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榛骨遠位端骨折に対する掌側プレート法の皮切の工夫
さとうこうたろう すずきよしあ古 さ とうひろのり ふるまちかつろう たじまかつみ しまむら ただし

佐藤光太朗へ鈴木善明*佐藤博宣*古町克郎*矢田島克巳*大嶋村正**

1莞骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレートの手術の際に，整容的かつ良好な視野を獲得する目的で

行った皮切と治療成績について報告する.皮切は 手首皮線に平行な約1.5cmの横皮切に連続した携側の

約3.5cmの縦皮切で行った対象は24例，骨折型はAO分類でA2: 7， C1: 8， C2: 6， C3: 3例であった

斉藤の評価は優 15例，良 8例，可 1例で，肥厚性癒痕は認めなかった.この皮切では，軟部組織を軽度尺

側にレトラクトし，斜め榛側から術野を確認した正中神経のレトラクトが愛護的に行われ，整復が重要な

最遠位部や榛骨遠位尺側の視野が良好に獲得できた本皮切はすべての骨折型に使用可能であり，術後癒痕

を気にする症例や整復困難な関節内骨折や正中神経への負荷を懸念する場合に有用であると考えられた.

【緒言】

榛骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート

(VLP)は安定した成績が得られるため1)2¥ 広く行

われるようになった.手術は通常Henryの進入法

によ り行われるが，その際の前腕掌側の縦皮切(通

常皮切)は有愁訴の肥厚性癒痕を形成することがあ

る.Minima11y invasive surgery (MIS)法として報告
されている方法3)4)5)6)7)は肥厚性癒痕の予防には有

利だが，視野が小さく手術難度が高くなる問題があ

る.著者らは整容的かつ良好な視野を獲得する目的

で，手首皮線に平行な横皮切に連続した境側の縦皮

切で VLPの手術を行っている. 著者らが行ってい

る皮切の有用性を検証したので若干の文献的考察を

加え報告する.

【対象と方法】

2009年4月から 2010年4月までに当科を受診し

た榛骨遠位端骨折症例のうち本進入法を用いて

VLPの手術を行った24例(年齢23-90歳，平均 58.8

歳)を対象とした. 対象にケロイド素因は認めな

かった経過観察期間は5か月から 18か月(平均

11.6か月)であった骨折型はAO分類でA2:7， 

C1 : 8， C2 : 6， C3 : 3例であった.使用機種はAcu-

Loc dista1 radius plate system (Acumed)を18例，

Vむiax(S住yker)を3例， APTUS2.5 (MEsystem)を

図1 本皮切位例1:44歳女性 右手).

手首皮線に平行な綴皮切から連続

した近位に向かう縦皮切を行う.

3例に使用した.

手術進入路として，手関節掌側部にて榛側手根屈

筋後側から手首皮線に平行に榛骨動脈を越えた約

1.5 cmの横皮切を行い，その部位よ り近位に約3.5

cmの縦皮切(近位部は尺側に斜走させた)とした

(図1).横皮切は遠位スクリュ一部に一致させるこ

とを原則としたが，関節内を整復する場合は横皮切

を少し遠位におくことや，尺側へ皮切を延長するな

受理日 2012/02/15 
事岩手県立中部病院整形外科干024-8507 岩手県北上市村崎野17-10
・*岩手医科大学整形外科
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572 整容的で良好な視野を獲得する皮切

図2 皮膚切開後(症例1).

皮膚への動脈穿通枝(矢印)を温

存する.

ど適宜変更した.皮下の剥離は最小限にとどめ，皮

膚への血管を温存した(図 2).深部へは榛骨動脈

と榛側手根屈筋の聞から進入し，方形囲内筋の切離

は必要に応じて行った.この皮切では，軟部組織を

軽度尺側にレ トラクトし，斜め榛側から術野を見る

ことになるため(図 3a，b)，正中神経のレトラクト

が愛護的に行われ，整復が重要な最遠位部や榛骨遠

位尺側の視野が良好に獲得できる利点がある.

検討項目は癒痕，手術合併症，術後X線形態，

臨床成績とした.癒痕は3段階(発赤や肥厚のない

もの :0度，一部に発赤や肥厚を認めるもの :1度，

肥厚性癒痕を形成したもの :2度)で評価した手

術合併症は本手技において発生が予想、される榛骨神

経損傷，正中神経損傷，正中神経掌側枝損傷.榛脅

動脈損傷.皮膚壊死，感染を評価した術後X線形

態はradia1inclination (RI)， volar tilt (VT) ，叫n紅

V紅i担 ce(UV)を評価した.臨床成績は斉藤の評価

を用いた.

【結果】

癒痕はO度23例，1度1例で， 2度は認めなかっ

た(図 4). 榛骨神経損傷，正中神経損傷，正中神

経掌側枝損傷，撲骨動脈損傷，感染はなかった皮

膚壊死は初期の 1例 (2例目)に認めたが，表皮壊

死であり特に処理なく治癒した RIは平均24.3度

(l5~35 度) ， VT は平均 7.8 度(・2~19 度) ， UVは

図3a 骨折部への進入(症例2:72歳，

男性，右手)• 
軟部組織を尺側へレトラクトし

榛側斜めから術野を確認する.

図3b デバイスを設置したところ

(症例1)

平均 0.7mm (・3.2~1.9mm) であった.斉藤の評価

は優15，良8，可1例であった.

【考察】

手術癒痕は時に愁訴となるため術者としては気を

遣うべきであり，膝の後方進入や肘の前方進入な

ど，関節の屈側においては癒痕予防のため正中の縦

2-



整容的で良好な視野を獲得する皮切 573 

図4 術後癒痕所見(症例3:62歳，

男性.左手)• 
肥厚性癒痕は認めない.

皮切を避けることが原則とされている. しかし，

VLPの手術においては多くが Henryの進入法で行

われており，その皮切は前腕掌側における正中に近

い縦皮切である.VLPにおける皮切の報告例は，

MIS法として手首皮線に沿った遠位横と近位縦の2
皮切法3)4)と，縦1皮切法5) 縦2皮切法的7)が報告

されている.また，縦の癒痕を予防する波状の皮

切8)が報告されている.MIS法は整容的であるが，

視野'が狭いため盲目的な操作となること，整復操作

が難しいため AO分類 C2，C3型には不向きである

ことが欠点である3)4)7) 今回の C2型6例と C3型

3例を含む術後成績はおおむね良好であった.本皮

切の利点はすべての骨折型に使用可能であるほか，

通常皮切より視野が良い点，術中操作時に正中神経

への負荷が少ない点である.本法は，整復困難な症

例や正中神経への負荷を懸念する場合に有用であ

る.そのため関節内の粉砕骨折，術前正中神経麻痩

合併例などでは良い適応と考えている.また，遠位

横皮切の MIS法で手術困難な場合に榛側から近位

に延長することで本皮切に移行することが可能であ

る.

本皮切の欠点は，総皮膚切開長が通常皮切より長

くなることである.援骨動脈損傷や境骨神経損傷

は，遠位の横皮切を注意深く行うことで回避可能と

考える.皮!哲壊死に対しては，皮下の剥離を最小限

にとどめ，皮腐への穿通枝を温存することで，初期

の1例以後発生しなかった.

著者らの施設で2009年4月か ら2010年 4月ま

でにケロイド素因が確認されない患者に対して通常

皮切で行った VLPの手術 25例中2例に肥厚性癒痕

を認め，うち l例に癒痕形成術を要した本皮切で

行った手術においては，癒痕を愁訴とした症例はな

かった.整容面においては MIS法には及ばないも

のの，通常皮切より癒痕が目立ちにくいため，癒痕

を気にする若い女性には有用であると考えている.

本研究の問題点は，通常皮切でも癒痕が目立たない

例が多く存在することであるー本皮切では縦の切聞

が正中から離れているため.通常皮切に比べて肥厚

性癒痕が発生しにくい可能性があるが，立証するま

でには至らなかった肥厚性癒痕の発生は人種，部

位，体質，年齢に依存するため予想がつきにくい9)

今後症例を蓄積した検討が必要である.

【まとめ1

1. VLPにおける肥厚性癒痕を予防するために，

手首皮線に平行な横皮切とそれに連続した近位方向

への縦皮切の有用性を報告したー

2.本法は視野が良好で，整復が必要な関節内骨

折にも有用と考えられた.

【文献】

1) Gruber G， et al. Quality of life after volar plate fixation of 

紅ticular仕acturesof the distal part of the rad.i us. J Bone 
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HandSurg31・A:373-381， 2006. 

3)峰原宏昌ほか.榛骨遠位端骨折に対するプレート法一

ロッキングプレー トを用いた MIPO-.J MIOS 46: 40-

45，2008 
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889-893， 2008. 

5)国司俊ーほか 榛骨遠位端骨折に対する掌側プレート

固定の治療成績一小侵襲手術と従来手術との比較一.

日手会誌24:619-624， 2008. 

6)藤原達司ほか.背側転位型榛骨遠位端骨折に対して近

位ロッキングスクリューホールを利用した condylar

stabilizing法併用 MIPOの治療成績 骨折 33:563・567，
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ロンシー水平牽引台を使用した榛骨遠位端骨折の
手術手技
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接骨遠位端骨折の骨接合術の際に行う術中牽引は 鏡視下手術の関節聞大の目的はもとより，骨折の整復

を目的とした場合にも有用である.術中牽引の方法は垂直牽引と水平牽引の2種類があり，関節鏡視下手術

の際には垂直牽引が一般的であるが，プレート固定等の脅接合術を行う場合には水平牽引が有利である.ロ

ンシー水平牽引台は，牽引力，榛尺屈・囲内外の角度を自由に変えながら 3次元的に整復・保持が可能な術

中室長引装置で，手は水平な位置にあるので鏡視と骨接合術が同時に行え，また手は数cm台上から浮いてい

るため手関節鏡の際も広範囲からアプローチでき操作がしやすく 排液も処理しやすい，などの多くの利点

を持つ非常に優れたシステムである.このロンシー水平牽引台を使用した榛骨遠位端骨折の手術方法につい

て紹介する.

【緒言】

撲骨遠位端骨折の骨接合術の際に行う術中牽引

は，関節内骨折に対する鏡視下手術の関節関大の目

的1)以外に，骨折の整復を目的とした場合にも有用

であるの.手関節を単純に牽引するだけで ligamen-

totax1Sの効果により骨折の転位がある程度整復さ

れるが，これを牽引装置で持続的に牽引することで

整復位を保持することが可能である.術中牽引の方

法には垂直牽引と水平牽引の2種類がある.関節鏡

視下手術の際には垂直牽引が一般的であるが，プ

レート固定等の骨接合術を行う場合には水平牽引が

有利である2) 著者らは水平宣告引に属するロンシー

水平牽引台 (Ronciwrist fracture system， Allen社，

村中医療器)を様骨遠位端骨折の手術に使用してお

り，その有用性について紹介する.

【対象と方法1
2006 年~2009 年の聞にロンシー水平牽引台を使

用して手術を行った撲骨遠位端骨折は 25例で，男

性 13 例，女性 12 例，年齢 13~91 歳(平均 57 歳)

であった骨折型はAO分類でA2:7例.B3: 1例，

C1: 9例. C2: 6例， C3: 2例であった.固定方法

はピンニング2例，プレート 14例，創外固定4例

で，そのうち手関節鏡を併用したのは5例であった.

図1 手指基部にフィンガーパンパーをスライドさせ指

をロックさせることで手にハンドプレートを装着

する

[手術方法]

手指基部にフィンガーパンパーをスライドさせ指

をロックさせることで手にハンドプレートを装着す

る(図 2). ハンドプレートを手台から伸びたアー

ムに連結させ，アームのラチェット式牽引機構で水

平に牽引する(図3). 牽引力はスプリング式で O~

10kgまで任意に変えることができる.ハンドプ

レートの角度も角度調節ノブを回すことで 360.任

意に変えることができ，手関節撲尺屈 ・囲内外の角

度も自由に変えて整復や保持を行うことができる

受理日 2012/02/14 
市立四日市病院〒510-8567 三重県四日市市芝田2・2-37
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図2 ハンドプレートを手台から伸びたアームに連結させ，

アームのラチェット式牽引機構で水平に牽引する

図3 ハンドプレートの角度も角度調節ノブを回すこと

で360。任意に変えることができ， 3次元的に整復

を保持できる

(図 4) 手は水平な位置であるのでそのまま手術の

展開，骨接合を行うことができ，透視も手台上で上

下方向に行うことが可能であった(図 5). 手関節

鏡も水平牽引のまま骨接合術と同時に施行すること

が可能であった.

【結果】

全例骨癒合が得られ，特に合併症も生じなかっ

た.牽引による皮膚障害も発生しなかった.牽引台

で整復位を保持したまま安定して手術が可能であ

り，術者 1人でも手術が可能であった.

【考察】

榛骨遠位端骨折に対して関節鏡視下手術が盛んに

行われるようになり，手術中に牽引器を用いての術

中牽引を行うことが一般的となっている 榛骨遠位

端骨折に対する鏡視下骨接合術の際の牽引方法には

-6  

図4 手は水平位にあるのでそのまま手術を行うことが

できる

垂直牽引と水平牽引の2種類があるが， トラクショ

ンタワーや点滴台を使用した垂直牽引が現在一般的

である3)4)

垂直牽引は利点として，1)手関節の全周からア

プローチ可能である， 2) 鏡視像で榛骨遠位端関節

面を下とする一般的な天地がわかりやすい，などが

あるが，欠点として，1)不安定である，2)排液が

しにくく前腕をったい台上が水浸しになる， 3) 透

視装置が入れにくい， 4)骨接合術の際には手を水

平に戻す必要がある，などがある.

一方， 水平牽引は利点として，1)手台上で安定

して行える， 2)透視装置が入れやすい， 3)鏡視と

骨接合術が同時に行える， 4)排液がしやすい，な

どがあるが，欠点として， 1)手関節全周からの操

作はしにくい， 2)手の遠位から鏡視した際は榛骨

遠位端関節面が上になり一般的な鏡視像と逆にな

る1)などがある.しかしこれは，術者が手関節遠

位を見るように位置しモニターをセッテイングする

ことで解消できる.

これらに対し，ロンシー水平牽引台 CRonαwnst

企actur巴 system)は，利点として，1)手台上で手を

水平に伸ばした肢位で牽引・固定でき，安定してい

る(図 3)，2) 宣告引力，榛尺屈，囲内外の角度も自

由に変えながら 3次元的に整復 ・保持ができる(図

4)， 3)水平牽引であるため骨接合術の手術操作や

透視がしやすい(図 5)，4) 鏡視と骨接合術が同時

に行える， 5)手は数cm台上から浮いているため，

関節鏡の際も手関節の広範囲からアプローチでき操

作がしやすい(図7)，6)手が台上から浮いている

ため，排液も膿盆で受けて処理しやすい， 7) X線

ポータブル撮影がしやすい，などがある.欠点とし



ロンシー水平牽引台を使用した検骨遠位端骨折の手術

図5 関節鏡の操作がしやすく排液の処理も用意である.

て，高額(約80万円)なことが挙げられるが，非

常に優れたシステムである.

【まとめ】

撲骨遠位端骨折に対する術中牽引には垂直牽引と

水平牽引があるが，骨接合術を行う際には水平牽引

が有利である.

ロンシー水平牽引台は榛骨遠位端骨折に対する術

中牽引に非常に有用である.

【文献】

1)西川真史ほか.当科における手・指関節鏡用簡易牽引

方法の工夫臨整外36:267-270， 2001. 
2)坂野裕昭ほかー関節内骨折に対する掌側ロッキングプ

レートの応用.JMIOS 52: 35-43， 2009 

3)土井一輝.榛骨遠位端関節内骨折に対する鏡視下整

復 ・固定術. OS NOW Instruction2上肢の骨折 ・脱

臼.第 1版.東京 メジカルビュー社.pp145-156， 

2007. 

4)中村俊康実践手関節の鏡視下手術.ゼロからマス

タ一手・肘の鏡視下手術.第1版東京.メジカル

ビュ一社.pp35-57，2010. 
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榛骨遠位端関節内骨折術後ハンドセラピィにおける
榛骨手根関節に対する早期アプローチの試み

、.・‘'...... ，川酬がゆ司 かつら 吉とる わたなべけんたろう

桂 理大渡謹健太郎**

当院では術後ハンドセラピィパスを用いて術後3日目より榛骨手根関節(以下RC関節)を誘導するため
のリパースダーツスロー(以下即'T)運動を導入している.今回，樟骨遠位端関節内骨折症例に対する

即T運動の有効性について導入群と非導入群に分け検討した.

手関節総可動域に対するRC関節の比率は，導入群で2週， 4週， 6週の願に50%，52%， 50%，非導入
群で48%，44%， 48%であり 4週時において有意差を認めた.また， RC関節可動域の対健側比は，導入群
で56%，76%， 85%，非導入群で63%，73%， 74%であり 6週時において有意差を認めた.

当院では以前よりリストラウンダーを導入することでRC関節とMC関節両方の可動域を引き出すセラ

ピィを実施してきたが， RDT訓練を加えたことで， 6適時でのRC関節可動域はより健側に近い可動域を得
ることができた.また， RC関節の可動域比率においても正常値に近い比率を獲得していたことから，即T

訓練の導入は，より早期のRC関節可動域の改善に効果的と考えられた.

【緒言】

近年，掌側ロッキングプレートの普及により不安

定型樟骨遠位端骨折に対する術後早期のハンドセラ

ピィの導入が可能となった.当院では4年前より術

後ハンドセラピィパス(以下パス)を用いて術後3

日目より可動域訓練を開始し.以前に比べて良好な

成績を得てきたl} しかし 関節内骨折では接骨手

根関節(以下RC関節)の早期ハンドセラピィ導入

の是非についてはいまだ議論がある.

大山ら2} 佐久間ら@は， RC関節の回復が最終的
な可動域に影響すると報告しており，早期にRC関

節の運動を誘導する訓線の必要性を示唆している.

手関節運動における手根中央関節(以下MC関節)

の単独運動は，森友ら4}やCris∞ら日によって純粋

な掌背屈方向ではなく背樟屈位と掌尺屈位を結ぶ運

動であることが明らかにされており.ダーツスロー

(町)運動と呼ばれている.一方，ダーツスロー運

動と直行する，背尺屈位と掌樟屈位を結ぶ運動は

RC関節のみの運動であり(図1)，当院ではこれを
リパースダーツスロー(以下問的運動と称して.

RC関節の拘縮予防および可動域改善を目的として

術後セラピィに導入してきた(図2).

受理日 2012!0l!.Z6 

※中…中間位固…E曲位伸・・・伸展位

図1 手関節の運動と関節の動き

今回，樟骨遠位端関節内骨折症例に対し術直後か

らのRDT訓練の導入が手関節可動域の回復に有効

であるかを検討した.

命名古屋披済会病院リハビリテーション科〒454-85四愛知県名古屋市中川区松年町4-66
柿名古屋披済会病院整形外科・リウマチ科
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前腕を45度で囲内もしくは圏外位固定し.ハンマーを上げ下げ
することでリ1¥ースダーツスロー運動・ダーツスロー運動を行う

図2-1 訓練機

リバースダーツスロー訓練 I [ 
前腕囲外45.肢位にて

尺背恩・模掌屈

ダーツスロー訓練

前腕囲内45・肢位にて

模背屈・尺掌匝

図2-2 訓練機を用いた運動

【対象と方法】

盆盆
平成22年4月から平成22年 10月までに，当院

で掌側ロッキングプレートによる観血的骨接合術を

行った榛骨遠位端関節内骨折症例 18例を対象とし

た RDT訓練の導入症例は無作為に選出し， RDT 

訓練導入群(以下導入群)と非導入群に群分けし

た.症例の内訳は導入群で 10例，非導入群で8例

であり，性別，平均年齢，損傷手，固定方法， AO 

分類による骨折型に有意差はみられなかった(表

1). 

方法

・セラピィ方法

全例とも術後3日より手関節のセラピィを開始し

た非導入群は，術後3日目より掌背屈可動域訓練

を開始し，別に DT訓練を実施した.最初は自動訓

練から開始するが，~痛に応じて他動訓練も随時追

表1 内訳

症例の内訳 RDT導入群 回 T非導入群

症例数 10例 B例

性別(男:女) 4例:6例 3例 5例

平均年齢 58.8歳(37怠-73禽) 68.0怠(63意-80怠}

患側(右:左) 5手:5手 3手:5手

ACULOC:5例 ACULOC:2例
固定方法 DRP:5例 DRP:3例

その他:3例

骨折型(AO分類) C1:4例 C1 :3例

C2:3例 C2・2例

C3:3例 C3:3例

|手関節掌・背毘複能録影|

手関節掌・背屈角度=第3中手骨背側面と接骨長軸のなす角
RC関節角度=模骨月状骨間角度(RL角)
MC関節角度=手関節角度-RC関節角度

図3 測定方法

加した.導入群は術後3日目より上記に RDT訓練

も合わせて開始し，ハンドセラピィ終了時(平均

55. 5日)まで継続した

-可動域測定

術後2週経過時， 4週経過時， 6週経過時に機能

撮影台を用いて最大挙背屈位のX線撮影を行い，

digita1 dataを基に測定用ソフトを用いて計測した.

手関節掌背屈角度は第3中手骨背側線と榛骨長軸の

なす角とし， RC関節角度は榛骨月状骨間角度と

し， MC関節角度は手関節角度と RC関節角度の差

とした(図 3). 

-比較項目

手関節総可動域の対健側比， RC関節可動域の対

健側比，手関節総可動域に対する RC関節可動域の

比率，についてそれぞれ術後の各時期において2群

問で比較した.
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【96)

100 r 

回ト

60 

40 

20 

。

【96)

t伺

80 

60 

40 

20 

。

-a 一戸FF司F

画~

NS帽嘉誠1...

2週 4週 6週

|→ト・事入欝・4ー葬導入審|

図4 手関節総可動域(健側比)

* 

S :P<o.0511$紺 λ#l

2週 4週 6週

同ト導入審ー←葬導入祷|

図5RC関節総可動域(健側比)

-統計学的手法

M佃n-Whi也eyのU検定を用い，有意水準は5%

未満とした.

【結果】

手関節総可動域の対健側比は，導入群で59%，

75%， 86%，非導入群で65%，78%， 81%であり

有意差はみられなかった(図4).

RC関節可動域の対健側比は，導入群で56%，
76%， 85%，非導入群で63%，73%， 74%であり

6週時において有意差を認めた{図的.

手関節総可動域に対するRC関節可動域の比率
は，導入群で2週， 4週， 6週の順に50%，52%， 

50%，非導入群で48%，44%， 48%であり 4週時

において有意差を認めた(図6).

(96) 

60 r 
• :Pぐ'0.05帽弟w.λ.|

55 

* 
50 

45 

40 

を置 4週 佼週

|→ト導入欝ー←非導λ欝|

図6 RC関節可動域比率

【考察】

近年，掌倒ロッキングプレートの普及により術後

早期の可動域訓練が可能となり，良好な成績が多数

報告されている.当院でもパス導入後，より良好な

可動域を獲得してきた.しかし， AO分類C3のよ

うな粉砕の強い関節内骨折では術後の固定性の良否

にかかわらず積極的な早期可動域訓練を控える傾向

がある.関節内骨折では，手関節周囲での伸筋腫や

屈筋腫の癒着のみならず，関節内での癒痕組織の癒

着が必発であり，特にRC関節可動域制限の要因に
なると推察される.そのため.一定期間の外固定後

の術後セラピィでは， MC関節が優位となる傾向が

あり， RC関節の可動域改善に難渋する.従ってRC

関節およびMC関節の正常な可動域の獲得には，

術後早期の可動域訓練が必須であることはもちろん

であるが， RC関節単独のアプローチも必要と考え
られる.当院では以前よりリストラウンダーを導入

することでRC関節とMC関節両方の可動域を引き

出すセラピィを実施してきたが， RDT訓績を加え

たことで， 6週時でのRC関節可動域はより健側に

近い可動域を得ることができた.また， RC関節の
可動域比率においても正常値@に近い比率を獲得し

ていたことから， RC関節， MC関節ともに良好な

改善傾向を示したと考えられ， 6週時の良好な関節

可動域の獲得に至ったと推察された.RC関節可動

域の獲得に対して，総可動域自体は差が見られな

かったことから，非導入群ではMC関節が代償性

に動いている可能性があり，以上の結果から導入群

はより生理的な可動域に近いことが証明された.

犠骨遺位端関節内骨折衝後においても早期の可動
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犠骨遠位端骨折後のRC関節への早期アプローチの試み

域訓練により，両群ともに良好な可動域を獲得した

が， RDT訓練の導入は，より早期の RC関節可動

域の改善に効果的と考えられた.

【まとめ】

(1)不安定型犠骨遠位端骨折の術後早期ハンドセ

ラピィにおいて， RDT運動の導入群と非導入群に

群わけし即T運動の有効性について検討した.

包)即T導入群において， RC関節の可動域は良

好な改善を示し，可動域比率においても健側に近い

可動域を獲得した.

(3) RDT訓練の導入は， RC関節， MC関節とも

に良好な改善傾向を示し，より早期の関節可動域の

改善に効果的と考えた.

【文献1
1)桂理ほか.榛骨遠位端骨折術後ハンドセラピィパス
の有効性について.日本手外科学会雑誌 26:225・229，

2010. 

2)大山鰭生ほか.榛骨遠位端骨折におけるハンドセラ

ピィ.ハンドセラピィ 3骨折1:前腕・指部:49・68，
1994. 

3)佐久間雅之ほか.榛骨遺位端骨折後の手関節隼背屈可

動域の推移.骨折24:673・676，2002.
4)森友寿夫ほか.3次元動態MRIによる手関節運動解

析.MB Orthop 19: 17-23，2006. 
5) ].Cris∞]osephほか.In Vivo Radi侃紅戸l応nematics
and the Dart Thrower' s Motion. ]ournal of Bone and 
]oint Surgery 87: 2729-2740， 2005. 
6) Volz Rほか.Biomechanics of白ewrist.αin.O地 op
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榛骨遠位端骨折変形治癒例の再骨折に対する治療経験
おかもとまさお おおつか ひさし さとう あっし

岡本雅雄大大塚尚大佐藤敦料

援脅遠位端骨折は四肢骨折の中でも最も頻度の高い骨折であり，生涯に同一部位を2回骨折することも少

なからず起こりうる.変形治癒例の再骨折に対する治療方針は定まったものはなく，今回接骨遠位端骨折後

変形治癒の再骨折5例(男性2例，女性3例，手術時年齢は56-63歳)の手術治療を経験し問題点を考察

した.再骨折前に症状を呈したものはなく，術前に骨折の既往が分かつたものは3例あり，術中に判明した

ものが2例であった.手術方法は直視下に掌側骨皮質を整復し，過度の矯正にならないように掌側プレート

固定を行った全例に骨癒合が得られ，概ね良好な成績であった健側の榛骨形状を目標にした積極的な整

復固定も考慮されるが，背側転位型変形治癒例では背側骨欠損や遠位榛尺関節の新たな不適合が危倶され，

基本的には再骨折前の状態を復元させる乙とが望ましいと考える.また.境骨掌側に骨変形がある場合，

anatomica1 plateは却ってその適合性が問題となり注意を要する.

【緒言】

榛骨遠位端骨折は四肢骨折の中でも最も頻度の高

い脅折であり1) 生涯に同一部位を2回骨折するこ

とも少なからず起こりうる.初回骨折の治療は確立

されているが，変形治癒例の再骨折に対する治療方

針は定まったものはない.

今回，接骨遠位端骨折後変形治癒の再骨折5例の

治療成績を調査し，問題点を考察する.

【対象と方法】

対象は，榛骨遠位端骨折変形治癒例の再骨折に対

し手術を行った5例であり，内訳は男性2例.女性

3例，手術時年齢は56-63歳である.初回骨折か

ら再骨折までの期間は， 1年5か月， 6年， 25年以

上のものが3例あった.

榛脅遠位端骨折後変形治癒は，全例背側転位型で

あり，再骨折の骨折型は， AO分類では， A2: 1例，

A3: 3例， C3: 1例である.術前に問診やX線像

などで骨折の既往が分かつたものは3例あり，術中

に骨折後変形治癒と判断したものが2例であった.

再骨折前の自覚症状は，手関節部の変形に気付い

ていたものが3例，軽度の可動域制限を認めたもの

が1例であったが.ADL障害や醜形の自覚はなかっ

た.術後経過観察期間は1年6か月である.

受理日 2012/02/17 

初療では徒手整復で再骨折前の骨形態を推定し

た手術方法は，掌側展開を行い直視下に掌側骨皮

質を整復し.過度の矯正にならないように掌側プ

レート固定を行った.

調査項目は， X線評価では脅癒合の有無，術後整
復位損失を調査し，臨床評価はMayowrist score2) 

を用いて評価した.

【結果】

骨癒合は全例に得られた.最終調査時X線では，

volar凶t:・2.8'，radia1 inclination : 20'，叫narvan-

ance: 1.3mmであり，術直後と比べ整復位損失は

なかった.健側との比較では， volar凶tとradia1in-

c1inationが有意に低下していた

Mayo wrist scoreでは， exce1lent: 2例， good:2 

例，制r:l例であった

症例を提示する.

症例 1 63歳，男性.

作業中，高所から墜落し受傷.徒手整復を行った

が，掌側骨皮質は平坦で背屈転位を整復すると著明

な背側骨欠損を生じ変形癒合後の再骨折と判断し

た.

過度の矯正にならないように掌側プレートで固定

したが，この際， plate shaftは掌側皮質に合うよう

事大阪府三島救命救急センター〒569・1124 大阪府高槻市南芥川町11・1
"健和会うえだ下田部病院
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63歳，男性.受傷時

手術直後

に真直ぐにbendingした. 評価は可動域制限があり

goodであった.

症例2 61歳，女性.

転倒して受傷.尺骨茎状突起の偽関節を認め，問

診で 20歳頃の初回骨折の既往が分かった早期復

帰を希望し，掌側プレート固定を行った

健側の骨形態まで整復すると背側骨欠損が大き

く，過度の矯正にならないように掌側骨皮質を直視

下に整復した.最終評価はほcellentである.

【考察】

境骨遠位端骨折は四肢骨折の中で最も多い骨折で

あるが1)同一部位を2回骨折することは病的骨折

を除き稀である. このような再骨折を治療する上

で，初回骨折の情報は有用であり，問診やX線所

見が参考になる.受傷時のX線像で尺骨茎状突起

骨折後の偽関節や榛骨遠位主管片の形態異常などに

留意すれば，概ね榛骨遠位端骨折の既往を知ること

ができると思われるが， 白星会例では5例中 2例で術

13 

徒手整復後

術後7か月

直前の徒手整復時に初めて変形治癒であると判明し

たこれは，何十年も過去の受傷は記憶が暖昧であ

り，高度の粉砕骨折では原型を推定し骨折の既往に

気づくことは困難であることから，必ずしも術前に

骨折の既往を把握できないこともあり注意を要す

る.

榛骨遠位端骨折後変形治癒例の再骨折に対する治

療では，目標とする整復位や内固定法の選択などの

問題があるが，これらの記載について渉猟し得た限

り報告はない. 一方，無症候性の筏骨遠位端骨折後

変形治癒例は日常診療でも遭遇することがあり，特

に高齢者では伺ら症状を訴えないものも多いとさ

れ3) 自験例でも変形治癒による愁訴は認められな

かったそれ故，再骨折前の愁訴がなければ再骨折

前の状態を復元させることが望ましいと考え治療を

行った.

自験例は中高年の症例であり，自覚的に再骨折前

の状態に回復しており治療成績は概ね良好であっ

たしかし，青壮年者で活動性が高い場合や整容的
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61歳，女性. 受傷時

術後7年

な改善を希望する場合には，健側の榛骨X線計測

債を目標として積極的な整復と矯正も考慮される.

その際には，背側転位型変形治癒例では整復による

背側骨欠損や遠位榛尺関節の新たな不適合が危倶さ

れ，変形治癒後の期間も十分考慮しその適応には慎

重を要する.

榛骨遠位端骨折に対する掌側プレート固定は既に

確立され，近年では種々の anatomica1plateを使用

できる. しかし，提示症例1のように変形治癒例で

はプレートを設置する掌側骨皮質は既に変形をきた

しており， anatomical plateでは却ってその適合性が

問題になることがある.特に背側転位型変形治癒例

では，プレート遠位が榛骨掌側面から浮き上がり易

くプレート遠位縁は屈筋鍵滑走床から突出する.さ

らに屈筋健の走行が変化する.即ち，手根骨(月状

骨)が撲骨軸に対して背側へ偏位し，これに伴って

屈筋躍の走行が榛骨遠位掌側縁部で榛骨軸に対し背

側へ偏位する このように，背側転位型変形治癒例

-14 

手術直後

健側

にanatomica1plateをそのまま使用する と，健障害

を誘発する可能性が高まることになる. したがっ

て，変形治癒の再骨折例に対するプレートの選択

は，ロッキング機能を備えbending可能なものが推

奨される.

【まとめ1

1.榛骨遠位端骨折変形治癒の再骨折5例の治療

成績を報告した

2.再骨折時の治療は，基本的には過度の矯正に

ならないように再骨折前の状態を復元させることが

望ましいと考える.

3.榛骨遠位掌側面に骨変形がある場合， anatomi-

叫 plateは却ってその適合性が問題となり注意を要

する.

【文献】

1) Court-Brown CM， et al. Epidemiology of adult fractures: 

A review. Injury 37: 691-697， 2006. 
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2) Cooney WP， et a1. D出.cu1tWrist Fracture. Clin Orthop 
Relat Res 214: 136.・147，1987.
3) Young BT， et a1. Ou包omefollo柄ngnonoper説明仕伺t・
m回 tof displaced dis包1radius fractures in low-demand 

pati四tsolder白血60y，回路.J Hand Surg Am 25: 19-28， 
2000. 
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室""'"室哲= 盤'"" 湾窃 ... 
榛骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート固定
術後抜釘時所見の検討一合併症回避のために一、.-~. 明、h固酬が もりたこうぞう おちけんすけ いわぷしょうへい ほりうちゅ吉お

森田晃造事，越智健介竺岩部昌平ベ堀内行雄*

榛骨遠位端骨折に対し掌側ロッキングプレート固定術後に抜釘手術を施行した症例の術中所見を分析し屈

筋腫損傷を中心とした術後合併症を回避するための手術手技につき検討した.

対象は掌側ロッキングプレート固定術後抜釘術を施行した59例59手であり，プレート固定後軟部組織に

よる被覆度を分類し抜釘手術時の所見と比較検討した.結果は初回手術時プレート遠位部を被覆可能であっ

た症例は全例良好に被覆され腫損傷を認めなかったが.被覆困難であった症例では薄い癒痕様組織で被覆さ

れていたもののプレート遠位端が掌側の腫滑走面に突出していた例があり長母指屈筋躍の部分損傷を2例に

認めた.

本結果より術野展開時に方形囲内筋などの軟部組織温存，確実な整復位の獲得.薄いプレートの選択，プ

レートの設置位置などに留意し，プレート固定後の軟部組織による被覆を十分にすることにより術後合併症

を可及的に回避できると考えられた.

【緒言】

榛骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート

固定術は現在手術的治療の中心であるが，近年プ

レートの掌側への突出に起因すると考えられる屈筋

腫損傷等の合併症が報告されている.その対策のー

っとして骨癒合後早期の抜釘があげられるが，臨床

の場面では抜釘手術を希望しない症例も多い.そこ

で著者らは抜釘を施行した症例の術中所見を分析し

術後合併症を回避するための手術手技について検討

した.

【対象と方法】

対象は2007年以降不安定型樟骨遺位端骨折に対

して掌側ロッキングプレート匝定術を施行した 136

例のうち抜釘術を施行した59例59手であった

性別は男性26例，女性33例で，平均年齢は53.6

歳 (19.......83歳)であった骨折型の内訳はAO分

類でA21例.A3 20例.B35例.C110例.C29 

例.c3 14例であった.手術に用いた固定材は

ACUMED社製Acu-Lockplate 5例，日本ユニテッ
ク社製Ste11arplate 6例Medartis社製Aptus2.5plate 
48例であった

受理日 2012/02122 

手術手技は全例仕組sFCR approarchで進入し.

FCRを尺側によけ深層の瞳鞘を縦切開の後，鈍的

に剥離し方形囲内筋(以下Pω の損傷状態を観察
した.PQの断裂がない症例ではPQの遠位端と
Orbayの提唱する1)百回me白.tefibrous zone" 以

下IFZ)の聞を横切開しPQとIFZを骨膜下に剥離
した上で骨折部を整復固定し.PQは可能な限り切
離せず温存し骨折部を整復固定した.しかし掌側皮

質骨の粉砕，転位が強く同部の整復操作に困難を要

する症例では温存に固執せず.筋層を一部縦切開し

皮質骨の整復操作の確実性を優先した.

プレート固定後は先に切開したPQとIFZの聞を
纏合し，可能な限りプレートと腫が直接接触しない

ように処理した.

抜釘手術時の手技は初回手術時と同様の皮切，ア

ブローチで進入しプレートの被覆状態を確認した後

に初回手術と同様にPQ遠位端とIFZの聞を横切開
し.遺位スクリューを抜去した後，近位スクリュー

直上のPQ筋腹を最小限に展開し，スクリューを抜
去した後に遠位方向にプレートを引き抜くようにし

て除去した.

検討項目として初回骨折観血的手術時における骨

*JII崎市立川崎病院整形外科干210・0013 神奈川県川崎市川崎区新川通12-1
"慶友整形外科病院整形外科
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榛骨遺位端骨折掌側プレート固定術後抜釘時所見の検討 587 

表1 プレート固定後軟部組織による被覆度の分類

1度:プレート遠位部を軟館組織で完全に被覆可能

2度:プレート遺位部を軟部組織で被聾可能も透見
されるか遠位機側部が一旬露出

3度:プレート遺位部会体が被蓋不能

折部のPQを中心とした軟部組織の損傷状態，プ

レート固定後の軟部組織による被覆度を3度に分類

し(表1)，抜釘時における軟部組織の状態との比

較検討をおとなった.

また設置位置の定義として， Orbayの提唱するm

"Watershed line"をプレート遠位端が越えないもの

を近位設置，超えるものを遠位設置とした.

【結果】

骨折手術時(初回)術中所見では21例。5.9%)

の症例において展開時に骨折部に一致したPQの断

裂を認めた.骨折型の内訳はAO分類A312例，

B33例， C1 1例， C22例， c3 3例であった.そ

の中で受傷時単純X線上で遠位骨片がdorsaltilt30 

度以上またはdorsalshift 5 mm以上の 13例 (22%)

はPQの損傷が強く，また整復不良例14例 (23.7

%)，プレート遺位設置例 19例 (32.2%)ではプ

レート固定後，軟部組織の被覆度が2度または3度

であった.

またPQを縦切せず温存可能であった47例中 44

例 (93.6%)，内訳は近位設置型のSteUarplate使用

例5例(他院施行例を除く)， Aptus2.5 plate使用例

中近位設置可能であった33例，遠位設置した6例

では1度であった.

抜釘手術時の所見では薄い癒痕様組織で被覆され

ていたもののAcu-Lockplate， Stellar plateおよび遠

位設置したAptus2.5plate使用例中，プレート遠位

端が掌側の腫滑走面に突出していた例があり，長母

指屈筋膿(以下FPL)の部分損傷を2例に認めた.

これらはAcu-Lockplate， Aptus2.5 plate使用例各1

例であった.

初回手術時被覆度が1度であった症例は抜釘時の

寵察では完全被覆されており，全例とも屈筋躍の損

傷は認めなかった.

【症例呈示】

症例:63歳， 女性

主訴:右母指違和感

現病歴:8か月前に当科で右樟骨遠位端脅折に対

し，掌側ロッキングプレート固定術を施行.術中所

見ではPQの断裂が一部にあり，また遠位骨片が小

さいためプレートを遺位設置して脅片を固定した.

軟部組織の被覆度は2度であった.術直後のX線

上ではプレートは遺位設置され，また遠位骨片の整

復は不良でdorsaltiltはほぼO.であった(図lA，B).

術後経過観察中X線上骨片の再転位は認めずに

骨癒合は完成した(図1C，D). しかし術後6か月を

過ぎた噴から母指の違和感を訴え，徐々に母指屈曲

時に牒音がするため，術後8か月経過した時点で抜

釘手術を施行した.

手術所見 :FPL深部は部分的に損傷しており，

周囲には滑膜増生があり，プレート遠位端が掌側へ

突出していた(図2). プレートを抜去後損傷した

腫の表層と滑膜を一部切除した.

術後経過:術後は蝶音の訴えもなくなり，経過は

良好である.

【考察】

樟骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート

固定術は現在手術的治療の根幹をなしており良好な

治療成績が報告されているが，症例数の増加に伴っ

て近年プレートの掌側への突出に起因すると考えら

れる屈筋腫損傷等の合併症が報告されているおω5)

今回の結果から，屈筋腫損傷のリスクファクター

としてプレートの遠位設置骨折部の整復不良に起

因するプレート遠位端の掌側への突出，軟部組織に

よるプレート被覆不良による臆とプレート遺位端と

の直接的な接触が考えられた.

現在種々の察側ロッキングプレートが市販されて

いるが，いずれもアナトミカルプレートであり以前

の掌側パットレスプレートに比し榛骨遠位端掌側の

形状に沿って設置可能なように設定されている.し

かしこのプレート形状の有用性は“正確に整復され

ている"という前提の上で意味をなすものであり，

呈示した症例のように，不十分な整復の上に遠位固

定が施されるとアナトミカルプレートであるがため

に掌側にプレート遠位端が突出する.その結果軟部

組織で被覆されずにプレート遺位端とFPL腫に機

繊的摩擦が生じた乙とが，本症例の提損傷の原因と

考えられた.

そのため正確な整復位の獲得に努めることが重要
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図1 症例63歳女性

A 術後X線正商 B:術後X線側面 dorsal tilt 0度で整復不良である

C:抜釘前X線中間位側面 D 抜釘前X線背屈位側面 プレート遠位

端が榛骨掌側骨皮質より約 lmm掌側へ浮き上がっている

図2 抜釘術中所見 プレート遠位端

が掌側に露出し (0部).FPL 
の部分損傷を認める

であるが，骨折型によってはその目的達成のために

プレートを遠位設置せざるを得ない症例がある.そ

のために著者らはプレート固定後に軟部組織による

被覆が重要であると考え，可能な限り被覆するよう

に努めている.そのためには術野展開時における

IFZ，PQの丁寧な剥離および温存，特に PQにおい

ては経験的に完全切離すると退縮してしまい縫合困

難となることがあるので必要最小限の切離に努める

こと，また被覆時においてはPQの縫合を前腕囲内

位で行うことにより.PQの緊張を弱め縫合を容易

にする.などの点に留意してプレートの被覆に努め

ている.またプレートの選択においても， 過去の鍵

断裂例の報告6)7)と著者らの検討を併せて考慮する

と遠位設置型で掌側に突出しやすい形状のプレート

の使用は避けるべきである.今回著者らが主に使用

したAPTUS2.5plateは遠位部の厚さが1.6mmと薄

くlowprofileなため，他の遠位部が厚いプレートに

比べ被覆が容易であった.しかし本プレート使用例

でも呈示症例のような合併症を生じることもあるの

で，正確な整復位の獲得がより重要であると考えて

いる.

今回は抜釘症例の検討であったが，緒言で述べた

ように，抜釘をすすめても希望しない症例も多い.

しかし臆断裂を生じれば直接修復は困難であり治療

もより侵襲的になるため，今後も症例を重ね抜釘が

必要な症例の適応を明らかにしていきたい.

【まとめ】

榛骨遠位端骨折に対し掌側ロッキングプレー ト固

定術後に抜釘手術を施行した症例の術中所見を分析

し，屈筋腿損傷を中心とした術後合併症を回避する

ための手術手技について検討した.

本結果より術野展開時における PQなどの軟部組

織温存，確実な整復位の獲得，薄いプレートの選

18ー
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択，プレートの設置位置などに留意し，プレート固

定後の軟部組織による被覆を十分にすることによ

り，屈筋腫損傷を中心とした術後合併症を可及的に

回避できると考えられた.
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続哩
榛骨遠位端骨折術後の手関節動態撮影による

掌背屈運動の検討
〈りやまこうじ がもうかずしげ うえすぎ晶やこ ひぐちはるひさ かわいひでお

栗山幸治噂，蒲生和重*上杉彩子*樋口晴久帥，河井秀夫*

目的樟骨遠位端骨折術後に手関節の動態撮影を行い掌背屈制限の原因を検討することを目的とした.

対象と方法:掌側ロッキングプレートを用いて手術加療を施行した樟骨遠位端骨折のうち，抜釘時に手関

節動態撮彰を施行した39例(男性8例，女性31例)，手術時平均年齢59(17-84)歳を対象とした.術後

平均8か月の時点で両側の手関節の他動的動態撮影を行い，健側と可動域を比較し80%未満の症例につい

て，掌背屈時の樟骨月状骨間角度 (RL角)，榛骨舟状骨間角度(RS角)，有頭月状骨間角度 (CL角)を測

定し，またRLとRSから舟状月状骨問角度 (SL角)を計算し，健側と比較した.

結果:掌屈80%未満は21例，背屈80%未満は8例であった RLを榛骨手根関節の動き， CLを手根中央

関節の動きとすると，掌屈制限には横骨手根関節での制限が主な9例と手根中央関節での制限が主な12例

の2つのパターンが存在した.背屈制限については 樟骨手根関節と手根中央関節で生じていた.

【緒言】

境管遠位端骨折に対する観血的治療として，掌側

ロッキングプレートは近年広く行われ，良好な成績

が報告されている.しかし 掌屈制限あるいは背屈

制限が生じる例も存在する.著者らは.横脅遠位端

骨折術後に手関節の動態撮影を行い掌背屈制限の原

因を検討することを目的とした.

【対象と方法】

掌側ロッキングプレートを用いて手術加療を施行

した樟骨遠位端骨折のうち 抜釘時に手関節動態撮

影を施行した39例(男性8例，女性31例)を対

象とした.手術時平均年齢59(17-84)歳.骨折

型はAO分類でA2:2例， B3: 2例， C1: 18例，

C2:7例， C3: 10例であった手術は全例掌側ロッ

キングプレートを用いて観血的整復固定術を行っ

た使用したプレートはAcu・LocDistal Radius Plate 

System仏α皿 ed): 26例，陥凶xSmartLock (5句k-

er): 10例， Var泊xDistal Radius (5句'ker):3例で

あった術後平均8か月の時点でInSightミニC

アームX線診断装置(東洋メディック株式会社)

を用いて，両側の手関節の他動的動態撮影を行い.

犠脅第3中手骨問角度を手関節掌背屈角度とした.

健側と可動域を比較し 80%未満の症例について，

掌背屈時の樟骨月状骨間角度低L角)，樟骨舟状

骨間角度(RS角)，有頭月状骨間角度 (CL角)を
測定し，また阻，と RSから舟状月状骨間角度 (SL

角)を計算し，健側と比較した1.)また， palmぽ

百I士官T)， Radial Inclination (阻)， ulnar Variance 

(uv)を測定した.さらに動態撮影時の手関節機能

評価として， τ'heDisab江itiesof the Arm， Shou1der 
and Hand (DASH) Scぽ'e， Patient・，RatedWrist Evalua-

tion (PRWE)と握力を健側比で測定した.

手術から手関節動態撮影までの期間は平均247

(162-525)日であった.

統計学的検討はt検定と性別，骨折部位，につい

てはFisherの直接確率検定を用いて行い，危険率

5%未満を有意差ありとした.

【結果1

39例全体では掌屈(%健側比)79.7土20.5%，背

屈(%健側比)89.5:1::15.3%，握力(%健側比)87.7 

土24.3%，DASH s∞re 8.2土10.1，PRV¥厄 7.8士四.7
であった.

PT: 7.1土4.8'(健側:11.2:1::3.6')， RI : 25.0土2.7'

(健側:25.6:1::2.8')， UV: 1.2土2.0mm(健側:1.3:1:: 

受理日 20121回:/06

・星ケ丘厚生年金病院整形外科干573・田11 大阪府枚方市星丘4-8・1
柿守口敬任会病院整形外科
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図1 掌屈制限例，背屈制限例の掌屈時，背屈
時のSL角の健側との差

1.9mm)であり， PTは健側と有意な差があった.

(pく0.01)

掌屈が健側の80%未満であったのは21例，背屈

が健側の80%未満であったのは8例であった.

掌屈が健側の80%未満であった21例のPT，RI， 

lNはそれぞれ， 5.8土5.4"， 25.2土2.8.，1.5土2.1mm

で80%以上であった 18例のPT，RI， lNはそれぞ

れ， 8.7土3.5"，24.8土2.6.，0.83土1.8mmでいずれも

有意な差がなかった.

