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手関節鏡における TFCC fovea損傷に対する診断
―‘floating sign’の検査妥当性と信頼性について―
竹
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内久
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ふじ お

尾圭
けい じ
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三角線維軟骨複合体尺骨小窩損傷を橈骨手根関節内から手関節鏡を用いて診断する方法として trampoline 
effectや hook testがあるが，これらの方法はプローベを用いて直接 disc properを触知する方法であるため，
評価が主観的になる事があると言われている．今回著者らはプローベにて disc properを直接触知する事な
く foveaでの損傷を評価する方法として‘floating sign’を考案し，この妥当性と信頼性について検討した．
この評価方法は感度 97.6％，特異度 91.3％，検者間誤差 κ＝0.87，検者内誤差 κ＝0.73であり高い妥当性と
信頼性があると考えられた．

【緒　言】
三角線維軟骨複合体（以下 TFCC）尺骨小窩（以
下 fovea）損傷を橈骨手根関節内から手関節鏡を用
いて診断する方法として trampoline effect 1) や hook 
test 2) がある．これらはいずれも術者がプローベを
通して TFCCの実質部（以下 disc proper）を触知す
ることで，その弾性や可動性を評価し fovea損傷の
有無を診断している．しかしこれらの方法はプロー
ベを用いて直接 disc properを触知する方法であるた
め，評価が主観的になる事があると言われている 1)．
今回著者らは disc properをシェーバーにて吸引し，
その浮き上がり方をモニターで確認することで fovea
損傷の有無を評価する‘floating sign’を発案した．
‘floating sign’とは
著者らは術前にMRIや遠位橈尺関節（以下DRUJ）
造影で fovea損傷と診断されている症例において，
橈骨手根関節から鏡視を行った際，1.9mmのシェー
バーで最大陰圧にて TFCCを吸引すると disc proper
が浮き上がる事をよく経験している．TFCCは fovea
から起始する強固な靭帯成分である proximal com-
ponent及び hammock構造と尺骨手根靭帯からなる 
distal componentから構成されていると考えられて
いる 3)．この強固な靭帯成分である proximal compo-
nentが断裂した場合，橈骨手根関節から TFCCに吸
引を加えるとその distal component（hammock構造
部）が浮き上がる事が推察される．また，foveaでの

断裂を認める症例において，DRUJに圧を加えて造
影を行うと，造影剤が poolingし TFCCの hammock 
構造部を遠位に押し上げることがある（図1）．‘float-
ing sign’はこのメカニズムとは逆に橈骨手根関節
から陰圧を加えて生じる浮き上がりを観察している
ものである．そこで著者らはシェーバーで吸引をか
けるのと同時にTFCCが浮き上がれば‘floating sign’
陽性と評価していた（図 2）．今回，この‘floating 
sign’が fovea損傷を診断する方法として有用か否
かを検討したので報告する．尚，‘floating sign’は

自由投稿論文

受理日　2014/09/25
＊神戸市立医療センター中央市民病院　〒650-0047　兵庫県神戸市中央区港島南町 2-1-1
＊＊関西電力病院

図 1 造影剤が distal componentを遠位
に押し上げている．
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吸引で陰圧を加えるという原理上，Palmar 分類 Ia 
損傷の様な disc properに損傷がある例では正確に
行えないので除外した．

【対象と方法】
＜‘floating sign’の妥当性（感度・特異度）につ
いての検討＞
所属 2の施設において 2007年から 2009年の間に

行った手関節鏡症例全 75症例を対象とし後ろ向き
に調査した．これらの中で disc properの断裂を認
めた（Palmer 分類 Ia）10例を除外した．残り 65例
の内訳は術前画像評価で fovea損傷なしと診断され
た 23例（舟状骨月状骨間靭帯断裂や月状骨三角骨
間靭帯断裂のみ）と fovea損傷ありと診断された 42 
例であった．鏡視は全例，橈骨手根関節から行い
‘floating sign’の所見をとった後に，DRUJ鏡視を
実施し foveaでの断裂の有無を確認した．鏡視結果
から得られた‘floating sign’と DRUJ鏡視所見と
を比較し感度・特異度の検討を行った．
＜‘floating sign’の信頼性（検者間及び検者内誤

差）についての検討＞
所属 2の施設において 2010年に行った手関節鏡

症例全 18症例を対象とした．disc properの断裂を
認めた 7例を除外し，残った 11例から無作為に 5 
例を抽出した．所属 2の施設における整形外科医 6
名（手外科医 2名，関節外科医 1名，脊椎外科医 2名，
レジデント 1名）がそれらの鏡視動画の‘floating 
sign’を評価し，手術記録と比較することで検者間
誤差の検討を行った．またこれら 5例の鏡視動画を

並び替え 3ヶ月後に再評価を行い検者内誤差の検討
を行った．統計学的検定には kappa（以下 κ）値を
用いた．尚，抽出された 5例の内訳は TFCC損傷 3
例，手関節炎 1例，橈骨遠位端骨折 1例であった．

【結　果】
‘floating sign’が陽性であったのは 43例で，その
内 DRUJ鏡視にて fovea損傷ありと診断されたのは
41例であった．また‘floating sign’が陰性であっ
たのは 22例で，その内 DRUJ 鏡視にて fovea損傷
なしと診断されたのは 21例であった．これらから
‘floating sign’の感度は 97.6％，特異度は 91.3％と
検出された（表 1）．次に，手術記録と各検者の一致
率の平均（検者間誤差）は第 1回評価時が κ＝0.73，
第 2回評価時が κ＝1.00であり平均値は κ＝0.87で
あった．また検者内での一致率の平均（検者内誤差）
は κ＝0.73であった（表 2）．

【考　察】
TFCCは disc properを取り囲む distal component

と foveaに付着する proximal componentから構成さ
れている．この proximal componentの断裂は遠位
橈尺関節の不安定性に深く寄与していると考えられ
ており 4)，この損傷を評価する方法として，trampo-
line effectの評価 1) や hook test 2)3) が報告されてい
る．trampoline effectとは disc properをプローベに
て触知しその弾性を評価したり disc properが元に戻
る力を評価したりする方法である．この方法は 1991
年にHermansdorfer 1)らによって発表されているが，
その論文の中でこの評価法が主観的になる点と評価
法の習得に時間がかかる点とを指摘している．現在
まで幾つかの文献でこの trampoline effectを用いて
proximal componentの断裂を評価したと報告されて
いるが 1)2)5)6)，評価法自体の妥当性や信頼性に関す
る報告はなされていない．hook testとは 2003年に
Ruch，2008年に Atzeiらによって報告された評価方

図 2 左は正常の TFCCに対してシェーバーにて吸引を
かけている様子．‘floating sign’は陰性．右は強固
な靭帯成分である proximal componentが断裂して
いる症例に対して吸引をかけている様子．‘floating 
sign’は陽性．

表 1 ‘floating sign’の感度（97.6%）・特異度（91.3%）
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法である．これは 4-5または 6-Rポータルから挿入
したプローベにて TFCCを触知し，背側に引き上げ
ることができれば proximal componentに断裂があ
ることが示唆されるといったものである．しかし，
これも trampoline effectと同様に評価法が主観的に
なってしまうことが懸念される．また，この方法も
妥当性や信頼性に関する報告はなされていない．今
回著者らが考案した‘floating sign’は前述の方法と
違い，TFCCを直接触知することなく術者も助手も
モニターを通じて TFCCの評価を行うため，より客
観的に評価を行うことができると考えられる．
今回著者らが行った‘floating sign’の妥当性に
ついての研究では，DRUJ 鏡視にて直接確認された
proximal componentの状態と‘floating sign’の評価
とを比較しているため研究結果自体の妥当性は高い
ものと考えられるが，いずれの結果も同一の術者が
評価を行っているため，バイアスがかかっている可
能性がある．尚，本研究で認めた 2例の偽陽性例に
関しては TFCCが proximal componentと distal com-
ponentとの間で損傷を受ける水平断裂という病態
であった可能性も考えられる．また信頼性に関する
研究において，今回検出された κ値を Landisの基
準 7)をもとに評価すると検者間ではほぼ完全な一致，
検者内では実質的な一致と解釈できる．ただし今回
の調査では 2度目の評価の際，全員の評価が手術記
録の評価と完全に一致した．これは評価者に何らか
の学習効果が加わった可能性が示唆される．また被
験者の所属施設と手術を施行した施設が同一である
点も今回の研究限界と考えられる．

【まとめ】
TFCC fovea損傷を鏡視下に評価する方法として

‘floating sign’を考案した．この評価法は感度 97.6
％，特異度 91.3％，検者間誤差 κ ＝0.83，検者内誤
差 κ＝0.73であり高い妥当性と信頼性を示した．

【文　献】
1） Hermansdorfer DJ, et al. Management of chronic pe-

ripheral tears of the triangular fibrocartilage complex. 
16A J Hand Surg: 340-346, 1991.
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ated with intra-articular distal radius fractures. 19 Ar-
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3） Atzei A, et al. Arthroscopic foveal repair of triangular fi-
brocartilage complex periferal lesion with distal radioul-
nar joint instability. 12 Tech Hand Up Extrem Surg: 223-
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4） Nakamura T, et al. The proximal ligamentous compo-
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表 2 ‘floating sign’の検者間誤差と検者内誤差
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陳旧性 TFCC損傷の手術治療
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陳旧性 TFCC損傷に対する治療は，修復が可能か再建しなければならないかの明確な基準はない．著者は
遠位橈尺関節（DRUJ）の動揺性を伴う尺骨小窩断裂に対して，解剖学的修復を目的に尺骨小窩への再縫着を
治療の第一選択としている．今回，陳旧症例に対する手術治療の成績を検討した．対象は，発症から 6か月
以上経過してから手術治療を施行した陳旧性 TFCC損傷 20例で，平均年齢 33歳，平均観察期間 17.8か月で
あった．術前後の尺側部痛は有意に改善し，動揺性は全例消失し，臨床評価は良好であった．手術までの時
期と臨床成績に特有の関係性は見られなかった．関節症変化を伴う症例は，修復術では症状の改善は不十分
であった．陳旧性 TFCC損傷に対する手術治療は，断裂部の組織性状，合併症の内容によって総合的に決定
する必要があるが，TFCC修復術は，症状を改善する有用な治療法の 1つと考えた．

【緒　言】
手関節尺側部痛の診断は容易でないため，初診医
が確実な診断を行い，適切な治療を開始することは
難しいことがある．また，手関節痛の場合，生活を
営むことのできる患者さんは医療機関をすぐに受診
しないことがあり，TFCC損傷の診断治療が遅れる
原因の一つでもある．著者が，昨年の日本手外科学
会で報告したように，実際に当科の外来を受診され
る患者の多くは，受傷後時間が経過し，複数回外傷
を伴うような陳旧例であった．

TFCC損傷に対する手術療法は，主に TFCC部分
切除術，修復術，再建術，補助的に尺骨短縮術など
があるが，それぞれの受傷形態と時期などによる適
応はいまだにコンセンサスを得られていない．常々，
どういう症例までは修復が可能であるか，どういう
状態では再建術が必要なのかは，境界線を決められ
ない現況である．そこで，今回著者らは，陳旧性の
TFCC損傷に対して施行した修復術の臨床成績を調
査したので報告する．

【対象と方法】
対象は，当科を受診し TFCC損傷と診断され，発
症から 6か月以上経過してから手術治療を施行した
陳旧性TFCC損傷 20例である．男性 11例女性 9例，

手術時平均年齢 33.2歳（14～59歳），右 12手，左
8手．平均観察期間 17.8か月（6～76か月）であった．
術前と最終観察時の尺側部痛の変化：VAS（visual 
analog scale），関節可動域，DRUJ動揺性の有無，握
力（患健側比）の変化を調査した．術中の関節鏡視
所見とそれぞれに施行した治療法，術後の合併症を
調べ，総合評価を最終観察時の上肢障害評価表（Dis-
abilities of the arm, shoulder and hand：DASHスコ
ア），日本手外科学会手関節機能評価（JSSHスコア）
を用いて検討した．発症から手術までの期間と最終
観察時の VAS，DASH score，JSSHスコアの関係を
調査し，成績不良例の内容を検討した．

【結　果】
術前後の手関節尺側部痛の平均 VASは 70.5（±

13.1）が 12.6（±15.1）へ有意に改善し，関節可動域
は，屈曲が 74.5 （゚±7.4）が 74.5 （゚±10.9），伸展が
77.3 （゚±10.2）が 80.0 （゚±6.5），回内が 79.3 （゚±5.5）
が 78.0 （゚±6.2），回外が 85.0 （゚±9.7）が 85.5 （゚±
13.9）へ変化した．DRUJの動揺性は全例消失し，
terminal end pointが存在した．術前後の握力（患側/
健側）は，23.7％（±49.5）改善した．術中の関節鏡
視所見は，全例に尺骨小窩断裂を認め，TFC実質部
損傷が 11例，掌尺側（UT）靭帯損傷が 4例，SL靭

受理日　2014/09/16
＊昭和大学江東豊洲病院　〒135-8577　東京都江東区豊洲 5-1-38
＊＊昭和大学横浜市北部病院整形外科
＊＊＊昭和大学医学部整形外科学講座
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帯損傷が 4例，背側橈尺靭帯損傷が 1例，LT靭帯
損傷が 1例，関節症変化が 1例で，関節外の尺側手
根伸筋腱（ECU）腱鞘炎が 2例，尺骨茎状突起偽関
節が 2例であった．その所見に対して施行した治療
は，全例に滑膜切除と経尺骨的 TFCC修復術を（18
例は関節鏡視下，2例は小切開），3例に経関節包 UT
靭帯縫合を，1例に経関節包 DRU靭帯縫合術を，1
例に TFC実質部デブリードマンを，1例に一時的な
LT間固定術を，2例に ECU腱鞘形成術を，2例に偽
関節部骨片摘出術を，1例に TFCC修復術に尺骨短
縮術を追加施行した．術後合併症は，ECU腱鞘炎
が 3例，尺骨神経刺激症状が 2例に，縫合部ノット
の痛みが 1例に認めた．最終観察時の平均 DASHス
コアは 10.7で，平均 JSSHスコアは 91.3で，excel-
lentが 19例，goodが 1例であった．発症から手術
までの期間と最終観察時のVAS，DASH score，JSSH
スコアの関係は，関係性が見られなかった（図 1）．
成績不良例は，関節症変化を伴う例であった．
【症例呈示】48歳，女性．主訴：右手関節尺側部痛．
右利き，看護師．現病歴：週末にテニスを数十年間
している．明らかな外傷はないが，約 6か月前ごろ
から仕事で駆血帯を巻くとき，家事，テニス中に痛

みが出現し近医受診した．痛いところに局所注射施
行するも，疼痛は改善せず，当科に紹介された．前
医による保存療法にて痛み改善せず，当院での手術
治療を希望されたので，症状出現から約 7か月後に
手術を施行した．初診時所見：VASで 50mm程度の
尺側部痛を認め，Fovea sign（+）．手関節可動域は，
屈曲 80 /゚伸展 70 ，゚回内 80 /゚回外 70 （゚痛み＋）で，
DRUJ ballottement test（+），click（+），synergy 
test（-），合掌テスト（-）であった．単純 X線で，尺
骨バランスはゼロ，MRI検査で尺骨小窩断裂（図 2）
を認めた．手術所見：橈骨手根関節（RCJ）鏡にて，
滑膜増生が背側関節包に強く，月状骨に軟骨変性は
認めず，TFC実質部橈側に裂状断裂を認めた．DRUJ
鏡にて尺骨小窩断裂を認めた．関節鏡視下に経尺骨
的 TFCC修復術を施行した．術後経過：術後 6週
間のスプリント固定にて回旋制限を行い，その後関
節可動域訓練を開始し，3か月で日常生活の制限を
とり，6か月からテニスを開始した．術後 12か月
経過し，仕事・テニスに復帰し，十分な活動はでき
ているが，固いものを包丁で切る時や，テニスのス
マッシュの時に手関節尺側部に VASで 15mm程度
の違和感を感じた．関節可動域は，屈曲 80 /゚伸展

図 1
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80 ，゚回内 80 /゚回外 80 ，゚DRUJ動揺性は消失し，握
力は，22kg/27kgで，JSSHスコアは 95点，DASH
スコアが 4.2であった．

【考　察】
Palmar 1) と安部 2) は，TFCC損傷を外傷性と変性
とで大別し，中村 3) は新鮮損傷と変性損傷とに大別
し，その小項目で関節鏡視下所見による損傷形態に
よる分類を報告し，現在広く臨床の場で使われてい
る．いずれも損傷形態を表現するわかりやすい分類
法であるが，実際の臨床の場面では，その 2分類間
の急性期を過ぎた外傷性断裂の症例を治療する機会
も多いようである．Atzei 4)は，やや煩雑ではあるが，
理学的所見特に DRUJの動揺性と画像所見と関節鏡
視所見を関連付けて分類し，それぞれに対応した治
療方針も述べている．診断と治療に一貫性のある非
常に明確な分類法である．
特にDRUJに動揺性を認める尺骨小窩断裂（Palm-

er分類 IB，安部分類 I.2.e尺骨小窩剥離断裂，中村
分類小窩部剥離）で時間が経過した場合に，どうい
う基準で TFCC修復術を行って治療効果が得られ
るかが知りたいところである．Atzeiは，RCJ鏡所
見から，広範断裂や遺残靭帯の捲れこみがある場合
（class4 A）には，断裂部断端や剥離靭帯近位をその
付着部に修復することは困難であり，慢性実質部断
裂は，血流豊富な部分までデブリードマンすること
が困難なほど変性し辺縁は壊死しているので，修復
は困難であり，再建術の適応を推奨している．また，
pc-TFCC損傷は，受傷後 3か月以内は良好な治癒
能力があるが，3～6か月は予想できず，6か月以上

は，通常治癒能力は乏しいと述べている．尺骨小窩
断裂に対しては，付着部への再固定を推奨してい
て，修復不能な状態は述べられていない．

Trumbleらは 5)，手術時期が遅くなると術後の関
節可動域と握力が優位に不良になると述べ，Naka-
mura 6) らは，関節鏡視下治療における良好な臨床
成績は受傷後 7か月以内の手術治療であると報告し
ている．今回の我々の研究からは，発症から手術ま
での期間と痛みや臨床成績には明らかな傾向は認め
られなかった．一方で慢性の TFCC損傷に対する治
療で，Hermansdorfer 7) らは，73％が日常生活で痛
みなく活動できていたと報告し，普天間 8) らは，陳
旧性 TFCC損傷に対する直視下縫合術にて 13例中
12例の痛みが消失したと報告しているが，著者らが
施行した鏡視下修復術において，痛みと動揺性は改
善し，臨床成績も良好な結果を得ることができた．
陳旧例に対する関節鏡視下 TFCC修復術は，愁訴を
改善する可能性が高いことが示唆された．
臨床評価が goodであった 1例は，DASHが 36.4

で，VASが術前 70から術後 40に減少したが，初期
関節症変化を伴い，関節可動域が得られず，最終的
に本人と相談して部分関節固定術へ移行した．臨床
評価は良いが，最終 VASが 60で，DASHが 40.8で
あった症例は，中学生剣道選手左手の LT靭帯損傷
合併例であった．関節動揺性，可動域，握力ともに
改善したが，痛みと剣道への復帰ができず，自己評
価は不良であった．
今回の著者らの小経験による検討からは，陳旧性
の TFCC損傷に対する治療方針の指標は言及でき
なかった．現時点では，受傷から手術までの期間，

図 2 尺骨小窩断裂のMRI T2STIR画像
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断裂部の組織性状，関節症変化の有無や合併症の内
容によって総合的に決定する必要があると思われ
た．自験例からは，関節症変化を伴う症例は，修復
術の適応にはならないと考えた．さらに，TFCCの
血行動態 9) を考慮したうえで，治癒能力を少しでも
向上させる目的で，しっかりとした尺骨小窩部の新
鮮化（図 3）は可能な工夫の 1つである．TFCC修
復術は，陳旧例であっても，十分な説明を前提に，
症状を改善させる治療法の一つの選択肢であると考
えた．

【まとめ】
1，発症から 6か月以上経過してから手術治療を
施行した陳旧性 TFCC損傷に対する手術治療の治
療成績について報告した．

2，TFCC修復術は，陳旧症例に対しても，痛みや
動揺性は改善し，臨床評価も良好な結果であった．

3，関節症変化を伴う症例は，修復術では愁訴の
改善は困難であった．

4，損傷形態，断端部の性状，合併症などを総合的
に評価すれば，陳旧性 TFCC損傷に対して，修復術
は痛みや動揺性などが改善する治療法の1つである．
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patterns and treatment. Arthroscopy 6: 125-132, 1990.
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図 3 尺骨小窩部の DRUJ鏡による新鮮化
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DVR掌側ロッキングプレートを用いた橈骨遠位端骨折の
治療成績：整復位保持の観点から
加
かとう
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DVR®掌側ロッキングプレートを用いた橈骨遠位端骨折の手術症例 62例 65手について画像所見から治療
成績を評価したところ，最終的な平均 volar tiltは 9.8度，radial inclinationは 22.1度，ulnar varianceは
0.4mmであり良好な整復位が保持されていた．しかしながら，遠位骨片の背屈方向への再転位が生じた結果，
プレート遠位が浮き上がった症例を 6手に認めた．こうした矯正損失が生じた症例を中心に骨折型を検討し
たところ，背側の関節面直下の軟骨下骨に全例で fracture voidが存在していた．

【緒　言】
種々様々な特徴をもった掌側ロッキングプレート
が存在する中，これまで著者らは 3-D Scaffoldのデ
ザインで軟骨下骨部分を面として支えるsubchondral 
supportというコンセプトを支持し，DVR® anatomic 
plate system（以下 DVR®）（Biomet社）を原則とし
て用いてきた．また，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橈骨遠位端骨折の
症例が今後も増加していく可能性が高いことや，こ
うした橈骨遠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し，
屈筋腱損傷などの重篤な合併症を予防するための理
解しやすく安全で標準化された手術方法の 1つとし
て，まず整復を行って遠位骨片の背屈転位や回旋転
位を矯正した上で，先にプレート遠位と遠位骨片の
橈骨掌側面を密着した上で内固定する Reduction 
and Distal Fixation First Technique（以下 R&D法）を
提案し実践してきた 1)．今回，R&D法に基づきDVR®

を用いて内固定を受けた手術症例から，subchondral 
supportの有効性と限界について検討したので報告
する．

【対象と方法】
2011年 4月以降に R&D法に基づき DVR®を用い

て内固定を受けた橈骨遠位端骨折のうち，術後 20
週以上経過した症例について検討した．対象は 62
例 65手で平均年齢 59.5歳（16～75歳），男性 18例，

女性 44例であり，左 41手，右 24手であった．骨折
型は AO分類で A2が 15手，A3が 1手，B2が 2手，
C1が 20手，C2が 24手，C3が 3手であり，合併症
として尺骨茎状突起骨折を 14手，尺骨遠位端骨折
2手，舟状骨骨折を 1手に認めた．今回，評価項目
として，術直後および骨癒合が得られた最終時の単
純 X線像で，volar tilt，radial inclinationおよび ulnar 
varianceを計測し，最終的な矯正損失量を評価した．
またプレート設置位置についても Soongらの報告 2)

した volar prominenceを計測する事で評価した．な
お，単純 X線写真の前後像は肩関節外転 90度，肘
関節屈曲 90度，側面像は肩関節外転 0度，肘関節
屈曲 90度，いずれも回内外中間位で撮影した．これ
らに加えて症例に応じ，術前の CT画像で骨折型を
追加検討した．

【結　果】
最終的な平均 volar tiltは 9.8度（-18～22度），radial 

inclinationは 22.1度（14～30度），ulnar varianceは
＋0.4mm（-2～＋5mm）と平均値としては良好な整復
位が保たれていたが，各評価項目で症例ごとのばら
つきが認められた（図 1）．また平均矯正損失量は volar 
tiltが 1.6度（0～18度），radial inclinationは 0.5度（0
～5度），ulnar varianceは＋0.3mm（0～＋4mm）で
あり，volar tiltでは 6手，radial inclinationでは 2手
に 5度以上の矯正損失を認めた．また橈骨短縮によ
り 2mm以上の ulnar varianceの増加を認めたものが

受理日　2014/09/18
＊埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所　〒355-0072　埼玉県東松山市石橋 1721
＊＊赤心堂病院　整形外科
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5手存在した（図 2）．プレート設置位置について評
価したところ，今回 R&D法に基づいて手術を行っ
ているため，術直後の単純 X線画像ではプレート遠
位は橈骨掌側面に接しており，全例で volar promi-
nenceを認めなかった．しかしながら，最終診察時
の volar prominenceを評価したところ，6手におい
て grade 1の volar prominenceを認め，その突出は
平均 1.3mm（1～2mm）であった．これらの 6手の
最終的な平均 volar tiltは -1.2度（-18～4度），radial 
inclinationは 18.6度（14～21度），ulnar varianceは
＋1.5mm（-2～＋5mm）であり，矯正損失量は volar 
tiltが 6.5度（1～18度），radial inclinationは 2.7度（0
～5度），ulnar varianceは＋1.3mm（0～＋4mm）と
特に背屈方向への矯正損失が著明であった．これら

の 6手について術前の CT画像から骨折型の特徴を
検討したところ，ペグが支持する関節面が高度に粉
砕したものは無く，全例で月状骨窩や舟状骨窩の関
節面直下の背側寄りに fracture voidが存在していた
（図 3）．なお，ここで述べる fracture voidとは，ペ
グが支持する関節面直下の軟骨下骨の厚さが 5mm
程度かそれ以下となっている骨欠損と定義してい
る．そこで，術前に CT画像を撮影していた 52手
において，こうした関節面背側寄りの fracture void
の有無について検討したところ，これを認めたもの
は 11手あり，このうち 6手が 5度以上の背屈転位
を生じていた．これらの結果に対してカイ二乗検定
を用いて統計学的に検討を行ったところ有意水準 5
％で有意差を認めたことから，関節面直下の背側寄

図 1 最終診察時の単純 X線写真における平均．
 volar tilt（A），radial inclination（B），ulnar variance（C）．

図 2 単純 X線写真における各症例の矯正損失量．
 （A）volar tilt，（B）radial inclination，（C）ulnar variance．
 （枠内： volar tilt，radial inclinationで 5度以上の矯正損失を認めたもの，

2mm以上の ulnar varianceの増加を認めたもの）
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りに fracture voidが存在すると背屈転位が生じる危
険性が高いことが示された．
代表症例
70歳，女性．転倒して右手をついて受傷．受傷

時の単純 X線写真および CT画像から月状骨窩背側
に著明な fracture voidを伴った AO分類 C1の橈骨
遠位端を認め，尺骨遠位端茎状突起基部の斜骨折を
合併していた（図 4）．そこで伝達麻酔下に R&D法
に基づいて観血的整復固定術を行った．橈骨遠位端
に対しては DVR® narrow shortを用い，尺骨遠位端

茎状突起基部の骨折に対しては吸収ピン（Osteo-
trans Plus®，Zimmer社）を挿入して内固定した．術
後は外固定を行わず，術翌日から手指や手関節の自
動運動を許可した．術直後の単純 X線写真では volar 
tiltが 10度，radial inclinationは 23度，ulnar variance
は -1mmであり，プレート遠位は橈骨掌側骨皮質に
接していた．術後 2ヵ月の時点で遠位骨片の背屈転
位が生じており，volar tiltが 5度，radial inclinationは
22度，ulnar varianceは 0mmと矯正損失を認め，そ
の結果，プレート遠位が僅かに浮き上がり，grade 1

図 3 術前の CT画像の矢状断像．矯正損失が生じた 6手では関節面直下の背側寄
りに fracture voidが存在していた．（A：65歳女性，B：70歳女性，C：85
歳女性，D：62歳女性，E：23歳男性，F：69歳男性）

図 4 （A）受傷時単純 X線写真
 （B）受傷時 CT画像（矢印：fracture void）
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の volar prominenceが生じていた．術後 7ヵ月の最
終診察時では，volar tiltが 2度，radial inclinationは
21度，ulnar varianceは 0mmと更に遠位骨片の背屈
転位が進行して骨癒合が得られていた．プレート遠
位は 1mm突出しており grade 1の volar prominence
のために抜釘を行うこととなった（図 5）．

【考　察】
これまで橈骨遠位端骨折に対して，様々な種類の
掌側ロッキングプレート固定の治療成績が報告され
ているが 3)4)5)6)，強固な固定力で最終的な整復位は
概ね良好であるとしたものが多い．今回報告した
R&D法に基づきDVR®を用いて内固定を行った橈骨
遠位端骨折 65手の治療成績も，最終的な整復位は
volar tiltが 9.8度，radial inclinationは 22.1度，ulnar 
varianceは＋0.4mmと平均値としては良好な解剖学
的整復位が保たれていた．しかしながら個々の成績
を見ると，術直後と比較して矯正損失が生じたもの
が存在していることが明らかとなった．特に著者ら
が問題と考えているのは，こうした矯正損失が生じ
た結果，プレート遠位が橈骨掌側骨皮質から浮き上
がり，volar prominenceが生じたものが 6手（9.2％）
存在していたことである．これまで著者らは，掌側
ロッキングプレート固定の重篤な合併症である屈筋
腱損傷を予防するための安全な術式として R&D法
を提唱し，実施してきた．R&D法はプレート遠位を
橈骨に密着させて固定することに主眼を置いた手法
であるため，術直後は全例でプレート遠位の浮き上
がりを見ない．しかしながら，最終的に volar promi-
nenceが生じていたことを考えると，遠位骨片の固
定力不足からくる矯正損失が原因であったと考えら

れる．実際にこれらの 6手では特に背屈方向への矯
正損失が著明に生じていた．そこで，この原因を明
らかにするために骨折型の特徴を後ろ向きに検討し
たところ，呈示したように全例で月状骨窩や舟状骨
窩の関節面直下の背側寄りに fracture voidが存在し
ていた．なお，今回は fracture voidについて前述の
ように定義したが，現実的には CT画像で軟骨下骨
の境界線は明瞭でないことが多く，また骨折型によ
っては軟骨下骨の厚みを正確に測定することが困難
であるため，こうした定義については今後検討すべ
き課題と考えている．
また当然のことながら，術後矯正損失は様々な理
由により生じる可能性がある．例えば関節面が高度
に粉砕し，遠位のペグが支持する関節面が無いよう
なものは DVR®での固定に限界があり再転位する危
険性が高いと思われる．しかしながら，今回矯正損
失が生じた 6手は，図 3に示した通り，支持する関
節面が粉砕したものは無く，今回の矯正損失の原因
として関与していないと考えられる．次にプレート
のサイズの選択についても検討してみた．DVR®は
サイズにより遠位に挿入出来るペグの本数に差があ
るため，サイズが不適切であった場合，固定力が低
下する可能性がある．しかし，単純 X線写真前後
像にて，このようなサイズの不適切な症例は無く，
これについても今回の再転位の原因としては該当し
ないと考えられた．この他に，DVR®の遠位にロッ
キングスクリューを用いるかペグを用いるかという
問題がある．著者らは DVR®を使用する際，本来の
ロッキング機構を利用した固定力は角度安定性に依
存しているということと，ロッキングスクリューで
はスクリュースレッドにより軟骨下骨を切ってしま

図 5 術直後（A），術後 2ヵ月（B），最終診察時（C）の単純 X線写真．経時的に
背屈転位が進行してプレート遠位が浮き上がり（矢印），最終的に grade 1
の volar prominenceが生じていた．
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う可能性があるのではという考えのもと，原則とし
て遠位にはスムースペグを用いている．もし遠位に
ロッキングスクリューを用いていれば矯正損失が防
げたのかという点については，今回の再転位した 6
手のような fracture voidがある症例では，そもそも
スクリュースレッドの効きは期待出来ず，固定力に
違いは無いと思われるので，やはり再転位を防げな
かった可能性が高いと考えている．これらの考え
は，あくまでも推測の域を出ておらず，また，ペグ
の長さが不十分である，プレート設置位置が近位過
ぎるなど様々な因子も術後矯正損失に複雑に関係し
ていると思われるため，fracture voidに対する処置
だけで全ての矯正損失に関する問題が解決される訳
ではない．実際に今回，fracture voidが存在しなが
ら再転位しなかった症例が 5手，fracture voidを認
めないにも関わらず再転位したものが 5手あった．
しかしながら今回，背屈転位の発生と関節面背側に
おける fracture voidの存在に統計学的に有意な相関
関係を認めたことから，少なくともこうした frac-
ture voidが存在すると背屈転位が生じやすいとい
うことには間違いがないものと思われる．症例数が
少ないため結論づけることは出来ないが，おそらく
fracture voidの存在により背側の関節面を支持する
役割を持つ DVR®の 2列目のペグと残存する軟骨下
骨との間に骨欠損部が生まれ，その結果，subchon-
dral supportが有効に作用出来ず，ペグと軟骨下骨
との距離の分だけ関節面が沈み込み，特に背屈方向
への矯正損失が生じたのであろうと推測している．
もちろん，DVR®の 2列目のペグを軟骨下骨直下に挿
入することで，fracture voidの影響を受けずに術直
後の整復位が保持出来る可能性はある．実際に，矯
正損失の予防には軟骨下骨との距離が 3mm以内と
なるようにスクリューやペグを挿入することが望ま
しいとした報告も存在する 7)8)．しかし，ペグを軟骨
下骨直下に挿入するためには，プレートをそれだけ
遠位に設置しなくてはならず，これは屈筋腱損傷の
危険性が高くなることを意味している．また，もし
遠位骨片の整復が不十分であったなら，ペグが関節
内に穿破する危険性もある．そこで著者らは最近，
このような関節面直下の背側寄りに fracture voidが
存在する症例に対しては，整復位保持の観点から
Subchondral Bone Tamp法（以下 SBT法）を併用し
内固定を行っている．SBT法とは，荷重やストレ
スの伝搬経路から外れる骨幹端部や遠位骨幹部の海

綿骨を関節面直下に押し上げて充填することで，関
節面の整復に加え，圧縮された海綿骨の厚い層を
fracture voidが存在する軟骨下骨部分に作り出し，
同部に挿入したペグの関節面支持力を増加させると
いった手法である．今後，SBT法の有効性も含め
て症例を増やして検討していきたい．

【まとめ】
R&D法に基づき DVR®を用いて内固定を行った
橈骨遠位端骨折 65手の治療成績について検討した．
平均値としては良好な解剖学的整復位が保たれてい
たが，矯正損失が生じた結果，最終的に grade 1の
volar prominenceを認めた症例が 6手存在した．こ
うした矯正損失が生じた 6手では，背側の関節面直
下に fracture voidが存在していた．
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成人上腕骨遠位端両柱骨折における double plate固定
術後合併症の検討
─合併症を回避する内側プレート選択─
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上腕骨遠位端両柱骨折に対するアナトミカルロッキングプレート（ALP）を用いた double plate固定法に
伴う合併症について調査し，合併症回避のための内側プレート選択について検討した．対象となった 40例
において初期固定性不良による遷延癒合や偽関節をきたした症例はなかった．しかし，内側に側方設置プレ
ートを使用した症例群では，後方設置プレート群と比較し，尺骨神経障害や皮膚障害などの合併症を有意に
多く認めた．また，合併症の発生は臨床成績にも影響していた．本骨折に対する ALPを用いた double plate
固定法は優れた初期固定性と耐久性を有するが，さらなる治療成績向上のためには本法に伴う合併症を回避
する必要がある．内側については，尺骨神経をはじめとする軟部組織の侵襲を軽減させるために後方設置プ
レートの使用，また，上腕骨遠位部の解剖学的骨形態に沿い，かつ low profile形状のプレートの選択が望ま
れる．

【緒　言】
2011年にNauthら 1) は上腕骨遠位端両柱骨折に対

する double plate固定法を grade Bの推奨度とし，エ
ビデンスに基づいた治療法であることを報告した．
本邦においても anatomical locking plate（ALP）を
用いた double plate固定法は急速に普及している．
しかし内側の内固定法については尺骨神経障害をは
じめとして解決されていない課題も残存している 2)．
今回，本法における合併症回避のための内側プレー
ト選択について検討したので報告する．

【対象と方法】
本研究は多施設による後ろ向き研究である．対象
は外側に後方設置 ALPを使用し，内側も後方設置
プレートである ONI medial plate（ナカシマメディ
カル）を使用した P群 20例と側方設置プレートで
ある LCP-DHP（デピュー・シンセス）を使用した
M群 20例の計 40例である．

P群の平均年齢は 59.8歳（18-91歳），男性 7例，女
性 13例，骨折型（AO/OTA）は A1：1例，A2：1例，
C1：3例，C2：11例，C3：4例であった．一方M群
の平均年齢は 68.3歳（23-95歳），男性 4例，女性 16

例，骨折型はA2：4例，A3：1例，C1：1例，C2：8例，
C3：6例であった．各群の背景は年齢，性別，受傷
機転，骨折型，術前待機期間，手術アプローチ，術
後観察期間において統計学的有意差はなかった（表
1）．尺骨神経の処置については，P群では遠位は Os-
borne ligamentの切離，近位は内側上顆より約 3cm
剥離し，内固定後に後方設置プレートと干渉しない
よう上腕骨の側方へ移動した．M群では遠位は Os-
borne ligamentの切離に加え，深屈筋回内筋腱膜ま
で切離，近位は内側上顆より約 10cmまで広範に剥
離・拳上し，内固定後に側方設置プレートと干渉し
ないよう皮下前方移動を行う必要があった．術者は
整形外科専門医で，かつ各施設において手外科・上
肢外科または外傷外科を専門としている医師が執刀
した．
検討項目は機能評価として JOA score，Mayo elbow 

performance score（MEPS）を，また合併症につい
て調査した．統計学的検討は性別，受傷機転，骨折
型，アプローチ，合併症については Chi square test
を，また，年齢，術前待機期間，術後経過期間，JOA 
score，MEPSについてはMann-Whitney U-testを用
いて P＜0.05を有意差ありとした．

受理日　2014/09/23
＊岡山済生会総合病院　〒700-8511　岡山県岡山市北区伊福町 1-17-18
＊＊金田病院
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【結　果】
JOA scoreは P群：89.1±5.3（79-96），M群：80.5

±7.1（71-96），MEPSは P群：90.8±6.9（85-100）で，
excellent：12例，good：8例，M群：80.6±7.9（70-
100）で，excellent：3例，good：16例，fair：1例で
あった．ポイントにおいては JOAおよびMEPSと
もに有意に P群がM群より良好なスコアが得られ
た（いずれも P＜0.01）．合併症については P群では
尺骨神経障害：1例のみであった一方で，M群では
尺骨神経障害：7例（35％）（一過性障害 5例）を認
め，全例 5穴以上のプレート使用例で，2例に神経剥
離術を要した．また，皮膚障害：2例（10％），locking 
screwの関節内穿孔：1例（5％）を認め，両群間で
合併症の発生数に有意差を認めた（P＝0.025）（表2）．
また，各群ともに excellentとなった症例は，骨折型
を問わず合併症を伴っていなかった．一方，各群と
もに尺骨神経障害をきたした症例において，JOA 
scoreおよびMEPSともに劣る傾向があった．

【症　例】
症例 1：73歳，女性（P群）．関節面は転位し，内
側に粉砕を伴う C2骨折であった（図 1-a）．肘頭骨
切りで展開し，外側は ONI plate，内側は ONI medi-
al plateでの内固定を行った．合併症をきたすこと
なく経過し，最終調査時 JOA：94，MEPS：excellent
であった（図 1-b）．
症例 2：73歳，女性（M群）．外側関節面に前額面
骨片を有する C3骨折であった（図 2-a）．前額面骨片
を headless screwで固定後，外側は ONI plate，内
側は LCP-DHP 5穴で内固定を行った．しかし，術後
尺骨神経障害をきたし，3ヵ月の時点で神経剥離術
を追加した．最終調査時，骨壊死もなく骨癒合は得
られているが神経症状は残存しており，JOA：74，
MEPS：goodであった（図 2-b）．

【考　察】
本骨折治療における過去の合併症の報告では，

ALPが使用される以前は，遷延癒合，矯正位損失，

表 2 各群の治療成績および合併症発生数

表 1 各群の患者背景
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骨癒合不全など初期固定性不良に伴うものが多かっ
た．しかし近年では，多数のスクリューを挿入する
機種によるスクリューの関節内穿孔 3)，ダブルプレ

ート固定の内外側の侵襲に伴う肘不安定症 4)，骨壊
死 5)，重度皮膚障害 6)などその様相は変化しており，
強固な初期固定性を得ることが偏重されてきた結果
ともいえる．
本研究ではM群において尺骨神経障害を 7例（35

％）（一過性障害 5例）と高率に認めたが，全例 5穴
（84mm長）以上の長いプレート使用例であった．そ

図 1-a 症例 1：73歳，女性（P群）．
 受傷時単純 X線および CT．

図 1-b 症例 1：73歳，女性（P群）．
 最終調査時単純 X線および可動域（JOA：94，MEPS：excellent）．

図 2-b 症例 2：73歳，女性（M群）．
 最終調査時単純 X線．

図 2-a 症例 2：73歳，女性（M群）．
 受傷時単純 X線および CT．
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の要因として側方への長いプレート設置やドリル・
スクリュー挿入操作は尺骨神経の走行と近接するた
め，術中に神経の圧迫や過牽引などをきたす可能性
が考えられる．そのリスクを回避するためには神経
を広範に剥離・拳上し前方へ大きく移動しておく必
要があるが，一方で剥離操作による神経の devascu-
larizationや周囲組織との癒着・瘢痕形成などの悪
影響が指摘されている 7)．それに対し P群では広範
な神経剥離を行わずとも，内側上顆周囲を約 5cm
程度剥離・拳上し，上腕骨の内側側方へ移動するの
みでプレートを設置できる．また，ドリルやスクリ
ュー挿入操作は主に前後方向となるため，神経と干
渉しない方向からの操作となる．今回の結果より，
尺骨神経障害のリスクを軽減させるためには，内側
の内固定材料については後方設置プレートを第一選
択とするのが良いと考える．また，高度粉砕例など
で側方設置プレートを選択する必要のある場合で
も，尺骨神経への侵襲を考慮し不必要に長いプレー
トを使用するのは慎むべきでる．
また，内側プレートによる皮膚刺激症状をM群の

2例，10％に認めたが，肘関節周囲は軟部組織が菲
薄なため欧米人用にデザインされた大きく，bulky
なプレートを使用する際は，何らかの皮膚障害をき
たすリスクがある．Lawrenceら 6) の報告では，dou-
ble parallel platingを行った 74例中 17例に創合併症
を認め，10例に感染をきたしている．本骨折治療に
おいては，慎重な軟部組織の取り扱いは言うまでも
ないが，内固定材料については初期固定性に加え，
上腕骨遠位部の解剖学的骨形態に沿い，かつ low 
profile形状のプレートの選択が望まれる．
一方，過去の報告では内固定の破綻は遠位骨片の
内側よりも主に外側で発生している 8)9)．それを裏
付ける研究として，Diederichsら 10) は末梢骨用定量
的 CTを用いて上腕骨遠位部の骨密度や皮質骨の厚
みを評価し，顆部下方の外側と後外側の骨密度が他
の部位に比し有意に低値であること，また，皮質骨
厚においても外側カラムが有意に低値であるとして
いる．それに対して，内側カラムには十分な bone 
stockが存在することを証明している．これらの結
果からも外側には角度安定性のある ALPを使用す
べきと考えられるが，内側については骨折型や骨質
を考慮し，初期固定性に加え，より低侵襲な内固定
材料を優先して選択すべきである．
本研究の限界は，後ろ向き研究であること，多施

設研究であり術者が複数にわたるため，術者個人の
learning curveや術者間の技量の差が影響した可能
性があること，プレート選択がランダムではなく術
者の好みで選択されていることなどが挙げられる．
今後はランダム化された前向き研究が必要である．

【まとめ】
上腕骨遠位端両柱骨折に対する ALPを用いた

double plate固定法は優れた初期固定性と耐久性を
有し，良好な治療成績が得られた．今後は本法に伴
う合併症を回避するべく，尺骨神経をはじめとする
軟部組織の適切な取り扱いに加え，内側の内固定材
料については骨折型や骨質を考慮し，より低侵襲な
内固定材料を優先して選択することにより，さらな
る治療成績向上が期待できる．

【文　献】
1） Nauth A, et al. Distal humeral fractures in adults. J Bone 

Joint Surg 93A: 686-700, 2011.
2） 森谷史朗ほか．上腕骨遠位端骨折術後に発生した尺骨
神経障害の検討．日肘会誌 20: 216-220, 2013．

3） Athwal GS, et al. Precontoured parallel plate fixation of 
AO/OTA type C distal humerus fractures. J Orthop 
Trauma 23: 575-580, 2009.

4） Lu HT, et al. Elbow instability associated with bicolum-
nar fracture of the distal humerus: Report of three cas-
es. J Hand Surg 35A: 1126-1129, 2010.

5） Wiggers JK, et al. Osteonecrosis after open reduction 
and internal fixation of a bicolumnar fracture of the dis-
tal humerus: A report of four cases. J Hand Surg 36A: 
89-93, 2011.

6） Lawrence TM, et al. Wound complications after distal 
humerus fracture fixation: incidence, risk factors, and 
outcome. J Shoulder Elbow Surg 23: 258-264, 2014.

7） Shin R, et al. Ulnar nerve in elbow trauma. J Bone Joint 
Surg 89A: 1108--1116, 2007.

8） Korner J, et al. A biomechanical evaluation of methods 
of distal humerus fracture fixation using locking com-
pression plates versus conventional reconstruction 
plates. J Orthop Trauma 18: 286-293, 2004.

9） Schmidt-Horlohé KH, et al. Promising results after the 
treatment of simple and complex distal humerus type C 
fractures by angular-stable double-plate osteosynthesis. 
Orthop Traumatol Surg Res 99: 531-541, 2013.

10） Diederichs G, et al. Three-dimensional distribution of 
trabecular bone density and cortical thickness in the 
distal humerus. Shoulder Elbow Surg 18: 399-407, 2009.
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橈骨遠位端骨折陳旧例に対する
掌側プレート固定術の経験
遠
とおやま

山雅
まさひこ

彦

受傷後 1か月以上経過した橈骨遠位端骨折陳旧例 9例に対し，掌側アプローチで骨折部を剥離，整復し，
掌側プレート固定による治療を行った．男 1例，女 8例で平均年齢は 66.4歳，受傷より初診までは平均 6.0週，
手術までは平均 8.0週，術後経過観察期間は平均 19.0か月であった．全例で大きな矯正損失なく骨癒合が得
られ，modified Mayo wrist scoreは平均 76.7点，excellent 2例，good 3例，fair 4例であった．陳旧例でも新
鮮例とほぼ同様の手技で手術可能であり，自家骨移植も必要としない．骨癒合完成後の矯正骨切りよりも，
軟部組織の拘縮が少なく関節症変化もない早期手術は有効である．比較的良好な治療成績が得られたが，新
鮮例には劣るため，受傷早期での治療方針決定が重要である．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する手術治療として掌側プレ
ート固定が一般的となったが，著者は陳旧例に対し
ても同様に行ってきた 1)．今回，陳旧例となった橈
骨遠位端骨折 9例に対し，掌側アプローチによる変
形矯正，掌側プレート固定術で治療を行ったので報
告する．

【対象と方法】
今回陳旧例の対象としたのは，受傷から手術まで
が 1か月以上経過し，骨のみやボーンソーでの骨切
りを行わずに変形を矯正できた症例である．骨切り
を行った症例は変形治癒例として除外した．そのう
ち掌側アプローチで手術を行い，掌側プレート固定
を行った症例で，術後 6か月以上経過観察できたも
のを今回の対象とした．
対象は男性 1例，女性 8例で，手術時年齢は平均

66.4歳（30～76歳），受傷より初診までは平均 6.0週
（4～12週），受傷より手術までは平均 8.0週（5～16
週），術後経過観察期間は平均19.0か月（8～47か月）
であった．いずれも疼痛，可動域制限，変形，転位
の進行などを主訴に，他院より紹介され初診となっ
た．受傷時の AO分類は A-2，1例，A-3，2例，C-2，
5例，C-3，1例で，背側転位型が 8例，掌側転位型
が 1例であった．

手術は全例掌側 trans-FCRアプローチで著者が行
った．骨折部の掌側と橈側を剥離し腕橈骨筋腱を切
離，背側は骨折内から剥離を行って変形を矯正，整
復し，掌側プレートで固定した．初期の 1例で背側
小切開からの剥離を追加している．
初期の 2例はノンロッキングプレート，以降はロ
ッキングプレートを使用した．骨欠損が大きい症例
は β-TCPで補填した．尺骨の固定を 2例に，手根管
開放術を 1例に同時に行った．術後は 1～4週のギ
プス，もしくはギプスシーネ固定を行ったのち手関
節の可動域訓練を行った．これらに対し X線評価と
して Volar tilt（以下 VT），Ulnar variance（以下UV），
Radial length（以下 RL），Radial inclination（以下 RI）
の計測，手関節可動域，握力，modified Mayo wrist 
scoreによる臨床評価を行い検討した．

【結　果】
全例術後大きな矯正損失はなく平均 12.6週（5～

40週）で骨癒合を得た．スクリューやプレートの
折損，CRPSや腱断裂などの合併症はなかった．
最終の VTは平均 4.9 （゚-1～10 ）゚，UVは平均 0.9mm

（-1～3mm），RLは平均 12.3mm（9～16mm），RIは平
均 25.3 （゚22～28 ）゚で整復位は良好であった（表 1）．
手関節可動域は背屈平均 74.4 （゚65～90 ）゚，掌屈平
均 52.2 （゚30～85 ）゚，回内平均 81.1 （゚70～90 ）゚，回外

受理日　2014/09/22
大阪鉄道病院整形外科　〒545-0053　大阪府大阪市阿倍野区松崎町 1-2-22
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平均 85.0 （゚60～95 ）゚，握力は健側比平均 75.9％であ
った（表 2）．modified Mayo wrist scoreは平均 76.7点
（65～90点），excellent 2例，good 3例，fair 4例で，
poorはなかった．減点の主な要因は可動域と握力
であった．
症例呈示
76歳女性．転倒し右橈骨遠位端骨折を受傷した．整
形外科開業医にて徒手整復ののち 5週間のギプス固
定を受けた．以後リハビリを行っていたが，右手関
節の疼痛，熱感，可動域制限，変形が残存し，本人
が転医を希望され受傷後8週で当院を初診となった．
初診時右手関節は橈屈変形が著明で，尺側に疼
痛，熱感があった（図 1）．背屈 60 ，゚掌屈 20 ，゚回内
70 ，゚回外 70 と゚可動域制限を認めた．
単純 X線像では橈骨遠位は短縮，橈屈，背屈転
位しVT-35 ，゚RL -2mmで骨癒合しつつあった（図2）．
CTでは掌側骨皮質の骨癒合は完成していないと判断
し（図 3），受傷後 9週で手術を行った．掌側 trans-

FCRアプローチで骨折部を剥離して整復，掌側ロ
ッキングプレートで固定した．骨欠損がかなり生じ
たため β-TCPで欠損を補填した（図 4）．
術後 2週のギプスシーネ固定のち自動運動を開始
した．術後橈側の骨癒合が遷延したが，低出力超音
波刺激を行い術後 40週で矯正損失なく骨癒合を得た．
術後 18か月の最終調査時，疼痛はなく，手関節

可動域は背屈 90 ，゚掌屈 50 ，゚握力右 18.6kg，左 18.2kg，
modified Mayo wrist scoreは 90点で excellentであ

表 1 単純 X線評価

表 2 最終臨床成績

図 1 初診時

図 2 初診時単純 X線写真

図 4 術直後単純 X線写真

図 3 術前 CT画像
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った（図 5）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折の手術治療は，掌側ロッキングプ
レートの普及により，良好な治療成績が得られるよ
うになってきた．しかし，安易な保存治療が行われ
整復不良を残したまま陳旧例となる例もいまだ散見
される．その場合は障害が経時的に改善されること
も多いため，以前は骨癒合が十分得られるのを待っ
て，可動域訓練などを行ってからの矯正骨切り術が
一般的であった 2)．
しかし，骨癒合が十分得られたころには，変形性
関節症が進行していたり，軟部組織の拘縮が完成し
ている．そのため，単純 X線像や CTで掌側の骨皮
質が整復可能と判断できれば，早期に手術を行った
ほうが手術手技的には容易で治療期間も短い 3)4)．
この場合，新鮮例と同様に掌側からの展開で手術を
行うことが可能である 5)．また骨移植は不要あるい
は人工骨のみで十分である 5)6)．
著者が以前に報告した新鮮例の橈骨遠位端骨折掌

側プレート固定術 32例，平均年齢 63歳，術後経過観
察期間平均 6か月での結果では，X線評価は VTが平
均 8.1 ，゚UVは平均 0.8mm，RLは平均 11.5mm，RIは
平均 24.7 で゚，手関節可動域は背屈平均 84.2 ，゚掌屈平
均 65.8 ，゚握力が健側比平均 81.4％であった 7)．症例背
景が異なるため単純に比較はできないが，今回の症例
は X線評価では大きな差はなかったが，関節可動域の
改善に有意差があり新鮮例より劣っていた（表 3）．
そのためこのような経過を避けるためには，受傷
直後の状態での治療方針の決定が重要である．徒手
整復後の掌側骨皮質の適合が不十分であったり，経
過観察中に転位の進行があれば，早期の手術治療を

考慮する必要がある．また，今回の 9症例中初期加
療医からの紹介は 2例のみで，最初のインフォーム
ドコンセントおよび治療中の対応が不十分であった
ことも推測される．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折陳旧例 9例に対し，掌側アプロー

チによる変形矯正，掌側プレート固定術を行った．
比較的良好な治療成績が得られたが，新鮮例には劣
るため，受傷早期での治療方針決定が重要である．

【文　献】
1） 遠山雅彦ほか．骨癒合完成前の Colles骨折変形治癒
に対する掌側アプローチでの矯正骨切り術．整形・災
害外科 47: 1397-1400, 2004．

2） Fernandez DL. Correction of post-traumatic wrist defor-
mity in adults by osteotomy, bone-grafting, and internal 
fixation. J Bone Joint Surg Am 64: 1164-1178, 1982．

3） Jupiter JB, et al. A comparison of early and late recon-
struction of malunited fractures of the distal end of the 
radius. J Bone Joint Surg Am 78: 739-748, 1996．

4） 河村真吾ほか．橈骨遠位端骨折変形癒合に対する矯正
骨切り術　―callus removal osteotomyと open wedge 
osteotomyの成績の比較検討―．日手会誌 26: 126-128, 
2010．

5） 藤田聡志ほか．陳旧性橈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観血的整復内固定術の経
験．骨折 29: 62-65, 2007．

6） 竹元 暁ほか．橈骨遠位端骨折変形治癒に対する掌側
ロッキングプレートと β-TCP 補填による矯正骨切り
術の術後成績．日手会誌 30: 324-328, 2013．

7） 遠山雅彦ほか．橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート
固定術後の早期機能回復．日手会誌 23: 297-300, 2006．

表 3 新鮮例との術後成績比較

図 5 術後 18か月最終調査時単純 X線写真
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IFZ切離法（PQ非温存）を用いた橈骨遠位端ロッキング
プレート固定─超音波検査による軟部組織の評価─
善
ぜんざい

