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リンパ浮腫は、罹病者数が多く、患者の身
体的および心理社会的健康に悪影響を及ぼ
す進行性の慢性症状である。適切に管理す
ればリンパ浮腫を大幅に改善することがで
きるにもかかわらず、多くの患者が不適切
な治療を受けおり、有効な治療法が存在す
ることや、どこに助けを求めたらよいかを
知らずにいる。近年発表されたいくつかの
総説では、リンパ浮腫の最適管理に関して、
エビデンスが明らかに不足していることが
指摘されている 1-3。本稿は、成人のリン
パ浮腫に対するベストプラクティスのモデ
ルを掲載することによって、本疾患を概説
し、患者が受けるケアの向上を目指すもの
である。

本稿について
本ガイダンスは、リンパ浮腫患者およびリ
スク保有者の標準治療に関するイギリス国
家コンセンサス（資料 1）を元にしている。
全国患者サポートグループ、リンパ浮腫患
者、全国リンパ浮腫専門グループ、臨床の
エキスパート、産業界の助力を得て、リン
パ浮腫フレームワークがコンセンサスプロ
セス（資料 2）を 2002年に立ち上げ、推
進してきた（付録 1）。本稿は、国際専門家
委員会が作成およびレビューを担当し、主
要なイギリスリンパ浮腫組織の推薦を受け
ている。
コンセンサスにより策定された推奨度を
必要に応じて掲載する。各推奨度は、ガイ
ドライン作成のためのイギリス NHS医療
技術評価モデルに基づく（資料 3）4。

本稿は、5年後に再検討と更新を実施す
ることとする。主な引用文献は記載されて
いるが、本稿の作成にあたって参考とした
文献の完全なリストを www.lf.cricp.org.に
掲載する。

1：リンパ浮腫患者やリスク保有者の 
同定
病因を問わず、リンパ浮腫患者やリスク
保有者を同定できるシステムを構築し、
患者が高水準の教育と生涯にわたるケ
アを受けているかモニタリングする。

2：リンパ浮腫患者やリスク保有者に
よる決定権
自己管理を奨励する個人用ケアプラン
を、リンパ浮腫患者やリスク保有者とと
もに（場合によっては家族や介護者も）
統一書式および統一用語で作成する。

3：地域、病院、ホスピスを統合した
高水準の治療を、改良を続けながら 
実現するリンパ浮腫サービスの供給
リンパ浮腫患者やリスク保有者のだれ
もが、訓練をつんだ医療従事者にアク
セスすることができる。このなかには、
継続的な包括的評価、プランニング、
教育、助言、治療、モニタリングの統
一標準の作成に向けて尽力するリンパ
浮腫専門家が含まれる。ケアは高水準
であることとし、継続的に質を高める。

4：蜂窩織炎／丹毒の患者に対する 
質の高い治療の提供
当該分野の認定訓練を終了した医療
従事者が、蜂窩織炎／丹毒の迅速で
有効な治療に対する統一プロトコー
ル（再発予防を含む）を実施し、モ
ニタリングする。

5：リンパ浮腫患者に対する弾性着衣
の提供
リンパ浮腫患者や場合によってはリ
スク保有者への弾性着衣提供に関す
る統一プロトコールを実施し、モニ
タリングする。

6：複数の機関による医学的、 
社会的ケアの提供
全体的評価で、複数の機関による支
援が必要であると判断されたリンパ
浮腫患者やリスク保有者はだれでも、
必要な医学的、社会的サービスに見
合ったケアを受けることができる。

資料 1　文献 5に基づくリンパ浮腫サービスの標準治療法

資料 2　コンセンサスプロセス

本稿に記載されている推奨度は、以下に示す
明確なコンサルテーションおよびコンセンサ
ス 4の方法に基づくきわめて厳密で系統的な
プロセスによって得られたものである。
n 学際的、国家的な代表グループの創設
n 入手しうる最良のデータの同定と厳格な評価
n  推奨事項と、裏づけとなるエビデンスとの
リンク

資料 3　推奨度分類 4

a  試験に基づく明らかな
エビデンスがある。

B  不十分ながら裏付けと
なるエビデンスがある。

c  経験に基づく常識的な
判断。

はじめに 

略語
ABPI：足関節／上腕血圧比
IPC：間欠的空気圧迫法
MLD：徒手リンパドレナージ
MLLB：リンパ浮腫多層非弾性包帯法
SLD：簡易リンパドレナージ 
（自己マッサージ）

TBPI：足趾／上腕血圧比
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リンパ浮腫とは
リンパ浮腫は、四肢のうち１つまたは複数
の腫脹に、これに対応する体幹領域の領域
を伴う症状をとることが多い。腫脹がこれ
以外の部位、たとえば頭部、頚部、乳房、
生殖器に現れることもある。リンパ浮腫は、
組織間液の産生と輸送との不均衡（排出の
低下、不全が多い）によって、体液やほか
の成分（タンパク質など）が、組織間隙に
蓄積することによって起きる 6。リンパ系
の先天的奇形や、リンパ管ないしリンパ節
に対する損傷を原因とする。
リンパ浮腫が慢性になると、皮下脂肪が
大量に形成される。完全には解明されてい
ないが、このような脂肪細胞増殖が、保存
療法では腫脹を小さくし、病変部を元の大
きさに復元することができない理由である
と考えられる。
リンパ浮腫は、身体的かつ心理的に、重
大な病的状態を生じる。四肢の腫大は可動
性を制限し、身体イメージを損なう 7-10。

疼痛や不快感を認めることが多く、急性
蜂窩織炎／丹毒にかかり易くなることか
ら、入院回数の増加や抗生物質依存が起 
こる 11,12。
リンパ浮腫は、現時点では治療法のない
慢性症状であるが、適切な管理によって軽
減することができ、逆に放置すれば進行し
て手に負えなくなる。
原発性リンパ浮腫発症数は、出生時には
およそ 6000人に 1例であり、リンパ浮
腫／慢性浮腫の全有病率は 0.13-2%と推
定されている 13-15。先進国でのリンパ浮腫
の主要原因は癌治療であると一般に考え
られている。現に、乳癌患者では有病率
12-60%16-19、婦人科の癌治療を受けた患
者では有病率 28-47%20,21であることが報
告されている。しかし、この疾患の患者の
およそ 1 ⁄ 4～半数は、原発性リンパ浮腫、
血管機能低下によるリンパ浮腫、外傷、下
垂によるうっ滞性のもの、心疾患などによ
る他のタイプのリンパ浮腫である 14,22。

リンパ性フィラリア症
リンパ性フィラリア症は、蚊を媒介とした寄生虫感染症である。流行地域では通常、幼
児期に感染する。この寄生虫がリンパ系を傷害し、ついにはリンパ浮腫を来たす。世界
的にみれば、リンパ性フィラリア症はリンパ浮腫の主要原因のひとつとなっているが、
流行地域におけるリンパ浮腫管理に関する詳細については本稿に収載しないこととす
る。リンパ性フィラリア症の詳細は以下を参照のこと。

n  Dreyer G, Addiss D, Dreyer P, Norões J. Basic Lymphoedema Management. Hollis, 
USA: Hollis Publishing Company, 2002.

n	 	Dreyer G, Norões J, Figueredo-Silva J, Piessens WF. Pathogenesis of lymphatic 
disease in Bancroftian filariasis: a clinical perspective. Parasitol Today 2000; 16(12): 
544-48.

n  Vaqas B, Ryan TJ. Lymphoedema: pathophysiology and management in resource-
poor settings - relevance for lymphatic filariasis control programmes. Filaria J 2003; 
2(1): 4.

n Global Alliance to Eliminate Lymphatic Filariasis www.filariasis.org.



リンパ浮腫リスク保有者を効果的に同定で
きるかどうかは、リンパ浮腫の原因や危険
因子、予防措置の実施、セルフモニタリン
グに対する認識の程度に左右される。患者、
介護者、医療従事者が、原因となるイベン
トから何年も経過したのちリンパ浮腫が発
症しうることを知っておく必要がある。

リンパ浮腫の危険因子
リンパ浮腫の真の危険因子は未だ明らかに
されていない。各個人のリンパ浮腫発症傾
向に関する因子もあれば、進行、重症度、
転帰の予測に関する因子もある（資料 4）。
こうした因子を同定するには、さらに疫学
調査を実施する必要がある。また、リンパ
浮腫を発症率や重症度を軽減するために、
どのようにすれば危険因子そのものを減ら
すことができるのかを明らかにするための
調査も実施する必要がある。

同　定

 リンパ浮腫管理のベストプラクティス   3

リスク保有者の同定

c  リンパ浮腫のリスクがある者をルーチン評価により早期に同定し、モニタリングするととも
にセルフケアを指導する必要がある。

 

 
上肢／体幹のリンパ浮腫
n	 	腋窩リンパ節郭清術、特に拡大乳房切除
術や拡大リンパ節郭清

n	 	術後腋窩放射線療法による瘢痕形成、 
線維症、放射線皮膚炎

n	 	乳房、腋窩、乳房内部、鎖骨下リンパ節
に対する放射線療法

n	排膿／創合併症または感染
n	索状変化（腋窩ウェッブ症候群）
n	漿液腫形成
n	進行癌
n	肥満
n	先天性素因
n	 	「リスクのある」上肢の外傷（静脈穿刺、
血圧測定、注射）

n	慢性皮膚障害および炎症
n	高血圧
n	タキサン系薬剤による化学療法
n	ペースメーカー挿入
n	透析用動静脈シャント
n	航空機の利用
n	 	リンパ性フィラリア症流行地域の居住や
訪問

下肢のリンパ浮腫
n	鼠径リンパ節郭清術
n	術後骨盤放射線療法
n	同じ部位での再発性軟部組織感染
n	肥満
n	静脈瘤抜去および静脈摘出
n	先天性素因／慢性浮腫の家族歴
n	進行癌
n	 	リンパ管に及ぶかリンパ管を圧迫する 
骨盤内腫瘍または腹腔内腫瘍

n	整形手術
n	低栄養状態
n	 	血栓性静脈炎および慢性静脈機能不全、
特に血栓症後症候群

n	解消をみていない非対称性浮腫の存在
n	慢性皮膚障害および炎症
n	 	静脈炎、甲状腺機能亢進症、腎疾患、 
心疾患などの併発症

n	 	固定および長期にわたる下垂による 
うっ滞性のもの

n	航空機の利用
n	 	リンパ性フィラリア症流行地域の居住や
訪問 

資料 4　リンパ浮腫の危険因子 索状変化（腋窩ウェッブ症候群）：
皮下に出現する圧痛、疼痛のある
索状構造。リンパ管の炎症または
血栓が原因と考えられる。
漿液腫形成：術創または術創周辺
の体液貯留。
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リンパ浮腫の分類
病因によって、リンパ浮腫を原発性と続発
性とに分類することができる 23。原発性
リンパ浮腫は、リンパ管系の先天性異常に
よって起きると考えられている。続発性ま
たは後天的リンパ浮腫（表 1）は、リンパ
管ないしリンパ節の傷害や機能不全によ
るものである。高排出性リンパ循環不全に
よって発症することもある。具体的には、
静脈機能不全や血栓症後症候群による慢性
浮腫の症例で、過負荷となったリンパ系の
機能が段階的に低下するときに起きる。

リスクの低減
リンパ浮腫の病因が多岐にわたることは、
リンパ浮腫リスク保有者が、プライマリー・
ケア機関から専門的医療機関にまたがる広
い範囲、具体的には癌、血管外科、創傷ケ
ア／組織バイアビリティ、皮膚科、形成外
科、進行癌の症状管理などに存在すること
を示している。リンパ浮腫リスク保有者を
同定し、そのリンパ浮腫リスクを最小にす
るためには、どの機関においても、職員が
リンパ浮腫の危険因子や適切な対処、し
かるべき紹介先を知っている必要がある
（図 1）。このほか、確立された方法に基づ
く患者教育 24を施すことも求められる。

表 1　文献 23に基づく続発性リンパ浮腫の原因の分類

分類 例
外傷および組織損傷 n	リンパ節郭清
  n	放射線療法
  n	熱傷
  n	静脈瘤手術／摘出
  n	大型／周囲創傷
  n	瘢痕

悪性疾患 n	リンパ節転移
  n	浸潤癌
  n	リンパ腫
 n	大型腫瘍による圧迫
  
静脈疾患 n	慢性静脈機能不全
  n	静脈性潰瘍
  n	血栓症後症候群
  n	静注薬物使用

感染症 n	蜂窩織炎／丹毒
  n	リンパ節炎
  n	結核
  n	フィラリア症

炎症 n	関節リウマチ
  n	皮膚炎
  n	乾癬
  n	サルコイドーシス
  n	表皮に波及した皮膚症

内分泌疾患 n	脛骨前部粘液水腫

固定および下垂 n	下垂性浮腫
  n	麻痺

虚偽性障害 n	自傷

リンパ節炎：腫脹、圧痛、疼痛を
来たすリンパ節の炎症。
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リンパ浮腫リスク保有者とそのパートナー
および介護者が、リンパ浮腫がどのような
ものであり、なぜリスクを負っているのか、
健康を維持するにはどうすればよいか、リ

ンパ浮腫発症リスクを最小にするにはどう
すればよいか（資料 5）、初期症状（資料 6）、
腫脹が起きた場合に誰に診てもらうのかに
ついて、知っておく必要がある。
多くの団体が、リンパ浮腫に関する情
報を広めている（資料 7）。各医療機関は、
このような情報を用いて、患者教育プログ
ラムや冊子、資料を開発することができる。

Figure 1

医療専門家がリンパ浮腫の
危険因子をよく認識している

患者／パートナー／介護者に対する（口頭および文書による）教育：
• 健康の維持
• 腫脹リスクの軽減
• 腫脹の初期症状
• 腫脹が起きた場合、誰に診てもらうのか
• 地域／全国エキスパート患者グループ
リスクに関する資料を作成し、他の医療専門家の注意を喚起する

医学的評価または
リンパ浮腫評価を
受けるための紹介

患者に腫脹／腫脹症状が
あるかどうか

ある

ない

リンパ浮腫リスク保有者の
特定

図 1　リンパ浮腫リスク保有者
の管理

c  患者と介護者が、リンパ浮腫とその管
理に関する情報の提供を受けられるよ
うになっている必要がある。

資料 5　リンパ浮腫発症リスクを最小にするた
めの常識的アプローチ

n 皮膚や爪をよく手入れする
n 適正体重を維持する
n  バランスのよい食事を摂る
n  きつい下着、衣服、腕時計、装身具を 
着けない

n リスクのある部位に外傷を作らない
n 極端な寒さ、暑さを避ける
n  効果の高い日焼け止めや虫除け剤を使用 
する

n  リンパ性フィラリア症流行地域では、 
蚊帳を使用する

n  予防的弾性着衣が処方された場合は、 
これを装着する

n エクササイズ／運動、患肢挙上を行う
n 履き心地が良く、安定性のある靴にする
注　上記項目がリンパ浮腫のリスクを軽減することを
示すしっかりしたエビデンスはないが、常識的アプ
ローチを反映したものである。上記項目は、すでにリ
ンパ浮腫のある患者の悪化を防ぐのにも役立つ。

資料 6　リンパ浮腫の初期症状

n  袖まわりや靴、指輪など、衣服や装身具が
きつくなる

n  重苦しさ、つっぱり感、膨満感、こわばり感
n 疼痛
n 腫脹の視覚的認知

資料 7　患者に情報を提供している団体 

n British Lymphology Society   
 www.lymphoedema.org/bls
n Dutch Lymphoedema Network   
 www.lymfoedeem.nl
n Lymph Network (Europe) 
 www.lymphnetwork.com
n Lymphoedema Association of Australia  
 www.lymphoedema.org.au
n Lymphoedema Support Network (UK)  
 www.lymphoedema.org/lsn
n Lymphovenous Canada    
 www.lymphovenous-canada.ca
n National Lymphedema Network (USA)  
 www.lymphnet.org
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ASSESSMENT

リンパ浮腫患者およびリスク保有者を効果
的に評価するには、包括的、体系的かつ継
続的に行う必要がある。ここでは医学的評
価とリンパ浮腫評価に分けて考えるが、い
ずれもひとつの医療機関内で同時に実施し
うるものである。

医学的評価
医学的評価によりリンパ浮腫を診断して、
腫脹がほかの原因によるものでないことを
確認する（資料 8）。患者がプライマリー・
ケア機関を受診したのであれば、リンパ浮
腫の確定診断のために患者をほかの機関に
紹介する前に、一般開業医がある程度の初
期スクリーニングを実施して、ほかの腫脹
原因を排除する。患者が二次／三次医療機
関を受診したのであれば、専門医が評価を
実施する。
病歴と身体診察から、リンパ浮腫が診断
されることが多い。腫脹の原因を明らか 
にする検査項目（資料 9）のなかから、病
歴、患者の状態や診察結果に基づいて選択
する。

専門医による検査
二次／三次医療機関では、専門医が検査す
る。このとき、データの再現性が得られ
るよう、標準化したプロトコールに沿って
実施することとする。検査項目を以下に挙 
げる。
n  超音波検査 25 － 皮膚肥厚や組織線維化
など、組織の様子を評価する。

n  カラードップラー超音波検査 26 － 深部
静脈血栓症でないことを確認し、静脈異
常の有無をみる。

n  リンパシンチグラフィ27（図2） － 腫脹の
原因が明らかでない場合に、リンパ機能
不全の有無を明らかにして脂肪性浮腫と
リンパ浮腫とを鑑別する（表2、9ページ）
とともに、手術するかどうかを評価する。
定量的リンパシンチグラフィ（リンパシ
ンチグラフィ機能検査）により、運動時

（負荷）や静止時（安静）の値など、リ
ンパ輸送に関する詳しいデータを得るこ
とができる。

n 蛍光標識ヒトアルブミンを用いたミクロ
リンパ管造影 28 － 皮膚毛細リンパ管を
評価する。

評価

資料 8　リンパ浮腫の鑑別診断

片側性腫脹：
n 急性深部静脈血栓症
n 血栓後症候群
n 関節炎
n ベーカー嚢腫
n 癌／癌再発 *

対称性腫脹：
n うっ血性心不全
n 慢性静脈機能不全
n 下垂性浮腫またはうっ滞性浮腫
n 腎機能障害
n 肝機能障害
n 低蛋白血症
n 甲状腺機能低下／粘液水腫
n  薬剤性（カルシウムチャネル遮断薬、 
ステロイド剤、非ステロイド性抗炎症薬）

n 脂肪性浮腫

注　上記疾患がリンパ浮腫に合併することもあれば、
リンパ浮腫の原因となることもある。
*癌や癌再発の場合は、直ちにしかるべき癌専門医に
紹介すること。

資料 9　スクリーニング検査

血液検査：
n  全血球数（FBC）
n  尿素および電解質（U&E）
n  甲状腺機能検査（TFT）
n  肝機能検査（LFT）
n  血漿総タンパク質およびアルブミン
n  空腹時血糖
n   赤血球沈降速度（ESR）／C反応性タンパク
（CRP）

n  B型ナトリウム利尿ペプチド
尿試験紙検査および乳糜尿の有無
超音波
胸部 X線

c リンパ浮腫を適正に治療するには正確な評価が欠かせない。

乳糜尿：乳糜（脂肪を含むリンパ
液で、通常、小腸から胸管へと流
れ込む）が泌尿器系リンパ管に逆
流することによる乳白色の尿。
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ASSESSMENT

n 水溶性造影剤を用いた間接的リンパ造
影 29 － 一次リンパ管および末梢リンパ
集合管を乳白化して、脂肪性浮腫とリン
パ浮腫とを鑑別する。

n CT／MRIスキャン 30 － 皮膚肥厚やリ
ンパ浮腫に特徴的なハニカムパターンを
検出するほか、四肢の付け根、骨盤、腹
部の腫瘍によるリンパ管閉塞を検出し 
たり、脂肪性浮腫とリンパ浮腫とを鑑別
する。

n 生体インピーダンス 31 － 浮腫の検出や治
療効果のモニタリングに用いられる。

n フィラリア抗原検査 － リンパ性フィラリ
ア症流行地域を訪れるか居住したことの
ある者に対しては、Wuchereria bancrofti 
の抗体検査により、感染の有無を明らか
にする。

原発性リンパ浮腫は通常、続発性リンパ浮
腫を除外することによって診断する。家族
性であることが疑われる場合には、遺伝的
スクリーニングやカウンセリングを要するこ
ともある。以下に、原発性リンパ浮腫との
関連がある遺伝子突然変異を 3つ挙げる。
n FOXC2 － リンパ浮腫 ー 睫毛重生症候群。
n VEGFR-3 － ミルロイ病。
n SOX18 － 貧毛症 ー リンパ浮腫 ー 毛細
血管拡張症。

リンパ浮腫評価
リンパ浮腫評価にあたっては、診断時に実
施することとし、治療期間を通じて定期

的に実施する。評価の結果は体系的に記
録し（資料 10、8ページ）、管理方法の立
案、ほかの機関への紹介、進行モニタリン
グなどのベースラインとする。専門的なコ
ンピュータプログラムを利用すれば評価の
標準化に役立つ（LymCalcなど。詳細は
www.colibri.demon.co.ukを参照。）
リンパ浮腫評価は通常、専門家レベルの訓
練を受けた開業医が実施する。

