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要　旨

慢性腎臓病（chronic kidney disease;  CKD）は下肢
末梢動脈疾患（lower extremity artery disease;  LEAD）
の独立した危険因子であり，透析患者が LEADを発
症すると予後は極めて悪い．そのため透析患者に合併
する LEADを適切に診断・評価し，早期に治療を開
始することで重症化を予防し下肢切断を回避すること
は極めて重要である．

2022年 9月に刊行された日本フットケア・足病医
学会による『重症化予防のための足病診療ガイドライ
ン』では，「重症化予防」をキーワードとして CQを
設定し，透析室における足病の項を設けている．特に
LEADに対するリスク評価やフットケアから，下肢血
流評価を行い基本的な治療としての運動療法や栄養管
理，血圧管理，薬剤投与について概説している．また
透析治療自体の LEADへの影響や LDL吸着療法，透
析患者での血行再建術の特殊性について述べ，エビデ
ンスレベルと推奨度をグレード化している．
透析患者の足病変は難治性であり，いずれの治療も
それ一つで完結できるものではなく，透析患者特有の
病態を踏まえた足病の評価や治療を総合的に行うべき
である．またこれらリスク評価や治療が一つの透析施
設や病院では完結し得ないことも多く，地域連携を強
化する必要性がある．
足病変に関するガイドラインは，日本透析医学会や
日本循環器学会/日本血管外科学会合同のものも存在
するが，いずれにせよ透析患者に限定したエビデンス

はまだまだ乏しく，高度な透析医療が提供されている
本邦において，今後積極的にエビデンスを構築するこ
とが望まれる．

はじめに

透析患者において，下肢末梢動脈疾患（lower ex-

tremity artery disease;  LEAD）は近年，より注目を浴
びるようになっている．慢性腎臓病（chronic kidney 

disease;  CKD）は LEADの独立した危険因子であり，
CKD患者が LEADを発症するとその予後は極めて悪
いことが以前より報告されている1）．CKD患者におけ
る LEADの特徴には，1. 症状に乏しく急速に進行する，
2. 血管石灰化が高度である，3. 下肢末梢に病変が多く
複数病変があり難治性である，4. 下肢切断後も予後不
良，などがあげられている．
そのため，透析患者における LEADを適切に診断・
評価し，早期に治療を開始する必要性を広く知らしめ
るべく，2011年に日本透析医学会から，『血液透析患
者における心血管合併症の評価と治療に関するガイド
ライン』が発表され，その第 8章に末梢動脈疾患の項
が設けられ，早期診断・早期治療における診療指針が
提示された2）．
その後，この末梢動脈疾患に対しては厚生労働省も
看過できないとして，2040年の健康寿命延伸に向け
た取り組みとして「重症化予防」がキーワードとなり，
2016年 3月に透析患者に対する「下肢末梢動脈疾患
指導管理加算」が新設され，また日本フットケア・足
病医学会により『重症化予防のための足病診療ガイド
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ライン』が 2022年 9月に刊行された3）．
ガイドラインの中では，足病の定義として，「起
立・歩行に影響する下肢・足の携帯的，機能的障害
（循環障害，神経障害）や感染症とそれに付随する足
病変に加え，日常生活を脅かす非健康的な管理されて
いない下肢・足」とされており，第 4章が透析患者に
焦点を当て，特に LEADについて多くが述べられて
おり，CQ形式にてまとめられている．最近，末梢動
脈疾患は，peripheral arterial disease;  PADという用
語から，より部位を明確にして下肢に限定するために
LEADという用語が汎用されるようになっている．

LEADの早期発見のためには，初期アセスメントと
して透析室にて足病変を定期的に評価してリスクを層
別化することが必要であり，フットケアプログラムを
導入して患者自身によるセルフケアを指導するととも
に，透析室での医療者におけるフットケアを実施する
ことが足病変の重症化予防になり得る．また，客観的
な評価である下肢血流評価の実施は，透析患者に対す
る重症化予防に対する診療報酬加算制度と相まって普
及しつつあるが，高度石灰化病変を有する透析患者特
有の病態を踏まえた血流評価と，透析施設と集学的治
療が可能な病院との病診・病病連携の強化が必須とな
ってくる．

