
要 旨

糖尿病に伴う下肢の潰瘍，壊疽などのいわゆる足病

変は，糖尿病に伴うneuropathy，microangiopathy，

macroangiopathyが複雑に絡み合って発症すること

が多い．糖尿病性腎不全で透析導入に至った症例は，

いわば腎でのmicroangiopathyの最終像といえる状

態であり，足病変の発症や症状進行のリスクは高いと

考える必要がある．足病変の診断，治療に際しては，

病変の成因を常に念頭において検査を進め，治療の計

画を立てることが重要である．また，足病変の発症症

例では，多くの合併症を持つ症例が多いため，他科と

の密接な連携が必要である．足病変の発症予防や，病

変の早期発見のために，フットケアの重要性も益々高

まっている．フットケアに際しては，看護サイドとの

連携が重要である．

緒 言

近年，生活習慣の欧米化により，本邦においても糖

尿病患者が急増しており，これに関連して，糖尿病が

もたらす様々な合併症が問題となってきている．腎不

全による血液透析導入や，失明の原因疾患の第1位を

糖尿病が占めるに至り，これらの合併症は患者自身の

QOLの低下をもたらすのみならず，家族の精神的，

経済的負担も深刻な問題となってきている．

糖尿病に伴って生じる，いわゆる足病変についても

同様である．WHOによると，本邦における糖尿病患

者での下肢切断率は他の欧米諸外国と比較すると少な

いとされている1）．しかし，原疾患である糖尿病患者

の増加の傾向からすると，足病変症例や，それに関連

する下肢切断の症例数は，今後，恐らく増加していく

ものと思われる．このような状況を踏まえて，糖尿病

性足病変症例の治療の実際について述べる．

1 糖尿病性足病変の基本病態

治療に際して，先ずは糖尿病性足病変の基本病態に

ついての理解が必要である．糖尿病がもたらす様々な

合併症が，足病変の発症にも関与していると考えると

理解しやすい．すなわち，糖尿病性足病変は，糖尿病

に伴う神経障害と血管障害が，複雑に絡み合って発症

する点が特徴である．

足病変は，その成因によって治療の方針が異なるた

め，初診時の診察にあたっては，病変の成因として，

神経障害と血管障害のうち，どちらが優位を占めてい

るのか，を考慮することが重要である．さらに糖尿病

患者では，好中球の機能低下などが関連する易感染性

が問題となる．神経障害または血管障害により形成さ

れた足病変部位に感染が合併すると，急速に病状が悪

化して，最終的に切断を余儀なくされる場合も生じう

る．そのため，成因の推定と同時に感染の関与の有無

や，その程度についても十分な検討が必要である．

神経障害の合併の有無については，128Hz音叉や，

モノフィラメント，場合により神経伝達速度検査など

を行うが，Semess-Weinsteinmonofilamentによる
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触・圧覚評価が簡便でよい．これはナイロン製の細い