掌屈制限を生じた21例について，寧屈時のSL
角を健側と比較したところ，健側より SL角が増加
した例が9例(掌屈SL増加群)，健側より SL角が

減少した例が12例(掌屈SL減少群)と分類され
た.同様に背屈制限を生じた8例について，背屈時

のSL角を健側と比較したところ，健側より SL角

が増加した例が5例(背屈SL増加群)，健側より

SL角が誠少した例が3例(背屈SL減少群)と分

類された(図1).まず掌屈制限について，各群の

年齢，性別，骨折型は表1の通りで年齢，性別，骨

折型に有意な差は認めなかった.各群の掌屈時の

RL角， CL角， RS角の健側との差は，掌屈SL増加
群の RL角:22.4:J:5.4"， CL角:2.8:t10.7.， RS 
角:12:J:8.6.で，拳屈SL減少群のRL角:9.0土7.0.，
CL角:14.5土8.5.，RS角:16土9.0.であり， RL角

は掌屈SL増加群で有意に減少し (p= 0.0001) ， CL 
角は掌屈SL減少群で有意に減少していたがぐp=

591 

表1 隼屈制限例の各群の年齢，性別，骨折型

掌屈su省加群 掌周鼠減少量草
9例 12'例

年働{歳) 65土15 65:!:14 V回O.使焔

性別(男:女) 2:7 2: 10 v司[).810
骨折型 C1:4 C1:6 

(AO分類} C2: 2 ロ:4
C3:3 c3 :2 

表2 掌屈制限症例の各角度の健側差

隼屈紅増加群 傘周SL減少群
9例 12例

阻，角 22.4:!:5.40 9.0:!:7.0" F司自.0001

C~角 2.8土10.r 14.5:!:8.~ v司[).012
札角+乱角 25.2:!:6.7 0 23.5土1D.4・ F司[).670

陪角 12:!:8.6" 16土9.0" v司D.419

0.0115)，手関節の掌屈ぼL角+CL角)には両群

に有意な差はなかった.また， RS角は掌屈SL減

少群で減少する傾向にあったが有意な差は無かった

(表2).すなわち， RL角を樟脅手根関節聞の動き，

CL角を手根中央関節の動きとすると，手関節全体

の掌屈は両群で差が無かったが，掌屈SL増加群で
は犠骨手根骨聞で掌屈制限が生じており，掌屈SL

減少群では手根中央関節で掌屈制限が生じていた.

次に掌屈SL増加群，掌屈SL減少群となる原因

を検討するため， 3次元CTを用いて受傷時の樟骨

関節面月状骨寵と舟状骨禽の骨折の有無を調べたと

ころ，月状骨需の骨折は両群とも 100%に認められ

ぐp=1.000)，舟状骨寵の骨折は掌屈SL増加群で7
例 (78%)，掌屈SL減少群で7例 (58%)に認めた

(p = 0.6424) .また，透視下に手関節最大尺屈位で

の舟状月状骨間距離の健側との差を測定したとこ

ろ，掌屈SL摺加群は0.33土0.50mm，掌屈SLi減少

群は0.16:J:0.389mmで掌屈SL増加群の方が舟状
月状骨間距離が聞大している傾向にあった (p=

0.400) (表3). さらに掌屈SL増加群，掌屈SL減

少群のDASHscoreはそれぞれ16:J:16， 4.2:J: 4.3， 

PRWEはそれぞれ11:J:16.2.0土2.6，健側比握力は

それぞれ77:t20%， 89土19%であり(表4)，いず

れの項目にも有意差は認めなかったが，掌側SL増

加群で手関節機能評価が不良の傾向にあった.

次に背屈制限を生じた8例について，背屈が健側

の80%未満であった8例のPT，RI，lNはそれぞれ，
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表3 掌屈制限例の骨折部位と舟状月状骨間距離

掌屈SU普加重草隼屈S[減少群
9例 12'例

月状骨禽 9/9(100%) 12/12(100喝 p=1.000 
舟状骨禽 7/9(7a>) 7/12(5同 v司0.642
SL関大cmm) 0.33:1:0.50 0.16:1:0.39 F司MOO

表4 掌屈制限例の手関節機能

$:届51泊加群童書屈a減少群
9例 12'例

DASH 16:1:16 4.2:1:4.3 V噂.092

PRWE 11:1:16 2.0:1:2.6 F喝.180
握力{鴫側) 77:1:20 89:1:19 V割0.223

表5 背屈制限例の各群の年齢」性別，骨折型

背屈SU告加群 背屈SL減沙群
5例 3例

年調書{歳} 55:1:13 73:1:9.7 V司0.080
性別(易:女〕 1 :4 。:3 v司0.625
骨折型 83: 1 A2: 1 
仏Q分艶 C1:1 Cl: 1 

C3: 3 ロ:1 

表6 背屈制限症例の各角度の健側差

背屈su曽加群 背屈乱減少群
5倒 3例

Rl;角 9.8土10.8" 11.3士3.1" p司0.824
Cl;角 12.4:1:12.5" 15.3:1:9.7" V司0.741
乱角+乱角 22.2:1:23.3 " 26.6:1: 12.8 " V司0.820
陪角 21:1:9.8" 8.7土7.4" V司0.112

6.1::l::2.1， 24.5::l::2.3"， 1.1土l.4mmで80%以上であっ

た31例のPT，RI， UVはそれぞれ， 7.4土5.1"，25.1 

土2.8"，1.2::l::2.1 mmでいずれも有意な差がなかっ

た.背屈制限について，各群の年齢.性別，骨折型

は表5の通りであった.各群の背屈時のRL角，

CL角， RS角の健側との差は，背屈SL増加群の

RL角:9.8土10.8"，CL角:12.4::l::12.5"， RS角:21 

土9.8"で，背屈SL誠少群のRL角:11.3土3.1"，CL 

角:15.3土9.7¥RS角:8.7::l::7.4"であり.症例が少

なく，統計学的な解析が不能であったが，両群とも

RL. CL角が減少していた. (表6).

【考察】

接骨遠位端骨折に対する観血的治療として，掌側

ロッキングプレートは近年広く行われ，良好な成績

が報告されている 2).3)

しかし.掌屈制限，あるいは背屈制限が生じる場

合も存在する.樟脅遠位端骨折後の可動域制限なの

で，樟骨手根関節に原因があると当初考えられた

が，掌屈制限を生じる原因として， 2つのパターン

が存在した. 1つは樟骨手根関節での掌屈制限が主

なもの(掌屈SL増加群)ともう 1つは手根中央関

節での掌屈制限が主なもの(掌屈SL減少群)であ

る.

掌屈SL増加群と掌屈SL減少群を分ける原因に

ついて検討した結果，骨折部位については月状骨寵

の骨折は両群とも 100%に認められ，舟状脅寵の骨

折は掌屈SL増加群で7例 (78%).掌屈SL減少群

で7例 (58%)に認め，骨折部位が2群を分ける原

因ではないと考えられた.両群の舟状月状骨間距

離，手関節機能の結果から，掌屈SL増加群の方が

舟状月状雪間距離が聞大傾向にあり， DASH score， 
PRWE，健側比握力も不良の傾向にあった.これら
の結果から，舟状月状骨間靭帯 (SLIL)損傷があ

る場合は掌屈SL摺加群となり， SLIL損傷がない

場合は掌屈SL減少となることが示唆された.s阻，
を実験的に切離すると，掌屈時の舟状骨の掌屈は

増加し，月状骨の掌屈は減少すると報告されてお

り4) 今回の掌屈SL増加群の結果と矛盾しない.

また樟骨遺位端骨折の機能的予後と軟部組織損傷

については関節鏡を施行し，高度の不安定性を伴う

SLIL損傷は察痛の原因となるが，可動域，握力，

ピンチ力には影響しないとの報告5)やX線評価で

S印，損傷があると痔痛，握力，可動域など手関節

機能が有意に劣るとの報告。があり，不安定性を伴

わない程度のS阻，損傷であっても掌屈SL増加群

となって現れる可能性がある.

舟状骨・有頭骨聞の動きはわずかであり，舟状骨

と有頭骨は一体となって動く傾向があることは以前

に報告されているη.以上の結果をふまえて，各群

の病態を以下のように考えた.掌屈SL増加群にお

いては， S日，損傷が存在するために手関節掌屈運

動を行っても舟状骨のみが掌屈し，月状骨が掌屈さ

れず， SL角が増加する.舟状骨の掌屈が制限され

ないために有頭骨の掌屈も制限されず，可動域制限

は主に樟骨手根関節に生じたと考えられた.一方で

掌屈SL誠少群では舟状骨の掌屈制限が主である

か，あるいは月状脅のわずかな掌屈制限でもS日 d
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損傷が存在しないために舟状骨の掌屈制限を来し，

舟状骨の掌屈制限は有頭骨の掌屈制限を生じ，手根

中央関節の可動域制限が生じたと考えられた

接骨遠位端骨折後の手関節可動域を検討した過去

の報告では，関節外脅折において，背屈転位が増え

るに従い，手関節の可動域は制限され，手根骨のア

ライメントも不良となるが，背屈転位が10.以下の

場合には可動域や手根骨のアライメントに対する影

響はわずかである紛と報告されている.今回の結果

でも掌側ロッキングフ.レートとの使用により，掌屈

が健側の 80%未満の症例でも PTは5.8:1:5.4"と比

較的良好に維持されていた.また，関節内骨折後に

矢状断での榛骨の関節面が健側と比較して1mm以

上深くなると有意に手関節掌背屈可動域が悪くな

り，可動域制限の原因は樟骨手根骨間にあるとして

いる.ω 今回の結果では手関節掌屈制限の原因には
榛骨手根関節での掌屈制限が主なもの(掌屈SL増

加群)と手根中央関節での掌屈制限が主なもの(掌

屈SL誠少群)の2つのパターンが存在した.

手関節背屈制限を生じた症例は少なかったが，榛

骨手根関節，手根中央関節の両方で生じていると考

えられた.

【まとめ1
1.樟骨遠位端骨折術後に手関節の動態撮影を行

い掌背屈制限の原因を検討した.

2.掌屈制限を生じる原因として，榛骨手根関節

での掌屈制限が主なものと手根中央関節での掌屈制

限が主なものの2つのパターンが存在した.

3.背屈制限の発生はわずかであったが，榛骨手

根関節，手根中央関節の両方で生じていると考えら

れた

【文献】
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手指基節骨骨折に対する plate固定で良好な%TAMを
獲得するには、.-_e 

晴、_.4.;.... - ひろおかたかひこ はしづめひろ申き なごし みつる 品じいじゅんいち かわかみなお晶宮 かわい とおる

慶岡孝彦事，橋詰博行**名越充*紳，藤井淳一*川上直明*河合亮$

指基節骨骨折に対するmicroplate固定後の可動域制限に関与する因子を検討し，良好な可動域を獲得する

ための工夫について検討した.16例17指を対象とした.12指は背側にplateを使用したが， 5指は背側と

外側に2枚のplateを使用した.9指に術後1週間の外固定を行ったが， 8指は外固定を行わず術翌日より関

節可動域訓練を行った術後%TAMを調査し.年齢.性別，手術待機期間， sing1eもしくはdoubleplateお

よび外固定の有無で%TAMに関係があるかについて検討した. %TAM 伽ean:tS.D.)はsing1eplate群が

74.5土19.2% ， double plate群が91.6土10.0%であり， 40歳未満で有意に優れ，外国定無しの方が優れてい

た.本骨折に対する plate法は，術後外固定が不要な強固な固定が重要であり， sing1e plateで困難な場合は，

double plateが有効と考えられた

【緒言】

手指基節骨骨折に対してmiαoplateを用いた手

術が報告されているが，中手骨骨折と比較して，術

後良好な関節可動域の獲得は困難なことが多い.今

回，術後の関節可動域制限に関与する因子を検討

し，良好な関節可動域を獲得するための工夫につい

て検討した.

【対象と方法】

2002年10月より当院で手術を施行し，術後1年

以上経過観察が可能であった手指基節骨骨折16例

17指を対象とした.軟部組織の損傷を伴う開放骨

折は対象から除外した.男性11例，女性5例，右

側9指.左側8指，受傷時年齢は14-87歳(平均

50.6麓).受傷から手術までの期間は2日-20日

(平均5.9日).術後観察期聞は 12か月-18か月

(平均13.4か月)であった.受傷原因は，転倒8例，

転落1例，庄挫3例，巻き込み1例，打撲2例，捻

挫1例であった.擢患指は，示指1指，中指3指.

環指2指，小指11指であった骨折部位は，遺位

1βが1指，中央1βが4指，中央から近位にかけ

てが1指，近位1βが11指で，骨折がMP関節内

に及ぶ症例は1指であった.

受理B 2012/03/12 

手術は全例伝達麻酔で行い.SYNTHES社製

Modu1ar Hand Systemのmiαoplateを用いて固定し

た.12指は背側にplateを1枚使用したが.5指は

背側と外側に2枚のplateを使用した.9指は術後

1週間の外固定を行い(外固定有り群).その後愛

護的に関節可動域訓練を行った.8指は外固定を行

わず(外固定無し群).術翌日より愛護的に関節可

動域訓練を開始した(表1).

これらの症例に対して，単純X線像での骨癒合

の有無.術中術後の合併症.最終調査時の関節可動

域について検討した.関節可動域はtota1active mo-

tion (TA附すなわち MP.PIP. DIP関節の全関節

を最大屈曲したときの角度の和を求め，各関節を伸

展させたときの伸展不足角の和を差し引くことによ

る角度の総和を測定し，健側との比%TAMで評価

した.臨床成績の判定は. %TAMが100%を優，

75%以上を良.50%以上を可.50%未満を不可と

した.

また，年齢，性別，手術待機期間.plate固定法

(s加gleもしくはdoublep1a包)および外固定の有無

で%TAMに関係があるかについて比較検討した.

統計学的検討はt-testを用い，危険率0.05以下を

有意差ありとした.

・尾道市立市民病院整形外科〒722-85伺広島県尾道市新高山3丁目 1170-177
.・笠岡第一病院
...名越整形外科医院
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表1 対象症例

骨折部位 関節肉・外手術待機期間{目} 外固定

1

2

3

4

5

6

6

7

8

9

叩

何

世

情

悼

惜

組

問

無

有

無

線

有

有

有

有

有

有

有

有

無

録

集

祭

無

plate 

single 

single 

single 

single 

single 

single 

single 

single 

single 

single 

single 

single 

double 

double 

double 

double 

dou制e

4

9

4

5

4

4

4

7

5

9

m

3

6

3

7

2

5

 

関節外

関節外

関節外

闘節外

関節外

関節外

関節外

関節外

関節外

関節外

関節外

関節外

関節外

関節外

関節肉

関節外

関節外

近位1/3

近位1/3

近位1/3

近位1/3

中央1/3

近位1/3

近位1/3

退位1/3

遺位1/3

近位1/3

中央1/3

中央1/3

近位1/3

中央1/3

中央町近位

近位1/3

近位1/3

権患指

指

指

指

指

指

指

指

指

指

指

指

指

指

鎗

指

指

指

小

中

小

小

小

環

小

小

小

中

小

小

環

中

示

小

小

原因

み

醐

鴎

捌

酬

儲

捌

糊

雌

副

総

鴎

械

制

時

制

融

制

巻

性

性

性

位

性

性

位

性

性

性

性

性

性

性

性

性

性

性

男

男

女

女

男

女

女

男

男

男

男

男

女

男

男

男

女

症例左右年齢

'
'
e
D
a『
内

4

a
『

ヲ

'

'

'

向

u
h
'
R
d
区

u

a
匂

マ

'

h
司

向

U

区

J
'
e
o

--内
4
4
s
e
o
a且
T
e
o
-
-
n
o
e
d
B
O
r
a
-
-
e
0

・0
『

4

角。，，

左

右

右

左

右

右

右

左

右

右

左

左

左

右

右

左

左

表2 対象症例の長終調査時結果

症例 %TAM 成績

1 

可

可

良

優

良

優

良

可

罷

値

優

良

可

可

可

可

可

100 

100 

100 

100 

100 

95 

67 

70 

63 

86 

95 

55 

52 

67 

n 

54 

61 

12 

15 

16 

13 

14 

10 

11 

8 

9 

2 

3 

4 

5 

6 

6 

7 

【結果】

1.骨癒合，街中術後の合併症:単純X線像では
全例に骨癒合が得られた.遷延癒合，回旋や短縮な

どの変形治櫨，感染，神経血管損傷や皮膚損傷など

の合併症はなかった

2.最終調査時の%TAMは52・100%(平均 79.5

%)で，優5指，良4指，可8指であった(表2).

3. %TAMを受傷時年齢が40歳以上の群と未満

の群で比較すると， 40歳以上の群は 70.1土16.9%，

未満の群は93.0:1:11.4 %で，有意に 40歳未満の群

が優れていた (p=O.0071). 

4. %TAMを性別で比較すると，男性が79.3土

17.5%，女性が79.8土22.1%で，明らかな有意差は

認めなかった (p=O.9621). 

5. %TAMを手術までの待機期間で比較すると，

受傷から 5日以上の群が81.4:1:17.1%，4日以内の

群が77.4土21.0%で，明らかな有意差は認めなかっ

た匂=0.6662).

6. %TAMをplate固定法で比較すると， single 

plate固定群は 74.5:1:19.2%，double plate固定群は

91.6:1:10.0%で， double plate固定群で高い傾向がみ

られた(p=0.0825). 

7. %TAMを外固定の有無で比較すると，外固定
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図 症例 14a 左初診時単純X線像:右

示指基節骨の中央から近位にかけ

ての粉砕骨折を認める.

図症例 14b 術直後単純 X線像:脅

折部を整復し， double plate固定を
行う

有りの群が 66.5土14.9% 外固定無しの群が 94.1士

8.4%で，外固定無しの群が有意に優れていた (p=

0.0003) 

[症例呈示]

症例 14:20歳，男性.

主訴:右示指の痛み.

現病歴.バイクで走行中にバイクと衝突して転

倒.直ちに当院整形外科を受診した.

単純X線所見:示指基節骨中央から近位にかけ

ての粉砕骨折を認めた.

手術所見 .受傷7日後に伝達麻酔下に骨折部を整

復し， double plateで固定した.

術後経過:術後は外固定を行わず，翌日より可動

図 症例14c 最終調査時の単純X線像:

骨癒合を認める

図 症例 14d 最終調査時の臨床所見 :

%TAMは100%，臨床成績は優である.

域訓練を開始した術後 12か月の最終調査時，単純

X線像で変形癒合なく骨癒合は獲得され， %1'.品4

は100%，臨床成績は優であった(図).

【考察】

中手骨骨折，指節骨骨折に対して，創外固定法，

Kirschner鋼線交差刺入法，回rschner鋼線髄内固定

法などが行われてきたが，強固な固定は得られず術
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後の可動域制限が問題であった.その後，中手骨，

指節骨骨折に対する miαoplateを用いた治療成績

が報告され1)2)3) 著者らも日常生活への早期復帰

と術後の関節拘縮を予防する目的で， Syn也es社製

Mod叫arH田dSystemを用いてplate固定を施行し

たその結果，手術成績はおおむね良好で，術後

plateや町四の逸脱，明らかな回旋変形や短縮変

形を来たした症例はなく 有効なインプラントシス

テムであると報告した制 しかし，開放骨折など

軟部組織の高度な損傷を伴う骨折，粉砕骨折や骨

脆弱な高齢者の骨折では， %TAMの低下がみられ
た4)5)

拘縮を起こす因子に， 1)関節面の整復の程度や

軟骨面の損傷の程度.2)骨折型や骨粉砕の程度.

3)軟部組織の損傷の程度.4)年齢などがあげられ

ている1)今回， single plate固定で%TAMが100%

の症例は3例であったが，これらは30歳未満の症

例であること， 2例は外固定を行わずに術後翌日よ

り可動域訓練を開始したことが良好な成績につな

がったと考えられる.

基節骨骨折に対してplate固定を行う場合には，

術後外固定を行わずに早期より可動域訓練を行うこ

とが重要である.若年者で骨質が良好な場合には

single plateのみで良好な固定が得られるが，術中

にsingleplateのみで強固な固定が困難と判断した

場合には， double plateを行うことで比較的強固な

固定が得られると考えられる.ただし，回t回sor

mechanismに対する plateの影響は大きくなるの

で，術後翌日より可動域訓練をおこない，岡部にお

ける癒着を防止することが重要である.今回抜釘を

行った症例はないが，関節可動域制限の原因がex-

t佃 sormechanismによると考えられる場合には，骨

癒合が得られ次第抜釘を行うことも考慮するべきで

ある.

【まとめ1
1)基節骨骨折に対する plate固定の術後%TAM

を調査した.

2)若年者と外固定無しで良好な%TAMが獲得さ

れていた.

3) double plate固定は singleplate固定と比べて

%TAMが高い傾向がみられた.

4) double plate固定はsingleplate固定と比べて

強固な固定が得られ，術後外固定が不要でかつ早期

からの可動域訓練が可能であり，良好な%TAMが

獲得できると考えられた.

【文献】
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手指骨骨折に対するlowprofile plate and screw system 
を使用した治療成績
苫とうともひろ

佐藤智弘

手指骨骨折に対する lowpro:血eplate担 dscrew systemの使用は.強固な内固定と早期の運動療法により手

指機能のより良い回復が期待できる.手指の骨折にこのsystemを使用した症例について検討した.対象は，

手指骨折42例45指，中手骨25指.基節骨 16指.中節骨3指，末節骨1指であった.感染例はなく， 3指

に遷延化を認めたものの全指で骨癒合を得た.合併症としてプレートの折損，骨折部の転位を生じたものが

各々 1例あった.治療成績はBosscha， Fordらの評価に準じTAMにて評価し， ex目Uent37指.good8指と
概ね良好であり，中手骨の方が指節骨に比しより良い成績であった.加齢や指節脅における関節周囲の骨折

は成績悪化に影響する因子と考えられた.治療成績向上のためには後療法の工夫，より低侵襲のアプローチ

とプレートシステムが必要と考えられる.

【緒言】

近年，手指の骨折に対して強固な固定とそれによ

る早期運動療法を目的として1仰 pro1ileplate and 

screwsys飽mを使用する報告が増えている.今回こ

のsystemを使用した治療成績を調査し，その優位

な点と問題点.成績に影響する因子について検討し

報告する.

【対象と方法1
2005年10月から 2010年8月までに手術を施行

した手指の骨折42例45指を対象とした男性36

例，女性6例，手術時年齢は13歳から 62歳で平

均31歳で， 術後経過観察期間は平均6.5か月(1.7

-20.5ヵ月)であった.受傷原因はスポーツ 15

例，労災10例，交通事故6例，転倒5例，その他

6例であった.受傷指は母指2指，示指10指，中

指9指，環指11指.小指 13指，骨折部位は中手

骨25指，基節骨16指，中節骨3指.末節脅1指

であった.手術までの期間は， 1日から 112日であ

り平均13日であった.

手術は肢禽または鎖骨上プロック下に，中手骨は

背側アプローチ，指節骨は背側または正側方アプ

ローチにて進入し，内田定材は全例S句lrer社の

Pro1i1e Combo Hand and Smal1 Fragment Systemを使

受理B 2012!02/l3 

用した.

後療法は，指節骨においては術中固定性が十分で

あれば原則的に外固定なしで術直後より自動可動域

訓練を行い，固定性が不十分な症例は2週間前後の

外固定を行い，その後buddytapingによる自動可動

域訓練を行った.中手骨骨折については.MP関節

にはかからない前腕からの掌側ギプスシーネ国定を

2-4週間行い，術直後より MP関節以遠の自動可動

域訓練を行った.術後の外固定期間は平均15日 (0

-42日)であった

治療成績はBosscbaらl}Ft叫ら2)の評価に準じ

TAMにて評価し，示指から小指については220'以
上を回cellent， 180'以上 220'未満を good， 180'未

満をpo肌母指については120'以上を excell回.t，

100'以上 120'未満をgo叫， 100'未満を poorとし

た.さらに中手骨と指節骨について各々手術時年

齢，骨折部位，骨折型，受傷から手術までの期間，

手術アプローチについてTAMを比較検討した.手
術時年齢とTAMとの相関関係についてはPeason
の相関係数検定を，他は2群間でStudentのt検定

を行い.3群間ではKruska1-Wallis検定で差が出た

場合にSheffe検定を行った.いずれもPく0.05を有

意とした.なおTAMについての比較検討において
母指の症例は除外した.

医療法人瑞洋会田中愛形外科病競〒780-0901 高知県高知市上町3剖
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骨幹制22) 235.0土16.5(18). ， _.~ 245.0土5.0(4)

骨折型
初砕骨折(12)236.9土17.3(日) 208B::!::21.9(4) 
捜旋骨折(16)240.0:1: 14.1 (1ωP> 0.05 219.2::!::18.8(6) P> 0.05 
その他(15) 230β土8.4(5) 233.5土16.4(10)
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15日以上(12)234β土10.2 (5) .， _.-224β士25.6(5)

背佃11(3日 236.7土14.9(23) 221.7土19.4(15)
P> o.由E/P.IJ方(5) 232β土23.2(5)

手術アプローチ
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【結果】

治療成績は位cellent37指， good8指と poor例は

無く概ね良好であった.術後感染は無く，遷延治櫨

のため超音被骨折治療器を使用した症例が3例あっ

たが，全例に骨癒合が得られた.またプレートの折

損，骨折部の転位を生じたものが各々 1例あった.

指節骨と中手骨の比較では，前者がexcellent13指，

good7指，後者が偲cellent24指， good1指であり，

TAMはそれぞれ 224.3土20.9と236.7::!::14.9(Pく

0.05)となり中手骨の方が有意に良好な可動域を獲

得した.

折・その他に分類してTAMを検討したが有意差は

無く，受傷から手術までの期間，アプローチについ

ても有意差を認めなかった(表1).

手術時年齢と TAMの相関係数は，中手骨で

・0.572と負の強い相闘を，指節骨では・0.422と負の

弱い相関を示し〈図1)，加齢が成績に影響を及ぽ

す可能性が示唆された.

骨折部位については関節内と関節外での比較では

有意差が出なかったが，関節周囲と骨幹部で比較す

ると指節骨において関節周囲の骨折でTAMが有意

に小さかった(表1).骨折型は粉砕骨折・螺鹿骨

また抜釘術を 27例に行い，うち 7例に腫剥離術

を施行した.中手骨2指，指節骨5指と指節骨に多

く， 6指が関節周囲まで骨折が至っている症例で

あった.健剥離術後フォローが短期間しか出来な

かった1症例を除いた全例でTAMは改善した(平

均16.4":表2).

症例提示

症例1:52麗，男性.仕事中転倒し右手をつき受

傷.右中指中手骨の螺旋骨折(図2a). 受傷後15

日目に手術施行.7穴のプレートを使用し固定(図
2b). シーネを自己除去して過度に手を使用してい

たため，術後1か月でプレートの折損を認めたが

(図2c)，骨癒合は得られた.術後10か月にて抜釘

施行(図2d).TAM220度であり成績は田cellent
症例2:31歳，男性.サッカー中右手を地面にぶ
つけ受傷.右環指中手骨の螺旋骨折(図3a).受傷
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600 手指骨骨折に対する小プレートシステムの治療成績

表2 術後成績

症例 受傷部位 骨折型 固定期間(日)アプローチ 固定材料 術附AM術後T刷 改善TAM 骨折部位
46歳男性 左環指基節骨 粉砕 6 背側 P&S 190。 205。 15。 PIP関節周囲
34歳男性 右小指中手骨 粉砕 15 背側 P&S 205. 235。 30。 MP関節周囲
19歳女性 右不指基節骨 銀旋 9 背側 スクリュー 185。 205。 20。 PIP関節周囲
41歳男性 左小指中手骨 粉砕 14 背側 プレート 195. 205。 10。 骨幹部
28歳男性 右中指中節骨 横 26 首仮IJ ブレ』ト 205。 205。 o. DIP関節周囲
50歳男性 |右小指基節骨 粉砕 O 背側 P&S 165. 180。 15。 MP関節周囲
39歳男性 |右示指基節骨 銀旋 14 正側方 スクリュ」 200. 225。 25。 MP関節周囲

平均 192.143. 2回 571。16.429。
P&S: Plate&Screw 

図2 症例1:プレート折損例.a 受傷時 b:術直後 c:術後1か月 d:術後10か月

図3 症例2:骨折部転位例.a:受傷時 b:術直後 c:術後1.5か月 d:術後9か月

後3日自に手術施行.スクリュ-3本にて固定(図

3b).術後1か月は外固定の上， 手指の自動可動域

訓練開始.術後1.5か月で骨折部の転位を認めた

(図 3c).その後超音波骨折治療器を使用し骨癒合

が得られ. 9か丹後抜釘施行(図3心.TAM220度

であり成績はexcellent.

症例3:35歳，男性.転倒し右手をつき受傷.中

指中手骨螺旋骨折 (図 4a).受傷後27日自に手術

施行. スクリュー3本にて固定(図 4b).術後5日

固定し自動可動域訓練施行.術後2か月で骨癒合が

得られた(図 4c).TAM230度であり成績はほce1-

lent. 

症例4:33歳，男性.転倒し左手をつき受傷.左

環指中手骨螺旋骨折(図 5a).受傷後18日目に手

術施行.6穴プレートにて固定(図 5b).術後2週

間の外固定とともに自動可動域訓練施行.術後2か

月で骨癒合が得られた(図 5c).TAM240度であり

成績はexcellent.

症例5:50歳，男性， ドリルに右小指を巻き込ま

れ受傷.右小指基節骨基部粉砕骨折(図 6a).受傷

後 11日目に手術施行.プレートとスク リューにて

固定.外聞定なしで自動可動域訓練開始.術後3.5

か月にて骨癒合(図 6b).抜釘時に鍵!f-iJ離術を行い

T品U65"から TAM180"へ改善した(図6c). 術後評

価goo札
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図4 症例3:螺旋骨折スク リュー固定例.a 受傷時 b:術直後 c:術後2か月

図5 症例4:I螺旋骨折プレート固定例.a:受傷時 b:術直後 c:術後2か月

図6 症例5:指節骨骨折腿剥離術伊iJ.a:受傷時 b:術直後 c:術後3.5か月

【考察】

手指の骨折治療にはテーピング，シーネ固定，

ギプス固定等の外固定を使用した保存的治療と

Kirschner wire，スクリュー，プレート等の内固定

材料を使用した手術的治療があるが，骨折部の不安

定性が強い場合は手術による骨折部の内固定が必要

となる. Luら3)が示しているように， K拘wrr巴の使

用では固定力が弱いため後療法中の骨折部の転位が

起こりやすく，外固定の除去に踏踏したり リハ開始

が遅れるこ とも多い.近年， low profile plate担 d

sαew systemを使用した早期の運動療法により良好

な成績が報告されており 4)5) 著者らも強固な固定

による早期運動療法を目的としてこの systemを使

用している.また本研究には保存療法も適応となる

比較的安定型の骨折であっても，早期復帰を希望す

る患者に対して十分なインフォームドコンセントの

もと，この systemを使用した例も含まれている

が，今回の成績は決して保存療法に劣るものではな

く，安定型の骨折にも症例によれば適応はあると思

われるーまたS戸1出es社の同様な systemを使用し

た瀧上ら4)の成績 excellent29指， good 6指， poor 5 

指と比較しでも同等の結果と考えられる.本研究で

はpoorの症例はなかったが，瀧上らがpoor症例と

して報告しているような神経 ・血管 ・鍵損傷を伴う
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表3 指節骨折例の術後固定期間とプロフィール

術後固定期間手術時年齢 受傷指 骨折型
40禽以上4旬}小指 5(3)粉砕3【3)

1週間以内 40歳未満5(1)その他4(1)螺旋1(1)
その他5

40設以上2(1)小指 2 粉砕1
1週間超 40議未満9(2)その他9句)螺旋5(2)

その他ml

高度軟部組織損傷倒がなかったためだと考えられ

る.

中手脅骨折に対する外固定は，患肢の安静を促す

ことを重視して手関節を含む固定を2週間前後から

4週間程行ない.MP関節以遠は自動可動域訓練が

可能な状態にして手指の拘縮が起きないようにして

いる.しかしMP関節の可動域制限が残存し抜釘時

腫剥離術を行った症例が2例あり(表2).逆に固

定を行うことにより患者が手指の自動訓練に消極的

になる可能性も否定できない.ただし症例1のよう

に何らかの固定が必要なケースがあることも事実で

ある.南野ら@も中手骨頚部骨折に対してlowpro-

file plateを使用し，粉砕の程度に応じて MP関節屈

曲位による掌背側の両面シーネ固定を約1-3週間

併用し，手指の可動域訓練を行うことで良好な成績

を報告している.中手骨骨折の術後はある程度の外

固定を併用した上で，後療法を工夫することが肝要

と思われる.

指節骨骨折に対する外固定については，松田らの

は手指関節内骨折において1週間以内に後療法を開

始した症例の成績が良好であったと報告しており.

近年同様な報告が散見される.今回指節骨において

術後固定期聞が1週間以内の群と 1週間を超える

群において検討してみたが，各々 TAMは.221.1土

7.6. 228.6士5.9であり有意差は認められなかった.

各々の群において年令や骨折型，部位，等々のプロ

フィールが異なっていることが有意差がでなかった

理由かもしれない(表3). さらに症例を重ねて検

討する必要がある.

今回1例に生じた骨折部の転位(症例2)に関し

ては，短い螺旋骨折をスクリューのみで固定したた

めに固定強度が不足していたと考えられ，症例4の

ようにプレート固定を行っていれば転位は生じてな

かったと考えられる.また螺旋骨折でも症例3のよ

うに長い螺旋骨折であれば骨折部の骨片に亀裂のな

骨折部位 骨折部位 通臨D頻度

関節内6匂}閏節圃囲7(4) リハビリなし 3 
関節外3(1)骨幹部 2 週間回以上2(1)

1週に1固未満 4(3)
聞節内 7(2)関節周囲9(3) リハビリなし 1 
関節外4(1)骨幹部盟 1週l司回以上倒的

1過に1固未満 6(1)
U内lまgJodの症例数

い限りスクリュー固定でも十分な固定力を得ること

ができ，早期の自動可動域訓練も可能だと考えられ

る.術中の注意深い観察と固定材料の適切な選択が

重要であることは言うまでも無い.

プレート固定法は強固な内固定と早期運動が可能

となるが，その厚さのために伸筋腫障害が出現し適

応は限られていた1)2) Low profi1e plateは多種のプ

レートがあり，プレートが薄くスクリューヘッドも

holeに埋設できるため周囲の軟部組織での被覆が

可能で腫滑走を匝害しない乙とで伸筋腫障害などの

合併症が減ると考えられる.しかし依然として腫癒

着のため可動域制限が残存する症例がある.今回の

結果から腫癒着は中手骨より指節脅で，さらに骨幹

部より関節周囲の骨折で生じやすいことが判明し

たアプローチに関して術後成績に有意差は認めら

れなかったが，腫癒着の生じやすい関節周囲に至る

指節骨骨折の場合，藤井ら紛が報告しているように

手術時の軟部組織への侵襲をできる限り少なくする

ように可能な症例は正側方アプローチでの展開も考

慮すべきかもしれない.また大井ら8)が報告してい

るようにプレートと骨との圧着がなく骨膜血行温存

や骨折周囲組織の温存が可能であり，より少ないス

クリューで強固な固定が可能な正側方アプローチに

よるロッキングプレートの側方設置も今後検討され

るべき術式であろう.

【まとめ】

1.手指骨骨折に対する1仰 profi1epla白血dsαew

systemを使用した治療成績とその問題点について

検討した.

2. 治療成績は偲剖lent37指.good8指と概ね

良好であり，全例に骨癒合が得られた.

3. このシステムを使用することにより多くは強

固な内固定と早期の運動療法がなされていたが，癒

着のため可動域制限を生じた症例があった.
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4. Low profi1e plate and screw systemを使用した

手指の骨折治療の成績悪化因子としては，指節骨の

骨折，加齢，指節骨については関節周囲の骨折が挙

げられる.

5. さらなる治療成績向上のためには外固定・後

療法の工夫，より低侵襲のアプローチとプレートシ

ステムによる腫癒着の防止が必要と考えられる.

【文献1
1) Bosscha K， et a1. Int町ta1fixation of metacarpa1 and pha-
1an野a1fractures wi也AOmin治冨gmentsα芭ws組 dplates.
Injury 24: 166・1槌，，1993.
2) Ford DJ， et a1. Fracture of位leme包αrpa1s:古田旬lentby 
A.O.回 'ew組 dplaほfixation.J Hand Surg 12-B: 3ι37， 
1987. 

3) Lu WW， et a1. F"lXation f，ぽ∞mminutedpha1angea1 frac-
組問s.]}弘ndSurg 21: 765・767，1996.
4)灘上秀威ほか.手指骨骨折に対するLowprofile plate 

釦 dscrew systemの治療成績.日手会誌 23:141-1必，

2006. 

5)藤井裕子ほか.Sma11 fragment sα'ew systemを用いた

中手骨一指節骨骨折の治療成績.日手会誌 23:943・

947，2006. 
6)南野光彦ほか.中手管頚部骨折に対する low-仰量le

plate systemの治療経験.骨折32・，2:224・227，2010.
7)松田智ほか.手指関節内骨折に対する術後早期運動

療法. 日手会誌15:171・174，1998.

8)大井宏之ほか.ロッキングプレートシステムを用いた

手指骨折の治療.日手会誌24:盟各527，2008.
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有鈎骨鈎骨折に対する背側進入螺子固定
一ガイドピンの至適刺入方向の決定一
しらいひさや わたなべちさと うえだなお宰 ひろふじしんじ すぎもとひろのぷ

白井久也*渡辺千聡料，植田直樹帥，慶藤真司帥*杉本裕宣*

【目的】有鈎骨鈎骨折に対する手術療法として，近年.手関節背側から中空スクリューを刺入して骨接合

する方法が試みられているが，ガイドピンを至適位置に刺入することが大切である.今回，屍体標本を使っ

た基礎実験と本法の臨床成績を検討した

【対象と方法】手関節部の屍体標本3肢に対して， x線透視下と直視下に，有鈎骨体部背側からと鈎部掌
側から K・羽目を刺入し， 2本のK・相reの刺入方向の相違を調べた.臨床では有鈎骨鈎骨折3例(年齢18-

53歳)に対して背側からスクリュー固定を行い，脅癒合期間，握力などの臨床成績を調査した.また，術

後CTでスクリュー挿入位置を評価し，術中透視像と比較検討した.調査期間は 14-15カ月であった.

【結果】基礎実験からは有鈎骨鈎の楕円陰影を体部の中央に合わせると， K・柄reはGuyon管方向に抜け
た.手関節背掌側正面像から約20度掌屈， 20度囲内位にして，楕円陰彰を体部の尺倒遺位部に合わせると

至適位置にK・羽reが刺入された.臨床では.術後CTにおいて3例ともスクリュー先端はGuyon管寄りに

刺入されていたが，先端は鈎内にあった.3例は4-8カ月で骨癒合したが， 1例は遷延化して超音被治療を

要した.調査時， 3例とも手関節痛なく，スポーツに復帰していた.

【考察】背側から最小侵襲で有鈎骨鈎骨折を圧迫固定できる本法は有用であり，骨接合術の適応を拡大で

きる.手技上，透視下で鈎部楕円陰影を体部の尺側，遠位寄りに合わせてガイドピンを刺入すると至適位置

にスクリュー挿入を行える.

【緒言】

有鈎骨鈎骨折に対する手術療法は，治療成績が

安定し，社会復帰が早い鈎骨片摘出術が一般的で

ある1)2) 一方，有鈎骨鈎を切除すると握力低下を

生じ，安易に切除すべきではないとする報告もあ

る3)4) 掌側展開からの骨接合術は侵襲が大きいた

め.近年，手関節背側の小切開から中空スクリュー

による骨接合術が試みられている日制背側から

固定するには，街中の透視画像で，有銅骨鈎の輪郭

を示す楕円陰影を有鈎骨体部に合致させて，ガイド

ピンを背側から的確に刺入しなければならないが，

ガイドピンを至適位置に刺入することは必ずしも容

易ではない.本研究の目的は，鈎の楕円陰影をどの

ように体部に合致させるのが最適であるかを明らか

にすることと，本法の治療成績を報告することであ

る.

受理日 2012;1回:/03

【対象と方法】

基礎実験として， 3手の屍体手部固定標本を用

い， x線透視下での有鈎脅楕円陰影が手部のポジ
ションでどのように変化するかを調べた.次に， x
線透視下で有鈎骨体部背側から鈎陰影中心に径1.2

mmのK・柄reを刺入した.その標本の掌側の軟部

組織を切除して有鈎骨鈎を露呈させ，今度は，直視

下に鈎掌側から背側に向けて至適位置にK-'羽目を

刺入した.この背側からと掌側から刺入した2本の

K・割問の位置とX線像との関係を検討した.

臨床では，有銅骨鈎基部骨折3例に対して有鈎骨

背側に約1cmの小切聞を加え，伸筋腫を引き，体
部背側骨膜に達した.x線透視下に体部と鈎の楕円
陰影を合わせて，楕円陰影の中心にガイドピンを刺

入した. ドリリングの後.中空スクリューを挿入し

て骨接合した(図1).使用スクリューはMini・A四・

・美杉会佐藤病院 整形外科・手外科センター〒573・1124 大阪府枚方市養父東町65・1
"大夜医科大学整形外科
帥・畷生会脳神経外科病院 楚形外科
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trak screw (アキュメッド社，米国)2例， HBS screw 

のハイコ ンプレッシンタイプ(マーチン社，ドイツ)

図1 有鈎骨体部背側から透視下にガイドピン

を刺入.

1例であった. これらスクリュー固定術の骨癒合期

間，握力，*痛の有無を調べた.また，術後に CT

撮影を行い，スクリューの挿入位置を確認し，術中

の透視画像と比較検討した調査期間は 14-15か月

であった.

【結果】

標本において，有鈎骨鈎の透視下楕円陰影が手の

ポジションでどのように移動するかを図2に示し

た手関節背掌側正面像から囲内すると鈎の楕円陰

影は体部の尺側に，国外すると体部の携側に移動

し，手関節を屈曲すると体部の近位に，伸展すると

体部の遠位に移動した.

背側からの透視下刺入と掌側からの直視下刺入は

図3に示す刺入方向の違いがあった すなわち，背

側から刺入すると Guyon管方向に刺入されやす

く，直視下から至適位置に刺入された K-WIreとの

解離が認められた(図3a.b). 透視正面像では楕円

陰影中心に背側から刺入した K-WIr巴は， 掌側から

直視下に刺入した K-wireと全く重なりがなかった

(図 3c)

図2 手のポジションによる有鈎骨鈎の楕円陰影の位置変化(左手のPA像). 
a:背掌側正面から回内方向へ20度.b:回外方向へ20度.c:手関節屈曲20度.d 伸展20度.

図3 標本手の有鈎骨鈎に対する銅線刺入.

a:矢印は直視下に鈎主主側から刺入した銅線.ム印は透視下に体部背側か

ら刺入した鋼線

b:手根管撮影 c:手関節正面で2本の鋼線の位置の解離.

35一



606 有鈎骨鈎骨折に対する背側進入螺子固定

表1 有鈎骨鈎骨折の治療成績

症例年齢 原因
症状出現から

骨癒合期間
健側との ー調査時 スポーツ

Opまでの期間 握力比 疹痛 復帰まで

1 18y 野球 5ヵ月 4;(1月
90% 

なし 4ヵ月
非利き手

2 44y テニス 5週
5ヵ月(超音 106% 

なし 7ヵ月
波治療追加) 利き手

3 53y ゴルフ 3週 3.5ヵ月
82% 

なし 5ヵ月
非利き手

図4 症例1.a:術前(企印は骨折部) b， C:術後4ヵ月で骨癒合
d， e， f:術後1年4ヵ月

臨床例の結果を表1に示した. 1例は超音波治療

法を用いたが，全例で骨癒合が得られ，終痛はな

かった また，全例，元のスポーツに復帰できてい

た.

症例

症例 1(図 4) 野球部の男子で¥バット素振り

中，手関節に察痛を自覚して，当科を紹介受診.背

側から螺子固定を行い，骨癒合が得られた

症例2(図 5). テニス中，右手をついて転倒し，

2週後も手関節痛が続くため当科を紹介受診.転イ立

の大きかった症例で，遷延癒合傾向を認め，超音波

治療を併用して骨癒合が得られた.

症例3. ゴルフプレー中に左手関節痛を生じ， 1 

週間後に当科を受診.背側から螺子固定を行い，脅

癒合した.

【考察】

有鈎骨鈎先端には屈筋支帯と Guyon管を形成す

る靭帯が付着するため，直視下に有鈎骨鈎骨折を整

復するには手根管と Guyon管の両方を開放する侵

襲の大きな手術が必要である.これまで掌側アプ

ローチでの骨接合術のまとまった報告はなく，手根

管と Guyon管の開放の有無や尺骨神経の剥離の有

無に関する詳細な記載も少ない8)9) このため，本

骨折はスポーツに伴う疲労骨折が多いため，保存療

法を行うか，もしくは，治療成績が安定し，社会復

帰やスポーツ復帰の早い鈎切除術が一般的な治療法

になった1)2) 鈎切除を行っても支障がないとする

報告が多いが，鈎切除術の長期経過は不明であり，

握力低下が生じうるとする報告もある3)4)

2004年， 渡辺らはヘッドレススクリューを用い，

有鈎骨背側から内固定する骨接合術を初めて報告し

た5) 著者らも同様の手術を試み，骨癒合が得られ
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図5 症例2.a， b:術前 c:術後4ヵ月超音波治療を開始
d， e， f:術後1年5ヵ月

図6 症例2のCf.a， b:鈎は約20度榛側，遠位方向を向く c:中間位正面
d: 20度目内位.

て早期のスポーツ復帰が可能となった症例を報告し

た6) Nannoらは背側からの骨抜合術を 2例に行

い，早期の野球復帰例を英文で報告した7) このよ

うに有鈎骨鈎の骨接合術は背側からの小侵襲でも可

能なことが示された

関谷らは掌側からの小皮切で鈎の円陰影を体部に

重ねて，中空スク リューで固定する方法を報告し

た10) 4例全例が骨癒合したが， 1例に一過性尺

骨神経麻痩を生じたとしている.掌側からのスク

リュー刺入は鈎骨片に圧着力をかけやすいが，ス

レッド部の大きい側を幅の狭い鈎尖端内に収めるの

は必ずしも容易ではないと思われる.どちらの展開

法を用いても，最小侵襲での手術時には鈎尖端のす

ぐ近傍に尺骨神経が走行していることを熟知してい

なければならない.

自験例は全例，骨癒合が得られたが，術後CTに

おいて， 3例ともスクリュー先端が Guyon管側に

向いていた. Guyon管内にスク リユーの穿孔はな

かったが，今後，より安全に手術を行うために，屍

体標本でその原因を検討したーその結果，鈎の楕円

陰影は休部中央に合わせてガイドピンを刺入すると

Guyon管方向を向きやすいことがわかった.有鈎

骨鈎は手根管側に凹面を作って突出し， 手関節正面

から約20度鏡側，遠位側を向いているためであっ

た(図 6a，b). このため，約20度囲内.20度掌屈

させて，鈎の楕円陰影を体部の遠位尺側部にセット

して垂直にガイドピンを刺入すると至適位置にスク

リューを挿入できることが明らかとなった.実際の

手術では，ガイドピン刺入後，術中透視画像で手根

管撮影肢位と鈎側面撮影肢位で最終確認することも

大切である.

自験例の 1例に遅延癒合を認めた.ヘッドレスス

クリューでも骨片の引き寄せ力には限界があり，鈎

骨片はスク リュー挿入時に回転 トルクを受けて転位
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を生じる可能性がある.転位の大きな例では.2本

自の仮固定ピンを刺入するなどの工夫が必要かもし

れない.本法で全ての有鈎骨鈎骨折に強固な固定性

が得られるとは限らないが，これまでの鈎切除術が

第1選択の手術法ではなく，中空スクリューを用い

た脅接合術を初めに試みてよい考える.陳旧例で

は，どの程度の期間経過例まで本法を適応できるか

は今後の課題である.

【まとめ】

1)有鈎脅鈎骨折に対して中空スクリューによる

脅接合術を背側進入から安全，確実に行うための基

礎実験を行った.手関節を約20度掌屈，約20度田

内位にして，透視下で鈎部の楕円陰影を体部の尺

側，遠位寄りに合致させ，乙の状態で，楕円中心に

ガイドピンを垂直に刺入すると至適位置にスク

リューを挿入できる.

2)本法は手術侵襲が小さく，臨床3例に骨癒合

が得られたことから，有鈎骨鈎骨折に対する骨接合

術の適応を拡大できる.