PADを合併する透析患者への初期治療としては，
一般患者と同様に運動療法や抗血小板薬による薬物療
法を診断早期から行うべきであることはいうまでもな
い．しかしながら，透析患者はすでに ADLが低下し
低栄養状態を呈している患者が多く，また透析患者に
合併するミネラル骨代謝異常に対してリン吸着剤をは
じめとした投薬がされているため，これらを考慮した
対応が必要となる．
また，血行再建術についても一般の患者と同様に透
析患者に対してバイパス術や血管内治療を行うが，バ
イパス術施行例では術後の安静臥床期間やリハビリテ
ーション期間が血管内治療より長く，また術後感染症
や長期入院に伴う低栄養が周術期死亡に関与しやすい．
一方で血管内治療は侵襲度や合併症の頻度が少なく，
繰り返し行い得るなどの利点があるが，透析患者での
再狭窄率の高さや，末梢領域である pedal archや plan-

tar archの高度病変，特に透析患者に多い石灰化への
対応には現時点で限界がある．
そして，透析患者の LEADでは血行再建術を施行

しても病変が再発したり，もしくは血行再建術自体が
困難であることが多く，LDL吸着療法や骨髄あるい
は末梢血幹細胞移植，陰圧閉鎖療法，高気圧酸素療法
などを適宜併用する必要がある．さらに，透析治療自
体も LEADの発症や病期進展に関与するため，透析処
方の見直しや透析中の循環動態の管理は，足病変の重
症化予防という観点からも極めて重要である．
しかしながら透析患者の足病変は難治性であり，い
ずれの治療もそれ一つで完結できるものではなく，透
析患者特有の病態を踏まえた足病の評価や治療を総合
的に行うべきである．
透析患者の足病において，いかに重症化を予防する
かという診療のスキームを初期評価から集学的治療に
到るまでを，ガイドラインの CQを紹介しながら解説
をしていきたい．なお，それぞれの CQについては，
Minds（EBM普及推進事業，Medical Information Dis-

tribution Service）の手引きにそって推奨の強さ（1：
強い推奨，2：弱い推奨）とエビデンスの強さ（A：強，
B：中，C：弱い，D：とても弱い）で評価されており，
併せて付記している．

1　透析室での足病変リスク評価とフットケア介入は 

　重症化予防に有用か

1-1　回答と推奨

 

・重症化予防の観点から，透析室での足病変リスク
評価を推奨する． 1C

・重症化予防を目的とて，PADリスク分類に基づ
いた適切な透析中のフットケア介入を提案する． 

 2C

 

1-2　解　説

透析患者は，一般の足病患者に比較して週 3回透析
治療のために通院するので，医療者が足病変を頻回に，
かつ定期的に評価することが可能である．実際には，
日本の透析施設 4,264施設を対象に調査した結果で，
有効回答があった 1,411施設のうち 60.1％の施設で看
護師を中心とするフットケアが提供されていたとする
報告がある4）．また，LEADと足病変の有無に基づい
たリスク評価から介入頻度を定めたフットケア介入に
より，介入前後での新規潰瘍発生について比較した検
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討で，介入前に 4.9件/100人・年であった新規潰瘍発
生率が，介入後翌年には 3.1件，翌々年には 1.5件と
有意に減少した（p＝0.03）との報告がある5）．
このことから，足病変の有無に基づく分類を行い，
フットケアの間隔と内容を定めてケアを提供すること
は，足病の予防もしくは重症化予防に有用であること
が示唆された．そして 2016年の診療報酬改定で，す
べての人工透析患者の足を観察し，重症度の高い虚血
肢の患者を専門病院へ紹介すると算定可能となる「下
肢末梢動脈疾患指導管理加算」が新設された．この加
算を活用している透析施設は 2017年時点で 71.3％に
及んでおり6），多くの施設で患者の足を観察し評価す
るようになってきている．透析患者の足病変リスクを
評価し，リスク分類に基づいたフットケア介入を行う
ことが足病変の重症化予防に有用であるかどうかは重
要な課題であり，透析導入直後から開始し，特に初回
は慎重に観察を行うことが推奨される．

