
はじめに
　慢性創傷の三大疾患は、褥瘡、静脈

うっ滞性潰瘍、糖尿病性足潰瘍と言わ

れている。褥瘡に関しては、1998年の

日本褥瘡学会設立以来、多職種（医師、

看護師、薬剤師、栄養士、理学療法士、

作業療法士、医用工学など）が一堂に

会し、産官学が一体となりケア・治療・

予防などについて急速に発展してき

ている。ところが、他の慢性創傷であ

る静脈うっ滞性潰瘍や糖尿病性足潰

瘍、さらに重症下肢虚血（critical limb 

ischemia、以下CLI）を呈するに至る

末梢動脈性疾患（peripheral arterial 

disease、以下PAD）については、同様

に多職種でのアプローチが必要であ

るにもかかわらず、未だチーム医療に

なっていないのが現状である。

　褥瘡を除けば、慢性創傷の残る主疾

患のほとんどが下肢に発症するため、

医療、医学のみならず医療経済を含め

て産官学が一体となり取り組むべき

これからの課題が下肢慢性創傷と言

える。

疫学と現状
　米国では、500万人近く（総人口の

2％）が慢性創傷に苦しんでいると言

われている。特に2,000万人以上の糖

尿病患者をかかえ、糖尿病性足潰瘍に

よる下肢大切断例が約8万例に達して

いるが、国をあげての取り組みにより

足潰瘍のチーム医療が確立され減少

傾向にある。しかし、本邦における下

肢慢性創傷の罹患数は不明である。本

邦における糖尿病患者はすでに1,000

万人を超えている。ある小規模の統計

で糖尿病の1.6％に足潰瘍があること

から類推すれば、本邦では糖尿病を

もって足に潰瘍を有する人は少なく

とも6万人以上である。この数字は不

確定であり、大規模な調査が今後必要

である。現在、本邦では透析患者数は

約30万人で、毎年約1万人増加してい

る（約3万人増加し、約2万人死亡して

いることから）。その内、新参患者のほ

とんどは糖尿病である。加えて、透析

患者の大切断率は増加傾向にあるこ

とが判明している。

　糖尿病罹患数は全世界的（特にアジ

ア）に増え続け、中国やインドにおい

て、2030年にはともに罹患患者が1億

人を超えることが予想されている。本

邦においては、糖尿病を原因とする透

析患者が増加の一途であることから

考えると、糖尿病性足潰瘍患者は増加

していることが予想される。本邦には

足病医を育成する足病学部がない。つ

まり、糖尿病性足病変に対する医学教

育や看護教育がないため、同症への理

解が不足している。チーム医療で取り

組むべき同疾患に対する各科独自の

治療では、予防どころか治癒せしめる

ことも困難である。

　例えば、糖尿病を合併しているCLI

の透析患者の足の創傷治療において、

血管内治療かバイパス術かの末梢血

行再建術を選択しつつ、糖尿病をコン

トロールしながら感染を引き起こさ

ないように管理する必要があり、血行

が改善した時点で時宜を得た創傷の

局所治療が必要となる。しかも週3回

の透析治療を並行して行う必要があ

る。その間に毎日のフットケアを要

し、治療の最終段階では適切なフット
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ウェアの作製が歩行と予防のために

