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外傷性母指 CM関節脱臼の新鮮例に対する治療経験
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外傷性の母指 CM関節脱臼は非常にまれな疾患であり，整復を行っても再脱臼しやすい．保存療法では
脱臼位を残すことや不安定性が残存するため治療に難渋する．今回受傷から 4週以内に手術治療を行った新
鮮例 4例の治療成績と問題点について調べた．全例で徒手整復は可能であったが，容易に再脱臼を起こすた
め手術を行った．手術方法は鋼線刺入固定術 1例，靭帯修復術 3例であった．可動域訓練は平均 30日で開
始し，術後観察期間は平均 3年 2か月であった．疼痛なしを 2例，少しの疼痛を 2例に認めた．鋼線刺入固
定術を行った 1例で，再脱臼を生じ不安定性と疼痛を認めたため関節形成術を行った．最終観察時の可動域
は橈側外転平均 53 ，゚掌側外転平均 59 で゚あった．握力は健側比平均 70％であった．青壮年の新鮮例に対す
る dorsoradial ligamentの靭帯修復は安定性を獲得でき，良好な成績であった．

【緒　言】
外傷性の母指 CM関節脱臼は非常にまれな疾患
であり，整復を行っても再脱臼しやすいといわれて
いる．保存療法後に不安定性が持続すると陳旧例へ
移行し，治療に難渋する．また高齢者では母指 CM
関節症のために受傷前より亜脱臼を生じていること
があり，新鮮例であるかの判断が難しく，初期治療
の方法に苦慮する．今回著者らは新鮮例の 4例に対
して手術治療を行い，治療方針に関しての検討を行
ったので報告する．

【対象と方法】
2003年から 2014年までに新鮮例の外傷性母指

CM関節脱臼に対して手術治療を行った 4例を対象
とした．男性 3例，女性 1例，平均年齢は 47歳（37
～60歳）であった．受傷機転は転倒 2例，オートバ
イ事故 1例，自転車事故 1例であった．第 1中手骨
基部の裂離骨折を 1例，舟状骨骨折を 1例に合併し
ていた．受傷から手術までの期間は平均 11日（1～
22日）であった．全例で徒手整復は可能であったが，
容易に再脱臼を起こすため手術を行った．手術方法
は経皮的鋼線刺入固定術 1例，観血的靭帯修復術 3
例であった．術後観察期間は平均 3年 2か月（7か
月～7年 6か月）であった．これらの症例に対して，

可動域訓練開始時期，疼痛，不安定性，可動域（橈
側外転，掌側外転），握力，Hand20について調べた．
疼痛に関しては verbal rating scale（以下VRS）で 0：
痛みがない，1：少し痛い，2：かなり痛い，3：耐
えられないほど痛いと 4段階で評価した．

【結　果】
可動域訓練は平均 30日（24～36日）で開始して

いた．最終観察時の疼痛は VRS0を 2例，VRS1を
2例に認めた．経皮的鋼線刺入固定術を行った 1例
で，再脱臼を生じ不安定性と疼痛を認めたため関節
形成術を行った．最終観察時の可動域は橈側外転平
均 53 （゚30～70 ）゚，掌側外転平均 59 （゚40～70 ）゚で
あった．握力は健側比平均 70％（50～80％）であっ
た．Hand20に関しては 3例で回答があり，平均 9
点（5.5～14）であった（表 1）．
【症例提示】
症例 1：37歳，男性．
主訴：右手痛
現病歴 :バイク運転中にトラックと衝突して受傷
した．右手の疼痛と腫脹を認め，近医を受診した．
右母指 CM関節脱臼を認め，徒手整復可能であった
が容易に再脱臼するため当科紹介となった．
検査所見：単純レントゲン検査にて右母指 CM

受理日　2015/09/04
＊国家公務員共済組合連合会　東海病院　〒464-8512　愛知県名古屋市千種区千代田橋 1丁目 1番 1号
＊＊あいせい紀年病院整形外科
＊＊＊名古屋大学大学院手の外科
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関節脱臼を認めた（図 1a）．
手術所見：受傷 4日目に観血的に手術を行った．
母指球筋の橈側に皮切を行い，関節包を切開すると
dorsoradial ligamentが中手骨の付着部から断裂し
ていた．Pull out法で靭帯を修復し，鋼線で CM関
節仮固定を行った（図 1b）．
術後経過：24日間 thumb spica cast固定を行い，
鋼線を抜去し，その後可動域訓練を開始した．3か
月でスポーツ活動（ゴルフ）を開始した．7年 6か
月の最終観察時に疼痛と不安定性なく，可動域は橈
側外転 50 ，゚掌側外転 65 で゚あった．握力は健側比
79％であり，Hand20は 7点であった（図 1c）．
症例 4：60歳，女性．
主訴：左手痛
現病歴：転倒して左手をついて受傷した．左手の

疼痛と腫脹を認め，近医を受診した．左母指 CM関
節脱臼を認め，徒手整復可能であったが容易に再脱
臼するため当科紹介となった．
検査所見：単純レントゲン検査では左母指 CM関

節脱臼を認め，関節症性変化を伴っていた（図 2a）．
手術所見：受傷 16日目に手術を行った．徒手的

に整復を行い，経皮的に鋼線で CM関節を固定した
（図 2b）．

術後経過：4週後に鋼線を抜去し，更に 1週間
thumb spica cast固定を行った．2か月で不安定性
を認め，日常生活でのかなりの痛みが残存したため
11か月で関節形成術を行った（図 2c）．大菱形骨を
切除し，腱球による置換を行った．3年 4か月の最
終観察時に少しの疼痛を認め，可動域は橈側外転
30 ，゚掌側外転 40 で゚あった．握力は健側比 70％で
あり，ピンチ力は健側比 75％であった（図 2d）．

【考　察】
母指 CM関節脱臼は Bennett骨折や Rolando骨

折に合併してしばしばみられるが，脱臼単独での発
生は非常にまれである．母指 CM関節は多くの内
在筋や外来筋と靭帯に囲まれて安定しており，この
ため脱臼が生じにくいと考える．靭帯に関して掌側
は anterior oblique ligament（AOL），橈側は dorso-
radial ligament（DRL）， 背 側 は posterior oblique 
ligament（POL）により構成されている．どの靭帯
が母指 CM関節の安定性に重要かは議論が分かれ，
Eatonら 1) は AOLの重要性を報告しているが，最
近の報告では DRLが厚い線維組織と豊富な神経支
配から構成されており，安定性に重要であると報告
されている 2)．また過去 20年の文献を systematic 

表 1 症例の内訳

図 1a 受傷時 図 1b 術直後 図 1c 最終観察時
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reviewした報告でも DRLが最も重要な安定化構造
であると述べられている 3)．著者らは母指 CM関節
脱臼に対して母指球筋の橈側よりアプローチを行
い，DRLの修復を行っている．術後に脱臼の再発
なく安定性を得られており，DRLを解剖学的に修
復することが大切と考える．
新鮮例の母指 CM関節脱臼は徒手整復により多
くは整復可能であるが，再脱臼を起こしやすいとい
われている 4)．外固定による保存療法では再脱臼を
生じやすく，手術治療をすすめる報告が多い 4)5)．
陳旧例へ移行すると再建術が必要となり治療に難渋
するため，新鮮例での適切な対応が求められる．著
者らは経皮的関節固定単独で治療を行ったが，再脱
臼を生じ不安定性の残存する症例を経験した．新鮮
例に対して靭帯縫合を行った 3例は，脱臼の再発な
く安定性を獲得することができた．新鮮例のうちに

靭帯修復を行い，不安定性を残さないことが必要と
考える．
治療方針の選択に困るのは母指 CM関節症を合
併する症例であり，亜脱臼が受傷前から存在するこ
とがある．外傷を契機に靭帯が断裂し脱臼を生じる
が，そのような症例に対して靭帯縫合による治療で
不安定性を改善することができるかは疑問である．
外傷性母指 CM関節脱臼に対して一期的に靭帯再
建を行った症例の報告があり，良好な成績であった
述べられている 6)7)．母指 CM関節症を伴う症例に
対しては靭帯再建を行うことで安定性を獲得でき，
再脱臼や関節症の進行を防ぐことができると推察す
る．青壮年の新鮮例では靭帯縫合が有効と考える
が，高齢者の CM関節症を合併する症例では靭帯
再建を考慮するべきと考える．

【まとめ】
1．比較的まれな外傷による母指 CM関節脱臼の

4例を経験した．
2．青壮年の新鮮例に対する DRLの靭帯修復は安

定性を獲得でき，良好な成績であった．
3．経皮的鋼線刺入固定術単独では不安定性が残
存し，陳旧例へ移行することがあり注意が必要であ
る．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

図 2a 受傷時 図 2b 鋼線刺入固定術後 図 2c 関節形成術後

図 2d 最終観察時
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峯
みね

　博
ひろ こ

子，鶴
つるた

田敏
としゆき

幸

中手骨骨折の手術法には，鋼線や髄内ピンなどによる髄内釘法，螺子やプレートで固定する観血的整復固
定術（open reduction and internal fixation，ORIF法）がある．今回，本骨折に対する二法の有用性について
比較・検討した．対象は 33例 39指で，髄内釘法 19例 23指，ORIF法 14例 16指である．全例に対し，受
傷から手術までの期間，手術時間，骨癒合期間，合併症を調査し，スポーツ競技者には競技復帰時期につい
て調査した．その結果，受傷から手術までの期間は髄内釘法群が ORIF法群に比し有意に短かったが，手術
時間，骨癒合期間，合併症については両群間に有意差はなく，両術式の有用性に差はないと考えられた．し
かし，手術から競技復帰までの期間は，髄内釘法群の方が ORIF法群に比し有意に早く，早期競技復帰を望
むスポーツ選手においては髄内釘法のほうが有用であると考えられた．

【緒　言】
中手骨骨幹部骨折の手術法には，鋼線や髄内ピン
などによる髄内釘法，螺子やプレートで固定する観
血的整復固定術（open reduction and internal fixa-
tion，ORIF法）がある．1999年 11月にナカシマメ
ディカル社製　NODEアンカーリングシステム®（以
下 NODEピン）が発売され，当院では 2004年より
NODEピンを用いた髄内釘法を行っている．それ以
前はmini screwによる ORIF法を行っていたことか
ら，今回，当院の症例を retrospectiveに調査し，両
術式の有用性について比較検討した．

【対象と方法】
1. 対象
2001年 7月から 2014年 1月までに，当院にて中

手骨骨幹部骨折に対し手術を行った 33名 39指を対
象とした．髄内釘法群は 19名 23指，ORIF法群は
14名 16指で，平均年齢，性別において両群間に有
意な差はなかった．骨折型は，全て横骨折か斜骨折
で，第 3骨片や粉砕骨片を伴うような症例はなかっ
た（表 1）．

2. 治療方法
2003年までの症例は全例 ORIF法，2004年からは

受理日　2015/08/27
医療法人友和会鶴田整形外科　〒849-0306　佐賀県小城市牛津町勝 1241番 6号

表 1 対象
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基本的に髄内釘法を行い，斜骨折で骨折線が基部ま
で及んでいる症例のみ ORIF法を行っている．髄内
釘法は，22指が NODEピン，1指のみ Z-wireを用
いた．ORIF法は全例 mini screwを用いた（表 1）．
スポーツ競技者の術後の競技復帰は，創部に問題が
なく，疼痛と腫張が沈静化した時点で，手掌部 func-
tional brace装具（図 1）を装着することを条件に許
可している．

3. 調査項目
受傷から手術までの期間，手術時間，骨癒合期間，
合併症（感染，再転位，偽関節，腱損傷，可動域制
限など），スポーツ競技者については，スポーツの
種類と手術から競技復帰までの期間について，両群
間の差異を検討した．

4. 統計処理
統計処理には，StatView J-5.0 softwareパッケージ

（SAS Institute，NC）を用いた．髄内釘群と ORIF群
の連続変数の比較には対応のない t-検定を，名義変
数の比較には χ2検定を用い，危険率 5％未満をもっ
て統計的有意水準とした．

【結　果】
調査結果を表 2に示す．受傷から手術までの期

間は，髄内釘法群が平均 6.3日，ORIF法群が平均
10.9日で，髄内釘法群のほうが有意に短かった（p
＜0.05）．手術時間は，髄内釘群が平均 32.6分，ORIF
群が平均 29.6分，骨癒合期間は髄内釘群が平均 70.3
日，ORIF群が平均 67.1日で，両群間に有意差は認
めなかった．全例に感染，再転位，偽関節，腱損傷，
可動域制限などの合併症は認めなかった．スポーツ
競技者の症例は28指あり，髄内釘法群13例17指（手
術時年齢平均 22.2歳），ORIF群 9例 11指（手術時
年齢平均 22.9歳）で，スポーツの種類は多岐にわた
っていた（表 3）．手術から競技復帰までの期間は，
髄内釘群が平均 15.9日，ORIF群が平均 36.7日で，
髄内釘群が ORIF群に比べて有意に短かった（p＜
0.05）．
【症例提示】
症例 1：26歳，男性．
主訴：右小指の痛みと腫れ．
現病歴：壁に手をぶつけて受傷．
X線所見：右小指中手骨骨幹部斜骨折を認めた．
手術所見：NODEピン 2本（φ1.4mm）にて髄内

釘法を行った．
術後経過：術後 3か月時の X線像において骨癒

合は良好で，可動域制限も認めていない（図 2）．
症例 2：17歳，女性．
主訴：左中指および環指の痛みと腫れ．
現病歴：自転車走行中にバイクと接触して受傷．
X線所見：左中指および環指の骨幹部斜骨折を認

めた．
手術所見：受傷後 6日目に髄内釘法を行った．中
指は NODEピンの φ1.4mmを用いたが，環指は φ 
1.4mmの NODEピンの挿入が困難であったため，
φ1.2mmの Z-wireを用いた．

図 1 手掌部 functional brace

表 2 調査結果
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術後経過：術後 4か月で抜釘を行ったが，骨癒合，
可動域ともに良好であった（図 3）．
症例 3：21歳，男性．
主訴：右示指の痛みと腫れ．
現病歴：右手をついて受傷．
X線所見：右示指骨幹部斜骨折を認めた．
手術所見：観血的に整復し，オムニテックのシル
バーの screw2本にて固定した．
術後経過：術後 4か月時は骨癒合良好で，可動域
制限も認めていない（図 4）．
症例 4：23歳，男性．
主訴：左環指の痛みと腫れ．
現病歴：消防士であり，訓練中に左手を捻って受
傷．

X線所見：左環指骨幹部斜骨折を認めた．
手術所見：観血的に整復し，φ1.5mmのmini screw 

3本にて固定を行った．
術後経過：術後 6か月で抜糸を行ったが，骨癒合

表 3 スポーツ種類の内訳

図 2 症例 1（髄内釘法群）

図 3 症例 2（髄内釘法群）

図 4 症例 3（ORIF法群）
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良好で，可動域制限も認めていない（図 5）．

【考　察】
髄内釘法の特徴は，elasticな内固定は外架橋性仮

骨形成に有利に働くとされる骨折部の flexibilityを
有しており，早期に可動域訓練を開始しても再転位
を来さない程度の固定性が得られ，骨癒合に有利な
方法と報告されている 1) ．問題点としては，時に抜
釘が困難なことや 2) ，ピンの断端部における伸筋腱
皮下断裂にも注意が必要である 3)．さらに，横骨折
にはよく用いられるが，斜骨折の場合髄腔を占拠し
ない限り再転位の危険性があること 4)，斜骨折部分
が長いと 3点固定が困難な場合がある 5)．また，今
回著者らの症例において，環指で髄腔が狭いため
NODEピン（最小は φ1.4mm）が挿入困難で，φ1.2 
mmの Z-wireにてどうにか整復・固定ができた症
例を経験していることから，髄内釘法を行う際には
髄腔の広さにも注意が必要であると考える．

ORIF法の特徴は，螺子固定は，プレート固定法
に比べ軟部組織の剥離が少なく，腱癒着の可能性が
少ない低侵襲な方法で，骨折線の長さが中手骨直径
の 3倍以上ある斜骨折やらせん骨折で，螺子が 2本
以上使用可能であれば固定性は良好と述べられてい
る 6)．プレート固定の有用性についての報告も散見
されるが 7)，プレート固定は螺子固定に比べて侵襲
が大きく，骨癒合不全や伸筋腱癒着などによる関節
拘縮，プレートの緩みや破損，疼痛，感染などの合
併症が 32％見られるとの報告もある 8)．このため，
著者らは若年者にはプレート固定を積極的には用い
ていない．
このように，術式に様々な特徴があるものの，今
回の調査の結果，受傷から手術までの期間は髄内釘
法群がORIF法群より有意に短かったが，手術時間，
骨癒合期間，合併症については両群間に明らかな差
は認められず，両術式の有用性に差はないと考えら

れた．スポーツ選手の手術から競技復帰までの期間
については，ORIF法において平均 3.3週 9)，平均
32日 10) との報告がある．著者らの ORIF法群も平
均 36.7日であったことから，ORIF法では競技復帰
に1か月程度要するものと考えられた．しかし今回，
髄内釘法群は平均 15.9日と，ORIF法群より早期に
で競技復帰可能であった．髄内釘法は骨折部に皮切
を置かず，小皮切である．このため，腫張も早期に
軽減し，皮膚切開部の痛みが少なく，早期に違和感
なく functional braceを装着できたものと考えられ，
早期の競技復帰を希望する若年者には良い適応と思
われた．

【まとめ】
中手骨骨幹部骨折に対する観血的治療として，髄
内釘法と ORIF法の有用性を検討した結果，スポー
ツ選手以外の症例では有用性に差はなく，早期競技
復帰を望むスポーツ選手においては髄内釘法のほう
が有用であると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業はない．

【文　献】
1） 関口昌之ほか．経皮的髄内固定法による中手骨骨折に
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20（2）: 546-548, 1998．

2） 大川隆太郎ほか．NODE anchoring systemを用いた中
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図 5 症例 4（ORIF法群）
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基節骨基部骨折に対する観血的整復術： 
アプローチと内固定法の工夫
板
いたでら

寺英
えいいち

一

我々は基節骨基部骨折に対し，組織を温存しながら強固な内固定を行う方法を模索してきた．今回は我々
が開発してきた手術法について報告する．術式 1：トランスウェブ・アプローチ，3例 3骨折．術式 2：ト
ランス・ウェブ・プラス・側方アプローチ，3例 3骨折．術式 3：トランスメタカルパル・アプローチ，3
例 5骨折．これら術式はそれぞれ強固な固定性が得られ，治療成績は良好であった．従来の治療法に加え，
これらも選択肢のひとつになり得る．

【緒　言】
手指の基節骨基部の骨折は一般には保存的あるい
は経皮ピンニングで治療されることが多いが，不安
定な骨折は時にプレートやスクリューを用いた強固
な固定が必要となる．しかし，同部はこのような固
定を行うにはアプローチが困難な部位である．われ
われは伸展機構を温存する新しいアプローチを試み
てきたので，今回はそれらを報告し，アプローチの
選択に関して考察する．