2　透析患者におけるセルフケア指導は有用か

2-1　回答と推奨

 

・透析患者の足病の発症予防および重症化予防にお
いて，足のセルフケア指導を提案する． 2C

 

2-2　解　説

透析患者は，一般患者に比較して高齢で ADLが低
下しており，定期的な通院を余儀なくされているとい
う背景があり，また糖尿病や心血管病変を合併してい
る率が高い．このような患者背景を有する透析患者に
足病変に対するセルフケア指導が有用かどうかは重要
な課題である．
透析患者における足病のリスク因子は，過去の足潰
瘍，LEAD，糖尿病，末梢神経障害，冠動脈疾患など
があるが，患者による不十分なセルフケアも要因7）と
されている．これらのことから，発症予防や重症化予
防には医学的な介入とともに患者のセルフケア能力を
判断し，支援するための教育的な介入が必要だと考え
られる．しかし実際には，フットケアに対するセルフ
ケア支援を受けている透析患者は少ないため，医療者
が適切な時期にセルフケア支援を行えば，透析患者の
足病早期発見や重症化予防が期待できる．

3　透析患者への下肢血流評価は重症化予防に有用か

3-1　回答と推奨

 

・透析患者の PADは無症状であることも多いので，
PADの早期診断および重症化予防のための下肢
血流評価を推奨する． 1B

 

3-2　解　説

透析患者は LEADに対して無症状であることが多
いにもかかわらず，合併する頻度が高く，さらに生命
予後との間に高い関連が報告されている．長期にわた
る生命予後においても LEADの合併は予後不良とさ
れている．早期発見のためには下肢血流評価を適宜行
い，LEADの発症と重症化を予防することが求められ
る．下肢血流評価では ABI（足関節上腕血圧比：ankle 

brachial index）や SPP（皮膚灌流圧：skin perfusion 

pressure）などの非侵襲的スクリーニング検査が行わ
れ，下肢末梢動脈疾患指導管理加算における診療報酬
上にも掲載されている．
各種先行のガイドラインでは，ABI（足関節上腕血
圧比）の基準は 0.9以下で LEADと診断し，1.3～1.4

以上の高値では血管の石灰化病変を示唆するとされ，
正常値を逸脱した場合においては高い場合および低い
場合共に，死亡および心血管死亡の独立した危険因子
であることが報告されている8）．
しかしカットオフ値に関して，動脈血管が石灰化し
た透析患者の ABI値は異常高値を示すことがわかっ
ており，下限のカットオフ値を 0.9よりも高く設定し
たほうが感度および特異度が上がるという報告が複数
ある9～11）．一方，石灰化した血管に対しては血管造影
で評価できるが，非侵襲的方法として TBI（足趾上腕
血圧比：toe brachial index）や SPP（皮膚灌流圧）で
もスクリーニングが可能である12）．
また，そのほかの下肢血流検査としては，下肢血管
超音波検査による LEADのスクリーニングの有用性
や，ドプラ血流波形分類による LEAD早期発見の可
能性が報告されている13）が，患者の体位変換が必要で
あり，下肢全体の動脈が対象であることから手技が煩
雑で測定者の技量に依存するなどの問題点もある．
透析患者における LEADの重症化予防には，とに
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かく早期発見が必要である．透析患者には無症状例が
多く，定期的に非侵襲で行えるスクリーニングを実施
することが必須であり，無症状の段階から定期的な下
肢血流評価を実施する必要がある．現在一般的な評価
法は ABIと SPPによるスクリーニングで，透析室で
実施が可能な評価であるが，評価が困難な場合には下
肢血管超音波検査や CT，MRIなども併用し，早期発
見につながるため有用であると考えられる．