必要となってくる。退院後も多科を受

診しながら、患者教育を含めたフット

ケアとフットウェアのチェックが必

要である。わずかな創の治療とその後

の予防に多大な医療費を費やし、かつ

非効率的であることから、国をあげて

の医療改革が喫緊の課題と言える。そ

のため、潰瘍発症前の看護師による医

療的介入としてのフットケアが重要

である。

　一方、進行すればCLIとなるPAD

の罹患数も不明であるが、本邦では

400万人ほどではないかと類推されて

いる。諸外国のようにその内の1〜3％

がCLIであるとすれば、本邦では5 〜

10万人のCLI患者が存在すると考え

られる。しかし、本邦では、その教育

システムがないためCLIを単に糖尿

病性足潰瘍と診断したり、外用剤のみ

で経過観察したり、壊疽を簡単にデブ

リードマンや切断し予後を悪化させ

てしまうような事例が後を絶たない。

加えて、本邦では、透析患者が多いこ

とから純粋な糖尿病性足潰瘍にPAD

を伴う症例が多いことが予想される。

　また、静脈うっ滞性潰瘍の罹患数も

全く不明である。これも適切な静脈の

病態アセスメントが施行されず、ただ

外用剤のみで治癒に至らない症例を

多く認める。

下肢慢性創傷の分類
1. 糖尿病性足潰瘍

2. �重症下肢虚血（PADが原因のCLI、

バージャー病）

3. 静脈うっ滞性潰瘍

4. �膠原病性潰瘍（リウマチ、強皮症、

SLEなど）

5. �神経原性潰瘍（二分脊椎症、ハンセ

ン病など）

6. �その他（開放性下腿骨折、瘢痕性潰

瘍、癌性潰瘍など）

1. 糖尿病性足潰瘍（後述）
　表1のように、本症の原因（病因）は

3つ挙げられ、病態を4つに分けた神

戸分類（表2）が提唱されている。病態

を考え、アセスメントし治療に取り組

む必要がある。

　本来、糖尿病性足潰瘍の病態は後天

性の神経原性潰瘍である。末梢血管障

害を主体とするCLIとは全く病態が

異なるが、残念ながら両者が合併しや

すいところに創傷の病態把握が困難

なところがある。

　PADを合併していない狭義の糖尿

病性足潰瘍は、足は温かく足背や趾背

に毛髪が生えていることが多い。シャ

ルコー足やハンマートゥ、クロウトゥ

による足の骨格変形を伴いやすい。

従って、足底前荷重部に潰瘍を生じる

ことが多く感染を併発しやすい傾向

にある（図1）。その他、靴擦れからの

創傷や低温熱傷が生じやすい傾向に

ある。感染は腱や腱膜に沿って上行し

やすいため、運動（歩行）は避けなけれ

ばならない。外来での通院をする際に

は、潰瘍の部位に応じたロッカーソー

ル*のサンダル使用（図2）で踏み返し

による荷重をかけないことが重要で

ある。単なるガーゼ保護ではなく、創

傷部位が底づきしない工夫が求めら

図1　足底前荷重部の踏み返し部の胼胝と潰瘍を示す

図2　様々なロッカーソールサンダルを示す

病因

末梢神経障害

末梢血管障害（PAD）

感染症　

TypeⅠ 末梢神経障害を主体とする
創傷

TypeⅡ PADを主体とする創傷

TypeⅢ 急性軟部組織感染症を主体と
する創傷

TypeⅣ 3つの病因が混在した創傷

表１　糖尿病性足潰瘍の病因

表2　神戸分類
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れる（図3）。感染を伴う際には、ベッ

ド上安静でも腱や腱膜の動きを避け

るため、シーネ固定をした方がよい場

合が多い。また、感染の波及防止のた

め足浴や入浴を避けた方がよい。しか

し、毎日のドレッシング交換時には洗

浄（シャワー浴）して、古い外用剤や滲

出液を洗い落とす必要がある。このこ

とはすべての下肢の創傷に適応され、

不用意な足浴は禁忌である。

　検査では、血管の触知を認めれば血

管の精査は不要である。神経障害の程

度を把握するために、モノフィラメン

トによる触圧覚検査、音叉による振動

覚検査、アキレス腱反射などが行われ

ている。軟部組織感染を疑う場合に

は、MRI検査を施行して、デブリード

マンの範囲を決定する。ガス壊疽のガ

ス像の把握には単純レントゲン写真

とCT画像が有効である。

　また、ゾンデが骨膜や骨に当たる場

合は積極的に骨髄炎を疑い、その場合

もMRI検査を施行して骨切断レベル

を決定することを勧める（図4）。治癒

した後は、関節可動域などの機能性が

低下し、かつ変形した足に合ったフッ

トウェアが必需品である。適したフッ

トウェアは、米国のガイドラインにお

いて治療・予防とも推奨度は高い12。

2. 重症下肢虚血（CLI）
　PADは本邦においてASO（閉塞性

動脈硬化症）と言われていた疾患であ

る。近年では一般にPADと称されて

いる。病態は全身の血管の動脈硬化の

一環として出現する脚の末梢血管障

害によるものである。Fontaine分類

が広く用いられている（表3）。

　急性動脈閉塞は除外され、Ⅲ度とⅣ

度がいわゆるCLIであり、末梢血行再

建術の絶対適応となる。末梢血行再建

術には、血管内治療（バルーン拡張術

とステント留置術）とバイパス術があ

る。充分な末梢血行再建術が施されて

はじめて創傷治癒機転が働く。不充分

な血流のもとデブリードマンや切断

が施行されると、壊死や潰瘍の悪化を

招く恐れがあることを認識しておく

必要がある（図5）。

　 本 邦 に お い て は、近 年 そ の 指 標

図3　�歩行時に創傷部が地につかないように周囲をフェルトで底上げする

図4　�ゾンデを挿入し、骨膜や骨に当たれば骨髄
炎を疑いMRIを撮影する

図5　�CLIでは血流の評価なしでデブリードマンをすると壊疽が進行する

図6　�SPPが40mmHg以上あれば正常な創傷治癒が期待できる

治
癒
率
×

100
％

SPP（mm Hg）

＊�足部の部分切断や神経障害などにより足趾の変
形を伴う症例で、足底や創傷部位など、局所に
かかる圧を分散させる。また、踏み返しの機能
を代替させるための加工方法