リンパ浮腫病期分類
国際リンパ学会（International Society of 
Lymphology）のものを始め、リンパ浮腫
の病期分類システムがいくつか考案されて
いる（資料 11）。国際的な合意を得たもの
はなく、それぞれに限界がある。

図 2　リンパシンチグラフィ
放射能で標識したコロイドやタ
ンパク質を両手または両足の第
1指間に注入し、リンパ管に沿っ
て移動する様子をガンマカメラ
で追跡する。
（a）健常下肢像。静脈疾患のため、
左足のリンパ排出が速やかであ
る（b）健常右足と、以前の蜂窩
織炎／丹毒によるリンパ排出の
乱れがある左足。

資料 11　国際リンパ学会（isl）によるリンパ浮腫病期分類 6

isl 0期
リンパ液の輸送に障害があるが、腫脹が明らかではなく、無症状の状態。
浮腫を認めるようになるまで数ヵ月から何年にもわたって続くことがある。

isl 1期
疾患の発症初期にあたる。組織液の貯留は挙上により軽減する。圧痕を生じる。

isl 2期
挙上のみにより腫脹が軽減することはほとんどない。圧痕が明らかである。

isl 2後期
組織線維化が明らかになっているため、圧痕ができることもあれば、できないこ
ともある。

isl 3期
組織が硬くなり（線維性）、圧痕は生じない。肥厚、色素過剰、皮膚の皺襞の増生、
脂肪沈着、疣贅過成長などの皮膚変化を認める。

リンパ浮腫 ー 睫毛重生症候群：原
発性リンパ浮腫のひとつであり、
思春期または思春期後に発症する。
この患者には、睫毛後縁に沿って
副睫毛を生じる。家族歴との相関
が明らか。
ミルロイ病：原発性リンパ浮腫のひ
とつであり、出生時にすでに症状
をみることができる。下肢のみに
起きる。家族歴との相関が明らか。
貧毛症 ー リンパ浮腫 ー 毛細血管
拡張症：原発性リンパ浮腫のひと
つであり、体毛がないか、まばらで、
毛細血管拡張症（皮膚の赤色斑と
して現れる毛細血管拡張性の限局
性血液貯溜）を認める。

   (a) (b)
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資料 10　リンパ浮腫評価の雛形

ASSESSMENT

リンパ浮腫評価書 評価者： 日付：

氏名：

診断名

現治療

現在の腫脹部位 疼痛評価

肢周径測定

社会心理学的状態／機能的状態 栄養評価

病歴

住所：

原発性／続発性　リンパ浮腫／脂肪性浮腫
浮腫発症の時期（年齢／症状）：

検査：

アレルギー：

上肢

手／足周囲径
（cm）
開始点（cm）
肘上／膝上
（cm）

肘下／膝下
（cm）

総肢体積
（ml）

近位体積
（ml）

遠位体積（ml）

遠位：近位比 
過剰総肢体積
（ml、％）
過剰遠位肢体積
（ml、％）
過剰近位肢体積
（ml、％）

右 左 右 左
下肢

腫脹： 圧痕： 組織肥厚：

手術：
癌の有無：
腋窩リンパ節郭清／
センチネルリンパ節生検：
郭清リンパ節数：
陽性リンパ節数：

感情の状態：
社会的支援：
雇用状態：
可動性：
日常生活動作：

現在の状態：
部位／特徴／疼痛スコア：
現治療：

利き手／利き足：上肢　右／左；　下肢　右／左
皮膚状態：
腫脹部の組織は大部分が：柔らかい／硬い
腫脹の大部分が：圧痕を生じる／圧痕を生じない
感覚の変化：

Stemmer sign： 右手+/-　左手+/- ABPI/TBPI： 右足
 右足+/-　左足+/-  左足

体重（kg）：
身長（m）：
BMI：
ウエスト周囲径（cm）：

放射線療法：
化学療法：
ホルモン療法：
静脈／動脈疾患：
神経疾患：
家族歴：

現在の症状：

蜂窩織炎の経験：

リンパ浮腫に対する現治療：

リンパ浮腫に対するこれまでの治療：

男性／女性： 生年月日： 電話番号：

患者番号：：

紹介元：

キーパーソン：

プライマリー・ケア医師名：

√  
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ASSESSMENT

重症度分類
片側性リンパ浮腫の重症度を確定する方法
のひとつに、患肢と健肢との肢体積の差を
基準とする方法がある（資料 12）。
現時点では、両側性リンパ腫脹や頭部、頚
部、生殖器、体幹のリンパ浮腫に対する重
症度分類の公式基準はない。
リンパ浮腫が身体的、社会心理学的側面
に与える影響の大きさから重症度を判断す
ることもできる。この場合の評価因子を以
下に挙げる。
n	 組織腫脹 － 軽度、中等度、重度、圧痕
を生じるか生じないか。

n	 皮膚状態 － 肥厚、疣贅、小腫瘤、水胞、
リンパ漏、破損、潰瘍。

n	 皮下組織変化 － 脂肪／ゴム様、圧痕を
生じない、硬いなど。

n	 形態変化 － 正常または変形。
n	 蜂窩織炎／丹毒の頻度。
n	 胸水、乳糜性腹水を始めとする内臓の合
併症。

n	 可動性および機能 － 肢機能障害や総合
的機能。

n	 心理社会的病的状態。
原発性リンパ浮腫にも続発性リンパ浮腫に
も適用しうる綿密かつ包括的な分類法の策
定が待たれる。

表 2　リンパ浮腫と脂肪性浮腫との鑑別
 
 リンパ浮腫 脂肪性浮腫 *
 

  
  

 

症状 下肢、上肢、体幹、生殖器、頭部や
頚部に及ぶことがある。
四肢の腫脹は手部、足部に及ぶ。
男女を問わず発症する。
Stemmer signが陽性であることが多
い。通常、つまんだ時に疼痛がない。

通常、対称性、両側性の腫脹を下肢
に生じるが、上肢に起きることもあ
る。腫脹は足首、手首から先にはみ
られない。疼痛や挫傷をよく生じる。
女性に多い。
脂肪性浮腫のみであれば Stemmer 
signはない。つまんだ時に疼痛を生
じることが多い。

病因 リンパ排出不良が原因である。
先天的なものや、リンパ系に対する
損傷によるものがある。
ホルモン失調はないことが多い。

明らかにされていない。過剰な皮下
脂肪の沈着が起きる。エストロゲン要
求性であるようにみえ、妊娠、思春期
など、ホルモン変化時に発症する。
脂肪浮腫の家族歴がある場合が多い。

リンパシンチグラフィ リンパ循環障害を認める。 リンパ機能が正常であることが多い。

Mri 皮下のハニカムパターンや、皮膚肥
厚を認める。

皮下脂肪を認めるが、体液はない。

*脂肪性浮腫が進行して水腫の様相を呈することがある（脂肪性リンパ浮腫）。

資料 12　片側性リンパ浮腫
の重症度 6

軽度： 
患肢過剰体積 <20％

中等度： 
患肢過剰体積 20-40％

重度： 
患肢過剰体積 >40％

乳糜性腹水：乳糜（脂肪を含むリン
パ液）が腹腔に貯留すること。



評　価

10   リンパ浮腫管理のベストプラクティス

ASSESSMENT

腫脹の評価
腫脹および圧痕（ある場合のみ）について、
期間、部位、程度を記録し、同時に、リン
パ節症があればその部位、皮膚および皮下
組織の状態、変形の程度についても記録す
る。肢周径および肢体積を計測する。

肢体積測定
リンパ浮腫の重症度、管理方法の適正
性、治療の有効性を明らかにする方法の
ひとつに肢体積測定がある。一般に、診
断時のほか、リンパ浮腫多層非弾性包帯
法（MLLB）による 2 週間の集中的治療
後やフォローアップ評価時に肢体積を測定 
する。
片側性腫脹では、患肢と健肢とを測定す
る。肢体積の差をミリリットル（ml）また
は％を用いて表す。
患肢と健肢との体積差が 10％を超える場
合に浮腫があるとする。健常者の利き手／
利き足は対側より周囲径で 2 cm以下、体
積で 8-9％以下、大きいことから 32,33、利
き手／利き足を記録しておく必要がある。
両側性浮腫では、両肢の体積をそれぞれ
測定し、治療効果をみるのに用いる。
現在、頭部、頚部、乳房、体幹、生殖器の
浮腫を測定する効果的な方法はない。顔面
や生殖器のリンパ浮腫を客観的に記録、モ
ニタリングするのに適した手段として、デジ
タルカメラ撮影が推奨される 34。

水置換法
水置換法（水プレチスモグラフとも呼ばれ
る）は、肢体積測定法のゴールドスタンダー
ドとされており、手足の浮腫を測定する方
法としては、唯一の信頼できる方法であ
る 35。これは、物体がその体積分の水を押
しのけるという原理を利用している。ただ、
衛生面や利用面など実用性に制約がある。

肢周径測定
肢周径測定値から体積を求める方法が、
もっともよく用いられている。簡単であり、
標準プロトコールに従えば、信頼性も高い。
肢周径測定値（図 3）を専門のコンピュー
タソフトなどに入力すれば、肢体積や過剰
肢体積を求めることができる。体積を求め
ることができる標準スプレッドシートを作
成している開業医もいる。
緩和ケアの必要な患者を測定するための
簡易法を図 4に示す（12ページ）。こうし
て得た測定値は、肢体積を算出するのでは
なく、周径の変化を経時的に調査するのに
用いる。

ペロメータ
ペロメータは、赤外線を用いて肢の輪郭を
明らかにするものである。この測定値から、
肢体積（手足の体積は除く）を速やかかつ
正確にすることができ、再現性もある 36。
ペロメータの使用は広がってきてはいる
が、機器が高価であるため、導入は専門機
関に限られる。

生体インピーダンス
生体インピーダンスは、電流に対する組織の
電気抵抗を測定して、細胞外液の体積を求
めるものである。この方法は未だルーチン
検査に取り入れられていないが、今後、初
期のリンパ浮腫の確認、脂肪性浮腫の鑑別、
治療成績のモニタリングに有用であること
が認知されると思われる 31。この方法は現
在、両側性腫脹に対して使用されている。

患肢過剰体積の制約
両側性リンパ浮腫では、患肢過剰体積を算
出しても、あまり役に立たない。両側性リ
ンパ浮腫では、肢周径の変化を経時的に調
査する目的で測定し、治療効果の指標とす
ることができる。広範囲にわたる過角化、
象皮病、組織肥厚のある患者では、過剰体
積のうちいくらかは体液貯溜以外の要因に
よるものである可能性を認識しておく必要
がある。

リンパ節症：リンパ節の肥大。
過角化：皮膚外層の肥厚。
象皮病：重度の腫脹、組織の硬厚、
皮膚の多層化、および過角化や疣
状増殖等の皮膚変化を特徴とする
重度のリンパ浮腫。

圧痕の検査
圧痕があれば、組織浮腫
などの間質液過剰がある
ことを示している。圧痕
は通常、検査しようとす
る部位を、親指などの指
を用いて患者を傷つけず
に 10秒間以上強く押して
検査する。圧迫を停止し
てもへこみが残れば、圧
痕が生じたことになる。
へこみの深さが浮腫の重
症度を示している。研究
的側面からすると、圧痕
検査とは、一定の圧力を
一定時間かけて生じたへ
こみの深さを測定するこ
とであると定義すること
ができる。
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上肢
n 患者を座らせ、手掌を下に向けて、腕を机の上に置く。
n 上肢 *の尺側に、小指の爪床から尺骨茎状突起（手首）の 2 cm上部までの長さを
定規で測定し、記録する †。この箇所に印をつける。ここが開始点となる。

n 対側肢にも、同じ箇所に印をつける。
n 腕の尺側に沿って定規をあて、開始点から腋窩の 2 cm下部まで、4 cm毎に腕に印
をつける。

n 上肢がリラックスした状態で、それぞれの印の部位での周径を、巻尺の上端が印の
すぐ下に来るようにして測定する。

n 肘上の測定値を、用紙またはコンピュータ画面の表のしかるべき欄に記録する。
n もう一方の上肢についても同様に実施する。必ず、両方の腕に同じ数の測定箇所が
あるようにする。

n 測定時の患者の体位を記録する。

下肢
n 患者を立たせるか座らせて、足部が両方とも床にしっかり着くようにする。
n 下肢 *の内側に、床から足関節内果中央の 2 cm上部までの長さを定規で測定し、記録する †。この箇所に印をつける。
 ここが開始点となる。
n 対側肢にも、同じ箇所に印をつける。
n 患者を椅子のできるだけ端に座らせるか、診察台にかけさせて、足を伸ばす。
n 足の内側に沿って定規をあて、膝下の浮腫の場合は開始点から膝窩の 2 cm
下部まで、4 cm毎に下肢に印をつける。

n 浮腫が膝上に及ぶ場合は、患者を立たせるか診察台に寝かせて、膝上部分に
臀溝の 2 cm下部まで、4 cm毎に印をつける。

n 下肢がリラックスした状態で、それぞれの印の部位での周径を、巻尺の上端
が印のすぐ下に来るようにして測定する。

n 膝上の測定値を、用紙またはコンピュータ画面の表のしかるべき欄に記録 
する。

n もう一方の下肢にも同じことを実施する。必ず、両方の下肢に同じ数の測定
箇所があるようにする。

n 測定時の患者の体位を記録する。

* 浮腫が片側性の場合は、健肢から始める。
† 尺骨茎状突起または足関節内果を確認できない場合は、肘頭突起や前腸骨棘など、開始点を同定することができるこのほかの解剖学的定点を 
用いてもよい。このような解剖学的定点と開始点との距離を記録しておき、のちに測定する際に一貫性があるようにする。
注　肢体積算出の方法やシステムによっては、周径測定間隔が異なる場合がある。

ASSESSMENT

図 3　肢体積算出のためのパラメータ測定法
プレテンション加工した巻尺を使用する。測定時に、巻尺に張力をかけないようにする。

体積算出のための肢測定か、弾性着衣作成のための肢測定か
図 3および図 4に示した肢測定法は、肢体積測定や腫脹評価のためのものである。 
このような方法は 41、42ページに示した弾性着衣作成のための測定法とは異なる。
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皮膚状態の評価
患者の皮膚の状態と患部の状態について、
以下の項目を評価する。
n 乾燥度。
n 色素沈着。
n 脆弱性。
n 発赤／蒼白／チアノーゼ。
n 温感／冷感。
n 皮膚炎。
n 蜂窩織炎／丹毒。
n 真菌感染。
n 過角化。
n リンパ管拡張症。
n リンパ漏。
n 乳頭腫。
n 瘢痕、創傷、潰瘍。
n 脂肪皮膚硬化症。
n ミカン肌（ポードランジュ）。
n 深い皮膚皺襞。
n Stemmer sign（図 5）。
リンパ浮腫にみる皮膚変化のいくつかを、
皮膚科やその他の専門機関に患者を紹介す
るにあたっての指標とともに 24-27ページ
に示す。

血管評価
下肢リンパ浮腫のある患者については必
ず、下肢の動脈状態を評価する必要がある。
末梢動脈閉塞疾患がある場合は、圧迫療法
が禁忌となるか、圧迫レベルを下げる必要
が生じる。 

足関節／上腕血圧比（ABPI）によって、
足に血液を供給する大動脈の開存を客観的
に測定することができる。これは、（足関
節〔最高〕収縮期血圧）／（上腕〔最高〕
収縮期血圧）を計算することによって得ら
れる。リンパ浮腫の場合は特に、この検査
に制約が生じる。組織肥厚、過角化、浮腫
により、標準の 8 MHzプローブでは血流
を検知しにくいことがある。4 MHzプロー
ブとし、大きいサイズのカフを用いれば、
こうした問題を克服できることがある 37。

ABPI が 1.0-1.3 であれば正常である。
ABPI<0.8であれば、下肢動脈閉塞疾患の
疑いがあり、強い圧迫を避ける必要がある。
拍動音が聞こえないようにできない場合や
ABPI>1.3である場合も、血管の疾患が考
えられる。

ABPIを測定できないか、患者に苦痛を
与えるときには、足趾／上腕血圧比（TBPI）
の測定が有用である場合がある 38。血管状
態の評価に代わるものとしては、パルスオ
キシメトリー、パルスオシログラフなどが
あるが、浮腫があると虚血の偽陽性となり
やすい。
患者の末梢動脈状態について、わずかでも
疑いがある場合は、血管専門医の判断を仰
ぐこと。
このような血管評価法を利用するには、測
定技術や成績解釈に対するしかるべき訓練
が必要である。

図 4　緩和ケアを必要とする患者のための簡易測定法
プレテンション加工した巻尺を使用する。測定時に、巻尺に張力をかけないようにする。

リンパ管拡張症：リンパ管が拡張
すること。水胞様隆起物を皮膚に
生じる。
リンパ漏：皮膚表面からのリンパ
液の漏出。
乳頭腫：拡張リンパ管と線維性組
織からなる疣贅様隆起物が皮膚に
生じる。
脂肪皮膚硬化症：皮膚の褐色変化
のある下肢皮下組織の肥厚と硬化。
慢性静脈機能不全を伴う。重症例
ではリンパ管が損傷される。

上肢
腕を台などの上に置いて伸
ばし、以下の箇所の周径を
測定する。
n  手背周径（浮腫がある 
場合）

n  手首周径
n  肘頭（肘頭突起）の

10 cm下部
n  肘頭突起の 10 cm上部
もう一方の上肢についても
同様に実施する。

下肢
下肢がリラックスした状態で、以下の箇所の周径を測定する。
n 足部周径（浮腫がある場合）
n 足関節内果の 2 cm上部の周径
n 膝蓋骨上極の 10 cm上部
n 膝蓋骨下極の 10 cm下部
もう一方の下肢にについても同様に実施する。
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ASSESSMENT

疼痛評価
リンパ浮腫患者の 50％に疼痛があり、患
者のほとんどが定期的に鎮痛剤を服用して
いることが報告されている 14。疼痛の原因
を以下に挙げる。
n 炎症。
n 組織伸展。
n 感染。
n 虚血。
n 脂肪性浮腫。
n 神経絞扼またはニューロパシー。
n 複合性局所疼痛症候群。
n 人為的腫脹。
n 放射線誘導性線維症。
n 癌再発／癌進行。
n タキサン系薬剤による化学療法。
n 変性関節疾患。
疼痛を効果的に評価するには、疼痛の原因、
種類、頻度、タイミング、部位、重症度、
影響を記録することが欠かせない。効果的
な管理戦略をたてるには、リンパ浮腫にい
くつもの疼痛の層があることを認識してい
る必要がある。
n 処置痛 － リンパ浮腫の治療によって生
じる。

n 出来事痛 － 日常生活によって生じる突
出痛。

n 背景痛 － 間欠痛または安静時の持続痛。
上記はいずれも、患者の経験や疼痛の訴
え易さに影響を与える環境因子や社会心理
学的因子に左右される 39。
正規疼痛評価ツールを一定の方法で定期
的に適用することや疼痛管理にあたって
は、局所疼痛管理クリニックや緩和ケア
チームの支援を受けることができる。

 

栄養評価

栄養評価を、肥満の同定と患者の食事の評
価との 2つに分けることができる。
食事がリンパ浮腫に果たす役割はいまだ
明らかにされていない。しかし、肥満はリ
ンパ浮腫と相関があるうえ、乳癌治療後の
リンパ浮腫発症の危険因子でもある 40,41。
肥満とリンパ浮腫の合併が多いことから、
可動性の制限などにより、肥満がリンパ 
浮腫発症の一因となっていることが考えら
れる 42。
患者の体重と身長から算出するボディ・マ
ス・インデックス（BMI）が肥満の同定に利
用されている。過体重の患者には BMI<25
とするよう薦め、BMI≧ 30である患者には
食事療法や食事指導を提案する 43。
ウエスト周囲径やウエスト／ヒップ比
は、体脂肪総量を推定することができる簡
単な肥満評価法である。女性ではウエスト
／ヒップ比 >0.80、男性ではウエスト／
ヒップ比 >0.90であれば、健康リスクが
高い 44。ウエスト周囲径を小さくすれば、
中心性体脂肪が低下し、体重に変化はなく
とも健康リスクが大幅に低下すると考えら
れる（表 3）。
 
表 3  ウエスト周囲径と健康リスクの関係 45,46

 ウエスト周囲径 健康リスク

女性 80-87 cm（32-34インチ） 増大
 88 cm（35インチ）以上 大幅に 
  増大

男性 94-101 cm（37-39インチ） 増大
 102 cm（40インチ）以上 大幅に 
  増大

B  リンパ浮腫の患者に、健康体重を維持す
るよう勧めることが求められる。

図 5　stemmer sign
健常者では、第2趾（a）や中指（b）
の基部にある皮膚皺襞をつまむ
ことができる。皮膚の皺襞をつ
まむことができないとStemmer 
sign陽性であり、リンパ浮腫が疑
われる。

