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要　　旨：【目的】岩手県における末梢動脈疾患（PAD）に対する下肢切断症例の疫学につい

て 3 年にわたる実態調査を行った．【対象および方法】岩手県（人口約140万人）で外科，心臓

血管外科，整形外科，形成外科のいずれかを標榜する72施設に対し2002年から2004年の単

年ごとに質問票を郵送し，前年に施行された下肢切断術の調査を行った．【結果】回収率は

88.6％で，2001年から2003年の 3 年間に施行された下肢切断症例数は155例（男118例）で，

平均年齢は73.0歳であった．人口10万人あたり年間の症例数は3.7例で，加齢とともに大腿切

断の発生率が増加した．併存疾患は糖尿病が46.8％と最も多く，閉塞性動脈硬化症が83.2％

を占めた．臨床所見は潰瘍または壊疽が98.6％，安静時疼痛42.1％であった．切断術は161

肢に施行され，大腿切断が61.5％と高率であった．全身的合併症の発生率は大腿および下腿

が足関節以下に比し有意に高率であった．創部合併症は12.4％に認め，再切断率は5.2％で

あった．病院死亡率は21.9％で，とくに大腿切断23.6％，下腿切断36.3％と手術成績はきわ

めて不良であった．【結語】PADに対する切断術の手術成績は不良であり，高リスク症例が

多いことが示唆された．重症虚血肢の早期発見と基礎疾患の治療が重要であると考えられ

た．（日血外会誌　15：421–426，2006）

はじめに

　近年，末梢動脈疾患（PAD）に対する治療は従来の薬

物療法，外科的血行再建に加え，血管内治療の進歩や

遺伝子治療の導入などにより，その対象件数は急激に

増加している．このような積極的な治療が行われてい

るにもかかわらず，重症虚血による下肢切断術の比率

は増加傾向にあるといわれている1）．

　一般的にPADの鑑別診断がなされていない間欠性跛

行例や，脳血管疾患や糖尿病などの合併症をもった症

例では安静時疼痛や潰瘍，壊疽といった重症下肢虚血

の段階になってから血管外科を受診することが少なか

らず経験されるところである．また，救肢が困難と判

断された症例の相当数は，専門医のいない施設では外

科，整形外科または形成外科などでも一次切断が行われ

ていると考えられる．

　本邦におけるPADによる下肢切断術の発生頻度に関

しては，血管診療を行っている専門施設を対象とした

報告2）や，身体障害者登録による分析3）は散見される

が，専門施設以外を含んだ多施設の実態調査の報告は

みられない．今回，岩手県（人口約140万人）において 3

年間にわたりPADによる下肢切断術に関する調査を

行ったので報告する．
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対象および方法

　岩手県において心臓血管外科，外科，整形外科，形

成外科のいずれかを標榜する72病院（113科）で，PADに

対して施行された下肢切断症例を対象とした．方法

は，2002年から2004年にかけて各病院の当該科すべて

に 1 年ごとに質問票を郵送し，前年に行われた初回下肢

切断術について以下のアンケート調査を行った．項目

は年齢，性別，併存疾患（高血圧，高脂血症，糖尿病，

喫煙歴，脳血管疾患，虚血性心疾患，血液透析，血行

再建の既往，その他），病名（閉塞性動脈硬化症，バー

ジャー病，塞栓症），臨床症状（潰瘍または壊疽，安静

時疼痛，感染），切断部位（大腿，下腿，足関節以下），

術後合併症の有無，および転帰（手術死亡，病院死亡，

転院，退院）である．同一症例における対側肢の手術は

切断肢として数え，同一肢の再切断は合併症に含め

た．なお，膠原病，凍傷，PADを伴わない糖尿病壊疽

例は除外した．検定には t 検定およびχ2検定を用い，p

< 0.05を有意差ありと判定した．

結　　果

　アンケート回収率は88.6％であった．Table 1 に患者

背景を示す．3 年間で報告された下肢切断術は155例で

平均年齢は73.0歳（41～96歳），男118例（76.1％），女37

例（23.9％）であった．併存疾患は高血圧33.8％，糖尿病

46.8％，喫煙歴33.8％，高脂血症7.2％，虚血性心疾患

13.7％，脳血管疾患33.1％であった．切断部位別では大

腿切断の脳血管疾患合併例が小切断に比し有意に多

かった．疾患は閉塞性動脈硬化症（ASO）が83.2％，バー

ジャー病（TAO）が3.9％，塞栓症が12.9％で，ASOが全

ての切断部位で最も多く，TAOは下腿および足関節以

下に多い傾向であった．切断に至った臨床症状（複数回

答）は潰瘍または壊疽98.6％，安静時疼痛42.1％，感染

24.8％で，部位による差は認めなかった．

　Table 2 に切断肢数の年次推移と診療科別の手術件数

を示す．155例中，反対側大腿切断が 6 例に施行された

ため切断肢数は161肢であった．切断部位は大腿が99肢

（61.5％）と最も多く，下腿は22肢（13.7％），足関節以下

  All AKA BKA Minor