財慶
けい じ

治，長
は せ が わ

谷川淳
じゅんいち

一

著者らは 2006年から橈骨遠位端骨折術後の長母指屈筋（FPL）腱損傷を予防する目的で intermediate fi-
brous zone切離・修復による強固な線維性組織での掌側ロッキングプレート（VLP）遠位部被覆を行ってき
たが，2011年にこれまでの方形回内筋（PQ）温存法ではなく PQ橈側縁も切離する方法に変更した．本法を
施行した 44手に超音波検査を用いて FPL腱と VLP間の距離を計測したところ，術後平均 4か月時点での両
者間距離の平均は長軸像 1.3 mm，短軸像 1.2 mmであり，80％以上の症例で腱損傷リスクの低い状態であっ
た．しかし一部には早期に PQの菲薄化を認めた症例もあった．一方術後 12か月時点で再検した症例では
平均して長軸 0.4 mm，短軸 0.7 mmの距離の減少を認めた．本法は FPL腱損傷予防に有効だが，術後定期
的かつ長期的な経過観察は必要である．

【緒　言】
著者らは 2006年から 2011年まで掌側ロッキング
プレート（VLP）遠位部被覆の目的で方形回内筋
（PQ）を温存した intermediate fibrous zone（IFZ）1)

切離法を行ってきた．以前行った本法施行後の抜釘
例（骨接合後平均 15か月）の検討 2) から，術中に
VLP遠位が被覆できた症例では抜釘時もインプラン
トの露出が予防でき，これによって術後の長母指屈
筋（FPL）腱損傷を予防できる可能性が高いことを
報告した．しかしこの検討では抜釘例が 27/92例
（29％）であり，残りの 7割では被覆状態の確認が
できなかった．さらにその後 2011年からは種々の
理由により PQ温存法を取りやめ，遠位は IFZで切
離するが PQ橈側縁も切離し筋腹を尺側に飜転する
方法に切り替えた．
一方近年，超音波検査機器の進歩により運動器領

域での有用性が増し，これを用いて本骨折術後のイ
ンプラントと屈筋腱との干渉状態を調査した報告が
散見されるようになってきた．そこで PQ非温存に
よる IFZ切離法及び術後可動域訓練を行った後の症
例に対し超音波検査を施行し，FPL-VLP間の軟部組
織の状態を評価したので報告する．

【対象と方法】
2012年 11月から 2014年 2月まで著者が執刀また
は執刀指導した橈骨遠位端骨折 VLP固定症例 55例
中，IFZ・PQ修復によっても VLP遠位を十分被覆
できなかった例・高度粉砕のため VLP設置位置が
不良となった例・IFZと PQの連続性が完全に断た
れていた例を除いた 43例 44手を対象とした（表 1）．
男 9例，女 34例（両側例 1例），平均年齢 66（44-86）
歳，右：左＝22：22であった．骨折型（A-O分類）
は A2：1手，A3：15手，B3：1手，C1：2手，C2：
15手，C3：9手であった．
手術手技（図 1）：FCRアプローチで展開し，IFZ
部の横切開につなげて PQ橈側縁を縫い代を残して
切離した．この時 IFZと PQの連続性を断たないよ
うに注意した．VLP設置後ロッキングスクリュー挿
入は遠位から行い，VLP遠位部を橈骨掌側面に密
着させた．設置位置は可及的に watershed lineの近
位とした．使用インプラントは VA-TCP（Synthes）
26手，ACU-LOC 1または 2（Acumed）16手，DVR
（Biomet）1手，Stellar 2（Hoya/日本ユニテック）
1手であった．内固定終了後 IFZ部及び PQ遠位橈
側部を修復（IFZと PQの境界部部分損傷のある例
ではこの部も修復）し，インプラント遠位部（特に
中央～尺側）を十分被覆するよう注意した．術後 1

受理日　2014/09/18
長岡中央綜合病院整形外科　〒940-8653　新潟県長岡市川崎町 2041番地
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～2週の外固定を行った．
超音波検査：術後 3か月以上経過時点で超音波を
用いて評価した（使用機種：Sonosite社 S-Nerve，
6-13MHzリニアプローブ）．肢位は前腕回外位，手
関節軽度背屈位とし，長軸及び短軸の 2方向で FPL

腱と VLPの最短距離を計測した（図 2）．また抜釘
せずに術後 12か月経過観察した症例には再度超音
波検査を施行した．
超音波検査の結果軟部組織の菲薄化が高度と考え
られた（FPL-VLP間距離 0.7 mm未満）例の一部や
希望のあった例では骨癒合確認後抜釘を行った．
なお，最終調査時（抜釘例はその直前）の X線
側面像で VLP遠位端掌側突出の程度を Soongらの
grade 3) によって判定した．

【結　果】
初回超音波検査施行は術後平均 4か月であった．

表 1 患者背景及び結果

図 1 術中写真
 A：  Intermediate fibrous zone（IFZ）及び方形

回内筋（PQ）展開時（点線は切開線）
 B： ロッキングプレート設置後
 C： 軟部組織修復によるプレート被覆後

図 2 超音波検査写真
 A：長軸像
 B：短軸像
 ★：長母指屈筋腱
 VLP：ロッキングプレート遠位掌側面
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FPL-VLP間距離の平均は長軸像 1.3 mm・短軸像 1.2 
mmであった（表 1）．
長軸・短軸どちらか一方でも 0.7 mm未満だった
のは 8手であった．うち 4手で抜釘を行ったが，3
手では軟部組織は十分に残存しており，残り 1手で
は PQ筋腹菲薄化が見られた．ただし VLPの完全な
露出はなく，腱の癒着，損傷も認めなかった．なお，
使用インプラントと菲薄化の関係は，ACU-LOC が
5/16 手，VA-TCP が 3/26 手，Stellar・DVR は 0/2
手であり，ACU-LOCで多い傾向であった．またこ
の 8手は全て Soong grade 1であった．この他の抜
釘は 4手で行った．FPL-VLP間距離 0.8mmの 1手
で尺側の PQ筋腹菲薄化を認めたが，他 3手では十
分に VLPが被覆されていた．
術後 12か月での再検査施行例は 11手だった．こ

れらの例での FPL-VLP間距離の平均は長軸 1.5 mm，
短軸 1.2 mmであり，初回（術後 3.5か月）の平均
値（長軸 1.8 mm，短軸 1.9 mm）に比べて減少して
いた（表 2）．

【考　察】
著者らが以前行った，PQ温存下での IFZ切離法
後の抜釘例の検討 2) では，術中に VLP遠位が被覆
できた症例では抜釘時もインプラント遠位の露出が
予防できていた．しかし抜釘例は少なく，約 7割の
症例で被覆状態確認はできていない．一方，PQ温存
法ではどうしても VLP設置位置が遠位寄りになる
ことや 2011年から使用を開始した VA-TCPの vari-

able-angle screwを使用する際のドリルガイドが大
きかったことなどから以後 PQ温存法を取りやめ，
PQ橈側縁も切離する方法に切り替えたが，この術
式変更は理論的には術後の PQ瘢痕化などを起こす
可能性が高くなり軟部組織による VLP被覆という観
点からは不利に働く恐れがある．そこで本法施行後
の軟部組織の評価を行ったが，抜釘せずとも全例を
評価できる方法として超音波検査を使用した．
橈骨遠位端骨折術後に超音波検査を利用して軟部
組織を評価する研究は近年増加しつつあり，FPL-
VLP間距離と腱損傷の関係を検討した報告 4)5) も散
見される．平野ら 4) は超音波検査後の抜釘例を検討
し，術後 4か月時点で両者間の距離が 0.7 mm未満
の場合腱損傷の危険性が高いこと及び対象群の 68
％がこれに含まれたことを報告している．また，土
肥 6) は 20例の橈骨遠位端骨折 VLP固定例で超音波
検査を施行したところ 19例で FPLと VLPが密接し
ていたと報告している．一方本研究で術後平均 4か
月時点での両者間の距離が 0.7 mm未満だったのは
8手（18％）であり，80％以上の症例で 0.7 mm以
上の距離を維持していたことから本法が腱損傷予防
に対して有用であることは確認できた．さらに残り
2割の腱損傷高リスクと判定された群においても抜
釘例 4手中 3手では VLP遠位部が軟部組織に十分
被覆されていた．しかし 1手では比較的早期に PQ
筋腹の菲薄化が起きており，未抜釘例の中には FPL
腱と VLPが超音波検査上密接している例もあった．
また，術後 12か月経過し再検できた症例では 11
手中 8手で初回（術後平均 3.5か月）に比し長軸・
短軸とも減少しており，平均では長軸 0.4mm，短軸
0.7mmの減少を認めた．神田ら 7) は本法と類似の手
技施行後の抜釘例で FPL-VLP間距離を X線イメー
ジ下に計測し，術後平均 8か月時点で術中に比し平
均 0.6 mm減少していたと報告している．
これらの原因としては，1）IFZ修復部の破綻，2）

VLPによる圧迫や摩擦でのPQの血行障害・摩耗，3）
手術時の切開・剥離による PQの瘢痕化や萎縮の進
行などが考えられる．初回の超音波検査で軟部組織
菲薄化を認めた群では早期の修復部破綻の可能性は
あるが，まだその一部の症例しか抜釘しておらず，
ここまでの抜釘例で認められたのは修復部自体の破
綻ではなく PQ筋腹遠位部の菲薄化のみであった．
また超音波検査再検群においては術後 3.5か月時点
で全例 1 mm以上の FPL-VLP間距離を維持してい

表 2 超音波検査再検例
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たため修復部破綻の可能性は低い．
早期に菲薄化を認めた 8手の Soong gradeに 0は

なくいずれも 1であったことや，遠位設置型の ACU-
LOC群で発生率が高かったことから VLP遠位部の
掌側への突出が大きいほど早期の菲薄化が起こりや
すい傾向があると考えられ，これは VLPによる圧
迫・摩擦が早期の軟部組織菲薄化の一因であること
を示唆している．一方再検群において長軸・短軸と
もに距離の減少を認めた 8例の内訳は grade 0が 4
例・grade 1が 3例，grade 2が 1例とばらついてい
たことから経時的な軟部組織菲薄化と VLP掌側突
出の関連性は低い．
以上より再検群で経時的に軟部組織の菲薄化が進
んだ原因としては切開・剥離による PQ筋萎縮・瘢
痕化である可能性が最も高い．超音波検査未再検症
例も経時的に菲薄化が進行するのであれば，今後さ
らに高リスクの菲薄化を認める症例の割合が増えて
いくことになる．PQ温存群の成績 2) と比較すると，
やはり PQ非温存がこの変化に悪影響を及ぼしてい
るものと考えられる．ただしこの推測を証明するた
めには PQ温存群でも同様に経時的な超音波検査を
施行することが必要である．

Brownら 8) は本法と類似の方法で VLPを被覆し
たにもかかわらず術後 2.5年で筋腹破綻によりイン
プラントが露出し FPL腱の部分損傷を呈した例を報
告している．本研究での経時的な軟部組織菲薄化傾
向を考慮すると，特に PQ非温存の場合は IFZ切離
法施行例であっても少なくとも数年間の経過観察を
すべきであり，この場合臨床症状の有無に加えて，
非侵襲的でありかつ屈筋腱損傷が生じる前に VLP
と腱の接触を明らかにできることから超音波検査を
施行することが勧められる．

【まとめ】
PQ非温存による IFZ切離法術後の超音波検査に

よる評価を行ったところ，術後平均 4か月時点で
80％以上が腱損傷リスクの低い状態であったが，
VLP遠位端が掌側に突出している例の一部に早期
から軟部組織の菲薄化が見られる例があった．一方
VLPの突出に関係なく軟部組織の厚さは経時的に
減少する傾向があり，この理由として PQ非温存に
よる筋の瘢痕化や萎縮の可能性が高いと考えられ
た．本法施行後も定期的かつ長期の経過観察が必要
であり，この際には超音波検査の使用が勧められる．
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橈骨遠位端骨折に対する SYNTHES社製 VA-TCPの治療成績を検討した．対象は 53例（AO分類 A症例
12例，B症例 9例，C症例 32例）である．A，B，C症例ともに Volar tilt，Radial tilt，Ulnar varianceは術前
と比較し最終評価時に有意に改善していた．術直後との比較による矯正損失は 3群ともに僅かで，Cooneyの
評価では excellentが A症例 10/12例，B症例 9/9例，C症例 26/32例と良好な成績であった．合併症とし
て 2例に長母指伸筋腱断裂，1例に screwの関節内逸脱を認めた．VA-TCPの特長は fixed，variable angleの
選択ができることである．ガイドを用いることで透視時間の短縮や手術の簡素化が得られる一方，variable 
angleにより骨片選択性挿入や DSS（Double-tiered subchondral support）も可能である．そのことが複雑な
関節内骨折や粉砕骨折でも強固な固定に繋がり，今回の良好な成績に寄与したと思われた．しかし screwを
振ったことで関節内に逸脱した症例もあり注意も必要である．

【緒　言】
近年，不安定型橈骨遠位端骨折に対する掌側 lock-

ing plateの有用性が数多く報告されている．一方で
屈筋腱断裂などの合併症の報告も散見され，橈骨遠
位端骨折に対する deviceとしてWatershed lineを越
えない設置が可能な plateが主流となっている．中
でも fixed，variable angleでの screw挿入が可能な
SYNTHES社製 VA-TCPを当院では主に使用してお
り，今回その治療成績について検討を行ったので報
告する．

【対象と方法】
対象は 2011年以降，橈骨遠位端骨折に対し VA-

TCPを使用し術後 60日以上経過観察可能であった
53例である．性別は男性 13例，女性 40例で，年齢
は平均 71歳（37～89歳），受傷側は左 30例，右 23
例，骨折型は AO分類で A1：1例，A2：4例，A3：
7例，B1：4例，B2：4例，B3：1例，C1：9例，C2：
15例，C3：8例で，術前待機日数は平均 3.4日（0
～10日），術後経過観察期間は平均 6か月（2～14
か月）であった．これらの症例に対して X線学的評
価として術直後と最終評価時の Volar tilt（VT），Ra-
dial tilt（RT），Ulnar variance（UV）を計測し矯正損

失を調べた．臨床評価として関節可動域，手関節機
能評価（Cooneyの評価法の改変：日手会），合併症
を検討した．統計学的にはWilcoxson signed-ranks 
test，Kruskal Wallis testを用い，P＜0.05を有意差
ありとした．

【結　果】
術直後と最終評価時の X線の比較では，A症例で

VTは術後平均 14 ，゚最終平均 13.8 ，゚RTは術後平均
24.7 ，゚最終平均 23.6 ，゚UVは術後平均 0.2mm，最終
平均 0.6mm，B症例で VTは術後平均 13.0 ，゚最終
平均 12.6 ，゚RTは術後平均 21.2 ，゚最終平均 21.5 ，゚
UVは術後平均 1.3mm，最終平均 1.6mm，C症例で
VTは術後平均 13.5 ，゚最終平均 13.6 ，゚RTは術後平
均 22.2 ，゚最終平均 22.1 ，゚UVは術後平均 1.4mm，
最終平均 1.5mmといずれの群間においても術後と
最終評価時で有意差は認めなかった（図 1-a, b, c）．
また A，B，C症例における VT，RT，RLの矯正
損失の比較においても，VTは A症例で平均 0.5 ，゚B
症例で平均 0.9 ，゚C症例で平均 0.6 ，゚RTは A症例
で平均 1.1 ，゚B症例で平均 0.7 ，゚C症例で平均 0.5 ，゚
UVは A症例で平均 0.7mm，B症例で平均 0.2mm，
C症例で平均 0.1mmといずれにおいても各群間で

受理日　2014/09/17
＊出水郡医師会広域医療センター　〒889-1611　鹿児島県阿久根市赤瀬川 4513
＊＊社団法人鹿児島共済会南風病院
＊＊＊鹿児島大学大学院　整形外科
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有意差は認めなかった（図 2）．
関節可動域は，背屈はA症例で平均69（゚20～80 ）゚，

B症例で平均 72（゚60～80 ）゚，C症例で平均 66（゚30～
80 ）゚，掌屈は A症例で平均 61（゚45～80 ）゚，B症例で
平均 74（゚45～80 ）゚，C症例で平均 67（゚45～90 ）゚，回
内はA症例で平均90（゚90 ）゚，B症例で平均90（゚90 ）゚，
C症例で平均 89 （゚60～90 ）゚，回外は A症例で平均
80（゚45～90 ）゚，B症例で平均 90（゚90 ）゚，C症例で平
均 88（゚70～90 ）゚であり，いずれも各群間に有意差を
認めなかった（図 3）．

手関節機能評価（Cooney改変）では，A症例では
excellent：11例，good：1例，B症例では 9例全例
が excellent，C症例では excellent：29例，good：
3例であった（図 4）．
合併症として screwの関節内逸脱を 1例に認めた

が，術後 1週で抜去した．また長母指伸筋腱断裂を
2例に認め，1例は screwの背側逸脱によるもの，
もう 1例は背側骨片・仮骨によるものであった．ど
ちらにも固有示指伸筋腱を用いた腱移行術を施行し
た（図 5）．

図 1-a X線学的検討　VT °（Mean±S.D.）

図 1-b X線学的検討　RT °（Mean±S.D.）

図 1-c X線学的検討　UV mm（Mean±S.D.）
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症例呈示
53歳，女性．転倒にて受傷，右橈骨遠位端骨折

AO-C3を認めた（図 6-a）．受傷翌日に SYNTHES社
製 VA-TCPを使用して骨接合術を施行した．X線学
的評価として，術直後 VT8 ，゚RT25 ，゚UV-1 mmで
あったが，術後 9か月の最終評価時 VT8 ，゚RT23 ，゚
UV-1mmと矯正損失もほぼなく手関節機能評価も
excellentと良好な成績であった（図 6-b）．

【考　察】
掌側 locking plateの使用により，橈骨遠位端骨折

の治療成績は飛躍的に向上した．中でも今回使用し
た VA-TCPはWatershed lineを越えない設置が可能
であり，全ての方向に±15 合゚計 30 の゚範囲で lock-
ing screwに自由度をもち骨片選択性刺入が可能で
あるという特徴を有する．またガイドブロックも使
用可能であり，関節外骨折等の単純骨折ではガイド
を使用することで X線透視時間の短縮，手術の簡

図 2 A，B，C症例における VT, RT, UVの矯正損失の比較

図 3 関節可動域（mean±S.D.）

図 4  臨床評価：手関節機能評価（Cooney改変）
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素化を得ることも可能である．Size variationも豊富
であり，最狭遠位幅でも遠位に 4本の screw刺入が
可能であり，骨格の小さい高齢女性でも的確な plate
選択，強固な固定が期待できる．また VA-TCPでは
DSS（Double-tiered subchondral support）法が可能
である．前田らも VA-TCPは DSSを行うのに十分な

screw可変幅があると報告している 1)．ただ plate 
sizeに関わらず 2列目の screwが 2本しか挿入でき
ないという点ではDSSという点では不十分かもしれ
ない．VA-TCPを使用した報告として，善財らの 50
例（AO-A：20例，AO-C：30例）に関してMMWS：
平均 88点 2)，前田らの 52例（AO-A：8例，AO-B：

図 5 合併症
 上：screwの関節内逸脱：1例
 下：長母指伸筋腱断裂：2例

図 6-a 症例呈示：53歳女性　転倒

図 6-b 症例呈示
 左：術直後　screwを振り骨片を把持
 右：術後 9ヶ月　機能評価 excellent
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3例，AO-C：41例）に関して Cooney scoreで excel-
lent：28例，good：12例，fair：8例，poor：4例 1)，
三竹らの 50 例に関して Hand 20 で AO-A：16.1± 
22.7，AO-C：14.1±13.9 3) といずれも良好な成績の
報告があり，今回の我々の報告も諸家の報告と遜色
ない結果となった．しかし臨床的には有効な成績が
得られるが，Variable angle locking特有のトラブル
もあり，screwの骨片選択的刺入が可能な反面，逸
脱の危険性も出てくる．それに対して，最近当院で
は石井らの Skyline view撮影による術中評価 4)，ま
た術後早期に CTで screw位置の確認等を行うよう
にしている．また背側骨片が浮いているような骨折
型では骨片の確実な固定は難しく，骨片を把持でき
るような plateの選択が必要と考えられる．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に対する VA-TCP の治療成績につ

いて検討した．AO-C症例においても矯正損失が少
なく良好な治療成績が得られ，variable angleによる
骨片選択性挿入や DSSが有効に働いた．screwの
関節内逸脱を経験し，variable angleでの screw刺入
には注意が必要である．また VA-TCPでは背側骨片
の固定が困難であり，deviceに改善の余地がある．

【文　献】
1） 前田利雄ほか．Polyaxial Locking plate：VA-TCPを用
いた橈骨遠位端骨折の治療経験．日手会誌 第 29巻第
3号 : 242-245, 2012．

2） 善財慶治ほか．橈骨遠位端骨折に対する Synthes VA 
TCPの治療成績．日手会誌 第 29巻第 2号： 79-82, 
2012．

3） 三竹辰徳ほか．橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキン
グプレート間の治療成績比較．日手会誌 第 29巻第 6
号： 695-699, 2013．

4） 石井英樹ほか．橈骨遠位端骨折治療における術中 Sky-
line viewの検討．骨折 第 35巻 No.4: 809-812, 2013．
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橈骨遠位端骨折用 Polyaxial Locking Plate 2種の
locking機構の安定性の比較検討
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骨折自体が不安定な AO分類 C3型を除く橈骨遠位端骨折に対し，手術時期によって異なる Polyaxial lock-
ing plate 2種（APTUS, VA-TCP）を用いて，Double-tiered subchondral support（DSS）法を用いずに骨接合
術を行い，矯正損失や臨床成績から両者のロッキング機構の安定性を比較検討した．Radial inclination，Volar 
tilt，Ulnar varianceの矯正損失はAPTUSで有意に大きく，VA-TCPの角度安定性はAPTUSよりも優れていた．
機能的な臨床成績は両者とも良好であった．DSS法を必要とする不安定型骨折に APTUSは有用であるが，
VA-TCPは DSS法を必要としない橈骨遠位端骨折の内固定によいと考えられた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折の内固定に用いられる掌側ロッキ
ングプレートは，プレートに対してスクリューの刺
入角度が規定されているmonoaxial locking plate（以
下MLP）と，刺入角度に自由度があり，許容角度の
範囲内で狙った方向にスクリューを刺入してロック
できる polyaxial locking plate（以下 PLP）に大きく
分けられ，ロッキング機構の角度安定性という点に
おいては，PLPが劣るとされている 1)2)3)．PLP同士
の角度安定性を比較した過去の研究では機種間の差
はないとされているが 4)5)，プレート選択のバイア
ス，多数のスクリューが刺入されて不安定性がマス
クされている可能性，AO分類 C3型の骨折を含ん
でいるため矯正損失がプレートの固定性の問題か骨
折自体の不安定性によるものかが区別できていない
可能性などが考えられ，真にロッキング機構の安定
性に差がないのかどうかは不明である．
今回われわれは，骨折自体が不安定な AO分類 C3
型を除く橈骨遠位端骨折に対し，手術時期によって
異なる PLPを用いて骨接合術を行い，矯正損失や臨
床成績から両者のロッキング機構の安定性を比較検
討した．

【対象と方法】
2008年 2月から 2013年 5月までの間に当科にて

PLPを用いて手術治療を行った背側転位型橈骨遠位
端骨折のうち，AO分類C3型を除き，術後半年以上，
経過観察できた 26例 26手を対象とし，2011年 11
月までにMEシステム社の APTUS 2.5を用いた 14例
（平均年齢 54.2（24-81）歳，平均経過観察期間 12.8
（6-22）か月）：A群と，2011年 10月以降に SYNTHES
社の VA-TCPを用いた 12例（平均年齢 54.8（24-83）
歳，平均経過観察期間 10.3（6-14）か月）：V群に分
けた．各群の骨折型（AO分類），遠位に刺入したス
クリューの本数，術後外固定期間を表 1に示した．
骨折型分類では有意差はないものの A群の方に重傷
例が多い傾向があり，遠位スクリュー数は V群で平
均 1.3本多く使用していた．なお遠位側のスクリュ
ー刺入で Double-tiered subchondral support（DSS）
法 1)6) を用いたものは A群，V群ともになかった．
単純レントゲンにて Radial inclination（以下 RI），

Volar tilt（以下 VT），Ulnar variance（以下 UV）を
計測し，術直後と最終評価時の差分を矯正損失：そ
れぞれ ΔRI，ΔVT，ΔUVとして両群で比較した．ま
た最終評価時の手関節掌背屈可動域（ROM），回内
外 ROM，握力の対健側比，Cooney scoreと DASH
も群間で比較した．統計にはMann-Whitneyの U 
testを用い，p値＜0.05を有意差ありとした．

受理日　2014/09/18
＊東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科　整形外科学分野　〒113-8519　東京都文京区湯島 1-5-45
＊＊東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科　臨床解剖学分野
＊＊＊東京医科歯科大学　再生医療研究センター
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【結　果】
ΔRIは A群平均 -2.1（-5.1～1.2）゚，V群 0.3（-2.5～

2.2）゚で，A群で有意に RIが術後増大した（p＝0.003）．
ΔVTは A群平均 3.4（-2.7～17.7）゚，V群 -1.6（-4.0～
0.4）゚で，A群で有意に背屈変形が術後に進行した（p
＝0.006）．ΔUVは A群平均 2.7mm（0.0～5.4mm），V
群 1.1mm（-0.2～3.5mm）で，A群で有意に短縮変形
も術後に進行した（p＝0.009）（図 1）．
最終評価時の屈伸可動域は A群で平均 135.0（110

～170）゚，V群 145.0（110～175）゚で有意差なし，握
力の対健側比は A群平均は 86.4％（73.2～108.3％），
V群 87.1％（60.0～103.7％）で有意差はなかったが，

回内外可動域は A群で平均 158.2（115～175）゚，V
群 171.7（160～180）゚で，有意に V群の可動域が大
きかった（p＝0.017）．また最終時の Cooney score
の平均は A群 94.2（85～100），V群 97.7（90～100）
で有意差なし，DASHも A群 2.9（0～7.5），V群 5.8
（0～20.5）で有意差を認めなかった．
【症例 1】
42歳男性．転倒にて左橈骨遠位端骨折 AO分類

A3を受傷し（図 2ab），受傷 3日後に APTUSを用い
た骨接合術を行った．術直後 RI 22.2 ，゚VT 0.0 ，゚UV 
-0.9mmであったが（図 2cd），術後，遠位ロッキン
グスクリューの倒れ込みによる VT, UVの損失を生

表 1 群別の対象症例の一覧

図 1 各群の矯正損失の比較．ΔRIは A群で有意に RIが術後増大し，ΔVTは A群で有意
に背屈変形が術後に進行した．ΔUVも A群で有意に短縮変形が術後に進行した．
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じた（図 2e）．術後 22か月の最終評価時において
RI 21.7 ，゚VT -3.5 ，゚UV 1.8mmであり ΔRI 0.5 ，゚ΔVT 
3.5 ，゚ΔUV 2.7mmと背屈・短縮変形の進行を認めた
が（図 2fg），可動域は掌背屈 140 （゚健側 155 ）゚，回
内外 165（゚健側 170 ）゚，握力の対健側比 93％，Cooney 
score 100，DASH 4.2と臨床成績は良好であった．
【症例 2】
24歳男性．競技フットサル中の転倒で左橈骨遠

位端骨折 AO分類 A3を受傷し（図 3ab），受傷 4日
後に VA-TCPを用いた骨接合術と背側天蓋骨片の切
除を行った（図 3cd）．術直後 RI 25.3 ，゚VT 6.8 ，゚UV 
0mmで，ほとんど矯正損失なく順調に骨癒合した．
術後13か月の最終評価時においてRI 23.1 ，゚VT 6.9 ，゚
UV 0mmであり ΔRI 2.2 ，゚ΔVT -0.1 ，゚ΔUV 0mm（図
3ef），可動域は掌背屈 170 （゚健側 180 ）゚，回内外
160 （゚健側 170 ）゚，握力の対健側比 94％，Cooney 
score 100，DASH 0.8と臨床成績も良好であった．

【考　察】
橈骨遠位端骨折の内固定に用いられる掌側ロッキ
ングプレートは，プレートに対してスクリューの刺
入角度が規定されているMLPと，刺入角度に自由
度がある PLPに大きく分けられる．MLPは骨折を
正確に整復し，適切な位置にプレートを設置すれ
ば，遠位側スクリューはガイドを用いて刺入するだ
けなので手技が簡便で，手術時間の短縮が図れる点
が利点である．一方 PLPはスクリューの刺入方向を
振ることができるため，関節内骨折線を避けてスク
リューを刺入したり，可能な限り軟骨下骨の直下に
スクリューを刺入したりするような自由度があるこ
とが特徴であるが，ロッキング機構の角度安定性と
いう点においては，MLPが優れるとされている 1)2)3)．
PLP同士の角度安定性を比較した過去の研究では，
ロッキング機構によって角度安定性に違いがあるこ
とが指摘されている一方で 6)，臨床的には機種間の
差はないとされている 4)5)．しかしこれらの臨床研
究では，プレート選択のバイアスが排除できておら

図 2 症例 1の単純レントゲン所見の推移．左から順に受傷時（a, b），術直後（c, d），
術後プレート・スクリュー間のロッキングが破綻し背屈変形をきたした側面像
（e），抜釘後の最終経過観察時（f, g）．

図 3 症例 2の単純レントゲン所見の推移．左から順に受傷時（a, b），術直後（c, d），
最終経過観察時（e, f）．本症例は術後の矯正損失はほとんど認めなかった．
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ず，またスクリューを多数刺入する DSS法などの
手技の向上 7)8) で不安定性がマスクされており，さ
らに骨折自体が不安定な AO分類 C3型の骨折を含
んでいるか，それだけを対象にしているため，真に
ロッキング機構の安定性に差がないのかどうかは不
明である．そこで今回は骨折自体が不安定な AO分
類 C3型を除き，手術時期によって異なる PLPを用
いて骨接合術を行ってきた成績を retrospectiveに調
査することで，矯正損失や臨床成績から両者のロッ
キング機構の安定性を比較検討した．

APTUSは TriLockと呼ばれる 3点の摩擦力でロッ
クする機構であるのに対し，VA-TCPは角度を振っ
てもねじ山とプレートの溝がかみこむように固定さ
れる Rack & Pinion Gear機構を持ち，今回の結果か
らは，プレート・スクリュー間の固定性は VA-TCP
が優っていたが，臨床成績は両者とも良好であっ
た．屈筋腱断裂のリスクについては，症例 1のよう
に Volar tiltが減じると相対的にプレートの遠位端が
突出することになるため注意が必要で，必要に応じ
早期に抜釘することが薦められる．

APTUSの角度安定性を高める方法として，川崎
らは最遠位列のスクリューで関節面の中央を支え，
2列目のスクリューで背側の関節面を支える DSS
法を提唱・推奨しており 1)4)5)7)，DSSによって角度
安定性が増すことは諸家も報告していることから 7)8)，
現在では標準的なAPTUSの使用法ともなっている．
しかし DSS法は多数のスクリューを消費するため
そのコストが問題となり，また抜釘後の再骨折も危
惧される．DSS法は C3型のような不安定型骨折の
固定には必須とも言える手技だが，早期社会復帰を
目的に比較的安定型の骨折を内固定する際にまで用
いる必要性はないと考えている．また緒言でも述べ
たが，DSS法はスクリュー数で安定性を補ってい
るので，異なる固定メカニズムのプレート・スクリ
ュー間の安定性の評価は困難とも考えられる．
本研究の特徴は，症例によってプレートを使い分

けるバイアスがかかっていないことと，あえてAO C3
型を対象から外し，DSS法を行っていない症例を
対象にしているため，純粋にプレート・スクリュー
間の安定性を評価している点が挙げられる．一方，
症例数の少ない retrospective studyである点，時期
で区切っているため learning curveが上がり手技自
体が向上している可能性や，AO分類上 APTUSで
重症例が多い傾向があること，VA-TCPの方が遠位

骨片に刺入したスクリュー数が多いことを考慮しな
ければいけない点，また plate-screw-angle（PSA）3)9)

を直接測定していないことなどが，本研究の問題
点・限界である．
本研究はプレート・スクリュー間の角度安定性と
いう見地から VA-TCPが優れていることを示した
が，APTUSの方が薄くて屈筋腱への干渉が少ない
こと，VA-TCPは 2列目に 2本しかスクリューを打
てず，DSS法には不向きであること，背側や橈側の
プレートなど，手術の現場で用いることのできるオ
プションはシンセスの方が豊富だが，VA-TCPは独
特の反りがあり fittingが難しい例も存在するため，
プレートの優劣を一概に結論づけることはできない
と考えている．

【まとめ】
VA-TCPの角度安定性は APTUSよりも優れてい
たが，機能的な臨床成績は両者とも良好であった．
VA-TCPは DSS法を必要としない橈骨遠位端骨折の
内固定に適していると考えられた．
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AO C3型橈骨遠位端関節内骨折に対する
格子状固定の有用性：生体力学研究
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【諸言】橈骨遠位端関節内粉砕骨折では掌側ロッキングプレート（VLP）固定術後の骨片の再転位がしば
しば報告されており，その対応策として，VLPに Kirschner鋼線を用いた格子状固定法を行ってきた．【対
象と方法】VLP単独と格子状固定法併用の 2群について，Sawboneを用いた AO C3.2型骨折モデルにおけ
る骨折部の固定性をHearty plate®（ミズホ医科）を使用し検討した．それぞれ 250Nの軸圧を 3000回繰り返し
負荷し，その後破断するまで負荷を行い，圧負荷 1，1000，2000，3000回目の剛性と破断力を測定した．【結
果】両群とも 1回目の剛性に対し 1000，2000，3000回目の剛性は有意に増加していたが，1000回目以降で
は有意差は無かった．2群間の比較では，3000回目の剛性において有意に格子状固定群が高値だった．破断
力は 2群間で有意差は無かったが，格子状固定群で高い傾向であった．

【緒　言】
現在，掌側ロッキングプレート（VLP）固定法は
不安定型橈骨遠位端骨折の治療法として広く定着し
ているが，関節内粉砕骨折では術後の骨片の再転位
がしばしば報告されている．その対応策として様々な
方法が開発されており，著者らは，VLPにKirschner
鋼線（K-wire）を用いた格子状固定法の有用性を報
告してきた 1)2)．
今回，VLP単独と格子状固定法併用の 2つの固定

法について，Sawboneを用いた AO C3.2型骨折モデ
ルにおける骨折部固定性を生体力学的に解析し，格
子状固定法の有用性について検討したので報告する．

【対象と方法】
橈骨 Sawbone（model 1027, Pacific Research Lab-

olatories, USA）を用いて掌側関節面から 20mm近位
で骨切りして 10mmの骨欠損を作製し，骨幹端部の
粉砕を再現した（図 1）．その後，舟状骨窩と月状骨
窩を 2分割し，さらに月状骨窩を 3分割する骨切りを
行い，AO C3.2型の関節内高度粉砕骨折モデルを作
成した．
次に，近位設置型で単軸性ロッキング機構を有す

Hearty plate system®（ミズホ株式会社）を用いて骨切
り部を固定した（図 2）3)．プレート固定時は，実際

の手術と同様に透視下に軟骨下骨の直下に仮固定の
K-wireを刺入し，関節面と遠位のロッキングピン
との距離ができるだけ近い位置になるように設置し
た（図 3）．Hearty plate単独群では橈骨最遠位部を
3本のロッキングピンで固定し，3分割した月状骨

受理日　2014/09/16
＊獨協医科大学整形外科学　〒321-0293　栃木県下都賀郡壬生町北小林 880
＊＊獨協医科大学日光医療センター　整形外科

図 1 AO C3.2型の骨折モデル
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窩の骨片を引き寄せるために尺側から 2番目のみロ
ッキングハーフスクリューとし，ピンとスクリュー
は背側に突出しないように固定した（図 4）．格子状
固定群では Hearty plate単独群と同様の固定後に，
直径 1.0mmのK-wireを用いて格子状固定を行った．
その際は，専用のデバイスを用いて遠位のロッキン
グピンと関節面との間に通し，近位設置型プレート
ではロッキングピンで支えにくい月状骨窩の掌側と
中央の骨片に刺入した（図 5）．標本はそれぞれ 6体
ずつ作成した．

次に，検体橈骨の近位部をレジンで固定して油圧
サーボ式複合強度試験機（EHF-ED10/TD05-40L　
島津製作所）に設置し，手根骨部は橈骨関節面に適合
するように採型したレジンで代用して固定した 4)．
繰り返し負荷試験は，手関節面に 250Nの軸圧を，
5Hzの頻度で 3000回まで行い，その 1，1000，2000，
3000回目の剛性を測定した（図 6）．破断試験は，
3000回の負荷後に毎秒 4Nで標本が破断するまで軸
圧をかけ，破断荷重を測定した（図 7）．
統計学的分析は，各群における剛性の比較につい
ては Tukeyの多重比較検定を行い，2群間の剛性と
破断力の比較については t検定を行い，p＜0.05を
有意差ありとした．

【結　果】
繰り返し負荷試験では両群とも 1回目の剛性に対
し 1000回目，2000回目，3000回目の剛性は有意に
増加していたが，1000回目から 3000回目までの剛
性では有意差は無かった．2群間の比較では，3000
回目の剛性において有意に格子状固定群が高値だっ

図 2 Hearty plate system®（ミズホ医科株式会社）

図 4 A：  ↓のみロッキングハーフスクリューを挿入した．
 B：遠位から関節面をみた外観．
 C：  ピン・スクリューは背側まで抜かないように

した．

図 3 透視下に刺入位置を確認した．

図 5 A：格子状固定．
 B：  直径 1mmの Kirschner鋼線を掌側と中央の骨

片に刺入した．
 C：格子状固定用の専用デバイスを使用した．
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た（表 1）．破断力は 2群間で有意差は無かったが，
格子状固定群で高い傾向であった（表 2）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に対する VLP固定法は良好な骨
折部固定性が広く認知されている．しかし，AO分
類 C3型骨折では関節面の多骨片の固定性不良によ
る術後再転位の発生が危惧されることがあり，dou-
ble plating，DSS法，創外固定併用などによる対策
が講じられている．著者らは近位設置型 VLPに格
子状固定を併用する方法を行い，良好な成績を報告
してきた 1)2)．しかし，本法による関節内骨片固定性
についての科学的検証はされていなかった．そこで，
本研究では Sawboneによる AO分類 C3.2型骨折モ
デルを作成し，格子状固定併用時の固定性を生体力

学的に検討した．繰り返し負荷試験では手指の自動
運動をした際に手関節にかかる軸圧を 250Nとし，
術後骨癒合までの 5，6週間に 3000回程手指の運動
を行うと仮定して検討を行ったが 4)，両群とも骨折
部の固定性に問題はなかった．すなわち，術直後から
手指の自動運動を行っても，骨癒合までの期間に骨
折の再転位を起こさないだけの強度を有していると
考えられた 5)．
また，両群ともに 1回目の負荷時と比べ，1000回
目以降の剛性が有意に高値であったが，この理由は
ロッキングピン・スクリューと関節表面との間の骨
が繰り返しの圧負荷により圧縮されたことが考えら
れた．この現象は新鮮橈骨やホルマリン固定橈骨を
用いた繰り返し負荷試験の報告でも認められてい
る 4)6)．また，3000回目の剛性で格子状固定群が有意

図 6 繰り返し負荷試験の実際 図 7 破断力試験の実際

表 1 3000回負荷時の剛性．1回目と比較し 1000回目以降は剛性が高値であった．
3000回目のみ格子状固定群で剛性が高値であった．
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に高値であった理由は，格子状固定群の方が K-wire
刺入により，わずかに遠位固定部の表面積が広くな
ったためと考えられる．遠位スクリューの本数と直
径が異なるものを使用した実験でも，スクリューの
本数や直径が大きいほど表面積が大きくなることで
剛性が上がったと考察されている 7)．
破断力については格子状固定群の方が高い値を示
したが有意な差ではなかった．この理由は，今回の
モデルでは遠位骨片の骨切り面は平らで広く，骨片
固定操作で密着されために摩擦力が高くなったため
と考える．実際の骨折では関節内骨片は複雑な骨折
線，形状，大きさであり，遠位骨片をロッキングピ
ン・スクリューで固定しても完全には密着せず，摩
擦力も今回のモデルと比較するとかなり低いことが
想像される．
本研究の限界として，Sawboneを使用したことが

挙げられる．標本としては新鮮凍結屍体が理想的で
あるが，入手が困難なこと，ある程度の数が必要であ
ること，骨密度や橈骨自体の大きさ，形状が様々で
あること等の欠点もある．そこで，実際の骨の特性と
はやや異なると考えられるが，橈骨遠位端骨折の生
体力学研究でよく使用され認知されているSawbone
を用いた 6)8)9)．また，AO C3.2型の骨折モデルが実際
の臨床上の骨折形態とは異なることが考えられた．
このことにより，前述の破断力等の問題が挙げられ
るが，実際の骨折の再現は極めて困難であり，骨折
モデルによる生体力学研究の解決できない問題点と
いえる．

【まとめ】
Sawboneを用いた AO C3.2型橈骨遠位端骨折モ
デルに対して強度試験を行い，Hearty plate単独群・

格子状固定群とも手指の自動運動を行った際に手関
節にかかるとされる軸圧より高い強度を有してい
た．格子状固定群は Hearty plate単独群より軸圧
3000回負荷後の剛性が高値だった．

【文　献】
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2） 高井盛光ほか．手術手技　私のくふう　橈骨遠位端骨
折に対する掌側ロッキングプレート固定　Kirschner
鋼線刺入ガイドを用いた遠位骨片格子状固定の試み．
臨床整形外科 44: 1097-1103, 2009．

3） 長田伝重ほか．新開発掌側ロッキングプレートによる
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表 2 破断力は Hearty plate単独群が 1339N，格子状固定群が 1549Nであった．
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Desmanet法を利用した粉砕 Colles骨折の整復方法
佐
さ さ き

々木　伸
しん

Desmanet変法と掌側ロッキングプレートの併用手術の立場から，橈骨遠位端粉砕骨折の整復操作の検討
を試みた．Desmanet変法で橈骨骨幹端部の整復を先行し，Kirschner wireによる関節面の整復と下支えを
した後に，掌側の安定化と関節面を下支えする目的で掌側ロッキングプレートを設置した粉砕 Colles骨折
24症例を調査した．Desmanet変法を先行することで橈骨骨幹端部のおおまかな整復を短時間かつ低侵襲で
先行でき，その後でも整復の自由度があり関節面の整復は可能であった．また関節面の透視観察が容易にな
る，その後の関節面の詳細な整復操作でおおきく再転位することがなく，橈側や背側の骨片の安定性が良く
整復位が保たれるなどの利点がある．粉砕 Colles骨折で橈側や背側の骨片を固定したい場合では整復から
固定までを含めた一連の手術手技として有用な選択肢の一つであると思われた．

【緒　言】
橈骨遠位端粉砕骨折の整復操作はときに容易では

なく，整復方法にもある程度の基本方針はある方が
よい．整復が難しいと予測される症例ではDesmanet
変法 1) を標準的に用いる方針で対応してきた．Des-
manet変法と掌側ロッキングプレートの併用手術を
行っている立場から，粉砕骨折において掌側ロッキ
ングプレートを設置する前に Desmanet変法を先行
した整復方法の評価を試みた．

【対象と方法】
Desmanet変法で手術をした粉砕 Colles骨折 24例
を対象とした．男性 13例，女性 11例，受傷時平均
64.0歳．骨折型は AO分類で C2 12例，C3 12例，斎
藤の分類 2)で dorsal split depression 13例，ulnodorsal 
split 9例，central depression 2例であった．平均経
過観察期間は 8.5ヵ月であった．
術前に CTで関節内骨片の評価後，全身麻酔で，

Desmanet変法で橈骨骨幹端部のおおまかな整復を
先行した後に改めて透視にて骨折の状態を評価し
た．軟骨下骨直下に挿入した Kirschner wire（以下
K鋼線）で関節面の整復を行い K鋼線で下支えをし
てから，掌側の安定化と関節面の下支えを目的に掌
側ロッキングプレートを設置した．Desmanet変法
だけで良好な整復位が得られることもあるが，橈骨

遠位の関節面中央が落ち込む方向に骨片が傾いてい
ることがあるので，関節面の整復が不十分である場
合には橈側や掌側から，もしくは背尺側から軟骨下
骨直下に挿入した K鋼線により関節面の中央を下か
ら押し上げるように整復した．とくに掌尺側骨片は，
軟骨下骨の直下に刺入した K鋼線を joy stickとして
整復しつつ，K鋼線を掌背側方向に刺入した．その
後掌側ロッキングプレートにて固定した．Desmanet
変法の 2本の K鋼線は，先端を腱損傷が生じない
ように形成して伸筋支帯の上の皮下に留置して閉創
した．2本の K鋼線は上腕神経叢ブロックもしくは
局所浸潤麻酔で約 6～8週目で抜去した．

24例の Desmanet変法直後の手術中の透視画像
記録と，掌側ロッキングプレート後の X線画像を
測定した．また臨床成績を調査した．

【結　果】
Desmanet変法直後には掌側傾斜角（以下 VIA）

-1.5±6.3 ，゚橈側傾斜角（以下 RIA）17.9±5.7 ，゚尺骨
偏位（以下 UV）0.2±0.6mmで，掌側ロッキングプ
レート後ではそれぞれ 4.9±4.0 ，゚21.9±4.1 ，゚0.4±
0.5mmであった（図 1）．手術直後の X線で 1mm以
下の Step offを 2例に，1mm以下の Gapを 1例に認
めた（図 2）．斉藤の demerit point systemで 1.6±1.7
点（0～5点）の減点で，excellent 18例，good 5例で

受理日　2014/09/22
総合厚生中央病院　〒153-8581　東京都目黒区三田 1-11-7
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あった．
症例提示
55歳男性，利き手．CTでは関節面の中央の骨片

が陥没しており，粉砕 Colles骨折，central depression
で，下支えが必要な骨片である．また背尺側の骨片
は大きく，かつ転位しており，整復固定が必要であ
る．CTで関節面を構成する骨片はそろっており，
骨髄内にみられる骨片は背側の骨皮質が迷入したも
のと判断した（図 3）．
まず Desmanet変法で橈骨骨幹端部のおおまかな
整復を先行した後に，改めて透視にて骨折を評価し
た．背側の骨片は整復されていた（図 4）．橈側の

骨片の傾斜は Desmanet変法の橈側の皮膚切開か
ら，別の 1.6mm径の K鋼線を橈側骨片の軟骨下骨
に沿わせるように直下に挿入して骨片の傾斜を整復
した（図 5）．同様に Desmanet変法の背尺側の皮
膚切開から K鋼線を骨髄内に挿入し，中央の骨片
を押し上げるように軟骨下骨に沿って挿入すること
で関節面を下支えした（図 6）．ここで tourniquet
を使用して掌側から進入し，掌側ロッキングプレー
トのおおまかな設置位置を決定後，中央骨片の整復
を目的に，手関節に牽引を加えつつ，掌側から軟骨
下骨の直下を目指して K鋼線を前後方向に挿入し
て，関節面の下支えを目的に掌側ロッキングプレー

図 1 Desmanet変法直後の手術中の透視画像記録と掌側ロッキングプレート後の X線画像での
（A）掌側傾斜角，（B）橈側傾斜角，（C）尺骨偏位．

図 2 初診時と手術後の step offと gapのグラフ



－ 39－

Desmanet法による粉砕 Colles骨折の整復 211

図 3 55歳男性，粉砕 Colles骨折，central depressionの初診時画像．
 （A）正面像，（B）側面像，（C）斜位で尺背側骨片が転位している，（D）斜位，（E）CT

側面像，（F）CT正面像，（G）CT axial viewで関節面の中央の骨片が陥没している．

図 4 （A）Desmanet法で橈骨骨幹端部のおおまかな整復を先行した．
 （B）橈側 K鋼線を 1.4mmとした．
 （C，D）透視画像では VIA 1.7, RIA 14.4, UV 1で，良好に整復されていた．

図 5 橈側の骨片の傾斜は Desmanet法の橈側の皮膚切開から 1.6mm径の K
鋼線を（A）橈側骨片の軟骨下骨に沿わせるように直下に挿入して（B），
骨片の傾斜を整復して安定化させた（C）．
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トの遠位螺子を挿入した．最後に近位の螺子を挿入
して骨折全体を掌側から安定化した（図 7）．Des-
manet変法の 2本の K鋼線は皮下に留置して閉創し
た．手術後の X線である（図 8）．橈側骨片の関節
面を整える目的の K鋼線は皮膚外に残し，2週間で
抜去した．Desmanet変法後の透視画像での計測は
VIA 1.7，RIA 14.4，UV 1で，手術後のVIA 2，RIA 23.4，
UV1であった．手術後の X線上では明らかな gap，step 
offはみられない．初回手術より 6週目で皮下に留
置していた 2本の K鋼線の抜去術をおこない，7か
月目で掌側ロッキングプレートを抜去した（図 9）．

【考　察】
粉砕した関節面の整復はときに容易ではなく，固
定方法はさまざまな報告があるが，そこにいたる整
復操作はおそらくは施設や手術者によってさまざま
と思われる．整復方法と固定方法を別々に考察する

ことへの賛否はあるだろうが，さまざまな整復操作
の方法に関する知見があることはより良い治療方法
へのステップである．
理想的な整復法とは，整復後の固定法と表裏一体
でその後の良好な臨床成績が大切であるが，特殊な
道具・材料が不要で，誰でも容易にリスクなく低侵
襲で実施できることが理想である．
掌側ロッキングプレートは橈骨遠位端骨折の標準
的な手術方法であるが，関節面を含む骨片の整復方
法に関する論文は少なく，おそらくはGeisslerら 3) や
Axelrodら 4)に準じた方法で小骨片にK鋼線を挿入し
て整復・固定するか，軟骨下骨を骨髄内から整地す
る方法など，諸家がおのおのの方法で行っていると
思われる．関節鏡視による整復は経験はないが，関
節鏡そのものは関節面の観察方法であり，別の整復
操作が必要なはずである．また関節面の詳細な整復
操作をする際にはいずれの方法でも，整復の最中に

図 6 Desmanet法の背尺側の皮膚切開から K鋼線を骨髄内に挿入し（A），
中央の骨片を押し上げるように軟骨下骨に沿って挿入することで（B）
関節面を下支えした（C）．PA像でも整復位は良好である．

図 7 （A，B）掌側ロッキングプレートの設置位置を決定後，（C）中央骨片
の整復を目的に掌側から軟骨下骨の直下を目指して K鋼線を前後方
向に挿入して，掌側ロッキングプレートの遠位螺子を挿入した（D）．
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橈骨骨幹端部のおおまかな整復位を維持なければな
らない．Ringら 5) は創外固定を設置して牽引を加え
た状態で整復操作をする方法を述べている．また背
側や橈側の大きく転位した骨片を整復するには，橈
骨の最遠位での腱損傷を避ける配慮が必要である．

Desmanet法は，徒手的に整復操作を加えてから
橈側と背尺側からの 2本の 1.4～1.6mm径の K鋼線
を橈骨遠位端から挿入することで，橈骨骨幹端部の
おおまかな形状を比較的容易に整復できる方法であ
る．今回の 24症例でもDesmanet法で UVと RIAは
おおむね整復されていた．VIAはほぼ0 で゚あったが，
掌側プレートの形状にあわせることでさらに約 5゜
掌屈した．この方法は関節面を整復する方法ではな
いが，関節面周辺の骨片を中央に寄せる効果が期待
できる．しかし関節面の中央が陥没する方向に傾斜
する傾向がときにみられ，したがって関節面を整え
る追加操作が必要である．関節面の不整は X線写真

の計測角度に表されないが，症例の経験から，Des-
manet法の後にも整復の自由度があり関節面の整復
は可能である．さらに関節面の整復操作中は，手関
節の肢位によらず，また助手や機械による整復操作
や牽引がなくても，橈骨骨幹端部のおおまかな整復
が保たれていることは利点で，関節面の詳細な整復
操作がより容易となる．Desmanet法では橈骨遠位
で，橈側は第 1伸筋区画のすぐ背側と，最尺側で第
5伸筋区画から K鋼線を挿入するように改良した以
後は伸筋腱に関する合併症はない．

【まとめ】
Desmanet変法を先行することで，橈骨骨幹端部
のおおまかな整復を短時間かつ低侵襲で先行でき，
その後の関節面の詳細な整復操作などの手術操作で
おおきく再転位することがなく，関節面の透視観察
が容易になる，橈側や背側の骨片の安定性が良く整

図 9 K鋼線抜去後の（A）正面像，（B）側面像と，7か月目の X線像（C）正面像，（D）側面像．

図 8 手術後 X線像．橈側骨片の関節面を整える目的の K鋼線は残した．
 （A）正面像，（B）側面像，（C，D）斜位像．整復は良好である．手術後の VIA 2，RIA 23.4，

UV 1であった．手術後の gap，step offはみられない．
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復位が保たれるなどの利点がある．したがって粉砕
Colles骨折で橈側や背側の骨片を固定したい場合で
は整復から固定までを含めた一連の手術手技として
有用な選択肢の一つであると思われた．

【文　献】
1） 佐々木伸．Desmanet変法と掌側ロッキングプレート
の併用手術による粉砕 Colles骨折の臨床成績．日手
会誌 30: 496-501, 2014．

2） Saito H, et al. Current concept in hand surgery. 1. Phila-
delphia. Lea and Febiger. pp 129-145, 1983．

3） Geissler W, et al. Percutaneous and limited open reduc-
tion of the articular surface of the desital radius. J Or-
thopaedic Trauma 5: 255-264, 1991.

4） Axelrod TS, et al. Open reduction and internal fixation 
of comminuted, intraarticular fractures of the distal ra-
dius. J Hand Surg 15A: 1-11, 1990.