【対象と方法】
対象は 2008年 8月から 2014年 7月までの間に手
術を行った 9例 11骨折であり，その内訳はトラン
スウェブ・アプローチが 3例 3骨折，トランスウェ
ブ・プラス・側方アプローチが 3例 3骨折，そして，
トランスメタカルパル・アプローチが 3例 5骨折で
あった（表 1）．
我々が考案した方法について述べる．（1）トラン
スウェブ・アプローチは中手指節関節（MP関節）

受理日　2015/09/09
日本赤十字社成田赤十字病院　〒286-8523　千葉県成田市飯田町 90-1

表 1 対象症例
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側副靱帯付着部を操作するための手技である（図
1）．このアプローチに通常の側方アプローチを追加
したのが，（2）トランスウェブ・プラス・側方アプ
ローチで，特に中・環指の近位骨幹端部を側方から
展開する（図 4a,b）．さらに，（3）トランスメタカ
ルパル・アプローチは中手骨骨頭を貫通して基節骨
骨髄内へ達するものである（図 7）．
（1）トランスウェブ・アプローチ（Trans-web ap-

proach）：
側副靭帯の基節骨付着部剥離骨折を念頭に置き，
指間部から基節骨の基部へ進入する経路を考案し
た．皮切は指間部皮膚縁から掌側へ 2cm，背側へ

1cmとする（図 1a）．浅横中手靱帯（水かき靱帯）
を切離し，指動脈を保護しながら骨間筋および虫様
筋腱を背側へよけると容易に基節骨基部に達するこ
とができる（図 1b）．十分な術野が得られ，容易に
スクリュー固定を行うことができるが，その際，常
に指動脈に注意を払わなければならない（図2，3）1)．
（2）トランスウェブ・プラス・側方アプローチ
（Trans-web plus midlateral approach）：
トランスウェブ・アプローチに側方アプローチを
追加すれば，骨幹部まで連続して展開することがで
きる（図 4）．十分な術野が得られ，比較的容易に側
方からプレート固定ができる（図 5，6）2)．

図 1 トランスウェブ・アプローチ．皮切は指間部皮膚縁か
ら掌側へ 2cm，背側へ 1cmとする（a）．骨間筋およ
び虫様筋腱を背側へよけると容易に基節骨基部に達す
ることができる（b）．

図 2 トランスウェブ・アプローチの術中写真．

図 3 トランスウェブ・アプローチによるスクリュー
固定例．基節骨基部剥離骨折の術前（左）およ
び術後（右）X線像．

図 4 トランスウェブ・プラス・側方アプローチ．ト
ランスウェブ皮切に側正中切開を追加する（a），
基節骨基部から骨幹部まで連続して展開するこ
とができる（b）．
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（3）トランスメタカルパル・アプローチ（Trans-
metacarpal approach）：
側副靭帯付着部を目安に中手骨骨頭の背側に伸筋
腱の走行に沿った小切開を加え，ガイドピンを中手
骨に対して約 70 傾゚けて刺入する（図 7a）．MP関節
屈曲位で中手骨骨頭を貫通して基節骨近位骨片まで
ガイドピンを刺入する（図 7b）．さらに患指を屈曲
して骨折部を整復し，ガイドピンを遠位骨片の髄腔
へ十分刺入する．ドリリング後，ヘッドレス・カニ
ュレーティッド・スクリューを刺入する（図 7c，8）．

【結　果】
トランスウェブ・アプローチによる内固定は小児
例にはキルシュナー鋼線を成人例にはストライカー
社製 1.7mmスクリューを用い，全例で骨癒合が得
られた．MP関節の可動域制限はなく，術後瘢痕拘
縮も見られなかった．トランスウェブ・プラス・側
方アプローチによるプレート固定（ストライカー社
製 1.7mmスクリュー用スモール・コンディラー・プ
レート使用）では，MP関節可動域制限はなかった
が，側方切開が掌側よりになった 1例で軽度の術後
瘢痕が出現した．トランスメタカルパル・アプロー
チによる髄内スクリュー固定にはメイラ社製DTJス

図 5 トランスウェブ・プラス・側方アプローチの
術中写真．

図 6 トランスウェブ・プラス・側方アプローチによるプレー
ト固定例．基節骨基部骨折の術前（左）および術後（中・
右）X線像．

図 7 トランスメタカルパル・アプローチ．側副靭帯付着部
を目安にガイドピンを中手骨に対して約 70°傾けて刺入
する（a）．MP関節屈曲位で基節骨近位骨片までガイ
ドピンを刺入する（b）．骨折部を整復してガイドピン
を遠位骨片へ刺入後，スクリューを刺入する（c）．

図 8 トランスメタカルパル・アプローチによる髄内
スクリュー固定例．基節骨基部骨折の術前（左）
および術後（右）X線像．
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クリューを用いた．全例で十分な固定性が得られ，
これまでのところMP関節に関節症性変化は出現し
ていないが，CM関節脱臼骨折を伴った 1例で伸筋
腱癒着によると思われるMP関節伸展拘縮がみられ
た．（表 1）．

【考　察】
手指基節骨剥離骨折は比較的まれな外傷である．
転位例ではMP関節の不安定性を残すため，観血
的治療が推奨されるが，手術手技は必ずしも，容易
ではない．背側アプローチでは患側の矢状索を切離
し，関節包を縦切して骨折部に達するが 3)，骨片が
掌側よりにあるため，内固定などの操作がきわめて
困難である．これに対し，2001年に Kuhnらは手術
操作が容易な掌側 A1プーリー・アプローチを報告
し，現在では多く用いられている 4)．しかしながら，
この方法は A1プーリーを切離して屈筋腱をよけ，
掌側板を縦切して骨折部に達するもので，侵襲が少
ないとは決して言えない．そこで我々が考案したの
がトランスウェブ・アプローチであり，重要な組織
を損傷することなく，比較的容易に内固定ができる
方法と自負している 1)．
基節骨基部関節外骨折に対してプレート固定を行
うには背側アプローチが一般的であり，手技も容易
であるが，伸展機構へのダメージが危惧されるの
で，可能ならば側方アプローチを用いるべきと考え
ている．しかし，中指および環指では隣接指が障害
となり，操作がきわめて困難である．そこで，前述
のアプローチを併用することでこの問題を解決しよ
うと試みたのがトランスウェブ・プラス・側方アプ
ローチである 2)．
トランスメタカルパル・アプローチも基節骨基部
関節外骨折を治療対象としているが，手技は格段に
容易である．髄内スクリューを用いるため，粉砕が
強く近位骨片が小さい場合には固定性が不十分にな
る可能性がある．また，最も危惧されるのはスクリ
ュー刺入時の関節面損傷による変形性関節症であ
る．本法を行う際には適応を十分検討した上で行う
べきと考えている．
それではどのような骨折にどのアプローチを選択
すべきか，を考察する．従来のアプローチとしては
最もポピュラーなのが伸筋腱を縦切して侵入する背
側アプローチである．これを用いれば広範囲を十分
に展開できるが，伸展機構へのダメージを考慮し，

われわれはできるだけ他のアプローチを用いるよう
にしている．側方アプローチは伸筋腱を背側へよけ
て進入する．これは示指橈側と小指尺側ではきわめ
て有効だが，指間部に対しては背側よりのアプロー
チとなり，側索の一部を切除せざるをえないことが
ある．Kuhnらの掌側 A1プーリー・アプローチを
さらに遠位へ延長して，掌側からプレート固定を行
う方法を 2007年に服部らが報告した 5)．これによ
り関節面を直視下に確認してプレート固定を行うこ
とができる．
基節骨基部の骨折を大まかに，ⅰ）側副靭帯付着
部の剥離骨折，ⅱ）関節内骨折，ⅲ）関節外骨折の
3つに分けて考えることにする．ⅰ）剥離骨折に対
しては古くは背側アプローチが用いられてきたが，
操作はきわめて困難である．トランスウェブ・アプ
ローチか掌側アプローチが適しているが，侵襲が少
ないという意味でトランスウェブ・アプローチが最
適と考えている．ⅱ）関節内骨折に対しては，手技
的には背側アプローチが容易ではあるが，伸展機構
を温存するには掌側アプローチが良いと考える．
ⅲ）関節外骨折では近位骨片が大きい場合には，高
齢者であれば手技的に最も容易なトランスメタカル
パル ・アプローチによる髄内スクリュー固定がよい
と考えている．若年者の単純骨折に対しては将来的
な関節症発生の可能性を考慮して，経皮ピンニング
などを優先すべきであろう．側方からプレートを当
てる場合には，示指・小指では側方アプローチ，中
指・環指ではトランスウェブ・プラス・側方アプロ
ーチを用いる．関節外の粉砕骨折など近位骨片が小
さく髄内スクリュー固定が困難と思われる場合に
は，側方アプローチ（示指・小指）かトランスウェ
ブ・プラス・側方アプローチ（中指・環指）でプレ
ート固定を行うのがよいであろう．
今回の議論に加えて，さらに患者の年齢・背景な
どを考慮し，ひとつの方法に固執することなく，保
存的治療や経皮ピンニングも含めた中から最適な方
法を選択すべきである．

【まとめ】
我々が考案した基節骨基部骨折に対する手術アプ
ローチ，すなわち（1）トランスウェブ・アプローチ，
（2）トランスウェブ・プラス・側方アプローチ，（3）
トランスメタカルパル・アプローチの手術手技と治
療成績を報告した．
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基節骨基部骨折の骨折型とアプローチの選択に関
して考察した．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
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4） Kuhn KM, et al. Volar A1 pulley approach for fixation of 
avulsion fractures of the base of the proximal phalanx. J 
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PIP関節掌側脱臼骨折の治療経験
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PIP関節掌側脱臼骨折の 6例を報告する．罹患指は小指 3指，環指 2指，中指 1指，男性 3例，女性 3例，
手術方法は 3例に非観血的整復＋経皮的鋼線固定，3例に観血的整復（背側小皮切を加え骨折面を直視下に
整復）＋screw固定を行った．後療法は観血的手術の 2例を除き，PIP関節に対して 2～4週間の鋼線固定
もしくは 4週間の外固定の後，可動域訓練を開始した．全例で骨癒合を認めたが，経皮的鋼線固定を行った
うち2例で中節骨基部関節面の前後長の増加を認めた．最終観察時に疼痛や運動時轢音を訴えた症例はなく，
亜脱臼残存症例もなかった．最終観察時 PIP関節の可動域は屈曲平均 95 ，゚伸展平均 3.3 と゚比較的良好であ
ったが，経皮的鋼線固定を行ったうち 2例で PIP関節の伸展制限が残存した．中央索付着部の剥離骨折に対
して強固な固定を得ることは容易ではないが，小皮切での screw固定は比較的低侵襲で骨折部を直視下に確
認し整復できる利点がある．

【緒　言】
PIP関節脱臼骨折の治療において背側脱臼骨折を

中心に治療成績の向上が報告されているが，掌側脱
臼骨折についてのまとまった報告は少ない．今回，
PIP関節掌側脱臼骨折症例について手術を行い術後
成績を検討した．

【対象と方法】
PIP関節掌側脱臼骨折に対して手術を施行した 6

例を対象とした．罹患指は小指 3指，環指 2指，中
指 1指，性別は男性 3例，女性 3例，年齢 22～66
歳（平均 39.5歳），受傷原因はスポーツでの受傷が
3例，けんかによる損傷2例，交通事故1例であった．
X線側面像で Rosenstadtらの方法 4) に準じ，中節
骨の亜脱臼を示す Palmar subluxation（図 1）は 20
～55％（平均 38％），関節面に対する背側骨片のサ
イズである dorsal fragment sizeは 22～43％（平均
33％）であった．
受傷から手術までの期間は 1～12日（平均 4.5日），

手術方法は受傷後数日の急性例で閉鎖的に整復可能
であった 3例に非観血的整復＋裂離骨片の経皮的鋼
線固定，関節面の整復困難であった 3例に観血的整
復（背側小皮切を加え骨折面を直視下に整復）＋
screw固定を行った．後療法は観血的整復固定を行

った 2例には屈曲制限のもとに術後早期から可動域
訓練を開始，それ以外の例では 2～4週間の鋼線固
定もしくは 4週間の外固定施行の後，可動域訓練を
開始した．経過観察期間は 8か月～1年 6か月（平
均 11.5か月）であった（表 1）．対象症例について
臨床評価として自覚的には疼痛，ADL障害，他覚
的には PIP関節可動域，握力，不安定性の有無を調
査し，X線学的評価を行った．

受理日　2015/09/10
＊市立宇和島病院　〒798-8510　愛媛県宇和島市御殿町 1-1
＊＊済生会西条病院

図 1 Palmar subluxationと Dorsal fragment sizeの計測法
 A: Distance below dorsal surface
 B: Condyle height
 C: Articular surface of fracture fragment
 D: Articular surface-base of middle phalanx
 A/B ＝ Palmar subluxation（%）
 C/（C+D）＝ Dorsal fragment size（%）
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【結　果】
最終観察時に疼痛や運動時轢音を訴えた症例はな
く，亜脱臼残存症例もなかった．PIP関節の可動域
は屈曲 85～100（゚平均 95 ）゚，伸展 0～10 （゚平均 3.3 ）゚
であった．経皮的鋼線固定を行ったうち 2例で，
PIP関節の伸展制限（10 ）゚が残存した．X線評価
については全例で骨癒合を認めたが，経皮的鋼線固
定を行ったうち 2例で中節骨基部関節面の前後長の
増加を認めた．その他，今回の手術に関連した合併
症は生じなかった（表 2）．
【症例提示】
66歳，女性．仕事中に右環指を捻って受傷した．

単純 X線にて PIP関節掌側脱臼骨折を認め，Pal-
mar subluxationは 50％，Dorsal fragment sizeは 37
％であった（図 2）．受傷後 5日で手術施行したが，
転位した骨片の関節面の正確な整復が困難であり，
背側小皮切を加えての剥離骨片の観血的整復，screw
固定し中央索の修復を行った（図 3）．術後 2週鋼線
固定しその後可動域訓練を開始し，術後 8か月で疼
痛，ADL障害，不安定性なく関節可動域は PIP関
節伸展 0 ，゚屈曲 100 ，゚DIP関節伸展 0 ，゚屈曲 60゜
と可動域制限もほとんどない（図 4）．

【考　察】
PIP関節の掌側脱臼，もしくは脱臼骨折は背側脱
臼と比較して頻度は少ないが，不十分な治療により
ボタンホール変形や屈曲拘縮，側方不安定性，掌側
回旋亜脱臼などの障害をきたす 1)．発症メカニズム
について，Spinnerら 2) は屍体研究において PIP関
節が 20，30 屈゚曲位で内外反のストレスがかかるモ
デルにおいては一側の側副靭帯断裂，中央索の断裂
と共に掌側脱臼が発生したと報告している．一方
PIP関節が完全伸展位で掌側への直接外力がかかっ
たモデルにおいては，掌側脱臼，一側の側副靭帯断
裂と同側の掌側板損傷，中央索の損傷がみられた
が，15指中 1指にのみ剥離骨折をともなった脱臼
を生じたとしている．つまり剥離骨折を伴った掌側
脱臼は PIP関節完全伸展位で掌側への直接外力が
およんだ状況のうち，ごく稀に起こりうる外傷なの
かもしれない．症例報告に関しては，Peimerら 3)

が PIP関節掌側脱臼の 15例，うち 3例の脱臼骨折
に対して観血的手術を施行し，中央索付着部を含ん
だ剥離骨折と一側の側副靭帯断裂の部分断裂が認め
られたと報告しているが，保存療法では制動困難で
手術を要する例が多く，自験例でも全例に手術を要
した．

表 1 症例

表 2 結果
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PIP関節掌側脱臼骨折の手術については，Rosen-
stadtは閉鎖的整復，鋼線固定での手術を推奨した
が，13例の脱臼骨折中 9例の急性例に対して手術を
行った結果，1例において術後整復位損失により再
手術，更に関節授動術まで要したと報告している 4)．
一方 Peimerらは脱臼骨折 3例に対し全て観血的に
背側から大きく展開し，剥離骨折や中央索，側副靭
帯まで修復した結果，いずれの例にも PIP関節可動
域制限が残存したと報告している 3)．自験例では単
純 X線で中節骨基部関節面の前後長の増加が 2例

に認められたが，これは背側や掌側骨片間に小さな
gapが存在した結果であり，step offでなく関節症
の進行も見られないことから許容される範囲と考え
る．
側副靭帯に対する処置に関して，Peimerらは 3
例の PIP関節掌側脱臼骨折のうち全例で 1側の側副
靭帯不完全断裂を認めたが，掌側の線維は保たれて
いたと述べており，全例に側副靭帯修復を行ったが
結果として平均可動域は PIP関節 75 で゚ 15 の゚伸展
不全が残存したと報告している 3)．Rosenstadtは側

図 2 症例 6（術前）
 単 純 X 線 像：PIP

関節の掌側脱臼骨
折を認めた．

図 3 症例 6（術後）
 ：術直後単純 X線像，術中所見：背側小

皮切を加えての剥離骨片の観血的整復，
screw固定し中央索の修復を行った．

図 4 症例 6（術後 8か月）
 A：単純 X線像：関節適合性は良好で脱臼傾向もない．
 B：可動域制限はない．
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副靭帯損傷の処置のあるなしを含め，観血的に治療
を行った例と閉鎖的に治療を行った例に機能的な安
定性に差はないとは報告しており 4)，側副靭帯の観
血的な修復までは必ずしも必要でないと思われる．
術後の合併症としては，DIP関節の伸展不全，

PIP関節の屈曲拘縮が挙げられ 5)，本検討において
経皮的鋼線固定を行ったうちの 2例に DIP関節伸
展不全や軽度の PIP関節屈曲拘縮の残存を認めた．
しかし全例観血的に大きく展開した以前の報告例に
比較すると良好な結果であった．Watanabeら 6) は，
PIP関節脱臼骨折の治療成績不良に関与する因子と
して術後可動域訓練の遅れ，高齢，尺側指を挙げて
おり，獲得可動域と術後可動域訓練開始時期との関
連について，術後 1週以内に可動域訓練を開始でき
た例では獲得可動域が良好であったと報告してい
る．我々も術後 1週以内に可動域訓練を開始できる
強固な内固定を得ることが重要と考え内固定法を模
索した．中央索付着部の剥離骨折に対して強固な固
定を得ることは容易ではないが，小皮切での screw
固定は比較的低侵襲で，骨折部を直視下に確認し確
実に整復できる利点がある．可動域制限の残存につ
いては伸展メカニズムの癒着が主な原因であるた
め，低侵襲かつ早期からの可動域訓練が良好な結果
をえる方法と考える．

【まとめ】
1．PIP関節掌側脱臼骨折の 6例に対して 3例に
非観血的整復＋経皮的鋼線固定，3例に観血的整復
＋screw固定での手術を施行した．

2．小皮切での screw固定は比較的低侵襲に骨折
部を直視下に整復できる方法で，早期からの可動域
訓練も可能であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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母指切断，特に完全引き抜き切断の場合は，引き抜きに伴う組織欠損や組織の挫滅による再接着後の部分
壊死や手術中駆血帯装着時間の制限の問題があり，再接着時に腱移植や神経移植などを追加するかについて
は議論の余地がある．一方，二次再建を考えた時，その時期については様々な見解がある．今回著者らは母
指完全引き抜き切断再接着後に早期二次再建した 2例を経験した．1例目は術後 5週で皮膚欠損部を遊離穿
通枝感覚皮弁で再建した．2例目は術後 3週で屈筋腱の腱移行による再建，5週で伸筋腱と指神経の再建を
行った．治療内容・手術時期について報告する．