【文献】

1) Fu匂miT， et a1. Fractures of the h∞k of the hamate in 
a出et凶 .8α蹴 followedflぽ 6y，閣官.At:包OrthopScand 

64: 469-471，1993. 
2) }訟'lIJlOK， et a1. Classification祖 d仕'ea回 entof hamate 
fractures. Hand Surg 10: 151・157，2005.
3)古川秀樹ほか.有鈎骨鈎の役割に関する一考察. B 
手会誌8:573-576， 1991. 
4) Demirkan F， et a1. Biomechanical eva1uation of f1偲:or
tendon加 ctionaf回 hama包 hookexcision. J Hand S山富
28-A: 138・143，2003.
5)渡辺淳ほか.バリアプルスレッドスクリューにて骨
接合を試みた有鈎骨鈎骨折の1例.臨整外 39:155・
158，2004. 
6)足立周ほか.背側進入による陳旧性有鈎骨鈎骨折に
対する小侵襲手術の1例.中部整災誌 51:1191・1192，
2008. 
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8) Wa1sh 11 4TH， et a1. D泊posisand management of 
hamateh∞Ik fractures. Hand clin 16: 397-403， 2000. 
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eva1uation of different thera開 ltiCprocedures. Plast. 
Rec∞s住Surg115: 48ふ497，2005.
1ω 関谷繁樹ほか.有鈎骨鈎骨折に対する小皮切による
骨緩合術. 日手会誌27:290・292，2010.
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Pin and rubbers仕actionsystemによる
PIP関節背側脱臼骨折の治療成績

、 I - ~'" 
唱、取;酬が' なん由みつひZ さわいずみた〈や ほりぐち げん たかい Lんろう

南野光彦*樺泉車哉柿，堀口元六高井信朗柿

PIP関節背側脱白骨折10例10指に対して，鈴木らが考案した牽引型創外固定pinsand rubbers回 .ction

systemを用いて治療を行い，その治療成績について検討した.擢患指は示指1指，中指1指，環指6指，

小指2指で，新鮮例7指，陳旧例2指，再受傷1指であった.本創外固定による固定期間は平均72週で，

全例骨癒合し，痔痛，骨片転位やPIP関節の再脱臼を認めなかった石田の評価法では優5例，良2例，可

3例で不可はなかった.日nsand rubbers traction sys包m創外固定は，手技が容易で低侵襲，小型で，銅線と

輪ゴム以外の特殊器具を必要としないため緊急時にも対応でき PIP関節背側脱白骨折の陳旧例や粉砕例に

おいても，良好な整復位と固定性を保ちながら，早期運動療法が可能なため，有用な創外固定法の1つであ

る.

【緒言】

PIP関節背側脱白骨折は，安定型や骨片が大きい

場合は，自tensionblockや観血的治療で良好な成績

が得られるが，粉砕例や陳旧例の場合，骨折部の固

定性，整復位の保持，関節可動域訓練の点で治療に

難渋することが多い1) 現在.本骨折に対して様々

な創外固定法が報告されている2)3)が，今回，鈴木

らが考案した牽引型創外固定pinsand rubber富岡c・

tion system4)を用いて治療を行い，その成績につい

て検討した.

【対象と方法】

症例は 10例10指で，内訳は男性8例，女性2

例.平均年齢45.8歳 (18・77最)，右側4例，左側

6例，羅患指は示指1指，中指1指，環指6指，小

指2指であった.受傷機転はスポーツ5例，転倒3

例，交通事故2例であった.受傷から手術までの期

聞は平均232日 (0・71日)で，新鮮例7指，棟旧

例2指，再受傷1指であった.陳旧例の2例(症例

1， 6)は共に他医で靭帯損傷の診断を受け，関節可

動域制限が持続したため，紹介初診となった症例で

ある.再受傷例(症例2)は， 5か月前にスケート

転倒で受傷し， PIP関節背側脱白骨折に対して逆石

黒法で脅癒合を得た後，新たにバスケットポールで

受理日 20121田川

受傷し，本創外固定を装着した症例である.平均経

過観察期聞は1年2か月 (5か月・3年5か月)で

あった.全例，本創外固定を装着し，観血的整復固

定術を加え，術直後より自他動運動を行った.観血

的整復固定術のアプローチは中節骨骨片の大きさ，

転位方向により両側方アプローチと掌側アプローチ

のいずれかを選択した.両側方アプローチは7例，

掌側アプローチは3例であった.骨性マレット指は

10例中3例に合併していた(表1).

術式は鈴木らの報告。に準じて行った.用意する

ものは銅線3本と輪ゴム2つで，鋼鵠を基節骨骨頭

と中節骨骨頭の回転中心にそれぞれ1本ずつ刺入

し，皮膚外で銅線の両端を90度に曲げる.3本自

の鋼線を背側脱自の矯正のために中節骨基部に刺入

し， 1，2本目の銅線の先をフック状に曲げ，輪ゴム

をかけて牽引した後療法は，術直後から自他動関

節可動域訓練を行った.治療成績は石田の評価法@

を用いて評価した.

【結果】

本創外固定による固定期間は平均7.0週(ι8週)

で，全例骨癒合し， ~客痛，骨片転位や再脱臼， pin 

刺入部の感染等は認めなかった(表2).PIP関節

平均可動域は伸展・9.3度，屈曲86.5度， DIP関節

・日本医科大学武蔵小杉病院整形外科〒211-8日3 神奈川県川崎市中原区小杉町1・396
"日本医科大学整形外科
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610 PIP関節背僻l脱白骨折に対する創外固定法

表1

症例 年齢 性 左右 罷患指 受傷原因 受傷から手術まで 骨性マレツト指
{議〕 の期間{日) 合併

1 45 M L 混指 ラグ巴ー 71 + 
2 18 M L 環指 パスケットポール 10 
3 22 M R 環指 パイク転倒 。 ー

4 45 M R 環指 野. 12 + 
5 35 M L 留指 フットサルキーパー 11 + 
6 59 M R 示指 ソフトポール 61 . 
7 77 F L 中指 転倒 1~ . 
8 56 F L 混指 転倒 19 . 
9 42 M R 4噛 自転車転倒 14 . 
10 59 M L 小指 転倒 18 . 
平均 45.8 ./ ~ ---ーーーーーーー 23.2 国--

表2

症例 外固定期閥 骨癒合期間 石田の 術後関節可動蟻(伸展/屈曲) 経過観察期間

(週} {週) 評価基準 間関節
1 8 . 優 (0/90) 

2 7 7 優 (0/90) 

3 7 7 優 (0/90) 

4 7 7 優 (0/90) 

5 7 s 優 (0/90) 

6 7 7 良 (0/90) 

7 8 8 良 (0/55) 

9 4 6 可 (0190) 

8 7 7 可 (0190) 

10 8 8 可 (0/90) 

平均 7.0 7.2 ---(0/86.5) 
は伸展・4.0度，屈曲38.0度で. %TAMは平均76.0

%であった.石田の評価法では，優5例，良2例，

可3例で不可はなかった.

【症例4]45露，男性.野球中転倒し，右環指を

受傷した初診時単純X線像で環指PIP関節背側

脱白骨折を認めた(図W.CT画像で同様の所見
に加え，軽度転位した骨性マレット指も認め，受傷

後12日で手術を行った(図lB).両側方アプロー

チで，脱臼を整復後，本創外固定を装着し，掌側の

小骨片を銅線で固定した(図lC.D).なお骨性マッ

レト指には石黒法を行った.術直後より自他動関節

可動域訓練を行い.術後6週間で創外固定を除去し

た術後8か月.PIP関節可動域は伸展O度.屈曲

90度，石田の評価法では優であった(図 lE).

【考察】

PIP関節背側脱日骨折は，整復後に外固定で安定

PIP関節 DIP闘節

(・8/100) (・，5/40) 1年1か月

(・0/110) (0/60) 3年5か月
(0/90) (・10/35) 8か月
(0/90) {-IO/，印) 10tJ、月

(0/80) (0，刈0) 5か月
(0/90) (0/，柑) 10か月
(・20n5) (0/30) 1年6か月
(・20nO) (・，20/30) 11か月
(・20/90) (0115) 10tJ、月

(・25nO) (0130) 9治、月

(・9.3/86.5) (-4138) 1年2か月

が得られれば保存的治療で，不安定で骨片が大きい

場合は経皮的なほt回 sionblockや逆石黒法，ある

いは観血的治療が有効である.しかし，粉砕・陥没

例や陳旧例では骨折部の整復固定と保持が困難なた

め，外固定期聞が長期化し，関節拘縮や関節症性変

化が生じやすい1) この関節拘縮を予防するために

は，良好な整復位を保持したままの早期運動療法が

必要である.その点，動的牽引型創外固定はPIP

関節脱白骨折に対して有効な治療方法であり心，一

般的に，牽引により関節面に負荷がかからず，骨片

の転位を予防でき，国ps叫oli伊m四ω包xis効果によ
り骨片や関節の整復を期待でき，装着しながら早期

関節可動域訓練を行えることから，関節内外の癒着

防止による関節拘縮の予防し.関節軟骨への栄養供

給を促進することで軟骨修復を期待できることなど

の利点がある.

代表的な牽引型創外固定は，古くはRobertsonの
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PIP関節背側脱臼骨折に対する倉IJ外固定法 611 

図lA 図lC

図1D

図lB

等，様々な牽引型創外固定が報告されているが，ど

3方向牽引法7)が知られているが，装置が大きく，大 れも特殊な専用の部品が必要で，特徴も一長一短な

変不自由であった.その後， HotchkissのPIPcom- ところがある.

pass hinge，稲波の device2)，大野の device(DDA) 3) 今回用いた pinsand rubbers traction systemは，
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612 PIP関節背側脱白骨折に対する創外固定法

図1E

1991年に鈴木ら4)が考案し，骨折部の近位と遠位に

刺入した鋼線に輪ゴムをかけて，骨折部を長軸方向

に牽引固定しながら，早期より関節可動域訓練を可

能とした動的牽引型創外固定である.海外ではその

後 Sladeら8)などによる類似した創外固定法の報告

があるが，基本的には鈴木らが報告した創外固定と

同様の原理である.

本法の適応は， PIP関節の脱白骨折や関節内粉砕

骨折とされ，鈴木ら5)は保存的治療や観血的整復固

定術単独では治療が困難な症例や関節拘縮例に適応

があると述べている.本症例においても，同様の適

応でおおむね良好な成績が得られていた

本創外固定の利点は9) 創外固定の構造が単純

で，手技が容易で低侵襲であること，特殊な機材は

不要で，用意するものは銅線と輪ゴムのみのため安

価で，緊急時にも対応可能であること，装置が小型

で，示指，小指のみならず，隣接指に挟まれた中

指，環指でも装着が可能なこと， reduction pinを刺

入することで， PIP関節の掌背側いずれの方向の脱

臼に対しでも対応可能なとと，さらに観血的整復固

定術や骨軟骨移植術と併用できる乙と，X線上骨折

部のチェックが容易である点も上げられる.

注意点としては，本創外固定は中節骨骨頭にも銅

線を刺入するため，その刺激で DIP関節の自動運

動が不十分となったり， PIP関節脱臼骨折部での

図2

latera1 band等の癒着が生じてDIP関節拘縮となり，

時に PIP関節も可動域制限が生じることがある.

また， PIP関節背側脱臼骨折は骨性マレッ ト指を合

併することがあるため，約1か月間石黒法などによ

りDIP関節を固定しなければならないことがある.

このため，後療法として PIP関節だけでなく DIP

関節の自他動運動についても十分注意を払う必要が

ある(図 2). 

【まとめ】

1) PIP関節背側脱臼骨折の 10例に対して pms

and rubbers traction systemを用いて治療を行い，良

好な成績が得られた

2)本創外固定は，手技が容易かつ小型で，銅線

と輪ゴム以外の特殊器具を必要せず， PIP関節背側

脱白骨折の粉砕例や陳旧例においても，良好な整復

位と固定性を保ちながら 早期運動療法が可能なた

め，有用な創外固定法の 1つである
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指節骨骨折の偽関節・陳|日性骨折に対する

low profile plate and sαewsystemを用いた治療経験、.-_. 
4島t ・~~・4 

しむらはるひこ わかばやしよしあき にむら島幸もと日喧-.A.~$.~'"
志村治彦事，若林良明料，二村昭元料

指節骨骨折の偽関節・陳旧性骨折に対するlowpro血.eplate and sαew systemを用いた治療を8症例に行っ

た.指節骨は骨自体が小さく.K-wi四では強固に固定することは困難であり，周囲を腫に固まれているため

術後に可動域制限が起こりやすい.2例に骨移植を併用し.全例で骨菰合を得ることができた.術前の
%TAM平均は 75.0%，最終経過観察時の%TAM平均は80.1%であり統計学的な有意差を認めなかった

(P=0.14).骨欠損の大きい症例や関節近傍の症例では，よりロッキングプレートの有用性が高まると考えら

れるが，ロッキング機構を有するため，プレートの厚みや骨からの浮き上がりが問題となることがある.指

節骨骨折の新鮮例に対する1仰 protileplate回dsぽ'ewsystemを用いた治療成績は良好であることが多く報告

されているが，偽関節・陳旧性骨折においてその有用性はより高いと考えられた.

【緒言】

指節骨骨折後の偽関節・陳旧性骨折に対する治療

成績はあまり報告されていない.指節骨は骨自体が

小さく，匹前reでは強固に固定することは困難で

あり，周囲を腫に固まれているため可動域制限が起

こりやすい.当院では指節骨骨折後の偽関節・陳旧

性骨折に対して周囲組織への影響が少なく，強固に

固定が可能な1側 protileplate担 dsα'ewsystemを用

いて治療を行っているので.文献的考察を加えて報

告する.

【対象と方法】

対象はlowprotile plate and sαewsystemを用いて

手術治療を行った8倒である(表1).男性6例，

女性2例で平均年齢は42.9歳 (18-68歳)であっ

た.受傷指は示指1例，中指5例.環指2例で，そ

のうち開放骨折は3例であった.2例に伸筋腫損傷

を合併していた.受傷部位は末節脅3例，中節骨3

例，基節骨2例であり，初回治療は手術治療3例，

保存治療3例，未治療(放置)2例であった.手術

治療された3例のうち2例は他院で.1例は当院で

手術されていた.保存治療された3例のうち 2例は

他院より紹介され.1例は当院で加療されていた.

受傷から今回の手術までの期間は平均10.5週 (6-

24週)であった.手術は骨折部を展開・新鮮化し，

プレート固定を行った.小骨片の場合は新鮮化後に

1本のスクリューで固定を行った.基節骨骨幹部骨

折では背側アプローチで伸筋腫を縦切して背側にプ

レートを設置した.中節骨骨幹部骨折では側方アプ

ローチで側索を持ち上げ側面にプレートを設置し

表1 症例の内訳

受理B 2012/02/15 
・国立印刷局東京病院整形外科〒114-0024 東京都北区西ケ原2-3・6
・*東京医科歯科大学整形外科
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指節骨骨折の偽関節・陳旧性骨折に対する治療経験

図1 受傷時単純X線正面・側面像

た.使用した機種はLeibingerplate systemまたは

日本マーチンのマイクロプレートであった. 2例に

骨移植(肘頭からの海綿骨移植)を併用した.術後

外固定期間は平均 4.5 日 (2~14 日)，術後経過観

察期間は平均 6.5 ヶ月 (3~12 ヶ月)であった.検

討項目として骨癒合の有無，骨癒合期間，術前

%1'.品，f(to凶 activemotion)，最終経過観察時の

%TAMを調査した.術前の%TAMと最終経過観

察時の%TAMについてt検定を用いて統計学的検

討を行った.

【結果】

8例とも骨癒合を得ることができた.平均骨癒合

期間は8.5週 (6-12週)であった.抜釘は2例に

行った プレートやスクリューの折損は認めなかっ

た術前の%TAM平均は75.0 (57.7~100) %，最

終経過観察時の%T品f平均は 80.1 (60.7~100) % 

であり，統計学的有意差を認めなかった (P=0.14). 

「代表症例 1J42歳男性

左中指基節骨骨幹部開放骨折(図1)の診断で創

部洗浄を行い伸筋健縫合と骨折部のクロスピンニン

グ‘を行った(図2).受傷後7週でK-wireを抜去し

た受傷後15週の時点で骨癒合が得られず骨折部

に再転位を生じ(図 3)，廃痛が培強したため再手

術を行った.背側アプローチで伸筋腿を中央で縦切

した.骨折部の新鮮化を行い，肘頭からの海綿脅移

植を併用したプレート固定術を行った.再手術後

12週で骨癒合が得られた(図 4).

-45-

図2 術後単純X線正面・側面像

図3 術後15週単純X線正面・側面像

図4 再手術後12週単純X線正面・側面像
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616 指節骨骨折の偽関節・陳旧性骨折に対する治療経験

図5 初診時単純X線側面像

「代表症例 2J68歳女性

約6か月前に中指を打撲したが，そのまま放置し

ていた.痛みが治まらないため当院を受診した.左

中指マレット骨折偽関節(図 5)の診断で，経皮的

な骨折部の新鮮化を行い，背側3mmの皮膚切開か

ら径 1.0mm長さ 7mmのスクリューで固定を行っ

た術後8週で骨癒合を認めた(図 6). 

【考察】

指節骨骨折は日常診療で頻度の高い外傷であり，

ギプス固定，アルフェンスシーネ固定.buddy tap-

ingなどの保存療法が行われることが多い. しか

し，転位・回旋の強い症例や軟部組織損傷を伴う開

放骨折では一般的に手術治療が行われる.保存治

療・手術治療どちらにおいても，選延治癒・偽関節

となる可能性はあり，また小骨片を伴う骨折では放

置され未治療のまま偽関節に至ることも経験する.

瀧川ら1)は指節骨骨折694骨折の治療において選延

治癒・偽関節は120例 (17.3%)と高率であり，そ

のうち 62例に手術を要したと報告している.高率

であった理由として，小骨折の保存治療例や他院か

らの紹介例を多く含んでいるからではないかと分析

図6 術後8週単純X線側面像

している.また，小林ら2)は手術治療を行った手指

骨骨折(中手骨を含む)724骨折において偽関節は

11例(1.5%)であったと報告している.偽関節の

成因として，開放骨折，粉砕骨折，感染性偽関節，

指切断再接着術後. PIP関節掌側板付着部骨折，末

節骨遠位部骨折などがあげられている.自験例では

開放骨折によるものと，小骨折の保存療法例や放置

例に大別された指節骨骨折が遷延治癒 ・偽関節と

なった場合，終痛や可動域制限の原因となることが

あり手術治療を要することも少なくない.指節骨の

新鮮骨折に対する lowprofi1e plate and sぽ巴wsystem 

を用いた治療法はすでに多くの良好な治療成績が報

告されており3)4)5) 当院でも手術例において積極

的に使用してきた.新鮮骨折では保存療法や K-

wrr巴による経皮ピンニング法で対応できる場合も

多いが，遷延治癒や偽関節では骨折部の新鮮化や骨

移植を要し.また手術までにすでに多くの時間を要

している為，早期可動域訓練の行えない経皮ピン二

ンクe法で、は手指可動域の悪化は避けられない.自験

例では術前%TAMと比較して最終経過観祭時の

%TAMは軽度改善していたこれは察痛が軽減し

たことによるものと術後早期に可動域訓練を開始し
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指節骨骨折の偽関節・陳旧性骨折に対する治療経験

た為と考えられる.

大井ら@は指骨骨折偽関節に対して，顎顔面骨用

のロッキングプレートを用いた治療法を報告し，

ロッキングプレートの角度安定性や強度の利点を強

調している.骨欠損の大きい症例や関節近傍の症例

では，よりロッキングプレートの有用性が高まると

考えられるが，ロッキング機構を有するためプレー

トの厚みや骨からの浮き上がりという課題もある.

現時点で本邦において，指節骨に適応のあるロッキ

ングプレートは発売されておらず，今後に期待され

る.指節骨は周囲の軟部組織に厚みが少なく，また

周囲を躍に固まれているため， low profi1e pIate and 

sα'ewsystemの有用性は大きいと考えられた.

【まとめ】

指節骨脅折の偽関節・陳旧性骨折8倒に対して

low profi1e pIate and sα'eW systemを用いて手術を行

い，骨癒合を得ることができた.新鮮骨折のみでは

なく，偽関節・陳l日性骨折に対しても有用な手術方

法であると考えられた.

【文献1
1)漉川宗一郎ほか.指節骨骨折遷延治癒，偽関節例の検

討.整形・災害外科42:277・.282，1999.
2)小林勉ほか.手指骨骨折の術後に生じた偽関節例の
検討.日本手の外科学会雑誌21:97.・100，2004.
3)山田俊之ほか.手指骨骨折に対する1仰抑制ep1a匂の
治療成績.日本手の外科学会雑誌22:762・765，2005.
4)瀧上秀威ほか.手指骨骨折に対する L仰 profileplate 

釦 dscrew sys蜘の治療成績.日本手の外科学会雑誌
23:141・146，2ω6.
5)住浦誠治ほか.小骨用プレートシステムを用いた中手

骨・指節骨骨折の治療成績.骨折28:643・脳6，2006.
6)大井宏之ほか.ロッキングプレートを用いた指骨偽関
節・指節間関節固定の治療.日本手の外科学会雑誌

25: 447-450， 2009. 
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将山崎、4
舟状骨遷延癒合偽関節に対しMathoulin法による
治療経験
ひび のなおひと はまだょしたか やまのまさひろ とのがいいちろう さとうらま古や

日比野直仁，浜田佳孝，山野雅弘，殿谷一朗，里浦雅也

我々は掌側展開で掌側手根動脈を茎とした榛骨遠位端尺側からの有茎骨移植術 (Ma出o叫m法)を経験し
たので手技，治療成績に関し報告する.

【緒言】

舟状骨偽関節に対する治療法として舟状骨遷延癒

合，偽関節に対し， Matti-Russe法1)に代表される

遊離腸骨移植が通常選択されるととが多い. しか

しながら癒合率は 75-90%といわれている. さらな

る癒合率の向上，癒合に要する期間の短縮目的に血

行のある生きた骨を移植する種々の血管柄付き骨移

植が報告されている2)3)4)5)我々は掌側展開で榛骨

動脈から分岐し楼骨遠位端を横走する掌側手根動脈

を茎とした榛脅遠位端尺側からの有茎骨移植術

(Mathou1in法)を経験したので報告する6)(図 1)7) 

【対象と方法】

症例は4例で性別，年齢， 受傷からの手術までの

期間，初期治療の有無，骨折部位， MRIでの骨片

の輝度変化の有無，追加骨移植の有無，手術時間を

調査した術後評価として単純X線で骨癒合(遠

位骨片と近位骨片の皮質の連続性を確認できた時点

を骨癒合と判断)に要した期間， Mayo wrist score 

で術後成績を評価した

手術は榛側手根屈筋の榛側からアプローチし，方

形囲内筋を近位へよける(この時キルシュナーワイ

ヤーを榛脅に垂直に刺入し方形回内筋をよけると便

利である).血管柄は骨膜を付着させたまま挙上

し，榛骨遠位端尺側から遺位榛尺関節内に切り込ま

ないように注意して，ノミにて海綿骨付きの移植骨

を挙上する.偽関節部を掻!間後，榛骨遠位から採取

した海綿骨を充填し，偽関節部，遷延癒合部の間隙

を血管柄付きの移植骨で蓋をして，最後に Double

Threaded screw (DTJ)にて内固定する.術後外固定

図1 Mathoulin法のシェーマ榛骨動脈から分岐する掌側
手根動脈を血管柄として用いる

は3週間thumbspica cast固定とし，その後thumb

spica型のサボーターを骨癒合確認時まで装用させ

た.

【結果】

性別は全例男性4例.年齢は 17歳から 54歳で

平均 29歳.初期治療を他医で受け，外科的治療を

受けた例はなかった.受傷からの手術までの期間は

4カ月から 60カ月で平均 20カ月であった.骨折部

位は4例全例，中 1β の骨折で嚢胞型2例，硬化型

2例であった.手術時間は平均2時間 20分であっ

た術後経過観察期間は平均 5.75カ月で¥術後平

均33日で単純X線にて舟状骨の骨癒合が確認でき

た.Mayo wrist scoreは平均76点であった.(表1)

受理日 2012/02/15 
健康保険鳴門病院〒772-8503 徳島県鳴門市機養町黒崎字小谷32-1
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舟状骨偽関節に対する MathouJin法 619 

表1 症例の内訳

自自 齢室三 間の膨動間も 初間 骨lfi 同鹿町3E。t 皆Z:省疲 i1l也

1.里
中1{3

54 曲 M 無 硬化 無 0151

2.男 17 1 4M 書き
中1{3
祭無.胞

3.男
中1{3
無無24 I 12M 無 直化

4.男
中1{ヨ
無無21 I 4M 無 車胞

平均

29 120M 

症例呈示54歳男性.

主訴・右手関節痛.

手術
時間

腸骨 2h.S3rr 

無 2h.21n 

無 2h.26n 

無 h.40m 

2h.20n 

骨窓会 Ii過 Mayo 

確認時間 ‘草原期間 w同目立.'"

65 
35d 4.5M 

satistactロ"

7M 80 32d 8∞d 

4.SM 80 35d 8∞d 

80 
30d 7M B回 d

33d 5.75M 76 
satlslactory 

現病歴 :5年前に転倒受傷.放置.徐々に手関節

痛が出現.当院紹介受診.snuffboxに圧痛認めた

単純X線で舟状骨中央ν3の硬化型の偽関節を認

め.DISI変形も認めた(図 2). 手術所見.偽関節

部には癒痕組織が充満していた. hump backの矯正

に腸骨移植を併用したMathoilin法を施行した(図

3). 術後経過:DISI変形も良好に矯正されており

術後35日で皮質の連続性を確認できた(図4) 術

後 4.5カ月の時点でMayowrist score 65点で satis-

factoryであるー

【考察】

舟状骨偽関節に対する血管柄付き骨移植は種々の

方法が報告されているが， ドナーサイトとして背側

から移植骨を採取する方法が広く行われている.

Mathou1in法は掌側から展開するため，舟状骨中央

ν3の偽関節の場合，偽関節部の掻l恨の皮切を近位

へ延長することで骨採取が可能であり，さらに血行

のある骨を移植することで平均33日と早期に骨癒

合が得られる印象を受けた.また舟状骨の主要な血

行は遠位背側から流入するといわれており，背側の

展開を要さないため血行の面でも有利と言える.万

が一，本方法でも骨癒合が得られない場合も Russe

法の術後と同様に背側からの血管柄付き有茎骨移植

のドナーサイトを温存できる利点がある

ただし欠点として採取できる骨のサイズには限界

があり(最大でも 1cmx 1 cm). 程度の強い Hump

back変形の矯正を要するような症例に対しては腸

骨移植の併用など考慮する必要があると思われ

た8) また， 掌側から一度展開された症例には血管

柄の同定が難しく適さないと思われた.

掌側展開で偽関節部の掻艇を行う必要のある舟状

骨中央ν3の偽関節に対してMathoulin法は侵襲少

図3 手術所見移植骨(矢印)

図2 術前単純X線
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620 舟状骨偽関節に対する Ma出o叫m法

図4 術直後 (a)術後35日目 (b)の単純X線

なく血行ある移植骨を移植可能であり，選択しでも

良い方法と思われた.

【まとめ1

1.舟状骨遷延癒合，偽関節に対し Mathoulin法

により治療した4例を経験した.

2. Mathoulin法は比較的侵襲少なく 有茎骨移植

が行え，万が一骨癒合が得られなかった場合でも掌

側のみの展開であるため， 背側からの有茎骨移植の

選択肢を残しているという利点がある.

【文献】

1) Russe O. Fractur巴of出巴臼rpalna羽 cular.Diagnosis， non-
operative仕巴且也lentand operative treabnent. J bone J oint 
Surg 42A: 759-768， 1960. 
2) Zaidenberg C， et al. A new vascularized bon巴 graftfor 

scaphoid nonunion. J Hang Surg 16A: 474-478， 1991. 
3)小畠康宣ほか.舟状骨偽関節に対する血管柄付き骨移

植の手術手技. 日手会誌20:616-620， 2003. 
4)砂川融ほか.舟状骨偽関節に対する筏骨からの血管

柄付き骨移植術の小経験.日本マイクロ会誌 17:37-

42，2004 

5)牧野正春ほか.再発舟状骨偽関節に対する血管柄付き
第2中手骨移植術.日本マイクロ会誌 17:50-54， 2004. 

6) Mathoulin C， et al. Vascularized bone graft from the 
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palmer carpal artery for treabnent of scaphoid nonunion. 

J Hand Surg 23B: 318-323， 1998. 
7) Raoul TUBIANA， et al. An Atlas of Surgical Techniques 

。f白eHand and Wrist. first edition. LIPP町COTT
WILLIAMS & WILKINS. Philadelphia. pp 70-71，1999. 
8)五谷寛之ほか.榛骨掌側面よりの血管柄付き骨移纏

術. 日本マイクロ会誌 18:257-263， 2005. 
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精
腕神経叢損傷に対する冠状断像による MRI診断
あらかわ申ういちろう どいかずてる はっとりやすのり さかもとそうてつ ふじはらゅうき

荒川|雄一郎，土井一輝，服部泰典，坂本相哲，藤原祐樹

|自由投稿論文|

近年の画像撮像技術の向上に伴い，腕神経叢損傷 (BPI)の画像診断として新たにMRI診断法 (冠状断)

を導入したので，その有用性について検討した 2009年7月から 2010年6月にかけて，当院でM悶撮影を

行ったBPI患者23例を対象とした本法で得られた画像診断を 術中所見で損傷高位を診断できた 23例

47神経根の臨床診断と比較し 診断精度を算出したところ 修復可能であった神経根の感受性は 95.2%.

特異性は 96.2%，正診率は 95.7%であったまた，6名の整形外科医師がBPI患者23例 23根の画像の読影

を行い，検者間の一致率と同一検者間の再現率を比較したところ，検者間の一致率は第1回目の読影では

0.68，第2回目の読影では 0.78であった.また，同一検者間の再現率は 0.56土0.07であった MRI冠状断像

は高い診断能力を持ち，かつ侵襲のない検査法であり， BPIの画像診断はM町冠状断像のみで十分診断で

きると考えた.

【緒言】

腕神経叢損傷 (BPI)の治療において，節前損傷

と節後損傷とでは治療法や予後が異なり，修復不可

能な節前損傷は診断が確定すれば時期を待たずに手

術を行い，修復可能な節後損傷は自然回復の可能性

があるためしばらく経過観察を行う そのため，

BPIの初期診断では節前損傷と節後損傷との鑑別が

重要である. しかし，理学所見のみでは損傷レベル

の診断は困難で，補助診断法としての函像診断が有

用である

現在， BPIの画像診断には主に脊髄造影4) CT 

ミエログラフィー (CTM).MRIが用いられる.著

者らは，今までにBPIの画像診断法として overlap-

ping corona1-oblique slic巴法 (OCOS法)による M問

診断1)2)3)や，冠状断像 ・斜位冠状断像による CTM

診断5)の有用性を報告してきた(図1).これらは共

に根糸の描出に優れ，節前損傷と節後損傷との鑑別

診断に非常に有用であるが， 一方で OCOS法には

撮像法や画像診断に習熟が必要であり， CTMはX

線被曝や造影剤に対する反応，頚椎穿刺の合併症な

ど侵襲を伴う検査であるなどの問題がある.

今回，当院においてMRI機器を更新する機会に，

冠状断像による診断法を新たに導入した.綴像され

受理日 2012/02/10 

図1 A: MRI (OCOS)像， B:CfM(冠状断)像，

C: CfM (斜位冠状断)像

たM悶函像では，正常人では前根・後根ともに3

~4 本の帯状の根糸が脊髄に連続しているところま

で明瞭に描出される(図2).これをもとに， BPI 

における MRI冠状断像による診断法の有用性につ

いて検討した.

【対象と方法】

対象:2009年7月から 2010年6月にかけて，当

院でMRI検査を行った BPI患者23例.男性が22

例，女性が 1 例，平均年齢 30 歳 (16~51 歳)で，

麻痩型は全型が 17OU，上位型が6例であった.受

傷から MRI検査までの期間は平均9か月 (2か月

小郡第一総合病院整形外科 干754-0002 山口県山口市小郡下郷862-3
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622 腕神経rtl損傷に対する冠状断像による MRI診断

図2 M悶冠状断像 前根・後根ともに明隙に描出される.

~10 年)だが，陳旧例の 1 例を除いた場合，平均

5か月であった.

装置 :SIEMENS社製1.5teslaMagnetom Av叩 to

を使用した.

撮像法:頭部の下に小さい枕を入れ，頚椎の生理

的前湾を直線に矯正し，まず矢状断を撮像して長軸

アライメントが直線になっていることを確認した.

その状態で冠状断を撮像した MRI撮像は turbo

spin echo， T2強調画像で撮像したスライス厚は

0.7mmとし， O.4mm間隔で撮像し，この画像デー

タを三次元構築した

画像評価 :M阻画像は，仮性髄膜纏，前根の根

糸，および後根の根糸の有無で評価した.仮性髄膜

溜が描出されているものをM(+)，されていない

ものを M(ー)，前根の根糸が明陳に描出されている

ものをA(+)，不明瞭あるいは欠損しているものを

Aふ)，後根の根糸が明瞭に描出されているものを

P( +)，不明瞭あるいは欠損しているものを P(ー)

とした(図 3). 

検討方法:研究1として， BPIの診療経験が豊富

で手術を執万する 2名の整形外科医師が，術中に肉

眼所見脊髄誘発電位6) Choline acetyltransferas巴

活性7)8)で損傷高位を診断できた 23例 47根を対象

として，術前画像診断の結果と対比して MRI冠状

断像による診断法の精度を算出した.統計学的有意

差の検定にはカイ 2乗検定を用いた.また，研究2

として，本撮影法の読影に不慣れな当院の 6名の整

形外科医師がBPI患者23例のC5根のみ23根の画

像の読影を行ったその際患者の情報は与えず画

像診断のみによる判定とした.読影は各々 2回行

い， MRI冠状断像による診断法に関して検者間の

一致率と同一検者間の再現率を比較した.係数の算

出にはKappa係数を用いた.

-52 

図3 M悶冠状断像での画像所見

M (+) :偽性髄膜癌あり，
M(ー):偽性髄膜癌あり，
A (+) :前根の根糸が明勝、，

【結果】

A (ー):前根の根糸が不明瞭あるいは欠損，
P (+) :後根の根糸が明瞭，

p (ー):後緩の根糸が不明瞭あるいは欠損

M悶冠状断像において鮮明な画像が得られず判

定不能であったのは 2/49根 (4%)であり，その理

由はMRIで硬膜内左側に腫癌様の占拠性病変を認

め，一見 C5~C8 根は髄膜癒様で髄内と交通してい

るように見えたためである.そのため，追加で脊髄

造影 ・CTMを行ったが 同様に硬膜外に造影剤の

漏出を認め判定不能であった.

研究 lの結果では， MRI冠状断像において画像

所見がM(・)， A(+)， P(+)，つまり.仮性髄膜癌

がなく前根と後根の根糸が明瞭に描出されているも

のを修復可能，それ以外のものを修復不可能と仮定

したところ，修復可能であった神経根の感受性は

95.2%，特異性は 96.2%，正診率は 95.7%であった.

研究2の結果では， 6名の検者間の一致率の

Kappa係数は第1回目の読影では0.68，第2回目の
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図4 症例1: MRl (OCOS)像

読影では 0.78であった また，同一検者間の読影

の再現率は 0.56土0.07であった.

[症例呈示]

症例 1:左腕神経叢全型損傷の 18歳，男性

MRI冠状断像の画像から， C5・C6はM(ー)， A(+)， 

P(+)・C7・C8・Th1はM(+)，A(ー)， P (ー)と診断し

た(図 4). 術中， C5・C6神経根を電気刺激したと

ころ，上神経幹では筋収縮は認めなかったが，長胸

神経分岐部の中枢では筋収縮を認めたので，修復は

可能と診断した.以上から血管柄付き尺骨神経を 2

つ折りにして， C5と肩甲上神経，後神経束の間に

移植した(図 5).

症例 2:右腕神経叢全型損傷の 26歳，男性

MRI冠状断像の画像から， C5はM(ー)， A(ー)， P(+)・

C6はM(ー)， A(ー)，P(-)， C7・C8・ThlはM(+)，A(ー)， 

P(ー)と診断した(図 6).術中， C5，C6'C7神経根

を電気刺激したが，筋収縮は認めず，修復は不可能

と診断した.以上から副神経と肩甲上神経，横隔神

経と長胸神経を交差神経縫合した(図 7). 

【考察】

BPIのMRI診断は非侵襲的で，外来検査として

速やかに行うことができる検査である.著者らは今

まではOCOS法を一次画像検査として行っていた

しかし， OCOS法は撮像法に習熟が必要であり，分

類法も煩雑で，画像診断の信頼性はやや低く，二次

的に CTMも併用して行ってきた. 一方，脊髄造

影 ・CTMの冠状|新像・斜位冠状断像は高い診断能

力があるものの，侵襲性の検査であり，放射線被曝

や造影剤のアレルギー反応，頚椎穿刺による感染や

脊髄損傷などの合併症，検査後の安静のために入院

が必要なことなどがある.

-53 

:損傷部位

血管柄付き尺骨神経
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後神経束

図5 症例1:節後損傷と診断し，血管柄付き尺

骨神経移を2つ折りにして.C5と肩甲上

神経，後神経束の間に移植した

図6 症例2:MRl (OCOS)像

本研究では，研究 lでMRI冠状断像による診断

の感受性・特異性・正診率はいずれも高い精度を示

したこれは我々が以前報告した CTM冠状断像・

斜位冠状断像による診断の精度(感受性 100%，特

異性 96%，正診率98%)5)と有意差はないことから，

MRI冠状断像による診断法は CTMのそれと同等の

高い診断能力を有する検査法といえる.また，研究

2において， 学習効果により第2回目の読影では検

者間の一致率が向上していることから， MRI冠状
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:損傷部位

高直神軽

図7 症例2・節前損傷と診断し，副神経と肩甲

上神経，横隔神経と長胸神経を交差神経

縫合した.

断像の読影経験とともに診断率は向上する可能性を

示している.

本研究ではなかったが，痛みや麻療のため頚椎の

長軸アライメントを直線にすることが困難である場

合の本法の精度については今後の検討を要するもの

の， MRI冠状断像による診断法は今までのM問 診

断法ではもち得なかった CTM診断法と同等の高

い診断能力をもち，かつ， CTMのような侵襲性は

なく，簡便で特別な手技を必要としない検査法であ

ることから， BPIの画像診断としてはMRI冠状断

像のみで十分であると考えた.

【まとめ】

画像撮像技術の向上に伴い，新たなMRI診断法

(冠状断)を導入した.

MRI冠状断像は高い診断能力を持ち，かつ侵襲

のない検査法であり， BPIの画像診断はM悶冠状

断像のみで十分診断できると考えた.

【文献】

1) Doi K， et aJ. Magnetic resonance imaging of cerviαI 

nerve root avulsion in brachiaJ plexus injuries: MRI classi-

日αtionand comparison wi出 myelographyand computer-

ized tomography myelography. J Neurosurg 96: 277-284， 
2002. 

2)大塚健ほか.腕神経議損傷の診断におけるMRIの有

用性 日手会誌 13:147-147， 1996. 

3)藤井裕之ほか.腕神経叢損傷の MRI分類 (大塚分類)

による病態診断の信綴性 日手会誌 17:53・56，2000.

4) Nagano A， et aJ. Usefullness of myelography in brachiaJ 
plexus injuries. J Hand Surg 14B: 59・64，1989.
5)山崎宏ほか.腕神経叢損傷の診断におけるコンビュー

ター断層撮影脊値造影(冠状断像，斜位冠状断像)• 
日手会誌、24:548-551， 2008. 

6)河合秀夫ほか 外傷性腕神経叢麻療の術中電気診断硬

l良外脊髄誘発電位の有用性について.日手会誌 9:455-

459，1992. 
7)矢島弘齢ほか.末梢神経コリ ンアセチル基転移酵素活

性腕神経叢損傷の診断，治療への応用 日手会誌 8

347-350， 1991. 

8)服部泰典ほか腕神経叢損傷の術中診断 脊髄誘発電

位 (ESCPs)とCAT活性の併用の臨床的意義 日手会

昔、 18:643-647， 2002. 
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肘部管症候群における知覚過敏例の検討

、.-~ .. 
句切酬が舟

斜線量*義雄長*縦揺*突長義室柿，綜寝込柿

肘部管症候群 (CubTS)の知覚障害を，知覚過敏例に注目し検討した.

{対象と方法]48名64手(平均60.0(23-89)歳，男21例，女27例，赤堀の病期分類 1度:29手， 2度:8 

手， 3度:14手， 4度:6手， 5度:7手)の CubTSを対象とした 2000Hz， 250 Hzおよび5Hz刺激による

Current Pぽ'ception白reshold(CPT) ， s旬tic・2PD(s・2PD)， Semmes-Weinstein(S-W)を測定し，各々の感度，

知覚過敏率を求めた.

【結果】感度はs・2PDが58.0%，CPT 250 Hzが51.6%，S-Wが50.8%，2000 Hzが48.4%，5Hzが37.5%

であった病期分類別では5Hzで1度:6.9%， 2度:0%， 3度:21.4%， 4度:16.7%， 5度 :0%が知覚

過敏であった.

【結論】 CubTSに対する感度はs・2PDが最も高く， CPTは250Hzと2000HzがS-Wと同等で， 5Hzは最

も劣っていた.軽症ほど知覚過敏率が高い手根管症候群 (CTS)と異なり， CubTSは病期と知覚過敏に一定

の法則がなく， CTSとCubTSで病態が異なる事が示唆された.

【緒言】

Cur問ntperception threshold (CPT)とは末梢神経

障害に対する定量的知覚評価法である.評価したい

神経を皮膚の上より電気刺激し，知覚評価を行う.

2000 Hz， 250 Hz， 5 Hzの3種類の刺激がそれぞれ

Aβ線維， Ad線維， C線維に対応しており，神経

線維毎の評価が可能である.また，知覚鈍麻だけで

なく，知覚過敏も検出可能という特徴を有する1)

著者らは1996年より， CPTを原理とする知覚測

定器Neurometer@CPT/Cを用いて手根管症候群

(CTS)の知覚障害を評価しており2)，static two point 

discrimination test (s・2PD)， Semmes-Weinstein 

monofilament test (S-W)と比較すると CPTの250

Hzが最も感度が高い事を報告したお.また第45回

当学会において著者らは， CTS患者には知覚低下

だけでなく知覚過敏の状態が存在する事， C線維の

知覚過敏例は浜田の分類1型では16.7%，2型では

6.6%， 3型では0%と，軽症例ほど知覚過敏例が多

く存在する事を報告した4)

今回は肘部管症候群 (CubTS)患者の知覚障害に

ついて，特に知覚過敏例に注目して調査検討し報告

受理日 2012/1回/回

する.

【対象と方法】

CubTSの48名64手(平均年齢60.0(23-89)歳，

男;21名，女;27名，赤堀の病期分類第1期;

29手，第2期 ;8手，第3期;14手，第4期;6手，

第5期;7手)を対象とした CPT検査の他に， s・

2PD， S-Wを測定した.

CPTは健常コントロールのmean土SDを正常

(2000 Hz: 1.41-2.60， 250 Hz: 0.35-1.08， 5 Hz: 0.22-0.98 

(凶))と定め，それ以上を知覚鈍麻 (hypes白，e-

sia)，それ以下を知覚過敏 (hyperes'也esia) と判定

した.s-2PDはS4(孟5mm)を正常とし，旬以下

(6mm以上)を知覚鈍麻とした S-Wはnormal

匂een)およびdiminished1ight touch (blue)を正

常とし， diminished protective s回 sation(purple)お

よびLossof protective s阻 sation仕叫〉を知覚鈍麻

とした.

s・2PD，S-Wおよび各周波数別 CPT値の結果よ

り，各検査の感度を求めた.また， CubTSでCPT

値が知覚過敏を示した率を求めた.

・岐車県総合医療センター 整形外科〒500・8717 岐阜県岐阜市野一色4丁目6番1号
"岐阜大学整形外科
輔*妓車県立下目温泉病院整形外科
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表1 Cu1>τ3に対する各知覚検
査の感度

s-w 50.8% 

s・2PD 58.0% 

CPT(2000也) 48.4% 
C円。50Hz) 51.6% 
CPT(5Hz) 37.5% 

表2 Cu1>τちに対する各知覚検査の結果
CPT 

S-W s-2PD 2000Hz 250Hz 5Hz 

知覚鈍麻 50.8% 58.0% 48.4% 46.9% 28.2% 

正常 49.2% 42.0% 51.6% 48.4% 62.5% 

知覚過敏 0% 4.7% 9.4% 

【結果】

知覚障害の感度はs・2PDが58.0%と最も高く.

ついでCPT検査250Hzの51.6%であった.S-Wは

50.8 %， 2000 Hzは48.4%であり， 5Hzは37.5%と

最も低い感度を示した(表1).

2000Hzでは知覚過敏例は0%であったが， 250 

Hzでは4.7%，5Hzでは9.4%の患者が知覚過敏で

あった(表2).各周波数の CPT値が一つでも知覚

過敏を示したのは7手 (10.9%)であり，そのうち

6手 (9.4%)は5Hzが知覚過敏を示した.

病期分類別では， 5Hzで第1期;6.9%，第2期;

0%，第3期 ;21.4%，第4期;16.7%，第5期;0% 

の割合で知覚過敏を示した(図1).

【考察】

CTSに対する CPT検査の有用性については多数

の報告がある2)5)6) 著者らはs・2PD，S-Wと比較す

ると 250HzのCPT値が最も感度が高い事，すなわ

ちCTSにおいてAo観維が最も知覚障害の感度が

高い事を報告してきた3)

CTSに比較すると CubTSに対する CPT検査の報

告は少ない.著者らは， CTSとは対照的に， CubTS 

に対するs・2PD，S-w， CPTの知覚障害の感度はCPT
が最も低い事を報告してきたの.今回の結果では，

CubTSに対する知覚障害の感度が最も高いのは

s・.2PDであり，次いでCPTの250Hzであり， CTS 

とCubTSで全く異なる結果となった.

<%> 印刷出赤堀の分類)

25 

21.4 

20 

15 

10 

5 

。
1塑 z型 ヨ型 4型 5型

図1 Cub1S病期分類毎のCPr5抱 (C線維)
知覚過敏率(赤堀分類)

(%) CTS(浜田の分類)

18 

16 

14 

12 

10 
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6 

4 

z 

。
1型 2型 3型

図2 C1S病期分類毎の CPr
5抱 (C線維)知覚過敏率

(浜田の分類)(文献4から)

津田らはCTSではAδ線維が他の刺激に比べ有

意に障害されるが， CubTSでは3つの線維聞で有

意差がなく，病態の違いが示唆されると考察してい

る6) 今回の著者らの結果からも， CTSとCubτ's

は同じ回国卵白.tneuropa也yの範障であっても，

知覚障害の生じ方には違いが見られる.

病期分類毎に検討すると， CTSでは軽症である1

型ほど知覚過敏例の割合が高く，重症化するにつれ

知覚過敏は減少している(図2)のに対し， CubTS 

ではCTSの様な法則性がない様に見受けられる(図

1). 
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CTSは屈筋支帯が絞拒部であり，また運動障害 8)庚谷速人ほか.しびれと痛み末梢神経絞施障害.第

を受ける筋は母指球筋のみであり，比較的シンプル 1版.東京.金原出版.pp65-69，1997. 

な病態であると考えられる.それに対しCubTSは，

(1) Stru也ぽSアーケード， (2)内側筋問中隔， (3) 

上腕三頭筋肉側頭， (心肘部管(内側神経溝， Os-

bome靭帯)， (5)深屈筋・囲内筋腫膜の 5か所で

絞挺される可能性があるめ.大半は (4)による絞
掘と考えられるが，同時に他部位での絞拒を合併し

ている可能性があり，複数の病態を含む正に症候群

というべき疾患と考えられる.そのため，赤堀の病

期分類が必ずしも知覚障害の程度と一致してない事

が予想される. CTSとCubTSでは知覚障害の病態

が異なっていると考えられ，今後更に症例を重ね検

討する必要があると思われた.

【まとめ】

1. CubTSに対する知覚障害の感度はs-2PDが最

も高く， CPTの250Hzおよび2000HzはS-wとほ

ぼ同等であり， 5Hzの感受性は更に劣る傾向にあっ

た.

2. CubTS患者の9.4%は5Hzが知覚過敏であり，

10.9%はいずれかの CPT値が知覚過敏であった

3. 軽症ほど知覚過敏の率が高い CTSと異なり，

CubTSは病期と知覚過敏の率に一定の法則がなく，

CTSとCubTSで知覚障害の病態が異なる可能性が

示唆された.

【文献1
1) Chado}到.τ'heαE詑ntpe詑eption由児sholdevaluation 
of sensぽynerve function in pain management. Pain 
日.gest5:127・134，1995.
m野々村秀彦ほか.Neurometer CPT/C@による手根管
症候群の定量的知覚評価.中部整災誌 40:877・878，

1997. 

3)野々村秀彦ほか.手根管症候群のCPT検査による問

題点.中部整災誌45:95-96， 2002. 

4)野々村秀彦ほか.早期手根管症候群の知覚障害には.
知覚低下だけでなく知覚過敏の状態も存在する.日手

会誌19:752・754，2002.
5) Katims]J， et a1. Cur悶 lt戸rception白reshold町 eening
for伺rpa1tunne1 syndrome. Arch En由叩H伺lth46:207・

212，1991. 
6)津田悦史ほか.電流知覚閥値 (CPT)検査を用いた手

根管症候群と肘部管症候群の治療成績の評価.日手会

誌お:205-209， 2008. 
7)野々村秀彦ほか.CP・I・検査による肘部管症候群の知覚

評価.中部整災誌54:401-402， 2011. 
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上肢手術に対する超音波ガイド下腕神経叢ブロック
(鎖骨上法)の経験
かめやま まこと こみやまたかっぐ てづかまさ宮 ゃなぎもと Lげる

亀山真，小見山貴継，手塚正樹，柳本繁

上肢手術に対する超音渡ガイド下腕神経叢プロック(鎖骨上法)の有用性を検討した.実際の手技は，周

波数8-12阻Izリニア式探触子を鎖骨と平行に鎖骨上寵へ置き.22Gカテラン針を探触子の外側約lcmか

ら平行法で刺入し，鎖骨下動脈近傍に描出される腕神経叢の周囲へ麻酔剤を注入した.必要に応じ肱寵法で

のプロック，局所浸潤麻酔，全身麻酔を追加した.対象は2009年9月以降，本法を行った120例 (13-86

歳，平均54.1歳)で，呼吸機能に問題がない肘関節部以遠の手術を適応とした.本法単独で手術を遂行で

きた例は90例，肢寵法の追加あるいは局所浸潤麻酔を要した例22例，肢禽法の追加および局所浸潤麻酔を

要した例6例，全身麻酔を要した例2例であった.Homぽ症候群を4例に認めたが，気胸，症候性の横隔

神経麻痩の発症例はなかった.本法は従来法と異なり安全性が高く，上肢手術の多くに十分汎用できる麻酔

法であった.