5） Ring D, et al. Combined dorsal and volar plate fixation 
of complex fractures of the distal part of the radius. J 
Bone Joint Surg 86A: 1646-1652, 2004.
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腱性mallet fingerに対する経皮的鋼線刺入術の検討
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著者らは，腱性mallet finger新鮮例に対して伸展位経皮的鋼線刺入術を行い良好な成績を得ている．
骨性mallet fingerは石黒法やその変法などによる良好な成績が報告されているが，腱性mallet fingerでは
マレット装具やシーネ固定などの外固定で保存的に治療されることが多い．しかし，その外固定を外せない
ストレスや装具による褥瘡，かぶれなどの皮膚疾患を発症することもある．また近年，日常生活でパソコン
やタブレット端末のように指先を多く使う機会が増えてきている．
本法は良好な治療成績が期待でき，簡便で ADLの面からも有用であると思われた．

【緒　言】
骨性mallet fingerは，石黒法やその変法などによ
り良好な成績が報告されているが，腱性 mallet fin-
gerはまとまった報告が少ない．著者らは腱性 mal-
let finger新鮮例に対し伸展位鋼線刺入術を行い，良
好な結果を得てきた．本法の治療成績につき検討し
たので報告する．

【対象と方法】
2007年 7月～2013年 6月に経皮的鋼線刺入術を

行い，抜釘後 3か月以上経過観察し得た腱性mallet 
finger 25例 25指を対象とした．男性 18例，女性 7
例，年齢は 11歳から 85歳，平均 50.8歳，平均経過
観察期間は 176.6日，右 11例，左 14例，指別では
中指 6例，環指 16例，小指 3例で示指の症例は無
かった．
術式はΦ1.0～1.2mm Kirschner鋼線を斜めに刺入，

DIP関節を伸展～過伸展位で固定した（図 1）．6～
8週後抜釘し，抜釘後 2週自動運動，その後他動運
動を追加，夜間伸展位シーネ固定は抜釘後 4週継続
とした．
治療成績は蟹江の評価法（表 1）に準じ，優・良

群と可・不可群の 2群に分け，以下の各項目別に統
計学的検討を行った．

1．指別

2．左右別
3．年齢
4．受傷原因（high or low energy※）　（※ high：
スポーツ，転倒等　low：衣類に引っ掛ける，不明等）

受理日　2014/09/16
＊一般財団法人　仁和会総合病院　〒192-0046　東京都八王子市明神町 4-8-1
＊＊東京医科大学大学院医学研究科運動機能再建外科学
＊＊＊医療法人社団諸橋医院　いずみまちクリニック
＊＊＊＊所沢中央病院整形外科

図 1 DIP関節を伸展～過伸展位で固定

表 1 蟹江の評価法
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5．受傷時伸展不足角
6．受傷から手術までの期間
7．DIP関節固定期間
8．DIP関節固定角度
1～4はMann–Whitney の U検定，5～8は Spear-

manの順位相関係数を用い，危険率 5％未満（p＜
0.05）を有意差ありとした．

【結　果】
蟹江の評価法で優 16例 64％，良 4例 16％，可 1
例 4％，不可 4例 16％であった（図 2）．
また，1～8の検討項目のうち，統計学的有意差を
認めたのは，3.年齢，5.受傷時伸展不足角の 2項目
であった（表 2）．
〈症例提示〉
症例 1：43歳，男性
主訴：左中指伸展障害
現病歴：野球で左中指を突き指し受傷した．
身体所見・検査所見：左中指 DIP関節は自動伸
展不能で，単純 X線像では骨傷は認めない．DIP関
節の伸展不足角度は 52 で゚あった．
手術所見：受傷 2日後に経皮的鋼線刺入術を施行．

DIP関節固定角度は＋17 で゚あった（図 3）．
術後経過：術後 62日目に鋼線を抜去した．最終

調査時，DIP関節の伸展不足角度 0 ，゚屈曲 70 で゚治
療成績は優である（図 4）．
症例 2：75歳，男性
主訴：左小指伸展障害
現病歴：転倒し左小指を叩打した．
身体所見・検査所見：左小指 DIP関節は自動伸
展不能で，単純 X線像では骨傷は認めない．DIP関
節の伸展不足角度は 36 で゚あった．
手術所見：受傷 11日後に経皮的鋼線刺入術施行
した．DIP関節固定角度は＋15 で゚あった（図 5）．
術後経過：術後 60日目に鋼線を抜去した．DIP

関節の伸展不足角度 36 ，゚屈曲 60 で゚治療成績は不
可である（図 6）．

【考　察】
腱性mallet fingerは，日常の診療でよく目にする
疾患であるが，骨性mallet fingerと比べるとその報
告は非常に少ない．過去4年の日手会誌掲載論文は，
骨性 28編に対し腱性は 5編である．これは，骨性
は石黒法のような画期的な治療法が報告されたた
め，その追試や変法などによる報告が多いからだと
思われる 5)9)．一方，腱性は診療所や外科，接骨院な
どで単に装具固定のみを行っている所が多く，その
治療法の多彩さや治療に対する興味の少なさが報告
の少なさに影響しているものと考えられる．事実，
腱性mallet fingerの報告を見てみると，骨性と腱性
をまとめて報告しているものが多く 2)3)7)，そのほと

図 2 治療成績

表 2 検討項目別結果
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んどが splint固定での治療成績であった．そしてそ
の治療成績の優または良の割合は 58％～79％であ
り，今村はこの 30年間で治療成績は改善していな
いと述べている 4)．
またmallet fingerの治療成績でよく用いられてい
る蟹江の評価法も 30年前に報告されたもので，
DIP関節の屈曲・伸展の双方から評価した優れたも
のであるが 6)，PIP関節やMP関節を含めた指全体
の機能や ADLに即した患者立脚型の成績というわ
けではない．そのため，DASH scoreや Quick DASH
なども含めた新しい治療成績評価基準が必要と思わ
れた．
また経皮的鋼線刺入術については Auchinclossや

Plattや山中の報告があるが，装具療法と治療成績の

差は無いと述べている 1)8)10)．一方，自験例では装
具療法と比較検討はしていないが，優・良の治療成
績が 80％と諸家の装具療法の報告より良い結果で
あり，印象として，10 ～゚20 の゚過伸展位固定が好成
績であった．これは 8週間という十分に長い期間固
定している点，抜釘後必ず lagが生じることを見越
して，やや過伸転位で固定していることがその理由
だと思われた．
結局のところ，経皮的鋼線刺入術も装具療法も，

末節骨から剥がれた終止腱を直接末節骨に癒合させ
るわけではなく，創傷治癒過程で生じた瘢痕によっ
て末節骨と断裂した終止腱を連続させるという点で
は同じである．しかし装具固定のみの場合，装具と
皮膚の間，皮膚と骨との間の軟部組織があるため多

図 3 症例 1　X-P

図 4 症例 1　最終調査時

図 5 症例 2　X-P

図 6 症例 2　最終調査時
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少なりとも lagが生じてしまい，形成された瘢痕組
織はやや伸びて緊張の無い状態になっているのは容
易に想像がつく．一方，経皮的鋼線刺入術は手術侵
襲や感染のリスク，抜釘の手間はあるものの，装具
療法のような一度装着したら長期間の常時装着とい
う精神的ストレスや褥瘡形成，あるいは手を洗う時
も装具を外せないという衛生面でのデメリットは回
避できる．また近年，日常生活で，パソコンやタブ
レット端末のように指先を多く使う機会が増えてき
ており，そのような ADLや生活面からも外固定を
要しない経皮的鋼線刺入術は有用であると思われ
た．

【まとめ】
腱性mallet fingerに対する経皮的鋼線刺入術につ
いて検討した．
統計学的には年齢および受傷時伸展不足角度に有
意差を認めた．

ADLに即した新しい治療成績判定基準が必要と思
われた．

ADLを考えると経皮的鋼線刺入術は有用な方法と
思われた．

【文　献】
1） Auchincloss JM. Mallet-finger injuries: A prospective, 

controlled trial of internal and external splintage. Hand 
14（2）: 168-173, 1982.

2） 橋本卓司ほか．Mallet Fingerの検討．日手会誌 4: 531-
536, 1987．

3） 猪原史敏ほか．Mallet Fingerの治療．日手会誌 4: 528-
530, 1987．

4） 今村宏太郎．腱性マレット指に対する保存的治療の検
討．日手会誌 29: 764-767, 2011．

5） 石黒 隆ほか．骨片を伴った mallet finger に対する
closed reductionの新法．日手会誌 5: 444-447, 1988．

6） 蟹江純一ほか．最近 14年間に治療した mallet finger
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7） 岡 一郎ほか．Mallet fingerの保存的治療症例の検討．
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当院における石黒法およびその変法を用いた
骨性mallet fingerの治療成績
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当院で骨性mallet fingerに対して石黒法およびその変法を用いて手術を行った 160例 163指を対象とし調
査を行った．163指中 160例に骨癒合が得られた．最終評価時の伸展不足角は平均 7.5 ，゚獲得可動域は平均
54.0 で゚あった．指ごとの成績では環指および小指の成績が不良となる傾向を認めた．また手術時 DIP関節
固定角度は術後獲得可動域には相関していなかったが術後伸展不足角度に相関を認めた．手術時の伸展位固
定は伸展不足角度を改善させる可能性があるが獲得可動域には相関していないため，示指から小指まで指の
機能を考慮して固定角度を決定する必要があると考えられた．

【緒　言】
骨性 mallet fingerに対する石黒法 1) は低侵襲で

良好な骨癒合が得られる優れた治療法であり広く普
及している．また石黒らによる原法の報告以降，
DIP固定角度やワイヤー数の変更など様々な変法が
報告されている 2)3)．しかし現状において固定角度
など詳細な手術手技については明確なコンセンサス
は得られていない．また術後に DIP関節の伸展制
限や逆に伸展拘縮を来す成績不良例も時に経験す
る．そこで著者らは当院における石黒法およびその
変法を用いて治療した骨性マレットフィンガー症例
の治療成績と，その成績に影響を及ぼす因子を明ら
かにすることを目標として以下の研究を行った．

【対象と方法】
対象は 2003年 8月から 2013年 7月の間に当院で

骨性mallet fingerに対して手術治療を行った 220例
のうち，石黒法およびその変法を用い治療し 2か月
以上経過観察が可能であった 160例 163指とした．
手術は extension block pinによるブロックが可能な
大きさの骨片を有する症例は石黒法に準じて行い，
骨片が大きくかつ回旋転位が残存している症例には
0.7mmのワイヤーを骨片に刺入し joystickとして用
い整復・追加固定を行った（図 1）．なお観血的に
整復を行ったものは除外した．
受傷指は母指 2指，示指 21指，中指 51指，環指

68指，小指21指であった．平均年齢は31.8±15.2歳，
平均術前待機期間は 10.7±10.4日，平均固定角度は
-8.9±11.6 ，゚平均固定期間 33.9±7.4日，平均観察
期間は 3.1±0.9か月であった．joystick法を用いて
整復・追加固定を行ったものは 163指中 43指であ
った．
術後評価項目は骨癒合の有無，最終観察時の DIP

伸展角度・獲得可動域・蟹江の評価での治療成績 4)，
および合併症とした．また成績に影響を及ぼす因子
の検討として年齢・術前待機期間・関節面に占める
骨片の割合（図 2）・DIP固定角度・関節面の step 
off・術後固定期間と，術後の伸展角度・獲得可動
域との相関を Spearmanの順位相関関数を用いて検
討した．さらに指ごとの術後成績の検討と，蟹江の
評価での「優・良」群と「可・不可」群の比較・検
討を行った．

受理日　2014/09/18
＊愛知県がんセンター愛知病院　〒444-0011　愛知県岡崎市欠町字栗宿 18
＊＊安城更生病院

図 1 術後レントゲン
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【結　果】
骨癒合は 163指中 160指（98％）で得られた．関
節面の平均 step offは 0.29±0.35mmであった．平
均伸展角度は -7.5±9.6 ，゚平均獲得可動域は 54±15.6゜
であった．蟹江の評価では優 75指，良 35指，可 39
指，不可 14指であった．合併症としては術後転位
による再手術が 7例，再骨折が 1例，ワイヤー刺入
部の感染が 1例であった．
術後伸展不足角に影響する因子の検討では，年
齢・DIP固定角度・骨片の大きさに相関を認め，「高
齢」で「骨片が小さい」ほど術後伸展不足が生じや
すく，「DIPが伸展位固定」であるほど術後伸展不
足が生じにくいという結果となった（表 1）．また
獲得可動域に影響する因子の検討では，年齢・骨片

の大きさ・固定期間・step offに相関を認め，「高齢」，
「骨片が小さい」，「固定期間が長い」，「step offが大
きい」ほど獲得可動域が小さいという結果になった．
また DIP固定角度と獲得可動域には相関を認めな
かった（表 2）．
指ごとの成績比較では示指から小指へと尺側に向
かうにつれて伸展不足角が大きくなり，獲得可動域
が小さくなる傾向を認めた（図 3，表 3）．蟹江の評
価での成績不良群の検討では「高齢」，「骨片が小さ
い」，「DIP屈曲位固定」が蟹江の評価での「可・不
可」と相関する結果となった（表 4）．

【考　察】
今回著者らの検討では「高齢であること」，「骨片
が小さいこと」，「DIPが屈曲位固定」であることが
蟹江の評価での可・不可との相関を認める結果とな

図 2 骨片の関節面に占める割合

表 1 伸展角に影響する因子

表 2 獲得可動域に影響する因子

図 3 指ごとの成績

表 3 指ごとの成績

表 4 蟹江の評価での成績に影響する因子
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った．高齢であることが成績不良の因子となること
は荻原ら 5) も報告しており，原因として関節症の
合併などが挙げられている．また骨片の小ささは解
剖学的な整復不足の原因となり成績不良につながっ
たと考えられた．DIPの固定角度についてはいまだ
コンセンサスが得られていない．石黒の報告（原法）
では DIP関節を屈曲位で固定しており吉川ら 6) や
渡辺ら 7) も伸展位固定が成績不良の原因となると
報告しているが，一方で伸展位固定により術後伸展
不足角度が減少したとの報告も存在する 5)．原法を
含む屈曲位固定を支持する理由としては，伸展位で
は骨片間の圧着力が小さくなり術後転位を生じる可
能性があること，また術後において DIP関節の掌
側より持ち上げるように他動伸展させることによっ
て骨折部に圧着力をかけながら ROM訓練を開始で
きることが挙げられている．逆に伸展位固定を支持
する理由としては屈曲位では伸展制限が残存しやす
いこと，屈曲位方向は屈筋群の力が大きいため改善
を見込みやすいことが挙げられている 5)．今回の検
討では経過観察期間が短く可動域が変動する可能性
はあるものの伸展位固定の有用性を示唆する結果と
なった．
また指ごとの比較では特に小指に成績不良となる
傾向を認めた．これは小指が解剖学的に小さくワイ
ヤー刺入が技術的に難しく刺し直しなどによる ter-
minal tendonや関節面などの損傷が原因として推測
され，小指例には wire刺入位置を熟考してから刺
入するなど注意が必要と考えられた．
一般に指ごとに求められる役割として示指・中指
はピンチ動作時の支持・安定性が，環小指はグリッ
プ動作時の屈曲可動域が重要とされている 8)．著者
らの検討における DIP固定角度が術後伸展角と相
関していること，環小指の可動域が得られにくいと
いう結果を考慮すると，手術時に extension block 
pinの調整を行い，示中指は可能であれば骨片間の
追加固定を用いながら伸展位固定に，環小指はやや
屈曲位固定を目標に手術を行うことを考慮すべきと
考えられた．

【まとめ】
1．手術時 DIP関節固定角は術後伸展角度に相関

した．
2．小指例では成績が不良となる傾向があり注意
が必要と考えられた．

3．それぞれの手指の機能を考慮して治療すべき
と考えられた．

【文　献】
1） 石黒 隆ほか．骨片を伴ったmallet fingerに対する closed 

reductionの新法．日手会誌 5: 444-447, 1988．
2） 坪川直人ほか．大きな骨片を有するmallet骨折に対す
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3） Duke-Whan CHUNG. Anatomic Reduction of Mallet 
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2012.

4） 蟹江純一ほか．最近 14年間に治療した malletについ
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5） 荻原弘晃ほか．骨性マレット変形に対する石黒法およ
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法の治療経験．整形外科 50: 577-580, 1999．
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骨性マレット指に対するフックプレート固定法の
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【目的】骨性マレット指に対し，当センターで行っているフックプレート固定の成績を報告する．
【対象と方法】2010年から 2013年までに当センターでフックプレートを用いて治療した 26例 26指を対
象とした．男性 17例，女性 9例で，平均年齢 38.3歳，平均経過観察期間 8.0ヵ月であった．術後は 3～4週
間DIP関節伸展位スプリント固定を行い，その後自動可動域訓練を開始した．最終調査時のDIP関節可動域，
蟹江の評価，Crawfordの評価，術後合併症について調査した．
【結果】DIP関節の伸展は平均 -4.6 ，゚屈曲は平均 66.3 で゚あり，蟹江の評価では優 16例，良 5例，可 4例，
不可 1例，Crawfordの評価では優 10例，良 7例，可 8例，不可 1例であった．術後一時的な爪変形を 8例
に認めた．1例が偽関節となった．
【考察】経皮鋼線固定は簡便で有用な方法だが，鋼線が露出するため感染や鋼線逸脱の危険がある．本法
は重篤な合併症を生じず，術後管理が安全に行える良い内固定法であると考えられる．

【緒　言】
骨性マレット指に対する治療は石黒法 1) に代表
される経皮ピンニングがしばしば選択されるが，皮
膚外に鋼線が露出するため問題も生じやすい．当セ
ンターでは鋼線の露出がない内固定法としてフック
プレートを用いた内固定法を選択し施行したのでそ
の成績を報告する．

【対象と方法】
2010年から 2013年までに当センターでフックプ
レートを用いて治療した骨性マレット指 26例 26指
を対象とした．男性 17例，女性 9例で，平均年齢 38.3
歳（14～65歳），平均経過観察期間 8.0ヵ月（3～15ヵ
月）であった．受傷指は示指 6指，中指 2指，環指 14
指，小指 4指であった．骨折型はWehbe Schneider分
類 2) の type 1Aが 2例，1Bが 17例，2Bが 7例であ
った．手術は DIP関節背側 H字切開で展開し，整
復後骨片にフックを引っ掛けるようにプレートを設
置した．プレートは 2穴目で曲げて切ることにより
フックを作製し，残した 1穴のみに皮質骨螺子を刺
入して内固定した．プレートは Synthes社製modular 
hand 1.3mmを 25例に，Stryker社製 profile combo 

1.7mmを 1例に使用した．術後は全例 DIP関節を
伸展位スプリント（図 1）で外固定し，術後 3～4週
から DIP関節の自動可動域訓練を開始した．可動
域訓練開始後も夜間スプリント装着は術後 3ヵ月程度
まで継続させた．これら対象症例において，最終調査
時のDIP関節可動域，蟹江の評価 3) および Crawford
の評価 4) による臨床評価，術後合併症について調
査した．

受理日　2014/09/16
聖隷浜松病院　手外科・マイクロサージャリーセンター　〒430-8558　静岡県浜松市中区住吉 2-12-12

図 1 DIP関節伸展位スプリント
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【結　果】
DIP関節の伸展は平均 -4.6 （゚-30～15 ）゚，屈曲は平
均 66.3 （゚50～81 ）゚であった．蟹江の評価では優 16
例，良 5例，可 4例，不可 1例，Crawfordの評価で
は優 10例，良 7例，可 8例，不可 1例であった．術
後感染等の重篤な合併症は認めなかったが，爪の変
形は8例に認め，いずれも一時的なものであった（図
2）．偽関節を 1例に認めた．
＜症例＞14歳男性，バスケットボールで右中指

を突き指し受傷した．受傷後 3日で初診し，単純 X線
像では type 1Bの骨性マレット指を認めた（図 3）．
受傷後 5日に手術を施行した．骨片を整復後にmod-
ular hand 1.3mmプレートを曲げて切りフックプレー
トとして背側に設置して内固定した（図 4）．術後 3
週間の伸展位スプリント固定後に DIP関節の自動
可動域訓練を開始した．術後は感染や爪変形などの

合併症を生じることなく経過し，術後 6ヵ月で抜釘
した（図 5）．術後 8ヵ月の最終診察時，DIP関節伸
展 0 ，゚屈曲 79 で゚あり（図 6），蟹江の評価，Crawford
の評価ともに優であった．

図 2 術後生じた爪変形．横方向の筋状の
陥凹であり全例一時的であった．

図 3 代表症例，14歳男性．初診時の右中
指単純 X線像．

図 4 術後 X線像．modular hand 1.3mmプレート
をフックプレートとし設置．

図 5 最終調査時 X線像

図 6 最終診察時可動域
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【考　察】
骨性マレット指に対するフックプレートを用いた
内固定法は 2007年に Teohにより報告された 5)．こ
の内固定法の利点は，経皮ピンニングで生じ得る術
後鋼線刺入部感染を予防できること，関節を貫く鋼
線が刺入されないため早期訓練が可能であること，
骨片に implantが刺入されないため骨片が割れる危
険性が少ないことが挙げられる．危険性としては，
爪母近くにプレートを設置するため生じ得る爪変
形，および術後プレートによる皮膚穿孔が挙げられ
る．Szalayらは 77例のフックプレート固定例のう
ち 7例で爪の成長障害を生じ，2例で背側皮膚の切
迫穿孔を生じたと報告している 6)．
自験例では，26例中 8例に術後の爪変形を生じ
たが，何れも一時的なものであり，皮膚の穿孔およ
びその徴候が見られた例はなかった．自験例では 1
例が偽関節となったが，これは type 1Aの小骨片例
であり，骨片が小さすぎたためにフックで捉えきれ
ず，骨折部の離開を生じて偽関節になった可能性が
考えられる．小骨片例はフックで固定できるだけの
大きさがあるかどうかを慎重に判断すべきと考えら
れる．
骨性マレット指に対する治療は石黒法の報告が多

い 7)8)9)．杉本らは石黒法を施行した 35指中，蟹江の
評価で優 12指，良 9指，可 12指，不可 2指であっ
たと報告しており 7)，杉田らは石黒法もしくは pull 
out法で治療した新鮮例 12指において DIP関節平
均伸展角度 -7 ，゚平均屈曲角度 55 で゚あったと報告
している 8)．また荻原らは石黒法を施行した 48指で
DIP関節平均伸展角度 -6.0 ，゚平均屈曲角度 54.1 で゚
あったと報告している 9)．今回の調査結果はこれら
の報告と比較しても遜色のない成績であった．
後療法について，Teohは術翌日より自動可動域

訓練を開始し，10例全例で骨癒合したと報告して
いる．自験例では，術後早期訓練によるフック逸脱
を懸念し，術後 3～4週の伸展位固定の後に DIP関
節可動域訓練を開始することとした．この術後外固
定期間を Teohの報告通りに短縮すれば今回の調査
結果よりも良好な可動域が得られる可能性はあるの
で，我々は今後術後外固定期間の短縮を進めていく
方向で考えている．
本調査結果からは，本法が早期可動域訓練に十分
耐え得るとまでは言えないものの，術後管理が容易
であり，術後深刻な合併症を生じることのない内固

定法であると考えられる．

【まとめ】
・骨性マレット指 26例 26指に対しフックプレー
トを用いた治療を行った．
・最終調査時 DIP関節の平均可動域は伸展 -4.6 ，゚
屈曲 66.3 で゚あった．
・本法は術後深刻な合併症を生じることなく，安
定した成績を得ることができる術式であると考えら
れた．
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健側 Baumann角の検討
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【緒　言】肘関節形態（内外反肘）により小児上腕骨顆上骨折・外側顆骨折の発生に違いがあるとの報告
がある．このため両骨折群と肘関節の形態要素にどのような関係があるのかを健常肘の Baumann角（以下
BA）を用いて単純 X線学的に調査検討した．【対象と方法】顆上群 24例（男子 14例，女子 10例）と外側
顆群 14例（男子 4例，女子 11例）を対象として健側肘関節の BAを受傷時または治療期間中に撮影した肘
関節 X線写真正面像から計測し，顆上群と外側顆群の 2群間で比較検定した．両群を含めた全 38症例に患・
健側肘関節の外傷歴はなかった．統計処理にはアドインソフト Statcel3（Excel）を使用して F検定・スチ
ューデントの t検定を行った．【結　果】両群間の健側 Baumann角に有意差は認められなかった．【考　察】
上記の報告とは異なり，受傷前の骨性要素は両骨折の発生要因となっておらず，むしろ手を突いた際の受傷
様式の関与が強く疑われた．

【緒　言】
小児上腕骨顆上・外側顆骨折における上腕骨・尺
骨のアライメント評価では，一般的に肘外偏角
（Carrying angle：以下CA）とBAが用いられている．
CAは上腕骨と前腕尺骨近位部での骨長軸線の引き
方が各文献で異なること，単純 X線撮影時の上肢
内外旋肢位で CAが容易に変化することから，その
計測にばらつきが生じ正確に評価できない可能性が
十分にある．これに対し BAは上腕骨顆上骨折にお
ける検者内・検者間での信頼性が高く 1)，健常な小
児では左右対称であるため健側との整復後の比較に
役立ち 2)，単純 X線撮影時の X線刺入角度が肘関
節正面に対し内外側 10 以゚内であれば内外旋の影響
をほとんど受けず，非常に再現性の高い指標といえ
る 3)．本研究では上腕骨遠位の骨性要素の指標とし
て BAを計測し，上腕骨顆上・外側顆骨折の両群間
で健側 BAつまり受傷時の肘関節形態に差違が認め
られるかを調査検討した．

【対象と方法】
2013年 1月から 10月までに加療した上腕骨顆上

骨折 24例（男子 14例，女子 10例）（以下，顆上群）
と上腕骨外側顆骨折 14例（男子 4例，女子 11例）（以

下，外側顆群）を対象とした．顆上群の平均年齢は
7歳（4から 11歳），外側顆群の平均年齢も 7歳（5か
ら 12歳）であり，両群を含めた全 38症例に患・健側
肘関節の外傷歴は認められなかった．以上の対象症
例における健側肘関節の BAを受傷時または治療期
間中に撮影した肘関節 X線写真正面像から計測し
た．本研究における BAは Baumannが原著で記した
上腕骨長軸と上腕骨小頭骨端線のはさむ角（α）で
はなく，Dodge 2) が Baumann角と呼んだ上腕骨横径
中点（2点）に沿った線（上腕骨長軸）の垂線と上
腕骨小頭の骨端線中央を通る骨端軟骨線のなす角
（90-α ）゚とした（図 1）．計測に際して問題点となる
骨端核・骨端線の接線は，骨端核が楕円状で骨幹端
辺縁も球形状を呈している 2～3歳では上腕骨小頭
の骨端線中央を通る直線（図 2），骨端核が楕円状で
骨端線が陥凹している 4～9歳では骨端線が陥凹し
ている内外辺縁を通過する直線（図 3），小頭骨端
核の成熟に伴い上腕遠位骨幹端との境界が閉鎖しつ
つある 10歳以上では外側上顆部の骨端核と骨幹端
での内外側境界辺縁 2点を通る直線（図 4）とした 4)．
計測した健側肘関節 BAを顆上群と外側顆群の 2群
間で比較した．統計処理にはアドインソフト Statcel3
（Excel）を使用して F検定・スチューデントの t検
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定を行い，統計学的有意差は P＜0.05とした．

【結　果】
正規性の検定において顆上群（N＝24）の BAは平
均 21.6 ，゚標準偏差 5.4，χ2値 1.3，χ2（0.95）3.8，P値
0.3であるのに対して，外側顆群（N＝14）の BAは平
均 19.7 ，゚標準偏差 4.2，χ2値 0.4，χ2（0.95）3.8，P値
0.5と両群ともに正規分布していた（表 1）．F検定で
は両群の F値は 1.7，F（0.025）0.4，F（0.975）2.9，P
値 0.3であることから母分散は等しく（表 2），さらに
ステューデント t検定では両群の平均値の差が 1.9，
t値 1.1，t（0.975）2.0，P値 0.3であることから母平
均も等しいと判定された（表 3）．以上より両群間
の母分散・母平均は等しいことがわかり帰無仮説が
棄却されず，両群間に有意差は認められなかった．

【考　察】
正常肘においてDodgeの BA（90-α ）゚は CAより約

10 大゚きな値を示すだけでなく 5)，健側肘のBA（α ）゚
が5 増゚加するとCAが約2 減゚少する負の相関があり，
加えて骨折整復後の BA（α ）゚と最終経過観察時の
CAには負の相関関係，牽引整復後の BA（α ）゚と経
過観察時の BA（α ）゚には正の相関関係があること
も証明されている 6)．つまり正確な BAを計測できれ
ば，その時点での肘関節形態（内反肘または外反肘）
を予測することが可能であるだけでなく，健側 BA
は受傷以前における患側肘関節の形態を反映してい
ると考える．一般的に上腕骨顆上骨折は主に肘関節
の過伸展損傷が原因 7) で，上腕骨外側顆骨折は肘
伸展位での内・外反強制が原因 8)と考えられている．
さらに Davidsらは上腕骨顆上・外側顆骨折治療後
の肘内反変形治癒例では肘屈曲・前腕回内・手関節
伸展位で手を突いた際，橈骨からの軸圧が上腕骨小
頭の骨端線に掛かることで，この部位に剪断力が集
中し外側顆骨折が発生しやすくなると推察してい
る 9)．一方，後藤は上腕骨顆上群・外側顆群間におけ
る健側肘関節 CAを検討し，両群間において有意差

図 1 本研究における Baumann角：
 上腕骨横径中点（2点）に沿った線（上腕骨

長軸）の垂線と上腕骨小頭の骨端線中央を
通る骨端軟骨線のなす角（90-α°）とした．

図 2 2～3歳における骨端核・骨端線の接線：
 上腕骨小頭の骨端線中央を通る直線

図 3 4～9歳における骨端核・骨端線の接線：
 骨端線の陥凹の内外辺縁を通る直線

図 4 10歳以上における骨端核・骨端線の接線：
 外顆部の骨端核と骨幹端での内外側境界辺

縁 2点を通る直線
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は認めなかったものの，外側顆群の CAは小さい傾
向にあったことを報告し，肘内反変形と上腕骨外側
顆骨折との関係を重要視している 10)．本研究では両
群間の健側 BAに有意差は認められず，上記の報告
とは異なり受傷前の骨性要素は両骨折の発生要因に
なっておらず，むしろ手を突いた際の受傷様式が原
因と考えられた．しかし過度の肘内反変形が上腕骨
外側顆骨折を含めた肘関節外側部の外傷を誘起しか
ねないという推論を完全に否定するものではない．
本研究の課題として症例数をさらに増やすと有意差
が出る可能性があること，BAの計測において複数
の検者が複数回の計測を行い，その中央値を採用し
検討することで有意差が出る可能性があることが挙
げられ，今後もさらなる検証が必要と考えられた．

【まとめ】
1）上腕骨顆上骨折 24例と上腕骨外側顆骨折 14
例の健側肘関節 BAを比較したが，両骨折間で有意
差はなかった．

2）受傷時の健側肘関節形態に差異は認められな
かったことから，両骨折の発生には骨性要素より
も，手を突いた際の受傷様式が強く関わっていると
考えられた．
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表 2 両骨折群間での F検定

表 3 両骨折群間でのスチューデント t検定

表 1 両骨折群における正規性の検定
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小児における Flexible double pinning（以下 Desmanet法）の短中期成績について報告する．2008年 4月
～2013年 4月まで Desmanet法を用いて 15例 15手を加療し，追跡可能であった 11例 11手（男児 9例女
児 2例）を対象とした．受傷時年齢は平均 9歳．経過観察期間は平均 24.7ヵ月．橈骨の骨折型は，Salter-
Harris 2型が 4例，骨幹端骨折が 7例（うち尺骨骨幹端骨折合併 2例）であった．X線評価は最終経過観察
時の radial inclination（以下 RI），ulnar variance（以下 UV），voral tilt（以下 VT），橈骨長，骨端線の開存の
有無，合併症の有無，手術時間，ワイヤー抜去までの期間，また手関節可動域，握力を計測した．RIは患
側平均 22.7 健゚側平均 21.4 U゚Vは患側平均 -2.2mm健側平均 -1.0mm，VTは患側平均 15.5 健゚側平均 16.3 橈゚
骨長の平均は患側 19.9cm健側 19.7cmであった．尺骨の高度転位例では尺骨の成長障害が認められた．小
児橈骨遠位端骨折の手術加療は鋼線を用いる事が多い．Desmanet法は対側の皮質を抜く必要がなく手技が
簡便であり，鋼線の張力により骨折部の安定性が得られるため有用と考えられた．

【緒　言】
Desmanet法は，国内外で主に成人以降の橈骨遠
位骨折に対する鋼線固定法として報告されている．
これに対し当科の佐野らは Desmanet法の小児橈骨
遠位骨折に対する有用性について昨年の本学会にお
いて報告した．今回はさらなる追加症例とともにそ
の短中期成績について報告する．

【対象と方法】
2008年 4月から2013年 4月まで Desmanet法を用
いて 15例 15手を加療し，骨癒合後も患児および家
族の同意を得て追跡可能であった 11例 11手（男児
9例，女児 2例）を対象とした．受傷時年齢は平均
9歳（2～13歳）．経過観察期間は平均 24.7ヵ月（5～
55ヵ月）．橈骨の骨折型は，Salter-Harris 2型が 4例，
骨幹端骨折が 7例（うち尺骨骨幹端骨折合併 2例）
であった．X線評価は最終経過観察時の RI，VT，UV
は Hafnerらの計測法 1) を用い橈骨骨端線，尺骨骨端
線の最遠位の接線の距離とし，橈骨長は遠位関節面
の中点と近位関節面の中点の長さを計測，さらに骨
端線の開存の有無，手術時間，ワイヤー抜去までの
期間，合併症の有無，また手関節可動域，握力を計測

した．術法では，Desmanet原法と今回の Desmanet
法（以下本法）を比較すると，原法は成人例，本法
では小児例を対象としている．また，刺入部位は橈
骨背尺側・橈骨茎状突起部ともに同じであり，固定
材料において原法では Kワイヤーを用い，本法で
は対側の骨皮質をより滑りやすいように，ワイヤー
の先端が tapering形状の Diamond cutワイヤー
（Zimmer社製 Cワイヤー®）を用い固定する．ワイ
ヤーの深度は，原法では橈骨近位軟骨下骨直下，本
法では，小児において特に年少児の場合において，
橈骨骨幹部の断面積が小さい為，そこを越えて安定
性が得られた場合は最峡部までの長さとした．ワイ
ヤーの遠位での処理は原法では皮下に埋没させる
が，本法では皮膚から出した．手術適応は徒手整復
後不安定性の残る症例又は，50％以上転位のある骨
端線離解とした．小児では安静を保つ事が困難であ
る為，固定期間は肘上シーネ 3週後，前腕シーネ 3
週合計 6週固定とした．

【結　果】
手術時間は平均 28.9±14.4分，ワイヤー抜去まで
の期間は平均 6.1週，骨癒合不全，神経，血管，腱損

自由投稿論文

受理日　2014/09/19
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傷，明らかな pinsite infectionは，認めなかった．最終
経過観察時 RIは患側平均 22.7±5.4 （゚14.1～32.3 ）゚健
側平均 21.4±6.3 （゚13.7～34.8 ）゚，健患比は 98.7％　VT
は患側平均 15.5±3.8 （゚7.6～20.0 ）゚健側平均 16.3±
4.4 （゚8.3～21.0 ）゚健患比は 95.1％と明らかな左右差は
認めなかった．また，UVは患側平均 -1.8mm（-5.46～
＋2mm）　健側平均 -0.7mm（-3.49～＋2mm），橈骨
長の平均は患側 199.2±41.6mm（111.1～234.0mm）
健側 197.4±42.3mm（109.1～239.6mm）と撓骨の
患側での過成長傾向を認めた．手関節の平均可動域
は背屈 81.3 掌゚屈 85.0 回゚内 87.5 回゚外 90 ，゚握力は
健側比 92.2％であった．外傷および手術に伴う骨端
線早期閉鎖は認めず，尺骨の高度転位例では尺骨の
成長障害が認められた．
症例供覧．症例，12歳，男児．高所より転落受傷

した左橈骨遠位骨幹端骨折，左尺骨開放骨折の患児
である．受傷時単純 X線像（図 1a）において背屈転
位を伴う橈骨骨幹端骨折，尺骨は Saltar-Harris分類
2型の骨折を認めた．また，尺骨の開放骨折は Gusti-
lo分類 2型であった．手術は 1.4mmCワイヤー2本
を用い橈骨を固定し，1.1mmCワイヤー2本で尺骨
を固定した（図 1b）．術後 1年現在，UV -4.4mmと
なっているが術直後と比べ進行はなく，経過は良好
であり手関節痛・可動域制限は認めていない（図 2）．

【考　察】
小児橈骨遠位骨折の手術加療は鋼線を用いる事が
多い．鋼線を用いる方法は種々あるが，その一つと
して Desmanet法がある．1969年に PY 2) は成人橈
骨遠位端骨折に対し直径 2.0mmKirschner鋼線 2本
を用い橈骨茎状突起部，Lister結節部から刺入し対
側骨皮質を貫かず固定する方法を報告した．それを
1989年に Desmanet 3) によって橈骨茎状突起部と橈
骨遠位端背側の最尺側部を刺入部位としたのがいわ
ゆる Desmanet法である．本邦でも佐々木ら 4) によ
って報告されているが，それらはすべて成人例を対
象としており，当科の佐野ら 5) は小児例に対しこ
の方法を初めて用い，昨年本学会で報告した．また，
小児橈骨遠位骨折に対し，種々ある鋼線を用いる固
定法の方法として cross pinning法や Kapandji法が
主にある．小児の骨折である為，骨折の及んでいな
い骨端線を避ける様に鋼線を用い固定を試みると，
対側骨皮質において骨折部からの距離が短くなり，
固定性に不安が残る．その為，骨折部から離れた位

置の対側骨皮質を貫く際，刺入部位の刺入角度が小
さくなり骨端線を貫く必要が生じ，さらに対側骨皮
質を貫く角度も小さくなり対側骨皮質を貫けず複数
回刺入を繰り返す手技的困難を要す事がある．これ
らに対し Desmanet法は 2本の鋼線の弾性の合力に
より整復方向に力が働き安定化する為，経骨端線的
に刺入し対側の骨皮質を貫く必要がなく手技的に簡
便であり，対側骨皮質側の鋼線による神経・血管・
腱損傷の可能性もない（図 3）．しかし，経骨端線
固定の為，それによる成長障害の可能性が危惧され
る．これに対し様々な過去の報告では，鋼線による
経骨端線固定において，骨端線早期閉鎖はなかった
と報告 6)7) しており，さらに骨端線をより垂直に貫
いた方が成長障害が少ないとも報告 8)9) している．
本方法では骨端線に対しより垂直に刺入が可能であ
り，骨折の部位により，骨端線を避けて刺入も可能
である為，鋼線による骨端線の早期閉鎖は生じなか
ったように考えられた（図 4）．
また，骨幹端から骨幹部の骨折において同じ鋼線

図 2 術後 1年 13歳となり，患側，健側それぞれ RIは
25.3  ゚21.3 ，゚VT15.3  ゚14.9 ，゚UV-4.4mm -2.5mmで
あったが術直後と比べ明らかな進行はなく良好に
経過している．

図 1 a：受傷時 X線像　b：術後 X線像
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を用いた髄内固定法の一つとして Elastic Stable In-
tramedullay Nailing（以下 ESIN）がある．これは小
児の前腕骨骨折に対して良好な結果をもたらしてい
るが，骨幹部骨折に対しての prebendingした鋼線
による Three Point Pressure System 10) を基本とし
ており，骨幹端から橈骨遠位骨折では遠位骨片が小
さい為，その systemはうまく機能しない．本法は，
小児橈骨遠位骨折に対し，鋼線 2本を用いて鋼線の
弾性合力（図 5）により固定する為，遠位骨片が小
さくとも固定性が得られ有用であると考えられた．

【まとめ】
小児橈骨遠位骨折において Desmanet法の中期成
績を報告した．鋼線の張力により骨折部の安定性が
得られる本法は手技が簡便であり，鋼線による骨端
線の早期閉鎖・成長障害は認めず，有用な方法と考
えられた．
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図 3 対側骨皮質において骨折部からの距離が短い（*）
と固定性に不安が残るが，骨折部からの距離が長
い（**）と対側骨皮質を貫く際，進入角度が小さ
くなり困難を要す．これに対し対側皮質を貫く必
要のない本法は手技的に簡便である．

図 4 a：本法では骨端線に対し垂直に刺入される．
 b：  骨折線を避けて刺入も出来，骨端線損傷では

buttress pinとしても利用可能である．

図 5 ESINでは橈骨遠位骨片が小さい場合，Three 
Point Pressure Systemが機能しない．（Fr：骨
折部位）



－ 59－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 31巻　第 3号　231-234，2014

指末節部切断再接着術における静脈吻合と
鬱血壊死との関係
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当センターで再接着術を施行した指末節部切断再接着例において，静脈吻合の有無とそれによる鬱血壊死
の発生状況を調べ，静脈吻合なしで生着し得る切断レベルを調査した．87例 99指を対象とした．切断レベ
ルは subzone 1が 10指，2が 36指，3が 33指，4が 20指であった．全体の生着率は 75.8％であり，静脈を
1本以上吻合した「静脈吻合施行指」は 99指中 56指で，その生着率は 85.7％であった．静脈吻合を行わな
かった「静脈吻合非施行指」は 43指で，その生着率は 62.8％でり，壊死指は 16指であったがそのうち鬱血
壊死は 5指であった．その 5指は 1指のみ subzone 2であり，他 4指は subzone 3であった．静脈吻合非施
行指において，動脈閉塞による阻血壊死指を除外した壊死率を「鬱血壊死率」として算出したところ，sub-
zone 3指の鬱血壊死率は 66.7％であり，これに対し subzone 2指では 5.3％と有意に低い結果であった．
既存の報告通り，subzone 3は静脈吻合なしで生着の可能性はあるが，より高い生着率のためには静脈吻

合を行うべきである．

【緒　言】
指末節部切断再接着術では，再接着する組織量が
小さければ静脈を吻合しなくても生着させることが
可能である．しかしながら，切断レベルによっては
鬱血壊死する例も少なからず存在するため，生着率
を向上させるには静脈吻合は重要でもある．本調査
の目的は，当センターで再接着術を施行した指末節
部切断再接着例を後ろ向きに調査することにより，
静脈吻合の有無とそれによる鬱血壊死の発生状況を
調べ，静脈吻合なしで再接着し得る切断レベルを把
握することである．

【対象と方法】
2005年から 2013年までに当センターで再接着術
もしくは血行再建術を施行した指末節部切断および
不全切断例が 109例 122指あり，そのうち完全切断
であった 87例 99指を対象とした．男性 67例，女
性 20例であり，平均年齢は 41.7歳（1～79歳）であ
った．受傷指は母指 21指，示指 34指，中指 20指，
環指 17指，小指 7指であった．切断レベルは石川
分類 1) を用い，subzone 1が 10指，subzone 2が 36
指，subzone 3が 33指，subzone 4が 20指であった．

これら対象症例において，全体の生着率，再接着指
1本あたりの吻合静脈数，静脈吻合を行わなかった
指の数とその生着率，静脈吻合なしの場合における
鬱血壊死数を切断レベルごとに調査した．

【結　果】
99指中 75指が生着しており，全体の生着率は

75.8％であった．1指あたりの吻合静脈数は 0～3本
で平均0.83本であった．静脈を1本以上吻合した「静
脈吻合施行指」は 99指中 56指あり，その生着率は
85.7％であった．これに対し，静脈吻合を行わなか
った「静脈吻合非施行指」が 43指あり，その生着率
は 62.8％で壊死指は 16指であったが，そのうち鬱
血壊死は 5指であった（表 1）．静脈吻合非施行指の

受理日　2014/09/17
聖隷浜松病院　手外科・マイクロサージャリーセンター　〒430-8558　静岡県浜松市中区住吉 2-12-12

表 1 静脈吻合施行指と静脈吻合非施行指の成績
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うち生着した 27指は subzone 1が 7指，2が 18指，
3が 2指であった．鬱血壊死した 5指は 1指のみ sub-
zone 2であり，他 4指は subzone 3であった（表 2）．
静脈吻合非施行指において，動脈閉塞による阻血壊
死指を除外した壊死率を「鬱血壊死率」として算出

し，subzone別に調査したところ，subzone 3の鬱血
壊死率は 66.7％であり，これに対し subzone 2では
5.3％と有意に低い結果であった（図 1）．
＜症例 1＞38歳男性，作業用のカッターで誤って
左母指と示指の末節部を切断した．母指は subzone 
1，示指は subzone 2であった（図 2）．受傷当日再
接着術を施行した．母指，示指ともに動脈 1本を吻
合したが，静脈吻合は行わなかった．瀉血等の鬱血
対策は施行しなかったが，血行に問題を生じること
なく経過し，母指，示指ともに生着した（図 3）．
＜症例 2＞21歳男性，電動鋸で誤って右示指，中
指および環指を末節部で切断した．示指と中指は
subzone 3，環指は subzone 1であった（図 4）．示
指は subzone 3ではあるものの，過去に subzone 1

表 2 静脈吻合非施行指における subzone別成績

図 1 静脈吻合非施行指における subzone別「鬱血壊死率」

図 2 症例 1，母指は subzone 1，示指は subzone 2
の切断．

図 3 術後血行に問題を生じることなく生着，図は
術後 6か月．
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切断を受傷し断端形成を受けた既往があったため，
切断末梢側の組織量は通常の subzone 3切断に比べ
少なかった．受傷当日に手術を施行した．環指末梢
側には吻合できる動脈を発見できなかったため，植
皮による断端形成術を行った．示指と中指は再接着
術を施行した．中指は動脈を 1本吻合し，静脈も 1
本吻合することができた．示指は動脈を 1本吻合し
たが，静脈は吻合できなかった．術後 2日目に示指
が鬱血を生じたため，指尖部小切開とヘパリン滴下
による瀉血を 1時間毎に施行した．しかしながら，
鬱血の進行に対し瀉血処置が追いつかず，結果壊死
となり（図 5）後日断端形成術を行うこととなった．
中指は術後血行の問題を生じることなく生着した．

【考　察】
指末節部切断再接着術において，生着率向上のた
めの静脈吻合の重要性については多数報告されてい

る 2)3)4)5)6)．服部らは，静脈吻合を行った末節切断
再接着例で生着率 86％であったと報告しており，
既存の報告よりも良い生着率であったことを述べて
いる 3)．しかしながら，静脈を吻合しなくても生着
させることは可能であり，蓮尾らは subzone 1から
3までは静脈吻合なしで生着可能だが，subzone 4
では生着は期待できない事を報告している 5)．また
伊東らも subzone 4では静脈吻合が必須であると報
告している 7)．
今回の調査では，単純に生着率だけを調査したの
では鬱血による壊死がどの程度発生したか分からな
いので，阻血壊死例を除外した「鬱血壊死率」を調
査した．その結果，subzone 3の鬱血壊死率が sub-
zone 2のそれに比べ有意に高いという結果であっ
た．既存の報告では subzone 3までは静脈吻合なし
で生着するとされているが，今回の調査結果から
は，subzone 3は静脈吻合なしで生着する可能性は
あるものの，より高い生着率を求めるのであれば静
脈吻合は可能な限り行うべきと考えられる．
瀉血などの鬱血対策により静脈吻合なしに生着を
得たとする報告も見られ，適切な鬱血対策を講じれ
ば subzone 3であっても高率に生着させることがで
きる可能性もある．Chenらは末節部切断 24例 30
指を静脈吻合なしで再接着し，指尖部小切開とヘパ
リン滴下による瀉血で 90％の生着率を得たと報告
しており 8)，Bunticらは末節部切断 17例 19指を静
脈吻合なしで再接着し，抜爪とヘパリン滴下による
瀉血で全指生着したと報告している 9)．しかしなが
ら，Chenらの報告では 24例中 12例で，Bunticら
の報告では 17例中 11例で輸血を要したと報告され
ており，これらの報告で施行されている鬱血対策は
安全とは言い難い．安全な鬱血対策のプロトコール
を作成しない限り，瀉血だけで生着できると言い切
ることは難しいと考えられる．

【まとめ】
・末節部切断再接着例 99指を調査し，静脈吻合
なしで生着できる切断レベルについて調査した．
・静脈吻合なしでの再接着では，subzone 2に比
し subzone 3の鬱血壊死率が有意に高かった．
・subzone 3再接着では，より高い生着率のため
に静脈吻合を行うべきである．

図 4 症例 2，示指と中指は subzone 3，環指は sub-
zone 1の切断．

図 5 示指は鬱血し，瀉血を行ったが壊死となった．
図は術後 8日．
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上腕骨骨幹部骨折に対する髄内釘手術時に生じた
外側前腕皮神経損傷
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当科では，2007年 4月以降の約 6年間に，26例の上腕骨骨幹部骨折に対して髄内釘手術を行っており，
うち 2例の術後に外側前腕皮神経障害が生じた．内固定抜去手術時に神経剥離を行ったところ，いずれも遠
位スクリュー刺入に伴う外側前腕皮神経損傷が確認された．過去の論文報告は国内にはなく，注意すべき合
併症として報告する．本合併症の予防には，遠位スクリュー前方刺入時には小切開にこだわらず，筋腹を含
む周辺軟部組織を確実に避けて，内側の正中神経・上腕動静脈と外側の橈骨神経だけでなく，外側前腕皮神
経の走行にも注意する必要がある．

【緒　言】
上腕骨骨幹部骨折に対する髄内釘手術は，比較的
低侵襲でよく行われている治療法である．当科で
は，2007年 4月以降の約 6年間に，上腕骨骨幹部骨
折に対して髄内釘手術を 26例行っており，うち 2
例の術後に外側前腕皮神経損傷が生じた．過去の論
文報告は国内にはなく，注意すべき合併症として，
文献的考察を加えて報告する．

【対象と方法】
対象は，当科で 2007年 4月～2013年 9月の間に

上腕骨骨幹部骨折に対する髄内釘手術を行った 26
例である．その内訳は，年齢 18～91歳（平均 60.1
歳），男性 11人・女性 15人，右 8例・左 18例，外傷
23例・病的骨折 3例であり，使用機種は，Stryker
社　T2  20 例，MES 社　Humes  5 例，Synthes 社　
Expert  1例であった．いずれも一般的な骨幹部骨
折であり，特殊な粉砕例などはなかった．神経損傷
発生例の経過と原因を，診療録などから検討した．

【結　果】
当科での上腕骨髄内釘手術 26例中，2例の術後
に外側前腕皮神経損傷が生じており，他の橈骨・正
中神経損傷などはなかった．発生率は 7.7％であっ
た．以下，神経損傷を生じた 2症例を供覧する．

症例 1
25才女性
主訴：左前腕外側しびれ感
現病歴：スノーボードにて転倒し受傷後，当科を
紹介受診した．左上腕骨骨幹部骨折の診断にて，受
傷後 6日に骨折観血的手術が行われた．術後に前腕
外側のしびれ感を訴え，外側前腕皮神経障害と判断
されるも，徐々に軽減していた．術後 1年 4か月に，
内固定抜去と同時に，知覚障害増悪の可能性を憂慮
し，外側前腕皮神経剥離手術を計画した．
画像所見：骨折手術後の単純 X線では，骨幹部の
単純な斜骨折であり，Stryker社　T2　髄内釘を用
いて，通常通りの手順で順行性に整復内固定が行わ
れていた（図 1）．
抜去手術前の理学所見：上腕遠位前方に 3cmの

手術創があり，その遠位の前腕外側に軽度の pares-
thesiaがあったが，知覚鈍麻は明らかではなかった
（図 2）．創周辺の圧痛は明らかでなく，Tinel徴候は
手根部まで伸長していた．
手術所見：上腕遠位の皮切を近位・遠位に延長し

て，外側前腕皮神経を同定・展開したところ，神経
は上腕二頭筋と上腕筋間外側で瘢痕に埋もれてい
た．顕微鏡下に神経剥離を進めると，神経は前枝と
後枝に分岐しており，後枝は瘢痕組織内で部分的に
断裂していたが，前枝は狭小・発赤はあるも有連続
損傷であった．神経を外側に避けて，遠位スクリュ

受理日　2014/09/24
横浜労災病院　〒222-0036　神奈川県横浜市港北区小机町 3211
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ーヘッドを露出し抜去した（図 3）．神経損傷部と
スクリューの位置関係からは，遠位スクリュー刺入
操作時に神経部分損傷が生じたと考えられた．
術後画像所見：抜去後の単純 X線では，髄内釘自
体がやや外旋して挿入されたことにより，遠位スク
リューは外側より刺入されたと思われ，術中所見と
併せ，外側前腕皮神経損傷の原因と推察した（図 4）．
症例 2
39才男性
主訴：左前腕外側しびれ感・疼痛
現病歴：温泉で転倒受傷後，当科を紹介受診した．
左上腕骨骨幹部骨折の診断にて，受傷後 9日に骨折
観血的手術が行われた．術後に前腕～手背外側の強

いしびれ感・疼痛を訴え，外側前腕皮神経障害と判
断され，プレガバリン内服が開始された．症状は軽
減傾向であったが，症例 1と同様に，術後 11か月
に内固定抜去と同時に神経剥離術を計画した．
画像所見：骨折手術後の単純 X線では，骨幹部
の単純な横骨折で，症例 1と同じく Stryker社　T2　
髄内釘を用いて，整復内固定が行われていた（図 5）．
抜去手術前の理学所見：上腕遠位前方に 1cmと

1.5cmの手術創があり，その遠位の前腕外側に dys-
ethesiaがあり，知覚鈍麻（Semmes-Weinsteinテス
ト：紫）も見られた（図 6）．創周辺の圧痛や Tinel
徴候は明らかでなかった．
手術所見：上腕遠位の小皮切を連続させ近位・遠

図 1 症例 1骨折手術後単純 X線像
 左）正面像
 右）側面像

図 2 抜去手術前理学所見
 黒矢印：上腕遠位前面に 3cmの皮切
 点線内：前腕外側に paresthesia

図 3 術中所見
 左） 黒矢印：外側前腕皮神経，※：上腕二頭筋，△：上腕筋
 中央） 黒矢印：前枝，白矢印：後枝
 右） 黒矢印：スクリュー

図 4 抜去後単純 X線像
 白矢印：やや外側よりスクリュー

が刺入されている．
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位に延長して，外側前腕皮神経を同定・展開した．
神経は上腕二頭筋と上腕筋間外側で瘢痕に埋もれて
いた．顕微鏡下に神経剥離を進めると，前枝・後枝
とも連続性を確認できず断裂と判断した．神経断裂
部で深層を展開して，遠位スクリューヘッドを露出
し抜去した（図 7）．神経断裂部とスクリューの位
置関係からは，遠位スクリュー刺入操作時に神経断
裂が生じたと考えられた．術前の説明・同意の下，
神経修復は行わなかった．
術後画像所見：遠位スクリュー刺入はほぼ正中で
あり，小切開に伴う盲目的操作によって神経断裂が
生じたと推察した（図 8）．

図 5 症例 2骨折手術後単純 X線像
 左）正面像
 右）側面像

図 6 抜去手術前理学所見
 黒矢印：上腕遠位前面に 1cmと 1.5cmの小皮切
 点線内：前腕～手背外側に dysesthesia

図 7 術中所見
 左） 黒矢印：外側前腕皮神経，※：上腕二頭筋，△：上腕筋
 中央） 黒矢印：近位断端，白矢印：遠位断端
 右） 黒矢印：スクリュー

図 8 抜去後単純 X線像
 スクリューはほぼ正中より刺入されている．
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【考　察】
外側前腕皮神経は筋皮神経から連続する知覚神経
であり，筋皮神経が上腕二頭筋などへの運動枝を分
岐した後，上腕筋前面を遠位外側に向かって走行す
る．したがって，上腕遠位部での外側前腕皮神経は，
上腕筋と上腕二頭筋の間を走行し，外側皮下に現れ
るため，上腕骨髄内釘遠位スクリューによる損傷の
危険性が想定される．
今回のような髄内釘手術後の外側前腕皮神経損傷
についての過去の論文報告は，2003年の Blyth 1) ら
の報告のみで，髄内釘手術後に外側前腕皮神経損傷
が 51例中 5例に発生したと述べている．その発生
率は 9.8％であり，当科でも 7.7％とほぼ同等であっ
た．彼らは，髄内釘を挿入する際に，髄内釘自体の
外旋を 20 減゚らすことで，この神経損傷を防げると
述べている．
一方，上腕遠位部での外側前腕皮神経の走行の詳
細に関しては，いくつか報告がある．Rosen 2) らは，
1998年に Cadavarを用いて，外側前腕皮神経は外上
顆から近位 3.2±1.0cmで上腕筋二頭筋外側筋膜を
貫通していると述べている．それ以前にも，Olson 3)

