，多くの専門家が口腔・
咽頭内のススの付着や嗄声などの臨床所見と気管支
ファイバースコープによる観察所見（気管・気管支

のススの付着，粘膜の浮腫など）を “ ゴールデンス
タンダード ” として使用している 1〜4）．
　重症度診断については，口腔・咽頭内スス付着

（P=0.02），嗄声（P=0.05），ラ音聴取（P=0.004）
などの臨床所見の存在は集中治療室（ICU）滞在日
数の延長と有意に関連し，これら早期の臨床所見は
胸部単純Ｘ線所見よりも呼吸器合併症の予測に有用
であったとの報告がある 5）．気管支ファイバース
コープの所見をもとにした重症度スコアの上昇は，
死亡率（P=0.03）や急性肺損傷の発症率（P=0.001）
と有意に関係した 6，7）との報告がみられる．また，
気管支ファイバースコープの所見は他の臨床所見や
診断法にくらべ，気道確保の必要性の判断に用いら
れることが多い 8〜11）．しかし，受傷早期（入院時）
の気管支ファイバースコープ所見から呼吸管理の程
度（酸素化を保つために必要な PEEP 値）および
気管挿管の期間を予想することはできないとされる 12）．
さらに不必要な診断的気管支ファイバースコープは
死亡率 , 入院期間 , 肺炎合併症などを増やす可能性
があり注意が必要である 13）．
　その他の重症度診断の方法として，経時的な胸部
単純Ｘ線所見によるグレード分類と，肺外水分量

（r=0.61），肺内シャント率（shunt ratio, rightto
left shunt ratio：Qs/Qt）（r=0.65），静的肺コンプ
ライアンス（r=−0.56）など呼吸機能検査の所見が
よく相関したという報告や 14），来院時の胸部 CT
検査において，気管分岐部 2cm 下の気管粘膜厚

（bronchialwall thickness：BWT）は人工呼吸器装
着日数（R2=0.56），ICU 在室期間（R2=0.17）と有
意な相関を示し，肺炎発症の予想にも役立つとする
報告もある 15）．また，入院時 PaO2/FiO2 比（P/F 比）
350 未満の気道損傷が疑われる熱傷症例では急性期
の％total body surface area（TBSA）・体重あたり
輸液量が有意に多く（P<0.03），急性期の必要輸液
量の予測指標になるという報告，受傷後 36 時間か
ら 72 時間の P/F 比はその後の転帰と有意に関連す
る（P<0.01）という報告がある 6，16）．しかし，P/F
比単独では気道損傷の診断項目にはならず，多因子
スコアリングによる診断法が重症度診断に有効であ
るとの報告や，逆に臨床所見，気道粘膜炎症所見，
血中 COHb 値あるいはシアン濃度をスコア化して
重症度判定基準としても急性呼吸窮迫症候群の発症
との相関はみられないとの報告もある 17，18）．近年，
東京都のデータをもとに年齢，熱傷面積，自殺企図
の有無，人工呼吸器装着の有無を点数化した予後予
測スコア（modified abbreviated burn severity index）
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が気道損傷患者の入院中死亡を予測するという報告
も出された 19）．
　以上のように，気道損傷の重症度診断法について
は，いまだ世界的なコンセンサスは得られておらず，
現状では重症度診断法として確立された方法はない．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 

Practice Guidelines for Burn Care. Burns 2016；
42：953-1021.

 2）Albright JM, Davis CS, Bird MD, et al.：The 
acute pulmonary inflammatory response to the 
graded severity of smoke inhalation injury. Crit 
Care Med 2012；40：1113-1121.

 3）Hantson P, Butera R, Clemessy JL, et al.：Early 
complications and value of initial clinical and 
paraclinical observations in victims of smoke 
inhalation without burns. Chest  1997；111：671-
675.

 4）Cone JB：What's new in general surgery: burns 
and metabolism. J Am Coll Surg 2005；200：607-
615.

 5）Ziegler B, Hirche C, Horter J, et al.：In view of 
standardization Part 2: Management of challenges 
in the initial treatment of burn patients in Burn 
Centers in Germany, Austria and Switzerland. 
Burns 2017；43：318-325.

 6）Endorf FW, Gamelli RL：Inhalation injury, 
pulmonary perturbations, and fluid resuscitation. 
J Burn Care Res 2007；28：80-83.

 7）Chou SH, Lin SD, Chuang HY, et al.：Fiberoptic 
bronchoscopic classification of inhalation injury: 
prediction of acute lung injury. Surg Endosc 
2004；18：1377-1379.

 8）Muehlberger T, Kunar D, Munster A, et al.：
Efficacy of fiberoptic laryngoscopy in the 
diagnosis of inhalation injuries. Arch Otolaryngol 
Head Neck Surg 1998；124：1003-1007.

 9）Moshrefi S, Sheckter CC, Shepard K, et al.：
Preventing unnecessary intubations: a 5year 
regional burn center experience using flexible 
fiberoptic laryngoscopy for airway evaluation in 
patients with suspected inhalation or airway 
injury. J Burn Care Res 2019；40：341-346.

10）井上卓也，杉本大輔，池上敬一，他：喉頭損傷型
気道熱傷に対する気管挿管適応基準 . 日救急医会誌 
2008；19：262-271.

11）Matsumura K, Yamamoto R, Kamagata T, et al.：
A novel scale for predicting delayed intubation in 
patients with inhalation injury. Burns 2020；46：
1201-1207.

12）Bingham HG, Gallagher TJ, Powell MD：Early 
bronchoscopy as a predictor of ventilatory 
support for burned patients. J Trauma 1987；
27：1286-1288.

13）Ziegler B, Hundeshagen G, Uhlmann L, et al.：

Impact of diagnostic bronchoscopy in burned 
adults with suspected inhalation injury. Burns 
2019；45：1275-1282.

14）Peitzman AB, Shires GT 3rd, Teixidor HS, et al.：
Smoke inhalation injury: evaluation of radiographic 
manifestations and pulmonary dysfunction. J 
Trauma 1989；29：1232-1238； discussion 8-9.

15）Yamamura H, Kaga S, Kaneda K, et al.：Chest 
computed tomography performed on admission 
helps predict the severity of smokeinhalation 
injury. Crit Care 2013；17：R95.

16）Hassan Z, Wong JK, Bush J, et al.：Assessing the 
severity of inhalation injuries in adults. Burns 
2010；36：212-216.

17）Brown DL, Archer SB, Greenhalgh DG, et al.：
Inhalation injury severity scoring system: a 
quantitative method. J Burn Care Rehabil 1996；
17：552-557.

18）Liffner G, Bak Z, Reske A, et al.：Inhalation injury 
assessed by score does not contribute to the 
development of acute respiratory distress 
syndrome in burn victims. Burns 2005；31：263-
268.

19）Yamamoto R, Shibusawa T, Aikawa N, et al.：
Modified abbreviated burn severity index as a 
predictor of inhospital mortality in patients with 
inhalation injury: development and validation 
using independent cohorts. Surg Today 2021；
51：242-249.

【CQ2-2】
1．CQと Answer
CQ：気道損傷患者の初期治療でヘパリンの吸入を
行うか？
Answer：気道損傷患者の初期治療において，ヘパ
リンのネブライザー吸入を行うことを推奨する（エ
ビデンスレベルⅥ，推奨度Ｃ＊）．
2．背景とCQの重要度
　気道損傷による急性肺損傷は熱傷患者の予後を悪
化させることが報告されている 1）．気道損傷では，
炎症により気管・気管支粘膜の血管透過性が亢進
し，滲出液にフィブリンや凝血塊，壊死物質が混ざっ
た偽膜が形成される．この偽膜により，末梢の気道
が閉塞して換気血流比が悪化したり，肺の損傷が進
行したりするのが気道損傷の病態といわれている．
この病態を防ぐため，気道損傷の患者にヘパリンや
N アセチルシステインの吸入療法を行い，偽膜の
形成を防ぐ治療が行われているが，吸入療法の効果
や副作用については，一定の見解が得られていない．
このため本ガイドラインにおいて，ヘパリンの吸入
療法を検討することは重要と考え CQ を立案した．
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3．PICO
　Patient（対象）：気道損傷患者
　Intervention（介入）：ヘパリン吸入を行う．
　Control（対照）：ヘパリン吸入を行わない．
　Outcome（アウトカム）：死亡率，呼吸機能の改
善率，重症感染症合併率，気道出血合併率
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

採用文献（ランダム化比較試験（randomized 
controlled trial：RCT））：なし
採用文献（Cochrane のシステマティックレビュー

（systematic review: SR））：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
6．益のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　気道損傷に対するヘパリン吸入療法の効果を検討
したシステマティックレビューが 2019 年に報告さ
れている 2）．このなかでは，6 本の観察研究および
1 本の RCT が抽出されており，すべて N アセチル
システインの吸入療法が併用されていた．このうち
2 本の観察研究においてヘパリン吸入療法による死
亡率の低下，2 本の観察研究で肺損傷スコアの低下，
1 本の観察研究で人工呼吸期間の短縮が報告されて
いる．異なるヘパリンの吸入量を比較した RCT で
は高用量（10,000 単位 2 時間ごと）の群において，
低用量（5,000 単位 2 時間ごと）群より肺損傷スコ
アの低下が報告されている．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　上記のシステマティックレビューに含まれる観察
研究 1 本で，ヘパリン吸入に伴い肺炎の合併症が増
加したとの報告がある 2）．
　5,000 または 10,000 単位のヘパリンを 2 または 4
時間ごとに吸入するプロトコールでは，ヘパリン吸
入による出血性合併症が増えることは示されていな
いものの，APTT 値や PT 値が延長する場合もあ
り，凝固能をモニタリングすることが望ましいとい
われている 2）．
　一方，25,000 単位のヘパリンを 4 時間ごとに吸入
する RCT が行われているが，13 例を登録したとこ
ろで研究が中止されている 3）．少ない症例数ではあ
るが，ヘパリン吸入群において，気道出血の合併症
が指摘されている．

8．益と害のバランスについて
　ヘパリン吸入療法の効果を評価したエビデンスは
得られなかったが，上記の益と害の評価から，ヘパ
リン吸入による害に注意しながら治療を行うこと
で，益が害を上回ると考える．
9．本介入に必要な医療コスト
　ヘパリンの薬価は 5,000 単位（1V）あたり約 150
円である．
　文献で用いられているプロトコール（成人に対し
ヘパリン 5,000 単位の吸入を 4 時間ごと）の場合，
1 日あたりの薬剤コストは約 1,000 円となる．
10．本介入の実行可能性
　吸入療法に伴う看護師の業務負荷はあるが，気道
損傷患者のケアとしては許容範囲と考えられる．
　人工呼吸を要する患者において人工呼吸器の回路
にフィルターを挿入した状態でネブライザーを使用
した場合には，フィルターの閉塞が生じるため注意
を要する．
　ヘパリンの吸入療法は日本の保険診療の適応では
ないため，使用に際して患者・家族への説明や院内
の手続きなどを要する．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　ヘパリン吸入療法に対する評価や考え方は，患
者・家族や医療従事者の間で異なることは考えにく
い．日本の保険診療の適応ではないことに対し，抵
抗感を示される場合はあるかもしれない．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版）では，「ヘ
パリンと N アセチルシステインのネブライザー吸
入投与は考慮してもよい（Ｃ）」とされている．日
本皮膚科学会の熱傷診療ガイドライン（2017 年版）
では気道損傷に対するヘパリンの吸入療法に関して
推奨は示されていない．
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care （2016），
European Practice Guidelines for Burn Care 

（2017），American Burn Association Practice 
Guidelines Burn Shock Resuscitation （2016）では
気道損傷に対するヘパリン吸入についての推奨は示
されていない．
14．参考文献
 1）Galeiras R, SeoaneQuiroga L, PértegaDíaz S：

Prevalence and prognostic impact of inhalation 
injury among burn patients：a systematic review 
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and metaanalysis. J Trauma Acute Care Surg 
2020；88：330-344.

 2）Zieliński M, Wróblewski P, Kozielski J：Is inhaled 
heparin a viable therapeutic option in inhalation 
injury? Adv Respir Med 2019；87：184-188.

 3）Glas GJ, Horn J, Binnekade JM, et al.：Nebulized 
heparin in burn patients with inhalation trauma
safety and feasibility. J Clin Med 2020；9：894.

【CQ2-3】
1．CQと Answer
CQ：気道損傷患者の初期治療で N アセチルシス
テインの吸入を行うか？
Answer：気道損傷患者の初期治療において，N ア
セチルシステインのネブライザー吸入を行うことを
推奨する（エビデンスレベルⅥ，推奨度Ｃ）．
2．背景とCQの重要度
　気道損傷による急性肺損傷は熱傷患者の予後を悪
化させることが報告されている 1）．気道損傷では，
炎症により気管・気管支粘膜の血管透過性が亢進
し，滲出液にフィブリンや凝血塊，壊死物質が混ざっ
た偽膜が形成される．この偽膜により，末梢の気道
が閉塞して換気血流比が悪化したり，肺の損傷が進
行したりするのが気道損傷の病態といわれている．
この偽膜形成の抑制と喀出を促進するため，気道損
傷の患者にヘパリンや N アセチルシステインの吸
入療法が行われているが，吸入療法の効果や副作用
については，一定の見解が得られていない．このた
め本ガイドラインにおいて，N アセチルシステイ
ンの吸入療法を検討することは重要と考え CQ を立
案した．
3．PICO
　Patient（対象）：気道損傷患者
　Intervention（介入）：N アセチルシステイン吸
入を行う．
　Control（対照）：N アセチルシステイン吸入を
行わない．
　Outcome（アウトカム）：死亡率，呼吸機能の改
善率，重症感染症合併率，気道出血合併率
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：なし
　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
6．益のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．

　気道損傷に対する N アセチルシステイン吸入療
法単独の効果を検討した報告はなく，ヘパリン吸入
療法との併用での効果を検討したシステマティック
レビューと観察研究が 2019 年に報告されている．
上記のなかで，N アセチルシステインの効果に関
する 6 本の観察研究が報告されている．2 本の観察
研究において死亡率の低下，2 本の観察研究で肺損
傷スコアの低下，3 本の観察研究で人工呼吸期間の
短縮が報告されている 1，2）．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　N アセチルシステイン吸入療法は副作用が少な
く，比較的安全に使用することができると考えられ
ている 3）．添付文書では吸入によって，気管支分泌
物増加に伴う気管支閉塞や気管支痙攣，悪心・嘔吐，
口内炎，鼻漏，血痰（いずれも 0.1〜5% 未満）が副
作用として報告されている．また，薬剤性肺損傷を
きたした症例報告が 1 例ある．
8．益と害のバランスについて
　N アセチルシステイン吸入の効果を評価したエ
ビデンスは得られなかったが，上記の益と害の評価
から，ヘパリン吸入療法との併用による害に注意し
ながら治療を行うことで，益が害を上回ると考える．
9．本介入に必要な医療コスト
　N アセチルシステインの薬価は 2ml（1 包）あた
り 56 円である．
　文献で用いられているプロトコール（成人に対し
N アセチルシステイン 3ml の吸入を 4 時間ごと）
の場合，1 日あたりの薬剤コストは約 500 円となる．
10．本介入の実行可能性
　N アセチルシステインの去痰目的の吸入療法は
保険適用があり，吸入療法に伴う看護師の業務負荷
も気道損傷患者のケアとしては許容範囲と考えられ
る．
　人工呼吸を要する患者においては，人工呼吸器の
回路にフィルターを挿入した状態でネブライザーを
使用した場合には，フィルターの閉塞が生じるため
注意を要する．
　内用液はアセトアミノフェン中毒の解毒剤（初回
投与量 140mg/kg）として使用されており，吸入療
法の使用量（528.6mg/3ml）とは異なることに注意
を要する．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　N アセチルシステインの吸入療法に対する評価
や考え方は，患者・家族や医療従事者の間で異なる
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ことは考えにくい．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版）では，「ヘ
パリンと N アセチルシステインのネブライザー吸
入投与は考慮してもよい（Ｃ）」とされている．日
本皮膚科学会の熱傷診療ガイドライン（2017 年版）
では気道損傷に対する N アセチルシステインの吸
入療法に関して推奨は示されていない．
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care （2016）
では気道損傷に対するアセチルシステイン吸入療法
は有用なオプションである可能性があるとしてい
る．European Practice Guidelines for Burn Care 

（2017），American Burn Association Practice 
Guidelines Burn Shock Resuscitation （2016）では
気道損傷に対する推奨は示されていない．
14．参考文献
 1）Zieliński M, Wróblewski P, Kozielski J：Is inhaled 

heparin a viable therapeutic option in inhalation 
injury? Adv Respir Med 2019；87：184-188.

 2）McGinn KA, Weigartz K, Lintner A, et al.：
Nebulized heparin with Nacetylcysteine and 
albuterol reduces duration of mechanical 
ventilation in patients with inhalation injury. J 
Pharm Pract 2019；32：163-166. 

 3）Demedts M, Behr J, Buhl R, et al.：Highdose 
acetylcysteine in idiopathic pulmonary fibrosis. N 
Engl J Med 2005；353：2292-2242.

【CQ2-4】
1．CQと Answer
CQ：気道損傷の呼吸管理はどのように行うか？
Answer：気道確保については予防的な早期気管挿
管を行う意見と，慎重なモニタリングのうえ，上気
道閉塞の症状が出現した時点で挿管する意見があ
り，対応する医療スタッフの経験や施設の環境によ
り判断されているのが現状である．
　人工呼吸の方法としては低一回換気量による換気
法や高頻度パーカッション換気法を行うという意見
があるが，気道損傷に効果的な呼吸療法は定まって
いない．
2．背景とCQの重要度
　気道損傷は熱傷患者の予後に影響を与えるが，気
管挿管のタイミングや最適な人工呼吸の方法につい
てはいまだ議論が多い 1）．このため本ガイドライン
では，気道損傷患者の呼吸管理について，現時点の
エビデンスを紹介する BQ とした．

3．エビデンスと解説
　気道損傷患者における気道確保のタイミングにつ
いては，予防的な気管挿管が有効だったとする報告
もあるが，近年では，気道損傷単独では予防的気管
挿管の適応ではなく，慎重なモニタリングや気管支
ファイバースコープを用いた継時的な観察を行い，
上気道閉塞症状が出現した場合に挿管すべきである
との意見もある 2〜4）．気道損傷の診断基準が定まっ
ていないなか，気管挿管の適応も明確ではなく，対
応する医療スタッフの経験や施設の環境により判断
されているのが現状である．
　American Burn Association （ABA） Practice 
Guidelines （2016）では，多数傷病者が発生した場
合の気管挿管の基準として，以下を示している 5）．
　① 意識レベルの低下（GCS 8 点未満）や気道損傷

の所見（喘鳴，浮腫）
　② 低酸素血症（SpO2，<92%）または頻呼吸を伴っ

た気道損傷の所見（気道へのススの付着やスス
が混じった痰の喀出）

　③ 体表の 30％をこえる熱傷で大量の初期蘇生輸
液を必要とする場合

　④ 創傷処置のため麻酔や鎮静を要する場合

　人工呼吸モードとして，一回換気量を少なく，最
高気道内圧を抑えて肺を保護する換気法（lower 
tidal volume ventilation：LTV）は，大規模な RCT
により急性肺損傷（acute lung injury：ALI），急
性呼吸促迫症候群（acute respiratory distress 
syndrome：ARDS）の短期死亡率を下げると報告
されている 6, 7）．気道損傷のみを対象とした研究は
ないが，ALI や ARDS に対する人工呼吸管理方法
が気道損傷に対しても応用されており，LTV を勧
める意見がある 8）．しかし，気道損傷により気管・
気管支の浮腫が強い場合や，胸部熱傷または全身の
浮腫により胸郭コンプライアンスが低下している場
合に LTV が適切かどうかは今後の検討を要する．
　高頻度パーカッション換気法（highfrequency 
percussive ventilation：HFPV）は急性期の酸素化
が改善するとの報告があるが，LTV と比較した
RCT では人工呼吸期間，死亡率に差は認められて
いない 9〜11）．
　体外式膜型人工肺 （extracorporeal membrane 
oxygenation：ECMO）については，気道損傷によ
る重篤な呼吸不全に導入されており，生存退院につ
ながったとの報告もある 12，13）．いまだ報告は少なく，
気道損傷に対する ECMO 導入の効果と適応につい
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ては，今後の検討課題である．
　気道損傷に対する予防的気管切開については，小
規模な報告はあるが，呼吸状態や生存率改善への効
果は定かではない 14，15）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Galeiras R, SeoaneQuiroga L, PértegaDíaz S：

Prevalence and prognostic impact of inhalation 
injury among burn patients: a systematic review 
and metaanalysis. J Trauma Acute Care Surg 
2020；88：330-344. 

 2）Venus B, Matsuda T, Copiozo JB, et al .：
Prophylactic intubation and continuous positive 
airway pressure in the management of inhalation 
injury in burn victims. Crit Care Med 1981；9：
519-523.

 3）Moshrefi S, Sheckter CC, Shepard K, et al.：
Preventing unnecessary intubations: a 5year 
regional burn center experience using flexible 
fiberoptic laryngoscopy for airway evaluation in 
patients with suspected inhalation or airway 
injury. J Burn Care Res 2019；40：341-346. 

 4）Matsumura K, Yamamoto R, Kamagata T, et al.：
A novel scale for predicting delayed intubation in 
patients with inhalation injury. Burns 2020；46：
1201-1207. 

 5）Kearns RD, Conlon KM, Matherly AF, et al.：
Guidelines for burn care under austere conditions: 
introduction to burn disaster, airway and 
ventilator management, and fluid resuscitation. J 
Burn Care Res 2016；37：e427-439. 

 6）Amato MB, Barbas CS, Medeiros DM, et al.：
Effect of a protectiveventilation strategy on 
mortality in the acute respiratory distress 
syndrome. N Engl J Med 1998；338：347-354.

 7）Acute Respiratory Distress Syndrome Network：
Ventilation with lower tidal volumes as compared 
with traditional tidal volumes for acute lung 
injury and the acute respiratory distress 
syndrome. N Engl J Med 2000；342：1301-1308.

 8）Glas GJ, Horn J, van der Hoeven SM, et al.：
Changes in ventilator settings and ventilation
induced lung injury in burn patients：a systematic 
review. Burns 2020；46：762-770.

 9）Reper P, Wibaux O, Van Laeke P, et al.：High 
frequency percussive ventilation and conventional 
ventilation after smoke inhalation: a randomised 
study. Burns 2002；28：503-508.

10）Hall JJ, Hunt JL, Arnoldo BD, et al.：Use of high
frequency percussive ventilation in inhalation 
injuries. J Burn Care Res 2007；28：396-400.

11）Chung KK, Wolf SE, Renz EM, et al.：High
frequency percussive ventilation and low tidal 
volume ventilation in burns: a randomized 
controlled trial. Crit Care Med 2010；38：1970-
1977.

12）Dadras M, Wagner JM, Wallner C, et al.：
Extracorporeal membrane oxygenation for acute 
respiratory distress syndrome in burn patients: a 
case series and literature update. Burns Trauma 
2019；7：28. 

13）Eldredge RS, Zhai Y, Cochran A：Effectiveness of 
ECMO for burnrelated acute respiratory distress 
syndrome. Burns 2019；45：317-321.

14）Saf f le  JR ,  Morr is  SE ,  Ede lman L：Early 
tracheostomy does not improve outcome in burn 
patients. J Burn Care Rehabil 2002；23：431-438.

15）Aggarwal A, Chittoria RK, Chavan V, et al.：
Prophylactic tracheostomy for inhalational burns. 
World J Plast Surg 2020；9：10-13.

【CQ2-5】
1．CQと Answer
CQ：気道損傷のリハビリはどのように行うか？
Answer：気道損傷のリハビリは呼吸器合併症予防
を目的とした呼吸理学療法，体位ドレナージ法，早
期離床があるが，有効なリハビリの方法は定まって
いない．
2．背景とCQの重要度
　気道損傷による呼吸器合併症の発症率は高く，予
後にも影響を与える 1，2）．呼吸リハビリの目的は気
道損傷により生じる呼吸不全に対して早期の改善を
目指し，肺炎などのさらなる呼吸器合併症を予防す
ることである．呼吸リハビリには，呼吸理学療法，
体位ドレナージ法，早期離床があり，呼吸理学療法
のおもな手段にはパーカッション法，呼吸介助法，
active cycle of breathing technique（ACBT）があ
る．呼吸理学療法と体位変換，早期離床は組み合わ
せて行われることが多い．これら呼吸のリハビリの
効果についてはいまだ定まっておらず，エビデンス
も限られている．本ガイドラインでは気道損傷に対
する呼吸リハビリについて，現時点でのエビデンス
と臨床で行われている方法を紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　気道損傷患者に対するリハビリでは，呼吸器合併
症の予防として，手掌をカッピング様にして胸壁を
叩くパーカッション法や重力を利用した体位ドレ
ナージ法，早期離床が効果的であった 1）との報告が
ある．近年，パーカッション法は不整脈を誘発する
との報告 3，4）もあり本邦では行われていない．本邦
では，痰の喀出を促すために，患者の胸郭に手掌面
を当てて呼気に合わせて胸郭を生理学的な運動方向
に合わせて圧迫し，吸気には圧迫を解放することを
繰り返す呼吸介助法が行われることが多い．呼吸介
助法の効果は，痰の喀出だけでなく換気の改善，呼
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吸困難感の軽減，呼吸仕事量の軽減もあると報告さ
れている 5，6）．また，ACBT 法は深呼吸，咳嗽，調
節呼吸を組み合わせて痰の喀出を促す方法で，外科
の手術後や慢性閉塞性肺疾患の患者における排痰方
法として導入されており，肺炎予防の効果も報告さ
れている 7）．これらの呼吸理学療法は，気道損傷患
者の肺炎の合併予防にも効果があったとする観察研
究が報告されており，気道損傷患者においても排痰
を促す手技として応用できる可能性がある 8）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Mlcak RP, Suman OE, Herndon DN：Respiratory 

management of inhalation injury. Burns 2007；
33：2-13.

 2）Sheridan RL：Firerelated inhalation injury. N 
Engl J Med 2016；375：464-469.

 3）Hammon WE, Connors AF Jr, McCaffree DR ：

Cardiac arrhythmias during postural drainage 
and chest percussion of critically ill patients. 
Chest 1992；102：1836-1841.

 4）Ntoumenopoulos G：Cardiac arrhythmias during 
postural drainage and chest percussion. Chest 
1994；105：1303.

 5）Nakano T, Ochi T, Ito N, et al.：Breathing assist 
techniques from Japan. Cardiopulm Phys Ther J  
2003；14：19-23.

 6）Nozoe M, Mase K, Ogino T, et al.：Effects of 
chest wall compression on expiratory flow rates 
in patients with chronic obstructive pulmonary 
disease. Braz J Phys Ther 2016；20：158-165.

 7）Lewis LK, Williams MT, Olds TS：The active 
cycle of breathing technique: a systematic review 
and metaanalysis. Respir Med 2012；106：155-
172.

 8）Kubo T, Osuka A, Kabata D, et al.：Chest 
physical therapy reduces pneumonia following 
inhalation injury. Burns 2021；47：198-205.



− S19 −

熱傷　第47 巻・Supplement（2021. 7）

CQ3　初期輸液療法

　熱傷患者に対する輸液による蘇生は熱傷がもたら
す血管内容量の減少とそれに伴う組織臓器灌流の低
下，いわゆる熱傷（性）ショックを回避する目的で
行われる．熱傷（性）ショックは熱傷面積がおよそ
15〜20% 以上の熱傷患者で起こると報告され，成
人で熱傷面積 15% 以上，小児で 10% 以上の患者に
対して輸液による蘇生が行われてきた（clinical 
question1：CQ31）．米国熱傷学会や国際熱傷学会
のガイドラインでは熱傷面積がおよそ 20% 以上認
められる場合に輸液による蘇生を開始する，として
いる（CQ31）．蘇生に必要な輸液量については古
くから Parkland（Baxter）の公式と修正 Brooke
の公式の 2 つが主として使用されてきた（CQ39，
10，11）．そして，輸液開始後の速度調整の指標に
ついては時間尿量が使用されてきた（CQ312）．ま
た，輸液の組成は古くから乳酸リンゲル液が用いら
れてきた（CQ33）．一方，過剰な輸液が合併症を
増加させることが認識されるようになり，Pruitt は
2000 年に Parkland（Baxter）の公式に基づく輸液
は過剰となり，腹部コンパートメント症候群・肺水
腫などの合併症をもたらす，という “fluid creep” を
提唱した．この「最適な輸液療法はいかなるものか」
という臨床上の疑問を解決すべく，過剰輸液を減ら
す目的でアルブミン製剤の使用（CQ34），新鮮凍
結血漿の使用（CQ35），ヒドロキシエチルデンプ
ン（HES）含有製剤の使用（CQ36），高張乳酸加
食塩液（HLS）の使用（CQ37），高用量アスコル
ビン酸の投与（CQ38），血行動態監視システムの
使用（CQ313），等が検討されてきた．アルブミン
製剤の使用についてはメタ解析では否定する結果で
あったが，その後小児では早期投与で fluid creep
を減少させることが 1 つのランダム化比較試験

（randomized controlled trial：RCT）で報告された．
新鮮凍結血漿の使用は本邦では血液製剤の使用指針
で膠質液としての投与を認めていない．HES 含有
製剤の使用は 1 つの RCT で輸液量を減らせること
が示された．HLS については輸液量を減らせると
する RCT が 1 つあるが，市販の製剤がないため自
施設で調剤しなければならない．高用量アスコルビ
ン酸の使用は総輸液量を減らせたとする RCT が 1
つあるが，保険適応をこえる使用量であるため，投
与には各施設の倫理審査委員会等での承認を得る必
要がある．血行動態監視システムを利用した管理は
時間尿量や平均動脈圧を指標した管理と比較して，

合併症の減少や予後の改善にはいたっていない．以
上のように輸液による蘇生はその最適な投与方法に
ついて結論を導き出せておらず，引き続き検討が必
要な事項である．

【CQ3-1】
1．CQと Answer
CQ：初期輸液が必要な患者は？
Answer：以下の報告がある．
　1） 熱 傷 面 積 が 成 人 で 15 ％ total body surface 

area （TBSA） 以上，小児で 10％TBSA 以上
の患者に対して行う 1）．

　2） 熱傷面積が明らかに >20%TBSA であるとき
は蘇生輸液を開始する 2，3）．

　3） 熱傷面積が成人で >20%TBSA，小児で >10% 
TBSA の患者に塩化ナトリウムを含んだ輸液
で体重と熱傷面積に基づいて蘇生する 4）．

2．背景とCQの重要度
　初期輸液は熱傷患者の予後に影響を与えるが，熱
傷に対する初期輸液の適応にかかわる臨床試験は行
われておらずエビデンスレベルは低いものの，その
治療は定着している．このため本ガイドラインでは，
熱傷患者の初期輸液の適応について BQ とした．な
お，初期輸液の開始時期については CQ32 で，初期
輸液の組成については CQ33 で，初期輸液速度に
ついては成人を CQ39 で，小児を CQ310 で述べる．
3．エビデンスと解説
　一般的に熱傷面積が >15%TBSA であると全身性
炎症性反応症候群（systemic inflammatory response 
syndrome：SIRS）を引き起こし，熱傷性ショック
とそれに伴う死を回避するために輸液の経静脈的投
与による蘇生が必要だと考えられている 5，6）．
　これまで伝統的に熱傷面積が成人では 15％
TBSA 以上，小児では 10％ TBSA 以上で輸液療法
が行われてきた．このことは Baker らの英国とア
イルランドにおける調査で示されている 1）．また，
アメリカ熱傷学会（American Burn Association：
ABA） 参 加 者 と 国 際 熱 傷 学 会（International 
Society for Burn Injuries：ISBI）の会員を対象に
した調査では熱傷面積が 10〜20%TBSA で蘇生輸
液を開始している 7）．小児においてはより詳細には，
熱傷面積が乳児・小児では >10%TBSA，10 歳台の
小児では成人と同様に >15%TBSA で輸液の経静脈
的投与による蘇生が必要との報告がある 8）．
　各地域のガイドラインにおいては，ABA の
Advanced Burn Life Support （ABLS） コースでは
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prehospital care および primary survey の時点で
明らかに >20%TBSA であるときは蘇生輸液を開始
する，としている 2）．ISBI Practice Guidelines for 
Burn care（2016）では熱傷面積が成人で >20% 
TBSA，小児で >10%TBSA の患者に塩化ナトリウ
ムを含んだ輸液で体重と熱傷面積に基づいて蘇生す
る，とある 4）．ヨーロッパ熱傷学会（European 
Burns Association：EBA）の European Practice 
Guidelines for Burn Care（2017）では，広範囲熱
傷において適切な輸液管理は重要であり，蘇生輸液
の必要性は熱傷の深達度と面積に関係する，と述べ
ている 9）．日本皮膚科学会の熱傷診療ガイドライン

（2017 年版）では CQ5 において，「熱傷面積が成人
では 15%TBSA 程度以上，小児では 10%TBSA 程
度以上に対して輸液療法を行うことを推奨する．た
だし，それ以下の熱傷面積であっても全身状態を診
て初期輸液療法を開始してもよい」と述べている 10）．
4．推奨決定工程
　2 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Baker RH, Akhavani MA, Jallali N：Resuscitation  

of thermal injuries in the United Kingdom and 
Ireland. J Plast Reconstr Aesthet Surg 2007；
60：682-685.

 2）Pham TN, Cancio LC, Gibran NS, et al.：American 
Burn Association practice guidelines burn shock 
resuscitation. J Burn Care Res 2008；29：257-
266.

 3）American Burn Association：Advanced Burn Life 
Support Course PROVIDER MANUAL 2018 
UPDATE, American Burn Association, Chicago, 
2018.

 4）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care. Burns 2016；
42：953-1021.

 5）Arbuthnot MK, Garcia AV：Early resuscitation 
and management of severe pediatric burns. Semin 
Pediatr Surg 2019；28：73-78.

 6）Schulman CI, King DR：Pediatric fluid 
resuscitation after thermal injury. J Craniofac Sur 
2008；19：910-912.

 7）Greenhalgh DG：Burn resuscitation： the results 
of the ISBI/ABA survey. Burns 2010；36：176-
182.

 8）Gonzalez R, Shanti CM：Overview of current 
pediatric burn care. Semin Pediatr Surg 2015；
24：47-49.

 9）European Burns Association：European Practice 
Guidelines for Burn Care, European Burns 
Association, Netherlands, 2017.

10）吉野雄一郎，大塚幹夫，川口雅一，他：創傷・熱
傷ガイドライン委員会報告―6：熱傷診療ガイドラ
イン . 日皮会誌 2011；121：3279-3306.

【CQ3-2】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者の初期輸液はいつ開始するべきか？
Answer：明確な基準は存在しない．小児熱傷患者
において受傷後 2 時間以内の開始がそれより遅く開
始された場合と比較して敗血症，腎障害，死亡率が
低かったことが報告されている．
2．背景とCQの重要度
　初期輸液の開始の遅延は熱傷患者の予後に影響を
与えるが，従来必要な患者に対しては来院し次第す
みやかに初期輸液が開始されてきたと考えられ，初
期輸液の開始時期に関する RCT はなされていな
い．このため本ガイドラインでは，熱傷患者に対す
る初期輸液の開始時期について，現時点のエビデン
スを紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　小児熱傷患者において受傷後 2 時間以内の輸液蘇
生開始と 2〜12 時間での開始を後方視的に比較し，
輸液蘇生開始の遅延が敗血症，腎障害，死亡率が有
意に増加した，との報告がある 1）．6ヵ月から 17 歳
までの熱傷面積が >80％ TBSA 以上（Ⅲ度 70％
TBSA 以上）の小児熱傷 103 例において，輸液開
始の遅延が有意に死亡に影響した（生存例（n=66）：
0.6 ± 0.2hr、死亡例（n=34）：2.2 ± 0.5hr）との報
告がある 2）．初期輸液が必要な患者には投与開始が
遅れてはならないことが考えられる．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Barrow RE, Jeschke MG, Herndon DN：Early 

fluid resuscitation improves outcomes in severely 
burned children. Resuscitation 2000；45：91-96.

 2）Wolf SE, Rose JK, Desai MH, et al.：Mortality 
determinants in massive pediatric burns. An 
analysis of 103 children with>or=80% TBSA 
burns （>or=70% fullthickness）. Ann Surg 
1997；225：554-565；discussion 565-569.

【CQ3-3】
1．CQと Answer
CQ：初期輸液の組成には何を用いるか？
Answer：乳酸リンゲル液が広く推奨されており，
小児の維持輸液としては 5% デキストロース製剤の
投与を推奨する，との報告がある．
2．背景とCQの重要度
　初期輸液の組成は熱傷患者の予後に影響を与える
が，明確なエビデンスはない．このため本ガイドラ
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インでは，熱傷患者に使用する初期輸液の組成につ
いて，現時点のエビデンスを紹介する BQ とした．
アルブミン製剤，高張乳酸食塩水，高用量アスコル
ビン酸の併用については別項で述べる．
3．エビデンスと解説
　世界中で広く使用されている成人に対する輸液の
公式，Parkland（Baxter）の公式 1），Modified Brooke 
formula 2）， 小 児 に 対 す る 輸 液 の 公 式 Cincinnati 
formula 3），Galveston formula 4）において乳酸リン
ゲル液が使用されている．ABA のガイドライン 5）

およびAdvanced Burn Life Support（ABLS）コー
ス 6）では乳酸リンゲル液を使用する，とある．ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care（2016）7）におい
ては食塩含有の輸液（saltcontaining fluids）として，
FAQ の項目で多くの専門家は乳酸リンゲル液を使
用するのがよいと考えている，と述べている．ヨー
ロ ッ パ 熱 傷 学 会 が 作 成 し た European Practice 
Guidelines for Burn Care（2017）では初期輸液の
組成について言及はないが，尿量に基づいて乳酸リ
ンゲル液を調整する，とある 8）．日本皮膚科学会の
熱傷診療ガイドライン（2017 年版）では，初期輸
液には等張電解質輸液（乳酸リンゲル，酢酸リンゲ
ルなど）を使用することを推奨する，としている 9）．
しかし，本邦においてどの製剤が用いられているか
についての報告はなかった．Baker らは英国とアイ
ルランドの熱傷ユニット（burn unit：BU）を対象
とした調査で乳酸リンゲルが多く使用されていると
報告している（adult units の 76%，paediatric units
の 75% で使用）10）．ABA 参加者と ISBI 会員を対象
とした調査においても乳酸リンゲル液が最も使用さ
れている 11）．小児においては維持輸液が必要とさ
れており，Advanced Burn Life Support（ABLS）
コース 6）では乳児と体重 <30kg に対して維持輸液
として 5％デキストロース製剤を使用する，とある。
Cincinnati formula 3）と Galveston formula 4）も必要
に応じて 5% デキストロースを投与する，としてい
る．ヨーロッパ熱傷学会のガイドラインでは young 
children ではグリコゲン貯蔵が限られているため維
持輸液を投与する，と記載されている 8）．
　晶質液は機能的細胞外液量を補充する目的で使用
され，過去には生理食塩水が使用されていたものの，
急性腎障害，高クロール性代謝性アシドーシスの危
険性があり，低浸透圧性の乳酸リンゲル液が広く使
用されている，とある 12）．リンゲル液には乳酸に
代えて酢酸を添加した酢酸リンゲル液があるが，酢
酸には血管拡張作用があり，熱傷患者の初期輸液に

酢酸リンゲル液を使用することについては疑義を唱
える，本邦の専門家の意見がある 13）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Baxter CR, Shires T：Physiological response to 

crystalloid resuscitation of severe burns. Ann N Y 
Acad Sci 1968；150：874-894.

 2）Pruitt BA Jr, Mason AD Jr, Moncrief JA：Hemo
dynamic changes in the early postburn patient： 
the influence of fluid administration and of a 
vasodilator （hydralazine）. J Trauma 1971；11：
36-46.

 3）Romanowski KS, Palmieri TL：Pediatric burn 
resuscitation： past, present, and future. Burns 
Trauma 2017；5：26.

 4）Barret JP：Initial management and resuscitation. 
In： Barret JP, Herndon DN eds,  Principles and 
Practice of Burn Surgery. Marcel Dekker, New 
York, 2005, pp.1-32.

 5）Pham TN, Cancio LC, Gibran NS, et al.：American 
Burn Association practice guidelines burn shock 
resuscitation. J Burn Care Res 2008；29：257-
266.

 6）American Burn Association：Advanced Burn Life 
Support Course PROVIDER MANUAL 2018 
UPDATE, American Burn Association, Chicago, 
2018.

 7）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care. Burns 2016；
42：953-1021.

 8）European Burns Association：European Practice 
Guidelines for Burn Care, European Burns 
Association, Netherlands, 2013.

 9）吉野雄一郎，大塚幹夫，川口雅一，他：創傷・熱
傷ガイドライン委員会報告―6：熱傷診療ガイドラ
イン . 日皮会誌 2011；121：3279-3306.

10）Baker RH, Akhavani MA, Jallali N：Resuscitation 
of thermal injuries in the United Kingdom and 
Ireland. J Plast Reconstr Aesthet Surg 2007；
60：682-685.

11）Greenhalgh DG：Burn resuscitation： the results 
of the ISBI/ABA survey. Burns 2010；36：176-
182.

12）Leopoldo CC, Fredrick JB, George CK：Burn 
resuscitation. In: Herson DN ed, Total Burn Care. 
5th ed, Elsevier, Amsterdam, 2018, pp.77-86.

13）長野　修：熱傷治療における過剰輸液と酢酸リン
ゲル液．日集中医誌 2013；20：427.

【CQ3-4】
1．CQと Answer
CQ：初期輸液にアルブミン製剤の併用は有用か？
Answer：熱傷面積が 15〜45%TBSA の 1〜12 歳患
者において，初期輸液にアルブミン製剤を併用する
ことを弱く推奨する（エビデンスレベルⅠ，推奨度 B）．
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2．背景とCQの重要度
　膠質液は理論的には膠質浸透圧を上げ，毛細血管
漏出を減少させて血管内容量を保持することが期待
でき，歴史的には膠質液が総輸液量を減らすことが報告
されてきた．Parkland（Baxter）の公式 1）と Modified 
Brooke formula 2），では初回の 24 時間では使用し
ないが続く 24 時間で膠質液を投与し，小児で使用
さ れ る Cincinnati formula 3），Galveston formula 4）

でもアルブミンを使用している．初期輸液に膠質液
の 1 つであるアルブミン製剤を使用することの有効
性に関する CQ であり，その重要性は高い．
3．PICO
　Patient（対象）：熱傷患者の初期蘇生
　Intervention（介入）：アルブミン製剤を使う．
　Control（対照）：アルブミン製剤を使わない．
　Outcome（アウトカム）：生存率，呼吸不全・コ
ンパートメント症候群の合併率，総輸液量
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：2 件
1） Cooper AB, Cohn SM, Zhang HS, et al.：Five 

percent albumin for adult burn shock 
resuscitation： lack of effect on daily multiple 
organ dysfunction score. Transfusion 2006；
46：80-89.5）

　本 研 究 は 多 施 設 研 究 で， 熱 傷 面 積 が
>20%TBSA で受傷 12 時間以内の >15 歳の患
者を対象に，乳酸リンゲル液のみ投与する群

（n=23）と 5％ヒトアルブミン（Plasbumin5）
2mL/BW（kg）/TBSA% および乳酸リンゲ
ル液（n=19）をアメリカ熱傷学会（American 
Burn Association：ABA）が推奨する蘇生目
標（平均動脈圧が 70mmHg 以上かつ尿量が
0.5ml/kg/hr 以上）に達するよう投与する群
で比較した．結果，受傷後 14 日目までの 5%
アルブミン投与は成人熱傷患者における
Multiple organ dysfunction score （MODS）
を減少しなかった．

2） Müller Dittrich MH, Brunow de Carvolho W, 
Lopes Lavado E：Evaluation of the “early” 
use of albumin in children with extensive 
burns： a randomized controlled trial. Pediatr 
Crit Care Med 2016；17：e280-286. 6）

　本研究は単施設研究で，受傷後 12 時間以内
の熱傷面積が 15〜45%TBSA の 1〜12 歳を対
象に，5% アルブミンを受傷後 8〜12 時間で投

与する早期投与群（n=23）と 24 時間後投与
群（n=23）で比較した．Parkland（Baxter）
の公式（3ml/kg/%TBSA burned）に基づい
た輸液を受傷後最初の 24 時間で投与し，輸液
速度は尿量で調整した．5％アルブミンは 0.5g/
kg を 8〜12 時間の間に 4 時間かけて投与し，
1 日 1 回 3 日間投与した．蘇生中の晶質液の
量，fluid creep，入院期間を比較した．結果，
早期投与群で晶質液の必要量が減少し，fluid 
creep の発生数，入院期間を短縮した，と報
告している．なお，fluid creep とは 2000 年に
Pruitt が報告した現象で，過剰な輸液が浮腫
を増悪させ，コンパートメント症候群，急性
呼吸促迫症候群（acute respiratory distress 
syndrome：ARDS）や多臓器不全（multiple 
organ failure：MOF）といった害を生じる，
というものである 7）．

　 採用文献（Cochrane のシステマティックレビュー
（systematic review：SR））：
　  Roberts I, Blackhall K, Alderson P, et al.：

Human albumin solution for resuscitation 
and volume expansion in critically i l l 
patients. Cochrane Database Syst Rev 2011；
2011：CD001208. 8）

　  　循環血液量減少，熱傷，低アルブミン血症
を伴う重症患者に対するアルブミンおよびヒ
ト血漿タンパク投与の死亡への影響を解析し
たものである．結果，熱傷は 4 つの研究（合
計 205 名）が採用され，アルブミン投与にお
ける死の相対的危険度は 2.93（95% 信頼区間，
1.28−6.72）であった．

5．エビデンスレベル
　Ⅰ：システマティックレビューまたは RCT の 
メタアナリシス
6．益のまとめ
　熱傷面積が 15〜45%TBSA の 1〜12 歳患者では
早期のアルブミン製剤の使用は輸液量を減らして
fluid creep を防ぎ，入院期間を短縮しうることが
示唆される．新鮮凍結血漿製剤より安価で，ABO
適合や肝炎ウイルス等の病原体が移行する危険性は
低く，輸血関連急性肺障害（transfusionrelated 
acute lung injury：TRALI）の可能性もない．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　血液製剤としてウイルス感染の危険性はある．ま
た，等張アルブミン製剤の大量使用はナトリウムの
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過負荷となることに留意する．
8．益と害のバランスについて
　システマティックレビューにおいてはアルブミン
製剤投与の有効性は証明されていないが，1 つの
RCT において熱傷面積が 15〜45%TBSA の 1〜12
歳の患者においては早期（受傷 12 時間以内）の投
与は輸液量，fluid creep，入院期間を減らすことが
報告されている．
　したがって，上記条件下では血液製剤としての副
作用に注意して用いることで，アルブミン製剤の使
用は益が害を上回ると考えられる．
9．本介入に必要な医療コスト
　アルブミン製剤は本邦ではいくつかの製薬会社よ
り販売されており，価格は 1 瓶あたりおよそ数千円
である．
　① アルブミナー®5％静注 12.5g/250ml，3,906 円/

瓶
　② 献血アルブミン®5％静注 12.5g/250ml「ニチヤ

ク」，4,245 円/瓶
　③ 献血アルブミン®5％静注 12.5g/250ml「JB」，

4,491 円/瓶
10．本介入の実行可能性
　本邦では重傷熱傷症例に対するアルブミン製剤の
使用は保険診療でも認められており，入院を要する
熱傷患者を診療する施設では投与経験があることが
推測される．したがって，本介入の実行可能性（等
張アルブミン製剤である 5% アルブミン製剤の投
与）は高いものと考える．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　患者・家族・コメディカル・医師などの価値観に
ばらつきは少ないと推測される．しかしながら，ヒ
ト由来の血液製剤であるために，その原材料に対す
る考え方の違いは存在する．
12．推奨決定工程
　2 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本皮膚科学会のガイドライン（2017 年版）で
は「コロイドの併用と hypertonic lactated saline

（HLS）を初期輸液の選択肢の 1 つとして推奨する」
と述べている 9）．ABA の American Burn Association 
Practice Guidelines Burn Shock Resuscitation では
受傷後 12〜24 時間に膠質液を追加することは輸液
総量を減らせる可能性がある，との言及がされてい
る 10）．
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care（2016）

では Q&A で専門家の意見として「熱傷面積が >70% 
TBSA の患者に膠質液を用いることで蘇生がより
円滑になる，膠質液の投与は fluid creep を防ぎう
る」，と言及している 11）．
　血液製剤の使用指針（厚生労働省医薬・生活衛生
局：平成 31 年 3 月）では「重症熱傷症例では、急
性期の輸液において，生命予後や多臓器障害などの
合併症に対するアルブミン製剤を含むコロイド輸液
の優越性は，細胞外液補充液と比較して，明らかで
はなく，総輸液量の減少，一時的な膠質浸透圧の維
持，腹腔内圧の上昇抑制を目的とする場合は等張ア
ルブミン製剤の投与を推奨する」としている．
14．参考文献
 1）Baxter CR, Shires T：Physiological response to 

crystalloid resuscitation of severe burns. Ann N Y 
Acad Sci 1968；150：874-894.

 2）Pruitt BA Jr, Mason AD Jr, Moncrief JA：
Hemodynamic changes in the early postburn 
patient： the influence of fluid administration and 
of a vasodilator （hydralazine）. J Trauma 1971；
11：36-46.

 3）Romanowski KS, Palmieri TL：Pediatric burn 
resuscitation： past, present, and future. Burns 
Trauma 2017；5：26.

 4）Barret JP：Initial management and resuscitation. 
In： Barret JP, Herndon DN eds,  Principles and 
Practice of Burn Surgery. Marcel Dekker, New 
York, 2005, pp.1-32.

 5）Cooper AB, Cohn SM, Zhang HS, et al.：ALBUR 
Investigators. Five percent albumin for adult burn 
shock resuscitation： lack of effect on daily 
multiple organ dysfunction score. Transfusion 
2006；46：80-89.

 6）Müller Dittrich MH, Brunow de Carvalho W, 
Lopes Lavado E：Evaluation of the “early” use of 
albumin in children with extensive burns： a 
randomized controlled trial. Burns 2016；17：
e280-286.

