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はじめに

　近年，わが国において生活様式や
食生活の欧米化，人口分布の高年齢
化に伴い，末梢動脈疾患（peripheral 
arterial disease，以下PAD）が急増
している．また，糖尿病患者の増加
も著しく，その合併症の一つとして
神経障害があり，足部の知覚鈍麻か
ら進行した足部の潰瘍，壊疽も増加
している．プライマリ・ケア医が日

常において，足部の潰瘍，壊疽に接
することが増えており，糖尿病や
PADの合併症という認識をもって，
診療に携わる必要性が増している．

本稿では，糖尿病足潰瘍について
述べる．特に，その治療における
offloading（免荷）の重要性について，
国際糖尿病足病変ワーキンググルー
プ（以下，IWGDF）が提案した糖
尿病足病変を診る医療者のための予
防と管理のガイドラインについて紹
介する．

アルメディアは，オールケア（全人的ケ
ア）のための情報誌（メディア）として
名づけられました．

糖尿病足病変の発症因子

糖尿病足病変が発症する三大要因
は，神経障害，血流障害，そして感
染症である．糖尿病足病変は，糖尿
病患者において神経障害を基に種々
の血管病変を伴い発症する．糖尿病
足潰瘍は，ほとんどは胼胝や靴擦れ
等の軽微な外傷（図１）・熱傷（低
温熱傷），足・爪白癬，陥入爪（図２）
などの感染症を誘因にして生じるこ

図１ 母趾に生じた靴擦れ 図２ 母趾爪の深爪によって生

じた創傷
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とが多い１）．その潰瘍や壊疽の治療
が不十分で，重篤な細菌感染を併発
すると糖尿病足病変が大切断に至る２）

（図３）．
壊疽や潰瘍に至る前の段階で，病

態を診断し早期に治療を開始するこ
とが下肢救済のポイントである．糖
尿病患者の足病変は，知覚神経障害
もない無症状な状態から知覚神経障
害のみの足病変，進行して自律神経
障害による乾燥と運動神経障害によ
る足の変形の状態，潰瘍の既往や足
趾切断のある状態，そして潰瘍治療
中まで多彩である．

糖尿病足病変の
神経障害の特徴

神経障害には，知覚神経障害，運
動神経障害と自律神経障害の３つが
ある．知覚神経障害では，足部の感
覚消失により靴の中の異物がわから
ず傷となり，靴擦れも痛くないため
深い傷の要因となる３）．運動神経障
害では，足部の骨間筋が萎縮し，ハ
ンマートゥ，クロートゥ（図４）な
どの足趾の変形となる．自律神経障
害では，発汗障害により皮膚の乾燥，
亀裂の要因となり，皮膚が乾燥する

と胼胝はますます硬くなる（図５）．
また，自律神経が支配する動静脈シ
ャントが開大するため足全体は暖か
いが，皮膚毛細血管の血流低下が起
こる．動静脈シャント開大が進行す
ると骨の血流が増加し，日常の歩行
や運動等の軽微な負荷で足部の関節
破壊を呈してシャルコー足変形とな
る．シャルコー足変形となると荷重
面が変化して通常見られない中足部
の胼胝形成や潰瘍発症の原因となる

（図６）．
通常，神経障害は，まず知覚神経

障害から起こり，その症状もしびれ
やビリビリ感から始まり，徐々に知
覚脱出と進行してくる．次に，自律
神経障害が起こり，最後に運動神経
障害が発症する４）．よって，糖尿病
患者で，両足にハンマートゥ，クロ
ートゥなどの足趾の変形がある場合，
知覚神経障害による足部の知覚鈍麻
と自律神経障害による足部皮膚の乾
燥，亀裂を伴っていると理解してよ
い．足の外観を視診し，次に触診を
行えば，糖尿病足病変の神経障害の
重症度は判断可能である．

