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2本のキルシュナー銅線を用いた SubchondralRaising 
法:背側転位型榛骨遠位端骨折の解剖学的整復と最小
侵襲手術を可能にする術式

|自由投稿論文| 〈さの のぞむ ほりいともこ

草野望，堀井倫子

背側転位型の榛骨遠位端骨折 (DRF)の掌側ロッキングプレート (VLP)固定の際，遠位骨片の掌側に刺

入し背側に進め手関節背側に出した l本のキルシュナー鋼線 (KW) を遠位に傾け軟骨下'胃'を押し上げ整復

する subchonclralraising法は掌側傾斜 (Vf)と尺骨バリアンス (UV)の整復は良好だが，尺側傾斜 (UI)

の整復は VTとuvに比し劣る傾向がある.そのため前額面にも KWを設置し2本の I何 rで整復する工夫を
行った最小侵襲手術(縦小皮切 ・方形回内筋温存)を行った 65才以上の女性の 15例 (AO分類の A3と

C2)の術後3か月の手関節掌背屈可動域と術後 6か月の握力は健側比で90%と82%であった.健側と右fij後

6か月の VTの平均は 15.0
0

と13.r. UIは26.6
0

と25S.UVは+2.1mmと+2.4mmであった 本法は背側

転位型 DRFのVLP固定の際 解剖学的整復を可能とする術式である.

[緒 言l
様骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレート

固定が広く行われている.成績の向ヒと屈筋11建断裂

等の合併症 1)2)の予防のためには解剖学的な整復が

求められるが，決して容易ではない.特に偶'組揺症

が基盤にある背側骨皮質の粉砕を有する高齢者や，

方形回内筋の温存 3)を小皮切で行う最小侵袈手術

では困難となる.そこで著者らは，このような1(j1j{剖

学的整復が困難な状態や状況であろうとも，これを

可能とする術式である subchonclralraising (SCR) 

法を考案し，臨床に用いている川 本法は支点，作

用点，力点の)1聞に並ぶ第2種のテコを利用した方法

であり，掌{H肋、ら刺入し背側に進め手関節背側に出

した l本のキルシュナー銅線(以下町ν) を速位に

傾け軟骨下骨を押し上げ整復するiij:j式で、ある.本法

は掌:側傾斜と尺骨バリアンスの控復は良好である

が，尺側傾斜の整復は前2者と比較すると劣る傾向

がある 川

そこで私たちは尺側傾斜をより良く整復するため

に，前額面にも KWを設置し， 言j'2本の KWを用

いる subchonclralraising法を考案 した.本稿では

本手技と短期成績を報告する.

[対象と方法]

対象:当科で 2010年5月より 2011年4月までに

掌側ロ ッキングプレート固定を行った背側転位型骨

折のう ち，掌:側骨皮質に粉砕の無し、関節外骨折，あ

るいは関節面に段差や間隙が無く，前額面骨折のl!l~

い問問i内骨折を有する 65才以上の女性で，かっ

PQを3分の2以上温存できた 15症例を対象と した.

年令は 66才から 85才，平均 73.4才， AO分類は

A3が8紗1)， C2が7例，掌側骨皮質の適合性が失わ

れているものは 3{91)，保たれているものは 12例，

PQのrlill存範囲は，完全 12例， 4分の 3がl例，3 
分の2が2{9IJであった 受傷から手術までの期間は

21::1から 121::1，平均 7.7日であった.

術式 : lli 位手首 J支線から榛側手 H~屈筋(以下

FCR) I陛に沿った 28m111 育~f~の j支切を力日え る . FCR 

l健の中央やや尺{J!lJで深筋膜を縦切する.なお深筋膜

の切断は皮切の範囲を越え近位まで延長する.次に

FCR艇を尺{1!11によけ，方形囲内筋(以下 PQ) を露

出し，これを税骨から剥離する.ここで掌側骨皮質

を合わせ，仮整復を行う.次に整復位を一時くずし，

プレート をPQと椀骨の聞に滑り込ませ，プレート

の遠位端が骨折部より近位となるまで進める.次に

再度， 議;側骨皮質を整復した後， X線透視下に棟骨

受理日 2013/08/15 
医療法人積発笠宮永草野病院 '1'955.0046 新潟県三条市興野2.2.25



2 2本のキルシュナー鋼線を用いた SCR法

茎状突起より尺側に向け直径1.5mmのKWを軟骨

下骨に接するように刺入し，その先端は髄内におく

(図 1a).次に他のKWを擁骨の中央からやや尺側，

かつ横骨末端より約 5mm近位から刺入し，先に前

額面に設置した KWの近位を通過させ，さらに背側

に進める(図 1b).この位置関係にすると， 2本の

KWを末梢に傾けた時，前額面に設置した KWが矢

状面に設置した KWにより固定され髄内で遊ばずに

済む.また KWを背側皮府に貫通させる直前に阿部

の皮膚を近位に移動させておく.これは整復時に起

こる可能性のある皮膚損傷を予防するためである.

背側に突出した KWをドライパーで更に背側に引く

が， KWの掌側端はわず、かに掌側骨皮質にかけてお

く.次に 2本の KWを末梢に傾けると， KWは軟骨

下骨を押し上げ，末梢骨片は掌側かつ尺側に回転し

骨折部は整復される(匡11c，図 2).次に手と KW

を使い捨ての Esmarchゴムバンド等で一緒に固定

する.これにより骨折部を貫く KWがなくとも整復

位は安定し，かつ岡町の反発力により持続的に整復

力が働くため整復位が維持できる.さらに整復位が

適切で、なければ，手関節の肢位を変えることにより

整復位を調整する.プレートを PQ内から引き出し

1.5mm 

K-wire 
4・ー一ーー一ーー

hvN 
a) 、、z

，，，ιu 

内固定を行う プレート を榛骨に設置した際， KW 

の先端がプレー 卜を押し上げる場合は， KWの先端

に打ち込み器を当てハンマーで軽く叩きその突出を

減ずる.遠位列にロッキングスク リューを，骨幹部

の近位列にロッキングスクリューか皮質骨スクリユ

ーを挿入する.用いた KWは手で引き抜く.FCR腿
を覆う筋膜を縫合し， Penrose drainを挿入し創を閉

鎖する.

術後は 2171]にsugartongs splint固定を平均 1.5

(1-2) 日行った また 13例に術翌日より独自に考

案した sugartongs splintの手掌部を除去した short

sugω. tongs splintを平均 5.5(2-16) 日装着した

本装具はTFCC損傷等による手関節尺側部痛を生
じないように前腕の回旋を制限しつつ，手関ir(j掌背

屈運動を可能としている.なお本装具は指の屈曲を

容易にするために，またTFCCに過度の負荷がか
からないように手関節背側部を 10。背屈位としてい

る.

臨床評価には術後3か月と 6か月の手関節掌背屈

角と前腕回旋f1Jと術後6か月の握力を用いた.

整復位の X線評価には受傷時，術翌日，術後 6

か月の掌側傾斜(以下Vf)，尺側傾斜(以下 UI)， 

c) 
図 1 K¥ν を2本用いるSCRi去の手IIlri

a) 掌~!I)骨皮質を鐙復した後，侠骨茎状突起より KW を~!I)入

b)掌(f!I)より述位骨片に車1)入した KWを，前額面の KWの近位を)!jj過させながら進める(↑)

c)整復

-2-



2本のキルシュナー鋼線を用いた SCR法 3 

a) 、l
，r

h
U
 

図2 手関節X線写真

a)整復前.b)鐙復後.c)掌:側ロッキングプレー ト固定後.整復位は維持されている

尺骨バリアンス(以下山1)を用い，健側と比較した

計測には回像解析ソフ トであるImageJ (the Na-

tional Institute of Health， Bethesda， Marylancl， USA) 

を用い，手関節前後像で7点を， 側面像で6点を指

定し各パラメーターを自動計算 した 叫.

[結果]

術後3か月の手関節掌背屈可動域，前腕回旋可動

域は，健側比で，それぞれ91%， 97%であった.

術後6か月の手関節掌背屈可動域，前腕回旋可動

域は，健側比で，それぞれ90%，98%であった.握

力は健側比で 82%であった.指屈筋l陛の断裂例は

]AAかったー

vrの平均(標準偏差)は受傷u寺-17.2(12.7)0， 
健側 15.0(4.2) 0，術翌日 13.9(4.6) 0，術後6か月

13.7(5.8)0， UIは受傷時19.6(7.3) 0，健側26.6(25r，

術翌 日25.5(3.3) 0，術後 6か月 25.5(3.0) 0， UV 

は受傷時+4.4(3.5)mm， j建側+2.1(2.5) 111m，術翌

日+1.3(1.9)mm，や11後 6か月 +2.4(1.6) mmであ
った(表 1). 

[考 察l
l本の KWを遠位骨片の矢状聞に設置して整復す

るSCR法(以下 SCR1法)は第2種のテコを利用

しており大きなモーメン 卜を有し十分な整復力が得

られる41 また厚みがあり，粉砕されることが少な

表 1 結果

受{冨時 健側 術直後 術後6か月

VT C ) -17.2 (127) 15.0 (42) 13.9 (4.6) 13.7 (5.8) 

UI (0 ) 19.6 (73) 26.6 (2.5) 25.5 (33) 25.5 (30) 

UV (mm) +4.4 (3.5) +2.1 (2.5) +1.3 (1.9) +2.4 (1.6) 

平勾(傍準偏差)

い掌側骨皮質と軟骨下骨をテコの支点と作用点とし

て用いており， IntrafocaI pinning 5)のように背側の

骨皮質の粉砕に影響されることなく良好な整復位を

得ることができる 4) また conclylarstabilizing法 G)

のように整復と内固定を同時に行うのではなく，整

復を確認した後に内固定を行うため，より正確な整

復位が得られる 4) なおプレート固定の際， KWの

反発力により持続的に整復力が働くため得られた整

復位が損なわれことが少ないという利点がある 叫

さらに小皮切下に PQを温存する最小侵袈手術に対

応できる利点もある べ

ただ SCRl法では健側と術後6か月のvrとUI
の差は各々2.3。と4.6。で， UIの整復がvrに比較し
劣る傾向があった川 一方榛骨茎状突起より前額

面に設置するKWを追加し， 2本の KWを用いる

-3 



4 2本のキルシュナー銅線を用いた SCR法

作用点

支点

力点

図3 前傾簡の KWの設置位置
前額面のKWは関節面中央よ りやや背側より
に設置するとモーメン卜アームが大きくなり

(A)，力のモーメントも増大し整復が容易とな
る.

SCR法(以下 SCR2法)では健側とや|可後 6か月の

vrと UIの差は各々 1.30 と l.fで， UIの改善は
SCRl法と比較し顕著であった.したがって本法は

解剖学的整復を可能とする有用な術式と考える.ま

たSCR2法は焼骨茎状突起が粉砕されていても UI

の良好な整復が得られる利点を有する.

次に SCR2法の整復の機序につき述べる. SCR2 

法では. UIは前額面設置の KWが軟骨下骨を持ち

上げ，V丁は矢状面設置の KWによ り整復される.

なお，矢状面設置の KVVは直接iliJ(骨下骨には接し

ないで，前額面設置のmへfを介して軟骨下骨に整
復力を働かせていることが多い.この整復機序を考

慮、すると，前額面設置の KWの設置位置は， KW 

を中央より背側よりとするのが望ましい.この場

合，匡|に示す如くモーメン卜アームが大きくなり，

力のモーメン卜も増大し背屈転位がより良く整復さ

れるためである(図 3).

[まとめ]

1.背側転位型侠骨遠位端骨折に掌側ロッキングプ

レート固定を行う際， 2本の 阿rschner銅線を用い

るsubchondralraising (SCR)法を考案した.2本

法は，背側や機側の骨皮質の粉砕があっても，方形

囲内筋を温存する最小侵襲手術に対しでも解剖学的

整復を可能とするやf.I式である.

[文 献]

1) IくlugRA， et al. Rupture of the flexor pollicis longus ten-

don after volar tixecl-angle plating of a clistal radius frac 

ture: A case report. J Hancl Surg 32A: 984-988， 2007. 

2) Jupiter JB， et al. Operative management of clistal raclial 

fractures with 2.4-millimeter locking plates. A multi-

center prospective case series. J Bone Joint Surg 91A: 

55-65，2009 

3) 戸部正博ほか.方形囲内筋を切らない掌側ロ ッキング

プレートによる椀骨遠位端骨折の治療 日手会誌 23・

417-420， 2006. 

4) 草野望.背側ili王位型侠骨遠位端骨折に対して最小侵

袈手術と解音IJ学的整復を可能とする新たな術式 日手

会誌29:101-105，2012. 

5) Kapanclji A. Osteosynthese par double embrocharg巴in-

tra-focal. TI・aitementfonctionnel cles fractures non artic-

ulaires cle lextremite inferieure du raclius. Ann Chir 30 

903-908. 1976 

6) 清重佳郎 中高年女性様骨遠位端骨折に対する concly

lar stabilizing法.日手会誌 19:6-9， 2002 
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後期高齢者の榛骨遠位端骨折に対するロッキング

プレートの功罪 (保存療法と比較して)
まっすえよしたか
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当科の関連病院7施設で治療 した 75歳以上の椀骨遠位端骨折のうち， 1年以上経過観察が可能であった

91例(保存療法47例，掌側ロッキングプレート 44例)を対象とした男性6例，女性85例，年齢は平均 80

歳であった.方法は対象患者91例に対し，retrospectiveに骨折部の不安定性を評価し， 保存療法あるいは

手術療法どちらの適応であったかを判定 し， 実際に各施設で施行された治療と比較検討した.治療成績は

Mayo wrist score， Q-DASHにて評価した.保存療法 47例の Mayowrist scoreは優 ・良 23例，可 ・不可 24

例(点数平均76J点)， Q-DASHは平均 10.6点であった.一方手術療法44例は催 ・良22例，司・不可 22例(点

数平均 78点)， DASHは平均 9.8点で治療成績に有意差はなかった.保存療法の適応でありながら，実際に

手術した群は保存療法群に比べ 治療成績が劣っている傾向にあった.

次に当科の関連病院7施設で治療された検骨遠位

端骨折のうち 1年以上の follow-upが可能であっ

た91例の治療成績について検討した.男性6例，女

性 85例で年齢は 75-91(平均 80歳)で¥保存療法

47例，VLPによる手術療法44例であった 対象患

者は病院まで独歩で来られることを条件とし，それ

より活動性の低い患者は除外した.骨折型はAO分

類でA2:13，A3:49， 83:2， C1:4， C2:12， C3:11であ

った まず保存療法と手術療法の治療成績について

比較検討した.治療成績は Mayowrist score (以下

MWS) ，およびQ-DASH(JSSH version)を用し、た.

また合併症についても検討した次に保存療法47例，

手術療法44例の受傷l時X線像を再度 retrospective

に読影し，実際に保存療法か手術療法どちらの適応

であったかを検証した.保存療法，手術療法の適応

については佐々木 3) CooneyぺLa[ontaine5)の不安
定型骨折の基準を参考にして (20度以!この背屈転

位， 10mm以上の短縮，骨幹端部の粉砕， I禁!節面に

およぶ高度な粉砕などに当科の手外科専門医2名

が安定型か不安定型かを ~I(II定 し，安定型'南折を保存

適応，不安定型骨折を手術適応とした.そして，保

存療法の迎応で，実際に行われた治療の 2群聞の治

療成績の比!I!丸また手術適応で，実際に行われた治

療の21洋聞の治療成績の比較検討を行った.治療成

[緒言l
模骨遠位端骨折は，掌側ロッキングプレート(以

下VLP)の出現により，その治療成績は飛躍的に

向上した 骨組揺症を背景と した高齢者においても

積極的に手術が行われるようになった.青壮年者で

は解剖学的整復と臨床成績に密接な関係があり手術

が推奨されるが))一方で高齢者においてどこまで

手術をするかは過去の論文を見ても controversial

である 2) 現在，日本人の平均寿命は男性 79.6歳

女性 86.4歳で，健康寿命(平均寿命一介護年数)

は男性72.3歳 女性77.7歳である.そこで今回我々

は活動性が低下してくる 75歳以上(後期高齢者)

の棟骨遠位端骨折に対する VLPの利点および問題

点を，その保存療法の治療成績と比il攻・検討 した.

[対象と方法]

まず当科の関連病院7施設に対し， ;ff~骨遠位端骨

折の治療の実態調査を行った.7施設は年間 600件

以上の手術を行っている病院とし，その中での 1年

間の焼骨遠位端骨折の総手術件数，その内 75歳以

上のi陵情遠位端骨折の手術件数，さらに 1年間の椀

骨遠位端骨折の症例数に対する同手術数の割合を調

査 した.また各施設において手術を行った整形外科

専門医， senior resident数も調査 した.

滋賀県大津市瀬田月輪urr
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績の比較検討はいずれも Student's t testを用 い

危険率を 5%とした.
Eコ75歳未満

- 75歳以よ

酬

酬

酬

明

酬

酬

明

瑚

捌

醐

附

7 Jffi設

各施設での検骨遠位端骨折症例における 75歳
未満， 75歳以上の割合

手術1車J王

1果存穣，王

ι 一 」一 一-一一一一→→ゐ」一-
1 :1 3 iI 5 6 7 h施(!!~設E 

各施設での75歳以上の模骨迷位端'国折症例に
おける保存療法，手術療法の割合

DASH 

201 「- NS一寸

11E 
叩・ i N.S一寸

iE E 
保存療法1-，'f・手術療法群 2群聞の治療成績
(Mayo wrist score， Q-DASH)の比較 N.S有
意差なし

図3

述べられている.また Aroraら71は65歳以上の高齢

者で保存療法と VLPによる手術療法の問で治療成

績に有意差なかったという RCTの論文を報告して

いる.Jupiterら81は60歳以上の20例の患者のVLP

による内固定の治療成績を検討し，積極的に手術を

すべきと報告している.一方でYoungら91は高齢者

においては機能的予後と X線像の結果は相関せず，

保存療法を考慮すべきと報告しており，他にも高齢

者の手術には懐疑的な論文が散見され 101 高齢者

の榛骨遠位端骨折の治療についての明確な答えが出

[結果]

治療の実態調査では，図 1に示すように各施設の

樟骨遠位端骨折の総数に対する 75歳以上の割合は

25-52% (平均34%)であった.また施設により保

存療法 ・手術療法のどちらかに偏重する傾向にあっ

た(図2).手術を行った整形外科専門医は 27名，

senior residentは16名であった.

保存療法群47例の MWSは優 1，良22，可22，

不可2で点数では65・95点(平均76.4点)， Q-DASH 

は0-29.5点(平均 10.4点)であった 手術療法群44

例のMWSは優7，良15，可22で点数は65・100点(平

均78.9点)，Q-DASHは0-20.5点(平均9.5点)で，

2群聞の治療成績に有意差はなかった(図 3).不安

定型骨折で手術適応であった症例においては，実際

に行われた保存療法群より手術療法群のほうが治療

成績は MWS，Q-DASHとも有志、によかった(図

4，5) .安定型骨折で保存療法の適応であった症例は，

実際に行われた治療では 2群聞の治療成績に有意差

はなかった 合併症は保存療法群48例のうち，手

指の拘縮 (6例 13%)，外観上の変形 (31例66%)，

長母指伸筋l腿断裂 (3例6%)，I健鞘炎様症状 (4例

8%)で，手術療法群 (50例)では!陸断裂(屈筋腿

2例，伸筋腿1例6%)，I腿鞘炎様症状 (10例23%に
プレート挿入部(手術癒L痕部)の痛み (11例25%)

であった.握力は MWSにおいて明らかに手術群が

よかった そのため Q-DASHでは，ピンのふたを

聞けるという項目が保存療法において点数が高かっ

た.手術群では Q-DASHにおいて，手に痛みがあ

った，あるいはチクチク痛むという項目の点数が高

かった手術群の腿鞘炎様症状 (10例)のX線像

では全例で整復不良，スクリユーの長さ，プレート

設置位置などいずれかの要因を認め，手技上の問題

であることがわかった.

Eコ

-

図 1
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瑚
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図2

[考察1
2012年に日本整形外科学会より榛骨遠位端骨折

ガイドラインが発刊され 61 それによると青壮年者

の不安定型榛骨遠位端骨折は手術のほうが有効で‘あ

るが (GradeB)，一方で高齢者に対する手術療法

は必ずしも保存的治療より有効ではないが活動性が

高い患者には手術を考慮しでもよい (GradeC)と

-6-
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N.S 

「一寸
90 
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80 
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70 

65 

60 

55 

保存療法の適応

pく0.05

11 

手術1軍涯の適応

.Con 

口Ope

図4 治療の適応、と実際の治療成綴 Mayo wrist 
score Con: cons巴rvative Ope: operative 

N.S有意差なし p<0.05:有意差あり

保存療J去の適応 手術館法の適応

図5 治療の適応と実際の治療成績 Q-DASH Con: 
conservative Ope: operative N.S有志;発な
し p<0.05有意差あり

ていないのがlYL~犬である .

今回の治療状況の調査から，後期高齢者で安定型

骨折であっても積極的にVLPによる手術をする施

設と， 一方で不安定型骨折でも保存療法に固執する

施設があり，施設によって治療がどちらかに偏重す

る傾向にあることがわかった またさらに高齢化が

すすんでいる現状と実際に 75歳以上の後期高齢者

の骨折が約3割を占めることを考慮すると後期高齢

者の治療に一定の見解が不可欠で、ある

本研究の結果から，遺残変形を残しやすい不安定

性の強い椀骨遠位端骨折は， 75歳以上であっても

その治療成績は手術療法群が勝るが，不安定性の低

いものにおいては，保存療法群と手術i洋の問で治療

成績に有意差はなかった つまり，許容範囲を超え

-7 

た矯正損失(遺残変形)は高齢であっても機能障害

を残しやすいため，手術によりその損失を減らすべ

きであるが，保存療法でも可能な症例 (許容範囲の

矯正損失)であれば，手術治療で散見された合併症

を考慮すれば，むしろ保存療法のほうが重篤な合併

症は少なく，積極的な手術は控えるべきであると考

えられた.その一因として，手術群の合併症の多く

が手術の手技上の問題が原因していたからである.

高齢者の様骨遠位端骨折は大腿骨頚部骨折と同様

に，骨脆弱性を原因と した非常に多い骨折で，その

大半を治療するのは手外科医ではない一般整形外科

医であり， しかも，まだ専門医ではない seniorresi-

dentも治療に携わるこ とが多く，適応を熟慮する

ことなく安易にプレー ト固定を選択する現実は無視

できない.しかし，手外科専門医がすべての棟骨遠

位端骨折の治療をすることは現実問題として不可能

であり，そういう意味で、はすべての整形外科医が一

般的に手術できるような 例えば人工関節のような

技術的標準化が必要である.また侠骨遠位端骨折

を日手会や骨折治療学会主導でデータベース化し，

その治療成績が蓄積できれば，今後の治療の標準化

に役立つのではないかと考えられる. したがって，

現時点ではまず手術ありきではなく，まず徒手整

復 ・外国定の保存療法を試み，その中で骨折型や患

者の活動伯ニなどを総合的に考慮して，その適応を明

確にするべきである.

[まとめ1
75歳以上(後期高齢者)の榛骨遠位端骨折に対す

るVLPの利点および問題点を，その保存療法の治

療成績と比較 ・検討した.まず従手整復 ・外固定の

保存療法を試み，その中で骨折型や患者の活動性な

どを総合的に考慮して，その適応を明確にするべき

である.ロッキングプレート固定の手技はテクニカ

ルエラーも散見され，手技の標準化が必要で、あるー
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APTUS2.5を用いた榛骨遠位端骨折の治療成績と
矯正損失
ひらかわあきひろ おおのよしゆき

平川明弘，大野義幸

polyaxial locking plateである AITUS2.5を用いた侠骨遠位端骨折の治療成績を検討した.当院において

手術的加療を行い， 3か月以上経過観察可能であった 40例を対象とした.x線評価として手術直後と最終
経過観察時の Radialinclination (RI)， Volar tilt (Vf)， Ulnar variance (UV)を測定し矯正損失値を求めた.

臨床評価は Cooneyの評価法を用いた.x線評価では矯正損失値は平均で 悶:1.30，Vf:1.30， UV:1.2mmであ
った.また5仔IJにおいてplate-screwangleの明らかな減少を認めた.Cooney scoreは平均80.1pointであった.

locking機構の強度の問題を認識し，症例によっては doubletired subchondral support法を考慮するととも

に， torque wrench付き driverや drillsleeveの開発 ・作成がなされることにより， AITUS2.5の特性を生か

した手術的加療が可能となると考えられた.

[緒言]

近年，榛骨遠位端骨折に対して遠位スクリユーの

押入角度に自由度のある polyaxiallocking plate 

(PLP)の使用が増えてきたが，その角度安定性の

問題にともなう矯正損失例も報告されている 今

回， PLPであるAITUS2.5を用し、た様骨遠位端骨折

の治療成績を，矯正損失を含めて評価し報告する.

[対象と方法]

2009年 10月以降，当院において焼骨述位端骨折

に対して AITUS2.5を用いて手術的加療を行った

59例中， 3ヶ月以上経過観察可能であった 40例を

対象とした 内訳は男性 10例，女性30f91J， 手術時

年齢は 22-85歳(平均 64.9歳)， AO分類による骨

折型は， A2:12例， A3:13例，81:2何1]， 82: 1例，

C1:1 ol]， C2:4似1]， C3・7例であり，術後平均経過観
察期聞は 6.5か月 (3-28か月)であった 評価方

法は， x線評価として手術直後と最終経過観察時の
Radial inclination (RI)， Volar tilt (Vf)， Ulnar vari-

ance (UV) を測定し矯正損失値を求めた.また，

側面像において plateと任意のロッキングスクリユ

ーの角度 (plate-screwangle:PSA) を計測し角度安

定性について評価した.臨床評価は Cooneyの評価

I去を用いた.

{結 果]

全例で骨癒合が得られた.矯正損失値は 悶:1.3:t 

1.1
0
， Vf: 1.3:t 3.3

0
， UV: 1.2:t 1.6mmであった ま

た5f91Jにおいて PSAの明らかな減少を認め，うち 3

例は γ[50以上の矯正損失をきたしていた.Cooney 

scoreは平均 80.1:t7.5pointであった.合併症として

l例に EPL断裂を認めたが，屈筋l陛損傷 ・手根管

症候1ftは認めなかった.
症例提示

症例1:78歳，女性転倒して受傷 (AO分類A3)

(1豆11A). AITUS2.5を用pて手術的加療を行い(図

18)，術後 l週より手関節i可動域訓練を開始した.

術後 6か月経過l時， x線評価において，矯正損失は
問 。0，Vf:O

o
， UV:0.2mmとほぼ認めなかった(図

1C).熔摘はわずかに存在するものの，可動域は手

関節背屈 70
0
，掌屈 55

0
，前腕回外90

0
，囲内 90。で

あり，受傷前と同様に家事可能であった.握力は

15.5kg (健側比88%)であり， Cooney score 85pで

あった.

症例 2:69歳 女性.転倒して受傷 (AO分類A3)

(1豆12A). AITUS2.5 を用いて手術的加療を施行 (~I

28). 手関節可動域訓練を開始した術後 l週より，

PSAの低下および矯正損失を認めた.術後 6か月

経過|時，x線評価において，矯正損失は則40，Vf:60， 

受理日 20[3/08/27 
岐阜市民病院鐙形外科 干500-85[3 岐阜県岐阜市鹿島IIIT7・1
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10 APTUS2.5を用いた検骨遠佼端骨折の治療成績

図 1A 症例 1 受傷時Xp

図 1B 術直後Xp

図 lC 術後6か月 Xp 明らかな矯正損失は認めて

いない

UV:2.3mmであり， PSAは 16。の低下を認めた(図

2C) 痔痛はわずかに存在し，可動域は手関節背屈

700，掌屈 400，前腕国外90
0

，巨l内90。であった 受

傷前と問機に家事可能で、あったが，握力は l1kg(健

側比 84%)であり， Cooney score 75pであった

図2A症例2受傷H寺Xp

図 2B 術直後Xp

図2C 術後6か月 Xp PSAは160減少し矯正損
失を認める

[考察]

焼骨遠位端骨折に対する掌側ロ ッキングプレー ト

を用いた内固定は標準的な治療法となっているが，

プレー トに対するスク リユーの挿入角度が固定され

ている monoax.iallocking plate単独での固定の限界

nu
 



APTUS2.5を用いた榛骨遠位端骨折の治療成績

が指摘され 1) 遠位スクリューの持入角度に自由度

のある polyaxiallocking plate (PLP)の使用例も報

告されている.APTUS2.5はTri-Lockとよばれる特

殊なロッキング機構を有し，各方向ヘ 15。の自由度

でスク リユー挿入が可能な PLPであり，また厚さ

1.6mmという lowprofileも特徴の一つである.本

邦においても，良好な成績が報告されているが山)

PLP共通の問題点ともいえるロ ッキングスク リュー

とプレート部分での強度の問題(角度安定性)によ

る， PSAの減少や矯正損失例についての報告も散

見される 4)5) Raushら6)は， PLPは繰り返しの負

荷により，強度が低下しやすいことを報告し， Hoff-

meierら7)は PLPにおけるロッキング強度は各々

のプレー ト間で異なることを報告している 自験例

においても， 40例中 5例において PSAの明らかな

減少を認め，そのうち 3例はVf5。以上の矯正損失

をきたしており，諸家らの報告とほぼ問機の割合で

あった.この問題に対しては， double tired sub 

chondral support (DSS) 法の有用性が報告されて

いる 8) 遠位 1列目で関節面の中央を， 2 JIJ目で遠

位背側の軟骨仮骨を支えることにより，角度安定性

を高め，Vfの整復位保持に有効であるとされてい

る.自験例における矯正位損失例については，いず

れも DSS法は行われておらず，今後，症例によっ

ては考慮すべき手技と考えられた.

APTUS2.5使用時における PSAの減少について

は，手技上の問題点も報告されている 2) これは

torque wrench付 driverが存在していない為，ロッ

キング手技が術者の感覚に依存していること，また

Drill sleeveが存在 しない為に，実際の自由度であ

る 15
0

を超えてスク リユーが挿入されてしまうこと

により，ロッキング機構が十分に機能しない可能性

が指摘され，上記デバイスの開発・作成が望まれて

いる.

掌側ロッキングプレートを用いた内固定時におけ

る合併症として，長母指屈筋l健の皮下断裂 ・滑膜炎

や手恨管症候群の報告がなされ，広く認識されてい

る 1)9) APTUS2.5使用例においては，著者らが渉

猟し得た範囲では手根管症候群を l仔1]に認めたのみ

であり 10) また自験例においても屈筋l腿損傷や手

根管症候群は認めなかった APTUS2.5はその厚さ

が1.6111111とJowprofiJeであり，速位音1)分は丸く 加

工されている またスク リューヘッドが完全にプレ

ート内に埋め込まれるため 他の掌側プレー卜に比

11 

べ，周囲軟部組織への影響は少なく，合併症の頻度

は比較的低いものと考えられた.

[まとめ1
1) APTUS 2.5を用いた榛骨遠位端骨折の治療成

績は概ね良好であったが， PSAの減少や矯正位損

失症例を認めた 2) Locking機構の強度の問題を

認識し，症例によっては DSS法を考慮するととも

に， torque wrench付き driverやdrillsleeveの開発・

作成がなされることにより， APTUS2.5の特性を生

かした手術的加療が可能となると考えられた.
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超音波短軸像による榛骨遠位端部における長母指屈筋
の健滑動について-掌側フレート固定例における
患健側の検討-
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機骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレート固定を行った 35例を対象に 超音波短軸像を用いて各

手関節肢位での全指伸展，屈曲による棟骨遠位端部での長母指屈筋腿 (FPL)の位置を測定し，プレー 卜側

と健側を比較検討した.FPLは，プレート側と健側共に， 手関節中間位を基準とすると，掌屈位では手関節

掌尺側に，機屈位では掌榛側に憐骨からli!ltれるように移動したが，背屈位と尺屈位では手関節背尺側に移
動し，特に全指屈曲時にはプレートに最も近づき.干渉しやすい傾向を認めた.また， FPLはプレー ト側で

は，健側と比較して，全手関節肢位で手関節背側に，すなわち機骨に近づく位置に移動した.この原因とし

て，方形囲内筋の萎縮や intermediatefibrous zoneの癒痕化が影響しているものと推察された.

での期間は平均 9.2か月 (6か月 ー2年)で，超音波

検査時のX線パラメータは， volar tilt平均 11.8度

( 1.6-19.7度)， rac1ial inc1ination平均23.4度 (9.5-32.4

度)， ulnar variance平均2.8mm(0-8mm)であった.

超音波検査は，近位手首皮線上で機骨最遠位端尺

側帝京がtl~í出で、きる部位に 12MHz プローブを B モー

ド、で、短!lilll方向に，抑しすぎないように設置した 検

討項目は，手関口ií'j ~l~間位，背屈 60 度， 掌屈 60 度， 尺

屈40度，機屈 10度の 5J技位における全指伸展，屈

曲時の FPLの位置を測定し，プレート側と健側を比

較検討した 314151 また FPLとプレート聞の距離も

測定した 測定の基準点は， Orbayが報告した wa

t巴rshec11ine上の椀骨月状骨簡掌側骨性隆起の頂点

(P 点)とし， FPLの位置(横断面の中心)を機側

と掌側方向のj車431点で、表示した 計測は各3[i]行い
平均値を求めた.統計学的検討には t検定を用い，

有意水準は P<0.05とした.なお，検査は同一検者

(主著者)が行ったー

[緒言]

榛骨遠位端骨折に対する手術治療法として， 一般

的に掌側ロッキングプレー卜による固定が第一選択

とされ，広く用いられている.また，それと共にプ

レー ト固定後の長母指屈筋l賂 (FPL)断裂の報告も

散見されている 1121 近年 この合併症を予防する

ために，各種プレートの選択， 設置位置の工夫，軟

部組織によるプレートの被覆等の様々な検討が行わ

れている 31 しかしこの合併症の予防には焼骨遠位

端部の動的な FPL腿の滑動性を把握することが不

可欠である 今回，榛骨遠位端骨折のプレート固定

例に対して，超音波短車I[]像を用いて，手関節JI支位変

化と全指屈伸による榛骨遠位端部の FPLJ腿滑動に

ついて，態、健側で比較検討した

[結

1) 

移動

FPし は， ~指{tjl展位では， 手間í!ií'j中間位を基準JJ支

位とすると，P 点の~~側方向に，プレー ト側，健側

果]

全指令11展位での手関節目支位変化による FPLの

[対象と方法]

対象は，掌側ロッキングプレート固定を行い，術

後6カ月以上経過した様骨速位端骨折症例 35例で，

内訳は男性9例，女性26例，平均年齢62.4歳 (22-80

歳)であった.骨折型は， AO分類 83 1 {91]， C1 8 

例，C2 11 f91]， C3 15例で，プレートはシンセス

社製VA-TCP20仔1]， ユニテック社製 Stellar15例を

用 し 、て，適正位置に設置 し，方H~回内筋と I l1 terme

c1iate fibrous zoneで覆った. 手術から超音波検査ま

1-396 神奈川県川崎市中原区小杉山!

-12 

〒211・8533
受理臼 2013/08/30 
*日本医科大学武蔵小杉病院鐙形外科

料日本医科大学 鐙形外科
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中間位 背屈位 掌屈位 尺屈位 榛屈位 (": p<0.05) 

図1 各手関節肢位で、の全指屈伸時の FPLの位置(様側方向)
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/ 
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仁亙日 全信問

中間位 背屈位 掌屈位 尺屈位 榛屈位 (* pく0.05)

図2 各手関節肢位での全指屈伸時の FPLの位置 (掌側方向)

共に手関節背屈位，掌屈位，尺屈位で有意に尺側に

位置し，榛屈位では槙側に位置していた(図 1). 

なお，プレート側は健側と比較して，FPLが全肢位

で尺側に位置する傾向があったが，統計学的に有意

な差を認めなかった

掌背側方向には.プレー ト側，健側共に背屈位と

尺屈位では中間位と比して有意に背側に位置し，掌

屈位と様屈位では掌側に位置していた.またプレー

ト側は健側と比較して， FPLが全肢位で有意に背側

に位置していた(図2). 

2)全指屈曲動作による各手関節股位での FPLの

移動

FPLは，椀尺側方向では，プレート側，健側共に，

全指伸展位から全指を屈曲させると，全肢位で尺側

に有意に移動し， FPL滑動範囲は骨性隆起頂点 P

の榛側 5-10mmの聞であった なお，プレート側と

健側の比較では，統計学的に有意な差を認めなかっ

た(図 1)

また FPLは， 掌背側方向では，プレート側，健

側共に，全指伸展位から全指を屈曲させると，手関

節背屈位と尺屈位と掌屈位で，有意に背側方向に移

動し，プレー トに近づいた(図 2) 一方手関節中

間位と榛屈位では，全指伸展位から全指屈曲により

FPLが有意に槙骨から離れる方向に移動した 特に

手関節背屈位と尺屈位では FPLは手関節肢位変化

に加えて，全指屈曲によりさらにプレートに近づ

き，健側の FPL-プレー ト間距離は平均 1.4mm (0.4 

2.1mm)，プレート側では平均 0.3mm(0-1.3mm)と

なり，35例中 13例で FPLがプレートに圧持|されて

いた.また，プレー ト側は健側と比較して，全指屈

曲時でも FPLが全肢位で有意に背側に位置してい

た.
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14 超音波短軸像による長母指屈筋の!腿滑動

図3各手関節肢位での全指伸展から全指屈曲動作による FPLの
移動(シェーマは左手関節)

[考 察]

近年，掌側プレー ト固定例に対する FPL腿損傷
の早期予見を目的に，超音波長軸像による検討が行

われている 61が， ，陛とプレートの干渉を評価する

のに必要な手関節最大背屈位での検査では，プロー

ベが遠位で浮くため抽出困難な場合がある 一方，

短拙像では，最大背屈位のみならず掌屈位，榛尺屈

位など、全ての手関節肢位で、の評価，そして FPLの掌
背側や憐尺側方向の腿滑動の評価が可能である ま

た， FPLは手指運動時に械にも移動するため，長軸
{象ではFPLを最もよく描写するには母指屈伸に応じ
てプローベを横に移動させる必要があるが，短車lli像
ではプローベを手関節に固定するため， ifilJ定誤差が

少ないなどの利点から，我々は 2011年より一貫し

て，超音波短紬像による検討を行ってきた 314151

FPLは，短軸像では，手関節中間位を基準とする
と，機屈位で掌機側に挙;屈位で掌尺側に榛骨から

/~If.れるように移動し，背屈位と尺屈位では FPL は

プレー 卜に近づくように背尺側に移動し.プレート

との干渉を評価するのに重要な肢位であった 314151

(図 3)

また，昨年本学会で報告したように，全指を屈曲

させると， FDP， FDSが掌検側に移動し，それに
より生じた背尺側のスペースに FPLを押しやり，圧
倒することで，母指単独屈曲時より FPLがプレー
トに近づき，干渉しやすいことから，今回は全指屈

1111による評佃iを行った山151

今回FPLは，プレート{ljljは健側と比較 して，全
肢位で有意に背側に位置していた 特に背屈位と尺

屈位では，全指屈曲によりさらにプレー卜に近づ

き，干渉する例も認めた このことから， FPLが最
もプレートに干渉する肢位は背屈位や尺屈位の全指

屈曲時であり，この条件で!陛滑動を評価するには，

短車111像が有用と考える 314151 (図 3)(図 4). また，

!世のプレートへの干渉の程度をみるには，手関節背

屈位または尺屈位における全指屈曲での評価が有用

と考える.

また，プレート側のFPLが健側より機骨に近づ
いていた原因としては，超音波長州{象所見から，方

形囲内筋，intermediate fibrous zoneはプレートに

より押し上げられていたが，それ以仁に方形囲内筋

の萎縮やintermecliatefibroLls zoneの廠痕化が生じ，

その影響でFPLが侠骨に近づいたものと推察され

図4 手|羽目ij管屈動作および全指周IHIillJJ作による
FPLの掌背側方向の移動(点線および実線は
各動作包②①におけるFPしの走行)
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超音波短軸像による長母指屈筋の!陛滑動

l 短軸像jZ P? 己よニ仇 川内-・E也 そこlI!iIiIIIμ￥~iiiIiì今マ活たτ~、-二
日..操骨 1 同

15 

|寸 y
一)よピagw吟 主十 I

1 )プレート00 2)健側

図5 プレート側と健側のFPLの位置(椀骨遠位端部の短MI像と長紬像)
(黒矢印問はFPLとwatershedlineとの距離)

た(図 5).神田らは，プレート抜去時の FPLが，内
固定時と比較してプレー 卜に近づくことを報告して

おり 7) 術後方形回内筋等の筋萎縮・廠痕化が進む

と， FPLがプレートに干渉する可能性 もあり，経時
的な超音波による評価を要するものと考える.

[まとめ]

榛骨述位端部の超音波短車rll像の検討により， FPL 
は，手関節中間位を基準とすると，掌屈位と様屈位

では侠骨から離れ掌側に移動 したが，背屈位と尺

屈位では背尺側に移動 し，特に全指屈曲時にはプレ

ートに最も近づき，干渉しやすいことが確認され

た.

FPLは， プ レート側では，健側と比較して， 全手
関節肢位で検骨に近づく位置に移動していた.この

原因として，方形囲内筋の萎縮や intermediatefi 

bl・ouszoneの板痕化が影響しているものと推察され

た.

{文献l
1) Drobetz H， et al. Osteosynthesis of distal raclial frac-

tures with a volar locking screw plate system. Int Or-

thop 27・1-6，2003

2) んーoraR， et al. Complications following internal fixation 

of lInstable distal radius fractllre with a palmar locking-

plate. J Orthop Trauma 21: 316-322， 2007 
3) 南野光彦ほか 超音波短車UI{象による椀骨述位端部での

長母指田向IJI陛のil1f車}j性について プレー ト固定例に対
する検討ー 骨折 35:28-31， 2013 

4)南野光12ほか 機骨遠位端部における長母指回筋l陛の
i持動性についてー掌側プレート固定術後の超音波短車IU
像による検A，t-.日本手外科学会誌29:332-335， 2013. 
5) 南野光彦ほか {ずt骨i皇位端部における長/i}指府筋l躍の
滑動性についてー健治者における超音波短車111像による

検討一.東日本整形災害外科学会雑誌 24:177-180， 

2012. 

6) 亀山 東ーほか.機骨遠位端骨折に対する掌ff!llロッキン
グプレート固定術後の長母指屈筋腿の超音波検査によ

る検討。骨折 34:25-28， 2012. 

7) 神田俊治ほか.機骨述位端骨折内回定時と抜釘11寺にお

ける長母指肝i筋!此滑動古11位の変化.日本手外科学会誌
29: 510-512. 2013. 
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綿中、:
DVR@ Anatomic Plateを用いた榛骨遠位端骨折の
手術治療成績
こじまやすひろ いしことしゆき さとむらけんし タがたじゅ人いち くわせ いご ないとうまさとし

小島安弘ぺ石河利之*三里村健志ぺ永田純一七久和成吾判ヘ 内藤正俊料

榛骨遠位端骨折に対して DVR@Anatomic Plate (以下 DVR)を用いて手術を行った症例のうち，卒後 8

年以内の若手一般整形外科医が執万した症例における手術治療成績 ・合併症を調査し，その有用性を検討し

た対象は術後6ヶ月以上経過観察が可能で、あった 30例 30手.平均年齢は 65.9歳，男性3例，女性 27例.

平均経過観察期間は 10.1ヶ月，AO/OTA分類Alype : 9例仙2:1例，A3: 8例)， C type : 21例 (C1: 9例，

C2 : 4 WiJ， C3: 8 f9iJ) .最終調査|時の矯正煩失の評価と治療成績 ・機能評価ならびに合併症の評価を行った

結果，術後早期の整復位は最終調査時においても維持され，統計学的有意な術後再転位や矯正損失は認めな

かった.plating systemによる合{井症は，遠位ぺグの背側逸脱による伸筋!健鞘刺激を原因とする手指屈曲障

害 1例 (3.3%)のみであり，臨床評価 (Cooney改変)では excellent28例， good 2例と良好な成績が得ら

れた.

[緒言]

模骨遠位端骨折は骨粗揺症を背景とした比較的活

動性が高い高齢者に発生しやすく，脊権推体骨折，

大腿骨近位音1)骨折に次いで患者数が多い 高齢化の

進展によりその発生率は経年的に増加している 11:11

棟骨遠位端骨折に対する手術的治療は，その良好な

初期固定性から掌側ロ ッキングプレート (volarlock-

ing plate，以下VLP)を用いることがゴールドスタ

ンダー ドとまで、言われるようになってきており，ま

た手外科医のみならず一般整形外科医や レジデン 卜

が手術を行うことが多いという特徴がある 21 今回

我々は，榛骨遠位端骨折に対して DVRを用いて手

術を行った症例のうち，卒後8年目以|大!の若手一般

整形外科医が軌万した症例における手術治療成縞・

合併症を調査し，その有用性を検討したので文献的

考察を加えて報告する.

{対象と方法1
2011年6月以降，機骨遠位部品骨折に対して DVR

を用いて手術を行った症例のうち，卒後8年以内(卒

後 3~8 年)の若手一般整形外科医 3 名が執刀し，

術後6ヶ月以上経過観察が可能で‘あった 30例 30手

を対象と した.手術時年齢、は 16-90歳(平均 65.9:t 

15.5歳)で，性別は男性3例 t 女性 27例であり，術

後経過観察期間は 6~ 12 か月(平均 10.1 :t2.2か月)

であった.骨折型はAO/OTA分類でAtype:9仔Ij(A2:

l例，A3: 8例)， C lype : 21例 (C1:9{911， C2: 4 {9iJ， 

C3 : 8例)であった.

[方法 11術後早期 (1週前後)と最終調査時の放

射線学的パラメータ (radialinclination ;以下町， vo-

lar tilt ;以下VT， ulnar variance ;以下 UV)を用し 3

た矯正損失を評価し，統計学的に分析した.[方法21
最終調査l時の治療成績・機能評価を行った.[方法31
vl:j前/術後早期(術後 1週)/6週/3ヵ月/6ヵ月

/最終調査時に全症例の multi-sliceCT撮影を行い，

整復状況(放射線学的パラメータ，gap/step off)， 

plate/ screw設置 ・刺入位置の問題(遠位ペグの背

側逸脱，関節内穿孔など)ならびに合併症(伸筋l躍

隙書，屈筋l腔障害，神経障害， CRPS，変形性関iil'i
症の発症 ・進行など)を評価した.

本検討における手術施設は当院(日本手外科学会

認定関連研修施設)のみであり，幸~\7Jを行った 3 名

のみが常勤の整形外科診療体制である.手術には手

外科専門医は立ち会っ ておらず，手技は condylar

受理日 2013/08/16 
*長崎県病院企業団 対馬いづはら病院 鐙形外科 干817-0016 長l崎県対馬市厳原町東里303-)
H 福岡大学病院 整形外科教室

判事対馬いづはら病院 リハビリテーション部
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~若手一般整形外科医の執万症例に対する検討~ 17 

stabilizing methodを基本とした(図 1). 

治療成績 ・機能評価には 手関節機能評価として

Cooney評価法の改変(以下 C法)を， 1発骨遠位端骨

折治療成績判定基準と して2010森谷ー斎藤評価法

(以下 MS-2010法)を用いた.検定には pairedt-test， 

Wilcoxon signed-rank testを用い， p<0.05を統計学

的有意差ありとした.

[結果]

[結果 11各放射線学的パラメータ(術後早期/最

終調査|時/矯正損失)は，それぞれ 悶 (0):23.63:t 

3.71/23.83 :t3.63/-0.20:t 1.85， VT (0) :8.97:t 

3.13/9.00土3.50/田0.03:t1.47， UV (mm) :0.25:t 

1.11/0.27:t 1.10/ー0.02:t0.40(図 2)であった.術後

早期の整復位は最終調査時においても維持され，統

計学的有意な術後再転位や矯正損失は認めなかった

(p>0.05) 

[結果 21治療成績 ・機能評価は C法で excel-

lent:28例/good2例， MS-2010法で excellent:27例/

good3例であり， faIIゾpoorとなる症例はなく良好な

機能回復が得られた.

[結果 31術中 ・術後の問題や合併症はすべて AO/

OTA分類 Clype に生じ，腿断裂，手根管症候群，CRPS 

等の合併症は認めず，最終的には全例 good以上の

治療成績 ・機能評価が得られた(表1).

{症例提示]症例 1: 60歳女性， C1.1症例.背側

骨片を支持するためのペグが背側に逸脱し，伸筋腔

鞘刺激のため手指屈曲障害と手関節掌屈障害を生じ

た.術後 3.5か月で早期抜釘を行い，良好な経過が

得られた(図 3).

症例 4: 31歳男性， C3.1症例. I~被業は整形外科

医であり，スポーツで利き手側を受傷した.手術所

見では海綿骨塊の掌側逸脱と皮質骨の骨髄内陥入を

伴った粉砕骨折であったため整復に時間を要し，手

術時間ならびに airtourniquet使用時聞が約 2時間

となった.術後一過性に感覚障害を伴わない母指 ・

図 1 condylar stabilizing method 

前誼早問

RI 

'" 0 

忌終調査時

※Wi!cOKon s!gned-rnnk出t{pく0.051

VT 

NS. (p二 0.902)

~ I 

簡佳阜岡 品終調査時

来pairedt-test(ρく0.051

図2 矯正損失
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" 0 

隔世早期

uv 

2‘ 。

最終調査時

※w"四回nsigned国 nktest(pく0.05)



18 ~若手一般護形外科医の執万症例に対する検討~

示指IP関節の自動屈曲不良が出現し，前骨問神経

障害と診断した.術後約1.5か月で完全回復した (図

4). 

因として追加手術を要したものは， plateが近位設置

となりペグが背側逸脱した 1例(症例1)のみであり，

頻度は1/30例 (3.3%)であった.

以上のごとく自験例では4/30例 (13.3%)に何ら

かの問題や合併症を生じたが， plating systemを原

表 1 問題・合併症

庄{州 年齢 性別 左右 AO/OTA分~~ 問題合併症 原因

60 女 左m平II~手) C1.I 手指屈曲隠害 返(1Iベグの背i則逸脱{甲筋腿E慨。淑

つ 58 女 右(干"き手) C3.2 gdp. step 011残存 関節菌の高度粉砕

3 )3 女 左m和后手} C3.2 返信ペヴの刺入不良 官I!II骨片の札附16品入

4 31 男 右(干"き手) C3.1 前骨聞神経随害(岡山apraxta) dlr tournlQuet 

図 3 症仔IJ1 

図4 症仔IJ4 
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C;'.圭 MS-2010;:圭 経過

G-IOO G-) 早期級HI術後3.5か月)

E-115 G-6 変形性関節在への進行ない

E-115 G-6 骨感合

E-120 E-2 自然回復
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[考察]

槙骨遠位端骨折の発生率は 50歳代後半から加齢

とともに増加し，70歳代までの比較的活動性の高い

年齢層に好発する.その頻度は年間人口 10万人あた

り約 300-400例と言われており，高齢化の進展によ

り増加傾向にある 31 不安定型骨折に対する治療法

はVLPがゴールドスタンダードとまで言われるよう

になり 41 本邦においても過去5年で数倍の出荷本

数となるほど急速に普及している.

DVRは2列のペグによる三次元的なやぐら構造

が関節面を支える形で固定可能な platingsystemで

あり，遠位 l列目で掌側皮質骨 ・関節面中央を，2 

列目で背側軟骨下骨を支持することができる fixecl-

angle plateである Orbayら51は屈筋l陛損傷を防ぐ

ための plate設置の目安を， pronator fossa最速位の

骨性隆起(し、わゆる watersheclline)としたうえで，

それを越えないよう，この platingsystemをデザイ

ンした.手技的な配慮が十分であれば掌側 ・背側転

位に関わらず骨粗懸症例や粉砕骨折例に対しでも有

用であるとも述べている

粉砕の程度が大きい (AO/OTA分類:C lype)ほ

ど矯正損失が大きくなる傾向にあるが，初期固定性

に優れた clouble-tiereclsubchonclral support (DSS) 

法により矯正損失が最小限に抑えられるとされ引川71

自験例においても統計学的有意な矯正損失は認めな

かった.

DVRにおける注意すべき問題や合併症には，速

位ペグの背側逸脱による伸筋j陛・腿鞘刺激(腿鞘炎-

l腔断裂)， plateの遠位設置や volartiltの整復不十分

による関節内へのペグ進入，アングルドリルガイド

の取り外し忘れによる障害などである 6181101 Diaz-

Garaciaら81のsystematicreviewでは，追加手術を

要した合併症の発生率が キャス 卜固定や他の手術

方法に比べて VLP群で高かった (10.7%) と報告

している 白験例における追加手術を要した合併症

の発生率は 1/30例 (3.3%)のみであり，諸家らの

報告と比べても同等以下であった 我々の検討で確

認された遠位ペグの背側逸脱による{'f'筋縦陣害の原
因は， plating systemに対する知識不足や手技の未

熟さを背景と したtechnicalerrorの範|鴎に入ると思

われ，手術手技の learningcurveにより回避可能と

思われる.

合併症予防については，それを念頭においた的確

な術前計画(術前 CT，j建側撮影による評価など)，

術中のペグ背側逸脱の確認 (clorsaltangential view 

の利用など)91，ならびに術後早期発見 (術後早期の

CT評価など)101を含めた症例個別の注意深い周術期

の評価が重要である.術後早期 (1週前後)にルー

チンで CT評価を行うことは，合併症の早期発見や

推測に役立つだけでなく その客観性から術者の整

復位許容レベルを引き上げることにも寄与するもの

と思われ，自験例において良好な術後成績が得られ

た一つの要因と思われた

また様骨遠位端骨折に対する手術的治療を誰が行

っているか，行うべきかについては十分議論されて

おらず，本邦においては手外科医のみならず一般整

形外科医が手術を行うことが多いとされている 2) 比

較的経験の少ない若手一般整形外科医の執刀症例に

対する検討においても良好な手術成績が得られたこ

とから.DVRは汎用性が高く， r手術手技の標準化j41
という観点からも有用な platingsystemであると言

えるかもし~1.ない .

今回の検討における標本抽出について言及する

と， 当院は離島I唯一の総合病院であり，対象とした

症例の骨折型に偏りは生じなかったものと判断して

いる.

今後は AO/OTA分類:lype C3・粉砕骨折への対

応や， poly-axial angle plateとの使い分け，手外科

専門医が行うべき症例の明確化など，さらなる検討

が必要と思われる.

[まとめ]

.DVR③ Anatomic Plateを用いた模骨遠位端骨折

の手術治療成績を検討した

-比較的経験の浅い若手一般整形外科医が'¥iJl7J
した症例においても，良好な整復と整復位保持なら

びに手術成績が得られ，合併症の発生率が低かった.

-我々の検討において安定 した手術成績が得ら

れたことから， DVRは汎用性が高い platingsystem 

と思われる.

[文 献]

1) Sakuma M， et al. lnciclence ancl outcome of osteoporotic 
fractures in 2004 in Saclo City， Niigata Prefecture， japan 
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2) 今谷川l也ほか侠骨遠位端関節内骨折の治療 現状と
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綿山崎、i
低侵襲手術を目的として開発したターゲットデバイス
が装着可能な榛骨遠位端骨折用掌側

ロッキングプレート
ひろおかたかひニ タニ'し みつる はしづめひろゆき ふじ い じゅんいち

鹿岡孝彦ヘ名越充ぺ橋詰博行料 f，藤井淳一*

カーボン製 targetingdeviceを装着することで，方形回内筋に干渉することなく透視下に手術が行える掌

側 lockingplateの開発に携わった遠位lockingscrewはnarrowが3本， broadが4本挿入可能で¥最椀側

部は~8骨茎状突起への挿入とした 中空 lypeを採用することで速位screwの関節内への誤挿入を防止した.

近位は non-lockingscr巴W を採用した結果，近位部の plateの厚みは1.60101とlowprofileであった.29例に

手術を行った.単純X線評{illi(平均)は，ulnar tilt術直後 18.2
0

，最終 18.2
0

，volar tilt術直後9.0
0

，最終8f，
ulnar variance術直後 O.OO1m，最終 0.2ml11，最終手関節可動域(平均)は，背屈 66.8

0

，掌屈 67.4
0

，囲内

85.8
0

， @I外87.0。であった

[緒言l
i憐骨遠位端骨折に対する掌側 lockingplateを用い

た骨折観血的手術は有効な治療法であるが，遠位

locking screwを挿入する際， block guicleを装着す

ると方形団内仕方の遠位側に干渉する.今回， target-

ing cleviceを装着することで方形囲内筋と機骨の聞

にlockingplateを滑り込ませ，方形囲内筋遠位側に

干渉せずに手術が行える掌側 lockingplateの開発に

携わったので報告し，同 plateを用いて手術を行っ

た症例の術後短期成績を調査 した

[対象と方法]

開発に携わった機種は HOMS技研製 HAlDistal 

Radius Locking Plate である (1~11 ) 同plateは掌側

locking plateであり， plate遠位部|隔は遠位 locking

screwもしくは pinが3本挿入できる narrowが

2101m， 4本挿入できる broadが 2501111である

plate遠位部の厚さは最大2.511101である.遠位lock-

ing screwは 2.5mm，locking pinは3.0mmでと も

にsingleaxial syste01であり，関節内への誤挿入を

防止するため， guicle pinを刺入後に挿入する中空

構造とした また， Chauffer骨折に対応するため，

最様側 screwもしくは pinは機骨茎状突起への挿入

とした.近位は 2.7m01の non-lockingscrewを採用

することで plate骨幹部の厚みが1.601111とlowpro-

fileとなった(図 2).plateの骨幹部幅は narrowが

図 1 HOMS技研製 HAIDistal Racli. 
us Locking Plate 

受即日 2013/08/30 
*尾道市立市民病院整形外科 干722.8503 広島県尾道市新高1113丁目 1170-177
本*名越鐙形外科医院

本*事笠岡第一病院
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HOMS技研製 HAIDistal Radius 1ρcking Plateの詳細図図2

9mm， broadが 10mmである.透視下での手術が

容易に行うために， targeting deviceをカーボン製

とした.

掌側 lockingplateでは，様骨遠位関白i、l面で、の軟骨

下支持が重要なため，遠位関節面からの軸圧を負荷

する繰り返し強度試験が必要である.遠位関節面へ

の圧縮疲労強度試験は，油圧式疲労試験機サーボ、パ

ルサ EHF-LV5kN-lOL(島津製作所)を用いて繰り

返し周波数 5Hz，繰り返し荷重350Nの条件で行い，

100万回のストレスでも plateの破断が生じないこ

とを確認した.

手術は，骨折部を整復後に intrafocalpinning法な

どで整復位を維持し， 方形回内筋の遠位端より tar-

geting deviceを装着したHAlDistal Raclius Locking 

Plateを挿入した(図 3) 透視下に plateの設置位

置が適切であることを確認し，plateの長穴holeに

長穴用 sleeveguicleを挿入， sleeve guicleに作成さ

れた仮固定用 holeより1.3mmguicle pinを刺入し
①plateを方形囲内筋と憐骨問に滑り
込ませる， ①plateを設置したところ

図3

η
4
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① ③ ①i ⑤ 

図4 手術手技 ①plateの仮固定，②骨幹部長穴screwの仮固定， ①微調整後，遠位部guidepinの
位置決め，④骨幹部screw固定，⑤遠位部lockingscr巴W もしくはpll1の怖入

てplateを仮固定 した 次に plate遠位の仮固定問

holeに1.3mm guide pinを挿入し，guide pinが関

節外の適切な位置に挿入されていることを透視下に

確認した.plateの設置位置に問題がなければ近位

holeに2.7mmscrewを挿入 した.その後，茎状突

起への drillsleeveを装着 し，1.3mm guide pinを

挿入 した専用の d巴pthgaugeで測定 し，locking 

screwもしくは pinを挿入した 最後に残りの lock-

mg screwもしくはpinを同様に槙骨背側へ挿入した.

全ての lockingscrewもしくは pinが適切に挿入され

ていることを透視下に確認し， targeting deviceを外

した(図 4).

当院で HAIDistal Radius Locking Plateを用いて

手術を行った機骨遠位端骨折で，術後4か月以上経

過観察(平均経過観察期間 6.4か月)できた 29例

を対象とした.男2伊J，女27例，右 11手，左 18手，

手術時平均年齢は 70.1歳 (21-89歳)，受傷から手

術までの平均期間は 5.1日 (1-12日)であった.

骨折型はAO分類でlypeA2が16例， lype A3がlf)ilJ，

lype 81が 1停止lype C1が 6例，type C2が41'i1J，
lype C3がl例であ った.使用 したplateはnarrow

が20例，broadが9例であった.type C3に対 して

は，受傷日に創外固定を装着 し， CTで骨折部の評

価を行った後に二期的に手術を行った これらの症

例の単純X線評価と|臨床成績を調査した.

[結果]

全例，方形回内筋速位側に干渉することなく 手術

が施行できた(図5).ulnar tiltは術直後 18.2::!:4.9
0

， 

最終調査時18.2::!:4.0
0

， volar tiltは術直後9.0::!:13.7" ， 

図5 方形囲内筋は温存されている

最終調査l時8.7::!:3.8
0

， ulnar varianceは術直後 0.0

::!:0.2mrn，最終調査時0.2::!:0.6rnrn，矯正損失は vo

lar tilt が 0 . 3
0

• ulnar varianceが0.2rnmであ った.

最終調査時の手関節可動域は背屈 66.8::!:13.2
0 

，掌

屈 67.4::!:14.5
0

，囲内 85.8::!:5.4
0

，国外 87.0::!:5.5"， 

握力健側比 75.2土15.5%であった.Cooney評価は，

熔痛が24.0::!:2.0点，機能が24.8::!:1.1点， 可動域が

16.7::!:5.1点，握力が 13.6::!:4.2点，合言|が79.0::!:7.2

23一
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図6a初診|待単純X線像 AO分類C3の右椀骨迷位端骨折を認める

図 6b初療l侍に徒手整復を行い，創外固定を装着，
CTによる骨折音[Sの評価を行った

点であり，催8f9lj，良 13例，可8f91jであった(l11ean

:tSO) 

症例

59歳，女性.

主訴.右手関節痛

現病歴 :転落して受傷， 同日受診した

検査所見:単純X線像でAO分類句'P巴C3の右模

骨遠位端骨折を認めた(図 6a)

経過 :初療H寺に徒手整復 して創外固定を装着 し，

その後 CTで骨折音11を評価した(図 6b). 10日後に

HAI Oistal Raclius Locking Plateを用いて骨折観血

的手術を行った

図6c受傷 lO日に HAlDistal Radius Locking 
Plateを用いて二期的手術を行った

手術所見:関節、i面の整復は背側進入で行い，人工

骨を移植，背側関節縁骨片は付着する関節包に糸を

かけ侠骨骨幹端背側に設置した l11icroplateに縫

合することで整復位を維持した.

やI~Ï後経過術直後の単純 X線像は ulnartiltが22
0

， 

ulnar varianceが7111111，volar tiltが50であり(1豆16c)，

術後6か月の最終調査時，単純X線像は ulnartiltが

22
0
， ulnar varianceが 7111111. volar tiltが50であった

(図 6c1).術後6か月時，終痛はなく，手関節可動

域は背屈 80
0

雪掌屈 70
0，囲内 90

0

• 国外 90
0

，握力

健側比は 74%，Cooney評価は 85点であった.
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図6d術後6か月の最終調査11寺における単純
X線像である

[考 察l
近年，様骨遠位端骨折に対して方形回|大liJi'iを温存

することの重要性が報告されている. 戸部ら I1は

方形囲内筋を切MifJ:縫合した場合にはWi後国外制限が
生じる可能性や前腕囲内筋力の低下を指摘した.ま

た，方形囲内筋は遠位機尺関節の安定化や機骨遠位

の血流にも関与しており 2) できる限り祖存するこ

とが望ましいと考えられる

遠位 lockingscrewを271J何人すると，遠位より

271J目の lockingscrewは方形囲内筋の遠位側に位

置するために，同部を損傷する可能性が危倶されるー

そのため，従来型 plateを用いて MIPO法で手術を

行った報告の多くは，遠位 lockingscrewが最速位

の l列のみ挿入されており 3141 戸部 I1 香月 5)らが

MIPO i去を行うために新しく開発した lockingplate 

も遠位 lockingscrew holeは 171Jである.

上腕骨近位端骨折や大腿骨転子部骨折に使用され

る髄内釘は targetingguideが装着され，深部組織

の損傷を最小限に抑えることができ.かつ正般に

screwが挿入できる構造になっている. 一方，侠骨

遠位端骨折に対し，方形回内筋と椀骨聞に plateを

滑り込ませた場合には，骨車lliに正確に plateを設置

するのに方形囲内筋に対して侵襲が1]11わる可能性が

ある.さらに plateの厚みが大きいと方形回内筋へ

の緊張が生じる

HAI Distal Raclius Locking Plateはカーボン製 tar-

geting guicl巴を装着することで，透視下に正l確な

25 

plateの設置が可能となり，さらに lowprofileであ

るため方形囲内筋への侵襲も少ないと考えられる.

遠位lockingscrew holeは1列であるため.関節内

骨片の整復を必要としない AO分類typ巴Aには有

効である.しかし.AO分類typeCでも背側進入で

関節内骨片を整復すれば十分に対応可能と考えてい

る.

[まとめ1
1)透視下での手術を容易とするカーボン製targeι

ing guicleが装着できる槙骨遠位端骨折用掌側 lock

ing plateの開発に携わった

2)本 plateを使用することで，方形回内筋遠位側

に干渉することなく手術を行うことが可能であった

[文 献]

1) 戸1111正博ほか 掌側lockingplateによる高齢者侠骨遠
位端骨折の治療一方形囲内筋を温存した小侵襲手術

一東日本整災誌18:85・89，2006.
2) 信田誠ほか.t尭骨述位端骨折に対する M1POi去にお
ける侠骨開封n函の整復操作の工夫.骨折 32:689-692， 
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3) 古川泰弘ほか 機骨i主位端骨折に対する整容的MIPO
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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， 
2011. 
5) 香月窓ーほか.新しい様骨遠位端骨折用掌側プレート

の開発.骨折29:49-53， 2007. 

「、υ
qノ
u



26-29， 2013 第2号日手会誌(]Jpn Soc Surg Hand)，第30巻

榛骨遠位端骨折に合併する TFCC損傷縫合後の
再鏡視所見と治療成績
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当科では椀骨遠位端骨折に対 し 術中に手関節鋭を行って骨折部のみならず軟部組織の状態を把握するこ

とに努めている.そして骨接合後も明らかな遠位横尺関節(以下 DRUj)の不安定性を有する症例には，同

時に三角線維軟骨複合体(以下TFCC)縫合を行っている.今回 抜釘時に再鏡視し得た槙骨遠位端骨折59

例について， TFCCを縫合した症例(縫合群)13例と，損傷は認めたものの DRUjに不安定性がなく縫合を

行わなかった症例 (放置群)32例 損傷を認めなかった症例(非損傷群)14例の3群に分け，再鏡視所見

及び臨床成績を比較した.縫合群のTFCCは再鏡視時全例で緊張が保たれており，臨床成績は非損傷群と遜

色なく，術後の尺側部痛や DRUJの不安定性は放置群や非損傷群に比較して低い割合であった.

初回手術から抜釘までの期間は 6か月 -3年2か月

(平均 1年5か月)であった

手術では，全身麻酔下に垂直牽引による手関節鋭

視で関節内骨折や， TFCC損傷の有無，部位，不安

定性などを確認する.続いて骨折を掌側 Locking

plateで固定する ここで再鋭視を行い， TFCCの明

らかな外傷性断裂でDRUjの不安定性を伴っていれ

ば年齢に関わらずTFCC縫合を追加した不安定性

は前腕中間位での Ulnarballottement testで診断し

ているが，数値による定義はせず，術直前，全身麻

酔下に健側の診察を しておき，それを参考として判

断した.術後は，縫合群に対しては3週間のシーネ

固定で前腕回外位を保ち，放置群，非損傷群に対し

ては外固定を行わなかった.

初回手術の結果により，対象59例を以下の31，1
に分けて各群を比較検討した TFCCを縫合した縫

合併 13例(男性3例，女性10例，手術時平均年齢

59歳入損傷はあったがDRUjの不安定性がなく縫

合は行わなかった放置群32仔IJ(男性8例，女性24例，

手術時平均年齢62歳)， TFCC 損傷のなかった非損

傷1，114例 (男性2例，女性12例， 手術時平均年齢
58歳)である(図 1). 

評価項目は，最終診察時の握力患!健側比，手関節・

前腕可動域，尺側部痛 ・DRUjの不安定性，画像所

{緒言]

擁骨遠位端骨折に合併する三角線維軟骨複合体

(以下，TFCC)の損傷は， 2012年の榛骨遠位端骨

折診療ガイドライン けによれば r合併する遠位暁
尺関節(以下 DRUj)の不安定性を認める場合に縫

合術や再建術などの修復を考慮してもよし寸 とされ

ている. しかしその適応を決定する際の具体的な診

断法や手術時期，年齢などに関してはいまだ不明な

点が多い.

今回我々は，侠骨遠位端骨折に合併したTFCC損

傷に対して骨抜合と同時に縫合術を行った症例の術

後成績と抜釘時の関節鏡所見をその他の症例と比較

することで，その有効性と問題を検討した.

[対象と方法]

当科では， 手術治療を選択した榛骨遠位端骨折症

例のうち高齢で全身状態に問題があると判断した症

例をl徐き同誌が得られた全例に対し，骨接合時およ

び抜釘H寺に手関節鋭を行い il吹部組織の状態を把握
することに努めている.本研究で、は2005年から 2012

年に当科で手術治療を施した焼骨遠位端骨折患者の

うち，初回手Wi時及び抜釘時ともに手関節鏡を実施
し得た 59例59手関節を対象と した.内訳は男性 13

例，女性46例，手術時年齢は 16-85歳(平均60歳)，

大阪府東大阪市若草urr[-6 

26 -

受E型日 2013/09/01 
η主草第一病院 '1'579-8056 
傘キ島般大学医学部鐙形外科

事*ホ隠岐病院盤f~外科



検骨遠位端骨折に合併するTFCC損傷縫合の術後

対象目

骨接合時・抜釘時に手関節鏡を行った~J伊l

群. 平均年齢.
骨接合時~ 計男/会: ・{歳)

縫合群 鎮傷有、縫合 [f<.TUlW.iJPI!l・roJ

放置若手 損傷有、縫合せず !z_:rt{"iYJtj.d:!;ll

非鏡傷事事 領傷なし [!Rpt __  nWl・r.e1J

図 1 対象

図2 促力態1I住側比，手関節 -前腕可動域

見， DASH scoreそして，骨接合時，抜釘時の関節

鋭視所見とした.統計学的解析には Mann-Whitney

検定とピアソンの積率相関係数を用いて，危険率5

%未満を有意差あり とした.

[結果]

握力態l世側比は 3群間に有意差ないものの縫合群

でやや高い傾向があった.手関節 ・前腕可動域は3

f，!f.で有意差なかった(図 2).尺側部痛は縫合群では

非損傷i洋や放置群に比して少なく， DRUJの不安定
性についても非損傷群や放置群では 6-7%に発生

していたが縫合併では全例で消失していた (sI3).

術後単純X線所見での各指標は 3群とも有意差なく

良好に保たれていた(図 4).

抜釘後の再鏡視所見では，縫合群では全例断裂な

くTFCCの緊張が保たれていたが，放置群では 73

%では断裂したままであり，非損傷群には 57%に変

性断裂が生じていた(図 5).

最終診察時 DASHscoreは，平均値では縫合群で

27 

尺側部痛・lDll._Wの不安定性E

群. 尺側部痛l 不安定性l
縫合群 [fD]例(t:i'd.-o!1.l!.l伊1IIC!im)

放置群 ~例 19%) 2132011 (6%) 

非損傷群 mfl例 21% 1114011 (7%) 

図3 尺似IJ部痛・ DRUJの不安定性

按釘後fa!il所見

群 &!iMa12L" 
{島

(度， WliD] 

縫合群 ~土~

放置群 土

非自員傷害草 00Il土~

図4 抜釘後Xp所見

良好な値をとったが，有意差はなかった(図6).

DASH scoreと年齢の関係をみると，縫合幣では高齢

になる程 DASHscoreが悪化する傾向があった(図

7) .非損傷群では年齢が高く変性断裂が生じた症例

で悪化していた.

[考 察1
1980年代より侠骨遠位端骨折の治療に手関節鋭

が導入されるようになり 2131 骨折に合併する関節

内軟音防ilH殻J員{努について明らかになってきた.さら
にこの関節内軟部組織損傷が模骨遠位端骨折の予後

を左右する一つの因子となり得 41 その修復によっ

て良好な成縞を得られたという報告もみられる 51

機骨遠位端骨折に合併する軟部組織損傷の一つで

ある TFCC損傷について 38症例の自然経過を報告

したMrkonjicら61によると，術後 13-15年の|時点

で 17例 (45%) にDRUjの不安定性があったと述

べている さらに DRUJの不安定性は握力低下を招

き， DASH scoreが不良となると報告がある 617181

ゥ，
，
η
J
b
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抜釘時の鏡視によるrnro断裂

E副 TFCC断裂.

0/13例 (0%了

24/32例mmJ

図5抜釘時の鏡視によるTFCC断裂

図6 最終診察時 DASHscore 

しかし骨接合と同時にTFCC縫合を行う基準という
ものはrDRUJの不安定性』という以外，その診断
法や適応年齢などいまだ一般的に同意を得られた意

見はない9)

今回我々はTFCC断裂があって DRUJ不安定性の
ある症例では縫合をするこ とで，術後に不安定性を

消失させるこ とができた. 一方TFCC損傷があって
も不安定性がなければ縫合は しなかったが，その場

合DRUJの不安定性出現は6%に抑lえられた.つま
り我々はDRUJの不安定性を基準に選択的にTFCC
縫合を行うことで， DRUJの不安定性を低減させる
ことができた.6%に不安定性が出現したメカニズ
ムとしては， 初回手術から抜釘までの期間に生じた

新たなTFCCの変性断裂あるいは，元の断裂部を契
機に進行したTFCC断裂が原因となった可能性があ
る.

しかしDRUJの不安定性を低減させることができ
ても DASHscoreはいずれの群においても特に高齢

者で不良な例があった.縫合群においては，高齢者

t:ml.'liINefr4と年齢の関係E
ra:w.r!回開【点} 縫合群
li!Ol 

![o] • • !oIIJ 

I'DI~r.1 
~.{I] ~ 

• 
IIO] 

• ~・~‘0・
~I] 国 !I!l I'!il il10J rlll [;11; 

年齢(爺)

図 7 DASH scoreと年齢の関係

に多く存在する と言われる無症候性異常所見 10)が

関与している可能性， あるいは後療法と して3週間

の前腕回内外制限が影響している可能性も考えられ

る つまり高齢者における模骨遠位端骨折に合併し

たTFCC損傷に対しては縫合の適応をより慎重に決
定すべきと考えた.さらにTFCCの断裂音1Iについて，
本研究ではDRUJ鋭は行っていないため，靭帯成分
の断裂を直視できた症例もあれば， TFCCの緊張が
低下していることから三角靭帯の断裂を予測したに

過ぎない症例もあった 断裂部を基準に縫合の有無

を決定するならば， DRUJ鏡の有用性が高くなるで
あろうと考えた

[まとめ]

様骨遠位端骨折の脅接合時に，合併するTFCC損
傷を縫合した症例では再鏡視時その緊張が保たれて

おり，治療成績はTFCC損傷を認めなかった症例に
遜色なかった
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榛骨遠位端骨折に合併した尺骨茎状突起骨折に対する

内固定の治療効果の検討
aw w山川、 平田

しのはらたかあさ

篠原孝明 **
さわ だひでよし

津田英良キ

[目的]

椀骨遠位端骨折に合併した尺骨茎状突起骨折に対する内固定の有用性を検討すること.

{対象と方法]

2006年4月-2007年3月 2010年9月-2011年 10月で榛骨遠位端骨折に掌側ロ ッキングプレー ト固定

を行い，尺骨茎状突起骨折を合併した症例は228例であった.このうち尺骨茎状突起骨折に対して内固定を

施行した19例を対象とした.内固定を施行しなかった 209例から 性別 ・年齢 ・尺骨茎状突起の骨折型を

マッチングさせた 38例をコント ロールとして抽出し， Nested case-control studyの比較検討を行った

[結果]

尺骨茎状突起骨折の骨癒合率は内固定群で有意に高かったが，前腕 ・手関節可動域健側比，握力健側比，

Hand20， NRSはいずれも有意差を認めなかった

[考察]

椀骨遠位端骨折を掌側ロッキングプレートで強固に固定すれば，

性は低いと考える.

尺骨茎状突起骨折に対する内国定の有用

骨折に対 して内固定を施行した19例全て(男性8例，

女性 11f91j)を本研究の対象とした (casdt).コン
トロールとして尺骨茎状突起骨折に対して内固定を

方包fiしなかった209例から，case 群とマッチング
させたものを 38例(男性16例，女性 22例)抽出

し(control~詳)， Nested case-control studyとして比

較検討 した コン トロールは回目群の各症例と性

別 ・年齢 ・尺骨茎状突起骨折の骨折型をマッチング

させたものを 1: 2の割合で抽出した 対象の調査

背景として，前者の期間において，侠骨述位端骨折

に対するプレート聞の比較が研究目的の一つであっ

た.その後， 掌fJ!lJロッキングプレー トの開発により
新製品が使用されるようになったため，後者の期間

で再調査を行った.そのため，本研究においては調

査期間が一連のものではなく離れている.尺骨茎状

突起骨折の骨折型は中村の分類 5)に準じて tip. 

centerを先端部， baseを基部，proximalを近位部

と定義した(図 L).尺骨茎状突起骨折の内固定は，

f(irschner鋼線による pinning9作1]， Kirschner銅線

[緒言]

椀骨速位端骨折に対する治療として， 掌側ロッキ

ングプレー トによる内固定の良好な治療成績が報告

され 1) 標準治療としてほぼ共通の見解が得られて

いる.一方で，尺骨茎状突起骨折は榛骨遠位端骨折

に高頻度で合併するが，内固定を行うべきかどうか

は諸家の報告でも意見が分かれている 2)3) 本研究

の目的は，機骨遠位端骨折に対して掌側ロッキング

プレー ト固定を行った症例において，合併した尺骨

茎状突起骨折に対する内固定の有無が治療成績に影

響するかを評価し，その有用性を検討することであ

る

[対象と方法1
2006年4月-2007年3月， 2010年9月-2011年

10月に当院および関連施設において椀骨遠位端骨

折に対し掌側ロッキングプレートを用いて治療した

389 f91Jのうち.尺骨茎状突起骨折を合併した症例は

228例 (cohort)であった.このうち尺骨茎状突起

愛知県一宮市文京2-2.22
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〉園間
L 

proximal } . 

図 1 尺骨茎状突起骨折の分類

表 1 症停IJの内訳

LEF四ムー二二」二1
受傷側(右:左) 7: 12 15:23 N_S 

平均年齢

(歳)

平均経過観察 29_1 25_2 N_S 

{週) (12-50) (10-55) 

AO骨分類

(A:B:C) 7:2: 10 10:4:24 N_S 

骨折型

先端基部近位 3: 14:2 7: 27:4 N_S 

と軟鋼線による tensionband wiring 9 f9I1， Acutwist 
(小林メデイカル社)による骨接合 1{91Jであった.