【緒言】

腕神経叢プロック(鎖骨上法)は，いわゆるKu-

lenkampf法。として知られており，従来，胸膜穿刺

による気胸の危険性が問題視され，一般への普及は

少なかった.しかし近年の超音波診断装置は解像度

が飛躍的に向上し，いくつかの施設ではこれをガイ

ドとしてのブロックが整形外科医自身の手で行われ

ている2)3) 今回，上肢手術に対する超音披ガイド

下腕神経叢プロック(鎖骨上法)の実際を紹介し.

その要点を述べる.

【対象と方法1
2009年9月以降，筆頭著者自身が施行した 120

例で，年齢は 13-86歳(平均54.1歳)，性別は男

性62例.女性58例，左右は左側53例，右側67

例であった.超音波検査装置は.GE H回1出回目製

携帯型のLOGIQeで，探触子はリニア式，周波数

は症例に応じて8-12MHzを選択した.症例の内

訳を手術内容ごとに示すと，骨・関節手術78例(榛

骨頭骨折整復術1例，肘頭骨折整復術6例，樟骨遺

位端骨折整復術33例，前腕骨骨幹部骨折整復術2

例，指骨折整復術10例，脅切り術2例，関節固定

術2例，関節脱臼観血整復術2例，骨内異物除去術

受理B 2012/0]/30 

18例，その他2例)，軟部組織手術43例(後骨間

神経剥離術1例，尺骨神経皮下前方移行術10例，

手根管開放術14例，臆断裂縫合術1例，膿滑膜切

除術1例，靭帯断裂縫合術4例，滑膜切除術5例，

腫癌摘出術11例，デュプイトラン拘縮手術1例)

であった手術部位は，肘関節部25例，前腕部4

例，手関節部66例.手部5例.指部21例であっ

た.

プロックは.chanの方法心に従った.まず患側

上肢を体幹へ密着させ，頭部を健側へ回旋させて，

鎖骨上寵の窪みが少なくなるようにした.探触子は

鎖骨上嵩へ鎖骨の軸に沿って当て，第1肋骨上に鎖

骨下動脈が見えるようにし，これを指標に葡萄の房

状に描出される腕神経叢を確認した.胸膜は，第1

肋骨との段差.あるいは空気を含む肺を示唆する

comet's凶 signS)により鑑別した(図1).探触子の

外側から延長チューブをつけた22G.70mm長の

カテラン針を探触子の長軸に沿って，平行法で刺入

した{図2).麻酔薬は.0.75%ロピパカイン20ml

と1%リドカイン10mlの混合とした.カテラン針

は先端を鎖骨下動脈と第1肋骨の間へ進め，麻酔剤

を少量注入して腕神経叢を挙上させ，以後の神経幹

周囲への注入をしやすくした(図3).麻酔剤は，

東京都済生会中央病院聾形外科〒108-0073 東京都港区三田1-4-17
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内側 外側

図1 鎖骨上禽レベルにおける各組織の超音波検査画像

(* : comet's tail sign. 牢牢:第1肋骨と胸膜との
段差)

図2 延長チューブ、をつけたカテラン針(ブロッ

ク針)を平行法で刺入する.

図3 鎖骨下動脈と第1肋脅の問へブロック針
(キ)を進めて麻酔剤を注入する. (矢頭:

麻酔剤の注入により腕神経叢を挙上)

腕神経叢周囲へ 2~3ml ずつ，場所を変えて注入

し，神経叢周囲にドーナツ状の低エコー像が描出さ

れるようにした(図 4).

ブロックの成績は. 120例をその施行時期に応

じて 40例ずつ前，中，後期の 3期に分け，巴xc巴1-

-59 

図4 麻酔剤は2~3ml ずつ，腕神経叢周囲へ

注入する (牢:腕神経叢周囲のドーナ

ツ状低エコー像**ブロック針)

Poor r.......-. “ … ……… 一一一一一一一一一一一一一一一

F町

Goodト 0 ・・ ・H・・・・・・...・ 4・H

Excellent 

2。
'" 60 同 1田

前期 中期 後期

図5 ブロックの成績

120 

例目

lent :追加麻酔なし. good:局所浸潤麻酔あるいは

服禽伝達麻酔を追加. f;町:局所浸潤麻酔および服

禽伝達麻酔を追加.poor.全身麻酔を追加，の4段

階で評価し，合併症についても検討したー

【結果】

ブロックの終了から手術開始までの時間は 15~

50分(平均22分).手術時間は 20~180 分. (平均

65分)であった.ブロックの成績は，前期でのみ

poorを2例，中期，および後期の 100例目までは

成績にばらつきがあった.しかし 101例目以降，モ

ニター上で腕神経叢の描出を確実にし，その周囲に

麻酔剤の注入を行うように留意した結果.20例中

19例 (95%)がexcellentであった(図 5).成績を総

括すると.excellent90例 (75%).good22例 (18%に

f町6例 (5%). poor2例 (2%)であった合併症

は，駆血部の違和感2例. Homer症候群4例，血

管穿刺 1例を認めたが，いずれも重篤な問題を生じ

なかった気胸，症候性横隔神経麻疲，持続性末梢
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神経障害，局所麻酔中毒を生じた例はなかった

【考察】

腕神経叢ブロック(鎖骨上法)は， ブロック領域

が神経幹レベルで， とれらは皮膚から数cmの深さ

で互いに近接して存在するため. 1回の穿刺操作で

3つの神経幹をブロックすることが期待できる 肢

禽伝達麻酔で問題となる駆血部痛もほとんど認めら

れない.従来のブロック法では胸膜穿刺による気胸

や血管穿刺が懸念されていたが，超音波ガイド下の

ブロックにおけるこれら合併症の報告はほとんどな

い.横隔神経麻療の発生率は不明だが. Nealらは

従来法で50%に発生するとしている6) 一方Renes

らは，横隔神経が前斜角筋と鎖骨下静脈の聞を走行

するので，超音波ガイド下にブロック針を鎖骨下動

脈(前斜角筋外側)の外側へ留め，少量ずつ麻酔薬

を注入すれば横隔神経麻痩は起こりにくいとしてい

る7) しかし上神経幹からは，鎖骨下筋神経を介し

て，副横隔神経が分岐し，これが横隔神経と合流し

横隔膜を部分的に支配している8)ため，横隔神経麻

痩が全く生じないわけではない.さらに，上腕内側

の知覚は.90%の確率で肋間神経外側皮枝からの支

配を受けている9)ため，この部位の完全な麻酔を得

ることは困難である.以上を考慮し，我々は本法の

適応を，呼吸機能に障害がなく胸部単純X線で異

常を認めない例，駆血を要する上腕遠位部以遠の上

肢手術で 1時間以上の手術時聞が予想される例，あ

るいは主要血管穿刺を避けなければならない透析例

でシャント側の上肢手術(局所浸潤麻酔を除く)

例，としている.

本法は，過去の報告で 77%2)~97.1%lO)と極めて

高い成功率が示されているが，我々の報告は 75%

と低値であったこれは筆頭著者の超音波ガイド下

ブロック操作の経験不足や 術前の麻酔深度の確認

が不十分であったことによると考えている.症例に

よっては，鎖骨下動脈や腕神経叢のいずれも同定の

困難な場合がある.その際 斜角筋問ブロックの手

技に従って輪状軟骨のレベルで前斜角筋，中斜角筋

の聞に位置する腕神経叢を同定し，これをモニター

でとらえながら鎖骨上禽へ探触子をスライドさせて

位置を確認する手技が有効である. 一般に腕神経叢

は，鎖骨上積のレベルでは鎖骨下動脈の外上方に接

していることが多いが，症例によっては鎖骨下動脈

から離れている場合がある(図 6). すなわち腕神

図6 腕神経援は鎖骨下動脈より離れているこ

とがある

経叢の描出が不十分なまま鎖骨下動脈の外上方へ麻

酔剤を注入することは，良好な麻酔効果が得られな

い可能性がある.従って，ブロックを成功に導くに

は，鎖骨下動脈との位置関係に固執せず，モニター

上で腕神経叢の描出を確実にして麻酔剤を注入する

ことが重要である.ブロック針先端の同定には，胸

膜穿刺や凪管穿刺を避ける上でも細心の注意を要

し，そのためには探触子の軸と針の軸を同一平面に

近く保つことが重要である.これがうまくいかない

場合は，啄木鳥がくちばしで木を叩く要領で針先を

進め，発生する画像の歪みの位置により判断する.

少量の麻酔薬を注入し，低輝度の麻酔薬内に高輝度

のブロック針先端が描出されるのを確認する方法も

有用である.

本法は，手技の習得に一定の経験を必要とする

が，鎖骨上議レベルの解剖や超音波検査装置の操作

に精通した整形外科医であれば，全身麻酔を必要と

しない上肢手術の適応範囲を十分に拡大できると考

えている.

【まとめ】

1 超音波ガイド下腕神経叢ブロック (鎖骨上

法)を上肢手術 120例に行い，その成績を検討し

た.

2. 本法は腕神経叢やブロック針先端をモニター

上に描出する手技に習熟を要するが，従来懸念され

ていた胸膜穿刺の発生を安全に回避でき，ブロック

を高率に成功に導ける有用な麻酔法と考えられたー
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手背部軟部組織欠損に対する V.A.C.ATS@治療
システムを用いた効果的治療方法

蓄義援普*謡芸憲三榊，緩急造筆・ベ芝苫語通事*持軍実存料，免議議通事*

目的:創感染から骨髄炎に至り治療に難渋したが， VA.C. ATS@システムと手術用ディスポーザプル手袋

を用いることで，早期機能訓練が可能となり良好な経過をたどった症例を報告する.

症例は37歳，男性.屋外で階段から転落し右手背部を打撲し挫創を認めた.受傷より 3日目，創部の熱

感・腫脹・察痛のため当科を受診した.同日，手背部創感染と診断し.局所麻酔下に洗浄・デブリドマンを

行い閉創し，抗菌薬点滴を開始した.術後5日の時点で.創状態が改善しなかったため，伝達麻酔下に再度

洗浄・デプリドマン・持続謹流を行ったしかし著効しなかったため，術後10日目に創を開放し，その後

連日の洗浄・可及的デプリドマンを行うことで感染は鎮静化した術後16日目，手背部の軟部組織欠損創

に対し管理目的に手袋を細工した上でVA.C.ATS@システムを開始した.徐々に良好な肉芽形成が得られた

ため，術後29日目，局所転位皮弁及び全層植皮術を行い創閉鎖した.

【緒言】

局所陰圧閉鎖療法NegativePressure Wound Tbぽ-

apy: NPWI‘}は，創傷を密封し，創傷に対して持続

的または間欠的に陰圧を付加することで穆出液や感

染性老廃物の除去，創部の血涜増加により肉芽形成

の促進及び創面の保護を図ることで創傷治癒を促進

する治療方法である1) 1911年τ'homaが，創傷に
対して機械的応力を加えると血管新生と組織増殖が

起こることを報告し2) 1987年Sumpioらおが可変

性ボトムティッシユ培養プレートを用いて invivo 

において外力の影響を受けて細胞増殖及び蛋自生成

が促進されるというメカニズムを実験的に証明し

た.そして.1993年Fleischmanら4)が， 15例の開

放性骨折に対して，創傷を陰圧環境下で管理するこ

とにより，創傷の治癒が促進されたことを最初に報

告した.

VA.C. (羽田umAssisted Closu問:)@治療システム

(KCI社，米国)は，局所陰圧閉鎖療法の専用機

器として開発され，米国で旧型のVA.C.@ C1assic 

Systemが1995年に， VA.C. ATS@治療システムが

2003年にU.S.Food祖d防ugAdminis位置.tion(FDA) 

の承認をうけた.欧米を中心に汎用され，創傷治癒

に対するその有用性も多数報告されている.本邦で

は2009年11月に薬事承認をうけ.2010年4月よ

り保険収載され，日本で使用可能となった.VA.C. 

ATS@治療システムは，整形外科領域では，1.デブ

リドマン後の感染創， 2.腫・インプラント・骨・関

節の露出を伴う軟部組織皮膚欠損， 3.緊張のため閉

じられない手術創などの治療に有用な治療システム

である.しかしながら，手背部などに本システムを

装着する場合.手部全体をドレープ材で覆うため手

指の動きが制限されてしまい，リハビリテーション

に支障をきたしてしまう.今回，著者らは手術用

ディスポーザプル手袋を用いたVA.C.ATS@治療

システムによる治療を試み.手指の動きを制限する

ことなく早期に運動療法を行いながら軟部組織欠損

の早期治癒が可能となったので，その方法及び術後

経過について報告する.

【対象と方法】

症例:37歳.男性

既往歴:特記事項なし.

主訴:右手背部の痔痛と腫れ.

現病歴:屋外で階段を5段程度転落し，右手背部

受理日 2011/01/15 
・産業医科大学救急・集中治療部干807・8555 福岡県北九州市八幡西区医生ケ丘1・1
帥埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所

"・福回新水巻病院登形外科
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図1 初診時(受傷後3日)の局所状態

を打撲し挫創を認めたが，放置していた受傷3日

呂，同部に腫脹・熱感・蒸痛を伴うため，当科を受

診した(図1).

初診時所見・初回手術:単純X線像上，明らか

な外傷性変化はなかった.救急処置室で局所麻酔下

に創部を展開すると.MP関節との明らかな交通は
認められず，第3指総指伸筋躍は表層に軽度損傷を

認めたものの連続性は保たれていた.洗浄・デブリ

ドマンを行い，ペンローズドレーンを留置したのち，

創閉鎖したまた，開放創部からの培養でMSSA

が同定された.

【結果】

術後経過:術後5日の時点で創部より膿性浸出液

の排出が持続していたため，感染は鎮静化していな

いと判断し再手術を行った.創内を展開するとMP
関節包は部分的に脆弱化を認めたため.MP関節を
切開展開し，洗浄・デブリドマンを行った.また，

第3指総指伸筋健は外観上汚染がなかったため温存

し生理食塩水にて持続薩流洗浄を開始した(図 2). 

しかし，その後も創治癒が得られず，術後 10日目

に再々手術を施行した.前回展開したMP関節内
は，関節軟骨の汚染を認めたため骨髄まで病巣掻!限

を行なった.また，温存した伸筋腿も脆弱化を認め

たため切除した(図 3).創は開放とし，以後病棟

で連日洗浄処置(生理食塩水 1000mlで洗浄)を継

続した.術後15日の時点で肉眼的に開放創部の状

態が改善したと判断し，軟部組織欠損部に V.A.C.

ATS③治療システムを装着した.装着に際しては，

同時にリハビリテーションを開始できるよう，手指

図2 術後5日再手術(病巣掻拠・持続潅流による洗浄)

図3 術後10日再々手術(洗浄・病
巣掻腿)

の運動制限を最小限の範囲にとどめるため，手指の

動きが制限されないよう努めた(図 4). しかしなが

ら.V.A.C. ATS③治療システムのドレープ材は伸展

性が少なに手指の動きに伴い指間部分の皮膚とド

レープ材との接着面において airleakが生じやすく

なったため，術後16日 CV.A.C.ATS③治療システ

ム装着後2日)手術用ディスポーザブル手袋をド

レープ材の代わりに用いた.創部にグラニュー

フォームを充填後，指先を切った手術用デ、ィスポー

ザブル手袋をつけ，手背部に 2cm程の穴をあけ

TRAC (Therapeutic Regulated Accurate Care)パッ
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図4 術後15日Y.A.C.An;@治療システムを装着

図5 術後16日 VAC.tl百@治療シス

テムと手袋との併用

ドを装着した(図 5).手指部および手関節部は町

!eakを防ぐためサージカルテープで密閉した 以降

順調に経過し， リハビリテーションは術後15日目

(V人C.ATS@治療システム装着初日)より開始し，

作業療法士とともに手指MP関節の自動・他動運動

を中心に行った(図 6).以後， TRACパッドは，

週に3回交換した術後29日 (V.A.C.ATS③治療

システム装着後14日)には，良好な肉芽形成が得

られたため，手背榛側部より転位皮弁を行い，皮弁

採取部には胤径部より全層植皮術を行った.術後

2ヵ月にて創部状態は良好で，握力が健側(左)55 

Kg，患側(右)38 Kg，関節可動域は，右中指MP

図6 リハビリテーション施行時のY.A.C.tl百魚治療シス

テム

図7 術後2カ月の局所所見

関節:自動伸展/屈曲 ;-20"180.，他動伸展/屈曲;

20"/90.であり，その他手指に機能障害なく， ADL 

上も特に大きな支障は認めず，患者は職場復帰(建

設業)を果たした(図7)

【考察1
1997年Morykwasら5)は，創傷の新しい治療法と

してVacuumedAssisted C!osureを発表し，また，

小川ら6)は陰圧付加の方法としては持続陰圧よりも

間欠陰圧が肉芽の増生に良好と報告した.本邦にお

いては，各施設で簡易装置による局所陰圧閉鎖療法

が行われていたが， 2010年の保険収載以降， V.A.C. 

ATS③治療システムによる治療が数多く報告されて

きた.

2008年長谷川ら7)は手外科領域において，術後の

早期運動療法の導入の必要性から，ナイ ロン製の袋
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を用いて自作の局所陰圧閉鎖療法を報告した.ま

た.2008年菱山ら@は手の熱傷患者に対して，処置

用ディスポーザプル手袋を用いた自作の局所陰圧閉

鎖療法を用いて熱傷患者の早期運動療法を可能とし

た.これらの手法は，各施設で簡易装置による局所

陰圧閉鎖療法として行われ，壁吸引によって陰圧環

境を形成していることから，リハビリテーション時

には一旦陰圧を解除し治療を中断する必要があっ

た.今回.V.A.C. ATS@治療システムに対して伸縮

性の強い手術用ディスポーザブル手袋を用いること

により，局所陰圧閉鎖療法を中断することなく早期

に運動療法を行うことが可能となった.近年，海外

でも同様な報告は散見され.Hand in gloves tech-

niqueとして紹介されている9)10) 従来，ガーゼド

レッシングなどの創管理では.b叫kydressingにな

ることが多く，手指の自由な運動を得ることは困難

であったが，自験例では，運動療法の妨げになるこ

とはなかった.また，手術用ディスポーザプル手袋

は，通気性を有しないため皮膚の漫軟を来しやすい

と思われたが，術後経過観察中，皮膚が漫軟するこ

とで支障となることはなく，特に不快感もなかった

ようである.

軟部組織の被覆方法については，議論があると思

われる.遊離の腫付き皮弁移植により再建するアイ

ディアもあろうが，自験例では比較的局所の肉芽形

成が良好であったため，より簡便である局所転位皮

弁を選択し概ね良好な臨床成績を得た

【まとめ】

手背部軟部皮膚欠損に対し.手術用ディスポーザ

プル手袋を用いたV.A.C.ATS@治療システムによ

る治療を行い良好な成績を得た.この併用療法は，

簡便に施行できる点に加え.V.A.C.ATS@治療シス

テムの治療を中断することなく，早期にリハビリ

テーションを行える点などで有用な手法であると考

えられた.

【文献1
1) Argen包 LC，et al. Vacuum-assisted closure; A new 
me也odfiぽ wound∞n回，1and trea伽lent;Clini叫 E却e-
rience. Ann P1ast Surg 38: 563・576，1997.
2) Thoma R， et al. Ueber die Histomechanik des G也ssys・

健闘unddiePa也ogenesedぽAngiωMぽoose.Virchows 
Archi羽h出Anat204:1・74，1911.
3) Sumpio BE， et al. Mecbanical s住関ss也ni1a旬saortic 

endothelial cellsぬ proliferate.J Vasc Surg 6: 252・.256，
1987. 

4) F1eischmann D， et al.羽.cuumsealing for位四国田tof
soft tissue injury in open fract町田.Unfa11 Chirurg 
S戸inger-Ver1ag96: 488-492， 1993. 
5) Morykwas M]， et al. Vacuum-assis凶 clos凹;A n開

me血odflぽ woundαm回，1and tr田岡田匂Animals旬dies

and basic foundation. Ann P1ast Surg 38: 5臼・576，1997.
6)小川令ほか.陰庄閉鎖療法(VAC療法)の作用機序
に関する考察.日形会誌29:127.・134，2009.
7)長谷川健二郎ほか.指尖部損傷に対する早期運動療
法を取り入れた袋型陰庄閉鎖療法.日手会誌25:罰2・
256，2008. 
8)菱山潤二ほか.ディスポーザプル手袋を用いて陰圧
閉鎖療法を行った深遠性手部熱傷の治療経験.熱傷
34: 57-63， 2008. 
9) Anthony Foo N， et al.百le'hand-in-gloves'飽chnique:
vacuum-assisted clo唱ure世芭ssingfor m叫tiplefingぽ
wounds. J P1astRecons佐 A舗白etSurg 62: eI29-e130， 
2ω9. 

10) Rowens NG， et al. Hand in g1ove-VAC dressing wi血
active mobilization. J Plast Recons位 A関白etS山富 59:
1011-1013，2006. 
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陳|日性DIP関節側副靭帯損傷に対する再建の 1例
やまなかひろき さわべかずま さいとう すすむ いし ことしひろ たうらなっさ いしかわこうぞう

山中浩気*沢辺一馬*膏藤 晋*石河利広料，田浦夏希*石川浩三本

36歳女性の左示指陳旧性 DIP関節榛側側副靭帯損傷に対し 深指屈筋腿を 末節骨停止部を温存したま

ま約 1.5cm近位で一部挙上し，それを中節骨骨頭榛側に pullout sutureすることによる再建を行った.術後

2年4か月の時点で， DIP関節の尺側動揺性は認められず，可動域は自動伸展 -10.，屈曲 50.であった

【緒 言】

手指陳旧性PIP関節側副靭帯損傷に対する再建

法は，浅指屈筋鍵を用いる方法や長掌筋臆(以下，

PL) を用いる方法などが報告されている1)が，DIP 

関節における側副靭帯の再建法についての報告は渉

猟し得た限りでは認められない.しかし，側方動揺

性が残存した症例には観血的治療が考慮されるべき

である

著者らは，左示指陳旧性 DIP関節榛側側副靭帯

領傷による尺側動揺性に対し，同指の深指屈筋健

(以下， FDP)を用いた再建を行い良好な結果を得

たため，文献的考察を加えて報告する.

【対象と方法】

症例:36歳，女性.右利き.

主訴:左示指DIP関節の尺側動揺性.

現病歴:野菜のスライサーにより.左示指DIP

関節背側から榛側にかけての骨膜を含めた皮膚軟部

組織欠損を受傷した 終止伸筋躍は尺側で一部連続

性が保たれていたが，榛側側副靭帯は欠損してい

たー肉芽形成後に植皮術を行い創閉鎖した. しか

し，受傷後1年2か月の時点で DIP関節の尺側動

揺性が出現し再診した.

再診時身体所見:ストレステストにより， 示指

DIP関節は尺側動揺性を認めた(図1).

左示指陳旧性DIP関節榛側側副靭帯損傷に対し，

FDPを用いた再建手術を行った.

図1 術前所見

A:安静時は偏位なし.

B:ストレステス トで尺側動揺性を認める.

【結果】

手術所見.服禽部上肢伝達麻酔，空気止血帯併用

下に手術を行った. DIP αeas巴が榛側で消失する点

を交点とし，近位は側正中，遠位は近位爪郭榛側に

向かう切開，掌側は DIPcreaseに沿った正中まで

の切聞を行った.DIP関節携側の癒痕を切除した後

にA5腿鞘を開放し， FDPの榛側約ν3を，末節骨
停止部を温存したまま 1.5crnを切離し反転した反

転した腿の近位側を中節骨骨頭榛側に pullout su-

tur巴(以下， pull out)し，周囲の骨膜とも 6-0ナイ

ロンで縫合し補強した(図 2).Pull outに用いた軟

銅線は，中節骨骨頭尺側の骨膜上で締結した関節

受理日 2012/02/15 

・大津赤十字病院形成外科 〒520-0046 滋賀県大津市長等 1丁目 1-35
*ホ京都大学大学院医学研究科形成外科
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図2 術中所見

FDPを半切反転し，中節骨骨頭
にpulloutする(矢印).

図3 術直後レントゲン

A:正面像 B:側面像

の安定性と良好な他動可動域を確認した後，DIP関
節を直径0.7rnrnのKirschner鋼線を用いて伸展o.
で固定し閉創した(図 3). 

術後経過:術後6週で鋼線を抜去し，術後5か月

で軟鋼線を抜去した術後2年 4か月の最終診察

時，DIP関節の尺側動揺性は認められず， 可動域は
自他動ともに伸展-10.，屈曲 50.であった (図4).

【考 察】

DIP関節は， FDP，終止仲筋腔，側副靭帯，可!liiJ
性の乏しい皮下組織や皮膚などにより堅密に固まれ

ているため，強固な安定性がある.また，生物力学

的にも，末節部は短いため 「てこJの作用を受けに

くく， DIP関節側副靭帯はPIP関節側副靭帯と比較
し損傷されにくい2)

DIP関節側副靭帯損傷に対しては，保存的治療が
選択されることが多く観血的治療についての報告は

少ない3) 観血的治療を行う場合，新鮮例であれば

通常端々縫合が可能であり，症例によってはbone

suture anchorが使用される2)3)が，本症例のように

靭帯が欠損した場合や側方動揺性が残存した場合に

は，靭帯の再建が必要になると考えられる.

FDPの一部を，末節骨への停止部を温存したま

図4 終診時レントゲン

A:ストレステス トで尺側動揺性を認めない
B:側面像

ま再建材料として使用することには，様々な長所が

考えられる.

1，解剖学的な側副靭帯の位置を再現できるとと

FDPは末節骨骨底掌側面に停止するが，側方は
末節骨側粗面 (lat巴raltubercle)に至るまで放射状

に広がって停止している.また， 側副靭帯は，中節

骨背側側面から起始し， FDPの側方停止部と同じ
末節骨側組面に付着している4)ー従って，本法によ

り遠位茎で挙上された健弁は，末節骨における骨付

着部が本来の側副靭帯の付着部とほぼ一致している

ため， 側副靭帯の解剖学的位置を再現することがで

きるー

2，腿への血1流を考慮、して再建材料として使用し

ていること

FDPの停止部においては，健組だけでなく末節
骨側からも複数の健栄養血管が存在している5)

従って，再建に用いる健弁の血流は保たれている可

能性が高い.

3，温存した骨への停止部では，術後の弛みが生

じにくいと考えられること

靭帯の再建に用いる組織はPLなどによる鍵移植
も考えられたが，末節骨および中節骨への2箇所で

固定を行うことにより，術後の弛みが懸念された.

本法では， FDPの一部を末節骨停止部を温存した
まま挙上し利用することにより，骨への固定は中節

骨の 1か所のみとなるため，弛みが生じにくくなる

と考えられる.また，術式も簡便となる.なお，術

後の弛みを少なくするために，pull outの際に軟鋼
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線を皮膚上ではなく骨膜上で締結することも重要と

考えられる.

一方，短所としては， FDPを一部用いることに

より腫の蜘.si1estreng血が低下し，躍が断裂する

可能性が考えられる.Har也訂祖 JSらは，屍体FDP

の50%不全断裂モデルにおいて，抵抗下の自動屈

曲運動でFDPにかかるカの最大値 (117悶に十分

耐えられる凶si1es佐田酔が保たれたと報告して
いるω.ただし，これは腫中央部での不全断裂につ
いての報告であり， FDPの骨停止部においてはあ

らたに検討し直す必要があるかもしれない.しか

し，本症例においては躍の断裂は生じていない.

【まとめ】

左示指陳旧性DIP関節犠側側副靭帯損傷に対し，

深指屈筋腫の一部を，末節骨停止部を温存したまま

挙上し，それを中鮪骨骨頭樟側にp凶loutすること

による再建を行い，良好な結果を得た.DIP関節側

副靭帯損傷後に動揺性を呈する症例において，本法

は有用であると考えられた.

【文献】

1)津下健哉.手の外科の実際.第6版.東京.南江堂.

pp176-179，1985. 
a滝茂樹ほか.手指DIP関節.母指P関節損傷例の検
討.骨折16:盟8-233，1994.
3) ycぉudaM， et al. Iso1a旬drupture of radial ∞，11a飽ra1liga-
ment of the small finglぽ dipjoint re戸iredwi也 abone 
suture anchor: a case report. Hand Surg 9 (1): 121・124，
2004. 

4) Gigis PI， et al.百ledis包1in倍増加1血 .gealjoin樋 ofhuman
fingers.j出ndSurg 7(2): 176・182，1982.
5) Lever冨edgeFj， et al.恥四1arana伽 lyof the human fl回・
ぽ digi旬rumprofundus t阻 doninsertion. j Hand Surg 27 
(5) : 806-812， 2凹12.
6) Hariharan jS， et al. Partial 1畳間rationsof human digi凶
E田町tendons:a biomechani伺1analysis. j Hand Surg 22 

(6): 1011・1015，1997.
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予任
司'.. .1.園事惨蜘F

Negative Pressure Dressingを用いた遊離植皮術の
小経験
かわかみ たけし おかもとまさお 畠おっか ひさし っかもとやすのり

河上剛竺岡本雅雄輔，大塚尚本大塚本泰徳*

Negative Pressure Dressing (以下， N.P.D.)を用いた植皮片固定の有用性について検討した.タイオーバー

固定が困難な広範囲皮膚欠損，腫の轟出，表層感染などの問題を有する症例を対象とした.症例の内訳は男

性1例，女性4例，手術時年齢は41-76歳(平均51.8歳入術前診断はデコルマン損傷後皮膚壊死，下腿

誠張切開後皮膚欠損，膝寵動脈損傷後皮膚欠損，足部デグローピング損傷後皮膚欠損，静脈うっ滞性難治性

下腿潰癒であった.採皮した植皮片は125mmHgの持続陰圧で固定し，外固定を行うことなく 1週間管理し

た.難治性潰癌例では植皮片がすべて融解壊死したが，その他の生着率は70・100%(平均84%)であり，

明らかな合併症はなかった.N.P.D.を用いた植皮片の固定法は簡便であり，移植床の血行状態に問題がなけ

れば，腫の露出や表層感染などを合併した皮膚欠損例においても良好な生着率が期待できる.

【緒言】

遊離植皮術における植皮片の固定にはこれまで

タイオーバー法が主に用いられていたが1)2) 近年

Negative Pressure町田sing(以下， N.P.D.)を用い

た国定法が考案され，良好な生着率や術後管理の有

用性について報告されているお~η. 今回，種々の

問題を有する皮膚欠損創に対してN.P.D.で管理し

た植皮術の生着率を調査し， N.P.D.の適応や留意点

について検討した.

【対象と方法】

遊離植皮術における植皮片の固定にN.P.D.を用

いた5例5肢を対象とした.症例の内訳は男性1

例，女性4例であり，手術時年齢は41-76麓(平

均51.8歳)，術前診断は，デコルマン損傷後皮膚壊

死，下腿減張切開後皮膚欠損，膝寵動脈損傷後皮膚

欠損，足部デグローピング損傷後皮膚欠損，静脈

うっ滞性難治性下腿潰療であった(表1). タイオー

バー法による固定が困難な広範囲皮膚欠損，表層感

染を合併し穆出液量が多い皮膚欠損，腫が一部露出

した皮膚欠損，などいずれも従来の遊離植皮術では

その適応に苦慮する症例を選択した.手術は，皮庸

欠損部における不良肉芽組織や壊死組織をデプリド

マンした後，分層あるいは全層で採取した植皮片を

ナイロン糸で固定し，ポリウレタンフォームドレッ

シング材(ハイドロサイト@)で被覆した.S-B 

チューブ (5mm)を被覆材の上に固定した後に透

明フィルム材(テガダーム@)やイソジンドレープ

表1 症例の内訳

年歯 備前~断 部位 皮脂欠損範囲【cm2】

1 76 ヂコルマン鍋傷後皮局場死 大腿 10X20 

2 31 コンパ』トメント症候群後減頚切開811 下腿 5X15 

3 自2 際禽動Jl鎖傷後皮膚壊死 JJI!帝都 3X3 

4 40 デタローピンク損傷 足背部 3X5 

5 日2 静脈うっ帯性鑓治性i買高 下腿迫位 4X5 

受理B 2012/02/27 
吋t大阪けいさつ病院整形外科〒577-・0052 大阪府茨木市室山1-2-2
帥大阪府三島教命救急センター
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640 陰圧を用いた植皮片固定の小経験

を使用してドレッシング材を密封し， ドレーン

チューブをベッドサイドに設置された吸引器に接続

して持続陰圧を加えた.原則として 125mmHgでの

陰圧で1週間管理し，その問ドレッシング材の交換

や外固定は行わなかったー植皮術後1週目における

生着率(%)，合併症について評価した.

【結果】

症例 1-4は生着率70-100% (平均84%)，非生着

部も数日の創処置で上皮化した深部感染や血腫形

成などの合併症はなかった.症例5は，植皮片がす

べて融解壊死し生着率0%であった(表1).

症例呈示

症例 1:76歳男性.

主訴:右大腿部痛

現病歴:右大腿から骨盤にかけて機械のローラー

に巻き込まれ受傷ー

経過 :骨盤骨折に対する出血性ショックに対し

TAE，創外固定術を施行した 受傷翌日より右大腿

部に皮下出血斑が出現し，その後大腿の半周に及ぶ

広範囲皮膚壊死 (10X20cm) を生じた 受傷後16

日目に分層植皮を行い，術後はN.P.D.で管理した

(図1).術後1週目での生着率は約70%であった

(図 2). 

症例3:62歳，女性.

主訴:左膝痛

現病歴 車のパンパーと壁の聞に左膝を挟まれ受

傷.

経過:左大腿骨頼部骨折 左膝商動脈損傷の診断

で，同日血行再建術，創外固定術を施行.膝禽部に

皮膚欠損が残存し，大腿二頭筋躍が露出していた

(図3).受傷後5日目に分層値皮を行い，術後は

N.P.D.で管理した(図 4).術後l週目での生着率

は100%であった(図 5). 

症例 5:82歳，女性

主訴:右足関節内側部痛

現病歴 :3年前より静脈うっ帯性下腿潰蕩の診断

で，近医の皮膚科で軟膏処置を受けていた.転倒に

より大腿骨頚部骨折を受傷し，搬送された

経過 :受傷後2日目に人工骨頭挿入術を施行し，

同時に潰蕩部のデブリ ドマンを行った(図 6).そ

の後，種々の軟膏処置を試みたが改善徴候がなかっ

たため，全層植皮を行い術後はN.P.D.で管理した.

N.P.D.による植皮片の圧迫固定は良好であったが，

図1 デコルマン損傷後皮膚猿死(症例1)

N.P.Dを用いた管理

図2 デコルマン損傷後皮膚綴死(症例1)

N.P.D.後1週間，植皮片の生着は良好

である

図3 膝禽動脈損傷後皮膚欠損(症例3)
術前(大腿二頭筋鍵が露出)

下腿から足部にかけての浮腫が一時培悪した術後

l週目で植皮片はすべて融解壊死し，生着率は0%

であった(図 7).
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図4 膝禽動脈損傷後皮膚欠損(症例3)

N.P.Dーを用いた管理

図5 膝簡動脈損傷後皮膚欠損(症例3)

N.P.D.後1週間，植皮片の生着は良
好である

図6 静脈うつ滞性難治性潰第(症例5)

デブリードメント後

【考 察】

植皮術における植皮片の生着には植皮片の安定し

た固定が重要とされ，これまではタイオーバー法が

図7 静脈うっ滞性難治性潰癒(症例5)

植皮片はすべて融解媛死している.

主に用いられてきた1)2) 近年，植皮術における陰

圧を利用した固定法が報告され3) 広範囲に及ぶ熱

傷や移植床が複雑な曲面を有する皮膚欠損などタイ

オーバ一法による固定が困難な症例においても

N.P.D.では安定した植皮片の圧迫ができると述べら

れている4) N.P.D.は，1)不整な面に対しでも均

一に圧迫固定ができる， 2)持続的な圧迫により，

植皮片がずれにくい， 3)血液や浸出液が常に排出

されるため血腫や感染の予防が可能である， 4) 固

定条件が患部の状況や術者の経験などに左右されず

一定である， 5)術後の外固定が不要であり関節拘

縮を予防できる，などの利点が挙げられており，外

傷後皮脂欠損や難治性演療，祷創，熱傷，糖尿病性

潰蕩といった様々な症例に対して応用されており，

良好な治療成績が報告されている3)-7) しかし，

実際には生着不良例も報告されており7¥N.P.D.の

適応や使用時の留意点など不明瞭な部分も少なくな

い.そこで， 筆者らは何らかの問題を有する皮膚欠

損に対してN.P.D.を用いて植皮術を行い，その適

応や留意点について検討した.

生着率が良好であった症例 1-4は，いずれも外傷

に伴う皮膚欠損例であり，広範囲におよぶ皮膚欠

損，隠の露出，表層感染などの問題を有していた

が，合併症なく良好な生着率が得られたこれは，

生着が不良であった難治性潰蕩例(症例5)とは異

- 71一
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なり，移植床や周囲組織の血行動態が保たれていた

ためと推察される.症例1では皮膚欠損が広範囲に

及び，さらに表層感染を伴っていたため穆出液量も

多かったが， N.P.D.による排液効果が奏功したと

考えられた.症例3では網状で植皮したにもかか

わらず，術後1週間でその間隙は消失していた.こ

れは，陰圧を加えることによる上度化促進作用が関

与したものと思われた.一方，生着が不良であった

難治性潰痕例は，静脈うっ滞に伴う著しい浮腫や移

植床の血行不良があり， N.P.D.の経過中に下腿浮腫

が増悪し，術後1週目における移植床の色調は悪化

していた.これは，植皮片に加える陰圧の程度が移

植床の血行動態の悪化に関与していた可能性があ

る.移植床の血行動態は，植皮片の生着における重

要な要素のーっとされ，植皮片に加える圧は30

mmHgが至適とされているl) S由.rraiらは，動物

実験において 10-20mmHgの固定圧に設定すると生

着率が良好であったと報告しており2)，Isagoらも，

末梢の循環動態を阻害しないために植皮片に加える

圧は末梢動脈圧40mmHgを超えないことが重要で

あり，概ね25mmHg前後が良いと指摘している5)

一方，小山らは， N.P.D.を大気圧の1β-1/2に設定

して植皮片を固定し.N.P.D.で管理した難治性潰

癌5例は，いずれも問題なく生着したと報告してい

る6) 稲見らも，ロ5mmHgの陰圧管理下でN.P.D.を

行い， 19例中 17例で問題なく植皮片は生着したと

報告しているの.このように， N.P.D.を用いる際の

植皮片に加える陰圧の程度に関しては明確な基準は

未だなく，陰圧が植度片の生着にどのように関与す

るか不明な点も少なくない.持続陰圧閉鎖療法で

は，創傷治癒を促すためにロ5mmHgO)の陰圧が推

奨されており，自検例においてもこれに則り植皮片

を固定・管理した.しかし，実際には移植床の血色

や下腿浮腫が一時的に悪化したことを鑑みると，静

脈うつ帯に伴う患肢の浮腫や移植床の血行不良があ

る場合には，植皮片の固定性に留意しつつ，末梢循

環動態を匝害しないように陰圧は低く設定した方が

良いと思われた.また， N.P.D.を行う上で，エア

リークは欠点のーっとして指摘されているの.広範

囲に及ぶ皮膚欠損や表層感染を合併した症例では創

からの穆出液が多く，浸出液の貯留に伴う気密性の

欠知や固定性の低下につながる.このような問題を

回避するため，自験例ではドレーンチューブを複数

使用して渉出液が十分に排液できるよう配躍した

が，他にも安息香酸チンキや義歯安定剤を用いるな

どの工夫を施しの， N.P.D.の気密性を持続させるこ

とが重要と考える.

N.P.D.を用いた植皮術は安定した治療成績が期

待でき.表層感染や健の露出した皮膚欠損例にも適

応できる.静脈うっ帯性の難治性潰癌のように移植

床の血行不良が疑われる症例では，陰圧を低めに設

定する方が望ましいと思われた.

【まとめ】

植皮術における N.P.D.を用いた術後管理は簡便

であり，移植床の血行動態が良好であれば，広範囲

におよぶ皮膚欠損や腫の露出，表層感染などの問題

を有していても比較的良好な生着率が期待できる.

【文献1
1)鬼塚卓漏ほか.形成外科手術書.改訂第4版.東京.
南江堂.pp 225-276， 2朗7.
2) S紘凶 A，et al.百eeffect of tie ov，ぽ pr蹴町eon skin 
graft包恥Plasticand &目:ons住uctionSurgI町4:917・921，
1984. 

3) Nakayama Y， et al. A n，開methodflぽ也e舵 ssingof free 
.skingr曲s.Plぉt&econs住Surg踊:臼16-1219，1990. 
4)小山明彦ほか.Negative-pr凶 suredressingを用いた植
皮の管理一簡便性と経済性の向上一.形成外科 43:

909・914，2000.
5) Isago T， et al. S魁ngraft fixation wi也 negative-p陀ssure
合essings.J Dennaω，130: 673・678，2003.
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榛骨遠位端掌側部の屈筋臆滑動床
Lみずひろたか いまたにじゅんや にしだ貯いいちろう あ量たけいいち

清水弘毅夫今谷潤也榊，西田圭一郎料，秋田恵一*榊

【目的】本研究の目的は，樟骨遠位端の屈筋腫滑動床を構成している方形囲内筋と，深指屈筋健の深層に

存在している指肪体について調べることである.

【方法】解剖実習用屍体のロ手関節(男性2例，女性10例，平均年齢85.3歳)を用いて方形囲内筋と骨

性隆起との位置関係を計測した， FPL. FDPと方形圏内筋との聞に存在する脂肪体についてその特徴を観察

した.

【結果】榛骨月状骨寵掌側骨性隆起の頂点から方形囲内筋の遠位縁までの距離は，平均9.3mm (SDl. 7) ， 

FPLの走行位置での骨性隆起と方形囲内筋違位縁までの距離は平均5.3mm (SD2.1)であった.また，全例

においてこの骨性隆起の近位には脂肪体が存在していたがその遠位には確認できなかった.乙の脂肪体は方

形囲内筋の近位ではなだらかにうすくなっており，屈筋腫の滑動床を形成していた.

【考察】榛骨遺位端は，脅だけをみると遠位端で掌側に突出しているが，実際には方形囲内筋，脂肪体な

どにより，なだらかな滑動床が形成されており，深指屈筋腫への刺激を緩和する上で重要な構造になってい

ると考える.

【緒言】

棲骨遠位端骨折の手術的治療において掌側ロッキ

ングプレートの有用性が広く認識されその使用頻度

が増えているが，それに伴い合併症の報告も増加し

ている1)2) 3) 4) 5) 6) 7) 特に長母指屈筋腫(以下FPL)

損傷をはじめとする屈筋腫損儲は重篤な合併症であ

り，その回避のためには，接骨遺位端掌側のより詳

しい研究が必要である.白bayらは，屈筋腫損傷を

防ぐために，掌側ロッキングプレート設置の目安と

して方形囲内筋が存在するProna句Irfossaの最遠位

の脅性隆起を“取tershedline"として提唱しが.

それを遺位に越えたり，掌側に突出したりしないこ

とが屈筋腫損傷を防ぐのに重要であるとしている.

しかし，“Watershedline"を越えて設置されたプ

レート固定がすべて屈筋腫損傷を引き起こすわけで

はなく，骨とプレートとの位置関係だけが屈筋腫損

傷の要因ではないと考える.樟骨遺位端掌側部の屈

筋腫滑動床の解剖学的な研究は，屈筋腫損傷という

合併症の回避に役立つ可能性がある.本研究の目的

受理日 2012/01/30 

は，接骨遠位端掌側部の屈筋腫滑動床を構成してい

る方形囲内筋， FPLと深指屈筋腫(以下FDP)の

深層に存在している脂肪体について調べることであ

る.

【対象と方法1
10%ホルマリン固定後， 70%アルコールにて防腐

処置された解剖実習用屍体の 12手関節(男性2

例，女性10例，平均年齢85.3歳)を用いて方形囲

内筋と横骨掌側縁との位置関係を計測した.FPL， 

FDPと方形囲内筋との聞に存在する脂肪体につい

てその特徴を観察した.それぞれの手関節を手関節

掌側より展開し，浅指屈筋瞳(以下FDS)， FPL， 

FDPをその中央で切断し，遠位に翻転させFPL，

FDPの滑動床を展開した.滑動床は樟骨掌側縁脂

肪体と方形囲内筋よりなっており，次の項目につい

て測定した.調査項目 1.樟骨月状骨寵掌側骨性隆

起の頂点(以下L点)から樟骨掌側縁脂肪体の最

近位端までの距離をノギスを用いて1mm単位で測

・岡山労災病院 整形外科〒702・剖55 岡山県岡山市南区築港緑町1丁目 10番25号
制岡山済生会総合病院整形外科
帥$岡山大学大学院 医歯薬学総合研究科人体構成学
柿帥東京医科歯科大学大学院臨床解剖学分野
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644 榛骨遠位端掌側部の屈筋腿滑動床

図1 調査項目1.右前腕遠位拳側で屈

筋鍵を取り除いている.L点から

榛脅掌側縁脂肪体の近位端まで

の距離を測定した.

定し小数点以下は四捨五入した(図1).調査項目

2-1: L点から方形囲内筋の遠位端までの距離，調査

項目 2-2:FPLと榛骨掌側縁の交点(以下F点)か
ら方形囲内筋の遠位端までの距離をそれぞれノギス

を用いて 1mm単位で測定し小数点以下は四捨五入

した(図 2). 

【結果】

榛骨遠位端掌側では， FDS， FPL， FDPを遠位に
翻転すると，榛骨掌側縁の近位より榛管掌側縁脂肪

休が存在していた(図 3). この榛骨掌側縁脂肪体

は，榛骨掌側縁と方形囲内筋の掌側方向への高低差

により生じる死腔を埋めるようになだらかに存在し

FPL， FDPの滑動床を形成していた(図4，5)ー榛
骨掌側縁より遠位には，榛骨掌側縁脂肪体は存在し

ていなかった 調査項目1.のL点から榛骨掌側縁

脂肪体近位端までの距離は 平均 25.7mm (標準偏

差 7.4)であった(表1). この榛骨掌側縁脂肪体を

とりのぞくと，方形囲内筋の遠位端が明瞭に確認で

きた.

調査項目 2-1の結果 :L点から方形囲内筋の遠位

端までの距離は，平均 9.3mm  (標準偏差1.7)で

あった.調査項目 2-2の結果:F点から方形囲内筋

の遠位端までの距離は，平均 5.3mm  (標準偏差

図2 調査項目2.①uまから方形囲内筋
の遠位端までの距離，②F点から

方形回内筋の遠位端までの距離を

測定した

図3 榛骨掌側より切離した榛骨掌側縁脂肪体.

2.1)であった(表1).

榛骨は遠位端掌側において，骨だけをみると掌側

に急峻に突出しているが(図 6)，方形囲内筋(図

7) ，榛骨掌側縁脂肪体(図8)により FPL，FDP 
のなだらかな滑動床が形成されていた.

【考察】

榛骨月状骨禽は掌側に急峻に隆起しており，著者

らはこの榛脅月状骨禽掌側骨性隆起の榛側に榛側よ

り順にFPL，示指FDPが並列して走行していると
報告した9) この屈筋鍵の存在する部位では，方形

囲内筋遠位端がL点の近位平均 9.3mm(標準偏差
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図4 右前腕遠位等側.左は.FDSを翻転させFPL.FDP 
を展開した.右は.FPL. FDPを翻転したもの.榛

骨等側縁脂肪体，方形回内筋がFPL.FDPの滑動床
となっている. 図5 右前腕遠f立を携側斜め上からみた観察したもの.榛

骨掌側縁脂肪体が榛骨掌側縁と方形囲内筋の高低差

による死腔を埋めている.