注　近位下降性リンパ浮腫の場合に
陰性となることがあり、陰性である
からといってリンパ浮腫がないとは
いえない。

(b)(a)
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心理社会的評価

リンパ浮腫は、機能障害、自尊心低下、身
体イメージ変形、うつ病、不安を起こすほ
か、性的関係、家族関係、社会的関係にも
問題を生じる 7,10,47。心理社会的評価によっ
て、専門医への紹介が必要な分野や、治療
に対する同意や治療管理に影響を与える因
子を浮き彫りにすることができる。
心理学的評価を実施する場合は、以下の
項目のほかに、腫脹があることによって患
者が自分自身についてどのように感じるか
を尋ねることが必要である。
n うつ病 － 抑うつ気分、興味喪失、活力
低下、体重の変化、食欲の変化、睡眠パ
ターンの変化、集中力低下、罪責感、自
己否定気分、自殺念慮など（資料 13）。

n 不安 － 懸念、パニック発作、易刺激性、
睡眠困難、状況回避、集中力低下など。

n 認知障害 － 無気力や自立不能をもたら
すと考えられる。

n 無気力。
n 対処能力。
n リンパ浮腫の把握と治療に対する理解。

評価を要する社会的因子を以下に挙げる。
n 設備 － アクセスしやすさ、総合生活水
準、暖房設備／冷房設備。

n サポート － 介護者の介入、リンパ浮腫
が人間関係に及ぼす影響、社会的孤立。

n 雇用 － 就業能力、業務がリンパ浮腫に
及ぼす影響。

n 教育 － 教育機関で受講し、学ぶことが
できるかどうか。

n 財政状態 － 受給資格、医療保険。
n レクリエーション活動、エクササイズ、
スポーツ。

可動性評価および機能評価
患者の可動性評価や機能評価（資料 14）は、
管理計画作成に役立つほか、紹介やほかの
評価が必要かどうかを明らかにすることが
できる。頭部、頚部、体幹、生殖器のリン
パ浮腫に関する機能評価はリンパ浮腫の専
門家に任せる。
世界保健機構が、機能評価に対する疾
患非特異的で国際的な標準ツールであ
るWHO国際障害分類を作成しており、
www.who.int/icidh/whodasで入手するこ
とができる。
機能障害、関節の障害や可動性障害のあ
る患者には、必要に応じて理学療法評価な
いし作業療法評価を受けるよう紹介する。

資料 13　うつ病のスクリーニング 48

NICEは、うつ病のスクリーニングにあたって、
気分や興味に関して 2つ以上質問するよう勧
告している。以下に例を挙げる。
n	 	これまでの 1ヵ月間に、意気消沈、抑うつ感、
絶望感によく悩まされましたか。

n	 	これまでの 1ヵ月間に、物事に興味がなく、
つまらないとよく感じましたか。

c  リンパ浮腫の患者に心理学的スクリーニ
ングを受けさせ、リンパ浮腫への対処に
助けが必要な者や、専門医による心理学
的治療が必要な者を洗い出す必要がある。

資料 14　リンパ浮腫患肢の機能評価

上肢：
n	関節可動域
n	ボタン、ブラジャーのホックなどの留め具を使用できるかどうか。
n	下着や弾性着衣、弾性包帯の着脱ができるかどうか。
n	手を握る動作、（親指と人差し指の先で）つまむ動作
n	日常生活動作に対するリンパ浮腫の影響
n	補助具の使用

下肢：
n	関節可動域
n	坐位または臥位から起き上がることができるかどうか。
n	歩行可能性、歩行分析
n	片方ずつ下肢を持ちあげることができるかどうか。
n	坐位および立位での姿勢
n	履き物や弾性着衣、弾性包帯の着脱ができるかどうか。
n	履き物に対する適合性
n	日常生活動作に対するリンパ浮腫の影響
n	補助具の使用
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リンパ浮腫のベストプラクティス管理と
は、以下に示すような全人的で多職種によ
るアプローチである。
n	 エクササイズ／運動 － リンパ液や静脈
血の流れをよくする。

n	 腫脹の軽減とその維持 － 患肢のサイズ
／体積を小さくし、皮下組織の硬さを圧
迫療法ないしマッサージにより改善する
とともにこれを維持する。

n	 スキンケア － 皮膚をできるだけよい状
態にし、リンパ浮腫の合併症を治療して、
蜂窩織炎／丹毒のリスクを最小にする。

n	 リスク軽減 － リンパ浮腫を悪化させる
因子を取り除く。

n	 疼痛管理および社会心理学的管理。 

圧迫療法（MLLBないし弾性着衣）および
エクササイズ／運動に加え、場合によって
はリンパドレナージ（徒手リンパドレナー
ジ［MLD］、簡易リンパドレナージ［SLD］
または間欠的空気圧迫法［IPC］）を実施し
て、腫脹を軽減する。
求められる管理プログラムの詳細を、リ
ンパ浮腫の部位、病期、重症度、複雑度や
心理社会的状態から明らかにする（図 6）。
リンパ浮腫診療部門への紹介が必要な患者
もいれば（資料 15）、患者が抱える医学的、
機能的、心理社会的な問題に対する評価が
必要な患者もいる。リンパ浮腫の管理の成
否は、患者と介護者が積極的に取り組むか
どうかにかかっている。

治療法の決定 

B  リンパ浮腫の患者が、コーディネートされた一連のケアや必要とする情報を受けられるよう
になっている必要がある。

B 患者と介護者が、リンパ浮腫管理に早期の段階で積極的に取り組むことが必要である。

資料 15　リンパ浮腫サービスへの紹介が適応とされる場合

管理を複雑にする因子
n	動脈疾患の合併
n	糖尿病の合併
n	 	潰瘍のある静脈機能不全の 
合併

n	 	手術や放射線療法による 
長期合併症

n	 	重症の乳頭腫、過角化を始め
とする慢性皮膚疾患

n	 	重症の下肢変形／球状足指
（bulbous toes）

n	 	リンパ浮腫部位の疼痛または
腫脹の急激な増悪

n	 	乳糜尿、乳糜充満リンパ管 
拡張症などの乳糜逆流

n	ニューロパシー
n	 	機能的、社会的、心理学的な
因子

n	肥満 

管理困難
n	弾性着衣装着の問題
n	 	3ヵ月間標準治療しても 
効果がみられない

n	 	創傷悪化または 3ヵ月間 
治療しても創傷に効果が 
みられない

n	反復性蜂窩織炎／丹毒

特殊ケース
n	原因不明の腫脹
n	 	躯幹部のリンパ浮腫 
（頭部、頚部、体幹、乳房、
生殖器）

n	小児の慢性浮腫
n	原発性リンパ浮腫
n	家族歴のあるリンパ浮腫 

乳糜：脂肪を含む乳白色のリンパ
液で、通常は、小腸から胸管へと
流れ込む。
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FIGURE 6

 

治療法の決定 

図 6　リンパ浮腫の初期管理
このアルゴリズムは、開業医が各患者に適した管理法を選択する手引きとなるものであり、本稿の中の詳しい情報が記載されている箇所を 
記した。

リンパ浮腫の初期評価
	n  リンパ浮腫の部位、 
病期、重症度および 
複合度 

	n  社会心理学的状態

他の診療部門への紹介
を患者が希望

心理学的、社会学的、 
機能的な因子によって管理が 
困難である場合は、幅広い 
多職種によるチームが必要

頭部、頚部、体幹、乳房、
生殖器のリンパ浮腫：

23ページ

リンパ浮腫診療部門
（資料 15）

上肢または下肢の
リンパ浮腫

必要に応じて
	n  下肢潰瘍／創傷診療部門
	n  乳房ケア診療部門
	n  皮膚科診療部門
	n  血管系診療部門
	n  癌科診療部門
	n  整形外科診療部門
• 高齢者ケア診療部門
• 緩和ケア診療部門

	n  早期／軽度のリンパ浮腫
	n  ISL  I期
	n  変形はないか、ごくわずかである
	n  圧痕をほとんど生じない
	n  健常で弾力性のある皮膚
	n  弾性着衣の装着／取り外しに耐
えることができる

	n  弾性着衣で腫脹を抑え込むこと
ができる

	n  緩和的治療

	n  中等度のリンパ浮腫
	n  ISL  II期および II後期
	n  皮膚脆弱
	n  リンパ漏
	n  皮膚潰瘍
	n  著しい変形
	n  弾性着衣で腫脹を抑え込むこと
ができない

	n  弾性着衣に耐えられない
	n  弾性着衣の装着／取り外しが 
できない *

	n  緩和的治療

	n  中等度／重度のリンパ浮腫
	n ISL  II期、II後期および III期
	n 移動性大
	n 著しい変形および指の腫脹
	n リンパ漏／皮膚破損
	n  皮下組織肥厚
	n 肢の付け根に腫脹が及んでいる
	n 治療に専念

弾性着衣を用いた初期管理 †
	n  下肢：17ページ
	n  上肢：19ページ

MllB変法を用いた初期管理 †
	n  下肢：17ページ
	n 上肢：19ページ

初期管理の奏功
	n  サイズ／体積の縮小
	n  皮膚状態の改善
	n  皮下組織の硬さの改善
	n  患肢の形態改善
	n  患肢機能改善
	n  症状コントロールの改善
	n  患者／家族／介護者の積極的な取り組みおよび自己
管理スキルの向上

集中治療 †
	n  下肢：図 7、19ページ／ 

17-18ページ
	n  上肢：20ページ

* MLLBは長期にわたることが多いため、着衣による管理の問題が解消しないと思われる場合は、MLLBの導入には熟考を要する。
†スキンケア、エクササイズ／運動および挙上を含む。開業医の役割に関する項目を参照のこと。
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下肢リンパ浮腫の初期管理
下肢リンパ浮腫の初期管理には、心理社会
的サポート、教育、スキンケア、エクササ
イズ・運動、挙上、合併症の管理、疼痛や
不快感の管理が含まれる（図 6）。このほ
かに下記の項目も含まれる。
n	 弾性ストッキング。
n	 MLLB変法。
n	 集中治療。

弾性ストッキング
軽度下肢リンパ浮腫（ISL 1期）、軽度の圧
痕、顕著な組織変化なし、変形はないかわ
ずか、緩和療法が必要であるなどのいずれ
かにあてはまる患者には、弾性ストッキン
グを用いた初期管理が適している。患者の
血管の状態、圧迫に耐えうるかどうか、弾
性着衣と付き合っていくことができるかど
うかによって、かける圧力が決まる（39-45
ページ）。スキンケア、エクササイズ／運動、
挙上および SLDの指導のほかに、セルフ
モニタリングやストッキングの正しい着脱
法、取り扱いについても指導する必要があ
る。患者が正しく着脱できているかどうか
を評価、モニタリングする必要がある。
装着を開始して 4-6 週間後、さらに

3-6ヵ月後に患者を診察して、満足のいく効
果が得られたかどうかを再評価する。弾性
着衣を新しいものにする度に、もしくは約
3-6ヵ月毎に、患者を再評価する。
開業医がしかるべき訓練を受けている必要
がある。

MLLB変法
ISL 2期または 2後期の下肢リンパ浮腫患
者に対して、初期治療を集中治療ではなく
MLLB変法としてもよい。MLLB変法は、癌
によるリンパ浮腫の患者や複雑な疾患のあ
る虚弱な患者の症状コントロールにも有用で
ある（34ページ）。管理内容にはスキンケア、
エクササイズ／運動、挙上、SLDおよび心
理社会的サポートが含まれる。
開業医がしかるべき訓練を受けている必要
がある。

集中治療
集中治療は、リンパ液量の低下、側副排出
経路形成の促進、開存している残存経路の
機能亢進など、障害のあるリンパ経路に起
きたうっ滞を解消することによって、腫脹
を軽減する。
集中治療は、ISL 2期、2後期および 3期
の下肢リンパ浮腫患者に適用する。集中治
療レジメンには、スキンケア、MLLB、エ
クササイズ／運動、挙上を組み合わせて用
いる。このレジメンに、MLDや、IPC併用
MLDを組み入れてもよい。
治療頻度、圧迫の程度、使用する包帯の
種類は、各患者の身体的、社会心理学的ニー
ズや、静脈性潰瘍、動脈機能不全、静脈機
能不全の有無に合わせて変更する（図 7、
19ページ）。
集中治療プログラムは、2-4週間にわたっ
て実施されることが多いが、患者によって
はもっと早くに効果極大をみることもあ
る。この期間中は継続的に治療を評価し、
患者のニーズと選択したレジメンの効果か
ら判断して適正な修正を行う。集中治療プ
ログラムを実施する開業医は必ず、しかる
べき訓練を受けていることとする 49。

標準集中治療（>45 mmHg）
標準集中治療は、スキンケア、エクササイ
ズ／運動、挙上、MLD、非弾性包帯によ
るMLLB（包帯下圧力 >45 mmHg）を連
日適用することによる。
標準集中治療を受ける患者を選択するに
あたっては慎重を期し、エクササイズプロ
グラムに参加するなど、意欲的で、身体的、
感情的に毎日の集中治療に熱心に取り組む
ことのできる患者とすること。
これを実施する開業医は、専門家レベルの
訓練を受けている必要がある。

MLLB変法
必要に応じて以下の項目
を変えることにより、患者
のニーズや利用しうる設備
に合わせてMLLBを修正、
カスタマイズする。
n	 かける圧力
n	 包帯交換頻度
n	 用いる材質

集中治療
スキンケア、エクササイズ、
MLD、MLLBを組み合わ
せたものは、疎泄リンパ
浮腫療法（DLT）または
完全疎泄療法（complete 
decongestive therapy 
［CDT］）と呼ばれること
が多い。教育、心理社会
的サポート、疼痛管理、
SLD、IPCまでを含めた全
人的なものであることを
示すため、本稿では集中
治療という用語を用いた。
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強圧（>45 mmHg）での集中治療変法
この治療法では、スキンケア、エクササイ
ズ／運動、挙上、MLD／ SLD、非弾性包
帯によるMLLBを 1週間に 3回実施する。
強圧に耐えうるが、身体的、社会的、心
理学的または経済的な理由から標準集中治
療に取り組むことができない患者に適して
いる。高齢者、肥満患者、可動性が低い患
者がこれに含まれる。
開業医がしかるべき訓練を受けている必要
があるほか、理学療法評価を受けることが
でき、専門的訓練を積んだ開業医と連絡が
取れるようになっている必要がある。

低圧（15-25 mmHg）での集中治療変法
この治療法では、スキンケア、エクササイズ
／運動、挙上、SLD、MLLB、場合によって
これに IPCを追加したものを 1週間に 3回
実施する。
強圧での圧迫に患者が耐えられないか、
危険であると考えられる場合にこの治療法
を選択する。これにあてはまる患者を以下
に挙げる。
n	 中等度下肢末梢動脈閉塞疾患を併発して
いる患者（ABPI 0.5-0.8）50。 
注：ABPI<0.5の患者に、持続的圧迫療
法を実施してはならない。ただし、IPC
を特殊なかたちで利用することは有益で
あると考えられる。

n	 神経脱落症状のある患者。問題が起きた
場合に知覚しにくい。

n	 脂肪性浮腫／脂肪性リンパ浮腫の患者。
低圧であれば受け入れやすい。

n	 緩和療法が必要な癌患者。
n	 腫脹を穏やかに軽減せざるを得ない合併
症のある患者。

開業医がしかるべき訓練を受けている必要
があるほか、理学療法評価を受けることが
でき、専門的訓練を積んだ開業医と連絡が
取れるようになっている必要がある。 

リンパ管静脈性疾患患者のための 
集中治療（35-45 mmHgまたは
15-25 mmHg）
この治療法では、スキンケア、エクササイ
ズ／運動、挙上、MLLB、場合によってこ
れに IPCを追加したものを連日実施する
か、1週間に 3回実施する。浮腫の重症度、
皮膚状態、腫脹軽減速度に基づいて治療頻
度を決定する。
下肢潰瘍をすでに発症しているか発症す
るリスクがある深部静脈血栓症や血栓後症
候群の患者がこの治療法に適している。最
近のレビューによれば、適正な圧迫をかけ
た状態で歩行しても、肺塞栓症発症率が有
意に増大することはないほか、疼痛や腫脹
が速く軽減し、血栓後症候群の重症度が低
下するとのことである 51。静脈性潰瘍、末
梢動脈閉塞疾患、動けない場合は、MLLB
を修正する必要がでてくることがある（付
録 2）。特に、可動性が低下しており、下肢
を挙上することができない静脈性潰瘍患者
の多くが IPCに適している 52-54。
注　患肢に著しい変形、浮腫、組織肥厚が
ある重症患者についてみると、患者が健康
であるほど、標準集中治療の恩恵を得やす
いようである。
開業医が専門医レベルのしかるべき訓練を
受けている必要がある。

安全性
下肢末梢動脈閉塞疾患
下肢リンパ浮腫があり、
ABPI が 0.5-0.8 と 低
くなっている患者には、
25 mmHgを超える圧迫
を持続的にかけてはなら
な い 50。ABPI が 0.5 未
満である患者には圧迫を
かけないこと。動脈疾患
が疑われる場合は、圧迫
を導入する前に血管専門
医に紹介する。 

蜂窩織炎／丹毒
急性感染期では、疼痛が
著しければ圧迫を弱くす
るか、圧迫を中止する。
また、医師の指導が必要
となることもある。リン
パドレナージはいかなる
ものも中止する。急性感
染期が終り、患者が圧迫
に耐えうるようになれば、
通常のタイプとレベルで圧
迫を再開する。弾性着衣
を着用している患者に関し
ては、圧迫の低い弾性着
衣があれば、これを着用
するとよい。弾性着衣を
着用することができるよう
になるまで、包帯法を改
変して用いてもよい。

包帯下圧力
n ここで言う圧力とは、仰臥位での足関
節包帯下圧力である。

n リンパ浮腫のMLLBシステムに用いる
最適足関節包帯下圧力は未だ明らかに
されていない。

n ここに挙げた推奨事項は、静脈性疾患
に推奨される足関節包帯下圧力に関す
るものである 55。
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上肢リンパ浮腫の初期管理
下肢と同じく、上肢リンパ浮腫の初期管理
には、心理社会的サポート、教育、スキン
ケア、エクササイズ／運動、挙上、合併症
の管理、疼痛や不快感の管理が含まれる（図
6、16ページ）。このほかに下記の項目が
含まれる。
n	 弾性着衣。
n	 MLLB変法。
n	 集中治療。 

弾性着衣
皮下組織変化や、変形がごくわずかである
軽度上肢リンパ浮腫（ISL 1期）患者の初期
管理に、弾性着衣を用いることができる。
軟らかい圧痕浮腫が著しい場合は、弾性着
衣の適用前に腫脹を軽減、安定させるため、
MLLB（非弾性包帯）を用いる。
一般に、上肢リンパ浮腫を治療するのに
用いられる圧迫の程度は、下肢リンパ浮腫
より低い。弱圧の弾性着衣は、緩和的症状
管理にも用いられる。

FIGURE 7

図 7　下肢リンパ浮腫患者に対する集中治療選択枝

下肢リンパ浮腫
	 集中治療に適した患者

下肢末梢動脈閉塞疾患
（aBPi 0.5-0.8）*

患者が標準集中治療に積極的に 
取り組むことができる

患者が下記にあてはまるかどうか

	n  神経脱落症候
	n  脂肪性浮腫／脂肪性リンパ浮腫
	n  緩和療法が必要‡
	n  可動性小／虚弱

	n  慢性静脈不全
	n  静脈性潰瘍

あてはまらない

あてはまる

あてはまる

あてはまらない

あてはまる あてはまる

標準集中治療 †

	n  MLD／ SLD
	n  MLLB（非弾性包帯） 

>45 mmHg

強圧での集中治療変法 †

	n  MLD／ SLD
	n   MLLB（非弾性包帯） 

>45 mmHg

低圧での集中治療変法 †

	n  SLD
	n  ± IPC
	n  MLLB（非弾性包帯） 

15-25 mmHg‡

リンパ管静脈性疾患の集中治療 †

	n  MLLB
 –  患者が活動的／可動性であれば 
非弾性包帯

 –  患者が動くことができないか、 
足関節が固定されていれば、 
硬い弾性包帯システム

 –  圧力は、動脈の状態／患者が
耐えられるかどうかに左右
され、35-45 mmHgまたは
15-25 mmHgである

	n  ± IPC

*  ABPI<0.5である患者には圧迫療法を実施せずに、血管専門医に紹介する。
† スキンケア、エクササイズ／運動、挙上を含む。
‡ 緩和療法が必要な場合は、包帯は下肢をサポートするのに用い、ほとんど圧迫しないようにする。



20   リンパ浮腫管理のベストプラクティス

治療法の決定 

初めて弾性着衣を用いる患者の管理に
は、リスク軽減や自己管理をめぐる教育、
スキンケア、エクササイズ／運動、挙上、
SLD、心理社会的サポートが含まれる。
開業医がしかるべき訓練を受けている必要
がある。

