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本邦における糖尿病足病変

　糖尿病足病変（diabetic foot：DF）
は，世界的に増加する糖尿病患者に
伴い罹患数も増えている１）．DFの病
状としては，足部内在筋や腱の萎縮，
槌
つち

趾
ゆび

などの足部変形，神経障害や微
小循環障害による皮膚障害，シャル
コー関節などが混在している．各症
状が原因で引き起こされた糖尿病足
潰瘍（diabetic foot ulcer：DFU）は
難治性であり，大切断や場合によっ
ては命も脅かす．本邦では，諸外国に
比べDFUに末梢動脈疾患（peripheral 
arterial disease：PAD）を併発した
重症下肢虚血（critical limb ischemia：
CLI）が多いのが特徴である．

DFUの治療方針

　近年のガイドラインでは，血流管
理（vascular management），感染対
策（infection management），除圧（Off 
loading）を三本柱としてDFUの治
療を行うことを示している２）３）．本
邦でも，血流管理や感染対策は従来
から行われており，特に血行再建に
関しては本邦より世界に発信するこ
とも多い．一方，除圧に関しては患

者・家族のみならず医療従事者にも
十分に浸透していない状況ではない
かと懸念される．除圧と聞き，ベッ
ドや車椅子，松葉杖などを想像した
場合は，除圧に対する考えを変えて
いくべきと思われる．

除圧の概念と
足部の除圧とは

　除圧とは，潰瘍部分にかかる圧力
を減らすことや圧力をかけないこと
である．「免荷」，「Offloading」，「Pressure 
relief」などと呼ばれているが，本
稿では除圧で統一する．身近な除圧
といえば褥瘡であり，体位変換やポ
ジショニングを行うことで除圧を図
っている．体幹の潰瘍とは違いDFU
は足部に潰瘍がある．二足歩行の人
類においては，DFUの除圧を図る
ことは相当困難なことである．例え
ば，踵に潰瘍がある場合，爪先立ち
で終日過ごすのかといえば，それは
現実的ではないからである．DFU
の除圧の目的は，潰瘍部に外力をか
けないことで，潰瘍部のストレス（圧
迫・ずれ・せん断）を排除し，治癒
を促進させることである．

除圧の方法
～total contact cast～

　除圧方法の最たるものは，足を“着
かず・使わず”である．しかし，こ
れは宇宙空間でもない限り不可能で
ある．それゆえ除圧を行う際に，わ
れわれはさまざまなデバイスを使用
する．DFUの除圧方法のゴールド
スタンダードは，ギブス（キャスト）
を使用したtotal contact cast（TCC）
である（図１E）２）３）．古くは1930年，
ハンセン病による神経障害性潰瘍に
対して使用したのがはじまりとされ
ており，近年はDFU（特にシャル
コー関節）への使用が増えている．
　TCCは，足先から下腿まで潰瘍
を含めてキャストを装着する治療方
法である（図１A～F）．潰瘍にかか
る圧力を，キャスト装着範囲に分散
させ減圧することで治癒を促進す
る４）．基本的にはキャストを装着す
る以外に細かい決まりはない．その
ため，施行者によって細かな違いが
あり，例えばキャストを厚くして動
きをより制限することや，医療用フ
ェルトを併用して潰瘍部分を除圧す
る場合もある５）．
　TCCの管理は，創傷の管理が目
的であるため１週間を目安にキャス
トを交換し創傷処置を行う．加えて，
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数日後に必ず局所の圧迫，痛みやし
びれが出現していないか確認するこ
とが必要である．TCCの禁忌とし
ては，感染を併発する潰瘍やキャス
トによる圧迫感での閉所恐怖症など
がある．合併症としては，キャスト
による擦過や新たな潰瘍発生，圧迫
によるコンパートメント症候群や神
経麻痺，キャストの浸軟や破損など
がある（表１）．
　歩行は，足関節が固定されている
ため患側優位歩行（歩行時に患側を

TCCは除圧が目的の一方，歩行が
可能なこともあり，１週間程度でゆ
るみが生じる（骨折の場合は，固定
が目的で歩行もほとんどしないため
ゆるみが少なく固定力も保たれる．
また，骨折の場合は交換することが
骨折部のずれの原因となる）．潰瘍
部の包交を１週間行わないため，潰
瘍部には滲出液の吸収性の高い外用
剤・被覆材を使用する．装着にはあ
る程度の練度が必要であるため，
TCC手技に慣れていない場合には，