表1 測定結果 (PQ:方形回内筋)

年齢 性別 L.ÇI，~脂肪体近位 F点~ p凶主位消 L.9.~ P匂主位銭

標本1 81. f 20 

標本2 92 f 24 

標本主 Tl f ヨ主

標本4 79 f 20 

標本5 82 f ま1

標本6 81 f 15 

標本7 93 f 22 

標本s 82 f 32 

標本9 97 f 35 

標本10 79 m 25 

標本11 83 m 15 

標本12 97 f 35 

平均 85.3 'l5.7 

標準偏差 7.4 

1.7) までしかなかった.また. FPLの走行部位で

の榛骨掌側縁から方形囲内筋遠位端までの距離は平

均 5.3mm(標準偏差2.1)であった.つまり，この

方形囲内筋の存在しない部位にプレートが設置され

た場合は，方形囲内筋でプレー トを覆うことが困難

である Orbayらは，方形囲内筋の最遠位縁は，

“Watershed line"より数mm近位に位置し，“inter-

m巴diatefibrous zone"はcapsuleとmusc1eの聞に位

置すると述べているB) 今回の著者らの研究によれ

ば方形囲内筋の遠位端から榛管掌側縁までの距離は

一定ではなく，接骨尺側ほど榛骨掌側縁から遠ざ

かっていた(図 7). そして，いわゆる 'Intermedi-

ate fibrous zone"は確認できたが. FPL. FDPの深

9 12 

9 11 

6 11 

4 7 

7 10 

4 11 

4 9 

4 7 

5 9 

3 7 

3 9 

5 9 

5.3 9.3 

2.1 1.7 

層で方形囲内簡との聞には Orbayらの言及してい

ない榛骨掌側縁脂肪体が存在していた.この様骨掌

側縁脂肪体は，榛骨掌側縁まで存在し，そこから遠

位は関節包になっている.この榛骨掌側縁脂肪体

は，援骨掌側縁と方形囲内筋の掌側方向への高低差

により生じる死腔を埋めるようになだらかに存在し

ており.FPL. FDPに対する掌側への骨性隆起か

らの物理的な刺激を緩和するための重要な構造に

なっている可能性がある.つまり，この榛骨掌側縁

脂肪体を温存することは 掌側ロ ッキングプレート

の屈筋鍵損傷という合併症を防ぐ一つの要素かもし

れない.
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図6 右前腕遠位掌側.方形囲内筋を取り除いたもの.側

面でみると榛骨掌側縁が掌側に突出している.

図7 右前腕遠位掌側.榛管掌側縁脂肪体を取り除いたも

の 方形囲内筋により榛骨掌側縁の掌側方向への高

低差は小さくなっている.

図8 右前腕遠位隼側.榛骨掌側縁脂肪体により榛骨拳倶IJ

縁の掌側方向への高低差はなくなっている.

[まとめ1
1 榛骨遠位端掌側では 榛骨掌側縁と方形囲内

筋の掌側方向への高低差により生じる死腔を埋める

ように.榛骨掌側縁脂肪体が存在し方形囲内筋とと

もに， FPL， FDPの滑動床を形成していた.

2. 榛骨月状骨脅掌側骨性隆起の頂点から方形囲

内筋の遠位端までの距離は，平均 9.3mm (標準偏

差 1.7). FPLと榛骨掌側縁の交点から方形囲内筋

の遠位端までの距離は 平均 5.3mm(標準偏差

2.1)であったー

3. 榛骨遠位端掌側部は，骨だけをみると遠位端

で掌側に突出しているが 実際には方形回内筋，榛

骨掌側縁脂肪体により，なだらかな滑動床が形成さ

れており， FPL， FDPへの刺激を緩和する上で重

要な構造になっていると考える.
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J Orthop Trauma 21 (5) : 316担 2，2007.
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Zonell屈筋臆断裂修復後の健滑走と後療法

条議首長，護筆道夫81官 室長善意義来島義議

【方法】Zonell屈筋腫断裂に対して演者が一次修復した症例9例10指を評価した.男性7例，女性2例，

年齢は21-63歳であった.深指屈筋腫の縫合は全例にιoナイロン糸によるL出血.dTsai法を行った.術
中，腫縫合後に指の他動屈曲と端鈍鈎による牽引により腫の滑走を確認した.術後翌日から 4指牽引の

阻.einert変法を開始した術後3-5日で訓練の最後に約2回activehol.dを行った自動屈曲は約1週の時

点で訓練の最後に約2回行ったが，積極的に訓練として導入したのは術後3週からであった.最終診察時に

日手会評価およびoriginalS位ickl血d評価により評価した【結果】術中評価では全例，他動屈曲で10-15

mmの深指屈筋腫の滑定を認めた.再断裂例はなく，腫剥離を行った症例もなかった.日手会評価および

S凶.ckl阻d評価ともにExcellent9指.Good 1指であった【結語】術中に他動屈曲で臆の滑走を認め，

阻.einert変法の有用性を確認した術後早期には阻e面倒変法をメインとしてactiveholdと自動屈曲は1日

約2回行い，良好な成績を得た.

【緒言】

Zonell屈筋腫断裂に対して，他動屈曲を行って

も腫の滑走は得られない，治療成績を向上させるた

めには出来るだけ早期に自動屈曲運動を行う必要が

ある，という考え方が，近年学会の主流を占めてい

る.術中の腫滑走と術後成績を評価し，上記の仮説

を検証した.

【対象と方法1
2008年1月から2010年6月に著者が一次修復し

たZonell屈筋腫断裂は11例12指であった.精神

発達遅滞を合併していた1例を除く 10例11指に

早期運動療法を行った.術後4週で治療を中断した

1例を除いて.9例10指を評価した.

男性7例，女性2倒，年齢は21-63歳(平均

32.5歳).FDP' FDS両臆断裂が9指.FDP腫単独

断裂が1指.片側の指動脈・神経断裂が4指，両側

の断裂が1指あった.複数指損傷が1例あった.損

傷指は示指 3指中指 2指環指 1指小指 4指

であった.

FDP躍の縫合は全例に同じ縫合方法を用いた.

core釦旬reは4-0ナイロン糸によるL出血dThai法

を行い.6・0ナイロン糸による全周性のsimplerun・

受理日 2012/01/26 

ning 副知見を追加した.FDS腫の損傷は9指に認

められた.キアズマおよびその近位の断裂7指は両

側slipそれぞれにふ0ナイロン糸を 1本ずつ使用し

て津下法で縫合した.遠位端の片側損傷2指は放置

した.切開した腫鞘は縫合せず，開放のままとし

た.

術中，腫縫合後に指の他動屈曲と端鈍鈎による牽

引により腫の滑定を確認した.全症例の手術にハン

ドセラピストが立会い，滑走状態を観察した.

術後翌日から4指牽引の阻einぽt変法の装置を装
着し.1セット 10回.2時間おきに1日約8セッ

トの訓練を行った.日中はハンドセラピストが指導

し，朝と夜は自己訓練とした.これをメインの訓練

として，術後3週-3週半まで継続した.両側動脈

断裂例は術後1週までPIP関節の伸展を・30度まで

に制限し，血行を観察した.

術後3-5日で訓練の最後にハンドセラピストの

監視下で約2回activehold (他動屈曲+自動保持)

を行った.日江田法は阻.einぽt変法で自動停展が不

良な症例のみに行った.自動屈曲は約1週からセラ

ピストの監視下で1日に約2回，訓練の最後に行っ

た積極的に訓練として導入したのは，術後3週か

ら3週半であった.FDP腫と FDS躍の聞の滑定が

名古屋披済会病院整形外科〒必4羽田愛知県名古屋市中川区松年町4品
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表1 鍵鞘の状態と臆滑走距離

症例年信(O)盤DJ 左右 指 Al A1 Cl A3 c2 A4 聡滑走lIiII<_) %TAM(%) 

36 男 右 中S冒 切纏 温存 温容 温存 切. 温存 11 1ω 

36 男 右 環街 切自E 温存 切鰭 温容 温存 温存 11 100 

z 26 女 左 示指 温事 温容 切健 盟書 温容 温存 11 l(闘

3 @ 男 左 示指 切自E 温容 切健 造位l/2切除切隠語位協切除 10 99 

4 35 女 右 4、指 温存 温存 切鍵

宣 M 男 左 示指 切纏遺位U吻隆切自E

6 28 男 右 小指 温容 温容 切障

7 26 男 右 中指 温存遥位M術館切鍵

畠 21 見 右 4、翁 温事 温存 切繕

9 初 男 右 小指 温容 温容 領陣

悪い症例には約8週でプロッキング・エクササイズ

を開始した.屈曲拘縮が残存した例にはアウトリ

ガー・スプリントや披済会式ジョイントジャックを

使用した.

最終診察時に自動可動域を測定し.日手会評価基

準およびoriginalS回出血dclass迫田tionにより評価

した.

【結果】

街中評価では術者の指によるPIP関節とDIP関

節の他動屈曲で10.......15mmのFDP躍の滑走を認め

た(表1).症例4および6はPIPα田seに斜めに

入る損傷で，受傷時にA3が断裂しており，縫合閉

鎖不能であった.再断裂例はなく，健剥離を行った

症例もなかった.

最終診察時のTAMはお8-272.(平均255.)，

%TAMは89.......100%(平均97%)で. 日手会評価

基準では~回U回也指， G∞也指であった(表 2).

DIP arc+ PIP arcは146-180.(平均165・)で， origi-

nalS出制andclass温四iionではExcell回t9指.Good 

I指であった.10指のうち8指は%TAMが95%を

超えていた.両側動脈断裂例の成績は田叫1回tで

あった.Goodの1例は，妊娠33逓で受傷，術後3

週で自然分娩.出産後はリハビリにほとんど通えな

厨裂 賀商E 延長 12 11') 

温容 温存 温存 11 96 

断裂 切. 温容 14 " 
温容 温存 温存 IS 1回

温容 切催 切自E n l(陶

包容 切摩 温存 10 9s 

かった.

く代表症例の供覧〉

26歳男性.解体作業中にトタン板で左手を切っ

た受傷4日経過していた.創は手掌から基節近位

に斜めに走っていた(図1).腫鞘の損傷はA2の中

央部に認められた.腫の遠位断端はC1を切開する

と露出され，近位断端はA1の近位に認めた.切開

したC1の部分で腫を縫合した.縫合後に曜の引っ

かかりを防ぐため，A2の遠位に3mmの切れ込み

を入れた.指を他動屈曲することにより.躍が15

mm滑走した(図2).L:出血d1Sai法の近位ループ

はスムーズに腫鞘を出入りした.腫縫合部は臆鞘の

入り口まで入ったが，完全に内部には入りきらな

かった.端鈍鈎で少し牽引すると，腫縫合部は完全

に腫鞘の中に入った.手術翌日から阻曲師変法を

開始したが，自動伸展が良好だったためDur祖法

は行わなかった術後4日目から約2回activehold 

を開始したが，術後1週の時点でactiveholdで

PIP90.， DIP60.の屈曲位を維持できた.術後2週で

主治医の確認のもとで自動屈曲を試したが， active 

holdと屈曲角度は変わらないため，訓練として自

動屈曲を始めたのは術後3週からであった.術後4

週の時点でTAM260.で， FDP， FDS聞の滑走も良

好だったためプロッキングは行わなかった.最終成
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表2 日手会評価基準およびoriginalStrickland c¥assificationによる最終成績

定例年飴(音量) 性別 左右ー 指 TAM(" ) %TAMσの

36 男 右 中指 zω H即

36 男 右 環指 260 )(崎

z 26 女 友 示指 zω 1∞ 
3 63 男 左 示指 246 " 
4 35 女 右 小指 238 89 

5 24 男 左 示指 265 96 

6 28 男 右 小指 230 92 

7 26 男 右 中指 267 103 

B 21 男 右 /J-l首 272 1ω 

9 30 男 右 小指 250 95 

平均 32.5 255 97.1 

図1 受傷時.

寺実は TAM267"， %TAM 100 %， PIP arc+DIP arc 

173"で， 日手会評価基準， origina1 Strickland c1assifi-

cationともに excellentであった(図 3).

【考察】

本研究では鍵縫合後に術者の指による他動屈曲と

端鈍鈎による鍵の牽引の2つの動きで健の滑定を評

価した.以前は鍵縫合後に腿鞘を閉鎖することが推

奨されていた3)が，躍を 6-s仕叩dで鑓合すると膿縫

合部がbulkyになってしまい，臆鞘の閉鎖は困難

で，本研究では開放したままとした.開放された鍵

鞘の部分においては，他動運動による躍の滑走は良

好なため，他動的に PIP約 90"，DIP約60"屈曲さ

PlParc +DIPan:(" ) 日手会評価基事
叩説田lStri必 aod
cbssific:式i岨

175 Ex回目居並 Ex回目自主t

170 Ex皿H田t Ex凶1恒雄

165 El<由illent 島民u剖

151 Ex田:UeIIt El<回目e圃

146 Good G回姐

180 Ex，白ill田1 Ex田:IIent

Iω Ex田Ucn1. Exロillent

173 Ex，回illent Ex田Uent

177 Ex，目立1目立 匙民u岨

159 Ex回目田t Ex田:11町It

165.6 

せても鍵の緩みはなく 10~15mm の鍵滑走を認め

た.他動屈曲による鍵滑走距離は開放された鍵鞘の

長さに依存していた.

Lim印 dTsai法では2本のループ針を使用する方

法で，近位と遠位にループを作り，縫合部で結紫す

る2) 遠位と近位のループは他動運動で引っかかる

ことなくスムーズに睦鞘内に入った.しかし縫合部

が腿鞘入り口に達すると健の緩みを生じ，縫合部は

健鞘内には入らなかった(図 4). 端鈍鈎で軽く牽

引すると，縫合部は腿鞘内に入った.

以上の術中所見から後療法を考えると， Kleinert 

変法は現在でも有効な治療と言えた.自動伸展力が

十分に働けば，縫合部は遠位の腔鞘内に入ると考え

られたー しかし Kleinert変法による他動屈曲のみで

は屈曲方向への臆滑走は不十分で自動屈曲力は必須

である.

本研究での我々のプロトコールは，術後 3 週~3

週半まで阻巴血ert変法をメインの後療法とし，術後

3 日 ~5 日からハンドセラピストの監視下で active

holdを1日に約2回，術後約 1週から，自動屈曲

を1日に約2回行った.本格的な自動屈曲を行うの

は 3 週~3 週半経過してからであったが，最終診察

時の平均%TAMは97%と，他施設の成績と遜色は
なかった1)4)5)6)7)

すなわち自動屈曲は必須であるが，鍵縫合部が近

位の睦鞘内に入るだけの自動屈曲を行えば十分と考
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図2 術中写真 A他動伸展 B.C他動屈曲 D端鈍鈎による牽引 白矢印:鍵縫合部

図3 最終診察時.

えられた 縫合部が一旦腔鞘に入ってしまえば，近

位の鍵鞘は連続しているため.問題なく滑走すると

予想される

早期運動療法のための入院期間は徐々に短縮傾向

で，現在は3週前後が多いが，今後はさらなる短縮

を検討している. 1日2回の自動屈曲で、良好な成績

が得られるという本研究の結果は，今後入院期間を

短縮するために有用と考えられた.

本研究ではすべての症例で. FDP躍をLim& 

Tsai法で縫合した この方法は糸の結び目が鍵縫合

部の間隙に入り，鍵の表面に出ないのが特徴であ

り，近位と遠位のループはスムーズに腿鞘を通過す

る.仕iple-loopsutureや Yoshizu1法などは津下法を

使用するため，健の表面に結び目が出来てしまう.

4-0ナイロン糸の結び目は腿鞘に引っかかつて他動

図4 他動伸展および屈曲における縫

合部の移動

運動での滑走を妨げる可能性があるため， これらの

縫合法の場合にはどこに結び目を作るのかを考慮す

べきかもしれない.

最終成績の%TAMが95%以上だったのは 10指

のうち 8指であった.95%を下回った2指はともに

小指であった.またともに A3が受傷時に断裂して

おり，縫合閉鎖不能であった.小指の損傷で A3が

温存されていた2指は良好であったこ とを考える

と. 95%以上の成緩を目指すのであればA2.A4が

残っていたとしても A3を温存したほうがよいのか

もしれない.

【まとめ】

術中に他動屈曲で腿の滑走を認め.Kleinert変法
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の有用性を確認できたが腫縫合部が腫鞘を通過す

るためには自動屈曲力は必須であった.術後早期に

はK1ein，剖変法をメインとして activeholdと自動

屈曲は1日約2回行い，良好な成績を得た.
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母指伸展機能再建における固有示指伸筋臆移行術の

有用性
まつぎわしようた おおやまみねお おだ宮りまさひろ もりやこうじ っぽかわなおと よしづたかえ

松揮朔太大大山峰生榊，小田桐正博*森谷浩治*料，坪川直人*帥，吉津孝衛柿*

長母指伸筋腫 (EPL)断裂に対して行う固有示指伸筋腫 (EIP)移行術は，術直後から比較的容易に母指

伸展機能を獲得できる.本研究ではEIP腫移行術の有用性を実証することを目的に，母指伸展時のEIP活動

特性を筋電図学的に調査した.対象は健常成人男性7名とし.EIPおよび示指の総指伸筋 aDC)から双極

ワイヤー電極を用いて筋電図を導出した.得られた筋電図からは，最大母指伸展張力に至るまでの筋活動量

を求め，両簡の収縮特性を比較検討した.その結果.EIPの筋活動は母指の軽度な伸震張力発揮時から出現

し，母指伸展張力の増加に伴い漸増した.一方，示指EDCは母指伸展張力の60%まではほとんど活動しな

かった.EIPの筋活動が母指伸展張力の増加に伴い漸摺する現象は.EIPとEPLは共同的に収縮するよう中

枢神経系で制御されていることを示唆しており.EPL断裂に対して行う EIP移行術は有効な術式と判断し

た.

【緒言】

筋腫移行衛は，末梢神経麻痩や筋挫誠等により障

害された運動機能に対して残存筋を用いて再建する

外科的手法であり，一般的に，その再建動作を獲得

するためには術後の筋再教育が必要となることが多

い.しかし，長母指伸筋腫侶，PL)断裂に対して行

う固有示指伸筋腫 (EIP)移行術は，筋再教育を必

要とせず比較的容易に母指伸展機能を獲得できると

されている.EIP腫移行術後に筋再教育が不要であ

ることを証明する研究にはB自由lyらや森谷らのも

のがあり，局所麻酔下のEIP腫移行術中に母指伸

展を命じて切離したEIPが近位方向に退縮したこ

とωや腫移行直後に母指の伸展を命じて即座に母指
が伸展できたこと1)紛を報告している.これらが生

じる原因として，大脳運動野からのEPLとEIPへ
の出力が同期して生じることやEPLとEIP筋腫の

連結等の解剖学的構造特性が考えられるが，これま

でのところ明らかになっていない.本研究では，母

指伸展時のEIPおよび示指の総指伸筋 aDC)の

活動特性を筋電図学的に調査した結果.EIP腫移行

術の有用性を裏付ける知見を得たので報告する.

受理臼 2012/1田/05

【対象と方法】

(1)対象

対象は，神経筋疾患および整形外科的疾患の既往

のない健常成人7名とした.内訳は，男性7名，平

均年齢は26歳(範囲.24-29歳)であった.被験

者は，全員右利きであった.なお.これらの研究は，

新潟医療福祉大学倫理委員会の承認を得て，被験者

には予め実験の目的と方法を文書で説明し，同意を

得た.

(2)筋電図測定

A 測定肢位

筋電図の導出側である右上肢は，肘関節屈曲90

度，前腕中間位，手関節中間位に設定した.母指は

榛側外転40度，中手指節制P)関節と指節間 (IP)

関節はそれぞれ20度屈曲位とし.前腕部から手関

節および母指にかけて一定肢位が維持できるように

スプリントで固定した.

B.運動課題

運動課題は右母指単独での等尺性自動伸展とし，

伸展力がOから最大に至るまでのリニアランプ負荷

とした.母指の伸展力は10秒間で最大値に達する

ように，モニター上に標された直線的基準線に張力

‘新潟中央病院リハビリテーション部〒950-8556 新潟県新潟市中央区新光町1・18
.・新潟医療福祉大学医療技術学部作業療法学科
柿*(財)新潟手の外科研究所
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信号を追従するよう視覚的にフィードパックしなが

ら発揮させた.母指伸展力の測定には，デジタルト

ランスデューサー (CPUゲージ9500，アイコーエ

ンジニアリング，愛知)を用い，その張力センサー

は母指のE関節より遠位1cmに設置した.なお，

母指伸展時の示指から小指は，母指と同時に伸展

しないように屈曲位をとらせた.指屈曲時は，手

指屈曲力が一定になるように円筒形握力センサー

(HAND DYNAMOMETER， SPR・6570，酒井医療，
東京)を把持させ， 1.5土0.25kgの屈曲力をモニター

上に表示し，その屈曲力を維持させた.運動課題の

実施前には数回の練習を行わせ，手指屈曲力が一定

に維持でき，かつ手関節や前腕による代償運動が起

こらないことを確認した.運動課題の施行回数は3

固とし，筋の疲労を避けるために各施行聞に1分間

の休憩を入れた.

C.筋電図導出

被験筋は，右EIPおよび示指EDCとした筋電

図の導出には，硬質ウレタンで被覆された直径0.05

mmのステンレス線 (TN20ι123，ユニークメデイ

カル，東京)で作成した双極貼合ワイヤー電極を使

用した.電極の非絶録部は2mm，電極間距離は5

mmで固定し，電極先端部分は筋の収縮に伴い電極

が追従するよう鈎状に約15mm折り返した.電極

留置部位は，刺入した双極ワイヤー電極を利用して

それぞれ電気刺識を行い 各筋が狙立して収縮する

ことを触診して確認した.狸立収縮の確認は，示指

MP関節のやや近位部と前腕部で行った前腕部で

の確認においては， EIPは前腕背側の遠位尺側縁，

EDCは前腕背側の近位中央で収縮を触診した.ま

た， EDCの電気刺激時には，示指のMP関節だけ

が伸展し，示指以外の指のMP関節に伸展運動が生

じないことを確認した.手背部でも，示指以外の

EDC腫に筋収縮による緊張がないことを触診によ

り確認した.さらに，クロストークが無いことを確

認するために，各筋個別に最大電気刺激を行い，非

刺激筋に刺入したワイヤー電極からM波が導出さ

れないことを確認した.また， EPLの活動がEIP

と示指のEDCに刺入したワイヤー電極から導出さ

れないこと確認するために， EPLにおいても刺激，

導出兼用の針電極 (TK2ll・078NB，ユニークメデイ

カル，東京)を刺入し，最大電気刺灘を行うことで

各ワイヤー電極から M波が導出されないことを同

様に確認した.最後に，肘関節運動，手関節運動を

図1 測定システム

単狙に行い，刺入したワイヤー電極から隣接筋の筋

活動が導出されないことを確認した.不関電極は表

面電極 (BlueS佃 sorNF， Ambu， D回 mark)を使用

し，尺骨茎状突起部に貼付した.

双極ワイヤー電極から導出した筋電図信号は，前

置差動堵幅器 ωIPA・10A，ダイアメデイカルシステ

ム，東京)，主増幅器 (DPA・2008，ダイアメデイカ

ルシステム，東京)を用いて増幅し，サンプリング

周波数2ほIzでND変換してパーソナルコンビュー
タに取り込んだ.これらのデータの取り込みには，

データ収録・解析システム句。Wぽ L曲 8β0，AD 

Instrum.ents， Ita1y)を用いた(図1).記録した筋電

図信号は， 20-1000Hzのbandpass血terで処理した.

D.データ解析と統計処理

筋電図解析には，データ収録・解析システムソフ

トウエア (Chart6，AD Ins加盟国.ts，Ita1y)を使用

し，全波整流した後に筋電図積分値(泊.tegr百.ted

ele位。myogr冨m:IEMG) を算出した IEMGの算

出においては，リニアランプ負荷課題で母指を最大

努力で自動伸展した時に得られた張力信号の最大値

を100%とし，母指伸展張力がoから 100%に至る
までの20%間隔毎の500msecを対象区間とした.

IEMG算出後は， MP関節伸展時の最大随意収縮

時の IEMG値を基準に正規化した (normalized

IEMG : NIEMG).対象区間ごとにNIEMGの平均

値を算出した後は，筋の違い，母指伸展張力を要因

とした対応のあるこ元配置分散分析を用いて
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表1 母指単主主伸展運動のリニアランプ負荷課題におけるEIPおよび示指EDCの
NIEMGの平均値±標準偏差

20% 40% 60% 80% 100% 

EIP 7.8土1.7*帥 18.5:!::2.8*桔 30.5:!::5.2本林 44.4:!:8.8*時 55.1:!::7.1木棺

示子旨EDC 2.2:!::l.4 4.4:!::3.1 7.8:!:4.4 18.4:!::5.9 27.7:!::6.0 

単位・%料末 :P<O.OOl 

EIP o.j...一三三竺竺竺竺竺竺ケ副Kw-- EIP 

~~ ~ 

4 

示指EDC

J 江
七?;Lb4怖いい∞崎

母指{申展猿カ

示指EDC

EIPと示指fEDCの最大随意収縮

図2 代表被験者の母指伸展リニアランプ負荷課題時のEIPと示指EDCの筋電
図と各筋本来の最大随意収縮時の筋電図

NIEMGの平均値を比較した事後検定は，筋の要

因に対しては対応のある t検定，母指伸展張力の要

因に対してはTukey法による多重比較を行った

有意水準はそれぞれ5%とした. これらの統計処理

には， SPSS Statistics Ver.18を使用した

【結果】

表 lには，母指単独伸展運動のリニアランプ負荷

課題における EIPおよび示指EDCのNIEMGの平

均値±標準偏差を示した.図2には，代表被験者の

母指伸展リニアランプ負荷課題時と最大随意収縮時

のEIPおよび示指EDCの筋電図波形を示した.

筋と母指伸展張力強度の要因間で交互作用を認

め，母指伸展張力の増加に伴う NIEMGの変化のパ

ターンはEIPと示指EDC問で有意に異なっていた

(P<O.OOl) (図3).EIPのNIEMGは，母指伸展張

力が軽度に発揮された時から出現し，母指伸展張力

の増加に伴い漸増した.母指伸展張力が最大に至る

とEIPのNIEMGは平均55%まで達していた

方，示指EDCにおいては母指伸展力の60%以上か

ら有意な増大を示したが，母指伸展張力が最大に

なっても NIEMGは平均28%程度までしか増大し

なかった.各母指伸展張力において EIPと示指

EDC聞のNIEMGを比較すると，各母指伸展張力

においてEIPと示指EDC聞に有意な差を認めた (P

く0.001)(表1).

【考察】

EIP腿移行術後に母指伸展機能を獲得するための

運動学習は不要である.このことは，過去に Gelbや

Germ阻 nらによって報告され3)4) 近年ではB巴zuh-

lyらや森谷らの術中の局所麻酔下における実験に

よって実証された1l9) 術後に運動学習を必要とし

ない理由には，中枢神経系に存在する運動制御特性

やEPLとEIP筋健の連結という解剖学的構造の破

格による可能性が考えられるが.EPLとEIP筋陵

同士が独立して存在する正常構造は87%であるこ

とから6) 著者らは解剖学的構造によるものよりも

中枢神経系からの運動出力特性が有力な原因と考

え，本研究を企画した. これらの原因を特定するの

に参考となる研究にはLeijnseらの報告があるが7¥
この研究は筋電図の導出に表面電極を用いており，
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図3 母指伸展張力とEIPと示指EDCにおけるNIEMGの関係

隣接した筋からの筋活動を記録していた可能性があ

るので，その運動出力特性について正確に検討する

ことはできなかった.その点，本研究ではワイヤー

電極で筋活動を導出しており，正確にEIPの運動

出力特性を解明できるものと考えた.

本研究で示した結果では，示指を自動屈曲してい

たにもかかわらず，母指{申展時のEIPの筋活動は

母指伸展張力の20%から有意に増大し，伸展張力

60%では最大筋活動量の30%に，最大伸展張力で

は55%の筋活動量に達した.一方，示指EDCは母

指伸展張力が中等度までは筋活動量の有意な増大を

示さず，最大伸展張力に至ったとしても最大筋活動

量の28%程度までにしか増大しなかった.これら

のことは.EIPと示指EDCはEPLと完全に同期し

ているとは言えないものの，共同的に収縮するよう

中枢神経系で制御されている筋群と考えることがで

きた.特にEIPにおいては，より EPLとの関連性

が高く，特異的に同期して出力されやすい筋と捉え

ることができ，示指EDCとは異なる運動制御機構

によって活動が調整されている可能性が高いと考え

られた

EPLとEIPが同期して出力される原因として，一

次運動野の体性局在において母指と示指の領域が

OVIぽ1appingし，おEいが影響し合って興奮性を高め

ること，あるいは手領域に関する一次運動ニューロ

ンの高い共同作用特性2) 一次運動ニューロンの複

数筋への投射8) 一次運動野内における運動ニュー

ロン聞の接続的等の一次運動ニューロンの投射特性

によるものが考えられた.またWmg問ら10)は，長

母指屈簡と各指の深指屈筋との運動単位の動員特性

を調べた.彼らはその中で示指深指屈筋は他の深指

屈筋と比較して長母指屈筋と共通の神経入力がある

ことを示し，この共通の神経入力機構は母指と示指

とで行う精密動作を行うために存在するものである

と考察した.このことから考えると本研究で示した

EPLとEIPの関連性についても同様に，母指と示

指の協調した運動のために存在する中枢神経系の制

御特性と考えられた本研究はEPLとEIPの関連

性を詳細に解明する研究ではないが，今後はさらに

探求することが課題であると考えている.

EPLとEIPの強い関連性は.EPL腫断裂後の

EIP腫移行術は筋再教育の努力を必要としないこと

を示唆している.実際，著者らの施設では.EIP腫

移行術を行った翌日より早期運動療法を行い，筋の

再教育に難渋することなく優れた成績を収めてい

る9) しかしながら.EIP腫移行術後に示指を自動

屈曲させた状態で母指の伸展を命じさせた場合に

は，母指の伸展が不十分な症例がいることも事実で

ある.これは，示指を自動屈曲することによる相反

抑制機構がEIPの筋活動を抑制するためである可

能性があり，これを解明することも今後の検討課題

と考えている.この解明は.EIP腫移行術後の筋再

教育法の発展につながり，更なる好成績を得るため

に必要なことと確信している.

【まとめ】

母指伸展機能再建におけるEIP腫移行術の有用

性を実証することを目的に，母指伸展時のEIP活

動特性を筋電図学的に調査した.EIPの筋活動は，

母指伸展張力の増加に伴い漸増することが確認さ
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656 国有示指伸筋臆移行術の有用性

れ.EIP腫移行術は筋再教育に難渋しない有効な術

式と判断した.

【文献1
1) B信也lyM， et al. Immediate白umb位 tensionfoU叩加g
出回Sぽ indicispropri凶 -to-ex包nsぽ伊Uicislongt臆 ten-
don仕組sfiぽ using也ewide-awake ap:戸伺.ch.P1鑓tand 

Rec四位S山富119:1507.・1512，2007.
2) D民h回 tP， et al. Functional somato旬pyof finger re戸e-
sen凶叩sin human戸marymo伽聞出.Hum Brain 

Mapp18:272・却3，2003.
3) Gelb R， et al. Tendon仕組sferfor rup加reof出e館 tensor
pollicis longus. Hand clin 11: 411-422， 1995. 

4) GぽmannG， et al. Early dynar凶cmotion ve悶uspostop-
ぽativeimmobilization in patients wi也 extensorindicis 

m戸us仕組S伽 ωrestore伽 mb田tension.J Hand 
Surg Am 26: 1111・1115，2001.
5) Huntley G， et al' Relationship of in住insic∞nne<ポonsω
forelimb movement re戸esen包.tions泊 monkeymotor 

cortex. J Neurophysio166: 390-413， 1991. 
6) Ko凶yamaM， et al.羽riationsof the位 tensorindicis 
muscle and tendon. J Hand Surg Br 24: 575-578， 1鈎9.
7) Leijnse J， et al. Assessm阻 tof individual句 :ermuscle 
activity in位le館館nsordigitorum∞mmunis by sur色，ce
EMG. J Neurophysiol100: 32，お・沼35，2凹8.
8) McKiernan B， et al. Corticomotoneuronal postspike 
e貸出sin sho叫釘，el加W，W討st，digit， and in出nsichand
muscles during a r回 ch組 dprehension匂sk.J Neuro-

physiol 80: 1961・1980，1998.
9)森谷浩治ほか.長母指伸筋健皮下断裂に対し局所麻

酔下に施行した固有示指伸筋鍵移行から得た新知

見.日手会誌26:275・.278，2010.
10) Wmges S， et al. Muscle・開irspecific dis凶butionand 
grip-句碑mod由 tionof neural Conlmon input to既往insic
digit fl位。悶.JNeuroph:拘iol鮪:1258-1266， 2006. 
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母指CM関節ストレス撮影による関節不安定性の調査

母指 CM関節の不安定性は母指 CM関節変形性関節症の発症に関わっていると考えられている.日常診療

においても母指 CM関節にストレスをかけ不安定'性のチェックを行うこともあるが，健常者の母指 CM関節

がどの程度の不安定性を有するか明らかになっていない.本研究では健常者母指 CM関節の正面像において

榛側へのストレス撮影を行いその不安定J性の程度の調査を行った 20歳代から 40歳代のボランティア，男

女それぞれ20名ずつ合計40名の両側母指 CM関節，合計80関節を対象に小型イメージ装置を用いて母指

CM関節のス トレス撮影を行い亜脱臼率を算出した.最大亜脱臼率は55.5%，最低亜脱臼率は 9.8%，平均

亜脱臼率は29.0%で，男女}JIJ利き手非利き手別で各群間の亜脱臼率に有意差はなかった.また各群で年齢と

亜脱臼率に相関はなかった.

【緒言】

母指 CM関節の不安定性は母指 CM関節変形性

関節症(以下 OA)の発症に関わっていると考えら

れている.また不安定性のある母指 CM関節に対

して靭帯再建術の良好な成績が報告されている. 日

常診療においても母指 CM関節にストレスをかけ

不安定性のチェックを行うこともあるが，健常者の

母指 CM関節がどの程度の不安定性を有するか明

らかになっていない.著者らは健常者母指 CM関

節のス トレス描影を行い CM関節亜脱臼の程度を

調査した

【対象と方法】

インフォームドコンセントを得た疾患や外傷の既

往のない20歳代から 40歳代の病院職員ボランテイ

ア，男女それぞれ20名ずつ合計40名，平均年齢

35.5歳の両側母指 CM関節，合計 80関節を対象に

小型イメージ装置 (HOLOGIC社製Insightミニ C

アーム)を用いて研究を行った.右利きが39名で

男性1名が左利きであった.

母指は榛側外転20
0

掌側外転30
0

としイメージで

確認しつつ母指 CM関節の正確な正面像 (PA像)

を得る.検者は片方の手で大菱形骨榛側にカウン

ターをかけながら，もう一方の手で第1中手骨基部

図1 母指CM関節ストレス撮影

を把持し撲側に押し出すカを加える. この状態で撮

影を行った Wolfの方法1)に準じて第1中手骨の関

節面の幅AWとそのうち大菱形骨に被覆されていな

い関節面の編RSを計測し，亜脱臼率RS/AWを算

出した(図1).得られた結果を男女別に利き手，

非利き手に分けt検定を用いて各群の比較を行っ

た.側面像での背側へのストレス撮影も試みたが移

動距離がわずかであるのに対しストレスにより第1

中手管の屈曲伸展角度が変わってしまい正確な測定

が困難であり，またイメージの性能上大菱形骨の辺

縁が分かりにくいものが多く今回は研究に含めな

かった.

受理日 2012/02/10 
都立多摩総合医療センター〒183-8524 東京都府中市武蔵台2ふ29
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60、 男性利ぎ手 60 ， 男性非剰貯手 60， 女性手l貯手 60 ， 女性非手I~手
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図2 男女別利き手非利き手別亜脱臼率
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図3 男女別利き手非利き手別平均亜脱臼率

【結果】

最大亜脱臼率は 55.5%，最低亜脱臼率は9.8%と

個人差が大きく，また男女別利き手非利き手別の各

群で年齢と亜脱臼率に相聞はみられなかった(図

2). 全体の平均亜脱臼率は29.0%であった.男性

の平均亜脱臼率は利き手で30.3%，非利き手で28.5

%，女性の平均亜脱臼率は利き手29.2%，非利き手

28.0%で各群聞に有意差はなかった(図 3). 

【考察】

Eatonは両母指を押しつけあった状態での撮影を

母指CM関節のストレス撮影として用いることを

推奨している.この方法は母指CM関節内転スト

レス撮影と解釈できる. しかし被検者が適切にスト

レスをかけることは難しくストレス撮影でなく単な

る内転位撮影となっている可能性がある.また通常

この方法では CM関節正面像の撮影は困難で斜位

像が得られるため榛側亜脱臼か背側亜脱臼か区別で

きない.また関節に対して垂直に撮影することも困

難である.Wolfはこの問題を解決するため専用の

撮影台を作成し，正面像が得られるようス トレス撮

影を行った1)撮影方向の問題は解決されている

が，母指CM関節内転位ストレス撮影であること

には変わりがない.著者らは確実に榛側にストレス

をかけるために検者によるストレス撮影を行った.

Wolfの方法で行っても同様の傾向であると考える

が撲側不安定性の評価としてどちらが適切であるか

は検証が必要である.Wolfらの研究では女性のほ

うが有意に亜脱臼率が大きく年齢との相関はないと

報告している.人種や職業など母集団の特徴や撮影

方法の影響を受けると考えるが，本研究の対象は病

院職員ボランティアで過酷な手作業をしている人は

いないと思われ，健常者の研究対象として適切であ

ると考えるが母集団が小さいので有意差が出ない可

能性も否定できない.面川らは専用の撮影器具を用

いて健常者女性の母指CM関節の榛側および背側

へのストレス撮影を行い，榛側へのゆるみはある程

度あるが背側へのゆるみはほとんどないと報告し

たの.著者らも側面像でのストレス撮影を行った.

定量化することが困難であったが，背側へのス トレ

ス撮影では不安定性の大きい例はなく，逆に掌側へ

のス トレスにより掌側へは容易に亜脱臼することが

わかった MuiraらはOAでは母指CM関節は背側

E脱臼の傾向があることを示した3) 背側へのゆる

みがある場合，ストレスで背側への不安定性を示す

のではなく常時背側に亜脱臼すると考えられる.

不安定性と OA発症との関連を示す報告は散見さ
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母指CM関節ストレス撮影による関節不安定性の調査 659 

れる.J6nssonらは上肢のhypermobilityのあるもの

は母指CM関節のOAになりやすいと報告した4)

また示指から小指MP関節の最大他動過伸展角度が

大きいものほど母指CM関節OAになりやすいとも

報告している5) Hun飽rらは男性203名女性431名

の26年に及ぶ縦断的研究で男性では手の単純レン

トゲン正面像(母指 CM関節は斜位に写る)での

母指CM関節亜脱臼が大きいほどOAが発症しやす

いが女性では影響がないと報告している6) Eaton 

は外傷性や先天性に不安定性のある母指 CM関節

症S匂ge1に対する靭帯再建術の長期成績は良好で

OAの進行を抑制することを示したη. 母指 CM関

節の不安定性はOA発症の要因になることは確実と

考えられるが，どの方向へどの程度の不安定性があ

ると OA発症の要因に成り得るかは依然不明であ

る.

本研究は榛側ストレスのみの研究で母集団も少な

いため，側面像のストレス撮影の定量化を工夫しよ

り大きな母集団での研究を行うことが今後の課題で

あると考える.

【まとめ1
20歳代から 40麗代の健常者母指CM関節のスト

レス撮影による樟側不安定性の調査を行った.

平均E脱臼率は29.0%であった.

男女別利き手非利き手別で有意差はなく年齢によ

るE脱臼率の変化もなかった.

【文献1
1) Wolf jM， et a1.τ'he carpome肱紅抑1stress vi開 radio・
伊 .phin the eva1uation of回伊ziom自国戸1joint laxity. J 

Hand Surg 34A: 1402・1406，2009.
2)面川庄平ほか.母指CM関節の不安定性について.日
手会誌9:1邸・187，1991.
3) Miura T， et a1. Com戸間.tive泊Vivo路nematicAnalysis of 
Norma1 and Osteoarthritic Trapeziome旬間伊1Joints. J 

Hand Surg 29A: 252-257， 2004. 
4) Jonsson H， et a1. Hypぽmobilityassociated withωte個r-
也ritisof the thumb base: a c1iniα1 and radiologica1 subset 
of hand osteoar世ui出.Ann Rheum Dis 55:国0・543，1996.
5) J6nsson H， et a1.四位 handjoint mobility is associated 
wi血radiologi<叫 CMC1osteoartl凶出:白eAG:回-Reykja-
討kstudy.Os包ω吋凶.tisC釘也age17: 592-595， 2009. 
6) Hunter DJ， et a1. Trapeziome匂car伊1subluxation predis-
poses to incident回peziome包摺開lωte伺r也ri出 (OA):
血eFramingham S旬.dy.OsteωrthritisCartilage 13: 953・

957，2005. 
のEatonRG， et a1. Ligam田 trec岨位uction伽由e戸inful
thumb αrpome包carpaljoint. J Bone Joint Surg 55A: 
1655・1666，1973.
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母指基節骨頭の側面形態は母指IP関節最大屈曲角度に
影響する

申曹ひこ うちやましげはる かとうひろゆ宮

幸彦*内山茂晴紳，加藤博之輔長選孟品会，符非 1訟描
一経由

..， 2盟E 

本研究の目的は，健常者の母指E関節可動域を生理的条件下で測定し骨頭形態との関係を明らかにする
ことである.対象は健常者30名の両手母指E関節60関節とした年齢は平均21.6(20-33)歳であった

これら母指の最大屈曲伸展自動運動のX線側面像とX線側面の基節骨頭形態を測定した.結果は，母指P

関節最大屈曲角度は83.3土7.6'，母指E関節最大伸展角度は17.3土14.7・であり，屈曲角度の個人差は伸展角

度のそれに比べて小さい傾向であった.基節脅頭形態は多くの関節でやや肩平な半円形であり，半円形に近

いほどE関節屈曲角度は有意に大きかった基節骨頭の形態計測値の分布は， 0.4以上0.45未満が40関節

(67%)で最も多く.偏りは少なかった.母指E関節屈曲角度と骨頭形態の関係では，有意な正の相関を認

めたが，母指E関節伸展角度と骨頭形態の関係には，有意な相関はみられなかった.

MP関節可動域の関係，

定方法を示す.

1)母指E関節可動域

母指の正確な側面X線像撮影のため，立方体の

ウレタンプロックを中手骨，基節骨，末節骨の背側

皮膚に垂直に固定した.撮影肢位は前腕囲内位，手

関節20'伸展位にて行った.X線カセット上で母指
を最大屈曲位から最大伸展位までウレタンブロック

がカセットに触らないように自動運動を行い，最大

屈曲位と最大伸展位で側面撮影を行った角度測定

の基準線は骨頭の背側頂点から垂線を引き，中手脅

と基節骨の交点の角度を測定した.得られたX線

像からE関節とMP関節の最大屈曲角度と最大伸

展角度を計測した(図1).

2)母指E関節可動域の左右差

同一被検者において，1)の方法で示した母指E

関節の最大屈曲角度と同関節の最大伸展角度におい

て，左右の相闘を求めた.

3)母指基節骨頭形態

側面X線像から，骨頭の背倒頂点Aと掌側頂点

Bとを結んだ線分ABの距離をa， ABの中点から

黍線を引き骨頭との交点をcとし， Cから線分AB
までの距離をbとした.b/a値を骨頭形態計測値と

して求めた.基節骨骨頭の側面形態は一見して半円

とした.以下に具体的な測【緒言】

母指はCM，MP， IP関節からなり，これらの関

節が互いに調整し合って運動している.CM関節は

分回し運動が主体で母指の対立運動に重要であ

り1) MP関節は屈曲伸展運動が主体で，把握動作

時・非把持動作時の母指の位置決定に関与する2)

E関節は屈曲伸展運動が主体で，最終的な母指運

動の微調整を行っている2) 母指CM関節の可動域

についての研究はこれまで多く，また， MP関節の

可動域についての研究も著者らの研究を始めとして

いくつかある3)4)5) しかし，母指E関節の可動域

とそれに影響を及ぽす因子に関する報告はほとんど

ない.本研究の目的は，健常者の母指E関節可動

域を生理的条件下で測定し骨頭形態との関係を明ら

かにすることである.

【対象と方法】

母指に外傷や疾病歴のない被検者30名{男性15

色女性15名)の両母指MP関節60関節とE関

節60関節を対象とした.年齢は平均21.6(20-

33)議であった.検討項目は1)母指E関節可動

域， 2)母指E関節可動域の左右差， 3)基節骨の

脅頭形態， 4) IP関節可動域と基節脅頭形態の関

係， 5)同一指における母指E関節可動域と母指

長野県松本市旭3-1・1
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母指基節骨頭の側面形態は母指IP関節愚大屈曲角度に 661 

図1 a)母指MP関節の側面像撮影肢位

図1b)母指IP関節の角度計測法

図2 母指基節骨頭の側面形態計測法

形に近い形態を示しているが.b/a値が小さければ

小さいほどその半円形は平坦であることを示し，

0.5に近いほど骨頭形態は正確な半円形に近いこと

を示すとした(図 2). 
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4)母指IP関節可動域と基節骨頭形態の関係
方法 1)で得られた母指 IP関節屈曲角度と骨頭

形態計測値 (b/a)との関係を求めた .

5)母指IP関節可動域と母指MP関節可動域の関

係

同一指における母指IP関節最大屈曲角度と母指

MP関節最大屈曲角度あるいは母指MP関節最大伸

展角度に相聞があるかを検討した.さらに母指IP
関節最大伸展角度と母指MP関節最大屈曲角度ある
いは母指MP関節最大伸展角度に相闘があるかを検

討した. これら 2)，4)，5) の統計分析には Excel

(MicrosoftJ apan) を使用した.危険率5%を有意水

準とした.

なお，本研究は当施設の倫理審査委員会より承認

を得て行った.

【結果1

1)母指IP関節可動域

母指IP関節最大屈曲角度は 83.3:!:7.6 (mean:!: 
lSD)"であった屈曲角度の分布をみると. 75'以上

95'未満の範囲に入る指が54指 (90%) と大部分で

あった母指 IP関節最大伸展角度は 17.3土14.7

(mean:!: lSD)'であった.伸展角度の分布をみると，

0'以上20'未満の範囲に入る指が38指 (63%) と最

も多かった. しかし，伸展角度のばらつきは屈曲角

度に比べて大きい傾向であった(図 3). 

2)母指IP関節可動域の左右差
同一被検者における左右母指IP関節の屈曲，伸

展角度は必ずしも同一ではなく. 10'以上違いがあ

る指は屈曲角度で 12人，伸展角度で8人であった

(図 4).

3)母指基節骨頭側面の形態計測

基節骨頭形態 (b/a値)は平均 0.40士0.029であ

り，骨頭の側面の形態は正確な半円ではなくやや扇

平な半円形を示していた.基節骨頭の形態計測値の

分布は. 0.4以上 0.45未満が 40関節 (67%) で最

も多く，偏りは少なかった(図 5). 

4)母指IP関節屈曲，伸展角度と骨頭形態計測値

の関係

同一母指における.IP関節屈曲角度と骨頭形態
の関係では，有意な正の相関を認めた (r=0.51). 

母指E関節伸展角度と骨頭形態の関係には，有意

な相聞はみられなかった (r=ー0.26) (図 6). 

5)母指IP関節可動域と MP関節可動域の関係
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図3 b) IP関節最大伸展角度
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図5 母指基節骨頭の形態計測
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図6 a) IP関節最大屈曲角度母と基節脅頭の側面形態の
関係
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図4 a)母指IP関節最大屈曲角度の左右差 値0.35

y = 0.67x + 5.72 
r=0.70 

50 

40 

30 

20 
Lt 
10 

。
-10 

吃O

-20 

• • /イ

• .~竺J
-・ユベバ . 

+. --場 園~、・・ . • . 
ー10 0 10 20 30 40 50 60 

Rt 

図4 b)母指E関節最大伸展角度の左右差
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図6 b) IP関節最大伸展角度と基節骨頭の側面形態の
関係

同一母指における， IP関節最大伸展角度と MP

関節最大屈曲角度との間， IP関節最大伸展角度 と

MP関節最大伸展角度との問.IP関節最大屈曲角度

とMP関節最大屈曲角度の問，そしてIP関節最大

屈曲角度と MP関節最大伸展角度の間で相関係数を
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算出した.IP関節最大伸展角度と MP関節最大伸
展角度には軽度の負の相聞を認めた (r=・0.34). し

かし，他の3つの組み合わせにおいて相関係数は

0.3未満であり明らかな相聞はみられなかった.

【考察】

既に筆者らは，健常人母指のMP関節角度計測を

同様の方法で行い， MP関節屈曲角度は個人差が大

きく同角度と第一中手骨頭形態との聞には有意の相

闘があることを報告した3) 今回のE関節角度計

測の結果とMP関節角度計測の結果3)とを比較す

ると，両関節の最大屈曲角度は骨頭の側面形態と関

連していること，両関節の最大伸展角度は骨頭の側

面形態とは関連していないことが共通していた.一

方，両関節の最大屈曲角度をみると， IP関節では
75'以上95'未満の範囲に90%の関節が入っており

関節間のばらつきは小さかったが， MP関節では

45'以上65'未満の範囲には63%しか入っておらず

関節聞のばらつきは大きかった点は， MP関節とE

関節では異なっていた.

母指E関節可動域の左右差に関しては，両者の

値に有意な相闘を認めたがぱらつきがあり， IP関
節左右差が10度以上であった人は，屈曲角度では

12人，伸展角度では8人であった.24人 (80%)

は利き手のE関節可動域は左手より大きく，よく

使用する手の方が可動域は大きい可能性もある.同

一母指においてE関節の可動域と MP関節の可動

域との聞に特定の傾向があるかに関して検討を行っ

たが，母指E関節の伸展角度が大きい指ほど母指

MP関節の伸展角度が小さいという傾向がみられた

が，それ以外に明らかな関係は見られなかった.

