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整復と初期固定に創外固定を併用して掌側ロッキング
プレートを用いた粉砕型橈骨遠位端骨折の治療経験
澁
しぶや

谷亮
りょういち

一＊，正
まさとみ

富　隆
たかし

＊＊

整復と初期固定に創外固定器を併用した掌側ロッキングプレートを用いた橈骨遠位端骨折症例に対して遅
発性矯正損失を検討した．粉砕型橈骨遠位端骨折 28例について手関節の可動域の健側比と Cooneyの評価
を行った．単純 X線で ulnar variance（UV），volar tilt（VT），radial inclination（RI）を計測した．UVは健
側が +0.1±1.0mmであったのに対し，患側の術直後が -0.14±1.0mmと整復は良好であったが，最終調査時
+0.23±2.2mmと軽度矯正損失が認められた．しかし Cooney評価で excellent 19例，good 9例であった．術
後矯正損失は生じたが，程度はわずかで臨床成績は良好であった．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は頻度が最も高い骨折である．筆
者らは高度な技術を必要としない安全な手術手技が
良好な手術成績を獲得するための重要な要素と考
え，比較的整復固定が困難な C型橈骨遠位端骨折
に対して整復と初期にのみブリッジ型創外固定器を
併用して掌側ロッキングプレート（LP）を用いて
治療を行ってきた．今回これらの症例で遅発性矯正
損失について検討した．

【対象と方法】
2009年 9月から 2013年 4月までに，皮質および

関節面粉砕，または骨粗鬆症のために骨脆弱性を有
し当科で LPに創外固定を追加して治療した橈骨遠
位端骨折 28例（男性 7例，女性 21例）を対象とした．
受傷時年齢は男性 4例では 32～54歳（平均 47.5歳），
女性 21例では 52～81歳（平均 69.1歳）であった．
骨折型は AO分類で C2：4例，C3：24例であった．
術後経過期間は1年から2年 6か月（平均1年 4か月）
である．
手術は全身麻酔または局所静脈麻酔下，駆血帯を
使用して行った．手術法は，骨折部を bridging型
創外固定器を用いて牽引したのち整復不十分な症例
には intra focal pinnigを追加して整復した．その後
掌側から骨折部を展開し die punch fractureなども
整復したのちに LPにて内固定を行った．但し，骨片

が粉砕されていて脆弱であった場合は遠位小骨片に
直接ドリルを挿入せず下の骨折部に screwを挿入し
て，ロッキングプレートに固定した．3～8週間（20
例 3週，4例 4週，1例 8週；平均 3.9週）後，X線
上骨梁の連続が少しでも認められた時点または骨折
線が明瞭でなくなった時点で創外固定器を除去し，
手関節の可動域訓練を開始した．経過観察期間は 12
か月～32か月（平均 18か月）である．
評価は手関節の可動域（健側比）と Cooneyの評

価で行った．単純 X線で ulnar variance（UV），volar 
tilt（VT），radial inclination（RI）を計測した．

【結　果】
可動域は背屈，回内，回外は術後 3か月以内に平

均で健側比の 80％以上になった．掌屈は回復が遅
れ，術後 6か月で健側比 80％以上になった（図 1）．
最終調査時，健側比で背屈 92.1±10.7％，掌屈 83.9
±13.6％，回内 96.1±7.9％，回外 95.3±6.2％であ
った（図 1）．
レントゲン評価は，4例で尺骨骨折を合併し，UV

の測定が困難であったため除外し，24例で計測した．
健側では UVは 0.1±1.0mm，VTは 14.1±3.8 ，゚RIは
20.9±8.3 で゚あった．患側では UVは術直後 -0.14±
1.0mm，創外固定除去直前で -0.05±1.0mm，創外固
定除去 1か月後で +0.14±1.1mm，最終調査時で +0.23
±1.1mmであった．術直後より創外固定装着中と創
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外固定除去 1か月後から最終調査時までの期間では
有意な矯正損失は認めなかったが，創外固定除去直
前と創外固定除去 1か月後の間に有意な（p＝0.006）
損失を認めた（図 2）．VTは術直後 5.5±4.4 ，゚創外
固定除去前で 5.6±4.8 ，゚創外固定除去 1か月後で
4.6±3.7 ，゚最終調査時で 4.5±3.8 で゚あった．RIは術
直後 20.9±4.3 ，゚創外固定除去前で 21.0±3.9 ，゚創外
固定除去 1か月で 21.2±4.3 ，゚最終調査時で 21.4±
4.0 で゚あった．VTと RIに関しては最終調査時まで術
後経過を通して有意な損失は認めなかった（図 2）．
症例供覧　症例 1．65歳女性．転倒して受傷，AO

分類 C3型骨折を認めた（図 3）．受傷 5日目，手術を

施行した（図 4）．術後 4週にて創外固定器を除去し，
手関節の可動域訓練を開始した．最終調査時（術後
1年6か月）では，背屈75（゚健側比89％），掌屈70（゚健
側比 88％），橈屈 5 ，゚尺屈 30 ，゚回内 90 ，゚回外 80゜
であった．痛みはなく，握力は健側 17kg，患側 15kg
であった．単純レ線では VTは術直後から最終調査
時まで経過を通して +5 で゚，RIは術直後 24 ，゚創外固
定除去前 24 ，゚除去後 1か月 22 ，゚最終 22 で゚あった．
UVは術直後 +0.7mmであった（図 4）が，術後 4週
間後の創外固定除去直前には +1.7mmとなり（図 5），
創外固定除去 1か月後には +2.2mmとなった（図 6）．
最終調査時も +2.2mmであった（図 7）．症例 2．67

図 1 可動域は背屈，回内，回外は術後 3か月以内に平均で健側比の 80 ％以上になった．掌
屈は回復が遅れ，術後 6か月で健側比 80 ％以上になった．最終調査時，健側比で背屈
92.1 ± 10.7 ％，掌屈 83.9 ± 13.6 ％，回内 96.1 ± 7.9 ％，回外 95.3 ± 6.2 ％であった．
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図 2 （左）： UVは術直後 -0.14±1.0mm，創外固定除去直前で -0.05±1.0mm，創外
固定除去 1か月後で +0.14±1.1mm，最終調査時で +0.23±1.1mmであ
った．創外固定除去直前と創外固定除去 1か月後の間に有意な（p＝
0.006）損失を認めた．

 （中央）： VTは術直後 5.5±4.4°，創外固定除去前で 5.6±4.8°，創外固定除去
1か月後で 4.6±3.7°，最終調査時で 4.5±3.8°であった．有意な損失
は認めなかった．

 （右）： RIは術直後 20.9±4.3°，創外固定除去前で 21.0±3.9°，創外固定除去
1か月で 21.2±4.3°，最終調査時で 21.4±4.0°であった．有意な損失は
認めなかった．

図 3 65歳女性．転倒して AO分類 C3型骨折を受傷．

図 6 創外固定除去1か月後．UVは+2.2mm，VTは+5°，
RIは 22°であった．UVの矯正損失が認められた．

図 4 受傷 5日目，手術を施行した．UVは
+0.7mm，VTは+5°，RIは24°であった．

図 5 創外固定除去直前．UVは +1.7mm，VTは +5°，
RIは24°であった．UVの矯正損失が認められた．
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歳女性．転倒して AO分類 C3型骨折を受傷（図 8）．
受傷 5日目，手術を施行した（図 9）．術後 4週にて
創外固定器を除去し，手関節の可動域訓練を開始し
た．最終調査時（術後1年11か月）では，背屈90（゚健
側比 100％），掌屈 70 （゚健側比 88％），橈屈 15 ，゚尺
屈 30 ，゚回内 80 （゚健側比 100％），回外 80 （゚健側比
100％）であった．痛みはなく，握力は健側 23kg，患
側 25kgであった．単純レ線については，VTは術直

後 +2 ，゚4週間後から最終調査時まで +1 で゚あった．
RIは術直後から最終調査時まで経過を通して +17 で゚
あった．UVは術直後（図 9）から術後 4週の創外固
定除去直前 -2.1mmであったのが，創外固定除去 1か
月後に -1.3mmとなり，最終調査時も -1.3mmであっ
た（図 10）．

図 7 最終調査時．UVは +2.2mm，VTは +5°，RIは 24°であった．

図 8 症例 2．67歳女性．転倒して AO分類 C3型骨折を受傷．

図 9 受傷 5日目，手術を施行した．UVは
-2.1mm，VTは+2°，RIは17°であった．

図 10 最終調査時．UVは -1.3mm，VTは +1°，
RIは 24°であった．
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【考　察】
筆者らは，粉砕型の橈骨脆弱性の高いと思われる
骨片を有する症例に対し骨折の整復と初期固定に
bridging typeの創外固定を併用した．術後平均 3.9
週で創外固定を除去した．術後 UVについて有意な
矯正損失が認められたが，特に創外固定除去直前と
除去 1か月後の間に有意差が認められた．しかし，
創外固定による直達牽引下に整復固定したため，術
直後は過矯正位であったので，最終調査時の UVは
健側との有意な差はなかった．プレートを使わず
に，創外固定のみの場合は Dicpinigaitisらが術後直
後，6週間後，3か月と 6か月の間で遅延性の矯正
損失が起きたと報告 1)．しかし LPを用いた粉砕型
橈骨遠位端骨折の矯正損失については詳細な報告は
少ない．しかも術後どの時点で再転位が起きるかの
詳細な報告は筆者が渉猟しえた範囲ではなかった．
Osadaらは橈骨遠位端骨折を LPで治療した 49例の
うち，術後 12例で UVの損失を生じ，1例で step off
が術後経過を通して拡大したが，全体として統計学
的に有意な変化ではなかったと報告した 2)．また
Rheeらは骨粗鬆の強い高齢女性の 122例では有意
に UVが術後の損失が認められたが，損失後の UV
は最終的に健側と同じであったと報告 3)．これは今
回筆者らの結果と一致する．術後の経過を通して
VTと RIが有意な変化がなかったが，UVのみが有
意に減少した．このことから橈骨長が短縮したこと
が推測される．最終調査時には患側と健側の UVに
有意な差がなくなったことから，過矯正の分だけ短
縮したと考える．これは筆者の手技上の問題がある
可能性があるが，術中遠位骨片を整復する操作では
牽引を加えたほうが手技上安易で安全と考える．し
かし今回，この牽引下で関節面が整復された過矯正
の状態で LPにて固定した．しかし術後，わずかで
あっても矯正損失が生じ得るということは LPの固
定も不確実な要素があると考える．
今回，矯正損失が生じても，可動域制限や疼痛が
生じなかったのは，初期の創外固定装着中に，関節
面を有する遠位粉砕骨片間が程度固定され，矯正損
失が生じたときも関節面が一塊として再転位し，関
節面の連続性が保たれたのではないかと考えた．以
上から，矯正損失が生じたときに，関節面の段差が
生じないために，遠位骨片間の間が安定するまでの
初期の間に創外固定で免荷することが今回の方法の
効果であったと考える．しかし，今後は，過矯正を

避けることで術後の矯正損失をどの程度防ぐことが
可能かを検討したいと考える．

【まとめ】
骨脆弱性の強い橈骨遠位端骨折の治療に掌側ロッ
キングプレートに創外固定を併用したが，過矯正位
の固定となった．術後矯正損失が生じたが，健側と
同じ UVとなった．臨床成績は良好であったが，今
後も過矯正について検討を要すると考える．

【文　献】
1） Dicpinigaitis P, et al. Can external fixation maintain re-

duction after distal radius fractuers? J Trauma 57: 845-
850, 2004.

2） Osada D, et al. Prospective study of distal radius frac-
tures treated with a volar locking plate system. J Hand 
Surg Am 33: 691-700, 2008.

3） Rhee SH, et al. Factors affecting late displacement fol-
lowing volar locking plate fixation for distal radial frac-
tures in elderly female patients. JBJS 95-B: 396-400, 
2013.
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Skyline viewと Polyaxial Locking Plateを併用した
関節内骨片選択的 DSS固定法による
AO分類 C3-2，3型橈骨遠位端骨折の治療成績
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【目的】著者らは，橈骨遠位端関節内骨折に対し，Double-tiered subchondral support（DSS）法にて治療
してきたが，近年では，更に術中 skyline view透視像を確認し，関節内骨片を選択的に DSS固定する方法
を用いている．本法の成績を，過去の DSS法単独のものと共に報告する．【対象と方法】2008年以降治療
した AO分類 C3，2と C3，3型の骨折 24手を対象とし，関節可動域ならびに握力による機能評価と，単純
X線撮影での矯正損失の程度を比較検討した．【結果】最終平均関節可動域や握力は良好に改善していた．
本法を用いた群は，X線学的評価における矯正損失が，通常の DSS法を行った群と比べ有意に小さかった．
【考察】DSS法により，粉砕の強い関節内骨折でも良好な臨床成績を得たが，矯正損失を伴う症例も認めた．
本法を使用することで矯正損失を小さくすることが可能であった．

【緒　言】
Double-tiered subchondral Support（DSS） 法 は

Orbay 1) が提唱する近位列より関節面背側を，遠位
列より関節面中央を軟骨下骨支持する方法で，その
良好な成績が多く報告されている 2)3)4)．しかし AO
分類C3，2やC3，3などに代表される粉砕骨折では，
DSS法を用いても術後矯正損失を来す症例も経験
する．近年，著者らが使用している関節内骨片選択
的 DSS法とは術中イメージでの Skyline View（SV）
像により関節面の軸位像を確認し，なおかつPolyaxial 
Locking Plate（PLP）を使用することで，粉砕した
関節内骨折の各骨片を，選択的に軟骨下骨支持し固
定する方法である 5)．本法において使用する SVは肘
関節屈曲 70度で手関節を最大掌屈位 6) ないし背屈
位 7) にして軸位を撮影する方法である（図 1）．橈骨
遠位端の関節面が確認でき，元々は背側や遠位橈尺
関節へ螺子の突出の確認と予防ため使用されていた．
本研究の目的は，AO分類 C3，2や C3，3などの
著明な粉砕を伴う関節内骨折に対し，関節内骨片選
択的 DSS法を用いて治療を行い過去の DSS法と比
較することで，その有用性を検討することである．

【対象と方法】
2008年 4月より当院にて手術治療を行った AO
分類 C3，2と C3，3型の症例で，術後 3か月以上
経過観察が可能であった 24例 24手を対象とした．

受理日　2014/11/04
＊独立行政法人地域医療機能推進機構　佐賀中部病院　整形外科　〒849-8522　佐賀県佐賀市兵庫南 3丁目 8-1
＊＊佐賀大学医学部附属病院　整形外科

図 1 Skyline view撮影
 ab：オリジナルの skyline view撮影，
 cd：Modified skyline view撮影
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平均年齢は69.6歳で，男性2手，女性22手であった．
罹患側は左右とも 12手であった．AO分類は C3，
2型の骨折が 17手で，C3，3型骨折が 7手であった．
全例 DSS法にて手術を行った．Monoaxial locking 
plate（MLP）である BIOMET社製のDVR® anatomic 
volar locking system（DVR）で固定した症例が 7手
（C3，2：5手，C3，3：2手），これをDVR群とした．
PLPであるMES社製の APTUS 2.5® locking system 
（APTUS）や str yker 社製の Variax® distal radius 

locking plate system（VariAx）などのプレートを使
用し，通常の DSS法を使用して治療した 9手（C3，
2：6手，C3，3：3手）を standard群とした．最後に
Polyaxial locking plateである MES社製の ADAP-
TIVE® distal radius system 2.5（ADAPTIVE）やAPTUS
を使用し，関節内骨片選択的 DSS法を用いて治療し
た 8手（C3，2：6手，C3，3：2手）を選択的 DSS群
とした．
これらの症例で臨床評価として関節可動域，握力

のそれぞれで健側比を求め，各群を比較した．また
総合臨床評価として日手会手関節機能評価基準を用
いて評価した．X線学的評価としては，術直後と最
終経過観察時のそれぞれで，volar tilt（VT），ulnar 
valiance（UV）と radial inclination（RI）を測定し，
その矯正位損失値を比較検討した．3群間の比較に
はBonferoni法により調整した1元配置分散分析（多
重比較法）を用いた．

【結　果】
関節可動域や握力は全ての群で良好に改善してお

り各群間に有意な差は認められなかった（表 1）．総
合臨床評価は DVR群の 1手に良を認めたが，その
他は優であった．全ての群で可や不可の症例は認め
られなかった．X線学的評価であるが，UV，VTの 2
項目で選択的 DSS群が他の 2群より，有意に矯正損
失値が小さかった．RIも選択的 DSS群の矯正損失
値は小さかったが，有意な差は認めなかった（表 2）．

表 1 臨床評価（健側比の平均値）

表 2 X線学的評価（平均値±標準偏差）
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【考　察】
DVRによる橈骨遠位端骨折の治療について良好

な成績が多数報告されている．著者らも以前関節外
骨折と単純な関節内骨折ではあるが良好な結果を報
告した 2)．加地ら 8) は AO分類 C3型の橈骨遠位端関
節内骨折に対し DVRによる内固定で矯正損失も少
なく，粉砕の強い症例も簡便な鋼線補助固定併用で
十分であったと報告している．背側骨片の粉砕例に
ついて言及されていたが，掌側の粉砕例については
特に触れられていなかった．平出ら 9) は近位設置
型のプレートでは，AO分類 C3型の粉砕した掌側
の骨片を支持することが困難なため，遠位設置のプ
レートを選択の必要性を論じている．DVRも掌側
の骨片を抑えるプレートが近位設置で小さいため，
掌側の骨片が大きい場合は問題ないが，小さい場合
や骨折線が watershed line以遠にあるような場合は
転位の危険性があると我々は考えている（図 2）．
自験例でも背側の粉砕例では矯正損失は大きくな
く，内固定困難例は，全例掌側骨片の粉砕が強い症
例であった．
一方 PLPの注意点は，そのロッキングスクリュ
ーの角度安定性がMLPと比較して劣ることで，著
者らは PLPの AO分類 C型の橈骨遠位端骨折に対
する治療成績において，ロッキングスクリュー機構
の破綻に伴う矯正損失例を報告した 3)．それらのロ
ッキング機構の破綻はロッキングスクリュー固定時
の締め込みトルク不足やロッキングスクリューが至
適角度で固定出来ていない可能性などが考えられ
た．DSS法を使用せず，遠位 1列のみで固定した
症例で矯正損失が多く認められていたため PLPに
よる治療ではDSS法は螺子の弛みを予防するうえで
重要と考えている．
各骨片を選択的に軟骨下骨支持する関節内骨片選

択的 DSS法は，掌側の小さな骨片を含め，可能な
限り多くの骨片を捉えることを目的としている．本
法を用いる以前も正面からのイメージ像などで各骨
片を軟骨下骨支持するように試みていたが，3次元
的なイメージを構築するには時間と経験が必要であ
る．本法を用いることで skyline viewによる軸位像
を確認することが出来るため，関節面の把握が容易
となると考えている．通常 ADAPTIVEは関節面中
央を支持する 1列目が最尺側へ刺入されるが，本法
では背側尺側の骨片が小さい場合などでは，2列目
から最尺側へ刺入するようにしている（図 3）．これ
により小さな背側尺側の骨片も軟骨下骨支持するこ
とが可能となる（図 4）．またMedoff 10) が提唱する
ような粉砕した骨折型において関節面中央にできる
フリーの陥没骨片には，整復後 1列目より 1～2本

図 2 DVRにおける矯正損失
 a：掌側の骨片が大きい症例，
 b c：掌側の骨片が小さい症例

図 4 小さな背側尺側骨片の軟骨下骨支持

図 3 尺側刺入方向の工夫
 a b： Standardな刺入方向で，最尺側の螺子は

1列目より刺入されている．
 c d： Modifiedした我々の方法で，2列目より

最尺側へ螺子を刺入している．
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の螺子にて軟骨下骨支持するようにしている（図 5）．
掌側粉砕症例や骨折線が遠位にあるなどの症例によ
っては watershed lineを越え遠位設置していることも
矯正損失が少なかった要因と考えている．また 2列
目の角度が許容範囲以上にならない DSS法とするた
め，ある程度骨片の大きさが保たれている場合も，
watershed line近くまで遠位へ設置し DSS法を行っ
ている．しかし遠位設置となるため腱障害の発生に
は十分留意する必要があり，基本的には全例抜釘を
行っている．関節内骨片選択的 DSS法は粉砕の強
い AO分類 C3，2や C3，3型の橈骨遠位端骨折の治
療に有用と考えている．

【まとめ】
1．AO分類 C3，2や C3，3型骨折で掌側の骨片
が粉砕している場合，固定が困難な症例が存在す
る．

2．AO分類 C3，2や C3，3型の粉砕が強い骨折
でも，関節内骨片選択的 DSS法は有用であった．

【文　献】
1） Orbay JL. Volar plate fixation of distal radius fractures. 

Hand Clin 21: 347-354, 2005.
2） 石井英樹ほか．DVR掌側ロッキングプレートを用い
た DSS法による橈骨遠位端骨折治療．整形外科と災

害外科 61: 406-409, 2012．
3） 石井英樹ほか．Polyaxial Locking Plateと Monoaxial 

Lock Plateによる AO分類 C型橈骨遠位端骨折に対す
る治療成績．日手会誌 30: 479-482, 2014．

4） Figul M, et al. Unstable distal radius fracture in elderly 
patient-Volar fixed angle plate Osteosynthesis prevent 
secondary loss of reduction. J. Trauma 68: 992-998, 
2010．

5） 石井英樹ほか．Skyline viewと polyaxial locking plate
を併用した関節内骨片選択的固定法による橈骨遠位端
骨折治療．骨折 36: 20-23, 2014．

6） Riddick AP, et al. Accuracy of the skyline view for de-
tecting dorsal cortical penetration during volar distal ra-
dius fixiation. J. Hand Surg. Eur 37: 407-411, 2012．

7） Klammer G, et al. Intraoperative imaging of the distal 
radioulnar joint using a modified skyline view. J. Hand 
Surg. Am 37: 503-508, 2012．

8） 加地良雄ほか．DVRアナトミックプレートによる橈骨
遠位端関節内骨折の治療成績．日手会誌 29: 705-707, 
2013．

9） 平出 周ほか．Synthes Extra-articular locking plateによ
る橈骨遠位端骨折の治療．日手会誌 27: 244-247, 2010．

10） Medoff RJ. Essential Radiographic Evaluation for distal 
radius fractures. Hand Clin 21: 279-288, 2005．

図 5 関節内骨片選択的 DSS固定法
 中央の陥没骨片を 1列目中央 2本のロッキングス

クリューで固定している．背側の各骨片は 2列目
よりそれぞれ選択的に軟骨下骨支持している．
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橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート固定の
術後 volar tiltと術後矯正損失の関係
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【目的】橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート固定の術直後の volar tilt（VT）に対する VTの
矯正損失（VT loss）と ulnar varianceの矯正損失（UV loss）の関連について検討した．【方法】術直後の VT
が，15度以上 29例（a群），10度以上 15度未満 41例（b群），10度未満 57例（c群）の 3群に分け，最終
追跡時の X線比較より，VT lossと UV lossを算出した．【結論】平均 VT lossは a群で 3.77度，b群 1.90度，
c群 0.48度であった．VT lossの 3群の各々の間に有意差を認め，術直後 VTと VT lossの間には，正の相関
を認めた．平均 UV lossは a群で 0.36mm，b群 0.41mm，c群 0.29mmであった．UV lossの 3群に有意差
は認めなかった．【考察】VTを過矯正しても VTの矯正損失は起き，VTの矯正不足もさらに矯正損失が起
きることから，両者とも勧められない．術後矯正損失が数度生じることを考え内固定を行うべきと考える．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折（DRF）に対する掌側ロッキング
プレート固定（LPF）の整復の目安の 1つに Volar 
tilt（VT）があり，健側を目標として整復するが，術
後に矯正損失（loss）が起きる．術直後の VTが VT 
lossおよび UV lossにどの程度影響しているのか検
討した．

【対象と方法】
2007年 1月から 2013年 6月までに当院で橈骨遠
位端骨折に手術を行った 176例のうち，開放性骨折
や橈骨固定ピンニング追加例や尺骨頚部骨折合併例
などを除外し，3ヶ月以上の経過観察が可能であっ
た症例，127例を対象とし，術直後及び最終追跡時
の手関節単純 X線正面像で UV，手関節単純 X線側
面像で VTを測定した．127例は平均年齢 62.5歳，
男性 32例女性 95例で，右手 57例左手 70例であっ
た．平均術後最終追跡期間は 8か月であった．
最終追跡時の目標 VTは 12度と設定したため，術
後 VTを過矯正群として（a群）を 15度以上と設定し
た．また，許容群として（b群）を 10度以上 15度未
満と設定し，矯正不足群として（c群）を 10度未満
と設定し，3群に分けて比較することとした．

対象の 3群は（図 1）に示した．それぞれ a群 29例，
b群 41例，c群 57例で，平均年齢は a群 62.9歳，
b群 61.5歳，c群 62.9歳，骨折型はおおよそ 2/3を
AO分類タイプ Cが占めていた．
固定に用いたプレートは，ACUMED社 Acu-Loc 

Distal Radius Plate（Acu-Loc）が 44例，DePuy社
DVR Anatomic Volar Plate（DVR）が 4例，日本ユ
ニテック社 Stellarが 39例，日本ユニテック社 Stel-
lar2が 1例，Synthes社 LCP volar column distal ra-
dius plate（LCP）が 6例，Synthes社 2.4mm Variable 
Angle LCP Two-Column Volar Distal Radius Plate
（VA-TCP）が 33例であった．

VT lossを術後早期 VT-最終追跡時 VT，UV lossを
最終追跡時 UV-術後早期 UVと定義し測定した．VT 
lossとUV lossについて，各々分散分析及び多重比較
検定（Tukey法）を行った．統計解析には EZR version 
1.11を用いた 1)．有意水準は 5％とした．また，術後
VTと VT loss，術後 VTとUV lossについても各々回
帰分析した．

【結　果】
各群のVT lossの平均値は a群 3.77度，b群1.90度，

c群 0.48度であった．分散分析及び多重比較検定を

受理日　2014/11/03
＊平成記念病院　〒634-0813　奈良県橿原市四条町 827
＊＊国保中央病院　整形外科
＊＊＊奈良県立医科大学　整形外科
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行ったところ，VT lossは abcの順に有意に大きく生
じていた（図 2）．また，術直後 VTと VT lossの間に
は，中等度の正の相関が認められた（r＝0.462，p＜
0.001）（図 3）．
各群の UV loss の平均値は a 群 0.36mm，b 群

0.41mm，c群 0.29mmであった．同様に，分散分析
及び多重比較検定を行ったところ，UV lossは明ら
かな有意差を認めなかった（図 4）．また，術直後 VT
とUV lossの間には，相関は認めなかった（r＝0.009，
p＝0.9169）（図 5）．

【考　察】
本研究では，術中の VTは，可能な限り大きくつ

くようにと内固定を行った．よって，術直後 VTは
過矯正群や矯正不足群などばらつきがあったと考え
る．しかし，健側の単純 X線計測値の平均 VTは，
11度，7.9度，13.9度，14.5度という過去の報告が
ある 2)3)4)5)．よって，それらの平均である 12度が DRF
に対する LPFの最終計測時の VT目標値と考えた．
整復術後矯正位損失は遠位スクリューの設置位置
不良による支持骨の圧壊が原因であるとされる 6)．
また，橈骨遠位端骨折はコレス骨折が多く，本研究
では AO分類 typeCが多いため，VTの術後矯正損
失は，主に遠位骨片の背側が中枢へ移動し，遠位ス
クリューに支持骨の圧壊が止まるまで続くと考えた．
これまでの VT lossおよび UV lossについての報

図 1 対象の 3群

図 2 VT lossは a群＞b群＞c群という
結果であった． 図 3 術直後 VTと VT lossの間には，中等度の正の

相関が認められた（r＝0.462，p＜0.001）．
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告は表 1の如くであった 7)8)9)10)．表 1の結果の平均
は VT lossは 1.02，UV lossは 0.56であった．今回の
研究では平均の VT lossは 1.69，UV lossは 0.34で
あった．これまでの報告と比較して，同様に術中に
整復固定しても矯正損失は起きていると考える．ま
た，今回の研究の結果では，術直後の VTの値によ
って，VT lossは相関があるという結果であった．
よって，VTを過矯正しても矯正損失は起きるため，
過矯正はあまり意味がないと考える．また，矯正不
足もさらに矯正位損失が起きることから勧められな
い．今回の研究では，最終計測時の VT目標値であ
る 12度のときに起きている矯正損失は 2.53度であ
った．よって，術中の VTは 14.53度に設定するべき
であったと考えた．このように，可能であれば，術
後矯正損失が数度生じることを考え内固定を行うべ

きと考える．
しかし，今回の研究の課題は多い．症例の中には
矯正損失が生じないものやマイナスになるものもあ
る．矯正損失の起きないように subchondral support
を得ることが重要であり，軟骨下骨直下に遠位ロッ
キングスクリューが挿入されるようなプレートの設
置位置の設定も大切と考える．他にも，プレートが
6種類と多く，プレート間の比較がなく，軟骨下骨支
持に優れるとされる double-tiered subchondral sup-
portの違いなども考慮に入れていない．骨折型によ
る影響や，VTの術後成績への影響についての欠如
などについても，今後さらなる検討が必要である．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート

図 4 UVlossの 3群に有意差を認めなか
った（p＝0.62）． 図 5 術直後 VTと UVlossの間には，相関は認めな

かった（r＝0.009，p＝0.9169）．

表 1 掌側ロッキングプレート固定の術後矯正位損失（VT，UV）についての報告



－ 13－

橈骨遠位端骨折術後 VTと術後矯正損失 785

の設置時に，VTを過矯正しても VTの矯正損失は
起きるため，過矯正はあまり意味がないと考える．
また，VTの矯正不足もさらに矯正損失が起きるこ
とから勧められない．術後矯正損失が数度生じるこ
とを考え内固定を行うべきと考える．また，術後の
VTの大小は UV lossには影響しなかった．
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AO分類 C型橈骨遠位端骨折に対する Double-tiered 
Subchondral Support法と通常の掌側ロッキングプレー
ト法との比較
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AO分類 C型の橈骨遠位端骨折に対して Double-tiered Subchondral Support法（以下 DSS法）を行った
20例（以下 D群）と非 DSS法で治療した 18例（以下 N群）の治療成績を比較した．年齢は D群：平均
70.4歳，N群：平均 65.7歳で，骨折型は D群が C1：6例，C2：12例，C3：2例であり，N群は C1：4例，
C2：12例，C3：2例であった．使用機種は D群：全例MODE DRP，N群：ACU-LOC 9例，VA-TCP 9例で
あった．画像評価は RI，VT，UVの矯正損失を，臨床評価はMayo wrist scoreを調査し，2群間で比較した．
矯正損失の平均は RIでD群：0.8 ，゚N群：1.1 で゚，VTはD群：0.5 ，゚N群：2.5 ，゚UVはD群：1.0mm，N群：
1.2mmであり，VTのみ統計学的有意差を認めた．Mayo wrist scoreでは D群：平均 89.3点，N群：平均
89.4点で差はなかった．MODE DRPは DSS法が行えるよう最適化された内固定材料である．VTの矯正損
失が少なかったのは，DSS法の優位性に加え，MODE DRPでの遠位部スクリューの locking方式が fixed 
angleであり，角度安定性が高いというプレートの特性も関与していると考える．

【緒　言】
AO分類 C型の橈骨遠位端骨折に対する観血的治

療は比較的難しく，特に高齢者では整復位損失を防
止するため強固な内固定が求められる．Orbeyら 1)

が開発した Double-tiered Subchondral Support法
（以下，DSS法）は，遠位 2列のスクリューにより
軟骨下骨の中央と背側の両方を支持するため，より
強固な内固定が可能であるとされている．本骨折に
対してほぼ同時期に行った DSS法と通常の掌側ロ
ッキングプレート法（非 DSS法）の治療成績を比
較したので報告する．

【対象と方法】
2012年 4月から 2013年 4月までに当院で手術治
療を行い，かつ 3か月以上追跡が可能であった橈骨
遠位端骨折は 54例であり，そのうち C型骨折は 42
例であった．背側プレート固定 2例と開放骨折 2例
の計 4例を除外した 38例を本研究の対象とした．
DSS法を用いて手術を行った群（以下 D群）は 20例
であり，DSS法を行わない通常の掌側ロッキング
プレート法で手術を行った群（以下 N群）は 18例で

あった．受傷時年齢はD群：平均 70.4歳（19-84歳），
N群：平均 65.7歳（16-90歳）で，性別は D群が男性
5例，女性 15例であり，N群は男性 4例，女性 14例
であった．AO分類による骨折型はD群がC1：6例，
C2：12例，C3：2例であり，N群は C1：4例，C2：
12例，C3：2例であった．追跡期間は D群：平均 8.1
か月（4-13か月），N群：平均 10.1か月（3-14か月）で
あった．内固定材料は D群が全例にMODE Distal 
Radius Plate（日本MDM社．以下MODE DRP）を
用いた．一方N群はACU-LOC distal radius plate（日
本メディカルトラスト社．以下 ACU-LOC）が 9例，
Variable angle LCP Two-Column Volar Distal Radius 
Plate（Synthes社．以下VA-TCP）が 9例であった（表
1）．後療法は両群とも術直後に前腕～手までのギプ
ス固定とし，ギプス除去後は制限を設けず運動を許
可した．外固定期間はD群が平均 12.1日（8-20日），
N群は平均 12日（7-22日）であった．調査項目とし
て画像評価は単純 X線から radial inclination（RI），
volar tilt（VT），ulna variance（UV）を術直後と最終
調査時でそれぞれ測定し，その差を矯正損失とした．
また臨床評価はMayo modified wrist scoreを用いた．

受理日　2014/11/12
西宮協立脳神経外科病院　〒663-8211　兵庫県西宮市今津山中町 11-1
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統計学的にはMann-Whitney’s U testを用い p＜0.05
を有意差ありとした．

【結　果】
画像評価では術直後と最終調査時の RI，VT，UV

は（術直後と最終評価時の術直後／最終評価時），D
群が RI：18.4±2.3 /゚17.6±2.8 ，゚VT：10.1±2.5 /゚9.6±
2.5 ，゚UV：-0.2±1.2mm/0.8±1.4mmであり，N群は
RI：18.4±4.1 /゚17.4±4.7 ，゚VT：9.3±3.4 /゚6.8±5.2 ，゚
UV：-1.0±1.8mm/0.2±1.6mmであった．矯正損失
は D群が RI：0.8±1.0 ，゚VT：0.5±0.6 ，゚UV：1.0±
0.9mmで，N群は RI：1.1±1.0 ，゚VT：2.5±2.8 ，゚UV：
1.2±0.9mmであり，VTの矯正損失は D群が N群に
比べ有意に少なかった．一方，RIと UVの矯正損
失は 2群間に差はなかった（表 2）．

Mayo modified wrist scoreはD群がExcellent：6例，
Good：12例，Fair：2例，Poor：0例で，平均 89.3±
8.0点であった．N群はExcellent：9例，Good：7例，
Fair：1例，Poor：1例で平均 89.4±10.7点であり 2
群間に差はなかった．

【代表症例】
症例 1：75歳，女性（図 1a-c）．
自宅玄関で転倒し受傷した．前医を経て受傷から

6日目に当院を初診した．AO分類 type C2の橈骨遠
位端骨折を認めた．受傷から 7日目にMODE DRP
を用いて DSS法により手術を行った．また尺骨茎
状突起骨折に対して tensionband wiring法で内固定
を行った．外固定期間は 13日間でギプス除去後は
制限なく運動を許可した．術後経過は良好で骨癒合
は得られたが，握力は健側より軽度の低下を認め
た．最終調査時（術後 9か月）ではMayo modified 
wrist scoreは 90点（Good）であった．レントゲン
評価では RI：20.1/19.9（術直後／最終調査時，以
下同様に記載），VT：10.2/10.0，UI：-1.4/1.0であり，
矯正損失はほとんど認めなかった．
症例 2：70歳，女性（図 1d-f）．
外出中に意識消失発作を起こし転倒した．受傷同
日に当院を初診した．AO分類 type C1の橈骨遠位
端骨折を認めた．受傷同日に ACU-LOCを用いて遠位
ロッキングスクリューは 1列のみの方法（非DSS法）

表 1 症例の内訳

表 2 D群と N群 ―矯正損失の比較―
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により手術を行った．また尺骨茎状突起骨折に対し
て tensionband wiring法で内固定を行った．外固定
期間は 14日間でギプス除去後は制限なく運動を許
可した．術後経過は良好で橈骨の骨癒合は得られた
が，尺骨茎状突起部の骨癒合傾向はなく軽度の疼痛
の訴えがあった．最終調査時（術後11か月）ではMayo 
modified wrist scoreは 95点（Excellent）であった．
レントゲン評価では RI：20.7/19.6，VT：9.6/5.6，UI：
-1.3/0であり，VTを含め軽度の矯正損失を認めた．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
による内固定法は診療ガイドライン上でも強く推奨
されており，その安定した治療成績から最も一般的
な治療法であると思われる．しかし，AO分類 C3

型骨折に代表される骨折部の不安定性が強い症例
や，高齢者などで骨脆弱性が強い症例に対しては限
界があることから，これまで様々な内固定法が報告
されてきた．

DSS法は，本邦では川崎ら 2) などにより近年報告
されてきた方法であり，遠位 2列のスクリューが軟
骨下骨の中央と背側の両方を支持することから，よ
り強固な固定が可能であるとされている．DSS法と
非 DSS法を比較した過去の報告 2)3)4) をみると，ど
の報告も自験例と同様に VTの矯正損失は DSS群
が有意に少なかった（表 3）．石井ら 5) は非 DSS法で
は，遠位 1列のみで関節面中央を支えるため手関節
背屈時に背屈転位が生じやすいことを術中の動態撮
影で示し，遠位 2列目より背側の関節面を支えるDSS
法が有用であると述べた．これらの報告によりDSS

図 1-a 症例 1
 初診時単純 X線

図 1-c 症例 1
 最終調査時（術後 9か月）

単純 X線

図 1-b 症例 1
 術直後単純 X線

図 1-d 症例 2
 初診時単純 X線

図 1-e 症例 2
 術直後単純 X線

図 1-f 症例 2
 最終調査時（術後11か月）

単純 X線
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法は非 DSS法に比べ特に VTの矯正損失の減少に
優位性があると考えられる．
また，本研究では DSS群と非 DSS群における臨
床成績の差はなかったが，上野ら 3) は AO分類 C3
型骨折に限定した比較で DSS群が非 DSS群に比べ
Cooney scoreで有意に高かったことを示した．本
研究では C3型骨折の症例が少なく検討しなかった
が，DSS法はより不安定な骨折に対して臨床成績
の向上に寄与する可能性があると考える．

MODE DRP（図 2）は DSS法を行うために最適
化された内固定材料である．本内固定材料の長所
は，日本人向けのアナトミカル形状であるためプレ
ート設置が比較的容易であること，近位設置型のプ
レートであることから FPL腱損傷のリスクが低い
こと，遠位部スクリューのロッキング方式が fixed 
angleであることから，角度安定性が高いと考えら
れることが挙げられる．特に遠位部スクリューのロ
ッキング方式が fixed angleであることは，これまで
DSS法を行うための内固定材料は variable angle方
式が主流であったことから，さらなる矯正損失の減
少に寄与する可能性があると考えている．しかし
fixed angle方式では，プレートの設置位置や橈骨の
形状，大きさにより遠位部スクリューの軟骨下骨支
持が得られないケースが生じ得る可能性があること
から，本プレートを用いる場合には注意が必要であ
る．最後に本研究の制限としては，症例数が少なく
後ろ向き調査であること，内固定材料が統一されて
いないこと，一部に観察期間が少ないものも含まれ
ていることなどが挙げられる．

【まとめ】
AO分類 C型橈骨遠位端骨折に対して DSS法を

行った 20例と非 DSS法で治療した 18例の治療成
績を比較した．RI，UVの矯正損失や臨床成績は両

群間に差はなかったが，VTの矯正損失は DSS群が
有意に少なかった．VTの矯正損失が少なかったの
は，DSS法の優位性に加え，MODE DRPにおける
遠位部スクリューの locking方式が fixed angleであ
り，角度安定性が高いというプレートの特性も関与
している可能性がある．

【文　献】
1） Orbey JL, et al. Current concepts in volar fixed-angle 

fixation of unstable distal radius fractures. Clin Orthop 
445: 58-67, 2006.

2） 川崎恵吉ほか．AO分類 C3型橈骨遠位端骨折に Dou-
ble-tiered Subchondral Support法は有用か？　日手会誌 
27: 234-238, 2010．

3） 上野幸夫ほか．AO分類 C3型橈骨遠位端骨折に対す
る VariAx plateの治療成績．日手会誌 29: 67-71, 2012．

4） 菅田祐美ほか．DVR plateによる橈骨遠位端骨折の治療
成績―矯正損失における APTUS2.5 Plateとの比較―．
日手会誌 29: 76-78, 2012．

5） 石井英樹ほか．AO分類 C3型橈骨遠位端骨折における
遠位 2列目ロッキングスクリューの術中 volar tilt矯正
損失に対する効果．骨折 33: 568-571, 2011．

表 3 DSS法と非 DSS法を比較した過去の報告

図 2 MODE Distal Radius Plate（日本MDM社）
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AO分類 C3型橈骨遠位端骨折における VariAxを用いた
Double-tiered Subchondral Support法の有用性について
上
うえの

野幸
ゆき お

夫＊，川
かわさき

崎恵
けいきち

吉＊＊，稲
いながき

垣克
かつのり

記＊＊＊，瀧
たきがわ

川宗
そういちろう

一郎＊＊＊，筒
つつ い

井完
さだあき

明＊＊＊，久
く ぼ た

保田　豊
ゆたか

＊

AO分類 C3型背側転位型橈骨遠位端骨折に対する VariAxプレートを用いた DSS法の有用性を検討した．
VariAx（medium）で内固定を行い，術後平均観察期間が 6カ月以上可能であった 32例を，DSS法（D群）
21例，非DSS群（N群）11例に分け，Mayo wrist scoreと X線各種パラメーターを調査し比較検討を行った．
両群間で，遠位 2列に使用したスクリューの本数に有意な差はなかった．Mayo wrist scoreは，D群平均 87.9
点でN群平均 86.0点であり，有意な差は認めなかった．VTの矯正損失は，D群のほうが有意に少なかった．
VariAxを用いての DSS法は粉砕度の高い本骨折に対し有用な手技のひとつになり得ると考えた．

【緒　言】
骨片の粉砕度が増す AO分類 C3型橈骨遠位端骨
折例に対しては，遠位 1列のみの掌側ロッキングプ
レート単独固定の限界が指摘されている．これに対
して，2層で軟骨下骨支持できるインプラントを
Double-tiered Subchondral Support法（以下DSS法）
と称して Orbayら 1) が開発し，本邦においては川崎
ら 2) が初めて APTUS2.5を用いて，この DSS法の有
用性を報告した．この中で，DSS群のほうが非 DSS
群と比較して VTの矯正損失が有意に小さかったと
しているが，対照群には，遠位 2列目が 1列目と平
行なものだけでなく，1列のみのものが含まれてお
り，スクリューの本数は DSS群に比べて有意に少
なかった．
今回，VariAxを用いた C3型背側転位型橈骨遠位

端骨折に対して，DSS群と非 DSS群を比較し，DSS
法の有用性を検討したので報告する．

【対象と方法】
2010年 1月から 2013年 10月の間で，当院および
関連施設にて橈骨遠位端骨折 AO分類 C3型 146例
のうち，背側転位型骨折に VariAx（medium）を使
用し，術後観察期間が 6カ月以上可能であった 32例
を対象とした．
近位列スクリューを Variable angleで交差させる

ように固定したものを DSS群（以下 D群），2列目
まで全てfixed angleで固定したものを非DSS群（以
下 N群）とした（図 1）．D群が 21例，N群が 11例
であった．D群では，平均年齢 54（25～77）歳で，
男性は 10例，女性は 12例であった．骨折型は C3.2
が 21例であった．平均観察期間は 11カ月であった．
一方，N群では，平均年齢 60（32～77）歳で，男性
は 3例，女性は 9例であった．骨折型は C3.2が 11

受理日　2015/02/04
＊太田西ノ内病院整形外科　〒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　整形外科
＊＊＊昭和大学医学部　整形外科

図 1 a）非 DSS群，b）DSS群
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例であった．平均観察期間は 9.3カ月であった．遠
位ロッキングスクリューの平均本数は，D群で 7本，
N群で 6.9本であり，有意な差はなかった．手術は，
掌側アプローチで VariAx（medium）を用いて内固
定を行った．追加内固定や人工骨移植を併用したも
のはなかった．
これらの症例に対し，可動域および握力健側比を
測定し，機能評価については，Mayo wrist scoreを
用いた．併せて合併症の有無について調査した．画
像評価としては，術直後と最終経過観察時の ulnar 
variance（以下 UV），volar tilt（以下 VT），radial 
inclination（以下 RI），gap，step off などの各種パ
ラメーターを計測した．UV，VT，RIについては術
直後と最終経過観察時の差を矯正損失とし，両群の
比較検討を行った．統計学的検討には，T検定を用
い p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
平均可動域は，D群では，背屈 64.3（±7.6）゚，掌
屈 61.2（±9.7）゚，回内 69.8（±13.4）゚，回外 80.5（±
12.0）゚で，N群では，背屈 67.7（±17.7）゚，掌屈 70.0
（±13.2）゚，回内 74.0（±5.2）゚，回外 87.5（±6.3）゚
であった．平均握力健側比について，D群では，84.7
（±14.0）％で，N群では 76.7（±27.4）％であった．
Mayo wrist scoreは，D群では平均 87.9点で N群で
は平均 86.0点であり，有意な差は認めなかった（図
2）．
矯正損失は，D群では UVが 0.4（±0.7）mm，VT

が 0.8（±0.9）゚，RIが 0.9（±1.0）゚で，N群では UVが

0.7（±0.8）mm，VTが 1.5（±1.2）゚，RIが 0.9（±1.1）゚
であった．D群のほうが，VTの矯正損失が有意に
少なかった（P＝0.0385）（図 3）．Gapについて，D群
では術前 2.48mmが術直後 0.53mmで最終時には
0.02mmで，N群では術前 1.69mmが術直後 0.19mm
で最終時には 0.08mmであった．Step offについて，D
群では術前 0.87mmが術直後 0.11mmで最終時には
0.05mmで，N群では術前 0.62mmが術直後 0.09mm
で最終時には 0.08mmであった．
合併症について，D群で一過性の正中神経障害を

2例に，遠位ロッキングスクリューのゆるみを 1例
に認めた．その他，腱断裂や感染および CRPSは認
めなかった．
【症例呈示】
症例 1（D群）25歳男性．C3.2型骨折に対してDSS
法を行った．矯正損失は UVが 0mm，VTが 0.3 ，゚
RIが 0.1 で゚あり，術直後の整復位は最終時まで保持
されていた（図 4）．
症例 2（N群）77歳女性．C3.2型骨折に対して fixed 

angle guideを用い固定を行った．矯正損失は UVが
1mm，VTが 2.5 ，゚RIが 0 で゚，背側転位を認めた（図
5）．

【考　察】
現在国内で，橈骨遠位端骨折に対して使用可能な
掌側ロッキングプレートは，24機種存在する．この
中で，遠位ロッキングスクリューが 2列固定可能な
タイプは 18機種（75％）であり，また DSS法可能
なタイプは 11機種（46％）であった．2列固定可能

図 2 Mayo wrist score 図 3 矯正損失
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なタイプが主流になってきているが，近位列スクリ
ューが平行に挿入されるプレートもある．

VariAxの他プレートと比較した時の特徴は，Wa-
tershed lineを遵守した解剖学的な polyaxial locking 
plateであり，橈骨茎状突起を捉えることができ掌側
の骨折部が関節近傍であれば遠位よりに掌側プレー
トを設置変更が可能で遠位ロッキングスクリューは
fixedあるいは variable angleの選択に自由度があり
DSS法をはじめとする 2列固定が可能である事であ
る．これまで，近位列スクリューを DSS法にて背側

縁へ挿入するのが良いのか，あるいは平行で構わな
いといった角度や位置についての議論については，
詳細な検討がされていなかった．

Neuhausら 3) は，A型および C型における臨床
結果において，2列のほうが 1列より VTの矯正損
失が少なかったが，統計学的有意差はなく，コスト
アップや合併症の懸念から 1列での固定で十分であ
ると述べている．しかし，実際の手術患者の 8割近
くを占め問題となる C型の詳細な分類や C3型のみ
の矯正損失は不明である．

図 4 症例 1　a）受傷時 X線，b）受傷時 CT，c）術直後 X線，d）術後 7か月 X線

図 5 症例 2　a）受傷時 X線，b）受傷時 CT，c）術直後 X線，d）術後 10か月 X線
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これまで，C3型骨折は治療に難渋し，遠位列のみ
の掌側ロッキングプレート（以下 VLP）単独固定の
限界が指摘されている 4)．これに関して，プレート
単独で対処可能であることが DSS法の最大の利点
である．また DSS法の有用性について，先の川崎
ら 2) の報告をはじめとして，石井ら 5) は，C3型骨
折に対して遠位列のみと DSS法で固定したものを，
術中の動態撮影にて比較し，DSS法のほうが VTの
矯正損失が有意に小さかったと述べている．しかし
両報告ともに，比較対照群の遠位スクリュー本数に
差があり，同一条件とはいえない．また C3型でも，
掌側転位型と背側転位型の検討もされていない．そ
こで本研究では，遠位 1列のみの症例を除き 2列で
固定し，スクリュ―の本数も差が無い条件で，かつ
背側転位型に限定し，DSS群と非 DSS群の比較検
討を行った結果，前者が VTの矯正損失が有意に少
なかった．ただし，非 DSS群は多少の矯正損失はあ
ったものの臨床的には全く問題はなかった．
さらに，C3型骨折に対して，様々な追加内固定を
行った諸家の報告 6)7)8)9)（表 1）と比較して，矯正損
失に遜色はなかった．以上より，VariAxでの DSS法
は，C3型背側転位型骨折に対して，有用な手技のひ
とつになり得ると考えられた．
本研究の問題点として，多施設調査であること，

症例数が少ないことなどがある．また，矯正損失に
関与する要因として，骨折部のさらなる粉砕の程度
（C3型細分類），整復位，プレート設置位置と月状
骨窩へのスクリュー本数および遠位ロッキングスク
リューの位置などがある．今後以上の複数の問題点・
要因を含めて，さらなる DSS法の有用性を検討し
ていく必要があると考えられた．

【まとめ】
1）AO分類 C3型で背側転位型の橈骨遠位端骨折

に対し，VariAx（medium）を用いて内固定を行っ
た 32症例について，DSS群と非 DSS群に分け臨床
成績および矯正損失を比較検討した．

2）Mayo wrist scoreは両群ともに概ね良好であっ
た．

3）矯正損失について，DSS法群のほうが，非 DSS
群より VTの矯正損失が有意に小さかった．

4）VariAxを用いての DSS法は，C3型背側転位
型骨折に対して，有用な手技のひとつになり得ると
考えられた．

【文　献】
1） Orbay J, et al. Current concepts in volar fixed-angle fixa-

tion of unstable distal radius fractures. 445 Clin Orthop: 
58-67, 2006.

2） 川崎恵吉ほか．AO分類 C3型橈骨遠位端骨折に Dou-
ble-tiered Subchondral Support 法は有用か？ 日手会誌
27: 234-238, 2010．

3） Neuhaus V, et al. Radiographic alignment of unstable 
distal radius fractures fixed with 1 or 2 rows of screws 
in volar locking plates. J Hand Surg Am 38（2）: 297-301, 
2013.

4） Arora R, et al. Complications Following Internal Fixa-
tionof Unstable Distal Radius Fracture With a Palmar 
Locking-Plate. J Orthop Trauma 21（5）: 316-322, 2007.

5） 石井英樹ほか．AO分類 C3型；橈骨遠位端骨折にお
ける遠位 2列目ロッキングスクリューの術中 volar tilt
矯正損失に対する効果．骨折 33: 568-571, 2011．

6） 坂野裕昭ほか．AO分類 C3型橈骨遠位端骨折に対す
る掌側ロッキングプレートによる透視下整復固定術に
おける関節面の整復と術後成績．日手会誌 27（5）: 579-
582, 2011．

7） 高井盛光ほか．AO分類 C3型橈骨遠位端骨折に対す

表 1 C3型諸家矯正損失
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る掌側ロッキングプレート法：格子状固定の追加は有
効か？ 骨折 33: 973-976, 2011．

8） 戸部正博ほか．橈骨遠位端骨折に対する non-bridge
創外固定と掌側プレートの併用療法．日手会誌 27（1）: 
S-157, 2010．

9） 泉山 公ほか．AOC3型橈骨遠位端骨折におけるロッキ
ングプレート固定の問題点．日手会誌 27（3）: 248-251, 
2010．
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橈骨遠位端骨折治療におけるアキュロックプレート
使用時に発生したスクリューホール周囲の骨の
縦割れについて
藤
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橈骨遠位端骨折治療に用いる日本メディカルネクスト社製の Acu-Loc Plate（Acu-Loc/Acu-Loc2）使用例に
おいて，近位の screw挿入時に骨に縦割れを起こした症例を多く認めたため，Acu-Loc plate使用時の注意す
べき合併症の一つとして報告する．2008年 3月から 2013年 8月までの間に当院において掌側 locking plate
での加療をした 324症例のうち，Acu-Loc Plateを使用したのは 198例であり，その内そのうち近位 3.5mm 
screw挿入部で骨に縦割れを起こした症例は 27例（13.6％）であった．他社の plate使用例には骨の縦割れ
は観察されなかった．X線画像における所見以外の明らかな臨床上の問題点は認めず，縦割れは全て術後 4
週以内に消失していたものの，高齢者に対し本 plateを使用する際には，充分な注意が必要である．

【緒　言】
日本メディカルネクスト社の Acu-Loc plateは橈骨
遠位端骨折治療における代表的な掌側 locking plate
のひとつである．2000年発売の Acu-Locに加え 2013
年より改良版の Acu-Loc2も本邦で発売され，日常
診療に使用されている．今回当院で Acu-Loc plateを
用いて手術治療を行った症例において，近位 3.5mm 
screw hole周囲に微小な骨の縦割れを起こした症例
（図 1）を認めたため，Acu-Loc plate使用時の注意す
べき合併症のひとつとして報告する．

【対象と方法】
対象は 2008年 3月から 2013年 8月までの間に当
院で橈骨遠位端骨折に対し手術加療を行った 324例
（男性 84例，女性 240例），平均年齢は 67.0（18-99）
歳，骨折型は A2：132例，A3：71例，B1：4例，B2：
6例，B3：9例，C1：66例，C2：19例，C3：17例で，
Implantは Acu-Locが 198例（1：192例，2：6例），
DepuySynthes社の VA-TCPが 92例，同社の DRPが
16例，ME-System社の APTUS2.5が 16例，Stryker
社の VariAxが 2例であった（表 1）．
検討項目は，縦割れに関与すると考えられる 3つ
の要素，Implant・患者・術者側より選出した．Im-
plant側の要素として縦割れが Implantの種類に依存

するかについて，Acu-Locを用いた 198例と，それ
以外のプレートを用いた 126例における縦割れの有
無を χ2検定を用いて検討した．次に縦割れは Acu-

受理日　2014/11/07
静岡済生会総合病院　〒422-8527　静岡県駿河区小庵 1丁目 1番 1号

図 1 近位 screw hole周囲に認められた縦割れ

表 1 対象の Implantと症例数
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Loc症例にしか認められなかったため，Acu-Loc群
198症例を縦割れ有り群（L群 n＝27）と縦割れ無
し群（N群 n＝171）に分け，患者側の骨質に関わる
要素として年齢・性別を両群間で比較し，年齢に関
しては studentの t検定，性別に関しては χ2検定
を用いて統計学的に検討した．さらに術者側の要素
（術者の技術的な問題に起因する）として術者年次
を挙げ，術者年次を 4年目までのレジデントである
か否かで 2群に分類し，L群・N群間に差があるか
を χ2検定を用いて検討した．最後に Acu-Loc群と
その他の Implant使用群との間で，年齢・性別・術
者年次の差の有無についても同様の検定で確認した．
縦割れの骨折線の経過，縦割れに伴う合併症につい
ても調査した．統計学的検定においては P＜0.05を
有意差ありとした．

【結　果】
術後 X線画像における近位 screw hole周囲の縦

割れは，Acu-Loc plateを用いた症例にのみ認められ，
その他の plate群では認められず（表 2），縦割れは
Acu-Loc plateで有意に発生していた（p＜0.05）．な
お縦割れの骨折線が図 1のように楕円 holeを超えて
観察されたのは 27症例中 10症例のみ（10/27, 37％）
で，その他の 17症例においては骨折線は楕円 hole
内にのみ観察された（17/27，63％）．年齢の比較に
おいて，L群の平均年齢が 77.3（56～94）歳である
のに対し N群は 64.5（18～99）歳であり，L群にお
いて有意に平均年齢が高かった（p＝0.0007）．性別
の比較においては，L群で女性が多い傾向を認めた
ものの，p＝0.054で有意差を認めなかった（図 2）．
術者年次の比較においては，L群と N群とで有意な
差を認めなかった（図 3）．また，Acu-Loc群とその他
の Implant使用群との比較では，年齢・性別・術者
年次において有意差を認めず，縦割れを認めた全て
の症例で術後 4週までに骨折線は消失しており（図
4），縦割れに伴う Implantの転位などの重大な合併
症も認めなかった．

【考　察】
Feerick 1)らは biomechanicsの研究で，骨梁が screw
に対し垂直方向に走っていた場合，screw引き抜き
により表面の皮質骨に screwに対し垂直方向に骨折
線が入ることを報告しており，また，screw同士が
近づくとこの縦割れの骨折線が繋がる可能性がある

表 2 各社プレート間での縦割れ症例数の比較

図 2 性別と縦割れ症例の関係

図 3 術者年次と縦割れ症例の関係

図 4 縦割れ症例の術後経過　左：術直後　右：術後 4週
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と報告している．今回観察された縦割れ症例 27例
でも骨はすべて screwに対し垂直方向で骨梁と同じ
方向に割れていた．plateに覆われている為，縦割
れの骨折線の全貌が観察出来る訳ではないが，縦割
れが 3本の近位 screw部で繋がっている症例も散見
された．またレントゲン画像評価のみでは，縦割れ
が掌側皮質にあるのか背側皮質にあるのかが不明だ
が，術直後に CT画像にて評価した一例では，軸位
断で掌側皮質に縦割れが認められた（図 5）．これら
より，Acu-Locでは骨梁に対し垂直方向に screwを
挿入することで，掌側皮質骨に骨梁に平行な縦割れ
が起きていることが示唆された．
次に縦割れの発生する要因について考察した．今

回われわれは Implant・患者・術者側の要素に分け検
討を行ったが，まず Implant側の要素として，Acu-
Loc plateのみで縦割れが観察されたことから，他
社plateと比較したAcu-Loc plateの特徴を調査した．
Acu-Locでは近位の screwがすべて 3.5mmと他社
製品に比し太く（表 3），これが骨への plateの強い
圧着力につながっている 2)．しかしこの強い圧着力
が逆に近位 screw挿入部の皮質骨にストレスをかけ
ている可能性も考えられる．
次に Acu-Locの近位 locking screwの形状だが，

挿入を容易にする為 screw全長に渡り同じ幅でねじ
切りがされ，螺子山に近づくにつれ徐々に太くなっ
ている（図 6左）．つまり挿入し易いよう加工されてい
るのだが，plateの厚さより screwの太くなった部分
の長さの方が長いため，強く締めすぎると必要以上
に深く挿入され螺子山に近い太い部分が皮質骨にめ
り込んでしまう可能性が考えられる．またこの lock-

ing screwの挿入方向にも特徴があり，引き抜き強度
を上げる為に plate垂直に対して 2本の螺子の挿入
方向がそれぞれ 10 異゚なる方向に傾いた構造になっ
ている（図 6右）．その為，screwの挿入方向が分か
りづらい場合もあり，挿入方向を誤るとより掌側の
皮質骨にストレスをかけることが考えられた．Phil-
lipsらは 2) self-tapping screwの挿入 torqueが non-
self-tapping screwより高いことも報告しており，こ
れらより，Acu-Locでは近位の太い 3.5mm locking 
screwの挿入方向を誤ったり挿入しすぎたりするこ
とで，挿入 torqueの高い self-tapping screwが掌側
の骨皮質に強いストレスをかけ，縦割れを起こす可
能性があると考えられた．
近位の screwのうち locking screwと cortical screw
のうちどちらが縦割れの原因となっているのかは本
研究からのみでは不明であった．しかし 1例のみで
はあるが，近位固定に locking screwのみを留置し
た症例で縦割れが観察されたものがあり（図 7），近
位 screwのうち他社製品と比較し特徴の多い lock-
ing screwが縦割れの原因となっている可能性も示
唆された．

図 5 CT軸位像
 plateの当たっている掌側皮質で，plate中央に

骨皮質の連続性が途切れている部分（縦割れ
の骨折線）を認める．

表 3 各社 plateの screw径比較

図 6 Acu-Locの locking screw形状と挿入方向の特徴
 plate垂直に対し 10°ずつ橈尺側に傾いている．
 日本メディカルネクストのカタログより許可を得

て転載
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次に患者側の要素として骨質について検討した．
一般に高齢であるほど骨の粗鬆化が進むとされ，Rob-
ertらも加齢と橈骨遠位端骨折の重傷度には明らか
な関連があると報告している 3)が，高齢であるほど，
軽い外力でも重大な損傷を受けやすい．森谷 4)らも，
橈骨遠位端骨折に掌側 locking plateで治療し screw
の緩みによって整復位の損失を認めた症例について，
皮質骨の粗鬆化が緩みの原因であると報告している
が，本研究でも，縦割れあり群では，縦割れなし群
に比べ有意に高齢者が多くなっており，皮質骨の粗
鬆化が screw挿入時の縦割れの要因の一つであると
考えられた．しかし性別に関しては，女性が多い傾
向を認めたものの，p＝0.054で有意差は認めなかっ
た．
最後に術者側の要素として，術者年次では縦割れ
の発生に有意差を認めなかった．
以上から，Acu-Loc plateでは Implantの特徴から
縦割れが起こる可能性があることを知識として知り，
使用に際して注意をする必要があると思われた．ま
た，本研究の範囲内で，縦割れの発生に伴う重大な
合併症は認めなかった．
本研究より，Acu-Locで縦割れの起こる原因は screw
の太さや locking screwの構造などからの複合的な
ものであることが考えられたが，近位の screwのう
ち原因が locking screwのみにあるかどうかについ
ては，今後症例を重ね検討する必要がある．
縦割れの原因については，self-tapping screwの tap

機能が不十分なため起こるという説や，cortical screw
を締めすぎると起こるとの説もあるが，年齢や性別
などの条件が等しいと思われる症例全てに縦割れが
起きる訳ではなく，術者が注意して cortical screwを
挿入した場合でも縦割れの発生を認めた症例がある

ことから，これらの説に対しても今後の検討が必要
であると思われた．
また縦割れの発生を予防する方法として，screw

挿入前に tapをすることが考えられ，メーカーから
も推奨されている．これは，事前に tapをすること
で，self-tapに比べ挿入 torqueを減弱させることが
でき，周囲の皮質骨にかけるストレスを軽減できる
ためと考えられた．

【まとめ】
・当院における橈骨遠位端骨折の掌側 locking 

plateでの治療例において，近位 screw hole付近に縦
割れを認めた症例を調査した．
・Acu-Loc症例において13.6％に縦割れを認めた．
・高齢者では縦割れが有意に多く認められた．
・骨質脆弱と考えられる高齢者には縦割れが起き
やすいことを知識として知り，事前に tapをするな
ど，注意をして用いる必要があると考えた．

【文　献】
1） Feerick E. M, et al. Cortical bone failure mechanisms 

during screw pullout. J.Biomechanics 45: 1666-72, 2012.
2） Phillips J.H, et al. Comparison and Torque Measure-

ments of Self-Tapping and Pre Tapped Screw. J Plast Re-
contr Surg 83: 447-58, 1989.

3） Clayton R.A.E, et al. Association Between Decreased 
Bone Mineral Density and Severity of Distal Radial 
Fractures. J Bone Joint Surg 91A: 613-9, 2009.

4） 森谷浩治ほか．橈骨遠位端骨折の掌側ロッキングプレ
ート固定における皮質骨螺子の問題点．整・災害外科
55: 795-9, 2012．

図 7 locking screwのみを使用した症例
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橈骨遠位端関節内骨折における鏡視下整復術の適応について検討した．
対象は 2007～13年に Plate presetting arthroscopic reduction technique法（PART法）で整復固定を行っ
た 62例であり，性別は男性 16例，女性 46例，手術時年齢は平均 61.4歳（22～84）であった．骨折型は
AO分類 B1が 2例，B2が 1例，B3が 3例，C1が 16例，C2が 16例，C3が 24例，Frykman分類では
type 3が 4例，type 4が 8例，type 7が 16例，type 8が 34例，土井 CT分類では 2partsが 35例，3partsが
21例，4parts以上が 6例であった．全例に徒手整復後に CTを撮影し関節内骨片の骨折型，転位を評価した．
手術は，まず直視と透視下に掌側の骨片の整復を行い，掌側プレートを中枢骨片に仮設置し，関節内の掌側
骨片のみをプレートの仮固定ホールから K-wireで仮固定する．それから関節鏡を行う．この段階で，背側
骨片や陥没骨片に転位が残存していれば整復を行い，先に掌側骨片の仮固定で入れた K-wireをそのまま背
側へ進め，背側骨片の仮固定を行う．鏡視下整復操作を必要とした症例とそうでなかった症例を比較した．
牽引，圧迫などの関節外操作で大部分の整復は可能であったが，術前徒手整復後 CTでの関節内骨片間の
Gap 2mm以上，Step off 1mm以上の症例，骨折型としては，転位のある関節内背側骨片，とくに die-punch
骨片や関節内陥没骨片は鏡視下整復操作が必要であった．

【緒　言】
橈骨遠位端関節内骨折の治療において，関節内骨
片の正確な整復を目的とした鏡視下整復固定術は，
1999に土井ら 1) が報告し，その後も，その有用性
について多く報告 2)3) されている．しかし，関節内
骨折の整復を鏡視下に行うか透視下に行うかは未だ
意見が分かれるところでもある．著者らは一貫して
鏡視下整復固定術を行っている．本研究では鏡視下
整復固定術施行例を検証し，その適応について検討
した．

【対象と方法】
著者らが行っている鏡視下整復固定術の方法には
変遷があり，初期の方法では，まず鏡視下で関節内
骨片の整復と鋼線刺入固定を行った後に，中枢骨片
と末梢骨片との固定を行っていた 1)．固定法は，2003
ごろまでは鋼線刺入固定と創外固定の併用が主流で
あったが，それ以後は掌側プレートに変遷した．現
在の整復固定法は，Plate presetting arthroscopic re-
duction technique法（以下，PART法）3) を行ってい

る．橈側手根屈筋の橈側から深部に入る，いわゆる
Henryのアプローチで骨折部を展開し，まず直視と
透視下に掌側の骨片の整復を行い，掌側プレートを楕
円ホールで中枢骨片に仮設置する．次に関節内の掌側
骨片のみをプレートの仮固定ホールから Kirschner
鋼線（以下，K-wire）で仮固定する．それから，掌側ポ
ータルを作成し，垂直牽引のタワーバーで関節鏡を
行う．鏡視下に関節内背側骨片の整復を行い，先に
掌側骨片の仮固定で入れた K-wireをそのまま背側へ
進め，背側骨片の仮固定を行う．そして，タワーバー
から降ろし，スクリューでの本固定を行う（図 1）4)．
対象は 2007～2013年に PART法で整復固定を行っ

た 62例である．性別は男性 16例，女性 46例，手術
時年齢は平均 61.4歳（22～84）であった．骨折型は
AO分類 B1が 2例，B2が 1例，B3が 3例，C1が 16
例，C2が 16例，C3が 24例であった．Frykman分
類では type 3が 4例，type 4が 8例，type 7が 16例，
type 8が 34例であった．土井 CT分類 4)5) では 2parts
が 35例，3partsが 21例，4parts以上が 6例であった．
全例で初診時に徒手整復を行った後に Computed 

受理日　2014/12/01
小郡第一総合病院　〒754-0002　山口県山口市小郡下郷 862-3
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Tomography（以下，CT）を撮影し関節内骨片の骨
折型，転位を評価した．
術中，掌側骨片を整復してプレート仮設置後に行

なった関節鏡で，Gapや Step offなどの転位が 1mm
以下で，結果的に確認のみの鏡視となった Exami-
nation only群は 27例，徒手的に皮膚上からの圧迫
のみで整復できたManipulative reduction群は16例，
プローブなどでの整復操作を要した Probing reduc-
tion群は 19例であった．Examination only，Manip-
ulative reduction，Probing reductionは段階的な整復
操作であり，後ろ向きにみると，Examination only群

は，関節鏡なしで整復可能であった症例であり，Ma-
nipulative reduction群は，関節鏡の相対的適応であ
った症例，Probing reduction群は，絶対的適応であ
った症例である．この 3群において，関節内骨片の
転位の程度，骨折タイプについて検討した．臨床成
績は 12ヶ月以上経過観察可能であった 43例に対し
て Mayo wrist score，Disability of Arm，Shoulder 
and Hand（以下，DASH）で評価した．X線評価は
12ヶ月以上経過観察可能であった 43例に対して術
直後と最終調査時の Volar tilt（VT），Ulnar variance
（UV），Radial inclination（RI）を計測し，その差を矯
正損失として評価した．

【結　果】
術前徒手整復後 CTでの Gap，step offと，術中に
掌側骨片を整復しプレート仮設置を行って施行した
関節鏡視での Gap，step offの推移は，術前 CTでは
Gap平均 2.3mm，Step off平均 1.3mmが，掌側骨片
の整復，プレート仮設置後の関節鏡視所見では Gap
平均 1.0mm，Step off平均 0.8mmと，全体的には
Gap，Step offともに改善しているが，改善が不十分
な症例も多くみられた（図 2）．Gapにおいてはスチュ
ーデントのT検定で有意差（P値0.002）がみられたが，
Step offにおいては有意差はなかった（P値 0.1）．

図 1 手術手技

図 2 術前徒手整復後 CTとプレート仮設置後の関節鏡での Gapと Step offの推移
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掌側骨片の整復，プレート仮設置後の関節鏡視所
見で Gap，step offともになく確認のみの鏡視となっ
た Examination only群 27例，徒手的圧迫のみで整復
できたManipulative reduction群 16例，プローブな
どでの整復操作を要した Probing reduction群 19例
の 3群別で，術前徒手整復後 CTでの Gap，Step off
を見ると，Examination only群で Gap平均 1.3mm，
Step off平均 0.6mm，Manipulative reduction群で
Gap平均 2.3mm，Step off平均 1.0mm，Probing re-
duction群で Gap平均 3.6mm，Step off平均 2.5mm
であり，分散図でみると Gapで 2mm以上，Step off
で 1mm以上の症例に整復操作を要した症例が多く
なっていた．この 3群間で，Gapでは Probing reduc-
tion群と Examination only群間で有意差（P＜0.01）
がみられ，Step offでは，Probing reduction群と Ex-
amination only群間と，Probing reduction群とMa-
nipulative reduction群間とでそれぞれ有意差（P＜
0.01）がみられた．検定は多重比較検定を使用した．
次に骨折タイプを検証した．術前徒手整復後 CT
ですでに関節内骨片の転位がない症例を除外し，関
節内骨片の転位が Gapもしくは Step offで 1mm以
上あった症例は 62例中 49例で，土井 CT分類で，
2partsは 26例，3partsは 17例，4parts以上は 6例
であった．

2partsの骨折型は，主に以下の 4型に大別できた．
骨折線が矢状面である Sagittal型，前額面である
Frontal型，背側 rim骨片のDoral-rim型，Die-punch
型の 4型に分類した（図 3）．

Sagittal型は，掌側骨片の整復を行いプレート仮
設置後の関節鏡で，転位 1mm以下で確認のみの鏡
視となった Examination only群が 7例中 6例と大半
で，Manipulative reduction群が 1例であった．

Frontal型，Doral-rim型は，Manipulative reduction
群が 6例中 4例と大半で，Examination only群 1例，
Probing reduction群 1例であった．

Die-punch型はExamination only群が13例中3例，
Manipulative reduction群 6例，Probing reduction群
4例あった．

3partsでは，骨折線が sagittalと Frontalや背側
rimの T型と，掌側骨片と Die-punch骨片を含めた
Die-punch型の主にこの 2群に大別でき，Reverse T 
型，関節内での陥没骨片のある Depression型など
であった（図 4）．3partでは，掌側骨片を整復しプレ
ート仮設置を行った段階で，掌側の骨片が整復され
ることにより，T型やDie-punch型は，背側骨片をも
つ 2partsと同様な状態となる．T型 7例中，Exami-
nation only群 1例，Manipulative reduction群 3例，
Probing reduction群 3例であった．Die-punch型 7例
中，Examination only群 2例，Manipulative reduction
群 1例，Probing reduction群 4例であった．

4partsにおいては，6例全例で Probing reduction
を要した（図 5）．
術後成績は 12ヶ月以上経過観察可能であった 43
例で，Mayo Wrist Score平均 89.1点，DASHは平均
9.1であった．X線評価において，VTは術直後平均
6.7 ±゚4.5，最終調査時 5.3 ±゚5.5，RIは術直後 21 ±゚
3.5，最終調査時 21 ±゚3.5，UVは術直後 0.69mm±
1.5，最終調査時 0.91mm±1.5であった．VT，RI，
UVそれぞれの術直後と最終調査時で統計学的有意
差はなく，整復位はほぼ保たれていた．

症例提示
症例 1：62歳，女性．
診断：AO分類 C3-1，Frykman分類 Type 8，関

図 3 関節内 2parts骨折の骨折型 図 4 関節内 3parts骨折の骨折型



－ 30－

橈骨遠位端関節内骨折における鏡視下整復固定術の適応802

節内 2parts骨折（図 6）．
徒手整復後 CTで Die-punch骨片の転位が残存し

ていた．観血的整復固定術を行った．掌側骨片の整
復，プレート仮設置後の関節鏡で，Gapは 0mmであ
ったが Step offが 2mm残存しており，Probing で整
復し，鋼線で仮固定した後にプレートの本固定を行
った．Die-punch骨片に対しては背側から直プレート
の 1穴分を切断しワッシャーとして使用しスクリュ
ーで固定した．術後 12ヶ月現在，疼痛なく，可動域
は背屈 80 ，゚掌屈 60 ，゚握力健側比 84％でMayo wrist 
score 90であった（図 7）．
症例 2：44歳，男性．

AO 分類 C3-2，Fr ykman 分類 Type 8，関節内
4parts骨折（図 8）．
徒手整復後の CTで，関節内骨片は掌背側方向に

大きく転位し，関節内には骨片が 180度反転してい
るように見えた．
観血的整復固定術を行った．直視下に掌側骨片を
整復，プレート仮固定を行い鏡視した．鏡視でみる
と，背側骨皮質の骨片が関節内に迷入して骨折部に
介在していたため，整復の妨げとなっていた．これ
をプローブで髄内へ押しやり，関節内骨片の整復を
行い，鋼線で仮固定した（図 9）．
プレートの本固定を行い，背側骨片に対しては，

図 6 症例 1：62歳，女性．AO分類 C3-1，
 関節内 2part骨折

図 7 症例 1：術後 Xp

図 5 関節内 4parts骨折：6例
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背側からスクリュー固定した．術後 12ヶ月現在，
痛みなく剪定の職に復帰し，可動域は背屈 70 ，゚掌屈
55 ，゚握力健側比 105％でMayo wrist score 100点で
あった（図 10）．

【考　察】
橈骨遠位端関節内骨折での関節内の 1～2mm以
上の転位は，OAの危険因子とされている 6)．関節
内骨折の整復を鏡視下に行うか透視下に行うかは未
だ意見が分かれるところであるが，透視だけでは正

確な整復が困難な例があり，そのような症例におい
て，関節包を切開して直視で整復操作を行うことは
侵襲が大きく，関節拘縮の原因となるため，鏡視下
整復法が有用である 7)8)．著者らは鏡視下か透視下
かどちらがよいという概念でなく，透視下整復のみ
で不十分な症例には鏡視下整復手技がプラスアルフ
ァで必要な手技と考えている．
本研究において，掌側アプローチで展開して直視
と透視で可能な限り整復を試み，プレートを仮設置
するとともに関節内掌側骨片の仮固定を行うこと

図 8 症例 2：44歳，男性．AO分類 C3-2，
 関節内 4part骨折

図 10 症例 2：術後 Xp

図 9 症例 2：関節鏡視下にて整復
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で，関節内骨折の転位も大部分は整復されていた．
しかしながら，この段階で行った関節鏡評価で，術
前 CTよりは転位が改善されているものの，整復が
不十分で Step offや Gapが残存していた症例も多
くみられた．これらのうち，徒手的圧迫のみで整復
しえたManipulative reduction群は鏡視がなくても
透視のみで整復固定可能な症例であるが，Probing 
reduction群は鏡視下整復が絶対的に必要であった
症例である．本研究では，実際に関節鏡視下で整復
手技を要した症例とそうでなかった症例を転位の程
度と骨折の型の 2つの観点から後ろ向きに検証し
た．その結果，鏡視下整復が必要となった症例は，
術前徒手整復後 CTで Gapが 2mm以上，Step off が
1mm以上の転位のある症例が大半であった．また，
骨折型については，背側骨片を伴うタイプ，特に
Die-punch型と，Depression型であった．
橈骨遠位端骨折には様々な分類があり，主に AO
分類，Frykman分類，斉藤分類が広く使われている．
しかし，いずれも単純 X線写真での分類であり，CT
により詳細な関節内骨折の評価が可能となった昨今
においては，より詳細な分類が期待できる．Rozental
ら 9) や Tanabeら 10) は CTでの分類を報告したが，治
療法に直結するものではなかった．自験例を検証し，
様々な骨折型が存在したが，本法で治療する場合，
関節内掌側骨片は直視下に整復できるためあまり問
題にならず，背側骨片も Gapのみであれば圧迫によ
り整復されるため問題にならないが，Step off転位
のある背側骨片と陥没骨片のある症例は関節鏡視下
整復が必要である．
橈骨遠位端関節内骨折における関節鏡手技は骨折
部が不安定であり，不慣れな術者にとって決して容
易とは言い難い．しかし，本法のように先にプレー
トを仮設置するとともに掌側骨片の仮固定を行うこ
とにより，実際の鏡視下整復は背側骨片や陥没骨片
のみとなり，効率よく鏡視下整復が行えるようにな
った．また，先にプレート設置することで骨折部は
比較的安定化され，先に関節内骨片を整復し鋼線固
定してプレート設置を行っていた以前の方法に比
べ，骨折部が安定した状態で関節鏡が行える．また，
Henryのアプローチで展開を行っているため，掌
側ポータルは直視下に容易かつ安全に作成できる．

【まとめ】
橈骨遠位端関節内骨折の鏡視下整復術の適応につ

いて検討した．術前徒手整復後 CTで転位のある背
側骨片，特に Die-punch型，または depression型
において鏡視下整復が必要である．
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TFCC尺骨小窩剥離損傷を合併する
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橈骨遠位端骨折の手術時に DRUJ鏡を施行し，TFCC尺骨小窩剥離損傷を合併しやすい傾向やレントゲン
所見を検討した．TFCC尺骨小窩剥離損傷を合併しない群（N群：143手）と合併する群（T群：58手）に
分け，性別，年齢，左右，レントゲン所見として AO分類，ulnar variance，radial inclination，dorsalまたは
volar tilt転位量，尺骨茎状突起骨折の有無と転位距離，部位を比較検討した．平均年齢は N群 58.8歳，T群
63.4歳，ulnar varianceは N群 2.33mm，T群 3.60mm，尺骨茎状突起骨折合併率は N群 54.5％，T群 72.4％
と有意差を認めた．尺骨茎状突起骨折基部水平と小窩剥離骨折を認めた多くは T群であった．受傷時のレン
トゲン所見から TFCC尺骨小窩剥離損傷を予見できる所見は明らかになったが，治療にどのように反映する
かが課題である．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に三角線維軟骨複合体（TFCC）
損傷が一定の率で合併することは広く知られている
が，臨床成績を左右する TFCC尺骨小窩剥離損傷に
至っては，MRIを用いても正確な診断をするのは難
しい場合がある 1)．最も確実な方法は関節鏡視にて
直接確認することである．しかしすべての施設にお
いて，関節鏡視を行うには限界があることから，今
回，橈骨遠位端骨折の手術時に全例で遠位橈尺関節
（DRUJ）鏡を施行し，TFCC尺骨小窩剥離損傷を合
併しやすい傾向や受傷時レントゲン所見上の有意所
見を比較検討した．

【対象と方法】
橈骨遠位端骨折で手術加療を行った 201手，男性

53手，女性 148手，右 90手，左 111手を対象とした．
年齢は 15-84歳，平均 61.8歳であった．AO分類は
A2　48 手，A3　36 手，B1　2 手，B2　1 手，B3　5
手，C1　45手，C2　51手，C3　13手であった．橈
骨遠位端骨折を観血的整復固定をする前に自然下垂
垂直牽引下で DRUJ鏡視を行い，TFCC尺骨小窩剥
離損傷の有無を確認し，完全断裂，部分断裂を含め
陽性所見とした．23G針を経皮的に刺入し TFCCの

尺骨小窩部の連続性や緊張を確認した．DRUJの関
節包が拡張せず，TFCC尺骨小窩部を鏡視で確認で
きない 12例は張力が保たれているものとして，す
べて正常と判断した．TFCC尺骨小窩剥離損傷を合
併しない群（N群：143手）と合併する群（T群：
58手）に分け，性別，年齢，左右，レントゲン所見
（AO分類，正面像での ulnar variance，radial inclina-
tion，側面像での dorsalまたは volar tilt転位量，尺
骨茎状突起骨折の有無とその転位距離，部位 2) を比
較検討した（図 1，2）．尺骨茎状突起骨折が遠位方
向に水平転位するものを水平型として，骨片間を転
位距離とした．尺骨茎状突起遠位骨片が橈屈転位し
たものを回転型として，骨片間の尺側縁を転位距離
とした（図 1）．側面像での dorsalまたは volar tilt転
位量は volar tilt11度を基準 3) として，転位角度を転
位量とした．検定には T検定と 2×2Fisher exact test
を用い，P＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
左右に有意差はなかったが，性別に有意差があり

T群は女性に多かった（P＝2.7×10-3）（表 1）．平均
年齢では N群 58.8歳に対し T群 63.4歳と有意差を
認めた（P＝1.4×10-5）（表 1）．AO分類では N群：
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A60手，B8手，C75手，T群：A24手，B0手，C34手
であり，両群間で有意差はなかった（表 2）．ulnar 
varianceでは N群 2.33mm，T群 3.60mmと有意差
を認めた（P＝2.7×10-3）（表 3）．radial inclination，
dorsalまたは volar tilt転位量に差はなかった．尺骨
茎状突起骨折合併率は N群 54.5％，T群 72.4％と有
意差を認めたが（P＝2.6×10-2），その転位方向と転

位距離には差はなかった（表 4）．尺骨茎状突起骨折
部位では頂部，中央，基部斜骨折での差はなかった
が，尺骨基部水平と小窩剥離骨片を認めた 49症例
の多くは T群であった（P＝1.8×10-2，P＝0.00）．ま
た，TFCC尺骨小窩部を含む尺骨茎状突起基部斜骨
折を認める 8例中に TFCC尺骨小窩剥離を認めない
5例が存在した（表 5）．

図 1 レントゲン正面像での尺骨茎状突起骨折転位距離
 ＊水平型　＊＊回転型 図 2 尺骨茎状骨折部位

 ①頂部　　②中央　③基部水平
 ④基部斜　⑤小窩表 1 年齢比較

表 2 AO分類別比較

表 3 ulnar variance，dorsalまたは volar tilt，radial inclination比較

表 4 尺骨茎状突起骨折転位距離，転位方向別比較

表 5 尺骨茎状突起骨折部位別比較
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【考　察】
橈骨遠位端骨折受傷時，女性や高齢者に多くTFCC
尺骨小窩剥離損傷の合併した理由は骨粗鬆症などに
よる骨脆弱性が原因と推測する．TFCC尺骨小窩部
剥離骨片を伴う症例があったのもこれによるものと
考える．今回の結果から受傷時の ulnar varianceが大
きい症例や尺骨小窩剥離骨片を認める例では TFCC
尺骨小窩剥離損傷の合併を予見でき，逆にAO分類，
radial inclination，dorsalまたは volar tilt転位量や尺
骨茎状突起骨折の有無は関係ないとの結果となる．
radial inclination，dorsalまたは volar tilt転位量は角
度の変化量であって TFCC 尺骨小窩に及ぶ影響は
ulnar varianceのような距離の因子の方が大きいと
考察する．今回は検討項目に含めなかったが，中村
らや森友らの示すような radial translationも検討す
べきと考える 4)5)．
表 4に示す様に，尺骨茎状突起骨折の転位方向を
水平型と回転型に分けて検討した理由は，TFCC尺
骨小窩損傷を合併していないものは構造上，回転型
になりやすいのではないかという推測によるもので
あるが今回の検討ではそのような傾向は認めなかっ
た．また，TFCC尺骨小窩部を含む尺骨茎状突起基
部斜骨折を認めるもので TFCC尺骨小窩剥離を認め
ない例が多く存在したことは予想外であるが，手関
節内からの鏡視で表面上の亀裂が及んでいない症例
がすべてである．尺骨茎状突起基部斜骨折にも安定
性があるものが存在するといった結果となり，この
ような骨折に対して一概にすべて固定すべきとの結
論には至らない．善家ら，Lindauらの報告 6)7) では
橈骨遠位端骨折成績不良例では ulnar varianceが多
かったことが報告されており，TFCC損傷が関係し
ていることを示唆している．今回の結果はその考察
を支持するものと考える．同時に TFCC損傷には年
齢による変性断裂も多く合併することも知られてお
り，今回の年齢別比較で有意差が得られたことは，
今回の母集団に既存の変性損傷が含まれていたこと
を推測させる．今回の母集団を年齢別に分けると 50
歳未満は TFCC尺骨小窩剥離の合併が 0％に対して
50，60歳代は約 3割，70歳代は約 4割，80歳代で
は 7割弱と増加していることからも変性断裂を含ん
でいることが考えられる．変性断裂の多くは無症候
性でありすべて治療する必要はないと考える 8)．次
の課題として，どのような例を治療するかが問題と
なる．今回の結果はあくまでも TFCC尺骨小窩損傷

を予見するまでのもので，この結果から最良の治療
法を示すものではない．すなわち，橈骨遠位端骨折
に合併する TFCC損傷や尺骨茎状突起骨折を治療す
るべきか保存療法で対応するか，さらには無治療で
早期運動療法を選択するかの結論までには至らない．
関節鏡で確認することに加えて，損傷の有無，程度
にかかわらず，同一の治療法を選択して前向き研究
をすることが求められるが臨床研究では限界があり，
多施設の症例を含んだ後ろ向き研究を施行すべきと
考える．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折の，TFCC尺骨小窩剥離損傷を合
併しやすい傾向や受傷時レントゲン所見上の有意所
見を比較検討した．

TFCC尺骨小窩剥離損傷を合併した群は合併しな
い群に比較し高齢であり，女性では TFCC尺骨小窩
剥離損傷を合併する頻度が高い傾向にあった．
受傷時レントゲン像で ulnar varianceの大きい症
例や尺骨小窩剥離骨片を認める例では TFCC尺骨小
窩剥離損傷を合併する頻度が高い傾向にあった．

【文　献】
1） 河野正明ほか．手関節鏡の現況　橈骨遠位端骨折の鏡
視下手術．日手会誌 22: 14-20, 2005．

2） Gartland JJ JR, et al. Evaluation of healed Colles’ frac-
tures. J Bone Joint Surg 33A: 895-907, 1951.

3） 中村蓼吾ほか．TFCC 損傷と尺骨茎状突起骨折．関節 
外科 13: 121-126, 1994．

4） Nakamura T, et al. Radiographic and Arthroscopic As-
sessment of DRUJ Instability Due to Foveal Avulsion of 
the Radioulnar Ligament in Distal Radius Fractures. J 
Wrist Surg 3: 12-17, 2014.

5） Moritomo H, et al. Influence of ulnar translation of the 
radial shaft in distal radius fracture on distal radioulnar 
joint instability. J Wrist Surg 3: 18-21, 2014.

6） 善家雄吉ほか．Colles骨折に対する掌側ロッキングプ
レートを用いた早期運動療法の術後臨床成績不良症例
の検討．日手会誌 26: 230-233, 2010．

7） Lindau T, et al. Peripheral tears of the triangular fibro-
cartilage complex cause distal radioulnar joint instability 
after distal radial fractures. J Hand Surg 25A: 464-468, 
2000.

8） 安部幸雄ほか．手関節鏡視下手術における無症候性異
常所見．日手会誌 21: 812-816, 2004．
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高齢者橈骨遠位端骨折の治療成績
―尺骨茎状突起骨折の合併に着目して―
高
たかい

井盛
もりみつ

光＊，長
おさ だ

田伝
でんじゅう

重＊＊，亀
かめ だ

田正
まさひろ

裕＊，都
とま る

丸倫
みち よ

代＊，知
ち ば

場一
たかふみ

記＊，種
たねいち

市　洋
ひろし

＊

【目的と対象】尺骨茎状突起骨折は橈骨遠位端骨折に合併することが多いが，その治療方法は必ずしも一
致した見解は得られていない．今回，65歳以上の高齢者橈骨遠位端骨折を対象に，掌側ロッキングプレー
トで固定し術後 6か月以上経過観察し得た症例うち，尺骨茎状突起骨折を合併しなかった症例（骨折なし群：
24例）と，合併したが骨接合を行わなかった症例（骨折あり群：41例）の治療成績を検討した．【結果】最
終観察時，手関節尺側部痛が残存した症例は両群ともなかった．骨折あり群のうち尺骨茎状突起部の偽関節
が 27例（66％）にみられた．骨折なし群・あり群の X線パラメーター，可動域，健側比握力のうち，前腕
回内可動域のみ 84・82度と有意差があった（P＜0.05）．Cooney評価，DASHスコアは両群間で有意差はな
かった．【結語】尺骨茎状突起骨折を合併し，その治療を行わなかった高齢者橈骨遠位端骨折の治療成績は，
橈骨単独骨折の治療成績と差がなかった．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に尺骨茎状突起骨折を合併するこ
とは多い．その手術方法として，橈骨遠位端骨折に
対しては掌側ロッキングプレートによる内固定法が
一般的である．一方，尺骨茎状突起骨折に対しては
未だ意見の一致をみない 1)2)3)4)5)．今回，尺骨茎状
突起骨折を合併し同部の治療介入を行わなかった高
齢者橈骨遠位端骨折の治療成績を検討したので報告
する．

【対象と方法】
対象は 2003年 11月から 2013年 1月までの間，橈
骨遠位端骨折に対して手術加療を行った 65歳以上
の高齢者で，術後 6か月以上の経過観察が行い得た
症例とした．これらを，尺骨茎状突起骨折を合併し
なかった 24例（骨折なし群），男性 4例，女性 20例，
右 4手，左 20手と，尺骨茎状突起骨折を放置した
41例（骨折あり群），男性 4例，女性 37例，右 20手，
左 21手とした．尺骨茎状突起骨折を内固定した症
例は 5例と少数であったため除外した．骨折なし群
とあり群の手術時平均年齢は，それぞれ 74歳（65～
86歳），73歳（65～93歳），術後平均観察期間はそれ
ぞれ 19か月（6～66か月），15か月（6～58か月）で

あり，両群間において手術時年齢および経過観察期
間について t検定で有意差はなかった（p＞0.05）．橈
骨遠位端骨折の骨折型は AO分類で，骨折なし群が
A3型 3例，C1型 3例，C2型 5例，C3型 13例で
あり，骨折あり群が A3型 9例，C1型 4例，C2型
6例，C3型 22例であり，両群間にMann-Whitney 
U検定で有意差はなかった（p＞0.05）．尺骨茎状突
起骨折の骨折型は中村らの分類 6) で，先端部 6例，
中央部 16例，基部水平 14例，基部斜 5例であった
（表 1）．
橈骨遠位端骨折に対する手術は DRV Lockingプ

レートもしくは Heartyプレートを用いた掌側ロッ
キングプレート固定を行った．また，術後外固定は
全例行わなかった．
検討項目として，臨床評価では最終観察時の手関
節尺側部痛の有無，手関節・前腕可動域，健側比握
力，Cooney評価，DASHを比較検討した．
画像評価は橈骨遠位端と尺骨茎状突起骨折の骨癒

合の有無と最終観察時の radial inclination（RI），volar 
tilt（VT），ulnar variance（UV）を計測した．また，術
直後の橈骨 sigmoid notchと尺骨頭との最小距離を遠
位橈尺関節（DRUJ）gap（図 1）として計測し，3mm
以上を有意な離開とした 7)．さらに，RI，VT，UVは
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最終観察時と術直後の差とする矯正損失量を計測し
た．統計学的検討は関節可動域，健側比握力，DASH，
X線評価に対しては t検定を，Cooney評価に対して
はMann-Whitney U検定を用い，有意水準は p＜0.05
とした．

【結　果】
最終観察時の手関節尺側部痛の有無，関節可動
域，健側比握力，機能評価を表 2に示す．Cooney評
価は骨折なし群が優 19例，良 5例，であり，骨折
あり群では優 31例，良 9例，可 1例で，可の症例
は橈骨遠位端骨折 AO分類 C3型であった．DASH
はそれぞれ 8.4点・7.2点であった．これらのうち
統計上有意差の認められたものは回内であったが，
骨折なし群 84度，骨折あり群 82度と臨床上問題と
ならない程度であった（表 2）．
橈骨遠位部の骨癒合は両群の全例で得られた．尺
骨茎状突起部の骨癒合は骨折あり群の 14例，34％
で得られた（表 3）．RI，VT，UVはそれぞれ両群間
に有意差はみられなかった．また，RI，VT，UVの
矯正損失量もそれぞれ両群間に有意差はみられなか
った．術直後にDRUJ gapが 3mm以上みられた症例
は骨折なし群 6例（25％），骨折あり群 9例（22％）
であった．さらに，術直後 DRUJ gapが 3mm以上の
症例を Cooney評価による臨床成績で検討すると，
骨折なし群 86点，骨折あり群 89点であり，両群間
に有意差はみられなかった（表 3）．

【考　察】
近年，超高齢化社会の到来とともに身の回りのこ
とを自身で行う必要のある高齢者や，活発な社会活
動を続けている高齢者も多くなり，橈骨遠位端骨折
に対しては患者の社会背景を考慮して手術治療を行
うことも多くなってきた．手術方法は掌側ロッキン
グプレートによる内固定法が一般的であるが，合併

図 1 DRUJ gap：術直後の橈骨 sigmoid notchと
尺骨頭との最小距離（mm）

表 1 対象患者の背景

表 2 臨床成績

表 3 画像成績
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する尺骨茎状突起骨折への対応は未だ意見の一致を
みない 1)2)3)4)5)．また，これら報告例では若年者から
高齢者まで幅広い年齢層を対象としており，渉猟し
えた中では 65歳以下を対象，或いは高齢者を対象
とした研究はない．そこで，今回は合併した尺骨茎
状突起骨折に対する内固定の必要性について，65
歳以上の高齢者に限定して検討を行った．
橈骨遠位端骨折に合併した尺骨茎状突起骨折の治

療に関して，内固定不要とする報告として，Chenら 1)

は平均年齢 52歳（38～65歳）を対象に尺骨茎状突起
骨折なし群，tip骨折群，base骨折群に振り分けて
比較検討し，橈骨遠位端骨折を創外固定器で固定し
た後に DRUJが安定している場合は尺骨茎状突起骨
折を放置しても成績に影響しなかったとしている．
また，Zenkeら 2) は平均年齢 64歳（23～85歳）を対
象に掌側ロッキングプレートで固定した橈骨遠位端
骨折例を尺骨茎状突起骨折の内固定あり群，なし群
で検討し，手関節尺側部痛，可動域，握力に有意差
はなかったとしている．一方，内固定を推奨する報
告として，柳川ら 3) は平均年齢 57歳（17～91歳）を
対象に尺骨茎状突起骨折あり，なし群を比較し，骨
折あり群は治療成績が劣っていたとしている．ま
た，基部骨折症例は偽関節になると成績が劣るもの
が多く，同部位の骨折例では内固定を勧めている．
自験例では，尺骨茎状突起骨折あり群，なし群とも
臨床成績は良好であったことより，高齢者に関して
は尺骨の内固定は必ずしも必要ではないことが示唆
された．
尺骨茎状突起骨折を内固定しなかった場合，茎状
突起部の偽関節が生じ得るが，その割合はおおむね
60～70％と高率である 1)2)3)4)5)．自験例でも同様の
割合であった．その一方で，手関節尺側部痛が生じ
る割合は 5～10％前後と報告されている 1)2)3)4)5)．ま
た，尺骨茎状突起骨折を合併しない場合でも尺側部
痛が生じ得ることより 2) 偽関節と尺側部痛は関連
しないとする報告が多い．自験例では尺骨茎状突起
骨折の合併の有無，偽関節の有無にかかわらず全例
で尺側部痛はなく，高齢者橈骨遠位端骨折における
手関節尺側部痛の発生は極めて少ない可能性が示唆
された．

DRUJの不安定性の評価について，Fujitaniら 7) は
DRUJ gapが 3mm以上の例は臨床上意味のあるDRUJ
の不安定性を示すとしている．自験例では術直後の
DRUJ gapが 3mm以上を不安定性有りとしたが，骨

折有り群となし群間で不安定性の発生頻度に有意な
差はなかった．このことより，高齢者においてはDRUJ
不安定性の発生には尺骨茎状突起骨折の有無は関与
しないことが示唆された．
本研究の限界として，後ろ向き研究であること，

尺骨茎状突起骨折固定例は少数であり対象から除外
したため，今回検討した骨折放置例には存在しない
様な著明な不安定性を術前に有していた症例が除外
された可能性があること，が挙げられる．

【まとめ】
尺骨茎状突起骨折を合併し，その治療を行わなか
った高齢者橈骨遠位端骨折の治療成績は，橈骨単独
骨折の治療成績と差がなかった．合併した尺骨茎状
突起骨折は放置しても治療成績に影響しなかった．

【文　献】
1） Chen YX, et al. Will the untreated ulnar styloid fracture 

influence the outcome of unstable distal radial fracture 
treated with external fixation when the distal radioulnar 
joint stable. BMC Musculoskelet Disord 14: 186: 1-8, 
2013.