【緒　言】
母指は手の機能の 40％，身体全体の機能の 1/4を
担うと言われておりその機能が喪失することにより
日常生活に大きな影響を与えるため 1) その機能再建
は重要である．特に引き抜き損傷の場合は引き抜き
に伴う組織欠損や組織の挫滅による再接着後の部分
壊死の問題や手術中の駆血帯装着時間 2) などの問
題がある．再接着時に腱移植や神経移植を追加する
（一期的に全ての再建を行う）あるいは二期的に再
建するかどうかは議論の余地がある 3)4)5)．再接着術
後二期的再建についての報告例は認められるもの
の，その具体的内容および再接着術からの期間につ
いて詳細を述べている文献は少ない 6)．今回著者ら
は母指完全引き抜き切断再接着術後早期に二次再建
した 2例を経験したため治療内容・手術時期につい
て報告する．

【症例提示】
【症例 1】68歳　男性　金属加工業　右利き．
主訴：左母指 IP関節完全引き抜き切断
現病歴：仕事中，電源が入っていないと思い金属
加工機に左手を挿入したところ実際は電源が入って
おり，身体ごと器械に巻き込まれそうになったため
手を引き抜いたところ母指が IP完全離断した．同
日再接着術を行った．
手術所見：断端中枢では橈側指動脈は吻合可能な
ものは確認できなかったが尺側指動脈は短いながら

も吻合可能なのものを確認できた．切断母指側の指
動脈は橈，尺側とも確認することができた．切断中
枢では橈，尺側とも引き抜きで細くなった指神経が
切断部近傍で確認できた．IP関節は固定し，伸筋腱
は IP関節直上で縫合した．屈筋は筋肉部より引き抜
かれており，大部分を切除した．指動脈は尺側のみ
吻合，指神経は橈側・尺側とも縫合した．静脈は背
側の 2本を吻合した．
術後経過：血行障害を生じ術後 13日目に掌側中
心に部分壊死となった．術後 5週間で腹側皮膚欠損
を内側足底神経皮枝を使用した内側足底穿通枝感覚
皮弁で覆った．術後 7週間目に皮弁修正術を行い，
さらに末節骨末梢が指尖部の皮弁遠位端で掌側に突
出してきたため術後 3.5か月で骨断端を整えたのち
皮弁を前進させて被覆した．母指背側の皮膚欠損部
には植皮を行った（図 1）．術後 7か月で現職復帰
した．再接着術後 1年．母指 IP関節は伸展 0 /゚屈
曲 0 ，゚MP関節は伸展 0 /゚屈曲 30 ，゚CM関節は橈
側外転 40 ，゚掌側外転 35 ，゚内転 0 と゚可動域制限が
ある．握力は 34Kg（健側比 80％），Key pinchは
1.4Kg（健側比 15％）を獲得している．感覚は 2PD 
13mmまで回復した．痛みはなく，補助手として物
を押したり支えたりしており，pinchは靴下など柔
らかいものをひっかけて広げる時，袋を破るときに
役立てている．単独使用ではつまみ動作やペットボ
トルなどの把持も可能である．機能面で本人満足度
および高く的評価ともあまり高いとはいえないが，

受理日　2015/09/14
健和会大手町病院整形外科　〒803-8543　福岡県北九州市小倉北区 15-1
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整容面では自他覚的にかなり良好な結果を得ること
ができたと考えている．DASH42.5 ，MHQ72とな
った（図 2）．
【症例 2】41歳　男性　金属加工業　右利き．
主訴：右母指MP関節部引き抜き完全切断
現病歴：ボール板に孔を開ける作業中，ドリルに
右手の皮手袋が巻き込まれ，母指がMP関節部から
完全離断した．離断指は皮手袋に入ったままであっ
た．同日再接着術を行った．
手術中所見：受傷日に鋼線でMP関節を整復仮固

定し，母指球筋の腱は筋肉内に埋没固定した．長母
指屈筋腱はMP関節部掌尺側皮下に，長・短母指伸
筋腱は snuff boxやや末梢の皮下に挿入した．橈側

指動脈を母指総指動脈と，尺側指動脈を橈骨動脈背
側手根枝の分枝と吻合した ．橈側指神経は引き抜
かれていたが神経上膜縫合し，尺側指神経縫合は断
念した．術後 2週で母指 CM関節の自動運動を開始
した．屈筋腱の再建は再接着術後 3週で長母指屈筋
腱に環指浅指屈筋腱を腱移行することにより行った．
伸筋腱と尺側指神経は5週で短母指伸筋に長掌筋腱，
長母指伸筋に固有小指伸筋を腱移行し，また尺側指
神経は橈骨神経浅枝と交差縫合することにより再建
した．MP関節仮固定は再接着術後 6週で除去し，
9週で他動運動開始した（図 3）．感覚は再接着術後
3か月で Tinel徴候が前進を開始し，6か月には橈
側の感覚がほぼ回復し，自動運動の switchingも進

図 1 症例 1　左母指 IP関節完全
引き抜き切断

図 2 左母指完全引き抜き切断 図 3 再接着術後 13日目　血行
障害を生じ掌側中心に部
分壊死となった

図 4 再接着術後 1年 図 5 再接着術後 1年　レントゲン像
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行した．現在 9か月目．母指指尖部橈側にしびれは
あるものの健側比 70％の感覚はある．握力は 31（健
側比 60％），ピンチ力は 2.4（健側比 30％）となった．
細かい手作業は困難であるが，大きな物の把持はほ
ぼ可能で日常生活は全て自力で行えている．母指 IP
関節は伸展 -10 /゚屈曲 70 ，゚MP関節は伸展 -15 /゚屈
曲 20 ，゚CM関節は橈側外転 30 ，゚掌側外転 40 ，゚内
転 0 の゚可動域制限がある．自他覚的に機能的整容的
に比較的良好な結果を得ることができたと考えてい
る．DASH25，MHQ72となった（図 4）．

【考　察】
完全引き抜き切断指の再接着成功率は文献によっ
て様々であるが，一般には他の切断よりも成功率は
低く 80-90％と報告されている 7)．この原因として
外観上の皮膚よりも引き抜きにより内部の組織損傷
範囲が広いためと思われる．このため術後合併症で
ある静脈血栓症や動脈血栓症は少なくないと思われ
る 7)8)9)．一方，腱・神経は端端縫合不能であり移行・
移植などの再建術が必要であることも多い 10)．また
術後壊死による皮膚再建の必要性も高い 10)．しかし，

図 6 症例 2　右母指MP関節完全引き抜き切断

図 7 再接着術後 3週間　EPLに環指 FDSを腱移行
図 8 再接着術後 5週間　EPBに PL,　EPLに EDIを腱

移行，尺側指神経を橈骨神経浅枝で再建

図 9 再接着術後 9か月 図 10 再接着術後 9か月　レントゲン像
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母指の握り・つまみ・知覚といった機能の再建も考
慮する必要があり，その時期と方法については機能
の再建と接着指への侵襲という点から検討する必要
がある．二次再建の手術時期であるが，早期ほど手
術が容易で合併症がなければ成績良好であるものの，
縫合離開や血行障害を引き起こす危険が高い上に術
後壊死の予測が困難である．そこで再接着時での対
策として二次手術が容易となるように腱・神経を移
動しマーキングをしておくこと 10) や二次手術の障
害にならない位置で血管を縫合しておくなどの工夫
を要す．手術時期について具体的に述べている文献
は少ない．Yuらは早期二次再建（再接着術後 2か
月以内）と晩期二次再建（再接着術の結果が全て明
らかになるには 2か月を要するため，再接着術 3か
月以降）に分類し，皮膚や皮下組織再建は早期に行
なわれ，腱剝離などは組織の状態が安定し適切な理
学療法後の 3～6か月以降，すなわち晩期に行われ
ると述べている 6)．Wilgisらは再接着術後 6ヶ月以
降に神経移植術を行った症例を発表した．Pitzlerら
は腱に対する二次再建は再接着術後平均 8か月，神
経移植など神経は平均 6.7か月（2.5-9.5か月），皮
膚再建は平均 3.5か月（2週間 -35か月），骨は平均
4.4か月（3-8か月），血管は平均 1.7日（1日 -5か月）
と具体的に対象と時期を報告している．そして二次
再建で最も成績が悪いのは腱で前回の手術により生
じた瘢痕が原因であると述べている．なお Elliotら
は瘢痕による腱への癒着による症状は術後 2-3週間
で明らかとなると報告している 7)．Russelらは手損
傷受傷後の手指の運動機能改善目的の腱剝離などの
二次再建術は 3-6ヶ月を要するとし，その理由とし
てこれは瘢痕が軟化するのに要する時間に相当する
と述べている．以上，二次再建の手術時期について
の今までの報告をまとめると神経縫合は数週間後，
神経移植・腱移行・腱剝離は 3か月以後あるいは 6
か月以降ということになる．

【まとめ】
母指完全引き抜き切断再接着術後に二次再建を行
った 2例を報告した．手術時期についてはなるべく
早期に，しかし再接着部の血流がある程度安定し，
再建術中の駆血帯装着に十分耐えられると考えられ
る再接着術後 3週間が目安と考えている．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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尺骨神経麻痺を生じた前腕両骨骨幹部骨折の 4例
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尺骨神経麻痺を伴う前腕両骨骨幹部骨折の報告は少ない．著者らは 4例の尺骨神経麻痺を伴う前腕両骨骨
幹部骨折を経験したので報告する．症例は 12歳から 17歳（平均 14.3歳）の 4例で全例男性であった．全例
骨折観血的手術の際に尺骨神経の確認を行った．4例中 2例は尺骨神経の部分損傷を認め神経縫合を行った．
4例中 3例で術後 16～20週に神経剥離を追加した．最終観察時の前腕機能は Grace&Eversmann分類で全例
excellent，尺骨神経麻痺はMcGowan分類で障害なしが 3例，軽症が 1例であった．自験例を含め渉猟し得
た報告例では若年男性での発症および，骨折線が spike様である事が多かった．過去の報告では体型に関し
ての記載は認めなかったが，自験例は全例痩せ型であり痩せ型である事も危険因子と考える．神経損傷の発
生機序には骨片の転位の方向や大きさなどが関与していると考える．

【緒　言】
尺骨神経麻痺を伴う前腕両骨骨幹部骨折の報告は
稀である．著者らが経験した過去 12年間に手術加
療を要した前腕両骨骨幹部骨折は 74例であるが，
そのうちの 4例（5.4％）に尺骨神経麻痺を合併し
ていた．神経損傷の発生機序と原因について検討し
報告する．

【対象と方法】
症例は 12歳から 17歳（平均 14.3歳）の 4例で全
例男性であった．右が 1例，左が 3例．骨折型は全
例 AO分類 22A3であった．4例中 3例は骨折部に
挫創あるいは pin hole様の創があった．3例は両骨
ともプレート固定を行い，1例は尺骨をプレートで
固定し橈骨は Kirschner鋼線を用いた髄内固定を行
った．神経損傷の評価は Seddon分類を用いた．前
腕機能の評価は Grace&Eversmann分類 1)，尺骨神
経障害の評価はMcGowan分類 2) を利用した（障害
なしを normalとして項目を追加）．

【結　果】
全例初回手術の際に尺骨神経の確認を行い，追加
の神経剥離は 3例に施行した．神経剥離までの期間
は 16～20週であった．最終観察時には全例骨癒合
を得た．神経の損傷は axonotmesisが 2例，部分損

傷ではあるが neurotmesisが 2例であった．神経回
復までの期間は初回術後 20～34週（平均 27.5週），
神経剥離術後は初回術後 4～14週（平均 8.7週）で
あった．最終観察時には Grace&Eversmann分類で
excellentが 4例．McGowan分類ではnormalが 3例，
第 1度が 1例だった．
【症例提示】
症例 1：13歳，男性．柔道の練習中に手をついて
受傷．受傷直後より環指，小指の感覚異常の訴えが
あり，手指の動かしにくさを自覚していた．受傷当
日に両骨ともプレート固定を行い，その際に尺骨神

受理日　2015/09/14
＊岡山市民病院　〒700-8557　岡山県岡山市北区北長瀬表町 3-20-1
＊＊津山中央病院

図 1 症例 1 尺骨神経は部分損傷あり
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経の確認を行った．尺骨神経は部分損傷を認め神経
線維束縫合を行い外膜も修復した．麻痺は順調に改
善し，術後 28週の時点で Grace&Eversmann分類は
excellent，小指に Semmes-Weinsteinテストで 3.61
（Blue）の異常知覚が残存したためMcGowan分類
は第 1度だった．
症例 2：15歳，男性．サッカーの練習中に転倒し
受傷．環指尺側，小指に感覚異常の訴えがあり，手
指の動かしにくさを自覚していた．前腕屈側に pin 
hole様の創を認めた．受傷当日に両骨ともプレート
固定を行い，その際に尺骨神経の確認を行った．尺
骨神経は部分損傷を認め神経線維束縫合を行い外膜
も修復した．感覚異常は改善するも術後 16週の時
点でも claw変形改善なく，Tinel signの伸展もなく
なったため，神経剥離を施行した．神経縫合部は骨
折部を中心に 5cm程度の範囲で瘢痕組織に覆われ圧
迫を受けていたため，神経上膜切開を行った．神経
剥離後 4週で claw変形改善し，内固定術後 18か月
の最終観察時には Grace&Eversmann分類は excel-
lent，McGowan分類は normalだった．
症例 3：17歳，男性．スケートボード中に転倒し
受傷．受傷直後より小指の感覚異常，手指の動かし
にくさの訴えがあった．骨折部の尺側に pin hole様
の創を認めた．受傷当日に両骨ともプレート固定を
行い，その際に尺骨神経の確認を行った．尺骨神経
は圧痕を認めるも外膜は連続していた．術後 claw
変形は改善傾向にあったが，小指に Semmes-Wein-
steinテストで 4.11（purple）の異常知覚が残存し，

Tinel signの伸展もなくなったため，術後 20週でプ
レートの抜釘時に神経剥離を施行した．尺骨神経は
瘢痕組織に覆われ圧迫をうけており，神経上膜切開
を行った．神経剥離後，感覚異常は改善し，内固定
術後 28週の時点で Grace&Eversmann分類は excel-
lent，McGowan分類は normalだった．
症例 4：12歳，男児．窓から転落し受傷．受傷直
後に変形を自ら徒手整復し受診した．術前には手指
の動かしにくさの訴えがあったが，疼痛が非常に強
く運動麻痺の評価は困難であった．感覚異常や claw
変形は認めなかったため，手指の動かしにくさが神
経損傷によるものかははっきりしなかったが，前腕
屈側に pin hole様の創があること，CTで創下に遺

図 2 症例 1 受傷時 X線像 図 4 症例 3 受傷時 X線像図 3 症例 2 受傷時 X線像

図 5 症例 4 受傷時 X線像
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残骨片があることなどから，内固定術の際に尺骨神
経の確認を行った．尺骨をプレート固定し橈骨は
Kirschner鋼線を用いた髄内固定を行った．尺骨神
経は骨片によるものと思われる圧挫を認めた．術
後，感覚異常はみとめなかったが術後 2週頃より
claw変形が出現した．その後も claw変形は改善し
なかったため，術後 20週で尺骨の抜釘時に神経剥
離術を施行した．尺骨神経は損傷部周囲は瘢痕組織
による圧迫を認めたため神経上膜切開を行った．神
経剥離後 14週で claw変形は改善した．内固定術後
12か月の最終観察時には Grace&Eversmann分類は
excellent, McGowan分類は normalだった．

【考　察】
尺骨神経はその深層で深指屈筋が並走しており尺
骨との距離がある上，尺骨神経の可動性が大きいた
め骨折に伴う損傷が生じにくいと考えられている 3)．
前腕骨幹部骨折後に尺骨神経麻痺を生じる原因とし
て，直達外力・整復操作などに伴う骨折部の挟み込
み・瘢痕形成による絞扼などが挙げられている 4)．

4症例に共通する特徴としては 1.若年男性である
こと，2.骨折線が spike様であること，3.痩せ型で
あることであった．若年男性に多く認めること，骨
折線が spike様であると神経損傷が合併しやすいこ
とは過去の報告の通りである 5)．渉猟し得た報告で
は体型に関しての記載は認めなかったが，自検例の
平均 BMIは 16.6と全例痩せ型であった．防御壁と
なる深指屈筋の筋量が比較的少ないことによって骨
片が尺骨神経を損傷しやすくなると推察できる．ま
た，若年者の発生が多い理由としては，骨膜が強固
であるためと考えている．強固な骨膜によって粉砕
や短縮転位を起こすことが少ないために，骨折部が
ヒンジになることで転位が大きくなり，尺骨神経に
損傷を与える可能性が増すと考えている．
初回手術時の神経展開については諸説あるところ
と思われる．明らかな感覚異常・運動麻痺があれば
神経を確認することに異論はないだろうが，運動麻

痺は疼痛のためはっきりしない事が多い．自験例の
4症例も術前に手指の動かしにくさの訴えはあった
ものの，疼痛の影響も大きく神経展開の必要性を決
定づける所見とはいいにくい．症例 1～3は術前に
動かしづらさに加え，尺骨神経領域に感覚障害の訴
えがあり，3症例とも尺骨骨片の尺骨神経方向への
突出が大きかったので，神経損傷を強く疑い神経展
開を行った．症例 4では感覚障害の訴えはなかった
が，前述の神経損傷を疑う特徴に加えて，手の動か
しづらさや掌側皮下に遺残骨片を認めたため尺骨神
経の確認を行うこととした．
神経剥離の追加については，初回手術時に尺骨神
経の状態を確認し，回復が順調であれば行う必要は
ない．しかし，若年者といえども手内筋の回復まで
には時間がかかり，患者・患者家族の不安感の訴え
は少なくはない．観血的整復を要した前腕両骨骨幹
部骨折では早期の神経剥離を行うべきとする報告も
あり 6)，著者らは抜釘時に完全回復していないのな
らば神経剥離を積極的に提案している．今回神経剥
離を追加した 3症例は全例瘢痕組織による圧迫を受
けており，神経剥離がその後の順調な回復につなが
ったと考えている．

【まとめ】
1．比較的稀と思われる 4例の尺骨神経麻痺を生

じた前腕両骨骨幹部骨折を報告した．
2．若年男性であること，骨折線が spike様であ
ること，痩せ型であることが危険因子と思われた．

3．術前に感覚異常や claw変形や骨間筋麻痺の有
無の確認を行う事が重要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） Grace TG, et al. Forearm fractures :treatment by rigid 

