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下肢慢性創傷とその痛み

　下肢潰瘍は慢性の創傷である．痛
みを生ずるメカニズムは，本号［総
論］で述べられるとおりであるが，
下肢慢性創傷の原因により，違いも
みられる．下肢潰瘍は，神経障害性

（糖尿病性）足潰瘍，虚血性潰瘍，
うっ滞性潰瘍，褥瘡，その他（感染，
血管炎，膠原病，薬剤性など）に分
類される（図1）．筆者らは，下肢

の慢性創傷患者を集学的に治療する
目的で，2008年 6 月に横浜総合病
院創傷ケアセンターを創設し，以来，
約 9 年間で470例の下肢の慢性創傷
患者の治療に携わってきた（図2）．
その内訳は，糖尿病性（下肢の血流
障害を伴わない神経障害性の足潰瘍
や壊疽）の患者が22％，末梢動脈
疾 患（peripheral arterial disease：
PAD）による重症虚血肢の患者が
16％，そしてその両方の合併例が
最も多く36％であった．つまり，

糖尿病合併例は約 6 割，PAD合併
例が約 5 割であった．
　下肢潰瘍の痛みは侵害受容性疼痛
であるため，デブリードマン時の機
械的刺激や軟膏等の化学的刺激が，
末梢の一次感覚神経終末を刺激して
中枢神経系に伝わることによって生
じる．さらに，損傷組織や炎症細胞
から放出された生理活性物質も神経
終末に作用し，痛みを誘発するが，
この生理活性物質が侵害受容器の痛
みの閾値を低下させるため，痛みは
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図１ 下肢の慢性創傷
A：糖尿病性神経障害，足変形による足底胼胝と潰瘍，B：シャルコー・マリー・トゥース病によるシャルコー足と足底潰瘍，C：PADによる
右母趾壊死，D：糖尿病性神経障害，感染による皮膚壊死と潰瘍，E：脳梗塞後右下肢麻痺による褥瘡，F：静脈うっ滞性皮膚潰瘍．
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ェンを主に使用している．本邦では，
低容量で使用されていることが多い
が，効果が弱いため十分な量を投与
する必要がある． 1 回600mg， 1 日
3 回を基本に，1 日最大4,000mgまで
使用が可能である．
　基本薬で効果が不十分であったり，
副作用の懸念がある場合には，オピ
オイド鎮痛薬や鎮痛補助薬（抗てん
かん薬，抗うつ薬など）の併用を考
慮する．筆者の施設では主に，麻薬
の指定を受けない弱オピオイド（ト
ラマドール）を使用している．末梢
神経の侵害受容体閾値を上げ，中枢
神経系にも作用し，痛覚情報伝達を
抑制する．主な副作用は，眠気・傾
眠，嘔気・嘔吐，便秘である．前述
2 者は投与開始時から数日～ 1 週
間程度で軽減することが多い．制吐
薬は 1 週間程度で中止可能である．
便秘に対する耐性の発現はまれであ
るため，緩下薬の継続は必要である．

疼痛に対する薬物療法

　アセトアミノフェンとNSAIDsが
最も基本的な鎮痛薬である（表1）1 ）．
アセトアミノフェンは胃腸障害，腎
機能障害，心血管系イベントのリス
クが低い点で，高齢者にも安全に使
用できる利点がある．抗炎症作用を
もたないことや，肝障害には注意が
必要である．NSAIDsは最も広く使
用されている薬の一つであり，炎症
を抑え，急性や慢性の痛みを軽減す
る．副作用として最も一般的なもの
は胃腸障害と腎障害である．COX-2
選択的阻害薬＊は，胃腸障害を軽減
するが，腎機能悪化リスクの軽減は
期待できず，心血管系イベントの発
生率を増加させることが危惧される．
筆者らの施設では，PAD患者や高
齢者が多く，脳・心血管疾患合併の
リスクが高いため，アセトアミノフ

軽度の刺激でも感じやすくなる 1 ）．
　一方，慢性創傷の痛みは長期間で，
繰り返しであったりするために，侵
害受容性疼痛に加え，心因性（社会
性）疼痛も加わっていることも少な
からずみられる．また，PADでは，
潰瘍や壊死などの創傷による侵害受
容性疼痛に加え，虚血による神経伝
達を介した痛みの機序も関与してい
ると考えられる．