図１ TCCの手順

TCCに必要な物品．左上からギプス包帯（キャストラ
イトⓇ），ギプス用綿包帯（オルテックスⓇ）．左下から
制菌・ストッキネット，テープ（エラテックスⓇ），フ
ェルト（フェルト絆）

A

仰臥位（腹臥位でも可能）で膝関
節・足関節を直角にし，ストッキ
ネットを装着

B

フェルトを骨突出部に貼付（①
内果，②足背，③外果，④脛骨
粗面）

C

ギプス用綿包帯を巻く（踵や先端は厚め
にする）

D

ギプス包帯を巻く（中枢は下腿の最太部
までにし，３～４巻使用する）

E

滑り止め目的にテープを足底部に貼付（○）．
血液透析の場合はTCCの重量を記載（→）

F

禁忌
感染のある潰瘍
閉所恐怖症

準禁忌

不潔な爪（肥厚爪・爪白癬）
遠位バイパス後
乾燥性視診
末梢動脈疾患（PAD）
低アドヒアランス　など

合併症

キャストによる健側の創傷
キャストの破損
コンパートメント症候群
圧迫による神経麻痺
キャストの浸軟
転倒　など

表１ TCCの禁忌・準禁忌・合併

症の一覧
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１．non-removable type
　TCCと同様に患者自身で取り外
せないデバイスとなる．ソックス型
キャスティングシステム（TCC-EZ）
のようにTCCを簡易に装着できるデ
バイスや，付属の器具（ストラップ）
を装着することでnon-removableに
なるOPTIMA MOLLITER DIABな
どがある（図２A，B）．OPTIMA 
MOLLITER DIABの欠点としては，
ストラップは，強硬な手段（ハサミ
やカッターなどの工具）を使用すれ
ば外せられるところにある．それ以
外にも，removable typeにキャスト
や自着テープなどを使用してnon-
removableにする方法もある．これら
は，instant TCC（iTCC）と総称さ
れる６）（図２C，D）．
　これらnon-removable type のメリ
ットは，何よりも患者自身で取り外
せないことにある（強硬な手段で外
してしまう強

つわ

者
もの

もいなくはない）．
これは，室内では靴を履かない日本
の文化もあって，室内でデバイスの
装着を外す場合が非常に多く，また
外さないことへの理解も得づらいか
らである．その場の反応はよい（コ
ンプライアンス良好）が，実際は行
っていない（アドヒアランス不良）
ことがしばしばみられる．そのため，
着脱できないことで常に除圧を図る
ことが可能となる７）．

２．removable type
　一般的には既製品の治療用デバイ
ス が 主 な も の と な る．OPTIMA 
MOLLITER DIABのようにブーツ
型で下腿まで固定するremovable cast 
walker（RCW）や，足関節まで固
定するサンダルがある（図３）．日
本では種類が少なく見かける機会も
多くないが，海外では専門の業者が
いくつかあり日常生活のなかでも遭

各種治療用除圧デバイス

　TCC以外では，PTB短下肢装具
（膝蓋骨で加重して足部で除圧する）
のように義肢装具士により作製され
る装具や，既製品を含めた治療用除
圧デバイスがある．治療用除圧デバ
イスは，TCCのように自身で取り外
すことができない non-removable type
と，取り外すことができるremovable 
typeに分けられる．

先に出して健側を患側より前に出さ
ない歩行）が推奨される．普段どお
りの歩行を行うと，足首や下腿部を
痛めたり，転倒の危険がある．歩行
の制限と足関節の固定により，活動
量を最低限にして，加えて下腿から
足部にかけての筋肉・腱の動きを抑
える．これらにより摩擦や剪断力を
低下させる効果をもたらし（広義の
除圧），創傷治癒をさらに促進する．