2） Zenke Y, et al. Treatment with or without internal fixa-
tion for ulnar styloid base fractures accompanied by dis-
tal radius fractures fixed with volar locking plate. Hand 
Surg 17: 181-90, 2012.

3） 柳川哲司ほか．尺骨茎状突起骨折が前腕骨遠位端骨折
の治療成績に及ぼす影響．日手会誌 22: 432-35, 2005．

4） May MM, et al. Ulnar styloid fractures associated with 
distal radius fractures: incidence and implications for 
distal radioulnar joint instability. J Hand Surg 27（A）: 
965-71, 2002.

5） 市原理司ほか．当院における橈骨遠位端骨折に合併し
た尺骨茎状突起骨折の臨床成績．日手会誌 30: 506-10, 
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6） 中村俊康ほか．尺骨茎状突起骨折と遠位橈尺関節不安
定性．骨折 26: 278-81, 2004．

7） Fujitani R, et al. Predictors of distal radioulnar joint in-
stability in distal radius fractures. J Hand Surg 36（A）: 
1919-25, 2011.
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高齢者の橈骨遠位端骨折変形治癒に対する
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高齢者の橈骨遠位端骨折変形治癒に対して尺骨遠位端切除を併用した closing wedge osteotomyを行った．
手術は，まず尺骨遠位端を切除したのち，橈骨の closing wedge osteotomyと掌側プレート固定を施行し，
骨欠損が生じた場合は切除骨から海綿骨を移植．尺骨遠位断端は ECU半裁腱を用い安定化した．本法は，
opening wedge osteotomyに比べ，手術手技は容易でより低侵襲であり，骨粗鬆症を伴う高齢者には有用な
手術法である．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折変形治癒に伴った手関節の変形，
疼痛，可動域制限，握力低下などの愁訴に対しては
矯正骨切り術が有用で，Fernandezが報告した 1) 橈
骨 opening wedge osteotomyが代表的な手術方法で
ある．しかしながら，この方法は骨移植が必須であ
り，骨粗鬆症を伴う高齢者では手術手技の困難さに
加え，矯正不足，骨癒合の遷延化，再短縮を生じる
可能性がある．
そこで我々は，高齢者の橈骨遠位端骨折変形治癒
に対してより手技が簡便な尺骨遠位端切除を併用し
た closing wedge osteotomyを行い，概ね良好な成
績を得ているので報告する．

【対象と方法】
2005年 3月以降，当科で手術を施行し，6か月以
上経過観察可能であった 5例 5手を対象とした．全
例女性（右 2手，左 3手）で手術時年齢は 71歳から
75歳（平均 72.4歳）であった．いずれも主婦として
家事を行っており，服飾業を営み自ら裁縫も行う女
性，地域のパークゴルフに積極的に参加する女性が
各々1例存在した．すべて関節外骨折後変形治癒で
背屈転位型が 4手，短縮型が 1手，術前の radial in-
clination（以下 RI）は 0 ～゚28 （゚平均 14 ）゚，volar tilt
（以下 VT）は -34 ～゚17 （゚平均 -15.8 ）゚，ulnar variance
（以下 UV）は 5mm～8mm（平均 6.5mm）．術後経過
観察期間は，11か月～9年（平均 4年 11か月）であ

った．
手術では，まず尺骨遠位端を全切除した後，橈骨
の closing wedge osteotomyと掌側プレート固定を
施行し，骨欠損が生じた場合は切除骨から採取した
海綿骨を移植．尺骨遠位断端は ECU半裁腱を用い
安定化した．後療法は，術後上腕ギプスシーネ固定
を 3～4週行った後，自動可動域改善訓練を開始し
た．
評価は，日常生活動作上の愁訴，握力（対健側比），

手関節・前腕可動域，レントゲン指標（RI，VT，UV）
について行った．また，手関節機能の総合評価とし
てModified Mayo Wrist Scoreを用いた．

【結　果】
全例で骨癒合が得られ，骨癒合までの期間は 7～11
週（平均 9週）であった．握力（対健側比）は術前
平均 26.6％から最終調査時には平均 66.1％へと回
復．また，手関節・前腕可動域は，掌屈が術前平均
29 か゚ら 52 ，゚背屈が術前平均 37 か゚ら 59 ，゚回外が術
前平均 68 か゚ら 88 ，゚回内が術前平均 47 か゚ら 82 と゚
それぞれ改善した（表 1）．術前の手関節使用時の
痛みは全例で消失し ADLは著明に改善した．しか
し，重い扉を押す動作で手関節橈掌側に疼痛を訴え
る症例を1例認めた．Modified Mayo Wrist Scoreは，
術前が 20～65点（平均 45点），最終調査時が 75点
から 90点（平均 82点）（表 2）であり，RIは術後平
均 19.4 ，゚VTは術後平均 6.2 と゚改善をみた（表 3）．
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尚，最終調査時に手根骨の尺側偏位を生じている症
例は認めなかった．
【症例】
症例は 72歳女性．左橈骨遠位端骨折を受傷後，
近医整形外科にて徒手整復され 5週間の前腕ギプス
シーネ固定を施行されたが，その後，背屈転位型の
変形治癒となり，受傷から 3.5か月で当科初診．初
診時の握力は 6kg（対健側比 31.6％）．手関節掌屈

は 25 ，゚背屈 50 ，゚前腕回外 80 ，゚回内 45 で゚あった．
レントゲン指標は，RI 18 ，゚VT -34 ，゚UV 7mmであ
った（図 1）．術後 11か月の握力は 16kgで対健側
比 80％に回復．掌屈は 55 ，゚背屈は 45 ，゚前腕の回外
は 90 ，゚回内は 80 に゚改善し，RIが 18 で゚VTは 0（゚図
2）．疼痛など日常生活での愁訴はなく，趣味のパー
クゴルフも受傷前と変わりなく行っている．

表 1

表 2

表 3
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【考　察】
高齢者の橈骨遠位端骨折は日常よく遭遇する骨折

ではあるが，変形治癒を生じた場合，DRUJの不適合，
尺骨の突き上げ，手根骨配列異常や手関節の不安定
性などにより痛みや可動域制限，握力低下をきた
す 2)3)．これ対して Fernandezの方法に準じた opening 
wedge osteotomyが広く行われ，良好な成績も報告
されている 1)．しかしながら，この方法はブロック骨
の移植が必須となり骨粗鬆症を伴う高齢者では手技
の困難さに加え，骨癒合の遷延化や再短縮の危険性
が指摘され，また症例によっては橈骨の DRUJ関節
面の変形による愁訴が残存する 2)．これらの問題点を
解消する方法として，和田らは closing wedge oste-
otomyと尺骨短縮術の併用手術を行っている 4)．し
かし合併症として，尺骨骨癒合の遷延とそれによる
外固定の長期化というリスクが存在する 4)．今回，
我々が施行した closing wedge osteotomyに尺骨遠位

端切除と切除端制動を併用する方法は，骨移植が不
要で手技が容易であり，より確実な骨癒合が獲得し
やすい．また，橈骨の DRUJ関節面に変形を認めて
も愁訴をきたすことはない．尺骨頭温存手術に比べ
て握力が低下する傾向があるとの報告 5)6)があるが，
有意差は認めないとの報告もあり 7)8)，自験例にお
いては日常生活において必要十分な握力は維持され
ている．術後に手根骨尺側偏位を生じる可能性は皆
無ではなく，経過観察期間の短い症例に対しては注
意深い follow upが必要となるものの，本法は高齢
者の骨粗鬆症を伴う橈骨遠位端骨折変形治癒に対し
て有用な術式であると考える．

【まとめ】
本法は手術手技が容易で，より確実な骨癒合が獲
得しやすい．臨床症状やレントゲン指標も概ね良好
に改善しており，骨粗鬆症を伴う高齢者には有用な
手術法である．

【文　献】
1） Fernandez DL. Collection of post traumatic wrist defor-

mity in adults by osteotomy, bone-grafting, and internal 
fixation. J Bone Joint Surg 64（8）: 1164-1178, 1982.

2） 西尾泰彦ほか．橈骨遠位端変形治癒骨折に対する尺骨
頭切除術を併用した矯正骨切り術．日手会誌 26: 268-
270, 2010．

3） 田中利一ほか．橈骨遠位端変形治癒骨折に対する矯正
骨切り術は手根骨配列も改善するのか？　日手会誌 27: 
57-60, 2010．

4） 和田卓郎ほか．橈骨遠位端骨折変形治癒に対する矯正
骨切り術 : 橈骨 closing wedge osteotomyと尺骨短縮術
の併用術式．日手会誌 24: 286-290, 2007．

5） Minami A, et al. Treatment of osteoarthritis of the distal 
radioulnar joint : long-term results of three procedures.  
Hand Surg 10: 243-248, 2005.

6） Field J, et al. Poor result of Darrach’s Procedure after 
wrist injuries. J Bone Joint Surg（Br） 75-B: 53-57, 1993.

7） 後藤真一ほか．遠位橈尺関節障害と橈尺骨遠位端骨折
に対する Darrach法の治療成績．日手会誌 29: 518-
522, 2013．

8） M.S. George M.S, et al. The Sauve-Kapandji pocedure 
and The Darrach procedure for distal radio-ulnar joint 
disfunction after colles’ fracture. Journal of Hand Sur-
gery（British and European Volume） 29B:6: 608-613, 
2004.

図 1 術前

図 2 術後 11か月
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植
うえだ

田有
ゆ き こ

紀子＊，児
こじ ま

島　新
あらた

＊，漆
うるし

﨑
さき

亜
あ や

弥＊，中
なかむら

村誠
まさ や

也＊＊

腱断裂は橈骨遠位端骨折における合併症の 1つである．今回著者らは橈骨遠位端骨折に伴う腱断裂 17症
例を経験した．手術後の長母指屈筋腱（以下 FPLと略す）断裂はすべて掌側ロッキングプレート（以下
VLPと略す）術後に発生しており，プレートの選択や手技に注意を払うことで回避出来る可能性がある．手
術後の長母指伸筋腱（以下 EPLと略す）断裂症例では，遠位スクリューの背側骨皮質からの突出が要因と
なっている症例があり，術前の至適スクリュー長の計測や，術中の注意で断裂リスクを減らすことができる
と思われた．保存的加療中の EPL断裂については治療経過中の 3D-CT画像でリスター結節部の異常を確認
することは出来たが，その断裂発生の予測は難しいと思われた．断裂は受傷後 3週～8年後に発生しており，
手術の有無にかかわらず腱断裂が重大な合併症の 1つである認識が大切であると考える．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折の合併症の一つとして腱断裂が挙
げられる．掌側ロッキングプレート（VLP）を用い
た手術療法が広く行われるようになって，近年プレ
ート固定後の腱断裂の報告も散見される．また，転
位の少ない骨折例の保存加療中に発生する腱断裂も
決して少なくない．我々は橈骨遠位端骨折後の腱断
裂症例を 17例経験したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2007年 3月から 2014年 4月までに他院で初
期治療を受けた後，経過中に腱断裂が発生したため
当院に紹介された17例である．女性12例，男性5例，
受傷側は右が 10例，左が 7例，受傷年齢は（47歳～
83歳）平均 61歳，骨折型は AO分類で A2が 8例，C1
が 6例，不明（受傷時画像の入手不可）3例であった．
当院での検査は単純 X線撮影の他，14例に 3D-CT
撮影を施行した．3D-CTの撮影は SIMENS社（SO-
MATOM Definition AS）を用い 3D画像の構築解析
にはワークステーション風神 plus（株式会社 AZE）
を用いた．2013年 6月以降の症例にはエコー（東
芝 Aplio プローベ 10MHz）検査を行った．

【結　果】
初期治療は，保存療法 8例では外固定あるいは弾

力包帯固定が行われており，手術例 9例では全例
VLPを用いた骨接合が行なわれていた．初期治療
から腱断裂発生までの期間は，保存加療例では 3週
から 3年，手術加療例では 3週から 8年 4カ月であっ
た．腱断裂の内訳は伸筋腱では EPLが 12例，小指
伸筋腱（以下 EDMと略す）が 1例であった．また
屈筋腱断裂は 4例全例で FPLが断裂．2例は複数指
損傷で，FPLと示指深指・浅指屈筋腱（以下 FDP・
FDSと略す）が 1例，示指 FDP・FDS＋中指 FDPが
1例であった．
腱断裂の要因として，EPL例では手術施行 5例中

3例は 3D-CT画像で第 3区画付近にスクリュー先端
が突出しており術中も画像に一致したスクリュー先
端の突出が確認された．保存療法 8例中 EPL損傷
を起こした 6例では 3D-CT画像でリスター結節部
に骨棘を認めた．また屈筋腱断裂症例は全例 VLP
術後症例で，断裂部位はプレートの遠位端に一致し
ており，これらによる腱の摩耗・阻血の関与が示唆
された．
再建手術は伸筋腱断裂では 9例に施行．EPL断裂
に対して 5例はEIPの腱移行術，3例は長掌筋腱（以
下PLと略す）移植術，1例は直接腱縫合術を行った．
また 2例の患者は ADL障害が少ない理由から再建
術を希望しなかった．術後，全例で母指 IP伸展が可
能になり ADL障害が改善した．また EDM断裂症例

受理日　2015/01/15
＊関西医科大学香里病院　〒572-8551　大阪府寝屋川市香里本通町 8-45
＊＊マックシール巽病院
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に対しては EDMの縫縮術と Sauve-Kapandji法を実
施した．屈筋腱断裂の再建手術は FPLに対しては
2例に環指 FDS移行術を 1例に腱移植術を施行し
た．1例は再建術の希望がなく抜釘術のみを施行し
た．屈筋腱の複数指損傷例の FPL以外については腱
移植を行った（表 1）．
症例 1
66歳女性
右手をついて転倒し近医受診．骨挫傷の診断をう
け包帯固定だけで経過観察していたところ，受傷 3
週間後に家事の最中に突然右母指の伸展障害が出現
したため当院に紹介受診となった．受診時右母指
IP関節の伸展障害を認め，臨床所見として手関節
背側のリスター結節より近位に断裂腱と思われる腫
瘤を触知した．単純 X線画像では AO分類 A2の骨折
であり転位はほとんど認めなかった．受傷後 4週の
3D-CT画像でリスター結節部の骨棘と断裂した EPL
のゆるみを認めた（図 1）．
手術は局所麻酔で施行．術中所見では EPLはリ

スター結節部で断裂を認め，骨棘によるリスター結

節部の膨隆・第 3区画の狭小が EPL断裂の原因と
思われた．骨棘を切除し術中の自動運動で EPLの
excursionが良好であることを確認，断端を郭清・縫
合しても EPLが過緊張にならない事を確認した上で
直接腱縫合を行った（図 2）．術後右母指 IP関節の良
好な可動域が得られた．
症例 2
72歳　男性
高所落下で右手をついて受傷し，他院で VLP（小林
メディカル Acu-Loc）を用いた骨接合をうけた．術
後 1年 1か月後に右母指に続いて示指・中指の屈曲
が順次困難となり当科に紹介受診となった．当科初
診時，母指 IP・示指の DIP・PIP関節，中指の DIP
関節の自動屈曲不能であった．単純 X線画像およ
び 3D-CT画像ではプレートの遠位端は人工的に切
断加工され，掌側皮質骨から浮いた状態で設置され
ていた．術中所見でも，加工したプレートの遠位端
の骨からの浮き上がりを認め，断裂した屈筋腱の複
数断端が一塊となり癒着した状態であった（図 3）．
治療は抜釘術と同時に環指 FDSを母指 FPLに腱移

表 1 17例の結果
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図 1 右母指の伸展障害を認める．X線画像ではAO分類A2の骨折を認める．
3DCT画像では，リスター結節部の骨棘形成と EPLのゆるみを認める．

図 3 母指，示指の DIP・PIP関節の屈曲障害と中指の DIP関節の屈曲障害
を認めた．X線画像ではプレートの遠位端が掌側骨皮質より浮き上が
っている．断裂した屈筋腱は一塊となっていた．

図 2 第 3区画に骨棘をみとめ，EPLは断裂していた．腱縫合術を施行した．
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行し，示指・中指は FDPに腱移植を施行した．術
後腱移植を行った示指・中指の可動域が十分に得ら
れなかったが，ADLに支障がないことから追加手術
の希望はなかった．
症例 3
71歳　女性
左手をついて転倒し受傷．単純 X線画像で AO分

類 C1の関節内骨折に対して他院で VLP（ストライ
カー社Matrix）で骨接合術を受けた．術後 2～3週
でギプスシーネを除去し自他動運動を開始したとこ
ろ術後 3カ月で母指の伸展障害が出現し当院に紹介
受診となった．当院初診時，左母指 IP関節の伸展
は不可であった．術後整復の矯正損失は認めなかっ
たが単純 X線画像で遠位のスクリューが背側骨皮
質より突出していた（図 4）．術中所見でも遠位の

スクリューがリスター結節から背側に突出しており，
これが EPL断裂に関与していると推測された．抜釘
術と EIPの腱移行術を施行．術後左母指 IP関節の
良好な伸展が得られた．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に続発する腱断裂は見逃すことの
出来ない合併症である．
今回著者らは他院で初期治療を受けた後に腱断裂
を発生した 17例についてその経過と原因を検討し
た．

17例の腱断裂を検討すると，避けられる腱断裂
と予測の難しい腱断裂が存在することが判る．
避けられるものとしては先ず手術手技がその原因
として挙げられる．橈骨遠位端骨折術後の EPL断

図 5 X線画像ではスクリューの突出は判然としないが，3DCT画像やエコ
ー画像ではスクリューと EDCの干渉が観察された．

図 4 X線画像では AO分類 C1の関節内骨折であり，術後の矯正損失は認め
なかった．遠位スクリューが背側骨皮質より突出しているのが判る．
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裂の頻度は 1.8～3.5％と決して少なくなく，その原
因としては遠位のスクリューが背側骨皮質を貫通し
て突出による報告が多い 1)2)3)4)．これは，術中のイメ
ージや術後の単純 X線画像ではリスター結節部が
橈骨背側面の骨陰影と重なり，背側へのスクリュー
の突出がはっきり確認出来ないため見過ごされるも
のである．これらの合併症を予防するためには，術
前 CT（可能なら 3D-CT）画像でリスター結節部の形
状を把握し至適スクリュー長の計測を行うことや，
術中イメージ下での計測が不確かな場合には短めの
スクリューの選択をすることが重要であると考える．
スクリュー下穴用のドリリングを行う際に腱損傷を
おこす可能性もあり注意を要する．さらに，術後の
経過観察中にも伸筋腱とスクリューの干渉には注意
を要する．著者らも VLP術後の症例で単純 X線画像
ではスクリューの突出は判然としなかったが，患者
が手背に違和感を訴え 3D-CT画像・エコー画像で
スクリューと EDCの干渉が判明したため抜釘を行
い腱断裂を回避できた症例を経験している（図 5）．
次に，手術に伴う屈筋腱断裂も避けることが出来

る合併症といえる．橈骨遠位端骨折後の FPL断裂は
EPL断裂に比べ稀であり，その頻度は手術の有無に
関わらず 0.35％とされている 7)．しかしながら著者ら
の経験した屈筋腱断裂はすべてが VLP術後にプレー
ト遠位端に一致した部分で発生しており，諸家の報
告の如くプレート遠位端と FPLの摩耗が断裂の原
因と考えられた．Watershed lineを超えるデザイン
のプレートに発生しやすいといわれているが 8)9)10)，
プレートのデザインの問題だけだはなく近位設置デ
ザインのプレートでも骨折整復不良による tilting 
angleの矯正不足，遠位骨片の回旋により相対的に
プレートの遠位端での浮き上がりが生じれば屈筋腱
への干渉が増大し摩耗から屈筋腱断裂に至るであろ
う．また，「ロッキングプレートは骨に密着してい
なくても十分な固定力がある」という概念が浸透し
ているため，VLPプレートの浮き上がりをが軽視
される結果，腱とプレートの摩耗リスクが増大する
可能性も否定出来ない．さらに今回 VLPの術後腱
断裂が発生した患者全員が「抜釘の説明を受けてい
ない」点も看過できない．これらの腱断裂を予防す
るために著者らは上記のリスクファクターを認める
症例には骨癒合後早期の抜釘を推奨している．ま
た，画像に問題がなくても腱とプレートとの干渉の
判断として自覚症状・礫音の触知・聴診器での聴診

やエコー画像による評価を心がけ，危険因子があれ
ば腱断裂が発生する前に早期に抜釘することを勧め
ることで，腱断裂の発症を避けることが出来ると考
える．
次に避けられない腱断裂として，転位の少ない橈
骨遠位端骨折に伴う EPL断裂が挙げられる．その
頻度は 0.2～1％と報告されている 1)．腱断裂の理由と
して転位の少ない骨折では仮骨が堤防状に突出して
腱と干渉を起こすと考えられる説や 5)，機械的要因
の他に骨折に伴うメゾテノン障害やリスター結節部
での EPLの血行が乏しいことによる阻血要因，ま
た両者の混合した複合要因も挙げられている 6)．
我々の症例でも 7例が保存療法中に EPL断裂を発
生している．予測が難しい合併症ではあるが，ret-
rospectiveに 3D-CT画像を観察すれば，骨折に伴う
リスター結節部の骨棘（6/7例）や変形（1/7例）を
認めることができた．しかし，阻血要因の評価・断
裂を予見することは画像診断では難しいと思われ
た．またエコー評価は，断裂発生後の調査には有用
とは言えず，諸家の報告のごとく断裂前の異常を早
期にとらえる手法として今後検討する余地は十分あ
ると思われた．
再建術の術式は 1）保存療法中の EPL断裂症例
については手術は局所麻酔で行っている．術中の自
動運動で EPLの excursionが良好であれば腱移植
または直接縫合を行い，不十分であれば EIPの腱
移行を行っている．VLP術後の EPL断裂症例では
伝達麻酔で抜鋼術を同時に行うため EIP腱移行中
を行っている．2）FPL断裂症例については伝達麻
酔で抜鋼術と同時に行うため，基本的には再建成績
の安定した環指の FDSを用いている．3）複数指損
傷の母指以外の再建は今回腱移植術で対処したが，
経過の長い断裂のため excursion量が不十分であっ
た．機能の残された FDPへの端側縫合がよかった
のではないかと考えている．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折後の腱断裂 17例を経験した．掌側
ロッキングプレート固定術後の腱断裂は決してまれ
な合併症ではなく，インプラントの選択や設置位置・
手術手技の改善と術後の慎重なフォローアップが必
要である．転位の少ない骨折であっても腱断裂は決
してまれではなく，治療開始時から十分なインフォ
ームドコンセントと慎重な経過観察が必要である．
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橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレートを
使用した骨接合術後の長母指屈筋腱断裂症例の検討
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橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレートを使用した骨接合術後の合併症に長母指屈筋腱（以下
FPL）断裂がある．当院で 5例の骨接合術後の FPL断裂症例を経験したので，FPL断裂の要因について検討
した．対象は，橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレートによる骨接合術を施行し，2010年 4月から
2013年 8月の間に FPL断裂を認め，当院にて手術を施行した 5例であった．手術時の平均年齢は 65歳，初
回手術から FPL断裂を認めるまでの平均期間は 34.4か月であった．全例にプレート抜去及び FPLへの腱移
行術を行った．術中所見として，全例でプレートの遠位部の露出，および 2例ではプレート遠位尺側におい
て橈骨との間に間隙を認めた．掌側ロッキングプレートを使用した骨接合術後の FPL断裂の要因として，い
くつかの要因が考えられるが，プレート遠位尺側の掌側への突出や浮き上がりが FPL断裂の危険因子の 1つ
ではないかと考えられた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
による骨接合術は，その固定性から近年では，広く
使用される術式となっている．しかし，術後の合併
症の一つに長母指屈筋腱（以下 FPL）断裂の報告が
散見される．当院でも，5例の骨接合術後の FPL断
裂症例を経験した．今回，それらの手術所見や X線
所見から，FPL断裂の要因について検討したので報
告する．

【対象と方法】
対象は，橈骨遠位端骨折に対して，掌側ロッキン
グプレートによる骨接合術を施行し，2010年 4月か
ら 2013年 8月の間に FPL断裂を認めて当院で手術
を施行した 5例である．全例にプレート抜去及び FPL
の再建術を行った．全例とも腱の断端は変性してい
たため，環指の浅指屈筋腱の腱移行術による再建を
行った．手術時の平均年齢は 65.0歳（56-81歳），男
性 2例，女性 3例，右 3手，左 2手であった．初回
手術から，FPL断裂までの平均期間は34.4か月（9-65
か月）であった．使用プレートは，LCP Distal Radius 

System（SYNTHES社）1手，OSR plate（JMM社）
4手であった．
全例の骨癒合後の X線像を計測した．また，プレ
ートの設置位置について，X線正面像での関節面か
らの距離および側面像での掌側への突出の距離を測
定し，現在腱断裂を認めていない 2011年 1月から
12月の掌側ロッキングプレートを使用した骨接合術
症例 16例 18手の骨癒合時の X線像と比較検討を行
った．

【結　果】
当院で橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプ
レートによる骨接合術を施行した症例は，2010年は
13手，2011年は 18手，2012年は 23手，2013年は
8月までに 8手であった．今回の 5手の術中所見で
は，プレートの遠位部が方形回内筋や瘢痕で覆われ
ず露出していた．また 2例ではプレート遠位尺側に
おいて橈骨との間に間隙を認め，FPL断端部はプレ
ート遠位尺側の露出し浮き上がっていた部位に一致
していた．術後平均経過観察期間は 10.8か月（4-21
か月）であった．5手における抜去後の X線所見は，
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volar-tilt，平均 3.4度（1-8度），radial-inclination，平
均 15.4度（12-18度），ulnar-variance，＋1.44mm（±
0-＋2.7mm）であった．また，4手に遠位橈尺関節の
変形性関節症を認めた．腱断裂時の X線像におい
て，正面像での橈骨遠位関節面からプレートまでの
距離は平均 3.26mm（2.0-5.0mm），側面像での橈骨
遠位端の最も掌側に突出した部分からプレートの最
も掌側の位置までの距離は平均 3.9mm（3.0-5.0mm）
であった（図 1，表 1）．一方，腱断裂を認めていな

い 2011年 18手では各々平均 3.31mm（1.2-5.0mm），
2.23mm（0-5.0mm）であり，それぞれについて t検
定を行ったところ，X線側面像における橈骨遠位端
の最も掌側に突出した部分からプレートの最も掌側
の位置までの距離は腱断裂 5手において有意に大き
かった（p＜0.005）（表 2）．
［症例供覧］
症例 1：64歳　男性
主訴：左母指 IP関節の自動屈曲困難

図 1 X線正面像および側面像における測定距離

表 1 症例一覧
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現病歴：約 5.5年前に，仕事中に転倒し左手をつ
いて受傷し，当院を受診した．左橈骨遠位端骨折の
診断のもと掌側ロッキングプレートによる骨接合術
を受けた．使用機種は LCP Distal Radius System 
（SYNTHES社）であり，術後 2週間の外固定した．
術後経過観察は 1年であった．術後 5.5年目に左母
指の IP関節の自動屈曲が不可能となり当院を受診
した．

X線所見：X線像では骨癒合は認めていたが，遠
位橈尺関節の関節症変化と尺骨プラス変異を認めた
（図 2）．
手術所見：プレート遠位尺側は瘢痕や方形回内筋
に覆われず露出し（図 3），同部は橈骨より浮き上
がっており，プレートと橈骨間に剥離子が挿入でき
た（図 4）．プレートの露出し浮き上がった部分に
腱断裂部が一致しており，腱の断端は大きく変性し
ていた（図 5）．プレートの抜去及び FPLの端々縫

合は困難と判断し環指の浅指屈筋腱の腱移行術を行
った．
術後経過：術後 12か月時点で TAM 96 ，゚％TAM 

71％まで改善した．日手会の機能評価では可である
が，術後 3か月後に新聞配達に復職した（図 6）．

表 2 本症例と FPL断裂なし 18症例との比較

図 2 症例 1　X線正面像と側面像

図 3 症例 1　術中所見
 プレートの遠位尺側

が露出していた．

図 4 症例 1　術中所見
 プレートの遠位尺側が浮き

上がっていた．

図 5 症例 1　術中所見
 腱断裂部

図 6 症例 1　術後約 1年
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症例 2：56歳　女性
主訴：右母指 IP関節の自動屈曲困難
現病歴：約 3年前に転倒し受傷した．右橈骨遠位
端骨折に対し掌側ロッキングプレートによる骨接合
術を行った．使用機種は OSR plate（JMM社）であ
り，術後 3週間，外固定した．術後約 1.5年，経過
観察した．術後 36か月目に右母指球部の痛み・だ
るさを自覚していた．その数日後から右母指 IP関
節の自動屈曲が不可能となり，当院を受診した．

画像所見：X線像では，骨癒合は認めていたがプ
レート遠位にて骨からの浮き上がりを認め，遠位橈
尺関節の関節症変化と尺骨プラス変異を認めた（図
7）．CT冠状断および矢状断ではプレートの遠位尺
側での適合性が不良で，プレートの骨からの浮き上
がりを認めた（図 8）．
手術所見：プレートの遠位尺側は瘢痕や方形回内
筋に覆われずに露出し，同部で腱断裂を認めた．腱
の断端は周囲組織と癒着し変性しており，プレート
の抜去及び FPLへの環指の浅指屈筋腱の腱移行術
を行った．
術後経過：術後 5か月時点で TAM 100 ，゚％TAM 

74％まで改善を認めた．日手会の機能評価では可で
あるが，調理師に復職した．

【考　察】
近年，橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプ
レートによる骨接合術は，広く使用される術式とな
っているが，FPL断裂の報告が散見される．その原
因としては，watershed-lineを超えたプレートの遠
位設置 1)2)3)4)，プレートや螺子の掌側への突出 2)6)，
骨の変形治癒・矯正不足・矯正損失 1)5)6)，腱の脆弱
性 2)7) などが報告されている．図 7 症例 2　X線正面像と側面像

図 8 症例 2　CT冠状断と矢状断
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今回，著者らは画像所見や手術所見からプレート
の遠位尺側が橈骨から浮き上がっていること，そし
て FPL断裂部がその浮き上がり部に一致しているこ
とを確認し，これが危険因子の 1つと考えた．Soong
らはプレートの掌側への突出および遠位設置の程度
を，X線側面像において橈骨遠位端の最も掌側に突
出した点およびその点から橈骨の掌側皮質骨に平行
に引いた線に対して，掌側に突出しているか，遠位
設置になっているかを基準として，grade 0から grade 
2に分類し，腱断裂の 3例中 2例は遠位設置である
grade 2であったと報告している 4)．今回の 5症例
では，3例は grade 2，残り 2例は grade 1であった．
Soongらは，watershed-lineを超えるような遠位設置
型のプレートの形状の危険性を指摘している．しか
し，橈骨の形状を勘案すると，遠位設置することによ
り必然的にプレートは掌側へ突出することになり，
プレート遠位設置そのものよりも掌側への突出が危
険因子になるのではないかと考えた．林原らは，橈
骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレートによ
る骨接合術症例において，FPL障害ありの群は X線
側面像における月状骨掌側縁とプレート掌側縁との
距離が FPL障害なしの群に比較して有意に大きかっ
たと報告している 6)．今回の著者らの 5手では X線正
面像での関節面からプレート遠位までの距離は平均
3.26mmであり，X線側面像での橈骨遠位端の最も
掌側に突出した部分からプレートの最も掌側の位置
までの距離は平均 3.90mmであった．これを腱断裂
を認めていない2011年の全18手を比較したところ，
X線正面像での橈骨遠位関節面からプレートまでの
距離は有意差を認めなかったが，側面像での橈骨遠
位端の最も掌側に突出した部分からプレートの最も
掌側の位置までの距離は腱断裂症例において有意に
大きかった．このことからプレートの遠位設置より
も掌側への突出や浮き上がりが危険因子である可能
性が考えられた．また，FPLは橈骨遠位においては
正中よりやや尺側を走行している 8)9) と報告されて
いる．プレート遠位のより尺側での橈骨からの浮き
上がりや掌側への突出が FPL断裂の危険因子にな
り得ると考えられる．
諸家の報告では，骨折の矯正不足や変形治癒，プ
レートの形状も腱断裂の危険因子であるといわれて
おり 1)4)5)6)，複数の誘因が重なっているという報告
もある 4)．今回の症例においても，ulnar-varianceは
平均＋1.44mm，volar-tiltは平均 3.4度と矯正不足を

認め，5例中 4例は遠位橈尺関節の関節症変化を認
めた．また，今回の 5例の使用機種は，LCP Distal 
Radius System（SYNTHES社）1例，OSR plate（JMM
社）4例であった．いずれも前の世代のプレートで
あり，プレートの形状や骨への適合性などが不十分
であった可能性も考えられた．このように複数の要
因で FPL断裂に至った可能性はあるが，本症例の検
討からプレート遠位尺側での掌側への突出や浮きあ
がりが FPL断裂の要因の 1つとなり得ると考えられ
た．

【まとめ】
当院における橈骨遠位端骨折術後の長母指屈筋腱
断裂症例について報告した．

FPL断裂の要因として，複数の要因が考えられる
が，プレート遠位尺側での掌側への突出や浮き上が
りが要因の 1つと考えられた．
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本邦における過去 12年間の橈骨遠位端骨折関連論文の
変遷：日手会誌と骨折誌における傾向の違い
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【目的】「日本手外科学会（以下日手会）」誌および「日本骨折治療学会（以下骨折）」誌の傾向の違いにつ
いて明らかにすること
【対象と方法】2001～2012年に発刊された日手会誌および骨折誌の中から，橈骨遠位端骨折に関連した論
文を抽出すると，日手会誌：326論文（348トピックス），骨折誌：254論文（268トピックス）であった．
これらを項目ごとに集計し両群の傾向を推察した．
【結果】最も多かった項目は，両群とも「掌側ロッキングプレート」であり，2004年以降，飛躍的にその
掲載数が増加していた．一方，両群間で有意差を認めた項目は，「保存治療」，「髄内釘」であった．
【結論】論文のタイトルと内容より，これら 2つの雑誌に掲載された研究を分類した結果，経年的なトピ
ックの変遷や雑誌特性についてある傾向を得ることが出来たのは興味深い．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は，救急外来における全骨折の約

20％を占め 1)2)，発刊された review articleは過去 5
年間で 1,000編以上 1) と，我々整形外科医にとって
遭遇する機会の多い重要な骨折の一つと言える．ま
た，解剖学的・実臨床的には，上肢の外科（手外科）
に分類され得る領域 2) であるが，日常診療におい
ては，手外科専門医のみならず，一般整形外科医も
扱うことが多いごく一般的な外傷である．しかしな
がら，同じ治療を行うにあたっても，専門性が異な
るということは，言い換えると「治療に対する考え
方」が異なるとも考えられる．
本研究の目的は，手外科を主に専門とする集団で
形成される日本手外科学会（日手会）と，骨折・外
傷を主に扱う集団で形成される日本骨折治療学会
（骨折）の 2つの刊行誌において，過去 12年間の橈
骨遠位端骨折に関連した論文タイトルからトピック
を吟味し，これら論文内容に違いがあるか否かを明
らかにすることである．

【対象と方法】
2001～2012年に刊行された日手会誌および骨折

誌の論文の中から，橈骨遠位端骨折に関連した論文

を抽出すると，日手会誌 326論文，骨折誌 254論文
であった．これらを 10項目（1.掌側ロッキングプ
レート，2.創外固定，3.ピンニング，4.手関節鏡関
連，5.保存治療，6.背側プレート，7.掌側ノンロッ
キングプレート，8.骨セメント・人工骨，9.髄内釘，
10.その他）のトピックに分類し検討した．ただし，
群間比較研究におけるトピックは，主たるもの以外
も全て採用した．その結果，日手会誌 348トピック
ス，骨折誌 268トピックスであった．また，統計解
析は，Chi square検定を用いて，P＜0.01以下を有
意差ありとした．
背景として，2014年 4月 7日現在のそれぞれの

学会会員数は，日手会員 3,464名（整形外科医 2,835
名，形成外科医 463名，その他 166名），うち専門
医 752名，代議員 248名，一方，骨折会員 4,310名，
うち評議員 156名であった．なお，本論文中では日
手会誌，骨折誌論文執筆者の呼称を，便宜的にそれ
ぞれ「手外科医」，「骨折・外傷医」とした．個人情
報保護の観点より，正確な人数把握は不可能であっ
たものの，骨折治療学会評議員名簿より類推する
と，概ね 20％程度の医師が両群に重複して所属し
ており 3)，その重複した執筆者が両群の雑誌にそれ
ぞれ投稿しているケースもみられる．しかしなが

受理日　2014/11/07
産業医科大学　〒807-8555　福岡県北九州市八幡西区医生ヶ丘 1-1
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ら，本研究では重複者については特に除外せず，雑
誌特性の違いを明らかにすることを主眼とし，大ま
かな両群間の傾向や内容の違いについて検討するこ
ととした．

【結　果】
各刊行誌のこれらトピックの経年的変化を表と図
で示す（表 1・2，図 1・2）．全体的に両群とも
2001年から 2012年にかけて徐々に論文数が増加し

表 1 日手会誌の全結果

表 2 骨折誌の全結果
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てきていた．その中で最も多かったトピックは，両
群とも「1.掌側ロッキングプレート」であり，2004
年から飛躍的に論文数が増加しており，日手会群：
131/348トピック（37.6％），骨折群：86/268トピ
ック（32.1％）であった．一方，両群間で有意差を
認めたトピックは，「5.保存治療」（日手会群：7＜
骨折群：19）；P＝0.002，「9.髄内釘」（日手会群：4
論文＜骨折会群：13論文）；P＝0.005であった．そ
の他のトピックに両群間に有意差はなかったが，全
体の傾向としても両群間に有意差を認めた（P＝
0.002）（表 3）．

【考　察】
今回このような研究を始めた動機は，過去 10年
間の橈骨遠位端骨折論文の review作業を行ってい
た際に，両雑誌の傾向に違いがあると感じたことよ
り，改めて集計作業を行い比較検討することを思い
立った．同じ外傷に対して，治療に対する考え方が
異なることで何らかの差異が生じるのか否かは疑問
であった．
本研究で有意差を認めたトピックは，保存治療，

髄内釘の 2つであった．保存治療は，橈骨遠位端骨
折治療の基本原則であるにも関わらず，手外科医集
団の刊行誌である日手会誌で，あまりトピックにな
っていなかったということに違和感を覚えた．これ

表 3 日手会誌と骨折誌の傾向の違い

図 1 日手会誌トピックの経年変化 図 2 骨折誌トピックの経年変化
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は日手会誌に投稿する医師の多くが，大学病院など
の専門機関に所属している場合が多く，必然的に手
術治療に偏ることが影響している可能性がある．ま
た，2004年より飛躍的に掲載論文数が伸びてきた
掌側ロッキングプレートの有用性の影響も無視でき
ない．即ち，従来，保存治療でも十分に治療可能で
あった症例に対しても，早期社会復帰を目的に手術
治療を選択する機会が増えた点である．一方で，掌
側ロッキングプレート固定の稚拙な手術手技などの
ために生じた屈筋腱断裂などの報告も散見 4)5) され
ているが，これは手術治療偏重の弊害とも言えるだ
ろう．この点については，トピックの「10.その他」
に含めたが，日手会群：14，骨折群：4と有意差を
認めた（P＝0.02）．また髄内釘は，骨折群で有意に
多かったが，これは手外科医には馴染みの薄い髄内
釘治療が，骨折・外傷医にとっては，他部位で使用
する機会も多いため，比較的抵抗なく受け入れられ
た結果が反映されたのではないかと推察する．ま
た，手関節鏡治療を例にとると，この知識・技術は
手外科医にとっては必ず習得しておかねばならない
ものであり，非常に有用なツールであることに異論
はない．しかしながら骨折・外傷医にとっては扱う
機会も少なく，必ずしもこのツールを使わなくても
概ね満足できる結果が得られている 6) と感じてい
ることや，手術中のセッティングの煩雑さなどより
敬遠されているものと推察される．ここに両立場の
違いがみてとれる．即ち手外科医は，この分野の専
門医であるために，いかに成績不良症例をなくすか
ということを主眼におき，これらの解析から，より
解剖学的・理論的背景を踏まえた治療方法を選択す
る．このことは，日手会群ではよく見られる機能評
価に関する論文が，骨折群では殆ど見られないこと
からも伺える（日手会群：12，骨折群：1）．一方，
骨折・外傷医は，骨接合に関する知識・技術を兼ね
備えている場合も多く，骨接合手技には長けている
が，付随する軟部組織損傷の取り扱いには不慣れな
点もある．また，強固な内固定による早期運動療法
の開始を目指すあまり，軟部組織への配慮が不足す
ることも懸念される．このように，専門性や立場の
違いによって目指す方向性に違いが生じているとい
える．実際，本研究結果では，「4.手関節鏡」に関
する話題は，日手会群：29，骨折群：12と日手会
群に多い傾向がみられたが，統計学的な有意差は認
めなかった（P＝0.057）．さらには，その他のトピッ

クの中にも，合併症関連（日手会：10，骨折：2），
ハンドセラピィ（日手会：5，骨折：0）と偏りがみ
てとれることは興味深い．以上より，手外科医とし
ては，より専門的に理論的背景に基づいて橈骨遠位
端骨折患者を確実に治療していくことは当然の使命
であり，従来通り，極めの細やかな術後療法，合併
症対策に注意していく一方で，治療の根幹でもある
保存治療についても今一度再考し，治療方法選択に
ついて患者の視点より十分に吟味すべきであると思
われる．

【まとめ】
これら 2つの雑誌に掲載された論文のタイトルの
みで，手外科医と骨折・外傷医の治療の考え方の違
いを論じることは困難であるが，ある一定の傾向を
読み取ることが出来たのは興味深い．両者の治療に
対する考え方をお互いにうまく融合していくことが
更なる治療成績への向上につながる可能性がある．
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著者らは有鉤骨骨折を伴わない第 5中手骨基部関節内骨折に対し，保存的治療と手術的治療を併用して行
っている．対象は治療後 6か月以上経過観察が可能であった 10例 10手とした．受傷時年齢は平均 43歳，
男 9例女 1例，右 5例左 5例，原因は転倒 3例・交通外傷 2例・fist fight 4例・その他 1例，亜脱臼度は平
均 24.4％であった．治療方針については，保存的治療の適応は 1，CM関節に転位を認めない症例，2，転
位を認めた症例では，ⅰ整復位が保持可能な症例，ⅱ骨片が小さい症例，ⅲ脱臼度が 15％以下でかつ掌背
側方向に転位を認めない症例とした．保存的治療は手関節軽度伸展，MP関節屈曲位で 4週間外固定を行っ
た．手術的治療は徒手整復が可能な症例では経皮的鋼線固定術を行い，徒手整復が困難な症例は観血的整復
固定術を行った．経過観察期間は平均 3年であった．最終診察時で亜脱臼度は平均 7.9％市川の評価基準で
excellent 6例，good 3例，poor 1例であった．保存的治療または手術的治療により亜脱臼度を 15％以下に
治療することで良好な結果がほぼ得られた．

【緒　言】
第 5中手骨基部骨折に限定した第 5手根中手関節
内骨折の報告は少なく，治療方針も定まっていな
い．今回我々は，有鉤骨骨折を伴わない第 5中手骨
基部関節内骨折を 10例経験し，4例の保存的治療
と 6例の手術的治療を行い，ほぼ満足する結果が得
られたので報告する．

【対象と方法】
対象は 2008年 8月から 2013年 4月までの間に有
鉤骨骨折を伴わない第 5中手骨基部関節内骨折と診
断し治療を行った症例のうち 6か月以上経過観察が
可能であった 10例 10手とした（表 1，2）．受傷時
年齢は 24～74歳（平均 43歳），性別は男 9例女 1例，
左右別は右 5例左 5例，原因は転倒 3例・交通外傷
2例・fist fight 4例・その他 1例であった．骨折型
は Lundreen分類 1) を用いて評価した．typeA 2例，
typeB 2例，typeC 3例，typeD 3例であった．合併
骨折は 3例に第 4中手骨基部骨折を認めた．単純 X
線側面像で遠位骨片の掌背側方向転位は掌側 2例，
背側 4例であった．単純 X線正面像で step off（図 1）
は 0.0～2.5mm（平均 1.61mm），亜脱臼度（図 1）は
8～64％（平均 24.4％）で手術法は経皮的鋼線固定術

2例，観血的整復固定術（以下ORIF）4例であった．
初診時からの経過観察期間は 8か月～5年 2か月（平
均 3年）であった．治療方針については，保存的治療
の適応は，1，CM関節に転位を認めない症例，2，
転位を認めた症例では，ⅰ整復位が保持可能な症例，
ⅱ骨片が小さい症例，ⅲ亜脱臼度が 15％以下でか
つ掌背側方向に転位を認めない症例とした．保存的
治療は手関節軽度伸展，MP関節屈曲位で 4週間外
固定を行った．手術的治療は徒手整復が可能な症例
では経皮的鋼線固定術を行い，徒手整復が困難な症
例は ORIFを行った．術後評価は市川の評価基準 2)

を用いた．

【結　果】
最終診察時の Xp上での計測で亜脱臼度は 4～19％

（平均 7.9％），step offは 0.6～1.6mm（平均 0.95mm），
可動域制限有り 1例，握力低下有り 2例，疼痛有り
3例，圧有り 1例，X線上の関節症変化有り 2例，日
常生活上の障害は全例認めなかった．市川の評価基
準で excellent 6例，good 3例，poor 1例であった．
【症例提示】
症例 3：31歳，男性
主訴：右手痛

受理日　2014/11/17
板橋中央総合病院　〒174-0051　東京都板橋区小豆沢 2-12-7
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現病歴：酒に酔い拳で壁を殴り受傷
身体所見・検査所見：骨折型は Lundeen分類 C，

単純 X線側面像で背尺側転位を認めた（図 2）．第
4中手骨基部骨折も合併していた（図 3）．受傷日か
ら 10日目で手術を行った．
手術所見：徒手整復が可能であり，経皮的鋼線固
定術を行った（図 4）．
術後経過：術後 3年 2か月の時点で骨癒合は完成
しており，握力は右 51kg，左 45kgで可動域制限や
疼痛，圧痛，日常生活制限など認めず（図 4），X
線上も関節症変化を認めなかった（図 5）．市川の評
価基準で excellentであった．
症例 7：52歳，男性

主訴：右手痛
現病歴：バイクで転倒し受傷
身体所見・検査所見：骨折型は Lundreen分類 A
併発骨折，掌背側方向の転位を認めなかった（図 6）．
術後経過：術後 4年 10か月の時点で骨癒合は完

成していた（図 7）．握力は右 42kg，左 42kgで可
動域制限や疼痛，圧痛，日常生活制限など認めず，
X線上も関節症変化を認められなかった（図 7）．市
川の評価基準で excellentであった．

【考　察】
第 5中手骨基部関節内骨折の治療成績に影響を与
える原因や治療方針について様々な報告がなされて

表 1 症例一覧

表 2 症例結果一覧

図 1 亜脱臼度，step off
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いる．
Petrieら 3) は筋腱牽引による転位や亜脱臼の機序
は第 1CM関節と類似するが，隣接 CM関節との支
持性や，要求される機能の違いから保存的治療を行
い手術的治療と比較し，症状に差がなかったことか

ら徒手整復が困難な症例に保存的治療を推奨し，
Boraら 4) は受傷早期の転位の少ない症例に対して
保存的治療を勧め，Lundeenら 1) は step offや骨折
型，亜脱臼度，関節症変化は術後成績に影響を与え
ないと保存的治療を推奨している．

図 6 症例 7　初診時 Xp 図 7 症例 7　最終診察時 Xp

図 4 症例 3　術中 Xp 図 5 症例 3　術後 Xp

図 2 症例 3　初診時 Xp 図 3 症例 3　術前 CT
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対して Niechajev 5) らは整復位保持が不可能な場
合には関節症変化を生じ疼痛や握力低下を生じるた
め手術的治療を勧め，Petersenら 6) は，関節症変
化は術後成績に影響しないが受傷時の損傷により治
療法は左右され ORIF症例や整復後も内固定が不可
能な症例では疼痛などの症状が残存する可能性が高
く，また再転位後に保存的治療を継続した症例も症
状が残存するため手術的治療を勧めている．
田崎ら 7) は整復位保持が容易で小骨片であれば
保存的治療で，整復位保持が困難であれば手術的治
療を考慮するとしており，文献的にも確立された治
療方針は無いが，転位の少ない症例では保存的治療
が優先されている．
我々は掌背側方向の亜脱臼に関しては中手骨横ア
ーチ障害をきたすと考え保存的治療の適応から除外
した本研究において，保存的治療の限界としての転
位について検討し，亜脱臼度が 15％以下の症例と
術後成績間の検討において良好な結果が得られ，
step offや関節症変化との間には関連は認めなかっ
た．しかし著者らの症例はまだ少なく，議論の余地
があると考える．

【まとめ】
1，亜脱臼度 15％以下の症例を，保存的治療を行
いほぼ良好な結果が得られた．

2，手術的治療により，術後亜脱臼度を 15％以下
に改善することでほぼ良好な結果が得られた．

【文　献】
1） Lundeen J.M, et al. Clinical results of intraarticular frac-

tures of the base of the fifth metacarpal treated by 
closed reduction and cast immobilization. J Hand Surg 
25: 258-261, 2000.

2） 市川恒信ほか．手尺側CM関節脱臼・脱臼骨折の治療．
日手会誌 18: 453-456, 2001．

3） Petrie P.W, et al. Fracture-subluxation of base of fifth 
metacarpal. Hand 6: 82-86, 1974.

4） Bora F. W, et al. The treatment of injuries to the carpo-
metacarpal joint of the little finger. J Bone Joint Surg 56: 
1459-1463, 1974.

5） Niechajev I. Dislocated intra-articular fracture of the 
base of the fifth metacarpal:Aclinical study of 23 pa-
tients. Plast Reconstr Surg 75: 406-410, 1985.

6） Petersen K, et al. Intra-articular fractures at the base of 
the fifth metacarpal. A clinical and radiographical study 
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7） 田崎憲一ほか．手尺側手根中手関節損傷について．整
形外科 36: 665-670, 1985．
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【目的】尺側の手根中手関節（以下，CM関節）の脱臼骨折の中で，第 5中手骨底部の関節内骨折を伴う
ものは母指 CM関節内骨折の Bennet骨折や Rolando骨折に類似した転位形式となり，治療に難渋すること
も多い．我々は，第 5中手骨底部関節内骨折を伴う脱臼骨折の治療成績についてまとめた．
【方法】10例 10指を対象とした．年齢は 16～73歳（平均 35.5歳），性別は男性 9例女性 1例であった．骨
折型は尺側 Bennet骨折が 3例，尺側 Roland骨折が 7例であった．治療はすべて観血的に整復を行い，鋼
線固定によるもの 2例，low profile plateによる固定が 2例，創外固定単独が 2例，鋼線固定に創外固定を
併用したものが 4例であった．
【成績】全例骨癒合した．治療成績は excellentが 8例，goodが 2例であった．
【結論】創外固定による関節間固定の併用は，関節面の解剖学的整復や骨移植が容易となり有用である．

【緒　言】
第 5手根中手関節（以下CM関節）脱臼骨折には，

第 5中手骨底部の関節内骨折に伴う脱臼骨折 1) や，
第 4中手骨骨折や有鉤骨骨折を合併する第 4～5CM
関節脱臼骨折 2) などが混在する．その中で第 5中
手骨底部の関節内骨折を伴うものは母指 CM関節
内骨折の Bennett骨折や Rolando骨折に類似した転
位形式となり，治療に難渋することも多い．今回
我々は，第 5中手骨底部関節内骨折を伴う脱臼骨折
の治療成績について報告する．

【対象と方法】
2005年 4月から 2013年 8月までに当院にて治療
を行い，術後 3か月以上の経過観察を行い得た 10
例 10指を対象とした（表 1）．年齢は 16～73歳（平均
35.5歳），性別は男性 9例，女性 1例，患側は右 8例，
左 2例であった．骨折型は尺側Bennett骨折が 3例，
尺側 Roland骨折が 7例であった．手術までの待期期
間は，49日であった 1例を除く 9例で平均 8.4日（3～
14日）であった．
治療はすべて観血的に整復を行った．固定方法は

鋼線固定によるものが 2例，Leibinger社 low profile 
plateによる固定が 2例，創外固定単独が 2例，鋼

線固定に創外固定を併用したものが 4例であった．
この 4例のうち陥没骨折を伴う尺側 Rolando骨折 3
例に対しては橈骨よりの自家骨移植を併用した．創
外固定は 5例にDFSミニフィクセター（Biomet社）
を，1例にミニホフマン（Stryker社）を使用した．治
療成績は Cooneyら 3) の clinical scoring systemを用
いて評価した．

【結　果】
全例骨癒合した．尺骨神経背側枝の損傷を認めた
ものはなかった．Cooneyの評価では excellentが 8
例，goodが 2例であった．健側握力比は平均 92.8％
（70～110％）であった．最終観察時に軽度の関節症
変化を認めたものが 2例あり，power gripにて軽度の
疼痛が残存した．
尺側 Bennett骨折と尺側 Rolando骨折の治療成績

をMann-Whitney U-testにて統計学的に比較したと
ころ，Cooney clinical scoreおよび健側握力比とも
有意な差は認めなかった（図 1）．また，Rolando骨
折 7例のうち，他指の中手骨骨折の合併の有無にて
同様の比較を行ったところ，Cooney clinical score
では差がでなかったが健側握力比では合併骨折あり
群で有意に握力が低かった（図 2）．

受理日　2014/12/07
＊多根総合病院　〒550-0025　大阪府大阪市西区九条南 1-12-21
＊＊伊奈病院
＊＊＊本城整形外科
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【症例提示】
症例 9：30歳，男性．
主訴：右手尺側部痛
現病歴：酔って手拳にて壁を殴打して受傷．夜間

救急外来を受診し，外固定をうけて翌日当科受診した．

身体所見・検査所見：右手第 5CM関節部に腫脹
を認め，疼痛のため自動運動は強く制限されていた．
初診時単純 X線像（図 3）では第 5中手骨基部関
節内に粉砕骨折を認め尺側 Rolando骨折と診断し
た．CT画像（図 4）ではMPR矢状断像にて陥没骨

表 1 症例の内訳

図 2 Rolando骨折 7例での他指中手骨骨折の合併の有無による比較
 健側握力比において他指中手骨骨折の合併で有意に低下を認めた

図 1 尺側 Bennett骨折と尺側 Rolando骨折の比較
 Cooney clinical scoreおよび健側握力比において有意差は認めない
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片を伴っていることが確認できた．
手術所見：受傷後 9日目に全身麻酔下に手術を施
行した．背側よりアプローチし，尺骨神経背側枝を
よけ，直視下に骨折部を展開した．靭帯の付着を持
たない陥没軟骨骨片を確認し，有鉤骨関節面にあわ
せて整復できることを確認した（図 5）．この状態で
DFSミニフィクセター（Biomet社）を中手骨遠位
と有鉤骨を介して装着し，関節間固定とした（図 6）．
わずかに牽引をかけ，陥没骨片を整復することでで
きたスペースに，橈骨遠位より採取した海綿骨を移

植した．さらに骨片を経皮的に Kワイヤーで固定
した．Kワイヤーは皮膚外にだした．
術後経過：術後単純 X線（図 7）で良好な整復位

であることを確認した．MP関節までの ulnar gutter 
splintを装着し，術後早期より IP関節の可動域訓練
を開始した．

3週間で外固定を外しMP関節の可動域訓練も開
始した．4週間で Kワイヤーを抜去，6週間で創外
固定を抜去した．術後 8か月での最終観察時，単純
X線像（図 8）上骨癒合，関節面の congruityは良好

図 3 初診時単純 X線像

図 4 CT画像
 左　3D CT背側より　中　3D CT掌側より
 右　MPR矢状断　矢印：陥没骨片を認める

図 5 術中写真　陥没骨片が整復されることを確認した

図 6 術中写真　創外固定を装着し，骨移植を行った
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で，関節症を認めない．疼痛なく，可動域は左右差
なく，metacarpal decentを認める（図 9）．Cooneyの
評価では excellentで，健側握力比は 95％である．

【考　察】
第 5CM関節脱臼骨折には，第 5中手骨底部の関

節内骨折に伴う脱臼骨折 1) と，第 4中手骨骨折や有
鉤骨骨折を合併する第 4,5CM関節脱臼骨折 2) が混在
する．これまでに尺側 CM関節損傷についての多
数の報告がみられるが．その多くは尺側 CM関節脱
臼骨折というカテゴリーか，有鉤骨骨折を伴う尺側
CM関節脱臼骨折というカテゴリーにてまとめられ
た報告が多く，第 5中手骨底部関節内骨折でのまと
まった報告は少ない．
尺側 CM関節脱臼骨折としての治療成績は比較
的良好なものが報告されているが，岡崎ら 4) は，
有鉤骨骨折合併は握力の回復に悪影響を及ぼさない
が，尺側 Bennett骨折や尺側 Rolando骨折合併は優
位に握力回復が悪いと報告している．坂井ら 5) も
中手骨基部骨折があるもので握力回復が悪く，有鉤

骨骨折合併例ではむしろ骨折型が重症化しているケ
ースで握力回復が良好であったと報告している．
尺側 CM関節脱臼骨折の治療は，関節面の整復
不良による握力の低下，可動域制限，疼痛の遺残の
有無が成績を左右する．田崎ら 6) は有鉤骨骨折を
伴う CM関節脱臼骨折は観血的に正確な解剖学的
整復が可能で，骨折型で治療成績は左右されないと
している．それに対し，第 5中手骨底部の骨折を伴
う脱臼骨折はその解剖学的な特徴から尺側手根伸筋
に近位への牽引力が，さらに小指球筋により内側へ
牽引力がかかり母指における Rolando骨折同様，非
常に不安定な骨折となる 1)．さらに南野ら 7) は屍体
解剖の研究から第 4,5CM関節は解剖学的に靭帯性
および骨性支持が弱いために，尺側手根伸筋腱等に
より転位が生じやすいと報告している．これらの解
剖学的特徴が第 5中手骨底部関節内骨折の治療を困
難にしていると考えられる．
本骨折に対する手術法は鋼線やミニスクリューで
の固定の報告 4)5)6)8)が多い．南野ら 8)は骨片の粉砕・
菲薄化している場合は CM関節の鋼線固定や隣接

図 7 術後単純 X線像 図 8 術後 8か月単純 X線像
 関節面の congruityは良好である

図 9 術後 8か月臨床写真　可動域制限はなく，第 5中手骨骨頭の沈下を認める
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中手骨との鋼線固定が有効であると報告している．
しかし本脱臼骨折は軸圧損傷による受傷のため．中
央の関節面の陥没を認める骨折型が存在する．この
骨片は他の靭帯の付着を持たないため不安定で，ま
たこの骨片の整復後には骨欠損が生じる．本研究で
もこのような骨折型が 3例に認められた．隣接中手
骨との固定で短縮を矯正し，整復を行うことは可能
ではあるが，その矯正は徒手的に小指を牽引するこ
とで行うため 3次元的な矯正は難しい．本研究での
3例では創外固定により関節間固定をし，持続牽引
をかけることで短縮変形を矯正し，近位骨片の整復
を行うとともに陥没骨片を伴う場合は牽引を保持す
ることで骨移植のスペースの確保も容易となる．そ
の際にボールジョイント付きの 3次元的に牽引がで
きる創外固定を用いることで中手骨の alignmentの
微妙な調整も行うことができた．
服部ら 9) は，母指 Rolando骨折において，創外固
定の使用群は非使用群に比べて有意に成績が良好で
あることを報告している．小川ら 10) は，母指だけで
なく小指の CM関節内骨折でも創外固定を使用し，
有用であったことを報告している．創外固定装着
後，引き続き関節面の整復操作を加えられる点が，
特に粉砕型の骨折に対する正確な解剖学的整復のた
めに有用であると考える．問題点として，創部感染
と，尺骨神経背側枝障害があるが，本例では問題と
なることはなかった．
症例数は少ないが，第 4中手骨骨折の合併にて有
意に握力が低下する結果となった．Cooney clinical 
scoreにて goodとなった 2例にも，第 4中手骨骨
折の合併があり，この 2例において最終観察時に第
5CM関節の軽度の関節症変化を認めた．この原因
として，第 4中手骨骨折の合併は第 4CM関節の拘
縮による握力低下の影響だけではなく，第 4中手骨
の短縮により，第 5中手骨もより不安定になるため
整復不良となりやすいことが考えられる．また，隣
接指との固定ができないため短縮を保持するために
創外固定の必要性が高まると考えられる．症例数が
少ないため今後さらなる検討が必要であるが，第 4
中手骨の合併は成績不良因子となる可能性があり注
意が必要である．
第 5中手骨底部関節内骨折において創外固定の使
用は非常に有用であり，陥没骨片を伴うものや，第
4中手骨骨折の合併ではより選択すべき治療法と考
えられた．その際 3次元的な牽引が可能な創外固定

期の使用が望ましいと思われた．

【まとめ】
1）第 5中手骨底部関節内骨折の 10例の治療成績
について報告した．

2）概ね良好な成績が得られたが治療成績を左右
する要因は握力の回復であり，解剖学的な関節面の
整復が重要である．

3）創外固定により関節間固定をし，持続牽引を
かけることで短縮変形を矯正し，さらに陥没骨片を
伴う場合は牽引を保持することで骨移植のスペース
の確保も容易となる．その際はボールジョイントに
より 3次元的に整復，牽引ができる創外固定が有用
である．

【文　献】
1） Bora FW, et al. The treatment of injuries to the carpo-

metacarpal joint of the little finger. J Bone Joint Surg 56-
A: 1459-1463, 1974.

2） Cain JE, et al. Hamatometacarpal fracture-dislocation: 
classification and treatment. J Hand Surg 12A: 762-767, 
1987.

3） Cooney WP, et al. Difficult wrist fractures. Perilunate 
fracture-dislocation of the wrist. ClinOrthop Relat Res 
214: 136-147, 1987.

4） 岡崎真人ほか．尺側列 CM関節脱臼骨折の臨床像およ
び治療成績．日手会誌 22: 80-86, 2005．

5） 坂井健介ほか．尺側手根中手関節脱臼骨折の臨床像と
治療成績．日手会誌 30: 365-370, 2013．

6） 田崎憲一ほか．有鉤骨骨折を伴う尺側 CM関節損傷．
日手会誌 12: 129-133, 1995．

7） 南野光彦ほか．第 2～5手根中手関節靭帯の三次元解
析による解剖学的研究．日手会誌 24: 138-142, 2007．

8） 南野光彦ほか．尺側手根中手関節脱臼骨折の治療成績
と解剖学的検討．日手会誌 26: 53-56, 2010．

9） 服部幹彦ほか．Rolando骨折における創外固定の効果．
日創外固定・骨延長会誌 14: 37-41, 2003．

10） 小川 健ほか．創外固定による CM関節内骨折の治療
法．日手会誌 19: 359-362, 2002．



－ 66－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 31巻　第 6号　838-841，2015

指尖切断皮弁修復例の爪再生についての検討
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2007年から 2012年までの指尖切断例で，爪床 50％以上，末節骨の 0～50％欠損を生じ石川 subzone2に分
類され，皮弁を用いて再建した術後半年以上経過例の 20症例 22指を対象とした．再建に使用した皮弁は，
背側拡大指動脈皮弁 12皮弁，指動脈背側枝皮弁 10皮弁で，4例で指骨再移植を行った．
再生爪床の近位爪郭から爪床遠位端の長さ，残存末節骨の長さを実測・写真上で計測し，健側と比較し％

で評価した．
爪床欠損が爪半月付近に及ぶ場合，末節骨が健側の平均 75％以上残れば，平均 73％まで爪床再生した．末

節骨と皮弁との癒着が爪床伸長の障害因子と思われる．指尖切断治療で指短縮を最小限にし，爪再生を誘導
するためには，指骨再移植と爪床修復が可能な皮弁修復法が有用である．

【緒　言】
爪床欠損のある指尖切断は手の外傷でも頻度が高

い．治療には再接着や皮弁移植，保存的治療など様々
あるが，保存的治療では，指短縮や爪の変形，痛み
が残存することが多い．著書らは爪床欠損や末節骨
露出を伴う指尖切断では，指尖部近位の組織を用い
た 2種類の皮弁 1)2) で一期的に修復を行い，指短縮
の予防と爪再生の誘導を行ってきた．指尖切断後，
皮弁で修復を行った症例での，末節骨の長さと爪床
再生について検討し報告する．

【対象と方法】
2007年から 2012年までの指尖損傷例で，爪床欠損
が 50％以上，末節骨欠損が 50％以下で，石川 sub-
zone2に分類される指尖切断例に対して，皮弁を用
いて再建した術後半年以上経過例の 20症例 22指を
対象とした．内訳は男性 16例，女性 4例，手術時
年齢は 20歳から 63歳（平均 41.8歳）であった．
掌側斜め切断や横切断の 12指では背側拡大指動
脈皮弁を，背側斜め切断の 10指では指動脈背側枝
皮弁 1)2) を使用した．4例で，切断された指骨の骨膜
を残しながら再移植を行った．
健側と比較した再生爪床の近位爪郭から爪床遠位
端，残存末節骨の長さを実測・写真上で計測し，％
で評価した．また，末節骨の長さと爪床の長さの相

関関係について統計学的検討を行った．

【結　果】
残存末節骨の長さを（1）75％以上あるものと（2）

75％以下のものの 2群に分類した（表 1）．
残存末節骨 75％以上では爪床は平均 73％再生し，
末節骨 75％以下では平均 61％再生した．いずれの
症例でも爪の掌側湾曲はなく，Complex regional 
pain syndrome発生も認めなかった．
代表症例を示す．
症例 1：63歳女性，中指環指の横切断例（図 1）．

両指共に背側拡大指動脈皮弁で再建した．切断され
た指骨を，骨膜を残しながら再移植し，1.0田島鋼
線で固定した．皮弁全体を 1cm前進させ，皮弁の
掌側と背側部で移植骨を被覆した．中指環指の指背
側の皮膚欠損には，前腕から全層植皮した．シェー
マで再建法を示した．術後 1年では皮弁背側は遠位
へ移動し，中指は末節骨・爪床とも 100％再生，環
指は末節骨 65％，爪床 70％再生した．
症例 9：49歳女性，示指背側斜め切断例（図 2）．

DIP関節付近の指動脈から分岐する背側枝を含む指
末節背側枝皮弁を挙上した．指骨の骨膜を残しなが
ら再移植後，挙上した皮弁で骨を被覆し，爪床欠損
を修復した．指背側の皮膚欠損には，前腕から全層
植皮した．シェーマで再建法を示した．術後 1年の

受理日　2014/11/07
＊長野赤十字病院　形成外科　〒380-8582　長野県長野市若里 5-22-1
＊＊長野県立こども病院　形成外科
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時点で，末節骨 90％，爪床は 77％再生している．
末節骨の長さと爪床の長さの相関関係について，
表からピアソンの相関係数は 0.61で，n＝22の場合
有意差＜0.01で強い正の相関関係を認めた．

【考　察】
指尖切断は手の外傷の中でも頻度が高く，末節骨
と爪床などの軟部組織損傷が多いため，指の短縮や
爪の変形が生じやすい外傷である．術後指尖状態を
決定する因子として，軟部組織，爪床，末節骨それ

表 1 残存した末節骨と再生した爪床の長さ

図 1 症例 1：63歳女性．左中環指切断．
 a） 術前：中指環指の爪母付近での横切断．
 b） 背側拡大指動脈皮弁の挙上．
 c） 指骨再移植し，皮弁で被覆．皮弁挙上部へは全層植皮する．
 d） 手術のシェーマ．
 e） 術後 1年，中指は末節骨・爪床とも 100％再生，環指は末節骨 65％，爪床 70％再生．
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ぞれの欠損量が問題となる．著者らは，断端に爪母
が残っている場合，DIP関節付近で指動脈から分岐
する背側枝を利用し，末節部周囲組織を用いた 2種
類の皮弁移植 1)2) を行い，末節骨の温存や爪床など
軟部組織の欠損を再建している．
爪床欠損を皮弁再建した場合，爪・爪床の再生に
伴い，皮弁は遠位へ移動した．また今回の 20症例
では，爪掌側湾曲例は認めず，指尖へ移動した軟部
組織量に不足はなかったと考えられた．渡辺ら 3)は，
両側の側爪郭欠損の場合は，適応した皮弁の爪溝部
切離を要したと報告したが，皮弁の詳細は不明であ
る．今回の著者らの皮弁では皮弁切離は必要なかっ
た．爪床欠損の再建で，爪床の厚みに近い末節部背
側皮膚を使った薄い皮弁を用いたことで，爪床の遠
位への伸長を阻害しなかったと考えられた．
末節骨が爪床の支持となるため，残存末節骨が長
いほど，再生爪床も長くなる．皮弁による再建を行
ったことで，露出した指骨の被覆が可能となり，末
節骨を長く残すことが可能であった．西ら 4) は，残
存末節骨が 70％以上の場合，皮弁修復例では爪の長
さが 80から 90％再生したと報告している．著者ら

の症例と爪床欠損の状態に差があるか，測定方法の
違いが考えられる．また，4例で切断された指骨の
再移植を行ったが，1年以上経過しても骨吸収は軽
度で，50％以上の長さが残存していた．指骨再移植
の際に骨膜を温存したため，骨吸収の抑制が起きた
と考えられた．
末節骨の長さ 100％の温存が可能であった症例が

5例あったが，4例で爪床は健側と同じ長さにまで再
生しなかった．渡辺ら 3) は正常では爪母組織からの
爪と爪床が再生し，骨膜の上を遠位に向かって伸長
するとしており，阻害する因子は，爪母の損傷か末
節骨と骨膜損傷と考えられる．それゆえ，爪伸長不
良の原因は，外傷による骨膜欠損のため骨と皮弁の
癒着が生じ，爪床伸長の物理的抵抗となったと考え
られる．澤泉ら 5) は，末節骨延長により爪・爪床の
延長可能なことを報告した．外的力で末節骨と爪床
を延長できれば，爪母からの爪床再生は，持続する
ことを示している．爪，爪床の再生と伸長には，抵
抗となるこの瘢痕形成を軽度にとどめることが重要
と思われた．

図 2 症例 9：49歳女性．左示指切断．
 a）術前：中指の背側斜め切断．
 b）指末節背側枝皮弁の挙上．
 c）指骨再移植し，皮弁で被覆．皮弁挙上部へは全層植皮する．
 d）手術のシェーマ．
 e）術後 1年，末節骨 90％，爪床は 77％再生．
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【まとめ】
爪床欠損が爪半月付近に及ぶ石川 subzone2切断
で，爪床皮膚欠損を皮弁で修復した場合，末節骨が
75％以上残れば，健側平均の 73％まで爪床再生を認
めた．骨膜の欠損による末節骨と爪床癒着が爪床伸
長の障害因子と思われる．指尖切断治療には指骨再
移植と，爪床と骨の癒着が軽度な皮弁による修復が
有用である．

【文　献】
1） 永井史緒ほか．指動脈背側枝を利用した指尖再建術．
日手会誌 26: 11-14, 2010．

2） Iwasawa M, et al. Dorsally extended digital island flap 
for repairing soft tissue injury of the fingertip. J Plast 
Reconstr Aesthet Surg 64: 1300-1305, 2011.

3） 渡辺政則ほか．指尖損傷における爪床欠損例の検討．
日手会誌 4: 514-519, 1987．

4） 西源三郎ほか．指尖切断後の末節骨欠損と爪の長さに
ついて．MB Orthop 26: 55-60, 2013．

5） 澤泉卓哉ほか．手指末節骨の骨延長法．日手会誌 20: 
357-361, 2003．
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陥没骨片を伴った指 PIP関節内骨折は多くの関節内骨折の中で，最も治療が難しい骨折の一つである．い
ろいろな手術法が報告されているが，特に侵入法と固定法に迷うことが多い．本研究では当科で行っている
掌側法の詳細な手術手技と治療結果を提示し掌側法の特徴を考察した．手術法は，脱臼を伴う例では PIP関
節を徒手整復し Kirushner wire（以下，K-wire）で伸展ブロックする．掌側皮切で侵入後，腱鞘をコの字に
切開し骨折部に達する．掌側三角骨片を遠位から持ち上げ関節内を展開し，陥没骨片を陥入部から剥がし基
節骨骨頭に押し付け整復する．整復でできた空隙には必要に応じて橈骨骨移植を行う．掌側三角骨片をもど
し screw等で固定する．8例に手術を行い石田の評価法では優 5例，良 3例と良好な成績であった．掌側法
は掌側板や側副靭帯を切離せず，軟部組織の損傷が少ないため関節周囲の線維化を最小限にできる．また掌
側の展開が良好で screwや plate等固定材料の選択肢が広い．

【緒　言】
陥没骨片を伴った指 PIP関節内骨折は，あらゆ

る関節内骨折の中で最も治療が難しい骨折の一つで
ある．この外傷にはこれまで様々な手術法が報告さ
れているが，特に侵入法と固定法に迷うことが多
い．しかしながら個々の手術法の詳細な説明が記載
されている論文は少ない．また，本骨折は標準的な
手術法がなく，術者の手技に強く依存するため治療
成績が一定しない．著者らは陥没骨片を伴った指
PIP関節内骨折に対して，掌側から侵入し掌側の三
角骨片を遠位から反転して骨折部および関節内を展
開している（以下，掌側法）．掌側法では骨折部周
囲を広く展開でき，関節面をしっかりと観察するこ
とが可能で，陥没骨片の整復と固定が容易である．
今回，著者らは掌側法を詳記し，当科の治療成績，
手術手技について考察する．

【対象と方法】
症例は 8例で男性 6例，女性 2例であった．平均
年齢は 46.9歳（16～74歳）．
骨折型は陥没骨片を伴った指 PIP関節内骨折で，

7例が背側脱臼を伴っていた．罹患指は示指 3例，
中指 3例，小指 2例であった．受傷原因は転倒が 5
例，ボールによる受傷が 2例，交通事故が 1例であ

った．
手術法
1）骨折の評価：
術前に CT検査で陥没骨片と掌側骨片の位置，大

きさ，粉砕の程度を評価する．
2）PIP関節脱臼整復：
PIP関節背側脱臼を徒手的に整復し，K-wireを PIP
関節背側から基節骨に刺入して再脱臼を予防する．

3）侵入法（図 1）：
掌側からジグザグ皮切で侵入し，A3，C2 pulley

を含めた腱鞘をコの字に切開・片開きにして温存す
る．腱鞘を切開する際に腱鞘の骨付着部で切開する
と組織がしっかりとしており再縫合時に腱鞘が破れ
にくい．
次いで深指屈筋腱を側方によける．浅指屈筋腱は
掌側骨片の位置によって腱交叉を縦切するか，側方
によけて骨に達する．視野が得られなければ片側の
浅指屈筋腱を切離する．

4）骨折部展開および骨接合（図 2）：
掌側の三角骨片を遠位から持ち上げ反転し骨折部
及び関節面を展開すると陥没骨片や関節内が明瞭に
観察できる（図 2a）（図 2b）．この際に掌側板や側
副靭帯は切離しない．
陥没骨片をエレバトリウム等で剥がし基節骨関節

受理日　2015/02/03
手稲渓仁会病院整形外科　〒006-8555　北海道札幌市手稲区前田 1条 12丁目 1-40
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面に押しつけ整復する．整復でできた空隙には必要
に応じて橈骨から骨移植を行う．陥没骨片は中節骨
に強く陥入している事が多く，陥没骨片を暴力的に
操作すると骨片が割れる可能性があるため慎重な操
作が必要である（図 2c）．掌側の骨片を戻し screw，
K-wire，pull out wire，plate等で固定する（図 2d）．

5）閉創：
切開した浅指屈筋腱やコの字に切離した腱鞘を戻
し縫合する．腱の滑走面を確保することで屈筋腱の
癒着防止が期待できる．

6）後療法：
伸展ブロック用 K-wireは粉砕の程度に応じて術
後 0～6週で除去した．術後 2日以内に DIP関節の
自動運動を開始した．PIP関節の可動域訓練は術後
平均 9.4日（3日～14日）から開始した．PIP関節の
可動域訓練は伸展ブロック用 K-wireを抜くまでは
屈曲最大 45 程゚度にとどめた．術後経過観察期間は

平均 9.5か月（5～30か月）であった．

【結　果】
最終観察時の可動域は伸展 -4.4 （゚-15 ～゚3 ）゚屈曲

89.4 （゚80 ～゚100 ）゚で，全例骨癒合し疼痛なく，石
田の評価法 1) では優 5例，良 3例であった．術直
後の X線検査では関節面は全例良好な形態が得ら
れていたが，最終観察時では 4例に軽度の関節症変
化が発生していた．
【症例提示】
症例 1（図 3）：16歳　男性．
主訴：右小指 PIP関節痛と腫脹．
現病歴：雪道で転倒し受傷．
X線所見：陥没骨片を伴った右小指 PIP関節背側
脱臼骨折．
手術所見：掌側の三角骨片が比較的しっかりして
おり screwと K-wireで固定を行った．

図 1 a，b：腱鞘を点線のようにコの字に切開する　c：切開した腱鞘を片開きにする

図 2 骨折部展開および骨接合
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術後経過：術後 9か月で可動域は伸展 0 ，゚屈曲
95 で゚あった．
症例 2（図 4）：31歳　女性．
主訴：右示指痛，右示指変形．
現病歴：ソフトボールが右示指に伸展位で当たり
受傷．

X線所見：陥没骨片を伴った右示指 PIP関節背側
脱臼骨折．
手術所見：掌側三角骨片が縦割れしていたので

screwは断念し pullout wireで固定した．pullout wire
は三角骨片および掌側板基部を通して固定した．
術後経過：術後 19か月の可動域は伸展 0 ，゚屈曲

95 で゚あった．X線上，軽度の関節症変化を認める．

【考　察】
陥没骨片の整復法はいろいろな方法が発表されて
いる．Hintringerら 2) は経皮経骨髄的整復法を発表
した．K-wireを中節骨に経皮経骨髄的に刺入し，陥
没骨片を整復する方法である．陥没骨片に亀裂や粉
砕がない症例には良い方法である．一方，陥没骨片
が強く陥入した例や激しい粉砕例は，整復操作で陥
没骨片を破壊する可能性があり適応がない．木野ら 3)

の側方侵入法は側副靭帯を切離し関節内に達する方
法である．良好な治療成績が報告されているが，受

図 3 16歳男性　転倒し受傷
 a．受傷時　b．術直後　c．術後 9か月　可動域：0～95°

図 4 31歳女性　ソフトボールで受傷．
 a．受傷時　b．術直後　c．術後 19か月　軽度の関節症変化を認める
 d．術後 19か月　可動域：0～95°
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傷時に損傷を免れた側副靭帯を切離するため，術後
の固定期間が長くなるなどの欠点がある．著者らが
行っている掌側法は掌側板や側副靭帯を切離しない
ので軟部組織のダメージが少ない．また掌側の展開
が良好でいろいろな種類の固定材料を使用できる．
当科ではこれまで K-wire，screw，pull out wireを組み
合わせて行ってきたが，池田ら 4) は low profile plate
による固定を行い良好な成績を報告している．Plate
固定は掌側の骨片を強固に固定できるため早期の可
動域訓練が可能であるとしている．
掌側法は陥没骨片を伴った指 PIP関節内骨折に

適応があるが，特に掌側三角骨片が粉砕していない
症例や骨折線が背側に及んでいない症例は，良好な
整復と確実な固定を得やすく，最も良い適応である
と考える．また，掌側三角骨片が粉砕している場合
でも，骨皮質を含む骨移植を行うことで固定性の向
上が期待できる．掌側法は展開が広く視野が良好ゆ
え手術を行いやすく，手術手技は比較的容易である
ことも特徴の一つである．
本研究の制限としては症例が少ないこと．経過観
察期間が短いことである．今後は症例を増やし本術
式が標準的な方法になりえるかを検証していきた
い．

【まとめ】
1）陥没骨片を伴った指 PIP関節内骨折の 8例に
対し掌側法で手術を行った．

2）掌側板や側副靭帯を切離しないため軟部組織
のダメージが少なかった．

3）内固定材料の選択肢が豊富で手術手技が比較
的容易であった．

【文　献】
1） 石田 治ほか．手指 PIP関節背側脱臼骨折の治療遠隔
成績．日手会誌 12: 144-148, 1995．

2） Hintringer W, et al. Perkutane Versogung von Intraarti-
kularemn Frakturen der Fingermittelgieder. Hand-
chirurgie 18: 356-362, 1986.

3） 木野義武ほか．陥没骨折を伴った指 PIP関節脱臼骨折
の治療．日手会誌 12: 149-153, 1995．

4） 池田全良ほか．Low-Profile mini-plateを用いた指 PIP
関節背側脱臼骨折の手術療法．日手会誌 23: 132-136, 
2006．
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抗菌剤含有リン酸カルシウムペースト顆粒の指節骨髄
腔内充填による化膿性遠位指節間関節炎の治療
澁
しぶや

谷亮
りょういち

一

手指の化膿性関節炎にバンコマイシン含有リン酸カルシウム骨ペーストを用いて治療し，その感染に対す
る効果と残存した関節機能を評価した．遠位指節間関節化膿性関節炎の6例6指を対象とした．平均61歳（14
歳～81歳）．術後平均経過観察期間 1年 4か月であった．関節軟骨は温存し，滑膜組織と遠位指節間関節を
挟んだ中節骨遠位と末節骨近位の骨髄を掻爬して，バンコマイシン含有リン酸カルシウム骨ペーストの顆粒
を充填した．外来手術で行い，術後ドレーンは留置していない．6例全例で感染は鎮静化し，再発の徴候も
認めていない．術前に単純 X線像で関節破壊を認めた 3例では関節癒合に至った．術前単純 X線で関節裂隙
が残存していた 3例の平均伸展/屈曲可動域は 0 /゚67 で゚あった．また，可動域が残存した 3例中 2例は術直
後より自動運動を開始した症例である．1回の外来手術でドレーン留置や頻回の通院の必要はなく，患者の
負担を軽減することが期待できることが示唆された．関節可動域を温存するには早期の手術と早期運動療法
が重要だと考えられた．

【緒　言】
化膿性関節炎は一般に難治性であり長期の加療に
加え，頻回の手術を要することがある．著者らは報
告の少ない手指の化膿性関節炎，骨髄炎に対し，関
節内外の病的滑膜の切除と洗浄に加え，指節骨髄腔
内へバンコマイシン含有リン酸カルシウムペースト
（以下 VCM含有 CPC）の顆粒を充填する手術を行
い，比較的良好な結果を得たので報告する．

【対象と方法】
2011年 7月から 2013年 5月までの間に，VCM含
有 CPC顆粒の充填で治療した化膿性遠位指節間関
節（以下 DIP関節）炎の 6例 6指を対象とした．平
均年齢 61歳（14歳～81歳），術後経過観察期間は 1
年から 2年 6か月（平均 1年 4か月）である．すべ
て紹介患者であるため紹介状と本人への問診からの

推定であるが先行感染は爪周囲炎 2例，化膿性腱鞘
炎 1例，不明 2例であった．推定された感染の発症
から手術までは平均 3.0か月（1～7か月）であった．
CRPは 6例中 5例で低値ながらも陽性であった．細
菌培養ではMRSAが 1例，黄色ブドウ球菌 1例，レ
ンサ球菌 1例，起因菌不明（培養陰性）3例であった．
単純 X線像では骨融解に関節破壊を伴っていたもの
3例，骨融解は認めたものの関節裂隙は保たれてい
たもの 1例，明らかな骨融解は認めず関節裂隙も保
たれていたもの 2例であった．MRIでは全例で関節
内液の貯留と隣接する骨軟部組織の浮腫像が認めら
れた．肉眼的には DIP関節とその周辺の腫脹・熱感
を全例に認めた（表 1）．
手術は局所麻酔または局所静脈麻酔下に，駆血帯

を使用して行った．麻酔の効果が出る5-10分の間に，
リン酸カルシウムペースト（商標名：バイオペック

受理日　2014/11/18
医療法人孟仁会東大阪山路病院　整形外科　〒578-0925　大阪府東大阪市稲葉 1-7-5

表 1 症例の内訳と術前の状態．
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ス，HOYA工業 C.C.）6 g（3 ml用）にバンコマイ
シン（東和薬品 C.C.）150 mgを加えて溶解し径 1-2 
mmの顆粒を 10-20個作成しておく．中節骨に対し
て背側の DIP上の creaseに沿って皮切を加え，皮
下を剥離し伸筋腱に至り，これを正中で分割し左右
に展開した．全例で関節包は融解しており，関節面
の軟骨面が露出した．病的滑膜の切除と関節内及び
関節周囲の洗浄を行った．中節骨遠位に背側より骨
孔をあけて髄腔を掻爬した．末節骨に対しては掌側
に正中縦切開を加え，皮下と屈筋腱の付着部の一部
を骨より剥離し，骨孔を開けて可及的に軟骨下骨ま
で掻爬した．関節内と骨髄内を洗浄した．但し，関
節軟骨は掻爬せずに温存した．これらの操作ででき
た骨欠損に上記の VCM含有 CPCの顆粒を充填した
（図 1）．腱を 5-0モノフィラメントの吸収糸で縫合
し，皮膚を 4-0ナイロン糸で縫合した．ドレナージ
留置は行っていない．術後の固定は 6例中，最初の
3例は 2週間の副木固定，1例は 1週間の副木固定
をしていたが，直近の 2症例では外固定は行わず手
術直後より自動運動を開始した．
これら 6症例の術後の局所所見（感染の経過），可
動域を retrospectiveに調査した．

【結　果】
6例全例にて術後 1か月以内に術前の腫脹・熱感

は消退し，感染は鎮静化した．全例術後 1年以上経
過しているが，感染の再発の徴候は認めていない．
術前に単純 X線像にて関節破壊を認めた 3例では術
後それぞれ 1か月で 1指，3か月 2指で可動域は消
失し，単純 X線像上関節癒合に至った．術前単純 X
線で関節裂隙が残存していた 3症例では伸展/屈曲
がそれぞれ 0 /゚60 ，゚0 /゚70 ，゚0 /゚70 で゚あった．また，
可動域が残存した 3例中 2例は術直後より自動運動
を開始した症例であった．
症例を供覧する．
71歳男性（症例 1），右示指爪周囲炎に対し近医

外科で治療を受けるも治癒せず示指の腫張が増悪し
2か月後当科紹介受診．右示指の腫脹著明で示指末
節爪の近位の皮膚が菲薄化しており切開排膿した．
培養にてMRSAが同定された．単純 X線像で末節
骨に骨融解像を認め関節面も融解していた（図 2）．
MRIにて右示指 DIP関節の関節液貯留と隣接する
末節骨，中節骨，腱鞘および皮下組織等の軟部組織
に浮腫や液の貯留を認めた（図 3）．局所麻酔下に上
記に述べた VCM含有 CPCの顆粒を用いた術式で手
術を行った（図 4）．術後約 1か月で感染徴候は消失
したが，術後 2か月で単純 X線像上関節の骨癒合が
認められた．現在術後 2年 6か月であるが感染の再
発の徴候は認められない．VCM含有 CPCは骨外の
ものは完全に吸収され，骨内のものも骨に置換され

図 1 手術法．背側より伸筋腱を縦割して中節骨の遠位に背側より骨孔を開けて VCM
含有 CPCの顆粒を充填．掌側より皮膚を縦切して屈筋腱を末節骨より一部剥離
して，末節骨近位に掌側より骨孔を開けて VCM含有 CPCの顆粒を充填した．
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縮小している．骨融解像は認められない（図 5）．
45歳女性（症例 4），左環指爪周囲炎に対し当院皮
膚科で掌蹠膿疱症，爪白癬として加療を受けるも治
癒せず環指の腫張が増悪し 3か月後当科紹介受診．
初診時左環指末節中心に腫脹，発赤，熱感を認めた．
単純 X線像では骨融解像や関節破壊像は認めなかっ
た．初診時のMRIにて化膿性腱鞘炎が疑われた．本
人が手術を希望しなかったため，抗菌剤の内服で経
過観察していたが，炎症の軽快と再発を繰り返して
いた．4か月後 DIP関節の腫脹が顕著になり，単純

X線像にて関節裂隙の狭小化と関節周囲の軟部組織
の腫脹も認められた（図 6）．MRIにて DIP関節の
関節液貯留と隣接する末節骨，中節骨および周囲軟
部組織に浮腫像を認めた（図 7）．手術を希望し，局
所麻酔下に VCM含有 CPCの顆粒を用いた術式で手
術を行った（図 8）．術後約 2週で感染徴候は消失し
た．術後 1年 2か月で感染の再発の兆候は認めず，
単純 X線像上関節裂隙は保たれている．VCM含有
CPCは骨外のものは完全に吸収され，骨内のものも
骨に置換され縮小している．骨融解像は認められな

図 2 症例 1．71歳男性．初診
時（発症後 2か月）．単
純 X線．末節骨の関節面
を含めた近位部に骨融解
像が認められる．

図 3 症例 1．71歳男性．初診時（発
症後 2か月）．MRI T2強調画
像．DIP関節液貯留と伸筋腱
周囲の液貯留が連続している．
末節骨と中節骨の骨髄および
周囲軟部組織の炎症を認める．

図 4 症例 1．手術直後．単純 X線．
末節骨は掌側から，中節骨は
背側よりそれぞれ骨孔を開け
て，VCM含有 CPCの顆粒を
充填している．

図 5 症例 1．術後 2年 6か月．感染の再発の
兆候は認められない．関節は骨癒合し，
VCM含有 CPCは骨外のものは完全に吸
収され，骨内のものも縮小し，骨に置換
されている．骨融解像は認められない．

図 6 症例 4．45歳女性．術前（発症後 7か月）．肉眼的には
DIP関節の腫脹・発赤を認める．単純 X線では関節裂
隙の狭小化と DIP関節周囲の軟部組織の腫脹が認めら
れる．末節骨近位の骨棘も認められる．
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い（図 8）．DIP関節は伸展 0 ，゚屈曲 60 で゚ある（図
9）．

【考　察】
化膿性関節炎での関節破壊の機序について，関節
液の貯留によって関節内圧が高まることが関節を破
壊するという説 1) や，細菌の毒素や白血球由来のサ
イトカインにより軟骨破壊が進むという説がある 2)．
このためまず必要な外科的な処置は切開排膿と関節
内の洗浄であるが 3)，頻回の関節内のデブリドマン

を要することがある 4)．また肩鎖関節のような小関
節では洗浄，吸引は効果がなかったとの報告もあ
る 5)．他方，局所に抗生剤を届けるための手段とし
て近年骨ペースト充填法などが報告されている 6)．
今回対象となった症例では，関節包は破壊され腱鞘
と交通していた．術前のMRIにても交通が認めら
れていた（図 3, 7）．これにより関節内圧はすでに減
圧されていたと考える．腱周囲にも浸出液が充満し
ていた．これは化膿性腱鞘炎が先行して関節内に感
染が及んだ可能性もあり，腱鞘と関節のどちらの感
染が先であるのかはわからないが，いずれにせよ洗
浄の際には広く周囲の組織まで洗浄することが必要
と考えた．今回の症例では骨孔を開けて VCM含有
CPCの顆粒で充填し骨孔は開けたままとした．この
ため VCM含有 CPCから徐放された抗生剤は腱周囲
を伝って関節内に拡散すると考えた．
今回の方法で 1つ懸念されるのは，局所の細胞毒性
である．Edinらは，In vitroの実験で VCMが 10,000 
μg/ml以上で骨芽細胞の増殖が阻害され，VCMが
1,000 μg/ml以下では影響はなかったと報告した 7)．
鈴木らの In vitroでの徐放効果についての実験によ
ると，今回使用した VCM 2.5％の含有の CPCから
は最高でも初期の 1,000 μg/mlであり，その後経時
的に低下していた 8)．これらを考え合わせると，今
回の使用法では VCMが局所で細胞毒性を発揮する

図 7 症例4．術前（発症後7か月）．
MRI T2強調画像の矢状面と
MRI T2強調画像の冠状面．
伸筋腱と屈筋腱周囲の液貯
留が DIP関節と連続してい
る．周囲軟部組織の浮腫像
を認める．

図 8 症例 4．手術直後：末節骨は掌側から，中節骨は背側よりそれぞ
れ骨孔を開けて，VCM含有 CPCの顆粒を充填している．術後 1
年 2か月：感染の再発の兆候は認められない．左環指 DIP関節
の関節裂隙の狭小化は残存する．VCM含有 CPCは骨外のもの
は完全に吸収され，骨内のものも骨に置換され縮小している．骨
融解像は認められない．

図 9 症例 4．術後 1年 2か月：腫脹，疼痛，熱感は
ない．左環指 DIP関節の自動運動の可動域は伸
展 0°，屈曲 60°で軽度の制限が残存．
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可能性は低いと考える．
感染関節内の毒素やサイトカインを洗い流すこと
が重要であることには，筆者も疑問の余地はないと
考える．ただこれらの物質は感染が原因であるので，
菌を完全に抑え込めていなければ，洗浄を繰り返し
ても関節破壊が進む可能性がある．本法では VCM
含有 CPCを充填した髄腔を開放したままにしてい
るので，髄腔・腱周囲・関節がそれぞれ交通してお
り，感染を起こしている部位全体に CPCから徐放
された VCMが行き届いて，好結果が得られたので
はないかと考えている．
術後に 2週間外固定した最初の 3例は関節破壊を

伴っていたこともあり，最終的に骨性癒合となった．
一方，後の3例は術前から関節裂隙が保たれており，
後療法も早めたため，可動性が維持されたまま感染
が鎮静化した．術前の状態が異なるため断言はでき
ないが，早期の可動域訓練で可動性を維持できる可
能性がある．しかし，関節破壊に至る前に手術をす
ることがさらに重要と考えている．全例，1回の手
術後 1年以上の経過で感染の再発の兆候はない．今
後も，経過をみていく予定であるが，この方法で感
染が鎮まるのであれば，今後同様の疾患では入院や
頻回の処置は必要なくなり，患者の負担軽減につな
がることが期待できると考える．

【まとめ】
手指 DIP化膿性関節炎に対する手術療法として，

関節内外の病的滑膜の切除と洗浄に加え，指節骨髄
腔内へ VCM含有 CPCの顆粒を充填することで，関
節軟骨を掻爬することなく感染を鎮静化できた．関
節裂隙が保たれていた 3例では DIPの関節可動性も
維持された．関節破壊に陥る前の早期に本法を施行
することで，関節可動性の温存も期待できるため，
本法は DIP化膿性関節炎の手術法として考慮して
もよい手技であると考えられた．

【文　献】
1） Phemister DB. The effect of practice on articular sur-

faces on pyogenic and tuberculous arthritides and its 
bearing upon treatment. Ann Surg 80: 481-500, 1924.

2） Mathews CJ, et al. Bacterial septic arthritis in adults. 
Lancet 375: 846-855, 2010.