 7）Pruitt BA Jr：Protect ion from excessive 
resuscitation： “pushing the pendulum back”. J 
Trauma 2000；49：567-568.

 8）Roberts I, Blackhall K, Alderson P, et al.：Human 
albumin solution for resuscitation and volume 
expansion in critically ill patients. Cochrane 
Database Syst Rev 2011； 2011：CD001208.

 9）吉野雄一郎，大塚幹夫，川口雅一，他：創傷・熱
傷ガイドライン委員会報告―6：熱傷診療ガイドラ
イン . 日皮会誌 2011；121：3279-3306.

10）Pham TN, Cancio LC, Gibran NS, et al.：American 
Burn Association practice guidelines burn shock 
resuscitation. J Burn Care Res 2008；29：257-
266.

11）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care. Burns 2016；
42：953-1021.
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【CQ3-5】
1．CQと Answer
CQ：熱傷に対して初期輸液実施時に新鮮凍結血漿

（fresh frozen plasma：FFP）の投与は有用か？
Answer：初期輸液実施時に FFP を用いないことを
弱く推奨する（エビデンスレベルⅡ，推奨度 B）．
2．背景とCQの重要度
　血漿製剤は血管内容量増量（代用血漿）の目的で
元来使用されていたが，近年はもっぱら止血目的で
投与されている．FFP はアルブミン製剤にはない
抗炎症作用や抗凝固作用を発揮しうる．2005 年に
O’Mara らが FFP を投与した群で総輸液量が減少
し，腹腔内圧の上昇を抑制したことを報告してい
る 1）．熱傷においての FFP の使用の有効性に関す
る CQ であり，その重要性は高い．
3．PICO
　Patient（対象）：熱傷患者
　Intervention（介入）：FFP を投与する．
　Control（対照）：FFP 投与を行わない．
　Outcome（アウトカム）：生存率，呼吸不全・コ
ンパートメント症候群の合併率，総輸液量
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：
　 O’Mara MS, Slater H, Goldfarb IW, et al.：A 

prospective, randomized evaluation of intra
abdominal pressures with crystalloid and 
colloid resuscitation in burn patients. J 
Trauma 2005；58：1011-1018. 1）

　　 　熱傷面積が >40%TBSA または >25%TBSA
であって気道損傷を伴う 17 歳以上の患者 31 名
を対象とし，FFP 投与群と晶質液投与群に無
作 為 割 り 付 け を 行 っ た． 晶 質 液 投 与 群 は
Parkland （Baxter）の公式に基づいて時間尿量
が 0.5〜1.0ml/kg/hr となるよう乳酸リンゲル
液で治療した．FFP 投与群は 24 時間で 2,000ml
の乳酸リンゲル液の投与と 75ml/kg の FFP を
時間尿量が 0.5〜1.0ml/kg/hr となるよう投与
した．腹腔内圧として膀胱内圧を測定した．結
果，FFP 群では輸液量が 0.14 l/kg であったの
に対して，晶質液投与群では 0.26 l/kg を要し
た（P=0.005）．晶質液投与群で腹腔内圧は 32.5
± 9.5mmHg まで上昇したが，FFP 投与群は
16.4 ± 7.4mmHg に収まり，いずれの群でも輸
液量と腹腔内圧には相関がみられた．

　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅱ：1 つ以上の RCT
6．益のまとめ
　FFP を投与することで総輸液量を減少させ，
fluid creep による合併症を減らすことが期待される．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　血液製剤の使用指針（厚生労働省医薬・生活衛生
局：平成 31 年 3 月）において「血漿分画製剤と比
べて，新鮮凍結血漿は，感染性の病原体に対する不
活化処理がなされていないため，輸血感染症を伝播
する危険性を有していること，および血漿タンパク
濃度は血液保存液により希釈されていることに留意
する必要がある」と述べている．また，同使用指針
において「従来，新鮮凍結血漿は単独で，あるいは
赤血球液との併用により，循環血漿量の補充に用い
られてきた．しかしながら，このような目的のため
には，より安全な細胞外液補充液（乳酸リンゲル液，
酢酸リンゲル液など）や人工膠質液（HES，デキス
トランなど），あるいは等張アルブミン製剤を用い
ることが推奨される」と述べており，循環血漿量補
充目的での投与を認めていない．FFP の輸血によ
る害としてはほかにクエン酸中毒（低カルシウム血
症），輸血関連循環過負荷，ナトリウム負荷，アナフィ
ラキシー反応，血液型不適合輸血，TRALI が知ら
れているが，熱傷の輸液による蘇生処置の過程でど
のくらい起こるかは不明である．
8．益と害のバランスについて
　FFP の投与による総輸液量の減少は fluid creep
を減らしうる．しかし，本邦では FFP の膠質液と
しての投与を認めておらず，FFP の使用は害（負担）
が益を上回ると考えられる．
9．本介入に必要な医療コスト
　新鮮凍結血漿の販売名と薬価は下記のとおりであ
る．
　新鮮凍結血漿 LR「日赤」120，9,160 円
　新鮮凍結血漿 LR「日赤」240，18,322 円
　新鮮凍結血漿 LR「日赤」480，24,210 円
10．本介入の実行可能性
　血液製剤の使用指針において FFP の投与は「欠
乏している複数の凝固因子の同時補充による治療的
投与を主目的」としており，膠質液としての投与は
認められておらず，本介入の実行可能性は低い．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　患者・家族・コメディカル・医師などの価値観に
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ばらつきは少ないと推測される．しかしながら，ヒ
ト由来の血液製剤（輸血）であるために，その原材
料に対する考え方の違いは存在する．
12．推奨決定工程
　2 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本皮膚科学会の熱傷診療ガイドライン（2017
年版）では「コロイドの併用と hypertonic lactated 
saline（HLS）を初期輸液の選択肢の 1 つとして推
奨する」と述べている 2）．ABA のガイドライン
American Burn Association Practice Guidelines 
Burn Shock Resuscitation では受傷後 12〜24 時間
に膠質液を追加することは総輸液量を減らせる可能
性があるとの言及がされている 3）．
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care（2016）
では Q&A で専門家の意見として「熱傷面積が >70% 
TBSA の患者に膠質液を用いることで蘇生がより
円滑になる，膠質液の投与は fluid creep を防ぎ得
る」，と言及している 4）．European Practice Guide
lines for Burn Care（2017）には言及はない．
14．参考文献
 1）O’Mara MS, Slater H, Goldfarb IW, et al.：A 

prospective, randomized evaluation of intra
abdominal pressures with crystalloid and colloid 
resuscitation in burn patients. J Trauma 2005；
58：1011-1018.

 2）吉野雄一郎，大塚幹夫，川口雅一，他：創傷・熱
傷ガイドライン委員会報告―6：熱傷診療ガイドラ
イン . 日皮会誌 2011；121：3279-3306.

 3）Pham TN, Cancio LC, Gibran NS, et al.：American 
Burn Association practice guidelines burn shock 
resuscitation. J Burn Care Res 2008；29：257-
266.

 4）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care. Burns 2016；
42：953-1021.

【CQ3-6】
1．CQと Answer
CQ：初期輸液としてヒドロキシエチルデンプン

（hydroxyethyl starch：HES）含有製剤を投与する
か？
Answer：初期輸液で用いる晶質液の一部を HES 含
有製剤で置換することを弱く推奨する（エビデンス
レベルⅡ，推奨度 B）．
2．背景とCQの重要度
　広範囲熱傷に対する初期輸液療法は Parkland 

（Baxter）の公式に基づき計算され，乳酸リンゲル
液を代表とする晶質液で行われてきた．尿量を指標

に輸液量を調節した結果，当初の予測輸液量よりも
多量の輸液が必要になることもあり，腹部コンパー
トメント症候群や肺水腫などを引き起こし，fluid 
creep と呼ばれている．総輸液量を減少させ，輸液
による合併症を軽減すべく，膠質液による置換が検
討されている．膠質液のうち，人工的に調整可能な
6% HES 含有製剤の有用性に関する CQ である．
3．PICO
　Patient（対象）：熱傷患者
　Intervention（介入）：HES 含有製剤を投与する．
　Control（対照）：HES 含有製剤を使用しない．
　Outcome（アウトカム）：総輸液量，生存率
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：2 件
　1） Vlachou E, Gosling P, Moiemen NS：Hydro

xyethylstarch supplementation in burn 
resuscitation―a prospective randomised 
controlled trial. Burns 2010；36：984-991. 1）

　　  　15% TBSA 以上の熱傷患者 26 人の初期輸
液をすべて晶質液（ハルトマン液）とする群
と予測輸液量の 1/3 を 6%HES で置換する群
に無作為割り付けした．最初の 24 時間で要
した輸液量 /%TBSA は 307ml vs. 263ml で
有意に（P=0.0234）HES 群のほうが少なかっ
た．また，HES 群のほうが 24 時間での体重
増加量が少なく（2.5kg vs. 1.4kg, P=0.0039）， 
48 時間での C 反応性タンパク質（CRP）は
低 く 抑 え ら れ（21.0mg/dl vs. 12.8mg/dl, 
P=0.0001），12 時間での capillary leak の指
標であるアルブミン  クレアチニン比は低
かった（P=0.0310）．受傷 24 時間後の血清ク
レアチニン値や平均時間尿量には有意差を
認めず，有害事象としての腎障害は認めな
かった．予測輸液量の 1/3 を HES で置換す
ると総輸液量を減少させ，間質浮腫を軽減
し，炎症反応を抑制すると結論づけている．

　2） Béchir M, Puhan MA, Fasshauer M, et 
a l .：Ear ly  f lu id  resusc i ta t ion wi th 
hydroxyethyl starch 130/0.4 （6%） in 
severe burn injury： a randomized, 
controlled, doubleblind clinical trial. Crit 
Care 2013；17：R299.2）

　　  　15%TBSA 以上の熱傷患者 48 人の受傷
72 時間後までの輸液を乳酸リンゲル液と 6% 



− S26 −

熱傷　第47 巻・Supplement（2021. 7）

HES を 2：1 とする群と乳酸リンゲル液の
みとする群に二重盲検・無作為割り付けし
た．3 日間の総輸液量は有意差を認めず

（P=0.39），クレアチニン値（P=0.97）や尿
量（P=0.90）にも有意差を認めなかった．
ARDS 発症率（P=0.95），集中治療室（in
tensive care unit：ICU）滞在期間（P=0.80），
入院期間（P=0.57），28 日生存率（P=0.95），
院内死亡率（P=0.31）にも有意差を認めな
かった．熱傷の初期輸液に 6%HES を一部
混ぜ合わせることの有益性はないと結論づ
けている．

　採用文献（SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅱ：1 つ以上の RCT
6．益のまとめ
　熱傷初期輸液の一部を 6% HES 含有製剤で置換
することで，総輸液量・体重増加・炎症反応を抑制
できる可能性がある．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　晶質液単独とくらべて特段気をつけなければなら
ない有害事象は認めない．腎障害についても採用文
献においては認めなかった．
8．益と害のバランスについて
　総輸液量を減少させる可能性があり，死亡率や合
併症率に影響を与えないのであれば益が害を上回る
と考えられる．
9．本介入に必要な医療コスト
　ボルベン®輸液 6% 500ml/936 円
　サリンヘス®輸液 6% 500ml/752 円
　ヘスパンダー®輸液 500ml/746 円
10．本介入の実行可能性
　6%HES 含有製剤は多くの施設で採用されてお
り，晶質液の一部をこれで置換することは容易で，
実行可能と考えられる．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　患者・家族・コメディカル・医師などの価値観に
ばらつきは少ないと推測される．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本皮膚科学会の熱傷診療ガイドライン（2017
年版）では，膠質液（アルブミン製剤）に関する言
及はあるものの，6%HES 製剤に関する言及はない．

ABA Practice Guidelines では膠質液の付加は特に
受傷後 12〜24 時間において総輸液量を減らすかも
しれない，と述べている 3）．ISBI Practice Guidelines 
for Burn Care（2016）では膠質液の使用について
結論は出ていない，としている 4）．European Practice 
Guidelines for Burn Care（2017）には受傷後 8 時
間以内は膠質液の投与はしない，としている 5）．
14．参考文献
 1）Vlachou E, Gosling P, Moiemen NS：Hydro

xyethy l   s t a rch  supp lementa t i on  in  burn 
resusc i tat ion―a prospect ive randomised 
controlled trial. Burns 2010；36：984‒991.

 2）Béchir M, Puhan MA, Fasshauer M, et al.：Early 
fluid resuscitation with hydroxyethyl starch 
130/0.4 (6%) in severe burn injury: a randomized, 
controlled, doubleblind clinical trial. Crit Care 
2013；17：R299.

 3）Pham TN, Cancio LC, Gibran NS, et al.： American 
Burn Association practice guidelines burn shock 
resuscitation. J Burn Care Res 2008；29：257-
266.

 4）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care. Burns 2016；
42：953-1021.

 5）European Burns Association：European Practice 
Guidelines for Burn Care, European Burns 
Association, Netherlands, 2017.

【CQ3-7】
1．CQと Answer
CQ：初期輸液として高張乳酸加食塩液（hypertonic 
lactated saline：HLS）の投与は有用か？
Answer：初期輸液として HLS の投与を行わないこ
とを弱く推奨する（エビデンスレベルⅠ，推奨度 B）．
2．背景とCQの重要度
　循環血液量の改善を目的とした HLS を用いた輸
液による蘇生は 1970 年に Monafo が報告した 1）．
2004 年の Cochrane のシステマティックレビュー

（systematic review：SR）では HLS の使用は熱傷
患者における死の相対危険度が 1.49（95% 信頼区間
0.56−3.95）であった 2）．著者らは高張の晶質液が
等張の晶質液に勝るというには十分なデータは得ら
れなかったと述べ，しかしながら信頼区間が広く臨
床的に有意差を除外することはできないとしてい
る．その後，2009 年に Belba らが最初の 24 時間に
必要であった輸液の量と累積輸液量を減らしたと報
告した 3）．
　熱傷患者に対する初期輸液においての HLS の使
用の有効性に関する CQ であり，その重要性は高い．
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3．PICO
　Patient（対象）：熱傷患者
　Intervention（介入）：HLS を投与する．
　Control（対照）：HLS を投与しない．
　Outcome（アウトカム）：生存率（死亡率），呼吸
不全・コンパートメント症候群の合併率，総輸液量
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：
　 Belba MK, Petrela EY, Belba GP：Comparison 

of hypertonic vs isotonic fluids during 
resuscitation of severely burned patients. Am 
J Emerg Med 2009；27：1091-1096. 3）

　 　受傷後 24 時間以内に ICU に入院した熱傷面
積 が >20%TBSA の 成 人 患 者 ま た は >15% 
TBSA の小児患者を 55 名ずつ HLS 投与群と
非投与群に無作為割り付けを行い，HLS 投与群
は 250mEq/l のナトリウムと 120mEq/l の乳酸
を含む HLS を，0.5ml/kg/%BSA の量を最初の
1 時間で投与し，以後時間尿量（0.5〜1 ml/kg/hr）
で調節した．非投与群には乳酸リンゲル液を使
用し，成人には Parkland（Baxter）の公式，小
児には Shriner formula に基づいて投与した．
結果，HLS 投与は受傷後最初の 1 時間でより多
くの輸液（P=0.001）とナトリウム負荷（P=0.0025）
をもたらし，血漿ナトリウム（P=0.003）と血
漿浸透圧（P=0.002）と熱傷（性）ショック期
である最初の 24 時間における必要であった輸
液の量と総輸液量を減らすことを報告してい
る．投与したナトリウム量（P=0.001）と尿中
に排泄されたナトリウム量（P=0.001）が HLS
群で多かった．

　採用文献（Cochrane の SR）：
　 Bunn F, Roberts I, Tasker R, et al.：Hypertonic 

versus near isotonic crystalloid for fluid 
resuscitation in critically ill patients. Cochrane 
Database Syst Rev 2004；（4）：CD002045.2）

　 　HLS の使用は熱傷患者における死の相対危
険度が 1.49（95% 信頼区間 0.56−3.95）である
と報告している．全部で 14 の試験をメタアナ
リシスしており，熱傷患者はそのうちの 3 つの
試験に含まれている （n=72）（Bortolani 1996；
Caldwell 1979；Jelenko 1978）．また，採択さ
れた試験がすべて 20 年以上前のものであり，
治療プロトコルが現在とは異なっている可能性

を指摘している．
5．エビデンスレベル
　Ⅰ：システマティックレビューまたは RCT のメ
タアナリシス
6．益のまとめ
　1 つの RCT において HLS 投与は総輸液量を減じ
た．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　信頼区間に幅があるものの Cochrane の SR では
死の相対危険度が 1.49 となっている（副作用）．ま
た，HLS は市販の製剤がないため，各施設で調合
し作成する必要がある（負担）．
8．益と害のバランスについて
　益より害が大きいと判断した．
9．本介入に必要な医療コスト
　現在本邦において市販されている HLS 製剤はな
い．
10．本介入の実行可能性
　HLS の作成と投与は経験のある施設でないと実
施するには障壁があることが推測され，実行可能性
は低いと考える．
11．患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？
　各施設で HLS を調合する必要があり，コメディ
カル・医師による価値観にばらつきが生じ得る介入
と推測される．
12．推奨決定工程
　2 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本皮膚科学会の熱傷診療ガイドライン（2017
年版）では HLS を初期輸液の選択肢の 1 つとして
推奨している 4）．ABA のガイドラインでは厳格な
血中ナトリウム濃度の監視下に経験のある臨床家の
みが使用すべきとしている 5）．ISBI，ヨーロッパ熱
傷学会のガイドラインでは推奨についての記載はな
い．
14．参考文献
 1）Monafo WW：The treatment of burn shock by 

the intravenous and oral administration of 
hypertonic lactated saline solution. J Trauma 
1970；10：575-586.

 2）Bunn F, Roberts I, Tasker R, et al.：Hypertonic 
versus near isotonic crystal lo id for f luid 
resuscitation in critically ill patients. Cochrane 
Database Syst Rev 2004；（4）：CD002045.

 3）Belba MK, Petrela EY, Belba GP, et al .：
Comparison of hypertonic vs isotonic fluids during 
resuscitation of severely burned patients. Am J 
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Emerg Med 2009；27：1091-1096.
 4）吉野雄一郎，大塚幹夫，川口雅一，他：創傷・熱

傷ガイドライン委員会報告―6：熱傷診療ガイドラ
イン . 日皮会誌 2011；121：3279-3306.

 5）Pham TN, Cancio LC, Gibran NS, et al.：American 
Burn Association practice guidelines burn shock 
resuscitation. J Burn Care Res 2008；29：257-
266.

【CQ3-8】
1．CQと Answer
CQ：初期輸液に高用量アスコルビン酸（ビタミン
C）の併用を行うか？
Answer：初期輸液実施時に高用量アスコルビン酸
を併用して投与することを弱く推奨する（エビデン
スレベルⅡ，推奨度 B ＊）．
2．背景とCQの重要度
　アスコルビン酸は抗酸化作用を有し熱傷により発
生するフリーラジカルによる脂質過酸化反応や血管
透過性の亢進を減じる効果が期待され，研究されて
きた．
　1997 年に Mann らは，>30%TBSA 熱傷患者に対
してアスコルビン酸を 1g/hr 投与した群と生理食
塩液で治療した群において 72 時間の体液量収支に
差を認めなかったと報告している 1）．2000 年に
Tanaka らは，受傷後 2 時間以内の >30%TBSA の
温熱熱傷患者 37 名に対して，Parkland（Baxter）
の公式に基づいて乳酸リンゲル液を投与し循環動態
と 0.5〜1.0ml/kg/hr の尿量を維持するよう管理し
た対照群と最初の 24 時間に高用量アスコルビン酸

（66mg/kg/hr）を投与した治療群を比較し，治療
群において輸液必要量の減少，体重増加の減少，創
部浮腫の減少，呼吸不全の重症度の減少をもたらし
たことを報告した 2）．2011 年に Kahn らは後ろ向き
研究にてアスコルビン酸投与群（66mg/kg/hr）に
おいて最初の 24 時間の輸液量が少なかったことと
尿量が多いことを報告した 3）．熱傷患者に対する初
期輸液においての高用量アスコルビン酸の併用投与
の有効性に関する CQ であり，その重要性は高い．
3．PICO
　Patient（対象）：熱傷患者の初期蘇生
　Intervention（介入）：高用量アスコルビン酸

（66mg/kg/hr）を併用投与する．
　Control（対照）：高用量アスコルビン酸を併用投
与しない．
　Outcome（アウトカム）：生存率，呼吸不全・コ
ンパートメント症候群の合併率，総輸液量

4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：
　 Tanaka H, Matsuda T, Miyagantani Y, et al.：

Reduc tion of resuscitation fluid volumes in 
severely burned patients using ascorbic acid 
administ ration：a randomized, prospective 
study. Arch Surg 2000；135：326-331. 2）

　 　受傷後 2 時間以内に搬送された熱傷面積が
30％ TBSA 以上の 37 名の患者をアスコルビン
酸投与群（最初の 24 時間に 66mg/kg/hr で投
与）と非投与群に無作為に割り付けた．いずれ
の群も循環動態と時間尿量（0.5〜1.0ml/kg/
hr）を維持するよう初期輸液には乳酸リンゲル
液を用いた．結果，最初の 24 時間の輸液量と
熱傷創部の水分含有量がアスコルビン酸投与群
で少なかった（いずれも P<0.01）．受傷後 18，
24，36，48 時間での P/F 比は対照群で有意に
低値であった（P<0.01）．人工呼吸期間と受傷
後 18，24，36 時間での血清マロンジアルデヒ
ド（抗酸化ストレスマーカー）はアスコルビン
酸投与群で低かった（いずれも P<0.05）．

　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅱ：1 つ以上の RCT
6．益のまとめ
　輸液総量が減少し，人工呼吸期間，創浮腫などの
合併症を減らすことができる．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　これまでの上記の 2 つの臨床研究 2，3）で急性腎障
害等の害（副作用）は報告されていない．しかし，
熱傷の病名では保険適応外となるため，実施に際し
ては各施設の倫理委員会の承認など手続きが必要と
なることが害（負担）となり得る．
8．益と害のバランスについて
　益が害を上回ると考えられる．
9．本介入に必要な医療コスト
　アスコルビン酸注射液は数多くのジェネリック医
薬品があり，100mg，500mg，1,000mg，2,000mg の
製剤が販売されており，ほとんどの製薬会社でいず
れの容量の製剤においても価格は 84 円 / 管である．
10．本介入の実行可能性
　アスコルビン酸注射剤の使用は熱傷の病名では保
険適応外となる．実施に際しては各施設の倫理委員
会の承認など手続きが必要となる．
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11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　ビタミン C はよく知られた栄養素であるが，保
険適応外使用であることからコメディカル・医師で
の評価は異なることが推測される．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本皮膚科学会，ISBI，ヨーロッパ熱傷学会のガ
イドラインでの言及はない．ABA のガイドライン
では「高用量アスコルビン酸の投与は総輸液量を減
らせる可能性はあるが，さらなる研究が必要である」
と述べられている 4）．
14．参考文献
 1）Mann R, Foster K, Kemalyan N, et al.：Intravenous 

vitamin C in clinical burn resuscitation. J Burn 
Care Rehabil 1997；29：S87.

 2）Tanaka H, Matsuda T, Miyagantani Y, et al.：
Reduction of resuscitation fluid volumes in 
severely burned patients using ascorbic acid 
administration：a randomized, prospective study. 
Arch Surg 2000；135：326-331.

 3）Kahn SA, Beers RJ, Lentz CW：Resuscitation 
after severe burn injury using highdose ascorbic 
acid: a retrospective review. J Burn Care Res 
2011；32：110-117.

 4）Pham TN, Cancio LC, Gibran NS, et al.：American 
Burn Association practice guidelines burn shock 
resuscitation. J Burn Care Res 2008；29：257-
266.

【CQ3-9】
1．CQと Answer
CQ：成人の熱傷患者に対する初期輸液速度の設定
方法は？
Answer：適切な初期輸液の速度は定まっていない．
Parkland（Baxter）の公式や modified Brooke formula，
アメリカ熱傷学会の提唱する Advanced Burn Life 
Support（ABLS）に基づいた方法が一般的に使用
されている（表参照）．
2．背景とCQの重要度
　初期輸液管理は，熱傷患者の呼吸循環動態や，組
織浮腫や臓器障害の発生に影響を及ぼすが，速度に
関してはいまだ議論が続いている．このため本ガイ
ドラインでは成人の熱傷患者に対する初期輸液速度
に関し，現時点までの報告を紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　1968 年に Baxter が報告した Parkland（Baxter）
の 公 式 の 24 時 間 の 総 輸 液 量 を 4ml/kg/%TBSA 

burn として算出する初期輸液 1）は現在広く知られ
ている．しかし，実際には Parkland（Baxter）の
公式以上の輸液が投与され，そのなかで過剰輸液に
より腹部コンパートメント症候群や肺水腫などの合
併症をきたす症例が確認されており，“fluid creep”
と呼ばれている 2〜4）．気道損傷合併例や電撃傷症例，
初期輸液開始が遅れた症例では輸液量増加が認めら
れる 3）が，最近は麻薬類の使用量増加（“opioid 
creep”）に伴って輸液量も増加がみられることから，
これも過剰輸液の原因の 1 つと推測されている 3，5）．
過剰輸液は腹部・四肢のコンパートメント症候群の
誘因となり 3，6，7），それ以外にも臓器障害を引き起こ
し 7，8）予後を悪化させるため，適切な初期輸液量に
関する検討がなされているが，エビデンスレベルの
高 い 検 討 は な い． 過 剰 輸 液 を 回 避 す る た め に
Advanced Burn Life Support（ABLS） で は
modified Brooke formula を基に 24 時間の総輸液量
を 2ml/kg/%TBSA burn とする初期輸液療法が提
示されており，同時に初期輸液開始が遅れることに
よる害を回避するため，初期輸液量の計算以前は毎
時 500ml での輸液療法が示されている 8）．
　しかし，どの指針に従い輸液を投与してもその反
応は個人差が大きく，輸液量の調節に関する指標が
検討されているものの，現時点では一般的に循環動
態と尿量を指標に輸液量が調節されているとの報告
がある 9）．詳細は別項（CQ312）にて述べる．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Baxter CR, Shires T：Physiological response to 

crystalloid resuscitation of severe burns. Ann N Y 
Acad Sci 1968；150：874-894.

 2）Friedrich JB, Sullivan SR, Engrav LH, et al.：Is 
supraBaxter resuscitation in burn patients a new 
phenomenon? Burns 2004；30：464-466.

 3）Saffle JI：The phenomenon of “fluid creep” in 
acute burn resuscitation. J Burn Care Res 2007；
28：382-395.

 4）Pruitt BA Jr：Protect ion from excessive 
resuscitation： “pushing the pendulum back”. J 
Trauma 2000；49：567-568.

 5）Sullivan SR, Friedrich JB, Engrav LH, et al.：
“Opioid creep” is real and may be the cause of 
“fluid creep”. Burns 2004；30：583-590.

 6）Guilabert P, Usúa G, Martín N, et al.：Fluid 
resuscitation in patients with burns： update. Br J 
Anaesth 2016；117：284-296.

 7）Kao Y, Loh EW, Hsu CC, et al.：Fluid resuscitation 
in patients with severe burns： a metaanalysis of 
randomized controlled trials. Acad Emerg Med 
2018；25：320-329.
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 8）American Burn Association：Advanced Burn Life 
Support Course PROVIDER MANUAL 2018 
UPDATE, American Burn Association, Chicago, 
2018.

 9）Paratz JD, Stockton K, Paratz ED, et al.：Burn 
resuscitation―hourly urine output versus 
alternative endpoints： a systematic review. 
Shock 2014；42 ： 295-306.

表：�成人熱傷患者に対する一般的な初期輸液の方法
（初期 24時間の輸液）

名　称 方　法
Parkland（Baxter）乳酸リンゲル 4ml/kg/％burn

半分を最初の 8 時間，残り半分を
次の 16 時間で投与．

Modified Brooke 乳酸リンゲル 2ml/kg/％burn
半分を最初の 8 時間，残り半分を
次の 16 時間で投与．

Evans 生理食塩水 1ml/kg/％burn＋血漿
1ml/kg/％burn＋5% ブ ド ウ 糖 液
2,000ml

Brooke 生理食塩水 1.5ml/kg/％ burn＋血
漿 0.5ml/kg/ ％ burn＋5% ブ ド ウ
糖液 2,000ml

ABLS 速度熱傷面積計算前の開始速度：
500ml/hr
熱傷面積計算後：乳酸リンゲル
2ml/kg/％burn（高電圧電撃傷の
場合は 4ml/kg/％burn）の半分を
最初の 8 時間で，残りの半分を 16
時間で投与．但し，時間尿量が 2
時間連続で指標尿量（0.5ml/kg/
hr，高圧電撃傷の場合は 1ml/kg/
hr）より多い / 少ない場合は，輸
液速度を 1/3 ずつ減らす / 増やす．

【CQ3-10】
1．CQと Answer
CQ：小児の熱傷患者に対する初期輸液速度の設定
方法は？
Answer：成人と同様に小児においても，適切な初
期輸液の速度は定まっていない．通常は成人よりも
体 重・ 熱 傷 面 積 あ た り の 輸 液 量 は 多 く な り，
Parkland（Baxter） の 公 式 を 基 に 作 成 さ れ た
Cincinnati formula 1），Galveston formula 1） や
Advanced Burn Life Support（ABLS）2）に基づい
た方法で行われている（表参照）．
2．背景とCQの重要度
　初期輸液管理は，熱傷患者の呼吸循環動態や，組
織浮腫や臓器障害の発生に影響を及ぼすが，速度に
関してはいまだ議論が続いている．このため本ガイ

ドラインでは小児の熱傷患者に対する初期輸液速度
に関し，現時点までの報告を紹介する BQ とした．
表：�小児熱傷患者に対する一般的な初期輸液の方法
（初期 24�時間の輸液）
名　称 方　法

Cincinnati 
formula 1）

older children：4ml/kg/%TBSA burn
＋1,500ml/m2 BSA の乳酸リンゲル液．
半量を最初の 8 時間、残りを次の 16 時
間で投与．
younger children：4ml/kg/%TBSA 
burn＋1,500ml/m2 BSA の乳酸リンゲル
液．
最初の 8 時間ではその半量を 50mEq/l
の重炭酸ナトリウムを加えて投与，次の
8 時間で 1/4 量，最後の 8 時間で 1/4 量
を 5% アルブミンを加えて投与．

Galveston 
formula 1）

5,000ml/m2 BSA burn（蘇生輸液）＋2,000  
ml/m2（維持輸液）の乳酸リンゲル液を
投与．
半量を最初の 8 時間，残りを次の 16 時
間で投与．
5% アルブミンおよび必要に応じて 5%
デキストロースを投与．

ABLS 2） 熱傷面積算定前の開始速度：5 歳以下：
125ml/hr，6〜13 歳：250ml/hr，14 歳
以上：500ml/hr
熱 傷 面 積 算 定 後：13 歳 以 下 は 3ml/
kg/%TBSA burn， 電 撃 傷 の 場 合 は
4ml/kg/%TBSA burn，半量を最初の 8
時間で，残り半分を次の 16 時間で投与．
開始後は体重 <30kg の小児で時間尿量
1ml/kg，体重 >30kg の小児で 0.5ml/kg
となるよう輸液速度を 1 時間ごとに調整．
幼児と体重 <30kg の小児：5% デキスト
ロースを含んだ維持輸液を投与．投与量
は，体重の初めの 10kg に対しては 4ml/
kg/hr、次の体重 10kg に対しては 2ml/
kg/hr，残りの体重分に対しては 1ml/
kg/hr を合算．

3．エビデンスと解説
　成人と同様に小児においても適切な初期輸液量に
関する検討がなされているが，明確なエビデンスの
ある指針は示されていない．循環動態・組織還流を
維持しつつ過剰輸液を回避する必要があるが，成人
に比して体重・熱傷面積あたりの輸液量は多くなる
という報告 3）もあり，輸液量の調節に関する指標と
して用いる時間尿量も成人より多い値を目標とす
る 2）とされている．
　幼児・小児では体内のグリコゲン貯蔵量が少なく
低血糖に陥りやすいとされ，いくつかの formula で
は予測される必要輸液量にデキストロース入りの維
持輸液を含めている．この維持輸液に加えて蘇生の
輸液が必要であるという考え方，いわゆる “two 
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figure formula” と し て 現 在 Cincinnati formula と
Galveston formula が使われているが，両者のどち
らが優越しているかを比較した研究はない 4）．また，
いずれもアルブミン製剤の投与を併用している．一
方，Advanced Burn Life Support（ABLS）も two 
figure formula に基づいていると考えられるが，ア
ルブミン製剤は含まれていない．
　Cincinnati formula 1）では older children に対して
4ml/kg/%TBSA burn＋1,500ml/m2 BSA の乳酸リ
ンゲル液を 24 時間かけて投与し，全量のうちの半
量をはじめの 8 時間で投与し，残りを次の 16 時間
で投与する．younger children でも同じく最初の
24 時間で 4ml/kg/%TBSA burn＋1,500ml/m2 BSA
の乳酸リンゲル液を投与するが，最初の 8 時間では
そ の 半 量 に 乳 酸 リ ン ゲ ル 液 1 リ ッ ト ル あ た り
50mEq の重炭酸ナトリウムを加えて投与する．次
の 8 時間は 1/4 量の乳酸リンゲル液（単独），最後
の 8 時間で 1/4 量に 5％アルブミンを加えて投与す
る．Galveston formula 1）では 5,000ml/m2 BSA burn
を蘇生輸液として，2,000ml/m2 を維持輸液として
その合計量を乳酸リンゲル液で投与する．合計量の
半分量をはじめの 8 時間で，残りを次の 16 時間で
投与する．5% アルブミンおよび必要に応じて 5％
デキストロースを加える．Advanced Burn Life 
Support（ABLS）2）での投与方法は輸液が必要と判
断される場合（CQ31 参照），熱傷面積算定前に乳
酸リンゲル液などを用い，5 歳以下は毎時 125ml，
6〜13 歳は毎時 250ml，14 歳以上は毎時 500ml の
速度で輸液を開始する．患者の体重と熱傷面積算定
後は，13 歳以下は 3ml/kg/%TBSA burn，電撃傷の
場合は 4ml/kg/%TBSA burn で予測される 24 時間
の輸液必要量を算出し，半量を最初の 8 時間で，次の
16 時間で残りの半量を投与する．初期輸液開始後は
体重 <30kg の小児で時間尿量 1ml/kg，体重 >30kg
の小児で 0.5ml/kg となるよう輸液速度を 1 時間ご
とに調整する．ただし，幼児と体重 <30kg の小児
ではこれらの輸液量に加えて，5% デキストロース
を含んだ維持輸液を投与する．維持輸液量（速度）
は所謂 “421”formula に基づき，体重あたり最初の
体重 10kg に対しては 4ml/kg/hr，次の体重 10kg
に対しては 2ml/kg/hr，残りの体重分に対しては
1ml/kg/hr を合算して時間投与量を計算する．こ
の維持輸液の速度は尿量により調整しない．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．

5. 参考文献
 1）Leopaldo CC, Fredrick JB, George CK：Burn 

resuscitation. In: Herdon DN ed, Total Burn Care. 
5th ed, Elsevier, Amsterdam, 2018, p.78.

 2）American Burn Association：Advanced Burn Life 
Support Course PROVIDER MANUAL 2018 
UPDATE, American Burn Association, Chicago, 
2018.

 3）Merrell SW, Saffle JR, Sullivan JJ, et al.：Fluid 
resuscitation in thermally injured children. Am J 
Surg 1986；152：664-669.

 4）Romanowski KS, Palmieri TL：Pediatric burn 
resuscitation：past, present, and future. Burns 
Trauma 2017；5：26.

【CQ3-11】
1．CQと Answer
CQ：気道損傷や電撃傷を合併している場合の初期
輸液速度は？
Answer：気道損傷や電撃傷合併患者の初期輸液速
度についての結論は得られていない．Parkland 

（Baxter）の公式や Advanced Burn Life Support
（ABLS）に基づいた一般的な方法で開始するが，
さらに多くの輸液を要する．
2．背景とCQの重要度
　気道損傷合併患者の初期輸液は，非合併患者とく
らべてより多くの輸液量を要するとされるが，定量
化された方法はなくいまだ議論が続いている．この
ため本ガイドラインでは気道損傷を合併している場
合の初期輸液速度に関し，現時点までの報告を紹介
する BQ とした．
3．現時点までの報告と解説
　1985 年に Navar らは 171 例の熱傷患者を後方視
的に検討し，気道損傷合併例の輸液量は 24 時間あ
た り 5.76ml/kg/％ burn で， 非 合 併 例 の 3.98ml/
kg/％ burn にくらべ有意に多かったと報告してい
る 1）．この後にも同様の検討がなされており，1998
年に Dai らは 62 例を後方視的に検討し，気道損傷
合併例と非合併症例で 24 時間の初期輸液量はそれ
ぞれ 3.1，2.3ml/kg/% burn で，輸液量は合併例で
有意に多かった報告している 2）．2002 年の Inoue
らの 131 例の後方視的検討では，気道損傷合併例で
は 24 時間で約 30ml/kg の輸液量増加が認められた
と報告されている 3）．
　電撃傷合併の場合は深部組織の損傷を合併してい
ることや腎保護目的に通常の体表熱傷患者に比し大
量の輸液を要すると報告されており 4），1982 年に
Holliman らも後方視的検討において最初の 24 時間
に平均で 12ml/kg/%TBSA burn の輸液量を要した
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と報告している 5）．Advanced Burn Life Support
（ABLS）では電撃傷の場合は「4ml/kg/%TBSA 
burn のうち半量を最初の 8 時間で，残り半分を次
の 16 時間で投与し，時間尿量が 2 時間連続で指標
尿量より多い / 少ない場合は，輸液速度を 1/3 ずつ
減らす / 増やす」とする輸液法が示されている 6）．
　現時点で気道損傷や電撃傷の重症度を定量化する
ことは困難であり，その影響が輸液必要量に与える
影響も不明確であるが，気道損傷や電撃傷合併によ
り必要な初期輸液量が増加するとの報告が一般的で
ある．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Navar PD, Saffle JR, Warden GD：Effect of 

inha la t i on  in jury  on  f lu id  resusc i t a t i on 
requirements after thermal injury. Am J Surg 
1985；150：716-720.

 2）Dai NT, Chen TM, Cheng TY, et al .：The 
comparison of early fluid therapy in extensive 
flame burns between inhalation and noninhalation 
injuries. Burns 1998；24：671-675.

 3）Inoue T, Okabayashi K, Ohtani M, et al.：Effect of 
smoke inhalation injury on fluid requirement in 
burn resuscitation. Hiroshima J Med Sci 2002；51 ： 
1-5.

 4）Rouse RG, Dimick AR：The treatment of 
electrical injury compared to burn injury： a 
review of pathophysiology and comparison of 
patient management protocols. J Trauma 1978；
18 ： 43-47.

 5）Holliman CJ, Saffle JR, Kravitz M, et al.：Early 
surgical decompression in the management of 
electrical injuries. Am J Surg 1982；144：733-
739.

 6）American Burn Association：Advanced Burn Life 
Support Course PROVIDER MANUAL 2018 
UPDATE, American Burn Association, Chicago, 
2018.

【CQ3-12】
1．CQと Answer
CQ：初期輸液の速度が適正であるかを判断するた
めの指標はあるか？
Answer：初期輸液の速度が適正であるか，その指
標は定まっていない．呼吸循環動態モニタリングと
時間尿量が用いられている．
2．背景とCQの重要度
　適切な初期輸液の速度の指標に関していまだ議論
が続いており，多くの方法が検討されているが結論
は得られていない，このため本ガイドラインでは適

切な輸液速度の指標に関し，現時点までの報告を紹
介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　一般的に提唱されている方法に従い輸液を行うと
しても調節が必要であり，その指標に関する検討が
なされている．従来から非侵襲的な呼吸循環動態モ
ニタリングや時間尿量が用いられているが，時間尿
量自体も単独で用いることは適切ではないと報告さ
れている 1）．非侵襲的なモニタリングや時間尿量に
加えて，血中乳酸値や侵襲的モニタリングを指標とす
ることにより過剰輸液を防ぐことができるとの報告
もある 2）が，熱傷治療における乳酸値単独の指標とし
ての有効性はいまだ示されていない（CQ313 参照）．
　こうした多くの検討がなされているものの，現時
点では一般的には循環動態と尿量を指標に輸液量が
調節されているとの報告がある 3）．時間尿量を成人
の場合では 0.5ml/kg 以上，小児の場合は 1.0ml/kg
以上を目標として調節することが望ましいとされて
いるが 4），その適正値に関してもエビデンスレベル
の高い検討はない．ミオグロビン尿・ヘモグロビン
尿出現時は，急性腎障害を回避するため，肉眼的に
色調が改善するまでおおよそ 2 倍の尿量を確保する
ように管理を行うとされる 4）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Liu NT, Cancio LC, SerioMelvin ML, et al.：

Trend analysis of  current modal i t ies for 
monitoring fluid therapy in patients with large 
burns： echoing the call for better resuscitation 
indices. J Burn Care Res 2018；39 ： 970-976.

 2）Sánchez1 M, GarcíadeLorenzo A, Herrero E, et 
al.：A protocol for resuscitation of severe burn 
patients guided by transpulmonary thermodilution 
and lactate levels： a 3year prospective cohort 
study. Critical Care 2013；17 ： R176.

 3）Paratz JD, Stockton K, Paratz ED, et al.：Burn 
resuscitation―hourly urine output versus 
alternative endpoints： a systematic review. 
Shock 2014；42 ： 295-306.

 4）American Burn Association：Advanced Burn Life 
Support Course PROVIDER MANUAL 2018 
UPDATE, American Burn Association, Chicago, 
2018.

【CQ3-13】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者の初期輸液において輸液速度の指標
に経肺熱希釈法（transpulmonary thermodilution 
technique：TPTD） や 動 脈 圧 波 形 解 析（arterial 
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pulse contour analysis）は有用か？
Answer：おおむね TBSA10% をこえるような熱傷
患者の初期蘇生において輸液速度の指標に TPTD
や動脈圧波形解析を使用することを弱く推奨する．

（エビデンスレベルⅡ，推奨度 B）．
2．背景とCQの重要度
　広範囲熱傷に対する初期輸液療法の輸液速度は従
来 Parkland（Baxter）の公式に基づき計算され 1），
輸液開始後に輸液速度を調節する指標として時間尿
量が用いられてきた 2）．近年，中心静脈カテーテル
と専用の動脈カテーテルを使用した TPTD によっ
て，胸腔内血液容量（intrathoracic blood volume 
index：ITBVI）や肺外水分量などが容易に計測で
きるようになった．また，観血的動脈圧測定で得ら
れる波形を解析することで pulse pressure variation 

（PPV）や stroke volume variation （SVV）などの
指標をモニタリングできるようになった．これらに
よって得られるデータを指標に輸液速度を調節する
ことの有用性に関する CQ である．これらの新規テ
クノロジーは本邦において日常臨床で広く施行さ
れ，古典的指標と合わせて患者アセスメントに用い
られていると考えられる．エビデンスも蓄積されて
きていることから，この CQ を立案した．
3．PICO
　Patient（対象）：初期輸液を必要とする熱傷患者
　Intervention（介入）：TPTD や動脈圧波形解析
を用いる．
　Control（対照）：TPTD や動脈圧波形解析を用い
ない．
　Outcome（アウトカム）：生存率，呼吸不全・コ
ンパートメント症候群の合併率，総輸液量
4．エビデンスの要約
　採用文献（RCT）：2 件

　1） Csontos C, Foldi V, Fischer T, et al.：Arterial 
thermodilution in burn patients suggests a 
more rapid fluid administration during early 
resuscitation. Acta Anaesthesiol Scand 
2008；52：742-749.3）

　　  　受傷後 3 時間以内に初期輸液量を開始し
た >15%TBSA の熱傷患者 24 名を Parkland

（Baxter）の公式に基づいて開始した初期輸
液療法において，輸液速度変更の指標を時
間尿量とした群（0.5ml/kg/h 未満なら輸液
速度 10% 増量，1.0ml/kg/h 以上なら 10%
減量）と ITBVI とした群（750ml/m2 未満
なら乳酸リンゲル液 500ml ボーラス投与，

750〜800ml/m2 な ら 輸 液 速 度 10% 増 量，
850ml/m2 以上なら 10% 減量）に無作為割
り付けし，受傷 3 日後までの MODS と central 
venous oxygen saturation （ScvO2）を比較
した研究である．ITBVI を指標にしたほう
が Day 1 に お い て 有 意 に ScvO2 が 高 く

（P=0.024），Day2 および 3 において有意に
MODS が低かった（P=0.024，P=0.014）．
生存率に有意差は認めなかった．ITBVI を
指標に輸液速度を調節することの有用性を
示唆している．

　2） Tokarik M, Sjöberg F, Balik M, et al.：Fluid 
therapy LiDCO controlled trialoptimization 
of volume resuscitation of extensively burned 
patients through noninvasive continuous 
realtime hemodynamic monitoring LiDCO. 
J Burn Care Res 2013；34：537-542.4）

　　  　Parkland（Baxter）の公式に基づいて開
始した初期輸液療法において，輸液速度変
更の指標を時間尿量および平均動脈血圧で
管理する治療群と動脈圧波形解析を利用し
て管理する群に無作為割り付けし，受傷後
24 時間までの総輸液量を比較した研究であ
る．動脈圧波形解析に基づいて管理した群
において総輸液量が有意に 10% 減少し，尿
量は両群で同等であった．動脈圧波形解析
による輸液量調節の有用性を示唆している．

5．エビデンスレベル
　Ⅱ：1 つ以上の RCT
6．益のまとめ
　TPTD や動脈圧波形解析を指標に初期輸液療法
の投与速度を調節すると，循環動態はより安定化し，
臓器障害発症を抑制し，総輸液量を減少させる可能
性があるが，生存率改善に寄与するというエビデン
スはない．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　専用のカテーテル挿入手技を要すること，カテー
テル関連血流感染のリスクの問題がある．
8．益と害のバランスについて
　これまでの Parkland（Baxter）の公式と時間尿
量・平均血圧による輸液量調節と比して同等以上の
有用性があり，益が害を上回ると考えられる．
9．本介入に必要な医療コスト
　各種カテーテルやモニタリング機器にかかるコス
トがある．
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　中心静脈カテーテル挿入（1,400 点）および観血
的動脈圧測定（260 点 / 日）にかかる点数を算定で
きる．
10．本介入の実行可能性
　TPTD や動脈圧波形分析は敗血症をはじめとす
る集中治療対象疾患で幅広く適応されており，カ
テーテル刺入部に熱傷が存在しない限り実行可能で
あると考えられる．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　患者・家族・コメディカル・医師などの価値観に
ばらつきは少ないと推測される．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本皮膚科学会のガイドラインでの言及はない．
American Burn Association（ABA）Practice 
Guidelines（2016）では前負荷を高める治療戦略は
推奨していないが，侵襲的モニタリングについては
高齢者や標準的な治療に十分反応しない患者に対し
ては利用することを示唆している 5）．ISBI Practice 

Guidelines for Burn Care（2016）および European 
Practice Guidelines for Burn Care（2017）での言及
はない．
14．参考文献
 1）Baxter CR, Shires T：Physiological response to 

crystalloid resuscitation of severe burns. Ann N Y 
Acad Sci 1968；150：874894.

 2）American Burn Association：Advanced Burn Life 
Support Course PROVIDER MANUAL 2018 
UPDATE, American Burn Association, Chicago, 
2018.

 3） Csontos C, Foldi V, Fischer T, et al.：Arterial 
thermodilution in burn patients suggests a more 
rap id  f lu id  admin i s t ra t i on  dur ing  ear ly 
resuscitation. Acta Anaesthesiol Scand 2008；
52：742-749.

 4） Tokarik M, Sjöberg F, Balik M, et al.：Fluid 
therapy LiDCO controlled trialoptimization of 
volume resuscitation of extensively burned 
patients through noninvasive continuous realtime 
hemodynamic monitoring LiDCO. J Burn Care 
Res 2013；34：537-542.

 5）Pham TN, Cancio LC, Gibran NS, et al.：American 
Burn Association practice guidelines burn shock 
resuscitation. J Burn Care Res 2008；29：257-
266.
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CQ4　初期局所療法

　熱傷治療において局所療法は全身管理，手術療法
とともに重要である．その目的は感染管理，創傷治
癒促進などとなり，熱傷の深さ，受傷面積などの要
因が関係して，その方法は多岐にわたっている．そ
のため今回の CQ 設定には熱傷深度を中心として各
治療法を検討することとした．熱傷診療ガイドライ
ンの第 1 版では外用剤を，改訂第 2 版で創傷被覆材
を追加して検討したが，今回は前の版で記載した内
容を CQ 化した．本ガイドラインは基本的には入院
レベルの熱傷を対象としているが，局所療法は外来
レベルの熱傷治療の根幹をなすので入院を前提とし
ない CQ もあげることとした．特にステロイド使用
や消毒薬，外用剤における基剤など，いまだ統一し
た見解が出ていない部分に対して CQ を設定した．
さらに改訂第 2 版以降に本邦で使用可能となったポ
リヘキサニド / ベタインゲルに関しても CQ を検討
し，新しい治療法として紹介した．Ⅲ度熱傷（deep 
burn：DB）では古くから用いられているスルファ
ジアジン銀（silver sulfadiazine：SSD）に対しても
CQ を設定した．さらに外来で扱うような小範囲の
DB に対しても CQ をあげて検討した．
　局所療法は伝統的に行われている部分や熱傷治療
の変遷によって変化している部分が混在している領
域である．また諸外国と本邦で行われている治療で
は，使用できる創傷被覆材や外用剤が大きく異なる
ことも多いため他の領域にくらべて本邦報告をもと
にした推奨度を設定していることをご了承願いたい．

【CQ4-1】
1．CQと Answer
CQ：Ⅰ度熱傷（epidermal burn：EB）および受傷
後 1 週間以内のⅡ度熱傷にステロイド外用は有効
か？
Answer：有用性を肯定するエビデンスに乏しく，
安易に使用するべきではない，との意見がある．一
方で，局所の炎症兆候に対して使用を推奨する意見
もある．
　専門医が，抗炎症効果を期待して使用する際は，
ステロイドの副作用に十分注意しながら，受傷早期

（2 日間程度）に使用することが望ましい．
2．背景とCQの重要度
　本邦では，熱傷に対して保険適応のあるステロイ
ド外用薬が存在しており，EB（日焼け）や浅達性
Ⅱ度熱傷（superficial dermal burn：SDB）に対し

て，抗炎症効果をもつステロイド外用薬を長年使用
してきた経緯がある．このため，本ガイドラインで
は，ステロイド外用薬の有用性について，現時点の
エビデンスを紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　EB および SDB における疼痛や紅斑といった局
所の炎症兆候に対して，ステロイド外用薬の使用を
推奨しているのは，エキスパートオピニオンのみで
ある 1〜4）．
　一方，Pedersen らのランダム化比較試験（random
ized controlled trial：RCT）では，12 人の健康な
ボランティアに人工的に作成した EB ないし SDB
に対して，プロピオン酸クロベタゾール（strongest）
またはプラセボを塗布し比較したところ，疼痛と紅
斑に対する抗炎症効果に有意差は認めなかったと報
告している 5）．同様に，Faurschou らの RCT でも，
20 人の健康なボランティアで，UVB 照射による
EB に対するステロイド外用薬の効果を検証した
が，有意差を認めていない 6）．
　また，松村らは，新鮮Ⅱ度熱傷に対して，ベタメ
タゾン吉草酸エステル・ゲンタマイシン硫酸塩軟膏

（リンデロン VG 軟膏）とゲンタマイシン硫酸塩軟
膏（ゲンタシン軟膏）を用いて，二重盲検テストを
行ったところ，炎症兆候のうち腫脹と疼痛の軽減に
差はなく，発赤のみベタメタゾン吉草酸エステル・
ゲンタマイシン硫酸塩軟膏で軽減がみられたが，受
傷後 4 日目以降では上皮化の遅延を認めたと報告し
ている 7）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）山中恵一，水谷　仁：熱傷創の初期治療の原則 . 

