
要 旨

EBMを基に，下肢末梢動脈疾患（閉塞性動脈硬化

症）の治療戦略を解説する．間欠性跛行の患者に対し

てはまず運動，薬物療法を施行し，それでも患者が不

満に感じる場合にはバイパス術を考慮する．同時に動

脈硬化危険因子の管理が不可欠である．重症虚血肢を

もつ患者は，可及的早期にバイパス術による血行再建

を行うことを考慮しなければならない．血管内治療や

血管新生療法も将来性のある治療だが，現状では下肢

救済のための第一選択はバイパス術である．

緒 言

近年下肢末梢動脈疾患のほとんどを占める閉塞性動

脈硬化症は，他の動脈硬化性血管病（冠動脈疾患，脳

血管疾患）同様増加傾向にあるが，いまだに一般市民，

臨床医の中での認知度が後者に比べ低く，すべての患

者が適切な治療を受けているとは言い難い面がある．

その原因の一つとして，これらの疾患を診断，治療す

る脈管専門医がわが国では未だに不足していることが

あげられる．この現状を補うには，閉塞性動脈硬化症

ハイリスク症例を扱う透析医や，糖尿病専門医などの

関連臨床医の注意深い診療による早期診断，適切な治

療方針による早期の治療開始が重要となってくる．

最近，閉塞性動脈硬化症の診断，治療に関する世界

的なガイドラインともいえる「Trans-AtlanticInter-

SocietyConsensus」の第2版（TASCII）が発行さ

れ1），わが国でもこのガイドラインに則った治療が行

われるようになった．本稿ではこのTASCIIに準じ

た下肢閉塞性動脈硬化症の治療戦略を，最近の新しい

治療法も含めて解説する．

1 閉塞性動脈硬化症の疫学

閉塞性動脈硬化症は，以前からわが国ではarterio-

sclerosisobliterans（ASO）と称されてきたが，近年

国際的な名称に準拠してperipheralarterialdisease

（PAD）と呼ばれることが多くなってきた．PADの

有病率は全人口の3～10％とも言われるが，特に高齢

者，糖尿病患者，喫煙患者，慢性腎不全患者に多いと

されている2～4）．PAD患者のうち安静時疼痛や虚血性

潰瘍，壊死を伴ういわゆる慢性重症下肢虚血（criti-

callimbischemia;CLI）は下肢大切断や死亡にいた

る可能性が高く，早期の適切な治療を必要とする．

わが国では正確な疫学的調査はなされていないのが

現状であるが，PAD患者は推定700万人存在すると

されている5）．この中で下肢切断を要する患者は，あ

る地域での調査でおよそ3.7肢/人口10万人と報告さ

れており6），全国では推定4,400人もの患者が毎年大

切断にいたっている計算になる．これに対し，日本血

管外科学会による全国の血管外科施設における閉塞性

動脈硬化症に対する外科的治療は，2006年の報告で

も総計約4,000例であり，まだまだ外科的介入を要す
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る患者が多く存在する可能性が示唆されている．