両群の内訳は，case群は性別;男性8例 ・女性11{911， 

受傷側;右7手 ・左 12手 平均年齢;53.3歳， ~~ 

骨遠位端骨折の骨折型 ;AO分類A7仔IJ• B 2例・ C
10仔11， 尺骨茎状突起骨折の骨折型;先端部3例・

基部 14!91J .近位部2例であった.control群は，性
別，男性凶作IJ.女性 22例，受傷側;右 15手，左

23手，平均年齢;54.5歳憐骨遠位端骨折の骨折型，

AO分類A10仔IJ• B 4例 ・C24例，尺骨茎状突起骨
折の骨折型 ;先端部7例 ・基部 27仔IJ.近位部4f9IJ 
であった(表 1).術後外固定期間は case群で2.9::!:

1.2週，コ ントロール群で2.3::!:1.2週であった.こ

れらは Mann羽Thitney'sU検定およびχ2検定におい

て.いずれも有意差を認めなかった.評価項目は，

X線所見として術直後から最終診察時における検骨

遠位端骨折の矯正損失を Volartilt . Radial inclina-

tion . Ulnar varianceのパラメータで評価した.尺

骨茎状突起骨折の骨癒合の有無を最終診察時の単純

X線手関節正面像で判定した 理学所見と して前腕

国内外 ・手関節掌背屈の関節可動域(以下 ROM)

健側比，握力健側比を最終診察時にiJ!lJ定した. I臨床

評価として Hand20を用い，痔痛の程度を Numeric

Rating Scale (以下 NRS)で評価した.統計学的分

析は Mann-Whitney'sU検定およびピ検定を用い.

N_S 

も 「 ・eー・~-~--ー・_-_-ー--J;--一一一一一-

4 一一一一一一一一一 一一一一一

術直後 最終診察時

圃・回Case ・‘Control 

図2 X線パラメータの推移 Volar tilt 

N_S 

30 

25 

20 
ー-ー -・

15 ー一 一一 一一一一一一 一 "一

10 

術直後 最終診察時

4・剛Case__ Control 

図3 X 線ノfラメータのJH移 Raclial inclination 

N.S 

n同m

1 - -------一一一一一一一一一一一一
日

-1 

-2 

術直後 最終診察時

司・回Case..... Control 

図4 X線パラメータの推移 Ulnar variance 

P<0.05を有意差ありとしたー

{結果]

X線所見では棟偶遠位端骨折は全例で骨癒合が得

られた.case群の各パラメータは最終観察時でVo

lar tilt; 7.1::!:5.2
0

， Raclial inclination ; 21.6::!:5.8
0

• 

Ulnar variance ; 0.6::!: 1.3mmであった矯正損失は，

Volar tilt ; 0.2 0

• Raclial inclination ; 0.90

• Ulnar varト

ance; 0.1111111であった. control群の各パラメータ

は最終観察時で， Yolar tilt ; 5.8::!:7.40

• Radial incli 

nation ; 21.5::!: 4.6
0

， Ulnar variance ; 0.6::!: 1.5
0

であ

った矯正損失は，Yolar tilt ; 0.1
0

， Radial inclina-

tion ; 0.2
0

， Ulnar variance ; 0.5111mであった(図 2，
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60 

40 

20 。
• case群 掴control群

図5 尺骨茎状突起骨折の骨癒合率

N.S N.S N.S 

11 11  1 
qも

100 

80 

60 

40 

20 

。
掌背屈 囲内外 握力

• Case・Control

図6 1:品lifr'i可動域・握力健側比

3， 4). いずれのパラメータでも有意な矯正損失な

く整復位が保たれていた.尺骨茎状突起骨折の骨癒

合率はcase群で94.7%，control群で32.1%であり，

case群で有意に高かった(図 5). ROM.握力健側

比は case群で掌背屈 93.3%，囲内外 95.7%，握力

81.0%， control群で掌背屈 84.7%，回内外94.0%，

握力 79.4%であった.いずれも両群聞に有意差を認

めなかった(図6).(Hancl20， NRS)はcasefJfで(16.4 
:t21.6， 2.4:t2.6)， control群で (11.0:t13.2， 1.4:t 

1.7) であった.いずれも両群間に有意差を認めな

かった(図 7，8). 

[考 察]

著者らは過去の研究 61で，僕骨遠位端骨折に合

併する尺骨茎状突起骨折の治療成績について検討

し，尺骨茎状突起'南折の有無 ・部位はl臨床成績には

影響せず，転位の小さい尺骨茎状突起骨折の内固定

は不要であると報告したーこの研究結果より，近年

100 
80 
60 
40 
20 
0 

/" 

10 // 

4 

0 

N.S 

• case群 ・control群

図 7 Hancl20 

N.S 

• case群 ・control群

図8 Numeric Rating Scale 

は尺骨茎状突起骨折に対する積極的な内固定は行わ

ない方針で治療を行っている.

i陵情'遠位端骨折に合併した尺骨茎状突起骨折に対

する諸家の報告 2131では，その治療方針について意

見が分かれている.Shaw jAら2)はTFCが付着す

るとされる基部 ・骨幹端部の骨折で DRUjに不安定

性を有する症例に対し内固定をすべきと報告してい

る 一方，近年では侠骨遠位端骨折の治療として掌

側ロッキングプレート固定が主流となり，W，:剖学的
整復と強固な固定が可能になったことに伴い，尺骨

茎状突起骨折に対して内固定な しで治療した|臨床成

績が報告されるようになってきた 81 Souer jSら31

は侠骨遠位端骨折に対してプレー ト内固定を行った

prospective cohortのうち，尺骨茎状突起基音11骨折

を合例して治療を行わなかったものと，尺骨茎状突

起基音1¥骨折を合併しなかったものを比較し，転位が

2mm以上と大きい症例でも治療成績に影響しなか

ったと報告 している. 普家ら'11は榛骨遠位端骨折

に合併した尺骨茎状突起基f~l\骨折に対する治療成績

を内固定の有無に分けて検討し，有意差はなかった
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と報告している.本研究は 梼骨遠位端骨折に対し

て掌側ロッキングプレー卜固定による治療を行った

prospective cohortのうち，尺骨茎状突起骨折を合

併し，それに対して内固定を行ったものを対象と

し， Nested case-control studyを用いて調査を行い，

尺骨茎状突起骨折の内固定の有用性を検討した X

線所見では，各パラメータで樟骨遠位端骨折の矯正

損失はほとんどなく，諸家の報告 1)3)<1)と同様，良

好な整復位が保たれていた.臨床所見では， ROM' 

握力において諸家の報告 1)3)4)と同様，良好な結果

が得られた.焼骨遠位端骨折においては，骨性要素

の修復は十分に行えていたと考える 尺骨茎状突起

骨折においては，その骨癒合率は，内固定を行った

もので 91%，内固定を行わなかったもので 20%と

報告されている 7)81が，本研究でも同等の結果が得

られた.尺骨茎状突起骨折に内固定を行うことで有

意に骨癒合は得られたが Hand20・NRSには影響

しなかった.尺骨茎状突起骨折を合併した槙骨遠位

端骨折の臨床成績の向上には骨性以外の要素を考え

る必要がある.森谷ら引が尺骨茎状突起骨折に対

して，骨接合よりも尺側軟部組織損傷の修復の方が

|臨床成績向上に重要と述べているように，近年，尺

側軟部組織損傷の治療に注目した報告が散見され

る 10) 今回， DRU]の不安定性や TFCC損傷の評価

が十分に行えていない症例が存在したため，尺側約〈

音I~組織損傷についての検討はなされておらず，本研

究の限界と考える.今後 さらなる治療成績向上の

ためには，尺側軟部組織損傷を適切に評価し，治療

成績との関連性を検討する必要がある.

[まとめl
~~骨速位端骨折に合併 した尺骨茎状突起骨折におl

する内国定の有用性を Nestedcase-control studyを

用いて検討した.

内固定を行うことで骨'癒合率は有意に高くなる

が，臨床成績には影響しなかった.

i憐骨遠位端骨折を掌側ロッキングプレートで強固

に固定すれば，尺骨茎状突起骨折に対する内固定の

有用性は低いと考える
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位端骨折の治療成績 日手会誌 26:116-118，2010 

2) Shaw JA， et al. Ulnar styloidゐ(ationin the treatmen t of 
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榛骨手根関節内に迷入あるいは突出した骨片を有する
榛骨遠位端骨折の検討

民
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{はじめに1Distally migrating fTagment (DM骨片)を有する榛骨遠位端骨折について報告する.
[対象および方法]主著者が手術した 73症例のうち，術前にcr撮影を行った 43症例 43骨折を対象とし，
関節内 DM骨片を有する症例の特徴と手術法，成績について調査した.

[結果17症例で関節内 DM骨片を認めた. 全例が背屈転位型骨折で， AO分類typeCだった 4例で骨片
を摘出し，2例で整復固定した. 1例で骨片は放置した.骨片はいずれも軟骨を含まない皮質骨で槙骨背側

由来だった.終痛VAS0-32I11m，可動域健側比屈曲 78:t11 % ・伸展 85:t11 %，握力健側比 81:t22%，DASH 

score 0-43.5， modified Mayo score E3G2F2であった.

[まとめ]関節内 DM骨片は様骨背側由来の皮質骨で，本骨片を有する症例の治療成績は症例によりばら

ついた

[結果1
7症例で関節内 DM骨片を認めた.手術時年齢は

42・74歳(平均 63.1歳)，性別は男性 2仔IJ，女性 5fylJ 

で，30歳代より若年者には発生していないものの統

計学的には母集団との差はなかった (Mann-Whitney

U-test) .受傷機転としては，転落3仔1]，転倒 41ylJで

あった.骨折型は全例が背屈転位型骨折で， AO分

類 typeCであった.骨片の存在形態(図 1，山中ら

の分類 1)を改変)としては 髄内連続型 4 例，遊I~[f.

型2例，突き刺さり型 l例であった. 61JIJで背側を

展開して骨片を確認し，うち 41JIJでは骨片摘出し，

2例で整復固定した.DM骨片はいずれも軟骨を含

[緒言]

榛骨遠位端骨折において，検骨手根関節内に迷入

あるいは突出した骨片(以下， clistally migrating 

fragment， DM骨片)を有する症例がまれに存在す

るが，このような骨折型に関する報告は少ない.今

回，このような骨片を有する症例の病態 ・治療成績

を明らかにすることを目的として，術前に cr撮影
した症例について調査した.

突き刺さり型

Distally migraling (ragmentの分類(本論文で検討
している |刻 ift1内 DM 骨片とは髄内連続型，遊:~!E型，
突き車11さり型のことをさす)
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I
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h
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図 1

[対象と方法1
2008年3月から 2011年9月に主著者が手術した

73症例のうち，術前にcr撮影を行った 43症例 43
骨折を対象とした.手術保!?年齢 17-89歳(平均 63.7

歳)，男性 11例・女性 32例，骨折型は Colles骨折

26仔1]， Smith骨折 5olJ， 掌側 Barton骨折 9例，背

側 Barton骨折 2例 Chauffeur骨折 1例で， AO分

類では typeAが4例， type Bが 12例， typ巴Cが27

例であった.対象症例から関節内 DM骨片を有す

る症例を抽出し，その特徴と手術i法，成績について

調査した

受理日 2013/08/26 
先荻窪病院整形外科 T 167-0035 東京都杉並区今川 3-1-24
件国立病院機柿東京医療センタ一撃形外科
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定問室事前世矧 AO分煩 DM骨片分弱
71 M c3 fI合唱同副

手術i去

VlP 

表1 関節内DM骨片を有する症例の治療成績
屈幽{傘I!盟)仰盟 国向 囲外 検屈 尺田 修鏑VAS{mm)OASH m叫 fiodl<匂vo

7 61 F 

図2 症例初診|時単純X線像

図3 症例単純CTf.象

まない皮質骨であり 整復固定した 2症例では侠骨

背側住|来であるこ とを確認した 放置した 1191Jは，
背側縁ぎりぎりに骨片が突出した髄内連続型であ

り，あまり支障がないと判断したものであった陵

情・速位端骨折の治療と しては，掌側ロッキングプレ

ート固定単独3例，掌側ロッキングプレート固定+

人工骨充境2例，倉IJ外固定+Kワイヤー+人工骨充

填 1{91J. 掌背側プレート固定+告IJ外固定+人工骨充

填 1例を行った.

関節内 DM骨片を有した 7症例の最終経過観察

時 (316-728日?平均 509日)の治療成績(表1)に

関しては，感痛 VAS0-32mm (平均 11::!:14mm)，手

関節自動屈曲 47::!:10
0

(健側比 78::!:11 %に 1ql展 55

::!: 8
0 
(同 85::!:11 %に前腕囲内 80::!:100(問 92::!:11 

%に回外 82::!:9
0
(90::!:9%)，握力(健側比)81::!: 

45/1日 6町田 701岡田/師団/25 .30/40 0 1.0 25.20.25.25=95 E 

0.8 20.15.25，10=70 F 
拍一.5 15.20，25..5一.=S5一 K 一

a9 25，25.25.25=1田 E。 25.20.2.5.2事-"1)5 E 
65170 曲/四回/曲 15/15 却{:拘 10 6 20.20.25.25=開 G

時/間 関 /同 701掴 5/10 22125 6 z. 凪 20，25，10=75 G 

図4 症仔1) 術中所見 Distally migrating fragmentは椀
骨背側皮質由来の軟骨を含まない骨片である

22% (健側にばね指があって，握力(健側比)153% 

だった l症例を除く)， DASH score 0-43.5 (平均 9.0

::!: 15.5)， modified Mayo wrist scoreはexcellenl3例，

good 2 191J. fair 2例であった.掌側ロッキングプレ
ートで固定できなかった粉砕例では goocl1 191J， [air 
i例であった.

症例 :71歳，男1'1:
主訴-右手関節痛

現病歴.飲酒後に階段から転落して受傷 した.

検査所見:単純X線で榛骨手根関節内に斜めに

突出する髄内連続型の関節内 DM骨片を認めた ml
2). crで大きな骨片が椀骨手根関師、iに突出 ・「伝入
し， さらに侠骨背側骨皮質に大きな骨欠損があるの

がli'(ri認で、きた(fZI3). 

手術所見 :背{日付、ら骨折部を展開し侠骨骨髄側

から閑E!i'j内にi荻入した DM骨片を-11寺摘出した.偶
片はi様1修憐子尭t骨1背寄側E由H来でで、あり'軟骨を含まなかった (図
4). DM骨片をスクリューで整復固定した後に.掌:

側ロ ッキングプレー トで固定した(図5)

術後経過:術後 1年6か月現在，自動可!I))J!或は手

関節屈IjJl45
0
， NIIR 60

0
，前腕囲内 70

0
，1m外 85。'

握力 (健側比)103%，終痛 VASOmm， DASH score 

1.6， moclifiecl Mayo wrist scor巴は excellentであっ

た.
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図5 症例術後単純X線像

図6 突き車IJさり型CT

[考 察]

手関節背側に転位した骨片を山中 ・佐々木らは背

側天蓋状骨片dorsaJroof fragmentとして報告した 1)

それは椀骨遠位端骨折全体の 1%未満と少なく，背

屈転位型骨折に合併し，骨片は侠骨背側の関節外に

由来する.一般的に用いられる侠骨遠位端骨折の分

類には背側天蓋状骨片に関する記載がなく，日常診

療で見逃されている可能性を彼らは示峻している.

自験例でも，全例が背屈転位型関節内骨折であり，

骨片は軟骨を含まず機骨背側皮質l到来であった.し

かし，骨片が背側に存在しない症例(図 2)，ある

いは天蓋状でない症例 (突き刺さり型，図 6) も存

在しており，自験例の全体像を表す名称として dor

sal roof fragmentは相応しくないと思われた.この

論文では，機骨7守{WIの関節外に由来する皮質骨が遠

位ヘ転位した骨片を idistaJJy migrating fragment 
(DM骨片)Jと定義し，関節内に迷入あるいは突出
した「関節内 DM'胃片Jを有する症例について調査
した.また，それに伴って彼らの背側天蓋状骨片の

分類を改変した.学術集会やその抄録では同骨片を

関節内迷入骨片と呼んでいたが， 一般名詞と紛らわ

しいとの指摘もあり，本論文では関節内 DM骨片

として統ーした.

関節内 DM骨片の存在頻度は，自験例では手術を

行った症例の 9.5%，crを撮影 した症例の 16%で
あった.関節内 DM骨片と背側天蓋状骨片が同義

ではないことを差しヲ|し】ても，これは山中らの報告

と解離した結果である.その理由と して，本研究は

crを用いていること，粉砕が強いために手術依頼
された症例が含まれており，単一病院の症例ではな

いこと，分母が手術を行った症例であり，椀骨遠位

端骨折全体ではないことなどが関係していると思わ

れる.今後，関節内 DM骨片の発生率を検討するに

は，単一病院での梼骨遠位端骨折症例全体の調査が

必要であろう.本骨片は単純X線でも診断可能だ

が， cr でより l明 nJ'it に描出されるため ， 背屈 II!~位型

の関節内骨折では crを撮影すべきと考えている.
治療成績に関しては， 7症例中good2仔11， fair 1 

例であり，他の報告と比べても結果がぱらついた~)

関節内 DM骨片が存在する症例は，初期転位が大き

く，粉砕した関節内骨折で、ある.骨片を適切に処置

さえすれば，治療成績は骨折，特に関節目1の粉砕程

度によって規定されるものと考えている.症例数が

少ないため，骨片を摘出すべきか，整復固定すべき

か，結論は出せないが，印象としては掌側ロッキン

グプレートで固定できれば骨片摘出しでも成績に大

きな差は出ないと感じている.関節内 DM骨片を

放置した場合，関節内遊離休あるいは骨性隔壁とな

り，可動域制限や終痛の原因となりうるが，これに

関して論じた文献はわれわれが渉猟した範囲で、は確

認できなかった.

関節内骨折というと車111圧あるいは興断力がrMililii"i面
から加わって， I支i鮒l側から骨折線が入るイメージが
あり，それを裏付ける研究もあるザ しかし自験例

では比較的匝|し、椀骨背側皮質がくさびのような{引き

をして，骨髄側から関節面に至る骨折線が入った可

能性が示峻された.くさびとなった侠骨背側皮質に

損傷がなければ骨折線のみが残ってDM骨片は生じ

ないが，手根骨と衝突した際に皮質先端に損傷があ

れば遊間11型あるいは突き刺さり型骨片となり，皮質

骨近位での損傷があれば連続型となる 今回の 7症

例には含まれないものの くさび式骨'折によって生

じた皮質骨片が検骨軟骨下骨に突き刺さっている症

氏
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例も存在しており，関節内DM骨片となる一歩手前

の状態と思われる.なお くさび式受傷機転にも車lli
圧や男断力は作用 しており 従来型の受傷機転と相

対するものではないため，混在することもあると考

えている.

[まとめl
関節内に distallymigrating fragmentを有する榛

骨遠位端骨折7例を経験した.全例が背屈転位型の

関節内骨折であり，骨片は榛骨背側由来の皮質骨で

あった.掌側ロッキングフレートで固定出来ないほ

どの粉砕例では成績が劣っていた

{文献]

1) 山中一良ほか.背側天蓋状骨片を伴う様骨遠位端骨折
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DASH， Quick DASH， PRWE， Mayo wrist score 
による榛骨遠位端骨折術後の機能評価
おかざき あっし さかのひろあき かっむb てっ たけもと あきら さいとっともゆき

岡崎敦*，坂野裕昭ぺ勝村 哲ヘ竹元 IW~ *，蔚藤知行北北

[目的]槙骨遠位端骨折の術後評価で、は患者立脚型の評価の重要性が指摘されている 各種評価法を用い

て術後評価を行い，それらの妥当性について検討した.

[方法]対象は榛骨遠位端骨折31例31手 年齢は平均 62.5才 掌側ロッキングプレート固定を行った

術後評価として DASH，Quick DASH， PRWEおよびMayoscoreを調査した.

[結果]評価法同士の相関では， Mayo scoreは術後6ヶ月でイt!Jの許1rlli法との相関は認めなかったが， 術後

12ヶ月で DASH，Quick DASHと有意な相聞を認めた (P<0.05).DASH， Quick DASH， PRWEは互いに有

意な相聞を認めた (P<0.05). 

[考察1DASHおよびQuickDASHは他の評価法全てと有意に相関 していることより， 最も妥当性が高い

と考えた.更に， Quick DASHはDASHと比べ項目数が少ないため，妥当性が高く実用性のある評価法であ

ると考えた.

[緒言]

われわれは.侠骨遠位端骨折に対し掌側ロッキン

グプレー トを使用して手術を行っているが，Wr後評
価として，他覚所見による評価のみではなく，患者

立脚型の評価の重要性が指摘されている いくつか

の評価法が存在するが，評価法によって患者の術後

成績に差を認めることがある.患者の状態を正しく

評価するために，最も妥当性の高い評価法を調べる

ために， DASH (Disabilities of the Arm， Shoulder 

and Hand)， Quick DASH， PRWE (Patient-Related 

Wrist Evaluation)， Mayo modified wrist score (以下

Mayo score)を用いて術後評価を行い，それぞれの

評価法の妥当性を検討したので，これを報告する

[対象と方法]

対象は，機骨遠位端骨折に対しMiuu的整復固定術
を施行した31例31手，男性 12f:)i1J，女性 19191J，右

14手，左17手，年齢は平均62.5才 (21-81)であった.

機骨遠位端骨折の骨折型は，AO分類でA2: 2手，

A3: 5手， C1: 4手， C2: 8手， C3: 12手であった.

全例に対し，ユニテック社製ステラプレー トによる

掌側ロ ッキングプレー ト固定を施行した

評価li項目として，単純X線像により Radiallncli-

nation (以下 町)， Palmar Tilt (以下 円、)， Ulnar Vari-

ance (以下UV)を受傷時，やj:j直後，調査時に言1・測し，

また，握力， DASH， Quick DASH， PRWE， Mayo 

scoreを，術後6か月および12か月に調査した.

統計学的解析では， Student's t検定およびPear-

sonの相関係数検定を行いす P<0.05を有意差あり

とした

[結 果]

単純X線写真による計測では，町は受傷時 15.5:t 

12.5
0

，術直後 22.4:t5.9
0

，調査H寺23.2:t6.2
0

， PTは

受{話時-8.0:t23.8
0

，術直後 7.9:t4.3
0

，調査時 8.0土

4.4
0

， UVは受傷11寺4.7:t4.4mm，術直後0.8:t1.5mm， 

調査H寺1.5:t1.5ml11であった.UV， R!A， PTとも受

傷時と比ij攻して術直後に有意な改善を認めた (P<

0.05). UVは調査11寺に，やj'r直後より 0.7111111有意に増
加しており (P<0.05)，軽度の税骨短縮変形を認め

たが， 則，円、はWr直後と調査時に有意、な差は認めず，
調査lI~f も Wr直後の良好な整復位が保たれて い た.

握力{@{JlIj比は，術後6か月で 79.2:t18.3 %が術後

12か月で93.2:t21.9に，有意に改善を認めた (P<

受理日 2013/08/14 
*平原共消病院整形外科 〒254-0047 神奈川県平塚市追分9-11
傘キ横浜市立大学附属病院整形外科

oo 
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表1 DASH， Quick DASH， PRWE， Mayo scoreの相関係数

QlIickDASH PRWE :tvlavo score 

P06M DASH 

QlIickDASH 

PRWE 

P012M DASH 

QlIickDASH 

PR、VE

0.01) . 

DASHは 11.0:t13.4点が 12.5:t19.2点に， Quick 

DASHは 1l.4:t11.8点が 12.0:t16.5点に， PR羽TE

は 11.2:t11.7点が 1l.0:t16.9点に， Mayo scoreは

術後 6か月で 87.8:t10.1点が術後 12か月で 93.7:t

7.5点になった.術後 6か月と 12か月の比較では，

Mayo scoreは有意に改善-を認めたが (P<0.05)，

DASH， Quick DASH， PRWEは有意な差は認めな

かったー

Mayo scoreの項目ごとの点数を見ると，術後6か

月では痔痛 :23.4:t2.4点，機能 :23.5:t3.9点，関節

可動域 22.6:t4.6点，握力 :17.7:t5.7点が，術後 12

か月ではそれぞれ 24.0:t2.0点， 24.5:t 1.5点， 23.9 

:t3.1点. 21.3土5.0点になった.術後6か月から 12

か月にかけての改善率は，それぞれ 2.6%，4.3%， 

5.8%， 20.3%であり，握力の項目で最も改善率が高

かった.

各評価法同士の相聞を調べたところ，術後6か月

では，DASH， Quick DASH， PRWEは，お互いに

有意な相関を認め (P<0.05)，特に DASHとQuick

DASHでは相関係数が0.95と強い相聞を認めたが，

Mayo scoreは他の評価法と有意な相関は認めなか

った.術後 12か月では，術後.6か月と同税uこDASH，
Quick DASH， PRWEで有意な相関を認めたのに加

え，Mayo scoreがDASH，Quick DASHと有意な相

関を認めた (p<Oβ5)が， Mayo scoreとPRWEは

相関を認めなかった(表 1)

[考察]

従来，機骨遠位端骨折やI:j後成績の評価として，

Mayo scoreなどの客観的評価法が使用されてきた

が，近年，患者自身の主観的評価による評価法が重

0.95" 0.66" N.S 

0.66オ N.S 

N.S 

0.99" 0.89ホ -0.66" 

0.83・1 ー0.43"

N.S 

*pく0.05

要視されてきている，)2)3) 今回，主観的評価法とし

てDASH，Quick DASH， PRWEを， 客観的評価法

としてMayoscoreを使用し，それぞれの評価法に

ついて比較検討 した.

DASHは30の質問からなるアンケート式評価法

であり，0-100点の点数が算出される Quick DASH 

はDASHの簡易版であり DASHの30項目の質問

より抜粋した 11項目のみを使用して， 0-100点の点

数が算出される.PRWEは15の質問からなるアン

ケート式評価法であり，痛みの項目が 50点，機能

の項目が 50点の合計 100点となっている.DASH， 

Quick DASH， PRWEは全て点数が高いほどより障

害が大きいことを示す.Mayo wrist scoreは客観的

評価jir去で、あり ，1引高.機能，可動域，握力，それぞ

れの項目 25点ずつの合計 100点満点となっている.

各評価法はいずれも榛骨速位端骨折の術後評価法

として使用されているが それぞれ性絡が異なって

いる.第一に， PRWE， Mayo scoreは手関節Iのみに

注目 した評価法であるのに対し， DASH， Quick DASH 

は肩， 肘，手を総合的に評価する評価法で、あり，評

価部位が全く同一ではない. 高齢者で肩や肘に障害

がある場合，DASH， Quick DASHの点数は低下す

る.また，1客痛と機能に関する項目の比率は評価法

により差があり， DASHにおける終痛に関する項目

数は全体の 13%， Quick DASHは27%，PRWEは

50%， Mayo scoreは25%と，評価法によ って大き

く異なり，評価法によっては終痛が過大評価される

可能性がある(図1)

やlij後6か月から 12か月で比較した場合， DASH， 

Quick DASH， PRWEは変イヒがなかったのに対し，

Mayo scoreは有意に改善した.手術後 6か月の時

点で，主観的評価では十分な回復をしていたにもか
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f 

¥ 

肩、肘、手
の評11面

手関節の
評価

DASH 

PRWE 

図 1 各5判illii去の評{uli項目の内訳

かわらず，客観的評価である Mayoscoreでは術後6

か月以降も改善が続いていた これは， Mayo score 

では握力の項目が全体の 25%と大きいため，今回

の調査で術後6か月から 12か月にかけて握力が有

意に改善したことを反映したものと考えた また，

逆に言うと，握力の改善と主観的評価の改善は関連

がないと言える.

正確に術後機能評価を行うためには，主観的評価

法と客観的評価法はどちらも重要であり，なるべく

多くのデータをとり総合的に評価することが望まし

い. しかし限られた診療時間の中で全てのデータを

とることは困難であり，簡便かつ妥当性の高い評価

法が望まれる 評価法によって点数が大きく異なる

場合，その評価法は妥当であるとは言えず， 他の評

価法とよく相関しているものが，妥当性が高い評価

法であると考えた.

術後 6か月および 12か丹では， DASH， Quick 

DASH， PRWEはお互いに有意な相関を認めたのに

対し， Mayo scoreは術後 12か月の時点で DASH，

Quick DASHと相関したのみであった.Mayo score 

とPRWEは有意な相関を認めなかったが，これは，

Mayo scoreとPRWEで終痛に関する配点の差があ

ることが，その原因であると思われた.

DASHおよびQuickDASHは他の評価法全てと

有意に相|刻していることより，評価法として最も妥

当性が高いと言える PRWEとMayosじoreは，各々

DASHおよび、QuickDASHと中目関しており， d'I'{illii去

として有):1'1ではあるが， PRWEとMayoscor巴同士

40 

Mayo score 

GS:握力， ROM:手関節可動i或

は有意な相聞を認めないため， DASH， Quick DASH 

と比較すると妥当性はやや低いと考えた.

DASHは質問の項目数が多く，患者の負担が大き

いという欠点がある.その点， Quick DASHはDASH

と非常に強い相関を認めるため DASHの代用とな

る上に， DASHと比べて項目数が少なく，患者の負

担が小さし¥

以上より， Quick DASHは，様骨遠位端骨折の術

後成績を評価する上で，最も妥当性が高く，かっ実

用性のある ~~' {illi法であると考えた .

[まとめ1
1)榛骨遠位端骨折の術後評価として， Mayo score， 

DASH， Quick DASH， PRWEを使用 し， それぞれ

の評価法について比較検討した.

2) Mayo score は術後 6か月から 12か月で有意

な改善を認めた これは握力の改善を反映している

と考えた

3) DASH， Quick DASH， PRWEは互いに有意な

相聞を認めた.

4) Mayo scoreはDASHおよび QuickDASHと

相関したが， PRWEとは相関 しなかった 熔痛に

関する配点の差がその原因で、あると思われた.

5) DASHおよびQuickDASHは最も妥当性が高

し】評価法で、あると考えた.

6)質問数の少ない QuickDASHが最も妥当性が

高く，かつ笑問'Itのある評価法であると考えた.
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綿山川、
榛骨遠位端骨折に対する髄内釘はプレートよ りも
短期成績が優れているか?
くろだ っかさ っついみお

黒田司，筒井美緒

i憐骨遠位端骨折に対して髄内釘が掌側プレートよりも可動域や握力が早期に回復するかを検討した.髄内

釘 (N群)と掌側プレー卜 (P群)それぞれ32例を対象とした N群は受傷時平均年齢65.8歳.骨折型はAO

分類A317例， C1C2 15 siIJ. P群は平均 66.7歳， A316例，C1C216例.3か月までの掌背屈，囲内外可動域，握

力健側比， 3か月での臨床成績 (Mayowrist score)はN群が有意に良好であった.髄内釘は早期復帰に有用

と考えられた

[緒 言]

MICRONAlL (Wright Medical社)は椀骨遠位端

骨折用に開発された髄内釘である.ネイル本体がほ

とんど髄内に設置されるため， 基本的に抜釘不要で

あり，術後の!陛損傷等が生じにくい利点がある.著

者らは， AO分類A3，C1， C2型の憐骨遠位端骨折

に対し，軟部組織への侵室長を考慮し， 2008年5月以

降， MICRONAlLを用いた手術を行っている.昨年

本誌で，その最終成績は掌側ロッキングプレートと

遜色ないことを報告した. 今回は悩内釘とロッキン

グプレートの早期手術成績を比較検討したので報告

する.

[対象と方法]

f池内釘と掌側ロッキングプレート症例のうち，術

後3か月まで可動域と握力を経過観察できた症例そ

れぞれ32例を対象とした髄内釘群(以下 N群)は男

性 l仔1]， 女性31例，受傷時平均年齢65.8歳 (36-87

歳)，平均経過観察期間は 5.6カ月 (3-20カ月)，骨

折型はAO分類A3型 17{9IJ， C1C2型 15fylJ. MICRO-

NAlLを用いた手術では 術前に CT等で骨折の詳
細を精査することが必要である.また，ネイ ル挿入

後に整復を行うことは困難であり，ネイル挿入所Iに

経皮的操作で整復位を保持する必要がある.弾性髄

内ピンでの仮固定後， 茎状突起上を縦切開し，焼骨

神経皮枝に注意しで慎重に展開し，第 1，2区画聞を

開窓， トライアル挿入後，ネイルを何人，速位近位

のスク リューで固定した. 掌側プレート群(以下P

群)は男性9例，女性23例， 受傷時平均年齢66.7歳

(44-86歳)，平均経過観察期間は 7.0カ月 (3-17カ

月)， A3型 16f0J， C1C2型 16例で，髄内釘導入以前

の例や掌側転位型等を対象とした.使用したロッキ

ングプレー トはメ デイカルネクス 卜社 ACU~LOC 24 

例，ス トライカ一社 SmartLock 3停止 シンセス社

Locking DRP 1例，LCP T-plate 2例，メイラ社P-Plate

l例，日本ユニテック社Stellar21例であった.N群，

P群ともfil:j後約 10日間のシーネ固定の後，司動域

訓練を開始した.術後2週， 1， 2， 3か月で、の手開館l

可動域，握力健側比， 3カ月での臨床成績 (Mayowrist 

score) ，関節内骨折であるC1C2型と関節外骨折で

ある A3型での N群 P群の比較を行った.統計処理

はt検定を行った

[結果]

掌背屈可動域，囲内外可動域は3か月までN群が

良好であった(表 1).握力健側比は 2週では両群に

有意差は~!!~かったが，以降 3 カ月まで N 群が良好で

あった(表 2).C1C2型での比較では， 掌背屈可動

域は3か月まで N群が良好で、あった C1C2型の焼尺

屈可動域は 2週から 1か月でN群が良好で、あった(表

3). C1C2型の握力健側比は 1から 3か月でN群が

良好であった(表 4).A3型に関しでも掌背屈可動

域は 3か月まで(表 5)，握力健側比は 2か月と 3か

月で N若手が良好であった(表 6).術後3か月の臨床

受E望日 2013/08/26 
特定医療法人慈恵会新須磨病院 〒65'ト0047 兵庫県神戸市須磨区磯馴町4丁目 1.6
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表 1 各群の可動域

N苦手 間半 P(I通
術後 2迎 平均可動機 平均可動主主

(度) (80) (度) (80) 

掌背屈 112 (18.4) 82 (23.0) <0.01 

囲内列 144 (23 1) 128 (30.3) く0.05

提尺尼 4o (11.5) 33 (14.1) <0.01 

1か月

掌宮居 128 (15ω96 (276) <0.01 

囲内外 161 (21.2) 150 (26.5) く0.05

模尺屈 oO (13.9) 4o (16.6) NS 
2カ月

掌背屈 138 (13.2) 109 (233) <0.01 

回内列 170 (180) 162 (17.9) <O.Oo 

1呈尺屈 47 (199) 47 (16.8) NS 
3カ月

i掌背屈 142 (12.2) 120 (202) く0.01

団内タ| 175 (98) 167 (174) <0.05 

{立尺庖 58 (13.1). 51 (16ω NS 

表2 援力拡~側比

N1拝(%) 同f.(%) P値

i日後2週 35 308 NS 
I力、月 52.8 39.8 く0.05

2カョ月 66.9 57.7 く0.05

3力、月 77.6 53.3 く0.01

表3 C1C2可動域

Nnf' P群 F値

術後 2迎 平均可動指 平均可動域
〈度) (50) (度) (80) 

掌背屈 110 (19.2) 77 (25.9) く0.01

団内PI 144 (23.1) 127 (33.6) NS 
4立尺屈 49 (132) 31 (13.1) く0.01

1か月
掌苛毘 123 (20.0) 87 (27.0) く0.01
囲内外 166 (2L2) 14o (32ω <0.05 

ほ尺屈 53 (14.4) 40 (13.2) く0.05

2カ月

掌苛屈 137 (158) 104 (20.6) く0.01

回内71 168 (18.0) 160 (22.1) NS 
慌尺屈 50 (17.ω45 (211) NS 
3カ月
掌首鼠 140 (150) 11o (19.5) く0.01

囲内タ| 177 (98) 155 (17.4) NS 
1哩尺屈 58 (100) 50 (163) NS 

成績 (Mayowrist score) は NI洋平均 86.7点，p群

74.0点，C1C2型の N群 85.7点， P 群 72.5点 A3
型の Nl打87.6!点 P苦手 75.6点といずれも有意に (p

<0.01) N 併が良好であった.

[考察]

MICRONAlLの治療成績は衣笠ら，i!.9脇らに代表

されるように，良好であり，抜釘を必要とせず，早

期の日常生活への復帰が可能である!日1 ただし，楼

表4 C1C2握力健側比

N'I浮(%) pll手(%) P値

術後2週 38.2 26.8 NS 

1か月 54.4 3L6 <0.01 

2か月 67.3 35.6 <0.01 

3か月 75.5 54.5 くO.Oo

表5 A3可動域

N~f P苦手 P(直

術後 2迎 平均可動域 平均可動捜

掌背毘

(度) (80) (度) (80) 
114 (18.0) 87 (194) <0.01 

囲内外 145 (2L3) 131 (336) NS 

f尭尺屈 42 (8.7) 38 (155) NS 
1か月

掌背屈 132 (8.5) 107 (25.0) く0.01

囲内外 152 (16.2) 155 (32.6) NS 
僕尺屈 46 (13ω 51 (190) NS 

2カ月

掌官屈 140 (ILO) 121 (23.5) <O.Oo 

囲内外 172 (10.6) 165 (221) NS 
f立尺屈 44 (2L8) 51 (200) NS 

3カ月
掌育毘 143 (9.4) 126 (20ω く0.01

回内外 173 (11.0) 168 (17.4) NS 

J立尺毘 56 (lo.o) o2 (193) NS 

表6 A3躍力{建側比

N'Ilf (%) P群(%) P他

術後2週 29.8 34 NS 

1か月 5L3 44 NS 
2力、月 66.6 43.1 <0.01 

3か月 79.4 61.8 <0.05 

骨神経皮枝障害などの術後合併症を回避するために

は，慎重な適応と愛護的手術操作が必要である.粉

砕の強い AO分類 C3型は適応にならない C1，C2型

では，矢状方向の骨折線はパットレススク リューに

よる固定が行えるため適応可能であるが， 前傾方向

に骨折線が走行する例はパットレススク リューによ

る固定が困b!iEなため，適応外である.術前のcτ等
による骨折型の創刊illiが重要で、ある.

MICRONAlLによる術後機能回復につき，西脇ら

は，術後 1年時点と比べ， 3か月目で掌背屈可動域

82-84%，囲内外 96-98%，握力 76%の回復がみら

れたことを報告している I1 髄内釘と掌側プレート

の成績の比較であるが， 2008年に中川らが，マイ

クロネイルのほうが早期に可動域， 握力が回復する

傾向にあることを報告している 31 Safiらは髄内釘と

掌側ロッキングプレー トによる前向き調査を行い，

1年の経過観察を行った結果，最終成績は同様であ

るが，術後6週では髄内釘のほうが可動域，臨床成

q
J
 

A
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績とも掌側ロッキングプレートよりも良好であった

と報告している 41 今回，平均年齢と骨折型をでき

るだけマッチングして，早期の回復につき両若手での

比較検討を行った.結果，手関節可動域は N群のほ

うが早期から改善し， 掌背屈，囲内外可動域は術後

3か月まで N群が良好であった.握力健側比もN群

が回復良好であった関節内骨折についても可動域，

握力の回復は N群が良好で、あり，術後3か月での臨

床成績も N群が良好であった.

MICRONAIL 帰入の際，茎状突起上の皮膚切聞は

2-3cmであり，挿入時に筋肉の剥離を要せず，近位

機止めスク リューも約 2cmの切開で刺入可能であ

る.il吹部組織の侵襲が少ないことで， 術後の痔痛や
癒着も少なくなり，後療法が進めやすいと考えられ

る.また，ほとんどの囲定材料が骨内にi埋没するた

め， )陛や周囲軟部組織へ刺激が少ないことも， 早期

から手を使いやすい理由と考えられる 1151 Capoら

による力学的研究では， MICRONAILの背側転位に

対する固定性は掌側プレートに遜色ないことが報告

されており， 拘縮や筋委縮予防のための早期運動が

十分可能な固定性を有していると考えられる 61 しか

し，掌側プレー ト固定では方形回内筋や骨折部周囲

軟部組織への侵袈は避けられず， Souerらの報告で

は 111fJIJの掌側ロッキングプレー ト症例で，軟音1)組

織刺激による抜書]を 4例，長母指flP筋)腿断裂を1{91J，
手根管症候群3例， )腔の癒着と手根管症候群の合併

で手術を要した例を 1例 CRPS発症が 4仔IJあった

と報告している 71 また，長母指屈筋l陛損傷の報告

も散見され，断裂に至らなくてもプレートが回筋腿

ヘ刺激を与えている例がありうると考えられる 81

我々の渉猟しえた範囲では， MICRONAILによって

腿断裂を生 じた例は無かった.以上より， MICRO-

NAILはプレートより軟部組織の侵襲が少なく，プ

レートに遜色ない固定性があり，早期からの後療法

が可能であるため，可動域，握力の回復が早かった

と考えられた.

[まとめl
A3， C1， C2型機骨遠位端骨折に対する髄内釘と

掌側ロッキングプレー トによる術後早期の可動域，

握力， 1臨床成績を上ヒiji交した.髄内釘は掌側ロ ッキン

グプレートより可動域，握力， 1臨床成績の回復が早

期から良好であり，関節内骨折に関しでも，プレー

トよ り良好な回復が得られた.MICRONAILによる

内固定法は適応を厳密にし，愛護的で慎重な手術手

技に注意すれば，軟部組織への侵襲が少なく，早期

の日常生活への復帰が可能であり，有用な治療手段

と考えられた

[文献1
1) Nishiwaki M， et al. Prospective study of distal radial 

fractures treated with an intramedllllary nail. J 80n巴

Joint Surg Am 93: 1436-1441，2011 

2)衣笠清人ほか.MICRONAILTMを用いた椀骨述位端
骨折 120191Jの治療成績.中古11整災誌52:841-842， 2009. 
3) 中川広志ほか筏骨述位端骨折の手術治療の成績.月1)

冊主主形外科54・158-163，2008.

4) Safi A， et al. Treatment of extra-articlllar and simple ar. 

ticular distal radial fractures with intramedllllary nail 

versus volar locking plate. J hand sllrgery (Ellropean 

Volume) 26: 17531934-17531934，2013 

5) Harreld K， et al. lntramedullary fixation of distal radills 

fractllres. Hand Clin 26: 363-372， 2010 

6) Capo JT， et al. 8iomechanical stability of fOllr fixatio日

constructs for distal radills fractures. HAND 4: 272-278， 
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7) SOller SJ， et al. Comparison of inlra-articlllar simpl巴

compression and extra-articular distal radial fractllres. J 

80ne Joint Sllrg Am 93-A: 2093・2099，2011

8) Soong M， et al. Volar locking plate implant promin巴nce

and flexor tendon rllpture. J 80ne Joint Surg A.m 93・A

328-335， 2011 

-44-



45-47， 2013 第2号日手会誌(JJpn Soc Surg Hancl) ，第30巻

榛骨遠位端骨折掌側ロッキングフレート固定における

関節外骨折と関節内骨折の治療成績の比較
珍
物中、、

浦田士郎ー田中健司ポ
ひとし
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ひらた

平田
しのはらたかあき

篠原孝明ネド
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丹羽智史ネ

横骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレート固定を行った症例において 関節内骨折の有無に着目し

て治療成績の比較検討を行った. 当院および関連施設にて治療した， AO分類A型 118例， C型 235例を対

象とした Nestedcase-control studyの手法を用いて， A型 118仔IJに対し，性別および年齢が前後3歳で一

致する症例 118例を C型より抽出し， 1: 1の症例数で、比較を行った VT(A型/C型): 7.4/6.7"，問:20.8/21.0
0

， 

UV : 0.60/0.59mm，掌背屈:116.7/119.0
0

，囲内外:163.7/162.1
0

，握力は 17.5/17.5kgであり，他覚的指標

はいずれも有意差は認めなかったが 自覚的指標である Hand20: 10.9/15.0， NRS: 1.51/2.08はそれぞれ有

意差を認めた (P<0.05).

Matchingを行った結果，患者の性別は両群とも男

性 24例，女性 94仔1]，年齢は A型平均 61.8歳， C型

62.2歳といずれも有意差は認めなかった (表 1).受

傷側は A型右 56例，左 62f91]， C型右 52例， 左 66
f91J，経過観察期間はA型平均23.4週，C型25.2週で，
いずれも有意差は認めなかった.使用プレートに関

しては A型では近位設置型であるVariax(Stryker) 

が， C型では遠位設置型であるAcu-loc(小林メデ

ィカlレ)が多く使用される傾向はあったが，有意、差

は認めなかった.尺骨骨折の合併はA型 73例， C型

74 siIJ，骨移植例は A型 8f91]， C型 14例，背側アプ
ローチ併用は A型 1仔1]， C型5例，外固定期聞は A

[緒言]

榛骨遠位端骨折の手術治療に関しては，現在掌側

ロッキングプレートでの治療が主流となり，近年，

関節内粉砕骨折についても良好な治療成績が報告さ

れている.本研究の目的は侠骨遠位端骨折に対し

て掌側ロッキングプレート固定を行った症例におい

て，関節内骨折の有無に注目して治療成績を比較検

討することである.

表 1

門λRニ乞'J C型
症例数 118 118 

性別 男.女 24・94 24:94 

平均年齢(歳) 61. 8(14-84) 62. 2(16-84) 

受傷1町l 右:左 56・62 52:66 

平均経過観察期間(ii!)) 23.4(12-52) 25.2(12-60) 

使用ブレート

Acu-Ioc(小↑平メディ力Jレ)27 39 
Var閉x(Strylar) 55 43 

ORP(Synthes) 31 35 
P-plate(メイラ) 4 

VA TCP(Synthes) 1 

OVR(Oeν，，) 1 

尺骨骨折の合併 73 74 
骨移植 8 14 
背i同lアブローチ併用 1 5 
タ|固定期間(週) 1. 9(0-5) 2.5(0-6) 

[対象と方法]

2006年4月-2007年3月，2010年9月-2011年

10月に当院および関連施設において撰骨遠位端骨

折に対し掌側ロ ッキングプレートを用いて治療 し，

12週以上追跡可能であった 381例を対象とした.

AO分類は A型が 118例仇243例， A375例)， B 

型が 28例(B14伊11， 829例， B315例)， C型が 235

f91J (C162例， C2 102例 C371例)であった関
節外骨折として A型を，関節、l内骨折として C型を

選択し比較をおこなった. B型に関しては，検討対

象より除外した.A型と C型の両群では，年齢・性

別に偏りがあるため， Nested case conlrol stud/lの

手法を用いて，A型 118例に対し，性別および年齢

が前後 3歳で一致する症例 118例を C型より抽出

し(C130例， C254例， C334例).1 : 1の症例数で

比較をおこなった.

受理日 2013/09/01 
*安城更生病院 干446・8602 愛知県安城市安城町東広111'1'28番地
キ*名古屋大学医学部附属病院
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型平均1.9週， C型2.5週といずれも有意差は認め

なかった.

他党的評価項目と して， 最終評価時の単純X線写

真でのvolartilt (vr)， radial inclination (Rl)， ulnar 

valiance (UV)，手関節可動域(掌屈，背屈)，前腕

可動域(囲内，国外)，自覚的評価項目として，上肢

機能評価Hand20および、NumericRating Scale(NRS) 

を用い， A型と C型で比較した. 合併症に関しでも

調査をおこなった.

2群聞の比較には， Mann羽nlitney's U testを用

いて， p<0.05を有意差ありと した.

{結果]

X線評価lに関して， vrはA型平均7.4
0

，C型6.r，
mはA型 20.80，C型21.00，UVはA型0.60mm，C 
型0.59mmといずれも有意差を認めなかった.手関

節可動域については， 掌背屈A型116.7
0

，C型119.0
0

，

前腕可動域については，回内外A型 163.7
0

，C型

162.1。といずれも有意差を認めなかった.握力はA

型， C型とも 17.5kgであり，有意差を認めなかった.
Hand20についてはA型 10.9，C型 15.0と有意差

を認め (P=0.02)，C型の方が成績不良であった

NRSについても A型1.51.C型2.08と有意差を認め
(P=0.03)， C型の方が柊痛の訴えが強かった (1;g11). 
C型 118例仁1"，最終観察|時 XPにおいて lmlTI以上

のstepoffを認めた症例が20例あった Step offの

有無で比i段したとこ ろ，掌背屈は stepoff有り詳 :

step off 無し群で 114.9
0

: 119.8
0

，囲内外は 160.8
0

: 

162.4
0

， 握力は 14.8kg:18.1kg， Hand20は 17.2: 

14.5， NRSは2.1: 2.1といずれも 2府間で有意差は

認めなかった

合併症に関しては，手線管症候群がA型3似IJ，C型

3 siIJ，手指のしびれがA型 1{91]， C型3191]， screw 
back outがA型1例. C型3杉1]， 長母指11和筋l陛|断裂
がC型のみで2仔1]，感染も C型のみで i仔IJにみられ

た.いずれも有意差は認めなかった.

[考 察]

本研究では， 2群の比較において， Nestecl case con 

trol studyの手法を用いた.対象数の少ない群に

matchingさせるため，検討の対象数が少くなると

いう欠点はある. しかし A型に比較し C型の方

が年齢が低い傾向があったため，治療成績を検討す

る上で，年齢・性別を matchingさせることは有用

46 

ホ P=0.02 ホ P=0.03

A A C 

Hand20 NRS 

図 1

であると考えられた

A型と C型の治療成績比較において， X線評価や

可動域，握力の他覚的評価には有意差は認めなかっ

たが， NRSおよびHancl20の自覚的評価においては，

C型がA型と比べて成績が悪かった A型と C型を

比較した過去の報告では，Sebasliaanら2)，Sonclereg 

gerら3) 古田ら '1)は，他覚的評価および自覚的評

価のすべての指標において差がなかったと報告して

いる.一方，吉田ら 5)は.自覚的評価の DASH(Dis-

abilily of Arm， Shoulcler ancl Hancl)およびPRWE(Pa-

tient-Ratecl Wrist E四 luation)のみが，C型で不良で

あったと報告しており，これは本研究と同等の結果

であった.

i'iT動域や握力においては A型と C型で差はなか
ったが， NRSにおいては C型で不良であったこと

から C型における Hand20の成績不良の原因とし

て，終痛がひとつの要因であると考えられる 終痛

以外では，可動域や握力で、は評価しにくい巧紙性，

協調性，耐久性，俊敏性などの要因がC型の症例

においては回復が不 卜分であった可能性も考えられ

る.本研究では Hancl20の項目別での検討はおこな

っていないが. I~I 覚的評価の成績不良を考察する上

で，今後検討の余地があると思われる.

C型において， step off の有無で比較をおこなっ

たが，関節i可動j或，握力， NRS， Hancl20において有

意差は認めなかった.術後2年経過時点で、は， 1業1i:1i'i

面のアライメン卜不良が，成績に影響しているわけ

ではないことが推察された.Fernancl巴Zら6)，Geissler 

ら7)は，関節、j11'1骨折では舟状月状骨間判帯損傷や

TFCC 損傷の合併が多いと報告している吉田ら引

が指摘しているように，周囲の軟音li組織損傷や関Eii'i

不安定性が， ~割高などの自覚的評fllIi に関連している

可能性はあると考えられる. しかしながら，本研究
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では軟部組織損傷の状態，関節不安定性については

卜分評価できていないため， 今後はTFCCを含めた

軟部組織損傷の適切な評価を行う必要があると考え

られる.

[まとめ1
1. 掌側ロ ッキングプレー トを使用して治療 した

模骨遠位端骨折について，関節内骨折の有無に注目

して治療成績を比較検討した.

2. 他党的評価においては両群聞に差は認めなか

ったが， Hand20および NRSでは関節内骨折群の成

績が不良であった.
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aw 

物中、一匂
AO分類C型榛骨遠位端骨折に対する Stellar1 plateの
治療成績
おおのかつのり い しづっねひニ

大野克記七石津恒彦同

AO分類C型機骨遠位端骨折 79手に Stellar1 plateを使用し，その手術成績につき検討した.骨折型の内
訳は C1:19手， C2:40手，C3:20手で術後平均観察期間は 7.4か月であった 各C群の関節可動域，握力，矯

正損失に有意差なく臨床成績も概ね良好であったが，術直後と最終時のX線評価でradialinclinationのみが

有意に減少した.合併症は複合性局所建痛症候群 (CRPS)，屈筋腔滑走障害，長母指{EI'筋l躍断裂を各 1例認
めた.CRPS例は模骨茎状突起音1¥に骨折線があり ロッキングピンによる固定が不能な症例であった. Stel-

lar 1 plateは最遠位列の locking機構のみで関節面を支持する 111onoaxiallocking plateである.このため，棋

骨茎状突起部を固定できない場合もあり閉鎖、l面榛側の保持が困難で、あるが 臨床成績に与える影響は少ない

と考えられた.

[緒言]

近年様々なタイプの掌側ロ ッキングプレートの有

用性が報告されている.しかし雪調査対象が複数種

類のプレート使用例や関節内骨折を伴わないAO分
類A型が含まれる報告も散見され，特定のプレート

に対する有用性を判断しえない報告がある.著者ら

は梼骨遠位端骨折手術例に対し，掌側プレート使用

時は原則 Stellar1 plate (日本ユニテック社，東京)

を用いてきた.今岡本プレートを用し、たAO分類C
型骨折手術似1]に対する手術成績について報告する.

[対象と方法1
2005年8月-2012年2月に侠骨遠位端骨折に対

し， Stellar 1 plateを用いて 187手に手術を行った

このうち術後3か月以上経過観察しえた AO分類C

型骨折 77例 79手を対象とした 内訳は男性27例，

女性50仔1]，平均年齢61.8歳 (20-86歳)であった.

骨折型は C1:19手， C2:40手， C3・20手で術後平均

観察期間は 7.4か月 (3-20か月)であった 尺'宵

遠位端骨折合併例は 19手であり，このうち尺骨に

手術を行ったのは2手であった.手術方法は掌側ア

プローチで展開した.方形団内筋を榛骨付着部側で

切li，Uし骨折音1¥をX線透視ドで鐙復した後， K鋼線

寄与:で整復位を保持してプレート固定を行った.

調査項目としてX線学的評価は radialinclination 

(Rl)， ulnar variance (UV)， volar tilt (VT) を術直

後と最終評価時に計測し，これらを C群全体および

各府での変化量，若手間の矯正損失について評価し

たまた最終評価時の関節可動域(ROM)と握力(健

側比)を計測し， 1臨床評(聞はCooneyの評{師法 1)を

mし、て各々を群聞で、評価した.術後合併症について
も検討した.

統計処理は C群全体および各群でのX線学的手11

変化量については対応のある t検定を用いた.府間

の矯正損失，最終診察時の ROM，握力，臨床評i[tli
について 1元配置の分散分析を用いて 3群の比較を

行った.p<0.05を有意と した

[結果]

X線評価について，術直後および最終評価時の言|

if!lJ値(平均値±標準偏差)は，全C群で 悶が22.6

:t3.7。から 21.6土4.3
0

，UVが-0.3:t1.7111111から 0.6

:t 1.6111111， VTが 12.1:t 5.2
0

から 11.8:t5.1
0

で 悶の

み有意差を認めた(医11).各C若手で比較した場合
問は C1が22.6:t3.3。から 21.4:t3.2

0

，C2が22.3:t 

3.7。から 21.7":t5.10， C3が23.3:t4.1。から 21.7:t

5.10であり C1，C3に有意差を認めた(表 1).UV， VT 

については各群聞に有意差を認めなかった.各ji;r.問

受IY!日 2013/08/21
勺色岡シミズ病院整形外科 〒621・0834 京都府但岡市篠1111広田 1丁目 32・15
H 洛西シミズ病院整形外科
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RI UV VT 表 1 術直後と最終評価|時の各 C訴にお

!;1円jF
250 けるX線評価(平均値土標準偏差).

200 C1， C3の悶のみ有意差を認めた

150 

ト十 骨折型

100 
術直後 段終評 価時 pf直

C1 22.6，士3.3 21.4:t3.2" pく0.05
5・ 12.1 11.8 RI C2 22.3士3.T 21.7:t5.1' n.s 
。。 n.s C3 23.3土41' 21.7全3.8' p<0.05 

術iITf圭 忌終評価時 術直後 最終評価崎 術直後 最終評価時 C1 ー0.4:t1.3mm.0.2:t1.2' 111m n.s 
uv C2 0.5:t1.T 111m OAt1.5' 111m n.s 

(mean:t SD， *p<O.05) C3 O.2:t2.1'ml11 1.6:t1.Tml11 n.S 
C1 11.3:t5.6 11.9:t5.0' n.s 

図 1 術直後と最終評価時のX線評価(全C群)
Rlのみ有意差を認めた.

表2 矯正損失(平均値±標準偏差).
各群間に有意差を認めず.

Ri .~-uv -，--VT 
C1 1.2:!:1.7" 0.3:!:1.0mm 0.6:1:2.7。
C2 0.7:!:3.30 0.9:!:1.6mm 0.7:!:3.1。
C3 1.7:!:3.00 1.3:!:1.5mm 0.7士350

の矯正損失.ROM (屈曲+伸展および囲内+回外)

と握力(健側比)についても各群聞に有意差を認め

なかった(表 2，図 2).Cooneyの評価法による|臨床

評価は， 全C群で92.0:t10.8点(平均値±標準偏差)

でその内訳は excellent48手， good 20手， fair 11手，

poor 0手であった(表 3).C1は90.5:t11.7点で、 excel-

lent 10手， good 6手， poor 3手τfair0手 C2が

92.3:t 10.6点で excellent25手， good 9手， fair 6手，

poor 0手， C3が 92.8:t10.9点で excellent13手 2

good 5手， fair 2手， poor 0手であったが各群聞の

成績に有意差は認めなかった術後合併症は CRPSl

例， 屈筋l陛滑走障害 1例 長母指伸筋腿断裂 1Ollで

あった.

症例提示

・症例 l. 72歳.男性 (CRPS例)

AO分類 C1の榛骨遠位端骨折に対し手術を行っ

た(図 3).術後X線像にて接骨茎状突起の骨片に

VT C2 12.J主4.5' 11.7:t4.9' n.s 
C3 12.5:t6.0' 11.9:t5.9 n.s 

関節可動域(arc) 握力(%健側比)

屈曲+i申展 団内+団外

n.s n.s 

1500 

1000 

500 

0
0 

C1 C2 C3 C1 C2 C3 C1 C2 C3 

( mean土SD.Pく005)

図 2 11;;終評価H寺の関節可動域と媛力

各併問に有意義を認めず

ロッキングピンを刺入できなかった 同部の転位や

悶の減少を考慮して術後外固定を 3週間行った.受

傷 6週の時点で、手指の浮IJ重，屈[111制限，異常痛等認

めペインクリニックを受診しCRPSと診断された

術後3か月半の最終評価時に手関節の可動域制限は

認めないが，指尖手掌距離は 2cm と拘縮を認めた.

Cooneyの評価は fairであった.

-症例 2. 64歳，女性(屈筋l陛滑走障害伊1])

AO分類 C1の侠骨遠位端骨折に対し手術を行っ

た(図 4) 術後 4か月で手指屈{rl'時に手関節掌側の

違和感を自覚した.術後 6か月でプレートを抜去し

症状は消失した.Cooneyの評価は goodであった

[考 察]

Stellar 1 plateは遠位ロッキングスクリューの設置

角が 15。末梢方向へ向かう monoaxiallocking plate 

である.プレート遠位の焼尺方向への傾斜が少な

-49-
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表3 Cooney s∞Iで(平均値土標準偏差)と内訳
各群聞に有意差を認めず

全C群 i C1 C2 C3 

r. 包ゆ scor~(点) I 92.0:!:邸内年11.7! 92託10.6L928:t_109J 
Excel険nt_Good:Fair: Poor(手) • 48:20:1.1:Q: 10:6:3:0 . 25:9:6:0 13:5:20.1 

受傷時 術直後

図3 症例 1(CRPS{91J)ー術直後のX線像で椀骨茎状突起音1Iに
ピンが車1)入できていない(丸印) 矢印は骨折線を示す

受傷時

図4 症例2(府筋11立附需拶1)).plateが述位設置となっている(矢印)。

術直後

く，遠位挟側の screwは院骨茎状突起方向へ京IJ入

しえない構造である. 今回，cm全体において X
線評価では 悶 のみ有意に減少していた. C21:，1単独
で 悶に有意差を認めないのは標準偏差が大きかっ

たためと思われるが，本プレートの単独使用では関

節面機側の保持は困難と考える

症例 l は，焼骨茎状突起部の!I~位を危倶し外固定

は3週間と通常より長めに固定を行い， CRPSを発

症した.CRPSの原因のーっとしてギプス固定など

の不動化の時期があった後に起こると報告されてい

る，) 今回， 外固定を行わなくても転位なく骨癒合

し， C悶コSを発痕せずに済んだ可能性は十分にある

しかし，転位を危倶して行った長めの外固定が

CRPSを発症した可能性は否定できないー反省点と

して椀骨茎状突起部にスク リューや K銅線の追加

処置を行えば外固定の短縮が可能であり， CRPSの

nu 

に
d
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発症を予防できたかもしれない.いずれにしても

Stellar 1 plateの使用時には同部位の固定性がない

ことを念頭に置く 必要がある.悶に影響する検骨

茎状突起骨片と臨床成績の関連について，森谷ら 3)

の報告では検骨茎状突起骨片の術後整復位損失は関

節面や段差が生じない限り臨床成績への影響は少な

いとしている 自験例において Cooneyの臨床成績

別 (Excellent，Good， Fair各群)に悶 の矯正損失に

差があるか検討すると， Excellent: 1.0:t2f， Good 

1.2:t 2.6
0

， Fair: 1.2:t 4.4 0で各群聞に有意差を認め

なかった (p<0.05).更に， Fairであった 11例 (C1・

0例， C2:6 {7IJ， C3:2例)について， 11例中 5例が

尺側痛を自覚していた.この 5仔IJI一|ご1，尺骨に骨傷が

ないのは 2{91J，内固定をおこなったのが 1{:yIJ， 茎状

突起先端部骨折が2例であった 今回尺側軟部組織

損傷のみならず，尺骨手根骨間，遠位機尺関節部の

評価lを行っていないが，成績不良の原因として 悶の

減少より尺側痛の影響が大きかったと推察される.

症例 2は関節近傍に掌側遠位骨片を認め， water 

shecl line
4
)を超えた遠位設置であったため屈筋腿滑

走陣筈をきたしたと考える. }百筋!世障害を回避する

ために wat巴rshecllineを超えない設置を考慮するな

らば，本症例のような骨折型ではプレート単独固定

は困難であると考える.このような骨折型は Dou-

ble-tierecl Sul】chonclralSupport (DSS) 法 5)を用い

たプレートであっても単独固定には限界があり，銅

線固定などの併用が必要と考えられる.

ん'oraら6)は，不安定型侠骨遠位端骨折に対して

遠位1:7IJのみの monoaxiallocking plateを用いた場

合，屈筋!腿損傷やスクリユーの関節内への穿破， 伸

筋!健損傷などの合併症の高さについて指摘している

が，固定性については十分で矯正損失も少なかった

と報告している Monoaxial locking plat巴であって

も単独の固定にこだ、わらず銅線固定の追加も考慮す

れば，術中に十分透視で確認を行えばかなりの確率

で合併症を予防できると考えられる.VV， vrの矯
正損失については，自験例における C3型骨折 (20

手)の場合 VV1.3mm， vr 0.70であった.これに対
して川崎ら7)はC3型骨折に対しA門'US2.5(44手)

およびVariAxplate (23手)を用いて DSSi去を行い，

矯正損失は前者が UVO.77ml11， VT 0.41
0

，後者が

VV 0.63111111， vr 0.30。であったと報告している.X
線計測上は関節而をより多くの音I~位で支えられる

DSS法の方が整復保持に有利と考えられた.一方

51 

でC3型骨折の臨床評価は白験例が92.8点であった

のに対 し， APTUS2.5 (34手)で DSS法を用いた

JII崎らの報告別で89.6点と比較しでも遜色はなか

った. 以上より，Stellar 1 plateは悶の低下をきた

していたが，臨床成績に与える影響は少なく概ね良

好であった.但し，榛骨茎状突起骨片や掌側遠位骨

片などに対し，症例によっては銅線固定等の追加が

望ましい場合もあると考えられた.

[まとめ1
1. Stellar 1 plateによる AO分類 C型骨折の治療

成績について報告した.

2. X線像上は 悶のみ減少 したが，概ね良好な成

績を得た

3. Stellar 1 plateによる関節面機側の保持は困難

と考えるが，臨床成績に与える影響は少ないと考え

られた.

4. Watershecl lineを超える掌側遠位骨片の場合，

本プレートのみならず他の掌側プレート単独使用で

も対処が困難な場合がある.
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榛骨遠位端骨折に対する安全な掌側ロッキングプレート
の術式:Reduction and Distal Fixation First Technique 
(R&D法)の有効性について

臥
WW山川、

ふ〈もとけいぞう

福本恵三*
せきやしげき

関谷繁樹ミ*
よしぎわたかひろ

吉津貴弘**，
かとう主おき

加藤直樹m，

著者らが経験した掌側ロッキングプレート固定術後の屈筋腿皮下断裂例の検討から，遠位骨片の回旋転位

の残存によるプレート尺側遠位端の浮き上がりが損傷原因になりうる事を確認し，近年は Reductionand 

Distal Fixation Fir討 Te配chn凶lIqu巴 (R&Di:法去)を実践している.2011年4月以降，本法に基づいて行われた焼骨

遠位端骨折の手術症例を検討したところ，ほぼ全例で良好な位置にプレートが設置されていた事から，本法

は実践が容易で効果的な手法であると考えられた.

中25例は手外科専門医ではない医師によって手術

がなされており，内固定は全例DVR@anatomic plate 

system (以下 DVR@)(Biomet社)が用いられてい

た 今回，評価項目として，単純X線写真上の vo'lar

tilt， radial inclination， ulnar variance， Soongら3)の

報告した volarprominenceを検討し，加えて症例に

応じ，Cτ画像におけるプレートと棋骨掌側面との

傾斜を axialulnar tiltとして追加検討した(図 1)

まず著者らの行っている R&D法について簡単に

記載する.

方形囲内筋付着部より遠位の領域である interme-

日

volar prominence:被骨掌iftil骨隆起頂点より骨!I!IIIに
平行に下ろした線(点線)を基準としたプレー 卜
述位ms(矢1'11)の突出の有無 (A).axial ulnar tilt: 
プレー ト(実線)と椀'間掌側面(点線)との傾斜
の有無 (B).

A 

[緒言]

掌側ロッキングプレートを用いた機骨遠位端骨折

の治療は，安定した成績が得られる事から現在は標

準的治療法として確立されている. しかし近年，症

例数が増えるにつれ，屈筋l陛皮下断裂などの重篤な

合併症も多く報告されるようになってきた 1) 我々

は当科で経験した屈筋腿皮下断裂例を検討し，これ

まで危険因子として着目されてきた watershedline 

以遠へのプレートの設置だけでなく，遠位骨片の回

旋転位の残存によるプレート尺側遠位端の浮き上が

りが原因になりうる事を確認し，近年は整復後に，

先に問題となるプレート遠位と遠位骨片を密着した

上で内固定する Reductionand Distal Fixation First 

Technique (R&D法)を実践している 2) 今回，本

法に基づいて行われた手術症例から，その有効性に

ついて検討 したので報告する.

図 1

[対象と方法1
2011年4月以降に R&D法に基づいて施行した樟

骨遠位端骨折のうち，術後6ヵ月以上経過した症例

について検討した.対象は 35名35手，男性7名，

女性28名であり平均年齢は 58.5歳 (16-75歳)で

あった骨折型はAO分類でA2が10191)，A3がl例，

B2が2例， C1が6仔1)，C2が14(91) ， C3が2仔Ijであり，

合併症と して尺骨茎状突起骨折 5f91) ，舟 ~I犬骨骨折 l

例，尺骨骨幹部骨折 1仔1)が含まれていた.また 35例

崎玉県東松山市石防 1721

q
L
 

P

、υ

〒355-0072
受理日 2013/08/18 
市f玉成窓会病院 .J奇王手外科研究所
村赤心堂病院 整形外科



機骨i室位端骨折に対する R&O法の有効性について 53 

図2 Reductio日andOistal Fixation First T，巴chnique(R&O法) 方形囲内筋付着]111より遠位
のinterm巴diatefibrous zone (矢印)を革IJ離して1lut存する (A) 近位骨幹部をコントロ
ールすることで遠位骨片に対する相対的な回旋転位を整復する(到 達位骨片掌側の
骨皮質に対してプレート速{立をエレバトリウムなどを用いて密着させる (C) プレー
ト遠位部と掌側骨皮質の問に隙聞が無いことをエレバトリウムを用いて確認する (0).
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図3 最終診察H寺の単純X線写真における評価i: volar tilt (A)， radial inclination (8)， ulnar variance (C). 

ciiate fibrous zone 4)を剥離して温存し，遠位骨片尺

側縁まで 卜分に展開する 次いで遠位骨片の回旋転

位の矯正は，エレパト リウムを骨折部に挿入して一

度目IE閉させてから近位骨幹部を骨把持鮒子で保持

し，これをコン トロールすることで遠位骨片に対す

る相対的な回旋転位を整復する.こうしてイメージ

下で少なくとも手関節正面像における整復位が得ら

れていることを確認し，通常は Kirschnerwireを侠

骨茎状突起から刺入することで仮固定を行う.その

後，遠位骨片掌側の骨皮質に対してプレート遠位を

エレパトリウムなどを用し、て密着させ， key stone 

となる月状骨禽掌側骨片のi確実な固定を得るため，

必ず尺側から内固定を行っていく この時，著者ら

はロッキングスク リューではスク リユースレッ ドに

より軟骨ド骨を切ってしまう可能性があるのではと

考え，ロッキングピンを好んで用いている その後，

プレー ト近位を通常通り骨幹部に固定するが，遠位

骨片の僅かな掌背側の転位については，この操作で

整復される.最後にプレート遠位部と掌側骨皮質の

聞に隙聞が無いことを再度確認して intermeciiatefi-

brous zoneで被覆し，フレー ト遠位が屈筋腿に接触

し な いように しておく( [~[ 2). 

{結果]

結果，最終診察時の平均 volartiltは 11.1度 (0-

22度上平均 raciialinclination は20.9度 (14-30度)，

平均 ulnarvarianceは +0.64Il1Il1 (-2-+5 mm)とほ

ほ、良好な整復位が保たれていた(図 3).
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表 1 Volar prominenceを認めた 5例

Volar tilt 
Radial Ulnar Volar 

Axial 
症例 年齢 骨折型

(度)
inclination vanance prommence 

ulnar tilt 
(度) (mm (mm 

75 CI 15 2 (-) 

2 62 C3 2 20 。 1.5 (ー)

75 A2 3 21 2 (ー)

4 68 C2 。 21 -2 1.6 (-) 

68 C2 7 14 。 (-) 

Volar pro111inenceを評価したところ，5仔1]におい

てgrade1のvolarpro111inenc巴を認めーその突出は

平均1.42111m (1 -2 111111)であった.これらの 5例

において ωcialulnar tiltの有無を確認したが， 全例

でaxialulnar tiltは認めなかった.Volar prominence 

を認めた 5{JI]の結果を表 1に示す.

[考 察]

著者らが行っている R&D法は，遠位骨片の回旋

転位の残存によるプレート遠位尺側縁の浮き上がり

を無くすため，先に問題となるプレート遠位と遠位

骨片を密着させて同定し プレート遠位部における

正しい設置位置を確実に獲得しようとした手術手技

である 21 本法は手術手技としては決して画期的な

ものではなく，屈筋!陸損傷が屈筋l腔とプレート遠位

とが接触することにより生じることを考えると，む

しろ当然の手法であると考えられる.また本法は，

まず整復を行ってからプレート遠位を密着させて先

に固定するため，挺子の原理で整復する condylar

stabilizing法とは異なる手法であると考えている516171

従来の condylarstabilizing法は非常に優れた方法で

あるが，整復を行わないでプレー トを遠位骨片に対

して設置するため，実際に行うためには正しいプレ

ートの設置位置を転位した状態で決定するといった

困難さが伴う.また軟骨下骨直下を支持するように

ピンを刺入しないと，整復操作の際にピンが海綿骨

を押し潰し，結果として理想的な整復位が得られな

いだけでなく，プレート遠位の浮きが生じてしまう

危険性がある.著者らもこれまでcondylarstabiliz-

日19法を実践した経験があるが，良好な整復位を得

るためには手技に熟練する必要があると実感した.

超高齢化社会において掌側ロッキングプレートで

内固定される機骨遠位端骨折の症例が今後も胤加し

ていく司能性が高いことや，こうした機骨述位端骨

折の手術が必ずしも熟練した医師のみによってなさ

れる訳ではないことを考慮すると，理解しやすく安

全で標準化された手術方法を提案することは社会的

に大きな意|味をもっと著者らは考えている.今回，

35例中 25例が手外科専門医ではない医師iによって

手術がなされていたにも関わらず， R&D i去に基づ
いて手術を行うことで，ほぼ良好な整復位を全例で

獲得出来ており，遠位骨片の回旋転位の残存による

プレート述位尺側縁のj字き上がりを呈したものも~!l~

かった.この結果は R&D法が理解しやすく比較的

実践が容易な術式である事を示している.ただし，

R&D法と異なる手法で DVR@を用いて内固定した

症例が無く，比較検討が出来ないため，手術手技と

しての R&Di去の有効性を客観的に示せないことは

本研究の限界と思われる また今巨]，突出は僅かな

がらも 5191Jにおいて grade1のvolarprominenceを

認めた事は問題点として検討しなくてはならない.

この 5例の最終診察時の平均 volartilt は2.6度であ

り，遠位骨片の背側転位の残存，再転位により相対

的にプレート遠位が掌側に突出したものと考えられ

る.最も強度が期待できる軟骨下骨部分を而で支え

るsubchondralsupportというコンセプ 卜のもとデ

ザインされた DVR@は比較的強固な遠位骨片のi!J1]

動性を有していると思われるが，特に掌{W]の'南折線
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がペグ挿入部近傍もしくは遠位にある場合，背側に

向かう十分な長さのペグを出来る限り軟骨下骨直下

に刺入しなければ，遠位骨片の背側転位を確実に制

動出来ない可能性があると思われる.今後，症例を

増やして+食言すしていきたい.

[まとめ]

R&D r去に基づいて手術を行った榛骨遠位端骨折
35例について検討した全例で良好な整復位が獲

得されており，プレート設置位置についても概ね良

好であった.R&D法は実践が容易な効果的な手法

であると思われた.
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綿山、
小児および青年期の前腕骨幹部骨折により生じた

神経障害の検討
〈勺たよしあき っちだよしひニ いそがt、 さとし むらかみひろこ つじ ひでき

倉田佳明，土田芳彦，磯貝哲，村上裕子，辻英樹

小児 ・青年期では前腕骨幹部骨折の頻度は高いが それに伴う神経損傷は稀である.当施設で加療した，

18歳未満の 63患者 65骨折(男児 46例 女児 17例 平均年齢 10.2歳)を対象とし.神経|埠害の有無と各

所見との関連，神経展開した場合には術中所見を検討した

初診時 65例中 5例 7.7%に神経障害を認めた(尺骨神経3仔11，正中神経2例).受傷機転は事1I経障害との関

連はなかった憐骨の近位 1/3の骨折，尺骨の斜骨折は，有意に神経障害と関連していた.開放骨折は65

例中9例 13.8%で，神経障害例では 5例中 2f91Jと多い傾向だったが，有意差はなかった.神経を展開したの
は5例中3例で，断裂 1仔1]，圧挫 l仔1]，異常なし 1f91Jであった.
今回の検討では侠骨の近位骨幹部骨折，尺骨の斜骨折， 1洞放骨折に神経障害が多い傾向があった.多く

は自然軽快するが，中には断裂例もあり，神経展開する基準を検討する必要があるだろう.

[緒言]

小児，青年期において，前腕骨幹部骨折は頻度が

高く，椀骨遠位端骨折，上腕骨頼上骨折に次いで多

いと報告されている け しかし前腕骨幹部骨折に伴

う神経損傷は稀であり，まとまった症例数の報告も

少ない.当施設における同骨折に伴う神経損傷，陣

害について検討した.

[対象と方法]

2007年4月から 2012年 10月の期間中， 当施設

で加療した外来および入院患者でー 18歳未満の前

腕骨幹部骨折を対象とした.焼'再，尺骨ともに骨端

部骨折の症例や，初療のみ行い転医となった症例は

除外した 63患者 65'自折が対象となり，うち 2患

者は時期の異なる両側の骨折であった.男児 46例，

女児 17例， 受傷H寺平均年齢 10.2歳 (1-17歳)で

あった.

これらの症例を，初療時のH~~癖や知覚障害といっ

た神経隙筈の有無により 降害群と非陣筈群に分

け，受傷機!I!i，骨折部位，骨折型，開放骨折の有無

との関連を後方視的に検討した.また神経展開した

場合にはその術中所見を調査した 骨折部位は骨折

中心が骨端部の正方形の中に納まるものを近位端，

速位端骨折とし，骨幹部については 3分割して，5 

部位に分類した(図 1).統計学的処理は， 受傷機転，

骨折告11位，骨折型との関連については Extenclecl

Fisher' s exact testを，開放骨折との関連については

Fisher' s exact testを用い，有意水準を p<0.05とし

た
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p= .64 

図 1 骨折部位と神経障害との関係
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表1 神経障害症例のまとめ

No 年齢性別機骨骨折 尺骨骨折開放骨折神経症状 神経展開所見

11 女 P横 M 斜 + Uln完全 断裂

2 12 男 M 斜 M 斜 + Uln完全 圧挫

3 17 男 Pf黄 M 斜 Uln.不全 正常

4 10 男 M 横 M 斜 Med‘痩れ

5 17 男 Pf黄 M 斜 Med 不全

p=近位1/3 M=中1/3 Uln.=尺骨神経 Med.=正中神経

表2 受f易機転と神経隣害との関係

非障害群 障害群 計

スポーツ 18 4 22 

転倒 18 。 18 

転落 14 15 

自転車転倒i 10 。 10 

Exlended Fisher's exact test p= .18 

[結果]

初療時，65例中5例7.7%に神経障害を認めた(表

1) .尺骨神経が3例で，うち完全麻揮が2例，不全

麻痔が1例であった.正中神経が2例で， うち不全

麻痔が1例， しびれのみが 1例であった.経過中に

生じた神経障害はなかった.

受{易機転は，非障害群ではスポーツと転落が同数

で最も多く ，障害群ではスポーツが4例と大半を占

めたが(表 2)，受{易機転と神経陣害に関連はなか

った (p=0.18). 

骨折部位をみると (図 1).;憐骨は非障害群で中1/3

が35例と最も多く，遠位 1/3がこれに次いだ. 障

害群では近位 1/3が3191J，中 1/3が2砂IJであり，近

位 1/3の骨折に有意に神経隙害が多か った (p=

0.016) .尺骨は非障害群で中1/3が最も多く， 障害

群 5例も全て中 1/3であり，有意差はなかった (p

=0.64). 

骨折型をみると(表 3)，機骨では非障害群，障

害群ともに横骨折が最も多く， 有意差はなかった (p

=0.72).尺骨では非障害群で横骨折が最も多かっ

たのに対し， 障害群5例は全て斜骨折であり，尺骨

表3 骨折型と神経隙害との関係

携骨 尺骨
非隊害群 陣害群 非陣害群 障害鉾

若木 13 。 13 。
検 34 4 22 。
斜 10 15 5 

模状 2 。 3 。
塑性変形 。 。 。
Extended Fisher's L一一一一一ー」 L一一一一一一」
E珂acllesl p= .72 p= .046 

の斜骨折は神経障害と有意に相関していた (p=

0.046) 

開放骨折は 9例あり， Gustilo分類 Iが8i91J， [[ 
がl例であった.このうち 2例22.2%に神経障害を

認め，多し、傾向ではあったが， 開放骨折と神経|峰害

の聞に有意な相聞はなかった (p=0.137).