3） Ross JJ, et al. Pneumococcal septic arthritis: review of 
190 cases. Clin Infect Dis 36: 319-327, 2003.

4） Goldenberg DL, et al. Acute Infectious Arthritis; A re-

view of patients with nongonococcal joint infections 
（with emphasis on therapy and prognosis）. The Am J 
Med 60: 369-377, 1976.

5） Song HK, et al. Current presentation and optimal surgi-
cal management of sternoclavicular joint infections. Ann 
Thorac Surg 73: 427-431, 2002.

6） 杉山誠一ほか．リン酸カルシウムセメントを使用した
抗菌薬徐放システム．整形外科 55: 357-362, 2004．

7） Edin ML, et al. Effect of cefazolin and vancomycin on 
osteoblasts in vitro. Clin Orthop 333: 245-251, 1996.

8） 鈴木昌彦ほか．抗生剤含有リン酸カルシウム骨ペース
トの強度と徐放効果．臨整外 31: 309-314, 2004．



－ 79－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 31巻　第 6号　851-855，2015

手指動物咬創の 9例
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【緒言】動物咬創患者は外科外来を初診する場合が多く，抗菌薬投与と表在の創処置のみで経過観察され，
炎症が深部に至ってから整形外科へ紹介されることがある．化膿性関節炎や化膿性腱鞘滑膜炎を生じてから
の手術では，機能障害が残存するので早期に適切な処置が必要である．深部感染に至った手指動物咬創 9例
を経験した．【対象】2009年 4月から 2013年 9月までに手術治療を行った動物咬創 9例である．受傷時年
齢は平均 56歳，加害動物はイヌ 2例，ネコ 7例であった．受傷部位は母指 1例，示指 5例，中指 3例，受
傷から当院初診までの期間は平均 27日であり，前医で抗生剤投与と創処置のみされていたものが 6例であ
った．手術は病巣掻爬術を行い，ドレーンを留置した．【結果】起因菌が同定できたものは 2例で，全例 1
回の掻爬術にて感染は鎮静化した．術後関節可動域制限が残存した症例は 4例で，そのうち 1例で関節授動
術を要し，1例は経過中にMP関節強直に至った．

【緒　言】
動物咬創患者はとりあえず外科外来に受診する場
合が多い．初療施設で抗菌薬投与と表在の創処置の
みで経過観察され，深部感染に至ってから整形外科
へ紹介されることがある．関節炎や滑膜炎が生じて
からの治療では，機能障害が残存するリスクが高く
なる．今回，著者らは手指を受傷し深部感染に至っ
た動物咬創 9例を経験したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2009年 4月から 2013年 9月までに受傷し
た動物咬創に対し手術を施行した 9例で，化膿性関
節炎 4例，骨髄炎 2例，化膿性腱鞘炎 3例であった．
受傷時年齢は 26歳から 92歳，平均年齢 56歳であ
った．加害動物はイヌ 2例，ネコ 7例，受傷指は母
指 1例，示指 5例，中指 3例で，受傷から当院初診
までの期間は 2日から 74日，平均 27日であった．初
診から手術までの期間は 0日から 7日，平均 1.5日
で可能な限り早急に手術を行った．前医にて 2週間
以加療継続していたものが 9例中 5例あった．
身体所見は受傷部位の腫脹，疼痛，熱感，発赤，

排膿などの炎症所見を認めた．単純 X線画像で骨
融解像 2例や歯牙の貫通した跡を認める症例が 3例
あった（図 1）．また，CT検査は 9例中 4例，MRI検査

は 9例 2例に行い，その全例で関節腫脹や屈筋腱腱
鞘滑膜の腫脹を示唆する異常所見を認めた（図 2）．
治療は可能な限り早急に病巣を掻爬し，組織や膿
を採取して細菌培養検査をおこなった後，十分な洗
浄とドレーンを留置した．当院では細菌培養検査を
外部委託しており，結果判明に 2日から 5日要する
ため，術後抗菌薬は広域のペニシリン系，セフェム
系，アミノグリコシド系などを点滴で投与開始し，
培養結果判明時に投与中の抗菌薬の感受性が良好で
あるか判定した．抗菌薬は局所炎症所見と血液学的
検査を参考に 10日間から 21日間投与した．

【結　果】
細菌培養検査で起因菌が同定できたものは 9例中

3例のみであった．全例で 1回の掻爬術で感染は鎮
静化することができた．可動域制限が残存したもの
が 4例で，そのうち 1例に関節受動術を施行した．
経過中に母指MP関節強直に至ったものが 1例あ
った．
【症例呈示】
症例 1：57歳，女性　主訴：左母指痛
飼い猫に左母指を咬まれ，受傷部位の腫脹と疼痛
が出現したため，受傷から2日後に近医を受診した．
抗菌薬内服投与と創処置をされていたが，症状が改

受理日　2014/10/30
関西医科大学香里病院　〒572-8551　大阪府寝屋川市香里本町通 8-45
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善しないため受傷から 57日目に当院紹介となった．
投与された抗菌薬は不明であった．基礎疾患はコン
トロール不良の糖尿病があった．初診時左母指MP
関節を中心に腫脹と発赤が著明で，皮膚が自壊し，排
膿を認めた．単純 X線画像とMRI画像でMP関節部
の骨融解像をみとめた（図 3，図 4）．
受傷後 64日目にMP関節の滑膜切除と腐骨切除
をおこない，組織を細菌培養検査に提出した．術後
スルバクタムナトリウム・アンピシリンナトリウム
投与を開始した．培養結果はパスツレラ菌が検出さ
れ，投与中の抗菌薬の感受性は良好であった．術後
薬浴処置を行い，術後 1週間でドレーン抜去した．
術後 2週間で発赤は消失し腫脹と疼痛が軽快したた
め抗菌薬投与を終了した．その後可動域訓練を行っ

たが，術後 10か月の単純 X線画像でMP関節は骨
性癒合に至った（図 5）．
症例 2：70歳，女性　主訴：右示指痛
ネコに右示指を咬まれ，近医で創処置とセフトリ

アキソン点滴投与を 15日間されていたが，受傷部
位の腫脹と疼痛が持続するため受傷後 20日目に当
院を受診した．初診時の身体所見は右示指から手掌
部に著明な腫脹，発赤，熱感をみとめ，右示指の自
動屈曲は不能であった．CT画像で示指屈筋腱周囲
の著明な腫脹をみとめた（図 6）．当院初診当日に緊急
手術を施行した．術中所見は屈筋腱周囲に著明な肉
芽形成がみられ（図 7），屈筋腱の一部に損傷がみ
られた．顕微鏡視下に皮下の不良肉芽と病的腱鞘滑
膜を可及的に切除した．十分に洗浄した後，ドレー

図 4 MRI画像にて骨融解像を認める 図 5 術後 10か月の単純 X線画像で
MP関節固定

図 3 単純 X線画像にて骨融解像，
MP関節脱臼を認める

図 2 MRI画像にて中指屈筋腱周囲の輝度変化を認める

図 1 単純 X線画像にて中指基節骨に歯芽が
貫通した跡を認める
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ンを留置した．細菌培養検査結果は陰性であった．
術後薬浴処置を毎日行いながら，クライナート装具
を装着して運動を開始した．術後抗菌薬は術創部の
二次感染の予防を目的にセファゾリンナトリウムを
投与，グラム陰性桿菌もカバーできるため硫酸アミ
カシンを投与した．術中採取した組織の培養検査結
果が陰性であり，使用中の抗菌薬の感受性の評価は
局所炎症所見により判定した．術後発赤は早期に消
失し，排膿もみられなかったため投与中の抗菌薬が
有効であると判断し，抗菌薬は特に変更しなかっ
た．術後 1週間でドレーン抜去し，その後も浸出液
を認めず創閉鎖した．術後 10日で抗菌薬投与を終
了したが，局所炎症所見の再燃はみられなかった．
術後 8か月時点で指の屈曲制限はないが PIP関節
に 10度の伸展制限が残存した．
症例 3：65歳，女性　主訴：右示指痛
飼い犬に右示指を咬まれ，翌日近医を受診し切開
処置と抗菌薬投与をされていた．抗菌薬は受傷後
10日間セフカペンピボキシル塩酸塩水和物を内服，
その後セフトリアキソンを 7日間点滴されたが効果

なく，その後硫酸アミカシンに変更された．硫酸ア
ミカシンに変更した後は示指の腫脹と疼痛がやや軽
減したが，改善が乏しいため受傷後 23日目に当院
へ紹介となった．初診時右示指 DIP関節以遠に腫
脹疼痛がみられ，爪の圧迫にて爪縁から排膿をみ
た．単純 X線画像で末節骨の骨融解と病的骨折を
みとめた（図 8）．受傷後 26日目に手術を行った．
爪下に膿が貯留していたため抜爪し，尺側側正中線
で皮膚を切開して病巣部にアプローチした．末節骨
部は膿貯留と不良肉芽が充満しており，これらを可
及的に切除すると創部は空洞化した（図 9）．十分
に洗浄を行った後，ドレーンを留置した．術後薬浴
処置と術後二次感染予防にセファゾリンナトリウム
と前医で効果がみられた硫酸アミカシンの点滴投与
をおこなった．細菌培養検査結果は嫌気性グラム陰
性桿菌で，抗菌薬に耐性はなく，投与中の抗菌薬の

図 6 CT画像で示指屈筋腱周囲の著明な腫脹あり

図 7 術中所見で屈筋腱周囲に不良肉芽形成

図 8 単純 X線画像で骨融解像と病的骨折を認める

図 9 術中所見で骨融解し，空洞化あり



－ 82－

手指動物咬創の 9例854

感受性が良好であったため，抗菌薬の変更を行わず
に 14日間投与した．術後 14日目には局所の炎症所
見は消失，創閉鎖した．術直後の単純 X線画像で
は骨融解が著明であったが，術後 6か月の単純 X
線画像で末節骨に骨形成を認めた（図 10）．最終観察
時，疼痛はなく，関節可動域制限はなかった．

【考　察】
動物咬創の加害動物となるのは，過去の報告でイ
ヌ，ネコ，ヒト，ブタ，ウサギ，ネズミなどが多い．
その際，考慮すべき病原体としては黄色ブドウ球
菌，パスツレラ菌，カプノサイトファーガ，エイケ
ネラ菌，嫌気性菌などである 1)．特にイヌ，ネコで
はパスツレラ菌やカプノサイトファーガに注意が必
要でヒトではエイケネラ菌を考慮すべきである．自
験例では前医にて長期間抗菌薬が投与されていたた
め，細菌培養検査での起炎菌同定が困難であった．
そのため，黄色ブドウ球菌などのグラム陽性球菌に
対してペニシリン系，セフェム系抗菌薬をまず選
択，グラム陰性桿菌に対してカルバペネム系，キノ
ロン系，アミノグリコシド系抗菌薬の追加投与を行
った．起炎菌が同定できなかった症例に対する抗菌
薬の効果判定は局所炎症所見を参考にした．今回検
出された起炎菌はいずれ抗菌薬の感受性は良好で，
耐性菌は検出されなかった．
一般に咬創の場合は創口が小さく，深部での嫌気
性菌の繁殖による感染の広がりが危惧される．咬創
に対しての抗菌薬の予防投与として，内服薬では主
要な細菌への効果を有するアモキシシリン・クラブ

ラン酸の合剤 1)4) が，点滴投与ではスルバクタムと
アンピシリン合剤など広域抗菌薬がよく使用されて
いる 1)．
特にペット数が多く，加害動物となる可能性が高
いイヌとネコを比較してみる．咬傷の感染率はイヌ
で 15～20％，ネコで 50％以上と報告され 2)3)，ネコ
での感染率が高い．ネコの歯牙はイヌに比べ細く尖
っているため創口が小さく深くなる傾向がある．こ
のため初療時に軽傷と判断され，切開処置などをさ
れないことが多い．初療施設で咬創を縫合処置され
る場合もあるが，十分なデブリドマンができない場
合は開放創にし，腫脹が強く膿貯留時には早期に切
開を加える必要がある．深部へと感染が波及する
と，関節炎や骨髄炎，腱鞘滑膜炎を続発し重症化す
る．また，パスツレラ菌の口腔内常在率はイヌで 12
～55％，ネコで 60～90％と報告され 2)，ネコでは高
確率でパスツレラ菌に感染することを念頭に置く必
要がある．
パスツレラ菌はグラム陰性桿菌で，イヌやネコで
は感染しても無症状であるが，咬創のみでなく，傷
のある部位をペットに舐められても感染した報告も
ある．感染すると受傷から数時間から 24時間以内
に受傷部位の発赤，腫脹，疼痛が出現し，蜂窩織炎
様症状を生じる場合が多い 2)．有効な抗菌薬はペニ
シリン系である．キノロン系とテトラサイクリン系
も概ね有効であるが，第 1世代のセフェム系やマク
ロライド系では一部耐性が認められる 3)．咬創によ
る感染は好気性菌と嫌気性菌の混合感染が多く，加
害動物によっても口腔内常在菌が異なるため，初療
施設での抗菌薬選択も重要なポイントであると考え
る．

【まとめ】
手指に発生した動物咬創 9例を経験した．前医で
すでに抗菌薬が投与されており，起因菌の同定が困
難な症例が多かった．十分な掻爬を行うことで，感
染は鎮静した．受傷早期にドレナージを行い，適切
な抗菌薬を選択することが重要である．治療が遅れ
たり，不適切不十分な処置を漫然と継続すると，機
能障害を残存することがあり注意が必要である．特
に感染率が高く重症化しやすいネコ咬創や基礎疾患
に糖尿病などがあり免疫力低下を合併している場合
は注意を要する．また，初療する場合が多い外科系
医師への啓蒙も重要と考える．

図 10 術後 6か月単純 X線画像にて末節骨に
骨癒合を認める
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広範な骨欠損を伴った指関節に骨移植を併用した
人工指関節置換術
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人工指関節の普及により，リウマチ手の再建術は格段に進歩した．しかしながら，高度な脱臼や変形など
により広範な骨欠損がある場合には人工指関節の設置自体が困難なため禁忌とされてきた．南川が開発した
Self Locking Finger Jointを使用し骨欠損の著しい症例に対して中足骨骨頭を用いた骨移植を併用した人工指
関節置換術を経験したので報告する．

【緒　言】
リウマチ（以下 RA）手の再建術の中で高度な脱
臼や変形による広範な骨欠損例に対する人工指関節
置換術は禁忌とされてきた．今回骨欠損の著しい症
例に対して，ナカシマメディカル社製 Self Locking 
Finger Joint（以下 SLFJ）に骨移植を併用した人工
指関節置換術を経験したので報告する．

【対象と方法】
対象は SLFJを用いた人工関節置換術に中足骨骨
頭からの骨移植を併用した RA女性 6例 8指，手術
時年齢は 32歳から 71歳，罹患関節はMP関節 3例
4指，PIP関節 3例 4指であった．経過観察期間は
最終手術後 2ヵ月から 5年 5ヵ月であった．

【結　果】
移植骨は全例生着した．術前に比較して可動域の
改善を得たのは 4例であった（表 1）．術後再脱臼 1
例，拘縮 2例で再手術を要した．手術回数は 1回 3
例，2回 2例，4回 1例であった．
＜症例 1＞32歳，示指・中指MP関節掌側脱臼
例（図 1上）．術前可動域は示指伸展 0 /゚屈曲 35 ，゚
中指伸展 20 /゚屈曲 40 で゚あった．示中指の髄腔に
Joint Anchor（以下 JA）を挿入した後に JAを覆う
ように中足骨頭を利用した骨移植を施行した（図 1

下）．骨欠損がある状態でリーミングを行ったため
JAが小さいサイズになってしまった．軟部組織の
再建は人工関節のソケットに伸筋腱を前進して縫着
することで中央化を行った．2ヵ月後に環指MP人

受理日　2014/12/07
＊四谷メディカルキューブ　〒102-0084　東京都千代田区二番町 7-7
＊＊南川整形外科
＊＊＊相模原病院
＊＊＊＊熊本整形外科病院
＊＊＊＊＊鹿児島赤十字病院

表 1 各症例の術前後可動域
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工関節置換術を施行した．初回術後 2年で示中指と
もに再脱臼（図 2上）したため再置換術を施行した．
その際，中足骨頭骨移植を行った後に髄腔のリーミ
ングを行い，JAを挿入した．示指は同サイズのイ
ンプラントを使用し，中指のみ基節骨側，中手骨側
のインプラントサイズをアップした．再置換術時に
環指 PIP人工関節置換術を施行した．再置換術後 3
年で示指のみ再々脱臼したため，中足骨頭骨移植を
併用した再々置換術を施行（図 2下）．中手骨側の
みインプラントサイズをアップした．その際，移植
骨として使用する中足骨骨頭を側副靱帯とともに採
取して，MP関節の靭帯再建に利用した．再々置換
術後 2ヵ月でMP関節可動域は，示指伸展 -10 /゚屈
曲 50 ，゚中指伸展 10 /゚屈曲 40 と゚術前と同程度であ
った．
＜症例 2＞59歳，示指MP関節掌側脱臼例（図 3

上）．症例 1の反省を踏まえて，中足骨頭骨移植を
行った後に髄腔のリーミングを行い，JAを挿入し
た（図 3下）．中環小指に対して骨移植併用しない
人工関節置換術と手関節固定術を同時に施行した．
術後再脱臼はなく，術後 1年で可動域は術前と比較

図 1 症例 1
 上）術前レントゲン，下）術後レントゲン

図 2 症例
 上）脱臼時レントゲン，
 下）再々置換術後レントゲン

図 3 症例 2
 上）術前レントゲン，下）術後レントゲン
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して軽度の改善を得た．
＜症例 4＞65歳，示指 PIP関節再置換例，琵琶奏
者．2年前に他院にて SLFJによる人工関節を施行
されたが折損したため当院紹介受診．レントゲン上
近位 JA脚部で折損しており（図 4），術前 PIP関節
可動域は伸展 -44 /゚屈曲 50 で゚あった．背側切開に
て展開すると伸筋腱は伸張し菲薄化していた．中央
索と側索の間を切開すると背側に転位した骨頭を認
め，骨頭，ソケット，JAを摘出すると，基節骨遠
位背側に著明な骨欠損を認めた．足趾より採取した

中足骨骨頭を分割し，骨欠損部に骨移植を施行．鋼
線を用いて 2箇所締結した（図 5，6）．術後 1年 2
ヵ月のレントゲンにて移植骨は生着．可動域は伸展
-22 /゚屈曲 68 と゚改善し，琵琶を弾けるようになり非
常に満足を得られた．
＜症例 5＞71歳，中指 PIP関節の高度屈曲拘縮
例（図 7）．術前 126度屈曲位強直であった．創外
固定器を装着して屈曲拘縮を解除しつつ長軸方向に
牽引をかけることで軟部組織を伸張した．術後 7週
で創外固定器を抜去し，1週間待機した後，中足骨
頭を用いた骨移植を併用した人工関節置換術を施行
した．背側切開にて展開すると伸筋腱中央索は欠損
していた．基節骨遠位掌側の骨欠損部に足趾より骨

図 4 症例 4　術前レントゲン

図 5 症例 4　術中所見

図 6 症例 4　術後レントゲン
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移植を施行．その後，髄腔のリーミングを施行した
（図 8）．JA挿入後，トライアルにて適合性を確認．
インプラント挿入後，FDS half slipの停止部を残し
て採取．中節骨側 JA脚部の間に骨孔を作成．FDS
を掌側から骨孔に通して背側に引き抜き，伸筋腱中
央索の近位断端と縫合し，伸筋腱を再建した．術後
5ヵ月で移植骨は生着（図 9）．術後 6ヵ月で抜釘と
伸筋腱腱剥離を施行．術後 8ヶ月で中指 PIP関節可
動域は伸展 -10 /゚屈曲 60 で゚あった．

【考　察】
骨欠損を伴う高度変形例に対して，従来は関節固
定を行われることが一般的であった．今回，骨移植
を併用した人工関節置換術を行うことで，骨欠損の
大きな関節でも支持性と可動域を確保することが可
能であった．留意点として，骨移植を行った後に髄
腔のリーミングを行うことで十分な大きさの人工関
節を使用すること，高度な変形に伴い短縮した組織
の延長を行うこと，弛緩・消失した組織の再建をす
ることがあげられる 1)2)3)．最初に骨移植を併用した
人工関節を施行した症例 1では骨欠損がある状態で
髄腔のリーミングを行い，JAを挿入した後に骨欠
損部に骨移植を追加した．残存している皮質骨がリ
ーミングによって破壊されてしまう恐れがあるため
十分な大きさまでリーミングを行うことができず，
小さめの JAを挿入することになり再脱臼を起こし
たものと考えられる．再手術時には骨欠損部に骨移
植を行った後にリーミングを行うことで皮質骨の破
壊を恐れることなく十分な大きさの JAを挿入する
ことが可能となり，JAネジ部分での固定性を得る
ことも可能となった．SLFJは JAのサイズに対して 1
サイズ大きい骨頭，ソケットを使用できるように設
計されている．可能な限り大きい人工関節を使用す
ることで関節の安定性を高めることが再脱臼予防に
重要である．症例 5のように，屈曲拘縮例では創外
固定器を用いて拘縮を解除した後，2期的に人工関
節置換術を施行することが有用であった．しかし，
人工関節置換術を行う前に創外固定を行うことで術
後に感染の合併が懸念され，慎重な術後観察が必要
と思われる．変形により弛緩，消失した組織の再建

図 7 症例 5　術前レントゲン

図 8 症例 5　術中所見

図 9 症例 5　術後レントゲン
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について，ボタンホール変形では伸筋腱が残存して
いれば伸筋腱の縫縮を，伸筋腱が欠損している場合
には FDS half slipもしくは遊離腱を用いた伸筋腱の
再建が必要である．側方動揺性に対しては側副靱帯
の縫縮もしくは何らかの組織を利用した側副靱帯の
再建が必要と思われる．

【まとめ】
1）骨欠損の著しい RA手指変形 6例に対して

SLFJに骨移植を併用した人工関節置換術を施行し
た．

2）全例骨移植は生着し，JAの脱転は認めなかっ
た．

3）骨移植後に髄腔リーミングを行うことは，リ
ーミング中に残存する皮質骨が損傷する可能性を低
くするため，十分な大きさの JAを挿入するのに有
用であった．

4）関節制動のためには十分な大きさの人工関節
を使用することや軟部組織の再建を行うことが重要
と考える．

【文　献】
1） 南川義隆．表面型人工指関節の問題点．関節外科 27: 

94-100, 2008．
2） 南川義隆．セメントレスMP関節用病面置換型人工指
関節の問題点．関節外科 29: 78-85, 2010．

3） 南川義隆．PIP人工関節の再置換術．OS now Instruc-
tion 25: 174-181, 2013．
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当科における骨性malletの手術治療成績
平
ひらはら

原博
ひろつね

庸＊，妻
めと り

鳥毅
たけ し

史＊，吉
よしざわ

澤利
としゆき

之＊＊，武
たけもと

本雅
まさ じ

治＊＊＊，前
まえ だ

田利
とし お

雄＊＊＊＊，稲
いながき

垣克
かつのり

記＊＊＊＊

最近 4年間に当科にて観血的に治療した骨性 mallet 33例について蟹江の評価にて判定し報告した．評価
は術式別，罹患指別，年齢別に行い，また 40歳以上の症例では DIP関節の K-wireによる仮固定の影響も評
価した．結果は優 21例，良 4例，可 4例，不可 4例であった．術式では石黒法，微小スクリュー法，年齢
では若年ほど，罹患指別では中指，環指に成績が良かった．石黒法，tension band wiring法，DIP関節仮固
定法は若年に優が多く高年齢ほど不可が多くなる傾向があった．微小スクリュー法は年齢と成績間に傾向は
なかった．40歳以上の 15例においては DIP関節の K-wireによる仮固定をしていない群がよかった．中高
年の症例では変形性指関節症を念頭においての治療法の選択が重要と考え，今後当科の術式選択方針として
10歳代は今まで通りに石黒法を，40歳以上では DIP関節を K-wireで貫かない微小スクリュー法を積極的に
行いたいと考えた．

【緒　言】
著者らは第 56回日本手外科学会学術集会（神戸
市開催）にて骨性 malletの観血的治療の成績を報
告した．そのなかで成績不良因子の一つに患者年齢
の高年齢があり，その原因として DIP関節の K-wire
による仮固定による影響を推察した．今回，最近 4
年間に当科にて観血的に治療した骨性 malletの治
療成績を報告し，また仮固定のおよぼす影響につい
ても調査し報告する．

【対象と方法】
症例は 43例，男性 29例，女性 14例であった．

年齢は 13から 63歳，平均年齢は 34.7歳であった．罹
患指は示指 8指，中指 10指，環指 15指，小指 10指
であった．術式は石黒法 23例，tension band wiring
（以下 TBW）法 5例，微小スクリュー固定（mini 

screw fixation以下MSF）法 11例，DIP関節仮固定
（DIP joint temporally fixation以下 DTF）法 4例で
あった．術式の選択には年齢，骨片の大きさ，手術
までの期間，日常生活動作への影響と患者の希望を
考慮した．後療法は石黒法，TBW法では 4から 5週
間後にK-wireを抜去し，自己関節可動域訓練を開始，

あわせて 4週間の夜間副子固定を指示した．MSF
法では 10日後に抜糸をおこない，手洗い，入浴等
許可し，レントゲン上骨癒合が確認されるまで副子
固定を生活状況にあわせて使用を指示した．DTF
法では骨癒合を確認後に K-wireを抜去し関節可動
域訓練を開始した．全 43例のうち，転医となった
5例，ドロップアウトした 2例，再手術が必要とな
った症例の初回手術 2例，K-wire抜去前の 1例を
除いた 33例について蟹江の評価 1)にて判定した（図
1）．評価は術式別，年齢別，罹患指別に行い，また
40歳以上の症例では DIP関節の K-wireによる仮固
定の影響も評価した．

【結　果】
1）全 33例の結果：平均患者年齢 34.7歳，平均
手術時間 13分，術後平均経過観察期間 23週で，蟹
江の評価は，優 21例，良 4例，可 4例，不可 4例
であった．

2）手術術式別の結果：石黒法（16例）は，平均
患者年齢 30.4歳，平均手術時間 5分，平均経過観察
期間 19週で，優 11例，良 1例，可 2例，不可 2例
であった．TBW法（4例）は，平均患者年齢 27.5歳，

受理日　2014/11/11
＊医療法人社団秀輝会目蒲病院　整形外科　〒146-0092　東京都大田区下丸子 3-23-3
＊＊よしざわ整形外科クリニック
＊＊＊武本整形外科
＊＊＊＊昭和大学医学部整形外科学教室
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平均手術時間 32分，平均経過観察期間 17週で，優
2例，可 2例であった．MSF法（9例）は，平均患者
年齢 41.3歳，平均手術時間 19分，平均経過観察期
間 31週で，優 7例，良 2例であった．DTF法（4例）
は，平均患者年齢 45.3歳，平均手術時間 9分，平均
経過観察期間 28週で，優 1例，良 1例，不可 2例
であった．

3）年齢別の結果：10歳代（9例）は，すべて優
であった．20歳代（5例）は，優 4例，可 1例であ
った．30歳代（4例）は，優 1例，良 1例，可 2例
であった．40代歳（7例）は，優 5例，良 2例であ
った．50歳以上（8例）は，優 2例，良 1例，可 1例，
不可 4例であった．

4）各術式での年齢別結果：石黒法，TBW法，DTF
法は若年に優が多く高年齢ほど不可が多くなる傾向
であった．MSF法は年齢と成績間に傾向はなかっ
た（表 1）．

5）罹患指別の結果：示指（6例）は，優 3例，
良 1例，可 1例，不可 1例であった．中指（10例）は，
優 8例，可 1例，不可 1例であった．環指（11例）は，
優 9例，良 1例，不可 1例であった．小指（6例）は，
優 1，良 2，可 2，不可 1であった．

6）DIP関節の K-wireによる仮固定の影響につい
ての結果：40歳以上（15例）では優 7例，良 3例，
可 1例，不可 4例であった．この 15例について
DIP関節の K-wireによる仮固定について調査し，

図 1 蟹江の評価

表 1 各術式での年齢別結果
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仮固定した群 8例（男 5例，女 3例，平均患者年齢
54.8歳，石黒法 4例，TBW法 1例，DTF法 3例，
平均手術時間 10分，平均経過観察期間 24週）と仮
固定しない群 7例（男 5例，女 2例，平均患者年齢
47.3歳，MSF法 7例，平均手術時間 15分，平均経
過観察期間 24週）を比較した．仮固定した群（8例）
は，優 2例，良 1例，可 1例，不可 4例であり，仮
固定しない群（7例）は，優 5例，良 2例であった．
また，この 1年間の 40歳以上の症例はMSF法を
積極的に選択したところその成績は 6例中，優 4例，
良 1例，不可 1例であった．
症例提示
症例 1：56才　女性　右小指　主婦
ポケットに小指をひっかけ受傷，そのまま翌日か
ら海外旅行へ出発した．3週間後に帰国し近医受診，
骨折の診断をうけ当科紹介となった．患者は装具療
法やワイヤーの皮膚からの突出，また皮膚切開も受
け入れず，受傷から 4週間後に 1.0mm K-wire 2本
にて DTF法をおこなった．術後 12週間で抜釘，13
週後の最終来院時 DIP関節の自動屈曲 25度，自動
伸展 0度であった．レントゲン上骨癒合したが，初
診時から見られた関節症変化の進行がみられた（図
2）．蟹江の評価で不可であった．しかし患者本人は
完全伸展できることに満足とのことであった．
症例 2：46才　男性　右環指　建設業
草野球でボールがぶつかり受傷するが放置してい
た．疼痛続くため 2週間後に近医を受診し，骨折の
診断をうけ当科紹介となり受傷から 17日目に手術
となった．MSF法をおこない，術後 6週間の副子
固定を指示した．24週後の最終来院時，レントゲ
ン上骨癒合良好（図 3）であり DIP関節の自動屈曲
50度，自動伸展 0度，蟹江評価で優であった（図 4）．
症例 3：60才　男性　右環指　事務職
ソフトボールが指にぶつかり受傷，同日近医受診
し骨折の診断をうけ，当科紹介受診となり受傷から
5日目に手術となった．MSF法をおこない，整復
位良好であったが，術後 2週間で骨片の転位みられ
たため合計 10週間の副子固定をおこなった．17週
後の最終来院時，レントゲン上関節面に間隙残るが
骨癒合良好であり（図 5），DIP関節の自動屈曲 60度，
自動伸展 -5度，蟹江評価で優となった（図 6）．

【考　察】
当科では骨性malletの手術治療法として成績が安

定し，手技が簡便な石黒法 2)を基本術式としている．
しかしながら約 1か月の間，鋼線が皮膚から露出して
おり，日常生活動作の制限が必要となる．また TBW
法 3) は確実な整復と固定が得られるが，手技が複雑
でありまた侵襲が大きいため最近では陳旧例に対し
てのみおこなっている 4)．近年，微小スクリューを用

図 2 症例 1　単純レントゲン写真像

図 3 症例 2　単純レントゲン写真像

図 4 症例 2　最終時の手術創と指可動域を示す
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いた術式が報告され 5)6)7)，当科においても 2011年
からMSF法をおこなっている．
今谷らは 1.1mmの C-wireを，DIP関節から中節骨

骨頭に extension block pinとして刺入し，整復操作を
おこない，固定には 1.2mmの Leibinger screwを使
用している 5)．高野らは同様に整復し，SYNTHES社
製Modular Hand Systemの 1.3mm screwを使用して
いる 6)．漆崎らは extension blockや仮固定はせず，
整復位を保持したままシンセス社製チタン screwの
1.0mm，1.3mm，1.5mmを症例にあわせ使用してい
る 7)．著者らは骨片の背側に約 5mmの小切開を加え
たのち整復をおこなう．このとき DIP関節伸展位で
軽度の長軸方向へ牽引すると，背側からドリルとし
て使用している 0.7mmの K-wireを押し付けるだけ
で，ほとんどの症例が整復可能である．この方法で
整復困難な場合には，極小の骨鉗子で骨片を割らな
いように軽くはさんでいる．DIP関節軟骨面には，

いっさいの侵襲は加えていない．固定に用いるスク
リューは，日本Martin社製 1.0mm micro module 
system（図 7）を使用している．シャフトの径は 0.7mm
で，入手可能な最小径である．しかしながらスクリ
ュー長は最大 7mmであるため，大柄な指の症例で
は対側骨皮質まで充分に届かないことがある．その
ため術後は骨癒合が完成するまで，生活状況に応じ
た副子固定を指示している．術後の固定について，
今谷らは固定力が充分なため，1週間のアルフェン
スシーネ固定としている 5)．高野らは 2週間のアル
フェンスシーネ固定と，その後 2週間の夜間アルフ
ェンスシーネ固定をおこなっている 6)．漆崎らは 4
から 6週間のシーネ固定を行い，また必要に応じて
K-wireによるDIP関節仮固定を追加している 7)．MSF
法の欠点の一つに術後整復した骨片の再転位があ
り，高野らは 23例中 7例と報告している 6)．当科で
は術後の副子固定は期間を定めず骨癒合までとし，

図 5 症例 3　単純レントゲン写真像
図 6 症例 3　最終時の手術創と指可動域を示す

図 7 日本Martin社製 1.0mm micro module system
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入浴時や手の使用状況に応じて付け外しを許可して
いる．
著者らは第 56回日本手外科学会学術集会（神戸市
開催）にて骨性malletの観血的治療の成績を報告し
た．そのなかで，成績不良因子の一つに患者年齢の
高年齢があり，その原因として K-wireによるDIP関
節の仮固定の影響を考えた．この 1年間は 40歳以上
の症例に対して積極的にMSF法を選択したところ，
その成績は以前と比べて良好であった．堀内ら 8)は，
DIP関節の変形性関節症である Heberden結節の発
症年齢のピークは，40歳代半ばから 50歳代と報告
している．また峰ら 9) は高齢者の突き指損傷におい
て，変形性変化のある指は腱性malletより骨性mallet
をきたしやすいと報告している．中高年の症例で
は，変形性指関節症を念頭においての治療法の選択
が重要と考える．
今後当科の術式選択方針として，10歳代は今まで
通りに石黒法が最適と考え，40歳以上では DIP関
節をK-wireで貫かないMSF法を積極的に行いたいと
考えている．またスクリューの選択には坪川ら 10) が
骨片に 0.7mmK-wireを刺入していることを参考に
して，シャフトが 0.7mm径の 1.0mmスクリューを
使用しているが，より強固な固定力を得るために，
骨片の大きさや指の大きさを考慮し適切なものを選
択したい．

【まとめ】
最近 4年間に当科にて観血的に治療した骨性mal-

let 33例について，蟹江の評価にて判定し報告した．
術式では石黒法，微小スクリュー法，年齢では若年
ほど，罹患指別では中指，環指に成績が良かった．
40歳以上の症例では，DIP関節の K-wireによる仮
固定をしていない群がよかった．中高年の症例で
は，変形性指関節症を念頭においての治療法の選択
が重要と考えた．

【文　献】
1） 蟹江純一ほか．最近 14年間に治療した mallet finger
についての検討．整形外科 34: 1499-1501, 1983．

2） 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．

3） 扇内幹夫ほか．槌指に対する tension band wiring（ひ
きよせ締結法）．整形外科 40: 301-308, 1989．

4） 前田利雄ほか．陳旧性マレット骨折に対する tension 
band wiring法の有用性．日手会誌 27: 183-186, 2010．

5） 今谷潤也ほか．骨性槌指に対する最小侵襲スクリュー
固定法．日手会誌 27: 739-743, 2011．

6） 高野勇人ほか．骨性マレット指に対する微小スクリュ
ー固定の治療経験．日手会誌 30: 941-944, 2014．

7） 漆崎亜弥ほか．マレット骨折に対する経皮的スクリュ
ー固定．日手会誌 30: 350-352, 2013．

8） 堀内孝一ほか．Heberden結節のアンケート調査．日
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9） 峰 博子ほか．Mallet fingerの特性．日手会誌 27: 735-
738, 2011．

10） 坪川直人ほか．大きな骨片を有するMallet骨折に対す
る石黒法変法．日手会誌 22: 58-61, 2005．
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Mallet骨折に対する手術的治療の検討
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【目的】骨性マレットに対して，従来の石黒法及び，背側から K鋼線を追加刺入した症例の治療成績を検
討した．
【対象及び方法】平成 17～24年に治療を行った骨性マレット 77例 77指のうち，石黒法施行例 39指，追加
例 38指に分け比較検討した．術後成績は蟹江の評価を使用し，良以上を成績良好，可以下を成績不良とした．
【結果】石黒法：良好 29例，不良 10例，追加例：良好 36例，不良 2例であった．骨片の大きさによらず，
両群間で術後成績に有意差を認めなかった．神経障害，爪の変形，ピン刺入部における皮膚障害や術後感染
症は両群とも認めなかった．
【考察】従来の石黒法では，伸展ブロックピンによる 1点で骨片を固定するため，骨片が不安定となり，
整復位の保持が困難な場合がある．追加 K鋼線の刺入及び固定は，小さな骨片を折損しないよう正確な技
術を要するが，安定性を高め，良好な整復位及び術後成績を得る上で有用であると考えた．

【緒　言】
骨性マレットに対する石黒法 1)は非侵襲的であり，
良好な骨癒合を得ることができる優れた方法である．
石黒法を施行する際には，まず正確な整復位をとる
ことが不可欠であり，次にそれをどう維持するか，
が重要なポイントとなる．当科ではこれまで，石黒
法の原法に基づいて手術を施行してきたが，近年は
固定を強化する方法として，従来の石黒法を施行し
た後に，症例により 0.7mm Kirschner鋼線（以下 K
鋼線）を背側から追加刺入している．今回，石黒法
施行群（以下石黒法）及び追加 K鋼線使用群（以下
追加群）の治療成績について検討したので報告する．

【対象と方法】
2005年～2012年に当院で治療を行った骨性マレ

ット 77例 77指のうち，石黒法 39指（男性 19例，
女性 20例），追加群 38指（男性 26例，女性 12例）
に分け検討した．
石黒法は平均年齢 31.4歳（11～59歳），受傷指は
示指 12例，中指 4例，環指 14例，小指 9例であっ
た．受傷から手術までの期間は平均 9.6日（2～38日）
であり，鋼線抜去までは 25.5日（16～37日），術後
外固定期間は 37.5日（21～67日），経過観察期間は

平均 4.2か月（1～11か月）であった．骨折型は小西
池分類 2)で type 1：9例，type 2：14例，type 3：13例，
type 4：3例であった．
追加群は平均年齢 35.9歳（14～66歳），受傷指は

示指 4例，中指 11例，環指 16例，小指 7例であった．
受傷から手術までの期間は平均 10.6日（2～45日）
であり，鋼線抜去までは 27.3日（21～32日），術後
外固定期間は 37.2日（21～60日），経過観察期間は
平均 3.0か月（1～6か月）であった．骨折型は type 1：
7 例，type 2：3 例，type 3：22 例，type 4：6 例で
あった．
手術方法について述べる．石黒法は原法に準じて
施行した．追加群においては，骨片が大きく直接刺
入可能な場合は，石黒法施行後に骨片の背側から
0.7mm K鋼線を刺入し，掌側皮質まで貫通させて
骨片間を安定させた．また，骨片が小さく直接刺入
が困難な場合は，石黒法施行後に背側から骨折部へ
0.7mm K鋼線を挿入し，梃子を用いて整復を行っ
たのち，掌側皮質まで貫通させて固定した（図 1）．
術後成績の評価は蟹江ら 3) の基準を用い，良以上
を成績良好，可以下を成績不良とした．また，骨片
の大きさの評価は岡崎ら 4) の方法を参考とし，末節
骨関節面の前後長に対する背側骨片の前後長の割合

受理日　2014/11/03
香川県済生会病院　整形外科　〒761-8076　香川県高松市多肥上町 1331-1
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とした（図 2）．
検討項目は，術後成績，DIP固定角度，DIP術後

可動域（屈曲・伸展・extension lag），骨片の大きさ
と術後成績の比較（骨片の大きさを 40％未満，40％
以上 45％未満，45％以上 50％未満，50％以上の 4
グループに分け，各グループごとに石黒法と追加群
の術後成績を比較），及び X線学的評価（関節面
step off，OA変化）とした．
統計学的解析にはMann-Whitney’s U test（有意水

準 5％）を用い，骨片の大きさと術後成績の比較には
Fisher’s exact test（有意水準 5％）を用いた．

【結　果】
術後成績は石黒法で成績良好：29例　不良：10
例（優 23例，良 6例，可 6例，不可 4例），追加群
で良好：36例　不良：2例（優 27例，良 9例，不
可 2例）であった．DIP固定角度（平均±標準偏差，
以下同）は石黒法 15.8±6.9 ，゚追加群 13.6±5.6 で゚
あり，両群間で有意差は認めなかった．可動域は，
石黒法が屈曲 57.8±18.6 伸゚展 -5.7±6.0 e゚xtension lag 
2.7±3.4 ，゚追加群が屈曲 58.3±19.0 伸゚展 -2.9±3.0゜
extension lag 1.7±2.5 で゚あり，伸展では有意差を認
めたが，屈曲，extension lagでは有意差を認めなか
った．骨片の大きさと術後成績の比較においては，

いずれの骨片サイズのグループにおいても，両群間
で術後成績に有意差を認めなかった（図 3）．
次に X線学的評価について述べる．関節面の step 

offでは，石黒法が平均 0.35±0.22mm（18例：優 13
例，良 2例，可 2例，不可 1例），追加群が平均 0.49±
0.23mm（21例：優 14例，良 5例，不可 2例）で
あり，両群間で有意差を認めた．また，OA変化は
石黒法 3例（可 2例，不可 1例），追加群 4例（優
2例，不可 2例）に認めたが，術前から OA変化を
来していた症例はなかった．
なお，再手術を施行したのは石黒法 1例，追加群

3例で，鋼線抜去後のリハビリ中に発生した骨片転
位が主であり，いずれも K鋼線を入れている間の
転位はなかった．また，追加 K鋼線刺入による骨
片破損例は無く，両群とも神経障害・爪の変形・鋼
線刺入部の皮膚障害や感染症はなかった．
症例呈示
症例 1：59歳女性，左中指．
現病歴：スキーで転倒して受傷し，2日後に手術

を施行した．骨折型は type 3であった．
手術所見：骨片が直接刺入可能であったため，石
黒法施行後に背側から 0.7mmK鋼線を刺入した．
術後経過：術後 30日で鋼線を抜去し，術後 37日
間外固定を行った．術後 3か月の最終観察時，単純

図 2 岡崎らの方法：末節骨関節面の前後長（a＋b）に対する背側骨片の前後長（a）の割合

図 1 （a）背側から骨折部へ 0.7mmK鋼線を挿入
 （b）梃子を用いて骨片を整復
 （c）掌側皮質まで貫通し固定
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X線で step off 0.59mmを認めたが，DIP可動域は屈
曲 80 ，゚伸展 -5 で゚あり，疼痛はなく術後成績は優で
あった（図 4）．
症例 2：39歳男性，左小指．
現病歴：バレーボール中に受傷し，15日後に手術
を施行した．骨折型は type 3であった．
手術所見：骨片が小さく，直接刺入するのは困難
と判断し，0.7mmK鋼線を背側から骨折面に挿入し
て梃子を用いて整復した上，対側皮質まで刺入した．
術後経過：術後 28日で鋼線抜去し，術後 35日間
外固定を行った．術後 3か月の単純 X線で step off 
0.74mmであり，可動域は屈曲 50 ，゚伸展 0 と゚軽度屈

曲制限を認めたが，疼痛はなく術後成績は優であっ
た（図 5）．

【考　察】
骨性マレットに対する手術的治療において，石黒
法は経皮的操作で骨片を整復固定でき，extension 
block pinにより骨折部に圧迫力をかけることが可
能であり，低侵襲で有用な方法である．しかし，問
題点として，刺入部感染症や屈曲位固定による屈曲
拘縮発生の可能性，術後骨片の再転位の可能性，骨
片が大きい場合は整復困難な可能性があること，ワ
イヤーが突出しているため抜去するまで手が洗えな

図 3 骨片の大きさと術後成績の比較

図 4 59歳女性，左中指，骨折型 type 3
 a：受傷 2日後　b：術後　c：骨癒合後

図 5 39歳男性，左小指，骨折型 type 3
 a：受傷 15日後　b：術後　c：骨癒合後
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い，などが挙げられる．これらの問題点に対処する
工夫として，近年様々な方法が提案されており，主
に石黒法に準じた方法と，石黒法とは異なる方法と
の 2種類に大別できる．
石黒法に準じた方法としては，骨折部を整復し

0.7mm K鋼線で固定したのちに石黒法を施行する石
黒変法 5) や，骨片の回旋転位を防止することを目的
とした double extension block pin法 6) などが挙げ
られる．これらの方法はいずれも良好な整復位での
固定が可能であるが，K鋼線を正確に刺入する技術
が必要であり，骨片を破損しないよう注意を要する．
また，石黒法と異なる方法としては，小切開を加
え，骨折部を screwで固定する閉鎖的骨螺子固定
法 7) や hook plateを用いた観血的骨接合術 8) などが
報告されている．これらの方法は早期に手洗いがで
き，日常や仕事での障害を軽減することが可能であ
るが，問題点として，screwや plateによる骨片破損
の可能性，術後深部感染症の可能性，挿入に伴う違
和感，などが挙げられる．
このうち当科においては，低侵襲で安定した成績
が得られ，患者の満足度も高い，石黒法が最適な方
法であると考えており，石黒法に準じた整復及び固
定法を手術的治療の基本とした上で，より安定性を
高める工夫を検討している．
従来の石黒法では，伸展ブロックピンによる 1点
で骨片を固定するため，骨折部位や K鋼線刺入位
置によっては骨片が不安定となり，整復位の保持が
困難な場合がある．その際，整復位を得るため頻回
にブロックピンの入れ替え操作を行うと，皮質骨が
heat necrosisを起こす危険性 9) や，関節面の損傷
により関節症性変化を来す可能性が危惧される．こ
の点を踏まえ，当科では，関節面に対して石黒法以
上の侵襲を追加することなく，頻回の刺入操作によ
る OA変化を予防し，より確実に骨片を安定させる
方法として，追加 K鋼線による固定性の強化を試
みている．
当科では DIP軽度屈曲位での固定を行っている

が，症例によっては骨片の大きさと転位の程度によ
り，DIPが伸展位に近い状態での固定となることも
ある．従来の石黒法では DIP固定角度が伸展位に
近くなると，骨片の固定性が悪化すると報告されて
いる 10)．しかし，追加 K鋼線を用いることで，伸展
位に近い固定となった場合も，骨片の安定性を高め
ることが可能である．また，骨片が大きい場合は，

関節固定ピンが骨折面にかかり，DIP関節の固定性
が不十分になる可能性があり得るが，この点におい
ても，K鋼線を追加することで安定させることが可
能であると考えている．なお，追加 K鋼線を刺入す
る際，骨片の幅や厚さが均一でないこともある．そ
の場合は，術前に 3D-CTを撮影し，骨片の形状を
確認した上で，比較的大きな部位に刺入することに
より，安定化を図るよう取り組んでいる．
本術式は，小骨片に刺入する技術や正確さを要す

るが，現在まで鋼線挿入に伴う骨片破損例はなく，
骨片の固定性が確実となるため術後再転位の可能性
という不安感を払拭でき，石黒法の治療成績向上に
つながる有用な方法であると考える．

【まとめ】
石黒法及び追加 K鋼線使用例の治療成績につい
て検討した．
追加 K鋼線使用により石黒法と比較して遜色の
ない結果を得ることができた．
関節面への侵襲なく骨片の安定性を強化すること
が可能であり，骨片の大きさや不安定性によっては
有用な方法であると考えた．

【文　献】
1） 石黒 隆ほか．骨片を伴ったmallet fingerに対する closed 
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手関節背側部での伸筋腱皮下断裂に対する治療成績
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手関節部病変による手指伸筋腱皮下断裂に対する伸筋腱再建手術成績を検討した．対象は 18例（男 7，
女 11），19手（右 14，左 5），32指（示指 2，中指 5，環指 12，小指 13）．1指罹患が 8例 8手（小指 6，環
指 1，中指 1），2指罹患が 9例 10手（環・小指が 6手，中・環指が 4手），4指罹患が 1例 1手．再建術式
では腱移植単独 2指，滑膜切除単独 1指の他は全指，腱移行術（RAの 4指罹患例では腱移植併用）．手術時
平均年齢 71歳．腱断裂から手術までの期間は平均 16か月．術後経過観察期間は平均 8か月．MP関節伸展
評価で良 11指，可 17指，不可 4指．不可 4指の内訳は術後深部感染 1指，RAの 4指罹患例の 1指，Be-
hcet病の 1指（腱縫合部離開で再手術），術後脳出血による片麻痺例の 1指．4指罹患例は 1指罹患群，2
指罹患群との比較で自動屈曲，arc of movementで有意に劣っていた．感染，縫合部離開といった早期合併
症を防止し，辺縁指とのバランスを考慮した移行腱の選択，リハビリテーションが重要である．

【緒　言】
手関節部で発生する手指伸筋腱皮下断裂の原因は
関節リウマチ，関節症など種々の病態がある．治療
としては腱移植術や腱移行術といった伸筋腱再建術
が滑膜切除，関節形成術，関節固定術などと同時に
実施される．しかし，伸筋腱の再建成績には不満の
残る例が散見される．今回，過去の手術症例から手
関節部での手指伸筋腱皮下断裂例に対する再建術の
問題点を検討した．

【対象と方法】
2003年から 2013年までに手関節部における手指
伸筋腱皮下断裂（母指を除く）に対して伸筋腱再建
術を著者が実施もしくは直接指導した 18例（男 7，
女 11），19手（右 14，左 5）を対象とした．術前
MP関節伸展不全が存在した指を罹患指と定義し，
罹患指は 32指（示指 2，中指 5，環指 12，小指 13）
であった．総指伸筋腱（以下 EDC腱）がすべて断
裂していても固有示指伸筋腱（以下 EIP腱）およ
び固有小指伸筋腱（以下 EDM腱）が残存し，中・
環指MP関節の伸展不全はあるが示指，小指の完
全伸展が可能な例は 2指罹患とした．原因疾患は関
節リウマチ（以下 RA）7例，遠位橈尺関節（以下
DRUJ）関節症 6例，Kienbock病 2例，および橈骨

遠位端骨折背側プレート固定術後，Madelung変形，
Behcet病がそれぞれ 1例（Behcet病では両手罹患）
であった．1指罹患が 8例 8手（小指 6，環指 1，
示指 1）．2指罹患が 9例 10手（環・小指が 6手，中・
環指が 4手）．4指罹患が 1例 1手であった．伸筋
腱再建術式はMadelung変形の 1手 2指の腱移植術
と EDM腱単独断裂の RA例への手関節および伸筋
腱滑膜切除の他は全例腱移行術（4指罹患の RA例
では腱移植を併施）で再建した．
手術時年齢は平均 71（34～88）歳．腱断裂から

手術までの期間は平均 16（0.7～120）か月．術後経過
観察期間は平均 8（3-43）か月であった（表 1）．
検討項目は術後合併症，手関節中間位でのMP関

節の自動可動域（伸展，屈曲，arc of movement）に
ついて評価した．また，伸展に関しては伸展不足角
（以下伸展 lag）が 15度未満を良，15～30度を可，30
度以上を不可とし，屈曲に関しては屈曲 45度以下
のものを伸展拘縮と評価した．統計学的検討はOne 
way ANOVAを用い，各群の比較には Fisherの検定
を行い，P＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
術後合併症は深部感染 1例 1手，表層感染 1例 1

手，縫合部離開 1例 1手，術後脳出血による患側片
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＊＊岐阜大学整形外科
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麻痺 1例 1手であった．
指別の比較では MP 関節の伸展，屈曲，arc of 

movementのいずれでも有意差はなかった．
罹患指数別の比較では 1指罹患群，2指罹患群で
はいずれの項目でも差はなかったが，4指罹患例で
はMP関節屈曲，arc of movementにおいて 1指罹患
群，2指罹患群に比較して有意に劣っていた．伸展
では有意な差はなかった（図 1）．
術後MP関節伸展評価では良が 11指，可が 17指，

不可が 4指であった．不可 4指の内訳は橈骨遠位端

骨折背側プレート固定術後に抜釘および腱移行術の
術後感染例，Behcet病の 2手 4指のうち 1指（腱縫
合部離開により再手術），DRUJ関節症の 1指（術後
脳出血による片麻痺），RAによる 4指罹患例の示指
（腱移植を併用した ECRL腱移行術）であった．術後

MP関節屈曲 45度以下の伸展拘縮例はなかった．
術後患者の評価において満足は 19手中 16手（84

％），不満は 3手（16％）であった．不満と答えた 3
手のうち 2手は術後MP関節伸展評価が不可であ
った．もう 1例の不満は Kienbock病による環指罹

表 1 症例一覧　（S-K；Sauve-Kapandji法）

図 1 罹患指数とMP関節自動可動域（屈曲，arc of movement）の関係．
（*：p＝0.03，**：P＝0.03）
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患例（表中の症例 3）で，術中所見では環・小指 EDC
腱が断裂していた．環指 EDC腱遠位断端を中指 EDC
腱に端側縫合した．環指の術後MP関節伸展評価は
可であったが，中指にも 20度の伸展 lagを生じ，小
指に伸展障害がないため術後に中・環指の伸展 lag
が目立った例であった．
症例提示
症例：70歳，女性．病名は右手関節 Kienbock病．
主訴：右環指MP関節伸展障害
現病歴：10週間前から右手関節背側痛，腫脹出現．

6週間前から右環指MP関節伸展困難となり来院．
身体所見：右手関節背側に腫脹および右環指MP

関節に 10度の伸展 lagを認めた．中指，小指MP関
節には伸展障害を認めなかった．

X-P所見：右手関節に Lichtman stage 3bの Kien-
bock病所見を認めた．月状骨背側に遊離骨片を認
めた（図 2）．
手術所見：右環・小指 EDC腱の断裂を認め，破れ
た背側関節包から遊離骨片が露出していた．遊離骨
片を摘出し，月状骨突出部を咬除した．関節包修復
後，伸筋支帯を伸筋腱の下に敷いて補強．伸筋腱再
建は環指 EDC腱遠位断端を中指 EDC腱に端側縫
合した（図 3）．
術後経過：術後 4日よりダイナミックスプリント
を用いたハンドテラピーを開始したが術後 9日で退
院し，以後地元の紹介医のもとで通院リハビリテー
ションを行った．
術後 10か月の調査時，右環指MP関節に 20度の
伸展 lagをみとめ，術前 10度の伸展 lagよりも悪化

していた．環指の術後MP関節伸展評価では可で
あったが，移行腱の力源とした中指のMP関節に
も 20度の伸展 lagを認め，小指に伸展障害がない
ため中・環指の伸展 lagが目立ち，患者は不満足と
回答した（図 4）．遠方のかたであったため，当院
退院後は紹介医にリハビリテーションを依頼せざる
を得なかった．再建した中・環指伸筋腱の中枢への
滑走訓練が十分に行われず，両伸筋腱の滑走床との

図 2 症例：70歳女性．
 Kienbock病（stage 3b）矢印は背側遊離

骨片を示す．

図 3 症例：70歳女性．Kienbock病の術中所見．
 環・小指 EDC腱断裂．中指 EDC腱に端側

縫合して再建した．

図 4 症例：70歳女性．Kienbock病．
 上：術前，下：術後 10か月．
 中・環指MP関節に伸展 lagを後遺した．
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癒着が生じてしまった．退院後に綿密な腱滑走訓練
がおこなえなかったことが主原因と考えているが，
隣接した中央指に負担をかける端側縫合を選択した
のも一因と考えた．EIP腱移行による再建や，環指
EDC腱遠位断端を辺縁指である小指 EDM腱に端
側縫合する選択枝もあったと反省している．

【考　察】
手関節部病変により発生する伸筋腱皮下断裂の手
術治療では術後にMP関節の屈曲制限を生じない
ように治療しなければいけない 1)2)3)．今回の症例の
中にはMP関節の屈曲が 45度以下で伸展拘縮と評
価されたものはなく，無難な結果であったといえ
る．しかし，伸筋腱の手術である以上，伸展 lagを
最小にする努力が必要である．今回検討した症例の
原疾患はRA，DRUJ関節症，Kienbock病，Behcet病，
橈骨遠位端骨折背側プレート固定術後，Madelung
変形と多彩で，かつ再建術式も端側縫合，EIP腱移
行あるいはその他の方法による腱移行術や腱移植
術，および腱移植を併用した腱移行術があり多彩で
あった．再建術式に関しては腱移植術よりも腱移行
術の成績が優れるという意見 3) がある一方で，明
らかな差異はないとの意見もある 4)．また，多数腱
断裂例に対する再建では腱移行と腱移植の組み合わ
せを推奨する意見もあり，移行腱の選択も含めてま
だ一定の見解が得られておらず，症例に応じて適宜
決定されているのが現状である 5)．今回，術後MP
関節伸展評価および患者の満足度に関して特に問題
のあった症例を中心に検討することは意義があると
考え検討を行った．
腱断裂から手術までの期間が 120か月と特に長か
った例は DRUJ関節症の 83歳女性（表中の症例
11）の環・小指罹患例であった．環・小指伸筋腱断
裂に対して近医で治療を勧められたが，疼痛がほと
んどなかったことで長期間放置していた．最近，手
関節尺側痛が増大したため治療を決断して当科来院
した．術中所見では中指 EDC腱に明らかな損傷を
認めなかったので Darrach法と中指 EDC腱への端
側縫合による腱移行を施行した．術後MP関節伸
展評価は環・小指とも可であったが，手関節痛が消
失したことで満足していた．
今回の検討では 3指罹患例がなく，4指罹患の 1例

を除き，大部分が 1指，2指罹患例であった．MP関
節自動屈曲，伸展 lag，および arc of movementにお

いて 1指罹患群，2指罹患群には差がなかった．今
回の 1指罹患群，2指罹患群では諸家の成績 3)5) と
大差なく，ほぼ満足すべき結果が得られたと考えて
いる．罹患指数が増加すると再建の成績は悪化する
とされ，3指罹患に至る前に治療を行うことが強く
勧められている 6)7)．今回の 4指罹患例ではMP関節
自動屈曲，arc of movementにおいて 1指罹患群，2
指罹患群よりも有意に成績は劣っていたが，伸展 lag
では有意な差がなかった．これは，伸展機能の再建
を強く意識した手術（強めの緊張の腱縫合）やリハ
ビリテーションが影響したためと考える．本例では
掌側に亜脱臼していた左手関節は手関節全固定とせ
ざるを得なかった．さらに手指伸筋腱再建の力源と
しては amplitudeの劣る手関節伸筋腱（ECRL腱，
ECRB腱，ECU腱）を選択し，さらに腱移植を併用
して再建を行ったため，成績が劣っていたと考える．
本例では右手関節も同様に掌側亜脱臼があったが，
幸い手指伸筋腱は断裂を免れていた．腱が切れる前
に右手の手術を強く勧め，滑膜切除と手関節全固定
術を行い，手指は良好な伸展，屈曲を維持できた．
腱断裂予防手術が最良の治療であることを示した 1
例であった．術後合併症を生じた症例では成績不良
が予想される．術後合併症を生じた 4例のうち 3例
ではMP関節伸展 lagが 30度以上となり伸展評価で
は不可であった．表層感染の 1例では早期の切開排
膿，洗浄，抗生剤治療開始で重症化を免れることが
でき，術後MP関節伸展評価は良であった．成績不
良例を減らすためには，当然のことながら合併症の
防止と早期対処が大変重要であることが分かった．
また，提示症例で示したように，辺縁指に比較して
中央指の伸展 lagがあるような場合，伸展角度の不
均一に関する不満を訴える例もあった．中央指の伸
筋腱皮下断裂の場合には隣接した中央指に負担をか
ける端側縫合ではなく，EIP腱移行や EDM腱への
端側縫合などの辺縁指を力源とした腱移行を考慮す
べきである．また，再建腱の中枢，末梢への腱滑走
を強く意識したリハビリテーションが重要と考えた．

【まとめ】
1．手関節部病変による手指伸筋腱皮下断裂例に
対する手術治療成績を検討した．

2．感染，腱縫合部の離開などの初期合併症は予
後不良につながるため，より綿密な感染対策，より
強固な腱縫合を心がける必要がある．
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3．MP関節伸展 lagの数値だけでなく，とくに
辺縁指とのバランスを考慮した再建法の選択が患者
満足度の観点から重要である．

4．手指伸筋腱皮下断裂は進行とともに成績が低
下するため，2指罹患の段階までに速やかな外科的
治療が必要である．
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長母指伸筋腱皮下断裂に対する tendon callusを利用し
た再建術の経験
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【目的】長母指伸筋（以下，EPL）腱皮下断裂では，tendon callusによる連続性が見られる場合がある．
今回，それを利用した再建術を行ったので，その方法と術後成績を報告する．【症例と方法】症例は，25～66
（平均 49.8）歳，男 1例・女 3例，受傷原因は，転位の少ない橈骨遠位端骨折，橈骨茎状突起骨折などの外傷
であった．受傷から手術までの期間は，7～27（平均 15.0）週であった．局所麻酔下に手術を行った．いずれ
も tendon callusによる腱断端間の連続性があり，牽引しても容易には断裂しない強度があった．Tendon 
callusを切断，それを利用して両腱断端に interlacing sutureし，津下法に準じて loop針による縫合を追加
した．2例は元の位置で縫合できたが，2例は橈側皮下に移動させて縫合した．術中に自動運動で緊張を確
認し，術後は早期運動療法を行った．術後成績は％TAMで評価した．【結果】％TAMは，90～100（平均
97.5）％と良好であった．【考察】Tendon callusを利用した再建術は，正常腱を犠牲にする必要がなく有用で
あり，可能な症例では試みる価値があると考える．

【緒　言】
著者らは長母指伸筋（以下，EPL）腱皮下断裂に対
して，主に局所麻酔下に固有示指伸筋（以下，EIP）
腱移行術を行っている 1)．EPL腱皮下断裂の症例の中
には，完全断裂しているが，断端間に tendon callus
での連続性がある症例が少なからず存在する．今回
術中に腱断端間に tendon callusを認めた 4例に，
それを用いた再建術を行い，良好な結果を得たので
報告する．

【対象と方法】
年齢は 25～66（平均 49.8）歳，男性 1例・女性 3例，
左 3例・右 1例であった．最初の外傷から手術まで
の期間は 7～27（平均 15.0）週，腱断裂から手術まで
の期間は 7～17（平均 10.3）週だった．術前の伸展不
足角は指節間（以下，IP）関節で 10～30（平均 22.5）゚，
中手指節間（以下，MP）関節で 5～40（平均 23）゚だ
った．最初の外傷は 1例が転位のない橈骨茎状突起
骨折など，3例は転位のない橈骨遠位端骨折だった
（表 1）．断裂部位は全例手背部（Zone T4）であった．
＜手術方法＞全例エピネフリン含有 1％リドカイ

ンによる局所麻酔下に行った．第 1中手骨遠位から
Lister結節に向かって斜切開を加え，腱断裂部を展開
すると，EPL腱は完全断裂していたが，全例両断端
間に tendon callusによる連続性が見られた．Tendon 
callusを剥離し，牽引してみると，容易には切れない
強度があった．Tendon callusを切断し，tendon callus
を腱両断端に 2回 interlacing sutureを行った．患者
に自動運動を行わせ，母指の伸展角度と屈曲角度を
確認し，緊張を調整した．最後に，津下法に準じて
ループ針による縫合を追加した．
＜後療法＞術後は，前腕から母指MP関節まで

手関節軽度背屈位にて掌側ギプスシーネで固定し，
術直後からシーネ内で母指の自動伸展と，IP関節
の自動屈曲を許可した．再断裂の可能性があるた
め，手関節屈曲と母指屈曲を同時に行わないことを
説明し，術後 2週間でシーネを除去した．
＜術後評価＞術後評価は％TAM（総自動可動域）
で行った．

【結　果】
術後経過観察期間は，5～27（平均 14.5）か月であ

受理日　2015/01/14
＊筑波大学　医学医療系　整形外科　〒305-8575　茨城県つくば市天王台 1-1-1
＊＊筑波大学附属病院　土浦市地域臨床教育ステーション
＊＊＊キッコーマン総合病院　整形外科
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る．再断裂例はなかった．％TAMは 90～100（平均
97.5）％と良好な結果を得た（表 2）．
【代表症例】＜症例 3＞49歳，女性．スケートで
転倒し，右橈骨遠位端骨折を受傷．近医でシーネ固
定を受けたが，受傷後 10週で母指伸展障害を指摘
され，受傷後 18週で当科を紹介受診した．母指伸
展不足角は IP関節が 30 ，゚MP関節が 12 で゚，屈曲は
正常だった（図 1）．EPL腱皮下断裂と診断し，最
初の外傷から 27週，腱断裂後 17週で手術を行った．
EPL腱断端間は tendon callusにより連続性があり，
牽引しても容易に断裂しない強度があった（図 2）．
断端間の距離が長かったため，Lister結節を切除し，
その橈側で，切断した tendon callusを腱両断端に 2
回 interlacing sutureを行った．患者に自動運動を行
わせ，母指の伸展角度と屈曲角度を確認し，緊張を
調整した．津下法に準じて 3-0ループ針による縫合を
追加した（図 3，4）．術後 27か月での％TAMは 90％
であった（図 5）．

【考　察】
EPL腱皮下断裂に対して一般的には腱移行術や
腱移植術が行われているが，それらは正常腱を犠牲
にする必要がある．著者らは，EPL腱皮下断裂に対
して局所麻酔下に EIP腱移行術を主に行っている 1)

が，ときに両断端間が tendon callusで連続している
症例に遭遇してきた．その中に tendon callusを牽
引しても，容易には断裂しないであろうと思われる
強度がある症例があった．このため，術中に患者に
説明をして同意を得た上で，tendon callusを利用し
た再建術を行ってきたところ，良好な結果が得られ
た．著者らが渉猟しえた範囲では，過去に，山口ら
は腱断端間に存在する腱様組織を，腱断端間の端々
吻合に補強として用いて良好な成績を得たと報告し

ている 2)．また，塩尻らは小児の Zone I，IIでの陳旧
性屈筋腱損傷 4例に対し，tendon callusを利用した

図 1 症例 3．術前の母指伸展

図 2 症例 3の術中所見．
 腱断端間に tendon callusによる連続性を認めた．

表 2 術後経過観察期間と成績表 1 症例の術前の状態と受傷原因
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advancementを行い，良好な結果を得たことを報告
し，病理学的検討も行っている 3)．Tendon callus
を用いた再建術は正常腱を犠牲にする必要がないこ
とが利点だが，欠点は tendon callusの状態を判断
するのに，皮切がやや大きくなること，術後再断裂
のリスクがあることなどが挙げられる．強度に関し
ては，術中に tendon callusを牽引して容易に切れ
ないことを確認し，縫合後に自動運動を行わせるこ
とで，ある程度確認することができる．また，もし
再断裂した場合でも，EIP腱が残存していれば，も
う一度腱移行術を行うことが可能である．Tendon 
callusが癒着する可能性もあるが，塩尻らの検討で
は特に癒着は生じず，自験例でも EIP腱を用いた腱
移行術の際と同様の早期運動を行い，問題がなかっ
た．今回の症例は全例，過去の報告にあるように，

転位の軽微な外傷を契機に腱断裂を生じている 4)．
また，術前に再建術に適う tendon callusが存在する
条件は明確ではないが，山口らの報告でも受傷後 5
週で腱断端間で腱様組織が存在していることが報告
されており 2)，受傷後比較的早期でも tendon callus
が形成されている可能性はある．このため，著者ら
は EIP腱移行術を第一選択とし，本法は術中所見で
再建に利用できる tendon callusが確認できた場合の
optionと考えている．

【まとめ】
Tendon callusを用いた EPL腱皮下断裂に対する

再建術の成績は良好であった．可能な症例に対して
は，有用な方法と考えられる．

図 3 症例 3の術中所見．
 Tendon callusにより再建後．

図 4 症例 3の術中所見のシェーマ

図 5 症例 3　A.術後の母指伸展　B.術後の母指屈曲
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手外科医に必要な皮弁：逆行性指動脈皮弁の成績
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逆行性指動脈皮弁は手外科医に必要な皮弁の 1つといえる．当施設の成績について報告する．1988年から
2013年に行われた，指腹部欠損に対する逆行性指動脈皮弁手術症例の中で，術後経過が確認できた 52例を
対象とし，うっ血と皮弁壊死，皮弁知覚，PIP関節屈曲拘縮について調査した．うっ血は 46％と高頻度に生
じており，部分壊死は 13％に生じていた．うっ血予防には皮膚茎皮弁の効果はなく，静脈吻合が有効であ
った．皮弁知覚は，Semmes-Weinsteinテストを用いると緑 1例，青 9例，紫 6例，赤 3例であった．良好
な知覚回復にはうっ血を軽度までにとどめる必要がある．神経縫合の有無による知覚回復の差は認めなかっ
たが，高齢や皮弁が大きい症例は知覚が不良であるために神経縫合を検討するべきである．PIP関節屈曲拘
縮角度は平均 10度であり，術後のリハビリテーションが重要である．

【緒　言】
著者らは，小範囲の指尖部欠損であれば oblique 

triangular flapなどの罹患指から拳上する順行性指
動脈皮弁を第 1選択としている．指の長軸方向の欠
損が 15mmを超える場合にはこれらの皮弁では被覆
困難であり，隣接指からの指交差皮弁や母指球皮弁，
逆行性指動脈皮弁，hemipulp flapなどの遊離皮弁が
適応となる．逆行性指動脈皮弁は，指交差皮弁や母
指球皮弁で必要な 2期的な皮弁の切り離しが不要で
あり，遊離皮弁と異なり伝達麻酔下に施行可能であ
るという利点を持つ．逆行性指動脈皮弁は当施設の
児島によって開発された皮弁 1) であり，指の長軸方
向が 15～30mm程度の中等度の欠損に対してよい適
応があり，手外科医に必要な皮弁の 1つといえる．
当施設の成績について報告する．

【対象と方法】
1988年から 2013年までの期間に行われた，指腹

部欠損に対する逆行性指動脈皮弁手術症例の中で，
術後経過が確認できた 52例を対象とし，後ろ向き
の研究を行った．皮弁の適応は，指の長軸方向が 15
～30mm程度の欠損で，指動脈や横連合枝に損傷が
ないものである．手術時年齢は 16～75歳，平均 41.6
歳，罹患指は示指 8例，中指 17例，環指 21例，小
指 6例，術後経過観察期間は 1ヵ月～112ヵ月，平均

15.8ヵ月であった．皮弁の大きさは 12×18mm～25
×30mmであった．調査項目は以下の通りである．
（1）52例のうっ血とその対処，皮弁壊死について
島状皮弁が 38例，いわゆる flag flapといわれる

皮膚茎皮弁が 10例，静脈吻合を付加した島状皮弁
（以下，静脈吻合皮弁）が 4例存在した．
（2）術後 9ヵ月以上経過観察可能であった 19例
の皮弁知覚について
神経縫合を行わなかった皮弁（以下，神経縫合な
し群）が 15例，背側指神経を用いて神経縫合を行
った皮弁（以下，神経縫合群）が 4例存在した．知
覚は Semmes-Weinsteinテスト（以下，SWT）を用
いて，緑，青，紫，赤の 4段階に分類して評価した．
（3）術後 6ヵ月以上経過観察可能であった 27例
の PIP関節屈曲拘縮について

【結　果】
（1）うっ血とその対処，皮弁壊死
うっ血を認めなかったものが 24例，うっ血を生
じたものが 28例存在した．うっ血に対する対処と
して，部分抜糸を 18例に行い，ヒルを 14例に使用
し，部分壊死を 7例に認めた．うっ血は 46％，部分
壊死は 13％の確率であった．
皮弁の形態とうっ血の関係（表 1）を検討した．う
っ血の程度をうっ血なし，うっ血軽度，うっ血高度，

受理日　2014/12/01
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
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部分壊死の 4段階に分類した．うっ血軽度は経過観
察や抜糸のみで完全生着したもの，うっ血高度はヒ
ルの使用などの瀉血処置を要し，完全に生着したも
のと定義した．島状皮弁は 38例中うっ血 21例，部
分壊死 3例，皮膚茎皮弁は 10例中うっ血 7例，部
分壊死 4例，静脈吻合皮弁は 4例すべてでうっ血な
しであった．
（2）皮弁知覚
19例は術後経過観察が 9ヵ月～112ヵ月，平均 32.6
ヵ月であった．SWTの結果は緑 1例，青 9例，紫 6
例，赤 3例であった．
うっ血の程度と皮弁知覚の関係（表 2），神経縫合
の有無と皮弁知覚の関係（表 3）を検討した．うっ
血なしは緑 1例，青 6例，紫 3例，赤 1例，うっ血
軽度は青 3例，紫 1例，うっ血高度は紫 2例，部分
壊死は赤 2例であった．神経縫合なし群は緑 1例，
青 7例，紫 4例，赤 3例，神経縫合群は青 2例，紫
2例であった．神経縫合なし群の赤 3例中 2例は部
分壊死の症例であった．
（3）PIP関節屈曲拘縮
27例は術後経過観察期間が 6ヵ月～112ヵ月，平

均 22.1ヵ月であった．PIP関節の屈曲拘縮角度は 10
度未満 15例，10度以上 20度未満 4例，20度以上
30度未満 5例，30度以上 3例であり，平均 10度，
最大 40度であった．

【考　察】
逆行性指動脈皮弁は生着率 2)3)4)5) や知覚回復 6)7)

などにおいて概ね安定した成績をもつが，うっ血や
皮弁壊死，PIP関節屈曲拘縮などの合併症も無視で
きず，皮弁の知覚にもばらつきがある．当施設で行
われた逆行性指動脈皮弁の症例について，（1）うっ
血とその対処，皮弁壊死，（2）皮弁知覚，（3）PIP
関節屈曲拘縮について検討した．
（1）うっ血とその対処，皮弁壊死
過去の報告 2)3)4)5) では，うっ血 15％，皮弁壊死 10

％程度であり，当施設の成績はうっ血が過去の報告
より多い結果であった．うっ血対策としては，指動
脈周囲の軟部組織をなるべく付着させることが基本
となるが，うっ血を十分に予防できないため，稲田
ら 8) は皮膚茎皮弁を開発し，良好な成績を報告して
いる．以降皮膚茎皮弁の報告も散見されるが，当施
設の結果では通常の島状皮弁と比較してうっ血を予
防する効果は得られず，静脈吻合皮弁が有効であっ
た．皮膚茎皮弁が全く無効とは考えていないが，皮
膚茎の幅が小さく，また皮弁移動後に必ずねじれが
生じることを考慮すると，静脈還流に対して有効に
作用するというよりは，血管茎の圧迫を軽減する効
果が主体であろうと推察される．
（2）皮弁知覚
うっ血高度はすべて紫，皮弁壊死はすべて赤であ
る点から，良好な知覚を得るには皮弁のうっ血を軽
度までにとどめる必要があるといえる．うっ血なし
や軽度でも紫 4例，赤 1例と知覚が不良な症例が存
在した．皮弁の面積を長方形と仮定して横径×縦径
で算出した場合，5例の皮弁の大きさと年齢を列挙
すると 432mm2/60歳，576mm2/55歳，600mm2/16
歳，600mm2/56歳，638mm2/25歳であり，皮弁が大
きい，あるいは高齢であるという共通する特徴が存
在していた．鈴木ら 6) は知覚回復には皮弁サイズ，

表 1 皮弁の形態とうっ血の関係

表 2 うっ血の程度と皮弁知覚（SWT）の関係
表 3 神経縫合の有無と皮弁知覚（SWT）

の関係
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年齢，損傷状態が関与すると報告しており，Matsu-
zakiら 7) は皮弁の大きさが 20×25mm2以上では神
経縫合を推奨している．当施設の結果は，年齢が
60歳以上，あるいは皮弁の大きさが 576mm2以上で
は知覚が不良となっており，過去の報告と一致する
ものであった．神経縫合の有無による知覚回復の比
較については，松本ら 9) は神経縫合群で回復が早い
ものの，長期的な差はないと報告している．当施設
の結果では，神経縫合群は青 2例，紫 2例と症例数
は少ないものの良好な成績ではなかった．しかし著
者らがデザインした皮弁は指の掌側よりに位置して
おり，付着させた背側指神経の支配領域と完全に一
致していなかったことを考慮すると，皮弁のデザイ
ンを背側よりに行うことで神経縫合の成績が向上す
る可能性がある．年齢が 60歳以上，あるいは皮弁
の大きさが 576mm2以上では知覚が不良であったた
め，そのような症例に限っては背側よりに皮弁をデ
ザインして神経縫合を行うことも検討すべきと考え
る．
（3）PIP関節屈曲拘縮
辻ら 10) は平均 7度，31％に 10度以上の PIP関節
屈曲拘縮を生じており，早期の可動域訓練やスプリ
ントの使用を推奨している．当施設の結果もほぼ同
様であった．瘢痕拘縮を予防するために皮膚切開線
をPIP掌側のしわと交差しないよう配慮しているが，
それのみでは不十分であった．術後早期からのリハ
ビリテーションを積極的に行っていく必要があると
考える．

【まとめ】
当施設における逆行性指動脈皮弁の成績を報告し
た．うっ血を高頻度に生じており，うっ血予防には
静脈吻合が有効であった．良好な知覚回復にはうっ
血を軽度までにとどめる必要があり，高齢や皮弁が
大きい症例には神経縫合を検討するべきである．
PIP関節屈曲拘縮を予防するには，術後のリハビリ
テーションが重要である．

【文　献】
1） 児島忠雄ほか．手指皮膚欠損への血管柄付皮弁の応用．
日手会誌 3: 350-354, 1986．

2） Han SK, et al. The reverse digital artery Island flap: 
clinical experience in 120 fingers. Plast Reconst surg 
101: 1006-1013, 1998.

3） 矢島弘嗣．静脈還流より見た各種逆行性皮弁の検討．
形成外科 39: 1023-1031, 1996．

4） Lai CS, et al. : A versatile method for reconstruction of 
finger defects: reverse digital artery flap. Br J Plast surg 
45: 443-453, 1992.

5） 梶 彰吾ほか．指尖部・爪変形の血管柄付島状皮弁によ
る再建．Orthopaedics 9: 35-44, 1996．

6） 鈴木 潔ほか．逆行性指動脈皮弁の検討　知覚回復につ
いて．日手会誌 12: 601-603, 1995．

7） Matsuzaki H, et al. Preventing postoperative congestion 
in reverse pedicle digital island flaps when reconstruct-
ing composite tissue defects in the fingertip: a patient 
series. Hand Surg 17: 77-82, 2012.

8） 稲田有史ほか．指動脈皮弁の臨床応用ならびにその問
題点　Reverse digital flag flap．形成外科 39: 941-949, 
1995．

9） 松本泰一ほか．逆行性指動脈島状皮弁における知覚回
復の検討（Sensory Recovery in Reverse Vascular Pedi-
cle Digital Island Flap）．日手会誌 17: 345-347, 2000．

10） 辻 英樹ほか．逆行性指動脈皮弁術術後の指 ROMの検
討．北海道整外外傷研会誌 25: 38-43, 2009．
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上肢のリンパ浮腫は術後よくみられる症状であり，腫脹が強い場合，創傷治癒や術後のリハビリに影響を
与えることがある．当院では上肢の外傷や瘢痕拘縮に対し，遊離鼠径皮弁を用いる際にリンパ節を含めて皮
弁を挙上し移植を行っているが，術後の腫脹が軽度であると感じていた．そのため今回著者らは，移植され
た皮弁内部のリンパ節が機能しているかどうかの検討を行った．方法は当院にて 2000年より約 14年間に行
った遊離鼠径皮弁の中で，左右の周径を比較できる手関節より末梢に行った症例で，かつご本人の了承の得
られた 3例に対し，左右の周径およびリンパ管シンチを用いて検討を行った．結果は 3例とも手関節および
肘関節の周径に左右差はなく，リンパシンチでは注射 10分後および 2時間後ともに集積が確認された．考
察として，血流を維持したまま移植されたリンパ節は機能していると考えられたが，リンパ節の機能の程度
など，さらに検討が必要であると考えられた．

【緒　言】
外傷や手術後に生じる四肢の浮腫の原因の 1つに
リンパ浮腫があり 1)，これは創周囲のリンパ節およ
びリンパ管の機能不全により起こると考えられてい
る 2)．当院では術後の腫脹を軽減するため，瘢痕や
外傷等による軟部組織欠損に対して遊離鼠径皮弁を
行う際に，皮弁内部に数個リンパ節を付けて挙上し
移植を行っている．今回，著者らは術後に移植され
た皮弁内部のリンパ節が機能しているかどうかにつ
いて以下のような検討を行った．

【対象と方法】
当院にて 2000年 4月より 2013年 3月までの約

14年間に，当院で行った遊離鼠径皮弁の中で，左
右の周径を比較することができる手関節より末梢に
施行した症例で，かつ御本人の了承の得られた症例
に対し，次の 2項目について検査を行った．まず両
側の手関節および肘関節の周径（手関節部は最小膨
隆部，肘関節部は前腕近位側の最大膨隆部）を測定
し，左右差がないか検査を行った．次に通常のリン
パシンチと同様に，Tc-フチン酸を用い，皮弁より末
梢に 0.2mlずつ皮下注射を計 2～3箇所施行し，注
射 10分後および 2時間後，皮弁内部のリンパ節に
対し集積の有無を確認した．

【結　果】
2000年 4月より当院にて四肢の疾患に対して遊
離鼠径皮弁を行った症例は 9例であり，その中で上
記の条件に当てはまった症例は 3例であった（表 1）．
周径の検討では，全例において手関節および肘関節
周径に明らかな左右差は認められなかった．また
RI検査において，いずれも注射 10分後には遊離皮
弁内部に hot spotが確認され，2時間後には皮弁よ
り中枢に集積が認められた．そのため遊離皮弁内部
にあるリンパ節は機能していると考えられた．
　（症例）
　症例 1：50歳　女性．
現病歴：自宅にて料理中に天ぷら油が燃え上がり
受傷．当院にて全層植皮術を施行するも左手掌部に
瘢痕を形成し可動域制限を認めるため手術を施行し
た．
手術所見：全身麻酔下にてデブリードマンを施行
し（図 1a，b），右鼠径部より約 20×8cm大の遊離
鼠径皮弁を数個のリンパ節を付けて作成し，動脈は
左尺骨動脈に端側吻合，静脈は伴走静脈および皮静
脈に端々吻合施行した（図 2a，b，c）．
経過：術後 4年で可動域は良好であり，特に問題
なく日常生活を行っている（図 3a，b）．
検査結果：手関節および肘関節周径を計測したが，

受理日　2015/01/12
佐賀大学医学部　〒849-8501　佐賀県佐賀市鍋島 5-1-1
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表 1

図 1

図 2

図 3
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明らかな左右差は認められなかった（図 4）．RI検
査にて皮下注射後 10分で皮弁内に移植されたリン
パ節と思われる 2箇所の hot spotがみられ，2時間
後には肘窩リンパ節へ集積が認められた（図 5a，b）．
そのため移植したリンパ節は機能していると考えら
れた．
症例 2：46歳　男性．
現病歴：作業中にローラーに左手を巻き込まれて
受傷．近医にてデブリードマンを施行し，後日当科
紹介となった．来院時，左環指・小指は欠損してお
り，手関節まで軟部組織欠損と，一部に腱の露出を
認めた．
手術所見：右鼠径部より約 32×7cm大の数個の

リンパ節を付けた遊離鼠径皮弁を作成し，関節部お
よび腱露出部を皮弁で覆い，動脈は左橈骨動脈背側

枝に端々吻合，静脈は伴走静脈および皮静脈に端々
吻合した．周囲の被覆には左大腿外側からの分層採
皮術（2倍メッシュとして使用）を施行した（図
6a，b，c，d）．
経過：術後 2年で母指・示指にてピンチ動作が可
能である（図 7a，b）．
検査：手関節および肘関節周径を計測したが，明
らかな左右差は認められなかった（図 8）．また RI
検査にて皮下注射後 10分で 1箇所の hot spotがみ
られ，2時間後には肘窩リンパ節へ集積が認められ
た（図 9a，b）．そのため移植したリンパ節は機能し
ていると考えられた．

【考　察】
リンパ浮腫の治療には，マッサージや弾性ストッ

図 5

図 4
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キング等による圧迫などの保存的治療と 3)，リンパ
管静脈吻合や血管柄付きリンパ節移植による外科的
治療がある 4)．1979年，Shesolら 5) は，血管柄付き
リンパ節移植に関する実験を初めて報告した．その
中で彼らは血行が保たれていれば，移植されたリン
パ節は生存し，かつリンパ腺が末梢から中枢へ再生

し，networkと機能を再構築できることを明らかにし
た．その後，1990年 Chenら 6) は 6箇月以上リンパ
浮腫を呈する犬慢性リンパ浮腫モデルに血管柄付き
リンパ節移植を行い，移植床と移植リンパ節間に新
たなリンパ路が構築されることを確認し，患肢浮腫
の著明な改善を報告した．現在では本邦でもリンパ

図 6

図 7

図 8

図 9
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浮腫に対して施行された血管柄付きリンパ節移植の
臨床例の報告 7)8) がみられる．当院にて行っている
リンパ節付き遊離鼠径皮弁では血管柄付きリンパ節
移植と同様に，皮弁内部のリンパ節の血行が保たれ
て機能することで，上肢の浮腫を軽減させていると
著者らは考えている．すなわち，今回の検討ではい
ずれの症例でも上肢の周径に左右差はなく，RI検
査において皮下注射 10分後に皮弁内部のリンパ節
に集積が認められ，2時間後には皮弁より中枢にリ
ンパ節の集積が認められており，これが血流のある
皮弁とともに移植されたリンパ節が機能している根
拠であると考えられた．しかし移植されたリンパ節
がどの程度機能しているに関しては，今後検討を重
ねる必要があると思われた．

【まとめ】
上肢外傷に対するリンパ節付き遊離鼠径皮弁移植
について，皮弁と一緒に移植されたリンパ節の機能
を検討した．四肢周径の左右差や RI検査にて，移
植されたリンパ節は機能していると考えたが，リン
パ節の機能の程度などに関しては，今後さらに検討
することが必要と思われた．

【文　献】
1） Huang GH, et al. Microlymphaticovenous anastomoses 

for obstructive lymphedema. Plast Reconstr Surg 60: 
197-211, 1977．

2） Koshima I, et al. Long-term follow-up after lymphati-
covenular anastomosis for lymphedema in the leg. J Re-
constr Microsurg 19: 209-215, 2003．

3） Becker C, et al. Postmastectomy lymphedema: long-
term results following microsurgical lymph node trans-
plantation. Ann Surg 243: 313-315, 2006．

4） Armer JM. The problem of post-breast cancer lymph-
edema; Impact and measurement issues. Cancer Invest 
23: 76-83, 2005．

5） Shesol B, et al. Successful lymph node transplantation 
in rats restoration of lymphatic function. Plast Reconstr 
Surg 63: 817-823, 1979．

6） Chen H, et al. Lymph node transfer for the treatment of 
obstructive lymphoedema in the canine model. Br J 
Plast Surg 43: 578-586, 1990．

7） 今泉 督ほか．マイクロサージャリーを用いたリンパ
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【目的】CTデータを用いて舟状骨腰部骨折における挿入様式別のスクリュー長および垂直挿入における挿
入可能アプローチを画像的に検討すること．
【対象】CT検査が行われた舟状骨腰部骨折（Filan&Herbert分類：Type B1およびB2）19例 20骨折のうち，
男性 18例 19骨折を対象とした．
【方法】画像解析ソフト OsiriX®v.5.7へ DICOMデータを読み込み，骨折面に対して垂直挿入と長軸挿入
の仮想スクリュー長を計測した．また，垂直挿入での挿入可能アプローチに関して検討した．
【結果】スクリュー長は，骨折型によらず垂直挿入では 20mm，長軸挿入では 24mm前後と仮想された．
垂直挿入のアプローチは骨折型に関わらず，全例背側アプローチを選択すべきだが，Type：B2の一部で掌
側アプローチが選択できた．
【まとめ】男性における舟状骨腰部骨折におけるスクリュー長の目安と挿入可能アプローチを報告した．

【緒　言】
安定型舟状骨骨折の内固定において，掌側小切開
によるアプローチで舟状骨長軸に可及的に長い
Herbertスクリューを挿入する方法が広く行われて
いる．Herbertスクリューは先端と基部のスクリュ
ーピッチの違いにより，骨片間に圧迫力を生じさ
せ，固定性を高めることで骨癒合を得ようとするも
のである 1)．一般に，骨折部に圧迫をかけるラグス
クリューテクニックでは，骨折線に対し直角にスク
リューを挿入した場合に最大の圧迫力を得られる 2)．
舟状骨骨折においては，舟状骨長軸へスクリューを
挿入（以下，長軸挿入）しても骨折面に対して垂直
とならないことがあり，骨片間に高い圧迫力を求め
るために骨折面に対し垂直にスクリューを挿入（以
下，垂直挿入）する報告が散見される 3)4)．しかし，
現在のところ垂直挿入と長軸挿入のどちらを行うべ
きか統一した見解は得られていない．
垂直挿入を行う場合，長軸挿入と異なる挿入方向
となるため，選択されるスクリュー長が短くなるこ
とや，橈骨や大菱形骨と干渉しないアプローチを考
える必要がある．本研究は，computed tomography
（以下 CT）データを用いて舟状骨腰部骨折における

挿入様式別のスクリュー長を検討することと，垂直
挿入における挿入可能アプローチを検討することで
ある．

【対象と方法】
2009年 7月～2013年 8月までに当院を受診し，CT

が撮影された舟状骨腰部骨折（Filan&Herber t 分
類 5)：Type B1および B2）は 19人 20骨折であった．
そのうち女性は 1例のみであったため，これを除外
した 18人 19骨折を対象とし，本研究では男性のみで
の検討とした．内訳は，平均年齢 28.1（17-48）歳で，
患肢は右 12手，左 7手であり，Filan&Herbert分類で
はType B1：5骨折，Type B2：14骨折であった（表1）．

CTは Philips社製 Brilliance64を使用し，0.67mm
スライスで撮影した．画像解析ソフト OsiriX®v.5.7 

受理日　2014/11/16
キッコーマン総合病院　〒278-0005　千葉県野田市宮崎 100

表 1 患者内訳
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32-bit（NewtonGraphics，Inc.）へ DICOMデータ
を読み込み，3DMPRモードで再構成した．3DMPR
モードで任意の sagittal，coronal，axialを再構成し
た後に Thickslab機能を使い，スライスを 3mm重
ね合わせることで，骨折面を再現した（図 1）．スラ
イスを 3mm重ね合わせると，再構成された骨折面
上に 3mm幅をもったマージンを表示でき，直径 3mm
のスクリュー挿入を仮想できた．
ここで仮想スクリューの挿入様式を定義する．垂
直挿入は骨折面に対し，sagittal，coronalともに垂
直とし，さらに全ての断面でスクリューが骨折面中
央を通ることと定義した（図 2）．長軸挿入は骨折
面に関係なく，最も長いスクリューを挿入すること
と定義した（図 3）．
検討項目
1．スクリュー長：軟骨および軟骨下骨を含まな

い海綿骨の最長径と定義し，ソフトウェアの計測機
能を用いて，計測した．

2．垂直挿入の挿入可能アプローチ：掌側アプロ
図 1 MPRモード

図 2 垂直挿入

図 3 長軸挿入
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ーチは掌側遠位からの挿入であるため，仮想スクリ
ューが sagittal，coronalともに大菱形骨と干渉しな
ければ，掌側アプローチが可能とし，1面でも大菱
形骨と干渉する場合，掌側アプローチ不可と判断し
た（例：図 2では大菱形骨が sagittal，coronalとも
に干渉するため，掌側アプローチは不可）．背側ア
プローチは，背側近位からの挿入となるが，手関節
掌屈で舟状骨も掌屈するため，sagittalにおいて仮
想スクリューの中央が舟状骨近位の頂点よりも背側
になる場合を背側アプローチ可能（例：図 2では背
側アプローチで垂直挿入することが可能），仮想ス
クリュー中央が舟状骨近位頂点よりも掌側となる場
合を背側アプローチ不可と判断した．

【結　果】
スクリュー長に関しては，骨折型 Type：B1（以下，

B1骨折）において垂直挿入 20.2（19-22）mm，長軸
挿入 23.4（20-26）mm，骨折型 Type：B2（以下，B2
骨折）においては垂直挿入 21.4（18-24）mm，長軸挿
入 25.5（23-29）mmであった（表 2）．
垂直挿入のアプローチに関しては，B1骨折では

sagittalにおいて骨折面が前腕長軸に対してほぼ直
交となるため，仮想スクリューが大菱形骨と干渉
し，掌側アプローチは不可能であったが，背側アプ
ローチは全例で可能であった．B2骨折では全例背
側アプローチが可能であり，さらに，sagittalで骨
折面が前腕長軸に対して角度を有する一部のタイプ
においては大菱形骨と干渉せず，掌側アプローチで
も可能であった（図 4）．しかし，掌側アプローチを
選択可能であったのは B2骨折 15例中 2例のみで
あり，ほとんどの場合背側アプローチを選択しなけ
ればならないことがわかった．

【考　察】
今回，舟状骨腰部骨折に対する挿入様式の違いで
スクリュー長に差異が生じるかを検討した．一般的
に，舟状骨骨折におけるスクリュー挿入様式は大き
く 2つに分けられる．1つは，骨折部にかかる応力

分散を目的とし，「舟状骨長軸」に長いスクリューを
挿入するものである 6)．もう 1つは，骨折部に最大限
の圧迫力をかけるために，「骨折面に対し垂直」にス
クリューを挿入するものである 3)．本研究の結果か
ら，スクリュー長は男性においては骨折型によらず
垂直挿入では 20mm，長軸挿入では 24mm程度と
仮想された．長軸挿入においては骨折型に関わらず，
スクリュー長は同様と思われたが，本研究では B1
骨折で humpback変形を生じ，長軸挿入でも 20mm
となる症例が存在したため，B1骨折においては長

表 2 仮想スクリュー長

図 4 B2骨折　垂直挿入アプローチ
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軸挿入の平均スクリュー長が B2骨折に比し，短い結
果となった．Heinzelmannらは，30体の Cadaverよ
り舟状骨を摘出し，長軸をノギスで計測した結果，
男性平均 31mmであり，軟骨厚 4mmを除した 27mm
が適切なスクリュー長であると報告している 7)．本
研究で得られた結果は Heinzelmannらの報告に比
べて短かったが，人種差による舟状骨長の差と思わ
れた．一般に舟状骨骨折におけるスクリューは短す
ぎると，応力分散に不利となり固定性が低下し，偽
関節になる．一方，スクリューが長すぎると関節内
に突出し，手関節痛や隣接関節の関節症性変化につ
ながるため，舟状骨骨折のスクリュー長の決定には
細心の注意を払わなければならない．一般に，術中
の計測を目安として関節面に突出しない最大の長さ
を選択するが，舟状骨はその独特の形状と軟骨厚を
考慮しなければならず，スクリュー長の決定に迷う
ことがある．今回，挿入様式により目安のスクリュ
ー長が示されたが，術前画像でスクリュー長を検討
しておき，術中計測と合わせて考えることでスクリ
ュー選択の一助となる可能性がある．
また，垂直挿入のアプローチに関しては，本研究
の結果からは骨折型に関わらず，ほぼ全例で背側ア
プローチを選択すべきであり，B2骨折の一部で掌側
アプローチも選択できることがわかった．Soubey-
landらは Cadaverを用い，手関節最大掌屈位と手
関節最大背屈位で CTを撮影し，垂直挿入のアプロ
ーチを仮想した 8)．その結果，B1骨折であれば背側
アプローチ，B2骨折であれば，掌側・背側アプロ
ーチどちらでも可能であると報告している．本研究
では手関節の掌屈位・背屈位については考慮してい
ないものの，得られた結果と矛盾しなかった．また，
Meermansらは，掌側アプローチで垂直挿入を行う
際に，経大菱形骨アプローチが有用であったと報告
しているが 9)，経大菱形骨アプローチは技術的に難
易度が高く，大菱形骨―舟状骨関節の関節症性変化
を招くとの報告もあり 10)，今回は検討しなかった．
舟状骨骨折の骨折型は複数方向の単純 X-Pのみで

は判断が困難であり，CT撮影は有用な検査である．
さらに，CTの任意多断面再構成を行い，スクリュ
ー長の目安およびアプローチを考察することでより
正確な手術に繋がると思われた．