図２ non-removable type

A

ソックス型キャスティングシステム（TCC-
EZ）

C

iTCC：除圧サンダルにギプス包帯で固定

D

iTCC：RCWにギプス包帯で固定

OPTIMA MOLLITER DIAB．付属品（右下）
で外せないようにする（←）

B
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のアドヒアランスが不良の場合は，
潰瘍の程度・部位にかかわらずTCC
を装着することもある．一般的には，
潰瘍の部位により推奨される治療用
デバイスがある（表２）．TCCとRCW
の違いは，TCCはキャストであり
継ぎ目のないデバイスであるのに対
して，RCWは下腿前面から足背に
ある固定具（ベルクロなど）が荷重
分散力を低下させている．そのため，
推奨部位に差が出る．PTB短下肢

本だけでなく海外も含めて，多くの
場合は外してしまうため確認が必要
である７）．きちんと装着すれば，除圧
効果はnon-removable typeとの差はな
く，医療経済的に有効である（図４）８）．

治療用デバイスの選択

　治療用デバイスはさまざまあるた
め，選択に悩むことが多い．装着者

遇することがある．
　装着は簡易であり，患者や家族で
も装着は可能である．それゆえ，し
っかり装着できないと，予定外の圧
迫やずれを起こし治療を妨げる危険
があるため，随時装着方法を診察す
ることが重要である．着脱可能なた
め，患者の受け入れはnon-removable 
typeに比べれば良好である反面，室内
を含めて十分に装着しているかは患
者のアドヒアランスの問題となる．日

図３ removable type

A

RCW

B

PTB短下肢装具 除圧サンダル

C

図４ RCWの除圧効果

A

左足第５中足骨骨底部に潰瘍

B

pedarインソール型圧力マッピングシステ
ムで足圧測定．左足の潰瘍部に圧力はな
い（○）
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TCC　 RCW　 PTB　 除圧
サンダル　

趾　

● ● ●

前足部　

● ● ▲

中足部　

● ▲ ▲

後足部　

● ●

足部は，趾，前・中・後足部に分類している．詳細な潰瘍部の分類やデバイスの種類を増やすとより細かく分類することも可能である．
●推奨　▲やや推奨　空欄は推奨できない

表２ 治療用デバイスの推奨例（大まかな分類）

装具（図３B）は膝蓋骨で体重を支
え足部は免荷となるためすべての足
部潰瘍に適する．一方で，装着して
歩行するための装具ではなく（もと
もと踵部骨折などに使用），装着継
続の限界があるため，適応が狭く推
奨範囲が狭まる．必ずしも推奨に添
わなくても構わないが，大きく外れ
ると潰瘍を悪化させる原因となるの
で注意が必要である．本邦では，文
化やコスト，そして患者に比較的高
齢者が多いこともあり，軽量かつ低
コストの除圧サンダル（図３C）が
選択されることが多い．国内におけ
る治療用デバイスのガイドラインな
どの発表が待たれる．

治癒後の対応

　治癒後には，治療用除圧デバイス
は不要となるが保存するように伝え
る．再発した際は，受診までひとま
ず装着し除圧を試みてもらうためで
ある．
　いったん潰瘍が発生すれば，足部
の機能は落ちるため再発のリスクは
高くなる．そもそも，DF，CLIとも
に潰瘍発生前から機能は低下してい
るため，術後の機能改善を図ったリ
ハビリテーションを併用し再発防止
に努めたい（図５）９）．
　治癒後は，市販の靴の装着は避け，
義肢装具を処方し作製を勧める（図

６）．しかし，外観や重量，コスト
により必ずしもすべての患者の作製

には至らないうえに，作製しても装
着するとは限らない．そのため，義
肢装具の妥協点の模索や密なフット
ケア，およびリハビリテーションで
の経過も考慮する．あまりに変形が
強い場合は，外科的除圧で修正して
から義肢装具を作製することもある10）．

症例提示

１．症例１：TCC
　40歳代男性，DFU（右４・５趾
切断後，シャルコー関節）．料理人
という職業上，長靴を長時間着用す
る．切断部の中足骨断端が底屈変形
し，同部に潰瘍が発生した（図７A，

B）．治療目的で当院に紹介受診さ
れた．潰瘍部の炎症は強いが，感染
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WBI：体重支持指数といい，自分の体重を支える脚の力がどのくらいあるかどうかをみる