Monthly Book Derma 2008；146：16-20.
 2）田熊清継，佐々木淳一：9．創処置と局所療法 . 田

熊清継，佐々木淳一：BURN―熱傷の初期診療と
局所療法・抗菌化学療法の指標 . 医薬ジャーナル
社，大阪，2008，pp.129-156.

 3）原田輝一：【症例と Q&A で学ぶ最新の熱傷診療】
Q&A 知識の確認と最新情報　局所療法　保存的治
療 . 救急・集中治療 2004；16：671-674.

 4）等　泰三，岡野善郎，森内宏志：日常の問い合わ
せから―副腎皮質ホルモン―. 薬局 1988；39：
1085-1093.

 5）Pedersen JL, Møiniche S, Kehlet H：Topical 
glucocorticoid has no antinociceptive or anti
inflammatory effect in thermal injury. Br J 
Anaesth 1994；72：379-382.

 6）Faurschou A, Wulf HC：Topical corticosteroids in 
the treatment of acute sunburn：a randomized, 
doubleblind clinical trial. Arch Dermatol 2008；
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144：620-624.
 7）村松正久，関口忠男：新鮮なⅡ度熱傷創面に対す

るステロイド軟膏の使用経験 . 形成外科 1972；
15：318.

6．参考
『日本皮膚科学会の熱傷診療ガイドライン（2017 年
版）』：

　EB，SDB に対して，ステロイド外用薬は有用
か ?
　推奨文：ステロイド外用薬の抗炎症作用を期待
し，受傷初期ではその使用を選択肢の 1 つとして
提案する．
　推奨度：2D
　・ 熱傷に対するステロイド外用薬の有用性につ

いてはエキスパートオピニオン 202）〜
204）しかなく，エビデンスレベルⅥであり，
推奨度 2D である．一方，熱傷を含む物理的
損傷を受けた皮膚に対してステロイド外用薬
の抗炎症効果はないとする RCT（二重盲検
を含む）も 3 編 205）〜207）ある．しかし，
EB ないし SDB に対するステロイド外用薬
の有用性を指摘するエキスパートオピニオン
が大勢をしめること，本邦においては熱傷に
対しステロイド外用薬を数多く使用してきた
ことなどを考慮した．

『熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版）』：
⑴　 Ⅱ度熱傷に対しては，湿潤環境維持を目的に

ワセリン軟膏基剤を基本とし，熱傷 の広さ，
深さの状況により主剤（抗生物質，ステロイ
ドなど）を選択することが推奨される（C）

　ステロイド軟膏は熱傷において比較試験を行っ
た文献はみあたらず，症例報告［11］（Ⅳ），エキ
スパートオピニオン［12，13］（Ⅳ）より SDB の
初期に炎症を抑え，また油脂性軟膏を用いること
で創を湿潤環境において治癒を早めることで推奨
できる．同様に油脂性軟膏で創面を保護する目的
で抗生物質軟膏も SDB 創にエキスパートオピニ
オン［1215］（Ⅳ）から判断して推奨できる . ス
テロイド外用剤には熱傷に適応があるものとそう
でないものがあるので，適応がある薬剤を参考欄
に記す．

【CQ4-2】
1．CQと Answer
CQ：受傷後 1 週間以内のⅡ度熱傷の局所治療に銀
含有創傷被覆材を使用するか？

Answer：銀含有ハイドロファイバー®創傷被覆材の
使用を強く推奨する（エビデンスレベルⅠ，推奨度 A）．
　銀含有ポリウレタンフォーム/ソフトシリコン創
傷被覆材の使用を弱く推奨する（エビデンスレベル
Ⅱ，推奨度 B ＊）．
2．背景とCQの重要度
　受傷後 1 週間以内のⅡ度熱傷における局所療法は
さまざまなものが用いられていて，過去のガイドラ
インでもそれぞれの有用性について述べられてい
る．このなかでも，銀含有創傷被覆材は局所治療の
選択肢としては大きな位置を占め，本邦でも多様な
銀含有創傷被覆材があり，それぞれ特徴がある．そ
のため，各創傷被覆材の有用性を再確認する目的で
本 CQ は重要である．
3．PICO
　Patient（対象）：1 週間以内のⅡ度熱傷患者
　Intervention（介入）：銀含有創傷被覆材を局所
療法として用いる．
　Control（対照）：本治療を用いない．
　Outcome（アウトカム）：疼痛の程度，治癒まで
の期間，瘢痕形成
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：5 件
1） Muangman P, Pundee C, Opasanon S, et al.：

A prospective, randomized trial of silver 
containing hydrofiber dressing versus 1% 
silver sulfadiazine for the treatment of 
partial thickness burns. Int Wound J 2010；
7：271-276.1）

　  　体表面積 15％未満のⅡ度熱傷創のある外来
患者において銀含有ハイドロファイバー®創
傷被覆材は SSD と比較して，コスト，治癒ま
での期間，疼痛，治療回数・内容などの容易
さで有用性が認められた．

2） Yarboro DD：A comparative study of the 
dressings silver sulfadiazine and Aquacel Ag 
in the management of superficial partial
thickness burns. Adv Skin Wound Care 
2013；26：259-262.2）

　  　Ⅱ度熱傷においてアクアセル® Ag の利用は
SSD と比較して痛みが少なく，再上皮化する
までに必要な治療回数を減らすことができた．

3） Caruso DM, Foster KN, BlomeEberwein SA, 
et  a l .：Randomized c l in ica l  s tudy of 
hydrofiber dressing with silver or silver 
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sulfadiazine in the management of partial
thickness burns. J Burn Care Res 2006；
27：298-309.3）

　  　Ⅱ度熱傷に対するアクアセル® Ag は SSD
と比較して，ドレッシング交換時の痛みおよ
び刺激の軽減，交換の減少，治療にかかるコ
ストでも勝っていた．

4） Tang H, Lv G, Fu J, et al.：An open, parallel, 
randomized, comparative, multicenter 
investigation evaluating the efficacy and 
tolerability of Mepilex Ag versus silver 
sulfadiazine in the treatment of deep partial
thickness burn injuries. J Trauma Acute 
Care Surg 2015；78：1000-1007.4）

　  　 深 達 性 Ⅱ 度 熱 傷（deep dermal burn：
DDB）においてメピレックス® Ag は SSD と
比較して，治癒率に差はなく，植皮が行われ
るまでの時間に有意差はなかったが，交換回
数は減少し，交換時の疼痛も減少した．

5） Silverstein P, Heimbach D, Meites H, et al.：
An open, parallel, randomized, comparative, 
multicenter study to evaluate the cost
effectiveness, performance, tolerance, and 
safety of a silvercontaining soft silicone foam 
dressing （intervention） vs silver sulfadiazine 
cream. J Burn Care Res 2011；32：617-626.5）

　  　銀含有シリコンフォームは SSD にくらべコ
スト，治癒率，交換回数で優れていた．

採用文献（Cochrane のシステマティックレビュー
（systematic review：SR））：2 件
6） Wasiak J, Cleland H, Campbell F：Dressings 

for superficial and partial thickness burns. 
Cochrane Detabase Syst Rev 2008；（4）：
CD002106. doi:10.1002/14651858.CD002106.
pub3.6）

　  　銀含有ハイドロファイバー®創傷被覆材と
SSD との比較では優位に治療期間の短縮，疼
痛の緩和，交換回数の減少が得られた．

7） StormVersloot MN, Vos CG, Ubbink DT, et 
al.：Topical silver for preventing wound 
infection. Cochrane Detabase Syst Rev 
2010；（3）：CD006478. doi：10.1002/14651858. 
CD006478.pub2.7）

　  　銀含有創傷被覆材または銀製剤が創傷治癒
を促進するか，創傷の感染を防止するかどう

かを確立する十分な証拠はなかった．
5．エビデンスレベル
　銀含有ハイドロファイバー® に関しては 1 編のシ
ステマティックレビュー，2 編の RCT があるため
に，エビデンスレベルはⅠとした．
　銀含有ポリウレタンフォーム / ソフトシリコンに
は 2 編の RCT があるためにエビデンスレベルはⅡ
とした．
6．益のまとめ
　銀含有ハイドロファイバー®創傷被覆材には SSD
との比較を行った 3 編の RCT 1〜3）と 2 編のシステマ
ティックレビュー6，7）がある．いずれも本材（銀含
有ハイドロファイバー®）が SSD と比較して優位に
疼痛の軽減，創傷治癒期間の短縮，コストの軽減を
得たとしている．
　銀含有ポリウレタンフォーム / ソフトシリコンに
は SSD との比較を行った 2 編の RCT 4，5）がある．
いずれも創傷治癒期間は差がなかったが，交換の頻
度は減少していた．また，1 編では疼痛の軽減およ
びコストの軽減を認めた．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　局所銀使用に関して，Aziz ら 8）は銀非使用のもの
と比較して，有意に創傷治癒は悪く，感染予防に有
効との証拠は認めなかったと報告している．また，銀
含有創傷被覆材を用いる場合に，ヨウ素製剤で消毒を
行うと銀イオンはヨウ化銀となり抗菌力が減退する．
8．益と害のバランスについて
　Aziz ら 9）は局所銀使用から，銀含有創傷被覆材
は感染予防と創傷治癒促進において良いとも悪いと
もいえないと結論している．しかし，特に銀含有ハ
イドロファイバー®創傷被覆材に関しては，他のシ
ステマティックレビューや RCT では従来の治療法
との比較で，疼痛，交換頻度，創傷治癒期間，コス
トなどで優位性を認めている．他方，銀含有ポリウ
レタンフォーム / ソフトシリコン創傷被覆材は創傷
治癒期間に差はなかったが，疼痛，コストの軽減を
認めた．
9．本介入に必要な医療コスト
　滲出液の量によって創傷被覆材の交換頻度は変化
するが，交換頻度の減少によって全体の医療費，患
者負担は軽減する．
　真皮にいたる創傷用の被覆材の価格は 1㎝あたり
6 円である（2020 年 3 月現在）．本邦では同面積あ
たりの銀含有創傷被覆材と銀非含有創傷被覆材の価
格差はない．
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10．本介入の実行可能性
　本被覆材の使用によって交換頻度が減少すると医
療スタッフの負担も軽減する．銀含有ポリウレタン
フォーム / ソフトシリコンは皮下組織にいたる創傷
用の創傷被覆材としてⅡ度熱傷に対して保険適応外
である．銀含有ハイドロファイバー®は真皮にいた
る創傷用の創傷被覆材として保険適応である．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　創傷被覆材に関して，Seling ら 9）が 39ヵ国 121ヵ
所の熱傷施設へアンケートを行い，理想的な熱傷に
おける選択基準は，非固着性，吸収力，除去の容易
さ，交換頻度であると述べている．患者としても交
換頻度が減少することは疼痛を受ける機会が減少し
有用である．
　Duteille ら 10）は手指のⅡ度熱傷に対して手袋型の
銀含有ハイドロファイバー®創傷被覆材を用いて，
適合性，総体的な手袋としての役割，安静時および
手指運動時の疼痛で良好な結果が得られ，着脱も容
易であったと報告している．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本熱傷学会（A＊），日本皮膚科学会（1A およ
び 2B）で推奨されている．
14．参考文献
 1）Muangman P, Pundee C, Opasanon S, et al.：A 

prospective, randomized trial of silver containing 
hydrofiber dressing versus 1% silver sulfadiazine 
for the treatment of partial thickness burns. Int 
Wound J 2010；7：271-276.

 2）Yarboro DD：A comparative study of the 
dressings silver sulfadiazine and Aquacel Ag in 
the management of superficial partialthickness 
burns. Adv Skin Wound Care 2013；26：259-262.

 3）Caruso DM, Foster KN, BlomeEberwein SA, et 
al.：Randomized clinical study of hydrofiber 
dressing with silver or silver sulfadiazine in the 
management of partialthickness burns. J Burn 
Care Res 2006；27：298-309.

 4）Tang H, Lv G, Fu J, et al.：An open, parallel, 
r a ndom i z ed ,  c ompa r a t i v e ,  mu l t i c e n t e r 
investigation evaluating the eff icacy and 
to lerabi l i ty of  Mepi lex Ag versus s i lver 
sulfadiazine in the treatment of deep partial
thickness burn injuries. J Trauma Acute Care 
Surg 2015；78：1000-1007.

 5）Silverstein P, Heimbach D, Meites H, et al.：An 
open ,  para l le l ,  randomized ,  comparat ive , 
mul t i center  s tudy to  eva luate  the cost 
effectiveness, performance, tolerance, and safety 
of a silvercontaining soft silicone foam dressing 

（intervention） vs silver sulfadiazine cream. J 
Burn Care Res 2011；32：617-626.

 6）Wasiak J, Cleland H, Campbell F：Dressings for 
superficial and partial thickness burns. Cochrane 
Detabase Syst Rev 2008；（4）：CD002106. doi：
10.1002/14651858.CD002106.pub3.

 7）StormVersloot MN, Vos CG, Ubbink DT, et al.：
Topical silver for preventing wound infection. 
Cochrane Detabase Syst Rev 2010；（3）：
CD006478. doi：10.1002/14651858.CD006478.pub2.

 8）Aziz Z, Abu SF, Chong NJ：A systematic review 
of silvercontaining dressings and topical silver 
agents （used with dressings） for burns wounds. 
Burns 2012；38：307-318.

 9）Selig HP, Lumenta DB, Giretziehner M, et al.：
The properties of an “ideal” burn wound dressing: 
waht do we need in daily clinical practice? Results 
of a worldwide online survey among burn care 
specialists. Burns 2012；38：960-966.

10）Duteille F, Jeffery SL：A phase Ⅱ prospective, 
noncomparative assessment of a new silver 
sodium carboxymethylcellulose （Aquacel Ag 
burn） glove in the management of partial 
thickness hand burns. Burns 2012；38：1041-
1050.

15．参考
　銀含有ハイドロファイバー®創傷被覆材に関して
は，システマティックレビューや RCT では従来の
治療法との比較で，疼痛，交換頻度，創傷治癒期間，
コストなどで優位性を認め，保険適応もあるために
使用を強く推奨するとした．また，本邦では銀含有
と銀非含有の創傷被覆材のコストには差がないこと
も留意する必要がある．
　他方，銀含有ポリウレタンフォーム / ソフトシリ
コン創傷被覆材は創傷治癒期間に差はなかったが，
疼痛，コストの軽減を認めたため，使用を弱く推奨
するとした．本創傷被覆材は皮下組織にいたる創傷
用の創傷被覆材として保険適応外であるために（＊）
を付記した．

【CQ4-3】
1．CQと Answer
CQ：受傷後 1 週間以内のⅡ度熱傷の局所治療にポ
リヘキサニド / ベタインゲルを使用するか？
Answer：ポリヘキサニド / ベタインゲルの使用を
弱く推奨する（エビデンスレベルⅡ，推奨度 B＊）．
2．背景とCQの重要度
　受傷後 1 週間以内のⅡ度熱傷における局所療法は
さまざまなものが用いられていて，過去のガイドラ
インでもそれぞれの有用性について述べられてい
る．最近，本邦でも新しくポリヘキサニド / ベタイ
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ンゲルが使用可能となったため，本材の有用性を確
認する目的で本 CQ は重要である．
3．PICO
　Patient（対象）：1 週間以内のⅡ度熱傷患者
　Intervention（介入）：ポリヘキサニド / ベタイ
ンゲルを局所療法として用いる．
　Control（対照）：本治療を用いない．
　Outcome（アウトカム）：疼痛の程度，感染率，
治癒までの期間，コスト
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：1 件
1） W a t t a n a p l o y  S ,  C h i n a r o o n c h a i  K , 

Namviriyachote N, et al .：Randomized 
controlled trail of polyhexanide/betaine gel 
versus si lver sulfadiazine for partial 
thickness burn treatment. Int J Low Extrem 
Wounds 2017；16：45-50.1）

　  　ポリヘキサニド / ベタインゲルは SSD と比
較して創傷治癒期間，感染率，コストで有意
差はなかったが，疼痛の軽減は優れていた．

　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　1 つの RCT があり，エビデンスレベルはⅡとした．
6．益のまとめ
　ポリヘキサニド / ベタインゲルには SSD との比
較を行った 1 編の RCT 1）がある．SSD と比較して
創傷治癒期間，感染率，コストで有意差はなかった
が，疼痛の軽減は優れていた．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　その成分であるポリヘキサニド，ベタインゲルに
対してアレルギー反応を起こす可能性はある．特に
記載はない．
8．益と害のバランスについて
　ポリヘキサニド / ベタインゲルは SSD と比較し
て創傷治癒期間，感染率，コストで有意差はなかっ
たが，疼痛の軽減は優れていた．大きな副作用はな
いために益が害を上回る．
9．本介入に必要な医療コスト
　保険償還価格は 1g あたり 37 円（2020 年 3 月現
在）．
10．本介入の実行可能性
　本邦では皮下組織にいたる創傷用創傷被覆材の②
異形型に分類されるために，Ⅱ度熱傷では保険適応
はない．使用方法は簡便であるため，一般の医療機

関でも使用可能である．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　Wattanaploy ら 1）は本材は創面からの除去が容易
で，疼痛が少ないため医療者，患者の満足度は高い
と報告している．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本熱傷学会，日本皮膚科学会での言及はない．
14．参考文献
 1）Wattanaploy S, Chinaroonchai K, Namviriyachote 

N, et a l .：Randomized control led trai l  of 
po lyhexan ide/beta ine  ge l  versus  s i l ver 
sulfadiazine for partialthickness burn treatment. 
Int J Low Extrem Wounds 2017；16：45-50.

15．参考
　ポリヘキサニド / ベタインゲルに関して RCT で
は SSD との比較で，創傷治癒期間，感染率，コス
トは有意差はなかったが，疼痛の軽減を認めた．た
だし，皮下組織にいたる創傷用創傷被覆材の ②異
形型に分類されるために，Ⅱ度熱傷では保険適応は
ないため（＊）を付記し，使用を弱く推奨するとした．

【CQ4-4】
1．CQと Answer
CQ：受傷後 1 週間以内のⅡ度熱傷の局所治療にト
ラフェルミン（bFGF）を使用するか？
Answer：トラフェルミンの使用を強く推奨する（エ
ビデンスレベルⅡ，推奨度 A）．
2．背景とCQの重要度
　近年，受傷後 1 週間以内のⅡ度熱傷に対するトラ
フェルミンの使用の報告は多くされている．過去の
ガイドラインでもその有用性について述べられてい
るが，本剤の有用性を確認する目的で本 CQ は重要
である．
3．PICO
　Patient（対象）：1 週間以内のⅡ度熱傷患者
　Intervention（介入）：トラフェルミンを局所療
法として用いる．
　Control（対照）：本治療を用いない．
　Outcome（アウトカム）：疼痛の程度，感染率，
治癒までの期間，瘢痕の性状，コスト
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：2 件
1） Akita S, Akino K, Imaizumi T, et al.：Basic 
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fibroblast growth factor accelerates and 
improves seconddegree burn wound healing. 
Wound Repair Regen 2008；16：635-641.1）

　  　成人Ⅱ度熱傷において，bFGF 投与群と非
投与群で客観的瘢痕評価，瘢痕の進展，粘弾性，
硬度，角質機能評価を行なったところ，すべ
ての項目が bFGF 投与群で有意に改善した．

2） Hayashida K, Akita S：Quality of pediatric 
seconddegree burn wound scars following 
the application of basic fibroblast growth 
factor: results of a randomized, controlled 
pilot study. Ostomy Wound Manage 2012；
58：32-36.2）

　  　小児Ⅱ度熱傷において，bFGF 投与群と非
投与群でバンクーバー瘢痕スケール，角質圧・
水分計，分光色差計を用いて肥厚性瘢痕抑制
効果を検討したところ，bFGF 投与群で有意
に肥厚性瘢痕が抑制された．また，植皮部に
関しても検討したところ，bFGF 投与群で色
調が有意に改善した．

　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　2 編の RCT がありエビデンスレベルはⅡとした．
6．益のまとめ
　トラフェルミン投与群と非投与群で比較を行った
2 編の RCT 1，2）がある．Akita ら 1）の報告では成人
Ⅱ度熱傷でトラフェルミン使用群と非使用群を比較
し，創傷治癒期間，瘢痕の弾性，硬度，水分保持能
力などの性状が優れていた．Hayashida ら 2）は小児
Ⅱ度熱傷でトラフェルミン使用群が非使用群と比較
し，創傷治癒期間，瘢痕の改善度が優れていた．
DDB と診断したⅡ度熱傷でトラフェルミン使用群
と非使用群を比較した報告では上皮化までの日数が
優位に短かったとの報告がある 3）．治療開始時に関
しては，Ⅱ度熱傷において受傷 3 日以内に使用した
群と 4 日以降に使用した群では，前者が優位に上皮
化までの期間が短かったと報告されている 4）．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　副作用は刺激感，疼痛，発赤，発疹，接触性皮膚
炎，AST・ALT 上昇，過剰肉芽組織が報告されて
いる．また，悪性腫瘍のある部位への噴霧は禁忌と
されている．
8．益と害のバランスについて
　本剤を使用することによって創傷治癒期間は短縮
し，瘢痕の性状において優れていた．一方，疼痛以

外には大きな副作用は認めず，益が害を上回る．
9．本介入に必要な医療コスト
　価格は 250μg スプレー1 瓶 7,295.7 円，500μg ス
プレー1 瓶 9,010.4 円で潰瘍径 6cm 以内は 1 日 1 回
30μg を噴霧する（2020 年 3 月現在）．
10．本介入の実行可能性
　熱傷潰瘍に対して保険適応はあるが，熱傷潰瘍と
新鮮熱傷の定義があいまいである．熱傷診療ガイド
ライン（改訂第 2 版）刊行までは新鮮熱傷には用い
ないと薬剤添付文書が付記されていたが，現在はそ
の文言は削除されている．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　本剤を使用することで刺激感や疼痛を訴えること
がある．また，単独の使用ではなく，湿潤環境を維
持するために外用剤や創傷被覆材との併用は必要で
ある．そのために，患者・家族による使用はやや困
難を要する．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本熱傷学会（A＊），日本皮膚科学会（1A）で
推奨されている．
14．参考文献
 1）Akita S, Akino K, Imaizumi T, et al.：Basic 

fibroblast growth factor accelerates and improves 
seconddegree burn wound healing. Wound Repair 
Regen 2008；16：635-641.

 2）Hayashida K, Akita S：Quality of pediatric 
seconddegree burn wound scars following the 
application of basic fibroblast growth factor: 
results of a randomized, controlled pilot study. 
Ostomy Wound Manage 2012；58：32-36.

 3）藤原　修，副島一孝，野崎幹弘，他：新鮮深達性
Ⅱ度熱傷創の bFGF 製剤による局所治療の経験．
熱傷 2008；34：71-79.

 4）小室明人，岸邊美幸，山元康徳，他：トラフェル
ミン（フィブラスト®スプレー）を用いたⅡ度熱傷
創の治療．熱傷 2009；35：27-39．

【CQ4-5】
1．CQと Answer
CQ：受傷後 1 週間以内のⅡ度熱傷の局所治療に消
毒薬を使用するか？
Answer：受傷後 1 週間以内のⅡ度熱傷の局所治療
に消毒薬を使用する，という意見がある．
2．背景とCQの重要度
　消毒薬の使用に関しては，他の創傷に対しても是
非が問題となっている．また，消毒薬は多様である
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ため，本邦で用いられているヨウ素製剤（ポピドン
ヨード，ヨードチンキ，ヨードホルムなど），次亜
塩素酸ナトリウム，クロルヘキシジングルコン酸塩
の有用性を確認する目的で本 CQ は重要である．
3．解説
　熱傷の消毒に関しては，ヨウ素製剤やクロルヘキ
シジングルコン酸塩などを用いて洗浄するという意
見 1）やそれらを用いた消毒を行うという意見 2，3）も
ある．一方，消毒は必要なく，生理食塩水，水道水
での洗浄を勧める意見 4，5）もある．
　熱傷に対する消毒薬のシステマティックレビュー6）

では，ヨウ素製剤は SSD との比較を行った 2 編の
RCT があるが，創傷治癒期間に関してヨード剤の
有効性は不明であった．次亜塩素酸ナトリウムは
SDD との比較を行った 1 編の RCT があり，創傷治
癒期間の若干の短縮を認めたが，感染率については
分析していない．
　各種消毒薬の保険適応はあるが，いずれも接触性
皮膚炎を起こす可能性はあり，使用に際しては注意
が必要である．特に，ヨウ素製剤に関しては，細胞
毒性があるという報告ある 7）．また，広範囲の熱傷
に用いると創面からの吸収によって腎機能障害や甲
状腺機能障害をきたすこともある 8）．
　一般的な消毒薬を受傷 1 週間以内のⅡ度熱傷に用
いて，明らかな有効性を示す根拠は認められなかっ
た．他方，多くの RCT において消毒薬との比較は
SSD を用いて行われているために，抗菌薬を用い
ないものとの比較が必要と考えられる．
　現状では明らか感染があるときには，消毒薬を用
いてもよいという意見 5）がある．
　関連する他の診療ガイドラインでは，日本熱傷学
会のガイドラインでの言及はない．日本皮膚科学会
のガイドライン（2B）では選択肢の 1 つとして提
案している．
4．推奨決定工程
　投票では採択基準を満たさず，パブリックコメン
トを経て，委員会で合意，採択した．
5．参考文献
 1）大浦武彦：局所療法の目的．杉本　侃，大浦武彦

編著，熱傷，南江堂，東京，1982，pp.270‒272．
 2）相川直樹，青木克憲，山崎元靖：熱傷創感染症．

化学療法の領域 1999；15：671-673．
 3）川上正人：熱傷創の処置．救急医学 2001；25：

346-348．
 4）夏井　睦：創傷治癒の基本理論．臨床外科 2008；

63：915-919．
 5）小野一郎：熱傷直後の創傷管理．田中　裕編著，

熱傷治療マニュアル，改訂 2 版，中外医学社，東京，

2013：pp.207-221．
 6）Norman G, Christie J, Liu Z, et al.：Antiseptics for 

burns. Cochrane Detabase Syst Rev 2017；7：
CD011821. doi：10.1002/14651858.CD011821.pub2.

 7）Ward RS, Saffle JR：Topical agents in burn and 
wound care. Phys Ther 1995；75：526-538.

 8）Aiba M, Ninomiya J, Furuya K, et al.：Induction 
of a critical elevation of povidoneiodine absorption 
in the treatment of a burn patient：report of a 
case. Surg Today 1999；29：157-159.

【CQ4-6】
1．CQと Answer
CQ：Ⅱ度熱傷における水疱蓋は早期に除去する
か？
Answer：感染のリスクを考えながら，水疱蓋を早
期に除去しないことを推奨する（エビデンスレベル
Ⅱ，推奨度 B）．
2．背景とCQの重要度
　Ⅱ度熱傷で水疱を診察することは多いが，水疱を
除去するべきか，温存するべきか，また除去する場
合にはいつ除去するのか，その取り扱いに関してコ
ンセンサスは得られていない．
3．PICO
　Patients（対象）：水疱を伴うⅡ度熱傷患者
　Intervention（介入）：水疱蓋を早期に除去する．
　Control（対象）：水疱を温存する．
　Outcome（アウトカム）：治癒期間，疼痛，感染，
瘢痕形成
4．エビデンスの要約
　採用文献（RCT）：

　 Ro HS, Shin JY, Sabbagh MD, et al .：
Effectiveness of aspiration or deroofing for 
blister management in patients with burns: a 
prospective randomized controlled trial. 
Medicine （Baltimore） 2018；97：e0563.1）

※ 水疱温存（水疱液吸引），水疱除去の 2 群を比較すると，
細菌感染，疼痛，瘢痕に関して水疱温存（水疱液吸引）
のほうがやや有効である

　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅱ
6．益のまとめ
　採用したエビデンスからは，水疱蓋を除去するこ
とによる益は認められなかった．
　しかし，四肢の関節やベルトの触れる腰，頸部な
どの部位によっては水疱内容液を除去しないと動作
に支障が出る場合がある．水疱のために動作に支障



− S42 −

熱傷　第47 巻・Supplement（2021. 7）

があり，水疱内容液が凝固して吸引できないときに
は水疱蓋を除去することが有用であると考えられ
る．また水疱内に感染がみられる場合にも水疱蓋の
除去が必要である．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　採用したエビデンスからは，水疱蓋温存（水疱内
容液吸引），水疱蓋除去の 2 群を比較すると，細菌
感染，疼痛，瘢痕に関して水疱蓋温存（水疱液吸引）
のほうがやや有効である 1）．その他にも，水疱内容
液そのまま，水疱内容液吸引，水疱蓋除去の順番で
細菌感染率が増加するため，水疱蓋を温存するほう
が細菌感染には有利であるという報告がある 2）．
8．益と害のバランスについて
　水疱蓋を除去することに益はない．水疱蓋温存は
細菌感染を防止して，疼痛の緩和に有効，肥厚性瘢
痕が起こりにくい可能性がある．
　患者の年齢や熱傷の部位や水疱の大きさなどで水
疱が動作を阻害する可能性があるため，患者ごとに
水疱内容液や水疱蓋を温存するか除去するかを検討
する必要がある．たとえば露出部や腰部，背部のよう
に圧が加わりやすい部位では水疱内容液を抜くこと
を検討する．水疱蓋に破損がみられ，細菌感染が疑わ
れる場合には早期に水疱蓋の除去を行う必要がある．
　同じ水疱蓋温存でも内容液温存と吸引では，内容
液吸引のほうが上皮化の日数はより短いという報告
もある 3）．
9．本介入に必要な医療コスト
　水疱を除去するのは創傷処置で可能である．水疱
除去後は軟膏や創傷被覆材の費用がかかる．
10．本介入の実行可能性
　水疱内容液除去や水疱蓋除去は手技が非常に簡便
であるため実行は容易である．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　患者側と家族の処置能力や希望に差があると考え
られるため，医師は患者と相談して介入するか判断
する必要がある．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本熱傷学会，日本皮膚科学会での言及はない．
14．参考文献
 1）Ro HS, Shin JY, Sabbagh MD, et al.：Effectiveness 

of aspiration or deroofing for blister management 
in patients with burns: a prospective randomized 
controlled trial. Medicine （Baltimore） 2018；97：
e0563.

 2）Swain AH, Azadian BS, Wakeley CJ, et al.：
Management of blisters in minor burns. Br Med J 
1987；295：181.

 3）福屋安彦，高野邦雄，藤巻史子，他：水疱性熱傷
における内容液温存と穿刺排出の臨床比較 . 熱傷 
2002；28：80-86.

【CQ4-7】
1．CQと Answer
CQ：初期 DB に SSD を使用するか？
Answer：初期 DB に SSD を用いることを強く推奨
する（エビデンスレベルⅥ，推奨度 D）．
2．背景とCQの重要度
　初期 DB における局所療法は以前より SSD が多
用されており，過去のガイドラインでも有用度が高
い．他方，入院が必要な広範囲 DB では早期壊死切
除が主流となってきており，本薬剤のエビデンスが
高いとされる論文が発表された年代の治療とはかな
り異なってきている．そのため再度本薬剤のエビデ
ンスを再確認するためにも本 CQ は重要であると考
えた．
3．PICO
　Patient（対象）：初期 DB 患者
　Intervention（介入）：SSD を局所療法として用
いる．
　Control（対照）：本治療を用いない．
　Outcome（アウトカム）：感染発生率，治癒まで
の期間，入院期間
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：なし
　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
6．益のまとめ
　本薬剤（SSD）は熱傷治療において以前より頻用
されているものであり，近年での文献では他の治療
薬，材料との比較試験の対照として述べられている
ことが多い．そのため日本熱傷学会の熱傷診療ガイ
ドライン（改訂第 2 版）における採用文献以降，特
に DB におけるエビデンスのある論文はなかった．
改訂第 2 版まででも採用された Pegg らの報告 1）で
は熱傷患者 645 名（SSD 314 例，maphenide156 例，
ゲンタマインシン軟膏など従来治療群 175 例）の治
療において SSD 群が細菌感染の抑制に優れて，死
亡率も低下していた．また大山ら 2），小野ら 3）の比
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較試験の報告でも同様に細菌感染の抑制が優れてい
る報告がなされていた．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　耐性菌の報告 4），白血球減少の報告 5）がある．ま
た細胞毒性があるので SDB 創などの自然上皮化が
期待できる部位には用いるべきでないとする意見 6）

がある．
8．益と害のバランスについて
　入院レベルの広範囲熱傷では感染対策が主となる
ので本薬剤を DB に用いることには益がある．なお，
長期間使用によって耐性菌の発現や白血球減少など
が生じる可能性があるので注意が必要である．
9．本介入に必要な医療コスト
　本薬剤の薬価は 1g あたり 12.8 円である（2020 年
3 月現在）．
10．本介入の実行可能性
　本薬剤は熱傷治療においても保険適応がなされて
おり日常診療で用いることができる．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　本薬剤は既知のものであり，ある意味古典的な薬
剤であるので特に評価が異なる介入とは思われない
と考える．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本熱傷学会（B#），日本皮膚科学会（1B）で推奨
されている．ISBI Practice Guidelines for Burn Care

（2016）では銀含有材料を用いて感染コントロール
を行うなかで SSD の有用性についても言及してい
るが推奨度に関する記載はない．各ガイドラインの
根拠となる文献はほぼ同じである．
14．参考文献
 1）Pegg SP, Ramsay K, Meldrum L, et al.：Clinical 

comparison of maphenide and silver sulphadiazine. 
Scand J Plast Reconstr Surg 1979；13：95-101.

 2）大山勝郎，荒尾竜喜，小野一郎，他：熱傷創に対
する Silver sulfadiazine cream （T107） とGentamicin 
軟膏の比較検討 . 熱傷 1980；6：87-96.

 3）小野一郎，大浦武彦，吉田哲憲，他：各種抗菌剤
の臨床分離緑膿菌に対する抗菌力―熱傷創分離緑
膿菌と非熱傷創分離緑膿菌の比較―. CHEMO
THERAPY 1984；32：439-448.

 4）Heggers JP, Robson MC：The emergence of 
silver sulphadiazineresistant pseudomonas 
aeruginosa. Burns 1978；5：184-187.

 5）Jarrett F, Ellerbe S, Demling R：Acute leukopenia 
dur ing top ica l  burn therapy with s i lver 

sulfadiazine. Am J Surg 1978；135：818-819.
 6）Atiyeh BS, Constagliola M, Hayek SN, et al.：Effect 

of silver on burn wound infection control and 
healing：review of the literature. Burns 2007；
33：139-148.

【CQ4-8】
1．CQと Answer
CQ：外来レベルの小範囲 DB の局所療法は何が有
効か？
Answer：保存的治療としては化学的壊死除去剤（ブ
ロメライン含有軟膏，ソルコセリル含有軟膏）など
を用いるとする意見がある．
2．背景とCQの重要度
　本ガイドラインは基本的に入院レベルの熱傷を想
定しているが，臨床的には外来で治療する熱傷が圧
倒的に多い．電気アンカ，カイロなどによる小範囲の
DB はしばしば遭遇するものであり，現時点のエビ
デンスを紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　小範囲の DB 創の局所療法に特化した論文はなく
熱傷の局所療法の総説で述べられている程度であ
る．熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版）でも述べ
たようにブロメライン含有軟膏，ソルコセリル含有
軟膏は二重盲検試験が行われているが文献 1，2）が 20
年以上前のものであり，その後エビデンスのある論
文はない．いずれも壊死除去効果に優れていたとす
る結果を示している．DB は外科的壊死除去が優先
されると考えられるが小範囲の DB ではしばしば患
者が外科的治療を希望しない場合もあり，このよう
な薬剤があることを紹介する程度にする．現時点で
エビデンスのある一定の見解はなく専門家の意見な
どがある程度であり，明確な方針は定まっていない．
日本皮膚科学会のガイドラインでは，ほかにカデキ
ソマー・ヨウ素，デキストラノマー，SSD の記述
があるが，これらは感染予防や基剤による壊死の浸
軟化を生じさせる二次的な効果を狙った要素もある
と考える．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）安西　喬，富沢尊儀，村松正久，他：ブロメライ

ン軟膏の壊死組織に対する影響 . 形成外科 1972；
15：456-462.

 2）末次敏之 , 矢代昭夫，山崎律子，他：熱傷に対する
ソルコセリル軟膏の臨床効果―二重盲検法による
検討 . 基礎と臨床 1975；9：2433-2452.
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CQ5　外科的局所療法

　広範囲熱傷の救命とその治療においては，外科的
局所療法，つまり，手術療法が治療上の大きな鍵と
なる．広範囲熱傷においては，できるだけ早期に壊
死組織除去を行い，創を閉鎖することが求められる．
しかしながら，広範囲熱傷においては，自家植皮の
恵皮部は限られ，自家皮膚だけで，早期に熱傷部位
を覆うことが困難なことが多い．このため，同種皮
膚，人工真皮，自家培養表皮を利用してデブリード
マン後の自家皮膚の不足を補うことが必要となる．
　早期手術に関しては，広範囲熱傷の治療において
非常に重要である．受傷後 1 週間以降では，熱傷創
に局所感染が生じてくる．このため，これ以降に各
種の感染症の合併が生じ，この感染症の合併は予後
を大きく左右する．日本熱傷学会熱傷入院患者レジ
ストリー（JSBI Burn Resistry：JBR）においても，
熱傷死亡の原因は入院 2 週目から感染に起因する病
態が最多となっている 1）．
　同種皮膚移植は，世界的にも広範囲熱傷に治療に
対するゴールデンスタンダードといわれている．本
邦においても，一般社団法人日本スキンバンクネッ
トワーク（Japan Skin Bank Network：JSBN）が
凍結保存同種皮膚移植を供給しており，その手術手
技も保険収載されている．現在は高倍率網状自家植
皮やパッチ自家植皮の上に同種皮膚を移植する方法
が多く用いられている 2）．
　自家培養表皮移植は，日本での広範囲熱傷治療に
一般的に導入されて 10 年以上が経過して，現在で
はなくてはならないものとなりつつある．その使用
方法も多くの工夫がなされ，現在では，高倍率自家
網状植皮との併用が主流となりつつある．
　人工真皮を広範囲熱傷に用いることに関しては，
これまで種々の意見があった．人工真皮は，人工物
であり熱傷創に対して用いると容易に感染して生着
が得られない，創感染を助長するという意見がある
一方，人工真皮をうまく使えば，恵皮部の不足を一
時的に避けることができるだけなく，瘢痕の質も改
善されるという意見もある 3）．
　改訂第 2 版においては，早期手術，同種皮膚移植，
自家培養皮膚移植を取り上げたが，改訂第 3 版にお
いては，改訂第 2 版を踏襲して，広範囲熱傷におい
て，早期手術，凍結保存同種皮膚・自家培養表皮・
人工真皮の使用は有効かどうかという CQ を立て，
そのエビデンスを検討した．また参考として，改訂
第 2 版での水圧式ナイフに加えて，Regenerative 

Epidermal Suspension の項目を加えた．

参考文献

 1）日本熱傷学会：熱傷入院患者（レジストリー統計）
会員専用ページ．https://shunkosha2.sakura.ne.jp/
jsbiburn.org/members/login/_temp/16118705250
0VNJU0YfFg4g/2019_nenjihokoku.pdf（アクセス
日 2021.6.5）

 2）Alexander JW, MacMillan BG, Law E, et al.：
Treatment of severe burns with widely meshed 
skin autograft and meshed skin allograft overlay. 
J Trauma 1981；21：433-438.

 3）松 村　 一： 人 工 真 皮 の 使 用 の 実 際 . PEPARS 
2010；47：43-49.

【CQ5-1】
1．CQと Answer
CQ：広範囲熱傷（30%TBSA 以上）に対しては受
傷後早期（1 週間以内）の壊死組織切除が有用か？
Answer：広範囲熱傷に対して受傷早期に壊死組織
を切除する早期手術を行うことを推奨する（エビデ
ンスレベルⅥ，推奨度Ｃ）．
2．背景とCQの重要度
　血流のない熱傷創は感染源となり，また熱傷創か
ら放出される炎症性メディエーターにより敗血症，
臓器不全をきたす可能性があり，広範囲熱傷におい
ては致命的となりうる．受傷後早期に壊死組織を切
除する早期手術は敗血症，臓器不全の発症を抑え，
広範囲熱傷患者の救命に寄与する可能性がある．本
ガイドラインにおいて，広範囲熱傷における早期手
術の有効性を検討することは重要と考え CQ を立案
した．
3．PICO
　Patient（対象）：新鮮熱傷（TBSA30% 以上）患者
　Intervention（介入）：早期に壊死組織を切除する．
　Control（対照）：早期に壊死組織を切除しない．
　Outcome（アウトカム）：益のアウトカムとして
生存率（あるいは死亡率），入院日数，害のアウト
カムとして輸血量
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　 採用文献（ランダム化比較試験（randomized 
controlled trial：RCT））：なし
採用文献（Cochrane のシステマティックレビュー

（systematic review：SR））：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
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6．益のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　重症熱傷の外科的切除に関するレビューが 2017
年に報告されている 1）．このなかで 4 本の観察研究
が抽出され，24 から 48 時間以内の早期切除により，
死亡率低下，入院日数短縮につながると報告されて
いる 2〜5）．一方で，2 本の観察研究で死亡率の低下は
気道熱傷のない患者において認めるとされている 6，7）．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　観察研究 4 本において，早期手術により輸血量が
増加したとの報告がある 8〜11）．
8．益と害のバランスについて
　早期手術の有効性を評価したエビデンスは得られ
なかったが，上記の益と害の評価から，早期手術に
よる害に注意しながら治療を行うことで，益が害を
上回ると考える．
9．本介入に必要な医療コスト
　壊死組織をデブリードマンした場合，5 回に限り
100cm2 未 満：1,020 点，100cm2 以 上 3,000cm2 未
満：3,580 点，3,000cm2 以上：10,030 点算定される．
　デブリードマン後自家分層皮膚移植を行えば，
25cm2 未 満：3,520 点，25cm2 以 上 100cm2 未 満：
6,270 点，100cm2 以上 200cm2 未満：9,000 点，200cm2 

以上：25,820 点算定される．死体皮膚で被覆すれば，
200cm2 未満：8,000 点，200cm2 以上 500cm2 未満：
16,000 点，500cm2 以 上 1,000cm2 未 満：32,000 点，
1,000cm2 以 上 3,000cm2 未 満：80,000 点，3,000cm2

以上：95,000 点となる．人工真皮で被覆した場合に
は手技料は算定されず，人工真皮 1cm2 あたり約
450 円必要となる．
10．本介入の実行可能性
　早期手術はおおむね緊急で施行すると考えられ，
医療者に対する業務負荷は予想されるが，広範囲熱
傷患者に対する益を考慮すると許容される．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　初回の早期手術を施行する時期については，患者
の全身状態によって医療従事者の間で評価が異なる
と考えられる．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版）では，「広
範囲熱傷（30％total body surface area（TBSA）
以上）に対して受傷後早期に壊死組織を切除して創

閉鎖を行う早期手術が推奨される（B）」とされて
いる．ISBI Practice Guidelines for Burn Care 

（2016） で は 早 期 手 術 の 有 用 性 に 触 れ ら れ，
TBSA20% 未満の熱傷に対して早期手術は推奨され
ているが，広範囲熱傷に対しての推奨は示されてい
ない．ABA の Practice Guidelines Collection のなか
の Surgical Management of the Burn Wound and 
Use of　Skin Substitutes： An Expert Panel White 
Paper においては，early excision 生存率高めるが，
切除だけでなく創をカバーすることが必要であると
記載されているが，推奨度に関しては記載なし．
14．参考文献
 1）GactoSanchez P：Surgical treatment and 

management of the severely burn patient: review 
and update. Med Intensiva 2017；41：356-364.

 2）Desai MH, Herndon DN, Broemeling L, et al.：
Early burn wound excision significantly reduces 
blood loss. Ann Surg 1990；211：753-759.

 3）Herndon DN, Barrow RE, Rutan RL, et al.：A 
comparison of conservative versus early excision. 
Therapies in severely burned patients. Ann Surg 
1989；209：547-552.

 4）Saaiq M, Zaib S, Ahmed S：Early excision and 
grafting versus delayed excision and grafting of 
deep thermal burns up to 40% total body surface 
area: a comparison of outcome. Ann Burns Fire 
Disasters 2012；25：143-147.

 5）Puri V, Khare NA, Chandramouli MV, et al.：
Comparative analysis of early excision and 
grafting vs delayed grafting in burn patients in a 
developing country. J Burn Care Res 2016；37：
278-282.

 6）Ong YS, Samuel M, Song C：Metaanalysis of 
early excision of burns. Burns 2006；32：145-150.

 7）CurielBalsera E, PrietoPalomino MA, Fernánze
J iménez  S ,  e t  a l .：Epidemio l ogy ,  in i t i a l 
management and analysis of morbiditymortality 
of severe burn patient. Med Intensiva 2006；30：
363-369.

 8）Herndon DN, Parks DH：Comparison of serial 
debridement and autografting and early massive 
excision with cadaver skin overlay in the 
treatment of large burns in children. J Trauma 
1986；26：149-152.

 9）Gray DT, Pine RW, Harmer TJ, et al.：Early 
surgical excision versus conventional therapy in 
pat ients with 20 to 40 percent burns .  A 
comparative study. Am J Surg 1982；144：76-80.

10）Thompson P, Herndon DN, Abston S, et al.：
Effect of early excision on patients with major 
thermal injury. J Trauma 1987；27：205-207.

11）Guo ZR, Sheng CY, Gao WY, et al.：Extensive 
wound excision in the acute shock stage in patients 
with major burns. Burns 1995；21：139-142.
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【CQ5-2】
1．CQと Answer
CQ：広範囲熱傷に対しては，手術実施時に凍結保
存同種皮膚移植は有用か？
Answer：広範囲熱傷では手術実施時に凍結保存同
種皮膚を用いることを推奨する（エビデンスレベル
Ⅵ，推奨度 C）．
2．背景とCQの重要度
　1981 年に Girdner が初めて同種皮膚移植を施行
して以来 1），スキンバンクネットワークの整備，同
種（死体）皮膚の採取，保存，分配，使用安全性に
ついて議論されてきた．同種皮膚は一般的に深達性
Ⅱ度熱傷（deep dermal burn：DDB）創に対して
用いた場合には上皮化促進効果，Ⅲ度熱傷（deep 
burn：DB）創の焼痂切除後に用いた場合には植皮
のための移植床準備に有効であるとされる 2）．
50%TBSA 以上の広範囲熱傷例の早期焼痂切除時に
凍結保存同種皮膚移植で一次的創閉鎖を行うことに
より，疼痛軽減効果，体液・体温の保持効果，移植
床準備効果が得られ生存率の改善に寄与が期待され
る 3〜5）．しかしながら，50%TBSA 未満の中範囲熱
傷症例に対する使用については適用に慎重であるべ
きとする報告もある 1，6，7）．
　広範囲熱傷における凍結保存同種皮膚移植の有効
性に関する CQ であり，その重要性は高い．
3．PICO
　Patient（対象）：新鮮熱傷（30%TBSA 以上）の
患者
　Intervention（介入）：手術時に凍結保存同種皮
膚移植を行う．
　Control（対照）：手術時に凍結保存同種皮膚移植
を行わない．
　Outcome（アウトカム）：益のアウトカムとして
生存率の改善，害のアウトカムとして手術回数，入
院日数，医療コストの増加
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：なし
　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
6．益のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　2018 年 5 月までに出版された 142 編の同種皮膚
移植を使用した熱傷治療に関する文献のなかから

18 文献（RCT 12 編，NRCT 6 編）について，ア
ウトカムを解析した 1）．それらの文献の内訳は 18
文献中，13 編が移植床の準備あるいは自家植皮の
被覆（sandwich technique）に用い，5 編が DDB
の創傷治癒促進の目的に使用していた．解析結果と
しては，創傷治癒促進，植皮生着率，治癒後の瘢痕
の整容性，死亡率のいずれの評価因子に関しても，
同種皮膚移植の優位性は明らかにはならなかった．
その理由として，多くの文献のサンプルサイズが
50 例に満たなかったこと，対象患者の熱傷面積が
0.5%〜95% とばらつきが大きかったこと，DDB と
DB への使用例が混在していたことをあげている．
当該 CQ は 30%TBSA 以上の新鮮広範囲熱傷の患
者を対象としているので，本文献をそのまま採用す
ることはできないが，考察の中で分析疫学的研究 8）

によると同種皮膚を広範囲熱傷治療に用いることで
生存率の改善が得られると記述している．
　以上より，凍結保存同種皮膚を広範囲熱傷治療に
用いると生存率の改善が得られると考えられる．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　20〜50%TBSA 程度の中範囲熱傷患者に凍結保存
同種皮膚移植を用いて治療を行うと，手術回数の増
加，入院期間の延長，医療コストの増加を招き，生
存率は低下するとの報告がある 6，7）．
8．益と害のバランスについて
　50%TBSA 以上の広範囲熱傷患者の治療に用いる
場合には益のアウトカムが勝る．30〜50%TBSA の
熱傷患者に用いる場合には益と害のバランスに慎重
な意見もある．
9．本介入に必要な医療コスト
　本邦における凍結保存同種皮膚は JSBN から供給
される．凍結保存同種皮膚を使用するには法人に会
員登録をする必要があり，使用実績にかかわらず基
礎年会費 10 万円を要し，使用頻度により実績会費
が別に加算される．成人への移植は移植 1 回（最大
10 単位，1 単位約 100cm2）につき 70 万円，小児（16
歳未満）への移植は 1 単位につき 7 万円である．実
際に凍結保存同種皮膚移植を行うと，K0142 皮膚
移植術（死体）で保険算定を行う．移植面積により，
1. 200cm2 未 満：8,000 点，2. 200〜500cm2 未 満：
16,000 点，3. 500〜1,000cm2 未満：32,000 点，4. 1,000
〜3,000cm2 未 満：80,000 点，5. 3,000cm2 以 上：
96,000 点が算定される．
10．本介入の実行可能性
　JSBN は BI：10 以上または DDB：15%TBSA 以
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上を凍結保存同種皮膚提供の目安としており，熱傷
治療での使用について保険収載されているので実行
可能性は高い．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　患者・家族・コメディカル・医師などの価値観に
ばらつきは少ないと推測される．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本熱傷学会の熱傷診療ガイドライン（改訂第 2
版）では「（1）広範囲熱傷に対しては，早期手術実
施時に同種皮膚移植を行うことが推奨される（B），

（2）早期の創傷治癒を図る上で，Ⅱ度熱傷創面にバ
イオロジカルドレッシングとして同種皮膚を貼付し
てもよい（B）」とされている．日本皮膚科学会の
熱傷診療ガイドライン（2017 年版）での言及はない．
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care （2016） 
には，8. Surgical management of the burn wound 
の ”Recommendation 7: After excision or 
debridement of the deep burn wound, it is 
essential that the wound is covered with autograft 
skin or an appropriate skin substitute.” のなかで，

「凍結保存同種皮膚は広く使われており，拒絶され
るまでの数週間の一時的創傷被覆に適している」と
記述されているが，推奨度の記載はない．ABA の
Practice Guidelines Collection のなかの Surgical 
Management of the Burn Wound and Use of Skin 
Substitutes: An Expert Panel White Paper におい
ては，The gold standard temporary skin substitute 
is cadaver allograft と記載されているが，推奨度に
関しては記載なし．
14．参考文献
 1）Paggiaro AO, Bastianelli R, Carvalho VF, et al.：

Is allograft skin, the goldstandard for burn skin 
substitute? A systematic literature review and 
metaanalysis. J Plast Reconstr Aesthet Surg 
2019；72：1245-1253.