下肢慢性創傷に対する
疼痛対策の基本的考え方

　侵害刺激は創傷の感染や炎症によ
り増強されることから，感染対策，
抗炎症療法が有用である．具体的に
は，不良肉芽組織や壊死組織の除去，
すなわちデブリードマンを行うこと，
適切な抗菌薬投与を行うことである．
また，デブリードマン自体は痛みを
伴うので，場合によっては局所麻酔
やブロック麻酔が必要になることも
ある．下腿の大きな静脈うっ滞性潰
瘍などの場合には全身麻酔で行うこ
ともある．抗菌薬は，グラム染色や
培養結果をもとに適切な薬剤を使用
すべきである．経口第 2 世代セフェ
ム系抗生物質を安易に投与すること
などは，耐性菌の誘導も危惧される
ので慎むべきである．創傷周囲の炎
症を抑えるため，ステロイド含有軟
膏を少量塗布し，短期間使用するこ
ともある．
　創を良好な状態に保つためには，
湿潤環境を得られるドレッシング材
を使用し，定期的なメンテナンスデ
ブリードマンを行い，銀含有ドレッ
シング材を使用することが勧められ
る．wound bed preparation（WBP）
が得られ，良好な肉芽組織がみられ
るようになれば，創傷があっても自
ずと疼痛は軽減している．

＊  COX-2選択的阻害薬：NSAIDsはシクロオキシゲナーゼ（COX）を阻害しプロスタグランジン（PG）を抑制することで鎮痛や抗炎症など
の薬理作用を発揮する．COXにはCOX-1，COX-2があり，COX-2は炎症や疼痛に関与するPGを産生する．COX-2選択的阻害薬には，セ
レコキシブ（セレコックスⓇ），メロキシカム（モービックⓇ），エトドラク（ハイペンⓇ，オステラックⓇ）などがある．

アセトアミノフェン NSAIDs

名称 解熱鎮痛薬 抗炎症鎮痛薬

活用の利点 安全性 効果

COX阻害作用 なし（一部あり） あり

胃・腎臓への影響 ほぼなし あり

抗炎症作用 ほぼなし あり

表１ アセトアミノフェンとNSAIDs

DM
102（22％）

DM＋PAD
168（36％）

PAD
73（16％）

venous
70（15％）

other
57

（12％）

糖尿病（DM）　　　　　270例（57％）

末梢動脈疾患（PAD）　 241例（51％）

図２ 当院治療患者数（2008年６月～2017年４月）
DM：糖尿病性（下肢の血流障害を伴わない神経障害性の足潰瘍や壊疽の患者），PAD：末梢
動脈疾患（PADによる重症虚血肢の患者）．
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た．
　硬膜外腔に穿刺してガイドワイヤ
ーを挿入した（図3A～D）．疼痛
部位により支配する脊髄神経をデル
マトームで確認し，その 2 椎体程度
下位から挿入した．足先はL5神経で，
その脊髄レベルはL1ぐらいであり，
Th11～L1にリードを置いてテスト
刺激し，疼痛が軽減する位置で固定
した（図3E～H）．側臥位にして，
リードを皮下トンネルに通して側腹
部に誘導し，側腹部皮下にポケット
を作成して刺激装置本体と接続し植
え込みを行った（図3I～L）．
　術後，皮膚灌流圧は27mmHgに上
昇した．疼痛は消失し，左第 3・4 趾
を切断して創治癒が得られた（図4）．

おわりに

　創傷の慢性疼痛は身体的にも心理
社会的にも影響が大きく，患者の
QOLを低下させる重要な要因である．
早期に創傷治癒を図るための治療と
積極的な疼痛緩和を行うことにより，
下肢救済とQOL，および生命予後
の改善も期待される．

引用文献
1) J-PAT（Japan Pain Assessment & Treatment）

Practical Approach 1, 2015/3/25，慢 性 疼 痛
の基礎知識─薬物療法を中心に─．

参考文献
1) Deogaonkar M, Zibly Z, Slavin KV：Spinal 

cord stimulation for the treatment of vascular 
pathology. Neurosurg Clin N Am, 25（1）：25-
31, 2014．

東田隆治（ひがした・りゅうじ）
1989年，金沢大学医学部卒業．東京女子医科大学附属第
二病院心臓血管外科研修医．
1991年，東京女子医科大学附属第二病院心臓血管外科助手．
1995年，米国コロラド大学ヘルスサイエンスセンター
Research Fellow．
1997年，東京女子医科大学東医療センター心臓血管外科
助手．
2002年，滋賀医科大学心臓血管外科助手．
2005年，滋賀医科大学心臓血管外科講師．
2006年，横浜総合病院心臓血管外科部長，昭和大学胸部
心臓血管外科兼任講師．
2008年，横浜総合病院創傷ケアセンター長．