MLLB変法
通常、MLLBを用いた上肢リンパ浮腫の初
期管理が、集中治療レジメンの一部となっ
ている（下記参照）。弾性着衣を着用する
ことができない ISL 2期または 2後期の上
肢リンパ浮腫患者であっても、MLLB変法
であれば耐えることができる患者がいる。
緩和ケアを要する患者の初期管理および長
期管理にもMLLB変法が用いられる（34
ページ）。
開業医がしかるべき訓練を受けている必要
がある。

集中治療
上肢リンパ浮腫の集中治療ではMLLBを用
いて浮腫を軽減するほか、場合によっては、
患肢形態、皮下組織の硬さ、皮膚状態を改
善する。集中治療期間、2-4週間にわたっ
て包帯を連日装着し、標準集中治療の全項
目を実施する。具体的には、スキンケア、
エクササイズ／運動、挙上、MLDである。
緩和療法が必要である場合にはMLLB変
法を用いる。この場合、少なくとも最初の
1週間連日治療した後は、包帯装着頻度を
減らしてもよい。
開業医がしかるべき訓練を受けている必要
があるほか、理学療法評価を利用でき、専
門的訓練を積んだ開業医と連絡が取れるよ
うになっている必要がある。

上肢リンパ浮腫および 
下肢リンパ浮腫の移行管理
集中治療が終わって長期治療に入る前に、
1-3ヵ月間の移行管理期間を設けることに
よって効果があがる患者がいる。このよう
な移行期間は以下の項目に役立つ。
n	 集中治療の効果を最大にし、腫脹の変動
を許容しうる範囲に安定化させる。

n	 弾性ストッキングへの移行にあたって、
リバウンド腫脹を防ぐ。

n	 長期維持戦略の評価。
n	 自己管理をサポートし、手助けする。
n	 開業医の負担を軽減する。
どの患者に移行療法が必要かを開業医が判
断する目安となるアルゴリズムが作成され
ている（図 8）。
移行管理には、専門家レベルのしかるべき
訓練を開業医が受けている必要があり、コ
ミュニティスタッフも教育を受けているこ
とが望まれる。

圧迫をめぐる選択枝
手応えと患者の承諾・協力を得るために
は、無理がなく、許容可能な患者ひとりひ
とりに合った圧迫レジメンを作成する必要
がある。このような治療は、弾性着衣およ
びMLLB、場合によってはこれにMLDや
IPCを加えたものからなる（図 9）。

自己管理の推進
移行期を設ける主要目的のひとつが、自
己管理と長期コントロールの推進であ
る。可能な限り、どの治療期にも患者が
積極的に関与しなくてはならない。教
育、トレーニング、指導のもとに、移行期
に患者が実施する項目には以下のものが 
ある。
n	 スキンケア。
n	 エクササイズ／運動、挙上、体重減少。
n	 調節可能非弾性圧迫装具の使用。
n	 SLD。
n	 弾性着衣、場合によりMLLBを併用。
n	 合併症に対するセルフモニタリング。
n	 変動に応じた治療法の修正。
訓練を積んだ十分な能力のある医療介護
者、ソーシャルケア介護者または親族が、
上に挙げた活動をいくつでもサポートする
ことができる。

警告
開業医は、圧迫に対して各患者が示す反
応に細心の注意を払い、治療レジメンを
適宜修正する必要がある。強圧に耐え、
十分な手応えが得られる患者もいる。一
方、同程度の圧迫であっても、耐えられ
ずに皮膚障害などを起こす患者もいる。
低圧の弾性着衣の使用が患者の承諾・協
力を高めることがある。
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FIGURE 8

FIGURE
 
9

図 8　上肢リンパ浮腫および下肢リンパ浮腫の移行管理

図 9　上肢または下肢のリンパ浮腫に対する移行管理における圧迫をめぐる選択枝

上肢または下肢のリンパ浮腫標準集中治療†
患者が 2-4週間の集中治療を受けたところ、
	n  肢形態を維持することが困難である
	n  皮膚状態の管理が困難である
	n  リバウンド腫脹に対する慎重な管理が必要である

上肢または下肢のリンパ浮腫
移行管理が必要な患者

あてはまらない

あてはま
らない

あてはま
らない

あて 
はまる

あて 
はまる

あてはまる

移行管理
（図 9）

まず、評価を毎週実施する
リンパ浮腫が安定した状態に 
ある場合は、評価を毎月、 

3ヵ月まで実施する

弾性ストッキングによる 
長期管理

集中治療の継続

患者が集中治療の継続に対して、 
適しているか意欲的である

長期管理に用いる治療法を 
検討

長期管理

移行管理の転帰が良好

	n  腫脹やサイズ／体積が維持
または軽減されている

	n  組織の硬化に増悪が認めら
れない

	n  肢形態に増悪が認められ 
ない

	n  患者／介護者の関与や自己
管理に改善が認められる

	n  組織浮腫の急激な進行
	n 皮膚の張りが低下
	n 重苦しさ、不快感

	n  弾性着衣を装着するときに
移動性組織再充填 
（creeping tissue refill） 
が起きる

	n  限局性組織肥厚がまだ存在
する

	n  太い患肢
	n  圧力抵抗性
	n  広範囲の組織肥厚
	n  移動性組織再充填があり、
肢体積のコントロールが 
困難

	n  静脈性疾患のあるリンパ浮腫
	n  可動性の制約／長期間の 
肢下垂による足関節固定

	n  軟らかい圧痕浮腫
	n  体幹浮腫がない
	n  腫脹を抑え込むことが困難
な肥満患者

下記を併用 *

	n  MLD／ SLD
	n  MLLB
	n  弾性着衣

下記を併用 *

	n  MLD／ SLD
	n  弾性着衣の重ね着
	n  昼夜を通した弾性着衣装着

下記を併用 *

	n  MLD／ SLD
	n  弾性着衣
	n  調節可能非弾性弾性着衣

下記を併用 *

	n  MLD／ SLD
	n 弾性着衣
	n ± IPC

*スキンケア、エクササイズ／運動、挙上を含む。
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上肢リンパ浮腫および 
下肢リンパ浮腫の長期管理
リンパ浮腫の長期管理では、リンパ管の機
能を高め、腫脹がさらに増悪するのを防ぎ、
リンパ浮腫を長期的にコントロールできる
ようにすることに焦点をあてる。成功する
かどうかは、患者や介護者による自己管理
のほかに、適切で効果的な教育、トレーニ
ング、医療上のサポート、心理社会的サポー
トにかかっている。これには下記項目が含
まれる。
n	 毎日のスキンケア。
n	 エクササイズ／運動。
n	 圧迫 － 弾性着衣、弾性包帯、調節可能
非弾性圧迫装具。

n	 肢挙上。 

n	 患者または訓練を積んだ介護者／親族が
実施する SLD。

n	 セルフモニタリング。
リンパ浮腫の長期管理は通常、弾性着衣を
装着することによる。ただし、長期にわたっ
て圧迫するのに最も適した方法が、包帯（図
10）や、弾性着衣と包帯の併用である患者
もいる。
上肢リンパ浮腫の患者のなかには、上手
な管理法を習得し、主にエクササイズと、
必要に応じて弾性着衣を併用することによ
り、リンパ浮腫とうまくつきあっていける
ようになる者もいる。
長期管理には、開業医がしかるべき訓練を
受けており、専門的訓練を積んだ開業医と
連絡が取れるようになっている必要がある。

FIGURE 10

図 10　MllBを用いた 
下肢リンパ浮腫の 
長期管理

弾性着衣
長期管理が必要なリンパ
浮腫患者のほとんどが、
弾性着衣を利用する。

以下の理由により、弾性ストッキングに適していない下肢リンパ浮腫
	n  （ストッキングを再評価しても）弾性着衣で抑え込むことができない腫脹
	n 皮膚完全性不良／皮膚脆弱
	n 皮膚潰瘍
	n ストッキングに耐えられない
	n ストッキングの着脱ができない
	n 社会心理学的問題（治療に対する関与の認知不能など）
	n 緩和ケアのニーズ

長期管理の転帰が良好
	n 腫脹に増大がない
	n 皮膚組織の硬化に悪化が認められない
	n 皮膚状態に増悪が認められない
	n 肢形態に増悪が認められない
	n 症状コントロールができている
	n 患者／介護者の関与や自己管理スキルに向上が認められる

末梢動脈評価
（aBPi）

aBPi>0.8
中等度の動脈疾患

aBPi 0.5-0.8
重度の動脈疾患

aBPi<0.5

圧迫しない
血管専門医を紹介

非弾性MllB*
<25 mmHg

硬い弾性MllB／
非弾性MllB*

<25 mmHg± IPC

非弾性MllB*
>45 mmHg

硬い弾性MllB／
非弾性MllB*

>45 mmHg± IPC

患者が動くことができる患者が動くことができる

あてはまらない あてはまらないあてはまる あてはまる

*スキンケア、エクササイズ／運動、挙上を含む。
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躯幹部リンパ浮腫の管理
頭部、頚部、体幹、乳房、生殖器など、正
中部のリンパ浮腫に対する管理（資料 16）
は特に困難である。なかでも、治療効果を
客観的に評価したり、適正な弾性着衣の寸
法を測るのに役立つ標準的な方法がないこ
とが原因になっている。
躯幹部のリンパ浮腫を治療する開業医は、
専門家レベルの訓練を積んでいる必要があ
る。管理には、患者と多職種によるチーム
の協調が欠かせない。場合によっては、コ
ミュニティスタッフと共同してケアを進め
ていくこともある。

体幹のリンパ浮腫
リンパ浮腫が胸部、背部、腹部、殿部、乳
房や生殖器にのみ起きることもあれば、上
肢／下肢の浮腫を伴うこともある。体幹の
リンパ浮腫は、腫瘍のリンパ管圧迫や、外
傷および癌治療に伴う組織損傷によって起
きるものであることが多い。このため、初
期評価にあたっては癌の有無や再発を明ら
かにすることに、特に注意する必要がある。
乳房および生殖器のリンパ浮腫に対する
管理戦略は、必要に応じて、四肢リンパ浮
腫の管理戦略とひとくくりにすることがで
きる 56。

乳房のリンパ浮腫
乳房のリンパ浮腫管理に対する最良の方法
をめぐっては、コンセンサスがほとんど得
られていない。それでも、予防、早期診断、
サポーティブケアから得るところが大き
い。MLDおよび SLDが治療の重要な部分
を占める。ちょうどよいブラジャー（スポー
ツブラジャーなど）、Lycraを使用したファ
ンデーション弾性着衣や特注弾性着衣を用
いて、中圧（25-30 mmHg）をかける。カ
スタマイズしたフォームパッドを使用する
と、肥厚組織を軟らかくすることができる。
この部分の構造は、包帯には適さない。

生殖器のリンパ浮腫
生殖器のリンパ浮腫は、重度の障害をもた
らし、管理もきわめて困難である。感染の
徴候を注意深くモニタリングするほか、入
念にスキンケアを実施することが欠かせな
い。MLDおよび SLDが治療の重要な要素
となる。
生殖器のリンパ浮腫と下肢リンパ浮腫を
併発していると、下肢腫脹の治療によって
生殖器浮腫が悪化することがある。このよ
うな場合は、MLDによって根幹となって
いるリンパ管から排出させることがとりわ
け重要である。
女性の肥厚、腫脹した生殖器を治療する
には、凹凸をかたどったうっ滞パッドを併
用した特注弾性着衣が必要になることが多
い。男性にはMLLBを用い、さらに自己包
帯法を習得してもらう。腫脹の程度により、
Lycraを使用したサポート力のあるぴった
りしたショーツ（サイクルショーツなど）
が、レディーメードや特注の陰嚢サポー
ターや弾性着衣の代替品として役立つこと
がある。男女とも、外科処置が必要になる
ことがある。

頭部および頚部のリンパ浮腫
頭部および頚部のリンパ浮腫は、癌による
合併症や、この部位に生じた組織損傷によ
る二次的なものであることが多い。MLD
および SLDが治療の主な要素となる。包帯
または特注弾性着衣を用いて、弱圧での圧
迫をかける。限局性に圧力をかけたい場合
は、低密度フォームパッドを用いるとよい。
頚部に圧迫を加えてはならない。眼瞼のリ
ンパ浮腫には、外科処置を検討する。

資料 16　躯幹部リンパ浮腫
の管理の原則

頭部、頚部、体幹、乳房、
生殖器のリンパ浮腫のある
患者ひとりひとりに合わせて
作成したマネジメントプラン
は、下記項目からなることが
多い。
n	毎日のスキンケア
n	エクササイズ／運動
n	 	マッサージ － MLD 
ないしSLD

n	 	弾性包帯、弾性着衣、 
カスタマイズした 
フォームパッド

n	セルフモニタリング

注　躯幹部リンパ浮腫患者で圧迫
に耐えられない者には、現実的な選
択枝がMLDしかないこともある。
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皮膚障害は、リンパ浮腫患者によくみられ
る。腫脹があると、皮膚に深い皺襞ができ、
真菌感染や細菌感染を起こす。慢性炎症は
フィブリンやコラーゲンを蓄積させ、皮膚
肥厚や組織硬化をもたらす。組織の伸展性
が低下すると、さらにリンパ流に支障を来
たし、感染傾向に拍車をかけることになる。
リンパ浮腫患者の皮膚統合性を維持し、皮
膚障害を注意深く管理することは、感染の
リスクを最小にするのに重要である。
スキンケアの基本原則（資料 17）は、洗
浄と保湿剤使用を通じて、皮膚バリア機能
を保持することをねらったものである。普
通の石鹸であれば大抵、界面活性剤が入っ
ているが、グリセリンは入っていない。こ
のような製品は皮膚を乾燥させるため、用
いないようにする。ナチュラルソープや中
性石鹸を用いる。香料入り製品に含まれる
香料や保存料は、刺激物やアレルゲンであ
る可能性がある。鉱物油やワセリン由来製
品も高濃度では皮膚孔を塞いで皮脂の表出
を妨げるため、皮膚乾燥を増悪させる。
保湿剤によって皮膚を保護する油脂層が
回復すると、それ以上、水分が失われなく
なり、細菌や刺激物から皮膚が保護される
ことになる。保湿剤は、バスオイルにも、

石鹸の代わりやモイスチャライザー（ロー
ション、クリーム、軟膏）にもなる。一般に、
ローションよりもクリームが、クリームよ
りさらに軟膏のほうが、水分をあまり含ま
ないことから優れた皮膚補水剤である。
保湿剤をどのように用いるのが最良の方
法なのかは未だ明らかにされていない。毛
包閉塞を防ぎ、毛包炎を予防するために、
毛が生えている方向（例えば下肢では足先
に向かって）にさすりながら塗布すること
を推奨する開業医もいれば、リンパ排出を
促すために体幹に向かってさすることを推
奨する開業医もいる。
保湿剤が弾性着衣の弾性成分を傷めるこ
とがあるため、装着直前に塗布するのは避
けたほうがよい。

スキンケアレジメン
スキンケアレジメンの詳細をリンパ浮腫
患者にみられる皮膚状態別に記載する。
以下に挙げた皮膚状態が同時に認めら 
れた場合には、レジメンを組み合わせて用
いることが必要になる。スキンケアの基本
原則はどの状態にもあてはまる（資料 17）。

健常皮膚
夜間に保湿剤を用いることによって、健常
皮膚（図 11）を最高の状態に保つ。

皮膚乾燥
わずかに乾燥しているものから皮膚薄片剥離
を来たしているもの、粗ぞう鱗屑性（図 12）
のものまで、皮膚乾燥にはさまざまなものが
ある。患者がそう痒を訴えることが多い。
保湿剤を 1日 2回塗布し（洗浄後も含 
む）、補水を助ける。踵に深い割れがある
場合は、保湿剤とハイドロコロイドドレッシ
ングを用いるとうまくいくことがある。踵に
深い割れがある患者については、地域の皮
膚科ガイドラインに従って紹介すること。

資料 17　スキンケアの基本原則

n  中性石鹸やナチュラルソープ、代用石鹸を用
いて、できれば毎日洗い、完全に乾かす。

n  皮膚皺襞がある場合は、清潔で乾燥してい
るようにする。

n  患部と非患部の皮膚に、切り傷、擦り傷、
虫刺されがないか観察し、感覚ニューロパ
シーのある部位には特に気を付ける。

n  保湿剤を塗布する。
n  香料の入った製品を使用しない。
n  暑い気候のもとでは特に、ワセリンや鉱物
油を含む製品よりも植物性製品が望ましい。

スキンケアと蜂窩織炎／丹毒

B リンパ浮腫管理では、患者と介護者が正しいスキンケアを実践する必要がある。

スキンケア

図 11　健常皮膚

図 12　粗ぞう鱗屑性皮膚乾燥
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スキンケア

図 13　過角化 図 14　毛包炎

 図 17　乳頭腫

図 18　重症乳頭腫

過角化
過角化（図 13）は、ケラチン層が過剰に増
殖することによって、褐色ないし灰色の斑
を生じるものである。
水分含有量の低い保湿剤が望ましい。

MLLBにより、基礎疾患であるリンパ浮腫
を軽減し、皮膚状態を改善することができ
る。1ヵ月経過しても症状に改善が認めら
れない場合、患者を地域の皮膚科ガイドラ
インに従って紹介する。

毛包炎
毛包炎（図 14）は、毛包の炎症が原因
で、ざ創や膿疱を伴う赤色発疹を生じ
るものである。四肢有毛部に認められる
ことがほとんどである。原因菌は通常、
Staphylococcus aureusであり、蜂窩織炎／
丹毒の前に現れることが多い。浸出物や開
放創がある場合は、綿棒で試料を採取して
培養する。
クロルヘキシジンやベンザルコニウムな
どを含む消毒液／消毒ローションを洗浄後
に使用すること。保湿剤は擦りこまないよ
うに塗布する。1ヵ月経過しても改善が認
められない場合、患者を地域の皮膚科ガイ
ドラインに従って紹介する。

真菌感染
真菌感染（図 15）は、皮線や、接触皮膚表
面に起きる。湿った白っぽい落屑を生じ、
そう痒感をもたらす。趾間に特に多い。蜂
窩織炎／丹毒発症の前に現れることがあ
る。皮膚落屑や、爪が冒されている場合は
切った爪を真菌試験にまわす。

治療は、テルビナフィン 1％クリームを
約 6週間塗布し、スキンケアを入念に行う。
国によっては、Whitefield軟膏を代替薬と
して用いるところもある。細菌感染の徴候
があれば、直ちに治療する（27-29ページ）。
爪感染には、医師の指導のもとに経口抗真
菌薬による治療が必要となる。6週間治療
しても効果がみられない場合は皮膚科医に
紹介すること。

リンパ管拡張症
リンパ管拡張症（図 16-リンパ管腫とも呼
ばれる）は、液体が貯溜した軟らかい突起
であり、リンパ管が拡張することによって
生じる。治療は圧迫とMLLBである。初期
の圧迫によっても効果がない場合や、リン
パ管拡張がきわめて大きい場合、乳糜貯留
やリンパ漏がある場合は直ちに、専門医レ
ベルの経験を積んだリンパ浮腫医に患者を
紹介する。

乳頭腫
乳頭腫（図 17および 18）は、硬い隆起物
が皮膚に生じるもので、リンパ管拡張や線
維化が原因である。過角化を併発すること
が多い。
適正な圧迫により、乳頭腫は可逆性に消
退する。1ヵ月経過しても症状に改善が認
められない場合は、専門医レベルの経験を
積んだリンパ浮腫医に患者を紹介する。

図 15　足底部の真菌感染 図 16　リンパ管拡張症
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リンパ漏
リンパ漏（図 19）は、リンパ液が皮膚表
面から漏出したものである。うっ血性心不
全増悪など、原疾患を明らかにする医学検
査が必要となる。
周囲の皮膚を保湿剤で保護し、非付着性
吸収ドレッシング剤を浸出部皮膚にあてが
う。MLLBにより、根底にあるリンパ浮腫
を軽減することができるが、皮膚軟化を避
けるために頻繁に取り替える必要がある。
その頻度については、浸出量や腫脹軽減速
度などから判断する。緩和ケアが必要な患
者には、弱めの包帯が適していることがあ
る。2週間治療しても症状に改善が認めら
れない場合は、専門医レベルの訓練を積ん
だリンパ浮腫医に患者を紹介する。

潰瘍
潰瘍の根本原因が、治療法や圧迫適用の有
無を左右することから、これを明らかにす
ることが重要である（図 20）。静脈ないし
動脈に異常がある場合は、国際的合意の得
られた下肢潰瘍マネジメントアルゴリズム
に従う（付録 2）。潰瘍には適正なドレッ
シングが、周囲の皮膚には症状に応じた治
療が必要である。エクササイズ／運動およ
び理想的な栄養摂取を促し、長期間の下垂
によるうっ滞性のものを極力避けるように
する。

6-8週間経過しても潰瘍に効果が認めら
れない場合や、急激な増悪ないし ABPIの
低下を認めた場合は、しかるべき専門医に
よるサービスを受けられるよう紹介する。 

