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はじめに
　近年のフットケア・下肢救済診療の

普及により、静脈性潰瘍への関心が高

まりつつある。静脈性潰瘍は、下腿

潰瘍の中でも多く、また再発頻度が高

い。特に再発例を治療する場合、病態

の理解とそれに対応した治療法の選

択が重要となる。本稿では静脈性潰

瘍、特に再発例などの難治性静脈性潰

瘍治療の考え方について述べる。

静脈性潰瘍の成因
　 脂 肪 皮 膚 硬 化 症（Lipoder-

matosclerosis）や静脈性潰瘍形成の主

因は、静脈機能不全による局所性皮膚

軟部組織高静脈圧症である。呼吸不

全や腹部骨盤臓器による大静脈の圧

迫、表在静脈の逆流、不全穿通枝、深

部静脈血栓後遺症など、さまざまな深

部静脈への還流不全により、二次的に

表在静脈系の内圧が亢進し皮膚軟部

組織高静脈圧症となる。高静脈圧で

は、皮膚毛細血管やリンパ管が拡張さ

れ、これら脈管にタンパク漏出やフィ

ブリン沈着、線維化が生じる。

　その結果、毛細血管からの酸素や栄

養の拡散が障害され、組織虚血や皮膚

全層の慢性炎症が持続し、発赤、色素

沈着などの皮膚病変が生じて掻痒感

や圧痛などを呈する。そしてこれら

皮膚病変に掻破や外傷が加わること

で潰瘍が生じる1。潰瘍出現の主因は

症例によりさまざまで、画一的ではな

い。そのため、治療法の選択には心臓

から皮膚毛細血管に至る全静脈還流

の把握が必要である。

現行の静脈性潰瘍に対する
治療と再発
　現行の静脈性潰瘍治療は、皮膚軟

部組織内に存在する表在静脈系の内

圧亢進をいかに抑えるかがポイント

となる。主に行われている治療法は

①弾性着衣（弾性包帯やストッキング

等）による圧迫療法、②表在静脈処理 

である。圧迫療法は深部静脈還流不

全の改善とその維持には必須であり、

手術を要する要しないに関わらず行

うべき治療法である。

　表在静脈に逆流や瘤形成を認める

症例ではストリッピング術や高位結

紮療法、硬化療法、血管内レーザー治 

療（Endveneous laser ablation:EVLA）

などで徹底的な表在静脈処理を行い、

逆流や停滞をなくすことが重要であ

る。圧迫療法や表在静脈処理の後、皮

膚軟部組織高静脈圧が改善すると、

正常な創傷治癒因子が働く土台が作

成され、保存的治療でも肉芽形成と

上皮化が起こり潰瘍治癒に向かう。

American Venous Forum（以下AVFと

略す）の静脈性潰瘍治療ガイドライン

では、表在静脈処理と圧迫療法下での

局所治療が推奨されており2、まず考

えるべき治療法であろう。

　潰瘍自体への治療は外用薬や創傷

被覆材などによる保存的治療が主流

であるが、広範囲な潰瘍例では治療期

間短縮を目的として植皮術も検討さ

れる。しかしAVFのガイドラインで

は植皮術のエビデンスレベルは高く

はない。あくまでも局所高静脈圧の

管理を前提とした植皮術と考えるべ

きであろう。反面、これら治療法で

も潰瘍が再発することは少なくない。

静脈性潰瘍の長期成績は約25 〜 50％

に再発を認めたとの報告もあり345、

決して良好とは言えない。筆者とし

ては再発の理由を、深部静脈還流不全

のコントロール不良と、不可逆的皮膚

病変による局所静脈還流障害の残存

と創傷治癒遅延と考えている。

再発例に対する考え方
（静脈還流）

　圧迫療法は、再発予防に効果的であ

るが、着脱の煩雑さなどの理由により

弾性着衣を正しく装着できない、ある

いは着用しないため、装着率が低いな

どの問題点がある67。不適切な圧迫

療法では、深部静脈還流不全が遷延す

るため再発を招く。また、その過程

で深部静脈から表在静脈への還流経

路が先行する表在静脈処理の影響も

加わり非解剖学的に変化し、より複

雑な静脈還流動態が形成される。通

常、内果部潰瘍は大伏在静脈が、外果

部潰瘍は小伏在静脈が原因静脈であ

るが、再発例はこれにあてはまらな
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いことも多い（図1）。そのため再発例