減する．さらには，疼痛の軽減自体
が交感神経系を抑制し，オピオイド
様ペプチドが放出されると考えられ
ている．

重症虚血肢の疼痛に対する
SCSによる自検例

[患者紹介]
80歳，男性．

[主訴]
左足趾間潰瘍，疼痛．

[既往歴]
糖尿病，高血圧，心筋梗塞．

[現病歴]
　糖尿病，高血圧で近医通院中，X
年 5 月，急性心筋梗塞発症し当院救
急外来に搬送，冠動脈ステント留置
を行った．この時，PADも診断され，
右下肢腸骨動脈および浅大腿動脈の
狭窄に対し，経皮的血管拡張術を施
行．その後狭心症の進行があり，X
＋ 1 年11月，心拍動下冠動脈バイ
パス術（ 4 枝）施行．外来フォロー
中，X＋ 9 年 2 月，左足趾間潰瘍が
出現し来院した．

[経過]
　エコー／CTAにて左膝窩動脈以下，
下腿 3 分枝の完全閉塞病変であった．
3 月，血管内治療にて左膝窩動脈か
ら前脛骨動脈の開通に成功し，下肢
冷感，疼痛は一時軽減したが，潰瘍
治癒には至らず再閉塞となった． 4
月，左膝窩動脈-前脛骨動脈バイパ
ス術を施行，左第 2 趾の潰瘍は治癒
したが，第 3 ・ 4 趾間潰瘍は治癒
せ ず，皮 膚 灌 流 圧 は 足 背 で 依 然
17mmHgと低下した状態で，虚血性
疼痛も強かった． 5 月，脊髄刺激装
置植え込み術施行となった．

[SCS手術手技]
　腹臥位で局所麻酔下に，皮下組織
にリード留置用のポケットを作成し

鎮痛薬としてよく使われる抗精神
薬（ペンタゾシン）は使用しない．
慢性疼痛への十分なエビデンスがな
く，依存症も懸念されるからである．

脊髄刺激療法による
疼痛対策

　脊髄刺激療法（spinal cord stimu-
lation：SCS）は，脊髄に微弱な電
気を流すことにより，慢性の痛みを
和らげる治療法で，頸椎・腰椎術後
における上下肢の神経障害性疼痛や
末梢神経障害，あるいは末梢血管障
害による疼痛に効果が高いことが報
告されている．1982年には本邦で
も承認を受け，1992年より保険適
用を受けている．薬物療法や他の外
科療法，および神経ブロックなどの
効果がみられない慢性難治性疼痛の
除去，または軽減を目的に治療を行
うことができる．SCSは，末梢血管
障害に伴う疼痛もよい適応の一つに
なっており，欧米では25万例以上
の実績があるが，本邦では今のとこ
ろ6,000例で，その使用は限定的に
なっている．

SCSがPADの疼痛に有効である
機序は明確になっていないが，間欠
性跛行や安静時疼痛で，深部組織の
虚血によるいくつかの理論が示唆さ
れている．SCSは脊髄後角Ⅰ-Ⅱ層
の介在ニューロン（C線維とAδ線維）
を刺激し，細胞内シグナリング（ERK，
AKTなど）を経て，カプサイシン
受容体（TRPV 1 ）含有感覚線維中
枢枝を刺激し，カルシトニン遺伝子
関連ペプチド（CGRP）を末梢に放
出することで，血管内皮細胞のNO
産生・分泌を促進し，血管平滑筋の
弛緩が得られ，血管が拡張して微小
循環が改善する．これにより組織の
虚血状態が緩和されるため疼痛が軽
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図３ SCSの手技
A：仰臥位，B：穿刺部位の皮膚切開，C・D：透視下に穿刺針を硬膜外腔に挿入，E：透視下にガイドワイヤーを硬膜外腔に挿入，F：斜位像
で脊髄後面であることを確認，G：リード挿入，H：挿入されたリードのイメージ，I：側臥位にして皮下トンネルを作成，J：側腹部皮下にポ
ケットを作成し側腹部へリードを誘導，K：リードとジェネレーターを接続，L：ジェネレーターを皮下ポケットに植え込み，閉創．
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図４ 術後X線写真と左足趾切断後
A：術後X線写真，B：左第３・４趾を切断し創治癒となった．
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