糖尿病足病変の
血流障害の特徴

血管障害では，石灰化を伴う特に
膝より末梢の後脛骨，前脛骨，腓骨
動脈の３分枝の狭窄，閉塞病変が特
徴であり，重症下肢虚血に進行する
と冷たい足となる．末梢動脈疾患の
合併があるか否か，言い換えれば足
部の血流が十分にあるか否かが，潰
瘍の創傷治癒において大事である．
この評価も足の診察で，足背動脈と
内果での後脛骨動脈の触診でスクリ
ーニングが可能であり，触診できな
いなら足関節上腕血圧比（ankle 
brachial pressure index：ABI），皮

大切断重篤な細菌感染 壊疽，潰瘍

易感染性

皮膚病変
・胼胝
・外傷（低温熱傷）
・足白癬・爪白癬
・陥入爪　など

糖尿病足病変

自律神経障害
・交感神経障害

末梢神経障害
・知覚神経障害
・運動神経障害

血管障害
・末梢血管病変（PAD）

この皮膚病変の
早期発見とその
予防が大切

図３ 糖尿病足病変の発症メカニズム
文献９より引用

図４ 母趾のハンマートゥ変形と第２-５足趾の典型的なクロートゥ変形
文献９より引用

ハンマートゥ

クロートゥ
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膚組織灌流圧検査（skin perfusion 
pressure：SPP）などの検査を行う．

治　療

糖尿病足病変患者におけるSPP
を創傷治癒の指標に用いた治療アル

ゴリズムを提示する２）（図７）．この
治療アルゴリズムは，糖尿病足病変
の治療とその予防教育を含んでおり，
複数の診療科の医師と看護師，そし
て歩行を見て，靴，装具などフット
ウェアを作る装具士を含めたものと
なっている．糖尿病足潰瘍の治療に
関しては，足病医が存在しないアジ

アで使用することを想定して作成さ
れた神戸分類がわかりやすい．神戸
分類は，TypeⅠ〜Ⅳまでのシンプル
なカテゴリー分類からなり，TypeⅠ
は神経障害主体，TypeⅡは血流障害
主体，TypeⅢは感染主体，TypeⅣ
は上記分類Ⅰ〜Ⅲの混合病変となる.

TypeⅠの治療は，神経障害性糖

図５ 皮膚の乾燥による亀裂と胼胝
両足底ともに乾燥と亀裂があり，左小趾前足部に胼胝を伴う

図７ SPPを創傷治癒の指標に用いた治療アルゴリズム
文献２より引用
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糖尿病内科との連携
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Vascular Lab
ABI，ドップラーエコー，
CTA（64列），MRAで
PADの評価

足救済手術 （小切断，植皮術，皮弁術）
付加治療（bFGF製剤，陰圧閉鎖療法，高気圧
酸素療法，マゴット療法，血管再生治療など）
以上にて治癒しない場合には，血流の再評価

（>50mmHgまで血流増加をさせる）

フットウェア（免荷）
衛生指導，運動療法
などの教育

Moist wound care（創傷被覆材など）
浮腫の軽減（弾性ストッキングなども含め）
4週間の治療で治癒か否か

外科的デブリードマン
シーネ固定（安静）
創培養（組織）
抗菌薬処方

感染の有無

外科的デブリードマン
フットウェア（免荷装具）

皮膚灌流圧（SPP）測定

血流改善のため
循環器内科，外科に
PTA，bypassの依頼
LDLアフェレシス

動脈（足背，後脛骨動脈）の触知は可能か否か

図６ シャルコー足の両足部外観（足底側）
文献９より引用

足趾の外反母趾変形と著明な胼胝形成がみられる



November 20164

尿病足潰瘍に対する基本となるフッ
トケア，フットウェア，そして足底
潰瘍に関してはoffloading治療とそ
の患者教育である．ここでいうフッ
トケアとはフットサロンでの爪の処
置，または胼胝削りやマッサージな
どでなく，胼胝や軽微な外傷・熱傷