神経を展開したのは 3{)iIJで (表 1)，いずれも尺

骨神経であった 完全麻癖だった 2{5iIJのうち 1例は

神経断裂 1仔IJは圧挫所見を認めた.不全麻癖ーの l

例は肉眼的には正常であった 断裂例は神経移植を

施行した.最終的に，神経移植の症例を含め 5仔IJ全

例で，神経症状の改善が得られた.

症例呈示(症作IJNo.1) 

11歳，女児. 友人と遊んでいてぶつかり受傷し.

左前腕の変形を来して前医を受診した.尺骨神経の

完全麻揮があり，尺側に Gustilo分類 iの開放創を

認めた.X線仁， 尺骨中1/3の斜骨折，侠骨近位

1/3の横骨折を認め，同医にて明性髄内釘による骨

接合が施行された(図 2) その|僚に尺骨神経を展

開したところ断裂を認め.当院に紹介となった.第

3病日に神経を再展開 し，神経断端の挫滅を認めた

-57ー
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図2 症例 NO.l 受傷時X線像 (左)

および術後X線像(右)

ため(図 3)神経移植を行った.術後 12ヶ月現在，

麻療は概ね改善し経過良好である.

[考 察]

小児前腕骨折に伴う神経損傷は稀で、あり，症例報

告は散見されるものの，まとまった症例数の報告は

少ない. Oavisら2)は， 547例の小児前腕骨折全体

において， 0.9%にあたる 5例6神経(正中神経4作1]，

尺骨神経 l例，後骨幹神経 1例)の神経障害を報告

している 本検討では，対象を骨幹部に|浪つてはい

るが，神経障害は 7.7%と頻度が高かった その要

因として，他院からの紹介や救急搬送が多く(本検

討ではそれぞれ 55%，28%)，重症例が多いという

当施設の特性が考えられる.

また開放骨折では神経損傷のリスクは高いとされ，

図3 症jyljNO.l 術中神経所見:挫滅をwう断裂を
認める

Greenbaumら3)は，62例中 3例 4.8% (全て尺骨

神経)， Haasbeekら川 は， 46 例 ~I~ 5例 11% (正中

神経3191]， 正中および尺骨神経2{911)， Luhmannら5)

は， 65仔IJI:j:I9例 13.8%(正中神経6例，尺骨神経3

例 侠骨神経2{凡 重複あり)にそれぞれ初診時の

神経陣害を認めたとしている.本検討でも， j井l放骨

折例では神経障害の頻度は22.2%と高かった.

小児では神経学的評価が難しいことも多く ，損傷

形態から神経損傷の リスクを予測できるならば有用

である.先述のごとく開放骨折はリスクが高い ま

た今回の検討では，侠骨近位1/3の骨折や尺骨の斜

骨折でや11経|嘩蓄が多い傾向が見られた.神経障害群

の症例数が少ないため，統計学的処理の信頼性は低

い可能性があるが，これらの骨折形態では神経症状

により注意して診察する必要があるだろう.

ただし神経症状のほとんどは自然軽快する，つま

りneurapraxiaであるという報告が多く山川5) 経

過観察が選択されることが多いと思われる. しかし

それらの報告ではき 神経障害の程度は明確ではな

い.本検討の神経障害5{JIJ中，部分的な降害の 3{91J 

は自然回復している. 一方，完全麻簿2WIJ (し、ず、れ

も開放骨折)のうち 1例は断裂を認め，神経移植を

要した.開放骨折に伴う完全麻揮は，神経断裂の リ

スクが高い可能性がある.今後，初期に神経展開す

べきか否か，するとしたらその判断基準は何なの

か，検討を要すると思われる.

[まとめ]

1)小児・ 青年期の前腕骨幹部骨折65例を調査し，

。。
F

ヘυ



小児前腕骨幹部骨折に伴う神経障害の検討 59 

7.7%に神経障害を認めた.

2)様骨の近位骨幹部骨折，尺骨の斜骨折，開放

骨折に神経障害が多い傾向があった.

3) 開放骨折に伴う完全麻癖は，神経断裂のリス

クが高い可能性がある.

4) 多くの神経障害は自然軽快するが，断裂例も

あり，神経展開する基準を検討する必要がある.
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尺骨遠位端骨折に対するロッキングフレートを用いた
治療経験
一骨折型に応じた治療選択に関して-

awF 

幣
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橋本智久持*増田陽子料
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木村和正*

[はじめに]茎状突起単独骨折を除く尺骨遠位端骨折に対する治療成績，治療法を検討した.

[対象，方法]対象は 10例で， 平均年齢 72歳，骨折型 Biyani分類 l型2例， 2型1例， 3型3例， 4型4

例であった 全例にロッキングプレー ト (LP)を使用 した.Biyani 1型， 3型と Biyani2型， 4型の 2群聞

で臨床成績，術直後から最終調査時の ulnarvariance (UV)の変化 (t.UV)等を比較した.

[結果]術直後 UVは0.9mm，最終調査|時は 1.5mmで有意差は無かった.2群聞で臨床成績， t.UV等のい

ずれも有意差は無かった.1例で、偽関節を認めた.

[結論]不安定型とされる 2型 4型に対し LPを用いて 概ね良好な結果を得た.偽関節例が散見される

4型には LPの使用だけでなく，骨欠損に対する骨移植併用が必要と考えられた.

83歳)で，受傷原因は 7仔IJで転倒等の軽微な外傷に

よるものだが，他バイクでの転倒2例，他人からの

殴打が1例だった.受傷から手術までの期間は平均

6日(0-38日)だった術前尺骨骨折型は Biyani分

類 1)1型2f91J， 2型 1例， 3型3例， 4型4例(図 1)

で症例 1を|徐き全例椀骨遠位端骨折を合併してい

た.手やI:It去は椀骨，尺骨の順に骨接合を行ない，機

尺骨の両者，全例にロ ッキングプレートを用いた.

尺骨内固定材料はロッキングプレー ト単独が7例，

何らかの Wlre固定の併用が3例で，用いたロッキ

4 

文献1)

3 

Biyani分類

2 1 
Type 

[緒言]

椀骨遠位端骨折に対するロッキングプレートによ

る治療は多くの症例で頻用され， その治療に関する

多くの報告がある.一方 茎状突起単独骨折を除い

た尺骨速位端骨折は榛骨遠位端骨折の僅か 5.6%の

みに合併するりと言われ，その治療法に関してコン

センサスは得られていない.また粉砕骨折例に対す

る従来の non-lockingplate固定法では，尺骨頭への

スクリュー刺入は monocorticalな固定とならざる

を得ずスクリユー刺入方向 本数に制約を生じる等

により， 骨折部の十分な初期固定性が獲得出来ない

場合もあった.そのため，我々は 2009年6月以降，

転位を有した尺'南遠位端骨折に対し一貫 して poly-

axial locking screwによるロッキングプレートを用

いて治療を行ってきた.今回尺骨遠位端骨折に対す

る治療成績とその問題点，本症に対する骨折型に応

じた治療法を検討した.

[対象と方法]

対象は 2009年6月以降 茎状突起単独骨折を|徐

いた， 尺骨遠位端骨折例で，ロ ッキングプレー卜を

用いて治療し，3か月以上経過観察し得た 10f91J，男

4 WIJ， 女6仔IJである 受傷時平均年齢は 72歳 (50-
骨折型はsiyani分頒 l型2191]， 2型lfylJ.3型3仔1)，
4型4fylJ 

図 1

崎玉県越谷市谷中IIIT4-25-5 

60一

受理日 2013/09/01 
*越谷誠和病|旋盤形外科 干343・0856
**l1fJ協医科大学越谷病院整形外科



ロッキングプレートを用いた尺骨遠位端骨折の治療 61 

表 1

症例結果
Modifibd 

年歯~ Biy.ni 量償から刊まで切経過JIlIJ静岡外t・〉 閣内伊〕 闘肉外ar"c':"j 握力 帥叫也事目白同 術前lN 術後uv 調査時uv /'，. uv 
(¥."，・1 1，I11!(日) 期間日明

症例1 10 10 70 75 

症例2 6-4 38 8.6 45 7() 

定例3 71 z 13 75 85 

定例4 65 70 80 

護側E 83 25 ω 85 

定例6 76 4 。 4 85 75 

定例7 79 50 70 

定例S 50 B5 85 

症例宮 80 ~O 80 

症例10 ω 50 8() 

平士号 I 70 6 9 71 79 

ングプレートの機種は?背側APTUS(MEシステム

社)が6拶IJ，VariAx Hand (日本ス トライカ一社)

が4{9IJだった.尚， 最近の症例では，スク リユー径

が2.3111111と尺骨頭に対して用いやすい太さであり，

プレート JT~ .長さにバリエーションを有する後者を

選択した.後療法は術後 1週より屈仲間始， 3週よ

り外固定除去し以降囲内外可動域訓練開始した 検

討項目は，囲内国外関節可動域， Modified Mayo 

wrist score ~ I ， ulnar variance (UV) ，合併症であった.

尚， Biyani1型， 3型と Biyani2型， 4型の2f:t!fに分け，

囲内国外可動j戎 MoclifieclMayo wrist scoreと術後

UVから調査時日fの変化 (L'.UV)等を各々比l院した

経過観察W:I聞は平均9か月 (3-25か用).統計処

迎には Wilcoxon検定を用いた.

[結果]

回外平均 71
0

(45 -90
0 

) ，国内 79
0

(70-85
0

)，可

動域は 150
0

(120 -175
0 

)だった |臨床成績は Ex

cellent 4例，Goocl5例，Moderate 1 f911だった平
均 UVは術前2.9111111(-1-5111111)，術直後0.91111η(-2

-4111111)，最終調査時 1.5111111(0-4111111)であり，術

後から調査時で UVの有意な変化は l!\~か っ た(表 1 )

また尺骨骨折 Biyani1型， 3型と Biyani2型， 4型

1~5 

115 

16(} 

15() 

175 

16() 

120 

17() 

17() 

130 

150 

-61 

{也且比もも} 恥同叫 {桐吋

52 75 Q 

5ll 7() Q 

86 85 E 

43 7() Q 

44 80 Q 

:w 70 Q 

78 85 E 

47 70 Q 

57 75 Q 

50 55 1.1 。

54 74 2.9 

』官4 bτ伊) h同

。 。 。
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3 

.0 

主

-2 。 z 
2 3 

。
。
z 

0.9 1.5 0.6 
し一一一一」

# 岳
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#:Pく0.05
~:N .S 

の2群に分け，その各々の平均囲内国外可動域は

144
0

， 155
0

，平均 MoclifieclMayo wrist scoreは75，

72，平均L'.UVは両者とも 0.6111111で，そのいずれに

おいても両群聞の有意差はM.かった(表 2).合併

症は 1fylJに偽WI節を認め，後日 Sauve-Kapandjii去
を行った.他 l例にプレート折損を認めた.明らか

なDRU]関町iini不適合，尺骨突き上げ症候群からの
手関節尺側部痛，プレー トによる皮下刺激症状等は

無かった.

症例呈示

症仔IJ6: 76歳，女性.

主訴 :左手WI節柿
現病歴.自宅で転倒し焼尺骨遠位端骨折を受傷し

た.

検査所見 :単純レン トゲン上樟骨は AO分類 C2，

尺骨は Biyani4型で，著 しい粉砕， 高度な骨萎縮を

伴った

手術所見.人工骨充填，銅線刺入を併用して椀骨

尺骨ヘロッキングプレート固定を行なった.

術後経過・受傷後 4か月の調査時，巨|外85
0IE]内

75
0

• L'.UVはプラス 1111111.隈力は健側比43%.Mocl-

ifiecl Mayo wriSl s仁oreは Good(70poits)で重ijit物

保持の困難さを感じるものの他制限なく自立生活中



62 ロッキングプレートを用いた尺骨遠位端骨折の治療

表2 Biyani 1型， 3型と Biyani2型， 4型の 21詳問で平均国内国外可動域，平均
Moditiecl Mayo wrist score，平均L'.UV等いずれにおいても有意差は無かった

治療成績

日iyani1群3群 Biyani2群4群

年齢 68 75 p;旺18

畳園地、ら手柄苦で町湖111!:自〉 10 2.4 P;().13 

経過銭察刻間[月} 7.5 10 P;().50 

局内外.rc'・》 144 155 P;().27 

『白cifiod~.4岬0 由町e (pol耐} 75 72 P;().38 

11 UV(mm) 0.6 0.6 P;()Ati 

図2 症例 6 76歳女性，左検尺骨遠位端骨折(検骨AOC2，尺骨 Biyani4型)
a:受傷l時
b:術後

c:調査H寺 受傷後4か月，囲外850回内750，L'.UVはプラス 101m.援力は健似IJ比43%
Modilied Mayo wrist scoreはGood(70poits)で重量物保持の困難さを感じるも
のの，他制限なく自立生活中である

である(図 2).

症例4:65歳.男性

主訴 :左手関節痛

現病歴 :バイク走行中焼尺骨遠位端骨折を受傷し

た.

検査所見:槙骨はAO分類C2，尺骨は Biyani4型.

特に尺骨は著しく粉砕していた.

手術所見:尺骨は鋼線刺入とロッキングプレー ト

で内固定した.

1;11後経過 ・術直後レントゲンで既に尺'尾骨折は榛

屈し，腕側部の骨欠損を認めていた.初回手術後4.5

か月でロッキングスク リューは後退，尺骨は偽関節

を生じ， Sauve-Kapandji法を行なった 初回術後と

Sauve-Kapandji法直前の lNは各々 lmm，Ommで

あった.初回術後8か月の調査時，回外70
0

@]内80
0

， 

握力は健側比 43%， Modified Mayo wrist scoreは

Goocl (70poits)で，元l陥である建築作業補助員と

して就労していた(図 3). 

[考 察]

尺骨遠位端骨折治療に関する諸家の報告は， 保存

治療を優先するものから内固定を強くすすめるもの

まで異なる.保存治療をすすめる条件として，合併

する椀骨遠位端骨折が良好に整復，強固にi Ĵ固定さ

q
r-
ぷ
U
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図3 症例 4 65歳男性，左焼尺骨遠位端骨折，(榛骨AOC2，尺骨Biyani4型).
a 受傷時

b:術後 術後レントゲンで既に尺骨骨折は楼屈し，機側部の骨欠損(*)を認めた

uvはlmmであった
c:初回手術後4.5か月 ロッキングスクリューは後退，尺骨は偽関節を生じた.uv 
はOmmであった.
d:調査時 Sauve-Kapandji i去を行ない，初回術後8か月の調査時，国外700国内800，
握力は健(HIJ比43%，Moclifiecl Mayo wrist scoreはGoocl(70poits)で，元l織であ
る建築作業補助員として就労していた

れている場合 3161や，尺骨遠位端の粉砕を伴わない

Biyani 1， 3型である事 417181等が述べられている.

一方， 内固定をすすめる多くの報告引があるものの，

その多くは骨折重症度に分けた治療成績を報告して

いるわけではなく，よってその骨折型に応じた各種

治療法の適応を述べた報告は少ない. 以下不安定型

とされる Biyani2型， 4型と安定型とされる Biyani

l型， 3型に分けて以下述べる

miyani 2型，4型に関して』

難波 61の報告の様に骨脆弱性を有する高齢者の

本症には初回手術|時から 尺骨側への骨接合を行わ

ない考え方もある.初回手術では様骨のみ骨媛合

し，尺骨はそのまま骨接合を行わず、に何らかの愁訴

が遺残した段階で Oarrachi去や Sauve-Kapanclji法

等の追加手術を行う選択も可能である. しかし実際

に追加手術の段階で新たに同意を得る事は特に高齢

者の場合には必ずしも容易ではない.Biyani 2型，

4型に関して櫛田 7)は1型， 3型とは異なり，機側

骨片が大きく ，骨折面が尺骨利|に対し鋭角である

程，男断力が働き骨片の転位を来たし易いと述べて

おり，仮に骨抜合せずに骨癒合が得られたとしても

変形治癒，特に ORUjの変形を来す事が危慎される.

葉梨 31は保存加療を推奨し'関'癒合は得られるもの

の， ORUj関節面適合性不良が危倶される点を述べ

ている.これらの点から初回手術時から榛骨だけで

なく尺骨も含めた解剖学的整復とこれの保持に努め

る事は肝要と考える.本研究における尺骨ロッキン

グプレートの使用は不安定型とされる Biyani2型，

4型においても概ね整復位が保持され， Biyani 1型，

3型と比較し同様に LNは維持され臨床成績に差が

無く，本法による強固な固定力が期待された. しか

し他に Biyani2型，4型に内固定をすすめるものの.

成績不良に関する報告例 1181が散見されている 今

回，骨癒合が得られなかった症例も Biyani4型であ

った その偽関節に至った原因にはプレー ト・スク

リユーが短く，不十分なスクリユー固定となった点

もあるが，粉砕骨折により術中から既に骨欠損が生

じており，整復操作自体の問題も起因すると推察さ

れた.また今回と同様なケースで，尺骨 Biyani4型

にロッキングレートを用いた偽関節例の報告 91が

あり，これも骨片聞の十分な楼触が術後から得られ

ていなかった.つまり Biyani2型， 4型，特に 4型

の治療にはロッキングプレートにより強固に固定す

るだけでなく，整復H寺に既に骨欠損を生じている場

合には.人工骨も含めた骨移植が更なる治療成績向

上には必要と考える.

-63-
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miyani 1型， 3型に関してJ
前述の通り Biyani1型， 3型では保存治療が推

奨 4)川)されて いる. 尺骨遠位端に付着 している

TFCCが尺骨遠位端の転位を制動するように働き，
機骨 sigmoidnotchの形状自体が尺骨転位進行を生

じにくくさせていると推察され，初期の可動域訓練

を控える事で尺骨遠位端の骨癒合が得られるものと

考えられる そして尺骨安定型である Biyani1型，

3型に対しロッキングプレートを用いて尺骨を強固

に固定すればするほど相対的な尺骨プラスバリアン

スは増大し，手関節尺側部の愁訴出現のリスクは増

す. 実際に山上らの報告 10)の中で棟骨遠位端骨折

手術が短縮矯正不足であった，尺骨 Biyani1型に対

してプレー ト固定を行い著名な尺骨プラスバリアン

スを来し， 回旋制限が遺残した症例を述べている.

更に|凍旧例等で模骨短縮矯正が不十分な場合には相

対的な尺骨延長を助長し 尺側部痛を誘発される事

が危倶される.また尺骨遠位端は皮下組織がIl危弱

で，本症が比較的高齢者に好発すると予想されプレ

ー 卜自体の刺激性を考慮すれば個々の症例に応じた

有用性を吟昧した上でプレー ト固定を選択する必要

があると考える.本研究では Biyani1型， 3型にお

いてuvの有意な増加や尺骨突き上げ症候群による
と思われる手関節尺側部痛やプレー ト設置による刺

激症状は無かったものの ロッキングプレートを選

択する優位性を評価出来ていないまた Biyani1型，

3型に対し積極的なプレート固定が必要であったと

する過去の報告も無い.よ って今後は Biyani1型，

3型にどこまで強固な内固定を必要とするのか，至

適な内固定選択に関する更なる検討が必要と思われ

る.

[まとめ]

今回， 茎状突起単独骨折を除いた，尺骨遠位端骨

折 10例に対しロッキングプレー トを用いて治療し

Biyani 2型，4型においても概ね良好な結果を得た

が， Biyani 4型の 1{9IJに偽関節を生じた. Biyani 4 

型は諸家の報告においても成績不良例が散見されて

おり，ロッキングプレートの使用だけでなく，骨欠

損に対する骨移植併用が必要と考えられた. 一方，

尺骨安定型とされる Biyani1型， 3型にどこまで強

固な内固定を必要とするのか更なる検討を要すると

思われた

[文献1
1) Biyani A， et al. Fractures of th巴clistalraclius ancl ulna. J 
Hancl Surg Br 20・357・364，1995.

2) Kriml11er H， et al. Comparative outcOl11e asseSSl11ent of 

the wrist joint-l11ecliocarpal partial arthroclesis ancl total 

arthroclesis. Hanclchir Mikrochir Plast Chir 32: 369-374 

2000. 

3) 葉梨大判iほか 模尺骨遠位端骨折の治療における尺骨
内固定の必要性に関する検討日手誌22:712・716，2005.

4) 行田義仁.様骨遠位端骨折に合併 した尺骨遠位端骨

折.日手誌 17:12-15， 2000. 
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対するプレー ト固定.骨折31:681-685， 2009. 
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骨折に対する治療についての検討 骨折33:292-294， 
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骨性槌指に対する石黒法の関節面の stepoffに着目 した
X線学的検討
とだにゅうき ふるしょうひろこ いわもと わたる たかはとさとし

戸谷祐樹七古庄寛子ぺ岩本 航4ぺ 高畑智嗣***

石黒法を施行した骨性槌指について関節面の stepoffに着目 して X線学的検討を行った.症例は 32例，

step offはそのうち 23例 (0.5mm以上は 7例)にみられた.step offは全て骨片の伸転回転で生じていた.

step offの発生と相関した因子は，年齢，手術までの待機期間，骨片の形，術前骨片位置， extension block 

pin (EBP) と骨片関節面のなす角， EBPの刺入位置，および EBPの刺入角であった (P<0.05). 0.5mm以

上の stepoffは，術前に骨片がより末梢に位置する症例で生じる傾向にあった.骨片が末梢に位置すると伸

筋!世が緊張するため， EBPの刺入操作で骨片が伸転回転し stepoffを生じると考えた.step off<0.5mmと

なる EBPの刺入方法について回帰分析を行い，中節骨背側関節縁から掌側に 30。の位置で，京IJ入角度を中

節骨骨n![hに対して背側に 30。とし EBPと骨片関節面が直角になるように刺入するとよいと考えた

[緒言]

骨性槌指に対する石黒法は簡便かつ低侵襲であ

り，現在広く行われている.しかし，簡便であるが

故に手技上の自由度が大きく，骨片の整復に難渋

し，結果関節面の stepoffを生じることも少なくな

い 石黒法における手術手技の具体的な指標につい

ての報告は少なく，術者の経験によるところも大き

step offの発生には，骨片の形や転位，鋼線の刺

入位置や角度などの様々な要因が関連していること

が考えられる しかし stepoff発生要因の統計学的

検討を行い，手術手技の具体的指標を示した報告は

現在までにみられていない.

今IEH，石黒法の手術手技上の具体的指標を得るこ

とを目的と して，石黒法の術後に生じた聞はj面の

step offに着目 しX線学的検討を行った.さらに，

st巴poffの発生要因，危険因子およびその影響度に

ついて，統計学的に検討した.

{対象と方法]

対象は 2008年から 2012年にかけて，当科で手術

を行い骨癒合の得られた新鮮骨性槌指の 32例， 性

別は男性 19例，女性 13仔1]， 受傷指は示指 7， [:I~指

12，環指 7，小指 6であった.X線学的検討を標準

化するために DIP関節が亜脱臼した症例は除外し

た.受傷から手術までの期間は 1-21日(平均6日)，

手術時年齢は 12-79歳(平均 39歳)であった.

検討項目は最終観察|時の関節面 stepof[の大きさ

と，年Il命，手術までの待機日数，骨折型およびX線

学的検討とし，それぞれと stepoffとの相関を統計

学的に検討した.

骨折型は Wehbe& Schneider分類 1)と小西池分

類 2)を用いた

X線学的検討は術前と術後にわけ， [，11前検討項目
は骨片の関節面に占める割合，骨片のl享み，骨片回

転角，骨片位置(仁|コ節骨背側関節縁からの角度)と

し た (~11 ).

術後の4食言す項目は stepoff，骨片回転角， ext巴n-
sion block pin (以下EBP)と骨片関節面のなす角(絶

対値で算出)，EBPの刺入角，束11入位置(中節骨背

側関節縁からの角度)， DIP関節固定角とした(図

2). X線計測は DICOMデータを用いて同一医師が

コンピュータ上で計測した.

[結果l
step off は32例中 23例 (72%)にみられ， O.lmm 

受即日 2013/08/23 
勺工戸川病院 笠形外科 〒133・0052 東京都江戸川区東小岩2・24-18
** fJ皇陛大学医学部スポーツ医学総合センター
判事上都賀総合病院 整形外科
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c竺;
r 骨片の関節簡に占める割合= 一宣一

品⑧+⑬
〉骨片の厚み= @ 
骨片回転角(術前)=⑤

》骨片位置(中節骨背側関節縁からの角度)=(E) 

図1X線学的検討(術前)

⑥ step 0仔(最終観察時) Q) EBPの刺入角

⑪骨片回転角(術後) ⑮ EBPの刺入位置
(中節骨背側関節録からの角度)

① EBPと骨片関節面のな
す角 ([90-(j)']の絶対値) ① DlP関節固定角

図2 X線学的検討(術後)

骨片の厚み

表1 X線学的検討項目(術前)と stepoffの散布図

骨片の関節面に占める割合
主6

'.' 
Zヌ

。s

，6 
• 

" 。‘ 。6 0.8 

step 0仔(mm)

術前の骨片回転角⑤
。
6
 )
 
。(
 g。

" 
3。

。1 0.1:， 0.6 0.8 

step 0仔(mm)

-l.lmm，平均 O.3mmであった.O.5mm以上のも

のは 7例 (22%) であった.step o[fは全例骨片が

例Illlr，回転することで発生していた.

各検討項目 とstepoffの大きさとの相聞をスピア

マンの順位相関係数を用いて分析した.その結果，

'.l齢(P<O.05)，受・傷から手術までの日数(P<O.05)，

骨片の厚み(P<O.05)，術前の骨片位置(P<O.OOOl)， 

Wi後の骨片回転角 (P<O.OOOOl)， EBPと骨片関節
而のなす角 (P<O.OOl)，EsPの刺入角 (P<O.05)，

および EsPの刺入位置 (P<O.05)はそれぞれstep

(%)75 

65 

•.... 

令53子長;
ー-.ー←←• 

• 
35 

。今 0.6 0.8 

step 0仔(mm)

術前の骨片位置⑤
(中節骨背側関節縁からの角度)

(0)刊 I(P<O.0001) ~ 三，./"
柿' う~ ~ ~ 

30

1・;~ ::ι 
35 

司.

。J 0.1， 0.6 0.8 

step 0仔(mm)

offと正の相関を認めた(表 1，2). 

一方，骨折型 (Wehbe& Schneider分類と小西池

分類)，骨片の関節面に占める割合， 術前の骨片回

転角，および DIP関節固定角とは stepoffの大きさ

と相関を認めなかった.

相関を認めた8項目のうち手術手技の影響を受け

る項目は EBPと骨片関節面のなす角，EBPの刺入

角，および刺入位置の 3項目であった 8項目のう

ち，step offの直接的要因と考えられる術後の骨片

回転f~J を除いた， 7項目について重回帰分析および
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X線学的検討項目(術後)と stepoffの散布図
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step offの発生に対する影響度表3

手術手技と隣遣なし

「一一一人一一一「

fiff91) 1 : 34歳女性
a 術前
b Hi後 EBPの刺入位置が掌側寄り(矢頭)で車1)
入角度が少ない(矢印)

lì~終観然117(

バレーボールで受・傷右小指図3
m
白
百
刺
入
位
置

m
田
司
刺
入
角

m
国
司
と
骨
片
関
節
商
の

な
す
角

術
前
の
骨
片
位
置

骨
片
の
厚
み

手
術
ま
で
の
待
機
期
間

年
齢

C 

たが， EBPの刺入角と刺入位置はどちらもその約

1/5程度の影響にとどまっていた.

[症。1]供覧]

症例 1: 34歳女性(図 3)

バレーボールで右小指を受傷.小西池分額Type3

(split-avulsion lyp巴)で骨片は厚かった.EBPは刺

入位置が掌似1]寄りとな り 束1]入角度も小さいため，

骨片が約 20
0

{Ljl転回転 し，0.55111111の stepoffを生

じたー
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要因分析を行い， step offの発生に対する影響度の

大小を比較した(表 3).影響度の指標として回帰

係数を用い，影響度=各項目の回帰係数x (各項目

の最大値一最小値)として算出 した.影響度が最も

大きかったのは EBPと骨片関節聞のなす角であり，

以下術前 の骨片位置，年齢， EBP の ~!I] 入位置，

EBPの車1]入角，手術までの待機!U]]':，¥']， 骨片の厚み，

の/1慎となった.

手術手技と関連した 3項目に限定すると， EBPと

骨片関節面のなす角度はstepoffに強く影響 してい
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図4 症例 2: 14歳男性右中指野球で受傷
日術前
b術後 EBPの車1)入位置，車1)入角度，骨片関節面
となす角度ともに適切
c 最終観察If!f

症例2: 14歳男性(図 4)

野球で右中指を受傷.小西池分類Type2(rotate-

avulsion type)で骨片は薄い. EsPは刺入位置，刺

入角度，骨片関師、i面となす角度ともに適切で，骨片

は{I$I転せず，st叩 o[fも生じていない.

[考察]

骨性槌指に対する石黒j去の手技について石黒ら 31

は，いくつかの注意点を述べている このうち

EsPの刺入位置については，EsPと骨片との聞に

隙聞を持たせて刺入すること，亜脱臼を伴う症例で

は刺入位置をやや背側よりとすることとしている.

また， DIP関節固定角度は軽度屈曲位がよいこと，

extension lagの大きな症例で骨片の掌側への移動が

ない場合には， DIP関節屈曲位で， EsP刺入後 pm

の先端で骨片を押し下げてから中島!ri骨に京IJ入すると

骨片の整復が得られること， EsPを最終的に出|げる

際に extensionblock効果を減じないように注意す

ることを指摘している

しかし，EsPの具体的な刺入位置や刺入角度に

ついての記載はなかった.

われわれの研究で、は，step offと相関した 8項目

のうち， 1*r後の骨片回転角は突出 した相聞を示し，
step o[fの直接的要因であると考えられた.術後の

骨片回転角を|徐く 7項目の中で，手術手技と関連

した項目は EsPと骨片のなす角， EsPの束IJ入角，

EsPの束IJ人位置の 3項目であった.DIP関節固定

角度については，本研究では st巴poffと相関を認め

ず，石黒らの勧める屈曲位固定の石黒法と， 伸転不

図5 step off < O.5mmとなる石黒法の指標
(1， 2， 3の順に影響度が大きい)

足の軽減を目的とした件l展位固定の石黒変法との間

では，step offの発生に関して， 差異はないものと思

われた.

これら相関を認めた 3項目について散布図におけ

る線形近似直線から， step offが0.5mm未満となる

各項目の予測値を算出したところ， EsPの刺入位置

は18-34
0

，EsPの刺入角は 27
0

-30.4
0

， EsPと骨

片関節聞のなす角は3.1
0

-8.6
0

となった.

石黒法の手技上の指標について，安田ら 41は新

鮮屍体指をmいて実験を行い， EBPの京IJ入位置は
関節団の背側1/4，EBPの刺入角は 30

0

が迎当であ

る と述べて い る • Darder-Pratsら51はEsPの刺入

角度について 300-40。がよいと述べている.

これらの結果はわれわれの結果とほぼ同等の値で

あった.

すなわち， step offが0.5mm未満となるための石

黒法の手技上の指標として， EBPの刺入位置が中節

骨背側関節縁から掌側に 20
0

-30
0 

(関節i面の背側

1/4) ，車IJ入角が中節骨車rlJに対して背側に 30
0

，EBP 

と骨片関節聞のなす角度が90
0

となるように EBPを

束I J入することが望ま しいと考えられた ( 1~1 5) .

つづいて手術手技と関連しない stepoffの危険因

子について検討した 本研究において，step offと

相関し，かつ手術手技と関連しない検討項目は，影

響度の大き いlII~i に，術前の骨片位置， 年齢，手術ま

での待機期間1'1，および骨片の厚みの4項目であった.

vri川ら61はEsPの刺入で、骨片のイE11I!ii回転が生じ
やすいと報告している.これは，1ilrr前の骨片位置が

step 0[[と強い相聞を示した我々の結果を哀付ける

ものである.すなわち， 術前の骨片が末梢転位する

とt巴rminallendonの緊張が増 し，EsPの刺入操作

で骨片がlenninaltendonにひっぱられ伸転回転す
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ることで， step offを生じている，と考えられた.

Chungら7)は手術までの待機期間が長い症例で，

また，石黒ら 3)は骨片の形が二等辺三角形ではなく，

正三角形に近い大きな骨片で stepoffが生じやすい

と述べている.手術までの待機期間が長いとl([tl]重形

成により介在物が整復を阻害するため， step offを

生じやすい また，分厚い骨片は，正三角形に近い

大きな骨片となる傾向があり， EBP束IJ入や整復操作

で骨片に回転力が加わりやすく， step offが生じる

ものと考えた.

年齢と stepoffとの関係について報告している文

献はみられなかったが，骨質が少なからず整復不良

や術後の整復損失につながっているためと考えられ

た.

骨片の関節面に占める割合については， 戸羽ら8)

①術前の骨片位置のミ30。 末梢に転位

②年齢ミ45歳

④骨片の厚み⑥/③;;:;93%(正三角形型)

図6 step of[ミ0.5111111となる危険因子

t 
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が関節面の1/3を超える骨片で stepoffが生じやす

いと述べている.しかし，われわれの研究では step

offの発生と骨片の関節面の占める割合との相聞は

認めなかった.

step offを生じる危険因子として， step offの発生

と相関した手術手技と関連しない項目に着目し，散

布図における線形近似直線から， step offが0.5mm

未満となる各項目の予測値を算出した.その結果，

step offを生じやすい手術手技と関連しない危険因

子は，術前の骨片位置が末梢に 30
0

以上転位，年齢

が45歳以上，手術までの待機期聞が8日以上，骨

片の厚みが93%以上(正三角形型に近似)，となっ

た([豆[6).これらの項目に一つ以上当てはまる場合，

0.5111111以上の stepoffが生じやすいと考えられる.

われわれは，これらの結果を踏まえ，術前の骨片位

置が末梢に 30。以上転位している場合や手術までの

待機期聞が8日以上の場合は， Hofmeisterら9)の推

奨する Manipulationを十分に行い，骨片の可動性を

得て lerminaltendonの緊張をとるようにしている.

また，骨片が正三角形に近い場合や，介在物が予想

される場合は， EBP束IJ入の際の骨片回転や整復不

良を防ぐ目的で，石黒らの推奨する注射針などを補

助的に使用する方法，坪川ら(i)やChungら7)による

第3のpinを使用する方法， Tetik & Gudemezら 10)
の EBPをintrafocalpinningに準じて用いる方法な

ど，種々の石黒変法が良い適応であると考えてい

る. ([玄[7). 

一
入
一

頃

く
同
吋
戸

i
!
 

=巾士

、
「!〆

6

-

一書
一

h

f
H
y
a

-

-
n
一

、

〆
〆J
dEP

-

-
P

一
h

〆
豆

z
-

-
q
J
一
、

〆，
K
M

語
、

一
第
一
.

こ
災

一-
一

4

・
'

一片
一

一【常
一

図7 step 0[[を生じないための手術手筏

-69-



70 関節商 stepoffを生じないための石黒法の検討

本研究の制約として症例数が少ないこと，亜脱臼

症例を除いていること，X線計測に誤差を生じてい

る可能性があること， 2次元的評価であること， ret-

rospective stuclyであることが挙げられる.

[まとめ]

1 石黒法を施行した骨性槌指の関節面の stepoff 

に着目 して X線学的検討を行った

2 step offは骨片の伸転回転で生じていた.

3 step offを防ぐためには， EBPの刺入位置を中

節骨背側関節縁から掌側に 20-30
0

，京IJ入角度を中

節骨骨車111に対して背側に 30
0

，EBPと骨片関節面の

なす角度を 90
0

となるように刺入する.

4 step offを生じる危険因子は術前の骨片位置が

末梢に 30。以上転位，年齢が 45歳以上，手術まで

の待機期間が8日以上，骨片が正三角形型であった.

[文献]
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肘関節TerribleTriad Injuryの治療経験
一術中不安定性によって術式を選択した 6例の検討-
よニいた〈や かねしろやすのり ふくと まこと おおたみっとし ひだかのりゐき

横井車哉，金城養典，福田 誠太田光俊，日高典昭

肘関節TerribleTriad Injuryの治療経験を報告する.対象は 6仔IJで憐骨頭骨折について全例に骨接合を

行い，外側側副靭帯の損傷のあるものはすべて修復を行った.この後，術中に肘関節の不安定性の評価を行

い，不安定性のあるものについて内側側副靭帯の修復を行いこれにより不安定性が消失したものについては

鈎状突起骨折の骨接合は行わなかった.術後早期に可動域訓練を開始し，最終観察時の肘関節平均可動域は

屈曲131
0

，{ql展_10
0

，国外65
0

，巨l内67
0

，JOAスコアは平均 86.3点で，良好な成績であった.横骨頭に対

する強固な骨接合と，適切な靭帯修復，早期可動域訓練が重要と考えられた.

[緒言]

椀骨頭骨折，尺骨拘状突起骨折に肘関節後方)j見臼

を合併する Terribl巴TriadInjury (以下1T1) は治

療の困難な肘関節外傷であるとされてきた 1) しか

し，近年，強固な骨接合と靭帯の椛実な修復を行い，

早期に運動練習を開始すれば良好な成績が得られる

とする報告も散見される 2)3) 本研究の目的は，当

科における 1TIの治療成績について検討 し，その

治療上の問題点について考察することである.

[対象と方法]

1TIに対し手術加療を行った6例を対象とした性

別は男性5例，女性l例，平均年齢は39歳 (19-61歳)，

平均観察期間は9か月 (4か月 -20か月)であった.

当科における 1'1'1に対する治療手順は，まず外側進

入によって焼骨頭の骨接合と外側支持組織(LCL)

の修復を行い， fij}J中肘関節の不安定性の評価を行っ

た上で必要に応じて内側側副靭帯 (MCL)の修復，

鈎状突起の骨抜合を行うというものである.

検討項目は，骨折型や靭帯損傷の有?!!~，手術待機

日数，手術方法，手術から可動域訓練開始までの期

間，合併症の有無，最終経過観察時の関節可動域な

らびに X線所見とした.骨折型の分類として，検骨

頭骨折に対しては Mason分類 ，1) 尺骨鈎状突起骨

折に対 しては Regan分~;í'î 5) (以下 R分類)と 0'Oriscoll 
分類 6)(以下O分類)を用し、た.単純X線の評価項目

は，骨癒合完成までの期間と最終経過観察時におけ

る再脱臼，異所性骨化，変形性関節症の有無と した.

また， I臨床評価としてJOAスコアを斥:J~ ¥た.

[結果]

結果を表1に示す.骨折型は侠骨頭骨折は I型 :

l例，II型:1例，III型 :4例で，尺骨鈎状突起骨折

はR分類I型 4 HiIJ， II型 :2例，0分類では全例Tip
Sublype2であった.手術までの待機日数は平均 7.3

日(6-9日)であった.1尭骨頭骨折に対して使用 し
たインプラン 卜はプレート (Nラディアルヘッドプ

レー ト， ナカシマメデイカル社)4例 ・スクリユー

(OTJスク リユー，メイラ社)2例であった.尺骨

鈎状突起骨折については R分類 II型の 1例に対

して骨抜合を行った.靭帯修復はファスタック ・ス

ーチャーアンカー(アースレックス社)を用し】た.

修復した靭帯は，両側5仔11.外側のみ 1例であった.

可動域訓練開始は術後平均 11.5日 (3-22日)であ

った.続骨頭は全例で骨癒合が得られ，骨癒合完成

までの期間は平均9週 (5-16週)であった.尺骨鈎

状突起を骨接合した 1仔IJでも骨癒合が得られたが，

放置した 5例では転位した小骨片の骨癒合は得られ

なかった 最終観察時における肘関節平均可動域

は，伸展_10
0

，屈1:liJ131
0

，回外65
0

，団内 67
0

で，JOA

スコアは平均 86.3点 (64-100点)であった.手術に

関連する明らかな合併症はなく ，最終経過観察時の

受理日 2013/08/16 
淀川キリスト教病|旋 盤形外科 干533-0024 大阪府大阪市東淀川区柴烏 1丁目 7番50号
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72 肘関節TIlの治療経験

表 1 症例のまとめ

症例i年齢 骨折型分類 手術待俄 靭帯損傷の有無
性別

Regan分類!O'Driscoll分類 回数Mason分類 MCL LCL 

」2」1三2笠5歳
男性 III i TipsubMez 9日 上腕骨側より剥離 上腕骨側より章IJ離

L一一ー一一一一一j員傷なし 上腕骨自IJより剥離男性 II II Tip Subtype2 8日

3 f 61縫 女性 III II Tip Subtype2 9日 上腕骨側より剥離 上腕骨担IJより剥離

4 ! 36歳 男性 ! Tip Subtype2 6日 上腕骨担IJより剥灘 上腕骨担IJより剥離

5 ! 19歳 男性 III ! Tip Subtype2 6日 尺骨自IJより剥離 上腕骨担IJより剥離

6 i 58歳 男性 III Tip Subtype2 6日 上腕骨担~より剥滋 上腕骨側より剥鶴

症例:
手術i方法 ! 可動j遺訓練 I ~~線上の Uil終観察日寺肘関節可動I或

囲外 I JOAスコア
R C MCL LCL 開始碕則 骨癒合期間 イ申展 屈曲 ! 囲内 ! 

l P 固定ぜず | SA SA 
:j一250日-日 8週

一手十号斗
700 700 89点

2 i P SA 修復ぜず SA 5週 55。 60。 89点

3 s 固定ゼず SA SA 14日 10週 150 1380 850 900 86点

4 ! P 固定ぜず SA SA 38 16週 。。 1450 900 750 1 100点

5 5 固定ぜず |「 55A A 一子;-j-守一十45- :-F50 7j τ14日00-71- F500 -l| -I5F50 一「1 6904点点6 P 固定ぜず
MCL内側側副靭務 LCL外側側面IJ靭稽 R侠骨頭骨折 C尺骨鈎状突起骨折 P プレート固定 5 スクリユー固定 SAスーチャーアンカ を用いて修復

図 1 受傷H寺単純X線写真

単純X線像において再IJ見臼，異所性骨化，変形性

関節症は認めなかった.

[代表症例提示]

症例4.36歳男性，転倒により受傷した.受傷時の

肘関節X線像(図 1)では肘関節後方脱臼， Mason 

分類 iの榛骨頭骨折， R分類 Typelの鈎状突起骨折

を認めた.脱臼整復後の 3DCT(図 2) では，鈎状

突起骨折は O分類 TipSubtype2であった 外側進

入にて様骨頭をプレート固定し，上腕骨付着自1)から

断裂した LCLを修復した.その時点で、不安定性の評

価を行ったところ，腕尺関節関節裂隙の聞大と， や11

展位での脱臼を認めたため 内側進入を追加し上腕

骨付着部から断裂した MCL修復した.これにより

術中の肘関節の安定性を挫得したため，拘状突起骨

折の骨接合は行わなかった.術後3日目より CPMを

用いた可動域訓練を開始し，最終観察H寺(図3)の

72 

図2 受傷時 3DCT 

肘関節可動域は伸展0
0
，屈曲145

0
，回内90

0
，国外

75。で， jOAスコアは 100点であった.

[考 察1
'lT lの治療方針について Pughら引は.尺骨鈎状

突起(または前方関節包)と横骨頭および外側支持

組織の修復をすべて一期的に行うことにより治療成

績が向上 したことを報告している.また， Rodri-

guez-Martinら31は，同様のプロ卜コールに基づい

て治療した 5文献 137肘のレビ、ユーを行い，平均屈

[111 (I IJ 展アーク 11 1. 40 • 平均囲内回外アーク 135.5
0

，

平均 MayoElbow Perfomance scoreは85点という

良好な成績が得られたとしている.



肘関節TTIの治療経験

図3 最終観察I侍単純X線写真

一方，著者らは槙骨頭と外側側副靭帯は必ず修復

するが， MCLと鈎状突起については術中の不安定

性の評価によって修復するか否かを決定するという

プロトコールで治療した結果，平均屈曲伸展アーク

121
0

，平均囲内回外アーク 131.6
0

，]OAスコアは

平均 86.3点(症例 6において ]OAスコアが 64点

と低かったが，受傷機11去が高所からの転落で|非l放骨

折となり，受傷機11まが111r;倒である他の症例と比して

より高エネルギーな受傷となったことが一因として

考えられた)という治療成績が得られており，

Pughらのプロトコールによる成績と遜色なかった

すなわち，損傷の程度によっては.鈎状突起は必ず

しも骨接合する必要はないことを示峻する結果と考

えられた.

Type mなど骨片の大きい拘状突起骨折では骨性
支持が失われるために骨接合が必要なことは論を倹

たないが，骨片が小さい場合の鈎状突起の処置につ

いては議論が分かれる.Pughらは， R分類Type1 

のようなスク リュー固定を行うには小さすぎる骨片

の場合でも， ::)，1:1吸収糸を用いて前方の関節包を骨折

部の母床に縫着すると述べている 2) それに対して，

Beingessnerら7)は，屍{本を芹H、た実験に基づいて，

R分類 TypeI鈎状突起骨折で、は，拘状突起の骨抜合

よりも， MCL修復の方が， 肘関節の安定性に寄与

したと述べている.

また，鈎状突起骨折の分類についても問題点があ

る.これまで R分類が一般的に用いられてきたが，

近年， 0' Oriscollらは 30-CTを用いた新たな分類を

提唱している 6) それによると，まずTip，Antero-
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medial， Basalの3タイプに分類し， それぞれ subtyp巴

に分ける.Tipの骨折線について先端からの距離が

2mm以下のものを Subtype1，2mmより大きいもの

をSubtype2としていて，Tip Subtype2カ大 TTIに

よくみられると述べている.Abloveら8)は，屍体

を用いた実験において前方関節包は尺骨鈎状突起先

端より平均 2.36::tO.39mmに付着すると しており，

Tip Subtype2の骨片には関節包が付着していて関

節包の損傷を伴うことが推測される.また， R分類

TypeIに分類されていたものの中には， 0分類では

Anteromedialに分類される骨折が含まれていた可能

性があり，その場合は 0'Driscollのいう varusPM悶

(posteromedial instability)を呈して強い不安定性を

きたすこともあり得る.しかし， Mathewら9)はvarus

PMRIでは横骨頭の骨折は生じにくく， TTIとなる

ことはまれであると述べており，鈎状突起骨折の形

態と肘関節不安定性を関連付けるにはまだまだ議論

の余地があると思える.

以上の点から， TTIで、は鈎状突起骨折の形態のみ

からでは，骨接合や前方関節包の修復が真に必要な

ものと，そうでないものを鑑別することは困難であ

ると考えられる.したがって，術中の不安定性の程

度によって最終決定する我々のプロ 卜コールが，現

在のところ でnに対する治療方針として妥当であ
ると考える.

本研究の問題点は，症例数が6例と少なく，後ろ

向きの研究であることが挙げられる.また，そのた

め，たまたま鈎状突起の骨接合を不要とする例が多

く，あたかも鈎状突起の修復がほとんど必要ないか

のような結果が導かれた可能性もある 今後の課題

として，鈎状突起の骨片の大きさや部位，形状に沿

った分類に基づく議論に加えて，上腕筋，前方関節

包の解剖学的な詳細と肘関節に対する相補的な安定

性への寄与についてのバイオメカニカルな研究が必

要と思われた

[まとめ1
II，J関節TerribleTriad Injury 6例の治療経験を得
た.0分類でTipSubtype2に分類される骨片の小

さい鈎状突起骨折について骨接合は行わず，術仁|二lの

不安定性の評{iltiの後， MCLの修復により肘関Eii'iの

安定性を獲得 し， 早期可動域訓練を開始することに

より，比較的良好な成績が得られた.
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稀な母指MP関節掌側亜脱臼の治療経験
なかむらよしはる

中村吉晴

稀な母指MP関節掌側亜脱臼を3例経験した.

受傷時平均年齢は 65歳で母指 MP関節伸展制限 レントゲンで伺指基節骨の掌側亜脱臼を認めた 全例

手術加療を施行した.全例MP関節の背側関節包が中手骨付着部から剥がれ，関節内に断端が阪入していた.

尺側側副靭帯は 2例で遠位で、の断裂で、Stenerlesionであった.損傷組織を整復し付着部に sutureanchorを

用いて縫着した.最終調査!時の IP関節可動域は平均 57
0

，MP関節可動域は平均 30。であった.母指 MP関

f(r'j掌側亜脱臼は転倒時に母指 MP関節が過屈曲，機屈が強制され基節骨は背側から打撲し MP関節の背側，

尺側の軟部組織損傷が起こり基節骨は掌側に亜脱臼すると推察された.MP関節内に依入したil次郎組織や損
傷した靭帯を早期に観血的に修復することが必要と思われた.

[緒言]

母指 MP関節の脱臼，亜脱臼は背側脱臼， {rlJ展

ロッキングが多く，掌仮山見臼，!IE脱臼は極めて稀で，
徒手整復は無効で観血的整復になることが多いとさ

れている.3例の治療を経験したので文献的考察を

加えて報告する.

[対象と方法]

対象は 3例3母指.平均年齢 65歳，女2例，男 1

例，右 1例左2仔1]. 手術待機期間は 5から 29日

で平均 15日，術後観察期間は4から 12か月で平均

7か月であった.受傷機転は自転車走行中の転倒 2

例，歩行中転倒~ 1例であった.全例に MP関節での

母指の完全伸展が自動，他動ともに制限されてい

た.また徒手整復が無効で観Jlll的整復術を施行 し

た.検討項目は術中所見で損傷組織とその形態，術

後最終診察時のIP関Eii1， MP関節の，}詔l佐|伸展角度，

自動可動域， MP関節可動域の患健側比，終痛の有

無， レントゲン側面像で基討j骨~íf" と中手骨利lの交点

がMP関節面上にあれば正常，なければ亜脱臼位

として MP関節亜脱臼の有無を調査したー

[結 果]

手術は麻酔をエコーガイド下鎖骨上腕神経叢ブロ

ックで施行し.母指 MP関節の背側を展開した.術

中所見で損傷組織は MP関節背側関節包が3仔1]，

MP関節尺側側副靭帯 (以下 UCL) が2似IJであっ

た(表 1).全例で背側関節包が MPI禁IEiI'j内にi荻入

しておりその背側関節包を整復し，また損傷した

UCLも付着部にそれぞれsutureanchorを用いて修

表 1 症例一覧

|一mm純 手術待損傷組織鰍術後量終術後最繍|
{歳} 機期間 期間mm.l終1M!'
{日月!aIl1M .，q税臼 E 

54 女 右母指 12 UCL，背側 4 80/40 なし なし
関節包

2 77 男 左母指 5 UCl，背側 6 50/35 なし なし
関節包

3 65 女 左母指 29 背骨l関節 12 40/15 あり あり

一 層

包

平均 65 15 7 57/30 

受lll!日 2013/08/21
市立l吹田市民病院 〒564-0082 大阪府吹田市片111urr 2・13-20
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図1 症f91J3 
A:初診|時左母指側面レン トゲン

B:最終11寺左母指側面レントゲン

復した.良肢位を保つため 修復した組織の安定の

ためにMP関節をpinningで伸展位に固定.4週間

後に抜釘 しMP関節の自動運動を開始した最終診

察時の MP関節の ROM(伸展ー屈曲および健側比)

は症例 1が0
0

-40
0

90%，症例2が0
0

-35
0

70%，症例

3が_250・40030%で平均可動域は_80-38。であった.

IP関節の ROM(伸展ー屈曲)は症例 lが0
0

_80
0

，症

例 2が0
0

_500，症例3が00-40。で平均可動域は 0
0

_570であった.症例3で最終調査時レントゲン側面

像で掌側亜脱臼の追残を認めた(図 1).や阿部]の MP

関節の屈曲拘縮が改善されなかったことや掌限IJ板の

J員傷が遺残 した可能性が考えられた.また MP関
節の明らかな機尺側，背:挙;側の不安定性は3{ylJとも

に認めなかった.

[症例供覧]

症例 1 54 j~長女性 ー

主訴 :右母指痛， MP関節、iの伸展制限

現病歴 :自転車のハンドルを握ったまま右側に転

倒し右母指を地而に打撲 右母指 MP関節の伸展

制限と終痛あり来院.

現症 :右母指 MP関節部の背尺側に打撲擦過創，

MP関白iでの榛{ft1J， 尺側の明らかな不安定性は認め

ず母指 MP関節の完全{[II展は自動，他副Jでも不可

能であった.初診時レントゲン側面像でMP関節の

76 

図2 症例 1
A:初診時 右lヨ指背ff!lJに打撲痕あり
B:初診|時右母指MP関節の完全伸展不可能

図3 症fylJ1 

初診H寺レントゲン右母指側面
MP関節の掌似IJ亜脱臼を認める

掌側!IE脱臼を認めた (1~1 2 ， 3).徒手整復困難のた

めiOI1f[l的手術を施行した.

手術所見， 術後経過:右母指 MP関節の背側より

展開した.長母指{EJ!fll'jl陛は棟側に偏位，尺側はドImi
筋jjj'jIJ英の損傷あり，背側関節包が中手骨付着部から

剥がれて関節内に断端が|荻まり込んでいた.ucしは
遠位で、断裂して内転筋1I英上に反転していた.Stener 
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図4 症例 l 術中所見 シェーマ続的1)に偏位し

たEPL，UCLの迷位での断裂，背側関節包(DC)
は中手倍付着よりはがれ MP関節内に阪入し
ている

lesionと背側関節包の首長入を合併していた (lzI4).

suture anchorにて背側関節包， UCLを修復した.そ

の後内転筋筋!換を可及的に縫合しMP関節を1.2mm

のひWlreで4週間固定.最終調査H寺に廃痛なく， レ

ントゲン側面{象で班脱臼は認めなかった(医15，6). 

[考察]

母指MP掌側脱臼，亜脱臼は 1982年に Guntherが

報告して以来 11渉猟し得た範聞で 10編の症例報告

があるのみであり極めて稀な外傷と思われる 11.101

それらの受{易機転，損傷組織，徒手整復を阻害する

要因，治療について.先の渉猟し得た MP関節掌

側脱臼， ill!1J見臼 11仔IJと自!験停IJ3仰IJの計 14例で比較

検討した.受傷機転は自転車，バイク，自動車など

ハンドルを握った状態での受傷 1131415161市 191やボク

シング中 101 !liz;倒時の母指 MP関節を屈曲しなが

らの転倒であった 2) これは母指 MP関節を屈曲し

た状態で榛掌側に基節骨が押し出されることや，母

指 MP関節、lを屈liliしたまま地面に基節骨を打ち付

ける姿位で掌側に押し出されることで脱臼，班脱臼

となることを示唆させた.損傷組織の内訳は背側関

Eii'i包の中手骨付着部よりの断裂が 14例全fylJ， UCL 
の遠位で、の|断裂が 14例中 10f9IJ 1111山 161101であった.

一77-

図5 症仔1)1 術中所見2 MP関節背側関節包の修
復術後

図6 症例 1

A術直後レントゲン右母指側面
B:最終調査H寺レントゲン右母指側面 MP I~) 
節亜脱臼をみとめない

77 
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亜脱臼，脱臼の徒手的整復を悶害する要因として，

長母指イや伸11申11筋腿が 14例中9仔例リ1)川3引訓州)4川4叫州)

が 14例中 lロ2例でで、あつた lけ)2幻)州6ω)7η)9叫)1ω0ω) 長母指仲l筋l躍

は中手骨頭が背側に押し出される際に榛側や尺側に

偏位して掌側に移動し整復を阻害，背側関節包は関

節内に阪入して整復をI坦害していたとされており白

験例と一致していた.特に背側関節包が関節内に依

頓する場合，徒手整復は不可能とされている 2)3)4)8)

よって治療は主に観血的に断裂した背側関節包の

MP関節内への阪入を整復することと UCL断裂部の

修復である.背側関節包の中手骨付着部への解剖学

的修復は必要であったかに疑問が残った これは術

後の MP関節の可動域制限の原因となることが考

えられたためで今後の検討課題である また|凍旧例

では治療成績が悪く早期診断，治療が肝要と思われ

た.

[まとめ]

稀な母指 MP関師、i掌側亜脱臼を 3例経験した

MP関節が屈曲位で基節骨が掌側に強制されて受傷

し主に背側関節包が関節内に阪入し掌側亜脱臼を呈

していた.早期に観血的手術で背側関節包を整復し

損傷組織を修復する事が必要と思われた.

[文献1
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手指切断後の皮膚欠損・有痛性病変痕に対する

島状掌側前進皮弁
aw 

物川、、
白幡毅土*

のぐちひであき

野口英明中
せんませいえっ

千馬誠悦成田裕一郎*

再接着不能な手指末節切断例における皮間欠損や有痛性癒痕に対して，両側の神経血管束を茎とする島状

掌側前進皮弁を用いて治療した.対象は 8例8指で，男 6例，女 2例であった.権患指は示指 6指，環指 2

指で，石川|のsubzone分類では Hが2，IIIが3，rvが3であった.年齢は平均 44歳，経過観察期間は平均
11か月であった.手術は 0'Brien法に準じ，両側側正中切開と PIP関節部の横切開で，両側の神経血管束

のみを茎と した島状掌側皮弁を挙上し 8-12mm前進させて欠損部を被覆 した.生じた皮膚欠損には小指

球部からの遊離全層植皮を行った.皮弁は全例で良好に生着し，SWTでは blu巴ない しgreenであった 本

法は両側の神経血管束を茎とするため，血行，知覚とも良好で，植J支を要する欠点はあるものの，神経血管

束の広範囲の剥離を必要とせず手技が間便であり 比較的大きな皮府欠損にも使用可能で、有用な方法のひと

つと考えられた.

{対象と方法]

2004年から 2013年までの聞に手術治療した 8例

8指を対象と した(表 1).内訳は男 6仔11，女2仔IJで，

年齢はおから 60歳(平均44歳)であった 樫患指

は示指 6指，環指2指で，石川のsubzone分類で

はHが2，IIIが3，rvが3であった.受傷機序は
重量物による圧挫が l例，回転する機械に巻き込ま

れたものが7例で，いずれも切断指の高度の挫滅を

伴っていた.本法施行までの経過は， 受傷後3日以

内に初期治療として施行したものが3例，保存療法

後の有痛性痕痕に対して行ったものが2例，再接着

やcompositegra仕が生着せず，サルベージ手術と

して行ったものが3191]であった.経過観察期間は4

か月から 2年(平均 11か月)であった 環指切断の

[緒言]

再接着が適応とならない手指末節切断例では，催

態、指の損傷状態や患者の社会的な背景に応じて保存

療法，断端形成術，各種皮弁など，さまざまな治療

法が選択される.その中で島状動脈j支弁は，指断端

の軟部組織欠損を一時的に再建する場合には非常に

有用な方法のひとつであり，また，閉鎖療法や断端

形成術後の有fiIrj性癒痕に対する再建術と しても しば

しば用いられる方法である 今回著者らは，手指末

節切断後の皮間欠損や保存療法後の有痛性癒痕に対

して両側の神経血管束を茎とする島状掌側前進皮弁

を用いて治療したので報告する.

症例一覧表 1

関節の全可動筏(J窒)

PIP DIP 

1∞ 25 
90 70 

95 5 
40 5 

i5 50 
60 45 

70 10 

9口 50

術中前進度(mm)

nu
ク』

A
U
Q
U
内

υ
n
u

、ーハ
U

1

1

1

1

1

1

 

経過観察期間

自由、月
7力、月
1年

2年
6力、月
4か月
1年
1年9力、月

受向かう手術までの期間

6日
交問翌日
4b、月
3か月
3日
日i且
受l司当日
1年

石川Isul問問

u
H
H
H
り

v
v
v
日
目

川

H

V
V

H
H

i
l
l

i
-
-
-
-

右環f旨
右示指

右示指

左示指

左示指

右示 t~

左環}旨

左示ta

定例年齢性別 荏患指

30男

3'男
28女

57宜

60男
44男

57男

5'男

1
2

3

4

5

6

7

8
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f 

a，b受傷日寺所見左示指に石JIlsubzone IIの末節切断
を認める

c，d 術中所見皮弁を10mm前進させて欠f貫郡を被覆
した

e，f: ;桁13t7か月指尖部の形態は己宣誓している

図 1 症例 5: 60歳，男性

l例で示指，中指の基節部での完全切断を合併して

いた(症例 4).

(手術方法)0'B1允nの方法に準じて行った¥)

指先端から両側側正中切開とし， PIP関節音1)の掌側

横切聞を加えて，基部で、両側の神経血管束のみを茎

とした島状掌側皮弁を屈筋l挫の腿鞘上で、挙上する

駆血を解除して皮弁の色調を (J'(~認した後に末梢へ前

進させて欠損部を被覆する 生じた皮!百欠損音1)には

小指球部の皮府を用いて遊離全屑植皮を行う.

皮弁の安定を図り，屈雌|拘縮を予防する目的で，

1例で DIP関節を.3例で PIP関節を，それぞれ

Kirschner銅線(以下K銅線)で2週間程度回定した

本法施行後，指尖部を開放創とした例が 5f91)あり.

閉鎖療法を行った.

[結果]

皮弁は全例で良好に生着した.皮弁の移動距離は

8-12mmで，皮弁中央のSemmesWeinstein test (以

下SWT)では blueないし greenであった.術後早

期には全例で皮弁先端にしびれがあったが， 3か月

以内に軽快していた.末節背側皮膚の血行陣害を生

じた例はなかった.開放創に対して閉鎖療法を行っ

た5例では，いずれも 2か月以内に上皮化が得られ

た 最終調査時の PIP関節の全可動域は40
0
-100
0 

(平均 78
0
)，DIP関節の全可動域は 50-70

0 
(平均

33
0

) であった(表1)ー

代表症例を提示する.

症例 5:60歳，男性 左示指を回転するチェーン

に巻き込まれて受傷.石川 subzoneIIの末節切断を

認めた(図 1: a， b).受傷3日で手術を施行した.

l支弁を 10mm前進させて欠損部を被覆し， K鋼線

でPIP関節を例IWSで固定した(図 1: c， cl). 指

尖の開放自IJには閉鎖療法を併用し， K銅線は 2週で

抜去した 皮弁は良好に生着し，創は 1か月で上皮

化が得られた.術後 7か月では指尖部の形態は改善

し，SWTではblueで， PIP関節の可動域は伸展_10
0
，

屈曲85
0
，DIP関節は伸展ー10

0
屈性1160
0
であった (1豆|

1 : e， f). 

症仔1)8 : 51歳，男性.回転するワイヤーに左手を

巻き込まれ，示指に石川subzonelllの末節切断を

ハU
Q
O
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a，b受{宴後l年目寺所見左示指指尖部に有痛性痕痕を
認める

c，d:術中所見皮弁を10mm前進させて縫合した

e，f 術後6か月指尖部掌側のふくらみは良好である

図2 症例 8: 51 歳，男性

受傷した.閉鎖療法を行 ったが指尖部に有痛性廠痕

を生 じたため，受傷後 1 年で手術を行った ( 1~12: a， 

b) .指尖部の皮膚は切|徐せずに皮弁を拳上し，末

梢に 10mm前進させて縫合 した(図 2: c， d) 術

後6か月では，指尖部掌側に良好なふく らみが得ら

れ，断端部の痛みが軽減してピンチ動作での使用が

可能となった SWTでは blueで， PIP 関節の可動

域は伸展_50，屈曲 95
0
，DIP関節は伸展ー10

0
，屈

曲60。であった(図 2: e， f). 

[考察]

丙接着不能な手指末節切断例の治療では，組織欠

損が比較的少ない場合には閉鎖療法や外用剤による

保存療法は有用な選択肢の一つであるが，石川sub

zoneIlよりも近位の掌側斜め切断や subzoneIIl， rv 
での切断のように組織欠損が大きい場合には，保存

療法のみでは軟部組織の十分な修復が得られず，皮

弁による再建が必要となることが多い

指切断後の皮膚欠損の再建に用いられる局所j支弁

は多数報告されているが 2) 比較的大きな軟部組織

欠損を伴う手指末節の掌側斜め切断や横切|析に対し

て， ト分な組織量とピンチ動作に耐えうる丈夫な皮

膚を同時に再建する皮弁としては，逆行性指動脈島

状皮弁と島状掌側前進皮弁が最も有用とされてい

る(

逆行性指動脈島状皮弁は十分な組織量を持つ大き

な皮弁が作成可能で，諸家により良好な成績が報告

されているが山)5) 神経血管束を指間部までの広い

範囲で剥離する必要があり さらに指動脈を指神経

から遊離する操作を要する点で手技がやや煩雑であ

る.また， Pivot pointの設定や，皮弁の反転，縫合

時に起こり得る血行隙害にも細心の注意を払わなけ

ればならないことから，技術的に経験と習熟を要す

る.

これに対して島状掌側前進皮弁は，側正中切開か

ら屈筋腿の!腔鞘上で拳上した皮弁を順行性に遠位に

移動させるため，近位への広範囲の剥離操作を必要

とせず，動脈と神経の分111H操作も不要で手技が比較

的簡便であるーまた.両側の和11経血管束を用いるこ

とから皮弁の血行の点でもより安全で，知覚の回復

1
 

0
0
 



82 手指切断後の皮府欠損に対する島状掌側前進皮弁

も良好とされている 5)

母指以外の指に対する島状掌側前進皮弁では，

Snow法 6)や Macht法 7)のように，皮弁を拳上する

ための皮膚切聞を両側側正仁I~ 切開のみと し，指を屈

曲させて皮弁を前進させる方法と， 0' Brien法 1)

VY法 2)8)のよう に， 皮弁近位掌側の皮膚に切聞を

加えて， 基部で両側の神経血管束のみを茎とした状

態として皮弁を前進させる方法がある.Snow法や

Macht法では皮弁移動後の掌側皮膚に欠損が生じな

い利点があるが，J支弁を十分に前進させるには両側

側正中切聞をより近位から開始する必要があり，指

動脈背側枝の損傷による末節背側皮Jlヲの血行障害に

注意;を払わねばならない 2)3)7) また，指屈曲拘縮に

対する後療法にも配慮が必要である 7) これに対し

て0'Brien法， VY法は， 掌;側に皮脂・欠損を生 じる

欠点はあるものの.神経血管束の伸縮性により皮弁

を移動させるため，指を屈!日|させなくても皮弁の前

進が可能である利点がある 1)2)8) 

0' Brien法と VY法の比較では， VY法はj支弁を

前進させながら皮膚欠損を一時的に閉鎖する優れた

方法であるが，掌側皮府に綴痕拘縮を生じないよう

にデザインを工夫する必要があり，また， PIP関節

よりも近位からの皮一弁を拳上する場合には， V型の
切|非]f!;1)において指動脈背側枝を損傷しないよう注意

しなくてはならない 2)8) これに対して 0'Brien法

では，値皮を要する欠点はあるものの， PIP関節ま

での両側側正中切開と PIP関節掌側の横切開で皮

弁を拳上するため癒痕拘縮を生じる可能性が少な

く， PIP関節よりも近位での神経血管束に対する操

作が不要であることから末節背側の血行障害を生じ

にくいという利点がある. 著者らの8例でも末節背

fJ!lJ J支!百の血行障害を生じた例はなく，石川Isubzo-
nervの 3f9IJを除いた subzonell，[[1の 5fj'lJにおけ
る DlP関節の全可動域は平均 48。であ り. PIP関節

の全可動域は 8f9IJの平均が 78。で，多数指切断の症
例 4を|徐き高度の拘縮を生じた例はなかった.

両側の神経血管束を用いる島状掌側前進皮弁の問

題点と して，両側の神経l血管束に対して剥離を行う

ため，将来足蹴移植が考応、されるような例ではその

|僚の手術操作が困難になることがあり，小児や若年

女性では慎重に適応を決定しなくてはならない.ま

た，指の短縮が問題となるような技術職の症例で

は，可能な限り grafιonf1ap法の併用を検討すべき

と考える り)ー

本法で可能な皮弁の前進度について， 0' Brienは

最大 15mmまで可能と述べている 1) しかし，島状

掌側前進皮弁では術後に皮弁の知覚過敏を生じる報

告があり 5) 皮弁前進後の神経JIIl管束の緊張には注

意を払う必要がある.著者らの症例では術中直視

下での神経血管束の緊張の程度から判断し， 最大

12mmの移動とした.幸い全例で 3か月以内に皮弁

のしびれが軽快したが，症例数が少ないため今後検

討を重ねていきたいと考えている.

[まとめ]

1.再接着不能な手指切断例における皮間欠損や有

痛性被痕に対して， 島状掌側前進皮弁 (0'Brien法)

を用いて治療した.

2.本法は血行，知覚ともに良好な皮弁が作成でき，

手技が比較的容易で屈曲拘縮を生じにくい利点があ

り，症例を選べば有用な方法のひとつと考えられ

た.
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SNAC wristにおける関節症パターンの3次元的解析
おおうらけいいちろう もりともひさお おおもりしんすけ かたおかとしゆき おか くにひろ むらせ つよし

大浦圭一郎¥森友寿夫zM，大森信介ヘ片岡利行料 i，岡 久仁洋おiぺ 村瀬剛材料

SNAC wristの 12例を対象として cr画像から 3次元骨表面モデルを作成し，骨折線の位置と模骨の関節
症変化との関係を解析した.骨折線が舟状骨突起(背側舟状月状骨間靭帯の舟状骨付着部)より近位にある

症例を近位型とした.骨折線が舟状骨突起より遠位にあるもののうち 骨折線が槙骨舟状骨関節外にあるも

のを遠位関節外型憐骨舟状骨関節内に及んでいるものを遠位関節内型と分類した.

遠位閉鎖、I外型で、は，舟状骨商周囲には骨赫は少なかったが， DISI変形に伴い月状骨禽周囲には骨練が見

られた.遠位関節内型では茎状突起音15に先鋭な骨赫が見られ， DISI変形に手|九、月状骨簡周囲にも骨林が見

られた.近位型では，舟状骨筒背側縁に広範な骨刺!形成がみられたが，DISI変形は見られず， 1=1状骨嵩周
囲の骨赫は少なかった.

[緒 言]

舟状骨偽関節を放置すると scaphoidnonunion ad-

vanced coJlapse (SNAC) wristと呼ばれる変形性手

関節症が発生する.Venderら 1)によ ると，舟状骨

i憐骨問，舟状骨有頭骨間 有頭骨月状骨!日1のliI質に進
行していくと報告しているが，骨折古15位 山)4)や![iz;

位 5)6)によ って変性が異なることが知られており，

SNAC wrist進行のパターンに関 しては一定の見解

に至っていない.本研究の目的は，SNAC wristに

おける関節症変化を3次元的に解析することであ

る.

[対象と方法1
2006年 l月から 2012年 1月までの期間に当院お

よび関連施設を受診した片側SNACwristの症例で，

比較のため健側を含めた手関節CTを撮影 している
12例を対象とした.男性8例， 女性 4例，平均年

齢は 28.1歳(15-59歳)， 受傷からcr:tl時五までの期
間は平均4.8年(5か月から 18年)であった.crは手
関節中間位にて撮影した.撮像条件は管電圧 120kV，

管電流30-300mA，スライス厚0.5-1.25111111であった

Orthree社 BoneViewer@をFf:Jし、て cr画像から
両側侠骨の骨表面モデルを作成した.岡，森友らの

分類 3)4)に準 じて， 骨折線が舟状骨突起よ り近位に

あるものを近位型とした 骨折線が舟状骨突起より

遠位にあるもののうち，骨折線が撰骨舟状骨関節外

にあるものを遠位関節外型，榛骨舟状骨関節P'Jに及
んでいる ものを述位関節内型とした (~11 ) . crの
sagittal 像で#~骨f=1 状骨角度が 10度以上あるものを，

舟状骨突起

図 1 舟状骨偽関節の分類

a遠位|羽節外型

b 1皇位関節内型
c近位型
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84 SNACwristの関節症パターンの3次元的解析

a b C 州状骨;笥周四

図2 茎状突起部骨燃の高さの測定 図3 骨収の体積のiftlJ定
恵、側機骨モデル (a) と健側鋭像モデル (b) とを重ね

合わせて，茎状突起先端の高さの差を測定する (c). 
矢印は骨税モデル.月状骨筒周囲
と舟状骨筒周囲に分割して，骨練

の体積を測定する.

表 1 各群の年齢，受傷からの期間，骨腕， DISI変形の有無

逮位関節外生1
5{7IJ 

年齢(歳) 35.2 (l6-59) 

受(VjからC1線影までの期間 5.4年 (5か月 18年)

舟伏背部周囲の背似 3(01 (60百)で茎状突程音11に
鈍な隆起

月伏背筋周囲の官科; 4伊1(80唱)

OISI変形 5例 (100略)

dorsal intercalated segment instability (以下， DISI) 

変形とした.

Orthree社 BoneSimulator③を用いて，磨、側擁骨

モデルと健側鏡{象モデルとを機骨手根関節面底部を

基準に して重ね合わせた 患側榛骨モデルと健側鏡

像モデルそれぞれについて，茎状突起の頂点を通り

機骨長軸に垂直な平面を作成し，それらの平面聞の

距離を茎状突起部骨赫の高さと定義した(図 2). 

Materialise社Magics③を用いて，恵、側J憐骨モデル

とO.5mm拡大した健側鏡像モデルとの論理差を計

算することで骨赫モデルを作成し，骨赫の存在部位

と形態を評価した.さらに骨赫領域を，舟状骨筒と

月状骨筒との聞の稜線より榛側(舟状骨禽周囲)と

尺側(月状骨嵩周囲)とに分けて，領域毎の骨wwの

体積を定量的に評価した(図 3). 測定結果を Tukey-

Kramer i去を用い有意水準 5%にて統計解析を行っ

た.

[結果]

遠位関節外型が5{ylJ，遠位関節内型が4{ylJ，近位

84 

逮{立関節内型 近i立型
4fJiJ 3例

23.7 (17-34) 22.0 (15-31) 

4.7iF (7内、月一15年) 4.0i]三 (11かftl-8年)

4例(100首)で茎Ik突起品IIに 3例(100弛)で茎状突起から

先鋭な'~ì 料{ JlI状骨読背iW11こかけて広範な'目株

4(タil(100%) l例 (33判)

3例 (75%) 0例 (O%)

型が3仔IJであった.各群間で年齢，受傷からの期間

に統計学的有意:差を認めなかった.遠位関節外型で

は5例全例，遠位関節内型では 4例中 3例で DISI

変形が見られた 近位型では3例し、ずれにも DISI

変形は見られなかった(表 1). 

骨燃の存在部位と形態については，遠位関節外型

では， 5例中2例で茎状突起部の骨赫形成を認めず，

3伊IJで鈍な隆起を認めたのみであった また，全例

で月状骨鵠周囲に骨腕形成を認めた(図 4A).遠位

関節内型では 4{ylj全例で、茎状突起部に先鋭な骨練が

見られた また，全例で月状骨簡周囲に骨赫形成を

認めた(図 4B). 近位型では，全例で茎状突起から

舟状骨笥背側縁全域に広範な骨赫形成を認めた.ま

た， 3例中2例で月状骨笥周囲に骨赫形成を認めず，

1 !JIJのみに月状骨窓背側縁に骨刺!を認めた(医!4C)

(表 1) 

茎状突起骨赫の高さについては，遠位関節外型で

0.4:tO.1mm (平均±標準偏差)，遠位関節内型では

1.5:t O.8mm，近位型で1.0:tO.2mmであり，遠位関

節外型と遠位関節内型の聞に有意差を認めた (p<
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主主側 掌側

A.遠位関節外型

(mm) 

2.5 

2.0 

:I'~ 1.5 

E; 
ゐ号法
~ 

ru: 1.0 

0.5 

。。
透位関節外型遠位関節P'I型 近{立型
* P < 0.05 

図5 各訴での茎状突起部骨刺!の高さ

図4 各群の代表症例

B遠位関節内型

0.05) (図 5). 舟状骨寓周囲の骨燃の体積について

は，遠位関節外型で、 27.4:t27.3mmヘ遠位関節内型

で 91.4:t83.6mm3，近位型で 61.3:t42.8mm:!と.有

意ではないが遠位関節外型で小さい傾向があった

(遠位関節外型 vs遠位関節内型 p=0.25，連位関節

外型 vs近位型 p=0.69，近位型 vs速位関節|大l型 p

二 0.76).また，月状骨詰周囲の骨赫については，

速位関節外型で 20.5:t24. 7mm3，遠位関節内型で

17.5士17.7mm3，近位型で 3.0:t4.1mm:!と，有意で

はないが近位型で小さい傾向があった(遠位関節外

型 vs遠位関節内型 p=0.46，遠位関節外型 vs近位

型 p=0.61，近位型 vs遠位関節内型 p=0.97)(図6)
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illf止陪l節外型 illf立!日IN;内型 近{立型

図6 各府での骨赫の体積

{考 察]

SNAC wristの naturalhistoryについては様々な
報告があるが 1)2)3)4 )5) 6)7)8)9) 一定の見解は得られて

いない. 1市1.森友ら 3)は，靭帯の付着部である舟状

骨突起より骨折線が遠位にあるものを遠位型，近位

にあるものを近位型と分類している.遠位型では舟

状骨遠位骨片と月状骨との結合が破綻し， hump-

back変Jlム DISI変形を来たしやすいとされている.

一方，近位型では，舟状骨遠位骨片と月状骨との結

合が保たれていて偽関節自1¥は比較的安定しており，

humpback変形， DIS I 変 JT~は起こりにくいとしてい

る.しかし遠位型の中でも茎状突起部に骨w1!iが生じ
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る例と生じない例とが見られるため 4) 本研究では

遠位型をさらに，遠位関節外型と遠位関節内型に分

類した.

舟状骨簡周囲の骨腕については，遠位関節外型で

は5例中 2仔IJでは骨腕が見られず¥骨腕が見られた

残り 3例でも骨練体積は小さかった.一方で，遠位

型関節内では全例で茎状突起部に先鋭な高く大きい

骨臓が生じており，近位型では全例で舟状骨筒背側

縁に広範な骨腕形成を認めた 遠位関節外型で、は機

骨舟状骨関節内に骨折線は及んでおらず¥遠位関節

内型，近位型では同関節内に骨折線が及んでいるこ

とから，舟状骨筒周囲の骨林には槙骨舟状骨関節の

適合性が関与しているのかもしれない.かつて森友

ら2)は単純X線写真を用いて舟状骨偽聞はiをproxi-

mal， midclle， distal thirclsに分類 し，clistal thirclsで

侠骨舟状骨聞の変性が見られなかったと しているが，

本研究で、遠位関節外型は舟状骨簡周囲の骨赫が少な

かったことと一致している.

月状骨簡周囲の骨赫の体積は，遠位関節外型，遠

位関節内型で大きく，近位型で小さい傾向があった.

また，遠位関節外型 5f91J全例，遠位関節内型4例中

3 f91Jが DISI変形を来たしていたが，近位型では DISI

変形は見られなかった.単純X写真を用いた過去の

研究では， SNAC wristにおいて月状骨検骨関節は保

たれるとされているが 1)61101 本研究では DISI変形

のある症例を中心に丹状骨稿周囲にも骨赫のある症

例が見られた.DrSI変形のような手根不安定症で

は月状骨にも軽度の不安定性があるとしても不思議

ではない.本研究では 3次元モデルを用いて健側と

重ね合わせて評価したので，単純X線写真で

きない1軽!陸珪度の変性でで、も検出できたものと考えた

SNAC wristに対する salvage手術の一つに茎状突

起切除が行われている 91 近位型の偽関節に対して

本術式を行う際には，茎状突起の骨赫だけでなく舟

状骨筒背側に広く存在する骨料にも注意する必要が

ある.近位型の偽関節は比較的安定していて変性の

進行が遅いとされており 213141 茎状突起と舟状骨簡

背側縁の骨腕を切除することのみで比較的長期に良

好な成績が期待できるかもしれない. 一方 i皇位関

節内型も茎状突起部に大きい骨林が形成されるので

茎状突起切除の適応となるかもしれないが，偽関節

音1)が不安定であり 3141 術後も手根1:1:1央関節の変性

や DISI変形の進行に注意 して経過を見る必要があ

る.