ではより詳細な静脈還流の把握が必

要であり、治療を行う際には心臓、肺

から足までの静脈還流動態の確認が

重要となる。当院では①心エコーに

よる心不全、三尖弁閉鎖不全の確認、

②呼吸機能障害の確認、③CTによる

腸骨静脈圧迫症候群（Iliac vein com-

pression syndrome）などの腹部骨盤

臓器や高度肥満による静脈還流障害

の確認と静脈像構築、④MR静脈撮影

（MR venografhy）、⑤下腹部〜足部ま

での静脈エコーによる深部静脈血栓

症、血栓後遺症、逆流、停滞、不全穿

通枝の確認 を行っている。呼吸運動

で繰り返し生ずる胸腔の陰圧変化は

大静脈における膨張と圧迫を引き起

こし、静脈還流の基本動力となる。呼

吸機能障害や腹部骨盤臓器や肥満に

よる大静脈への圧迫は静脈還流低下

の原因となるため、その把握は重要で

ある。

　症例を提示する（図2a、b、c）。こ

の症例は肝硬変を原因とした下腸間

膜静脈の異常発育による下大静脈血

の停溜、下肢静脈還流機能低下が両側

下腿潰瘍の原因と考えられた。。側副

血行路として発育した下腸間膜静脈

へ治療を行うことは食道静脈瘤、吐血

の可能性があるため不可能であり、圧

迫療法の徹底性が求められた症例で

ある。

　また下肢筋ポンプ機能の目安とし

て前脛骨筋や腓腹筋、ヒラメ筋の筋力

の程度と足関節底背屈角度の確認を

行っている。さらに足変形と歩き方

のチェックも行い、必要な例では歩行

指導やネガティブロッカーソール＊の

処方により筋ポンプ作用の効率化を

図ってから局所治療を行っている。
＊ネガティブロッカーソールとは、わざと蹴り返
しをしにくくすることで、足関節の底背屈を意識
させるのに有効なインソールである。糖尿病患者
に使用するロッカーソール、つまり足関節が硬い
患者に蹴り返しを行いやすくさせるインソールと
は逆のコンセプトのインソールである。