フィラメントを，屈曲する力の程度で足底や足趾に当

てて，知覚障害の有無を推定するもので（図 1），

5.07（10g圧相当）以上の数値のフィラメントを用い

て圧迫しても知覚として感じない場合は，当該部位で

の末梢神経障害があり，神経障害に伴う潰瘍の形成リ

スクが高いとされている．また，鶏眼や胼胝などの存

在も，いわゆる神経障害の合併を示唆する所見として

重要である（図2）．

血流の評価については，大腿，膝窩，足背，後脛骨

動脈の触知の有無，および，末梢皮膚温の低下，すな

わち冷感や足趾のチアノーゼの有無を見るだけでもお

およその血流の推定は可能である．また血流の定量的

評価には，上下肢血圧比（anklebrachialpressure

index;ABPI）の測定も，血管壁が石灰化していない

症例では，参考所見になりうる．ただし，末梢血管の

石灰化の強い症例では，ABPIは，実血流よりも数値

が高く出ることが多く，虚血症例でも数値は正常，ま

たは高値となることが多い．ABPI検査で，0.9以下

はASO疑い，0.5以下はASOの合併があるとされる

が，1.3以上の異常高値は血管の石灰化を考慮するこ

ととされており2），臨床像と検査値との乖離がみられ

る場合は，その解釈に注意が必要である．

糖尿病に伴う血流障害の定量的評価については，自

験例の検討において，皮膚還流圧測定法（skinper-

fusionpressure;SPP）が血管石灰化の影響を受け

にくく，より有用であった3）．糖尿病性腎不全の透析

導入例では，末梢血管の石灰化の頻度は非糖尿病症例

と比較して有意に高いとされ4），このような背景から

も，特に糖尿病性腎不全からの透析導入例では，SPP

を用いた末梢血流の定量的評価は有用な選択肢の一つ

と考える．

動脈の狭窄，閉塞部位や，側副血行路発達の有無の

診断には，血管造影またはMRアンギオグラフィを

用いた検索が必要である．細菌感染合併例では，軟部

組織の炎症や膿瘍の有無，骨髄質への炎症の波及など

の診断にCTやMRIによる画像検索が有用である．

2 治療の実際

実際の足病変の治療は，その成因が神経性か，血管

（虚血）性かによって，方針は異なる．

1） 神経性潰瘍

neuropathiculcerでは，骨髄炎や感染の合併がな

い場合は，外用処置に加えて荷重の矯正に重点が置か

れる．すなわち，糖尿病に伴って生じる末梢神経障害

例では，足底の荷重の不均衡に対するフィードバック

機構が障害されている．そのために，立位や歩行時に，

荷重は特定の局所に集中し（いわゆる偏荷重），さら

に歩行の度に，重力による垂直方向への力だけでなく，

shearstress（ずり方向の力）がかかり，その繰り返

しにより，潰瘍が形成されるためである．

欧米では，神経性潰瘍の治療において，免荷のため

にtotalcontactcastと呼ばれる，患部全体をギブス
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図1 モノフィラメント

圧迫による知覚の有無を検査する．フィラメントはコンプラ

イアンスにより，数値が数種類設定されている．スクリーニン

グには，5.07（10g圧相当）を用いる．

図2 胼 胝

胼胝（○印）が多発，または再燃を繰り返す場合は，末

梢神経障害を示唆する参考所見となる．



固定する方法がとられることが多い5）．本邦において

はその使用例は少なく，足底板の作成をはじめとした

免荷具の作成，使用を検討する．これらの治療によっ

て，病変が治癒した後も，装具は継続して使用する．

一般的に荷重部位は経時的に変化する場合が多いので，

荷重点の変化の有無について定期的にチェックして，

あれば調整を考慮することが再発予防の観点からも必

要である（図3）．

2） 血管（虚血）性潰瘍，壊疽

元来，本邦における足病変症例において，ASOに

伴う潰瘍，壊疽は少ないとされてきた．しかしながら

近年，足病変症例でのASO合併率は増加し，欧米に

匹敵する頻度となっている6）．

自験例の足病変症例210例において，比例ハザード

モデルを用いて多変量解析を行った．その結果，高位

切断に対する独立した危険因子は，ASOにおける多

発性狭窄（ハザード比3.23，95％CI：1.12～5.10），

血液透析（同2.14，95％CI：1.17～3.44），HbA1c値

（同 1.20，95％CI：1.03～1.41）であった7）．このよ

うな結果を鑑みると，血流障害の症例をできるだけ早

期に診断し，治療することの重要性は増しているとい

える．

保存的治療を行うべきか，血管内治療法として経皮

的血管形成術（percutaneoustransluminalangio-

plasty;PTA）もしくはバイパス術などの血行再建を

考慮するのか，の選択については，全身状態など，ケ

ースバイケースで一概に判断できない面もある．われ

われの経験では，初診時のSPP値が30mmHg以下

であった場合，血流の改善のためにPTAなどのIVR，

またはバイパスなどの血行再建が行われなければ，切

断のリスクが高い3）ため，早急にMRアンギオグラフ

ィ などで血管評価を行い，上記の適応の有無を検討

する必要があると考えている．

また，明らかに虚血が主因の症例で，虚血による安

静時疼痛が高度，または，潰瘍，壊死が進行する場合

も，PTAや血行再建術などの適応の有無が先ず検討

されるべきである．狭窄部位が腸骨，大腿動脈等の比

較的径の大きな血管領域の狭窄においては，PTAは

侵襲が少なく，有効性が高いとされる．ただし，大腿

動脈以遠の多発性の血管狭窄や，完全閉塞に対しては，

バイパス術8）が中心に検討される．

保存的治療では，血流改善のための血管拡張薬や抗

血小板薬の投与などが中心となる．重症虚血症例にお

けるWBC，CRP，CPK，LDH，GOTなどの上昇は，

筋ダメージの程度や範囲を示唆する重要所見の一つで

ある．これらのCPK高値の症例では，PTAまたは

血行再建の適応となった場合，血流再開時に，筋肉よ

りの壊死，逸脱産物が体循環に入って，DICや多臓器

不全を生じる，いわゆるmyonephropaticmetabolic

syndrome（MNMS）9） の発症にも注意が必要である．

血流障害に対するこれらの治療にもかかわらず，壊

死が進行した場合，または，高度の感染が合併して病

変が拡大する場合は，切断術を考慮する（図 4）．患

肢切断についてもタイミングが遅れると，容易にsep-

sisに移行することが多いため，これらの判断のタイ

ミングを逃さないようにすることが重要である．

切断術については，先ず踵部が温存されるか否かが，

術後のADLを維持できるか否かに大きく影響する7）．
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図3 装具（足底板）の再調整