初回

W
BI
（
％
）

WBI＝ ×100（％） n＝28
等尺性膝関節伸展筋力（kg）

体重（kg）

＊
60

50

40

30

20

10

0
１か月後 ３か月後

活動に必要なWBIのめやす
130％：競技スポーツ安全閾値
100％：競技スポーツ参加閾値
80％：日常生活安全閾値
60％：日常生活障害閾値

ADL障害閾値

歩行可能

＊p＜0.05

図５ DFU/CLI患者のWeight Bearing Index（WBI）
春日部中央総合病院に入院中のCLI患者のWBIを測定．ほとんどの患者が歩行困難な状態（WBI40％以下）．治療と筋力トレーニングを
併用したリハビリテーションにより，３か月後の退院時には歩行可能なレベルまで改善（WBI40％）．ただし，日常生活障害閾値以下
である（WBI60％以下）．
久保和也，他：下肢救済・足病学会2014発表

図６ 治療後の義肢装具

Charcot Restraint Orthotic 
Walker（CROW）boot

A

果義足

C

Ankle foot orthosis（AFO）

B

足根義足

D

足底装具（インソール）
左：一般的なインソール
右：神経障害用インソール．プラス
タゾートを使用しクッション性と厚
みをもたらす．圧力のかかる部分に
凹みが確認できる（○）

F

靴型装具（デザインはある程
度希望可）

E
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図７ DFU症例：TCC使用（症例１）
４週間後治癒時

FD

１週間後 ２週間後

E

TCC装着時

C

中足骨断端底屈部に
一致した潰瘍

B

足部側面荷重時X線写真
中足骨断端底屈部（扌）

A

図８ CLI 症例：RCW（OPTIMA MOLLITER DIAB）使用（症例２）
３種類の硬さの異なるインソール（赤→黄→青の順に硬い）を使用した．

黄のインソールにマーキン
グして潰瘍部よりやや大き
めにくり抜く

A

装着時

D

インソールを入れる．体重
により並べ方が異なる（90kg
で区別）．今回は90kg以下
のため，上に潰瘍部は赤，
それ以外は青，中に黄，下
に潰瘍部は青，それ以外は
赤を並べる

C

青のインソールは最も硬い
ため，一番下に敷く．これ
も潰瘍部をくり抜く．少し
黄より小さくくり抜く

B

断端形成時

F

治癒時

G

初診時２趾先端の潰瘍

E
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製権，翻訳権，公衆送信権（当
社WEB上での公開等）は，
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ます．
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編集後記
　あわただしい師走となり，いよいよ今年も押し詰まってまいりました．
　今号は，糖尿病足潰瘍の治療と管理について，専門の先生にご執筆いた
だきました．糖尿病足潰瘍の治療にはoffloadingが必須であり，また，潰瘍
になると難治性であるため早期発見のためのアセスメントや，予防のため
のフットケアが重要であることを再認識しました．
　折しも11月14日は世界糖尿病デーでした．予防啓発のためのさまざまな
イベントが世界中で開催されたようです．この号が少しでも皆さま方のお
役に立てれば幸いです．
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はみられなかった．
　仕事を継続（治療中は長靴を着用
しない部署に変更）するため，外来
でTCCを開始（図７C）．４週間の
外来通院で治癒に至った（図７D～

F）．TCCは，１週間に１回交換と
した．治療中のTCCによる弊害は
みられなかった．治療後は，長靴用
も含めた足底装具を作製し，元の部
署に復帰した．

２．�症例２：removable type
（OPTIMA MOLLITER 
DIAB）

　60歳代男性，CLI（DF・血行再
建あり）．職業は魚屋であった．DF
による神経障害に加えPADあり．職
業上，長靴の着用による右２趾に潰
瘍が出現していた．疼痛が強く，難
治のため治療希望で当院に紹介受診
となった（図８E）．血行再建後に右
２趾断端形成術を施行した（図８F）．
　 術 前 よ りOPTIMA MOLLITER 
DIABを使用し，除圧による疼痛改
善を図った．潰瘍部に合わせてイン
ソールを調整し，装着した（図８A

～D）．断端形成後は経過良好で，

治癒に至った（図８G）．OPTIMA 
MOLLITER DIABの装着で，周術
期は歩行が可能であった．治癒後，
足底装具の作製に至った．

足部病変の治療に
除圧は必須

　足部病変の治療には，除圧は必須
の治療手段である．現段階で除圧を
試みていない場合は，まず行ってみ
ることを勧める．
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