86 

本研究の限界として，症例が少ないこと，軟骨の

評価ができていないこと 1発骨のみのdif'li!liで、あった
ことが挙げられる.また，受傷後長期間にわたり医

療機関を受診しなかった症例を含んでいるため，受

傷から cr撮影までの期間が5か月から18年と大き
な聞きがあり，結果に影響している可能性がある.今

後，より多くの症例について受傷からの期間の影響

や他の手根骨の変性も含めて検討していく必要があ

る.

[まとめ]

l. 舟状骨偽関節を遠位関節外型，遠位関節内型，

近位型に分類して，続骨の骨腕を評価した.

2.遠位関節外型では舟状骨筒周囲の骨赫は少な

かったが， DISr変形に伴い月状骨筒周囲に骨腕が

見られた

3. 遠位関節内型で、は茎状突起部に先鋭な骨赫が

見られ，DISI変形に伴い月状骨笥周囲にも骨刺!が

見られた.

4.近位型では舟状骨禽背側縁に広範な骨腕形成

がみられたが， DISI変形は認めず，月状骨筒周囲の

骨赫は少なかった.
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舟状骨偽関節に対する掌側模状骨移植:

術前X線を用いた実物大移植骨模型の作成
aw 
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[目的]舟状骨偽関節に対して掌側捜状骨移植を行うことにより舟状骨形態の改善およびOISI変形が矯正

されることを確認し，また術前X線計測から大きさを推測した骨移植を行うことで予想通りに DISI変形が

矯正可能かどうかを検討した.

[対象と方法]舟状骨偽関節に骨移植を行った 28例を対象とした.単純X線で舟状骨変形指傑 (ISA・舟

状骨長)と手根骨配列指標ほLA. SLA . CHR)の術前後の差を計測し 各指標聞での相関を検討した.ま

た4仔1)に対しては，ISAと舟状骨長を用いて守矯正に必要な大きさの実物大移植骨模型を作成した後に骨移

植を行い， DISI変形矯正量について予測値と実測値の比較を行った

[結果1RLA変化量と ISA変化量および阻A変化量と舟状骨長変化量との聞に有意な相関を認めた.実物
大模型を作成した4例では術後 悶..A/ISA/舟状骨長の実測値と予測値との差は各々平均 2.0

0

/7.8
0

/0.6mmで

あった.

[考察]骨移植により減少した ISAと延長した舟状骨長は OISI変形の改善程度と相聞を認めた 術前に単

純X線で計iJ1IJした ISAと舟状骨長を基に移植骨模型を作成して骨移植を行うことは， OISI変形矯正と舟状

骨形態の改善には有用な一つの方法と考えた.

実物大模型を利用して移植骨を整形することを試み

ている 前回に報告 3) した以後の症例を追加し，相

関する X線パラメータから散布図を作成し，そこか

ら得られた近似直線から予測される移植骨形状に基

づく骨移植術を行い， {ifg前言|直iで予想した DISI変
形の矯正と術後結果を比較検討することが本論文の

目的である.

[対象と方法]

対象は舟状骨偽関節で、棋状骨移植と螺子内固定を

施行した28例である.内訳は，男性26例，女性2{91)， 

手術時年齢は平均27.1歳 (17-53歳)， 右 17手，左

11手であった.全例手関節の掌側から展開し，移値

する腸骨の皮質骨が掌側に位置し海納骨の先端が背

側に位置するように骨移植を行った.これらの症例

に対して以下の検討を行ったー

1)バi状骨変形指標と手根骨配列指棋の相関の検討
市jJz1iの報告 l)に従って 28例の術商Ij，術後の手関節

単純X線側面像の racliolunateangle 4) (以下，RLA)， 

{緒言]

舟状骨が偽関節に至ると humpbackcleformityを

生じ，舟状骨の近位骨片と籾帯結合した月状骨が舟

状骨近位骨片と共に背屈する clorsalintercalatecl seg-

mental instability (以下 DISI)変形を高頻度に合併

する.舟状骨偽関節の治療により OISI変形を改善

させると，手関節の可動域制限，握力低下， ~客痛な

どの臨床症状が改善し変形性関節症も予防できると

の報告がある 1) 舟状骨{為関節治療と してFernan-

clezら2)は舟状骨の掌側に棋状骨移植を行い舟状骨

の変形を矯正するこ とで月状骨の背屈が改善できる

ことを報告した.著者らは 舟状骨偽関節手術時の

模状骨移植の適切な大きさは単純X線での手根骨配

列の患健差からや11前に推測可能であることと，適切
な大きさの骨移植を行うことで舟状骨の屈世|変形と

舟状骨長が改善し，これにより手根骨の配列異常で

ある DISI変形も改善することを報告した3)

この結果に基づき最近では，術前に X線パラメー

タから計算した移植骨片のサイズをもとに作成した

奈良県磯城郡田原本町宮古404-1
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scapholunate angle 4) (以下， SLA)， interscaphoid an-

gle 5) (以下， ISA)と，手関節単純X線正面像の舟

状骨長 2) carpal height ratio 6) (以下，CHR)を計

測した.各項目の術前 ・術後の計測値をt検定で検

討した 次に，各項目の術前 ・術後の計測値の差の

絶対値を各項目の変化量(L1)として算出した 手

術前後での舟状骨変形の変化指標と してL1ISA， L1舟

状骨長を，手根骨配列の変化指標と してL1RLA， L1 

SLA， L1 CHRを求めた.

舟状骨変形指標(L1ISA， L1舟状骨長)と手根骨配

列指標(L1RLA， LI SLA， L1 CHR)のPearson相聞

を検討し，有意に相関した項目聞での散布図および

その近似直線を作成した.統計処理はSPSSを用い

て，危険率 5%未満を有意差ありと した.

2)実物大移植骨模型の作成と模型通りの骨移植に

よる OISI変形矯正量の予測値と実測値の比較

最近の 4症例に対して術前に予測しうる移植骨形

状の実物大模型を作成し，模型通りに整形した骨片

を移植した.機型の算出方法を以下に示す.はじめ

に患側の月状骨 DISI変形(態側 RLA)の矯正目標を

健側月状骨の位置(健側RLA)とする.つまり DISI変

形矯正に必要となるL1RLAは術前単純X線の RLA

患健差となる.求めたL1RlJえから図 2に示す近似直

線式を用いて舟状骨変形指標のL1ISAとA舟状骨

長を算出する.患側 ISAにL1ISAを，患側舟状骨長

に4舟状骨長を各々加えることで骨移植術後に目標

とする舟状骨形態が得られる.得られた ISAと舟

状骨長に基づいて予測される移植骨形状の実物大模

型を作成して骨移植を行った.術後の DISI変形の矯

正と舟状骨形態の改善について術前の予測値と術後

の実測値との比較を行った

{結果i
1)舟状骨変形指標 (ISA，舟状骨長)と手根骨配

列指標(阻人 SLA，CHR)の相聞の検討

術前，術後の ISAは平均31.6
0

(17-45
0

) から 21.2
0

(14-37
0 

)と舟状骨の屈曲変形が改善し(P<O.OOl)，

舟状骨長は平均 21.1mm(15-26mm)から 22.1mm

(15-28ml11)と長さが回復した (P<0.001).問.Aは

平均一9.7
0

(-26-0
0

) から 7.3
0

(0-15
0

) と丹状骨の

背屈位が改善し (P<0.001)，SLAは平均 47.7"(35-

66
0

)から 42.5
0

(31-58
0

)に小さくなった(P=0.003).

一方， CHRは平均 54.2%(50.0-61.6)から 55.6%

(50.0-61.0)と大きくなったが統計学的有志差を認

めなかった (P=0.842).

舟状骨変形指標と手線骨配列指標の相関関係が統

計学的に有意であった項目は，L1 ISAとL1RLA(相

関係数 rニ0.641，P=O.OOl，近似直線は L1RLA= 

0.572 x L1 ISA+ 10.652)，およびA舟状骨長とL1RLA 

(r=O.503， P=0.007，近似直線はL1RLA=3.964x。
舟状骨長+12.758)であった(図 2-a，b).しかし，L1

ISAとL1SLAはr=0.256(P=0.263)， L1 ISAと4

CHRはr=ー0.107(P=0.571)， LI舟状骨長とL1SLA 

はr=0.203(P=0.401)，そして4舟状骨長とLICHR 

はr=ー0.192(P=0.391)といずれも統計学的に有意

な相関を認めなかった.

2)笑物大移植骨模型の作成と模型通りの骨移植
による DISI変形矯正量の予測値と実測値の比較

実物大模型通りに整形した骨片を移植した症例 l

(図 1)では健仮IJRLA-1.2。を目標とし患側 RLA之0.5"か

らRLA患健差 19.3
0

がL1RLAとなる.このL1RLA値

から図2-a，bの近似直線よりLIISAを15.1"， L1舟状

骨長を 1.6111111と算出し，患側舟状骨の ISA=44。と舟

状骨長23111111から予測される舟状骨の ISAを28.9
0

舟状骨長を 24.6111111として作図を行った(表 1)

実物大模型の作成を容易にするために， )+1状骨側而

{象では掌;側を底辺，背側を頂点とする三角形，舟状

骨正面像では長方形もしくは台形となる三角柱状の

実物大移植骨模型をプラスチック消しゴムを用いて

カッターナイフで整形し作成した (~1 3). 術中は

この模型を参考に腸骨から移植骨を整形して掌側に

6111m嵩上げした摂状骨を移植した(図 3).

実物大模型通りに整形した骨移植を施行した症例

1のRLA/ISA/舟状骨長それぞれの単純X線の術後

予{jjlJ値は-1.2
0

/28.9
0

/24.6111111であり， 術後実測値

は2.0
0

/19.0
0

/24.8111111で，予測値との差は 3.2
0

/9.9
0

/0.2111111であった(表 2).全4症例の RLA/ISA/舟

図1 症例 lの術前単純X線

-89一
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表 1 症例 1の悶λ 変化置から舟状骨形態

(ISA・舟状骨長)を決定する方法

RLAC. ) I ISAC. ) 舟状骨長Cmm)
窓側x-p 44 23 

{建世I)X-p 1.2 

変化宣 19.3 15.1 1.6 

作図 28.9 24.6 

表 2 症例 1の術後手関節単純X線と 阻A/

ISA/舟状骨長の予if!ll値と実iftll値

i RLA(. ) i ISA(. ) ! 状脅長(mm)
一一一一一一一一一
実;sIIi直 2.019 I 24.8 

布石一i-1.2 i 28.9 I 24.6 
差 !3.2 ! 9.9 I 0.2 

表3 4 症例の手 r~1 節単純 X 線の 則.A/ ISA/

舟状倍長の予測値と笑iJ!i1値との差

差(11) i IIRLAr ) i IIISAr ) I 11舟状骨長(mm)
症例1 i 3.2 9.9 0.2 

症例2 ! 0.9 7.2 I 0.4 
症例3 I 1.5 ! 3.8 I 0.6 
症例4 I 2.3 ! 10.4 I 1.2 
4平均値 I 2.0 [ 7.8 I 0.6 

状骨長の f;1~前予測値と術後実加1)値の差は平均 2. 00

/7.8
0

/0.6mmであった(表3)

[考察]

舟状骨偽関節の治療では南・癒合の獲得と舟状骨

のhumpback変形による手根骨配列奥常すなわち

DISI変形を正常化することが，手関節可動主主制限，

握力低下，終痛などの臨床症状の改善と変形性関釘j

痕の予防に重要であるとされている 115171

本研究では掌側模状骨移他により舟状骨屈則|変形

の改善と舟状骨長の延長を認め 悶λ が改善 し， DISI 

変形も矯正された.レントゲン指標ではLlISAおよ

びA舟状骨長とLlRLAに相聞を認めたが，舟状骨変

形指標とLlSLAとの相聞は認めなかった これは.

- 90一

叩 |キ酬数 O臼

Y = 0.572X + 10.652 

。」
10 

ISA変化量

。!相関係数 0.503

Y = 3.964X + 12.758 

o .ト一一一一一一一一，
o 1 2 

舟状骨長変化呈

b) 

v一一

20 30 
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図2 舟状骨変形指標と手根骨配列指棋との関係の
散布図と近似直線

a) ISA変化量と 紅A変化量の関係・
b)舟状骨長変化窒と 阻A変化量の関係

[側面像] [正面像]

d=6mm 

e=10mm 

f=6mm 

g=l1mm  

図3 症例 lの予iJ!lIされる移値骨形状の実物大模型
単純X線{象で移植骨の長さ (a-g) がJttif!ll可
能となる
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骨移植により舟状骨の屈曲変形と舟状骨長軸長を改

善すると月状骨背屈位の改善が得られるが， SLAは

改善=しないことを意味する.この結果は著者ら 3)や

Watanabe8)の報告と同様であった.

この結果から患側の月状骨 DISI変形 (患側旺A)

の矯正目標を健側月状骨の位置(健側 RLA)とする

と，OISI変形矯正に必要となるA 阻A は術前単純

X線の RLA患健差となる.次にA悶λ からLlISAと

A舟状骨長を近似直線から求め，骨移植術後の舟状

骨の rSAと舟状骨長さらに移植骨形状も予測するこ

とができた本方法は術中透視下にまずDISI変形を

矯正することで偽関節部の骨欠損量を決定し， 移植

骨量および移植骨の形態を把握する従来の方法 7)

と比較すれば移植骨の整形がより容易であった.本

法により作成した実物大模型に基づく骨移植を行う

ことで術後の orSI変形矯正と舟状骨形態(悶.A/

rSA/舟状骨長)の改善の予測値と実測値との差は

それぞれ 2.0
0

/7.8
0

/0.6ml11であり，健側との比較で

あるがそれぞれど/4
0

/0.50I11m とするWatanabe8) 

の報告とほぼ同様の結果が得られた.

しかし， DISI変形と舟状骨変形の術前の予測値

と術後の実測値には若干の誤差を生じた. その理由

として第 1に本法は， Muraseら9)による3次元CT

撮影画像に基づく移植骨模型作成と異なり，単純X

線の 2次元画像では末梢骨片の回旋転位が判断不可

能であることが挙げられる.第2に実際に移植骨を

整形する際に模型と全く同ーの骨を整形することが

技術的に困難である.第 3 にやI~中に偽関節部を新鮮

化する際には海面骨が露出するまで骨切除を必要と

するが，本方法では術前の単純X線から術中に必要

な骨切除量を含む骨欠損量を判断することが困難で

ある Muras巴ら 9)もCTを用いても骨硬化部の必要

な骨切除量は評価で、きないと同様の限界を述べてい

る さらに，偽関節の経過が長期の症例では hump

back変形による掌側の骨欠損 ・骨硬化{象の範囲が

非常に広い場合があり，実物大模型と実際の移植骨

形状とのヨffilliltが大きく本法の限界と考えられる.第
4に相関関係のある骨形態X線パラメ ータと骨配列

X線パラメータの散布図から得られた近似直線を用

いて移植骨形状予測する本方法の妥当性を証明した

報告は過去にみられない.本検討では症例数が4{9IJ 

と少ないが術後の OISI変形や舟状骨形態も予測通

りに改善したことから，本方法については概ね妥当

であると考えられるが，今後症例数を増や し本方法

の信頼性につき検討する必要がある

以上の問題点は残存するものの本法は，術前の正・

側面2方向単純手関節iX線像のみを用いて 1時間

弱と短時間で予測される移植骨形状の実物大模型が

作成できる簡便な方法であり，その実物大模型に従っ

た舟状骨への骨移植によ り術前に予測しうる DISI

変形の矯正と舟状骨変形の改善も概ね獲得すること

ができ非常に有用である.

[まとめ1
1・舟状骨への骨移植によ り舟状骨の屈曲変形と

舟状骨長車iI卜畏が改善し，DISI変形の改善も得られる

2 : DISI変形矯正量を術前単純X線で、の患健一差の

阻A変化量とすることで得られた ISAと舟状骨長か

ら予測される移植骨形状の実物大模型に従った骨移

植を行うことは， DISI変形矯正と舟状骨形態の改

善に有用な一つの方法である.
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変形性指PIP関節症に対する掌側進入による表面
置換型セメントレス人工指関節置換術の治療成績

|自由投稿論文|

もりさわ やすし はやし としきち ゃま伝かよしあき いけがみひろやす

森津妥ぺ林俊吉ぺ 山中芳亮ぺ池上博泰埼料

目的

変形性指PIP関節症に対する掌側進入表面置換型セメン トレス人工指関節置換術の成績を検討した.

対象と方法

対象は 7例 10指，男性2例 2指女性5例 8指，年齢は平均 66歳，経過観察期間は平均 13カ月であった.

検討項目は術前・ 最終診察時の関節可動域，自覚症状，Mayo clinic score評価とした.

結果

可動域は術前伸展 -3度が最終診察1li'I--10度，術前屈曲43度が最終診察時屈曲 74度と獲得可動域は 24度

であった終痛は全例で改善した示指 1指で術後6カ月で尺屈変形 ・側方不安定性を，単純X線像で中

節骨側インプラントの)1去位を認めた.

考察

人工指関節置換術で、は終痛 可動域制限共に改善する.今回 悲痛は全例で改善したが可動域の改善は良

好な結果が認められたが不良な症例もあった OAでは背側の処置が不要なことが多く掌側進入が有効であ

った.セメン トレスのため術中に屈伸バランスの微調整が可能であった.OA変化の高度な示指症例では棟

側側則靭帯の漏存に留意すべきである.

[緒言]

関節リウマチ(以下， RA)への PIP人工指関節

置換術の報告は数多くされているが，変形性指 PIP

関節症への人工指関節置換術の術後成績の報告は少

ない.今回，機種と進入(掌側)を統ーして，同一

術者またはその指導下に手術を施行した変形性指

PIP関節症に対する表面置換型セメントレス人工指

関節の治療成績を報告する.

[対象と方法]

対象は 7例 10指，男性 2例 2指女性 5{911 8指，

手術時年齢は平均 66歳 (58-82)，Wr後経過観察期
間は平均 13ヵ月 (6-31)，指の内訳は示指 1指，中

指5指，環指3指，小指 l指であった.使用した人

工指関節は selflocking finger joint system (ナカシ

マメデイカル，岡山)とした.手術は全例掌側進入

と した . 即ち，掌{WI ジグザグ切 I~FIの後，両側で指和11

経を同定，血管テープでよけて，PIP関節掌側でA3

pulley と掌側板の背仮11 で百IJ靭宇佐を切 li.ifl，掌側板を ~Iコ

節骨付着部で切離する 遠位と近位へ屈筋l躍を!健鞘

に入ったまま骨膜下で剥離し， PIP関節掌側面を展

開する.関節面で倶IJ副靭帯を剥離すると背側脱臼で

きるが，困難な場合は先に骨頭の切除を行う 閉創

時に掌側板及び副靭帯は再縫着した(図 1).後療

法は隣接指と Buddytapingとし，術後 1-3日から関

節l可動域訓練(自動 ・他動屈曲，1三i勤伸展)を施行

した 患者には術後 2.5週迄は他動的に PIPfM'INiを

過伸展しないように説明し，患者の理解力が乏しい

場合は背側にアルフェンスシーネを軽くあてた状態

で関節可動域訓練を施行した.検討項目は， f'VJl節可

動域(術前，最終診察時)，自覚症状， Mayo clinic 

score評価 (Good， Fair， Poorの3段階評{ilIi)1)，単

純X線像でのJJ先日，ゆるみ， しずみこみ，合併症と

した 術前および最終診察|時の関節可動域 (arc)の

受)[1臼 2013/05/08
*j1!立行政法入国立病院機桃J奇玉病|旋盤形外科 干351.0102 埼玉県平[1光市諏訪 2.1
**産業医科大学整形外科

判事東邦大学大柿病院整形外科
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作時に著明な痛みを認めた.単純X線像で関節裂

隙は狭小化し，特に示指に高度な OA変化を認めた

(図 1c，d，e，f，).示指 ・環指に一期的に人工指関節置

換術を施行した.終痛は術後早期から改善した.術

後8カ月の状態で示指の軽度の尺屈変形 ・側方不安

定性を認めるも(図 2a)，痛みはなく，可動域は示

指伸展-10度，屈曲 70度，環指併l展O度，屈曲目

度であった(図 2b).単純X線像では術後 1カ月時

(区13a) は問題なく ，術後6カ月時点で示指基節骨

のインプラン 卜に軽度の転位を認めた(図3b，c，d，e)

が，日常生活では支障なく， Mayo clinic scoreで示

指・環指，共に Gooclであった.

変形性指PIP関節症に対する人工指関節置換術

[考察]

変形性指 PIP関節症の主訴は廃痛と可動域制限

である.関節固定術では痔痛は改善するが，可動域

は消失する.人工指関節置換術では熔痛，可動域は

共に改善される.今回の症例でも終痛は全例で消失

した.可動域の改善はおおむね良好な結果が認めら

れたが.不良な症例もあった これは術前の拘縮程

度， リハビリ に対する意欲，終痛を感じる程度に個

体差があるなどの要素が関与すると考察された.白

川 ら 2 ) も全例で;l~:@j は改善するが経年的に可動域

の減衰は認める症例もあると報告している 人工指

関節置換術において著者らは掌側進入によるセメン

卜レス表面置換型を用いている.シリコンインプラ

ントでは強度が弱く，関節不安定'1生の惹起，破損の

問題があるが， 表面置換型では解剖学的な再建が可

能という利点がある.また，セメン 卜レスであるた

めインプラント挿入後の屈曲伸展バランスの微調整

が可能である.具体的には トライアルをつけて屈曲

伸展してみて関節がかたいようであれば トライアル

をはずしてジョイン 卜アンカーの挿入を深くし，再

度 トライアルをつけて屈曲伸展を試みる.関節可動

域が良好に獲得できたところでトライ アルを本物の

(Wilcoxonの符号

掌側進入法

改善程度を統計学的に検討 した

付き順位検定:p<0.05). 

図 1

[結果]

関節可動域は術前平均伸展 3度が最終診察時-10

度，術前平均屈曲 43度が最終診察時 74度と獲得可

動域は平均 24度であった.術前と最終診察時で関

節可動域は有意に改善した (p=O.016).終市lは術後

早期に改善した.Mayo clinic scoreはGoocl8， Fair 1， 

Poor 1であった(表 1). Poorの症例9は術後早期

の経過は良好であったが， しばらくして認知症を発

症 し後療法に支障を来し，最終成績は Poorであっ

た 単純X線像で脱臼，ゆるみ， しずみこみは認め

られなかった.症例2は示指であるが術後6カ月か

ら軽度尺屈変形 ・側方不安定性を認めたが痛みはな

かった.単純X線像で術後早期と比較してインプラ

ン卜のl怪度の転位を認めた.

症例呈示

症例2及び3:60歳，女性

左示指・環指 PIP変形性関節症

術前，示指は伸展O度，屈lIo45度，環指は{EI'展
01支，屈曲40度と制限を認め(図 1a，b)，また，動

症例一覧
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表 1

E軍
示指
環指
小指

中指
環指
中?旨
中指
中指

左
左
右
右
左
左
右
左
左

1
2
3
4
5
6
7
8
9
m
 



94 変形性指PIP関節症に対する人工指関節置換術

図2 a:術前手指イ[11展，
b 術前手指屈l油，
C， cl :術前単純X線像(示指)，
e， f:術前単純X線{象(環指)

図3 a 術後8ヵ月での手指伸展(示指の軽度の尺屈変形を認める)，
b:術後8ヵ月での手指屈曲

インプラン 卜にかえる 進入に関しては，議論のあ

るところで，Linscheiclら 1) MurrayらJ)は背側進

入が掌側，側方進入より成績が良好と している. 一

方，稲垣ら ，1)は掌側進入は背側進入にくらべて拘

縮に陥った掌側板への対応も可能で術後の可動域も

良好と報告している.著者らは変形性関節症では，

l.RAと異なり背側伸筋!陛の処置は必要のないこと

が多い， 2.掌:側進入の方が背側進入に比べl躍の切離

を行わないため早期後療法が可能である， という理

由から掌側進入を用いている.また，今巨1， 示指 1

94 

指で術後6カ月での尺屈変形，側方不安定性を認め

た.変形性関節症では RAに比べて術前の rrr関節
拘縮が高度であり，また，関節軟骨の破壊が高度で

あればインプラン 卜を挿入するスペースをつくるた

めに十分な骨切りが必要になる.そのため側副靭市

の完全な温存が困難なことがあること，さらに示指

では他の指と異なり，つまみ動作で頻用することで

機側側副靭帯に負荷がかかるーその結果として尺屈

変形 ・側方不安定性を認めたと考察された.目j"Jち，

示指に人工指関節置換やlijを施行する場合は棟側側副
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術後1カ月時点
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術後6カ月
図4 a:術後 1ヵ月での単純X線像，
b， c :術後 6ヵ月での単純X線像(示指)(示指基節

骨のインプラン 卜の軽度の転位を認める.)， 

d， e :術後 6ヵ月での単純X線像(綴指)

靭帯の漏存に特に留意すべきであり守や!:r1:jJに不安定

性を認めたら修復するか あるいは後療法中に隣接

指と Buddytapingをして関節可動域訓練を進める

必要があると考えられた また，今回の検討の限界

は術後経過観察期間が短いことであり，今後さらに

長期の経過観察が必要と考えている.

[まとめ]

変形性指 PIP 関節症 7 例 10 指に対して掌{JlIJ ~入

による表面置換型セメントレス人工指関節Iの治療成

績を検討した.術前の痛みは全例で改善を認めた.

可動域の改善はおおむね良好な結果が認められた

が，不良な症例もあった.挙:側進入は変形性指関節

症には有効であった セメン トレスのため， インプ

ラン卜挿入後の屈曲伸展バランスの微調整が可能で

あった.変形性関節症の高度な示指症例では機側側

副籾帯の温存に留意すべきである

[文献]
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コンフ。レッションHeberden結節に対するヘッドレス
スクリューによる関節固定術
いぬかいともお

犬飼智雄

Heberden結節はテーピングや外固定が一般的に行われているが，根本的な治療ではない.筆者らは He-

berden結節に対してヘッド レス コンプレッション スクリューによる関節固定術を行った症例の術後成

績を調査したので報告する.当科で関節固定術を行った 15例 16指を対象と した.全例女性.手術時平均年

齢は 65.5歳 (50-76歳).術前に PIP関節の可動域制限がない症例を手術適応とした.使用機種はACUτ
WIST@ (ACUMED，米国)を使用した.経過観察期間は 5-24(12)か月であった.骨癒合期間は6-12(9.4) 
週で，全例に骨癒合が得られた.ヘッドレス コンプレッション スクリューによる関節固定術は手術手技

が比較的簡便で、強固な固定力が得られるため，早期からのリハビリテーションが可能である.また，除痛が

得られるため患者満足度が高い手術である.

[緒言I
Heberden結節の保存的治療としてテーピングや

外固定が一般的に行われている.しかし，それらは

あくまでも一時的な治療に過ぎず，根本的な治療で

はない.高度の変形や終痛が強し、症例では，ピンチ

カの低下や巧織運動|峰害に加え， 整容上の問題が生

じ，人前で、指の露出を姉い，手指を屈|立lし，握りこ

ぶしの状態で，人前に出る症例も存在する 当科で

は手指の機能的，整容的改善を目的として積極的に

関節固定術を施行している.今回， 筆者らは He-

berden結節に対してヘッドレス コンプレッショ

ンスク リューによる関節固定術を行った症例の術

後成績を調査したので報告する

[対象と方法]

当科で関節固定術を行った 15例 16指を対象とし

た全例女性手術時平均年齢は65.5歳 (50-76歳).

催患指は母指2指，示指2指，中指4指，環指4指，

小指 4 指であった . やI~前に PIPI英IEiI'jの可動域制限

がないか，あっても程度の症例を手術適応とし，

Bouchard結節を併発している症例は手術適応外と

した使用機種は ACUT~弓ST@ (ACUMED，米国)
を全例に使用した ACUTWIST③は先端径 1.5mm，
近位径 2.0mmで，ねじ山ピッチが徐々に狭くなり，

スク リユー挿入により圧迫力を加えることが可能な

スク リユーである(図 1)

手術は全例版下伝達麻酔下に空気止血帯を使用し

施行した.手術方法は背似Ijy字皮膚切開で展開し，

仲筋11佳を横切 し， DIP 関節を露出させる 側副籾帯

が固い場合は切離を行い DIP関節をショットガン
様に開放できるようにする.背側に張り出した骨腕

をトリ ミングし，ボーンソーで軟骨部分を1確実に除

去するように関節面を削除，固定角度を整容的に良

好となるように約 0-10。とし，末節骨を保持したま

ま，指尖部より ACUTWIST@を挿入し，圧迫力を
かけながら固定する.完全にスクリューが骨内に入

っているこ とを確認し， グルーブ部分で切断する.

骨質が弱く，骨粗しょう症が疑われる症例には回旋

図 1 ACUTW[引、:先端径 l.5mm，
近位径2.0mlll比較的小さい

受)ill日 2013/08/02
|歪立病院機構福井病院整形外科 干914.0144 福井県敦賀市桜ケ丘IIIT33-1 
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防止に1.0mmKirshner鋼線(以下 K-wire)をクロ

スピンニング施行する.伸筋)腿を修復し閉創する.

創部痛が軽減するまでの約 1週間外固定を行い，可

及的早期より指ROM訓練を行う.骨癒合は単純X

線像上仮骨が認められ，固定関節の安定性が認めら

れた時とし，偽閉鎖]は単純X線像上スク リユーの

lレースニングや固定部の骨透亮像，臨床的不安定性

が認められた場合とした.

[結果]

経過観察期間は 5-24(12)か月であった.骨癒

合期間は6-12(9.4)週で，全例骨癒合が得られた.

1例に術後3か月まで態指のしびれ!惑を認めたが，

3か月以降消失した. 1例に指尖部知覚異常および

ピンチ時痛を認めたが，術後 6か月で消失した.

スクリューの'胃'外突出や皮膚壊死を認めた症例は

なかった爪変形や PIP関節の可動域制限を生じ

た症例もなかった.

症例呈示

症例:76歳，女性主訴:右中指，環指痛.

現病歴 10年ほど前より両手 DIP関節部痛が出現

した. 定!作の DIP関節固定装具でf割高管理をして

いた.徐々に右中指，環指変形が高度となり趣味の

編み物等もできず， ADL上，強く支障を来してきた
ため当院紹介受診した 検査所見:術前X線にて

中環指 DIP関節に榛側に変位した関節症性変化を

認めた (1豆12).手術所見:上記方法で手術を施行し

た.術中のスクリユーの固定性が良好であったため，

クロスピンニングは行わなかった.術後経過:術後

1年 PIP関E{!'jの可動域制限がないため，DIP関節

固定によるADL上の支障は全くなく，除痛が得ら
れ，患者百i~î足度は高く，現在，反対側の指の治療を

希望している(図 3，4). 

[考察]

Heberclen結節は一般的に自然寛解する疾患と考

えられ，整形外科医が保存的治療を適応する場合が

多い.しかし， 実際には終痛が継続し，怒痛に付随

して日常生活に支障を来しながら， 手指の使用を控

えている症例も多く存在する.手術に際してはまず，

手術術式が問題となる.SternらI1は， 139例 181指

の D1P関節固定術の成績を報告 し， 交差 K-wire固

定法， K-wire 髄内釘固定法， Herberlスクリューの

固定術でそれぞれ骨癒合率に差がなく，骨質の差に

-97 

図2 術前X線 中環指 DlrlW!l節に検側へ変位した
関節i症性変化(+)

図 3 1;1可後x線.固定角度は 0-10"としている

図4 rlr関節の可動域市1)限がないため， DIP関節
固定による ADL上の支障は全くなく， 11余痛が
得られ，患者満足度は高い

より偽関節率が左右され，1く-wire使用例で K-wir巴

刺入部感染が高かったと述べている.Ijsselsteinら21

は，スクリユーを出没した方が有意に感染，偽関節

例が少なかったと述べている.当科では Iく.-wire刺

入部感染の問題や圧迫力の点からヘッドレス コン

プレッションスクリユーを第 1選択としている.

次に固定角度が問題となる 男性の固定角度は

30。が機能的で望ま しいとする報告 31もあるが， 三

浪ら 41は屈IllJ30。の機能的角度では患者の不満が多

く， 0-10
0

に固定すべきでありと報告している 実

際には，ほとんどの症例が美容的側面を重視してい

るため当科でも固定角度は 0-10。としている.文献
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上， スク リユーの骨外への突出やスク リユーが末節

骨背側を軽度穿通することに伴う爪床の損傷および

爪変形は，軽微な合併症として報告されている制7)8)

が，これは末節骨に対してスクリュー径が大きすぎ

ることが問題と考えられる.これまでの報告で使用

されているスクリューは Herbertスクリューや Ac

utrakミニスク リユーであるが，ねじ山の検径が

2.8mmから3.6mmと日本人特に高齢女性には大き

い場合が多く ，また特に小指では大きすぎることが

欠点と して考えられる.当科ではその大きさの問題

を克服するために症例に応じて，術前に末節骨，中

節骨の横径を測定し，京IJ入角度等を検討してから，

ACUT~弓ST@ 2mll1を使用しており，これまで爪床

および爪変形等の障害は生じていない ただし，明

らかに髄腔が広い症例に対して， Acutrackミニス

クリユーを選択している.手術に際しては，末節骨

の大きさに十分注意して適切なスクリューを選択す

る必要があると思われる.

一方， RA症例で将来的に PIP関節の人工関節が

必要とされる場合には，ヘッ ドレス コンプレッシ

ヨンスク リユーの適応はなく， K-wireを用いる必

要がある.

{まとめ]

ヘッドレス コンフ。レッションスクリューによ

る関節固定術は手術手技が比較的簡便で強固な固定

力が得られるため，早期からのリハビリテーション

が可能である.また，除痛が得られるため患者満足

度が高い手術である.

しか し， 高齢女性が多く，骨J陀弱 ' I~tの問題や高度

変形の場合の適切な骨切除には細心の注意を要す

る また整容面にも留意し，骨赫を十分に切除し，

出[fIく美しい指を獲得する必要がある.

[文献1
1) Stern PJ， et al. Distal interphalangeal joint arthrodesis 

an analysis of complications. .J Hand SlIrg 17・A:1139-

1145， 1992. 

2) ljsselstein CB， et al. Reslllts of small-joint arthroclesis 

Comparison of Kirschner wire fixation with tension 

bancl wire techniqlle. J Hand Surg 17・A952-956， 1992 

3) faithflll DK， et al. Small joint fllsions of the hancl lIsing 

the l-Ierbert bone screw. .JトlanclSurg 9・B:167-168， 

1984 

4) 三浪三千男ほか l-Ieberclen結節の手術適応 111節外

科 14:169-173， 1995. 

5) Wyrsch B， et al. Distal interphalangeal joint arthrodesis 

comparing tension-band wire and l-Ierbert screw: a bio-

mechanical ancl climensional analysis. J Hancl SlIrg 21-A: 

438-443， 1996 

6) Brutus JP' et al. Use of a Headless compressive screw 
for diatal interphalangeal joint arthroclesis in cligits: clin-

ical outcome ancl review of complications. J Hand SlIrg 

31・A:85-89. 2006. 

7) EI-Hadidi S， et al. Distal interphalangeal joint arthrode-

sis with l-Ierbert screw. Hand SlIrg 8: 21-24， 2003 

8) Song JH， et al. Distal interphalangeal joint arthrodesis 

with a heaclless compression screw: morphometric and 

fllnctional analyses. A.rch Orthop Trallma Surg 132: 663-
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oo 
n
wd
 



99-101， 2013 第2号日手会誌(JJpn Soc Surg Hand)，第30巻

母指CM関節症に対する関節形成術後の単純X線像に
おける空隙の経時的変化
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大江隆史高本康史

[緒言]母指CM関節症には多機な休日式が存在する.大菱形骨切除を行う術式は空隙を生じ，その距離は

時間とともに短縮する.著者らは Weilby法に準じて関節形成術を行ったが，その空隙の経時的変化につい

ての報告が少ない点に着目し，単純X線像での空隙が短縮する剖合と時期を調べた.

[対象と方法12008年から 2012年まで、に当院で手術を行った 12例 13関節(女性 11例， 男性 1例)を対
象と した手術|侍年齢は平均62.4歳 (41-80歳)，右6関節，左7関節，1il~後経過観察期間は平均 13 . 5 か月(6-3 1

か月)， Eaton分類は stage3が 12関節， stage4が1関節であった.関節形成術後，第 1中手骨と 2中手骨聞

をK-wireで経皮的に仮固定し 後日抜去した.経時的に空隙の距離を測定し 同時に第 l中手骨の長さも計

測し補正した.

[結果]空|僚の距離は術前と比し，抜去直後に平均69%となり，術後3か月で平均65%，術後6ヶ月で64%，

最終診察時で 63%となった.

[考察]空隙は K-wire抜去直後に短縮し，

らないと考える.

以降保持された 2E隙保持の点から Weilbyr去は他の術式に劣

stage4が l関節であった 発症原因は全て l次性で

あった.

本手術法は大菱形骨摘出に加えて憐側手線屈筋

l挫の半裁!健を用いて第 1中手骨基部を安定化させて

空|療を充填する関節形成術である.さらに全例第 FIコ

手骨と 2中手骨聞を Kirschner鋼線(以下， Iく-wire)

で、経皮的に仮固定し，術後平均 20.3日 (14-28日)で

抜去した.術後，外固定は行わず，術直後から手指 ・

手関節の自動可動域訓練を開始した.

空|僚の評価は， 第 1~Iコ手骨骨iji[11 に対して垂線を引

き，それと平行な線を用いて，仁I~手骨基部から舟状

骨遠位端の閣の距I~IE を ìl!'J 定した . 揮影ごとの X 線

写真の拡大の違いによるぱらつきを減らすため，同

時に骨車111に沿って第 l中手骨の長さも計測し，術前

との比を算出し空隙の距離の補正をした 2)3) (図1).

以上の測定を同一検者が行った

[緒言]

保存的治療に抵抗し終痛が持続する母指手根~I:I手

関節症(以下， CM関節症)に対して，手術治療が

選択されるが，多様な術式が存在する 大菱形骨摘

出を行う術式は空隙を生じ， 一般的にその距離は術

後，時間経過とともに短縮する.著者らは Weilbil

の報告した tendoninterposition arthroplasly (以下，

Weilby法)に準じて関節形成術を行ったが，その

空隙の経時的変化についての報告や他術式の空隙の

変化との比較の報告が少ない点に着目し，単純X

線像での空|僚が短縮する割合と時期を調べ， 比iji交を

行った.

[結果]

各症例における空|僚の経時的変化は(図 2)，全

症例とも同様な傾向を示した(図3).その平均値は，

[対象と方法1
2008年から 2012年までに当院にて Weilby法で

手術を行った症例のうち， 6か月以上経過観察が可

能であった 12例 13関節(女性 11f91J，男性 l例)を
対象とした.手術時年齢は平均 62.4歳 (41-80歳)，

右6関節，左 7関節，術後経過観察期間は平均 13.5

か月 (6-31か月)，Eaton分類は stage3が 12関節，

日
吋
d
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表 1 症例一覧

年齢(議)性別術前(mm) 術直後I<YI銭去直後術後3か月術後6か月最終盤察時経過観察期間(月)

① 65 女性 8.7 8.9 6.5 6.5 6.6 6.4 10 

② 61 女性 8.2 8 6.4 4.8 4.5 4.6 26 

③ 41 女性 8.5 7.5 5.7 5.7 5.9 5.2 22 

@ 60 女性 10.2 10.1 5.5 4.6 4.8 4.6 31 

⑤ 54 女性 11 8.1 6.2 6.5 6.5 6.7 17 

⑥ 80 女性 11.1 8.2 7.8 7.3 7.3 7.1 12 

⑦ 49 女性 10.9 8.2 7.8 7.3 7.3 7.4 8 

③ 68 女性 8.5 7.8 7.7 7.6 7.5 12 

⑨ 53 女性 9.7 11.1 5.8 5.6 5.8 5.8 7 

⑬ 75 女性 10.5 9.6 7.6 6.9 6.6 6.3 11 

⑪ 70 女性 11.9 11.5 7.8 7.3 7.3 7 

⑫ 70 女性 8.9 9.3 5.9 5.9 6.1 6.1 

⑪ 65 男性 11.6 12.9 9.1 7.2 7.2 7.2 

図 1 単純X線{象における第I中

手骨長と空隙の距:~IEの言 h!!1J

2+ 
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図 2 各症例における空隙の経H寺的変化を示したグラ

フ . 縦訓11 は空 IIf!tの ~e :~lt (mm)，横車山は11寺間経過.

平均値

10 ; 
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図3 空隙の経11寺的変化の平均値を示 したグラフ
縦前liは空隙の距離 (mm)，横~illi は 11寺閉経過.

術前は平均 10.0mmで，術直後 9.4mm，K-wire抜去

直後 6.9mm，術後3か月で 6.5mm，術後 6か月で

6.4mm，最終診察時 6.3mmとなった (図 4).K-wire 

仮固定を行ったWeilby法では，空|燃はワイヤー抜

去直後に短縮し，それ以降，術後3か月，術後6か

月，最終診察時と比較的保持された

[考 察I
De Smetら 31は LRTIIrtとsimpletrapeziectomy 

群の 2者を比較 し前者で空隙が保たれ， 空隙とキー

ピンチ力に関連がみられたと報告 している.Conol 

lyら 41は空隙が消失 した際の scaphometacarpalar 

thritisのリスクについて述べ，本宮ら 51は空隙の過

度の減少によ り不良な臨床成績となったと考えられ

る症例を報告している.著者らの今回の結果では空

隙の減少による症状はみられなかった.

しかし一方で，X線像上の空隙の保持と臨床成績
に相聞がないとする報告もある.GrayらGIはhema

toma and clistraction arthroplasly (以下， HDA法)

を行い，平均 88か月の経過観察の中で 77%の空隙

減少があったが，臨床成績に関連なかったと報告 し

ている.Downingら 71は， trapeziectomy 単独 ・tra

peziectomyと長掌筋腿腿球挿入 ・LRTI法の 3つを

比較し，術後 1年のH寺点で、空隙の距離は，I刷南・握

力 ・母指ピンチ力に差がなかったと報告した.Kriegs 

Auら81は大菱形骨折11出術に追加して ligamentrecon-

structionのみを行う群と LRTIi去を行う若干に分け比

較 した.その結果， LRTI i去の方が空隙が保たれる

ものの機能成績は有意差な く，tenclon interposition 

だけでなく空隙の減少は機能成績に影響 しないだろ

うと述べている.ただ し舟状骨と中手骨の impinge

100一
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表2 (也の術式含め，空隙の変化について述べてい
る報告.術前の距離を 100%として，最終診察
時の空隙の距離を比t絞した.

Weilby法 HDA;去 LRT1法観察期間(月)

自験伊l 63首 13.5 
Grayら 23弘 88 

De Smetら 32覧 58首 26 
Anwarら 34弘 3 
Kriegs-Auら 34覧 35百 42.8 
Downingら 43百 51也 12 

本宮ら 62覧 80 

mentの症例はなかったとも述べている.

以上をもっても未だアメ リカでは LRTI法が主流

である 9) 再現性のあるエビデンスの高い論文はな

く，手外科医 ・患者個々のばらつきも多いことから，

手術ガイドライン策定が困難と考えられている

今回， 他の術式含め，空隙の変化について述べて

いる報告を集め，術前の距離を 100%として，最終

診察時の空|僚の距離を比較した(図 5). 空|煉保持の

点からは Weilby法は他の術式に劣らないと考えら

れる.Weilby法は長掌筋l陛の採取や骨子L形成を要
しないが， LRTI法と同様の臨床成績を得られると

Vermeulenら10)は報告しており，有用な術式の lっ
と期待できる.

[まとめl
L母指 CM関節症に対する Weilby法では，大菱

形骨切|徐後の空隙は術後， K-wire抜去後に短縮し，

以降保持された.

2.空|傑保持の点から Weilby法は他の術式に劣ら

ないと考える.
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鏡視下手根管開放術前後の手根管の形態変化

'""M悶による評価~
aw 
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谷脇祥通喝

当科で特発性手根管症候群(以下 CTS)に対して鏡視下手板管開放術を行った 51例 59手に対して， MRI 

にて手根管の形態評価を行い，術前後で比較した.また自覚症状の評価として手線部の痛みの有無と日手会

版手根管症候群質問表(CTSI-]SSH)による評価を行い，また他覚的評価として短母指外転筋の複合筋活動

電位における遠位潜時の測定を行った.MRlでは全ての症例において手恨管は術前と比較して術後に聞大

していた 59手中 26手には術後に何らかの手根部痛を認めたが，6か月以内に軽快していた.術後3か月

時点でCTSI-]SSHの改善が悪いものを 16手認めたが，電気生理学的にはほぼ全例で速やかに改善していた.

M聞での形態変化と臨床症状や電気生理学的な結果とは明らかな桐闘を認めなかった.crs術後に一過性
に見られる痛みや脱力などの原因は未だ不明であり， 今後さらなる検討が必要と思われた.

術後6か月・術後 1年時に短母指外転筋の複合筋活

動電位(以下APB-CMAP)の遠位潜時の測定を行

った.M悶は GEヘルスケア ・ジャパン社製Signa

Excite HDx 1.5Tを使用 し 撮影は術前と術後に行

った 術後の撮影時期は手術後22-89(平均 43.2)

日目であった.計測は Esenら3)の方法に準じて行

い，有鈎骨鈎レベルのT1強調水平断像にて屈筋支

帯の掌側への張り出し(距離 a)の測定と有鈎骨鈎

と大菱形骨結節間距IlilE(距離b)との測定を行い(図

1)ーまた距14ft.aを距離bで除した Flexorretinacu-

lum bulging ratio (FRBR)を求め，それぞれ術前後

[緒言]

特発性手根管症候群(以下 CTS)に対する手術

成績は概ね安定しているが，術後の握力低下ゃいわ

ゆる pillarpainなどの問題がある.その原因として

は諸説あるが一定しない.今回著者らは CTSに対し

て鋭視ド手根管開放術(以下 ECTR)を行った症例

の術前後の手線管形態の変化を M悶 にて評価し，

術後の|臨床症状との関連について調査したので報告

する

MRl計測1):屈筋支帯の掌似1)への張り出し
(距離 a) と有鈎骨鈎大菱形骨結節 I:M)ti!I~JÍiH

(~13:~!t b)の計itll!を行い， 1*1前後で比!I攻した

図 1

[対象と方法1
2009年 12月から 2012年 11月までの 3年間に当

科にて特発性 CTSと診断し，ECTRを行った症例

のうち，術前後に手根管部の M悶 が撮影され評価

が可能であった 51例59手を対象と した.透析患者

は除外した.男性 21例25手，女性 30例34手で，右

が33手，左が26手，両側例が8仔IJであり，手術時

年齢は 34-91(平均71.0)歳であった.

手術は全例で局所麻酔下に ECrR(奥津法 1))を

行った 臨床評価は自覚症状として手線音1¥の痛みの

有無と術前 ・術後3か月 ・術後6か月 ・術後 l年の

定期受診時に日本手外科学会版手根管痕候群質問

表 21 (以下 CTSI-]SSH)の症状の重症度スコアの調

査を行った また他党所見としてや|す前 ・ iil~後 3 か月 ・

高知県南国市岡豊urr小蓮
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鋭視下手根管r;日放術前後の手根管の形態変化

MRl計測による距離 aは術前平均 2.4mmが術後

6.6mmと全例で増加しており，距離 bも術前平均 II!舵 a(mm)

20.6mmが術後平均 22.0mmとわず、かで、あるが全例

で増加していた. FRBRは術前平均 0.12から術後

平均 0.30と増加していた.

術後手板音1¥に圧痛や自発痛など何らかの痛みを有

したものが26手，無かったものが33手であった

手根部の痛みの持続期間は 1か月以内が 1手， 3か

月以内が 11手， 6か月以内が 12手で， drop outと

経過観察期聞が短く評価不能なものがそれぞれ各 l

例であった.手恨音1¥に痛みのあった群の距離aは術

前 2.6:t0.9mmが術後 6.7:t1.4mmで，痛みのなか

った群の 2.3:t0.8mmから 6.5:t1.8mmへの変化と

有意差は無かった(図2).また距li.l!tbは痛みのあっ
た lf~ では 20.3 :t1.8ml11から 21.4:t1.7111mへ，なか

った群では 20.9:tl.7111mから 22.4:t2.0ml11へと変

化しており，これも統計学的有意差を認めなかった

(医13).FRBRは痛みあり併で術前 0.126:t0.036か

ら術後 0.313:t0.062へ，痛み1!¥[;し併では術前 0.113

:t 0.039から術後0.289:t0.073へと増加しており， 2 

群間に統計学的有意差を認めなかっ た (~14 )

12か月以上の経過観察が可能であった 33手にお

ける CTSI-jSSH症状スコアは術前平均 27.1が術後

3か月では 21.5，術後6か月では 19.3，術後 12か

月では 18.3と経時的に改善 していた.手恨音15の痛

みや握力低下の影響があると思われる術後3か月時

のCTSI-jSSHが増悪または不変だったものが 16手，

改善していたものが拍手であったが，先の MRI言|

測に統計学的有意差を認めなかった 両側例の8例

でこの時期に反対側の症状が急性増悪したものなど

はなかった.APs-CMAPの遠位潜|時は術後 12か月

以上経過観察が可能で，かつ導出可能であった31

手で術前平均 8.08msが 術後3か月では 5.29ms.

術後6か月では 5.02ms 例行灸 L2か月では 4.45111S

へと改善 していた.APs-CMAP導出不能例が8手

あったが，経過観察期間の短い l手を|徐いて全てで

術後に導出可能となっていた 以上のように電気生

理学的には 1{JIJを除く全ての症例で速やかな改善を

認めており，形態変化との関わりに関して一定の傾

向は認めなかった.

術後に手恨管外への屈筋l陛1M臼を 59手中 15手

で比較し臨床症状との関連を調査した

[結果]

103 

術前 術桂 術前 街佳

手相舗の議みあり群 手根却の痛み主u群

図2 距離aの術前後の変化 .手線音rsの痛みの有無
とは相関を認めなかった
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手担部由痛みあり群 手権部の痛みなし醇

図 3 距離 bの術前後の変化 手恨部の痛みの有無
とは相関を認めなかった
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手根部の痛みあり群 手岨部町繍み与し酔

図 4 FRBR の術前後の変化 ・手4良部の痛みの有無
とは相関を認めなかった
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104 鏡視下手根管開放術前後の手根管の形態変化

(25.4%) に認めたが，痛みや脱力などの臨床症状

とは明らかな相聞を認めなかった.

[考察I
CTSに対する手術成績は概ね安定しているが，

速やかな電気生理学的回復に反して，いわゆる pil-

lar painなどのような術後の痛みや握力低下などの

ために満足度の低い症例が存在する.

pillar painはそもそも定義が|暖昧で，その原因と

して高III~ 、感覚神経の損傷 4 ) や屈筋支帯切離に伴う

手根骨トンネルの変形 5)や母指球筋や小指球筋の

バランスの崩れ 6)など諸説あるが一定しない.近年

MRlによる手根管形態変化の報告 7)が散見される
が，臨床症状との関わりは明 らかではない.また

ECTRとopen法とで pillarpainの発生頻度は変わ

らないと報告されている 8)9)ことより，屈筋支帯切

lP，ffiそのものが原因となっている可能性がある.その

ため著者らは屈筋支帯切離に伴う手根管形態や筋バ

ランスの変化が術後の終痛や握力低下など患者の自

覚評価を下げる要因になっていると仮定して，今回

ECTR術前後での M悶計測を行ったが，形態変化

と自覚症状の間には明らかな相関は認められず，ま

た電気生理学的な改善とも相関は認めなかった 今

回の形態評価は術前後 1回ず、つのみの静的な因子の

評価であり，動的な因子は評価で、きていない.手根

部の痛みは概ね6か月以内に消失しており，痛みの

ある時期と消失した時期での前F的あるいは動的な評

価が必要かも しれない.また自覚症状と して圧痛や

自発痛を全て含めた手根部の痛みと CTSI-}SSHの

評価を行ったが，手恨音1)の痛みを自発痛と圧痛を分

けた評価や，特定の症状に関する前向き調査が必要

と思われる. pillar painの原因は未だ不明であり，

今後さらなる検討が必要と思われた

[まとめ1
CTS患者 51例 59手の術前後での M則による形

態評価を行った

全例で手根管の聞大を認めたが，その程度と臨床

症状には明らかな相関を認めなかった.

pillar painの原因は未だ不明であり今後さらなる

検討が必要と思われた.
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手根管症候群に対する溝付きガラス管を用いた
鏡視下手根管開放術の成績
まるやままさひろ たかはらまさとし ひらのら

丸山真博，高原政利，平野知恵子

{目的]潜付きのガラスチューブを用いた ECTRの成績を調査することである.

{対象と方法]手根管症候群に対し ECTRを施行した 81例 100手の連続する全症例を対象とした.平均

62歳 (28-91歳)で，権患側は右37例，左25例，両側 19例であった.短母指外転筋M波の導出可能例 83

手(遠位潜時 :平均 7.0I11s)，導出不能 17手であった.局所麻酔 |ごに奥津法に準じ溝付きガラスチューブを

用いて ECfRを施行した.経過観察期間は平均 5か月であった. しびれ，手掌痛i，Hancl 20， CfSI-]SSH， 

合併症，および導出不能例のつまみ障害について調査した.

[結果]最終調査時の しびれは不明 1手を除いた全症例で消失または軽快した.手掌痛は消失65%，残存

19%，不明 16%であった.Hancl 20， CfSI-]SSHは有意に改善した.や11経血管損傷はなかったが，1手では

ガラスチューブが破損し OCfRに変更した.導出不能例のうち， 6か月以上観察しえた 10手中 7手 (75%)

でつまみ障害が改善した.

[考察1r/i';付きのガラスチューブを用いた ECfRの成績は良好であり 神経血管損傷がなく愛護的で安全
であった.

[緒言]

近年， 手根管症候群に対する鏡視下手根管開放術

(ECfR)の手技はoneportal法や lwoportal i去があ

り，世界的に普及している. ECTRは開放式手恨管

開放術 (OCTR)に比べ創部痛や掌側部痛が少なく，

早期に社会復帰が可能であり，握力やピンチ力の回

復が早いと報告 11されている. 一方，一過性神経

伝導障害など神経に対する合併症がOCfRに比べ

多いことが報告されている 21 1994年，鶴田らは

溝の付いたガラスチューブを考案 ・開発し (図 1)， 

その有用性について報告した 3) 著者らもそのガラ

スチューブを用いて ECfRを施行している.本報

図 1 淋付きのガラスチューブ ビーバーメスを潜に沿って滑らすことが可能.

受lill日 2013/08/27
泉整形外科病院 干981-3121 宮城県仙台市泉区上谷刈字丸山らl
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106 務付きガラス管を用いた鋭視下手恨管開放術の成績

告の目的は，溝の付いたガラスチューブを用いた

ECTRの治療成績について調査し，その有用性につ

いて検討することである.

[対象と方法]

2011年から 2012年の 2年間に，手根管症候群と

診断し，手術を施行 した83例 102手のうち，他医

での針刺しによる神経障害のため OCTRを施行し

たl例，他医で OCTRを施行したが症状の改善が

ないため ECTRを施行こした 1例を1¥余いた 81例 100

手の連続する全症例を対象とした.手術時年齢は平

均 63歳 (28-91歳)で，男性 15例，女性 66例であ

った.催磨、側は右37仔1]， 左25例，両側 19例であった.

基礎疾患は，関節iリウマチ 1手，透析4手，糖尿病

11手，横骨遠位端骨折既往3手であった.催病期

間は平均 17.6か月 (1-180か月)であった.

手根管症候群の診断は，手のしびれや痛み，つま

み障筈などの臨床症状があり，誘発テスト (Tinel

徴候， Phalenテス ト，手根管圧迫テス ト)，短母指

外転筋の萎縮，筋力の低下， perfect 0徴候の障害，

および短母指外転筋 M波遠位潜H寺(DML)の遅延

のうち 1項目以上の異常所見が存在するものとし

た.DMLは4.2ms以上を遅延とした.

誘発テス ト陽性 (n=97)は86%であった (Tinel

徴候 (n=97)・69%，Phalenテスト (n=96): 65%， 

手根管圧迫テスト (n=97):62%).母指球の萎縮 (n

=95)は65%，短母指外転筋力の低下 (n=95)は

97%であり，徒手筋力検査 (MMT)4: 65%， 3: 

11 %， 2: 5%， 0-1: 16%であった.perfect 0徴候

の陣害 (n=93)は75%であった.伝導速度検査で

は， DMLの導出可能例が83手 (83%) であり，

DMLは平均 7.0ms(3.9-13.7ms)であった.DMLの

導出不能例は 17手 (17%)であり，そのうち短母

指外転筋の伝導速度検査時に虫様筋に反応があった

のが 14手 (14%)，反応がなかったのが3手 (3%)

であった

手技

奥津法的に準じ， one portal法で施行した.epト

nephrine入りの 1% lidocaine 10mlの局所麻酔下と

した.空気止血帯は用いなかった.近位手首皮線に

沿って長掌筋腿の尺側に 1.5cmの皮切を加え，前

腕筋膜を直視下に近位 2cm切離した.正中神経と

屈筋支帯との聞を神経ベラを用いて鈍的に剥111ftし

た.この際に神経ベラの挿入に抵抗がある場合には

無理に進めず，横手線靭帯を貫通する正中神経筋枝

や破格枝があった場合にこれを傷害しないように留

意した.五mmer社製の ConceptCTS relief kitを用

いて手根管内の掌尺側を拡張後，7mm径のガラス

チューブ(丸底試験管(直口 潜付き)ビードレツ

クス.福岡，日本)を挿入 し， 4mm筏の関節鏡を

用いて鋭視した.ガラスチューブの構が掌尺側に向

くように設置し，鋭視下に確認しながら， ビーバー

メス (Beaver-VisitecInternational社製ビーバー@

プレー ド整形外科用ミニ ・メニスコ卜ーム フラッ

ト，東京，日本)を潜に滑らせるように進めて屈筋

支帯を近位から遠位方向に切離した(図 2). 7mm 

径のガラスチューブが挿入困難な場合は守 5mm径

のガラスチューブを挿入し， 2.7mm径の関節鏡を

用いて鋭視下に屈筋支帯を切離した.最終的には切

離した屈筋支帯の|隔が 7mm径のガラスチューブよ

図2 7mm 筏のガラスチューブを怖入後.4mm径の内視鋭を用い
て鋭視下にメニスカスナイフで屈筋支掃を切離するー
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りも拡大したことを確認後，洗浄し閉創した.術後

は外固定せず，創部と手根管直上にガーゼを当て巻

軸包帯で術翌日まで圧迫した.

調査項目

手術内容，最終観察時の しびれと手掌部痛，術前

と最終調査|待の Hand20と手根管症候群質問表日

本手外科学会版 (CTSI-]SSH)，および合併症につ

いて調査した.しびれと手掌部痛は術後1か月以内，

3か月， 6か月の状況について， Hancl 20とCTSI-

]SSHは術前，術後 1か月， 3か月， 6か月の時点に

ついても調査した.しびれは，消失，軽快，不変，

悪化，不明で評価 し，手掌側部痛は消失，残存，不

明で評価した. Hancl 20およびCfSI-]SSHは経過

観察期間が6カ月以上の症例における術前と術後最

終調査時を比較した 統計学的分析には Spearman

順位相関を用い， p<0.05を有意差ありと した.ま

た， DML導出不能例において，つまみ障害の改普

の有無，および虫様筋の反応とつまみ障害の改普と

の関係について分析した.

[結果1
1手術

ECfRは， 5mm径のガラスチューブに変更した
のが 11手あった.両側同時 ECfRが 15仔1]，片側

ずつが66例であった.その他の同時手術を 23例

26手(ばね指に対するl陛鞘切開術 :23手，阿部管

症候群に対する尺骨神経前方移所f，]if: 1手，指線状

癒痕におiする1船長形成術 :1手，関節リウマチに対
する屈筋l陛滑膜切除術:1手)に行った.経過観察

期間は平均 5.0か月(1日-22か月)であった.

2. 臨床評価

しびれは， 60手 (60%)で消失した.これらの

1，∞% 

|回%

i田%

! 40% 

i 20% 

f 0% 

-泊先口軽快 z不変.不明

! 1か月間 31!咽 6か月

L n=loo n=63n=45  

一一一一一一一一一一一一
図3 術後 1か月以内， 3か月， 6か月のしびれの状況
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経過観察期間は平均6.8か月 (2週-22か月)であり，

消失に至るまでの期間は平均2.8か月 (2週-6か月)

であった しびれ軽快は 39手 (39%)であり，経

過観察期間は平均2.4か月 (1週-12か月)であった.

不変 ・悪化はなく，不明 1手 (1%)で経過観察期

間は 1日であった.術後 1か月以内， 3か月， 6か

月のしびれの状況について図3に示す いずれの時

点においてもしびれが悪化した症例はなく，不変は

術後 1か月では 13%に認めたが，術後3か月以降

では不変はなかった

手掌部痛は， 65手 (65%)で消失した.それら

の経過観察期間は 6.5か月 (1週-22か月)であり，

消失に至るまでの期間は平均2.8か月 (2週-6か月)

であった.残存は 19手 (19%)であり，経過i観察

期間は平均 3.7か月 (1週-8か月)であった.不明

は16手 (16%)であり，経過観察期間は平均 0.5か

月 (1日-1か月)であった.術後 1か月以内， 3か

月， 6か月の手掌部痛の状況について図 4に示すー

経過とともに，消失の割合が増加した.

経過観察期間が6カ月以上の症例における術前と

最終観察時を比較した Hancl20， CTSI-]SSHの症状

重症度および機能重症度の結果を表 lに示す.いず

れも有意に改善した (P<O.Ol) また，術前，術後

1か月， 3か月，6か月の Hancl20， CTSI-]SSHに

ついて図 5，6に示す.いずれも経過とともに低下

していた.

3 合併症

一過性神経伝導障害や正中 ・尺骨神経損傷，浅動

脈弓損傷，屈筋!腿損傷，感染などの合併症はなく ，

再発もなかった 1手 (1%)では術中にガラスチ

ューブが創内で破損したため，OCfRに変更し，ガ

ラス片を全て除去し，屈筋肢帯を切離した.神経血

-消失 ロF土存ロ不明

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

。%
1か月以内 3か月 6カ月
n :: 100 n :: 64 n二 45

図4 術後 1か月以内，3か月 6か月の手掌部l'triの状況
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表 1 経過観察6か月以上の症例における術前と最終調査|時の
Hand20とCTSI-]SSH

100 

80 

60 

40 

20 

塁壁盟主E
13.5 (0-85) 

1.41 (100-2.27) 

• • • • 

• 

n=5'1 0::53 n=43 n=32 0=61 n"'48 n=43 n=32 
n=67 n=56 n=時 n=出 平均値 267 白 16u 139 平均値 228 182 178 135 

平均点 393.e:. 305省 241脅 122.e 

度快垂直度 r~舵lIì庭J!!

図5 Hand 20の術前，術後 1か月，

3か月，6か月の推移
図6 CTSI-]SSHの術前，術後 1か月， 3か月， 6か月の推移

管損傷はなく，術後も異物!惑などなく順調にしびれ

は改善した.

4. DML導出不能例におけるつまみ障害

導出不能例 17手のうち，経過観察期間 6か月未

満の 7手を除いた 10手について調査した.7手 (70

%)では平均 10か月 (6-14か月)の聞に，平均 5

か月 (4-7か月)でつまみ障害の改善がみられた

3手 (30%)では平均 10か月 (6-12か月)の聞に

はつまみ障害の改善はみられなかった.また，虫様

筋の反応とつまみ障害の改善との関係では，虫様筋

の反応があった 8手のうち 7手 (88%)でつまみ障

害が改善し， 1手では最終観察(術後 6か月)I時に

つまみ障害の改善はみられなかった 反応がなかっ

た2手ではいずれも最終観察 (術後 12か月)の時

点、でつまみ陣害の改善はみられなかった.

[考察l
EcrRの治療成績は多数報告され，いずれの手技
も良好である 1)3)4)5)6)ー筆者ら は連続する全症例に

ついて調査し，経過観察期間が 1日の l手を除いた

全症例でしびれが消失または1陸快し， 6か月以上観

察した症例においても臨床評filliは有意に改善 した
これらの結果は過去の報告 5)6)とほぼ同様の結果で、

あった.

手掌部痛は EcrRにおいても生じるが， 報告に
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よって手掌部痛の評価が異なり 1)5)6)7) 明確な定義

がない. 喜多島ら 7)は，圧痛で評価し， one portal 

法での EcrR後 3か月では 16%に認めたが， 6か
月では全例消失したと報告している.Atroshiら5)

は，創部や手掌部の痛みで評価し， two portal法で

のEcrR後 3か月では 52%に痛みが残存していた
と報告している.本報告では，創部や手掌部の痛み

で評価したが， 最終観察時に痛みが残存していたの

は 19%であり，その観察期間は平均 3.7か月であっ

た また，術後3か月に調査しえた症例では40%に，

術後 6か月では 20%に痛みが残存していた

EcrRの合併症として，和11経， lf[l管， I腔損傷の報
告 2)がある. Bensonら2)はEcrR約2万例のうち
1.63%に合併症があり， 一過性神経伝導障害は1.45

%であったと報告 している.著者らの症例では神経

損傷の合併症はなかった.著者らは屈筋支帯と正中

神経との癒着剥mlEを行って 正中村l経の移動を容易

にし， 7mm径のガラスチューブが挿入困難である

場合には無理をせず， 5mm径を用いて，神経に対

する圧迫力を減じる方策を行った.ガラスチューブ

挿入後は潜に沿って安全にナイフを滑らし，速やか

に除圧を行った. したがって，神経に愛護的な操作

を行った結果， 全症例において神経合併症がなく ，

1 fyljを除いて症状の消失または改善が得られた.症

状の持続または再発による再手術率は2.3-4.8%1)5)



i務付きガラス管を用いた鏡視下手根管開放術の成績 109 

表 2 過去の報告における ECfR施行例の手根管症
候群質問表の結果

報告 ECTRの手技 調査時(月) 症状重症度 機能垂震度

Atroshi et凶紛 2p。目al 3 1.5 1.3 
一一一一…

(n=63) (Chow法) 12 1.4 1.3 

Thu皿bleet副η 1 portal 3 1.8 1.7 

(n= 75) (Agee法) 6 1.7 1.8 

3 1.6 1.78 
著者名 1 portal 1 

6 1.39 1.35 

平均値

と報告されている.一方，今回の調査では，観察期

間内には再発例はなかった. しかし， 平均閥察期間

が5か月であり，短期であった.このため，再発に

ついては不明であり，長期的な観察が必要である.

一方， 1手 (1%)にガラスチューブの破損があり，

OCrRに変更した.鏡視中に内視鏡をこねた|燦，ガ

ラスチューブが創内で破損した.内視鋭によりガラ

スチューブに無理なスト レスを加えないなどの注意

が必要である.

DML導出不能例におけるつまみ障害について，

浜中ら 8)は短母指外転筋が MMTO-1で DMLが

10ms以上の症例ではECTR後 54%がMMT3以上
に改善したと報告している.白石ら 9)は第 2虫様

筋の複合筋活動電位が導出可能例では OCTR施行
後，短母指外llli;筋の筋力や母指球筋の筋萎縮の回復

が良好であったと報告し，信田ら 10)は第2虫機筋

の遠位潜時が 10msを超える症例は母指対立運動の

回復が期待できないと報告している.今回の調査で

は，短母指外転筋の M 波導出不能例のうち 70%に

おいて平均5か月でつまみ障害の改善がみられた.

また，虫様筋の反応がみられた症例では 8手中7手

でつまみ陣害が改善した.虫様筋の反応がある症例

では，一期的な同時対立再建は行う必要はないと考

えられる.一方，虫様筋の反応がない 2症例とも 1

年後もつまみ陣筈の改善がなかった. しびれの改善

で満足しており，母指対立再建は行つてない.短母

指外転筋と虫様筋の反応がない症例でつまみ障害の

改善ーを望む場合には対立再建術を検討すべきであ

る.

本報告の限界と して，後ろ向き調査であり，調査

内容が不揃いであることなどがあげられる.また，

経過観察期間が短い症例も多く含まれている.本術

式の安全性と効果を確かめるためには連続する全症

例を調査することが必要であるため，このような不

備が生じた.

[まとめ]

1. 溝付きのガラスチューブを用いたECTR施行
例 81例 100手の連続する全症例を調査した.

2.不明であった 1手を除いた全症例でしびれは

消失または軽快し，や11経血管損傷や感染，再発など

の合併症はなかったが，ガラスチューブの破損が 1

手にあった.

3.導出不能例のうち， 6か月以上観察しえた 10

手中 7手でつまみ降害が改善し，虫様筋の反応があ

った 8手では 7手でつまみ障害が改善した
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aw wψ 、ー
手根管症候群重症例に対する母指対立再建術
-Camitz法の移行臆の縫着位置による比較検討
もりさわ やすし はやし としきち まつむらたかし たかやましんいちろう

森津妥¥林俊吉え，松村崇史宇¥高山真一郎i料

手根管症候群重症例において長掌筋腿を用いた母指対立再建時の移行l腔縫着位置の検討を行った.短母指

外転筋l陛停止部への縫着例 (A群)と母指 MP関節尺側関節包への縫着例 (U群)の成績を検討した 対象

は17例17手，男性4例女性 13例，年齢は平均 63歳，術後経過観察期間は平均 15.5ヵ月， A群は9例9手，

男性2f91J女性7例，年齢は平均 67歳，U群は 8例8手，男性2例女性6例，年齢は平均 63歳であった.検
討項目は両群で術前と最終診察時の指尖つまみ力の変化 (健側比)，最終診察時の槙側外転角，掌側外転角，

指尖つまみ力， 爪面対向角， Kapandji's stage，母指対立機能評価とした.指尖つまみ力は術前後で両群とも

有意に改善した.両群の比較では棟側外1111;角， 掌側外転角，指尖つまみ力は有志;差を認めず， 爪面対向角，

Kapanclji's stage，母指対立機能評価は有意、差を認めた 以上より可能なかぎり，移行l躍の母指 MP尺側関節

包への縫着を考慮、したほうが良いと考える.

[緒言]

手根管症候群重症例の母指対立再建j去のひとつと

して長掌筋腿(以下， pL)縫)を用いるCamitz法が

あるが問題点として，1対立時の囲内不良， 2.MP 

関節の屈曲拘縮，3.移行腿の浮き上がり，が報告さ

れている I1 高山ら 21は母指形成不全に対する Hu-

ber Littler法の際に小f旨タ'}iI1:長筋!陛 (ADM)を母指

MP関節i尺側の関節包に縫着することで良好な対立

位がえられたこと，また，MatsulTluraら:)1は移行l陛

を短母指外転筋(以下， APB) l腔内を通し，切i相し

た屈筋支帯焼側を pulleyとして用いて移行腿の浮き

上がりを防止しえたことを報告している これらを

参考に して，著者らは，移行腿を切離した屈筋支帯

機側を pulleyとして APB腿内を通し，MP I'~I Ê!í'j 尺

側関節包へ縫着している(図 1).今回，縫着位置を

尺側に変えることと症状の改善の関連を検討した.

{対象と方法]

対象は PLI陛を用いて母指対立再建した症例17例

17手，男性4例女性 131711，年齢は 42-84歳 (平均
63歳)，術後経過観察期間は 5-40ヵ月 (平均 15.5

ヵ月)を移行l陛を APB停止部に縫着した A群 (9例

9手)，移行腿を伸筋!世 (EPBおよびEPL)の掌側

を通し母指 MP関節尺側関節包へ縫着したU群 (8

例8手)に分け比較検討した A群， U群の性別，

年齢，術後経過観察期間は表 1のとおりである.適

応は手線管症候群で旬指球筋萎縮があり，手指巧拙

運動障害 ・対立機能障害を主訴とする症例と した

後療法は術後約 2.5週の thumbspica固定とし術翌

日から周指 IP関節， 示指~小指の MP，PIP， DIP 

移行腿(.1は切離した屈筋支帯 移行腿は母指MP関節尺側関節包へ縫清
縫側(ー)をpullcyとし八P日!程内を通す

図 1 U 併の術式

受理日 2013/08/28 
*独立行政法人国立病院機構崎玉病院整形外科 干351-0102 .t:奇玉県和光市諏訪2-1

**tí~村外科箆形外科
ネ本*独立行政法人国立成育医療研究センター
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母指対立再建 (Camitz法)移行l腿縫着位置の検討

関節の自動 ・他動 ROM訓練を開始した.手術はす

べて同一術者が施行した.

検討項目は 1.両群で術前と最終診察時の指尖つ

まみ力の変化 (健側比)を比較 (Wilcoxonsignecl 

rankecl test)， 2.機側外ili:互角，掌側外転角，指尖つ

まみ力，爪面対向角， Kapanclji's stage，指尖つまみ

力(最終診察時)を両群間で比較(Mann-whitney 

U test)，母指対立機能評価(堀切ら 勺を検討した

[結 果1
1.両群で指尖つまみ力は術前と最終診察時で改善

を認めた.2榛側外転角，掌側外転角，指尖つまみ

力では有意差を認めず， 爪面対向角， Kapanclji's 

stage，母指対立機能評価では U群がA群に比し有

表 1 症例

17例17手 男性4例女性13例
年齢 42-84i1 (平均63量)
経過観察期間 5-40力月(平均15.5ヵ月)

群 症例 性別 年齢 経過観察

期間

A群 9例 9手 男2 女7 52-84 8-32 

平均67歳 平均21力月

U群 8例 8手 男2 女6 42-79 5-15 

平均63盆 平均10カ月

111 

意な改善を認めた(表 2). 

症例 :42歳女性，美容師， 4-5年前から左手にし

びれがあり，様子をみていたが母指球筋萎縮，対立

|峰害が生じ， 増悪した.手根管を開放しPL)躍を母
指 MP関節尺側関節包へ縫着した.術後 15ヵ月で

機側外転角 651曳掌側外転角 60度， 指尖つまみ力

は 1.8kgfから 6kgfと改善，爪面対向角 135
0

，Ka-

panclji's stage 10，母指対立機能評価 Excellentと日

常生活で不自由なく前i織に復帰している(図 2). 

表2 結果

1.指尖つまみカ(健側比上 A群 0.43→O. 97 * 
(術前→最終診察時) U群 0.42→O. 92 本

戸有面五吾 (P<0.05)

n.最終診察時

・軽量側外転角(度)

・掌側外転角(度)

-指尖つまみカ (Kgf)

・爪面対向角 (度)

. Kapandj i' s stage 
-母指対立機能評価

A群 E2G2 F 5
U若手 E7 Gl 
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E主主盃EE豆互
E 知覚障害 両群とも改善をみとめた。

図2 症例 42歳女性美容mli
a .術前 母J白球筋の者ffリ]な萎縮が認められる
b :正"1ヰII*J:は充血し圧迫されていた
c :手掌!凶肢を束ねて手I}¥I節近位へ一度ひっぱりだしたところ.
cl : J陸移行したところ 旬指は良好な対立位となっている
e 母指尺(!!IIへ移行l陛を縫着した.
f 術後 15ヵ月
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112 母指対立再建 (Camitz法)移行腿縫着位置の検討

[考察]

手根管症候群重症例に対する母指対立再建術併施

での良好な成績は多数報告されている削7) PL腿

を用いた Camitz法は母指対立再建法として知られ

ているが，特に対立時の囲内不良という問題点が報

告されている 1) それに対して移行l躍の縫着位置を

変更した改良法が報告されている Matsumuraら3)

は長田指伸筋健ヘ縫合，堀切ら 4)はPL腿の遠位を

二分 し一束をAPB腿へ，他束を短母指伸筋!健に縫

合，森田ら 8)は母指内転筋l躍ヘ縫合している.いず

れも良好な成績を報告しているが，従来法との比較

検討はされていない.著者らはlヨ指MP関節を囲内

するのには移行腿を MP関節尺側関節包へ縫着する

のがより直接的と考えている.今回のA群と U群の

比較検討の結果，両群ともに指尖つまみ力は改善し

たことから手根管症候群重症例でのl陛移行術併施の

重要性が再認識された.また，母指対立機能評価，

爪面対向角， Kapandji's stageで U ft!~ー において有意

に改善がみられたことから 可能なかぎり移行腿の

母指MP尺側関節包への縫着を考慮したほうが良い

と考えられた.

[まとめ]

手娘管症候群重症例に対する Camitz法の移行腿

の縫着位置による比較検討を施行した 両群とも指

尖つまみ力は術前と最終診察時で有意に改善を認め

た.移行l胞を母指 MP尺側関節包へ縫着する方法

が爪面対向角， Kapandji's stage，同指対立機能評価

において有意に改善を認めた.
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肘部管症候群に対する鏡視下尺骨神経皮下前方移動術
むらたけいいち おもかわしょうへい なかのけんいち たなかやすひと なかむらとしふみ たまい すすむ

村田景ーヘ面川庄平*， 中野健ーヘ田中康仁詩， 中村敏夫巳材，玉井 進**

肘部管症候群の手術的治療法として近年 低侵襲な内視鏡手術が報告され注目されている.著者らは従来

直視下皮下前方移動術の適応としていた症例に対して鏡視下に手術を施行し良好な術後成績を得たので術後

成績を報告する 症例は9患者 10肘で，年齢は平均40歳であった.原因の内訳は反復性尺骨神経脱臼3例，

外反肘3例，両者の合併 1例，小児例，変形性関節症，特発性が各 1例であった.小児例，変形性関節症，

特発性の 3例は全例，鋭視下肘部管開放術後 術中に肘閉鎖1を:r栄屈曲lした際に神経脱臼を呈した症例であっ
た.術前催患期間は 7か月から 36か月平均 18か月であった 最終調査11寺の術後成績は赤堀の予後評価基準

で優が4例，良が4例，可が2例， Messinaの予後評価では excellentが4silj， goodが41711， fairが2例と症
状の改善が得られていた.DASHスコアーは術前平均 28から術後平均9に有意に改善した (p=0.028).合

併損傷，再発や再手術例はみられなかった.本法は低侵襲かつ安全でら有用な方法であると考えられた.

[緒言]

肘音11管症候群の手術的治療法として単純神経除圧

術，上腕骨内上頼部分切除術，皮下 ・筋暦下神経前

方移動術などが用いられ いずれも良好な術後成績

が報告されている 1)2) さらに近年，本疾患に対す

る手術において内視鏡技術が応用され，より低侵襲

な手術法として注目されている3)州 .著者らは本疾

患症例のうち従来は尺骨神経皮下前方移動術の適応

としていた症例に対して鏡視下に手術を行い良好な

結果を得たので，その手技，術後成績，合併症など

について報告する.

[対象と方法]

症例は 9患者 10肘で年齢は 13歳から 79)抵平

均40歳であった.肘音11管症候群の診断は臨床症状，

誘発試験，電気生理学的検査結果を総合的に判断し

行った.著者らの本法の適応は術前から神経)]見臼を

認める症仔1)，外反肘合併例，術中所見で鋭視下肘部

管開放後に肘屈曲にて神経脱臼を呈する症例であ

る.原因の内訳は反復性尺骨神経脱臼3例，外反肘

3仔11， 阿者の合併 1sill，小児仔11， 変形性関節症，特

発性が各 1例であった.小児仔11，変形性関節症，特

発性の 3例は全停11， 鏡視下肘部管開放術後に肘関節

を深屈llilした際守 神経)]見臼を呈した症例であった.