2 閉塞性動脈硬化症の診断

初期のPADの診断には日々の下肢の診察が非常に

重要となってくる．専門医による下肢の症状の問診，

視診，触診にておおよその動脈疾患の存在の診断がつ

くが，確定診断には客観的指標が必要である．

上肢下肢血圧比で表される ankle-brachialpres-

sureindex（ABI）が最も簡便で的確な指標であり，

0.9以下では測定部位より中枢側の動脈に閉塞や狭窄

の存在が疑われる7）．しかし動脈石灰化の強い透析患

者などでは，マンシェットによる加圧が困難で，ABI

の値も信頼性に乏しいことがある．このような場合は，

足趾血圧の測定（toe-brachialpressureindex;TBI）

や経皮酸素分圧測定，足趾容積脈波，皮膚潅流圧など

を参考にするのがよい．画像診断にはMDCTによる

CT angiographyが近年非常に高解像度となってき

ているが，造影MRangiographyやduplexscanな

ども有用である．石灰化の高度な症例ではCT,du-

plexscanの解像度が低下することもあるので注意が

必要である．ゴールドスタンダードとしてはやはり以

前からの血管造影検査で，部位診断にはこの方法によ

らざるをえない場合があり，その侵襲性と有用性をよ

く吟味したうえで行う．

3 間欠性跛行患者の治療戦略

ある一定の距離を歩行すると下肢にだるさ，はり，

痛みを生じ，安静にしていると回復するが，また同じ

距離の歩行で同様の症状が出現するという間欠性跛行

は，初期の閉塞性動脈硬化症の症状であることがあり，

診断に非常に重要である．TASCでは間欠性跛行の

PAD患者に対しては，まず運動，薬物療法を選択す

るよう提唱している．

1） 運動療法

運動療法は欧米では確立された治療法として認知さ

れ，入院し，医師の監視下での運動を繰り返す運動療

法プログラムも一般的に存在する．約3カ月の運動療

法のみでも運動能力，歩行距離の増大，運動時の疼痛

緩和が得られる．これは側副血行路の発達による血流

増加とともに下肢筋の代謝効率の改善などによると言

われている8）．わが国では，運動療法は各主治医の指

示で患者が独自に行うことが多く，効果はそれほど大

きくないが，糖尿病や他の動脈疾患の予防，治療とも

なるため基本的な療法として重要である．

2） 薬物療法

運動療法とともに薬物療法も推奨されている．間欠

性跛行の症状軽減のために用いられている薬の中で最

もエビデンスのあるものがシロスタゾールである．こ

れはわが国で開発された薬品であるが，欧米でもその

有用性が認められ9），今回のTASCIIにも「跛行の

治療効果に関して（中略）最高のエビデンスを有して

いる」と記載されている．

そのほかには脂質低下薬であるスタチンが跛行の運

動パーフォーマンスを改善する可能性が示唆されてお

り10），心血管系のリスク軽減にも寄与するため広く用

いられるようになってきている．これらに比して跛行

に対するエビデンスレベルとしては劣っているが，抗

血小板薬であるアスピリンやクロピドグレルは，

PAD患者の心血管イベントを低下させることで生命

予後の改善効果があるとされている．そのほかサルポ

グレラートやベラプロスト（PGI2製剤），チクロピ

ジンも跛行患者に対する効果を示した報告がある11）．

3） バイパス術

これらの保存的な治療を続けても満足な効果の得ら

れない患者に対しては，血行再建術を考慮する．バイ

パス術は以前から確立された手術手技で，遠隔期開存

率，救肢率なども明確になっているものも多く，これ

らのデータを患者に示したうえで患者のリスクや要望

も考慮して手術適応を決定する．一般的にバイパス手

術による周術期死亡率は0.5～2％とされているが，

個々の患者の全身状態，合併基礎疾患などにより左右

される．特に心血管，脳血管疾患合併患者や維持透析

患者はリスクがより高いと考えられている．糖尿病患

者における感染も，特に人工血管を使用する場合は深

刻な状況に陥ることもあり，慎重な適応を考慮する．

一般には ABIが 0.5以下で間欠性跛行距離が 100～

200m以下，画像診断で長区域，多分節の動脈狭窄，

閉塞が認められた患者にはきちんとした informed

consentの上でバイパス術を考慮する．
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4） 血管内治療