装具は経時的に荷重部位の変化がないかを確認する．

図4 重症虚血肢

68歳女性．来院時WBC19,000/mm3，CPK15,000mg/dl，

CRP28.9mg/dl．本症例では大腿動脈が完全閉塞し，CPK

高値のため，大腿で切断を行った．



当科では，比較的若年者の虚血性壊疽の場合は，形成

外科と連携して広背筋皮弁などの遊離皮弁を用いた断

端再建を行い，術後のADLの低下を回避すべく，で

きるだけ患肢の温存を行うことも症例ごとに検討して

いる（図 5）．ASOによる虚血肢で，切断または断端

再建を検討する症例については，動脈硬化性変化が全

身に及んでいる可能性を考慮して，心臓や脳の血流評

価を含めて，循環器科や脳外科（神経内科），麻酔科

との術前，術後の密な連携が必要である．

外科的治療の有無にもかかわらず，一度足病変を生

じた症例については，対側（健側）肢についても，新

たな病変の発症の有無について注意が必要である．血

流障害の症例では，健側肢についても同様の動脈硬化

性病変があると考えて慎重に経過観察をする．切断に

至った症例では，切断に伴って健側肢にかかる荷重は

より大きなものになることが多いため，患側肢以上に，

新たな病変発生のリスクが高いという認識で経過観察

を行う．

3） 感染の評価とコントロール

蜂窩織炎を合併した症例において，CPKの上昇を

認めた場合は，壊死性筋膜炎（図 6）への進展の可能

性を考慮する．局所熱感，腫脹などの臨床所見も重要

ではあるが，特に虚血症例ではこれらの所見に乏しい

ことが多いので，注意を要する．WBC，CRPなどの

検査所見のほかに，できるだけ深部より採取した検体

でグラム染色を行うとともに，細菌培養結果，菌量な

どより，感染の合併の有無と程度について慎重に判定

を行う．

また，糖尿病合併症例では，ガス壊疽を合併する症

例も多いため，臨床上，明らかな握雪感がなくとも，

ガス像の確認も含めて当該部位の単純X線写真の撮

影も行ったほうがよい（図 7）．ガス壊疽が疑われる

例ではCT撮影を行うとともに，起因菌の同定がされ

るまでは，ペニシリン系の抗生物質投与を行い，速や

かなデブリードマンを検討する．

足病変においては，一般的に表在性の感染ではブド

ウ球菌などのグラム陽性菌が関与する事が多く，深部

感染ではバクテロイデスなどの嫌気性菌やグラム陰性

菌などを含む混合感染が多い．
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図5 広背筋皮弁での再建例

踵部の温存の有無は，術後のADLに大きく影響する．

図6 壊死性筋膜炎

54歳男性．下腿全体の緊満性腫脹，発赤と紫斑を認める．

来院時 WBC24,000/mm3，CPK3,200mg/dl，CRP34.6mg/

dl．強力な抗菌療法と，速やかなデブリードマンが必要となる．

図7 ガス壊疽

単純X線写真で，多数のガス像がみられる（○印）．ガ

ス壊疽の場合もデブリードマンが必須である．



3 発症予防とフットケア

足病変の発症後の治療のみならず，発症予防のため

のフットケアも重要である．神経障害に伴う胼胝や鶏

眼の処置や，靴擦れの有無などの観察，そして虚血に

よる末梢動脈の触知の有無，冷感の有無の記録とその

後の経過観察は，足病変の発症の予防に貢献するもの

であり，何よりも，患者自身の足に対する関心を持た

せることにも繋がるものと考える．透析時の臥床状態

は，このような足の状態の観察に絶好の機会と考えて

対処したい．足病変の有無や，経過の家人への報告も

また，足病変予防のためのケアの重要性を認識しても

らう啓蒙への重要な機会である．

おわりに

糖尿病性足病変の治療について，足病変の成因とし

て重要性を増している虚血性病変を中心に，その概略

を述べた．糖尿病性腎症による透析症例での足病変は，

日本でも大きな問題になりつつある．糖尿病により透

析導入となった症例は，非透析導入例と比較して約

10倍，切断の頻度が高くなるという10）．自験例の検

討においても，透析導入（ハザード比2.14）は，多

発性の動脈硬化性病変（ハザード比3.23）についで

危険度の高い，高位切断に関連する独立したリスク因

子であった．このことは，すでに透析導入例で，多発

性の動脈硬化病変を持つ症例は，これらを持たない症

例よりも，足病変に伴う高位切断リスクは6.91倍高

いことを示している．さらにHbA1c（ハザード比1.2）

が2％上昇すると（前述したハザード比6.91とHbA1c

のハザード比1.2の二乗の積），9.95倍リスクが上昇

することを示す．これらのファクターを持つ症例は，

より一層の注意が必要である．

今後は，原疾患の血糖コントロールとともに，動脈

硬化性病変の早期発見と，その進展をいかにして予防

するかが，ますます重要になるものと思われる．
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