表 1 症例のまとめ
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小児肘頭骨折の合併損傷の割合は 48～77％1) と多い．Jeffery型骨折やMonteggia骨折の複合損傷として
の報告例は散見されるが，小児肘頭骨折に対する合併損傷についてのまとまった報告は少ない．そこで，
2004年～2014年に当科で経験した小児肘頭骨折 30例 32肘についてWilkins分類による骨折型と合併損傷
を調査した．骨折型は骨端線損傷が両側 2例を含む 6肘で，S-H1型が 1肘で S-H2型が 5肘であった．骨幹
端部骨折は 21肘で屈曲損傷 6肘，伸展外反損傷 11肘，伸展内反損傷 4肘，その他先端部骨折は 5肘であっ
た．合併損傷は 21肘 66％にみられ，内訳は橈骨頚部骨折が 10肘，橈骨頭脱臼が 7肘，内側上顆骨折が 2肘，
外側顆骨折が 1肘，内側側副靭帯損傷 1肘であった．橈骨頭脱臼 7肘のうち 3肘に尺骨の acute plastic bow-
ingを認め，その 3肘とも肘頭は転位のない骨折，すなわち Hume骨折であった．また合併損傷は，一般的
な Jeffery型骨折やMonteggia骨折以外にも，骨端線損傷や Hume骨折に 尺骨の acute plastic bowingを合
併する例があり，注意を要した．

【緒　言】
小児肘頭骨折は，肘周辺骨折の複合損傷としての
報告が多く，その頻度は48～77％1)ともされている．
特に Jeffery型骨折やMonteggia骨折の複合損傷と
しての肘頭骨折の報告は散見される．一方で小児肘
頭骨折に対する合併損傷のまとまった報告は少な
い．そこで今回，著者らが経験した 15歳以下の 30
例 32肘の骨折型と合併損傷について調査した．

【対象と方法】
2004年 4月から 2014年 10月までに当院および
関連施設で治療を行った 30例 32肘を対象とした．
疲労骨折によるものは除外した．受傷時平均年齢
9.9歳（2～15歳），性別は男 :女 20:10例，罹患肢
は右 :左 :両側 12:16:2例であった．手術療法 25肘，
保存療法 7肘，平均観察期間は 9.6か月（6～24か月）
であった．これらの症例について，Wilkins分類に
よる骨折型と合併損傷の評価を行った．

【結　果】
骨折型は骨端線損傷が両側 2例を含む 6肘で，

Salter-Harris（以下 S-H）1型が 1肘，S-H2型が 5
肘であった．骨幹端部骨折は 21肘で屈曲損傷 6肘，
伸展外反損傷 11肘，伸展内反損傷 4肘であった．
その他，先端部骨折 5肘であった．
合併損傷は 21肘 66％にみられ，その内訳は橈骨
頚部骨折が 10肘と最多で次に橈骨頭脱臼が 7肘，
内側上顆骨折が 2肘，外側顆骨折が 1肘，内側側副
靭帯（以下MCL）損傷 1肘であった（図 1）．
合併損傷を骨折型別にみると，骨端線損傷では 6
肘中 2肘にみられ S-H1型の 1肘に内側上顆骨折，
S-H2型の 1肘に Bado1型橈骨頭脱臼（肘頭は転位
のないHume骨折）+ 尺骨の acute plastic bowing（以
下 APB）が合併していた．骨幹端部骨折では 21肘
中 15肘にみられ，屈曲損傷は合併損傷がなく，伸
展外反損傷は橈骨頚部骨折 9肘（うち 2肘はMCL
損傷合併），内側上顆骨折 1肘，MCL単独損傷 1肘
を認めた．伸展内反損傷は Bado3型橈骨頭脱臼を 3
肘に認めた．先端部骨折では 5肘中 4肘にみられ，
橈骨頚部骨折 1肘，Bado1型橈骨頭脱臼（肘頭は転
位のない Hume骨折）+尺骨の APBが 2肘，Bado1
型橈骨頭脱臼（肘頭は転位のない Hume骨折）が 1

受理日　2015/09/20
＊昭和大学医学部整形外科学講座　〒142-8666　東京都品川区旗の台 1-5-8
＊＊昭和大学横浜市北部病院
＊＊＊太田西ノ内病院
＊＊＊＊昭和大学江東豊洲病院
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肘であった（表 1）．
【症例提示】
症例 1：11歳，男児．跳び箱から落ちて受傷した．
単純 X線で S-H1型の肘頭骨端線損傷と内側上顆骨
折の合併を認め（図 2-a,b），受傷翌日に尺骨は ten-

sion band wiring，内側上顆は K鋼線による固定を
行った（図 3-a,b）．骨癒合が得られ，術後 16週で
抜釘術を施行した．術後 24か月の最終観察時（図
4-a,b），疼痛はなく可動域は屈曲 135 伸゚展 -5度であ
った．

図 2 受傷時　単純 X線

表 1 合併損傷の詳細

図 1 合併損傷の内訳
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【考　察】
小児肘頭骨折は肘周辺骨折の中で，発生頻度が 4
～6％1) と多くないが，Jeffery型骨折やMonteggia
骨折の名称は有名である．一方，小児肘頭骨折のま
とまった報告は少なく（表 2）2)3)，当科で経験した
32肘を検討したところ合併損傷は 21肘（66％）に
認められた．
当科においても Jeffery型やMonteggia骨折は多

かったが，その中でも注目すべきは肘頭骨折と橈骨
頭脱臼の合併例の 7肘のうち，3肘に尺骨の APB
を認め，その 3肘とも肘頭は転位のない骨折である
Hume骨折であった．
著者らはこれまでも，Hume骨折に尺骨の APBを
合併する可能性があることを報告してきた 4)5)．受
傷機転も Hume骨折・APBとも肘関節の過伸展や
前腕の過回内説など類似している．ただし，転位の
ない肘頭骨折に対しては過伸展時の軸圧損傷による

ものか，上腕三頭筋の牽引によるものか，いまだは
っきりしない．また，過去にも Hume骨折と尺骨の
APBの合併例の報告があり，合併例において尺骨
の plastic bowingが橈骨頭脱臼の原因である可能性
が指摘されている 6)7)．
治療にあたっては，受傷時に見落とすと尺骨の

plastic bowingの整復と橈骨頭の脱臼整復が困難に
なり，さらには尺骨の矯正骨切り術が必要となる危
険性もあることから，初期診断・治療が重要になる
ことは言うまでもない．
そこで，橈骨頭脱臼・転位のない肘頭骨折・尺骨
の plastic bowingの三者が合併する可能性があるこ
とを念頭に置き，診断をすることで小児肘頭骨折の
見逃しを減らすことが出来ると思われる．
次に骨端線損傷についてであるが，その発生頻度
は約 1.8％8) と比較的稀であるが，当科では 6例に
認めた．

図 4 最終観察時　単純 X線

図 3 手術後　単純 X線
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投球などの肘の過伸展での繰り返し動作や骨形成
不全症などの基礎疾患を有する患者での報告は散見
されるが，健常児の外傷性のものは少ない．これは
通常上腕三頭筋の牽引力を伝える上腕三頭筋腱膜は
肘頭先端ではなく，骨端線を超えて遠位にまで幅広
く連続しているため，骨端線離開は生じにくいと言
われている．しかし，骨形成不全症例ではこの上腕
三頭筋腱膜が脆弱であり，外力により破綻をきたす
ことで骨端線損傷が起こりやすいとされている 1)9)．
自験例でも当初骨形成不全症を疑ったが，低身
長・四肢弯曲変形・青色強膜・歯牙形成不全など身
体的特徴の有無や，骨折歴および家族歴などを調査
して，これを否定した．また自験例で骨端線損傷が
10～15歳に多かったが（図 5），過去の報告でも同
様に 10歳前後の年長児で S-H2型の骨端線損傷の
報告が散見される 3)．
これは，幼少期では肘頭のほとんどが軟骨で占め
られているのに対し，8歳頃には骨端核が出現して

診断がしやすくなること，骨化部分が増えることに
より骨端線の厚さが薄く，脆弱になること，さらに
上腕三頭筋の筋力増大が加わることが，骨端線損傷
を引き起こす原因とされている 1)3)10)．自験例で特
に骨端線損傷の割合が多かった理由の一つとして，
骨形成不全症でも実際はほとんど健常児と変わらず
経過する軽症例であった可能性もあり，長期の経過
観察が必要であると思われた．

【まとめ】
1．当科で経験した小児肘頭骨折 30例 32肘の骨

折型と合併損傷について検討した．
2．骨折型は骨端線損傷 6肘，骨幹端部骨折 21肘，

先端部骨折 5肘であった．
3．合併損傷は 32肘中 21肘（66％）に認められ，
過去の報告と同様に多かった．一般的な Jeffery型
骨折やMonteggia骨折以外にも，Hume骨折でさ
らに APBを合併する例も 3例に認めた．

表 2 過去の報告

図 5 骨折型と年齢との関係
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4．骨端線損傷は 10歳代の単独骨折が多かった．
骨形成不全症などの基礎疾患に注意して治療する必
要があると思われた．

【利益相反の開示】
研究発表に関連し，開示すべき COI関係にある
企業等はありません．
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青壮年における上肢運動器外傷・障害に関する疫学的検討を行った．整形外科を受診した青壮年の自衛官
に対して独自の質問票を配布し，回収された 26,838件のうち，上肢の外傷・障害は 6,198件 23.1％であった．
外傷は 3,332件 54％，障害は 2,866件 46％であった．外傷群における受傷部位は，手指，肩に多く認められ，
受傷原因はスポーツが 47％と最も多く，自衛隊の訓練などの運動活動に伴う受傷は 60％以上を占めた．診
断については，捻挫・靭帯損傷が 49％と最多であり，打撲・挫傷が 32％と続いた．骨折は 17％と 3番目に
多かった．骨折の部位別では手指が 74％と大半を占め，指別では環指 30％，小指 26％で尺側指に多かった．
骨折の危険因子はBMI18.5未満と自衛隊歴が短いことであった．障害群における受傷部位は，肩，肘に多く，
受傷原因は日常生活や明らかな誘因がないものが 40％以上で大半を占めた．このように青壮年期の自衛官
の上肢運動器外傷・障害はスポーツによる捻挫・打撲が多く，尺側指に多い特徴が得られた．

【緒　言】
上肢運動器の外傷・障害に関する疫学的検討は少
なく，その実態は明らかにされていない．今回，青
壮年期の自衛官を対象に，上肢運動器の外傷・障害
に実態を明らかにすることを目的として以下の検討
を行った．

【対象と方法】
運動器外傷・障害で自衛隊病院等を受診した青壮
年の自衛官に対し，独自の質問票を用いて，上肢運
動器外傷・障害の実態を調査した．期間は 2008年
から 2011年の 5年間で，調査場所は防衛医科大学
校整形外科および全国の自衛隊病院および医務室で
あった．調査票は年齢，性別，利き手側，身長，体
重，職種，自衛隊歴，受傷原因，既往歴，日頃の運
動習慣，運動能力，飲酒歴，喫煙歴など 17項目で，
患者自身が回答し，診察を行った整形外科医官が診
断名を記入して回収した．受傷機転がはっきりして
おり，外力により生じたと判断されたものを外傷，
受傷機転がはっきりしない，または微小な外力の反
復により生じたと判断されたものを障害と定義した．
診断が外傷と判断されたものを外傷群，障害と判断
されたものを障害群と分類した．回収された質問票

はのべ 26,838件であった．男性はのべ 24,840件，女
性はのべ 1,800件（性別の記載なし 198件）で，年
齢は 15～60歳，平均年齢 35.4歳であった．質問票
は初診時に患者の同意を得て実施した．外傷・障害
群における年齢，身長，体重，BMI，年代別の患者
数，またそれぞれの群における受傷部位，受傷原因，
診断名を調査した．また，外傷の中で，治療期間が
長く業務復帰に時間を要する骨折に焦点をあて，以
前の報告を参考に 1)2)3)，性別（女性），BMI（＜18.5），
自衛隊の勤続年数，喫煙習慣（あり），飲酒習慣（毎
日飲む），運動習慣（ランニング習慣あり）を因子と
して抽出し，多変量解析を行い危険因子の検討を行
った．なお，統計学的検討は，JMP10®（SAS Insti-
tute Inc,米国）を用いて，2群間の比較ではMann-
Whitney U検定を用いて危険率 5％未満を有意差あ
りとした．多変量解析はロジスティック回帰分析を
用いて，5％未満を有意水準として検討した．

【結　果】
上肢運動器外傷・障害はのべ 6,198件（23.1％）で
あった．そのうち外傷群は 3,332件（54％），障害
群は 2,866件（46％）であった．平均年齢は外傷群
が 33.9±10.3歳，障害群が 39.9±10.4歳と有意差を

受理日　2015/09/08
＊自衛隊中央病院　〒154-0001　埼玉県東京都世田谷区池尻 1-2-24
＊＊防衛医科大学校整形外科
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認めた（p＜0.01）．身長，体重，BMIは 2群間で有
意差は認めなかった（表 1）．
外傷群における受傷部位は，手指が 44％と最も多
く，肩関節，手関節の順に多く認められた（図 1）．
受傷原因は，スポーツが47％と最も多く，移動中（交
通事故を含む），訓練中の順に多く認められた（図
2）．診断は捻挫・靭帯損傷，打撲・挫傷，骨折の順
に多く，骨折は 17％に認められた（図 3）．
外傷群の手指別の検討では，母指 469件（32％），

小指 294件（20％），環指 292件（20％）の順であり，
母指の外傷が多く認められた（図 4）．骨折の手指
別の検討では，環指 124件（30％），小指 108件（26
％），母指 70件（17％）の順であり，尺側指に骨折
は多く認められた（図 5）．
骨折の危険因子に関する多変量解析では，BMI 

18.5未満と自衛隊の勤続年数が短いことが有意な危
険因子であった（表 2）．
障害群における受傷部位は，肩関節，肘関節，手

表 1 2群間の比較（平均値±標準偏差）

図 4 手指別の外傷件数
 母指が最も多く，次に尺側指が多かった．

図 5 手指別の骨折件数
 尺側指が多かった．

図 1 外傷群の受傷部位 図 2 外傷群の受傷原因
 スポーツ，訓練などの運動活

動に伴う受傷が多かった．

図 3 外傷の内訳
 捻挫・靭帯損傷が半数を占めた．
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指の順に多く，上肢の近位側に多く認められた（図
6）．診断は，筋腱障害，関節周囲炎，関節障害の順
に多く認められた（図 7）．

【考　察】
上肢運動器外傷・障害に関する疫学的検討は少な
く，中でも対象が青壮年であるもの，またオーバー

ユースなどの障害に関する検討はほとんどない．
Jones 4) は米軍における運動器外傷・障害について
検討しており，外傷部位は手関節以遠 56％，肩・
上腕 31％，肘・前腕 9％の順に多いと報告している．
これは本研究とほぼ同様の結果であり，青壮年の上
肢外傷は手指，肩関節周囲に多いものと思われた．
診断の正確な比較は困難であるが，骨折に関しては，
米軍 19％ 4)，本研究 17％であり，青壮年の上肢外
傷患者の約 20％に骨折が存在するものと思われた．
外傷，骨折ともに手指別の検討では尺側指に多い傾
向であった．平澤ら 5) は労災による手の外傷は橈側
指に多いと報告しており，また，太田ら 6) はスポー
ツによる PIP関節損傷は尺側指に多いと報告してい
る．本研究においてスポーツが原因である受傷が多
かったことが尺側指に多かった理由であると思われ
た．一方，運動器の障害について部位別では，米軍
では肩 67％，上腕・肘 13％と上肢近位に多く 4)，
本研究も同様に肩・肘が 67％を占めた．また障害
の種類も筋腱障害，関節周囲炎，関節障害が多く，
米軍と同様な結果であった．
上肢における骨折の危険因子は BMI18.5未満と

自衛隊の勤続年数が短いことであった．低 BMIは
高齢者の脆弱性骨折の危険因子であり 7)，上肢の骨
折においても危険因子として同定された．今回，骨
密度の計測は行っていないが，骨密度の低下が関与
しているのではないかと考えている．また勤続年数
の短いことについては，入隊してまもない隊員は体
力的に未熟である者が多く，また不慣れな作業を課
せられることが多いことが誘因ではないかと思われ
た．
本研究の究極の目標は，青壮年期の外傷・障害の
予防である．Parkkari 8) は，青年男子の足関節外傷
や上肢運動器外傷の予防に，神経筋トレーニングや
外傷予防教育の有用性を報告している．また Ama-
ko 9) は，ストレッチングが新入隊員の外傷予防に
効果があるとの報告をしている．Soligard 10) はオー
バーユースによる障害発生の予防に神経筋トレーニ
ングが有用であったと報告している．今回の結果を
ふまえ運動器外傷予防対策を策定し，実施普及する
ことで，上肢運動器外傷・障害予防の予防につなげ
る必要がある．

【まとめ】
1．青壮年の自衛官の上肢運動器外傷・障害に関

表 2 骨折の危険因子の検討

図 6 障害群の受傷部位
 上肢の近位の障害の割合が高か

った．

図 7 障害の内訳
 筋腱障害，関節周囲炎，関節障害

の順に多かった．
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する疫学的検討を行った．
2．外傷は手指に多く，障害は肩に多かった．受
傷原因は外傷・障害ともにスポーツが多かった．

3．整形外科受診患者における上肢骨折の危険因
子は BMI18.5未満と自衛隊の勤続年数が短いこと
であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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遠位橈尺関節不安定症に対する掌側橈尺靭帯再建術
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高度遠位橈尺関節背側不安定性を伴う TFCC損傷に対し，長掌筋腱を用いた掌側橈尺靭帯再建術を考案
し 7例に施行した．外傷歴があったのは 6例，尺骨変異は平均＋2.1mmであった．尺骨変異陽性または尺
骨つきあげ症状があった 5例には短縮骨切り術も併用した．術後全例で遠位橈尺関節の不安定性・尺側部痛
は消失し，可動域は回内外・掌背屈ともに術前に比べて改善した．Adams-Berger法など他方と比べ掌側ア
プローチのみで橈尺靭帯の再建が可能であるため小侵襲で，除痛と遠位橈尺関節安定化効果に優れた手術法
と考えられた．

【緒　言】
遠位橈尺関節（以下DRUJ）不安定症状に対する靭
帯再建術には，長掌筋腱を用いて掌側および背側の
橈尺靭帯全体を再建する Adams-Berger法 1)，ECU
半裁腱を用いて三角繊維軟骨複合体（以下 TFCC）
断端を背側から尺骨小窩に再逢着する中村法 2) など
が代表的な方法としてあげられる．
これまでに，遠位橈尺靭帯深枝のうち背側橈尺靭
帯は尺骨の掌側不安定性を制動，掌側橈尺靭帯は尺
骨の背側不安定性を制動していることがわかってい
る 3)．臨床的に DRUJ不安定性のほとんどは尺骨背
側不安定型であり，尺骨掌側不安定型はまれであ
る 4)5) ことから，我々は DRUJ不安定症の治療には
掌側橈尺靭帯の再建が臨床上より重要であると考え
た．
そこで今回高度な背側DRUJ不安定性を伴うTFCC
損傷症例に対し，掌側橈尺靭帯に重点を置いた TFCC
再建術を行い，その治療成績を報告することを目的
とした．