近年血管内治療の発達が目覚ましく，特に腸骨動脈

領域に対する血管拡張療法，およびステント留置術は

ほぼ外科的バイパス術に匹敵する遠隔予後が明らかに

されてきており，その低侵襲性から適応患者の拡大が

見込まれている．TASCIIでも，腸骨動脈領域の狭窄，

閉塞に対してはいたずらに薬物，運動療法で時間を費

やすことなく血行再建術を施行することが提唱されて

いる．ただしその適応症例をしっかり吟味することが

重要で，TASCIIにおけるA,B病変，つまり単純な

短区域の狭窄，閉塞には血管内治療が第一選択となり

うる．しかし高度石灰化症例，内腸骨動脈にかかる病

変などでは，血管損傷や腸管虚血といった重篤な合併

症をきたすことがあり，またソケイ靭帯に近い病変で

は，将来の総大腿動脈の外科的治療に支障をきたすこ

ともあり適応に熟考が必要である．そのような場合に

は，バイパス術，特に大腿（または腸骨）�大腿動脈交

差バイパス術を選択すれば長期開存性も間欠性跛行患

者では良好であり，低侵襲で行えるので有用である．

大腿膝窩動脈領域でも，短区域の病変に対しては，

血管内治療が良好な成績を上げているが，長区域の狭

窄，完全閉塞病変に対しては，大腿�膝窩動脈バイパ

ス術のようなバイパス術のほうが開存性は良好であ

る12）．わが国では保険適応上でも問題があり，大腿動

脈領域以下では未だにステントの保険償還は認められ

ていない．膝窩動脈以下に関しては，一般的には間欠

性跛行患者に対する血行再建の適応はない．侵襲に比

べいまだにその遠隔予後が不良であるためである．

5） 動脈硬化症危険因子の管理

間欠性跛行患者の下肢の予後は比較的良好で，5年

後に悪化するものは15～30％であるといわれている．

それに比べ全身の合併症の発症や死亡率はきわめて高

く，5年間で死亡が10～15％，心血管イベントの発生

が20％に起こるとされている13）．ABIが0.9以下で

あることが総死亡率と強い相関があるというメタアナ

リシスの結果も存在する14）．したがって，間欠性跛行

患者では，下肢の治療はともかく全身の合併症の予防

をしっかりと行わなければならない．糖尿病，脂質代

謝異常，高血圧のコントロール，禁煙，運動の指導，

冠動脈，脳血管疾患のスクリーニングなどが重要とな

る．

4 重症下肢虚血肢（CLI）患者の治療戦略

間欠性跛行患者と異なりCLI患者は下肢切断の危

機が迫っているため，早期の血行再建が第一選択とな

る．中には感染，足趾潰瘍や壊疽が数日のうちに急速

に進行し，造影検査やバイパス手術の機会を逸してし

まうこともある．特に糖尿病患者においては神経障害

性潰瘍（いわゆる糖尿病性壊疽）の合併した症例が少

なくなく，歩行障害や痛覚障害のため間欠性跛行や安

静時疼痛の既往のないまま潰瘍，壊死が発症する場合

があり，無症状のうちの早期の下肢虚血の診断がより

重要になる．

1） 重症虚血肢の診断

下肢安静時痛の患者では，まずその疼痛が虚血によ

るものかどうかの判断が必要となる．ABI，経皮酸素

分圧などで診断するが，足関節部血圧が50mmHg未

満，または足趾血圧が30mmHg未満の場合にはCLI

と考えることができる．糖尿病患者では痛覚低下で虚

血のわりに症状が軽度の場合もあるが，逆に神経性の

疼痛を訴えることもあり慎重な判断が必要である．た

だ混合性の場合や疼痛の原因の確定診断のつかない場

合には，虚血という因子だけでも取り除くと疼痛が軽

減することもあり，実際の臨床では積極的な血行再建

を支持する声が多い．

虚血性下肢痛は通常の鎮痛薬では改善することは少

なく，麻薬系鎮痛薬が必要となることが多い．患者の

苦痛の持続という面からも早期の血行再建が望まれる．

また虚血性疼痛では下肢を下垂しているほうが症状は

軽快し，透析中には増強することも多い．

潰瘍，壊死を伴う症例も，成因が神経障害性のもの

と虚血性のものとがあり，バイパス術の適応を決める

上では区別を要する．組織欠損のある患者では，その

治癒のためにより多くの血流を要するため，足関節部

血圧で70mmHg，足趾血圧で50mmHg未満の症例

は治癒の可能性が低く，なんらかの血行再建が必要と

されている．またLaserDoppler血流計による皮膚

還流圧測定が組織治癒の可能性を見るうえで有用であ

る15）．潰瘍近傍で30mmHg以上の皮膚還流圧がない

と一次治癒の可能性は低く，デブリドメントなどは逆

に組織障害を助長する恐れがあり注意が必要である．
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2） バイパス術

