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透析患者における下肢閉塞性動脈硬化症─無侵襲診断法について─
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序　　論

　透析患者において末梢動脈閉塞症（peripheral arterial

occlusive disease: PAOD）は生命予後・quality of life

（QOL）の規定因子として重要な課題である1）。これま

でスクリーニング検査としては上腕・足関節血圧比

（ankle brachial pressure index: ABPI）が一般的であった。

また非透析患者での報告ではABPIは症状・血管造影所

見の重症度とも良好な相関が認められるという報告が

あり，PAODの検出に広く使われてきた2～5）。しかし，

中膜の石灰化を生じるメンケベルグ型動脈硬化などに

より血管のコンプライアンスが低下している症例にお

いては，血圧以上のカフ圧によっても血流が遮断され

ず，見かけ上ABPIの値が高値となる可能性がある。ま

た，より末梢の動脈が傷害されている症例でもABPIに

よる狭窄病変の検出には限界がある4, 5）。糖尿病患者に

おいては，17～24％に偽陰性を認めるといわれており，

透析患者や高齢者においても同様の報告がある5～7）。

　現在までPAODに対するさまざまな無侵襲的スク

リーニング方法が検討されており5, 8, 9），ABPI以外の方

法としてtoe-brachial pressure index（TBI）・経皮酸素分圧

●原　　著●

（tc-PO2）・皮膚灌流圧（skin perfusion pressure: SPP）など

が報告されている10, 11）。特にSPPは非透析患者における

PAODの診断において80％近い検出率が報告されてい

る10）。しかし透析患者において，これらの方法を比較検

討した報告は少ない。そこでわれわれは，multidetector-

row computed tomography（MDCT）を施行して，下肢動

脈（外腸骨動脈以下の末梢動脈）を描出し，透析患者に

おける病変レベルごとのABPI・SPPの検出精度を検討

した。

対　　象

　対象は当院維持透析患者のうち下肢切断術を施行さ

れていない140例280肢（男性94例，女性46例，年齢67.2

� 10.2歳）とし，ABPIとSPPを測定した。その中で同意

の得られた36例72肢（男性25，女性11例，年齢61.9 �

12.7歳）に対しMDCTを施行した。

方　　法

（1）動脈狭窄病変の検出

　同意の得られた36例に対し，MDCT（GE Medical

System社製Light Speed Ultra）を施行した。全量100 ml

Key words: peripheral arterial occlusive disease, hemodialysis patients, ankle brachial pressure index, skin
perfusion pressure

要　旨：透析患者において，末梢動脈閉塞症（PAOD）は生命予後・QOLを考えるうえで重要な問題

である。PAODに対するスクリーニング検査として足関節 / 上腕血圧比（ABPI）が広く使われてい

るが，血管の石灰化などによりスクリーニング感度が低い。そこでわれわれは36人の透析患者に

対しmultidetector-row computed tomography (MDCT)を施行し，皮膚灌流圧（SPP）とABPIの検出精度

を検討した。ABPIの感度は29.9％と非常に低値であったが，SPPの感度・特異度はそれぞれ84.9

％・76.9％であった。SPPは透析患者においても末梢動脈閉塞性病変のスクリーニング検査として

非常に有用であった。（J Jpn Coll Angiol, 2006, 46: 829–835）
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狭窄のある・なし，狭窄の部位の違いにおいて有意差

を認めた（Table 1）。

　CT施行例の内訳は，36例72肢中12肢に膝上と膝下の

双方に狭窄を認め，34肢に膝下の狭窄を認めた。膝上

の狭窄を認めた症例では全例で末梢の狭窄病変を伴っ

ていた（Table 2）。

　ABPIのROC解析によると，ABPI 0.9未満における感

度は29.9％であり，特異度は100％であった（Fig. 1）。膝

上病変を伴う症例における感度・特異度はそれぞれ

75.0％と94.2％であった（Fig. 2）。

　一般健常人のSPPの正常範囲は79 � 14mmHg，intra-

observer varianceは4.81％，inter-observer varianceは2.79

％であった。SPPのROC解析を行ったところ，SPP 50

mmHg未満における感度は84.9％であり，特異度は76.9

％であった。カットオフを45mmHgとした場合，感

度・特異度はそれぞれ，78.6％と91.6％であった（Fig.