【まとめ】
1．男性における舟状骨腰部骨折のスクリュー長

は，骨折型に関わらず，垂直挿入では 20mm，長軸
挿入では 24mmが目安となる

2．垂直挿入のアプローチに関しては骨折型に関
わらず，原則背側アプローチとすべきであるが，
Type B2の一部は掌側アプローチでも挿入可能であ
る

3．CT任意多断面再構成を行うことで術前にス
クリュー長やアプローチを考察できる可能性がある
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未治療または保存療法で骨癒合が得られない舟状骨骨折に対する治療方法として，LIPUSを使用した 10
例と使用なしの 11例の治療成績と，各骨折型における LIPUSの使用結果について，後ろ向きに検討した．
対象は，受傷後 7週以上経過しても骨癒合がなく，疼痛や可動域制限を認めた 21例である．男 17例，女

4例，平均 32.2歳．骨折型は，池田の分類で線状型 4例，嚢胞型 13例，硬化型 4例．手術待機期間は平均
34.1週であった．手術方法は，経皮的螺子固定および腸骨移植を併用した螺子固定を行った．
結果は，20例で骨癒合した．骨癒合期間は，線状型は全例螺子のみで固定し平均 6週で骨癒合した．嚢

胞型は，LIPUS併用の経皮的螺子固定群と LIPUS併用の骨移植と螺子固定群は平均 9.2週，経皮的螺子固
定群と骨移植と螺子固定群では平均 11.2週で，LIPUS群で短縮傾向であったが有意差はなかった．硬化型
は全例で腸骨移植を行い，平均 12週で骨癒合した．

【緒　言】
舟状骨骨折は手根骨の中で約 70％と最も多く，

その上遷延癒合や偽関節が生じやすく治療に難渋す
る骨折である 1)．さらに適切な治療を行わないと，
臨床的には握力低下や可動域制限，画像上では二次
的な変形性手関節症や舟状骨が圧潰するため，遷延
治癒や偽関節は内固定を行う必要がある．一般的に
経皮的螺子固定，腸骨や血管柄付き骨移植術などの
様々な治療法の報告がなされている．その中でも確
実に骨癒合が得られる方法としての血管柄付き骨移
植術は，技術を要する難度の高い方法である．一方，
低出力超音波パルス（low-intensity pulsed ultrasound；
LIPUS）は難治性骨折や偽関節に有効で侵襲性のな
い治療法として確立している．そこで今回，未治療
または保存療法で骨癒合が得られない舟状骨骨折に
対する治療方法として，LIPUSを使用した 10例と
使用なしの 11例の治療成績と，各骨折型における
LIPUSの使用結果について，後ろ向きに検討した．

【対象と方法】
2009～2013年に治療した舟状骨骨折のうち，未治
療または保存療法で受傷後 7週以上経過しても X線

上骨癒合が認められず，疼痛や可動域制限を認めた
21例 21手を対象とした．内訳は，男性 17例，女性
4例で，手術時年齢は 13～61歳（平均 32.2歳）であ
った．受傷機転はスポーツが11例，交通事故が5例，
その他の転倒，転落と殴打が各 2例であった．骨折
型は，池田の分類 2) で線状型 4例，嚢胞型 13例，硬
化型 4例であった．MRIで近位側が骨壊死している
ものは除外した．受傷から手術まで待機期間は 7～
156週（平均 34.1週）であった．

LIPUSは帝人ファーマ株式会社製 Sonic acceler-
ated Fracture Healing System（SAFUS4000J）を用い
て，手関節掌側から垂直にプローブを当て照射し
た．LIPUSは同意が得られた 10例に，術後 1～56日
（平均 15.8日）に開始した．
手術方法は，経皮的螺子固定および腸骨移植を併
用した螺子固定を行った．腸骨は掌側から楔状の骨
を移植し，螺子を挿入した．子は全例，メイラ社製
DTJ screwを用いた．内訳は LIPUSを用いた経皮的
螺子固定（LS群）5例，LIPUSを用いた骨移植と螺
子固定（LB群）5例，経皮的螺子固定のみ（S群）
6例と骨移植と螺子固定（B群）5例であった．骨折
型では，線状型は LS群（2例）と S群（2例），嚢胞

受理日　2015/02/14
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＊＊伊勢原協同病院　整形外科
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型は LS群（3例），LB群（4例），S群（2例）と B
群（2例），硬化型は LB（1例）と B群（3例）で治
療を行った．
外固定期間は 1～3週間（平均 2.7週間）とし，骨
癒合の判定は単純 X線における判断に加えて CT検
査を行い，術後 3～4週ごとに確認した．術後経過
観察期間は 8～21か月（平均 12.3か月）であった．
調査項目は，骨癒合期間（術式と骨折型），舟状
月状骨角，手関節可動域について検討を行った．術
後成績は Cooney clinical scoring chartで評価し，
統計学的分析にはMann-Whitney U検定を用いた．

【結　果】
20例（95％）で骨癒合が得られた．平均骨癒合期

間は，経皮的螺子固定の LS群 6.7±2.4週と S群 8.7
±3.4週では，有意差はなかった．腸骨移植併用の LB
群 10.2±1.8週と B群 12.8±1.8週では，有意に LB群
で短縮した（p＝0.04）．また，LIPUS併用の LS群と
LB群で比較すると，有意に LS群で短縮した（p＝
0.04）．LIPUSなしの S群と B群では有意差はなかっ
た．骨折型での検討は，線状型は全例螺子のみで平
均 6週で骨癒合した．嚢胞型は LSと LB群は平均 9.2
週，Sと B群では平均 11.2週で，LIPUS群で短縮傾

向であったが有意差はなかった．硬化型は全例で腸
骨移植をしており，平均 12週で骨癒合した．舟状月
状骨角は，LS群は術前 47.6±10.2 ，゚術後は 45.8±
10.6 で゚，S群は術前 47.8±4.8 ，゚術後は 46.6±5.1 と゚
変化はなかった．LB群は術前 54.0±14.2 ，゚術後は
48.4±11.8 で゚，B群では術前 56.0±11.9 ，゚術後は 53.0
±11.6 で゚腸骨移植の症例で矯正を認めた．手関節可
動域は，LSとLB群は背屈77.5±8.1 ，゚掌屈73.8±9.7 ，゚
SとB群は背屈 75.9±8.6 ，゚掌屈 74.1±11.4 で゚ LIPUS
群と LIPUSなし群ともに良好であった（表 1）．
術後成績は，LSと LB群は excellentが 9例と good

は 1例，Sと B群は excellentが 10例と goodは 1例
で両群とも良好であった．
症例 1（図 1）：13歳，男性．主訴：右手関節痛．

現病歴：サッカーのゴールキーパー中ボールが当た
り受傷．近医でギプスによる保存的加療するも骨癒
合が得られず，手関節痛も残存するため紹介受診と
なった．検査所見：単純 X線と CTで嚢胞型，舟状
月状骨角は 64 で゚あった．手術所見と術後経過：受
傷後17週で手術を施行した．経皮的螺子固定を行い，
術翌日から LIPUSを開始し，術後 5週間で骨癒合し
た．最終調査時，手関節背屈 60 ，゚掌屈 75 ，゚握力健
側比 87.5％で，術後成績は 100点 excellent，疼痛

表 1 各群における術後結果
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なくサッカーに復帰した．

【考　察】
舟状骨に遷延治癒や偽関節が生じる主な危険因子
は，骨片の転位と動揺性，診断の遅れ，不十分な治
療や骨折型，血流障害であることが報告されている 3)．
正常な癒合過程が行われなかった場合には，骨癒合
不全部位の局所環境を刺激し，骨新生のプロセスを
再開，促進させることが必要で，一般的には掻爬，
新鮮化後に自家骨移植術が行われ，その他，血管柄
付き骨移植も施行される．さらに，LIPUSが 2006年
に長幹骨以外の難治性骨折にも保険適応が拡大され
てからは，舟状骨にも多く使用されるようになった．

LIPUSの作用に関して，局所の血流改善効果，血
管新生を誘導するサイトカインの産生促進，生細胞
に対する酸素や栄養素輸送の促進，間葉系幹細胞か
ら骨芽細胞への分化促進，破骨細胞の分化と産生抑
制，内軟骨性骨化の促進などが報告 4) されている．
Frankelは，LIPUSを照射した四肢の偽関節例にお
いて舟状骨では 86％が癒合したと報告 5) し，Nolte
は，LIPUSにより舟状骨偽関節の 80％が平均 143日

で骨癒合が得られたと報告 6) している．その他，舟
状骨偽関節では癒合率は 33％で，癒合率には骨折も
しくは手術をしてからの LIPUSの開始時期が関連す
るという報告 7) や，Jingushiも LIPUS開始までの
期間が骨癒合に関連し，6か月以内の治療開始を勧
めている 8)．このように LIPUSは，臨床結果と基礎
科学リサーチに基づき，骨癒合の補助療法として支
持されている．
池田は，嚢胞型では骨移植を行わずに螺子固定の
みで骨癒合が得られ，さらに LIPUSを使用するこ
とで癒合期間はより短縮することを報告 9) してい
る．自験例の嚢胞型では，LIPUS群で短縮傾向で
はあったが有意な差はなかった．さらに自験例に
は，螺子固定のみと腸骨移植を併用した症例が含ま
れていることから，今後は嚢胞型に関して，腸骨移
植を行わない経皮的螺子固定で LIPUSを照射した
症例を重ねる必要がある．
また，観血的な手術では，軟部組織の剥離による
橈骨・舟状・有頭靭帯と橈骨・月状靭帯の動揺性の
出現や血流へのダメージが，変形性手関節症や骨壊
死の原因となることが報告 3)10)されている．しかし，
自験例の硬化型においては腸骨移植例の舟状月状骨
角が矯正され，さらにLB群では10.2±1.8週であり，
B群と比較してより癒合期間が短縮したことから，
LIPUSを用いた腸骨移植術の併用は有用と考えられ
た．
線状型においては，経皮的螺子固定の単独でも早
期に骨癒合が得られるため，LIPUSの使用につい
ては考慮する必要があると述べられており 9)，自験
例でも平均 6週で骨癒合をしているため，LIPUSの
使用は必須ではないと考えている．

【まとめ】
受傷後 7週以上経過した舟状骨骨折の治療成績
は，経皮的螺子固定および腸骨移植を併用した螺子
固定の両術式において良好な結果であった．
骨癒合は，LIPUS併用により骨移植群では有意に

短縮し，螺子単独群では有意差はなかったが短縮傾
向を示していた．一方，骨折型別では有意な差はな
かった．
自験結果から嚢胞型に関しては，骨移植術を併用
せずに LIPUSを用いた経皮的螺子固定のみで十分
な結果が得られるのかは，今後，症例を重ね分析す
る必要がある．

図 1 症例 1
 a．術前単純 X線
 b．術前 CT
 c．最終調査時単純 X線
 d．最終調査時 CT
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鏡視下手根管開放術後の pillar painと Body Mass Index
についての検討
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【目的】Body Mass Index（以下 BMI）が pillar painに与える影響につき検討した．【方法】2012年 1月か
ら 2013年 6月までの間，鏡視下手根管開放術を行った 73症例（女性 56例，男性 17例），105手（右 54手，
左 51手）を対象とした．Pillar painは 3か月以上続く手根部痛とし，年齢，性別，BMI，MRI上での横手根
靭帯（以下 TCL）の厚さと pillar pain消失までの期間について検討した．【結果】Pillar painは 16症例（女性
13例，男性 3例）22手（女性 18手，男性 4手）に認めた．BMIが高いほど pillar pain消失期間が長い傾向
を示した．【考察】BMI上昇による TCLの肥厚は靭帯のコンプライアンスを低下させ，滑膜炎による滑膜増
生や滑膜浮腫の遷延化を起こしている可能性があり，肥満度も pillar painの一因と考えられた．

【緒　言】
1989年，奥津らによって開発された鏡視下手根管
開放術（以下 ECTR）は pillar painの問題を解決で
きると思われたが，近年，直視下手根管開放術（以
下 OCTR）と ECTRの術後手根部痛については差が
ないとする報告もある 1)．Pillar painの原因は手術
侵襲による皮神経枝への影響 2) や術後に生じる手根
管内の形態学的変化 3)，女性に比較的多く生じると
いう報告もあり 4)，複数の要因が関与している可能
性がある．その中で pillar painと体格との関係につ
いては不明な点が多い．Body Mass Index（以下BMI）
の上昇は手根管症候群（以下 CTS）の一因となる報
告は散見される 5) が，pillar painと BMIがどのよう
に関係しているかについて詳細に述べた報告は猟渉
した範囲内ではみられなかった．そこで著者らはBMI
に着目しpillar painとの関連性につき調査を行った．

【対象と方法】
対象は 2012年 1月から 2013年 6月までの間，当
院でECTRを行った73症例（男性17例，女性56例），
105手（右手 54手，左手 51手）を対象とし，リウ
マチ患者や血液透析患者は除外した．術後経過観察
期間は 1年であった．手術の方法はMenonの開発
したディスポーザブル CTS Relief Kitを用いた one 

portal法で行っており，wrist creaseから長掌筋腱尺
側に 1cmの斜め皮切を加え，ルーペ下に皮下を剥
離，カニューラとともに内視鏡を挿入し，横手根靭
帯（以下 TCL）を鏡視しながら，腱や神経などの介
在物がないことを確認し，特殊なメスを用いて TCL
の切開を行った．Pillar painは諸家の報告を参考 6)

にし，ECTR術後 3か月以降も持続する手根部圧痛
と定義した．検討方法は性差や pillar painの有無に
より2群に分け，pillar pain消失までの期間，年齢差，
BMI，関連因子としてMRI上の有鉤骨鉤レベルで
の TCLの最も厚い部分を計測（図 1）し，比較した．
TCLの計測には PACS（コニカミノルタ社製）の画
像計測ツールを用いた．2群間比較の検定にはエク

自由投稿論文

受理日　2015/01/20
＊都城市郡医師会病院　〒885-0062　宮崎県都城市大岩田町 5822-3
＊＊飯田整形外科クリニック
＊＊＊福岡大学病院　整形外科学教室

図 1 有鉤骨鉤付近における最も厚い横手根靭帯（TCL）
の厚さを計測した．
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セル実用医学統計ソフト StatMate（株式会社アトム
ス）を用いて t検定を行った．検定結果は p＜0.05
を有意差あり，0.05＜ p＜0.1を傾向あり，0.1＜pを
有意差なしとした．次に，TCLと BMIおよび pillar 
pain消失期間と TCL，BMI，年齢との相関性につい
て解析ソフト（Stat View3.0）を用いて回帰分析を行
い，検討した．

【結　果】
Pillar painは 16症例（男性 3例，女性 13例），22
手（右 13手，左 9手）に認めた．

Pillar painは男性 17例中 3例（17％），24手中 4
手（16％），女性 56例中 13例（23％），81手中 18
手（22％）に認め，男女間に発症率の有意差は無か
った（表 1）．Pillar pain消失までの平均期間は 4.3
±1.7か月（最短 3か月，最長 8か月）であり，男性
は平均 5.7±1.8か月，女性は平均 4.0±1.6か月であ
り，男女間に有意差は無かった（表 1）．Pillar pain
を生じた男女の平均年齢は男性平均 41.5±13.6歳，
女性平均 61.9±13.4歳であった（表 1，有意差なし）．
全症例の TCLの厚さ平均は 1.64±0.29mmで男性
平均は 1.77±0.34mm，女性平均は 1.61±0.27mmで
あり，男女間に有意差は無かったが，男性は女性よ
りも TCLが厚い傾向がみられた（表 1，p＝0.06＜

0.1）．Pillar painを生じた群の平均年齢は 59.3±15.2
歳で生じなかった群の平均年齢は 65.5±13.2歳で有
意差は無かった（表 2）．Pillar painを生じた例の TCL
の厚さ平均は 1.75±0.31mmで pillar painを生じな
かった例の平均は 1.59±0.25mmであった．Pillar 
painを生じた群と生じなかった群との間に有意差は
無かったが，pilllar painを生じた群の方が厚い傾向
がみられた（表 2，p＝0.08＜0.1）．BMIの全症例平
均は 25.1±3.6（最大 35.5，最小 16.3）で pillar painを
生じた例の平均 BMIは 26.8±5.0（最大 35.5，最小
18.5），pillar painを生じなかった群の BMI平均は
24.7±3.0（最大 31.5，最小 16.3）であった．Pillar pain
を生じた群の方が生じなかった群に比べ，有意に平
均 BMIが高かった（表 2，p＝0.0005）．
回帰分析では全症例を対象にした場合，BMIと

TCLとの相関関係は相関係数（以下 |R|）|R|＝0.43，
p＜0.0001であり，BMIと TCLの厚さの間に有意な
正の相関性を認めた（図 2）．男女別に見た場合，女
性では |R|＝0.56，p＜0.0001，男性は |R|＝0.15，p＝
0.53であり，女性は BMIが高くなるほど TCLが厚
くなる有意な傾向がみられた（図 3-1）が，男性には
みられなかった（図 3-2）．Pillar pain消失までの期
間と TCLの厚さとの相関性は |R|＝0.31，p＝0.15で
あり，男女別にみても有意な相関性は無かった（図

表 1 男女比較
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4）．全対象の pillar pain消失期間と BMIとの相関
性は |R|＝0.56，p＝0.00059であり，pillar pain消失
までの期間と BMIとの間には有意な正の相関性を
認めた（図 5-1）．男女別にみた場合，女性は |R|＝
0.49，p＝0.086＜0.1（図 5-2），男性は |R|＝0.91，p
＝0.081＜0.1（図 5-3），であり，有意ではないが，男
女ともに BMIが高いほど pillar pain消失期間が長
くなる傾向を認めた．年齢と pillar pain消失期間と
の間には有意な相関性は無かった（図 6，相関係数
|R|＝0.12，p＝0.54）．

表 2 pillar painを生じたものと生じなかった対象の比較

図 2 全体における TCLと BMIの回帰グラフ

図 3 TCLと BMIの回帰グラフ　男女比較
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【考　察】
BMIは CTSの development risk factorとしてあげ

られ，Hlebs Sら多くの臨床報告 5) が散見されるが，
pillar painと BMIの関係を調査した報告は著者らが
猟渉した範囲内ではみられなかった．Pillar painは

女性に多いとされる 4) が，著者らの調査では男女間
に有意差は無かった．Pillar painの原因として掌側
皮枝の損傷 2) や術後に生じる手根管内形態学的変
化 4) などの報告があるが，pillar painの有無による
BMIの 2群比較において有意差がみられたことから

図 5 pillar pain消失期間と BMIとの回帰グラフ　1 全体　2 女性　3 男性

図 4  pillar pain消失期間と TCLの厚さの回帰グラフ
図 6 pillar pain消失期間と年齢との回帰グラフ
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肥満度にも一因がある可能性が考えられた．pillar 
pain消失期間は BMIが高くなるほど長くなる傾向
が見られ，男女ともに pillar pain消失期間は肥満に
よる影響を受ける可能性が推察された．BMIと TCL
の厚さの回帰分析の結果，BMIが高くなるほど TCL
が肥厚する傾向がみられたが，その相関性は女性に
おいて有意であった．女性は男性にくらべ手根管の
幅が狭いこと 7) や皮下脂肪型肥満であるのに対し，
男性は女性に比べ，手根管幅が広いことや，内臓型
肥満が多く，脂肪組織の付着形式が違う．浜中らは
BMI≧30の女性 CTS症例では手根管内外の脂肪組
織が肥大増殖する可能性を指摘している 8)．このこ
とから女性の手根管内圧は BMIの影響を受けやす
く，更にそれによる TCLの肥厚は靭帯そのもののコ
ンプライアンス低下 9) を招き，滑膜炎や滑膜浮腫を
増悪させ，術後においてもそれらが遷延することか
ら術後痛が続くのではないかと考えた．今回の調査
では pillar pain発症率において男女間の有意差はみ
られなかったが，男性症例数が少なかったことから
今後も症例を重ね検討する余地があると思われた．
Pillar painは定義が曖昧で手術創や屈筋支帯切離部
の圧痛を含めるかなど混乱があるが，今回の調査で
はこれらの影響を考慮し，術後 3か月後における手
根部圧痛と定義した．小西池らの報告によると pil-
lar painがステロイドの手根管内注射に反応するこ
とから pillar painの原因が皮神経損傷によるもので
はなく，手根管内に持続する浮腫など内因性のもの
ではないかと考察の中で述べている 6)．今回の調査
では造影剤を用いたMRI検査を行っておらず，手
根管内滑膜炎や滑膜浮腫の評価を適切に評価するこ
とができなかったため今後の検討課題とした．年齢
と pillar pain消失までの期間については有意な相関
性は認めなかった．永田ら 10) は加齢に伴って有髄
神経線維密度の低下，節性脱髄，Waller変性，神経
栄養血管の狭窄といった変性が生じ，刺激に対する
反応が弱くなると述べていることから高齢ほど pil-
lar painの発生頻度が低下すると思われたが，年齢
と pillar painとの相関性は見られなかった．

【まとめ】
1　ECTR術後の pillar painと BMIとの関係につ

き，73症例，105手を対象に調査を行った．
2　BMIは pillar painの発症に関連する一因子と考
えられた．

3　女性は男性に比べ，BMIが高くなるにつれ，
TCLが有意に肥厚する傾向がみられた．

4　Pillar pain消失期間は男女とも BMIが高いほ
ど長くなる傾向がみられた．

5　TCLの厚さおよび年齢と pillar pain消失期間
との間には相関関係はなかった．
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手根管症候群に対するエタネルセプトを用いた
手根管内ブロック注射の効果
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手根管症候群（CTS）の病態には様々な要因が考えられる．そのひとつに本来疎な結合組織である subsy-
novial connective tissue（SSCT）が線維化・肥厚・増生することによって手根管内圧が上昇し，さらに
SSCTでの炎症が起こることにより正中神経障害が引き起こされると考えられている．本研究は，CTSによ
る神経障害性疼痛に対して，TNF-α阻害薬であるエタネルセプトを投与し，その効果を検討することを目
的とした．
装具・手根管内ステロイド注射が無効であった 10名に対して，エタネルセプト 10mg＋1％リドカイン

1mlを投与．投与後 4週間経過観察が可能であった 9例（前例女性，平均年齢 60.6歳）に関して検討をお
こなった．visual analog scale，quick-DASH，運動神経遠位潜時いずれも投与前後で有意差を認めなかった．

【緒　言】
手根管症候群（CTS）の病態には様々な要因が考
えられる．そのひとつとして，本来疎な結合組織で
ある subsynovial connective tissue（SSCT）が線維化・
肥厚・増生して手根管内圧の上昇を来たし，それに
続いて正中神経障害が引き起こされると考えられて
いる 1)．また，近年，腰下肢の神経障害性疼痛は物
理的圧迫と化学的炎症が病因であることが報告さ
れ，炎症性サイトカインであるTumor necrosis factor 
alpha（TNF-α）をターゲットにした治療が行われ
一定の有効性が示されている 2)．本研究の目的は，
CTSによる神経障害性疼痛に対して，TNF-α阻害
薬であるエタネルセプトを投与し，その効果を検討
することである．

【対象と方法】
2013年 2月より 2014年 2月までの間に，CTSと

診断した患者のうち，少なくとも 1回，手根管内ト
リアムシノロン投与を施行後，症状が残存もしくは
再燃し，VAS＞40mmであった 10例（全例女性）
を対象とし，4週以上経過観察が可能であった 9例
に関して検討を行った．平均年齢は 60.6歳（49～
76歳），罹患側は右 4例左 5例，利き手 6例非利き
手 3例であった．掌側手首皮線の近位，長掌筋腱の

尺側からエコーガイド下にエタネルセプト 10mgと
1％リドカイン 1mlを投与．エタネルセプトの量は
大鳥らの神経根ブロックに用いたものと同じ量とし
た．Visual analog scale（VAS），日本手外科学会上肢
障害評価表（Quick-DASH），短母指外転筋運動神経
遠位潜時（DML）について，VASとQuick-DASHは
1週毎に，DMLは注射前と 4週後に評価を行った．
DMLの記録電極と刺激電極間距離は 70mmとした．
統計学的検討は one-way ANOVAを用いて有意水準
を 5％とした．
本研究は千葉大学医学部附属病院倫理委員会の承
認を受けた．

【結　果】
1．VAS　エタネルセプト投与前，投与後 1，2，3，

4週いずれの時点でも，有意差を認めなかった（図
1）．

2．Quick-DASH　エタネルセプト投与前，投与
後 1，2，3，4週いずれの時点でも，有意差を認めな
かった（図 2）．

3．DML　エタネルセプト投与前，投与後 4週を
比較し，有意差を認めなかった（図 3）．

4．合併症　感染などの有害事象は認めなかった．

受理日　2015/02/07
＊千葉大学大学院医学研究院　〒260-8670　千葉県千葉市中央区亥鼻 1-8-1
＊＊東京女子医科大学
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【考　察】
手根管症候群の病態はいまだ議論されているが，
近年では主な原因は手根管内の非特異的な滑膜増殖
と考えられている 1)．非特異的滑膜増殖とは正中神
経と屈筋腱の間の疎な結合組織である SSCTの増殖
を意味しており，SSCTの増殖により手根管内圧が
上昇して正中神経を圧迫する物理的圧迫と，SSCT
での IL-6やプロスタグランジン E2などの上昇によ
る化学的炎症の影響が考えられている 3)．
インフリキシマブ（血管内投与）やエタネルセプ
ト（皮下投与）などの TNFα阻害薬は，関節リウ
マチの治療薬として一般的であるが，神経障害・痛
みに対する効果についての研究が近年進んでおり，
動物実験において，腰椎椎間板ヘルニアで圧迫され
た神経根の伝導速度低下を防ぎ，神経損傷や毛細血

管内血栓形成，神経浮腫を制限すると報告されてい
る 4)．臨床的には，腰椎神経根障害に対する報告は
存在するが 2)，手根管症候群に TNFα阻害薬を投与
した報告はない．
腰椎由来の下肢神経障害性疼痛は物理的圧迫と化
学的炎症が原因であると報告されており，神経根周
囲の関節液や滑膜で TNFαの上昇が報告されてい
る．TNFαは，神経周囲に浮腫，血栓形成，血流低
下，脱髄などをもたらすとされている 4)．大鳥らは
腰椎神経根性疼痛に対してエタネルセプト局所投与
を行い，疼痛を軽減させたと報告しており 2)，Ko-
rhonenらは，インフリキシマブ単回静脈内投与が，
腰椎椎間板ヘルニアによる坐骨神経痛に効果があっ
たと報告したが，プラセボとの無作為比較試験では
有意差を認めなかったと報告している 5)6)．

図 1 VAS
 エタネルセプト投与前，投与後 1, 2, 3, 4週いずれ

の時点でも，有意差を認めなかった．

図 2 Quick-DASH
 エタネルセプト投与前，投与後 1，2，3，4週いず

れの時点でも，有意差を認めなかった．

図 3 DML
 エタネルセプト投与前，投与後 4週を比較し，有

意差を認めなかった．
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本研究ではエタネルセプトを手根管内に局所投与
したが，投与前後で VAS，Quick-DASH，DMLい
ずれも有意差を認めなかった．CTS患者の SSCTに
おいて上昇が報告されている物質には，IL-6やプロ
スタグランジン E2，テネイシン -C，バーシカン，
MMP-2，VEGFなどがある 3)7)8)9)．しかし，TNFαを
測定している報告はなく，TNFαの手根管症候群へ
の関与は不明である．ステロイドが無効であった疼
痛の強い例だけの検討であるため効果がなかった可
能性も考えられる．また，症例数が少ないこと，経
過観察期間が短いこと，プラセボとの無作為比較試
験を行っていないことも本研究の限界と考えられる．

【まとめ】
ステロイド無効例の手根管症候群に対するエタネ
ルセプト手根管内投与の効果について検討した．腰
部神経根ブロックと異なり，手根管内投与では，明
らかな神経障害の改善は認めなかった．

【文　献】
1） Amirfeyz R, et al. Hand elevation test for assessment of 

carpal tunnel syndrome. J Hand Surg Br 30: 361-364, 
2005.

2） Ohtori S, et al. Epidural administration of spinal nerves 
with the tumor necrosis factor-alpha inhibitor, etaner-
cept, compared with dexamethasone for treatment of 
sciatica in patients with lumbar spinal stenosis: a pro-
spective randomized study. Spine 37: 439-444, 2012.

3） Freeland AE, et al. Biochemical evaluation of serum and 
flexor tenosynovium in carpal tunnel syndrome. Micro-
surgery 22: 378-385, 2002.

4） Olmarker K, et al. Selective inhibition of tumor necrosis 
factor-alpha prevents nucleus pulposus-induced throm-
bus formation, intraneural edema, and reduction of 
nerve conduction velocity: possible implications for fu-
ture pharmacologic treatment strategies of sciatica. 
Spine 26: 863-869, 2001.

5） Korhonen T, et al. Efficacy of infliximab for disc hernia-
tion-induced sciatica: one-year follow-up. Spine 29: 2115-
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duced sciatica with infliximab: one-year follow-up results 
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2759-2766, 2006.

7） Hirata H, et al. MMP-2 expression is associated with 
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synovium and pain severity in carpal tunnel syndrome. 
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8） Tsujii M, et al. Involvement of tenascin-C and PG-M/
versican in flexor tenosynovial pathology of idiopathic 
carpal tunnel syndrome. Histology and histopathology 
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手根管症候群の年代別臨床像についての調査
坪
つぼね

根　徹
てつ

高齢化率が上がるに連れて，より高齢な手根管症候群患者に遭遇する比率が高くなっている．その傾向と
して，高齢になる程症状が進行しており，手根管開放術後もしびれ等の愁訴が継続する症例が多い印象を受
ける．そこで，手根管開放術施行症例の年代別臨床像を調査した．対象は 40手で，I群：生産年齢人口 9手，
II群：前期高齢者 6手，III群：後期高齢者 15手，IV群：超高齢者 10手に群分けした．術前病期，電気生
理学的重症度，そして術後成績を評価した．IV群は病期が進行している傾向にあり，電気生理学的検査結
果も同様であった．術後成績は III，IV群で fairが多く，I群に比べて有意に不良であった．手根管開放術後
の手術成績は加齢による神経変性を伴う高齢者でも一般的に良好とされるが，超高齢者では必ずしも良好な
成績を獲得し得るとは言えず，なんらかの愁訴が残り易いと考えられた．

【緒　言】
当院医療圏の高齢化率は 38.5％と，全国平均の

24.1％に比較して顕著に高い．従って，日常診療の
中で高齢者の手根管症候群に遭遇する比率が高い．
その傾向として，高齢になる程症状が進行してから
来院し，手根管開放術後もしびれ等の愁訴が継続す
る症例が多い印象を受ける．そこで，手根管開放術
施行症例の年代別臨床像を調査したので報告する．

【対象と方法】
2011年 4月以降，手根管開放術を施行した 85手
中，同一術者が治療および評価した患者で，透析な
どの基礎疾患を有さなかった 40手を対象とした．
手根管症候群の診断は，手のしびれ，痛み，つまみ
障害等の臨床症状があり，Tinel徴候，Phalenテス
ト，perfect O徴候の障害，短母指外転筋の萎縮，
および正中神経領域の感覚障害のうち 1項目以上の
異常所見を認める症例に，電気生理学的検査を施行
することで行った．なお，電気生理学的検査を施行
したのは 35手であり，残りの 5手は先の項目を全
て満たした症例であったため同検査を施行しなかっ
た．経過観察期間は，治療に満足し終診となった症
例を除いて 12か月以上とした．年齢は 44～89（平
均 73.3）歳，性別は男 13手，女 27手であった．手
術は局所麻酔下に二皮切法にて行った．年代は老年

医学の定義に基づいて I群：生産年齢人口（15～64
歳）9手，II群：前期高齢者（65～74歳）6手，III群：
後期高齢者（75～84歳）15手，IV群：超高齢者（85
歳以上）10手に群分けした．評価は病期を浜田の分
類 1) に，電気生理学的重症度を金谷らの分類 2) に
従って行い，術後成績を Kellyの分類 3) によった．
統計学的には，各評価と年代群の関連を重回帰分析
にて評価した後，有意であった評価項目に対して
Kruskal-wallis testを用いた多群間の比較を，更に各
群間をMann-Whitney U-test with Bonferroni correc-
tionにて比較した．いずれも有意水準 0.05未満を有
意差有りとした．

【結　果】
術前病期評価（grade I/II/III）は，I群 2/7/0手，

II群 2/3/1手，III群 2/8/5手，IV群 1/4/5手であ
った（図 1）．生産年齢人口の I群に grade IIIは認め
ず，後期高齢者の III群，超高齢者の IV群で grade 
IIIが多い傾向にあった．金谷分類（1/2/3/4/5期）
は，I 群 0/1/6/1/0 手，II 群 0/0/4/1/1 手，III 群 
0/1/5/3/3手，IV群 0/1/1/1/6手であった（図 2）．
高齢群ほど病期が進んでいる傾向にあった．術後成
績（excellent/good/fair/poor）は，I群 8/0/0/1手，
II 群 3/2/1/0 手，III 群 3/9/3/0 手，IV 群 0/5/5/0
手であった（図 3）．I群，II群では excellent，good

受理日　2014/11/16
周東総合病院　〒742-0032　山口県柳井市古開作 1000番地 1
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が多かったが，III群，IV群では fairが多い傾向にあ
った．統計学的評価では，年代と治療成績が有意に
関連していた（重回帰分析，p＜0.05）．治療成績は年
代間に有意差があり（Kruskal-wallis test，p＜0.05），
各群間では I群と III群，I群と IV群に有意差（Mann-
Whitney U-test with Bonferroni correction，p＜0.05）
を認めた．成績不良例は fair 9例，poor 1例であっ
た（表 1）．fair 9例の愁訴は，しびれの残存が 4例，
巧緻運動障害の残存が 2例，その両者が 3例であっ
た．また，poorの症例は術後 3か月でしびれの悪
化を見た 1例で，再手術を行ったところ屈筋支帯近

位に tightな線維が残存していた．再手術後は愁訴
が消失した．なお浜田の分類 grade IIIであった症
例は 11手，金谷 5期が 10手，そして grade IIIか
つ 5期であった症例が 6例であった．これら重症例
で治療成績が fair以下であったのは，全例後期高齢
者以上であった．

【考　察】
今回の調査結果では，高齢になるほど病期が進行
している傾向にあり，電気生理学的検査結果も同様
であった．治療成績は，後期高齢者と超高齢者で，

図 1 術前病期

図 2 電気生理学的重症度

図 3 術後成績
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生産年齢人口と比べて有意に不良であった．また，
重症例も高齢者ほど多く，その成績不良例は後期高
齢者以上にのみ認めた．成績不良の原因は，しびれ
の残存と巧緻運動障害であり，疼痛の残存は再手術
を行った poorの症例 1例だけであった．疼痛は手
根管内圧の上昇による症状であることが多く，除圧
することで神経内圧が早期に減少し症状の軽快につ
ながるとされる 4)．超高齢者でも疼痛は全例軽快し
ていたことから手根管開放術は有効な手段だと考え
られる．一方で，感覚・運動障害といった症状は，
神経内膜の浮腫軽減・液圧還元後に神経の再生が起
こるのを待たなければならず時間がかかるとされ
る 4) ため残存し易い傾向にあると考えられた．
しかしながら，手根管開放術の術後成績は，神経
変性を伴う高度な手根管症候群でも良好とする報告
が散見される 5)6)7)．ただし，これらの報告の対象年齢
は，Gelbermanらは 28～84（平均 55）歳 5)，Mondelli
らは 43～82（平均 65）歳 6)，Nolanらは 52～86（平均
70）歳 7) であり，含まれていた超高齢者はわずかに
1例のみであった．超高齢者を対象とした報告は他
に渉猟し得なかったことから，詳細は不明ながらも
高度な加齢は成績不良の一因と考えられた．今後も
より高齢な手根管症候群患者を治療対象としていか
ざるを得ず，その治療時には愁訴の残存が起こり易
いこと，特にしびれが残存する可能性に関する示唆
を確実に行い，また巧緻運動障害が存在し手根管開
放だけでは同障害の回復が困難であることが予想さ
れれば母指対立再建を考慮する等，注意を払うべき

であると考えられた．

【まとめ】
1）手根管開放術施行症例の年代別臨床像を調査
した．

2）術前病期評価と電気生理学的評価は高齢にな
る程進行している傾向にあった．

3）術後成績は後期高齢者群と超高齢者群で有意
に不良であった．

【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） 金谷貴子ほか．手根管開放術後 1年における電気生理
学的回復についての検討．日手会誌 25: 197-200, 2008．

3） Kelly CP, et al. Early experience with endoscopic carpal 
tunnel release. J Hand Surg Br 19: 18-21, 1994．

4） Lundborg G, et al. Nerve compression injury and in-
creased endoneurial fluid pressure: a “miniature com-
partment syndrome”. J Neurol Neurosurg Psychiatry 
46: 1119-1124, 1983．

5） Gelberman RH, et al. Results of treatment of severe car-
pal-tunnel syndrome without internal neurolysis of the 
median nerve. J Bone Joint Surg Am 69: 896-903, 1987．

6） Mondelli M, et al. Clinical and neurophysiological out-
come of surgery in extreme carpal tunnel syndrome. 
Clin Neurophysiol 112: 1237-1242, 2001．

7） Nolan WB 3rd, et al. Results of treatment of severe car-
pal tunnel syndrome. J Hand Surg Am 17: 1020-1023, 
1992．

表 1 成績不良例
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pillar painの原因は，ECTR後も継続する腱鞘滑膜炎ではないかと考えている．pillar painをなくすことを
目的に，鏡視下手根管開放術（ECTR）後に皮切部より腱鞘滑膜部分切除を加えた 38手（男 10手，女 28手，
平均年齢 68歳）について，以前報告した ECTR後にステロイドを使用した群と比較しその治療成績を検討
した．圧痛は術後 1カ月以内に 81.6％，3カ月以内に 92.1％，6カ月で全例が消失した．圧痛はステロイド
未使用群より早期に消失し，ステロイド使用群とほぼ同等の成績であった．pillar painの増悪は 2例に認め
たが，ステロイド使用群ほどの強い増悪ではなかった．術後のステロイド使用は術後早期の pillar painを抑
制できるが再燃の問題があった．活動性の高い症例には本法が有用ではないかと考えている．

【緒　言】
pillar painは，鏡視下手根管開放術（ECTR）導入

後も解決されていない問題である．著者らは第 47回
日手会において，ECTR後 146手における pillar pain
の性状について報告した 1)．若年者などの日常生活
の活動性の高い症例では pillar painが長引く傾向に
あった．第 55回日手会において，ECTR後 105手
にステロイドを使用すると，pillar painは術後早期
には軽減するがその後増悪すること，ステロイドの
種類により pillar painの反応性が異なることを報告
した 2)．このことから pillar painの原因は，ECTR後
も継続する腱鞘滑膜炎ではないかと考えている．ス
テロイド使用群では増悪例が出現したことから，
ECTR後に皮切部より腱鞘滑膜部分切除を加えた症
例の治療成績を検討したので報告する．

【対象と方法】
1999年からの 146手（男 26手，女 120手，平均年
齢 60歳）は ECTRのみを行った（A群）1)．2007年か
らの 54手（男 15手，女 39手　平均年齢 66歳）は術
直後に手根管内にベタメタゾン 2.5mg（B群）を，
2009年 8月以降の 51手（男 8手，女 43手，平均年
齢 62歳））にはトリアムシノロン 20mgを注入した
（C群）2)．2013年 1月以降，滑膜切除併用 ECTRを
行った症例のうち，半年以上経過観察が可能であっ
たものは 38手（男 10手，女 28手，平均年齢 68歳）

であった（D群）．以上の 4群に分類し検討した．圧
痛は手掌基部において，術後 1週，2週，4週，8週，
12 週，半年で圧痛計（IMADA，Toyohashi City）
を用いて評価，健側との比較を行い健側と同等にな
った時点を圧痛の消失とした．健側は通常約 4.0kgf
である．
術後 1カ月（増悪例を含まないもの）での各群間，

最終評価時（増悪例を含む）の術後 3カ月での各群
間の pillar painの消失率について比較検討を行った
（χ2 test）．

【結　果】
A群において圧痛は時間の経過とともに軽快し増
悪したものはなかった．術後 1カ月以内に 57％（85
手，男 13手，女 72手），3カ月以内に 91％，6カ
月で全例が消失した．3カ月以上圧痛が持続したも
のは 9％（13手，男 5手，女 8手）であった 1)．

B群では術後 1カ月の時点で 38手（70％）に圧
痛は消失したが，術後 1カ月で 8手，術後 2カ月で
9手が増悪した（17手，男 4手，女 13手）．最終的
に 1カ月以内で圧痛が消失したものは 28手（51％），
3カ月以内は 46手（85％）であった．6カ月で全例
が消失した．

C群では術後 1カ月の時点で 42手（82％）に圧
痛は消失したが，術後 2カ月で 3手，術後 3カ月以
降で 8手が憎悪した（11手，女 11手）．最終的に 1

受理日　2014/10/28
岡山赤十字病院　〒700-8607　岡山県岡山市北区青江 2-1-1
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カ月以内で圧痛が消失したものは 38手（75％），3
カ月以内は 43手（84％）であった．6カ月で全例が
消失した 2)．

D群では圧痛は術後 1カ月以内に 31手（82％），
3カ月以内に 35手（92％），6カ月で全例が消失した．
pillar painの増悪は 2例に認めたが，ステロイド使
用群ほどの強い増悪ではなかった．D群ではステロ
イド使用群と同様，術後 1-2カ月の早期では A群と
比較し pillar painを抑制できるが（p＜0.05），最終
成績は各群間に有意差を認めなかった（表 1）．

【考　察】
著者らの ECTR後 3カ月の pillar painの発生率は

9-15％であった．ECTRは手根管内の除圧であり，
腫脹した腱滑膜そのものに対する治療ではない．横
手根靭帯が切離されれば正中神経は掌側に移動し，
肥厚した腱鞘滑膜が，術後に手根管入口部で正中神
経に機械的刺激を与えることで pillar painが発生す
るのではないかと考えている．ECTR術後にステロ
イドを使用するとpillar painを早期に抑制できるが，
後に pillar painが増悪する症例があった．ステロイ
ドの抗炎症効果により pillar painは減弱するが，時
間の経過とともに効果がなくなり増悪するのではな
いかと考えている．

ECTR後に腱鞘滑膜を切除すれば pillar painに有
効ではないかと考え滑膜切除併用鏡視下手根管開放
術を行ったが，手根管症候群において腱鞘滑膜切除

を行ったという報告に関して，Shumら 3) は直視下
手根管開放術後に腱鞘滑膜を切除する群としない群
に分けてその治療成績を検討し，その結果，腱鞘滑
膜を切除は不要と結論している．この報告は全例術
後 12カ月以上の経過観察を行った症例であり，pil-
lar painに注目した検討ではない．鶴田ら 4) は横手
根靭帯を切離しないで腱鞘滑膜を切除する術式を報
告し，術後早期においては ECTRと同等以上の成
績が得られたとしている．
滑膜切除併用鏡視下手根管開放術は，術後早期で
はステロイド使用群と同等の pillar painの消失がみ
られ，また増悪もわずかである．日常生活の活動性
の高い症例には滑膜切除を併用することも有用では
ないかと考えている．

【まとめ】
ECTR後に皮切部より腱鞘滑膜を切除した症例に
ついて，術後の pillar painに注目して検討した．

【文　献】
1） 小西池泰三ほか．ECTR（奥津法）後の pillar painの
検討．日手会誌 22: 6-9, 2005．

2） 小西池泰三ほか．手根管症候群術後の pillar painの検
討―ステロイドの反応性．日手会誌 29: 459-461, 2013．

3） Shum C, et al. The role of the flexor tenosynovectomy 
in the operative treatment of carpal tunnel syndrome. 
JBJS 84-A: 221-225, 2002.

4） 鶴田敏幸ほか．特発性手根管症候群における手指屈筋
腱滑膜切除．日手会誌 19: 466-469, 2002．

図 1 ECTR後切開部より滑膜切除を加える．

表 1 D群，C群は術後 1カ月では pillar painを抑制
できるが，最終成績は各群間に有意差を認め
ない．
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80歳以上の高齢者に対する手根管開放術の有効性を検証した，手掌内切開による手根管開放術を行った
10例 12手を対象とした．調査方法は術前に短母指外転筋で導出した運動神経遠位潜時を測定し，また術前
および術後 1，3，6か月に日手会版手根管症候群質問票（CTSI），知覚，ピンチ力および術後の全般的満足
度を調査した．CTSI-SS，FS，知覚は経時的に改善した．ピンチ力は術後 1か月で低下したが，術後 6か月
では増加した．全般的満足度の経時的推移も改善した．術前の遠位潜時が導出不能であった例は，術前と術
後 6か月の各調査項目で半数以上が改善したが，CTSI及び知覚で悪化していたのは導出不能例で，ピンチ
力が低下していた 4例中 2例も導出不能例であった．80歳以上の高齢者でも改善が得られ，手術を行って
よいが，術前の神経伝導速度が導出不能な例は，術後に改善が得られないこともあり，術前に充分な説明と
同意を得る必要がある．

【緒　言】
高齢人口の増加に伴い，高齢者に手根管開放術を
行う機会が多くなってきているが，高齢者に対する
手術が若年者と同等の成績が得られているかどうか
についてはいまだ議論がある．著者らは，特発性手
根管症候群に対して手根管開放術を行い，65歳以
上では 54歳以下の若年者と比べ，術後の改善が不
良であったが症状の改善は得られていることを報告
した 1)．そこで，今回は 80歳以上の高齢者に対す
る手根管開放術の有効性に関して検証したので報告
する．

【対象と方法】
2006年 1月から 2013年 4月の間に手根管症候群
に対して，手掌内切開による手根管開放術を行った
手術時年齢 80歳以上の患者のうち，術後 6か月間
追跡可能であった 10例，12手を対象とした．男性
2例，女性 8例，右が 9手，左が 3手，両側が 2例で，
手術時年齢は平均 82.7歳（80～85歳）であった．
原因疾患は糖尿病，慢性腎不全（非透析患者）およ
び，橈骨遠位端骨折後の発症が各 1例で，他 7例は
特発性であった．
調査方法は，術前に短母指外転筋（APB）で導出

した運動神経遠位潜時を測定した．また術前および

術後 1，3，6か月に日手会版手根管症候群質問票
（CTSI），Semmes-Weinsteinテスト（SWT），静的
二点識別覚（2PD）及びピンチ力を調査した．CTSI
は症状の重症度スコア（SS，11項目），機能的状態
のスケール（FS，8項目）の合計点の平均値の推移
を比較した．さらに，術後の 0点（満足）～10点（不
満）のスケールによる全般的満足度も同時に調査し
た．統計学的分析には StatView for windows version 
5.0を使用して，術前と術後 6か月時の調査項目に
ついてWilcoxonの符号順位検定を行い，危険率 5
％レベルで有意差を判定した．また 80歳以上の例
で CTSIの改善度が劣るかどうかを知るために，過
去に著者らが報告した 65歳未満の手根管症候群 28
例 1) と今回の 80歳以上の高齢者との比較を行った．
術前を 10とした場合の変化率を調査し，反復測定
の分散分析を行い，危険率 5％レベルで有意差を判
定した．

【結　果】
術前に APBで導出した運動神経遠位潜時は 5～

10msが 4手，10ms以上が 1手，導出不能が 7手（58
％）であった．CTSIの術前と術後6か月の比較では，
SS合計点の平均値は術前 2.87から術後 6か月で
1.99，FSは 2.62から 1.73と有意に改善が見られた

受理日　2014/11/03
済生会山形済生病院　〒990-8545　山形県山形市沖町 79-1
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（SS：p＝0.0329，FS：p＝0.0033）（図 1a，b）．CT-
SI-SSは改善が 9手（75％），不変が 1手，悪化が 2
手で，CTSI-FSでは改善が 11手（92％），不変はな
く，悪化が 1手であった．CTSI-FSの術後 1か月で
は 12手中 6手で悪化を示していた．SWTは経時的
に改善が認められ（図 1c），術後 6か月で 2フィラ
メント以上改善したのは 12手中 10手，不変 1手，
悪化が 1手であった．2PDも術前平均 13.33mmか
ら術後 6か月で 8.08mmと経時的に改善がみられ，
術前と術後 6か月での比較では有意差が認められた
（p＝0.0117）（図 1d）．術後 6か月で改善は 12手中
8手，不変 4手，悪化した例はなかった．ピンチ力
は術前平均 3.16kgから術後 1か月で 2.63kgと低下
したが，術後 6か月では 3.58kgと増加した．ただ
し術前と術後 6か月時では有意差を認めなかった（p
＝0.1307）（図 1e）．術後 1か月ではピンチ力の低下
が 12手中 7手で認められた．術前と術後 6か月で
比較すると 1kg以上増加したのは 12手中 5手，0
～1kg未満の増加が 3手，低下が 4手であった．全
般的満足度を調査できたのは 12手中 11手で，経時

的推移は，術後 1か月時平均 4.68から術後 3か月
時 4.07，術後 6か月時 2.18と改善した（図 1f）．術
後 6か月時点では 0～2.4の高い満足度を示したの
が 6手（55％），2.5～4.9が 2手，5.0～7.4が 3手で，
7.5以上はなかった．
術前の遠位潜時が導出不能であった 7手を抽出し
て検討すると，術前と術後 6か月の比較で各調査項
目において半数以上が改善していた（表 1）．しか
し術後 6か月で，CTSI-SS，FSおよび SWTが悪化
していたのはいずれも導出不能例であり，ピンチ力
が低下していた 4例中 2例が導出不能例で，中でも
1kg以上の低下例は導出不能の 1例であった．また
術後 6か月時の満足度も 0～2.4が 2手（33％），2.5
～4.9が 2手，5.0～7.4が 2手，7.5～10が 0手，検
査なしが 1手と導出不能例では満足度が低い傾向に
あった．
過去に著者らが報告 1) した 65歳未満の手根管症
候群 28例と今回の 80歳以上の高齢者との変化率の
比較は，CTSI-SSおよび FSともに，65歳未満と比
べるとやや改善が劣る傾向にあったが，統計学的に

図 1 SSの合計点の平均値，FSの合計点の平均値，SWT，2PD，ピンチ力，
全般的満足度の経時的推移
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有意差は認めなかった（SS：p＝0.9009，FS：p＝0.916）
（図 2）．

【考　察】
高齢者に対する手根管開放術の成績について過去
の報告をみると，Wilgis 2) は年齢による成績の差異
はないと述べているが，一方で，加齢に伴って改善
度は低下するという報告 3)4)5)6) が多く見られる．ま
た術後の満足度についても，満足できる結果が得ら
れたとする報告 7)8)9) と，若年者と比較して満足度
は劣るとする報告 5)6) があり，意見は分かれている．
著者らの報告 1) では 65歳以上の手術例で術後の
CTSIは術前より改善するものの，54歳未満の若年
者と比較して有意に経過が不良であった．過去の文

献で高齢者は術後成績が不良という報告はあるが高
齢者の年齢の定義が 60歳以上，65歳以上，70歳以
上，75歳以上とさまざまである．そこで今回，著
者らは，近年増加傾向にある 80歳以上の手術例に
限定して評価した．
その結果，術前の運動神経遠位潜時が導出不能で
あった重症例が多かったにもかかわらず，CTSIで
評価した自覚症状，SWT，2PDおよび全般的満足
度は改善していた．CTSI-SSは術後 1か月より早期
に改善傾向を示したが，CTSI-FSは経時的に徐々に
改善する傾向を認めた．CTSI-FSが術後 1か月では
12手中 6手（50％）で悪化を示していた．術後 1
か月でピンチ力の低下も 12手中 7手（58.3％）で
認められており，筋力の低下が自覚的な機能の低下

図 2 過去に著者らが報告した 65歳未満手根管症候群 28例と今回の 80歳以上高齢者の
比較（術前を 10とした変化率）

 65歳未満（実線）と比べると 80歳以上の高齢者（破線）では経時的変化において
やや改善が劣る傾向にあったが統計学的に有意差を認めなかった．

表 1 術前の運動神経伝導速度による各評価項目の改善度

 術後 6か月で CTSI-SS，FS及び SWTが悪化していたのは，
いずれも導出不能例であった．

 ピンチ力が低下していた 4例中 2例は導出不能例であった．
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に関与していた可能性がある．術後筋力が低下する
理由としては創部痛が影響している可能性が考えら
れた．また 65歳未満と今回の 80歳以上の高齢者を
比較すると，80歳以上例は術後の改善が劣る傾向
にあるが，どちらも経時的に改善が得られており，
統計学的に有意差を認めなかった．以上より 80歳
以上の高齢者であっても，年齢は手術を回避する理
由にはならず，積極的に手術を行ってもよいと考え
られる．
しかし術後 6か月の時点で CTSI-SS，CTSI-FS，

知覚およびピンチ力の改善が得られない症例があっ
た．CTSI-SS，FSおよび知覚が改善しなかった例を
みると，全例が術前の神経伝導速度が導出不能であ
った例で，ピンチ力は 4手中 2手が導出不能であっ
た．手術適応を検討する際に注意が必要と思われ
た．神経伝導速度は高齢者で低下することは知られ
ている．金谷ら 9) は 75歳以上の高齢者手根管症候
群の手術成績を調査し，高齢者は重症例が多いこと
を報告している．石井ら 10) も 65歳以上例と 65歳未
満例を検討し，術前後の運動神経終末潜時は有意に
65歳以上群で遅延しており，また術前の病期分類
も 65歳以上で進行しているものが多かったことか
ら高齢者での障害の強さが示唆されたと報告してい
る．術前検査で神経伝導速度が導出不能である症例
は，術後に改善が得られない可能性があるので，術
前に充分な説明と同意を得る必要があると思われ
た．また対立動作が困難という主訴があり，神経伝
導速度の導出が不能な重症例においては筋力の改善
に時間がかかったり，完全な改善が得られない可能
性から母指対立再建を考慮してもよいと考えられた．

【まとめ】
80歳以上の高齢者 10例 12手に対する手根管開放
術の手術後成績を調査した．
高齢者でも自覚症状の改善が期待できるので手根
管開放術を積極的に行っても良いと考えられた．
重症例が多く，知覚，筋力の改善が不十分となる

症例が存在したので注意が必要と考えられた．

【文　献】
1） 石垣大介ほか．手根管症候群質問票で評価した手根管
開放術後の症状経過と年齢の関係．日手会誌 26: 343-
345, 2010．

2） Wilgis EF, et al. A prospective assessment of carpal tun-

nel surgery with respect to age. J Hand Surg 31B: 401-
406, 2006.

3） Porter P, et al. The influence of age on outcome after 
operation for the carpal tunnel syndrome. JBJS 84-B: 
688-691, 2002.

4） Greenslade JR, et al. DASH and Boston questionnaire 
assessment of carpal tunnel syndrome outcome: what is 
the responsiveness of an outcome questionnaire? J 
Hand Surg 29B: 159-164, 2004.

5） Hobby JL, et al. The ef fect of age and gender upon 
symptoms and surgical outcomes in carpal tunnel syn-
drome. J Hand Surg 30B: 599-604, 2005.

6） 谷田司明ほか．小切開による手根管開放術の術中・術
後合併症と術後成績―評価法に日本版 DASHを用い
て―．日手会誌 23: 933-937, 2006．

7） Leit ME, et al. Patient-reported outcome after carpal 
tunnel release for advanced disease: A prospective and 
longitudinal assessment in patients older than age 70. J. 
Hand Surg 29-A: 379-393, 2004.

8） Tomaino M, et al. Carpal tunnel release for advanced 
disease in patients 70 years and older: Dose outcome 
from the patient’s perspective justify surgery? J. Hand 
Surg 26-B: 481-483, 2001.

9） 金谷久美子ほか．75歳以上の高齢者の手根管症候群
の術後成績．日手会誌 26: 349-351, 2010．

10） 石井秀樹ほか．高齢者における手根管症候群の検討．
整形外科と災害外科 53: 902-905, 2004．
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重度手根管症候群においてしばしば母指の対立再建を目的として腱移行術が行われるが，一般的に 3週間
前後の外固定が必要となる．今回，我々は腱移行術後の外固定期間を短縮するため，移行腱の初期固定力を
高める工夫（knot tenodesis法）を行った．その方法は環指 FDS腱に knotを作成し，母指基節骨に作成した
骨孔にロックさせるものである．術後全症例において早期のリハビリが可能となり，早期の日常生活復帰が
可能であった．

【緒　言】
当科では重度手根管症候群に対して鏡視下手根管
開放術（1-portal法）を行った後，環指 FDS腱を用
いた母指対立再建術を施行しており，その際，移行
腱の初期固定強度を向上させるため，knot tenodesis
法を施行し，早期運動療法を行った．今回その手術
成績について検討した．

【対象と方法】
対象は 2012年から本法を施行した重度手根管症
候群 15例とした．対立再建の適応は浜田分類で
grade 3で 1年以上対立障害が持続しており，神経
伝導速度検査にてM波の導出が不能であり，また，
早期の機能改善を希望している症例とした．症例の
内訳は男性 9例，女性 6例であり，右側が 7例，左
側が 8例，年齢は平均 76.1歳（64～92歳）であった．
術後経過観察期間は平均 12.4ヵ月（6～24ヵ月）で
あった．
以下に手術方法の詳細について述べる．まず，鏡
視下手根管開放術（1-portal法）を行った後，手掌指
節皮線上の小切開より環指 FDS腱を採取する．次
に手関節掌側の皮切から切離した FDS腱を取り出
し，横手根靭帯の尺側に作成した slitを通す．その
後，母指球筋膜の下を通して，母指MP関節橈側の
皮切より取り出す（図 1-a）．それから，TJ screw®の
径 3.1mm cannulated drillを用い，母指基節骨の基
部橈側から尺側遠位に向けて骨孔を作成（骨孔の大
きさは腱の直径に応じて拡大）する（図 1-b）．それ

から，その骨孔に FDS腱を通し，尺側の小皮切より
取り出す．FDS腱に knotを作成し，その knotを
4-0ナイロンにて 4～5針縫合する（図 1-c）．各症例
の FDS腱の長さによっては knotの作成が困難な場
合があったが，その際は横手根靭帯尺側の slitを通
過させずに骨孔を通過させた．また，特に男性にお
いて FDS腱の径が太いために knotが作成しにくい
場合もあったが，FDS腱の half slipのみで knotを
作成することで対応した．最後に手掌部で FDS腱
を牽引し，前述の knotが骨孔出口でしっかりとロ
ックすることを確認し，閉創する（図 1-d）．術後の
後療法は 1週間母指対立位でギプスシーネ固定を行
った後，可動域訓練を開始するが，夜間のみ CM
関節対立位のスプリントを 3週間装着させた．リハ
ビリテーション時には毎回母指球下の腱の緊張，母
指尺側皮下の knotを触れ，移行腱の逸脱がないこ
とを確認した（図 2）．
評価項目として術前後に Tip pinch力，握力，Ka-

pandji’s stage，Quick DASH scoreを調査した．統計
学的検討はWilcoxon signed-rank testを用いて行
い，危険率 5％未満を有意差ありとした．

【結　果】
手術時間は ETCRの操作を含めて平均 78.7±8.8

分（65～95分）であった．全症例において母指対立
機能の獲得が可能となり，術後最終経過観察時まで
腱の逸脱を認めた症例はなかった．また経過中に特
に合併症は認めなかった．Tip pinch力は術前 2.0±

受理日　2014/10/28
川﨑病院整形外科　〒834-0024　福岡県八女市大字津江 538番地
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0.8kgから術後 4.1±2.0kg（P＜0.01），握力は 18.9±
5.6kgから術後 22.4±7.1kg（n.s.），Kapandji’s stage
は術前 1.5±0.9から術後 8.1±1.2（P＜0.01），Quick 
DASH scoreは術前 47.9±9.9から術後 16.1±10.3（P

＜0.01）と握力以外は有意に改善が認められた（表
1）．
【症例】68歳男性，右手根管症候群で，浜田分類
は grade 3であった．鏡視下手根管開放術と本法に
よる母指対立再建術を行い，早期運動療法を行った．
術前は Tip pinch力 2.7kg，握力 22.5kg，Kapandji’s 
stage 3，Quick DASH score 40.9であったが，術後
11ヵ月目の評価で Tip pinch力 7.4kg，握力 25.2kg，
Kapandji’s stageは 9と良好な対立機能が獲得され，
Quick DASH scoreは 0であった（図 3）．

【考　察】
母指対立再建法における移行腱として，Camitz法
を代表とする PL腱，Bunnel法における FDS腱，

表 1 結果

図 2 術後後療法

図 1 手術方法
 a） 母指MP関節橈側の皮切より取り出した環指 FDS腱
 b） cannulated drillを用い骨孔を作成
 c） FDS腱に knotを作成
 d） knotが骨孔出口でロックすることを確認



－ 142－

knot tenodesis法による母指対立再建術914

Enna法，木森法における EPB腱，Burkhalter法に
おける EIP腱，Phalen法における ECU腱等各種の
腱が用いられるが，移行腱の固定方法は APB腱，
EPL腱など他腱への interlacing sutureであり，多く
は術後 3～4週間の外固定が必要である．Interfer-
ence screwを使用した基節骨への固定法の報告 1)

も見られるが，この際も固定期間は 3週間に及んで
いる．
母指対立再建に伴う一番の問題点として，ギプス
固定期間中の ADL障害であり，それを理由に対立
再建術を受けない患者もしばしば見受けられる．ま
た，長期の外固定による移行腱の癒着，関節の拘縮
なども問題となる．辻本ら 2) や，田崎ら 3) は術翌日
からハンドセラピスト管理下に母指を対立位に保持
しつつ自他動運動療法を施行しており，3週間の固
定法よりも良好な成績が得られたと報告している．
その中で早期運動療法は拘縮を予防できるだけでな
く，早期からの筋再教育により，移行筋の筋力低下
を防止することができ，また，switchingの早期獲得
が可能であると述べている．しかし，積極的な早期
運動療法のためには，移行腱の固定力がより強いこ
とが望ましいことは言うまでもない．
我々は，固定強度の向上のために Froimsonら 4) の

Keyhole tenodesis法に着目した．Keyhole tenodesis
法は，元々上腕二頭筋腱長頭腱皮下断裂に対する術
式であるが，断裂した腱断端で作成した knotを鍵
穴状の骨孔に挿入し，鍵穴の下部でロックさせる方
法であり，強固な腱固定力が得られる．Jayamoor-
thyら 5) は羊の骨，腱を用いて 2種類の interference 
screwによる腱固定と keyhole tenodesisによる腱
固定の 3通りのモデルを作成，その強度を比較検討
した Biomechanical studyにて keyhole tenodesisに
よる固定法が最も強度が高かったと報告している．

我々は，Keyhole tenodesis法にヒントを得て，
knot tenodesis法を考案したが，上腕骨と異なり骨
皮質の厚みが薄い基節骨では，slit部分の骨皮質が
破綻して腱が逸脱する可能性があることより，骨孔
を円形とし全周性に腱をロックできるように変更し
た．また，原法通りの方法だと移行腱の緊張を決定
しにくい点から，骨皮質外で knotを lockさせるよ
うにした．骨皮質外にすることにより，knotの位置
をスライドさせることで，移行腱の緊張度を容易に
調節できるようになった．同様に基節骨基部に作成
した骨孔に FDS腱を通して移行腱を固定する方法
として過去にOkutsu 6) らの報告がある．その方法は
移行腱の緊張を決定した後に作成した骨孔に β-TCP
セメントを充填し，腱を固定するものである．術後
は 2，3日で制限なく患指の使用を許可し，良好な成
績が得られたことが報告されている．我々は創部痛，
腫脹が改善するには 1週間程度は必要と考えてお
り，敢えて 1週間の外固定期間を設けている．また，
実際本法による腱の固定がどの程度の引き抜き強度
を持つかという実験データの裏付けはないため，術
後 3週間は過度な負荷をかけることは控えてもらう
ように指示している．また，同期間の夜間は母指対
立位のスプリント装着を継続するよう指示した．そ
の結果，症例は 15例と少ないが移行腱の逸脱は認
めず，全症例において，早期運動療法が可能となり，
良好な母指対立機能と ADLの改善が得られた．た
だし，今回の検討は短期成績であり，さらに長期の
検討が必要と思われる．

【まとめ】
1．重度手根管症候群 15例に対して，knot teno-

desis法による FDS腱移行術を施行した．
2．全症例に早期運動療法を行ったが，経過中に

図 3 症例）68歳男性．右手根管症候群，浜田分類 grade 3の
術後 11ヵ月目の状態．
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腱の逸脱をきたした症例はなく，良好な対立機能が
得られた．

3．knot tenodesis法による腱固定方法は早期運動
療法に耐えうる初期固定強度が期待できるものと思
われた．
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手根管症候群の母指対立機能の定量的評価法としての
Kapandji indexの有用性
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手根管症候群の母指対立機能の定量的評価法としての Kapandji indexの有用性を検討した．対象は手根管
症候群の 28例 34手であった．方法は母指対立機能を反映する 5つの因子（浜田分類，母指球筋萎縮の有無，
短母指外転筋力，perfect O徴候，短母指外転筋M波遠位潜時）と Kapandji indexとの関連性を統計学的に
検討した．浜田分類は grade 1が 22手，2が 4手，3が 8手，母指球筋の萎縮はありが 12手，短母指外転筋
力はMMTで 5が 23手，4が 8手，3が 3手，perfect O徴候は陽性が 9手であった．短母指外転筋M波遠
位潜時は，平均で 7.1msecであった．Kapandji indexは，stage 10が 23手，9が 6手，8が 2手，6が 2手，4
が 1手であり，平均で 9.3であった．Kapandji indexは 5つの因子のいずれとも有意な関連性はなかった．手
根管症候群における母指対立機能の評価法としてのKapandji indexは，慎重な使用が望ましいと考えられた．

【緒　言】
母指対立機能の検査法はいくつかあるが，定量的
な検査法は少ない．母指と示指で作られた円形の形
状により母指対立障害の有無を判定する perfect O
徴候は，手根管症候群における母指対立機能の評価
法としてよく用いられる 1)2)．しかし，円形の形状の
評価に一定の基準がなく，その定量性には議論があ
る．

Kapandji indexは，道具を必要としない簡便な母指
対立機能検査法である 3)．対立機能は，stage 0から
stage 10までのスコアで定量的に評価される．母指の
先端が示指基部に届くとstage 0，示指先端でstage 3，
小指先端で stage 6，遠位手掌皮線に届くと stage 10
と評価される．手根管症候群の母指対立機能の評価
法として Kapandji indexを用いたいくつかの報告は
あるが 4)5)，その有用性を評価した報告はない．
著者らは，母指対立機能の定量的評価法としての

Kapandji indexに着目し，手根管症候群の評価に用
いた．さらに，母指対立機能に関連する因子を調査
し，Kapandji indexとの関連性を統計学的に検討し
た．本研究の目的は，手根管症候群の母指対立機能
の定量的評価法としての Kapandji indexの有用性を
評価することである．

【対象と方法】
対象は，2009年から 2011年までに当科を受診した
手根管症候群の 28例 34手である．性別は男性 4例
で女性 24例，年齢は平均で 62.5歳（35～88歳）で
あった．罹患側は左右ともに単独例は 11例 11手で
あり，両側は 6例 12手，罹病期間は平均で 16.9か月
（1～48か月）であった．全例で手根管開放術が実施
された．3cmの手掌内皮切から横手根靭帯を縦切し
たのち，前腕筋膜を遠位手くび皮線から 3cm近位
まで皮下をのぞき込むようにして切離した．全例で
手根管内での正中神経の絞扼所見が確認された．

Kapandji indexは，Kapandjiの報告に準じて 1人
の検者により評価された．母指対立機能を反映する
因子として，浜田分類，母指球筋萎縮の有無，短母
指外転筋力（MMT），perfect O徴候，短母指外転
筋M波遠位潜時を調査した 1)．Kapandji indexおよ
び母指対立機能を反映する因子は，すべて術前に評
価された．Perfect O徴候は，完全な円形が作れれ
ば陰性，それ以外はすべて陽性とした 1)．Kapandji 
indexと母指対立機能を反映するそれぞれの因子と
の相関を統計学的に解析した．統計学的解析には，
Spearmanの順位相関係数，Mann-Whitney検定，
Kraskal-Wallis検定を用い，p＜0.05を有意差ありと
した．

自由投稿論文

受理日　2014/11/16
札幌医科大学整形外科　〒060-8543　北海道札幌市中央区南 1条西 16丁目
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【結　果】
Kapandji indexは，stage 10が23手，stage 9が6手，

stage 8が 2手，stage 6が 2手，stage 4が 1手であり，
平均で 9.3であった（図 1）．浜田分類は，grade 1が
22手，2が 4手，3が 8手であった．母指球筋の萎
縮は，ありが 12手，なしが 22手であった．短母指
外転筋力は，MMTで 5が 23手，4が 8手，3が 3
手であった．Perfect O徴候は，陽性が 9手で陰性が
25手であった（図 2）．短母指外転筋M波遠位潜時
は，平均で 7.1msec（2.7～12.8msec）であった．
次に，Kapandji indexと母指対立機能を反映する
各因子の関連性を統計学的にそれぞれ検討した．
Kapandji indexは，浜田分類，母指球筋萎縮の有無，
短母指外転筋力（MMT），perfect O徴候，短母指
外転筋M波遠位潜時のいずれの因子とも統計学的
に有意な関連性は認められなかった（表 1，図 3）．

【考　察】
母指と示指で作られた円形の形状により母指対立
障害の有無を判定する perfect O徴候は，手根管症
候群の母指対立機能の評価によく用いられる検査法
である 1)2)．円形の形状の評価に一定の基準はない
ため，定量的に評価するための工夫がいくつか報告
されている．佐竹らは，円形の形状を O型，長方
形型，半円型，三日月型の 4つに分類して評価し，
母指対立機能に関連する浜田分類，母指球筋の萎
縮，短母指外転筋力，短母指外転筋M波遠位潜時
との相関を検討した 1)．円形の形状と母指対立機能
に関連する各因子はそれぞれ有意に相関することか
ら，perfect O徴候が母指対立障害の重症度を反映
すると報告した 1)．白須らは，手根管開放の術前後
の perfect O徴候をデジタルカメラで撮像し，円形
の面積を専用のソフトで計測した 2)．円形の面積は，

図 1 Kapandji index

図 2 母指対立機能を反映する因子
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手根管開放術後平均 6.6か月で平均 1.38倍に増加し
たと報告した．

Kapandji indexは Kapandjiにより報告された母指
対立機能の評価法であり，特殊な道具を必要としな
い簡便で定量的な方法とされている 3)．Kapandji 
indexは，母指 CM関節の人工関節置換術例や母指
への趾移植例における母指対立機能の評価法として
一定の評価が得られている 6)7)．van Rijnらは，母
指 CM関節症に対する人工関節置換術の術前後で
Kapandji indexが 8.71から 8.86に改善したと報告
した 6)．
一方，手根管症候群における母指対立機能の評価

に Kapandji indexが用いられた報告も散見され
る 4)5)．Wanらは，21例の重度手根管症候群例に対
する Camitz法の術前後で，Kapandji indexが 7.7か
ら 8.5に改善したと報告した 4)．福田らは，63例の手
根管開放術後の Kapandji indexが平均で 9.78であっ
たと報告した 5)．Kapandji indexでは母指が対立位に
あることが検査の必須条件である 3)．しかし，検査
時の母指の肢位に言及した報告はなく，調査が電話
で行われた報告もある 4)5)．したがって，手根管症
候群例に Kapandji indexを用いた過去の報告におけ
る母指の肢位は不明であり，検査の正確性に疑問が
残る．著者らは，手根管症候群の母指対立機能の評

図 3 Kapandji indexと短母指外転筋M波遠位潜時の相関
（Spearmanの順位相関係数）

表 1 Kapandji indexと母指対立機能を反映する因子の相関



－ 147－

手根管症候群における Kapandji index 919

価法としての Kapandji indexの有用性を検討する必
要があると考えた．
著者らは，手根管症候群の母指対立機能の評価法
としての Kapandji indexの有用性を検討するため
に，Kapandji indexと母指対立機能を反映する因子，
すなわち，浜田分類，母指球筋萎縮の有無，短母指
外転筋力，perfect O徴候，短母指外転筋M波遠位
潜時との関連性を統計学的に解析した．その結果，
Kapandji indexは母指対立機能を反映するどの因子
との関連性も認められなかった．すなわち，Kapandji 
indexは手根管症候群の母指対立機能を適切に評価
していない可能性が考えられる．
本研究で，Kapandji indexと母指対立機能を反映
する因子に関連性が認められなかった理由として，
母指が正確な対立位でなかった可能性が考えられ
る．Kapandjiは，Kapandji indexを検査する際に母
指が対立位であることを条件としており，屈曲のみ
で stage 10に達しても真の対立運動と見なさないと
報告している 3)．今回の調査では，stage 10と判定さ
れた症例の中に，Kapandjiが述べるように母指が真
の対立位でない症例が含まれると考えられた．しか
し，母指が対立位かどうかの判断は非常に難しく，
判定が主観に左右される可能性がある．すなわち，
母指対立機能を stage分類することにより定量化を
試みた Kapandji indexは，手根管症候群例では対立
位の評価という主観に基づいた判定が結果を左右す
る可能性があり，慎重な使用が望ましいと考えられ
た．しかし，浜田分類が grade 3で kapandji testが
stage 10の症例では，尺骨神経支配の母指球筋の作
用や母指の屈曲可動域により対立障害が代償されて
いると考えられる．手根管症候群における Kapandji 
indexの意義については，今後も検討が必要である
と考えられた．

【まとめ】
手根管症候群における母指対立機能の定量的評価
法としての Kapandji indexの有用性を評価するた
め，母指対立機能を反映する 5つの因子，すなわち，
浜田分類，母指球筋萎縮の有無，短母指外転筋力，
perfect O徴候，短母指外転筋M波遠位潜時と Ka-
pandji indexとの関連性を統計学的に検討した．Ka-
pandji indexは 5つの因子のいずれとも有意な関連
性はなかった．母指が真の対立位かどうかの判定は
主観に左右されるため，手根管症候群における母指

対立機能の評価法としての Kapandji indexは，慎重
な使用が望ましいと考えられた．
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超音波検査を用いた短母指外転筋（APB）および母指対立筋（OPP）の筋厚についての新しい評価法を健
常ボランティア 59名に対して試みた．短軸像で OPPが第 1中手骨橈側に付着する位置で，両側の APBお
よび OPPの最大となる筋表面―第 1中手骨間距離を測定し，年代と男女別で比較検討した．20-30代の健常
人の母指球筋厚は男女それぞれ 20-30代間での差はなく，両年代とも APB，OPPは男性に大きい傾向を示
した．超音波検査による母指球筋厚の客観的な評価が可能である．

【緒　言】
手根管症候群（CTS）は正中神経支配領域におけ
る感覚障害や母指球筋萎縮などを呈する絞扼性神経
障害である．母指球筋萎縮は，進行した手根管症候
群に認められ，その客観的な評価は重要であるが，
今までに確立された客観的な母指球筋萎縮の評価法
はない．今回著者らは母指球筋厚の評価の新しい試
みとして，超音波検査を用いた短母指外転筋（APB）
および母指対立筋（OPP）の評価方法を考案した．

【対象と方法】
対象は健常ボランティア 59名，内訳は 20歳台（男

性 11名，女性 25名），30歳台（男性 7名，女性 16名）
で，平均年齢 28.6歳（21-39歳）であった．超音波
装置（13MHz，Mylab Five，日本シグマックス，東
京）を用いて，長軸像で長母指屈筋腱を描出した後
にプローブを 90度回転させ短軸像を観察する．そ
してプローブを第 1中手骨の骨軸と平行にスライド
させながら，短軸像で OPPが第 1中手骨橈側に付
着する位置で，プローブを筋に垂直にあてて両側の
APBおよび OPPの筋厚が最大となる筋表面―第 1
中手骨間距離を測定し，年代と男女別で比較検討し
た（図 1，2）．検査時は検者と被検者が対面し，被
検者は両手を回外位，母指は筋弛緩した中間位にて
テーブル上に固定した状態で測定した．プローブに
よる母指球筋への圧迫による誤差を最少にするた
め，プローブに十分なゼリーをつけ圧迫の無い状態
で記録した．検査は同一検者にて行った．

【結　果】
平均距離は 20歳台の男性 APB；右 8.9±2.2mm，

左 8.3±1.6mmで，OPP；右 4.5±0.9mm，左 4.4±
0.4mmであり，女性 APB；右 7.3±1.6mm，左 7.4±
1.5mmで，OPP；右 3.5±0.8mm，左 3.8±0.8mmで
あった．30歳台の男性 APB；右 9.5±2.5mm，左 9.0
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図 1 APBの評価方法

図 2 OPPの評価方法
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±2.0mmで，OPP；右 4.5±1.1mm，左 4.2±0.7mm
であり，女性 APB；右 7.4±2.0mm，左 7.4±1.6mm
で，OPP；右 3.9±0.9mm，左 3.9±0.5mmであった
（表 1，2）．同年代での平均比率（男性/女性）は 20
歳台の APB；右 1.3，左 1.1，OPP；右 1.3，左 1.1
であり，30歳台の APB；右 1.3，左 1.2，OPP；右 1.2，
左 1.1であった．男女ともに 20-30代間での有意差
は認めなかった．両年代ともに APB，OPPは男性に
大きい傾向を示した．

【考　察】
母指球筋萎縮の評価法として外観上所見 1) や

MRI 2)を用いた報告はあるが，前者は客観性に欠け，
後者はルーチン検査として使用することは医療経済
的に困難である．その他には，手形を測定して母指
球筋の萎縮を評価する報告 3) があるが，2次元での
評価法であり，筋全体の容積を評価しきれず，また
個々の手の大きさの差異などの問題がある．また外
来で繰り返し検査するには手間がかかる．これらに
比べて超音波検査は，非侵襲的，安価，簡便で動的
な観察が可能であることから，肩関節領域における
棘上筋の厚さの評価 4)5) や，その他の手外科領域に
おいても屈筋腱断裂の評価 6) や CTSの診 7) について
の超音波検査の有用性が報告され，普及してきてい
る．樫山ら 8) は，超音波検査を用いて母指球筋厚と
ピンチ力の関係を報告している．本研究では超音波
検査を用い，外来で簡単に繰り返し行える母指球筋
の評価方法を考案した．20-30代の健常人を対象と

して検討したところ，OPP，APBの測定値には，左
右での差および 20代 -30代間での差は男女ともに認
めなかった．有意ではないが両年代ともに，OPP，
APBの測定値の平均比率が男性に大きかったこと
から，測定値においては男女を分けて検討すること
が必要と思われた．また今後は 40代，50代，60代，
70代，80代と各年齢層のおいても検討が必要と考
えている．
本研究での問題点として，検査時に母指球部のプ
ローブでの圧迫の程度による測定値のばらつきが挙
げられる．これを最少とするためには，ゼリーを十
分塗布してプローブの圧迫を避けるという手技に注
意することであるが，筋厚の最大となる部位での値
を測定するため，樫山ら 8) の報告した母指球筋の
皮膚表面に設置した近位点，遠位点というピンポイ
ントにプローブをあてて測定する方法よりも簡便と
考える．もう一つの問題点としては，今回は測定値
のみの検討であり体格差を考慮していない点が挙げ
られる．今後の課題として，身長や BMIなどを用
いて測定値を補正することで体格差や性差に関わら
ない客観的な手法として確立させ，個体間での比較
に応用し報告してゆく予定である．

【まとめ】
超音波検査による客観的な母指球筋厚の評価の試
みを報告した．

表 1 測定結果（男性）

表 2 測定結果（女性）
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機能的評価表を用いた手根管開放術の治療成績
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手根管症候群患者の術前後の機能的評価を行う質問票を作成した．
対象は 2011年 4月以降当院で行った手根管開放術患者 37名（40手）で質問票を合計 24点で点数化し，
術前，術後 3カ月，最終調査時に評価を行った．同時に側方つまみ力も測定した．機能的評価質問票は術前
平均 19.8点が術後 3カ月で 23.3点，最終調査時 23.4点と改善を認め，37名中 25名が満点まで改善を認めた．
側方つまみ力は術前平均 5.5kg，術後 3カ月平均 6.1kg，最終調査時平均 6.5kgと改善を認めたが，改善量は
症例によりばらつきを認めた．機能的改善は概ね良好であるが，側方つまみ力の改善には症例ごとに差を認
めたことから，側方つまみ力は機能的改善には関与していないことが示唆された．満点までの改善例と非改
善例を比較すると，術前機能評価が低い例が「ボタンをかける」「ビンの蓋を開ける」の項目で障害を残す
傾向にあった．今回我々が作成した質問票は術前に患者に対して説明を行う際の症状改善予測の参考になる
と考えられるが，他の評価法との比較検討を要すると考える．

【緒　言】
手根管症候群術後機能評価法として DASHや手

根管症候群質問票（CTSI）Hand20などがあり，い
ずれも有用な評価法ではあるが，手根管症候群に特
化したものでない為，質問項目が多く簡便とは言い
難い．そこで今回我々は上記評価法や患者の訴えを
もとに手根管症候群患者の術前後の機能的評価を簡
便に行う質問票を作成し評価を行った．

【対象と方法】
（対象）2011年 4月以降，直視下手根管開放術を
施行し術後 3カ月以上経過観察を行った 37名（40
手）男性 8名，女性 29名．平均年齢 67.3歳（43～
91）利き手 26名，非利き手 8名，両側 3名．平均
経過観察期間は 5.9カ月（3～14）であった．
（方法）図 1に示す質問票を容易 3点，やや困難

2点，困難 1点，不能 0点の合計 24点で点数化し，
術前，術後 3カ月，最終調査時の外来待ち時間に患
者本人に回答してもらった．同時に診察時にピンチ
メーターを用いて側方つまみ力も測定し，両者の関
連も合わせて調査した．

【結　果】
機能的評価質問票は術前平均 19.8点が術後 3カ
月で 23.3点，最終調査時平均 23.4点と改善を認め
た（表 1）．最終調査時 37名中 25名（67.6％）が満
点まで改善を認め，残りの 12名（32.4％）も機能障
害を残したものの，術前よりは改善した．満点まで
改善しなかった患者の減点項目は「ボタンをかける」
「ビンの蓋を開ける」の 2項目に限られた．側方つ
まみ力は術前平均 5.5kg，術後 3カ月平均 6.1kg，
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図 1 機能的評価質問票
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最終調査時平均 6.5kgと改善を認めたが，最終調査
時 kgから術前 kgを引いた改善量は 3.0kg以上の改
善を 5手で認めたが，10手は 1.0kg以下の改善量で
あり，3手は悪化を認めたなど，症例によって改善
量にかなりの差を認めた（図 2）．

【考　察】
最終調査時平均 23.4点まで改善しており，手根

管開放術後機能的改善は概ね良好であるが側方つま
み力の改善には個々の症例で差があり，側方つまみ
力は機能的改善には関与しておらず，しびれ，知覚
障害，pillar painなどの他の要素の関与が大きいと示
唆された．森田ら 1) も同様に pulp pinchは QOL評
価に影響しないとの結論を出している．最終調査時
に満点まで機能的改善を認めた満点例 25名と何ら
かの障害を残した非満点例 12名の平均年齢，術前
の平均点数，平均ピンチ力改善量を比較した（表 2）

ところ，平均年齢は 67.5歳と 66.4歳．術前の平均
点数は 20.8点と 18.1点，平均ピンチ力改善量は
1.3kgと 1.8kgであり，術前機能評価が低い症例が
改善も悪い傾向は認めたが，年齢，側方つまみ力の
改善量は障害の残存の有無に関与しなかった．中村
ら 2) も年齢より術前機能障害の強い例が症状の改
善も悪いとしており，同様の結果であると言える．
また非満点例の項目を検討すると，石垣ら 3) と同様
に「ボタンをかける」「ビンの蓋を開ける」の 2項目
に限られ，術前点数が 18点前後の場合，術後もこ
の 2項目の障害が残存する可能性が示唆された．今
回我々が作成した質問票は術前に患者に対して説明
を行う際の症状改善予測として用いられ，その上
で，対立再建術まで行うかの一つの指標になると考
える．しかしながら，術後経過観察期間が平均 5.9
カ月と短く今後も経過観察を続けていく必要があ
り，また他の評価法との比較検討を行うことで本質
問票が有用であるかどうかの検討を要すると考え
る．

【まとめ】
手根管症候群患者の術前後の機能的評価を簡便に
行う為に質問票を作成し，術前，術後 3カ月，最終
調査時に評価を行い，同時に側方つまみ力の測定も
行った．側方つまみ力の改善は症例ごとに差が認め
られたが，機能的改善は概ね良好であった．術前機
能評価が低い症例は「ボタンをかける」「ビンの蓋
を開ける」において障害が残存する可能性が示唆さ
れた．我々が作成した質問票は術後症状改善予測の
参考になると考えられるが，他の評価法との比較検
討を要すると考える．

表 1 術前，術後3か月，最終調査時における，
機能的評価質問票，側方つまみ力

図 2 側方つまみ力改善量

表 2 満点例と非満点例の平均年齢，術前の
平均点数，平均ピンチ力改善量の比較
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近年，肘部管症候群の治療は小皮切での単純除圧法や鏡視下での手術法など低侵襲な治療法の良好な短期
成績が報告され，注目されている．しかし長期成績はまだ明らかではなく，皮下前方移動術と King変法は
長期成績も良好な報告がある．当院で行った皮下前方移動術と King変法の術後成績を比較検討した．手術
を施行し，6か月以上経過観察可能であった King変法群（以下 K群）18例 18肘，前方移動術群（以下 T群）
20例 20肘を対象とした．術前病期は赤堀分類を用いた．術後成績は赤堀の予後評価基準を用いた．また，
合併症，再発などにつき 2群間の比較検討を行った．両群ともに優，良が 7割以上を占めて良好な成績であ
った．偽神経腫のないもの，罹病期間が 1年以内の症例は良好な成績であり，筋萎縮が重度になる前の手術
が勧められる．低侵襲治療が選択される傾向にあるが，十分に選択されても良い術式と考えられた．

【緒　言】
近年，肘部管症候群の治療は単純除圧法や鏡視下
での手術法など，より低侵襲な治療法と短期成績で
はあるが良好な報告 1)2) がなされ注目されている．
しかし長期成績はまだ明らかではなく，皮下前方移
動術とKing変法は長期成績も良好な報告 3) がある．
皮下前方移動術と King変法は依然よく施行されて
いる手術法である．小侵襲手術の適応外となる症例
や再発例に対しては従来行われてきたこの 2つの手
術法で治療されるため，習得すべき技術と考えられ
る．当院で行ってきた皮下前方移動術と King変法
の術後成績を比較検討したので報告する．

【対象と方法】
当科で手術を施行し，6か月以上経過観察可能で
あった肘部管症候群 38例，男性 31例，女性 7例を
対象とした．高度外反症例および，肘屈曲時に尺骨
神経が脱臼するものは除外した．

King変法群（以下 K群）は 18例 18肘で，男性 15
例・女性 3例であり，手術時平均年齢は 55歳（22～
74歳），罹病期間は平均 16.6か月（4～48か月），赤
堀の病期分類 4) は 1期 1例，2期 4例，3期 12例，
4期 1例であった．原因としては変形性関節症 9例，
特発性 9例であった．術後経過観察期間は平均 35

か月（6～180か月）であった．皮下前方移動群（以
下 T群）は 20例 20肘で，男性 16例・女性 4例で
あり手術時平均年齢は 61歳（35～82歳），罹病期
間は平均 17.2か月（2～96か月），赤堀の病期分類
は 1期 1例，2期 9例，3期 9例，4期 1例であった．
原因としては変形性関節症 9例，特発性 11例であ
った．術後経過観察期間は平均 17.7か月（6～48か
月）であった．検討項目は赤堀の予後評価，握力（健
側比），合併症の有無，再発の有無につき比較検討
を行った．統計学的検定は年齢，罹病期間，赤堀の
術前病期，原因，術後経過観察期間，術前運動神経
伝導速度，赤堀の予後評価についてはMann-Whitney 
U-testを用い有意水準は p＜0.05とした．運動神経
伝導速度では肘関節近位刺激で conduction blockと
なったものは 0m/sとし，統計処理を行った．赤堀
の予後評価に関しては，優‐3点，良‐2点，可‐1
点，不可‐0点とし，症例数の多かった術前病期 2
期，3期に対して 2群間で統計学的検討を行った．
＜手術手技＞
・King変法
内側上顆を中心に約 10cmの弓状皮切し，内側前

腕皮神経を同定．尺骨神経を伴行血管と共に剥離
し，Osborne靭帯を切離．上腕内側の筋間中隔も
3cm程切離．内側上顆から前腕屈筋群を剥離して，

受理日　2014/11/07
＊名古屋市立大学病院　〒467-8602　愛知県名古屋市瑞穂区瑞穂町川澄 1
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内側上顆を 1cm高で骨切りを施行．屈筋群を内側
上顆に再縫着し，肘関節の屈伸で尺骨神経に緊張，
圧迫がないことを確認し，閉創．術後は肘関節 90
度屈曲位，前腕中間位での 10～14日間のギプスシ
ャーレ固定とした．
・皮下前方移動術
内側上顆を中心に約 10cmの弓状皮切し，内側前

腕皮神経を同定．尺骨神経を伴行血管と共に剥離
し，Osborne靭帯を切離．上腕内側の筋間中隔も
3cm程切離．前方皮下組織を剥離して，尺骨神経
を移動させた．その後で皮下組織を屈筋群筋膜に
2-3針縫合して神経の後方への戻りを防いだ．術後
は肘関節 90度屈曲位，前腕中間位での 1週間のギ
プスシャーレ固定とした．

【結　果】
K群と T群間に，年齢（P＝1.757），罹病期間（U値

165.5，P＝0.671），赤堀の術前病期（U値 144，P＝
0.292），原因（U値 189，P＝1.207），術後経過観察期
間（U値 115.5，P＝0.059），術前運動神経伝導速度
（U値 193，P＝1.296）における有意差は認めなかっ
た．赤堀の予後評価（表 1）では（U値 150，P＝0.380）
であり，有意差を認めなかった．また症例数の多か
った病期 2，病期 3での 2群間の比較では病期 2（U
値 10，P＝0.217），病期 3（U値 68，P＝1.680）で
あり，有意差を認めなかった．最終経過観察時の握
力の健側比は，K群が平均 89±12.5％，T群が 98±
5.0％で，この 2群間に有意差は認めなかった（U値

258，P＝1.97）．術後合併症は K群で内顆部の圧痛
を軽度認めた症例が 2例あったが，術後 3か月程で
消失した．その他の合併症は両群とも認めなかっ
た．再発は両群ともに認めなかった．最終経過観察
時，術後可動域制限，K群での肘関節の不安定性，
T群での肘関節伸展時の尺骨神経障害は認めなかっ
た．
また術中所見で偽神経腫を認めなかったものは K

群で 5例あり全例が優，T群で 11例あり 6例が優，
4例が良と良好な成績であった．術式に関わらず，偽
神経腫の有無で予後評価を比較すると，偽神経腫の
ない群が有意に良好であった（U値 95.5，P＝0.017）．
罹患期間が 1年以内のものは両群合わせて 26例あ
り，14例が優と有意差は認めなかったが，良好な
成績であった．
症例 1：44歳，男性
罹病期間 2年の変形性肘関節症に伴う術前病期 3

期例．内側上顆 1cm高切除し，King変法を施行し
た．予後評価は良であった（図 1）．
症例 2：82歳，男性
罹病期間 8か月の変形性肘関節症に伴う術前病期

4期例．
皮下前方移動術を施行した．偽神経腫を認め，予
後評価は可であった（図 2）．

【考　察】
肘部管症候群の手術法は単純除圧，皮下前方移
動，筋層下または筋層内移動，King変法に代表さ

表 1 赤堀の病期分類と予後評価
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れる内上顆切除など様々であるがどの術式が優れて
いるかは未だコンセンサスを得ていない 5)．また近
年の肘部管症候群の治療は小皮切での単純除圧法や
鏡視下での手術法など，低侵襲な治療法の良好な短
期成績が報告 1)2) され，注目されている．しかし長
期成績はまだ明らかではなく，長期のものでは 3-5
年の報告が散見されるのみである．Capoらは術後
10年以上経過観察可能であった King変法と皮下前
方移動術の治療成績を比較し，ともに良好な成績で
あり，差を認めなかったと報告している 3)．
近年の手術治療に関する meta-analysis 6)7) による
と，成績は単純除圧，皮下前方移動，筋層下移動の
術式間に差はなく，合併症や残存すると思われる愁
訴などで推奨度が異なっており，まずは単純除圧，
次に皮下前方移動術と推奨される．しかし，Hicks
らは，肘の回転軸の後方に尺骨神経の走行が存在す
るため，単純除圧だけでは肘屈曲時の尺骨神経の緊
張，牽引といった原因を解決することは出来ないと

している 8)．当科でもこのような理由から King変法
と皮下前方移動術を行ってきた．King変法と皮下
前方移動術の適応に関しては，術前の肘伸展が過伸
展する症例や肘前方を強打するようなコンタクトス
ポーツを行っている症例ではKing変法の適応とし，
これ以外の症例では基本的には術者の好みで施行し
た．今回の解析では 2つの術式に差は認められなか
った．Ostermanらは皮下前方移動術では広範な尺
骨神経剥離に伴う血流障害による術後内在筋の萎縮
を報告している 9)．我々は尺骨神経の伴走血管は内
上顆よりも近位では必ず温存するようにしている．
しかし．内上顆より遠位部の伴走血管は長期間絞扼
を受けていたために周囲組織との癒着が強くて剥離
できないこともある．このような場合には内上顆の
レベルで伴走血管を切断して皮下前方移動を行って
いる．King変法ではほぼ全例で伴走血管は温存し
ている．両群ともに術後の内在筋萎縮の進行はな
く，栄養血管の処置を慎重に行えば，剥離が広範囲
に及んでも大きな問題はないと考えられた．
また我々は偽神経腫の有無にかかわらず，尺骨神
経の癒着を防ぐための方法として King変法では，
内上顆の骨膜剥離の際に尺骨神経と肘部管の床にあ
たる骨膜を一体として内上顆から剥離して，内上顆
を切除したのちに骨鑢をかけてから再びその骨膜を
用いて内上顆切除部を被覆するように努めている．
皮下前方移動術では前方皮下の剥離の際にはなるべ
く皮下の脂肪層を皮膚に残すようにしており，脂肪
の豊富な組織で移動した尺骨神経を覆うように努め
ている．また，尺骨神経を緩やかに前方に移動でき
るように内上顆から近位および遠位の各々7cmの
範囲で尺骨神経を剥離するようにし，術中に肘関節
を可動させて移動した神経に過度の緊張がかからな
いことを確認している．
両群ともに再発はなく，前方移動群で懸念される
肘関節最大伸展時の障害，King変法で危惧される
外反不安定性を訴える症例も認めず，ともに良好な
成績であった．しかし，術式に関わらず，筋委縮が
進行し，claw fingerを認める症例や，罹病期間が長
期の症例，また偽神経腫を認める症例は成績が良好
とは言えず，保存治療で症状の改善がなければ早期
の手術が望まれる．また，そのような症例は症状の
改善まで時間を要しており，長期間の経過観察が必
要であると考えられた．

図 1 King変法術中写真

図 2 皮下前方移動術中写真
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【まとめ】
肘部管症候群に対し，King変法と皮下前方移動

術の比較を行い，両群間に差は認めなかった．保存
治療抵抗性のものは早期に手術が望まれると考えら
れた．
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特発性前骨間神経麻痺の保存治療による回復過程
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【目的】特発性前骨間神経麻痺の保存治療での筋力回復について報告する．
【対象】発症時に疼痛を伴う本例 90例 95手を対象とした．
【方法】疼痛発生時を発症として FPL，FDPの筋力を調査した．
【結果】FPL，FDPとも 1年で 4割がM3以上，2割がM4以上になり，2年では 8割がM3以上に，6割
がM4以上に回復したが，M2以下の不良例も存在した．不全麻痺例は必ずしも回復は良好ではなかった．
発症後 1年の回復は年齢が若いほど回復が良好であった．回復が認められるまでの時期はFPLで平均 8ヶ月，
FDPでは平均 7.0ヶ月であった．回復開始までの期間と年齢に相関は認めなかった．初診時M0で発症後 9
ヶ月，1年経過時点で FPL，FDPがM1以上の回復がみられた例は 2年時点で有意に良好な回復をした．
【まとめ】本疾患は良好な回復が報告されているが 2年経過時点ではM4以上の回復は 6割程度で，2割
は回復不良である．

【緒　言】
特発性前骨間神経麻痺（以下 SAINP）は神経麻

痺の原因が明らかでない麻痺で，多くは疼痛ととも
に発症し，神経痛性筋萎縮症の亜型と考えられてい
るが，その原因については不明である 1)．麻痺患者
の神経線維束間剥離術を行うと前骨間神経の神経束
にくびれが認められ，初診時筋力がM0の患者で 2
年以上経過観察しえた症例の比較では手術治療が保
存治療にくらべ有意に回復していることを報告し
た 2)．しかし，症例数が少ない疾患でもあるため，
本疾患の自然経過や手術の時期など，未だ明らかで
はない．本研究では本疾患患者の麻痺筋の保存治療
による回復過程について報告する．

【対象と方法】
対象は，1992年から 2012年の間に当院もしくは

東京大学整形外科末梢神経外来を受診した前骨間神
経麻痺患者のうち，発症時に疼痛を伴い長母指屈筋
（以下 FPL）または示指深指屈筋（以下 FDP）の筋
力低下を認め，筋電図検査にて SAINPと診断した
90例 95手を対象とした．年齢は 14歳 -73歳（平均
45歳），男 47例女 43例，右 37例，左 48例，両側

5例で，発症から初診までの期間は 3日 -4年（平均
4.3ヶ月），発症から最終評価期間（手術例はその直
前まで）は 1ヶ月 -82ヶ月（平均 14.0ヶ月）であった．
疼痛発生時を発症として FPL，FDPの筋力（MRC
でM0からM5までの 6段階評価）を診療録より後
ろ向きに調査した．なお，初診時M0の場合は発症
時よりその状態が持続していたものとして，また，
最終評価時筋力M4もしくはM5では以後もその筋
力が維持できているものとした．完全麻痺例と部分
麻痺例それぞれの FPL，FDPの回復過程，発症か
ら回復が始まるまでの時期，年齢と回復開始までの
時期，年齢と最終筋力について評価した．統計学的
判定には，Spearmannの相関ならびにMann-Whit-
ney U検定を用いた．

【結　果】
筋力回復の過程
FPLの筋力は初診時M0が 66手であった．これら

の症例においては，発症後 3ヶ月までに回復を認めた
例はなく，以後は徐々に回復が認められた（表 1）．
6ヶ月でM0のままは 39手，M1 10手，M3 3手と
25％に回復が見られていた．同様に9ヶ月では35.9％，
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1年では 64％の回復割合であった．1年ではおよそ
4割がM3以上，2割がM4以上になり，2年では 8
割がM3以上に，6割弱がM4以上に回復していた
が，M2以下の成績不良例も存在していた．
初診時不全麻痺例は数が少なかったが，初診時

M3例も必ずしもM4以上には回復しておらず，筋
力が残存しているからといって必ずしも回復は良好
ではなかった（表 2）．

FDPの筋力は初診時M0が 59手であった．回復
過程は，発症後 3ヶ月でM1は 1手のみで他は回復
がなく，以後 6ヶ月から 1年時点でもほぼ FPLと同
様の回復割合であった（表 3）．1年では 4割強が
M3以上，1割半がM4以上になり，2年では 8割が
M3以上に，6割弱がM4以上に回復し，この割合は
FPLとほぼ同じであり，本疾患における筋力回復の
傾向を示していると考えられた．
不全麻痺例のM4以上への回復割合もM1例では

100％であったが，M3例では 58.8％と必ずしも残
存筋力が良好な回復となる訳ではなかった（表 4）．
年齢と筋力回復について調べたところ，発症後 1
年での回復は FPL，FDPともに年齢が若いほど回
復が良好であった（図 1）．発症後 2年では FDPに

はこの傾向が見られたが，FPLでは有意ではなくな
った．
発症から回復までの時期
EMGもしくはMMTにおいて麻痺筋にはじめて
回復が認められた時期は，FPLの初診時M0例では
発症から平均 8ヶ月かかっていた（表 5）．不全麻痺
例では，M1，M2例はM0例の場合よりも早い回
復傾向であったが，M3例ではやや遅めであった．
FDPでは初診時M0例では発症後平均 7.0ヶ月で回
復が見られたが，不全麻痺例ではより早期であった．
発症から回復開始までの期間と年齢との関係につ
いては，完全麻痺症例において特に相関は認められ
なかった（図 2）．
初診時M0例について，発症後 1年経過時点にお
ける FPL，FDPの回復状況と 2年経過時点の回復
状況を比較してみると，両筋とも 1年経過時点で回
復のない例は 2年経過時点でも回復は不良であっ
た．一方，1年経過時点でM1以上の回復がみられ
た例では，2年経過時点で 1例をのぞきM3以上の
回復が得られており，有意に良好な回復をしていた
（表 6）．この傾向は発症後 9ヶ月時点の回復状況で
判断しても，やはり回復のある例の方が有意に良好

表 1 FPL初診時完全麻痺例の回復過程．M3列の
括弧内数字は，その経過観察時点では診察で
きていないが，それ以前に既にM3に回復し
ていた症例数を示す．

表 2 FPL初診時不全麻痺例の回復過程．

表 3 示指FDP初診時完全麻痺例の回復過程．
M3列の括弧内数字は，Table-1と同じ．

表 4 示指 FDP初診時不全麻痺例の回復過程．
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図 1 初診時完全麻痺症例における年齢と発症 1年および 2年時点での
筋力回復との関係．Spearmann’s correlation

表 5 発症から回復開始までの時期．

図 2 初診時完全麻痺症例における年齢と回復開始までの時期との関係．
Spearmann’s correlation
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な回復をしていた（表 7）が，6ヶ月時点での回復の
有無で判断すると，FPLでは有意であったが，FDP
では 6ヶ月時点で回復がなくともその後M3以上に
回復する例も多くなり，有意ではなくなった（表 8）．

【考　察】
これまでの本疾患の保存治療に関するまとまった

報告は少なく，10例以上の報告は5編 3)4)5)6)7)である．
M4以上に回復する割合に関しては，Miller-Breslow 3)

は 10例中 10例（100％），宮島 4)は 18例中 15例（83.3
％），二見 6) は 27例中 25例（92.6％），Seki 7) は FDP
が 16例中 16例 100％，FPLは 20例中 18例（90％）
と他の報告ではすべて8割以上がM4以上の回復で，
塚原 5)も12例全例がM3以上に回復したとしている．
しかし，本研究では FPL，FDPともにM4以上の回
復は6割弱とこれまでの報告より悪い結果であった．
この理由として考えられる原因は，まず本研究には
明らかに回復が悪い症例が少ない割合ながら存在し
ており，これはある程度の症例数が集まらなければ
判らないことで，他の報告に比べ本研究の対象が多

いため判明したことと考える．またもう一つの理由
として，FPL，FDPのMMT評価が必ずしも同じ尺
度で行われていない可能性があることも考えられ
る．本研究では，拘縮がない限り指関節が完全に屈
曲可能である（左右対称に母指が屈曲される，また
は，示指が中～小指と同様に手掌に着く）状態がM3
と評価している．また，診療録でM3+やM4-と評
価されているものは全てM3として切り捨てで評価
を行っており，他の報告と同じ尺度で評価されてい
ない可能性が高いと思われる．麻痺回復までの期間
は他の報告と同程度であったが，M4以上になる期
間が，17～20ヶ月と他よりも長期間を要した理由も
同じであると考える．

Seki 7) は発症年齢と麻痺筋の回復時期には強い相
関があると述べているが，本研究では発症から回復
までの期間と年齢の関係については，完全麻痺症例
において特に相関は認められなかった．また，年齢
と最終筋力回復については相関を認めなかったと述
べているが，我々の検討では年齢と発症 1年時経過
点での筋力回復には相関を認め，年齢が若いほど回

表 6 初診時完全麻痺例の 1年経過時点の状況と，2年
経過時点の回復状況．Mann-whitney U test

表 7 初診時完全麻痺例の 9ヶ月経過時点の回復状況と，
2年経過時点の回復状況．Mann-whitney U test

表 8 初診時完全麻痺例の6ヶ月経過時点の回復状況と，
2年経過時点の回復状況．Mann-whitney U test
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復が良好である可能性が示され，FDPではこの傾
向が発症後 2年でも見られた．ただし，1年以上の
経過観察例では，回復の悪い症例が脱落しやすいこ
と，1年で手術治療に移行する例があることから，
2年経過観察時の成績不良例は減少する傾向にあ
り，純粋に自然回復の状況を反映しているかどうか
は疑わしい．今後前向き調査による長期成績の把握
によって最終成績に及ぼす影響が判明すると思われ
る．
本疾患に対する神経線維束間剥離術を行う時期に
関して，回復する可能性のある例に対する手術をな
るべく避け，また，文献的考察も含めてM3以上の
回復の可能性がある時期という観点から，発症後 9
ヶ月から 1年の間に手術を行うのが良いと過去に報
告した 8)．本研究では，発症後 9ヶ月から 1年時点
での筋回復の有無は発症後 2年時点の回復に有意に
関係していることが判った．また，6ヶ月時点では
筋力に回復がみられていなくとも，その後良好な回
復をする例もかなり存在することが判った．従っ
て，有効な麻痺回復の有無を峻別可能な時期として
は発症後 9ヶ月から 1年と考えるのが適切であると
考えられる．一方で，回復しなかった症例に対する
手術がこの時期で遅くないかという疑問は未解決で
ある．特に回復が比較的悪い可能性がある高齢者に
関しては，より早期に手術を行う方が結果的に良好
な回復が期待できる可能性はある．この結論は今後
の手術治療成績の集積によって判明すると思われ
る．また，EMGなどの筋力評価以外に回復過程を
診断できる何らかの新たな方法が必要であるのかも
しれない．
本研究の問題点は，経過観察期間が 14ヶ月と短

く長期経過観察できた症例数が少ないこと，また，
後ろ向き調査であることが挙げられる．今後，特発
性前骨間神経麻痺の全国調査により，保存治療，手
術治療ともに症例数が蓄積されこれらの関係が明ら
かとなることが期待される．

【まとめ】
1）保存治療では FPL，示指 FDPともに 1年で

40％がM3以上，20％がM4以上に，2年では 80％
がM3以上，60％がM4以上に回復するが，20％は
成績不良である．

2）不全麻痺であっても必ずしもM4以上には回
復しない．

3）回復開始には平均で発症後 7ヶ月から 8ヶ月か
かる．

4）発症後 1年の回復は年齢に逆相関しており若
年者の方が回復は良好である．

5）発症後 9ヶ月から 1年以内に回復が始まると
回復がないものに比べ成績が良好である．

【文　献】
1） Nagano A. Spontaneous anterior interosseous nerve 

palsy. J Bone Joint Surg Br 85: 313-318, 2003.
2） 山本真一ほか．特発性前骨間神経麻痺の予後．日手会
誌 19: 193-195, 2002．

3） Miller-Breslow A, et al. Nonoperative treatment of ante-
rior interosseous nerve paralysis. J Hand Surg Am 15: 
493-496, 1990.