【対象と方法】
対象は TFCC損傷による高度な DRUJ不安定性

のある症例 7例である．全例健側と比較し，掌・背
側ストレスをかけない状態で回内位，中間位で尺骨
の背側亜脱臼を認めた．平均年齢 43歳（35～50），
症状発生から手術までの期間は平均 12.5か月（2～
37），手術から最終観察時までの経過観察期間は平

均 21.7か月（6～57）であった．
明らかな外傷歴があった症例は 7例中 6例，gen-

eral laxityを認める症例は 7例中 3例，単純 X線正
面像でのUlnar varianceは平均＋2.1mm（－1～＋5）
であった．
手術は約 4cmの皮切で掌側アプローチ 6) で行い，
尺骨小窩で断裂した掌側橈尺靭帯の残存線維と尺骨
手根靭帯に，同側前腕より採取した長掌筋腱を編み
込み縫合，新鮮化した小窩に引き込んで interfer-
ence screw（TJ screw system, MEIRA.CO, Nagoya, 
Japan）で固定した 5)（図 1）．
尺骨プラスバリアンス又はつきあげ症状が強かっ
た 5例に対しては尺骨骨幹部短縮骨切り術（Milch
法 7)）を併用し，術後 3週間の外固定の後可動域訓
練を開始した．
術前および最終観察時の尺側部痛を Visual analog 

scale（VAS値）で評価し，DRUJ不安定感の有無，
手関節可動域，握力（健側比），術後Modified Mayo 
wrist score8) を調査した．

【結　果】
尺側部痛は VAS値で術前 10点中 5.2±1.7（平均

値±2SD）点から 1.5±1.6点へと改善した．DRUJ
亜脱臼感は全例で消失した．術前平均可動域は背屈
64±18度・掌屈 72±15度・回内 77±13度・回外
83±11度であったのに対し，最終観察時平均可動
域は背屈 81±9度・掌屈 81±11度・回内 83±13度・

受理日　2015/08/31
＊医療法人行岡医学研究会行岡病院　手の外科センター　〒530-0021　大阪府大阪市北区浮田 2-2-3
＊＊行岡医療大学
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回外 84±11度と改善した．握力は健側比平均 68±
11％から 89±15％に回復した．術後Modified Mayo 
wrist scoreは平均 100点中 94±7点で，Excellent 5
例，good 1例，fair 1例であった．fairの 1例は短
縮骨切り部固定プレートの irritationがみられた症
例であった．
【症例提示】
症例： 45歳　女性
主訴：左手関節尺側部痛・DRUJ亜脱臼感
現病歴：車いすを持ち上げた時に回外伸展強制さ
れ，その後手関節尺側部痛と DRUJの亜脱臼感が出
現した．

職業：介護職
身体所見・検査所見：可動域は背屈 45度・掌屈

45度，回内 60度・回外 60度，握力は右健側 22kg
に対し 12kg，DRUJ ballottement test・Piano key sign
は陽性，Fovea sign・Shake hands test・Carpal su-
pination teatは陰性，Patient-Rated Wrist Evaluation
（PRWE）scoreは 100点中 51点であった．肘関節
の反張，hyperextension thumbが見られ，General 
laxityが認められた．
術前 X線所見は，正面像で DRUJの開大，側面
像で尺骨頭の背側亜脱臼（図 2A）を認めた．MRI
前額面像で靭帯 foveaの付着部の不整と，軸位像で

図 1 掌側遠位橈尺靭帯再建法　尺骨小窩で断裂した掌側橈尺靭帯の
残存線維と尺骨手根靭帯に，同側前腕より採取した長掌筋腱を編
み込み縫合，新鮮化した小窩に引き込んで TJ screwで固定する

図 2 術前術後の X線およびMRI,CT画像　（A）術前遠位橈尺関節の
開大を認める　（B）術前尺骨頭の背側亜脱臼を認める R:橈骨，
U:尺骨　（C）術後遠位橈尺間の開大は消失，側面像で尺骨背側
亜脱臼も消失　（D）術後遠位橈尺適合性は改善
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尺骨背側の亜脱臼を認めた（図 2B）が，DRUJ関
節造影では foveaへの造影剤のあきらかな貯留像は
認めなかった．
手術所見：掌側アプローチ 6) で行い，尺骨小窩か

ら断裂弛緩した掌側橈尺靭帯を認めた（図 3）．尺骨
小窩から尺骨頸部に骨孔を作成し（図 4A），腱断裂
した TFCCの remnantと尺骨手根靭帯合流部に長
掌筋腱を編み込み（図 4B），これを尺骨小窩から頸
部内側へ引き出した（図 4C）．尺骨小窩への長掌筋
腱の引き込み部分を TJ screwで固定した．
掌側靭帯がきいていない状態では尺骨頭は背側に
脱臼していたが，再建後 DRUJは安定化し，術後 X
線正面像で DRUJの開大は消失，側面像で尺骨背側
亜脱臼も消失し（図 2C），遠位橈尺適合性は改善し
た（図 2D）．
術後 1年時点で尺側部疼痛・DRUJ不安定感は消
失，可動域は背屈 70度・掌屈 80度，回内 90度・
回外 90度に改善，握力も健側 100％に改善した．

PRWE scoreは 100点中 25点に改善，Mayo wrist 
scoreは excellentであった．

【考　察】
Adams-Burger法 1) は TFCC残存繊維を切除し，
掌側・背側の靭帯を均等に再建する方法であり，中
村法 2) は TFCC残存繊維を温存し，meniscus homo-
logueを介して掌側・背側の靭帯を一塊として尺骨
小窩に引き込む方法である．しかし，Adams-Burg-
er法 1) は foveaに加えて橈骨 S状切痕の掌背側両方
の展開が必要であり，中村法 2) は背側からアプロー
チするため掌側橈尺靭帯の状態を確認しにくい．ま
た，両者ともに掌側靭帯に重点を置いた再建法とは
いえない．それに対し本法は臨床的に尺骨背側不安
定症が多い臨床的事実を踏まえ，より重要性の高い
掌側靭帯を重点的に再建する方法であるといえる．

DRUJの安定性に寄与する組織には，掌側・背側
の撓尺靭帯を primary componentとする TFCC，
Meniscus homologue，尺骨手根靭帯，尺手根伸筋
腱鞘，遠位骨間膜，撓尺骨の骨性適合性があげられ
る 9)．TFCCが DRUJの主な stabilizerであること
は知られているが，それに次ぐ遠位骨間膜の重要性
が報告されている 4),10)．木原らは前腕回内外時の
DRUJの安定化性を，安定性に寄与する各コンポー
ネントを順に切離して評価し，TFCCを切離後も遠
位骨間膜が温存されていれば DRUJの掌側不安定性
をほとんど来たさないと報告している 10)．このこと
から TFCC高度損傷例であっても，遠位骨間膜が残
存している限り尺骨の掌側不安定性は生じにくいと
考えられる．また掌側の橈尺靭帯は，尺骨手根靭帯
の繊維が合流するため，TFCC損傷例でも移植腱を
編み込み縫合することができることが多い．本法は
残存組織をできる限り利用し，小侵襲に尺骨背側不

図 4 掌側橈尺靭帯再建　（A）長掌筋腱を通す骨孔の作成　（B）編み込み縫合
した長掌筋腱　（C）尺骨頸部に長掌筋腱を引出し固定

図 3 手術時掌側遠位橈尺靭帯断裂部所見　尺骨小窩か
ら断裂弛緩し scarでおおわれた掌側遠位橈尺靭帯
を認めた
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安定性を改善させる利点がある．
本研究の limitationとして尺骨プラスバリアンス
又はつきあげ症状があった 5例に対してMilch法を
用いた尺骨骨幹部短縮骨切り術を併用しており，短
縮骨切り術による尺側部の除痛効果や DRUJ安定化
効果が，本研究の結果に寄与している可能性があ
る．
本法が尺骨掌側不安定性のある症例に対して効果
があるかどうかについては，背側の橈尺靭帯成分も
含めて TFCCの残存線維と尺骨手根靭帯を長掌筋
腱で尺骨小窩に再建する方法であることを考える
と，尺骨掌側不安定性に関しても制動効果はある程
度期待できるのではないかと推察される．ただし，
今回の症例がすべて尺骨背側不安定性を有する症例
であったため，その検証はなされていない．

【まとめ】
高度な尺骨背側不安定性に対して掌側橈尺靭帯を
解剖学的に再建する手法を考案し良好な成績を得
た．本法は Adams-Berger法など他方と比べ掌側ア
プローチのみで再建が可能であるため小侵襲で，
TFCC修復や尺骨短縮骨切り術による DRUJ制動効
果では不十分と思われる DRUJの尺骨背側不安定性
の強い症例に対し有効な手術と考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
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手指皮膚軟部組織欠損に対する Superficial Palmar 
Branch of the Radial Artery Flapによる治療経験
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手指皮膚軟部組織欠損の治療法は多岐に渡るが，1指節を越えた手指皮膚軟部組織欠損で腱や骨が露出す
る場合には遊離皮弁も選択肢となる．今回我々は橈骨動脈浅掌枝 superficial palmar branch of the radial ar-
teryをドナーとした遊離皮弁による手指皮膚軟部組織欠損の 3例を経験した．1例は ring injuryの血行再建
術後の手指掌側皮膚欠損に，2例はDIP関節を含んだ手指背側皮膚軟部組織欠損に用いた．本皮弁の利点は，
患指の手関節掌側部から採取でき，一期的に縫縮可能で，薄さ・色調・質感が手指に類似し，比較的大きな
手指皮膚軟部組織欠損の再建に利用でき，主要血管を犠牲にしないこと等が挙げられる．

【緒　言】
手指皮膚軟部組織欠損の治療法は多岐に渡る．特

に腱や骨まで達する症例に対しては皮弁を用いた再
建が必要である．損傷範囲が小さな欠損の場合は局
所皮弁や島状皮弁で対応可能であるが，1指節を越
えるような大きな欠損に対しては，ときに遊離皮弁
が適応になる．我々は手関節掌側部から採取される
橈骨動脈浅掌枝 superficial palmar branch of the ra-
dial artery（以下 SPBRA）をドナーとした遊離皮弁
による手指皮膚軟部組織欠損の 3例を経験したの
で，若干の文献的考察を加え報告する．

【対象と方法】
手術手技
 SPBRAは遠位手首皮線から約 1～2cm中枢で橈
骨動脈本幹から分岐し，手部に向かって走行する．
その遠位は母指球筋下に入り，安定して存在する動
脈として述べられている 1)．また母指球筋下からさ
らに遠位部は，多くは浅掌動脈弓に至るが，いくつ
かの解剖学的バリエーションが報告されている 2)3)4)．
皮弁拳上に先立ち，橈骨動脈本幹から分岐してい
る SPBRAの拍動を舟状骨結節部で触知する．つい
でサウンドドップラーで走行を確認してから，皮弁
の長軸が手首皮線と平行になるように手関節部掌側
に皮弁のデザインを行う．皮膚切開を皮弁の橈側中
枢部から開始し，橈骨動脈本幹とそれから分岐する

SPBRAを第一に確認する．さらに SPBRAは舟状骨
結節近くで母指球筋下に入って行くので 1)，皮弁の
橈側末梢部を皮膚切開し，SPBRAの末梢端を確認
し，SPBRA本幹とそこから皮弁に流入する細い枝
を確実に皮弁に含むように拳上する．SPBRA本幹
から皮弁に向かう細い枝は，術中に確認する必要は
ない．同時に皮下静脈と伴走静脈のどちらかを選択
し，皮弁に含めるが，皮下静脈の方が長く採取する
のが容易なので，長い静脈が必要な場合は皮下静脈
を選択する．動脈と静脈を決定すれば，SPBRAが
存在する部位より尺側には重要な組織はないので，
その後比較的容易に皮弁全体を拳上できる．
以上の方法で採取した皮弁を利用した皮膚軟部組
織欠損の 3例を対象とした．

【結　果】
結果を表 1に示す．
1例は環指 ring injuryの血行再建術後の掌側皮膚
壊死で，皮膚欠損が最も大きかった．他の 2例は挫
滅による DIP関節を含んだ手指背側の皮膚軟部組
織欠損であった．動脈茎の長さは 20～25mm，その
直径は 1.0～1.2mmで，donorの静脈として 2例で
皮下静脈を，1例で伴走静脈を選択し，すべての血
管に対し端々吻合を行った．症例 1の皮弁末梢部の
ごく一部が壊死したが，全体的には問題なく生着し
た．3例すべてで術後 10か月以上を経過した時点

受理日　2015/09/01
＊独立行政法人国立病院機構南和歌山医療センター　整形外科　〒646-8558　和歌山県田辺市たきない町 27-1
＊＊日本医科大学付属病院　形成外科学教室
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でも防御知覚を獲得できなかった．2例で除脂肪術
を行ったが，それと同時に症例 1では手関節橈側部
の Z形成術，症例 2で DIP関節固定術を追加した．
全例 ADL障害なく，復職可能であった．
【症例提示】
症例 1：39歳　男性
現病歴：指輪をはめた左環指をトラックの荷台の
扉で挟み受傷した．近医で皮膚縫合のみ行われ，皮
膚の色調不良にて当院へ救急搬送された．
手術所見：ring injuryであったため，搬送同日に

初回手術として血行再建を行ったが（図 1），徐々
に皮膚壊死が進行し，受傷から約 2週間で壊死部の

debridementを施行した．背側の皮膚は問題なかっ
たが，掌側では屈筋腱，神経が露出したため人工真
皮を貼付し（図 2），さらに 1週間後 SPBRAを用い
た遊離皮弁による再建を予定した．皮膚欠損が指側
方にまで至り，45×35mmと大きかったため，do-
nor siteを一期的に縫縮できる 70×30mmの皮弁と
し，屈筋腱と指神経を被覆した．皮弁で被覆できな
かった部分には人工真皮で対応した．SPBRAと橈
側指動脈を端々吻合し，ついで皮弁の皮下静脈と手
背部から掌側に移行させた皮下静脈とを掌側で端々
吻合した（図 3）．
経過：皮弁末梢部のごく一部が壊死したが，全体

表 1 SPBRAによる遊離皮弁を施行した 3例の結果

図 2 ring injury血行再建術後 2週，（A）皮膚壊死，（B）
debridement後．屈筋腱，神経が露出，（C）人工真
皮貼付

図 1 症例 1 39歳 男性 ring injury，（A）（B）当院搬送直後．
血行不全あり，（C）血行再建術後

図 3 SPBRAを用いた遊離皮弁を施行，（A）皮弁デザイン，（B）皮弁
採取後，（C）皮弁採取部は一期的に閉創可
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として問題なく皮弁は生着した．皮弁のかさばりと
手関節尺屈時の突っ張り感が残存したため，術後 4
か月で皮弁の除脂肪術と手関節橈側部の Z形成術
を行った．手術から 1年経過後もまだ手指の腫脹が
残存し，さらに DIP関節の屈曲拘縮も残存してい
るが，皮弁の色調，質感は問題なく，復職している
（図 4）．
症例 2：25歳　男性．
現病歴：交通外傷により右示指 DIP関節から中
節骨背側に至る皮膚軟部組織欠損を受傷し，伸筋腱
断裂と DIP関節内骨折を認めた（図 5）．
手術所見：受傷同日に洗浄，debridementを行い，
人工真皮で被覆し，約 1週間後，伸筋腱の再建と本

皮弁を行った．40×20mm の皮膚欠損に対し，
65mm×25mmの皮弁をデザインした（図 6，7）．
donor側は SPBRAと皮下静脈，recipient側は橈側
指動脈と背側皮下静脈を利用し，それぞれを端々吻
合した．皮弁採取部は一期的に閉創可能であった
（図 8）．
経過：術後 5か月で DIP関節の関節症性変化を
来したため，DIP関節固定術を追加し，その際同時
に皮弁の除脂肪術も行った．術後 11か月での皮弁
の色調，質感は良く，関節固定したDIP関節を除き，
手指，手関節の可動域は良好であった（図 9）．

図 4 術後 1年経過時，（A）皮弁の色調，質感は良好である，
（B）（C）手指可動域は比較的保たれている，（D）
手関節の可動域制限はない

図 6 SPBRAを用いた遊離皮弁を施行，（A）皮弁デザイ
ン，（B）皮弁採取後

図 5 症例 2 25歳 男性 伸筋腱
断裂と DIP関節内骨折を
認めた

図 7 解剖，シェーマ，（A）橈骨動脈本幹から分岐する
SPBRAと皮下静脈，（B）皮弁採取のシェーマ
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【考　察】
本皮弁の利点は色調，質感が手指と類似し，手指
背側だけでなく手指掌側，指尖部に適応可能である
こと，同時腱移植が可能であること，知覚皮弁とし
て利用できる可能性があること（正中神経掌側枝，
外側前腕皮神経，橈骨神経浅枝を利用），同一術野
で採取可能で，donor siteを一期的に閉創できるこ
と，指動脈と血管径が近く，主要血管が温存される
こと，flow through typeとして利用可能なことが挙
げられる 5)6)7)8)9)．

Superficial palmar branch of the radial arteryを用
いた遊離皮弁の報告は Kameiら 5) が最初であり，母
指球部から採取するものであった．のちに Sakai 6)

や Lee 7) らが手関節部に紡錘形のデザインを置いた
皮弁を報告し，今回我々の方法はこれに準じている．
さらにその後 Yang 8)，Iwuagwuら 9) は，血行安定
と術後皮膚性瘢痕を考慮し，母指球皮線を利用した
縦型の紡錘形デザインを報告した．
一方，本皮弁は short pedicleであり，限界も指摘
されている 7)．Sakaiら 6) は，皮弁サイズを最大の
60×20mmとした 1例において部分壊死を来したと
報告しているが，Leeら 7) は最大 50mm×25mmで
も問題なく生着したとしており，皮弁の安全な大き
さ，範囲についてはまだ確立されていないと結論づ
けている．症例 1で皮弁末梢の一部が壊死したが，
これは 70×30mmと手関節尺側にまで至る大きな皮
弁サイズであり，安定した血行が得られなかったの

ではないかと考えた．Iwuagwu 9) らの報告では 100 
mm×20mmの皮弁でも壊死しなかったことから，
手関節尺側部にまで至る今回のようなデザインでは
なく，彼らのような母指球皮線を用いた縦型の紡錘
形皮弁で，手関節尺側部をできるだけ避けるような
皮弁を作成することが壊死防止の一つの選択肢にな
り得ると思われる．つまり 70mmを超えるような
大きな皮弁を要する場合，母指球皮線を利用した縦
型皮弁の方が，安定した血行が得られるのではない
かと推察した．
もうひとつの課題として，本皮弁は知覚皮弁とし
て利用できる可能性はあるものの，採取した神経支
配部の感覚鈍麻，異常感覚の残存や神経腫発生の問
題が挙げられる 7)．神経縫合しなくとも知覚の機能
回復が良好であったという報告もあるが 9)，本症例
では神経縫合した例はなく，術後 10か月以上経過
しても，全例で防御知覚を獲得できなかった．どの
症例も皮弁自体が比較的大きかったことが一要因と
考えている．いずれにせよ本皮弁において神経縫合
を行うか否か，つまり知覚皮弁として用いるかどう
かは今後の検討課題と思われる．
本症例では受傷指が環指であったことや受傷部位
が手指背側であったことから，知覚回復がそれほど
問題にはならず，全例日常生活に支障なく，復職可
能であった．本皮弁は 1指節を越えるような比較的
大きな手指皮膚軟部組織欠損に対して，有用な治療
法のひとつになると考える．