静脈性湿疹
静脈性湿疹（静脈瘤性湿疹またはうっ滞性
皮膚炎とも呼ばれる）は通常、下肢（図
21）、なかでも足関節周辺に認められる。
静脈瘤を併発することが多い。皮膚に色素
沈着、炎症、鱗屑、そう痒がある。
治療は、地域ガイドラインで推奨されて
いるステロイド軟膏の塗布である。具体的
には、強力なステロイド剤、たとえば吉草
酸ベタメタゾン0.1%とクリオキノール3％
とを 7日間使用したのち、これより弱い
ステロイド剤、たとえば酪酸クロベタゾン
0.05%または吉草酸ベタメタゾン0.025％
を使用する。ステロイド治療中は、非感作
性で水分含有量の低い保湿剤を使用する。
ABPI<0.5であれば、患者を血管外科医に
紹介する。静脈性湿疹が長引く場合は、患
者を地域の皮膚科ガイドラインに従って紹
介する。

接触皮膚炎
接触皮膚炎（図 22）は、アレルギー反応
や刺激反応の結果生じるものである。通常、
原因物質と接触する部位に発症するが、拡
がることもある。皮膚は赤くなり、そう痒、
鱗屑を生じる。浸出液、痂皮を生じること
もある。
急性に発症した場合は、吉草酸ベタメタ
ゾン 0.1%などの強力なステロイド軟膏を
1日 1-2回塗布する。弱いステロイド剤が
奏功しない皮膚炎には、プロピオン酸クロ
ベタゾール 0.05%などのきわめて強力な
ステロイド剤を 1日 1-2回塗布する。治療
は 3-4週間継続し、その間にステロイド剤
の濃度や塗布量を斬減する。疾患が改善し
ない場合は、患者を地域の皮膚科ガイドラ
インに従って紹介する。

図 19　リンパ漏とそれによって生
じた軟化

図 20　潰瘍

スキンケア

図 21　静脈性湿疹 図 22　接触皮膚炎
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スキンケア

リンパ管肉腫
リンパ浮腫の最重症例に、リンパ管肉腫
（Stewart-Treves症候群）をみることがあ
る（図 23）。これは、リンパ腺癌のなかで
も特殊なものである。乳癌のために乳房切
除術ないし放射線治療を受けた患者に認め
られることが多い。最初に、赤や紫を帯び
る変色部分やあざのような部分が現れる。
このような部位の色は変化することはな
い。これが痂皮を伴う潰瘍に進行し、つい
には、皮膚と皮下組織が広範囲にわたって
壊死する。広く転移することがある。リン
パ管肉腫が疑われる患者は、緊急に癌専門
医に紹介する必要がある。

蜂窩織炎／丹毒
リンパ浮腫の患者は、皮膚と皮下組織の炎
症である急性蜂窩織炎／丹毒のリスクが高
い。このほとんどが、A群β溶血性レン
サ球菌が原因であると考えられている。ブ
ドウ球菌などの細菌によっても起きること
がある。
正しいスキンケアを実施することにより、
蜂窩織炎／丹毒のリスクを低下させること
ができ、ひいては抗生物質の使用を減らす
ことができる。

症状にはさまざまなものがある。数分に
わたる発症のこともあれば、数週間にわた
ることもあり、全身の不調の後に起きるこ
ともある。症状としては、疼痛、腫脹、熱感、
発赤、リンパ管炎、リンパ節炎があり、患
部に水疱をみることもある（図 24）。重症
例では、全身の不調がひどく、悪寒、高熱、
頭痛、嘔吐などをみる。まれに、上記症状
が壊死性筋膜炎の徴候であることがある。
足部白癬（水虫）、静脈性湿疹、潰瘍、陥
入爪、植物やペットによる引っかき傷、虫
刺されなどが感染病巣となる。資料 18（28
ページ）に、自宅や病院での急性蜂窩織炎
／丹毒をめぐる治療指針の概要を示す。

リンパ浮腫の蜂窩織炎／丹毒の治療をめぐ
るガイドラインの概要 57

ここに挙げたガイドライン概要に、リンパ
浮腫患者にみる急性および再発性の蜂窩織
炎／丹毒に対する入院、抗生物質療法の適
応範囲を記載する。
蜂窩織炎／丹毒を速やかに治療して、再発
の下地となる障害の拡大をくいとめること
が肝要である。

入院基準
下記が認めら得た場合には患者を入院させ
る必要がある。
n	 敗血症の徴候（低血圧、頻脈、重度の高
熱、錯乱、嘔吐）。

n	 抗生物質経口投与後 48時間を経過して
も、全身症状が継続または悪化すること。
局所症状の悪化は問わない。

n	 第 1および第 2選択抗生物質を投与して
も、局所症状が消退しないか悪化するこ
と。全身症状は問わない。

在宅管理のもとにある蜂窩織炎／丹毒の患
者は念入りにモニターする必要がある。一
般開業医がこれを担うのが理想的である。

 

図 23　リンパ管肉腫
長期の乳癌に関連したリンパ浮
腫に生じるリンパ管肉腫

図 24　蜂窩織炎／丹毒

リンパ管炎：リンパ管の炎症。

備考：蜂窩織炎をめぐる用語
蜂窩織炎は、下記の名前で呼ばれること
がある。
n 丹毒
n 急性炎症性変化
n リンパ管炎
n 皮膚皮下組織感染
n リンパ浮腫関連急性皮膚炎
n 皮膚リンパ腺炎（DLA）
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資料 18　急性蜂窩織炎／丹毒の在宅管理と入院管理をめぐる指針

下記疾患を除外する。
n	全身症状のあるその他の感染症
n	静脈性湿疹、接触性皮膚炎、間擦疹、微小外傷、真菌感染
n	急性深部静脈血栓症
n	血栓性静脈炎
n	急性脂肪皮膚硬化症
n	リンパ管肉腫（Stewart-Treves症候群）
浸出物や、切り傷や皮膚破断などの感染源がある場合は、綿棒で試料を採取する。
抗生物質療法開始前に、下記について明らかにする。
n	発疹の範囲と重症度 － 紅斑の縁に印をつけ、日付を記す
n	肥大し、痛みを伴う所属リンパ節の有無とその位置
n	全身の不調の程度
n	赤血球沈降速度（ESR）または C反応性タンパク質（CRP）と白血球数
できるだけ早く抗生物質療法を開始する（表 4）。場合に応じて綿棒採取試料の検査結果や細菌薬剤感受性試験結果を考慮する。 
ベッドでの安静期間に、患肢を挙上し、しかるべき鎮痛薬（パラセタモールまたは NSAID）を投与するほか、水分摂取量を増やす。
SLDおよびMLDは差し控える。
耐えられるようであれば、控えめにして圧迫を継続する。弾性着衣から低圧MLLDに切り替えるのもよい。
圧迫なしに長期間過ごさないようにする。
患者が耐えられる程度まで疼痛や炎症が軽減したら、それまでの圧迫や活動を再開する。
症状、受診時期、危険因子、万一に備えた抗生物質のほか、適応とされている場合は予防について、患者／介護者を教育する。

スキンケア

表4　リンパ浮腫における蜂窩織炎／丹毒に対する抗生物質（British lymphology society and lymphoedema support network作成）57 

状況 第 1選択抗生物質 * ペニシリンアレルギーの
場合*

第2選択抗生物質* コメント*

在宅ケア
急性蜂窩織炎／ 
丹毒

アモキシシリン
500 mg 8時間毎 +/-
フルクロキサシリン
500 mg 6時間毎 †

クリンダマイシン
300 mg 6時間毎

クリンダマイシン
300 mg 6時間毎
消退しない場合、 
入院と同じく静注に 
切り替える

14日以上投与するか、
炎症が消退するまで投与
する

入院
急性蜂窩織炎／ 
丹毒 
+敗血症

アモキシシリン iv 2 g 
8時間毎（または 
ベンジルペニシリン iv 
1200-2400 mg  
6時間毎）と 
ゲンタマイシン iv 
5 mg/kg 毎日

クリンダマイシン iv 
1.2 g 6時間毎

クリンダマイシン iv 
1.2 g 6時間毎 
（48時間で応答不良 
または応答がない 
場合）

下記を認めた場合、 
アモキシシリン 500 mg 
8時間毎に変更する
n熱が 48時間にわたっ
て下がる

n炎症がかなり消退する
n	CRP<30 mg/L

再発性蜂窩織炎／ 
丹毒の予防（1年に
2回以上の発作）

フェノキシメチル 
ペニシリン 500 mg 
1日 1回（体重が 75 kg
を超える場合は 1 g 
1日 1回）

エリスロマイシン
250 mg 1日 1回

クリンダマイシン
150 mg 1日 1回 
または 
クラリスロマイシン
250 mg 1日 1回

1年経過したら、ペニ
シリン投与量を半分の
250 mg 1日 1回にする
（体重が 75 kgを超える
場合は 500 mg 1日 1回）

万が一のための 
緊急用抗生物質 
（長期外出時）

アモキシシリン
500 mg 8時間毎

クリンダマイシン
300 mg 6時間毎

消退しないか、全身症
状を認めた場合、入院
と同じく静注に切り替
える

動物咬傷の既往 アモキシクラブ
625 mg 6時間毎

シプロフロキサシン
500 mg 12時間毎

微生物学者に相談 
する

Pasteurella multocida、
Eikinella corrodens、
Capnocytophaga 
canimorsus が原因菌で
ある可能性がある

注　使用する抗生物質が地域ガイドラインによって定められていることがある。
*特に断りがなければ経口投与時の投与量である。iv＝静脈内投与。
† Staphylococcus aureusの感染が疑われる場合に併用する。具体的には、毛包炎、膿形成や痂皮皮膚炎をみた場合である。
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リンパドレナージ

抗生物質レジメン
リンパ浮腫患者の蜂窩織炎／丹毒に対する
抗生物質レジメンは、臨床状況によってさ
まざまである（表 4）。急性エピソードに治
療の臨床効果を認めたのち、抗生物質投与
を 14日以上継続する。完全に消退するまで
に 1-2ヵ月の抗生物質投与を要することが 
ある。

万が一のための抗生物質
リンパ浮腫患者が再度、蜂窩織炎／丹毒の発
作を起こすリスクは高い。これまでに蜂窩織
炎／丹毒の発作を経験した患者には、ある程
度の期間にわたり外出する休暇などは特に、
2週間程度の経口用抗生物質を処方しておく
ことが推奨される。心当たりのある蜂窩織炎

／丹毒の症状が起きれば直ちに抗生物質療
法を開始し、できるだけ早く診察を受けるよ
う患者にアドバイスしておく必要がある。

再発性蜂窩織炎／丹毒
蜂窩織炎／丹毒の発作を 1年に 2回以上起こ
す患者には、抗生物質を予防的に投与する
（表 4）。2年間、順調に予防できれば、抗生
物質を中止しても良い。しかし、蜂窩織炎／
丹毒が繰り返されるようであれば、生涯にわ
たって抗生物質の予防投与が必要である。
腫脹をコントロールし、趾間落屑や真菌感
染、毛包炎、皮膚炎、開放創（下肢潰瘍を含
む）、浸出性リンパ管拡張症を治療すること
によって、蜂窩織炎／丹毒の再発リスクを低
下させることができる。 

リンパドレナージ 

リンパドレナージには徒手リンパドレナー
ジ（MLD）と簡易リンパドレナージ（SLD）
があり、いずれもリンパ液の流れを促進し
て腫脹を軽減しようとするものである。
MlDおよび slDの有効性は未だ証明され
ていないが、心理学的有益性や症状改善を
もたらすという非常に大きな価値があるこ
とは疑いがない。

徒手リンパドレナージ 

徒手リンパドレナージ（MLD）は、穏やか
なリンパ液排出の技法のひとつで、うっ滞
除去療法の主要な要素と考えられている。
MLDは、正常リンパ管の活動を亢進させ、
働きの悪いリンパ管や閉塞リンパ管を迂回
することによって、うっ滞した部分からのリ
ンパ液排出を促すものである。MLDの有
益性を主張する臨床現場の声はあまたある
が、MLDの使用を決定的に支持する研究
データはほとんどない 2,58-60。MLDの有

益性と同じく、最も適切な技法、至適頻度
およびMLD適応症についても明らかにさ
れていない。

MLDは、能力を維持するのに訓練が欠
かせない専門的技術にとどまる。強く激し
いマッサージは組織を障害し、毛細血管透
過性が増大して浮腫が悪化する可能性があ
るため、避けること。

適応 
MLDは、集中治療、移行管理、長期管理
や緩和ケアの一環として用いられる（資料
19）。MLD単独ではリンパ浮腫の治療とし
て不十分であり、効果を補助し、維持する
ためには圧迫療法を併用する必要がある。
しかし、圧迫しにくい場合や圧迫に耐えら
れない場合、具体的には頭部、頚部、体幹、
乳房、生殖器のリンパ浮腫などでは、現実
的な選択枝がMLDしかないこともある。

MLDおよび SLDの禁忌で重要なものに、
急性蜂窩織炎／丹毒がある (資料 20)。進
行期癌では、開業医と患者の同意を得たう
えでMLD／ SLDを用いることができる。
ただし、原発腫瘍や転移巣のある部位には
用いないこと。

c  MlDおよび圧迫により、頭部、頚部、
体幹のリンパ浮腫を軽減し、コントロー
ルすることができる。

資料 19　MlDおよび slD
の適応

n  四肢の付け根に腫脹が
ある

n  体幹または正中部に 
浮腫がある（胸部、 
乳房、背部、腹部、 
生殖器、頭部、頚部 
など）

n  理学療法などが 
適さなくなった場合
に、体を楽にし、 
疼痛を軽減する

n  疼痛管理の補助 
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リンパドレナージ

技法
MLDにはさまざまな技法がある。しかし、
どれが最も効果的なのか、適応症は何かを
明らかにするエビデンスはほとんどない。
基本的に、MLDはリンパ経路をなぞる穏
やかなマッサージ技法である。さまざまな
方法があるが、その中でいつくかの共通項
を以下に記す。
n 毎日 1時間程度実施する。
n 頭部および頚部のリンパ浮腫以外は通
常、患者を臥位にして実施する。

n 深い横隔膜呼吸から始める。
n まず、異常のないリンパ節や体の部位に
施す。

n 患部から排出させるため、近位から遠位
へ移っていく。

n 動きはゆっくりと、リズミカルにする。
n 穏やかな圧力にする － 圧力が強すぎる
と、血流を刺激し、皮膚が赤くなり、液
体成分がさらに組織に移行してくる。

n 深い横隔膜呼吸で終わる。
MLDは、1日 1回（1日 2回のこともある）
または 1週間に 3回実施する。治療コース
は 3週間以上とし、3ヵ月から 1年の間隔
で繰り返すとよい 61。ただし、MLDの至
適頻度と治療コースの長さについては、今
後明らかにしていく必要がある。
MlDは、専門家レベルの訓練を積んだ開
業医が実施する。 

簡易リンパドレナージ
簡易リンパドレナージ（SLD）は、MLD
を簡単にしたもので、自分自身に施すよう
になっており、患者や介護者が習得して施
術することができる 62,63。禁忌とされな
い場合には（資料 20）、すべて患者に SLD
を指導するのが理想的である。SLDは有益
であるにもかかわらず、それを習得し、覚
え毎日のレジメンに組み込むことが困難で
あると感じる患者もいる。MLDを受けて
いる患者は SLDを習得しやすいと感じる
ことが多い。

技法
MLDと同じく、SLDの有効性を支持する
しっかりしたエビデンスはほとんどない。
SLDに確定的な技法はないが、MLDに似
たものであり、毎日 10-20分間実施する。
効果的な SLDのために、医療専門家は下
記を徹底すること。
n 患者／介護者に意欲がある。
n 患者／介護者が SLDを実施できるほど
器用である。

n 最初に教育のための時間を割く。
n 段階を追って教え、患者や介護者が上達
するようにする。

n 書面での指示書を配布するとともに、技
法を見てもらう。

n SLD手技能力や患者の治療への対処能
力を定期的に確認する。

しかるべき訓練を積んだ開業医が、slDを
実施し、教える。

資料 20　MlDおよび slDの禁忌

一般禁忌
n	急性蜂窩織炎／丹毒
n	腎不全
n	不安定高血圧
n	重症心不全
n	腹水を伴う肝硬変
n	上大静脈閉塞
n	未治療の結核またはマラリア

局所禁忌 *
n	未治療の甲状腺機能障害
n	原発性腫瘍
n	転移

注意を要するもの：心不全
*MLDおよび SLDをこの部位に実施してはならない。



リンパ浮腫に対する有効性については世界
的に議論されているものの、間欠的空気圧
迫法（IPC）は広く用いられている。一部
患者に対する集中治療レジメンや長期管理
の一環となるほか、緩和ケアが必要な患者
に慎重に適用することもある。

IPCとは
IPCは、患肢に装着する膨張式プラスチッ
ク製弾性着衣に電気的空気圧迫ポンプを
接続したものである。一定期間、通常は
30-120分にわたって、この弾性着衣を周
期的に膨張、収縮させる。弾性着衣が生じ
る圧力は変えることができる。弾性着衣に
は、シングル気室のものもあれば、マルチ
気室（3、5、10など）のものもある。マ
ルチ気室を順番に膨らませると、患肢の先
から付け根にかけて、蠕動マッサージ効果
を与えることができる。
シングル気室かマルチ気室のどちらがよ
り効果的かについては明らかではない。そ
れでも、マルチ気室のものが多く使われて
おり、無作為比較対照試験では効果が速く
現れることが示されている 64,65。

IPCはリンパ液の還流を促進するのでは
なく、毛細管透過性、ひいてはリンパ液 
形成を低下させて浮腫を軽減すると考えら
れる。

IPCは特に、固定、静脈不全、リンパ静
脈うっ滞、低蛋白血症などを原因とする非
閉塞性浮腫に有効である。リンパ管／リン
パ節損傷、リンパ節郭清などの閉塞性リン
パ浮腫には、IPCの前に、リンパ流を刺激
する SLDやMLDを実施することが推奨さ
れる 66。
弾性着衣や包帯を用いた圧迫療法を IPC
終了後に継続して、腫脹が急激にリバウ
ンドするのを予防することが重要である。
IPCの禁忌を資料 21に掲載する。

適用をめぐるガイドライン
リンパ浮腫に対する iPcに適切な圧力に関
して統一見解はない。
正確な技法や適切な圧力が用いられている
ことを立証するために、サーベイランスを
慎重に行う必要がある。患者の耐容性およ
び治療効果に従い、圧力を調整する。一般
には下記の通りである。
n 30-60 mmHgの圧力が望ましい。
n 緩和ケアが必要な患者には20-30 mmHg
の弱圧が望ましい。

n 実施時間と頻度については、30分から
2時間を連日実施することが推奨され
る 66-68。

患肢付け根のリンパ管が排出されていない
と、施術肢の圧迫していない付け根部分に、
IPCによるうっ血の発生や悪化、輪状の線
維化をみることがある。下肢の IPCにより、
生殖器浮腫が起きることがある 69。
患肢付け根や患肢に近い体幹部分に浮腫
がある場合、IPCは勧められない。
専門家レベルのしかるべき訓練を積んだ開
業医が、iPcを処方、実施する。

間欠的空気圧迫法  

資料 21　iPcの禁忌

n 未治療の非圧痕性慢性リンパ浮腫
n 深部静脈血栓症があるか、疑われる症例
n 肺塞栓症
n 血栓性静脈炎
n 蜂窩織炎／丹毒などの急性皮膚炎
n コントロール不良／重症の心不全
n 肺水腫
n 虚血性血管疾患
n 浮腫領域に及んでいる活動性転移疾患
n 患肢の付け根にある浮腫または体幹の浮腫
n 重症の末梢性ニューロパシー

注意を要するもの：末梢性ニューロパシー、患肢の疼痛またはしびれ感、診断未確定、未治療ま
たは感染のある創、皮膚脆弱、移植部分、IPCにより悪化する可能性がある皮膚状態、（IPCの正
しい適用を妨げる）極度の肢変形。

IPC
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リンパ浮腫多層包帯法（MLLB）は、集中
治療レジメンの主要な要素である。患者に
よっては、移行管理、長期管理、緩和的管
理にも用いることがある。

MLLBは、伸縮性の少ない非弾性包帯を
使用する。非弾性包帯を用いると、高い動
作圧と低い静止圧が得られる（図 25）。言
い換えると、ピーク圧を生じさせて、マッ
サージ効果を生み、リンパ流を刺激するの
である。場合によっては（34ページ）、弾
性包帯を替わりに用いることもある。弾性
包帯を用いると、運動による変動が少なく、
圧迫が持続する。

MLLBの用途
MLLBには浮腫軽減のほかに、下記の働き
がある。
n 患肢／患部の形を元通りにする。
n 過角化および乳頭腫などの皮膚変化を軽
減する。

n 伸びきった弾力のない皮膚をサポートする。
n リンパ漏をなくす。
n 皮下組織を軟らかくする。
皮膚変化が著しい場合や、患肢変形および
皮膚皺襞のために弾性着衣を装着すること
ができない場合に、MLLBが適応とされる
（資料 22）。 