4　足病変を有する透析患者への運動療法は有用か

4-1　回答と推奨

 

・透析患者の ADL改善に向けたリハビリテーショ
ンを行うことを提案する． 2C

・透析中に運動耐容能改善に向けた運動療法を行う
ことを提案する． 2B

・足病変を有する透析患者に非荷重条件で運動療法
を行うことを提案する． 2C

 

4-2　解　説

透析患者は定期的な透析療法により良い活動が制限
されるため，ADLの低下が生じやすい．足病を合併
すると透析時間以外の活動も制限され，体力（運動耐
容能）の低下も加速しやすい．そのため透析患者に対
する腎臓リハビリテーションは重要な課題であるが，
足病を有する透析患者の ADLの実態や体力低下に関
する研究は非常に少ないのが現状である．
透析患者にとって，移動能力の維持・改善は外来透
析を継続するために重要であり，移動手段として歩行
が自立しているかどうかは足の予後にも大きな影響を
及ぼす．透析症例 89例 112肢を対象とした調査によ
って，歩行不能であることは大切断・死亡や血行再建
術の再施行と関連があることが示されており14），歩行
機能の維持は運動療法においても最重要課題となる．
体力（運動耐容能）の指標とされる最高酸素摂取量

（peak VO2）は，透析患者では健常者の 5割程度の摂
取量しかなく，peak VO2が 17.5 mL/min/kg以下とな
ると死亡率も高いことがわかっているが15），透析患者
の peak VO2は運動療法による改善が期待でき，その
効果については腎臓リハビリテーションガイドライ
ン16）にも明記されている．

透析患者については，透析日と非透析日を比較する
と明らかに透析日に運動量が少なく，透析患者の運動
療法は透析前あるいは透析時に行われることが多い．
透析中の運動療法を半年以上継続することで，最大酸
素摂取量（VO2 max）の改善が認められたり17），また
透析中に肘や肩の屈曲や膝伸展位での股関節屈曲など
による抵抗運動を行うことで，歩行距離の延長や起立
着座時間の短縮，握力の改善などが得られる18）．
しかしながら，継続することへの課題，運動への意
欲や関心の低下などの問題があり，下肢虚血の併存率
が高い足病患者に対しては，運動療法を継続するため
に適切な運動強度・時間の設定に加え，運動療法の意
義を分かりやすく説明し，運動時に誘発される症状を
丁寧に聴取し対応する必要がある．

5　足病変を有する透析患者への栄養管理は有用か

5-1　回答と推奨

 

・低栄養や電解質異常を呈する透析患者に対して栄
養管理を行うことを，足病の重症化予防策として
提案する． 2C

 

5-2　解　説

透析患者は高齢で易感染性であり，また透析患者特
有の高リン血症をはじめとするミネラル代謝異常を合
併している．足病変の創傷治癒には栄養素が必要不可
欠であり，低栄養は免疫能低下による感染と相まって
創傷治癒のリスク因子となり得る．

LEADの背景には動脈硬化という病態があり，もと
もと古典的な動脈硬化因子として喫煙や高血圧，糖尿
病，脂質異常症などが知られているが，非古典的な因
子として透析患者によく見られる貧血や体液過剰，慢
性炎症，また低栄養，電解質異常などもリスク因子と
なることが知られている19）．透析患者は低栄養を呈す
ることが多く，カルシウムやリンを含む電解質異常・
ミネラル代謝異常を合併しやすいため，これらを管理
し回避することは動脈硬化のリスクを減らすことにつ
ながり得る．
透析患者特有の病態として，前述のビタミン D欠乏