4） 宮島良博ほか．非外傷性前骨間神経麻痺に対する神経
剥離の意義について．中部整災誌 42: 197-198, 1999．

5） 塚原智英ほか．前骨間神経麻揮の自然経過と長期予
後．日手会誌 17: 411-414, 2002．

6） 二見俊郎ほか．前骨間およひ後骨間神経症候群の治療 
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tients with a spontaneous palsy of the anterior interos-
seous nerve. J Bone Joint Surg Br 88: 1606-1609, 2006.
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弾発指の主な治療法は，安静やステロイド注射，手術等であり，理学療法等の保存治療についての報告は
少ない．著者らは理学療法，特にストレッチを中心とした治療を積極的に実施している．
今回，著者らが考案し実施しているストレッチ方法の紹介と実施成績について報告する．
77例 104指を対象とし，症状の改善数，治療成績を検討した．症例をストレッチのみで治療可能であっ
た症例（S群）と，症状によりステロイド注射の追加を要した症例（S＋I群）の 2群に分け検討した．
ストレッチは屈筋腱ストレッチと A1 pulleyストレッチの 2種類を実施した．
S群は疼痛，Snapping，Lockingともに理学療法開始 1～2カ月間で症状が著明に改善する傾向がみられた．

S＋I群も同様の改善を示すが，S群より緩やかであった．また経過観察期間の長期化により症状改善数が減
少する傾向がみられた．
治療成績は S群 75.7％，S＋I群 60％で改善がみられ，ストレッチ実施は症状軽減に有効である可能性が
示唆された．

【緒　言】
これまで，弾発指の主な治療法については安静や
ステロイド注射，手術等が諸家より報告されてい
る 1)3)4)．しかしながら，理学療法による保存治療に
ついての報告はあまり見られない．臨床場面では糖
尿病，妊娠などの理由でステロイド使用困難な症例
や注射・手術などの侵襲的な治療を希望しない患者
も多い．著者らは理学療法，特にストレッチを中心
とした非侵襲的治療を積極的に実施している．今
回，著者らが考案し実施しているストレッチ方法の
紹介と実施成績について報告する．

【対象と方法】
1．対象・条件
2009年9月から2012年10月に弾発指と診断され，
当院で 1カ月以上理学療法を施行できた症例 77例
104指，男性 27例，女性 50例を対象とした．内訳は
母指 30指，示指 6指，中指 43指，環指 23指，小指
2指であった．平均年齢は 59.1歳（13～79歳），平均
経過観察期間は 2.6カ月（1～11カ月）であった．な
お，手術後症例，理学療法開始以前にトリアムシノ

ロン A注射を実施した症例は除外した．
2．ストレッチ手技
1）A1 pullyストレッチ
手関節軽度背屈位にて，MP・PIP関節最大屈曲，

DIP関節伸展位でブロック等を挟むように出来る限
り全力で握るように指示し，屈筋腱を可及的に最大
収縮させる（図 1）．ブロック等の幅に関して，著者
らは snappingまたは lockingが解除された際の PPD
を参照に患者ごとに設定している．locking時の疼痛
が強い症例に対しては，それよりやや広い幅に設定
する．
母指ストレッチは，MP関節最大屈曲位，IP関節
伸展位または軽度屈曲位で，屈曲させた肢位を保持
するように抵抗をかけ，やはり出来る限り全力で握
るように指示している．
このストレッチは A1 pully内腔の拡大による屈筋

腱の滑走性向上，snappingや lockingの軽減を目的
としている．1回につき 30秒，1日 10回以上実施す
るよう指導している．

2）屈筋腱ストレッチ（図 3）
手関節背屈位にてMP・IP関節を他動伸展させる．

自由投稿論文

受理日　2015/01/14
＊佐倉整形外科病院　〒285-0817　千葉県佐倉市大崎台 4-3-5
＊＊千葉大学整形外科
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1回 30秒以上，1日 10回以上実施するよう指導し
ている．動的ストレッチでは炎症症状，疼痛の増悪
を来すことが多いので，静的ストレッチを行うよう
に指導している．特に疼痛の強い症例では強く短時
間でのストレッチを行わないよう注意し，疼痛が許
容範囲を超えない程度のストレッチで，時間をかけ
て実施するよう指導している．
また，ストレッチと並行して温熱療法も実施して
いる．

3．調査項目
理学療法開始から 1カ月経過時の症状（疼痛，

snapping，locking）と経過観察期間中の症状の改
善数，治療成績を検討した．治療成績は，症状の改
善・消失数，残存数，澤泉改変内田らの基準を用い
Excellentと Goodを成績良好とした（表 1）．症状，
ステロイド注射有無については以下のように定義し
た．

1）疼痛は圧痛・伸張痛・弾発現象時の疼痛の 3
項目とした．

2）snappingを自動伸展で解除可能な弾発現象，
lockingは自動伸展では解除出来ない弾発現象とし
た．

3）ステロイド注射の有無に関して，理学療法期
間中にストレッチのみで治療可能であった（S群）
74例と，症状によりトリアムシノロン A注射の追
加を要した（S＋I群）30例の 2群に分けた．注射
時期に関しては，担当医の判断で実施している．経
過観察期間中の症状の改善数は，Kaplan-Meier法
を用いて症状残存数を生存曲線として示し，統計学
的評価として Log-rank検定を用いた．
調査はカルテ記載内容から retrospectiveに実施

した．データの利用については当院倫理審査委員会
の許可を得ている．

図 2 母指に対する A1 pulleyストレッチ．
 手関節軽度背屈位にてMP関節最大屈曲位，IP

関節伸展位または軽度屈曲位にて屈曲させた肢位
を保持するように抵抗をかける．

図 1 示指～小指に対する A1 pulleyストレッチ．
 手関節軽度背屈位にて，MP・PIP関節 90°程度屈

曲，DIP関節伸展位で母指球と指腹でウッドブロ
ック等を握らせ，屈筋腱を最大収縮させる．

図 3 リラックスさせた肢位で手関節背屈位にてMP・
IP関節を他動伸展させる．

表 1 澤泉改変内田らの基準
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【結　果】
理学療法開始から 1カ月経過時の症状改善数は，

疼痛は S群で 80.2％（57/71例），S＋I群では 60％
（18/30例）に症状軽減または消失が認められた．

snappingは S群で 68.9％（51/74例），S＋I群では
63.3％（19/30例）に軽減または消失が認められた．
lockingは，S群で 80.1％（38/47例），S＋I群では
90％（18/20例）に軽減または消失が認められた（図
4）．

図 5に Kaplan-Meier法を用いた症状の改善経過
を示す．Logrank検定の結果，疼痛において S群と
S＋I群の間に有意差が認められた．snapping，lock-
ingには有意差を認めなかった．疼痛，snapping，
lockingともに理学療法開始 1～2カ月間で症状が著
明に改善する傾向がみられた．S＋I群も同様の改
善状況を示しているものの，S群よりも改善が緩や
かであった．また，経過観察期間が長くなるにつれ
症状改善数も少なくなる傾向がみられた．

図 4 Snapping, Lockingは両群ともに同程度の改善が認められる．
疼痛においては S群で症状改善率が高い傾向が認められた．

図 5 Kaplan-Meier法を用いて症状残存数を生存曲線として示した．Snapping，Lockingは
両群に同等の改善が見られ，開始 1～2カ月で症状が著明に改善する傾向を示した．
疼痛に関しては S群と S+I群に有意差を認めた．



－ 166－

ストレッチは弾発指に対する保存治療として有効である938

治療成績は，S群では 75.7％（56/74例），S＋I群
では 60％（18/30例）で成績良好であった（図 6）．

【考　察】
本研究の結果，理学療法開始から 1カ月の時点で
疼痛，snapping，lockingともにかなりの改善が得
られることが示され，治療として有効であると考え
られた（図 4）．長期的な症状の変化において，S群
に早期に症状の改善が見られた理由としては，症状
が比較的軽度であった症例が多かった可能性や，患
者が積極的訓練を行えたことが推察される．S＋I
群はストレッチのみでは治療困難でステロイド注射
を追加していること，疼痛・lockingの症例数が多
かったことなどから S群より症状が重篤であった
と考える．また，疼痛症状および患者の疼痛閾値の
低さ，患者の自主訓練に対するモチベーションの低
さ等がストレッチの積極的実施の妨げになり，症状
の改善につながらなかったことが推察される．更
に，注射による症状改善によりストレッチ実施を本
人の判断で中断し，注射の効果が消失した際に再発
した症例などがあったことが S＋I群の治療成績が
低かったことの原因と推察される（図 5）．
著者らは，A1 pullyストレッチの原理として，MP・

PIP関節最大屈曲，DIP関節伸展位にて抵抗下に自
動屈曲力を発生させると，反作用のベクトルとの合
力として A1 pulleyを掌側に引き上げる力が作用す
るものと考えているが（図 7），MP関節の屈曲角度
が不足すると充分な A1 pulleyの拡大が得られない

可能性も考えられる（図 8）．さらに腱膨大部が狭
窄部である A1 pulley内に位置する状態で本法を行
うことで，ブジー（bougie）効果が生じ，A1 pulley
内腔がより拡大すると推察している（図 9）．狭い
幅のウッドブロックでストレッチを行うと図 9-aの
状態になり屈曲力を出せず，A1 pully内腔拡大が起
こらず，屈曲時に lockingや疼痛を生じさせてしま
うことが多い．また，ウッドブロックの幅が広すぎ
ると図 9-bのような状態になり，疼痛は起こりにくい
が A1 pulley内腔拡大が不十分になると考えられる．
患指最大屈曲位から徐々に伸展していき，snapping
や lockingが解除される時が図 9-cから 9-bの状態
に移行した瞬間と考えられるので，ウッドブロック
の幅はこのときの PPDを基準に考えている．この
幅は個人差が大きいので，A1 pulleyストレッチを
指導する際は，数種類の幅のウッドブロックを用意
し，疼痛が少なく snappingまたは lockingが改善
する幅のものを設定している．最も症状が軽減する
幅のウッドブロックでストレッチを実施した際に，
腱膨大部が A1 pulley直下に位置しているものと考
えている（図 9-c）．また，定期的にチェックを行い
ウッドブロックの幅を適宜調整している．
これまでに，弾発指に対する理学療法についての

報告は殆どみられないが，N.Salimらは理学療法と
して wax療法，超音波，ストレッチ，マッサージ等
を実施した群と手術群との比較を報告している 1)．
しかしながら，ストレッチ，マッサージの具体的な
治療手技について示されていない．また，金子によ

図 6 治療成績．（澤泉改変内田らの基準）
 Excellentと Goodを成績良好とした．S群では 75.7％，S＋I群では 60％で成績良好であった．
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るとMP関節 flexion blocking splintの装着や屈筋腱
のストレッチ，他動関節可動域訓練等が有効である
としている 2)．しかし，著者らが考案した A1 pully
内腔拡大に着目したストレッチについては，これま
でに報告がない．
弾発指の治療成績は，渉猟し得た範囲では弾発指
の治療成績の報告として以下のものがあげられる．
澤泉ら 3) はトリアムシノロン A使用の 92.8％，楢崎
ら 4) は経皮腱鞘切開術の 80％，N.Salimら 1) はステ
ロイド注射群の 97.4％，理学療法群の 68.6％で成績
良好と述べている．

著者らのストレッチ実施成績良好例 S群 75.7％
は，Salimの理学療法群と比べ，良好な治療成績が
得られたと考える．S＋I群の治療成績が上記のス
テロイド注射治療成績より劣ることに関しては，過
去の報告では我々のストレッチだけで治療可能であ
った症例も注射のみで治療していた可能性がある．
我々はストレッチだけでは治療困難な症例にのみ注
射をしているため成績の差が生じたものと考えられ
る．また Salimらの報告は治療開始から 6週，3カ
月での治療成績であり，ステロイド注射の効果が切
れる前に成績判定をしていたことが考えられる．彼

図 7 MP・PIP関節 90°程度屈曲，DIP関節伸展位
にて抵抗下に自動屈曲力を発生させると，反
作用のベクトルとの合力として A1 pulleyを
掌側へ引き上げる力が生じ，A1 pulley内腔
の拡大が起こる．

図 8 MP関節屈曲角度が不足すると自動屈
曲力と反作用力の合力が減少するため，
十分な拡大が得られない．

図 9 腱膨大部と A1 pulleyとの位置関係のシェーマ
 a：膨大部が A1 pulleyより近位にあるときは，屈曲力を出せないことが多い．
 b：膨大部が A1 pulleyより遠位にあるときは屈曲可能であるが，A1 pulley拡大効果が不十分．
 c：膨大部が A1 pulley直下にあると，bougie効果により A1 pulley拡大効果が増大する．
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らは 6カ月時点で電話聞き取り調査も行っており，
ステロイド注射群にのみ疼痛の再燃が見られ，理学
療法群では疼痛の再燃がなかったことから，理学療
法には疼痛再燃の予防効果がある可能性を示唆して
いる．ステロイドはトリアムシノロン Aにより長
期に効果が持続するようになったものの永続性があ
るわけではなく，複数回の注射を要することも多
い．また近年これによる屈筋腱や腱鞘皮下断裂の報
告も散見される．これらの合併症や注射による疼痛
のない，ストレッチを中心とした理学療法を，我々
は新しい治療法として提案する．
ストレッチの利点と問題点を挙げる．利点は，自
主訓練が可能であること，ステロイド使用困難な症
例に実施可能であること，注射を希望しない患者の
ニーズに合っていること，腱断裂のリスクが少ない
ことである．
一方，問題点はコンプライアンス不良例等，方法
習得が困難な場合があること，訓練の自己中止によ
る再発・再燃の可能性があること，反復練習を要す
ること，訓練回数による成績の個人差が生じること
等が考えられる．
今回の結果から本法の限界として，原理は推論で
しかないことや，調査時の患者背景も揃っていない
ことが挙げられる．今後の課題としてストレッチの
原理の解明や，患者背景の統一などが必要であると
考える．

【まとめ】
1．弾発指に対し，著者らが行なっているストレ

ッチを 77例 104指に実施し，その実施成績を報告
した．

2．S群で 75.7％（56/74例），S＋I群で 60％（18/30
例）に疼痛，snapping，lockingの軽減が認められた．

3．屈筋腱ストレッチならびに A1 pullyストレッ
チは有効な治療法の 1つとなり得ることが示唆され
た．

【文　献】
1） Salim N, et al. Outcome of corticosteroid injection ver-

sus physiotherapy in the treatment of mild trigger fin-
gers. J Hand Surg Eur 37: 27-34, 2012.

2） 坪田貞子ほか．臨床ハンドセラピィ．第 1版．東京．文
光堂．pp226-230, 2011．

3） 澤泉卓哉ほか．成人ばね指に対するステロイド腱鞘内
注入法―トリアムシノロンとベタメサゾンの比較―．

日手会誌 19: 543-546, 2002．
4） 楢崎慎二ほか．上肢腱鞘炎の治療と予防指導　弾発指
に対する経皮腱鞘切開術．MB Orthop 24: 29-33, 2011．
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示指から小指ばね指 83例 101指に対して斜皮切と縦皮切を行い，術後創瘢痕，合併症について比較検討
した．瘢痕の評価は，斜皮切群において優：27指（64％），良：11指（26％），可：4指（10％），不可：0
指（0％）であった．縦皮切群において優：39指（66％），良：18指（31％），可：2指（1％），不可：0指（0
％）であり，両群における創瘢痕の成績に有意差を認めなかった（P ＝ 0.42）．創瘢痕が可であった 6指中
5指は皮切が元々の掌紋に交差していた．縦皮切群の1指に術後，化膿性屈筋腱炎を認め，洗浄を施行したが，
皮切の遠位への延長は比較的困難であった．斜，縦皮切ともに創瘢痕は良好であったが，掌紋に応じた皮切
を選択することで整容面が，より良好になる可能性があった．

【緒　言】
ばね指に対する皮切は従来，横皮切が用いられ，

近年，縦皮切の有用性の報告 1)2)3)4)も散見されるが，
斜皮切を用いた報告は少ない．今回，著者らは，ば
ね指に対して斜皮切と縦皮切を比較した臨床成績に
ついて報告する．

【対象と方法】
2002年 7月から 2013年 8月までに 2施設におい
て，示指から小指のばね指に対して手術を施行した
83例 101指を後ろ向きに調査した．ジグザグ切開の
一部を利用し，斜皮切を用いた症例を斜皮切群，縦
掌紋に沿う縦皮切を用いた症例を縦皮切群とした．
皮切の方法は術者の好みに応じて選択した．斜皮切
群（33例 42指，男性 14例，女性 19例）の手術時

平均年齢は 65（39-80）歳，術後平均観察期間は 8.2
（2-18）か月，罹患指は示指 5指，中指 19指，環指
15指，小指 3指であった．縦皮切群（50例 59指，
男性 20例，女性 30例）の手術時平均年齢は 64（37-
78）歳，術後平均観察期間は 7.8（2-24）か月，罹患
指は示指 9指，中指 27指，環指 20指，小指 3指で
あった．麻生の評価 1)（表 1）を用いた術後創瘢痕に
加え，神経損傷や瘢痕拘縮による伸展障害等の合併
症について評価した．また，関連施設における整形
外科医 50人（手外科専門医：22人，非手外科専門医：
28人）36施設に対して，ばね指手術における皮切
の方法について聞き取り調査を行った．両群におけ
る創瘢痕の成績の比較にはカイ 2乗検定を用いて行
った．

受理日　2014/11/04
＊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
＊＊慶應義塾大学整形外科
＊＊＊慶應義塾大学救急部

表 1 創瘢痕の評価
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【結　果】
瘢痕の評価は，斜皮切群において優：27指（64％），
良：11指（26％），可：4指（10％），不可：0指（0
％）であった．縦皮切群において優：39指（66％），
良：18指（31％），可：2指（1％），不可：0指（0％）
であり，両群における創瘢痕の成績に有意差を認め
なかった（P ＝ 0.42）．創瘢痕の評価が可であった 6
指のうち，詳細を知り得た 5指（斜皮切：3指，縦
皮切：2指）はいずれも皮切が元々存在していた掌
紋と交差していた．
両群とも神経損傷や瘢痕拘縮による伸展障害等の
合併症は認めなかったが，縦皮切群の 1指に術後化
膿性屈筋腱炎を認め，縦皮切を延長して掻爬，洗浄
を施行した．また他施設の調査では，横皮切を用い
る医師が最も多く，30人（60％）であり，縦皮切が
3人（6％），斜皮切が 7人（14％），掌紋に応じて皮
切を選択する医師が 10人（20％）という結果であ
った．

症例提示
症例：75歳，女性．右中指，環指ばね指に対し
て縦皮切を用いて手術を施行した．術後 4週におい
て中指の化膿性屈筋腱炎を認め，再手術を施行した
（図 1a）．手術は元々の縦皮切を延長して創を近位
と遠位に展開したが，特に遠位部において手掌指節
皮線の存在のため，延長が比較的困難であった（図
1b, c）．

【考　察】
ばね指における皮切は横，縦および斜皮切が用い
られている．縦皮切は横皮切に比べ，神経血管束の
損傷のリスクが少なく，縦方向に走る屈筋腱の観察
が容易である．創瘢痕においても縦皮切は横皮切と
遜色ない成績が報告されている 1)2)3)4)．また縦皮切
は，皮切の高位を誤った際にも術中に皮切を延長で
きることも利点として挙げられる．しかし，代表症
例に示したように，術後化膿性屈筋腱炎や神経損傷

表 2 結果：創瘢痕，合併症

図 1 代表症例
 a ：術後化膿性屈筋腱炎を認めた．
 b, c ：縦皮切を延長して，創部を展開
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を認めた場合，創を遠位に延長することは，初回皮
切が手掌指節皮線と近接していると，創延長は斜皮
切と比べると困難な場合もある．一方，斜皮切は術
中ならびに術後合併症を認めた際にも創の延長は容
易であるという利点がある．斜皮切は，Brunerの
ジグザグ皮切 5) の一部を利用しているため創瘢痕は
本検討で示したように良好な結果であった．著者ら
の経験でも術中の視野は良好であり，縦皮切と比べ
ても遜色はないと思われる．
本検討では両皮切における創瘢痕の成績に差を認
めず，創瘢痕を形成した症例は皮切が元々存在する
掌紋と交差していた．縦皮切を用いる際には皮切が
掌紋に交差しないことが重要と指摘されており 5)，
手術時に掌紋に応じた皮切を選択することで，より
瘢痕形成を減少する可能性があると思われた．著者
らは掌紋が縦，斜の両方存在する場合にはより明瞭
な掌紋を皮切として選択するか，同等の場合には創
延長の点から斜皮切を選択している．

【まとめ】
ばね指術後の創瘢痕は，斜，縦皮切ともに整容面
で良好な結果であった．掌紋に応じた皮切を選択す
ることで整容面が，より良好になる可能性があった．
また術後，合併症が起こった際には，創延長に関し
て斜皮切の方が有利であると思われた．

【文　献】
1） 麻生邦一．弾撥指手術の皮切の検討―縦掌紋皮切のす
すめ―．大分整会誌 19: 7-8, 1999．

2） 田島康介ほか．縦皮切による弾発指手術．臨整外 43: 
915-916, 2008．

3） 杉田直樹ほか．ばね指における皮切の検討―縦皮切と
横皮切の比較―．日手会誌 21: 128-130, 2004．

4） 中原慶亮ほか．示指から小指のばね指に対する縦皮切
による治療経験．日臨整誌 33: 34-38, 2008．

5） Bruner JM. The zig-zag volar-digital incision for flexor-
tendon surgery. Plast Reconstr Surg 47: 571-574, 1967.
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PIP関節屈曲拘縮を伴うばね指の治療と病態
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【目的】PIP関節屈曲拘縮を伴うばね指の腱鞘切離後の治療成績を報告し，PIP関節屈曲拘縮の病態を考察
する．【対象】初回手術として腱鞘切離術を行った症例のうち，術前に PIP関節伸展制限（2-52 ）゚を有した
30指である．平均年令は 64才で，示，中，環指各 1，21，8指であった．【方法】術翌日から自他動屈曲・
伸展訓練を行った．術前の PIP関節伸展制限角（制限角）が 15 未゚満の軽度群，15-29 の゚中等度群，30 以゚上
の重度群に分け，術後 1，2，4週と最終時の制限角を比較した．PIP関節屈曲拘縮の病態把握には著者が考
案した屈筋腱滑動手技を用いた．【結果】術後 1，2，4週と最終の平均伸展制限角は，軽度群は 0.3，0，0.2，
0.5（ ）゚，中等度群は 4.4，2.5，3.4，4.0（ ）゚，重度群は 7.4，6.1，6.0，5.8（ ）゚と術後早期から良好であった．
軽度群と重度群の間に各時期で有意差を認めた．術前の PIP関節屈曲拘縮の主要因は関節由来では無く，屈
筋腱の滑動制限であった．

【緒　言】
母指以外の手指ばね指では主として A1腱鞘を切

離した後にバネ現象は消失しても PIP関節の屈曲拘
縮と痛みが残ることがある 1)2)3)4)5)．これは術前より
屈曲拘縮がある症例に多い傾向がある 6)．
術前から存在するPIP関節屈曲拘縮の原因として，
関節内要素 6)，屈筋腱滑膜炎による腱鞘内圧増加や
屈筋腱の癒着 2)，浅指屈筋（FDS）腱の A2腱鞘での
通過障害 7)，FDS腱と深指屈筋（FDP）腱の A2腱
鞘での通過障害 8)9) が報告されている．
著者は術前に PIP関節の屈曲拘縮を有するばね指
症例の多くが，DIP関節を他動的に最大屈曲すると
PIP関節の他動伸展が改善することを経験した．こ
れより PIP関節の屈曲拘縮の主な要因は，関節自体
の拘縮ではなく，PIP関節より近位での FDP腱と
FDS腱の滑動制限と考えられる．さらに A1腱鞘切
離直後に PIP関節の伸展が改善しても，術後一時的
に悪化する 2)．この PIP関節の伸展制限は DIP関節
を他動的に最大屈曲すると改善するため，やはり術
前と同様に PIP関節より近位での屈筋腱の滑動制限
によると考えられる ．
術後に伸展制限が改善しないと，さらに屈筋腱の

癒着が加わり治療に難渋すると考えられる．そこで，

著者は術後に屈筋腱の滑動を促す後療法を術翌日よ
り行っている．本稿では PIP関節屈曲拘縮を伴うば
ね指に対する病態把握検査を紹介し，治療結果を報
告するとともに，PIP関節屈曲拘縮の病態について
も考察する．

【対象と方法】
2011年 1月から 2013年 7月までに初回手術とし

て著者が腱鞘切開術を行った手指ばね指症例のうち，
術前に PIP関節屈曲拘縮を有した 27症例，30指を
対象とした．なお Dupuytren拘縮合併例や，関節リ
ウマチ，人工透析の症例は含まれていない．平均年
令は 64（49-82）才で，罹患指は，示指 1指，中指 21
指，環指 8指で，経過観察期間は平均 59.3（7-80）
日であった．これらの症例に著者が考案した屈筋腱
滑動手技（図 1），すなわち，1. resting positionから
のDIP関節他動的最大屈曲，2. PIP関節の他動伸展，
3. MP関節の他動伸展，4. DIP関節の他動伸展の 4
手順を順に行う手技を行い，FDS腱及び FDP腱の
滑動状態を確認した．術式は A1腱鞘切離を，また
圧迫が強ければ Palmar Aponeurosis腱鞘の遠位と
A2腱鞘の近位の追加切離を行った．A1腱鞘を切離
してもPIP関節の屈曲拘縮が改善しない2指のうち，
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1指に A2腱鞘の全切離を，1指に拡大術（尺側遠位
1/2強と橈側近位 1/2強の縦切）を追加した．
術翌日に屈筋腱滑動手技を後療法施行前に行い，
屈筋腱の滑動状態を確認した．なお手順 4の DIP関
節他動伸展の際，抵抗を認めたら強い痛みを生じな
いように更に伸展することはしなかった．
後療法は自他動屈曲に加え以下の手技を行った．
1．自動伸展
術翌日よりMP関節 60 屈゚曲位とし患指と隣接指
に軽度の抵抗を加え自動伸展訓練を行った．MP関
節の屈曲位保持は伸筋の緊張を強め，PIP関節の伸
展を容易にする．また軽度抵抗下の伸展は，相反抑
制により拮抗筋の屈筋の収縮を抑制し，腱滑動距離
を増すと考えられる．

2．他動伸展
創に負荷がかかるMP関節の過伸展を予防するた
めに机の上に軽く手を置き，反対側の母指で PIP関
節背側を掌側に向け圧迫した．

3．屈筋腱滑動手技
上記の手技を数日間行っても PIP関節の伸展制限

が改善しない場合に行った．なお，この手順 4のDIP
関節他動伸展は強い痛みを伴うため，施行は最小限
にした．
検討項目は 5項目とした．
1．術後のバネ現象と痛みの有無
2．術前の屈筋腱滑動手技の所見

3．術翌日の後療法前の屈筋腱滑動手技の所見
4．経時的 PIP関節伸展制限角
術前の PIP関節伸展制限角が 1から 14 の゚軽度群

（13指，平均 7.1±4.1 ）゚，15から 29 ま゚での中等度
群（8指，平均 18.0±4.0 ）゚と 30 以゚上の重度群（9指，
平均 37.3±8.4 ）゚の 3群に分け，各群の術後 1, 2, 4週
と最終時の PIP関節伸展制限角を群間と群内で比較
した．統計学的検討には two-way repeated measures 
analysis of varianceを用い，多重比較検定にはTukey-
Kramer法を用い，危険率 5％未満を有意差ありと
した．

5．術翌日の後療法前後の PIP関節伸展制限角
各伸展角の記載のある 16指を対象とした．16指
のうち，術前の PIP関節伸展制限角が 1から 14 の゚
軽度群（8指，平均 7.9±4.4 ）゚と，15 か゚ら 29 ま゚で
の中等度群の 2指と 30 以゚上の重度群の 6指を合わ
せた中重度部群（8指，平均 30.6±12.2 ）゚の 2群の
術翌日の後療法前（以下，後療法前）と術翌日の後
療法後（以下，後療法後）の PIP関節伸展制限角を
群間と群内で比較した．統計学的検討には two-way 
repeated measures analysis of varianceを用い，群間
比較には Student’s t testを，群内比較には paired t 
test用い，危険率 5％未満を有意差ありとした．

図 1 屈筋腱滑動手技
 1. resting positionから DIP関節を他動的最大屈曲する．
 2. PIP関節を他動伸展する．
 3. MP関節を他動伸展する．
 4. DIP関節を他動伸展する．
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【結　果】
1．術後のバネ現象の有無と痛み 
術後にバネ現象が認められる症例は無かった．痛
みは 1例を除き全ての症例で消失した．その 1例で
は，術前 18 の゚ PIP関節伸展制限を認め，2か月後
に 10 と゚改善したが痛みが残存した．本症例は腱鞘
切離術 16週後に残存していた A2腱鞘遠位部を切離
したところ PIP関節は伸展 0 と゚なり痛みは消失し
た．

2．術前の屈筋腱滑動手技の所見
全例でDIP関節を他動的に最大屈曲した状態（手
順 1）で PIP関節を他動伸展すると（手順 2），PIP
関節の伸展制限が改善し，DIP関節を他動伸展する
と（手順 4），抵抗と痛みが認められた．なお多くの
症例でMP関節を伸展すると（手順 3），痛みが生じ
た．

3．術翌日の後療法前の屈筋腱滑動手技の所見
術前と同様に全例で DIP関節を他動的に最大屈曲
した状態（手順 1）で PIP関節を他動伸展すると（手
順 2），PIP関節の伸展制限が改善し，DIP関節を他
動伸展すると（手順 4），抵抗と痛みが認められた．
なおMP関節を伸展しても（手順 3），痛みは無いか，
あっても術前より軽度であった．

4．重症度別の経時的 PIP関節伸展制限角（表 1）
群間で有意差が認められたのは術後 1週，2週，4
週と最終時の各時期の軽度群と重度群の間のみであ
った．各群とも群内で有意差は認められなかった．

5．重症度別の術翌日の後療法前後の PIP関節伸
展制限角（表 2）
軽度群では後療法前は後療法後より有意に大きか
った．中重度群でも後療法前は後療法後より有意に
大きかった．後療法前の軽度群と中重度群に有意差
はなかった．後療法後も両群間に有意差はなかっ
た．
症例供覧
症例 1，50歳，女性．
主訴：左中指痛
現病歴：2013年 4月より左中指に痛みとバネ現
象が，6月より PIP関節の伸展制限が生じた．外用
鎮痛剤による保存的治療を行うも改善せず，7月に
腱鞘切開術を施行した．
既往歴：2013年 2月に右中指ばね指に対し腱鞘
切開術が施行されている．
術前所見：PIP関節伸展は -30 で゚，屈曲制限も認

められた（図 2a，図 2b）．術前の屈筋腱滑動手技で
は PIP関節自体の拘縮は無く，FDS腱と FDP腱の
滑動障害が伸展制限の原因と考えられた．
術中所見：A1腱鞘と A2腱鞘近位の切離によりバ

ネ現象は消失し，PIP関節の伸展も改善した．また
完全屈曲も可能となった．
術後経過：術翌日の PIP関節の伸展制限角は 35゜

で，術前より悪化した（図 2c）．屈曲制限も認めら
れた（図 2d）．屈筋腱滑動手技の PIP関節他動伸展
時に痛みはなく完全伸展可能で，DIP関節の軽い他

表 1 重症度別の経時的 PIP関節伸展制限角

表 2 重症度別の術翌日の後療法前後の PIP関節伸展制限角
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動伸展にて抵抗と痛みを認めたため，完全伸展は行
わなかった．前述の自動他動伸展と自動他動屈曲に
よる後療法を行った後は伸展 0 と゚改善し（図 2e，図
2f），術後 71日でも維持されていた．
症例 2，61歳，女性．
主訴：右中指伸展制限
現病歴：7年前に右中指痛とバネ現象が出現した．
徐々にバネ現象と痛みは消失したが，PIP関節の伸
展制限が生じてきた．
術前所見：痛み，バネ現象と屈曲制限は無かった
が，PIP関節の伸展が -40 で゚あった（図 3a，図 3b）．
屈筋腱滑動手技より PIP関節自体の拘縮はなく，
FDS腱と FDP腱の遠位への滑動が伸展制限の原因
と考えられた（図 3c）．
術中所見：まず A1腱鞘を切離したが PIP関節の

伸展は改善せず，A2腱鞘を全切離したところ完全
伸展が可能となった（図 3e）．この際，A2腱鞘の切
離と C1腱鞘の温存を確実にするために基節部近位
に横皮切を加えた（図 3d）．
術後経過：術翌日の後療法前は，術中に完全伸展
が可能となった PIP関節は -25 と゚悪化していたが，
術前よりは改善していた．屈筋腱滑動手技の DIP
関節の他動伸展では抵抗は軽度で，後療法後は伸展
-14 と゚なり，術後 1か月と 5か月ともに伸展 0 で゚あ

った（図 3f）．

【考　察】
ばね指に伴って術前から存在する PIP関節屈曲拘
縮に対して，その要因を森澤らは関節内要素と考え，
術後にケナコルトの関節内注入を行っている 6)．Le 
Vietらと Favreらは FDS腱の滑動障害が主要因と
考え，前者は FDS腱の半束切除，後者は両束切除
を 7)8)，峯らは A2腱鞘内での FDS腱と FDP腱の通
過障害と考え一部に A2腱の全切離を行っている 9)．
屈筋腱の滑動を術翌日から促す後療法を行った本研
究の成績は，森澤らの報告より良好と考えられ，ま
た FDS腱の切離という侵襲の大きい治療法と比較
しても，ほぼ同様の良好な成績であった（表 3）．
ばね指に術前から伴う PIP関節屈曲拘縮の主な要
因は，屈筋腱滑動手技で DIP関節を他動的に最大屈
曲すると PIP関節の伸展制限が著明に改善すること
より，関節自体の拘縮ではなく PIP関節より近位で
の屈筋腱の滑動制限と考えられる．また術中に改善
したPIP関節の伸展制限が術翌日に再発することも，
この説を裏付けている．そしてその部位は A1腱鞘
を切離してあるため A2腱鞘内が最も考えられる．
なお伸展制限軽度群で術翌日の後療法前に有意に
PIP関節の伸展制限が増加したのは A2腱鞘内での

図 2 症例 1
 a） 術前伸展．PIP関節に 30°の伸展制限を認める．
 b） 術前屈曲．
 c） 術翌日の後療法前．35°の伸展制限を認める．
 d） 術翌日の後療法前の屈曲．
 e） 術翌日の後療法後は伸展 0°と改善．
 f） 術翌日の後療法後の屈曲．
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術後の急性炎症による腫脹が原因と考えられる．
次に PIP関節の伸展が制限される機序につき考察

する．Walbeehmらの報告によると，FDP腱は FDS
腱の腱裂孔部を通過する部位で狭小化している 10)．
手指伸展位では，FDP腱の狭小部に移行する部位は

A2腱鞘遠位部（白矢頭）とほぼ同レベルとなり，FDS
腱の腱裂孔部（白矢印）も A2腱鞘遠位部（白矢頭）
とほぼ同レベルとなる 10)（図 4）．腱鞘炎が高度にな
ると A1腱鞘部での FDS腱と FDP腱の腫脹が A2腱
鞘部まで拡大すると考えられる（図 5b）．FDS腱は

図 3 症例 2
 a） 術前伸展．PIP関節に 40°の伸展制限を認める．
 b） 術前の屈曲．
 c） DIP関節の他動最大屈曲で，PIP関節の伸展制限が改善．
 d） A1腱鞘切離でも PIP関節の伸展制限が改善せず，A2腱鞘を切離．
 e） PIP関節の伸展制限が改善．
 f） 術後 5か月の伸展．
 g） 術後 5か月の屈曲

表 3 術前と術後の PIP関節伸展制限角（平均）の比較
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腱裂孔部まで，FDP腱はその腱狭小部まで腫脹が進
展すると，指伸展時に強靱で伸びない A2腱鞘遠位
部に両腱は同時には進入できなくなる（図 5b）．こ
の滑動制限が PIP関節の屈曲拘縮の原因であると著
者は考えている．
この仮説を適用すれば，屈筋腱滑動手技で DIP関

節を他動的に最大屈曲すると PIP関節の伸展制限が
改善するのは，DIP関節の他動屈曲により FDP腱の

腫脹した腱狭小部が近位に移動することで（図 5b，
図 5c），FDS腱の腫脹した腱裂孔部が A2腱鞘遠位
部に進入する余地が生まれるためであると説明でき
る（図 5d）．また DIP関節の他動伸展時に抵抗が認
められるのは，FDP腱の腫脹部が A2腱鞘遠位部に
進入することが困難なためであると説明できる．さ
らに症例 2と再手術例のように A2腱鞘切離術を行
うと伸展制限が改善するのは，A2腱鞘遠位部の絞
扼の解除により FDS腱の腫脹した腱裂孔部と，FDP
腱の腫脹した腱狭小部が A2腱鞘遠位部高位まで滑
動できるためと説明できる．

【まとめ】
1．術前に PIP関節の屈曲拘縮を有するばね指に

対し屈筋腱の滑動を促す後療法を行い，術後早期か
ら良好な改善を得た．

2．術前の PIP関節の屈曲拘縮の主な要因は関節
自体の拘縮では無く，屈筋腱の滑動制限と考えられ
る．A1腱鞘周辺の腫脹が FDS腱腱裂孔部と FDP腱
の腱狭小部まで波及し，手指伸展時に両腱の腫脹部
が同時に A2腱鞘遠位部に進入できないためと考え
られた．

3．屈筋腱滑動手技は PIP関節の屈曲拘縮を有す
るばね指の病態把握に有用な検査と思われる．

図 4 FDS腱と腱鞘
 新鮮凍結死体手の掌側面（a）と側面（b）．手指

伸展位では，FDS腱腱裂孔部（白矢印）と A2腱
鞘遠位端（白矢頭）はほぼ同レベルとなる．黒
矢頭は A4腱鞘，黒矢印は chiasma tendinum．

図 5 PIP関節屈曲拘縮の機序と屈筋腱滑動手技所見の解釈
 a） 正常．
 b）  FDS腱腱裂孔部と FDP腱の腱狭小部まで腫脹が波及すると，両腱の腫脹部（×印）は同時に

A2腱鞘遠位部（網掛け部）に進入できなくなり，PIP関節の伸展制限が生ずると考えられる．
 c） DIP関節他動最大屈曲にて腫脹した FDP腱の腱狭小部は近位に移動する．
 d） 腫脹した FDS腱腱裂孔部が A2腱鞘遠位に進入する余地が生じ PIP関節の伸展が可能となる．
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母指 CM関節症に対する
Thompson法（Diao変法）の治療成績
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母指 CM関節症に対する Thompson法において，靭帯再建に用いる長母指外転筋腱（半裁腱）の第 2中
手骨への腱固定を原法の trapezial facetより遠位の骨幹端―骨幹移行部とする Diao変法を行い，その治療成
績を検討した．対象は，術後 7か月以上観察できた 14例 17関節で，経過観察期間は 7～36か月（平均 20
か月）であった．Eaton分類では stage2 1関節，stage3 14関節，stage4 2関節で，母指MP関節過伸展変形
（20 以゚上）を 8関節，MP関節症性変化を 2関節に認めた．MP関節への追加手術は，関節制動術，関節固
定術を各 2関節に行った．画像評価において TSR（Trapezial space ratio）は，術直後に比し術後 3か月で有
意に減少したが，以後，有意な低下はなかった．臨床評価において最終調査時 14関節（82.4％）で疼痛が
消失し，掌側外転の可動域，指腹つまみ力は術前に比し有意に改善した．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する suspension arthroplasty
には種々の術式が提唱され，概ね可動域の温存や除
痛効果に優れているが，握力，ピンチ力の低下が懸
念される．神らは，本術式に共通する問題として，母
指列の短縮，内転拘縮により，MP関節の過伸展が発
生する傾向を指摘している 1)．代表術式の 1つである
Thompson法 2)は，長母指外転筋腱（以下，APL）を
靭帯再建に用い，第 2中手骨の骨孔位置を trapezial 
facetとするが，Diaoはこの骨孔位置を，より遠位
の骨幹端―骨幹移行部とする変法（Diao変法）を提
唱している 3)．今回，この術式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 6月以降に本法を行い，術後 7か月
以上観察できた 14例 17関節である．内訳は全例女
性，52～85歳（平均 66.9歳），左側 8関節，右側 9関
節，Eaton分類（改訂版）4) は stage2 1関節，stage3 
14関節，stage4 2関節で，母指MP関節過伸展変形
（20 以゚上）を 8関節，MP関節症性変化を 2関節に認
めた．術前罹病期間は 7か月～10年（平均 35.9か月）
であった．
術式の要点を紹介する．第 1中手骨橈背側より大

菱形骨へ至る縦切開を加え，CM関節包を切除し大
菱形骨を展開する．大菱形骨は橈側手根屈筋腱（以
下，FCR）を損傷しないように piece by pieceで全
て摘出する．第 1中手骨の APL付着部より約 1cm
遠位から母指 CM関節面中央へ向けて，第 1の骨
孔を作成する．次に第 2中手骨近位の骨幹端―骨幹
部移行部の橈掌側より尺背側へ向かう第 2の骨孔を
作成する（図 1）．APLを約 8cm長にわたり半裁し，
骨孔へ誘導する（図 2）．第 2中手骨へ通した APL半
裁腱は，十分尺側方向へ緊張をかけて interference 
screwで固定する（図 3）．最後に APL半裁腱の先
端を短橈側手根伸筋腱へ編みこみ縫合する（図 4）．
術後は母指を掌側外転 45 ，゚橈側外転 45 で゚ 4週間外
固定を行い，その後に可動域訓練を行う．術後 2か
月までは，強いピンチ操作を禁止する．
臨床的評価は，両側罹患例が多くを占めたため，

対健側比は算出せず，罹患関節の術前，および最終
調査時において，疼痛（1．疼痛なし，2．重労作時の
み疼痛，3．軽労作時で疼痛，4．安静時疼痛の 4段
階で評価），掌側外転，橈側外転，Kapandji score 5)，
握力，指腹つまみ力を検討した．母指MP関節過伸
展変形（20 以゚上）を未治療とした関節については，
変形の進行の有無を検討した．画像評価は，術直後，
術後 3か月，最終調査時点で，大菱形骨スペースを

受理日　2014/11/16
東京都済生会中央病院　〒108-0073　東京都港区三田 1-4-17
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基節骨長で除した trapezial space ratio（TSR）6) によ
り評価した．統計学的には，Wilcoxon符号順位検
定を用い，危険率 5％で検定した．

【結　果】
APL半裁腱の第 2中手骨への interference screw
による固定は 13関節に行った．MP関節への追加
手術は，関節制動術，関節固定術を各 2関節に行っ
た．術後経過観察期間は 7～36か月（平均 20か月）
であった．疼痛は，術前では，軽労作時疼痛13関節，
安静時痛 4関節であったが，最終調査時では疼痛な
し 14関節，重労作時のみ疼痛 1関節，軽労作時疼
痛 2関節であった．母指の掌側外転は，平均で術前
36.1 か゚ら最終46.1 ，゚橈側外転は術前39 か゚ら最終44 ，゚
Kapandji scoreは術前 8.5から最終 8.7となり，掌側

外転は有意な改善を示した（図 5）．握力は平均で術
前 13.2kgから最終 16.2kg，指腹つまみ力は術前 0.9kg
から最終 2.3kgとなり，指腹つまみ力は有意な改善
を示した（図 6）．母指MP関節過伸展変形（20 以゚上）
を放置した 6関節のうち，術前より改善は 4関節，
不変 1関節，悪化 1関節であった．TSRは平均で術
直後 0.449，術後 3か月 0.282，最終調査時 0.261で，
術後 3か月は術直後に比べ有意に減少した（図 7）．
術後合併症として，橈骨神経浅枝刺激症状を 3関節
に認め，2関節では改善，1関節では自発痛，知覚
過敏を主とする CRPS様症状を遺残した．
【症例呈示】
症例 1.：67歳女性．Eaton分類 stage3．罹患側は

左．装具療法，CM関節内ステロイド注入での保存
療法を 1年間行ったが症状の改善は得られなかっ

図 3 APL半裁腱の interference screwによる
固定．Screwと半裁腱の間は，大菱形骨
の骨片を介在させる．

図 4 APL半裁腱の先端を編みこみ縫合

図 1 第 1中手骨基部，および第 2中手骨近位骨幹端
―骨幹移行部に作成する骨孔

図 2 APL半裁腱をそれぞれの骨孔へ誘導
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図 6 握力，指腹つまみ力の変化．A：握力，B：指腹つまみ力

図 7 TSR（Trapezial space ratio）の変化．A：基節骨長．B：大菱形骨スペース

図 5 母指可動域の変化．A：掌側外転，B：橈側外転，C：Kapandji score
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た．MP関節には 25 の゚過伸展変形があり，軽い労作
時で疼痛を認め，握力は 8kg，指腹つまみ力 1.2kg
であった（図 8）．本術式施行直後 TSRは 0.464，術
後 3か月で 0.309，術後 31か月の最終調査時で 0.29
となり，母指MP関節の過伸展変形は 45 に゚増加し
ていた（図 9）．本例ではMP関節の追加手術を行っ
ていないが，最終調査時での疼痛は全くなく，可動域
は，掌側外転 50 ，゚橈側外転 30 ，゚Kapandji score9，握
力は 15.6kg，指腹つまみ力 3.2kgであった．
症例 2：80歳女性．Eaton分類 stage4．罹患側は
右．装具療法を半年行ったが症状の改善は得られな
かった．MP，IP関節に関節症性変化があり，軽い労
作時での疼痛を認め，握力は 10kg，指腹つまみ力
0.4kgであった．本術式を施行後 3か月で，MP関節
部の疼痛が増強してきたため，MP関節固定術を追
加した（図 10）．初回術後 51か月の最終調査時で

の疼痛は全くなく，可動域は，掌側外転 60 ，゚橈側
外転 55 ，゚Kapandji score9，握力は 16kg，指腹つま
み力 2kg，TSRは 0.192であった．

図 8 症例 1．術前 X線画像．A：正面像，B：側面像

図 9 症例 1（続き）A：術直後，B：術後 3か月，
 C：最終調査時（術後 31か月），母指列短縮，MP関節過伸展変形が進行．

図 10 症例 2．A：術前 X線画像（正面像）．MP，IP関節に関節症性変化を認める（矢印）
 B：術後 3か月，MP関節部の疼痛が増強，C：MP関節固定術を施行．
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【考　察】
Supension arthroplastyの代表術式として，FCR

を靭帯再建に用いるLRTI法 7)があるが．この方法は，
suspension pointが第 2中手骨基部の FCR停止部に
固定され，変更ができない．これに対し，APLを用
いる Thompson法 2) は，手関節の主要な stabilizer
である FCRを温存できる，APLの採取により第 1中
手骨を近位橈側へ牽引するベクトルを減らせる，第
2中手骨へ作成する suspension pointを術者の裁量
で変更できる，などの点で LRTI法に優ると考えて
いる．Diaoはこの suspension pointをより遠位の骨
幹端―骨幹移行部にすることで，良好な suspension
効果が得られると考え，LRTI法，Thompson法，及
び Diao変法について，生体力学的検討を行ってい
る．具体的には，母指，示指間に一定の指尖つまみ
を負荷し，第 1中手骨基部の近位側，背側，橈側方
向への移動の程度を比較した．その結果 3方向への
移動距離はいずれも Diao変法が最も少なかったこ
とを示した 3)．著者らは，APL半裁腱の suspension 
pointへの固定は強固にする必要があると考え，藤
岡らが行っているように interefrence screwによる
APLの第 2中手骨骨孔への固定を行っている 8)．し
かしその結果は，scaphometacarpal impingementは
なかったものの，TSRが術後 3か月で有意に低下し
ていた．これは，APL半裁腱の再建靭帯としての強
度不足が原因と考えている．TSRの低下をより少な
くするには，Diao 3)，Soejima 9) が行っているように
APLを full slipとして靭帯再建に用いるべきかもしれ
ない．ただし，full slipとすることは，母指内転変形
を制御するベクトルを犠牲にする懸念があり，これ
が問題となるか否かについては今後の検討を要す
る．臨床評価では，14関節（82.4％）で疼痛は消失
し，掌側外転の可動域，指腹つまみ力に有意な改善
が得られ，ほぼ満足すべき結果であった．橈骨神経
浅枝の刺激症状は，著者らも3関節で経験しており，
本術式で最も注意を要する合併症である．MP関節
障害について，Diaoは 30 以゚上の背屈変形には，関節
制動術が必要と述べている 3) が，コンセンサスは得
られていない．著者らは，MP関節障害に対しては
症状が顕在化し，ADLに支障をきたしてきた時点
で追加手術を検討することにしている．

【まとめ】
母指 CM関節症に対し，APLの suspension point

を骨幹端―骨幹移行部にする Diao変法を行い，治
療成績を検討した．画像評価では，術後 3か月で
TSRの有意な減少を認めたが，その後の減少はわ
ずかであった．臨床評価では 82.4％で疼痛が消失
し，掌側外転の可動域，指腹つまみ力に有意な改善
が得られた．
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母指 CM関節症に対する骨釘を用いた木森新法の
手術成績と問題点
今
いまだ
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かずひこ

彦

著者らは母指 CM関節症に対して木森が考案した 2重 AOL再建＋腱球挿入術（木森原法）を簡略化した
木森変法を考案し良好な臨床成績を報告した．その後さらに再建靱帯の初期張力を高める目的で再建靱帯を
骨釘にて固定するといった変更を加えた木森新法を考案した．今回その有用性と問題点について検討した．
対象は変法群 8例 10手，新法群は 6例 6手である．VAS，握力，ピンチ力，可動域の変化について両群
間に有意差は認められなかった．変法では術前から術直後にかけての ASIの低下が 43％なのに対して新法
では 25％と有意に減少していた．一方で新法では flat palmの制限を訴える症例を 50％（3/6例）に認めた．
再建 AOLの初期張力を高めた新法により術前から術直後にかけての大菱形骨腔の狭小化は軽減したが，CM
関節可動域の低下と第 1中手骨と小菱形骨との接触による疼痛を生じた症例が存在していた．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する木森原法とは 2002年木

森 1)により報告された新しい ligament reconstruction 
with tendon interposition（LRTI）法（図 1）の 1種で
あり，大菱形骨を切除後，橈側手根屈筋（以下 FCR）
半切腱を第 1中手骨基部に開けた 2つの孔に通すこ
とにより 2重束の anterior oblique ligament（以下
AOL）を再建した上で FCRと長掌筋（以下 PL）腱か
ら作成した腱球を挿入する関節形成術である．2007
年，著者ら 2) はこの原法を簡略化した LR without TI
法である木森変法（以下変法：図 2）を考案し 2012
年まで行ってきた．その結果，臨床成績は原法同様
に良好であり，かつ大菱形骨腔は術後良好に保持さ
れていた．一方で，変法では術前から術直後にかけ
ての大菱形骨腔の狭小化が諸家の報告と比較し大き
い，ピンチ力の改善が小さいという問題点が明らか
となった．そこで著者らは再建靱帯の初期張力を高
めることでこれらの問題点を改善できるのではと考
え，大菱形骨から作成した骨釘を用いて再建靱帯を
固定する新しい木森新法（以下新法：図 3）を考案
し 2011年より行ってきた．本研究の目的は木森新
法の治療成績を調査し，変法と比較することでその
有効性と問題点を検討することである．

【対象と方法】
対象は変法群 8例 10手，新法群は 6例 6手である．

平均年齢はそれぞれ 59.5歳（50～77歳）と57.7歳（48
～70歳）であった．術後の経過観察期間では，変法

受理日　2014/11/07
独立行政法人国立病院機構　東広島医療センター　〒739-0041　広島県東広島市西条町寺家 513

図 1 木森原法
 a．皮切
 b． まず第 1，2中手骨間を K-wireで固定した後，

FCR半切腱を 2つの骨孔に通し関節面中央の
共通孔より引き出す．引き出した半切腱を残
りの半切腱に巻きつけ縫合固定する．最後に
半切腱の余剰部と長掌筋腱球を大菱形骨摘出
部に充填する．
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が平均 59.5か月（15～97か月）に比べ新法は平均
9.5か月（5～22か月）と有意に短く，両者の術後
成績の比較にはこの点を考慮する必要がある．術前
Eaton分類について変法では stage 2が 1例，stage 
3が 6例，stage 4が 3例，新法では stage 3が 3例，
stage 4が 3例であった．
具体的な手術内容について，新法では大菱形骨を
切除後，助手は母指を牽引し第 1，2中手骨基部の
高さが等しくなるよう母指対立位にて保持しつつ，
第 1中手骨にあけた 2つの孔に通した FCR半切腱

を緩まないように牽引しておいた．術者は図 3のご
とく切除した大菱形骨から作成した直径 3mm長さ
10mm程度の骨釘を骨孔に打ち込むことで半切腱を
固定した．残った半切腱を反転し，緩まないよう第
1中手骨骨膜に 5-0ナイロン糸にて固定した．術後
は母指対立位にて 3週間の short thumb spica固定
を行った．術後 6週間は日常生活の軽作業のみ許可
し術後 3か月で制限を解除した．
これらの症例に対して主観的評価としてVAS score
の変化と flat palmについて問題があるかどうかを，
客観的評価としては握力，key pinch，母指可動域す
なわち IP，MP関節の TAM（total active motion），CM
関節橈側，掌側外転の変化と改善率を，さらに画像
評価としては CM関節側面 X線において大菱形骨
腔距離を第一中手骨長で除した arthroplasty space 
index（以下 ASI）3)，を測定した．さらに東海大式撮
影 4) にて小菱形骨第一中手骨間距離（distance be-
tween trapezoideum and 1st metacarpal 以下 DTM）
（図 4）を測定した．また合併症も調査した．統計解
析はスチューデント t検定を用い危険率 5％以下を
有意差ありとした．

【結　果】
VASは変法群では術前7.6±0.5が最終1.4±0.7に，

新法群では術前 7.7±0.5が最終 2.0±0.7にそれぞれ
有意に改善した．flat palmについては，変法では最
終経過観察時，全例で問題がなかったのに対して，
新法では 6例中 3例で，かたい，少し痛い，といっ
た訴えがあった．握力は変法群では術前 24.2±

図 2 木森変法
 a． 皮切
 b． 腱球は挿入しない．折り返した半切腱を残り

の半切腱に巻きつけることはせず CM関節面
に引き出した部位でお互いを縫合固定する．

図 3 木森新法
 a． 母指を牽引し第 1，2中手骨基部の高さが等し

くなるよう母指対立位にて保持しつつ，切除
した大菱形骨から作成した骨釘を骨孔に打ち
込むことで半切腱を固定する．

 b． 残った半切腱を反転し緩まないよう第 1中手
骨骨膜に 5-0ナイロン糸にて固定する．

図 4 小菱形骨第一中手骨間距離（distance between 
trapezoideum and 1st metacarpal 以下 DTM）
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11.8kgが最終 25.0±8.8kgへ，新法群では術前 18.0
±4.3kgが最終 16.8±3.1kgへ変化しており，改善
率は変法群が 119.2±39.5％，新法群が 122.0±88.9
％で両群間に有意差を認めなかった．key pinch力
は変法群では術前 6.6±2.9kgが最終 6.1±2.6kgへ，
新法群では 3.7±1.0kgが 3.4±1.7kgへ変化し，改
善率は変法群が 95.6±22.4％，新法群が 94.9±44.8
％であり有意差を認めなかった．TAMは変法群で
は術前 120.8±53.0 が゚最終 131.8±40.2 ぺ，新法群
では術前 162.7±15.3 が゚最終 150.3±21.0 ぺ変化し，
改善率はそれぞれ 126.0±74.5％，90.6±10.4％であ
り有意差を認めなかった．CM関節橈側外転につい
ては変法群では術前 39.5±13.8 が゚最終 33.7±11.6゜
へ，新法群では 33.0±9.7 が゚ 32.8±11.1 ぺ変化し，
改善率はそれぞれ 85.7±50.0％，114.9±68.8％であ
り両群間に有意差を認めなかった．CM関節掌側外
転は変法群では術前 41.4±8.7 が゚最終 38.7±5.1 ぺ，
新法群では 36.5±6.7 が゚ 36.0±7.6 ぺ変化し，改善
率はそれぞれ 96.9±21.5％，99.4±15.5％であり両
群間に有意差を認めなかった（図 5）．
両群の術前，術直後，最終経過観察時の ASIの

変化は表 1に示す通り，変法では術前から術直後に
かけて ASIの低下が 43％に対して新法では 25％と
有意に減少していた．
一方で DTMは変法が 1.6±0.6mm，新法が 0.5±

0.4mmと新法の方が有意に狭いという結果であっ
た．
症例 1：51歳，女性
術前 Eaton分類 3（図 6a）のCM関節症を認めた．

新法を行い 1年である．VASは術前 8が最終 3に改
善するも flat palmがやや困難で CM関節外転時に軽
度の痛みを訴えた．握力は術前 29kg，最終 2.0kg，
key pinchは術前 4.5kg，最終 2.6kgであった．CM
関節橈側外転は術前 35 最゚終 20 ，゚掌側外転は術前
40 最゚終 35 で゚あった．最終経過観察時 DMTは術
前 7.2mmが 0mm（図 6b）へ狭小化し CTにて小菱
形骨と第一中手骨基部との接触面の不整と erosion
（図 6c，d）を認めた．

【考　察】
2002年，木森は母指 CM関節症に対する関節形成
術として Burton法 5) に工夫を加え第 1中手骨基部
に開けた 2つの孔に FCR半切腱を通すことにより
2重束 AOLを再建し，さらに腱球を挿入する LRTI

法（原法）を考案しその良好な成績を報告している．
著者らは当初原法通り腱球を挿入していたが，2重
の再建靱帯が極めて良好な支持性を有していること，
近年，諸家ら 6)7) の prospective randomized study
により LRTI法と LR without TI法の成績に差がな
いことから，腱球を挿入しない，第 1.2中手骨間の
K-wireの仮固定は行わない，さらに手関節屈曲力
が影響を受けることを避けるため制動に使用した半
切腱をもう一つの半切腱に巻きつけることはせず第
1中骨基部にて縫合する，といった工夫を加えた変
法を 2007年より導入した．その結果，術直後から最
終経過観察時までの大菱形骨腔の狭小化は 7％とい
う結果であった 2)．これは Kriegsら 6) の LRTI法で
21％，LR without TI法で 28％という報告に比べ小
さく変法の優れた支持性が確認できたが，一方で，
術前から術直後にかけての狭小化が 41％と諸家の
報告（13～33％）3)6)8) に比べ大きいこと，ピンチ力の
改善率が 95.6％と 117～143％3)5)6)8)9) とする諸家の
報告より低いことが問題であった．そこで著者らは

図 5 木森変法と新法の術後成績の比較

表 1 木森変法，新法における ASIの変化
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再建靱帯の初期張力を高めることでこれらの問題点
を改善できるのではと考え，骨釘を用いた新法を考
案し 2012年より行ってきた．その結果，術前から
術直後にかけて大菱形骨腔の狭小化は 25％に有意
に減少しており，新法において第一中手骨の初期支
持性が向上していることが確認できた．さらに術後
経過観察期間が変法に比べ短いにも拘わらず VAS，
握力，key pinch，可動域のいずれについても変法
との間に有意差を認めず諸家 3)5)6)7)8)9) の報告と比較
しても遜色のないものであった（表 2）．一方で flat 
palmの制限を訴える症例を 50％（3/6例）に認め
るという新たな問題が生じた．この結果ついては術
後経過観察期間が短いため単純に他法と比較するこ
とはできないが，この原因として CM関節は鞍状関
節であり多軸性であるため，強固な支持性を確保し
つつ複雑な動きを許容する isometricな位置に靱帯
を再建することが困難であり，再建靱帯の初期張力
を向上させた新法ではいわゆるあそびがない分だけ
背側方向への可動域制限が生じやすかったことが考
えられる．母指 CM関節症に対して AOL再建術を
選択する場合は，この問題点を念頭に再建靱帯の緊
張度を決定することが重要である．また新法では再
建靱帯を牽引しつつ骨釘を打ち込む際，どうしても
第 1中手骨を第 2中手骨基部や小菱形骨に押しつけ
てしまうためこの間の狭小化が生じてしまう．今回

図 6 症例 1
 a．  術前 XPにて Eaton分類 3の母指 CM関節

症を認めた．
 b． 最終経過観察時 DTMは 0mm.
 c，d． 最終経過観察時 CTにて小菱形骨と第一中

手骨基部との接触面の不整と erosion（図
5c，d）を認めた．

表 2 各種 CM関節形成術間の成績比較
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の調査結果から DTMは新法の方が変法より有意に
狭いということが明らかとなった．この狭小化が具
体的にどのような問題を生じるかは明らかでない
が，症例 1のごとく第 1中手骨基部と小菱形骨とが
接触しこの部に明らかな摩耗と変性が生じているケ
ースが存在していたこと，ピンチ力の改善が変法と
有意差がなかったことから，新法が変法と比較し臨
床的に明らかな利点を有しているとは考えられず症
例 1を経験以来，著者らは改めて変法の有用性を実
感し新法は行っていない．
今枝 10) は屍体を用いた実験から母指 CM関節の
主要なスタビライザーは AOLである一方で circum-
duction時の pivot pointは first intermetacarpal liga-
ment（IML）であると報告している．今回の結果か
らも AOLの再建においては強固な支持性と可動域
の温存を両立させる困難さが明らかとなった．これ
らの問題点を解決するためには代表的な IML再建
術である Thompson法（図 7）が有している複数の
切開が必要であり侵襲が大きいこと，再建靱帯を短
橈側手根伸筋（ECRB）腱に巻きつけるといった問
題点に改良を加えた骨釘やアンカーシステムを用い
た低侵襲の IML再建術の開発も今後の課題であろう．

【まとめ】
1．母指 CM関節症に対する木森新法を考案し変
法と比較することでその有用性と問題点について検
討した．

2．靱帯再建の初期張力を高めることは術前から
術直後にかけての手術に伴う大菱形骨腔の狭小化を
小さくすることができるが，一方で可動域の低下と

第 1中手骨基部と小菱形骨との接触部に摩耗や変
性，疼痛を生じることがあり注意が必要である．
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図 7 Thompson法
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DIP，PIP関節変形性関節症と甲状腺機能低下症との
関連はあるか
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DIP，PIP関節の疼痛，腫脹，変形を訴え受診した患者のうち冷え症，高脂血症など甲状腺機能低下症に
みられる臨床症状を有する症例 145例（男 11例，女 134例）に対しリウマチ因子検査，甲状腺ホルモン検査，
手指 X線撮影を行った．これらのうち関節リウマチや膠原病を除外した 133例について検討した．cut-off
値を甲状腺ホルモン刺激ホルモン（TSH）5.0μIU/mL以上かつ遊離 T4（FT4）が 0.9ng/dL未満とした場合
の顕性甲状腺機能低下症は 6例，4.5％であった．TSH単独で cut-off値を 4.0μIU/mLとすると 16.5％が高値
となり潜在性甲状腺機能低下症の範疇となった．FT4の cut-off値を 0.9未満とすると 13.5％が T4低下症の
範疇となった．甲状腺疾患の既往は 19例，14.3％に認められた．これらはいずれも人間ドッグなどの一般
人口における頻度より高値であった．以上から DIP，PIP関節変形性関節症は甲状腺機能低下症との関連が
高いことが示唆された．

【緒　言】
DIP，PIP関節の変形性関節症（OA）は日常診療
でよく遭遇する疾患である．鑑別すべき基礎疾患と
しては関節リウマチ，乾癬性関節炎，肥大性肺性骨
関節症，膠原病，腸炎性関節炎，ジャクー関節症な
どの炎症性疾患が考えられる．しかし多くは原因不
明であり患者には本疾患は加齢現象であり現時点で
は根治的な治療法がないと説明されているのが現状
である．著者らは原因の明らかでない DIP，PIP関
節 OAと甲状腺機能低下症との関連が高いことに気
づき DIP，PIP関節 OA患者に甲状腺機能検査を行
ったので結果を報告する．

【対象と方法】
2012年 9月から 2013年 9月までの期間に当院を
受診し，複数の DIP，PIP関節の疼痛，腫脹，変形
を有する患者のうち手指冷感，冷え症，不眠，便秘，
高脂血症など甲状腺機能低下症を疑わせる臨床症状
を有する症例に対して罹患関節を含む手の X線撮
影の他にリウマチ検査（RF，抗 CCP抗体），甲状
腺検査（FT3，FT4，TSH）および一部の症例に抗
サイログロブリン抗体（抗 Tg抗体）検査を行った．

【結　果】
症例は 145例で男性 11例，女性 134例，年齢は

26歳から 84歳，平均 59.3歳であった．これらのう
ち関節リウマチや膠原病が疑われた 12例を除いた
133例について検討した．一般に甲状腺機能低下症
では FT4，FT3が低下し TSHが高値となる．TSH
のみ高値で FT4，FT3が正常範囲であれば潜在性甲
状腺機能低下症の範疇となる．抗 Tg抗体が高値と
なる橋本病は甲状腺機能低下症の原因の大半を占め
るとされている．
検査値の判定については施設や検査方法などによ

り基準値が多少異なる．論文ごとに基準値の範囲も
異なるので検査値異常の割合を単純には比較できな
い問題点がある．対象症例において cut-off値を
TSH 5.0μIU/mL以上，FT4 0.90ng/dL未満とした
場合の顕性甲状腺機能低下症は 6例，4.5％に認め
られた．TSH単独で 5.0μIU/mL以上の潜在性甲状
腺機能低下症は 13例，9.0％であった．TSHについ
ては cut-off値を 4.0μIU/mL以上とする論文もある
ので対象症例の cut-off値を 4.0μIU/mL以上に拡大
すると 22例，16.5％が潜在性甲状腺機能低下症の
範疇に入った．FT4のみ 0.90ng/dL未満の FT4低下
症は 18例，13.5％であった．cut-off値を 0.95ng/dL

受理日　2014/11/07
財団法人新潟手の外科研究所　〒957-0117　新潟県北蒲原郡聖籠町諏訪山 997番地
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未満とすれば 24例，18％が FT4低下症となった．
TSH正常＋FT4低値は 11例，8.3％であった．抗 Tg
抗体検査を行った症例は91例でこれらのうち33例，
36％で抗 Tg抗体が高値であった．これら 33例中
23例の甲状腺機能は正常範囲であった．すなわち
甲状腺ホルモン値が正常でも抗 Tg抗体陽性例は多
いという結果となった．甲状腺疾患の既往があった
のは 19例 14.3％で，バセドウ病 4例，甲状腺機能
低下症 and/or橋本病 14例，良性甲状腺腫瘍 1例で
あった．全身性変形性関節症を疑わせる下肢の人工
関節置換例が 3例あった．

X線所見では DIP関節の骨棘形成を伴う変形が
片手で 2指以上に認められた症例が 100例あった．
2指が 11例，3指が 20例，4指以上が 69例であった．
PIP関節の骨棘形成を伴う変形が 2指以上認められ
た症例が 67例あった．2指，36例，3指，19例，4
指，12例であった．母指 CM関節に変形を認めたも
のは 27例あった．母指 CM関節 OAが甲状腺機能低
下例に多い傾向はなかった．

【考　察】
甲状腺機能亢進症により骨粗鬆症となることは広
く知られている．しかし甲状腺機能低下症において
骨関節にどのような影響が出るかは整形外科，内分
泌の成書にはほとんど記載されていない．Golding 1)

は甲状腺機能低下症と関連のある病態として滑膜炎，
関節水腫，筋痛，痙攣などを報告している．Neeck 2)

は甲状腺機能低下症に末梢神経障害（手根管症候群），
CPK高値，破壊性関節症（指，趾，膝関節）を併
発した症例を報告している．Cakir 3) は Dupuytren
拘縮，関節拘縮，手根管症候群，ばね指併発例を報
告している．

Heberden結節と甲状腺機能低下症との関連は吉
野ら 4) が閉経前に発症した Heberden結節 9例すべ
てに甲状腺疾患の既往があり，いずれも甲状腺ホル
モン値は正常範囲であったが 5例は抗甲状腺抗体が
高値であった，バセドウ病既往例においては治療に
より甲状腺機能が一時的に低下した直後に He-
berden結節を発症した，と報告し，単なる加齢現
象ではない疾患群の存在を提唱示唆している．さら
に閉経後発症の Heberden結節症例においても甲状
腺疾患は 43例中 18例（41.9％）と高頻度であった
と報告している．Ishiiら 5) は Heberden結節あり群
63人中，抗甲状腺ペルオキシダーゼ抗体陽性率は 37

％，抗 Tg抗体陽性率は 41％であり，Heberden結節
なし群 422人中では，それぞれ 5％，11％で，Heberden
結節あり群はなし群に比し抗甲状腺抗体陽性率が優
位に高く，Heberden結節の患者には甲状腺疾患の
評価をすべきである，と述べている．甲状腺機能低
下症と PIP関節 OAとの関連については Gerster 6)

が血清反応陰性 RAとして治療されていた 1症例を
報告している．12年後，典型的甲状腺機能低下症
症状が出現し診断された．両手指 PIP関節は変形，
亜脱臼を呈していたが甲状腺ホルモン治療開始後
PIP関節症状は改善したと報告している．本研究の
症例にも PIP関節の変形症例で血清反応陰性 RAと
して治療されていた症例が 1例認められている．
甲状腺機能低下症がなぜ関節障害を来すかについ
ては解明されていない．Corvol 7) は TSHが in vitro
で軟骨細胞の分裂を促進するとしている．Alfadhli 8)

はコレステロールが手指の小関節に沈着して変形を
来した症例を報告している．甲状腺機能低下症では
高コレステロール血症を併発している症例が多いの
でコレステロールの関与は否定できないと思われる．
甲状腺疾患は一般人口においても少なからず認め
られる．本研究の結果が一般人口における陽性率よ
り高いか否かについてはコントロールがないため単
独では判断できない．このため人間ドックのデータ
や日本甲状腺学会の大規模調査の結果と比較を行っ
た．志村 9) は人間ドック受験者 2,074人，中央値 50
歳における潜在性甲状腺機能低下症は男性 3.6％，
女性 5.8％，顕性甲状腺機能低下症は男性 0.6％，女
性 0.4％，TSH正常＋FT4低値は男性 2.3％，女性
4.1％，抗 Tg抗体陽性は男性 9.1％，女性 23.0％と報
告している（表 1）．日本甲状腺学会の大規模調査で
は潜在性甲状腺機能低下症は 3.3～6.1％であった 10)．
本研究の対象例の年齢はこれらの対象群より高齢な
ので単純には比較できないが頻度の高い女性のデー
タと比較しても潜在性甲状腺機能低下症は 1.5倍か
ら3倍，顕性甲状腺機能低下症は10倍程度高かった．
以上から DIP，PIP関節 OA症例の中には全身性

変形性関節症とは異なる範疇の疾患群があり，甲状
腺疾患，特に甲状腺機能低下症に関連することが示
唆された．表 2に 2013年日本甲状腺学会の甲状腺
機能低下症診断ガイドラインを示した．臨床所見と
して無気力，易疲労性，眼瞼浮腫，寒がり，体重増
加，動作緩慢，嗜眠，記憶力低下，便秘，嗄声など
が提示されている．その他，皮膚乾燥，皮膚白斑，
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痙攣，筋痛や低体温，低血圧，除脈，コレステロー
ル高値，AST/ALT高値，CPK高値，貧血などの検
査値も参考になる．手指関節痛を主訴に整形外科，
手外科を受診する患者のなかに甲状腺機能低下症症
例が少なからず存在することが分かったのでこれら
の症状，所見があれば甲状腺機能低下症を疑い検査
を行うことを推奨したい．
最後に病名について DIP，PIP関節 OAは erosive 

osteoarthritis，Heberden結節，Bouchard結節と診
断されることも多い．これらは ICD10では異なる
病名コードとなっているが本稿では同じ範疇の疾患
として文献引用を行った．

【まとめ】
1．PIP，DIP関節の疼痛，変形を訴える症例 145
例のうちリウマチ，膠原病症例を除いた 133例中，
顕性甲状腺機能低下症は 4.5％，潜在性甲状腺機能
低下症は 9％-16.5％，甲状腺疾患既往ありは 14.3％
に認められた．

2．PIP，DIP関節変形性関節症の危険因子の一つ
として甲状腺疾患は考慮すべき病態と考えられた．

3．甲状腺機能低下症の合併が疑われる症例に対
しては甲状腺ホルモン検査を行うことが推奨される．

【文　献】
1） Golding DN. Hypothyroidism presenting with musculo-

skeletal symptoms. Ann Rheum Dis 29: 10-14, 1970.
2） Neeck G, et al. Neuropathy, myopathy and destructive 

arthropathy in primary hypothyroidism. J Rheumatol 
17: 1697-1700, 1990.

3） Cakir M, et al. Musculoskeletal manifestations in pa-
tients with thyroid disease. Clin Endocrinol（Oxf） 59: 
162-167, 2003.

4） 吉野槙一ほか．閉経前に発症したヘバーデン結節の 9
例．リウマチ 30: 99-102, 1990．

5） Ishii H, et al. High prevalence of thyroid autoantibodies 
at diagnosis of Heberden’s nodes. Program and ab-
stracts of the American College of Rheumatology 66th 
Annual Scientific Meeting 66: 305-305, 2002.

6） Gerster JC, et al. Hypothyroidism presenting as de-
structive arthropathy of the fingers. Postgrad Med J 61: 
157-159, 1985.

7） Corvol MT, et al. A pituitary growth-promoting factor 
for articular chondrocytes in monolayer culture. Endo-
crinology 90: 262-270, 1972.

8） Alfadhli E. Cholesterol deposition around small joints of 
the hands in familial hypercholesterolemia mimicking
“Bouchard’s and Heberden’s Nodes” of osteoarthritis. 

Intern Med 49: 1675-1676, 2010.
9） 志村浩己ほか．人間ドッグにおける潜在性甲状腺機能
低下症と潜在性甲状腺機能亢進症の頻度．ホルモンと
臨床 56: 673-678, 2008．

10） 網野信行．「Subclinical hypothyroidism潜在性甲状腺
機能低下症の実態調査と治療手引き」作成までの経緯．
ホルモンと臨床 56: 653-654, 2008．

表 1 人間ドックの結果との比較

表 2 甲状腺機能低下症の診断ガイドライン
 （ 日本甲状腺学会診断ガイドライン（2013年）による）
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重度 Heberden結節における X線所見と
疼痛との関連性についての検討
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手指の DIP関節の変形性関節症である Heberden結節について単純 X線所見と疼痛との関連性について
検討した．著者らは，当院に通院した Heberden結節患者にアンケート調査を行い，その中で罹患期間が 10
年以上であった 59例（両手の母指を除く 4指，計 472指）を対象とした．性別は，男性 1例，女性 58例で，
年齢は平均 65歳であった．各指 DIP関節の単純 X線正面，側面像で関節裂隙の狭小化，骨棘の大きさを
Heberden Node（HN）Gradeとして 4段階に評価し，側方・角状変形の有無について評価した．

HN Grade 0は 5指，1は 73指，2は 141指，3は 247指であり，側方・角状変形は 87指に認めた．使用
時痛のある指は 137指，使用時痛がない指は 335指であった．疼痛と変形の進行の間に有意差を認めなかっ
たが，疼痛のある指に側方・角状変形は有意に多かった．
橈尺側に非対称な関節裂隙の狭小化などを認め，側方変位もしくは角状変形を生じ不安定なものは，疼痛

が残存しやすいと考えられた．

【緒　言】
手指の DIP関節の変形性関節症である Heberden
結節については，1802年に Heberdenが報告して
以来，多くの報告がなされているが，未だにその病
態・経過は明らかになっていない．治療法に関して
も，その疼痛が自然軽快することも多いため，積極
的な治療が行われずに放置されているのが現状であ
る．
著者らは，当院に通院した Heberden結節患者に

アンケート調査を行い，本疾患の経過を検討し，長
期間疼痛の残存する，もしくは進行し続ける例と，
self-limiting diseaseの経過をとる，自然寛解する例
が存在していたことを報告した 1)．
本研究では，長期間疼痛が残存した Heberden結

節の特徴を明らかにすることを目的とし，罹患期間
が 10年以上経過した Heberden結節患者の単純 X
線所見と疼痛の関連性について調査した．

【対象と方法】
当院において Heberden結節で少なくとも 6か月
以上経過を見ることができた患者を対象にアンケー
ト調査を行った．自答式で，手渡し，もしくは郵送

によって実施した．160例中 125例に回答が得られ，
回収率は 78.1％であった．本研究にて評価したアン
ケート項目は，年齢，性別，罹患期間，疼痛の有無
（両手の絵に印をつけて回答．使いすぎた後に自発
痛が生じることもあるが，使用時痛を疼痛とした．
また，“初めに痛くなった関節”と“現在いつも痛
い関節”を区別した．）であった．回答の得られた
125例の中で罹患期間が 10年以上であった 59例を
対象とした．59例の両手の母指を除く 4指（示指，
中指，環指，小指），計 472指の単純 X線所見と疼
痛の関連性について検討した．
性別は，男性 1例，女性 58例で，年齢は 52～85

歳（平均 65歳）であった．疼痛に関しては，使用時
痛を疼痛とし，アンケート調査の結果を直近の外来
での単純 X線所見で評価した．（当院では 3か月程
度おきに X線所見を経過観察しているため，アン
ケートとの時期的な誤差はほぼ 3か月以内である．）
X線所見の評価は，受診時の単純 X線を用いて母指
を除く各指 DIP関節の正面，側面像で関節裂隙の
狭小化，骨棘の大きさと側方・角状変形について評
価した．
手術にて関節固定術を行った指に関しては，術前

受理日　2015/01/05
＊川崎市立川崎病院　〒210-0013　神奈川県川崎市川崎区新川通 12-1
＊＊慶應義塾大学　整形外科
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の単純 X線，術前の症状で評価した．
関節裂隙の狭小化と骨棘の大きさについては，福

本らの分類 2)を参考に単純 X線正面像・側面像を用
いて 0～3の 4段階の独自の Heberden Node Grade
（以下 HN Grade）に分類して評価した（表 1）．
関節裂隙の狭小化に関しては，各指の DIP関節
の単純 X線正面像で評価し，骨棘の大きさに関し
ては，各指のDIP関節の単純X線側面像で評価した．

HN Grade 0は正常，明らかな変形のないもの（図
1a），HN Grade 1は関節裂隙の狭小化が軽度，もし
くは骨棘が 1mm未満のもの（図 1b），HN Grade 2
は関節裂隙の狭小化が中程度，もしくは骨棘が

1mmから 2mm未満のもの（図 1c），HN Grade 3は
関節裂隙の狭小化が重度，もしくは骨棘が 2mm以
上のもの（図 1d）とした．
側方・角状変形に関しては，各指の DIP関節の
単純 X線正面像にて評価し，橈尺側に 1mm以上側
方変位しているもの，もしくは 5 以゚上の角状変形
があるものを“側方・角状変形あり”とした（図 2）．
また，骨棘によって側方・角状変形が安定している
ものに関しては除外した．
統計処理は StatFlex V6を使用した．側方角状変
形の有無と疼痛の有無については χ2検定を用いた．
また，疼痛の有無を目的変数とし，罹患歴，HN 

表 1 HN Grade

図 1 a：HN Grade 0 / b：HN Grade 1 /  c：HN Grade 2 /  d：HN Grade 3

図 2 側方・角状変形
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Grade，側方・角状変形の有無を説明変数に投入し，
多重ロジスティック回帰分析を行った．それぞれの
検定において有意水準はすべて 5％とした．

【結　果】
単純 X線像にて，明らかな関節変形を認めなかっ
た指（HN Grade 0）は 5指であり，467指に変形を
認めた．その内訳はHN Grade 1は 73指，HN Grade 
2は 141指，HN Grade 3は 247指であった．また，自
然経過中に強直になっていた指（spontaneous fusion）
は 6指であった（図 3）．疼痛のある指は 137指，HN 
Grade別には，0：0指，1：14指（19％），2：39指
（28％），3：82指（33％），強直：2指であり，疼痛が
ない指は 335指，HN Grade別には，0：5指（100％），
1：59指（81％），2：102指（72％），3：165指（67％），
強直：4指であった（図 4）．また，側方・角状変形を
認めたものは 87指で，認めないものは 385指であっ

た．側方・角状変形のあるものに疼痛がある指は有
意に多かった（図 5　χ2検定 P＜0.05）．疼痛に影響
を与える因子を明らかにするため，疼痛の有無を目
的変数とし，年齢，罹患歴，HN Grade（0～3），側方・
角状変形の有無の 4項目を説明変数とした多重ロジ
スティック回帰分析を行った（表 2）．年齢・罹患
歴は痛みと負の関係，すなわち年齢が高く，罹患歴
が長いものほど有意に痛みが少ないことが明らかと
なった．HN Gradeと疼痛の有無については有意な
関連を認めなかった．側方・角状変形の有無はオッ
ズ比が 6.2倍と大きく，P値も最も小さいことから，
疼痛と最も関連のある要素と考えられた．

【考　察】
罹患期間 10年以上のものを対象として調査するこ
とで，疼痛の残存する Heberden結節の変形様式が
どのようなものかを検討した．

図 3 HN Gradeと各罹患指数

図 4 疼痛と HN Grade
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手指の変形性関節症における関節裂隙の妥当性指
標について Kwokらの報告 3) がある．5,631関節につ
いて調査し，DIP関節の関節裂隙は control群で平
均 0.89mm，OA群で平均 0.70mmであったとしてい
る．単純X線像でのHeberden結節の評価において，
関節裂隙の定量的な評価は，小数点以下の計測とな
り，X線撮影時の誤差，測定時の誤差が大きく関与す
ることが考えられたため，関節裂隙の定量的評価は
加えなかった．

Heberden結節の分類は，Kellgrenら 4)，Swanson
ら 5)，Kallmanら 6)，福本ら 2) の報告がある．福本ら

の分類 2) は，過去の報告 4)5)6) をふまえて考案された
分類であり，末節骨の伸筋腱，屈筋腱付着部の os-
teophytesの評価を側面像でも行うことなどが明記
されている．単純 X線所見を Joint space narrowing，
Osteophytes，Subchondral sclerosis，Subchondral 
cyst，Deviation，Subluxationの 6項目で分類してお
り，さらに臨床所見を加えて6段階に分類している．
著者らは，これを参考に簡略化して joint space nar-
rowing（関節裂隙の狭小化），Osteophytes（骨棘）の 2
項目で単純 X線像を評価することとし，HN Grade
として 4段階で評価した．また，関節裂隙の狭小化

図 5 疼痛と側方・角状変形

表 2 多重ロジスティック回帰分析

図 6 重度ヘバーデン結節の変形形態と疼痛
 a，b　疼痛の自然寛解した指
 c，d　疼痛の残存している指
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の進行と側方・角状変形の有無は変形様式によって
異なるものと考え，別に評価した．
長期間経過している Heberden結節使用時の疼痛
は，多重ロジスティック回帰分析の結果，HN Grade
の進行（骨棘などの変形の大きさ）よりも，側方・角
状変形（関節不安定性が残存した変形）が疼痛に関
与する変形であると考えられた（表 2）．
関節裂隙が狭小化し，骨棘が大きくなったもので
も，変形した関節面の凹凸がうまくかみ合ったも
の，橈尺側に対称に大きく骨棘を形成して安定化し
たものなどは，疼痛が自然寛解していると考えられ
た（図 6 a，b）．
また，使用時の疼痛が残存しているものは，橈尺
側に非対称な関節裂隙の狭小化などを認め，側方変
位もしくは角状変形を生じ，不安定なものと考えら
れた（図 6 c，d）．

Heberden結節は発症時，変形を生じ始めた時，
変形が進行している時には，炎症を伴っているため
に安静時も使用時も疼痛を生じることが多いと考え
られる．これに対し，DIP関節が不安定な状態から
骨棘などが生じて安定化した場合には疼痛は自然寛
解し，安定化しない場合に罹患指に負荷をかけるこ
とを繰り返すことで使用時の疼痛が残存し，変形が
進行し続けると考えられた．

HN Gradeに関しては，今回，同一検者が臨床所
見と結びつける前の段階で評価したが，患者内再現
性や検者間誤差などについては検討しておらず，本
研究の limitationと考えられる．
また，強直指での疼痛ありという回答に関して
は，紙面でのアンケートによる limitationと考える．

【まとめ】
・長期間疼痛の残存する Heberden結節は，橈尺
側への側方変形と角状変形のあるものが有意に多か
った．
・使用時の疼痛と相関する変形は，関節裂隙の狭
小化，骨棘の大きさではなく，関節不安定性が残存
している変形（側方・角状変形）であった．

【文　献】
1） 堀内孝一ほか．Heberden結節のアンケート調査．日
本手外科学会誌 30: 776-778, 2014．

2） 福本恵三ほか．Heberden結節の検討 : 第 1報 : 臨床所
見を含めた新しい病期分類．日本手外科学会誌 18: 842-

845, 2001．
3） Kwok WY, et al. Validity of joint space width measure-

ments in hand osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage 
19: 1349-1355, 2011.

4） Kellgren JH, et al. Radioligical assessment of osteo-ar-
thritis. Ann Rheum Dis 16: 494-502, 1957.

5） Swanson AB, et al. Osteoarthritis in the hand. J Hand 
Surg Am 8: 669-675, 1983.