MLLBの禁忌には、重症の末梢動脈閉塞疾
患がある（資料 23）。

MLLBシステム
通常のMLLBコンポーネントの目的と特性
を使用法別に表 5に示す。
下記項目を変えることによって、MLLB
レジメンを各患者のニーズに合ったものに
することができる。
n 包帯によって生じる圧力。
n 包帯交換の頻度。
n 包帯量。
n 包帯のタイプ（非弾性包帯の代わりに弾
性包帯を使用するなど）。

リンパ浮腫多層非弾性包帯法

FIGURE 25 Resting and working

静止圧 － 患肢が静止しているとき、包帯または弾性
着衣が皮膚に対して一定の圧力をかけている

皮膚 筋肉

静脈および
リンパ管

収縮した
筋肉

高くなった
圧力が、
リンパ液
排出および
リンパ液
再吸収を
促進する

布地
（包帯または
弾性着衣）

布地の抵抗

動作圧 － 筋肉が収縮して膨らむと（エクササイズ時
など）、抵抗する包帯を筋肉が押し付けることになり、
患肢内の圧力が一時的に高まる

図 25　静止圧および動作圧
注　実際には、非弾性包帯が生
じる静止圧は、浮腫が消退する
に従って小さくなるため、包帯
の巻きなおしが必要になる。弾
性包帯では、静止圧を一定に近
い状態に維持することができる。

資料 22　MllBの適応 

以下を伴うリンパ浮腫
n  皮膚脆弱、皮膚損傷また
は皮膚潰瘍

n 患肢の変形
n  弾性着衣に比べて患肢が
大きすぎる

n 組織肥厚領域
n リンパ漏
n リンパ管拡張症
n 著しい皮膚の皺襞

警告：皮膚のたるみ／たれさがり
や組織肥厚が著しい患者について
は、専門家レベルの訓練を積んだ
リンパ浮腫医に紹介すること。患
肢付け根や体幹近くに腫張がある
場合、MLDとMLLBを併せて実
施する。

資料 23　MllBの禁忌

n  重症動脈不全（ABPI<0.5）、ただし、圧力
を下げたMLLB変法であれば、厳重な観察
のもとに用いてもよい

n コントロール不良の心不全
n 重症末梢性ニューロパシー

注意を要するもの：蜂窩織炎／丹毒（患者が耐えること
ができる場合は、低圧でMLLBを続けてよい）、糖尿病、
麻痺、感覚消失、コントロール良好なうっ血性心不全（一
度に 1肢ずつMLLBを実施することが望ましい）。

B  リンパ浮腫治療の初期に用いる場合は、多層システムのうえに弾性着衣を装着するほうが、
単層弾性着衣より効果が高い 70。



MLLB
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目標とする圧力の実現
弾性包帯が生じる圧力は、Laplaceの法則
によって予測することができる（資料 24）。
この法則から下記のことがわかる。
n	 包帯下圧力は、包帯の張力および包帯の
層が増すほど増大する。

n	 包帯下圧力は、肢周径および包帯幅が大
きくなるほど減少する。

実際には、Laplaceの法則が示す通り、患
肢が太いほど高い圧力を要するため、この
場合に目標とする圧力を得るには、装着す
る包帯の層数を増やしたり、装着時の張力
を大きくする。

MLLBシステムの交換頻度
現時点では、どのくらいの頻度で包帯の交
換を行えば浮腫軽減速度や最終的な転帰に
影響を及ぼすかを示す実証的証拠はない。
臨床経験から、最初の 7日間はMLLBシス

テムを毎日交換するのが望ましい。こうす
ることにより、包帯のずれを最小限にし、
腫脹が軽減しても包帯下圧力を維持するこ
とができる。治療レジメンおよび創／スキ
ンケア状況に基づいて、それ以降の交換頻
度は 1週間 2-3回に減らしてよい。交換頻
度には、排泄の問題も絡んでくる。
包帯法の開始と包帯交換のタイミングに
ついては、装具や足の疾患をめぐる患者の
ニーズと調和を図る必要がある。

資料 24　laPlaceの法則 71

P = T x N x 4630
             C x W
P = 包帯下圧力（mmHg）
T = 包帯張力（重量キログラム、kgf）
N = 層の数
C = 肢周径（cm）
W＝包帯の幅（cm）

表 5　MllBのコンポーネント（使用法別）

コンポーネント 目的 特性 備考
1.スキンケア 皮膚の健康を増進し、皮膚

に過角化や潰瘍などの異常
があれば治療する。

必要に応じて。 少なくとも、包帯をする前
に、皮膚に保湿剤を塗って
おく。

2. 手指または足指の 
包帯装着（指示の 
ある場合のみ）

手指の腫脹を予防または軽
減する。足指の腫脹を軽減
する。

伸縮包帯。 装着によって指の機能を妨
げてはならない。

3. 筒状包帯 皮膚とほかの包帯との間に、
吸収性保護層を設ける。

薄手綿包帯または綿ビスコース包帯を、
覆いたい部分全体に装着する。圧迫性能
は高くない。

ほつれや擦れを防ぐため、
パッドの層の上で両端を折
り返すことができるくらい
長くしておく。

4. 柔らかい合成
ウール（'sub-
compression 
wadding 
bandage’）または
フォームロール／
フォームシート

皮膚と皮下組織を保護する。
元の形に戻す *。骨ばった隆
起を保護する。ほかの包帯
層による圧力が均等に分散
するようにする。

柔らかい合成ウールまたはポリウレタン
フォームには、さまざまな幅や厚さのも
の、包帯状やシート状のものがある。
ポリエステル製下敷き用パッドには、さ
まざまな幅のシート状のものがある。
密度が高めのフォームは、肢変形や組織
肥厚が進行している場合に用いる。

圧力がかかりやすい部分、
たとえばアキレス腱、足背
部、前脛骨腱、足関節果、
膝窩、肘には、パッドを重
ねることが必要になること
がある。

5.高密度フォーム 硬くなった組織肥厚部分を
軟らかくする *ために局部的
にあてがうほか、足関節果
など、特に浮腫を来たしや
すい部分にあてがう。

ポリウレタン高密度フォームには、形に
合わせてカットすることができるさまざ
まな厚さのシートやパッドがある。

柔らかい合成ウールや下敷き
フォームの上からあてがう。
擦れを防ぐため、端を面取
りしておく。

6.非弾性包帯 圧迫をかける。 しぼのある綿糸でできている。
非粘着性、自着性、粘着性のものがある。
通常、どのタイプにも 4、6、8、10、12 cm
の幅のものがある。

何層にも重ねて用いる。
自着性包帯や粘着性包帯を
用いるとずれを予防できる
ほか、包帯が消耗するまで
の期間を延長することがで
きる。

7.テープ 包帯の端を固定する。 固定する包帯に合ったテー
プを使用する。

*筒状包帯に低密度フォーム細片を入れたフォームチップバッグがあれば、手掌部のかさ上げに用いたり、組織肥厚部分の上に用いることができる。
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弾性包帯の使用
MLLBの非弾性包帯を多層弾性包帯レジメ
ンに置き換える場合がある。何層にも巻く
ことと自着弾性包帯を採用することによっ
て硬くすることができ、これによって高い
動作圧が生じる。ただし、静止圧は非弾性
システムよりも高い。
硬い弾性包帯システムが生じる高めの静
止圧は、下記の場合に役立つ。
n 患者が動くことができないとき。
n 足関節が固定されており、腓腹筋ポンプ
が働かないとき。

n 患者に静脈性潰瘍とリンパ系障害がある
とき。

n 患者に静脈疾患があるとき。
n 装着時間の延長など、大幅な体積低下が
見込まれるとき。

長期使用や緩和的使用のための変法
圧力を低くするようMLLBを修正するこ
とにより、長期使用、緩和的使用、夜間使
用に適用できる。このほとんどが、らせん
巻きのみを用いて包帯を装着する。
材料には下記のものが含まれる。
n 綿筒状包帯。
n 柔らかい合成ウールまたはフォームパッド。
n 自着性または粘着性の非弾性包帯 － 層
の数を少なくする。

患者自身／介護者による包帯装着
患者自身が包帯を装着したり、介護者が包
帯を装着するのが適している患者もいる。
患者または介護者が器用であり、テクニッ
クをきちんと把握していなければならない
ほか、装着に熟達していることを示す必要
がある。包帯法は長期間利用として修正す
ることができる。 
以下に挙げた患者には、患者自身／介護
者による包帯装着が有益である。
n 圧力抵抗性リンパ浮腫。
n 肥満／太い患肢。
n 治療経験がある。
n 自己管理に積極的に関わることを望んで
いる。

n ストッキングのみでは再貯溜をコント
ロールできない。

このほか、快適さを高めたり、日中に弾性
着衣をつけている患者が夜間にも用いるた
めに、患者自身／介護者が包帯を装着する
ことを選択することがある。

アレルギーとMLLB
患者が潜在的アレルゲンに曝露するのを回
避するため、できれば、綿配合率の高い筒
状包帯を使用する。皮膚とフォームが直接
接触しないようにする。

包帯の管理
MLLBシステムに用いるコンポーネント
には、メーカーの使用説明書に従って洗濯、
乾燥して再利用できるものがある。時間が
たつと、非弾性包帯は次第に伸長性を失っ
て硬くなる。ひどく汚れたものは廃棄する。
自着性包帯や粘着性包帯は、使い終わった
ら廃棄する。

MLLBの指針
MllBを効果的に用いるためには、包帯装
着の実践的技術が重要である（資料 25お
よび 26）。
開業医はしかるべき訓練を受けている必要
がある。カスタマイズしたフォームパッド
を使用するには、専門家レベルの訓練が必
要である。
MLLBに関しては明確なガイダンスがあ
り、下肢に関するものを図 26-33および
資料 27（35-37ページ）に、上肢に関す
るものを図 34-38および資料 28（37-38
ページ）に示す。

資料 25　包帯のずれ防止 72

n	 	フォームを用いてクッション材とする（柔
らかいウールの下敷きよりもずれにくい）。

n	 	幅の狭いフォームを大腿部非弾性包帯の層
と層の間にはさんで、ブレーキのように用
いる。

n	 	自着性または粘着性の包帯を 1層以上使用
する。特に、最後の層は自着性または粘着
性の包帯を使用する。

n	 	普通の非圧迫性ストッキングを包帯の上か
らはくか、サスペンダーを包帯の近位端に
付ける。こうすることによって、下肢にか
かる圧力勾配が変化するのを防ぐ。
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資料 26　MllBの指針

n 筒状包帯および柔らかい合成ウールまたは下敷きフォームを用いて患部を保護する。
n 包帯は遠位部から巻き始めて近位部に向かうようにする。
n 手全体を使って患肢のすぐ横で包帯を操作し、包帯がぴったりフィットし、折じわができないようにする。
n 膝窩や肘の内側には必ず、もうひとつパッドをあてがう。
n 手指および足指でなければ、非弾性包帯をいっぱいに伸ばして（ロックアウトポイント）装着する。
n 弾性包帯を用いる場合は通常、50％伸ばし、50％重ねて使用する。
n 目標とする圧力を得るために、非弾性包帯を何層にも重ねる。
n 関節に折りじわができないようにするため、患肢をわずかに曲げて、関節部分には 8の字を描くように包帯を巻くようにする。
n  上肢／下肢に部分的に包帯を装着する場合は、腫脹部分を越えて広範囲に巻くようにする。理想的には、膝や肘の関節部分にも包
帯を巻き、近位にあるリンパ液が関節に流れ込まないようにする。

n  8の字包帯では、巻いた包帯の層の数が多く、らせん包帯より包帯下圧力を高くすることができる。ずれを少なくしたいときやシャ
ンペンボトルを逆にしたような形の下肢など、高い包帯下圧力が必要な場合に 8の字包帯を患肢全体に適用するとよい。

n   装着後に、包帯の保定、固定、可動域、回転域、感覚、快適度を確認する。包帯のずれ、指の感覚や色に異常があれば報告するよ
う患者に伝える。

n 患者のニーズを満たすようカスタマイズされた包帯システムを開発するのに、患者も加わるよう促す。

図 26　筒状包帯の下肢装着
綿製筒状包帯を皮膚に直接はめ
る。足指に包帯をする場合は、
足指の包帯の後に、筒状包帯を
はめてもよい。足指の包帯の前
に筒状包帯を着けた場合は、筒
状包帯を一時的に折り返して、
足指の処置ができるようにする。

図 27　足指および足部の 
包帯装着
足指に腫脹がある場合は包帯を
する。包帯をしない場合は、足
指を観察し、腫脹しだしたら包
帯を着ける。
（a）　4 cmの伸縮包帯を、5本
の足指の付け根にぐるりと 1周
してしっかり固定する。
（b）　母趾遠位端に包帯をもって
くる。
（c）　足指爪基部から始め、遠位
から近位に巻いていく。隣の足
指を巻き始める前に、その足指
基部で包帯の向きを変える。
（d）　包帯に張力を軽くかけて
おく。足指下側に折じわができ
ないようにする。小趾について
は、小趾に独立に包帯を巻いて
も、隣接趾と一緒に巻いてもよ
いし、包帯を巻かずにおいても
よい。巻き終わったら、包帯が
ずれていないか、チアノーゼや
触知異常がないか、足指をチェッ
クする。

資料 27　下肢のMllBに推奨される材料

n 綿製筒状包帯
n 足指の包帯（必要である場合） － 4 cm伸縮包帯
n  柔らかい合成ウールまたは柔らかいフォームロール（10 cm、

20 cm）またはフォームシート
n  非弾性包帯 － 下腿には 8 cm 1巻、10 cm 3-4巻、大腿には

12 cm 4-6巻

下肢のMLLB

(a) (b)

(c) (d)
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図 30　非弾性包帯を用いた大腿のらせん包帯
（a） 膝関節より上に腫脹がある場合は、大腿に包帯を巻く必要がある。綿製筒状包帯が必ず、大腿を覆うだけの長さがあること。
（b） 下腿に包帯を巻いたら、わずかに膝を曲げるようにして患者に立ってもらう。柔らかい合成ウールパッドを膝と大腿にあてる。
（c） 膝窩には、パッドを 2重か 3重にするか、フォームインサートをあてがう。
（d） 必要に応じて支えながら、包帯をする方の下肢に体重をかけてもらう。こうすると、大腿の筋肉が収縮した状態で包帯を巻くことが 
できる。10 cmまたは 12 cmの非弾性包帯を使用して、包帯を固定するために膝下に緩くひと巻きする。
（e） 包帯を固定したら、膝窩を斜めに横切り、大腿遠位部で円形に 1回巻く。この後、包帯の巻き始めまで降りて、曲げた膝に 8の字包 
帯法で巻きつける。さらに、膝蓋骨にかぶるようにらせん巻きで巻いて膝窩を超える。
（f） らせん包帯法を用いて、大腿を鼡径部まで巻き上げていく。2層目も同じように巻くが、方向を逆にする。

図 28　下腿に対する下敷き装着
下肢を保護し、形を整えるため
に、柔らかい合成ウールパッド
をあてがう。柔らかい下敷き
フォームを用いてもよい。

図 29　非弾性包帯を用いた足部および下腿のらせん包帯
（a） 8cmの非弾性包帯を、5本の足指の付け根にぐるりと 1周してしっかり固定する。
（b） らせん包帯法を用いて足部に包帯を巻く。足関節には 8の字包帯法を用いる。残りの包帯を用いて、
らせん包帯法で上向きに続けて巻いていく。
（c） 10 cmの非弾性包帯を用い、らせん包帯法で下腿下部から上に向かって巻いていく。
（d） 筒状包帯の端を折り返し、次に巻く包帯の下に隠れるようにする。

(a) (b)

(c)

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

(d)
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上肢のMLLB

個別の問題に対する対処

図 31　皮膚皺襞のパッド装着
足指に深い皮膚皺襞が生じることがある。
足前部に腫脹があることもある。皮膚皺襞
にはパッドをあてる必要がある。面取りし
たフォームを使用しても良い。これに関し
ては、専門家レベルの訓練を積んだ開業医
が最初に実施するほか、モニタリングを実
施すること。

図 32　足前部の腫脹
足前部にフォームパッドをあてがい、足指
の包帯で締め付けて、この部分に圧力をか
ける。これに関しては、適正にカットした
フォームを的確に使用する必要があるため、
専門家レベルの訓練を積んだ開業医が最初
に実施するほか、モニタリングを実施する
こと。

図 33　果後部の浮腫のパッド装着
フォームパッドを果周辺の浮腫軽減に役立
てることができる。

図 34　筒状包帯の装着
綿製筒状包帯を装着する。
はじめに、母指様の穴を
開ける。

図 35　手指と手部の包帯装着
（a）まず、手掌を下に向ける。

4 cmの伸縮包帯を、手首に緩め
にぐるりと 1周巻いて固定する。
（b）患者に 5本の指を広げても
らい、包帯を巻き始める。指を
1本ずつ巻く。
（c）手背部を超えて指尖まで、
張力をかけないようにして包帯を
もってくる。包帯は遠位から近位
に向かって装着し、指尖は覆わ
ないでおく。各指に円形巻きを
施す。包帯には張力を軽くかけ
ておく。
（d）巻き終わったら、包帯がず
れていないか、手指にチアノーゼ
や触知異常がないかをチェック
する。

資料 28　腕のMllBに推奨される材料

n 綿製筒状包帯
n 手指の包帯 － 4 cm伸縮包帯
n 柔らかい合成ウールまたは柔らかいフォームロール（10 cm）
n 非弾性包帯 － 6 cm 1巻、8 cm 1巻、10 cm 2-3巻

(a) (b)

(c) (d)
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図 38　手背部および手掌部の
浮腫に対するパッド装着
手掌部および手背部の浮腫
に、さらに圧力をかけるには、
該当する形にカットし、面取
りしたフォームパッドを挿入
する。

図 36　下敷きフォームパッドの
装着
（a）まず、柔らかい合成ウール
または柔らかい下敷きフォーム
パッドを手にあてがう。母指用
の穴を開け、手首の周りに巻い
て固定する。
（b）さらにもうひとつパッドを
手掌にあてがう。このとき、パッ
ドを手掌のあちこちに扇形にあ
ててみて、手掌が自然な開いた
形になるようにする。こうする
ことにより、非弾性包帯を装着
したときに、手背部に拮抗する
圧力をかけることができる。こ
ののち、らせん巻を用いて腕を
巻き上げてゆく。
（c）肘の内側に 2重か 3重のパッ
ドまたは薄いフォームシートを
あてがい、非弾性包帯からここ
を保護する。
（d）腕を覆うのにふたつめのパッ
ド包帯が必要な場合は、開始端を
ひとつめの包帯の終端と重ねる。 
 

図 37　非弾性包帯による腕の 
らせん包帯装着
（a）まず、6 cmの非弾性包帯
を用いて、包帯を固定するため
に手首に緩くひと巻きする。手
が小さい患者には、4 cmの包帯
を代わりに使用することもある。
指を広げた状態で手を巻いてい
く。包帯には適度の張力をかけ
る。指の付け根の関節、母指の
付け根にあたる手掌部分から手
掌中央部までを含め、手全体を
覆う。
（b）らせん巻きを用いて、包
帯の残りを前腕に巻いていく。
2巻目の非弾性包帯（8 cmまた
は 10 cm）が、1巻目の終端と重
なるようにする。前腕の包帯は、
患者に握りこぶしを作ってもら
い、筋肉を収縮させて巻いてい
く。こうすることにより、自発
運動時に腕のこの部分で圧力が
過度に増大し、静脈還流やリン
パ液還流が悪化するのを防ぐ。
（c）8の字包帯法を用いて、わ
ずかに曲げた肘を巻いていく。
これは、肘の内側をさらに保護
することになる。
（d）最後の非弾性包帯（10 cm）
を手首から巻き始める。らせん
巻を用いて逆方向に、腕全体を
腋窩まで巻く。こうすることに
よって、腕の遠位から近位にか
けて、最適の圧力勾配を維持す
ることができる。

(a) (b)

(c) (d)

(a) (b)

(c) (d)



弾性着衣

 リンパ浮腫管理のベストプラクティス   39

弾性着衣は通常、集中治療後に、リンパ浮
腫の長期管理に主として用いられる。また
予防目的や、初期治療の一環としても用い
られる。圧迫がこれのみの場合もあれば、
ほかのタイプの圧迫法を含むレジメンの一
部として用いられる場合もある。歩行時の
み、エクササイズ時のみ装着する患者もい
れば、24時間にわたって装着する患者も
いる。
患者が弾性着衣に適しているかどうかを
判断するにあたっては、さまざまな因子を考
慮する必要がある73（資料 29および 30）。

弾性着衣の構造
布地の編み方によって、弾性着衣を分類す
ることができる 74。
n 丸編み弾性着衣 － 材料を筒の周りに連
続的に編むため縫い目ができない。主に
レディーメードの弾性着衣を作成するの
に用いられる。編み目長や糸の張力を変
えることによって弾性着衣を形作る（図
39）。丸編み弾性着衣は薄手であるため、
平編み弾性着衣より見た目がよい。

n 平編み弾性着衣 － 丸編み弾性着衣より
材料が硬く、厚い。弾性着衣は平たい
1枚の編地であり、目を増やしたり減ら
したりすることによって形を作る（図
40）。その後、平たい編地を縫い合わせ
て弾性着衣に仕立てる。特注弾性着衣は
ほとんどが平編み製である。