や Bourne 4) らが，肘窩皮線または両顆間レベルで上
腕二頭筋腱外側皮下へ走行すると述べている．した
がって，髄内釘の遠位スクリュー刺入部周辺では，
上腕筋二頭筋直下に外側前腕皮神経が走行してお
り，外側には橈骨神経，内側には上腕動脈・正中神
経が走行していることになる．さらに，当科症例で
の最遠位スクリューの刺入位置を単純 X線にて計
測したところ，外上顆から近位に平均 4.4±1.0（3.0-
6.5）cmであった（図 9）．Rosen2) らの報告した外上
顆近位 3.2±1.0cmで上腕筋二頭筋外側筋膜を貫通
することを考慮すると，やはり遠位スクリューの前
方刺入時の外側前腕皮神経損傷の危険性は高いと考
えられる．
以上より，上腕骨骨折髄内釘手術時の遠位スクリ
ュー前方刺入の際には，小皮切にこだわらずしっか
りと展開して，十分に筋腹を分け，神経・血管束を
確実に避けた上で行うべきことを再認識する必要が
あると考える．また，Noger 5) らは，遠位スクリュ
ーを外側から刺入する場合でも，上腕動脈，橈骨神
経，尺骨神経の損傷のリスクを報告しており，前方
だけではなく外側刺入時にも同様の注意が必要であ
る．

【まとめ】
上腕骨骨幹部骨折に対する髄内釘手術では，合併
症として外側前腕皮神経損傷が生じる可能性があ
る．遠位スクリューの前方刺入の際は，小皮切にこ
だわらず，神経・血管束を確実に避けた上で行うべ
きことを再認識する必要がある．

【文　献】
1） Blyth MJ, et al. Iatrogenic nerve injury with Russel-Tay-

lar humeral nail. Injury 34（3）: 227-228, 2003.
2） Rosen JE, et al. Examination of the lateral antebrachial 

cutaneous nerve: an anatomic study in human cadav-
ers．Am J Orthop 27（10）: 690-692, 1998．

3） Olson IA．The origin of the lateral cutaneous nerve of 
forearm and its anaesthesia for modified brachial plexus 
block．J Anat 105: 381-382, 1969．

4） Bourne MH, et al. Locating the lateral antebrachial cu-
taneous nerve．J Hand Surg Am 12: 697-699, 1987．

5） Noger M, et al. The risk of injury to neurovascular 
structures from distal locking screws of the Unreamed 
Humeral Nail（UHN）: a cadaveric study．Injury 38（8）: 
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図 9 外上顆と最遠位スクリュー間距離
 平均 4.4±1.0cm（3.0-6.5）
 症例 1:5.0mm，症例 2:4.5mm



－ 67－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 31巻　第 3号　239-243，2014

尺側手根中手関節周辺骨折に対するプレートによる
一時的関節架橋を併用した ORIFの治療経験
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【はじめに】CM関節周辺骨折の手術方法としては経皮的鋼線固定術が一般的であるが，術後にキャスト
などを用いた何らかの外固定が必要である．今回，我々は転位性尺側 CM関節周辺骨折に対して ORIFに加
え，骨折部，関節面の転位予防を目的にプレートによる一時的 CM関節固定術を併用した術式を 5例に施
行したので報告する．
【対象】症例は当院で 2011年以降に治療した第 5CM関節背側脱臼骨折 4例，第 4中手骨基部骨折に対す
る ORIF後再転位 1例で，平均年齢は 44歳であった．手術方法は CM関節面を整復，必要に応じ骨片間に
鋼線固定を行い，プレートを中手骨と有鉤骨の背側に架橋するように置いた．術直後よりMP関節自他動運
動開始し，術後 2週間夜間副子固定施行した．合併損傷は 1例に反対側のベネット骨折を認めた．術後臨床
成績を関節可動域，握力，DASHスコア，PRWEスコアまた X線学的に検討した．
【結果】全例，術後再脱臼，転位なく骨癒合した．MP関節可動域は 85度，握力は 27kg，DASHスコア

6.8点，PRWEスコア 8.3点であった．術後合併症として 1例にMP関節伸展拘縮を認めた．
【まとめ】今回の ORIFにプレートによる一時的 CM関節固定術を併用した術式は抜釘が必要となるデメ
リットが生じるが，再脱臼，関節面の転位を予防し，早期のMP関節の可動や入浴，軽作業が可能で術後成
績も良好であった．

【緒　言】
尺側 CM関節周辺脱臼骨折の治療方法としては
経皮的鋼線固定術が一般的であるが，術後にキャス
トなどを用いた何らかの外固定が必要である．また
骨折病態の把握は時に困難で，見過ごされた骨片の
存在によって成績が不良の症例も時に経験する 1)．
すなわち，骨折部の転位が残存した場合，CM関節
部の痛みや握力の低下が問題となる 1)2)．そして，
経皮的鋼線固定の際に皮膚から脱出した鋼線および
外固定は術後の ADL制限を余儀なくされる．今回，
これらの問題を解決するため著者らは転位を伴った
尺側 CM関節周辺骨折に対して，観血的鋼線固定
術（以下 ORIF）に加え，骨折部，関節面の転位予防
を目的に CM関節の一時的プレート固定を併用し
た術式を 5例に施行したので報告する．

【対象と方法】
症例は当院で 2011年 5月以降に治療した第 5CM

関節背側脱臼骨折 4例，第 4中手骨基部骨折に対す
るORIF後再転位 1例で，平均年齢は 44歳（14～71
歳），罹患側は左 3例，右 2例であった．受傷機転は
転倒3例，打撲1例，スポーツでの受傷1例であった．
第 5CM関節背側脱臼骨折の骨折型分類に田崎分類
を用い，4例すべてに Type 1の不安定型 CM関節背
側脱臼を認めた 3)．合併症に反対側のベネット骨折
を 1例に認めた（表 1）．術前に全例 CT検査を施行
し，骨片の位置や転位方向を把握した．手術方法は
背側アプローチで骨折部を展開し，背側骨片を操作
することより直視下に関節面の整復を行う．その後，
必要に応じ骨片間に鋼線固定を行う．次に有鉤骨背
側を展開し，プレート（Profile Small Bone Plating 
Systemもしくは Variax Locking Plate System，日本ス
トライカー社）を中手骨と有鉤骨の背側に架橋する
ように置く．そして鋼線を切断し皮下に埋没させる
（図 1）．術直後より中手指節関節（以下MP関節）自
動運動開始した．日中は自己で注意できるため外固定

受理日　2014/09/16
市立豊中病院　〒560-0055　大阪府豊中市柴原町 4丁目 14-1



－ 68－

CM関節周辺骨折に対する一時的関節固定を併用した治療240

は夜間のみ副子固定とした．抜釘に関しては，X線上
骨癒合が確認できた後に施行した．X線学的評価に加
え，術後臨床成績は関節可動域，握力，the disabilities 
of the arm, shoulder and hand score（DASHスコア），
patient-related wrist evaluation score（PRWEスコア）
を用いた．また固定した CM関節の可動性に関しては
carpal descendingの有無で評価した．

【結　果】
平均経過観察期間は 166日（70-236日）であった．
全例，術後再脱臼，転位なく骨癒合した．インプラ
ントの折損，スクリューのゆるみも認めなかった．

抜釘は全症例施行し，初回の手術から抜釘までの期
間は平均 98.5日（57-127日）であった．MP関節可動域
は 85±10度，Carpal descendingを全症例に認め，握
力は 27±7.2kg，DASHスコア 6.8±7.2点，PRWEス
コア 8.3±9.7点であった．術後合併症として 1例にMP
関節伸展拘縮を認めたため抜釘時にMP関節受動術
を施行した（表 2）．皮下に埋没した鋼線の軽度の圧痛
を認めたが，irritationやそれに伴う ADLの低下を認
めなかった．
【症例呈示】症例 1：37歳男性，壁に拳をぶつけて
受傷した．田崎分類 type 1の第 5中手骨 CM関節背
側脱臼骨折を認め，外固定を強く拒否したため本法
を用いて手術施行した（図 2）．後療法はキャスト
固定をせず，夜間のみの副子固定を術後 4週間施行
した．明らかな可動域制限，埋没鋼線の皮膚刺激症
状を認めず，術後早期より軽作業が可能であった．
初回手術後3か月で骨癒合を認め，抜釘を施行した．
インプラントは折損なく抜釘でき，初回手術後 4か
月において可動域制限を認めず，DASHスコア1.7点，
PRWEスコア 0点であった（図 3）．
症例 2：57歳男性，転倒し受傷．田崎分類 type 1の
第 5中手骨 CM関節背側脱臼骨折と反対側のベネ
ット骨折を認めた（図 4）．CM関節背側脱臼骨折
に対して本法を，同時にベネット骨折に対して観血
的鋼線挿入術にキャスト固定を併用し治療した．本
骨折の後療法はキャスト固定をせず，夜間のみの副
子固定を術後4週間施行した．明らかな可動域制限，
埋没鋼線の皮膚刺激症状を認めず，術後早期より軽
作業が可能であった．初回手術後 3か月で骨癒合を

表 2 術後成績，術後合併症

表 1 症例概要

図 1 手術方法
 A：  中手骨 CM関節背側脱臼骨折の側面からみた

シェーマ
 B：観血的に整復しピン固定する．
 C：  有鉤骨背側面を展開し，中和プレートもしく

はロッキングプレートにてCM関節を固定し，
鋼線を短く切断し皮下に埋没させる．
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認め，抜釘を施行した．インプラントは折損なく抜
釘でき，初回手術後 3.5か月において可動域制限を
認めず，DASHスコア 8.1点，PRWEスコア 19点で
あった（図 5）．
症例 3：14歳男性，転倒し右第 4中手骨骨幹部骨

折受傷．鋼線固定とキャスト固定を施行したが，術後
2週間で転倒し骨折部の再転位を認めた（図 6，A-F）．
鋼線刺入部にも骨折線が及んだため鋼線による固定
が困難な状態であった．そのため，本術式を施行した．

4か月後で抜釘を施行した．インプラントは折損無く
抜釘でき，可動域制限，痛みを認めず，DASHスコア
0.8点，PRWEスコア 0点であった（図 6，K，L）．

図 2 症例 1：  第 5中手骨 CM背側脱臼骨折
（田崎分類 type 1）

 A：受傷時単純 X線正面像
 B：受傷時 3D-CT構築矢状断面像
 C：術直後単純 X線正面像
 D：術直後単純 X線斜位像

図 3 症例 1
 A：術後 3か月時右手写真
 B：術後 3か月時単純 X線正面像
 C：術後 3か月時単純 X線側面像
 D：最終時単純 X線正面像
 E：最終時単純 X線側面像

図 4 症例 2：  左第 5中手骨 CM背側脱臼骨折（田崎
分類 type 1）＋右母指ベネット骨折

 A：受傷時単純 X線正面像
 B：受傷時単純 X線斜位像
 C：受傷時 3D-CT構築矢状断面像
 D：受傷時単純 X線側面像

図 5 症例 2
 A：術直後単純 X線正面像
 B：術直後単純 X線側面像
 C：術後 3か月時単純 X線正面像
 D：術後 3か月時単純 X線側面像
 E：  握り込み時の CM関節可動性

（Carpal descendingなし）
 F：最終時単純 X線正面像
 G：最終時単純 X線側面像
 H：  握り込み時の CM関節可動性

（Carpal descendingあり）
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【考　察】
本骨折はMP関節屈曲位で中手骨に軸圧方向に力

が加わることで CM関節が掌屈強制され受傷すると
報告されている 4)．CM関節は握り込み時に動き，尺
側ほど可動域が増大し，第 4CM関節で 20度，第
5CM関節で 27度掌背屈方向に動くとされている 5)．
本骨折の治療成績は cast＆ pinning法にて良好な

成績を報告している 6)7)8)．しかし，骨折部の整復保
持は鋼線で行われており，術後 4から 6週間のキャス
トによる外固定を必要とする．また，関節面の転位
が残存した場合，CM関節部痛と握力低下をきたす
と報告されており 1)，過去においても 18％～41％に
痛みが残存したと報告されている 6)7)8)9)．筆者らは
術後コンプライアンス不良と骨片転位の危険性の問
題を解決するために本法を施行した．プレートによ
る CM関節背側脱臼に対するバットレス効果，ロッ
キングプレートによる CM関節面の軸圧軽減効果

による強固な関節内骨片の転位予防とその効果によ
り外固定を不要にできた．その結果，術後より軽作
業が可能となり，関節面の転位を認めた症例もなか
った．症例 2の場合，反対側にベネット骨折も受傷
していたため従来の本骨折の治療方法の場合，両側
キャスト固定を余儀なくされていた．本法を用いる
ことで抜糸後より本骨折側の手で水作業を含めた軽
作業が可能となり，患者の満足度も高く，特に有用
であった．
デメリットは抜釘が必要であること，約 3か月の

CM関節固定による可動域制限の危険性や埋没鋼線
の皮膚刺激症状が挙げられる．しかし，最終診察時
全症例で CM関節の可動性を認め，明らかな皮膚刺
激症状を訴えた症例もなかった．本研究の経過観察
期間は平均約 5か月と短く，CM関節固定後の CM
関節症性変化に関しては今後の注意深い経過観察が
必要と考える．

図 6 症例 3：中手骨基部骨折術後再転位例
 A：受傷時単純 X線正面像
 B：受傷時単純 X線斜位像
 C：観血的鋼線挿入術直後単純 X線正面像
 D：観血的鋼線挿入術直後単純 X線斜位像
 E：転倒後単純 X線正面像
 F：転倒後単純 X線斜位像
 G：本術式施行直後単純 X線正面像
 H：本術式施行直後単純 X線斜位像
 I ：術後 4か月時単純 X線正面像
 J：術後 4か月時単純 X線斜位像
 K：最終時単純 X線正面像
 L：術後 4か月時単純 X線斜位像
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【まとめ】
ORIFにプレートによる一時的 CM関節固定術を

併用した術式は，再脱臼，関節面の転位を予防し，
早期のMP関節の可動や入浴，軽作業が可能で術後
成績も良好であった．

【文　献】
1） Black DM, et al. Arthroplasty of the ulnar carpometa-
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Hand Clin 22: 221-228, 2006.
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classification and treatment. J Hand Surg Am 12: 762-
767, 1987.

5） El-Shennawy M, et al. Three-dimensional kinematic 
analysis of the second through fifth carpometacarpal 
joints. J Hand Surg Am 26: 1030-1035, 2001.

6） Kjaer-Petersen K, et al. Intra-articular fractures at the 
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札幌市二次救急指定病院における手指末節骨骨折の疫学
畑
はたなか

中　渉
わたる

手指末節骨骨折は，指節骨骨折の中で比較的頻度が高く，中指環指に多く，労働災害による受傷が多いと
言われる．しかし，その正確な頻度に関しての報告は少ない．札幌市の二次救急指定病院を受診した患者に
おける末節骨骨折の疫学について調査した．男性 165骨折，女性 58骨折と，男性に多く，中指環指で半数
を占めていた．受傷原因は一般外傷が 113骨折と最も多かった．遷延治癒・偽関節の発生率は一般的に 15
～25％と報告されているが，今回の検討では，23％（23/100）と高率であった．医療者側も患者側も軽症と
受け取りやすいのか，初診後放置例や治療中断など，追跡調査不能例が多い一方，偽関節の発生率も高く，
その治療は慎重であるべきである．骨癒合までの期間が長いことを患者に認識させ，粗面部骨折に対しては
装具療法を，骨幹部・基底部骨折に対しては転位の程度により強固な骨接合を行うか装具療法を選択するこ
とが勧められる．

【緒　言】
手指末節骨骨折は，指節骨骨折の中で比較的頻度
が高い．中指環指に多く，労働災害による受傷が多
いと言われる．しかし，その正確な頻度に関しての
報告は少ない．札幌市の二次救急指定の札幌東徳洲
会病院を受診した患者における末節骨骨折の疫学に
ついて調査したので報告する．

【対象と方法】
2008年 6月から 2013年 6月までの 5年間に治療
開始となった手指末節骨骨折 223骨折をカルテから
抽出し後ろ向きに調査した．

Schiller法や nail bed repair施行例を含めた保存
療法を 171骨折に，骨接合を 52骨折（皮下骨折 12
骨折，開放骨折 40骨折）に行った．
検討項目は，性別・年齢，指別頻度，受傷原因お
よび受傷機転，骨折形態および骨折部位，治療法別
成績，遷延治癒・偽関節の発生頻度と再建例の有無，
合併症・後遺症の有無について検討した．統計処理
は，Student t検定を用い，危険率が 5％未満を有意
差ありとした．
遷延治癒・偽関節の評価は，単純 X線像上，受

傷後 3ヵ月の時点で骨癒合が得られていないものを
遷延治癒とし，受傷後 6ヵ月の時点で骨癒合傾向が

見られないものを偽関節とした．

【結　果】
1．性別・年齢
男性 165骨折，女性 58骨折と，男女比は約 3：1

で男性に多かった．平均年齢は 40歳（1～95歳）で，
70歳未満は男性が多く，70歳以上は女性が多かっ
た（図 1）．

2．指別頻度
母指 38骨折，示指 36骨折，中指 66骨折，環指

59骨折，小指 24骨折で，中指環指で半数を占めて
いた．母指示指では男女比が約 2：1であったが，
中指環指小指では男性の受傷が多数を占めた（図
2）．

3．受傷原因および受傷機転
受傷原因は一般外傷が 113骨折と最も多く，次い
で労働災害が 82骨折，スポーツ外傷が 20骨折，交
通事故が 8骨折の順であった．指別には頻度に差は
生じなかった（図 3）．
受傷機転は圧挫が 131骨折と最も多く，次いで除
雪機などでの巻き込み受傷や切断が 47骨折，打撲
が 41骨折，不明が 2骨折であった．指別では，中
指環指に圧挫が多く，母指に打撲が多い傾向があっ
た（図 4）．

受理日　2014/09/25
医療法人菊郷会　愛育病院　整形外科　〒064-0804　北海道札幌市中央区南 4条西 25丁目 2番 1号
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4．骨折形態および骨折部位
開放骨折が 98骨折で 43.9％を占めていた．指別
では中指が 34骨折（51.5％）で半数を占めており，
次いで環指が 25骨折（42.4％），示指が 15骨折（41.7

％），母指が 14骨折（36.8％），小指が 10骨折（41.7
％）であった．
骨折部位では粗面部骨折が 117骨折，骨幹部骨折
が 28骨折，基部骨折が 57骨折，全体にわたるもの
（複合）が 21骨折で，粗面部骨折の発生率が 52.5％
と高かった．
指別では示指中指環指に粗面部骨折が多い傾向が
あった（図 5）．

5．治療法別成績
平均経過観察期間は56日（0～377日）であったが，

初診時での脱落が 66骨折を占めており，治療途中
での脱落も 56骨折あった．脱落例を除く 101骨折
のうち，2期的に断端形成を施行された 2骨折と関
節固定術を施行された 1骨折を除き 75骨折に骨癒
合が得られ，その平均治療期間は120日（24～377日）
であった．皮下骨折での平均治療期間は 86日（24
～190日），開放骨折での平均治療期間は 150日（43

図 1 年齢別頻度

図 2 男女別の指別頻度

図 3 指別の受傷原因

図 4 指別の受傷機転

図 5 指別骨折部位
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～377日）で，開放骨折の治療期間が有意差を持っ
て長かった（p＜0.00005）．一方，脱落例の平均経
過観察期間は 9日（0～99日）で，皮下骨折では平
均 6日（0～99日），開放骨折では平均 15日（0～
75日）で中断していた．

6．遷延治癒・偽関節の発生頻度
遷延治癒が 7骨折，偽関節となったものが 16骨

折あり，終診まで経過観察が可能だった 100骨折の
うち，遷延治癒・偽関節の発生率は 23％であった．
骨折部位では，粗面部が 15骨折と最も多く，その
発生要因は骨折整復不良と固定性不良がほとんどで
あった（表 1）．偽関節の再建として，DIP関節固
定を施行した症例が 1骨折あった．

7．合併症・後遺症
一部重複しているが，腫脹残存を 2指（骨癒合例

1指，偽関節例 1指）に，疼痛・圧痛残存を 7指（全
例骨癒合例）に，可動域制限残存を 12指（骨癒合
例 10指，偽関節例 1指，断端形成例 1指）に，爪
甲変形遺残を 12指（骨癒合例 9指，遷延治癒例 2指，
偽関節例 1指）に，知覚異常残存を 7指（骨癒合例
5指，偽関節例 2指）に認めた．指別では，中指に
合併症・後遺症を残すことが多かった（図 6）．手
術施行例に疼痛・圧痛残存，可動域制限残存が多く，
保存症例に爪甲変形遺残が多かった（表 2）．可動
域制限は，示指中指に多く，開放骨折がほとんどで
あった（表 3）．受傷原因別では，一般外傷では 20
指に，労働災害では 16指に発生していたが，その
内容に傾向は認めなかった．骨癒合状態との関係で

は，骨癒合が得られた 22骨折（29.3％）に合併症・
後遺症を認めたが，偽関節・遷延治癒例での訴えは
7骨折（30.4％）であった．

【考　察】
二次救急指定病院を受診した末節骨骨折患者を後

図 6 指別合併症の頻度

表 1 遷延治癒・偽関節の内訳

表 2 治療法別合併症・後遺症の発生数

表 3 受傷形態別合併症・後遺症の発生数
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ろ向きにカルテ調査から検討した今回の結果から
は，中指環指に多いことは他の報告と変わらない
が，大学病院および関連病院の 290例 309骨折を検
討した報告 1) と異なり，労働災害よりも一般外傷
による受傷が多かった．その理由は，受傷直後から
受診した症例が多いことが，紹介受診が多い大学病
院症例と異なるからと考えられる．したがって，一
般には労働災害よりも一般外傷において末節骨骨折
は多く生じている．
末節骨骨折は医療者側も患者側も軽症と受け取り
やすいのか，初診後放置例や治療中断例など追跡調
査不能例が多く，遷延治癒・偽関節発生率は 23％
（23/101）と高率であった．一般的に，末節骨骨折
の遷延治癒・偽関節発生率は 15～25％1)2)3) と報告
されているが，畑中 4) は初療での固定材料の工夫
ならびに経過観察中での外固定の工夫と長期経過観
察の重要性について言及し，前向き研究の結果で
は，3.8％と報告している．したがって，遷延治癒・
偽関節を予防するためにも，その治療は慎重である
べきである．
初療における骨接合法および固定材料の工夫とし
ては，Kirschner鋼線は複数本挿入し，挿入方法も
cross-pinningまたはnonparallel-pinningにすること，
また，骨幹部骨折に対しては，Headless/Canulated 
Screwを使用することで固定力増大を図ること 5) が
必要と考える．骨欠損を伴う整復不良例に対して
は，初療時に一期的な骨移植 6) も選択されるべき
である．外固定はアルフェンスシーネで固定するよ
りも，splint固定の方が利便性があり，自己中断さ
れにくいと考えられる．
皮下骨折での治療中断例は平均 6日で脱落してい
た．骨癒合まで経過観察可能であったものが約半数
と低率であったが，骨癒合例の治療期間は平均 86
日を要しており，患者に対しては骨癒合までの期間
が一般的に長いことを認識させる必要性がある．
粗面部骨折に対しては装具療法を，骨幹部・基底
部骨折に対しては転位の程度により強固な骨接合を
行うか装具療法を選択することが勧められる．
今回の調査の限界は，カルテから抽出した後ろ向
き研究であるため，カルテ記載内容が一定していな
いことであった．腫脹，疼痛・圧痛遺残，可動域制
限，爪甲遺残変形，知覚異常残存を網羅していた訳
ではなかったので，偽関節率が高率であることから
考えると，実際には遺残症状はまだまだ隠れて存在

していたものと思われた．末節骨骨折治療成績評価
基準 4) を用いるなど，カルテ記載の正確差が求め
られた．また，骨癒合例であっても疼痛圧痛が残存
しており，骨折部位と骨癒合ばかりでなく，軟部組
織の損傷の影響も考えられたが，後ろ向き研究であ
るため，軟部組織の評価に限界があった．

【まとめ】
1．札幌市内の二次救急指定病院を受診する手指
末節骨骨折 223骨折について報告した．

2．医療者側も患者側も軽症と受け取りやすいの
か，初診後放置例や，治療中断など，追跡調査不能
例が多かった．

3．遷延治癒・偽関節の発生率は一般的に 15～25％
と報告されているが，今回の調査では，23％（23/100）
と高率であった．
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当科における有鉤骨鉤骨折の治療成績
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当科にて治療した有鉤骨鉤骨折 30手のうち，3か月以上経過を観察できた 28手の骨癒合の有無（摘出術
を除く），疼痛，平均握力健側比および合併症の治療成績について調査した．骨癒合に関しては，骨接合術
では 7手中 6手（85.7％）に骨癒合を認め，保存療法 4手中 3手（75％）に骨癒合が得られた．疼痛に関し
ては，摘出術の 1手に瘢痕性疼痛を認めた．平均握力健側比は，保存療法で 87.2％，摘出術で 85.9％，骨接
合術では 86.0％であった．合併症に関しては，摘出術の 7手と掌側アプローチで骨接合術を行った 1手に，
一過性尺骨神経障害を認めた．保存療法と骨接合術の各 1手が偽関節となり保存療法の 1手が小指屈筋腱断
裂を合併したため，摘出術を行った．合併症（瘢痕性疼痛および一過性尺骨神経障害）を回避しうる掌背側
アプローチでの骨接合術は，治療期間を要するが，低侵襲であり，適応を限定すれば有用な治療法のひとつ
になり得ると考えられた．

【緒　言】
有鉤骨鉤骨折は，佐々木ら 1) によると手根骨骨折

462例中 22例（4.7％）と比較的まれであるが，見
逃されやすい外傷である．
治療法として，保存療法，摘出術および骨接合術
があげられるが，一般的にスポーツに伴う受傷が多
く摘出術が選択されることが多い．
当科では症例に応じて対応し，鉤先端部骨折や手

術を希望しない症例には保存療法，陳旧例や転位が
あるものおよび早期に社会復帰を希望するものには
摘出術を，新鮮例でかつ転位がない基部骨折で早期
に社会復帰を要さない症例は骨接合術を行ってきた
（図 1）．今回，これらの治療成績を調査した．

【対象と方法】
2000年 4月から 2014年 3月までに当院および関

受理日　2014/09/21
＊太田西ノ内病院　〒963-8558　福島県郡山市西ノ内 2-5-20
＊＊昭和大学横浜市北部病院
＊＊＊昭和大学江東豊洲病院
＊＊＊＊昭和大学医学部整形外科学講座

図 1 当科の治療方針
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連施設で治療した有鉤骨鉤骨折 30手のうち，3か
月以上経過を観察できた 28手を対象とした．受傷
時平均年齢は 31.8歳（13～56歳），性別は，男性 24
手女性 4手，罹患側は，右 13手左 15手，治療開始
までの平均日数は 55.0日（0～2年），平均経過観察
期間は，9.7か月（3～53か月）であった．
受傷機転は，スポーツが 16手（野球 10手，ゴルフ

3手，テニス・剣道・相撲各 1手），転倒や交通事
故などの外傷が 11手，その他 1手であった．骨折
型は，基部 27手，先端部 1手であった．
治療法は 3群に分類し，保存療法（以下 C群）が

4手，摘出術（以下 E群）が 17手，骨接合術（以下 F
群）が 7手であった．E群は全て直上アプローチで
F群は3手が掌側，4手が掌背側アプローチで行った．

C群：E群：F群で比較すると，平均年齢は 30.5：
29.6：40.0歳，男性 4：14：6手，女性 0：3：1手，
右 3：8：2手，左 1：9：5手であった．治療までの
期間の平均は，20.5：96.3：7.4日で，2週間以内の
新鮮例が 2：6：7手，2週以降の症例が 2：11：0手，
術後平均経過観察期間は，11.0：5.6：18.6か月であ
った．骨折型は，先端部が 1：0：0手，基部が 3：
17：7手であった（表 1）．合併外傷は，C群では小指
CM関節脱臼，多発外傷を各 1手に，E群では，対
側の橈骨遠位端骨折を 1手に，舟状骨骨折・TFCC
損傷・SL靭帯損傷を各 1手に，F群では，同側の
橈骨遠位端骨折を 2例に，舟状骨骨折 1例に認めた．
これら 28手について，骨癒合の有無（摘出術を除
く），疼痛，平均握力健側比および合併症につき調
査した．

【結　果】
骨癒合は，F群では 6手（85.7％）に認め，1手は
偽関節となった．偽関節の 1手は，受傷後 11日で手
術を施行，Gapが約 2mm存在していたが，その他
の骨癒合した症例は，受傷後平均 7.0日で手術施行
し，転位は 6手ともほとんどなかった．C群では 4
手中 3手に骨癒合を認め，残りの基部骨折の 1手は
偽関節となり小指屈筋腱断裂を合併したため有鉤骨
の鉤摘出術と腱移行術を行った．
疼痛は，E群の 1手で瘢痕性疼痛を認め，F群や

C群では認めなかった．平均握力健側比は，C群
87.2％，E群 85.9％，F群 86.0％であった．F群で
同側の橈骨遠位端骨折と舟状骨骨折を合併した 2手
は著明な握力低下を認めた．
合併症は，手術群では一過性尺骨神経障害を E
群の 7手（41.1％）と F群の 1手（14.3％）に認めた．
小指屈筋腱断裂を C群の 1手に，異所性骨化を F
群の 1手にそれぞれ認めた．
また F群のうち掌側アプローチの 1手は，骨癒
合後（術後 1年）に再度野球でファウルチップをし
た瞬間に激痛を生じ，画像上再骨折によるスクリュ
ーの破損を生じ，摘出した（表 2）．
【症例】
34歳，男性．転倒し左手をついて受傷，CT画像

では，ほぼ転位のない鉤基部骨折を認めた（図 2）．
受傷から 10日目に骨接合術施行，掌側鉤直上の小
切開でガイドピンを刺入し，背側に貫通させて，背
側より出たガイドピンからスクリューを挿入して固
定した（図 3）．術後 1年の経過観察時，疼痛はなく，
CTでも骨癒合が得られていた（図 2）．

表 1 治療法別の内訳
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【考　察】
有鉤骨鉤骨折の治療は，一般的にスポーツに伴う
受傷が多く，最近は早期競技復帰の面から，摘出術
を選択することが多いようであるが，保存療法や骨
接合術の報告も散見する．
保存療法について，村上ら 2) は 12手中 9手で骨癒

合が得られたが，その中で再骨折した 5手中 4手と，偽
関節の 3手中 1手は，摘出術へ移行したと報告してい
る．自験例の保存療法例でも，骨癒合は 4手中 3手
で認めたが，基部骨折の 1手は偽関節となり小指屈
筋腱断裂を合併したため摘出術と腱移行術を要した．
保存療法では外固定期間が長くなることも予想され，

さらに症例によっては，前述のように，外固定後に
骨癒合が得られず，追加手術を要し，治療期間が長
くなるといった問題点がある．また Failla 3) は，有鉤
骨鉤への血行の乏しさから偽関節になりやすいとも
述べている．一方近年，低出力超音波治療を併用し
た保存療法で治療開始までの期間が 3か月以上経過
した例でも骨癒合が得られたとの報告 4) もあり，興
味深いが新鮮例の手根骨例での保険適応はない．
次に摘出術は，スポーツ外傷で，治療成績が安定
し，競技復帰への早さから推奨する報告が多いもの
の，握力低下 5) や横手根靭帯切除による手根骨横
軸アーチの破綻を危惧するといった意見も見られ
る．しかし，握力低下について著者らが渉猟しえた

表 2 結果

図 2 術前 CT　a：軸像　b：矢状断像
 術後 CT　c：軸像　d：矢状断像

図 3 a：掌側より K-wire挿入
 b：K-wireを背側に抜いた像
 c：イメージ所見　d：術後
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限りで臨床的に有意な握力低下が問題になったとい
う報告はなく，自験例でも他の治療法と同等であっ
た．また，手根骨横軸アーチも，伊藤ら 6) は摘出
後 4例の CTによる長期経過でアーチの減少を認め
なかったと報告している．骨癒合を要さない摘出術
は，スポーツ外傷において早期に競技復帰可能であ
るという，大きな利点がある．しかし，手術瘢痕痛
や一過性ではあるが尺骨神経障害の合併症 6)7) があ
り注意を要する．自験例でも 17手中 1手に疼痛を，
7手（41.1％）に一過性の尺骨神経障害を合併してい
た（表 3）．これはスポーツなどで筋肉が発達した
人が多く，retractする際に尺骨神経を牽引してし

まう可能性が考えられ，今後中枢側に皮切を広げて
無理なく retractすることが重要と思われた．
骨接合については，摘出術のようなまとまった報
告がなく，近年ヘッドレススクリューを用いた幾つ
かの報告があるが，いずれの報告も鉤基部骨折で転
位がほとんどない症例に対して行われていた．掌側
からアプローチした隅田ら 8) は，瘢痕部痛や一過
性の尺骨神経障害の合併症例を報告しており，この
ような合併症を避けるべくして背側からのアプロー
チ 9) が試みられている（表 4）．しかし白井ら 10) は，
有鉤骨鉤の形状から，背側からガイドピンを刺入す
ると Guyon管の方向へ向きやすいことを cadaver

表 4 骨接合術の過去の報告

表 3 摘出術の過去の報告
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での実験結果から述べている．自験例の初期の症例
でも，受傷早期で患者の希望もあり，Gap（約 2mm）
はあるものに骨接合術を行ったが，偽関節となって
しまった．その後，当科では新鮮例の鉤基部でほと
んど転位がなく，早期に競技復帰や患肢使用の必要
がない患者に限定して骨接合術を行い，全例に骨癒
合が得られるようになった．また我々は当初 3例に
掌側アプローチを行ったが，1例に一過性尺骨神経
障害を認めたため，掌側の鉤直上小切開からガイド
ピンを刺入し，背側からスクリュー固定を行う方法
（以下掌背側アプローチ）に変更した．掌背側アプ
ローチ 4例とも全例で骨癒合しており，瘢痕部痛や
尺骨神経障害などの合併症はなかった．転位のない
鉤基部の骨折に関しては，骨接合術に比べて摘出術
の方が皮切も基部までのアプローチも，より侵襲が
大きくなると思われる．一方で骨癒合までの期間を
要するが，掌背側アプローチによる骨接合術は，瘢
痕性疼痛や一過性尺骨神経障害の発生リスクも少な
く，小侵襲であり，今後適応を限定すれば治療法の
選択肢の一つにもなり得ると考えられた．

【まとめ】
1，当科で治療を行った有鉤骨鉤骨折 30手のうち，

3か月以上経過を観察できた 28手の治療成績を調
査した．

2，掌側アプローチで摘出術や骨接合術を行った
もので，一過性尺骨神経障害の合併例を各々41.1％
と 14.3％に認めた．

3，転位のない骨折に対する掌背側アプローチに
よる骨接合は，治療期間を要するが，低侵襲であり，
適応を限定すれば有用な治療法のひとつになり得る
と考えられた．
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若年者における手根管症候群の特徴
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過去 11年間に当院で手根管開放術を施行した 453手のうち，20～30代の症例 14例 16手を対象とした．
男性 5例女性 9例，右 10手左 6手，手術時平均年齢は 34.3歳であった．術中所見，術前術後の運動神経末
梢潜時（以下 DL），SW testを後ろ向きに調査した．
【結果】16例中 10例で虫様筋が，1例で中指 FDS筋腹が手根管内に侵入しており，1例で正中神経肥大
を認め，残りの 5例では解剖学的異常を認めなかった．虫様筋の手根管内侵入を認めた症例のうち 8例は第
2虫様筋単独によるもの，1例は第 2，3虫様筋によるもの，1例は第 1，2虫様筋によるものであった．術
前平均 DLは 6.78msで術後は 5.17msであった．術前の母指示指中指の SW testのターゲットフォースの平
均は 0.78gで，術後は 0.07gであった．
【考察】若年者の手根管症候群の発生機序として，手根管内に虫様筋が侵入するという元来の解剖学的な

1次的な異常に加えて，外的刺激，内分泌的変化，手の使い過ぎ等の 2次的変化が加わる事により発症した
と推測した．

【緒　言】
手根管症候群で手術適応となる症例は，高齢者が
中心で若年者では少ない．当院で過去 12年間に手
根管症候群の診断で手術した 453例においても，50
代 105例，60代 138例，70代 115例に対し，20代
5例，30代 16例と 20～30代は稀であると言える（図
1）．今回著者らが 20～30代における手根管症候群
の特徴的な術中所見を複数経験したので報告する．

【対象と方法】
当院で平成 13～24年に手根管症候群の診断で手

術を行った 453例中，20～30代の症例は，男性 5
人 6手，女性 9人 10手の計 16手で，手術時年齢は
23～38歳（平均 34.3歳）であった．利き手 10手，
非利き手 6手で，全例に外傷歴，合併症，レントゲ
ン異常はなく，麻酔は全例腋窩神経ブロック，手術
は全例直視下手根管開放術で行った．術後経過観察
期間は 2～240週（平均 30.2週）である．
評価項目は，術前術後の正中神経末梢潜時，術前
術後の SWテスト，術中の解剖学的所見である．統
計学的手法として t検定を用いた．
また，50～70代の高齢者群との解剖学的特徴の

比較も行った．その高齢者群とは平成 24年 1～4月
に手根管症候群にて当院で手術を施行した 50～70
代の症例で，男性 8人（9手），女性 10人（11手）の
計 20手である．手術時年齢は 51～79歳（平均 63.0
歳）である．

【結　果】
正中神経末梢潜時は術前 4.42～11.43ms（平均

6.78ms）であったのに対し術後 3.32～8.18ms（平均

受理日　2014/09/19
溝口外科整形外科病院　〒810-0001　福岡県福岡市中央区天神 4-6-25

図 1 当院での過去 12年の手根管開放術の統計．
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5.17ms）と有意に改善した（P＜0.05）．Semmes-
Weinsteinテストではターゲットフォースが術前
0.02～8g（平均 0.78g）であったのに対し術後 0.02～
0.6g（平均 0.07g）と有意に改善を認めた（P＜0.05）．
術中の所見では，16例中 10例で虫様筋の手根管
内侵入を認め，1例で中指 FDS筋腹の手根管内侵
入を認め，1例で正中神経肥大を認めた．5例では
屈筋支帯の肥厚を除く解剖学的異常を認めなかった
（表 1）．10例の虫様筋が手根管内に侵入した症例の
うち，8例は第 2虫様筋単独によるもので，1例は
第 2，第 3虫様筋によるもので，1例は第 1，第 2虫
様筋によるものであった．全ての症例で第 2虫様筋
が関与していた（表 2）（図 2）．
高齢者群では 3例のみに虫様筋の手根管内侵入を
認め，85.3％で屈筋支帯の肥厚，滑膜増殖，偽神経
腫以外の解剖学的異常を認めなかった．比較した結
果，若年者に解剖学的異常が多いことがわかった（P
＜0.05）（表 3）．

【考　察】
虫様筋異常による手根管症候群は 1970年に

Touborg-Jensenにより初めて報告があり 1)，その後
1例報告は散見されるが 2)3)4)，まとまった症例報告
は数少ない．

Martaらは，術前検査ではMRIが最も虫様筋の異
常を検出しやすいと述べている 5)．他の検査法とし
て，エコーは指屈曲時，伸展時の状態を把握できて
有用な検査となりうる可能性があり，今後の検証が
必要である．
虫様筋が原因となる手根管症候群として，（1）虫
様筋起始が高位であるもの 1)2)，（2）起始高位でな
くても指屈曲位で手根管内にはいるもの 6)，（3）手
を使う作業による肥大虫様筋によるもの 7)，（4）余
剰虫様筋が手根管内を通るもの 8)，（5）ちぎれた虫様
筋の一部が腫瘤を作ったもの 3) などが挙げられる．
過去の報告では（1），（2）が多く，第 1，第 2虫様
筋の異常が多いといわれている．
手根管内の解剖において（図 3），第 1，第 2虫様
筋がそれぞれ付着する，示指中指 FDPが比較的正
中神経に近く，これらの虫様筋の異常により正中神
経が圧迫される事が推測される．
未成年における手根管症候群は，骨折，電気熱傷，
圧挫損傷などの外傷例に多いとされるが 9)，20～30
代における文献はあまりなく，今回の著者らのよう
なまとまった報告はなかった．
外傷歴のない未成年の手根管症候群の分類では

（表4），特発性，運動活動の増加，遺伝的代謝的異常，
手根管内の占拠性病変，血友病，他の手根管内の先
天性の異常などがあげられる．今回著者らが経験し
たものは，これに当てはめるとすれば 4の（b）の
正中神経を除く異常筋肉や他の占拠性病変に分類さ
れるかと考える．

Martaらは，他院で直視下手根管開放術を施行し
ても症状が改善せず，再手術を施行したところ異常
虫様筋が前腕から起始しており，これを切除すると

表 1 全 16例の術中所見の内訳．

表 2 10例の手根管内に侵入した虫様筋の内訳．

図 2 36歳男性．遠位より滑膜炎を伴う第 2虫様筋が
侵入している．

表 3 高齢者群との術中所見の比較．
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症状改善したとの症例報告をしている 5)．虫様筋異
常の多い若年者の手根管解放術時においては，術前
の画像診断で異常虫様筋の確認をする必要があるか
もしれない．自験例では，異常虫様筋を切除した例
はなく，全て滑膜切除を追加する事で良好な成績を
得ている．
若年者の手根管症候群の原因として，手根管内に
虫様筋が侵入するという元来の解剖学的な 1次的な
異常に加え，外的刺激，内分泌的変化，手の使い過
ぎ等の 2次的変化が加わる事により，比較的若年に
して発症していると推測した．

【まとめ】
1．20～30代の手根管症候群の解剖学的特徴をま

とめた．
2．第 2虫様筋の手根管内侵入が多くみられ，若
年者の手根管解放術時には解剖学的特徴に留意する

事が必要と思われる．

【文　献】
1） Touborg-jensen A. Carpal tunnel syndrome caused by 

an anomalous distribution of lumbrical muscles. Scand J 
Plast Reconstr Surg 4: 72-74, 1970.

2） 児島忠雄ほか．虫様筋異常による手根管症候群の一
例．整形外科 22: 746-748, 1971．

3） 松崎昭夫ほか．虫様筋が原因となったと考えられる手
根管症候群の一例．臨床整形外科 6: 633-636, 1971．

4） 原 康二ほか．異常虫様筋が関与したと思われる手根管
症候群の 1例．整形外科と災害外科 49: 880-882, 2000．

5） Marta R, et al. Carpal tunnel syndrome caused by an 
anomalous muscle belly of the index finger lumbrical. 
European Journal of Plastic Surgery 34: 61-63, 2011.

6） Siegel DB, et al. Anatomic investigation of the role of 
the lumbrical muscles in carpal tunnel syndrome. J 
Hand Surg Am Sep;20（5）: 860-863, 1995.

7） Ranney D, et al. Lumbrical muscle hypertrophy in man-
ual workers. J Hand Surg Am Jan;21（1）: 152-152, 1996.

8） Goto S, et al. An anomalous lumbrical muscle with an 
independent muscle belly associated with carpal tunnel 
syndrome. Handchir Mikrochir Plast Chir Mar;25（2）: 
72-74, 1993.

9） Al-Qattan MM, et al. Carpal tunnel syndrome in chil-
dren and adolescents with no history of trauma. J Hand 
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図 3 手根管内の解剖．

表 4 外傷歴のない未成年の手根管症候群の分類．
 M.M.Al-Qattanら　1996
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重症手根管症候群に対する木森法による
母指対立機能再建術の治療成績
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重症手根管症候群に対する母指対立機能再建術では Camitz法が広く用いられ良好な成績が報告されてい
る．しかし同時に，母指MP関節の伸展制限や移行した長掌筋腱の浮き上がり，二期的手術時の腱癒着など
の問題点も指摘されている．
木森らは Camitz法の欠点を克服する術式として，皮下手根管開放術と同時に走行ルート変更した短母指
伸筋腱へ長掌筋腱を移行する母指対立機能再建術（以下木森法）を考案・報告した 1)．
我々は同法を用いて 14例 15手に母指対立機能再建術を施行した．その結果，上肢障害評価表日手会版，
手根管症候群質問表日手会版の症状の重症度スコア，及び機能的状態のスケール，握力，指腹つまみ力，側
方つまみ力のすべての項目で術前と比較して術後に有意な改善を認めた．術式固有の合併症もなく，木森法
は重症手根管症候群に対する母指対立機能再建術のよい選択肢となりうると思われた．

【緒　言】
重症手根管症候群に対する母指対立機能再建術で
は Camitz法や Camitz変法が広く用いられ良好な成
績が報告されている 2)3)．しかし同時に，移行した長
掌筋腱（以下 PL）の浮き上がりや母指MP関節の伸
展制限，二期的手術時の移行腱癒着などの問題点も
指摘されている 4)5)．
木森らは Camitz法の欠点を克服する術式として，

皮下手根管開放術と同時に走行ルート変更した短母
指伸筋腱（以下 EPB）へ PLを移行する母指対立機
能再建術（以下木森法）を考案・報告した 1)．我々は
2011年に同法の追試結果を報告したが 6)，今回症例
と経過観察を重ねたのでその治療成績を報告する．

【対象と方法】
対象は 2008年 6月以降に本法を施行した手根管

症候群 14例 15手とした．適応は短母指外転筋（以
下 APB）に重度の委縮があると同時に母指対立機
能が障害されており，術前の運動神経伝導速度測定
時に APBの CMAP（複合筋活動電位）が導出され
ないか振幅が著しく低く，患者自身が対立機能障害
を愁訴とし再建術を希望する症例とした．
男性 3例女性 11例，右 10手左 5手，手術時平均

年齢は 65歳（35-85歳），術後平均経過観察期間は 17
か月（12-51か月）であった．1例 1手が二期的手術
であった．術式の詳細は過去の報告の通りである 6)．
術後は 3週時点で外固定を除去し，手関節・母指の
屈伸と，母指―小指対立運動のリハビリテーション
を開始した．
術前と術後（最終経過観察時）に上肢障害評価表
日手会版（以下 DASH），手根管症候群質問表日手
会版の症状の重症度スコア（以下 CTSI-SS），及び
機能的状態のスケール（以下 CTSI-FS），握力，指
腹つまみ力，側方つまみ力を評価し，平均±標準偏
差で表記した．なお，握力は Jamar油圧式クラッシ
ュ力計を，指腹つまみ力，側方つまみ力は Jamar油
圧式ピンチ力計を用いてそれぞれ 3回計測し，その
平均値とした．また術後の移行腱の浮き上がりの有
無，母指MP関節の伸展制限の有無，母指対立位が
得られたかについても評価した．統計学的検討は，
まず正規性を Shapiro-Wil検定で検討し，正規性が
認められたものに Studentの paired-t検定，正規性
が棄却されたものにWilcoxonの符号付順位検定を
用い，p値 0.05未満を有意差ありとした．

受理日　2014/09/17
＊東京医科歯科大学大学院　医歯学総合研究科　整形外科学　〒113-8510　東京都文京区湯島 1-5-45
＊＊東京医科歯科大学大学院　医歯学総合研究科　臨床解剖学
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【結　果】
DASHは術前平均 31.1±21.1から術後平均 17.2±

10.5へ有意に改善し（p＝0.022），CTSI-SSは術前
平均 2.6±0.7から術後平均 1.6±0.4へ有意に改善（p
＝0.003），CTSI-FSも術前平均 2.5±1.0から術後平
均 1.8±0.6へ有意に改善した（p＝0.047）（図 1）．
また，握力は術前平均 19.4±6.9kgが術後平均 22.5
±7.2kgへ有意に改善し（p＝0.044），指腹つまみ力
は術前平均 2.0±1.0kgが術前平均 3.4±1.2kgへ有
意に改善し（p＝0.005），側方つまみ力は術前平均
3.5±1.2kgが術後平均 4.6±1.3kgへ有意に改善した
（p＝0.033）（図 2）．術後の移行腱の浮き上がりや
MP関節の伸展制限は認めなかった．術前から母指
MP関節の加齢性変性によりMP関節が掌側亜脱臼
位にあった 1例 1指で十分な母指対立位が得られな
かったが，それ以外の全例で良好な母指対立位を得
た（図 3）．術後合併症として，1例で患肢の浮腫，
疼痛過敏を発症した．単純レントゲン上での骨萎縮
所見や関節可動域制限の所見はなく，複合性局所疼

痛症候群の前駆症状様であると判断し，ステロイド
剤の内服を行った．また別の 1例で滑車部での一過
性の腱癒着を生じた．いずれの症例も保存的治療で
症状を残さず軽快した．

【考　察】
母指対立機能再建術に EPBを使う術式は古くは

Bunnellが報告しているが 7)，手根管症候群ではな
く外傷や感染後の対立機能再建を対象としており，
さらに手関節部で滑車は作成していない．今回報告
した木森法は手根管症候群に対する母指対立機能再
建術を行う点が特徴であり，PLによる滑車を作成
することで腱の浮き上がりを防ぎ尺側へ牽引してい
ることが特徴である．

PLを用いる Camitz法は，健常組織の機能損失が
少なく，手技が比較的容易なため重症手根管症候群
に対する母指対立機能再建術の術式として広く普及
している 2)．しかし，Camitz法では移行腱をMP関
節の橈側に縫着するため，対立運動時に重要な母指

図 1 術前後の DASH，CTSI-SS，CTSI-FS比較

図 2 術前後の握力（Grip），指腹つまみ力（PP），側方つまみ力（SP）比較
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の回内が十分に得られないことが指摘されている 8)9)．
さらに，移行腱の走行方向が橈側寄りで滑車もない
ため，移行腱の浮き上がりが発生することも多い（図
4）4)5)．これらの問題点を解決するために，停止部の改
良や滑車の作成などの工夫を加えた Camitz変法も
報告されているが，Camitz変法では移行腱を伸筋
腱に縫着することが多く，MP関節の伸展制限が問
題となることがある．
木森法では，PL遠位端で作成した滑車により移
行腱の浮き上がりを防止できると同時に，EPB遠
位端を尺側へ引くことで Camitz法より良好な対立
動作の力源とすることができ，さらに母指の回内も
十分に得ることができる．また EPBの末梢端は
MP関節伸展の力源としての役割も果たすことがで
き，伸筋腱に侵襲を加えないことからMP関節の伸展
制限の合併症も回避できる．Camitz法及び Camitz
変法での問題点を払拭することができる術式である

と考える．
また，手根管症開放術後に母指対立機能の回復が
十分でない場合，二期的に対立機能再建術を施行す
ることがある．Camitz法では，機能再建の力源とし
て手根管開放時に切開した PL・手掌腱膜を使用す
るために 2)，腱膜が瘢痕化して二期的手術時に PL
を移行腱として挙上するのが困難な場合が多い．浅
指屈筋腱を使用する対立再建術も普及しているが，
同様に浅指屈筋腱と手掌腱膜の癒着が問題となるこ
とが考えられる．
一方木森法では，手根管開放部の瘢痕や癒着の影
響を受けず，母指MP関節背側，EPB筋腱移行部，
前腕遠位部の 3か所の小皮切で対立機能再建が可能
であり，二期的手術の選択も容易である．
実際に今回の検討でも 1例で二期的手術を行った
が手技上の問題はなかった．
今回の検討では，2例の合併症を認めたものの，

図 3 代表症例
 右手に対して木森法を施行した．術前（左）と術後（右）

図 4 Camitz法の術後
 MP関節の屈曲傾向（左）と移行腱の浮き上がり（右）
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いずれも術式に特異的なものではなく，早期の介入
により最終評価時には症状は消失していた．
本研究の問題点は，単術式の後ろ向き研究であ
り，他術式との成績比較を行っていない点，症例数
が少ない点，母指対立位，MP関節の可動域，母指
の回内角度について客観的な評価を行っていない点
であり，今後他術式と前向き比較を含めたさらなる
検討を要する．特に母指回内角度は評価法が十分に
確立されておらず，新しい客観的評価法が待たれる．

【まとめ】
重症手根管症候群に対して木森法による母指対立
機能再建術を施行し，その治療成績を評価した．術
前後で患者立脚型評価，筋力評価とも良好な回復を
得ることができ，木森法は重症手根管症候群に対す
る母指対立機能再建術のよい選択肢となりうると思
われた．

【文　献】
1） 木森研治ほか．重度の手根管症候群に対する母指対立
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4） Braun RM, et al. Palmaris longus tendon transfer for 
augmentation of the thenar musculature in low median 
palsy. J Hand Surg Am 3: 488-491, 1978.