本研究の限界は，1)母指E関節運動は， MP関

節より屈曲伸展運動以外に内外転運動と内外旋運動

も同時に起こる， 2)骨頭形態を a，bの値から半円

と述べているが，球面の接線はないため正確な定義

ではない， 3)母指E関節を構成する側副靭帯，関

節包，掌側板の形態や柔軟性が可動域に及ぼす関係

は検討していない，乙となどである.しかし，これ

らの限界を考慮しても，母指E関節屈曲角度にお

いても骨頭形態と相闘がみられたことは明らかであ

る以上より，臨床的意義として，骨折や外傷後の

リハビリテーションゴール設定や母指CM関節症

術後のMP.IP関節可動域の変化を検証したいと考
える.

今回の研究では，母指E関節伸展角度と骨頭形

態は相関がみられなかったが，母指伸展角度は関節

周囲の関節包，靭帯，掌側板などの形態や柔軟性に

よって規定されている可能性があると推測された.

【まとめ】

1)健常者60関節を対象に母指MP関節.IP関
節をX線像で計測し，屈曲・伸展角度と骨頭の形態

計測値の関係について検証した.

2)個人差は母指MP関節と比較してE関節で小

さい.

3)母指E関節屈曲角度と基節骨頭形態では中等

度の相闘を認めたが， IP関節伸展角度との相聞は
認めなかった.

4)母指E関節と母指MP関節の関係はみられな

かった.

【文献1
1) Kapandji AIほか.カラー版カパンディ 関節の生理
学 I上肢第6版.東京.医歯薬出版株式会社.pp
250-284， 2006. 
2)鎌倉矩子ほか.手のかたち 手のうごき.初版.東
京.医歯薬出版株式会社.即42-69，1989. 
3)佐藤亜由美.第一中手骨頭の側面形態は母指MP関節
最大屈曲に影響する.日手会誌27:673・676，2011.
4) Y.叫lidaR， et al. Motion and morphology of the血.umb
me匂閣pophalangl回1joint. J Hand Surg 28A: 7臼布7，
2003. 

5) Hume C， et al. Functional ranges of motion of也ejoin箇of
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鶏手羽元によるマイクロサージャリーの発展的な
トレーニングモデル
〈どうとしや はら あ古ら ごたにひろゆき 〈すのせこういち かねこかずお

工藤俊哉*原 章*五谷寛之**楠瀬浩一*料，金子和夫*****

マイクロサージエリーのトレーニングに関して血管柄付き組織の挙上や取り回しのトレーニングも行える

簡便な非生体動物実験モデルを目指して(l)穿通枝皮弁モデル， (2)有茎筋弁モデル， (3)静脈皮弁およびブ

リッジクラフ トモデル， (4)血管柄付き骨弁モデルを作成した作成した各モデル問での血管束の破格は認

めなかった.作成したモデルのうち，穿通枝皮弁モデル以外で疎通性の確認ができた.今回の著者らの手法

は，従来行われてきた単純な血管吻合以外に手・指での血管柄付き組織挙上のトレーニングとして有用と思

われる.

【緒言】

外傷において手指外傷に遭遇する場面は多く，神

経血管修復および三次救急体制においては切断指再

接着も必要な手技となっている.また，軟部組織欠

損を伴う骨外傷も多く， これらを同時に修復できる

ことが理想的である. 日頃からマイクロサージャ

リー訓練をすることが好ましいが，実際的には血管

l吻合のトレーニングのみに終始してしまう.

近年本邦でも新鮮凍結屍体での研究も始まりつつ

あるが，倫理的な問題のクリアが難点である.

[目的]

マイクロサージャリーのトレーニングに関して血

管柄付き紐織の挙上や取り回しのトレーニングまで

行える簡便な非生体動物実験モデルを作成すること

である.

【対象と方法】

鶏手羽肉 10本を用いて検証した.全ての操作は

顕微鏡下に行った.翼を折りたたんだ際のおもて面

を「背側J とし，体幹側へ向く面を「内側」とし

た鶏手羽の骨格は図 1のごとく人間の上腕 ・前腕

と相同な構造をなしている.

近位側を“手羽元"とし(上腕骨に相当)，関節

をまたいで遠位側を“手羽先.. (前腕骨に相当)と

した.

tfomol勾lesof the forellmb In slx ve陶 brates

信 hU閣 1崎

庫 副i出

霞 凶na

. 即凶S

蘭 附制ゆ曲

同岨泊n日目

図1 鶏手羽と人上肢の相向性

手羽元の内側を近位(手羽元側)より展開してい

き，次の挙上モデルを作成した(なお，静脈皮弁モ

デルのみ背側より展開した). (l)穿通枝皮弁モデ

ル， (2)有茎筋弁モデル， (3)静脈皮弁およびブリ ッ

ジクラフトモデル， (4)血管柄付き骨弁モデル， (5) 

複合モデル.

作成したモデルの近位血管茎より食紅を溶いた生

理食塩水(以下，色素)を注入し疎通性を確認し

た.

受理日 2012/02/15 
吋領天堂大学附属浦安病院整形外科外傷班 干279-0021 千葉県浦安市富岡 2-1・1

H 東京労災病院整形外科

*u清恵会病院 大阪外傷マイクロサージャリーセンター
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図2 穿通枝皮弁モデル

図3 有茎筋弁モデル

【結果】

(1)穿通枝皮弁モデル:手羽元背側の正中で筋問

中間から皮膚へ穿通枝を全ての検体で最低1本(径

約0.5mm)みとめ，これを剥離挙上して作成でき

た(図 2). 色素による疎通性確認では，血管茎遠

位からの流出はみられるものの，皮膚の染色は観察

されなかった.

(2)有茎筋弁モデル:手羽元内側正中で筋問中隔

から全ての検体で筋への栄養血管(径約0.5mm) 

が分岐していることが確認できた.これを剥離挙上

することで有茎筋弁のモデルを作成できた(図 3). 

色素による疎通性確認では，筋体断面と血管茎遠位

からの流出を認めた.

(3)静脈(皮弁)およびグラフト採取モデル:背

側の皮膚直下に全検体で皮下静脈を 1本(径約 1

mm)認めた.これは皮J曹と緩く結合しており，皮

膚ごと静脈とともに挙上して静脈皮弁(ブリ ッジグ

ラフト)採取モデルが作成できた(図 4). 色素に

よる疎通性確認では，血管茎遠位からの流出を認め

た.

(4)血管柄付き骨弁モデル:手羽元内側正中の筋

問中隔を遠位へ追っていくと，全ての検体におい

て，手羽先と手羽元の関節越えて手羽先へ連続して

おり，あたかもヒトの前腕の様に掌側と背側に分岐

していた.これは手羽先内の二本の骨内へ侵入して

おり(径約0.5mm)，顕微鏡的に優位な動静脈血管

図4 静脈(皮弁)グラフト採取モデル

東を連続させたまま近位へ剥離し，有茎骨弁のモデ

ルを作成できた(図 5).色素による疎通性確認で

は，血管茎遠位と骨髄面からの流出を認めた.

(5)複合モデル:これまで作成したモデルを組み

合わせて作成.静脈皮弁モデルをブリッジグラフト

として血管柄付き骨弁を近位血管へ吻合した(図

6). 各々の組織片の血管径は，端々縫合可能な口径

差であり容易に吻合できた.血管本幹近位より色素

を注入すると先端につけた骨弁の骨髄面より色素の

流出を認めた(図7). 

【考察】

従来行われてきたラットを用いたマイクロサー

ジエリーのトレーニング法は，生体であるため飼育

が必要であり，その管理・運営には多大な労力と施

設を必要とする.

これに対して，非生体である安価で入手性の高い

鶏手羽での血管縫合のトレーニング法IIは脳神経外

科学領域での微小血管吻合トレーニング法として広

まっている.同様の非生体モデルとしてはホルムア

ルデヒド固定したラットの尾2)やシリコン・ハイド

ロゲルによる合成チューブ3)があるが，ラットの尾

を除いては，実際に則した:ilJ離操作などはトレーニ

-95ー



666 鶏肉によるマイクロの発展的なトレーニングモデル

図5 血管柄付き脅弁モデル

図6 複合モデル

図7 複合モデルでの疎通性テスト

ング困難である.

一方，鶏手羽の骨格は図 1のごとく人間の上腕・

前腕と相同な構造をなしている.また， Jon Olabe 

ら1)による鶏手羽の血管剖出と造影実験によると明

確な動脈茎が存在し，近位部からの造影で末梢まで

描出されており前腕骨への栄養血管も見受けられ

る.

今回の著者らの手法は，この栄養血管を利用した

骨弁移植モデルを作成したことになり，静脈グラフ

トの挙上と設置・穿通枝皮弁・血管柄付き骨弁・血

管柄付き筋弁を総合的に トレーニングするモデルと

して活用できると思われる.

色素による疎通性確認のなかで穿通校皮弁モデル

において流入はみられるが，皮膚への染色を観察で

きなかったこれは穿通枝動脈先端が細く(約

0.1 mm~0.3 mm程度)，さらに凝血も存在するため

皮脂への染色を観察できなかった可能性がある.

マイクロサージエ リー技術は指導なしには着実な

向上が難しいが，必ずしもマンツーマンでの指導は

日常診療の中では困難である.こうした問題点をク

リアする方法として，古川ら4)は，練習手技をビデ

オ撮影し後からフィードパックすることで，時間的

な問題を克服することを述べており，著者らの方法

と組み合わせることでより細やかな指導が可能であ

ろう 今後，血管柄付き組織の挙上 ・採取 ・吻合と

いった一連の手技を指導するカリキュラムの作成が

課題である.

【まとめ】

安価で入手性の高い鳥の手羽先で，微小血管吻合

のトレーニングのみでなく血管柄付き組織移植のト

レーニングも可能な手法を提示した.

【文献1
1) Olabe ]ON， et a1. Microsurgical仕草iningon an in羽位。
chicken wing iぱusionmodel. Surgical Neurology 72: 695-

699，2009. 

2)五谷寛之.四肢再建のマイクロサージャリー~若手医

師はどのようにアプローチするべきか~ー日本マイク

ロサージャリー学会会誌24:64-64， 2011. 

3)橋川和信ほか.0.5mm径 PVAハイドロゲル製血管モ

デルを用いるスーパーマイクロサージャリーのトレー

ニング.頭頚部癌 36:181-181，2010 

4)古川洋志ほかーマイクロサージャリーのトレーニング
モデルの理想と現実 動物実験とビデオプレゼンテー

ションの有用性. 日本マイクロサージヤリー学会会誌

23: 108-108，2010. 
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絞掘輪症候群-特に擢患指数と表現型について一

山.〓@

丸山::f..rfr~"

|自由投稿論文|

古し ようこ ますぎわげんぞう うちだ みつる

岸陽子，増揮源造，内田満

1968年から 2003年までに当科を訪れた絞掘輪症候群201例に対レ寵患指 擢患指数と表現型の関連性を

調査した.

発生部位は2肢以上で上下肢ともに擢患している例が最も多かった.左右別では両側が多く，片側例の左

右差はなかった.各指の擢患部位をみると，手足ともに指のみに多発するものが多く，指別にみるとすべて

の表現型を含めると中指に多く，足では，第H止に多かった躍患指数は手では3指擢患が最も多く，特に

示中環指の組み合わせが多かった.足ではu止擢患で第1配が最も多く，手とは異なっていた.表現型は手
足ともにすべての指で切断が最も多かった 手では示中環指が母指，小指より長いこと，さらに stage17で

は示中環指が体軸から最も遠いところに突出する形となり，足では，第u止，第2祉が長く stage17で最も
外側にあり， stageが進むに従って回旋し最も頭側に位置し，外的要因にさらされやすい部位になるためと

考える.

【緒言】

絞拒輪症候群は，発症率 2000から 15000出生に

l人と手の外科領域では比較的よく見られる先天性

疾患であるが，その病態は尖端合指， リンパ浮腫，

絞拒輪，切断ときわめて多彩であり，四肢だけでは

なく体幹や頭頚部にも発生することがある.当教室

においては中村らが 1975年に 60例について報告

したのを皮切りに，松田らが 1979年に嬢死組織，

潰壌を伴って出産した特発性切断の各1例を，平川

らが 1984年に絞拒輪症候群の X線所見を， 1990年

に足部のリンパ浮腫の手術に関する報告を行い，続

いて栗本が 1992年および 1996年に臨床像につい

ての報告を行い，継続的に検討を行ってきた.今

回，これらの症例をさらに擢患指と躍患指数にわ

け，各々の表現型を調査した.との表現型から発生

原因につき考察を加えたため報告する.

【対象と方法】

1968年から 2003年までに当科を訪れた絞施輪症

候群の総数，男女比，発生部位 (1肢， 2肢以上お

よび上下肢の別，左右，上下肢はさらに関節部位に

より細分化)，家族歴，合併異常，擢患指，躍患指

受理日 2012/02/24 

数，表現型につき調査した表現型に関して，日本

手の外科学会手の先天異常マニュアルでは，絞拒輪

(図1)， リンパ浮腫(図1)，尖端合指(図 2)，切

断型(図 1) の4型に分類されているが， 1本の指

に複数の表現型を合併することが多くそれを混合型

とし，5型で、分類を行った また実際は尖端合指ば

かりではなく，単純な切断と複数指の完全合指をみ

ることが多く，これは合併症ではなく表現型と考え

るが，この形態が発生時期によるものか，尖端合指

の重症なものかはまだ不明なため合指と切断の混合

図1 絞施輸，切断， リンパ浮腫

東京慈恵会医科大学形成外科学講座〒105-8461 東京都東京都港区西新橋3-25-8

-97 



668 絞舵輪症候群ー特に羅患指数と表現裂についてー

型とした.

【結果】

1)症例

図2 尖端合指

症例は 201例であった男女比は 90対 111であ

り男女差に統計的有意差はなかった発生部位は 1

肢 68例.2肢 44例. 3肢28肢. 4肢 61肢と 2肢

以上が 133例と多肢にわたるものが多く，統計量Z

=4.54有意水準 1%で有意差があった躍患肢別に

みると上肢のみは 77例，上下肢が95例，下肢のみ

は29例であった左右別では両側 130例，片側71

例であり片側例中の左右差は上肢では左29例，右

23例，下肢では左8例，右6例と上下肢とも左右

差に統計的有意差はなかった.

各指の擢患部位をみると，指に多発するもの 228

例，次が前腕のみで 13例，手関節と指が5例，上

腕のみ4例，前腕と指2例，手関節のみがl例であ

り，指に多いことは統計量Z=12.72有意水準1%で

有意差があった.足E止でも同様で，足E止が 118例，

次が下腿のみ52例，大腿のみ4例，足関節のみ4

例，下腿と足E止が3例，大腿と足関節が2例であっ

た.足E止に多いことは統計量Z=4.06有意水準 1%

で有意差があった.

2)家族歴

2家系に認めた. 1家系は祖父，父，娘に見られ

た絞拒輪症候群例で，詳細が判明している娘は，右

示小指の切断，左示中環小指の切断，父は右示中指

の切断，左示中環小指の切断.右第3.4s止の切断が
見られ，表現型が類似していた

第2の家系は祖母の妹の孫に見られた家系で，祖

表1 擢磨、肢

手 症例数 足 症例数

母指 53 第 1魁 65 

不指 192 第2駈 117 

中指 237 第3盈t 111 

環指 223 第 4駈 70 

小指 121 第 5邑t 29 

手 8 足 10 

前腕 18 下腿 45 

上腕 3 大経 5 

母は左母指，示指，手掌の絞拒輪で，祖母の妹の孫

は左示中環指の絞拒輪，右足第4.5s止の合E上左足
の欠E止が認められた

3)合併異常

201例中 25例12.4%に認め，特にその 50%は四

肢に見られた内反足が8例で最も多く，先天性股

関節脱臼 1例，他側の合E止症 1例，指節癒合症 1

伊U.上腕尺骨癒合症 ・屈指症 1J7iJであった.その他

の合併症は唇裂口蓋裂3例，耳介形成障害2例，先

天性肝臓癌1例，水頭症1例，血管腫3例.ASDl 

例であった.

4)擢患指

手では，指別では全ての表現型5つを含めると，

中指237指，環指223指，示指 192指の順に多く，

足では，第 2~止 11H止，第 3~止 11U止，第 4~止 70

E止の順であった(表1).

5)擢患指数

手では3指擢患が最も多く.71例で特に示中環

指の組み合わせが49例と多かった 次に多いのは

2指擢患で. 53例認め，その中で示中指が20例，

中環指が19例を占めた. 4指擢患は44例で，示中

環小指が39例と 89%を占めた. 1指躍患は 41例

見られ，示指.中指に多くそれぞれ 17例.13例で

あった足では U止擢患が38例と最も多かったが

第 1 祉 18 例，第 2~止 12 例，第 3~止が 8 例で第 4.5

E止単独は見られなかった.次に多かったのは2Ji!止擢

患で 34 例見られ，第 2・3~止が 17 例，第 1・2~止が 10

例と多かった.H止擢患は28例であったが第1必3

E止が 13OU.第2・3・4Ji!.止が 10例と多かった H止擢
患は9例であったが母E止を含む第1必3・H止が6例
と多く 66%を占めており，手と異なっていた. (表

2.3) 
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表2 擢患指数

l指 41 2指 53 3指 71 4指 44 5指 16 

母指8 母示指5 母示中指2 母示中環指5 母示中環IJ、指16

不指 17 不中指20 示中環指49 ホ中環小指39

中指 13 中環指19 中環小指11

環指5 覇軍小指2 母示小指1

小指0 中小指1 母中環指4

示環指3 母環小指3

;r-小指2 ホ中小指1

母中指 l

表3 擢患祉数

1批 38 2魁 34 3魁 28 4魁 9151止

第 1肱 18 第 12iI: 10 第123祉13 第 1234魁6 第 12345魁E

第2肱 12 第23魁 17 第234魁10 第2345肱3

第3魁8 第34魁1 第 134魁4

第4魁0 第 45魁2 第 124魁1

第5祉0 第 15魁1

第 14魁2

第24魁1

表4 各指祉における表現型

尖題合翁 切腸 使極書量 農舎 日シ，帯置.i翁 E IS ， .. ' t 
河電 37 箇 ~ 26 z 
.，.，旨 4s 77 m 鑓

虜指 43 G5 n n 。
小指 24 :H ' 14 。
第，11: 官 鍋 10 4 且

JIZIt 13 淘 11 21 2 

1131t 13 剖 11 18 。
第4邑 宮 16 

ー ' 
。

115量

ー
s E s ' 

ω表現型
手ではすべての指で切断が最も多く見られ，リン

パ浮腫が最も少ない.次に多かったものは母指とそ

の他の指に差があり，母指では絞拒輪であり，その

他の指では尖端合指であった.3番目に多かったの

は，母指と小指では混合型であったが，その他の指

では絞躯輪であった.足世でも，第1世も含め切断

型が最も多く見られ，次に多いものは手と同様に，

第1蹴とその他の肱では異なり，第Ud:では絞拒

輪，第5世では尖端合祉，その他の世では混合型を

多く見た.3番目に多かったのは，第5祉が混合型

であった以外は尖端合肱であった.もっとも少ない

のはリンパ浮腫であった.足祉の特徴は圧倒的に切

断が多いことで，特に第1祉の切断は.2番目に多

かった絞拒輸の4.3倍であった(表4)

【考察】

絞掘輪症候群は.17世紀に羽nHelmontが第一例
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を報告した.絞拒輪症候群の成因に関しては， 1832 

年S回pson10)が皮下組織形成不全説を唱えたが

Mont伊m町は@羊膜索絞拒説を提唱し，内因説と

外因説に分かれた.1957年Browneは胎児の指が

羊膜を突き破り，突き破った羊膜の辺縁部で指が絞

挺されると述べた.1965年Torp包は羊膜が破れ正

常な繊毛膜から離れてしまい，中匪葉性の索状物に

より絞拒輸が形成されるとし， 1971年路n02)1971 

年路n02)が羊水穿刺を行ったWistarラットの妊娠

15日の胎児の観察から提唱した血管破綻説や，

1990年外川の白色レクホンの受精卵に12時間間隔

で下肢肢芽の局所に焼灼刺激を加えると5日0時間

後の操作のみで上腕絞拒輪症候群と同様の症状が見

られたという報告による体内での直接原因の同定は

困難である.内因説として胎児エコーにて索状物が

発見できずに皮下の炎症や血行障害が検出されたこ

とから vanAllenはvasαJlardisruption theoryを提唱

しているが，胎児の局所の炎症と羊膜の接着の証拠

が明確ではない.kalousekらの報告によると胎児に

見られた索状物は病理組織学的に羊膜の壊死したも

のであることから，羊膜の関与のみが科学的な事実

であって炎症が先か羊膜が先かはまだわかっていな

い.内因性の血管破綻であれば末梢ほど重症である

はずが，実際は1肢に多発する場合絞担部は重症で

表5 性差

報告者 男 女

三浦 28 27 

Rossillon 11 9 

OginoiSai to 13 13 

倉田 17 18 

斎麗 13 9 

も絞拒部の聞の組織が正常である.また内因性であ

れば部位的差は顕著ではないはずであるが，我々の

症例の分析からは外傷にさらされやすい部分が障害

を受けている.

諸家の報告によると性別に関しては，三浦4) 倉

田 3)斎藤，9)Rossillon， 8)， OginO&Saito71の報告はす

べて，差がない(表5).
羅患部位は手部に多いことは倉田a，Mosess}も

報告している.手部では中指に多かったのがF1a!悦1)

E20.2}で環指に多かったのがMoses，6J斎藤で9)ある

が.いずれも母指に一番少ない(表6).絞拒輸は
手足が羊膜を突き破ることが原因と仮定すれば，発

生経過で体軸の内方に廻旋していくことと，他指よ

り長さが短いことが発生頻度が少ない理由とも考え

られる.足ではF1a伎は1)第2祉が第3世より 1例

多いがほぼ同数，阻n02)は第1祉が最も多いと述べ

ており.当科では第2，3祉が同数で最も多かった

(表の.手に比較し足で母祉の羅患が多いことは一

致している.足世では，手のような位置や長さの違

いが少ないため各報告で差が生じたものと考える.

合併異常は20%から 65.7%と比較的多いがこの

内容は同部位の合指や下肢の絞拒輪を含んでおり，

実際は20%程度と考えられる.内反足の合併頻度

が高いという報告が多いが絞掘輪のない側にみられ

表7 諸家の羅患監部位の報告

flatt Kino 

第 1雌 7 24 

第2枇 9 21 

第3魁 8 21 

第4祉 6 12 

第5陛 2 5 
L 

表6 諸家の穣患指部位の報告

F1att Kino 国。ses Ogino 11m! 倉田 斎藤

母指 7 7 31 6 31 2 

示楕 19 57 71 20 71 8 

環領 16 46 78 20 78 10 

小鎗 10 26 39 10 39 7 

手 32 38 

手関節 5 

前腕 7 5 

上腕 4 2 
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絞掘輸症候群ー特に羅患指数と表現型についてー 671 

た例もあり関連性を疑問視する報告もある，心.

表現型では手足とも，切断型が多いのは，軽い状

態より血流障害をきたす重度の絞掘が生じやすいこ

とを示しており，次に生じやすい表現型が手足とも

母指(祉)とその他の指との間で違いが生じたの

は，手では，外国によるものであれば，他の指との

位置.長さの遣いによると考えられるが，足世に関

しては位置は同じであり 違いは第1祉の太さのみ

である.

擢患指数に関しては報告がない.われわれの症例

では手では3指躍患(示中環指)，足では1祉擢患

(第11ll1:)が多い.手に関しては母指，小指の長さ

が短いことから示中環指に絞掘が起こりやすい可能

性がある.さらに stage17(手板の辺縁が丸く，ま

だ指の分離が生じていない時期)では母指が最も頭

側にあるが次第に回旋し内側に位置し，示中環指が

体軸から最も遠いところに突出する形となるためと

考えられる.足に関しては第4・5祉は1祉擢患で

まったくみられず，第1肢に多いのは stage17で最

も外側にあり， stageが進むに従って回旋し最も頭

側に位置することが原因のひとつとも考えられる.

以上のことから外的要因にさらされやすい部位に擢

患が多いことで，統計的には外因説を支持する結果

と考える.

【まとめ1
1)絞拒輪症候群201例に対し，男女比，発生部

位，家族歴，合併異常，擢患指数，表現型につき調

査した.

2)性差，左右差はなく，上下肢ともに見られ，

擢患部位は手足ともに指に多発することが多く， 2 

家系に家族歴を認めた.12.4%に合併異常を認め

た.手では，中指，足では第2祉に多く，曜患指数

は手では3指(示中環指)，足では1祉擢患{第1

E止)，表現型としては，手足ともに切断が多かった.
3)手足ともに外的要因にさらされやすい部位に

発生していることから外因説を支持する結果となっ

た.

【文献1
l)FIa枕ム eta1. The α.se of∞ngenita1 hand anoma1ies. 
Quality Mediα1 Publishing 12: 276戸291，1994.
2) Kino Y， et a1. Cliniα1 and expぽimenta1studies of the 
∞ngl聞i包1cons凶ctionband syndrome， with an emphass 

on its etiology. Bone and Joint Surg 57 A:. 636・643，1975.
3)倉田俊威ほか.Congenita1 cons国.ctionband syndrome 

について.整形外科24:1003-1009， 1973. 
4)三浦隆行ほか.先天性絞拒輪症候群の臨床.整形外

科33:1391-1393， 19位.
5) MontgomぽyWF， et a1. Qbsぽvationson血epotaneous 
ampu包.tionof the limbs of the foetus in u包ro，wi出m
a比:emptto explain the occasiona1 cause of its production. 
Am J Med Sci 11: 218・.220，1回2.
6) Moses 1M， et a1. Annlar∞ns'凶ctingbands. J Bone and 
Joint Surg 61A:. 562・565，1979.
7) Qgino T， et a1. Annlar constriction band syndrome and 
仕留lsve悶edeficiency. J Hand Surg 12: 343-348， 1987. 
8) Rossollon D， et a1. Congeni凶 ring.・cons位ictband syn-
drome of出eL加.bs込repぽtof 19αses. Br J Plast 41: 
270・.277，1988.
9)斎藤裕ほか.先天性絞掘輪症候群について.臨整外

15: 666-670， 1980. 
1ωs加psonJY， et a1. Essat on Diseases of也ePIaS阻包.
Edind med surgJ 45: 265・265，1836.
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舟状骨有頭骨間固定術 (SCfusion)の治療成績
晶かい止が申り ふじわらひろよL おだ りょう もり吉宮しんすけ つじはもたかt- <ぽとしかず

赤井敬紀矢藤原浩芳*小田 良*森崎真介大辻原隆是帥，久保俊一帯

舟状骨有頭骨間固定 (SCfusion)はKi田bock病や舟状脅偽関節に対する手関節部分固定術の1つとして

施行されている.SCfusionを施行した7例の治療成績を報告する.

回.enbock病6例6手関節 有頭骨壊死症1例1手関節に対しSCfusionを施行した.7例全例で骨癒合が

得られ，平均骨癒合期間は14週であった.手関節可動域は術前後で有意差は認めなかった握力.地yo

wrist scoreは術後有意な改善を認めた (pく0.05).阻回ibock病の1例で痔痛の残存を認めたが，全例術前の

仕事に復帰した.

単純X線計測では術前後でCHR， UCSR， PCSRに有意な変化は認めず，手根骨の圧潰，尺側偏位掌側

偏位の進行は認めなかった.

SC fusionは確実な骨癒合，除痛，握力の回復が得られる点で手関節部分固定術の1つとして有用な方法

であると考える.

【緒言】

舟状骨有頭骨間固定 (SCfusion)は阻回出ck病

や舟状骨偽関節に対する手関節部分画定術の1つと

して施行されている.SC fusionを施行した7例の

治療成績を報告する.

【対象と方法1
2006年から2010年に当院および関連施設でSC

fusionを施行した7例を対象とした.女性6例，男

性1例で平均年齢は51.6歳 (25歳から 70歳)で

あった.Kienbock病6例6手関節，舟状有頭骨関

節に関節症性変化を認める有頭骨壊死症1例1手関

節で.阻佃bock病ではLich加担分類stage3Bが3

例， s匂ge4が3例であった.有頭骨壊死症は特に外

傷の既往はなく特発性有頭骨壊死症と考えた.

以上の7症例に対し，骨癒合の有無.骨癒合期間，

術前.最終経過観察時の手関節可動域，握力を調査

したまた痔痛残存の有無，術後の復職.地yo

wrist score，単純X線評価として術前と最終観察時
の田中a1height ratio (CHR) ， u1nar田中a1shift ratio 

(UCSR) ， pa1m紅白rpa1shift ratio (PCSR)を評価

した.

SC fusionを施行する際に，舟状骨の掌屈を認め

受理日 2012.11回刈9

る症例に対しては，樟骨舟状脅角が約45度となる

ように矯正し，固定した.

平均経過観察期間は12.7か月 (3か月から 3年2

か月)であった.

統計学的検定は， paired t-testを用いて行い， pく

0.05を有意水準とした.

【結果】

7例全例で骨癒合が得られ，平均骨癒合期聞は14

週であった.手関節掌屈は術前平均40度，術後平

均4l.4度であった(図1).手関節背屈は術前平均
48.6度，術後平均49.3度であり(図2)，それぞれ

術前後で有意差は認めなかった.握力は術前平均

1l.3kg，術後平均17.4kgであり，術後に有意な改

善を認めた (pく0.05，図3).Ki回ibock病の1例で

痔痛の残存を認めたが，全例術前の仕事に復帰し

た.

地yowrist scoreは全例で改善し，術前平均54.3
点から術後平均74.3点に有意な改善を認めた (p<

0.05，図4).単純X線計測ではCHRが術前平均

0.488/術後平均0.460，UCSRが術前平均0.158/術後

平均0.171，PCSRが術前平均0.2081術後平均0.189

であり，術前後で有意な変化は認めず，手根骨の圧

‘京都府立医大大学院運動器機能再生外科学(盤形外科)〒602・.8566 京都府京都市上京区河原町通広小路上ル梶井町465
"京都地域医療学際研究所E整形外科
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舟状骨有頭骨問固定術の治療成績 673 

手関節可動域(掌屈)

術前平均40度 術後平均41.4度

手関節可動域(背屈)

術前平均48.6度 術後平均49.3度

70 
60 

30 
20司

10←ー

o ..j 判:sァ

術前 術後

図2 手関節可動域(背屈):術前後で有意差

は認めない.

握力

術前平均11.3kg 術後平均17.4kg

30 

25 

20 

15 

10 

5 

O 
術前 * 術後

* pく0.05

図3 握力:術後有意な握力の改善を認める.

潰，尺側偏位， 掌側偏位の進行は認めなかった.

[症例]

54歳，女性，美容師

主訴 :右手関節の蒸痛

Mayo wrist score 

術前平均54.3点 術後平均74.3点

100 

80 

60 

40 

20 

* O 

術前 術後

* pく0.05
図4 Mayo wrist score :術後有意な改善を認め

る.

図5 術前手関節単純X線像

(正面):月状骨の圧潰

と舟状骨の掌屈変形を

認める.

終痛を認めた.英痛が徐々に場強し，仕事が困難と

なり受診した.単純X線像(図 5，図 6) では月状

骨の圧演と舟状骨の掌屈変形を認め， Kienbock病

stage 3Bと診断した.CHRは0.480，UCSRは0.167，

PCSRは0.238であった.

現病歴:半年ほど前から特に誘引なく右手関節の

身体所見 .手関節掌屈 60度，背屈 45度，握力

12 kgであり，術前Mayowrist scoreは45点 (poor)

であった.
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674 舟状骨有頭骨間固定術の治療成績

図7 最終観察時手関節単純X

線像(正面):骨癒合が

得られ， carpal heightは
保たれている. 図8 最終観察時手関節単純X

図6 術前手関節単純X線像

(側面)

手術方法:舟状骨の掌屈変形を撲骨舟状骨角が約

45度になるように矯正し，舟状骨，有頭骨関節面

を掻間した後，榛骨からの骨移植を行いスクリュー

固定した.

術後経過:術後16週で骨癒合が得られた 最終

観察時(術後20週) 単純X線で(図 7，図 8)，

CHRは 0.435，UCSRは 0.136，PCSRは 0.205で

あった.手関節掌屈35度，背屈45度と可動域の低

下を認めたが， 実痛は消失し，握力は21kgに改善

した. Mayo wrist scoreは70点 (satisfactory)に改

善し，復職した.

【考察】

SC fusionは1946年に Sutroらによって舟状骨偽

関節に対する手関節部分固定術として初めて報告

された1) SC fusionには生体力学的に，舟状骨の安

定化， Carpal heightの維持， 境骨月状骨関節の除圧

の効果があるためのお，舟状骨の回旋不安定症，

DISI変形を呈した舟状骨偽関節，舟状有頭骨関節

症， Kienback病にその適応があると報告されてい

る4)5) Pisanoらによってその治療成績が良好で

線像(側面)

あったことが報告されているが，合併症として偽関

節，終痛の残存，榛骨舟状骨関節の関節症性変化も

報告されている4) Pisanoらは 11.2%の偽関節率を

報告しているが，今回の 7例では全例脅癒合を認

め，平均骨癒合期間は 14週であった SCfusionで

は骨接触面積が広く，確実なスクリュー固定が可能

であるため骨癒合には有利と考える.

術前と最終観察時(平均 12.7か月)の CHRに有

意差はなく， 比較的短期間ではca工palheightも良好

に保たれていた. SC fusion施行後に手根骨の尺側

偏位を認めたという報告もあるが。，今回の検討で

は術前と最終観察時の UCSRに有意差はなく尺側

偏位は認めなかった.

Kien凶ck病の 1例で， 術後に榛骨舟状骨関節部

の終痛を自覚していたが，復職可能であった. SC 

fusion施行後は， STT fusion施行後と同様に榛骨

舟状骨関節の負荷が増加するととが報告されてい

る2) ~療の残存した 1 例を含め，単純 X線像で明

らかな榛骨舟状骨関節の関節症性変化を認めた症例

はなかったが，今後も全症例について定策，関節症

性変化の出現についての経過観察が必要と考える.

SC fusion後の手関節可動域の減少は， STT fusion 
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後とほぼ同等との報告が多い.また母指の可動域に 7) Moy OJ， et a1. Scaph悶 pitatefusion in the trea岡田tof 

ついてはSITfusionと比較し減少が少ないという Kienb紬 'sdisease. Hand Clin Aug; 9 (3) : 501-504， 1993. 

報告もある5)7) 今回の7症例では掌屈は健側比54

%，術前比104%であり，背屈は健側比70%，術

前比101%であった.掌屈，背屈とも健側と比較し

可動域は誠少していたが，術前とは有意な変化を認

めなかった今回の7症例では進行した阻回加ck

病が多く，術前から可動域制限が生じていた SC

fusion後の可動域の有意な低下はなく，握力は健側

比81%，術前比 154%と有意に改善し患者の満足

度は高かった.

Mayo wrist scoreは可動域以外の3項目で改善

し，全例復職した.

SC fusionは手関節部分固定術の 1つであり，手

関節可動域の改善は期待できないが，確実な骨癒

合，除痛，握力の回復が得られる点で有用な方法の

1つであると考える.

【まとめ】

SC fusionを施行した7例を検討した.全例早期

の脅癒合が得られた.関節可動域の改善は認めな

かったが，握力，寒痛の改善を認め，全例復職可能

であった.術後の経過観察でCHRは保たれてお

り，圧潰の進行は認めなかった.

SC fusionは確実な骨癒合.除痛，握力の回復が

得られる点で，手関節部分固定術の1つとして有用

な方法である.

【文献1
1) Su:回CJ，et a1. 'fteatment of nonunion of血ecar抑1navic・
叫arbone.Su唱ぽy20:536・日0，1946.
2) lwasaki N， et a1. Biomechaniα1 ana1ysis of limited泊ter-
国r戸1fusi叩 fぽ the仕盟国entof Kien凶ck'sdisease: a 
也記e-d出回siona1theoretica1 study. J Or也opRes Mar; 16 
(2):2茄・263，1998.
3) Guna1 1， et a1. Biomechaniα1 ana1ysis of load transmission 
charac回isticsof limi包dcarpa1 fusions used 旬 treat

Kienbock's disease. Acta Or也opTraumatol Turc 39(4): 
351-355，2005. 
4)町鑓noSM， et a1. Scaph∞apita匂 intercar開1arthrodesis. J 
Hand Surg Am Mar; 16 (2) : 328-3担，1991.
5) Young S， et a1. Scaphoca~曲teArthrodesis. Tech Hand Up 
Extrem Surg Jun; 6 (2) : 56-60， 2002. 
6) Budoff JE， et a1. Ulnar住祖.s1ationof s伺Iph∞a~抱匂

富山吋esisin Kienbock's dis回se-twoαserepぽts.J 

Hand Surg Am Jan; 30 (1) : 65・68，2005.
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明らかな外傷の既往のない有頭骨壊死の3例
と〈がわせいじ ふじわらひろよL おだ りょう もり書官しんす吋 とおや車しようご 〈ぽとしかず

徳川誠治*藤原浩芳車場，小田 良輔，森崎真介**遠山将吾帥，久保俊一帥

有頭骨壊死は非常にまれな疾患である.明らかな外傷の既往のない有頭骨壊死の3例を報告する.特発性

有頭骨壊死が2例，偽関節による続発性有頭骨壊死が1例であった.有頭骨壊死は，外傷によって生じるこ

とが多く，明らかな外傷を伴わない症例の報告は少ない.手根中央関節の関節症性変化を認めた症例は手関

節部分固定術が必要となり，有頭骨の圧潰前に血管柄付き骨移植を施行した症例は，良好な結果が得られ

た.有頭骨の圧壊や手根中央関節の関節症性変化の有無が術式の選択に重要であった.有頭骨壊死は，明ら

かな外傷の既往がない手関節痛の鑑別疾患として念頭に置く必要がある.

【緒言】

有頭骨壊死は非常にまれな疾患である.

【対象と方法】

明らかな外傷の既往のない有頭骨壊死の3例を報

告する.

【結果】

症例1:42歳女性.主訴:右手関節部痛.職業:

美容師.現病歴:5年前から特に誘因なく発症した

右手関節部痛が増強したため，近医を受診し右手有

頭骨に異常を指摘された.ステロイドなどの内服歴

はなかった.当院初診時，右手関節背側に圧痛を認

めたが発赤や熱感はなかった.血液生化学所見では

炎症反応は陰性であった画像所見:単純X線像

では有頭骨近位樟側に骨硬化を伴う骨透亮像があ

り， CT像では舟状有頭骨関節および月状有頭骨関

節に関節症性変化を認めた.MR画像では有頭骨近

位はT1強調像で低信号， τ'2強調像で高信号を呈
していた.手術所見:有頭骨近位榛側の海綿骨は消

失し，局所掻胞後も出血は確認できなかった.病変

部位の病理組織診断で腫痕性病変は否定された.壊

死部を十分掻限後に腸骨からの骨移植を行い舟状有

頭骨問固定術を施行した.術後経過:骨癌合が得ら

れ，手関節部痛は消失した.右手握力は術前13kg

から20kgに改善し，元職に復帰した(図1).

症例2:60麓女性主訴:右手関節部痛.現病

受理日 2012/02/15 
・市立福知山市民病院〒6却・8505 京都府福知山市厚中町231

歴:14年前から特に誘固なく右手関節部痛を自覚

していた.転倒した際に右手を地面について受傷

し，近医で榛骨遠位端骨折と診断された.同時に単

純X線で有頭骨の異常を指摘された.画像所見:

単純X線像では有頭骨近位部の圧壌を認め，舟状

有頭骨関節の関節症性変化も発生していた.MR画

像では有頭骨近位はT1強調像で低信号，T2強調

像で高信号を呈していた.手術所見:圧壊部を掻興

するも出血は確認できなかった.腸骨からの骨移植

を行い月状有頭骨問固定術を施行した.術後経過:

骨癒合が得られ，手関節部痛は消失し右手握力が術

前8.5kgから21kgに改善した(図2).

症例3:25歳女性.主訴:右手関節部痛.職業:

パン職人.現病歴:特に誘因なく右手関節痛を自覚

した.近医を受診し右手有頭骨に異常を指摘され

た画像所見:単純X線像では有頭骨に骨硬化像

を伴う骨折線を認め.偽関節と考えた.CT像では

手根中央関節に関節症性変化を認めなかった.MR 

画像では有頭骨近位骨片はT1強調像で低信号を呈

していた手術所見:有頭骨偽関節部およびその周

囲に滑膜の増生を認めた.病理診断は滑膜炎の所見

であった.偽関節部を掻限後に腸骨移植を行い，近

位骨片には第3中手骨基部からの血管柄付き骨移植

を追加した.術後経過:骨癒合が得られ，手関節痛

は消失した(図3).術4ヵ月後.朝のこわばりと両

手指PIP関節の癖痛腫脹が出現した.精査の結果，

関節リウマチと診断された.

"京都府立医科大学大学院医学研究科運動器機能再生外科学(整形外科学教室}
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図1 症例1

a単純X線像有頭骨近位榛側に骨硬化を伴う骨透亮像を認めた.

bCf像:舟状有頭骨!調節および月状有頭骨関節に関節症性変化を認めた.

c， dMRi亙i像:病変部位はT1強調像で低信号，1'2強調像で高信号を呈し

ていた.

e術後2年3ヵ月経過:骨癒合は得られ，It痛なく元職に復帰している.

【考察】

有頭骨壊死は 1942年に]onssonらが初めて報告

したまれな病態である1) 有頭骨壊死の要因として

はいくつかのものが考えられるが，手関節に対する

重度外傷に伴うことが多いと報告されている2)

明らかな外傷を伴わない有頭骨壊死の報告は極め

てまれで， Rahmeらは大工に3) また Murakamiら

は体操選手に発生した非外傷性有頭骨壊死を報告し

ており，繰り返す手関節背屈動作による microfrac-

tureが原因の可能性があると考察 している4) ま

た， J屡原病など全身疾患を背景に発生する症例もあ

り， Urmanらは全身性エリテマトーデス (SLE)患

者に発生した有頭骨壊死を報告している.そのなか

でSLE患者に発生する無腐性壊死は股関節や膝関

節など大関節に発生する頻度が高く，手根骨に発生

した報告自体が少ないことや，仕事上の手関節への

負荷だけでなく血管炎やステロイド投与など疾患特

有の背景が壊死発生に関与していると述べられてい

る?

Vander Grentらは有頭骨壊死の病態を解明する目

的でcadaverを用いて有頭骨の血行を調査した.有

頭骨の主要栄養血管は掌側から流入し，血行動態は

3パターン存在したが有頭骨近位への血流は有頭骨

腰部を通る逆行性骨内血行に依存していることを指

摘した6) 有頭骨の血行パターンは舟状骨の血行パ

ターンと類似しているが，舟状骨壊死の発生に比べ

有頭骨壊死の発生頻度は極端に少ない.その理由の

1つとしては， 有頭骨が遠位手根列の中央に位置

し，舟状骨に比べて安定していることが指摘されて

いる7)

有頭骨壊死の診断について，過去の文献ではX

線所見と臨床経過を参考に診断をしているが，最近

ではMRIが診断や術後観察に有用であるとの報告

が多い2)8)9)10) われわれは3症例の経験の中で，

感染や腫蕩も鑑別診断のひとつと考え，局所所見や

血液生化学所見を参考に 術前のM町と術中所見

および病理所見で総合的に判断し，有頭骨壊死と診

断した症例 1，2は明らかな外傷の既往がなく，
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678 明らかな外傷の既往のない有頭骨壊死の3例

図2 症例2

a単純X線像:有頭骨近位部の圧君主を認め，舟状有頭骨関節の関節症性

変化も発生していた.

b， cMR画像:有頭骨近位はT1強調像で低信号，T2強調像で高信号を呈

していた.

d術後単純X線像:腸骨からの骨移植を行い月状有頭骨問固定術を施行

した.
e術後1年11ヵ月経過 終痛なく，握力の改善が得られた.

誘因となる基礎疾患や投薬歴もないことから特発性

有頭骨壊死と考えた.また 症例 3に関しては関節

リウマチによる骨脆弱性を背景に，反復外力によっ

て有頭骨偽関節が発生し 有頭骨近位骨片が壊死に

至った続発性有頭骨壊死と考えた.

術式の選択に関しては有頭骨の圧壊が進行し手根

中央関節に関節症性変化を認めた症例 1，2に対し

ては手関節部分固定術を施行した.また有頭骨の圧

壊および手根中央関節の関節症性変化がない症例3

に対しては血管柄付き骨移植を中心とした術式を選

択した.手関節可動域制限は残存するものの.手関

節部痛は消失し術後経過は良好であった Hattori

らは有頭骨近位関節軟骨が残存している有頭骨壊死

症例に血管柄付き骨移植術を施行し，有頭骨近位部

を再血行化することで良好な成績を獲得できたと報

告している8) 当院でも有頭骨の圧壊や手根中央関

節の関節症性変化を評価し 手根中央関節が温存で

きる症例は積極的に血管柄付き骨移植を施行する方

針である(図 4).

【まとめ】

1.明らかな外傷の既往のない有頭骨壊死の3例

を報告した.

2. 特発性有頭骨壊死が2例，偽関節による続発

性有頭骨壊死が1O"tlであった

3.有頭骨の圧壊や手根中央関節の関節症性変化

の有無が術式の選択に重要であった

【文献】

1) Jonsson G. Aseptic bone necrosis of the os capi匂tum.

Acta Radiol 23: 562-564， 1942. 

2) Humphrey C5， et al. Case reports: osteonecrosis of白e

αpitate: a pediatricαse report. Clin Or出opRelat Res 

447: 256-259， 2006. 

3) Rahme H. Idiopathic avascular necrosis of出eαpitate

bone--αse report. Hand 15: 27ι275，1983. 
4) Murakami 5， et a1. Aseptic necrosis of theαpitate bone 

in two gymnasts. Am J Sports Med 12: 170-173， 1984. 

5) Urm釦 JD，巴ta1. Aseptic neαosis presenting as wrist 

pain in 5LE. Arthritis Rheum 20: 825-828， 1977. 
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明らかな外傷の既往のない有頭骨壊死の3例

図3 症例3
a単純X線像:有頭骨に骨硬化像を伴う骨折線を認め，偽関節と考えた.
bCTi象:手根中央関節に関節症性変化を認めない.

cMR画像:有頭骨近位骨片はT1強調像で低信号を呈していた.

d術中所見・有頭骨偽関節部およびその周囲に滑l撲の増生を認めたが，
関節軟骨は正常であった.

e術式:偽関節部を掻艇後に腸骨移植を行い，近位骨片には第3中手骨
基部からの血管柄付き骨移緩を追加した.

f術後経過:骨癒合が得られ，手関節痛は消失した.

Hand Surg 7: 159-161，2002. 
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直璽司

8) Hattori Y， et a1. Vascularized pedicled bone graft for avas-

cular necrosis of出Eαpitat巴:αsereport. J Hand Surg 

Am 34: 1303-1307， 2009. 

(ハ-) 〆¥)
手関節部分固定術 VBG VBG+ VBG 

偽関節手術

(症例1・2) 症例3)

図4 当院における手術術式の選択

6) Vander Grend R， et a1. In仕aosseousblood supply of the 

αpitate and its correlation wi出 asepticnecrosis. J Hand 

Surg Am 9: 677-6回， 1984.

7) Niesten JA， et a1. ldiopathic avascular necrosis of出e

capitate--a case report and a review of the literature. 

9) Kutty S， et al. Idiopathic avascular necrosis of the capi-

tate. J Hand Surg Br 20: 402-404， 1995. 

10) Lapinsky AS， et a1. Avascular necrosis of出eαpltate:a 
case report. J Hand Surg Am 17: 1090-1092， 1992. 
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第29回中部日本手外科研究会発表演題抄録

日時:平成24年 1月28日

場所:松本市ホテルブエナビスタ

1.違位撞尺関節障害とulnarvarianceの加齢変化

医療法人ハンズ高知 フレッククリニック

貞鹿哲郎

手関節尺側部痛とu1narplus var包Dceは高い相関

性が考えられる.しかし，無症状の叫narplus v副.

阻.ceが多くの高齢者にみられることに関心をも

ち，以下の研究を行った.

研究1:10歳代から 80歳代の明らかな骨折の既

往のない前腕中間位手関節中間位で撮影された手関

節x-pについて叫narvarian白， radial inc1inatioD pa1-
mar ti1t等を計測した.その結果，男女とも加齢に

伴って叫narvari卸 .ceは増大し， 17歳から 81歳で

は約2mmの増大が認められた.その他，手根脅は

前腕軸に対し榛側，掌側に移動し， radial in，曲atioD

は減少， palm釘出tは増大することが分かつた.

