
要 旨

1991年から2002年の当院での慢性維持透析患者の

下肢閉塞性動脈硬化症に対する外科治療について検討

した．バイパス手術は222肢に行われ，約半数が術前

重症虚血肢であった．重症虚血肢は跛行肢に比較して

糖尿病合併率が大きく，バイパスによる救肢率は74

％であった．救肢率は，より末梢へのバイパスを必要

とした症例ほど悪かった．大切断手術は62件で，在

院死は約3割であった．透析患者の下肢病変は，重症

の状態で発見されることが多く，予後も不良であった．

緒 言

近年，慢性維持透析患者の閉塞性動脈硬化症（以下

ASO）による下肢病変が増加してきており，当院で

も1999年頃より外科的治療を要する症例が急増して

きている．原因としては，透析人口の高齢化や，原疾

患としての糖尿病合併率の増加などが報告されている

が1），糖尿病を合併した維持透析患者の下肢病変は，

一般の動脈硬化症と比較して自覚症状が現れないこと

が多く，治療戦略もその特徴にあわせた方法を選択し

なければならない．また，糖尿病を合併した維持透析

患者では，下肢病変から死に至る症例も多く，本来

QOLの改善を目的にした下肢動脈硬化症の外科的治

療も，救命という重要な目的を担うこととなり，その

診断と治療の正確さが，さらに要求されると考えられ

る．本稿では，当院の下肢閉塞性動脈硬化症手術症例

から，主に糖尿病を合併した維持透析患者の特徴と治

療方法を考察し報告する．

1 対 象

1991年から2002年まで，慢性下肢動脈閉塞症に対

し，当院で動脈バイパス手術あるいは切断手術を施行

した全症例を対象に，維持透析患者の割合，術前の下

肢虚血重症度と合併症，手術術式と救肢率を検討した．

また予後については1998年から2002年までの手術症

例の，2003年9月時点での生存率を調査した．

2 方 法

術前の下肢虚血重症度の評価にはFontain分類を

使用した（表1）．

下肢動脈バイパス手術の術式は，閉塞病変の部位に

よって決定されるため，以下の4群に分類した（表2）．

大動脈，腸骨動脈領域の閉塞に対するバイパス術（大

動脈―腸骨動脈バイパス，腸骨動脈―大腿動脈バイパ

ス，大腿―大腿動脈交叉バイパスなど）症例をAI群，

浅大腿動脈，膝窩動脈領域の閉塞に対する大腿―膝窩

動脈バイパス施行症例のうち，末梢側を膝上の膝窩動

脈に吻合した症例をFPa群，膝下の膝窩動脈に吻合

した症例をFPb群とし，下腿以下の動脈閉塞に対し

脛骨動脈や足底，足背動脈に吻合した，いわゆるdis-

talbypass症例をdist群とした．

さらに，切断手術では膝上あるいは膝下での切断を

大切断群，足趾や中足骨，足根骨での切断を小切断群
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として，それぞれ別に検討した．

3 結 果

1） バイパス手術

1991年から2002年までの期間に，当科で施行した

バイパス手術の件数は206件（222肢）で，そのうち

透析患者は92件45％（106肢48％）であった．バイ

パス手術をうけた透析患者の平均年齢は64.3歳，女

性の割合は14.0％であった．透析患者のバイパス手

術件数は 1999年以後，急速な増加傾向がみられた

（図1，2）．

また術前の下肢虚血の程度は，FontainIIの跛行肢

とFontainIII，IVの重症虚血肢を比較すると，全体

ではおおよそ半数ずつであったが，年別の傾向を見る

と近年は重症虚血肢の割合が増加してきていることが

わかった（図1）．これに関連して，手術術式も重症

虚血肢に対しては救肢を目的としたものが選択される

ため，膝下より末梢へのバイパスの割合が増加してき
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表2 閉塞部位による分類