図 8 遊離皮弁術後，（A）伸筋腱再建後，皮弁を移植，
（B）皮弁採取部は一期的に閉創

図 9 術後 11か月経過時，（A）皮弁の色調，質感は良好
である，（B）（C）DIP関節を除き手指可動域は良
好である，（D）手関節の可動域制限はない
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【まとめ】
手指皮膚軟部組織欠損に対する superficial palmar 

branch of the radial artery flapの 3例を経験した．
本皮弁は色調，質感が手指と類似し，同一術野で採
取可能で，donor siteを一期的に閉創できること，
主要血管が温存されること等が大きな利点と考え
る．
全例 ADL障害なく復職し，比較的大きな手指皮

膚軟部組織欠損に対して，本皮弁は有用と考えた．
皮弁サイズ，デザイン，知覚獲得については今後
の検討課題である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手外科領域における種々の有茎穿通枝皮弁・脂肪弁・
筋膜脂肪弁の応用
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近年，手外科領域において穿通枝を茎とする種々の皮弁，脂肪弁などの報告がなされている．その適応は，
従来は前腕・手部の軟部組織欠損に対するものが多く，それに対して穿通枝皮弁や脂肪弁に遊離分層植皮を
組み合わせた報告がなされてきた．著者らは指部・手部や手関節部の組織欠損のみならず，指部や手関節部
の神経剥離後・縫合後の神経癒着防止・保護，手部・固有指部の腱剥離後の腱癒着防止・滑走床作成目的に
有茎の穿通枝皮弁・脂肪弁・筋膜脂肪弁を応用している．症例は 26肢 27皮弁で，対象は皮膚軟部組織欠損
8例，神経損傷 14例，腱損傷 5例であった．用いた穿通枝は橈骨動脈穿通枝 11例，尺骨動脈穿通枝 2例，
指動脈穿通枝 10例，背側中手動脈穿通枝 4例の皮弁・筋膜脂肪弁・脂肪弁であった．その結果，皮弁は固
有指部も含めて全例生着し，神経損傷部における疼痛は改善され，伸筋腱の滑走も良好となった．手外科領
域において，今後も種々の穿通枝皮弁・脂肪弁が応用されていくものと考えられる．

【緒　言】
これまで手外科領域における穿通枝の応用として
は，前腕や手部の皮膚・軟部組織欠損に対する皮弁
の報告が多くなされてきた 1)2)．近年，それら以外の
病態に対しても種々の穿通枝が応用されている 3)4)．
著者らも皮膚・軟部組織欠損に対しては前腕・手部
のみならず固有指部に対しても穿通枝皮弁を用いて
おり，また神経剥離後・縫合後の神経癒着防止・保
護を目的として穿通枝脂肪弁による被覆を行い，腱
剥離後の腱癒着防止・滑走床作成目的に穿通枝筋膜
脂肪弁を応用してきた．今回，それらの有茎で用い
られた穿通枝皮弁・脂肪弁・筋膜脂肪弁について検
討を加えたので報告する．

【対象と方法】
手外科領域において種々の穿通枝皮弁は遊離，有
茎のいずれでも用いられるが，今回は有茎で用いら
れた穿通枝皮弁を対象として検討を加えた．
症例は 2009年 8月より 2014年 3月に施行され 1
年以上経過を観察可能であった 26肢 27皮弁で，女
性 9例，男性 17例であった．手術時年齢は 20～70

歳で平均 47.3歳であった．適応は前腕・手部・固有
指部の皮膚軟部組織欠損 8例，手関節周囲神経損傷
8例，指神経損傷 6例，手部・固有指部の伸筋腱損
傷後腱癒着 5例であった．皮膚軟部組織欠損例に対
しては穿通枝皮弁，穿通枝脂肪弁または穿通枝筋膜
脂肪弁に遊離植皮を行った．神経損傷例には穿通枝
脂肪弁，腱癒着例には穿通枝筋膜脂肪弁を用いた．
いずれも穿通枝を茎として回転させたプロペラ皮弁
または脂肪弁・筋膜脂肪弁として用いた．
術前にはカラードップラ（Venue40: GE health-

care Japan, Tokyo）で高周波プローブを用いて穿通
枝の位置を確認し皮弁をデザインした．術後の後療
法として穿通枝皮弁に対してはアルプロスタジル 20 
μgを 1日 2回，術後 7日目まで投与したが抗凝固
療法は行わなかった．脂肪弁，筋膜脂肪弁に対して
はアルプロスタジル投与および抗凝固療法のいずれ
も行わなかった．
調査検討項目は，皮弁挙上部位，使用された穿通
枝，皮弁の種類（皮弁・脂肪弁・筋膜脂肪弁），皮
弁の大きさ，合併症（感染，皮弁壊死，血腫形成，
皮弁挙上部の色素沈着），追加処置・追加手術，臨
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床症状とした．また腱癒着例5例については可動域，
神経損傷例 6例については VAS（Visual Analouge 
Scale，以後 VASと略す）も調査した．

【結　果】
1）皮膚・軟部組織欠損例
対象となった部位は，固有指部 5例（指尖部 3例，
背側部 2例），手部 2例（尺側 1例，背側 1例），手
関節部 1例（掌側）であった．使用された穿通枝お
よび皮弁の種類は，固有指部では指動脈穿通枝 4例
（皮弁 1例，脂肪弁 2例，筋膜脂肪弁 1例），背側中
手動脈穿通枝 1例（筋膜脂肪弁）であった（表 1）．
手部および手関節部には橈骨動脈穿通枝 3例（皮弁
3例）が用いられていた．皮弁の大きさは，固有指
部では 10×15（指動脈穿通枝皮弁）～15×30mm2（背
側中手動脈穿通枝筋膜脂肪弁）であった．手部およ
び手関節部での橈骨動脈穿通枝皮弁では 60×90～
90×140mm2であった．皮弁は全例生着した．合併
症としては，表層の皮膚壊死を橈骨動脈穿通枝皮弁
1例の辺縁に認めた．感染，血腫形成，皮弁挙上部
の色素沈着などは認めなかった．追加手術は，手関
節皮膚欠損部に対する橈骨動脈穿通枝皮弁 1例に対
して除脂肪術を行った．
症例 1：24歳，男性
機械に右手を巻き込まれて，右示指中指環指を受
傷した．受傷当日にデブリードマンおよび洗浄を施
行され，受傷 7日目に指動脈穿通枝皮弁を施行した
（図 1）．
術中所見としては中指の中節部背側から DIP関

節背側にかけて 10×15mm2の皮膚欠損を認め，腱
及び骨の露出を認めた．同部位の皮膚軟部組織に対
して，遠位を茎とした指動脈穿通枝皮弁（10×15 
mm2）を挙上し皮膚欠損部に移行して被覆した（図
2）．皮弁挙上部は一期的に閉鎖した．術後経過は良
好で，皮弁は完全生着した（図 3）．
症例 2：73歳，女性
自傷行為により左手関節部を受傷した．受傷当日
に皮膚縫合のみ施行され，受傷 5日目に橈骨動脈穿
通枝皮弁を施行した（図 4）．
術中所見としては腱，神経及び動脈の再建を行っ
たが，手関節部掌側に 60×90mm2の皮膚欠損を認
めた．同部位に対して遠位を茎とした橈骨動脈穿通
枝皮弁（60×90mm2）を挙上し 90度回転させて皮
膚欠損部を被覆した．皮弁挙上部には鼠径部より遊

離全層植皮を施行した．術後経過は良好で皮弁は完
全生着した（図 5）．

2）神経損傷例
対象となった部位は，固有指部 6例（固有指神経

6例），手関節部 8例（掌側 6例，背側 2例）であ
った．使用された穿通枝および皮弁の種類は，固有
指部では全例指動脈穿通枝脂肪弁であった．手関節
部では正中神経 6例，尺骨神経 2例，橈骨神経 1例
に対して橈骨動脈穿通枝 7例（脂肪弁 7例），尺骨
動脈穿通枝 2例（脂肪弁 2例：一部重複）が用いら
れた．皮弁の大きさは，固有指部の指動脈穿通枝脂
肪弁は 5×8～10×20mm2であった．手関節部では

図 1 症例 1：24歳，男性．機械に巻き込まれて右手を
受傷した（左）．受傷後 7日目にデブリードマンを
施行したところ，右中指背側に骨，神経の露出を
伴う 10×15mm2の皮膚軟部組織欠損を認めた（中）．
それに対して尺側からの指動脈穿通枝皮弁をデザ
インした（右）．

表 1 皮弁挙上部位，穿通枝，皮弁の種類

1

指動脈穿通枝
皮弁1例
脂肪弁2例
筋膜脂肪弁 1例

背側中手動脈穿通枝 筋膜脂肪弁1例

手部2例
手関節部1例

橈骨動脈穿通枝 皮弁3例

固有指部6例 指動脈穿通枝 脂肪弁6例

橈骨動脈穿通枝 脂肪弁7例

尺骨動脈穿通枝 脂肪弁2例（ 一部重複）

指動脈穿通枝 脂肪弁2例

背側中手動脈穿通枝 筋膜脂肪弁2例

手部1例 橈骨動脈穿通枝 筋膜脂肪弁1例

皮膚
軟部組織欠損

固有指部4例

手関節部8例

神経損傷

固有指部5例

腱損傷後腱癒着
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10×20（橈骨動脈穿通枝脂肪弁）～30×40mm2（橈
骨動脈穿通枝脂肪弁）であった．合併症としては，
橈骨動脈穿通枝脂肪弁挙上部の色素沈着を 3例に認
めた．感染，血腫形成などは認めなかったが，皮下
脂肪が少なく橈骨動脈穿通枝脂肪弁では脂肪量が不
足し，尺骨動脈穿通枝脂肪弁も追加した正中神経損
傷例 1例において術後 8か月目に手関節背屈時での

症状の再燃を認めた．追加処置・追加手術を行った
症例はなかった．
臨床症状は，指動脈穿通枝穿通枝脂肪弁を行った
指神経損傷後神経剥離 2例および神経損傷に対する
神経縫合 4例の安静時疼痛の VASは術後 2週で平
均 32mm，術後 4週 15mm，最終診察時 8mmであ
った．神経損傷部の圧痛 VASは術後 2週で平均 43 
mm，術後 4週 7mm，最終診察時 0mmであった．
正中神経損傷 6例において安静時疼痛の VASは術
前平均 95mmから術後 20mm，手関節可動域（TAM）
は 130度から 158度，Quick DASH scoreは 58から
28，HAND20 scoreは 66から 51にいずれも改善傾

図 2 中節部尺側に，遠位を茎とした 10×15mm2の指動
脈穿通枝皮弁を挙上した（上段）．皮弁を約 45度
回転させ皮膚欠損部に移行し，皮弁挙上部は一期
的に閉創した．

図 4 症例 2：73歳，女性．自傷行為により左手関節部
を受傷した．受傷当日に皮膚縫合のみ施行され（左
上），受傷 5日目に手術を施行した．腱縫合，正中，
尺骨神経に神経移植，尺骨動脈に静脈移植を施行
したが，手関節掌側に 60×90mm2の皮膚軟部組織
欠損を認めた（左下）．それに対して同サイズの橈
骨動脈穿通枝皮弁を挙上し（右上），90度回転させ
て皮膚軟部組織欠損部に移行した．皮弁挙上部に
は鼠径部より遊離分層植皮を施行した．

図 5 術後 12か月後．皮弁は完全生着し，穿通枝皮弁下
での屈筋腱の癒着も認められなかった．初回手術よ
り約 2年目に，穿通枝皮弁の除脂肪術を施行した．

図 3 術後 4か月後．皮弁は完全生着し一期的に閉鎖し
た皮弁挙上部も問題なく治癒した．
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向にあった．
症例 3：48歳，女性
ガラスで右示指基節部を受傷した．受傷 2日目に
腱縫合，神経縫合および指動脈穿通枝脂肪弁を施行
した（図 6）．
術中所見としては浅指屈筋腱断裂および橈側指動
脈と指神経の完全断裂を認めた．腱縫合，動脈吻合，
神経縫合を施行後に，縫合部よりやや近位の尺側指
動脈から掌側への穿通枝を茎とした指動脈穿通枝脂
肪弁（10×20mm2）を挙上し神経縫合部に移行し被
覆した．
安静時疼痛の VASは術後 2週で 51mm，術後 4

週 30mm，最終診察時 8mmであった．神経損傷部
の圧痛 VASは術後 2週で平均 30mm，術後 4週 21 
mm，最終診察時 0mmであった．患者満足度は高
く 5段階評価で 5であった．

3）腱損傷後腱癒着例
対象となった部位は，固有指部背側 4例，手背部

1例で全例伸筋腱であった．使用された穿通枝およ
び皮弁の種類は，固有指部では指動脈穿通枝脂肪弁
2例，背側中手動脈穿通枝筋膜脂肪弁 2例であった．
手背部では橈骨動脈穿通枝筋膜脂肪弁 1例が用いら
れた．合併症としては，感染，血腫形成などは認め

なかったが，創部の遷延治癒を 2例に認めた．追加
処置・追加手術は施行されなかった．臨床症状は，
伸筋腱の滑走が改善しそれにより関節可動域（％
TAM）も改善され健側比平均 79％であった．
症例 4：70歳，男性
主訴：ボタン穴変形による中指 PIP関節拘縮（図

7）．関節解離，腱剥離および背側中手動脈穿通枝筋
膜脂肪弁移行術を施行した．
関節解離および腱剥離を施行後に，遠位を茎とす
る背側中手動脈穿通枝筋膜脂肪弁を挙上し，基節骨
背側の伸筋腱と基節骨の間に脂肪弁を挿入した（図
8）．術後 10か月目の％TAMは健側比 70％であっ
た（図 9）．

【考　察】
これまで皮膚軟部組織欠損に対して種々の穿通枝
皮弁の報告がなされているが，どの部位にどの穿通
枝のどのような大きさの皮弁を用いるのか，また穿
通枝皮弁，脂肪弁，筋膜脂肪弁のいずれとして用い
るのかは未だ定見がない．Saint-Cyrらは手関節周
囲で頻用される橈骨動脈穿通枝について詳細な解剖
学的検討を加えている 5)．それによると橈骨動脈は
前腕の近位及び遠位に多くの穿通枝が存在してお

図 6 症例 3：48歳，女性．ガラスで右示指基節部を受
傷し同日皮膚縫合のみ施行され（左上），受傷 2日
目に腱縫合，神経縫合，動脈吻合および指動脈穿
通枝脂肪弁を施行した．腱縫合，動脈吻合，神経
縫合を施行後に，縫合部よりやや近位の尺側指動
脈から掌側への穿通枝を茎とした指動脈穿通枝脂
肪弁（10×20mm2）を挙上し（左下），神経縫合部
に移行し被覆した（右上）．術後 5か月後．脂肪弁
挙上部も合併症なく治癒し，神経縫合部の疼痛，チ
ネル様徴候も軽度であった（右下）．

図 7 症例 4：70歳，男性．ボタン穴変形による
中指 PIP関節拘縮を認めた．
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り，特に茎状突起から 0-2cmの範囲に径の太い穿
通枝が認められると述べている．その太い径の穿通
枝の栄養範囲を染色液注入法で検討したところ，
104-333cm2 と比較的大きな領域が栄養されている
ことを報告した．穿通枝皮弁では栄養動脈である穿
通枝が細いため大きな皮弁は生着が困難となること
が懸念されるが，自験例においても橈骨動脈穿通枝
で最大 126（9×14）cm2の比較的大きな皮弁が合
併症もなく経過も良好で完全生着した．その大きさ
の皮弁の選択肢を考慮すると，前腕では後骨間動脈
皮弁でも挙上は容易ではなく，これまでは橈骨動脈
皮弁が選択されることが一般的であった．しかし今
後は，比較的大きな皮弁が必要になった際に橈骨動
脈穿通枝皮弁を選択肢の一つとして考慮すべきと考
えられる．また Narushimaらが報告しているよう
に固有指部の軟部組織欠損も指動脈穿通枝を用いて
再建が可能となっており，これまでの逆行性指動脈
皮弁のように指動脈本幹を犠牲にすることなく欠損
部の被覆が可能である 6)．しかし Narushimaらも
述べているように，指動脈穿通枝皮弁挙上部の幅が

10mm以下でないと一期的閉鎖が困難と考えられ，
自験例でも皮弁として挙上したものはその幅が最大
10mm以下であり，それ以外では脂肪弁で挙上し遊
離分層植皮を追加した．比較的大きな指動脈穿通枝
皮弁として挙上し皮弁挙上部に分層植皮を行うべき
か，穿通枝脂肪弁として挙上し皮弁挙上部は一時閉
鎖して脂肪弁上に分層植皮を行うべきかについてま
だ明らかな適応基準はなく，今後症例を重ねて検討
を加える予定である．
正中神経などの神経損傷部に対して，筋膜脂肪弁
や脂肪弁が有用であることは諸家の報告の通りであ
り，近年ではさらに穿通枝筋膜脂肪弁や穿通枝脂肪
弁の報告がなされている 7)8)．また里中らは正中神
経のような大きな径の神経のみならず，橈骨神経浅
枝のような細い神経に対しても穿通枝筋膜脂肪弁を
用いて良好な成績を報告している 9)．著者らはそれ
らを参考に指神経に対して穿通枝脂肪弁による指神
経の被覆を行い比較的良好な成績を得た．その効果
は皮膚との癒着防止と緩衝材作用によるものと考え
られるが，本研究の限界として対照群がなく今後の
さらなる検討が必要と考える．
腱癒着に対する腱剥離後に，伸筋腱と骨との間に
筋膜脂肪弁を挿入することの有用性はすでに報告さ

図 8 関節解離，腱剥離および背側中手動脈穿通枝筋膜
脂肪弁移行術を施行した．関節解離および腱剥離
を施行後に，遠位を茎とする背側中手動脈穿通枝
筋膜脂肪弁を挙上し，基節骨背側の伸筋腱と基節
骨の間に癒着防止のため脂肪弁を挿入した．

図 9 皮弁挙上部も含めて合併症なく創部は治癒
し，術後 10か月目の %TAMは 70%であった．
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れている 10)．それによると剥離された伸筋腱には
緩みが生じているため脂肪弁を挿入することによっ
て腱の緊張が得られ，また再癒着防止になるとされ
ている．自験例では脂肪弁の生着を良好にさせるた
めに筋膜脂肪弁に穿通枝を含ませている．術後の超
音波検査でも脂肪弁の生着が確認でき，穿通枝筋膜
脂肪弁は有用な方法と考えられた．