術前催患期間は 7か月から 36カ月平均 18カ月であ

った. jil可前重症度は赤堀の病期分類では， 第 I期が

2IJi，第 H期4例， 第 山期が1例，第IVJ閉が l例，

第VJ明が2例であり， McGowan分類では Gracle1

が3{:)il) ， Gracle2が4砂11，Gracl巴3が3例とt陸症例か

ら重症例まで広く分布していた.

手術法

手術に必要な道具は一般的な手術道具以外では

2.7mmあるいは 4mmの30度斜視鏡を含めた関節鋭

機器一式と長さ 75mmの耳鼻科用開創器である(図

1).約2cmの縦皮切を上腕骨内上頼と尺骨肘頭の

図1 本法に用いる75111111長の耳鼻科用問創部

受fM!日 2013/08/20
*奈良県立医科大学鐙形外科 干634-8522 奈良県担原市四条町840
H 奈良西部病院 奈良手の外科研究所
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114 /J-;J部管症候群に対する鋭視下尺骨神経皮下前方移動術

図2 小皮切から開創器を挿入して視野を確保しなが
ら鏡視下に到刀を用いて筋膜切開， 神経剥 :~Il を

f丁う.

聞にデザイ ンする.まずはその小皮切から尺骨神経

溝部に局在する尺骨神経を同定 し，直視下で確認で

きる範囲で Osborne靭帯を含めた神経上の膜状組

織を切開する.次に剥離主I:t子を用いて鈍的に前腕の

皮下組織を剥離し筋膜上で挙上した上，耳鼻科用問

創器を挿入する.鏡の視野を深層方向に向けて神経

を被覆する前腕筋膜を鏡視下に関刀を用いて内上頼

から約 8cm末梢まで切離 した後，剥離釦子を用い

て神経周囲の剥離を行う(図 2，3)，この際に筋!I英

上に横走する皮神経および尺側手根屈筋への運動枝

は温存し，神経剥離や前方移動の際に妨げとなる血

管は鏡視下にバイポーラで止血後切離する. 上腕側

についても内上穎から約 8cm仁ド枢までの範囲で同

様の操作を行う. 仁腕で!Al側筋問中隔を直視下およ

び鏡視下に切除した後， Eatonらの方法に準じて前

腕屈筋筋膜の一部を用いて中枢側を基部とした|隔

2cmの筋膜弁を拳上 し真皮の裏面に縫着すること

で隔壁を作成 し，前腕筋膜上に前方移行した尺骨神

経の再脱臼を予防する.最後に鏡視下に出血，神経

走行の急激なねじれや作成した隔壁による神経絞把

がl~~ し、事を確認する.創内 に ド レーンを留置した後

に皮府を縫合し手術を終了する(図 4).術後は約 1-2

週間肘関節 90度屈曲，前腕回旋中間位で外固定を

行う

評fiUi

術中所見と して神経絞把部位， 神経腫形成や神経

癒着の有無と位置，皮切の長さ，手術時間を記録し，

術後に合併症 -再手術の有無，握力改善度，症状改

図3 鏡視所見.神経上の筋j膜を鏡視下に
切:~Ilする :1と尺骨神経

図4 I'fl創前の外観皮切は20mm

普度を調査した.症状改善度は赤堀の予後評価基準

およびMessinaの予後割引lIiを用し、評価し.患者立!日、1I

型評価としてDASH (Disabilities of the Arm， Shoul 

CI巴rancl Hancl:日手会版)スコアーと終痛のVAS(Vi 

sual Analogue Scale : 100点満点)を術前と術後最

終調査時に調査し統計学的に比較検討した統計は

Wilcoxon signed-rank testを用い，p<0.05を有志、差

ありと した.

[結果]

術後観察期間は 5から 9か月，平均 7か月で， 術

中所見として神経絞把が Osborne靭帯部で 2fJIJ， 

滑車上肘筋によるものが 1f911， 上腕筋膜によるもの
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Wifcoxon signed-ra円ktest: p< 0.05女有意差あり

図5 術前術後成績の比較 DASH:(Disabilities of the A.rm， Shoulder ancl Hancl:日手会版)，
VAS: (Visual Analogue Scale : 100点満点)， pre叫 3術前， post-op術後

が2仔IJ認められた.4例 (40%)では神経絞掘は認

めなかった.また神経絞拒部の中枢での偽性神経IJ重

が変形性Ilサ関節症の 1例で認められた.上腕部での

皮下組織や筋膜と神経の癒着が4仔IJに認められたー

また肘部管開放後に肘関節最大屈曲位にて神経の前

方lJ!l臼を認めた症例が6例あったが，その中の3例
は小児仔1]，変形性関節症，特発性の3似IJで， fll~前に

はなかった脱臼が神経剥離を行わずに肘部管開放術

のみを行った後に出現した.手術の皮切長は 17ml11

から 25mmで平均 20mm，手術時間は皮切1m始時
から閉創終了までの|時間で32分から 1時間 15分，

平均 44分であった.

最終調査時のやtrr後成績は赤堀の予後評価基準で優

が4例，良が4例，可が2例， Messinaの予後評価

では excellentカ{4例， goodカ{4仔IJ，fairカ{2 f9IJと
症状の改善が得られていた.握力改善度は健側比で

術前 48%から術後 85%に優位に改善 した (p=

0.01)ーDASHスコアーは術前平均 28から術後平均

9に有意に改善 した (pニ0.028).終痛の VASは術

前平均 50 から術後平均 14 と術前と比ili交してやI~後は

有意に改善を認めた (p=0.01)(図 5).

[考察1
1995年に鏡視下肘部管開放術がTsaiらりにより

初めて報告されて以来，囲内外の諸家により 山)本

疾患に対する鋭視下肘部管開放術は様 な々方法、で行

われ，良好な結果が報告されている 一方，鋭視下

に尺骨神経前方移動術を行った報告は比較的少な

く，著者らが過去の報告として渉猟できたのは Krish・

nanら6)とKonishiikeら7) Jiangら8)の3報告のみ

である.

Konishiikeら7)は20例の肘部管症候群症例に対し

て 15-20mmの皮切を作製 し， Okutsuらが開発した

Universal Subcutaneous Endoscope (USE) system (タ

クト医療株式会社，東京)を応用して上腕骨内上頼

から末梢 ・ 中枢に各 10c [η の範囲で神経を剥~ifÉ し ，

前方に作成したスペースに神経を移動する事により

前方移動術を行っている.術後 6-26か月(平均 14

か月)の追跡調査にて成績を modiIiedMessina meth-

odにて評価し， excellent 9例， good 8例， fair 3仔IJ

と良好な成績を獲得でき，術中術後の合併症もなか

ったと報告している.彼らの方法では直視下に Os-

borne靭帯と尺側手根屈筋 (FCU)筋膜の一部を切

開した後に外側に潜のある透明なチューブを肘部管

内部の尺骨神経の近傍に持入し，チューブ内から関

節鏡で神経を確認しながらチューブ外側にナイフを

滑らせ筋膜切開 ・神経剥離を行う.この方法は

USE System自体が比較的安価である事とチューブ

内から神経を確認しながら神経をナイフから遠ざけ

た状態で筋膜切開を行えるという利点を有するもの

の， Krishnanら6)も指摘しているように，狭い肘

部管内にチューブを挿入する事による新たな神経損

傷の可能性と，チューブを挿入した状態での神経の

観察となるため，本来の病因となっている神経絞

把，圧迫を正確に評価する事はできない欠点を有す

る さらに神経が周囲組織と強く癒着している症例

における術中神経剥I~ft操作についても明確に述べ ら

れていない.Krishnanら6)は15-20mmの皮切から

rhd 
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外筒にレトラクターが付属した内視鏡 (KarlStorz 

GmbH & Co.， Tuttlingen， Germany)を挿入し皮下

組織を拳上した上で，内視鏡下に筋膜および神経の

状態をli在認しながら剥離子と現刀を使用 して筋膜切

開，事jI経剥lll!f.および神経皮下前方移動を行う方法を

報告している 手術時間は平均 45.8分で， 3-27か

月(平均 15.5か月)の追跡調査にて sishopscoring 

systemでexcellent7例，good 3例， fair 1例と良好

な成績を獲得でき，術中術後の合併症もなかったと

報告している.筋膜切開 神経剥離を行う前に神経

絞掘や癒着の程度を評価し，その原因に対処できる

事が利点で、あると述べている. しかしながら，彼ら

の使用 している特殊な内視鏡システムは，主に顔面

形成外不|分野で使用される機器で比較的高価で、手外

科，整形外科分野では常備している施設は稀であろ

う.また jiangら81は平均 15mmの皮切から Enclo-

scope Vessel Harvest System (Wolf Co.， Germany) 

を用いて，筋膜上で拳上した創内に 10-12mmHg

(20L!min)の二酸化炭素ガスを送気する事により
視野を確保し，関刀，奈Ill~ffi紺子を用いて筋H具切 lïtJ ，

神経剥li.lltおよび神経皮下前方移動を行う方法を報
告している.手術H寺聞は平均 30分で¥術後 12-18か

月(平均 15か月)の追跡調査にて成績を sishopscor-

ll1g systemにてl.ij2{illiし， excellent10仔1]， goocl 2 f9IJと
良好な成績を獲得でき，術中術後の合併症もなかっ

たと報告している.しかしながら彼らの方法におい

ても心臓血管外科で移植血菅採取を行う目的で開発

された特殊な器具を使用しており このデバイスの

使用コストが本邦では問題となるであろう.

以上の 3方法と著者らの方法を比較した場合，著

者らの方法は Krishnanら61やjiangら81の方法と

同様に内視鋭を皮下組織の深層で神経を包む筋膜の

表周fに帰入して神経の状態を11在認しながら筋膜切聞

や神経剥li.l!tを行うため，安全かつ確実な方法と考え

る.術後成績も短期成績ではあるが，他の3報告と

同様に良好な成績が得られた.さらに使用器具に関

しでも一般的な関節鏡一式以外には耳鼻科用の間創

器が必要なだけで経済的に優れている利点を有す

る.

著者らは基本的には，より低侵裂な鋭視下IIサ部管

開放術をIIサ音1¥管症候群の第一適応としているが，前

述したように術前から神経脱臼を認める症仔1]，外反

肘合fJH9IJ，f，lii中所見で、肘部管開放後にIIす屈ltllにてflll
経脱臼を呈する症例では 単なる肘音1¥管開放術では

ll6 

神経脱臼や伸張による症状の残存が危慎されるため

鏡視下尺骨神経皮下前方移動術の適応と している

しかしながら Konishiikeら71 Krishnanら61，jiang 

ら81の論文では鋭視下前方移動術の適応について

の詳しい記載はなく，彼らの手術症例の中には，よ

り低侵襲な鋭視下あるいは直視下肘部管開放術でも

治療できたものが含まれている可能性がある.過去

に単純神経|徐圧術と尺骨神経皮下前方移動術の術後

成績を比較した論文は散在し，複数の meta-analysis

やrandomizedcontrolled lTIa191101において， よりイ丘

侵袈な神経単純除圧術によって皮下および筋層下神

経移動術と同等の術後成績が得られることが報告さ

れている.この事から著者らは一般的な特発性や変

形性肘関節j症を基盤として発症した肘部管症候群に

おいては鏡視下肘部管開放術を施行しており，現在

のところ短期ではあるが良好な術後成績を得てい

る したがって鋭視下神経前方移動術の適応は，外

反肘合併仔1]，術前から尺骨神経脱臼を合併する症

{91]，鏡視下肘音1¥管開放術後に肘屈|泊位で神経の前方

脱臼が出現するような神経の不安定性を有する症例

に限局すべきと考えている.

[まとめ]

著者らの施行している鋭視下尺骨神経皮下前方移

動術の手技，術後成績を報告した.本法は関節鋭を

併用することにより低侵裂に施行できる手術法で，

短期ではあるが術後成績も良好であった.本法は肘

部管開放術のみでは症状の改善が見込めない外反肘

合併例や神経の不安定性を有する症例における手術

法の選択肢として極めて有用と考えられた.
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高齢者の肘部管症候群における術前病期分類と

治療成績:一期的示指外転再建術の有効性
かとつなおき よしぎわたかひろ ふくもとけいぞう

加藤直樹¥吉津貴弘宇¥福本恵三斗

65歳以上の高齢者における肘部管症候群の治療成績を一期的示指外転再建術の有効性も含めて検討 した.

対象は 16例 16肘，平均擢病期間は3年7ヵ月であり，赤堀の術前病期分類では第3期が3例，第4期が9例，

第 5期が4例と大半が重症例であった.King変?去を 7例に，その他の 9例に対しては皮下前方移行術を行っ

た また，摘み障害が高度であり，早期の運動機能回復を希望した 8例に対しては一期的に示指外転再建術

(Neviaser法)も追加した.結果，高齢者でも病期分類第3期であれば良好な成績が期待出来るが，第4期以

上で、は知覚の改善を認めても筋萎縮が回復することは少なく .一期的示指外転再建術を併用した方が良いと

思われた.

[緒言]

近年，老年人口の増加とともに，保存療法に反応

しない高齢者のIJ')部管症候群に対しても手術を行う
機会が培加してきた.今回，当不|において手術を行

った肘部管症候鮮のうち， 65歳以上の高齢者の治

療成績を一期的示指外転再建術の有効性も含めて検

討したので報告する.

[対象と方法1
2010年 10月以降に|臨床所見と電気生理学的検査

によって肘部管症候群と診断し，手術を行った 65歳

以上の高齢者の症例は 16例 16肘(男性 13名.女性

3名)で，患側は右 12例，左4例，手術時平均年齢

は71歳 (65・80歳)であった.平均催病期間は 3年

7ヵ月 (3ヵ月司15年)であり赤痢の術商iJ病期分類¥)で

は第 3期が3例，第4期が9例，第 5期が4{yl)と大

半が重症例であったKing変法を 7{9IJ(第3期2仔1)，

第4期4例，第 5期 1例)に，尺骨神経溝に骨刺l形

成を認める 9仰IJ (第3期 1{71J，第 4J羽5例，第 5J事1
3 {Jlj)に対しては尺骨神経皮下前方移行術を行った

これらのうち第 l背側骨間筋の筋萎縮が著明で，摘

み障害が高度で、あり，早期の運動機能回復を希望し

た8{ylJ (第 4期 5{91J，第 5期3例)に対しては一期

的に示指外転再建術(Neviaser法)討を施行した 治

療成績については赤堀の予後評{illi基準を用いて評価

し2 加えてや!:i前後のピンチ力，知覚障害，筋萎縮の

回復につき検討した.

[結果]

赤堀の予後評価基準では催 3例，良4例，Pfが9

例であった.病期分類、第3J.羽の症例は全例が優であ

り，第 5期の症例は全例が可であった(表 1). 

自覚症状の癖れは全例で軽減か消失しており， 小

指の静的 2点識別覚では，術前 81.2%の症例で

15mmの判別が不可能であったが， 術後には全例で

改善を認めた.しかし2例(第4期1例，第5期 1olj) 

では最終調査時でも静的 2点識別覚 10mm以上の

ま目覚障害の残存を認めた.

次いで， 1i!~j前後の筋萎縮について評価したところ，

病期分類第 3!'lfJの症例は全例が回復を示したが，第

表 1 術後成績

(赤痢の病期分類，予後評価基準による)

世E 計bl 不可

第lWI

m2JVI 

第3WI

第4JVI

第5)91

受理日 2013/08/26 
勺奇玉成恵会病院 .t~玉手外科研究所 干355-0072 崎玉県東松山市石橋 1721
叫赤心笠病院 箆形外科
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表2 病期分類と筋萎縮の回復の有無

有 4旺

第IWI

第2!v1

第3J~1

!A'~4 j切 2 9 

第5WI 4 

2十 11 

図 1 術前単純X線写真

4期では 9例CIJ7例で，第5期の症例においては全例

で回復を認めなかった(表 2).

最後に術前後のピンチカについて健側比を月Jpて
比較検討したところ，病期分類第3JVjは示指外転再
建を行わなかったにも関わらず，1ilfr前49.0%が術後

95.9%に改善していた 第4期で一朋的示指外転再

建を行った群では術前 14.4%が術後 57.0%に改善

し，行わなかった群(術前 34.2%，Wi後44.1%) よ
り改善度が高い傾向があった.第5WJでは一期的示
指外llli再建により術前 20.2%が術後 48.5%に改善し

たカ~. f'j'わなかった君干は付可前後とも 12.5%と変イヒを

認めなかった

[代表症例]

69 i歳男性.主訴は左小指と環指の知覚障害，左

手の巧紋運動障害であった 数年前より左小指と環

指の癖れを自覚するも放置していた.その後，左手

が痩せてきて小さな物を摘まむことが出来なくなっ

たため近医を受診し精査加療目的で当院紹介受診

となった.初診時，左手の第 l背側仲間筋の筋萎縮

が著l明で，小指と環指に鈎爪変形を認めた.また小

指の静的 2点識別覚で 15mmは識別不可であった.

ピンチカは態依IJ0.5kg， {，建側 5.0kg({建側比 10.0%)で

あり，術前の肘部管における MCVは患側 16.5m/s，

健側 55.6m/sで，窓側の SCVは測定不能で、あった 以

tの結果から赤堀の病期分類第4期のn'J部管症候群
と診断した.術I刊の単純X線写真で，尺骨事11経潜に

著明な骨腕形成を伴う変形性肘関節躍の所見を認め

たため(図 1)，尺骨神経皮下前方移行術を行い，ピ

ンチ力の低下に対して一期的示指外転再建術 (Nevi

aser法)を追加lした.術後 1年の診察H寺，小指と環

指の薄れは ;1珪快しており 小指の静的2点識別覚は

8mmと改善を認めた.第 l背側骨間筋の筋萎縮の回

復は認めなかったが，ピンチ力は態依IJ2.8kg，健側

5.0kg (健側比56.0%)と著明に改善していた(図2).

[考察]

肘部管抗候i詳は進行性の絞拒性till経陣害であり，
保存療法に反応せず手術を要することが多いとされ

ている また術後成績は年齢， 術前の病Jlf.J，催病期

間などに左右されると報告されており :114151 一般に
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図2 示指外転再建術 (Neviasel法)の術後 l年の所見

早川!手術が望ましいと考えられている 1) 手術方法

としては尺骨神経皮下前方移行術，同ng変法， OS-

borne法などが行われているが，これらの術式によ

る術後成績に差はないとされており，それぞれの施

設で凶れた術式を選択して行われているのが現状で

あると思われる.我々は原則的にKing変法を行っ

ているが，変形性肘関節症で尺骨神経潜に骨棟形成

を認める症例や，肘関節のJ受動やI~を要する症作1]， 高

度の外反}]すの症例に対しては尺骨神経皮下前方移行

術を行っている.この際，King変法は MCL損傷に

よる不安定性を避けるために約 7mmの骨切|徐に留

め，尺骨trll経皮下前方移行術では，その位置を保持
し周囲との癒着を避ける目的で，局所の有茎脂肪弁

で尺骨神経をくるみ保護している.

著者らが手術 した 65歳以上の高齢者の肘部管症

候群をまとめると，赤堀のやI~両m病問l分類では第 3 期

が3sill，第4期が9仔1]，第 5朋が4例で，他の報告

と問機に，高齢者では病期が進行した重症例が多か

った 61川 91 また平均擢病期間は3年7ヵ月であり，術

前の肘音1¥管における MCVは計首!IJ不能例が2sill，そ

の他の 14f~IJの平均は 25.1m/s と著明な低下を認め，

第 l背側骨間筋の筋萎縮 ピンチ力の低下は全例に

認めた.高齢者は簿れが進行し，手指の巧織運動障

害やピンチ力の低下が出現して初めて医療機関を訪

れることが多く，このことが高齢者における重症化

の原因の lつと思われる.

今1!i:1，赤堀の予後評価基準では佐 3例，良4例，

可が9191Jでありき決して良好な手術成績とは言えな
いが， 11，)訳を見ると病期分類第 3Jtj:jの症例は全例が

催であったことから，高齢者であっても第3期まで

に治療を行えば満足のいく結果が得られることが分

かった.また病期が進行した高齢者であっても，自

覚症状の煉れや小指の静的2点識別覚は全例で改善

を示したことから，手術により知覚障害の改善は期

f寺できると，思われる.

一方，筋萎縮については，病期分類第3期の症例

は全例が回復を示したが，第4期の大半および第5

期に至っては全例で回復を認めなかった.根本らは

第 l背側骨間筋の筋萎縮による示指外転力の低下が

運動機能上で最大の障害と述べている 10) 今回の結

果から，第 4期以上の症例で摘まみ陣害が高度であ

り， fil~後早期にピンチ力の改善を希望する場合に

は， Neviaser i去による一期的示指外転再建術を積

極的に併用した方が良いと思われた.

[まとめ1
65歳以上の高齢者における肘部管症候群の治療

成績を， 一期的示指外転再建術の有効性も含めて検

討した.高齢者であっても病期分類第3期であれば

良好な成績が期待出来るが，第4期以上では一期的

示指外転再建術を併用 した方が良いと思われた.

[文 献1
1) 赤堀治• JJて|部管症候群 麻仰の程度と予後，ならび
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胸郭出口症候群に対する

腕神経叢造影Dynamic3DCfの検討
aw 

綿
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、， かづきけんいち

香月憲一語
おかだみつひろ

岡田充弘*!，
うえむらた 〈や

上村卓也不*
しんたにニうすけ

新谷康介*
たかまっきょひと

高松聖仁*
おので えま

斧出絵麻*，

胸郭出口症候群(以下TOS)に対して動的な評価を加えた腕利l経叢造影Dynamic3DCTを施行し検討した.

TOSと診断した女性4例(両側例 1例)を対象とし，各症例について腕神経叢造影を施行した後，上JI支

安静位および、上肢を下方へ牽引した牽引位で撮影した 3DCT画像を再構成し，安静位と牽引位の所見を対比

させ検討を加えた.

上肢安静位の 3DCTでは通常の腕神経叢造影像より詳細に観察可能であった.また 3DCTでは腕神経叢

が肋鎖間隙に直行する再構成前額断画像において肋鎖間|僚の 111自の計測が可能で，上肢下方議引による肋鎖問

|僚の狭小化が評価でき，腕神経叢周囲造影剤の厚みの扇平化も観察することができた

安静位l腕神経叢造影3DCTに牽引位を加えた Dynamic3DCTで動的な検討が可能となり，

よる肋鎖間隙の狭小化を定量化できたことはTOS診断の一助となると考えられた.

さらに章引に

そこで肋鎖間隙圧迫例における腕神経叢圧迫の程

度を詳細に評仙iする方法として，通常の安静位に加
え仰IW，位 -上l肢牽引位(以下牽引位)でも 3DCT像

を撮影し，動的な評価を行う 3DCT(以下 Dynamic

3DCT)として検討したので報告する

[対象と方法]

対象は，頚椎X線と MRlで頭推疾患を，電気生

理学的検査で仙の絞J厄性末梢神経障害を除外の1:，
事|崎学的所見 ・症状誘発試験 ・電気生理学的検査よ

りTOSと診断し，薬物療法・肩年l帯周囲の筋力訓練・

姿勢の指導などの保存療法で症状が軽快しなかった

女性 4f:)iIJ (うち l例は両側例)とした.初めにその
4 例に対して腕神経叢造影を行った.造影剤は生J~日

食mf水 10ml，イオヘキソール 10ml計20mlのうち
15mlを使用し，レントゲン透視下に鎖骨上筒より

外下方に穿刺した 一 造影剤注入後に安静位と， EI 

常生活上最も問題となる「立位 ・坐位での自重によ

る上JJ支下垂位jを再現するために，立位での頚椎正

面{象と同程度まで鎖骨が牽引されるよう両上肢を均

等に垂直下方へ牽引した牽引位でのX線像と 3DCT

像を撮影した (1~11 ) (図2)ーそして垂直抽を中心に，

腕神経叢の走行が正面を向きJJ1J鎖間IljJ(と直交するよ

[緒 言]

胸郭出口症候群(以下TOS)は斜角筋三角音1¥，

肋鎖間隙部，小胸筋部などの胸郭出口音1¥で腕神経

叢，鎖骨下動静脈が周囲から圧迫，牽引されて発症

する疾患である.しかし冷!惑や浮腫などの血管症状

を来すことは稀で，大部分が痛みや癖れ， fl見カ!誌な

どの神経症状であることから，主要因は腕利l経叢の

圧迫や牽引によると考えられている.本症例の補助

診断法としては各種の症状誘発試験， 電気生理学的

検査，鎖骨下動静脈のl血管撮影が従来から用いられ

ているが，主病態である腕神経叢の圧迫を直接評価

していない 11神経の圧迫状態をとらえ得る検査法

として腕神経叢造影検査があるが， I腕神経叢が実
際にどれだけ圧迫されているか」という定量的な評

価は困難であった 引31<1151 その後3DCTの有用性が

報告され 6) 著者らも腕神経叢造影後3DCTを試み

更に詳細な検討を行ってきた.しかし 3DCTでは斜

角筋部や小胸筋部での腕利l経叢圧迫は比較的詳細に

評価可能であるのに対し JI力鎖間隙圧迫例では仰臥

位 ・安静位で CTf象を掲影しているため腕神経叢造

影のような牽引位での評価が出来ず¥また鎖骨 ・腕

神経叢 ・肋骨の陰影が重なるため鎖骨下での圧迫の

評価が困難であるという問題点を有していた

大阪府大阪市都島区都島本通2・13-22
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図1 }抗争11経叢造影X線{象
上安静位下牽引位

怠側. 安静位 怠傾咽

気Jh ぶ|
肋鎖間隙 38mm 

造影剤の厚み 23mm 

画像診断

図2 }飽和11経叢造影3DCT像
上 :安静位 下:牽引位

牽引位.

r'{:liiIii1 

~tlii'li'il 

図4 図3の状態で、の前額断画像(佐例 1)

左 :安静位右 :牽引位

最狭窄告11での}jjJili貨間隙のl隔と腕神経叢周囲の

造影剤の厚みを言hf!iJ

うに 3DCT画像を回転させ(図 3)，その状態で前

傾断画像を再構成し(図 4)，安前F位と牽引位におけ

る肋鎖間隙のIllfiiと腕神経叢周囲の造影斉IJの厚みを言|

測した(図 4)(図 581).また安静位から牽引位にし

た|僚の肋鎖間隙狭小化率(狭小化率(%)= (安前t
位肋鎖間隙 (mm))ー(牽引位肋鎖間隙 (mm)) X 

100/(安静位肋鎖間隙 (mm)))，造影剤肩平化率(扇

平化率(%)= (安静位造影剤の厚み (mm))ー(牽
引位造影剤の厚み (mm)) X 100/ (安静位造影斉IJの

厚み (mm))) を算出し，統計学的に検討を加えた

(paired t-test). 
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図3 }民事11経叢造影3DCT
腕利l経叢の走行が正面を向

き肋鎖間隙と直交するよう

に3DCT画像を回転させた

第一肋骨

図5 J腕利i経叢が肋鎖間隙に直交する断面の解剖

(竹下ら)

JI力鎖間|場t(矢印;右) }抗争11経叢の厚み(矢印;左)

[結果]

安静位および牽引位の 3DCTから再構成された

前額断画像において，安静位と比較し牽引位では全

症例で，:~t側の肋鎖間隙の有意な狭小化 ( p <0 . 05) と

造影斉IJの厚みの有意な肩平化 (p<0.05) を認めた.

狭小化率は平均 27.2%であり(図 6)，扇平化率は平

均 20.0%であった(図 7)

症。IJ1 
本症例では健側の造影斉IJの肩平化率が22%であ

るのに対し，患側の造影削の肩平化率は 26%であ

り，忠、側でやや扇平化を認めた(患側の肋鎖間隙狭

小化率=26%) (医14). 

症例 2

本症例では健側の造影斉IJの繭平化率は 0%である

のに対し，患側の造影剤の扇平化率は 24%であり，

つd
η
J
b
 

'
E
A
 



124 函像診断

肋鎖間隙 造影1111の厚み

一症例 1 一症例 2 一症例 3 一症例 1 ー症例 2 一定例 3

-症例4(右) -症例4(左) 一症例4(右) 一症例4(左l

をさミミ26
3ヒミミ 19

単位 mm

，.、、、、 -ー-15

患但~ 安静位ーー孟畠園 ~~引位.

タ!バダ|
一ゐ 『、11
-- 9 
8 
-ーー『ーー~6 

安静位 .. 牽引位 安静位 . 牽引位

.~司il旬・・・・"'~-jlñ_':flll l正当・・ -・・厄溢晶圃E温品冨圃晶画届遍
十平均 26.4mm 19.2mm 27.2% 平均 14.0mm 11.2mm 20.0% 肋鎖間隙 25mm 

(17-35) (11-26) (10.0-35.3) (8-19) (6-15) (10.0-31.2) 造影剰の厚み 17mm 

図6 JI力鎖間|僚のl間 図 7 造影斉11の厚み 図8 再梢成した前額断画像(旋仔112)
安静位と牽引位で有意差

を認めた (p<0.05)

安静位と牽引位で有意差
を認めた (p<0.05)

左安静位右 ・牽引位

j邸側でのみ扇平化を認めた(患側のJljJ鎖間隙狭小化

率=20%) (図 8)_

[考察l
1'OSに対する 3DCTの試みは 2002年 Akalによ
って初めて報告され 61 骨性成分の解剖学的評価に

ついて有用性が示されたが，腕利l経叢造影を行って

いないため腕神経叢との関連については評価されて

いない 高松らは第 55回の本学会において，腕神

経叢造影後に 3DCT像を撮影することでより詳細な

評価が可能としてその有用性を報告した.本研究で

は更に安静位に牽引位を加えた Dynamic3DCTで

鎖骨下で、の腕神経叢の圧迫を動的に比較検討するこ

とが出来た.またl腕神経叢の走行が正面を向き肋鎖

間隙に直交する前額断画像を 3DCT画像から再織成

することで，上肢の牽引による肋鎖間隙の狭小化と

腕神経叢周囲の扇平化の定量化が可能となった.

本研究の問題点は，症例数が少ないこと，対照群

がないことであるが，侵袈の大きな検査であるため

{建常者を対照群とすることは困難と考える.手術を

念頭に置いた症例において， j建側を対照とした患側

との比較の継続が必要と考えられる.また今後の課

題と して腕神経叢圧迫の程度と症状出現の関連性を

調べるために， 肋*r，[間Iljjt圧迫例における造影削の扇

平化率と症状の関連性を検討する予定である.
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[まとめ]

従来の腕神経叢造影 3DCTに上肢牽引位での

3DC1'を加えた Dynamic3DCTによる検討で，鎖骨

下での!腕神経叢圧迫の動的な評価が可能となった.

また 3DCT画像を再構成することで上肢率引による

腕利l経叢圧迫の程度が定量化可能となり，11旬郭出口

症候tff診断の一助となる可能性があると考えられ

た.

[文献1
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当院における胸郭出口症候群の治療成績と工夫
にしじま主おき

西島直城埼水
おだひろき

織田宏基*ネ
やまかわともゆき

山川知之十ド
つUらたくや

津村車哉ぺaw wψ 、-
我々は胸郭出口症候群に対して， 3ヶ月以上の保存療法に抵抗し， ADLの著しく障害されている症例に対

して11夜禽アプローチによる第一肋骨切除術を行ってきた.対象は，男性 l例，女性 5f7iJで，服簡アプローチ

による第一肋骨切除術を行った胸郭出口症候群とした.手術術式は11夜間アプローチによる第 l肋骨切除術を

行った.術後成績は優3例，良3例，可と不可は O例となった.第一肋骨切除術の手術アプローチは鎖骨上

アプローチと服務アプローチが挙げられる 我々は皮切線が目立たず 展開が可能な肢簡アプローチによる

第一肋骨切除術を行ってきた.術後の上肢異常知覚，腕神経叢麻癖を避けるため， 上肢の外Ilii;によるネ11昨査の

圧迫は 20分を限度に止めて 5分間の休憩を行っている.そのため，重篤なしびれ，麻痩はいず、れの1J:E191j(こ
も認めなかった また第 1肋骨を切除する際にはできるだけ，第 l肋骨の連続性を保っておき， ー境として

切除することでj腕神経叢 鎖骨下動静脈を術野に落ち込ませないように工夫している.

に指で愛護的に行った.小胸筋の緊張や，斜角筋の

肥大 ・付着部異常があり，腕神経叢を圧迫している

場合は，これらの筋を腕神経叢より剥ll!ll.し切離し

た 第 1肋骨を切除する際，第 1肋骨の連続性を保

って enblocに切除した 後方は肋骨付着部 1Wi指

まで卜分に切除した.

[緒言]

我々は3ヶ月以上の保存療法に抵抗し， ADLの著

しく障害されている胸郭出口症候併に対して， 11夜禽

アプローチによる第一肋骨切除術を行ってきた.当

院における治療成績と工夫を検討した.

[結果]

術後成績は日常生活の支障度から総合的な評価を

行い，すべての症状が消失し ADLや仕事に全く支

障がないものを優，軽度の症状が残存しているが

ADLや仕事にほとんど支障のないものを良，症状残

存のためADLや仕事に支障をきたしているものを

可，症状の増悪したものを不可とした.その結果優

3例，良3例，可と不可は O例となった.21911では
上肢のだるさ， 1例は肩凝り感が残存している 他

党症状である誘発テス卜としては Roostesl， Morley 

testの陽性率は 100%， Wright test 83 %， Eclen test 

67%， Aclson test 50%であった・ ー

症例提示

症例:26歳，女性.3カ月前より左肩甲部から左

手尺側にかけてしびれ，鎖骨部の痛みを自覚.近医

にてバンド等の保存的力[1療を受けていたが，軽快せ

ず， 当院紹介受診となっ た 左上肢は終摘が強く，

[対象と方法]

対象は11夜筒アプローチによる第 l肋骨切除術を行

った胸郭出口症候群で，男性 11911，女性5例であっ
た.手術時年齢は 17歳から 41歳で，平均 28.9歳

であった.催病期間は 5カ月から 5年で平均 2.7年

であった.診断基準は立石らの診断基準を用いた.

手術は Roosの方法に準じた全身麻酔，側|臥位，

上体は 60度仰臥位と した 第2助手は患者態側の

手関節を背屈しつつ一方の手で把持し，その手関節

を他方の手で保持して患者上腕を牽引した.上1]支外

転による神経圧迫は 20分を限度に 11::めて 5分間の

休憩を行った.1被笥アプローチで行い，皮切は大胸
筋と広背筋の聞で hairlineのすぐ下方で¥第3肋骨

の位置に 7cll1の下方凸の皮脂切聞を行った.皮切

直下の胸廓に到達し，まず第3肋骨を前後に十分に

展開した.その際，前方の肋間上腕皮神経，後方の

胸背和11経を市l存し，腕神経叢，鎖'月下勤前'111(¥，及び¥

第一肋骨を含めた胸壁との剥JiJHは損傷を避けるため
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造影CT

上肢掌上時 上限下垂時

図 1 術前造影 CT

第一肋骨切除術術後CT

l γ lIlIJ.:i祖 |

川 ト イf

ド ν-
図2 Wi後 CT

三角筋筋力，上腕二頭筋， _1=1腕三頭筋筋力は MMT4
であったが，筋萎縮は認めず I腔反射は正常であっ

た Morley test， Roos 3分間上肢挙上負荷試験，

Wright test， Ed巴ntestはいずれも陽性で， Adson 

testは陰性であった.上肢を挙 ヒするとしびれ，建

痛が増強した. レントゲン， 3次元造影crで肋鎖
間隙での鎖骨下動脈の庄村l'所見を認めた.図 lでは
上肢を挙上すると肋鎖間|坊が狭小化し鎖骨下動脈が

庄村|ーされている.神経伝導速度‘頚椎 M町 では異

常を認めず，圧迫型の胸郭出口症候群と診断した.

IJ夜簡アプローチによる第1肋骨切除術を行い， J客痛，

しびれは消失し，仕事復帰した

[考察]

胸郭出口症候訴に対する観l血的治療法として， 主

に第 1肋骨切除術と斜角筋切|徐術がある.我々はIJ夜

筒アプローチによる第 1肋骨切除を行ってきた.本

や1'1式は 1966年に Roos1)により報告され‘良好な成
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績が発表されている

Roosは胸郭出口症候前ーを主として C5，6， 7の恨

症状を示す上位型と， C8， Th1の根症状を示す下位

型にわけることを提唱している 2) 上位型には前斜

角筋切除術が適応となるが 下位型には第一肋骨切

除術が適応になると述べており，立石ら 3)はさらに

全型にはこの両者の併用手術を行うと述べている.

我々の経験した症例はすべて上肢に強い症状を認め

ており，下位型であったため，第一肋骨切|徐や11が有
効であったと考えられる

第一肋骨切除術のアプローチでは服商アプローチ

と鎖骨上アプローチがある.斜角筋を切141foし，第一

肋骨を切除する限り，その手術成績は同様であるた

め，我々は整容的によいこと，通常の|徐圧では腕

利l経叢，血管の操作は不要であるため， 1I夜鶴アプロ

ーチを用いている. IJ夜筒アプローチの欠点と しては

視野が狭く，やIii野が深いため， 肥満や筋肉質な患者

では操作しにくいこと，後方の展開が鎖骨上アプロ

ーチに比べ，困難なため頚肋や異常な C7横突起は

操作しにくいことである.そのため，我々は内視鏡

の光源や耳鼻科ヘッドライ トを使用して操作を行っ

ている

園田ら4)は第一fJ力骨切除術により上肢の症状の

改善は良好であるが，頚部や背音1)の症状は改善され

にくいと報告している.術後に残る症状の原因とし

て，牽引の関与の他に中斜角筋の肥大 -筋緊張の冗

進および，斜角筋三角部またはそれより末梢の腕神

経叢の癒着・癒痕形成や上位型の合併が考えられる.



当院における胸郭出口症候群の治療成績と工夫

本術式の留意点としては，愛護的操作を十分に行

い，斜角筋の肥大や付着部異常，肋骨形態の異常に

よる腕神経叢への圧迫が存在する場合にはそれらを

除去することである.この際最も大切なことは上肢

外転による神経圧迫は 20分を限度に止めて 5分間

の休憩を行うことである 5) これを大幅に超えると

術後の神経症状の悪化が生じることがある 6) 我々

の経験した症例では術後の麻簿， しびれの増悪は認

めなかった.また，第 1肋骨の処置では第 1肋骨の

連続性を保って enblocに切除することで，神経血

管が術野に落ち込まないようにしている.

[まとめ]

我々はIJ夜笥アプローチによる第 1肋骨切除術を行

ってきた.神経損傷を避けるため， ヒ肢外転による

神経圧迫は 20分を限度に止めて 5分間の休憩を行

っている.また第 1肋骨は enblocに切除し， 相11経

血管を術野に落ち込ませないようにして十分に広い

視野を確保し，内視鏡の光線や耳鼻科ヘッドライト

を利用して明るい視野で操作している

[文献]

1) Roos DB， et al. Transaxillary approach for first rib re-

section to relieve thoracic olltlet syndromeん1nSlIrg 

163 (3) : 354-8， 1966 

2) Roos DB， et al. The place for scalenectomy ancl日rst-rib

r巴sectionin thoracic olltlet syndrome. SlIrgery 92 (6) 

1077-85. 1982 

3) 立石昭夫ほか 胸郭出口症候群に対する第一肋骨切|徐

術の成績と反省.整 ・災外 29:1605・1609，1986 

4) 園田勉ほか.胸郭出口症候併の手術成績 ~・災外

38: 316-318. 1989 

5) Horowitz SH， et al. Brachial plexlIs injllries with callsal 

gia reslllting from transaxillary rib resection.んじhSlIrg 

120 (10): 1189-91， 1985. 

6) 小竹俊郎ほか. 胸草[1出口症候群に対する第一肋'~， 切除

の手術成績.肩関節 27:473-476， 2003. 
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手根管内屈筋腿滑膜炎による手指運動障害の検討
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[はじめに]手指の屈曲伸展障害を主訴とし，手術を行った手根管内屈筋!睦滑膜炎について|臨床症状 ・治

療について検討したので報告する.[対象 ・方法]当院にて外科的治療を行った 11例 13手を対象とした.

性別は男性8例，女性3例， 手術時年齢は 38-80歳(平均65.4歳)，擢患側は右側8手，左側5手であった.

手術は掌側手部より手恨管を開放し，滑11真切除とともに屈筋l陛の癒着を剥離した. [結果]手術時，手根管

内の著明な滑11英増殖と隣接屈筋iI腿どうしの癒着を全例認めていた.術後は早期から全可動域屈l立1{III展可能と

なった.滑膜の病理組織像は非特異的滑l膜炎であった.[考察 ・結語]種々の原因により惹起された滑膜増

殖は屈筋雌どうしの癒着を生じ，癒着した深指屈筋腿群はより滑走距離の短い浅指屈筋l腔と同様の可動を行

うようになり，屈曲{II'展陣害を呈していると考えられる.手根管内屈筋l陛滑膜炎による手指屈IHI{II1展隙害に

対し滑膜切除を行い良好な可動を得た

[緒言]

手のこわばりや手指屈曲{市民障害を呈する例をし

ばしば経験する.今回， 著者らは手1渡部の陣害に起

因した手指屈曲伸展陣害を主訴とし， 手術を行った

症例について病態，臨床症状 ・治療について報告す

る

[対象と方法1
2003-2012年に手指屈曲伸展障害を主訴として

来院，手根音1)掌;側滑液包 (手根管)の病変に起因す

ると判断し， 手術を行った11例 13手を対象とした

全例手指のこわばりを訴え，指イql展制限 (PIP関節

付l展 :_5-_100 )，握り動作降筈を認めた 性別は男

性8秒11，女性 31911，手術|時年齢は 38-80歳までの

平均 65.4歳， 手術側は右側118手，左ir!115手で両側

例は 2!91Jであった.基礎疾患は2!91Jに糖尿病を認め
ており，術後に関節リウマチと診断された症例は除

外した 全例，直視下に手根管を開放し， 1.陛周囲の

滑膜切除を行い， I挫の近位を牽引することにより独

立した卜分な指屈1111が得られるこ とを雌認した 術

翌日から l指ずつ独立に自動他動とも可動域訓練を

おこなった.手術から手HiIIil時までの)U:j問は6カ月で，
1)手指の運動 :術前 ・術後指尖手掌間距I).lffFPD 

(Finger Palm Distance)， 2)病理組織所見について

検討した.

{結果]

全例，手のこわばり・終痛は消失した.手指運動

は，術前平均 FPDは示指 3.1cm，中指 3.6cm，環

指3.0cm，小指2.6cmであった.術後 FPDは抗酸

菌感染症疑いであった 1例を除いて全例全指Ocm

となり，無理なく握り動作が可能となった.指伸展

不足も改善，PIP関節伸展0
0

(健側とほぼ同程度)

まで可能となった.病理組織所見では非特異的滑膜

炎像を示していた.

症例呈示

症例 1: 68歳，男性.

主訴:両手指屈世|伸展障害， 母・示・に|コ指のしびれ.

現病歴 :4カ月前から特に誘因なく両手指の屈世|

伸展障害 ・しびれが出現.近医整形外科受診後，精

査加療目的に当院紹介受診された.

既往歴:特記事項なし.

理学所見:両側とも示指から小指にかけての FPD

が3cmで， 手根管部の圧痛，IJ重l辰，11巴厚を認めて

いた(図 1). 

単純X線像:明らかな関節症七七変化や石灰化は

受時!日 2013/08/21 
本東京労災病院鐙iT~外科 〒143-0013 東京都大田区大森南4・13-21
キ"IIs天主主大学医学部附属浦安病院怒形外科
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認めない.

手根管内屈筋l健滑膜炎による手指運動|偉害の検討

図 1 症例 1: 68歳，男性，両手指屈曲障害
両手とも示指から小指にかけてのFPDが3cmで，手根管部
の圧痛，IJ町民 JJ巴厚を認めていた.

図2 症例 lの手術所見
両手とも手恨笛を開放すると周iIIJI殴周囲に滑膜増殖が著明
で，隣接!市街腿どうし著明に癒着していた

129 

血液検査 :白血球4600/μ1，CRPO.3mg/ dl，抗CCP

抗体<0.6U/ml

ることにより独立した卜分な指屈曲が得られること

をl確認した(図 3). 

術後経過 :術後1カ月で両手とも示 ・中指 FPD
1cm，環 ・小指Ocm，術後5カ月で全指全可動域屈

曲件l展可能となった.

手術所見 屈筋l此岡固に著明な滑JJ英増殖を認め，

隣接屈筋腿どうしが高度に癒着 していた(図 2)

滑膜切除と隣接11建の癒着を解除， J腿の近位を牽引す

-129 

病理組織所見 :脂肪組織が大部分を占め，慢性炎



130 手根管内屈筋腿滑膜炎による手指運動障害の検討

図3 症例 1の手術所見
滑膜切除し，J健の近位を牽引することにより
十分な指屈曲が得られることをi確認した

症細胞浸潤と軽度の線維化を認めている.滑膜細胞

の肥大・増殖は認めていない

症例 2:64歳，男性.

主訴 :右手指屈曲伸展障害， 母 ・示 ・中指のしびれ

現病歴 :3年前から特に誘因なく右母 ・示 ・中指

のしびれを自覚.1年前から右手指屈曲伸展障害出

現.近医整形外科受診後 当院紹介受診.症状徐々

に増悪したため手術目的入院となった.

既往歴:特記事項な し

理学所見 :術前 FPDは示指 2.5cm，中指 5cm，環

指 5.5cm，小指 3cmで他動的には全可動域屈曲可能

だが，自動的には屈曲不能な状態.手恨管部の腫脹・

肥厚を認めていた

単純X線像 骨びらんや外傷性変化など明らかな

異常所見を認めない.

血液検査白血球5900/μ1，CRPO.lmg/c11，抗 CCP

抗体<0.6U/ml

手術所見 :手根管内の著明な滑IJ英増殖と隣接屈筋

腿どう しの癒着を認めており(図 4)，i骨膜切除と

ともに屈筋腿の癒着を 卜分に剥離した(図 5).

術後経過:術後 1カ月中指 FPDlcm‘術後3カ月

で全指全可動域屈曲伸展可能となった.

図4 症例2:64歳，男性， 手術所見
手板管内の著明な滑!換増殖と隣接原筋l腿
どうしの癒着を認めていた

図5 症例2の手術所見
滑J摸切除とともに屈筋l腿周囲の癒着を丁
寧に剥14ftした

病理組織所見・ 1骨膜組織の線維化を認め，炎症細
胞浸潤， i骨膜細胞の肥大 ・増殖は認めない(図 6)

[考察]

手関節部の屈筋腔滑膜炎(掌側滑液包炎)は手根

管症候群の一因となり得る 1)が一方，手指運動障

害を主訴と した例で屈筋腿滑膜炎に注目 した報告は

比較的少ない.運動障害でもいわゆる triggerwrist 

を示す例では責任病変の診断が容易ではあるが，こ

わばりや長期の経過で次第に手指屈曲拘縮を示す例

ではこの病態が見逃されがちである.近年，手根管

症候群でも MRIを撮る例が多く，手根管内に滑膜

組織が増生し，屈筋!躍を取り巻くように滑膜組織増

生が示される例も少なくない(図 7)2).このような

状況では深指屈筋 ・浅指屈筋両者の!腿が一塊となっ

- 130一
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A B 
図6 症例 2の病迎組織像

j骨膜組織の級車fE化を認め，炎症細胞浸j問， i骨JJ英制11胞の肥大・指摘は認めない.
A. (x20，HE染色)， s. (x 100，HE染色)

図7 M悶

T1強調像で低信号を示すms.FDPI地周
囲に滑脱組織の増生が確認できる

て狭い手恨管内を滑走するため，滑走不良より屈

曲 ・{lll展|峰害を生ずるこ とが推察される.

種々の原因により惹起された滑)J如菌処は屈筋腿の

滑走を障害し，さらに隣接腿どうしの癒着を生じて

いた 深指屈筋群と浅指屈筋群に癒着を生じると，

癒着した深指屈筋腿群は手指屈1111・{rll展運動の際，

より滑走距離の短い浅指屈筋腿群と同距離の可動と

なる山) ー このため，深指屈筋lt，Y:の滑走~12 :iIH 不足に

より {ll:1展l時においては PIP関節が次第にやjI展不足 ・

屈IU'拘紡に陥ると共に，屈曲時にも不卜分な握りを

呈するものと考える

[まとめ]

手根管内屈筋l陛滑膜炎による手指屈曲伸展隙害を

報告した.滑/1英切除を行い良好な可動を得ることが

できた.

[文献1
1)倉信耕附ほか.手恨管症候群の横手根籾檎およびj沼紛j

l陛l此鞘消JJ英の病1m組織{象.整形外科と災害外科 40

1655-1656， 1992. 

2) Tehranzadeh J. eL al. Enhanced MR illlaging of tenosy-

novitis of hand and wrist in inflallllllatory arthritis. Skel-

etal Racliol 35: 814.822， 2006 

3) 上羽mJ夫手その機能と向日11.第3版京都.金芳堂
pp97-100， 1996 

4) soyes JH. sunnell's Surgery of the Hancl第4版 Phil

acl巴Iphia.Lippincott. pp 14-15， 1964 
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屈筋臆断裂に対する超音波診断の有用性
むらなかひでゆき Jくもとけいぞう ヵ、んのゆり ニだいら さとし L Gいたかゆき

村中秀行，福本恵三，菅野百合， 小平 聡，白井隆之

屈筋!健断裂を疑い手術した症例を 超音波検査後手術した検査群と |臨床診断のみで手術した非検査群と

に分類し，術前診断率を比較検討したので報告する.

期間は 2003年-2012年， 受傷から手術までの期間はO日-3年，平均 53日であった対象は 50例 74腿

(検査群 16例 16J陸2 非検査群 34例 58腿)，超音波検査は臨床検査技師が行い，臨床検査技師が明確に診断

できない場合，検査中医師が立ち会い，診断する方法で'fiった.
術前診断率は検査群 75%，~I:検査群 55.9% と 検査群が有意に高値を示した.

診断が不正確だった原因として，検査群は，完全断裂を部分断裂と訟断した秒1]，触診上)j重傷と診断し，超

音波で、も!陛断端をj陸揚と診断した例などがあった 非検査問ーは，多数l陛断裂例や小児，精神疾患仔1]，熔痛や

締れ，癒着のため臨床診断が不正確だった例などが存在した.

超音波検査は屈筋腿断裂の診断に有用であり 適切な診断及び治療の一助になると思われた.

[緒言]

屈筋!世断裂を疑い手術を行った症例を，超音波検

査後手術した検査群と，臨床診断のみで手術した非

検査群とに分類し，術前診断率を比較検討したので

報告する.

{対象と方法1
2003-2012年までに，外傷の有無に拘わらず指

の自動屈曲が不能な症例で，屈筋!腔断裂を疑い手術

を施行した 50例74腿を対象とした.骨折合併例(既

に治癒している骨折を除くに屈筋腿断裂の診断が術

前に確認されている例， M悶など他の検査を併用し

て診断した例は除外した.発症から初診までの期間

は受傷後0日から 3年，平均 53日であった.超音波

検査を行い手術した症例(以下，検査併)16例 16/陛

と，臨床診断のみで手術を施行した症例(以下，非

検査群)34191) 58/腔とで，術前診断率を比較検討した.

理学所見のみでは診断が限定せず，かつ安怖が可

能で，医師や超音波技師の指示に従える症例，また，

創がないか，あっても超音波検査施行可能な症例を

検査訴とし，術者が理学所見のみで確定診断出来る

と判断した症例や，倉1)の状態で、超音波検査が困難な

症例，小児や精神疾患、， ~客痛や煉れが強く超音波検

査時安静不能だったり，医師や超音波技師iの指示に

従えない症例を非検査群とした.

術前診断率は，検査君f.~ I:検査群とに症例を分け，

完全断裂，部分断裂，断裂なしを正確に診断できた

症例数を，各都の全症例数で|徐した{直と定義した.

1症例に多数腿断裂が含まれる場合，全てを診断で

きた場合のみ術前診断として正当と し，ぞれ以外の

すべて(断裂ありをなしとした，あるいは断裂なし

をありと診断した)を術前診断不当とした.

検査若手の内訳は年齢 14歳-78歳，平均 46歳，男

性 10例 10腿，女性 6例 6腿，皮下断裂6例 6/陛，

外傷後断裂 10例 10/此，受傷から初診までの期間は

O日から3年，平均 103日，断裂音1¥位の Zone分類は

1が6f91) 6腿.2が8仔1)8/t建， 3が lf91)1腿， 4が l

例 1/1住であった(図 1). 

~I:検査群の内訳は年齢 1 歳 -71 歳，平均 37 歳，

男性25例33/陛，女性9仰1)25/陛，皮下断裂5仔1)5 /陛，

断裂なし 2191)2/陛，外傷後断裂 27例 51/肱受傷か

ら初診までの期間は 01::1-1年 1か月， 平均 331::1， 

断裂部位の Zone分類は断裂なしの2例2/躍を|徐い

た32例56/陛のうち， 1が6f91) 6/陪 2が16例241YA，
3が4例 9腿， 4が2f91) 6/陛， 5が4例 11/躍であっ

た(図 2).

受理日 2013/09/02 
!i¥t玉成T!(会病院 .l'f，}玉手外科研究所 〒355-0072 崎玉県東松山市石崎 1721
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後査群のZone分類

.Zonel: 6伊116陛 1

.Zone2: 8伊18健

.Zone3: 1例1腿

.Zone4: 1例1陛!

一一一一J

図 1 検査群 16例のZone分類内訳

表1 検査群 16例の受傷機転

症例数、検査群 16例

検査群

.正確に診断-

12例/16例

=75% 

.不正確 4例

/16例=25%

非検査群32倒56睦

• Zonel: 611IJ6駐

.Zonc2: 16例24殴

.Zone3: 4骨IJ91せ

.Zon叫 Z押IJ6腿

.ZoncS: 4押IJ111住

図2 非検査群のZone分類内訳

表2 非検査群34例の受傷機転

症例数、非検査群34例

: rBl~&i:J~r:o:O-1J 
A3や鈴おく持多少料等グ
ぷ 、 γ令 J世手444Jノダー
れー 〆門前Jべ〈ァぷ ' 
Jf 〆〆勿〆~:%~
もい・' / ア令、"，，"

非検査群

~，.~ 

.正確に診断:

19例/34例

=55.8% 

皿不正確:15例

/34例
=44.1% 

図3 検査群，非検査併のやlirr清診断率

検査群の症例数，受傷機転を表 1に， ~ I~検査群の

症例数，受傷機転を表2に示す.超音波機器は GE

社製 Logic500，プローベは llMHzのリニアプロー

ベ LA39を使用 した 超音波検査は臨床検査技師が

行い，臨床検査技師が明確に診断できない場合，検

査中医師が立ち会い，診断する方法で行った.

超音波画像で， I世はほぼ一定の厚さを持ち， 内部

に 日brillarpatternと11干ば、れる均一な線状の高エコ

ー像を示す.この像は腿や靭構でJNi出される.

屈筋腿断裂の超音波画像所見として， gap (不全

断裂の際， I腔の表面に不整像が出現する)， fibrilar 

pa口ernの消失， emply sign (長車I!J像で!陛の連続性

が絶たれ，ilI位断端と遠位断端との聞にf!(¥-低エコ
ー{象が出現する)， I陛断端の高エコー{象， I健鞘内空

虚像，近位断端の11重大，後退が認められる 1) 患指

の屈曲を意図させると，同部で断裂l世の滑動が観察

できるのが特徴であり 2) これらの徴候を診断基準

として用いた.
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図4 症fy111，術前超音波検査所見(左長期I1像，右:短期h像)

図5 症例 1，i仲ド写真

[結果]

検査前では超音波検査でIfJ[裂を疑った 16例中，

12例で、断裂を正確に診断で、きたため，術前診断率は

75%だった mI4). 非検査併では理学所見で断裂

を疑った 34f91]中，術中所見で断裂を正確に診断で

きたのは 19例だったため術Wi診断率は 55.9%(図
5)であった.検査群ではFDS，FDP各々の!健断裂
も個別に診断[可能で、あったが， 1政旧例は新鮮例と比

較して術fIii診断率が低い傾向にあった.χ二乗検定

(P<O.05)を用い，超音波検査の感11特異度を「検

査で断裂あり，手術で断裂ありJr検査で断裂あり，

手術で、断裂な しJr検査で断裂なし， 手術で断裂あ

りJr検査で|断裂なし，手術で断裂なしjの4項目で

評価Iiした.超音波検査で部分断裂，手術で、完全断裂

だった場合は， r検査で、断裂なし，手術で断裂ありj
の項目に含めた.結果はそれぞれ 12例 1H忠 0例

01陛，4 f91] 4 1也 of91] 0 I陛であり，超音波検査の感
度は 75%，特異度は検査で、lifr裂なしの症例を手術

した杉1]が存在しないため 0%だった.

検査併で診断が不正確だった 4例の|大]， 完全断裂

を部分断裂と診断したものが3f91J， 1新裂音1)を腰痛と
診断したものが l例認められた. また非検査1町一で診

A
4
・
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図6 症例 2，術前超音波検査所見(左:健!f!lJ，右 f&l，!f!i! ) 
完全断裂を不全断裂と診断

図7 疲例 2，術中写真

断が不正確だった原因として 1 多数腿断裂， 2 

小児や精神疾患を有する症仔1]， 3:新鮮例では終痛

や蹄れ，陳旧例ではFDPとFDSの癒着などが原因
で正確に診断できない症例が認められた

症例 1，53歳男性，ハサミを左母指に誤って京IJし

受傷.直後より IP関節の自動屈曲が不能であった

が放置していた.改善を認めないため，受傷後3週

で当院初診となった 理学所見では， MP関節やや

遠位掌側に長さ 5mm大の斜めの傷を認め，感染徴

候はなく，議Ijは既に閉鎖していた.知覚は正常，母

指 IP関節の自動屈曲は不能であった左長母指屈筋

l腔断裂を疑い，超音波検査を施行した.長軸像で IP

関節'j-MP関節聞の 日brillarpatternの消失， empty 

sign陽性，中枢端に高エコー像を認めた(医16左).

短車1"像でも同様の所見を認め，断裂腿中枢端を描出
しており，高エコー像を示していた(図 6右) 以上

より左長問指屈筋腿完全断裂と診断した.術中所見

では， FPL末梢断端はAlpulley遠位に，中枢断端
は手恨管 |大l に存在した ( 1~17) 超音波診断時より中

枢端が~1:1 1;IR に移動していたのは.診断時から手術時
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理学所見、超音波検査

双方で腫癌と診断

図8 J陛断端を IJ童福と診断した症例の超音波画像
(右上，左下長紬{象，右下:短紬像)

まで指を動かしていたため 退縮したものと思われ

た.FPLは変性しており端々縫合は不可能だったた

め，中指 FOSを用いて bridgegraftを施行した.術

後2日目より早期自動運動療法を開始した.術後7

か月の最終診察時，MP関節伸展 0
0

屈I]il50
0

IP関節

イ111展O。屈曲 150ピンチ力に左右差を認めず，握力も

右 51kg，左41kgと低下を認めなかった.

症例2，14歳男性.ラグビープレイ中，相手の服

を掴んだ際，右環指を引っ張られ受傷.直後より

OIP関節の自動屈曲!が不能となった. 受傷後4日目

に当院紹介初診となった理学所見では創は認めず，

知覚は正常であったが， DIP関節の自動屈曲が不能

であった.超音波検査画像を図8に示す.長車rb，短

仙{象共に健側と比較して検査した.態依11DIP関節

付近で屈筋腿の不整な肥厚像を認めた.)陛の輝度は

低下していたが，途絶像を認めなかったため，部分

断裂と診断した.術中所見を図9に示す. FDP付

着部で、の皮下完全断裂で、あった.末富i'j骨中枢端に骨

孔を聞け，同部に日ber-wireを通し，骨にl縫を固定

し手術を終了とした 術翌日より早期自動運動療法

を開始した.術後3か月現在， DIP関節伸展0。屈曲

75
0 

PIP関節伸展O。屈曲 105
0

であり，握力の左右差

も認めず短期成績であるが良好であった.

[考 察]

屈筋)]建断裂の診断には理学所見が最も重要である

が，状況により診断が確実に行えないことがあるた

め，補助診断が必要である.補助診断と して超音波，

CT， M悶 などが挙げられるが，どの検査をどのよ

うに用いていくかという明確なコンセンサスは得ら

れていない.超音波は近年，機器の飛躍的進歩によ

り手外科領域で、の診断能力が向上しており，その有

用性の報告が散見されるようになった :山) 30-CT 

による報告も散見されるが， CTの性能や条件設定

に左右され，安易に行える検査ではない.動的診断

は不可能であり，放射線被爆の問題もある.M悶

は断裂部の異ニ常陰影として描出されるが， )陛の断裂

を同定することは困難である.我々はまず超音波で、

診断し，所見と画像が一致しない症例，画像が不鮮

明な症例に対し 30-CT，M悶 などを追加している.

超音波診断の利点は，簡便で無侵裂であること，

何度でも施行可能であること，低コス トであること

であり，特にリアルタイムでの動画撮影，動的診断

が可能なことは， CT， M悶 と比較して決定的に有

用な利点である.一方，欠点として，画像milJ:¥の技

量.読影に経験が必要であること，分解能が向上し

たとはいえ，診断能力に限界があることが挙げられ

る.
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検査群で、診断が不正確だった原因として，1:画像

の描出が不 卜分， 2:先入観，3:読影力不足などが

原因と考えられた.

完全断裂を部分断裂と診断 したものの 1例を図8

に示す.超音波検査で低エコー域を認めるが， fibril-

lar pa仕ernが完全に途絶していなかったため，部分

断裂と診断した.しかし術中所見では完全断裂だっ

た(図 9).画像の描出に問題があったと思われた.

理学所見，超音波検査双方で、l毘癌と診断した症例

の超音波画像を図 10に示す.長期11，短車rlJ像で、 FDP，

FDS直上に echofree spaceを認めたが， I陛は連続

性を保っていると判断， IJ重痛陰影と診断した.しか

し，手術所見で、は FDP完全|断裂，FDS不全断裂だ

った.この症例の発症機序は不明であった 先入観

と理学所見との不一致を再検討 しなかったことが診

断を不正確に したと思われた.

~ I:検査群で診断が不正確だった原因として，

1 :多数腿断裂の場合，理学所見で明らかに断裂

がある指を lつ見つけると， 他指が不明瞭となった

り，複合組織損傷や神経損傷が合併すると，終hlriが
強かったり感覚鈍麻もしくは消失となり，思うよう

に理学所見が取れず¥発見できないl腿断裂が存在し
た.このような症例はZone4，5に比較的多く認め

られた.自IJの状態が許すなら超音波診断をすべきと

思われた.

2:小児や精神疾患を有する症例では，検者の指

示に従えず理学所見が正確に徴取で、きないことがあ

った.しか し，限られた動きの中で無理に辺学所見

のみで、診断しようとすると!陛断裂が発見できないこ

とがあった.このような症例では超音波診断を施行

しようと した時，安静が取れなかったり，検者の指

示に従えなかったため，超音波検査を断念した.こ

のような場合，超音波診断にも限界があるため，可

能な限り超音波検査を施行し，理学所見と組み合わ

せて確定診断にできるだけ近づけることが重要と思

われた

3:新鮮例では終痛や癖れなどが原因で， I凍旧例

では癒着なと、が原因で、正確に診断で、きないケースも

存在した.1客痛， 1車れ，痛みに対する恐怖心のため

に，本来連続しているl挫を訟|析の|僚に動かすことが

できなかったり， 陳旧例では FDPとFDSの癒着に

より連動して しまい，断裂ありをなしと診断して し

まった症例が存在した.このような症例でも超音波

訟断が効果を発揮すると思われた.

我々の検討では超音波検査の術前診断率は75%

だったが Zhangらは受傷後48時間以内の検査結

果であるが 100%であったと報告している 5) また，

Ranvicらは死体標本で腔断裂モデルを作成し，超

音波診断の診断率を検討した結果， I腿断裂診断率は

96.2%であり，近位縫断端の位置の診断率が78%だ

ったと報告している 6) 術前診断率を向上する方法

として，理学所見との照合，検査と読影を同一医師

で行い習熟すること，検査機器を見直すなどの工夫

が必要と思われた.

[まとめ]

指の自動屈|性lが不能な症例に対し，屈筋l陛断裂を

疑い手術した50例 74腿を検査群， g.1:検査群とに分
類し，比較検討 した.術前診断率は検査訴で 75%，

非検査群では 55.9%と，検査群の方が高い傾向にあ

った.理学所見と超音波診断を組み合わせ，検査と

読影を同一医師で行い習熟すること，検査機器を見

直すなどの工夫で，より正確な術前診断が可能と思

われた . 簡便で~!l~侵襲であり， 低コス ト で何度でも

検査可能なため， 補助診断としてまず最初に行われ

るべき検査と思われた.
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遠位榛尺関節不安定性を伴う TFCC尺骨小宮部断裂に
対する sutureanchorを用いた関節鏡援助下靭帯修復術
の治療成績
むらたけいいち おもかわしょうへい しみずたかま さ たなかやすひと ♀かむらと しふみ たまい すすり

村田景ーペ面川庄平*，清水隆昌ぺ田中康仁詩，中村敏夫巳ぺ玉井進料

遠位槙尺関節 (DRUJ)不安定性を伴う三角線維性軟骨複合体 (TFCC)の尺骨小禽部断裂に対して関節
鏡援助下に sutureanchorを使用した靭帯修復術を施行した.症例は171911，手術時年齢は平均34歳であった.

手術方法は手関節およびDRUJの鋭視からTFCCの深 ・浅層の断裂を評価した後に，背側あるいは掌側の
皮問小切開から小宮部の掻艇を行い 阿部に sutureanchorを用いて靭，惜を縫着した.術前後の症状および

機能を調査し比較した 術後調査期間は平均24か月で，最終経過観察11寺には全例で終痛の消失または軽快，

握力およびDRUJ不安定性の改善を認めた Modified Mayo Wrist Scor巴は術前52から術後87に， PRV，屯J
は術前54から術後22に， DASHは術前 40から術後 14に有意に改善を認めた.中期成績ではあるが，本法

の結果は良好であり有用なアプローチと考えられた.

[緒言]

三角線維性軟骨複合体 (TFCC)は遠位検尺関節
(DRUJ)の安定化に重要な役割を持っており，関節

円板，浅深層・ 掌背側の検尺靭幣の4本の線維， 掌

側の尺骨手線骨靭帯， ECU I出鞘床， 1主Ii!(r'j包から主に

構成される.また Nakamuraら11の研究からTFCC
の尺骨小筒への連続が榛尺聞の安定性に大きく寄与

していることが解明され，その部の剥肉ft断裂はDRUJ

の不安定性を来す事が報告されている.著者らは手

関節尺側部痛を訴えTFCC損傷を疑い，最低3か月
以上の保存的治療に抵抗した症例に対して，手関節

およびDRUJの鏡視からTFCCの深 ・浅屈の|新裂を
手l'仰lしている.その結果 TFCC 深層断裂を認めた
症例に対しては小筒部の掻艇を行い， suture anchor 

を用いて靭帯を縫着している本研究の目的はTFCC
深層小間部断裂に対する関節鋭援助下に suturean-

chorを用いた修復法の中期臨床成績を評価するこ

とである.

[対象と方法1
4恒例は 17例で，男性は6111J，女性は 11例であっ
た.年齢は 16歳から 53歳(平均 34歳)であった.

TFCCt員傷以外の合併症として尺骨突き上げ症候群

が3191]，月状骨三角骨間不安定症性が 1{91]， 豆状骨

三角骨間関節症が l例に認められた.受{易機転は自

転車やバイクのハンドル把持が6例，肘関節{rll展位

で手を突くが5例，重量物の挙上が2例 1明らかな

外傷歴は1!¥fiいが仕事やスポーツでの手関ff(l'iの反復動
作を行っていた症例が4例であった. 受傷から手術

までの期間は3か月から 25か月(平均9か月)であ

った TFCC深層断裂の診断は pianokey sign陽性，
ulnar ballottement testでの DRUJの9自高差， fovea sign 

陽性などの身体所見と MRlgradient echo T2 *画像

にてTFCCの小筒部への連続性の欠損や小筒周辺
の高輝度像の隊認にて行った.最低3か月以上の手

関節装具による保存的治療にて症状の改普を認めな

かった症例に対して手関節およびDRUJの関節鏡検

査にて断裂の有無と局在を確認し治療を行った.

手術手技

手術は関節鏡検査の後に行い， 15例で背側侵入，

2 {91Jで掌側侵入を用いた 背側侵入では尺側手恨{I!J

筋の棋側の小皮切から進入し，尺側手根付1筋のl陛鞘

を切開しl腿鞘!末に 5mm程度の横切聞を加え尺骨小

宮に到達した.掌側侵入では Moritomoら21の報告

と同様に尺側手根屈筋の尺側から進入し， TFCCの
中枢で関節包に横切聞を加えて尺骨小簡に到達 し

受却日 2013/09/01 
*奈良県立医科大学整形外科 1'634-8522 奈良県@1京市四条町840
H 奈良西部病院 奈良手の外科研究所
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VDL 

* VSL 

DSL 

Anchor 

図 1 手術手技シェーマ

た.TFCC深層の尺骨小筒付着部を直視下に確認し

同部を鋭匙にて海綿骨が露出するまでデブリドマン

を行い.suture anchorを設置した.使用した suture

anchorは SBFastek@ 2.4mm  (Arthrex， Naples， 

Floricla， USA) が 8例， Twinゐ〈⑮ 2.8mm(Smith & 

Nephew， Lonclon， UK)カ>9f列で、あった.SB Fastek③ 

は anchorに 2本の 2-0FiberWire@ (Arthrex， Na-

ples， Floricla， USA)を通して，それぞれ掌側・背側

の線維の修復を行った.前腕を囲内外させることに

より，背側または掌側の小皮切から尺骨小稿部の背

侭IJ.掌側の関節包を直接観察 して， 20ゲージ硬膜

外金|をガイドとして縫合糸を中枢から末梢に向けて

TFCCを貫き.鏡視下に尺骨手根骨関節レベルで背

{ftiJ，掌側の関節外に導いた.背側 ・掌側の線維をそ

れぞれ個別に把持するように縫合糸を背側 ・掌側の

関節外で結訟した(図 1).関節包およびl躍鞘を修

復した後に前腕中間位にて DRU]の安定性を確かめ

手術を終了 した(図 2). 

同時手術として X線写真にて ulnarvarianceが+

2mm以上の 3症例に対して 2例では尺骨短縮骨切

りやj'Iを， 1例で wafer手術を，月状骨三角骨間不安

定症を合併 した 1{JIJには靭帯修復術を，豆状骨三戸j

骨間関節の変形性関節症を合併 した症例には豆状骨

摘出を追加した.

後療法は前腕回旋中間位で3週間の長上肢ギプス

固定，その後3週間の短上肢ギプス固定を行い，術

後 6週後から手関節および前腕の自動可動域訓練を

開始した.その後， [，I:I後 12週までは DRU]安定目

図2 術後X線写真

左:正面像 右 :ff!iJ面像

的で装具を着用させ，術後 24週でスポーツ ・重労

働ヘ復帰を許可したー

評価は術前と術後平均 24か月 (13か月 -39か月)

の最終調査時に行い，徒手検査として ulnocarpal

str巴sstest， piano key sign， Fovea sign， ulnar ballo仕巳ー

ment test，握力を評価した. ulnar ballottement test 

は前腕回外 ・中間・囲内位で徒手的に掌側 ・背側に

ストレスを加え，安定を O点，不安定であるがencl

pointを有するものを l点，不安定で enclpointのな

いものを 2点として 3肢位で、の合計点で、評価した.

客観的機能評価として moclifieclMayo wrist score 

を，患者立脚型評価として尽痛の VAS(Visual Ana-

logue Scale : 100点満点)， PRWE-] (Patient-Ratecl 

Wrist Evaluation: The ]apan巴seVersion)， DASH 

(Disabilities of the Arm， Shoulcler ancl Hancl:日手会

版)を調査した.各項目について術前と術後最終調

査時の値を比較し，統計学的検討を McNemar/Wil-

coxon rank巴cltestを用いて行った P<0.05を有意

差ありとした

{結果]

手関節鏡所見で関節円板の表層断裂を 4仔IJに，穿

孔を 4仔IJに認めた. DRU]鏡にて深層の掌側線維の

みが断裂 していると評価した症例が2例，背側のみ

が 1{JIJで，掌側・背側の両方の断裂が確認で、きた症

例は 14例であった

成績は ulnocarpalstress test， piano key sign， Fo-

vea signは全例で術後消失し，ulnar ballottement 

testのポイン卜は術前平均 6点 (4点 -10点)から術

後平均 0.3点 (0点 -2点)に，握力は健似IJ比で平均
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表1 結果のまとめ

術前 最終調査時

Ulnocarpal stress test(+) 9(15 0(17' 

Piano key sign (+) 8(15 0(17' 

Fovea sign (+) 15(17 0(17' 

Ulnar ballottementtest (ポイント) 6.0 0.3' 

Grip 5trength 63% 93%' 

Modified Mayo Wrist 5core 52 87' 

Excellent 8， good 6， satisfactory 3 

VAS 

PRWE-J 

DASH(JS5Hv巴r.)

64 13 

54 

40 

22 

14 

McNemarjWi/coxon ranked test: '* pぐ0.05

63% (5%-89%)から平均 93%(23%-100%)に改

善した.Mayo wrist scoreは平均52点 (20点 80点)

から平均87点 (70点-100点)，VASは平均64点 (30

点-80点)から平均 13点 (0点-40点)， PRWE-jは

平均54点 (30点-86点)から平均22点 (0点-54点)，

DASHは平均40点 (15点ー73点)から平均 14点 (0

点-44点)に，すべての項目で統計学的に有意に改

善した(表 1). 

[考 察]

TFCC 深層小禽部断裂に対する手術治療は諸家に
よりその有効性が報告されている 2)3)<1)5)6)7)8) Mori-

tomoら2)の掌側アプローチで治療した 15例の調査

(調査期間:術後平均 28か月)では，最終調査時に

怒痛が消失していた症例が6WIJ(40%)， DRU]の

不安定性が消失した症例は 11例 (73%)であった.

Iwasakiら6)は鏡視下法で治療した 12例の経過(調

査期間 :術後平均 30か月)を調査し，最終調査時

に廃痛が消失していた症例が6例 (50%に全例で

DRUjの不安定性は消失したと報告している.さら

にShinoharaら8)は，鏡視下法で治療した 11例の

経過(調査期間 :術後平均 30か月)を調査し，最

終調査時にf割高が消失していた症例が7例 (64%に

DRUjの不安定性が消失した症例は 7f91J (64%) と

報告した 我々の研究でも術後平均 24か月の調査

で、最終調査時に痔痛が消失していた症例が7例 (41

%)であり，終痛の残存した症例も全例軽度で、日常

生活に大きな支障をきた していなかった.また全例

で DRUjの不安定性は消失し，過去のTFCC深層小

140 

禽部修復術の治療成績と遜色のない結果であった.

我々の研究の対象症例に尺骨突き上げ症候群，月

状骨三角骨間不安定症，豆状骨三角骨間関節症の合

併症例が含まれているが この事は術前の症状や機

能に影響があると考えられる. しかしながら最終調

査11寺の熔痛残存例には尺骨突き上げ、症候11f，月状骨
三角骨間不安定症性の合併症例がそれぞれ 1f91Jずつ
含まれているものの，尺骨突き上げ症候群合併仔IJ2 

例と豆状骨三角骨間関節症合併仔IJ1例では巌終調査

時に終痛が消失しており これらの合併症に対する

治療が適切に行われていれば¥本法の治療成績への

影響は少ないと考える.

TFCC深層修復術は open法と鋭視下手術?去に分
類することができる. Open 法は Nakamuraら3)や

Moritomoら引の方法が代表的で，利点として断裂

部の確認や手技が容易で、直視下に{確認して修復でき

るため信頼性が高い点が挙げられるが，鋭視下法と

比べるとやや侵袈的であることが欠点と言える. 一

方，鏡視下法も諸家により様々な方法の有用性が報

告されており 1)5)6)7)8) これらは低侵襲という利点

はあるものの，それぞれの方法に特有のコツもあ

り，手技的なテクニックを要する 著者らの方法の

特徴は，鋭視にてTFCC浅層 ・深層断裂を評価し，
Wi中に DRUjへの小切開から関節鋭援助ドに深層の

掌側背側の線*ffをそれぞれ個別に修復する方法で手

技的には比較的容易で，術後中期成績は良好であっ

た

また，過去のTFCC深層断裂に対する手術的修
復法は基本的に断裂した靭帯を本来付着していた尺
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骨小筒部に再縫着する事を目的に行われているが，

明らかな外傷性ではなく仕事やスポーツによる反復

使用が原因で生じた TFCC深層断裂は靭帯線維の

変性を伴うため，単なる再逢着で機能的な靭帯強度

が復元できるか疑問が残る.著者らの方法は，断裂

した深層線維の修復に損傷を免れた浅層線維と関節

包の一部を補強として同時に尺骨小諸に縫着するた

め，従来法よりより強固な靭帯修復が可能であると

考えられる. しかしながら本法における TFCC浅

層線維や関節包を従来の付着部ではない部位に縫着

することによるデメリットに関しては，自験例では

閑nm拘縮や痔痛などを来した症例はないものの不明
である.今後の課題として症例数を増やし長期成績

を評価する事と，さらには他法との比較研究も必要

と考える

[まとめ]

著者らの行っているsutureanchorを用いた閉鎖1

鋭援助下TFCC深部断裂修復法の成績を報告した.

症例数が少なく 中期成績ではあるが，良好な結果が

得られた.本法は関節鋭援助下に手術施行するた

め，低侵襲かつ確実な靭帯修復法であると考える.
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精山、
PIP関節拘縮を伴う Dupuytren拘縮の検討
l ，:，いたかゆき ふくもとけいぞう むらなかひでゆき かんのゆり こどいらさとし

白井隆之，福本恵三，村中秀行，菅野百合，小平 聡

1997年-2012年までに PIP関節屈曲拘縮を伴う Dupuytr巴n拘縮 59例 102指(男性 51例86指，女性8例

16指)に subtota! fasciectomyとZ形成術による手術を施行した.催患指列は，示指8，中指 15，環指27，

小指 52で小指が半数以上であった.6ヶ月以上の経過観察が可能であった 24例38指(平均 18.1ヵ月)を検

討した結果，術前伸展不足角 20。以下の長期観察例では術前より悪化するものが多かった.PIP関節の屈曲

拘絡が軽度でPIP関節に明らかな cordのない症例に subtota!fasciectomyを行うと，長期的には再拘縮を生

じる可能性が高い

{緒言]

Dupuytren拘縮における PIP関節拘縮は，屈曲拘

縮が高度になる程治療が困難で術後成績が不良であ

るため，屈1[11拘縮が軽度で、あっても手術適応とされ

ている.今回PIP関節拘縮を伴う Dupuytren拘縮

で手術を施行した症例について検討したので報告す

る.

[対象と方法]

1997-2012年に当院で手術を行った PIP関節拘

縮を伴う Dupuytren拘縮 59例 102指中，術前後の

角度表記および6ヵ月以上の経過観察を行えた 24仔IJ

38指(平均期間18.1ヵ月，ら62ヵ月，男性19仔IJ29指，

女性5仔IJ9指，手術時平均年齢66.0歳)を対象と

した.

術式は， cord J:の直線切聞に Z形成術を加える
subtota! fascieclomy (図 1)を行った.

fasciectomyのi陀匪|は，肉眼および触診でcordが

わかる部分を中心に中枢および末梢の corcl終末部

分までとした. PIP関節屈曲拘縮が高度の症例に対

しては， fasciectomyの後に他動{ljl展を行い， 15。以

上の伸展i!iIJ限が残る場合には capsu!ectomyを追加

した 拘縮の強い症例では， K-wire固定を追加lし，

全例何l展位での固定を行った.