弾性着衣の標準
弾性着衣の国家標準は通常、払い戻しの要
件とされており、試験法、糸の規格、圧迫
勾配、耐久性などが記載されている。既存
の標準では、ストッキング以外の弾性着衣
が対象に含まれていない。
たとえば、アームスリーブは対象に入っ
ていない。また、各国の標準毎にクラス別
圧力範囲や試験装置が異なるために、標準
同士を比較することが困難になっている

（表 6）74。開業医はさらに、下肢用ストッ
キングをめぐる圧迫のクラスが上肢用弾性
着衣をめぐる圧迫のクラスと異なるメー
カーがあることを頭に入れておかなくては
ならない。

弾性着衣 

c  リンパ浮腫の患者に、適正にフィットし
た弾性着衣を的確に処方することが求め
られる。

資料 29　弾性着衣に対する患者適合性をめぐる基準

n 器用であること
n 健常で弾力性のある皮膚
n 変形がないか、わずかにとどまる
n 圧痕を生じないか、圧痕がわずかである浮腫
n 弾性着衣で抑え込むことができる程度の腫脹
n 協力的で意欲がある
n 装着に耐えることができ、ストッキングを管理することができる（介護者が
サポートしてもよい）
n 皮膚状態のモニタリングが可能であり、予防戦略に取り組むことができる
n 症状に基づいた管理／緩和に対するニーズ

資料 30　弾性着衣の禁忌

n 動脈不全 － 下肢の ABPI<0.5
n 急性心不全
n 著しい変形
n きわめて深い皮膚皺襞
n リンパ漏などの浸出性皮膚疾患
n 広範囲にわたる潰瘍
n 重症の末梢性ニューロパシー

注意を要するもの：蜂窩織炎／丹毒（患者が耐えうるようであれば、弾性着衣の使用を継続するか、
圧力を低くしたMLLBに切り替える）、感覚消失、麻痺、皮膚脆弱、皮膚損傷。

表 6　イギリス、フランス、ドイツの弾性ストッキング標準をめぐるストッ
キング分類の比較 74 単位mmHgで示した範囲は、弾性ストッキングによって B 
（最小周径での足関節周囲）にかかる圧力を表している。注：アメリカには弾性ストッ
キングの国家標準はない。アメリカで最も広く用いられている圧迫分類は次の通り。
クラス 1　20～ 30 mmHg、クラス 2　30～ 40 mmHg、クラス 3　40～ 50 mmHg、
クラス 4　50～ 60 mmHg。アメリカでは、15～ 20 mmHgのストッキングも市販さ
れている。

 イギリス標準 フランス標準  ドイツ標準 
 Bs 6612:1985 aFnor G 30.102 ral-GZ 387:2000

試験法 HATRA IFTH HOSY 

クラス I 14–17mmHg 10–15mmHg 18–21mmHg 

クラス II 18–24mmHg 15–20mmHg 23–32mmHg 

クラス III 25–35mmHg 20–36mmHg 34–46mmHg 

クラス IV 報告なし >36mmHg >49mmHg 
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以上のことから、比較しやすくするために、
弾性着衣のパッケージや、弾性着衣をめぐ
る試験に関しては、圧力幅や、圧力測定す
るのに用いた試験法を記載する必要がある。

患肢形態と弾性着衣の選択
弾性着衣を選ぶにあたっては、患肢形態が
重要な役割を果たす。レディーメードの弾
性着衣は、患肢に変形がないか、ほとんど
ない患者に適しているが、正確にフィット
することは難しい。さらに、丸編みは上端
でロールすることがある。特注の弾性着衣
は、実にさまざまな変形に適合するように
なっている。平編み弾性着衣はロール、カー
ル、ねじれ、緊縛を起こさず、ぴったり
フィットする。装着に便利なように、ファ
スナーをつけることもできる。

弾性着衣のフィッティング

弾性着衣の処方は、患者の評価をもれなく
実施したあとにのみ行い、リンパ浮腫の病
期や重症度、患者の快適度、好み、ライフ
スタイル、社会心理学的状態、合併症、弾
性着衣の着脱ができるかどうかなどの因子
を考慮することとする。皮膚炎や乾癬など、

皮膚に異常のある患者や、エラスタンのよ
うな物質にアレルギーがある者には、綿を
多く含む弾性着衣を使用するとよい。
腫脹が小さくなっているとき、圧痕浮腫
がないかわずかであるとき、変形が好転し
ているとき、患部が安定しているときに、
患者の弾性着衣用測定を実施することとす
る（資料 31）。
レディーメードの弾性着衣や特注の弾性
着衣をぴったりフィットさせるためには、
正確に測定することが重要である。測定が
必要な項目は通常、数箇所にわたる所定の
周径と、いくつかの指定された 2点間の距
離である（図 41および 42）。処方のなかで、
スタイルや編地のほか、固定具や装着具に
ついても指定すること（資料 32）。
レディーメードや特注の弾性着衣の測定に
あたっては、開業医がしかるべき訓練を積
んでおり、専門家レベルの訓練を積んだ開
業医と連絡がつくようになっている必要が
ある。 c  リンパ浮腫患者用弾性着衣は、しかるべ

き訓練を積んだ開業医がフィッティング
する必要がある。

資料 31　弾性着衣測定のアドバイス

n  患部の圧痕浮腫がほぼ解消したときに測定する。具体的には、弾性包帯を外した直後や、腫脹
が起き始める前である朝に測定する。

n  巻尺はしっかり引っ張る必要があるが、皮膚に食い込まないようにする。
n  推奨されている体位を患者にとってもらい測定する。
n  処方した弾性着衣を患者が受け取るまでは、包帯法を続けること。

資料 32　弾性着衣の処方内容

n	弾性着衣の数（一方を着用している間にもう一方を洗濯するため、2枚以上）
n	メーカー、スタイル、弾性着衣コード
n	所要圧迫レベル
n	丸編みか平編みかなどの編地
n	長さ
n	必要であれば、固定具および接着具。シリコントップやウェストアタッチメントなど。
n	レディーメードの弾性着衣であれば、サイズを指定する
n	特注の弾性着衣であれば、メーカーが求める寸法を測定する
n	患者の性別
n	弾性着衣の色

注：図 41-42
図 41および 42に、弾性ストッキングの
ための測定に対する指針を記載する。弾
性着衣を注文するメーカーが規定する詳
細な測定指示に細心の注意を払うこと。

図 39　丸編み機
編んでいくときに、糸の張力や
編み目長を変えることによって
弾性着衣を形作る。

図 40　縫い合わせる前の 
平編みハンドピース
編んでいくときに、目を増やし
たり減らしたりすることによっ
て弾性着衣を形作る。
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FIGURE 39 Measurements for ready to wear compression garments for limbs. 
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図 41　上肢／下肢のレディーメード弾性着衣の測定箇所
表示した箇所での周径を測定する。
（a）上肢
患者には楽に腰掛けてもらい、腕を支えられた状態で測定する。手首から腋窩 2 cmまでの長さを、腕の内側に沿って測定し、標準の長さの
弾性着衣でよいか、これより長い弾性着衣が必要かを判断する。
（b）下肢
患者の可動性や測定状況によって、立位で測定することもあれば、臥位や坐位で測定することもある。理想的には、足から膝にかけては、 
患者を寝台に寝かせて測定し、膝より上の測定は患者を立たせて測定する。利用しうる場合は測定板を使用する。

*下肢の弾性着衣に関しては、どのような長さの弾性着衣が必要なのかによって、測定箇所が決まる。大腿長弾性着衣の場合は踵から 
殿溝のすぐ下まで、膝下弾性着衣の場合は踵から膝のすぐ下までを測る。
†長さよりも、靴のサイズを用いるメーカーもある。

(a) (b)
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FIGURE 40 Measurements for custom made compression garments for limbs. 
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図 42　上肢／下肢の特注弾性着衣の測定箇所
必要とする弾性着衣のスタイルに応じて、記載したとおりに周径や距離を測定する。
（a）上肢
患者には楽に腰掛けてもらい、腕を支えられた状態で測定する。距離を測定する場合は、腕の内側に沿って測定する。
（b）下肢
患者の可動性や測定状況によって、立位で測定することもあれば、臥位や坐位で測定することもある。理想的には、足から膝にかけては、
患者を寝台に寝かせて測定し、膝より上の測定は患者を立たせて測定する。利用しうる場合は測定板を使用する。

*  Cを特定するにあたっては、患者に手首を曲げてもらう。Cの周径を測定するのに、手から 2番目の皮線の位置を用いる。C1は、Cか
ら約 3 cm近位にある。
わずかに曲げて、肘皮線での Eの周径を測定する。Eから 1-2 cm近位をもう一度測定する。ここでの周径が Eより大きい場合は、これ
を Eとして記録する。
  Gの周径を測定するにあたっては、患者の腋窩に紙を挟んでもらい、どこまでの長さの弾性着衣にしたいかを腕を下ろした状態で明ら
かにする。腕の周りに紙を巻きつけ、紙の上端に接する部分に Gの位置の印をつける。G周径を測定するにあたっては、巻尺に張力を
かけないこと。
バイアストップのために G-G1の距離を測定する。

** ショルダーアタッチメントのために G-Hの距離を測定する。

†
§

†
§
†

§

(a) (b)
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フィットしているかどうかの確認
新たに処方した弾性着衣が注文の通りであ
るかどうか、適正にフィットしているかど
うか、治療を要する部分を完全にカバーし
ているかどうかを、訓練を積んだ開業医が
チェックする必要がある。最初のフィッ
ティングでは、弾性着衣の着脱の仕方を実
演して見せ、患者／介護者による着脱法を
観察、評価する必要がある。最初の装着で
明らかになったフィットの間違いや、弾性
着衣の手入れ方法について、口頭と書面と
により明確に説明する（資料 33）。

フォローアップ来院時に、開業医は患者
が弾性着衣装着に患者の承諾・協力がある
か、弾性着衣に変化がないか、弾性着衣の
近位部や遠位部に腫脹を来たしていないか
をチェックする必要がある。

問題の回避
さまざまな方法で、弾性着衣のずれを克服
することができる（資料 34）。弾性着衣装

着を容易にする補助具がいろいろ市販され
ている（資料 35）。弾性着衣の取り外しを
助ける補助具もある。
油性の保湿剤を使うと、弾性着衣が痛ん
だり、弾性着衣を装着しにくくすることが
ある。弾性着衣の装着を助けたり、損傷を
最小限にとどめるために、綿製の下ばきを
用いてもよい。

弾性着衣の交換
弾性着衣は、3ヵ月から 6ヵ月毎ないし弾
性が失われてきたら交換する。若い患者や
活発な患者では、弾性着衣交換をさらに頻
回にする必要がある。

アレルギーと弾性着衣
患者が、弾性着衣に対してアレルギーを発
症することがある。アレルゲンには染色剤、
ラテックスやナイロンなどがある。アレル
ギーが疑われる場合は下記に従う。
n 接触性皮膚炎を適切に治療する。
n ラテックスの入っていない弾性着衣を使
用する。

n 綿含有量の高い弾性着衣を使用したり、
ダブルカバードヤーンを用いた弾性着衣
を使用して、皮膚が弾性成分と接触する
のを少なくする。

n 綿製筒状包帯（ただし、装着中にしわに
ならないこと）や、裏打ちのある弾性着
衣の使用を検討する。

上肢／下肢の弾性着衣
下肢の弾性着衣（図 43および表 7）およ
び上肢の弾性着衣（表 8）に関する下記推
奨事項は、British Lymphology Societyの
弾性着衣グループおよびリンパ浮腫フレー
ムワークワーキンググループが作成したも
のである。
重度の患肢変形がある患者には、平編み
弾性着衣の方が適している。しかし、仕上
げの目の細かい丸編みニットストッキング
の方が、見た目がよい。
処方された圧迫レベルに患者が耐えること
ができない場合は、患者の承諾・協力を促
すために、低圧の弾性着衣にすることがある。
弾性着衣を重ねて装着すると、高い圧迫
に耐えられることがある。

資料 33　弾性着衣の装着方法と手入れ

患者および介護者は、以下を守ること。
n	 	折り目、しわがないようにする。弾性着衣
のしわをのばすときに、家庭用ゴム手袋を
しておくと役に立つ。

n	 	保湿剤は弾性着衣を損なう可能性がある。
弾性着衣を装着する前に保湿剤が必ず吸収
されているかを確認するか、弾性着衣メー
カーが承認している製品を使用する。装着
直前に保湿剤を付けた場合や、皮膚損傷の
危険がある場合、皮膚炎がある場合には、
コットンライナーを使用するとよい。

n	 	弾性着衣は、上端を折り返して装着しては
ならない。

n	 	アームスリーブとガントレットを組み合わ
せた弾性着衣は、ハンドピースを折り返し
て装着してはならない。

n	 	患肢の変形、皮膚発赤／皮膚損傷／皮膚変
色や末梢腫脹があれば、弾性着衣が合って
いない可能性がある。

n	 	問題が起きた場合、患者は直ちに弾性着衣
を外し、開業医を受診すること。

n	 	メーカーの指示に従って、弾性着衣を頻繁
に洗濯すること（洗濯を稀にしか行わない
と性能が損なわれることがある）。

資料 34　弾性着衣の 
ずれ防止

弾性着衣が正しくフィット
していることを確認する。
スタイルが適正なものであ
ることを確認する。
下記を検討する。
n  スキングルーや外科用 
粘着テープ。

n  シリコンコートバンドを
上端につける。

n  固定機構 － ウエストでの
締結／ハーフパンティ／ 
フルパンティ／ショルダー
キャップ／ブラジャー用 
固定具およびストラップ。

資料 35　装着用補助具

n 弾性着衣装着用手袋
n  アプリケーターの上を 
滑らせる

n 絹製室内履き
n 滑り止めマット
n  金属製アプリケーター 
フレーム
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弾性着衣の重ね着
リンパ浮腫管理 12に弾性着衣の重ね着の
実践に関する記載があるが、有効性をめ
ぐるエビデンスはほとんどない。弾性着衣
を 2枚重ねると、患肢にかかる圧力が高く
なると同時に、弾性着衣 1枚より硬くなる。
2枚目を装着すると、１枚のみを装着したと
きにかかる圧力の約 70％が加算されるよう
である 75。 

弾性着衣を重ね着することにより、患者
が疾患の憎悪をコントロールできるように
なる可能性がある。さらに、圧力の高い
1枚の弾性着衣を装着することが困難な患
者も、圧力の低い 2枚の弾性着衣であれば
装着することができることがある。弾性着
衣 2枚を重ねる場合は、平編み弾性着衣を
皮膚の上に直接装着し、その外側に丸編み
弾性着衣を装着するのが望ましい。

FIGURE 41図 43　文献 73に基づく下肢のリンパ浮腫／リンパ静脈浮腫用の弾性着衣 73

下肢リンパ浮腫
弾性ストッキングが適している

圧迫しない
血管専門医を紹介

重度の動脈疾患
ABPI<0.5

中等度の動脈疾患
ABPI 0.5-0.8

ABPI>0.8

末梢動脈評価
（ABPI）

弱圧：14-21 mmHg
	n  丸編みまたは平編み
	n  レディーメード
	n  全スタイル

転帰良好
	n  腫脹増悪なし
n  皮膚、組織硬化、変形に増悪が認められない
n  患者／介護者の関与や自己管理スキルに向上が認められる

中圧：23-32 mmHg
	n  丸編みまたは平編みないし
併用

	n  レディーメードまたは特注
	n  全スタイル

強圧：34-46 mmHg
	n  平編みまたは丸編みないし
併用

	n  特注（またはレディーメード）
	n  全スタイル †

超強圧：49-70 ｍｍ Hg
	n  平編みまたは丸編みないし
併用

	n  特注（またはレディーメード）
	n  全スタイル †
	n  MLLB

	n  重度複雑リンパ浮腫
	n  ISL  3期
	n  変形あり *
	n  ‘圧力抵抗性’（中圧や強圧
の弾性着衣で腫脹を抑え込
むことができない）

	n  重度のリンパ浮腫
	n  ISL  3期
	n  変形あり *
	n  活動性患者および浮腫再発
リスク保有者

	n  静脈リンパ浮腫（活動性 
潰瘍）

	n  著しい前足部浮腫
	n  果後部腫脹

	n  中等度／重度のリンパ浮腫
	n ISL  2後期-3期
	n ある程度の変形あり *
	n 静脈リンパ浮腫（治癒潰瘍）
	n 脂肪性浮腫
	n 高齢者／関節炎患者
	n 維持療法

	n  予防
n  早期／軽度のリンパ浮腫
n  ISL  0-2期
n  変形なし、またはごくわずか
の変形あり

n  維持療法
n  緩和療法
n  高齢者／関節炎患者
n  圧力過敏性
n  脂肪性浮腫
n  コントロール良好な心性浮腫
n  下垂性浮腫
n  神経脱落症候

*変形のある患者には、概ね平編みストッキングが望ましい。
†非弾性調節可能圧迫装具を含む。
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表 7　下肢リンパ浮腫特有の問題に対する弾性着衣の推奨事項

問題 推奨事項／備考

足指腫脹 足指キャップを用いるのが難しいようであれば、つま先ありの弾性着衣にするとよい。

前足部腫脹 足指腫脹リスクなし － つま先なしの弾性着衣を用いる。平編みが望ましい。
足指腫脹あり － つま先なしの弾性着衣と足指キャップを用いる。足指キャップがうまくいかない
場合は、代わりにつま先あり弾性着衣にするとよい。
足部のみのリンパ浮腫 － 非弾性調節可能フットラップが有用なことがある。

前足部膨隆 十分な圧力をかけるには、特注平編み弾性着衣が必要となる場合がある。
ひとりひとりに合わせた形のフォームパッドを用いることによって、さらに圧力を増すことができ
る。
非弾性調節可能フットラップが有用である。
はきものが足にあっており、安定性のあるものかどうかをチェックする。

果後部腫脹 圧迫を集中してかけるには、フォームや三日月型のうっ滞パッドを用いる。

太い膝／関節炎のある膝 膝や大腿の変形には、弱圧ストッキングを膝下ストッキングの下に装着することが有用である。
丸編みの製品を使用する場合は、腓腹が幅広サイズのものを用いる。

膝蓋骨直下の組織肥厚 膝下弾性着衣は、疾患を増悪させることがあるため、下肢全体の弾性着衣を使用するのが理想的で
ある。
肥厚した部位に三日月型のリブ付うっ滞パッドやフォームチップうっ滞パッドをあてがうことによ
り、圧力を集中させることができる。
膝下弾性着衣が必要な場合は、うっ滞パッドを整形外科用伸縮膝サポーターと併用してもよい。

シャンペンボトルを逆に
したような形の下肢

MLLBにて患肢の形を是正する。
丸編みより平編みの方がより効果的であるように思われる。
強圧を必要とする場合がある。
特注弾性着衣を必要とする場合がある。
弾性着衣を 2枚使用する場合は、平編みのものと丸編みのものを併用する。

鼡径部にまで達する
リンパ浮腫

平編み特注弾性着衣、たとえば片足または両足用のクローズドガセットパンティを使用する。
鼡径部に向かって張り出したフォームチップ製パッドを弾性着衣の下に用いて、圧力を集中させる
ことができる。
一部の患者にとっては、Lycraを使用したぴったりフィットしたショーツ（サイクルショーツなど）
が使い勝手が良い。

肥満 特注弾性着衣が必要な場合がある。平編みの方がより装着しやすい。
妊婦用にデザインされた弾性着衣が有用なことがある。
重度の下肢変形や患者の好みにより、治療が下腿に限られることがある。
膝上と膝下に分かれており、重なるようにできている弾性着衣を用いると、装着がより容易となる。

安全性
下肢末梢動脈閉塞疾患
下肢リンパ浮腫患者の下肢末梢動脈の状態を、圧迫前に評価する必要がある。
ABPI<0.5である患者には圧迫療法を実施せずに、血管専門医に紹介する。

リスク軽減
患者がリスクの高い反復動作をする場合は、弾性着衣を装着するよう患者に助言して
おく。飛行機などを用いた旅行時に、長時間座ることによってリンパ浮腫が増悪、惹
起するという確固たるエビデンスはないものの、リンパ浮腫患者やリスク保有者は、
用心して弾性着衣を装着すること。
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躯幹部リンパ浮腫用の弾性着衣
頭部、頚部、乳房、体幹、生殖器のリンパ
浮腫を治療するため、弾性着衣を用いるこ
とが可能である。こうした弾性着衣は、特
注であることもあればレディーメードのこ
ともある。通常、体幹用弾性着衣は中圧
（25-30 mmHg）に分類され、頭部用には
これより低圧が用いられる。しかし、上記
患者に対する適正な圧迫レベルに関して、
見解の一致は得られていない。
体幹に浮腫がある患者には、レオタード
やボディススタイルの弾性着衣が有用であ
り、平編みのものが望ましい。乳房リンパ
浮腫患者には、レディーメードまたは特注
のブラジャーが必要である。陰嚢腫脹のあ
る患者には、陰嚢サポーターを用いるこ
とができる。女性生殖器リンパ浮腫には、
凹凸をかたどったフォームパッドを弾性パ
ンティストッキングや弾性ショーツに挿
入して使用することができる。鼡径部腫脹
は組織肥厚を伴うことが多く、下肢リンパ
浮腫を併発していることが多い。片足また
は両足用のクローズドガセットパンティス
トッキングと、陰嚢を覆うように張り出し
たフォームチップ製うっ滞パッドを組み合
わせるのが有用である。 