1）。膝上病変を伴う症例における感度・特異度はそれ

ぞれ84.8％と59.5％であった（Fig. 2）。

　動脈狭窄病変を伴わない透析患者における，ABPIと

SPPの変動範囲を調べるため，CTにて狭窄病変を伴わ

なかった肢のABPIとSPP値を正規分布に近似し，ABPI

はtwo tail，SPPはone tailとして，有意水準95％の範囲

を求めたところ，ABPIは1.02～1.42，SPPは39mmHg以

上であった（Fig. 3）。

　全透析患者140例280肢のABPIを測定したところ，28

肢（10.0％）が0.9未満であった。SPPは280肢のうち14肢

は付随運動や圧変動のため測定不能であったが，測定

可能であった266肢のうち110肢（41.4％）がSPP 50mmHg

未満であった（data not shown）。

　ABPI・SPP双方測定可能であった266肢について，

ABPI値とSPP値とは有意な相関関係にあったが，R2が

0.0681と非常に弱い相関関係であった（Fig. 4）。

　病変の領域についての独立危険因子の検定を多変量

解析により行った。非糖尿病患者においては高血圧罹

患期間が採択された。糖尿病合併症例では，性別・

年齢・腎障害罹患期間が採択された（Table 3）。

考　　察

　PAODは近年注目されてきており，透析患者におけ

る非外傷性の下肢切断率は非透析患者の10倍といわれ

ている12）。1991～1994年のデータでは，透析患者全体

における下肢切断率は4.3 / 100人・年，糖尿病合併透析

の造影剤（Iopamiron 370）をインジェクターにて3ml/秒

の速度で注入し，腎動脈起始部の大動脈における最大

造影剤濃度のタイミングより 3 秒後から撮像を行っ

た。その後，三次元再構成にて血管描出を行った。外

腸骨動脈起始部－膝関節の区域の動脈に関しては面積

法で75％以上の狭窄を有意狭窄とし，それより末梢の

動脈は，造影剤の途絶をもって有意狭窄とした。

（2）無侵襲的検査による血流評価

　全透析患者に対し，透析終了後15分間経過後に臥位

でABPI・SPPを測定した。

　ABPIの値はブラッドアクセスのない上肢で測定した

上腕血圧と足関節血圧をもって測定した（Colin社製

ABI-form）。SPPの値はセンサーが足背中央部の血管の

ない部分にあたるようにカフを巻き測定した（Kaneka社

製 Laser Dopp PV2000）。なおSPPについては，非高血

圧非喫煙健常人20名を対象として正常変動範囲を計測

した。また，検査ごとの測定誤差・技師ごとの測定誤

差を判定するため健常人 1 人あたり 2 人の熟練した技

師がそれぞれ24時間の間をおいて 2 回，あわせて 4 回

測定を行った。

（3）解析

　結果は平均値 � 標準偏差で示し，群間比較はunpaired-

t検定で行った。CT施行例36例72肢におけるCT所見・

ABPI・SPP値より，動脈狭窄所見を認めた症例・膝上の

動脈狭窄病変を伴った症例との 2 階層に分け，receiver

operating characteristics（ROC）解析を行い，感度・特異

度を導き出した（S.P.S.S.社製SPSSII）。動脈狭窄病変を

伴わない透析患者におけるABPI・SPPの変動範囲を調

べるため，CT施行例36例のうちCTにおいて，狭窄を

認めなかった症例のABPI・SPP値より，正規分布に近

似させ95％有意水準の範囲を求めた。また，全透析患

者のSPP値とABPI値の相関関係を求めた。病変を膝

上・膝下・足関節下の 3 カ所に分類し，狭窄所見を認

める部位の箇所数で0～3の半定量で定義し，糖尿病合

併透析患者・非糖尿病透析患者に分けて予測因子の検

定を行った（stepwise logistic regression analysis）。

結　　果

　MDCT施行36例の検討で，症状・徴候では間欠性跛

行と下肢倦怠感に，合併症では冠動脈疾患の既往に，
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患者におけるそれは13.8 / 100人・年であり，近年さら