5） Foucher G, et al. Primary palmaris longus transfer as an 
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手根管開放術は時に正中神経の損傷を合併し，患者満足度を大きく損なうことがある．著者らも手根管開
放術後に正中神経損傷が疑われ，追加手術を要した 3症例を経験したので，文献的考察を加え報告する．対
象とした 3例は全例女性で，うち 2例は他院にて初回手術を施行されていた．追加最終手術時の平均年齢は
71歳で，初回手術から追加最終手術までの平均期間は 8か月であった．手術方法は，瘢痕や横手根靭帯に
癒着した正中神経を剥離し，剥離した神経と瘢痕組織との間に皮切部尺側から採取した皮下脂肪を有茎弁と
して移植した．脂肪を採取する際，脂肪層深部に入らず脂肪組織内での切離にとどめることで，尺骨神経か
らの指神経や総指神経の同定が不要であった．また血管茎の同定も行わず，採取する脂肪弁の近位部の茎を
広めにして採取することで対応した．全例で術後早期より疼痛の改善を認め，その後も症状の再燃や瘢痕形
成による拘縮などを認める例はなかった．著者らの手法は今後手技の洗練化や長期的な経過観察が必要であ
るが，過去の報告にある手法に比較して短時間にて施行可能であり，治療の選択肢の 1つになり得る方法と
考えられる．

【緒　言】
手根管症候群に対する手根管開放術は広く行われ
ているが，時に術後に神経損傷などを生じ，症状の
悪化を認める症例がある．その様な場合の再手術の
手法として，尺骨動脈からの血管茎を利用した Hy-
pothenar fat pad flapなどの報告があるが，今回著者
らはより容易な手技として，血管茎を同定せずに有
茎脂肪を充填することで症状の改善を認めたため，
文献的考察を加え報告する．

【対象と方法】
対象は，手根管開放術後に症状の悪化を認め，保
存療法が奏功せず，追加手術を施行した3例とした．
うち 2例は他院にて初回手術を施行されていた．平
均年齢は 71.3歳（63-82歳），全例が女性で，透析患
者はいなかった．左右は，右 2手，左 1手であった．
初回から本手法による手術までの期間は平均 8か月
（2-19か月）であり，術後観察期間は平均 10.6か月
（3-21か月）であった（表）．

【手術方法】
手術法としては，まず，前回皮膚切開線を利用し
て，母指球皮線に沿って約 4cm程度の皮膚切開を
加える（図 1）．近位より正中神経を同定し，これ
を遠位方向にむかって周囲の瘢痕組織から剥離す
る．皮膚切開部の尺側より，近位を有茎として皮下
脂肪を採取する（図 2）．この採取において，尺骨

受理日　2014/09/24
＊京都大学　整形外科　〒606-8507　京都府京都市左京区聖護院川原町 54
＊＊姫路医療センター　整形外科
＊＊＊関西電力病院　整形外科
＊＊＊＊公益財団法人丹後中央病院　整形外科

表 症例一覧
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動脈からの脂肪へ流入する血管茎を同定していな
い．また脂肪層内での採取にとどめ，尺骨神経から
でる指神経や総指神経を露出させないようにしてい
る．採取した脂肪組織を正中神経と瘢痕組織との間
に充填し，脂肪組織が脱転しないように，これを橈
側の横手根靭帯の断端や瘢痕組織に縫合固定する
（図 3）．創部を洗浄し，表皮を縫合して閉創する．
術後のドレーンの留置や外固定については当院では
施行していない．

【結　果】
3例中，1例では当院にて小皮切による手根管開
放術が，2例では前医にて open carpal tunnel release
が施行されていた．全例とも，手根管開放術直後よ
り，しびれの拡大や悪化および手掌手術創部の疼痛
の出現を認めていた．3例中 1例では，まず神経剥
離と横手根靭帯の再切離を施行したが，症状の改善
を認めず，さらに追加手術にて本法を施行した．そ
の他の 2例は初回手術にて本法を用いて手術を施行
した．全例で，正中神経と周囲の瘢痕組織との高度

な癒着を認めた．3例中 2例は外来手術にて施行し，
平均手術時間は 34.3分（29-45分）であった．術後
経過については全例で術後早期に疼痛は軽減し，3
例中 2例では術後 1か月以内に疼痛は消失した．し
びれは徐々に改善傾向を認め，術前の日常生活に支
障をきたすような強いしびれから日常生活に支障の
ない程度のしびれまで改善した．
【症例提示】
症例：69歳　女性
主訴：右手掌部の疼痛，右中指・環指のしびれ
現病歴：約 1年前に右母指から中指のしびれ，及
び，母指の対立障害を主訴に近医を受診した．そこ
で，右手根管症候群の診断のもと，open法による
右手根管開放術を施行された．その術後より，右手
掌手術創部の疼痛，右中指のしびれの増悪および環
指へのしびれの拡大を認めた．前医にて保存的に加
療されるも改善傾向無く，術後 2か月時に当院を受
診された．
術中所見：正中神経は，周囲の瘢痕組織・横手根
靭帯と高度に癒着していた（図 4・5）．この癒着の

図 3 採取した脂肪の移植部部位

図 1 皮膚切開線 図 2 脂肪採取範囲
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剥離を行った（図 6）．前述の方法にて皮切部尺側
より脂肪組織を採取し，正中神経と瘢痕組織の間に
充填した（図 7）．
術後経過：術後数日より右掌側部痛は軽減し，術
後 1か月時点で疼痛は消失した．また，右環小指の
しびれの出現は無く，術後 3か月時点にても手術部
の瘢痕形成による拘縮などは認めていない（図 8）．

【考　察】
手根管開放術後の合併症の頻度は数％～20％前後
と報告されている 1)2)3)4)5)6)．合併症の原因としては，
除圧不足，正中神経やその掌側枝の神経損傷，屈筋
腱の弓づる形成，complex regional pain syndrome
などが挙げられている 1)．Jonesらは，術後に術前に
認められていなかった神経症状の出現や神経症状の

悪化を認めた場合には，術中の神経損傷を疑うべき
であると報告している 2)7)．今回の症例では，いずれ
も初回術後に症状の悪化および術前に認められてい
なかった症状の出現を認めており，神経損傷の可能
性が高いと判断した．
手根管開放術後の再手術時においては，神経剥離
に加えて，再癒着の予防や良好な滑走床の獲得を図
る必要があるといわれている 8)．その手法として，
Hypothenar fat padを用いる方法や 3)8)，短掌筋や小
指外転筋などの local muscular flapを用いる方法な
どが報告されている 4)5)．local muscular flapを用い
る場合，短掌筋については解剖学的亜型により欠損
あるいは萎縮している例が散見され 3)，また小指外
転筋などを用いた際には外転筋力の低下を招くとい
う欠点がある．Hypothenar fat pad flapでは，尺骨

図 4 症例 1
 前回手術創

図 5 症例 1
 展開時

図 6 症例 1
 癒着した周囲の組織から正中

神経を剥離した状態

図 7 症例 1
 剥離した正中神経を脂肪弁に

て被覆した時の状態

図 8 症例 1
 術後 3か月後
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神経からの枝である指神経や総指神経を同定し，さ
らに，尺骨動脈からの血管茎を同定し温存して移動
する必要がある．その採取範囲としては，深層が尺
骨神経管，尺側が小指球筋の範囲である．そして，
挙上した flapをページをめくるように移行すると
されている 3)9)．
今回我々は，脂肪採取範囲を深層まで侵入せず，

尺骨神経を露出しない程度に抑え，また血管茎の同
定も行わず，採取した脂肪織の近位を有茎にするこ
とで対応した．そして，挙上した脂肪弁を近位を支
点として橈側に回転させ，正中神経を被覆し，さら
に脱転しないように橈側の横手根靭帯の断端や瘢痕
組織と縫合固定した．Stricklandら 3) は手掌部の尺
側の脂肪には尺骨動脈からの豊富な血管網が形成さ
れていると報告しており，今回のように，血管茎を
同定せずとも脂肪組織への血流は十分に保たれると
考えられる．今回の症例においても，術後早期に移
植した脂肪組織が萎縮し瘢痕形成による拘縮を認め
たり，それによって症状が再燃したりする例はな
く，3例中 2例では術後半年以上経過しても良好な
結果が維持されている．
初回術後に症状の増悪を認めても，9か月程度は
経過観察すべきであるという意見もあるが 2)，神経
損傷の場合には保存療法は奏功しにくいといわれて
おり 7)，今回の症例でも，神経損傷が疑われ，また
患者の訴えも強かったため，1例を除き待機期間 2
か月と 3か月で早期に再手術を行った．長期間を経
過しているもの，他院手術症例などで原因が不確定
のものとして癒着が強いものについては，神経剥離
に加え血流のある組織で被覆すべきであるという意
見がある 2)6)10)．したがって本法は，このような症
例に対しても有効な方法と考えられる．
本法は，今後手技の洗練化や長期的な経過観察が
必要と思われるが，過去の報告に比較して，神経の
同定や血管茎の確認が不要であり，汎用性の高い手
術となりうると思われる．

【まとめ】
手根管開放術後に神経症状の悪化を認め神経損傷
が疑われた 3例に対して，有茎の脂肪移植による再
手術を施行し，良好な結果を得た．
本法は，手根管開放術後再手術時の治療法選択肢
の 1つになり得ると考えられる．
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今回著者らは，舟状骨偽関節に伴う稀な手根管症候群 5例について調査，検討を行った．その症例の内訳
は男性 3例，女性 2例，手術時年齢は 63歳から 76歳，平均 68.6歳であった．舟状骨骨折の受傷時期，手根管
症候群の重症度，正中神経の終末潜時，SNAC wristの有無とその病期，手根管症候群の治療法および術中
所見を調査した．舟状骨骨折の受傷時期は約 20年前から 54年前であった．手根管症候群の病期は全例で浜田
分類 grade IIIであった．また，全例で stage IIIの SNAC wristを呈し DISI変形を認めた．治療法は全例に手
根管開放術を行い，1例には母指対立再建術を追加した．手根骨を摘出した症例，滑膜切除術を併用した症
例が各々2例であった．術中所見では 4例で掌側関節包は保たれていたが月状骨が手根管底へと突出してい
た．1例で掌側関節包が破綻して月状骨が掌側亜脱臼し，2例では屈筋腱滑膜炎が存在した．舟状骨偽関節
に伴う手根管症候群では，その臨床症状，術中所見により手根管開放術に手根骨切除，滑膜切除，そして母
指対立再建術が考慮されるべきと思われる．

【緒　言】
手根管症候群の原因となる病態は数多く存在する
が，舟状骨偽関節に伴う手根管症候群の報告は稀で
ある．今回，著者らが経験した舟状骨偽関節に発症し
た手根管症候群について調査を行ったので報告する．

【対象と方法】
対象は舟状骨偽関節を伴う手根管症候群 5例で，
性別は男性 3例，女性 2例であった．手根管症候群
の手術時の年齢は 63歳から 76歳，平均 68.6歳であ
った．患側は左手が 4例，右手が 1例であった．職業
は事務職が 2例，農業が 1例，営業が 1例，そして
無職が 1例であった．
今回は以下の 6項目について調査検討した．（1）

舟状骨骨折の受傷時期，（2）浜田の病期分類 1) に
よる手根管症候群の重症度，（3）電気生理学的検査
では術前の正中神経の終末潜時，（4）単純 X線検査
では SNAC wristの有無とその病期（stage I：舟状骨
遠位と橈骨茎状突起間にのみ関節症変化，stage II：
橈骨舟状骨関節全体に関節症変化，stage III：有頭
月状骨関節にも関節症変化）2)3)，（5）手根管症候群
の治療法，（6）手根管症候群の術中所見を調査した．
手根管症候群の術後経過観察期間は 3か月から 3年

であった（表 1）．

【結　果】
（1）舟状骨骨折の受傷時期は，当科初診時の約 20
年前から 54年前で，全例が長期間放置された舟状骨
偽関節であった．
（2）手根管症候群の病期は，全例で浜田分類 grade 

IIIであり，重度の手根管症候群であった．
（3）患側の正中神経の終末潜時は 3例で 8.0ms以
上に遅延しており，2例では導出不能であった．健側
の正中神経終末潜時は 3.8msから 4.4msであった．
（4）単純 X線検査では，全例で舟状骨偽関節に伴
う変形性手関節症，すなわち SNAC wristを呈して
いた．その病期は全例で stage IIIであり，DISI変形
を認めた．
（5）治療法は，全例で手根管開放術を行い，母指
対立障害による ADL障害の強い 1例には母指対立
再建術 Camitz法を追加した．掌側関節包が破綻し，
月状骨および偽関節となっていた舟状骨の不安定性
が強い 1例では，月状骨および舟状骨を摘出した．
舟状骨偽関節部の疼痛を有する 1例では舟状骨を摘
出した．屈筋腱滑膜炎がみられた 2例では滑膜切除
術を併用した（表 1）．

受理日　2014/09/24
和歌山県立医科大学整形外科学教室　〒641-8510　和歌山県和歌山市紀三井寺 811-1
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（6）術中所見では，4例で手関節掌側関節包は保
たれていたが月状骨が手根管底へと突出していた．
1例で手関節掌側関節包が破綻して月状骨が掌側亜
脱臼し，偽関節となっていた舟状骨にも動揺性を認
めた．また，2例では手根管内で屈筋腱滑膜炎が存
在した．
【症　例　呈　示】
症例 1：66歳，男性．農業．
現病歴：高校生の時転倒し，左手関節を受傷した
が，特に治療を受けなかった．6年前より左手指に
しびれが出現した．
現症：初診時，左手正中神経領域の感覚障害，左
手母指球筋の萎縮，母指対立運動障害を認めた．正
中神経の終末潜時は 8.1msで，浜田の病期分類では
grade IIIと判定された．
単純 X線検査では舟状骨偽関節が存在し，月状骨

は背屈しており，中央手根関節にも変形性関節症性
変化が及んでいた．DISI変形を伴う SNAC wristで，
その病期は stage IIIであった（図 1a，b）．CTでは，

月状骨が掌側へ亜脱臼していた（図 2）．
治療経過：直視下手根管開放術を行った．手根管
を開放した後，手根管底を観察すると，関節包は破
たんし，月状骨が手根管内へと突出していた（図 3）．
月状骨は掌側亜脱臼し不安定性も著明であった．偽

表 1 症例の概要

図 1 症例 1.　初診時単純 X線検査．
 Stage Ⅲの SNAC wristを認める．
 a．正面像　b．側面像

図 2 症例1.　術前CT sagittal像．
 月状骨は掌側へ亜脱臼して

いる．

図 3 症例 1.　術中所見．
 手根管底では関節包は破たんし，手根骨が

手根管内へ突出している（矢印）．
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関節となっていた舟状骨も動揺性を認めた．月状骨
および舟状骨を摘出し（図 4a，b），関節包の縫合，
また腱周囲の滑膜切除を行った．
術後 4か月経過時，左手関節に疼痛なく，またし
びれも軽減していた．
症例 2：68歳，男性．営業職．
現病歴：14歳の時に跳び箱で左手関節を負傷し，

治療は外固定を施行された．5年前より左手指にし
びれが出現し，徐々に母指球筋の萎縮が進行した．
現症：初診時，左手正中神経領域の感覚障害がみ
られた．左手母指球筋の著明な萎縮および母指対立
運動障害を認め，正中神経の終末潜時は導出不可で
あった．浜田の病期分類ではgrade IIIと判定された．
単純 X線検査では，DISI変形を伴う SNAC wrist
で，その病期は stage IIIであった（図 5a，b）．CTで
は，月状骨が背屈し，掌側へと突出していた（図 6）．

治療経過：手根管を開放すると滑膜増生を認めた
ため切除した．また，手根管底には月状骨が掌側へ
と突出していたが，関節包は保たれていたため，手

図 4 症例 1.　術後単純 X線検査．
 舟状骨および月状骨は摘出されている．
 a．正面像　b．側面像

図 5 症例 2.　初診時単純 X線検査．
 Stage Ⅲの SNAC wristを認める．
 a．正面像　b．側面像

図 6 症例 2.　術前 CT sagittal像．
 月状骨は背屈し，掌側へ突出している．
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根骨の処置は行わなかった（図 7）．
術後半年の経過観察時，母指球筋の萎縮は術前と
変化ないものの，正中神経領域のしびれは軽快して
いた．

【考　察】
舟状骨偽関節を放置すると変形性手関節症が発生
することはよく知られており，SNAC wristと呼ばれ
ている．SNAC wristに伴う症状には手関節の疼痛，
腫脹，可動域制限，握力の低下がある 4)．また，その
合併症として腱の皮下断裂などが報告されているが，
SNAC wristに続発する手根管症候群の報告は稀で
ある．

Hybbinetteは手根管症候群 400例中 13例で舟状
骨偽関節が正中神経障害の原因であったと述べてい
る 5)．Rubyは舟状骨偽関節 55例中 1例で手根管症
候群の合併がみられたと報告している 6)．症例報告
では，神部の 2例 7)，Okuboの 1例 8)，高群の 1例 9)

などが散見されるのみである．
著者らの経験した舟状骨偽関節に伴う手根管症候
群の特徴は，手関節部の受傷から数十年の長期間経
過した後に手根管症候群を発症していること，母指
対立運動障害を伴う重度の手根管症候群であるこ
と，画像検査では進行した SNAC wristを呈するこ
とであった．術中所見では，手根管底で掌側に突出
した月状骨によって相対的に正中神経に圧迫がかか
ること，また，手根管内での屈筋腱滑膜炎が手根管
症候群の発症に関与していると推察された．
その治療としては，手根管開放術を行い，掌側関
節包が破綻して月状骨が手根管内へ突出している，

または舟状骨偽関節部の疼痛を有する症例では手根
骨の切除術を行った．今回の症例 1では，手根管症
候群発症，特に正中神経の圧迫に影響していると考
えられた不安定性の強い月状骨と舟状骨を切除し
た．術後に手関節痛の発生などはみられず，短期成
績は良好である．滑膜炎の存在する症例では滑膜切
除を追加した．母指対立障害については症例に応じ
て対立再建術を行った．
舟状骨偽関節に伴う手根管症候群では，その臨床
症状，術中所見により手根管開放術に手根骨切除，
滑膜切除，そして母指対立再建術が考慮されるべき
と思われる．

【まとめ】
（1）舟状骨偽関節に伴う手根管症候群の 5例を経
験したので報告した．
（2）舟状骨偽関節に伴う手根管症候群は，受傷か
ら長期間経過して SNAC wristとなり，その後，重
度の手根管症候群を呈していることが特徴であった．
（3）手根管底で掌側に突出した月状骨によって正
中神経が相対的に圧迫されること，また，手根管内
での屈筋腱滑膜炎が手根管症候群の発症に関与して
いると考えられた．

【文　献】
1） 浜田良機ほか．手根管症候群の治療成績．日手会誌 2: 

156-159, 1985．
2） Watson HK, et al. The SLAC wrist; Scapholunate ad-

vanced collapse pattern of degenerative arthritis. J 
Hand Surg Am 9: 358-365, 1984.

3） Krakauer JD, et al. Surgical treatment of scapholunate 
advanced collapse. J Hand Surg Am 19: 751-759, 1994.

4） 谷口泰德．変形性手関節症（SLAC wrist, SNAC wrist）．
越智隆弘総編集．最新整形外科学大系 15B巻．初版．
東京．中山書店．pp24-28, 2008．

5） Hybbinette CH, et al. The carpal tunnel syndrome. A 
retrospective study of 400 operated patients. Acta Or-
thop Scand 46: 610-620, 1975.

6） Ruby LK, et al. The natural history of scaphoid non-
union. A review of fifty-five cases. J Bone Joint Surg Am 
67: 428-432, 1985.

7） 神部賢一ほか．舟状骨骨折後の偽関節に合併した手根
管症候群の 2例．中部整災誌 34: 1021-1023, 1991．

8） Okubo T, et al. Carpal tunnel syndrome caused by 
scaphoid non-union. Acta Med Nagasaki 39: 31-33, 1994.

9） 高群浩司ほか．舟状骨骨折後 50年以上経過した 2例．
整・災外 51: 973-975, 2008．

図 7 症例 2.　術中所見．
 手根管底では月状骨が掌側へと突出しているが，

関節包は保たれている（矢印）．
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長期血液透析患者の再発性手根管症候群に対する
浅指屈筋腱抜去術の長期成績
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長期血液透析患者の手根管症候群（以下 CTS）は，手根管内構造物にアミロイド蛋白が沈着し，手根管の
相対的狭小化を生じることにより発症するため，再発を来たすことがある．このような神経障害と屈筋腱機
能障害がある再発性 CTSに対して浅指屈筋（以下 FDS）腱抜去術が有効である．自覚症状は全例で改善し，
終末潜時は平均 6.3msから 4.5msへ改善した．示指の指尖手掌間距離は術前平均 38.9mmから術後 14.8mm，
同様に中指は 40.7mmから 12.9mm，環指は 39.0mmから 16.0mm，小指は 38.0mmから 22.3mmと改善した．
握力は術前 4.3kgより術後 14.2kgへと改善した．術後 5年以上経過した 11症例を検討した結果 9症例が死亡，
生存していた 2症例のみであった．FDS腱抜去術は神経機能の改善のみならず屈筋腱滑走性を改善すること
が可能である．長期的な手指機能障害も危惧されたが，再発性 CTSを生じること自体が生命予後の不良を意
味する．

【緒　言】
長期血液透析患者の手根管症候群（以下CTS）は，

手根管内構造物にアミロイド蛋白が沈着し，手根管
の相対的狭小化を生じることにより発症するため，
再発を来たすことがある．また血液透析 20年超の
症例では初回手術後の癒着，手根管内へのアミロイ
ド沈着が加わり，屈筋腱の滑走障害を生じ，手指の
機能が著しく障害されることもある（図 1）．このよ
うな神経障害と屈筋腱機能障害がある再発性 CTS
に対して浅指屈筋（以下 FDS）腱抜去術が有効であ
る．しかし長期的には手指機能障害を来す可能性も
ある．その有効性と長期成績について検討した．

【対象と方法】
対象は 2005年 1月より 2012年 12月までに，再発

性 CTSに対し FDS腱抜去術を施行した 71症例 71
手を対象とした．年齢は 64.4±15.5歳，透析期間は
26.3±5.7年，透析導入時年齢は 38.7±15.6歳，追跡
期間は 36.0±5.3ヶ月である（表 1）．術前後の自覚
症状，電気生理学的検査結果，示指から小指の指尖
手掌間距離（以下TPD），握力につき検討した．また，

FDS腱抜去後に生じうる手指変形などの合併症を検
討するため術後 5年以上経過した症例 11例で生存
率，手指の変形，術後障害などを検討した．
手術は空気止血帯を使用せず，局所麻酔下に行っ

た．手関節近位に約 3cmの横皮切，各指でのMP関
節掌側に，連続しないように各々約 1cmの小皮切を
加える．手関節近位で前腕筋膜を切開し正中神経を
同定，さらに各指の FDS腱を同定する．MP関節掌
側を展開，A1 pulley，A2 pulleyの一部を切開し，FDS
腱および深指屈筋腱を同定．手関節近位とMP関節

受理日　2014/09/22
＊虎の門病院分院　〒213-8587　神奈川県川崎市高津区梶ヶ谷 1-3-1
＊＊虎の門病院　整形外科
＊＊＊虎の門病院　リハビリテーション科
＊＊＊＊三宿病院　整形外科

図 1 抜去した浅指屈筋腱．手根管内および Chiasma
部で著明に肥大している．
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で各屈筋腱を滑走させ，FDS腱であることを最終確
認．手関節近位側より引き出し，筋腱移行部で切除
した．
各群の統計学的比較には Mann-Whitney’s U test

を用いて比較した．危険率は 5％とした．

【結　果】
しびれ感，痛覚，触覚計による触覚などの自覚症
状は全例で改善した．電気生理学的検査結果では終
末潜時は平均 6.3msから 4.5msへ改善した（表 2）．
示指の TPDは術前平均 38.9mmから術後 14.8mm，
同様に中指は 40.7mmから 12.9mm，環指は 39.0mm
から 16.0mm，小指は 38.0mmから 22.3mmと改善
した．また握力は術前 4.3kgより術後 14.2kgへと改
善した（表 3）．術後 5年以上経過した 11症例を検
討した結果 9症例が死亡していた．生存していたの
は 2症例のみであった．

【考　察】
長期血液透析患者の CTSは透析アミロイドーシ
スの一分症である．手根管内の腱滑膜や屈筋腱に
β2-microglobulin由来のアミロイドが沈着するため
手根管の相対的狭小化によって生じる絞扼性神経障
害である 1)．根本的な治療・予防を達成するために

は，原因となる β2-microglobulinを除去する以外に
なく，現時点では一部の症例で CTSが再発すること
は免れない 2)．再発性 CTSでは，手根管内容物の増
加に加え，手根管内や腱鞘内での手指屈筋腱の癒着
が生じ滑走障害が生じている 3)．そして手根管掌側
を構成する軟部組織の切離では神経機能と腱滑走機
能障害の両者に対して対処不可能である．今回われ
われが報告した FDS腱抜去術は，すでに数次の手
術を受けているために，軟部組織の切離では手根管
開放の効果が期待できない再発性 CTSに対しても，
手根管内容物の容積を減じ，手根管の相対的狭小化
を改善させるものである 4)．そして自覚的にも，電
気生理学的にも回復を達成し，なおかつ屈筋腱滑走
性を改善することもできる手術法である．今回，術
後 5年以上経過した症例をフォローアップし検討し
た結果，生存率は 11.8％と著明に低かった．CTSの
発症は全身アミロイドーシスの指標とも言われてお
り，再発性 CTSの発症は生命予後不良を示唆する
所見ともいえる．FDS腱切除後の機能障害を危惧し
たが，生存した症例では機能障害は認めなかった．
われわれは透析患者の再発性 CTSに対して電気生
理学的検査異常を認め，夜間痛，透析時の痛みが著
明な症例に FDS腱抜去術を行っているが，術後数
日で夜間痛，透析時痛が消失し，数週間の手指リハ
ビリテーションにて TPDも回復する．再発症例の
中には初回手術で不十分な除圧あるいは屈筋支帯の
再生が疑われる症例もあり，そのような症例には屈
筋支帯切離を検討する．また，アミロイドーシスに
より，手指の屈伸に障害を来している症例が良い適
応になると考えている．
今回の対象症例 71例の透析導入となった原疾患
を検討すると糖尿病性腎症由来の症例は 1例も認め

表 1 対象

表 2 結果

表 3 結果
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なかった．糖尿病性腎症における現在の 5年生存率
は 50％程度であり，再発性 CTSの治療の対象とは
なりにくいと考える．また当院では多発性嚢胞腎が
多い特徴があり，他施設での検討と結果が異なる可
能性がある（表 4）．
再発性 CTSを見たことがないという声を時折耳
にする．日本透析医学会が 2012年に報告した都道
府県別血液透析患者数によれば長期血液透析患者は
大都市圏に集中している傾向がある．手指が拘縮す
るようなアミロイドーシスを呈する長期血液透析患
者は透析患者数の格差あるいは透析医療自体の格差
により都市部に多く存在すると考えている．

【まとめ】
長期血液透析に合併する再発性CTSに対する FDS
腱抜去術は神経機能の改善のみならず屈筋腱滑走性
を改善することが可能である．長期的な手指機能障
害も危惧されたが，再発性 CTSを生じること自体
が生命予後の不良を意味する．ADLを著明に障害さ
れている長期血液透析患者に FDS腱抜去術を行うべ
きと考える．

【文　献】
1） 中井 滋ほか．透析アミロイドーシスの危険因子．腎と
透析 62: 213-216, 2007．

2） 奥津一郎ほか．USE systemによる手根管開放術の合
併症とその対策．日手会誌 22: 1-5, 2005．

3） 喜多島出ほか．鏡視下手根管開放術後の一時的尺骨神
経麻痺に関する考察．日手会誌 30: 672-674, 2014．

4） 吉田 綾ほか．長期血液透析患者の手根管症候群再再発
症例に対する浅指屈筋腱切除と手根管内圧の関係．日
手会誌 20: 61-64, 2003．

表 4 本研究の限界，批判的吟味
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超音波短軸像による正中神経の手根管内での
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手根管症候群 16例を対象に，超音波短軸像を用いて，手関節肢位変化と全指伸展屈曲による正中神経の
手根管内での移動について，患健側で比較検討した．神経は患健側とも，手関節中間位を基準にすると，背
屈位では背橈側に，尺屈位では掌橈側に移動し，掌屈位と橈屈位では屈筋腱と屈筋支帯の間に入り込むよう
に掌尺側へ移動した．また手指運動によっても神経は移動し，背屈位では手指屈曲時，屈筋腱が掌尺側に移
動するため，神経は空きのできた背側に移動し，屈筋支帯から離れ，屈筋腱による圧迫が軽減された．手関
節装具療法では背屈位が適した肢位と考える．一方，掌屈位と橈屈位では，神経は手指屈曲時，屈筋腱によ
りさらに掌尺側に押し込まれ，屈筋支帯で圧迫を受けた．また患側は健側と比較して全肢位で神経が掌尺側
に位置し，手指運動時の神経移動量も少なかった．手根管症候群では神経は可動性が減少し，屈筋腱による
圧迫を受けやすいものと推察された．

【緒　言】
現在，手根管症候群の病因については，手根管内
屈筋腱の滑動とそれに伴う正中神経の移動により，
両者をつなぐ subsynovial connective tissue（SSCT）
に剪断ストレスが生じ，この SSCTが線維化，肥厚
することで，手根管内の容積が増加して，手根管内
圧が上昇し，正中神経が圧迫されるものと考えられ
ている 1)2)3)4)5)6)．
著者らは 2011年から超音波短軸像を用いて，健

常例における手関節肢位変化および手指運動による
手根管内での正中神経の移動について報告してき
た 7)8)．本研究では，手根管症候群に対して，有効
な手関節装具療法を行うために，超音波短軸像を用
いて，手関節肢位変化による正中神経の手根管内で
の移動について検討を行った．

【対象と方法】
対象は手根管症候群 16例で，内訳は男性 2例，14
例，平均年齢 69.6歳（44-93歳），罹病期間は平均 1
年 4か月（1か月 -6年）であった．全例患側のみ，短
母指外転筋の遠位運動潜時は遅延（4.2msec以上）
または導出不能であった．
超音波検査は日立社製MyLabFiveを使用し，前

腕回外位で手関節手根管上の大菱形骨と有鉤骨鉤間
が描出できる部位に 12MHzプローブを短軸方向に
設置した．検討項目は，手関節中間位，背屈 60度，
掌屈 60度，尺屈 40度，橈屈 10度の 5肢位におけ
る全指伸展，全指屈曲時の正中神経の位置を測定し
た 8)9)．
正中神経の中心の位置は，大菱形骨と有鉤骨鉤の
頂点を結ぶ直線の中点 Pを測定の基準点とし，橈
側と背側方向の座標点（x，y）で表示した．なお，
形態変化のある正中神経に対しては，神経の X軸
上の中点と Y軸上の中点の交点を便宜的にその中
心とした．さらに個体差を補正するために，各座標
点を大菱形骨と有鉤骨間距離で除した値（x’，y’）
を求め，これを正中神経の補正位置とした．なお，
計測は同一検者（MN）が各3回行い平均値を求めた．
正中神経の位置の手関節肢位間での比較，全指伸展
と全指屈曲の比較，それらの患健側での比較に有意
差検定を行い，有意水準を 5％とした．

【結　果】
1）手関節肢位別の正中神経の位置
正中神経は，橈側方向では患健側とも，掌屈位，
橈屈位は中間位と比較して有意に尺側に位置し，背

受理日　2014/09/17
＊日本医科大学武蔵小杉病院　整形外科　〒211-8533　神奈川県川崎市中原区小杉町 1-396
＊＊日本医科大学　整形外科
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屈位，尺屈位は橈側に位置していた．また患側は全
て健側より有意に尺側に位置していた．また全指を
屈曲させると，患健側とも掌屈位，橈屈位ではさら
に尺側に有意に移動し，中間位，背屈位，尺屈位で
は橈側に移動した（図 1）．また背側方向では患健
側とも，背屈位は中間位と比較して有意に背側に位
置し，掌屈位，橈屈位，尺屈位は掌側に位置してい
た．また患側は全て健側より有意に掌側に位置して
いた．また全指を屈曲させると，患健側とも，全肢
位で掌側に有意に移動し，特に患側の掌屈位，橈屈
位では掌側に移動し，神経は屈筋支帯で扁平化し圧
迫されていた（図 2）．

2）全指屈伸による正中神経の移動量
さらに全指屈伸による神経の移動量を見ると，橈
側方向では中間位，掌屈位，橈屈位で，患側が健側
より有意に移動量が減少していた（図 3）．また背
側方向では，全肢位で患側が健側より有意に移動量
が減少していた（図 4）．

【考　察】
近年，手根管内における腱滑動に伴う正中神経の
移動について，超音波短軸像を用いた報告がなされ
ているが，その測定方法には様々な課題が残されて
いる 9)．まず，1）諸家の報告では，プローブの設
置位置の記載が不明瞭で，手根管のどのレベルを描
出しているかが不明なため，症例ごとに測定部位が
異なる可能性がある．一方，本研究では骨組織を測
定の基準としている．次に，2）諸家の報告のほと
んどが，測定肢位を手関節中間位としているが，本
研究では各種手関節肢位での検討を行っている．ま
た，3）諸家の報告では，神経の移動量を実測値で
評価し，個体差の補正を行っていない．本研究では，
神経の移動量を大菱形骨有鉤骨間距離で除して補正
している．さらに，4）諸家の報告では，神経の移動
方向については検討しているが，神経が手根管のど
こからの移動かを明らかにしていない．本研究で
は，全例手根管内での神経の位置を座標で測定し，
移動前後の位置を示している．

図 1 手関節肢位別の正中神経の位置（橈側方向）

図 2 手関節肢位別の正中神経の位置（背側方向）

図 3 全指屈伸による正中神経の移動量（橈側方向）

図 4 全指屈伸による正中神経の移動量（背側方向）
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今回対象とした手根管症候群は，過去に報告した
健常者に対する結果と同様に，正中神経は手関節肢
位変化による影響を受け，手根管内で移動した．手
関節中間位を基準とすると，背屈位では背橈側へ移
動し，尺屈位では正中神経は掌橈側へ移動した．掌
屈位と橈屈位ではそれぞれいわゆる Phalen test，奥
津テストの肢位であり，共に屈筋腱と屈筋支帯の間
に入り込むように掌尺側へ移動していた．
さらに正中神経は手関節肢位変化に加え，手指運
動によっても手根管内で移動した．この移動メカニ
ズムは手関節肢位により大きく 2つに分けられ，手
関節中間位，背屈位，尺屈位では全指屈曲により，
浅指，深指屈筋腱が掌尺側に，長母指屈筋腱が背側
に移動するため，神経は空きのできた掌橈側に有意
に移動した．一方，手関節掌屈位（即ち dynamic 
Phalen test），尺屈位では，すでに掌尺側の位置に
ある正中神経は手指屈曲により屈筋腱が掌橈側から
掌尺側に回り込むように移動することで，屈筋腱に
よりさらに掌尺側に押し込まれ，屈筋支帯で圧迫さ
れ扁平化していた．
以上より，各手関節肢位での手指運動時の手根管
内での正中神経の移動をまとめると図 5となり，こ
のことから，手関節装具療法を行う際，手関節肢位
を背屈位にすると，手指屈伸時でも正中神経は屈筋
支帯から離れ，屈筋腱による圧迫や剪断ストレスが
軽減され，手根管内圧が低下するものと推察された．
また，患側は健側と比較すると，全手関節肢位で，

特に掌屈位，橈屈位において，神経が全肢位で掌尺
側に位置し，全指屈伸時の神経の移動量が減少して
いた（図 6）．これは手根管症候群では subsynovial 
connective tissueの線維化により腱と神経に癒着が
生じ，Ettemaら 4) やNakamichiら 10) が報告するよう
に，神経は可動性が減少し，屈筋腱による圧迫を受
けやすいためと推察された．

【まとめ】
1）手根管症候群 16例に対して，超音波短軸像を
用いて手関節肢位変化および手指運動による正中神
経の手根管内での移動について，患健側で比較検討
した．

2）正中神経は手関節肢位を背屈位にすると，手
指運動時でも屈筋支帯から離れ，屈筋腱群による圧
迫や剪断ストレスが軽減されるため，背屈位が手根
管症候群に対する装具の肢位として適切と考える．

3）掌屈位と橈屈位は，所謂 Phalen test，奥津テ
ストの肢位であるが，神経は屈筋腱群により掌尺側
に押し込まれ扁平化し，さらに全指屈曲により，神
経は屈筋支帯で圧迫を受けていた．

4）患側は健側と比較して，全肢位で神経が掌尺
側に位置し，全指屈伸時の神経の移動量が減少して
いた．患側では，subsynovial connective tissueの線
維化により腱と神経に癒着が生じ，神経の可動性が
減少し，屈筋腱による圧迫を受けやすいためと推察
された．

図 6 患健側における全指屈伸時の神経移動量

図 5 各手関節肢位での正中神経の移動
 ●：患側伸展　■：患側屈曲　▲：健側伸展　◆：健側屈曲
 黒：中間位　　濃灰：背屈位　薄灰：尺屈位　白：掌屈位
 ×：橈屈位
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特発性前・後骨間神経麻痺の 31例 32肢（両側例 1例）を対象とし，臨床経過を検討した．前骨間神経麻
痺は 16肢で保存療法 4肢，手術療法 12肢，一方，後骨間神経麻痺は 16肢で保存療法 12肢，手術療法 4肢
であった．今回の結果では AINPは麻痺発症後 5-6ヵ月で回復徴候が認められる例は臨床経過がよく，一方
で PINPでは発症後 12ヵ月以内に回復している例が多かった．したがって，AINPでは 6ヶ月の保存療法で
回復徴候がなければ，手術をすることが望ましく，PINPでは 12ヵ月は保存療法を継続してもよいと考えら
れた．

【緒　言】
特発性前骨間神経麻痺（以下 AINP），後骨間神経
麻痺（以下 PINP）はいまだ，その病態において不
明な点が多く，治療法も確立されているわけではな
い．保存療法（経過観察）のみで良好な回復が得ら
れるとする報告がある一方で，発症後比較的早期に
手術をするほうが治療成績がよいという報告も散見
される．今回我々は当科で治療した（保存療法・手
術療法）AINP，PINPの治療成績から，その臨床経
過について検討した．

【対象と方法】
2003年から 2012年に AINP，PINPと診断され，

当科で治療を行い，発症から 1年以上経過観察が可
能であった 31例 32肢（両側例は右 AINP，左 PINP）
を対象とした．男性 19例，女性 12例で，発症時年
齢は平均 45歳（17-75歳）であった．経過観察期間
は平均 22ヶ月（12-49ヶ月），罹患側は右 18肢，左 14
肢であった．内訳はAINP 16肢で，保存療法は 4肢，
手術療法は12肢に行われた．一方，PINPは16肢で，
保存療法 12肢，手術療法 4肢であった．診断は麻
痺発症前の患側上肢疼痛や鈍痛などの前駆症状の有
無とその詳細な問診，画像は単純 X線像とMRIに
よる圧迫因子の検索，針筋電図所見，圧痛部位，前
腕筋および手指筋力（AINPは長母指屈筋，深指屈
筋，PINPは長母指伸筋，総指伸筋）と麻痺の形態
より行った．超音波検査は用いなかった．全例先ず

保存療法が行われた．保存療法は内服薬の処方（消
炎鎮痛剤やビタミン B12製剤），必要に応じて作業
療法による拘縮予防，肘関節の過度の屈伸と前腕の
過度の回内外運動の制限を指導した．保存療法にて
発症から 6ヵ月麻痺の改善が認められない例に対し
ては手術療法が行われた．手術は上腕から肘関節遠
位に至る神経の展開と神経線維束間剥離を行った．
圧痛部位を中心とした小皮切による神経展開は行わ
なかった．それぞれの症例について，前駆症状の有
無，麻痺発症から麻痺改善の初覚（肉眼的収縮）ま
での期間，最終観察時の筋力（MMT），保存療法群
と手術療法群の治療成績（筋力回復の程度）の比較，
手術所見における神経線維束のくびれの評価を行っ
た．

【結　果】
AINPの保存療法 4肢では完全麻痺が 3肢，不完
全麻痺が 1肢，一方，手術療法 12肢では完全麻痺が
10肢，不完全麻痺が 2肢であった．結果を表 1A, B
に示す．また，PINPの保存療法 12肢では完全麻痺
が 7肢，手術療法 4肢はすべて完全麻痺であった．
結果を表 2A, Bに示す．前駆症状は 24/32肢（75％）
で認められた．保存療法群 16肢（AINP 4肢，PINP 
12肢）の麻痺発症から麻痺改善までの初覚は 3-19ヶ
月（平均 8ヶ月）で，手術療法群 16肢（AINP 12肢，
PINP 4肢）の麻痺発症から手術までの期間は 6-13
ヶ月（平均 9.8ヶ月）であった．手術から麻痺改善の

受理日　2014/09/24
＊滋賀医科大学　〒520-2192　滋賀県大津市瀬田月輪町
＊＊近江草津徳洲会病院整形外科
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初覚までの期間は 1.5-8ヶ月（平均 5ヶ月）であった．
保存療法群は 3肢（AINP 1肢，PINP 2肢）の麻痺
回復不良例（MMT 2以下）が存在した．AINPの保
存療法例は麻痺発症後 5-6ヶ月で回復徴候があるも
のはMMT 4以上に回復した．しかし，1例は麻痺
回復の初覚が 19ヵ月と遅く，最終筋力がMMT1と
成績不良であった．PINPの保存療法例は 10肢で麻

痺発症後 7-9ヶ月以内に回復徴候が見られ，発症後
12ヶ月以内にMMT 4以上に回復した．麻痺回復の
初覚に13ヵ月以上要した2例は成績不良例であった．
一方，手術療法群は全例MMT 3以上に回復した．
AINPの手術 12例は麻痺発症から 6-13ヶ月で手術を
行ったが，手術を待機している間に麻痺が改善した
例はなかった．神経束のくびれを認めた症例は11/16

表 1A 前骨間神経麻痺保存療法例一覧

表 1B 前骨間神経麻痺手術療法例一覧
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肢（69％）であった．MMT 3の症例は麻痺発症か
ら手術までの期間が 8ヵ月以上の 7肢中 4肢（1例
で神経束のくびれ 3ヵ所）と尺骨神経麻痺合併 2肢
（その原因は不明）であった．
（症例供覧）35歳男性（症例 1）．左 PINP，右 AINP
例．突然の左肘痛（激痛）が出現し，その後数日で
左手指の伸展が不能となった．初診時，EPL，EDC
ともMMT 0であった．針筋電図所見は長母指屈筋

と総指伸筋に脱神経電位を認めた．12ヶ月保存療法
（消炎鎮痛剤やビタミン B12製剤の処方）を行った
が，回復徴候がなく，手術（線維束間剥離）を行っ
た．術中所見でくびれが 1つ存在した（図 1A）．術
後 8ヶ月で麻痺の改善が始まり，術後 10ヶ月で EPL，
EDC 4まで回復，12ヶ月で EPL，EDCともMMT 5
に回復した（図 1B）．その経過観察中，今度は前駆
症状なく，突然，右母指の屈曲ができなくなった（図

表 2A 後骨間神経麻痺保存療法例一覧

表 2B 後骨間神経麻痺手術療法例一覧
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2A）．診察時，長母指屈筋のMMTは 0で 12ヶ月の
経過観察で麻痺の改善なく手術を行った．術中所見
でくびれが 1つ存在した（図 2B）．術後 7ヶ月で回
復が始まり，12ヶ月でMMT 5に回復した（図 2C）．

【考　察】
AINP，PINPの治療法や保存療法の期間，また手

術療法の至適時期についてはいまだ確立された見解
はなく，まとまった報告も少ない．二見ら 1) は 33例
（AINP 22例，PINP 10例，両側 1例）に対し保存療
法を行い，5/33（15％）がMMT 3以下で，85％は
全例でMMT 4以上の useful recoveryを示し，これ
らは平均 6ヶ月で回復が始まり 10.2ヶ月で 4以上に
回復したと報告している．また塚原ら 2) も全例保存
療法を行い，11/12例（92％）で良好な回復を得た
と報告している．松本ら 3) も 10例全例（AINP 8例，
PINP 2例）に保存療法を行い，その 80％にMMT 4
以上の回復が得られたと報告している．また，そこ
までの回復に AINPで 15.7ヶ月，PINPで 9.5ヶ月を
要したと報告している．一方，山本ら 4) は 42例の
AINPの保存療法 19例と手術療法 23例の治療成績
を比較検討し，保存療法では回復不良例が存在し，
また手術群に比べMMT 4まで回復しない例が多数
存在することを報告している．他にも手術療法群の
治療成績のほうがよかったという報告が散見され
る 5)6)7)．手術の時期について山本ら 4) は麻痺発症後
7-8ヶ月以降に手術をした症例の筋力回復は低下す
る傾向にあり，最終筋力が良好な症例は保存療法群図 1 A　術中所見　矢印はくびれを示す

 B　術後 12ヶ月

図 2 A　術前
 B　術中所見　矢印はくびれを示す
 C　術後 12ヶ月
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でも 6ヶ月以内に回復が始まっていることを考慮す
ると，回復のない例では 6ヶ月以内に手術をするこ
とが望ましいと述べている．他にも 3ヶ月麻痺の回
復がなければ，手術をすべきとの報告も散見され
る 5)6)7)8)9)．自験例では成績不良例はMMT 2以下で
3/32肢（9％），MMT 3以下では 9/32肢（28％）で
あった．AINPの手術 12例は麻痺発症から 6-13ヶ月
で手術を行っているが，手術を待機している間に麻
痺が改善した例はなく，また保存療法群の成績良好
例は 5, 6ヶ月で麻痺改善の初覚が得られていること
から，山本らと同様に回復徴候がなければ，麻痺発
症後 6か月以内に手術を行い，遅くとも 7-8ヶ月以
内に手術をすることが望ましい．一方で，PINPで
は麻痺発症から6ヶ月以降に麻痺改善傾向が得られ，
12ヶ月以内に筋力がかなり回復するため 12ヶ月は待
機してもよいと考えている．
一方で AINP，PINPの成因については議論の余地

を残す．特にその手術所見で多数観察される砂時計
様くびれについての成因は未だ不明である．諸家の
報告では 5)9) 感染などが誘因となり，そこに肘関節
の屈伸運動や前腕回旋運動などの機械的刺激が加わ
ってくびれが発生するとの報告が散見される．他に
も神経の生理的ねじれが原因しているとする報告も
ある 10)．しかし，1本の線維束に 1つのくびれが起
こる例もあれば，複数の線維束に複数のくびれが存
在する例もあること，肘関節を中心とした上肢の痛
みが先行する場合もあれば前駆症状がない例も存在
し，それだけでは説明できない点も多い．また，AINP
とPINPではその回復時期や回復過程が若干異なり，
同じ病態なのか，あるいは尺骨神経麻痺合併例や両
側例は同じカテゴリーに入るのかなど解決されるべ
き問題点も多い．本研究の limitationとしては経過
観察期間が短期であること，症例数が少なく，後ろ
向き研究であること，MMTの評価で特にMMT 0と
1の評価が肉眼的収縮では困難な例が存在したこと
である．また，本研究では AINP，PINPの診断に超
音波を用いておらず，保存療法においては絞扼性神
経障害が正確に除外できなかった．今後，前・後骨
間神経麻痺前向き多施設研究により症例が蓄積され
れば，新しい知見が期待でき，病態の解明に役立つ
ものと考えられる．

【まとめ】
・前，後骨間神経麻痺自験例 31例の臨床経過に
ついて検討した．
・AINPでは麻痺発症から 6ヶ月以内に手術をす
ることが望ましく，PINPでは 12ヶ月は保存療法を
継続してもよいと考えられた．

【文　献】
1） 二見俊郎ほか．前骨間および後骨間神経症候群の治療

―保存的治療―．日手会誌 2: 111-114, 2002．
2） 塚原智英ほか．前骨間神経麻痺の自然経過と長期予
後．日手会誌 17: 411-413, 2000．

3） 松本泰一ほか．保存療法にて経過観察し得た特発性前
骨間神経麻痺，後骨間神経麻痺．日手会誌 27: 335-338, 
2011．

4） 山本真一ほか．特発性前骨間神経麻痺の手術適応．日
手会誌 26: 76-78, 2010．

5） 山際得益ほか．くびれのあった前骨間神経麻痺の治療
成績．日手会誌 26: 165-167, 2010．

6） 越智健介ほか．小皮切による特発性前骨間神経麻痺の
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7） Ochi K, et al. Fascicular constrictions in patients with 
spontaneous palsy of the anterior interosseous nerve 
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Surg 46: 19-24, 2012.
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9） 山本真一ほか．特発前骨間神経麻痺の予後―神経線維
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びれ”の形態とその発生部位から推定される発生機序
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【目的】腕神経叢損傷（BPI）はバイクによる交通事故が典型的な受傷機転であり，他にも高所転落や労災
事故など高エネルギー外傷によることが多い．しかし転倒など低エネルギー外傷によるものも時にみられ，
それらにつき臨床的特徴を検討した．【方法】2002-14年に東大病院，当院の末梢神経外科外来を初診した
BPI患者 393名のうち高エネルギー外傷によるもの，分娩麻痺や睡眠圧迫麻痺を除き低エネルギー外傷によ
る BPIと診断した 36名を対象とし，年齢，性別，受傷機転，麻痺型，予後を調査した．【結果】全体に占め
る割合は 9％，平均年齢は 53歳だった．受傷機転は転倒 14例，自転車での転倒 5例，スポーツでの損傷 5例，
落下物での損傷 5例，低所転落 3例，その他 3例だった．S-D曲線で 18例が完全変性，7例が部分変性，11
例が非変性だった．節前損傷は自転車での転倒の 1例のみで，これを除く回復不良例は 1年以上の経過で
M2以下の例が 8例，うち 2例は腱移行術を行っている．回復不良例はすべて完全変性であった．【考察】
一般の BPI患者群より受傷平均年齢が高く高齢者の受傷が多いと考えられる．予後は良好だが筋力低下が
残る症例も存在し，機能再建手術が必要となる場合がある．S-D曲線は予後予測に有用であった．

【緒　言】
腕神経叢損傷（Brachial Plexus Injury，以下 BPI）
は，青壮年男性のオートバイによる交通事故が典型
的な受傷機転であり，他にも高所転落や労災事故な
ど高エネルギー外傷が受傷原因であることが多い1)2)3)．
しかし単純な転倒など低エネルギー外傷が受傷原因
となる症例も時にみられ，特に高齢者では比較的軽
微な外傷が受傷原因となる割合が増えるとされる 4)

が，それらにつき検討した報告は少ない．本研究で
は過去 11年間の，低エネルギー外傷によるものと
考えられる BPI患者を調査し，その臨床的特徴を
まとめ，考察した．

【対象と方法】
対象は 2002年 4月から 2013年 3月の 11年間に，

東大病院・当院の末梢神経外科外来を初診し BPIと
診断された 393症例のうち，交通事故など高エネル
ギー外傷によるもの，分娩麻痺や睡眠圧迫麻痺，原
因不明のものを除き，低エネルギー外傷による BPI
と診断した 36例とした．低エネルギー外傷か否か
の分類については，アメリカ外科学会外傷委員会の
基準 5) および以下論文 6) を参考にした．例をあげる

と，転落では 6m以上，交通事故では時速 32km以
上での人対車・バイク単独事故，その他機械による
巻き込み損傷などが高エネルギー外傷に該当する．
診療記録より，年齢，性別，受傷機転，麻痺型，予
後を調査した．

【結　果】
全 BPI患者のうち，低エネルギー外傷によるもの

が占める割合は，9.5％であった．年齢は平均 53歳，
男女比は 5：2であり，一般的な BPI 1)2)3) に比較し，
年齢，女性の比率が高い傾向にあった（図 1）．20
代では少なく 60代以降の受傷は有意に多かった（カ
イ二乗検定：表 1）．受傷機転は，自身での転倒が
15例と 4割を占め，以下自転車での転倒，スポーツ，
落下物による受傷が各 5例，低所転落，その他各 3
例であった（図 2）．合併症は，肩周囲骨折または
肩関節脱臼を伴うものが 2/3であった．麻痺筋の脱
神経の有無を評価するため全例に，強さ -期間 曲線
（Strength-Duration curve，以下 S-D曲線）の測定を
行っているが，全体の約半数（17例）が，S-D曲線
で完全変性型を示した．合併症と神経障害の程度
（変性の有無）の間には有意な関係は見られなかっ

受理日　2014/09/25
＊東京都立広尾病院整形外科　〒150-0013　東京都渋谷区恵比寿 2-34-10
＊＊茨城県立中央病院整形外科
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た（カイ二乗検定：表 2）．麻痺型は，上位型が 11例，
下位型 11例，鎖骨下全型 10例，後神経束型 4例で
あり一定の傾向は見られなかった．このうち引き抜
き損傷は上位型に 1例含まれるのみだった（表 3）．
経過観察し得た 31例の予後を調べた（平均観察
期間 14.5か月）．初診時の筋力は全例MMT0-1であ
り，1年以上の経過でMMT2以下の麻痺が残存した
ものが 8例あった（引き抜き損傷を除く）．S-D曲線
による所見と筋力回復の関係は，部分変性型と非変
性型の間には筋力回復に差がなかったが（Wilcoxon
順位和検定；P＝0.08），完全変性型は，部分変性型，
非変性型に比べ有意に筋力回復が悪く，全例最終筋
力が〔5〕に達しなかった（図 3：Wilcoxon順位和
検定）．また，最終回復筋力に達するまでの期間（回
復しなかったものを除く）が，変性型では有意に長
期間を要した（図 4：t検定）．最終筋力が〔0-1〕だ
った 2例のうち，C5-6引き抜き損傷の 1例には肋間
神経移行術を，上位型の 1例には上腕二頭筋に対す
る広背筋移行術を実施している．また〔2〕だった
もののうち 1例に，総指伸筋に対する腱移行術を実
施している．麻痺残存筋の分布は上腕筋群（含肩周

図 1 年齢と性別

表 1 年齢分布（過去の報告との比較）

図 2 受傷機転

表 2 合併症と神経変性の有無

表 3 麻痺型

図 3 筋力の回復
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囲筋）6例（33％），前腕筋群 5例（28％），手内在
筋群 7例（39％）であり（図 5），一定の傾向は見
られなかった．

【考　察】
低エネルギー外傷による BPIの原因としては転
倒が多かった．そのため特に転倒のリスクが高い
60歳以降の高齢者の比率が高いと考えられた．高
エネルギー外傷に多くみられる神経根引き抜き損傷
はほとんど見られず，一般に予後は良好であった．
しかし筋力回復が十分でなく，腱移行などの機能再
建を要した症例も存在した．回復不良例は，S-D曲
線で完全変性型を示したものであった．骨折や，脱
臼などの合併症は必ずしも麻痺の程度には関係せ

ず，S-D曲線での変化が受傷後 5日以降で出現する 7)

ことを考慮すると，受傷後早期の予後予測におい
て，S-D曲線は有用であると考えられた．

【まとめ】
低エネルギー外傷による BPIは高齢者に多かっ
た．

S-D曲線は予後予測に有用である．

【文　献】
1） 長野 昭ほか．腕神経叢損傷の診断と対策．整形外科

MOOK 19: 187-202, 1981．
2） 落合直之ほか．腕神経叢損傷の診断と治療．整形外科

MOOK 51: 1-10, 1987．
3） 茶川一樹ほか．最近の腕神経叢損傷患者の疫学調査に
ついて．日手会誌 26（5）: 401-403, 2010．

4） 川野健一ほか．中 , 高齢者における外傷性腕神経叢麻
痺の臨床像．日整会誌 74（2）: S187-187, 2000．

5） Sasser SM, et al. Guidelines for field triage of injured 
patients: Recommendations of the National Expert Pan-
el onField Triage. Morbidity and Mortality Weekly Re-
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6） Askins G, et al. High-energy roller injuries to the upper 
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図 4 最終回復まで要した期間

図 5 麻痺残存筋の分布
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手・前腕における非結核性抗酸菌感染による腱鞘滑膜炎 8例の治療を経験したので報告する．対象は，男
性 4例女性 4例であり，全例で病巣滑膜切除および，化学療法を行った．屈筋腱が病的滑膜で置換されてい
た 3例は腱切除も行い，うち 1例は一期的に腱移植も行った．培養結果を待ったために，化学療法開始が遅
れた 2例では，再発が見られた．術中所見から本症が疑われた場合は，菌の同定に時間がかかるため，培養・
PCRの結果を待たず，術直後から化学療法を開始するべきであると考えた．腱実質が病的滑膜で置換され
ている例では，躊躇なく腱切除を行う事が再発予防において重要と考えられた．術直後に化学療法を開始し
た例では，一期的に腱移植を行う事も可能と思われた．

【緒　言】
非結核性抗酸菌は自然環境に広く存在し，亜急性
の経過をとり，上肢の感染例も報告されている．腱
鞘滑膜炎の診断は時間を要すことが多く，治療は十
分な滑膜切除術と化学療法が必要であるといわれて
おり，しばしば長期化する．当科で治療を行った手・
前腕の非結核性抗酸菌感染による腱鞘滑膜炎の 8例
について，術中所見により分類し，病巣切除範囲と
化学療法について検討する．

【対象と方法】
2001年から2014年の間に当科で治療を行った手・
前腕の非結核性抗酸菌感染腱鞘滑膜炎 8例を対象と
した．男性 4例，女性 4例であり，平均年齢は 68歳
（50-89）であった．発症から手術までの罹病期間は平
均 15か月（9か月-36か月）であった．病変部位によ
り，伸筋腱腱鞘滑膜炎型（以下伸筋腱型）と屈筋腱
腱鞘滑膜炎型（以下屈筋腱型）とに分類した．また，
術中所見による滑膜炎の様式や組織培養，PCR，病
理組織検査の結果も検討した．

【結　果】
病変分類では，伸筋腱型が 3例，屈筋腱型が 5例
であった．術中所見では，伸筋腱型のうち腫瘤様に
滑膜炎が一塊となっている腫瘤型が 1例，びまん性
に滑膜炎がみられる滑膜炎型が 2例であった．屈筋

腱型では滑膜内部に米粒体を形成している米粒体型
が 1例，病的滑膜が腱実質内に侵入しているが境界
明瞭な腱侵入型が 1例，病的滑膜が腱実質内に侵入
して境界不明瞭となり，屈筋腱が病的滑膜で置換さ
れてしまっていた腱置換型が 3例であった．
手術は全例で広範囲の滑膜切除を行ったが，腱置
換型 3例では腱切除も行い，うち 1例では一期的に
腱移植も行った．術後の可動域は，術前より関節拘
縮の見られた症例 8以外では，わずかな伸展制限が
残存する例が多かったが，概ね良好であった．術中に
採取した検体の組織培養検査では，mycobacterium 
marinumが 2例，mycobacterium intracellulareも 2例
で検出された．抗結核薬に対する感受性は，症例 5で
検出されたmycobacterium intracellulareで INHに対
する耐性が見られたが，その他では明らかな耐性は
見られなかった．培養陰性であった 4例では，臨床
所見と病理組織検査で類上皮肉芽腫が見られたこと
により非結核性抗酸菌症と診断した．症例一覧を示
す（表 1）．
症例提示　症例 1：72歳男性　主訴：右示・中指