研究2:そこで20歳代健常男女24名(男 14

名，女10名)を対象とし，日常生活での負荷モデ

ルとしてグリップ負荷時の手関節の変化を計測し

た.その結果，グリップ負荷により叫皿rvariance 

は0.6mm増大し，手根骨は掌尺側に移動.舟状骨・

月状骨は掌屈した.0.6mmのu1narvarianceのうち

0.3mmは樟骨頭・上腕骨小頭間で吸収されていた

が， O.3mmの吸収機序は不明であった.u1nar vari-

担 ceの増大にもかかわらず，落痛をきたすことが

少ない機序として，前腕骨に対して手根脅が囲外す

る乙とを認めた.

2.変形性遠位樟尺関節症に対する3次元動態解析

大阪大学大学院器官制御外科学(整形外科)

森友寿夫

片岡利之

村瀬 聞

ー宅潤

【目的】牧らは変形性遠位樟尺関節 (DRUJ)関節

症の主症状を1型:伸筋健断裂， 2型:囲内外での

DRUJ痛， 3型:尺骨突き上げ症状に分類し， x線

画像でDRUJの形態に違いがあったと報告した.今

回我々は3次元的にDRUJ関節症の関節形態ならび

に動態を検証し症状との関連を調べた

【方法】対象はDRUJ関節症の牧分類1から3型

各1例の3例である.男性2名，女性1例.平均年

齢は63才であった.前腕最大囲内位と最大国外位

でCT撮影を行い.阪大式動作解析システムを用い

て3次元脅モデルを作成し，関節形態，動態を比較

した.

{結果】 1型は尺骨変異任JV)+5.1mmで，尺骨

頭の角状変形および横骨sigmoid DO凶背側部の骨

破壊を認めた.囲外位で尺骨は樟骨および月状骨と

接触したが，囲内位では樟背側に亜脱臼した.2型
はUVOmmでDRUJ関節面の高度変形を認め囲内

外運動で不適合を生じたが不安定性は少なかった.

3型はUV+6.2mmで，尺脅月状骨聞の著明な関節

症変化を認めたが，囲内外でのDRUJ安定性，適合

性は比較的良好であった.

【考察】 DRUJ関節症はその症状により関節破壊

の形態や動態は異なっており病態の多様性が示唆さ

れた.1型は尺骨頭の不安定性が強く，プラス変異

の尺骨頭が樟背側に亜脱臼して伸筋腫を摩耗するが

痔痛は少ない.2型はDRUJは安定しているが関節

面の不適合により囲内外運動で痔痛が生じる.3型

はプラス変異と突き上げ症候群に伴う変性であり，

尺屈運動で癖痛を生じるがDRUJは安定し適合して

いる.

3. Matched u1na変法による手関節形成術

漬生会下関総合病院整形外科

安部幸雄

【目的】 f元気な高齢者Jが構え，手関節痛を主訴

に来院される患者が増加している.高齢者では遺位

榛尺関節 ωRUJ)の関節症変化，尺骨突き上げ，
時に伸筋腫皮下断裂を合併する.治療においては.

1)独居，配偶者とのこ人住まいであることが多く
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早期自立が望まれる.2)積極的なリハビリの遂行

は現実的でなく，長期の固定は拘縮を誘発する危険

性が高い.3)骨脆弱性が術式選択に影響する，等

高齢者特有の問題を考慮しなければならない.私達

はmatchedu1na変法による形成術を行っている.

【対象】 2003年より現在まで同法を行ったのは

お例であり，このうち一次性および二次性(榛骨

遠位端骨折後)のDRUJ関節症は23例であった

男性ロ倒，女性11例，年齢は60歳-89歳，平均

74.1歳，一次性16例，二次性7例であった 10例

で伸筋腫の再建術を併施した.

【術式]Watsonにより考案されたmatched叫m原

法は，尺骨遠位を穣脅の尺側切痕に適合するよう切

除するものであるが，変法はこれに尺側手根伸筋腫

及びTFCCによる制動術を加えている.
【結果・考察】全例に察痛の軽減が得られ，掌背

屈105度，囲内外170度，握力健側比85%程度の

回復を認めた.同法は長期固定を必要としない，脅

癒合不全の危倶がない.Darrach法のようなradial

impingementも生じない，など高齢者に適した術式

と考えている.

4.接骨遠位端骨折に対する積極的保存療法

江戸川病院整形外科高畑智嗣

【目的】近年.転位のある樟骨遺位端骨折は積極

的に手術され，保存療法は転位が無いか転位を容認

する場合にのみ消極的に用いられる傾向にある.演

者は，転位した境骨遺位端骨折に対して，麻酔，整

復.外固定の一連の手技を工夫した積極的な保存療

法を行い，良好な成績を得ている.演者の方法をビ

デオで供覧する.

【方法】静脈内区域麻酔のもと，フィンガート

ラップによる垂直牽引に徒手整復を追加して掌側骨

皮質の整復を目指す.牽引状態でキャスティング

テープを巻き，手関節を背屈し，手根部から中手部

の背側を圧迫して手根骨を掌側に押し込んだ状態で

固定する.母指球周囲を十分に除圧してつまみ動作

が可能なキャストにする.

【結果】整復を要する榛骨遠位端骨折78例のう

ち，骨癒合時に過矯正 (volartilt> 13・)であった

5例を除いた 73倒のvolar出tは，初診時平均

一20.1・(-48-6)が整復直後は平均3.80(-11-

17)となり，骨癒合時は平均一1.10(-20-13)で
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あった.初診時のvolartiltの大小で分類しでも同

様の結果であった.

【考察】静脈内区域麻酔だと整復外国定後の自動

運動指導時に患者の実行を確認出来る.つまみ動作

が可能なキャストだと患者は患肢を使用するので，

腫脹が軽減し拘縮が予防される.保存療法で問題と

なるのは，外国定中のADL制限とその後の関節拘
縮，および変形治癒だが，演者の方法はそれらを軽

減している.

5.高齢者のCo盟国骨折に対する髄内セメント固定
法

金沢医療センター整形外科池田和夫

納村直希

金沢大学整形外科 多国 薫

【目的}高齢者のコレス骨折は，背側骨皮質が粉

砕し，整復しても再転位をきたしやすい.髄内セメ

ント固定法は，清重が1993年に報告し.われわれ

も.1998年から本法を用いて良好な成績を得てい

るので報告する.

【対象と方法】対象とした骨折は，背側骨皮質に

粉砕骨折があり，整復後も不安定と考えられる症例

とした手術は，背側から 3cmの縦切開で進入し，

骨折部を展開する.背側の骨片を聞き，甑内を鋭匙

で掻腿した.背側から，掌側の脅皮質の整復状態が

見えるまで掻聴する.イメージで，整復位を確認す

る.骨セメントを，小豆大に丸めたものを用意し，

これを髄内に詰めていく.十分充壌できた後に，背

側の骨片を還納する.骨セメントが硬化するまで，

整復位を保持する.術後は外国定を行わず，軽い日

常生活に復帰させる.骨皮質の連続性が認められた

時点で，荷重負荷を許可する.

【結果】すべての症例で骨癒合が得られた.2例

で骨癒合時に短縮転位 (3mm.5mm)をきたした

この2例は，掌側骨皮質の整復と，セメントの充填

が不十分と考えられた症例であった.

【考察】術直後から，強固に固定されるので，察

痛が殆どない.また，髄内をセメントで詰めるので

出血，腫脹が少ないことが特徴である.関節内に骨

折線が入る症例では，セメントの漏出が問題となる

ので注意が必要である.高齢者の増加する将来にわ

たり，本法は有用な治療選択のひとつと考える.
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6.樟骨遠位端関節内骨折における鏡視下整復固定

衛

小郡第一総合病院整形外科坂本相哲

土井一輝

服部泰典

高木岳彦

福田 誠

藤原祐樹

当院で行っている鏡視下整復固定術の手術方法に

ついて紹介する.

H回 q アプローチで展開し，まず，掌側の骨片の

整復を行う.次いで，掌側プレートをあて，おおよ

その設置位置をX線透視で確認して決める.プレー

ト中央の楕円形ホールにスクリューで仮固定を行な

い，プレートをスライドできるようにしておく.整

復位でスクリューを締めて中枢骨片とプレートを仮

固定し，プレート末梢の仮固定用の穴から末梢の掌

側骨片のみ(掌側皮質のみ)をK・割問で仮固定す

る.背側の骨片や関節内陥没骨片は，鏡視下に整復

するため，この時点では掌側骨片のみの仮固定に留

める.不安定であれば，榛骨茎状突起からK・柑e

にて仮固定を追加する.整復位の保持がとりにくい

場合はとれを先に行なう.次に.FCRの床に掌側

ポータルを作成する.手部と前腕部に水腫予防のた

めに弾力包帯を巻き，垂直牽引タワーに吊るす.掌

側ポータルから鏡視し，背側3-4， 4・5ポータルを

作成する.背側からプローピングし骨片の整復を行

い，先に掌側骨片のみに仮固定を行っていたK-

訓nを背側骨片まで進めて仮固定する.牽引タワー
から下ろし，プレート本固定を行う.背側骨片の固

定法には，背側からスクリューで固定する方法，掌

側からスクリューで捕らえる方法，粉砕している場

合ではパットレスプレートを用いている.固定後，

再度，鏡視にて確認を行っている.

7.接骨違位端骨折に対する標準的掌側ロッキング
プレート固定衛

岡山済生会総合病院整形外科今谷潤也

近藤秀則

轟谷史朗

竹下歩

【目的】長寿社会の到来とともに手外科診療の内

容も大きく変遷しつつある.

榛骨遺位端骨折の治療においても初期固定性に優

れるロッキング機構を有するプレート固定術が第一

選択になることが多い.今回は当科で行っている掌

側ロッキングプレート固定術について，その標準的

な手術手技をビデオを用いて供覧する.

【方法・結果】手術は腕神経叢プロックを用いて

日帰り手術として行うことが多い.国nsFCRアプ

ローチを用いて入り，樟骨遠位端部プレート設置部

位を展開する.いわゆるIntermediatefibrous zone 

はメスにて鋭的に剥離することが大切である.愛護

的で持続的な牽引の後，掌側骨片(特に掌尺側骨片

=KEY STONE)から骨折部の整復を行う.術後の

屈筋腫障害を回避するためには良好な整復位の獲

得・維持は必須である.骨折型に応じて最適なプ

レートを選択する.次にプレート設置に移るが，プ

レートが適切な位置にあること，すなわち当該プ

レートにおける固有の渦Itershedlineを超えること

なく，かつプレート遠位縁が遺位骨片と確実に密着

していることを確認しプレート固定する.プレー

ト・スクリュ一位置の最終確認・遺位樟尺関節安定

性の確認した後.遠位骨片掌側の軟部組織を縫合し

プレート遠位部を確実に被覆する.

【考察】合併症を回避し，より安全で確実なプ

レート固定術を行うための，手術手技上の注意点に

ついて考察し述べたい.

8.不安定型樟骨違位端骨折に合併する手関節靭帯

損傷

奈良県立医科大学整形外科面川庄平

奈良国保中央病院整形外科小野浩史

八尾総合病院整形外科 藤谷良太郎

【目的】不安定型樟骨遺位端骨折に合併する樟尺

靭帯損傷，舟状月状骨間(以下sυ 靭帯損傷の頻
度はそれぞれ21-33%.5-48%と報告されてい

る.今回，合併する靭帯損傷に対するアプローチに

ついて言及する.

【方法】不安定型榛骨遠位端骨折163例に合併す

る榛尺靭帯およびSL靭帯の完全断裂をそれぞれ11

例.6例に認めた.榛尺靭帯は尺骨小寵での剥脱，

SL靭帯は主に舟状骨側での損傷であった.受傷時

の単純レントゲンで，遺位樟尺関節 (DR可)間距

離は平均5mm(1-9mm). SL間距離は平均3mm

(2-6mm)の解離を認めた.
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【結果】いずれの完全断裂も観血的に縫合固定し

た.15例中13例は榛骨遺位端骨折の内固定時に靭

帯を同時修復した.残りの2例については，術後経

過観察中にDRUJの不安定性が判明し，後目標尺靭

帯を縫合した.縫合した15症例について，関節の

不安定性や関節症性変化は認めていない.ロジス

ティック回帰分析から，榛尺靭帯断裂の予測因子は

受傷時レントゲンPA像における遠位榛尺間距離比

率であり， lmm解離が増大すると犠尺靭帯損傷の

危険率が5倍に増加した.

{考察】不安定型犠骨遠位端骨折に合併する手関

節の靭帯損傷は，術後の機能評価に影響することが

考慮されるため，注意深い診断が必要である.受傷

時の単純レントゲンでSL間あるいはDRUJに3

mm以上の解離がある場合，靭常損傷を疑ってよ

い.関節鏡はその診断に有用であるが，変性断裂と

の鑑別や完全断裂の診断はときに困難である.

a高齢者の樟骨遠位端調節内骨折における街後回
復の特徴

相漂病院整形外科作業療法部門小林勇矢

相漂病院整形外科 山崎 宏

{目的】高齢者の樟骨遠位端関節内骨折における

術後回復の特徴を明らかにし，後療法について検討

する.

【方法】対象は，榛骨遠位端関節内骨折に対して

掌側ロッキングプレートの手術を施行した40例.

65歳を境に二群に分類し比較検討した.高齢群:

19例{男女比2:17，平均年齢76.8歳入若年群:

21例(男女比9:12，平均年齢53.1歳)とした.

後療法は同様のプログラムで行った客観的評価は

可動域と握力，主観的評価はDASH(disability)と

した.評価時期は，術後6週， 12週，半年とし，

統計学的手法は， t検定， M担任Whitney検定(有
意水準Pく0.05)を用いた.

【結果}可動域，握力(健側比)は差が無かっ

た.半年の平均握力(実測値)は，高齢群が16.4
kg，若年群が26.8kgで高齢群が不良であった.

DASH (disability)は6週，半年で高齢群が不良で

あった.下位項目は「重い物を運ぶJ，r肩，腕や手
に筋力を必要とするか，それらに衝撃のかかるレク

リエーション活動をするJ，r腕・肩・手に痛みがあ
るJが不良であった.痔痛の原因は，手関節周囲の
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軟部組織(特に背側コンパートメント)が多かっ

た.

【考察}高齢者の特徴として，握力の回復が遅

く，伸筋群の滑走不全が察痛の原因となっているこ

とが考えられた.機能改善のためには，握力回復や

伸筋群のストレッチ・痔痛緩和を行うことが必要と

考えられた.

10. Heb町d阻結節の有病率，誘因，臨床症状

一治癒法選択へのガイドー

鈴鹿回生病院整形外科藤憲幸一

森田哲正

【目的】我々医師が疾病に対して治療計画を立て

るとき，まずその疾病の病態を理解しなければなら

ない.EtiologyあるいはPathogenesisが不明確ある

いは不明の場合，少なくともepide凶ologi四lな知識

を把握して疾病の背景，誘因，さらに自然経過を十

分に把握して治療計画を立てるべきと考える.He-

bぽden結節に関しては，明確な病因・病態はいま

だ確定していない.この疫学調査結果が治療方針選

択の参考になればと思っている.

【方法】三重大学医学部整形外科および県下の関

連病院の入院患者一部外来患者，病院職員の中で

30歳以上の人口(男子1，385人女子2，260人，計

3，645人)を対象に直接整形外科医が検診を行い調

査した

結果;年齢構成と頻度:Heberden結節陽性例は

χ2検定 (Pく0.01)で30，40， 50， 60， 70， 80歳

代と各年代聞で有意にほぼ正比例的に増加を認め

た.性差に関しても各年代群で驚くほどの男女同率

性を認め，これもχ2検定で有意差は認めなかっ

た.職業との関連性に関しても調査したが，明確な

相関性は認めないと考えている.

【考察】年齢構成と発生率に関してはどの報告者

においてもあまり意見の棺違は見当たらない.職業

との関連性に関しては以前社会問題化した事があ

る.性差に関しては異論がある.

集痛に関しては永続的なものではなく，無症候性

症例もかなり有った.治療法選択に問題.
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11.変形性手指DIP関節症に対する背側テーピン

グ療法

美杉会佐藤病院手外科センター

白井久也

杉本格宣

【目的】変形性DIP関節症 (Heberden結節)は
日常よく遭遇する疾患であるが，察痛に対する積極

的な治療は必ずしも行われていない.我々は，紙

テープをDIP関節背側に貼付してDIP関節の伸展
位固定を図るテーピング療法を主たる治療法として

きたので，その治療成績と治療法の実際を報告す

る.

【方法】対象は察痛が主訴であるDIP関節症52
例(女50，男2)である.平均年齢は58歳で，羅
病期間は 1 年未満が 24 伊~， 1年以上が28例であっ

た.茶色のマイクロポアテープTMを4枚重ねて

中節近位から指尖まで伸展位で貼布した治療1週

後に痔痛の変化を調べ， 6ヵ月以降にテーピングの

継続期間と中止の理由を調査した.また OAの

grade，擢病期間，痔痛レベルの関係を調べた.

【結果】躍患指は示指11，中指19，環指5，小指

17例であった.治療1週後， 34例 (65%)は有

効， 14例 (27%)は無効， 4例はわからないと答

えた.痔痛レベルは7/10以下が32例 (61%)， 

5/10以下が20例 (38%)であった.継続期間は

1ヵ月未満が27例 (52%)， 6ヵ月未満が17例
(33%)， 6ヵ月以上が8例 (15%)であった.無効

例の装着は全例1ヵ月未満であり， 1ヵ月以上継続

例の中止の理由は，痔痛軽減のためが30%，貼り

替えが面倒22%などであった.OAのgョde，擢病

期間，ft:痛レベルの聞には有意な相関関係はなかっ

た.

【考察】本法は安価でかさばらず，貼布後すぐに

効果が得られるため，保存療法として最初に試みら

れでもよい方法と考える.

12. Heb町d団結節に対する観血的治痕の成績
広島大学病院整形外科砂川 融

鈴木修身

中島祐子

四宮陸雄

大坪 晋

児玉 祥

中林昭裕

竹内美智子

越智光夫

【目的】 Heberd阻結節の観血的治療として，高度
変形例に対して関節固定術が行われることが多い

が.当科では背側の骨蘇および増生滑膜を切除して

可動域を温存する骨親切除術も行っているのでその

実際と成績を報告する.

【方法]1995年以降の手術例のうち，経過を追跡

できた37例(女33，男4)の52指を対象とした.

手術時年齢は43-74歳(平均54麓)で，発症か

ら手術までの期間は2カ月-4年であった.擢患指

は中指19，示指15，環指9，小指5，母指4指で，

骨締切除術を45指に，固定術を7指に行った.

【結果】関節固定例では察痛を訴えた例はなかっ

たが，小物体の把持や包丁を握るのが難しいなど

ADLでの愁訴が多かった骨藤切除例では術後早
期には慕痛や関節の腫脹があったが経時的に軽減し

た.英痛が長期に残存した1指に関節固定を追加し

た.脅醜切除例における調査時DIP関節可動域は，
伸展平均一11・，屈曲平均45・であった.可動域が

保たれているほど， ADLでの障害は少なく， DIP 
関節部の膨隆が縮小による整容的満足度の高い例が

あった.しかし術前に伸筋健停止部の骨赫形成によ

り伸展機構の伸長がある例では，調査時もそのまま

伸展制限が残存していた.

【まとめ】骨藤切除術は関節固定術に比較して，

小物体の把持などADL上の障害が少ない点で優れ
ていた.また骨親切除による整容的改善も期待で

き.伸展制限が残存する点が問題であるが， He-
berden結節の治療の選択肢として考えてよい術式
である.
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13. Headless compressive sc陀 W を用いた

Heb町d団結節に対する関節固定街

高知大学整形外科 谷脇祥通

谷 俊

フレッククリニック貞贋哲郎

中島紀綱

だいいちリハビリテーション病院

野口政睦

【目的】 Heberden結節に対しては保存的治療が第

一選択となるが，それらが無効な場合には手術の適

応となりうる.今回我々はheadlesscompressive 

screw (以下HCS)による関節固定術を行った症例

の調査を行ったので報告する.

【対象と方法】対象は男性1例1指，女性14例

32指で手術時平均年齢は57.9歳であった.擢患指

は示指11指，中指9指，環指5指，小指8指で

あった.全例伝達麻酔下に背側より関節内の処置を

行った後， HCSにより内固定を行った.HCSは

D可 screwをロ指， DT] m泊 sぽ仰を4指， Hぽ・

bぽtm担ibone sαewを1指， Acu位百kfusionを12

指， AJ四国km泊iを4指に使用した術後は察痛が

軽誠するまで簡単な外固定を行い，可及的早期より

指ROM訓練を行った.

【結果】術後経過観察は平均10.1ヵ月で， 33指

中32指 (97.0%)で骨癒合が得られ，骨癒合まで

の期間は平均10.3週であった.術後合併症として

PIP関節の障害や感染等は認めなかったが，偽関節

を1指に，爪変形を2指に認めた.

【考察およびまとめ】 HCSによる関節固定術は，

強固な固定が得られるため，早期からのリハビリ

テーションが可能であり，確実な除痛が得られる.

しかし不適切なインプラント選択や手術手技は爪変

形や偽関節へ繋がるため.細心の注意が必要であ

る.

14.指粘漉嚢腫手術の一考察

大津赤十字病院形成外科沢辺一馬

石川浩一

斎藤晋

田浦夏希

山中浩気

葉山佐和子

【目的】著者らは2007年より嚢腫本体の切除を行
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わずに指粘液嚢腫手術を行っており良好な結果を得

ている.手術手技を中心に報告する.

【方法】手術手技は， DIP関節背側が展開できる

ように， DIP関節背側皮膚を横， Y字， H字， S状

などの切聞を行う.Terminal tendon上の両側ある

いは片側に関節液により膨隆した関節包や滑膜増生

を伴った関節腔が認められることが多い.おもに炎

症性滑膜をメス，鋲，リューエルなどで切除し，脅

臓をダイアモンドパーで削る.嚢腫自体は表面の皮

膚がしっかりしていれば注射針などで内容物を穿刺

排出し，自壊したり角質が剥がれかけているような

症例はそれらをきれいに除去し清浄化する.術後は

包帯固定による安静程度としている.

【結果】 14例14指，男性8例，女性6例，年齢

は52-77歳(平均63歳)に対して本法を行った.

嚢腫と関節の連続性を認めた症例は1例のみであっ

た.

平均観察期間は， 21か月 (4-掛か月)であり，

その聞の再発は認められなかった.

【考察】手術所見で嚢腫本体が関節と連続しない

症例が多数認められ，また，経過観察中に嚢腫が軽

快する症例も認めることより嚢腫はあくまでも変形

性関節症の一時的な症状であると考え治療を行って

きた.本法は合理的で有用であると考えられた.

15. Heberd阻結節に伴う digitalmucous cystの

治療法の変遷

近畿大学医学部形成外科楠原慶久

磯貝典孝

【背景】 Heberden結節は，形成外科的にはdigi包l

mucous cyst (以下DMC)の治療として比較的遭遇

する変形性関節症である.DMCの治療法は，保存

的療法もあるが，当科では外科的に cystの切除+

皮弁を行っていた比較的小さいcystでは阻出回

法のような回転皮弁で，比較的大きい cystでは

dorsolateral flapで被覆した.しかし全切除が不可能

な巨大なDMCや爪床にまで波及したDMCでは，

骨臓のみ切除し皮膚および嚢胞を温存したが，再発

もなく爪変形も改善した.1995年G旭伊5Sら，

2011年土田らは， DMCにおいてcystを切除せず骨

腕のみを切除する術式の有用性を報告した.【目

的}今回われわれは， DIP関節の骨練， s旬1kの切

除のみとしcystおよび皮膚切除しない術式を施行
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し良好な結果を得たので報告する.【方法】 DIP関

節背側を横またはL字切開し，骨赫およびstaIkを

切除した.cystの掻艇や皮膚切除は行わなかった.
【考察】土田らは患側のみを切開し脅親切除のみを

行っているが，伸筋腫の樟尺側いずれにもstaIkが

存在しうるので， 2011年沢辺らは横切開， Y字型，

弧状などの切開でDIP関節背側の犠尺側を展開す

る方法を報告している.われわれも整容面および再

発も考慮してDIP関節背側の両側および腫直下の

骨臓を切除し，確実なstaIkの切除と関節形成を

行った.症例はまだ少なく，経過観察期間も短いが

再発なく.経過良好である.【結語】近年の文献に

おいてもcystの皮膚が葬薄化した症例では皮弁や

植皮を行うのが一般的であるが，すべての症例にお

いて本術式が有用であると考えられた.

16.高齢者の手根管症候群における神経動態の特徴

福井大学医学部器官制御医学講座整形外科学領域

覇山峰史

内田研造

馬場久敏

熊本大学工学部機械システム工学科

中西義孝

九州大学大学院医学研究院整形外科学部門

岩本幸英

【目的】手根管開放術時にwristfl国ontestを行
い，その際の手根管内圧と神経伝導性の変化を計測

した.また神経圧迫部位における周囲組織の病理学

的特徴を観察し.本症の病態における加齢性変化の

特徴を観察した.

【対象と方法】手根管症候群45例51神経(男性

10例，女性35例，手術時平均57.1歳)のうち，

65歳以上の症例は20例22神経(男性6例，女性

14例)であった.これらの症例に対して手根管開

放前後に閥抗盟国.ont田tを行い，その際の手根管

内圧および正中神経活動電位を計測した.さらに神

経圧迫部の横手根靭帯，滑膜組織を採取し組織学的

に検討した.

【結果】安静時の手根管内圧は平均O.043Nであっ

たが.手関節屈曲で平均2.4倍に上昇した.また神

経活動電位の振幅は，手関節屈曲開始20秒後で

57.1土12.5%，50秒後で23.9::1:9.3%に低下した

これらの手根管内庄の上昇や神経活動電位の低下

は.若年症例と比較して変化量が小さい傾向にあっ

た組織学的にみると高齢症例では炎症細胞漫調は

軽度であり，横手根靭帯に石灰沈着を伴う症例も存

在した.

【考察】手関節運動に伴う手根管内圧の上昇は正

中神経に神経内虚血を生じ，神経内浮腫を誘導する

が，高齢症例では神経周囲組織の炎症性変化を含め

てこれらの変化は少なく 外力に対する反応性も低

下する傾向にあることが示唆された.

17.特発性手根管症候群における屈筋腫滑膜への

アミロイド沈着

信州大学医学部整形外科内山茂晴

中村恒

伊坪敏郎

加藤博之

信州大学医学部附属病院遺伝子診療部

関島良樹

金城学院大学生活環境学部食環境栄養学科

今枝敏彦

トランスサイレチンアミロイド (TIRAmyloid) 

は加齢と伴に手根管や心臓に沈着しやすい乙とが知

られている.われわれは手根管症候群 (CTS)発症

の要因のーっとして，手根管内滑膜へのTIRAmy-

loid沈着が関連すると仮説を立て，症例対照研究を

行った.

【方法】術前に病歴，身体所見，神経伝導速度，

単純X線， MRI所見から特発性CTSと診断し.手

根管開放術を行った100人(平均年齢67露，女74

人)を CTS群とした.コントロール群は肉眼的に

正中神経に圧迫や腫脹のない学生実習用遺体32体

(平均年齢86歳，女18体)とした.両群において

手根管部屈筋睦滑膜を採取した.標本はCongored 

染色でスクリーニングを行った.スクリーニング陽

性例に，抗TIR抗体，抗Aλ抗体，抗Aκ抗体，

抗AA抗体を用いた免疫染色を行い，沈着の程度を
3段階(ー， +， ++孟)にグレード分類した.抗

TIR抗体陽性患者は遺伝子解析にて野生型か変位

型かを決定した.1) Amyloid沈着がCTS群か否か

に関連があるか， 2) CTS群においてAmyloid沈着

が年齢，性別に関連があるかを，ロジスティック回

帰で分析した.

【結果】Amyloid沈着はCTS群34例34%，コン
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19.母指CM関節症に対する装具聾法

鈴鹿回生病院リハビリテーション課

平良明

森田哲

藤津孝

【目的】

我々は，母指CM関節症患者に対する装具とし

て，ピンチ動作時の第一中手骨の屈曲を抑制するよ

うに三点支持固定を行い，かつ，手関節・母指MP

関節の運動を匝害しないものを作製している.その

効果について検討したので，報告する.

【方法】

対象は，当院にて母指CM関節症と診断，装具

療法を施行し，合併症を有しない者とした.

1 :装具装着時効果として，装具非装着および装

着時のピンチ力，ピンチ時のCM関節の脱臼距離，

VAS， DASH scoreを測定・調査した.

2 :治療成績として.装具作製後一定期間を経過

した対象者に対し，装具継続装着期間と装具継続装

着の中止理由， VAS， DASH score，満足度を，質問

衰を用いて追跡調査した.

【結果】

1 :ピンチカ .VASは装具非装着時に比べて有意

に改善が認められ(pく0.01)，また，脱臼距離・

DASHscoreに関しでも有意に改善が認められた (P

く0.05).

2 :装具の継続装着期間は1.6土2.0ヶ月， 91%が

痛みの改善により継続装着を中止し， VAS， DASH 

scoreともに有意に改善が認められた(pく0.01).

また.装具療法に関して74%が満足との回答であっ

た.

【考察】

我々が作製している装具は， MP関節の動きを妨

げないために作業時の装着も行いやすいと考えら

れ，装具装着時の症状の緩和と装具継続装着による

治療効果は他装具と比較しても十分に得られるとと

がわかった.

鈴鹿回生病院整形外科

トロール群7例22%で，いずれも抗TTR抗体陽性
であり野生型TTRのホモ接合体であった.Amyloid 
沈着はグレードが高くなるほど， CTS群である

Odds比は高かった.CTS群では年齢が高い方が，

あるいは男性であるほうがAmyloid沈着のグレード

が高かった.術前自覚症状，身体所見，検査所見で

はTTRAmyloidの沈着群と非沈着群で差は認めら
れなかった.

【考察】男性や高齢の CTS発症に野生型TTR
Amyloid沈着の関与が示唆された.従来特発性CTS

と診断した中にTTRAmyloid沈着が原因である2
次性CTSとすべきものがある.

18.手損管症候群の屈筋腫滑膜における Heat

Shock Proteinー若年者と高齢者の比較一

横浜栄共済病院整形外科坪内英樹

【目的】手根管症候群 (CTS)は若年者と高齢者

の二峰性に発症する.その病態の違いを手根管内外

の滑膜のHeatShock Protein (HSP)を測定により

検討した.HSPは細胞内の置常性を保つために働

く蛋白で，外的細臨障害ストレスに対して抵抗性を

示す.

【対象と方法】特発性CTSの17例で， 60歳未満

が9例(平均49歳)， 60歳以上が8例(平均68歳)

であった標本は手根管内 O-HSP) と手根管外

(E-HSP)から採取し， HSP-70 (nw'gtissue)はELISA

法を用いて測定した.手術時に手根管内圧(mmHg)

も測定した.

【結果]60歳未満群では.I-HSPはE・HSPより

有意に低値 (p=0.047)であった.手根管内外の

HSP.・70の差(L1-HSP)と手根管内圧との聞に相関

関係 (0.782)を示した.60歳以上群では.I-HSP 

とE-HSP聞に有意差はなく.L1-HSPと手根管内圧

の聞に相関関係もなかった.

【考察】 CTSの病因として，屈筋腫滑膜炎による

滑膜腫脹が手根管内圧を高める事に起因するとの説

がある.手根管内滑膜のHSP-70は，手根管内圧の

上昇による細臨傷害により消費されたと考えられ

る.60歳未満では， I-HSPはE-HSPより低値であ

り合致する.しかし.60歳以上では手根管内外に

有意差はなく，正中神経自体の易損性など滑膜炎以

外の主因が存在すると考えた.

-117-



688 

20.母指CM関節症に対する鏡視下関節形成街の

治療経験

名古屋大学医学部手の外科篠原孝明

建部将広

奥井伸幸

山本美知郎

栗本 秀

夏目唯弘

平田 仁

【目的】我々は2008年1月より母指CM関節症

に対して鏡視下関節形成術を行ってきたので，手術

手技および治療成績につき報告する.

[方法】母指CM関節症に対して鏡視下関節形成

術を行い， 1年以上経過観察可能であった16例(男

性4，女性12)，17母指を対象とした.平均年齢

61歳，平均経過観察期間は21ヵ月であり，術前の

レントゲン評価は全例Eaton分類stage3であっ

た手術手技は，長母指外転筋腫の榛側，尺側およ

び掌側部の3つのポータルを用いて，滑膜切除，大

菱形骨の関節面を部分切除後，長掌筋臆または{申筋

支帯を関節内に充填した.術後はギプスもしくは装

具で3週間固定を行った.片側羅患11例，両側擢

患5例であり，両側擢患の1例は両側手術が行われ

た.術後成績は術前，術後のH担也Oと最終経過観

察時のピンチカ，握力を用いて評価した.

[結果】片側擢患例のピンチ力と握力の健側比は

それぞれ平均80，86%であり，片側擢患例と両側

手術例のH叩<120は術前平均48から術後18と改善

していた.両側擢患例のH租也Oは術前平均30か

ら術後37と悪化を認め，反対側の症状悪化を反映

していた.

【考察】鏡視下関節形成術はある程度の除痛，ピ

ンチ力，握力は期待できるが，両側擢患例の場合

は，反対側の症状を補うまでの機能回復は望めない

と考えられた.

21.母指CM関節症に対する TJscrewを用いた

S田 p阻 sionplasty

兵庫医療大学リハビリテーション学部

藤岡宏幸

兵庫医科大学整形外科常深健二郎

高木陽平

加藤洋規

蔭山敬久

田中寿

御津病院整形外科 奥野宏昭

【目的】保存治療に抵抗する進行期母指CM関節

症に対する T回 donJunction (可)sα'ewを用いた

suspensionplastyの手術方法の実際と治療成績につ

いて報告する.

{対象】対象は2002年11月から2008年12月ま

でに本法を施行した20例(男性3例，女性17例)， 

平均年齢64歳，術後平均経過観察期間約14ヵ月で

あった.

【手術方法】(1)手背樟側母指CM関節部に皮切

を行い，大菱形骨を切除する. (2)伸筋腫背側第1

区画で長母指外転筋腫 (APL)を同定し，前腕遠位

部に皮切を行い， APLを筋腫移行部で切離して反

転する. (3) APLの太さを測定し，第1中手骨停

止部の遠位から第1中手骨の近位関節面中央に向け

て骨孔を作成し，さらに，第2中手骨近位部から背

側に骨孔を作成する.(4)骨孔にAPLを通し， η
sα'ewで骨孔に固定する. (5)前腕から母指にかけ

て約1ヵ月ギプスシーネ固定を行った後，リハビリ

テーションを開始する.

[結果】術後，痔痛は消失し，母指の可動域およ

びADLの改善を認めた.x線評価では，第1中手
骨の近位への変位を認める傾向があった.

[考察】母指CM関節症に対する関節固定術は除

痛効果が高いが可動域制限が問題となる.これに対

して， suspensionplastyは除痛効果とともに可動域

の温存が期待できる利点がある.TJsα'ewを用いた

suspensionplastyでは，躍の初期固定力がintぽlac-

也gsutu民法より優れているという特長がある.

【結語】 TJsαewを用いたsuspensionplastyは母指

CM関節症に対する手術法のーっとして有用な方法

である.
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22.母指CM関節症に対するE個reIa法

政田整形外科リウマチ科政田和洋

ベルランド総合病院整形外科岡久仁洋

有光小百合

【目的】母指CM関節症に対するKaarela法(JHS，

1999)の手術手技を紹介する.

【症例】 2007年以来18人.18手に対して手術を

行った(男3人，女 15人.右8手.10手.OA14 

手.RA4手.手術時年齢.55-82歳.平均62歳)

【手術法】第1仲筋支帯の直上に6cmの縦皮切を

加える.第1伸筋支帯を開放しAPLとEPBの間か

ら進入する.榛骨動脈の背側枝にテープをかけてか

ら関節包を十字に切開し大菱形骨を露出する.リウ

エルを用いて大菱形骨を切除する.APLの半切腫

を7皿採取し反転させる.第1中手骨の基部背側

から中手骨の関節面にドリル穴を開ける.APLの

半切腫でFCRを2回巻いてから半切躍の先端をド
リル穴に引き込み中手骨基部背側に引き出す.引き

出した半切腫を骨膜にしっかりと縫合し関節包を可

及的に閉じる.術後2週間のThumbspica後，自動

運動を許可する.

【結果】結果は良好で落痛は全例で消失したが

今回の目的は手術手技の紹介なので結果の詳細は児

島らの報告を参照されたい. (母指CM関節障害に

対するK組問:Ia法の治療成績. 日手会誌26.2009)

【考察】演者はかつてThompson法を用いていた

が2007年以来より簡便なKaarela法に変更した

CM関節症に対してはsuspension1igam回句'Plastyは

不要であり大菱形骨切除だけでよいという報告もあ

ることを考えると.1igamenω，plastyを行うなら よ

り簡便な方法が選択されるべきである.

23.母指CM関節症に対する靭帯再建術 (Eaton

Litt1町法)

広島県身障者リハビリテーションセンター

水聞隆也

森重真奈美

われわれは母指CM関節症早期例に対する靭帯

再建術.Eaton Li凶町(以下.EL)法を.:iIH脱臼を

伴ったEa:ωn分類S包gellIまで拡大して現在に至っ

ている.これらの症例を追跡調査し.EL法の適応

と問題点を考察した.

【対象および方法】当センターで2010年8月ま
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でに本法を行った症例は22例26母指である.内訳

は男性8例，女性14例，年令は28-68(平均54)

才であった.手術はEaω，nの報告に準じた靭帯再建

術を行った術後経過期間は19年4月-1年2月

(平均8年4月)であった.これらの症例に対し術

前後のX線所見，理学所見，自覚的愁訴等変化に

ついて調査した.

【結果】 X線学的に術前，全例で CM関節の亜脱

臼を認めた.1984年版EatonS旬ge分類ではS匂e

1: 3指.Stage 11: 12指.S匂ge皿:11指であった

術後車脱臼はStage11の2例で側方亜脱臼.S匂ge

Eの1例で背側亜脱臼が残存した.関節症変化は

Stage 11の2指で進展していた.理学所見は握力が

術前25kgから術後28kgへ，ピンチ力が術前4.1kg

から術後4.9kgへ改善していた術後完全なrepo・

sitionができない例が11例あり. 1例に再手術を要

した.痛みはE脱臼が残った3指で不変.6指で強
いピンチ時の鈍痛が残った.他の 17指では消失し

た.

【まとめ】母指CM関節症に対する本法はE脱臼

を伴う Stageillにも適応があることが分かった.

しかし.:iIH脱臼が整復されないままでは痛みを残し

た整復のためには再建靭帯の緊張を強くする必要

がある.母指のrepositionに制限を残すことになる

が，拘縮をきたすくらいの緊張が肝要と思われた.

e・吋d回・1

樟骨手根関節症を伴った遺位槙尺関節症に対する

SK+RL固定法

国保中央病院整形外科小野浩史

鈴木大介

片山 健

古田和彦

【目的】遠位樟尺関節症は進行すると樟骨月状骨

(阻.)関節症や榛骨舟状骨 (RS)関節症を併発す

る高齢者ではしばしば両者の合併が見られる.樟

骨手根関節症に対してはRL関節に大きめの骨を移

植してRL固定することでRS関節の免荷を図るこ

とができる.一方，遠位境尺関節症に対して一般的

にはSK法が用いられるが.RL固定例における遺

位樟尺関節症に対しては尺骨遠位端切除で機能的に

は問題ないが，手関節の横径が短縮し手首が細く見

える欠点がある.そこで我々はRL固定にSま法を
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併用することで，骨接合部の接触面積拡大とともに

手首が細くならないようにしているので，その手技

と成績を報告する.

【方法】 RS関節・RL関節・DRUJにOAを認め
た6例にRL固定+SK法を施行した.RL固定は全
例腸骨より骨移植した.これらの症例の術後の手関

節可動域・握力・ Mayowrist scoreを調査した.

【結果]術後の手関節掌背屈は57% 榛尺屈は

42% 握力は73%(対健側比)であった.Mayo 

scoreは平均71点であった.全例で検骨月状骨間と

榛骨尺骨聞の骨癒合は完成した.

【考察】 RL固定に尺骨遠位端切除を行った症例
との比較では，可動域・握力・ Mayoscoreのいず

れでも有意差はなかったが，握力でSK併用群が若
干良好であった.SK法では，尺骨頭切除では行っ
ていなかった尺骨断端をECU腫による制動を追加

していたことが原因と考えられる.今回は，主に手

術法を中心に供覧する.

e-video・2

Heberd，回結節高度変形による全指IP.DIP関節

固定術の経験

宇治武田病院整形外科 河合生罵

勝見泰和

京都府立医科大学大学院運動器機能再生外科学

藤原浩芳

小田 良

久保俊

【目的】 Heberden結節による DIP関節変形や痔

痛に対して，骨親切除術や関節固定術がなされる.

今回高度変形に対して全指のIP.DIP関節固定術

を施行した症例を経験したので報告する.

【方法]77歳女性.40歳頃から両指E・DIP関

節の変形を認め.Heberden結節の診断を受けてい

たその後，徐々に母指を含めた全指の変形が強く

なり，近医にて手術を薦められ来院した.ボタンが

とめにくいなどの日常生活上の障害のほかに，指変

形のため恥ずかしくて人前に手を出せないという愁

訴があった.x-P像にて両母指E関節の変形およ

び不安定性が著明で，両示指・中指・環指・小指

DIP関節の変形も高度であった.

【結果&考察】機能面・整容面の改善の手術を希

望したために，全身麻酔下に利き手の右母指E関

節目定術および右示指・中指・環指・小指DIP関

節の骨親切除および関節国定術を施行した.母指は

37mmAcu回 kfusion，示指・中指・環指24mm Acu-

仕虫色sion，小指は22mmAcu回ktwistにて固定し

た.小指は不安定性が残存したため鋼線固定を追加

した.術後2ヶ月の現在でもボタンかけ，書字など

の機能面での向上がみられ，また整容面でも満足し

ている.反対側の左手も同様の手術を希望してい

る.全指IP.DIP関節国定の利点と問題点につい

て述べる.

e・吋deo・3

高齢者特発性手根管症候群に対する内視鏡手術・後

療法・治療成績

取手北相馬保健医療センター医師会病院整形外科

吉田 綾

おくつ整形外科クリニック 奥津一郎

浜中一輝

【目的】特発性手根管症候群に対する USEsystem 

を用いた内視鏡下手根管開放術を行った高齢者 (65

歳以上)症例の手術，後療法と治療成績について述

べる.

【方法]手術は外来日帰り手術で局所麻酔下に空

気止血帯を使用せず，鏡視下に屈筋支帯とDHFFR
を切離した.術後圧迫包帯を24時間行い，その後

患手を自由に使用させた.術後1年以上追跡調査可

能であった 107手を対象とし，術前術後のしびれ

感.3g痛覚計を用いた痛覚.2g触覚計を用いた触

覚，短母指外転筋 (APB)筋力，知覚神経遠位潜時

と運動神経遠位潜時を調査した.さらに 65歳未満

の若年者群 (234手)と有症状率，改善率を比較し

た.

【結果】内訳は高齢者群女性90手，男性 17手;

若年者群女性210手，男性24手.以下同様に手術

時平均年齢は 73歳.54歳;術後平均追跡期間は

29カ月.31カ月だった術前背景はMMT[1]手

数，術前DSL値を除いて両群聞に有意差はなかっ
た.術後しびれ感・痛覚障害・触覚障害改善率，触

覚障害改善期間で有意差を認めた.

【考察】自覚的なしびれ感の改善は高齢者では若

年者より遅延した.他覚的な痛覚障害，触覚障害は

若年者よりも早く改善した.筋力回復は若年者の回

復率・期間と有意差がなかった.高齢者においても
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若年者とほぼ同様の術後経過が得られるため，筋力

低下がみられでもまず内視鏡下手根管開放術を行い

術後経過を観察するのが良いと考えられた.

e-'吋.deo-4

後期高齢者特発性手根管症候群における鏡視下手棋

管開放術の手術成績

小郡第一総合病院整形外科高木岳彦

土井一輝

服部泰典

坂本相哲

福田 誠

藤原祐樹

【目的}高齢者は一般に神経の回復が不良であり

手根管症候群の術後成績においても予後不良と予想

されるが，当科では75歳以上の後期高齢者におい

ても大きな合併症が存在しない限り若年者と同様の

適応で手根管開放術を施行している.後期高齢者の

手根管症候群の術後成績について検討したので報告

する.

【方法]2007年以降，当科で手術を行った手根管

症候群患者359例405手(男 123，女282) のう

ち，鏡視下手根管開放術を施行し，術後経過観察可

能であった 175手(男 17，女158)を対象とした.

75歳以上の後期高齢者群 (50手)と 75歳未満の

非後期高齢者群(ロ5手)に分け，術前，術後1カ

月，術後3ヵ月における自覚症状(しびれ感，夜間

痛)，他覚所見 (SWt国t)，電気生理学的所見(運

動神経終末潜時，張幅)について調査した.

【結果]1)しびれ感.夜間痛， SW testは両群と

も術後軽減したが，軽減の程度は非後期高齢者群に

大きかった.2)運動神経終末潜時，振幅は両群と

も術後それぞれ短縮，増加したが，終末潜時は非後

期高齢者群は後期高齢者群より有意に短縮してい

た.

【考察】術後3ヵ月の短期間においても後期高齢

者の自覚症状，他覚所見は非後期高齢者ほどではな

いものの回復していた.手根管症候群のしびれ感や

夜間痛はADL上支障をきたす場合が多く，保存療
法に奏功しない症例では後期高齢者においても積極

的に手術を考慮してよいものと思われる.
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e .. 吋deo・5

母指CM関節症に対する海綿骨移植を併用したク

ロススクリュー固定法

市立奈良病院四肢外傷センター

河村健一

矢島弘嗣

林 智志

奈良県立医科大学整形外科清水隆昌

田中康仁

【目的】母指CM関節症に対する関節固定術は除

痛効果を得る方法として有用である.関節固定術の

欠点である術後外固定や骨癒合不全を克服すべく，

我々は海綿骨移績を併用したクロススクリュー固定

法を行っているので手術手技を報告する.

【方法】皮切はCM関節背側直上で中手骨基部と

大菱形骨が展開できる大きさとする.樟骨神経浅枝

を保護しCM関節包を切開して関節軟骨および骨

牒を切除する.別切開で榛骨遠位端背側から海綿骨

を採取する.関節固定部に海綿脅を充填しA皿住由2

(以下A2)のガイドワイヤーで仮固定を行う.中手

骨側からの刺入はA2m担iのガイドワイヤーを用い

大菱形骨側からはA2miαoのガイドワイヤーを用

いる.イメージにて適切にクロス固定されているこ

とを確認する.中手骨側からは適切な長さのA2mi-

niスクリューを挿入し，大菱形骨側からはA2micro

最長の 18mmのスクリューを使用して対側の中手

骨皮質骨を貫くまで挿入することが強固な固定力を

得るために重要である.術後1週間のみパルキード

レッシングを施行し外固定は行わない.

【結果と考察]29例に本法を施行し， 1例のみ脅

癒合不全が生じ術後1年で骨移植術を要した.この

1例はスクリューがカットアウトした症例でありス

クリュー挿入の手技に問題があったと思われた.本

法は従来の関節固定法に比して骨癒合獲得が確実

で，外固定が不要であり有用な手技と思われる.
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e-'吋deo・6

HCS sc詑 :W(Syn曲四社)を用いた母指CM関節

固定術

狙立行政法人国立病院機構埼玉病院整形外科

森津妥

吉田 篤

国立成育医療研究センター外科系専門診療

高山真一部

慶鹿義塾大学整形外科 池上博泰

【目的】母指CM関節症の手術は人工関節，靭帯

形成など種々の報告がある.関節固定術は長期の安

定した除痛効果が期待できるが，不十分な内固定で

は偽関節が発生する.今回， HCS screw (8抑thes
社)を用いて，良好な成績が得られたので報告す

る.

【方法】対象は11例11手で，右3例，左8例，

Eaton stage 2: 6手， stage 3: 5手，年齢は平均64.4

歳，経過観察期聞は平均12.5カ月であった.適応

は日常生活で痛みがあり肉体労働や手指を酷使する

症例で保存治療に抵抗するものとした.検討項目は

骨癒合， CM関節周囲の OAの有無，関節可動域

(樟側外転，掌側外転)，日常生活機能評価， Ka-

P血dji対立スコア，ピンチカとした.

【結果】全例で骨癒合はえられた CM関節周囲

のOAは認められなかった.関節可動域，日常生活

機能評価はおおむね良好な結果が得られたKa-

pandjiスコアは9，ピンチカは最終診察時2.5(術前

1として)と改善を認めた.

【考察】固定術の利点は強いピンチ力の獲得と長

期の安定した除痛効果である.固定法としては，

HCSsαewでは中央部は幅が狭いため2本使用しで

も干渉しにくい.また，圧迫調節機能と挿入深度調

節機能により，十分な圧迫がかけられる.初期の2

例を除く 9例でHCSsα'ew 1本とピンでの固定で

あったが全例骨癒合はえられたことから，必ずしも

2本は必要ないと考えている.

e・司法，deo・7

Eat，個分類Stage4の母指CM関節症に対する鏡視

下手術

医真会八尾総合病院整形外科藤谷良太郎

奈良県立医科大学整形外科 面川庄平

飯田昭夫

【目的】舟状大菱形小菱形関節 (S17)症を合併
した母指CM関節症に対する関節鏡視下手術例の

術式を紹介し，その短期成績について言及する.