6） Kallman DA, et al. New radiographic grading scales for 
osteoarthritis of the hand. Reliability for determining 
prevalence and progression. Arthritis Rheum 32: 1584-
91, 1989.
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上肢発生の骨軟部腫瘍および腫瘍類似疾患の報告
―MRI術前診断の有用性―
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上肢発生の骨軟部腫瘍及び腫瘍類似疾患 61例（骨腫瘍 13例，軟部腫瘍 48例）に対して術前MRI診断を
組織型と対比し，正診率を検討した．骨腫瘍の術前MRI正診率は内軟骨腫（7例），動脈瘤様骨嚢腫（1例），
類骨骨腫（1例）が 100％，巨細胞腫（1例），骨軟骨腫（1例），骨内ガングリオン（1例），骨内類皮嚢腫（1
例）に正答はなかった．軟部腫瘍の術前MRI正診率は腱鞘巨細胞種（10例）とガングリオン（4例）が
100％，グロームス腫瘍（6例）が 83％，脂肪腫（4例）と神経鞘腫（4例）が 50％，表皮嚢腫（5例）が
40％，血管腫（2例），血管平滑筋腫（2例），神経線維腫（1例），血管脂肪腫（1例），異物肉芽腫（1例），
静脈瘤（1例），滑膜炎（1例），偽痛風（1例），良性間葉腫瘍（1例），線維腫（1例），滑液包炎（1例），
悪性軟部腫瘍の粘液線維肉腫（1例）と扁平上皮癌（1例）に正答はなかった．発生頻度の高い良性腫瘍や
MRIで特異的所見のある腫瘍では，術前MRI正診率は 50％以上であった．一方で，悪性腫瘍や発生頻度の
低い腫瘍では術前MRI診断ができなかった．

【緒　言】
上肢に発生する骨軟部腫瘍および腫瘍類似疾患の
多くが良性疾患であるが手術対象となることも多
く，術前診断は非常に重要である．MRIは骨軟部
腫瘍の術前および術後評価において必要不可欠であ
るが，術前診断が困難な症例も存在する．本研究で
は，上肢に発生した骨軟部腫瘍および腫瘍類似疾患
の術前MRIを病理組織学的検査結果と比較し，そ
の正診率を検討したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2010年から 2013年までに当科で術前MRI
検査，手術加療を行い，病理学的診断が得られた上
肢発生の骨軟部腫瘍および腫瘍類似疾患の 61例で
ある．男性 25例，女性 36例，平均年齢は 48.1歳（11
～88歳），病変の自覚から手術までの平均期間は 27.0
か月（1か月～20年）であった．MRIは Philips社製
Intera1.5テスラ Stellar装置を用いた．
放射線科専門医（経験年数 15年以上）の読影結果

を術前MRI診断とした．放射線科医は 2名おり，い
ずれか 1名が読影を行った．放射線科医師への読影
依頼書には，患者の年齢，性別，臨床経過，臨床所

見を記載した．MRIの撮像条件は T1・T2強調画像，
STIR，造影MRIとした．評価項目は臨床症状，発
生部位，組織型および術前MRI診断の正診率とした．

【結　果】
全 61例中，骨腫瘍および類似疾患（以下骨腫瘍と
記載）は 13例，軟部腫瘍および類似疾患（以下軟
部腫瘍と記載）は 48例であった．術前臨床症状を
表 1に示す．骨腫瘍で，自発痛および圧痛を訴えた
症例は，内軟骨腫の 2例と類骨骨腫の 1例であった．
軟部腫瘍では，自発痛および圧痛は，グロームス腫
瘍 6例中の全てにみられた．圧痛のみはガングリオ
ンで 4例中 3例，腱鞘巨細胞腫では 10例中 2例で
あった．悪性腫瘍では，示指に生じた扁平上皮癌 1
例で自発痛と圧痛があった．しびれは，中指に生じ
た神経鞘腫 1例と示指に生じたガングリオン 1例で
あった．しびれの部位は腫瘍部位とその末梢であり，
いずれも指神経の障害によるしびれと考えられた．
骨腫瘍の発生部位は指節骨が 9例（69％），中手

骨が 3例（23％），鎖骨が 1例（8％）であった．軟
部腫瘍の発生部位は手指が 34例（71％），前腕が 4
例（8％），肘が 4例（8％），手関節が 3例（6％），肩，
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上腕，腋窩がそれぞれ 1例ずつ（各 2％）であった．
骨腫瘍の組織型を表2に示す．内軟骨腫が7例（54
％）と最多であった．その他は各 1例ずつであった．
一方で，軟部腫瘍の発生頻度の多かったものは順
に，腱鞘巨細胞種が 10例（21％），グロームス腫瘍
が 6例（13％），表皮嚢腫が 5例（10％），神経鞘腫
が 4例（8％），脂肪腫が 4例（8％），ガングリオン
が 4例（8％）などであった．悪性軟部腫瘍は粘液線
維肉腫が 1例（2％），扁平上皮癌が 1例（2％）であ
った（表 3）．
骨腫瘍の術前MRI正診率は内軟骨腫，動脈瘤様
骨嚢腫，類骨骨腫が 100％，その他組織型に正答は
なかった．正診できなかった巨細胞腫は出血性嚢
胞，骨軟骨腫は診断不能，骨内ガングリオンと骨内
類皮嚢腫は内軟骨腫と術前診断された（表 2）．
内軟骨腫のMRI所見では，T1 low，T2 high，腫

瘍周囲の隔壁状の造影効果が観察された．また，硬
化縁と思われる線状の低信号域が腫瘍辺縁に認めら
れる症例もあった．全て手の短管骨に発生してお
り，全例で術前診断が可能であった．また，術前
MRIで内軟骨腫と診断された 9例の中で 2例は，
病理組織で骨内ガングリオンと骨内類表皮嚢腫の診

断結果であった．これらと内軟骨腫との鑑別はMRI
では困難であった．一方，類骨骨腫と動脈瘤様骨嚢
腫では，それぞれ nidus，fl uid-fl uid levelなどの特徴
的なMRI画像所見が観察され，臨床症状，臨床所
見などと合わせて診断可能であった．
軟部腫瘍のMRI正診率は腱鞘巨細胞種とガング

リオンが 100％，グロームス腫瘍が 83％，脂肪腫と
神経鞘腫が 50％，表皮嚢腫が 40％，その他，悪性腫
瘍に正答はなかった．正診できなかったグロームス
腫瘍 1例は血管腫，脂肪腫 2例は腱鞘巨細胞腫と診
断不能，神経鞘腫 2例は腱鞘巨細胞腫と悪性末梢神
経鞘腫，表皮嚢腫 3例は腱鞘巨細胞腫，滑液包炎，
診断不能と術前診断された．悪性軟部腫瘍の 2例も
術前診断不能であった（表 3）．
腱鞘巨細胞腫のMRI所見では，周囲と境界明瞭，

T1 low，T2 low-isoで均一に造影効果がみられた．全
て手部に局在しており，8例は自発痛や圧痛などが
なかった．T1，T2ともに lowとなる軟部腫瘍は限
られており，局在や臨床所見を考慮することで腱鞘
巨細胞腫の診断が可能であった．
ガングリオンのMRI所見は，T1 low，T2 high，造
影効果なしの所見であり，関節近傍に位置しており，

表 1 臨床症状

表 2 骨腫瘍および類似疾患における組織型，術前MRI正診率
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術前診断が可能であった．
グロームス腫瘍のMRI所見はいずれも T1 low，

T2 high，造影効果ありの非典型的な所見であった．
その局在部位（指先部爪甲下に 4例，指末節部に 1
例）や疼痛，blue spot，爪変形などの臨床所見によ
り，6例中 5例で診断が可能であった．
脂肪腫 4例中 2例は MRIで T1 high，T2 high，

脂肪抑制ありの特徴的な所見で診断可能であった．
しかし，指先に生じた 2例は，MRIで非特異的な
所見であり，診断出来なかった．
神経鞘腫 4例中 2例は術前MRIで診断可能であ

った．これらは T1 low，T2 high，びまん性に造影効
果があり，明らかな target signはなかったが，tail sign
が観察された．診断困難であった1例は示指に生じ，

MRIで T1 low，T2 low，造影効果なしの非特異的所
見であった．もう 1例は，腫瘍の長径が 5cm以上で
あり悪性末梢神経鞘腫瘍が疑われたため，術前外来
にて針生検を行い，神経鞘腫の診断を得た．術後病
理結果も神経鞘腫であった．
表皮嚢腫は，MRIで T1 low，T2 iso-highであり，
辺縁のみ造影効果がみられた．MRIで特異的な所
見がなく，5例中 3例は診断がつかなかった．
悪性軟部腫瘍は粘液線維肉腫と扁平上皮癌の 2例
であった．粘液線維肉腫は前腕に生じ，MRI所見
では，充実性腫瘍を呈し，腫瘍径は 5cm以上であ
った．悪性を疑い，針生検で診断後に広範切除術を
行った．また，示指に生じた扁平上皮癌は，難治性
の潰瘍を呈しており，MRIで充実性腫瘍の所見で

表 3 軟部腫瘍および類似疾患における組織型，術前MRI正診率
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あった．悪性腫瘍が疑われたため，一期的に示指切
断術を行った．

【考　察】
城石ら 1) の報告では，手部に生じた軟部腫瘍 98例

中，疼痛の訴えは 49例（50％）であった．自発痛と
圧痛を伴うものはグロームス腫瘍に多く，圧痛のみ
はガングリオンに多い傾向があると報告しており，
当報告も同様の結果となった．一方で，骨腫瘍では，
疼痛は 3例（23％）であり，軟部腫瘍と比較して少な
かったが，腫瘤，腫脹のあった症例は約 80％と軟
部腫瘍と同様であった．しびれは，軟部腫瘍 2例に
みられたが，神経鞘腫に特徴的な所見である Tinel 
like signは，神経鞘腫4例中全てで観察されなかった．
これまでの報告では，6-8割の症例で陽性であった
との報告がみられるが，当症例では，神経鞘腫切除
後に神経脱落症状が殆どなかったことなどから，
terminal branchからの発生だったと推察された 2)3)．
全国骨腫瘍患者登録によると上肢発生の良性骨腫

瘍は，内軟骨腫（35％），単発性骨嚢腫（19％），骨軟
骨腫（17％）の順に頻度が多いとされる 4)．当科に
おいても内軟骨腫が 7例（54％）と最多であったが，
手術適応の少ない単純性骨嚢腫，骨軟骨腫は頻度が
少なかった．また，上肢発生の良性軟部腫瘍の発生
頻度は，腱鞘巨細胞腫，神経鞘腫，脂肪腫，グロー
ムス腫瘍，ガングリオン，表皮嚢腫などが多いとさ
れており，当科においても同様の傾向を示した 5)6)．
骨腫瘍における術前MRI正診率は，内軟骨腫，動
脈瘤様骨嚢腫，類骨骨腫では 100％であった．実際
には骨腫瘍をMRIのみで診断することは稀ではあ
るが，発生頻度の多い内軟骨腫はMRIのみにおい
ても，高い診断率を得ることができた．しかし，骨
内ガングリオン，骨内類皮嚢腫のMRI所見は内軟骨
腫と類似しており，MRIにおける術前診断の限界と
考えられた．この鑑別法としては，内軟骨腫で比較
的特徴的な所見である単純 X線，CTでの骨皮質の
菲薄化と膨隆を伴う髄内透亮像が診断の手助けとな
ると考えられた．また，指骨に生じた骨軟骨腫はMRI
の解像度の限界もあり，軟骨帽は評価できず，MRIの
みでは診断は困難であった．こちらも単純 X線，CT
などの併用が重要と考えられた．
軟部腫瘍においては，腱鞘巨細胞腫，ガングリオ
ン，グロームス腫瘍で術前MRI正診率が高率であ
った．腱鞘巨細胞腫は，正診率 100％であったが，

術前MRI診断で腱鞘巨細胞腫と診断された症例で，
病理結果が異なった症例は 6例あった．これらはい
ずれも指に発生しており，類皮嚢腫，神経鞘腫，脂
肪腫，血管平滑筋腫など多種に渡っていた．腱鞘巨
細胞腫における術前MRI診断の感度は高いが，特
異度はそれほど高くないことが示唆された．また，
グロームス腫瘍の術前MRI正診率は 83％とこれまで
の報告とほぼ同等であった 6)．6例中 1例は，非常
に稀であるが，肘内側にみられ，術前MRIのみでは
診断がつかなかった．
上肢に発生する発生頻度の多い良性軟部腫瘍にお
いて術前MRIでの診断率は 70％以上と報告されて
おり，その成績は良好である 3)6)．自験例では，良性
軟部腫瘍におけるMRIでの正診率は 63％であった．
一方で，佐々木ら 7)は手部軟部腫瘍の悪性腫瘍では，
術前診断（XP，MRI，エコー）の正診率は 0％であ
ったと報告しており，また湯川ら 6) は上肢軟部腫瘍
で術前MRIの悪性腫瘍の正診率は 25％であったと
報告している．当研究においても悪性軟部腫瘍の 2
例は術前MRIで診断が困難であった．しかし，腫
瘍の大きさ（5cm以上），局在（深部），充実性で不
均一な信号強度を示すなどの所見を合わせること
で，ある程度の良悪性の鑑別は可能であった．術前
MRIで正診出来なかったが，悪性を疑った症例は 4
例であった．病理結果で悪性腫瘍であった 2例はこ
の中に含まれており，悪性腫瘍を見逃すことはなか
った．MRI検査は良悪性のスクリーニング検査と
しては非常に有用であると考えられた．
骨腫瘍，軟部腫瘍いずれにおいても，頻度の多い
腫瘍やMRIで特異的な所見のある腫瘍は正診率が
高かった．しかし，一方でMRIのみでは診断の限
界もあり，特に手指に発生する腫瘍においてはサイ
ズも小さいため，分解能の高い 3.0テスラMRIの使
用や，単純 X線，CT，エコーなどを組み合わせて
診断率を高める必要がある．術前画像検査で悪性腫
瘍が疑われた症例は，計画だった生検術が非常に重
要である．

【まとめ】
当科で手術加療を行った上肢における骨軟部腫瘍
及び類似疾患 61例を報告した．術前MRI診断率は
比較的発生頻度の高い良性腫瘍では高率であった
が，悪性腫瘍を含め，発生頻度の低い腫瘍では術前
MRI診断が困難であった．一方で，術前MRIは良
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悪性腫瘍のスクリーニングには有用であると考えら
れた．上肢に発生する骨軟部腫瘍は良性疾患が多数
であるが，非特異的な所見を呈し，術前診断が困難
なものは常に悪性腫瘍を念頭に置いた治療方針を立
てる必要がある．
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上肢に発生した神経鞘腫の超音波画像と臨床所見の
関連について
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上肢に発生した神経鞘腫の超音波画像を検討し，その臨床症状および術後の神経脱落症状との関連性につ
いて調査したので報告する．
対象は 2007年 1月から 2013年 9月に当科で術前に超音波検査を行った後に手術的治療を行い，術後病理

組織診断で神経鞘腫と診断された 11例である．
超音波検査で神経鞘腫と診断されたものは 11例中 6例（54.5％）であり，手関節より中枢で発生した 3例

は全例において超音波検査で特徴的な所見が認められたが，手関節より遠位で発生した 8例においては特徴
的所見を示していたものは 3例（38.5％）のみであった．術後最終診察時にも 5例で神経症状が残存しており，
そのうち 3例（60％）が術前の超音波検査で神経鞘腫と診断できなかった例であった．
神経鞘腫の診断法として超音波検査は有用であり，特に手関節より中枢の発生例では診断率がより高くな
る．しかし，術後神経脱落症状が出現もしくは残存する可能性を考慮すると，より慎重な手術適応の判断が
必要である．

【緒　言】
神経鞘腫は 150万人中 73人に発生する稀な疾患

であり，さらに上肢発生例はその中の 19％と言わ
れている 1)．臨床所見に特異的なものはなく，診断
整合率は低いとされている．また，一般的に手術的
治療が第一選択とされており治療予後は良好とされ
ているが，術後神経脱落症状を残す例も珍しくない．
今回著者らは，上肢に発生した神経鞘腫の超音波
画像を検討し，その臨床症状および術後の神経脱落
症状との関連性について調査したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2007年 1月から 2013年 9月に当科で術前
に超音波検査を行った後に手術的治療を行い，術後
病理組織診断で神経鞘腫と診断された 11例である．
超音波検査は日立アロカ HI VISION Aviusを使用
し，探触子は 10～15MHzを用いて，1人の整形外
科医が施行した．性別は男性 7例，女性 4例，手術
時年齢は 32～79歳（平均 54歳）であった．発生部
位は上腕 2例，前腕 1例，手部 6例，手指 2例であ
り，罹患神経は正中神経 3例，橈骨神経 2例，尺骨

神経 3例，指神経 2例，不明 1例であった．術前に
MRIを施行されたものは 11例中 6例（54.4％）で
あった．
術前の超音波検査の結果と，術前後および最終経
過観察時（平均 6.4か月）の神経症状との関係につ
いて検討した．

【結　果】
超音波検査において神経鞘腫は，神経との連続性
を示し，辺縁平滑の球状の腫瘤として描出され，内
部は中心部が細胞成分に富んだ部位と，粘液腫状の
低エコーの部位とによって二相性のパターンを呈す
る 2)．他に，側方陰影，後方エコーの増強といった特
徴的所見を呈する 3)（図 1）．術前の超音波検査で
特徴的所見を示し，神経鞘腫と診断されていたもの
は 11例中 6例（54.5％）であり，5例（45.5％）は超
音波検査で診断されなかった．また，MRI検査の
みで神経鞘腫と診断されたものはMRIを施行され
ていた 6例中 2例（33.3％）であった．超音波検査
で神経鞘腫以外の診断であった 5例のなかでMRI
も施行されていた 3例のうち，MRIの結果，神経鞘

受理日　2014/10/29
聖マリアンナ医科大学　整形外科学講座　〒216-8511　神奈川県川崎市宮前区菅生 2-16-1
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腫の診断であったものは手指発生の 1例のみであっ
た．
また，手関節より中枢で発生した 3例は全例にお
いて超音波検査で特徴的な所見が認められ，神経鞘
腫の診断が可能であった．しかし手関節より遠位で
発生した 8例においては特徴的所見を示していたも
のは 3例（38.5％）のみであった．超音波検査の結
果で神経鞘腫以外の診断であったものとしては粥状
腫，神経線維腫が各 2例，性状を特定できない腫瘤
が 1例であった．
大きさは最小 12×9×8mm，最大 39×28×33mm

であり，より小さいもので超音波検査において特徴
的所見を示さず，神経鞘腫の診断が困難であった．
術前からしびれや圧痛，チネル様症状等の神経症
状を有していた例は 10例（90.9％）であった．術
直後は 8例で脱落症状を示し，そのうち 1例は術前

には症状のなかった症例であった．術後平均 6.4か
月の最終診察時も 4例でしびれ，1例で違和感が残
存していたが，そのうち 3例（60％）が術前の超音
波検査で神経鞘腫と診断できなかった症例であった
（表 1）．

【考　察】
諸家らの報告によると 4)5)，上肢発生の神経鞘腫の
診断整合率は各種検査を行っても 15～50％と高く
ないと言われており，Kangら 6) は上肢に発生する神
経鞘腫は診断を誤りやすいと報告している．MRIの
診断においては，神経の連続性があることと，Antoni 
A型と B型がそれぞれ異なった intensityを示すこ
とによる target appearanceが陽性であることが有
用であるといわれているが，その所見を示さない場
合もある 7)．自験例においても target appearance陽

図 1 神経鞘腫の典型的な超音波画像
 （矢印：神経，★：腫瘤，※：後方エコーの増強，＊：側方陰影）

表 1 術後神経脱落症状に対する関与因子の検討
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性であり放射線科医の読影によって神経鞘腫と診断
された例は，術前にMRIを施行していた 6例中 2
例（33.3％）のみであった．
超音波検査において神経鞘腫は前述のような特徴

を示す（図 1）が，超音波検査においても診断整合率
は高くなく，自験例において超音波検査で術前に神
経鞘腫と診断可能であったものは 54.5％であった．
内訳を見ると，手関節より中枢に発生した例に関し
ては 100％診断可能であったが，手関節より末梢に
発生した例に限ると 38.5％のみであった（表 2）．す
なわち，手関節より中枢発生では超音波検査によっ
て診断率がより高くなるが，末梢発生例においては
超音波検査でも正確な診断を得ることは困難である．
しかしMRIと比較すると診断率は高く，検査の簡
便さの面からも有用な検査法といえる．
伊原ら 8) は四肢に発生した神経鞘腫の摘出術にお
ける神経脱落症状はおよそ 20％に合併するとして
いる．自験例において最終診察時に神経脱落症状が
残存したものは 5例 45％であり，そのうち 3例 60％
が術前の超音波検査で神経鞘腫と診断できなかった
ものであった（表 1）．超音波検査は外来診療にお
いて簡便に施行することができ，また自験例を含め
上肢発生例に関しては診断整合率が比較的高く，診
断の一助となる．しかし，検者の技量や超音波装置
の性能によって結果が異なることが欠点であるが，
自験例では 20年以上の経験のある 1人の整形外科

医が同じ装置を用いて検査を行っている．
以上より，上肢発生の神経鞘腫では，特に手関節
より末梢に発生したもののうち術前の超音波検査で
神経鞘腫と診断できなかった例において，術後に神
経脱落症状を残す例が多くなると考えられた．この
原因としては，末梢の微小な神経での発生であり，
神経束の温存が困難であった可能性が考えられる．
また，術前に神経性腫瘍と診断がついていなかった
場合，単純に腫瘍を摘出し，神経束を切除している
可能性も否定できない．
澤田ら 9) は神経原性腫瘍と診断した 10例の長期
経過観察を行い，症状や大きさにほとんど変化がな
かったことを報告している．麻田ら 10) は末梢神経
性腫瘍では ADL障害を示すほどの症状に乏しいと
報告しており，術後神経脱落症状が出現もしくは残
存する可能性を考慮すると，手術については，無症
状では行わず，腫瘍の増大や強い症状がある例や症
状の増悪が認められる例に施行するなど，より慎重
な適応の判断が必要である．

【まとめ】
上肢発生の軟部腫瘍の中でも神経鞘腫は比較的稀
であり，画像検査で診断をつけにくい疾患である．
超音波検査は非侵襲的であり，外来で簡便に施行す
ることができるため診断の一助となるが，特に末梢
発生例では超音波検査のみで確定診断をつけること

図 2 神経鞘腫と診断されなかった超音波画像
 腫瘤内部が淡い低エコーではなく結節影が認められたため，

腱鞘巨細胞腫と診断された．

表 2 超音波検査での診断整合率
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は困難である．術後脱落症状を残さないためにも，
局所症状と併せてより慎重な手術適応の判断および
術中操作が必要である．
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手指に発生した軟部腫瘍 125例の術前診断と病理診断を比較し，術前診断と術後診断の陽性的中率，細胞
診の正診率，腫瘍組織別の正診率を検討した．
術前診断が正しかったものは全体で 85例 68％であった．細胞診を施行していたもの 38例で診断が正し

かったものは 21例 55％であった．また細胞診を施行しなかった症例 87例で診断が正しかったものは 57例
66％であった．腫瘍別の陽性的中率は腱鞘巨細胞腫 81％，類皮嚢腫 71％，線維腫 38％，神経鞘腫 50％，血
管腫 67％，グロームス腫瘍 80％，平滑筋腫 50％であった．
陽性的中率は諸家の報告とほぼ同様であった．吸引細胞診を施行した群と施行しなかった群で陽性的中率

に差は見られなかった．また，頻度の高い，特徴的な腫瘍で陽性的中率が高かった．

【緒　言】
手指軟部腫瘍，腫瘍類似疾患（以下腫瘤）は日常

よく遭遇するが，術前の診断は他の部位に発生した
腫瘤同様に容易ではない．上肢軟部腫瘤の画像診断
の正診率や吸引細胞診についての報告は散見される
が 1)2)3)，手指に限定した報告はほとんど見られない．
今回手指に発生した軟部腫瘤の術前診断と病理診
断を比較し，診断の正診率，腫瘤による特徴，細胞
診の有用性について検討した．

【対象と方法】
対象は 1996年 4月より 2013年 8月までに筆者自

身が診断，手術を行った手指軟部腫瘤125例である．
男性 70例，女性 55例で，手術時年齢は 2歳～77歳，
平均 47歳であった．初診時の腫瘍径は 1から 55mm，
平均 14mmであった．
罹患指は母指 30指，示指 25指，中指 33指，環

指 21指，小指 16指で，おおむね指の体積に比例し
た発現頻度であった（図 1）．
術前診断は，病歴，局所所見，X線画像，MRI画

像，一部の症例では吸引細胞診によって総合的に判
断した．
術後診断は全例病理医による診断が行われた．
これらの症例について，術前診断と術後診断の陽
性的中率，細胞診の陽性的中率と正診率，腫瘍別の

陽性的中率と正診率を検討した．

【結　果】
術前診断は腱鞘巨細胞腫が 62例と最も多く，つ
づいて類皮嚢腫 13例，線維腫 11例，血管腫 9例，
グロームス腫瘍 6例などであった．初診でガングリ
オンと診断した例は基本的に手術を施行しない方針
としているので，6例と少なかった（図 2）．
術後診断は術前診断とほぼ同様な傾向がみられ，
腱鞘巨細胞腫 63例，類皮嚢腫 14例，線維腫 8例，
神経鞘腫 6例，血管腫 6例，グロームス腫瘍 5例な

受理日　2015/01/13
千葉市立青葉病院　〒260-0852　千葉県千葉市中央区青葉町 1273-2

図 1 手指別発生数
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どであった（図 3）．その他の腫瘤には血管内乳頭状
内皮細胞増殖症（IPEH）や Bizzare parosteal osteo-
chondromatous proliferation，Frorid reactive perios-
titisなどの比較的珍しい腫瘍類似疾患も含まれてい
た（表 1）．悪性腫瘍は見られなかった（図 3）．
術前細胞診を施行した 38例の診断は巨細胞腫 20

例，類皮嚢腫 2例，血管腫，線維腫，平滑筋腫がそ
れぞれ 1例であった．採取不良が 8例あり，細胞採
取率は 76％であった．悪性細胞は見られなかった
（表 2）．細胞診の陽性的中率は巨細胞腫で 68％，類
皮嚢腫で 100％であった．また細胞診，術後診断と
もに悪性所見は認められなかったため，細胞診の良
悪性診断の正診率は 100％であった．
全症例の陽性的中率は 68％であった．細胞診を

行った群 87例では 55％，行わなかった群 38例では
66％と有意差は認めなかった（Fisher直接確率法）．

4例以上見られた腫瘤で，組織別に陽性的中率，

正診率を見ると，陽性的中率は巨細胞腫やグローム
ス腫瘍といった局所所見，画像所見に特徴があり，
頻度の高い腫瘤で高く，線維腫などは低値であった．
しかし，出現数が少ない腫瘍では真性陰性数が多く
なるため，正診率は高い傾向がみられた（表 3）．

図 2 術前診断

図 3 術後病理診断

表 3 腫瘍別の陽性的中率と正診率

表 1 術後病理診断
 図 3中，そのほかの病理診断を示す

表 2 細胞診による診断
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【考　察】
手指軟部腫瘤の特徴として，皮下が薄く筋がない
ため比較的すぐに自覚されること，腫瘍径が小さく
鮮明なMRI画像が得にくいこと，針生検が施行し
にくいこと，稀ではあるが悪性腫瘍の可能性がある
ことなどが挙げられる．
手指に限局した軟部腫瘤の正診率についての報告
は渉猟した限りでは見られなかった．しかし，上肢
軟部腫瘍としてみると，Höglundはエコーによる診
断で 46～79％1)，湯川らがMRIによる診断で 60％3)，
また村中らがエコー，局所所見からの診断で腫瘍別
に 61.9から 100％4) と報告しており，今回の 68％と
比較するとほぼ同様の正診率であると言える．
吸引細胞診は悪性腫瘍の鑑別に重要とされる．し
かし組織型の判別まで行うことは困難であり，今回
も陽性的中率は細胞診を施行した群としなかった群
で差はみられなかった．上肢，特に手に発生する悪
性軟部腫瘍は一般には稀とされる．今回の検討でも
悪性腫瘍は見られなかった．しかし，過去の報告で
みると手指に発生したと明記された報告は若杉らの
55例中の 2例 5) があり，手に発生したものとして湯
川らが 131例中 3例 3)，細川らが 47例中 4例 6) 報告
している．これらを計算すると，悪性軟部腫瘍の手
指発生率は 0.2から 0.8％と計算される．これを診
断するため，全例に細胞診を行うべきか否かは議論
を要すると思われる．局所所見，発育の仕方から悪
性が疑われた場合に施行するのが現実的と思われる
が，過去の報告では術前には全く疑われずに手術を
受けていたものが多く，その判断は困難と言わざる
を得ない．
軟部腫瘤の診断は局所所見，既往歴，画像，細胞診
で総合的に行われるが，このすべてが診断に絶対必
要というわけではない．陽性的中率が高かった巨細
胞腫（81％），グロームス腫瘍（80％），脂肪腫（100％）
は頻度が高いもの，局所所見，画像所見が特徴的な腫
瘤である．一方陽性的中率の低かった線維腫（38％），
平滑筋腫（50％）は頻度が比較的低く，局所所見，
画像所見での判断が比較的困難である．いずれにし
ても総合的に術前診断する必要があり，相応の知
識，経験数が必要であると思われた．

【まとめ】
1．術後病理にて診断確定した手指軟部腫瘤 125

例について，術前，術後診断の比較を行った．

2．陽性的中率は全体で 68％であった．
3．吸引細胞診を施行した群と施行しなかった群
で陽性的中率に差は見られなかった．

4．頻度の高い，特徴的な腫瘍で陽性的中率が高
い．

【文　献】
1） Höglund M. Ultrasound diagnosis of soft-tissue tumours 

in the hand and forearm. Acta Radiol 38: 508-513, 1997.
2） 北川泰之ほか．手の骨・軟部腫瘍に対する穿刺吸引細
胞診の経験．東日本整災会誌 11: 288-293, 1999．

3） 湯川充人ほか．上肢軟部腫瘍に対するMRI診断の正診
率．日手会誌 29: 617-620, 2013．

4） 村中秀行ほか．軟部腫瘍に対する超音波検査と局所所
見による術前診断の正確性と限界．日手会誌 29: 612-
616, 2013．

5） 若杉琢磨ほか．上肢発生の軟部腫瘍例の検討～MRI
所見を中心として～．日手会誌 26: 423-426, 2010．

6） 細川 哲ほか．手の腫瘍症例の検討．日手会誌 23: 637-
640, 2006．
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手指爪下部腫瘍の治療成績 ～2例の悪性腫瘍を含めて
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手指の爪の部分の痛みや爪の変形を主訴に手外科を受診する爪下部腫瘍について，手術治療を行った症例
について，その臨床的な特徴，画像所見，治療成績について検討した．症例は 37例 36指，グロームス腫瘍
が最も多く，粘液嚢腫，類皮嚢腫，爪下外骨腫，有棘細胞癌，他である．その特徴的な臨床症状から腫瘍の
存在をまず疑うことが大事である．単純レントゲンで末節骨に変化を認めるものもあるが，やはりMRIが
診断には有用で画像診断が病理組織学検査と一致したのが約 90％であった．しかし今回経験したような比
較的稀な症例，特に悪性腫瘍などでは診断に苦慮することもあるため注意を要する．

【緒　言】
爪は機能的，形態的に重要な組織である．また指
尖部に位置し，外傷・疾患ともに問題となることが
多い．手指の爪の部分の痛み，爪の変形などを主訴
に手外科を受診する患者に対して現病歴や症状，画
像診断から爪下部腫瘍が疑われ手術治療した症例に
ついてその臨床的特徴と画像所見，治療成績につい
て検討した．

【対象と方法】
2000年から 2012年の間に治療した手指爪下部腫
瘍は，37指 36例であった．男性 15例，女性 21例，
初診時年齢は 4～70歳，平均 46歳であった．発生
指は，母指が 14指と最多で，示指 4指，中指 8指，
環指 9指，小指 2指であった．全例，手術は切除生
検を施行した．検討項目として，初診時の主訴・臨
床症状，画像所見，画像診断，病理組織学的診断，
術後の経過と再発について検討した．

【結　果】
臨床症状は，爪部での疼痛を 30例（80％）に，
うち特徴的な激痛，寒冷時痛を 16例（53％）に認
めた．手術後には術前の痛みは全例で消失した．外
観上の爪の変形を 18例（48％）に，爪の色調変化を
18例（48％）に認めた．外傷歴があったものが 4例
（11％）で，グロームス腫瘍が 2例，黄色肉芽種，有

棘細胞癌に 1例ずつであった．
画像所見，画像診断では，単純レントゲンで末節骨
に圧痕や欠損の変化を生じていたものが22例（60％）
で認めた（図 1）．切除した腫瘍の大きさは 2～15mm，
平均 5.2mmであった，うち 2～3mmの大きさのもの
では末節骨に形態変化は認めなかった．

MRIは解像度 1.5Tと 3Tの装置で撮像した（図 2）．
MRIでの爪下部腫瘍の検出率は 37例（100％）であ
った．術前のMRI画像診断が術後の病理組織学検
査と一致したのが 33例（90％），一致しなかった 4
例は，術前MRI画像ではグロームス腫瘍と診断し
たが，術後病理組織学検査では粘液嚢腫，類表皮嚢
腫と診断，術前に類表皮嚢腫，肉芽腫と診断したが，
術後に有棘細胞癌と診断された．
病理組織学診断では，グロームス腫瘍が 25例，
粘液嚢腫が 3例，類表皮嚢腫，爪下外骨腫，有棘細
胞癌が 2例ずつ，ケラトアカントーマ，血管腫，黄
色肉芽腫が 1例ずつであった．類表皮嚢腫の 1例が
5年経過して再発を認めたが，手術を希望されず経
過観察となった以外には明らかな再発は認めなかっ
た．有棘細胞癌と診断された 2例は皮膚科に相談し
た上で追加手術や放射線治療などは施行せず，経過
観察としたが明らかな再発は認めなかった．
代表症例
症例 1：50歳女性
約 20年前より右示指痛があったがずっと我慢し

受理日　2014/11/16
＊大阪掖済会病院　整形外科　〒550-0022　大阪府大阪市西区本田 2-1-10
＊＊大阪市立総合医療センター　整形外科
＊＊＊淀川キリスト教病院　整形外科
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ていた．当科紹介受診され，臨床症状，画像診断で
爪下部腫瘍が疑われたので切除生検とした．手術方
法は，抜爪はせず，横から爪甲に一部割を入れて持
ち上げて翻転させ，手術顕微鏡下に爪床を縦切して
直下の腫瘍を切除，その後吸収糸で爪下を修復し，
爪甲を元に戻して終了した（図 3）．本症例は病理
組織学検査でグロームス腫瘍と診断された．術前の
痛みは消失し，再発も認めていない．
症例 2：60歳男性
右母指爪に感染を繰り返すようになり，前医で部
分抜爪し，爪床の瘢痕組織をデブリドマン施行され
た．切除した瘢痕組織の病理組織学検査では肉芽と
診断された．同部位に感染を繰り返すために当科紹

介される．手術は，抜爪後に 3×10mmの肉芽様組
織を切除した後，欠損した爪床を第 1足趾から部分
爪床移植を施行し，シリコンシートでカバーした
（図 4）．術後の病理組織学検査で，小さな核小体が
明瞭で，不整形な核を有する異型扁平上皮の増生と
角化巣を認め，有棘細胞癌と診断された（図 5）．皮
膚科に相談したところ，追加手術や放射線治療など
はせず，経過観察とした．本人の希望で術後 9か月で
爪床部生検をしたが，再発は認めなかった（図 6）．

【考　察】
皮膚の付属器である爪の周囲には今回経験したも
の以外にもさまざまな腫瘍の報告がある 1)（表 1）．

図 1 単純レントゲン線：
 a，b，d．グロームス腫瘍　c，e．類表皮嚢腫　f．黄色肉下腫

図 2 MRI
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図 3 症例 1　グロームス腫瘍：
 a．術前　b．爪甲横切開，翻転　c．爪床縦切開　d．腫瘍切除

e．爪床修復　f．術後　g．術後 1年　h．摘出標本

図 4 症例 2　有棘細胞癌：
 a．術前　b．抜爪　c．腫瘍切除
 d．爪床移植　f．術後

図 6 術後 9ヶ月図 5 小さな核小体が明瞭で，不整形核を有する
異型扁平上皮の増生，角化巣
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爪の構成組織そのものに由来した特異的な腫瘍はほ
とんど報告されておらず，爪以外の部位にも存在し
得る腫瘍が出現し，増大の過程で爪下に形成された
病変がほとんどである．術前の臨床症状，特に特徴
的な激痛，爪の変形，爪下部での色調の変化には注
意する必要がある 2)．外観上の爪の変形と合わせ，単
純レントゲンで末節骨に変化がある場合は爪下部腫
瘍の存在が強く疑われる．その他の画像診断はMRI，
超音波ドップラーが有用であるという報告が多い 3)．
今回は単純レントゲンでも半数以上に末節骨の変化
を認めた．諸家の報告でも種々の爪下部腫瘍の治療
成績は良好で再発は少ないとされている．グローム
ス腫瘍の再発は，不完全な切除例か，詳細に検討す
れば別部位での発生の可能性が高いという報告があ
る 4)．グロームス腫瘍，類表皮嚢腫の悪性化の報告
が極めて稀であるが存在する．
爪部の有棘細胞癌は爪部の悪性腫瘍では最も多い

が，発生部位としては有棘細胞癌全体の約 0.3％と
稀である．福山ら5) は，爪下有棘細胞癌の本邦 151例
の文献的考察を行い，男性に多く（男女比 3：1），罹
患年齢は 20歳代から 90歳代まで広く分布するが 60
歳代にピークがある．発生部位は手指では母指に若
干多いが偏りがなく，足趾では第 1趾と 5趾に多
く発症する．手指では in situに，足趾では浸潤癌
での報告が多い．さらにリンパ節転移，遠隔転移し
たものも少数あった．臨床症状は，爪の変形，角質
増加，爪甲色素線条，爪囲炎，肉芽腫様を認めるこ
とがある．このため慢性爪囲炎や真菌症，肉芽腫，
疣贅などの良性疾患として治療されることが多く，
診断までに時間がかかることがある．発症の誘因と
しては，外傷，ヒトパピローマウイルス，放射線，
熱傷，扁平苔癬，日光，砒素，タールなどがある．
爪部有棘細胞癌は一般に他の部位に比べ予後が良

いとされる．治療は局所治療については指趾切断，
病変部切除がほぼ同数で，放射線治療，抗癌剤局所
投与あるいは外用は少ない．最近では骨浸潤がなけ
れば骨膜を含めて切除して植皮あるいは皮弁を行う
ことも多い．

【まとめ】
1．爪下部腫瘍ではその特徴的な臨床症状，発生

部位からグロームス腫瘍がまず鑑別に上がる
2．MRIで小さな腫瘍でも診断可能である
3．比較的稀な症例では術前の鑑別診断に苦慮す
ることもあるため，特に悪性腫瘍には注意を要する

【文　献】
1） Willard KJ, et al. Benign subungual tumors. J Hand 

Surg Am 37（6）: 1276-1286, 2012.
2） 香月憲一．爪部の腫瘍．MB Orthopaedics 全日本病院
出版社 : 27-32, 2007．

3） Baek HJ, et al. Subungual tumors: clinicopathologic cor-
relation with US and MR imaging findings. Radiograph-
ics 30（6）: 1621-36, 2010.

4） McDermott EM, et al. Glomus tumors. J Hand Surg 31
（8）: 1397-1400, 2006.

5） 福山國太郎ほか．爪下有棘細胞癌の 2例―本邦 151例
の文献的検討．皮膚臨床 51（6）: 817-820, 2009．

表 1
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手外科領域における Acutwistスクリューによる固定
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手外科領域の小骨片や小関節の固定に対し，Acutwist®スクリューを使用したので治療成績について報告
する．対象は 20例（男性 6例，女性 14例），手術時年齢は平均 54歳（13～81歳），使用部位別に尺骨茎状
突起 10例，指節骨 7例，中手骨 2例，有鉤骨 1例で骨折固定 15例，関節固定 5例であった．全例で骨癒合
が得られ，骨癒合期間は 4～20週で，部位別に DIP関節固定は平均 7.2週（6～11週），尺骨茎状突起骨折
は平均 7.6週（4～20週），その他の部位の骨折は平均 7.1週（5～10週）であった．スクリューの切断操作
で固定した骨片に緩みを生じた症例が 2例あり，いずれも尺骨茎状突起骨折であった．手外科領域の手術に
おいて Acutwist®スクリューはヘッド径 2mmと小さく適度な圧迫力がかかるので，小骨片や小関節に対し
て適度の固定力が得られる有用な固定材料であるが，切断操作には注意を要すると考えられた．

【緒　言】
近年では手外科領域における骨折固定術や関節固
定術に対し，力学的な有用性が高く 1)，容易に圧迫
力が加わるヘッドレスコンプレッションスクリュー
の使用が増加している．著者らは手外科領域の小骨
片や小関節の固定に対し，小径のヘッドレスコンプ
レッションスクリューである Acutwist®スクリュー
（日本メディカルネクスト社）を使用したので治療
成績や問題点について報告する．

【対象と方法】
Acutwist®スクリューによる固定を行った手関節

以遠の手術例 20例を対象とした．性別は男性 6例，
女性 14例，手術時年齢は平均 54歳（13～81歳），
使用部位別に尺骨茎状突起 10例，指節骨 7例，中
手骨 2例，有鉤骨 1例であり，術式では骨折固定
15例，関節固定 5例，経過観察期間は平均 4.7か月
（2～13か月）であった．これらの症例に対し，疼痛，
骨癒合期間，術中所見（固定力，切断操作），およ
び使用上の利点や問題点について検討した．
手術法は以下の通りである．
1）DIP関節固定（図 1）：一般的な 1本の Acutwist®

スクリューを指尖から刺入する髄内固定法 2)3) では
なく，中節骨側から末節骨側に斜めに刺入する方法

で bicortical fixationとする．基本的に 3週間の鋼線
仮固定も併用し，3週間とする．

2）尺骨茎状突起骨折（図 2）：小皮切（1-2cm程度）
で骨折部を展開，整復後，茎状突起を手用二爪鉤で
把持した爪鉤間より 1本の Acutwist®スクリューを
刺入し，できるだけ長いスクリュー（30mm）で髄
内固定する．固定性不良の場合は縫合糸による締結
を併用する．

3）その他の骨折：骨片がある程度の大きさ以上

受理日　2014/11/07
＊駒沢病院　〒154-0012　東京都世田谷区駒沢 2-2-15
＊＊金子整形外科
＊＊＊たかの整形外科

図 1 DIP関節の固定法．
 a） 髄内固定法．一般的な方法であるが，回

旋固定力が弱い．
 b）Bicortical fixation.
 より強固な固定法として著者が行っている．
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であれば，できるだけ 2本の Acutwist®スクリュー
を使用する．

【結　果】
20例全例で骨癒合が得られた．骨癒合期間は 4～

20週で，部位別に DIP関節固定は平均 7.2週（6～
11週），尺骨茎状突起骨折は平均 7.6週（4～20週），
その他の部位の骨折は平均 7.1週（5～10週）であ
った．骨癒合までに 3か月以上要した遷延癒合は 2
例あり，いずれも尺骨茎状突起骨折例であった．疼
痛は 2例に残存し，いずれも自発痛はなくスクリュ
ー端部分の圧痛であった．スクリュー挿入は容易で
あったが，切断操作では snap-offによって固定した

骨片にわずかな緩みを生じた症例が 2例存在し，い
ずれも尺骨茎状突起骨折例で締結固定を併用した．
［症例提示］
症例 1：43歳，女性，右環指DIP関節固定（図 3）
骨性槌指に対し複数回の手術を施行されるも偽関
節となり，受傷後 4か月で来院．中節骨から末節骨
側へ斜めに bicortical fixationとし，3週間の鋼線固
定と外固定を併用．術後 7週で骨癒合が完成した．
症例 2：66歳，女性，右示指基節骨骨折（図 4）．
受傷後 3週の陳旧例．認知症患者のため，皮下埋
没固定が可能な本スクリュー2本による crisscross 
fixationとし，外固定を 3週間施行．術後 8週で骨
癒合が完成した．

図 2 尺骨茎状突起骨折の固定法．茎状突起を手用二爪鉤で把持し，
爪鉤間より Acutwistスクリューを刺入する．

図 3 ：右環指 DIP関節固定例．43歳，女性．a|b|c|d|e|f
 a，b） 術前 X線像．骨性槌指に対して複数回の手術が行われ，DIP関節脱臼を伴う偽関節と

なっている．
 c，d） 術中X線像．Acutwistスクリューは中節骨から末節骨へ斜方向にbicortical fixationとし，

鋼線固定を 3週間併用（このうちの 1本のみ）．
 e， f） 術後 7週の X線像．骨癒合は完成している．
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症例 3：64歳，女性，左尺骨茎状突起骨骨折（図 5）
骨粗鬆症はあったが術中にある程度の固定性が得
られたため，締結固定は追加せず外固定期間も 1週
間とした．経時的に clear zoneが明らかになり骨癒
合が遷延化したが，術後 20週で骨癒合が完成した．

【考　察】
手外科領域の小骨片や小関節の固定に対して頻用
される鋼線固定は，単独使用では十分な圧迫効果が
得られず，術後すぐに looseningや back outを生ず
ることも少なくない．そのための対応策として，多
数の鋼線使用や tension band wiringが有用な方法で
はあるが，侵襲の拡大，鋼線の緩み，鋼線端による

皮膚刺激症状などの問題点は解消されてはいない．
今回使用した Acutwist®スクリューは先端径 1.5mm
から尾部径 2mmの taper形状と pich差により適度
な圧迫力がかかるため，小骨片や小関節に対する固
定材料として有用と考えられる．しかしながら，単
独使用の場合には骨質の良い安定した骨あるいは骨
折に対しては問題ないが，骨粗鬆症例や粉砕骨折例
では初期固定力はもちろんその後の固定力の維持と
いう面で不安を生じることもある．著者らも各部位
ごとにより強固な固定となるような手技上の工夫を
行っている．

DIP関節固定では手技書や諸家の報告 2)3) でも 1本
の Acutwist®スクリューを指尖から刺入する髄内固

図 4 ：右示指基節骨骨折．66歳，女性．a|b|c|d|e|f
 a，b） 術前 X線像．受傷後 3週経過し，骨片は 90度後方へ回転転位している．
 c，d） 術後 X線像．2本のスクリューによる crisscross fixationとした．
 e， f） 術後 8週の X線像．骨癒合は完成した．

図 5 ：左尺骨茎状突起骨折．64歳，女性．a|b|c
 a）術前 X線像．基部斜骨折を認める．
 b）術後 8週の X線像．骨癒合は遷延化している．
 c）術後 20週の X線像．骨癒合は完成した．
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定が行われている．この方法は簡便に操作できる一
方，最も適応が多い Heberden結節の女性では骨粗
鬆症を合併していることも多く，スクリューの長さ
が最長の 30mmでも中節骨中央までしか刺入でき
ないこともあり，特に回旋に対する十分な固定性が
得られない．そこで，著者らは岩本ら 4) の方法に準
じ，中節骨側から末節骨側に斜めに刺入して bicortical 
fixationが得られる方法を基本としている．この固
定法により回旋および圧迫固定力が向上し，平均
7.2週と比較的早期に骨癒合が得られた．これは犬
飼ら 3) の平均 9.4週での骨癒合と比較して短い結果と
なったが，その理由として bicortical fixationの力学
的メリットに加え，一時的な鋼線固定を併用したこ
とも関与していると考えている．鋼線固定の併用に
ついては，bicortical fixationで十分な固定力が得ら
れ必ずしも必要ないと思われる症例もあるが，スク
リュー切断の snap-off操作時や術後の思わぬトラブ
ル発生時にも安定した固定性を確保しておく意味で
有効であると考えている．尺骨茎状突起骨折につい
ては青壮年の単純な基部骨折では Acutwist®スクリ
ューの効きもよく，良好な圧迫固定により 4～6週
程度での骨癒合が確認された．一方，高齢者の骨粗
鬆症例や骨折部の粉砕例では，スクリューの効きも
弱く圧迫固定も不十分となり，術中に FiberWire®

による締結の追加処置 5) を施行した症例や，骨癒
合が遷延化した症例が存在した．尺骨茎状突起骨折
に対する鋼線締結法などの骨癒合率が 80～90％程
度である 6) ことからすれば，本スクリューによる骨
癒合率については全く問題ないと判断できるが，骨
折型や年齢，骨粗鬆症の合併を考慮して適応する必
要があると思われる．それ以外に使用した指節骨や
中手骨では，本スクリューが通過する骨の径が確実
に 5mm以上ある場合，本スクリューをできる限り
2本使用することでより強固な固定が得られ有用で
あった．

Acutwist®スクリューの大きな特徴である snap-off
による簡単な切断操作は，術中にはかなりの折り曲
げ負荷がかかるという印象があり，指でスクリュー
端の骨をしっかり押さえておく必要がある．特に短
いスクリューを使用する場合には負荷を吸収，分散
する部分が少ないのでさらなる注意を要する．DIP
関節固定における鋼線固定の併用は，先述の通りこ
のsnap-offでの負荷対策としても有効と考えている．
今回，この操作で骨片に緩みを生じた尺骨茎状突起

骨折の 2例はいずれも骨粗鬆症例であったが，埋め
込み過ぎにならないようにすることや，折り返しを
考えて折り曲げ方向をまず手前（尺側）にではなく
前後方向（賞背側）にするように注意する必要があ
る．しかしながら，骨粗鬆症例や粉砕骨折例など
snap-offによる切断操作が不安な場合には，スクリ
ュー端の多少の突出を許容してもピンカッターでの
切断が望ましいと考えている．

【まとめ】
1）手外科領域の小関節・小骨の固定に Acutwist

スクリューによる固定を 20例に行い，良好な骨癒
合が得られた．

2）スクリュー1本での固定をより確実にするた
めに，固定部位により bicortical fixation，一時的鋼
線固定の併用，糸締結の併用などの手技上の工夫が
有効であった．

3）切断操作は症例に応じて snap-offではなくピ
ンカッターでの切断とし，注意深く切断する必要が
あると考えられた．
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【緒言】Krackow法を応用した新たな固定法である Krackow変法を腱側々縫合に応用し，その力学的強度
を検討した．
【対象と方法】対象は新鮮凍結屍体 8肢．浅指屈筋腱と深指屈筋腱および長母指屈筋腱を用いた 32組の検
体を作成し，Krackow群，interlacing suture群，mattress suture群の 3群間で力学的強度の比較を行った．
【結果】Krackow群の最大破断強度と stiffnessは他 2群より統計学的に有意に高かった．
【考察】腱側々縫合における Krackow変法では looking loopがかかる部位の摩擦力だけでなく，牽引によ
って生じる腱間の圧迫力が加わる．その強固な固定力により Krackow変法は 3weavesの interlacing suture
法の代替法となり得る．

【緒　言】
陳旧性腱断裂や変形性手関節症に伴う伸筋腱断裂
では摩耗による腱の短縮が生じていることが多く，
治療には腱端々縫合ではなく interlacing suture法
などのいわゆる端側縫合を用いた腱移行術を行う事
が多い．しかし腱断端が短く working spaceが確保
できない時や，径のミスマッチにより腱の編み込み
が困難な際には，mattress suture法のみを用いた腱
側々縫合を施行せざるを得ない場合もあるが，その
固定強度は一般的に劣るとされている．本研究では
新たに Krackow変法を腱側々縫合に応用し，従来
の interlacing suture法および mattress suture法と
力学的強度における比較検討を行った．

【対象と方法】
対象は千葉大学 clinical anatomy laboratoryから

提供された新鮮凍結屍体 8肢．各肢とも小指の浅指
屈筋腱（以下 FDS）を除いた示指から小指までの
FDSと深指屈筋腱（以下 FDP）および長母指屈筋腱
（以下 FPL）を用いた．
腱の採取はまず各指 PIP関節部（母指 IP関節）か

ら前腕 1/2までの皮膚を，手根管を通る様に切開した
のちに手根管を開放．FDSと FDP，FPLの遠位は PIP
関節（母指 IP関節）部で切離した．そして前腕部
において筋腱移行部の出来る限り近位で腱を切離し，

FDP，FDS，FPLを採取した．腱は手根管の遠位レ
ベルで 2つに分け，同指の FDPと FDS，また小指の
FDP腱と FPL腱とを組み合わせた計 32組を作成．
縫合には針付き 4-0ナイロン糸を使用した．腱は採
取してから牽引試験までは生理食塩水で湿潤状態を
保持するように管理した．
本研究では Krackow群（K群），interlacing suture

群（I群），そしてmattress suture群（M群）の 3群
間で比較検討を行った．K群は腱重複幅を 25mmと
し，断端から 5mm離して Krackow変法による 8つの
locking loopを作成した．また締結部は非重複部にお
き，かつ締結部と locking notchをかける面が同じ腱
上になるように作成した（図 1，図 2）．I群に関して
はまず実験の前段階として FDPに FDS（FPL）をそ
れぞれ 1回，2回，3回編み込んだ 1weave群，2weaves
群，3weaves群を作成．腱重複部の両端をマーキン
グしたのちに腱をほどき各々の重複幅を計測した．
その結果 K群における 25mmの重複幅とほぼ同等で
あった 2weaves群を比較群として採用した．weave
は5mm離して作成しweaveの入り口と出口に各1針，
両端に各2針の計8針のmattress sutureを施行した 1)．
M群はK群と同じ 25mmの重複幅でmattress suture
を計 8針施行した．全ての縫合の締結は 2重に 1回，
1重に 3回施行．3つの比較群はともに腱重複部を
25mmとし，コネクションポイントを 8つに揃えるこ
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とで群間における条件の誤差を最小限にした．
破断試験にはオートグラフ（島津製作所 AG-Xplus）

を使用．FDP側を下として腱重複部から 10mm離し
て検体の上下をフランプで把持し，preloadingを約
2Nで行った（図 3）．Welbeehmら 2) の方法を参考に
0N～15Nまでの cyclic loadingを 5回施行した後に
速度 20mm/minで持続牽引を行い最大破断強度を
測定した（図 4，図 5）．グラフ上最も高い値を最大
破断強度（N）とし，最大の傾きである stiffness（N/
mm）も求めた．また破断時の状況に関しては目視
での確認を行い，腱の破断様式は縫合糸の破綻と腱
の cut outの二つに分類した．そして各検体の牽引
前の断面積は腱の断面を楕円形と仮定し，2つの腱
の重複部中央の縦径と横径から近似値を計算した
（図 6）．
本研究の検討項目は各群の腱断面積，最大破断強

度と stiffness，破断様式としてこの 4項目に関して
3群間で比較．統計学的検討には non repeated mea-
sures ANOVAを用い，post hoc testには Student-

Newman-Keuls testを用いて，p値＜0.05を有意差あ
りとした．

【結　果】
腱断面積（㎟）の分布に関しては K群は 14.2±4.1，

I群は 13.4±2.2，M群が 15.9±5.8で 3群間におい

図 1 2つの腱に糸をかけ糸をループに通す（A，B）．糸の両端を引くと締まりロック
される（C）．以降は Bと同様にループに通した後に進行方向とは逆に糸を引く
事でループが締まり，次に糸を進行方向に引くとロックされる（D，E，F）．

図 2 締結部は非重複部におき，締結部とループにロッキングを掛ける部分は同じ腱
上になるよう作成した．腱重複幅は 25mmとし，両端は 5mm余らせて縫合した．

図 3 K群の牽引試験前
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て統計学的に有意な差は認めなかった（p＝0.12）（図
7）．最大破断強度（N）は K群は 174.5±31.0，I群
は 128±16.5，M群が 97.7±36.2，であった．I群は
M群と比べ統計学的に有意に高く（p＜0.01），K群は
他の 2群より統計学的に有意に高かった（p＜0.01）
（図 8）．stiffness（N/mm）は K群は 29.5±2.9，I群
は 17.4±3.7，M群が 19.8±4.2であった．I群とM群
に統計学的に有意差は認めなかったが，K群は他 2
群より統計学的に有意に高かった（p＜0.01）（図 9）．
破断様式は I群では 11例中 10例，M群でも 10例中
9例が腱のカットアウトによるものであったが，K群
では逆に縫合糸の破綻例を 11例中 6例と多く認め
た（図 10）．縫合糸破綻の内訳は全例が縫合糸の断
裂であり，締結部の弛みなどは認めなかった．

【考　察】
Krackow法は 1986年に Krackowらによって報告

された縫合方法であり，原法は pull out法として用い

られている 3)．多くの文献で pull out法での優れた
固定力が証明されており，腱線維方向への牽引には
強い縫合法であると考えられる 4)5)．また酒井ら 6) は
Krackow法は牽引により糸が腱を圧迫する作用があ
ると報告しており，このようなKrackow法を腱側々
縫合にも応用可能かどうかを検討するために力学的
強度の比較試験を行った．
手外科領域においては腱側々縫合での力学的強度
に関して詳細に述べている報告は渉猟し得た限りで
は多くはない 7)8)9)．Hashimotoらはステップカット
した腱同士を合わせて側々縫合を行う方法を報告を
しており，Fuchsらは一方の腱が他方の腱を包み込む
様した上で側々縫合を行っている．Brownらは腱を
1回編み込み側々縫合を併用する縫合法を報告をし
ている．これらの報告で示されている縫合法とは使
用している腱，腱重複幅，縫合糸など条件等は異なる
ものの，最大破断強度の数値だけに着目すれば我々
の Krackow変法も劣ってはいない．

図 6 腱重複部の断端を楕円形と仮定．腱重複部中
央の縦径，横径を測定して近似値を計算した．

図 5 5回の cyclic loadingを行った後に持続牽引を施行した．
図 4 牽引試験後．縫合糸破綻により破断．
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各群の初期強度に関して破断様式の違いから推察
したところ，まずM群は腱同士の摩擦が生じる部分
は mattress縫合がかかる部分のみであり，強度は
縫合部の部分的な摩擦力で成り立っている．そして
I群の強度は腱を編み込むことで生じる腱交差部の
摩擦力と，縫合部の部分的な摩擦力から生じる．し
かし 2群共に牽引に対する抵抗は十分ではなく，重
複部がスライドしてしまう事で縫合糸が腱組織を cut 
outして破断となったと考えられる．対してK群では，
腱側々縫合での Krackow変法においても糸の牽引
で腱が圧迫される作用が生じていると推察した．つ
まり腱の牽引によって，締結部が重複部から離れよ
うとする際に縫合糸に軸方向の緊張が生じ，それに
より locking loop内で腱同士を強く圧迫する力が生
じる．その結果 locking loopによる初期の摩擦力だ
けではなく，牽引により生じる腱間の圧迫力が追加
されることでスライドが制御され，腱は cut outせ
ず縫合糸にかかる張力が糸の強度を超えることで縫

合糸の破綻が生じると推察した．
また力学的強度に関して他報告と比較したところ
本研究の 2weavesによる I群と田中ら 1) の報告の中
にある 2weavesの interlacing sutureはどちらも 4-0
ナイロン糸を用いており，破断強度もほぼ同等であっ
た 1)．そして田中らの 3weavesの interlacing suture
よりも，Krackow変法の破断強度の方が数値上は勝
っていることを考えると Krackow変法は 3weaves
の interlacing suture法の代替法となり得る有用な
縫合法であると思われる．
本研究の limitationとしては，対象となる腱の断

面積を近似値で測定している事や小指 FDSの様に極
端に細い腱は対象から除外している事，そして cyclic 
loadingを 5回に限定しており，回数が増えた場合
の腱の強度の変化に関しての検討は行っていない事
である．また Krackow変法による腱の血流障害の
評価に関しても検討はしていない．これらは今後さ
らに検討していく必要があると思われる．

図 7 腱断面積 図 8 最大破断強度 図 9 stiffness

図 10 破断様式
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【まとめ】
Krackow変法は 3weavesの interlacing suture法
より短い重複幅で同等の強度を得ることができる．
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当院における上肢手術に対する
エコーガイド下腕神経叢ブロック腋窩法
大
おおつぼ

坪　晋
しん

上肢手術に対して行う腕神経叢ブロックは鎖骨上窩法か腋窩法で行われる場合が多く，近年エコーガイド
下での腕神経叢ブロックの有用性を示す報告は多数ある．しかし腋窩部でのプレスキャンでは尺骨神経や橈
骨神経の描出は困難な場合も多く，エコー下に腋窩動脈を確認し，その周囲に薬液を注入する手技が多く，
その効果が確実に早く得られない症例を経験する事もあった．安全性と再現性を高めるために著者らが行っ
ているエコーガイド下腕神経叢ブロック腋窩法の手技に関して報告する．

【緒　言】
上肢手術に対する腕神経叢ブロックにおいて，そ
の合併症の少なさから腋窩法が広く用いられてき
た．更に近年，エコーガイド下に行う事により，そ
の有効性は高まったとする報告が散見される 1)．し
かし腋窩部でのプレスキャンでは正中神経，筋皮神
経の確認は容易であるが尺骨神経や橈骨神経の描出
は困難な場合も多く，エコー下に腋窩動脈を確認
し，その周囲に薬液を注入する手技が多く，その効
果が確実に早く得られない症例を経験する事もあっ
た．そこで当科では尺骨神経を末梢から追跡し，腋
窩部での存在位置を把握し，また橈骨神経は解剖学
的にその存在位置を把握する事で各神経と腋窩動脈
間に確実に薬液を注入している．その手技に関して
報告する．

【対象と方法】
症例は 2012年 4月から 2013年 10月までに当科

でエコーガイド下腕神経叢ブロック腋窩法にて行っ
た上肢手術 84例で，男性 45例，女性 39例，麻酔
施行時年齢は 11歳から 81歳（平均年齢 46.7歳）で
あった．手術の内訳は肘関節周辺骨折 4例，手関節
周辺骨折 25例，手指骨折 17例，肘関節周辺軟部組
織手術 6例，手・手関節軟部組織手術 14例，抜釘
術 18例であった．麻酔薬は 0.75％ロピバカイン 20ml
を使用し，シリンジから延長チューブを介し 23G 
60mm注射針を用いて投与した．使用した超音波検

査装置は日立アロカメディカル社 prosound α7で，
探触子はリニア式，周波数は 13MHzを選択した．
麻酔手技の概要を以下に示す．体位は仰臥位とし
て，患側肩関節外転 90度，肘関節伸展位とする（図
1）．術者は頭側から腋窩部にプローべを当て平行法
にて注射針の刺入を行う．助手が血液の逆流の有無
の確認と薬液の注入を行う．まずはプレスキャンと
してそれぞれの神経の位置関係を把握する．腋窩部
で最も明確なメルクマークとなる腋窩動脈を同定す
る．続いてその表層前方に位置する正中神経を同定
する．更に尺骨神経，橈骨神経を同定し，最後に烏
口腕筋と上腕二頭筋間にある筋皮神経を同定する

受理日　2014/11/14
松山市民病院　〒790-0067　愛媛県松山市大手町 2-6-5

図 1 頭側から平行法にて行う



－ 223－

上肢手術に対するエコーガイド下腕神経叢ブロック 995

（図 2，3）．尺骨神経の同定が困難である場合や，
確信が持てない場合は上腕骨内側上顆レベル（肘部
管）で尺骨神経を確認した後，そこから連続して中
枢に向けて神経を追跡し，腋窩部での尺骨神経の同

定を確かなものにする（図 4）．各神経のプレスキ
ャン後，注射針の刺入，薬液の注入に移る．まずは
正中神経と腋窩動脈の間に注射針を刺入し，薬液の
注入を行う．正中神経と腋窩動脈間や腋窩動脈上方

図 2 腋窩動脈（A），正中神経（M），
 尺骨神経（U）及び橈骨神経（R）の同定

図 3 筋皮神経（MS）の同定

図 4 尺骨神経を肘部管から中枢へ追跡し同定
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に薬液を注入する事で徐々に正中神経と腋窩動脈間
に間隙を作り腋窩動脈を押し下げる．これで正中神
経や腋窩動脈を穿刺することなく尺骨神経の存在す
る方へ注射針を進める事が出来る（図 5）．尺骨神
経と腋窩動脈間にも薬液を注入する．尺骨神経は腋
窩動脈から離れている場合があり，その場合には尺
骨神経周囲に確実に薬液を注入する．ここで腋窩動
脈の後下方にまで薬液の注入を行っておく．次に一
旦注射針を戻し，腋窩動脈の前方から下方に向けて
注射針を進め，腋窩動脈の後下方から後方に薬液を
注入する（図 6）．この事で再度腋窩動脈が上方へ浮
き上がるのを確認する．こうして腋窩動脈周囲に薬
液が注入される事により得られるドーナツ化サイン
を得る（図 7）．最後に筋皮神経周囲に薬液を注入し，
麻酔を終了する．

【結　果】
全ての症例で麻酔効果が得られ，全身麻酔に移行
した症例はなかった．皮膚切開時に局所麻酔を追加
した症例は 12例で，深部への麻酔を追加した症例
はなかった．またターニケットペインを術中に訴え
た症例は 18例あった．軽度痛みを感じるも駆血し
たまま手術続行可能であった症例は 13例で，その
内 11例で手術時間が 2時間を超えるものであった．
またターニケットペインが強く，駆血したまま手術
を続行する事が不可能であった症例は 5例で，全例
手術時間が 2時間を超える症例であった．その他，
局所麻酔中毒などの合併症はなかった．

【考　察】
腕神経叢ブロック腋窩法は整形外科領域における
上肢手術において以前より広く用いられている．鎖
骨上窩法と比べて気胸などの重篤な合併症がない反
面，神経は分岐しており，正中・橈骨・尺骨・筋皮
神経をそれぞれ個別に麻酔する必要がある．エコー
ガイド下に行う腕神経叢ブロック腋窩法の有効性を
示す報告はあるが，それぞれの神経を全て同定して
行った訳ではなく，腋窩動脈を同定し，その周囲に

図 7 腋窩動脈（A）周囲に薬液を注入し終え，
いわゆる‘ドーナツ化サイン’を得る

図 6 腋窩動脈（A）の 6時から 9時方向に
薬液を注入し橈骨神経の麻酔を行う

図 5 正中神経（M）と腋窩動脈（A）間に
注射針を刺入し，薬液を注入する事
で腋窩動脈を押し下げる
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薬液を注入し，いわゆるドーナツ化サインを得て，
麻酔効果を得る事が出来るとの報告が多い 2)．しか
しその麻酔効果発現までに時間がかかる症例がある
事や，各神経において麻酔効果に差がでる可能性が
ある．エコーでのプレスキャンでは明瞭及び不明瞭
も含めて正中神経 57％，筋皮神経 83％であり，こ
の 2つの神経の同定率は高いが，尺骨神経は 15％，
橈骨神経 1％であり，同定困難な神経もある 3)．そ
こで著者らは同定率の低い尺骨神経と橈骨神経への
麻酔効果を高める事が腕神経叢ブロック腋窩法を安
全で再現性の高い麻酔につながると考えた．
まず尺骨神経の描出・同定を困難なものにしてい
る要因として，この腋窩レベルでは尺骨神経の存在
位置は個人差があり，腋窩動脈に近い位置に存在し
たり，腋窩静脈を挟んで存在したりする．そのため
同定が困難であり，腋窩動脈から離れて存在する場
合，麻酔効果が得られにくいと考える．そのような
場合，著者らが行っている尺骨神経を末梢から中枢
へエコーで追跡する方法を行う事で腋窩レベルでの
同定を確実なものとした．
次に橈骨神経は腋窩動脈の深層に位置し，元来エ
コーを用いて描出するのは困難である．Geraldら
は橈骨神経が腋窩動脈の後下方から下方に存在して
いることを報告している 4)．その存在位置は腋窩動
脈に近く，その部位に確実に麻酔薬を注入すること
で麻酔効果を得ることが出来ると考える．しかし注
射針刺入方向から腋窩動脈を挟んで反対方向となる
ため，腋窩動脈を穿刺せずに行うには注意が必要で
ある．著者らは腋窩動脈後方から注射針を進める場
合は注射針で腋窩動脈を下方に押し付下げ，前方か
ら注射針を進める場合は腋窩動脈下方に薬液を少し
ずつ注入しながら腋窩動脈を浮き上がらせ，その後
下方にまで薬液の注入を十分に行う．この方法にて
エコーで描出困難な橈骨神経の存在部位へも十分に
麻酔薬の注入を行う事が可能であると考える．
筋皮神経を含め各神経の周囲に麻酔薬を注入出来
たとしても腕神経叢ブロック腋窩法の最大の欠点と
考えられるターニケットペインは回避出来ない．今
回も駆血を継続出来ない程の疼痛であるものや駆血
は継続出来るが痛みを伴うものを合わせて 84例中
18例（21％）にターニケットペインを認めた．鎖
骨上窩法は元来腋窩法よりも神経学的に高位でブロ
ック出来るためターニケットペインの発生率も低
い．しかもエコーガイド下に行う事で危険性の高か

った気胸の発生が減少している．また鎖骨上窩法は
肩関節外転困難な症例にも行う事が可能である 5)．
そのため近年では鎖骨上窩法の方が好まれる傾向に
ある．しかし腋窩法は著者らの方法で行うと正中神
経及び尺骨神経領域はすぐに麻酔効果が得られ，手
術終了時に肩関節の不安定感はないため，手掌部な
どの短時間の外来手術には適している．また腋窩法
及び鎖骨上窩法共に受けられた場合，鎖骨上窩法の
方が恐怖心が強かったとの報告もある 6)．よって鎖
骨上窩法が腋窩法に取って替わるものではなく，両
方の手技を確実に行えるようにし，症例によって使
い分ける必要があるものと考える．

【まとめ】
今回，当科における安全性と再現性を高めるため
に行っているエコーガイド下腕神経叢ブロック腋窩
法の手技に関して報告した．エコー下に腋窩部で同
定困難な尺骨神経と橈骨神経に対してより確実に麻
酔薬の注入を行う事が重要である．

【文　献】
1） 大瀧千代ほか．エコーガイド下法による腕神経叢ブロ
ック腋窩法の有用性の検討．日本手外科学会雑誌 19: 
207-211, 1999．

2） 久保田雅仁ほか．超音波ガイド下腋窩ブロックの経験．
日本手外科学会雑誌 26: 593-596, 2010．

3） 千田博也ほか．超音波ガイド下腋窩神経ブロックの経
験．整形外科 63: 401-404, 2012．

4） Retzl G, et al. Ultrasonographic findings of the axillary 
part of the brachial plexus. Aneth Analg 92: 1271-1275, 
2001.

5） 佐久間悠ほか．上肢整形外科手術における，鎖骨上窩
アプローチによる超音波ガイド下腕神経叢ブロックの
有用性．日本手外科学会雑誌 28: 441-444, 2012．

6） 蒲生和重ほか．上肢手術に対するエコーガイド下腕神
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手外科におけるWide Awake Surgeryの経験
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局所麻酔下に自動運動を行わせるWide Awake Hand Surgeryの経験を報告する．2011～13年に行った腱
の滑走，関節可動域の改善目的とした手術 50例（関節授動術および腱剥離術 23例，腱縫合術 21例，腱移
植術 1例，腱移行術 1例，人工関節置換術 4例）を検討した．エピネフリン加リドカインの使用により，上
腕での止血帯の使用なく局所麻酔下に多くの手外科手術が可能であった．術中の自動運動は，腱縫合術・腱
移植術・腱移行術・腱剥離術・関節授動術において剥離範囲・腱縫合時の緊張度の決定および腱の滑走の確
認に，人工関節置換術では適切なサイズの人工関節の選択および骨切除・骨髄腔の拡大範囲の決定に有用と
考えられた．

【緒　言】
手外科領域における手術は無血野で行うため，伝
達・全身麻酔下に止血帯等を用いて行うことが多い．
しかし，伝達・全身麻酔では術中自動運動が不可能
で，腱の滑走，筋の緊張・excursion等は術中に確認
できない．Wide Awake Hand Surgery 1)（以下WAHS）
とは，1．全身麻酔や区域麻酔を行わない 2．鎮静を
かけない 3．止血帯を用いないで行う手外科手術の
ことである．今回，われわれの施設で経験した局所
麻酔下に行うWAHSについて報告する．

【対象と方法】
2011年 1月から 2013年 9月までに行った局所麻
酔手術（指ブロック含む）で，腱の滑走や関節可動
域の改善目的とした手外科手術 50例を対象とした．
内訳は，関節授動術および腱剥離術 23例，腱縫合
術 21例，腱移植術 1例，腱移行術 1例，人工関節
置換術 4例であった．全例上腕での止血帯は用いず
に施行した．WAHSの定義からはやや外れるが，
術中自動運動が可能なため，指基部での止血帯を使
用したもの 24例を含んだ（人工関節置換術 4例・
MP関節以遠での関節授動術 5例，腱剥離術 3例，
腱縫合術 11例，腱再建術 1例）．麻酔は，全例 10
万倍エピネフリン加 1％リドカインもしくは 20万
倍エピネフリン加 0.5％リドカインを局所，もしく
は固有指部への指ブロックで使用し，エピネフリン

の効果が出るまで 20分程度待機した後，手術を施
行した．最大使用量は，20万倍エピネフリン加 0.5％
リドカイン換算で 40mlであった．また，糖尿病や
膠原病などによる末梢血管障害，高血圧，冠動脈疾
患を有する患者は適応外とした．また，リドカイン
濃度 0.5％と 1.0％で麻酔効果に大きな差はなく 2)，
広範囲に注入する場合には生理食塩水で 0.5％に倍
希釈をして注入した．
止血帯を使用せず行った手術 26例の内訳は，関
節授動術 4例・腱剥離術 11例・腱縫合術 9例，腱
移植術 1例，腱移行術 1例であった．関節授動術は，
PIP関節拘縮 3例・MP関節拘縮 1例に対して施行
した．同様に腱剥離術は，屈筋腱が 10例（うち固
有指部が 2例）・伸筋腱 1例であった．腱移植術は，
長掌筋腱を採取し，深指屈筋腱を再建した．腱移行
術は，長母指伸筋腱断裂後の固有示指伸筋腱移行術
後断裂に対し小指固有伸筋腱移行を施行した．
一方，人工関節置換術 4例は全て指止血帯を使用
した．4例とも Bouchard結節に対してシリコンタ
イプの人工関節を使用し，背側アプローチで施行し
た．術中に透視下で自動運動させることにより，
PIP関節の可動域と人工関節の動きを確認した．
尚，エピネフリン加リドカイン使用のメリット・

デメリット，さらに固有指部での使用は添付文書上
禁忌とされていることを患者に説明し，同意を得て
使用した．

受理日　2014/11/19
＊佐久市立国保浅間総合病院　〒385-8558　長野県佐久市岩村田 1862-1
＊＊埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所
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【結　果】
全例術中に直視下・透視下に自動運動が可能であ
った．特に腱移植・腱移行においては，腱の緊張の
程度を自動運動下に決定できた．また，術中に局所
麻酔が切れることによる疼痛のため，他の麻酔法に
切り替えた症例はなかった．リドカインの極量
（7mg/kg）を超えることはなく，局所麻酔中毒の発
現はなかった．通常指ブロックに使用する場合は，
指 1指あたり 10万倍エピネフリン加 1％リドカイン
で 5mlを使用したが，止血帯を用いないことによ
る出血の不具合はなかった．また，エピネフリン加
リドカインを使用することにより，指の血行障害等
の合併症はなかった．
代表症例提示
【症例 1】伸筋腱剥離術＋関節授動術．67歳男性　
右環指 PIP関節上で中央索が腱癒着を生じ PIP関
節の拘縮を伴っていた．伸筋腱の癒着と考え，腱剥
離を施行した．腱剥離術のみで，他動運動では関節
可動域はやや改善したが，自動運動では手掌まで指
尖が届かず，関節授動術を追加した（図 1）．
【症例 2】屈筋腱縫合術．54歳女性　小指の DIP・

PIP関節の屈曲障害を生じており，エコーおよび
3D-CTでは腱断裂の有無は不明であった．遠位手
掌皮線を中心に切開し，深指屈筋腱を確認し牽引し
たところ，引き出すことが可能であり，陳旧性の屈
筋腱皮下断裂と判明した．末節部での深指屈筋腱皮
下断裂 Jersey Finger type 2（Al-Qattan分類 3)）と
考え，DIP関節を中心に展開し，腱縫合を施行した．

術中自動運動で，腱の通過障害や筋の短縮なく屈曲
伸展が可能であることを確認した（図2）．このため，
術前考慮していた腱移植を施行する必要がないと判
断できた．
【症例 3】屈筋腱に対する腱移植術．71歳女性　左
小指 DIP関節の屈曲障害で長期放置されていた．深
指屈筋腱皮下断裂と診断し，長掌筋腱移植術を施行
した．術中自動運動で可動域・筋力を確認すること
により，適切な長さの腱移植腱が可能であった（図
3）．

図 1 症例 1
 A：術前 PIP関節の自動屈曲 45°
 B：伸筋腱剥離後
 C：関節拘縮に対しての関節授動術施行
 D：術直後自動屈曲 90°

図 2 症例 2
 A：術前　DIP，PIP関節は自動屈曲不能
 B：深指屈筋腱の断裂を確認
 C：末節骨にスーチャーアンカー法で縫着
 D： 術中自動運動で完全屈曲が可能なことを確認

した

図 3 症例 3
 A：術前　小指は自動屈曲できない
 B：手掌内で深指屈筋腱の断端を確認
 C＆ D： 長掌筋腱移植後の自動屈曲で小指指尖

が手掌に着くことを確認した
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【症例 4】伸筋腱に対する腱移行術．65歳女性　右
長母指伸筋腱断裂に対して他院で固有示指伸筋腱移
行術後再断裂を生じた．小指固有伸筋腱の移行術を
施行した．術中に屈曲させた際に断裂を生じたため，
筋の緊張を緩めて再縫合した．関節可動域，筋の緊
張・滑走，腱の通過障害を術中に確認できるWAHS
は有用と考えられた（図 4）．
【症例 5】人工関節置換術．66歳女性　Bouchard
結節により PIP関節の疼痛および可動域制限があ
り，人工関節置換術を施行した．可動域は，自動運
動で術前 30 か゚ら術中 95 に゚改善した（図 5）．また，
術中透視下で自動運動を行って，人工関節の脱臼等
がないことを確認した（図 6）．

【考　察】
WAHSのメリットは運動制限をきたす手外科疾
患の手術的治療において，腱の緊張の程度や活動
性，関節の自動可動域を術中に確認できること，止
血帯による疼痛がないこと，局所麻酔のため日帰り
手術に適しており，コストの削減が見込めることな
どがあげられる 1)4)．森谷ら 5) は，長母指伸筋腱断
裂に対する腱移行術を局所麻酔下で行い，腱の緊張
度の調節が理想的だったと述べている．西浦ら 6)

も同様で，自動運動による腱の緊張度の決定は満足
できる結果だと述べている．われわれの症例でも同

様で，短期的な可動域は良好であったが，本研究で
はWAHSとそれ以外の麻酔法での各術式の成績の
比較はなされていない．今後症例を増やして術式ご
との成績の比較調査を行う予定であるが，術中自動
運動は，腱の緊張や剥離範囲の決定に際して大きな
メリットがあり，必要十分な手術が可能であると考
えている．われわれは，可能であれば全ての術式に
おいて術中に自動運動をさせることが好ましいと考
えているが，局所麻酔では広範囲の麻酔が難しいこ
と，空気止血帯を用いないことにより，出血はやや
多くなるというデメリットがある．そのため，適応
症例としては，20万倍エピネフリン加 0.5％リドカ
イン換算 40ml未満の使用量で施行できる手術が望
ましいと考えている．また，エピネフリンの止血効
果が出るまで，20分程度の待機時間を要すること
もデメリットの一つである．日本国内のエピネフリ

図 4 症例 4
 A： 術前　母指 IP，MP関節の伸展は不十分である
 B： 前医で腱移行した固有示指伸筋腱は断裂して

いる
 C：小指固有伸筋腱の移行を施行した
 D：腱移行後の自動伸展

図 5 症例 5
 A：術前　PIP関節の屈曲は 35°
 B：シリコンタイプの人工関節で置換した
 C：術直後の自動伸展
 D：術直後の自動屈曲

図 6 症例 5
 イメージ下に自動運動を行い PIP関節の可動域

と人工関節の動きを確認した
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ン加リドカインの添付文書では固有指部への使用は
禁忌とされている．エピネフリン加リドカインの固
有指部の使用に関しては，国内外の多くの文献で安
全性について報告されている．Mann 7) らは，通常の
エピネフリン加リドカインより 100倍高濃度のエピ
ネフリンを自己皮下注で誤って指に誤注入されてし
まった場合でも指の壊死など有害な後遺症はなかっ
たと報告している．また Chowdhry 8) ら，Lalonde 9)

らも固有指部を中心にそれぞれ 1,111例と 3,110例
のエピネフリン加リドカインの注入を報告している
が，合併症等はなかったと報告している．また，
Harness 10) らは，血管収縮が遷延した場合も拮抗薬
であるフェントラミン 5mg以下を生理食塩水で
10-20倍に希釈し，エピネフリンを注射した部位に
注射することで改善できると報告している．我々の
症例では，指の血行障害等の合併症は全くなく，フ
ェントラミンを使用する機会もなかった．日本国内
でのエピネフリン加リドカインの固有指部での使用
禁忌は一つのドラッグラグと考えられ，早期の添付
文書の改訂が望まれる．

【まとめ】
埼玉手外科研究所におけるWAHSの経験を報告
した．腱剥離術・関節授動術・腱移植術・腱移行術・
PIP関節での人工関節置換術は，局所麻酔下で手術
可能であり，関節可動域，筋の緊張・滑動，腱の通
過障害を術中に確認できるWAHSは有用であった．
エピネフリン加リドカインの固有指部での使用は現
在日本では添付文書上禁忌とされているので，その
使用は各医師の責任のもとに行われなければならな
い．

【文　献】
1） Bezuhly M, et al. Immediate thumb extension following 
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don transfer using the wide-awake approach. Plastic Re-
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2） Ban LJ, et al. Comparison of three concentrations of 
simplex lidocaine in local anesthesia for inguinal hernia 
mesh-repairs. Hernia 15: 517-520, 2011.

3） Al-Qattan MM. Type 5 avulsion of the insertion of the 
flexor digitorum profundus tendon. JHS 26B: 427-431, 
2001.

4） I TEO, et al. Patients’perspective of wide-awake hand 
surgery -100 consecutive cases. JHS 38E: 992-999, 2013.

5） 森谷浩治ほか．長母指伸筋腱皮下断裂に対し局所麻酔

下に施行した固有示指伸筋腱移植から得た新知見．日
手会誌 26: 275-278, 2011．

6） 西浦康正ほか．局所麻酔下に手術を行い術後早期運動
療法を行った長母指伸筋腱断裂に対する腱移行術．日
手会誌 27: 607-609, 2012．

7） Mann T, et al. Epinephrine and Hand Surgery. JHS 37A: 
1254-1257, 2012.

8） Chowdhry S, et al. Do not use epinephrine in digital 
blocks:myth or truth? Part Ⅱ A retrospective review of 
1111 cases. Plast Reconstr Surg 126: 2031-2034, 2010.

9） Lalonde D, et al. A multicenter prospective study of 
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10） Harness N.G. Digital Block Anesthesia. JHS 34A: 142-
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エピネフリン入り局所麻酔剤の指への使用に関して，本
学会は現時点で推奨はしない．
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マイクロサージャリー練習材料としての
糸こんにゃくの有用性
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初心者のマイクロサージャリーの技術の習得にはラーニングカーブが存在し初期の段階では効率よく練習
をこなすことが重要である．練習材料には，倫理的な観点から動物以外のものを使用する傾向があるが，安
価で感染がなく保存性に優れていることに加え，実際の臨床状況を再現可能で必要な手技を習得できるのも
が理想的である．著者らは，学生や初心者の練習に糸こんにゃくを用いているが，その有用性を，ラット，
PVCラット，人工血管，鶏肉を用いて費用，保存性，太さ，強度，一回の練習に要する時間について比較検
討を行った．糸こんにゃくは非常に安価で，保存性に富む．外径は少し大きいものの内径は小さく，半透明
であるため糸の結紮状況が直視下に観察可能であるうえに，非侵襲的な操作が必要である．実際の血管吻合
に近く，一回の練習に伴う所要時間も短い糸こんにゃくは，マイクロサージャリーの練習材料として非常に
有用であると考えられた．

【緒　言】
マイクロサージャリーの手技習得には，ラーニン

グカーブが存在するとされる 1)2)．練習経験のあるも
のやトレーニングコースを体験したものは，初心者
と比較するとラーニングカーブがはやく訪れるとさ
れ，効率よく練習の回数をこなしていくことが重要
である．
マイクロサージャリーの手技練習においては，倫

理的な観点から，ラットをはじめとする living model
に代わり，non-living modelが使用される傾向にあ
る 3)．non-living modelの練習材料としては，鶏肉 4)5)

や人工血管 6)，手術用手袋 7)，さらにはコンピュー
ターなどを用いる virtual reality model 8) など，様々
なものが報告されている．練習材料としては安価で
感染がなく，保存性に優れていることに加え，一回
の練習に要する時間が少なく，血管吻合を含めた実
際の臨床状況をうまく再現できるものが理想的とさ
れる 3)．著者らは，糸こんにゃくが練習材料として
非常に優れていると考え，以前からこんにゃくを用
いた練習を行っており，今回その有用性を検討した
ので報告する．

【対象と方法】
糸こんにゃくは，スーパーで売っている一般的な
ものを使用する．色は縫合糸が見やすいよう白色透
明が望ましい．糸こんにゃくは外径 2.5～3mmで比
較的均一であり，長さは 20～30cmと様々である．
縫合には適当な長さである約 5～10cm程に切離し用
いる．通常は内腔構造が存在しないため，神経縫合
の練習としてこのまま縫合する事も可能であるが，
マイクロ鑷子を内部に挿入し，愛護的に数回開く事
で，容易に管腔構造を形成することが可能であり，
血管吻合の練習材料としても使用する事が可能であ
る（図 1）．
糸こんにゃくのほか，non-living modelの練習材料
として比較的よく用いられる PVC-ラットモデル®

（以下 PVCラット），人工血管，鶏肉，さらに living 
modelであるラットの大動脈，大腿動脈を用いて太
さ，強度，費用，保存性，一回の練習を行うのに必
要な時間について比較検討を行った．

【結　果】
太さ，強度，費用，保存性，一回の練習を行うの
に必要な時間について，それぞれの結果を表に示す
（表 1）．

自由投稿論文

受理日　2015/01/29
奈良県立医科大学附属病院整形外科　〒634-8522　奈良県橿原市四条町 840
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太さは，鶏肉は 1mm前後，人工血管はそれぞれサ
イズがあるが初心者が用いやすいサイズでは2.5mm，
糸こんにゃくは 2.5mm～3mmであった．ラットは
大動脈で約 1mm，大腿動脈で約 0.5mmであった．
糸こんにゃくは内腔を形成すると血管壁が約 1mm
で，約 1～1.5mm程度の内腔を作成できた．
強度は，糸こんにゃくはマイクロ鑷子を挿入し徐々
に開くことで内腔構造が作成可能であるが，マイク
ロ鑷子を内腔に挿入し徐々に開くと，内腔が破綻す
る程度の強度であった．縫合においても適度な緊張
をかけて縫合しないと，断端が切れてしまう．鶏肉，
ラットは生体由来であり，マイクロ鑷子を血管内腔
に挿入し徐々に開いていくと，糸こんにゃく同様血
管内腔が破れ破綻した．これに対し，PVCラット，
人工血管は人工物であり，マイクロ鑷子を内腔に挿
入し徐々に開いても内腔構造が破綻することはな
く，侵襲的な操作を加えても耐えうるだけの強度を
有した．
費用は，糸こんにゃくは 100円で 10cm程度のも

のを約 200本用意可能であった．PVCラットは本体
が約 70,000円で，血管を模倣したシリコンチューブ

の交換に一袋約 5,000円程必要であった．人工血管
は素材によって値段が異なるが，5本で 3,990円のも
のから 3本で 9,800円程度の値段で販売されていた．
鶏肉は手羽先が 5～10個前後で 300円程度，モモ肉
が 1個 300円程度で購入可能であった．ラットはリ
タイヤで一匹 1,200円前後であるが，これに飼育料，
施設運営費，麻酔などに対して別途料金必要である．
保存性は，糸こんにゃくは冷蔵庫で約 3ヶ月程度
長期間保存が可能である．鶏肉では冷蔵庫で約 2週
間程度保存可能である．冷凍保存することでさらに
長期の保存が可能である．その他 PVCラット，人
工血管，ラットに関して保存期間は特になかった．
一回の練習に要する時間は，糸こんにゃくは用意
がほぼ不要ですぐに練習可能であり，PVCラット，
人工血管も同様である．それに対して，鶏肉は血管
周囲の剥離が約 10分程度必要である．ラットでは
麻酔などの準備がある上に，吻合したい血管の動静
脈を剥離する必要がある．個人差はあるものの，初
心者ではラットに麻酔をかけ，消毒の処置から抗生
剤の投与，術後の鎮痛薬の投与も含めて血管吻合を
開始するまでに約 60分程度必要であった．さらに

図 1 糸こんにゃくの内腔構造の作り方

表 1 種々の練習材料の特徴
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初心者であると，血管の剥離操作に慣れていないた
め，剥離操作に伴う出血によって，血管吻合まで到
達できない場合も存在した．

【考　察】
初心者のマイクロサージャリーの技術の習得には
ラーニングカーブが存在し，初期の段階では効率よ
く練習をこなすことが重要である 1)2)．しかし，特に
練習が必要とされる初期の段階で，マイクロサージ
ャリー練習のみに割くことのできる十分な時間を確
保することは難しいのが医師の現状であり，効率の
よい練習が望まれる．Huiらは，マイクロサージャ
リーの初心者では，ラット大腿静脈再縫合後の開存
率が 80％を超え，経験者と有意差がなくなる程度の
手技を習得するまでに 25～30回の練習が必要であ
ったと報告している 1)．彼らの研究では，卒後 4年
以上経過し初期の外科研修が一通りを修了した者を
初心者としていることや，実際開存率が 90％以上に
なるためには 70回以上必要であったことから，卒後
間もない初期の研修医では，これ以上の練習回数が
必要であることが考えられる．著者らの研究から，
living modelであるラットは，血管吻合の練習に取
り掛かるまでに，準備として麻酔や，血管の剥離操
作，血管吻合後の閉創などを含めると初心者では約
2時間程度の時間が必要であり，初心者では血管吻
合そのものに到達できないことも少なくない．剥離
操作はマイクロサージャリーを志す初心者にとって，
手術に必要な手技のひとつであることは異論がない
が，血管吻合の練習を効果的に行うということに着
目すると，重点的に血管吻合の練習を行うことがで
きることや，倫理的な観点からも non-living model
が初期の練習材料として優れていると考えられる．
さらに non-living modelを練習材料として用いる

場合は，安価で感染がなく，保存性に優れているこ
とが重要である．糸こんにゃくは一パック 100円前
後で，一本あたりにすると費用は一本 0.5円と，他
の練習材料と比較しても群を抜いて安価である．他
の練習材料では鶏肉が比較的安価であるが，縫合で
きる程度の大きさの血管を有しているものを手に入
れるためには，比較的大きな骨付きのモモ肉が必要
であるうえに，血管吻合までに血管の剥離操作が必
要である．糸こんにゃくは，食用にしない場合は数
か月の保存が可能である．素材，保存性，練習時間
では，シリコンチューブや人工血管に遜色がないう

えに，コスト面で非常に優れている．
また糸こんにゃくは外径 2.5～3mmであるが，可

塑性を有するために，マイクロ鑷子で内腔を形成し，
軽く拡げることで 1～1.5mmの内径を作製できる．
これは，血管壁，内腔ともに，ほぼ手関節部の橈骨
動脈と同様の大きさである．血管径としては少し大
きいようにも考えられるが，初心者では，血管壁に
挿入する針の角度や，糸の抜き方など基本手技を確
実に習得する事が重要と考えており，初期ではいき
なり細い血管を用いるよりも比較的太さのある糸こ
んにゃくを用いることは有用であると考えられる．
また，人工血管，シリコンチューブは素材にある程
度の強度を有し，侵襲的な操作でも損傷されにくい
が，糸こんにゃくは，素材が半透明で柔らかいため，
侵襲的な操作で容易に損傷され穴があいてしまう．
このことから，血管を優しく把持するという臨床上
必要な技術を習得することにも有用であると考えて
いる．さらに，結紮状況を直視下に観察可能である
上に，人工血管と異なり糸に適度な緊張を掛けやす
く，臨床で必要な血管吻合の技術を習得可能である．
糸こんにゃくの練習材料としての欠点は，吻合部
の開存性を肉眼的にしか確認できないこと，血管の
剥離操作は含まれないことである．したがって，糸
こんにゃくのみで実際の臨床に望むのは難しく，あ
る段階で他の non-living modelや living modelの使
用も必要となってくると考えられる．特に血管の剥
離操作に関しては，出血を確認できる living model
が有用であると考えている．しかし，練習材料とし
て糸こんにゃくを用いることで，血管吻合に必要な
手技が短時間で効率よく習得可能であり，他の non-
living model や living model を必要とする回数が格
段に少なくなる点でも，非常に有用性が高いと考え
られる．

【まとめ】
糸こんにゃくは非常に安価で保存性にも富んでい
る．外径は少し大きいものの内径は小さく，適度な
強度を有するため非侵襲的な操作が必要であった．
半透明であるため糸の結紮状況が直視下に観察可能
で基本的な操作が確実に習得できる．一回の練習に
伴う所要時間も短く，実際の血管吻合に似た状況を
習得できる糸こんにゃくは，マイクロサージャリー
の練習材料として非常に有用である．
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温冷交代浴を併用した上肢 CRPSの治療経験
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複合性局所疼痛症候群（complex regional pain syndrome：CRPS）は様々な症状を呈し，現在においても
治療困難な症候群である．今回，温冷交代浴を併用した上肢CRPS症例に対する治療効果について検討した．
症例は 25例で，男性 6例，女性 19例，年齢は 24～81歳（平均 54歳），Type 1：20例，Type 2：5例であっ
た．温冷交代浴以外に行った治療法は薬物療法 25例，神経ブロック 2例，手術 3例（神経剥離術，神経移
植術，断端形成術，全て Type 2），電気刺激療法（硬膜外電極）1例であった．疼痛は Type 1，2ともに 50％
以上の改善率が得られた．手指関節拘縮も全例で軽快し，TPDが0cmに至らなかったのは2例のみであった．
温冷交代浴を併用した治療により，全例で疼痛・手指関節拘縮に対し効果を示した．安全かつ簡便に行える
温冷交代浴は，CRPS全例に対してまず行うべき治療法であると考える．

【緒　言】
複合性局所疼痛症候群（complex regional pain 

syndrome：CRPS）は様々な症状を呈し，現在にお
いても治療困難な症候群である．薬物療法，ブロッ
ク療法，理学療法，手術療法などを組み合わせ，患
者一人一人に合った治療法を選択していく必要があ
る．著者らは温冷交代浴，薬物療法を基本として治
療を行ってきた．今回，温冷交代浴を併用した上肢
CRPS症例の治療効果を検討した．

【対象と方法】
症例は，2008年以前は国際疼痛学会の診断基準，

2008年以降は本邦の CRPS判定指標により CRPS
と診断した 25例で，男性 6例，女性 19例，最終観
察時年齢は 24～81歳（平均 54歳），Type 1：20例，
Type 2：5例であった（表 1）．発症原因は Type 1
では外傷 7例，医療行為 5例，他の疼痛性疾患 3例，
不明 5例，Type 2では切断指 1例，手術 4例であっ
た．発症から初診までの期間は 2日から 19年（平均
22か月），経過観察期間は 2か月から 14年（平均 36
か月）であった．全例に温冷交代浴を行った．医師
が外来での紙面による指導を行った後に，作業療法
士がリハビリ室で実際に行い指導した．40度程度
の温水に 3分程，10～15度程度の冷水に 30秒から
1分程と交互に 4～5回繰り返して行うよう説明し，

症例に応じて自宅で 1日 2～4回行わせた．その際，
温水から始まり温水で終わること，2回目以降の温
水の中で手指関節の自動・他動可動域訓を行うこと
を指導した．自動運動では中節部を指でおさえるブ
ロッキング訓練も指導することで，腱癒着の予防・
治療に努めた．必要に応じて週 1～3回程度のリハ
ビリ通院を指示した．症状が改善している限りは交
代浴を継続し，その後は患者自身の判断で適宜行わ
せた．温冷交代浴以外に行った治療法は薬物療法
25例（NSAIDs，Vit.B12以外の詳細：ステロイド6例，
ワクシニアウイルス接種家兎炎症皮膚抽出液（ノイ
ロトロピン®）14例，プレガバリン8例，抗うつ薬5例，
抗てんかん薬 1例），神経ブロック 2例，手術 3例（神
経剥離術，神経移植術，断端形成術，全て Type 2），
電気刺激療法（硬膜外電極）1例であった．以上の
症例の Visual Analogue Scale（VAS）変化率，手指
関節拘縮（指尖手掌距離（tip-palmar distance：
TPD））に関して検討を行った．

【結　果】
VASは治療前平均 88mmが治療後平均 33mmに改

善し，変化率は平均63％（20～100％）であった．Type
別には Type 1：64％（20～100％），Type 2：58％（40
～70％）であった．また，Type 1のみで発症から治
療開始までの期間が 6か月未満の症例と 6か月以上