【まとめ】
手外科領域において皮膚軟部組織欠損例に対する
穿通枝皮弁，脂肪弁，筋膜脂肪弁のみならず，神経
損傷例に対する穿通枝脂肪弁や，腱損傷例に穿通枝
脂肪弁，筋膜脂肪弁は，主幹動脈を犠牲にすること
なく欠損部を補填でき，神経症状を軽減させ，腱の
滑走を良好にするなど有用であり合併症も少なく治
療の選択肢として考慮すべき方法であると考えられ
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） Koshima I, et al. The radial artery perforator-based adi-
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屈筋腱縫合のトレーニング法について： 
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人工材料を用いた屈筋腱縫合のトレーニング法の有用性を明らかにすること．直径 8mm, 長さ 80mmの
dental roll を使用した．主縫合は 4-0 Proleneを用いて 6-strand Pennington sutureを行い，補助縫合は 6-0 
Proleneを用いて全周に interlocking cross-stitch sutureを行った．整形外科医 9人がこの縫合法を各 5回行
った．検討項目は，縫合時間，破断時の強度，疲労強度とした．5回目の縫合時間は 1回目の縫合時間に比
べて有意に短かった（p＝0.0029）．破断強度，疲労強度は同一医師の縫合において明らかな有意差は認めな
かった．Dental rollを用いた屈筋腱縫合トレーニングは，腱縫合の基本的な手技を習得するための簡便で有
用な方法である．また，縫合強度の評価を客観的に行える本方法は，手外科教育の一つとなりうる．

【緒　言】
屈筋腱縫合手技は，極めて重要な手技の一つであ
り，その正確性は術後成績を左右するといっても過
言ではない．縫合手技のトレーニングとしては動物
腱を用いることが一般的であるが，倫理的な側面ば
かりでなく，準備に労力と時間を要することから頻
回に行うことが難しいのが現状である．光安らは，
Tareらの報告 1) をもとに歯科で使用される人工材
料の dental rollを使用し，屈筋腱縫合強度を比較検
討する研究を行ってきた 2)3)．そして，dental roll は
径がほぼ均一であることから屈筋腱縫合強度を比較
検討する研究において簡便で有用な材料であると報
告してきた 2)．
今回我々は，dental rollを用いた簡便な縫合手技
のトレーニング方法と縫合強度を確認する力学試験

を含めた評価方法を確立したので報告する．本研究
の目的は，人工材料を用いた腱縫合のトレーニング
法の有用性を明らかにすることである．

【対象と方法】
歯科治療で使用される綿性の人工材料である den-

tal roll（Parotisrolls: Coltene/Whaledent Gmbh + 
Co.，Germany）を用いた．本研究では，直径 8mm，
長さ 80mmの dental rollを使用した．2本の dental 
rollを断裂した屈筋腱とみなして縫合を行った．主
縫合は，4-0 Proleneを用いて 6-strand Pennington 
sutureを行った（図 1，2）．また補助縫合は，6-0 
Proleneを用いて全周に interlocking cross stitch su-
tureを行った 2)3)4)．
整形外科医 9人がこの縫合を各 5回行った．本研

受理日　2015/08/27
＊九州大学病院　整形外科　〒812-8582　福岡県福岡市東区馬出 3-1-1
＊＊光安整形外科

図 1 縫合法
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究に参加した医師の内訳は，卒後 5年目以下の医師
が 5人，6年目以上の医師が 3人，10年目以上の医
師が 1人であった（図 3）．縫合強度の測定は，独自
に作成したcyclic loading machineを用いて行った 2)．
負荷は，はじめに 10N, 500回とし，その後 5Nずつ
増やし，さらに 500回の負荷を行い破断するまで行
った．
検討項目は，縫合に要した時間，破断時の強度，
疲労強度とした．疲労強度は，引っ張り強度と cycle
数の積を合計した数（Newton×cycle数）と定義し
た．また，5回目の縫合に要した時間と 1回目の縫
合に要した時間を比較検討した．破断時の強度と疲
労強度は同一医師の縫合した人工材料で比較検討し
た．統計学的検討は対応ある t-検定，分散分析を用
い，p＜ 0.05を有意水準とした．

【結　果】
縫合に要した時間は 1回目が 41.2±17.0分，2回
目が 36.7±15.3分，3回目が 32.5±13.2分，4回目
が 28.4±10.5分，5回目 25.2±6.9分（平均±標準
偏差）であった．5回目の縫合に要した時間は 1回
目の縫合に要した時間に比べて有意に短かった（p
＝0.0029）（図 4）．破断強度は，1回目が 20.6±3.2 N，
2回目が 21.9±4.6 N，3回目が 23.8±6.4 N，4回目
が 21.9±3.7 N，5回目が 20.0±2.7N（平均±標準偏
差）であり，各群間に有意差は認めなかった．疲労
強度は，1回目が 17126±5921 N×cycle，2回目が
19254±8669 N×cycle，3回目が 24429±16693 N×
cycle，4回目が 18433±7084 N×cycle，5回目 16139
±4664 N×cycle（平均±標準偏差）であり，各群間
に有意差は認めなかった（表 1）．

【考　察】
今回の検討で明らかになったことは，縫合を行っ

た医師全員において 5回目の縫合時間が 1回目の縫
合時間より統計学的有意に短縮（39％の短縮）して
いたことであった．また 1回目と 5回目の縫合時間

図 2

図 3 縫合トレーニング中

表 1 縫合回数と縫合強度との関係

図 4 縫合回数と縫合時間との関係
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は 10年目の医師が 1回目：18.5分，5回目：17分
であったのに対し，5年目以下の医師（5人）では，
1回目：平均 46.4分，5回目：平均 25分であり，縫
合回数を重ねるにつれて縫合時間の差が小さくなっ
ていた．これは，人工材料による縫合トレーニング
により経験の比較的少ない医師でも縫合手技を習得
することが可能であり，結果として縫合時間の短縮
につながった，と考える．
腱縫合のトレーニングに関する過去の文献 1)5)6)7)

であるが，Bariら 5) は，屈筋腱縫合の手技を教育す
る前後での縫合強度の比較を行い，手技を教育した
後の縫合強度は教育を受ける前のそれよりも有意に
高かったと報告した．また Bremnerら 6) は，径 9.5 
mmの人工材料（複数のゴムひもを布製の人工物で
束ねたもの）が腱縫合のトレーニング材料として有
用であった，と報告した．また，Zetlitzら 7) は，豚
の屈筋腱を用いた縫合トレーニングが，縫合法を習
得する上で有用な方法であったと報告している．
今回，Pennington 法（modified locking Kessler法）
を用いた理由としては，Pennington法は基本的な
主縫合法の一つ 8)9) であり，種々の新しい縫合法が
報告されているが，Kessler法や Tajima法と並び現
在でも用いられている縫合法であるからである 10)．
腱縫合手技は，手外科を専門とする上で必要不可
欠であり，手術成績の向上には迅速かつ正確な手技
が求められる．我々は繰り返しトレーニングを行う
ことが手技の向上につながると考えている．dental 
rollを用いた腱縫合トレーニングの優位性は，1）ド
ライラボで縫合練習が可能であり，いつでもどこで
も縫合が可能であること，2）動物腱では材料の入
手・保存・解凍の手間が必要であるが，人工材料で
はそのような手間が一切不要であること，3）多忙な
業務の合間でも比較的簡便に縫合の準備を行うこと
が可能であり，継続した縫合練習が可能であること，
4）大きさがほぼ均一であるため，縫合強度の比較試
験材料としても有用であることが挙げられる．一方，
欠点としては，径が実際の腱よりもやや大きいこと，
実際の腱の感触とは異なることが挙げられる．しか
し，5回の縫合練習だけでも，繰り返し縫合を行う
ことで，縫合時間の有意な短縮を認めたことから，
dental rollを用いた縫合練習は有用な方法であるこ
とが示唆された．さらに，力学的評価を行うことで，
縫合部がどのくらいの強度を有しているのかを客観
的にフィードバックできる．本研究では，同一医師

の縫合した 5対の人工材料で疲労強度に有意差は認
めなかったものの，縫合強度を調べることで反復ト
レーニングを行う意欲の維持につながると考えてい
る．実際に，本研究に参加した医師にアンケートを
実施したところ，参加した医師全員が，5回目の縫
合が 1回目の縫合に比べて，よりスムーズにかつ縫
合部の緩みなく縫合ができたと答えた．また，何本
くらい縫合練習したら自信がつくか，との問いに対
しては，10本と答えた医師が 5人と最多であった．

【まとめ】
1．人工材料を用いた屈筋腱縫合のトレーニング
法の有用性を検討した．

2．本研究に参加した整形外科医全員において 5
回目の縫合時間が 1回目に比べて有意に短い結果で
あった．

3．破断強度，疲労強度は同一医師の各縫合回数
において明らかな有意差は認めなかった．

4．Dental rollを用いた屈筋腱縫合トレーニング
は，腱縫合の基本的な手技を習得するための簡便で
有用な方法であり，cyclic loading machineを用い
て縫合強度の評価を客観的に行える本方法は，手外
科教育の一つとなりうることが示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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豚足を用いた腱縫合法実習
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腱縫合の手技の習得の目的で，当科では豚足を用いた腱縫合実習を定期的に行ってきた．本実習の概要を
紹介する．豚足は精肉店から 1個 100円で購入して用いた．まず伸筋腱を横切してマットレス縫合を行う．
次に屈筋腱を展開，切断して津下法で縫合させ，補助縫合を追加する．できるだけ愛護的に腱を鑷子で把持
しないようにしている．この方法を当科の研修医全員に実施させている．1回の実習時間は 2時間である．
全員が縫合可能であった．縫合の手術手技の概念とともに，腱の識別法や扱い方を理解させることができた．
豚足は食肉として流通しており，近隣の精肉店から安価に入手可能である．腱の性状はヒトと類似しており，
手技の練習に適している．研修医は縫合の理論を習得するとともに，手技の難しさ，面白さを学び，手外科
の技術の奥深さに感銘する者も少なくない．研修医に腱縫合実習の機会を与え，その魅力を体感させること
は，手外科の教育において有用であると思われた．

【緒　言】
手外科領域の手術手技の中で，屈筋腱縫合術は特
殊な技能を要し，手術手技の習得は，手外科医を目
指す研修医にとって重要な課題である．当科では豚
足を用いた腱縫合実習を行っているので，本実習の
概要について紹介する．

【対象と方法】
対象は，当科でローテート研修を行っている初期
研修医と後期研修医である．1回の実習参加者は，
初期研修医 5-7人と後期研修医 1-2人であった．当

科のローテート研修期間は 6週間であり，年間 8回
開催している 1)．2004年以降，80回以上実施してき
た（図 1） ．実習材料の豚足は，近所の精肉店で購
入し，単価は 1個 100円である．-20℃で冷凍保存
されており，常温解凍を24時間行い使用した（図2）．
事前教育として，津下健哉著の『私の手の外科―手

受理日　2015/09/19
防衛医科大学校　〒359-8513　埼玉県所沢市並木 3-2

図 2 豚足の外観　a）足背側　　b）　足底側図 1 実習風景
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術アトラス』を読ませ，腱縫合の概要を予習させる
とともに，手技のイメージを持たせた 2)．使用器具
は持針器，メス，鑷子，剪刀，2号強弯角針，2-0
ナイロン糸を用いた （図 3a） ．研修目標は，初期研
修医には皮膚切開，縫合，伸筋腱縫合，屈筋腱縫合
とした．縫合は，器械結びで行わせ，伸筋腱縫合は
水平または垂直マットレス縫合を，屈筋腱縫合は津
下法を行わせた．後期研修医には伸筋腱縫合，屈筋
腱縫合，腱移行を研修目的とした．愛護的な操作を
こころがけ，実際の手術と同様の手技で行わせた．

＜手術手技＞
まず背側の皮膚を切開し伸筋腱を展開する．厚い
皮膚を切開すると直下に伸筋腱が露出する．伸筋腱
をメスで切断して，2-0ナイロン糸を用いて水平マ
ットレスまたは垂直マットレスで 2針縫合する．次
に底側を切開して屈筋腱を展開する．屈筋腱は足底
中央部で深趾屈筋腱を浅趾屈筋腱が取り巻く 2重構
造になっており，浅趾屈筋腱を切開して深趾屈筋腱
を露出させた（図 4a）．深趾屈筋腱を切断後に 2-0ナ
イロン糸の端末を結ばせたループ針を作製し，津下

図 4 屈筋系縫合の実際．a）　深趾屈筋腱を展開する．b）　切断して，縫合を行う．
c）　4strandの縫合と補助縫合を行う．

図 3 使用器具．a）　2-0ナイロン，持針器，メス，鑷子，剪刀，2号強弯角針を用
いる．b）　ナイロン糸の両端を結んでループ針を作製して用いる．
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法で縫合する（図 3b，4b）．断端から 2cm離れたと
ころで 1/3周横方向で腱を確保し，糸を通す．でき
るだけ鑷子で腱を把持せずに断端に糸を通し，近位
断端から 2cm離して糸を出す．もう 1針かけて同
様の操作を行い 4-strandで縫合する．補助縫合を全
周性に行い腱縫合を完了する（図 4c）．最後に腱を
引っ張ってみて，指が動くこと，破断しないことを
確認する．腱移行術は，1本の伸筋腱を切離し，隣
の伸筋腱に編み込み縫合法を用いて行わせた．尖刃
で移行先の件を縦切して，移行元の腱を通して縫合
を行う．その際，できるだけ腱の側面を鑷子で把持
しないようにする．1回の実習時間は 2時間程度で
あった．
評価項目として，本実習を通じて研修医が修得で
きたことや困難であった点を検討した．さらに，実
習後の感想を初期研修医から収集し，本実習の有用
性について検討を行った．

【結　果】
初期研修医全員が研修目標である伸筋腱縫合と屈
筋腱縫合を体験した．初期研修医共通の問題点とし
てループ針の刺入位置が断端部から 1cm以内と近
くなる場合が多かった．腱を鑷子で把持せずに縫合
することは全員困難であり，愛護的な操作はできな
かった．しかし，研修医に対して縫合の手術手技の
概念とともに，腱の識別法や扱い方を理解させるこ
とができた．後期研修医は繰り返し腱縫合の練習を
実施し，腱をできるだけ把持せず愛護的な操作がで
きるようになった．
実習後の感想を初期研修医から聞くと，「伸筋腱

縫合，屈筋腱縫合の実際を理解できた」，「腱縫合の
特殊性を理解できた」，「腱の感触が理解できた」，
「すぐに実際の患者に腱縫合は行えない」という回
答があった．後期研修医からは，「腱縫合の練習が
できた」，「何とか愛護的な操作ができるようになっ
た．」「複数回の練習が必要であるが，実際の患者で
も腱縫合したい」という回答であった．

【考　察】
手外科領域の外科的治療は，手指の巧緻運動機能
の獲得のために繊細で愛護的な手術手技が必要とさ
れる．特に屈筋腱縫合術は適切な縫合糸の設置によ
る強度と，癒着を防止のための愛護的な操作が重要
である．技量不足が術後の腱癒着や再断裂などの合

併症を生じやすくなるため，高度な技量が求められ
る．手外科専門医は，豊富な知識と共に高度な手術
手技を習得し，高い水準の医療技術を提供すること
が求められている．
技量の向上には教育が重要である．日本学術会議
は，「知識伝授型から問題解決型，知識重視型から
技能・態度重視型の教育へ転換を図るべきである．」
という指針を示しており，医学教育全体でより実践
的な教育の導入が進んでいる 3)．しかし，人権意識
の高まりや医療安全上の見地から，研修医が on the 
job trainingで修練することは困難になりつつある 4)．
そこで，人工素材やシミュレーター，実験動物や食
肉を用いた手術手技の教育プログラムが取り入れら
れている 5)6)7)．さらに近年，本邦においても新鮮凍
結屍体を用いた教育プログラムも開始されている
が，普及には至っていない．
人工素材を用いた縫合実習は大人数の実習に対応
可能で繰り返しの利用が可能，感染の危険もなく初
心者でも安心，臭いや腐敗がないなどの利点がある．
しかし，実際の手術とは質感が異なり，臨場感がな
いのが欠点である．実験動物を用いた方法は，動物
保護の観点から減少傾向にあり，今後の発展は困難
である．食肉は材料が流通しており，実験動物と異
なり実習場所の制限が少ないため，外科手技実習材
料として用いられるようになってきた．腱縫合の実
習材料は，腱の質感が人体に酷似した豚足が適して
いる 8)．近隣の精肉店から安価に購入可能で，食肉
として流通している商品なので，特殊な実習室は不
要で，廃棄も容易である．道具があれば自宅でも練
習は可能である．

1回の体験的な腱縫合の機会だけでは，手技の獲
得には至っておらず，腱縫合の手技を習得するには，
複数回のトレーニングを要する．しかし，これまで
の実習の習得状況や手技の達成度の検証を行ってい
ないので，今後習熟レベルに応じて達成目標や評価
法を明確にして評価していきたいと考えている．
また，手外科医を目指す研修医にとって，手外科
特有の手術手技の獲得は最大の目標であり，興味と
情熱をもって取り組むべき課題である．研修医にこ
の技術教育プログラムを提供することは，研修医の
関心を高め，手外科医の裾野を広げ，将来の人材確
保に貢献すると思われた．



－ 58－

豚足を用いた腱縫合法実習632

【まとめ】
1．豚足を用いた腱縫合実習を紹介した．
2．腱の性状はヒトと酷似しており手技の練習に
適している．

3．腱縫合の魅力を実感させることは手外科の教
育に有用である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Zone I屈筋腱断裂に対する pull out wire法後の
早期自動屈曲運動法の治療成績
野
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本研究は，pull out wire法を用いて腱縫着した zoneIの手指屈筋腱断裂に対して術後早期自動屈曲運動法
を行った治療成績を示すことである．対象は，7例 8指で，治療成績は日手会機能評価法，Strickland評価
法にて評価した．結果は excellentが 6指，poorが 1指，再断裂が 1指であった．poorの 1指は CRPSを合
併した．再断裂 1指の原因は患者自身の過度の伸展運動が原因であった．断裂腱を前進させて腱縫着する術
式は，腱縫着部が腱停止部になるため，癒着が想定される場合，腱縫着部位より必ず近位に癒着が存在する．
したがって術後療法は，癒着改善や安全面において伸展運動を行う Kleinert法よりも自動屈曲運動法がより
適していると考えられ，良好な結果が得られた．

【緒　言】
ZoneIにおける屈筋腱停止部付近での腱断裂や

jersey fingerなどの皮下断裂時の治療法に深指屈筋
腱を前進させ，アンカーを使用して末節骨基部に縫
着する術式や直接末節骨に埋没させる pull out法が
ある．その術後療法に早期自動運動療法を用いた報
告は少ない．今回，pull out wire法を用いた術後に
早期自動屈曲運動法を行ったので，その治療成績を
報告する．

【対象と方法】
対象は，腱移植術例や骨折を伴う例を除いた zoneI
での深指屈筋腱完全断裂例で 2005年から 2014年ま
でに当院にて pull out wire法を用いて縫着し，術後
自動屈曲運動法を行った 7例 8指とした．男性 6例，

女性 1例で腱縫着時年齢平均 33.6歳（12～49歳）で
あった．経過観察期間は，経過中に CRPSを合併し
た例を除くと平均 13.8週（8週～24週）で，CRPS
例は 24週で評価した．鋭利な損傷が 6指で皮下断
裂は 2指であった（表 1）．手術は，全例，ステンレ
スワイヤーを用いる腱縫合用プルアウトワイヤーセ
ット（河野製作所）で行った．まず，断裂した深指
屈筋腱を同定し停止部まで前進させ，過度な緊張で
ないことを確認した．次に腱末端をワイヤーで縫合
し，末節骨基部に作成した骨孔に wireを通して，
腱を末節骨に引き寄せて爪甲上にボタンにて固定し
た．さらに，末梢の残存した腱組織を縦割し，挟み
込むように 4-0ナイロン糸で追加縫合した（図 1，2）．
なお，追加縫合できなかった例は，固定法で行い，
今回の対象からは除外している．外固定は背側スプ