に伴うミネラル代謝異常が存在する．ビタミン Dの欠
乏に伴いカルシウム・リン代謝異常が惹起され，血清
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リン濃度の上昇が見られる．血清リン濃度の上昇は異
所性に血管石灰化を引き起こし動脈硬化に深く関連す
る．血管石灰化が必ずしも血管狭窄や血流低下を意味
するわけではないが，一般的には血管石灰化スコアと
LEADの重症度には相関関係が見られる．リン吸着剤
による血清リン管理により末梢動脈の石灰化が抑制さ
れたとする報告は見られないが，冠動脈を対象とした
場合，石灰化進展が抑制されるとの報告があり20），積
極的な血清リン濃度管理は重要である．なお，リン吸
着剤についてはカルシウム含有の場合，薬剤投与量に
比例して血管石灰化が増悪することが知られており，
カルシウム非含有のリン吸着剤を使用することが重要
であり，日本透析医学会からのガイドラインもカルシ
ウム非含有リン吸着剤の使用が推奨されている21）．
マグネシウムは透析患者において体内に蓄積しやす
く，高マグネシウム血症による副作用に注意する必要
があるが，透析患者を対象とした検討ではマグネシウ
ムを投与することにより血管石灰化の進行が抑制され
たとする報告もある22）．透析患者においては，高マグ
ネシウム血症に注意するあまり，過度に低くコントロ
ールされることが多く見られるが，近年は低マグネシ
ウムのさまざまな問題が指摘されており注意喚起が必
要である．
透析患者は一般的に透析膜によるアルブミン喪失や
食事制限などから低栄養になりやすい．透析療法の有
無に限らず低栄養自体が動脈硬化のリスク因子であり，
LEADを合併する透析患者の低栄養に対しては，積極
的に栄養改善を図ることが重要である．しかし低栄養
や代謝異常に対する介入が重症化予防や予後改善をも
たらすかどうかのエビデンスはないのが現状であるが，
低栄養は生命予後に直結する問題であり積極的な介入
が望まれる．

6　足病変を有する透析患者への抗血小板薬投与は 

　有用か

6-1　回答と推奨

 

・PADを背景とした足病を有する透析患者への抗
血小板薬投与を考慮する． 1B

 

6-2　解　説

LEADを呈する患者は動脈硬化に関連した心筋梗塞，
脳梗塞等の多血管病を合併しやすく，生命予後にも影
響を及ぼすため，危険因子や併存疾患に対する薬物療
法は重要である．非透析患者の LEADに対する抗血小
板薬や血管拡張薬に関してはさまざまなエビデンスが
存在するが，透析患者に関しては抗血小板薬，血管拡
張薬などの経口薬や点滴薬が臨床現場で使用されてい
るが RCT（無作為化比較試験：randomized controlled 

trial）はなく，明確なエビデンスは存在しない．
LEAD患者への抗血小板薬アスピリン，クロピドグ

レル，およびシロスタゾールの投与効果については，
下肢血行再建術の大切断の減少23）や，最大歩行距離の
改善24, 25）などがシステマティックレビューやメタアナ
リシスによる検討で認められているが，これらの薬剤
に関して透析患者への効果について RCTで組まれた
論文はないのが現状である．
シロスタゾールについては，LEADを有する透析患

者の血管内治療後の主要心血管有害事象26）（MACE）
および脳卒中の予防を含む長期的な臨床転帰を改善さ
せる報告があり，PTA後再狭窄予防および心血管疾患
の予防効果が期待されるが，心拍数増加作用があり狭
心症や心不全患者には注意が必要である．
セロトニン 5-HT2A受容体選択拮抗薬であるサルポ

グレラートに関しては，シロスタゾールを比較薬剤と
し，透析患者を対象に前向き比較試験を行った報告が
あるが，6カ月後の評価でサルポグレラートはシロス
タゾールと同様に SPPを約 15 mmHg増加させる効果
を示し，心拍数には影響を与えなかった27）．
また，PGI2誘導体であるベラプロストについて，