（低温熱傷），足・爪白癬，陥入爪と
いった足部の感染症を予防するため
に，教育された看護師が行う高度な
フットケアであり，糖尿病重症化予

防のために行われているのと同等の
フットケアのことである．Offloading
治療としてのフットウェアには，カ
スタムメイドのインソールから靴，
そして治療用サンダルからOPTIMA 
MOLLITERなどの着脱式のブーツ，
そして，トータルコンタクトキャス
トによる免荷によるギプス治療まで
を含んでいる（図８，９）．

TypeⅡの治療は，血行再建術で
ある．薬物療法（血管拡張剤，抗凝

固剤，血小板凝集抑制剤）を基本に，
狭窄部位や閉塞部位への血管内治療
やバイパス手術がその中心となる．

TypeⅢの治療は，デブリードマ
ンである．神経障害性糖尿病足潰瘍
に感染症が合併した場合の加療であ
る．この治療は緊急手術となる場合
が多く，デブリードマンによる膿汁
のドレナージと感染した壊死組織の
除去がその主な内容である．下肢の
潰瘍から進展した壊死性筋膜炎やガ
ス壊疽が代表的な疾患である．骨髄
炎感染，創の骨切除範囲の決定には，
MRIが有用で，骨髄炎病変を完全に
切除することが重要である６）．

TypeⅣの治療は，最も困難である．
感染に対するデブリードマンを優先
させるか重症下肢虚血に対する血行
再建を優先させるか，施設毎にケー
スバイケースで決定される．よって，
創傷を診る創傷外科医と血管治療医
がよい連携を作っていないと大切断
に至り，生命予後も悪くなる７）．

糖尿病足病変を診る医療者のための
予防と管理を行うガイドライン

国際レベルの糖尿病足病変のガイ
ドラインが，2015年５月にオランダ，
ハーグで改定された．IWGDFは1996
年に設立され，1999年に糖尿病足
病変に関する最初の国際コンセンサ
スを出し，ガイドラインを作成して
いる．その後，４年に１回の改定が
あり，第７回目の国際会議（2015
年5月20～23日）が開催された．こ
のガイドラインの動向は，今後の糖
尿病足病変の治療，予防の方向性を
示すものである．今回の国際レベル
の糖尿病足病変の予防のためのガイ
ドラインは，11のクリニカルクエッ
ション（以下CQ）があり，それに
対し，13の推奨文と根拠が参考文

足底母趾球部の潰瘍 除圧のためのフェルトを貼付 潰瘍が治癒している

図８ 足底潰瘍の治癒経過
文献９より引用

治療用サンダル

OPTIMA MOLLITER DIAB トータルコンタクトキャスト

図９ フットウェア
文献９より引用
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献とともに示された８）．表１に11の
CQを示し，offloadingに関する項目
について，推奨文と根拠を紹介する．

CQ４：リスク患者は，家の中
や外を歩くときに，何を避け
るべきなのか？
［推奨４］

足を守るために，自宅内外におい
て，素足や靴下，薄手のスリッパな
どで歩かないよう，患者に教育しな
さい．（推奨度は高いがエビデンス
は低い）
［根拠４］

潰瘍リスクのある患者に対し，素
足や靴下，薄手のスリッパで歩くこ
とによる影響に関して，研究がなさ
れているわけではない．しかし，リ
スク患者が，足の潰瘍発症において
非常に重要なリスクファクターにな
りうる素足で歩いているとき，足底
の圧力レベルを高めており，それゆ
え，（素足で歩くことを）減らすべ
きだと示された前向きな調査は非常
に多く存在する．加えて，素足や靴
下，または薄手のスリッパで歩くこ
とは，熱や外傷に対する防御反応の
損失を伴うリスク患者に害的影響を
与える．