Ⅰ度 無症状〜冷感

Ⅱ度 間歇性跛行

Ⅲ度 安静時疼痛

Ⅳ度 潰瘍、壊疽

表3　Fontain分類
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と し て 皮 膚 灌 流 圧（skin perfusion 

pressure、以下SPP）が用いられてい

る。SPP値で40mmHg以上あれば外

科的デブリードマンが施行可能であ

る（図6）。SPP値は仰臥位において

80 〜 90mmHgが正常値である。下肢

下垂では一般に30 〜 40mmHgほど上

昇する。CLI患者が坐位姿勢や患肢下

垂をとるのは、重力によるわずかな血

流上昇で疼痛が軽減されるからであ

る。糖尿病患者の多くがPADを合併

していることもあり、臨床の場面にお

いて両者は混同されがちである。両者

の臨床的鑑別を表4に述べる。

　足に創傷を認めた場合は、いかなる

場合でもまず脚の血管を触知するこ

とが先決である（図7）。足背動脈、後

脛骨動脈、これらが触知されなけれ

ば膝窩動脈、大腿動脈と触れていく。

動脈拍動が触知されなければドップ

ラー聴診器で血管音を聴取する。次

に、下垂挙上ストレステスト（ratschow 

test）を施行する。仰臥位で両足を挙

げ足関節を動かし虚血状態とし、皮膚

の蒼白化や痛みが出現すれば虚血肢

である。下垂すると、色調の回復が遅

延し静脈が再充満するまでの時間が

延長する（正常：7 〜 10秒、虚血肢：1

〜 2分）。このような場合、無侵襲検査

としてまず足関節上腕血圧比（ankle 

brachial pressure index、以下ABI）を

施行すべきである。正常値は0.9以上

であるが、血管の石灰化で偽陰性とな

ることもあり感度は低い。ABIが足関

節までの病態までしか把握できない

ことから、母趾の血圧を測定し、より

末梢の病態を把握することを可能に

したのが足趾上腕血圧比（toe brachial 

pressure index、以下TBI）である。0.6

以上が正常である。現在、PAD・CLI

の感度・特異度もSPPが最もその有用

性が高い。さらに、末梢血行再建術の

施行に向けて、MRA、CTA、血管造

影検査がある。

　バージャー病は、近年その罹患患者

は減っている。現在では口内細菌によ

る免疫複合体の末梢血管炎と説明さ

れている。20 〜 40歳代の喫煙男性に

発症しやすい。PADに比べ、より末梢

の血管障害のため末梢血行再建術が

困難なことが多い。60歳を超えての

発症はまずない。最近では、自家骨髄

もしくは末梢血単核球細胞移植の適

応となることが多い。

3. 静脈うっ滞性潰瘍
　静脈うっ滞性潰瘍は、下腿下1/3に

病変がある時に最も疑うべき疾患で

ある。潰瘍周囲には、長年の血液の血

管外漏出の結果、ヘモジデリン沈着が

あり診断は容易である（図8）。疑えば、

静脈の評価（血液の逆流、弁不全や深

部静脈血栓症の有無など）をする必要

がある。下肢静脈の超音波検査は必須

である。静脈血の逆流があれば、その

治療が優先される。大伏在静脈に逆流

があれば下腿内側、小伏在静脈に逆流

があれば下腿外側や裏面に潰瘍が生

じやすい傾向にある。検査上、静脈血

の逆流や弁不全のない静脈うっ滞性

潰瘍も多く見られる。

　また、骨盤内の腫瘍性病変が静脈を

うっ滞させることもあるので注意が

必要である。局所治療では、弾性包帯

や弾性ストッキングなどの圧迫療法

が重要な位置を占める。決して局所外

用剤治療のみに専念してはならない。

潰瘍周囲の皮膚は脆弱性が強く、滲出

液やテープ等で容易に接触性皮膚炎

図8　�潰瘍周囲にヘモジデリン沈着がある特徴的
な静脈うっ滞性潰瘍の臨床像を示す

重症下肢虚血 糖尿病性足潰瘍

皮膚の温度 冷たい 生暖かい

皮膚の状態 乾燥 時に湿潤

毛髪（男性のみ） 無毛 有毛

骨格の変形 変形少ない 変形あり（Charcotなど）

皮膚の性状 平滑、光沢 胼胝、亀裂 