 2）Cleland H, Wasiak J, Dobson H, et al.：Clinical 
application and viability of cryopreserved 
cadaveric skin allografts in severe burn: a 
retrospective analysis. Burns 2014；40：61-66.

 3）Kobayashi K, Ikeda H, Higuchi R, et al .：
Epidemiological and outcome characteristics of 
major burns in Tokyo. Burns 2005；31：S3-S11.

 4）Choi YH, Cho YS, Lee JH, et al.：Cadaver skin 
allograft may improve mortality rate for burns 
involving over 30% of total body surface area: a 
propensity score analysis of data from four burn 

centers. Cell Tissue Bank 2018；19：645-651.
 5）Chua A, Song C, Chai A, et al.：The impact of 

skin banking and the use of its cadaveric skin 
allografts for severe burn victims in Singapore. 
Burns 2004；30：696-700.

 6）Fletcher JL, Cancio LC, Sinha I, et al.：Inability to 
determine tissue health is main indication of 
allograft use in intermediate extent burns. Burns 
2015；41：1862-1867.

 7）Sheckter CC, Li A, Pridgen B, et al.：The impact 
of skin allograft on inpatient outcomes in the 
treatment of major burns 2050% total body 
surface area―a propensity score matched 
analysis using the nationwide inpatient sample. 
Burns 2019；45：146-156.

 8）Gomez M, Cartotto R, Knighton J, et al.：Improved 
survival following thermal injury in adult patients 
treated at a regional burn center. J Burn Care Res 
2008；29：130-137. doi: 1097/BCR.0b013e31815f6efd.

【CQ5-3】
1．CQと Answer
CQ：広範囲熱傷では，自家培養表皮は有用か？
Answer：広範囲熱傷では，自家培養表皮を併用す
ることを弱く推奨する（エビデンスレベルⅡ，推奨
度 B）．
2．背景とCQの重要度
　自家培養表皮は，1980 年代より使用されその有
用性が報告されてきた 1〜3）．海外においては，同種
皮膚により構築した移植床に自家培養表皮移植を行
い良好な生着を得ている 4，5）．本邦において自家培
養表皮は 2009 年より保険収載され，臨床実績が蓄
積され 6 年間の多施設使用後調査において，人工真
皮による真皮様組織への良好な生着と自家皮膚との
併用による生着率向上を認め，広範囲熱傷の救命に
寄与する可能性が示されている 6）．しかしながら，
現状移植前の移植床の構築方法や自家皮膚との併用
方法などについては議論の余地がある．
　広範囲熱傷における自家培養表皮の有効性に関す
る CQ であり，その重要性は高い．
3．PICO
　Patient（対象）：広範囲熱傷患者（30%TBSA 以上）
　Intervention（介入）：自家培養表皮移植を行う

（方法は問わない）．
　Control（対照）：自家培養表皮移植を行わない．
　Outcome（アウトカム）：益のアウトカムとして
生存率（あるいは死亡率），創閉鎖期間，瘢痕の質，
害のアウトカムとして医療コスト
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4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：
　 Gardien KL, Marck RE, Bloemen MC, et al.：

Outcome of burns treated with autologous 
cultured proliferating epidermal cells: a pro
spective randomized multicenter intrapatient 
comparative trial. Cell Transplant 2015；25：
437-448.7）

　 　TBSA 6〜51% の熱傷患者に対して，コラー
ゲンを足場として自家表皮を培養し作成した
シートを 3 倍メッシュグラフトと併用し植皮し
た場合，3 倍メッシュ単独植皮とくらべて生着
率に差はなく，5~7 日後においてより良好な上
皮化を認めた．さらに長期での瘢痕の質につい
ても自家培養表皮を併用したほうが良好であっ
た．なお，生存率に関しては検討されておらず
エビデンスはない．

　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅱ：1 つ以上の RCT
6．益のまとめ
　対象患者は TBSA 6〜51%（平均 24%）であり
30% 以上の広範囲熱傷患者も含まれていることか
ら，広範囲熱傷患者において自家培養表皮を 3 倍
メッシュと併用することにより，早期の上皮化が得
られる．長期的にも瘢痕の質は従来法に比較して良
好である．生存率に関しては，RCT には記載され
ていないが，本邦における 6 年間の多施設使用後調
査では，自家培養表皮の使用は生存率の向上に寄与
するとされている 6）．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　広範囲熱傷患者において，表皮細胞の培養，使用
までには約 3 週間を要し，また追加のコストが発生
する．
8．益と害のバランスについて
　早期の上皮化が得られれば入院日数の短縮につな
がりトータルでの入院費用は抑えられる可能性があ
り，手術を計画的に行うことで，自家培養表皮の使
用は益が害を上回ると考えられる．
9．本介入に必要な医療コスト
　従来の分層植皮術であれば，25cm2 未満：3,520
点，25cm2 以 上 100cm2 未 満：6,270 点，100cm2 以
上 200cm2 未 満：9,000 点，200cm2 以 上：25,820 点
算定される．さらに自家培養表皮を併用するとなる

と，まず皮膚を採取，培養する際に 4,460,000 円算
定され，シート作成後 1 枚 10 × 8cm 移植するごと
に 154,000 円必要となる．体表面積の 30％以上の広
範囲熱傷に対して 40 枚まで使用できる．
10．本介入の実行可能性
　自家培養表皮は，前述した償還価格が設定されて
いるため，本介入の実行可能性は高い．30% 以上
の広範囲熱傷は熱傷専門医施設で治療されることが
通常であり，自家培養表皮を用いた場合の手術，創
傷管理はラーニングカーブがあるものの十分可能と
思われる．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　患者・家族・コメディカル・医師などの価値観に
ばらつきは少ないと推測される．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版）では「TBSA 
50~60% 以上の重症熱傷では自家培養表皮通常の自
家植皮より少ない採皮面積で創の上皮化が得られ生
存率を改善する可能性があるので考慮してもよい

（B）」とされている．
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care（2016）
には，cellbased therapies としての記載あるが，
推奨度に関しては記載はなし．ABA の Practice 
Guidelines Collection のなかの Surgical Management 
of the Burn Wound and Use of Skin Substitutes: 
An Expert Panel White Paper においては，自家培
養表皮は感染に弱く真皮がないので，一度治った創
もすぐに剝離するとか，肥厚性瘢痕になりやすいと
いう制限があるものの，人工真皮や同種植皮の併用
でそれらを改善できると記載されているが，推奨度
に関しては記載なし．
14．参考文献
 1）O’Connor NE, Mulliken JB, BanksSchlegal S, et 

al.：Grafting of burns with cultured epithelium 
prepared from autologous epidermal cells. Lancet 
1981；317：75-78.

 2）Gallico GG 3rd, O’Connor NE, Compton CC, et 
al.：Permanent coverage of large burn wounds 
with autologous cultured human epithelium. N 
Engl J Med 1984；311：448-451.

 3）Sood R, Balledux J, Koumanis DJ, et al.：Coverage 
of large pediatric wounds with cultured epithelial 
autografts in congenital nevi and burns: results 
and technique. J Burn Care Res 2009；30：576-
586.

 4）Cuono C, Langdon R, McGuire J：Use of cultured 
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epidermal autografts and dermal allografts as skin 
replacement after burn injury. Lancet 1986；
327：1123-1124.

 5）Cuono C, Langdon R, Birchall N, et al.：Composite 
auto logous a l l ogene ic  sk in  rep lacement : 
development and clinical application. Plast 
Reconstr Surg 1987；80：626-637.

 6）Matsumura H, Matsushima A, Ueyama M, et al.：
Application of the cultured epidermal autograft 
”JACE®” for treatment of severe burns: results of 
6year multicenter surveillance in Japan. Burns 
2016；42：769-776.

 7）Gardien KL, Marck RE, Bloemen MC, et al.：
Outcome of burns treated with autologous cultured 
proliferating epidermal cells: a prospective 
randomized multicenter intrapatient comparative 
trial. Cell Transplant 2015；25：437-448.

【CQ5-4】
1．CQと Answer
CQ：広範囲熱傷に対して早期手術実施時に人工真
皮の貼付は有用か？
Answer：早期手術実施時に人工真皮を用いること
を弱く推奨する（エビデンスレベルⅡ，推奨度 B）．
2．背景とCQの重要度
　本邦では 4 製品群の人工真皮が保険償還されてお
り，全層皮膚欠損創に対して日常診療で使用されて
いる．広範囲熱傷に対しても 1990 年代末より本邦
で使用が始まったが，その有用性に関しては議論が
ある 1〜3）．特に感染等の合併がみられた場合には，
その使用を躊躇される場合もある．広範囲熱傷での
一時創閉鎖材料に関しては，同種皮膚がゴールデン
スタンダードといわれるが，本邦においてはその供
給は十分であるとはいい切れず，欧米のように低倍
率のメッシュでの使用もされていない．また，同種皮
膚にはドナーに起因するウィルス感染等の潜在する
リスクもある．広範囲熱傷においての人工真皮の使
用の有効性に関する CQ であり，その重要性は高い．
3．PICO
　Patient（ 対 象 ）： 早 期 手 術 を 行 う 新 鮮 熱 傷

（30%TBSA 以上）の患者
　Intervention（介入）：人工真皮を貼付する．
　Control（対照）：人工真皮を行わない．
　Outcome（アウトカム）：入院日数，生存率，採皮
部の上皮化瘢痕，創部感染の発生率，敗血症の発症率
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：
　 Branski LK, Herndon DN, Pereira C, et al.：

Longitudinal assessment of Integra in primary 

burn management: a randomized pediatric clin
ical trial. Crit Care Med 2007；35：2615-2623.4）

　 　広範囲熱傷患者の早期手術時に人工真皮を用
いた場合，同種皮膚を含めた従来の植皮方法に
くらべて，その生着や細菌感染等の合併症の差
はない．安静時エネルギー消費量の減少などの
急性期の代謝に対して有益である．また，最終
的な創閉鎖に使用される分層植皮は薄くてよい
ため，早期に上皮化がなされる．さらに，長期
での瘢痕も従来の方法にくらべて良好である．

　 　また，1990 年代の米国での多施設 RCT では，
人工真皮の生着は 80% であり，浅い採皮部は
早期に閉鎖され，整容性が優れていた 5）．

　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅱ：1 つ以上の RCT
6．益のまとめ
　人工真皮を使用することにより，早期の代謝的な
安定化が得られる．人工真皮では人工真皮貼付後に
移植される分層植皮は薄くてよく，早く上皮化され
る．長期的にも瘢痕は従来法に比較して良好である．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　人工真皮使用症例で創感染が起こった場合にその
下で感染が進行するので発見が遅れる可能性がある．
　1 回の移植術で創閉鎖できるような患者において
は，人工真皮を用いることにより 2 回目の手術が必
要で，入院期間の延長につながることがある．
8．益と害のバランスについて
　これまでの同種皮膚移植と同等の有効性があり，
最終的な創閉鎖に用いる採皮は薄くてよく，早く治
癒する．創感染の副作用に注意して用いることで，
人工真皮の使用は益が害を上回ると考えられる．
9．本介入に必要な医療コスト
　人工真皮の貼付に伴う手技料は算定されず，人工
真皮自体の価格は 1cm2 あたり約 450 円である．体
表面積の 30％を人工真皮で覆った場合（17,000cm2

× 0.3）， 人 工 真 皮 の 拡 大 率 を 1.5 倍 と す れ ば
3,400cm2 の人工真皮が必要となり，約 150 万円相
当となる．
10．本介入の実行可能性
　人工真皮自体は，現在本邦で 4 製品群が薬事承認
され，前述した償還価格が設定されているため，本
介入の実行可能性は高い．30% 以上の広範囲熱傷
は熱傷専門医施設で治療されることが通常であり，
人工真皮を用いた場合の創傷管理はラーニングカー
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ブがあるものの十分可能と思われる．
11． 患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　患者・家族・コメディカル・医師などの価値観に
ばらつきは少ないと推測される．しかしながら，人工
真皮自体は動物由来のコラーゲンを用いるために，
その原材料動物に対する考え方の違いは存在する．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本熱傷学会，日本皮膚科学会での言及はない．
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care（2016）
には，Dermal regeneration matrices としての記載
あ る が， 推 奨 度 に 関 し て は 記 載 な し．ABA の
Practice Guidelines Collection の な か の Surgical 
Management of the Burn Wound and Use of　
Skin Substitutes： An Expert Panel White Paper
においては，救命や皮膚の質に寄与する可能性があ
ると記載されているが，推奨度に関しては記載なし．
14．参考文献
 1）Kobayashi K, Ikeda H, Higuchi R, et al .：

Epidemio logical and outcome characteristics of 
major burns in Tokyo. Burns 2005；31：S3-S11.

 2）Quinby WC Jr, Burke JF, Bondoc CC：Primary 
excision and immediate wound closure. Intensive 
Care Med 1981；7：71-76.

 3）Chua A, Song C, Chai A, et al.：The impact of 
skin banking and the use of its cadaveric skin 
allografts for severe burn victims in Singapore. 
Burns 2004；30：696-700.

 4）Branski LK, Herndon DN, Pereira C, et al.：
Longitudinal assessment of Integra in primary 
burn management: a randomized pediatric clinical 
trial. Crit Care Med 2007；35：2615-2623.

 5）Heimbach D, Luterman A, Burke J, et al.：
Artificial dermis for major burns. A multicenter 
randomized clinical trial. Ann Surg 1988；208：
313-320.

 6）池田弘人 , 高橋宏樹 , 坂本哲也：人工真皮移植変法
―人工真皮サンドイッチ法―の有効性について . 熱
傷 2018；44：217-225.

 7）Dantzer E, Maclver C, Moiemen N, et al.：Using 
Integra Dermal Regeneration Template Single 
Layer Thin in practice. Wound International 
2018；9：71-75.

 8）Yoon D, Cho YS, Joo SY, et al.：A clinical trial 
with a novel collagen dermal substitute for wound 
healing in burn patients. Biomater Sci 2020；8：

823-829.
 9）Matsumine H, Fujimaki H, Takagi M, et al.：Full

thickness skin reconstruction with basic fibroblast 
growth factorimpregnated collagengelatin 
sponge. Regen Ther 2019；11：81-87.

15．参考
　近年では，自家高倍率分層メッシュ・パッチ植皮
上に人工真皮を使用して 1 回の手術で行うサンド
イッチ法 6），比較的薄いシリコン膜のない人工真皮
の上に同時に自家分層植皮を行う方法 7，8），さらに
は，人工真皮に basic fibroblast growth factor 製剤
を含浸させて用いる方法 9）など，多くの工夫がなさ
れている．

参　　考

参考 1．水圧式ナイフ（hydrosurgery�system）
　新しい焼痂切除法 hydrosurgery system として
Versajet®の焼痂切除における有用性が示されてい
る 1）．熱傷のデブリードマンのための有望で安全か
つ効果的な代替手段であり，即時に皮膚移植が可能
であり，高い健常組織と壊死組織の選択性のため，高
い皮膚移植の生着と迅速な治癒がもたらされる．特
に複雑な形状の創面においてそのメリットは大きい．

 1） Kakagia DD, Karadimas EJ：The Efficacy of 
Versajet™ Hydrosurgery System in Burn 
Surgery. A Systematic Review. J Burn Care Res 
2018；39：188-200.

参考 2．Regenerative�Epidermal�Suspension
　Regenerative Epidermal Suspension（RECELL®）
は，健常な皮膚組織を採取し，細胞レベルに分離し，
自家細胞懸濁液を作成し，デブリードマン後の創部
あるいは，網状植皮後にスプレー，塗布し，コロニー
のように増殖させて表皮化させる方法である．
1cm2 の採皮片から得られた細胞を 80cm2 の創傷部
位に適用することができる．治癒の促進面でも良好
な成績を示し，従来の植皮を伴う熱傷治療を補完す
る療法として，大きな期待を担っている 2）．

 2）Gravante G, Di Fede MC, Araco A, et al.：A 
randomized trial comparing ReCell system of 
epidermal cells delivery versus classic skin grafts 
for the treatment of deep partial thickness burns. 
Burns 2007；33：966‒972.
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CQ6　熱傷感染

　熱傷患者の主要な死因は，国内外の主要な報告で
は受傷早期のショック ･ 臓器不全と感染であった 1）．
日本熱傷学会熱傷入院患者レジストリー（JSBI 
Burn Registry：JBR）では，死因となった「感染
に起因する病態」は，2 番目に多く，全体の 3 割を
占めていた 2）．
　熱による損傷を始めとする物理的な要因により，
皮膚への損傷が起きると，外界の多種多様な微生物
に曝露され，損傷部からの菌の侵入が起こるが，進
行し菌血症から敗血症にいたるかどうかは，菌量だ
けでなく，病原性や全身免疫による防御能などによ
り左右される 3，4）．全身免疫については，15〜20％

（total body surface area：TBSA）以上では影響を
受けることが知られており，糖尿病や進行した肝硬
変や癌などの疾患があるとさらに免疫不全を助長す
る 5）．
　JBR でも受傷 3 日目から感染が関与した死亡例
が発生し，7〜10 日以降，感染が主要な死因となっ
ていた．
　感染の原因となる病原微生物は，受傷者自身の皮
膚 ･ 飛沫などや，現場から病院までの汚染物質，病
院の施設内の器具や浮遊物，受傷者自身の糞便や鼻
腔内，あるいは医療従事者の手指や飛沫などに含ま
れ，病原微生物に曝露されれば感染の契機となる 6）．
これらを踏まえ感染対策は，広範囲を受傷した患者
の病原微生物に曝露への対策を，受傷時から臨床に
おいて，汚染の程度や感染に関与した微生物の種類
を考慮し施行するものである．
　感染に関する本項では，「JBR における熱傷患者
の感染に起因する病態の特徴」を解説し，つぎに，
感染防御として，「熱傷患者に対する標準予防策」
と「熱傷患者に対する個室管理や隔離」，「熱傷患者
における排便管理」について記載した．加えて，近
年，院内感染の原因として問題となった「熱傷患者
に対する水治療（hydrotherapy）」，そして最後に「熱
傷患者に対する予防的抗菌薬」に言及した．
　なお，熱傷感染においては，死亡の可能性がある
重症熱傷の特殊性ゆえ，侵襲度，個体差，投与薬物
な ど の 一 定 の 条 件 で の ラ ン ダ ム 化 比 較 試 験

（randomized controlled trial：RCT）が困難なこと
が多く，FQ として認められる論拠が少なく，また
研究デザインも適切なものがなかったため，本項の
各項目は BQ として記載した．

参考文献

 1）Williams FN, Herndon DN, Hawkins HK, et al.：
The leading causes of death after burn injury in a 
single pediatric burn center. Crit Care 2009；13：
R183. doi:10.1186/cc8170. Epub 2009 Nov 17.

 2）日本熱傷学会：日本熱傷学会レジストリー統計（会
員 専 用 ペ ー ジ ）．http://jsbiburn.org/members/
login/index.html （アクセス日 2021.6.22）

 3）Park HS, Pham C, Paul E, et al.：Early pathogenic 
colonisers of acute burn wounds: a retrospective 
review. Burns 2017；43：1757-1765. doi:10.1016/j. 
burns.2017.04.027. Epub 2017 Jun 9.

 4）Patil NK, Luan L, Bohannon JK, et al.：Frontline 
Science: AntiPDL1 protects against infection 
with common bacterial pathogens after burn 
in jury .  J  Leukoc Bio l  2018；103：23-33 . 
doi:10.1002/JLB.5HI0917360R. Epub 2017 Dec 21.

 5）Fitzwater J, Purdue GF, Hunt JL, et al.：The risk 
factors and time course of sepsis and organ 
dysfunction after burn trauma. J Trauma 2003；
54：959-966. doi:10.1097/01.TA.0000029382.26295.
AB.

 6）Rafla K, Tredget EE：Infection control in the 
burn unit. Burns 2011；37：5-15. doi:10.1016/
j.burns.2009.06.198. Epub 2010 Jun 18.

【CQ6-1】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者において感染症は患者の死亡にいか
に影響するか？
Answer：「感染に起因する病態」は熱傷患者の死亡
に，「初期のショック / 臓器不全」についで影響を
及ぼすとの報告がある．
2．背景とCQの重要度
　熱傷面積の増加に伴い死亡率も増加することは，
従来から多くの論文で報告されている．熱傷患者に
おける感染症は治療経過に大きな影響を及ぼすた
め，重要な課題であり BQ として提示した．
3．エビデンスと解説
　JBR 統計によると，熱傷患者の急性期死亡の原
因として最も多い病態は「初期のショック / 臓器不
全」の 46％，「感染に起因する病態」は 27％で 2 番
目に多い 1）．感染に起因する死亡は，受傷 3 日目か
ら出現し，「初期ショック / 臓器不全」による死亡
が減少する 2 週間目以降では最も多くなっていた．
　また，熱傷患者の死亡は熱傷面積の増加に伴い増
加するが，11〜40%TBSA では感染に起因する死亡が
死亡原因の最多を占めていた．諸家の報告でも重症
敗血症や多臓器不全を起こしうる熱傷面積は 20〜
30%TBSA 以上とする報告が多い 2，3）．
　感染の原因は，熱傷による壊死組織への感染やカ
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テーテル感染が多い 4）．原因微生物は皮膚の常在菌
であることが多いが，毒素産生能をもつ Clostridium 
perfringens や Staphylococcus aureus, Group A 
streptococcus などの感染では熱傷面積が小さくても
劇症型の敗血症を発症し，致命的になることがある．
また，MRSA （methicillinresistant Staphylo coccus 
aureus），MDRP（multidrugresistant Pseudomonas 
aeruginosa），MDRAB （multidrugresistant Acineto
bacter baumannii）などの多剤耐性菌による感染で
は有効な抗菌薬が限られており，肺炎や創部感染を
発症すると容易に敗血症にいたり重篤化する 5）．熱
傷患者では感染症を防ぐための対策が重要である．
4．推奨決定工程
　5 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）日本熱傷学会：日本熱傷学会レジストリー統計（会

員 専 用 ペ ー ジ ）．http://jsbiburn.org/members/
login/index.html（アクセス日 2021.6.22）

 2）Fitzwater J, Purdue GF, Hunt JL, et al.：The risk 
factors and time course of sepsis and organ 
dysfunction after burn trauma. J Trauma  2003；
54：959-966.

 3）田熊清継，相川直樹，奥沢星二郎，他：熱傷患者
における感染症原因菌の検討 . 熱傷 19：93-101.

 4）Siegel JD, Rhinehart E, Jackson M, et al.：2007 
guideline for isolation precautions: preventing 
transmission of infectious agents in health care 
settings. Am J Infect Control 2007；35：S65-164.
doi：10.1016/j.ajic.2007.10.007.

 5）田熊清継：感染対策．田熊清継，佐々木淳一編，
BURN―熱傷の初期診療と局所療法・抗菌化学療
法の指標，医薬ジャーナル社，東京，2008，pp.48-
120.

6．参考

【CQ6-2】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者に対する標準予防策はどのように行
うか？
Answer：熱傷面積 20％ TBSA 以上の患者に対して
滅菌手袋を用いて標準予防策を行ったほうがよいと
の意見がある．
2．背景とCQの重要度
　熱傷患者では，種々の微生物に曝露されやすく，
付着した微生物は体内に侵入し，容易に敗血症に進
行しやすい．このため，標準予防策により新たな病
原微生物曝露の機会を減らすことは重要である .
　熱傷患者において標準予防策を行うことは当然と
考えられているが，その内容については議論も多い．
ここでは熱傷患者に対する標準予防策に関するエビ
デンスを BQ として提示することとした．
3．エビデンスと解説
　25〜30%TBSA をこえる熱傷患者では，過大な侵
襲から細胞性免疫の低下があり菌血症から敗血症に

図 1　熱傷面積による死亡率：＊データには気道熱傷
および電撃傷が含まれている．

図 2　熱傷受傷後，経過日数と死亡原因

図 3　1996 年 1月から 2000 年 12 月までのボストンの
Shriners�Hospitals� for�Children における熱傷患
者の感染症発生率．率は 1,000 患者日あたりの
感染数．

　　　BSI：血流感染症，UTI：尿路感染症．（Weber�J,�
McManus�A,�Nursing�Committee�of� the� Inter-
national�Society� for�Burn� Injuries：� Infection�
control� in� burn�patients.�Burns,� 2004；30：
A16-24.）
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進行しやすい 1）．JBR 報告では，熱傷面積 11〜
40％ TBSA の熱傷患者において感染症が主たる死
因となっていた（CQ61 参照）．標準予防策ガイド
ラインでは 30％ TBSA 以上を標準予防策の適応と
しているが，JBR 報告をみると，30％TBSA 未満
の感染死亡例も多く，標準予防策の適応は年齢や基
礎疾患など感染症の重篤化のリスクと，効率を考慮
して，20%TBSA 以上で行うとの意見がある．
　熱傷患者では，特に創部を開放する創処置時に感
染をもたらす危険性が高く，包帯交換時における滅
菌手袋 ･ ガウンおよびマスクの着用は，感染予防に
有効であるとの報告がある 2〜4）．熱傷ユニット（burn 
unit：BU）での臨床研究では，米国疾病管理予防
セ ン タ ー（Centers for Disease Controll and Pre
vention：CDC）ガイドラインに基づき清潔な手袋
とガウンの装着を励行したところメシチリン耐性黄
色ブドウ球菌（MethicllinResistant Staphylococus 
aureus：MRSA）感染は減少した 5）．また使い捨て
の手袋とガウンを着用したところ，MRSA の定着 /
感染率が 34.8% から 4.3％に低下したとの報告もあ
る 6）．手袋とガウンの清潔度については，皮膚の小手
術を対象とした臨床研究において滅菌手袋と非滅菌
手袋の比較で感染率には差がなかったとの報告もあ
るが，免疫能が低下している重症熱傷患者に対して
は，熱傷創面を露出して創面の処置を行う際には滅
菌手袋とガウンを用いたほうがよいとの意見もある．
4．推奨決定工程
　4 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Baker CC, Miller CL, Trunkey DD：Predicting 

fatal sepsis in burn patients. J Trauma 1979；
19：641-648.

 2）Rafla K, Tredget EE：Infection control in the 
burn unit. Burns 2011；37：5-15.doi:10.1016/j.
burns.2009.06.198. Epub 2010 Jun 18.PMID: 
20561750 Review.

 3）Leclair JM, Freeman J, Sullivan BF, et al.： 
Prevention of nosocomial respiratory syncytial 
virus infections through compliance with glove 
and gown isolation precautions. N Engl J 
Med . 1 987；317：329-334 .  d o i：10 . 1 056/
NEJM198708063170601.

 4）Bayat A, Shaaban H, Dodgson A, et al .：
Implications for Burns Unit design following 
outbreak of multiresistant Acinetobacter infection 
in ICU and Burns Unit.　Burn 2003；29：303-
306. doi: 10.1016/s03054179（03）000111.

 5）Safdar N, Marx J, Meyer NA, et al.：Effectiveness 
of preemptive barrier precautions in controlling 
nosocomial  co lonizat ion and infect ion by 
methicillinresistant Staphylococcus aureus in a 

burn unit. Am J Infect Control　2006；34：476-
483.

 6）Matsumura H, Yoshizawa N, Narumi A, et al.：
Effect ive contro l  o f  methic i l l in res istant 
Staphylococcus aureus in a burn unit. Burns 
1996；22：283-286.

【CQ6-3】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者に対し個室管理や隔離はどのように
行うか？
Answer：20％ TBSA 以上の熱傷患者では，感染を
防ぐために個室による隔離を行うとの意見がある．
2．背景とCQの重要度
　熱傷患者の個室管理や隔離は感染対策上，重要と
考えられるが，その方法には議論も多い．ここでは
熱傷患者に対する個室管理と隔離に関するエビデン
スを BQ として提示することとした．
3．エビデンスと解説
　熱傷患者に対する隔離には，受傷直後の熱傷患者
を免疫能が低下した易感染患者とみなし院内感染か
ら保護する「予防隔離」と，多剤耐性菌などが感染
したあとには感染源として周囲に病原微生物が広が
らないようにする「感染源隔離」がある．
　予防隔離については，熱傷患者における微生物の
コロニー化と感染症のリスクを減少させる可能性が
あるとの報告がある 1）．
　Thompson らは，隔離がある BU と隔離がない外
傷ユニット（trauma unit：TU）での熱傷患者の管
理を比較して，感染率は BU 10.8％，TU 47.1% と
隔 離 の ほ う が 感 染 率 は 低 か っ た と 報 告 し た

（P=0.005）1）．また，McManus らの研究では，個室
管理と非個室管理を比較し，個室管理のほうがグラ
ム陰性菌の検出が遅く（個室 28.9 日，非個室 11.8 日），
患者の死亡率も低かったと報告した（非個室 / 個室
の死亡率 1.61，P<0.001）2）．さらに Klein らは，小
児集中治療室において個室管理と清潔手袋の装着を
行ったところ，7 日目以降の感染症の発症率が減少
したと報告している 3）．
　熱傷患者の個室管理に際して，高効率微粒子空気
ろ過 [HEPA] などを用いた空気感染の制御を行うか
否かについては，現時点でのコンセンサスは得られ
ていない 4，5）．
　このように隔離や個室管理は重要な感染防御手段
になると考えられるが，加えて，医療機器の清掃な
どの環境整備も必要である．また，隔離に際しては
患者自身の行動制限に加え，医療従事者が安易に患
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者やその環境に接触しないように注意することも重
要と考えられている．
4．推奨決定工程
　4 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Raes K, Blot K, Vogelaers D, et al.：Protective 

isolation precautions for the prevention of 
nosocomial colonisation and infection in burn 
patients: a systematic review and metaanalysis. 
Intensive Crit Care Nurs 2017；42：22-29. doi: 
10.1016/j.iccn.2017.03.005. Epub 2017 Apr 4. PMID: 
28389118

 2）Thompson JT, Meredith JW, Molnar JA：The 
effect of burn nursing units on burn wound 
infections. Burn Care Rehabil  2002；23：281-
286；discussion 280. doi :10.1097/00004630
20020700000011.

 3）McManus AT, Mason AD Jr, McManus WF, et 
al.：A decade of reduced gramnegative infections 
and mortality associated with improved isolation 
of burned patients. Arch Surg 1994；129：1306-
1309.

 4）Klein BS, Perloff WH, Maki DG：Reduction of 
nosocomial infection during pediatric intensive 
care by protective isolation. N Engl J Med 1989；
320：1714-1721.

 5）Weber JM, Sheridan RL, Schulz JT, et al.：
Effectiveness of bacteriacontrolled nursing units 
in preventing crosscolonization with resistant 
bacteria in severely burned children. Infect 
Control Hosp Epidemiol 2002；23：549-551.

【CQ6-4】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者に対する水治療（hydrotherapy）は
有効か？
Answer：熱傷創の遺残組織の除去や血流改善によ
る創傷治癒の効果が期待できるため有効である，一
方で多剤耐性菌による院内感染のリスクも高く，十
分な感染対策を行ったうえでの施行が望ましいと考
えられている．
2．背景とCQの重要度
　水治療は，熱傷創の治癒促進の効果を期待して古
くから行われてきたが，近年，多剤耐性菌による院
内感染の報告も相次ぎ，その施行には議論が多い．
ここでは熱傷患者に対する水治療に関するエビデン
スを BQ として提示することとした．
3．エビデンスと解説
　水治療とは，浴槽のお湯に身体を漬けて治療する
こと（入浴療法）と，身体にシャワーなどでお湯を
流し治療することの 2 つを意味する．水治療には，
①創表面の改善（壊死組織や膿の除去），②血流改

善による創傷治癒の促進，③理学療法の補助，④患
者の快適性など数多くの効果があるといわれてお
り，本邦では平安時代から多くの傷病を対象に行わ
れてきた 1）．
　しかしながら近年，熱傷患者に水治療を行ったの
ち，多剤耐性菌のアウトブレイクが発生した事例が
報告され，水治療は感染源となり得ることが判明し
た 2）．米国とカナダでの多施設研究によると，水治
療は北米の 94.8% の熱傷センターで行われている
が，水治療を行った多くの患者に院内感染が発症し，
その分離菌は Pseudomonas aeruginosa 52.9%，S. 
aureus 25.5%，Candida sp. 5.2% だったとの報告が
ある 3）．その他にも，水治療が原因と考えられる P. 
aeruginosa や Acinetobacter baumannii などのグラ
ム陰性桿菌，MRSA，Candida sp. によるアウトブ
レイクが複数報告されている 4，5）．
　このため，入院を要する熱傷患者に対して水治療
を行う際には，以下のような留意点があげられてい
る 6）．
　1） 重症や広範囲熱傷の受傷早期や全身状態が不

安定な患者では水治療を行わない．
　2） 共用となるシャワーや浴槽の使用は避ける．
　3） シャワーや浴槽，ストレッチャーなど，創が

触れる恐れがある水治療器具は，十分に洗浄
し乾燥させて管理する．消毒液を使用しても，
器具の継ぎ目にこびり付いた垢に潜んでいる
微生物を除去するのは困難である．

　この他にも，使い捨てプラスティック ･ シートや
スチームクリーナーなどの有効性も報告されてい
る 7〜9）．
　通院での治療が可能な小範囲の熱傷患者に対して
は，水治療による感染に言及した報告はなく，熱傷
創表面の壊死組織の除去や血流改善による創傷治癒
の効果の観点から勧めている専門医は多い 10）．
4．推奨決定工程
　4 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）渡部一郎：水治療．リハビリテーション医学

2003；40：812-815.
 2）Embil JM, McLeod JA, AlBarrak AM, et al.：An 

outbreak of methicillin resistant Staphylococcus 
aureus on a burn uni t :  potent ia l  ro le  o f 
contaminated hydrotherapy equipment. Burns 
2001；27：681-688. doi：10.1016/s03054179（01）
000456.

 3）Shankowsky HA, Callioux LS, Tredget EE：North 
American survey of hydrotherapy in modern 
burn care. J Burn Care Rehabil 1994；15：143-146. 
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doi：10.1097/0000463019940300000007.
 4）Tredget EE, Shankowsky HA, Joffe AM, et al.：

Epidemiology of infections with Pseudomonas 
aeruginosa in burn pat ients :  the ro le  o f 
hydrotherapy. Clin Infect Dis 1992；15：941-949.  
doi:10.1093/clind/15.6.941.

 5）Wisplinghoff H, Perbix W, Seifert H：Risk factors 
for nosocomial bloodstream infections due to 
Acinetobacter baumannii: a casecontrol study of 
adult burn patients. Clin Infect Dis 1999；28：59-
66. doi：10.1086/515067.

 6）Langschmidt J, Caine PL, Wearn CM, et al.：
Hydrotherapy in burn care： a survey of 
hydrotherapy practices in the UK and Ireland 
and literature review. Burns 2014；40：860-864. 
doi：10.1016/j.burns.2013.11.006. Epub 2013 Dec 
11.PMID： 24332438 Review.

 7）Akin S, Ozcan M：Using a plastic sheet to 
prevent the risk of contamination of the burn 
wound during the shower. Burns 2003；29：280-
283. doi：10.1016/s03054179（02）00311x. PMID: 
12706623

 8）Davison PG, Loiselle FB, Nickerson D：Survey on 
current hydrotherapy use among North American 
burn centers. J Burn Care Res 2010；31：393-
399. doi：10.1097/BCR.0b013e3181db5215. PMID：
20305571

 9）藤本誠子，飛松典子，谷口　惠，他：スチームクリー
ナーを使用した熱傷室浴槽の消毒効果の検討―熱
傷室浴槽の環境調査から―. 熱傷 2012；38：100-
114.

10）Moufarrij S, Deghayli L, Raffoul W, et al.：How 
important is hydrotherapy?  Effects of dynamic 
action of hot spring water as a rehabilitative 
treatment for burn patients in Switzerland. Ann 
Burns Fire Disasters 2014；27：184-191.

【CQ6-5】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者における排便管理はどのように行う
か？
Answer：肛門周囲に創部がある広範囲熱傷患者に
おいて，肛門内留置型排便管理チューブは肛門周囲
の創部感染の予防などに有効であるとの意見がある．
2．背景とCQの重要度
　肛門周囲に創部がある広範囲熱傷患者の場合，便
や便汁が熱傷創や植皮部に付着するなど糞便の管理
に難渋することがしばしばある．人工肛門の増設や
絶食と止痢剤の投与などの対策も行われてきたが，
人工肛門は熱傷患者に新たな侵襲を加えることとな
り，絶食は bacterial translocation などの合併症の
危険性もあるため，現在では行われていない．ここ
では近年，熱傷患者において使用される肛門内留置
型排便管理チューブに関するエビデンスを BQ とし

て提示することとした．
3．エビデンスと解説
　肛門内留置型排便管理チューブは肛門から挿入
し，先端を直腸内に留置することで直腸内の便を
チューブに誘導し，チューブの反対側からバック内
に排泄させる医療器具である．
　肛門内留置型排便管理チューブは人工肛門で検討
されていたが 1），1979 年ごろから「rectal balloons」
や「continent anal plug」など，肛門内への留置が
検討されるようになった 2，3）．2007 年ごろから肛門
内に留置する専用の排便管理チューブが発売され，
現在，数社の製品が使用されている．
　広範囲熱傷患者への肛門内留置型排便管理チュー
ブの使用は，症例報告で有用性が報告されている 4）．
Keshava らによる前向きコホート研究では，20 名 

（肛門周囲の熱傷 7 名，肛門周囲重症表皮隔離 13 名）
に排便管理チューブを用いた結果，特に失禁患者に
おいて平均リネン交換数は 1 日 9.3 回から 1.2 回に
減ったとして，安全かつ有効と報告している 5）．ま
た，Echols らは入院熱傷患者の後方視的研究にお
いて，排便管理チューブを使用した患者と非使用の
患者，おのおの 106 例ずつを比較したところ，排便
管理チューブを使用した患者群において尿路感染と
皮膚軟部組織感染が減少し，排便管理チューブは費
用対効果が高いとの結論を得た 6）．
　なお，炎症性腸疾患や肛門疾患の患者ではチュー
ブの留置によって病状を悪化させる可能性があり，
使用を慎重に検討する必要がある．また，合併症と
して，肛門潰瘍や出血，肛門弛緩症があるため，長
期間の留置を避けることや，挿入中の合併症徴候の
定期的な確認が必要である 7）．
4．推奨決定工程
　4 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Pemberton JH, van Heerden JA, Beart JW Jr, et 

al.：A continent ileostomy device. Ann Surg 
1983；197：618-626.

 2）Kim J, Shim MC, Choi BY, et al .：Clinical 
application of continent anal plug in bedridden 
patients with intractable diarrhea. Dis Colon 
Rectum 2001；44：1162-1167.

 3）Nelson J, Daniels AU, Dodds WJ：Rectal balloons：
complications, causes, and recommendations. 
Invest Radiol 1979；14：48-59.

 4）Padmanabhan A, Stern M, Wishin J, et al.：
Clinical evaluation of a flexible fecal incontinence 
management system. Am J Crit Care 2007；16：
384-393.

 5）Keshava A, Renwick A, Stewart P, et al.：A 
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nonsurgical means of fecal diversion：the Zassi 
Bowel Management System. Dis Colon Rectum 
2007；50：1017-1022. doi： 10.1007/s10350006
0882x. PMID：17431722

 6）Echols J, Friedman BC, Mullins RF, et al.：Clinical 
utility and economic impact of introducing a 
bowel management system. J Wound Ostomy 
Continence Nurs 2007；34：664-670. doi：
10.1097/01.WON.0000300279.82262.07. PMID：
18030107

 7）Bordes J, Goutorbe P, Asencio Y, et al.：A non
surgical device for faecal diversion in the 
management of perineal burns. Burns 2008；34：
840-804. doi：10.1016/j.burns.2007.11.009. Epub 
2008 Apr 18. PMID：18395989

6．参考
　肛門内留置型排便管理チューブの適応となる患者
は幅広く，特定の疾患群には限定されない．①重症
や寝たきり，意識障害など自分で排便できない患者
の肛門周囲の創の便汚染や感染予防：重症熱傷患
者，Fournier 壊疽などで肛門周囲に創・手術部位
がある場合，②便失禁関連皮膚障害高リスク患者の
発症予防，③カテーテル汚染予防など，がある．な
お，留置期間は 28 日までとされている．禁忌は，
下部大腸または直腸，肛門の術後や創傷，狭窄，直
腸粘膜障害（重度の直腸炎，虚血性直腸炎，粘膜潰
瘍），腫瘍，重度の痔核，宿便がある場合である．

保険適用
　一定の条件を満たせば，「持続的難治性下痢便ド
レナージ」として，開始日のみ 50 点を算定できる．

【CQ6-6】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者に対する予防的抗菌薬の投与はどの
ように行うか？
Answer：熱傷の受傷直後や周術期における抗菌薬
の予防的投与（全身投与）には有効性を示す十分な
根拠はない．一方で，Toxic shock syndrome（TSS）
や toxic shock like syndrome（TSLS）が頻発して
いる地域，易感染宿主または易感染部位の存在，広
範囲熱傷，汚染創を有する熱傷，気道熱傷の合併例
には原因菌を考慮した予防的抗菌薬の全身投与を
行ってもよいとする専門家の意見がある．
2．背景とCQの重要度
　2013 年に熱傷患者を対象とした Cochrane のシ
ステマティックレビュー（systematic review：SR）
が発表され，熱傷患者に対する予防的抗菌薬の投与
には否定的な見解が示された 1）．しかし，この SR

ではあらかじめ決められた抗菌薬を熱傷患者に一律
に投与するという介入方法で施行されており，標的
となる微生物や予防投与の対象患者を限定した介入
方法は行われていない．
　実際の熱傷診療では，熱傷創が受傷直後から汚染
した患者や糖尿病など易感染性の基礎疾患を有する
患者も多く，予防的抗菌薬の投与を考慮する場面が
少なくない．ここでは熱傷患者に対する予防的抗菌
薬の投与に関するエビデンスと専門家の意見を BQ
として提示することとした．
3．エビデンスと解説
　2013 年の Cochrane の SR によると，抗菌薬を予
防的に全身投与した RCT3 件（119 人）において，
熱傷創感染の発症率は抗菌薬によって抑制されな
かった 1）．ST 合剤を予防的に全身投与した 1 件の
RCT（40 人）においてのみ，肺炎の合併の有意な
減少が示されていた．周術期の予防的な全身抗菌薬
の投与は RCT4 件で評価されており，感染症の発
症率について低下は認められなかった．また，非吸
収性抗菌薬による選択的消化管除菌（selective 
digestive decontamination：SDD）は，2 件の RCT

（140 人）で評価されており感染症の発症率に有意
な低下は示されなかった．さらに，プラセボと比較
して非吸収性抗菌薬と cefotaxime を併用した場合
は MRSA の検出頻度が有意に増加していた．選択
的口腔咽頭除菌（selective oropharyngeal decon
tamination：SOD）は 1 件の RCT（30 人）があり，
プラセボと比較して死亡率または敗血症の発生率に
差は認められなかった．
　この SR の結果から，熱傷患者に対しあらかじめ
決められた抗菌薬を予防的に投与することは感染症
の予防には無効であり，すべきでないとする結論が
出された．
　一方，熱傷患者に対し一律の投与方法ではなく，
標的となる微生物や投与の対象患者を限定した予防
投与の方法については，エビデンスは限られており，
それぞれ次のような専門家の意見がある．
　細胞外毒素によって劇症型の敗血症を発症する
TSS や TSLS に対する予防的抗菌薬の投与に関し
ては，発生頻度が低いため予防投与は必要ないとす
る意見と，毒素産生株の割合が高い地域では TSS
や TSLS の発症頻度も高くなるため，予防投与を勧
めるとする意見がある 2〜6）．
　易感染宿主とは，全身的な免疫能低下が予想され
る状態（糖尿病や肝硬変などの代謝疾患，先天性や
後天性の免疫不全症候群，白血病などの血液疾患，
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進行した悪性腫瘍，ステロイド ･ 免疫抑制剤 ･ 抗癌
剤の投与中，高齢者などの患者）や，局所的な免疫
不全（人工骨頭，人工弁，人工血管，透析用の動静
脈シャント，心臓弁膜症，血管奇形などがある患者）
では非生理的な血流が生じる病態では感染性血栓を
生じやすく 7〜10），このような患者が重症熱傷を負っ
た場合，感染症のリスクに応じて抗菌薬の予防投与
を勧める意見がある．広範囲熱傷の場合も全身の免
疫能が低下し，易感染宿主の状態に陥る．熱傷の壊
死組織の感染から菌血症，敗血症にいたるだけでな
く，血管内カテーテルや尿道カテーテルを介した感
染も容易に生じるため，広範囲熱傷の患者では，易感
染宿主として抗菌薬の予防投与を勧める意見がある．
　気道熱傷に関しては，cefotaxime の全身投与と
polymyxin B，tobramycin，amphotericin B の 中
咽頭への塗布に加え，内服による SDD を併用した
ことで死亡率が大幅に低下したという RCT があ
る 11）．気道熱傷を合併した場合の抗菌薬の予防的
全身投与については，肺炎の発症予防には効果はな
いものの死亡率を減少させたとする研究報告もあ
る 12，13）．
　予防的な抗菌薬の投与を行う場合，その方法はい
まだ定まっていないが，次のような専門家の意見が
ある．①初療時に創部や喀痰，尿などのグラム染色
と細菌培養を行い，すでに定着している微生物を推
測したうえで，それらに応じた抗菌薬の投与を開始
する．抗菌薬の投与期間は 1〜2 日として，初療時
の培養検体で微生物が検出されなければ中止とす
る．②壊死組織がある場合，壊死組織の除去までは
sulfadiazine silver などの抗菌性外用薬を局所に使
用する．
　なお，熱傷患者への抗真菌薬投与の予防的投与に
関する研究はない．しかし，急速に進行し眼内炎，
骨髄炎，塞栓症，深部膿瘍などを起こすため，
empiric に早期投与を推奨している研究があること
を付け加える 14，15）．
　関連する他の診療ガイドラインにおける推奨とし
ては，日本皮膚科学会ガイドライン「創傷 ･ 褥瘡 ･
熱傷ガイドライン─ 6：熱傷診療ガイドライン」で
は，「画一的な抗菌薬の予防的全身投与は，有効性
を示す十分な根拠がないため，現時点では明確な推
奨ができない」としている 16）．また，2018 年に掲
載 さ れ た ISBI Practice Guidelines for Burn Care

（2018）においても，「予防的全身投与は有効性を示
す論拠がなく使用すべきではない」とする一方，敗
血症を疑った場合では，迅速な抗菌薬の全身投与と

培養検体の採取を推奨している 17）．
4．推奨決定工程
　4 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）BarajasNava LA, LópezAlcalde J, Roqué i Figuls 

M, et al.：Antibiotic prophylaxis for preventing 
burn wound infection. Cochrane Database Syst 
Rev 2013；（6）：CD008738. doi：10.1002/14651858. 
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2018；44：e1-e12. doi：10.1016/j.burns.2017.07.002. 
Epub 2017 Sep 1. PMID：28867411
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 5）Brown AP, Khan K, Sinclair S：Bacterial 
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 7）Cartotto RC, Macdonald DB, Wasan SM：Acute 
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CQ7　栄養

　熱傷診療ガイドラインは重症熱傷患者の初期診療
の標準化を行う際の基礎となる資料を提供すること
を目的の 1 つとしており，栄養に関しては初版には
掲載されず，2015 年 3 月に発行された改訂第 2 版
に追加された．
　熱傷，特に重症熱傷は，熱によるきわめて強い生
体侵襲を受けることで代謝の面では通常の 1.5〜2.0
倍に及ぶ高い代謝亢進状態が持続し，タンパク異化
亢進，脂肪分解，高血糖状態となる．特に筋タンパ
クの崩壊が激しく，これをいかに抑えて栄養状態を
維持していくかが生命維持のカギとなる．そのため
古くから多くの基礎研究および臨床研究が積み重ね
られてきており，すでにゴールデンスタンダードと
認識されている部分もある．
　栄養の項では，7 つの CQ を用意した．そのうち
5 つが BQ，2 つが FQ である．レシピの具体例や
実施計画については述べられていない．CQ で推奨
された内容を参考に，栄養士や看護師など多職種で
協議しておのおのの施設における実施可能な計画を
立てていただきたい．

【CQ7-1】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者の栄養管理に間接熱量計は有用か？
Answer：個々の患者への投与カロリー量は，間接
熱量計で安静時エネルギー消費量（resting energy 
expenditure：REE）を測定して決定することが最
も望ましいという報告が多数ある．
2．背景とCQの重要度
　米国では早くから間接熱量測定がゴールデンスタ
ンダードと唱えられており，Graves らの北米熱傷
施設への question survey によると 1），間接熱量測
定を行っている施設が 66％，栄養投与量には測定
カロリー量に stress factor を加える施設が 78％，
そのなかの 81％が測定値に 10〜30％を加えていた，
とのことである．このように，米国では間接熱量計
の普及が進んでおり，熱傷患者には使用することが
当然と考えられて，ランダム化比較試験（randomized 
controlled trial：RCT）なしに間接熱量測定を既成
基準とした多くの論文が出された．また，ブラジル
や豪州でもゴールデンスタンダードとされてい
る 2，3）．ただし，英国からは criterion standard tool
だが熱傷施設では使用されていない，との報告があ
る 4）．本邦では間接熱量計の普及は遅れ，カロリー

計算式が多く用いられ，それで十分だという認識に
なっているが，改めて間接熱量測定がゴールデンス
タンダードである事実を確かめ直した．
3．解説
　成人熱傷の投与カロリー量に関しては，個々の患
者の安静時エネルギー消費量を間接熱量測定により
計測することが最も望ましいという多くの施設から
の報告がある 5〜14）．
　熱傷小児においても間接熱量測定により安静時エ
ネルギー消費量を計測することが広く推奨されてい
るが 15，16），小児の場合の投与カロリー量に関しては，
成長期にあって体重維持を図るには消費カロリー量
のみでは不十分という議論が生じており，Gore や
Mayes により，間接熱量測定値の 1.3 倍投与が推奨
されている 17，18）．Berger らは，入院治療中に繰り
返し計測することの重要性を説いている 19）．
　関連する他の診療ガイドラインにおける推奨とし
て，本邦の熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版）で
は，成人栄養投与量，小児栄養投与量の項で間接熱
量測定を推奨度 B にあげている．間接熱量測定の
使用は，集中治療室（intensive care unit：ICU）
におけるヨーロッパ臨床栄養代謝学会（European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism：
ESPEN）のガイドライン 20）と成人重症患者におけ
る米国集中治療医学会 / 米国静脈経腸栄養学会

（Society of Critical Care Medicine：SCCM/
American Society for Parental and Eternal 
Nutrition：ASPEN）のガイドライン 21）からの推奨
の対象となっており，ESPEN のガイドラインでは，
間接熱量測定を使用してエネルギー消費量（energy 
expenditure：EE）を決定する必要性を，推奨グレー
ド：B−強 い 合 意（95 ％ の 合 意 ） と し，SCCM/
ASPEN のガイドラインでは，非常に弱い推奨の評
価としている．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Graves C, Saffle J, Cochran A：Actual burn 

nutrition care practices: an update. J Burn Care 
Res 2009；30：77-82.