［解説４］

足を守るために，自宅内外におい
て，素足や靴下，薄手のスリッパな
どで歩かないということは，室内で
も靴を履いて生活を行う習慣が一般
の欧米では，比較的守られやすいこ
とと考える．しかしながら，本邦も
含めアジアでは室外での薄手のスリ
ッパの着用や室内での素足の習慣が
残っており，患者教育において大事
なことである．近年，アジアでの糖
尿病足病変の重症化という問題にも
関連したことであり，アジア人への
この点に関する啓発的患者教育は必
要である．

CQ６：フットウェアは，非足
底潰瘍の初期段階や再発を防
ぐのに効果的なのか？
［推奨６］

初期段階の潰瘍，足底潰瘍，非足
底潰瘍，もしくは潰瘍の再発を防ぐ
ために，適切なフットウェアの着用
を指導しなさい．足変形や潰瘍の前
兆が見られたら，治療用靴，カスタ
ムメイドの中敷，足装具を処方する
ことを考えなさい．（推奨度は高い
がエビデンスは低い）

［根拠６］

非常に偏ったリスクのあるRCT
によると，今まで潰瘍の痕跡がなか
ったリスク患者の潰瘍予防に，治療
用靴が効果的であるということが示
された．もう一つのRCTは，ずれ
を軽減する中敷の使用は，明らかな
傾向はあったものの，その効果にお
いてそれほど重要でないことが示さ
れた．偏りの少ない３つめのRCT
からは，シリコーン製足趾装具が，
潰瘍の前段階の症状を持つリスク患
者にとって，母趾潰瘍の発生率を大
きく下げることを示した．コントロ
ールされた調査で，非足底潰瘍を予
防する上で履物に具体的な役割があ
ることを示したものは一つもない．
しかし，適切な履物が潰瘍を減らす
と示されているため，合わない履物
は非足底潰瘍の重要な原因であるこ
とが認識されている．足に合った適
切な履物という点で，靴はきつすぎ
てもゆるすぎてもよくない．靴の中
は足趾先よりも１～２cm長くある
べきである．幅は，MTP関節の位
置での足の幅（もしくは，最も足の
広い部分）と同等であるべきで，高
さはすべての足趾の先端に空間があ
るべきだ．立った状態で患者の足を
測定しなさい，特に一日の終わりが
好ましい．足変形の患者や潰瘍の前
段階の症状が出ている患者は特に，
治療用靴，カスタムメイド中敷，足
装具の着用が必要である．

我々は，潰瘍が悪化する以前に，
患者が適切な履物を履くことを守っ
ているかはよくわからない．患者の
なかには，潰瘍を防ぐために適切な
履物を履くことに価値を置いている
者もいるだろうが，いまだに履物が
問題の原因であると考える人もいる．
さらに言うならば，多くの患者は，
潰瘍を経験していない時点では，大

表１ 国際レベルの糖尿病足病変の予防のためのガイドラインの11のクリニ

カルクエッション

CQ１：糖尿病患者は潰瘍リスクに備えてスクリーニングすべきか？

CQ２：リスク患者の何をスクリーニングすべきだろうか？

CQ３：�潰瘍の前段階の症状を治療することは潰瘍のリスクがある患者に対して効果的なのか？

CQ４：リスク患者は，家の中や外を歩くときに，何を避けるべきなのか？

CQ５：患者は日頃から，どのような自己治療を行うべきだろうか?