CLI患者では前述したように早期の血行再建が必須

である．いたずらに保存的治療を行うことなく脈管専

門医にコンサルトすることはTASCIIでも推奨され

ている．

血行再建のためのインターベンションとして古くか

ら確立されている方法はバイパス術である．間欠性跛

行に比べCLI症例ではその狭窄，閉塞が長区域，多

分節におよぶことが特徴である．確実に虚血による症

状を取り除くには，すべての病変部を飛び越して血流

を末梢におくることのできる完全血行再建をめざすべ

きであろう．CLIでは膝窩動脈以下の病変が多く存在

する．特に糖尿病患者，維持透析患者ではその傾向が

著明である．したがってバイパス術は当然膝下膝窩動

脈へのバイパス（below kneepoplitealbypass）や，

脛骨動脈領域に末梢側吻合部をとる下腿動脈バイパス

（distalbypass）が多くなる（図1）．筆者自身の経

験からは，PADに対するバイパス術全症例中のdis-
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図1 下腿動脈バイパス術（distalbypass）

大伏在静脈を用いた膝下膝窩�前脛骨�後脛骨動脈バイパス術（sequentialbypass）．

矢印は末梢吻合部．

図2 重症虚血肢患者の下肢病変

左：術前，右：バイパス術後．



talbypassの割合は30％であるが，これを重症虚血

肢患者に限定すると，全バイパス術のうちの52％に

もおよぶ．

重症虚血肢患者はまた動脈硬化関連のリスクを多数

有した症例が多く，手術を安全に行うためには全身状

態の的確な把握が必要である．また透析例などでは動

脈石灰化の問題があり，吻合技術にも熟練を要する場

合がある．しかしこのような重症例であっても各種の

工夫により安全，確実なバイパス術は提供可能であ

る16）．

バイパス術は早期から血流改善が著しく，安静時痛

は軽減し，創傷ケアによって潰瘍も完治に至ることが

多い（図 2）．しかしその長期開存性，および下肢の

予後が問題となる．以前からの報告では，重症虚血肢

に対するバイパスの1年開存率は80～90％，3～5年

開存率は60～80％程度とされている．最近はしかし

ながらバイパス技術の進歩や術後サーベイランスの改

良などにより，distalbypassでも3年開存率が80％

にまでいたっている．重要なことは，バイパス開存率

に比べ下肢切断を回避した救肢率はより高いとの報告

が多く17,18），バイパスが閉塞しても慢性期には切断に

までは至らない症例も少なくないということである．

重症下肢虚血の患者の生存率は5年で約40％とされ

ていることからも，distalbypassは患者のQOLを

向上させる意味で妥当であろうと考えられる19）．

3） 下肢切断術

潰瘍，壊死部に感染が生じると，全身状態の悪い患

者などでは急速に進行し敗血症から死亡することもま

れではない．血行再建（時には厳密な血流評価すら）

なしにでも一次下肢切断を余儀なくされることも少な

くない．潰瘍が生じるといつ何時このような重篤な状

態に陥るか予測がつかないため，できる限り早期に皮

膚欠損をなくすよう治療しなければならない．

重症感染例，組織欠損が足関節上に及ぶ例，高度認

知症や元来歩行不能である例などは時期を逸せず下肢

大切断を選択すべき場合がある．ただ大切断が行われ

たとしても，下腿切断であれば，義足の装着によって

リハビリテーションののちに歩行可能となる症例もあ

るので，できるだけ遠位での切断を可能とするために，

時間的余裕があれば血行再建を先行させる場合もある．

しかし生命予後は切断例では悪く，下腿切断を要した

患者の1年生存率は50％近くに低下するので，可能

であればやはり完全血行再建による救肢をめざすべき

であろう．

4） 血管内治療

下腿病変に対する血管内治療は，全身状態の不良な

重症虚血肢患者には低侵襲治療となるが，その成績に

関してはバイパス術に劣っており20），適応については

いまだに議論の多い領域である．他の血管内治療と同

様再狭窄率は高く，再閉塞にいたった時の下肢の状態

が術前より悪くなる可能性があり，さらなる血行再建