Number  155 93 22 40

Age (yr, Mean�SD)  73.0�10.9 74.0�10.1 74.9�9.5 69.8�13.0

Sex (%) Male 76.1 79.6 68.2 75.0

Comobidities (%) Hypertension 33.8 35.8 28.6 32.4

 Diabetes mellitus 46.8 46.9 38.1 51.4

 Smoking 33.8 28.4 38.1 43.2

 Hyperlipidemia    7.2   7.4   0.0 10.8

 IHD 13.7 16.0   9.5 10.8

 CVD  33.1   38.3* 38.1 18.9

 HD   5.0   3.7   0.0   2.7

 Reconstruction   7.9   7.4   0.0 10.8

Diseases (%) ASO 83.2 82.8 72.7 90.0

 TAO   3.9   1.1   9.1   7.5

 Embolism 12.9 16.1 18.2   2.5

Symptoms (%) Gangrene or ulcer 98.6 98.9 95.2 100.0  

 Rest pain 42.1 46.0 33.3 37.8

 Infection 24.8 28.7 19.0 18.9

AKA: above-knee amputation, BKA: below-knee amputation, Minor: foot/toe amputation, IHD: ischemic heart disease, 
CVD: cerebrovascular disease, HD: hemodyalysis, ASO: arteriosclerosis obriterans, TAO: thromboangitis obriterans.
*p<0.05 compared with minor amputation.

Table 1　Patient description
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40肢（24.8％）であった．診療科別では外科および整形外

科において全体の74.5％が行われた．1 診療科あたりの

年間切断件数は形成外科，外科，整形外科では1.0～1.3

肢であったが，心臓血管外科では3.7肢と有意に多かっ

た．

　人口10万人あたりの年間切断例数は3.7例で，年齢階

層別では加齢とともに増加し，70歳代で14.4例，80歳以

上では19.3例であった．とくに大腿切断の発生率が70歳

以上で他の部位に比し急激に増加した（Table 3）．

　Table 4 に術後合併症および転帰を示す．術後の全身

合併症は全例の15.5％に認められ，肺炎などの呼吸器合

併症が5.2％と最も多かった．部位別では大腿切断20.4

％，下腿切断18.2％で，小切断の2.5％に比し有意に高

率で，とくに消化器合併症と敗血症は大腿切断後にの

み認められた．縫合不全および創感染などの創合併症

は12.4％に認められ，5.2％に再切断を要し，末梢切断

ほど多い傾向であった．全体の死亡率は手術死亡（術後

30日以内）が5.2％，それ以後の病院死亡は16.7％で計

21.9％であった．下腿切断後の死亡率は36.3％と小切断

に比し有意に高値であった．耐術例で退院したのは約

半数のみで，約 3 割が転院となっていた．とくに大腿

切断後に退院したのは 4 割以下という結果であった．

考　　察

　本邦におけるPADが原因の下肢切断の実態は不明な

点が多い．人口10万人あたりの年間件数は，大阪府内

で血管疾患の診療を行っている施設を対象とした報告

では1.3肢（大切断0.5肢）2），岡山県において身体障害者

手帳の交付から分析した報告では大腿切断は0.7肢3）とさ

れている．また，国際的に下肢切断の頻度を性別，原

因疾患，部位別に調査した報告では，本邦（栃木県）に

おける身体障害者登録と整形外科手術記録から虚血に

よる切断頻度を算出すると2.8肢（大切断2.5肢）4）であっ

た．今回の岩手県における調査では3.7肢の肢切断（大切

   Year                        Department

 
All

 2001 2002 2003 Plastic General Ortho Vasc

AKA   99 26 33 40 0 25 48 26

BKA   22   8 10   4 2   9   9   2

Minor   40 16 12 12 6 17 12   5

Total 161 50 55 56 8 51 69 33

Annual number/Department   1.3 1.1 1.0 3.7

AKA: above-knee amputation, BKA: below-knee amputation, Minor: foot/toe amputation, Ortho: orthopedics, Vasc: 
cardiovascular surgery.