部位 足趾、踵 足底、足背

創の状態 乾燥、ミイラ化 湿潤

感染 軽度 伴いやすい

病態 慢性 時に急性

疼痛 あり なし

主治療 末梢血行再建術 デブリードマン

禁忌 デブリードマン 末梢血行再建術

表4　重症下肢虚血と糖尿病性足潰瘍の臨床的鑑別

図7　�足背動脈と後脛骨動脈の触知は必ず両側行う
　　　a  足背動脈　　b  後脛骨動脈

a

b
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やびらんを生じるため、潰瘍の治療の

みにとらわれると治癒傾向をとらな

いことがある。潰瘍が比較的大きい場

合には、壊死組織のデブリードマン後

にV.A.C.®療法など、NPWT（negative 

pressure wound therapy）で wound

bed preparationを行った後に分層植

皮術を施行する。

4. 膠原病性潰瘍
　最も多いのはリウマチである。リウ

マチ患者に生じる下肢慢性創傷には

3つある。1つ目は下腿に生じる静脈

うっ滞性潰瘍で、関節可動域の制限や

ステロイド内服も悪化要因である。2

つ目は、PADの併発例があり足趾末

端にCLIを呈する。通常のCLIに比べ

て治療に難渋する傾向にある（図9）。

3つ目は足底前荷重部の踏み返し部位

に中足骨遠位端の圧迫によって生じ

る潰瘍である（図10）。足趾のハンマー

トゥやクロウトゥ変形による要因も

存在する。それぞれ、静脈うっ滞性潰

瘍の治療、CLIの治療、荷重軽減のた

めのフットウェアと原因に応じた治

療が必要となる。

　強皮症の手指、足趾の肢端潰瘍も難

治性である。内科的治療が優先され、

局所治療も長期間を要する傾向にあ

る。局所の血流が不充分な段階でのデ

ブリードマンは禁忌である。ステロイ

ドや免疫抑制剤が治療の主体である

が、これらの薬剤は、コラーゲン合成

を抑え創傷治癒を遅延させるため両

刃の剣でもある。

5. 神経原性潰瘍
　本邦ではハンセン病はほぼ克服さ

れているため、純粋な神経原性潰瘍の

ほとんどは糖尿病を除けば二分脊椎

症である（図11）。先天性のため発症年

齢が若く、活動性が高いため罹患頻度

は比較的高い。二分脊椎症患者におけ

る生涯の足の創傷発生率は85％とい

う統計もある。10,000出生に対して3

人の罹患数なので、本邦では約30,000

人以上の患者が足部に潰瘍を経験し

ていると推定される。糖尿病と異なり

PADの合併はほぼないと考えられる

図11　�若年者の二分脊椎症の足底の胼胝下潰瘍
を示す。左は外反足で内側に、右は内反
足で外側に創傷を形成し化膿性リンパ管
炎を併発している

図9　リウマチの足趾壊疽を示す

図12　�古い熱傷や外傷後の瘢痕癌症例を示す図10　�リウマチの足趾の典型的な変形で、足底
前荷重部の中足骨遠位端が露出する潰瘍
を示す
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が、知覚鈍麻ではなく先天性の知覚麻

痺なので知覚がないことを理解する

ことが困難である。従って、患者教育

と適したフットウェアは欠かせない。

6. その他
　開放性下腿骨折は、外傷後であるが

骨や関節の露出を伴い、整形外科医と

形成外科医の連携があって治癒せし

める病態である。古い瘢痕があれば、

数十年を経て潰瘍が形成されること

があり難治性となる。さらに、癌性で

ある可能性も考慮する必要がある。

下肢の慢性創傷に瘢痕癌（Marjolin’s 

Ulcer）*はつきものである（図12）。

＊�慢性潰瘍が有棘細胞癌（SCC）を引き起こす現象
をMarjolin’s Ulcer ／マルジョラン潰瘍という。ジャ
ン・ニコラ・マルジョランが1928年に発表したのは、
熱傷の傷跡が悪性腫瘍に変化する概念だった。現

在は熱傷だけでなく、慢性潰瘍などから変化する
悪性腫瘍を述べる際にも使用される。
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