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病癖震指導に鰯雲稜知識（三）レクチャー② 糖尿

フ露獲閉塞性動脈硬化症に対する
糖尿病足の管理

脈の粥状硬化性多発分節閉塞を特徴とする（図

1-A)． 

はじめに

糖尿病（ＤＭ）にみられる閉塞性動脈硬化症

(arteriosclerosisobliterans：ＡＳＯ）はdiabetic

atherosclerosis（DA）といわれ，その特徴的な好

発部位にＤＭ特有の血行障害が重畳して虚血重

症度の高い病態であり，足壊疽を発生しやすい．

その救肢にはバイパス術が必須であるが，内径１

～1.5ｍｍの小動脈が対象のため外科的ln行再

建術は不可能と判断されがちな一方，ただちに

整形外科による大切断が安易に行われる現状は

悲劇である．外科治療の目標はＤＡ患者の足壊

疽を防止すると同時に足壊疽を来した例に対し，

全身的管理の基に下肢動脈バイパス，感染治

療，遊離組織移植などにより自力歩行を可能に

することにある．
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一身ＤＡはＤＭを合併しないＡＳＯとは異なる次の

3つの特有の血行障害病態を有する．
単純Ｘ線写真

(斜位ｏｒ側面）

1１ １）ＤＡにおける動脈閉塞の好発部位

ＡＳＯは骨盤，大腿，下腿型の３型に分けら

れる．骨盤型はＤＭ合併率が僅か５％に対し，

下腿型は７５％に達する．すなわちＤＡは下腿動

図１．糖尿病'性閉塞性動脈硬化症の特徴．

Ａ下腿動脈の多発分節性狭窄，閉塞(矢印）

日中膜硬化症（M6nckeberg石灰化：矢印）
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ＤＡは以上３つの器質的，機能的血行障害を

重畳するため虚血重症度が高く，非糖尿病ＡＳＯ

では問題にならない程度の狭窄病変でも高度の

虚皿病態を発生する．救肢のための外科治療で

はこれらの病態を理解したバイパスストラテジー

と術式を取らねばならない．

２）中膜硬化症（M6nckeberg型石灰化）

末梢動脈中膜は微小石畳状石灰化を発生する

(図１－B)．足部から始まり下腿に進展し，単純

Ｘ線撮影で動脈走行に一致する石灰化像をみ

る．これは内膜硬化症（粥状硬化）と異なり内

腔狭窄を生じないが，進行すると全体が鋼管と

なってコンブライアンスが低下し血流抵抗増大

により微小循環障害（機能的閉塞）をきたす．

ABI測定は不正確・不可能となる． ASOの血行再建に向けての

診断。検査

３）末梢神経障害に伴う微小循環障害

ＤＭでは微小循環障害により末梢神経障害を

きたす．その結果，血管運動反射の消失により

皮閥温を調節する生理的皮膚動静脈シャント血

流調節機能失調をきたしてシャント血流が非生

理的に増大する．その結果，静脈IIL酸素飽和度

や皮膚温の上昇をみる一方，毛細血管床の血流

力愁血され，皮蔚組織は虚血に陥る（図２)．

間欠性破行（intermitLen[claudication：ＩＣ）

は血管性と神経性ＩＣとの鑑別診断が重要であ

る．ＡＳＯでは破行出現距離（painlesswalking

distance：ＰＷＤ）とＡＢＩ（後述）力湘関し，た

とえばＡＢＩ＞０．６の血管性ＩＣではＰＷＤは短

くとも200ｍ以上のはずである．それが５０～

100ｍならば，ネ111経性ＩＣが疑われる．神経性

図２.糖尿病性神経障害に伴う皮膚微小循環障害

シャント開放による毛細血管血流の盗血．
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４）副病変の診断