受理日　2014/11/20
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の症例を比較すると，6か月未満（15例）：61％（20
～100％），6か月以上（5例）：66％（40～80％）であ
った．TPD（最も離れた指で計測）は，初診時 TPD
が 0mmでなかった 16例において，治療前平均 42mm
（20～80mm）が治療後平均 3mm（0～40mm）に改
善した．0mmに至らなかった症例は 16例中 2例のみ
であった（表 1　症例 10，13）．VAS，TPDともに悪
化した症例はなかった．

【考　察】
CRPSに対する治療法は多岐に渡るが，著者らは
温冷交代浴，薬物療法を基本治療とし，その他の治
療を各症例に応じて行っている．
温冷交代浴は凍瘡に対して行われていた自律神経
強化療法である．水関が反射性交感神経ジストロフ
ィーに応用して報告して以来，広く行われるように
なった 1)．水関の報告によると，温冷交代浴は単な
る温浴よりも体温上昇効果，除痛効果に優れてお
り，除痛機序は皮膚を通しての温冷刺激が大径神経
線維を刺激し，小径線維を介して伝達される灼熱痛
をブロックするためと推論されている 2)．著者らが
温冷交代浴を行うにあたり留意している点は，手の
機能を保つには拘縮を完成させないことが特に重要
であることを患者に説明したうえで，関節拘縮，腱
癒着の予防・治療のために温水の中でしっかり可動
域訓練を行う点である．
今回の検討では，VAS改善率はType 1で平均64％，

Type 2で平均 58％と，ともに 50％以上であった．ま
た，Type 1で発症から治療開始までの期間が 6か

月未満の症例と 6か月以上の症例の比較を行った
が，6か月未満で平均 61％，6か月以上で 66％と，
ともに 60％以上であった．著者らの CRPSに対する
治療法により，Type，治療開始までの期間によらず
一定の除痛効果が得られることが示された．手指関
節拘縮に関しては，TPDで治療前平均 42mmが治療
後平均 3mmと著明に改善した．この結果は，温冷
交代浴による効果が大きいと考えている．前述した
ように，疼痛が穏やかになる温水内で積極的に可動
域訓練を行わせることが重要であり，良好な手指関
節拘縮の予防・治療効果が得られた最大の要因と考
える．0mmに至らなかった 2例であるが，症例 10
は経過観察期間が 2か月と短かった事が要因と思わ
れ，対象から外すべきであったかもしれない．症例
13は，ばね指の術後であったこと，治療開始まで 6
か月を要したこと，高齢であったことが関与したと
考えている．

CRPSは今なお原因，治療法が確立しておらず，
治療困難な症候群である．近年では局所神経炎症に
対する免疫療法の報告 3) や，脳との関わりに重きを
置いた大量ケタミン療法などの報告 4) もある．し
かし，われわれが早期より行える治療の中心は理学
療法と一般的な薬物療法であり，温冷交代浴はその
中でも重要な役割を果たすと考えている．何より患
者自身が安全かつ簡便に行え，その効果を実感でき
ることが大きな利点である．
今回の検討の限界として，温冷交代浴の有無の検
討が行えていない点があげられるものの，温冷交代
浴を併用して治療を行った全例で疼痛・手指関節拘

表 1
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縮に対し効果を示した．患者ひとりひとりに時間を
かけて方法などを説明することは，忙しい外来にお
いては避けたくなるものであるが，その事で患者と
の信頼関係も生まれ，治療結果にも好影響を与える
と思われる．安全かつ簡便に行える温冷交代浴は
CRPS全例にまず行うべき方法であると考える．

【まとめ】
温冷交代浴を併用した上肢 CRPS症例 25例に対
する治療効果を検討した．疼痛は Type 1，2ともに
50％以上の改善率が得られた．手指関節拘縮も全例
で軽快し，TPDが 0cmに至らなかったのは 2例の
みであった．温冷交代浴は CRPS全例に対してまず
行うべき治療法であると考える．
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浴．整形災害外科 45: 1337-1344, 2002．
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深指屈筋腱皮下断裂再建例に対する共働的手関節運動
を併用した早期自動運動療法
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【目的】著者らは深指屈筋（FDP）腱の皮下断裂再建例に対して共働的手関節運動（synergistic wrist mo-
tion）を併用した早期自動運動療法（EAM）を実施してきた．本研究はその有用性について検討することを
目的とした．【対象と方法】zone IIIからVにおけるFDP腱皮下断裂再建後にEAMのみを行った群（EAM群）
12例 13指，EAMに加えて synergistic wrist motionを併用した群（S群）10例 10指を対象とし，最終時の
治療成績と，術後 3週経過時以降の屈曲，伸展可動域の推移について調査した．【結果】日手会指屈筋腱機
能評価法では，EAM群は優 6指，良 4指，不良 3指であったのに対し S群では優 10指であり，S群の治療
成績が優れていた．また治療経過中の屈曲，伸展可動域の推移についても S群は EAM群より優れていた．
【考察】背側スプリントによって手関節やMP関節の運動を制限した EAM単独では，zone IIIから Vにおい
て再建した腱の癒着を防止するには不十分である．FDPを強固に縫合できた場合は，腱の滑走を更に獲得す
るために synergistic wrist motion を併用してもよいと考えた．

【緒　言】
著者らは深指屈筋（flexor digitorum profundus；

FDP）腱の皮下断裂に対しては橋渡し腱移植術や隣
接指の FDP腱への移行術によって再建し，後療法と
して早期自動運動療法（early active mobilization；
EAM）を行ってきたが 1)，中には EAMを行ったと
しても再建した腱の癒着などによって満足できる成
績が得られない症例を経験した．
近年では共働的手関節運動（synergistic wrist mo-

tion）による早期運動療法は高い腱滑動性が得られ
るため術後の癒着形成が少ないことが実験的に明ら
かにされ 2)3)，編み込み縫合など強い張力を有した
再建法が行われた場合にはその利用が推奨されてい
る 4)．しかし，FDP腱再建後の synergistic wrist mo-
tionを利用した早期運動療法に関する臨床研究はな
い．
著者らは FDP腱の皮下断裂再建例の治療成績を
更に向上させるために，2009年より EAMに syner-
gistic wrist motionを併用した早期運動療法を実施
してきた．当然のことながら，本法はより良好な治
療成績が得られると推測できるが，実際に治療経過
や成績においてどの程度の効果を及ぼすかは明白で

はない．そこで本研究では，2008年以前の EAM施
行例と 2009年以降に実施した EAMと synergistic 
wrist motion併用例の治療成績および術後の可動域
推移を比較することにより，本法の有用性について
検討することを目的とした．

【対象と方法】
1．対象
対象は，2000年から 2013年の 14年間で国際分類

の zone IIIからVでの FDP腱皮下断裂再建後にEAM
を実施した 22例 23指（男性：8例 8指，女性：14
例 15指）とした．平均年齢は 61±15歳（27-81歳）で
あった．このうち 2008年以前で EAMのみを行った
群（EAM群）は 12例 13指（平均 60±15歳），2009
年以降で EAMに加えて synergistic wrist motionを
併用した群（S群）は 10例 10指（平均 63±14歳）
であった．断裂してから手術までの期間は EAM群
で平均 2.9か月，S群で 2.2か月であり，罹患指は
EAM群では示指 1指，中指 1指，環指 2指，小指 9
指で，S群では示指 2指，小指 8指であった．断裂
原因は，EAM群では手指の伸展強制や過度な使用
によるもの 4例 4指，豆状三角骨間関節の変形性関
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節症（OA）3例 3指，遠位橈尺関節における尺骨頭
の掌側亜脱臼 2例 3指，Kienböck病 1例 1指，橈骨
遠位端骨折に対する掌側プレートに伴うもの 1例 1
指，有鉤骨鉤での摩耗が疑われたもの 1例 1指であ
った．S群では過度な使用によるもの 1例 1指，豆
状三角骨間関節の OA 2例 2指，Kienböck病 1例 1
指，橈骨遠位端骨折に対する掌側プレートに伴うも
の 2例 2指，有鉤骨鉤での摩耗に伴うもの 3例 3指
（偽関節 1例 1指，骨面の露出 2例 2指），腱剥離後
の腱の脆弱によるもの 1例 1指であった．再建法に
ついては，EAM群では橋渡し腱移植術 10例 11指，
隣接指の FDP腱への腱移行術 2例 2指であり，S群
ではそれぞれ 7例 7指，3例 3指であった．橋渡し
腱移植術を併用した隣接指の FDP腱への腱移行術
は，EAM群で 5例 5指，S群で 1例 1指であった．
経過観察期間は EAM群で平均 6.1か月，S群で平
均 8.3か月だった（表 1）．

2．再建法
FDPの再建には，橋渡し腱移植あるいは隣接指の

FDP腱への腱移行を行った．橋渡し腱移植術の移
植腱は同側の長掌筋腱を第一選択とし，長掌筋腱が
移植腱として利用できない場合は足趾伸筋を用いた．
足趾伸筋を用いたのは，EAM群の 1例 1指のみで
あった．縫合法は全て編み込み縫合で，編み込み回
数は 2から 4回であった．縫合時の筋腱の緊張状態
は隣接した非損傷指の屈曲角度よりやや強く屈曲す
る強さに設定した．なお，浅指屈筋腱断裂合併はEAM

群で 3例 3指，S群で 2例 2指であり，いずれも浅
指屈筋腱は切除した．

3．術後セラピィ
両群ともに手術翌日から手関節および手指関節を
伸展制限する背側スプリントを装着し，3，4週間に
渡って早期運動を実施した．背側スプリントの伸展
制限は，手関節中間位，MP関節屈曲 30-50 ，゚PIP・
DIP関節伸展 0 と゚した．EAM群の早期運動療法は，
背側スプリント装着下で手指関節の完全他動屈曲位
を指屈筋群の収縮により保持するホールドエクササ
イズと自動伸展運動を 1日 6から 8セット，セラピ
ストによる PIPと DIP関節の単関節ごとの他動伸展
運動を 1日 3から 4セット実施した．また FDSの
収縮による各指の独立運動も追加した．運動時以外
はゴム牽引またはストラップバンドを用いて 4指同
時に屈曲位を保持した．夜間は非損傷指を伸展位で
固定することにより tension reducing positionを維
持し，損傷指は伸縮包帯を用いて指が抵抗なく屈曲
できる程度の強さで伸展位を保持した．S群におい
ては，EAM群の早期運動療法に加え，術後翌日から
synergistic wrist motionを 1日 3から 4セット実施
した．この運動は，手関節約 30 掌゚屈位におけるMP・
PIP・DIP関節の同時自動伸展運動と，MP・PIP・
DIP関節の同時他動屈曲位における手関節自動背屈
運動とし，手関節自動背屈運動時の背屈角度には制
限を設けなかった．なお，手根管を開放した症例にお
いては術後 1週経過後より synergistic wrist motion

表 1 EAM群と S群の内訳
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を実施した．また，これらの運動に加え，手関節中
間位，PIP・DIP関節屈曲位におけるMP関節の他
動伸展運動を追加し，非損傷指においては手関節軽
度背屈位にてMP・PIP・DIP関節の同時他動伸展
運動も行った（図 1）．ゴム牽引，ストラップバンド
は両群ともに術後 3から 4週間経過後に除去し，背
側スプリントは術後 6週間経過後に外し，夜間に限
っては更に 2週間継続した．術後 6週間経過時には，
残存した屈曲拘縮に対する他動伸展運動やブロッキ
ングエクササイズ（MP関節の屈曲運動をブロック
した PIP・DIP関節の自動屈曲運動）を実施し，治
療経過に応じて運動強度を徐々に増やした．

4．術後成績の評価
手指関節の可動域は手関節中間位で計測した．最
終治療成績は治療終了時の可動域から％TAMを求
め，日手会指屈筋腱機能評価法（日手会評価）を用
いて判定した．また，群ごとに％TAMの中央値を算
出し，群間で比較した．統計処理にはMann-Whitney
検定を用いた．更に両群の術後 3週以降の屈曲およ
び伸展可動域の推移を調査するため，術後 3，6，8，
12週間経過時および治療終了時の総屈曲可動域（to-
tal active flexion：TAF），総伸展可動域不足（total 
extension lag：TEL）の中央値を算出し，各群それ
ぞれにおいて経過観察時期間で比較した．統計処理
には Friedman検定を用い，事後検定では Bonferro-
ni法による多重比較を行った．また各経過観察時に
おける TAFおよび TELを群間で比較した．統計処
理にはMann-Whitney検定を用いた．各検定の有意

水準はそれぞれ 5％とした．なお，これらの統計処
理は，IBM SPSS Statistics Ver.18（SPSS Japan Inc, 
an IBM company, Tokyo）を使用した．

【結　果】
最終治療成績は，EAM群においては 13指中 ex-

cellent 6指，good 4指，fair 3指，S群においては 10
指中 excellent 10指であり，両群共に再断裂例はな
かった．各群の％TAMの中央値は EAM群で 88％
（四分位範囲 83-94），S群で 94％（四分位範囲 92-95）
であり，有意差を認めなかった（P＝0.09）．尚，EAM
群の fair 3指は全て豆状三角骨間関節の OAによる
小指 FDP腱の皮下断裂であり，断裂した FDP腱に
橋渡し腱移植術を行った症例であった．この内，腱
剥離を行った症例は 1例であった．

TAFの推移については，両群共に術後 3週経過時
から治療終了時まで有意に経時的な改善を示し（P
＜0.01），両群共に術後 8週以降に改善を認めた．TAF
における両群間の比較では，術後 3週と 6週の時期
において S群は EAM群より勝っていたが（P＜0.05），
それ以降は有意な差を認めなかった（図 2）．治療終
了時の TAFの中央値は S群で 238（゚四分位範囲 235-
245），EAM群で 237 （゚四分位範囲 225-245）と両群
共に良好であったが，EAM群の fair 3指の TAFは
それぞれ 165 ，゚170 ，゚185 と゚自動屈曲制限が強く残
存していた．

TELの推移についても両群共に術後 3週経過時か
ら治療終了時まで有意に経時的な改善を示した（P

図 1 synergistic wrist motionを用いたエクササイズの実際
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＜0.01）．しかし，TELの推移の様相は両群で異なっ
ており，S群においては術後 3週経過時の中央値が
16 （゚四分位範囲 15-28）と比較的良好で，治療終了
時まで緩やかな改善を示した．一方，EAM群にお
いては術後 3週経過時の中央値が 55 （゚四分位範囲
48-75）と伸展制限が強く，経時的に良好な改善を示

すも治療終了時の中央値は 18 （゚四分位範囲 0-40）と
伸展制限が残存する結果となった．また，EAM群
はいずれの時点においても S群に勝ることはなく，
術後 3週と 6週経過時においては有意な差を認めた
（P＜0.01）（図 3）．

図 2 総屈曲可動域（TAF）の推移

図 3 総伸展可動域不足（TEL）の推移
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【症例供覧】
67歳，女性．橈骨遠位端骨折に対する掌側プレー
ト固定後の左示指 FDP腱の皮下断裂に対して断裂
後 10日で長掌筋腱を用いた橋渡し腱移植術を行っ
た．手術翌日より EAM に加えて synergistic wrist 
motionを行い，％TAMは術後 3週で 85％，術後 6
か月で 95％であった（図 4）．

【考　察】
近年，FDP腱の皮下断裂再建後の治療成績はEAM
による術後セラピィの進歩によって向上してきてい
る．著者らも FDP腱の皮下断裂例に対して橋渡し
腱移植術と EAMを行い，日手会評価で 8指中 7指
が excellentであったと報告した 1)．しかし，再建し
た腱の癒着によって可動域の獲得に難渋した症例も
経験したことから，それ以降は更なる腱の滑走を獲
得することを目的に synergistic wrist motionを併用
した EAMを実施してきた．
本研究の結果では，EAM群に比べて synergistic 

wrist motionを併用した S群の治療成績が優れてい
たことを示した．また，最終成績だけでなく，治療
経過中においても S群の屈曲および伸展可動域は
EAM群よりも優れ，経時的な改善を示した．一方，
EAM群は改善度が低く，そのまま可動域制限が残存

した症例も存在していた．この両群間の結果の差異
は，野中らも報告しているように早期運動療法によ
って得られる FDP腱の滑動距離の違いが術後の癒着
形成に影響を及ぼしていたものと考えられ 5)，MP関
節および手関節の伸展制限を設けた EAMのみでは
zone IIIから Vに位置する腱縫合部を十分に滑走させ
られないと推察した．

FDP腱の十分な滑走を獲得するには，近位および
遠位両方向への腱の滑走が求められる．腱の滑走に
ついて両群間で比較すると，近位方向への滑走につ
いては両群共に手指関節の自動屈曲を含む EAMを
実施していることから，これが両群間の成績の差に
反映することはない．一方，遠位方向への滑走につ
いては，synergistic wrist motionの実施の有無で大
きく異なる．即ち synergistic wrist motionには MP
関節の伸展制限がないため，zone IIIにおいて FDP
腱の滑走に着目すると，本法は EAMに比べその分
の遠位方向への滑走距離は多くなる．Cooneyらは屍
体を用いて synergistic wrist motion時の zone IIIに
おける FDP腱の滑走距離を調べており，その長さは
37.8 mmであったと報告している 2)．また，Boyesは
小指のMPからDIP関節を屈曲させるためには合計
29.5 mmの FDP腱の滑走距離が必要であり，そのう
ちMP関節の運動には15 mmを要するとしている 6)．
つまり，zone IIIにおいては FDP腱の全滑走距離の
うちMP関節運動で生じる滑走距離は半分を占め，
MP関節の伸展運動が早期運動の癒着防止効果に与
える影響は大きい．したがって，synergistic wrist 
motionにおける手指の同時伸展運動は腱縫合部を
より遠位に滑走させる運動として有効であり，この
ことは本研究で示した TELの推移が EAM群に比
べ S群で勝っていたという結果を裏付けているか
もしれないと考えた．また，zone IIIに腱縫合部が
存在（手指関節伸展位）した症例を群別に分析する
と，S群では 2例 2指中 2指が excellent，EAM群
では 4例 4指中 2例 2指が goodであり，これらの
最終成績から判断しても synergistic wrist motionは
より有効に作用しているのではないかと考えた．し
かしながら，zone Vにおいては synergistic wrist mo-
tion時の FDP腱の滑走距離は 7.8 mmと zone IIIに
比べて極端に少ない 2)．これは，synergistic wrist 
motionでは手指関節の伸展時に手関節の掌屈運動が
伴うためである．一方，EAMでは手関節中間位で
固定されているため，MP関節伸展制限下ではある

図 4 代表症例
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が手指関節の伸展運動や自動屈曲運動に必要な腱滑
走は zone Vでも生じる．したがって，zone Vに腱縫
合部が存在する場合は synergistic wrist motionより
も EAMの方が癒着防止に有効であると考えた．し
かし，実際の臨床では zone IIIから Vにかけて術野
が展開され，複数領域に渡って腱縫合部が存在して
いることが多い．本研究においても zone Vに限局
して縫合部が存在する症例はなく，両群で 16例 17
指が zone IIIからVにかけて術野が展開されていた．
また，これらの症例の最終成績は，S群では 8例 8
指中全指が excellent，EAM群では 8例 9指中 2例
3指に fairが存在した．以上のことから考慮すると，
zone IIIから Vにかけていかに腱滑走を獲得するか
が肝要であり，当該領域で腱滑走を有効に生じさせ
るためには，zone Vに有用な EAMと，zone IIIに有
用な synergistic wrist motionを併用することが有効
ではないかと考えた．その他，S群の成績を向上さ
せた要因として非損傷指の他動伸展が考えられ，こ
の運動は隣接筋腱との癒着や FDPの筋短縮の防止
に有効であったと考えた．

synergistic wrist motionの安全性については，動
物や屍体を用いた実験で synergistic wrist motion時
の FDP腱に加わる張力が調べられており 7)8)，その
値は 10 N以下と低い．しかし，生体では腱縫合後に
起こる種々の滑走抵抗によって実験で計測した値以
上の負荷が加わる可能性があるため，より強固な抗
張力を有した腱縫合法が必要である．編み込み縫合
の抗張力は，長掌筋腱などのやや細い腱を用いても
2回の編み込みで80 N，3回で120 Nとされており 9)，
著者らが実施している2から4回の編み込み縫合は，
ハンドセラピストによるコントロールされた syner-
gistic wrist motionであれば十分に耐えうる縫合法で
ある．したがって，synergistic wrist motionを併用
した早期自動運動療法は断裂の危険性は低く安全性
が高い方法と考えた．

【まとめ】
zone IIIから Vにおける FDP腱皮下断裂後の再建
例においては，手関節および手指関節を伸展制限さ
せる背側スプリント内で行う EAMのみでは再建し
た腱を滑走させるのに不十分である．編み込み縫合
等で強固に FDP腱を再建した場合においては，EAM
に synergistic wrist motionを併用することで良好な
腱滑走を獲得でき，治療成績を向上させることがで

きる．

【文　献】
1） 吉津孝衛ほか．手掌部深指屈筋腱断裂への橋渡し腱移
植後の早期自動屈曲・伸展療法．日本手外科学会誌 20: 
699-703, 2003．

2） Cooney WP, et al. Improved tendon excursion following 
flexor tendon repair. J Hand Ther 2: 102-106, 1989.

3） Zhao C, et al. Effect of synergistic wrist motion on adhe-
sion formation after repair of partial flexor digitorum 
profunds tendon lacerations in a canine model in vivo. J 
Bone Joint Surg Am 84: 78-84, 2002.

4） Moore T, et al. Flexor tendon reconstruction. J Hand 
Surg Am 35: 1025-1030, 2010.

5） 野中信宏ほか．手指屈筋腱皮下断裂例に対する橋渡し
腱移植術後の早期運動療法．日本ハンドセラピィ学会
誌 5: 3-9, 2012．

6） Boyes JH. Bunnell’s Surgery of the hand. 4th. Philadel-
phia. J.B Lippincott company. pp 12-16, 1964.

7） Lieber RL, et al. Relationship between joint motion and 
flexor tendon force in the canine forelimb. J Hand Surg 
Am 21: 957-962, 1996.

8） Tanaka T, et al. Flexor digitorum profunds tendon ten-
sion during finger manipulation. J Hand Ther 18: 330-
338, 2005.

9） Tanaka T, et al. Tensile strength of a new suture for fixa-
tion of tendon grafts when using a weave technique. J 
Hand Surg Am 31: 982-986, 2006.



－ 243－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 31巻　第 6号　1015-1017，2015

PIP関節周辺外傷，手術に対する intrinsic plus castを
用いた伸展制限の予防を意識した早期運動療法の有用
性の検討
日
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【緒言】PIP関節の拘縮，腱の癒着等による可動域制限，特に伸展制限は一度完成されると治療に大変難
渋するため予防が重要である．今回 knuckle castを一部改良した cast（以下 IP cast）を作成し PIP関節の可
動域制限を惹起しそうな症例に適応したので，castの実際，治療結果を報告する．【方法】IP castは intrin-
sic plus positionを保てるように knuckle castの背側を指先まで覆うように延長し作成．症例は過去 3年間に
経験した 28指で，内訳は PIP関節脱臼 4指，PIP側副靭帯損傷 5指，中節骨（開放）骨折 4指，PIP関節
掌側板剥離骨 10指，PIP関節内骨折 3指，PIP関節周囲軟部腫瘍摘出術後 2指，経過観察期間は平均 13週．
受傷（術後）早期に IP cast固定し自動運動を開始した．夜間，安静時は IP関節を伸展位に保持した．【結果】
不安定性が残存した症例は無かった．Reyesの評価基準で excellent 24指，good 4指，fair，poorは無かった．
【考察】IP castは安全姿位を基本に自動運動を行うことで腱癒着，不良姿位での関節拘縮を予防でき有用で
あった．

【緒　言】
PIP関節は指節間関節のなかで大きな可動域を有

する関節である．PIP関節の拘縮，腱の癒着等によ
る PIP関節の可動域制限，特に伸展制限は一度完
成されると治療に大変難渋する．拘縮を作らないよ
うに予防することが重要である．ナックルキャスト
は中手骨，基節骨骨折の保存療法として早期に自動
運動を励行することで腱癒着，関節拘縮を予防でき
好成績が報告されている 1)．今回 knuckle castを一
部改良した手指を intrinsic plus positionで固定する
cast（以下 IP cast）を PIP関節の可動域制限を惹起
しそうな症例に適応したので，castの実際，治療結
果を報告する．

【対象と方法】
症例は 2011年から 2013年の過去 3年間に経験し
た 28指で男性 16例，女性 12例，平均年齢 32.8歳
であった．IP症例の内訳は PIP関節脱臼 4指，PIP
側副靭帯損傷 5指，中節骨（開放）骨折 4指，PIP
関節掌側板剥離骨 10指，PIP関節内骨折 3指，PIP
関節周囲軟部腫瘍摘出術後 2指．適応外の症例は関

節面が陥没しているような不安定な骨折を伴うもの
中央索の剥離骨折，腱断裂の合併など早期に可動域
訓練が開始できないような症例は適応外とした．経
過観察期間は平均 13週．受傷（術後）早期に IP cast
固定し自動運動を開始した．IPcastの平均装着期間
は 26.3日であった．夜間，安静時は IP関節を伸展位
に保持した．Reyesの評価基準に従い評価した．

IP castはギプスの下巻きを巻いた上に intrinsic plus 
position（DIP，PIP関節伸展，MP関節屈曲位）を保
てるよう背側を指先まで覆うようにオルソグラスシー
ネを副わせ，その上で castを巻き込み，基節骨背側，
中手骨背側，MP関節掌側の 3点でMP関節の屈曲
位を十分保てるように保持して作成する（図 1）．

【結　果】
関節の不安定性が残存した症例，骨癒合不全を起
こした症例は無かった．Reyesの評価基準 2) で ex-
cellent 24指，good 4指，fair，poorは無かった．
＜症例提示＞
27歳男性　PIP関節開放性脱臼症例（図 2）．suture 

anchorを用いて尺側の側副靭帯修復した．術翌日か

受理日　2015/02/09
＊徳島県鳴門病院　〒772-8503　徳島県鳴門市撫養町黒崎字小谷 32-1
＊＊徳島県立中央病院
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ら IP castを適応し早期ROM訓練を開始した（図2）．
最終可動域は伸展 -20 屈゚曲 100 と゚ goodであった．
IP cast除去後伸展制限が増大した（図 2）．本症例

のように外傷の範囲，程度のひどい症例は，装着期
間など考えさせられる症例であった．

図 1 IP castの実際

図 2 代表症例　PIP関節開放性脱臼　浅指屈筋腱 half slip断裂
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【考　察】
ヒトの安静姿位では PIP関節は尺側に向かうほ

ど深屈曲位となるので放置すると屈曲位になる．ま
た PIP関節周辺の外傷後は組織の損傷，腫脹によ
り組織抵抗が増大し伸展，屈曲が妨げられる．特に
屈曲力に比べ伸展力は弱いので伸展制限が残存しや
すい．外傷後コントロールした後療法が行われなけ
れば高率に PIP屈曲拘縮が発生する．IP castは安
全姿位を基本に自動運動を行うことで腱癒着，不良
姿位での関節拘縮を予防でき有用であった．IP cast
は以下に示す利点を有していると思われた．1）MP
関節を深屈曲位に保つことにより IP関節は extrinsic 
extensorの緊張が高まり IP関節が安静時に伸展位
に保たれ易い．2）基節骨背側を blockすることで IP
関節に強い伸展力を発揮でき，組織抵抗が増大した
PIP関節周辺損傷に対して自動伸展を可能とする．
3）ギプス固定により外傷を意識させリハビリを励行
させられる．4）夜間はベルクロ固定を追加するこ
とで IP関節を伸展位に保つことが可能となり良肢
位固定が行える．5）伸展は指の背側がシーネに当
たるまで，屈曲も castに当たるまでと患者時自身に
行ってもらう目標設定が明確で自主訓練が行えるな
どの利点がある．ただし，以下にあげる問題点も含
んでいる．1）ギプスがかさばる．2）手が洗えない．
3）関節面の陥没骨折など関節面を保護するような
創外固定の併用などの処置が必要になる．4）cast
除去後に拘縮が進む症例あるなど今後装着期間，よ
り簡便な装具の作成など改良の余地があると思われ
た．

【まとめ】
1．PIP関節周辺外傷に対して Intrinsic plus cast 

は有用と思われた．
2．Castの簡素化などが図れれば ADLの改善が
望めさらに有用と思われる．

3．今後さらに症例数を増やし，装着期間など検
討の余地があると思われた．

【文　献】
1） 石黒 隆ほか．指基節骨および中手骨骨折に対する保
存的治療，MP屈曲位での早期運動療法．日手会誌 8: 
704-708, 1991．

2） Reyes FA, et al. Conservative management of difficult 
phalangeal fractures. Clin Orthop 214: 23-30, 1987．
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肘関節周辺の骨折や靭帯損傷に対してギプスなどによる外固定は関節拘縮を引き起こしやすく，可動域障
害が残存し苦労することがある．今回，吉村が発表した屈曲・伸展交互固定法による治療を行い自験例を加
えて報告する 1)．
症例は 11例，男性 6例，女性 5例，年齢は 12から 86歳（平均 47.4歳），肘頭骨折 3例，橈骨頭骨折 2例，
橈骨頚部骨折 2例，内反肘矯正骨切術後 2例，離断性骨軟骨炎 1例，上腕骨顆上骨折 1例であった．保存的
治療は 3例，手術的治療は 8例であった．方法は屈曲位と伸展位の 2種類のシーネを作成し，受傷後あるい
は術後に 1日に屈曲位と伸展位を 6時間ごとに交互に装着する．本法は，受傷後あるいは手術後の安静と固
定を行い関節拘縮の予防を目的とする．外固定除去直後，軽度の関節拘縮はみられるが可動域訓練を行うこ
とで回復した．

【緒　言】
上肢の外傷特に肘関節周辺の骨折や靭帯損傷に対
して受傷後あるいは手術後のギプスなどによる外固
定は関節拘縮を引き起こしやすく，その治療に苦労
することがある．今回は，吉村が発表した屈曲・伸
展交互固定法による治療を行い自験例を加えて報告
する 1)．

【対象と方法】
関節拘縮が起きやすく，拘縮の除去にも難渋する
肘関節部の外傷を対象とした．症例は 11例，男性 6
例，女性 5例，年齢は 12から 86歳（平均 47.4歳），
肘頭骨折 3例，橈骨頭骨折 2例，橈骨頚部骨折 2例，
内反肘矯正骨切術後 2例，離断性骨軟骨炎 1例，上
腕骨顆上骨折 1例であった．保存的治療は 3例，手
術的治療は 8例であった．経過観察期間は 6週～11
カ月（平均 5.6カ月）であった．外固定を完全に除
去するための期間は 2週間から 3.5カ月（平均 47.6
日）であった．本法は受傷後あるいは手術後に利用
し，屈曲位と伸展位の 2種類のシーネを作成し，1
日に屈曲位と伸展位を約 6時間毎に交互に 2回ずつ
装着するが，就寝中は多くは伸展位で装着する（図
1）．患者本人や家族に装着方法を十分に指導した．
入院中の高齢者では問題なく本法を行えるまで理学

療法士が装着を手伝った．外固定角度は強い痛みを
伴わない範囲で，可能な最大屈曲および最大伸展か
ら軽度減じた程度とした．痛みや腫脹の強い場合は
可能な範囲の屈曲位と伸展位とし，経時的に角度を
増大させた．本法の適応として，整復は良好に得ら
れたにもかかわらず，その保持が困難な症例や侵襲

受理日　2014/12/24
＊門整形外科　〒910-0843　福井県福井市西開発 1-2405
＊＊吉村整形外科医院

図 1B 肘屈曲位固定装具

図 1A 肘伸展位固定装具
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の少ない整復内固定を行った症例などである．外固
定期間は，X線像にて骨癒合が得られるまで行うが，
固定性が良い症例では徐々に固定フリーとする．

【結　果】
屈曲・伸展位での外固定を交換することが困難だ
った症例はなく，強い痛みを訴えることなく交換は
可能であった．完全外固定除去直後の可動域範囲は
最終可動域の 40％から 93％（平均 73％）であり軽
度の関節拘縮がみられたが，可動域訓練を行うこと
により可動域は回復した（表 1）．骨折症例 11例中
10例で骨癒合が得られた．86歳の上腕骨顆上骨折 1
例に偽関節がみられたが，痛みは無く追加手術はし
ていない．肘関節の異所性骨化などの合併症はみら
れなかった．
症例 9：58歳，女性．自転車で転倒し受傷した．

初診時 X線像で肘頭骨折を認めた（図 2）．受傷後 3
日目に手術した（図 3）．術翌日より屈曲・伸展交互
固定法を開始した（図 4）．術後の肘周囲の腫脹，痛
みが強く早期可動域訓練を患者が嫌がったため，術
後3週間本法による外固定を行った．外固定除去時，
伸展 -20 ，゚屈曲 95 で゚あり可動域訓練を開始した．
最終可動域は，伸展 -5 ，゚屈曲 135 で゚ある．
症例 11：69歳，男性．階段から落下受傷した．
橈骨頚部骨折を認めた（図 5）．保存的療法にて，屈
曲・伸展交互固定法を開始した．骨折部の転位は起
こらず骨癒合がえられた．受傷 7週後，最終可動域
は伸展 0 ，゚屈曲 145 で゚ある（図 6）．

【考　察】
上肢の外傷，特に肘関節周辺の骨折や靭帯損傷な
どに対しギプスなどによる長期の外固定は関節拘縮

表 1 症例一覧

図 2 58歳，女性，左肘頭
骨折．術前

図 3 受傷 3日目，骨接合術
を行った．

図 4 術後翌日より屈曲・伸展交互固定法を開始．
肘屈曲位固定装具を装着．
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を引き起こし易く，発生した拘縮は ADLを障害し，
更にその改善に長期の日数と治療が必要となる．
外傷性拘縮には，開放骨折など複合組織損傷によ
る不可避的に生じる一次性拘縮と長期にわたる外固
定による二次性拘縮があるが，拘縮予防が最も重要
と考える 2)．そのためには，早期に出来うるかぎり
関節を動かすことが不可欠である．肘関節周辺の骨
接合術や靭帯縫合では術後 1週以内に肘運動を開始
すべきとの報告があり 3)，そのための方法の 1つと
して強固な内固定を行い，早期可動域訓練がある 4)．
しかし術後早期の可動域訓練は，浮腫の原因となっ
たり，筋の防御的収縮を助長し痛みを誘発すること
がある．疼痛は異所性骨化を増悪する一因となりう
るので注意が必要である 2)．患者によっては術直後
の障害部位の可動域訓練を不安のため嫌がることも
経験する．
屈曲・伸展交互固定法 1) は，受傷後あるいは術直
後急性期の局所の安静と固定を保ちながら，関節角
度を変えることにより同一肢位での外固定をしない
ことで拘縮を予防することを目的としている．早期
から関節の固定肢位を変換するため骨折部や関節に
転位や脱臼などをきたさないことを開始前および経
過中に透視などで安定性を評価する必要がある．患
者自身が自宅で交換することが可能で外来通院で治
療を行えるが，患者が適切に装具の交換を行ってい
るか，屈曲位と伸展位固定肢位の調整など注意深い
観察と指導が必要である．受傷直後あるいは術直後
から行えるこの方法は関節拘縮を予防し良好な可動

域を獲得するため有効な治療法と思われる．今回の
検討は，比較する対照群がないため，今後症例を重
ねて検討する必要がある．

【まとめ】
肘関節周辺の骨折や靭帯損傷に対してギプスなど
による外固定は関節拘縮を引き起こし易く，苦労す
ることがある．今回，屈曲・伸展交互固定法は，関
節拘縮を予防し良好な可動域を獲得するため有効な
治療法と思われる．

【文　献】
1） 吉村光生ほか．屈・伸交代固定法による治療．日本臨
床整形外科学会学術集会 抄録 : 306-306, 2013．

2） 堀井恵美子ほか．肘関節拘縮の治療．日本赤十字リハ
ビリテーション協会誌 26: 31-37, 2012．

3） 田嶋 光ほか．外傷性肘関節拘縮に対する授動術．骨折
21: 527-530, 1999．

4） 石橋正二郎ほか．高齢者上腕骨遠位端骨折の治療経験．
整形外科と災害外科 61（4）: 715-718, 2012．

図 5 69歳，男性．階段から落下受傷した．初診時，
橈骨頚部骨折を認めた．3D-CT像

図 6 受傷 7週後，最終可動域は伸展 0°，屈曲
145°である．X線正面像
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小指浅指屈筋腱破格に対する解剖学的検討
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【目　的】小指浅指屈筋腱に対して解剖学的破格を調査し，FDSテストとの関連性を含め臨床的意義を検
討した．
【対象と方法】系統解剖屍体 17体 34手に対して，小指浅指屈筋腱中節骨停止部から前腕筋腹に至る全長
を解剖し，その走行，破格の有無を調査した．
【結　果】8手（24％）で環指と小指の浅指屈筋腱が同一筋腹から起始していた．9手（26％）で小指浅指
屈筋腱尺側線維の低形成を認め，その近位は不明瞭な滑膜様組織となり周辺組織に停止していた．全手にお
いて明らかな環指浅指屈筋腱や小指深指屈筋腱との腱間連結は認めなかった．同一個体内で左右差を認めな
かったものは 10体（59％）であった．
【考　察】前腕で環指と小指の浅指屈筋腱が同一筋腹から起始するものが FDSテストで common typeを
示すと考えられた．absent typeは小指浅指屈筋腱の欠損や深指屈筋腱との腱間連結が原因でなく，滑膜を
介した癒着が一因と考えられた．臨床において FDSテストは環指や小指の屈筋腱の解剖学的破格を類推す
る有用な方法であるが，健側 FDSテスト結果から患側破格の予測する事は注意を要すると考えられた．

【緒　言】
小指浅指屈筋（FDS）腱には従来から破格が報告

されている1)2)3)4)．一方で臨床においてもFDSテスト，
modified FDSテスト 3)5)（表 1）を通して小指 FDS腱

受理日　2015/01/14
＊越谷誠和病院　〒343-0856　埼玉県越谷市谷中町 4-25-5
＊＊獨協医大越谷病院　整形外科

 independent type：他指が他動伸展下で単独の小指 PIP関節自動屈曲が可能
 common type：単独での小指 PIP自動屈曲は不能であるが環小指同時自動屈曲は可能
 absent type：環小指同時自動屈曲した状態で小指 PIP自動屈曲が不能か，小指 DIP関節を他動伸展不能

表 1 FDSテスト（Austin 3)，釜野 5)）
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滑走の独立性は一様でない事は知られているが，両
テストにおける分類と実際の解剖学的破格の関連性
ついて述べた報告は少ない．今回，小指 FDS腱に
対して解剖学的破格を調査し，FDSテストとの関
連性，さらに破格の存在により予測される臨床的意
義を調査した．

【対象と方法】
系統解剖屍体 17体 34手に対して，小指 FDS腱

中節骨停止部から前腕筋腹に至る全長を解剖し，そ
の走行，破格の有無を確認した．

【結　果】
前腕部において 8手（24％）で環指と小指 FDS

が同一筋腹から起始していた（図 1）．手掌遠位か
ら FDS腱停止部において 9手（26％）で小指 FDS
腱尺側半分の低形成を認めた（図 2）．FDS腱停止
部では橈側，尺側線維の幅に差はないものの，この

図 1 小指・環指 FDS→同一筋腹から起始
 34手中 8手は小指環指 FDSが同一筋腹から起始していた．

図 2 小指 FDS腱尺側線維低形成
 9手は小指 FDS腱尺側半分の低形成を認めた．この尺側線維は近位に向かいながら不明瞭な滑膜様組織

となり，環指 FDS腱，小指深指屈筋（以下 FDP）腱，虫様筋，小指 FDS腱橈側線維等へ付いていた．
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尺側線維は近位に向かいながら不明瞭な滑膜様組織
となり，環指 FDS腱，小指深指屈筋（以下 FDP）腱，
虫様筋，小指 FDS腱橈側線維等へ付いていた．
FDS腱橈側線維の走行に破格を有するものは無か
った．1手（3％）で，環指と小指 FDS腱同一筋腹
起始と小指 FDS腱尺側線維の低形成を合併してい
た（表 2）．同一個体内で左右差を認めなかったも
のは，破格のないもの 6体，前腕部破格と手掌以遠
の破格を認めたもの各々2体を併せた 10体（59％）
であった．全手において明らかな環指 FDS腱や小
指 FDP腱との腱間連結は認めなかった．しかし滑
膜の増生が手掌以遠に生じて，一部は腱滑走を妨げ
ていた（図 3）．

【考　察】
FDSテスト（modified FDSテストを含む）3)5) にお
いて，他指が他動伸展下で単独の小指近位指節間関
節（以下 PIP）自動屈曲が可能である independent 
typeは，諸家の報告 3)5) では 51-58％の割合で認めら
れるとされる．本研究で破格を認めない割合は 47％
であり，解剖学的に小指 FDS腱が破格を有さない
場合，independent typeとなると考えられる．また，
単独での小指 PIP自動屈曲は不能であるが環小指同
時自動屈曲は可能となる common typeは 21-27％に
認め，環指と小指 FDS間での連結があるものと解
釈されている．本研究では 24％で環指と小指 FDS
が同一筋腹から起始しており，解剖学的にこの破格
の存在が common typeとして臨床的に分類される

ものと考えられる．Kaplan 1) の報告で 33％（23/63
手）に認めたとされる前腕での環指と小指の FDS
腱間連結は認めなかったが，少なくとも common 
typeの要因は前腕に存在するものと考えられた．さ
らに，環小指同時自動屈曲した状態で小指 PIP自動
屈曲の不可や，小指遠位指節間関節（以下 DIP）を
他動伸展出来ない absent typeは 18-22％3)5)6) に認め
られ，小指の FDS腱と FDP腱との腱間連結や FDS
腱の欠損があるものと解釈されている 1)2)3)7)．しか
し本研究ではそれらを裏付ける解剖学的破格を認め
なかった．一方で今回の研究において滑膜が腱滑走
を妨げていた点から，腱滑膜は FDSテストに影響し
ている事が疑われる．また徳永 4) は滑膜性腱鞘が
屈筋腱滑走を制限していた事を述べており本研究と
同様の所見と言える．そして腱滑膜の範囲やその癒
着の程度によっては FDSテストの結果は異なる．
例えば強固な滑膜癒着が小指 FDS腱と環指 FDS腱
間に生じれば common typeを，小指 FDS腱と小指
FDP腱間に生じれば absent typeを認める．本研究の
解剖学的結果を踏まえたFDSテストの臨床的意義 8)

として，もし小指環指 FDS腱が同一筋腹である
common typeの場合，環指 FDS腱を力源とした腱
移行時は小指 FDS腱との相関関係によりその緊張
程度により移行腱の緩みもしくは小指 PIPの自動
屈曲不良が出やすいと思われる．しかし環指と小指
の FDS腱共同運動の原因は前腕部に存在し術中の
確認は難しいため，環指FDS腱移行を計画する場合，
術前の FDSテストにより common typeの可能性を

表 2

 結果： 破格は環指と小指 FDSが同一筋腹から起
始 8手，小指 FDS腱尺側線維低形成 9手，
両者の合併 1手，破格無し 16手．

図 3 屈筋腱周囲の腱滑膜組織
 滑膜が増生，一部は腱滑走を妨げていた．
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把握しておくことは重要と考える．さらに尺側線維
低形成は，Zone IIでの屈筋腱損傷における屈筋腱
縫合時の追加処置として FDS半裁腱切除を行う場
合は尺側線維を切除し，一方で半裁腱を力源とした
再建を考慮する場合は橈側を利用する事が望ましい
と思われる．さらに本研究おいて同一個体内での解
剖学的左右差は 41％に認められ，外傷患者におい
て健側 FDSテスト結果から患側破格の類推は注意
を要すると考えられる．

【まとめ】
小指 FDS腱の解剖学的破格について調査した．

前腕で環指と小指の浅指屈筋腱が同一筋腹から起始
するものを 24％に認め，FDSテストで common type
を示すと考えられた．小指浅指屈筋腱尺側線維の低
形成は 26％に認めた．滑膜による腱癒着によって
は FDSテストの結果が影響されると考えられた．
同一個体内の左右差を 41％に認め，臨床において
健側 FDSテスト結果から患側破格の予測する事は
注意を要すると考えられた．
【謝辞】本研究を行うにあたりご献体頂いた，故
人ならびにご遺族の御意志に深甚な謝意を捧げると
共に，獨協医科大学解剖学マクロ講座スタッフの皆
様に深謝致します．
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深指屈筋の筋張力および筋活動と手関節肢位との関係
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深指屈筋腱（FDP）断裂一次修復後に実施する早期自動屈曲・伸展運動療法の適切な手関節肢位を検討す
る目的で，異なる手関節肢位で FDPを一定の刺激強度および周波数による単独電気刺激で収縮させた時の
握力を計測した．また FDP随意収縮で最大の 30％一定握力を発揮した時の FDP筋電図も計測した．対象
は健常男性 6名とした．手関節測定肢位は掌屈 60，30度，中間位，背屈 30，60度の 5肢位とした．その結
果，電気刺激時の握力は手関節背屈角度の増加に伴い有意に高くなり（P＜0.01），手関節背屈 60度では最
大握力値の 99.6％と最も高い値を示した．また掌屈 30度は最大握力の約 52％，中間位では約 85％の値を示
し，この肢位間で有意に急激な増加を示した（P＜0.05）．一定握力発揮時の FDP活動量は手関節肢位間に
よる差は無くほぼ一定であった．これらのことは，指の自動屈曲運動においては手関節の掌背屈肢位によっ
て FDPの筋長が異なることで筋腱の緊張が変化することを示唆しており，早期自動屈曲療法における腱の
再断裂の可能性の観点からすれば，手関節肢位は治療成績に与える重要な要因となる．

【緒　言】
深指屈筋（FDP）腱断裂一次修復の後療法は，in-

trinsic healingによる腱癒合が明らかになったこと
に加え，自動屈曲運動に耐えうる縫合法が開発され
たことにより早期自動屈曲・伸展運動療法が実施可
能となった 1)．その結果，FDP断裂一次修復後の治
療成績は飛躍的に向上した．これまでの本法に関す
る臨床報告をみても，いずれも好成績を示してい
る．しかしながら，再断裂の発生は多かれ少なかれ
存在していることも事実である．
臨床報告に示されている本後療法の手関節の固定

肢位については，術者の選択に任せられており，0
度～45度掌屈位と様々である 2)3)4)5)．手関節肢位が
異なることによって生じる主な影響は FDPの筋の
長さが変動することによる FDP張力の変化であり，
著者らはこの手関節肢位の違いが修復腱の再断裂の
危険性に影響を及ぼしている可能性があると推測し
ている．
そこで本研究では，本後療法の適切な手関節肢位

について，FDP収縮時の筋腱の緊張の観点から検討
するために，異なる手関節肢位で FDPを電気刺激
で収縮させた時の握力を計測した．また，本実験は
一定強度の電気刺激で FDPの収縮を誘発して張力

を計測したものであるが，臨床での早期自動屈曲療
法は随意収縮によって行うものであることから，異
なる手関節肢位で一定握力を発揮した時の FDP活
動も計測し，手関節肢位と筋活動との関係も調べた．

【対象と方法】
（1）対象
対象は，神経筋疾患および整形外科的疾患の既往
のない健常成人男性 6名とした．被験者は 29歳か
ら 51歳で，平均年齢は 34.2±9.4歳，全員右利きで
あった．なお，これらの研究は，新潟医療福祉大学
倫理委員会の承認を得て，被験者には予め実験の目
的と方法を文書で説明し，同意を得た．
（2）ワイヤー電極の刺入
電気刺激実験，動作筋電図実験共に被験筋は右の

FDPとした．電気刺激および筋電図の導出には，
硬質ウレタンで被覆された直径 0.05mmのタングス
テン線（TN204-123，ユニークメディカル，東京）
で作成した双極貼合ワイヤー電極を使用した．電極
の非絶縁部は 2mm，電極間距離は 5mmで固定し，
電極先端部分は筋の収縮に伴い電極が追従するよう
鉤状に約 15mm折り返した．電極の刺入は，長さ
60mmのカテラン針（25G）をガイドとして用い，刺

受理日　2014/11/08
＊新潟医療福祉大学　〒950-3198　新潟県新潟市北区島見町 1398
＊＊新潟手の外科研究所病院
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入後はそのガイド針のみ抜去して電極を留置した
（図 1）．電極留置部位の確認には，刺入した双極ワ
イヤー電極を利用して電気刺激を行い，FDPが独
立して収縮し，中，環，小指のMP，PIP，DIP関節
が同時屈曲することを確認した．さらに，電極留置
後は，筋電図が PIP関節および手関節の屈曲運動
では出現せず，DIP関節の屈曲運動のみで出現する
ことも確認した．不関電極はワイヤー電極を用い，
肘頭部に刺入した．
（3）FDPに対する電気刺激時の握力の測定
測定肢位は椅座位とし，肩関節外転 20度，肘関

節屈曲 90度，前腕は回外位で体側に設置した握力
計測装置に前腕を固定した．手関節の測定肢位は，
掌屈 60，30度，中間位，背屈 30，60度の 5肢位と
した．

FDP電気刺激時の握力の測定には，直径 25mm
の円筒形握力センサー（SPR-6570，酒井医療，東京）
を使用した（図 2）．電気刺激は，3秒間の持続的刺
激とし，刺激強度は手関節中間位で最大握力が得ら
れた強度の 1.3倍，刺激パルス幅は 200μsec，刺激
周波数は強縮が得られるよう 20Hzとし，これらは全
て一定とした（電気刺激装置：SEN-3401 日本光電，
東京）．測定は各測定肢位において 2回ずつ実施し，
筋の疲労の影響を避けるために各施行間に 1分間の
休憩を入れ，各測定肢位における施行はランダム化
した．

FDP電気刺激時の握力データは，電気刺激信号と
共にサンプリング周波数 2kHzで A/D変換してパ
ーソナルコンピュータに取り込み，各肢位における
最大値を採用した．さらに被験者ごとに各肢位間の
最大握力値を基準に正規化し，被験者間の平均値と
標準偏差を測定肢位ごと算出した．
（4）一定握力発揮時の FDP筋電図の導出
一定握力の発揮課題における測定肢位は電気刺激
実験と同様とし，手関節肢位も掌屈 60，30度，中
間位，背屈 30，60度の 5肢位とした．運動課題は
最大握力の 30％の力によるグリップ動作とし，グ
リップ動作時の FDP筋電図を導出した．グリップ
動作は電気刺激実験で用いたものと同様の円筒形握
力センサーを用い，モニター上に標示された 30％
握力の直線的基準線に握力信号を追従するよう視覚
的にフィードバックしながら 5秒間発揮させた．各
測定肢位における施行はランダム化し，筋の疲労の
影響を避けるために各施行間に 1分間の休憩を入れ

た．なお，30％握力値は前もって手関節中間位で最
大握力を測定して算出し，その間の FDP筋電図も
導出した．
筋電図の導出には，電気刺激で用いたものと同様
のワイヤー電極を用い，得られた筋電図信号を前置
増幅器（DPA-10A，ダイアメディカルシステム，東
京）で 10倍に，主増幅器（DPA-2008，ダイアメディ
カルシステム，東京）を用いて 100倍に増幅し，握
力信号と共に，サンプリング周波数 2kHzで A/D
変換してパーソナルコンピュータに取り込んだ．記
録した筋電図信号は，20-1000Hzの band pass filter
で処理した．
筋電図解析は，全波整流した後に運動開始 2秒後
以降で握力値が安定した 500msecを対象区間とし，
この間の筋電図積分値（integrated electromyogram：
IEMG）を算出した．IEMG算出後は，最大握力を発
揮した時の握力が最大値に到達する直前 500mesec

図 1 ワイヤー電極の FDP刺入部位

図 2 FDPに対する一定強度電気刺激による握力の測定
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の IEMG値を基準に正規化した（Normalized IEMG；
NIEMG）．次いで，被験者間の NIEMGの平均値およ
び標準偏差を測定肢位ごとに算出した．データ解析に
は，データ収録・解析システムソフトウェア（Chart7，
AD Instruments，Australia）を使用した．
（5）統計処理
電気刺激実験，動作筋電図実験共に統計処理に
は，手関節肢位を要因とした対応のある一元配置分
散分析を用いてNIEMGの平均値を比較した．事後検
定にはTukeyのHSD検定による多重比較を行った．
有意水準はそれぞれ 5％未満とした．これらの統計処
理には，SPSS解析ソフト（IBM SPSS statistics Ver.18，

SPSS Japan Inc，an IBM company，Japan）を使用し
た．

【結　果】
FDP電気刺激時の握力は，手関節掌屈 60，30度，

中間位，背屈 30，60度の順に，43.4％，51.7％，85.4％，
83.6％，99.6％と手関節背屈角度の増加に伴い有意
に高くなり（P＜0.01），手関節背屈 60度で最も高い
値を示した（図 3）．また，掌屈 30度と中間位間で
は有意に急激な増加を示した（P＜0.05）．代表被験
者の握力曲線は図 4に示した．30％握力発揮時の平
均 NIEMGは，掌屈 60，30度，中間位，背屈 30，60

図 3 FDP電気刺激時の握力（％）
 PF：掌屈，PDF：中間，DF：背屈

図 4 FDPに対する一定強度電気刺激時の握力曲線（代表被験者：B）
 PF：掌屈，PDF：中間，DF：背屈
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度の順に，24.8％，26.3％，31.3％，28.3％，34.9％
であり，手関節肢位間による差は無くほぼ一定であ
った（図 5）．

【考　察】
本研究では，生体の FDPを一定強度の電気刺激
で収縮させた時の握力を測定した．その結果，手関
節背屈角度の増加に伴い有意に握力が高くなった．
Lieberらは，イヌを用いて同様に手関節掌屈，中間，
背屈の 3肢位で FDP筋腱の張力を調べ，手関節背
屈位で最も張力が増加することを示した 6)．この特
性は，ヒトの生体で行った本研究結果と同様なもの
であり，共に筋が伸長された時に筋収縮力が増加す
ることを示すものであった．一方 Savageらは，手
関節背屈 45度で FDPを随意収縮させた時の指の屈
曲力は，手関節中間位，掌屈 45度での屈曲力に比べ
て低いことを報告している 7)．この結果は，Lieber
らの研究や本研究の結果と異なるものであり，彼ら
の実験は測定時の筋活動量を一定に設定していなか
ったために異なった結果を導いたのではないかと考
えられた．
さらに本研究では，手関節掌屈 30度までは握力
の顕著な増加を示さず，中間位で急激に増加したこ
とを示した．この特性を踏まえると，FDP断裂一
次修復後の早期自動屈曲は手関節肢位が掌屈 30度
迄であれば安全に実施できるが，それ以上に背屈を
強めると，FDPの随意収縮がより過剰に生じた場合
に急激に再断裂の危険性が増すと言える．従って，
FDP腱断裂一次修復後の早期自動屈曲運動におい
ては，手関節中間位から背屈位ではより繊細な筋活
動による張力コントロールが必要になると考えた．

しかし一方で，FDPの随意収縮下のグリップ動
作においては，手関節掌背屈肢位に応じて筋活動量
が調節され，手関節肢位が異なっても筋腱の張力を
一定に維持させることができる可能性がある．即
ち，筋の長さと張力の関係から推測して，筋が伸長
位にある背屈位では筋腱の張力が増加するため，筋
活動量を低下させることで一定の筋張力を発揮する
ような制御機構が存在する可能性があることを意味
している．一般的には筋活動量は，筋長，筋腱のモ
ーメントアーム，関節肢位によって変化するとされ
ており，FDPにおいても同様な特性により筋張力が
制御されるかもしれない．仮にこのような特性が存
在し，手関節背屈位であっても筋腱の張力が増加し
ないように筋活動量が自動的に制御されるのであれ
ば，縫合腱の再断裂の危険性は増加しないものと考
えられる．しかし，本研究の筋電図実験では，一定
握力を発揮させた時の平均 NIEMGは手関節肢位に
関わらずほぼ一定であったことを示した．またその
NIEMGは，中枢神経系からの指令によって生じた
筋の興奮を示す筋電図波形から算出した筋の活動量
を示したものである．以上のことから判断すると，
FDPは他の筋の特性とは異なり，指の自動屈曲運
動においては，いずれの手関節肢位においても中枢
神経系からの下行性出力は影響を受けず，ほぼ一定
の筋収縮を生じさせることを示しており，FDPの
筋腱の緊張度は筋長によって変化するものと考え
た．従って，指の自動屈曲運動においては，手関節
の掌背屈肢位によって FDPの筋長が異なることだ
けで筋腱の緊張が変化するため，FDP腱断裂一次
修復後の早期自動屈曲療法における腱の再断裂は手
関節肢位が大きな要因となるのではないかと考えた．

図 5 30％握力発揮時の FDP活動（NIEMG）
 PF：掌屈，PDF：中間，DF：背屈
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しかし，このことは FDPの過剰な随意収縮が生じた
り，筋長が伸長されている状態であっても，その筋
腱張力に耐えうる縫合法により筋腱の引っ張り張力
が保持されていればなんら問題はない．
本研究は，早期自動屈曲・伸展運動療法の治療成
績をさらに改善させるために行ったものである．本
法で行う早期自動屈曲は縫合腱を近位方向に滑走さ
せ癒着を予防する有用な運動であり，その優れた方
法を確立する必要性は高い．今後は，本研究で示し
た手関節肢位の違いによる握力の差が縫合された
FDP腱の断裂に実際的に関与するかどうかを明ら
かにする必要があると考えている．

【まとめ】
生体の FDPを一定電気刺激強度で単独収縮させ
た時の握力と随意収縮で 30％一定握力を発揮した
時の FDP活動を計測し，FDP断裂修復後の早期自
動屈曲運動時の適切な手関節肢位を検討した．電気
刺激時の握力は背屈を強めるほど増大し，手関節掌
屈 30度と中間位間で急激に増加した．また 30％握
力発揮時の FDP活動は手関節肢位を問わず一定で
あった．これらのことは，指の自動屈曲運動におい
ては手関節の掌背屈肢位によって FDPの筋長が異
なることで筋腱の緊張が変化することを示唆してお
り，再断裂の可能性の観点からすれば手関節肢位は
治療成績に与える重要な要因となる．

【文　献】
1） 吉津孝衛ほか．早期自動屈曲療法のための新しい屈筋
腱縫合法の試み．日手会誌 13: 1135-1138, 1997．

2） Savage R, et al. Flexor tendon repair using a “six 
strand” method of repair and early active mobilisation. J 
Hand Surg Br 14: 396-399, 1989.

3） Silfverskiold K, et al. Flexor tendon repair in zone II 
with a new suture technique and an early mobilization 
program combining passive and active flexion. J Hand 
Surg Am 19: 53-60, 1994.

4） Small JO, et al. Early active mobilisation following flexor 
tendon repair in zone 2. J Hand Surg Br 14: 383-391, 
1989.

5） Yen CH, et al. Clinical results of early active mobilisation 
after flexor tendon repair. Hand Surg 13: 45-50, 2008.

6） Lieber RL, et al. Relationship between joint motion and 
flexor tendon force in the canine forelimb. J Hand Surg 
Am 21: 957-962, 1996.

7） Savage R. The influence of wrist position on the mini-
mum force required for active movement of the inter-

phalangeal joints. J Hand Surg Br 13: 262-268, 1988.
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自衛隊員における訓練・作業中に発生した
手の外傷・障害の疫学的検討 
―スポーツ活動中の発生と比較して―
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訓練・作業中の手の運動器外傷・障害の実態を明らかにすることを目的に，スポーツ活動中の受傷と比較
して疫学的に検討した．
自衛隊病院の全受診者数 26,345件の中で訓練・作業中に発生した手の外傷・障害（以下 T群）は 521件，
スポーツ活動中に発生したもの（以下 S群）は 948件であった．年齢は両群とも 20代前半の割合が最も多く，
S群に比し T群では 35～39歳の割合が多かった．受傷部位別には S群に比し T群では示指，中指，手部の
受傷が多かった．診断名別には S群では捻挫・靭帯損傷が多いのに対し，T群では打撲・挫傷が多かった．
骨折例について検討すると，指別には両群共に尺側指に多く，指節骨ごとに見ると T群では末節骨に多く
発生していた．T群は「ぶつける」，「挟む」といった受傷機転による打撲・挫傷が示・中指に多く，骨折は
末節骨に多いことが明らかになった．

【緒　言】
青壮年の運動器外傷・障害において手の外傷・障
害の頻度は高い 1)2)3) が，その実態は不明な点が多
い．著者らはこれまで自衛隊員の手の外傷に関する
疫学的検討を行い，スポーツ中の受傷が 73％，と大
半を占め，訓練・作業中の受傷は 12％に発生したこ
とを示した 3)．労働安全管理の観点から訓練・作業
中の手の外傷・障害の実態を明らかにすることを目
的とし，頻度の高いスポーツ活動中の受傷と比較検
討した．

【対象と方法】
2008年 1月から 2013年 8月の間に当科及び全国
の自衛隊病院，医務室を受診した運動器外傷・障害
初診患者を対象とし，独自に作成した質問票を用い
て調査を行った．質問票は，年齢，性別，利き手，
発生原因など 17項目からなり，これらの項目を患者
の同意を得た上で患者自身に記入させ，診察した整
形外科医が診断名を記入して回収した．のべ 26,345
件分の質問票が回収された．性別は男性 24,295件，
女性 1,854件で，平均年齢は 35.5歳であった．その
中で，職務である訓練・作業中に発生したものと，

スポーツ活動中に発生したものを比較検討した．調
査項目の中で，年齢，利き手，指別などの受傷部位，
診断名について検討を行った．骨折部位については，
指別，指節別に発生件数の検討を行った．統計学的
処理は χ2検定を用いて検討を行った．

【結　果】
全受診者数 26,345件の中で訓練・作業中に発生し
た訓練・作業群（以下 T群）は全体の 15％，のべ
4,070件であった．そのうち手指に発生したものは
373件（9.2％）であり，手関節は 148件（3.6％），合
計 521件（12.8％）であった．性別は男性 478件（91.7
％），女性 39件（7.5％）であった．スポーツに起因す
るスポーツ群（以下 S群）は全体の 41％，のべ 10,808
件で，そのうち手指が 682件（6.3％），手関節が 266
件（2.5％），合計 948件（8.8％）であり，男性 875
件（92.3％），女性 67件（7.1％）であった．両群の
男女比に差は見られなかったが T群は S群に比べ
て有意に手・手関節の外傷・障害が多かった（p＜
0.01）．

T群の年齢は 33.2±9.7歳，S群は 31.7±10.1歳で
あった．両群とも 20代前半が最も多く 40代以降の

受理日　2015/03/03
防衛医科大学校病院　〒359-8513　埼玉県所沢市並木 3-2



－ 259－

訓練・作業中に発生した手の外傷・障害の疫学的検討 1031

割合は年齢と共に減少していた．一方 T群では 30-34
歳，35-39歳も多く見られたが，20歳未満の割合は
少なかった．（図 1）．

T群では利き手側が 298件（58.1％），非利き手側
が 207件（40.4％）であり，S群では利き手側 494件
（55.9％），非利き手側 344件（40.0％）であった．両
群共に利き手側の発生例が多い傾向にあった．
受傷部位別では，T群（n＝521）で母指 11.9％，示
指 10.9％，中指 13.1％，環指 12.1％，小指 9.8％，手
部 12.7％とほぼ一様の分布であった．S群（n＝948）
では母指 18.7％，示指 7.7％，中指 9.7％，環指 11.5
％，小指 14.7％，手部 8.1％と母指及び尺側指に多
く見られた（図 2）．
診断名別では T群で挫傷・打撲 27.3％，骨折 19.2

％，捻挫・靭帯損傷 17.3％，の順に多く，打撲・挫
傷の 27.3％が最多の疾患であった．S群では捻挫・
靭帯損傷 32.3％，骨折 23.7％，挫傷・打撲 15.7％の
順に多かった（図 3）．
指別，指節別の骨折（T群 80件，S群 189件）に
ついて検討すると，指別では両群ともに尺側指に多
見られた（図 4）．一方，指節骨ごとに見ると，両群
とも末節骨に多く見られた．（図 5）．

図 1 年齢
 両群とも 20代前半がピークとなっているが，訓

練・作業群では 30代にも多く見られた．

図 2 受傷部位
 スポーツ群で母指，小指の受傷が多く，示指，

中指が少ない傾向にあった．訓練・作業群では
比較的どの指にも均一に発生していた．また，
手の発生例も多かった．

図 3 診断名内訳
 訓練・作業群では打撲・骨折が最も多く，スポ

ーツ群では捻挫・靭帯損傷が最も多かった．骨
折は両群ともに 2番目に多がったが，スポーツ
群に多く見られた．

図 4 骨折部位・指別
 両群とも尺側指に多く見られた．

図 5 骨折部位・指節骨別
 両群共に末節骨に多く見られた．



－ 260－

訓練・作業中に発生した手の外傷・障害の疫学的検討1032

【考　察】
手の外傷患者は日常診療で多く接するが疫学的な
検討は少なく，その実態は明らかにされていない．
著者らの先行研究では運動器外傷の中で手の外傷の
割合は 6.5％であった 3)．本研究の結果から，T群の
中で手の外傷・障害の占める割合は 12.8％であるの
に対し，S群では 8.8％であり，訓練・作業中の運動
器外傷・障害の中で頻度が高いことが明らかとなっ
た．米軍における非戦闘時外傷の報告 4) では，指・
手の受傷が 17.5％と全部位の中で最多であり，この
ことからも訓練・作業中の手の外傷の予防の重要性
が示唆された．
年齢の検討では，両群とも活動性の高い若年者に
多く外傷・障害が発生していた．一方，T群では 30
代後半の世代において S群より多く外傷・障害が発
生していた．自衛隊員において 30代は現場の第一
線を担う世代であり，業務における負荷が多いため
と考えられた．
受傷部位の検討では，S群では球技で「突く」，コ

ンタクトスポーツで「捻る」といった受傷機転をと
るため，捻挫・靭帯損傷，骨折，脱臼が多くなり，
動作の起点となる母指や外力の加わりやすい尺側指
の受傷が多くなったと思われた．2011年のスポー
ツ安全協会障害保険によるスポーツ外傷発生調査 5)

でも同様の傾向が示された．一方，T群は S群より
示指，中指の損傷が多く見られた．過去の労働災害
例の報告でも示指，中指の受傷が多く 6)7)8)，本研究
でも同様の結果であった．さらに「挟まれ」，「巻き
込まれ」といった受傷機転に伴う挫滅・切断・骨折
は末節部に多いとする報告があり 6)，本研究でも T
群の受傷機転は「挟む」ことによる，末節骨の骨折
が多くかったものと思われる．示指・中指の指先の
防護に重点を置いた手袋の着用が予防策として重要
と考えられた．

【まとめ】
1．訓練・作業中の手の外傷・障害をスポーツ活
動中の発生と比較検討した．

2．手の外傷・障害の割合はスポーツと比較して
訓練・作業で多い傾向にあった．

3．スポーツと比較して訓練・作業中の外傷・障
害は利き手側の示指・中指に多く発生した．

4．スポーツでは捻挫・靭帯損傷が多いのに対し，
訓練・作業では打撲・挫傷が多かった．

5．スポーツと比較して訓練・作業では末節骨の
骨折が多かった．

【文　献】
1） 根本孝一ほか．大規模集団における運動器外傷・障害
の疫学的研究．日本整形外科学会誌86: S127-S127, 2012．

2） 松橋優介ほか．青年期自衛隊員における骨折の疫学的
検討．骨折 36: 426-429, 2014．

3） 尼子雅敏ほか．青壮年自衛隊員における手の外傷に関
する疫学的研究．日本手外科学会誌30: in press-in press, 
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4） Belmont PJ, et al. Disease and nonbattle injuries sus-
tained by a U.S. army brigade combat team during op-
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5） 福林 徹ほか．スポーツ安全保険におけるスポーツ外
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われわれは県単位での切断外傷の実態を把握することを目的とし，神奈川県における上肢切断の救急搬送
状況を調査したので報告する．対象は 2009年 1月 1日～12月 31日に神奈川県内で搬送された上肢切断症例
である．神奈川県の消防局（26施設）に調査書を郵送または電子メールにて依頼し，調査を行った．結果．
神奈川県下のすべての消防局または消防本部より回答を得た．切断総件数は 168件（男性 142件，女性 26件）
であり，平均年齢は 41歳（1～85歳）であった．指切断の内訳は母指：24指，示指：44指，中指：59指，
環指：44指，小指：31指と中指が多かった．切断原因は，労災事故が 98件，家庭内事故が 51件，交通事故
8件，動物による咬傷 5件，学校内事故 1件，不明 5件であった．月別では 6月に，曜日別では木曜日に最
も多く発生していた．時間帯では，午前 9-10時に最も多く発生しているが，14時および 16時にも増加傾向
があり，また労災以外による事故では 19，20時にもピークが存在した．

【緒　言】
近年，切断外傷の発生件数は労働環境の改善や二
次産業の衰退により大きく変化した．切断外傷を含
めた手外傷の発生状況に関する報告はこれまでにも
存在する．しかしその多くは単一施設の医療圏での
治療件数であって発生件数ではない．県内の消防局
に要請のあった切断外傷の救急搬送件数は県全体の
発生実数に近似し，実態をより正確に反映する．そ
こで県単位での切断外傷の実態を把握することを目
的とし，神奈川県における上肢切断の救急搬送状況
を調査したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2009年 1月 1日～12月 31日までに神奈川

県内で救急要請にて搬送された上肢切断症例である．
方法は，神奈川県内のすべての消防本部（26施設）
に調査書を郵送し，調査した．切断定義は，完全切
断，不全切断を含めて救急隊の判断によるものとし
た．調査項目は年令，性別，部位，原因，外傷形態，
搬送日時である．

【結　果】
神奈川県内すべての市町村の消防本部より回答を

得た．搬送件数は 168件，男性 142件，女性 26件
であり，年齢は 1才～85才，平均 41才であった．切
断原因は，労災事故が 98件（58％），家庭内事故が
51件（30％），交通事故 8件（5％），動物による咬
傷 5件（3％），学校内事故 1件（1％），不明 5件（3
％）であった（図 1）．男女比は男性 85％，女性 15
％であった．労働災害を原因とする群（以下，労災
群とする）と労働災害以外を原因とする群（以下，
非労災群とする）に区分すると，労災群では男性 93
％，女性 7％に対して非労災群では男性 72.9％，女

自由投稿論文

受理日　2014/11/04
関東労災病院　〒211-8510　神奈川県川崎市中原区木月住吉町 1-1

図 1 切断原因別内訳
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性 27.1％と女性の比率が増加した（図 2）．切断本数
別では，全体として単独指切断が 123件（75％）で
あり，複数指切断は 32件（20％），手関節より近位
でのいわゆるメジャー切断は 9件（5％）であった．
労災群では単独指切断 62件（65.5％），複数指切断
29件（30％），メジャー切断 5件（5％）であり，非

労災群ではそれぞれ，61件（90％），3件（4％），4
件（6％）であった（図 3）．損傷指別の発生件数は中
指が最も多く，労災群では中央列指で，非労災群で
は中指，環指，小指の尺側指において多い傾向があ
った（図 4）．月別発生件数は，全体では 6月に最も
多く発生していた．労災群では 6月以外に次いで，

図 2 男女比

図 3 切断本数別件数

図 4 損傷指別件数
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3月，10月にも増加し，12月は最も少なかった．非
労災群では 6月，9月，12月に増加し，4月が最も
少なかった（図5）．曜日別では労災群では木曜日に，
非労災群では土曜日に多く発生していた（図 6）．

時間帯別では，労災群では 9時，14時，16時の順
に多く発生しており，非労災群では活動的な日中に
同様の発生頻度のピークがあるものの 19，20時に
も発生頻度が高くなる特徴があった（図 7）．

図 5 月別発生件数

図 6 曜日別発生件数

図 7 時間帯別発生件数
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【考　察】
神奈川県の人口は 900万人であり，東京の 1,300万
人についで全国で二番目に多い県である．面積は小
さいながら，県内には 3つの政令指定都市が存在す
る一方，県南部は相模湾を中心とした漁業，観光業，
県西部は箱根などの山林地域が広がっている．産業
別人口割合では全国と比べ 1次産業の比率が低く，
3次産業の比率がやや高いものの，日本全体におけ
る割合に近似している（表 1）1)．
本調査の原因別内訳では労働災害が最も多く，全
体の約 6割を占めていた．労働者労働基準局発行の
労働者補償保険労働災害統計年報によると，労働災
害は明らかに減少傾向にあることが示されており 2)，
上肢切断外傷も減少していると想定できるが，現在
でも主たる切断原因であることがわかった．一方，
家庭内事故を原因とする切断外傷が 2番目に多く全
体の 3割を占めており，ドアに指を挟んで受傷する
症例が多数散見された．男女比では全体では男性
85％，女性 15％の比率が労災群でそれぞれ 93％，7
％と男性の比率が高くなった．今日，女性の就業率
が向上しているものの切断外傷を受傷するような環
境での労働人口が少ないことが推定される．以下，
労災群と非労災群による特徴的な違いがあったた
め，それぞれに区分して考察を述べる．
【本数別および損傷指別発生状況】労災群では複
数指損傷が全体の 30％と非労災群（4％）と比べて
多く，中指を中心とした中央列の指損傷が多く，非
労災群では単独指損傷が全体の 90％と圧倒的に多
く，中指，環指，小指という尺側列の指損傷が多か
った．
労災群に関しては重量物を切断するなどの高回
転，高エネルギーの機械による受傷状況の影響が強
いと考えられ，瀧川ら 2) は労災における手の外傷で
は示指，中指，環指に多いことを示し，発生原因か
ら考えて当然のことであると述べている．一方非労
災群では，ドアやパイプいすに挟むなどの原因のよ
うに注意が散漫となりがちな尺側指でありかつ，単

独指という損傷形態が多かった．
【月別発生状況】全体としては 6月に最も多く発
生し，労災群では 6月，3月，10月に増加し，12月
は最も少なく，非労災群では 6月，9月，12月に増
加し，4月が最も少なかった．
医療従事者のインシデントレポートの発生件数は

5月～7月に 1つのピークがあるとする報告 3)4) のよ
うに，6月は新人が仕事に慣れ始めて油断しやすい，
または仕事量の増加に伴う不注意が多い時期である
ことが推測される．労働災害における上肢外傷の報
告として，入船ら 5) は 8，9月に多く，2月に少ない
のは降雪地域を対象としていることが影響している
のではないかと考察した．また小西ら 6) は月別に大
きなばらつきがなかったと，小坂ら 7) は年末に少な
い傾向があるがばらつきがあったと報告している．
我々の労災群の結果として，年末に少なく年度末に
多い傾向が見られたことは瀧川ら 2)の報告と同様に，
仕事量の増減という労働状況の影響が反映された結
果であった．
【曜日別発生状況】労災群では木曜日が最も多く，
土日に激減には至らなかった．曜日による労災事故
の発生に関しては，はっきりした特徴がないとする
もの，週の半ばの水曜日に多いとするものなどの報
告があるが，我々の調査では小坂ら 7) と同様に木曜
日に多く発生していた．木曜日に発生頻度が高くな
ることは，日常の疲労が蓄積しやすい，または気の
緩みやすい曜日と推測する．また労災の上肢外傷は
土日に激減するという報告 2)3)4)5) が多い．しかし
我々の調査では多少減少するものの激減に至ってお
らず，労働状況の変化が想定される．一方非労災群
では，比較的土曜日に多くなる傾向であった．
【時間帯別発生状況】労災群，非労災群ともに 9，

10時に最も多く発生し，ほかに 14時，16時に多く
なる点は，他の報告 3)4)8)9) 同様に仕事への注意力，
疲労度の影響，気の緩みやすい時間帯であると言え
る．切断外傷は概ね活動の活発な日中に多いのだ
が，非労災群では 19，20時にもピークを認める特
徴があった．
本研究の限界は，本調査が救急隊の資料に基づい
ているため診断の正確性が乏しく，不全切断の搬送
症例に開放性骨折が含まれている可能性があること，
また病院へ直接来院している切断症例が含まれてい
ないことである．前者に関しては，切断の定義であ
る『組織の血行途絶を伴っている外傷』ではない症

表 1 神奈川県と日本の産業別割合
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例が搬送されていることはよく経験する事実であ
る．しかし診断の正確性が乏しいものの切断外傷と
して救急隊が要請した症例であるため，切断同様の
外傷形態を示す資料としては有用であると判断し
た．医療機関での診断名や予後の追跡を含めた調査
研究として，今後の課題としたい．以上のごとく研
究限界は存在するものの，県単位での包括的な調査
は過去に報告例がなく，初めての報告として有用で
あると考える．

【まとめ】
本研究を通して，県単位における切断外傷の救急
搬送状況から，今日の切断外傷の実態の一部を把握
することができた．
今回の調査にご協力いただいた神奈川県下の消防
局及び消防本部（26施設）の関係各位に深く感謝
いたします．
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尺側手根伸筋半裁腱を用いた三角線維軟骨複合体再建術
における second look鏡視所見
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尺骨小窩部での三角線維軟骨複合体（以下 TFCC）剥脱損傷に対し，縫合が困難な場合は尺側手根伸筋（以
下 ECU）半裁腱や長掌筋を用いた TFCC再建術を行い比較的良好な成績が報告されている．しかし再建術
を行った症例について，術後の second look所見と再建術後の成績とを比較検討した報告は渉猟し得た限り
確認できていない．今回著者らは，小窩部での TFCC断裂に対して ECU半裁腱を用いた再建術後に second 
look鏡視が可能であった 11例 13手について報告する．再建術後の成績は中村の評価基準で優 7手，良 3手，
可 2手，不可 1手であった．Second lookで良好な靭帯の再建を認めたものは 10手，再建靭帯の緊張低下を
認めたものが 2手，再建靭帯の部分断裂を認めたものが 1手であった．良好な靭帯再建が確認できた 10手
では再建術後の治療成績が優または良であった一方，ゆるみや断裂を認めた症例は再建術後の治療成績が可
または不可であり，鏡視所見と合致していた．

【緒　言】
尺骨小窩部での三角線維軟骨複合体（以下 TFCC）

剥脱損傷に対し，陳旧例などで縫合が困難な場合に
おいては尺側手根伸筋（以下 ECU）半裁腱や長掌
筋（以下 PL）を用いた TFCC再建術を行い，比較的
良好な成績が報告されている 1)2)．しかし，これらの
再建術を行った症例について，術後の second look
所見と術後成績とを比較検討した報告は渉猟し得た
限り確認できていない．今回著者らは，ECU半裁
腱を用いた TFCC再建術後に second lookし得た 11
例 13手について再建術後の臨床成績と second look
鏡視所見とを比較検討したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2002年 7月以降に著者らが ECU半裁腱を
用いて TFCC再建術を行った 68例 69手のうち，術
後に second lookし得た 13手（男性 2例 2手，女性
9例11手）である．平均年齢は45.7歳（21歳～69歳），
術後経過観察期間は平均 19.2ヶ月（12～50ヶ月）で
あった．Second lookに至った理由は，TFCC再建
時に尺骨短縮術を併用した症例のプレート抜釘時が
8例 10手，患者の希望で行ったものが 3例 3手で
あった．TFCC再建術後の治療成績は，中村の評価

基準 3) で excellent 5例 7手，good 3例 3手，fair 2
例 2手，poor 1例 1手であった．これらの症例に対
し術後に second lookを行い，再建術後の治療成績
と second look鏡視所見とを比較検討した．Second 
look時の再建靭帯の緊張は 23G注射針での触診に
よって判断した．

【結　果】
橈骨手根関節鏡および遠位橈尺関節（以下DRUJ）
鏡でゆるみや断裂を認めなかったものが 8例 10手，
DRUJ鏡で再建靭帯のゆるみを確認したものが 2例
2手，DRUJ鏡で再建靭帯の断裂を確認したものが
1例 1手であった．Second lookでゆるみや断裂を
認めなかったもの 10手は，全例が再建術後の治療成
績で excellentまたは goodの症例であった．ゆるみ
を認めた 2例は治療成績が fair，断裂を認めたものは
治療成績が poorであった．
【症例提示】
症例 1：46歳女性　TFCC再建後の成績　excellent
現病歴：1年前に右 TFCC損傷に対し，ECU半

裁腱を用いた TFCC再建術および尺骨短縮術を施
行した．尺骨のプレート抜釘時に second lookした．
手術所見：3-4ポータルで橈骨手根関節内を鏡視

受理日　2014/11/04
＊国立病院機構埼玉病院　〒351-0102　埼玉県和光市諏訪 2-1
＊＊慶應義塾大学医学部整形外科
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すると，滑膜の増生を認めた（図 1）．4-5ポータル
からシェーバーを用いて滑膜を切除した後，フック
プローブを挿入して確認した TFCCの tensionは良
好であった（図 2）．同様に DRUJ鏡でも滑膜の増
生を認めたが（図 3），再建靭帯は良好な tensionで
再建されていることが確認できた（図 4）．
症例 2：48歳男性　TFCC再建後の成績　fair
現病歴：1年前に右 TFCC損傷に対し，ECU半

裁腱を用いた TFCC再建術および尺骨短縮術を施
行した．術後半年で ECU半裁腱を尺骨に固定する
ために使用した interference screwに緩みが生じ，
骨孔が拡大していることが確認できた．尺骨のプレ
ート抜釘時に second lookした．
手術所見：3-4ポータルで橈骨手根関節内を鏡視
すると，再建した TFCCの緊張は良好に保たれてお
り（図 5）陥凹も確認できた（図 6）．しかし DRUJ

鏡では再建靭帯の部分損傷を認め（図 7），ゆるみが
確認できた（図 8）．

【考　察】
TFCC近位部の三角靭帯の尺骨小窩部での剥脱損
傷は重度の DRUJ不安定性を生じることが明らかに
なっている 4)．近年，TFCCの立体構造の詳細が明
らかになり 5)6)7)，解剖学的な TFCCの縫合 3)8) や再
建による修復 1)2) が行われてきている．著者らは
TFCC三角靭帯が小窩から剥脱していることを確認
した後，背側侵入で靭帯部の状態を入念に観察し
TFCCを縫合するか再建するかを決定している．つ
まり，三角靭帯部分を鉗子でつまみ小窩部まで誘導
した際に容易にちぎれ小窩まで届かない場合を，ECU
半裁腱を用いた再建術の適応としている．TFCCの
再建方法には ECU半裁腱を用いた方法の他に，PL

図 1 橈骨手根関節鏡視下所見
 滑膜の増生を認める

図 2 橈骨手根関節鏡視所見
 フックテストでゆるみなし

図 3 DRUJ鏡視所見
 滑膜の増生を認める

図 4 DRUJ鏡視所見
 再建靭帯が良好な tensionで走行している
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を用いた Adams-Berger法 2) や Scheker法 9)，teno-
desisによる Hui-Linscheid法 10) などが報告されて
いるが，いずれの方法においても比較的良好な短期
治療成績が報告されているのみで，著者らが渉猟し
得た範囲では術後の長期成績や second lookの鏡視
所見などの一定期間たった直接的な再建靭帯の所
見，臨床成績と second lookの比較検討した報告は
認められず，本研究が初めての報告であると考えら
れる．一因として欧米では抜釘があまり行われない
ため，second lookする機会が少ないことも考えら
れる．
今回の検討では Second look鏡視所見で良好な治

療成績の症例では，橈骨手根関節鏡で再建した
TFCCに良好な緊張が認められ，中心部が近位部に
引っ張られるように陥凹が認められた．また DRUJ
鏡では TFCC実質から尺骨小窩部へ ECU半裁腱が

ゆるみなく良好な緊張で走行していることが確認で
きた．術後成績が fairおよび poorの症例の一部で
は橈骨手根関節鏡では明らかな TFCCの緊張や陥
凹は保持されていたが，DRUJ鏡では再建した三角
靭帯の緊張低下が認められ，second look所見と術
後成績が一致していた．三角靭帯が尺骨にしっかり
とした緊張で縫着出来ていない場合に治療成績に影
響することが示唆された．
本研究の問題点としては，second lookできた症

例に偏りがあることと，症例数が少ないことがあげ
られる．Second lookをしていない症例には成績良
好例の中にも，ゆるみが認められる症例が存在する
可能性もあるため，今後症例数を増やしながら再検
討していく必要があると思われる．

図 7 DRUJ鏡視所見
 再建靭帯が部分的に損傷している

図 8 DRUJ鏡視所見
 再建靭帯がゆるんでいる

図 6 橈骨手根関節鏡視所見
 TFCCの陥凹が認められる

図 5 橈骨手根関節鏡視所見
 フックテストでゆるみなし
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【まとめ】
ECUを用いて TFCC再建術を行った 69手のうち

11例 13手において second look所見を検討した．
second look所見では TFCC再建が良好な症例よ
りも TFCC再建が不良な症例では治療成績が劣っ
ていた．

【文　献】
1） 中村俊康ほか．尺側手根伸筋半裁腱を用いた手関節三
角線維軟骨複合体再建法．日手会誌 20: 641-644, 2003．

2） Adams BD, et al. An anatomic reconstruction of distal 
radioulnar ligaments for posttraumatic distal radioulnar 
joint instability. J Hand Surg（Am）27: 243-251, 2002.

3） Nakamura T, et al. Repair of foveal detachment of the 
triangular fibrocartilage complex: Open and arthroscop-
ic transosseous techniques. Hand Clinics 27: 281-290, 
2011.

4） Nakamura T, et al. Distal radioulnar joint instability dur-
ing forearm rotation: Effect of muscle loading. J Jap Soc 
Surg Hand 18: 306-311, 2002.

5） 中村俊康．手関節三角線維軟骨複合体の機能解剖学的
および組織学的研究．日整会誌 69: 168-180, 1995．

6） Nakamura T, et al. Functional anatomy of the triangular 
fibrocartilage complex. J Hand Surg Br 21: 581-586, 
1996.

7） Nakamura T, et al. The proximal ligamentous compo-
nent of the triangular fibrocartilage complex-functional 
anatomy and three-dimensional changes in length of the 
radioulnar ligament during pronation-supination. J Hand 
Surg B 25: 479-486, 2000.

8） Nakaura T, et al. Open repair of the ulnar disruption of 
the triangular fibrocartilage complex using double 
three-dimensional mattress suturing technique. Tech 
Hand Upper Extrem Surg 8: 116-123, 2004.

9） Schecker LR, et al. Reconstruction of the dorsal liga-
ment of the triangular fibrocartilage complex. J Hand 
Surg Br 19: 310-318, 1994.