術後後療法は，static sp!intを約3週間使用し，そ

の後夜間のみの装着を3ヵ月以上行った.また， リ

ハビリは術直後の{It展不足角が大きいものを中心に

ハンドセラピス卜に自他動運動を依頼し，週2-3回，

3ヶ月以上施行した.

術前評価は，催患指列および拘縮関節について調

査し，術中所見は， t句縮の原因と思われる cordにつ
いて調査した.術後評価は PIP関節伸展不足角に対

して指ごとに比較， l'食言すした.

[結果1
38指の催患指列は，示指 2，中指3，環指 13，小

指20であった.拘縮部位は， PIP関節単独のもの

11 指， PIP' MP関節 25指， PIP・DIP関節 l指，

全関節 1指であった

TI可に1:1所見での PIP関節拘縮の直接の原因となる

図 1 当院での手術術式

受理日 2013/08/14 
t奇玉手外科研究所崎玉成窓会病院 干355.0072 Jtr玉県東松山市石総 1721
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表1 術前より悪化した症例

，年齢
一一一一"一一一ー 一一 一 ，一一一一回..-- .._..._-_....一

m/f R/L 指 i持前伸展不足角 術後伸展不足角期間(月) 手術部位
621f R 環十旨 15 20 40 IvlPまじ
651f R 才、指 10 25 58 IvlPまで

中指 10 25 IvlPまT
Z-F 2豆tヒBL 10 25 九'IPまーと
小指 15 40 IvlPま-('

531f R 環指 10 30 14 IvlPまで
(中指) 25 25 IvlPまT

641f L 環指 10 20 40 手掌'~ PIP近 1立 |
60lm R IJ、指 20 35 62 手掌~PIP近位

741m R IJ、指 20 30 40 手掌~OIP近位

821m L IJ、指 50 85 11 手掌~OIP )[i:位

表2 やr.I前伸展不足角 200以下と 200より大きいもの
での平均比較

術前i中展ギ足角三2O
O

-'前前{申展不足角>20。
;i有前平均 114.00

術後平均 119.30
4830 

28.90 

corclは， ADM corcl10， lateral corcl 4， spiral corcl 3， 

central corcl 15， SLJ corcl (vertical corcl) 8であっ

た(重複あり).手掌部からPIP関節まで病的corcl

が到達しなかったにも関わらず，向縮が僻|徐できた

ものが 11指存在した.PIP関節内のcorclを切除し

たものは 5指で. PIP関節を完全に超えて切除した

症例は 22指で，環指 7指 ・小指 15指であった.

24例のTubianaの術後評価 1)では， Very goocl 2， 

Goocl 17， Fair 3， Poor 2であり，Goocl以上は 79.1%

であった.

PIP関節の伸展不足角は，術前平均 34.8
0

，術後

平均 25.8
0

であり，全体としては改善していた.

これらの症例 をやI~前伸展不足角 20。 以下とそれよ

り大きいものに分けて比較した 術前より悪化した

症例について検討すると38指中 10指 (26.3%)で，

i指を|徐き術前伸展不足角 20。以下の症例であった

(表 1).これらは術前伸展不足角 20。以下の症例の

66.7%に相当し，平均観察期間 37.9ヵ月と長期の症

例であった.

Iii'i前イq:1展不足角 20。以下の症例の平均伸展不足角

は，術前 14.0。術後 19.30で、前後の比較ではかえって

悪化 していた.一方20。より大きい症例で、は，術前

48.3。術後28.9
0

と改善していた(表 2).

悪化した 10指のうち 8指は手掌部から PIP関節l

まで連続する病的corclがなく， I約百から削!知でき

るcorclもなかったため，PIP関節を完全に超えて

手術操作を加えていなかった症例であった.また

cordが明らかで PIP関節を完全に超えて手術操作

を加えても改善しなかった 2指は小指であった

PIP関節を完全に超えて病的cordがあり fasciec-

tomyした症例と，病的cordがPIP関節を超えず (1調

印i近傍は含む)fasciectomyしていないもので比較

すると， fasciectol1lYしていない症例の 50%が悪化

を認めたのに対し， fasciectomyした症例は 9%であ

った(図 2). 

PIP関節以遠まで fasciectomyした症例の平均伸

展不足角は，や|可前 42.9
0

術後25.4。で，術前伸展不足

角20
0

以下とそれより大きいもので比較した場合，

前者は 11.7
0

，後者は 28.9
0

であった.

PIP関節以遠まで fasciectol1lYした症例で悪化し

たのは 22指1:1:12指， 9.0%で全て小指であった.

[考察]

Dupuytren拘紛の治療成績はTubiana1)の方法で

評価lされることが多いが 総合的な評価であるため

PIP関節の単独の成績は反映されにくい.

われわれの症例も Tubianaの評価で¥悪化例は 24

例中 2例と少なかったが PIP 関節単独で、の比較で、

は，38指中 10指 (24例中7例)が悪化していた.

Adal1lら2)は11i指および、IN旨PIP関節に関しては

角度が小さければ小さいほど最終的には改善すると

報告している.阿部ら 3) 田中ら ，11も， PIP関節に

つd
an守ー
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薗PIP以遠

図2 PIP l!ll節までの fasciectomy. PIP関節以遠までの fasciectomyで
分類した症例数

おいては 20。以下で手術を行った方が，有意に最終

評価時には改善していると報告している.

一方爾藤ら 5)は， PIP閉鎖、iの術前伸展不足角が中

等・軽症例では改善度が不良となると報告している.

われわれの症例も同様で {ril展不足角 20。以下の症

例は，術中には他動作13展O。を得たが，長期の経過

観察仁|二lに荷拘縮をきた し かえって悪化したものも

多かった.一般に PIP関節の屈l性|拘縮は軽度であ

っても手術適応とされているが，爾藤らも述べてい

るようにその適応は慎重にすべき と考える.また，

病的 corcltJ{ PIP関節まで明らかでなく PIP関節以

遠の fasciectomyを行わなかった症例が特に成績が

不良であった.この原因として 2 手掌内の corclの

切除のみでも PIP関節の拘縮が改善 しているこ と

から， corclの終末と思われても実際には拡大鏡下で

は確認できない線維が存在し，取り残している可能

性があると考える.今後はより末梢まで展開して，

fasciectomyの範囲を拡大する予定である 術前伸

展不足角が 20
0

より大きい重症例では改善率は良い

が， fil~後の平均や 1 1展不足角は約 30。 であった PIP 

関節屈曲拘織が高度の症例に対しては，fasciectomy 

の後に他動作11展を行い，15。以上の伸展制限が残る

場合には capsulectomyを追加している しかしな

がら， 1(11行隙筈のため術中他動イ111展O。を得られない

場合も多い また，一時的に他動伸展が得られでも

{ljl展機構の破綻により再拘縮を起こすため，成績不

良になると考える.

長期成績について高尾ら ωは PIP関節に関 して

全体平均では短期成績はよいものの，長期成績では

術商ijと変わらない成績と報告している.さらに小指

では術前より大きく悪化すると報告している.我々

の成績も同様で， Dupuytren拘縮2 特 PIP関節拘縮

の治療にあたっては長期経過観察が重要と考える.

[まとめ]

当院で、の手術を行ったPIP関節拘縮を伴うDupuy-

tren拘縮の症例について報告した. fil~前の拘縮が11在

度で PIP関節に明らかな corclのない症例は再拘M!i
をきた したものが多かった.PIP 関節拘縮は軽度で‘

あっても長期成績は必ずしも良好ではない.

[文献]

1) Tllbiana R. Prognosis and treatm巴ntof Dllpllytre口、
contracture. J Bone Joint Surg 37-A: 1155.1168， 1955 
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総 Regional Fasciectomyについて 日手会誌20:147・
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6) 高尾第ほか Dupuytren拘縮手術症例の長JU]成総.":1 
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手指化膿性腿鞘炎に対する治療成績の検討
いけ だ か ず 右

池田和夫
おさむら なおき

納村直希，
aw 

将中、、
手術を行った手指の化膿性腿鞘炎10例について治療成績を検討した.1必udon分類は， 1期3例， II期3例，

III期2例， rv期2例であった.手術は掌側ジグザグ切開で進入し，病巣部を掻!限後，ペンローズドレーン
を挿入した.持続洗浄は行っていない. Flynnの機能評価は， Good 6例， Fail局 1例， Poor 3例であり，再手

術することなく感染は全例鎮静化で、きた.病期と機能評価liの関係では，Il J閉までに手術を行った症例が成績

良好であった.機能評価で Gooclの症例は，抗菌薬投与開始から手術までの平均期間が2.2日であり，抗菌

薬投与で劇的な改善がない場合は2日以内に手術することが重要と思われた.ばね指術後感染3例中2例が

機能評価で Poorであった.ばね指術後 1週間前後で急に患指の腫脹が出現した場合は， 化膿性!陛鞘炎の合

併を常に念頭において注意深い経過観察を行うことが重要であった

菌 4{~I]， A群溶連菌 1例，グラム陰性梓菌が 1例で

あった.術前に Kanavelの4徴を認めたものは 9例

あった.Loudonの病期分類 1)は， 1期(腿 .1陛鞘

の浮!匝や移出液)3例， II期(腿鞘の肥厚と充血や

l陛鞘内の!鵬)3 {yl]， III期(腿鞘の壊死や!挫の光沢の

消失)2仔IJ，rv朋 (1挫の壊死や皮府の痩孔)2仔IJで
あった.手術は掌側ジグザグ切開で進入し，腿滑脱

や壊死組織などの病巣部を切除後，ペンローズドレ

ーンを挿入して創を閉鎖した.この際，A2およびA4

pulleyは一部でも可能な限り温存するように試みた.

術後持続洗j争などは行わず，ぺンローズドレーンか

らの材|液が止ま った後， ドレーンを抜去し手指の自

動可動域訓練を許可した.臨床成績は Flynnの機能

評価 l)を用いて評価を行った.

[緒言]

手指化l雌性l腔鞘炎は，適切な抗菌薬投与開始や手

術のタイミングが遅れると重度の機能障害を残す可

能性がある 当科で手術を行った手指の化膿性!腔鞘

炎 10仔IJについて治療成績を検討したので報告する

[対象と方法]

対象は 2007年から当科で手術を行った化膿性腿

鞘炎 10例(男性6仔1]，女性4{:¥，IJ)であり，平均年齢

は64歳 (43-84歳)であった(表 1).催恵、指は示指

2例，中指5似1]， 環指2仔1]，小指 l作IJであった原

因は，外傷5仔1]， 1世鞘内注射 1{gl]，ばね指術後3例，

原因不明が1例であった.基礎疾患は，糖尿病l例.

ステロイド内服2例，透析1例， f荷風 l紗IJであった.

起炎菌が同定で、きたのは 6例であり，黄色ブドウ球

症例一覧表 1

ステロイド内服

l底尿病

ステロイド内服

アトビー性皮膚炎

透析

備考戦能評価

ω
ω
ω
ω
M
M
M
た加

病問

t
t
y
l
『
』
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H
n
H
H
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H
H
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l

l
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Loudon分類 Flynn機能E平価

Good 

II 
Fair 

III 

IV Poor 

図 1 病期と機能評価

[結果]

発症から当科受診に至るまでの期間は，平均 3.5

日 (0・16日)であり，抗菌薬投与開始から手術に至る

までの期間は，平均4.3日(0-18日)であった.Flynn 

の機能評価iは， Good (IP関節の自動屈曲は 90%以

上で PPDはOmmもしくは数 mm以内)6 siIJ， Fair 

(IP関節の自動屈曲は 45%以上で PPDは20mm以

内)1例， Poor (Ip関節の自動屈曲は 45%未満で

PPDは20mm以上)3例であり，感染は全例鎮静

化することができ追加手術を要した症例はなかっ

た. Poor 3 siIJのうち 2例はA2pulleyおよび浅指屈

筋腿の変性もしくは壊死のため，これらの切|徐を要

した.成績不良については腿剥離なども考癒した

が，年齢，基礎疾患の問題や仕事上の都合から，患

者からの希望はなく施行しなかった.

病期と機能評価との関係であるが， 1期は Goocl3 

{JIJ， II期は Good2例， Fair 1例， 1II期は Goocl1例，

Poor 1 {9~ ， rv J羽は Poor2仔IJであった(図 1).また，
機能評価と抗菌薬投与開始から手術に至るまでの平

均期間との関係は，Gooclが2.2日 (0-7日)， Fair 

が1日(1日)， Poorが9.6日 (4-18日)であった(表

2) 

(症例提示)

症例 1: 43歳，男性.

主訴 :左中指熔痛， 1匝脹，可動域制限

現病歴:1か月前から左中指屈筋!陛腿鞘炎のため，

他院で!陛鞘内ステロイド注射を 3回受けた.注射後

は症状改善していたが， 3回目の注射をした 1週間

後に左中指の腫脹と終痛が出現し.その 6日後に当

科紹介となった.

身体所見 左中指屈筋l陛に沿った圧痛， IJ重flLt発

赤および可動I或制限を認め， Kanav巴lの4徴を呈し
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表2 機能評価と抗菌薬開始から手術までの期間

Flynn機能評価
抗菌薬開始から

手術までの平均期間(日)

Good(6例) 22(0，1，1，2，2，7) 

Fair(l例) I 1.0 (1 ) 

Poor(3例) 9.6(4，7，18) 

ていた(図 2a). MRl 1'2強調像では， I躍鞘内に!牒

蕩 と思われるhighintensity lesionを認めた(図

2b). CRPは l.33mg/dlと陽性であった.

手術所見 :I鵬場貯留も多量であり，初診日に手術

を施行した. 掌側ジグザグ切開で進入し.膿蕩およ

び増生した滑膜および変性した腿鞘を掻艇した(図

図2a 症例 43歳，男性初診時
Kanavelの4微を呈している

図2b M悶T2強調画像
腿J間内に多量のI1民療を認める.
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図2c H<i中所見.LOlldon病期分類はIIIWIであり i骨膜の増生を
認める.病巣掻l間後は，A2およびA4plllleyの一部をilfrt存
している.

2c). Loudonの病期分類は III期であった.A2およ

びA4pulleyの一部は温存することができた(図

2c) .創部にペンローズドレーンを留置して閉創し

た.

術後経過 :培養では黄色ブドウ球菌が検出され，

術後 18日間は感受性のあるセフェム系抗菌薬を点

満投与行った.術後 5日目に CRPは陰性化し， ド

レーンからの浸出液も止まったためドレーンを抜去

した.その後，手指の可動域訓練を開始した.最終

調査時の術後8か月では，可動域制限はなく Flynn

の臨床評価は Goodである(図2d).

{考察]

化膿性l陛鞘炎は外傷が原因のことが多く，このよ

うな現病歴に加え，身体所見で Kanavelの4微を認

めれば診断は比較的容易で、ある. 車IJ創感染はグラム

陽性菌が多く，動物I皮創や糖尿病合併，ステロイ ド

内服患者などはグラム陰性菌による混合感染が多い

といわれており 3) これらを考慮して適切な抗菌薬

を選択すればよいが， 判断が難しい場合は培養結果

が出るまでの問，広域スペク トルの抗菌薬を投与す

ることが望ましいと考える. しかし，抗菌薬投与後

にいつ手術に踏み切るかということで臨床成績に差

が出ることとなり，この手術に踏み切るタイ ミング
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図2d 術後8か月の手指可動域制限はなく，機能評
佃lはGoodである

というのが本疾患の治療において最も重要で、はない

かと考える 当科における臨床成績と Loudonの病

期分類の関係では，Il 朋までは比較的良好な成績を

得ており ，ITl期にな ると1例は Goodで，もう 1

例はPoorと両駆端な結果となっていた.rv期にな
ると 2{JIJともPoorであり 1II期が臨床成績に差がで

る境目であると考えられる.これは諸家らの報告別4)

と同じであり，良好な成績を得るためには，II期ま

でに手術的加療に踏み切ることが重要といえる.当

科の臨床成績がGoodであった症例の抗菌薬投与問
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始から手術に至るまでの期間は，平均 2.2日であっ

た.これは， N eviaser 51の述べている抗菌薬投与開

始から 24-48時間以内に劇的な効果がない場合は手

術を行うという報告と一致している.劇的な効果が

得られたかどうかの判断は容易ではないが，われわ

れの経験では手術の効果は顕著であったことから，

抗菌薬投与後も炎症所見が残存している場合には，

その程度に関わらず手術を考慮すべきと考える.術

後の抗菌薬投与期間の目安としては， CRPの陰性

化が一つの指標ではあるが， CRPがたとえ陰性化

していても局所の炎症所見が残存 している場合は，

抗菌薬投与を継続していた.著者らの経験では， 早

期に手術施行した症例は 比較的速やかに炎症所見

が鎮静化する傾向にあり このような症例は抗菌薬

投与は短期間で終了できることが多かった.

化!腿性l陛鞘炎の合併症として， )挫の癒着，関節拘

*si，1腿断裂が挙げられる.化膿性l陛鞘炎の治療例に
おいて， 10-25%が可動域制限を残したという報告

もあり，やはり術後できるだけ早期に可動域訓練を

始めることが望ましいといえるol 五木田らは，動

物岐創で、は1]住断裂の危険性が高く注意が必要と報告
している 31 著者らは手術の際，変性した浅枝屈筋

l陛の切|徐を行ったものが2例あったが，術後経過で

l陛断裂を起こ した症例は経験しなかった.変性が強

い屈筋l躍を温存した場合は 術後に断裂する可能性

はあると思われる.しかし，そのような変性の強い

腿は，断裂を恐れて可動域訓練を制限したとしても

正常に機能するとは考えにくく， ドレーン抜去後あ

たりから可動域訓練を開始するのが最も適当ではな

いかと考えている.

今回の報告において，ばね指術後感染が3例あり，

うち 219IJの臨床評価が Poorであった ばね指術後

感染については 0.3から 9.3%7181とぱらつきはある

が，当科における 2007年からの感染率は 128例中

3 {91J， 2.3 %であった.3例とも術後 1週間前後で創

部の終@， 1堕脹，発赤が出現しており，この際，創

部の表層感染と安直に考えてしまうと，抗菌薬内服

などで漫然と治療し外科的処置が遅れる可能性が高

い. 著者らの経験した 2例も手術に至るまでに，そ

れぞれ5日， 18日間も要してしまった.このような

症例は，表層感染と判断し抗菌薬投与を開始したと

しても， 化膿性!腔鞘炎に進行する可能性があること

を常に念頭において注意深く経過観察することが重

要といえる.

化膿性!陸鞘炎と診断し適切な治療を開始するにあ

たり， Kanavelの4微を呈しう る蜂商織炎，関節炎，

~ I::化 11自性!腔鞘炎などとの鑑別は重要である 91 特に

非化膿性の!腿鞘炎や関節炎などは，ステロイド投与

が効果的であり， このような既往がある場合は， 抗

菌薬ではなくステロイドを投与して しまう危険性が

ある.本報告でも，痛風性関節炎の既往がある手指

の化雌性腿鞘炎に対して いつもの痛風発作と判断

しステロイド投与を行い， 化膿性l陛鞘炎の加療が大

幅に遅延した症例を経験した.非化11慢性の疾患と判

断し， ステロイド投与を行ったと しても，その効果

がなければ至急治療方針を転換することが重要と思

われた.また，蜂嵩織炎と診断すると，抗菌薬は投

与しでも皮下膿蕩を伴わなければ，切開捌l院は行わ

ないため外科的処置が遅れる危険性がある.蜂禽織

炎と迷った場合は，エコー， M則 などで腿鞘内11出
湯の有無を確認することは有用な方法といえる 31

[まとめ]

化!雌性腿鞘炎 10例に対して手術を行い，全例感

染を鎮静化することができた.抗菌薬が著効しない

場合， 2日以内に手術を行うことが重要と思われた.

ばね指術後 1週間前後に，創部の終痛， Il重脹が出現

した場合は， 化膿性!健鞘炎の合併を常に念頭に置い

て加療する必要があると考えた
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s-TCPを用いた上肢の良性骨腫療の治療成績
せとしんいちろう むらまっけいいち はしもとたかひろ とみと誌がやすひろ いはらこういちろう

瀬戸信一朗¥村松慶ーペ 橋本貴弘:富永康弘¥伊原公一郎ネ!

近年発売された s-TCPであるスーパーポア ⑧は動物実験では良好な成績が報告されているが，臨床使用

例はまだ報告されていない.オスフェリオン 申とスーパーポア 申を上肢良性骨腫湯22例の治療に用い，成

績を比較した.両群ともアレルギーや局所刺激症状 骨折 感染や再発などの合併症は認めなかった.リモ

デリング完了までの平均期間はオスフェ リオン 申が 139日，スーパーポア @はリモデリングが完了していな

い1例を除き 107日で共に良好な成績であった 気孔率 75%のオスフェリオン 骨の圧縮強度は 2-5MPaであ

るのに対してスーパーポアスタンダード骨は5-7MPaで，成績が同等であれば初期強度の強いスーパーポア申

は有用な人工骨で、あると思われた.

[緒言]

日本では，初期強度があり骨伝導能を持つことで

内部に骨新生する HAが人工骨として多く使われて

いたが，最終的にほとんど吸収されないというデメ

リットがあった.その為，初期強度は低いものの同

様に骨伝導能を持ち，インプラン 卜が化学的融解や

破骨細胞などにより生物学的融解するs-TCPが近

年多用されるようになってきた.

高純度 s-TCPはオスフ ェリオン 唖(オリンパステ

ルモバイオマテリアル， 東京)が1999年より使わ

れているが， 2010年からは均一な気孔構造(人工骨

聞の空気を含んだ微小な孔で骨新生の場となる)を

有し，より高い強度を有するスーパーポア骨(HOYA，

東京)が使用可能となった.スーパーポア 申は動物

表 1a オスフェリオン⑨症例一覧

症例毒性 都位 詰師 面続 合併E リモデリンヲ

伝皿2) 完了 t日)

1 60F 舟紙脅 単向性骨若田 0.23 なし 63 

2 62F 示 I~中節骨 内紋脅恒 0.26 なし 55 

3 76F 小1自主知脅 内鉄骨匝 0.33 なし 師

4 3BF 獄!日ヨE節骨 内紋骨匝 038 なし 150 

5 24.F 中j日ヨ医節骨 内政骨睡 0.52 なし 38 

6 38M 盲目骨 単純性骨ま睡 0.84 なし 344 

， ー 28M }再 5'*'手骨 内政骨睡 0.98 なし 104 

8 40F 示 1 1iI ~~1骨 内歓骨睡 1.06 なし 122 

9 63F Z寝泊~I訓骨 内獄骨睡 L13 なし 211 

10 10M 示抽審開骨 内歓骨陸 L15 なし 。?

u 31M ホ拍車開骨 内歓骨煩 1.3' なし 360 

12 14M よ嗣骨 曲師沼筏骨漢睡 2.3 なし 59 

平町 42 O.BJl 139 

実験では良好な成績が報告されているが臨床成績の

報告はまだないそこで今回我々はオスフェリオン 申

とスーパーポア申を上肢良性骨腫蕩22例の治療に

用い成績を比較した.

{対象と方法]

対象は，上}j支良性骨腫療に対し 2005年から 2010

年の聞にオスフェ リオ ン骨を使用した 12例(以下

O群，男 5例女 7，平均年齢42歳，平均経過観察

294日，平均JJ霊場面積0.88c1112) と， 2011年からス

ーパーポア曲を使用 した 10症例 (以下S群，男性 5

女性 5，平均年齢40.6歳，経過観察288日，平均面

積 4.09c1112) である(表 1a，b).なお， I1重傷及び

s-TCPの面積は電子カルテ上でX線写真ーから腫蕩

表 1b スーパーポア@症例一覧

症伊j 年性 都世 器削 面1長 合併症 リモデリン

~) ク完了臼}

1 10F 右鈴骨 骨内万二ノクリオン 0.5 伝し 62 

。ι 46M 小国中相奇 内紋骨睡 0.66 なし 113 

3 ロM 軍国中開骨 内蚊骨睡 0.73 なし 139 

4 46F ~I省中筒骨 内政骨睡 0.91 なし 113 

， 62F 小lij萎M可骨 内駄骨睡 1.6 はし 62 

6 12M 示m塞知骨 内政骨陸 1.6 なし 139 

Fτ 
82M f昆骨:~ 骨内百ンクリ寸ン 3.7 はし 115 

8 42F 肩甲骨 動脈錨筏骨をま貴重 4.2 なし 134 

9 19F 上腕骨 動眠沼筏脅ま陸 12.3 なし B毛

10 75M 上師骨 線維↑笠骨異R杉戚 15.6 なし 来完了

平明 40.6 4.09 

受Z型日 2013/08/26 
勺1.J口大学医学部付属病院 干755-8505 山口県宇部市南小串 1-1-1
M 国立病院機構関門医療センター
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図1 充填した sTCP面積長径×短径×π/4

および人工骨の頼粒輪郭がはっきりしている部分の

長径と短佳を計測し， π×長径/2X短径/2で算出

した(図1).対象疾患は，内軟儒11重14例，動11反癌

機骨襲JJ重3，骨量l庫2，骨内ガングリオン 2，線維

性骨異形成 1 であった . 手術は皮質骨を 1~f.J窓，骨腫

傷を掻)限したのち，頼粒状の人工骨(し、ずれも気孔

率75%で中2mm前後の穎粒タイプ)を内部に充填

した 動脈掴機骨嚢腫で、は液体窒素によるクライオ

サージャリーを追加した.術後は外固定を行わず¥

全例痛みに応じて術翌日から態Jl支使用を許可した.

図 2a 症例 42歳女子i一 体irlii

臨床症状と s-TCPの面積を経時的に調査し比較し

た.

[結果]

アレルギーや局所刺激症状，骨折，感染，再発な

どの合併症は認めなかった.終痛消失までの平均期

間は O群 17.5週， s群 12.9週で、有意差を認めなか
った (P=0.44) βTCPの占有面積が半分になるま

での時間は，リモデリングが完了していないS訴の

1例を除けば、， 0群は平均 57.5日， s群は平均 62.3
日で有意差を認めず (P=0.77)，リモデリング完了

はO群で平均 139日， s群は 107.5日で有意差を認
めなかった (P=0.45). 

[症f}ilJl症例 42才，女性
主訴 :右肩関節痛

現病歴:自転車で走行中 右側から車に衝突され

右肩関節痛が出現.近医通院加療していたが痛みが

持続する為 M町 を撮影，骨腫楊を認め当科紹介さ

れた.

身体所見 ・検査所見 :右肩関節にJl重脹や局所熱感

なし.屈1I11160 度と可動域制限があった X線写真

/CTで右肩甲骨簡に中32X13X 13mmの骨11車場あり，

骨JJ英反応や病的骨折は認めなかった(区12a，b). 

手術所見 :J1i'l1臥位で後方からアプローチし，線下

筋 ・小円筋筋I'/NIから肩関節臼蓋後方に到達，開窓し

て内部の血液と一部充実性の腫傷成分を掻腿，クラ

イオサージャリ一後スーパーポア 骨頼粒2gを持入

図 2b J走。IJ 術開jCT
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図2c 症例術直後

した(図 2c).病理診断は動脈癌様骨嚢腫であった.

術後経過 :術後2か月で介護l[i誌に復帰した 術後

134日でX線写真上リモデリングが完了し経過良好

である (図 2cl). 

[考 察]

オスフエリオン ⑨は多数の良好な臨床成績の報告

があるが 112131 スーパーポア 骨の臨床成績の報告は

まだない.庄司らはピーグル犬大腿骨スーパーポア@

埋植試験を行い， 4週の時点で人工骨の吸収や旺盛

な骨形成を認め.26週の時点で、病理組織学的にも

ほぼ人工骨は服収され良好なリモデリングを得てい

るとしている 41 今回の我々はスーパーポア @の成

績を調査したが，スーパーポア 唱とオスフェリオン 骨

は共に合併症もなく良好な治療成績で検討項目に有

意差を認めず.有用な人工骨であると思われる.

この 2つの人工骨の違いについて検討する 人工

骨内の気孔には，骨芽細胞(中20・30μm) の定着の

足場となり血管やコラーゲンが侵入レ胃'新生の場と

なるマクロ気干し(直径 100).1111以上)と，体液循環

を助けるミクロ気干し (直径 10~lm 以下)があると言

われている 5161 オスフエリオン ωはメカノケミカル

法，スーパーポア ⑧は混式合成法で作られることか

らこの気孔構造が異なる.電子顕微鏡で見ると，オ

スフェリオン 主はマクロ気孔 (直径 180μm程度)

とミクロ 気孔 (2~ll11以下)の 2 重気孔構造でやや

不均ーであるが，スーパーポア 也はマクロ気孔

151 

図 2d 症砂1) 術後4か月

(150μm程度)とミクロ気孔(l ~l l11 以下)だけでな

くマクロ気孔同士を連結する連通孔 (50-100μm)

を有しさらに比較的均一な3重気孔構造である(図

3)41.この構造上の特徴から同じ気孔率であればス

ーパーポア 唖の強度が高く，オスフェリオン 骨(気功

率75%)の圧縮強度は 2-5MPaであるのに対しスー

パーポアスタンダード 也(気功率 75%) は5-7MPa

となっている. 実際に手に持って比較しでもオスフ

エリオン 串の方が比較的関断力に弱く崩れやすい印

象があった.今回の調査は上肢の22痕例で行ったが，

同時期に同様の適応で人工骨移植を行った下肢 ・骨

盤の 15症例と比較すると 上肢症例の 22例中 14

例が指の内軟骨11重であるのに対し下肢症例で、は内)1次

骨11重は足駈基節骨の|大l軟骨腫の 1仔IJのみで，手指の

内軟骨腫の頻度が高かった.指の内軟骨臆は皮質骨

が非薄化することから病的骨折のリスクが高いと考

えられる.そのi観点からも.上肢の良性骨11重傷に対

しては強度がある人工骨が望ましい.

最終的に人工骨が!吸収されるのはメ リットである

が，人工骨のl吸収が早すぎると強度が減少するだけ

でなく骨新生の足場が消失し骨形成が進行しなくな

る.本調査の症例のX線写真を検討すると，骨新

生とノ¥工骨の融mがバランス良く進行し，平均4か
月程度でリモデリングが完了した. 今後の課題は，

人工骨のI吸収を早めるというより，骨新生を早める

ことと，初期強度をさ らに高めることである 一般

的に人工骨はいずれも骨伝導能しか持たないと言わ
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図3a スーパーポア@電子顕微鏡写真
HOYA(刈PENTAXよりデータ提供

れており 7ぺ1 現在佐白l家骨が持つような骨誘導能 .骨
形成能を有する人工骨骨，の開発が進められている

BMP (偶骨，形成蛋白).コラーゲンを s-TCPと混ぜる

ことで自家骨移値より良好な成績を得たとしたもの

や 81，HGF (肝細胞増殖因子)・コラーゲンを βTCP

混ぜたものを欠損部に充療レ南'新生及び人工骨l吸収

が s-TCP単体より速かったとした報告がある 91 ま

た，アレンドロネートを投与することで破骨*IH胞一

骨芽細胞のカップリングによる骨新生 ・。-TCP融解

が抑制されたとした論文もあり 101 今後は骨代謝

に働きかけて骨新生を改善するような薬物や超音波

の併用などの研究も有用と考える.

[まとめ]

オスフェリオン 曲とスーパーポア 申は，共に良好

な臨床成績で，今回の検討項目では有意差を認めな

かった. I臨床成績が同等であれば，初期強度の強い

スーパーポア 。は有用な人工骨と思われた.
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裂手に対する Snow-Littler法のー工夫
かいざわゆきとし かさのきりょうすけ おおたそういち のくちたかし まった'しゅういち

員津幸俊， 柿木良介，太田壮一，野口貴志，松田秀一

裂手症に対する Snow-Liltler法は裂手部の余剰皮脂で第 1指聞を形成する無駄のない手術であるが， しば

しば植皮を要すること，皮弁先端の部分壊死を起こ しうることなどが問題とされる.著者らは，血管茎とし

て総掌側指動脈に加えて背側中手動脈とその交通枝も皮弁に含めることで皮弁血行を安定させる変法を，

Manske分類 2Bと3の裂手症で，裂隙が浅く，第 2-4指列聞の幅が広く，中手骨が正常から軽度低形成で

残存しているものに適応を限定して行ってきた これまでにこの変法を行った3症例4手全例で皮弁は部分

壊死を生じることなく生着 した 裂手症に対する手術は，諸家から報告されてきてはいるが， Snow-Littler 

法は適応を限定すれば裂手症に対する第 l選択肢となりうる術式であると考えている.

{緒言l
“Untreated cle[t hand is a functional triumph and 

social disaster."という Flatt¥)の言葉にあるように

裂手症児は，早くから機能的には適応を示しADL
障害は極めて低いために，手術は主に整容改善の目

的で行われることが多い. しかし， Manske分類[，) 

のlype2Bや3に属するような第 l指聞が高度に狭

小化している裂手症を有する患児では，裂手古1¥で既

に把持機能を獲得していることが多く，裂手部の閉

鎖のみを行うと，かえって把持機能を失うことによ

る機能喪失が大きくなり，治療としては裂手部の閉

鎖に加えて第 1指間形成も行う必要がある 2)3) 1967 

年に SnowとLittlelが報告した術式川は第 2指列移

行により裂隙を閉鎖し，これと同時に，裂手音1¥に作

成した掌側 baseの局所皮弁を移行することで第 1

指間形成を行う優れた方法であるが， しばしば植皮

を要することや.皮弁先端(背側)の部分壊死を来

すリスなどが問題とされている 3)5)6) しかし， Snow-

Liltler法で移行する皮弁は，皮切が指聞の方向にな

らないため拘縮による再狭小化する リスクが少な

く，適応、を選べば良い術式であると考えられる.著

者らは，皮弁血行を安定させ，より大きな皮弁を安

全に挙上するために，皮弁に背側中手動JJ辰とその交

通校を含めるようにして挙上する変法を，症例を選

んで行ってきた.今回，当科における Snow-Littler

変法の治療経験を報告する

[対象と方法]

手術適応 ;

Manske分類 2Aまでの症例は， z形成術などで
第 1指聞の聞大を行うこともあるが， 基本的に裂隙

閉鎖のみでよいと考えている.また Manske分類4

では機能的に考えて裂|僚は閉鎖すべきではなく，

Manske分類 5では閉鎖する裂隙がない.これらに

対しては足枇移植術なども選択肢になると考えてい

る Manske分類 2Bと3では裂隙閉鎖と第 l指間

聞大を行う必要があると考えているが，この中でも

特に，裂 I~j!lが浅く，第 2-4 指問 l隔が広く，中手骨が

正常から軽度低形成で残存しているものが今回報告

する変法の良い適応である.中手骨が欠損している

ような深い裂|僚のある症例では，背側中手動脈が欠

損している可能性が高いことが想定される.このよ

うな症例では大きな皮弁がデザインできないことも

あり，Snow-Li仕ler法に準じて治療することは困難と

考えているため，今回の変法の適応外としている.

術式 ;

裂手部の閉鎖，および指間聞大の方法は原法 4)

に準じて行っている.第1背側骨間筋は通常存在し，

今回対象としたような第3中手骨がある程度の長さ

で残っているものでは，母指内転筋も通常存在して

いる 7)ー第2指列の移行のために，第 l背側骨間筋

は第 1中手骨より 切離する.第3~I:\手骨より母指内

転筋付着古1¥を切rmfするが，それでも悶指内Ilii拘縮が

受"f虫日 2013/08/28 
京都大学医学部附属病院整形外科 干606-8507 京都府京都市左京区聖談|淀川原Illf54 
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←一一
背側

一一一一+ モ一一一一
竿側 背骨l

図 1 皮弁挙上のシェーマ

一一一一+
~側

改善しないような症例では母指側で母指内転筋!躍を

切li.ilf.する.典型的には，第3指列の{昨l節目世と屈筋腿

はループを形成して連続している5)ので，場合によ

っては，屈筋l腿を近位部でtJJ~ilÊ した後に半切腿と

し， それぞれを第 2，4指列の lateralbandに縫着し

裂隙再開大予防処置と しているが，深横l宇l手J倒帯の

再建は必ずしも行っていない. 次に第2仁IJ手骨を基

部で骨切して，第3中手骨基部上に移行する この

際，母指とのピンチがしやすく，かつ，環指と over-

lapしないように留意して固定 している.固定は基

本的に Iく，-Wlreと第3中手骨より作成した骨釘で行

うが，場合によっては tensionband wiringも追加し

ている

J欠に，著者らの変法の要点で、ある，裂I~Jlt部での掌

側 baseの皮弁挙 仁の方法につき述べる.皮弁デザ

インは基本的に原法と同じだが，手背音11の皮弁挙上

の際に背側中手動JI販を皮弁に含める形で挙上する.

裂手症では[削管走行にも解剖学的破格が存在する可

能性があるが，今回著者らが経験した症例では，全

例背側にIJ手動脈は背側骨間筋筋膜上にあった この
筋)肢を皮弁に含めて，皮弁の挙上を速位方向に進め

ていきながら，背側中手動脈と総掌側指動脈の交通

枝を同定し，このうち最も遠位にあるものを漏存す

るように して，総掌側指動脈 交通枝ー背側中手動

脈を血管茎とする 「つjの字型の fascioculaneoLls
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|恥-- 一回 一一lwf a 
図2 初診l侍X線像

flapを挙上する(医11).第2指列の第三中手骨基

部上への移行の際には， iつjの字型の皮弁を第3
中手骨から掌側方向へ抜くようにして「つ」の字型

のまま椀側へ回転させて形成した第 l指問へ移行す

る.交通枝を含めているために指間部には皮下脂肪

の十分にある皮弁が乗ることになり整容的に良好で

ある 原法と比べて大きな皮弁がデザインできるた

め，植皮を要することは少ないが，合指傾向にある

症例などでは母指尺側の皮膚欠損部に対しでも被覆

が必要で有り，植皮を要するケースもある.

[結果]

全例で皮弁は生着し，患者家族の満足度は高かっ

た.第 1指聞に対して植j支を要した患者は l例あっ

たが，この患者は母指に合指傾向を認めた症例であ

った.

代表症例を提示する.症例は，生下時から両側の

裂手症，裂足症，口唇裂を認め，その後癒合歯や毛

髪の薄さなどを呈 したEEC症候群の男児である
遺伝子診断は家族の希望なく 行われていない.生後

2ヶ月の時点で，両m医形成外科で仁|唇裂形成術と左
母指示指の合指に対する合指分離術を施行され，生

後4ヶ月で両側の裂手，裂足に対する治療目的に当

科紹介受診となった.裂手症の家族歴はなかった.

両手とも中指を基節骨以遠で欠いていたが，軽度短

縮した中手骨が残存していた. Manske分類は右が

28で左が3.左手では横走骨が見られた mI2).多

指，屈指，明らかな斜指の合併はなかった. Man 

ske分類28，3で裂隙が浅く幅広で， ~IJ手骨が正

常に近い形で妓存しており，技々の行っている変法

の良い適応と考えた 1歳 8ヶ月時，右手に対して

行った Snow-Lilller変法術直後のX線像および外見

を示す(図 3).IiIii前極めて狭かった第 1指聞は理
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図3 右手の術直後X線像 (a)と術前 (b)，術直後 (c)の外観

図4 術後2年のX線{象と外観

想的な広さに聞大出来た.被覆すべきスペースはか

なり大きなものとなったが，裂|彼自liからの皮弁によ

りほぼ被覆可能であった ただ，この症例では，同

指と示指が合指傾向に有り，小さな11hl:J支を要した

(図 3(C)).右手手術の翌年左手にも同様の手術を

行った 右手術後 2 年時，形成 した第 l 指間 III~は良

好に保たれ，裂隙の深さも満足のいくものとなって

いる (1豆14) 右手手術後 10年，右示指に若干の様

屈変形を認めるが，両手ともに，第 l指聞の聞きは

十分保たれている(図 5).母指とその他の指との

対立運動が可能で， ADL障害は特に訴えていない.

右示指の機屈変形に関しては，今後希望があれば矯

正予i切術を行う予定である.

図 5 12歳|時の両手X線像(右手術後 10年)

{考 察]

裂手は，未治療でも機能面ではJII員応している児が

多く，手術の適応や内容は慎重に考える必要があ

る.Snow-Littler法 41は裂|僚の閉鎖と第 l指問形成

を同時に行い，裂手音liの余剰皮Il号にデザインした皮

弁で第 l指聞を被誼する無駄のない方法だが，その

後，いくつかの問題点が明らかとなり，諸家が改良

を加えている 517181 特に，三浦，駒田ら 8)やUpton

ら7)が考案した方法はシンプルで有用な手術手技

である.しかし， これらの方法では指聞の方向の創

となるため しばしば、拘縮による裂隙の再狭小化や整

容面での問題が潜在的にあると考えられる 一方

で， Snow-Littler法では，拘総iの起こりにくい美 し

い指問形成が可能で、あり 様々な術式が報告されて
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きている現在でも，症例によっては第 1選択となり

得ると，著者らは考えている.

Snow-Littler原法の問題点の一つは，限られた面

積の皮弁を理想的な位置に置くのが困難で， しばし

ば全層植皮が必要となることである 3)5) ここで無

理をして，長い皮弁を作成すると先端部がしばしば

壊死を起こす.Riderら3)は2/13例で皮弁の先端

部が虚血症状を呈したとし， Glicensteinら6)は3/7

例で皮弁の部分壊死を生じたとしている.これら問

題は，基本的に血行の不安定な，小さな皮弁しか挙

げられないことに起因すると考えられる Snowと

Littlerの原法では，皮弁を総掌側指動脈を血管茎と

する有茎皮弁と して挙上しており，手背部皮弁の血

行は， ranclom paはernとなる可能性がある.我々 は，

掌側指動脈に加えて，掌側指勤JJ仮と背側中手動脈聞

の交通枝，背側中手動脈を皮弁の血管茎に含めるこ

とで，皮弁全体を axialpattern flapとし，皮弁内I血

行を安定させることができると考えた.さらに，適

応を，裂隙の浅い，第 2-4指間幅の広く，中手骨が

ほぼ残っているものというように限定することで，

大きな皮弁を安全に挙上でき，高度に狭小化した第

I指聞に対する指間形成にも，最小限の植皮の追加

で対応することが可能であり，皮弁先端の壊死も予

防し{与ると考えている.

本法の限界は，適応が限られることと，背側中手

動脈や交通枝が欠損する破格例が存在しうることで

ある.裂手症における軟部組織の解剖学的異常に関

して述べられたまとまった報告は殆どない 9) 我々

が経験した痕例では，全例で背側中手動脈は背側骨

間筋筋膜上に存在しており 背側中手動脈と総掌側

指動脈の交通枝も， 一部低形成が見られるものもあ

ったが，全例 (4例)で確認することが出来た.裂

手症の血管走行については，血管造影や造影 CT，

カラードップラーエコーなどによる詳細な術前評価

が重要と思われる.

[まとめ]

当科で行っている Snow-Littler変法を報告した.

適応を限定して， 掌側動脈と交通枝，背側r-Iコ手動脈
を皮弁に含めて挙上することにより，原法よりも大

きな皮弁を安全に挙上することが可能となると考え

る.
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前骨間神経の解剖的検討-尺骨神経高位損傷に対する
神経移行を目的として-
すけがわこうじ 〈によしかずき すずき たかね おがわやすふみ はしもと けん まつうらゅうすけ

助川浩土木，園吉一品j*，鈴木崇根ぺ小川泰史*，橋本健ヘ 松浦佑介本

[背景]尺骨神経高位損傷に対する前骨問神経移行術は今後第一選択となる可能性がある. しかし，支配

筋の至近で移行するための手術手技に関する調査，検討はされていない.

[目的l前骨聞神経移行術の手技を確立するための解剖学的検討を行うこと.
[方法]新鮮凍結屍体7体 14上肢を用いた.前骨間神経の分枝数，移行可能な神経長を計測した.方形回

内筋枝を最短経路で移行 し 断端が到達する豆状骨からの距離を到達距離と して計測した.尺骨神経を到達

部まで運動枝と感覚枝に分離可能か確認した.

[結果l分校数は 4.2:t1.1，移行可能な神経長ーは76:t16mmで 121指屈筋下を通過させることがH佐ーの移
行経路であり， 到達距離は 55:t8mmであった.尺骨神経を鈍的に分離可能なのは 37:t9mmで，鋭的に分

離したのは 19:t9mmであった

[結論]前骨聞神経は深指屈筋背{j[lJを通過することが雌ーの移行経路であり 尺骨神経は運動枝と感覚枝

に約 20mm鋭的に分離する必要があることが'1'11明した.

[緒言l
尺骨神経損傷は，内在筋の著しい筋萎縮と小指 ・

環指のかぎ爪指変形により握力とピンチカの低下を

きたす.特に尺骨神経高位損傷は，外傷により生じ

神経縫合， や11経移植などの一次修復を行っても運動

機能の回復が乏しいことを 1982年に Gaull)が報告

しているが，現在も予後不良である.その理由と し

て，損傷部位から効果器までの距離が長く 2) 内在

筋の神経再支配が不良であり，これまでに有効な治

療の発見がないことが挙げられる.

近年，尺骨材l経高位損傷の治療として前骨聞神経

移行術の報告がある.本術式は，運動神経である前

骨問神経方形回内筋枝を，尺骨和11経運動枝に布11経移

行することであり ，1991年に Mackinnon:l141によっ

て施行され，1997年に Wangら51が最初に解音IJ学的

研究を報告している 前骨間神経移行術の臨床報告

でも良好な成績が報告され 61 今後は第一選択とな

る可能性がある.解剖学的研究の報告は極めて少な

く5171 支配筋の至近で移行するための具体的な手

技については十分に調査，検討された報告はない.

また，この手術手技に関する疑問点と してrfIi'間間利l

経方形回内筋枝が尺骨神経に緊張 ・絞拒なく到達可

能か，さらに到達部位で縫合すべき尺骨神経運動枝

が分Î4j~可能か ， が挙げられ安全な手術手技のjî'(jj立の

ため明らかにする必要がある

本研究の目的は，尺骨神経高位損傷に対する前骨

聞神経移行術の具体的な手技を確立するための解剖

学的検討を行うことである.

[対象と方法]

新鮮凍結屍体 14JI支(右7肢，左 7}J支)を用いたー

すべて男性で死亡時平均年齢 84.4歳であった.千

葉大学大学院医学研究院 ClinicalAnatomy Laborato-

ryにて解剖を行った.

解剖の実際と検討項目-

前腕正中を展開し正中村l経を同定した.浅指屈筋

l此弓下で正中村l経より分岐する前骨1'1;¥'1神経を同定し

た.前骨聞や11経を深校屈筋，長母指屈筋聞で遠位に

剥離していき， 両筋聞に分枝する枝を同定していっ

た.最後に方形囲内筋枝を露出 し前骨聞神経の全長

を蕗出した 深指屈筋校長母指屈筋校の分枚数を

受理日 2013/08/20 
本千葉大学大学院医学研究院 整形外科学 干260-8670 千葉県千葉市中央区亥t:/tl-8-1 
H 千葉大学大学院医学研究院 環境生命医学
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図 1 前骨聞神経の全容とその枝 :

前骨間有11経を深校屈筋，長!号指厨筋問で遠f立
に最IJl4!f.していき，両ilJJ間に分校する枝を同定
し， 最後に方形囲内筋校を銭出し前骨闘争11経

の全長を露出した(矢印).深指屈筋枝，長母

指屈筋枝の分校数を言↑ i~IJ した(矢頭) .

図3 手関節部で、の尺骨神経の解剖:

前腕i主位で尺骨神経はまず手背枝を分枝し，
さらにi創立の Guyon管で迎!J)}J枝と感覚伎に分
岐する

計測 した(図 1).最終分校神経を確認 し， 最終分

校神経から方形囲内筋枝までの距離を移行可能な神

経長と し言一|測した(図 2)

続いて尺骨神経前腕遠位部を解剖した.前腕述位

で，尺骨神経はまず手背枝が分校するのを確認し，

Guyon官でさらに運動枝と感覚枝に分枝するのを

確認した(図 3) 尺骨神経のネIjl*針Ji!維分布は常に一
定で，尺側より感覚ー運動感覚の順である 方形
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図2 移行可能な神経長
最終分枝;ffll経を椛認し，最終分校和Ilk:そから方
形囲内筋絞までの hll~:ijjf を移行可能な相1 1経長 と

して計i!!lJした (A)

図4 flJi!f距自If.: 
前骨問神経移行の|僚に緊張・絞:tJi2なく移行可
能な最短経路をi確認した.尺骨神経へ到達す

る豆状符からのli'lヨ目Ifを到達距:ii!fとし言1inlJした
(A). 

国内筋内中央で方形回内筋枝を切離した.神経移行

の際に緊張 ・絞把なく移行可能な最短経路を確認し

た.尺骨神経へ到達する豆状骨からの距離を到達距

離として計測した (1~1 4 ) .

神経縫合に際し，尺骨神経を運動枝 -感覚枝に分

離する必要があり ー鈍的に分離可能な距離と鋭的に

分離した距離を記録した (@5).神経l隔が巽なるが，

緊張なく端端吻合できることを実際に縫合し確認 し
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図5 尺骨事11経の分離

神経縫合に際し，尺骨神経を運動校 ・感覚枝

に分離する必要があり，鈍的に分離可能な距

離(A)と鋭的に分rJIlした距離 (B)を計測した.

図7 組織学的検討:

図6 神経縫合:
神経申請が異なるが，緊張なく端端I吻合できる

ことを実際に縫合し確認した.

へ

両神経断端を Hematoxylin-Eosin染色を行い神経束数 ・;11111索数を言li!!llした
A 前骨聞神経方形団内筋枝 B:尺骨神経連動枝

た(図 6).

解音IJ終了後に，両神経断端を Hematoxylin-Eosin

染色を行い神経束数 ・軸索数を組織学的に言l"iWJした

(図7)

[結果]

前骨間神経の分校数は 4.2:t1.1枝で，最終分校神

経は，深指屈筋枝が7仔IJ 長母指屈筋枝が7例であ

った.移行可能な方形囲内筋枝の神経長は 76:t 

16mm，移行経路は深指!百筋の背側を通過させるこ

とが唯一の移行経路であり，到達距離は豆状骨から

平均 55:t8mmであった.尺骨神経を運動校と感覚

枝に，鈍的に分1)IH可能な距離は平均 37:t9mm，鋭

的に分離した距離は平均19:t9mmであった(表1).

前骨聞神経方形囲内筋枝の神経東数は平均1.1個$

軸索数は 403:t38個で，尺骨神経運動枝の神経束数

は平均9.5個，mill索数は2015:t548個であった(表2). 

[考察]

尺骨神経損傷において，内在筋の回復は感覚機能

の回復よりも重要であるが，一般的に運動機能の回

復は感覚機能の回復より悪い Lesterら8)の 100

-159一



160 前骨問神経の解剖的検討

表 1 結果

分校数 | 最終分校神経 |移行可能な方形回内筋校(m凶 | 到達距離 (m吋 | 最短距離
42 :!: 1.1 I FDP 7 FPL:7 I 76 :!: 16 I 55 :!: 8 I 四 P背側
鈍的1，こ分離(mm) I 鋭的Lこ分離(mm) I 
37 :!: 9 19:!: 9 

女AIN 前骨闘争11経方形回内筋校 **Ulnar M 尺骨神経運動校

表2 組織学的検討

AIN公 (n=14) 

Ulnal' M*'l; (n = 14) 

神経束数 | 軸索数

1.1 

9.5 

403::!:: :38 

2015土 548

女AIN:前骨間神経方形囲内筋枝 **Ulnar M :尺骨神経連動校

例以上の症例報告では，感覚機能の回復と内在筋運

動機能の回復との間に不一致が認められ後者の回復

は乏しいか，臨床的に認められなかったとしている

尺骨神経高位損傷では，損傷の修復が直ちに行わ

れたとしても，患者の多くが回復したのは感覚機能

のみで 21 内在筋機能の回復は予後が極めて悪い-

Vastamakiら21は，尺骨神経修復の大規模調査の結

果に基づき，成人男性で、損傷が中指の先端から 60cI11

以上の近位レベルである場合には，満足な結果は期

待できないとしている.それより遠位のレベルでも，

患者が46歳以上であるか，移植片が 7cI11より長い

場合には，結果は満足のいくものではないと結論付

けている. Gaul11は， 尺骨和11経高位損傷修復後の内

在筋の回復を報告し，7からは歳までの 5人の若

年患者群は， 1年後にピンチカが良好に回復したの

は2人のみであった 21から 54歳までの 10人の成

人患者群で、は， 有効な機能回復を示した患者は，修

復後 68か月の経過観察において皆無であったと報

告している. Ruijsら91は尺骨神経と正中神経の高

位損傷を比較したメタアナ リシスで，正中神経に生

じた同じタイプの損傷よりも， 尺骨神経損傷は 71

%も運動機能回復の可能性が低いことを示した.

尺骨神経運動校再建のための前骨問神経移行討す

は，このような損傷の予後を劇的に変えてきた.前

骨問神経移行術の利点として.第一に効果器への距

離の大幅な短縮が挙げ、られ，損傷部位での一次修

復，神経移植よりもはるかに早くなる sattistonら6)

は，術後 12週間で運動の凪復の初期徴候が現れた

と報告している 不可逆的変化を来す前に支配筋を

再生する効果が期待できる.

第二に， ドナー支配筋の機能損失が無視できるほ

ど小さいことが挙げられる.本術式の場合，方形囲

内筋の機能損失が生じるが円団内筋.腕榛骨筋の代

償が働くことにより機能障害は来さない.

第三に， 1陸移行術の回避である.Tahaら10)は尺

骨神経高位損傷例に対 して症例の72%に腿移行術

を移行したと している.j挫移行による機能の回復は

生理的ではなく， 1本以上の健常!挫の喪失は機能の

悪化を来す可能性がある.また，本術式は術後固定

期間の短縮が司能で，腿癒着の可能性もなく， WI後
リハビリテーションの期間短縮が期待できる.

第四に，前骨聞神経は一部感覚線維を含むが，そ

のほとんどが運動神経線維であり尺骨神経運動枝へ

の移行は感覚神経線維の混入が少なく，効率的なや"

経移行と言える.

過去の両神経の解剖学的研究と して， 1997年に

Wangら5)が， 2001年にUstunら7)が報告している.

本研究およびWangらの報告では，新鮮凍結屍体を

用いているが Usti.inの報告では固定の有無の記載

はなかった屍体数は Wangらの報告は 7上jj支，

Ustunらの報告は 5上肢，本研究は 14上肢で最多

であった.神経径は， 他の報告と比il安し前骨I庁内11経

方形囲内筋枝，尺骨神経運動枝共に細し、傾向にあっ

た 神経束数は，前骨間神経方形囲内筋枝は同等で，

尺骨神経運動枝は多い傾向にあった.軸索数は，前

骨聞神経方形回|大l筋校は少なく，尺骨神経運動枝は

多い傾向にあった(表 3).*"1経中高の相違は，新鮮
凍結屍体で実際に縫合した結果，手技上の違和感を

認めなかった.

他の具体的な手技に関する検討として，神経移行

160一
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表3 文献的考察

RNangetal (199η 

Ustun et al (2001) 

木研究(2012)

女AIN:前骨聞神経方形回内筋枝 **Ulnar M 尺骨神経連動枝

の経路の検討，尺骨神経運動枝と感覚校を鈍的 ・鋭

的に分離する距離の計測を行った その結果，前骨

聞神経方形囲内筋枝は深指屈筋背側を通過させるこ

とが唯一の移行経路であり，移行する際には尺骨神

経を約 20mmに渡り運動枝と感覚枝とを鋭的に分

離する必要があることが判明 した

本研究の限界と して，献体が高齢であり，筋量の

多い若年者での検討ができていないことが挙げられ

る.他文献では年齢層は明らかではない.また，臨

床的な危倶としては，尺骨神経を運動枝と感覚枝分

離する際に運動校側に感覚神経が混入する可能性が

あること，最終分校神経が遠位の場合，神経移行し

た際に牽引による損傷を受ける可能性があることが

挙げられる.

[まとめ]

尺骨神経高位J員傷に対する前骨間神経移行術の具
体的な手技を確立するための解剖学的検討を行っ

た.前骨間神経は深指屈筋背側を通過させることが

H住ーの移行経路であった.神経移行の|僚には，尺骨

神経を運動枝と感覚校に約 20mmの長さに渡って，

鋭的に分離する必要があった.
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協凶守

物
品、一4
バラガーゼ圧迫包帯対ジョーンズ包帯

一上肢術後の比較検討
ほそかわたかふみ おかだじゅんニう たかぎしけ人じ

細川高史ぺ 岡田純幸ぺ高岸憲二*ドド

術後に生じる浮腫は終痛や ROM低下の原因とされ術後の患肢圧迫は一般的である.著者らは束ねたパラ

ガーゼに伸縮性の無い綿包帯を用い上肢術後の圧迫包帯としている.榛骨遠位端骨折術後 22例を対象に，

バラガーゼ圧迫包帯と，キャストバディングと弾力包帯を用いたジョーンズ包帯で術後 1週の指，手，手関

節周径， ROMを比較検討した.結果，各項目平均値は全てパラガーゼ圧迫包帯が優れていた.環指周径，

手関節背屈角及び%ROM(健側比)で有意差を認めた.本法は煩雑であるが，術後の浮腫軽減，可動域に

有用と考えられた.

[緒言]

術後に生じる浮腫は終痛や可動域低下の原因とさ

れ，術後の患肢圧迫は一般的であるが画一的な方法

はない 圧迫包帯として キャス卜パデイング上に

蝉力包帯を巻く所謂ジョーンズ包帯や，束ねたパラ

ガーゼに包帯を巻く圧迫包帯などが考えられ，筆者

らは上肢術後には後者を行っている.本研究ではパ

ラガーゼ圧迫包帯が，ジョーンズ包帯と比較し，術

後の浮腫軽減や可動域に効果的であるか検討した.

[対象と方法]

対象は榛骨遠位端骨折(尺骨茎状突起骨折を合併

するものを含む)にrm血的手術を施行した 22例 22

手(男性8例，女性 14例，平均年齢 60歳)である.

前期の 11例をパラガーゼ圧迫包帯群(以下G群)

とし，後期の 11例をジョ ーンズ包帯群(以下J群)
とした.手術はすべて掌側アプローチで行い，方形

囲内筋は縦切開し掌側ロ ッキングプレートで固定し

た.方形国内筋は可及的に修復した.尺骨の操作を

したものは除外した.術中は駆血帯を使用し包帯固

定後に開放した.パラガーゼ圧迫包帯はパラガーゼ

30枚を手関節 ・手部 ・指聞におき，伸縮性のない綿

包帯を巻いていく .前腕 手音1)は回外方向に包帯を

巻き，指聞は背側から掌側に縦方向に包帯を通す

ガーゼごと患肢を圧迫しながら末梢から前腕まで包

帯を巻く (1豆11) ジョーンズ包帯はキャス 卜パディ

図 1 バラガーゼ圧迫包帯 パラガーゼ30枚を手|主l節・手I:1II.指聞におき，綿包械を
巻いていく 前腕， 手部は回外方向に包帯を巻く.指聞は背側から掌側に縦方向
に包帯を過す.ガーゼを圧迫するように末梢から前l腕まで包帯を巻く

受理日 2013/08/27 
勺宗谷赤十字病院箆形外科 干366-0052 J奇玉県深谷市上柴Ilff西5-8-1
件 EI高病院整形外科
ネキ本i洋馬大学大学院医学系研究科整形外科学
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図2 ジョーンス包持 キャス トパディング(オルソラップ③)を半分以上重なるよう
に巻く 末梢から~iì!力包帯(エラスコット@)を半分以上重なるように巻く . 手

掌部は包帯を巻くが， 2-5指悶には包帯を通さない.

幽+ ー+ ー+

2匹目i 背側 掌側 背側

a 8の宇，圭

図3 8の字法による手の周径の言hWI

ング(オルソラップ③)を半分以上重なるように巻

き，末梢から弾力包帯(エラスコッ ト@)を国外方

向に，緊張をかけつつ転がすように半分以上重なる

ように巻く.手掌部は包帯を巻くが， 2-5指聞には

包帯を通さない (1~12) . いずれも MP 関節以遠の

他動的fullflexionを可能とし，軽度手関節背屈， Iヨ
指対立位を心がけた.その後前腕ギプス固定と し，

各患者に態肢の拳上，手指の自動訓練を行うよう指

導したが，特別にハンドセラピィは行わなかった.

術後 l週でギプスを除去し，同H寺に両側の各指・手 ・

手関節の周径，手関節掌背屈 ROMおよび各指T出川

を計狽IJした 指の周径は指基部で，手の同径は 8の

字法で(図 3)I1 手関節の周径は手首皮線で言一liftlJし

た.

G若手と j群の 2群聞で，年齢，手術待機日数.手

術時間につきマンホイッ 卜ニー検定で，性別，左右，

骨折型 (AO分類ABtype or C type)につきカイ2

釆検定で評価した.また，各指 ・手 ・手関節の問径

(健側比J，手関節l掌背屈 ROM.%ROM，および各

指TAJVI・%TAlVIにつきマンホイッ 卜ニー検定で評

価!iした いずれの検定も危険率 p<0.05で有意差あ

りとした.

[結果l
G群とJf詳の 2群聞に，年齢，性別，左右，待機日

数.骨折型，手術時間について有意差を認めなかっ

た(表1).各周径(健側比)はすべて G群が小さか

った.環指でG群/J群=1.02/1.1 (p=O.OlJと有意

差を認めた.手関節 ROM各指TAMはすべて G群

が大きかった手関節背屈でG群/J群=26.3
0 

/17.3
0 

(p=0.034Jと有意差を認めた.示指TAMでGt~~/ 

J 群ニ206.90/182.40 (p=0.076)とG群が大きい傾向
を認めた.手関節%ROM 各指%TAMもすべて G

群が大きかった.手関節%ROMでG群/J~rß=35 . 5 

%/24.6% (p=OOl)と有意差を認めた.(表2)(図

4. 5. 6) 

[考察]

術後の上肢浮IJ重の継続は fibrosisの原因となり，

関節拘縮，腿癒着の原因となるため早期に除去する

必要がある υ Mob巳rgは浮臨の予防に指の屈伸運

動を行う mainpumping systemが有用であると述べ
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表 1 G f洋とj群の2群間に，年齢，性別，左右，待機日数，骨折型，
手術H寺問について有意差を認めなかった.

Gt手(n=ll) Jt宇(n=ll) ロ
年齢(才). 57.5 (33-81 ) 62.5 (43-83) 0.33 

性月IJ (男/女).. 31日 51日 0.66 

左右(右/左) .. 5/6 7/4 0.67 

手術待機日数(日). 6 (1-13) 75(2-11 ) 0.4 

AO分類 (AB/C) .. 9/2 日15 0.36 

(A2/A3/日3/ Cl/C2/C3) 415/01 1/0/1 3/2/11 3/1/1 

手術時間(分)本 89.3 90 0.75 

〉十 Ivlann-Whitneytest 浄~ chi-squa旧 t巴st

表 2 各項目の結果

太字は有意差あり。ト'Jlann-V'，lhitneytest 

1.16 

1.14 

1.12 

Ll 

1.08 

1.06 

1.04 

1.02 

1 

0.98 

0.96 

豆長問問 手 母指 示地 中国 理措

図4 環指周径でGl汀/J若手=1.02/1.1(p=0.01)と有意
差を認めた.

ており，著者らも患者には指導を行っている 引. し

かし本骨折術後， 当院では早期退院となることが殆

どで，実際には各患者にまかせざるを得ない.そこ

でなるべく各自で手指を動かしやすい固定が必要と

なる.津下は圧迫包帯法につき*IHかく記載してい

る 2)が，その他に上肢術後の包帯につき詳細に記載

した文献は殆どない.

ジョーンズ包;市;Robert J ones banclageとは 第 l次

世界大戦中に傷ついた兵士たちを治療した英国の整

形外科医 RobertJones (1857-1933)に由来する. し

かし原法を詳制に記述した論文は渉猟しえた限り無

250 

200 

150 

園田園量
一
面
盟
問

面
持

A
lけ
融
問

図 5 手関節背屈でG併 /J群=26.30/17.30 (p=0.034) 
と有意差を認めた.

.Gt羊

・ J t~

手関節 母指 示泊 中m r:寝泊 小，.

図6 手|主i節%ROMでG'L'f/J群=355%/24.6%(p= 
0.01)と有意差を認めた.
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い.初めてジョーンズ包帯を論述したのは Charnley

(1950) であるが，膝関節を中心lこ3層の綿と 3層

の包帯を巻き，厚みは約2インチと記載されており 4)

上肢術後に使用する包帯としては大きすぎる また

その包帯の巻き方は“gentlybut firmly" とあり定

義は明確でーはない.そこで著者らはキャストパデイ

ングを半分以上重ねて巻いた上に，緊張をかけつつ

転がすように弾力包帯を半分以上重ねて巻き，ジョ

ーンズ包帯と定義した Jamesらはジョーンズ包帯

に関する研究において，損傷組織の圧迫は浮腫と出

血を減少させ，持続的圧迫が理想的であるが，圧は

経時的に減少し，そこに綿の圧迫と弾力包帯自体の

疲労が関与すると考察している 5) なるべく 長時間

の圧の持続が重要で、あるならば，ガーゼを伸縮性が

小さい包帯で巻く本法の方が，伸縮性のあるキャス

トバディング¥弾力包帯による固定と比べ包帯自体

の疲労は起こらず有利であると考えられる.弾力包

帯は術者の力加減により圧がかなり変わって しまう

ため適度な圧をかけるのが難しいが，どの程度包帯

に緊張をかけるべきかの指標はなく再現性にも乏し

い.強く圧迫をかけようと包帯に緊張をかけすぎれ

ば循環障害を起こし逆効果となる その点，本法は

圧をかけすぎる可能性は低く，慣れれば再現性の高

い圧迫をかけられると考えている.

またパラガーゼ圧迫包帯は，伸縮性の l!l.~ ~、包帯を

使用し，パラガーゼを適所に配置することで術者の

意図する手関節，手指の肢位がとれ，良Jl支位が保た

れる 本骨折の術後であれば，手関節軽度背屈位，

母指対立位とすることで指の屈伸運動がしやすくな

る.また指問ガーゼと縦方向のみの包帯は指基部の

側方と水かき部分のみを圧迫するため，循環|嘩害を

おこしにくく，効果的に指基音1)の浮腫を予防し，指

の運動を容易にする.環指で周径に有意差が出た理

由として，指の両側に指間ガーゼがおかれたことが

一因と考えられる この手指運動を行いやすい点

が，本法の最大の利点と考えている.

本研究の限界点は症例数が 22例と少ないこと.

パラガーゼ圧迫包帯，ジョーンズ包帯とも圧測定を

行つてはおらず再現性が無いこと.術者の technique

に依存するところが大きいことであるー本法の有用

性を証明するには，より症例数を増やし，術後どの

時!羽まで包帯法の影響がでるか経時的に計ijjlJを行う

こと， VASやDASHなど患者立!WIJ型の評価を加える

ことなどが必要であろう

{まとめ]

パラガーゼ圧迫包帯はジョーンズ包帯と比べ，上

肢術後の浮腫を軽減させ 良好な可動域を得た.本

法は煩雑であるが，術後の有用な圧迫包帯法である

と考えられた.

[文献1
1) 中旧民由美ほか.作業療法士のためのハンドセラピー

入門第2版東京三輪警庖. pp25・27，2006

2) i津ド健哉.手の外科の実際 第 6版.東京.南江釜.

pp34-36， 1985. 

3) Moberg E. Dressings，splints ancl postoperative care in 

hancl surgery. Surg. Clin. N. Am 44: 941-950， 1964. 

4) Charnley]. The Closecl Treatll1巴ntof Common Frac-

凶re.4th. Cambriclge. Cambriclge University Press. pp 

80.87，2003 

5) 8roclell]D， et al. Th巴RobertJones Banc1age. J Bone 

Joint Surg Br 68: 776.779， 1986. 
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血
WW山川、:
当院における手外科術後のリハビリテーション

(ハンドセラピィ)の実態と問題点

麻田義之

手外科領域におけるリハビリ テーション(以下ハンドセラピィ)に関して 臨床現場での施行状況に関す

るデータは極めて少ない. 手外科専門外来を開設している当院における実態を調査し，問題点を検討 した.

対象症例は 2009年以降にハンドセラピィを行った 202例(男性:101，女性:101，年齢 10-91歳)である

転帰を I群 :入院中に完結 II群 :当院外来通院で完結， III群 :他施設に転医， IV群:中途中止の4群に

分類し各群の傾向を調査した. 当院で治療を完結できたのは I群 (6.9%)+lIlif (54.0%)の計 60.9%で

あった.39.1%が転医や中途中止を余儀なくされ 外傷例や若壮年者に多い傾向を認めた 今回の調査か

ら1施設で治療を完結することは困難な実態が浮上した.しかしハンドセラピィを行える医療機関は限られ

ており情報も少ない.これらの課題は 手外科学会や関連学会が一体となって解決に取り組むべき問題と考

える.

[緒 言]

手外科の治療において，術後のリハビリテーショ

ン(以下ハン ドセラピィ)の重要性は論を待たない

ところである. しかし2 その手技や成績，実施の状

況に関する報告は大学病院や特殊専門医療機関から

のものが多く，一般病院における実施状況は不明で

ある 今回， 当院におけるハンドセラピィの実態と

問題点を調査し，本邦におけるハン ドセラピィの課

題に関して検討した.

[対象と方法]

当院は，大阪市北部に位置 し，診療科 27部門，

病床数707床の総合病院である.手外科の専門外来

を開設し主に筆者が診療に従事しているが，手外科

のみに特化して診療している訳ではない.手外科領

域のリハビリテーショ ンは 主に 4名の常勤作業療

法士が行っている.

一般病院におけるハンドセラピィが実際に，どの

ような;実患に亦Iし，どのように行われているか，そ

の問題点は何かを当院をモデルケースとして検討す

ることを目的とした.対象症例は， 2009年6月か

ら2011年4月までに外外科領域の手術を行 った

432似IJの内，ハン ドセラピィを行い追跡調査可能で

あった 202例，男性 101191J 女性 101例，年齢 10

-91 (平均51.3)歳であった.ハンドセラピィが行

われた疾患と手術を調査分類した.さ らに遂行形態

をI鮮 :当院入院中に終了 II群 当院外来週院で

終了，I!I群 他医療機関に転院， IV群:中途脱落

や自主 トレーニングを余儀なくされたものの 4群に

分類し，各群の疾患と年齢構成を調査した また，

1Il群， IV訴におけるllli院や中途脱落の事由， 内容

に関しても調査した.

[結果]

施行された手術は，骨折，脱臼に対する骨接合，

観血的脱臼整復 78{9IJ，外傷性損傷靭帯修復 15似11，

外傷'1生l腿断裂修復26例 関節リウマチによる腿断

裂修復 171911， 1支I ~íï リウマチや変形性関節症におけ

る関節形成術 16仔11， J1i，手指人工関節 12fylJ， その
他 (末梢神経障害胃 1!\~腐性壊死，骨軟音11 )臨場等)

38例であった.骨抜合， fI児臼整復，籾帯修復，外

傷性!陛断裂修復の外傷関連症例が 119/202例， 58.9 

%と半数以上を占めていた

ハンドセラピィ遂行の転帰は， Urfo:入院中に完
結 14例， [[群 当|坑外来週院で完結 109fylJ， 1 [] lrf : 

他施設に転院 50{9Ij， IV 1::1仁中途脱落，自主 卜レ 29

受即日 2013/08/25 
凹附興J!f¥l会北野病院整形外科 干530-8480 大阪府大阪市北区扇UlT2・4-20
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|口 I群 留E群 回E群口N群|
表 1 各遂行転帰群における施行手術内訳

ーー骨量ーー|E-・lE'_ーーーtllf諸国圃・._n謹ゅーーーー
人工関節8

図1 ハンドセラピィ遂行のîl!~帰

例であった (lzI1).当院でセラピィを完結 した!，

H群が 123/2021911， 60.9%，当院で完結できなかっ

た !II，IV群が79/202例，39.1%であった.当院で

の完結例の多数は入院中ではセラ ピィ が終了せず，

外来通院を要していた.仁I~途で事実上セラピィを中

IlfrしたIVlff.は29/202例，14.4%であった.

各群の施行された手術別内訳を表 lに示す.1 群

では人工関節置換術例が多く， l!鮮が各種手術が混

在， III， IV ltfでは，骨接合やI~j+)]児臼整復，胸部:修復，

外傷性腿損傷をまとめて外傷手術と して比率を表示

すると，当院で完結できなかった III，IV群に外{雲

仙ニ疾患が多い傾向が見られた(図2). 
各群の年齢の傾向を調査した 平均年齢はLWs: 
66.9歳， l!群 57.8歳， m群 :35.1歳， IV群:48.3 
歳であった l. l!群が他若干より高く 3 高齢者が多

い傾向を示 し，III群が最も低く， IV群でやや高く

なるという結果であった.年齢構成を未成年者 (19

歳以下 ) ，青壮年者 (20 ~64) ，高齢者 ( 65 歳以上)

の3層に分類すると I群， l!群には未成年者は無く，

高齢者，壮年者が主で， III， IV群では未成年や青

壮年が主となっていた(図 3). 

III群におけるilii院の事由は， I~I 宅遠方での通院

困~!Ltか，日中の当 |涜開院時間 |大lの通院が困難のいず

れかであった 転院先の|大1，作業療法土がセラピィ

を担当する施設への転院は 15{)司令その他 35例は理

学療法士やマッサージ、師のみの施設への転院で、あっ

た.IV群では全例においてセラピィ継続を指示 し

たが，転院先が見つからず中途で脱落が 18例，転

院したが治療内容が不満で、中止が 111911であった.
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その他22 槌修復(外傷)7 

鍵修復(附m「 その郁
殴修復(外傷)1 4 関節形成6 靭手書修復1

調節形iil9 l「 鵬修復5 『一関節形成1
靭帯修復9

文宣扇蕊耳

臆修復 CRA)1 

11耳 当院入院で終了
E群.当院入院 =今 外来通院で終了
目群他医僚機関に転医
N群。中途脱落、自主トレーニング

図2 各遂行!Ii.z;帰群における施行手術の比率

wn『
." 

'" 

'" / 

20雷

"' .... :..u句史ι

40‘ 60‘ .... 100包

|日未成年(口-19)・青壮年(20-64)ロ高齢者(65-)1

図3 各遂行転帰群における年齢構成

[考察]

ハン ドセラピィは， American Society of Hand Ther-

apistsが2005年に定義を発表しており，手外科領

域に特化した総合的なリハビリテーションと位置付

けられる 1)

しかし手外科学会を含め 過去の学会等で取り上

げられる機会は極めて少なく， 実際の実施状況に関

する報告も.大学病院という専門医療機関における

報告が散見されるのみであった 2)3)

今回の調査から，当院のような専門特殊施設でな
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い医療機関におけるハンドセラピィの実情と して

1)一般病院の性格を反映して，対象疾患は骨折，

脱臼，靭帯， 1.腿損傷等の外傷性疾患、が多数を占めて

いた.外傷は受傷のダメージに加え，術後一定期間

の固定を受けるため，拘縮等機能障害が必発であ

り，また受傷前には機能障害が無くハンドセラピィ

のニーズは極めて高いと言える 4)

2)手外科疾患は，術後歩行可能と言う疾患の特

色と，昨今の医療事情から早期退院を余儀なくされ

るケースが多く，通院リハビリテーションが主と成

らざるを得ない事情が存在するの 2点が挙げられ

る.

そこで，今回浮上した問題点の一つは，手術を行

った当院でのセラピィ継続が困難な例が約4害IJ近く

あったという点である.今回の調査では，地理的.

時間的理由での当院通院困難が転院や途中ヰl止の主

因となっていた.外傷例 青壮年に多くみられる傾

向があったが，これは，退院後仕事復帰，復学する

ケースも多く，当院のような総合病院では夕刻から

夜間帯の診療を行今わないため，通院リハビリが困難

である背景がある.また 当院では患者の居住地が

比較的広範囲に及んでおり 通院に際しでも交通機

関の利用を要する患者が多数存在する.青壮年者の

みならず高齢者にと っても，その時間的，体力的，

経済的な負担は決してi怪いものではなく，セラピィ

の回数も制限されるという問題もある.

そうなると必然的に他施設への転院，セラピィ依

頼が必要となるが，ここでハンドセラピィを行って

いる医療機関が極めて少なく，また，情報も乏しい

ため， I適切な紹介先が，なかなか見つからない」と
いう笑態がハン ドセラピィ継続の障害として立ちは

だかった.実際，当院通院リハビリ テーションを行

った中にも転院先が見つからず， やむを得ず通院を

行った例も存在した 中途脱落，自主 トレーニング

を余儀なくされた例が意外に多かった背景にもこの

ような事情が存在していた.

転院先にハンドセラピィに精通したスタッフが勤

務していない事例も多く，必ずしも適切な!l!i院が行

われているとは言い難し、状況であ ったーそうなる

と，セラピィ内容の頻回のチェ ック， 書面での細か

な指示等が必要で医f::i1iの負担も大きく なる.また，

転院しでも，治療!大l容に不満で(主治医から説明さ

れた内容と違う， 質問しでも，よく分からないと言

われた等)，中止，脱落に至る例も多くなる.筆者は，

表2 各地域別の日本ハンド
セラピィ学会会員数

I也区名 会員数

北 海道 20 

東 ~t 34 

関 東 105 

中 部 117 

関 西 91 

中 国 33 

四 国 12 

九 リ判 59 

やはり術後リハビリテーションは手術を行った施設

での， 主治医と担当セラピィストによる継続したリ

ハビリテーションが基本と考えるが， 一般病院では

全ての症例に適応することは不可能である.従っ

て，病診連携による，質の高い継続的な治療が行え

る体制を確立する試みがなされるべきと思われる.

本邦においては日本ハンドセラピィ学会が 1998年

に設立され 1) 年 1回，日本手外科学会と併設での

学術集会開催，各種研修会を主催し認定ハンドセラ

ピス 卜の育成，認定を行っている.会員数は各地方

での地域差が顕著で(表 2)，会員 Oや 1名とった

都道府県も実際に存在する.認定ハン ドセラピィス

卜は全国で僅か 30名しか登録されていない.また，

学会員の勤務する医療施設は公開されておらず，引

いてはハンドセラピィが可能な医療施設に関する情

報を得る手段は事実上皆無で、あると言っても過言で

はない.

今回の調査で明らかになったのは，手外科治療に

おいてハンドセラピィは必須であるにも関わらず円

滑な遂行を困難にする種々の事情があるという実態

である.今後，本学会，ハン ドセラピィ 学会，その

他関連学会が連携して手外科疾患、， リハビリテーシ

ヨンに精通した医師，セラピス 卜の育成，教育制度

の般立， および情報提供の態勢作りが急務であると

考える.

最後に結語に変え，日本ハンドセラピィ 学会理事

会から頂いたメッセージの抜粋を紹介する(表3). 
最後の「各施設において木学会への入会，および研

修会への参加.認定ハンドセラピィス 卜の取得など

について，手外科医のご理解とご支援が必要不可欠
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表3 日本ハンドセラピィ学会理事会からのメッセージ

(日本ハンドセラピィ学会からのメッセ ジ)

現在の本学会会員数lま500名近くおりますが、約3400名の

日本手外科学会会員数に対して、本学会会員数の培加が絶対

的に必要と考えます。

~中略

会員数が増加することで、同時に認定ハンドセラピストの

地加も見込まれ。国内各地でハンドセラピィの普及に寄与でき

るものと考えます。

各腕設において本学会への入会、および研修会への参加、

認定ハンドセラピストの取得などについて.手外科医のご理解

とご支径が必要不可欠と考えますn

と考えますjという箇所は特に強調したい.