ＡＳＯでは冠動脈病変を５０％に合併するので

まずジピリダモール負荷心筋シンチグラフイーを

行い，虚血が疑われる例には冠動脈造影を実施

する．また２５％に燕症,候'性頭蓋内・外頚動脈

病変を合併するのでＭＲＡ検査を行う．

ＩＣの特徴は①歩き始めから瘤痛が出現し，②立

位のままでは回復せず，③前屈すると速やかに

ln1複するが，何らかのﾈ11'経症状が常に道残し，

④安静時からしびれ感を伴い，通常，⑤両側性

である⑥神経性ＩＣ単独ならば足背and/or後

脛骨動脈拍動が触知される．末梢拍動が触知さ

れない例は以下の検査を行う．

外科治療方針。手術適応１）AnkleBrachialpressurelndex（ABl） 

測定前に足部動脈の石灰化を確認する．足背

動脈または後脛骨動脈の一方が正常（１２５＞

ＡＢＩ＞0.95）ならば虚血症状は出現しない．

ABI０．７以下でＩＣが出現し，０．４以下は重症虚

1,肢に属し，0.2以下で安静時痩捕が発生する．

しかしＤＡでは，前述の虚血病態によりＡＢＩ＞

０．６でも壊疽を発生する．

ＩＣは薬物療法が第一選択の治療法であるが，

ABI＞０．５が条件となる．しかし年齢を問わず

活動性の高い患者で虚血肢の完治を希望される

例は手術適応である．またＤＭでは運動制限が

血糖コントロールの支障となるので積極的な血

行再建が望ましい．

ＤＭで動脈閉塞があり足趾の潰瘍・壊疽が発

生した場合，ABI，SPP，趾動脈圧などを測定

し治療方針を決定するが，重症虚血はバイパス

術の絶対適応である．湿性壊殖は蜂窩織炎を合

併しやすく急速に中枢進展し，数日で下腿膿瘍

を形成する．足背または後脛骨動脈に感染が及

んだ場合は，バイパス不能で，切断が不可避と

なる．

有意な頭蓋外頚動脈狭窄や冠動脈病変合併例

２）趾動脈血圧・皮膚潅流圧の測定

石灰化でＡＢＩが測定出来ない虚血または潰

癌・壊Ⅱi[例では111k動脈liIl圧[oepressurc，ｔｏｅ

index（趾動脈／上腕動脈血圧比；正常ｏｒ無症

状＞０７）や皮腐権流圧skinper[usionprcssure

(正常＞６０ｍｍＨｇ）を測定する．いずれも

30ｍｍＨｇ未満は潰瘍の保存的治療が無効で、，

血行再建の適応となる．

：１劒聯諦
率

蕊

３）ＤＡ壊疽足の画像検査

足部動脈石灰化の程度と範囲を把握するため

約３０．斜位（または側面）で単純Ｘ線擁影す

る（図１－B)．足趾壊疽例ではしばしば骨髄炎を

合併するので．足部の発熱，発赤，圧）iiiなどの

炎症所見や膿瘍などがある場合は骨髄炎診断の

ため足部のMRIが必須（図３）である．

動脈造影（ＭＲＡand/orlADSA；約３０・斜

位）によ()下腿動脈多発分節性狭窄・閉塞病変

(図２）の存在を明らかにしてＤＡを確診する．

骨髄炎：

早期診断．治療が必須‘
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図３.糖尿病足壊疽に合併した骨髄炎（矢印）の

ＭＲｌ診断(T2画像）
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行性に末梢循環を改善させる方法で，救肢の最