Table 2　Lower limb amputations by year and surgical department

                         Total                           AKA                            BKA                          Minor 
Age (yr)

 No. Incidence No. Incidence No. Incidence No. Incidence

Overall 155   3.7 93   2.2 22 0.5 40 1.0

40–49     4   0.7   1   0.2   0 0.0   3 0.5

50–59   16   2.7   9   1.5   1 0.2   6 1.0

60–69   27   4.9 16   2.9   5 0.9   6 1.1

70–79   66 14.4 38   8.3 11 2.4 17 3.7

80–   42 19.3 29 13.3   5 2.3   8 3.7

AKA: above-knee amputation, BKA: below-knee amputation, Minor: foot/toe amputation, Incidence: patients / 
100,000 population per year.

Table 3　Age distribution
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断2.7肢）と他の報告より多い傾向であったが，これは今

回の調査が心臓血管外科，整形外科以外に一般外科や

形成外科も調査対象としたためと考えられる．受診時

に既に壊疽であった症例や，血行再建の適応がないと

判断され専門医に紹介されずに外科，整形外科で一次

切断になった症例がより正確に調査されたと考えら

れ，実際に一般外科で31.6％，整形外科で42.9％と 7 割

以上の切断術が施行されていた．さらに身体障害者登

録には現れない手術死亡例が含まれたことも一因と考

えられた．したがって，今回の結果はこれまでの報告

に比しより実態に近いものと考えられた．

　欧米各国におけるPADによる下肢切断数は，最も多い

もので人口10万人あたり年間58例と報告されており1），

TASCの報告にもみられるように一般に本邦より多い5～8）．

これは主に動脈硬化性疾患の発生率の差異が関与して

いるものと推定されるが，その危険因子である糖尿病

は必ずしも下肢切断とは関連がないとする指摘や9），同

じ国内でも地域差や人種差が認められるとの報告があ

る4）．一般に下肢切断の発生率は北欧，北米で高いが，

同一国内でも黒人は白人より高く，ナバホ族のように

非常に高い発生率を示す地域もある．これに対し日本，

台湾，スペインなどは切断が少ないが，これには保険

制度などを含めた経済的側面の関与も指摘され9），病因

論のみによる一元的な比較は難しいと思われる．

　下肢切断術後の死亡率は 8～23％と報告されてお

り7, 10～16），今回の調査では21.9％と諸家と同様の結果で

あり，非常に不良であった．とくに高齢者と大腿切断

術の手術成績は，以前に比較しても改善傾向が小さい

とされている14, 17）．これは切断術の手術成績は直接的な

侵襲の程度を反映するものではなく，複数の基礎疾患

をもった高リスク患者がその母体であるためと考えら

れる．さらに，遠隔予後は大腿切断が下腿切断に比し

明らかに不良で7），とくに糖尿病と，軽度でも腎機能

障害を合併した切断患者の予後は不良であると指摘さ

れている14）．

　米国ではPADに対するinterventionが1980年から2000

年までに，とくに血管内治療の導入に伴い約40万件か

ら80万件に倍増したが，下肢切断は人口10万人あたり

年間約48件から58件へとむしろ増加し，跛行肢を主た

る対象としたinterventionは救肢には有効ではなく，切

断を遅らせるが防ぐことはできないと結論づけられお

り1），ほかにも同様の疫学的報告がみられる6）．一方，

安静時疼痛や潰瘍，壊疽を伴う重症虚血肢に対する積

極的なinterventionは救肢率，救命率をともに改善する

と報告されている18, 19）．また，高齢者の重症虚血例に血

行再建を行った場合の死亡率は切断術に比し有意に良好

で，術後のQOL（quality of life）の改善が得られ，医療費

はむしろ軽減できるとされている17）．したがって，重

  All (n=155) AKA (n=93) BKA (n=22) Minor (n=40)