閉塞部位 バイパス術式

AI群

大動脈

総腸骨動脈

外腸骨動脈

総大腿動脈

大動脈―腸骨動脈バイパス

大動脈―大腿動脈バイパス

腸骨動脈―大腿動脈バイパス

大腿動脈―大腿動脈交叉バイパス

腋窩動脈―大腿動脈バイパス

FPa群
浅大腿動脈 大腿動脈―膝窩動脈バイパス

（末梢吻合部は膝関節の上）

FPb群
浅大腿動脈

膝窩動脈

大腿動脈―膝窩動脈バイパス

（末梢吻合部は膝関節の下）

dist群

前脛骨動脈

後脛骨動脈

非骨動脈

大腿（膝窩）動脈―前後脛骨動脈バイパス

大腿（膝窩）動脈―足背動脈バイパス

大腿（膝窩）動脈―足底動脈バイパス
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図1 当院でのバイパス手術症例数と術前のFontain分類

（透析患者のみ）

表1 Fontain分類による重傷度評価と治療方針

Fontain 症 状 治療方針

Ⅰ 冷感，痺れ 保存的治療

Ⅱ

間歇性跛行

Ⅱa 軽度の跛行

Ⅱb 中等度～重度の跛行

保存的治療

保存的治療が無効であれば侵襲的治療

Ⅲ 安静時疼痛 侵襲的治療

Ⅳ 潰瘍，壊死 侵襲的治療



ており，2002年は77％が膝下より末梢へのバイパス

となっている（図2）．これらの結果より，近年の透

析患者の下肢虚血病変の傾向として，閉塞部位が末梢

中心で潰瘍や壊死をきたしやすくなってきていること

が考えられた．

合併症については，バイパス手術患者の67％が糖

尿病を合併しており，72％が高血圧症で降圧薬を内

服していた．虚血性心疾患に対し，冠動脈バイパス手

術またはインターベンションによる冠動脈拡張術をう

けた既往のある患者は19％であった．合併症の中で

下肢虚血の程度と関連があったのは糖尿病で，術前評

価での跛行肢と重症虚血肢を比較すると，重症虚血肢

のほうが糖尿病合併率が有意に大きかった（図3）．

バイパス手術を行った重症虚血肢症例の短期予後と

して，退院時の状態を図4に示した．大切断をまぬが

れ救肢できた症例は全体の74％であったが，大切断

になった症例が14％，在院死が6％であった．救肢で

きた症例は中枢側のバイパス症例が多く，AI群，

FPa群，FPb群，dist群と，閉塞部位が末梢になる

にしたがって救肢率が低かった（図5）．また1999年

以降にバイパス手術を施行した重症虚血肢症例の，
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図4 バイパス手術症例の退院時の状態

（透析患者のASO症例）
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図2 当院でのバイパス手術件数と術式

（透析患者のみ）

図3 術前の重傷度と糖尿病合併率
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2003年9月時点での生存率を図 6に示したが，平均

生存率は62％であった．

2） 切断手術

1991年から2002年までの，当院での大切断手術件

数は90件で，そのうち透析患者は62件，約69％で

あった．透析患者の平均年齢は68.1歳で，女性は34％

含まれていた．年別の大切断手術件数は，最近の2～3
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図5 バイパス術式と救肢率

（透析患者のASO症例）

図6 バイパス手術症例の生存率

それぞれの年に手術した症例の，2003年9月時点での生存率（透析患者のASO症例）
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年で急激に増加してきており，特に透析患者の増加が

目立ってきている（図7）．

大切断症例は，表3に示す一次的大切断の適応によ

り手術を行った症例が多かったが，2001年より以後

は，救肢あるいは膝関節温存の目的で，切断手術の前

後または同時にバイパス手術を行った症例も増えてき

ている（図8）．このように近年は術後のQOLを考慮

した治療の試みを行ってきているが，大切断が必要と

なった症例は，もともと術前の全身状態が悪く，1999

年以降に手術を行った症例の2003年9月時点での予

後は，図9に示すように，生存例が3割以下であった．

一方，小切断症例も近年急激な増加を見せているが，

大切断と比較すると，手術の前後または同時にバイパ

ス手術を行った症例の割合が大きかった（図10）．こ

のグラフに示される症例数は，小切断のみで切断端の

創が治癒した症例と，大切断になるところをバイパス

手術により小切断のみで治癒した症例を意味している．

したがって，これらの症例の予後も大切断と比較して
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図9 大切断症例の予後

それぞれの年に手術した症例の，2003年9月時点での生命予後（透析患者）
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図8 透析患者の大切断手術件数