LEADを有する透析患者を対象とした多施設共同試験
でベラプロストは SPPを有意に改善することが示さ
れている28）．
このように透析患者に限ったエビデンスの高いデー
タはないが，非透析患者においては症候性 LEADに
対する抗血小板薬は高いエビデンスで推奨されており，
今回のガイドラインでは透析患者であっても症候性
LEADに対して抗血小板薬投与を推奨する内容となっ
ている．
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7　足病変を有する透析患者に対して血圧管理は 

　重症化予防に有用か

7-1　回答と推奨

 

・PADを有する透析患者に対する重症化予防策と
して，透析関連低血圧に留意した血圧管理を提案
する． 2C

 

7-2　解　説

血液透析患者は間欠的な体液や溶質除去を余儀なく
されるため，透析中およびその前後での血圧変動が大
きい．また，透析中の急激な血圧低下や意識障害に対
して下肢挙上を行うことがあるが，この処置は下肢の
虚血をさらに悪化させることとなる．このように透析
患者の血圧変動に対して適切に管理を行うことが足病
の発症や重症化の予防に寄与するか否かは，極めて重
要な問題である．
透析に関連する低血圧には大きく，透析後に生じや
すい起立性低血圧と，透析中に生じる透析低血圧（in-

tradialytic hypotension;  IDH）が存在する．起立性低
血圧は起立時に意識消失や歩行困難をきたして ADL

や QOLを低下させ，また運動療法への妨げともなる．
またこれは歩行障害による転倒などによって足部への
外傷などをきたす二次的影響もあり得る．
一方で，IDHは LEADなど下肢血流障害のリスク

を増加させることが知られており29），重症化を回避す
るためにも透析中に IDHを起こさないような工夫が
必要である．IDHの最大の要因は毎日の透析状況（除
水量・体重増加量・時間除水量など）であり，まず水
分・食事指導が第一となる．また他の要因による低血
圧を回避するための対処・検討事項として，長時間透
析や各種合併症管理（短期的には貧血，アシドーシス
の改善など），交感神経刺激剤の使用なども検討が必
要である．
動脈硬化のリスク因子である高血圧も管理しなけれ
ばならない問題であるが，不適切な降圧治療による過
度な血圧低下は IDHを引き起こすため，一律的に降
圧剤を使用するのではなく，薬剤の半減期や透析での
除去の有無などを考慮し，また透析日と非透析日での
投与方法の変更などの工夫も必要となる．また，動脈

硬化・異所性石灰化などによる冠動脈疾患，大動脈弁
狭窄症，心房細動を含む不整脈などが血行動態に影響
を与える可能性も高く，それらの除外診断を行うこと
が重要である．

8　足病変を有する透析患者に対してどのような 

　透析療法が有用か

8-1　回答と推奨

 

・透析低血圧の予防および下肢末梢循環の維持・改
善や栄養状態の改善を目的に，生体適合性に優れ
る透析膜を使用した血液透析や適切に処方された
血液透析濾過を提案する． 2C

 

8-2　解　説

腎代替療法にはさまざまな方法があり，それぞれの
治療方法が LEADに与える影響もさまざまで，透析療
法自体の足病変に及ぼす影響を考慮することは極めて
重要である．血液透析では，透析膜素材や構造などに
より多彩な生体適合性と物質除去効果があり，透析膜
と血液との接触による異物反応は酸化ストレスやサイ
トカイン産生などを介して血管内皮障害を惹起する．
また腎不全病態下における血液レオロジーの障害や微
小循環障害などとの相加・相乗的な影響により病変は
進展し重症化する30, 31）．また血液濾過透析に関しては，
透析中の循環動態の安定と炎症反応物質などの除去を
考慮してヘモダイアフィルターや希釈方法（前・後希
釈）・置換液量などの諸条件を設定していくが，どの
ような施行条件が LEADの進展を抑制できるのかに
ついては明らかになっていない．
腹膜透析は血液透析に比較して体液量や循環動態の
変動が少なく，下肢への血流保持に利することが期待
されるが，これについての明確なエビデンスは存在せ
ず，血液透析と比較した LEADの罹患頻度について
も一定した見解はない．逆に，腹膜からのアルブミン
喪失による低アルブミン血症や透析効率の低下などが
動脈硬化の進展に影響している可能性がある．
血液浄化療法の一つである LDL吸着療法は，微小