CQ６：フットウェアは，非足底潰瘍の初期段階や再発を防ぐのに効果的なのか？

CQ７：治療用靴は，患者の足底潰瘍の再発を予防する上で効果的だろうか？

CQ８：初期段階の潰瘍がある患者に対し，患者教育は効果的なのか？

CQ９：質の高いフットケアは，リスク患者の潰瘍の再発を防ぐのに効果的なのか？

CQ10：リスク患者の初期状態の潰瘍を予防するために，足の自己管理は効果的であるのか？

CQ11：リスク患者の潰瘍予防に外科的処置は効果的なのか？
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きなカスタムメイドの靴を履くこと
を好まない．
［解説６］

本邦においても，適切なフットウ
ェアの着用が，糖尿病足病変の潰瘍
再発予防に効果があるという考えが，
徐々に普及してきている．しかしな
がら，欧米に比べその適切なフット
ウェアを提供する装具士の育成とそ
の教育もまだ遅れており，学会等を
通じて啓発していくことが望まれる．

CQ７：治療用靴は，患者の足
底潰瘍の再発を予防する上で
効果的だろうか？
［推奨７］

リスク患者の足底潰瘍の再発を予
防するために，歩いているとき，足
底の圧力を抑える効果が示された治
療用靴（一般的な治療用靴と比較し
て足底の圧力を30％も減らした）
を処方し，患者にそのような靴を着
用するよう指示しなさい．（推奨度
は高く，エビデンスも中程度）
［根拠７］

偏りのリスクが非常に少ない２つ
のRCTでは，効果的に足に負担を
かけず装着できる治療用靴が，患者
の足底潰瘍の再発を非常に減らして
いることを示した．その効果は大き
かった（スタンダードな治療用靴と
比較して，46.1～63.6％が減少した）．
しかし，効果は患者に大きく左右さ
れた．これらのデータは，治療用靴
の効用において，３つの混在した
RCTの方法論を組み合わせて，早
期発見を確定した．統制した状況と
比較して，52.5～70.2％のリスクが
減少した．偏りのリスクが少ない
RCTでは，治療用中敷の効果を調
査したが，スタンダードな履物と比
較して，潰瘍の再発に及ぼす重要な
効果はみられず，相対的リスクの軽

減は12％だった．しかし，この調
査では，足底の圧力を抑える効果が
証明された中敷を使用したわけでは
なかった．

負担をかけない効果が明らかな履
物を，継続的に履くことで生じる長
所は，起こりうる短所を越えるもの
だ．短所とは，頻繁に報告している
履物に関係した害である．医師は，
可能な限り，処方した履物を着用す
るよう患者に促すべきだ．処方され
た負担の少ない治療用靴の価格は，
結構高いかもしれない．なぜならば，
足の測定が必要であり，最新の足底
の圧力を配慮した装置が比較的高価
であるからだ．しかし，それらのコ
ストは潰瘍予防において，常にメリ
ットになっていると考えるべきだ．
費用対効果の最新の研究はなされて
はいないが，我々の意見としては，
足底の圧力の測定を利用してデザイ
ンされ評価された履物は，潰瘍リス
クを50％下げる場合，費用対効果は
高いだろうと思う．この推奨は，治
療用靴と足底圧力の測定技術の両方
の可能性をもとに予想されている．
しかし，すべての地域や医療施設で，
足底圧力を測れるとは限らない．そ
ういった場合，足に効率的に負担を
かけないようデザインされた履物に
関する最先端の科学知識を利用して，
治療用靴を処方することを推奨する．
［解説７］

フットウェアは，特にカスタムメ
イドの治療用の中敷や靴の作成を推
奨するものであり，そのエビデンス
もある．そのような治療用靴を作成
する費用は高価となる．その費用対
効果を医療関係者が理解して，その
有用性を患者に認識させることも大
事である．それをしないとせっかく
作成した治療用靴を患者が履かない
ことにもなり，潰瘍予防と管理が進

まない．

まとめ

　糖尿病足潰瘍について述べた．特
にその治療におけるoffloadingの重要
性について，IWGDFが提案した糖尿
病足病変を診る医療者のための予防
と管理を行うガイドラインを紹介し
た．今後，offloadingの重要性は，臨
床の場で急速に進んでいくと考える．

なお，本原稿の一部は，『外科系
医師が知っておくべき創傷治療のす
べて』株式会社南江堂（2017年４
月刊行） に使用したものを用いてい
る．
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