(今回の発表に際 し，御協力を賜った日本ハンド

セラ ピィ学会理事会，事務局，また資料提供に|燦し

直接御助力を賜った大阪医科大学リハビリテーシヨ

ン科の蓬莱谷耕士先生に深謝し 3たします)

[まとめ]

一般医療機関における手外科リハビリテーション

(ハン ドセラピィ)の実態と問題点を調査，検討し

た.専門セラピス 卜の不足，情報の不足等の問題に

より， 円滑なハンドセラピィの遂行が困難な実態が

ある.今後，手外科学会，関連学会が協力して，こ

れらの諸問題の解決にあたる必要がある

[文献1
1 )上羽康夫.手の外科と作業療法 理学診療 1:98-113， 

1993 

2) 箔飼哲夫ほか ハンドセラピィの現状と今後の課題

大学病院における調査報告.J.Clinical Rehabilitation 

12-10: 932-935， 2003. 

3) 坪田貞子ほか 当院におけるハンドセラピィの笑施状
J兄北海道リハ学会誌29:59・63，2001
4) Ht名喜美子ほか.拘縮手の予防と治療におけるハンド
セラピス卜の役割! 日手会誌9:80ら811，1993 
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上肢術後固定に対して閉所恐怖症状を呈した患者に
対する工夫
4よくらいっせい かなたにたかこ いぬい あつゆき みふね ゆたか ニ 〈ぷ たけし

名倉一成埼，金谷貴子持，乾淳幸ぺ美船泰*:，国分毅料

上肢の外固定に対し，閉塞感による耐えがたい不安感を強く訴え，閉所恐怖症状を呈した 8例について検

討を行った 外固定に隙聞を作成し 閉ざされた空間ではないことを実際に見せる事で恐怖症状は改善し治

療を続行することが可能であった外固定に対し強い不安感や頻回のギプス交換の希望や自己抜去などの反

応を示す際は，閉所恐怖症を考慮すべきで，閉塞感の少ない環境を工夫する配慮、が精神的に有用であると考

えられた.

[緒言]

閉所恐怖症とは閉ざされた空間や場所などの特定

の状況に対して極度の恐怖を感じる症状であるとさ

れている 1) 当院において，上肢の術後の外固定に

対して過剰なまでの不快感や閉塞感といった閉所恐

怖症状を呈した8例を経験した.本研究では，これ

らの症例の固定に対する工夫や経過について検討を

行った

{対象と方法]

2009年から 2012年までに上肢の術後に行った全

間性に巻いたギプス.ギプスシーネまたはアルフェ

ンスシーネ固定に対して不快感や閉塞感を過剰なま

でに強く訴え閉所恐怖症状を呈した 8例を対象とし

た.内訳は男性 5例，女性 3例で平均年齢は 45.9

歳 (35-56歳)であった 疾患、別 には ff~骨遠位端

骨折 2f91]， 肘部管症候群 2{91]， 手・肘 11次郎l盟湯2仔1]，

長母指伸筋!腿断裂 1f91L手根管症候群 1例であった
(表 1).これらの症例について外固定に対する閉所

恐怖症状への対処法について検討を行った.また，

閉所恐怖症状の自覚の有無 外固定との関連性につ

いての認識について調査した.

[結果1
8仰IJの全例で外固定を行った直後から，閉塞感と

耐えがたい不安感を強く訴え外固定の除去を希望し

た.8例中，閉所恐怖症状の自覚があったのは6例，

自覚がなかったのは 2例であった(図 1).閉所恐

怖症の自覚があった 6例のうち外固定と閉所恐怖症

状との関連性を認識していたのは 2例であり， 4例

では関連性の認識がなかった(図 2).これらの症

例に対して外固定と閉所恐怖症状との関連性を説明

した後，固定用包帯を薄く し，またはギプスに告IJ入

れを行って|際問からj主的を見せる事で症状は改善

表 1 症例の内訳

定例 性~rJ 年齢 疾患 問所恐怖症の自支 外国疋との関連性の認識

男性 .I~歳 左犠骨達也端骨;庁 有 有

、
男性 19歳 左肘吉B菅症候群 '向 有

』 男性 35歳 左肘軟部腹第 ~ 梓

女性 l3i!i' 右手部取部超Ii;!i 有 主手

弓 男性 ~ G歳 左長母J旨{申ijii挺断裂 有 占手

6 男性 込書聖 左肘部管症候群 有 無

7 女性 -11歳 右民骨遼{立端骨折 誕 無

ヌ 女性 ベ6歳 右手恨菅症候群 者手 無

受理臼 2013/08/02 
リ11戸労災病院 T65l・0053 兵庫県神戸市中央区能池通4・1-23
帥神戸大学大学院 鐙形外科
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閉所恐怖症(8例)

図 1 閉所恐怖症の自覚

し，)I[口調に治療を行うことが可能であった.

症例呈示

症例 1:閉所恐怖症の自覚があり，固定との関連

性に気付いていた症例である.

44歳，男性，調理師

主訴:左手関節痛

現病歴:バイク事故で右鎖骨遠位端骨折と左様骨

遠位端骨折を受傷し，手術加療を施行した.

治療経過 :自ら閉所恐怖症であることを告げ，全

周性のギプス固定による閉塞感と耐えがたい不安感

を強く訴えた “自分の休が閉じ込められている感

じ"と訴え，外固定の除去を強く希望した.これら

の症状に対して，ギプスの割入れを施行し， r僚聞か

ら皮府が所々見えるようにする事で不安感は徐々に

改善し，術前および術後の固定が可能であった.

る

症例 7 閉所恐怖症状の白覚がなかった症例であ

41歳，女性，会社員

主訴右手関節痛

現病歴.自転車走行中に他の自転車と衝突して転

倒し，右榛骨遠位端骨折を受傷した 右侠骨遠位端

骨折に対し手術力[J療を施行した.

治療経過:術後の全周性のギプス固定に対し，“ギ

プスが気になり窮屈"と絶えず触り，下巻きを引き

ずり出して再診ごとにギプスを巻き替える結果とな

った. 問所恐怖症状の自覚はなかったが， MRl検

査が大変苦手とは自覚していたー閉所恐怖症状の可

能性とギプス固定との関連性を説明し，全周性の固

定装具へ変更 した.網状プラスチック素材を使い

(図 3)，[探聞が見える事で不安症状は徐々に落ち着

171 

外固定と閉所恐怖症の

関連性の認識(6例)

自覚なし

4{列

図2 外固定と閉所恐怖症の関連性の認識

き，継続の加療を行うことが可能で、あった

[考 察]

閉所恐怖症は不安障害のうちの特定の恐怖症にお

ける状況型に分類される.閉ざされた空間や場所な

どの状況がきっかけで極度の恐怖を感じると共に

息苦しさや動停などの症状が出現する 1121 特定の

恐怖症の有病率は 4-8%であり，男女比は 1・2で女

性に多く ，中高年がピークとされている 11 その中

で，動物恐怖症，高所恐怖症についで閉所恐怖症は

3番目に多く 4.2%と報告されている 11 特定の恐

怖症の診断は，限定された対象や状況に対して著明

な恐怖が即時的に不安反応と して誘発される事，そ

の恐怖が過剰である事または不合理であることを認

識している事，その恐怖があるために著しい苦痛を

感じている事，その他の精神疾患が除外される事な

どであるけ

自!検例ではすべて中高年の症例であり有病率のピ

ークに一致していた.また閉所恐怖症とギプス固定

との関連の報告は渉猟し得た範囲ではLaniganや共

著者の金谷らの報告のみである 3141 Laniganらは

と肢ギプス固定に異常な不快感を訴え，治療に支障

をきた したことで閉所恐怖症と診断された 4症例に

ついて報告した.金谷らは，上肢ギプス固定にて閉

所恐怖症状を呈した 6症例を報告した.その中で.

ギプス除去を強く希望し 自己抜去するような通常

ではない反応を示す場合には，問所恐怖症状の有無

を{確認し，ギプス固定との関連性を説明することが

必要であると報告している.本研究ではさらに症例

を追加して検討を行ったー過去の報告のように仁肢

術後の外固定に対して閉所恐怖症状を呈した患者に

対し，包帯や装具等にて隙聞を作り，閉じ込められ
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図3 網状プラスチック素材による外固定

た空間でないことを見せて納得させることで不安感

を和らげ，治療を継続することができた.また，自

験例では閉所恐怖症の自覚があっても， 外固定後の

不安感や閉塞感が閉所恐怖症と外固定に関連するも

のであるとの認識がない場合が多い.そのため，不

安感や閉塞感が閉所恐怖症に関連するものであると

患者に説明 し，納得いただく必要があると考えられ

た.今後は，外固定前に閉所恐怖症状のE患者をスク

リーニングしていく必要があると考えられ， Ostら

の閉所1恐怖症スク リーニング検査質問票を参考にア
ンケー卜を作成しき調査中である 51

問所恐怖症は閉塞感により引き起こされる不安神

経症であり，シーネやギプス固定も閉塞!惑を感じさ

せる原因となりうる.従って，外固定に対する強い

不安感の訴えや，頻回のギプス交換の希望や自己抜

去などの通常とは異なる反応を示す際は，閉所恐怖

症状の存在を考慮、すべきである.対処法と して，ま

ず閉所恐怖症状の有無を確認し，外固定との関連性

を説明する事である.そしてギプスの割入れや，シ

ーネ固定の包帯を薄くして|紋聞を作り，閉ざされた

空間ではない事を実際に見せて閉塞感を軽減させる

といった精神的配慮が効果的であると考えられた.

[まとめ]

閉所恐怖症状を呈する上肢疾患の外固定には，閉

塞感の少ない固定をする精神的な配慮が必要であ

る.

[文 献]

1)高柿三郎ほか.DSMI-IV-TR 1i'iil!1挟迎、の診断統計マニ

ユアル.第 l版.東京医学:rb1!涜.pp426-433， 2002 

2) Coelho C， et al. Specific phobias in olcler aclults: charac 

teristics ancl c1ifferential c1iagnosis. 22 Int Psychogeriatr 

702-711，2010 

3) Lanigan E， et al. Intolerance or short arm cast wear by 

paLients with claustrophobia; case report. 35 J Hancl 
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Surg Am: 743-745， 2010 

4)金谷貴子ほか.閉所恐怖症状が上肢ギプス固定に及ぼ

す影響について.48臨床整形外科 73-76，2013

5) Ost L ほカ) The claustrophobia scale: A psychometric 

evaluatioi1. 45 Behav Res Ther: 1053-1064，2006. 
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みしまよしと いわさわもとなお おおつぼみほ

三島吉登，岩津幹直，大坪美穂

Ring removal ーその指輪，切る前に-

[緒言]手外科手術術前など指輪をはずす必要がある場合 浮腫が強いとはずしにくい 高額なものや

結婚指輪では指輪の切断は鴎踏される 簡便で有効なはずし方を報告する.

[対象と方法]対象は浮腫が著明で 石鹸による潤滑や糸を巻きつける従来法で指輪をはずせなかったも

の.荷物をしばることに使われるポリエチレン製フィルム状テープ(以下 PEテープ)を指の末梢から中枢

に向けてきつく巻いていき，指輪まで巻く .楕円形ペーパーク リップを U字に伸ばし，糸通しの要領でPE

テープを指輪の下にくぐらせる.くぐらせたPEテープを末梢に向けて引っ張りながらまわしてほどいてい

くと指輪が前進する.指輪がPIP関節を通過すれば容易にはずすことができる.

[結果111例 11指すべてで指輪をはずすことができた.

[考察]本法は浮服が強くても適用でき，調達が容易な物品で，短時間に，低侵裂に指輪をはずせる優れ

た方法である.

[緒言]

手外科手術術前など，指輪をはずす必要のある機

会は多い.通常容易にはずせるが.浮腫が強いとは

ずしにくい.指輪を切断すれば必ず除去でき，その

後の修復も可能だが，高額なものや結婚指輪などで

は臆踏する.これまで報告された指輪をはずす方法

をさらに改良し，簡便で低侵襲，かつ成功率の高い

方法として報告する.

[対象と方法]

対象は浮腫が著明で，石鹸による潤滑や糸を巻き

つけるなど既存の方法で指輪をはずせず，著者に相

談のあった症例.

ポリエチレン製フィルム状テープ(以下 PEテー

プ，商品名すずらんテープなど，荷物や雑誌などを

しばったり運動会の応援用ポンポン作りにも使われ

る)を 13mm(1/2inches) 1隔に裂き 90cm (3feet) に

切る 楕円形ペーパークリップ(以下クリップ，通

称ゼムク リップ)の折り返し 3か所のうち，両端に

近い折り返し 2か所を伸ばして U字にして，先端を

少し曲げておく(lZlt). 

PEテープを指の末梢から中枢に向けて，テープ

の幅の半分程度を重ねてきつく巻いていき(図 2a)，

指輪まで巻く .PIP関節部分はテープの111扇の三分の

こを重ねるように して密に巻く.浮11重が強い場合は

しばらく待った後. 一度ほどいて再度巻きなおす.

U字にしたクリップの折り返し部分を指輪と指の聞

に仁十l枢から末梢に向けて差し込む (1玄12b).指輪か

ら出た折り返し部分に， 巻いてきた PEテープの端を

通し，クリップを中枢に引き戻すことで PEテープ

を指輪の下にくぐらせる(図 2c) 縫い針に使用す

る糸通しの要領である. くぐらせた PEテープを末

梢に向けて引っ張ると指輪が前進するため，巻いた

PEテープがほどける方向に回しながら引っ張って

図 1 ペーパークリップを伸ばして
U字にし，先を曲げる

受理日 2013/08/21 
長野赤十?病院形成外科 干380-8582 長野県長野市若里5丁目22番 1号

っ、dゥ，，ー
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a b C 

図2 a指の末梢からテープをきっく巻く
b指l愉にク リップを速す
c.クリップにテープを通して指輪の下に引き抜く
dテープを末梢にひいてほどきながら指I陥を丁寧に進める

いく(図 2d). このとき指i愉の下で PEテープのみ

が滑って引き出されないよう，テープを引くのと反

対の手で指の軟部組織を指輪の下に押し込むように

補助しながら丁寧に指輪を前進させる.指輪がPIP

関節を通過すれば容易にはずすことができる.

[結 果1
11例 11指に対して施行した.左環指 10指，右

環指 1指ですべて結婚指輪であった.本法により全

例で指輪をはずすことができた.必要な材料は院内

から短時間で調達できた.手技にかかった時間は 10

分程度だった.全例で痛みを訴えた.11指中 l指で

PIP 1調節背側皮膚にびらんを認め， 2日間の軟膏処

置で治癒した.指和11経損傷を疑うま目覚の異常は認め

なかった.11指中 9指は日常的に指輪をはずして

いたが急性浮腫ではずれなくなったもので， 2指は

数年間はずしていなかった.びらんを認めた l指は

数年間指輪をはずしていなかった.11指すべて辺縁

に凹凸のないシンプルな指輪だった.

[考察]

本法のもとになっているのは Stringwrap法など

とH干ばれる，タコ糸や手術用糸を指輪に通し，指に

巻きつけ，その糸をほどきながら指輪をはずすもの

である.1980 年代に医学論文と しても報告されて

おり 1)2) 秀逸なアイデアといえるが，細し、糸を強く

巻きつけるため痛みが強く，糸を引っ張る際，糸の
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上が滑り にくいため指輪が前進せず1こ糸だけがほど
けることが多いなどの欠点があった.これを改良

し，ガーゼテープ 3)やナイロ ンテーフ，04)など|隔のあ

るものを使用する報告がなされたが，痛みは軽減で

きるもののテープの素材自体の厚みがあり，これを

重ねて巻くと太くなって しまう 本法で使用するPE

テープは大変薄いため， 重ねて巻いてもあまり太く

ならず，滑りもよいため指輪を移動させやすい.ま

た，安filliで、入手しやすい，縦に手で裂くことができ

るため加工が容易，引っ張り に対して強いなどの利

点を有し， PEテープは現状で最良の素材である.

先に指輪の下に糸を通し，中枢から末梢に向けて

糸を巻くとされている報告が多いが，浮IJ重をとる効

果が弱く， 中枢から血液を送られた指先はう っ血し

て痛みを生ずる 本法では 11席のあるテープを末梢か

ら中継に向けて巻きつけるため浮腫を軽減しやすく，

痛みが比較的弱い.この場合はテープを巻き終わっ

た後に指と指輪の聞にテープを通す必要があり，こ

れがやや困難だが，細めの主H子や摂子を使うよりも
クリップを変形させて使用することで安全かつ容易

に過すことができる.

指は PIP関節が最も太いため，ここを通過する|燦

に全例で痛みを訴えた. 著者らは特に麻酔は行って

いないが，指神経ブロックの併用を検討しでもよい.

皮膚障害は指輪より末梢にテープが巻かれていない

皮膚が露出すると発生する.皮脂障害を防ぐには

PIP関i!iI'i部分にテープを密に巻きつけて，指輪が前



問ngremoval ーその指輪，切る前にー

図3 専用のリングカッター

進しないうちにテープだけがひきだされてこないよ

う，指の組織を丁寧に指輪の下へもぐらせるとよい.

数日前まで指輪をはずすことができていて， 急性

の浮腫ではずせなくなった症例は本法で安全に除去

可能であると考える 何年も指輪をはずした記憶が

なく，はめたときよりも関節が太く変形していると

思われる症例でも，本法で除去可能であった.しか

しそのような症例ははずしにくく ，皮膚|箪筈や神経

障害の可能性が高いと思われる また無理にはずし

ても再度はめることができず結局指輪の修理を要す

るため，時間に余裕があれば消防署に連絡して専用

のリングカッター(図 3)を借用して切断し，宝飾

屈で修復を依頼した方がよい.ニッパーや手術用ワ

イヤーカッターなどで指輪を切断すると指輪の変形

が強くなり修復が縦しいだけでなく，指輪の切断面

や器具で皮府を損傷する可能性もあり注意を要す

る.経験はないが，辺縁が不整で、凹凸があるような

指輪では，テープがひっかかったり擦り切れたりす

るため本法は不可能である.

指に糸やテープをまきつける方法論の他に， [noue 

らは手術用手袋の指部分を筒状に切って指にはめ，

指輪の下を通し，それを引っ張ることで、指輪をはず

す方法を報告している 51 手に入りやすい材料を用

いた簡便な方法であるが，浮11重が強い指の場合.食

い込んだ指11輸の下に筒状のものを過すのが困鮒かも

しれない.

[まとめ]

ポリエチレン製テープとペーパークリップを使用

した指輪のはずし方を報告した.本法は浮11重が強く
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ても適用でき，調達が容易な物品で，短時間に，低

侵襲に指輪をはずせる優れた方法である.

[文献]

1) Leider M. Removal of a ring from a swollen finger with 
out injuring the ring. J Dermatol Surg Oncol 6 (4) 。

298-299， 1980. 

2)ν!izrahi S， et al. A simplified method for ring removal 

from an eclematous finger. A.ll1 J Surg 151 (3) : 412-

413， 1986 

3) Thilagarajah M. An improvecl method of ring removal. J 

Hand Surg Br 24 (1) : 118・119，1999 

4) Hiew L， et al. A novel method of ring removal from a 

swollen finger. BrJ PlastSurg53 (2) : 173-174，2000. 

5) Inoue S， et al. Another simple methocl for ring removal 

An巴sth巴siology83 (5) : 1133-1134， 1995 
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第46回静岡手の外科マイクロサージャリ一研究会

日 時-平成23年 2月5日(土)

場 所:アク トシティ浜松コングレスセンター(浜松市)

幹事:神田俊浩

(聖隷浜松病院手の外科 ・マイク ロサージャ リーセ ンタ一)

<一般演題>

(1) r榛骨頚部骨折変形治癒に対し腸骨移植 と口ツ
キングプレー トを用いて矯正骨切術を施行し た

1例j

聖隷浜松病院

手の外科 ・マイクロサージャ リーセンター

和田 進

神田 俊 浩

大井 宏之

向田 雅 司

頭 川 峰 志

大西和 友

鈴木歩 実

高 橋 祐 樹

キヰ 和 憲

横 山 裕之

[はじめに]榛骨頚部骨折変形治癒に対し腸骨移

植とロッキングプレー トを用いて矯正骨切術を施行

した 1例を経験したので報告する.

[症例]11歳，女児. 2007年 9月に転倒し左肘関

節を打撲し近医受診，左肘関節打撲と診断された

接骨院で治療されていたが 肘関節可動域制限が残

存 2008年 4月，近医を受診し左様骨頚部骨折変

形治癒と診断され，力[]療目的に当院紹介受診 イIII展

_ 14 0 ， 屈 曲 112 0 の可動域制限を認めた • CTにて，

桃骨頭が後外側に 80
0
傾斜し，fJ先株関節の適合不良

を認めた.同年 7月，腕骨頚部で骨切りし， )揚情移

植， Syhthes社 compactlock mandibleで固定した.

骨癒合 し，術後 1年で， 111'1展 80，屈曲 1380に可動

域改善を認めた.

[考察]榛骨頚部骨折変形治癒の治療は偽関節の

報告が散見され，治療に難渋する事も多い.本椛例

では!陽骨移植とロッキングプレートを用いて良好な

結果を得る事ができた.
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(2) r再手術を要した指末節部切断再接着術例の検
討」
型隷浜松病院

手の外科 ・マイク ロサージャ リーセンター

神 田 俊浩

大井宏之

向田 雅 司

頭川 峰 志

[はじめに]切断指再接着術後の血行障害は しば

しば遭遇し，fI寺に再手術を必要とすることもある.

指末節部切断では血管径が細く手技も困難であ り術

後血行障害に対し再手術を跨踏するこ ともある.今

回当院における指末節部切断再接着術における術後

血行障害に対 し再手術を行った例について調査した

ので報告する.

[対象と方法]2005年 1月から 2010年 10月まで

に当院で再接着を施行した指末節部切断例は 55例

56指であり，このう ち術後血行障害に対 し再手術

を施行したのは 10例 10指であ った これら 10例

について切断レベル(石川の subzone分類)，生着

の有無，閉塞した血管(動脈か静脈か)につき調査

した.

[結果と考察]10例中 9例生着 し再手術例の生着

率は 90%であった.動脈閉塞 4例，静)J)R閉塞6仔IJ

であり， subzone別にみるとsubzon巴2の動脈閉塞

1 1JIJ， subzone 3の動脈閉塞 2例，静脈閉塞 6例，

subzone 4の動脈閉塞 1伊IJであった subzone 3で

は静脈吻合無しでの生着は難しく，また subzone4 

と異なり背側皮下静脈が吻合できないので静脈の再

手術が多い結果となった.再手術例でも良好な生着

率であり，末節、i古1¥切断例であっても臨路ない再手術

を行うべきと考えられる.



(3) lRA患者に対する MP関節支持用 splintの効

果」

聖隷浜松病院 ハンドセラピィ部門

原田康江

奥村修也

草川裕也

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 二

{緒言]関節リウマチ患者に対して MP関節部を

支持しpinch力を増加させる簡便なネオプレーンの

splintを作製したので，その効果について報告する.

{対象]男性 1名・女性 13名の計 14名で，平均

年齢は， 63.4 (41-80)歳であった

[方法1splint装着時と非装着時の pulp. lateral 
pinch力および握力を各3@]ずつ測定し比較した.

[結果1pulp pinch力は，装着時平均0.95:t0.54kg， 
非装着時0.73:t0.56kg，lateral pinch力は，装着時平

均 2.0:t1.03kg， ~ Iô装着時1.51 :t1.02kg，握力は，装

着時平均 5.47土3.12kg，~ Iô装着時 5.56 :t3.90kgであ

った pulp・lateralpinch力で有意差がみられた

[考察1splint装着時に pulp・lateralpinch力共に
増加し，splintの効果がみられたと思われるーこの

装具はき示指から小指の MP関節部を全周性に圧

を加えき弛緩した MP関節軟部組織の支持性を向

上させる.これにより MP関節が安定し， pinchの

際に生じる尺側へのストレスに抗し， pinch力がよ

り効果的に発揮できたと思われる.

(4) I母指 IP関節両側側副靭帯損傷の 2症例j
聖隷浜松病院

手の外科 ・マイクロサージャリーセンター

林 和憲

大井宏之

神 田 俊;告

向 田 雅 司

頭 )11 峰志

症例 1: 42歳男性土木作業中，ボーリング機械

に左母指を巻き込まれて受傷した 左母指基節部掌

側に裂創があり，IP関節の圧痛を訴えた.伝達麻

酔下，透視下に IP関節の焼尺側不安定性を認め，

両側側副靭帯断裂と診断して修復術を行った.撰側
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は基節骨付着部，尺側は中央部での断裂であった

症例 2:24歳男性 持っていた布がグラインダー

に巻き込まれて左母指を受傷 した. IP関節の背側

亜脱臼と尺側側副靭宇野断裂の診断にて修復術を行っ

たが，修復後の再評価にて尺側不安定性を認め，機

側側副靭帯断裂の合併と診断し修復した 槙側は末

節骨付着部の裂離骨折，尺側は基節骨付着部での断

裂であった.

母指 IP関節の側副靭帯断裂は MP関節と比較し

て頻度が低く，両側例は稀である. 受傷機転と外力

の作用部位によっては起こり得る外傷であり， 2症

例は共に母指の巻き込み損傷であった.文献的考察

を加え報告する.

(5) I肘内側側副靭帯断裂と上腕三頭筋縫断裂を合
併したサッカーコールキーパーの 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

頭川峰志

大井宏之

神田俊;告

向田雅司

[はじめに]上腕三頭筋腿皮下断裂は比較的稀な

外傷であるが，今回私たちは肘内側側副籾帯断裂

(以下MCL)と上腕三頭筋腿皮下断裂を合併した症

例を経験したので報告する.

[症例117歳男性，サッカーのゴールキーパー.
試合中セーピング後に左手をついて受傷.肘自動伸

展不能で単純X線像では肘頭後方の小さな裂高It骨

片と内側上頼の裂l~m骨片を認めた.ストレス撮影で

外反動揺性を認め， M悶では上腕三頭筋腿の肘頭
付着部での連続性途絶を認めた. MCL 断裂を合併

した上腕三頭筋腿皮下断裂と診断し受傷後2日に手

術施行した.MCLは上腕骨側から剥脱しておりア

ンカーを用いて修復した.上腕三頭筋l雌もアンカー

を2本用いて肘頭に縫合した.術後 6か月でゴール

キーパーに復帰し，不安定性なく伸展 50屈曲 1450

と良好な可動域を得ることができた

[考察]受傷時は痔痛により自動運動が制限され

るため三頭筋l雌断裂を見逃す可能性もある.本例は

裂l~lí骨片があり診断は容易であったが， fJllJ副靭帯断
裂例では三頭筋!腔断裂の合併を念頭に置いて診断す

る必要がある
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(6) fDDA II創外固定によって過牽引を生じた環
指PIP関節背側脱臼 骨折の 1例j
聖隷浜松病院

手の外科 ・マイクロサージャリーセンター

高橋祐樹

神田俊浩

大井宏之

[緒言1DDA IIは牽引下に可動域訓練が可能な指
節骨用創外固定器であるが， DDA Ilを使用し過褒
引を生じ，内固定術を要した環指PIP関節背側脱
白骨折の l例を経験したので報告する.

[症例115歳女性 ソフトボールで突き指をして
受傷 した.右環指PIP関節背側脱臼骨折と診断し，
DDA IIを使用した創外固定を行ったが，術後 14日
で過牽引に伴う関節内骨片の転位を生じた.牽引の

調整での整復が困難なため，術後 19日に観血的整

復内固定術を行った.

[結果]再手術翌日より可動域訓練を開始し，術後

l年での可動域はMP17/83， PIP 5/98， DIP -12/50で
あった

[考察1DDA IIはラパーバンドにより簡便に牽引
が行えるが，牽引強度の調整が困難であり，創外固

定ピンの挿入された背側骨片の遠位への転位を生じ

た.PIP関節背側脱臼骨折においては，症例によっ
ては早期の直視下の整復内固定を検討するべきであ

ると考えられた

(7) r前腕悪性腫嬉切除後に発生した尺骨骨折の治
療Treaむnentof ulna shaft fracture after re-

section of malignant tumor in the forearmJ 

大阪市立大学整形外科学教室

岡田充弘

高松聖仁

上村卓也

中村博亮

[目的]前腕悪性腫傷切|徐後に発生した尺骨骨折

を治療する機会を得たので考察を加えて報告する.

[方法]症例は 72歳の女性で，前腕尺側に脱分化

型脂肪肉腫を認め，広範切除術が施行された.広範

切除時に雫尺骨骨幹部の部分切除と皮脂欠損には鼠

径部より全層植皮が行われていた 術後3ヶ月後に

自己転倒し，尺骨部分切除部で骨折を認めた.骨癒

合傾向認めないため，我々に紹介された.再建は，
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上腕骨付きの逆行性外側上腕皮弁を用い，骨と軟音1¥

組織再建を行った.

{結果]皮弁は完全生着し，移植骨は畷収される

ことなく尺骨の骨癒合を得ることができた.皮弁採

取部および移植部には植皮を要さず，一期的に縫縮

可能で、あった • J支弁採取に伴う機能障害は認めなか

った.

[考察]上腕骨村きの逆行性外側上腕皮弁を用い，

今回良好な結果を得ることができた.上腕骨付きの

逆行性外側上腕皮弁は，前腕の骨軟部再建に有用な

方法のーっと考える.

(8) r指動脈の外膜切除が有効であった手指レイノ
一症候群の一例j

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

頭川峰志

{はじめに]手指の虚血による演楊や終痛の治療

は保存的療法では限界がある.今回，指動脈外膜切

除(交感神経切除)が有効であった症例を経験した

ので報告する.

[症例173歳女性.約2週間前より右示指指尖部
が冷たく，紫色になってきたため来院.既往歴とし

て高血圧 ・リ ウマチがあり， 2年前に左示指壊死で

切断術を受けている.星状神経ブロックは無効で示

指に潰蕩形成してきたため約 1か月後に手術を施行

した 外膜切除範囲は MP関節の遠位から浅掌動
脈弓まで行った.術後，指温度の低下は消失し演1嘉

も治癒した.

[考察]指動脈外H契切除が有効な理由は交感神経

切除だけでなく線維化の除去にもあるとされてい

る この術式を固有指動脈への分111支部周囲だけ行う

のか，榛骨・尺骨動脈も行うのかといった切除の範

囲が問題となる 今回は術前に MRAを行い， それ

を切除範囲の参考に した.

[まとめ]術前に MRAで血行評価を行い良好な

結果を得ることができた



<ワンポイントレッスン>

「撰骨遠位端骨折に対する屈筋臆に干渉しない

掌側口ッキンクプレート固定術」

聖隷浜松病院

手の外科 ・マイクロサージャ リーセンター

神田俊浩 先生

<招待講演>

「マイクロサージャリ一手技からみた上肢重度外傷

再建術一機能回復に必要なプラスアルファ-J
清恵会病院

大阪外傷マイクロサージャ リーセンター

センター長 五谷寛之 先生
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第47回静岡手の外科マイクロサージャリー研究会

日時:平成23年6月25日(土)

場所:静岡県産業経済会館 (静岡市)

幹事:丹治敦(静岡市立清水病院整形外科)

<症例検討>

1 手掌部引抜き切断の 1例 (スライ/.，:'提示)

提示者静岡市立静岡病院整形外科

佐野倫生

土井光人

松原隆将

松下 総

古橋弘基

鈴木 愛

[症例147才男性
[*経:圭至過]あんこを練る機械に右手を巻き込まれ受

{傷雲.当院;救:J故i倣賀急急、を受診した 右手示指仁
MP関節近位でで、引抜き切断され'母指示指聞の皮脂
と， I躍のみで連続していた.示指，中指とも血行が

なく， 同EI，再接着術を行った.

[検討項目]腿は連続性はあったものの.切断部

でループを作るようにたるんでおり，前腕の筋腿移

行部で引抜き損傷を受けているものと考えられた.

腿の処置をどうすべきか?

<一般演題>

1 母指内転拘縮治療における皮弁の選択

浜松医科大学 形成外科藤 原雅雄

松下友樹

鈴木 綾 乃

金 大志

永田武士

太田悠介

深水秀

[目的] 母指内転拘縮の治療における皮弁の選択

について考察する

方法我々が母指内転拘縮の治療に用いてきた皮

弁(遠位茎後骨問皮弁，遊離足背l支弁，遊離後骨J支

弁)の症例提示に加|え，それらの皮弁の特徴につい

て検討を行なう.

結果 :遠位茎後骨間皮弁はうっ血を免れたと して

も，自由度が比較的小さく手掌近位部への到達は困

難である.遊離足背皮弁は主動脈の犠牲を伴い，皮

弁採取部に植皮が必要である. 血流の安定性，自由

度の大きさ，主動脈の温存という点では遊離後骨間

皮弁が優れていると思われた.

[考察]母指内転拘縮の治療において要求される

重要な皮弁の性質は，薄さである.薄さという点で

これらの皮弁は内転拘縮治療での使用は問題ないと

思われた.遊詩It後骨間皮弁と同様の薄さと特徴を有

する内転拘縮の治療に過した他の皮弁についても今

後十食言すを行ないたい.

2.榛骨神経管症候群と思われた 2例

浜松労災病院整形外科河本正昭

榛骨神経管は腕焼骨筋 上腕筋の聞に外側筋問中

隔を通過してきた榛骨神経が榛骨小頭関節レベルに

達した部位より始まり， 外側は手根付l筋，内側は二

頭筋l躍に閉まれ，巨|外筋浅層!陛弓部を通過する部位

までとされている.槙骨相11経管症候群とは同部での

後骨聞神経の絞拒性陣害のことである 本疾患の存

在そのものについて未だ議論はあるが機骨神経管症

候群と思われた 2例の治療経過について報告する.

症例 1.72歳女性.草刈り後より発症.催病期間6ヵ

月 上腕骨外上頼炎の臨床兆候は認めるものの圧痛

点は槙骨頚前方であった.症例 2.67歳男性.誘因

なく発症.催病期間4ヵ月. ヒ腕骨外上~Wi炎の臨床

兆候にjJl]え肘屈|由時の肘外側痛を訴え，圧痛点は外

上頼より 1-2横指遠位であった. 2例とも保存治療

は一過性の効果しか得られず， BR-ECRL間進入よ

り侠骨神経管を展開し，後骨間神経を開放した 著

明な廃痛改善を得た，元のADL，職に復帰した.

- 180一



3.吉津 L去による腿縫合後に早期自動運動療法を

施行した手指屈筋腿断裂症例の検討

(lj:t)新潟手の外科研究所森 谷浩治

吉津孝 衛

牧裕

坪川直人

成津弘子

[対象と方法12005-2009年の 5年間に治療した
新鮮手指屈筋腿断裂 35例 37指を対象とした 男性

26 111]， 女性 9伊1]， 手術l侍年齢は 9-68(平均 33)歳

であった.損傷指は示指13指，中指11指，環指7指，

小指 6指で， 損傷部位は ZoneIl3指， II23指，III1 

指であった 損傷した深指屈筋腿は吉津 1法，浅指

屈筋腿 (FDS)は津下法または 8字縫合で修復した

後，腿滑走の障害となるl腿鞘は切除した.全例，術

翌日から早期自動運動療法を施行した.治療成績に

影響を及ぼす因子と して年齢，性別，損傷指，損傷

部位，指tlll経損傷，FDSの損傷および修復を挙げ，

最終診察|侍TAMとの相関を調査した

[結果]最終診察時のT仙 4は192-286(240)。で

あった.T品4は年齢と負の相模1(r=0.66)を認め，

その原因は屈曲可動域の獲得不足であった.後療法

中に手指が著明に腫脹する RSDt:ifi症状を 3仔11に認
め， 40歳以上で有意に出現していた その他の因

子は治療成績に影響していなかった

[考察1IJ[I i給に起因する関節j可動域の減少だけで
なく ，40 歳以上の症例では後療法 ~I:I に出現しやす

いRSD緩症状も治療成績を悪化させる要因となる

ため注意しなくてはならない.

4. 手関節背側に生じたガンク リオンに腿鞘巨細胞

腫を合併した1例

聖 W;;1~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

[はじめに]手関節背側のガングリオンはよく見

かけるが， )陛鞘巨細胞腫は比較的まれであるー今回.

手関節背側に生じたガングリオンに!腿鞘巨細胞IJ重を

合併 した症例を経験したため報告する.

[症例122歳の女性.約 10年前から右手関節背
側中央にIJlli痛があり，何回か穿WiIを受けていたが，
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最近，穿刺しでもヲ|けなくなり当院受診した.既往

歴は特にない. I¥IIRl所見では，腫痛は1尭側にT2強
調高信号部分と尺側にT1.T2強調ともやや低信号

不均一な部分からなっていた.手術時所見はガング

リオンと黄褐色の多房充実性の腫癌が伸筋腿聞に存

在しており，病理所見から腿鞘巨細胞腫と診断し

た

[考察]今回， 比較的まれな手関節に腿鞘巨細胞

腫の発生した原因として長期 ・複数回の穿刺の刺激

の可能性がある.また画像検査を行わずに鏡視下で

ガングリオン摘出を行っていた場合，巨細胞腫が残

存してしま った可能性が高い

[まとめ]手術前には M悶等の画像検査を行った

方がよい

5.携骨遠位端骨折内固定時に確認された前腕屈筋

群深層の異常筋の 1例

聖~~~浜松病院

手の外科・マイ クロサージャ リーセンター

神田 俊;告

大 井宏 之

向田雅司

斎藤 英彦

症例は 23歳女It.バイク事故で左様骨遠位端骨
折を受傷した.他院で保存的に加療されたが変形癒

合し， 受傷から6週経過後に当院紹介初診となった

初診時単純X線像では掌側傾斜300のSmith骨折を

認め，既に骨癒合していた 初診の翌日に観血的整

復内固定術を施行 した . 掌・ 1l[11 ヵ、らアプローチし~告側

手恨屈筋l躍を尺側に引いて深筋膜を切開すると長母

指屈筋腿 (FPL)の深層検側に異常筋を認めた.こ

の異常筋は焼骨の FPL起始遠位部と方形囲内筋筋

膜から起始していた.停止音1Iは内固定に必要な皮切

だけでは確認できなかった 骨癒合部を骨切りし矯

正後に掌側ロッキングプレー ト固定を施行した. p.;1 
固定後 7か月で抜釘術施行し，その|僚に再度筋をl抗

認したところ，この筋の支配神経を!i'(1i認で、きた.走

行から前骨聞や11経からの運動枝であると考えられ

た.吉田らは前腕屈筋群深層の異常筋を分類してお

り，本症例はその分類における深棟側手恨屈筋もし

くは擁側深掌iiJJであると考えられた.
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6.手足外傷治療中の出来事のいろいろ

北整形外科クリニック 加藤佑吾

「いつなおりますか?J手足外傷治療中，患者さ
んからしばしば受ける質問である.そんな場合，毎

度患者さんに納得して貰える説明をしてこれただろ

うか?“余り自信がない"

卒後40年を迎え，外来の保存的治療が日日の仕

事(治療)の中心となり たとえば骨折のXP読影

に割く時間などが増えてきた.その結果，手足外傷

の全経過中には整形外科医が知らなかった出来事が

いろいろあることに気付いた.

それらはどうやら XPfollowupを丹念に行うよう

になったおかげである.また次のようなことも学ん

だ.

①患者さんは担当医が骨折の終盤を確認する前に

通院しなくなる.

②外傷治癒までの経過中には患者さんと担当医，

双方が知|らない出来事がいろいろある.

それらを知ったからといって，大きな意義はなさ

そうだが，機会を頂いたので少々お話をさせて頂き

ます

7.榛骨遠位端骨折の変形治癒に対する新しいデバ

イスを用いた矯正骨切り術

静岡市立清水病院整形外科 丹治 敦

福 田 慎介

大原邦 仁

大矢昭仁

堀内陽介

菊池謙太郎

奥 山邦 昌

[はじめに]榛骨遠位端骨折における変形治癒に

対してさまざまな治療法が行われてきた.最近で

は，コンビュータシミュレーションを行い，カスタ

ムメイドにガイドを作成し，骨切りを行う方法が考

案された この方法は精度が高く，優れた方法であ

るが， 高級なコス トがかかることや， 一般の施設で

は難しいことが問題点である.われわれは，コ ンピ

ユータシミュ レーション後に，独自のデバイスを用

いて，矯正骨切り術を施行したので，この方法と治

療成績を報告する.

[対象と方法]女性 4例で，手術時平均年齢は

67.5才であった.いずれも，受傷時の機骨遠位端骨

折は関節外骨折であり，初期治療はギプス固定であ

った.術前に CTを施行し CTデータからコンピュ

ータ上で三次元モデルを作成し，態、側モデルと健側

モデルを比較して得られる三次元的変型量から，骨

切りラインと矯正角度を決定した.このデータをも

とにデバイスの角度を設定し， 矯正骨切り術を施行

し，術後成績について↓食言すした.

[結果と考察J4例とも痔痛は軽減し，可動域は

術前屈曲 23.3度，術後 61.7度， 1"昔前伸展30.0度か

ら術後伸展61.7度と改善 した.この方法は正確な

矯正をするのに有用で、あり 比較的低コストで、施行

できると思われた.

<ワンポイン卜レッスン>

樟骨遠位端骨折

静岡県立総合病院 整形外科

松岡秀明 先生

<招待講演>

手の骨折

一特に手根骨骨折と手指骨折の治療について一

慶[忠義塾大学医学部 整形外科学教室

専任講師池 上博 泰先生
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第48回静岡手の外科マイクロサージャリー研究会

日時:平成23年 11月26日(土)

場所:三島市民文化会館 (三島市)

幹事:大林治(順天堂大学医学部附属静岡病院整形外科)

<症例検討>

1.前腕変形の 1例

提示者:浜松医科大学整形外科

津 田智一

[経過15歳時に保育園の遊具から転落し，念の
ため近医受診したところ，単純X線像にて右尺骨

の変形を指摘され，同日，当科紹介受診した.初診

H寺，明らかな痔痛，11重脹などなかったが，前腕の変

形を認めた 司動域は屈曲 130。イlt展O。囲内90。回

外 85
0
とやや制限がみられた.単純X線像にて尺骨

近位部に bowingを認め，約350の内反変形を呈し

ていた.また，様骨頭がやや外側に偏位していた

終痛の訴えが全くないため IJ重傷性病変による変形

も疑い， M悶施行するも明らかな異常はなかった.
変形以外に愁訴がないため，経過観察を行ってい

た

11歳の現在も変形以外に特に愁訴はないが，屈

曲1450件l展O。巨l内90
0

回外600と回外制限を認め，

棋骨頭部にごく軽度の圧痛がある.単純X線{象上，

尺骨の変形，機骨頭の外側{扇位に変化はないが， 上

腕骨遠位がやや外反を呈し 小頭内側部にわずかな

骨硬化像がみられる.

[検討していただきたい問題点]

①診断について

②患者は手術を希望していないが，手術を強く勧

めたほうがよいかっ

①手術方法について

<一般演題>

1.学童期骨性マレッ卜指の 1例

]A静岡厚生連中伊豆祖泉病院 整形外科

韓 哲舜

JlI員天堂大学医学部附属静岡病院 整形外科

大林 :.L>. ，口

症例は 12歳男児 ドッヂボール中に受傷.初診

時に右環指のマレッ卜変形を呈していた.単純レン

トゲン側面像では，骨端線は開存しているも末節骨

の転位は見られず，骨端背側に小骨片を認めた.{EII 

展位での保存療法を選択したが整復位は得られず，

受傷3迎目で手術を行った.骨片には伸筋!世終末が

付着しており，また肉眼での明らかな骨端線損傷を

疑わせる所見は認められなかった.成人の骨性マレ

ツトと問機に l.OmmCワイヤ-2本を用いて exten-

sion blockとし， 1.0mmC-ワイヤーにて伸展位関節

固定を行った 術後5週で抜釘し自動運動を開始し

た.術後3カ月で蟹江分類の優であった.

小児マレツ 卜指変形は，指末節部の構造上の理由

から，その多くが骨端線損傷を伴って発症するとさ

れている.特に学童期の小児では骨端線が十分に問

存 しており，その多くがSalter& Harris分類 I型

もしくはE型を呈すると報告されている.本症例は

S-H分類旧型と考えられ，成人に近い骨折形態を呈

していた. 文献的考察を加え報告する.
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2.標骨遠位骨端線早期閉鎖後の手関節撰屈変形に

対する恒骨延長術の経験

聖隷浜松病院

手の外科・マイクロサージャ リーセンター

神田俊浩

大井宏之

向田雅司

斎藤英彦

症例は 11歳男児. 9歳時に転落により左梼骨遠

位骨端線損傷を受傷した.他院で保存的に加療され

骨端線早期閉鎖となった.尺骨の成長とともに手関

節の携屈変形が進行し 11歳時に当院初診した.単

純X線像では 13mrη の尺骨プラス変異を認め， 1尭
骨の尺側傾斜角は 150で， 掌側傾斜は _30であった.

この症例に対し仮骨延長術を施行した.機骨遠位骨

幹部を骨切りし，Orthoお〈社製 M100延長器を装着

した.術後8日目から 1mm/EIで延長開始したが，

その後延長量は適宜調節した 延長開始後5週時に

回外5。と著 明な回外制限を生 じたため， CTで

DRUJを確認したが適合性に問題なかった.延長開

始後57日で延長を終了 した. その後徐々に熔痛軽

減 し，国外可動域も改善した.延長期間 168日で

37mm延長し healingindexは45.4日/cmであった

今後の尺骨成長を考慮、し過延長と した 術後8か月

の現在では回外 90。まで可能となり， X線像では

13mm尺骨マイナス変異である.前腕延長において

囲内・国外可動域には十分注意 して観察する必要が

あるが， DRUJの適合性に問題がなければ、いずれ可

動域は回復すると考え，予定通り延長を継続すべき

である.

3.肘外側の滑膜肥厚による弾発現象を生じた 1例

浜松労災病院整形外科 河本正昭

肘の plica syndrom巴と思われる 1{9IJについて報

告する.53歳女性.誘因なく発症した 10か月来の

左肘の弾発現象とそれに伴う終痛にて来院.来院直

前はペインクリニックに通院するほどの終痛であっ

た.可動域は保たれていたが，{ヰl展位より屈曲する

途中で弾発を認め，その|僚に痔痛を自覚した.巨|旋

に制限なく I明らかな不安定性も認めなかった.X

線ヒ骨性の変化は認めなかったが，M町上1尭骨小
頭関節内に低信号の腫嬬像を認めた 関節内の病変

と考え関節鏡を実施，後方様骨小頭関節部に著しく

肥厚 した腫痛を認めた憐骨小頭関節内に猷入 した

状態であったのである程度切除するまで同関節部の

鏡視は極めて困難であった. 術後速やかに症状は消

失 した.腫痛の病理組織像はi刷業であった.

4.関節リウマチの MTX治療中に生じた多発性巨

大リウマチ結節による正中神経障害の 1例

順天堂大学医学部附属前例病院 整形外科

山本康弘

名 倉奈々

韓 哲舜

大林 ムム
J口

佐々木研究所附属杏雲堂病院整形外科

[症{JIJl48歳女性，関節リウマチ

富田善雅

ミュラー中嶋理子

長 漬 靖

[現病歴12004年より MTXを開始し， 2005年よ
り リ ウマチ結節(貯~) が多発し生物学的製剤を使

用するも症状改善せず，右手掌に発生した貯Jによ

る正中村l経隙蓄のため手術施行した.術後は再発な

く神経降筈も改善されている.

[考察]以前から MTXの投与によって 貯4の誘

発は報告され，HLA-DR抗原などの免疫機能への関

与が指f尚されている.本仔IJではMτxを中止したが
縮小は認めず， tm血的治療を要した.

5.右手部挫滅切断症例の書字機能再獲得に向けた

関わり

聖隷浜松病院 リハビリテーション音1)

北出知也

奥村修也

原田 康 江

ロクト整形外科クリニック 比 嘉彰 久

{緒言]右手音li高度挫減損傷により，示指 ・中指・

環指断端形成に至った症例を担当した.自助具導入

により，損傷手での書字動作を再獲得できたので，

その経過を報告する.

[症例157歳男性.右利き.パイプの面取り作業
中に機械に右手を巻き込み受傷.示指 ・中指 ・;環指

は中手骨骨幹部レベルでの断端形成となった. 受傷

約半年経過時，損傷手での書字動作再獲得を検討し
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た.母指 ・小指の ROMは良好対立機能も保たれ

ていた.筆記具の対立ピンチは可能であったが， 筆

記具が浮き上がり，上下方向に不安定感があった.

そこで自助異を作製し，筆記具を断端形成部に固定

し，把持角度を調整することで， 筆記具の浮き上が

りと上下方向の安定性を図った.自助具の使用によ

り，損傷手での書字動作が可能となった.

[考察]手部の損傷程度が高度であっても，対立

機能が温存されている場合は書字動作の再獲得を検

討することが望ましい.筆記具把持の不安定性を補

完する目的で，自助具の導入は効果が期待で、きるも

のと考えられる

6 前腕悪性骨腫蕩の再建

佐々木研究所附属杏雲堂病院 整形外科

富 田 善雅

ミュラ一中嶋理子

長漬 靖

順天堂医院整形外科 鳥越智明

前腕悪性骨l匝楊は原発骨病変が骨内に限局してい

ても周囲軟部組織の切除が行われるため，広範な組

織欠損の修復や機能再建に，血管柄付ml'骨移植や広
背筋など微小外科手技を応用した手術方法を用いて

きた.近年骨病変を含む白骨を液体窒素処理し悪性

骨腫蕩切除掻j限後，再度移植し再建術が行われるよ

うになった.さらに液体窒素処理後早期に髄内血行

を再開させる目的で有茎での凍結処理が考案された

が，前腕では二つの長官骨を要するため手と軟部組

織を剥離反転保護することが困難であった.

そこで楼骨遠位部悪性巨細胞11重に対して非催患側

の尺骨を骨切りすることで手関節以遠の手部を反転

させ有茎で液体窒素処理を行うことで |一分なJJ重傷制

胞の焼却と手関節機能の温存が可能にできた

19歳，女性，右椀骨遠位音[¥骨巨*111胞腫で、損)限Ji'iii
出手術を行うが，再発し悪性骨巨細胞腫となり有茎

液体窒素処1m自家骨を用いて手手関節の機能再建術
を行う.術後 1:$10か月経過し再発は認めず，手

関節機能も良好であるー
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7.穿通枝 1本で挙上した遊離分割前外側大腿皮弁

の1例

静岡県立静岡がんセンタ一 再建 ・形成外科

山本裕介

中川 雅裕

井上啓太

五来克也

長谷川晶子

桂木容子

[緒言]皮脂 ・軟部組織悪性腫蕩切除後には大き

な円形皮弁での被覆を必要とすることが多い.

donorは一期縫縮できないことが多く，植皮ほか複

雑な手段が必要となる.このような円形皮膚欠損に

対し Combinedslicling flap techniqu巴を用いて再建

し， donorの一期縫縮を行い良好な結果を得たので

報告する.

{方法139歳男性，右肩の MFH切除後の皮膚 ・
軟部組織欠損に対し Combineclslicling flap technique 

で再建を行 った.組織欠損は 12x11cmであった

穿通枝 1本の前外側大腿皮弁を， 14x6cmの半円形

皮島を 2枚ずらした形の皮烏 1をデザインし皮弁を

挙上した.挙上後皮島を浅筋膜の深さまで切IIJftしそ

れぞれの皮島をずらして円形皮島を作成したこれを

用いて再建を行った

[結果]皮弁は完全生着し，clonorは無理なく 一

期縫縮された.

[考察1Combinecl slicling techniqueでは皮弁挙上
が欠損の約半分の幅で済み，donorの縫縮が容易で

ある.また穿通枝が1本であっても浅筋JI英より深い

層の組織を祖存することで皮弁は血行障害なく完全

生着した.

8. ICG蛍光造影法により穿通枝の同定を試みた

Distally based Radial artery perforator f1ap 

JI頂天堂医院形成外科 林 礼人

名取悠平

吉 津秀 和

松村 崇

古元将和

水野博司

順天堂大学医学部附属順天堂浦安病院

形成外科・ 美容外科 小 室裕造

Distally based Radial artery perforator f1ap 
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(DBRAPF)は懐骨動脈を温存出来，手の再建に
有用であるが，穿通枝の位置に若干の個人差があ

り， ドップラー1UL流計では機骨動脈そのものを聴取

してしまう為，術中に穿通枝の同定を行って皮弁の

デザインを確認するといった煩雑さがある.今回

我々 は， ICG蛍光造影法を用いて同皮弁の穿通枝の

同定を試み，母指背側の熱傷癒痕癌の治療を行っ

た.症例は 64歳男性 2歳時に受傷した熱傷病E痕
音1¥に腫癒が出現し，近医皮膚科にて切除及び植皮術

が施行されるも，病理にて有林細胞癌，断端陽性で、

当科紹介受診となった.

熱傷病E痕部も含め拡大切除を行ない， DBRAPF 
にて欠損部の再建をしたが，皮弁デザインの際に

PDEによる ICG蛍光造影j去を施行した すると，

茎状突起から近位約 5cmの所に ICGの集積部位を

認め，同部位に一致して穿通血管が存在し，円滑に

皮弁のデザイン及び、移植が可能で、あった. ICG蛍光

造影法の有用性について検討する.

<ワンポイントレッスン>

PATクラフトについて

順天堂大学医学部附属静岡病院 形成外科

宮本英子 先生

<招待講演>

脂肪組織由来幹細胞による組織再生と創傷治癒

)1国天堂大学大学院医学研究科 形成・再建外科学

主任教授 水野 博 司 先生
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第 30回中部日本手外科研究会発表演題抄録

日時 :平成 25年2月2日

場所:奈良県新公会堂

1. 手指基節骨・中手骨骨折のナックルキャス卜に

よる保存的早期運動療法

小郡第一総合病院整形外科 坂 本相哲

土井一 輝

服部 泰 典

[はじめに]基節骨， 中手骨骨折治療の重要点は，

回旋変形をきたさないこと，関節拘縮，腿癒着を予

防することである.観血的治療により骨折の解剖学

的整復ができても，関節拘縮や腿癒着を生じると著

明な機能障害が残存する 石黒らが発表したナック

ルキャス トによる保存的早期運動療法はこれらの問

題を回避することができ，当院においても積極的に

行っている. しかし，このキャス 卜手技には若干の

コツがあり，十分な MP関節屈曲位が得ることが

ポイン 卜である.今回，ナックルキャスト手技をビ

デオで紹介し，その治療成績，有用性について検討

した

[対象J2006-2011.7にナックルキャス 卜法で加

療 した90例98指を対象とした.基節骨骨折62指(骨

頭 1，頚部9，骨幹部15，基部37)，中手骨36指(骨

頭4，頚部9，骨幹部 10，基音1)13)であった.固定

期間は平均4週であった.

[結果]ほぼ全例で回旋変形なく骨癒合がえられ

た ギブス後に積極的に自動運動を行えなかった 2

例を除き全例で健側比 90%以上の可動域を獲得し

た.

[考察]ナックルキャス卜早期運動療法は， MP 

関節を屈曲位に保持することで側副靭帯の短縮を防

ぎ，隣接指とと もに早期運動することで回旋変形と

腿の癒着，関節拘縮を防ぐことができる 適応は，

腿損傷や高度な軟部組織損傷が無いこと.高度な短

縮や不安定性がないもの，関節団の転位が軽度のも

の，多発性でないものであり，適応は幅広く日;常診

療において有用な方法である.

2. PIP関節背側脱臼骨折に対する掌側板の生理

的運動を阻害しない低侵襲アプ口ーチ

大津赤十字病院 形成外科/手の外科

斉藤 晋

[目的]不安定型 PIP関節背側脱臼骨折に対して

のO悶Fは屈曲拘縮が生じやすいと報告されてい

る.また安定型や掌側板剥脱型でも屈曲拘縮がしば

しば遺残する.われわれの研究では掌側板は自動屈

曲でA3により掌側上昇を起こし， palmer lipが背
側回転する.また掌:側板は側方でACL，TRLと連

結しているため，理論上は掌側板の運動不全がこれ

らの靭帯の緊張低下を生じ，拘縮を起こす可能性が

ある これより 1A3. ACL . TRLを切離しない，

2lipの巨|転を阻害 しない， 3早期自動運動，を目標

として ORIFを行っている.病態の運動生理的解釈

および治療の小経験を報告する.

[方法]治療は伸展ブロックにより関節適合性が

得られない場合や骨片が離間.脱転している場合に

O町Fを施行した. ORIFは掌側より進入しA3を温

存，屈筋!健をよけて掌側板遠位部と骨片を確認し，

0.7mm鋼線で透視下に整復固定する.ACLは損傷
しない.鋼線は正中索停止部の遠位に出す 術後は

自動運動を早期に開始する.

[結果]上記の運動の概念を得た 2010年10月以

降に治療を行った PIP背側脱臼損傷 19指のうち，

6指にO悶Fを随行した.結果 PIP関節何i展平均 2

度，屈IIJI平均 96度であった.

[考察]掌側板と側方支持機構や伸iii'jl陛は吊り輪
状に連結 しており， リン クした運動を している.

PIP関節の観血的治療ではそれを間害 しない低侵袈

的な進入が望ましいと考える.

3. 手指骨折へのフ ックプレートの臨床経験

三豊総合病院 整形外科 阿 達 啓介

[目的JI腔あるいは靭帯付着部の裂離小骨折の骨
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接合に当院で作成したフックプレー トを使用 したの

で報告する.

[方法]ベアメディック社に依頼し作成した 2種

類 (short，long)のプレートを使用し(販売元:日

本メデイカルマテリアル)骨性 malletfinger (以下，

骨性 mallet)6例， central slip裂離骨折(以下， CS 

裂離骨折)2例，母指 MP関節側副靭帯裂fijff.骨折(以

下， CL裂離骨折)1例に対し骨接合術を行った 症

例は男性 6例，女性3例で年齢は 12歳から 79歳で

あった.いずれの骨折も骨折部を openreductionの

後，フックプレートで骨片を抱えこむ様にし健常部

にAOModular hand system 1.3mmもしくは 1.5mm

裸子で固定した.

[結果]骨性 mallet，CS裂離骨折では全例，骨癒

合が得られた.骨性 malletではDlP可動;域は受傷

から手術まで6週間を要した l例では 150の伸展不

足角を残したが全例で 50 0 以上が得られた • CS裂

肉ff骨折2停IJでは PIP可動域は fullrangeとなったが

79歳の l例では DIPの可動域が 100と十分な可動

域が得られなかった • CL裂離骨折に用いた l例は

経過観察中である.

[考察]今回，われわれの報告した方法は骨折部

を展開する必要があり大きな侵襲が必要である.し

かし完全な内固定が可能で早期より日常生活への復

帰あるいは社会復帰が可能となる

4. Mini hook plateを用いた PIP関節掌側脱臼

骨折の治療

岐阜県総合医療センタ一 整形外科

横井達 夫

野々村秀彦

|岐阜大学医学部整形外科河村真 吾

[目的]指骨のl陛E 靭帯付着部に生じる裂離骨折

に対して Minihool< plateを用い，良好な結果が報

告さ れている. 著者等は比較的まれな P1P関節掌

側 IJ~ 白骨折の治療に Min i hook plateを用いた症例

を経験したので報告する.

[方法11.5mmまたは1.2mmのAOHand modu-
lar system straight plate (SYNTHES刊 を1材中に力日
工し Minihook plateを作成， I:I~央索上からプレー

トの鈎をかけ， Screwで固定した 関節而の陥没を

伴わない例では術後は隣接指との Buddytapingの

みで， 2週目より積極的に自動運動を行った.

[結果118歳男性(右環指)， 14歳女性(右小指)，
47歳男性(左示指)，16歳男性(右小指)， 54歳女

性(左小指，関節面陥没を伴う)の 5例に行い， 4 

例は術直後より自動運動可能であった.抜釘まで観

察可能であった 4例は 900以上の屈曲が得られた.

[考察1PIP関節掌側脱臼骨折は，rm血的治療を
必要とするが本損傷は希なこともあり，治療法につ

いてまとまった報告は少ない.本法は中央索付着部

の骨片を固定でき， Plate遠位が三角靭帯，側索に

かかるものの，指{ql展機構にあたえる影響は少なか

った.生体力学的検討は必要であるが，関節固定を

必要としない本法は有用であると考える.

5. 手術的加療を行った手指基節骨基部裂離骨折の

検討

金沢医療センター整形外科 納村直希

池田和夫

{目的]当科において手術的加療を行った手指基

節骨基音1¥裂離骨折 8{91Jについて検討したので報告す
る.

[方法]裂離骨片の部位は，母指1尭側が3例，母
指尺側が 1{91]，小指憐側が4例であった.平均年齢

は 18歳 (13-32歳)であった.受傷機転は，尽く技中

ボールで受傷したのが4仔1]，転倒が l例，直達外力

が2例であった 裂離骨片の転位が小さかった 3例

は経皮的ピンニングを行った.骨片の転位が大きく

反転している 4例に対しては，骨折部を展開しスク

リユーで固定した.この 4 例 I:I~ 3 f:)'IJは，小指模側の

裂:i.iff.骨折であり，掌側よりアプローチした.指神経

を尺側によけて骨折部の直上を透視下で確認して関

節包を切開し'骨折部に到達した.骨片は透視下で整

復を確認してスクリユーで固定した.旬指で裂l~ff.骨

片が小さかった 1例は，骨片を切除し， suture an-

chorで側副靭帯の縫着を行った.

[結果]骨接合を行った症例は全例骨癒合が得ら

れた.骨片を切除して靭帯縫合を行った症例も不安

定性は消失していた.術後に支障となるような可動

域制限，拘縮は認めなかった.小指裂離骨折で掌側

アプローチした 1例に，術後一過性の指神経領域の

しびれを認めたが.経過観察のみで改善した.

[考察] 手指基節骨裂l).jf~骨折は若年でスポーツヰI

に生じることが多かった.母指と比較して小指の裂
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離骨片は反転して転位していることが多く， 掌側か

らのアプローチでスクリュー固定することが有効で

あった.

6. 手指指節骨骨折に対する Two-DIOWの治療経

験

馬場記念病院整形外科 山本 研

[目的]今回われわれは早期運動を可能とする強

固な骨固定法Two-DIOW固定法を施行したので報

告する.

[方法JTwo-DIOW固定法を施行した手指骨骨折

の9例 12指を対象と した.全例男性で受傷時年齢

は平均 39才 (29-58才)であった.骨折部位は中節

骨4指(基部 1，骨幹部2，頚音1¥1)，基節骨8指(基

音1¥5，骨幹部 2，頚部 1) で，閉鎖骨折 7指，開放

骨折5指であった.受傷機転は機械による労災事故

が9例，自転車による転倒 1例で1 平均経過観察期

間は平均 11か月 (3-25ヵ月)であった.評価は総

自動運動域 (T品川および%TAM，骨癒合の有無、，

術後合{汗症(感染，偽関節，術後再転位)について

調査した.

[結果]術後可動域 (TAM)は切断指玉井分類

Zone4の 1例を除いて平均 2290 (184-260)でo/ol'Aj¥lI

は92.8%であった. 全例に骨癒合を認めた.感染や

{為関節はなかったが， K-wire を J:I~l、なかった 1例に

15
0

の背屈変形治癒を認めた.

[考察]整復保持困難な指節骨骨折において k

wireによる固定では回定力に問題があり早期可動

域訓練が行えず関節拘縮が生 じる事が多い 一方，

プレート固定では固定力は強いものの.伸筋腿癒着

による障害のため十分な腿滑走を得ることができな

い.Two-DrOWは関節拘縮や!腿癒着な どの合併症

を予防するための早期可動域運動が可能であり有用

な方法であると考えられる.
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7. 手指骨骨折・靭帯損傷の治療におけるミニプレ

一卜 ・スク りユーを用いた工夫

中日病院 名古屋手外科センター

高橋明子

中尾悦宏

三竹辰徳

中村 事 吾

[目的]近年フックプレートをはじめ， ミニプレ

ー トを至適な形状に整えて固定材料として使用し良

好な成績が報告されている.当院でも手指伸筋l陛付

着部骨折や関節内骨折，側副靭帯損傷など関節近傍

の外傷の内固定に 1疋ibingerPROF礼 EComboを必

要に応じて形成し使用している.これらの経験を報

告する.

[方法J2010年 4月から 2012年 9月に当院で該

当手術を行なった症例は 14例 14指，経過観察期間

は3カ月 -25カ月であった 陳旧性マレット骨折4

指， PIP併l筋l陛付着部骨折 4指，基節骨 -~I"節骨骨

頭骨折 3指，末節骨関節内粉砕骨折 2指，母指 MP

関節榛側側副靭帯損傷 1指であった.全例に解剖学

的整復を行い，スクリュー単独もしくはスクリユー

とプレー トを用いて固定した 可能な限り術後早期

から運動療法を開始した.

[結果]全例骨癒合を得て，可動域や関節の安定

性など良好な成績を得た.また加工したプレートの

折損を生じた症例は認めなかった

{考察]従来手指骨骨折の内固定材料としてキル

シュナー鋼線が多く用し】られてきた.使用しやすい

反面，圧着力に欠け固定性が十分でない症例も見受

けられた 腿や靭帯の付いた小骨片や小さな関節内

骨折の固定において，本術式を応用すれば十分な固

定性が得られ，その結果早期運動療法が可能とな

る.治療期間の短縮が図れ良好な治療成績が期待で

き，今後も工夫して回定法の改良に取り組みたい.

8. 指骨骨折の治療 一指骨専用ロッキンクプレー

卜を用いて一

岡山済生会総合病院整形外科今谷潤也

森谷史朗

近藤秀則

桐田由季子

[目的J1四肢骨折に対する部位別の専用ロ ッキン

グプレートの開発がすすんでいる.今回.本邦で初
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[方法}指節骨および中手骨関節近傍粉砕骨折に

対してチタンプレー ト固定を行い，経過観察期間が

1年以上経過した 72例を対象とした最終観察時

における受傷指の totalactive motion (%T品 1)を目

的変数として，患者因子(年齢，性別，利き手)，骨

折因子(骨折部位;中手骨/指骨，関節内骨折の有無，

軟部組織損傷の合併)，手術因子(プレート設置位置;

側方/背側，手術待機期間)から合計 8つの予測因

子を選択し，これらを説明変数として単回帰および

重回帰分析で評価した

[結果]患者の内訳は平均年齢37歳 (12-80歳入

男性 62例，キIJき手の受傷 43例，指骨骨折 49似11，

関節内骨折 30例，軟部組織損傷合併 23例，プレー

ト側方設置42f9リ，平均手術待機期間7.6日(0-40日)

で，術後平均%T品 4は83%(43-100%)であった.

ステップワイズ法による重回帰分析では，骨折部位

(日=-0.388，p <0.001)，年齢 (s=-0.339，p<O.OOl)， 

軟部組織損傷(日=ー0.296，p=0.002)が有意な予測

因子であり， 3つの因子を含むモデルの決定係数は

46.3%であった.

[結論]手指可動域の予測因子は，骨折部位，年齢，

軟部組織損傷であった.本研究結果から，高齢者の

軟部組織損傷を含む指骨骨折においては，術後可動

域の低下する可能性があるため， 慎重な術式の選択

と卜分な後療法が必要と考えられる.
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めて使用可能となった指骨専用ロッキングプレート

(VariAx Hand， Stryker)を用いて加療した指骨骨

折例の治療成績を報告する.またその使用上の注意

点や問題点などについて，若干の考察を加えて報告

する

[対象及び方法]当科において同システムを用い

て手術的に加療した指骨骨折14例14指(男性11ø~ ， 

女性 3例)を対象とした.手術時年齢は平均 40.2

才 (15才から 78才)であった 骨折型は母指基節

骨骨折が2指， PIP背側脱臼骨折2指，基節骨頭部

から骨幹部骨折が2指，基節骨基部関節内骨折が2

指， ~I二1手骨骨頭から骨幹部骨折が 1 指，中手骨骨幹

部骨折5指であった.

[結果]全例で骨癒合が得られた.一例で軽度の

変形癒合を認めたが機能的な問題はなかった 可動

域制限も軽度で， ，世剥l維などの追加手術を要した症

例はなかった.

[結語]指骨骨折においては，軟部組織の侵襲を

いかに少なくできるかが術後機能に大きく影響す

る.プレー ト固定法の問題点として手術侵襲が大き

いこと，腿の癒着，陵町i拘縮などがあり，これはロ

ッキングプレートにおいても同様である しかし，

ロッキングプレートにおける強固な初期固定性によ

り早期リハビリテーションが可能である点は大きな

利点であり，今後は適応の限界すアプローチの工夫，

カダパートレーニングなどによる正しい手術手技の

啓蒙などが重要と考える

10.榛骨遠位端骨折に関節鏡を導入する適応

国保中央病院整形外科 片山 健

小野浩史

古田和彦

鈴木大介

[目的]侠骨遠位端骨折 (DRF) に対する X線透

視下整復後の模骨関節面骨片のgap，step offと舟

状月状骨不安定症 (SU)の手関節鋭所見から関節

鋭を導入する適応につき検討する.

[方法]不安定型 DRFに対してX線透視下整復，

掌側ロッキングプレー卜固定時に手関節鏡を施行し

た 117例で，男 44例，女 73仔IJ，平均 60歳， AO 

分類A/B/C型は 26/6/85例である.透視下整復後

の関節内骨片のずれを gap，step offで、評価し，い

ずれか 1.51111η 以上のずれが残存する症例に鋭視下

整復を行った.さ らにSUをGeissler分類で評価し，

その追加治療につき評価した.
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9. 

清水

面川

赤羽

小 畠康

村田 景

仲西康

中野 健

吉良 務

田中 康 仁

[目的]手指関節周囲粉砕骨折に対し，我々は強

固なプレート固定と早期運動療法を行ってきた.今

回，前向きコホー 卜に対する多変量解析を用いて，

iil~j後の手指可動域の重要な予測因子を解析した

昌

平

学

宣

E貢

手指関節周囲骨折の術後可動域を予測する因子

の検討

奈良県立医科大学 隆

庄

整形外科



[結果lx線透視下整復後の gap/stepoffの残存
は 1mm未満が 54例， 1mm以上が 63例， そのう

ち 17例に鋭視下整復を要し，その透視下整復後の

平均 gap/stepoffは 1.97/1.26mmであった.SLIは

50例で， Geissler分類 (grade1から 4)による煩度

は3/5/27/15例でgrade3の 5例に舟状月状骨聞の

pinning， grade4の3例に舟状月状骨聞の靭帯修復

を行った.

[考察]我々は透視下整復後の gap，step offが

1mm以上の残存症例では術前単純 2方向X線と

CT3方向での gap，step offの総和が 7.85mm以上

の症例で鏡視下に整復操作が必要と報告し，本結果

では透視下整復後の gap，step offが 1111111以上残存

した症例は全症例の 53.8%，うち 26.9%に鏡視下整

復を要した.

また DRFに合併する garcle4の SLIは術前単純X

線の SL間距liJ!rの聞大で、予測可能と報告し，本結果
では追加治療を grade3の 19%， gracle4の 20%に

要した.

本結果から関節鏡の導入により関節面整復の正確

性がより上昇 し，追加|治療が必要な SLIの診断が適

切にできる.

11.手領域の関節内骨折に対する関節鏡視下整復固

定術

広島大学病院整形外科鈴木修身

砂 )11 融

中島祐子

四宮陸 雄

中林昭裕

竹内実知子

越智光夫

[目的]関節内骨折は X線透視だけでは正雌な整

復が得られたか否か判断不能なことがあり，また正

確な整復が得られたと判断しでも術後不 卜分であっ

たことが判明することもある 近年本骨折に対する

関節鏡視の有用性が報告されるようになり，当ド|で

も関節面の正確な整復を行なう目的で，積極的に関

節鋭視を行なっている.手関節よりも遠位(侠骨遠

位端骨折を除く)の関節内骨折に対して，関節鋭視

下整復固定j;lijを行った症例について報告する.

[対象]対象は 6仔116関節で，手術時年齢は 17か

ら40歳(平均 27歳)であった 骨折の種類は Ro-
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land骨折が2例で， 舟状骨骨折， Bennet骨折，第

29:1手骨骨頭骨折，小指基節骨基部粉砕骨折が各々

1例であった CM関節では背側，榛側， 掌側から，

その他の関節では背槙側 背尺側から関節鏡視下に

骨軟骨片の転位を確認した後，プローベかエレパ ト

リウムで整復して固定を行った.

{結果16例全例で関節面の stepoffや gapを観察
でき，整復位を保持 しながら骨軟骨片を K-wireで

固定できた.その上で舟状骨骨折はスク リユー固

定， Roland骨折とBennet骨折は第 1・2中手骨聞

を K-wire固定，第 2中手骨骨頭骨折は中手骨の中

枢側から K-wireを髄内に刺入して固定，小指基節

骨基音1)骨折は MP関節をまたぐ創外固定を行った

全例で関節面の整復を保ったまま骨癒合を得ること

ができた

[結語]関節鋭は刺入部近接部の観察がやや困難

ではあるが，関節面の描出にすぐれ，関節内骨折の

整復固定に有用と思われた

12.舟状骨偽関節に対する鏡視下手術後のX線変

化

東大阪市立総合病院整形外科 大西正展

重松浩司

奈良県立医科大学整形外科 面川圧平

田中康仁

{目的]昨今，舟状骨{為関節に対する鏡視下偽関

節手術の報告が散見されるが，海綿骨移植を選択す

るため，術後の固定力不足や追随する偽関節や

DISI変形が危'倶される.今回関節鏡視下に海綿骨

移植を用いた偽関E!r'i手術の術後X線変化を評価 し

た.

[方法]対象は鏡視下腸骨海綿骨移植をした舟状

骨偽関節 6仔11で手術時平均年齢は 27歳であった

偽関節は全て腰部で，単純X線で骨硬化{象を認め

た.平均偽関節期間は 10 年 (3 か月 ~33 年)，平均

術後経過期間は 16か月であった 術後X線評価と

して単純 X線正面像で舟状骨長 (S長)を計測し，

最終観察時S長/術直後S長で術後短縮率を，単純

X線側面{象の Radiolunateangle (以下 RL角)で

DISl変形を評価した.

[結果]術後平均 5週間のギプスを施行し，平均

5か月で全例に骨癒合を認めた. S長の平均術後短

縮率は 0.96であった.RLrlJは平均術前 140から術



192 

後一4
0
に改普し， 最終観察時に4。と保持された.

[考察]舟状骨偽関節の治療は偽関節部の新鮮化

で、大きな骨欠損が生じる. 一般的に骨移植には骨片

を強固に固定し，屈曲変形や DISI変形を矯正保持

するため皮質海綿骨移績が行われてきた 今回， 海

綿骨移植のみで全例で骨癒合が得られ，術後に

screwの緩みや舟状骨の短縮， DISI変形の進行例は

認めなかった.偽関節新鮮化後の舟状骨骨片が

screwによる内固定に十分な大きさであれば，海綿

骨移植のみで鏡視下に低侵襲手術が可能と考えられ

た.

13.模骨遠位端骨折に合併する TFCC損傷の傾向

と対策

消生会下関総合病院整形外科 安部幸雄

吉田紘二

{目的]榛骨遠位端骨折に三角線維軟骨複合体

(TFCC)損傷が合併することはよく知られている.

遠位機尺関節 (DRUJ)の不安定性を生じる周辺部

損傷は一期的な治療の対象と提案されているが実質

部の損傷eについては定かではない.今回， ~尭骨遠位

端骨折に合併する TFCC損傷の頻度，断裂形態，

治療方針について検討した.

[対象1243例 247関節，男 52例，女 191仔11，右
93関節，左 154関節，年齢は 16歳 -85歳，平均

62歳2 骨折型は AO分類にてA2:6，A3:51， 82:1， 

83:9， C1:66， C2:21， C3:92，分類不能:1を対象と

した.TFCC損傷はオ リジナル分類 (Abe，Y. et al. 

Hand SUI玄 2012;17 (2) : 191-198.)を用いた.

[結果1247関節中 151関節 (61.1%)に TFCC
損傷を認めた.実質部損傷は 821'Yl1節，周辺部損傷

は80関節 (合併損傷 11関節)であった.制分は(実

質部)slit:57， flap:24， horizontal:1， (周辺部)uト

nocarpal:2， dorsal:1， ulnar styloid:18， fovea:3， ra 

dial:4， そして degenerative:52であった.変性断裂

を除くと外傷性断裂は 99関節j(40.0%)であった.

治療は fovea，dorsal， radialは縫合し，実質部損傷

は青壮年者を'-1コ心に掻j限した.

{考察]椀骨遠位端骨折に対する鋭視下手術の発

達により TFCC損傷の合併も明らかとなっており，

DRUJの不安定性を来す尺骨小禽損傷eは修復すべ

き，との意見もある.一方，実質部損傷や他の周辺

部損傷に対する一期的治療はいまだ治療指針が示さ

れていない.機骨遠位端骨折に合併する TFCC損

傷の治療方針について言及したい.

14.TFCC損傷に対する鏡視下手術

京都府立医大大学院

運動器機能再生外科学(整形外科)

藤原 浩芳

小田 良

久保俊

宇治武田病院 勝見泰和

[目的]今回われわれは，TFCC損傷に対する手

術療法の術後成績を調査し 術式の適応について検

討した.

[t-J象および方法]過去9年間において鏡視下手

術を行った 84例の TFCC損傷を対象とした.男性

36例，女性 48例，平均年齢 33.4歳であった

TFCC 損傷型は Palmer分類で 1A:24，18:34， 1C:7， 

10:5， 2:14であった.全例とも TFCCストレステ

スト陽性で 54例に遠位機尺関節(以下 DRUJ)の

不安定性を認めた.TFCC鏡視下部分切除術を38

例に，鋭視下 TFCC 縫合術を 46 例に施行した. 仁I~

村らの評イilti法を用いて|臨床成績を評価liした.

[結果]平均追跡期間は 62ヵ月 (13-93)であった.

部分切除術を行った 38例のうち， 30例は催または

良であったが，可または不可の8例は DRUJの不安

定性あるいは 2mm以上の plusvarianceを認めてい

た 縫合体iは俊 25f~ ll， 良 12 例であり，可または不

可9例は ulnarplus varianceが3mm以上あるいは

術後も DRUJの不安定性が残存している痕例であっ

た.可または不可の症例に対し尺骨短縮術を 6fJlJに

再建íil~ を 4 例に追加|手術を行 っ ていた

[考察1DRUJの不安定性がなく 2mm以下のplus
varianceの症例に部分切|徐術の適応があり， DRU.r 

の不安定性があり 3mm以下の plusvarianceの症例

に対して縫合術の適応があると考えた. 三角靭帯が

断裂し著明な不安定性の症例に対しては再建術を，

2mm以上の plusvarianceを認める場合には尺骨短

縮術の併用を考!車、する必要があると考えた.
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15.TFCC尺側部損傷に対する遠位携尺関節鏡下

TFCC尺骨小寓修復術

大阪労災病院整形外科恵 木 丈

矢野公

[目的l尺骨小禽から TFCCが剥脱すると遠位機
尺関節 (DRUJ)は不安定となるので，手術に際し

ては解剖学的な位置に TFCC深層を修復する必要

がある.機骨手根関節鏡では小嵩を直視できないの

で， DRUJ鋭視下にTFCC深層を尺骨小筒へ修復し

ている.短期成績を報告する.

[方法]対象は DRUJ不安定性を伴った TFCC尺

側部損傷9仔IJである.手術時年齢は平均32歳(14-59)

で，受傷から手術までの期間は平均 11か月 (4・25)， 

Ulnar varianceは平均 +0.8mm(0-3) だった.手術

はDRUJ鏡視下に TFCC深層損傷の限定診断と小

筒の廓清の後， 1.5mm径 K鋼線を用いて尺骨遠位

から小認に向けて骨孔を 2穴作成する.骨孔から半

月縫合主|をoutside-in手技でTFCCに刺入し， fi-

berwire糸を用いて TFCC深層を小筒へ縫着する.

浅層も関節、l包縫合を施行した.