 2）Mendonça Machado N, Gragnani A, Masako 
Ferreira L：Burns, metabolism and nutritional 
requirements. Nutr Hosp 2011；26：692-700.

 3）Leung J, Ridley EJ, Cleland H, et al.：Predictive 
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energy expenditure in adult burn injury: a 
retrospective observational study. ANZ J Surg 
2019；89：578-583.



− S60 −

熱傷　第47 巻・Supplement（2021. 7）

 4）Goutos I：Nutritional care of the obese adult burn 
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i nd i r e c t  c a l o r ime t ry  i n  the  nu t r i t i ona l 
management of burned patients. J Trauma 1985；
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 8）Rutan TC, Herndon DN, Van Osten T, et al.：
Metabolic rate alterations in early excision and 
grafting versus conservative treatment. J Trauma 
1986；26：140-142.

 9）Allard JP, Jeejheebhoy KN, Whitwell J, et al.：
Factors influencing energy expenditure in 
patients with burns. J Trauma 1988；28：199-
202.

10）Allard JP, Pichard C, Hoshino E, et al.：Validation 
of a new formula for calculating the energy 
requirements of burn patients. JPEN J Parenter 
Enteral Nutr 1990；14：115-118.

11）Saffle JR, Larson CM, Sullivan J：A randomized 
trial of indirect calorimetrybased feedings in 
thermal injury. J Trauma 1990；30：776-782.

12）Xie WG, Li A, Wang SL：Estimation of the calorie 
requirements of burned Chinese adults. Burns 
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13）Milner EA, Cioffi WG, Mason AD, et al.：A 
longitudinal study of resting energy expenditure 
in thermally injured patients. J Trauma 1994；
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14）Coen JR, Carpenter AM, Shupp JW, et al.：The 
results of a national survey regarding nutritional 
care of obese burn patients. J Burn Care Res 
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Comparison of resting energy expenditures and 
caloric intake in children with severe burns. J 
Burn Care Rehabil 1990；11：400-404.

18）Mayes T, Gottschlich MM, Khoury J, et al.：
Evaluation of predicted and measured energy 
requirements in burned children. J Am Diet 
Assoc 1996；96：24-29.

19）Berger MM, Pichard C：Feeding should be 
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Opin Crit Care 2019；25：307-313.

20）Singer P, Blaser AR, Berger MM, et al.：ESPEN 
guideline on clinical nutrition in the intensive care 
unit. Clin Nutr 2019；38：48-79.

21）McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, et al.：
Guidelines for the provision and assessment of 
nutrition support therapy in the adult critically ill 
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【CQ7-2】
1．CQと Answer
CQ：重症熱傷患者の栄養療法における投与カロ
リー量の計算方法は？
Answer：重症熱傷患者の栄養療法において，投与
カロリー量の計算方法のうち測定エネルギー消費量
と高い相関関係にある計算式がいくつかあげられつ
つあるが，現在までのところ，確定的な計算方法は
ない．
2．背景とCQの重要度
　栄養投与量を決定するには，間接熱量計によるエ
ネルギー消費量の測定がゴールデンスタンダードと
いわれているが，特に本邦では使用している熱傷施
設は少なく，多くの施設で計算式を用いている実情
である．しかし，いまだに新たな計算式の優越性を
示す報告が続いており，完璧な計算式は存在しない．
そこでどの計算式が最も信頼できるかを明らかにす
る必要がある．
3．解説
　熱傷における栄養投与カロリー計算式にはさまざ
まな報告があり，Dickerson らによると，熱傷成人
に関して報告された投与カロリー計算式（1953
2000）は，体表面積（m2）に基づくもの 9 個，熱
傷面積（% total body surface area （TBSA））に基
づくもの 5 個，基礎エネルギー消費量（Harris
Benedict equations：BEE）に基づくもの 17 個，
体重（kg）に基づくもの 3 個，体重と %TBSA に
基づくもの 1 個，多因子に基づくもの 9 個の計 41
個にものぼると報告されている 1）．HarrisBenedict 
計算式を用いることを薦める報告が多くみられる
が，投与カロリー量に関しては，計算した安静時エ
ネルギー消費量にかける数値は 1, 1.23, 1.4, 1.5, 1.7, 
1.73, 1.75, 1.85, 2, 2.1 と多数の報告がある 2〜8）．1.5×
REE が古典的でバイアスが少ないとする評価があ
る 1）．また，Allard らによる Toronto formula 9）は
間接熱量測定値に近似していると報告している 10）．
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さらに，Xie らによる計算式は，中国人熱傷患者を
対象にしたものであり 11），バイアスがないものと
報告されている 1）．
　 一 方， 古 典 的 キ ュ レ リ の 計 算 式（Curreri 
formula）については，熱傷患者 9 名のカロリー投
与量と体重変化を線形回帰分析したもので 12），有
効性に関する十分な根拠はないとされ，Xie らは特
に中国人ではカロリー量過剰投与となりやすい 4），
と報告している．しかし，前述したように，米国で
は依然として Curreri formula を用いている施設が
少なからず存在するのも事実である 13）．
　Rimdeika らは，30kcal/kg/24h 以上の経腸栄養

（A 群）と 30kcal/kg/24h 未満の経腸栄養（B 群）
を投与した前向き研究において，死亡率（A 群 
5.3% vs B 群 32.6%，P<0.01），肺炎および敗血症の
発症頻度，生存患者の入院治療期間に有意差があっ
たと報告し 14），低投与カロリー量を避けることを
強調している．
　Shields らは，prospective observational study
を行い，平均年齢 46±19 歳，%TBSA 48±21％の
31 人の熱傷患者において 9 つの予測式による安静
時エネルギー消費量と間接熱量計で測定されたエネ
ルギー消費量（measured energy expanditure：MEE）
とを熱傷後 30 日間にわたって比較したところ，ど
の式も MEE と強い相関はなかったが，カールソン

（Carlson）とミルナー（Milner）の方程式のみが，
すべての熱傷面積で MEE と有意差のない結果で
あった．よって，間接熱量測定が利用できない場合，
成人の重症熱傷患者の安静時エネルギー消費を予測
するには，ミルナーとカールソンの方程式が最も満
足できると報告した 15）．
　しかし，その後も中国および韓国から新たな計算
式が報告されている 16，17）．一方，熱傷小児では，
Hildreth らは単施設で数年毎に至適投与カロリー量
を検証し，1990 年の報告で最終的な至適投与カロ
リ ー 量 計 算 式 に 到 達 し た 18〜21）．Curreri junior 
formula に関して，Goran らは十分な根拠がなく評
価しがたいとし 22），Mayes らは，3 歳未満の場合，
40％以上の過剰栄養となるため十分な注意を要す
る 23），としているなど，使用を薦めない報告がみ
られる．
　関連する他の診療ガイドラインでは，本邦の熱傷
診療ガイドライン（改訂第 2 版）において，成人栄
養投与量計算式として，HarrisBenedict 計算式，
Toronto formula，Xie らの計算式，Curreri formula
を 推 奨 度 B と し て， 小 児 に お い て は，Mayes 

equation，Revised Galveston formula，を推奨度 B
とした．ESPEN のガイドラインでは重症熱傷患者の
ための計算式としては，成人は Toronto equation，小
児では Schoffield が推奨されている 24）．しかし，そ
の後も新たな計算式の優越性を示す報告があり，い
まだに統一できる確定的な計算式はないといわざる
を得ない．
4．推奨決定工程
　2 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
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Current treatment reduces calories required to 
maintain weight in pediatric patients with burns. 
J Burn Care Rehabil 1990；11：405-409.

22）Goran MI, Broemeling L, Herndon DN, et al.：
Estimating energy requirements in burned 
ch i ldren :  a  new approach der ived f rom 
measurements of resting energy expenditure. Am 
J Clin Nutr 1991；54：35-40.

23）Mayes T, Gottschlich MM, Khoury J, et al.：
Evaluation of predicted and measured energy 
requirements in burned children. J Am Diet 
Assoc 1996；96：24-29.

24）Rousseau AF, Losser MR, Ichai C, et al.：ESPEN 
endorsed recommendations：nutritional therapy 
in major burns. Clin Nutr 2013；32：497-502. 
doi：10.1016/j.clnu.2013.02.012. Epub 2013 Mar 14. 
Erratum in：Clin Nutr. 2013 Dec；32（6）：1083.

6．参考
栄養投与量計算式

【成人】
HarrisBenedict 計算式 15）

男 性：BEE（kcal/day）= 66.5＋13.75×BW（kg）＋
5.00×Height（cm）−6.78×Age（歳）
女 性：BEE（kcal/day）= 655.1＋9.56×BW（kg）＋
1.85×Height（cm）−4.68×Age（歳）
REE=BEE×IF×AF
BEE：basal energy expenditure, BW：body weight, 

IF：injury factor （1−2.1 used for burn） AF：
active factor （typically 1.2−1.4）

Toronto formula 9）

REE=−4343+（10.5×％TBSA）+（0.23×Caloric  
intake（CI））+（0.84 × EBEE）+（114 × Temp（℃））
−（4.5×Postburn days）

Xie 11）

REE＝1000×m2（surface area）+25×%TBSA

Carlson 15）

REE=BMR×［0.89142＋（0.01335×％TBSA）］×
BSA×24×AF
BMR：basal metabolic rate in healthy subjects, 
BSA：body surface area （m2）, AF： activity factor 

（typically 1.2−1.4）

Milner 7）

REE=［BMR×（0.274＋0.0079×％TBSA−0.004×
PBD）＋BMR］×BSA×24×AF
BMR：basal metabolic rate in healthy subjects, 
BSA：body surface area （m2）, AF：activity factor 

（typically 1.2−1.4）

Curreri formula 12）

REE=25×体重（kg）+40×%TBSA

Xi 16）

REE=（1094.2477＋7.3670×％TBSA＋22.3935×
PBD−0.0766×％TBSA2−1.3496×PBD2＋0.4568
×％TBSA×PBD）×BSA

Hangang equation 17）

REE=867.542−5.546×age+13.297×weight+4.879
×％TBSA−9.844×PBD+500.612×V（1=ventilator 
use, 0=nonuse）

【小児】
REE= 間接熱量測定値（measured REE）× 1.3 17，23）

Mayes equation 23）

・3 歳以下の場合，
Mayers1　REE=108+68W+3.9×％burn
Mayers2　REE=179+66W+3.2×%thirddegree 
burn
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・5〜10 歳の場合
Mayers3　REE=818+37.4W+9.3 × %burn
Mayers4　REE=950+38.5W+5.9 × %thirddegree 
burn
10〜50％ TBSA に適応，W= 受傷前体重（kg）

Revised Galveston formula 21）

・12 歳以下の小児の場合
REE=1800kcal/m2+1300kcal/m2 burned

Curreri junior formula 22）

0〜1 歳 　 REE=basa l  ene rgy  needs+（15×
%TBSA）

1〜3 歳 　 REE=basa l  ene rgy  needs+（25×
%TBSA）

4〜15 歳　 REE=basa l  ene rgy  needs+（40×
%TBSA）

【CQ7-3】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者の栄養療法に静脈栄養（parenteral 
nutrition：PN）を併用するか？
Answer：熱傷患者の栄養療法において経腸栄養で
十分量の栄養を投与できない場合は補足的に静脈栄
養を併用してもよいという考え方がある．
2．背景とCQの重要度
　熱傷患者においても，栄養投与方法は現在，広く
経腸栄養が推奨されている．Lam らは，早期経腸
栄養群と完全静脈栄養（total parenteral nutrition：
TPN）群に分けた A prospective randomized study
を行い，早期経腸栄養群での有意に低い感染合併率
および死亡率を示した 1）．そもそもの始まりは，
Herndon らが報告した成人熱傷患者における TPN
の無益性と有害性に関する報告である 2，3）．しかし，
その一方，重症熱傷患者では依然として経腸栄養の
みでは十分な投与カロリーを賄い切れない実態があ
る．Dylewksi らは，糖を制限した standardized 
proteinsparing parenteral nutrition protocol を 実
施すれば呼吸器血流合併症を生じずにカロリー，タ
ンパク補充が可能である，と報告している 4）．それ
らを踏まえ，PN を併用するメリット・デメリット
に関する文献を検索し，付加的静脈栄養の有効性あ
るいは功罪について検討した．
3．解説
　Heidegger ら は，ICU の 患 者 に RCT を 行 い，
ICU で 4 日目から 8 日目までのエネルギーター

ゲットの 100％経腸栄養（enteral nutrition：EN）
と 補 完 的 静 脈 栄 養（supplemental parenteral 
nutrition：SPN）の投与が臨床転帰を最適化できる
かどうかを評価した．9 日目と 28 日目の間に，
SPN グループの 153 人の患者のうち 41 人（27％）
が院内感染を起こしたのに対し，EN グループの
152 人では 58 人（38％）の院内感染を認め（ハザー
ド 比 0・65，95 ％ CI 0・43−0・97; P=0・0338），
SPN グループの方が患者あたりの院内感染の平均
数 が 低 か っ た（−0・42［−0・79 か ら−0・05］; 
P=0・0248）．これにより，個別に最適化された
SPN によるエネルギー補充は，院内感染を軽減す
る可能性があり，EN が不十分な ICU の患者の臨床
転帰を改善するための戦略として検討する必要があ
る，と報告した 5）．
　Berger らは，Heidegger らの研究を追試し，前
の試験の臨床反応の根底にある代謝および免疫反応
を調査した．EN のみでエネルギー目標の 60％未満
を摂取した ICU への入院 3 日目（D3）の 23 人の
重症患者を登録した RCT を行い，タンパク質およ
びグルコース代謝，免疫応答，感染性合併症，およ
び筋肉量が評価された．その結果，SPN グループ

（n=11）は，コントロールグループよりも多くのエ
ネルギー（中央値 24.3 対 17.8kcal/kg/ 日：P<0.001）
およびタンパク質（1.11 対 0.69g/kg/ 日：P<0.001）
を受け取り，感染率の低下と一致して，SPN グルー
プの免疫応答では，血清 IL6（P=0.024），IL1 β，
IL10 レベル，および PBMC による TNF α分泌

（P=0.018）が D9 で低下し，D4 から D15 への筋肉
量の減少は，SPN グループで少ない傾向があった

（−16％対−23％：P=0.06）．これにより，結論と
して SPN で個別の測定されたエネルギーターゲッ
トをカバーするように栄養を与えることは，免疫の
改善，全身性炎症の減少，および筋肉量の減少の傾
向と関連していた，と報告した 6）．
　Guo らは，100 例の重症熱傷患者の栄養療法と臨
床結果との関係を調査した．症例の 90％では，
70％ TBSA 以上で，受傷から栄養開始までの平均
間隔は 2〜4day だった．67 人の患者は，中央値 1
日で EN で開始され，22 人の患者は静脈栄養から
始め，途中，32 人の患者が EN 不耐性を発症し PN
に切り替えられた．患者は投与予定のエネルギーと
タンパク質の平均約 70％を達成し，30％以下のエ
ネルギーを EN で提供された患者は，30％をこえる
患者よりも，28 日と院内死亡率が有意に高かった．
重回帰分析により，30％以下の EN と敗血症性
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ショック発症が，28 日予後の独立した危険因子で
あることが示されたが，大多数の患者は PN による
補充を必要とした実態を報告した 7）．いずれにして
も，現時点で，SPN に関して有害性を示すデータ
はなく，現実的に必要なケースで行うことは容認さ
れると考えられる．
　関連する他の診療ガイドラインでは，本邦の熱傷
診療ガイドライン（改訂第 2 版）において，栄養投
与方法のなかで，EN が十分行えない場合，糖質を
制限した PN を用いてもよい（推奨度 B），として
いる．ICU における ESPEN のガイドラインでは，
Recommendation 20：ICU の最初の週に全用量 EN
投与に耐えられない患者では，PN 投与を開始する
ことの安全性と利点をケースバイケースで比較検討
する必要がある（推奨グレード：GPP−強い合意

（96％の合意）），Recommendation 21：EN 投与許
容値を最大化するためのすべての戦略が試行される
まで，PN 投与を開始しない（推奨グレード：GPP−
強い合意（95％の合意））とある．しかし，統一的
基準の RCT はなく，SPN の役割は，タイミング，量，
および組成の観点から定義される必要がある，とし
ている 8）．また，重症患者の ASPEN/SCCM ガイ
ドラインでは，栄養リスクが低いか高い患者では，
経腸経路のみではエネルギーとタンパク質の 60％
を超えることができない場合は，7〜10 日後にのみ
SPN の使用を検討することを推奨している 9）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Lam NN, Tien NG, Khoa CM：Early enteral 

feeding for burned patients―an effective method 
which should be encouraged in developing 
countries. Burns 2008；34：192-196.

 2）Herndon DN, Stein MD, Rutan TC, et al.：Failure 
of TPN supplementation to improve liver function, 
immunity, and mortality in thermally injured 
patients. J Trauma 1987；27：195-204.

 3）Herndon DN, Barrow RE, Stein M, et al.：
In c r e a s e d  mo r t a l i t y  w i t h  i n t r a v en ou s 
supplemental feeding in severely burned patients. 
J Burn Care Rehabil 1989；10：309-313.

 4）Dylewksi ML, Baker M, Prelack K, et al.：The 
safety and efficacy of parenteral nutrition among 
pediatric patients with burn injuries. Pediatr Crit 
Care Med 2013；14：e120-125.

 5）Heidegger CP, Berger MM, Graf S, et al.：
Opt im i s a t i on  o f  ene rgy  prov i s i on  w i th 
supplemental parenteral nutrition in critically ill 
patients: a randomised controlled clinical trial. 
Lancet 2013；381：385-393.

 6）Berger MM, Pantet O, JacquelinRavel N, et al.：

Supplemental parenteral nutrition improves 
immunity with unchanged carbohydrate and 
protein metabolism in critically ill patients: The 
SPN2 randomized tracer study. Clin Nutr 2019；
38：2408-2416.

 7）Guo F, Zhou H, Wu J, et al.：A prospective 
observation on nutrition support in adult patients 
with severe burns. Br J Nutr 2019；121：974-
981.

 8）Singer P, Blaser AR, Berger MM, et al.：ESPEN 
guideline on clinical nutrition in the intensive care 
unit. Clin Nutr 2019；38：48-79.

 9）Taylor BE, McClave SA, Martindale RG, et al.：
Guidelines for the provision and assessment of 
nutrition support therapy in the adult critically ill 
patient: Society of Critical Care Medicine （SCCM） 
and American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition （A.S.P.E.N.）. Crit Care Med 2016；44：
390-438.

【CQ7-4】
1．CQと Answer
CQ：重症熱傷患者に対して，24 時間以内に経腸栄
養の投与開始を行うか？
Answer：重症熱傷患者に対して，受傷後 24 時間以
内の早期に経腸栄養を開始することを強く推奨する

（エビデンスレベルⅠ，推奨度 A）．
2．背景とCQの重要度
　重症熱傷患者の栄養投与時期に関しては，受傷後
24 時間以内の早期経腸栄養により，多くの臨床的
有益性が示されている．ただし，開始時期に関して
は，入院後ただちに 1），入院後 1 時間以内 2），入院
後 4 時間以内 3），受傷後 3〜6 時間以内 4），入院後
24 時間以内 5，6），受傷後 24 時間以内 7，8）などさまざ
まである．Suri らは，入院時に経鼻胃管を挿入留
置し，5〜7 日以内に目標カロリー量の投与達成に
よる予後改善効果を報告している 9）．Khorasani ら
は，熱傷小児 688 名の prospective randomized study
を行い，遅い経腸栄養群 322 名（受傷後 48 時間以
後に経腸栄養を開始）は早期経腸栄養群 366 名（受
傷後 3〜6 時間に経腸栄養を開始）と比較して Mean 
duration of hospitalization（遅い経腸栄養 16.4+3.7 
days vs 早期経腸栄養 12.6+1.3days, P<0.05，Mortality

（遅い経腸栄養 12% vs 早期経腸栄養 8.5%, P<0.05）
で有意差あり，と報告している 4）．しかし，Kesey
らは早期経腸栄養投与によるイレウス発症頻度の増
悪を報告しており，画一的投与は慎むべきであり，
慎重な管理が必要不可欠である 10），と報告した．
このため，すでに多くの施設で行われている早期経
腸栄養に関して，エビデンスをもとに再検討する必
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要があると考え CQ を立案した．
3．PICO
　Patient（対象）：新鮮重症熱傷の患者
　Intervention（介入）：24 時間以内に経腸栄養の
投与を開始する．
　Control（対照）：Ⅰを行わない．
　Outcome（アウトカム）：死亡率，入院日数，感
染合併率
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：
　 Vicic VK, Radman M, Kovacic V：Early 

initiation of enteral nutrition improves 
outcomes in burn disease. Asia Pac J Clin 
Nutr 2013；22：543-547.3）

採用文献（Cochrane のシステマティックレビュー
（systematic review：SR））：
　 Wasiak J, Cleland H, Jeffery R：Early versus 

delayed enteral nutrition support for burn 
injuries. Cochrane Database Syst Rev 2006；
（3）：CD005489.11）

　 　Vicic らの報告では，20%TBSA 以上の熱傷
患者 101 例を早期経腸栄養介入群と対照群とに
分け，血液生化学検査および体容積指数（body 
mass index：BMI）を 6 週目まで測定した．そ
の結果，経腸栄養の 24 時間以内の早期導入が，
栄養および代謝パラメータの改善，BMI の低
下の減少，および炎症反応の減少につながった，
と述べている 3）．Cochrane report では，2007
年までの成人患者における早期経腸栄養の栄養
サポートの安全性と有効性に関する論文を検索
し，3 つの RCT が見つかった．検討の結果，3
つの研究すべてのサンプルサイズが小さいた
め，感染数，入院期間，死亡率などの標準的な
臨床転帰に対する早期経腸栄養サポートの有益
性に関するエビデンスは見い出せなかった 11）．

5．エビデンスの質
　エビデンスレベルⅠ（システマティックレビュー
または RCT のメタアナリシス）
6．益のまとめ
　Cochrane report では，転帰，入院日数，感染合
併率に有意な差は見い出せなかったとしている 11）．
一方，その後のまとめられた Vicic らの報告では，
20%TBSA 以上の熱傷患者 101 例を早期経腸栄養介
入群と対照群とに分け，経腸栄養の 24 時間以内の

早期導入が，栄養および代謝パラメータの改善，
BMI の低下の減少，および炎症反応の減少につな
がった，と述べている 3）．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　考えられる有害事象としては，下痢，嘔吐，麻痺
性イレウスの高頻度出現が考えられるが，Cochrane  
report では，有意な有害事象の増加はみられない，
と述べられている 11）．負担に関する記述は見い出
せなかった．考えられる負担としては，急性期の重
症熱傷患者では，患者への処置介入の多いなか，実
際の栄養投与タイミングや投与量，投与速度をいか
に適切に選択実施するかに医師および看護師は苦心
し，看護師は嘔吐や下痢が頻回に合併した場合，そ
の汚物処理に対応せねばならない．
8．利益と害のバランスについて
　関連する記述は見い出されなかった．著しい代謝
亢進状態を呈する重症熱傷患者の絶食期間を短縮す
ることは有益であることに異論はないが，早期経腸
栄養を開始することで危惧される頻発する嘔吐，下
痢などの有害事象の発生が有益性を損なう可能性が
あり，単に 24 時間以内に開始するというだけでな
く，個々の患者において，初回投与量，投与速度，
投与方法などの投与計画を検討していく必要がある．
9．本介入に必要な医療コスト
　栄養投与時期に関係なく，すべて保険診療内で済
まされる．全体の医療費，患者負担，病院負担はな
い．
10．本介入の実行可能性
　本介入は熱傷ユニット（burn unit：BU）あるい
は ICU における介入であり，一般病棟での熱傷患
者を対象とした論文は見当たらない．通常，一般病
棟で管理できる熱傷患者は経口摂取が可能であり，
本介入の必要性はなく，BU あるいは ICU において
経鼻胃管を留置しての早期経腸栄養管理が必要な患
者のみが本介入の実行可能な対象であると考える．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　ない．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　本邦の熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版）「栄養」
では，24 時間以内の早期経腸栄養が推奨されてい
る（推奨度 A）．
　SCCM/ASPEN のガイドラインでは，熱傷に関
する栄養サポート開始時期についての Question に
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おいて，「Expert consensus に基づき，熱傷患者で
はごく早期（可能であれば受傷後 4〜6 時間以内に）
からの経腸栄養開始を提案する」とされている 12）．
　ICU における ESPEN のガイドラインでは，Re
commendation 4：成人重症患者において経口摂取
が不能であれば，48 時間以内の早期経腸栄養を開
始すべきである（推奨度 B −強いコンセンサス
100％同意），とされている 13）．
14．参考文献
 1）Trocki O, Michelini JA, Robbins ST, et al.：

Evaluation of early enteral feeding in children less 
than 3 years old with smaller burns （825 per 
cent TBSA）. Burns 1995；21：17-23.

 2）Lu G, Huang J, Yu J, et al.：Influence of early 
postburn enteral nutrition on clinical outcomes of 
patients with extensive burns. J Clin Biochem 
Nutr 2011；48：222-225.

 3）Vicic VK, Radman M, Kovacic V：Early initiation 
of enteral nutrition improves outcomes in burn 
disease. Asia Pac J Clin Nutr 2013；22：543-547.

 4）Khorasani EN, Mansouri F：Effect of early 
enteral nutrition on morbidity and mortality in 
children with burns. Burns 2010；36：1067-1071.
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【CQ7-5】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者における栄養評価の指標は何がよい
か？
Answer：熱傷患者の栄養評価には，血液検査デー
タとしては，トランスサイレチン（プレアルブミン）
がよいとの報告がある．あるいは，窒素バランスが
古くから推奨されている．
2．背景とCQの重要度
　栄養評価をするための指標として，アルブミン，
トランスサイレチン，レチノール結合タンパク，ト
ランスフェリン，C 反応タンパク，などの血清タン
パク，BUN および尿中窒素を測定し算定した窒素
バランス，体重，などが用いられるが，熱傷におい
ては，急性期における毛細血管透過性の変化と治療
としての大量輸液，および熱傷創デブリードマン手
術により，血漿タンパク，体内水分量，体重などが
大きく変動するために，栄養指標として信頼性が乏
しかった．よって，熱傷患者の栄養指標として最も
信頼度の高いものを特定する必要があると考えた．
しかし，質の高い RCT は存在せず，現時点でのエ
ビデンスを BQ として提示する．
3．解説
　熱傷においては，トランスサイレチンに関する報
告が多くみられる．Brose は，アルブミンに比し鋭
敏に変化する 1），と述べ，Manelli らは，栄養指標
として血清タンパクを用いる場合は，アルブミン，
プレアルブミン，C 反応タンパクを週 2 回とること
を提案し 2），Yang らは，熱傷早期のトレンスサイ
レチン値と死亡率とに有意な相関がみられた，と報
告 し て い る 3）． ま た 204 例 の 単 施 設 に よ る
retrospective study におけるさらなる解析で，熱
傷重症度とトランスサイレチン値は死亡率と独立に
関連していた，と報告している 4）．窒素バランスに
関しては，Bell らが熱傷患者の栄養指標として取り
上げているが 5），正確でないとする報告がある 6，7）

一方で，Milner らは，Konstantinides らによる尿
中尿素窒素（UUN）測定から計算される計算上の
TUN（1.25 × UUN）と尿中総窒素（TUN）の実測
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による比較検討から，TUN の実測を推奨した報告 8）

を 自 施 設 デ ー タ で 再 検 討 し，TUN と estimated 
TUN（1.25 × UUN）には強い相関があり（r=0.936, 
P<0.01），その差は臨床的に問題にならないとして
UUN での代用を容認し，窒素バランスの有用性を
報告している 9）．Prelack らもタンパク代謝バラン
ス の 予 知 指 標 と し て 適 し て い る（r2=0.77, 
P<0.001）と述べており，正確とはいえずとも指標
としての有用性はあると考えられる 10）．Shields ら
は，20％ TBSA 以上の熱傷患者 10 例に prospective 
interventional study を行い，14ヵ月にわたりデー
タを収集し，窒素バランスの栄養指標としての有用
性を示し，それに比較して内蔵タンパク質は指標と
しての価値が乏しいと述べている 11）．
　関連する他の診療ガイドラインでは，本邦の熱傷
診療ガイドライン（改訂第 2 版）において，トラン
スサイレチンと UUN を計測し算定した窒素バラン
スを，推奨度 B とした．トランスサイレチンにつ
いて，Dellière らは各国ガイドラインをレビューし，
フランス，イタリア，ポーランド，英国などの欧米
のいくつかの国では栄養障害の指標としてカットオ
フ値を設定して推奨しているが，米国，カナダはじ
めブラジル，アルゼンチン，イスラエルなど推奨し
ない国もあることを示した 12）．Berger ら ESPEN
の ICU の栄養ガイドラインを作成したグループに
よる検討では，トランスサイレチンについて，炎症
状態の影響を受けるので C 反応タンパク（CRP）
を同時測定して判定すればよい指標となる，と述べ
ている 13）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Brose L：Prealbumin as a marker of nutritional 

status. J Burn Care Rehabil  1990；11：372-375.
 2）Manelli JC, Badetti C, Botti G, et al.：A reference 

standard for plasma proteins is required for 
nutritional assessment of adult burn patients. 
Burns 1998；24：337-345.

 3）Yang HT, Yim H, Cho YS, et al.：Prediction of 
clinical outcomes for massivelyburned patients 
via serum transthyretin levels in the early 
postburn period. J Trauma Acute Care Surg 
2012；72：999-1005.

 4）Yang HT, Yim H, Cho YS, et a l .：Serum 
transthyretin level is associated with clinical 
severity rather than nutrition status in massively 
burned patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr 
2014；38：966-972.

 5）Bell SJ, Molnar JA, Krasker WS, et al.：Prediction 
of total urinary nitrogen from urea nitrogen for 

burned patients. J Am Diet Assoc 1985；85：
1100-1104.

 6）Rettmer RL, Williamson JC, Labbé RF, et al.：
Laboratory monitoring of nutritional status in 
burn patients. Clin Chem 1992；38：334-337.

 7）MancusiUngaro HR Jr, Van Way CW, McCool C：
Caloric and nitrogen balances as predictors of 
nutritional outcome in patients with burns. J Burn 
Care Rehabil 1992；13：695-702.

 8）Konstantinides FN, Radmer WJ, Becker WK, et 
al.：Inaccuracy of nitrogen balance determinations 
in thermal injury with calculated total urinary 
nitrogen. J Burn Care Rehabil 1992；13：254-260.

 9）Milner EA, Cioffi WG, Mason AD Jr, et al.：
Accuracy of urinary urea nitrogen for predicting 
total urinary nitrogen in thermally injured 
patients. JPEN J Parenter Enteral Nutr 1993；
17：414-416.

10）Prelack K, Dwyer J, Yu YM, et al.：Urinary urea 
nitrogen is imprecise as a predictor of protein 
balance in burned children. J Am Diet Assoc 
1997；97：489-495.

11）Shields BA, Pidcoke HF, Chung KK, et al.：Are 
visceral proteins valid markers for nutritional 
status in the burn intensive care unit? J Burn 
Care Res 2015；36：375-380.

12）Dellière S, Neveux N, De Bandt JP, et al.：
Transthyretin for the routine assessment of 
malnutrition: a clinical dilemma highlighted by an 
international survey of experts in the field. Clin 
Nutr 2018；37：2226-2229.

13）Berger MM, ReintamBlaser A, Calder PC, et al.：
Monitoring nutrition in the ICU. Clin Nutr 2019；
38：584-593.

【CQ7-6】
1．CQと Answer
CQ：重症熱傷患者の栄養療法における血糖コント
ロールの範囲は？
Answer：血糖値 130〜150mg/dl のコントロールが
望ましいという報告があるが，いまだに結論は出て
いない．
2．背景とCQの重要度
　重症熱傷患者は，急性期から血糖コントロールに
難渋することが多く，以前から積極的にインスリン
投与を行うことが勧められてきたが，適切な血糖値
のコントロール範囲は明確ではなく，長年議論と
なっていた 1，2）．2011 年に Jescheke らが血糖値 80
〜110mg/dl へのコントロール有効性をエビデンス
の高い論文として報告したが 3），その後，低血糖の
頻度が高いことが問題となり，Jeschke 自身もその
点を問題視し，血糖コントロール 130〜150mg/dl
を目標値として示したため 4），改めて検討した．
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3．解説
　血糖値の範囲については，Jeschke らは，30％
TBSA 以上の小児熱傷の intensive insulin therapy

（IIT）に関する prospective randomized study を
実施し，血糖値 80〜110mg/dl へのコントロールを
行い，感染 / セプシス発症が低下，臓器機能が改善，
異化状態が緩和，急性炎症反応が抑制されることを
示した．ただし，死亡率に有意差はなく，60mg/dl
以下の低血糖が　IIT 群：対照群　43％：24％に出
現した，と報告している 3）．
　Pidcoke らは，単施設後ろ向き研究において，
20％ TBSA 以上の熱傷患者 49 例にインスリンを用
いて血糖値 80〜110mg/dl のコントロールを目指し
たところ，血糖高変動群での死亡率，感染合併率が
有意に高く，解析結果によると低血糖が高血糖より
も死亡率により影響を与えている可能性がある，と
報告している 5）．
　これらの報告から，窮屈な血糖コントロールを目
指す場合には低血糖の危険性が高いことが問題と
なった．
　Gibson ら は， そ れ よ り や や 緩 め に 血 糖 値 ≦
150mg/dl へのコントロールによりコントロールで
きた場合は，セプシス合併率や死亡率に明らかな違
いがあり，何よりも低血糖イベントの回数が少ない
ことを示した 6）．
　Murphy らも 150mg/dl 以下にコントロールでき
なかった場合には有意に高い死亡率だったと報告し
ている 7）．
　低血糖イベントを回避するためには厳重な血糖コ
ントロール方法が必要不可欠であり，それに関連し
たインスリンの持続投与による IIT が多数報告され
ている 3，5，6，8〜10）．
　Lee ら，と Sood らは，コンピュータープログラ
ムを用いた IIT を行い，良好なコントロールが実施
でき，低血糖イベントがきわめて低かったことをそ
れぞれ報告している 11，12）．
　関連する他の診療ガイドラインでは，熱傷診療ガ
イドライン（改訂第 2 版）「栄養」のなかで，血糖
値範囲について，1）血糖値 80〜110mg/dl へのコ
ントロールを推奨するが，低血糖イベントが多く，
厳重な集中治療管理を必要とする（推奨度 A）．2）
血糖値≦ 150mg/dl へのコントロールを推奨する

（推奨度 B）とした．しかし，その後，低血糖イベ
ントの問題が大きく取り上げられ，80〜110mg/dl
を唱えた Jeschke 自身も低血糖の問題について言
及し，血糖コントロール 130〜150㎎ /dl を目標値

として示した 4，13）．その後，重症患者における
SCCM/ASPEN のガイドラインでは，成人重症患
者 の 血 糖 コ ン ト ロ ー ル 値 を 140 ま た は 150〜
180mg/dl と推奨した 14）．
　現在まで，熱傷患者においては 130〜150㎎ /dl
のコントロールとする報告が多いが，確定しておら
ず，また，より厳密な血糖コントロールを可能にす
る，さまざまなインスリン投与方法が提案されてい
る 15〜19）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Jeschke MG, Kraft R, Emdad F, et al.：Glucose 

control in severely thermally injured pediatric 
patients: what glucose range should be the 
target? Ann Surg 2010；252：521-527.
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children. Crit Care Med 2010；38：1475-1483.
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patients: a prospective randomized trial. Am J 
Respir Crit Care Med 2010；182：351-359.

 4）Jeschke MG, Pinto R, Herndon DN, et al.：
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postburn morbidity and mortality in pediatric 
patients. Crit Care Med 2014；42：1221-1231.

 5）Pidcoke HF, Manek SM, Roheleder LS, et al.: 
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990-995.

 6）Gibson BR, Galiatsatos P, Rabiee A, et al.：
Intensive insulin therapy confers a similar 
survival benefit in the burn intensive care unit to 
the surgical intensive care unit. Surgery 2009；
146：922-930.

 7）Murphy CV, Coffey R, Cook CH, et al.：Early 
glycemic control in critically ill patients with burn 
injury. J Burn Care Res 2011；32：583-590.

 8）Pham TN, Warren AJ, Phan HH, et al.：Impact of 
tight glycemic control in severely burned 
children. J Trauma 2005；59：1148-1154.

 9）Cochran A, Davis L, Morris SE, et al.：Safety and 
efficacy of an intensive insulin protocol in a burn
trauma intensive care unit. J Burn Care Res 
2008；29：187-191.

10）Hemmila MR, Taddonio MA, Arbabi S, et al.：
Intensive insulin therapy is associated with 
reduced infectious complications in burn patients. 
Surgery 2008；144：629-637.

11）Lee J, Fortlage D, Box K, et al.：Computerized 
insulin infusion programs are safe and effective in 
the burn intensive care unit. J Burn Care Res 
2012；33：e114-119.

12）Sood R ,  Z ieger M, Roggy D,  et  a l .：The 
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J Burn Care Res 2012；33：638-641.

13）Jeschke MG：Clinical review: Glucose control in 
severely burned patients―current best practice. 
Crit Care 2013；17：232.

14）McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, et al.：
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nutrition support therapy in the adult critically ill 
patient: Society of Critical Care Medicine （SCCM） 
and American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition （A.S.P.E.N.）. JPEN J Parenter Enteral 
Nutr 2016；40：159-211.
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burned children. J Am Coll Surg 2014；218：783-
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2016；42：63-70.
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【CQ7-7】
1．CQと Answer
CQ：重症熱傷患者の栄養療法において，免疫栄養
としてグルタミンの投与を行うか？
Answer：重症熱傷患者の栄養療法において，免疫
栄養としてグルタミンの投与を行うことを強く推奨
する（エビデンスレベルⅠ，推奨度 A）．
2．背景とCQの重要度
　熱傷患者に対するグルタミン投与に関しては，い
くつかの質の高い研究がある．
　Zhou ら は，randomized doubleblind controlled 
study を施行，50％〜80％ TBSA の熱傷患者 40 例

（glutamineenriched enteral nutrition vs standard 
enteral formulation）について，グルタミン投与群
に，腸管透過性改善，エンドトキシン濃度に有意差
あり，入院期間が有意に短い，と報告している 1）．
　Garrel ら は， 二 重 盲 検 ラ ン ダ ム 化 比 較 試 験

（doubleblind randomized clinical trial：double
blind RCT）を施行，成人重症熱傷患者 45 例にお

いて，グルタミン投与群と対照群の比較検討を行っ
た結果，血液培養陽性頻度が対照群でグルタミン投
与群の 3 倍に達し，グルタミン投与群の死亡率が有
意に低い，と報告している 2）．
　Soguel らは，a prospective study を施行，86 例
の患者（熱傷 40 例，外傷 46 例），30 ｇ / 日のグル
タミン，セレン，亜鉛，ビタミンＥ投与群（Ｇ群）
と historical control group（対象群）との比較，
primary endpoint で，熱傷ではＧ群の SOFA score
の減少がみられた，と報告している 3）．
　Peng ら は，prospective doubleblind RCT を 施
行，48 例（グルタミン投与群（Ｇ群）25 例，対照
群 23 例）について，Ｇ群は 0.5g/kg/d グルタミン，
14 日間，経口あるいは経管投与した結果，入院日
数が有意に低下し 4），また細胞性免疫の改善がみら
れた，と報告した 5）．
　その後，Lin らは metaanalysis を行い，グラム
陰性菌による菌血症の発症を抑え（Odds ratio 
0.27），死亡率を低下させる（Odds ratio 0.13），と
報告している 6）．
　静脈内投与の報告もあり，Wischmeyer らは，
prospective doubleblind RCT を施行，26 例の熱傷
患者において，グルタミン投与群（Ｇ群）と対照群
に分け，30 病日の評価でグラム陰性菌血症がＧ群
において低下，死亡率に差はないものの，血清トラ
ンスフェリン，トランスサイレチンが熱傷後 14 日で改
善，CRP が熱傷 14 日で低下した，と報告している 7）．
　しかし，敗血症などの他の重症疾患では有効性が
認められないことも事実である．そこで，改めてエ
ビデンスを見直し，グルタミンの投与の有用性を検
証する必要があると考え CQ を立案した．
3．PICO
　Patient（対象）：新鮮熱傷の患者
　Intervention（介入）：免疫栄養としてグルタミ
ンを投与する．
　Control（対照）：Ⅰを行わない．
　Outcome（アウトカム）：死亡率，感染合併率，
入院日数，創傷治癒
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：なし
　採用文献（Cochrane の SR）：

　 Tan HB, Danil la S, Murray A, et al .：
Immunonu trition as an adjuvant therapy for 
burns. Cochrane Database Syst Rev 2014；
（12）：CD007174.8）
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　　 　グルタミンは体内の主要な窒素運搬体であ
り，条件付きの必須アミノ酸である．リンパ球
や腸細胞の燃料として機能し，強力な抗酸化物
質であるグルタチオンの前駆体である．グルタ
ミンは熱傷において最も徹底的に調査されてい
る免疫栄養であり，7 つの研究で 285 人の研究
参加者があった．死亡率について報告された研
究は 3 つだけであり，有意に低下している 1，2，7）．
同じ研究で，コントロール群と比較して，入院
日数の統計的に有意な減少が示された．ただし，
この結果は決定的なものと見なされるべきでは
なく，追加の試験が必要である．3 つの研究は
感染率について報告したが，創傷感染率の違い
を示す明確な証拠はなかった 1，2，7）．0.3g/kg/
day でのグルタミンの投与が，多くの研究で望
ましいとされているが，これが転帰に大きな影
響を与えることは示されていない．最適な投与
量と継続期間を示す明確な証拠はない．この結
果から authors’ conclusions として，グルタミ
ンは死亡率にいくらかの有益な効果をもたらす
かもしれないが，日常的な投与は推奨できない
し，その使用に反対することもできない．この
介入のために研究された参加者の数は，堅固な
統計的結論を下すには少なすぎる可能性があ
る，とされた 9）．

5．エビデンスの質
　エビデンスレベルⅠ
6．益のまとめ
　グルタミン投与が，入院日数（P 値 <0.0001）お
よび死亡率（P 値 0.002）の減少につながる 8）．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　副作用については特にない．考えられる害として
は，グルタミン投与刺激による嘔吐，下痢，麻痺性
イレウスの発生が考えられるが，そのような記述は
ない．
　考えられる負担としては，グルタミン投与にかか
る手間，投与することにより栄養チューブが詰まり
入れ替えが必要になるなどの問題が生じる可能性が
ある．
8．利益と害のバランスについて
　有害性はなく，有益性が高いと考えられる．
9．本介入に必要な医療コスト
　グルタミン投与を考慮する場合，グルタミンを多
く配合するインパクトTMなどの補助食品を付加する
ことになるが，その場合は保険診療でカバーされる
ので患者負担はない．ただし，純粋なグルタミンを

患者体重に合わせて厳密に投与しようとすると，L
グルタミン顆粒 99％「NP」（1g 中 L グルタミン
990mg，薬価 6.5 円）などを服用することになり，
保険適応でないため，臨床研究として病院負担とな
るものと思われる．
10．本介入の実行可能性
　純粋なグルタミンを患者体重に合わせて厳密に投
与しようとすると，L グルタミン顆粒 99％「NP」（1g
中 L グルタミン 990mg，薬価 6.5 円）などを服用
することになり，保険適応ではないことが実行可能
性の問題になり得る．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　上記の保険適応ではない治療を行うことに対して
は，意見・評価が異なる可能性がある．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　本邦の熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版）「栄養」
では，グルタミン経口投与（0.5g/kg/day，あるい
は 30〜40g/day）を推奨する（推奨度 A），として
いる．ICU の ESPEN ガイドラインでも強い推奨

「Recommendation 26： In patients with burns > 
20% body surface area, additional enteral doses of 
GLN （0.30.5 g/kg/d） should be administered for 
1015 days as soon as EN is commenced.（Grade 
of recommendation： B strong consensus （95% 
agreement））」 と な っ て お り 9）， 重 症 患 者 の
SCCM/ASPEN のガイドラインでも熱傷患者への
グルタミン投与は推奨されている 10）．
14．参考文献
 1）Zhou YP, Jiang ZM, Sun YH, et al.：The effect of 

supplemental enteral glutamine on plasma levels, 
gut function, and outcome in severe burns: a 
randomized, doubleblind, controlled clinical trial. 
JPEN J Parenter Enteral Nutr 2003；27：241-245.

 2）Garrel D, Patenaude J, Nedelec B, et al .：
Decreased mortality and infectious morbidity in 
adult burn patients given enteral glutamine 
supp lements :  a  prospec t ive ,  contro l l ed , 
randomized clinical trial. Crit Care Med 2003；
31：2444-2449.

 3）Soguel L, Chioléro RL, Ruff ieux C, et al . : 
Monitoring the clinical introduction of a glutamine 
and antioxidant solution in critically ill trauma 
and burn patients. Nutrition 2008；24：1123-1132.

 4）Peng X, Yan H, You Z, et al.：Clinical and protein 
metabolic eff icacy of glutamine granules
supplemented enteral nutrition in severely burned 
patients. Burns 2005；31：342-346.
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 5） Peng X, Yan H, You Z, et al.：Glutamine granule
supplemented enteral nutrit ion maintains 
immunological function in severely burned 
patients. Burns 2006；32： 589-593.

 6）Lin JJ, Chung XJ, Yang CY, et al.：A meta
analysis of trials using the intention to treat 
principle for glutamine supplementation in 
critically ill patients with burn. Burns 2013；39：
565-570.

 7）Wischmeyer PE, Lynch J, Liedel J , et al . : 
Glutamine administration reduces Gramnegative 
bacteremia in severely burned patients: a 
prospective, randomized, doubleblind trial versus 
isonitrogenous control. Crit Care Med 2001；29：
2075-2080.

 8）Tan  HB ,  Dan i l l a  S ,  Murray  A ,  e t  a l .：

Immunonutrition as an adjuvant therapy for 
burns. Cochrane Database Syst Rev 2014；（12）：
CD007174.