後の血行再建術である。本法の歴史は古いが，

1999年，Taylor力術式を確立し高い救肢成功

率を報告した3)．筆者も５例の組織欠損を伴う

重症虚血肢に施行し救肢に成功した．

は，これらを先に|:lj:建し，下肢動脈Ｔｌ了建は２１ﾘｊ

的に行う．しかし下肢虚血力塙度な例では頚動

脈や冠動脈再建を同時に行う．骨盤型閉塞が合

lijFする例はバルーン血管形成術十ステントや腹

部大動脈一大腿動脈バイパスや腋窩－大腿動脈

バイパスなどを併施する．

２）バイパス後壊疽切除創の管理

バイパスにより下肢は急速に浮腫を発生し，

壊疽例では峰街織炎や骨髄炎を合併しやすくな

り，これらに対する全身的・局所的管理力泌須

である．壊死組織の丹念なデブリドマンと排膿，

抗菌外用薬（カルデナリン。，ゲーベン．など）

などにより感染の鎮圧につとめる．vacuum

assistcdclosurc法．'）（ＶＡＣ；開放刺をスポンジ

で覆い，チューブを差し込んでドレープで完全に

密閉し，ｌ２０ｍｍＨｇの陰圧で３～４日間吸引す

る：図５）は排膿・デブリドマンがなされ，ある

程度，感染が抑制されたら開始する．ＶＡＣはバ

イパス術後早期の彦出液の多い創管理にきわめ

て効果的である．骨露出例でもＶＡＣを長期継

続することにより骨上に肉芽が形成され，遊離

植皮による閉鎖も可能である．

外科治療の実際

動脈閉塞を伴うＤＭ壊疽に対する外科治療は

３段階に分けられる：ｌ）バイパス術と壊疽切

除，２）バイパス術後蜂窩織炎や骨髄炎の防止，

洗浄・デブリドマンによる壊疽切除filIの浄化．

肉芽形成促進，３）遊離植皮による広範開放創

の閉鎖，足根骨露出例に対する遊離筋皮弁移

植

１）バイパス

、Ａに対する111行再建はバイパス術が標準で，

同側の大伏在静脈を用いて足関節以下の足背ま

たは終末脛骨，足底動脈バイパスが必要となる

(図４)2)．これは足部の壊疽切除創近くにそれを

治癒させる旺雛な血液供給源の形成を目的とす

るもので，前述の虚血病態に対応するものであ

る．同側大･伏在静脈が使用できない場合には同

側の小伏在静脈，外側副伏在静脈，右｣二肢静脈

または対側大伏在静脈，浅大腿静脈などを連結

してsplicedveingraftを作成し移植する．これ

によりほぼ全例で自家静脈グラフトによるバイパ

スがTIT能である．壊疽は手術終了時に切断する．

壜；
司一veingralt

←SBquential 
bypass 

ヨーVBingraft

←足関節位
への

バイパス

２）Diatalvenousarterialization（DVA） 

救肢のためにバイパスする足部末梢動脈が病

変進行や血栓などにより得られない例があり，

これらは大切断力泌須であった．ＤＶＡはこのよ

うな例に対し動脈から足部静脈にバイパスし逆

割

図４.糖尿病性閉塞【性動脈硬化症に対する自家静脈グ

ラフトを用いた大腿一膝下膝窩動脈一終末後脛

骨動脈バイパス．
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３）組織補填による足形成

広範淡傷，組織欠損例において，バイパス術

後，新鮮肉芽形成がみられたら蹴終段階の手術

となる．一本の趾でも足部の先端知覚を担い，

第１，２趾は歩行の踏み出し，５趾は起立時の

側方バランスの機能を担う．足関節位へのバイ

パス例では生存趾，組織は可能な限り温存し，

グラフト血流量を少しでも増加させて開存性を

高めるべきで，定型切断は行わない．

血行再建後は広範潰瘍ならば遊離植皮により

治療期間を短縮する．足部広範壊疽例の自力歩

行機能を取り戻すためには踵の温存は重要であ

る．特に骨露出例では肩甲皮弁，腹直筋，広背

筋皮弁を)Ｗいた遊離筋皮弁移植による足形成手

術が１１２，須である（図６）5.6;．

↓
１
 

禰一蕊騨…一国 －戸．

。‐弔甘･壷,面弓U

霞
戸

ｂ 

ＬＬ 

Ａ、
20019［； 

日広背筋皮弁移植
〆

図６バイパス術と組織補填による救足:遊離広背筋
皮弁による踵の温存
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