MP関節背側の腫瘤形成（図 1）　現病歴：発症か
ら 9か月で手術となった．画像所見：MRIでは中
指伸筋腱に沿って T1 強調像で等信号，T2 強調像で
高信号を示す腫瘤様の病変が見られた．手術所見：
示指伸筋腱上の腫瘤と，中指MP関節の関節包，周
辺の肥大した滑膜と米粒体を切除した．病理組織で

受理日　2014/09/25
鳥取大学医学部附属病院　〒683-8504　鳥取県米子市西町 36-1
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は乾酪壊死が散在しており，多核を有するラングハ
ンス型巨細胞を伴った類上皮肉芽腫を認めた（図
2）．術後経過：術中採取した検体の組織培養検査の
結果，手術から 2か月後にM.marinumが同定され
た．培養結果が出て，ただちに抗結核薬 3剤（RFP，
INH，EB）による化学療法を開始した．しかし再
発が見られたため初回手術から 90日後に再度滑膜
切除を行った．腱切除までは不要であった（図 3）．
再手術直後より初回と同様の 3剤による化学療法を
行い，その後再発は見られなかった．
症例 5：73歳女性　主訴：右前腕～手関節掌側の
腫瘤形成　現病歴：発症後 10か月で手術となった．
画像所見：MRIでは手関節掌側に屈筋腱周囲に T2
強調像で高信号の腫瘤形成が見られた．腫瘤内部は

T2強調像で低信号の小結節影が密に存在していた
（図 4）．手術所見：屈筋腱は増生した滑膜組織によ
り掌側靭帯と高度に癒着していた．radial bursa，
ulnar bursaから Parona’s spaceの盲端に至るまで滑
膜嚢を一塊にして切除した．示指深指屈筋腱は滑膜
嚢に巻き込まれ，滑膜炎で置換されており，一期的
に長掌筋腱を移植した（図 5）．術中に採取した検
体の病理組織検査ではラングハンス型巨細胞と類上
皮細胞肉芽腫を認め，培養検査ではM.intracellulare
が検出された．術後経過：術直後から化学療法を開
始し，3.5か月で終了したが再発はなかった．

図 2 a）術中所見：  示指伸筋腱上の腫瘤と中指MP関
節の関節包，周辺の肥大した滑膜
と米粒体を切除した．

 b）病理所見：  乾酪壊死が散在しており，多核を
有するラングハンス型巨細胞を伴
った類上皮肉芽腫を認めた．

表 1 症例一覧

図 1 症例 1　72歳　男性　
 a）右示・中指MP関節背側に腫瘤形成あり
 b）  MRIでは中指伸筋腱に沿って T1 iso T2 high 

を示す腫瘤形成病変が見られた．
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【考　察】
非結核性抗酸菌感染症の外科的切除においては，
徹底した病的滑膜の切除が重要とされ 1)，広範囲の
滑膜切除のみで治癒した例 2) や，切除範囲が不足し
ていたために再発したという報告 3) がある．Kozin
は上肢の非結核性抗酸菌症 33例に対して滑膜切除
と化学療法を行った例を報告しているが，うち 2例
で術後に病巣が残存し，1例は術後 4年間の化学療
法を要し，もう 1例は屈筋腱切除を追加することで
治癒した 4) としている．また，川上らは非結核性抗
酸菌症による伸筋腱断裂に対して一期的に滑膜切除
と腱移植を行い，術後再発はなかったと報告してい
る 1)．著者らは屈筋腱腱鞘滑膜炎型 5例に対して，
手部腱鞘から Parona’s spaceの盲端に至るまで滑膜
嚢を徹底的に切除するようにした．更にその内の腱
置換型 3例では腱切除を行い，1例は一期的に長掌
筋腱の移植も行った．
化学療法の開始時期について，できるだけ速やか

に開始するべきとの報告が多くみられる 5)．著者ら
も術後の化学療法開始が遅れた 2例で再手術を要し
たが，それ以降は疑った時点で薬物療法を開始し，
再発は見られなかった．薬剤選択については様々な
報告が見られるが，Kozinは，化学療法は術後に残存
した病巣を根絶する目的に行うとしている 4)．著者
らも化学療法を術後の補助療法と位置づけ，長期使
用でも副作用の少ない CAMと LVFXの 2剤投与を
主に行った．

【まとめ】
手・前腕における非結核性抗酸菌腱鞘滑膜炎 8例
の治療を経験した．化学療法の開始が遅れた 2例で
は，再手術を要した．再発予防には徹底的に病巣を
切除することが重要であり，腱が滑膜で置換された
ような例では腱切除も行った．術直後に化学療法を
開始した例では，再発はみられておらず，滑膜切除
時に一期的に腱移植を行うことも可能であると思わ
れた．

図 3 a）  培養結果を待って初回術後 60日で抗結核薬 3
剤（RFP，INH，EB）による化学療法を開始し
たが再発．初回手術後90日で再度術を行った．

 b）  再手術後．術直後より化学療法を再開し，そ
の後再発は見られなかった．

図 5 a）  屈筋腱は増生した滑膜組織により掌側靭帯と
高度に癒着していた．

 b）  radial bursa, ulnar bursa か ら Parona’s space 
の盲端に至るまで滑膜嚢をできるだけ一塊に
して切除した．示指深指屈筋腱（白矢印）は
滑膜嚢に巻き込まれて置換されいた．

 c）  示指深指屈筋腱を切除して一期的に長掌筋腱
（白矢印）を移植した．

図 4 症例 5　73歳女性
 a）b）右前腕～手関節掌側の腫瘤形成が見られた．
 c）　  MRIでは手関節掌側に屈筋腱を巻き込むよ

うに T2 high の腫瘤形成が見られ，内部は
T2 low を示す顆粒状の小結節影で満たされ
ていた．
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ループドレーン法を用いた上肢化膿性疾患の治療経験
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ループドレーン法とはペンローズドレーンを体外から膿瘍腔内を貫通させて再び体外に引き出し体外でド
レーン同士を連結し，ループを形成する方法である．2010年小児の皮下膿瘍のドレナージ法としてループ
ドレーン法が報告され，ドレーン管理の簡便性，込めガーゼの処置よりも患者に与える痛みが少ないこと，
ドレナージの確実性，膿瘍の治療としての有効性，小切開で留置可能であるため低侵襲であること等の有用
性が示された．一方著者らは 2008年に独自に化膿性疾患に対してペンローズドレーンを用いたループドレ
ーン法を開始し，膿瘍腔の両端にドレーン孔を作成すること，ドレーンをガイドとして灌流洗浄すること等
の改良を加えいろいろな化膿性疾患の治療に用いてきた．ここでは著者らのループドレーンの方法およびそ
れを用いた上肢化膿性疾患 3症例の治療経験を報告する．

【緒　言】
膿瘍形成した化膿性疾患に対してドレナージは有
効な治療法である．しかし従来の込めガーゼによる
ドレナージ法は痛みを伴うことが多い 1)．また一般
的な盲端のペンローズドレーン挿入によるドレナー
ジでは先端部を膿瘍腔内で固定することは困難であ
り膿瘍腔内にドレナージが行き届かない死腔を生じ
たり，洗浄時に翻転して抜けてきたり，表皮への固
定部分が破損して抜けたりと安定したドレナージが
できないことがある．

2010年にペンローズドレーンをループにして皮
下膿瘍に留置するループドレーン法についての報告
が 3報 2)3)4) あり，そこではループドレーンの管理
の簡便性，小児患者に対して痛みを伴う込めガーゼ
処置が不要となること，安全性，膿瘍の治療として
の有効性，低侵襲であること等の利点が示された．
一方著者らは 2008年に抜けないことを第一義とし
て膿瘍に対してループドレーン法を開始していた．
その後膿瘍腔の両端にドレナージ孔を作成すること
で死腔を作らないこと，ループにしたドレーンに沿
って洗浄水を注入し膿瘍腔内を灌流洗浄すること，
自然圧の排膿促進のため重力を考慮しドレナージ孔
を配置すること等の改良を加え皮下膿瘍以外の感染
性疾患にも適応を拡大し，盲端の古典的なペンロー
ズドレーン留置では治癒しなかった症例に対してル

ープドレーンを施行することにより治癒した症例を
多数経験した．ここでは著者らが改良したループド
レーンの方法およびそれを用いた上肢化膿性疾患 3
症例の治療経験を報告する．

【対象と方法】
2008年 12月から 2012年 10月の間に当科で治療

した上肢化膿性疾患 3症例を対象とした．疾患は左
示指および手部感染，左肘化膿性滑液包炎，右上肢
壊死性筋膜炎であった．年齢および性別は順に 84
歳女性，71歳男性，66歳男性であった．
ループドレーンの手術手技は以下の如くである

（図 1）．膿瘍に瘻孔がある場合は瘻孔から，瘻孔が
無い場合は膿瘍を小切開で穿孔し，そこからゾンデ
を挿入して膿瘍腔の範囲を確認する（図 1A）．次に
膿瘍腔の両端にドレナージ孔を二つ作成し一つの孔
から縦割したペンローズドレーンを挿入し膿瘍腔内
を貫通させ，もう一つの孔から引き出し体外でペン
ローズドレーン同士を糸で縫合してループを形成す
る（図 1B，C）．この際二孔間の距離が短ければモス
キート鉗子等を用いて貫通させ，距離が長い場合は
ケリー鉗子やゾンデをガイドとして用いると容易に
行える．ただし手指等皮下に盲目的にドレーンを挿
入することが危険な場合は膿瘍腔を一度切開し神経
血管を確認したのちにループドレーンを留置し閉創

受理日　2014/09/23
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した方が安全である．膿瘍腔の形状に合わせてルー
プドレーンの留置数，部位を適宜増減する．またペ
ンローズドレーンは自然圧でのドレナージ法である
ため膿汁が仰臥位や座位の姿勢で重力により自然に
流出できるように膿瘍腔の最背側，最尾側等にドレ
ーン孔を可及的に配置する（図 2）．ドレーンの挿
入部は膿瘍腔端に形成した穿孔を用いることを基本
としたが既に形成された瘻孔を用いる場合もある．
ドレーン挿入後はペンローズドレーンに沿って生理

食塩水等で膿瘍腔内を灌流洗浄し排膿を促進する
（図 1D）．その後膿瘍腔内で肉芽が形成され膿瘍腔
が縮小しドレーン周囲のみの空洞が残ると排液量が
減り，発赤・腫脹が軽減し CRPも低下する．その
時点で順次ドレーンを抜去する．ドレーン抜去時は
ループになったドレーンを体外で切断したのちに引
き抜くがこの際患者はほとんど痛みを訴えない．そ
の後ドレーン抜去部の自然閉鎖を確認する．

【結　果】
上肢化膿性疾患 3症例全例ループドレーン法を用
いて感染の鎮静化を得た．以下に3症例を呈示する．
症例 1：84歳女性
主訴：左手の痛み
現病歴：魚を干すための錆びた金串を約 2mmの
深さで左示指に刺した翌日左示指指尖部が黒色に変
色してきたため当院救急部受診した．同日に入院し
抗生剤投与を開始したが翌日左前腕まで腫脹拡大
し，左示指指尖部の壊死が進行したため緊急手術を
施行した．
身体所見・検査所見：左示指 PIP関節以遠に全

周性に黒色化を認め同部の触覚鈍磨を認めた．PIP
関節から手掌まで掌側に発赤・腫脹を認め左示指基
節部掌側に穿刺創を認めた（図 3A）．既往歴として
糖尿病，不整脈，HCV感染があった．起因菌はコ
アグラーゼ陽性ブドウ球菌であった．
手術所見：初回は壊死した指尖部を切断，掌側背
側とも腱に沿った膿瘍腔を開放してデブリードマン
を施行し，自然に排膿されるよう皮膚を疎に縫合し
た（図 3B）．その後背側は感染が鎮静化してきたが

図 2 ドレナージ孔作成部位の工夫

図 1 著者らのループドレーン法
 図 1D中の矢印は灌流水を表している．
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掌側は指尖部および屈筋腱に沿った感染が持続した
ので初回手術の 11日後に 2回目の手術を施行した．
示指を基節骨レベルで切断し，屈筋腱を含んだ感染
性不良肉芽を切除し皮膚を縫合した．また切開部の
端から端まで皮下にペンローズドレーンを留置しル
ープとした（図 3C，D）．
術後経過：ペンローズドレーンをガイドとして洗
浄を施行した．2回目の術後 10日目に CRPが陰性
化し浸出液が減少したのでドレーンを抜去した．術
後 17日目に創部が治癒した（図 3E，F）．
症例 2：71歳男性
主訴：左肘滑液包の発赤・腫脹・創部し開
現病歴：7か月前から左肘が腫脹した．前医で滑

液包炎の診断で穿刺を繰り返していたが改善しない
ため 1か月前に前医で手術を施行された．その後手
術創部がし開して再度縫合したが治癒せず，当科へ
紹介されて受診した．前医での培養検査結果から起

因菌は表皮ブドウ球菌であった．
身体所見・検査所見：左肘化膿性滑液包炎の状態
であった．手術創部はし開し創縁に発赤があり滑液
包からの排液を認めた．
手術所見：局所麻酔下に膿瘍腔となっている滑液
包の最近位と最遠位に小切開を加え開窓しペンロー
ズドレーンを貫通させてループとして留置した（図
4A）．し開部は創縁を切除して新鮮化したのちに縫
合閉鎖した（図 4B）．その後ドレーンをガイドとし
て生理食塩水で灌流洗浄を行った．
術後経過：術後 7日目に滑液包の腫脹がほぼ消失
し排液がほとんど消失したためドレーン抜去した．
術後 12日目に縫合部を抜糸した．術後 15日目にド
レーン抜去部からの排液が消失し術後 19日目に創
部の治癒を確認した．
症例 3：66歳男性
主訴：右上肢の発熱を伴った痛み

図 3 症例 1
 A：術前，B：初回術後
 C，D：ループドレーン施行後
 E，F：創閉鎖後
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現病歴：右肘周辺をドアに挟み受傷した．受傷後
2日目右上肢に腫脹出現し受傷後 3日目に近医（整
形外科）を受診した．骨折はないと診断されたが特
に治療はなかった．受傷後 5日目の他の近医（整形
外科）を受診し，そこから凍傷疑いとのことで当院
の皮膚科へ紹介されて受診した．その後皮膚科から
筋挫滅症候群の診断で当科へ紹介され受診した．
身体所見・検査所見：右肘滑液包に著明な腫脹，
熱感，発赤を認めた（図 5A）．既往歴として 1.5か月
前に喉からの溶連菌感染で他院入院歴を認めた．右
肘滑液包の穿刺液から迅速のストレップテストで陽
性となり A群溶連菌を検出した．右上肢の壊死性筋
膜炎の診断のもと同日 AMPC＋SBT投与開始した
が翌日にも感染範囲が上腕近位方向へ拡大傾向であ
ったため化学療法のみでは感染鎮静化が困難と判断
し，壊死性筋膜炎の増悪による上肢切断や致死的な

全身状態悪化を回避するために緊急に切開排膿を施
行した．
手術所見：右上肢は前腕背側から上腕近位 3分の

2にかけて皮下膿瘍が存在し，前腕背側に 1か所，
右肘周辺に 3か所，右上腕に 2か所皮膚切開したの
ちに排膿した．各皮膚切開部にペンローズドレーン
を挿入した．右肘滑液包の膿瘍部には肘の内側外側
とも皮膚切開を加えたことにより滑液包周辺の皮膚
の可動性が高く不安定であったためループドレーン
を留置した（図 5B）．ドレーンを介して膿瘍腔を洗浄
した．
術後経過：術後 12日目にドレーンを抜去した．
術後 39日目に皮膚切開部が完全に上皮化し治癒し
た．

図 4 症例 2
 A：膿瘍遠位端にドレナージ孔作成
 B：瘻孔閉鎖・ループドレーン施行後

図 5 症例 3
 A：術前
 B：ループドレーン施行後
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【考　察】
ループドレーン法は膿瘍に 2つのドレーン孔を作
成し，1つの孔からペンローズドレーンを挿入し膿
瘍腔内を貫通させてもう一つの孔から引き出し，体
外でドレーン同士を締結しループとする方法であ
る．Laddら 2) は小児の皮下膿瘍に対する小侵襲なド
レナージ法として 128例の平均年齢 51.5か月の小
児の膿瘍症例に対してループドレーン法を施行し平
均入院期間は 1.5日，30例は外来のみで治療し平均
ドレーン留置期間は 9日であったと報告した．Tso-
raidesら 3) は 115例の平均年齢 4.25歳の小児皮下
膿瘍の症例にたいしてループドレーン法を施行し平
均ドレーン留置期間は 10.4日であると報告した．
彼らは結論としてループドレーン法は膿瘍に対して
確実で効果のある治療法であり，これにより痛みを
伴う込めガーゼ処置が不要になり，また外来の受診
回数や訪問看護の回数が減り予想外に医療費の削減
になったと報告した．さらにはループドレーン法を
小児の皮下膿瘍に対する標準的な治療とすることを
推奨した．一方 Jandali 4) らは手の皮下膿瘍に対す
る小侵襲治療としてループドレーン法を報告した．
彼らは膿瘍に対してループドレーンを用いることで
皮膚切開を小さくし，痛みのある込めガーゼ処置の
回数を軽減し，感染性排液への暴露を低減し，患者
と看護師への負担を軽減し，医療費を削減でき，全
身の皮下膿瘍にも適応できる理想的なドレナージ法
であると報告した．また小さな皮膚切開でドレナー
ジができるため，特に手の領域では大きな皮膚切開
による腱や骨，関節の露出を避けることができると
いう利点を挙げた．
著者らは比較的重症の上肢化膿性疾患 3症例に対
してループドレーン法を用いて良好な治療結果を得
た．症例 1は左示指の化膿性屈筋腱炎および伸筋腱
炎となり，初回の手術時に皮膚を疎に縫合して排膿
を期待したが感染の再燃となった．2回目の手術時
に十分なデブリードマンののちにペンローズドレー
ンをループドレーンとして腱周囲に留置し，灌流洗
浄を行うことにより感染を鎮静できたものと考え
る．症例 2は他院で治療に難渋した左肘化膿性滑液
包炎の症例に対して瘻孔周囲の不良肉芽を切除した
のちに縫合し膿瘍腔を貫通するループドレーンを留
置し術後約 3週間で治癒した．ループドレーン法は
前医で施行された病巣掻爬および手術創部からのド
レナージよりも有効な術式であったと推察される．

症例 3は溶連菌感染による壊死性筋膜炎に伴った右
肘の化膿性滑液包炎および右上肢の広範囲の皮下膿
瘍にたいして切開排膿を施行した際に右肘滑液包周
囲の皮膚の可動性が高く，盲端のペンローズドレー
ン留置では先端が安定しないためループドレーンを
施行したがそれによりドレーンの位置が安定し，膿
瘍腔にたいして確実なドレナージ効果を得ることが
できたと考える．3症例におけるドレーンの留置期
間は順に 10日間，7日間，12日間であり，Laddら 2) や
Tsoraidesら 3) の報告と同等の期間であった．以上
よりループドレーン法は皮下膿瘍のみならず他の化
膿性疾患にも有用である可能性が示唆された．
しかしループドレーン法の適応には限界があり，
化膿性腱炎や大量の壊死組織や血流障害を伴った感
染症の場合はループドレーン法単独では治癒が困難
であり，適切なデブリードマンが優先される 4)．
本研究の限界としては他のループドレーンの報告
にも共通することであるがループドレーン法の有効
性を統計学的には証明できていないことがある．し
かし本法は現時点でのペンローズドレーンを用いた
ドレナージ法としては理想的な方法 4) であると考
える．ループドレーン法は簡便で有効かつ合理的な
ドレナージ法であり，是非皆様に試していただきた
く心より願う次第である．

【まとめ】
著者らの改良したループドレーン法を紹介し，そ
れを用いた上肢化膿性疾患 3症例の治療経験を報告
した．
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母指多指症術後の患者満足度と温存母指の骨形態を調査した．対象は 1994年から 2011年に手術を施行し
た母指多指症患者 23例，手術時月齢は平均 10.7ヶ月，最終診察時年齢は平均 7.5才．対象を分岐高位により
中手型 4例，基節型 13例，末節型 6例に分類した．最終観察時における単純 X線で温存母指の末節骨，基
節骨，中手骨の長径，横径の健側比を算出した．聞き取り調査にて，機能的満足度，整容的満足度，総合的
満足度を評価した．骨形態は分岐高位から遠位に形成障害を生じており，横径は低形成を生じていたのに対
し，長径は中手骨と末節骨が低形成を生じ，基節骨は過形成を生じていた．整容的満足度は機能的満足度よ
りも低く，分岐高位が遠位になるほど整容的満足度は低下した．総合的満足度は末節型で低下する傾向を認
めたが有意ではなかった．温存母指の形態バランスの不良が満足度へ影響したと思われた．

【緒　言】
母指多指症は上肢の先天異常のなかで最も多い疾
患であるが，片側指切除が多く行われており，一般
的には予後良好とされている 1)．しかし，これまで
に報告されてきた術後成績の多くは医療従事者によ
る医師記入型の評価に基づくものであり，患者側に
よる患者立脚型評価の報告は少ない．また，温存母
指は低形成を生じやすいことが知られているが 2)3)，
母指の形態に関する詳細な報告は少ない．今回，母
指多指症に対する手術後の患者満足度と温存母指の
骨形態を調査したので報告する．

【対象と方法】
1994年から 2011年に手術を施行した母指多指症
患者のうち追跡調査が可能だった 23手を対象とし
た．男性 11手，女性 12例，右手 15手，左手 8手で
あった．初回手術時月齢は平均 10.7ヶ月（6～21ヶ
月），最終観察時年齢は平均 7.5才（2～17才）であ
った．初回手術時の術式は，橈側指切除が 22手，尺
側指切除が 1手であった．追加手術は 4手に施行さ
れ，初回または追加手術時に 10手に矯正骨切り術
が行われた．対象を分岐高位により分類し，Wassel 
type 1と 2の末節型が 6手，Wassel type 3と 4の基

節型が 13手，Wassel type 5と 6の中手型が 4手で
あった．患者満足度は電話での聞き取り調査にて，
機能的満足度，整容的満足度，総合的満足度と，整
容面として温存母指の太さと長さの満足度を調査し
た．機能的満足度，整容的満足度，総合的満足度は，
「不満足」を 0点，「満足」を 10点，「どちらでもな
い」を 5点とし，それぞれ 10点満点の点数で回答
してもらった．整容面は，「不満足」「どちらかと言
うと不満足」「どちらでもない」「どちらかと言うと
満足」「満足」から選択してもらい，それぞれ 1点か
ら 5点で計算した．満足度の聞き取り調査は可能な
限り患者本人からの聞き取りを試みたが，幼少な症
例では患者本人による判断が困難なため親からの聴
取となった症例が 11例あり，本人から聴取できた
のは 12例だった．それぞれの健側比と満足度の比
較を多重比較（Turkey-Kramer test）にて，各満足度
の関連を Peason相関係数で評価した．最終観察時
における単純X線にて温存母指と健側母指の末節骨，
基節骨，中手骨の長径と横径を計測した（図 1）．長
径は描出された関節面の形態から正面像または側面
像が正確に撮影されている方から測定した．さらに
中手骨，基節骨，末節骨の長径の和を全長として算
出した．横径は正面像でそれぞれの骨の中央 1/3の
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範囲内で最も細い部位で測定した．長径，全長，横
径から，それぞれの健側比（％）＝患側÷健側×100
を算出し，各型ごとに比較した．

【結　果】
機能的満足度と整容的満足度はそれぞれ，総合的
満足度と正の相関を認めた．機能的満足度は各型と
も同程度に高かった．整容的満足度は分岐高位が遠
位になるにつれて低下する傾向を認めたが，有意で
は無かった．総合的満足度は末節型で最も満足度が
低下したが，有意では無かった（図 2）．長さに関す
る満足度は比較的に良好だったのに対し，太さに関

する満足度は中等度だった（図 3）．分岐高位による
有意差は認めなかったが，末節型は全体としての太
さは良いが，「指の先端が細い」「指の付け根が太い」
など横径のバランス不良に対する不満が 6例中 5例
に認められた．
全長はすべての型で健側とほぼ同程度に維持され
ており，分岐高位による有意差を認めなかった（図
4）．長径は分岐高位と骨ごとに傾向が異なっていた．
中手型では，健側比が中手骨で低下，基節骨で上昇，
末節骨が低下していた．基節型の健側比は，基節骨
が上昇，末節骨が低下しており，末節型は末節骨の
み低下していた．以上より，長径は分岐高位から遠
位にかけて形成障害が認められたが，中手骨と末節
骨が低形成を呈するのに対し，基節骨は過形成とな
る傾向を認めた（図 5）．横径は各群ともに分岐高位
から遠位の健側比が低下し低形成であったが，特に
末節骨は著しく健側比が低下していた（図 6）．
症例提示
症例 1，基節型，男児．生後 9ヶ月に橈側指切除

図 1 X線学的計測

図 2 分岐高位と満足度

図 3 長さ，太さの満足度

図 4 全長（健側比）

図 5 長径（健側比）
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を施行した．最終観察時，11才．長径は基節骨が
104.9％と過形成であり，末節骨は 94.3％と低形成だ
った．横径は基節骨が 87.6％，末節骨が 84.4％と低
形成だった．機能的満足度が 5点，整容的満足度と
総合的満足度は 6点だった（図 7，8）．
症例 2，末節型，男児．生後 11ヶ月に橈側指切除
を施行した．最終観察時，10才．末節骨は長径 91.1
％，横径 86.0％であり長径，横径ともに低形成だっ
た．機能的満足度は 8点と良好だったが，整容的満

足度と総合的満足度は 5点だった（図 9，10）．

【考　察】
以前から母指多指症において温存母指は多くの症
例で低形成を伴うことが報告されている 2)．渡らは
分岐高位により術後経過の特徴を調査し，末節型は
末節部に低形成が生じ，基節型は母指全体に低形成
が生じると報告している 3)．今回の調査結果でも分
岐高位から遠位にかけて形成障害を認めたが，その
傾向は骨ごとに異なった．中手骨と末節骨は「細く
短い骨」となるが，基節骨は「細く長い骨」になるこ
とが示唆された．温存母指の全長に関して，Charles
らは健側と有意差ないと報告している 4)．今回の調
査によると中手骨や末節骨の長径の低形成を基節骨
の過形成が補うことにより，全体としての長さが健
側と同程度に維持されることが示唆された．骨ごと
に形成障害の傾向が異なることが認められたが，そ
の原因に関しては今回の調査からだけでは推察する
ことができなかった．
母指多指症の術後成績に関しては，分岐高位が近

図 6 横径（健側比）

図 7 症例 1（基節型）X-p.
 左：術前（生後 9か月）　右：最終観察時（11才）

図 8 症例 1（基節型）
 最終観察時（11才）臨床写真

図 9 症例 2（末節型）
 最終観察時（10才）X-p

図 10 症例 2（末節型）
 最終観察時（10才）臨床写真
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位になるほど最終成績が劣る傾向があるとの報告が
ある一方で 5)6)，分岐高位と術後成績に一定の傾向
は認めなかったとの報告もあり 7)，分岐高位と術後
成績の関係は一定の見解が得られていない．分岐高
位が遠位になるほど満足度が低下した今回の調査と
同様の報告は渉猟しえなかった．しかし，従来の報
告は関節可動域，不安定性，指軸偏位など客観的要
素を中心に評価しているため，患者側の主観的評価
を主体とした今回の満足度調査と単純な比較はでき
ない．今回の調査の症例数が諸家の報告より少ない
ことが影響した可能性は否めないが，医療従事者に
よる客観的評価と患者側による主観的評価には乖離
が存在する可能性もあると考えられた．
術後の満足度に関して以前から機能面よりも整容
面の重要性が指摘されている 3)8)．今回の調査でも
整容的満足度が総合的満足度に類似した傾向だった
ので，整容面が術後の満足度に大きく影響すること
が確認された．Charlesらは温存母指の形態と満足
度の関係を調査し，特に温存母指の幅が術後満足度
に大きく影響すると報告している 4)．今回の調査で
も長さに比べ太さの満足度は低い傾向があり，太さ
が満足度に大きく影響することが確認された．
今回の調査で最も総合的満足度が低かった末節型
の特徴として，整容的満足度が最も低下していた．
牧野らも，末節型は整容面に関する再建術が多く，
基節型と中手型は機能障害に対する再建術が多いと
報告していることから 5)，末節型は他型よりも整容
的な問題を生じやすいことが伺われる．しかし末節
型の太さに関する満足度は基節型よりも高かったの
で，太さ以外の要素の影響が考えられる．温存母指
の全体的な形態は，基節型と中手型は基節骨から末
節骨など露出部位での横径がほぼ均等に低形成だっ
たのに対し，末節型は末節骨のみが低形成な，いわ
ゆる「先細り」の形状だった．実際に末節型の多く
の症例では，太さのバランス不良に対する不満が挙
げられており，温存母指全体の形態バランスが術後
の満足度に大きく影響すると考えられた．
今回の調査の問題点として，骨形態の評価を行っ
た最終診察時の年齢が 2才から 17才と対象により
年齢が大きく異なるため，統一した評価と言い難い
点が挙げられる．先天異常疾患という特性上，長期
の経過観察が困難であり，調査可能な症例数が限ら
れるため，追跡調査が可能だった全症例を対象とし
たが，本来は骨端線が閉鎖した時期など統一した時

期での評価が望ましいと思われた．また，電話の聞
き取り調査による満足度の評価も，対象が幼少の症
例は患者本人による判断が困難なため親による満足
度の評価となった症例も存在したので，患者自身の
満足度との間に乖離が生じる可能性も否定できな
い．この点からも，患者自身で判断が可能な一定の
年齢での調査が望ましいと思われた．

【まとめ】
母指多指症の術後経過における骨形態と満足度を

調査した．分岐高位から遠位にかけて形成障害が生
じ，その傾向は骨により異なっていた．機能面より
も整容面の満足度が低下する傾向を認めた．最終的
な満足度には，温存母指の全体としてのバランスが
大きく影響することが示唆された．

【文　献】
1） 神 裕道ほか．母指多指症．PEPARS 5: 50-58, 2005．
2） 喜多陽子ほか．母指多指症と母指形成不全の合併につ
いて．日手会誌 14: 778-787, 1997．

3） 渡 捷一ほか．母指多指症 -術後長期経過例の検討．日
手会誌 20: 509-515, 2003．

4） Charles AG, et al. Thumb Size and Appearance Follow-
ing Reconstruction of Radial Polydactyly. J Hand Surg 
33-A: 1348-1353, 2008.

5） 牧野仁美ほか．タイプ別母指多指症の長期術後成績．
日手会誌 20: 185-188, 2003．

6） 堀井恵美子ほか．母指多指症の長期治療成績．日手会
誌 13: 918-921, 1997．

7） 射場浩介ほか．当科で加療を行った母指多指症の検
討．日手会誌 24: 303-305, 2007．

8） Horii E, et al. Duplicated Thumb Bifurcation at the 
Metacarpophalangeal Joint Level: Factors Affecting Sur-
gical Outcome. J Hand Surg 22-A: 671-679, 1997.
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先天性橈尺骨癒合症の手術
―局所有茎脂肪弁を用いた分離術―
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先天性橈尺骨癒合症の治療は，金谷らが報告した血管柄付遊離脂肪弁挿入による分離術によって再癒合が
防止できるようになった．一方，白井らはマイクロを用いない局所有茎脂肪弁の挿入による分離術を報告し
た．我々も白井らの方法による分離術を 2006年 9月～2013年 5月までに本疾患と診断した 3例 4肢（成人
1例，小児 2例 3肢）に対し施行した．
症例 1：31歳，女性．右前腕の回旋制限．25度回内位で強直．
症例 2：8歳，女児．左前腕の回旋制限．20度回内位で強直．
症例 3：5歳，女児．両前腕の回旋制限．右は 20度，左は 30度回内位で強直．
3例とも局所有茎脂肪弁の挿入による分離術を施行した．手術は癒合部を切除し，橈骨を矯正骨切りしプ
レート固定の後，分離部には近位に肘筋弁，遠位に局所有茎脂肪弁を挿入した．調査時，3例とも再癒合は
認めていない．機能的には，症例 1は術後 3年時に回外 30度，回内 50度へ，症例 2は術後 4年時に回外
20度，回内 60度へ，症例 3は右側が術後 1年 3か月時に回外 25度，回内 30度へ，左側が術後 10か月時
に回外 15度，回内 35度へそれぞれ改善した．本法は微小外科の手技を要さず，手術時間が比較的短いのが
利点である．再癒合例はなく，ADLでの改善も著しく，本術式は推奨できる方法と考える．

【緒　言】
先天性橈尺骨癒合症の治療は金谷ら 1) が報告した
血管柄付遊離脂肪弁挿入による分離術によって再癒
合が防止できるようになったが，白井ら 2) は局所有
茎脂肪弁挿入による分離術を報告した．我々も白井
らの方法による分離術を 3例に対し施行し，良好な
短期成績を得ているので報告する．

【対象と方法】
対象は 2006年 1月～2013年 5月まで先天性橈尺

骨癒合症と診断し加療を行った 3例 4肢で，うち 1
例は 31歳女性，2例はそれぞれ 8歳と 5歳の女児
であった（表 1）．手術方法は，白井らの局所有茎脂
肪弁挿入による分離術と金谷らに習い橈骨骨切り術
を施行した．
手術は肘外側アプローチから，まず局所有茎脂肪
弁と肘筋弁を作成する．脂肪弁は，前方の皮膚に少
しだけ脂肪を残して分離した後，深層は伸筋群と肘
筋の筋膜上で起こし，後方を有茎とする矩形の脂肪
弁を作成する（図 1．a）．次に，伸筋群と肘筋の境

受理日　2014/09/24
＊医療法人春秋会城山病院　〒583-0872　大阪府羽曳野市はびきの 2丁目 8-1
＊＊医療法人大植会葛城病院

表 1 症例の内訳と成績
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界で筋膜を切開し，肘筋は尺骨と癒合部から骨膜上
で鋭的に剥離し，肘筋弁として中枢へ翻転する．骨
膜下に橈尺骨癒合部を展開し，癒合部の骨膜は完全
に切除する．次に癒合部をエアトームで切除・分離
する（図1．b）．その後，橈骨を骨切り（矯正，短縮），
彎曲を矯正し，プレート固定を行う．このとき，上
腕二頭筋腱は橈骨停止部から一旦切離してプレート
固定後に橈骨へ再度縫着する．最後に肘筋弁は癒合
部の近位側に，脂肪弁は癒合部遠位側に挿入し，そ
れぞれ深側の軟部と縫合し脱転しないようにする
（図 1．c）．
術後は回外矯正位で long arm cast固定を行う．
約 2週間でギプスを除去し，肘関節と前腕の ROM 
exerciseを開始する．術後 4週で Splint療法（改良型
Colello-Abraham splint 3)）による動的な回内・外の
持続矯正を開始し，術後 6～8週で回内・外の抵抗
運動を追加する．

【結　果】
術前，平均 24度の回内強直位から，術直後は平

均で回外 31度，回内 53度に改善したが，最終調査
時少し減少したものの平均で回外 25度，回内 47度
と 72度の回旋アークが得られた．手術時間の平均
は 2時間 53分であった（表 1）．
最終調査時，全例で再癒合はなく，感染，神経血
管障害など，術後合併症も認めなかった．
【症　例】
症例 1．31歳，女性
幼少時から右前腕の回旋障害があり，9歳時に他
医で手術を受けたが回旋障害は改善しなかった．30
歳時に改善を希望し当科を受診した．右前腕は回内
25度強直位だが，手関節の代償でわずかに可動性
を認めた（図 2）．左側の回旋障害は認めなかった．
単純 X線では近位部で癒合し，橈骨頭はやや後方
へ亜脱臼していた（図 3）．術後 3年時，回内 50度，

図 1 手術手技．
 ☆：脂肪弁　★：肘筋弁
 a：局所有茎脂肪弁・肘筋弁の作成（右肘）
 b：癒合部の分離
 c：分離部への肘筋弁・脂肪弁の挿入

図 2 症例 1．
 回内 25度強直位だが手関節の代償でわず

かに可動性があった．
図 3 症例 1．
 右肘の術前 X線像．
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回外 30度の前腕可動域が得られた（図 4）．術後 1
年半の抜釘時の X線では再癒合は認めず，最終調
査時 3年でも再癒合は認めていない（図 5）．
症例 2．8歳，女児
左前腕の回旋障害．左前腕は回内 20度強直位で
あったが，右側の回旋障害は認めなかった．単純 X
線では近位部で癒合，橈骨頭は後方へ亜脱臼してい
た（図 6）．術後 4年時，回内 60度，回外 20度の前
腕可動域が得られた．最終調査時 4年の X線で橈骨
頭の後方脱臼は残っているが，再癒合は認めず，ADL
は改善している（図 7）．
症例 3．5歳，女児
両側の先天性橈尺骨癒合症．右前腕は回内 20度
強直位，左は回内 30度強直位であった．単純 X線
では両側とも近位部で癒合，橈骨頭は後方へ脱臼し
ていた（図 8）．術後最終調査時，右は回内 30度回外

25度，左は回内 35度回外 15度の前腕回旋可動域が
得られ，両側とも X線で再癒合は認めず，ADLは改
善している（図 9）．

【考　察】
先天性橈尺骨癒合症に対する分離術は，金谷ら 1)

が血管柄付き遊離筋膜脂肪弁移植法を考案し，再癒
合が防止できるようになった．その後，船越ら 4)，
金谷ら 5) が後骨間動脈筋膜脂肪弁移植法を用いて
分離術を行い，良好な成績を報告している．しかし，
いずれの術式もMicrosurgeryの手技を要しどこで
も誰にでも出来る手術とは言えないのが難点である．
一方，白井ら 2) は，Microsurgeryの手技を要さな

い局所有茎脂肪弁挿入による分離術を考案し，本術
式を施行した 6例において，術後平均 7年以上の経
過で，再癒合の例はなく，前腕の回旋アークが，小

図 4 症例 1．
 術後 3年時．
 回内 50度　回外 30度（※印が手術側）

図 5 症例 1．
 術後 1年半時の抜釘前 X線像　再癒合なし．

図 6 症例 2．
 左肘の術前 X線像．

図 7 症例 2．
 術後 4年　再癒合なし．
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児の例で平均 55度，成人例 6) で約 30度増加したと
報告している．また，抜釘時の所見において，癒合
部に挿入した脂肪弁は血行のある正常脂肪組織を呈
し組織検査でも脂肪細胞の壊死は認められなかった
としている．当院における本術式の3例においても，
術後平均約 2年の経過で，再癒合例は認めず，回旋
アークは平均 72度の改善が得られた．白井ら 2)6)

は成人例では癒合部を切離しても可動域の改善が悪
かったため，骨間膜の切離や遠位橈尺関節の解離を
要したと報告しているが，自験例の成人では追加処
置をしなくても良好な回旋度が得られている．
局所有茎脂肪弁移植法の長所はMicrosurgeryの

手技を要しないこと，皮切は一つであり手術侵襲が
比較的少ないこと，手術時間が平均 3時間であり，
比較的短いことがあげられる．一方，短所は脂肪採
取部位の皮膚のふくらみが減少すること，また金谷
ら 5) が指摘するように，前腕背側からの脂肪弁は
上腕に比べ薄いことがあげられる．今回の自験例で
は脂肪採取部の皮膚のへこみは少なかった．これは

全例が女性で脂肪層が厚かったことによると考えて
いる．観察期間は短いが，現在のところ再癒合例は
なく，今後も長期の観察を要するものの，本術式は
先天性橈尺骨癒合症に対し推奨できる方法であると
考える．

【まとめ】
先天性橈尺骨癒合症に対して，局所有茎脂肪弁を
用いた分離術を 3例経験したので報告した．いずれ
の例も再癒合は認めず，良好な短期成績が得られ
た．

【文　献】
1） Kanaya F, et al. Mobilization of a congenital proximal ra-

dioulnar synostosis with use of a free vascularized fas-
ciofat graft. J Bone Joint Surg 80-A: 1186-1192, 1998.

2） 白井久也ほか．局所有形脂肪弁を用いた先天性橈尺骨
癒合症に対する授動術．日肘会誌 13: 37-38, 2006．

3） 植田直樹ほか．前腕回旋制限に対する動的回内・回外
副子．日手会誌 16: 678-681, 2000．

4） Funakoshi T, et al. The use of pedicled posterior inter-
osseous fat graft for mobilization of congenital radioul-
nar synostosis. J Shouder Elbow Surg 13: 230-242, 2004.

5） 金谷文則ほか．有形筋膜脂肪弁を用いた先天性橈尺骨
癒合症分離授動術の短期成績．日手会誌 22: 241-245, 
2005．

6） 白井久也ほか．先天性橈尺骨癒合症に対する分離授動
術　―成人例への試み―．日肘会誌 20: 203-206, 2013．

図 9 症例 3．
 術後（右 1年 3か月，左 10か月　両側抜

釘直前）X線像．両側とも再癒合なし．

図 8 症例 3．
 術前の両肘 X線像．
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JuggerKnotTM Soft Anchor を使用する際の問題点
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【目的】JuggerKnotTM Soft Anchorを使用し，検討を行った．【症例】同一術者で，術後 3ヶ月以上経過観
察可能であった，13症例 27本使用し検討を行った．【結果】13症例中 9例で術中トラブルを認め，7例で
挿入困難，2例で挿入部骨皮質損傷を認めた．術後合併症として，2例で縫合糸の締結部が皮膚上に露出した．
【考察】JuggerKnotTM Soft Anchorは，骨孔が小さく，狭い範囲に複数のアンカーを挿入でき，引き抜き強度
も強いとされ有用なデバイスと考えられた．しかし，挿入途中からガイドスリーブの抵抗が強くなり，挿入
部の骨を損傷する例や，アンカーが十分に挿入できない症例を認めた．また軟部組織の薄い所では締結部の
問題があり注意する必要がある．【結語】JuggerKnot Soft AnchorTMの特徴および手術手技の問題点を検討し
た．挿入時の手技に注意が必要と考えられた．

【緒　言】
腱や靱帯損傷，または腱や靱帯付着部骨折などの

修復に対して，軟部組織同士の修復ができない場合
や骨片が小さい場合などでは，Pull out法や Tension 
band wiring，K-wire固定などが行われてきた．し
かし，手技的に煩雑であり，骨が小さい場合は，新た
な骨折を起こすなどの合併症も認められた．
スーチャーアンカーは 1990年代始めから使用さ
れ，スーチャーアンカーを用いることで手術手技が
容易になった．また機器の進歩により，手指など小
さな部位に対してもスーチャーアンカーが使用可能
となった．手関節では舟状月状骨靱帯損傷や月状三
角骨靱帯損傷の修復，TFCC損傷の治療などに用い
られ 1)，手指では母指MP関節尺側側副靱帯損傷や
他の手指側副靭帯損傷 2)，深指屈筋腱付着部裂離骨
折 3) などの治療に用いられている．
現在，様々なスーチャーアンカーが使用されてお
り，今回我々は，縫合糸素材のアンカーが骨内で球
状に形成されることで固定され，引き抜き強度も十
分あるとされている，JuggerKnotTM Soft Anchorを
使用して治療を行ったので報告する．

【対象と方法】
対象は，JuggerKnotTM Soft Anchorを使用し，術

後 3ヶ月以上経過観察可能であった 13症例．男性 3

例，女性 10例．年齢は 15歳から 69歳．平均年齢 44
歳であった．すべて同一術者が手術を行った．使用
した JuggerKnotTM Soft Anchorは 27本であった．
症例は，母指MP関節尺側側副靱帯損傷が 2例，
小指中節骨基部骨折が 2例，小指陳旧性骨性マレッ
トが 2例，母指 EPL付着部断裂 1例と母指 IP関節
側副靭帯損傷も同時に合併した 1例，中指陳旧性腱
性マレット 1例，小指 PIP関節脱臼 1例，小指 DIP
関節側副靭帯損傷 1例，リウマチ手 1例，尺骨茎状
突起骨折 1例であった（表 1）．
術中トラブル，術後経過，術後合併症に関して検
討を行った．

【結　果】
13症例中，術中トラブルを 9例で認めた．すべ
て使用開始初期の症例であり，7例で挿入困難を認
め，2例で挿入部での骨皮質損傷を認めた．術後経
過不良例としては，尺骨茎状突起骨折の偽関節が 1
例，陳旧性骨性マレットで再度屈曲位となった症例
が 1例認められた．また，術後合併症として，縫合
糸の締結部が皮膚に露出した症例を 2例認め，いず
れも小指陳旧性骨性マレットの症例であった．症例
を供覧する．
症例 1：66歳女性．転倒して手をつき，受傷され
た．右小指 DIP関節側副靱帯損傷を疑われ，近医

受理日　2014/09/22
豊川市民病院　〒442-8561　愛知県豊川市八幡町野路 23番地
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にて固定が行われていた．受傷後 4ヶ月にて不安定
性を認め受診された．受診時，右小指 DIP関節に
不安定性を認め，橈屈偏位を認めた．右小指 DIP
関節尺側側副靱帯損傷と診断し，JuggerKnotTM Soft 
Anchorを使用して靱帯再建術を行った．アンカー
挿入部の軟部組織を十分に剥離し，JuggerKnotTM 
Soft Anchor挿入したところ，挿入時にガイドスリー
ブの抵抗が強くなり，挿入部の骨皮質損傷を認めた．
新たに別の骨孔を作成し，靭帯再建術を行った．術
後経過は良好で，不安定性はなくなり，橈側偏位も
改善した（図 1）．
症例 2：65歳女性．指を挟まれて受傷．そのまま放
置されていた．近医を受診され，右小指陳旧性骨性

マレットを認め当院受診した．JuggerKnotTM Soft An-
chor を使用して観血的骨接合術を行った．末節骨
骨折部と軟部組織を十分に剥離して展開を行った．
アンカー挿入部の骨をしっかりと露出し，軟部組織
を挟み込まないよう注意し，挿入時にガイドスリー
プをあらかじめ上げておき，慎重にアンカー挿入を
行った．アンカーは末節骨に 2本挿入し，骨折部を
整復し，仮固定を行い伸筋腱に縫合を行った．挿入
困難や骨皮質損傷などの術中トラブルは認めなかっ
た．しかし，術後経過観察中に，縫合糸の締結部が
皮切部と一致して皮膚上への露出を認めた．その後
の経過は良好であった（図 2）．

表 1 症例

図 1 症例 1 図 2 症例 2
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【考　察】
腱や靭帯損傷，腱や靱帯付着部骨折の治療に関し

て，以前は，Pull out法や，tension band wiring，K-wire
固定などが行われてきたが，機器の進歩により，ス
ーチャーアンカーが多く用いられるようになってき
ている．
今回使用した，JuggerKnotTM Soft Anchorの特徴
として，ドリル径は 1.0mmと骨孔が小さく，手指
などの小さな骨に対しても挿入が容易であり，また
骨内で縫合糸素材のアンカーが球状になり固定され
るため，アンカー自体は小さくなり，狭い範囲に複
数のアンカーを挿入することが可能である．また金
属製品ではないため，金属アレルギーのある患者に
も対応可能である．金属製のアンカーでは，関節近
くに挿入した場合，MRI等による術後関節内の描
出が困難となることや，再手術時に，金属製ではア
ンカー摘出が困難となることから 4)，縫合糸を使用
したアンカーシステムは有用と考えられる．また，
引きぬき強度に関しても他の製品と比べ良好である
とされている．

Bursteinらは深指屈筋腱付着部裂離骨折に対し
て，アンカーを 1本使用した 2strand縫合と，アン
カーを 2本使用した 4strand縫合と，Pull out法を
比較検討し，アンカーを 2本使用した 4strand縫合
で負荷強度の平均が最も高く良好であったと報告し
た 3)．手指において多数のアンカーを挿入するには，
骨孔が小さいことが有利であり，JuggerKnotTM Soft 
Anchorは骨孔が小さく，縫合糸素材のアンカーが
球状となり固定されるため，アンカー同士が交差し
にくく，複数のアンカーを挿入することができる有
用なデバイスであると考えられた．

Cheungらは骨性マレットに対して，JuggerKnotTM 
Soft Anchorと，K-wire固定，Pull out法，Tension band 
wiringを比較検討し，Tension band wiringが最も負
荷強度が強かったが，JuggerKnotTM Soft AnchorはK-
wire固定，Pull out法とは同程度の負荷強度がある
と報告している．手術手技に関して，JuggerKnotTM 
Soft Anchorは簡便であり，他の方法のように金属
製ワイヤーを使用しないため，軟部組織の侵襲が少
なく，またアンカーが金属でないため再度取り出す必
要がなく，有用なデバイスであると報告している 5)．
スーチャーアンカーの合併症として，骨折，アン
カーの脱転，感染，骨外・関節内への誤挿入やそれ
による軟骨損傷などがあげられる．山門は Jug-

gerKnotTM Soft Anchorを使用し，足関節内インピ
ンジメントを起こした症例を報告した．アンカーが
縫合糸素材を使用しているため，レントゲンに写ら
ず，関節内に挿入されても判断は困難であり，関節
鏡視下に確認を行ったと報告しており 6)，挿入時に
注意が必要である．Parkらは手外科手術では直視
下に手術が行われ，小さなサイズのアンカーが使用
されることが多く，合併症は比較的少ないと報告し
ているが 4)，今回の我々の症例では，挿入困難例を 7
例認め，また挿入部骨皮質損傷を 2例で認めた．こ
れは，JuggerKnotTM Soft Anchorに製品上の問題が
あり，ガイドスリーブが挿入途中に抵抗が強くなる
ことで生じたと考えられた．挿入時の注意点とし
て，挿入方向の確認と，ねじりながら挿入しないと
いったことが重要であるが，製品自体に問題があ
り，挿入前にガイドスリーブの抵抗が強くないか確
認する必要がある．また縫合糸による締結部の問題
を認め，締結回数や，締結部を皮切上に行わないこ
とや，皮下の薄い部位などでは使用に関して考慮す
るべきである（図 3）．
今回の症例は短期成績のみであり，また症例も同
一疾患ではないため，更なる長期成績や，症例ごと
の経過観察が必要と考えられた．

【まとめ】
JuggerKnotTM Soft Anchorを使用した治療経験を

報告した．小さな骨孔で，縫合糸素材のアンカーが
球状となり固定されるため，手指などの靱帯や骨の
再建に対して有用なデバイスと考えられた．しか
し，製品上，手技上の問題点を認め，使用時には細
心の注意が必要である．

図 3 縫合糸の締結部露出
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清潔野での手外科軟部組織の手術における抗菌薬の効果を検討した．対象は245例で，抗菌薬非使用（A群）
98例，抗菌薬使用（B群）89例，糖尿病合併抗菌薬使用（C群）58例であった．手術内容は手根管開放術，
腱鞘切開術，茎状突起管開放術，軟部腫瘍摘出術，ガングリオン摘出術，神経移行術，および腱剥離術であ
った．感染はいずれの群においても生じなかったが，創部皮膚癒合遅延が B群で 5例，C群で 4例生じた．
B群の 5例のうち，3例でステロイドの内服および 2例で抗血栓薬の内服を認めた．C群では全例糖尿病コ
ントロール不良例であった．

【緒　言】
整形外科手術時に感染予防として抗菌薬を使用す
ることは一般的であるが，清潔野での手外科軟部手
術での抗菌薬の意義は明確ではない．外来予定手外
科手術の抗菌薬の使用有無によって感染率や創部に
どのような影響を及ぼしたかを検討した．

【対象と方法】
2009年 7月より 2013年 8月までに行った 245例

の予定手外科手術を後ろ向きに検討した．2009年 7
月から 2012年 2月までは腱鞘切開術を除いて全例
抗菌薬を使用し，2012年 3月以降の対象症例では糖
尿病合併症例のみが抗菌薬を使用した．それ以外の
手術では生理食塩水でのルート確保のみとした．手
術内容は手根管開放術，腱鞘切開術，茎状突起管開
放術，軟部腫瘍摘出術，ガングリオン摘出術，神経
移行術，腱剥離術で，60分を超過した症例や，関節
や骨操作を要す手術は対象から除外した．手術時は
クロルヒキサジングルコネート 4％で上肢全体を 3
回消毒し十分乾燥した上で執刀を開始した．創閉鎖
前は 0.9％生理食塩水で洗浄し，皮膚をナイロン糸
で縫合した．使用抗菌薬はセファム系 1gで，タニ
ケット駆血直前までに 1回使用し，術後の抗菌薬は
内服抗菌薬を含め全例使用しなかった．術後 8日目
～12日目および 1ヵ月目に創部の状態を観察した．
術後 12日目までに創部が癒合しなかった場合を「創
部癒合遅延」とした．また創部の状態に問題があれ

ば状態が安定するまで観察を継続した．手術部位感
染 surgical site infection（以下 SSI）の定義として
は CDC/National Nosocomial Infection Surveillance 
criteria for SSIに準じ，30日以内に生じた創部から
の浸出液の存在あるいは培養が陽性であること，ま
たは症状から感染を推測した場合である．切開部表
層 SSIとは皮膚，皮下組織までの感染を，切開部深
層 SSIとは深部軟部組織及び骨，関節の感染を含む
こととした．各 3群データは Kruskal-Wallis検定を
用いて多重比較したのち，年齢および手術時間は
Man-Whitney検定（Bonferroni補正）を，創部癒合
遅延については Tukey法を，男女比はカイ二乗検
定を用いて，統計学的有意差の有無を検討した．

【結　果】
抗菌薬非使用（A群）は 98例，抗菌薬使用（B群）
は 89例，糖尿病合併抗菌薬使用（C群）は 58例で
あった（表 1）．平均年齢，男女比や手術時間におい
て各群間に有意差はなかった．各群における手術内
容は腱鞘切開術および手根管症候群が全体の 86％
を占めた（表 2）．SSIは全群で生じず，創部癒合遅

受理日　2014/09/17
市立池田病院整形外科　〒563-8510　大阪府池田市城南 3-1-18

表 1 対象
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延は B群で 5例（5.1％），C群で 4例（6.9％）で（表
3），各群に統計学的有意差は認めなかった．B群の
5例のうち，3例はステロイド内服および 2例は抗
血栓薬の内服患者であった（表 4）．C群では，抗血
栓薬の内服が 2例および，「糖尿病コントロールの
指標と評価」で HbA1cが 7.4～8.4％未満の「コン
トール不良」が 2例，8.4％以上の「コントロール
不可」が 2例であった（表 5）．

【考　察】
1999年に手術部位感染防止ガイドライン 1) が発
表されて以来，適切な予防的抗菌薬の使用によって
手術部位感染は減少できることが明らかとなった．
一方，清潔野での手外科軟部組織手術の抗菌薬の意
義は明確ではない．Bykowskiら 2) は 8850例の手外
科外来予定手術の抗菌薬の使用に対し，SSIは抗菌
薬を使用した群で 0.54％，抗菌薬非使用群で 0.26％

で，統計上の有意差はなく，ルーチンで抗菌薬を使
用すべきでないと結論づけた．また，Harnessら 3)