 9）Singer P, Blaser AR, Berger MM, et al.：ESPEN 
guideline on clinical nutrition in the intensive care 
unit. Clin Nutr 2019；38：48-79. doi:10.1016/
j.clnu.2018.08.037. Epub 2018 Sep 29. PMID: 
30348463

10）Taylor BE, McClave SA, Martindale RG, et al.: 
Guidelines for the provision and assessment of 
nutrition support therapy in the adult critically ill 
patient: Society of Critical Care Medicine （SCCM） 
and American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition （A.S.P.E.N.）. Crit Care Med 2016；44：
390-438.
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CQ8　特殊熱傷

　電撃傷（雷撃傷を含む）と化学損傷は温熱熱傷に
比較すると頻度は低いため，その治療は熱傷治療専
門施設に委ねられることが多い．適切な初期治療が
重症化予防のために必要であるが，それらの特殊熱
傷は原因となった通電や化学物質の個々の特性が異
なるため組織損傷の推測がむずかしい．温熱熱傷の
初期治療については熱傷診療ガイドライン（改訂第
2 版）にも収載されているが，電撃傷と化学損傷に
関しては収載されていなかった．ガイドライン改訂
に際し，電撃傷と化学損傷に対する受傷早期の管理，
治療に焦点を絞り CQ を作成した．なお，本邦の雷
撃傷に関しては大橋らの論文 1，2）があるが，その頻
度が少ないために 1 つの項目とせずに，電撃傷のな
かで述べることにした．
　電撃傷に関しては初期治療時に問題となる致死性
不整脈を監視する心電図モニターの必要性 3）と四肢
軟部組織損傷に対する壊死組織除去を含めた減張切
開 4）に関する検証を行った．
　化学損傷の初期治療は組織損傷の進行を防ぐため
に，付着した化学物質の物理的な除去が最も重要で
あるため 5），化学損傷の初期治療の軸となる洗浄に
関する検証を行った．また個別の物質に対する治療
法としてフッ化水素酸による化学損傷に関してグル
コン酸カルシウムの投与による中和 6）について検証
を行った．酸による損傷とアルカリによる損傷を分
けて CQ を作成すると煩雑になってしまうので，個
別の項目に分けることはせずに解説文のなかで述べ
ることにした．
　これらの CQ は ISBI Practice Guidelines for Burn 
Care（2018）7）や Advanced Burn Life Support

（ABLS）8）の内容とも比較し，さらに日本の社会，
医療体制に鑑み，その妥当性を加味し検討を行った．

参考文献

 1）大橋　正 , 北川　信：雷撃傷の救急処置 . 登山医学 
1986；6：10-15.

 2）露木　晃 , 大橋　正：現代医学の生と死　事故への
対応　感電 . 綜合臨牀 1996；45：85-88.

 3）Bailey B, Gaudreault P, Thivierge RL：Cardiac 
monitoring of highrisk patients after an electrical 
injury: a prospective multicentre study. Emerg 
Med J 2007；24：348-352.

 4）Mann R, Gibran N, Engrav L, et al.: Is immediate 
decompression of high voltage electrical injuries 
to the upper extremity always necessary? J 
Trauma 1996；40：584-587；discussion 587-589.

 5）Moran KD, O'Reilly T, Munster AM：Chemical 
burns. A tenyear experience. Am Surg 1987；
53：652-653.

 6）Wang X, Zhang Y, Ni L, et al.：A review of 
treatment strategies for hydrofluoric acid burns: 
current status and future prospects. Burns 2014；
40：1447-1457.

 7）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care, Part 2. Burns 
2018；44：1617-1706.

 8）American Burn Association：Advanced Burn Life 
Support Course provider manual 2016 update. 
American Burn Association, Chicago, 2016, pp.1-
129.

【CQ8-1】
1．CQと Answer
CQ：電撃傷患者に対する心電図モニターは有用
か？
Answer：電撃傷患者に対して初期評価の十二誘導
心電図検査を含む心電図モニターを行うことを強く
推奨する（エビデンスレベルⅥ，推奨度 D）．
2．背景とCQの重要度
　電撃傷患者で心臓への通電による致死性不整脈が
発生することがある．一方で受傷時の心停止や意識
消失を認めない場合，あるいは医療機関受診時に異
常心電図が検出されない場合の継続的な心電図モニ
ターに関しては必要性が低い可能性がある．電圧な
ど受傷時の条件に合わせた適切な心電図モニター期
間については一定の見解が得られていない．このた
め，本ガイドラインにおいて，電撃傷患者に対する
十二誘導心電図検査を含む心電図モニターを検討す
ることは重要と考え CQ を立案した．
3．PICO
　Patient（対象）：電撃傷患者
　Intervention（介入）：心電図モニターを行う（十
二誘導心電図検査を含む）．
　Control（対照）：心電図モニターを行わない（十
二誘導心電図検査を含む）．
　Outcome（アウトカム）：致死性不整脈の発見
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　 採用文献（ランダム化比較試験（randomized 
controlled trial：RCT））：なし
採用文献（Cochrane のシステマティックレビュー

（systematic review：SR））：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
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6．益のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　電撃傷（雷撃傷を含む）が致死性不整脈の原因に
なることがあることは既知であり，初期評価として
十二誘導心電図検査および心電図モニターで非特異
的な STT 変化や心房細動の有無を確認することは
重要である 1）．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　心電図モニターおよび十二誘導心電図検査は低侵
襲で簡便であり，副作用や患者への負担はほとんど
ない．
　電撃傷患者の心電図モニターは初療時の十二誘導
心電図検査を前提とした議論がされている．一方で
意識障害や初療時の心電図異常がない症例は遅発性
の致死性不整脈が発生することがなく，継続した心
電図モニターは患者と医療従事者の負担であり，不
要であることが示されている 2）．
　ただし 1,000 ボルト以上の高電圧の電撃傷患者で
初療時に心電図異常がない症例に関する適切な心電
図モニター期間について検証された報告は少ないた
め，今後の検証が必要である．
8．益と害のバランスについて
　十二誘導心電図検査や心電図モニターは低侵襲な
検査であるので初療時には益が害を上回ると考え
る．ただし初療時に意識障害や心電図異常がない場
合は遅発性の致死性不整脈が発生する可能性は低い
ため，その発見を目的とした継続的な心電図モニ
ターは有用性が低いと考えられる．なお，雷撃傷に
関しては意識障害を伴う場合が多く，肺水腫や他の
状態変化に対応するため，入院・経過観察が必要で
あり，全身管理の一環として心電図モニターは有用
であると考える 3，4）．
9．本介入に必要な医療コスト
　十二誘導心電図検査機器および心電図モニターを
設置していない医療機関は想定しがたく，通常の心
電図検査同様であり，特異的なコストはない．
10．本介入の実行可能性
　外来初療時の十二誘導心電図検査であれば短時間
かつ低侵襲で実施可能な検査である．入院中の継続
的な心電図モニターは，施設によっては観察する医
療従事者の負担が増すかもしれない．しかし電撃傷
は受傷時の状況や条件の確認に時間を要することが
あり，通電した部位やその周囲の評価の必要性を考
えれば，入院のうえ，精査および経過観察する可能
性が高く，それに伴う心電図モニターは許容される

可能性が高い．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　十二誘導心電図検査と心電図モニターに対する評
価や考え方は，患者・家族や医療従事者の間で異な
ることは考えにくい．継続的な心電図モニターを前
提とした入院であれば抵抗感を示される場合はある
かもしれない．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　The American Burn Association Practice 
Guidelines for the Management of Electrical 
Injuries（2006）では初療時の心電図モニターを推
奨している．しかし 1,000 ボルト以下の低電圧の電
撃傷患者で意識消失や初療時の心電図異常がない患
者は入院や継続的な心電図モニターを推奨していな
い．1,000 ボルト以上の高電圧の電撃傷患者で初期
の心電図異常がない場合の心電図モニターの継続の
是非については報告が少なく，推奨は示されていな
い．
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care （2016）
では電撃傷患者の心電図モニターに関する推奨は示
されていない．
14．参考文献
 1）Purdue GF, Hunt JL：Electrocardiographic 

monitoring after electrical injury：necessity or 
luxury. J Trauma 1986；26：166-167.

 2）Bailey B, Gaudreault P, Thivierge RL：Cardiac 
monitoring of highrisk patients after an electrical 
injury: a prospective multicentre study. Emerg 
Med J 2007；24：348-352.

 3）大橋　正 , 北川　信：雷撃傷の救急処置 . 登山医学 
1986；6：10-15.

 4）露木　晃 , 大橋　正：現代医学の生と死　事故への
対応　感電 . 綜合臨牀 1996；45：85-88.

【CQ8-2】
1．CQと Answer
CQ：電撃傷患者に対する減張切開は有用か？
Answer：電撃傷患者に対して，コンパートメント
圧の上昇や神経障害，血流障害を認める場合には減
張切開を行うことを強く推奨する（エビデンスレベ
ルⅥ，推奨度 D）．
2．背景とCQの重要度
　電撃傷は通電した四肢軟部組織の損傷および壊死
を伴うことがある．それに伴うコンパートメント症
候群に対する減圧や可及的な壊死組織の除去を目的
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とした減張切開を行うことで，重症化や四肢切断を
回避できるという意見がある．一方で受傷原因と
なった電圧の条件で，軟部組織損傷の程度は変化し，
症例により異なり，不必要な処置である場合もある．
電撃傷患者に対して減張切開が有用か検討すること
は重要と考え CQ を立案した．
3．PICO
　Patient（対象）：電撃傷患者
　Intervention（介入）：減張切開を行う．
　Control（対照）：減張切開を行わない．
　Outcome（アウトカム）：四肢温存，重症化の予
防
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：なし
　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
6．益のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　コンパートメント圧の上昇や神経障害，血流障害
を認める場合には，減張切開を行うことで，コンパー
トメント症候群の減圧とそれによる神経，血流障害
を改善することができる．高電圧の電撃傷の場合は
特に上肢の軟部組織が損傷されることがあり，減張
切開と同時に行う創部観察と壊死組織の切除によ
り，四肢切断の回避と重症化の予防が期待できる．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　コンパートメント症候群の発症がない症例，ある
いは軟部組織損傷が軽微の症例の場合は不必要な手
術であり，それによる創部拡大，治療期間の延長が
考えられる．
8．益と害のバランスについて
　減張切開実施前にコンパートメント圧の測定や神
経，血流などの客観的評価がされていれば，必要な
処置として益が期待できる．早期の介入が可能で
あった場合の四肢切断の割合は 21.6〜22％という報
告がある 1，2）．ただし実施しなかった症例との比較
がされた良質な文献はなかったため，どの程度四肢
切断の回避に寄与しているかは不明である．なお，
雷撃傷に関しては組織損傷が表層性で筋肉損傷，壊
死が少ない特徴があるため留意が必要である 3，4）．
9．本介入に必要な医療コスト
　コストに関しては手術器械と手術に必要な消耗品

のみである．手術対象となる組織とその範囲による
が，手術手技に対する 2019 年の診療報酬点数は皮
膚切開術，デブリードマン，筋膜切開術が該当し，
470〜10,030 点である．そのほか麻酔管理料や手術
実施に必要な消耗品がコストとして考えられる．
10．本介入の実行可能性
　熱傷治療あるいは四肢の減張切開手術に熟練した
医師による手術が望ましい．
　電撃傷の治療にあたる施設は熱傷治療専門施設で
あることが想定される．手術手技は熱傷診療におけ
る標準的な手技に準ずるため，熱傷治療専門施設で
あれば，実施に関して問題はないと考えられる．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　適応症例における実施の目的が四肢切断の回避や
重症化の予防であるため，減張切開に対する評価や
考え方は，患者・家族や医療従事者の間で異なるこ
とは考えにくい．ただし疼痛や全身状態の変化など
臨床所見が乏しい場合は一見健常に見える体表面に
切開を加えることに抵抗感を示される場合はあるか
もしれない．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　The American Burn Association Practice 
Guidelines for the Management of Electrical 
Injuries （2006）では上肢に関して神経障害，血流
障害，コンパートメント圧の上昇および筋肉の壊死
が疑われる場合の減張切開を推奨している．コン
パートメント圧やドップラー血流計，核医学検査に
よる評価を前提に受傷から 24 時間以内での減張切
開を含む手術介入を肯定している．
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care （2016）
では高電圧による電撃傷患者の緊急減張切開と壊死
組織切除が重症化と四肢温存に有用であると述べて
おり，推奨している．
14．参考文献
 1）Mann R, Gibran N, Engrav L, et al.：Is immediate 

decompression of high voltage electrical injuries 
to the upper extremity always necessary? J 
Trauma 1996；40：584-587；discussion 587-589.

 2）Yowler CJ, Mozingo DW, Ryan JB, et al.：Factors 
contributing to delayed extremity amputation in 
burn patients. J Trauma 1998；45：522-526.

 3）大橋　正 , 北川　信：雷撃傷の救急処置 . 登山医学 
1986；6：10-15.

 4）露木　晃 , 大橋　正：現代医学の生と死　事故への
対応　感電 . 綜合臨牀 1996；45：85-88.
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【CQ8-3】
1．CQと Answer
CQ：化学損傷には洗浄が有用か？
Answer：付着した化学物質を除去あるいは希釈す
る目的で受傷後可及的早期に洗浄を行うことを強く
推奨する（エビデンスレベルⅥ，推奨度Ｄ）．
2．背景とCQの重要度
　化学損傷は通常の熱傷とは異なり，作用した化学
物質が除去，中和されるか，生体組織と反応して完
全に消費，分解，あるいは吸収されるまで組織障害
が進行する 1）．そのため，初期治療としては深度の
進行を防ぐために，付着した化学物質の物理的な除
去が最も重要である．本ガイドラインにおいて洗浄
の有用性を検討することは重要と考え，CQ を立案
した．
3．PICO
　Patient（対象）：化学損傷患者
　Intervention（介入）：洗浄を行う．
　Control（対照）：洗浄を行わない．
　Outcome（アウトカム）：重症化の予防
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：なし
　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
6．益のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　受傷直後に洗浄を行った群と病院到着まで洗浄を
行わなかった群を比較検討した観察研究は 2 本で
あった．1 本は受傷直後に洗浄した群は，そうでな
い群と比較して有意にⅢ度熱傷（deep burn：DB）
が少なく，入院期間が短く，遅発性合併症が少なかっ
た 2）．また，もう 1 本は受傷直後に洗浄した群とそ
うでない群と比較して，年齢，熱傷面積，DB の割合，
入院日数に有意差を認めなかったとしている 3）が入
院後の洗浄は行っており，洗浄を否定するものでは
なかった．洗浄時間に関しては 15 分，20 分という
意見から 30 分から 2 時間行うべきという意見まで
あった 4〜6）．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　洗浄の害に対する報告はなかったが，長時間の洗
浄はコスト，スタッフの業務負荷がかかる．冷水で
の長時間の洗浄は低体温症の恐れがあり注意が必要

である 4，6）．また，化学反応により熱やアルカリを
発生する物質に対しては，直接除去してから洗浄す
べきとの意見がある 6，7）．
8．益と害のバランスについて
　洗浄の効果を評価したエビデンスは得られなかっ
たが，上記の益と害の評価から，洗浄による害に注
意しながら治療を行うことで，益が害を上回ると考
える．
9．本介入に必要な医療コスト
　必要とする水道水のコストである．
10．本介入の実行可能性
　洗浄に伴うスタッフの業務負荷はあるが，化学損
傷患者のケアとしては許容範囲と考えられる．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　洗浄に対する評価や考え方は，患者・家族や医療
従事者の間で異なることは考えにくい．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care（2018）5）

および日本皮膚科学会の熱傷診療ガイドライン
（2017 年版）8）のいずれのガイドラインでも洗浄を推
奨している．
14．参考文献
 1）柳林　聡 , 清澤智晴 :【熱傷の初期治療とその後の

管 理 の 実 際 】 化 学 損 傷 の 初 期 治 療．PEPARS 
2010；47：76-81.

 2）Moran KD, O'Reilly T, Munster AM：Chemical 
burns. A tenyear experience. Am Surg 1987；
53：652-653.

 3）Singer A, Sagi A, Ben Meir P, et al.：Chemical 
burns: our 10year experience. Burns 1992；18：
250-252.

 4）Walsh K, St i les K,  Dheansa B：First a id 
management for chemical burns: Where is the 
evidence? Burns 2016；42：239-240.

 5）ISBI Practice Guidelines Committee; Advisory 
Subcommittee; Steering Subcommittee: ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care, Part 2. Burns 
2018；44：1617-1706.

 6）Palao R, Monge I, Ruiz M, et al.：Chemical burns: 
pathophysiology and treatment. Burns 2010；
36：295-304.

 7）江副京理 , 四ツ柳高敏 :【外科系医師のための『創
傷外科』update】創傷外科各論　急性創傷　特殊
な外傷　化学損傷 . 形成外科 2008；51：S94-S99.

 8）吉野雄一郎，天野正宏，尾本陽一，他：創傷・褥瘡・
熱傷ガイドライン―6: 熱傷診療ガイドライン（解
説）．日皮会誌 2017；127：2261-2292.
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15．参考
　化学反応により熱やアルカリを発生する物質への
対応については以下の報告がある．
　フェノールは不溶性のため 50％ポリエチレング
リコールやエタノールを使用したあとに洗浄す
る 6，7）．塩酸，濃硫酸は水と反応し熱を発生するた
め石鹸や消石灰で中和してから洗浄する 6）．石灰は
水と反応してアルカリとなるので，できる限り直接
除去してから洗浄する．金属（Na, K, Li）は水と激
しく反応して高熱と強アルカリを生じる．まず可能
な限り付着した金属を静かに機械的に除去したあと
に大量の流水で洗浄する 7）．

【CQ8-4】
1．CQと Answer
CQ：フッ化水素酸による化学損傷にはグルコン酸
カルシウムが有用か？
Answer：フッ化水素酸による化学損傷の初期治療
において，グルコン酸カルシウムを局所投与するこ
とを強く推奨する（エビデンスレベルⅥ，推奨度
D ＊）．
2．背景とCQの重要度
　フッ化水素酸はフッ化水素の水溶液で強い腐食性
を有する．50％をこえるフッ化水素酸に曝されると，
即座に激しい痛みと組織損傷を生じる．21〜50%
の濃度の場合，曝露の 1〜8 時間後に症状が明らか
になる．20％未満の場合は曝露後 24 時間まで痛み
や紅斑を生じないことがある．
　フッ化水素酸は，まずタンパク質の凝固壊死を引
き起こし，組織を直接的に破壊する．ついで，フッ
化水素酸は組織内に容易に浸透し，カルシウムイオ
ンおよびマグネシウムイオンに結合するフッ化物イ
オンを大量に生成し，激しい痛みや進行性の組織壊
死を引き起こす．さらに，フッ化物イオンは容易に
血液循環内に吸収されるため，低カルシウム血症に
より不整脈などの全身症状を引き起こし得る．よっ
て，フッ化水素酸による化学損傷に対しては，初期
治療として十分な洗浄により残留フッ化水素酸を減
らしたのち，グルコン酸カルシウムを局所投与し遊
離フッ化物イオンを中和することが行われている．
このため，本ガイドラインにおいてグルコン酸カル
シウムの有用性を検討することは重要と考え CQ を
立案した．
3．PICO
　Patient（対象）：フッ化水素酸による化学損傷の
患者

　Intervention（介入）：グルコン酸カルシウムを
用いる．
　Control（対照）：グルコン酸カルシウムを用いな
い．
　Outcome（アウトカム）：疼痛の軽減・緩和，重
症化の予防
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：なし
　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
6．益のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　フッ化水素酸による化学損傷に対する初期治療と
して，十分な洗浄のあとの 2.5〜5% グルコン酸カル
シウムゲル剤の外用が多く報告されている 1，2）．そ
の他のグルコン酸カルシウムの局所投与法として，
湿布剤による外用，8.5〜10% 溶液の 1cm2 あたり
0.5ml の皮下注射，2.5% 溶液の静脈内注射，2〜5%
溶液の動脈内注射などが報告されている 1，3〜5）．外
用投与されたカルシウムの皮膚透過性には限界があ
り，外用後も疼痛が持続する場合には皮下注射，静
脈内注射，動脈内注射が行われている．
　グルコン酸カルシウムの局所投与により疼痛の軽
減・緩和，重症化の予防が得られたとする報告が多
くみられた．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　過剰なカルシウムの投与は細胞の損傷を引き起こ
し，創傷治癒遅延や血管炎，高カルシウム血症など
の電解質異常，不整脈などを引き起こす可能性があ
るため注意が必要である．
　皮下注射を指などに行う場合，前述の量をこえる
など投与量が多くなると，激しい痛みを伴ったり，
腫脹が強くなり末梢循環障害をきたしたりすること
がある．
8．益と害のバランスについて
　グルコン酸カルシウムの効果を評価したエビデン
スは得られなかったが，上記の益と害の評価から，
グルコン酸カルシウムの局所投与による害に注意し
ながら治療を行うことで，益が害を上回ると考える．
9．本介入に必要な医療コスト
　8.5% グルコン酸カルシウム注射液の薬価は 5ml
あたり 36〜50 円程度である．グルコン酸カルシウ
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ムの投与量によってコストを生じる．たとえば，2.5%
グルコン酸カルシウムゲル剤 50ml を作成する場合
の薬剤コストは，8.5% グルコン酸カルシウム注射
液 14.7ml 分の 100~180 円に基剤のコストを合わせ
たものとなる．
10．本介入の実行可能性
　グルコン酸カルシウムは低カルシウム血症に保険
適応のある治療薬であるが，静脈内注射用の注射液
または経口投与用の粉末の製剤であり，外用薬は存
在しない．外用薬は院内製剤で対応しているのが現
状であり，使用に際して患者・家族への説明や院内
の手続きなど注意を要する．
　院内製剤に伴う薬剤師の業務負荷はあるが，フッ
化水素酸による化学損傷患者の初期治療としては許
容範囲と考えられる．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　グルコン酸カルシウムによる治療に対する評価や
考え方は，患者・家族や医療従事者の間で異なること
は考えにくい．日本の保険診療の適応ではないこと
に対し，抵抗感を示される場合はあるかもしれない．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本皮膚科学会の熱傷診療ガイドライン（2017
年版）ではグルコン酸カルシウムの局所外用や 2〜

5% 溶液の動脈内注射などが推奨されている 6）．
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care（2018）
ではカルシウムゲル剤の局所外用，重症例に対する
カルシウムの皮下注射，動脈内注射，静脈内注射が
推奨されている 7）．
14．参考文献
 1）Wang X, Zhang Y, Ni L, et al.：A review of 

treatment strategies for hydrofluoric acid burns: 
current status and future prospects. Burns 2014；
40：1447-1457.

 2）北川恵理，西村剛三，今泉敏史，他：フッ化水素
酸による手指化学損傷の経験 . 熱傷 2011； 37：
303-308.

 3）Hatzifotis M, Williams A, Muller M, et al. : 
Hydrofluoric acid burns. Burns 2004；30：156-
159.

 4）Dünser MW, Ohlbauer M, Rieder J, et al.：Critical 
care management of major hydrofluoric acid 
burns: a case report, review of the literature, and 
recommendations for therapy. Burns 2004；30：
391-398.

 5）鬼澤沙織 , 中村泰大 , 石塚洋典，他：フッ化水素酸
による手指化学熱傷の 4 例 . 日皮会誌 2010；120：
2023-2030.

 6）吉野雄一郎，天野正宏，尾本陽一，他：日本皮膚
科学会ガイドライン　創傷・褥瘡・熱傷ガイドラ
イン―6：熱傷診療ガイドライン . 日皮会誌 2017；
127：2261-2292.

 7）ISBI Practice Guidelines Committee; Advisory 
Subcommittee; Steering Subcommittee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care, Part 2. Burns 
2018；44：1617-1706.
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CQ9　鎮痛・鎮静

　鎮痛・鎮静に関しては熱傷診療ガイドライン（改
訂第 2 版）にはない項目であったため，新たに創設
した．新設にあたり国際熱傷学会の ISBI Practice 
Guidelines for Burn Care（2016）1）やアメリカ熱傷
学会の Advanced Burn Life Support（ABLS）2）な
どを参考にしたところ，ISBI Practice Guidelines 
for Burn Care（2016）では対象として発展途上国
を視野に入れているため，医療資源が限られた状態
が念頭にあり疼痛緩和のプロトコールは各地域に任
されること，米国の ABLS では疼痛に関してはモ
ルヒネや同等のオピオイドを使用することや抗不安
薬について言及されている．
　疼痛管理のガイドラインとしては成人集中治療室

（intensive care unit：ICU）患者に対する鎮痛・鎮
静・せん妄管理ガイドライン 3）（PADIS ガイドライ
ン ） が 有 名 で あ る が， そ の 他 に も Total Burn 
Care 4）や Burn Care and Treatment 5）などの熱傷の
text book などには疼痛管理のプロトコールのサン
プルなどが記載されている．
　以上を念頭に置いて重症熱傷の治療プロトコール
を考えた際に，ICU で気管挿管されている状態に
おける鎮痛・鎮静管理，抜管し一般病棟における鎮
痛・鎮静管理，そして侵襲が加わる処置時の鎮痛・
鎮静管理，最後に疼痛の評価方法にターゲットを絞
り CQ を設定した．

参考文献

 1）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care. Burns 2016；
42：953-1021.

 2）American Burn Association：Advanced Burn Life 
Support Course provider manual 2016 update. 
American Burn Association, Chicago, 2016, pp.1-
129.

 3）Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, et al.：Clinical 
practice guidelines for the prevention and 
management of pain, agitation/sedation, delirium, 
immobility, and sleep disruption in adult patients 
in the ICU. Crit Care Med 2018；46：e825-873.

 4）Herndon DN：Total burn care. 5th ed, Elsevier, 
Amsterdam, 2018, pp.679-699.

 5）Jeschke MG, Kamolz LP, Shahrokhi S：Burn Care 
and Treatment: A Practical Guide. Springer, New 
York, 2013, pp.111-148.

【CQ9-1】
1．CQと Answer
CQ： 気管挿管中の鎮痛・鎮静はどのように行う

か？
Answer：静注オピオイドを鎮痛の第一選択とする
報告や，静注オピオイドを減量するために非オピオ
イド性鎮痛薬を併用するという報告がある．気管挿
管中の鎮静については，ベンゾジアゼピン系鎮静薬
よりも非ベンゾジアゼピン系鎮静薬を優先的に使用
するという報告がある．
2．背景とCQの重要度
　本邦における ICU 入院管理中の全身熱傷患者に
対して，オピオイドは疼痛コントロールの主力であ
るが，鎮静作用，せん妄，呼吸抑制，イレウス，免
疫抑制などの副作用によって ICU 入室期間が長く
なり，ICU 退室後の患者アウトカムが悪化する可
能性がある．こういった背景から，周術期オピオイド
の使用を節減し，術後の鎮痛とリハビリテーション

（リハビリ）を最適化するためにアセトアミノフェ
ンやケタミンといった非オピオイド鎮痛薬を併用す
る多角的な鎮痛アプローチが使用されてきている 1）．
しかし，非オピオイド鎮痛薬の選択やタイミングは
患者の状態によって大きく異なり，施設間でのコン
センサスにもばらつきが多いため，いまだ議論の余
地を残す．同様に鎮静に関しても，患者の状態と施
設間での差が大きいといえる．このため本ガイドラ
インでは，気管挿管中の鎮痛・沈静に関しては，現
時点のエビデンスを紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　熱傷患者を対象とした研究ではないが，アセトア
ミノフェンの併用は ICU 入院患者の術後疼痛とオピ
オイド使用量の減少を認めたというランダム化比較
試験（randomized controlled trial：RCT）がある 2，3）．
　オピオイド消費量が最も減少した研究 3）では，抜
管までの時間，鎮静，および悪心率がすべてアセト
アミノフェン群で有意に改善したとされている．
　腹部手術後 ICU 患者を対象とした単施設，二重
盲検 RCT で，ケタミンの追加投与はモルヒネ使用
量減少と関連していたという報告がある 4）．
　PADIS ガイドラインでは，人工呼吸管理中の成
人重症患者では ICU 入室期間，人工呼吸期間やせ
ん妄などの短期的アウトカムの改善の観点から，ベ
ンゾジアゼピン系鎮静薬（ミダゾラムやロラゼパム）
より非ベンゾジアゼピン系鎮静薬（プロポフォール
やデクスメデトミジン）の使用を条件付きで推奨し
ている 5）．
　心臓手術後の人工呼吸器管理中の患者の鎮静に関
する 7 つの RCT 6〜12）と内科系・心臓手術以外の外
科系重症患者の人工呼吸管理中の患者の鎮静に関す
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る 9 つの研究 13〜20）において，プロポフォールがベ
ンゾジアゼピンよりも抜管までにかかる時間が有意
に短いと報告されている．一方で，ベンゾジアゼピ
ン と デ ク ス メ デ ト ミ ジ ン の 比 較 で は 6 つ の
RCT20〜25）が検討されたが，プール解析においては
人工呼吸期間やせん妄リスクに有意な差はなかっ
た．しかしながら，最もバイアスの低い Safety and 
Efficacy of Dexmedetomidine Compared With 
Midazolam （SEDCOM）21）では，抜管までの時間と，
せん妄発症において，ベンゾジアゼピン系鎮静薬持
続静注と比較してデクスメデトミジンが最も大きな
有用性をもたらしていた．
　そのほか熱傷患者においてリドカイン静注を併用
することで，オピオイドの使用量が 25％減少した
という報告がある 26）が，本邦では不整脈に適用さ
れる治療薬であり適応外使用となるため解説のみの
記載とした．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）White PF, Kehlet H, Neal JM, et al.：The role of 

the anesthesiologist in fast track surgery: from 
multimodal analgesia to perioperative medical 
care. Anesth Analg 2007；104：1380-1396.

 2）Cattabriga I, Pacini D, Lamazza G, et al.：
Intravenous paracetamol as adjunctive treatment 
for postoperative pain after cardiac surgery: a 
double blind randomized controlled trial. Eur J 
Cardiothorac Surg 2007；32：527-531.

 3）Memis D, Inal MT, Kavalci G, et al.：Intravenous 
paracetamol  reduced the use of  opio ids , 
extubation time, and opioidrelated adverse effects 
after major surgery in intensive care unit. J Crit 
Care 2010；25：458-462.

 4）Guillou N, Tanguy M, Seguin P, et al.：The effects 
of smalldose ketamine on morphine consumption 
in surgical intensive care unit patients after major 
abdominal surgery. Anesth Analg 2003；97：843-
847.

 5）Barr J, Fraser GL, Puntillo K, et al.：Clinical 
practice guidelines for the management of pain, 
agitation, and delirium in adult patients in the 
intensive care unit. Crit Care Med 2013；41：
263-306.

 6）Grounds RM, Lalor JM, Lumley J, et al.：Propofol 
infusion for sedation in the intensive care unit: 
preliminary report. Br Med J （Clin Res Ed） 
1987；294：397-400.

 7）McMurray TJ, Collier PS, Carson IW, et al.：
Propofol sedation after open heart surgery. A 
clinical and pharmacokinetic study. Anaesthesia 
1990；45：322-326.

 8）Snellen F, Lauwers P, Demeyere R, et al.：The 

use of midazolam versus propofol for shortterm 
sedation following coronary artery bypass 
grafting. Intensive Care Med 1990；16：312-316.

 9）Roekaerts PM, Huygen FJ, de Lange S：Infusion 
of propofol versus midazolam for sedation in the 
intensive care unit following coronary artery 
surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth 1993；7：
142-147.

10）Searle NR, Côté S, Taillefer J, et al.：Propofol or 
midazolam for sedation and early extubation 
following cardiac surgery. Can J Anaesth 1997；
44：629-635.

11）Dowd NP, Karski JM, Cheng DC, et al.：Fast
track cardiac anaesthesia in the elderly: Effect of 
two different anaesthetic techniques on mental 
recovery. Br J Anaesth 2001；86：68-76.
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15）Zhou Y, Jin X, Kang Y, et al.：Midazolam and 
propofol used alone or sequentially for longterm 
sedation in critically ill, mechanically ventilated 
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postoperat ive ly  mechan ica l ly  vent i l a ted 
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【CQ9-2】
1．CQと Answer
CQ：非挿管時の鎮痛・鎮静はどのように行うか？
Answer：モニター管理や観察が少なくなる一般病
棟において，重症熱傷回復期の患者に対しては，静
注オピオイドの使用量を減量するために非オピオイ
ド性鎮痛薬を使用するという報告がある．オピオイ
ドを長期投与する場合は，理学・作業療法，心理カ
ウンセリング，その他代替療法を含めた包括的な治
療を行うという報告がある．
2．背景とCQの重要度
　熱傷急性期の鎮痛・鎮静法についてはさまざまな
報告・検証がある一方で，重症熱傷後の長期的な痛
みの経過や患者の満足度についてはほとんど知られ
ていない 1）．重症熱傷患者は挿管・全身管理された
状態や熱傷処置時以外にも，さまざまな痛みや不安
を抱えており，特に回復期あるいはリハビリにおい
ても鎮痛・鎮静は重要である．しかし，熱傷患者の
痛みや不安の原因は複雑であり，鎮痛・鎮静に統一
された指針はない．そのため，本ガイドラインでは，
現時点のエビデンスを紹介する BQ とした．重症熱
傷患者の急性期治療はオピオイド中心であり，多く
の場合は ICU での治療を要するため，CQ91 の挿

管時の鎮痛・鎮静に譲る．また，非挿管時における
疼痛は周術期および処置時の疼痛・鎮静も次項の
CQ93 に譲る．CQ92 ではおもに回復期リハビリや
熱傷後の慢性疼痛における鎮痛・鎮静についての文
献を引用する．
3．エビデンスと解説
　熱傷患者における非挿管時の疼痛コントロールを
要する場面は，救急搬送後から ICU 入室までの急
性期と手術後からリハビリを開始して一般病棟へ転
棟するまでの慢性期に大別できる．周術期オピオイ
ドの使用を節減し，術後の鎮痛とリハビリを最適化
するためにアセトアミノフェンやケタミンといった
非オピオイド鎮痛薬を併用する多角的な鎮痛アプ
ローチが使用されてきている 2）．熱傷後の慢性持続
性疼痛は熱傷患者の 35％〜52％と推定されている 3，4）．
Browne らは 492 人の熱傷生存者を対象とした調査
で 18％が持続的な熱傷関連の痛みを，27％が抑う
つを，14％心的外傷後ストレス症状をもっていると
報告した 1）．本邦においては一般的ではないが，海
外では熱傷後の慢性持続疼痛の管理にオピオイドが
長期にわたって継続使用されることがある 5）．オピ
オイドを長期使用する際は，理学・作業療法，心理
カウンセリング，その他代替療法を含めた包括的な
治療が要求されるべきであり，疼痛管理の専門家に
患者を紹介するべきであると慢性疼痛使用に関する
ガイドラインには記載されている 6）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Browne AL, Andrews R, Schug SA, et al.：

Persistent pain outcomes and patient satisfaction 
with pain management after burn injury. Clin J 
Pain 2011；27：136-145.

 2）White PF, Kehlet H, Neal JM, et al.：The role of 
the anesthesiologist in fasttrack surgery: from 
multimodal analgesia to perioperative medical 
care. Anesth Analg 2007；104：1380-1396.

 3）Choinière M, Melzack R, Papillon J：Pain and 
paresthesia in patients with healed burns: an 
exploratorystudy. J Pain Symptom Manage 
1991；6：437-444.

 4）Dauber A, Osgood PF, Breslau AJ, et al.：Chronic 
persistent pain after severe burns: a survey of 
358burn survivors. Pain Med 2002；3：6-17.

 5）James DL, Jowza M：Principle of Burn Pain 
Management. Clin Plastic Surg 2017；44：737-
747.

 6）Dowell D, Haegerich TM, Chou R：CDC guideline 
for prescribing opioids for chronic pain―United 
States, 2016. JAMA 2016；315：1624-1645.
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【CQ9-3】
1．CQと Answer
CQ：熱傷処置の際に鎮痛はどのように行うか？
Answer：低用量のオピオイドを，鎮痛効果が期待
できる量を見極め，できる限り減量を目指しながら
服薬調整をするという報告がある．
　塩酸ケタミンの静注を行うという報告がある．
　オピオイドの代替として，静脈内，経口，経直腸
的 非 ス テ ロ イ ド 性 抗 炎 症 薬（nonsteroidal anti
inflammatory drugs：NSAIDs）を使用するという
報告がある．
2．背景とCQの重要度
　熱傷治療における疼痛に関しては，熱傷創の面積
や深度，治療の進行具合，瘢痕の程度などに加え，
患者自身の痛みの閾値の関係もあり，状況に応じて
さまざまな対応が求められる．いずれにしても十分
な鎮痛を考慮することが不可欠で，ドレッシング交
換などの処置時の鎮痛にはオピオイド使用が第一選
択となると思われるが，安静時の持続痛が改善しオ
ピオイドを使用する必要がなくなった状態や，一時
的な点滴や内服で鎮痛が十分得られる場合の薬剤な
どに関しても検討が必要である．処置時の鎮痛につ
いて熱傷に関する有効な RCT 論文を渉猟し得な
かったため，本ガイドラインでは現時点のエビデン
スを紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　2018 年の PADIS ガイドラインでは処置に伴う痛
みを軽減するために処置前の鎮痛剤の使用やリラク
ゼーションなどに代表される非薬剤的介入を実施す
ると報告していた 1）．薬理学的介入としてオピオイ
ドを鎮痛効果のある最低容量で使用することが提案
されており，フェンタニル，ヒドロモルフォン，モ
ルヒネ，レミフェンタニルなどの薬剤を使用すると
報告していた．熱傷治療ではないが体位変換や胸腔
ドレーン抜去などの侵襲が加わる処置前後での高用
量，低用量レミフェンタニル使用における効果を検
証した結果，両群とも痛みは軽減するものの高用量
のほうで有意に痛みが軽減されており 2），体位変換
前にフェンタニル静注とプラセボを比較したところ
behavioral pain scale のスコアがフェンタニル静注
群で有意に低かった 3）．しかし合併症として，高用
量のオピオイドを使用した群のなかで数例がバック
マスク換気を要する無呼吸や呼吸抑制を呈してい
た．以上から重症患者における高用量オピオイドの
影響や，低用量でも一定の効果が得られることなど
から，処置に伴う痛みに対しては最低有効量のオピ

オイド使用が望ましいと報告していた．
　そのほか，ドレッシング交換などの処置時の鎮痛
にはケタミン 0.5〜1.0mg/kg 静注がよいという報告
があったが 4），幻覚出現や作用時間がやや長いとい
う問題が指摘されていた．必要に応じてミダゾラム
静注を併用すると極端に深い鎮静状態を回避できる
と報告していた 5）．
　また，オピオイドに代替する薬剤として，静脈内，
経口，経直腸的 NSAIDs を使用するという報告が
あった 6）．これも熱傷治療ではないが胸腔ドレーン
抜去時に対する痛みに関して，単回投与量 4mg の
モルヒネ静注と単回投与量 30mg のケトロラク（非
COX‒1 選択性 NSAIDs）では両群間に有意差は認
められなかったと報告していたことから NSAIDs
で代替することも可能と思われる．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, et al.：Clinical 

practice guidelines for the prevention and 
management of pain, agitation/sedation, delirium, 
immobility, and sleep disruption in adult patients 
in the ICU. Crit Care Med 2018；46：e825-e873.

 2）Casey E, Lane A, Kuriakose D, et al.：Bolus 
remifentanil for chest drain removal in ICU: a 
randomized doubleblind comparison of three 
modes of analgesia in postcardiac surgical 
patients. Intensive Care Med 2010；36：1380-
1385.

 3）Robleda G, RocheCampo F, Sendra MÀ, et al.：
Fentanyl as preemptive treatment of pain 
associated with turning mechanically ventilated 
patients: a randomized controlled feasibility study. 
Intensive Care Med 2016；42：183-191.

 4）石原　晋，宮庄浩司：外傷および熱傷患者の疼痛
管理．集中治療 1995；7：473-478.

 5）行岡秀和：外傷，熱傷患者の鎮痛・鎮静法．ICU
と CCU 1999；23：735-741.

 6）Punti l lo K,  Ley SJ：Appropriate ly t imed 
analgesics control pain due to chest tube removal. 
Am J Crit Care 2004；13：292-301；discussion 
302；quiz 303‒304.

【CQ9-4】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者における疼痛の評価はどのように行
うか？
Answer：鎮痛を適切に行うために疼痛評価の報告
がある．疼痛評価に関しては 1 日に数回，治療の時
期に応じて行い，疼痛に対する処置をプロトコール
化するという報告がある．
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　熱傷急性期の疼痛を評価するツールとして Burn 
Specific Pain Anxiety Scale （BSPAS）を使用する
という報告がある．
　患者が痛みを自己申告できる場合は Numeric 
Rating Scale （NRS）や Visual Analogue Scale 

（VAS）を使用するという報告がある．
　患者が痛みを自己申告できない場合は Behavioral 
Pain Scale （BPS），CriticalCare Pain Observation 
Tool （CPOT）を使用するという報告がある．
2．背景とCQの重要度
　熱傷患者は，肉体的な疼痛だけでなく，重症な場
合は死への恐怖や創部の醜形による不安など精神的
な苦痛を伴うことが多い．
　鎮痛を適切に行うために疼痛の評価が必要である
が，熱傷患者の訴える「痛み」は複雑であり，その
機序に関してはいまだ議論が多い．このため本ガイ
ドラインでは，疼痛の評価について，現時点のエビ
デンスを紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　熱傷は人が耐えることができる疼痛のなかで最も
強い疼痛を引き起こす疾患の 1 つといわれてい
る 1）．また熱傷の疼痛は受傷時，デブリードマン，
植皮術，熱傷処置などの侵襲的治療時，安静時，リ
ハビリなどの非侵襲的治療時など時期によって状況
がさまざまに変化する．そのため複数回にわたり評
価を行い，熱傷に対する処置をプロトコール化する
必要がある 2）．熱傷に特化した疼痛の評価基準は非
常に少なく，熱傷急性期に疼痛評価として BSPAS
の報告がある 3，4）が，通常は一般外傷に準じて評価
を行う報告が多い．そのため，2018 年の PADIS ガ
イドラインに準じて解説する．成人重症患者に用い
る痛みの評価方法としては自己申告型スケールと行
動評価型ツールが報告されていた 5）．
　痛みの自己申告が可能な成人重症患者では，評価
方 法 と し て，1）0〜10cm Visual Analog Scale 
Horizontal，2）0〜10cm Visual Analog Scale 
Vertical，3）Verbal Descriptor Scale，4）0〜10 
Numeric Rating Scale （NRS） Oral，5）0〜10 NRS 
Visual （NRSV）の 5 つがあげられる．これらのな
かで NRSV が最も感度が高く，陰性的中率と正確
性が優れていた．簡便性もあり，検査方法として最
適であると報告している 6〜8）．
　一方，自ら疼痛を訴えられない患者の場合は行動
評価型ツールとして BPS と CPOT が痛みのモニタ

リングに最もよい妥当性と信頼性を示すと報告して
いる 9〜12）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Romanowski KS, Carson J, Pape K, et al.：

American Burn Association Guidelines on the 
management of acute pain in the adult burn 
patient: a review of the literature, a compilation of 
expert opinion, and next steps. J Burn Care Res 
2020；41：1129‒1151.

 2）Yang HT, Hur G, Kwak IS, et al.：Improvement 
of burn pain management through routine pain 
monitoring and pain management protocol. Burns 
2013；39：619-624.

 3）Taal LA, Faber AW：The burn specific pain 
anxiety scale: introduction of a reliable and valid 
measure. Burns 1997；23：147-150.

 4）Taal LA, Faber AW, van Loey NE, et al.：The 
abbreviated burn specific pain anxiety scale: a 
multicenter study. Burns 1999；25：493-497.

 5）Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, et al.：Clinical 
practice guidelines for the prevention and 
management of pain, agitation/sedation, delirium, 
immobility, and sleep disruption in adult patients 
in the ICU. Crit Care Med 2018；46：e825-873.

 6）Chanques G, Viel E, Constantin JM, et al.：The 
measurement of pain in intensive care unit：
Comparison of 5 selfreport intensity scales. Pain 
2010；151：711-721.

 7）Gélinas C：Management of pain in cardiac 
surgery ICU patients: have we improved over 
time? Intensive Crit Care Nurs 2007；23：298-
303.

 8）Rahu MA, Grap MJ, Ferguson P, et al.：Validity 
and sensitivity of 6 pain scales in critically ill, 
intubated adults. Am J Crit Care 2015；24：514-
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CQ10　輸血

　熱傷患者，特に集中治療を要する重症熱傷，広範
囲熱傷にとって輸血は重要な治療である 1）．本邦の
保険診療では厚生労働省の「血液製剤の使用指針」
に準拠することが求められている 2）．熱傷患者の輸
血療法に関する記述やガイドラインは少ない 2，3）．
本ガイドラインの改訂第 3 版では新たに輸血療法に
ついての項を追加し，熱傷診療でおもに用いられる
血液製剤である赤血球，血漿，血小板について，臨
床でよく遭遇する 3 つの臨床疑問について本項で解
説している．赤血球輸血は熱傷患者の初期治療や蘇
生ではなく，熱傷の手術に関連した出血，貧血に対
して周術期に必要となることが多い 3）．近年，重症患
者の制限輸血戦略がさまざまな領域で注目されてい
る 4）．CQ101 では熱傷患者に対する赤血球輸血の
制限輸血戦略について解説している．新鮮凍結血漿
は，凝固異常を伴う重症の熱傷患者，広範囲熱傷で
は初期治療，蘇生で用いられることもある（初期輸
液の項を参照）．本項では，周術期における新鮮凍
結血漿の投与指標について CQ102 で解説してい
る．さらに，出血を伴う手術や処置が頻回に行われ
る熱傷患者では，血小板数の低下や出血傾向も認め
ることがあり，管理に難渋することも少なくない．
熱傷患者に対する血小板輸血の投与指標について
CQ103 で解説している．

参考文献

 1）Palmieri TL：Burn injury and blood transfusion. 
Curr Opin Anaesthesiol 2019；32：247-251.

 2）厚生労働省医薬・生活衛生局：血液製剤の使用指
針．平成 31 年 3 月．https://www.mhlw.go.jp/content/ 
11127000/000493546.pdf（アクセス日 2020.8.8）

 3）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care, Part 2. Burns 
2018；44：1617-1706.

 4）Zhang W, Zheng Y, Yu K, et al.：Liberal trans
fusion versus restrictive transfusion and out comes 
in critically ill adults: a metaanalysis. Transfus 
Med Hemother 2021；48：60-68.

【CQ10-1】
1．CQと Answer
CQ：急性期の熱傷患者に対する赤血球輸血の目標
とするヘモグロビン値は？
Answer：7〜8g/dl を目標に赤血球輸血を行うこと
を弱く推奨する（エビデンスレベルⅡ，推奨度 B）．
2．背景とCQの重要度
　集中治療室では約 25％の患者に赤血球輸血が投

与されており，重症患者の急性期治療において赤血
球輸血は重要な役割をもつ 1）．集中治療室の患者を
対象とした研究では，ヘモグロビン値の目標を 7〜
8g/dl に制限した赤血球輸血戦略が，10〜11g/dl を
目標にした積極的な輸血戦略と比較して死亡率が変
わらないことが報告されている 2）．近年，さまざま
な疾患で制限輸血戦略の有効性が注目されている 3）．
　熱傷患者では，手術中の出血，赤血球産生の減少，
赤血球の破壊，頻回の血液検査による医原性の要因
などによって貧血をきたし，赤血球輸血を要するこ
とがある 4）．熱傷患者の 34〜74.7％が入院中に赤血
球輸血を必要としたという報告がある 5，6）．熱傷患
者にとって頻度の高い治療である赤血球輸血に関す
る重要性が高い CQ として本 CQ を立案した．
3．PICO
　Patient（対象）：赤血球輸血を要する新鮮熱傷の
患者
　Intervention（介入）：7〜8g/dl を目標に赤血球
輸血を行う．
　Control（対照）：10〜11g/dl を目標に赤血球輸血
を行う．
　Outcome（アウトカム）：死亡率，輸血量，合併
症の発生率
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：
　 Palmieri TL, Holmes JH, Arnoldo B, et al.：

Transfusion Requirement in Burn Care Evalu
ation （TRIBE）：a multicenter randomized 
prospective trial of blood transfusion in major 
burn injury. Ann Surg  2017；266：595-602 7）.

　 　熱傷面積 20％以上の熱傷患者の入院期間中
に，制限輸血戦略（ヘモグロビン 7〜8g/dl）
と積極的輸血戦略（ヘモグロビン 1  0〜11g/
dl）を比較した前向きランダム化多施設試験で
ある．両群で 30 日死亡率に差を認めなかった．
また，制限輸血戦略の輸血量は少なく，創部感
染や臓器障害の発生率，人工呼吸器使用日数，
創傷治癒までの時間に差はなかった 7）．

採用文献（Cochrane のシステマティックレビュー
（systematic review：SR））：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅱ：1 つ以上の RCT
6．益のまとめ
　ヘモグロビン値の目標を 7〜8g/dl に制限した輸
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血戦略による益はエビデンスとしては示されていな
いが，輸血量を減少させることにより感染症やアレ
ルギーのリスク，医療コストを低減できると考えら
れる．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　制限輸血による 30 日死亡率，創部感染や臓器障
害の発生率，人工呼吸器使用日数，創傷治癒までの
時間に差は認められず，害はないと考えられる．た
だし，心疾患がある熱傷患者では制限輸血による虚
血性合併症が出現するかもしれない．
8．益と害のバランスについて
　明らかに益が害を上回る．死亡率を低下させずに，
輸血の使用を削減できる．心疾患がある熱傷患者に
ついて個別に検証されておらず，益と害のバランス
は不明である．また，手術や処置時の大量出血に際
しては特別の注意を要する．
9．本介入に必要な医療コスト
　本邦の赤血球輸血に一般的に用いられる照射赤血
球液LR2「日赤」（280ml）は薬価 18,132 円である．
10．本介入の実行可能性
　一般的な日本の病院であれば，赤血球輸血の使用
は可能である．夜間・休日では赤血球輸血の確保が
困難な地域，病院もある．大量出血のために多くの
輸血が必要な場合も同様である．実施に際しては，
血液製剤は献血由来の限られた医療資源であること
を考慮する必要がある．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　輸血に対する考え方は個人によりさまざまであ
り，宗教上の理由などで輸血を拒否する患者，家族
もいるが，制限輸血に関する評価は大きく異ならな
いと考える．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版），日本皮膚
科学会の熱傷診療ガイドライン（2017 年版），ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care Part 2（2018），
European Practice Guidelines for Burn Care

（2017），Advanced Burn Life Support（ABLS）に
は記載なし．
14．参考文献
 1）Vincent JL, Jaschinski U, Wittebole X, et al.：

Worldwide audit of blood transfusion practice in 
critically ill patients. Crit Care 2018；22：102.