　下肢静脈還流に筋ポンプ作用が重

要なのは周知であるが、このポンプ機

能は足関節背屈時に静脈洞に血液が

流入し、底屈時に静脈洞から駆出す

るメカニズムで行われている。靴の

ミスマッチや加齢などによる廃用症

候群などで前脛骨筋の筋力が低下す

ると、このポンプ機能は低下し、静脈

うっ滞を来しやすくなる。近年、変形

性膝関節症に対する人工膝関節置換

術後に著明な下腿浮腫を認め、潰瘍を

合併する患者を認めるようになった。

膝関節機能の低下により歩行形態が

変わり、足関節の底背屈を行わない歩

き方に変化したためと思われる。

　CTやMR静 脈 撮 影（MR venograf-

hy）などの画像診断は静脈還流を形態

的にイメージしやすく、患者への圧迫

療法や肥満解消の重要性を指導する

のに有効である（図3）。術後の管理な

くしては再発ありきの

疾患であること、主因

となる病態の改善が難

しい症例も存在してい

ることを考慮し、圧迫

療法への理解促進、肥

満の解消などを行い、

保存的治療で改善傾向

を確認してから、患者

が自己管理を継続でき

る土台を形成してから

静脈に対する手術を行

うべきと考える。

図1　再発例の原因静脈
外果部潰瘍だが原因静脈は腓腹静脈からの不全穿
通枝であった。穿通枝は小伏在静脈との連続性が
なかった

図3　静脈の走行を視覚でとらえることが可能で
あり、患者指導に有効である

両側下腿に潰瘍を認める CT静脈撮影で下腸間膜静脈の異常発育を認める 有意な静脈圧上昇を認めた

図2　腹部静脈還流障害による下腿潰瘍例

a b c
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再発例に対する考え方
（皮膚病変）

　潰瘍の再発は瘢痕治癒した部位に

限らず、周辺の皮膚病変から発生する

ことも少なくない。特に内外果部の

瘢痕、皮膚病変は弾性着衣の着脱によ

り糜爛が生じやすく、潰瘍再発の原因

となりやすい。また潰瘍のみならず

潰瘍周辺の皮膚病変、その中でもlipo-

dermatosclerosisへの治療がうっ滞の

改善に有効という報告がある89。ま

た筆者の病理組織学的検討でも皮膚

病変内の細静脈での血栓形成、血栓後

症候群は静脈処理後も皮膚軟部組織

レベルの静脈還流障害を残存させる

だけでなく、皮膚病変そのものが新た

な病変拡大の一因となると考えられ

た 10）。筆者は再発の予防には潰瘍、皮

膚病変への植皮術が有効なのではな

く、うっ滞により変性した軟部組織を

再建し、より健常に近い組織に置換す

ることが重要と考える。皮膚病変を

再建することで皮膚病変により乱さ

れていた局所静脈還流の再建に繋が

り、結果、局所高静脈圧の改善と共に

長期成績に貢献する。

　また長期間再発を繰り返した潰瘍

例において皮膚病変、潰瘍内に多発異

所性骨化を有する症例を経験した（図

4a、b、c、d）。この症例では骨化に

より局所循環障害のみならず二次感

染が起こり、再発と難治化を来したも

のと考えられた。筆者はすべての潰瘍

症例で皮膚病変への手術が必要とは

考えていない。静脈性潰瘍患者は就

労者が多いこともあり、短期入院によ

る静脈処理と外来での保存的治療、後

療法による静脈還流の維持と再発予

防を基本方針としている。しかしな

がら、内・外果で再発を繰り返してい

る症例や、皮膚病変が広範囲な症例、

レントゲン、CTで軟部組織に石灰化

を認めた症例では皮膚病変の摘出、再

建が有効と考える。

手術
　再発例に対する手術は①深部静脈、

②残存表在静脈と不全穿通枝、③潰瘍

を含めたうっ滞性皮膚病変の切除再

建、にわけて必要に応じて組み合わせ

ている。

1）深部静脈
　術前検査にて深部静脈に病変があ

り還流障害の大きな要因となってい

る症例では血管外科医や放射線科医

とカンファレンスを行い、必要症例で

は静脈弁形成術や静脈ステント術を

先行している。しかし、これらの治療

法には未だ明確なエビデンスはない

ため、慎重な検討が必要である。

2）残存表在静脈、不全穿通枝
　残存表在静脈と不全穿通枝処理の

術式は、静脈が皮膚病変内に存在して

いるのかどうかと、皮膚病変摘出再建

の必要性により選択する。表在静脈や

不全穿通枝が皮膚病変内に存在してい

ない場合は、前述した表在静脈処理や

直視下不全穿通枝処理で良いと考え

る。しかし静脈や不全穿通枝が皮膚病

変内に存在している場合では、皮膚病

変に切開を加えると術創から新たな潰

瘍が出現する可能性があるため、これ

を避けるべきである。このような場合

は表在静脈処理ではカテーテル硬化療

法を、不全穿通枝処理には内視鏡的筋

膜下穿通枝切断術（Subfascial Endo-

scopic Perforator Surgery : SEPS）を

選択している。皮膚病変外の健常組

織からアプローチを行い、内視鏡下に