循環障害の改善や抗動脈硬化作用，抗炎症作用などの
臨床効果があり32），創傷治癒促進や血行再建後の再閉
塞抑制などにより重症化に効果があると思われる．
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LDL吸着療法を血管内治療後に週 2回，合計 4回実
施することで，再狭窄および大切断の頻度が改善する
ことが報告されており33），側副血行路の発達や他の心
血管系合併症の発症抑制なども期待できる．

2021年より全血液を直接灌流し血中 LDL-Cおよび
フィブリノーゲンを選択的に吸着除去する吸着型血液
浄化器が登場した．対象はフォンテイン IV度のみで
あるが，コレステロール値の制限がなく操作が簡便で
あり特殊な機器を必要としないため，今後多くの透析
施設での利用が期待される．

9　足病変を有する透析患者に対して血行再建術 

　（EVT，バイパス術）は有用か

9-1　回答と推奨

 

・足病変を有する透析患者に対して，血行再建術
（EVT（EndoVascular Treatment；末梢血管カテー
テル治療），バイパス術）を施行することを推奨
する． 1A

・足病変を有する透析患者に対する血行再建術の選
択（EVTもしくはバイパス術）は，個々の患者
全身リスクや足病変の重症度，および動脈病変の
複雑性の 3要因を勘案して行うことを提案する． 

 2C

 

9-2　解　説

現在のところ，透析患者の重症下肢虚血肢に対して，
血行再建術と非血行再建術の直接の比較試験はないが，
自然経過と比較して EVTかバイパス術かいずれかの
血行再建術をした方が生命予後は良い．しかし，透析
患者はさまざまな合併症を有しており，患者個々の全
身状態を考慮する必要がある．
また，血行再建術は大切断回避を目的に第一に検討
されるべき治療法であるが，透析患者の足病変は石灰
化病変を高頻度に有し，またその病変は下肢末梢に多
く，治療に難渋することも少なく，血行再建術の種類
（EVTもしくは外科的バイパス術）および施行の是非
は，個々の足病変の重症度も加味する必要がある．
透析患者に対する血行再建術において，EVTか外

科的バイパス術のいずれかを選択するかも明確な回答
はなく，1）予測される生命予後と，2）自家静脈の有

無により決定することが推奨されている34）．透析患者
に対する EVTと外科的バイパス術を登録したレジス
トリ研究からは，2年生命予後予測因子は，1）年齢
（75歳以上），2）壁運動低下［ejection fraction（EF）
＜50％］，3）血清アルブミン値＜3.0 g/dLであり，こ
れらの因子を二つ以上有する症例においては，外科的
バイパス術の恩恵を受けにくく35），一つの判断基準と
なるかもしれない．一方で，両血行再建術後の 1年生
命予後に差は認めなかったとする報告もあり36），EVT

とバイパス術のどちらの治療法が望ましいかのエビデ
ンスは乏しく，患者の全身状態，足病変の重症度，動
脈病変の複雑性について個々に検討したうえでの選択
が必要である．

最後に

重症化予防のための足病診療ガイドラインについて，
透析患者を対象とした内容について概説した．この領
域に関する関心の高まりがある中で，透析患者に限定
した診療のエビデンスはほとんどないのが現状である．
高度な透析医療が提供されている本邦において，今後
積極的にエビデンスを構築することが望まれる．
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