 2）Hébert PC, Wells G, Blajchman MA, et al.：A 
multicenter, randomized, controlled clinical trial of 

transfusion requirements in critical care. New 
Engl J Med 1999；340：409-417.

 3）Carson JL, Triulzi DJ, Ness PM：Indications for 
and adverse effects of redcell transfusion. N Engl 
J Med 2017；377：1261-1272.

 4）Palmieri TL：Burn injury and blood transfusion. 
Curr Opin Anaesthesiol 2019；32：247-251.

 5）Palmieri TL, Caruso DM, Foster KN, et al.：Effect 
of blood transfusion on outcome after major burn 
injury: a multicenter study. Crit Care Med 2006；
34：1602-1627.

 6）Koljonen V, Tuimala J, Haglund C, et al.：The use 
of blood products in adult patients with burns. 
Scand J Surg 2016；105：178‒185.

 7）Palmieri TL, Holmes JH, Arnoldo B, et al.：
Trans fus ion  Requ i rement  in  Burn Care 
Evaluation （TRIBE） : a multicenter randomized 
prospective trial of blood transfusion in major 
burn injury. Ann Surg 2017；266：595‒602.

【CQ10-2】
1．CQと Answer
CQ：急性期の熱傷患者に対する新鮮凍結血漿の投
与は何を指標にするか？
Answer：熱傷患者の周術期には，血液粘弾性検査
の結果に基づいて新鮮凍結血漿を投与することを弱
く推奨する（エビデンスレベルⅡ，推奨度 B ＊）．
　周術期以外については，熱傷患者に特異的な指標
はなく，通常の血液凝固検査の結果に基づき新鮮凍
結血漿を投与することを推奨する（エビデンスレベ
ルⅥ，推奨度 C）．
2．背景とCQの重要度
　近年，外傷患者では外傷性凝固異常が注目されて
おり，大量の出血に対して早期からの新鮮凍結血漿
の投与が推奨されている 1）．出血を伴わない熱傷患
者においても凝固異常が注目されており，急性期に
は凝固亢進を認めることが多いが 2，3），線溶亢進は
死亡率の上昇と関係している 4，5）．熱傷の手術では
出血量が時に多くなり 6），出血に伴って凝固異常を
認めることもある．そのため，赤血球輸血に加えて
新鮮凍結血漿を術中に投与することは多い 7〜9）．
　本邦では厚生労働省の血液製剤の使用指針 10）に
おいて，新鮮凍結血漿を投与する基準値として，
PT や APTT の延長（PT は INR 2.0 以上または活
性値 30％以下，APTT は各医療機関における基準
の上限の 2 倍以上または活性値 25％以下），フィブ
リノゲン値 150mg/dl 未満が示されているが，熱傷
患者における特異的な指標ではなく，投与基準とし
ては議論も多い．
　本ガイドラインでは，熱傷患者における新鮮凍結
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血漿の投与の指標を検討することは重要と考え，本
CQ を立案した．
3．PICO
　Patient（対象）： 新鮮凍結血漿を要する急性期の
熱傷患者
　Intervention（介入）： なんらかの指標（赤血球
輸血比率，凝固検査，血液粘弾性検査）を用いて新
鮮凍結血漿を投与する．
　Control（対照）：なんらかの指標（赤血球輸血比
率，凝固検査，血液粘弾性検査）を用いずに新鮮凍
結血漿を投与する．
　Outcome（アウトカム）： 死亡率，輸血量，合併
症の発生率
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：
　 Schaden E, Kimberger O, Kraincuk P, et al.：

Perioperative treatment algorithm for 
bleeding burn patients reduces allogeneic 
blood product requirements. Br J Anaesth 
2012；109：376-381. 11）

　 　熱傷患者の周術期において，臨床医の判断に
基づいて凝固異常を治療した群と，血液粘弾性
検査を使用してオーストラリアのガイドライン
のアルゴリズムに基づいて凝固異常を治療をし
た群を比較した単施設の RCT．死亡率につい
ては検討されていないが，血液粘弾性検査を使
用した群では新鮮凍結血漿の投与量が減少して
いた．

　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅱ：1 つ以上の RCT
6．益のまとめ
　熱傷の周術期は，血液粘弾性検査を基準に新鮮凍
結血漿を投与することで，血液製剤の使用量の減少
が期待される．ただし，出血を伴う患者の死亡率や，
合併症の罹患率の低下については，熱傷患者で証明
されていない．
　熱傷の周術期以外における新鮮凍結血漿の投与に
ついて検討されたエビデンスはなかった．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　血液粘弾性検査を行う場合，患者への身体的負担
として検体採取のために 1 回約 2ml の採血のわず
かな負担が生じる．その他に，血液粘弾性検査を基
準に新鮮凍結血漿を投与した場合は，透析が必要に

なる急性腎傷害が増加する可能性が他の疾患で指摘
されているが，熱傷患者では証明されていない．
8．益と害のバランスについて
　熱傷の周術期については，血液粘弾性検査を指標
に新鮮凍結血漿の投与を行うことの益は害を上回る
可能性が高い．
　周術期以外については，検討されたエビデンスは
なかった．本邦で使用されている厚労省指針の指標
についても，熱傷患者を対象としたエビデンスはな
かった．
9．本介入に必要な医療コスト
　本邦で一般的に用いられている新鮮凍結血漿LR

「日赤」（240ml）の薬価は 18,322 円である．血液凝
固分析装置の本体費用は ROTEM sigma®，TEG 
6s®はともに高額である．1 回の検査にかかる費用
は，ともに約 10,000 円である．トロンボエラスト
グラフとして 28 点が保険算定できる．
10．本介入の実行可能性
　熱傷患者に対する血液粘弾性検査は本邦において
保険適応されていないため，その費用が問題となる．
また，高額な検査機器はまだ本邦の病院の一部にし
か普及していない．検査機器を病院に導入すれば，
検査自体は簡便であり一般的にベッドサイドでも実
行が可能である．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　血液粘弾性検査を行うことについて，患者・家
族・コメディカル・医師などの評価にばらつきは少
ないと推測される．本邦の保険診療の適応でないこ
とに対して，その費用に対する評価が異なる場合が
ある．また，血液粘弾性検査を用いることの死亡率
に対する影響は明らかでなく，その効果について評
価が異なる可能性がある．
12．推奨決定工程
　2 回目の投票で規定の採択基準を満たしたが，そ
の後，委員会で議論を行い，推奨文を 2 つに分けた
うえで 3 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版），日本皮膚
科学会の熱傷診療ガイドライン（2017 年版），ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care Part 2 （2018），
European Practice Guidelines for Burn Care

（2017），ABLS には新鮮凍結血漿の投与に関する記
載はない．
14．参考文献
 1）Spahn DR, Bouillon B, Cerny V, et al.：The 
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European guideline on management of major 
bleeding and coagulopathy following trauma: fifth 
edition. Crit Care 2019；23：98.

 2）Schaden E, Hoerburger D, Hacker S, et al.：
Fibrinogen function after severe burn injury. 
Burns 2012；38：77-82.

 3）Wade CE, Baer LA, Cardenas JC, et al.：Upon 
admission coagulation and platelet function in 
patients with thermal and electrical injuries. 
Burns 2016；42：1704-1711.

 4）Lavrentieva A, Kontakiotis T, Bitzani M, et al.：
Early coagulation disorders after severe burn 
injury: impact on mortality. Intens Care Med 
2008；34：700-706.

 5）Sherren PB, Hussey J, Martin R, et al.：Acute 
burn induced coagulopathy. Burns 2013；39：
1157-1161.

 6）Sterling JP, Heimbach DM：Hemostasis in burn 
surgery—a review. Burns 2011；37：559-565.

 7）Lu RP, Lin FC, OrtizPujols SM, et al.：Blood 
utilization in patients with burn injury and 
association with clinical outcomes （CME）. 
Transfusion 2013；53：2212-2221.

 8）Niemi T, Svartl ing N, Syrjälä M, et al .  ：
Haemostatic disturbances in burned patients 
during early excision and skin grafting. Blood 
Coagul Fibrinolysis 1998；9：19-28.

 9）Pidcoke HF, Isbell CL, Herzig MC, et al.：Acute 
blood loss during burn and soft tissue excisions：
an observational study of blood product resuscit
ation practices and focused review. J Trauma 
Acute  Care Surg 2015；78：S39-47.

10）厚生労働省医薬・生活衛生局：血液製剤の使用指
針．平成 31 年 3 月．https://www.mhlw.go.jp/content/ 
11127000/000493546.pdf （アクセス日 2020.8.8）

11）Schaden E, Kimberger O, Kraincuk P, et al.：
Perioperative treatment algorithm for bleeding 
burn patients reduces allogeneic blood product 
requirements. Br J Anaesth 2012；109：376-381.

【CQ10-3】
1．CQと Answer
CQ：急性期の熱傷患者に対して血小板輸血を行う
か？
Answer：急性期の熱傷患者に対して，出血傾向が
なく外科的処置も要しない場合には血小板輸血は行
わないことを強く推奨する（エビデンスレベルⅥ，
推奨度 D）．
　出血傾向を認める場合や外科的処置を要する場合
には，厚生労働省の血液製剤の使用指針に沿って 5
万/μl 以上を維持するように血小板輸血を投与す
ることを推奨する（エビデンスレベルⅥ，推奨度 C）．
2．背景とCQの重要度
　本邦では，厚生労働省の血液製剤の使用指針 1）に
沿って血小板の投与が行われることが多い．一般的

に血小板数が 5万/μl 以上では，血小板減少による
重篤な出血を認めることは少なく，したがって血小
板輸血が必要となることは少ない．血小板数が 2〜
5万/μl では，時に出血傾向を認めることがあり，
止血困難な場合には血小板輸血が必要となる．また，
周術期については血小板数 5万/μl 以上を維持する
よう輸血を行うことが推奨されている．
　熱傷患者の治療においては，複数回の手術や処置
時などによる出血のリスクが高い 2）．また，広範囲
の重症熱傷では血小板が低下し，血小板輸血を投与
することも多い 3，4）．よって，熱傷患者における血
小板輸血は重要な臨床課題であると考え，CQ とし
て取り上げた．
3．PICO
　Patient（対象）：新鮮熱傷の患者
　Intervention（介入）：出血傾向がなく外科的処
置も要しない場合に血小板輸血を行う．
　Control（対照）：出血傾向がなく外科的処置も要
しない場合には血小板輸血を行わない．
　Outcome（アウトカム）：死亡率，輸血量，合併
症の発生率
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：なし
　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
6．益のまとめ
　益について採用したエビデンスは存在しなかった．
　熱傷患者において出血傾向がなく外科的処置を要
しない場合に，血小板を輸血することの益は証明さ
れていない．また，熱傷患者の周術期において輸血
の指標とすべき血小板の値についてエビデンスはな
く，5万/μl 以上などの特定の値を指標にして血小
板を投与することの益は証明されていない．熱傷患
者では頻回の包帯交換や外科的処置により出血する
機会が多いため，血小板値を高く保つことで出血量
が減らせるかもしれないが，その効果は証明されて
いない．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　害について採用したエビデンスはなかった．必要
以上の血小板輸血製剤投与により，アレルギーや感
染症のリスク，医療コストが高まる可能性がある．
8．益と害のバランスについて
　出血傾向がなく外科的処置も要しない場合に熱傷
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患者に対して血小板輸血を行うことの益は証明され
ておらず，必要以上の輸血に伴いアレルギーや感染
症のリスクが高まることを考慮すると，介入による
害が益を上回ると考える．ただし，熱傷患者では頻
回の包帯交換や外科的処置を要するために，出血傾
向の有無については慎重に観察する必要がある．
　厚生労働省の血液製剤の使用指針によると 1），血
小板数が 1〜2万/μl では，時に重篤な出血をみる
ことがあり，血小板輸血が必要となる場合がある．
血小板数が 1万/μl 未満では，しばしば重篤な出血
をみることがあるため血小板輸血を必要とすると述
べられている．血小板減少が著しい場合には，この
指針に従うことが望ましい．
9．本介入に必要な医療コスト
　本邦で一般的に用いられている血小板製剤は
80,872 円 /10 単位である．
10．本介入の実行可能性
　血小板が低下した患者に血小板を投与することは
厚生労働省の血液製剤の使用指針にも記載されてお
り，本邦の臨床現場で広く行われている診療である．
一般的な日本の病院であれば，血小板の投与は可能
である．しかし，夜間・休日の緊急輸血が困難な病院，
地域では，血小板輸血の確保が困難な場合がある．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　輸血に対する考え方は個人によってさまざまであ

り，宗教上などの理由で輸血を拒否する患者，家族
もいる．必要以上の血小板輸血を行わないことに関
する評価は大きく異ならないと考える．
12．推奨決定工程
　1 回目で規定の採択基準を満たしたが，その後，
委員会で議論を行い，推奨文を 2 つに分けたうえで
3 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版），日本皮膚
科学会の熱傷診療ガイドライン（2017 年版），ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care Part 2 （2018），
European Practice Guidelines for Burn Care 

（2017），ABLS には記載なし．
14．参考文献
 1）厚生労働省医薬・生活衛生局：血液製剤の使用指

針 . 平成 31 年 3 月. https://www.mhlw.go.jp/content/ 
11127000/000493546.pdf （アクセス日 2020.8.8）

 2）Sterling JP, Heimbach DM：Hemostasis in burn 
surgery—a review. Burns 2011；37：559-565.

 3）Koljonen V, Tuimala J, Haglund C, et al.：The use 
of blood products in adult patients with burns. 
Scand J Surg 2016；105：178‒185.

 4）Pidcoke HF, Isbell CL, Herzig MC, et al.：Acute 
blood loss during burn and soft tissue excisions：
an observational study of blood product resuscit
ation practices and focused review. J Trauma 
Acute Care Surg 2015；78：S39‒47.
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CQ11　深部静脈血栓症

　深部静脈血栓症（deep vein thrombosis：DVT）
や肺塞栓症を含む静脈血栓塞栓症は，入院患者の致
死的な合併症である．診断の向上もあって本邦では
患者数が増加している 1）．入院中の術後患者や重症
患者において，その予防の重要性は広く認知され，
本邦で複数のガイドラインが出版されている 2，3）．
しかし，入院中の熱傷患者の予防に関する言及は少
ない．
　熱傷患者では急性期の血液凝固能亢進，複数回の
手術，創部の安静，臥床，長期の集中治療室滞在，
入院を要することがあり，DVT のリスクは高い 4，5）．
一方，手術の出血，頻回の創部処置に伴う出血傾向
は，DVT 予防を目的として抗凝固療法を導入する
にあたり重要な問題となる．熱傷という病態の特殊
性に基づいた DVT のリスク評価と予防が必要であ
る．
　本ガイドラインでは，熱傷患者の DVT 予防に関
する項を新たに追加し，熱傷患者の DVT リスク評
価（CQ111），機械的予防法（CQ112），抗凝固療
法（CQ113）について解説している．

参考文献

 1）Nakamura M, Yamada N, Ito M：Current 
management of venous thromboembolism in 
Japan: current epidemiology and advances in 
anticoagulant therapy. J Cardiol 2015；66：451-
459.

 2）日本循環器学会，日本医学放射線学会，日本胸部
外科学会，他：肺血栓塞栓症および深部静脈血栓
症の診断，治療 , 予防に関するガイドライン（2017
年改訂版）．https://jcirc.or.jp/old/guideline/pdf/
JCS2017_ito_h.pdf （アクセス日 2020.8.8）

 3）肺血栓塞栓症 / 深部静脈血栓症（静脈血栓塞栓症）
予防ガイドライン作成委員会：肺血栓塞栓症 / 深
部静脈血栓症（静脈血栓塞栓症）予防ガイドライン．
https://www.medicalfront.biz/html/06_books/01_
guideline/ （アクセス日 2020.8.8）

 4）Faucher LD, Conlon KM：Practice guidelines for 
deep venous thrombosis prophylaxis in burns. J 
Burn Care Res 2007；28：661-663.

 5）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care, Part 2. Burns 
2018；44：1617-1706.

【CQ11-1】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者における DVT 予防の適応はどのよ
うに決定するか？
Answer：熱傷に特異的な DVT のリスク評価の方

法は存在しない．一般的な入院患者，集中治療室
（intensive care unit：ICU）患者の DVT のリスク
評価に準じ，予防の適応を決定する．また，熱傷面
積，複数回の手術，気道熱傷は熱傷患者に特有の
DVT のリスクである．
2．背景とCQの重要度
　入院患者，術後患者や集中治療室の重症患者にお
ける静脈血栓塞栓症は，予防が必要な合併症として
広く認識されている．これは熱傷患者においても同
様である．熱傷患者の DVT の頻度は 0.25~5.92% 1〜9）

と報告されている．
　DVT の予防は，それぞれの患者のリスク評価に
基づいて適応を決定することになるが，熱傷患者に
特異的な DVT のリスクの評価はまだ確立していな
い．このため本ガイドラインでは熱傷患者の DVT
リスクの評価について，現時点のエビデンスを紹介
する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　熱傷患者の DVT 予防の実用的ガイドラインが海
外で発表されているが，熱傷患者に特異的なリスク
評価の方法については解説されていない 10，11）．
DVT のリスク評価スコアの 1 つである Caprini 
score 12）が，熱傷患者にも有用であることを示した
研究がある 13）．ほかに，熱傷患者の DVT のリスク
因子として，黒色人種 2），年齢 5，7，14），男性 7），Abb 
reviated Burn Severity Index（ABSI）スコア 13），
熱傷面積 1，2，5〜7，14，15），中心静脈カテーテル 6，7，16），肥
満 7，14），人工呼吸器管理 2，5），ICU 滞在 5，15），入院期
間 6，15），複数回の手術 3，5，7），熱傷創部感染の合併 3），
輸血 2，7，16），気道熱傷 5，15），下肢の熱傷 3）などがある．
一方で，年齢や熱傷面積と DVT の発症頻度は無関
係であるという報告もある 3）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Fecher AM, O’Mara MS, Goldfarb IW, et al.：

Analysis of deep vein thrombosis in burn patients. 
Burns 2004；30：591-593.

 2）Satahoo SS, Parikh PP, Naranjo D, et al.：Are 
burn patients really at risk for thrombotic events? 
J Burn Care Res 2015；36：100-104.

 3）Wahl WL, Brandt MM：Potential risk factors for 
deep venous thrombosis in burn patients. J Burn 
Care Rehabil 2001；22：128-131.

 4）Ahuja RB, Bansal P, Pradhan GS, et al.：An 
analysis of deep vein thrombosis in burn patients 

（part Ⅱ） : a randomized and controlled study of 
thromboprophylaxis with low molecular weight 
heparin. Burns 2016；42：1693-1698.
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 5）Pannucci CJ, Osborne NH, Wahl WL：Venous 
thromboembolism in thermally injured patients：
analysis of the National Burn Repository. J Burn 
Care Res 2011；32：6-12.

 6）Alturki N, Alkahtani M, Daghistani M, et al.：
Incidence and risk factors for deep vein throm
bosis among pediatric burn patients. Burns 2019；
45：560-566.

 7）Mullins F, Mian MAH, Jenkins D, et al .：
Thromboembolic complications in burn patients 
and associated risk factors. J Burn Care Res 
2013；34：355-360.

 8）Busche MN, Herold C, Krämer R, et al .：
Evaluation of prophylactic anticoagulation, deep 
venous thrombos is ,  and hepar in  induced 
thrombocytopenia in 21 burn centers in Germany, 
Austria, and Switzerland. Ann Plast Surg 2011；
67：17-24.

 9）Barret JP, Dziewulski PG：Complications of the 
hypercoagulable status in burn injury. Burns 
2006；32：1005-1008.

10）Faucher LD, Conlon KM：Practice guidelines for 
deep venous thrombosis prophylaxis in burns. J 
Burn Care Res 2007；28：661-663.

11）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care, Part 2. Burns 
2018；44：1617-1706.

12）Bahl V, Hu HM, Henke PK, et al.：A validation 
study of a retrospective venous thromboembolism 
risk scoring method. Ann Surg 2010；251：344-
350.

13）Li Q, Ba T, Wang LF, et al.：Stratification of 
venous thromboembolism risk in burn patients by 
Caprini score. Burns 2018；45：140-145.

14）Harrington DT, Mozingo DW, Cancio L, et al.：
Thermally injured patients are at significant risk 
for thromboembolic complications. J Trauma 
2001；50：495-499.

15）Sikora S, Papp A：Venous thromboembolism in 
burn patients is not prevented by chemopro
phylaxis. Burns 2017；43：1330-1334.

16）Wibbenmeyer LA, Hoballah JJ, Amelon MJ, et 
al.：The prevalence of venous thromboembolism 
of the lower extremity among thermally injured 
patients determined by duplex sonography. J 
Trauma 2003；55：1162-1167.

【CQ11-2】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者における DVT の予防として機械的
予防法を行うか？
Answer：熱傷患者における DVT の予防として機
械的予防法を行うことを推奨する．ただし，下腿の
熱傷がある患者では適応を慎重に判断する（エビデ
ンスレベルⅥ，推奨度Ｃ）．
2．背景とCQの重要度
　入院患者，術後患者における静脈血栓塞栓症は，

予防が必要な合併症として広く認識されている．
DVT を発症するリスクとそれに応じた予防が推奨
されており，機械的予防法には弾性ストッキングと
間欠的空気圧迫法が含まれる．これらはおもに中等
度のリスクで用いられ，高度のリスクでは，抗凝固
療法との併用が推奨されている．あるいは出血のリ
スクが高く，抗凝固療法が導入できない場合などに
選択肢となる 1，2）．他の疾患の術後患者や重症患者
と同様に熱傷患者においても機械的予防法による
DVT 予防は必要と考えられ，本 CQ を立案した．
3．PICO
　Patient（対象）：新鮮熱傷の患者
　Intervention（介入）：機械的予防法を行う．
　Control（対照）：機械的予防法を行わない．
　Outcome（アウトカム）：28 日死亡率，DVT 発
生率，肺塞栓症の発症率
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　 採用文献（ランダム化比較試験（randomized 
controlled trial：RCT））：なし
採用文献（Cochrane のシステマティックレビュー

（systematic review：SR））：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
6．益のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　熱傷患者に限定したエビデンスは存在しなかった
が，ICU に入院を要する他の重症患者と同様に
DVT の予防対策を行うことは，熱傷患者において
も DVT，肺塞栓症の発症を防ぐことが期待される．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　熱傷患者に限定して評価したエビデンスは存在せ
ず，副作用の頻度や重症度は不明である．機械的予
防法については，下肢に熱傷創がある患者では，圧
迫によって創治癒を遅延させるリスクが懸念される．
8．益と害のバランスについて
　下肢の熱傷がない場合については，益が害を上回
ると考えられる．弾性ストッキングと間欠的空気圧
迫装置の選択について，熱傷患者で評価したエビデ
ンスは存在しない．
9．本介入に必要な医療コスト
　弾性ストッキングは 1 組 3,000 円程度であり，患
者への費用負担は大きくない．間欠的空気圧迫装置
は 1 台 30 万円程度であり，施設によってはすべて
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の対象患者に装着するのはむずかしい可能性があ
る．なお，弾性ストッキングまたは間欠的空気圧迫
装置を用いた場合には，肺血栓塞栓症予防管理料と
して当該入院中に 1 回に限り 305 点が算定できる．
10．本介入の実行可能性
　弾性ストッキングは医療用として販売されてお
り，周術期や安静臥床が必要な入院患者に一般的に
使用されている．間欠的空気圧迫装置は施設によっ
ては装置の台数が限られており，すべての対象患者
に使用するのはむずかしい可能性がある．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　立場の違いによって評価は変わらないと考える．
ただし，下肢の熱傷がある場合については，適応の
是非について医師，看護師，患者で評価が異なる可
能性がある．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版），日本皮膚
科学会の熱傷診療ガイドライン（2017 年版）では
記 載 は な い．ISBI Practice Guidelines for Burn 
Care Part 2 （2018） では，熱傷患者における DVT
予防の 1 つとして，抗凝固療法と併用もしくはリス
クに応じて使い分けることが推奨されている 3）．ま
た，本邦における他のガイドラインとして「肺血栓
塞栓症および深部静脈血栓症の診断，治療，予防に
関するガイドライン（2017 年改訂版）」があり，中
リスク患者に対して弾性ストッキングあるいは間欠
的空気圧迫，高リスク患者に対して間欠的空気圧迫
法あるいは抗凝固療法を行うこと，最高リスク患者
に対して薬物予防法と間欠的空気圧迫法の併用ある
いは薬物予防法と弾性ストッキングの併用を行う．
また，出血リスクの高い患者に対して間欠的空気圧
迫法を行うことが推奨されているが，熱傷患者につ
いて特別な言及はない 2）．「肺血栓塞栓症 / 深部静
脈血栓症（深部血栓塞栓症）予防ガイドライン」で
は，熱傷について「熱傷患者の静脈血栓症の予防に
関するエビデンスは乏しいが，下肢外傷，高齢，広
範囲の熱傷，肥満，長期臥床，中心静脈カテーテル
留置などの危険因子が存在する場合には，その予防
を検討するべきである」と記載されている 3）．
14．参考文献
 1）日本循環器学会，日本医学放射線学会，日本胸部

外科学会，他：肺血栓塞栓症および深部静脈血栓
症の診断，治療 , 予防に関するガイドライン（2017

年 改 訂 版）. https://jcirc.or.jp/old/guideline/pdf/
JCS2017_ito_h.pdf （アクセス日 2020.8.8）

 2）肺血栓塞栓症 / 深部静脈血栓症（静脈血栓塞栓症）
予防ガイドライン作成委員会：肺血栓塞栓症 / 深
部静脈血栓症（静脈血栓塞栓症）予防ガイドライン．
https://www.medicalfront.biz/html/06_books/01_
guideline/ （アクセス日 2020.8.8）

 3）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care, Part 2. Burns 
2018；44：1617-1706.

【CQ11-3】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者における DVT の予防として抗凝固
療法を行うか？
Answer：熱傷患者における DVT の予防として低
分子ヘパリンによる抗凝固療法を行うことを弱く推
奨する（エビデンスレベルⅡ，推奨度 B ＊）．
2．背景とCQの重要度
　入院患者，術後患者における静脈血栓塞栓症は，
予防が必要な合併症として広く認識されている．
DVT を発症するリスクとそれに応じた予防が推奨
されており，抗凝固療法には未分画ヘパリン，低分
子ヘパリンがおもに含まれる 1）．近年では，整形外
科手術で直接作用型経口抗凝固薬（direct oral 
anticoagulant：DOAC）の内服も選択肢になるこ
とがある 2）．これらはおもに中等度以上のリスクで
用いられ，高リスクでは機械的予防法との併用が推
奨されている 1）．また，出血のリスクが高い場合に
は，その適応は慎重に判断する必要がある．他の術
後患者や重症患者と同様に熱傷患者においても抗凝
固療法による DVT 予防は必要と考えられ，本 CQ
を立案した．
3．PICO
　Patient（対象）：新鮮熱傷の患者
　Intervention（介入）：なんらかの抗凝固療法を
行う（未分画ヘパリン，低分子ヘパリン，ワルファ
リン，DOAC）．
　Control（対照）：なんらかの抗凝固療法を行わな
い．
　Outcome（アウトカム）：28 日死亡率，DVT 発
生率，肺塞栓症の発症率
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：
　 Ahuja RB, Bansal P, Pradhan GS, et al.：An 

analysis of deep vein thrombosis in burn 
patients （part Ⅱ）： a randomized and 
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controlled study of thromboprophylaxis with 
low molecular weight heparin. Burns 2016；
42：1693-1698.3）

　 　熱傷面積が 30~60％の成人の重症熱傷患者に
対し，低分子ヘパリンであるエノキサパリンで
予防する群と予防しない群で比較した研究．予
防群ではエノキサパリンを入院当日から 1 回
0.5mg/kg（最大 30mg）で 1 日 2 回皮下注射し
た．コントロール群では 8% の患者に DVT を
合併したのに対し，予防群では DVT を合併し
なかった．

　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅱ：1 つ以上の RCT
6．益のまとめ
　熱傷患者において抗凝固療法による予防を行うこ
とは，DVT の発生を低下させることが期待される．
エビデンスとして採用した文献では肺塞栓症の発生
率ならびに死亡率については検討されていない．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　エビデンスとして採用した文献に抗凝固療法によ
り発生する害の記載はない．可能性のある合併症と
しては，出血性合併症とヘパリン投与に伴うヘパリ
ン起因性血小板減少症があり，投与に際して十分注
意を要する．
8．益と害のバランスについて
　益が害を上回る．
9．本介入に必要な医療コスト
　未分画ヘパリンにかかる薬価は約 1,000円/日，低
分子ヘパリンとしてエノキサパリンを使用した場合
は，約 2,000円/日であり，抗凝固療法の医療コスト
は許容されると考える．
10．本介入の実行可能性
　未分画ヘパリン，低分子ヘパリンは，多くの病院
で採用，使用されている薬剤であり，実行可能性に
ついては問題ないと考える．ただし，熱傷患者に対
する低分子ヘパリンの予防的投与は本邦では保険適
応外である．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　立場の違いによって評価は変わらないと考える．
ただし，熱傷の手術や処置などにより出血のリスク
が高いと考えられる場合は，適応の是非について医

師，看護師，患者で評価が異なる可能性がある．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　熱傷診療ガイドライン（改訂第 2 版），日本皮膚
科学会の熱傷診療ガイドライン（2017 年版），
European Burns Association の熱傷ガイドライン
では記載はない．ISBI Practice Guidelines for Burn 
Care Part 2 （2018） では，中等度から高度のリスク
患者において，抗凝固療法を行うことが推奨されて
いる 4）．また，本邦における他のガイドラインとし
て「肺血栓塞栓症および深部静脈血栓症の診断，治
療，予防に関するガイドライン（2017 年改訂版）」
があり，高リスク患者に対して間欠的空気圧迫法あ
るいは抗凝固療法を行うこと，最高リスク患者に対
して薬物予防法と間欠的空気圧迫法の併用，あるい
は薬物予防法と弾性ストッキングの併用を行い，出
血リスクの高い患者に対しては，間欠的空気圧迫法
を行うことが推奨されているが，熱傷患者について
特別に言及していない 1）．「肺血栓塞栓症 / 深部静
脈血栓症（深部血栓塞栓症）予防ガイドライン」で
は，熱傷について「熱傷患者の静脈血栓症の予防に
関するエビデンスは乏しいが，下肢外傷，高齢，広
範囲の熱傷，肥満，長期臥床，中心静脈カテーテル
留置などの危険因子が存在する場合には，その予防
を検討するべきである」と記載されており，抗凝固
療法の具体的な言及はない 5）．
14．参考文献
 1）日本循環器学会，日本医学放射線学会，日本胸部

外科学会，他：肺血栓塞栓症および深部静脈血栓
症の診断，治療 , 予防に関するガイドライン（2017
年 改 訂 版）. https://jcirc.or.jp/old/guideline/pdf/
JCS2017_ito_h.pdf （アクセス日 2020.8.8）

 2）Lassen MR, Raskob GE, Gallus A, et al .：
Apixaban or enoxaparin for thromboprophylaxis 
after knee replacement. N Eng J Med 2009；
361：594-604.

 3）Ahuja RB, Bansal P, Pradhan GS, et al.：An 
analysis of deep vein thrombosis in burn patients 

（part Ⅱ）：a randomized and controlled study of 
thromboprophylaxis with low molecular weight 
heparin. Burns 2016；42：1693-1698.

 4）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care, Part 2. Burns 
2018；44：1617-1706.

 5）肺血栓塞栓症 / 深部静脈血栓症（静脈血栓塞栓症）
予防ガイドライン作成委員会：肺血栓塞栓症 / 深
部静脈血栓症（静脈血栓塞栓症）予防ガイドライン . 
https://www.medicalfront.biz/html/06_books/01_
guideline/ （アクセス日 2020.8.8）
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CQ12　リハビリテーション

　重症熱傷は究極の侵襲と位置づけられ，その病態
および治療経過における障害の発生機序から，あら
ゆる病期において進行性の身体機能障害を呈する．
このため，急性期から回復期および維持期にいたる
まで，継続的に適切なリハビリテーション（リハビ
リ）を行い，障害の最小化を図る必要がある 1）．
　熱傷患者が在宅生活に復帰するために必要な機能
と活動度を獲得するには，リハビリが大変重要であ
る 1〜3）が，現状では介入時期や内容が適切でないため
に，回復が遅延し機能障害を残す症例が散見される．
　今日では，かつての後療法と考えられていた時代
から大きく変革し，リハビリのさまざまな疾患と障害
に対する有効性と有益性が立証されている．集中治
療患者においても良好な機能予後を獲得するために
必須のケアバンドルとして認知されるようになった．
　一方で，本邦の重症熱傷の発生数は生活環境の変
化に伴い減少傾向で，重症患者は特定の施設に集中
して治療経験が少ない施設が存在するため，リハビ
リの経験値には施設間で差があり，その内容や質の
標準化にいたっていないのが現状である．
　この問題を解決するためには，臨床上の疑問点に
則した診療ガイドラインの作成が急務であった．国
内外の熱傷診療ガイドライン 7 編でリハビリに関す
る十分な記載があるのはわずか 1 編のみであり，本
学会の熱傷診療ガイドライン（第 1 版および改訂第
2 版）にもリハビリに関する内容は含まれていな
かった 4）．
　今回の改訂に際し，初めてリハビリの項が加わる
ことになった．また，本項を担当したワーキンググ
ループには，一線で活躍している理学療法士と作業
療法士が参加しており，多職種による視点から作成
作業を行ったことにも重要な意義があった．
　このガイドラインを利用するエンドユーザーは，
重症熱傷患者が常時入院している施設だけではな
く，症例数は少ないが入院管理が必要となるレベル
の熱傷患者を診療する基幹病院の医療者である．し
たがって，CQ には，「いつから動かしてよいのか」，

「どのようなリハビリを行えばよいのか」などの疑
問に直結し，適応の判断を支援して標準的なリハビ
リを提供するために役立つものを選定した．
　本項が熱傷患者の早期社会復帰とさらなる生活の
質（quality of life：QOL）の改善につながり，今
後の熱傷リハビリの進歩のきっかけになることを切
望する．

参考文献

 1）木村雅彦，高見佳宏，渡辺淑子，他：リハビリテー
ションによる高齢重症熱傷患者の予後改善につい
て . 熱傷 2007；33：1-7.

 2）鈴木裕也，海塚安郎，松尾瑞恵 , 他：熱傷患者の自
宅退院に関与する因子についての検討．熱傷 
2016；42：221-229.

 3）Kubo T, Osuka A, Kabata D, et al.：Chest 
physical therapy reduces pneumonia following 
inhalation injury. Burns 2021；47：198-205.

 4）木村雅彦 , 久保貴嗣 , 鈴木裕也，他：熱傷患者に対
するリハビリテーションに関する診療ガイドライ
ンの現状 . 熱傷 2018；44：109-119.

【CQ12-1】
1．CQと Answer
CQ：熱傷急性期の全身管理において体位管理はど
のように行うか？
Answer：熱傷急性期の全身管理において体位管理
が有用であるとの根拠は乏しいが，臨床でその意義
は十分に認識されている．特に呼吸管理の支持療法
として，側臥位や腹臥位を積極的に取り入れる体位
管理を支持する報告がある．
2．背景とCQの重要度
　熱傷急性期の全身管理において，体位管理は植皮
部や創傷部位を保護する目的に加えて，換気血流比
を改善し酸素化を維持改善させるための手段として
も積極的に実践されている 1）が，その重要性を十分
に示すランダム化比較試験（randomized controlled 
trial：RCT）は少なく科学的根拠は乏しい．本ガイ
ドラインでは，現時点のエビデンスを紹介する BQ
とした．
3．エビデンスと解説
　成人重症患者を対象とした体位変換に関するシス
テマテックレビューでは，22 個の RCT で側臥位の
効果と呼吸循環合併症について検討されている．こ
のなかの 8 個の研究で，側臥位が PaO2 の改善に寄
与することが報告されているが，比較する体位や体
位変換のスケジュールは統一されておらず，体位変
換の有効性を示すにはさらなる検討が必要と結論づ
けている 2）．
　国際熱傷学会ガイドライン，日本熱傷学会熱傷診
療ガイドライン（第 1 版，改訂第 2 版），日本皮膚
科学会の熱傷診療ガイドライン（2017 年版）にお
いては体位管理についての言及はなかった．一方で，
日本集中治療医学会・日本呼吸器学会・日本呼吸療
法医学会による ARDS 診療ガイドライン（2016）
においては，人工呼吸患者を背臥位で管理しないこ
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との重要性は広く受け入れられていると明記されて
いる 3）．
　重症熱傷の急性期患者を背臥位で管理すること
は，不動による呼吸機能障害や運動機能障害を頻発
し，生命予後ならびに身体機能予後に与える影響が
危惧される．この状況において，体位管理は全身管
理の支持療法として呼吸器合併症の予防，褥瘡の予
防，浮腫の軽減，関節可動域制限の予防，関節可動
域の維持，瘢痕拘縮の予防，機能予後の維持改善に
寄与することが推測される．
　コストに関しては，病棟管理における人件費とそ
の教育に関する以外に格段なものを要さず，医療機
関の施設基準に応じてリハビリ介入による出来高算
定が可能である（6. 参考に記載）．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Serghiou MA, Niszczak J, Parry I, et al.：Clinical 

practice recommendations for positioning of the 
burn patient. Burns 2016；42：267-275.

 2）Hewitt N, Bucknall T, Faraone NM：Lateral 
positioning for critically ill adult patients. 
Cochrane Database Syst Rev 2016；2016：
CD007205.

 3）3 学会合同 ARDS 診療ガイドライン 2016 作成委員
会：ARDS 診療ガイドライン 2016. https://www.
jsicm.org/pdf/ARDSGL2016.pdf（アクセス日 2020.9.5）

6．参考
リハビリ料に関すること
　熱傷は，疾患別リハビリ料のなかの運動器リハビ
リ料の適応として保険収載されている（2020.4.2）．
医療機関の施設基準Ⅰ〜Ⅲ（運動器リハビリ専任医
師，専従常勤理学療法士，作業療法士の数などで規
定）に応じてリハビリ介入による出来高算定（入院
管理料に追加加算）が可能である．他にもリハビリ
総合計画評価料と初期加算・早期リハビリ加算が算
定できる．
　①疾患別リハビリ料
　　1． 運動器リハビリ料（Ⅰ）1 単位（20 分）185

点
　　2． 運動器リハビリ料（Ⅱ）1 単位 170 点
　　3． 運動器リハビリ料（Ⅲ）1 単位 85 点
　② リハビリ総合計画評価料（1 月につき 1 回）
　　1． 運動器リハビリ料（Ⅰ，Ⅱ）の場合 300 点
　③初 期加算・早期リハビリ加算
　　1．14 日を限度　初期加算 1 単位　45 点
　　2． 30 日を限度　早期リハビリ加算 1 単位 30

点

　　3． 14 日まで 75 点，30 日まで 30 点を 1 単位に
つき加算

　特定集中治療室に入室していて「早期離床・リ
ハビリチーム」による総合的な離床の取組を行っ
た場合は，早期離床・リハビリ加算 1 日 500 点が
算定される．

【CQ12-2】
1．CQと Answer
CQ：熱傷急性期の拘縮予防に理学療法は有用か？
Answer：拘縮予防のため熱傷急性期から理学療法
を行うことを推奨する（エビデンスレベルⅥ，推奨
度 C）．
2．背景とCQの重要度
　熱傷（特に広範囲）では創部の安静を保つため，
もしくは挿管チューブやカテーテルの事故抜去を避
けるために床上での安静を求める傾向がある．さら
に受傷早期は，滲出液が多くドレッシングが厚くな
るため可動部位の動きが抑制され，著明な浮腫によ
り不良肢位が持続し直接熱損傷が及んでいない部位
にも関節拘縮が生じる．植皮術の直後にも創部の安
静が求められることが多く，瘢痕の収縮によって関
節可動域はさらに減少する．拘縮は日常生活動作

（activities of daily living：ADL）の低下に直結し，
創閉鎖が得られたあとも長期間のリハビリや拘縮解
除の手術が必要となり，社会復帰の遅れにつながる．
　拘縮予防を目的とした理学療法には運動療法と物
理療法がある．運動療法ではおもに関節可動域訓練，
筋力増強，基本動作訓練が，物理療法ではホットパッ
クや圧迫療法（ハンドインキュベーター）が用いら
れる．これらのなかには受傷早期から導入できるメ
ニューも多く，装具療法やポジショニングを併用す
ることで関節拘縮を予防できる可能性がある．
　安静を重要視するあまり理学療法の開始が遅れ，
機能回復が著しく遷延するケースがいまだに存在す
るため，急性期から積極的に理学療法を導入するこ
との有用性を明らかにする必要があると考え本 CQ
を立案した．
3．PICO
　Patient（対象）：急性期の熱傷患者
　Intervention（介入）： 急性期から理学療法を行う．
　Control（対照）：急性期には理学療法を行わない，
もしくは消極的（姑息的な）な理学療法のみ行う．
　Outcome（アウトカム）：益として，関節拘縮の
予防（可動域の維持），深部静脈血栓症（DVT）の
予防，手術回数の減少（拘縮解除のための），ADL
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改善，入院期間の短縮，早期社会復帰．
　害として，植皮片の脱落（生着不良），手術回数
の増加（再手術による），疼痛．
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：なし
採用文献（Cochrane のシステマティックレビュー

（systematic review：SR））：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
6．益のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　2 群間での理学療法開始時期が異なっているが

（入院当日と 2 週間後），施術時間や回数，運動メ
ニューを充実させ装具療法を積極的に導入した群で
退院時の拘縮が有意に減少し，入院期間と DVT の
発生率には差がなかったとの RCT がある 1）．
　受動的可動域訓練やスプリント中心のメニューを
行った群と，自動的可動域訓練や移乗，歩行訓練な
どのより積極的な運動療法を加えた群を比較したと
ころ，後者のほうが入院および熱傷集中治療室

（BICU）の滞在期間が短縮し関節可動域が改善した
とのコホート研究がある 2）．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　創部への影響に関しては，植皮後早期に理学療法
を再開しても，手術回数は増えず植皮片の生着に差
がなかったとの前向き研究がある 3）．
　介入時の疼痛増強についての記載はなかった．
8．益と害のバランスについて
　拘縮が軽減すれば，拘縮解除のための手術は回避
され社会復帰までの期間が短縮できる可能性がある
ため益は大きい．介入前に植皮部の状態や不安定瘢
痕，熱傷深度に伴う感覚障害の有無を確認すること
で，植皮片の脱落や疼痛などの害は軽減できると考
える．
9．本介入に必要な医療コスト
　ライン類が多く人工呼吸管理を行っている状態で
理学療法を行う場合には人的資源を必要とする．薬
剤による追加の鎮痛，鎮静を要する場合がある．
　保険算定されるリハビリ料に関しては 15. 参考に
記載する．
10．本介入の実行可能性
　ある程度のスタッフの経験と安全を担保するため
のマンパワーが必要である．すべての施設で最善の
メニューを提供するのは困難かもしれないが，状況

に応じて導入できるメニューはあると考える．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　患者・家族・コメディカル・医師などの価値観に
はばらつきは少ないと推測される．しかし，具体的
な介入開始時期，リハビリプログラム（強度，頻度，
期間）については，コメディカル，医師間で意見が
異なる場合がある．植皮術後のリハビリ中断の要否
や再開時期についても施設によって方針が異なる場
合がある．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本熱傷学会の熱傷診療ガイドライン（第 1 版，
改訂第 2 版），日本皮膚科学会熱傷診療ガイドライ
ン（2017 年版）での言及はない．
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care（2016，
2018）4，5）には，可及的早期の離床，一定期間の運動
療法の継続などが推奨されているが推奨度に関して
の記載はない．American Burn Association では，
急性期の熱傷治療に携わる作業療法士や理学療法士
が習得すべき技術 Burn Rehabilitation Therapist 
Competency Tool（BRTCT）が明記されており 6），
拘縮対策として適切なポジショニング，静的スプリ
ントの活用が記載されている．
14．参考文献
 1）Okhovatian F, Zoubine N：A comparison between 

two burn rehabilitation protocols. Burns 2007；
33：429-434.

 2）Deng H, Chen J, Li F, et al.：Effects of mobility 
training on severe burn patients in the BICU: a 
retrospective cohort study. Burns 2016；42：
1404-1412.

 3）Lorello DJ, Peck M, Albrecht M, et al.：Results of 
a prospective randomized controlled trial of early 
ambulation for patients with lower extremity 
autografts. J Burn Care Res 2014；35：431-436.

 4）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care. Burns 2016；
42：953-1021.

 5）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care, Part 2. Burns 
2018；44：1617-1706.

 6）Parry I ,  MS, Esselman PC, Rehabil itation 
Committee of the American Burn Association : 
Clinical competencies for burn rehabilitation 
therapists. J Burn Care Res 2011；32：458-467.

15．参考
リハビリ料に関すること
　リハビリ料については CQ121 を参照．
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【CQ12-3】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者に対する早期リハビリ介入・早期離
床は通常の介入にくらべて有用か？
Answer：熱傷患者に対して早期リハビリを実施す
ることを弱く推奨する（エビデンスレベルⅡ，推奨
度 B）．
2．背景とCQの重要度
　熱傷患者のリハビリは，従来より拘縮予防を目的
とした理学療法介入や装具療法が中心であったが，
近年は集中治療室（intensive care unit：ICU）入
室を要する重症患者に対する早期リハビリの有用
性 1〜3）に関する報告が増えてきている．一方，臨床
現場では，呼吸や循環の安定，植皮片の安静などを
考慮するあまり，リハビリの介入開始時期が遅れる
症例も散見される．
　今回の CQ では，熱傷患者に対して早期リハビリ
介入の有用性を問うこととした．適切な介入開始時
期を明確にするためにも本 CQ の重要度は高いと考
える．
3．PICO
　Patient（対象）：新鮮熱傷の患者
　Intervention（介入）：受傷後可及的早期から何
らかのリハビリ・離床を行う．
　Control（対照）：早期からのリハビリ介入を行わ
ない（全身状態の改善，植皮部の安定を待って介入
する）．
　Outcome（アウトカム）：在院日数，運動機能，
ADL，深部静脈血栓症の発生率，チューブ類の事
故抜去発生率，植皮の生着不良率（再手術率）
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：3 件
1） Lorello DJ, Peck M, Albrecht M, et al.：

Results of  a prospect ive randomized 
controlled trial of early ambulation for 
patients with lower extremity autografts. J 
Burn Care Res 2014；35：431-436.4）

　  　下肢熱傷で，植皮術後 1 日目から歩行練習
を開始する群と術後 5 日目まで安静にしてい
る群で，術後 5 日目の最大歩行時間と植皮片
の脱落と疼痛について評価した．術後 1 日目
から歩行を開始した群は連続歩行が有意に長
く，植皮部の疼痛は軽度であった．植皮片が
脱落した症例数は 2 群で差はなく，植皮片の
脱落面積は術後 1 日目から歩行を開始した群

が有意に小さかった .
2） Guillot A, Lebon F, Vernay M, et al.：Effect 

of motor imagery in the rehabilitation of 
burn patients. J Burn Care Res 2009；30：
686-693.5）

　  　手部熱傷患者で機能回復のためのリハビリ
と運動イメージ練習を早期から（受傷後 2 日
以内）行ったところ，対立運動と，手指屈曲
運動，テノデーシス運動が有意に改善した．

3） Okhovatian F, Zoubine N：A comparison 
between two burn rehabilitation protocols. 
Burns 2007；33：429-434.6）

　  　理学療法を入院当日から行った（植皮術後
は 3 日目から）群は，入院の約 2 週間後から（植
皮術後は 10〜15 日目から）行った群より拘縮
が有意に少なかった．植皮片の生着率，深部
静脈血栓症の発生率・在院日数には差がな
かった．

　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅱ：RCT
6．益のまとめ
　拘縮を有意に減少させた．手部の熱傷例では手の
機能改善，下肢では連続歩行時間延長と植皮部の疼
痛軽減を認めた．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　植皮後では植皮片の脱落が認められたが介入再開
時期による差はなかった．
　参考までに，熱傷に限定しない ICU 管理下での
早期リハビリに関するシステマテックレビューでは 1）

4 研究で有害事象が報告されている．内容は SpO2 
80% 以下の酸素化低下（1/49 例），カテーテル抜去

（1/49 例），無症候性徐脈（1/150 例），状態が不安
定となり中断（19/498 例），術後呼吸器合併症（5/101
例，対照群と同数）である．
8．益と害のバランスについて
　熱傷患者における早期からのリハビリ介入は，疼
痛の改善・歩行時間の延長・拘縮の予防の点で優れ
ていた．植皮術直後であっても有意な植皮の脱落は
ないため益が害を上回ると考える．
9．本介入に必要な医療コスト
　保険算定されるリハビリ料に関しては 15. 参考に
記載する．
10．本介入の実行可能性
　重症例で安全に施行するためには，状態変化への
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迅速な対応やライン類の事故抜去を防止する必要が
あるため，マンパワーと多職種の協力が不可欠となる．
　施設の状況によって実施できる内容は異なるが，
実施可能なメニューはあると考える．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　患者・家族・コメディカル・医師などの価値観に
ばらつきは少ないと推測される．植皮術後の早期リ
ハビリ介入に関しては，術者とリハビリスタッフ間
で開始時期について意見が分かれる可能性がある．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　ISBI Practice Guidelines for Burn Care（2016，
2018）2，3）では，可及的早期の離床を推奨しているが
推奨度の記載はない．下肢の植皮術後に限定したガ
イドラインでは，可及的早期に歩行プロトコールを
開始することを推奨するもの（ただし関節をまたぐ
植皮術の場合は初回のドレッシング交換までは固
定）7）や，植皮術後の関節運動や歩行は術後 5〜7 日
での開始を推奨するものがある 8）．
　熱傷患者のみを対象とはしていないが，日本集中
治療学会における早期リハビリエキスパートコンセ
ンサス 9）では，早期離床は退院時の ADL 能力改
善・ICU 在室日数・在院日数を短縮すると報告し
ている．また，日本集中治療学会の JPAD ガイド
ライン 10）では，せん妄の発症やその期間を減少さ
せるために早期リハビリ介入を推奨する（＋1B）
としている．
14．参考文献
 1）Doiron KA, Hoffmann TC, Beller EM：Early 

intervention （mobilization or active exercise） for 
critically ill adults in the intensive care unit. 
Cochrane Database of Syst Rev 2018；3： 
CD010754.