10） Hui FC, et al. Ulnotriquetral augmentation tenodesis: a 
reconstructive procedure for dorsal sabluxation of the 
distal radioulnar joint. J Hand Surg Am 7: 230-236, 1982.
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進行期 Kienböck病に対する
血管柄付豆状骨移植術の治療経験
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4例の進行期 Kienböck病患者に対して月状骨摘出術と血管柄付豆状骨移植術をおこなった．内訳は男性
2例，女性 2例で，年齢は 44～72歳（平均 65歳），右 1手，左 3手であった．Lichtman分類は stage 3bが
3例，stage 4が 1例であった．術後経過観察期間は 12～24か月（平均 17か月）であった．検討項目として X
線検査（CHR：carpal height ratio），手関節疼痛（VAS値），手関節掌背屈可動域，握力，HAND20の評価
を行った．術前と最終診察時の CHRは平均 0.48から 0.47でほぼ変わらず，関節痛，手関節掌背屈可動域は
4例中 3例で改善した．1例は増悪し，術後 7か月で移植豆状骨摘出の再手術をおこなった．この豆状骨は
血流があり壊死していなかった．握力は 1例で低下した．HAND20は 3例で改善し，1例で増悪した．本法
は血管柄を容易に確認でき，安全に挙上することが可能であることから，進行期 Kienböck病に対して有用
な手術方法の 1選択肢と成りえる．

【緒　言】
Kienböck病の手術方法は病期で異なり，多種多

様である．進行期 Kienböck病といわれる Lichtman
分類 stage 3bと stage 4では，これまで腱球あるい
は骨核入り筋膜球置換術，部分手関節固定術などの
手術方法が行われているが，carpal collapseや手根
配列異常の進行など不安要素があり，未だ術式は施
設によって様々である．我々は月状骨の代替骨とし
て豆状骨に注目し，今回，進行期 Kienböck病に対
して月状骨摘出術と血管柄付豆状骨移植術を行った
のでその成績を報告する．

【対象と方法】
対象：対象は 2010年から当院で治療を行った進行
期 Kienböck病患者 4例であった．内訳は男性 2例，
女性 2例で，年齢は 44～72歳（平均 65歳），右 1手，
左 3手であった．Lichtman分類は stage 3bが 3例，
stage 4が 1例であった．
手術方法：4例とも月状骨を摘出し，1982年に

Saffarにより提言された血管柄付豆状骨移植術を参
考に行った 1)．体位は仰臥位で，麻酔は腋窩神経ブ
ロックを行った．手術は掌側展開で行った．皮切線

は前腕尺側を直線上に（尺側手根屈筋腱よりやや橈
側に）置き，手関節皮線部から手掌近位部まではジ
グザグ切開とした．皮下を展開し，まず手根管を開
放した．次に ulnar arteryを同定し遠位に沿って分岐
をたどり豆状骨までの血管を確認した．ulnar artery
からの分枝である dorsal carpal branchの分枝が豆
状骨に入っており，これを血管柄に用いた．豆状骨
に尺側手根屈筋腱の一部と周囲軟部組織を付けて血
管柄付豆状骨を摘出した．続いて掌側手関節包を，
橈骨の関節面と三角線維軟骨の前縁に沿って展開
し，月状骨を摘出した．背側に骨片が残らないよう
に入念に月状骨を摘出し，血管柄付豆状骨の軟骨面
が有頭骨側になるように設置した．掌側手関節包と
移植豆状骨付着軟部組織を縫合した後，移植豆状骨
の安定性が不十分と考えられた症例では舟状骨―有
頭骨間や舟状骨―移植豆状骨間での手根骨仮固定を
追加し，閉創した．術後 4週間ギプス固定，その後
8週間は手関節装具を使用した．
評価方法：術後経過観察期間は 12～24か月（平均

17か月）であった．検討項目として X線検査（CHR：
carpal height ratio），手関節疼痛（VAS値），手関節
掌背屈可動域，握力，HAND20の評価を行った．

受理日　2014/11/14
＊鈴鹿回生病院　〒513-0836　三重県鈴鹿市国府町 112-1
＊＊三重大学大学院医学系研究科　整形外科学
＊＊＊名古屋大学大学院運動形態外科学　手の外科学
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【結　果】
手関節痛は 4例中 3例で改善した．1例は増悪し，

術後7か月で移植豆状骨摘出の再手術をおこなった．
術前と最終診察時を比べると，CHRは平均 0.48か
ら平均 0.47，手関節疼痛（VAS値）は平均 59mmか
ら平均 21mm，手関節掌背屈可動域（自動）は平均
67.5度から平均93.8度であった．握力は1例で低下，
1例は術前の測定値不明，2例は改善し，HAND20
は 3例で改善し 1例で増悪していた（表 1，2）．
【症例】
症例 1：53歳女性．左手関節痛出現後 6か月で当
科紹介となり，X線写真で Stage 3bと診断した（図
1）．保存的装具療法で疼痛軽減せず本法を行った．
経過は非常に良く術後 6か月で疼痛はほぼ消失し
た．術前と術後 18か月を比べると CHRは 0.51から

0.50に低下したが，X線写真で移植豆状骨の圧潰は
なかった（図 2）．手関節掌背屈可動域は掌屈 20度・
背屈 50度から掌屈 45度・背屈 60度に増加，疼痛は
VAS 70mmから 5mm（安静時 0mm）に軽減，握力
は 10kgから 22kgに増加，HAND20は 49.5から 39
に改善した（この患者は脳出血後遺症で右半身麻痺
があり，HAND20の両手が必要な項目の点数が高く
なった．）．
症例 2：54歳女性．左手関節痛に対して近医で 1
年間の保存療法後，症状改善せず当科で本法を行っ
た．術前 X線写真で Stage 3bと診断した．術中に
移植豆状骨の不安定性を考え，予防的に舟状骨有頭
骨仮固定を 4週間行った．術前と術後 12か月を比
べると，CHRは 0.48から 0.48と変わらず，手関節
掌背屈可動域は掌屈30度・背屈40度から掌屈45度・

表 1 検討項目の結果

表 2 HAND20の結果
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背屈 60度に増加，VAS値は 70mmから 0mmに軽減，
HAND20は 31から 23に改善した．疼痛は消失し，
家事も難なく行えるようになった．
症例 3：44歳男性．右手 Kienböck病で橈骨短縮

術を行ったが右手関節痛が改善せず，X線写真で
Stage 3bに進行しており，本法を行った．術前と術後
24か月を比べると，CHRは 0.45から 0.46，手関節
掌背屈可動域は掌屈 30度・背屈 40度から掌屈 45度・
背屈 60度，VASは 40mmから 10mm（安静時 0mm），
握力は術前 27kgから 35kg（健側比 95％），HAND20
は 9から 2へそれぞれ改善した．術後 24か月の CT
写真で移植豆状骨の圧潰を確認したが（図 3），MRI
で豆状骨の血流は保たれていることを確認した（図
4）．その後症状は増悪せず農業に復帰している．
症例 4：72歳男性．約 2年間持続する左手関節痛
が保存療法でも改善せず，当科で本法を行った．術
前 X線写真で stage 4と診断した．術中に移植豆状骨
が動き不安定性があったため舟状骨豆状骨仮固定を
4週間行った．術前と術後 7か月を比べると，CHR 

0.44から 0.45，手関節掌背屈可動域は掌屈 30度・背
屈 30度から掌屈 25度・背屈 35度，VAS 55mmから
70mm，握力 20kgから 18kg（健側比 45％），HAND20
は 52.5から 64と増悪傾向であった．X線画像検査
で移植豆状骨は背側位設置となっており（図 5），
移植豆状骨が背側へ偏位して背屈制限と疼痛が出て
いると判断し，摘出した．

【考　察】
はじめに豆状骨と月状骨が類似している点に着目

した．Heymansらは 50例の cadaver handsから，豆
状骨は月状骨より体積は小さい（月状骨平均 1.78ml，
豆状骨平均 0.77ml）が，月状骨の proximodistal径と
豆状骨の dorsopalmar径が 0.8mmしか変わらない
ことから，豆状骨を 90度掌側に回転し月状骨摘出
部に設置した場合，carpal collapseを予防するのに
十分な高さがあると述べている 2)．
次に豆状骨の周囲血管網が豊富な点に着目した．
豆状骨は 3本の血管柄があり，このうちの尺骨動脈

図 2 症例 1　術後単純 X線画像　移植豆状骨の圧潰はみられない．

図 1 症例 1　術前単純 X線画像　stage3b
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の dorsal carpal branchの豆状骨への分枝は欠損率
が少なく，月状骨摘出部まで十分に届く長さを確保
できる（図6）3)4)．今回4例ともこの血管柄を用いた．

全症例で血管柄は容易に確認でき，安全に挙上する
ことが可能であった．
血管柄付豆状骨移植術は 1982年に Saffarが術式

図 4 症例 3　術後 24か月単純MRI（T2強調）画像．
移植豆状骨の血流を確認．

図 3 症例 3　術後単純 CT像　移植豆状骨の圧潰を確認．

図 5 豆状骨設置位置の比較（CT矢状断画像）　症例 4は背側設置となっている．
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を報告し 1)，本邦では 1992年に Abeらが stage 3の
Kienböck病 13例に対して術後平均 73.2か月の長
期臨床成績，X線画像評価を報告している 5)．また
近年の例では，建部らが 2009年に 1例報告し，手
根中央関節の温存と血管柄の拳上の安全性を述べて
いる 6)．
自験例で手関節痛が改善しなかった症例 4は術後

7か月で移植豆状骨を摘出した．この豆状骨の病理
学検査では骨梁の萎縮はあるが壊死していない所見
が観察できた（図 7）．これは移植後も血管柄付豆
状骨の血流が保たれていたことを意味する．
症例 4の疼痛や術後手関節可動域低下の原因は移
植豆状骨の背側位設置が原因と考えられ，月状骨摘
出部と移植豆状骨の適合の問題，移植豆状骨と手関
節掌側関節包や周囲軟部組織との縫合の問題が考え
られる．移植豆状骨の適合の問題として，stage 4
になると進行した変形性関節症，手根配列異常から
豆状骨移植に十分な月状骨摘出部のスペースを得ら
れないこと，豆状骨の形態的な問題点で移植した場
合に手関節掌背側方向の大きさが不足しているこ
と，有頭骨側にしか関節面がないこと，月状骨と軟
骨面の曲率が違うことなどが挙げられる 2)6)．手関
節掌側関節包や周囲軟部組織との縫合の問題とし
て，豆状骨を拳上する際，血管柄を損傷しない範囲
で，周囲に尺側手根屈筋腱の一部など軟部組織をつ
け，掌側の関節包や周囲軟部組織とできるだけ縫合

し，さらに不安定性が残る場合は（舟状骨―移植豆
状骨間や舟状骨―有頭骨間などの）仮固定を併用し
たほうがよいと考える．
また，症例 3では，術後 24か月で画像精査上明

らかな豆状骨の圧潰を確認し，豆状骨骨壊死も想定
したが，MRIT2強調画像で高信号を呈し血行あり
と判断できること，手関節痛など症状がないことか
ら，現状では壊死しておらず，今後長期的な経過観
察が必要であると考える．

【まとめ】
進行期 Kienböck病に対して血管柄付豆状骨移植

図 6 本法で用いた血管柄付豆状骨の解剖

図 7 症例 4　摘出した移植豆状骨の病理組織像
（H-E染色）



－ 275－

進行期キーンベック病に対する血管柄付豆状骨移植術 1047

術を 4例行った．4例中 3例は手関節痛改善，手関
節可動域改善したが 1例は術後 7か月で豆状骨を摘
出した．この豆状骨は血流があり壊死していないこ
とを確認した．
本法は血管柄を容易に確認でき，安全に挙上する
ことが可能であることから，進行期 Kienböck病に
対して有用な手術方法の 1選択肢と成りえる．
本研究は観察期間が最長 24か月と短く，今後長
期経過観察が望まれる．
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5） Abe M, et al. Replacement of the Lunate by the Pisiform 
in Kienböck’s Disease. Wrist Disorders. Springer-Ver-
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一

著者らは Dupuytren拘縮に対し選択的手掌腱膜切除術を行い，術後外固定をせずに治療してきたので，
術後成績について調査し術後成績に影響する因子について検討した．対象は，過去 5年間に当科で手術を行
った 18例 23手であった．術後成績に影響するとされる小指罹患，PIP関節罹患，複数指罹患，Dupuytren 
diathesis（体質）などの因子は，今回の検討では有意に術後成績に影響せず各因子別の術後拘縮改善率も有
意差はなかった．症例数が少ない事，成績評価時期のばらつき，軽症例に成績不良が認められた事などが原
因と考えられた．成績不良例は，全例で PIP関節罹患と複数指罹患の因子を含み，3個以上の因子を持って
いた．けれども，それぞれに成績不良の主な要因が認められた．1例は足底腱膜肥厚など Dupuytren体質，
1例は屈筋腱鞘滑膜炎の併存．1例は術後早期の疼痛，1例は疾患に対する理解力不足であった．今後は，
症例ごとに現実的な治療目標の設定を共有し，合併症や年齢を考慮した適切な手術法，後療法を検討するこ
とが重要である．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対し，本邦では一般的に手術療
法が行われている．手術法には，腱膜切離術，選択
的腱膜切除術，手掌腱膜全切除術などさまざまな方
法がある．演者らは選択的手掌腱膜切除術で Du-
puytren拘縮の治療を行ってきたので，術後成績に
ついて調査し術後成績に影響する因子について検討
した．

【対象と方法】
対象は，2009年から 2013年に当科で手術を行っ

た 18例 23手で，男性 16例 21手，女性 2例 2手，
Meyerdingの術前病期分類 1) は，0度 1手，1度 12
手，2度 6手，3度 4手であった．術後経過観察期
間は 2週から 1年 4か月，平均 4か月であった．更
に一度通院を中止していた症例に連絡をとり再調査
に応じた症例は，男性 9例 13手，術後経過観察期
間は 7か月から 5年 5か月，平均 3年 9か月であっ
た．

MP関節 30度以上の屈曲拘縮例，有痛性硬結例，
ADL障害のある例を手術適応とした．手術は，楠
瀬の方法 2) を用い，ジグザグ切開で展開し病的に

肥厚した手掌腱膜のみを切除した，PIP関節拘縮が
改善しない症例には拘縮解離を追加した．創閉鎖は
必要に応じて VY形成術を追加し一時的に創閉鎖を
行った．原則，外固定は行わなかった．術者は同一
の手外科専門医が第 1助手として介助し手外科専門
医を目指す医師 9名が行った．
検討項目として，1）Meyerdingの術前病期分類

と Tubianaの評価基準 3)．2）Meyerdingの術前病
期分類と拘縮改善率 4)（Wilcoxon t-test）．3）術後
成績に影響を与える因子として，Meyerdingの術前
病期分類，小指罹患，PIP関節罹患，複数指罹患 5)，
1指で 60 以゚上の屈曲拘縮のある強度拘縮例，Du-
puytren体質（両側罹患，手以外の病変など）6)，糖
尿病の有無の各因子別の拘縮改善度とMP関節，
PIP関節，小指MP関節，小指 PIP関節の関節別の
拘縮改善率（Mann-Whitney U-test）．4）Tubianaの
評価基準で Very goodとGoodを良好群，Fairと Poor
を不良群として術後成績に影響を与える各因子の術
後成績への影響（2x2 Chi square test）．5）再調査
症例での Hand 20．6）不良例の要因．7）手術時合
併症を調査した．

受理日　2014/11/30
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【結　果】
1）Tubianaの臨床評価では，23手中Very good 6手，

Good 12手，Fair 2手，Poor 3手であり，Meyerding 
分類 1度の軽症例でも Fair，Poorを 1手ずつ認めた
が，おおむね重症度が上がるにつれて成績は低下し
ていた（表 1）．2）拘縮改善率は，術後平均 4か月
経過時で全指平均 72％の改善を認めた．改善率は，
重症度が上がるにつれて低下していたが重症度にか
かわらず全重症度において有意に拘縮は改善してい

た．再調査を行った術後平均 3年 10か月時点では
全指平均で 71％の改善を認めていたが，病期分類 1
度と 3度では有意な改善を認めず経過観察期間の延
長とともに改善率は変化していた（表 2）．3）術後成
績に影響するとされている小指罹患，PIP関節罹患
などの各因子別の改善率では，そのすべてにおいて
有意に改善を認めた．改善率は各因子とも 70％前
後であった．関節別改善率ではMP関節が 85％前後
であり，PIP関節が 50％であった（表 3）．これらの

表 1 術前病期と術後臨床評価

表 2 術前病期と拘縮改善率

表 3 術後成績に影響する因子別，関節別拘縮改善率
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因子について多重検定を行ったが優位に改善率の異
なる因子は認めなかった．4）術後成績に影響する
とされる小指罹患，PIP罹患，複数指罹患，強度拘
縮，Dupuytren体質，糖尿病併存は術後臨床評価に
有意に影響を与えることはなかった（表 4）．5）再調
査例では，Hand 20は全体で 138点が 43点に有意に
改善していたが，Meyerding 2，3群では有意な改
善ではなかったが ADLは改善傾向であった（表 5）．
6）成績不良例について検討したが，再発を含め 5
回の手術に対し 3名が手術を行っておりこのうち 3
回は同一術者であった．また，成績不良例は，全例
で PIP関節罹患と複数指罹患の因子を含み，3個以
上の因子を持っていた．けれども，症例ごとに成績
不良につながったと思われる因子があった．1例は
足底腱膜肥厚，再発など Dupuytren体質，1例は屈
筋腱鞘滑膜炎，1例は術後疼痛によるリハビリ不足，
1例は病気に対する理解力不足であった（表 6）．7）
合併症は軽度のしびれ 1例 4％，再発は 2例 9％，
術後早期疼痛は 1例 4％であった．

【考　察】
Dupuytren拘縮の手術適応は，一般的に 30度以
上のMP関節屈曲拘縮例か機能的に問題のある PIP

関節の拘縮例と考えられるが，その手術法には経皮
的針手掌腱膜切離術，選択的手掌腱膜切除術，手掌
腱膜全切除術など様々な方法がある．経皮的針手掌
腱膜切離術でも十分安全に手術がおこなわれている 7)

が，著者らは，指神経損傷，指動静脈損傷などの重
度の合併症を避けるためジグザグ切開を用いた選択
的手掌腱膜切除術を行い，創は必要に応じて VY形
成を追加し一次的に閉鎖した．合併症は軽度のしび
れが 23手中 1例 4％で，指神経損傷，指動静脈損傷，
CRPS，皮膚遷延治癒，感染などの合併症はなく安
全に手術を行うことができた．
術後成績に影響を与える因子としては，小指罹患，

PIP関節罹患，複数指罹患，強度の拘縮，女性例，
二次的手術，Dupuytren体質などが提唱されている．
今回検討した症例では，明らかに術後成績に影響を
与える因子は認められなかったが，拘縮改善率につ
いては，有意に改善率が低い因子はないものの PIP
関節の拘縮改善率は低かった．特に小指 PIP関節
は他の指には見られない病的腱膜の複雑な構造があ
るため改善率が低下すると考えられる 8)．今回術後
成績に影響する因子が明らかにならなかった原因
は，症例数が少ないこと，術後臨床評価の時期によ
って拘縮改善率に変化がおこるのに評価の時期に大

表 4 術後成績に影響する因子と術後臨床評価

表 5 Hand 20
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きなばらつき（2週から 5年 5か月）がある事，術
前重症度分類での軽症例に術後成績不良例が 4例含
まれていたことなどが考えられる．

Hand 20は全体で 138点が 43点に有意に改善し
ていたが，Meyerding 2，3度では有意な改善では
なかったが ADLは改善傾向であった．
今回の検討例では，一般的に行われている術後外
固定を行わず，bulky dressingとしていたことで，
術直後から各関節が屈曲位となり術翌日には指の伸
展に伴う疼痛で可動域訓練を積極的に行う事ができ
なかった可能性がある．また，術者が 9名と様々な
技量の医師が手術を行っているが，第 1助手は常に
同一の手外科専門医が務めており術者因子による影
響は少ないと考えている．成績不良例は，全例で PIP
関節罹患と複数指罹患の因子を含み，3個以上の因
子を持っていた．このため PIP関節の拘縮改善率
の低下が成績に影響を与えたと考えるが，それ以上
に，両側罹患，足底腱膜肥厚など Dupuytren体質
の症例は，術後 1年で再発のため再手術を行ってお
り初回手術時に病的に肥厚した手掌腱膜を取り残し
た可能性があること．屈筋腱鞘炎を併発していた症
例は，術前小指 PIP関節 10 の゚屈曲拘縮であり適応
を誤った可能性があること．術後早期疼痛の症例は
術翌日から疼痛のため症状改善への意欲が低下し十
分な可動域訓練が行えなかったこと．疾患に対する
理解力不足と考えた症例は，術前に十分な説明が行
われなかった可能性もあること．このように成績不
良例にはそれぞれ異なった要因が存在しており，今
後良好な結果を得るためには症例ごとに現実的な治

療目標の設定を共有し，併存症や年齢を考慮した適
切な手術法（適切な量の手掌腱膜切除），後療法（外
固定期間の設定など）を検討することが重要である．

【まとめ】
Dupuytren拘縮に対するジグザク切開による選択

的手掌腱膜切除術の術後成績を検討した．成績不良
例にはそれぞれに不良となる要因があり，良好な結
果を得るためには症例ごとの治療目標の設定が重要
である．
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5） Adam RF, et al. Prognosis in Dupuytren’s disease. J 
Hand Surg 17-A: 312-317, 1992.

6） Hindocha S, et al. Dupuytren’s diathesis revisited: Eval-
uation of prognostic indicators for risk of disease recur-
rence. J Hand Surg 31-A: 1626-1634, 2006.
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表 6 不良例の検討
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難治性上腕骨外側上顆炎における単純 X線評価の検討
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兄

6か月以上の保存療法に抵抗する上腕骨外側上顆炎を難治性外側上顆炎と診断している．難治性上腕骨外
側上顆炎の関節鏡下手術における術中所見では，関節包の断裂や短橈側手根伸筋（ECRB）起始部の変性以
外に，滑膜炎や橈骨頭の軟骨損傷など変形性関節症の所見を認める．現在，難治性上腕骨外側上顆炎の病態
は解明されていない．難治性上腕骨外側上顆炎の病態を解明するため，術前の肘関節単純 X線像について
検討を行った．2010年 7月～2013年 10月に当院にて難治性上腕骨外側上顆炎と診断され，関節鏡下手術を
施行した 30例（L群：右 22例．左 8例，平均年齢 46.0歳）の術前肘関節単純 X線を対象とした．さらに
肘部管症候群と診断された 30例（N群：右 14例，左 16例，平均 53.2歳）をコントロール群として比較し
検討した．統計学的評価は t検定を用い，P＜0.05を有意差ありとした．
難治性上腕骨外側上顆炎の単純 X線像では，橈骨頭のアライメント異常と近位橈尺関節（PRUJ）の関節

裂隙が開大しており，難治性外側上顆炎の病態に PRUJのアライメント異常が関与している可能性が考えら
れた．

【緒　言】
上腕骨外側上顆炎は保存的治療により，6か月以
内に約 90％の症例が改善する 1)．著者らは，最低 6
か月以上の保存的治療に抵抗性を示すものを難治性
と定義している 2)．現在，難治性上腕骨外側上顆炎
の病態は解明されていない．難治性上腕骨外側上顆
炎の関節鏡下手術における術中所見では，関節包外
側の断裂や短橈側手根伸筋（ECRB）起始部の変性
以外に，滑膜炎や橈骨頭の軟骨損傷など変形性関節
症の所見を認める 3)．本研究の目的は，難治性上腕
骨外側上顆炎の病態を解明するため，術前の肘関節
単純 X線像について検討を行うことである．

【対象と方法】
2010年 7月～2013年 10月に当院にて難治性上腕

骨外側上顆炎と診断され，関節鏡下手術を施行した
30例（L群：右 22例．左 8例，平均年齢 46.0歳）
の術前肘関節単純 X線を対象とした．
さらに肘部管症候群と診断され，明らかな変形性
関節症を認めない神経脱臼例 30例（N群：右 14例，
左 16例，平均 53.2歳）をコントロール群として比
較し検討した．

肘関節単純 X線の正側 2方向に対して，以下の
項目を測定した．腕橈関節の関節裂隙を上腕骨小頭
関節面の頂点と橈骨頭関節面までの垂線距離を正面
像では Anterior Joint Space（AJS）とし，側面像で
は Lateral Joint Space（LJS）として測定した（図 1）．
上腕骨小頭関節面の頂点に対する橈骨頭中央の外側
への変位を正として正面像では Lateral Shift（LS）
とした．側面像では前方（屈側）への変位を正とし
て Anterior Shift（AS）を測定した（図 2）．橈骨頭
関節環状面長の中点から，尺骨橈骨切痕までの距離
Proximal Radioulnar Joint Space（PRUJS）と，近位
橈尺関節の角度 Proximal Radioulnar Joint Angle
（PRUJA）を測定した（図 3）．橈骨頭の大きさの評
価として，最大径と頚部の最狭窄部を測定し，その
割合を正面像では Anterior Radial Scale（ARS）/An-
terior Radial Narrow Scale（ARNS）×100（％），側面
像では Lateral Radial Scale（LRS）/Lateral Radial 
Narrow Scale（LRNS）×100（％）とし各々計測した
（図 4）．上腕骨の骨軸と尺骨外側皮質のなす角度を
Carrying Angle（CA）として測定した．橈骨および
尺骨の外側皮質に平行な上腕骨外側上顆を通過する
線を Critical Lineとし，Critical Lineから橈骨頭外側

受理日　2014/11/08
聖マリアンナ医科大学病院　〒216-8511　神奈川県川崎市宮前区菅生 2-16-1
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縁までの距離 Lateral Critical Line Distance（LCLD）
を測定した．橈骨を基準としたものを LCLD（R）と
し，尺骨を基準としたものを LCLD（U）とした．ただ
し，Critical Lineを基準とし，外側を正とした（図5）．
統計学的評価は t検定を用い，P＜0.05を有意差あ
りとした．

【結　果】
腕橈関節裂隙の正面像の評価であるAJSは，L群：

2.51±0.41mm，N 群：2.34±0.56mm（P＞0.10）で
あり，側面像での評価である LJSは L群：3.52±
0.95mm，N群：3.22±0.63mm（P＞0.10）であった．
N群の方が狭い傾向であったが有意差は認めなかっ
た．LSは，L群：-0.77±0.06mm，N群：0.42±1.02mm
であり有意差なし（P＞0.10）．ASは，L群：0.61±
1.26mm，N群：1.25±1.33mm（P＜0.05）であり，N
群が有意に大きく，橈骨頭は前方（屈側）方向へ変
位していた．PRUJSは，L群：2.59±0.46mm，N群：

図 2 Lateral Shift（LS）および Anterior Shift（AS）
 橈骨頭の側方変位量として，小頭関節面の中

心と橈骨頭中心の距離を測定．正面像では
LSとし，側面像では ASとする．ただし，正
面像では外側への変位を正とし，側面像では
前方（屈側）を正とする．

図 1 Anterior Joint Space（AJS）および Lateral 
Joint Space（LJS）

 腕橈関節の関節裂隙を，上腕骨小頭関節
面の中心から橈骨頭関節面までの垂線距
離を測定．正面像では AJSとし，側面像
では LJSとする．

図 3 Proximal Radioulnar Joint Space（PRUJS）および Proximal Radioulnar 
Joint Angle（PRUJA）

 PRUJS： 橈骨頭関節環状面の高さの中点から，橈骨切痕までの距離を
測定．近位橈尺関節面と橈骨頭関節環状面のなす角度を測定．
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2.31±0.33mmであり，L群が有意に大きい結果とな
った（P＜0.05）．PRUJAは，L群：13.37±4.63 ，゚N
群：11.91±3.62 で゚あり有意差は認めなかった（P＞
0.10）．ARN/ARNS×100は，L群：173％，N群：172％
であり（P＞0.10），LRS/LRNS×100は，L群：167％，
N群：166％であった（P＞0.10）．橈骨頭の大きさに
有意差は認めなかった．CAは L群：163.3±3.82 ，゚N
群：165.7±4.01 で゚あり，L群の方が肘関節外反傾向
だったが有意差は認めなかった（P＞0.10）．LCLD

（R）は，L 群：-5.42±1.79mm，N 群：-5.70±1.62mm
であり（P＞0.10），LCLD（U）は L群：-0.56±1.86mm，
N群：-1.36±1.40mmであった（P＜0.05）．LCLD（R）
に有意差は認めなかったが，LCLD（U）では有意
差を認め，L群の橈骨頭が外側に位置しているとい
う結果であった．

【考　察】
難治性上腕骨外側上顆炎の病態は解明されていな

図 4 橈骨頭の大きさの評価
 橈骨頭の最大径（正面像では ARS，側面像では

LRS）および，橈骨頸部の最狭窄部（正面像では
ARNS，側面像では LRNS）を測定する．ARS/
ARNS×100（％），および LRS/LRNS×100（％）
を算出する． 

図 5 Carrying Angle（CA）および Lateral Critical Line 
Distance（LCLD）

 CA： 上腕骨の骨軸と尺骨外側皮質のなす角度を
測定する．

 LCLD： 橈骨および尺骨外側皮質に平行な上腕骨
外側上顆を通過するラインを Critical Line
とし，橈骨頭外側縁までの距離を測定．
ただし，Clitical Lineより外側を正とする．
橈骨を基準としたものを LCLD（R），尺骨
を基準としたものを LCLD（U）とする．

表 1 各測定結果
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いが，関節鏡下手術の術中所見では腕橈関節に軟骨
損傷を認める．滑膜ヒダ障害の関連を示唆する報
告 2)3)4)がある一方，関連はないという報告 5)もあり，
一定の見解は得られていない．井上ら 6) は，変形性
肘関節症の単純 X線所見において橈骨頭の前方変位
（AS）の増大を報告している．本研究結果では，橈
骨頭の大きさに有意差は認めず，ASの増大は N群
の方が有意に大きい結果となった．これは，N群の
平均年齢 53.2歳を考慮すると退行性変化の病態を
反映している可能性が考えられた．
尺骨を基準とした LCLD（U）をみてみると，L群

は N群と比較し有意に大きい．しかし，橈骨を基準
とした LCLD（R）では，両群間に有意差は認めな
かった．LSや PRUJSの値が共に L群の方が大きい
傾向から，難治性外側上顆炎の病態の一因として，
橈骨頭の alignment異常が関与している可能性が考
えられた．
田中ら 7) の解剖学的検討によると，滑膜ヒダの存
在部位は，後外側領域に多く認める．外側変位にみ
られる橈骨頭の alignment変化が滑膜ヒダの im-
pingementや，腕橈関節・近位橈尺関節の適合性の
変化を生み難治性に移行していくものと推察する．
しかし，本研究の限界として，橈骨頭の alignment
異常が発症以前から認めるものなのか，難治性とな
り alignment異常が起こったかは不明である．また，
本研究では肘関節単純 X線正面像および側面像に
おいて，各前腕 1肢位のみの評価であった．橈骨頭
の alignment異常が，静的な alignment異常か，そ
れとも動的な alignment異常かは，不明である．健
常人を対象とした近位橈尺関節の適合性に関する画
像評価の研究 8) では，前腕回旋運動に伴う橈骨頭
の変位や近位橈尺関節の適合性の変化が報告されて
いる．今後，前腕回旋運動に伴う前腕各肢位での橈
骨頭の alignment評価をおこなうことで難治性外側
上顆炎の病態解明の糸口となる可能性が考えられ
た．

【まとめ】
1，難治性上腕骨外側上顆炎における単純 X線評
価の検討を行った．

2，LCLD（R）に有意差は認めなかったが，LCLD
（U）では有意差を認め，L群の橈骨頭が外側に位置
していた．

3，難治性外側上顆炎の病態の一因として，橈骨

頭の alignment異常が関与している可能性が考えら
れた．

4，今後，前腕回旋運動に伴う前腕各肢位での橈
骨頭の alignment評価をおこなうことで難治性外側
上顆炎の病態解明の糸口となる可能性が考えられ
た．
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筋膜切開を施行した前腕慢性コンパートメント症候群
の治療経験
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慢性労作性コンパートメント症候群（CECS）とは，普段は無症状であるが，運動負荷時に筋内圧が高まり，
筋や神経の虚血が生じ，痛みが引き起こされるものである．今回筆者らは，前腕の CECSに対し筋膜切開を
施行した症例の検討を行ったので報告する．
症例は 5例 8肢（3例は両側，2例は右側）であり，うち 4例がプロバイクレーサーで，競技中に腕の張

りや重量感が出現し，疲労してしまうという訴えがあった．残りの 1例は圧挫による急性コンパートメント
症候群に対する筋膜切開術後の患者で，長時間手指を握っていられないという訴えがあった．全例に前腕屈
筋群浅層及び深層，症状に応じて 3腕に腕橈骨筋ないし前腕伸筋群の筋膜切開を施行した．
筋膜切開後，バイクレーサーの 4例において症状は全快したが，圧挫後の 1例において症状は残存した．
臨床的に類似した症状を呈する CECSであっても，術前における筋肉の柔軟性や末梢循環の質により術後
成績が異なると考えられた．

【緒　言】
慢性労作性コンパートメント症候群（Chronic ex-

ertional compartment syndrome.以下 CECS）とは，
普段は無症状であるが，運動負荷時に筋内圧が高ま
り，筋，神経の虚血が生じて痛みを起こす一連の病
態と考えられる．今回筆者らは前腕の CECS5例 8肢
に対し，筋膜切開を施行した．その病態について考
察を加えて報告する．

【対象と方法】
対象は 5例 8肢であり（3例は両側，2例は右側），

4例はプロバイクレーサー，1例は圧挫による急性
コンパートメント症候群に対する筋膜切開術後の患
者であった．プロバイクレーサー4例全例の術前症
状はバイク競技中の前腕の脱力感，疼痛であり，圧
挫後の患者の術前症状は手指を長時間握っていられ
ないということであった．診断は主として臨床所見
によって下されたが，バイクレーサーの 1例 1肢，
圧挫後の 1例 1肢において運動負荷MRI（ハンドグ
リッパーにて約 20分間手指関節運動を行わせたの
ちに前腕MRIを撮影）を撮影し安静時のものと比較
した．さらにこの検査を術後 3～4か月時にも行い，

術前後で筋群の輝度変化を比較した．バイクレーサ
ーの 4例は早期競技復帰を希望し，手術を行った．
圧挫後の 1例は初回手術後からリハビリテーション
を行っており，筋力トレーニングやストレッチを続
けていたが症状がとれず，手術を行うに至った．手
術方法はそれぞれの症例につき症状が出現する筋群
（1.前腕屈筋群 2.腕橈骨筋 3.前腕伸筋群）の筋膜
切開を行った．その際，運動負荷MRI施行例では，
運動負荷後 T2強調画像で高輝度を呈する筋群を必
ず処置するようにした．
結果的に全例において屈筋浅層，深層の筋膜切開
を行い，それに加えて 1例 2肢に伸筋群の，2例 3
肢に腕橈骨筋の筋膜切開を追加することとなった．
全例にて競技中や運動負荷時に正中神経領域にし
びれや疼痛を自覚するという訴えがあったため，正
中神経への虚血症状の可能性を考慮し同時に正中神
経の剥離を行った．

【結　果】
術中所見：全例とも筋膜の緊張が強く，切開する
と筋腹が盛り上がるように露出したが，肉眼的には
明らかな色調変化や瘢痕化は認めなかった．正中神

受理日　2015/02/20
＊JCHO大阪病院　整形外科　〒553-0003　大阪府大阪市福島区福島 4-2-78
＊＊大阪警察病院整形外科
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経剥離も行ったが，観察しえた範囲では有意な所見
はなかった．全例一期的に閉創できた．
術後経過：バイクレーサーの 4例において術後症
状は消失し，半年以内に競技復帰した．一方，圧挫
後の 1例において症状は軽減したものの残存した
（表 1）．術前に運動負荷MRIを撮影した 2例 2肢に
対し，術後にも同検査を行ったところ，症状の消失
したバイクレーサーでは術前の運動負荷MRIにお
いて T2強調画像で高輝度を呈していた領域は消失
した．一方，圧挫後の例では，それが残存していた．
症例を提示する．
症例 1：23歳男性　プロバイクレーサー
主訴：バイク競技中の両腕の張り，痛み
現病歴：8歳からバイクをはじめた．16歳頃より
長時間バイクレースをしていると両腕の張りと痛
み，疲労感を自覚した．普段は無症状である．最近

症状が増悪し，競技継続が不可能となり，手術目的
に当科を紹介され，受診した．
身体所見：皮下脂肪が少なく，筋肉質である．安
静時の手指の知覚，運動，循環障害はなく，関節可
動域制限もなかった．
検査所見：運動負荷MRIにて，運動負荷後に T2

強調画像にて ECRB，EDC，FDP，FDS，Supinator
の高輝度変化を認めた（図 1）．
手術：両前腕の屈筋群浅層，深層，伸筋群の筋膜
切開および正中神経剥離を行った（図 2）．筋膜切
開時の筋の色調は正常であり，出血状態，収縮性に
も異常所見は認められなかった．正中神経にも明ら
かな圧迫や癒着は認められなかった（図 2）．

表 1 症例（5例 8肢）のまとめ 　○は筋膜切開あり，×は切開なしを示す

図 1 術前運動負荷MRI

図 2 屈筋群浅層，深層，伸筋群の筋膜切開および
正中神経の剥離を施行
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術後経過：術後 1か月でバイク競技に復帰したが，
術前の症状は消失していた．術後 3か月時点で運動
負荷MRIを撮影したが，当該筋群の輝度変化は消
失していた（図 3）．
症例 2：37歳男性　肉体労働者
主訴：手を長時間握っていられない
現病歴：仕事中に 300kgのモーターが右前腕に落
下し，筋挫傷を受傷した．骨傷はなく，前腕筋群の
筋肉内血腫による急性コンパートメント症候群と診
断され，受傷当日筋膜切開を施行した．術後徐々に
機能は回復し，復職したが，受傷後 9か月の時点で
作業を継続していると手指屈曲がしにくい，指が自
然に開いてくるという症状が残存した．
身体所見：皮下脂肪が少なく，筋肉質である．安
静時の知覚障害なし．手指の可動域制限は認めない
が，手関節可動域は背屈 10 掌゚屈 80 と゚制限を認め
た．
検査所見：運動負荷MRIにて，症例 1と同様，運
動負荷後の T2強調画像にて ECRB，ECU，FDP，
FDS，Supinatorの高輝度変化を認めた（図 4）．
手術：右前腕の屈筋群浅層，深層，伸筋群の筋膜

切開および正中神経剥離を行った．皮下脂肪が少な
い上，2回目の手術であったため，皮下と筋膜との
癒着が著明であった．筋膜切開時の筋の色調は正常
であり，肉眼的には線維化を認めなかった．出血状
態も良好で，むしろ易出血性であった．筋膜を切っ
た途端，筋腹の膨隆が認められ，筋の収縮性は良好
に見えた．正中神経には明らかな圧痕や癒着は認め
られなかった（図 5）．
術後経過：術後 6か月で仕事に本格復帰した．術
後 6か月時点での症状は術前より軽減したものの残
存していた．術後 4か月時点で運動負荷MRIを撮
影したが，術前と同様の当該筋群の輝度変化を認め
た（図 6）．

【考　察】
著者らが渉猟しえた限り前腕 CECSに関する過去

図 3 術後運動負荷MRI

図 4 術前運動負荷MRI

図 5 屈筋群浅層，深層，伸筋群の筋膜切開および
正中神経の剥離を施行

図 6 術後運動負荷MRI
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の報告として表に示す 9報告があった（表 2）1)2)3)4)5)

6)7)8)9)．
CECSの原因として，個々の素因，筋膜の肥厚や

硬化，筋肉の肥大が関係すると考えられている．診
断方法はコンパートメント内圧測定，運動負荷MRI
が挙げられるが，前者は標準的な測定方法が定まっ
ておらず，基準値があいまいであること，運動負荷
を行った直後の測定値の変動が大きいことが問題で
ある．後者は多少費用がかかるが，術前に病変の局
在を把握する上で信頼できる．今回の経験では術前
後の症状とMRI結果とが一致しており，その診断
や術後評価にも有用であると考えられた．

CECSの治療はまず，安静やストレッチなどの保
存的治療を試し，効果がない場合は筋膜切開，筋膜
切除の適応になると考える．ただし，保存的治療の
成績に関し，言及している報告はなかったこと，大
部分が早期の競技復帰を望むバイクレーサーである
ことから我々は手術的治療を比較的早期に行ってい
る．
過去の報告によると前腕 CECSは若年者に多く，

両側罹患となることが多く，スポーツによるもので
はバイクレーサーに多くみられた．当院での症例を
あわせ，バイクレーサー，肉体労働者，筋挫傷後の
3型に分けて術後成績を検討すると，症状残存率は
肉体労働者で 60％（3例/5例）を占めていたのに対

し，バイクレーサーでは 2.7％（1例/37例）にとど
まっており，肉体労働者で成績は劣っていた．筋挫
傷後の症例は当院での症例と過去の報告とで 1例ず
つ計 2例あったが，肉体労働者であった当院の症例
では症状が残存し，プロ野球選手であった過去の報
告例では改善した．その理由としては，スポーツに
よる CECSでは，筋組織はおおむね健常であり，柔
軟性も保持できているので，筋膜を切開することで
運動時の除圧が可能となり，成績が良好となったも
のと考えられる．他方，肉体労働者では何年，何か
月と筋肉や正中神経への圧迫がかかった結果，慢性
的なダメージあったと推測できる．Pritchardら 10)

はその理由としてちょうど手根管症候群の長期罹患
例で術後に慢性的な痛みが残るのと同様，長期にわ
たる神経への圧迫により線維芽細胞の浸潤や神経周
膜の線維化が引き起こされることが慢性的な痛みの
残存に関係しているのではないかと述べている．筋
挫滅後の CECSでは，当院の例のように筋肉の伸縮
量が悪い（手関節の可動域制限があった）場合，肉
眼的には正常に見えていても柔軟性が損なわれてい
ると思われる．その結果，筋膜切開をしても症状改
善が得られないという結果となった可能性がある．

【まとめ】
前腕 CECS5例 8肢に対し，筋膜切開術を施行し

表 2 過去の報告のまとめ
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おおむね良好な結果を得た．運動負荷MRIは CECS
の局在を把握する上で有用であり，その運動負荷後
の T2強調画像での輝度変化は症状と相関しており
術後評価にも有用とおもわれた．スポーツによる
CECSとベースに筋挫傷がある場合の CECSとは病
態が異なることが示唆された．
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上肢の腱移植術に応用する目的で，超音波（US）検査にて足底筋腱の有無が予測可能か検討した．対象
はアキレス腱断裂患者 16例（平均年齢 42歳）で，術前に US検査とMRI検査を行い，術中に足底筋腱の
有無を確認した．手術所見で幅 2mm以上の足底筋腱があったものは 4例，なかったものは 12例で，US検
査は感度；0.75（95％信頼区間［CI］：0.30，0.95），特異度；0.92（95％ CI：0.65，0.99），陽性尤度比；9.00
（95％ CI：1.27，63.89），陰性尤度比；0.27（95％ CI：0.05，1.50）であった．足底筋腱観察における US検
査は，特異度が高く術前評価として有用と考えられるが，手技の習熟が不可欠である．

【緒　言】
手の外科領域における陳旧性の腱損傷や靭帯損傷
などに対する遊離腱移植のドナーとして，長掌筋腱
がよく用いられる．長掌筋腱は，体表から容易に触
知可能で採取による機能障害はほとんどなく，長さ
や太さも適当であるという点において用いやすい
が，日本人の約 4％1)，ヨーロッパ人の約 13％2) で
欠損するとされる．長掌筋腱が欠損しているときは
足底筋腱が次の選択肢となるが，これもまた欠損す
ることがあり，加えて足底筋腱の場合は体表からの
触知が不可能であるため，術前にその有無を知るこ
とができない．足底筋腱も欠損している場合には長
趾伸筋腱などさらに別の移植腱が必要となるため，
その有無を術前に知ることができれば術前計画に有
用である．
当科ではアキレス腱断裂を疑う症例に対して，ま
ず超音波（US）検査を施行して診断を確定し，次
いで治療方針決定のためにMRI検査を施行してい
る．即ち，MRI検査にてアキレス腱の近位断端と
遠位断端の接触がみられるものに対しては保存加療
を，接触がみられないものに対しては手術加療を勧
めている．この二つの検査における足底筋腱の描出
に着目すれば，手術所見によってその存在の有無が
確認できるため，足底筋腱の有無を知るための検査
としての有用性を評価できると考えた．
本研究の目的は，US検査によって術前に足底筋
腱の有無を評価できるかどうかを，MRI検査と比

較して検討することである．

【対象と方法】
対象は，2012年 10月から 2013年 11月までに当
科で治療したアキレス腱断裂患者 25例（男 20例，
女 5例）のうち，保存的加療を希望した 7例と手術
歴のある 2例を除いた 16例（男 14例，女 3例）と
した．受傷時平均年齢は 42歳で，新鮮例 14例，陳
旧例 2例，損傷側は右 7例，左 9例であった．
方法は，まず術前に US検査，MRI検査の順で施
行し，検査結果から足底筋腱の有無を判定した．手
術所見において足底筋腱の存在を確認した．US検査
は Xario®（東芝メディカルシステムズ社，栃木），
12 MHzリニア式プローブを使用し，腹臥位でアキ
レス腱踵骨付着部より 10cm近位で 3回観察して同
一検者が評価した（図 1）．MRI 検査は MAGNE-
TOM Skyra® 3T（SIEMENS社，ミュンヘン）を使用
し，US検査と同部位で観察した（図 2）．
最終的な足底筋腱存在の有無の判定は，アキレス
腱手術の際に手術所見において観察した．存在した
場合にはノギスを用いてその幅と厚さを計測し，3
回の平均とした．臨床的には幅 2mm以下の腱を移植
腱として用いることは不可能であるため 3)，足底筋
腱はないと判定した．同じ理由で USやMRIにおい
ても計測値が2mm以下のものは「なし」と判定した．

受理日　2015/02/02
＊淀川キリスト教病院　〒533-0024　大阪府大阪市東淀川区柴島 1-7-50
＊＊大阪市立総合医療センター
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【結　果】
手術所見では，足底筋腱あり 4例，なし 12例で欠
損率は 75％であった．幅 2mm以下の痕跡的な腱も
含めると，足底筋腱あり 8例，なし 8例で，欠損率は
50％となった．結果の詳細を表 1に示す（表 1）．
術前 US検査所見では，足底筋腱あり 4例，なし

12例で，感度；0.75（95％信頼区間［CI］：0.30，0.95），
特異度；0.92（95％ CI：0.65，0.99），陽性尤度比（LR+）；
9.00（95％ CI：1.27，63.89），陰性尤度比（LR-）；0.27
（95％ CI：0.05，1.50）であった．偽陽性と偽陰性が

1例ずつ存在し，これらの不正解は初めの 2例であ
った．痕跡的な腱も含めた場合には，足底筋腱あり
5例，なし 11例で，感度；0.50（95％ CI：0.22，0.78），
特異度；0.88（95％ CI：0.53，0.98），LR+；4.00（95％ 
CI：0.56，28.40），LR-；0.57（95％ CI：0.27，1.20）で
あった．
術前MRI検査所見では，足底筋腱あり 5例，なし

11例で，感度；1.00（95％ CI：0.51，1.00），特異度；
0.92（95％ CI：0.65，0.99），LR+；12.00（95％ CI：
1.84，78.37），LR-；0.00（95％ CI：0.00，計算不能）で
あった．US検査で足底筋腱ありと評価したすべて
の症例がMRI検査でも足底筋腱ありと評価されて
いた．痕跡的な腱を含めた場合には，足底筋腱あり
8例，なし 8例で，感度；0.88（95％ CI：0.53，0.98），
特異度；0.88（95％ CI：0.53，0.98），LR+；7.00（95％ 
CI：1.10，44.61），LR-；0.14（95％ CI：0.02，0.91）で
あった．

【考　察】
本研究の結果，幅 2mm以上の足底筋腱の有無の
判定におけるUS検査の精度は，感度；0.75，特異度；
0.92，LR+；9.00，LR-；0.27であった．中山 4) によ
れば，本検査の陽性尤度比は「中程度」有用で，陰
性尤度比は「少し」有用ということになる．尤度比
は検査前の確率が検査によってどれ位変化するかを
示す指標とされる．Harveyら 2) によると足底筋腱
の欠損率は 18.2％であるため，検査前に足底筋腱が
存在する確率は 81.8％である．これを，検査前確率/
（1-検査前確率）＝検査前オッズ，検査前オッズ×LR+
＝検査後オッズ，検査後オッズ/（1+検査後オッズ）
＝検査後確率という関係式に代入すると，本 US検査

図 1 US検査での足底筋腱

図 2 MRI検査（T2WI）での足底筋腱

表 1 検査結果
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が陽性であれば検査後確率は 97.6％に上昇すること
になる．実際の臨床では，US検査で陽性であれば
ほぼ確実に足底筋腱を使用することができ，陰性で
あれば術中に確認してから別の移植腱に変更する可
能性があることを術前に把握できるので，手術計画
の立案や患者への説明に有効であると考える．

1991年に Simpsonら 3) は足底筋腱に対して US検
査を 26例に行い，欠損率は 19％で，感度；0.86，特異
度；1.00で，厚さ 2mm以上のものに限れば感度；0.95，
特異度；1.00であったと報告しているが，その後追
試した報告はなく有用性についての検証は行われて
いなかった．本研究では，感度と特異度がそれぞれ
0.75，0.92でありやや精度が劣っていたが，その原
因として，1）症例が 16例と少なかったために足底
筋腱の欠損例が 75％を占めており自信を持って判
定ができなかったこと，2）初めの 2例が不正解で
あったことからラーニングカーブが結果に影響を与
えていた可能性があること，3）足底筋腱を US検
査にて観察する部位（踵骨付着部より 10cm近位）
が不適当であった可能性があること，などが挙げら
れる．3）については，足底筋は遠位では観察が困難
で近位筋腹にて施行することを推奨する報告もあ
る 5) ため，今後の参考としたい．
足底筋腱の有無を知る目的でのMRI検査は，非常
に高い感度，特異度，陽性尤度比を示していた．し
たがって，術前に足底筋腱の有無を確実に把握する
ためにはMRI検査を用いればほぼ確実であるが，
検査に要する医療費や時間の点からみて，術前に腱
の有無を調べるためだけのスクリーニング検査とし
てMRIを使用することにはやや抵抗があり，US検
査で代用することができれば臨床的に有益であると
考えていた．しかし本研究の結果から，現時点では
US検査はMRI検査に劣ると言わざるを得ない．
本研究において，手術所見での足底筋腱欠損率は

幅 2mm以下の痕跡的な腱まで含めても 50％と
Harveyら 2) の報告に比べて著しく高かった．症例数
が少ないための偶発的な結果かも知れないが，腱移
植術において足底筋腱が存在しないことはしばしば
経験されるため，足底筋腱の欠損率には人種差が存
在する可能性もある．1910年に Adachiら 6) によりな
されたドイツ語での報告によれば，日本人では 10.9％
で欠損していたとされているが，100年以上前の報
告であり，現状での再調査が待たれる．
本研究のリミテーションとしては，症例数が少な

いことや検者が 1名のため検者間誤差や一致率が検
討できなかったことなどが挙げられる．今後症例を
重ねることにより手技を習熟させ，さらに精度を高
めていきたいと考えている．

【まとめ】
US検査は非侵襲的，簡便，安価で，比較的高い

特異度と陽性尤度比を示し，足底筋腱の有無を術前
に評価するスクリーニング検査として有用である
が，ラーニングカーブの存在が示唆され，検査手技
への習熟と方法の改良が必要であり，現時点では
MRI検査に匹敵するものではない．
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骨片の小さなベネット骨折（Gedda Type 3）は，初診時の X線にて見逃がされやすく，捻挫や打撲とい
った診断で放置され，疼痛が残存するため来院される症例を散見する．変形治癒や脱臼が遷延すれば，CM
関節症に至ると考えられる．著者らは，初診時 X線で診断されずに，受傷から手術までに 2か月以上経過
した陳旧例をまとめ，その治療方針について検討した．
症例は 23歳から 51歳の男性 4例，女性 1例．受傷機転は，バイクで転倒 3例，自転車で転倒 2例であっ

た．初回 X線では，3例が骨折無し，1例が CM関節脱臼の診断であった．1例は他院でベネット骨折と診
断され，保存的に加療されたが骨癒合が得られなかった．受傷から手術までの期間は，2か月から 6か月で
あった．症例 1～4は，観血的整復固定術を施行した．症例 5は，徒手的に脱臼整復が可能であり，また骨
片が小さく整復内固定が難しいと考え，長橈側手根伸筋腱による靭帯再建のみを行った．骨接合を行った 4
例はいずれも骨癒合が得られ，靭帯再建を行った症例も脱臼の再発は無く経過は良好であった．
骨片の小さな陳旧性ベネット骨折の手術において，整復が困難であれば，観血的に骨片と脱臼を整復し，
まずは骨接合を試みるべきと考えている．骨片が小さく骨接合が困難である場合，CM関節の脱臼が整復で
きれば，靭帯再建のみで良いと考えている．

【緒　言】
骨片の小さなベネット骨折（Gedda Type 3）は，初
診時の X線にて見逃がされやすく，捻挫や打撲と
いった診断で放置され，疼痛が残存するため来院さ
れる症例を散見する．変形治癒や脱臼が遷延すれ
ば，CM関節症に至ると考えられる．今回著者らは，
陳旧性の Gedda type 3に対し手術治療を行った症
例を報告し，その治療方針について検討した．

【対象と方法】
対象は，2011年から 2013年の間に当科を初診とな
った骨片の小さな陳旧性ベネット骨折（Gedda type 
3）の 5例であった．年齢は 23歳から 51歳で男性 4
例，女性 1例であった．受傷機転は，バイクで転倒
3例，自転車で転倒が 2例であった．初回 X線での
診断は，3例が骨折無しで捻挫の診断であった．1
例が CM関節脱臼の診断，1例がベネット骨折と診
断され，保存的加療の後，骨癒合が得られなかった
症例であった．受傷から手術までの期間は，2か月
から 6か月で平均 3.4か月であった．骨折の観血的整

復固定を行った症例が 4例，靭帯再建のみを行った
症例が 1例であった（表 1）．術後経過観察期間は，
平均 18.2か月（14か月から 25か月）であった．

【結　果】
骨折の観血的整復固定を行った 4例全てにおいて
骨癒合が得られ，疼痛は消失し，母指の関節可動域
制限は認めていない．靭帯再建術を行った症例 5も
術後に疼痛は消失し，術後約 2年経過して機能障害
を残していない．最終診察時の X線像では，症例 3
で軽度の関節症変化が認められたが，他の 4例では
認められなかった．CM関節の脱臼・亜脱臼は，5
例全てにおいて臨床的にも X線所見においても，
再発を認めなかった．

【症例呈示】
症例 1．51歳．男性．
主訴：左母指 CM関節痛．
現病歴：平成 23年 3月，バイクで転倒し受傷．他
院整形外科を受診し，X線にて明らかな骨傷を認め

受理日　2014/12/04
赤心堂病院　整形外科　〒350-1123　埼玉県川越市脇田本町 25-19
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ず，左母指の捻挫と診断されていた．疼痛が残存す
るため，受傷から約 7週で当科を受診した．
当科初診時単純 X線：左母指中手骨 CM関節に

小骨片と関節脱臼認めた．Gedda type 3と診断した
（図 1）．

CTにおいても，同様の所見認めた（図 2）．透視
下に骨折部の整復，関節脱臼の整復は不能であった
ため，観血的整復固定を行うこととした．
術中所見：左手掌側母指球に沿った皮切をおき，

母指球筋を付着部から剥離しながら骨折部を展開し
た．骨折部には，瘢痕組織が存在し，メスで鋭的に
切除後，直視下に骨折片を直接合わせて圧着させ，
母指中手骨背側より，0.7mm k-wireで固定した（図 3）．
術後経過：5週でワイヤーを抜去し，関節可動域

訓練を開始した．術後 1年，左母指 CM関節部の
疼痛無く，骨癒合は良好で脱臼の再発もない（図 4）．

症例 5．23歳．男性．
主訴：左母指 CM関節痛，脱臼感．
現病歴：平成 23年 6月，自転車で転倒して受傷し

表 1 当科における陳旧性ベネット骨折 Gedda type 3の 5症例

図 1 当科初診時単純 X線：左母指中手骨 CM
関節に小骨片と関節脱臼認めた．

図 2 CTにおいて，ベネット骨折 Gedda Type 3と
診断した．

図 3 左側画像：左手掌側母指球に沿った皮切．右側画
像：瘢痕組織を切除すると，骨折部が確認された．
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た．他院整形外科を受診し，X線にて明らかな骨傷
は無いとの診断を受けた．左母指 CM関節部の疼
痛と脱臼感を主訴に受傷から約 5か月経過して当科
を受診した．
当科初診時単純 X線：手関節正面像では，骨折片
が判別しにくいが，CM関節中心撮影の側面像で骨
折片が確認できた（図 5）．
初診時 CT：転位のない骨片が存在し，CM関節が
脱臼していた．陳旧性ベネット骨折 Gedda type 3と
診断した（図 6）．
術前透視：CM関節でのストレス撮影を行うと骨
片が付着したまま，CM関節が容易に脱臼した（図
6）．骨折片は小さく，内固定は困難と考え，CM関
節脱臼に対する靱帯再建のみ施行した．
術中所見：母指背側より展開し，長橈側手根伸筋

腱（以下ECRL）を半裁して採取し，メイラDTJ 4.0mm
用のドリルでガイドピンを刺入した後に骨孔をあけ，
ECRL腱を母指中手骨の背側から掌側に，更に第 2
中手骨掌側から背側に 1.5周通して母指と示指の中手
骨間の靱帯を再建した（図 7）．CM関節は 1.5mmの
鋼線で固定した．
術後経過：術後 3週で鋼線抜去，4週で外固定を
外し，左母指の関節可動域訓練を開始した．術後左
母指の疼痛，機能障害を残しておらず，術後 1年 11
か月の X線では，CM関節の脱臼は再発していない
（図 8）．

【考　察】
1886年に Bennettが，この骨折を報告した後 1)，

図 5 当科初診時単純 X線：手関節正面像では，
骨折片が判別しにくいが，CM関節中心撮
影の側面像で骨折片が確認できた．

図 6 CT画像：転位のない骨片が存在し，CM
関節が脱臼していた．術前透視：CM関節
でのストレス撮影を行うと骨片が付着した
まま，CM関節が容易に脱臼した．

図 7 術中所見：母指背側より展開し，長橈側
手根伸筋腱（ECRL）を半裁して採取し，
母指と示指の中手骨間の靱帯を再建した．

図 4 術直後の X線と右下，術後 1年の単純 X線．
骨癒合が得られている．
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1954年にGeddaらが，Bennet骨折を 3つのタイプに
分類して報告した 2)．type 1は，母指中手骨の CM関
節内骨折と亜脱臼が存在するもの，type 2は，骨折
部に圧迫がかかったタイプで，脱臼・亜脱臼を認め
ないもの，type 3は，小さな骨片を伴った CM関節
の脱臼のものとしている（図 9）．自験例の 5例は，
この Geddaの type 3の陳旧例と考えられる．

Geddaの分類は，X線での母指の側面像での所見
を基準にしているが，自験例で，X線および 3DCT
での所見を比較してみると，X線だと非常に小さく
見える骨片が，3DCTだと実際には比較的横幅の広
い骨片であることが分かる．X線のみの評価よりも
CTでの評価を加えた方が骨接合をするか否かの判
断に有用であり，X線所見のみで決めるべきではな
いと考えている．
骨片の大きな Gedda type 1に関しては，closed 

reductionでのキルシュナー鋼線固定と，ORIFでは
治療成績に大きな差はないと Lutzrらが報告をしてい
る 3)．陳旧性ベネット骨折の手術症例の報告は，2002
年の菊地らの報告 4) も含め，散見されるが，Gedda
の type 3に限定した報告は我々の渉猟しえた範囲で
はなかった．
陳旧性ベネット骨折 Geddaの type 3の治療方針と
して，骨片の大きさとCM関節の不安定性を評価し，
脱臼の整復が困難であれば，整復阻害因子を取り除
いて，骨片の整復固定を行う．骨片が小さく，また
脱臼が徒手的に整復可能であれば，長橈側手根伸筋
腱や橈側手根屈筋腱等で靭帯再建術を行うことによ
り，良好な成績が得られると考える．

【まとめ】
・骨片の小さな陳旧性ベネット骨折（Gedda type 3）
の 5例を報告した．
・Gedda type 3骨折は，X線検査においても見逃さ
れやすく，疑われる場合には，積極的に CT検査も
行うべきと考えられる．特に 3DCTは，小さな骨折
片の形状が明確になるため，骨接合術を行うか否か
の判断に有用である．
・陳旧性ベネット骨折 Geddaの type 3の治療方針
として，骨片の大きさと CM関節の不安定性を評価
し，脱臼の整復が困難であれば，整復阻害因子を取
り除いて，骨片の整復固定を行うべきと考える．
・骨片が小さく，脱臼が徒手的に整復可能であれ
ば，長橈側手根伸筋腱や橈側手根屈筋腱等で靭帯再
建術を行うことにより，良好な成績が得られると考
える．

【文　献】
1） Bennett EH, et al. On Fracture of the Metacarpal Bone 

of the Thumb. Br Med J Jul 3;2（1331）: 12-13, 1886.
2） Gedda KO, et al. Studies on Bennett’s fracture; anatomy, 

roentgenology, and therapy. Acta Chir Scand Suppl 193: 
1-114, 1954.

3） Lutzr M, et al. Closed Reduction Transar ticular 
Kirschner Wire Fixation Versus Open Reduction Inter-
nal Fixation In The Treatment Of Bennett’s Fracture 
Dislocation. Journal of Hand Surgery （British and Eu-
ropean Volume 28B: 2: 142-147, 2003.

4） 菊地淑人ほか．陳旧性 Bennett骨折手術例の検討．日
本手の外科学会雑誌 18号 : 838-841, 2002．

図 8 術直後と術後 1年 11か月の X線．CM関節の亜
脱臼は再発していない．

図 9 Gedda Classification for Bennett’s Fracture（1954）
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第 2中手骨長橈側手根伸筋腱付着部裂離骨折に伴う
長母指伸筋腱皮下断裂の一例
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第 2中手骨長橈側手根伸筋腱（ECRL）付着部裂離骨折に長母指伸筋腱（EPL）皮下断裂を合併した稀な
症例を経験したので報告する．裂離骨片は，単純 X線 2方向のみでは見逃す可能性があるため，圧痛部位
の注意深い診察と，骨折が疑われる場合は，多方向単純 X線，CT検査等を追加する必要がある．また，裂
離骨片は，比較的受傷早期に長母指伸筋腱皮下断裂を引き起こす可能性があり，早期診断，治療が必要であ
る．

【緒　言】
第 2中手骨 ECRL付着部裂離骨折，第 3中手骨短

橈側手根伸筋腱（ECRB）付着部裂離骨折は，EPL
皮下断裂を発症する原因として報告されているが，
非常に稀である．高齢女性に発症した第 2中手骨
ECRL付着部裂離骨折に伴う EPL皮下断裂の 1例
を報告し，その特徴について考察する．

【対象と方法】
症例：71歳女性，主訴：右母指伸展制限，既往歴：

脳出血，骨粗鬆症．現病歴：飲酒後に転倒受傷した
（詳細不明）．近医にて手関節捻挫と診断され，1週
間程度シーネ固定を行われた．受傷後 2週経過頃よ
り右母指伸展困難を認め，EPL皮下断裂と診断さ
れ近医より紹介受診となった．身体所見：母指指節
間（IP）関節自動伸展不能，手背部橈側に腫脹，圧
痛を認めた．画像所見：初診時単純X線正面像では，
右第 2中手骨基部に骨片を疑わせる所見を認めたが
（図 1），側面像では，転位した骨片が手根骨と重な
っていたため，確定診断には至らなかった（図 2）．
3DCT所見では，第 2中手骨基部橈側に骨折を認め，
裂離骨片は手背側に突出し遊離した状態であった
（図 3）．これらより第 2中手骨 ECRL付着部裂離骨
折に合併した EPL皮下断裂と診断し，受傷後 4週
経過後に骨接合術及び腱移行術を行なった．

【結　果】
手術所見：第 2中手骨基部から ECRLにより引
かれ，近位側に転位し反転した遊離骨片と，断裂し
た EPL遠位断端を骨折部レベルに認めた（図 4）．
遊離骨片は脆弱であり，金属のみによる固定は困難
であったため，骨折部の近位側に JuggerKnotで腱
を縫着し（図 5），骨片を K-wireで固定した（図 6）．
その後固有示指伸筋腱を移行した．術後経過：術後
3週間外固定後，ROM訓練を開始した．術後 2年
経過時の右母指 IP関節，MP関節とも伸展は 0 で゚，
左右差は認めなかった（図 7）．

【考　察】
外傷後の EPL皮下断裂は，橈骨遠位端骨折，舟

状骨骨折，月状骨脱臼，三角骨裂離骨折，中手骨骨
折，骨折治療後の突出したスクリュー，鋼線による
もの等が報告されている 1)．橈骨遠位端骨折後の
EPL皮下断裂は良く知られており，受傷後ある程度
期間（4～8週）をおいて発症するものがほとんどで
あるが 2)，第 2中手骨基部 ECRL付着部裂離骨片に
よるEPL皮下断裂の報告は 1)3)4)5)，受傷後比較的早期
（3日～3週）に発症している．裂離骨片が EPL走行
部位まで移動し，EPLの滑動との摩擦に加え，ECRL
による近位方向への牽引力も存在するため，比較的
早期に EPL皮下断裂を発症させると考える．
この合併症を起こさないためには初診時の骨折診

断が重要となる．武村ら 4)，Cassellら 1) は第 2中手

受理日　2015/02/24
＊福岡リハビリテーション病院　〒819-8551　福岡県福岡市西区野方 7-770
＊＊福岡大学医学部整形外科
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図 3 3DCT像
 裂離骨片は手背側に突出し完全に

遊離している．

図 1 初診時単純 X線正面像
 第 2中手骨基部に骨折を

疑う所見を認める．

図 2 初診時単純 X線側面像
 骨折は不明瞭である．

図 6 骨折部を K-wireにて固定した．

図 7 術後 2年経過時，右母指 IP関節，MP関節
とも伸展 0°で左右差は無かった．

図 4 第 2中手骨基部から ECRLにより近位側に
転位した遊離骨片と骨折部レベルでの EPL
遠位断端を認める．

図 5 骨折部近位側に腱を JuggerKnotで縫着した．
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骨の裂離骨片は，単純 X線像 2方向では読影困難で
あった事を指摘している．一方 Durrantら 6) は，第
3中手骨 ECRB付着部裂離骨折が EPL皮下断裂の
原因となった症例を報告しており，単純 X線側面像
の有用性を強調している．EPLは Lister結節に到達
するまでに ECRL，ECRBの背側を斜めに横切るよう
走行する．第 2中手骨基部から EPLまでの距離が，
第 3中手骨基部から EPLまでの距離より短いため，
第 2中手骨基部裂離骨折の転位は小さく，単純 X
線像で手根骨と重なり易い．一方，第 3中手骨基部
裂離骨折の転位は大きく，単純 X線側面像で容易
に確認できるものと推測される．第 3中手骨 ECRB
付着部裂離骨折に合併した EPL皮下断裂の報告 6)7)

は，受傷から発症までは 5～7週と比較的長い．した
がって，第 2中手骨基部裂離骨折は EPLに対して
機械的刺激を与え易い場所に位置しており，ECRLに
よる牽引力も加わるため，比較的早期に断裂を発症
させると考える．
今回渉猟し得た報告は，ECRL付着部裂離骨折に

よる EPL皮下断裂は 4例，ECRB付着部裂離骨折に
よるものは 2例で，いずれも青年期～壮年期の男性
であった．受傷機転は武道，転落，交通事故等によ
るもので，手関節屈曲，前腕回内，肘伸展位で強い
牽引力がかかり発症しているとされている 6)．本症
例は高齢女性であり，骨脆弱性のある場合にも起こ
りえる病態である事を確認した．本骨折は比較的早
期に EPL皮下断裂を合併する可能性があるため早
期診断に加え何らかの内固定を行う必要性がある．

【まとめ】
高齢女性に発症した第 2中手骨 ECRL付着部裂

離骨折に伴う EPL皮下断裂の 1例を報告した．
本骨折は比較的早期に EPL皮下断裂を発症させ
る可能性があるため初期診断，治療が重要である．

【文　献】
1） Cassell OC, et al. An unreported cause of rupture of the 

extensor pollicis longus tendon. J Hand Surg 21（5）: 
640-641, 1996.

2） Björkman A, et al. Rupture of the extensor pollicis lon-
gus tendon: a study of aetiological factors. Scand J Plast 
Reconstr Surg Hand Surg 38（1）: 32-35, 2004.

3） Ishida K, et al. Accute rupture of extensor pollicis longus 
tendon due to avulsed fracture of the second metacarpal 
base; a case report. Hand Surg 11（1-2）: 43-45, 2006.

4） 武村憲治ほか．第 2中手骨基部裂離骨折に続発した長
母指伸筋腱皮下断裂の一例．整形外科 56（7）: 799-801, 
2005．

5） 坂井健介ほか．長母指伸筋腱断裂を伴った第 2中手骨
基部裂離骨折の一例．日手会誌 18: 272-273, 2001．

6） Durrant CA, et al. Small flake, big problem: an unre-
ported cause of extensor pollicis longus tendon rupture. 
Ann R Coll Surg Engl 92（1）: 24-26, 2010.

7） Ansede G, et al. Extensor pollicis longus tendon rupture 
following avulsion fracture of the third metacarpal. Skel-
etal Radiol 38（1）: 81-84, 2009.
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橈骨茎状突起骨折を伴う橈骨手根関節脱臼骨折の一例
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【目的】橈骨手根関節脱臼は，手関節外傷の 0.2％と比較的稀な外傷の一つであり，大半が橈骨茎状突起骨
折を伴っていると報告されている．その一例を考察をまじえ報告する．【症例】48歳男性　運送業　現病歴：
車同士の衝突事故にて受傷し，X線像で，右橈骨手根関節脱臼骨折を認め，受傷後翌日手術施行となった．術
中所見：手根骨の背側脱臼を認め，手関節掌側より進入し，掌側の橈骨手根靭帯を確認したが明らかな損傷
はなかった．次に手関節背側より進入した所，背側関節包が橈骨から剥脱していた．橈骨茎状突起骨折を整
復固定後，スーチャーアンカーを用いて剥脱した背側橈骨手根靭帯を橈骨に縫合した．【考察】橈骨手根関節
脱臼の治療法は，Dumontierらが述べている様に，橈骨手根関節の安定化を図るために，裂離骨折を有する
靱帯・骨片の修復が必要とされ，さらに今回の症例の様に背側橈骨手根靭帯の確認，縫合も重要と考えられた．

【緒　言】
橈骨手根関節脱臼は，手関節外傷の 0.2％と比較

的稀な外傷の一つであり，大半が橈骨茎状突起骨折
を伴っていると報告されている 1)．その一例につい
て考察をまじえ報告する．

【対象と方法】
【症例呈示】48歳男性　運送業　主訴：右手関節
痛および右母指示指中指のしびれであった．現病
歴：ハンドルを持った状態のまま車同士の正面衝突
事故にて受傷された．右股関節脱臼も伴い，当院救
命センター搬送入院となった．現症：右手関節変形
と右母指，示指，中指掌側の正中神経領域のしびれ
を認めたが，明らかな運動麻痺は認めなかった．単
純 X線像上，右橈骨茎状突起骨折を認め，橈骨手
根関節において背尺側に脱臼していたため（図 1），
同日徒手整復した（図 2）．画像上この骨折型では
橈骨茎状突起骨片の掌側において長橈骨月状骨靭帯
（以下 LRL），橈骨舟状有頭骨靭帯（以下 RSC），橈
骨側副靭帯（以下 RCC）が付着しており，不安定性
が危惧されたため，受傷後翌日手術を計画した．術
中所見：整復後も正中神経領域のしびれの残存があ
り，正中神経の確認，また単純 X線像掌側に裂離小
骨片が認めたため，掌側靭帯の確認も兼ねて，手関節

掌側よりジグザグ皮切にて進入した．横手根靭帯を
切離し正中神経，掌側橈骨手根靭帯（RSC，LRL，
RCC）を確認したが，明らかな神経や靭帯の実質損
傷は認めなかった（図 3a）．次に橈骨茎状突起部の
関節面の正確な整復操作を考え手関節背側縦皮切に
て進入し，第 4コンパートメントを展開，総指伸筋
腱を尺側によけた所，背側関節包，背側橈骨手根靭帯
（以下 DRC）が橈骨から剥脱していた（図 3b）．直視
下に橈骨茎状突起骨折関節面を整復して，Kirshner
鋼線 2本で固定した後，スーチャーアンカー（BIOMET
社製 JuggerKnot®）2本を用い橈骨背側遠位に，背側
関節包と DRCを縫合した（図 4）．

【結　果】
術後経過：術後 2週間の前腕掌側シーネ固定とし，
術後 3週目から可動域訓練開始した．術後 7週にて
骨癒合確認後 Kirshner鋼線を抜去した．術後 6カ
月単純 X線像上，橈骨手根関節の明らかな変性変
化の進行なく（図 5），可動域，握力は伸展 70 （゚健
側 70 ）゚屈曲 70 （゚健側 90 ）゚回内 90 （゚健側 90 ）゚
回外 90 （゚健側 90 ）゚，握力 30kg（健側 38kg）と健側
と比べ軽度可動域制限，握力低下を認めるが，Green 
and O’Brienの評価 2) では 85点，母指，示指，中指
のしびれは消失し，手関節痛なく原職である運送業

自由投稿論文

受理日　2014/11/19
＊獨協医科大学越谷病院整形外科　〒343-8555　埼玉県越谷市南越谷 2-1-50
＊＊越谷誠和病院　整形外科
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に復帰している．

【考　察】
橈骨手根関節脱臼は全脱臼の 0.2％と比較的稀な
外傷の一つであり，掌側と背側の脱臼例はほぼ同数
であるがやや背側に多く，大半に橈骨茎状突起など
の骨折を合併するとされている．受傷起点は，Weiss
らが軸圧下に背屈または掌屈し回旋強制すると生じ
ると述べている 3)．治療法については，Dumontierら 4)

は，掌側橈骨手根靭帯損傷または靱帯付着部の裂離
骨折を伴う場合は，掌側進入し靱帯縫合又は裂離骨
片の整復固定を行い，また，自験例の様な橈骨茎状
突起の舟状骨窩 1/3以上の骨折を伴う場合は，骨片
に掌側撓骨手根靭帯（LRL，RSC，RCC）が付着し
ている為（図 6），手関節の安定化をはかる為には骨
片の整復固定が必要となる．さらにこの場合，関節
内骨折でもある為，関節面に対する正確な整復固定
が術後成績において重要であるとも述べている．自

験例において受傷機転は，ハンドルを把持した状態
での衝突事故であり，Weissらが述べている機序の
様に軸圧下に強制背屈し回外強制され背尺側に脱臼
骨折を生じたものと考えられた．治療法において，
手根骨の背側脱臼のため，掌側靭帯不全が危惧され
るが，手術所見において掌側と背側の靭帯を確認し
た所，掌側橈骨手根靭帯に損傷は認めず，背側では
関節包と DRCが撓骨より剥脱していた．解剖学的
に DRCは，背側手根骨間靭帯（以下 DIC）ととも
に V字構造となっており，共同で間接的に舟状骨
の近位極を安定化させ，橈骨に対する手根骨の尺側
編位を制動し，DICは近位手根骨間の安定化に関与
するとされている 5)．また，過去の自験例と同様な
脱臼骨折の文献を調査した所，掌側橈骨手根靭帯縫

図 2 長軸方向に牽引をかけるだけで容易に整復．

図 1 受傷時単純X線像上，右橈骨茎状突起骨折を認め，
橈骨手根関節で背尺側に脱臼している．

図 4 橈骨茎状突起骨折を直視下にて関節面を整復し，
Kirshner鋼線 2本で固定．

図 3 a： 掌側橈骨手根靭帯（→）を確認した所，明らか
な神経，靭帯損傷は認めない．

 b： 手関節背側縦皮切にて展開した所，背側関節
包，背側橈骨手根靭帯（→）が橈骨から剥脱．

 L：月状骨　R：橈骨
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合又は骨折部の整復固定のみを行い，DRCを確認，
縫合していない症例の画像では手根骨の尺側編位が
散見された 5)6)7)8)9)10)（表 1）．つまり，自験例の様な
背側への脱臼骨折において，橈骨茎状突起の舟状骨
窩 1/3以上の骨折を伴う場合は，骨片に掌側撓骨手
根靭帯（LRL，RSC，RCC）が付着している骨片を
固定する事により掌側橈骨手根靭帯が安定化し，術
中に橈骨手根関節の不安定性が消失するため，背側
靭帯の確認が疎かになる可能性がある．また，この
様な外傷のほとんどが高エネルギー外傷であり，広
範な靭帯損傷を念頭に入れ，掌側橈骨手根靭帯の確
認も重要ではあるが，背側靭帯の確認と修復も必要
であり重要であると考えられた．また，手術侵襲を
考慮すると，今後手関節鏡での掌背側の靭帯の確認
も一つの方法と考えられた．

【まとめ】
橈骨茎状突起骨折を合併した橈骨手根関節脱臼の

1例を報告した．
橈骨茎状突起骨折を合併した橈骨手根関節脱臼は
高エネルギー外傷である為，背側靭帯の確認と靭帯
修復が必要と考えられた．

【文　献】
1） Dunn AW, et al. Fractures and dislocations of the car-

apas. Surg Clin North Am 52: 1513-1538, 1972.
2） Green DP, et al. Open reduction of carpal dislocations: 

indication and operative techniques. J Hand Surg 3-A: 
250-, 1978.

3） Weiss C, et al. Irreducible radiocarpal dislocation. J 
Bone Joint Surg 52-A: 562-564, 1970.

4） Dumontier C, et al. Radiocarpal dislocations: calassifica-
tion and proposal for treatment. J.Bone Joint Surg 83-A: 
212-218, 2001.

5） Viegas SF, et al. The dorsal ligaments of the wrist: anat-
omy, mechanical properties, and function. J Hand Surg 
24A: 456-468, 1999.

6） 遇山香織ほか．橈骨茎状突起骨折を伴う橈骨手根関節
脱臼骨折の 2例における治療経験．神奈川整・災誌 
20 （4）: 121-124, 2007．

7） 大内啓司．橈骨手根関節脱臼の 1例．島根中病医誌 
12 （1）: 88-91, 1985．

8） 中島大輔ほか．橈骨手根関節脱臼骨折の治療経験．東
日本整災会誌 24: 49-52, 2012．

9） Watanebe K, et al. Transstyloid Radiocarpal dislocation. 
Hand Surg 6: 113-120, 2000.

10） 吉田竹志ほか．手関節脱臼の治療経験．日手会誌 4　
（2）: 448-452, 1987．

図 6 橈骨茎状突起の舟状骨窩 1/3以上の骨折を伴う
場合は，骨片に掌側撓骨手根靭帯（LRL，RSC，
RCC）が付着している．Fr骨折部　RSC橈骨
舟状有橈骨靭帯　LRL長橈骨月状骨靭帯

表 1 過去の同様な脱臼骨折の文献を調べた所，DRC
を確認，縫合していない症例の画像では手根骨
の尺側偏位が散見．

図 5 術後 6カ月単純 X線像上，撓骨手根関節の明ら
かな変性変化の進行はない．
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第 20回神奈川上肢外科研究会

会　期：平成 26年 10月 18日（土）13：00～
会　場：パシフィコ横浜　アネックスホール
会　長：筒井　廣明（昭和大学藤が丘リハビリテーション病院）

1. コリジョンアスリートに対する鏡視下Bankart＆
Bristow法

麻生総合病院スポーツ整形外科
 ○鈴 木 一 秀

コリジョンアスリートに対する鏡視下 Bankart＆
Bristow法（以下 ASBB法）の手技を供覧し，臨床
成績を発表した．ASBB法は 5 portal（以下 P）を
使用する．まず，IGHL-LCをモビライゼーション
する．次に烏口突起から CALおよび小胸筋を切離
した後，coracoid Pより烏口突起の骨切りを行う．
直視下に烏口突起にスクリューを挿入した後，肩甲
下筋を splitしドリルガイドを大胸筋 Pより肩甲下
筋筋間から挿入し，関節窩内側にガイドピンを刺入
後ドリリングする．スクリュー付きの烏口突起をガ
イドピンを介して関節内に誘導し関節窩に固定し，
最後に Bankart修復を行う．男性 22例（2年以上
経過例）のスポーツ復帰までの期間は平均4.1ヵ月で，
JSSSISは平均 98.4点，Rowe scoreは平均 98.5点で
あった．ASBB法は早期復帰が可能であり再脱臼も
無くコリジョンアスリートに有用である．

2. 腱板断裂に対する鏡視下手術 
～上腕二頭筋長頭腱を温存した肩甲下筋腱修復
を中心に～
大脇病院整形外科　　　　　　○熊 本 久 大

渡 邉 幹 彦
米 川 正 悟

昭和大学医学部整形外科学講座　稲 垣 克 記
肩腱板断裂では無症候性断裂も多数存在し腱板断
裂＝手術ではない．我々は全身の状態を確認し，適
切な保存療法を行っても QOLに支障をきたす場合
手術を選択する．
我々は特に LHBTの状態と pully，SScの状態に注

目している．縫合の際には十分に footprintの露出さ

せ pickingも行っている．術前の外旋制限を有する場
合MGHLとCHLも切離する．LHBTは可能な限り温
存するように努めている．

2012年 1月以降当教室にて ARCRを行い術後約
6か月にてMRIを施行した 98肩について調査した．
MRI評価には Sugaya分類を用い，Sugaya Type4.5
を再断裂とした．再断裂は小・中断裂では 3肩（5.5％）
であり，大断裂以上では 8肩（18.2％）であった．SSc
修復例において SScの再断裂を認めたものはなく，
JOA scoreは術前64.5点から術後94.6点へ改善した．

3. 上腕骨近位端骨折に対する人工骨頭置換術；良
好な大小結節骨癒合を目指して

東海大学医学部外科学系整形外科学
 ○内 山 善 康

上腕骨近位端骨折は高齢者に多くみられる外傷で
ある．しかし粉砕骨折例においては観血的固定手術
では骨脆弱性から挿入スクリュウのカットアウトや
偽関節，遷延癒合，内反癒合等が問題となり，治療
に難渋する．そこで我々は以前より高齢者骨脆弱性
の存在する Neer 3 part骨折や 4 part骨折に積極的
に大小結節の軟部組織温存を行った人工骨頭置換術
を行って来た．1年以上経過観察し得た，25例（女
性 21例，男性 4例），平均年齢 74.5歳，平均経過
観察期間 17.2ヵ月を対象に臨床成績を検討した．結
節の解剖学的骨癒合は 19例 76％と高率にみられ，
平均 JOAスコアーも 83.6±7.5点と比較的良好であ
った．これは高い結節の解剖学的骨癒合により関節
可動域が得られたことが良好な成績につながったと
考えられた．今後は大小結節の強化な固定と早期の
リハビリテーションにより，さらなる臨床成績の向
上が得られると考えられる．
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4. 私の薦める手術療法の適応・手技のポイント・
術後成績 
肘内側側副靭帯損傷に対する再建術

横浜南共済病院スポーツ整形外科
 ○山 崎 哲 也

投球障害としての肘内側側副靭帯（以下MCL）損
傷に対し，当科では積極的に手術的治療を行ってい
る．手術適応は，一定期間の保存的治療にもかかわ
らず，投球時のMCL由来の疼痛および外反・過伸
展強制時痛が持続するものとし，画像所見および肘
外反動揺性を参考にしている．手術方法は（2008年
以降），原則同側の長掌筋腱を移植腱として用い，尺
骨鉤状結節と内側上顆に各々一カ所骨孔を作成し移
植腱を骨孔内に引き込む一束再腱術で，移植腱の固
定は，強固な固定が得られる interference screwを用
いている（最近では皮質骨の介在が不要な Arthrex
社製の Tenodesis ScrewTM軟部組織用のスクリュー
を使用）．過去に報告した腱移植による靭帯再建術
全般の術後成績は，90.9％がスポーツ能力軽度低下
以上で，概ね良好なスポーツ復帰率が得られた．

5. 上腕骨外側上顆炎に対する鏡視下手術
聖マリアンナ医科大学整形外科学講座

 ○新 井 　 猛
別 府 諸 兄
清 水 弘 之
内 藤 利 仁
田 中 雅 尋
西 村 　 敏

上腕骨外側上顆炎は短橈側手根伸筋（ECRB）起
始部の enthesopathyであるが，約 1年の保存的治
療抵抗例では手術的治療が行われる．われわれは
2005年から 2014年 4月までに保存的治療抵抗例 65
例 69肘に関節鏡視下手術を施行してきた．前方鏡
視所見では外側関節包断裂の有無，ECRB変性所見，
関節内滑膜炎，肘関節動態時の滑膜ひだ所見，腕橈
関節変性所見に注目し，後方ソフトスポットからの
鏡視所見では腕橈関節後方から後外側にかけての滑
膜ひだ所見，ECRB起始部変性所見，橈骨頭変性所
見に注目し処置を行っている．鏡視所見から上腕骨
外側上顆炎が難治性となる病態についてであるが，
鏡視所見では腕橈関節後方に存在する滑膜ひだや滑
膜ひだの関わる腕橈関節後方での退行性変化がみら

れる例が多く，滑膜ひだの関与による関節内の関節
軟骨変性や滑膜炎など変形関節症の初期変化が惹起
されていることが示唆される．

6. 外傷性肘関節拘縮に対する鏡視下関節包切離術 
～適応・手技のポイント・術後成績～
昭和大学藤が丘病院整形外科　○西 中 直 也

上 原 大 志
鈴 木 一 秀

昭和大学藤が丘リハビリテーション病院スポー 
ツ整形外科 筒 井 廣 明
昭和大学藤が丘リハビリテーション病院リハビ
リテーション部 千 葉 慎 一

嘉 陽 　 拓
田 村 将 希

昭和大学藤が丘病院リハビリテーション部　　
尾 崎 尚 代

外傷性肘関節拘縮に対する鏡視下関節包切離術に
つき報告する．対象は end feelを伴う可動域制限が
屈曲 120°，伸展制限 30°以下で日常生活に支障を来
し関節包や靱帯の肥厚・癒着が拘縮の中心と思われ
た 10肘である．手術時年齢は平均 43.7歳，経過観察
期間平均 1年 1ヵ月であった．手術は前方に対しては
内側 2portal，外側 1portalを用い確実に前方関節包
のみを切離する．後方は 2cmの小皮切で尺骨神経を
同定保護し，後斜走靱帯を直視下に切除した後に，
鏡視下に後方関節包を切離する．可動域は術前屈曲
平均 97°が 124°に，伸展は -33°が -14°に，Total arcと
しては 64°が 110°となり 46°の改善が得られた．JOA
スコアも術前平均 54.1点が，術後平均 90.1点まで
改善した．鏡視下関節包切離術は低侵襲であり，術
後成績も良好で患者の満足度も高く，積極的に考慮
されるべきである．
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7. 尺骨鉤状突起骨折を伴う肘関節脱臼骨折の治療
経験
東海大学外科学系整形外科学　○小 林 由 香

高 木 岳 彦
持 田 譲 治

伊勢原協同病院整形外科　　　　齋 藤 育 雄
湘南中央病院整形外科　　　　　池 田 全 良
秦野赤十字病院整形外科　　　　石 井 崇 之
東海大学大磯病院整形外科　　　清　水　あゆ子
おかクリニック整形外科　　　　岡　　　義　範
【はじめに】肘関節の脱臼骨折に対し肘の安定性
を得るためには，骨及び軟部組織の評価が重要とな
る．目的は，当施設の治療方針に基づいて治療した
自験例の妥当性について検討した．
【対象】鉤状突起骨折を伴う肘関節後方脱臼の 15例
で，鉤状突起単独骨折が 8例，橈骨頭骨折の合併が 7
例．治療方針は，鉤状突起骨折はRegan IB，O’Driscoll 
I-1では骨接合なし，Regan IIBで typeI-2は関節包の
縫合か骨接合を行い，IIBで typeIIの subtype1・2・3
と IIIBでは骨接合とした．橈骨頭骨折は type IIの 10％
未満の小骨片は切除，IIIでは骨接合か骨頭置換術
とした．靭帯は不安定性に応じて縫合した．
【結果】鉤状突起単独骨折は全例骨接合を行った．

terrible triadは，Regan I，O’Driscoll I-1は骨接合なし，
I-2は骨接合か関節包を縫合した．靭帯は，鉤状突
起単独骨折の 8例中 4例には不安定性はなかった．
Terrible triadの 7例は全例で LCLを縫合し，このう
ち骨片を切除した 3例でMCLも縫合した．
【まとめ】当施設の治療手順で，肘関節は安定性
と適合性を得られた．

8. 母指に発生した傍骨性軟骨異形増生（bizzare 
parosteal osteochondromatus proliferation：
BPOP）の 1例
平塚共済病院整形外科　　　　○岡 崎 　 敦

坂 野 裕 昭
勝 村 　 哲
馬 場 紀 行
竹 元 　 暁
井 出 　 学
坂 口 　 彰
井 上 徹 彦

横浜市立大学附属病院整形外科　斎 藤 知 行
口演要旨：
母指に発生した傍骨性軟骨異形増生（以下 BPOP）
の 1例を経験した．
症例は 18歳女性．左母指の腫瘤にて近医を受診，
骨軟骨腫の診断にて腫瘍切除術を施行した．術後 9
ヶ月で再発を認め，切除標本を再検討したところ
BPOPと診断され当科に紹介となった．当院初診
時，母指指腹部皮下に 35X25mmの硬い腫瘍を認め
た．単純 X線像では母指末節骨のタフトの殆どが
膨隆した腫瘍で占められていた．MRIでは T1 low，
T2 highの輝度変化を示した．これに対し腫瘍再切
除術を施行した．末節骨背側の皮質骨のみ残し腫瘍
を切除し，半層腸骨を掌側にスクリューおよび爪甲
を利用した K-wire固定を行った．術後 17ヶ月で骨
癒合は良好，腫瘍の再発は認めなかった．疼痛，可
動域制限はなく，スポーツに支障はなかった．

BPOPに対し手術を施行し良好な成績が得られた．
再発の可能性が高いため，今後長期の経過観察が必
要であると考えた．

9. ALACS（抗菌薬含有可動式セメントスペーサー）
を用いた感染人工MP関節の治療経験

横浜市立みなと赤十字病院整形外科
 ○若 林 良 明
品 田 春 生
能 瀬 宏 行

【緒言】関節リウマチに対する人工MP関節置換
術後の感染 2例に対し，シリコンペーストを用いて
石突式人工MP関節のトライアルから鋳型を作成し，
ALACSを作成・挿入したことで感染の鎮静化に有用
であった 2例を報告する．
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【症例 1】38歳女性．術後 12か月で生じたMSSA
感染に対し，術後 14・19か月時に ALACS置換を行
い，MP関節の可動性を保ったまま感染を鎮静化で
きた．再感染のリスクからインプラントの再挿入を
希望しなかったため，術後 31か月時に切除関節形
成術を施行，最終的に骨性強直となったが感染の再
発を認めない．
【症例 2】70歳女性．術後 12か月で生じた起因菌
不明の感染に対し，術後 12か月時に ALACS置換
を行った．MP関節の可動性を保ったまま感染は鎮
静化し，人工関節再置換術を検討中である．
【まとめ】人工関節型のスペーサーで可動性を維
持しつつ感染を鎮静化できる本術式は，有用である
と考えられた．

10. 頸髄症に起因したと思われる環小指下垂指に対
し腱移行術を施行した 1例
川崎市立川崎病院整形外科　○別 所 祐 貴

小 栁 貴 裕
西 脇 正 夫
堀 内 孝 一
平 賀 　 聡
大 門 憲 史
磯 貝 宜 広
橘 田 祐 樹
船 尾 陽 生
小　宮　浩一郎
中 道 憲 明
堀 内 行 雄

頸髄症に起因した環小指下垂指に対し，腱移行術
を施行した 1例を経験したので報告する．症例は
55歳男性，4年前に当院で C3～7の椎弓形成術をう
けていた．誘因なく環指小指の伸展障害を発症し，
2週後に当院を受診した．環指，小指のMP関節は
自動伸展不能であり，母指示指中指の伸展はMMT
は 4に低下，骨間筋もMMT3+に低下していた．また
C7，8領域の軽度のしびれを認めた．経過の長い頚
髄症での晩期灰白質不可逆性病変による下垂指と診
断し腱移行術を行った．橈側手根屈筋腱を骨間膜を
通して総指伸筋腱へ移行した．術後 6か月の現在，
環指，小指ともMP関節の自動伸展は 0度と改善し，
ADL上満足が得られた．
頚髄症，頚部神経根症による下垂指は一般的では

ないが，C7，8神経根由来とする報告例は散見され
る．後骨間神経麻痺，リウマチなどによる腱断裂と
の鑑別が問題となり得るが，発症時の症状，圧痛点，
知覚障害・手内在筋の筋力低下の有無，筋電図など
が参考となる．

11. 舟状骨骨折における screwの刺入方向と X線像
における screwの見え方について
川崎市立多摩病院整形外科　○松 下 和 彦

寺 内 　 昂
聖マリアンナ医科大学整形外科学講座　　　

内 藤 利 仁
西 村 　 敏
三 澤 寛 子
田 中 雅 尋
新 井 　 猛
清 水 弘 之
別 府 諸 兄

【目的】舟状骨腰部骨折における screwの刺入方
向と X線像における screwの見え方について retro-
spectiveに検討した．【対象】対象は，3D像で舟状
骨腰部骨折と分類され，掌側遠位より screwを刺入
した新鮮例 13例である．【結果およぶ考察】正面像
で有頭骨との関節面寄りに刺入されたのは 9例で，
うち 3例は screwが長く見えた．舟状骨中央に刺入
された 3例　橈側寄りに刺入された 1例の計 4例で
は正面像で screwは短く見えた．側面像で橈骨遠位
関節面の背側縁に向けて刺入されたのが 7例，橈骨
遠位関節面より遠位に刺入されたのが 5例で，この
5例では screwが立ち過ぎて正面像で screwは短く
見えた．関節面より近位に向けて刺入された 1例で
は，screwは掌側よりに刺入されていた．Screwの刺
入方向と X線像における screwの見え方について理
解することは，より確実に screwを刺入するために有
益である．
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12. 労働災害における切断指再接着の検討
関東労災病院整形外科　○小 林 康 一

深 澤 克 康
増 山 直 子
金 子 雅 子

国立病院機構相模原病院整形外科　　　
高 群 浩 司

2000年～2012年に当院で行った労働災害による
切断指再接着例について検討した．対象は102例（男
94例女 8例）130指，年齢 18歳～76歳（平均年齢
39.7歳）．年齢別では 50代・30代・60代の順に多か
った．産業別では製造業が 61例と最も多く，次に
建設業と食品加工業が続いた．受傷原因では電動
鋸・プレス・器械による受傷が多かった．受傷月は
6月 7月が最も多く 2月 8月が最も少なく，受傷曜
日は火・水・木曜の順で多かった．受傷時刻は 7時
台～20時台の間で，午前と夕方が多く 13時台が少
なかった．玉井分類では zoneⅠ 29指，Ⅱ 27指，Ⅲ
20指，Ⅳ 31指，V（および手掌～肘）が 23指肢で，
生着率は zoneⅠ 82.7％，Ⅱ 92.6％，Ⅲ 90.0％，Ⅳ
83.4％，V（および手掌～肘）78.3％だった．壊死例
で指尖部再建希望者には 1/2母趾爪皮弁を行った．

13. アームレスリング中に受傷した遠位上腕二頭筋
腱断裂の 1例
北里大学医学部整形外科　　　○中 脇 充 章

小 沼 賢 治
見 目 智 紀
藤 巻 寿 子
髙 相 晶 士

北里大学医療衛生学部リハビリテーション学科
高 平 尚 伸

【症例】45歳男性．主訴は左肘痛と筋力低下．現
病歴：アームレスリング大会中に受傷．左肘に圧痛，
皮下出血を認め，Popeye Defomityを認めた．JOA
スコアは 61点，DASH scoreは一般：51.6点，ス
ポーツ：100点，仕事：87.5点であった．MRIにて
上腕二頭筋の連続性が途絶しており遠位上腕二頭筋
腱断裂と診断．手術を施行した．手術は One inci-
sion．エンドボタンで固定，ジャガーノットで補強
した．後療法は術後 3週目から可動域訓練を開始し
た．術後 10ヵ月現在 JOAスコア，DASH scoreも改
善した．【考察】遠位上腕二頭筋腱断裂は筋力低下

が著しいため手術療法を望ましい．術式に関しては
高価な固定材料を使用するものの，手技が簡便で，
合併症も比較的少ないため One Incision法で行っ
た．自験例ではエンドボタンとスーチャーアンカー
を併用し，良好な術後成績が得られた．

14. 右上腕骨外側上顆骨折後偽関節および外反射に
対しナビゲーション支援下矯正骨切りを施行し
た一例
横浜市立大学大整形外科　○鹿野島　祐　子

松 尾 光 祐
上 石 貴 之
川 端 佑 介
林 田 健 太
齋 藤 知 行

上腕骨外側上顆骨折後偽関節，外反肘，遅発性尺
骨神経障害に対し，ナビゲーション下に矯正骨切り
術を施行した一例を報告する．症例は 14歳男性．
主訴は右肘痛と右環指小指のしびれであった．5歳
時に右上腕骨外側上顆骨折に対し保存加療されたが
偽関節となった．徐々に外反変形が進行し，しびれ
を自覚するようになり，2011年 7月に当院受診した．
外反肘を認め，尺骨神経伝達速度検査は肘関節部低
下を認めた．外反肘および尺骨神経障害の診断にて
経過観察されていたが，運動時痛としびれが増悪傾
向であったため，2013年 7月に右上腕骨外側上顆
骨折後偽関節，外反肘，遅発性尺骨神経障害に対し
ナビゲーション下で内反骨切り，腸骨骨移植偽関節
手術を行った．術後しびれは直ちに改善した．術後
４カ月で骨癒合が得られた．術後１年で抜釘術施行
し経過良好である．上腕骨外顆骨折後の偽関節，外
反肘，遅発性尺骨神経障害に対し，治療法の考察を
行った．
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15. 上腕骨外顆の骨欠損に 3Dプリンターを応用し
て骨再建した一例
昭和大学藤が丘病院整形外科　○安 田 知 弘

小　原　　　周
入 江 悠 子
圓 谷 智 海
松 岡 朋 之
米 屋 泰 右
山 口 正 哉
相 楽 光 利
渡 辺 兼 正
渥　美　　　敬

新座志木中央病院整形外科　　○林　　　淳　慈
東戸塚記念病院整形外科　　　○山　崎　　　謙
肘関節周囲の骨欠損を伴う症例を経験した．健側

のミラーイメージを元に，3Dプリンターにて作成し
た模擬骨を用いて骨再建を行った症例を経験した．
症例は，48歳男性，バイクにてトラックに接触

し受傷．当院救急救命センターに搬送となり，右上
腕骨遠位端開放骨折（AO：13-B1. 3, GustiloⅢa）の
診断となる．緊急手術にて洗浄，創外固定施行した．
翌日，汚染度の強い遊離骨片を除去し骨欠損部にセ
メントスペーサーを留置した．上腕骨外顆は欠損し
た状態となる．受傷後 3週，3Dプリンターにて作
成した健側の反転した模擬骨を用いて骨再建を行っ
た．腸骨を模擬骨の形状に整え PLATE固定した．
3Dモデルをガス滅菌して術野に持ち込んで手に取
りながら手術をし，採型・シミュレーションに有効
であった．
上腕骨外顆の骨欠損に 3Dプリンターにて作成し
た 3Dモデルを用い骨再建し良好な経過を得た．

16. 近位橈尺関節の解剖学的検討―前腕回旋運動に
伴う関節適合性の変化について―

聖マリアンナ医科大学整形外科学講座
 ○西 村 　 敏
田 中 雅 尋
内 藤 利 仁
新 井 　 猛
清 水 弘 之
別 府 諸 兄

【目的】当講座の解剖学的研究結果において，橈
骨頭関節環状面（以下，環状面）の大きさに有意差

を認めた．近位橈尺関節（以下，PRUJ）の形態上
の相違が，肘関節の安定性や変性に関与している可
能性について，解剖学的検討を行った．
【対象・方法】系統解剖用屍体標本 26体 49肘を用
いた．切痕の形状の評価をした．前腕最大回内位に
おける環状面を 4領域に分け，また切痕の関節面を
9領域に分けた．それぞれにおける軟骨損傷の程度
（ICRS分類）を評価した．環状面長（l）の内側（Ml），
後方（Pl）を計測し，切痕の高さ（H）に対する環状
面長の割合（Ml/H，Pl/H）をそれぞれ測定した．
【結果】切痕の形状は，深さおよび関節面長は中
央が最大であった．環状面内側（M）および切痕遠
位に高度軟骨損傷を認めた．回内位における PRUJ
の適合する割合は，回外位の約半分であった．
【考察】前腕回内位では前腕回外位より PRUJに
おける関節適合割合が低く，不安定であることが示
唆された．

17. MultiLoc Humeral Nailの使用経験
藤沢市民病院　　　　　　　○大 澤 克 成

三 橋 成 行
國 谷 　 洋
松 宮 基 英
杉　元　伸一郎
塚 原 知 隆
奥 山 裕 之

横浜市立大学大学院医学研究科運動器病態学
整形外科 齊 藤 知 行

【口演要旨】
Depuy-synthes社MultiLoc humeral nailを使用し

た 3症例を提示した．年齢 74.7歳，骨折型は Neer
分類 2Part 1例，3Part 2例であった．手術時間 83分，
近位骨片への挿入スクリュー本数 5.3本，肩関節
JOA Scoreは 84.3点，H/S角は術直後 156.7°，最終
観察時 156.6°，全例 ADL障害・合併症を認めなか
った．MultiLoc screwの small screwは BMDの最も
高い骨頭の後内側領域に配置されるため，固定性の
向上が期待でき，自験例では術後 H/S角の損失は
認めなかった．同ネイルでは近位骨片に多数かつ有
効な Screw挿入が可能で，結節骨折合併例でも手綱
法にて整復後，Screw Headの Suture Holeに腱板を
縫着可能であることから骨粗鬆症例や 3part，骨折
型によっては 4Part骨折でも良好な整復位が保てる
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可能性があると考えた．

18. 金属アレルギーのある上腕骨遠位骨幹部骨折患
者に対する創外固定器を使用した治療経験
横浜労災病院整形外科，運動器センター

 ○八 木 敏 雄
山 本 真 一
有 野 裕 介
佐 藤 昌 樹
三 上 容 司

29歳男性，理学療法士．投球動作時に右上腕骨
遠位骨幹部骨折を受傷後，前医を受診し，金属アレ
ルギーの既往があるため，パッチテストが行われ
た．硫酸ニッケル，塩化パラジウム，塩化コバルト
が陽性となり保存的治療を勧められたが，手術治療
を希望され当科紹介受診となった．当院皮膚科で酸
化チタンのパッチテストを行ったところ陰性であっ
たが，チタン合金に含まれるバナジウム/ニオブは
不明のままであった．受傷後 16日に，純チタン製の
Lag screw固定に創外固定器を併用した観血的手術
を行った．術後 3か月で骨癒合し，関節可動域制限
もない．Locking plate等のチタン合金は生体親和
性が高く，金属アレルギーの発生はまれだが，術後
に難治性皮疹が生じ内固定剤の抜去を余儀なくされ
た報告はある．純チタン製の screwと創外固定 pin
による治療は，金属アレルギーを伴う骨折治療に対
する有用な選択肢の一つと考える．

19. 上腕骨近位端偽関節に対して髄内釘による偽関
節手術を施行した 1例
昭和大学藤が丘病院整形外科　○大 熊 公 樹

西 中 直 也
上 原 大 志

昭和大学藤が丘リハビリテーション病院スポー
ツ整形外科 筒 井 廣 明
高齢者の偽関節治療は難しく，様々な問題を考慮
し治療法を選択する必要がある．上腕骨近位端偽関
節に対し偽関節手術を施行した症例を経験した．症
例は 80歳，女性．主訴は左肩の自動可動域制限で
あった．他院にて左上腕骨外科頚骨折と診断され保
存療法が選択されたが偽関節となった．左肩の自動
運動が困難で，受傷後 4年で当院紹介となった．身

体所見では，疼痛ないが自動運動はほぼ不可能で，
偽関節部で異常可動性を呈していた．初診時単純 X
線，CTでは，上腕骨外科頚での偽関節と骨頭の内
反変形を認めた．MRIで腱板は大小結節に付着し
ていた．手術は，腸骨より自家骨移植を行い髄内釘
にて固定した．さらに残存腱板に tension band wiring
を追加した．術後 6ヵ月の CTで骨癒合が確認でき，
術後1年の現在，可動域改善し患者の満足度は高い．
高齢者の偽関節の治療方法の選択に際しては特に治
療すべき病態と症状を熟考し，適切な治療法を選択
することが大切である．

20. 肩関節障害患者の回旋動作の特徴　健常者との
比較
北里大学医学部整形外科　○見 目 智 紀

宮 島 玄 陽
中 脇 充 章
名 倉 直 重
小 沼 賢 治
高 平 尚 伸
髙 相 晶 士

【目的】肩関節痛を有する患者の下垂位肩関節内
外旋動作の動きを Cinc-MRIにて撮像し，健常者と
比較検討したので報告する．
【方法】対象は肩関節障害患者（以下患者群）69
名 80肩．平均年齢は 46.2歳．健常群は肩関節に痛み
の無い成人 21名 42肩．平均年齢は 28.4歳．MRIは
Signa 1.5T，撮像は True FISP法にて実施．撮像断
面は肩甲下筋小結付着部近位約 1/2の軸位画像，撮
像動作は肩関節下垂位での内外旋自動運動 20秒間
一往復とした．評価は肩甲骨窩に対する上腕骨頭の
内外旋角，回旋制限の有無，撮像動作中の関節適合
性について行い，健常群と患者群の比較検討を行っ
た．統計学的検討は Student t検定を実施，危険率
0.05未満を有意差ありとした．
【成績】内旋角は患者群で 39.6±20.3°，健常群で

44.3±24.1°（p＝0.0042），外旋角は患者群で10.7±27.1°
健常群で 55.6±21.1°（p＜0.0001），総可動域は患者群
で 53.6±34.3°，健常群で 107.8±20.4°（p＜0.0001）
といずれも有意に患者群で制限されていた．また患
者群で 3名に内旋制限，29名に外旋制限，7名に関
節適合性不良が認められた．
【結論】肩関節障害患者の回旋動作のパターンと
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して内旋制限，外旋制限，回旋可動域の制限，関節
適合性不良が確認された．今回の結果から下垂位で
の回旋制限は肩関節障害に関連しているものと考え
られた．
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