の方策がとれるだけの時間的余裕があるかどうかが不

明である．また将来のdistalbypassの吻合部として

重要な膝窩動脈，足関節部動脈を障害することがあっ

てはならない．しかし，全身状態が不良でバイパス術

の適応から外れたような症例でも血行再建が可能な例

があることも事実で，今後のデバイスの改良なども相

まって，将来的には下腿病変の治療にとって重要な手

段となる可能性はあると考えられる．

5） 血管新生療法

血管新生療法には自己単核球移植によるもの，血管

増殖因子を直接下肢筋に投与するもの，血管増殖因子

を遺伝子的に発現させることを目指すもの，などがあ

る．わが国では自己骨髄単核球，末梢血単核球を取り

出し虚血肢に注入する方法が世界で初めて臨床に取り

入れられ，重症虚血で他に治療法のない患者にも有効

であるとの報告がなされ21），現在も各地で研究が行わ

れている．ただ未だに多施設での二重盲検試験を行う

ことができず，・nooption・の重症虚血肢に本当に効

果があるのかどうか不明である．

遺伝子治療としては，血管増殖因子の一つである

HGFのプラスミドは多施設二重盲検試験が終了し，

ある一定の効果が得られたとのことで現在医薬品とし

ての申請を行う段階まできている．またbFGFの臨

床治験も全世界規模で始まっている．TASCIIでも

血管新生療法は現段階ではどの程度の効果があるのか

不明だが，将来的には特に重症虚血肢に対する新しい

治療戦略として有望であると述べられている．

まとめ

間欠性跛行のPAD患者に対しては，まず運動，薬
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物療法を施行し，それでも日常生活に支障のある，ま

たは患者の要求を満たしえない場合にはバイパス術を

考慮する．それと同時に動脈硬化のリスクファクター

をコントロールし，全身の動脈硬化性疾患発症を予防

する方策を採らねばならない．重症虚血肢をもつPAD

患者は，可及的早期にバイパス術による血行再建を行

うことを考慮しなければならない．血管内治療や血管

新生療法も将来性のある治療だが，現状では下肢救済

のための第一選択はdistalbypassも含めたバイパス

術といえるだろう．確実に足関節部までのバイパスが

可能な血管外科医の増加が望まれる．

文 献

1） 日本脈管学会編:下肢閉塞性動脈硬化症の診断・治療指針

II;メディカルトリビューン，東京，2007．

2） CriquiMH,FronekA,Barrett-ConnorE,etal.:The

prevalenceofperipheralarterialdiseaseinadefined

population.Circulation,71;510�515,1985.

3） HiattWR,HoagS,HammanRF:Effectofdiagnos-

ticcriteriaontheprevalenceofperipheralarterialdis-

ease.TheSanLuisValleyDiabetesStudy.Circulation,

91;1472�1479,1995.

4） Selvin E,ErlingerTP:Prevalenceofandrisk fac-

tors for peripheralarterialdisease in the United

States:resultsfrom theNationalHealth andNutri-

tionExaminationSurvey,1999�2000.Circulation,110;

738�743,2004.

5） 千葉 覚,吉田弘之,伊藤伊一 :AnklePressureIndex

からみた下肢閉塞性動脈硬化症（ASO）の疫学的調査.日血

外会誌，5;549�555，1996.

6） 佐々木達哉,中島隆之,吉田弘之，他:岩手県における末

梢動脈疾患に対しての下肢切断実態調査．日血外会誌，15;

421�426，2006．

7） HyattWR:Medicaltreatmentofperipheralarterial

diseaseand claudication.N Eng J Med,344;1608�

1621,2001.