Systemic complications (%) Cardiac   3.9   5.4   4.5   0.0

 Pulmonary   5.2   5.4   9.1   2.5

 Cerebrovascular   1.3   1.1   4.5   0.0

 Gastrointestinal   3.9   6.5   0.0   0.0

 Sepsis   1.3   2.2   0.0   0.0

 Total 15.5   20.4*   18.2*   2.5

Local complications (%) Wound 12.4 10.1 13.6 17.5

 Revision   5.2   4.3   4.5   7.5

Mortality (%) Overall 21.9 23.6   36.3* 10.0

 In 30-day   5.2   7.5   4.5   0.0

Discharge (%) Institution 29.7 36.6 18.2 20.0

 Home 48.4 39.8 45.5 70.0

AKA: above-knee amputation, BKA: below-knee amputation, Minor: foot/toe amputation.
*p<0.05 compared with minor amputation.

Table 4　Postoperative complications and outcome
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症虚血例では救肢の可能性があれば血行再建に準じた

治療法が積極的に検討されるべきである．

　しかし，受診時すでに血行再建の時期を逸している

症例が少なからず存在することも事実であり，血管外

科に紹介された時点で 4 分の 1 は切断を要したとする

報告もある14）．重症虚血肢が切断に至る率は本邦では

約30％と報告されており20），切断を要する血行再建不

能例を減らすためには早期発見と危険因子に対する早

期介入が重要と考えられ，とくに高リスク群に焦点を

おいた早期発見が有用であろう16）．

結　　語

　岩手県における末梢血管疾患による下肢切断術の実

態調査を 3 年にわたり行い，人口10万人あたり年間3.7

肢の切断術が施行されていることが報告された．潰瘍

や壊疽を伴ったASOが83％で，大腿および下腿の大切

断術が約75％を占めた．大切断術の手術成績はきわめ

て不良で，高リスク症例が多いことが示唆され，成績

向上のためには基礎疾患の適切な治療と下肢虚血の早

期発見が望まれる．

　本論文の要旨は第33回日本血管外科学会総会（2005年 6

月，旭川）で発表した．
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Epidemiology of Lower Limb Amputation
Due to Peripheral Arterial Disease in Iwate Prefecture

The objective of the present study was to survey lower limb amputations in Iwate prefecture (1.4 million inhabit-

ants) performed due to peripheral arterial diseases. We mailed questionnaire annually to 72 institutions that perform

general surgery, orthopedic surgery, plastic surgery, cardiovascular, or vascular, surgery from 2002 to 2004. The

categories included age, gender, co-morbidities, diagnoses, symptoms, complications and outcome. Sufficient data

were received from 88.6% of all hospitals. Between 2001 and 2003, 155 patients, 118 men and 37 women, underwent

161 lower limb amputations. The mean age of the patients was 73.0 years old (range 41-96), the clinical diagnosis was

arteriosclerosis obliterans (ASO) in 83.2% of the cases. There were 99 above-knee amputations (AKA, 61.5%), 22

below-knee amputations (BKA, 13.7%) and 40 foot or toe amputations (minor, 24.8%) were performed. The annual

incidence of amputations per 100,000 population was 3.7. As age increased, the amputation incidence, especially of

AKA patients rose steeply. Sixty-five patients (46.8%) were diabetic, 47 patients (33.8%) had hypertension, and 47

(33.8%) were smokers. Of the patients undergoing amputation, 98.6% had gangrene or ulcer, 42.1% complained of pain

of rest, 24.8% had infection at the time of their operation. Postoperative systemic complications included pneumonia

(5.2%), cardiac (3.9%), gastrointestinal (3.9%), cerebrovascular (1.3%) symptoms and sepsis (1.3%). Complications

of AKA and BKA patients occurred in 20.4% and 18.2%, respectively, and in 2.5% of minor amputations. Wound

complications developed in 20 limbs (12.4%) and required 8 revisions (5.2%). Perioperative 30-day mortality rates for

AKA, BKA, and minor amputations were 7.5%, 4.5%, and 0%, respectively. Overall postoperative hospital mortality

rate was 21.9%, being significantly worse for BKA (36.3%) than minor amputations (10.0%). Patients who had

developed systemic complications or contralateral limb ischemia had a significantly higher postoperative mortality rate.

Patients undergoing lower extremity amputations, especially major amputations had many underlying co-morbidities,

and hence post-operative mortality rates were very high. These data suggest that early detection and preventive risk

factor management for critical limb ischemia are essential. （Jpn. J. Vasc. Surg., 15: 421-426, 2006）
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