に増加傾向にある12）。

　Dossaらの報告では，PAODによる下肢切断後の非透

析患者の 2 年生存率は79％であるのに対し，下肢切断

後の透析患者におけるそれは27％であった13）。ABPIは

広く使われている診断ツールの一つではあるが，早期

病変を含めたPAODに対する十分な検出力は期待でき

ない14, 15）。今回の検討で示したとおり，特に透析患者

ではその傾向が顕著であった。K/DOQI clinical practice

guidelinesでは，ABPIやTBIは偽陰性が多いと言及して

いるが，現実的には低侵襲であることと検査方法の簡

便さによりこの 2 法をスクリーニング法として推奨し

ている16）。

　しかし実際には透析患者では，血管の高度石灰化や

高頻度の末梢病変の存在のために，ABPIやTBIがスク

リーニング検査として適切ではないことが指摘されて

きた。今回のわれわれの検討ではABPI 0.9未満をカッ

トオフとした場合，70％以上の偽陰性を認めた。膝下

の動脈狭窄病変のみを伴う症例のABPI値は1.08 � 0.28

で跛行を認めたものは11.8％のみであった。これは

ABPIが足背動脈と後脛骨動脈のいずれか高い方を採用

しているためでもあり，膝下 3 分枝のうち 1 本でも開

存していた場合は，病変の有無についてのスクリーニン

グ精度は当然のことながら画像化したMDCTに及ばな

  No stenosis Stenosis above knee Stenosis only below knee

  Limbs 26 12 34

Background
 Age 59.0 � 10.7 69.0 � 9.9   63.5 � 13.5

 Duration of hemodialysis 4.9 � 3.7 6.0 � 3.8 7.8 � 7.8
 Duration of renal insufficiency 12.8 � 9.9   14.3 � 3.9   13.2 � 7.5  

ABPI  1.22 � 0.10   0.77 � 0.23*     1.08 � 0.28**
SPP  74.8 � 28.5   25.0 � 14.3*     37.6 � 22.9**

 Claudication (≦ 300 m) 0.0 75.0*   11.8**
 Coldness 46.1   66.7   52.9  
Symptom (％) Fatigue of low limbs 23.1   91.7*   32.4**
 Ulcer 0.0 0.0 0.0
 Pain 0.0 8.3 11.8  

 Diabetes mellitus 30.8   66.7   44.1  

Complication (％)
 Hypertension 53.8   50.0   67.6  

 History of coronary artery disease 7.7 66.7*   20.6**
 History of cerebrovascular disease 7.7 16.7   2.9

No stenosis: no arterial stenosis in MDCT, ABPI: ankle-brachial blood pressure index, SPP: skin perfusion pressure, History of 
coronary artery disease, previous history of angina pectoris or myocardial infarction, History of cerebrovascular disease, previous 
history of clinical cerebral infarction or hemorrhage, Values are mean � 1SD (age, duration, ABPI and SPP), *: p value < 0.05 (vs 
stenosis only below knee), **: p value < 0.05 (vs no stenosis)

Table 1　Inspection modality, symptom and previous history as a predictor of arterial stenosis in multidetector-row computed
tomography (MDCT) in the serial portion of the leg (72 limbs of 36 cases)

 Lesion Limbs

 Above knee Below knee n = 72

Stenosis above knee and below knee + + 12
Stenosis only above knee + −   0
Stenosis only below knee − + 34
No stenosis − − 26

Table 2　Distribution of arterial stenosis in the portion of limbs
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い。

　今回の検討でSPPがより精度の高い方法であること

を示したが，これはレーザードプラ法により皮膚の毛

細血管循環という血流の最終律速段階を評価している

ためであると考えられる。この測定方法は，最初に

Castronuovoらにより報告されている11, 17, 18）。彼らは，

SPPを約80％の検出感度を誇る無侵襲性のスクリーニ

ング法と位置付けている。それに加えSPP ≧ 30mmHg

Figure 1　ROC analysis of modality as a predictor of stenosis
below knee in MDCT.
ABPI: ankle-brachial blood pressure index, SPP: skin perfusion
pressure

Figure 2　ROC analysis of modality as a predictor of stenosis
above knee in MDCT.
ABPI: ankle-brachial blood pressure index, SPP: skin perfusion
pressure

Figure 3　Normal distribution of ABPI/SPP in no stenosis limbs.
ABPI: ankle-brachial blood pressure index, SPP: skin perfusion pressure
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が局所のデブリードメント・切断後の切断面治癒の予

測因子であるという報告があるように，SPPは治療効

果判定法としても有用である19）。今回の検討では透析

患者でも同様に診断ツールとして非常に有用であっ

た。また透析患者におけるスクリーニングカットオフ

値で最も検出精度が高いのは50mmHg（感度 / 特異度 =

Figure 4　Correlation between ankle-brachial blood pressure index (ABPI) and skin perfusion pressure (SPP).
There is significant correlation between ABPI and SPP (R2 = 0.0681).  Twenty eight of 280 limbs showed ABPI less
than 0.9. One hundred and ten of 266 limbs (41.4％) showed SPP less than 50 mmHg.