【方法】 2010年以降， Eaton分類Stage4の母指

CM関節症を有し， 3か月以上の保存的治療に抵抗

した3例に対して鏡視下手術を行った.すべて女性

で，平均年齢62歳である.術前の手関節レントゲ

ンで手根間不安定症を認めなかった.手術はCM

関節に対しては，鏡視下に滑膜切除し，軟骨変性度

に応じて大菱形骨を部分切除した.さらに，採取し

た長母指外転筋腫の半裁腫を第2中手骨基部にp叫l

out固定した.STT関節については，大菱形骨，小

菱形骨と舟状骨を鏡視下に部分切除した.術後約3

週間外固定した.評価項目は痔痛 01AS)， DASH 

である.x線評価ではCM関節E脱臼の有無，阻，
角を評価した.

【結果]経過観察期間は平均6ヵ月であった.術

前の痔痛VASは50から術後30に改善した.母指

使用時の不安定感や手根部動揺性を認めた症例はな

かった.DASHは2例において， 49から 18に改善

したが， CM関節に対して滑膜切除のみを行った1

例は，術前25から術後54に増悪した.術後経時的

なX線でCM関節のE脱臼を呈した症例はなく.

阻4角は2例で変化なく， 1例で 10から-13。に低

下した.

【考察】今回の短期調査から，鏡視下関節形成術

はCM関節，宮町‘関節の察痛と日常生活を改善さ

せる可能性が示唆された.Eaω，n分類Stage4の母

指CM関節症に対して，母指列の構造を温存した

鏡視下手術は可能である.
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e-vid回・8

母指CM関節症に対するInterfet四 .ceScrewを使
用したThompson変法の手術成績

奈良県立医科大学整形外科村田景

面川庄平

小畠康宣

清水隆昌

中野健

田中康仁

【目的】母指CM関節症の治療法として過去に
様々な手術法が報告されている.今回interference
screwを使用したThompson変法を用いた手術成績

について検討した.

【対象および方法】対象は 10母指で，年齢は60

歳から 75歳，平均66歳であった.検討項目は可動

域，握力，ピンチ力， VAS， Hand 20， DASHスコ

アによる手の機能評価を術前後で比較した.術後の

大菱形脅切除後スペースと第1中手脅長の比率

(TS/Ml)を術後1カ月から経時的に観察し最終調

査時にどの程度維持されているか評価した.

【結果】最終調査時の可動域，握力， DASHスコ

アは術前に比べ改善傾向は認めるも有意差は認めな

かった.ピンチカ， VAS， Hand 20は有意に改善が

認められた.TS/M1は術後3ヵ月の時点で有意に

減少していたが，その後の変化は少なく，最終調査

時でも良好に距離を維持できていた.

【考察およびまとめ】母指CM関節症に対する
Thompson法の術後成績は良好との報告が散見され

る.しかしながら原法では術後母指を動かすことに

より移行腫が骨トンネルでスライドするため骨孔が

拡大し，再建靭帯に緩みを生じる場合があった.今

回，脅孔内で移行腫をinterferencescrewを用いて
固定し，腫のスライドを防ぐことにより骨孔拡大・

靭帯の緩みを改善することができた.本法の手術手

技，後療法について概要をビデオで供覧する.
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e-vid印・9

母指CM関節症に対する底値rela法による関節形
成術の治療成績ー母指中手骨関節商の傾斜角と隣接

MP関節の評価重要の重要性一

健康保険鳴門病院整形外科殿谷一朗

浜田佳孝

日比野直仁

【目的】当院で母指CM関節症に対してK担問h
法による関節形成術を施行した症例の治療成績を，

特に術前，術後の画像所見から成績に与える影響因

子を中心として検討した.

【対象】対象は13例14関節，男性1例，女性12

例.平均年齢は67.1歳.Eaton分類抱:ge24関節，

stage3 7関節， stage43関節.平均経過観察期聞は

15ヵ月.

【方法】舟状骨・第1中手骨底距離長，中手骨関節

面が中手骨背側骨皮質の垂線から傾斜する角度(vo・

1紅白Oを測定し，術後成績不良因子となり得るか
どうか検討.Visua1 Ana10gue S回~e (VAS)で臨床的

に評価.

【結果】舟状骨・中手骨底距離長は術前平均10.8

mm，術直後6.0mm，術後6ヵ月 3.5mm.VASは術

前平均9点から術後2.2点へと改善.舟状脅.中手

骨底距離長は全例で漸減し， 1例は術後短期間で過

度の低下を認めた.満足度が高くなかった2例3関

節は，いずれもvomrti1tが大きかった母指MP

関節の高度な過伸展変形を合併した4関節のうち2

関節に経皮的伸展プロックピン固定を行ったが， 1 

関節で中手骨矯正骨切り術を要した.

【考察】過度の舟状骨・中手骨底距離長の低下は臨

床成績に関与する.両1紅凶tが大きい症例はCM関
節での中手骨の求心性の改善が得られず，術後成績

不良因子の指標になり得る.高度なMP関節過伸展

変形合併例では， MP関節の安定化の追加処置を検

討する必要がある.

【結語】 13例14関節のうち， 2例3関節を除き，

良好な術後成績を得た.Volar凶tの増加とMP関節

の高度な過伸展変形は，単純X線上の術後成績不

良因子であった.
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e・討deo・10 母指CM関節症の治療経験

小郡第一総合病院整形外科福田 誠

土井一輝

服部泰典

坂本相哲

高木岳彦

藤原祐樹

{目的】母指CM関節症に対する外科的治療とし

て当院では，主に関節固定術と関節形成術を行なっ

ている.今回，両術式の術後成績を調査したので報

告する.

【方法】 1999-2011年に当院で手術を施行した母

指CM関節症24例29関節を対象とした.12例16

関節に関節回定術， 12例13関節に関節形成術を施

行した平均年齢は固定群61歳，形成群65麓，両

群とも男性1例，女性11例，平均経過観祭期間は

固定群22ヶ月，形成群27ヶ月であったレントゲ

ン所見では，固定群がEaton分類s匂ge(企)10関

節， stage(協)6関節，形成群はs匂ge(企)5関節，

stage(協)8関節であった.この29関節において術

後の察痛.可動域，握力，ピンチ力を調査した.

【結果】固定群では2関節 (12.5%)，形成群では

3関節 (23%)に軽度の痔痛の残存を認めた.固定

群の固定角度は樟側外転平均390(20-5ω，掌側外

転340(20-45)，形成群の可動域は樟側外転46・，

掌側外転430，握力の健側比は固定群90%，形成群

90%，ピンチ力の平均値は固定群が術前2.3kg，術

後3.3kgで健側比79%，形成群が術前3.4kg，術

後2.4kgで健側比68%であった

【考察】一般的に固定術は可動域は制限されるが

ピンチカが保たれ，形成術は可動域が温存されるが

ピンチカは弱くなるとされ，今回の調査結果でも，

同様な結果が得られた年齢.生活背景を考慮しな

がら，ピンチカか可動域のいずれを重視するかに

よって術式を選択していくべきである.

e-video-U 

母指CM関節症に対する関節形成衛 (Weilby法)

の検討

諏訪赤十字病院整形外科百譲敏充

信州大学医学部整形外科加藤博之

【目的】今回われわれは母指CM関節症に対し

Wei1by法を施行したので報告する.

【対象および方法】症例は15例15関節であり，

男性7例女性8例で，手術時年齢は平均70歳で全

例変形性関節症であり，術後経過観察期間は平均

23ヵ月であった Wei1by法の術式では大菱形骨の

全摘出が6例，部分摘出9例であり.採取した半裁

FCRを残りのFCRと長母指外転筋腫に8の字状に

回してCM関節内を充填した.挿入した半裁FCR

は第1中手骨基部背側にマイクロアンカーで固定し

た術後母指CM関節の鏑線固定を4週し，ギプ

スシーネを6週した.術術後の圧痛，可動域，握

力.ピンチ力， DASH， CM関節のギャップを調べ
た.大菱形骨の全切除と部分切除問でも比較した.

【結果】術後全例で圧痛は改善しDASHは術前平
均53点から術後平均5点に改善した.術後樟側外

転は健側比105%，掌側外転は健側比110%，握

力，ピンチ力は術後有意に改善した.母指CM関

節のギャップは術直後4.5mmが最終3.5mmとなっ

た大菱形骨の部分摘出は全摘出より握力ピンチカ

の改善がよかった.症例提示:53歳女性，右母指

CM関節症で大菱形骨を部分切除し，半裁FCRを

CM関節内に挿入した.術前DASH40点が術後1点
になり，術後握力20kg，ピンチ力は6kgに改善し

た.

【考察】術後母指CM関節が安定するようにFCR

躍を挿入することが大事と思われた.
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第43回静岡手の外科マイクロサージャリー研究会

日時:平成22年2月20日(土)

場所:アクトシティ浜松研修交流センター(浜松市)

当番世話人:河本正昭(浜松労災病院整形外科)

く症例検討〉

1.再発を繰り返した腫鞘巨細臨腫の一例

浜松医科大学整形外科窪田智一

【経過】症例は11歳男児平成18年1月左示指

をドアに挟み近医受診をした.皮下血腫の診断にて

経過を見ていたが，徐々に腫脹が増大し，当科紹介

受診した.MRIにて左示指PIP関節掌尺側を中心

に約2cmの腫癒を認め，平成18年8月腫癖切除術

施行した.病理診断は腫鞘巨細胞腫であった.術後

約半年後に示指基節部およびMP関節部に腫療の再
発を認め，平成19年3月腫癌切除術施行した術

後約1年後に示指DIP関節部およびMP関節部に
腫癌の再々発を認め，平成20年7月腫揚切除術施

行した.合計3回の手術により残存している pulley

はA4， A5 p叫leyのみとなったが，腫蕩の再発の危

険を考え， pulleyの再建は行わなかった.

術後1年6ヶ月経過し，明らかな腫療の再発や可

動域制限は認めないが，示指屈筋腫のBows凶nging

がみられている.

【検討してほしい問題点】

①日illeyの再建時期(腫癒切除の際に再建したほう

が良かったのか，今後の再建時期としてはいつご

ろが適当か)

②再建方法

2.右中指腫脹例

静岡県立総合病院整形外科松岡秀明

【症例】 4歳女児

【主訴】右中指の腫脹

【現病歴】 2歳の時に引き戸に右手を挟んだこと

がある.その後しばらく手が腫れていたようだ.受

傷後1週間で某整形外科を受診し伸筋腫損傷との診

断により 2週間アルフェンスシーネ固定を行った.

その後，徐々に腫脹が増大した受傷後10ヵ月で

紹介来院.中指PIP関節の可動域は30.-fullであり，

E にて基節骨遠位部背側に脅片様の陰影を認め

た.Bu枇onhole変形と考え出19型装具療法を行っ

た装具療法を6ヶ月間行い，現在関節可動域は

釦11となったが， PIP関節上の腫癌は増大傾向にあ

る.

診断と今後の治療法につきご意見をいただきた

v¥. 

3.手関節痛例

瀬尾記念病院整形外科野々宮鹿章

【症例】症例:13歳女性

【現病歴110歳時に転倒し受傷した初診時レ線
ではτ'homastype 2骨折であり，尺側骨端線の損傷
を認め， 4週間のギプス固定による保存療法を実施
した受傷後3年，手関節痛と可動域制限を主訴と

して来院した.クラブ活動はソフトポール部に属

し，パティング時の痔痛が主であった.レ線では，

月状骨関節面の成長傷害による RIの増強を呈して

いた可動域は，回外30・(90.)囲内70・(80・)背

屈30.(80.)掌屈40.(80・)樟屈20.(30'・)尺屈2ぴ

(40.) (健側)であった.

本人・父親の希望は将来ゴルフプレイヤーを目指

したい.

今後の加療に関して検討いただきたい.

4.右環指機能障害例

静岡県立総合病院整形外科中山 憲

【症例】 6歳男児

【現症】約3ヶ月前に跳び箱で手をついて受傷.

近医にて保存的に加療.約4逓間シーネにて保存的

に加療されたが，回旋変形が顕著となり紹介受診と

なる.
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2.樟脅遠位端変形治癒骨折に対して，掌側ロッキ

ングプレートを用いくさび聞き骨切り術を行っ

た2例

菊川市立病院

浜松医科大学

大石崇

西村行

津田智

【症例1]54歳女性.2年前，左樟骨遠位端骨折

受傷.前医でノンロッキングプレートによる固定を

されたが，術後転位しその後保存的に加療された.

1年前，交通事故で受傷.手関節尺側部痛を主訴に

当院受診.変形治癒に対して掌側よりロッキングプ

レートを用い，くさび聞き骨切り術，尺骨短縮術を

施行した.

【症例2]57歳男性.1年前，左樟骨遠位端骨折

を受傷.前医で保存的に加療された.手関節痛，握

力低下が残存し6ヶ月前，当院受診. くさび開き骨

切り術を施行した.

【結果】術後評価はFernandezの評価で，症例1

が術後5ヶ月で良，症例2が術後3ヶ月で良と，短

期ではあるが患者の満足度は得られた.しかし，画

像を評価すると，適切に矯正するためガイドを作成

したが術後の矯正角度は不十分だった.よりよい結

果を求めるために術中の正確なX線像の評価が必

要と考えた.

人

秀

整形外科

整形外科

手根管内陸癌により弾発現象を呈した2例

浜松赤十字病院整形外科荻原弘晃

牧野絵巴

手根管内腫癌により手指弾発現象を生じた2例を

経験したので報告する.

【症例1]

63歳女性.誘因無く生じた左手指の弾発現象と

痛みを主訴に来院した.手指伸展時に手根管部のク

リックと正中神経領域の痛みを訴えた.超音波検査

で手指伸展で手根管近位より手根管内に入り込む腫

癌を認めた.手術所見では，屈筋腫周囲に滑膜炎様

の組織を認め，切除術後に弾発現象は消失した

【症例2]

35歳女性.左手掌打撲後に弾発現象が出現した.

手術所見では，屈筋腫周囲に滑膜炎様組織の増殖を

認め，病理組織所見と一致した.術後は弾発現象は

消失した.

3. 

【所見]画像:環指は樟側へ交叉する.ROM障

害なし.右環指基節骨骨幹端基部での骨癒合を認め

る.CT計測では基節骨にて約20度内旋している.

【既往歴】特記すべきことなし.

【検討して欲しい問題点】

治療法について

手術のタイミングは?

骨切り術をするとすれば部位は?基節骨，

いは中手骨か

Growthpla旬への影響はあるのか?

骨切方法は?

固定方法は?

く一般潰題〉

1. Mid-a:圃lymphnod目白S自信佃

浜松医科大学形成外科藤原雅

鈴木援

水上高

永田武

松下友

金大

溝口哲

深水秀一

【背景】手指や前腕の病変部からのリンパ流は通

常同側の肢寵リンパ節に涜入すると予想される.

原発巣と所属リンパ節の聞に存在するリンパ節は

intぽvalnode (町)と呼ばれている.上肢の闘で
は， Ep回 chle紅 nodeが既に知られている.上腕中

央部内側に新たな闘が最近確認された.この闘

をvi白1・S回rt等はMid-armnode (l¥刷)と呼称した.

しかし，その外科解剖は未だ不明である.

【目的】我々 は， MNの外科解剖を調査した.

【症例】我々は，前腕の原発巣切除と肱寵リンパ

節郭清後10年でMNとENに転移を認めた悪性黒

色腫症例のPET，MR所見，手術所見を供覧する.

【結果】 MNは上腕中央部の，上腕動静脈.正中

神経，尺骨神経が互いに接して走る，内側筋問中臨

に沿って位置する.MNはリンパ管が上行し収束す

るbasilicveinに隣接している.

【考察】これはMNの外科解剖についての最初の

報告である.MNの外科解剖についての知識は.悪

性腫蕩転移の可能性がある闘を扱うために必要と

考えられる.
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ある

雄

乃

秀

士

樹

志

也
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【考察】

手根管に腫癌が出入りすることより手指が弾発現

象を呈した症例はしばしば報告されている.腫療性

病変による報告としては，脂肪腫や巨細胞腫などが

みられるが，腫鞘滑膜による報告もある.いずれも

切除術で改善している.

4.市販塩化カリウム誤注入による前腕回trav掴 a・

tion両国yの1例

浜松労災病院整形外科河本正昭

26歳女性.市販の塩化カリウム(推定10%未満，
50ml)を前腕掌側近位部に誤注入した約8時間

後に前腕察痛，正中神経領域のしびれ，指屈曲不全

を主訴にERを受診.注入後約30時間後に減張切

開.前腕に水抱形成し，血清K値は4.0mEqだが
CPKは4143であった 10日後2回目のdebride-
mentを実施， FCR， PLは壊死に陥っておりほぼ全

切除， PTは部分切除した.受傷後6ヵ月で指屈曲

拘縮は軽度だが正中神経領域の知覚障害 (S-Wで

red) ，母指球筋麻療を認める.百nel兆候は当初に

比し約7cm遠位(前腕近位 1β程度)に移動して

いる.

KCLの使用法は静注だが，大量に投与した場合
心停止等の合併症を生じる.また食用，実験用とし

て誰でも入手可能であり，誤注入した場合，血管内

でなくとも出仕avasationinjuryとして重篤な症状を
呈することがある.

5.深指屈筋躍の二期的再建術に際し，P.町'ado話回I

阻回.om阻叩を呈した症例

聖隷浜松病院リハビリテーション部

北出知也

奥村修也

原田康江

米国香苗

草川裕也

リハビリテーション科高構勇

手の外科マイクロサージャリーセンター

神田俊浩

【緒言】陳旧性深指屈筋腫損傷 (zoneII)に対し
て二期的遊離腫移植術を行い， Parado:羽田1Phenom園

田on(以下P.P.)を呈した症例を経験した.本症例

697 

の経過からP.P.を防止するための訓練の要点を検
討した.

【症例】 20歳男性.脚立のレールを掴んで左小指

に裂創を受傷.受傷約1ヵ月後に当院を紹介され，

小指屈筋腫断裂と診断された.治療方針を二期的遊

離腫移植とし，術前からセラピーを開始した.第一

期術前に比べ，第二期術前のPIP自動屈曲角度は
減少していた第二期術後翌日より早期自動屈曲伸

展運動療法を開始した.術後1週から， PIP ・DIP
自動屈曲角度は低下し， P.P.を呈した.術後2週か

ら虫様筋伸張運動を追加した.術後8週から，自動

屈曲角度は改善し，最終評価では%TAMは97.5%

であった.

{考察】第一期と第二期術前のPIP自動屈曲角度
の変化に注目すると，術前より虫様筋優位の運動パ

ターンが習慣化していたことが考えられる.二期的

遊離腫移植術を行う場合のp.p.を防止するためには

術前から虫様筋に対して適切な評価を行い，手指屈

曲時の虫様筋優位の運動パターンを抑制していくこ

とが重要であると考えられた.

6.左中指MP関節に発生した滑膜骨軟骨腫症の1

例

聖隷浜松病院

手の外科マイクロサージャリーセンター

向田雅司

大井宏之

神田俊浩

山中清孝

滑膜骨軟骨腫症は主に関節内に生じる結節性骨軟

骨増殖で，手指の関節での発生は比較的稀である.

今回，左中指MP関節に発生した滑膜脅軟骨腫症を
経験したため報告する.

【症例]45歳女性.【現病歴】約2か月前に左中

指MP関節背側の腫癌を自覚.増大してきたため近

医より紹介.【現症】左中指MP関節背側にかたい

可動性のない径2cmの腫癌が伸筋腫下に存在.可

動域はMP-15/80. 【画像所見]XP:特に所見なし.
MRI :中指MP関節を取り巻く形で腫癌が存在.
T1高.T2やや低.【経過】伝達麻酔下に手術を施

行.関節包内に多数の軟骨片が存在し.上記と診

断術後はスプリント・可動域訓練を行ない， 11

週での中指可動域はMP15/70• PIP0!110・DIP10!70
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である.

【考察】術後の可動域および再発が問題となる.

今回，作業療法のみで良好な結果を得ることができ

た再発に関しては経過観察とした

7.観血的整復術を要した小児上腕骨穎上骨折症例

の検討

聖隷浜松病院

手の外科マイクロサージャリーセンター

山中清孝

大井宏之

神田俊浩

向国雅司

[はじめに】小児上腕骨頼上骨折の手術治療にお

いて，経皮ピンニングから観血的治療に移行するか

の判断に迷う事は少なくない.明らかな5P兆候や

樟骨動脈の拍動の消失，神経麻療が無い場合その判

断はさらに難しいと言える.今回我々は，当科で

行った，観血的治療を要した上腕骨頼上骨折症例に

ついて検討した.

【対象】平成17年から平成21年までの5年間で

当科を受診した小児上腕骨頼上骨折のうち手術加療

を要したのは46例であった.そのうち観血的治療

を行った9例について検討した.

【結果】 9例すべてHoImberg分類W型で，術前よ

り正中神経麻痩を認めたものが3例，榛骨神経麻療

を認めたものが1例，開放骨折 (Gustilo1型)が1

例，徒手整復不能もしくは屈酪位で榛骨動脈の拍動

の消失するものが4例であった.近位骨片の前内方

への転位の大きいものや spikeの大きいものに観血

的治療を要した例が多かったが，転位， spilkeの大

きくない症例でも正中神経の挟み込みを認めた症例

も存在した

【考察】わずかでも上腕動脈，正中神経損傷を疑

わせる場合，臨時なく観血的治療に切り替えるべき

である.

8.初期治療のあり方を考えさせられた新鮮小児モ

ンテジア脱臼骨折の3例

(財)新潟手の外科研究所森谷浩治

吉津孝衛

牧裕

坪川直人

成章弘子

小児モンテジア脱臼骨折の初期治療では，尺骨骨

折の処置による榛骨頭の整復が慣例的に施行されて

いる.これは本外傷では輪状靭帯が断裂するため，

尺骨骨折を整復すれば鏡骨頭も自動的に整復される

という憶測に基づいている.今回，この慣例的初期

治療法を考えさせられた3症例を提示する.症例1

はBado1型のモンテジア脱臼骨折であり，整復さ

れない榛骨頭を観血的に確認した.輪状靭帯は断裂

なく，腕榛関節内に陥入していた.症例2も観血的

に榛骨頭を確認したBado1型のモンテジア脱臼骨

折で，輪状靭帯と樟骨頭は成人弾発肘と同様な所見

であった症例3はBado1II型であり，肘内障整復

と同操作を試みると，槙骨頭周囲に音を発した整復

感があり，その後再脱臼は認めない.本外傷では従

来の憧測とは異なり，輪状靭帯の断裂は生じておら

ず，単に榛骨頭から脱転しているだけではないかと

推測された.従って，初期治療時は尺骨骨折の処置

に砕身するよりも，この断裂していない輪状靭帯を

用いた接骨頭の確実な整復と安定が一義的であると

考えられた.

ワンポイントレッスン

「掌側転位型樟骨遠位端骨折の治療上の工夫」

浜松労災病院整形外科河本正昭先生

招待講演

「末梢神経とともに」

浜松医科大学名誉教授長野 昭先生
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第44回静岡手の外科マイクロサージャリー研究会

日時:平成22年6月26日(土)

場所:もくせい会館(静岡市)

幹事:太田憲和(静岡赤十字病院整形外科)

く症例検討〉

1.左示指PIP，DIP関節屈曲拘錨例

三島社会保険病院整形外科青山広道

【症例】 34歳女性ブライダルシショップ勤務

【現病歴】 2007年頃，特に誘因なく PIP関節の腫
脹，痔痛を認め，近医受診.特に問題なしとのこと

で， N鮎IDS，外用剤処方され， 1週程で腫脹，築

痛は改善するもこの噴より少しづっ屈曲拘縮となっ

てきた.その後様子みていたが， ADL上不便を感

じるようになり， 2009年7月当科初診となった.

来院時 PIP関節自動伸展ー70
他動伸展 -45 

DIP関節 自動伸展 -25
他動伸展 -15 

まずはスプリントも含めリハビリを6カ月続ける

も，改善なく 2010年1月授動術を施行.
【手術時所見】伝達麻酔下掌側アプローチ

PIP関節周囲に癒痕組織を認め，可及的切除を
行ったのみで，他動完全伸展が可能となったため，

一部を開放創として閉創とした.同日より入院下で

可動域訓練を開始した.術後6週で自動伸展ー5・ま

で改善したが，仕事復帰後徐々に屈曲拘縮再発し，

術後3カ月現在 自動伸展-35。となっている.

【検討項目

①病因は?

関節炎によるものかと考え，関節授動術を予定し

たが，その前に完全伸展が得られたため，関節内操

作は行わなかった.

②今後の治療方針は?

現在，夜間と仕事に支障が出ない範囲でスプリン

トを行っているが，このまま経過観察するしかない

でしょうか?

2.右手小指化臨性腫鞘滑膜炎

藤枝市立総合病院整形外科鈴木霊哉

【症例】 82最，男性

【主訴】右手小指痛

【合併症】リウマチ性多発筋痛症にてプレドニン

0.5mg/day内服

【現病歴】職業はサボテン栽培業.平成21年3月

頃より右小指の腫脹，熱感， ~奪痛が出現した.近医

受診し，抗生剤内服にて熱感，察痛は軽快したが腫

脹は残存していた.平成22年1月頃より右小指の

熱感，癖痛が増悪し，当科紹介受診となった.右手

小指は腫脹が著明であり， MP， PIP， DIP各関節は
ほぼ拘縮していた.MRIでは小指屈筋腫に沿った

多胞性のmassが手掌部までみられた 4月21日，

滑膜切除を施行し.内部より多量の米粒体を採取し

た.病理診断では一部に壊死を伴う類上皮細胞肉芽

腫であった.非定形抗酸菌による化膿性瞳鞘滑膜炎

と診断し， REP300 mg， EB500 mg， CAM600 mg/day 

の化学療法を開始した.術後.創部皮膚の壊死を生

じ， MSSAの感染が見られたため5月7日再度手術

を施行，洗浄後，皮膚欠損部をペルナックにて被覆

している.

【検討していただきたい問題点}

抗結核薬の使用容量，期間，局所温熱療法の注意

点など

3.絞拒輪症候群による先端合指症の一例

静岡市立静岡病院整形外科佐野倫生

【症例】 1歳男児

{経過】平成20年出生.双子であった両親はシ
ンガポール在住.出生時に両手足の異常に気付き，

当科を紹介受診した.右手は示指・中指・環指が癒

合しており，中指は低形成な爪があったが，示指・

環指は爪がなかった.指聞にはわずかながら皮膚が
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掌背側に連続する有窓性先端合指症であった.左手

は中指・環指の癒合があり低形成な爪があった.両

指の聞にはしっかりとした窓があった.示指，小指

は低形成であり，小指は末節が欠損していた.

下肢は，両足関節部に絞拒輸があり，左母世は

MTP関節で欠損，第21l.d:は末節の低形成があった.

発育，発達は正常であり， 1歳6か月時に手術を

行った.

【検討項目】

①診断は?

②手術法とその時期について

③今後の追加手術について

く一般潰題〉

1.第1肋骨奇形による胸郭出口症候群の1倒

浜松医科大学整形外科津田智

宮城道人

松山幸弘

血管外科 海野直樹

山本尚人

西山元啓

胸郭出口症候群は頚肋症候群，前斜角筋症候群な

どとして神経症状を呈することが多く，血行不全症

状を有する症例は少ない.我々は第1肋骨奇形によ

り鎖骨下動脈閉塞をきたした血管性胸郭出口症候群

の1例を経験したので報告する.

症例は34歳男性.約10ヶ月前より，特に誘因な

く右上肢の冷感，易疲労感が出現.右上肢血行障害

の診断にて当院血管外科より紹介となった.右上肢

は明らかな感覚障害や筋力低下を認めなかったが.

労作時や上肢挙上時の右上肢の冷感を認めた.樟

骨・尺骨動脈は触知不能であった画像上，右第1

肋骨が短縮し，第2肋骨と癒合していた.造影CT

にて同部で鎖骨下動脈の著明な狭小化があり，末梢

部での閉塞を認めた.手術は血管外科と合同で行

い，鎖骨上館前方アプローチにて進入し，第1肋骨

の部分切除.および血行再建術を施行した.

2.肘頭骨折に対するt回 .sionband wiring法のひ

と工夫

静岡赤十字病院整形外科草野 覧

太田憲和

板倉剛

相羽 整

小川 潤

まきた整形外科 牧田聡夫

館林慶友病院 岩部昌平

肘頭骨折に対するtensionb阻dwiring (TBW)法

による手術の問題点として，術後のKirschner鏑線

(K銅線)の逸脱が挙げられる.我々は平成19年以

降.この欠点を克服するためにK銅線断端の処理

に工夫を施している.断端をL字状に曲げる前に，

一度反対側に曲げておき， Z字状となるように処理

した.平成17年4月以降に当院にてTBW法を用

いて手術を行った肘頭骨折31症例31肘を2群に

分け，通例のTBW法と改良型TBW法とで術後合

併症の発生頻度を比較検討した.術後K銅線逸脱

を認めた症例は，通例群で17例中6例，改良型群

では 14例中O例であった.逸脱した6例中5例

は， K銅線尖端が尺骨前面の皮質骨を貫いていない

症例であった.本法は， K銅線尖端を髄腔内に留置

する場合には，逸脱の予防として特に有用であると

考えられた.

3.高齢者上腕骨違位端開放骨折へのNon，・Bridging

型創外固定の使用経験

静岡赤十字病院整形外科太田憲和

草野 寛

板倉剛

増田秀輔

護遁陸

相羽 整

小川 潤

上腕骨遺位端骨折の治療にあたり，良好な成績を

得るためには早期自動運動に耐えうる強固な内固定

が望まれるが，骨質，骨折型によっては内固定材の

選択に苦慮することがある.今回，高齢者に発生し

た上腕骨遠位端開放性骨折の2例に対して.接骨遠

位端用のNon-Bridging型創外固定器COMPACKを

使用した経験を報告する.整復した上腕骨遠位関節

面を内固定するために，外側より 2.0mm径COM-
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PACK附属ピンを刺入し，さらにそのピンと上腕骨

骨幹部に設置した3.0mm径ピンとの聞を COM-

PACKにより創外固定することで，上腕骨遺位骨幹

端Lateralcolumnの制動性が得られたこの創外固

定法では，遠位ピンを肘関節の回転中心近くに設置

できるため，創外固定装着下に早期運動療法が可能

であり，結果として良好な治療成績が得ることがで

きた.

4 前腕部筋腫移行部での伸筋腫引き抜き損傷に対

して躍移行にて一期的に再建した一例

黒部市民病院整形外科目比野直仁

甘利留依

青木雅人

浜田大輔

今回光

吉栖悠輔

{はじめに】前腕部筋鍵移行部での伸筋腫引き抜

き損傷に対して腫移行にて一期的に再建した症例を

経験したので報告する.

【症例】 28歳男性:ローラーに左手から手関節ま

で巻き込まれ受傷.手関節樟背側に挫創があり伸筋

腫が露出.単純X線で榛骨茎状突起先端の骨折を

認め，手根骨は掌側に脱臼していた.全身麻酔下に

洗浄デプリードマン後，樟脅茎状突起骨片を引き寄

せ締結法にて固定した.榛骨骨接合後の伸筋腫の滑

走床は良好で皮膚欠損はなかったため一期的に腫移

行を行った.筋腫移行部で引き抜かれた長母指伸筋

躍は長掌筋腫，長母指外転筋腫は腕榛骨筋健，長穣

側手根伸筋腫は瞳実質部で断裂していた短榛側手根

伸筋腫の近位断端と編みこみ縫合，短母指伸筋躍は

断裂部での筋肉に端々縫合，固有示指，総指伸筋腫

の示指は中指の総指仲筋腫に端側鑓合を行った.3 

遇聞の外固定後，後療法を開始した.術後12カ月

の時点で10度前後のMP関節伸展制限を認めるも

屈曲制限はない.

【考察】同様な損傷に対して二期的に腫移行が標

準的な治療法であるが，浅野らは皮膚，滑走床の状

態が良好な症例に対し一期的に腫移行を行い好成績

を得たと報告している.
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5.後骨聞神経麻痩を生じた傍骨性脂肪腫の治療経
験

静岡県立総合病院整形外科中山 憲

松田秀明

【症例】 72歳女性.半年前から右手指の伸展障害

を自覚していた.4ヶ月前に右肘部の腫癌を自覚す

るようになる.2ヶ月前に右母指の伸展が不良とな

り当科受診となる.EPL， APL， EDC (中指，環指，

小指)の低下を認めた.画像検査にて右肘榛骨頭周

囲に脂肪腫と思われる腫療を認め，摘出術を行っ

た.生検像は脂肪腫であり，現在リハビリ加療中で

ある.

【既往歴・家族歴】肺癌 (CR)， HT，高指血症，

DM 
【考察】アプローチはFitzger百ldらが推奨する前

方アプローチを採択した.前方アプローチであれ

ば，まず紅白deof Frohseを開放することで後骨間
神経を直接確認でき，確実な神経保護と除圧ができ

る.榛骨の後方へ回る腫虜本体の摘出操作にはやや

難があるが.良性腫療であることを考えると神経の

保護が優先すべきである.樟骨頚部の傍骨性脂肪腫

による後骨間神経麻療には前方アプローチが有用で

あった.

6. DDAを治寵に用いた手指PIP関節内骨折例の

術後セラピィにおける注意点J

聖隷浜松病院 リハビリテーション部

草川裕也

奥村修也

原田康江

米国香苗

北出知也

浜松市リハビリテーション病院

リハビリテーション科高橋勇一

【緒言】手指PIP関節内骨折の治療において，

D戸amicDis回 ctionApparatus (以下DDA)を使用

することがある.本発表では， DDAを用いた治療

における術後セラピィの注意点について報告する.

【対象】当院でDDAを使用した15名(平均年齢

33.9歳)である.擢患指は示指3指，中指4指，

環指3指，小指5指であった.受傷から手術までの

期間は平均8.2日， DDA装着期聞は平均29.3日，

セラピィ継続期間は平均20.1逓であった
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【方法】各症例のDDA抜去直前と最終時のPIP

関節可動域を比較した.

【結果】 PIP関節の平均可動域は.DDA抜去直前

は伸展ー13.50 • 屈曲 60.40 • 最終時は伸展・14.10 •

屈曲 87.60であった.DDA抜去直前と最終時を比べ

て，全例PIP関節屈曲角度が増加していたが.伸

展角度は5名が減少していた.

【考察】 PIP関節に伸展制限が生じやすいため，

伸展保持装具の使用時間を長くする，伸展訓練を中

心としたセラピィを行うなどの対策が必要であると

考えられた.

7.指の創傷に対する陰圧閉鎖洗浄療法の試み

浜松医科大学形成外科松下友樹

藤原雅雄

永田武士

金 大志

鈴木綾乃

瀧口徹也

石川佳代子

深水秀一

[背景】陰圧閉鎖療法は. 1997年に主に難治性の

慢性創傷に対する治療法として報告されたが，近年

その適応は慢性創傷の枠を超えて拡大されてきてい

る湿潤環境の維持や可動域訓練が可能な陰圧関鎖

療法は，指の創傷治療法としては理想に近い.

【目的】創の清浄を維持する目的で洗浄を加えた

陰圧閉鎖療法 (topi回1negative pressure白erapywith

irrigation: TNPI)の試みについて報告する.

【方法】 TNPIを行なった1症例を供覧する.加

えて，指でのT聞の回路を試作し，チューブの設

置状態が洗浄状態に与える影響を検討した.

結果:症例及び試作の回路でTNPIは支障なく施

行できた.

考察 :TPNIが指における創傷治療法として有効

である可能性が示唆された TNPIの適応や regi-

menは今後検討が必要である.

8.指変形性PIP関節症に対する有茎DIP関節移

行術』

静岡県立総合病院整形外科松岡秀明

中山 憲

平出展也

佐治隆彦

佐野禎

井関雅紀

浜本洋輔

リハビリテーション科 篠ヶ谷 品

松本佳代

酒井未貴子

高橋かおり

船津 宏

天野美穂

指変形性PIP関節症3例に対し，同一指内から

有茎DIP関節移行術を行ったので.その成績を報

告する.

症例1. 38歳男性.電動カンナにより右示指

PIP関節背側を削った.Cen仕albandの断裂と基節

骨関節軟骨面の骨軟骨欠損を認めた.膿縫合を行っ

たが.可動域制限と関節面の不整をきたし，受傷後

5ヵ月で手術施行.術後1年4ヵ月で自動ROMは。0/600であった.
症例2. 66歳男性.左環指PIP関節変形性関節

症にて来院術前の自動ROMは300/60。が，術後

6ヵ月で200/60。であった.

症例3. 55歳男性.電動ノコギリで左中指PIP

関節背側を受傷. 11申筋臆，側副靭帯，関節面の骨軟

骨欠損を認め，可及的に修復した.術後，徐々に可

動域制限と関節面の不整を生じた.受傷後1年4カ

月で手術施行し，術後2年で自動ROMは200/70。

であった.

本術式は，手技が比較的容易であり，術後の成績

も予測可能である.しかし.PIP関節とDIP関節の

構造的な相違は否定できないため，長期成績は不明

であり，症例を選んで施行するべきである.

くワンポイントレッスン〉

「新しい人工肘関節の開発と手術手技」

静岡市立清水病院整形外科

丹治 敦先生
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く招待講演〉

「上肢先天異常の治寵における工夫と進歩J

狙立行政法人 国立成育医療研究センター病院

外科系専門診療部部長高山真一郎先生
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第45回静岡手の外科マイクロサージャリー研究会

日時:平成22年 11月27日(土)

場所:三島商工会議所会館TMOホール(三島市)
幹事:中川雅裕(静岡県立がんセンタ一再建・形成外科)

く症例検討〉

1.左手指・手関節伸展障害例(患者提示)

顕天堂静岡病院整形外科尾崎

大林

中伊豆温泉病院整形外科韓

【症例】 56歳男性

【主訴】左手指・手関節伸展障害

【現病歴]高校生の頃から明らかな誘因なく主訴

が緩徐に進行した.

その後対症療法を行うも改善なく，平成22年9

月16日当科初診.臨床所見・頚椎MRI所見より平

山病(若年性一側性筋委縮症)が疑われた

【現症】示指から小指まではボタンホール変形を

呈し，示指を除きMP関節伸展不能であった.母指

は外転・伸展ともに不能.手関節背屈は.指他動伸

展時にMMT3であるが指自動屈曲時にはMMT5と

なる.FDPのMMTは示指5，中指・環指4，小指

3， FDSは示指から環指まで5，小指4となってお

り，指深屈曲時に DIP関節は過伸展位となる.ま

たFPLはMMT5，虫様筋は全て3，前腕筋群，骨

間筋，母指球筋の委縮を認め，握力は右34kg，左

13kg.また肘部管及び前腕掌側近位に也lelsignを

認めた.知覚はしびれを伴っており，横倒7/10，

尺側8/10であった.

{検討項目診断，再建方法

友

治

舜
哲

2.第5魁多合魁症

市立島田市民病院形成外科江頭佑美

【症例】 2歳女児.

【経過】在胎36週2日， 3080gで当院にて正常分

娩で出生.生下時より VSD，右第5祉多合世症あ

り.VSDについては当院小児科で保存的に経過観

察中.外観上は第5i.止基節部からの多合世症だが，

E 上，第H止中足骨には第5i.止側にY字型に付着

する余剰骨が存在し，第5祉MP関節を共有する形

態となっている.さらに5祉基節骨は他世の基節骨

より大きく，この基節骨末梢側から余剰末節骨と中

節骨，5i.止末節脅と中節骨が存在している.

現在発達上問題となる所見なし

[検討項目】今後の治療法.

く一般演題〉

1.陳旧性月状骨脱臼を伴う手根管症候群の1例

浜松医科大学整形外科宮城道人

薄田智一

松山幸弘

手根管症候群の原因の一つに月状骨掌側脱臼があ

る.陳旧性月状骨掌側脱臼に伴う手根管症候群に対

する手術は，月状骨をどのように処置するか議論が

ある.今回，手根管開放術及び月状骨部分切除術を

行い経過良好な1例を経験したので報告する.

70藤男性.50年以上前に転倒し右手関節痛が出

現したが放置していた.H17年項より，特に誘因

なく右手榛側のしびれを自覚し，徐々に増悪したた

めH21年3月に当科を受診した.受診時，右母指

から環指榛側の感覚鈍磨と短母指外転筋 (APB)の

筋力低下を認め，単純X線像では陳旧性月状骨掌

側脱臼があった.電気生理学検査で手関節以遠の

motor latencyの遅延を認め，手根管症候群と診断

した.手関節の可動域制限はあるものの，本人の主

訴は手指のしびれ感であったため，手根管開放術及

び月状骨部分切除術を施行した.術後1年経過し，

手関節の不安定性はなく，感覚障害は消失， APB 

筋力も回復した.

-134ー
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グ損傷を受傷.受傷後4wで母指E関節関節離断・

第一指間部，手部掌背側の皮膚欠損部に分層植皮術

実施.植皮術から2w後，母指CM関節のROMは
榛側外転25・樟側内転-20・掌側外転250隼側内転
-20。であった.母指内転拘縮に対してスプリント
による改善を計画し，初期は植皮部に干渉しないデ

ザインの動的スプリントを使用した.植皮部分に負

荷，圧迫をかけても問題ないと判断した術後6カ月

後より漸次増スプリントに変更した.

【結果】訓練開始から 8ヵ月で母指CM関節

ROMは健側比，掌側外転100%・樟側外転80%で
あった.

【考察】本症例に対して植皮後の皮膚の状態に配

慮することでスプリントを導入し，問題とした拘縮

改善が得られた.状態判断をし，拘縮に対して早期

からのスプリント療法は有効と考える.

2.右中指PIP関節での伸筋腫スナッピングの1倒

聖隷浜松病院手の外科・

マイクロサージャリーセンター

顕川峰志

大井宏之

神田俊浩

向田雅司

軽微な外傷で上腕骨遠位部骨折を受傷する高齢者

は内科的疾患の合併，予備能，免疫力の低下も潜在

し，感染などの合併症の問題や，意欲低下，認知症

による後療法が困難なこともあり，必要な場合で

も，手術加療に消極的になる場合がある.しかし，

軟部組織が乏しいため，不安定性が残存したままで

は皮膚潰癌を形成し，感染，切断に至る例もあり，

また，肘関節は非荷重関節であるが，高齢者は移動

の際に上肢を使用することが多く，外固定やROM

制限残存により活動性低下も問題となるため，強固

な内固定と早期の阻fが推奨される.現在は種々の

plateが開発され， Double pla:出gによる治療が主流

と-なってきている.しかし，頼部の海綿脅が脆弱

で，粉砕，欠損が生じており，特に通頼骨折は関節

包内骨折であること.骨折部の接触面や.遠位骨片

自体が小さいことから固定力が問題となる例や，内

側ap1ateによる尺骨神経障害が生じた例などを経験

した.これまでの治療に難渋した症例について，問

題点について検討し報告する.

4.高齢者上腕骨遠位部骨折の問題点

聖隷浜松病院手の外科・

マイクロサージャリーセンター

向田雅司

神田俊浩

大井宏之

【緒言】 PIP関節を伸展位から屈曲していくとき

に生じる伸筋躍のスナッピングの治療は簡単ではな

【症例]31歳男性.10年以上前に右中指マレット

骨折の保存的治療を受けた既往がある.2か月前に

近医で受けた右中指ばね指の術後から(以前から

あった)PIP関節背側でのスナッピングが増強した

ため来院.PIP関節の可動域は15/90で，フル伸展

位から屈曲していくと尺側の側索が基節骨頭に引っ

かかる状態であった.これに対して尺側の骨間筋腫

側索線維を切離した.しかし手術翌日には榛側のス

ナッピングが新たに出現した.過伸展プロックスプ

リントを装着するも改善なく， 8か月後に樟側の

Litt1er' s rel回seと尺側の骨間筋腫中央索線維の切離

を行った術後の可動域はMP15/90・PIP5/85・

DIP・，20/60でスナッピングは消失したが， DIP関節

の伸展不全が残存した.【考察】今回，治療に苦慮

した原因は，術前の不十分な病態把握と術式の選択

の判断に迷ったことにあった.

3.手部デグローピング損傷に続発した母指CM聞
節内転拘舗に対してスプリント療法を試みた一

例

太

也

江

苗

也

也
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聖隷浜松病院リハビリテーション部

吉田亮

奥村修

原田康

米国香

草川裕

北出知

浜松市リハビリテーション病院

リハビリテーション科高橋勇二

【緒言】植皮術後，母指内転拘縮が発生した症例

に対してスプリント療法を行い，母指CM関節の

拘縮改善が果せた.スプリントの作製時期と要点に

ついて報告する.

【症例]35歳男性職業は製造業.
【経過】仕事中，機械に挟まれ手部デグロービン
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5.異所移植による切踊手再接着成功の1例

......2007年再接着から現在へ~

東京大学医学部形成外科・美容外科

三原誠

成島三長

光喝 勲

【諸言】切断手 (majぽ担pu凶 on)の虚血耐用時

間は温阻血で4・5時間，冷保存にて10・12時間程度
が限界と言われている.今回我々は，右手切断後

12時間45分を超えた切断手蒋接着に成功し.再接

着後4年聞に追加手術・リハビリを積極的に行い手

機能を回復した症例を経験したので，今回報告す

る.

{症例]56才男性.大工.右手首部分を電気ノコ

ギリで完全切断.同日，近隣地域病院への救急搬送

試みるも受け入れが難しく， 26件の病院受け入れ

拒否の後，切断後4時間半経過後に東大病院受診.

{結果】東大病院においては，同日，生体肝移植

を行っており.再接着手術開始は切断後11時間以

上経た状況であった.再接着術後， 2回追加手術を

行った (ALTによる屈筋腫再建手術・伸筋瞳再建

手術).すべてのflapは完全生着した.

【考察】虚血時間解消のため，①動脈血注入，②

臓器保存液の濯流，③足背動静脈への局所麻酔下・

異所移植手術を行うことで， 12時間を超えた虚血

手の再接着に成功し，追加手術・リハビリ治療を経

て手機能再建に成功した症例を経験した.

6. MDCT (m'叫tis1ice det倒 or)CTによる穿通枝

皮弁解析

~画像技術進歩によるマイクロサージャリー・

イノベーション~

東京大学医学部形成外科・美容外科

三原 誠

成島三長

光嶋 勲

【諸言】穿通枝皮弁は穿通枝のバリエーションが

多く，術前の計画を行なうことが難しい.しかしな

がら， MDCTによる皮下微小血管網の解析を術前

に行うことで.正確な手術プランニングを行えるよ

うになってきた.これまでのMDCTにおける様々

な穿通枝皮弁への応用を発表する.

【方法】東芝製アクイリオン64列CTを使用.造

影剤は，イオパミロン.スライス幅は0.5mmとし

た.

【結果】 MDCTによって，手術前に詳細な大腿皮

下軟部組織内における穿通枝の位置，数，径.走行

が確認出来た.

【考察】 1900年に匂ylorが，死体解剖のデータを

基に詳細な検討を報告した.しかし，死体での血管

解剖では，あくまでもそれぞれの血管の解剖学的位

置の平均値が得られるだけで，個々の体格差や各血

管の変異への対応は出来ない.今回のMDCTで

は，それぞれの症例の正確な解剖学的位置を知る事

ができる.volume rendering法を用いると，血管と

骨の関係だけでなく，血管と筋肉などの軟部組織と

の関係も把握でき，手術前の検査として有用であっ

た.

7.樟骨遺位骨肉腫に対して韓民骨切除後血管柄付

き跡骨にて再建した1例

静岡県立静岡がんセンター整形外科

片桐浩久

高橋 溝

村田秀樹

鈴木陸辰

再建・形成外科 中川雅裕

茅野修史

小泉拓也

【諸言】榛骨遠位部に骨肉腫が発生した場合，狭

い範囲に神経や血管，腫，骨といった組織が存在す

るため患肢湿存を行った場合は安全な切除縁の設定

および有用肢としての再建が困難である.我々は榛

脅遠位骨肉腫症例に対し広範切除後血管柄付き酢骨

を用いて再建し良好な成績を得たので報告する.

【症例】 15麓男児.4ヶ月前より手関節の察痛と

腫脹が出現した.骨肉腫と診断されたが腫療は尺脅

も巻き込んで巨大な脅外腫癌を形成していた.化学

療法を3コース行い腫療の縮小が得られたため手術

を行った.榛側，尺側に平行な縦皮切を加え，樟尺

骨遠位部と周囲の軟部組織および榛骨動脈を切除し

た.再建は血管柄付き排脅を樟骨部に移植し，手関

節部は手担骨に関節固定した.

【結果】手術後1年3ヶ月であるが再発転移はな

い.上肢の機能はMSTSscoreでは80%，TESS 

score46 %であった.
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【考察】肱骨を横骨切除断端に移植することによ

り囲内外の可動域が部分的に温存できた.Monitor-

ing flapにより皮膚欠損を被覆可能であり血管柄付

きであったため骨癌合も良好である.

くワンポイントレッスン〉

rsup町・，mi町田町g田ytechniqueの臨床応用
~顔面から四肢まで-J

東京大学医学部形成外科・美容外科

成島三長先生

く招待講演〉

「免蜜寛容が可能になったら?

~我々の移植研究-J
東京大学医学部形成外科・美容外科

三原 誠先生
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