は 2336例の手根管開放術を調べたところ，抗菌剤
使用群で 0.4％，抗菌薬非使用群で 0.7％の SSIが生
じたが，有意差を認めず，さらに糖尿病の有無でも
感染には有意差がなかったと報告している．抗菌薬
を使用しても感染のリスクを減少させることはでき
ず，手根管開放術における抗菌薬の使用はリスクと
ベネフィットを考慮した上で使用するのが望ましい
と結論づけた．Tostiら 4) は手根管開放術，腱鞘切
開術，腫瘍切除術，茎状突起管開放術を行った 600
例を調査したところ，SSIは抗菌薬使用群で 0.47％，
抗菌薬非使用群で 0.77％であり，他の報告同様有意
差はなかった．
自験例では SSIは 1例も生じなかったが，前述の

報告からみても手外科外来予定手術では感染率が 1
％以下と非常に低いことから，SSIに対する抗菌薬

表 3 結果

表 2 術式一覧

表 4 創部癒合遅延（B群の症例一覧）

表 5 創部癒合遅延（C群の症例一覧）
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の効果を検討するには母集団数が不十分であった．
しかし，感染はなくとも創部感染に移行する可能性
の高い創部癒合遅延状態が抗菌薬を使用したにもか
かわらず，B群で 5例，C群で 4例存在した．B群
ではステロイドの使用が 3例，抗血栓薬の使用が 2
例，C群では抗血栓薬使用が 2例また，全例 HbA1c
が 7.6％以上で，糖尿病ガイドラインでの「コント
ロール不良あるいは不可」の症例であった．
ステロイドは多岐にわたる副作用を有するが，そ
の中でも感染症は重要な副作用のひとつである．原
因としては B細胞からの抗体産生の抑制や T細胞
機能の低下，さらには好中球の機能低下などが生じ
るためである．また，ステロイドによる真皮の萎縮，
脂肪分解の促進，および血管支持組織の脆弱化の結
果，血流が遮断されて末梢循環障害が起こるとも報
告されている 5)．抗血栓薬は抗凝固作用に伴って血
腫が形成されるため創感染のリスクとなる 6)．また，
感染に至らずとも手術創に血腫が介在することによ
って創傷辺縁が接合されず，肉芽形成や創辺縁の収
縮によって治癒が遷延することがある 7)．糖尿病と
感染については，手外科手術において糖尿病は SSI
のリスクとはならなかった 8) との報告や，同じく
リスクとはならなかったが，創部の癒合が4倍悪く，
suture granulomaが 7倍多く生じたという結果もあ
った 2)．今回は創部癒合遅延より感染に至った症例
は存在しなかったが，ステロイドや抗血栓薬の内服
および糖尿病コントロールが不良である症例では，
術後創部の状態の観察が必要と考えられた．
抗菌薬の投与タイミングについては，SSIの発生
率が時間によって差があり，切開 2時間以上前では
3.8％，2時間前では 0.7％，1時間前では 0.5％，1
時間後では 1.1％，2時間後では 1.6％，2時間以上
では 2％以上という結果より，執刀開始 1時間前ま
でに投与終了することが望ましい 9)．しかし，局所
麻酔使用が多い手外科外来予定手術では，患者の入
室と同時に手術執刀が開始されることが多く，抗菌
薬が終了できずに執刀が開始されたり，抗菌薬の投
与スピードをあげたりと，抗菌薬の適正な使用が難
しいことがある．また，抗菌薬の使用により偽膜性
大腸炎やアレルギー反応，あるいは抗生物質関連出
血性大腸炎，アナフィラキシー様症状，さらには抗
菌薬抵抗性をもたらす場合がある．これらのデメリ
ットを考慮すると，不必要に抗菌薬を使用すること
は，患者の不利益にもつながり，また，経済的な負

担も大きくなる．今後はさらに症例を増やし，外来
手外科手術時の適正な抗菌薬の使用を検討する必要
がある．

【まとめ】
本研究では抗菌薬の使用の有無によらず感染を生
じた例はなかったが，創部の癒合遅延をきたした例
は，ステロイドや抗血栓薬の内服および糖尿病コン
トロール不良であった．
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超音波ガイド下の鎖骨上腕神経叢ブロック麻酔の結果と改良点に関して報告する．2012年 12月から 2013
年 9月まで全身麻酔を併用しない予定で手術を開始した 83例 83上肢を対象にした．男性 46例，女性 37例
で，手術時年齢は平均 53歳であった．超音波機器はソノサイト社製の iLOOK25を使用し，局所麻酔剤 25ml
と生食 5mlでブロックした．ブロックから手術開始まで平均 32分を要した．追加麻酔を必要としなかった
のが 58例で，皮膚切開部位のみに局所麻酔を追加したのが 19例，手術中に追加が必要であったのが 4例，
手術の後半での追加が 2例であった．手術は全例で全身麻酔を併用しないで完遂できた．重大な合併症はみ
られなかった．より早めにブロックして，その後 40～50分で手術を開始するのが望ましい．さらに麻酔注
入時には局所麻酔剤の偏らない広がり方を目標にすれば，超音波ガイド下の鎖骨上腕神経叢ブロック麻酔は
より麻酔効果が得られると思われる．

【緒　言】
上肢の手術では鎖骨上の腕神経叢ブロック麻酔や
腋窩ブロック麻酔が一般的によく用いられている．
以前は気胸のような合併症が問題とされた鎖骨上腕
神経叢ブロック麻酔が超音波ガイド下でより安全に
確実にブロックが可能になってきている．今回，同
一術者が行った超音波ガイド下の鎖骨上腕神経叢ブ
ロック麻酔の有効性と改良点に関して報告する．

【対象と方法】
2012年 12月から 2013年 9月まで超音波ガイド
下で鎖骨上腕神経叢ブロック麻酔を行い，全身麻酔

を併用しない予定で手術を開始した 83例 83上肢を
対象にした．内訳は男性 46例，女性 37例で，手術
時年齢は 12～81歳，平均 53歳であった．
手術部位は肘関節が 5，前腕が 1，手関節が 23，
手が 32，手指が 22であった．予定手術が 75件，緊
急手術が 8件で，外来手術が 39件，入院手術が 44
件であった（表 1）．
超音波機器はソノサイト社製の iLOOK25を使用
し，リニア式の 25mm，5～10MHzのプローベを用
いた（図 1）．ブロックでは電気刺激を併用しない
23G，64mm長のカテラン針を用いた．プローベを
鎖骨上窩で鎖骨に沿うようにあて（図 2），短軸像で
腕神経叢を描出し，外側から内側に向けて針を刺入
する（図 3）．針先を腕神経叢周囲へ進め，局所麻酔
剤を注入する．用いた局所麻酔剤の総量は 25mlで，

受理日　2014/09/25
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表 1 対象症例の内訳

表 2 超音波ガイド下腕神経叢ブロック麻酔の結果
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その内訳は 10mlの注射器に 1％メピバカイン 5ml
と 0.25％ブピバカイン 5mlを混ぜて 2本，0.75％ロ
ピバカイン 5mlと生食 5mlを混ぜて 1本であった．

【結　果】
メスを入れる直前の疼痛確認の時点を手術開始と
すると，ブロックから手術開始までに要した時間は
20～47分，平均 32分で，手術時間は 16分～428分
（7時間 8分），平均 61分であった．
追加麻酔を必要としないで手術を完了できたのが

58例で，手術開始時から終了までに 25例が追加麻
酔を必要とした．追加麻酔の内訳は手術の開始時に
皮膚切開部位のみに局所麻酔を追加したのが 19例，
開始時と手術中の追加が 4例，手術の後半での追加
が 2例であった．追加した局所麻酔剤の量は 2.5～
18ml，平均 8mlだった．
手術は全例で全身麻酔を併用しないで完遂でき
た．駆血帯の使用時間は 12～90分，平均 40分であ
り，術中に駆血帯による疼痛のため予定より早く駆
血帯を解除することはなかった．局所麻酔中毒，気
胸，神経障害のような重大な合併症はみられなかっ
た．

【考　察】
超音波ガイド下の鎖骨上腕神経叢ブロック麻酔の
利点は，注射針，腕神経叢，鎖骨下動脈，第 1肋骨
が直接観察でき，注入する局所麻酔剤の広がりも確
認できる点である 1)2)3)．そのため麻酔の成功率が高
く，合併症の危険を最小限に減らすことできるとい

図 1 使用した超音波機械（ソノサイト社製 iLook25），
リニア式の 25mm，5～10MHzのプローべを用いた

図 2 プローベを鎖骨上窩で鎖骨に沿うように
あて，短軸像で腕神経叢を描出する

図 3 超音波画像
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われている 1)2)3)4)5)．また，目標とする神経幹を選
択的にブロックできることから，手術する領域に早
めに麻酔効果を発現させることも可能である 4)．腋
窩ブロック麻酔と比較しても，1回の穿刺で腕神経
叢が最も収束するポイントにブロックできる 6) た
め，麻酔手技の時間が短い 7)，少量の局所麻酔薬の
投与でも広範囲の鎮痛を得ることが可能で，駆血帯
による疼痛も抑制できる 6)．橈骨・筋皮神経領域に
は腋窩ブロックでは効きにくい 8) が，鎖骨上では麻
酔効果が得られやすい．
今回の結果をまとめると，追加麻酔することなく
手術が完了できた成功率は 70％で，これに皮膚切
開する皮下に少量の局所麻酔剤の追加のみで手術で
きた症例を含めると成功率は 93％にまで高くなる．
この 93％の症例で術中に疼痛がなく，手術終了ま
で追加麻酔を必要としない満足するべき麻酔効果が
得られた．
一方で，手術開始時と手術中に追加麻酔が必要で
あった 4例を十分な麻酔効果が得られなかった不成
功例とした．その内訳は，初期の頃に超音波画像で
腕神経叢がうまく描出できなかったのが 1例，原因
不明が 3例であった．不成功例とは別に，5時間を
超える長時間手術となった 2例も手術の後半に追加
の麻酔が必要であった．
追加麻酔する症例を減少させる解決策について考
察する．1つめはブロックのタイミングである．
Kapralら 4) は，完全に知覚のブロック効果を達成す
るには平均 40分以上を要すると述べている．Wil-
liamsら 5) は，ブロックで完全に麻酔効果が得られ
る割合をブロック後 30分では 55％と報告している．
相澤ら 8) は，手術室へ入室前に麻酔した結果，効果
発現まで時間がかかるために発生する待機時間を平
均で 26分減少できたとしている．手術前により早
めにブロックして，ブロック後 40～50分で手術を
開始するのが望ましい．

2つめは，局所麻酔剤の広がり方に注目すること
である．Chanら 2) は神経周囲に全周性の対称的，
均一な局所麻酔剤の広がりがあると麻酔効果が得ら
れるとして，麻酔注入時には偏らない広がり方を目
標とすべきとしている．広がり方が一部の神経周囲
に限局して不均一な場合は，針の先端を移動させ，
均一的な広がり方を目指すよう心がける．
より早めにブロック麻酔し，麻酔剤の広がり方に
留意すれば，超音波ガイド下の鎖骨上腕神経叢ブロ

ック麻酔はより高い頻度で麻酔効果が得られると予
測される．

【まとめ】
超音波ガイド下の鎖骨上腕神経叢ブロック麻酔は
麻酔効果が得られる成功率が高く，合併症の発生頻
度も低いが，不成功例もある．より早期に麻酔し，
麻酔剤注入時の注意点を改良すれば，より効果のあ
る麻酔法となりうる．
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肘部管症候群に対する選択的尺骨神経伝達ブロックで
の手術療法の検討
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我々は，肘部管症候群に対して選択的尺骨神経伝達ブロックを用い皮下前方移行術または King変法を施
行している．2008年以降に手術を施行した 45例 47肘の治療成績について検討した．麻酔方法としては，1％
エピネフリン入りリドカインと 1％リドカインを用いた．前者を皮切に用いて皮下組織を展開し，上腕深筋
膜に達したら出来るだけ近位で尺骨神経と上腕深筋膜の間に後者を注入して尺骨神経ブロックを行った．以
後は従来の King変法および皮下前方移行術に準じて行った．止血帯は使用していない．合併症として術中
の痛みの訴えを 4例認めたが，麻酔薬の追加で対処可能であった．術後成績は他科の報告と遜色の無い結果
となった．本法は，従来の肘部管症候群の手術を局所麻酔で行える点から患者に対して低侵襲で，さらに医
療経済的にも有用であると考えられた．

【緒　言】
我々は，肘部管症候群に対して選択的尺骨神経伝
達ブロックを用いて皮下前方移行術および King変
法を試みてきた．最小侵襲手術という観点から症例
をまとめ，考察を加えて検討を加えたので報告する．

【対象と方法】
対象は 2008年以降当科で選択的尺骨神経伝達ブ
ロックを用いて King変法もしくは皮下前方移行術
の手術を施行し，1年以上経過観察が可能であった
45例 47肘である．男性 29例，女性 18例，年齢は平均
54.5歳（30歳から 81歳）であった．術前後の病期分類
はMcGowan分類を用いた．術前病期は Grade 2が
26肘，Grade 3が 21肘で，Grade 0および Grade 1は
いなかった．手術方法による術前病期の内訳は，King
変法では，Grade 2が4肘，Grade 3が14肘であった．
皮下前方移行術では，Grade 2が 22肘，Grade 3が 7
肘であった．病因は変形性肘関節症 23例，外反肘 6
例，尺骨神経脱臼例 12例，特発例 6例であり，罹
患期間は平均 32.5ヶ月（1から 85ヶ月）であった．
手術方法を以下に示す．1％エピネフリン入りリ

ドカイン 10～15ccで皮膚に局所麻酔したのち，皮下
前方移行術では，5から 8cm，King変法では 3～7cm
程度の皮切を加える．皮下を剥離する際には，前腕

内側皮神経は温存している．深筋膜まで達した段階
で，皮膚および皮下組織を筋鉤などで出来る限り近
位へ引き，尺骨神経を筋膜上から触診し同定あるい
は視診で同定し，出来る限り細い針（当科では 25G
針を用いている）を用いて深筋膜と尺骨神経の間に
1％リドカイン 5ccを注入する．その後は，それぞれ
従来の皮下前方移行術および King変法に準じて手
術を行っている．原則止血帯の使用はしていない．
術後は 2週間の三角巾固定を原則的に行っている．
検討項目は，McGowan分類を用いた術前後の病
期改善度，合併症，術中の痛みの有無とした．さら
に，術前後の神経伝導速度の比較を行った．術後の
神経伝導速度測定は随時行っているが，術後約 2年
での数値を術前と比較した．また，罹病期間を 12
週以下・12から 24週・24週以上にわけ，それぞれ
の術式で術前後の病期分類を評価した．

【結　果】
結果をそれぞれの術式別に表1および表2に示す．
手術対象となったのはMcGowan分類の 2もしくは
3の症例で，0および 1の症例はなかった．皮下前
方移行術では，術前病期分類で 2または 3のみであ
ったが，術後には 1例を除いて術後病期分類で 1も
しくは 2となり改善を認めた．King変法においても

受理日　2014/09/24
＊滋賀医科大学整形外科学講座　〒520-2192　滋賀県大津市瀬田月輪町
＊＊近江草津徳洲会病院　整形外科
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術後病期分類では 1ないし 2となった．これらは，
いずれの手術加療においても症状が改善しているこ
とを示している．また，その内訳は術前病期分類が
2であった 26肘のうち，術後病期分類で 0となっ
たものが 11肘，1となったものが 14肘，3となっ
たものが 1肘であった．術前病期分類が 3であった
21肘のうち，術後病期分類で 0となったものが 1肘，
1となったものが 7肘，2となったものが 13肘であ
った．
合併症は，創部血腫が 2例，King変法後の骨切除
部の痛みが 3例で認められた．感染は無かった．術
中の痛みに関しては，皮下前方移行術において 4例
認めたが，局所麻酔の追加で対処が可能であった．
尺骨神経伝導速度は，術前平均 25.3m/sから

40.1m/sまで改善を認めた．
罹病期間毎の成績を表 3・4に示す．皮下前方移行
術において，術後成績が Grade 0もしくは 1の大半
は罹病期間が 24週未満であった．一方，術後成績が
Grade 2もしくは 3の症例は全て罹病期間が 24週以
上であった．

King変法においては，術後成績が Grade 1であっ
た症例の大半が罹病期間 12～24週であったのに対
し，術後成績が Grade 3であった症例の大半が罹病
期間 24週以上であった．それぞれの手術方法にお
いて，罹病期間が長いほど術後成績が悪くなる傾向
を示した．

【考　察】
肘部管症候群の術式に関しては諸家により多数の
報告がある．最近では，最小侵襲手術という観点か
ら単純徐圧術や鏡視下肘部管開放術 1)2) が多数報告
され，その成績も良好なものが多い．一方，King
変法，皮下前方移行術，筋層下前方移行術などの従
来法の成績と差がない報告も多い 3)4)．いずれの術
式を選択するにせよ，いかに低侵襲で医療経済的に
負担を軽減し且つ最大の治療効果を発揮出来るかと
いう点が重要であると考えられる．
当科においては，以前より皮下前方移行術，King

表 1 皮下神経移行術における術前後の病期分類

表 2 King変法における術前後の病期分類

表 3 皮下前方移行術における術後病期分類と
罹病期間の関係

表 4 King変法における術後病期分類と
罹病期間の関係
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変法を症例に応じて選択して，全身麻酔下もしくは
腋窩ブロック下に行ってきた．しかし，先述した理
由から，従来法で手術を行う場合でも麻酔に関して
も極力低侵襲であることを考え，最近では局所麻酔
と選択的尺骨神経ブロックの併用で手術を行ってい
る．本法は，全身麻酔では困難である日帰り手術が
可能である，腋窩ブロックでは，エコーガイド下に
施行されることが望ましいが，技術に習熟を要す
る．しかし，本法は容易かつ確実に施行でき，特殊
な技術は不要である．また，止血帯を使用しないの
で透析シャント側にも適応できる．エピネフリン入
り局所麻酔薬を使用することで，麻酔薬の使用量を
軽減することも可能である．以上が本法の利点であ
る．しかし，完全な除痛が得られるかどうかが問題
である．本報告においても 4例に尺骨神経周囲の剥
離時に痛みの訴えがあった．全例，局所麻酔薬の追
加投与にて除痛は得られた．しかし，対処が困難な
場合を想定して，麻酔方法の変更などの対処を準備
しておく必要があると考える．
表 1や表 3・4の結果に示すように，本法の術後

結果は過去の諸家の報告 5)6) と遜色ないものとなっ
た．尺骨神経伝導速度の検査においても術前から術
後に改善を示している事からも本法が有用であるこ
とを示している．
最近報告の多い単純徐圧術は inching法により絞
扼部を同定し，小皮切での手術が可能である．しか
し，単純除圧術は肘関節屈曲位での尺骨神経の牽引
が原因となっている症例や尺骨神経が脱臼する症例
には良い適応とは考えにくい．つまり，すべての肘
部管症候群が単純徐圧術で対処できるわけではな
い．一方，皮下前方移行術や King変法は，外反肘，
変形性肘関節症，重症例など適応範囲は単純徐圧術
や鏡視下肘部管開放術と比較して非常に広い．今回
の結果から，皮下前方移行術および King変法は，
選択的尺骨神経伝達ブロックでも十分に可能である
と言える．
本法は，単純徐圧術や鏡視下肘部管開放術と比較
して皮切の大きさという観点から見れば侵襲は大き
いが，皮下組織の展開と筋鈎で持ち上げるなどの工
夫次第では可及的に皮切を小さくすることも可能で
ある．その場合は，術者および介助者の技術が必要
となると考えられる．一方，選択的尺骨神経伝達ブ
ロックは全身麻酔や腋窩ブロックと比較して低侵襲
かつ医療経済的に負担が少ないため，本法は患者側

および医療側両者にとって有用な方法と考えられ
た．

【まとめ】
選択的尺骨神経伝達ブロックを用いた肘部管症候
群の手術療法について検討をおこなった．King変
法および皮下前方移行術が選択的尺骨神経伝達ブロ
ックにて可能であり，成績も過去の諸家による報告
と遜色無いことが示された．本方法は手技的にも特
殊な技術や習熟は必要としない簡便な方法である．
また身体的侵襲が少なく医療経済的にも負担を軽減
出来る有用な方法であると考えられた．

【文　献】
1） 鶴田敏幸ほか．内視鏡視下肘部管開放術の術後成績．
日手会誌 20: 723-725, 2003．

2） Yoshida A, et al. Endoscopic anatomical nerve observa-
tion and minimally invasive management of cubital tun-
nel syndrome. J Hand Surg 34E: 115-120, 2000.

3） Macadam SA, et al. Simple decompression versus ante-
rior subcutaneous and submuscular transposition of the 
ulnar nerve for cubital tunnel syndrome: A meta-analy-
sis. J Hand Surg 33A: 1314e1-1314e12, 2009.

4） 服部泰典ほか．肘部管症候群の手術的治療の比較・検
討．日手会誌 17: 422-426, 2000．

5） Zlowodzki M, et al. Anterior transposition compared 
with simple decompression for treatment of cubital tun-
nel syndrome. J Bone Joint Surg 89A: 2591-2598, 2007.

6） Saskia M, et al. Objective outcome of partial medial epi-
condyletomy in cubital tunnel syndrome. Arch Orthop 
Trauma 130: 1549-1556, 2010.
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高度な PIP関節の屈曲拘縮を伴った Dupuytren拘縮に
対する手術成績
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PIP関節の伸展 -60 以゚上の高度な屈曲拘縮を呈した Dupuytren拘縮症例の手術を行ったので報告する．
1993年 12月から手術後 1年以上の経過観察ができた 10例 11指を対象にした．全例が男性で，手術時年齢
は平均 69歳であった．罹病期間は平均 5年で，罹患指は環指が 2指，小指が 9指であった．術前の PIP関節
の伸展は -60～-95 ，゚平均 -75 で゚あった．手術はジグザグ切開を用いて展開し，必要に応じて Z形成術を併用
した．選択的手掌腱膜切除術を行った後に PIP関節が他動的に伸展できない場合は掌側板のチェックレイン
靱帯の切離を追加した．平均で PIP関節の伸展は皮膚縫合前では -5 ，゚皮膚縫合後では -24 ，゚術後 1週では
-27 ，゚術後 3か月では -37 ，゚最終観察時では -40 と゚術後経過とともに屈曲拘縮が進行する傾向にあった．皮
膚の緊張が強い例は Z形成術をより積極的に行い，さらに Y-V形成や植皮，開放療法も症例により考慮する．
小指の PIP関節はより拘縮の軽度な段階での手術が望ましいと考える．

【緒　言】
Dupuytren拘縮は，拘縮関節，罹患指，拘縮の程

度により，術後の成績にばらつきがみられる．今回，
予後が不良とされる PIP関節の伸展 -60 以゚上の高度
な屈曲拘縮を呈した症例の手術を行ったので，その
手術成績について検討を加えて報告する．

【対象と方法】
1993年 12月から 2012年 4月まで，手術後 1年以
上の経過観察ができた 10例 11指を対象にした．全
例が男性で，手術時年齢は 57～74歳，平均 69歳で
あった．発症から手術までの罹病期間は 1年 2か月
から 10年，平均 5年であった．罹患側は右が 8指，
左が 3指で，罹患指は環指が 2指，小指が 9指であ
った．5症例が対象となった指も含めて 2指の手術
となっていた．術前の PIP関節の伸展は -60～-95 ，゚
平均 -75 で゚，total active motion（TAM）は 80～195 ，゚
平均 144 で゚あった．
手術はジグザグ切開を用いて展開するが，他動伸
展時に掌側皮膚の緊張が強い症例には Z形成術を
併用した．全例に選択的手掌腱膜切除術を行った．
手掌腱膜の切除後も PIP関節が他動的に伸展できな
い症例には，掌側板のチェックレイン靱帯の切離を

追加し，他動的に PIP関節を伸展させて徒手的な授
動を加えた．全例で創は一時的に閉鎖した．
後療法は術後 1日目にドレーンを抜去した後から
手指の自動他動運動を開始した．疼痛や腫脹のため
自動運動ができない症例には，早めに作業療法士に
よるリハビリ訓練を導入した．術後 2か月間は夜間
のみ，手指の伸展装具を装着させた（図 1）．
手術後の経過観察期間は 1～8年，平均 2年 1か

月であった．

【結　果】
手術時に Z形成術を 5指に，チェックレイン靱帯
の切離を 8指に行った．手術後の合併症は，一過性

受理日　2014/09/25
中通総合病院　〒010-8577　秋田県秋田市南通みその町 3-15

図 1 術後に約 2か月間夜間に装着させる
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の神経障害を 1指に認めたのみで，皮膚壊死や神経
損傷，複合性局所疼痛症候群などの重大な合併症は
みられなかった．

PIP関節の他動伸展は皮膚縫合前では 0 ～゚-15 ，゚
平均 -5 で゚，皮膚縫合後では -10～-40 ，゚平均 -24 で゚
あった．PIP関節の自動伸展は術後 1週では -10～
-50 ，゚平均 -27 ，゚術後3か月では -15～-55 ，゚平均 -37 ，゚
最終の経過観察時では -15～-65 ，゚平均 -40 と゚手術後
に時間の経過とともに少しずつ屈曲拘縮が進行する
傾向にあった（図 2）．また，7例が最終調査時に伸
展が -40 以゚下であった．チェックレイン靱帯の切離
をした 8指の PIP関節の自動伸展は平均で -46 ，゚切
離しなかった 3指の自動伸展は -37 で゚あった．病的
腱膜の再発が 1例でみられた．
最終調査時の PIP関節の伸展は，平均で環指が術

前の -73 か゚ら -38 ぺ，小指が術前の -76 か゚ら -41 ぺ，
それぞれ 35 ず゚つ改善していた．術前に伸展が -60゜
であった 4指の伸展は平均 -25 ま゚で伸展可能となっ
ており，軽症例での伸展がより良好であった．全体

でみると PIP関節の伸展改善角度は 10～60 で゚あっ
た．また，TAMは 115～275 ，゚平均 215 で゚術前より
71 改゚善していた．健側比の握力は 80～139％，平均
104％であった．Tubianaの評価基準では，良が 7指，
可が 4指であった．
症例呈示
症例 1：70歳，男性．
現病歴：5年前から徐々に右小指の伸展がしにく
くなり，洗顔やスコップでの雪寄せができなくなっ
た．術前の右小指の PIP関節の伸展は -80 で゚あった
（図 3）．手術は選択的手掌腱膜切除術に掌側板のチ
ェックレイン靱帯の切離を追加した．術後 1年 4か
月の時点で右小指 PIP関節の伸展は -15 ま゚で改善
し，屈曲もMP関節 85 ，゚PIP関節 100 ，゚DIP関節
85 と゚制限がみられなかった．握力は右 23kg，左
26kgで，日常生活上の支障もなくなっていた（図4）．
症例 2：59歳，男性．
現病歴：2年前から徐々に左小指の伸展がしにく
くなり，洗顔や手袋をはくのが困難になってきた．
術前の左小指のMP関節，PIP関節の伸展は -75 ，゚
-85 で゚あった（図 5）．手術は選択的手掌腱膜切除術
に皮膚の Z形成術と掌側板のチェックレイン靱帯の
切離を追加した．一時的に PIP関節は -30 ま゚で改善
したが，術後 1年の時点で伸展は -55 で゚あった．日
常生活上の支障は術前より軽減していた（図 6）．

【考　察】
Dupuytren拘縮の予後不良因子には小指罹患 1)2)3)，

PIP関節罹患 1)2)3)，多数指罹患 1)，強い屈曲拘縮 4)，
Dupuytren体質 5)，高齢者 6) などが挙げられている．

図 2 手術後に時間の経過とともに少しずつ屈曲拘縮が進行する傾向
がみられる

図 3 術前の右小指 PIP関節の伸展は -80°
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著者らの対象症例では多数指罹患例は 5例であまり
多くなかったが，小指罹患で PIP関節が伸展 -60 以゚
上の高度な屈曲拘縮例が 11指中 9指も含まれてい
た．
今回の結果をまとめると PIP関節の伸展は平均

-75 か゚ら -40 に゚，TAMの平均も 144 か゚ら 215 ま゚で
改善し，全症例で ADL上の向上がみられていた．
一方で，術後に屈曲拘縮が徐々に進行し，最終調査
時には PIP関節の伸展 -40 以゚下の症例が 7例にも及
んでいた．
術中に伸展が改善しなければ，術後に伸展が得ら
れるとは考えにくい．選択的腱膜切除術でも PIP関

節が伸展できない場合は，積極的に掌側板のチェッ
クレイン靱帯の切離術 7) を加え，さらに徒手的に伸
展させるのが良いと考える．Z形成術や掌側板のチ
ェックレイン靱帯の切離は，屈曲拘縮がより強い症
例に行った．手術操作が拘縮の再燃の抑制にどれほ
ど効果があったのか，現段階では断言できない．チ
ェックレイン靱帯の切離と徒手的な他動伸展をしな
ければ，より伸展障害が残った状態で手術を終える
ため，術後の伸展障害もより大きかったと予測され
る．術後の癒着を避けるため，過剰な手術侵襲は避
けるべき 3)7) だが，チェックレイン靱帯の切離のみ
では大きな侵襲にはあたらないと思われる．
さらに PIP関節の伸展を得るための解決策につい
て考察する．皮膚縫合前には伸展できていた PIP関
節が縫合後に伸展が制限されることが多く，短縮し
た皮膚が伸展制限の一因と推察される．Z形成術を
より積極的に取り入れ，さらに Y-V形成や植皮 8)，
開放療法も症例に応じて導入したほうが良いかもし
れない．また，術後に伸展装具ではなく，イリザロ
フ創外固定器のような，より伸展位の維持を図りな
がら，可動域訓練のできる後療法を取り入れるのも
一案である．

PIP関節の軽症例で，術後成績が不良で手術適応
を慎重にするべきという意見もある 9) が，PIP関節

図 4 右小指の PIP関節の伸展は -15°まで改善し，
屈曲制限もみられていない

図 5 術前の左小指のMP関節，PIP関節の伸展
は -75°，-85°である

図 6 術後 1年の時点で左小指の PIP関節の伸展
は -55°である
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自体に拘縮が及ぶ前の，より拘縮の軽度な段階での
手術が望ましいと考える．PIP関節拘縮の軽度な段
階での手術で術後の再拘縮をある程度は予防できる
と思われる．特に小指は重症例で伸筋腱機構の脆弱
化が認められる 9) ので，軽症例での手術が勧められ
ている 1)2)3)10)．
術後に一時的に伸展が改善しても，時間とともに
拘縮が進行する症例が多い．高尾らは 6)，短期成績
から長期成績への悪化例が 44％と報告している．
病的手掌腱膜の再発は 1例のみで，屈曲拘縮が進行
する原因は明らかではない．今後，さらに PIP関節
の屈曲拘縮が進行することも考えられ，注意深く長
期に経過をみていく必要がある．

【まとめ】
PIP関節の伸展 -60 以゚上の高度な屈曲拘縮の Du-

puytren拘縮手術は，必ずしも満足する結果が期待
できない．皮膚の処置，後療法が重要で，さらに改
良の余地がある．PIP関節の拘縮が始まったら，で
きるだけ早期に軽症の段階で手術を勧めるのが望ま
しい．

【文　献】
1） Adam RF, et al. Prognosis in Dupuytren’s disease. J 

Hand Surg 17-A: 312-317, 1992.
2） 田中啓之ほか．当科における Dupuytren拘縮の手術
成績―指別，関節別の術後成績―．日手会誌 26: 524-
526, 2010．

3） 内田 満ほか．Dupuytren拘縮の術後成績に影響する危
険因子に関する検討．日手会誌 17: 662-665, 2001．

4） 阿部圭宏ほか．当科における Dupuytren拘縮症例の
検討．日手会誌 19: 503-506, 2002．

5） 尼子雅敏ほか．当科における Dupuytren拘縮の術後成
績．日手会誌 26: 513-515, 2010．

6） 高尾 努ほか．Dupuytren拘縮手術症例の長期成績．日
手会誌 19: 499-502, 2002．

7） Tonkin MA, et al. The proximal interphalangeal joint in 
Dupuytren’s disease. J Hand Surg 10-B: 358-364, 1985.

8） 松崎浩徳ほか．Dupuytren拘縮に対する zigzag切開に
よる選択的手掌腱膜切除術の術後成績．日手会誌 20: 
516-519, 2010．

9） 齊藤 晋ほか．当科における Dupuytren拘縮の手術成
績―Regional fasciectomyについて―．日手会誌 20: 
147-151, 2003．

10） Draviaraj KP, et al. Functional outcome after surgery for 
Dupuytren’s contracture:A prospective study. J Hand 
Surg 29-A: 804-808, 2004.
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屈筋腱腱鞘炎に対する注射部位の検討
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屈筋腱腱鞘内注射は腱鞘炎の治療法として有用であるが定まった投与方法はない．今回，1）前腕部　2）
指側面　3）手掌 A1部の 3手技の注射方法による注射時の疼痛・治療効果・持続時間・注射後の ADLへの
支障・患者の希望注射部位について調査した．使用薬剤はベタメサゾン 2mg＋リドカイン 20例，トリアム
シノロン -A 5mg＋リドカイン 20例で聞き取り調査を行った．注射時疼痛の VAS評価では A1部位の注射が
有意に大きな値を示した．有効注射部位では，調査の 1/4の症例が「前腕でも同じ効果がある」と回答し
2/3の症例が「指のほうが効く」か「少しよい」と回答した．しかし，今後の注射希望部では「指のほうが
効く」と答えた約半数が注射後の ADL支障を理由に前腕への注射を希望したため，最終的には過半数の患
者が「前腕への注射」を希望した．また固有指への注射では 1例を除き全例が指側面からの注射を希望した．
固有指への注射では指側面からの注射が注射痛を軽減できる有用な手法であった．また，指への注射ができ
ない症例や複数指罹患例には前腕への注射も治療の 1選択枝として活用できると思われた．

【緒　言】
屈筋腱腱鞘内注射は腱鞘炎の治療に広く用いられ
ている．注射部位は手掌部で行う事が多いが注射時
の痛みが強く不満を訴える患者も多い．注射時の疼
痛緩和を目指して，著者らは固有指への注射では
「指側面からの注射」を行っており，第 56回日本手
外科学会でその解剖学的解析を報告した．また前腕
屈側への注射でも経験的には一定の治療効果が得ら
れるため外来診療で行っている．今回著者らはこれ
らの異なる 3手技の注射方法の疼痛と治療効果を比
較検討した．

【対象と方法】
対象は平成 24年 1月からの 1年半に外来診療で

診察した屈筋腱腱鞘炎患者で，1）前腕部　2）指側
面　3）手掌 A1部への異なる 3手技の注射治療に
同意を得て完結できた 40例を対象とした（4回以
上注射例も含む）．年齢は 35歳～85歳で平均 65.1
歳．男性 10例，女性 30例．罹患指は　母指 14指　
示指 12指　中指 19指　環指 7指　小指 2指であっ
た．10例が有職者で，女性の大多数が家事に従事
していた．合併症は　高血圧 8例，糖尿病 8例，心
疾患 3例，甲状腺疾患 1例であった．除外症例は注

射で高血糖を示した糖尿病例，関節リウマチ患者，
経過中に手術に至った症例，調査に同意を得られな
かった症例であった．また腱鞘切開術 9例 11指，
手根管解放術 3例の既往手術歴患者も調査対象に含
まれている．
具体的な注射部位は，
1）前腕では，手首皮線の中枢側 1～3cmの長掌

筋腱尺側で屈筋腱腱間へ
2）指側面では，基節骨中央部付近の側正中より

背側から腱鞘内へ
3）A1掌側では，中手骨骨頭付近で腱鞘内へ
注射を行った．使用薬液は 20例でベタメサゾン

2mg＋1％リドカイン 0.5ml，別の 20例でトリアム
シノロン -A（アセトニド）と 5mg＋1％リドカイン
0.5mlを 26G針を用いて 5秒以上かけてゆっくり薬
液注入を行った．注射手技はすべて同一の検者が行
った．3手技の開始順序は前腕から 21例，指側面
から 13例，手掌 A1から 6例で 3手技を順不同に
行った（図 1）．
調査内容は，1）注射時の疼痛を VASで評価．2）
有効な注射部位．3）注射の有効な期間．4）注射後
の痛み．5）注射後の ADLへの支障．6）今後希望
する注射部位．について聞き取り調査を行った．な
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お注射の有効性評価は「弾発の軽減・消失」「疼痛
の改善」「手指のこわばり・ADLの改善」について
の患者の主観的な総合判断結果を用いた．また，3
回の注射施行後は 6週間で最終評価した．有意差の
検定は VAS評価で Student’s t-test（多重比較には
Bonferroniの補正を行った．有意水準 1％），その
他では Fisher’s exact test（有意水準 5％）を用いた．

【結　果】
注射時の疼痛 VAS評価では，前腕 21±3（Mean±

SE）　指側面 28±3　手掌部 58±5で，前腕の痛みが
他に比べて有意に小さく，A1部位の注射が有意に
大きな値を示した．手掌 A1部での注射は，針刺し・
薬液注入時とも痛いとの意見が多かった（図 2）．
また有効注射部位では，調査症例の1/4の症例が「前
腕でも同じ効果がある」と回答し，2/3の症例が「指
の方が効く」か「指が少しよい」と回答した（図 3）．
注射の有効期間は　半数が 4週以上有効と答え，

トリアムシノロン -Aが有意に長く効いた．また有
効期間が 4週以下と答えた症例でも 2例を除き注射
前よりも症状は改善していると答えた（図 4）．ま
た調査終了時においては ADLに支障を来す再燃例

図 1 注射部位と調査内容

図 3 有効な注射部位

図 2 注射時の疼痛　比較結果

図 4 有効期間
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は見られなかった．注射後の痛み・腫脹を訴えた症
例は，指 6例・前腕 2例にみられ，注射薬別ではト
リアムシノロン -A6例・ベタメサゾン 2例にみられ
たが発生頻度に有意差はなく治療が中断にいたるよ
うな症例もなかった（表 1）．注射後の ADLの支障
については，指への注射例で，家事・仕事で指を水
に濡らせない不満がみられた（23/40例）．具体的
には，注射後は防水テープや手袋の使用で対処して
いる症例がある一方（15/23例），注射を受けた日
は外食ですませる・一切家事をしない・運転・洗髪
まで家人に依存している例もあった（4/23例）．
注射の合併症については血糖上昇症で継続中止に
なった糖尿病症例があった．注射に伴う感染例や腱
断裂はなかった．また，皮膚症状も最終調査時には
観察されなかった．しかしながら本調査後に引き続
き複数回（3回以上）前腕にトリアムシノロン -A
注射を施行した症例で注射部に皮膚の白斑，萎縮傾
向が出現した例があった（2例）．
今後の注射希望部では，「指の方が効く」と回答

した約半数が指への注射後の ADL支障と注射時の
痛みを理由に前腕への注射を希望したため，最終的
には過半数の患者が「前腕への注射」を希望する結
果になった．
また固有指への注射では，1例を除き指側面への
注射を希望した（図 5）．

【考　察】
屈筋腱腱鞘炎・バネ指の外科的治療法は腱鞘切開
術が一般的である．しかし仕事や家庭事情から手術
を受けられない症例や，腱鞘切開術既往患者でも
「今回は保存療法で治療したい」と希望する症例も
少なくない．一方，屈筋腱腱鞘内注射は保存療法と
しての有効性も広く認められている治療法であるが
定まった投与方法はなく，手掌部での腱鞘内注射は
注射時の疼痛が辛く 2回目以降の注射を希望しない
患者も多い 1)2)3)4)5)．
注射療法の実施にあたっては，1）注射効果と 2）

注射手技の痛みの軽減と 3）注射後の ADL支障の
軽減を充たす必要がある．注射手技に関しては，
2007年 Jianmongkolらが 2) 指側面からの注射の痛
みが少ないと報告し，我々も治療現場では多用して
いる．さらに，著者らは指側面からの至適刺入部位・
方向についての解剖学的に検討しより安全な注射部
位と方法を報告した 6)．
今回，固有指への注射では 1例を除き全例が指側
面からを希望したのは注射時の痛みの差がその大き
な理由であった．VAS評価でも手掌 A1部との差異
は有意であり固有指への注射手技として有用である
と言える．
一方前腕部の注射の有効性については，調査対象
の 1/4の症例が前腕の注射が「指と同様に有効」と

表 1 注射後の痛み・腫脹

図 5 今後の注射希望部位
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答えた．さらに，「指の方が効く」と回答した症例
の半数が「今後の注射部位は前腕」と回答したのは，　
1）前腕でも一定の注射効果があり 2）注射後の
ADL支障が少なく 3）注射時の痛みを比べた患者の
選択結果であったと思われる．指への注射を希望し
ない症例や両側・複数指の腱鞘炎症例には有用な手
段であると思われるが，その薬効作用機序について
は今後調査検討する必要がある．
以上より今後，指腱鞘炎の治療を行うにあたって
は，固有指への注射では指側面からの注射が直接薬
液を腱鞘内に注入でき且つ注射痛を軽減できる有用
な手法であると考える．また，仕事・家庭環境など
で指への注射ができない症例や複数指罹患例には前
腕への注射も治療の 1選択枝として活用できる手法
であると思われる．
今回調査中に大きな副作用は見られなかったが，
トリアムシノロン Aを複数回前腕に注射した際に
皮膚の萎縮・白斑が出現することがある．腱断裂に
直結するものではないが，症状の改善には長期間を
要するので，出現傾向が見られた症例については薬
剤や投与部位の変更を行ったり，外科的治療も考慮
するのが安全であると考える．

【まとめ】
一般診療でよく行われる屈筋腱腱鞘内注射につい
て，1）前腕部　2）指側面　3）手掌 A1部の 3手
技の注射方法を比較検討した．
注射の痛み（VAS値）は手掌 A1部が大きく，前

腕の痛みは小さかった（いずれも有意）．
注射の有効部位は 2/3が「指」と回答したが，注
射後の ADL障害・注射の痛みなどの理由から最終
注射希望部位を前腕と回答した患者が過半数となっ
た．
固有指では指側面からの注射法が有用であり，症
例により前腕部での注射も有効であった．

【文　献】
1） Carlson CS, et al. Steroid injection for flexor tenosynovi-

tis. J Hand Surg 9-A: 286-287, 1984.
2） Jianmongkol S, et al. Intra-tendon sheath injection for 

trigger finger: The randomized controlled trial. Hand 
Surg 12: 79-82, 2007.

3） 安藤佳幸ほか．成人ばね指に対するベタメタゾンある
いはトリアムシノロン -A注射の治療効果．日手会誌 
27: 413-415, 2011．

4） 谷口 悠ほか．低用量トリアムシノロンアセトニドに
よるばね指の保存療法．日手会誌 29: 799-801, 2013．

5） Taras JS, et al. Corticosteroid Injection for Trigger Dig-
its: Is Intrasheath Injection Necessary? J Hand Surg 23-
A: 717-722, 1998.

6） 植田有紀子ほか．指側面からの腱鞘内注射方法と解剖
学的検討．日手会誌 30: 396-397, 2013．
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指輪のサイズ計測に使用するリングゲージを用いて手指腫脹の評価法を検討した．始めに健常者 50名
100指を対象とし，7名の検者が対象者の両側小指のサイズを 2回計測した．次いで，当科における上肢手
術 207例を対象とし，術後 1，2，4，8，12，24，48週における罹患指と健側指のサイズ計測を行い，腫脹
消退までの経時的な変化を調査した．級内相関係数は検者内，検者間信頼性ともに 0.96と高い信頼性が得
られた．手関節手術は術後 4週，手指手術は術後 12週まで肩・肘関節手術と比べ，罹患指の腫脹が有意に
高度であった（P＜0.01）．肩関節手術は術後 4週で 25/26例（96％）が，肘関節手術は術後 12週で全例腫
脹が消退した．術後 48週以上経過し，腫脹が消退しない症例は全例 PIP関節を直接展開した手術であった
（7/71例，9.9％）．外傷と非外傷手術においては術後 4週までの期間は外傷手術の方が有意に腫脹が強かっ
た（P＜0.01）．

【緒　言】
上肢手術後における手指の腫脹は必発であるが，
腫脹の評価は主観的判断が多く，腫脹消退までの期
間は明確ではない．今回，著者らは指輪のサイズ計
測に使用するリングゲージを用いて客観的・定量的
かつ簡便な評価法を検討した．

【対象と方法】
リングゲージを用いた計測法：市販の指輪のサイ

ズ計測に用いるリングゲージ（size 1～30，直径 13～
22mmまで測定可能）を用いた（図 1）．測定方法は，
検者の母指と示指でリングの基部を把持して（図
2a），指尖から指の基節部まで通して，指尖までリ
ングが戻れば通過とした（図 2b）．リングが基節部
まで完全に入らない場合，通過はするが，戻す際に
止まった場合や通過させるために母指と示指以外の
指でリングを把持した場合は不通過とした（図 2c）．
通過した最小のサイズをその指のサイズとした．
始めに，リングゲージを用いた測定の信頼性の検
討を行った．7名の検者（整形外科医）がリングゲ
ージを用いて健常者 50名 100指（小指）のサイズ
を午後に，計測日を変えて 2回測定した．同一人物
においても計測時間によって指の腫脹が変化するこ
ともあるため，計測は午後に統一した．計測の検者

内信頼性および検者間信頼性については級内相関係
数を，検者内信頼性については，さらに Spearman
の順位相関係数を用いて 1回目と 2回目に測定した
指のサイズの相関を検定した．
次いで，当科における上肢手術 207例（肩関節

26例，肘関節 29例，手関節 81例，手指 71例，外
傷手術 142例，非外傷手術 65例）を対象とし，罹
患指の術後腫脹の消退までの期間につき検討を行っ
た．手指以外の手術では両側小指のサイズを測定
し，手指の手術においては罹患指と健側の同じ指
（例；右示指と左示指）のサイズを測定した．小指
以外の指では術後に強い腫脹を認めた場合，リング

受理日　2014/09/16
那須赤十字病院　整形外科　〒324-0062　栃木県大田原市中田原 1081-4

図 1 測定に用いたリングゲージ
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ゲージの測定サイズが 30以上となることがあるた
め，計測は小指にて行った．腫脹の評価は術後 1，2，
4，8，12，48週においてサイズ測定を行い，その
差を算出した．外傷手術においては，患側指が利き
手の場合，患側指と健側指のサイズ差が 0ないしは

1となった時点で，患側指が非利き手の場合は，患
側指と健側指のサイズが同等となった時点で腫脹消
退と定義した．非外傷手術においては，術前にサイ
ズ測定が可能であるため，患側指が術前のサイズと
等しくなった時点で腫脹消退と定義した．手術部位
別（肩関節，肘関節，手関節，手指），外傷と非外
傷手術別に腫脹消退までの経時的な変化を調査し
た．

【結　果】
測定における級内相関係数は検者内信頼性が

0.96，検者間信頼性が0.96と高い信頼性が得られた．
同一検者による 1回目と 2回目の測定サイズの
Spearmanの順位相関係数は 0.97と高い相関が得ら
れ，測定における検者内信頼性は高かった（図 3）．
また利き手の小指のサイズは非利き手に比べ，同等
であった指が 60％（30/50指）であったのに対し，
1サイズ大きい指が 34％（17/50指），2サイズ大き
い指が 6％（3/50指）存在した．
手術部位別の腫脹の変化は，各群で腫脹は経時的
に消退していた（図 4）．術後 1，2，4，8，12週に
おける患側指と健側指との平均サイズ差は，肩関節
手術が 0.4，0.4，0.2，0.2，0.2，肘関節手術が 1.3，
1.2，0.6，0.3，0.1，手関節手術が 3.5，3.0，2.1，1.1，
0.9，手指手術が 3.9，3.6，3.1，2.2，2.0であった．
手関節手術は術後 4週，手指手術は術後 12週まで

図 2a 母指と示指でリングゲージを把持

図 2b 通過（リングゲージが指の基部まで完全に
通過）

図 2c 不通過（リングゲージが指の基部まで通過
したが指尖まで抜けない）

図 3 健常者における測定
 1回目と 2回目の測定における Spearmanの順位

相関係数
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肩・肘関節の手術と比べ，罹患指の腫脹が有意に高
度であった（P＜0.01）．術後 12週において肩関節
手術は 96％（25/26例），肘関節手術は全例腫脹が
消退したのに対し，手関節手術は 15％（12/81例），
手指手術は 39％（28/71例）の症例に腫脹が残存し
ていた（図 5）．術後 48週の時点で肩，肘，手関節
の手術群は全例で腫脹が消退していたのに対し，腫
脹が残存していた症例は，PIP関節を直視下に展開
した 7例（ORIF 4例，腱縫合術 2例，人工関節 1例）
では全例腫脹が残存していた．外傷と非外傷手術別
の腫脹の経時的変化では術後 1，2，4，8，12週に
おける罹患指と健側指との平均サイズ差は，外傷手
術が 3.4，3.1，2.3，1.4，1.1，非外傷が 2.1，1.9，1.4，
1.1，1.0であった．術後 4週までの期間は外傷手術
の方が非外傷手術より有意に腫脹が強かった（図 6）
（P＜0.01）．

【考　察】
上肢手術後における手指の腫脹の発生は周知の事
実であるが，著者らが渉猟しえた限り，術後罹患指
の腫脹を経時的に客観的評価を用いて測定した報告
は認めなかった．これまでに腫脹を評価する方法と
して，糸を用いた周囲径 1)，水槽排水法を用いた容
積 2)，X線による計測 3) などが報告されているが，簡
便かつ安価ではないため頻回の計測は困難である．
その一方でリングゲージは 2000円前後で購入が可
能で，安価で簡便で非侵襲であるという利点を有す
る 4)．腫脹の評価を行う際には，計測の再現性を得
るために検者内および検者間信頼性が高い方法を用
いることが望ましい．本検討で，リングゲージを用
いた計測法は検者や計測時期によらない高い再現性
と信頼性が得られたため，指の腫脹の評価に用いる
のに適した方法であると言える．
関節リウマチにおいては疾患活動性の評価に指の
腫脹関節数が含まれている 5)6)．しかし，その評価
は検者による絶対的評価であり，腫脹軽快の有無と
いった相対的変化は評価に含まれてはいない．また
東洋医学においても腫脹消褪に有効な漢方薬はこれ
までに報告はあるものの，その腫脹の評価法は一定
ではなく，必ずしも客観的な指標を用いていな
い 7)8)．われわれはリングゲージを用いることで客
観的な腫脹の経時的変化を計測し，治療効果の判定
にも応用できるのではないかと考える．
本検討の限界としては，Bouchard結節等の骨性
隆起や拘縮を伴った指の計測の評価が困難であるこ
と，腫脹消褪に強い影響を及ぼす上肢拳上や手指運
動の施行の個人差が考慮されていないことが挙げら
れる．

図 4 手術部位別の腫脹の経時的変化

図 5 術後 12週における腫脹の残存率

図 6 外傷，非外傷手術別の腫脹の経時的変化
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【まとめ】
リングゲージを用いた手指腫脹の測定の信頼性と
再現性は高かった．術後の手指腫脹の消退期間を客
観的に評価することの可能性が示唆された．
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関節リウマチに対する Sauve-Kapandji法の治療成績
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2004～2013年に当施設において吸収性骨接合材のポリ-L-乳酸（PLLA）スクリューを用いて Sauve-Kapandji
（S-K）法を施行した関節リウマチ（RA）患者の治療成績を検討した．症例は 14例 16手（男性 2人，女性
12人），手術時期平均年齢は 65.6歳（49～81歳），術後平均経過観察期間は 28.6か月（8～67か月）であった．
全例で手関節痛は改善した．術後，掌屈は有意に悪化するも，回外を有意に改善することができた．背屈と
回内に有意な変化は認めなかった．術後に手根骨の圧潰および掌側脱臼は有意に悪化したが，尺側偏位は進
行しなかった．手関節痛と回外は改善されたことと，手根骨尺側偏位が進行しなかったことより，RA手関
節炎に対する S-K法の有用性を認めた．

【緒　言】
近年，メトトレキサートや生物学的製剤などの使
用により関節リウマチ（RA）の治療は目覚ましく
変化している．その結果，大関節手術が減少傾向に
あり，手関節，手指関節や足趾関節などの小関節手
術の占める割合が増加傾向にある．我々は RA手関
節炎に対して吸収性骨接合材のポリ-L-乳酸（以下，
PLLA）スクリューを用いた Sauve-Kapandji（S-K）法
を施行している．今回，その治療成績を検討したの
で報告する．

【対象と方法】
対象は 2004年 1月～2013年 10月に当施設にお

いて S-K法を施行し，術後 8か月以上評価可能であ
った RA患者 14例 16手とした．内訳は男性 2人，
女性 12人，平均年齢は 65.6歳（49～81歳），術後平
均経過観察期間は 28.6か月（8～67か月）であった．
術前のLarsen分類はgrade 2が 3手，grade 3が 3手，
grade 4が 8手，grade 5が 2手であった．伸筋腱再
建術を 9例 9手に併用した．全例の術前と最終経過
観察時（以下，最終）における，手関節可動域，X
線像評価につき調査した．X線像評価項目は，手根
骨圧潰の指標として carpal height ratio（CHR），手
根骨尺側偏位の指標として ulnar carpal shift ratio
（UCSR），手根骨掌側脱臼の指標として palmar car-
pal shift ratio（PCSR）を計測した（図 1）1)．手根

部の回転中心は Youmら 2) の述べる有頭骨の正中
近位 1/4の点とした．また，術前の Larsen分類が
grade 2の 3手と grade 3の 3手の合計 6手の群（以
下，grade 2, 3群）と，grade 4の 8手の群（以下，
grade 4群）の，最終から術前を引いた手関節可動域
の差（以下，可動域変化量）と，最終から術前を引

受理日　2014/09/16
＊名古屋市立大学大学院医学研究科　整形外科　〒467-8602　愛知県名古屋市瑞穂区瑞穂町宇川澄 1番地
＊＊JA愛知厚生連海南病院　整形外科

図 1 X線像評価項目
 c/MC：carpal height ratio，e/MC：ulnar carpal 

shift ratio，h/MC：palmar carpal shift ratio，c：有
頭骨遠位端と橈骨遠位端の尺側縁との距離，e：手
根部の回転中心と橈骨長軸延長線との距離，h：手
根部の回転中心と橈骨骨幹部背側骨皮質延長線と
の距離，MC：第 3中手骨長
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いた X線像評価の差（以下，X線像変化量）を比較
した．統計学的検討は術前後の比較には t検定を用
いて，grade 2, 3群と grade 4群の比較にはMann-
Whitneyの U検定を用い，P＜0.05を有意差ありと
した．数値は平均値±標準偏差として表した．

【結　果】
全例で手関節痛は減少した．術前と最終における
全体の手関節可動域は，掌屈が術前 38.4±17.5 か゚
ら最終 16.3±16.9 と゚有意に低下した．背屈は術前
33.8±19.0 か゚ら最終 35.9±20.4 と゚改善したが有意
差は認めなかった．回外は術前 70.3±28.8 か゚ら最
終 89.1±2.6 と゚有意に改善を示したが，回内は術前
82.8±6.6 か゚ら最終 86.0±6.7 と゚有意差は認めなかっ
た．X線像評価は，CHRは術前 0.44±0.07から最終
0.40±0.08，UCSRは術前 0.17±0.05から最終 0.19
±0.06，PCSR は術前 0.27±0.07から最終 0.32±0.07