8） StewartK,HiattW,RegensteinerJ,etal.:Exercise

training forclaudication.N Eng J Med,347;1941�

1951,2002.

9） RegensteinerJ,WareJJ,McCarthyW,etal.:Ef-

fectofcilostazolontreadmill. JAm GeriatrSoc,50;

1939�1946,2002.

10） McDermottMM,GuralnikJM,GreenlandP,etal.:

Statinuseandlegfunctioninginpatientswithand

without lower-extremity peripheralarterialdisease.

Circulation,107;757�761,2003.

11） 西部俊哉，近藤ゆか，安藤太三，他 :わが国における

ASOに対する抗血小板療法のエビデンスと現状．脈管学，

48;67�73，2008．

12） IhnatDM,DuongST,TaylorZC,etal.:Contempo-

rary outcomes after superficial femoral artery

angioplastyandstenting:theinfluenceofTASCclassi-

ficationandrunoffscore.JVascSurg,47;967�974,

2008.

13） Hirsch AT,HaskalZJ,HertzerNR,etal.:ACC/

AHA 2005guidelinesforthemanagementofpatients

withperipheralarterialdisease（lowerextremity,re-

nal,mesenteric,andabdominalaortic）:executivesum-

mary a collaborative report from the American

AssociationforVascularSurgery/SocietyforVascular

Surgery,SocietyforCardiovascularAngiographyand

Interventions,SocietyforVascularMedicineandBiol-

ogy,Society of InterventionalRadiology,and the

ACC/AHA TaskForceonPracticeGuidelines（Writ-

ingCommitteetoDevelopGuidelinesfortheManage-

mentofPatientsWith PeripheralArterialDisease）

endorsedbytheAmericanAssociationofCardiovascu-

lar and Pulmonary Rehabilitation;NationalHeart,

Lung,andBloodInstitute;SocietyforVascularNurs-

ing;TransAtlanticInter-SocietyConsensus;andVas-

cularDiseaseFoundation.JAmCollCardiol,47;1239�

1312,2006.

14） FowkesFG,Murray GD,ButcherI,etal.:Ankle

brachialindexcombinedwithFramingham RiskScore

topredictcardiovasculareventsandmortality:ameta-

analysis.JAMA,300;197�208,2008.

15） AderaHM,JamesK,CastronuovoJJJr,etal.:Pre-

dictionofamputationwoundhealingwithskinperfu-

sionpressure.JVascSurg,21;823�828,1995.

16） 笹嶋唯博:ハイリスクの閉塞性動脈硬化症に対する外科治

療．脈管学，43;81�85，2003.

17） 木村秀夫，小野塚温子，橋本拓弥，他:重症虚血肢に対す

る治療戦略 バイパス術の適応とその成績．脈管学，47;

351�356，2007．

18） 東 信良，内田 恒，浅田秀典，他:重症虚血肢に対する

バイパス手術の最先端 困難例に対する挑戦．脈管学，47;

357�362，2007．

19） NguyenLL,MonetaGL,ConteMS,etal.:Prospec-

tivemulticenterstudyofqualityoflifebeforeandaf-

terlowerextremityveinbypassin1404patientswith

criticallimbischemia.JVascSurg,44;977�983,2006.

20） Giles KA, PomposelliFB, Hamdan AD, etal.:

Infrapoplitealangioplastyforcriticallimbischemia:re-

lationofTransAtlanticInterSocietyConsensusclass

tooutcomein 176limbs.J VascSurg,48;128�136,

2008.

21） Tateishi-YuyamaE,MatsubaraH,MuroharaT,et

EBMに基づく下肢末梢動脈疾患の治療戦略 437



al.:Therapeuticangiogenesisfor patientswith limb

ischaemia by autologous transplantation of bone-

marrow cells:a pilotstudy and a randomised con-

trolledtrial.Lancet,360（9331）;427�435,2002.

日本透析医会雑誌 Vol.23 No.3 2008438