[結果1Mayo wrist scoreは， 術前平均 66.7が術
後6か月で 90.8，握力は， WI前健側比平均 79.1%が
術後6か月で 95.3%，Q-DASH scoreは，術前平均

25.8が術後6か月で9.1と改善した.術後口、{象では，

小簡の骨子しは全例解剖学的な位置に作成されてい

た

[考察]従来，本疾患に対しては観血的に背側や

掌側から侵入し，アンカーなどを用いて小禽へ

TFCC深層を修復したが，関節制動性に関与する関

節包を切開する必要があった.本法は切開による リ

スクがなく低侵襲である.受傷から手術までが平均

11か月と陳旧性の症例も含まれたが.良好な成績

を獲得した.
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16.上肢広範囲軟部組織欠損に対する遊離皮弁移植

術

広島大学病院整形外科 目宮陸雄

砂川 融

鈴木修身

中島祐子

中林昭裕

竹内実知子

越智光夫

[目的]上肢外傷性広範囲軟部組織欠損に対して

遊離皮弁による再建を要した症例の手術方法と治療

成績を報告する.

[対象と方法12005年以降に遊離皮弁で再建した
のは 14例で，男 12例，女2例，受傷時平均年齢は

27.5 (9-76)歳であった.使用した皮弁は前外側

大腿皮弁 (ALT)7例， ALTと大腿筋膜張筋皮弁の

連合皮弁4例，胤径皮弁2例，その他2例(重複1例)

で， 合併J損員{傷嘉の前腕骨欠J損員に対して血管柄付きl似馴U山山川|ドト-υ有，骨南
を11例夕列リに'血管柄付き腸骨を 1例にイ併井用した. また
皮弁移植術前に開放創から細菌が検出された 5例で

は，皮弁移植術前に手術室にて麻酔下に徹底的なデ

ブリードマンと洗j争を創部からの細菌検出が陰性と

なるまで複数回行った.ALT 移植時に flow-through

型血管l吻合を行なうことで3例で前腕主要血管の再

建を行なった.術前，{il'f中，術後の血行確認には超

音波診断を行なった.

[結果]連合皮弁の l例と早期感染再燃の 1例で

洗浄を追加した後に部分壊死を生じた.術前廓清回

数は 3回2例 1回3例であった. 1例に感染再燃

があり，これは術前廓清が 1回のみであった.

[考察]遊離皮弁移値術は広範囲軟部組織欠損の

再建で必要Eつ有用な方法であり，特に ALTは体

位変換が不要である，血行再建も同時に可能であ

る，拡大皮弁とすることができるという利点を有す

る.感染併発例においては手術室で麻酔下に除痛を

行なっての短期複数回の徹底的な廓清と血行良好な

皮弁移植での再建は，感染鎮静化に有効な方法と考

えている.

つdQ・v
-
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17.片側血管茎掌側前進皮弁による指腹部欠損の治

療

埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所

福本恵一

村中秀行

菅野百合

小平 聡

[目的]指腹部欠損を保存的に治療するとかぎ爪

変形をきたすことがあり 皮弁による再建の良い適

応である.われわれが開発した片側血管茎掌側前進

皮弁による指腹部欠損の治療を報告する.

[方法]本法を 20例に施行，平均年齢 38.7歳，

示指 7例，中指 6仔1]， 環指 3例，小指4例で，原疾

患は末節部掌側斜切断 10{91]，横切断 6111]，保存療

法後の爪甲，指尖音11変形4{91]であった.討す式は通常

の掌側前進j支弁の挙上時に 1側の指動脈を指神経か

ら剥離して指側に残しておく.皮弁には l側は指動

脈と指ネ[11経が， 他側は指神経のみが含まれる • 1血管

茎に左右差がある場合には太い方を皮弁に含める

皮弁を末梢に前進し， 手掌部に V-y形成を行い創閉

鎖する.

[結果]術後観察期間は 3-12ヵ月(平均 6ヵ月)

であった.皮弁の長洲|方向への前進距離は 10-

20mm (平均 15.1mm)であった 皮弁は全例完全

に生着し，指末節背側のlin行障害も認めなかった

7例に PIP関節伸展制限を 5例に指尖の軽いしび

れ!惑を認めた.

[考察1I雪指以外の指の末節背側の.lfIL行は，背側
指動脈ではなく指動脈背側校に支配されている.そ

のため掌側前進皮弁を，指動脈背側校を温存せず、両

側血管茎で挙上すれば，指末館i背側の血行が阻害さ

れることになる.本法は皮弁に含める側の指動脈背

側枝を切lijiEしでも指背側の血行を間害せず，手技が

比較的容易である.欠点と して PIP関節の伸展制

限をきたす可能性がある

18.当科における指尖部組織欠損に対する皮弁の実

際

近畿大学医学部形成外科楠原康久

徳井 琢

西脇 仁

磯貝 典 孝

[目的]指尖部は皮脂・皮下組織だけでなく爪甲，

爪床のほか爪周囲組織，末節骨などで構成された複

合組織であるため，治療にあたり機能面だけでなく

整容面への考慮もより重要となる.指尖部損傷では

指長の温存も重要であり，安易に骨短縮せず，皮弁

で再建すべきである.指の再建に用いられる皮弁に

は多くの種類があり，欠損の大きさ，部位などに合

わせた適切な皮弁の選択が求められる.今回われわ

れが行っている指尖部損傷の治療について，皮弁の

選択，治療方針について述べる.

[対象12009年4月から 2012年3月までの3年間，
当科で治療した指尖部損傷例に対し皮弁で再建した

症例 47例を対象とした.

[結果]最も多く用いた皮弁は Neurovascularpecl-

icle VY aclvancement flap，次いで Reversevascular 

peclicle cligital islancl flapであった.遊詩If皮弁を要し

た症例は 11例であった.[考察]皮弁の選択におい

てまず重要な要素は，爪母が残存しているかであるー

爪母が欠損している場合は， 爪の再建を要し，wrap-

arouncl flapのような遊liil1皮弁で再建する しかない.
爪母が残存している場合は，基本的に局所皮弁を用

いるが，患指の血行が不良な場合は，Cross finger 

flapなど隣接指からの区域皮弁や遠隔皮弁が有用で

ある.

19.足E止からの組織移植による指尖再建

Short pedicleを中心にして一

清窓会病院

大阪外傷マイクロサージャ リーセンター

五谷寛之

田中祥 貴

寺浦英俊

山 野慶樹

[目的]指尖再建は整容と機能の双方から行う事

が重要である 今回演者は，手指指尖音11欠損に対し

て第一背側中足動脈系より採取した 2ncl-toeWrap 

arouncl flap (2ncl-toe WAF)，第2足此よりの末飾部

指移植， Hemipulp flapを用し、た指尖部再建，特に

Short peclicleを用いた方法についてビデオ供覧す

る

[方法]第一背側中足動脈系は Gilbertらは足Rll:
血流に優位な背側動脈の分校タイプを 3つに分け

た.こ の内タイプ I と E でが~ 80%を占める.タイ

プ旧は足底動脈系が優位である. Long peclicleを採
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取する際には解剖学的に操作が煩雑となる.しか

し，指尖の再建は良好な指動脈があればShortpedi-

cleで対応でき，演者は指間部を最初に展開 して母

E止と第2足血tへの分枝を確認し，血管茎を採取する.
この方法例で、は母世への分枝結致後の血管茎採取の

みで移植が可能で、あった.

[結果]日手会の Highet法改変評価による知覚回

復は 2nd-toeWAFは7指の内 5指で S3，2指で S2

であった.第2足世よりの末節部指移植は3指とも

S3であった.

{考察]指尖再建を足E止から行う際にはほとんど

がShortpeclicleで再建可能であり， 1旨間音1¥で血管
茎を確認する事を優先することが有効であった.

20.排骨動脈穿通枝皮弁を用いた手指皮膚欠損の治

療

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

[目的11指節を超える大きな手指軟音1¥組織欠損
に対 しては皮膚性状が一致する足~lI:からの遊IiJlf皮弁

移植が行われることがあるが ドナー陣害は~!\f;視でき

ない.手指軟部組織欠損に対する1m骨動脈穿通枝皮

弁を用いた最小侵襲の再建術を紹介する.

[対象1ml骨動静脈本幹は温存して皮膚穿通枝の
みを皮弁の血管茎とする遊離ml骨動脈穿通枝皮弁を
9仔IJの手指軟部組織欠損に対して移植した.穿通枝

の動静脈口径は本幹からの分1[[支直後で、は約 lmmで

あり，動脈 l本，静脈2本を含んでいた.採取時に

皮弁の余剰な脂肪は切除し 血管|吻合は穿通勤静脈

と指動脈および指皮下静脈の間で施行し移植した.

[結果]全例で皮弁は生着し手指]1次部組織欠損は

治癒した.下腿外側の皮弁採取音1¥は全例で一期的に

縫合可能で陣害は l{9IJも認めなかったー整容的にも

全例で、患者の満足度は高かった.

{考察1I日|骨動脈穿通枝皮弁はM'骨動静Jl取を犠牲
にせず，最小限の皮切で皮弁の採取が可能で，また

一期的縫合が可能なドナー側にとって最小侵襲の皮

弁である.}支弁挙上は約 30分と短時間で可能でLあ

り， 2チームで行えば手術は極めて短時間で完了す

る.手指の軟音1¥組織欠損間近の指動脈および指皮下

静脈と血管|吻合が可能で、あるためレシピエン ト側へ

の侵襲も最小である.欠点としては知覚皮弁でない
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ため指尖部への移植は控えるべきことである.

21.腕神経叢損傷患者での Oberlin法を応用した

部分神経移行術

京都大学医学部整形外科 柿木良介

太田壮

里子口 貴 志

貝 j峯 幸俊

秋吉美 貴

松田秀

[目的1Oberlinらは上位型腕神経叢損傷患者に対
し，健常な尺骨神経より部分神経を採取し，筋皮神

経上腕二頭筋枝と直接縫合する方法を報告した こ

の方法では， c1onor神経から上腕二頭筋のやl'経筋移
行部までの距離が短く，早く確実な肘関節屈曲が報

告されている.今回我々は， Oberlin法を応用し，

部分神経移行術により加療した 3例の腕神経叢損傷

患者を報告する.

[方法]患者は3名.全員男性.症例 lは，左

C56腕神経殻損傷に対し， 3年前に前医で肋間ネ1(1経

の筋皮神経移行術と肩外lll.r;再建に僧帽筋移行を受け

ているが，患肢肩， fJ，j関節に全く動きを認めない.

左尺骨神経より部分神経を採取し，遊離薄筋の事11経

源として用いて肘関節屈曲を再建した.2 WiJ目は，
全型腕神経叢損傷に対し，前医で肋間神経を筋皮神

経へ，副神経を肩甲上神経への移行術を受けてい

る. CC7 fil:rを施行し，患側正中村l経を再建し，移

植した血管柄付き尺骨神経より採取した部分神経を

遊離薄筋の神経i原として用いて，肘屈曲手関節{rjJ展

を再建した.症例 3は，全型腕神経叢損傷患者に

CC7術を施行し，思ff!il正中村l経を再建し，鎖骨上
部で移値した血管柄村き尺骨神経より採取した部分

神経を，肩甲上神経に移行した.

[結果]全例とも良好な神経再生が認められた.

[考察1Oberlinらの開発した部分尺骨神経移行術
は，筋皮神経のみならず、遊離筋肉移植のやtl経淑にも
なりうる
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22.我々の肋間神経一筋皮神経交差移行術

京都大学医学部整形外科太 田壮

柿木良介

野口貴志

買運幸俊

秋吉美貴

松 田秀

[目的]末梢神経交差移行術による運動機能再建

では，運動神経線維を多く含む donor神経を出来

るだけrecipient神経の神経筋移行部の近くで縫合

するようにしている.我々は，肋間神経移行による

肘関節屈曲再建に際し，肋間神経運動枝を，筋皮神

経上腕二頭筋枝に選択的に縫合しているので，その

手術手技と結果を報告する.

[方法]症例は，9名の腕神経損傷患者である.

男性8名，女性 l名.全例節前損傷で， C5-7損傷3

名，C5-8損傷 5名， C5-Th損傷 l名であった.手

術時平均年齢は，40才であった. 手術は， 肋間神

経採取時，知覚神経を多く含む外側枝と運動神経を

多く含む本幹とに分離する.また筋皮神経の上腕二

頭筋枝と外側前腕皮神経枝とを中枢に向けて神経内

剥離を行ない，上腕二頭筋枝に肋間神経本幹を 2本

縫合する.平均観察期間は， 130週であった.

[結果]全例で坑重力下 90度以上のかl関節屈曲を

獲得した.肘関節屈曲 90度を獲得するまでの期間

は平均62.5週であった.

[考察1J111間神経と筋皮神経の縫合に関しては，
，f~ri 々な縫合法が紹介されている. 1111聞神経運動枝を

単純に筋皮神経に縫合した場合，運動神経の一部

が，外側前j腕皮神経側に伸張する可能性もあり，運

動神経を損失する可能性がある.また本例では， 2 

本の肋間神経本幹と，筋J支神経上腕二頭筋枝と大き

さが良くマッチした.

23.縫合部周囲環境を重視した神経縫合法

奈良県立医科大学整形外科 村田景

面 川庄平

小 畠康宣

田中 康 仁

末梢神経損傷に対して神経縫合術を行う|僚には，

緊張のない状態での正確な縫合を行うのが重要であ

る事は言うまでもないが さらに神経縫合部の癒着

を予防し，神経縫合部周囲を瓜l流の良い]1次部組織に

て被覆する事が，より早い神経再生を促す目的で必

要であると考えている.以上の目的にて我々は臨床

において神経修復術を施行する際にマイ クロサージ

ヤリ一用いた tunicular縫合を行い，さらに周囲の

血流の良い aclipo・fascialtissueを用いて神経縫合部

をwrappmgする事により， より効果的な神経再生

を試みている.さらに神経縫合部を柔らかな脂肪組

織で被覆する事によ り術後の神経縫合部の終痛軽減

にも役立っている.今回は我々の行っている縫合部

周囲環境を重視した神経縫合法を，ビデオを用いて

紹介する.

24.携骨遠位端関節内骨折における関節鏡視下整復

術は有用かつ

相j響病院整形外科 山 崎 宏

小 松雅俊

[目的]侠骨遠位端骨折 (AO分類 :Type C) に

対する掌側ロ ッキングプレート固定術における，関

節鏡視下整復やI:jの有用性を検証する.

[方法]研究デザイン・前向き無作為化比較試験(単

施設).対象 :侠骨遠位端骨折 (AO分類 :Type C) 

に対して，当院で掌側ロッキングプレー ト固定術を

行い， 12;盟まで同 じリハビリテーションを行った

59症例.平均年齢64(24-92)歳，男性 14例.女

性45例.介入 関節面の整復操作を，関節鏡視下

に行った府 (27例)と，透視下に行った併 (32例)

とで比較した.画像評{iUi:単純X線画像での Ulnar

variance (UV)， Radial inclination (Rl)， Volar tilt(VT)， 

CTでの gap，stepを用いた.評価は術後 12週で行

った.I臨床評価:客観評{illiは可動域(手関節の背屈，

掌屈と前腕の回外，国内)，握力を用し、た.主観評

価は日手会版 DASHscore (clisabilily) を月3いた
評価は術後 6，l2， 24週で行ったー

[結果]回像評価日r，Rl， VT， gap， stepで両
群聞に有意差はなかった.I臨床評価 :いずれの時期

においても可動域，握力で両群聞に有意差はなかっ

た.DASHは6，12週で両併問に有意差はなかった

が， 24週で有意に関節鏡群で劣っていた.その原

因として 3{9ljの外れ値があり全体の成績を下げてい

た それらは手根管症候群などの合併症を有してい

た.

[考察]透視I伴でも関節鏡群と問機な関節面の整

復と臨床成績が得られた 関節鋭は関節面の整復操
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作としては必須で、はない.成績向上のためには合併

症の予防・治療が重要である.本研究の限界として，

長期臨床成績，関節症性変化，軟部組織損傷を評価

していない.

25.携骨遠位端骨折に対する鏡視下手術の必要性

東大阪市立総合病院整形外科重 松浩司

大西正展

奈良県立医科大学整形外科 面川庄平

田中 康 仁

[目的]今回我々は関節鏡手術を併用 した機骨遠

位端骨折の関節鏡所見を検討し，骨片整復を含めた

関節内病変に対する有用性を報告する.

[対象および方法]対象は本術式を用いて加療し

た棋骨遠位端骨折 62例で男性 15例，女性 50例で，

受傷時平均年齢は 64歳 (16-89歳)であった 骨

折型は関節内骨折 52例 関節外骨折 10例である.

手術は骨折音1¥を透視下に整復後，述位骨折部のスク

リユー固定前に鋼線を用いて仮固定した段階で関節

鋭視を行った (PART法に準じる).検討項目とし

て関節内骨折では透視下整復術後の関節内骨片の転

位を検討し， 全症例において軟部組織慣傷を含む関

節内病変について調査した.

[結果]関節内骨折において透視下整復術後に

2mm以上の gapおよび1.5mm以上の stepoffを認

めた症例はそれぞれ9例/7例でいずれかの1低位を

認めた症例は 14例 26.9%であった.1-2mm以下

のgapを 10例に，1 -1.5mm以下のstep0[[を2{JIJ 

に認めた.また ， 榛骨関節軟骨の剥li.:f~ を 4 仔IJ に認め

うち l仔IJは関節外骨折であった また軟部組織J員傷
はSL!間帯慣傷を 19例， TFCC 損傷が 33例に認め

られた.2 {JIJで仮固定の鋼線が関節内に突出レ骨片

の転位を噌強させていた.

[考察]関節鋭を併用することで関節内転位骨片

が27%に認められ，また様々な関節内病変が明ら

かとなった.今後これらの症例に対する治療につい

て考慮、していく必要があり.関節鋭併用手術の普及

が望まれる
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26.AO分類C3型携骨遺位端関節内骨折に対する

関節鏡視下整復固定術とロッキングプレート固

定術併用での治療成績

清恵会病院整形外科・大阪外傷

マイクロサージャ リーセンター

寺浦英俊

玉谷 寛之

坂中秀樹

田中祥 貴

鈴木啓介

寺岡 貴 徳

山 里子慶樹

[目的1AO分類 C3型機骨遠位端骨折に対する関
節鋭視下整復とロッキングプレート固定を併用した

術式の治療成績を報告する.

[方法12003年 1月以降で術後経過観察が l年以
上の40例を対象とした.男性 16例，女性 24例，

平均年齢50.8歳， AO分類C3・1・22例， C3-2: 16仔1]，

C3・3: 2 171]，平均経過観察期間 13.7か月であった.
50歳以下の 13仰IJでTFCC，SLIL， LTILを観察した.

X線 学 的に則， VT， uvを計測，1臨床評 価は
Cooney ilif 1固と DASHを{吏用， また C3-1(22 {)iIJ ) 
とC3・2，3-3 (18例)両群の|臨床評価を比較，統計

学的処理に Mann

未満を有意差あり とした.

[結果]全例で骨癒合を得た 関節鏡所見は骨片

数平均 3.7個， gap平均 2.8mm，step off平均1.8mm

で両者とも平均 1mm以内に整復可能であった.

TFCC 損傷 10例， Geissler grade III以上の SLIL損

傷 10仔札 口、IL損傷 5例であった矯正位損失は

Rl : 0.1度，VT: 0.1度， UV: 0.2mm， Cooneyは平

均 83.6点， DASI-Iは平均 9.8点，臨床評価を C3-1

とC3-2，3-3で、比較すると Cooneyは平均 85.3点と

81.0点で有志差を認めなかったが， DASHは平均

6.1点と l凶6.4J点点で

[考察l本;，制術，1析|府可式で良好な治f療寮成績が得られたが'
1粉分砕のつよい C3与-2，3-3では自覚的臨床評価が劣っ
ていた
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27.手関節の新しい可動域評価法による樟骨遠位端

骨折術後評価の経験

東大寺福祉療育病院 整形外科

土肥 義 浩

白鳳女子短期大学総合人間学科

リハビリテーション学専攻

粕淵賢志

平成記念病院 リハビリテーション科

山口史哲

国保中央病院整形外科 小野浩史

奈良県立医科大学 整形外科学教室

面川庄平

田中 康 仁

[目的]手関節の機能的な運動として模背屈から

掌背屈の dart-throwingmotion (DTM)が注目され

ている.そこで焼骨遠位端骨折後の手関節可動域に

ついて通常の手関節可動域の計測に加え DTMの可

動域計測と，DTMに直交する尺背屈から榛掌屈の

opposite dart-throwing motion (ODTM)の可動域を

行し叶食言すした.

[方法]榛骨遠位端骨折後ののべ 26例を対象とし

た 平均年齢は 64.6才 (46-88才)，男性 6111]，女

性 20例で，骨折型は AO分類 lypeA7例， B1例，

C18例であった 保存治療が 2{91)で手術が 24例で

あった.術後に手関節の掌背屈および等尺屈，

DTM， ODTMの計8方向の自動可動域を計測した.

DTM， ODTMは専用のゴニオメーターを用いて計

測した.計測値を{建側比として3ヵ月まで (8秒1])， 

および， 以降 6ヵ月まで (8例)，以降 12ヵ月まで

と (10例).3群に分けて言|測時期による差を多重

比較検定で検討した.

[結果]背屈および尺背屈，掌屈懐屈，焼背屈

に言|測時期により有意な差がみられ (p=O.Ol，0.05， 

0.010.01， 0.03) 術後 6ヵ月までに背屈， M屈，棋
背屈の自動可動域の健側比はそれぞれ 0.53，0.42， 

0.42と術後3ヵ月と比較して有意に増加し (p=O.Ol，

0.01) ，続いて 12ヵ月までに尺背屈と榛屈が 0.85，

0.85と増加していた (p=0.04，0.05). 

[考察]術後3ヵ月では様背側方向中心に可動域

が制限されていた. DTMの検背屈は術後 6ヵ月で

回復したが， ODTMの尺背屈は回復までに 12ヵ月

を要した. DTMは主に手根中央関節よって行われ

るが，治療~I=I は先に手根中央関 í1Îlj の DTM から回復

し，次いで焼手恨関節の尺背屈を含む ODTM運動
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が回復することが示峻された

28.榛骨遠位端骨折術後ギプス固定の有無による機

能回復への影響について

名古屋第一赤十字病院 リハビリテーション科

西川智子

堀米麻里子

清 水亜衣

志賀 茜

名古屋第一赤十字病院整形外科

堀井恵美子

洪 淑 貴

[目的]椀骨遠位端骨折術後ギプス固定は早期の

機能回復を妨げる可能性があると考え， 2011年6

月以降，遠位榛尺関節の安定性の良い症例に対して

はギプス固定な しとして早期自動運動を開始した.

術後ギプス固定群と比較して良好な機能回復が得ら

れたか比較した.

[方法]対象は，ギプス固定群 11名(以下C群 ;

男性3，女性 8，平均 60.3歳)と非固定群 11名(以

下 NC群;男性 4，女性 7，平均 66.0歳)である.

骨折型 (AO分類)，ハンドセラピィ開始時期，術

後1-3ヵ月時可動域・握力・主観的ADL評価 (quick

DASH， HAND20)を調査した.

[結果]骨折型は両群で偏りはなく，平均術後ハ

ンドセラピィ開始は Ctif 16日目，NC君f8日目で

あった.術後 1ヶ月の時点では，握力(健側比%)

はCl.fio 26.9， NC群48.4，可動域(囲内外/掌背屈)
はCl:n 116/60.4， NC群 158.6/97.8，主観的評価
(DASH/HAND20) は C群 46.2/49.5，NC群

17.8/18.5と，全て NC群が有意に良好であったが，

3ヶ月時にはこれらの有意差は消失した.

[考察]早期運動開始は，合併症を生ずることも

なく，術後 1か月の時点での可動域・握力の回復は

優位に早くなり， ADLの改善につながった しかし，

有意差は 3か月で消失し，最終成績に差はみられな

かった.早期社会復帰という点からは， 早期運動療

法が勧められる



29.梶骨遠位端骨折掌側ロッキングプレート固定術

後における DartsThrow/逆DartsThrow方

向への運動の有効性について

国保中央病院 リハビリテーション科

吉川雄一郎

安井健太郎

相違智紀

京都大学大学院医学研究科人間健康科学系専攻

岡橋さやか

国保中央病院整形外科 小野浩史

[はじめに]近年，生体における 3次元運動解析

システムにより生理的な手根骨の動態解析がなさ

れ，諸家により報告されている.当院では椀骨遠位

端骨折掌側ロッキングプレート (以下VLP)固定

術後のハンドセラピィにおいて，手根骨の動態に着

目した OartsThrow Motion (以下 OTM)訓練と逆

Oarts Throw Motion訓練を導入している.手関節

可動域の改善ーからみた本訓練の有効性について報告

する.

[対象と方法]対象はVLPによる観血的整復固定

術を行った検骨遠位端骨折患者 45例 46手(右手

16 {91J， 左手 29例，両手 1例)である.術翌日より

手指 .JJす・ 肩の可動域(以下ROM)訓練を開始し，

術後 1週の外固定後に通常の手問問iROM訓練に加

えて， 手根中央関節の動きを誘導する目的で OTM

訓練を，椀骨手根関節の動きを誘導する目的で他動

的な逆 OTM訓練を実施した.OTM/逆 OTM訓練

導入群保D群)， OTM訓練のみの群 (0群)，未
導入群 (N群)における術後4週時の手関節iROM，

握力， OASH (機能障害/症状項目)を比較した.

[結果]術後 4週H寺の各評価項目の平均値を RD

前一/0若干/N群の順に示す.手関節背屈:63.3:t8.50 

/43.2:t 12.20/38.8:t 16.30 掌屈 59.2:t12.70/45.4 

:t 6.70/38.2土17.60，臨力 :15.4:t8.2/14.9士3.5/14.7

:t8.3Kg， RD群/0群において椀屈:21.3:t5.4 0 

/15.3:t 6.10，尺屈 :40.9:t 3.30 /37.6:t 8.80， OASH: 

25.1:t 16.3/33.3:t 14.5点で、あった.

RD若手が N群 ・D群に対し背屈 ROMと掌屈

ROM (p<0.01)， 0群に対し榛屈 ROM(pく0.05)に

おける有意な改善を認めた.尺屈 ROMとOASH

については有意ではないものの RD府が D消に対

しより良好な結果を得た.

[考察JRD群では D群， N群より 掌背屈 ROM

が有意に改善した.これは本訓練により手根中央関
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節と榛骨手根関節それぞれの可動性が確保され，槙

骨手根関節内の軟部組織の癒着を防止し，術後の手

関節拘縮を軽減できたためと考えられる.特に，こ

れらの運動においては掌背屈のみでなく棟尺屈を促

し，舟状骨・月状骨の可動性改善により手根部の可

動域確保に寄与したと考えられる.Oarts Throw/ 

逆 OartsThrow方向への運動訓練は手関節可動域

改善に有効であることが示唆された.

30.腿板断裂修復術後の急性期セラピィについて

京都府立医科大学附属病院

リハビリテーション部 小 森隆一

[はじめに]腿板断裂修復術後急性期のセラピィ

では， 1陛骨抜合部の修復状態を考慮しながら修復腿

板の癒着を生じさせずに可動域を再獲得させること

が重要である. しかし，実際の術後セラピィでは再

|断裂を起こすリスクを伴うため，当院では超音波画

像診断装置(エコー)を用いた評価や，筋電図を用

いた研究データに基づき より安全な運動方法の選

択や日常生活活動 (ADL)における動作指導を行っ

ている.そこで，今回は当院のアプローチ方法を研

究データとともに紹介する.

[エコーを用いたセラピィ ]症例ごとに定期的に

修復l陛板の癒着や肩峰下インピンジメントの有無

を，修復腿板の滑走や肩甲上腕関節の動きから評価

して，関節可動域訓練を実胞している

{筋電図データに基づいたセラピィ ]以下のよう

な健常者を用いたデータを参考にセラピィを実施し

ている.

. i苛臥位での屈il却では挙上角度が大きくなるにつ
れて腕上筋の筋活動は低下する

-挙上動作H寺に肩すくめ動作を伴うと赫上筋のfl)'j

i活動の増強が認められる.

-肩外転装具を装着した状態では，称上筋は 「顔

を拭くJ，r顔を洗うJ，膝下筋では「タオルを
絞るJ，r箸で食べる」などの筋活動は大きい.
これらのデータから自動運動早期は比較的負荷の

少ない挙上位 (900以上)からの挙上運動を行い

徐々に下制した11支位からの運動へ移行し，肩すくめ

動作を生じさせない運動を行う必要がある.AOし

では，断裂筋に応じて，上記動作の患側肢での実施

をf1jIJ限すべきであると考える
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31.肘関節の急性期セラピィのポイント

ゆきおか訪問看護ステーション 岩 槻 厚

肘関節は肩と手をつなぐ関節であり，関節拘縮に

より日常生活活動の多くが制限を受ける.主な関節

運動は屈曲伸展であるが，肘関節拘縮の原因は筋，

靭帯，関節包，皮脂，骨 ・軟骨であり，痛みや浮腫

の影響も大きい.このため 単に屈曲イ1'1"展運動を行

っても拘縮が改善しにくく 痛みの長期化や異所性

骨化を引き起こすこともある.過度な炎症を防ぎつ

つ，痛みの極力ない愛護的かつ丁寧なセラピィが求

められる.

外傷後急性期は，痛みや不安，関節固定による姿

勢変化などの影響により，筋の防御性収縮が起きや

すい.肘関節の固定中から筋のリラクセーションが

大切であり，そのためのポジショニングや痛みへの

対応，適切なオ リエンテーションを行う.非固定関

節の他動運動はリラクセーション下で笑施し，自動

運動を行う場合も過度な筋収縮がないように注意す

る また，肘関節周囲筋の癒着，伸張性低下を予防

するため，可能であれば肘関節屈筋 ・イ11
'
筋の等尺性

収縮と収縮後のリラクセーションを実施する.

固定除去後すぐは，痛みや防御性収縮，肘関節屈

筋 ・イEIJ筋の同時収縮，代償運動などにより適切に自

動運動が実施できないことも多い.固定中と同様に

筋のリラクセーションが重要で、あり，愛護的な靭帯:

や関節包の伸張や自動介助運動から開始することが

必要で、ある.また，皮膚の伸張性や皮膚縫合部の離

開ス トレスにも留意して，セラピィを焦らず進める

ことが大切である.

32.高エネルギ一外傷による槙骨遠位端骨折術後の

急性期のセラピィ

医療法人大植会

葛城病院リハビリテーション部作業療法課

藤 田智↑専

榛骨遠位端骨折後のセラピィは，掌側ロッキング

プレートの誕生により，早期からの運動を可能に

し，良好な治療成績が報告されている.しかしなが

ら，高所からの転落や交通外傷などの高エネルギ一

外傷による榛骨遠位端骨折は，不安定な骨片やil吹部

組織損傷など様々な問題を抱えており，必ずしも良

好な経過をたどるものではない.今回は，高エネル

ギー外傷による侠骨遠位端骨折例の急性期のセラピ
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ィの留意点について，症例を通じて述べる.

1整復位の保持

時期や安静時肢位に応じて，手関節固定装具を作

製する.掌側カックアップ， ulnar gu仕er，radial 

gu仕er，cuff型などから最も適したものを選択す

る.

2.痔痛の軽減

高エネルギ一外傷例では，強い腫脹による前腕の

阻血性拘縮や，末梢神経損傷による灼熱痛，開放

創の痔痛などがみられる.適宜評価を行い，物理

療法や運動制限を行う.

3.手指拘縮の予防

高度な腫脹や前腕筋群の微細損傷，外固定の長期

化などから手指の拘縮を生じやすい.場合によっ

ては外固定上から手指用の動的スプリントを装着

し，手指拘縮を予防することが重要である.

4.可及的早期可動域訓練

手関節の可動域訓練は卜分な評価を行い，骨折部

へのストレスを検討した上で運動方向や強度を決

定する必要がある.我々は，受傷I時の 3D-CTゃ

術後のレントゲン等をもとに，骨片やil次部組織損

傷の予測を行い，特に機尺屈運動を重点的に行

つ.

33.手指外傷例の患者満足度を上げるためのセラピ

ィのポイン卜

大阪医専 j度謹 政男

[はじめに]手指は構造上非常に精巧であるが，

外傷を受けやすい器官でもあり，ゆえに受傷後より

適切な管理が行われなければ機能低下は免れない.

今回は外傷後のセラピィのポイントについて報告す

る

[腫脹]皮膚欠損や静脈損傷を被った症例では腫

脹が長号|く場合が多く，手掌や指腹にまで及ぶ重症

例では迅速な対応が必要である セラピィ時のミル

キング，高挙位保持やセルフエクササイズは特に重

要である.

[骨折]指骨骨折は外力が加わった方向や大きさ

によって粉砕度や転位が異なるが，骨折音1¥の直上を

走行する伸筋腿や近接する側索は癒着を引き起こし

やすい.骨癒合が得られていない期間で、あっても骨

折部に過剰な負荷が加わらないようにし，可及的早

期から!腔の滑走を促す必要がある.特に MP関節



は伸展拘縮を生じやすいため，関節周辺の骨折例で

は固定角度やセラピィに注意が必要である.

[腿損傷]屈筋腿損傷ではできる限り手術に立会

い，損傷程度，腿の質，縫合方法や緊張を確認して，

安全性を確保したセラピィについて検討すべきであ

る.仲筋J陛では損傷レベルによっては腿間結合を利

用でき，より安全性を確保しやすい場合もある.

[複合組織損傷]再接着例では最も優先すべきは

生着であるが，一方で、動かない指は返って煩わしい

存在にもなる.術者と優先順位および治療目標につ

いて充分に検討し，最低限獲得すべき機能を設定し

て実用的な指の獲得を目指す必要がある.

34.手指骨折に対するスプリント療法

中日病院 名古屋手外科センター

茶木正樹

渡辺康太

寺田亜矢

辻村麻奈美

佐浦崇文

中村琴吾

中尾悦宏

[目的]我々は当院手外科センターにおいて手外

科医と連携を密にして手外科疾患のハンドセラピィ

を行っている.今@I，スプリント療法が効果的であ

った 2例について報告する

[対象]過去 1年間にハンドセラピィを実施した

287例の内，手指の骨折は44例であった スプリ

ントは早期運動療法時の骨折部保護と PIP関節屈

曲拘縮を除去する目的にて多く使用した.

[症例120代男性，陳旧性右示指 PIP1主Hi'ri脱臼骨
折にて観凶l的骨接合Wi後， Dynamic Distraction Ap-
paratus (以下 DDA) を装着 した.術後翌 日より

DIP' PIP関節運動を実施 5週でDDAを抜去した.

可動域は改善し，更に白宅での安全な運動方法とし

てDIP'PIP関節屈曲用スプリン トとPIP関節伸展

用スプリントを作製し円滑な運動が可能となるよう

工夫した 最終時の可動域は健側比93%であった

60代男性，左第5中手骨骨折守機械で、の圧挫損傷.

受診時， /I重脹が高度であったため骨折部保護用スプ

リント作製し， DIP' PIP関節運動を行い拘縮予防

を実施した.腫脹の減退後，観1Ir1的骨抜合術を施行

術後経過良好で可動域は健側比92%であった.
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[考察]スプリント療法では拘縮除去および拘縮

予防において適切な選択を行うことが重要である.

手指の可動域改善にはスプリント療法は効果的であ

り，自宅での自主運動において有用である.

35.手指腿損傷に対するスプリント療法

聖隷浜松病院 リハビリテーション部

原田康江

奥村修也

北出知也

当院で実際に作製している屈筋鍵損傷修復術後と

伸筋腿損傷術後のスプリントについて紹介する.屈

筋腿損傷修復術後のスプリン トは，修復したl陸に緊

張がかからないよう Zoneにかかわらず背側伸展制

限付きスプリント(以下 DEBS) を装着する.I腿の

状態や縫合法，患者のコンプライアンスにより治療

法が決定される この治療法により DEBSにそれ

ぞれ必要なパーツを追加する.クライナー ト改良法

では，ゴムバン ド牽引とIP関節屈曲角度増強用の

プーリーを装着し自動件l展・他動屈曲を行う.また，

訓練中に生じた屈曲拘縮に対しては腿の治癒過程に

合わせたスプリント (スプリント内ゴム牽引カフ・

セーフティピン)を導入する.屈筋l陛損傷修復術後

のスプリン トは，治療法や腿の治癒過程に合わせた

スプリントを適応していく 伸筋l腔損傷術後のスプ

リントは，損傷した伸筋l陛の Zone毎にスプリン ト

を作製する たとえば， Zone 1 -日では，伸展lag

が生じやすいため ， 術後 6~8 週間 DIP 関節をやや

過や11展ぎみにスプリント(スタック ・シェルタイプ)

で固定する Zone阻・ IVでは，PIPの関節固定が

一般的だが，ハン ドベースのアウ トリ ガースプリン

トによる早期運動療法も報告されている.Zone V 

~刊は，強固な!陛縫合が可能で、あるため，固定法の

他，前腕ベースのアウ トリガースプリントを用いて

早期運動療法も適応となる.伸筋l陛損傷術後のスプ

リントは，損傷した腿の解剖に合わせたスプリント

を適応することになる このようにスプリントは，

手指腿煩傷修復術後の治療をする上で必要不可欠で

あり非常に重要な手段である.
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36.末梢神経損傷に対するスプリント療法

鈴鹿回生病院 佐 藤 明俊

末梢神経損傷に対するスプリント療法を実施する

上で，末梢神経の解剖と特徴，病態，治療方法.装

具の役割を卜分理解していないと十分な効果を得る

ことができない.

今回の講義では，解剖と特徴を簡単ではあるが説

明し，当院で実際に行っている装具療法を紹介す

る.

[解剖と特徴]

神経の走行と支配筋(機骨・正中・尺骨神経)

各神経麻癖における高位麻揮 ・低位麻療

各神経麻癖の機能低下(運動麻簿)

各神経麻癖の特徴的肢位

[装具療法の役割]

絞拒性神経障害の絞拒音1¥の安静 ・支持

麻簿筋に対しての保護

手の変形予防・良肢位保持

麻癖筋の機能代償

機能再建術後の縫合部緊張緩和と良肢位保持

{麻簿の症状と装具療法例]

模骨神経麻癖:下垂手，下垂指

装具:オッペンハイマー型スプリント，スパイダ

ースプリントなど

尺骨神経麻癖:鷲手変Jr~

装具:カペナスプリント， 8の字スプリントなど

正中村11経麻癖 :猿手

装具 :短対立装具など

講義では機骨神経麻癖患者に作成した装具の一工

夫を紹介します.

後方視的に調査し，治療意義について検討したので

以下に報告する.

[方法と対象]平成 19年4月から平成 24年9月

までに当院で作業療法を実施した手指深達性熱傷患

者で，治療終了まで経過観察が可能であった 67例

を対象と した.装具療法実施の有無と装具の治療目

的について調査した.なお， リハビリ終了時の手指

機能を Sheridanらの評価法を用いて評価した.

[結果]装具療法の実施率は 88%であり，治療目

的は，ケロイド癒痕抑制，関節拘縮の改善，関節服

位の保持，変形の是正に大別された.患者への実施

状況は，ケロイ ド癒痕抑制 92%，関節拘縮の改善

36%，関節肢位の保持 26%，変形の是正4%であっ

た.装具療法を実施 した患者の終了時の手指機能

は， a平filfiAが70%，吾川[fiBが25%，評filfiCが5%
であった.評価 Cの症例では，ハンドセラピィ開

始時期が遅く，介入後よりセラピィを積極的に実施

したが症状の改善は困難であった

[考察]装具療法の実施率は高く， 一人の患者に

対して目的の異なる装具が複数処方されていた.皮

膚のみならず軟部組織や筋， I腿も損傷される疾患で

あるため，装具療法は有効な治療手段であると恩わ

れた.また，熱傷は重篤な後遺症を呈する外傷であ

るため， 1笥害を予測的に捉えてハン ドセラピィを適

切な時期に実施することが有用であると思われた.

38.槙尺骨開放骨折術後の前腕回旋制限に対する動

的装具療法

名古屋披済会病院 リハビリ テーション部

ヰ主 Z里

池田 三E去ロ三

稲垣慶之

菊田実希

服部 11慎和

37.手指熱傷に対するハンドセラピィと装具療法 名古屋披消会病院整形外科リウマチ科

社会保険中京病院リハビリテーシ ョンセンター 渡這健太郎

愛知医科大学病院

山本紀子

小 島 好

同救急科 上山昌史

同JT~成外科浅 井 真太郎

リハビリテーション部

[目的]榛尺骨の開放骨折では高度な軟部組織損

傷を合併しやすく，広範な癒痕拘縮が前腕回旋制限

の要匝|になりうる.今巨1，皮膚挫滅を伴う様尺骨開

放骨折例の前腕回旋制限に対して，動的装具を用い

た治療成績について報告する.

鈴木雅人 [方法]当院にて外科的手術を施行した，皮府挫

{背景]手指熱傷に対する装具療法の実施状況を 滅を伴う機尺骨開放骨折例で，前腕回旋制限に対し
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動的装具を導入した 8ßí~を対象とし，装具の導入時

期および導入後の前腕可動域について調査した.可

動域は導入|時，導入後2週， 4週， 6週，最終時か

ら対健側比を，導入時可動域からは導入後可動域の

改善率について算出した.動的装具は改良型 Colel-

lo-Abraham装具を用い， 1回 15分-20分を 1日3

-5セット装着した.Colello-Abraham装具は上腕

部と付属する支柱部，前腕部からなり， 肘関節 90
0

で装着し，支柱部から前腕部ヘラパーバンドによる

牽引が可能な構造となっている.

[結果と考察]装具導入時期は平均 49日 (24-66

日)であった.前腕可動域は平均 93度から 144度

に改善した.可動域の対健側比は，導入時，導入後

2週， 4週， 6週，最終時の順に，平均 58%，70%， 

75%， 80%， 90%，改善率は，導入後 2週より，

123%， 134%， 143%， 162%で，良好な改善傾向を

示した.

よって改良型 Colello-Abraham装具は検尺骨骨幹

部開放骨折後の高度な前腕回旋制限に対する治療装

具として有用であった.

39.拘縮に対する splinting

新潟医療福祉大学 大山峰生

splintingはハンドセラビィの中心的な治療手段で

あり，拘縮の予防，矯正を目的として用いられるも

のが最も多い.早期運動療法が提唱されるようにな

ってきているH午今においては，その重要性はますま

す高まっている.

拘織に対する splintは，廠痕の成熟段階によって

使い分けられる 急性期では炎症や急性期浮腫，熔

痛に注意し，過度に軟部組織を伸張しないように配

慮した staticsplintを用いるのが一般的である.重

要組織が修復されていれば，その保護を目的に組織

の支持や安静も兼ね，制限範囲内の自他動運動で獲

得された可動域を維持するのに用いる.炎症期を終

えた後の癒痕の再構築!羽や成熟期では，治癒促進，

拘縮軟音1)組織の伸張を促すことを目的に dynamic

splintを用いるのが通常であり，これは特に筋およ

び腿性の拘縮に対して効果を発郷することが多い

l陛の癒着による拘縮の場合では，遠位，近位の両方

向へ癒着l駐を滑走させることが重要であり， dy-

namic splinlは随意筋収縮による近位滑走と他動伸

張による遠位滑走で，癒着組織を両方向に伸張させ
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ることに有効で、ある.多数組織による複合的な拘縮

が徐々に改善され，拘縮の責任組織が明確になって

きたら，漸増的に可動域を獲得する serialstatic 

splintやserialplaster splintが有効であるが，拘縮

関節には制|圧を加えないように配慮しなければなら

ない.

いずれの splintも，長時間の愛護的矯正力により

コラーゲン線維の配列を組織の伸張方向と同一方向

にして伸張性を増加させるものである.強い矯正力

でコラーゲン線維を破壊させることではない.拘縮

の改善度は，最大可動肢位での矯正時間に比例する

ことが明らかになっているが，拘縮組織や癒着を伸

張させるための至適矯正力やその適応期間に関して

はl明確なガイドラインは示されておらず，これらを

解明することが今後の課題である.

40.スプリ ント作製方法一直接法を中心に一

大阪医科大学附属病院 リハビリ テーション科

蓬莱谷耕士

スプリントの作製方法のうち直接法は，スプリン

トで、被覆する部分の手の幅や長さをメジャーリング

し，その大きさに切られた熱可塑性素材を手にモー

ルディングした後に不要な部分を切り取り作製する

方法である.

本法にはi欠のような長所があると考える.型紙を

とる工程を省11俗できるので，型紙法に比べて短時間

で作製することができ，多忙な業務時間を切迫しな

い.また，熱可塑性素材は，通常 l枚で約 6-8個

のコックアップスプリントを作製することが出来る

が，本法では長方形ないし正方形からモールディン

グを していくため，無駄が最小限となり，コス トパ

フォーマンスも良いと考えられる.当然， JJすから手

指までどのsI¥位にも作製することが出来る 熱可塑

性素材の多くは半般化状態でカッティングをすると

スプリントのエッジがスムース化され，直接法には

適した素材であると考えられる.一方で，モールデ

イングする前にカッテイングをした方がエッジがス

ムースになる素材もありこの点は配!志すべきと思わ

;J'lる.

しかし，作製に当たっては，①作製の目的や②固

定 ・可動開館lを明昨にすること， ③ トータルフイツ

テイングにより快適な装着感を得ることは，作製方

法によって異なるものではなく本法でも重要である.
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41.スプリント作製方法一型紙法を中心に一

もり整形外科 ・リ ウマチ科ク リニック

西出 義 明

森 拓美

大阪医科大学名誉教授 阿部宗昭

良いスプリントを作製するためには解剖 ・運動学

を理解しその基礎をおさえることは重要である.

[スプリント材を強化するための工夫]

モールディング前にスプリント材の縁を折り曲げ

ることによりスプリン 卜を強化できる 例えばl.6

mm厚の薄い材料でも，手関節を目的とする肢位に保

持できるスプリント (ulnargutter splintなど)を実

用的に作製できる.物理の原理を応用することでス

プリントを強化でき，きれいなスプリントを作製で

きる.

1)縁を丸める:紙コップも縁を丸めているから

強くなる

2)丸い曲線を多くする:紙でも丸めると鉛筆が

置けるほど強くなる

特に縁を丸めることは型紙法のメ リッ卜となる.

[多種多織の障害手]

型紙法は複雑なスプリントの作製に適している.

患者さんの手の症状を評価し，その障害にあわせた

originalのスプリントを工夫してデザイン・作製す

ることが大切である

sarr は「強調すべきことは，いかなる種類の

splintもそのデザインは患者固有の問題に由来す

る J，Fessは[最も重要なことは，手の病的状態
に対処できるきまりきったスプリントはなく患者独

自の必要性に応じて個々に創作されなければならな

い.Jと述べている町つまり作製デザインは個 の々
症状によって創作され，その数は無限にあるという

ことで，型紙法による作製がより良いと思われる所

以である

[まとめ]

臨床上で、は直接法と型紙法の併用をしている 各

方法の利点、を理解することでより有効で実用的なス

プリントを作製できると考える.
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42. DIEP Supercharge flapにより組織再建を試

みたデグ口一ビング損傷の一例

国立病院機柿呉医療センター 整形外科

蜂須賀裕己

[目的]腹壁皮弁によるデグローピング手の被覆

は一般的に行われているが，患者の体格によっては

欠損組織を一期的に被覆することは困難でらある.今

回我々は，腹壁ポケット埋入後，患肢分離と組織採

取を同時に腹壁から行って組織を再建し，機能的に

良好な結果を得たので報告する.

[症例150歳男性.重機の点検作業中にベルトコ
ンベアに手を巻きこまれ 受傷.当科救急受診時，

示指~環指は DIP 関節でl~ft断され，小指は MP 関

節部で、肉ff断されていた.il次部組織はデグローピング
損傷を呈し，近位手掌皮線より末梢の組織が剥脱し

ていた.胤径皮弁での被覆を試みたが，手背のみを

被覆する皮弁面積しか確保できず，腹壁ポケットに

埋入した.

初回手術から 3週後，腹壁からの離断と組織再建

を計画した.IIif!断と同時に患肢と連続性を保ったま

まDIEPOapを挙上し， 二つ折りにして手掌側の組

織欠損部を被覆した 深腹壁動脈は尺骨動脈に吻合

した やFi後，組織の部分壊死が生じたため切除・植

皮を施行.母指 IP関節を固定し，手掌皮弁の除脂

肪を行わずる肉球'状に残した.

[結果]母指尖と・肉球'による対立動作が可能で，

機能評価では STEF28点(左94点、)， DASH score44 

点であった 右手での書字 ・重機の操作も可能で，

原111il1tこ復帰した.

[考察]デグロービング損傷に対する治療におい

てはその機能的終着点を設定することが容易でな

い 残存機能を慎重に検討 し機能的な手の形態再建

を行うことが重要で、あると考えた.

43.手内筋のVolkmann拘縮症例の経験

だいいち リハビリテーション病院

リハビリテーション科

有光幸生

だいいち リハビリテーションf両院

手外科 ・マイクロサージャリーセンター

野口政隆

[目的]手内筋の Volkmann拘縮は骨間筋の区画

症候群であり，進行すると手指の Intrinsicplus拘



縮を呈する.今回， splint療法を併用 し改善を得た

症例を経験したので考察を加え報告する.

{症例紹介140歳代後半，男性，パイププレス機
に右手を挟まれ受傷.右手圧挫，右中指基節骨々折，

右小指中手骨，基Ei行骨開放骨折. 同日，可及的に骨

接合施行したが小指壊死を生じ後日，小指切断術と

同時に中指基節骨に対しplateにて骨接合術施行し

た.

[結果]手指ROMはT品4にて行った.再手術

後は示指820中指240環指520Intrinsictightness test 

示指陽性疑い.~I~環指陽性. 術後セラピィは終痛に

留意 し，術後2週elより中環指持続伸張 Dynamic

splintを装着.5週目より 中指 PIP関節持続伸張目

的に Safelypin splintを装着した.術後 20週目で中

指 EDC腿祭IJ離，環指掌側Z形成術施行.術後 32

週目で示指 2300中指 1700環指 2020Intrinsictight-

ness test 環指陽性.握力右 27.5kg，左 59.5kgに改

善し復l織に至った.

[考察]本症例において，受傷後 32週も環指に関

して MP関節伸展制限は残存，同時に手内筋の In

trinsic tightness test陽性も残存を示した.重傷ー度と

しては程度，局所の状態と考えられた.Dynamic 

splintによる持続伸張により，損傷を受けた手内筋

に対して持続的かつ長期に伸張を加えることで，深

部組織の弾性が変化したと推察した 中指 PIP，

DIP関節拘縮は終痛が限りなく出現しない範囲の可

動域訓練と，適宜 splintの調整，変更し継続した

結果，改善を示したと推察した.

44.手関節完全切断再接着の 1症例

一つまみ機能に着目して

岐阜大学医学部附属病院 リハビリテーション部

内屋 純

桝田臣弘

青木隆明

l岐阜市民病院形成外科 大野 義 幸

[はじめに]鋭利な手関節l切断の再接着では機能

的予後は比較的良いとされているが，完全切断では

末梢の全神経が損傷されるため，予後は神経回復に

左右される 今回，手関節完全切断再接着術後に手

内筋の回復が不良で、あった 1{yIJに対しハンドセラピ

イを行い，つまみ機能に関して考察したので報告す

る.
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[症例120歳代男性. 仕事中にパイプカッターで
受傷した左手関節完全切断例.受傷同日，再接着術

を施行.術後6ヶ月で母指球筋と示中指手内筋の回

復は不良で，つまみ動作が困難であったため母指対

立再建術(以下，再建術)を施行した.

[結果]再建術後6ヶ月時の ROMは健側比で掌

側外転 76%(500)，検側外転83%(500)， %T品4

は55%であった.握力は 28% ( 17kgf) ，つまみ力

は tippinch 1.6kgf， lateral pinch 2.0kgf， key pinch 

2.3kgfであった.生活上で巧綴動作は可能となった

が，力強いつまみは困難であった

[考察]再建術後は，つまみ形態が多機化したこ

とで巧鰍動作が可能となった.母指は可動性と筋力

において最も重要性が高いと報告されている.つま

みでは同指l)~~í'j と示指の手内筋が共同的に作用する

ことが必要で5あるが，本疲例は手内筋の回復が不良

であったため十分なつまみ力は獲得できなかった.

つまみ機能を考える上で母指の可動性とつまみ形態

のみではなく筋力の獲得も必要であると思われた.

45.血管柄付き足魁関節移植術の長期経過の 1例

市立奈良病院 四肢外傷センター

林 智志

矢 島 弘嗣

河村 健 二

[はじめに]血管柄付き足配関節移植術の長期経

過報告は少ない.今回我々は，左示指 PIP関節に

対して第2足蹴 PIP関節移植を行い，術後 15年経

過した 1iylJを報告する.

[症例147歳男性 15年前に左手を機械に挟まれ
て受傷した.近医で力[J療されたが示指 PIP関節j拘

縮となったため，その改善目的に左第2足雌の血管

柄付きPIP関節移植術を行った.術後約 15年で左

足に痔摘が出現し矧臓を認めたことから，左足2肱

の軟銅線締結音I~からの感染と考え軟鋼線を抜去し

た術後 15年の現在，左示指PIP関節は屈IJJI45度，

伸展 0度と制限あるが， X線で関節症変化は認めな

かった.終痛や不安定性もなく .生活上特に困るこ

とはなかった.

[考察1lUl管柄村き足rrll:関節移植術は，破壊され
た指関節の再建法として有用であるが，その手技の

煩雑さや，可動域に限界があることなどから，最近

ではより簡便な!日j軟骨移植術や，形状の合う骨軟骨
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移i植術が行われることが多くなっている しかし，

成長期の小児例では，血管柄付き足E止関節移植術は
現在でも行われる方法で、ある.今回の症例は足祉関

節移植後 15年と長期に経過していたが，終痛なく

関節症性変化も認めず関節iはよく保たれていた.血

管柄付きでない肋軟骨移植術や骨軟骨移植術の長期

結果は未だ不明であり，血管柄付き足蹴関節移植術

は現在でも適応を選べば良い術式であると思われ

る.

46.環指基節骨骨折のプレート固定に対して屈曲強

制ストラップを使用した症例

金沢医療センター飯 田正樹

佐 藤 ことみ

[目的]指の骨折の症例に対してしばしば関節の

可動域制限を生じる.今回 環指基節骨の浮腫が軽

減してから屈曲!の ROM制限に対し，さらなる可動
域の改善を目的に屈曲強制ストラップを使用した.

[方法]50代男性，競馬場の仕事中に馬と壁に左

手を挟まれ受傷.手関節 基sii'i骨折に対しロッキン

グプレー 卜を施行する.基i!i[i骨に対しゃl'筋腿を縦方
向に切開しプレート固定し縫合した 回旋変形はみ

られなかったー術後 12日目に退院し，その後週2

回通院をした.積極的に自他動での指のイ'11展，屈曲

運動を行った • 6週目より浮JI重が軽減してから自動

屈曲可動域を拡大するため屈曲強制ス トラップを使

用した

[結果]最終評価での環指の自動ROMはIP関節

(屈曲目。{EI'展 80)， DIP関節(屈曲 700何l展 50) 

%TAMは96%であった.

[考察]プレー ト固定により安定 した固定性が得

られたため，早期から仕事に復帰され自他動運動も

積極的に行ったことで拘縮予防ができたと考えられ

る 浮腫が軽減し，自動伸展の ROMが拡大した時
期より PIP関節の伸展制限に注意しながら屈曲強

制ストラップを使用することで，伸展可動域を確保

しながら屈IJlI可動l或も得ることができたと思われ

る
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47.複数指の基節骨骨折に対するセラピィ

淀川|キリ スト教病院リハビリテーション課

上村 香

淀川キリ スト教病院整形外科 福田 誠

金城 養 典

日 高典昭

[目的]基節骨骨折後はl腔癒着が生じ易く，可動
域制限が残存することが問題である.今巨1，複数指

の基質i骨骨折に対する観瓜l的手術後にセラピィをお

こない良好な結果が得られたので報告する.

[症例]31歳の男性，右利き，サービスエンジニア.

勤務中に鉄材が落下して受傷.左示指 ・ヰl指・環指

基節骨骨折に対 して近医にて初期治療を受け，4日

後に当院紹介受診となった.受傷 13日後に観血的

整復固定術を施行 した.術後5日より作業療法を開

始し， Burkhalter型スプリントの作製， IP関節の

自動運動と愛設的な他動運動をおこなった.術後2

週でナックルキャス卜に変更，労作時と夜間のみ装

着した.術後3週でblockingsplintを，術後4過で
示指PIP関節lに対し Capenersplintを作製した術

後5週に示指の焼側偏移を認めたため， buddy 

strapを追加した術後 10週より環指PIP関節に対

し， Joint Jack様のスプリントにて屈曲拘縮を解離
した.

[結果]術後 12週で可動域は%TAM95以上，握

力は術後5ヵ月で右41，左32kgで、あった.

[考察]今回，複数指の基節骨骨折後のセラピィ

を経験 した. 経過中， I躍の滑動不足や PIP関節の

伸展不全，屈曲J句縮などが生じたが，本症例におい
ては問題が生じる度に担当医に報告し，セラピス ト

がスプリントの追加作製等で早急に対応した.当院

では週 l回，手外科医とセラピス 卜によるカンファ

レンスをおこなっており 特にこのような症例にお

いては，医師とセラピス 卜の連携が有効で、あり，よ

い結果が得られたと考えられた.



常深健二郎

田中寿

高木陽平

大井雄紀

リハビリテーション学部

藤岡宏幸

[目的]小菱形骨に生 じた稀な無腐性壊死を経験

したので報告する.

[症例141歳，女性.主訴は右手背部痛である
交通事故で受傷，近医を受診 した 単純X線像で

骨折は指摘されなかったが症状続いていたので他院

を受診した.単純X線像で異常認めず経過観察と

なり，受傷後3ヶ月の単純X線像で異常を指摘され，

当科紹介受診となる 右手舟状骨やや遠位に圧痛と

11重脹を認め，単純レントゲン像では小菱形骨に骨硬

化像を認めていた.M悶 は1'1，T2強調像ともに低

輝度を認め，骨シンチで小菱形骨に集積を認めてい

た.以上より小菱ff~骨無腐性壊死と診断，壊死部の

掻J陀と血管柄村き骨移植術を行った.術中所見で小

菱形骨は一部正常な海綿骨が残存していたが，全体

的に骨硬化し，出血は見られなかった.壊死部を可

及的に掻j限し，第2中手骨基部から牧野法に則り血

管柄付き骨移植を行った 病理組織検査では骨壊死

{象を認めた

[考察]キーンベック病やプライサー病は知られ

ているが，小菱形骨の無腐性壊死は極めて稀であ

る.小菱形骨は栄養血管が掌背側に数本ずつ存在し

ており骨壊死が起こりにくいとされている しか

し，何らかの原因で背側の[(11行が阻害されれば本症

例のように壊死は起こりうると考える.小児例では

リモデリング能が旺盛なため保存的治療で可能と報

告されているが成人では瓜l管柄付き骨移植術が有用

と考える.

[まとめ]外傷を転帰に生じた小菱形骨11日Z性壊
死を報告した

207 

49.小菱形骨無腐性壊死の 1例

兵庫医科大学整形外科

兵庫医療大学

48.環指の屈筋腿癒着と小指の回旋変形を呈した環

小指基節骨骨折の 1例

金沢大学問属病院 リハビリテーシ ョン部

堀江

多 田

菅沼

土屋

金沢大学医薬保健研究域保健学系

西村誠次

[目的]基節骨骨折後に生じた屈筋腿癒着と回旋

変形に対し，段階的な手術とハンドセラピィを行い

良好な結果を得た 1例を経験したので報告する.

[方法]症例は 12歳の女児で，挑び箱にて左中指，

環指，小指の基節骨骨折を受傷した.前医にて経皮

的鋼線刺入術を施行されたが，術後に環指の屈曲制

限と小指の回旋変形を生じたため，受傷後3か月に

当科を紹介受診された.環指はf自動運動では可動域

制限を認めなかったが，自動運動では DIP関節は

屈曲 250，PIP関節は屈曲 200に制限されていた.

小指には可動域制限を認めなかったが，約 20。の回

旋を認め環指と交叉していた.以上から環指の屈筋

腿癒着と小指基節骨の回旋変形と診断した.まず屈

fliJI陀癒着に対するハンドセラピィを施行し，受診後

約2か月で環指の屈筋!世宗IJ/，日11.術を施行した.術後は

夜間屈曲位固定を行った.環指の自動可動域が回復

したことを確認し，屈筋l世剥自If.術後 6か月時に小指

基節骨の回旋変形に対し矯正骨切り術を行った

[結果]初診より 2年の現在，環指の可動域制限

や指の交文は認めず，小指 DIPおよびPIP関節に

100の伸展制限を認めるのみとなっている.

[考察]本例においては， ①矯正骨切り術に先ん

じて屈筋腿剥阿佐術を施行した， ②屈筋!世剥肉u術後に
夜間屈曲位固定を行った 点が議論の対象となる.

起床時の訓練などについて十分に指導を行うこと

で，夜間屈曲位固定は治療の選択肢になり得ると考

えられる.

期

薫

吾

行
省

弘

金沢大学医薬保健研究域医学系

50.左携骨遠位端骨折後に肘関節・手関節・指関節

に拘縮を呈した一例

社会福祉法人函tit-厚生院
函館五稜郭病院リハビリテーショ ン科

小池拓馬

[目的]左侠骨遠位端骨折後に重度の拘縮を呈し
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た症例に対するセラピィを経験したので報告する.

[方法]症例は 70歳代前半女性.X-1年 12月に

路上で転倒し受傷 以後近医でcast固定し保存的

に加療していた.X年 6月に左肘関節 ・手関節・指

関節拘縮の診断で当院紹介受診，作業療法処方とな

った.セラピィ開始時の自動関節可動域 (ROM)

は肘関節例l展/屈曲 =_450/900，手関節背屈/掌屈

=20
0

/250，指のTotalActive Motion (TAM)は平均

260で健側比%T.品fは平均で 10.5%であった痔痛

の訴えは無く， ADL評価では HAND20で83点で

あった.セラピィでは肘関節に対して屈曲位保持目

的の夜間 splint，指に対して MP関節の屈曲矯正を

図る目的で掌側 Cock-upsplintにカフを付属したも

のを作製し装着を指導した 渦流浴と超音波を用い

た温熱療法を併用し，肘関節から指の ROM-ex，ペ

グのつまみ練習を主として介入を継続した.自宅で

の運動は簡便に出来る内容を厳選して指導し，積極

的な運動を促した

{結果]セラピィ開始後 10か月で終了となり，セ

ラピィ期間，介入回数，頻度はそれぞれ 42.3週，

195巨1， 4.6巨1/週であった.セラピィ終了時の自動

ROMは肘関節伸展/屈曲 =_350/1150，手関節背屈/

掌屈 =300/300，指のT品4は平均 67"で%T.品4は

27.3%であった HAND20では47点であり，つま

み動作や食事動作で改普ェが認められた.

[考察]重度の拘絡を呈した症例に対する介入は，

ニーズを詳細に調査し焦点を絞って介入する事で満

足度の高い結果が得られると考えられる. しかし最

も大切なのは重度の拘縮を呈さぬよう，適切な初期

治療により拘縮を予防する事である.

51. 36年前の熱傷後皮膚痕痕拘縮手に対する痕痕

形成術後のセラピィ

市立奈良病院 リハビリ テーション科

藤末 隆

雲丹亀直希

市立奈良病院 四肢外傷センター

矢島弘嗣

河村 健 二

林 智志

[症例170歳女性:36年前に左手背部に熱傷を受
傷 し重度の皮!脅|生関節拘縮を来たした.母指以外ほ

ぼ不動で MP関節は 80-100。過fi$1展位， PIP関節

90-100。屈曲位という異常な肢位で対立運動は不可

であった.皮府綴痕部から有林細胞癌 (SCC)を疑

われた.手術は l期目に， SCC疑いのある部位の

切除と関節授動術を行い 各 MP関節を 200屈曲位

で銅線固定された.皮膚欠損部に対しては人工真皮

を貼付された • 2期日は全層植皮術を施行された

初回手術から 6週後に MP関節固定の銅線を抜去

され，積極的な ROM'筋力訓練を実施し，同時に

MP関節の再過イ[11展防止のために MP関節持続屈曲

スプリントを作製した.その後，物品把持へ繋げる

為に全関節持続屈曲スプリントを作製した.術後4

か月の時点で，MP関節 0-440PIP関節-50-780

DIP関節 0-200とROMの改善と自動運動が可能

である DASH(術前)は Disability/ symptom : 

30.0 (50.8) Work・31.3(81.3)， HAND20 は60.5(81.3) 

と改善 し， 母指と示・中指聞のつまみが可能となっ

ている.

[考察]セラピィでは，浮11重を予防し固定関節以

外の ROM，I腔滑走，筋力訓練を行った.植皮部が

安定し抜釘後からはスプリントを作製し，訓練と例

用したことで ROMの拡大と軟部組織の短縮を防げ

たと考える. 今まで物を押さえるだけの補助手から

つまみ動作を獲得し ADL，家事動作への参加・効

率化につながった.今後もセラピィを継続しuse[ul

handの獲得に努めていきたい.

52.外側大腿回旋動脈横行枝からの穿通枝を血管柄

とした前外側大腿皮弁

京都大学医学部整形外科 野 口 貴 志

柿木良介

太田壮

貝 ;畢幸俊

秋吉美貴

松田秀

[目的]我々は，外側大腿回旋動脈横行枝より分

枝した穿通枝を瓜l管茎とした前外側大腿皮弁を 2仔11

経験したので報告する.

[方法]症例 lは， 58才女性交通事故外傷後の

右前腕の筋挫減と植皮による拘縮解除を目的に右前

外側大腿皮弁を採取した.血管茎は外側広筋の筋膜

上を中枢に走行し，外側大腿回旋動脈横行校から分

111支していた.微行枝を T字型に採取し，前腕で、機

骨動脈に縫合したー症例 2は， 40才男性 機械に
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よる左手部挫減創を受け，近医受診した.直ちに左

団指再接着を受け，手背部には柏皮術をうけた.術

後母指に骨髄炎を起こし また中指から小指のMP
関節の過伸展変形が発生し，当院紹介となった.母

指には，第 2足祉移植を施行した. ~I二l指から小指の

変形には，手背植皮部を切除し，(11明日挫の切|徐，骨

間筋切離を施行した.左大腿部で穿通枝を中枢にた

ど‘ったところ，約 10cm外側広筋の中を走行し，外

側大腿回旋動脈横行枝から分岐していることが分か

った.横行枝をT字に採取 し，前腕で尺骨動脈に

縫合し，手背の皮膚欠損を被覆した.

[結果]両症例とも，皮弁は問題なく生着した

[考察]前外側大腿皮弁の穿通校は，大腿外側回

旋動脈下行校より分岐することが最も多いが， 1時に

横行枝や，上行枝からの発生の報告が有る.我々は

前外側大腿皮弁 14症例中 2仔IJに外側大腿回旋動脈

横行枝からの発生を経験しており，まれではない前

外側大腿皮弁の穿通枝と考えられる.

53.屈筋腿断裂一次縫合後の治療成績に及ぼす因子

中目津病院桜 井利康

小林 勇矢

山崎 宏

小松雅俊

[背景]屈筋l陛断裂一次縫合後には入院での後療

法が一般的だが，近年は早期退院の要望が強い.当

院では自主訓練獲得を退院の判断材料にしている

[目的]入院期間，治療成績に及ぼす因子を調査

する.

[研究デザイン]症例集積研究

[対象1zone [ .日屈筋l腿断裂に対して一時的縫

合手術した患者 20例;平均年齢 41(16-72)歳守

男 16.女4仔IJの22指.

[方法 11入院期間に関連 した患者側因子を求め

るため，入院期間を目的変数として重回帰分析を行

った.説明変数は年齢，性別，利き手，指列，皮府

損傷，両!陛断裂，労災とした.

[方法 21最終成績に関連した因子を求めるため，

最終評価時可動域(健{JllJ比)を目的変数として重回

帰分析を行った.説明変数は前記の患者側因子と，

後療法因子と してリハビリ単位数，後療法獲得時期

( Kleinertもしくは早期自動屈 1111法， Duran法，

hook fist/flal fist， place&hold)として重回帰分析
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した.

[結果 11入院期間の関連因子は両腿断裂 (pく0.01，

標準偏回帰係数日=12)，皮膚損傷 (p<0.05，日=8.6)

であった.

[結果 21最終評価時可動域の患者側関連因子は

年齢 (pく0.01，日=ー0.5)，女性 (pく0.05，s=ー11)，小指

(p=0.01，日=ー12)であった .後療法関連因子は 3-6

週での単位数 (p<0.05，ト0.5)，Duran法獲得時期

(pく0.05，s=ー0.9)であった

{考察]患者因子のなかでも局所状態は，入院期

間に関連していたが成績には関連していなかった.

3-6週は退院後の外来期間にあたり，この期間の

単位数が多いと最終成績が良好であった.Duran法

を早期に獲得し行えた症例で，関節拘縮を防げたの

ではないかと思われた

54.小指ZoneII屈筋腿損傷修復後の後療法と治療

成績について

名古屋第一赤十字病院

リハビリテーション科清 水亜衣

西川智子

志賀 茜

堀米麻里子

名古屋第一赤卜字病院 整形外科

堀井恵美子

洪 淑 貴

[目的]小指屈筋l腿損傷は PIP関節屈曲拘縮や握

力低下をきたしやすく後療法に難渋しやすい.今回

Synergistic Wrist Motion ex (以下 SVVM)を取り入

れるこ とで良好な成績が得られたので報告する

[方法]対象は 2011年に小指 Zone]J屈筋l健損傷

で腿縫合を行った 4仔IJ4指(男 2伊1]，女2例，平均

年齢 32.5歳)，後療法は術数日後より Kleinert変法

とSWMを実施した 4'7・12週での小指および

手関節可動域， 7. 12週での握力を抽出し各々の推

移について調べ， 12週での成績を Stricklandの評

価基準により分類した.

[結果]小指平均T品川4/7/12)週は(203/242/266)。

であり守 PIP関節{rlJ展可動域は (-17.5/-14/-8)。だっ

た.手間oi'i可動域は 4ifjjで健側比 93.4%，7週で

Fullだった.握力 (7/12)迎は健側比 (65.4/87.2) 

%だった.Stricklandの評価基準は催 4例で，%

TAMは95.1%だった.
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[考察]s羽爪4を術数日後に開始することにより，
指長の短い小指屈筋腿により大きな腿滑走を与える

ことができ，癒着防止につながり，さらに早期に背

屈可動域が改善でき，効率的な自動屈曲が可能とな

ったため，良好な可動域および握力の回復につなが

ったと考えられた.

55.血管柄付き筋膜を使った有連続性有痛性神経腫

の治療

京都大学医学部整形外科 貝津幸俊

柿木良介

太田壮

野 口 貴 志

秋吉美 貴

松 田 秀

[目的]我々は.外傷により有連続性の有痛性神

経腫に対し，神経剥li]fl，筋膜wrappingにより治療し，
良好な終痛の軽減を獲得したので報告する.

[方法]患者は，男性4名，女性 1名.手術時年

齢は， 22才-62才(平均40才) 損傷神経は，正

中神経が3例.機骨神経枝が 2例であった.全例と

も，損傷神経支配筋の筋力低下は無いか，ごく軽微

であり，神経支配域の知覚は正常か軽度低下であっ

た.全例とも神経損傷部に強いTine!'s signが有り，

神経支配域に放散する電撃痛を訴えた.手術は，全

例前腕掌側より採取した榛骨動脈からの穿通枝を血

管茎と した有茎筋J]英脂肪弁を採取した後，神経外剥

離を行なった神経IJ重を筋膜脂肪弁でwrapした.術

後の神経睡による痔痛の評価には， Herndonの分

類 (1976)を用いた.術後経過観察期間は， 3-20ヶ

月(平均 7.8ヶ月)であった.

[結果]3例でgood，2例で excellentであった

[考察!神経再生が比}絞的良好で強いTine!'s sign 

を呈する神経IJ重の治療には 神経縫合や移植は適応

になりにくい.有11経臆を周囲組織から剥離し，筋IJ英

脂肪弁でwrapする方法は，神経JJ重から周囲組織へ

の小径の軸索再生を抑制 し，神経!毘への機械的刺激

を軽減すると考えられ，選択されるべき方法と考え

る.
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第51回先天異常懇話会報告

於:神戸国際会議場

日時:2013年4月18日

座長:堀井恵美子

テーマ “母指多指症の治療"

l.Type 4 多指症の治療

美杉会男山病院整形外科 沢辺一馬

a皮切・ 2つの方法が挙げられる. 1つは機側側

正中に縫合線がくるような皮切で，廠痕が目立ちに

くい. MP関節以遠の機側皮l削次官1I組織の陥凹や組

織量の絶対的な不足により先制りになる場合は，不

足している部分に余剰l母指(通常は憐側)から余剰

軟部組織や皮膚もつけて islanclf1apとして augmen-

tationすると有効である(図 la).余剰l母指の皮膚

軟部組織を最後までできるだけ視存しておくことが

重要である.

もう 1つは余剰母指の検側を皮弁として焼側皮膚

軟部組織を再建する皮切がある.この方法は模側の

contourは良好に再建されるが癒痕がやや目立つ

ことが短所である(図 lb，lc) 

b 母指球筋と靭帯の処置 :余剰l母指を切除する

際に，側副靭帯およびAPB1.躍をできるだけ長く剥

離拳上することが重要である.APBの縫着は本来

の付着部である基節骨榛側基部およびEPLを含む
MP関節の!陛膜へ行う.APBのIP関節伸展作用を

確実に再建する必要があればEPLの深部を通し尺
側腿膜へ縫着することもある.

c. EPνFPLの処置:余剰母指のl腿を，温存する
母指の腿との分11岐部までたどってから切除する.そ

の際に i鼠存する)腿の excursionを1確認し，癒着が

あればそれを剥離する.余剰l腿は後に側副靭干13「や)腿

の再建に用いる可能性があり，切除せずに手術最後

まで温存しておくことも考慮する.

cl. MP関節の処置 '二頭になっているような第 1

中手骨骨頚があれば軟骨を少し削ってもよいが，形

態を重視し過ぎて削りすぎないことが極めて重要でト

ある. ì~IJ りすぎると MP 関節に不安定性を生じる

ことカfある

図 1a

図 lb

図 lc

マ
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2.再建困難な多指症

札幌医科大学整形外科

射 場 浩介

金谷耕平

高橋信行

和 田 卓郎

症例:13か月男児.合併異常 ・家族歴なし.

現症:尺側母指が軽度優位なカニ爪型類似の重複

母指を認める(図 2a). X線でWasse14型三指針iを

呈していた.動きは榛側母指が良好であり，尺側母

指は軽度の屈曲伸展を認めるのみであった.一方，

外見は尺側母指が椀側母指と比較して太く良好であ

った.

治療: 外見の良好な尺側母指を温存して，椀側

母指を切除した(図 2b). 

①尺側母指(三指節)の基節骨近位を部分切除し，

図 2a

協i則尺illJ

一一歩

尺側母指の焼側への移動

図 2b

中手骨軟骨頭を含めて遠位端を切除し，中手骨の榛

側に移動して銅線で固定した.②尺側母指には低形

成であるがIP関節の屈伸可能な伸筋腿と屈筋!躍が

残存していたので僚側母指の伸筋腿と屈筋l躍をそ

れぞれに移行した.また，榛側母指に停止していた

短母指外転筋を尺側母指に移行した.③皮膚を トリ

ミングして創閉鎖(図 2c).術後 1年では比較的良

好な外見を呈し，可動域も良好であったが(図 2d)，

術後3年の現在，機側偏位が出現してきた

懇話会での討論:

①動きが良好な槙側母指を残して尺側母指を切除す

る.その際に尺側母指からの皮弁を用いて榛側母

指のボリュームを形成して外見を整える.

②椀側母指を切除して尺側母指を榛側に移動し，か

つ，尺側母指のボリュームアップするため機側母

指側から島状皮弁をおこして尺側母指を形成す

る.

①移動した尺側母指の固定位置が機側すぎると考え

る. (術後3年ごろから再建母指の榛側偏位を確

認しており，この指摘は正しいと考える.) 

図2c

図 2d

q
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3 Bilhaut変法による再建

長野赤十字病院形成外科 岩津幹直

症例 1 Wassel Type 2母指多指症

二成分共に低形成で，爪幅が健常の 80%ない症

例(図 3a). 

手術:優位な尺側母指の骨格を残し，尺側は末節

の爪下皮質骨のみ残し骨抜き皮弁化した 爪11届・爪

半月が健側と等しくなるよう， 50%づつの爪床・爪

母部分を合併して，骨匝l定せず.爪床・爪母 ・近位

爪郭部は 8-0ナイロ ンで縫合した.13年後自然な湾

曲の1枚爪を維持した(図3b).

図3a

図 3b
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症例2 Wassel Type 6母指多指症

二成分共に，爪 ・骨格がきわめて低形成50%程

度の症例

手術 :CM関節のない尺側母指を MP関節ごと，

CM関節のある機側母指ヘ指列移行し，指骨格を合

併し，爪は症例 1と同様の手技で合併した(図

3c). 1年後，基節部がやや太いが，自然な母指を

形成できた(図 3d). 

手術のポイン卜:片方の末節骨を小さくし，爪母に

緊張なく 8-0ナイロンで縫合する 末節骨固定せず，

爪が再生してから骨癒合が終了すると，あらたな湾

曲をもっ爪を再現しやすい

参考文献:[wasawa M， Noguchi M， Mishima Y， 

Fujita K， Long-term results of nail fusion plasty of 

the duplicated thumb. J Plastic Reconsr Aesthetic 
Surg 61: 1085-1089，2008 

図 3c

図 3d
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4.再手術例と工夫について

埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所

小平 聡

福本恵 三

国指多指症は再手術率が高く，その治療成績は決

して良好とはいえない.成績不良因子と してはカニ

爪変形が代表的であり(図 4a)，再手術の原因と し

ては指車lliの偏位や関節不安定性だけでなく，整容聞
の問題が多い.そこで，カニ爪変形を呈する Was-

sel分類4型の治療を取り上げ，指MIの偏位の矯正

と整容面の工夫についての考察を行った 指ijirliの偏
位に対しては軟部組織の矯正が重要であり，偏心性

に停止している長母指伸筋腿や長母指屈筋艇を中央

化させ， 弛緩 した側副靭帯を縫縮する方法がある

(図 4b).整容而の配慮に関しては，軟音1¥組織の

augmentationにおいて一般的に用いられる骨抜き

皮弁は基部のふくらみが目立つため，島状!支弁の有

用性(匡14c)について報告した.

図 4a

B 

図4b

図 4c

5.長期経過した変形症例

大阪府立母子保健総合医療センター整形外科

川端 秀彦

再建母指の MP関節の不安定性について長期経

過観察例 2仔IJについて報告した.MP関節の shav-

ingに関しては，多すぎると不安定性を生ずる可能

性があることと，長期経過観察の必要性について強

調したい

症例l.Type4母指多指に対して(図 5a)再建し

た 11歳までは機能 ・整容面で良好であったにも

かかわらず 16歳になって母指 MP関節の不安定性

が発症した(図 5b).

症例 2.Type4母指多指で， 112側母指は三指i]'iで
ある.仁I~手骨が太いが，骨頭の shaving は行わなか

った(図 5c).再建を考えていたが家族の決心がつ

かないうちに 7歳になり，MP関節の膨隆が目立た

なくなってきた (1豆15d). 14歳の時点では， MP関

節は安定して機能的にも良好で， jJ彰隆も目立たなく

なり，再建は不要であった(図 5e)

l
 

q
〆レ



図 5a

図 5b

図 5c
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図5d

図 5e
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