であった．UCSRの悪化に有意差は認めなかったが，
CHRと PCSRは有意に悪化し手関節破壊の進行を
認めた（表 1）．

grade 2, 3群の可動域変化量は，掌屈が -21.7±
19.9 ，゚背屈が 4.1±17.7 ，゚回外が 4.2±4.9 ，゚回内
が 1.7±5.2 で゚あり，X線像変化量は CHRは -0.07±
0.13，UCSRは 0.04±0.04，PCSRは 0.07±0.07であ
った．grade 4群の可動域変化量は，掌屈が -23.8±
22.2 ，゚背屈が 0.0±6.5 ，゚回外が 34.4±34.8 ，゚回内
が 4.4±5.0 で゚あり，X線像変化量は CHRは -0.03±
0.04，UCSRは 0.02±0.05，PCSRは 0.03±0.04であ
った（表 2）．grade 2, 3群と grade 4群の各項目の
変化量に有意差は認めなかった（図 2, 3）．
【症例提示】症例は 69歳，女性．近医にて RA治

表 1 全体の術前と最終における，手関節可動域と
X線像評価

表 2 grade 2, 3群と grade 4群の可動域変化量と
X線像変化量

図 2 grade 2, 3群と grade 4群の可動域変化量

図 3 grade 2, 3群と grade 4群の X線像変化量
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療を受けており右手関節痛のために当院紹介受診と
なった．右手関節に圧痛，腫脹を認めた．伸筋腱断
裂は認めなかった．術前の手関節可動域は掌屈 25 ，゚
背屈 30 ，゚回外 85 ，゚回内 75 で゚あった．Larsen分
類は grade 3であり，CHR 0.42，UCSR 0.15，PCSR 
0.25であった（図 4）．術後，掌側よりギプスシーネ
固定を 3週間行い，その後，自動運動を開始した．
最終は術後 18か月．骨癒合は得られ，術後の手関節
可動域は掌屈 10 と゚低下，背屈 35 と゚改善，回外 90゜

と改善，回内 70 と゚低下を示し，CHR 0.38，UCSR 
0.16，PCSR 0.29と X線像評価は全項目で悪化した
（図 5）が，右手関節に疼痛はなく，日常生活に支障
は認めなかった．

【考　察】
RAに対する S-K法後に掌背屈可動域が低下する

報告は散見される 3)4)．今回，自験例では最終手関
節可動域において背屈は保たれるも掌屈が低下して
おり，この要因として，背側進入に起因する創治癒
過程の瘢痕拘縮により掌屈制限が発生した可能性を
考えた．また，当院では伸筋腱再建の有無に関わら
ず，術後に掌側よりギプスシーネ固定を 3週間行っ
ていたことも，掌屈が低下する要因になりえると思
われた．術後に手根骨の圧潰および掌側脱臼は有意
に悪化し手関節破壊が進行したが，手関節痛と回外
は改善されたことと，手根骨尺側偏位が進行しなか
ったことより，RA手関節炎に対する S-K法は有用
と思われた．
回外の可動域変化量において，grade 2, 3群が 4.2
±4.9 に゚対し grade 4群が 34.4±34.8 で゚あったが両
群間に有意差は認めなかった．これは，grade 4群に
術前回外可動域が著明に低下していた症例があるこ
とで，ばらつきが大きかったことが原因と思われる．
また，X線像変化量の全項目において grade 2, 3群
が grade 4群より大きな悪化を示したが有意差は認
めず，これらの群において S-K法施行時の Larsen
分類と術後 RA病勢による関節破壊との相関は認め
なかった．grade 5は手関節が原型をとどめておら
ず，grade別比較からは除外した．
手関節は RA活動性を反映し手根骨の圧潰が進む

ことが報告されている 5)．しかし，短期成績ではあ
るが RAに対する S-K法は，薬剤でコントロールが
良好であれば，滑膜炎，骨脆弱性，手根骨の配列異
常などの RAに特徴的な問題の影響をあまり受ける
ことなく，非 RAとほぼ同等の臨床成績が獲得でき
る 3) との報告がある．自験例の術前 Larsen分類は
grade 4, 5が 16手中 10手と術前の関節破壊が強い
症例が多かった．術後の手根骨の圧潰および掌側脱
臼の有意な悪化は RA病勢も要因と考えられ，より
厳密な RA薬剤コントロールを行うことで手関節破
壊の進行を抑制し治療成績が向上できた可能性も考
えられた．

RA患者の皮膚は脆弱化していることがあり金属

図 4 術前 XP
 掌屈 25°，背屈 30°，回外 85°，回内 75°，

CHR 0.42，UCSR 0.15，PCSR 0.25

図 5 最終 XP
 掌屈 10°，背屈 35°，回外 90°，回内 70°，

CHR 0.38，UCSR 0.16，PCSR 0.29
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スクリューヘッドによる皮膚症状により抜釘が必要
となることがある．また，チタン合金では特に有害
となることはないと考えられている 6) が，ステンレ
ス鋼（SS-316L）では腐食や発がんが生じる問題が指
摘されている 7)．そのため，当院では S-K法の骨接
合材料に抜釘が不要な PLLAスクリューを選択して
きた．また，術式の選択として尺骨頭切除術では尺
骨頭の自然な隆起が失われて手関節の外観が悪くな
ることと，術後に手根骨の尺側偏位の増加が懸念さ
れることより，S-K法を第一選択とし，尺骨頭骨の
破壊が強くスクリューが挿入できない症例において
尺骨頭切除術を選択している．

【まとめ】
1）PLLAスクリューを用いて S-K法を施行した

RA患者（14例 16手）の治療成績を検討した．
2）全例で手関節痛は改善した．術後，掌屈制限
は有意に悪化するも，回外を有意に改善することが
できた．背屈と回内に有意な変化は認めなかった．

3）術後に手根骨の圧潰および掌側脱臼は有意に
悪化したが，尺側偏位は進行しなかった．
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【目的】陳旧性の長母指伸筋腱（EPL）断裂に対し端々縫合を行い，術後，減張肢位固定によって良好な
結果が得られたので報告する．
【手術】第 3コンパートメントを開放し，EPLを近位遠位方向に十分に剥離．健常な腱断端同士の端々縫
合を行い，変性した腱，掌側プレート抜釘時に展開された橈側手根屈筋腱の半切，伸筋支帯の一部を使って
縫合部を補強．術後 4週間，thumb spica castで母指最大外転位，手関節最大背屈位に保ち，その後，自動
運動を開始した．
【症例】1）64歳男性．橈骨遠位端骨折に対するギプス固定中に EPL断裂を生じ，発症後 2か月で腱縫合
を行った．2）40歳男性．橈骨遠位端骨折に対しプレート固定中に EPL断裂を生じ，発症後 1か月で抜釘と
同時に腱縫合を行った．3）65歳男性．手関節背側にステロイドの局注を数回受け EPL断裂を生じ，発症後
1か月で腱縫合を行った．
【成績】術後 5～6か月で日常生活の不自由はなくなり，母指過伸展可能，対立は母指先端が小指 PIPから
第 5 MCP関節掌側に到達可能となった．
【結論】陳旧性 EPL断裂に対し，健常断端の端々縫合を行い，満足な結果が得られた．正常組織温存手技
として有効であると考えられた．

【緒　言】
陳旧性の長母指伸筋腱（EPL）皮下断裂に対する

治療方法として，固有示指伸筋腱（EIP）などを用
いた腱移行術 1)，長掌筋腱（PL）などを用いた腱移
植術 2) が行われることが多いが，この場合正常組
織に対する侵襲が加わるために新たな機能障害を生
じる可能性がある．このため，端々縫合が望ましい
と考えられるが，腱は断裂後変性するために健常な
腱組織部分を引き寄せて縫合しようとすると，不自
然な固定肢位のために拘縮が残ることが危惧され
る．今回，著者らは，症例数は少ないが，EPLに
対する減張肢位によって可及的に端々縫合を行い，
良好な結果が得られたので報告する．

【対象と方法】
【手術方法】仰臥位で，伝達麻酔下に，Lister結
節尺側に EPLの走行に沿う弓状切開を加えた．伸
筋支帯遠位に横切開を加え EPLを同定し，bow-
stringを予防するために遠位の腱鞘構造は可及的に

温存して，近位方向に牽引をかけながら徒手的に癒
着を剥離した．伸筋支帯を切開し，瘢痕化した EPL
を近位にたどり健常部までメスで剥離した．遠位，
近位の健常な腱を引き寄せた時に接触できるようで
あれば，瘢痕部分を切除し，ギャップが生じるよう
であれば瘢痕部分を切除せずにループ状にして，そ
れぞれの健常断端部に 4-0津下のループ針をかけ，
伸筋支帯背側の皮下で引き寄せ，端々縫合した．縫
合部の補強として，瘢痕化した EPL，掌側プレー
ト除去の時露出される橈側手根伸筋腱（FCR）半切，
伸筋支帯の第 3コンパートメント部分を適宜用い
た．術後は，母指最大外転，手関節最大背屈位で
thumb spica cast固定を 4週間行い，その後，自動
運動を開始した．

【結　果】
健側と比較した可動域損失は，MCP関節は 0～15
度，IP関節は 0～25度であった．健側比での筋力は，
握力は 60～86％，tip pinchは 74～100％，lateral pinch

受理日　2014/09/18
三菱京都病院整形外科　〒615-8087　京都府京都市西京区桂御所町 1
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は 85～92％となり，DASH scoreは 0.83～8.3点であ
った（表 1）．EPL修復に対する評価基準であるGeld-
macher evaluation scheme 3) によると，2例が good，
1例が excellentとなった（表 2）．
【症例 1】64歳男性，左利き．特記すべき既往歴
なし．左橈骨遠位端骨折に対するギプス固定を受
け，固定中に母指の伸展障害を自覚し，当科紹介と
なった．理学所見では，EPLの tenodesis効果は不
明瞭であり，単純レ線検査で Lister結節での骨片の
転位を認め，エコー検査で EPLの走行に一致して
Lister結節を中心に索状構造物が存在したが，母指
の他動，自動運動でこの索状物の滑走は認められな
かった．発症後，2か月で手術を行った．手術は，
伸筋支帯の第 3コンパートメントを切開し，橈骨骨

片，後骨間神経と癒着し瘢痕化した EPLを切除し，
健常と思われる腱同士を密着させて縫合し，切離し
た瘢痕化した腱で縫合部を補強した（図 1）．術後 5
か月で日常生活上の不自由はなくなり，現職である
和菓子製造の仕事に復帰した．
【症例 2】40歳男性，右利き．特記すべき既往歴
なし．左橈骨遠位端骨折に対し，掌側ロッキングプ
レート固定を行い，術後 10か月で仕事中に母指の
伸展障害を自覚した．理学所見で EPLの tenodesis
効果は認められたが，MRI検査で Lister結節を中
心に浮腫を認め，EPLははっきりとは同定できなか
った．発症後 1か月で手術を行った．Lister結節遠
位でスクリュー先端が骨外に突出していた（図 2）．
瘢痕化した EPLが 7cmに及び，筋腱移行部にまで
達しており，筋腹も弾性を失っており，母指伸展障
害発症以前にかなりの長期間にわたる frictionがあ
ったことが推測された．EPLの健常部分を引き寄
せても 1cmのギャップが残ったため，瘢痕部分は
切除せずにループ状にし，掌側プレートを抜去した
際に露出される FCRの半切を 4cm採取しこれを使
って縫合部を補強した（図 3）．術後，ギプスを除
去した後，着脱式の母指外転装具を 2か月間装着し
た．術後 9か月で日常生活に不自由はなくなった．

表 1 最終診察時における母指可動域損失，筋力，
DASH score．

表 2 Geldmacher evaluation scheme

 Radial abduction range，母指示指間の最大外転角度．（  ）健側．Elevation deficit，手関節
中間位で手掌を平らなテーブルの上において母指を最大拳上した時のテーブルと母指先端
の距離の健側との差．Opposition distance，母指を対立位として第 5MCP関節に近づけた
時の距離の健側との差．Flexion extension deficit，母指MCP，IP関節の可動域の健側との差．
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【症例 3】65歳男性，右利き．既往歴として，20
年前に左手関節骨折．左手関節背側の腱鞘炎に対
し，ステロイドの局注を数回受け，内服でもステロ
イドを処方されていた．治療期間中に母指が伸展で
きなくなったとのことで当科紹介となった．理学所
見で EPLの tenodesis効果は認められず，手関節単
純レ線検査では，尺骨茎状突起の偽関節はあった

が，橈骨遠位端変形は軽度であった．エコー検査で，
Lister結節尺側に腱様構造は認められず，発症後 1
か月で手術を行った．EPLの瘢痕部分を切除し健
常部分を密着させ，腱の瘢痕組織，第 3コンパート
メントから採取した伸筋支帯で縫合部を補強した
（図 4）．術後 5か月で，重機などを扱う現職である
造園業に復帰した（図 5）．

【考　察】
陳旧性の EPL断裂に対する一時縫合の問題点と
して，myostatic contracture，縫合部の再断裂，術
後固定肢位による関節拘縮・腱の癒着があげられる．
一般的には，腱移行術が行われることが多いと思わ
れるが，EPLの滑走距離，筋力の点 4) から EIPが
頻用され，固有小指伸筋腱，長・短橈側手根伸筋腱
なども用いられる．
腱移行の問題点を EIPについて見ると，EIPの解

図 1 a）  変性した腱の部分を切除し，健常断端同士を
端々縫合．

 b）縫合部の拡大図．縫合部を変性した腱で補強．

図 2 変性した腱の橈側にスクリューの先端が見える．
腱の変性部分は 7cmで筋腱移行部に達し，筋腹
の弾力性も低下．

図 3 変性した腱を折りたたんで健常と思われる腱を可
及的に引き寄せ，筋腱移行部で縫合．腱の健常部
分間に 1cmのギャップができたため，FCR半切
（▲）で縫合部を補強．

図 4 a）  変性した腱の部分を切除し，健常断端同士を
母指外転，手関節背屈位で端々縫合．

 b）  縫合部を第 3コンパートメントから採取した
伸筋支帯で補強．

図 5 術後 4か月の時点での母指自動運動．左手が患側
a）  母指最大自動伸展．EPLの走行が元の位置か
ら橈側皮下に移動したために，手関節が軽度
掌屈，母指 CM関節が軽度掌側外転する．

 b）母指対立．
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剖学的変異に遭遇する可能性があり，EIPの橈側に
腱の分枝を持つもの，EPLに対し交通枝を持つ EIP
橈側の副腱が存在するもの，中指に対し分枝を持つ
ものなどが 10％前後存在し，時に EIPが示指総指
伸筋腱の橈側に存在したり，EIPそのものが存在し
なかったりすることがある 5)6) この様な EIPの変位
が存在する場合，EIPを使うことで母指や中指など
の運動障害を起こしたり，示指総指伸筋腱を移行し
てしまったり，EIPが使えなかったりする可能性が
ある．また，EIPを移行することで起こる障害は少
ないとされるが，Noordaらは示指伸展力の低下が
34例全例でみられ，24例において，示指の exten-
sion lagを生じ，4例で日常生活の制限が起こった
と報告している 7)．EPLそのものに対する外傷がき
っかけで断裂が起こったのではなく，橈骨遠位端骨
折の治療中などに断裂が起こった場合などは，やは
り，母指以外の指の新たな障害は避けたいと考える
であろう．

Myostatic contractureは，腱移植の場合も問題と
なりうるが，断裂から腱移植まで最大で 48か月の
期間が空いた例でも可動域制限は生じなかったとの
報告 8) もあり，この点に関しては，関節リウマチ
の伸筋腱断裂に対する腱移植術が一般的に行われて
いることからも障害とはなりにくいのではないかと
考えられる．この場合の注意点として，癒着してい
る部分の剥離は十分に行わなければならないが，筋
線維である sarcomereを伸ばしすぎた状態で縫合
すると十分な筋力が得られない可能性がある 9)．
著者らの一時縫合法の問題点として，術後の固定
肢位があげられる．縫合部に対する過緊張から再断
裂することを避けるためにも，可及的に母指最大外
転，手関節最大背屈での固定を行った．報告した 3
例とも手関節骨折の既往もあるために健側と比べる
と軽度の手関節可動域制限はあるが，母指の可動域
制限も軽度で，日常生活での支障は生じていないと
のことで固定肢位での問題はほとんどないと考えて
いる．症例 2で母指対立の制限が比較的大きかった
のは，一つには，手関節骨折術後のリハビリ期間中
においても固定していなかった手指の拘縮が高度に
見られたなど体質的な素因があったこと，さらに
は，EPL筋腹の変性も生じていたことも関与した
と考えられる．しかし，術後の拘縮はできるだけ避
けるべきで，縫合部にギャップを 2cm生じても縫
合糸が scaffoldとして機能し満足な結果が得られた

との報告もあり 10)，著者らの症例で，変性した腱組
織を利用しても再断裂は起こっていないことから，
変性した腱が術後 elongationする可能性はあるが，
ある程度のギャップを生じてももう少し固定を無理
の無い肢位にすることは可能であろうと考えられ
た．また，今後，固定期間の短縮も模索し，より確
実性のある，安全な術式として確立していきたい．

【まとめ】
陳旧性の長母指伸筋腱断裂に対し，変性した腱組
織などを用いて一時縫合を行い，術後，母指最大外
転位，手関節最大背屈位で 4週間の thumb spica 
cast固定とした．腱縫合部の緊張，腱剥離操作によ
る血流障害，不自然な固定肢位による再断裂，関節
拘縮などが危惧されたが良好な結果が得られた．こ
の方法は，損傷を受けていない機能を温存する方法
として，考慮すべき方法であると考えられた．
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今回われわれは，手術加療により良好な成績を得た橈骨手根関節脱臼骨折 2例を経験したので報告する．
症例 1：37歳，男性．交通事故で受傷し，同日当院に搬送された．頭部外傷と眼窩底骨折，尺骨茎状突起骨
折を伴う右橈骨手根関節脱臼骨折，右尺骨神経麻痺と診断された．第 5病日に観血的整復固定術を施行した．
橈骨茎状突起骨折は掌側ロッキングプレート固定，尺骨茎状突起骨折は headless screw固定とした．術後
11か月の現在，尺骨神経麻痺は改善し，可動域制限や橈骨手根関節の不安定性はなく経過良好である．症
例 2：24歳，男性．100kgのバーベルを持ち上げようとして後方に転倒し受傷した．近医での加療の後，当
科を紹介初診し，第 12病日に観血的整復固定術を施行した．橈骨茎状突起骨片は headless screw固定，背
側に遺残していた小骨片は wire固定とした．術後 6か月の現在，橈骨手根関節に不安定性を認めず，日常
生活動作に支障はない．橈骨手根関節靭帯の解剖学的特徴を考慮した治療計画が重要と思われた．

【緒　言】
橈骨手根関節脱臼骨折はまれな外傷であり，いく
つかの報告が散見されるのみである．今回われわれ
は，橈骨手根関節脱臼骨折の 2例を経験し，良好な
成績を得たので文献的考察を加えて報告する．

【対象と方法】
症例 1：37歳，男性
主訴：右手関節部痛
既往歴：特記すべき事項なし
現病歴：オートバイで走行中に乗用車と衝突し受
傷，同日当院救命救急センター搬送となった．頭部
外傷，眼窩底骨折および尺骨茎状突起骨折を伴う右
橈骨手根関節脱臼骨折と診断され，同日，手術目的
に当科コンサルトとなった．
初診時現症：右手関節に腫脹及び変形を認めた．

右小指・環指尺側のしびれ感を訴えており，右手指
の外転障害，右手関節掌尺側での Tinel’s signを伴っ
ていた．
画像所見：初診時単純 X線像では右 Barton-

Chauffeur骨折と右尺骨茎状突起基部骨折を認めた
（図 1a）．また，側面像では背側橈骨手根靭帯（dorsal 
radiocarpal ligament；以下 DRC）付着部の剥離骨折
と，橈骨手根関節の背側脱臼を伴っていた（図 1b）．

徒手整復後の単純 CT像にて良好な整復位を確認で
きた（図 2a-c）．
治療経過：第 5病日に関節鏡補助下観血的整復固
定術を施行した．橈骨手根関節鏡視では舟状月状骨
靭帯の損傷はなく，舟状骨・月状骨の骨折も認めな
かった．三角線維軟骨複合体（Triangular Fibrocar-
tilage Complex：以下 TFCC）は血腫のため直視困
難であった．橈骨背側の剥離骨片は徒手整復にて良
好な整復位が得られていたため背側からの内固定は
行わず，橈骨は掌側ロッキングプレート固定，尺骨

受理日　2014/09/16
＊駿河台日本大学病院　〒101-8309　東京都千代田区神田駿河台 1-8-13
＊＊日本大学医学部整形外科学系整形外科学分野

図 1 （a）初診時単純 X線正面像
 （b）初診時単純 X線側面像
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はヘッドレススクリュー固定とした（図 3a）．内固
定後に橈骨手根関節及び遠位橈尺関節に不安定性が
ないことを確認して手術終了とした．術後 4週間の
外固定ののち可動域訓練を行った．尺骨神経麻痺は
少しずつ改善傾向にあったが，患者の希望も考慮し
て骨癒合が確認できた術後 3か月で内固定抜去およ
び尺骨神経剥離術を施行した（図 3b）．術後 11か月
経過時，尺骨神経麻痺は完全に回復し，右手関節可
動域は掌屈 80 ，゚背屈 90 ，゚回内 80 ，゚回外 90 （゚図
4a-d）と経過は良好であった．
症例 2：24歳，男性
主訴：右手関節部痛
既往歴：特記すべき事項なし
現病歴：100Kgのバーベルを持ち上げようとして

後方に転倒して受傷した．同日，近医を受診し徒手整
復をされたのち，第5病日に当科紹介初診となった．

画像所見：前医初診時単純 X線像では DRC付着
部の剥離骨折および右橈骨手根関節背側脱臼を伴う
右橈骨茎状突起骨折を認めた（図 5a，b）．前医で
の徒手整復後単純 CTでは橈骨茎状突起骨折は良好
に整復されていたが，DRC付着部骨片の背側転位
は残存していた（図 6a-d）．
治療経過：第 12病日に関節鏡補助下観血的整復
固定術を施行した．橈骨手根関節鏡視では舟状月状
骨間靭帯および TFCCの損傷を認めなかった．背
側の剥離骨片は小切開にて直視下に整復し鋼線固定
を行った．次に，橈骨茎状突起橈側から小切開にて
ガイドワイヤーを刺入し橈骨茎状突起骨折をヘッド
レススクリューにて固定した（図 7a）．橈骨手根関
節および遠位橈尺関節の不安定性がないことを確認
して手術終了とした．症例 1と同様に外固定を追加
したのち，可動域訓練を開始した（図 7b）．術後 6か

図 2 （a）初診時単純 CT像，冠状断
 （b）初診時 3D-CT像，関節面　（c）初診時 3D-CT像，背側

図 3 （a）手術後単純 X線像　（b）手術後 11か月経過時単純 X線像
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月時，右手関節可動域は掌屈90 ，゚背屈90 ，゚回内90 ，゚
回外 90 （゚図 8a-d）で日常生活動作に支障はない．

【結　果】
症例 1では多軸型掌側ロッキングプレートを使用
して橈骨茎状突起に複数のスクリューを刺入するこ

図 4 手術後 11か月現症
 （a）掌屈 90°（b）背屈 90°（c）回内 80°（d）回外 90°

図 6 （a）初診時単純 CT像，冠状断
 （b）初診時単純 CT像，水平断
 （c，d）初診時 3D-CT像

図 5 （a）初診時単純 X線正面像
 （b）初診時単純 X線側面像

図 7 （a）手術後単純 X線像　（b）手術後 6か月経過時単純 X線像
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とで骨片の十分な固定性と角度安定性が得ることが
可能と考えた．また，背側プレートを使用した場合
に懸念される伸筋腱損傷のリスクも回避することが
できた．プレート固定は症例 2でも考慮されたが，
茎状突起骨片が小さいことに加え，DRC付着部骨
片には背側切開が不可避と考えられたため，掌背側
切開による可動域制限を回避するためにヘッドレス
スクリュー固定を選択した．Acutrak screw（AcuMed
社）を用いることにより骨片間に圧迫力を加えるこ
とができ，強固な固定が可能となった．以上の結果，
2例とも良好な術後成績を得ることができた．

【考　察】
橈骨手根関節脱臼は全脱臼の約 0.2％とまれな外傷

であり 1)，まとまった症例報告は多くない．Taleisnik
が改変したWatson-Jones分類では，この橈骨手根関
節脱臼は typeⅳに相当する 2)．この分類によると近
位手根列の相互関係が損傷されない Typeⅳは極め
てまれとされている 3)．Dumontierらは本症 27例の
検討を行い，治療方針の違いから橈骨手根関節脱臼
を 2型に分類している 4)．骨折を伴わない純粋な脱臼
もしくは橈骨舟状骨窩の 1/3未満を含む茎状突起骨
折を伴う脱臼を Group 1とし，掌側の全ての橈骨手
根関節靭帯が断裂しているため修復が必要と述べて
いる．それに対して，橈骨舟状骨窩の 1/3以上を含
む茎状突起骨折を伴う脱臼を Group 2とし，掌側の
靭帯は温存されているため，骨折部の適切な整復固
定のみでよいとしている．しかし，この報告では全
ての橈骨手根関節靭帯の状態を確認してはおらず，
靭帯の付着部や長さを解剖学的に分析すればその限
りではないと考えられる．

一方，Ilyasらは橈骨手根関節脱臼骨折において，
橈尺骨遠位部を Radial・Intermediate・Ulnarの 3つ
の Columnに分類し，それぞれ異なる治療方針を提唱
した 5)．これによれば Radialは橈骨茎状突起骨折と橈
骨舟状有頭骨靭帯（radioscaphocapitate ligament：以
下，RSC）損傷を，Intermediateは橈骨月状骨窩骨折
と短橈骨月状骨靭帯（short radiolunate ligament；以
下 SRL）損傷を，Ulnarは尺骨茎状突起骨折と尺骨手
根靭帯（ulnocarpal ligament：以下 UL）損傷をそれぞ
れ合併している可能性があり，観血的整復固定術に
加え靭帯修復が必要と述べている．症例 1は inter-
mediate及び ulnar column損傷と思われ，橈骨月状
骨窩骨折および尺骨茎状突起基部骨折に加え，
SRL・UL損傷の可能性があると考えられた．新鮮
凍結死体 8肢の解剖学的研究によれば，長橈骨月状
骨靭帯（long radiolunate ligament：以下，LRL）の長
さの平均値は 15.9±3.7mmで，SRLの長さの平均値
は 7.4±1.7mmとされている 6)．自験例では橈骨月状
骨窩の前後径が 19.5mmであり，SRLの長さの平均
値より長い．骨折の位置と，骨片の大きさ，靭帯の付
着部・長さを考慮すると，手根部が背側に脱臼した
際，SRLは損傷し，RSC・LRLは損傷を伴わず骨片
ごと背側に転位，DRCは温存されたと考えられた
（図 9a）．LRLは手根部の尺側転位を強固に防ぎ 7)，
DRCは手根部の安定化と VISI変形の防止に重要と
されている 8)．したがって，症例 1では橈骨・尺骨茎
状突起の観血的整復固定術および術後の外固定のみ
で LRLが手根部の尺側偏位を防ぎ，DRCにより手
根部の安定性が保たれると予想された．それに対し
て，症例 2は radial column損傷であり，RSC付着
部のみを伴った橈骨茎状突起骨折および DRC付着

図 8 手術後 6か月現症
 （a）掌屈 90°（b）背屈 90°（c）回内 90°（d）回外 90°
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部の転位を伴った剥離骨折と考えられた．橈骨月状
骨窩の前後径が 21.4mm，LRL付着部の橈骨前後径
が 14.9mmであり，骨折の位置と骨片の大きさ，靭
帯の付着部・長さを考慮すると，手根部が背側に脱
臼した際に SRLは損傷したと予想された．しかし，
LRLは LRL付着部の前後径よりいくらか長いと考
えられ，背側に脱臼した際も損傷せず温存されたと
予想された．一方で，RSC・DRCは骨片ごと背側
に転位したと予想された（図 9b）．したがって，橈
骨茎状突起と DRC付着部の観血的整復固定術およ
び術後の外固定のみで RSCおよび LRLによって手
根部の安定性が保たれたと考えられた．

【まとめ】
まれな橈骨手根関節脱臼骨折の 2例を経験した．
橈骨手根関節靭帯の解剖学的特徴を考慮した治療計
画が重要と思われた．

【文　献】
1） Dunn AW. Fractures and dislocations of the carpus. 

Surg Clin North Am 52: 1513-1538, 1972.
2） Taleisnik J. The Wrist. 1. New York. Churchill Living-
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3） 高木健太郎ほか．橈骨手根関節脱臼骨折の 2例．整形
外科 58: 38-40, 2007．
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5） Ilyas AM, et al. Radiocarpal fracture-dislocations. J Am 
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図 9 骨折部位と靭帯付着部の関係
 （a）症例 1（b）症例 2



－ 166－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 31巻　第 3号　338-341，2014

小児手部マムシ咬傷の 1例
畑
はたなか

中　渉
わたる

抗毒素血清投与と減張切開術にて回復が得られたマムシ咬傷 Grade分類 Grade 4の小児マムシ咬傷の 1例
を経験した．ヘビ咬傷に対する外科的処置に確立されたものは無く，根本的な治療薬として抗毒素血清があ
るが，アナフィラキシーショックを起こすことも多く，その使用には賛否がある．また，抗毒素血清を小児
マムシ咬傷に投与した報告例は少ない．
マムシ咬傷は，迅速かつ適切な初期治療が大切であるが，その頻度は少ないため，経験が少ないと判断に

遅れることがある．また担当医師の判断に基づいた治療が行われていたのが現状であり，いままで明確な治
療指針は決められていなかった．受傷初期には重症度推測が困難であり，マムシ咬傷に対するマニュアルの
整備が必要と考えられた．

【緒　言】
マムシ咬傷Grade分類 1)（表 1）でGrade 4を呈し，
抗毒素血清投与と減張切開することで改善が得られ
た小児手部マムシ咬傷の 1例を経験した．ヘビ咬傷
に対する外科的処置に確立されたものは無く，根本
的な治療薬として抗毒素血清があるが，アナフィラ
キシーショックを起こすことも多く，その使用には
賛否がある．また，抗毒素血清を小児マムシ咬傷に
投与した報告例は少ない．マムシ咬傷では迅速かつ
適切な初期治療が大切であるが，経験が少ないと判
断に遅れることがあり注意を要するので，既報告例
と比較し報告する．

【対象と方法】
2001年以降に国内で報告された小児マムシ咬傷

のうち，年齢，性別，患指，治療方法が個別に確認
できる 14症例（表 2）を自験例と比較した．
症例提示
症例 1：8歳，男児．
主訴：左手～左前腕部腫大疼痛．
既往歴：AD/HD（注意欠陥多動性障害）で治療
中であった．
現病歴：市内近郊の山を登山中に左示指を咬まれ
て受傷．下山後，腫脹が前腕部まで拡大してきたた
め，近医を受診しようとするがヘビ咬傷ということ

で，2院所で受け入れを断られ，受傷 4時間後に初
診となった．
身体所見・検査所見：初診時，左示指中節部と末

節部の掌側に 2か所の牙痕を認めた（図 1）．中節部
より遠位には変色を伴う腫大があり，示指指尖部の
感覚鈍麻を認めた．腫脹は手関節部まで連続してい
た．複視などの視覚障害は認めなかった．血液検査
では，CPK 214 IU/l，LDH 271 IU/l，WBC 11000/μl
であった．局所を小切開し，破傷風トキソイドを投
与した後，挙上安静と抗菌薬点滴目的に入院とし
た．崎尾らのマムシ咬傷の Grade分類では Grade 2
と判断した．マムシ抗毒素血清は院内に在庫がな
く，初診日は投与しなかった．
翌朝，上肢全体に腫脹が悪化するとともに疼痛の

受理日　2014/09/17
医療法人菊郷会　愛育病院　整形外科　〒064-0804　北海道札幌市中央区南 4条西 25丁目 2番 1号

表 1 マムシ咬傷の Grade分類
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増強あり，Grade 4に悪化していた（図 2）．コンパ
ートメント症候群発症が懸念されたため，院外より
抗毒素血清を確保し投与するとともに，全身麻酔下
にコンパートメント圧測定を予定した．

手術所見：コンパートメント圧測定を行ったとこ
ろ，圧上昇（手掌50mmHg代，手背30～40mmHg代，
前腕背側 30mmHg代）を認めたため，腫脹の強い手
背と示指橈側に減張切開術を施行（図 3）したとこ
ろ，圧低下を認めたため，3か所以外の減張切開は
行わなかった．
術後経過：自覚症状改善ならびにデータ改善（CPK 

55 IU/l，LDH 237 IU/l，WBC 8200/μl）を認め，第
11病日に創の縫縮を行い，第 15病日に自宅退院と
なった．
術後 2年半経過し，創瘢痕形成と示指MP関節
の軽度自動屈曲制限を認めているが，日常生活上の
機能障害の訴えはない．

図 1 左示指中節部と末節部の掌側に
2か所の牙痕を認める．

図 2 肘関節を超え上腕部まで腫大変色を認めた．

図 3 手背と示指橈側に減張切開術を施行した．

表 2 小児手部マムシ咬傷の報告例（2001年以降）
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【結　果】
自験例を含めて，受傷時平均年齢は 9.1歳（6～

14歳）．男児 14例，女児 1例で圧倒的に男児に多
かった．患指は，両側受傷例が 1例あったが，示指
8例，中指 4例，母指 3例で，示指に多い傾向を認
めた．

Gradeは 2から 5まで様々であり，治療方法の選択
も様々であった．
抗毒素血清投与は 10例に行われていた．メチル
プレドニゾロンを予防投与後に抗毒素血清投与が行
われたが，アナフィラキシーショックを生じた症例
が 1例あった 2)．減張切開は 9例に行われていた．
減張切開未施行例に，皮膚壊死と腱融解ないし骨端
線障害が生じた症例があった 3)4)．

【考　察】
日本国内に生息する毒蛇にはマムシ，ヤマカガ
シ，ハブがあるが，マムシは琉球列島を除く日本全
土に広く生息している．マムシ咬傷は年間 2000～
3000例発生しているとされており，そのうち小児
例は 5～10％と考えられているが，Grade 3以上の
小児重症例の報告は少ない（表 2）．
ヘビ毒は神経毒と出血毒に大別される．神経毒は
主にコブラなどが持つ毒で，筋肉を弛緩もしくは収
縮させることで横隔膜をストップさせ，呼吸を不可
能にする．出血毒はマムシやハブなどの毒で，毒の
中のプロテアーゼがフィブリンを分解することによ
って血液凝固を阻害して出血を起こさせる．
マムシ毒にはプロテアーゼの他にも，ホスホリパ
ーゼ A，アルギニンエステル水解酵素，ヒアルロニ
ダーゼなどの多くの酵素が含まれ，溶血，筋壊死，
血管収縮，血圧低下など様々な作用を示すために，
マムシ咬傷の病態を複雑にしている 5)6)．また，量
は少ないが毒性そのものはハブの 2～3倍はあるの
で，充分な注意が必要である．
受傷直後はマムシ咬傷の診断は必ずしも容易では
ないが，並列する 2個の牙痕が特徴的であり，急激
に拡大する腫脹，複視や霧視などの眼症状，嘔吐や
心悸亢進などの全身症状を伴うこともある．特に小
児例では相対的に毒素注入量が多くなり重症化しや
すいと考えられる 7)．
ヘビ咬傷に対する処置に確立されたものは無く，
受傷直後の局所の吸引による毒素の排出と洗浄，中
枢側の緊縛などの応急処置が必要とされる．来院後

は，病態の適切な評価の後に，輸液・抗菌薬投与を
開始し，局所の腫脹が強い場合は減張切開が考慮さ
れる．
手部マムシ咬傷において，マムシ毒による血管透
過性亢進により漏出した体液が皮下組織に貯留する
ことで前腕の内圧が上昇し，その状態が続くことで
二次的に筋区画内の微小循環不全を生じてコンパー
トメント症候群が生ずると考えられている．減張切
開は，内圧上昇を軽減するために有効との報告と創
傷治癒を遷延させてしまうとの報告もあり，症例に
応じた選択が必要とされるが，減張切開をしなかっ
た小児例の報告で，皮膚壊死を生じたとの報告例 3)4)

もある．初診時は，牙痕に沿って神経・血管を避け
て 5mm程度の切開を加えたのちに，局所症状やコ
ンパートメント圧測定で経過観察し，必要な時期に
は減張切開を行った方がいいと考える．
根本的な治療薬として抗毒素血清があるが，馬の
血液を素にして作られているため，3～5％にアナフ
ィラキシーショック 8) を，10～20％に血清病 9) を発
症すると言われており，その使用には賛否があり，
また，抗毒素血清を小児マムシ咬傷に投与した報告
例は少ない．しかし，マムシ咬傷による死亡例に関
して抗毒素血清の投与が遅れたとして医師の注意義
務違反という判決がされた成人の判例もあり，その
投与には慎重な選択が必要とされる．投与時期につ
いては，投与が遅れると抗毒素血清の効果が減弱す
ることから，受傷 6時間以内（遅くても 24時間以内）
で，マムシ咬傷の Grade分類で Grade 3以上と言わ
れている 10)．
マムシ咬傷の頻度は少なく，担当医師の判断に基
づいた治療が行われていたのが現状であり，いまま
で明確な治療指針は決められていなかった．受傷初
期には重症度推測が困難であり，マムシ咬傷に対す
るマニュアルの整備が必要と考えられた．

【まとめ】
抗毒素血清投与と減張切開術にて回復が得られた
小児マムシ咬傷を経験した．マムシ咬傷では迅速か
つ適切な初期治療が大切であるが，経験が少ないと
判断に遅れることがあり，注意を要する．
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合指症術後の色素沈着に対し手関節尺側部の皮膚を
用いて張り替え植皮を行い良好な結果が得られた
成人の一例
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症例は 25歳，男性．幼少時に右手合指症に対する手術を受けた．移植された鼠径部の皮膚は表面粗造で
色素沈着が高度であるため，本人の希望により皮膚の張り替えを行った．採皮部として，手関節尺側部を選
択した．張り替え部位は色素沈着が最も目立つ手掌側に限定した．術後 4年のフォローアップでは，植皮片
の色素沈着は少なく，拘縮もなく肌理も良好であった．土踏まずや脛骨内果下部など足部からの植皮は術後
の color & texture matchが優れている．一方，手関節尺側部からの採皮では，術野は一つで済み，術後の歩
行を妨げなかったことから，遜色のない採皮部であった．一例報告ではあるが，手関節尺側部は，成人の手
指掌側・手掌に対する小範囲の張り替え植皮を行う場合はもちろん，小範囲の皮膚欠損創の採皮部位として
有用であると思われた．

【緒　言】
小児期に合指症や手指の熱傷，外傷等で下腹部や
鼠径部より植皮が行われ，術後に色素沈着に悩む患
者は少なくない．下腹部や鼠径部の皮膚の性質は手
掌のそれとは異なり，色素沈着は社会生活を営む上
で問題となる．著者らは，幼少期に鼠径部からの植
皮が行われ，術後の色素沈着が生じていた合指症の
成人例に対し，手関節尺側部の皮膚を用いて張り替
え植皮を行った．その結果，良好な color & texture 
matchが得られたので報告する．

【対象と方法】
症例は 25歳男性．工場の作業器械で右手の示指
末節部を切断し，当院形成外科を受診したが，再接
着術を断念し，Graft-on flap法で指尖部を再建した．
入院中，右中・環指と手掌の一部に合指症手術によ
る瘢痕を認め，手掌側の植皮片には表面粗造で高度
の色素沈着，鼠径部には採皮痕を認めた．婚約を契
機に，右手指植皮部の色素沈着の改善を希望したた
め，張り替え植皮を行うことにした．
手術方法としては，右環指と中指およびそれにつ
ながる手掌の一部の色素が最も目立つため，この部
分の皮膚の張り替えを行った．指間部の色素沈着は

比較的目立たなかったが，植皮後の瘢痕拘縮予防の
ため，植皮の範囲を側正中線まで入れることにした
（図 1）．採皮部の選択に関しては，比較的色素が少な
く，手掌側の手指に皮膚の性状が類似している同側
手関節尺側部を選択した．切除すべき色素沈着した
部分は 2か所であり，それぞれ真皮網状層を残して
denudeし，皮膚欠損部に合わせてテンプレートを
作成した．採皮創の縫縮が容易となるよう，テンプ
レートをそれぞれ 2つに分割したため，合計 4枚の

受理日　2014/09/19
JA長野厚生連佐久総合病院佐久医療センター　〒385-0051　長野県佐久市中込 3400-28

図 1 術中デザイン
 a.  環指と中指およびそれにつながる手掌の一

部に色素沈着を認める．
 b.  中指の側面は術後の瘢痕拘縮を予防するた

め側正中線まで張り替える ．
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テンプレートとなった．これらを同側の手関節尺側
上に幅 20mm以下となるよう一列に並べ，全層皮膚
を採取した（図2）．採取した皮膚は剪刀で分層化し，
皮膚欠損部に移植した．採皮部は緊張なく縫縮する
ことができた（図 3）．植皮部にはフラジオマイシン
硫酸塩貼付剤・生理食塩水に浸したガーゼ・乾燥し
たガーゼの順にあてがい，bulkyに dressingした．

【結　果】
初回のガーゼ交換は術後5日目に行った．その際，
植皮の生着を確認した．術後 11か月では手掌側の
張り替え植皮部の色素沈着はほとんど認められず，
採皮部の瘢痕も目立たなかった．4年後のフォロー
アップでも張り替え植皮片の色素沈着はきわめて軽
度で，肌理も手掌のそれとよく似ており，拘縮も認

められなかった．採皮部の瘢痕も目立たず，患者の
満足度は高かった．なお，張り替えを行っていない
手背側では色素沈着があっても周囲の皮膚に馴染ん
でおり，色調の差は目立たなかった（図 4）．患者は
2年前に工場を退職し，現在では菜園の手伝いをし
ている．素手で畑仕事をすることもあるが，張り替
え手術をするまでは頻繁に生じていた植皮片の異常
角化や出血などのスキントラブルが生じなくなった
という．

【考　察】
熱傷を含む外傷や先天異常の手指掌側に対する植
皮術における採皮部の選択にあたっては，必要な採
皮量，瘢痕の生ずる部位やその視認性，植皮片の
color matchや texture match，術後のADLへの影響，
donor siteへの二次的植皮の必要性，術後の形態へ
の影響などを考慮して総合的に判断する必要がある．
採皮部として color matchや texture matchが最も
優れているのは皮膚の性質が近い土踏まずからの全
層植皮 1) または厚い分層植皮 2)3) である．しかし，
患部から離れた場所にもう一つの術野が必要であ
り，全層採皮創に植皮が必要な場合もある．薄い分
層植皮では植皮片の拘縮が生じやすい．厚い分層採
皮では肥厚性瘢痕が問題となりうるが，難波らは脂
肪組織が露出するほどの全層に近い厚めの分層植皮
を積極的に用いており，それでも採皮部は早晩上皮
化し，肥厚性瘢痕は生じるものの長期的には歩行障
害はなかったという 4)．色素沈着が生じた皮膚の張

図 2 中環指，手掌の一部の皮膚の張り替え
 a.  色素沈着を起こした 2か所の植皮片は真皮

網状層を残して denudeされている．
 b.  4枚に分割して手関節尺側にあてがったテ

ンプレート．

図 3 張り替え植皮直後
 a.  張り替え植皮直後の手指手掌部と閉創され

た手関節尺側の採皮部．
 b. 第 3指間部．

図 4 張り替え植皮後 4年
 a.  手掌側張り替え植皮片の色素沈着は軽度で

あり，拘縮も認められない．採皮部の瘢痕
も目立たない．

 b.  色素沈着のある手背の植皮片は張り替えを
行ってはいないが，目立たない（→）．
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り替えのみを目的とするならば，石田らの報告した
土踏まずからの分層採皮による overgraftingは，術
後，植皮片の収縮が起こりにくく，採皮部の瘢痕も
目立たない 5)．いずれにしても，足底からの採皮で
は，短期間ではあるにせよ，術後の歩行を妨げるこ
とは避けられない．
木股らは，熱傷瘢痕拘縮，合指症，外傷などで手
に植皮を行った 10歳以下の小児 76人にアンケート
調査を実施した．その結果，採皮部による色素沈着
に関しては，足底部から手掌部への全層植皮が鼠径
部からの移植に比べ優位に満足度が高かったとい
う．また，鼠径部からの移植では，35％は目立たな
いという回答であった．木股らの考察によると，小
児の手の色素沈着に関係する採皮部以外の要因とし
ては，砂遊び等の長期的な刺激と肌の色に起因する
ものであったという 6)．
比較的色素の薄い採皮部として多用されている脛
骨内果下部は，通常全層で採皮され，採皮部は一次
的に縫縮される．color matchも良好である．術後一
次的に歩行に支障が出るものの，小児の初回手術や
二次手術における採皮部として好まれている 1)7)8)．
また，頭皮，肘窩，上腕内側，前腋窩線なども比較
的色素が少ない場所である．脛骨内果下部も含め，
これらの皮膚の color matchは良好とはいえ，土踏
まずの皮膚とは性状は異なる．
小指球に隣接する手掌尺側縁の皮膚の性状は手掌
の皮膚に限りなく近いため，Color & texture match
に優れ，知覚の獲得も良好であるが，採皮部の形態
変化や肥厚性瘢痕が問題となる 9)．手関節屈側も採
皮部としては比較的手掌に近い部位である 1)10)．採
皮部を患手と同側にすれば同一術野で採皮と植皮が
実施でき，成人であれば小範囲の植皮なら局所麻酔
と神経ブロック麻酔との併用で手術をすることも可
能である．Parkらは生後 6か月から 7歳までの小児
の熱傷瘢痕と不完全型合指症に対して手関節尺側の
全層皮膚を用いて皮膚移植を行った．この部分の採
皮量は最大幅 25 mm，最大長 40 mmである．また
容易に縫縮可能な幅は 20 mmであるという．植皮
後の結果は，color & texture matchに優れ，手関節
尺側の瘢痕は目立たず，手指掌側への全層植皮には
便利な採皮部であると報告した 10)．我々は，この報
告をもとに，色素沈着を生じていた合指症術後の成
人例に対して手関節尺側より全層で皮膚を採取し，
分層化して張り替え植皮を行った．患側から採皮し

たため，術野は一つで済み，当然ながら術後の歩行
を妨げることもなかった．植皮の生着は良好で，術
後 4年を経過しても植皮片の拘縮はなく，color & 
texture matchに優れており，農作業によるスキント
ラブルが生じにくかったことから，耐久性も優れて
いると思われる．一例報告ではあるが，成人手掌に
対する小範囲の張り替え植皮を行う場合，手関節尺
側は利用価値が高い採皮部と思われる．今後，適応
のある症例を積み重ねられれば，手関節尺側の採皮
部としての利用価値をより客観的に評価できるもの
と考えている．なお，著者らは，Primaryの合指症
の手術においては同採皮部の使用経験はまだない．

【まとめ】
合指症術後の色素沈着に対し，手関節尺側部の皮
膚を利用して張り替え植皮を行った．術後の植皮片
の色素沈着はごくわずかであり，拘縮も認めず，採
皮痕も目立たなかった．また，耐久性も優れている
と思われた．手関節尺側部は，成人の手指掌側・手
掌に対する小範囲の張り替え植皮を行う場合はもち
ろん，小範囲の皮膚欠損創の採皮部位として有用で
あると思われた．
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ステロイド腱鞘内注射後に発症した腱鞘断裂の 1例
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症例は 42歳女性．右中指ばね指に対しトリアムシノロン 20mg腱鞘内注射を計 5回受けた後に，中指基
部の隆起，屈曲伸展制限を自覚．初診時，屈筋腱の Bowstringが著明で，MRIでも腱の掌側変位を認め腱
鞘断裂の診断となった．術中所見では A1から C1までの腱鞘断裂を認め，A3はかろうじて残存していた．
腱背側の瘢痕組織を十分に切除後，移植に使う PL腱を 5分間 pre-tensionした後，強い張力で基節骨周囲に
3重巻きし腱鞘再建術を行った．後療法は翌日より OT監視下にMP関節伸展位での PIP・DIP関節自動屈
曲伸展運動を積極的に行い，創が落ち着く術後 2週より腱鞘保護装具を装着し，MP関節も含めた自動屈曲
伸展運動を開始した．術後 3か月間は装具を常時着用とし，力仕事は術後 6か月より許可した．術後 10か
月時点で可動域制限は認めず，MRIでも再建腱鞘の緩みを認めなかった．

【緒　言】
近年，ステロイド腱鞘内注射後に発症した腱鞘断
裂の報告 1)2)3) が散見される．しかし腱鞘の再建法，
また後療法についての統一した見解はなく，術後の
再建腱鞘の緩みや屈筋腱との癒着が問題となる．今
回術中および後療法で若干の工夫をし，好成績を得
たので報告する．

【対象と方法】
症例：42歳女性．
主訴：右中指掌側の隆起．自動屈曲伸展制限．動
作時違和感．
現病歴：5年前発症の関節リウマチがあるも内服
加療にてコントロール良好であった．1年 6か月前
より右中指ばね指を自覚し，近医にてトリアムシノ
ロン 20mg腱鞘内注射を計 5回受けた．その後右中
指の掌側隆起を自覚，次第に自動屈曲伸展制限，お
よび動作時，特にフルグリップ時の違和感を自覚す
るようになり当科紹介初診となった．
既往：関節リウマチ，高尿酸血症
初診時所見：右中指の自動屈曲伸展とも制限を認
め，抵抗下に屈曲すると手掌から PIP関節にかけ
て腱の bowstringが著明となった（図 1）．レント
ゲンではリウマチ性変化は認めなかった．MRIで
は屈筋腱の基節骨からの掌側変位が著明で腱鞘断裂

の診断となった（図 2）．治療はまず腱鞘保護装具を
作成装着し，フルグリップ時の違和感の軽減を患者
自身が自覚したのを確認後，腱鞘再建術を計画した
（図 3）．
術中所見：Bruner皮切にて近位手掌皮線から PIP
関節掌側まで展開し損傷部位を確認すると，腱鞘は
A1から C1まで断裂し瘢痕化しており，A3はかろ
うじて残存していた．腱は部分的にバサバサしてお

受理日　2014/09/25
医療法人社団景翠会金沢病院　〒236-0021　神奈川県横浜市金沢区泥亀 2-8-3

図 1 初診時．中指の自動屈曲伸展制限を認めた．抵
抗下屈曲にて手掌から PIP関節にかけての腱の
bowstringを認めた．
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り光沢を失っていたが連続性は問題なかった．まず
腱背側の瘢痕組織を十分に切除した．次に移植に使
う長掌筋腱（以下 PL腱）の両端をペアンで把持し，
徒手的に 5分間十分に pre-tensionをかけた後，伸
展機構の掌側を通し基節骨周囲に 3重巻きし，屈筋
腱の滑走を障害しない最も強い張力で側々縫合し腱
鞘再建術を行った（図 4）．

【結　果】
術後経過：後療法は，術翌日より OT監視下に

MP関節を伸展した状態で PIP・DIP関節の自動屈
曲伸展運動を積極的に行った．MP関節の伸展拘縮
予防には，手関節と PIP・DIP関節を屈曲した屈筋
腱減張位でMP関節を他動屈曲することで対応し
た．リハビリ時以外は手関節中間位，手指軽度屈曲
位でシーネ固定とした．創が落ち着く術後 2週より
術前に作成した腱鞘保護装具を装着し，MP関節も
含めた自動屈曲伸展運動を開始した．術後 3か月間
は腱鞘保護装具を常時着用とし，力仕事は術後 6か
月より許可した．術後 10か月時点で可動域制限は
認めず，フルグリップ時の違和感も消失し患者の満
足度は高かった（図 5）．MRIでは屈筋腱が基節骨
に密着して走行し，再建腱鞘の緩みを認めなかった
（図 6）．

【考　察】
ステロイド腱鞘内注射後の腱鞘断裂の報告 1)2)3)

は近年散見され，1回に使用されるステロイドの量，

図 2 初診時MRI．屈筋腱の基節骨からの掌側変位が
著明で腱鞘断裂の診断となった．

図 3 腱鞘保護装具．中指最基部にタイトに装着した．

図 4 術中写真．PL腱を基節骨周囲に3重巻きし，側々
縫合にて腱鞘を再建した．

図 6 術後 10か月MRI．屈筋腱が基節骨に密着して
走行し，再建腱鞘の緩みを認めなかった．

図 5 術後 10か月．中指自動屈曲伸展ともに制限を
認めなかった．
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また注射回数が多いものほどリスクが高い 4) とされ
ている．腱鞘再建術は PL腱や浅指屈筋腱を使った
方法 2) や，残った腱鞘断端に PL腱を編み込む方法 1)

など様々であり，また後療法に関しても一定ではな
く，屈筋縫合術後の早期リハビリに準じるもの 3) や，
PIP関節を K鋼線で一時仮固定するもの 1) まで様々
である．いずれの術式，後療法を選択しても，最終
的には再建腱鞘の緩みがなく，また屈筋腱が癒着な
く滑走することを目標としているのには異論がない
と思われる．
腱鞘再建術前の準備段階で腱背側の瘢痕を十分に
切除することの重要性は諸家の報告にある通りであ
るが，今回術後の再建腱鞘の緩みを予防する対策と
して移植腱に十分 pre-tensionをかけた後に，かつ
強い張力の 3重巻きで行った．通常の A2腱鞘にかか
る最大張力は 450N 5) と予想以上に高く，一方再建に
使用される PL腱の伸長率は 100Nで 10％以上 6) と
されており，十分に pre-tensionをかけたうえで強
い張力で再建することは術後の緩みを予防する上で
重要と思われる．また過去の報告 7) からも基節骨
周囲の 3重巻きが最も強いとされており，本症例で
も移植に使用する PL腱が十分な長さで採取できた
ことから，3重巻きにて再建を行った．
術後の屈筋腱の癒着を予防する上で可及的早期に
可動域訓練を行うことは重要であるが，再建腱鞘へ
の過剰なストレスもまた緩みの原因となることが予
想される．ばね指に対する保存治療においてMP関
節屈曲位で腱鞘をストレッチする方法が近年報告 8)

されているが，今回そこから逆にヒントを得て，MP
関節が伸展位であれば，再建腱鞘に負荷がかからず

屈筋腱との十分な滑走が得られるとの発想で後療法
を工夫した．つまり，MP関節が屈曲位だと腱のベ
クトルの総和が再建腱鞘を緩ませる方向に作用する
が，MP関節が伸展位だとベクトルの総和が相殺し
て再建腱鞘を緩ませる方向にまったく作用しない
（図 7）．これは本症例の様に A3腱鞘が残存してい
るのが前提であり，A3，A4が破綻している症例で
は PIP関節部での腱の bowstringを押さえる何らか
の工夫が必要と思われる．またMP関節に関して
は，再建腱鞘よりそもそも近位に位置することか
ら，その自動可動域訓練と再建腱鞘部における屈筋
腱の滑走とは本来関係性はなく，後療法の初期段階
ではMP関節は拘縮予防対策のみで十分と思われる．
今回は A1から C1までの限局した腱鞘断裂症例

であり好成績を得ることができたが，今後は広範囲
に及ぶ断裂例なども含め症例を増やし，さらなる検
討を行っていきたい．

【まとめ】
ステロイド腱鞘内注射後に発症した腱鞘断裂の 1

例を経験した．腱鞘再建術は腱背側の瘢痕組織を十
分に切除後，移植に使う PL腱を 5分間 pre-tension
した後，強い張力で基節骨周囲に 3重巻きして行っ
た．後療法は翌日からMP関節伸展位での PIP・
DIP関節自動屈曲伸展運動を積極的に行い好成績を
得た．
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