（周術期バイパス手術の有無）

表3 下肢の一次大切断術の適応

以下の状況下における抑制できない痛みや感染を伴う進行性末梢側虚血

●再建不可能な動脈閉塞性疾患

●足の体重を支える部分の広い範囲の壊死

●脚の固定した治療不能な屈曲拘縮

●末期の疾患または合併疾患の状態から余命が非常に短い場合



良好で，1999年以降に手術を行った症例の2003年9

月時点での生存例は81％であった（図11）．

4 考 察

1） 一般的な下肢ASOの治療

ASOの治療方法は，その重傷度と全身状態（ADL

や治療に対するリスクなど）によって選択され，一般

的には表1のような治療戦略が提唱されている2）．す

なわち，FontainI度の症例は運動療法，薬物療法な

どの保存的治療であり，FontainII度の症例に対して

は，第一選択として保存的治療が行われ，これで効果

のない重症跛行症例についてはインターベンショナル

ラジオロジー（以下IVR）による血管拡張術やステ

ント留置術，または外科的手術による動脈バイパス術

などの侵襲的治療が行われる．FontainIII度，IV度

の症例についても保存的治療は行われるが，ほとんど

の場合，侵襲的治療を必要とする．

ASOに適応のある治療薬は様々な種類が出ている

が，特に内服薬については症状による細かい適応が定

められているわけではなく，その選択は担当医の判断

にまかせられている．運動療法については，口頭で指

導しただけでこれを継続して行う患者が少ないため，

監視下での運動療法が望ましいといわれているが，保

険適応がない上に時間と人手を要するため，わが国で

は一般に普及していないのが現状である3）．

侵襲的治療は，閉塞の部位と程度，全身状態により，

その方法が決定される．IVRによる治療は，放射線

科医や循環器内科医が単独で行えるため，近年多くの

施設で行われるようになってきている．当院でも4年

前よりAI群の症例に対しては，積極的にIVRを行っ

てきており，AI群のバイパス症例が減少してきてい

る要因の一つと考えられる．注意しておかなければな

らないのは，比較的低侵襲で容易に行えるIVRでも

100％安全に行える手技ではなく，常に動脈の破綻や

解離，閉塞などのリスクが存在するということで4,5），

特に膝窩動脈以下の末梢血管のトラブルについては，

外科的にリカバーできない場合も多いので安易に行う

べきではないと考える．

バイパス手術の適応について問題となるのは，一つ

には閉塞部位の末梢にバイパス可能な血管が開存して

いるのかということである．以前は全例に動脈造影を

行って確認していたが，近年ではMRアンギオやCT

アンギオの発達によって，容易に低侵襲で評価できる
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図10 透析患者の小切断手術件数
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ようになったため，より多くの症例で速やかにこれが