84.9％ / 76.9％）であるということを示した。

　SPPのカットオフ値を50mmHgとした場合，当施設に

おける透析患者のPAOD罹患頻度は41.4％であった。こ

れは，今までの13.5％という報告20）より非常に高値で

ある。これらの患者のうち，50.0％（55 / 110肢）は，無

症状か冷感や痺れ程度の症状のみを認めるFontaine I 度

Factors Non DM DM

Sex 0.003   0.289*
Age 0.287   0.276*
History of coronary artery disease 0.189 0.301
Duration of diabetes mellitus ― 0.228
Duration of hypertension   0.277* −0.075  
Duration of renal insufficiency −0.685     0.556*
Duration of hemodialysis 0.662 0.091
R2 0.279 0.708

Dependent factor is semi-quantity of length of stenosis lesion, only stenosis below 
ankle equals 1, stenosis below knee and ankle equals 2, stenosis of all lesions, above 
knee, below knee and below ankle, equals 3.  Sex and the existence of coronary 
disease are qualitative factors.
DM: diabetes mellitus, Coronary artery disease: previous history of angina pectoris or 
myocardial infarction.  Standard regression coefficients (� value), *: p value < 0.01

Table 3　Stepwise logistic regression analysis of factors that affect artery
stenosis progression in non diabetes mellitus or diabetes mellitus patients
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相当であった。

　今回MDCTと血管造影の所見とを比較検討していな

いが，MDCTは血管造影と同等の検出能を持つとされ

ている21）。しかし，石灰化の強い病変に関しては再構

成された石灰化部と血管内造影剤との完全な分離は困

難であり，単軸像でCT値の中央値・window幅を調節し

評価を行わざるをえなかった。今回の検討では，造影

剤の途絶により閉塞病変の有無を定義したが，より軽

度の病変の頻度はさらに高いことが予想される。足関

節下のさらに末梢の病変を撮像するには，撮影タイミ

ングをさらに遅らせる必要がある症例を認めた。

　今回の検討では，太い近位の血管に狭窄がある症例

では，全例末梢の動脈も同様に狭窄・閉塞を合併して

いた。太い血管から細い血管まで同様に障害され径が

細いがゆえに末梢の動脈のほうが狭窄として先に認め

られるのか，それとも細い血管のほうより障害が起

こっており年月を経て太い血管まで病変が及ぶかどう

かは今後検討が必要である。

　MDCT上狭窄病変を認めなかった症例の検査値の正

規分布を示したが，有意水準95％では，ABPIは1.02～

1.42となり，これまでのカットオフ値である0.9～1.3と

いう報告22）より0.1程度高値であった。これは，血圧の

修飾によることも否定できないが，透析患者自体の血

管コンプライアンスの低下による可能性がある。SPP

も同様に導き出すと39mmHgまでが正常変動範囲とい

えるが，スクリーニング検査として感度を優先すると

50mmHgとしたほうが良いと考えられる。

　糖尿病合併透析患者では，男性・冠動脈疾患の既

往・腎不全罹患期間が病変の進展の危険因子であっ

た。非糖尿病透析患者では，高血圧罹患期間が危険因

子であった。これらのことから，糖尿病患者では，腎

不全の進行を抑制する治療戦略が，非糖尿病では血圧

の厳格な管理が早期から必要であることが示唆され

た。また，今回の検討では，糖尿病の有無では閉塞病

変の頻度において有意差を認めず，非糖尿病透析患者

であっても，慎重な観察が必要であることが示唆され

た。また糖尿病患者における切断の比率が非糖尿病患

者と比べ3 倍以上の開き12）があるということは，虚血の

重症度のみではなく，虚血肢の神経障害・治癒遷延・

易感染性などの因子が下肢の予後を規定していること

を表しており，日々の管理が重要である。

結　　論

　今回，透析患者に対する下肢動脈閉塞性病変のスク

リーニング方法として，ABPI・SPPの 2 法の検討を

行った。その結果，SPPの感度・特異度は高く，有用

であった。また，末梢病変を含めると透析患者の下肢

閉塞性動脈硬化症の罹患率はかなり高頻度である可能

性が示唆された。
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Non-invasive Diagnostic Modality for Peripheral Arterial Occlusive Disease
in Hemodialysis Patients

Peripheral arterial occlusive disease (PAOD) has impacts on mortality and quality of life of hemodialysis (HD)

patients.  Although ankle-brachial pressure index (ABPI) is widely used to detect PAOD as screening measurement, it

yields false negative results due to calcified lesions of vascular walls.  Multidetector-row computed tomography (MDCT)

was performed in 36 HD patients.  Then, we compared these two non-invasive methods: ABPI or skin perfusion pressure

(SPP) and MDCT by calculating the sensitivity and specificity to detect PAOD.  The sensitivity of ABPI was only 29.9%,

while SPP was more accurate with the sensitivity of 84.9% and the specificity of 76.9%.  Our findings suggest that SPP

is a useful tool to detect PAOD even in HD patients.  (J Jpn Coll Angiol, 2006, 46: 829–835)
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