 2）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care. Burns 2016；
42：953‒1021.

 3）ISBI Practice Guidelines Committee：ISBI 
Practice Guidelines for Burn Care, Part 2. Burns 
2018；44：1617‒1706.

 4）Lorello DJ, Peck M, Albrecht M, et al.：Results of 
a prospective randomized controlled trial of early 
ambulation for patients with lower extremity 
autografts. J Burn Care Res 2014；35：431-436.

 5）Guillot A, Lebon F, Vernay M, et al.：Effect of 
motor imagery in the rehabilitation of burn 
patients. J Burn Care Res 2009；30：686-693.

 6）Okhovatian F, Zoubine N：A comparison between 
two burn rehabilitation protocols. Burns 2007；

33：429-434.
 7）Nedelec B, Serghiou MA, Niszczak J, et al.：

Practice guidelines for early ambulation of burn 
survivors after lower extremity grafts. J Burn 
Care Res 2012；33：319‒329.

 8）Cen Y, Chai J, Chen H, et al.：Guidelines for burn 
rehabilitation in China. Burns Trauma 2015；3：
20. doi: 10.1186/s4103801500193.

 9）日本集中治療医学会早期リハビリテーション検討
委員会：集中治療における早期リハビリテーショ
ン 〜根拠に基づくエキスパートコンセンサス〜．
日集中医誌 2017；24：255-303.

10）日本集中治療医学会 JPAD ガイドライン作成委員
会：日本版・集中治療室における成人重症患者に
対する痛み・不穏・せん妄管理のための臨床ガイ
ドライン．日集中医誌 2014；21：539-579.

15．参考
リハビリ料に関すること
　リハビリ料については CQ121 を参照．

【CQ12-4】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者に対する運動療法（レジスタンスト
レーニング（抵抗運動），有酸素運動）は有用か？
Answer：バイタルサインの安定した熱傷患者にお
いて，運動療法（レジスタンストレーニング〔抵抗
運動〕，有酸素運動）を行うことを弱く推奨する（エ
ビデンスレベルⅡ，推奨度 B）．
2．背景とCQの重要度
　近年の治療技術の進歩に伴い，熱傷患者の生命予
後は改善してきており，運動機能改善はもとより
ADL や QOL の改善，社会復帰率の向上が急性期
治療後のリハビリにおいて重要といわれている．熱
傷患者では，熱傷による皮下，筋膜，筋腱および神
経への直接的な侵襲のみでなく，急性期に低容量性
ショック，腎不全，肺水腫や心不全および重度の敗
血症を呈する．肺水腫や心不全に加えて，敗血症に
よる急性炎症反応とこれに伴うサイトカインなどの
化学伝達物質の増大が血管透過性を亢進させ，血管
内皮障害を引き起こし，末梢循環障害による酸素化
の障害や浮腫を引き起こし，運動器に十分な酸素や
エネルギーが供給されず，著しい運動機能障害を呈
することが知られている．
　一方，熱傷患者に対する運動療法の効果について
は，一定の見解が得られていない．このため本ガイ
ドラインにおいて，熱傷患者に対する運動療法の効
果を検討することが重要と考え CQ を立案した．
3．PICO
　Patient（対象）： バイタルサインが安定していて
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指示動作が可能な熱傷患者
　Intervention（介入）： 運動療法（レジスタンス
トレーニング（抵抗運動），有酸素運動）を行う．
　Control（対照）： 運動療法（レジスタンストレー
ニング（抵抗運動），有酸素運動）を行わない．
　Outcome（アウトカム）： 運動機能，運動耐容能，
ADL，QOL，および社会復帰率の向上
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：3 件
　成人

　 1） de Lateur BJ, MagyarRussell G, Bresnick 
MG, et al.：Augmented exercise in the 
treatment of deconditioning from major 
burn injury. Arch Phys Med Rehabil 
2007；88：S18-23. 1）

　　  　成人熱傷患者（TBSA16〜21％）において，
12 週間の有酸素運動を行った群では，有意
に最高酸素摂取量が増加した．

　小児
　2） AlMousawi AM, Williams FN, Mlcak RP, 

et al.：Effects of exercise training on 
resting energy expenditure and lean mass 
during pediatric burn rehabilitation. J 
Burn Care Res 2010；31：400-408. 2）

　　  　小児熱傷患者（7〜17 歳，TBSA ≧ 40％）
において，病院での 12 週間の運動プログラ
ムに参加した群は，在宅での標準治療プロ
グラム群と比較して，除脂肪体重と膝伸展
筋力の有意な改善を認めた．また，両群と
も安静時エネルギー消費量の極端な上昇は
認めなかった．

　3） Ebid AA, ElShamy SM, Draz AH：Effect 
of isokinetic training on muscle strength, 
size and gait after healed pediatric burn: a 
randomized controlled study. Burns 2014；
40：97-105. 3）

　　  　小児熱傷患者（10〜15 歳，TBSA36〜45%）
において，通常の理学療法に週 3 回の等速
性筋力トレーニングプログラムを加えた群
では，大腿四頭筋の筋力と筋量および歩長，
歩幅，歩行速度，歩行率が改善した．

　　  　運動療法（レジスタンストレーニング（抵
抗運動），有酸素運動）による ADL と QOL
および社会復帰率に関する採用文献はな
かった．

　採用文献（Cochrane の SR）：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅱ：1 つ以上の RCT
6．益のまとめ
　成人熱傷患者に関する RCT は 1 本で，有酸素運
動が運動耐容能を向上させるとの報告がある．しか
し，運動機能，ADL，QOL，社会復帰率に対する
効果を検討した論文はない．また，レジスタンスト
レーニングおよびレジスタンストレーニングと有酸
素運動の併用による各アウトカムに対する報告はな
い．
　小児熱傷患者に関する RCT は 2 本で，12 週間の
運動療法を行うことは除脂肪体重や運動機能を改善
させるとの報告がある．しかし成人と同様に，運動
療法を行うことでの ADL や QOL の改善を検討し
た採用論文はない．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　歩行やトレッドミルでの転倒やエルゴメーターか
らの転落，接触による皮膚損傷が考えられるが，害
に関する報告は見当たらなかった．
8．益と害のバランスについて
　各論文の熱傷面積や深達度は一定ではないもの
の，上記の益と害の評価から，状態が安定した熱傷
患者に対して運動療法を行うことは，益が害を上回
ると考える．
9．本介入に必要な医療コスト
　保険算定されるリハビリ料に関しては 15. 参考に
記載する．
10．本介入の実行可能性
　適切な運動療法を指示，指導できる医師，看護師
およびコメディカルと実施する施設があれば，本介
入の実行可能性は高いと考える．
11．患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？
　患者・家族・コメディカル・医師などの価値観に
ばらつきは少ないと推測される．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　日本熱傷学会，日本皮膚科学会，日本理学療法士
学会，日本リハビリテーション医学会のガイドライ
ンでの言及はない．
　American Burn Association による Practice 
Guidelines for Cardiovascular Fitness and 
Strengthening Exercise Prescription After Burn 
Injury 4）では，レジスタンストレーニングと有酸素
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運動を行うことを推奨している．
14．参考文献
 1）de Lateur BJ, MagyarRussell G, Bresnick MG, et 

al.：Augmented exercise in the treatment of 
deconditioning from major burn injury. Arch 
Phys Med Rehabil 2007；88：S18-23.

 2）AlMousawi AM, Williams FN, Mlcak RP, et al.：
Effects of exercise training on resting energy 
expenditure and lean mass during pediatric burn 
rehabilitation. J Burn Care Res 2010；31：400-
408.

 3）Ebid AA, ElShamy SM, Draz AH：Effect of 
isokinetic training on muscle strength, size and 
gait after healed pediatric burn: a randomized 
controlled study. Burns 2014；40：97-105.

 4）Nedelec B, Parry I, Acharya H, et al.：Practice 
guidel ines for cardiovascular f i tness and 
strengthening exercise prescription after burn 
injury. J Burn Care Res 2016；37：e539-558.

15．参考
リハビリ料に関すること
　リハビリ料については CQ121 を参照．
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CQ13　リエゾン

　熱傷の治療は長期化するにつれ，患者本人および
家族らに対する身体的・精神的・経済的負担は大き
くなり，場合によっては予後が見込めない患者に侵
襲的処置を継続しなければならない医療スタッフに
対する心理的負担も大きくなる．これまでの熱傷診
療ガイドライン（改訂第 2 版）では，“ いかに熱傷
患者を治すか ” に力点が置かれ，“ いかに看取る
か ”，あるいは熱傷患者ならびに患者の家族を “ い
かに慮るか ” については論じられていなかった．熱
傷患者の背景を鑑みると，急性期および慢性期の医
療や社会復帰へのプロセスに対して多様性をもった
取り組みが必要と考えられる 1，2）．同時に，熱傷患
者の家族に対しても適切なサポートが重要になる 3）．
　現在の救急・集中治療等の分野では，終末期医療
に対する厚生労働省のガイドラインに従って，各学
会のガイドラインによる提言が行われており，終末
期医療においての best supportive care （BSC） や
代理意思決定に関してのプロセスについての取り組
みがなされている 4，5）．現時点で，国内外の重症熱
傷に関するガイドラインでは，これらのプロセスに
ついて言及されていないため，今後の臨床の場にお
いて，きわめて重要な課題になると考えられる．
　このような観点から，今回のガイドラインに「リ
エゾン」の項目として，熱傷患者に対する BSC，
熱傷診療における代理意思決定，熱傷患者に対する
多職種ケアと予後の関係，熱傷患者に対する精神科
リエゾン，熱傷患者家族へのサポートに対して，
CQ を設定した．

参考文献

 1）Win TS, Nizamoglu M, Maharaj R, et al.：
Relationship between multidisciplinary critical 
care and burn patients survival: a propensity
matched national cohort analysis. Burns 2018；
44：57-64.

 2）Stoddard FJ, Saxe G, Ronfeldt H, et al.：Acute 
stress symptoms in young children with burns. J 
Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2006；45：
87-93.

 3）Thompson R, Boyle C, Teel C, et al.：A qualitative 
analysis of family member needs and concerns in 
the population of patients with burn. J Burn Care 
Rehabil 1999；20：487-496.

 4）厚生労働省：人生の最終段階における医療・ケア
の決定プロセスに関するガイドライン 2018 年 .　
https://www.mhlw.go.jp/file/04Houdouhappyou
10802000IseikyokuShidouka/0000197701.pdf（アク
セス日 2021.6.6）

 5）日本集中治療医学会，日本救急医学会，日本循環
器学会：救急・集中治療における終末期医療に関
するガイドライン〜3 学会からの提言〜．https://
www.jaam.jp/info/2014/pdf/info20141104_02_01_ 
02.pdf （アクセス日 2021.6.6）

【CQ13-1】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者に対する BSC の適応は？
Answer：多職種・複数診療科から構成される熱傷
チームにより医学的・倫理的側面から総合的に検討
された結果，本人および家族にとって最適な選択で
あると判断された場合に限り BSC を考慮する，と
いう考え方がある．
2．背景とCQの重要度
　日本熱傷学会熱傷入院患者レジストリーにおいて
2010 年から 2019 年に登録された心肺停止をのぞく
死亡症例 1,204 名の解析では，死亡原因として初期
のショック・臓器不全が 46％であり，感染症に起
因する病態が 28％を占めた 1）．ショック・臓器不
全による死亡は，約 86％が受傷 1 週間以内に生じ
ているが，感染症に起因する死亡は 91％が受傷 1ヵ
月以降に生じていた．熱傷の治療は，長期に及ぶほ
ど，耐えがたい疼痛，整容的・機能的・心理的苦痛
に加え，元の生活への復帰には相当なハンディ
キャップを伴うのみならず，医療経済的な負担も大
きい．そのため，長期化する熱傷治療は，患者本人
および家族らによる身体的・精神的・経済的負担も
きわめて大きく，また，予後が見込めない患者に対
して苦痛を伴う侵襲的処置を継続する医療スタッフ
に対する心理的負担も大きい．
　これらのことから，熱傷患者に対して BSC を考
慮する条件について，現状国内外の熱傷に関するガ
イドラインでは言及されておらず，熱傷患者に対す
る BSC について一定の指針を呈示することは，臨
床的に非常に重要である．しかし，本 CQ に対して
対照試験を実施することはきわめて困難であり，本
邦の救急・集中治療領域における終末期の考え方を
紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　日本集中治療医学会，日本救急医学会，日本循環
器学会の 3 学会から 2014 年に提言された「救急・
集中治療における終末期医療に関するガイドライ
ン」において，救急・集中治療領域における終末期
の定義，判断，対応が示され，救急・集中治療に携
わる医療チームの役割の重要性が明言されてい
る 2）．これによると，「救急・集中治療における終
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末期」とは，集中治療室等で治療されている急性重
症患者に対し適切な治療を尽くしても救命の見込み
がないと判断される時期と定義される．
　前述のように，熱傷における死因は，急性期の
ショック・臓器不全と，亜急性期〜慢性期の感染性
合併症が主たるものであるため，その時期は急性期〜
亜急性期・慢性期に及ぶ可能性がある．本ガイドラ
イン CQ11 で示したように，熱傷の予後評価とし
て，熱傷面積，年齢，気道熱傷の有無，Ⅲ度熱傷（deep 
burn：DB）面積，burn index，自殺企図による受傷，
revised trauma score，熱傷予後指数 （prognostic 
burn index：PBI）が有用であり，これらは終末期
の判断の参考となるかもしれない．加えて，各種報
告において敗血症・敗血症性ショックの予後が示さ
れており，亜急性期・慢性期における終末期判断の
参考となるかもしれない 3，4）．
　熱傷の治療には，前述のように耐えがたい疼痛，
整容的・機能的・心理的苦痛を伴う 5）．そのため，
初期に客観的な治療成績と治療内容，回復の可能性，
回復に要する時間，および回復後の生活の質などに
ついて十分な情報を患者本人，および家族らへ反復
して説明する必要があると考えられている 2）．また
ショック，臓器不全，感染性合併症などを合併した
際にも，その都度病状について，正確な情報を提供
する必要があるといわれる．診療経過を通じて，熱
傷診療にあたる多職種・複数診療科による医療チー
ムが，患者の病状について絶対的に予後不良であり，
今後熱傷治療を続けても救命の見込みがまったくな
く，これ以上の侵襲的処置・治療が患者にとって最
善の治療とはならず，かえって患者の尊厳を損なう
可能性があると判断した段階において，患者，およ
び家族らに対して，その事実を十分に説明し，理解
を得る機会を反復して実施する必要があるとの報告
もある 2）．
　これらの適切な説明に対して，回復の見込みを十
分に理解したうえで，熱傷および合併症の治療継続
に伴う痛みや，整容的，機能的，心理的苦痛に耐え
ることよりも，身体的・精神的苦痛を和らげる治療
を望む患者や家族らの意思表示が明らかに確認でき
るときは，BSC を考慮してもよいと考えられてい
る 2，5）．「救急・集中治療における終末期医療に関す
るガイドライン」によると，医療チームで患者の意
思決定能力を慎重に評価したうえで，①患者の意思
表示が明らかである場合，あるいは②事前意思表示
が書面で確認される場合，あるいは③患者の意思確
認が困難だが，家族らによって患者の推定意思が確

認できる場合，において，BSC を考慮してもよい，
とされている 2）．家族ら，推定意思を確認する相手
が不在の場合の代諾者については，CQ132 で述べる．
　熱傷患者に対する BSC を決定するプロセスにお
いては，医師個人の判断ではなく，多職種・複数診
療科から構成される医療チームとして，判断するこ
とが必須であることが明示されている．医療チーム
として，熱傷患者の BSC の適応を判断するにあた
り，本邦の集中治療においては，下記の役割が求め
られるとされている 2，6，7）．
　① 個々の専門性と医療倫理的配慮から，熱傷患者

が終末期であることを適切に判断すること
　② 患者本人の意思決定能力の有無を適切に評価す

ること
　③ 患者と家族らにとって最も望まれる最期を迎え

るための治療と支援を考慮すること
　④ 家族らの悲嘆反応を受け止め，適切に支援する

体制を構築すること
　熱傷チームによる多職種ケアの臨床的効果につい
ては CQ33 で述べる．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）日本熱傷学会：熱傷入院患者レジストリー2019 年

度 年 次 報 告． 死 亡 報 告．https://shunkosha2.
sakura.ne.jp/jsbiburn.org/members/login/_temp/
162383248300rhKvGCIY0a2/2019_nenjihokoku.pdf

（アクセス日 2021.6.6）
 2）日本集中治療医学会，日本救急医学会，日本循環

器学会：救急・集中治療における終末期医療に関
するガイドライン〜3 学会からの提言〜．2014. 
https://www.jsicm.org/pdf/1guidelines1410.pdf

（アクセス日 2020.5.3）
 3）Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, et al.：

The third international consensus definitions for 
sepsis and septic shock （Sepsis3）. JAMA 2016；
315：801-810.

 4）Rudd KE, Johnson SC, Agesa KM, et al.：Global, 
regional, and national sepsis incidence and 
mortality, 19902017: analysis for the Global 
Burden of Disease Study. Lancet 2020；395：200-
211.

 5）Sean PG, Shamim HN, Frederick JS, et al.：Burn 
patients. In: Stern TA, Freudenreich O, Smith FA, 
et al . eds, Massachusetts General Hospital 
Handbook of General Hospital Psychiatry, 7th ed, 
Elsevier, London, 2018.

 6）日本集中治療医学会倫理委員会 , 看護部会倫理ワー
キンググループ：集中治療領域における終末期患
者家族のこころのケア指針．2011. https://www.
jsicm.org/pdf/110606syumathu.pdf （ ア ク セ ス 日
2020.5.3）
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 7）日本クリティカルケア看護学会終末期ケア委員会 ,
日本救急看護学会終末期ケア委員会：救急・集中
ケアにおける終末期看護プラクティスガイド．
2019. http://jaen.umin.ac.jp/pdf/EOL_guide1.pdf 

（アクセス日 2020.5.3）

【CQ13-2】
1．CQと Answer
CQ：熱傷診療においてどのような場合に代理人に
よる意思決定を行うか？
Answer：熱傷診療において，医学的に治療方針の
決定が緊急かつ重大な方針にかかわる場合に，患者
本人に代わりその決定を行うことが代理意思決定で
ある．代理意思決定を行う必要があるのは，患者自
身が治療内容に対する意思決定能力を有しない場
合，あるいは患者の事前指示や推定意思が確認でき
ない場合などである．
2．背景とCQの重要度
　代理意思決定が必要となる熱傷は，具体的には小
児（未成年）患者，鎮静剤の使用を含めて判断能力
に問題等のある患者，生命的な危機に瀕している重
症患者，受傷前から通常の判断能力を欠く患者等が
ある．これらの患者では，本人に直接，熱傷の状態
と今後の治療方針ならびにその結果の予測を説明
し，治療方針などに関する意思を確認することが大
変困難となる．そのため，小児であれば親あるいは
親権者が，それ以外の成人であれば患者の最近親者
に委ねることになる．また，身寄りがない場合への
対応も必要と考える．現在，本邦は超高齢社会であ
り，高齢者の独居も増加している．このため，本ガ
イドラインでは，現在の状況をふまえたエビデンス
や指針を紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　これまで，熱傷治療における代理意思決定に関し
て明確に論じているものはほとんどみられない．重
症熱傷管理において，治療の公式やアルゴリズムが
熱傷治療を支援するのに対して，倫理的な面での意
思決定を支援する明確な原則や代替判断はほとんど
ないため，一定の基準の作成が必要と考えられ
る 1，2）．看護の視点からは重症熱傷患者に対する代
理意思決定した家族への支援については事例として
報告されている 3，4）．
　以前より人生の最終段階における治療の開始・不
開始および中止等の医療のあり方の問題は，医療現
場で重要な課題となっており，1987 年，当時の厚
生省では検討会を開始しており，これまで 4 回行わ
れている．厚生労働省は 2007 年「終末期医療の決

定プロセスに関するガイドライン」と「終末期医療
の決定プロセスに関するガイドライン　解説編」と
して，終末期医療およびケアの方針の決定手続きと
して，患者の意思の確認ができていない場合，医療・
ケアチームのなかで慎重な判断を行う必要がある，
と示した 5，6）．その後，2018 年には，時代の変化に
応じて「終末期医療」から「人生の最終段階におけ
る医療」へ名称の変更を行い，「人生の最終段階に
おける医療・ケアの決定プロセスに関するガイドラ
イン」と「人生の最終段階における医療・ケアの決
定プロセスに関するガイドライン　解説編」として
改訂が行われた 7，8）．
　この改訂されたガイドラインはいわゆる「人生の
最終段階における医療」全般における決定プロセス
について提言されている．そのなかで必ずしも熱傷
に限定されているわけではないが，国が示したガイ
ドラインとして比較的明確な判断を示していること
は重要である．とりわけ，本人の意思の確認ができ
ない場合には，次のような手順により，医療・ケア
チームで慎重な判断を行う必要がある，としている．
①家族等は本人の推定意思を尊重し，本人にとって
の最善の方針を基本とする．②家族等が本人の意思
を推定できない場合には，本人に代わる者として，
本人にとっての最善の方針をとり，時間の経過，心
身の状態の変化，医学的評価の変更等に応じて，決
定プロセスを繰り返し行う．③家族等がいない場合
などでは，本人にとっての最善の方針をとることを
基本とする．ただし，ここでの「家族」とは，本人
が信頼し，人生の最終段階を支える存在であり，法
的な親族関係だけではなく，親しい友人等を含む，
より広い範囲として考えられている．また，本人が
何を望むかを基本として，本人の最善の利益が何で
あるかについて，家族等と医療・ケアチームが十分
に話し合い，合意を形成することが必要となる．こ
のような過程を経ても意見がまとまらない場合や合
意が得られない場合には，複数の専門家からなる委
員会を別途設置し，治療方針等についての検討や助
言を行うことも必要となる．
　さらに 2019 年には，厚生労働省から医療機関や
医療関係者が身寄りがない患者にも必要な医療を提
供することができるように「身寄りがない人への入
院及び医療に係る意思決定が困難な人への支援に関
するガイドライン」が策定された 9）．このなかでも
前述の「人生の最終段階における医療・ケアの決定プ
ロセスに関するガイドライン」の考え方を踏まえ，医
療・ケアチームや倫理委員会での判断を求めている．
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　救急・集中治療領域としては，2014 年に日本集
中治療医学会，日本救急医学会，日本循環器学会の
3 学会からの「救急・集中治療における終末期医療
に関するガイドライン」が提言されており，終末期
の定義，判断，対応が示され，なかでも延命措置に
関して詳細に述べられている 10）．
　また，日本看護協会では，そのホームページ上に
看護実践情報として看護倫理の観点から，意思決定
支援と倫理について患者意思の推定ができない場合
について，患者または利用者等にとっての最善を探
る必要があると記載されている 11）．特に代理意思
決定をした家族への支援として，いったん意思決定
はなされても，家族の気持ちは常に変化しているこ
とを念頭に置くことの大切さを述べている．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Cole P, Stal D, Hollier L：Ethical considerations in 

burn management. J Craniofac Surg 2008；19：
895-898.

 2）Vercler CJ, Hultman CS：Ethics in the setteing of 
burned pateints. Clin Plast Surg 2017；44：903-
909.

 3）赤羽根友佳，大塚文昭，木澤晃代，他：積極的治
療を希望しなかった家族への介入―よりよい終末
期ケアを目指して―．熱傷 2011；37：170‒175.

 4）比田井理恵，立野淳子：代理意思決定支援．Emer
Log 2019；32：270-273.

 5）厚生労働省：終末期医療の決定プロセスに関する
ガイドライン．2007．https://www.mhlw.go.jp/shingi 
/2007/05/dl/s052111a.pdf（アクセス日 2020.5.4）

 6）厚生労働省 終末期医療の決定プロセスのあり方に
関する検討会：終末期医療の決定プロセスに関す
る ガ イ ド ラ イ ン 解 説 編 . 2007.　https://www.
mhlw.go.jp/shingi/2007/05/dl/s052111b.pdf（アク
セス日 2020.5.4）

 7）厚生労働省 人生の最終段階における医療の普及・
啓発の在り方に関する検討会：人生の最終段階に
おける医療・ケアの決定プロセスに関するガイド
ライン解説編 . 2018. https://www.mhlw.go.jp/file 
/04Houdouhappyou10802000IseikyokuShidouka 
/0000197702.pdf（アクセス日 2020.5.4）

 8）厚生労働省：人生の最終段階における医療・ケア
の 決 定 プ ロ セ ス に 関 す る ガ イ ド ラ イ ン . 2018. 
https://www.mhlw.go.jp/file/04Houdouhappyou
10802000IseikyokuShidouka/0000197701.pdf（ ア
クセス日 2020.5.4）

 9）平成 30 年度厚生労働行政推進調査事業費補助金「医
療現場における成年後見制度への理解及び病院が
身元保証人に求める役割等の実態把握に関する研
究」班：身寄りがない人の入院及び医療に係る意
思決定が困難な人への支援に関するガイドライン . 
2019 .　https ://www.mhlw.go . jp/content/ 
000516181.pdf　（アクセス日 2020.5.4）

10）日本集中治療医学会，日本救急医学会，日本循環
器学会：救急・集中治療における終末期医療に関
するガイドライン〜3 学会からの提言〜 . 2014.　
https ://www.jaam. jp/ info/2014/pdf/ info 
20141104_02_01_02.pdf（アクセス日 2020.5.4）

11）日本看護協会：看護実践情報　看護倫理　意思決
定支援と倫理　（1）代理意思決定の支援　倫理的
課 題 の 概 要 .　https://www.nurse.or.jp/nursing/
practice/rinri/text/basic/problem/ishikettei_01.
html（アクセス日 2020.5.4）

【CQ13-3】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者に対する多職種ケアは予後に影響す
るか？
Answer：多職種・複数診療科から構成される熱傷
チームによる熱傷診療は，急性期から慢性期，社会
復帰までの一連の過程において予後を改善させる可
能性がある．
2．背景とCQの重要度
　重症熱傷に対する治療は，急性期の気道・呼吸・
循環・体液管理，鎮静・鎮痛，栄養管理，感染対策，
創部管理，リハビリテーション（リハビリ），精神・
心理的サポート，など，多様な領域に及ぶ総合的診
療・ケアが求められる 1）．したがって重症熱傷の診
療においては，多種多様なスタッフがおのおのの高
い専門性を前提に，目的と情報を共有し，業務を分
担するとともに互いに連携・補完しあい，患者の状
況に的確に対応した医療を提供できる「チーム医療」
の推進が望まれる 2）．一般的に多職種によるチーム
医療の推進は，治療の効率化・質の向上の一方，医
療経済・安全面においてその有効性が期待されるほ
か 2），昨今では働き方改革の一助となることも期待
されている 3）．
　本ガイドラインで取り扱った感染対策（CQ6），
栄養管理（CQ7），鎮痛・鎮静（CQ9），リハビリ

（CQ12），精神科リエゾン（CQ134）については，
各専門領域の連携を密に要し，多職種ケアが有効に
機能すると考えられる．また，熱傷の診療の病期に
応じて，臨床工学技士，薬剤師，材料部，輸血部，
手術部・麻酔科との連携はきわめて重要である．さ
らには，退院に向けて社会福祉士との連携を要し，
虐待や事件被害症例では，公的機関との連携も重要
である．
　本 CQ に対しては，熱傷診療に対する多職種ケ
ア・チーム医療効果を紹介する BQ とした．
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3．エビデンスと解説
　熱傷に限定して，多職種ケア，多職種チーム医療
が予後に与える影響を評価されたランダム化比較試
験（randomized controlled trial：RCT）はほとん
どない．一方，熱傷に限定したものではなく，重症
熱傷症例も包括的に扱う集中治療領域では，鎮痛，
鎮静，リハビリなどに対する多職種ケアの RCT が
実施され，その有用性が示されている．
　イギリスの 13 集中治療室（intensive care unit：
ICU），1,759 人の成人熱傷患者に関する傾向分析に
よるデータベース解析において，多職種熱傷専門
チーム常駐施設において，死亡率の有意な改善が認
められ，多職種による熱傷専門チームの常駐施設に
比較して，死亡率に対するオッズ比が，専門チーム
が出張派遣される ICU では 1.81，専門チームが関
与しない ICU では 2.24 であり，多職種熱傷専門チー
ムの生存率に関する優位性が報告されている 4）．
　また，イランの 2 つの成人 ICU において，多職
種チームによって鎮痛，不隠，せん妄を定められた
スコアで評価し，プロトコールに基づいて行う薬剤
調整管理，従来の医師主導の薬剤調整管理を前向き
に検討した．結果，鎮痛剤・鎮静剤使用量が有意に
減少したのみならず，人工呼吸管理期間，ICU 滞
在期間，死亡率の有意な改善が認められ，多職種に
よる鎮痛・鎮静の評価と薬剤調整の有効性が示され
た 5）．しかし，本研究は熱傷患者に限定した研究で
はない．
　本邦では，熱傷診療に特化したチーム医療・多職
種ケアを実践させている施設よりも，既存する
Infection Control Team（ICT）や Nutritional 
Support Team（NST）などを積極的かつ有効に活
用して，熱傷診療を実施している施設が多いと思わ
れる．本ガイドラインで示したさまざまなエビデン
スや，情報を各チームで有効活用され，結果的に熱
傷に対するチーム医療を推進することが望まれる．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）井上貴昭：広範囲熱傷の治療，熱傷治療における

チーム医療．田中　裕編，熱傷治療マニュアル．
中外医学社，東京，2007, pp.78-83.

 2）厚生労働省：チーム医療の推進について（チーム
医療の推進に関する検討会報告書）．2010, pp.1-16. 
https://www.mhlw.go.jp/shingi/2010/03/dl/s0319
9a.pdf（アクセス日 2020.5.3）

 3）厚生労働省：医師の働き方改革を進めるためのタス
ク・シフト / シェアについて．https://www.mhlw.
go.jp/content/10800000/000558384.pdf（アクセス

日 2020.5.3）
 4）Win TS, Nizamoglu M, Maharaj R, et al.：

Relationship between multidisciplinary critical 
care and burn patients survival: a propensity
matched national cohort analysis. Burns 2018；
44：57-64.

 5）Mansouri P, Javadpour S, Zand S, et al .：
Implementation of a protocol for integrated 
management of pain, agitation, and delirium can 
improve clinical outcomes in the intensive care 
unit: a randomized clinical trial. J Crit Care 2013；
28：918-922.

【CQ13-4】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者に対して精神科リエゾンを行うか？
Answer：急性期から慢性期，社会復帰までの熱傷
患者の治療において，精神科リエゾン（精神科医と
一緒に患者の精神的治療を行うこと）は，予後を改
善させるために有用であるとの考え方がある．
2．背景とCQの重要度
　1980 年以前は，精神科医が熱傷治療にかかわる
ことは少なく，欧米圏では心理療法士がカウンセリ
ングという形で治療介入を行ってきた．しかし，重
症熱傷治療は，身体的侵襲度が高く，抗精神病薬や
抗うつ剤による薬物療法も必要になってくる．その
治療過程では，心理社会的問題も山積している．
　本 CQ は熱傷診療における精神科リエゾンのエビ
デンスを紹介する BQ とした．
3．エビデンスと解説
　重症熱傷に対する治療は，受傷直後の患者が混乱
した心理状態から始まる．患者は「急性ストレス反
応」を起こしているため，熱傷治療の急性期よりメ
ンタルケアに精神科医が協力することが望ましいと
の報告がある 1）．
　熱傷のメンタルケアは，歴史的にアメリカのシュ
ライナー小児病院，テキサス大学の精神科医らが主
として行っていた．彼らの研究は小児・青年期中心
のものであり，小児が成人した時までの状態は追跡
調査ができていない 2〜4）．2001 年 9 月 11 日アメリ
カ同時多発テロ事件後，これらの精神科医の多くが
災害精神医学に方向性を向け，現在，総合病院精神
医学ハンドブック（7 版・日本語訳なし）の「Burn 
Patients」の項では，熱傷のメンタルケアに関する
診断と治療方法が紹介されている 5）．
　熱傷患者の精神状態には，生理期・心理期・回復
期・社会期の時期がある．身体的な治療も急性期の
救命治療から整容的・機能的形成治療に移行するた
め，それに随伴するように，精神科医も患者のメン
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タルケアに協力するべきとの考え方がある．患者に
とって熱傷を負ったことは，身体機能の喪失や制限
などの対象喪失である．さらに，火災や事故では，
家族や友人との死別，財産の喪失により，人間関係
および社会的立場を失っていることもある 6）．この
ため，患者は急性ストレス反応から外傷後ストレス
障害やうつ病などを発症する場合もあり，対応する
精神科医にはうつ病やアルコール関連障害，自殺企
図に対する治療ができることが要求される 7）．自殺
企図や事故による受傷の場合には，患者だけでなく
家族へのケアも重要になる 8）．重症熱傷の治療では
長い時間と高額な医療費が費やされるため 9），メン
タルケアを行う際にも，保険診療や地域の社会資源
についての理解も必要と考えられる．
　重症熱傷の場合は，初期対応を近医で行い熱傷専
門施設へ転送する場合や，急性期治療が終了した後，
リハビリ，社会復帰のため転院することがまれでは
ない．地域において多職種が連携した治療を行うこ
とで，患者が家庭や社会に帰りやすい環境を提供で
きるとの考え方がある．
　また，熱傷診療は医療チームにとっても負担が大
きく，医療者の「燃え尽き症候群」を起こす恐れが
ある．医療者のメンタルサポートも精神科医の役割
であるという意見がある 10）．
　熱傷患者に対する多職種チームケアの有用性につ
いては CQ133 で，家族サポートについては CQ135
で扱う．
4．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
5．参考文献
 1）Stoddard FJ, Saxe G, Ronfeldt H, et al.：Acute 

stress symptoms in young children with burns. J 
Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2006；45：
87-93.

 2）Stoddard FJ：A psychiatric perspective on self
inflicted burns. J Burn Care Rehabil 1993；14： 
480-482.

 3）Stoddard FJ, Stroud L, Murphy JM：Depression 
in children after recovery from severe burns. J 
Burn Care Rehabil 1992；13：340-347.

 4）Murphy JM, Kazis LE, Li NC, et al .：Test 
performance characteristics of casefinding 
psychosocial questionnaire for children with burn 
injuries and their families. J Trauma Acute Care 
Surg 2012；73：S221-228.

 5）Glass SP, Nejad SH, Fricchione GL, et al.：Burn　
Patients. In: Stern TA, Freudenreich O, Smith 
FA, et al. eds, Handbook of General Hospital 
Psychiatry, 7th ed, Elsevier, Amsterdam 2018, 
pp.359-370. https://expert consult linking / 

Massachusetts General Hospital Handbook of 
General Hospital（アクセス日 2020.6.7）

 6）川本恭子：熱傷のリハビリテーション . 熱傷患者の
精神的問題 . MED REHABIL 2006；69：58-64.

 7）Iwasaka S, Kawamoto K, Isago T, et al.：A 6 year 
retorospective study of patients with burn injury 
due to suicide attempt. 2006, p.253.

 8）Rimmer RB, Bay RC, Alam NB, et al. : Burn
injured youth may be at increased risk for long
term anxiety disorder. J Burn Care Rehabil 
2014；35：154-161.

 9）Hahn AP, Jochai D, CaufieldNoll CP, et al.：Self
inflicted burns: a systematic review of the 
literature. J Burn Care Res 2014；35：102-119.

10）川本恭子：精神科リエゾンガイドライン．重症熱
傷．精神科治療学 2004；19：236-239.

【CQ13-5】
1．CQと Answer
CQ：熱傷患者の診療において家族のサポートを行
うことは有用か？
Answer：小児熱傷患者の診療において，家族のサ
ポートを行うことを推奨する（エビデンスレベルⅥ，
推奨度Ｃ）．
2．背景とCQの重要度
　熱傷患者の家族に対するサポートの重要性が報告
されている．そのほとんどは小児から思春期におけ
る熱傷患者とその親の心理的な問題について論じら
れている 1〜5）．熱傷を受傷した患者の家族，とりわ
け小児の場合に，その親は，さまざまな心理的反応
や症状を経験し，心的外傷後ストレス障害となるこ
とはきわめて大きな問題である．小児熱傷患者にお
ける熱傷の広さや重症度と親の外傷後ストレス状態
は，重症度に応じて生じやすい 3），軽症から中等症
でも生じる 4），程度には関係なく生じる 5），といっ
たさまざまな報告があり，必ずしもどのような患
者・家族を対象に介入を行うのかは一致をみていな
い．これはある意味，家族の主観に基づくものであ
るとも述べられており，そのため小児熱傷患者の親
のすべてにサポートをすべきであるとの考えもある．
　熱傷チームと家族の間の良好なコミュニケーショ
ンや安心を図ることは，家族だけの問題ではなく，
熱傷患児の心理的な回復につながる可能性がある．
　また，熱傷を受傷した患者のいる世帯では，経済
的に甚大な打撃を受けているので，医療費を含めた
経済的な支援も必要となる 1，6，7）．
　このため，本ガイドラインにおいて，熱傷患者に
対する家族のサポートを検討することは重要と考え
CQ を立案した．
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3．PICO
　Patient（対象）：新鮮熱傷の患者の家族
　Intervention（介入）：多職種医療チームによる
精神・心理サポートを行う．
　Control（対照）：多職種医療チームによる精神・
心理サポートを行わない．
　Outcome（アウトカム）：患者家族の精神・心理
反応
4．�エビデンスの要約（システマティックレビュー
の結果）

　採用文献（RCT）：なし
採用文献（Cochrane のシステマティックレビュー

（systematic review：SR））：なし
5．エビデンスレベル
　Ⅵ：専門委員会の報告や意見，あるいは有識者の
臨床経験
6．益のまとめ
　エビデンスとして採用した文献はなかった．
　予期せぬ熱傷では，その家族，特に小児熱傷患者
の母親では，熱傷の責任のための罪悪感とともに生
命的予後や後遺症等に対する不安から精神・心理的
な障害が引き起こされる．多職種医療チームとして，
治療早期から家族のサポートを行い，精神・心理的
ケアを行うことが，不安と回避の悪循環を繰り返す，
いわゆる恐怖回避思考と心的外傷後ストレスに対し
て有効であるという報告がある 3）．エビデンスとし
ての報告はないものの，小児熱傷患者の家族へのサ
ポートは家族の精神的安定を図り，医療者への信頼
と安心感とともに，患者自身の治療やリハビリへの
前向きな姿勢につながると考えられる．
7．害（負担・副作用）のまとめ
　明らかに害となる具体的なエビデンスは得られな
かった．
　ただし，介入により，不安や恐怖を惹起して心的
外傷後ストレス症候群を誘発する場合もあるため，
丁寧な対応が必要と考えられる．
8．益と害のバランスについて
　多職種医療チームによる精神・心理サポートが効
果を示したという客観的なエビデンスは得られな
かったが，上記の益と害の評価から，特に小児熱傷
患者において，家族のサポートは益が害を上回ると
考えられる．

9．本介入に必要な医療コスト
　精神科リエゾンチーム加算が週 1 回 300 点として
算定可能である．
10．本介入の実行可能性
　介入に際して，熱傷患者での問題はなく，家族へ
の理解が必要となる．ただし，多職種医療チームに
よる構成をあらかじめ決めておかなければならない
ことと，その役割を十分に認識しておくことが必要
となる．実施に際しては困難な医療機関もある．
11．�患者・家族・コメディカル・医師で評価が異な
る介入であるか？

　多職種チームにおいて，患者・家族への立場や役
割が異なっているため，評価とサポートの内容等が
異なることもある．
12．推奨決定工程
　1 回目の投票で規定の採択基準を満たした．
13．関連する他の診療ガイドラインにおける推奨
　みられない．
14．参考文献
 1）Thompson R, Boyle C, Teel C, et al.：A qualitative 

analysis of family member needs and concerns in 
the population of patients with burn. J Burn Care 
Rehabil 1999； 20：487-496.

 2）De Young AC, Hendrikz J, Kenardy JA, et al.：
Prospective evaluation of parent distress following 
pediatric burns and identification of risk factors 
for young child and parent posttraumatic stress 
disorder. J Child Adolesc Psychopharmacol 2014； 
24：9-17.

 3）Willebrand M, Sveen J：Injuryrelated fear
avoidance and symptoms of posttraumatic stress 
in parents of children with burns. Burns 2016；
42：414-420.

 4）Odar C, Kirschman KJB, Pelley TJ, et al.：
Prevalence and correlates of posttraumatic stress 
in parents of young children postburn. J Burn 
Care Res 2013；34：299-306.

 5）Hawkins L, Centifanti LCM, Holman N, et al.：
Parental adjustment following pediatric burn 
injury: the role of guilt ,  shame, and self 
compassion. J Pediatric Psychol 2019；44：229-
237.

 6）Nguyen H, Ivers R, Jan S, et al.：Catastrophic 
household costs due to injury in Vietnam. Injury 
2013；44：684-690.

 7）Stewart BT, Lafta R, Esa Al Shatari SA, et al.：
Burns in Baghdad from 2003 to 2014: results of a 
randomized household cluster survey. Burns 
2016；42：48-55.
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す
る

．

項
 

⽬
 

⽒
 

名
所

 
属

①
②

③
④

⑤
⑥

⑦
⑧

⑨
役

 
割

佐
々

⽊
淳

⼀
慶

應
義

塾
⼤

学
医

学
部

救
急

医
学

な
し

な
し

な
し

M
SD

(株
)

⼤
⽇

本
住

友
製

薬
(株

)
フ

ァ
イ

ザ
ー

(株
)な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
委

員
⻑

・
担

当
理

事

松
嶋

 
⿇

⼦
名

古
屋

市
⽴

⼤
学

⼤
学

院
医

学
研

究
科

先
進

急
性

期
医

療
学

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成

幹
事

・
作

成
委

員

林
 

 
 

稔
聖

マ
リ

ア
病

院
形

成
外

科
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
作

成
委

員

池
⽥

 
弘

⼈
帝

京
⼤

学
医

学
部

救
急

医
学

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成

委
員

井
上

 
貴

昭
筑

波
⼤

学
医

学
医

療
系

救
急

・
集

中
治

療
医

学
な

し
な

し
な

し
旭

化
成

フ
ァ

ー
マ

(株
)

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成

委
員

⽚
平

 
次

郎
東

京
⼥

⼦
医

科
⼤

学
東

医
療

セ
ン

タ
ー

形
成

外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成

委
員

岸
邊

 
美

幸
⾦

沢
医

科
⼤

学
形

成
外

科
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
作

成
委

員

⽊
村

 
 

中
函

館
中

央
病

院
形

成
外

科
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
な

し
作

成
委

員

⑨
 旅

費
，

贈
答

品
な

ど
の

受
領

：
1つ

の
企

業
・

団
体

か
ら

年
間

5万
円

以
上

②
 株

式
の

利
益

：
1つ

の
企

業
か

ら
年

間
10

0万
円

以
上

，
あ

る
い

は
当

該
株

式
の

5％
以

上
保

有

 
 

1つ
の

企
業

・
団

体
か

ら
の

奨
学

寄
附

⾦
を

共
有

す
る

所
属

部
局

（
講

座
，

分
野

あ
る

い
は

研
究

室
な

ど
）

に
対

し
て

，
申

告
者

が
実

質
的

に
使

途
を

決
定

し
得

る
研

究
契

約
⾦

で
実

際
に

割
り

当
て

ら
れ

た
10

0万
円

以
上

の
も

の
を

記
載

 
 

1つ
の

企
業

・
団

体
か

ら
，

医
学

系
研

究
（

共
同

研
究

，
受

託
研

究
，

治
験

な
ど

）
に

対
し

て
，

申
告

者
が

実
質

的
に

使
途

を
決

定
し

得
る

研
究

契
約

⾦
で

実
際

に
割

り
当

て
ら

れ
た

10
0万

円
以

上
の

も
の

を
記

載

⽇
本
熱
傷
学
会
学
術
委
員
会
：
⽒
名
・
所
属
・
利
益
相
反
・
作
成
の
役
割
⼀
覧
表

経
済

的
CO

I開
⽰

⽅
針

③
 特

許
使

⽤
料

：
1つ

に
つ

き
年

間
10

0万
円

以
上

①
 報

酬
額

：
1つ

の
企

業
・

団
体

か
ら

年
間

10
0万

円
以

上
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

⑥
 研

究
費

・
助

成
⾦

な
ど

の
総

額
：

研
究

費
・

助
成

⾦
な

ど
の

総
額

 
著

者
全

員
に

つ
い

て
，

投
稿

時
点

の
前

の
年

か
ら

過
去

３
年

間
お

よ
び

出
版

受
理

時
点

ま
で

の
期

間
を

対
象

に
（

20
18

年
〜

20
20

年
）

，
発

表
内

容
に

関
係

す
る

企
業

・
組

織
ま

た
は

団
体

と
の

CO
I状

態
を

著
者

ご
と

に
⾃

⼰
申

告
記

載

⑤
 原

稿
料

：
1つ

の
企

業
・

団
体

か
ら

年
間

合
計

50
万

円
以

上

④
 講

演
料

：
1つ

の
企

業
・

団
体

か
ら

の
年

間
合

計
50

万
円

以
上

⑦
 奨

学
（

奨
励

）
寄

附
⾦

な
ど

の
総

額
：

奨
学

（
奨

励
）

寄
附

⾦
な

ど
の

総
額

⑧
 企

業
な

ど
が

提
供

す
る

寄
附

講
座

：
実

質
的

に
使

途
を

決
定

し
得

る
寄

附
⾦

で
実

際
に

割
り

当
て

ら
れ

た
10

0万
円

以
上

の
も

の
を

記
載
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⽒
 
名

所
 
属

①
②

③
④

⑤
⑥

⑦
⑧

⑨
役
 
割

松
村
 
 
⼀

東
京
医
科
⼤
学
形
成
外
科
学
分
野

な
し

な
し

な
し

ス
ミ
ス
ア
ン
ド

ネ
フ
ュ
ー
(株
)

コ
ス
モ
テ
ッ
ク

(株
)

オ
リ
ン
パ
ス
テ

ル
モ
バ
イ
オ
マ

テ
リ
ア
ル
(株
)

な
し

イ
ン
デ
ィ
ー
メ

デ
ィ
カ
ル
(株
)

な
し

な
し

な
し

作
成
委
員

佐
藤
 
幸
男

慶
應
義
塾
⼤
学
医
学
部
救
急
医
学

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
委
員

⽥
熊
 
清
継

川
崎
市
⽴
川
崎
病
院
救
命
救
急
セ
ン
タ
ー

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
委
員

⽥
中
 
克
⼰

⻑
崎
⼤
学
⼤
学
院
医
⻭
薬
学
総
合
研
究
科
展
開
医
療
科
学
講
座
形
成
再
建
外
科
学
分
野

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
委
員

安
⽥
 
 
浩

産
業
医
科
⼤
学
病
院
形
成
外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

サ
ラ
ヤ
(株
)

な
し

な
し

作
成
委
員

吉
村
 
有
⽮

⼋
⼾
市
⽴
市
⺠
病
院
救
命
救
急
セ
ン
タ
ー

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
委
員

⻘
⽊
 
弘
道

東
海
⼤
学
医
学
部
総
合
診
療
学
系
救
命
救
急
医
学

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

藤
原
 
 
修

国
⽴
病
院
機
構
災
害
医
療
セ
ン
タ
ー
形
成
外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

橋
本
 
⼀
郎

徳
島
⼤
学
病
院
形
成
外
科
・
美
容
外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

磯
野
 
伸
雄

多
摩
総
合
医
療
セ
ン
タ
ー
形
成
外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

⽯
崎
 
⼒
久

函
館
五
稜
郭
病
院
形
成
外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

久
保
 
貴
嗣

JC
HO

中
京
病
院
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
セ
ン
タ
ー

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

海
⽥
 
賢
彦

杏
林
⼤
学
医
学
部
救
急
医
学

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

河
合
 
勝
也

京
都
桂
病
院
形
成
外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

⽊
村
 
雅
彦

杏
林
⼤
学
保
健
学
部
理
学
療
法
学
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

⼩
林
 
主
献

北
⾥
⼤
学
病
院
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
部

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

川
本
 
恭
⼦

東
京
⼥
⼦
医
科
⼤
学
神
経
精
神
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

栗
原
 
智
宏

国
⽴
病
院
機
構
東
京
医
療
セ
ン
タ
ー
救
命
救
急
セ
ン
タ
ー

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

⿊
川
 
正
⼈

熊
本
⾚
⼗
字
病
院
形
成
外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

松
浦
 
裕
司

⼤
阪
⼤
学
⼤
学
院
医
学
系
研
究
科
⽣
体
統
御
医
学
講
座
救
急
医
学

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

村
尾
 
尚
規

⽃
南
病
院
形
成
外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

⾒
井
⽥
和
正

北
⾥
⼤
学
病
院
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
部

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

森
川
 
 
亘

帝
京
平
成
⼤
学
健
康
メ
デ
ィ
カ
ル
学
部
理
学
療
法
学
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

宮
崎
 
道
輝

北
⾥
⼤
学
病
院
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
部

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員
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⽒
 
名

所
 
属

①
②

③
④

⑤
⑥

⑦
⑧

⑨
役
 
割

⼤
須
賀
章
倫

JC
HO

中
京
病
院
救
急
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

⼩
倉
 
祟
以

済
⽣
会
宇
都
宮
病
院
救
急
・
集
中
治
療
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

副
島
 
⼀
孝

⽇
本
⼤
学
医
学
部
形
成
外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

七
⼾
 
⿓
司

⼿
稲
渓
仁
会
病
院
形
成
外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

齋
藤
 
⼤
蔵

防
衛
医
科
⼤
学
校
防
衛
医
学
研
究
セ
ン
タ
ー
外
傷
研
究
部
⾨

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

鈴
⽊
 
裕
也

製
鉄
記
念
⼋
幡
病
院
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
部

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

渋
沢
 
崇
⾏

国
⽴
病
院
機
構
熊
本
医
療
セ
ン
タ
ー
救
命
救
急
・
集
中
治
療
部

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

上
⽥
 
敬
博

⿃
取
⼤
学
医
学
部
附
属
病
院
救
命
救
急
セ
ン
タ
ー

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

梅
澤
 
和
也

⼭
梨
県
⽴
中
央
病
院
形
成
外
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員

⼭
⽥
 
祥
⼦

川
崎
医
科
⼤
学
附
属
病
院
救
急
科

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

な
し

作
成
W
G委

員