不全穿通枝処理を行うSEPSは本年

（2014年）より保険適応となり、その有

効性が再認識されつつある（図5）。

　欧米ではカテーテル手技にて不全

穿通枝を焼却する経皮的不全穿通

枝 焼 灼 術（Percutaneous Ablation of 

Perforators:PAPS）も施行されてい

る。現在、潰瘍例に対する不全穿通枝

処理の有効性は一致した見解はない。

しかしHanrahanらは潰瘍例の63％に

不全穿通枝を認めたと報告し 11）、ま

治癒傾向の潰瘍内に壊死組織を認める 壊死組織の底面に石灰化病変を認めた 多発する石灰化病変を認める

石灰化病変は異所性骨化であった

図4　潰瘍、皮膚病変内に骨化を認めた

a b c d
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たストリッピング術後の不全穿通枝

残存が下肢静脈機能検査である空気

容積脈波における静脈逆流量（Venous 

filling index）を有意に高値にさせると

いう報告もあり、再発例ではその存在

は無視できない 12）。皮膚病変を摘出

再建する場合は、皮膚病変摘除と静脈

処理を同時に行い、その後欠損を再建

することで切開から潰瘍が出現する

ことの回避が可能となるため、より積

極的な処理が可能である。または摘

出後の欠損を利用すれば、筋膜下で不

全穿通枝を処理することは容易であ

る13）。

3）皮膚病変の治療
　潰瘍・皮膚病変の再建は血流障害を

危惧し、下腿周径1/2を最大径として

筋膜上でできるだけ広く切除した後

に人工真皮貼付術や陰圧閉鎖療法を

施行し、良好な肉芽形成後に分層植皮

術を行う。瘢痕組織ともいえる皮膚

病変を肉芽組織に置換することで、再

建部位の微小循環を再建することを

目的としている。皮膚病変が広範囲

に及ぶ症例では皮膚病変の硬さゆえ

に軽度のコンパートメント症候群に

なっているという報告もあり、皮膚病

変摘出時は筋膜に減張切開を行って

いる14）。

　陰圧閉鎖療法を併用することで、下

肢に人工真皮貼付術や植皮術を施行

しても早期離床が可能となった（図

6a、b、c）。

後療法の重要性
　術後の再発予防には後療法が重要

である。たとえ難治性となった再発

例でも、前述した治療法でその場の治

癒は十分可能だが、やはり長期成績に

は患者の自己管理が必要となる。潰

瘍の再発が軽微な外傷を機転として

いることが多いため、スキンケアの指

導は必須である。静脈うっ滞は皮膚

炎の原因となるため、保湿と炎症改善

を目的に術後半年間は弱いクラスの

ステロイド軟膏を塗布させている。

　圧迫療法は再建した部位が安定す

るまでは弾性包

帯とし、3 〜 6 ヵ

月後には弾性ス

ト ッ キング 着 用

に変更する。筆

者は弾性包帯に

圧迫サポーター

を重ねる重層法

を好んで施行し

て い る。 サポ ー

ターを重ねるこ

とでより圧迫を

強くするだけではなく、歩行による包

帯のよれ、ずれの予防にもなる。弾性

ストッキングは高齢者には着用が困

難な場合も多いため、その場合は重

層法を継続させる。また必要に応じ

て下肢筋ポンプ作用増強を目的とし

たインソールやネガティブロッカー

ソール靴と歩行指導を継続している。

肥満の患者には栄養指導の継続も重

要で、リバウンドによる潰瘍再発を来

す例も少なくない（図7a、b、c）。

　指導は医師が行うだけでは不十分

であり、看護師や義肢装具士、栄養士

などさまざまなコ・メディカルの協力

が不可欠である。静脈性潰瘍治療に

おいても、救肢診療と同様に多職種介

入によるチーム医療は有効と考える。

endotip®の使用によりSESPは簡便な手技となった 鏡視下に不全穿通枝が確認される

図5　内視鏡的筋膜下穿通枝切断術

a b

難治の潰瘍、皮膚病変を摘出し筋
膜切開後に人工真皮を貼付した

良好な肉芽形成を認めた 二期的に植皮術を行い治癒
した

図6　骨化例に対する治療

a b c
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おわりに
　静脈性潰瘍は再発の多い疾患であ

る。再発の治療には、皮膚軟部組織か

ら心臓までの全静脈還流の把握が重

要であり、下肢表在静脈のみならず、

深部静脈、穿通枝、うっ滞性皮膚病変

に関する理解が求められる。また、積

極的に多職種によるチーム医療を行

う事で長期成績改善が期待できる。
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減量と圧迫療法にて創傷の改善を認めた後に
治療を行った

術後8ヵ月 術後4年。再診を自己中断し、3年後に体重を40㎏
増加させ来院。潰瘍の再発とうっ滞性皮膚病変の拡
大を認める
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