その他の圧迫装具
非弾性調節可能圧迫装具をリンパ浮腫の治
療に利用できる。弾性着衣を固定するため
のストラップを引っ張ってどの程度きつく
しめるかに応じて、装具が生じる圧迫を調
節することができる。これを用いることに
より、中等度または重度の上肢、下肢、体
幹のリンパ浮腫の腫脹を抑え込むことがで
きる。また自己管理ツールとしても有用で
ある。
 

適応  弾性着衣の分類 推奨事項 備考

n  予防
n 軽度のリンパ浮腫
n ISL　1-2期
n 変形なし
n 維持療法
n 緩和療法

弱圧
14-18 mmHg

丸編みまたは平編み　 
レディーメード *

器用でない患者や高齢者には、
装着補助具が必要なことがある。

n 中等度のリンパ浮腫
n ISL　2後期～ 3期
n ある程度の変形あり

中圧
20-25 mmHg

丸編みまたは平編み　 
レディーメードまたは特注 *

肥厚組織部分を治療するため
に、パッドを組み込んだ弾性着
衣を作成することができる。刺
激症状や損傷が認められた場合
は、絹製インサートを肘の内側
にあててもよい。

n 重度のリンパ浮腫
n ISL　3期
n 著しい変形あり

強圧
25-30 mmHg

丸編みまたは平編み　 
特注 *

このような強圧が必要となるの
は例外的な症例にとどまる。

注　ニットのアームスリーブは、段階的に圧迫がかかるようになっている。弾性着衣の近位端にかかる圧迫は、手首の 50-80％である。
*手袋やガントレット、非弾性調節可能圧迫装具を含む上肢用の全スタイル。

表 8　上肢リンパ浮腫用の弾性着衣

上肢リンパ浮腫に関する注意
アームスリーブを装着する患者は、飛行
機を使った旅行時にハンドピースも装着
することが望ましい。
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エクササイズ／運動は、浮腫を軽減するた
めに広く用いられているリハビリテーショ
ンである。現時点では、リンパ浮腫管理に
安全に用いうるエクササイズが、どのタイ
プなのか、どれほどの強さや頻度なのかを
示すエビデンスはほとんどない。

エクササイズ／運動の効果
エクササイズにより、筋力、心血管機能、
心理的健康度、生活機能を向上させること
ができる。軽いレジスタンスエクササイズ
は、筋肉ポンプを活性化し、リンパ流を増
大させる。エアロビックエクササイズは腹
腔内圧を高め、胸管のポンプ作用を促進す
ることができる 76。

患者一人ひとりに合わせたエクササイ
ズ／運動プログラム
フレキシビリティエクササイズ、レジスタ
ンスエクササイズ、エアロビックエクササ
イズを組み合わせて実施することは、リン
パ浮腫のコントロールに有益であり 77-79、
患者一人ひとりに合わせてプログラムを組
み立てる必要がある（資料 36）。可動性、
関節機能、関節運動に問題がある患者には、
理学療法を勧める必要がある。

挙上
理想的には心臓の高さより少し高いあたり
まで患肢を挙上することが、腫脹を軽減す
るために勧められることが多い。挙上によ
り、静脈ドレナージを最大にすることがで
き、毛細血管圧とリンパ液産生を低下させ
ることができると考えられている。

患者が座位または臥位にある場合に、患
肢挙上が積極的治療の補助手段として有用
であるが、機能や活動を妨げないようにす
る必要があることを示唆する事例証拠があ
る。「アームチェア」脚になるのを予防し、
下肢リンパ浮腫の増悪を防ぐために、椅子
で寝ずにベッドで寝るよう患者に指導する。

資料 36　エクササイズに関するガイドライン

n 通常の機能、可動性、活動を維持するよう患者を促す。
n  エクササイズ／運動は、患者一人ひとりのニーズ、能力および病状に応じて組
み立てるものとする。

n  腫脹の増悪を回避するため、患者にエクササイズの一環として適正なウォーミ
ングアップとクールダウンを取り入れるよう勧める。

n エクササイズ時には圧迫装具を装着する。
n  エキスパート患者に、エクササイズの実演、指導、モニタリングの際の手助けや、
地域エクササイズプログラムを利用するのに必要な情報の提供を求めることが
できる。

エクササイズのタイプ
n 軽度ないし中等度のエクササイズから始める。
n 麻痺肢は受動的に動かす。
n 歩行、水泳、サイクリング、軽いエアロビクスが推奨される。
n 重いものを持ち上げたり、反復動作をすることは避ける。
n 柔軟体操によって関節可動域を維持することができる。

エクササイズ／運動および挙上 
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心理社会的サポートは、リンパ浮腫に対す
る全人的な治療の重要な要素のひとつであ
る。患者の承諾・協力を高め、自己管理を
促し、QOLを高めることによって、転帰
を大きく左右する可能性がある。
心理社会的サポートは、社会心理学的ケ
ア戦略の立案と実施からなる。これは、患

者や家族／介護者が、リンパ浮腫管理で積
極的な役割を果たし、可能な限りQOLを高
めることができるよう補助するものである
（図 44）。
心理社会的問題が 3ヵ月以上長引くようで
あれば、専門医を紹介する。

FIGURE 42

心理社会的サポート  

図 44　心理社会的問題の解決に
向けたアルゴリズム

患者の状態
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ソーシャルワーカーに 
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コンコーダンスが悪い 孤独感や孤立感がある 対処能力が低い

うつ病の重症度に応じて 
下記を検討する 48

	n  情報とサポートの提供
	n  睡眠と不安の管理に 
対するアドバイス

	n  指導付きセルフヘルプ 
プログラム

	n  問題解決療法
	n  認知行動療法（短期）
	n  カウンセリング（短期）
	n  抗うつ薬投与
	n  メンタルヘルスサービス
に紹介

下記にあてはまる場合は 
メンタルヘルスサービス 
に紹介 48

	n  自殺念慮または自殺計画
がある

	n  精神症状
	n  重度の症状を随伴する 
重度の激越

	n  自己放任
	n  2種類の治療に効果が 
ほとんどないか不完全な
効果しか認められない

	n  前のエピソードから 1年
以内にうつ病の反復性 
エピソードをみた

	n  患者か親族が紹介を希望

	n  原因をみきわめる
	n  コミュニケーションの 
改善

	n  ケアに対する患者の関与
を深める

	n  再治療または治療の修正

	n  原因をみきわめる
	n  患者サポートグループに
参加

	n ボランティア訪問を手配
	n  家族／介護者の関与を 
深める

	n  財政的な措置やその他の
措置の実施

	n  原因をみきわめる
	n  情報の提供
	n  症状改善
	n  ボランティア訪問を手配
	n   家族／介護者の関与を 
深める

	n  専門医のサポートを強化

した

しない しない しない
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リンパ浮腫以外に進行疾患があり、緩和ケ
アが必要な患者のニーズは込み入ったもの
になりがちである。本稿では、有用となり
うる支援策や支持療法を挙げるにとどめる。
リンパ浮腫は、苦痛や衰弱を伴う症状も
たらし、ライフスタイルや機能を損なう。
進行疾患を有する患者は、評価および治療
の全プログラムを受けるのに耐えられない
ことがあり、修正を加えた評価方法と、症
状を和らげるための治療からなる緩和ケア
が必要になる（資料 37および表 9）。

緩和ケア  

表 9　緩和ケアのニーズのある患者におけるリンパ浮腫管理

問題 治療

評価の全手順を受けることに 
耐えられない

n モニタリングおよび肢体積測定には変法を用いる

皮膚脆弱または皮膚乾燥 n 皮膚統合性を維持する － 皮膚管理ガイダンスを参照すること

肢腫脹に対する不快感 n 使用する材料を変更した圧迫の少ないMLLB
n 弱圧の弾性着衣

下垂や不活発による肢腫脹や、 
主に下肢の静脈性浮腫で体幹の 
浮腫を伴わないもの

n 入念なスキンケアおよび肢位に対するガイダンス
n 受動的または能動的な軽いエクササイズ
n 圧迫の少ないMLLB
n 弱圧の弾性着衣
n IPC
n 理学療法士に紹介する

上肢／下肢または指の重度腫脹 n 入念なスキンケア
n 使用する材料を変更した圧迫の少ないMLLB

陰嚢ないし陰茎の腫脹 n 陰嚢をサポートする Lycra製のぴったりしたショーツ
n 特注弾性着衣および外来患者用陰嚢サポーター
n 陰嚢の包帯装着
n SLDの指導

女性生殖器の腫脹 n Lycra製ショーツと凸凹をかたどった 1 cmほどの厚さのフォームパッドの併用
n 平編み特注ショーツとフォームパッドの併用
n 弾性タイツと局所パッドの併用
n SLDの指導

体幹の浮腫 n 専門医レベルの訓練を積んだ開業医によるMLD
n SLDの指導
n ボディスやブラジャーなど、快適性向上のための支持弾性着衣

リンパ漏 n 入念なスキンケアおよび肢位に対するガイダンス
n 圧迫の少ないMLLB変法

自律生活不能および可動性制限 n セルフケアの指導
n SLDの指導
n 必要に応じて作業療法士や理学療法士に紹介する
n しかるべき心理学的治療
n 弱圧弾性着衣、弾性着衣に耐えられない場合は成型管状サポート包帯（tubigrip）

資料 37　進行疾患患者に対する治療を選択するためのガイド

n 浮腫のタイプ、原因、寄与因子を見極める
n 疼痛などの症状のレベルを明らかにする
n  腫脹が患者にどれほど重大であるかを見極め、患者の事情や 
考え方を考慮する

n 現実的なゴールを設定する
n 治療の効果を考慮する



リンパ浮腫の外科的治療を 3種類の主要カ
テゴリーに分けることができる。
n 外科的減量。
n 閉塞リンパ管バイパス術。
n 脂肪吸引。
手術の適応となる患者については、慎重に
選択するほか（資料 38）、予想される転帰
の現実的な見込みを確かなものにするた
め、カウンセリングを実施する必要がある。
手術によって得た改善を維持するのに、術
後圧迫療法を長期にわたって実施する必要
がある。

外科的減量
外科的減量（減量手術とも呼ばれる）は、
過剰の皮下組織と皮膚とを除去することを
目的としたものであり、重度のリンパ浮腫
に対する対症療法として有用である。た
だし、減量手術の術後有病率はかなり高
い 80,81。外科的減量は、眼瞼または生殖器
のリンパ浮腫のためのものであるとされる
こともある。

リンパ流の回復
リンパ静脈吻合術およびリンパ管移植や静
脈移植、リンパ節移植によって、リンパ機
能の回復をめざす外科的手技もある 82。リ

ンパ管静脈吻合は、遠位リンパ管開存のあ
る近位リンパ管閉塞患者に試みることがあ
り、初期のリンパうっ滞性疾患に優れた成
績をあげている 83-85。リンパ管移植およ
びリンパ節移植を行うにはマイクロサー
ジェリー技術が必要となり、慎重に選定さ
れた患者において有望な成績が得られてい
る 86,87。

脂肪吸引
慢性リンパ浮腫の患者では、（炎症反応と
の関係が疑われる）脂肪細胞増殖があるこ
とから、保存療法やマイクロサージャリー
によって、肢肥大を完全に解消することは
できない 88。
脂肪吸引は、長期の乳癌に起因するリン
パ浮腫患者に実施されている。これにより、
過剰な脂肪組織を除去することができる。
ただし、標準保存療法が患肢に無効である
場合に限られると考えられている。脂肪吸
引は、リンパ液排出不全を是正するもので
はなく、圧痕を生じる場合は適応とされな
い。治療後の弾性着衣に対する患者の承諾・
協力が良好である場合に、成果が維持され
ている 89,90。また、脂肪吸引は有望な成
績をみた原発性または二次性の下肢リンパ
浮腫にも用いられている 91。

このほかさまざまな治療法をリンパ浮腫の
治療に用いることができる。多くの場合、さ
らに評価を行う必要がある（資料 39）。この
ような治療の国内症例数は変動が大きい。

薬物療法
リンパ浮腫治療に用いられているのは主
に、ベンゾピロンと利尿剤の 2種類の薬剤
グループである。 

ベンゾピロン
ベンゾピロンは、さまざまな天然由来物質
に基づいている。例としては、フラボノイ
ド、oxerutins（ルチン誘導体） 、エスシン、
クマリン、ヘスペリジンと結合したルスコ
ゲンなどが挙げられる。
リンパ浮腫に対する上記薬剤の使用を裏
付けるエビデンスはほとんどない 1,95。し
かし、フラボノイドが微小血管透過性を小
さくし、腫脹を安定させる場合があること
を示すデータがある 96。

外科手術
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外科手術

その他の治療法

資料 38　リンパ浮腫における
外科手術の適応 81-84,92-94

n  腫脹による重度の変形 
または顕著な障害がある

n  保存療法が奏功したのち、
余剰組織を除去する

n  遠位リンパ管開存のある
近位リンパ管閉塞

n  リンパ漏および 
巨大リンパ管

n  眼瞼および外性器の 
リンパ浮腫

n 圧迫療法が奏功しない
n 再発性蜂窩織炎／丹毒
n 難治性疼痛
n リンパ管肉腫

リンパ漏
リンパ系と皮膚表面との間に生じ
た異常な連絡経路であり、大量の
リンパ液が漏出することがある。
巨大リンパ管
大きな拡張した無能力のリンパ管
で、リンパ液逆流を起こす。
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資料 39　その他の治療法

主に乳癌患者におけるリンパ
浮腫治療に用いられるその
他の治療法を以下に挙げる。
これらの治療を行う場合はい
ずれも、さらに評価を実施す
る必要がある。
n 冷却療法
n  経皮的電気神経刺激法
（TENS）

n  パルス磁界、振動、 
温熱療法

n 高温度療法
n 超音波
n 補完医療

Oxerutins（ルチン誘導体）は、数ヵ国で
承認されており、通常は慢性静脈機能不全
に用いられるが、リンパ浮腫に対する有効
性に関して結論を導くに足るだけのデータ
はない。フラボノイドに関しても同じこと
が言える。クマリンは最も広く治験の対象
とされているが、最新の研究から有効性が
有意でないことが報告されており 95、肝毒
性があることからオーストラリアでは承認
が取り消されている。

利尿剤
利尿剤は、塩類および水分の排泄を促して
血液量を減少させ、毛細管透過性およびリ
ンパ液産生を低下させると考えられる。利
尿剤がリンパ液排出を促進することを示す
エビデンスはない。
利尿剤は浮腫の原因に関係なく、浮腫の
あるどの患者にも、実際的観点から処方さ
れるようである。しかし、サイアザイド系
やループ利尿剤（フロセミドやブメタニド
など）を高用量で用いると、長期使用によっ
て体内のカリウム濃度が低下し、筋力低下、
浮腫形成助長、心臓に対する悪影響を生じ
る可能性がある。
リンパ浮腫の治療に利尿剤を使用するこ
とは推奨されていない。短期的に用いれば、
さまざまな病因からなる慢性浮腫に対して
有益である場合もある。リンパ浮腫治療に
よってリンパ液排出が亢進している高齢の
患者が心不全を起こすことがある。

呼吸訓練
末梢からのリンパ液排出を促す治療の前
に、中枢性リンパ管をすっきりさせるため
の予備的作戦として、呼吸訓練を推奨する
医師もいる 97。しかし、呼吸による胸腔内
圧の変化が中枢性リンパ液の静脈系への排
出を補助することを示すヒト試験データが
ないとして、呼吸訓練の生理学的根拠を疑
問視する医師もいる。
近年、ヒトで実施された試験で、エクサ
サイズと深呼吸によってリンパ浮腫患肢体
積が有意に低下したことが明らかにされて
いる 79ものの、呼吸訓練単独での効果を
示すエビデンスはない。それでも、呼吸訓
練は無害で費用もかからず、一部のリンパ
浮腫患者にとって有益であることが今後明
らかにされると思われる。

リンパ浮腫テーピング
リンパ浮腫テーピングは、リンパ浮腫に対
する新しい治療法のひとつである。細い弾
性テープを患部に巻く。これを弾性着衣や
弾性包帯と併用することも可能である。リン
パ浮腫テーピングは筋肉機能やリンパ流を
改善し 98、正中部や末梢の腫脹の治療に役
立つと考えられている。ただし、リンパ浮
腫に対する有効性を示すエビデンスはない。

高圧酸素
高圧酸素療法は、X線療法によって虚血を
来たした骨の治癒を促進することが知られ
ている。X線療法が原因の上肢リンパ浮腫
患者を対象にした 2件の小規模な試験によ
り、高圧酸素がリンパ流を強化し、短期的
には肢体積を低下させることが示されてい
る 99,100。今後、無作為化試験や長期間に
わたる試験を実施して、有益かどうかを明
らかにする必要がある。

レーザー療法
低出力レーザー療法によって肢体積および
組織硬化度が低下し 101、リンパ浮腫、特
に上肢リンパ浮腫の治療に有望であること
が明らかにされている。治療の有益性や最
適レジメンを明らかにするために、さらに試
験を実施する必要がある。
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圧迫療法の適用に関する 
leg ulcer advisory Board 
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問題を明らかにするためのコンセンサス会議

リンパ浮腫フレームワーク作成

課題の明確化

ワーキング
グループ設立

文献のレビュー

ケアの質を規定
国家的および 
国際的な幅広い 
コンサルテーション

コンサルテーション 
およびピアレビュー

リンパ浮腫サービス
に関する全国的に 
認められた 
ケアの標準

患者
リンパ浮腫サポート
ネットワーク

ヘルスサービス
プライマリ・
ケア・トラスト

入手しうるデータの
最大活用法を協議 *

イギリスベストプラクティス文書

国際専門家委員会による
レビュー

国際ベストプラクティス文書

評価

静脈性下肢潰瘍が 
疑われる患者

非侵襲性診断
•  足関節／上腕血圧比
（ABPI）
• 静脈疾患の確認
•  その他の疾患を除外する
検査

圧迫
•  多層（弾性または非弾性）
•  低圧での圧迫
•  ストッキング
•  間欠的空気圧迫法（IPC）

•  薬物療法／手術
•  適切なドレッシング
•  教育

活動的な患者／可動性の患者
第 1選択治療法
•  多層圧迫 
（弾性または非弾性）
第 2選択治療法
• 弾性ストッキング

動くことができない／足関節
が固定されている患者
第 1選択治療法
• 多層圧迫（弾性）
第 2選択治療法
• 多層圧迫（弾性）+IPC

適切なドレッシングを 
下記に基づいて選択する
• 創傷や周囲皮膚の所見
• アレルギー
• 利用可能性

潰瘍の治癒
•  膝下ストッキングなど
による再発予防

•  外科的矯正術の検討
•  教育

潰瘍が治癒しない
 定義：1ヵ月経過しても縮小
が認められない
•  専門医に紹介
•  診断を含む再検討および 
再評価

•  外科的矯正術や皮膚移植の
検討

紹介理由
•アレルギー
•圧迫に耐えられない
•コントロール不良の疼痛
•  1ヵ月経過しても潰瘍に 
縮小が認められない

• 6ヵ月を超える潰瘍
•  治療の手応えのない 
蜂窩織炎

• 再発の頻発

静脈性 
潰瘍

動脈性潰瘍

その他

混合型動静脈潰瘍
動脈不全 
（ABPI 0.5-0.8）

混合型動静脈潰瘍
重度の動脈不全
（ABPI<0.5）

血管専門医に紹介

低圧での圧迫 
（15-25 mmHg）
安静時疼痛がある場合は
特に、血管専門医に紹介

血管専門医に紹介
圧迫しない

疾患に応じた治療
ABPIに基づく浮腫 
コントロールのための 
適切な圧迫

診断 推奨治療法 転帰

専門家
British lymphology 

society
その他の専門家

産業界
産業共同体

マルチメソッド 
アプローチ†を 
用いた見解の形成

産業共同体
3M Health Care
Activa Healthcare
BSN medical
Haddenham Healthcare
Huntleigh Healthcare
Lohmann & Rauscher
Medi UK
Paul Hartmann
Sigvaris Britain
Smith & Nephew Healthcare
SSL International
Vernon Carus

*刊行データ、総説、国内および欧州のガイドラインを資料として用いた。
†マルチメソッドアプローチは、面談、structured interaction、フォーマルグループフィードバック、
郵送質問票からなる。
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