判断できるようになった．

もう一つは合併症のリスクである．特にASO患者

は心疾患や脳血管障害の合併が多く，バイパス手術の

侵襲に耐えられるかが問題となる6）．ASOの術前に，

これらの合併症についてどこまで侵襲的な検査が必要

かということが，現在討論の的となっているが，少な

くとも血管系の合併症についてはエコーやシンチグラ

ムなど低侵襲の検査はルーチンに行い，その所見や既

往歴を考慮して必要であれば侵襲的な検査を行うとい

う考えが一般的である7）．

手術侵襲によって生じるこれらのリスクと，バイパ

スによって得られるADL改善などのメリットを正確

に判断してバイパス手術の適応は判断されるのだが，

下肢の壊疽が進行してきている症例では，適応の選択

枝が，救肢のためにバイパス手術をするか，切断する

か，あるいはバイパスをした上で切断するかというと

ころまで拡大し，さらに切断部位はどこにするかとい

う問題が生じてくる．この救肢か切断かという状況に

いたっては，判断を誤ると致命的であるのだが，現在

のところ明確な判断基準はなく，それぞれの施設の考

え方により治療法は異なっている．すなわち救肢の可

能性があれば積極的にバイパス手術を行う施設もあれ

ば8），早期に切断してリハビリをしたほうがQOLが

よいという考えの施設もあり9），一律の基準を設ける

のは困難な状況である．結局，当院も含め多くの施設

では今のところ，症例ごとに全身状態や社会的な状況

を考慮し，納得のいくまで相談して方針を決めている．

2） 透析患者の下肢ASOの特徴

一般的な下肢ASO患者は，Fontain分類に表され

るような症状がASOの進行とともに発現するため，

治療を受ける患者の総数としてはFontainII度の跛

行肢が最も多い．通常はこの段階で治療を開始し，そ

れぞれの進行度に応じた治療方法が選択される．しか

し，糖尿病を合併した透析患者のASOでは，初発症

状がいきなりFontainIV度で現れたり，薬物治療を

受けていても症状が急速に進行して，突然潰瘍や壊死

を形成しこれが拡大したりする症例が多い．その理由

の一つとしては，糖尿病性末梢神経障害のため，下肢

虚血による冷感，しびれ，痛みを自覚できず，さらに

鶏眼や嵌入爪，靴の中の石などによる表皮の損傷など

に気づかないことなどが考えられる．またもう一つに

は，特に体重コントロールの悪い透析症例に多くみら

れる心不全の合併や，慢性的な全身倦怠感のため，日

常生活で長く歩くことがなく，間歇性跛行を自覚でき

ないことや，透析中の血圧低下と昇圧薬の使用による，

一次的な著しい末梢組織の虚血が透析のたびに繰り返

されることが理由として考えられる．

このようにして進行性の潰瘍や壊疽で発症した症例

は，保存的治療で改善がなければ，なんらかの外科的

処置が必要となる．実際，このような症例で保存的に

改善するのはごく稀で，ほとんどがバイパス手術か切

断手術の対象となるのだが，前述したように手術方法

の選択は難しく，在院死亡率や生命予後については進

行癌よりも悪いという結果であった10）．

術式について当院では原則的に，寝たきりか，また

は車椅子に移動するのにも全介助が必要という状況で

なければ，積極的にバイパス手術で救肢を試みるとい

う方針であるが，全体の救肢率は75％ 程度であり，

その後，時間をおいてさらに末梢までのバイパスが必

要となったり，対側の病変が同様に進行したりする症

例も少なくない．また，救肢できなかった症例は，救

命の目的で切断手術が必要となるのだが，当院の大切

断症例での在院死は約3割であった．死因のほとんど

は，下肢の壊死組織感染による敗血症であり，切断後

も循環不全の進行が止まらず，多臓器不全となって死

亡している．

一般的に，間歇性跛行に対するバイパス手術はQOL

改善にはなるが，生命予後に影響はないとされている．

しかし，進行する潰瘍と壊死に対するバイパス手術と

切断手術は，それ自体が救命の意味をもち，たとえ予

後が悪くとも意義のある治療と考えられ，今後，この

分野での治療方法の発達が期待される．

3） 早期発見と重症化の予防

最後に，やはり最も重要なのは重症虚血肢になる前，

あるいは潰瘍や壊疽を形成してもそれが進行して感染

が拡大する前に治療を開始することであるが，糖尿病

を合併した透析患者のASOではこの判断が非常に困

難である．理由としては，前述したように自覚症状が

ないことと，理学的所見としても，ASOの進行度の

指標となるABPI（ankle-brachialpressureindex）

などが，糖尿病を合併した透析患者では末梢の主要血
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管が全周性に石灰化しているため，測定値が臨床所見

と一致しないことが多いこともあげられる．

現在，慢性透析患者の足病変対策で推奨されている

のは，定期的なフットケアであるが11），これだけでも

ASO患者の発見と重症化する前のピックアップには

非常に有効であると思われる．チェック項目は，足の

皮膚損傷（靴擦れ，嵌入爪，鶏眼，熱傷，ヒビ割れな

ど）と皮膚病（足白癬，爪白癬，毛膿炎など）の有無，

さらに一般的な虚血症状（冷感，しびれ，痛み，跛行，

チアノーゼなど）や足背動脈，後脛骨動脈の拍動の有

無などであるが，異常があれば速やかに専門医に相談

するべきである．当院と近隣の透析病院では，定期的

な足のチェックを行う施設が増えてきており，2003年

には一次的大切断の適応となるような症例は減少して

きていた．

結 語

当院での慢性透析患者のASOに対する外科治療に

ついて分析した．重症虚血肢症例の割合が多く，手術

治療は困難で予後も不良であった．今後の治療方法の

発達と，早期治療が開始できるための日常のケアが必

要と考えられた．
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