受理日　2015/09/19
愛野記念病院　手外科センター　〒854-0301　長崎県雲仙市愛野町甲 3838-1

表 1 対象
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リントを用いて患指を訓練時以外は屈曲位とした．
術後 3週間の早期運動療法期間は必ず担当のセラピ
ストが立ち会い，運動を行うようにした．早期運動
療法は他動屈曲位を維持させる程度の屈曲力での自
動屈曲運動（図 3）を行った後に，関節屈曲拘縮予
防のために単関節での PIP，DIP関節他動伸展運動
（図 4）を行った．それぞれ 5回程度，1日 3～4セ
ット継続した．術後 3週経過時以降は，夜間のみ屈
曲位固定とし，日中は伸展制限スプリント内で自動

運動を許可した．術後 5週で wireを除去し，術後
6週で伸展制限スプリントを除去したが，抵抗運動
となるようなドアの開閉やタオル絞り，患指を使用
してのピンチ動作などは禁止した．また，腱癒着や
拘縮が残存していた場合は，拘縮改善用のスプリン
トや治療器具を用いた（図 5）．術後 8週で軽い ADL
に患手の使用を許可し，術後 12週で制限なく仕事
等に患手の使用を許可した．最終成績は，日手会機
能評価法，Strickland評価法にて評価した．

図 1 pull out wire法 図 2 行った術式

図 3 holding での早期自動屈曲運動

図 4 MP関節を屈曲位に保持して単関節の他動伸展運動

図 5 拘縮改善に使用したスプリントや治療器具
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【結　果】
結果は，日手会機能評価法，Strickland評価法と

もに，excellentが 6指，poorが 1指，再断裂が 1
指であった（表 2）．poorの 1指は，術後 12週頃ま
では goodの評価を得ていたが，CRPSを合併し，
以降 poorとなった．再断裂の 1指は，術後 2週経
過時の訓練時以外に患者自身が患指を過度に他動伸
展したことで再断裂した．1例 2指に術後 4週経過
時ボタンが外れるなどの wireトラブルを生じた．
全例，爪部に変形などは生じず，感染もなかった．
【症例提示】

23歳，男性．ナイフにて受傷し，左示指深指屈
筋腱断裂を受傷し，pull out wire法を用いて縫着し
た．術後 2日経過時から早期自動屈曲運動法を開始
した．経過中，関節可動域を制限するような拘縮や
腱癒着はほとんど認めず，％TAMは，術後 4週経
過時が 92％で，術後 5週経過時が 99％，術後 8週
経過時には 104％でプラトーとなり，徐々に使用制
限を緩和し，職場復帰した（図 6）．

【考　察】
ZoneIでの深指屈筋腱の滑動距離は，zoneIIと比

べて短い．そのため，zoneIで生じた腱の癒着を自
動運動で剥離することはzoneIIと比べて困難である．
そのような機能解剖学的な差があるにもかかわらず，
zoneIの屈筋腱断裂は，zoneIIに併せて報告される
ことが多く，特に pull out法を用いた治療報告は少
ない．矢﨑ら 1) は，zoneIの屈筋腱損傷の中で，開
放性と皮下断裂，腱縫合群と pull out群に分類して
治療成績を報告している．後療法は 2指のみ早期運
動療法で他 10指は 3週間固定法を行っており，特
に開放性・pull out群で成績は不良であったとして
いる．Guinardら 2) は，24指にMantero technique

を使ったpull out法を行い，術後手関節30度屈曲位，
MP関節 60度屈曲位の伸展制限した上で，早期自動
屈曲伸展運動法で治療している．1指で感染し，再
断裂したが，23指は excellent及び goodの結果で
あったとしている．Bidwaiら 3) は，37指に対して，
button-over nail techniqueを用いて zoneIの腱断裂を
縫着し，術後 1日から手関節屈曲位，MP関節 70度
屈曲位，PIP以遠はフリーとした背側スプリントを
用いて Kleinert法を 47％に controlled active move-
mentを 49％に行ったとしている．結果は，DIP関
節の可動域平均は 37.5度（8-72）で，40度を超えた
のは全体の 45.7％であり，excellent及び goodであ
ったのは，ほんの 15％であったと報告している．こ
の報告では Kleinert法と controlled active movement
の成績の差は論じられていないが，著者らは，早期
自動屈曲運動法で再断裂 1指と CRPS1指を生じた
が，他指は全て excellentであった．
深指屈筋腱停止部縫着に関する実験的研究はいく
つか報告されている．多くは，ボタンを使った pull 

表 2 結果

図 6 左上：術直後　右上：術後 3週時　 下：術後 8週時
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out法とアンカーを比較したものである．それぞれ
縫合法に違いがあるが，pull out法がアンカーより
破断張力が強い 4) という報告がある一方，single 
Mitek Miniアンカーでは，pull out法と破断張力に
差はなかったが，double Mitek Microアンカーでは
それより優れていた 5) とする報告や，最近では，両
者に統計学的な有意差はなかった 6) という報告もあ
り，一定の見解は得られていない．しかし，これら
に用いている pull out法は縫合糸を用いたものであ
り，wire法は，著者らが渉猟した中ではなかった．
臨床研究においては，pull out法とアンカーを無作
為化で行ったMcCallisterら 7) の報告では，2つの方
法の結果に機能的な差は生じなかったとしている．
また，pull out法は，患者の理解が必要，合併症と
して爪の変形，感染，ボタンが外れる 2)8) などがあ
り，アンカーは粗鬆骨の場合は，破綻しやすく，背
側皮質や関節面に貫通することもある 4)9) とも報告
されている．著者らは，爪の変形や感染はなかった
が，wireが切れるトラブルを生じた．これは，はっ
きりしていないが，爪甲上の wireが頻回のストレス
により折れたという感じであったため，後療法中に
患指を触る際，ボタンとの接触等で wireの強度が
徐々に弱くなって折れたのではないかと思われる．
よって，患指を触る際にボタン部の頻回の接触に注
意を要したほうが良い．今回，pull out wire法に深
指屈筋腱断裂末端部を追加縫合することで早期運動
療法を行った．再断裂を 1指生じたが，これは対象
者が自己で過度な他動伸展運動を行ったことが原因
であり，1指の CRPS合併例を除くと全て excellent
を獲得でき，Guinardら 2) の報告をみても，早期運
動療法は有効な後療法であると思われた．
また，基本的には pull out法であってもアンカー

で縫着したとしても腱縫着部は深指屈筋腱停止部で

あり，癒着を原因とする flexion lagが発生した場合
の癒着部位は，zoneIIなどの縫合部と違い，必ず縫
着部位よりも近位に存在すると考えられる．したが
って，自動でも他動でも伸展運動の際には縫着部位
に遠位方向に牽引力が加わるため，癒着が生じると
縫着部は破綻しやすい．一方，自動屈曲運動ははじ
めに癒着に力が加わるため，安全であり，癒着改善
に効果的であったと考えた（図 7）．また，pull out 
wire法は爪甲にボタンを装着するため，Kleinert法
時に使用するフックが装着しにくい．これらより，
伸展運動を主に行う Kleinert法よりも早期自動屈曲
運動法がより適しているのではないかと考えた．

【まとめ】
Pull out wire法を用いて腱縫着した zoneIの手指

屈筋腱断裂 7例 8指に対して早期自動屈曲運動法を
行った治療成績を報告した．結果は excellent6指，
poor1指，再断裂 1指であった．術後早期自動屈曲
運動法は，excellentの結果を多く獲得できたが，1
例再断裂を認めた．pull out wire法では癒着が想定
される場合，腱縫着部位より必ず近位に癒着が存在
する．したがって癒着改善や安全面において伸展運
動を行う Kleinert法よりも自動屈曲運動法がより適
していると考えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） 矢﨑尚哉ほか．ZoneⅠにおける深指屈筋腱断裂の治
療成績．日手会誌 27: 603-606, 2011．

2） Guinard D, et al. The Mantero flexor tendon repair in 

図 7 pull out法モデル（癒着は必ず腱縫着部より近位に生じるので，牽引力は
伸展より屈曲の方が安全で効果的といえる）
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5） Brustein M, et al. Bone Suture Anchors Versus the Pull-
out Button for Repair of Distal Profudus Tendon 
Injuries:A Comparison of Strength in Human Cadaveric 
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手指伸筋腱皮下断裂に対する手術成績を検討した．対象は 25例 27手，年齢は 39歳～84歳（平均 63.2歳），
原疾患は OA10手（Keinbock病 1手含む），RA17手（SLE 1手含む）．罹患指数は 1指 7手，2指 12手，3
指 8手であった．術後 6か月の時点でのMP関節伸展 -20 以゚下もしくはMP関節屈曲 50 以゚下の症例を成績
不良とし，年齢を 65歳未満群（15手）と 65歳以上群（13手），原疾患を OA群（10手），RA群（17手），
罹患指数を 1指群（7手）と複数指群（20手），手術までの待機期間を 3か月未満群（13手）と 3か月以上
群（14手），術後MP関節の固定期間を 4週未満固定群（20手）と 4週以上固定群（7手）に分けてそれぞ
れの群における成績不良例の割合の差を比較した．成績不良例は 8例あり，成績不良例が統計学的に有意に
多かった群は 4週間以上固定群のみであったが，RA群や複数指群もやや成績不良例が多い傾向にあった．
後療法や複数指例に対する手術法の改善が必要と考えられた．

【緒　言】
手指伸筋腱皮下断裂は関節リウマチ（以下 RA）
や遠位橈尺関節変形性関節症（以下 OA）などが原
因で起こる．当科で手術を行った症例について手術
成績を検討し，成績不良の原因，改善点について考
察したので報告する．

【対象と方法】
対象は平成 18年から平成 26年 6月までに当科で

手術をおこなった母指を除く伸筋腱皮下断裂 25例
27手（男 8例，女 17例）で，手術時年齢は 39歳か
ら 84歳（平均 63.2歳）であった．原疾患は OA10
手（Keinbock病 1手含む），RA17手（SLE1手含む）
で，伸展不全を呈した指は小指 6手（EDMのみ 2
手），示指 1手，環・小指 12手，中・環・小指 8手
で，発症から手術までの期間は 1.5か月から 5.5年
の平均 13.4か月であった．
再建方法は表 1に示すとおりで，各々の症例に応

受理日　2015/09/10
＊広島大学整形外科　〒734-8551　広島県広島市南区霞 1丁目 2-3
＊＊広島総合病院整形外科

表 1
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じて腱移行や腱移植を行った．小指 EDC，EDM断
裂の 1指病変 4手と環・小指 EDC，EDM断裂の 2
病変 10手には，断裂した EDCを隣接指へ端側吻合
後，小指の伸展力の補強，小指単独伸展を可能とす
るため EDMへ EIP移行を行った．Sauve-Kapandji
法を 17手，Darrah法を 9手，骨片摘出を 1手に併
用した．MP関節の固定は術後 4週間未満が 20手，
4週間以上が 7手であった．
術後 6か月の時点でのMP関節伸展 -20 以゚下もし
くはMP関節屈曲 50 以゚下の症例を成績不良とし，
年齢を 65歳未満群（15手）と 65歳以上群（12手），
原疾患を OA群（10手）と RA群（17手），罹患指
数を 1指群（7手）と複数指群（20手），手術まで
の待機期間を 3か月未満群（13手）と 3か月以上
群（14手），術後MP関節の固定期間を 4週未満群
（20手）と 4週以上群（7手）に分けて，それぞれ
の群における成績不良例の割合の差の 95％信頼区
間を求め ,0を含まないものを有意差ありとした．

【結　果】
MP関節伸展 -20 以゚下の症例は 1手，MP関節屈

曲 50 以゚下は 5手，その両方が 2手であった．成績
不良例は合計 8手であった（表 2）．
それぞれの群における成績不良例の割合と割合の
差の 95％信頼区間は，年齢は 65歳未満群 33％（5/15
手）に対し 65歳以上群 23％（3/12手）（-36~45％），
原疾患は OA群 20％（2/10手）に対し RA群 35％
（6/17手）（-20~51％），罹患指数は 1指群 14％（1/7
手）に対し複数指群 35％（7/20手）（-18~60％），
手術待機期間は 3か月未満群 31％（4/13手）に対

し 3か月以上群 29％（4/14手）（-37~32％），固定
期間は 4週未満群 10％（2/20手）に対し 4週以上
群 86％（6/7手）（30％~100％）であった．成績不
良例が統計学的に有意に多かった群は 4週以上群の
みであったが，RA群や多数指群もやや成績不良例
が多い傾向にあった．

【考　察】
術後固定期間が 4週間以上になると有意に成績不
良例が増加し，伸展拘縮を起こした症例が多かっ
た．水関らは指の機能として，示中指では伸展が，
環小指では握力の発揮のため屈曲が重要と述べてい
る 1)．また Nakamuraらは，術後の患者満足度と手
指MP関節の伸展 lagの間に相関関係はなく，術後
の finger tip to palm distanceが患者満足度と相関し
ていたと報告している 2)．つまり患者の受診時の主
訴は手指の伸展不全であるが，手術後の長期固定に
より伸展拘縮が生じると逆に患者満足は低下する．
このことを踏まえ近年では減張位早期運動療法 3)，
dynamic splintを用いた早期運動療法 4) を導入し成
績は向上している．表 2に示した症例 3は術後 3日
目から減張位早期運動療法を開始し経過良好であっ
たが，術後 8週間でリハビリ通院を自己中止し，そ
の 2か月後に著明な伸展拘縮を起こし再診した症例
であった．よって十分な期間のリハビリも重要と考
える．成績不良例の中には，小指 EDCを隣接指へ
端側吻合後，EDMへ EIPを移行した 4症例（症例
2,4,6,7）が含まれていた．本再建法で，小指の伸展
力を EIP移行で補強したため伸展拘縮の出現が懸
念されたが，本再建法を用いても早期運動療法を行

表 2 成績不良例 8例の詳細
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った症例では，小指の伸展拘縮は出現しておらず，
この 4症例の小指伸展拘縮出現の主な原因は，術後
固定期間が 4週間であったことと考えている．
また，原疾患が OA群より RA群で成績不良が多

い傾向にあった．RAでは発症前よりMP関節の変
形や手指の尺側偏位が存在し，もともとの ADL障
害のため腱断裂が起こっても放置し受診が遅れるこ
とや，患者の申告した発症時期が不正確であること
が考えられる．これにより患者の申告よりも実際の
腱断裂から手術までの期間が長い可能性があり，
EDMの筋拘縮が起こり，EDMを力源として利用
した腱移植での伸展再建の場合，伸展不足，伸展拘
縮が引き起こされることが考えられた 2)．著者らは
2指病変に対しては主に隣接指への端側吻合で再建
したが，RAの 3指病変 6例中 5例に EDCを力源
として使用した．その内 2例（手術までの期間 2.5
ヶ月と 5か月）が成績不良となった．これは 2例と
も術後MP関節の固定期間は 4週間であった影響
も考えられるが，EDCの筋拘縮により滑走不全や
筋の収縮機能自体に問題があった可能性もある．
Nakamuraらは中枢断端腱を末梢へ牽引し 2cm以
上牽引可能である場合，もしくは受傷後 3か月以内
の場合には，EDCの筋拘縮は可逆的であるとし力
源として使用し概ね良好な成績を報告している 2)．
受傷後から EDCの不可逆的な筋拘縮が起こるまで
の期間ははっきりしていない．Moutneyらは，受傷
後から手術まで期間が 2週から 76週の平均 20週の
症例に EDCを用いた PL移植を行ったが，成績は
良好であったと報告している 5)．また ,Magnellらは
長母指伸筋腱断裂の受傷後 5か月の症例に腱移植を
用いて再建し良好な術後成績を報告している 6)．し
かしながら，Moutneyらの症例には伸展 lagが 40゜
の症例も含まれており，さらに Nakamuraらは末梢
への牽引で充分な滑走が得られていた症例でも術後
成績不良例が出現したため，滑走が良好でも筋収縮
の機能自体に問題があった可能性があり，筋の機能
評価方法の確立が望まれるとも述べている．よって
著者らは受傷後 3か月以上経過した症例，EDC腱
を末梢へ牽引できたとしても強い牽引力が必要な症
例などは，力源として十分に機能しない可能性があ
ることを念頭に置く必要があると考える．
最後に，複数罹患症例で成績が劣っていたのは，

3指病変を 1つの力源で再建したことも一因と考え
られる．著者らは 3指罹患症例 8例中 2例（症例 5，

8）で PLの遊離移植を用いて EDC1つの力源で再
建したが，両者とも成績不良であった．鈴木らは RA
の 3指病変に対して腱移行もしくは腱移植で 1つの
力源で再建した症例よりも，中指 EDCを示指 EDC
に端側吻合後，EIPもしくは浅指屈筋腱（以下 FDS）
を環小指 EDCに移行し力源を分割した症例のほう
が成績良好であったと報告している 7)．水関らも 3
指病変を 3指とも EDC1つの力源もしくは EIP移
行単独で再建した症例の成績は不十分であり，中指
EDCへ EIPを移行し，環小指 EDCへの PL移植の
併用を提唱している 1)．その他，3指病変を 1つの
力源で再建すると伸展不足を経験したとの報告が散
見される 8)9)．逆に，池上らは 3指病変でも中環小
指の EDCを 1本化し EIPへの端側縫合で再建し良
好な成績を報告している 10)．著者らは 3指病変 8例
中 6例に対しては，中指 EDCを示指 EDCへ端側吻
合後，環小指 EDCへ PL移植もしくは EIP移行で
力源を分割し再建を行ったが，1例（症例 1）で成
績不良であった．これは，力源として用いた EDC
の筋拘縮が原因の可能性も考えられる．今後は発症
から手術までの期間が長くなった症例，受傷時期の
患者申告が不正確な症例などは，EDCの滑走が良
くとも筋の機能低下が起こっている可能性を考え，
環指，小指の再建には PL移植の代わりに EIP移行
もしくは FDS移行を選択すれば成績が安定すると
考えている．

【まとめ】
術後固定期間が 4週間以上になると有意に成績不
良例（6/7手）が増加した．成績向上のためには，
早期運動療法を行い，かつ十分な期間のリハビリを
行うことが必須と考える．また 3指病変では力源不
足を避けるため力源を分けることも重要である．さ
らに EDCを力源として用いるときは滑走性の評価
とともに，発症から手術までの期間を考慮し筋自体
の機能低下が懸念される場合には EIP移行や FDS
移行の併用を検討する必要があると考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） 水関隆也ほか．関節リウマチにより生じた 3指伸筋腱
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陳旧性骨性槌指にたいして著者らは鋼線を用いた観血的整復固定を施行している．今回その治療成績を検
討した．症例は 21例 21指，年齢は平均 36歳，術後経過観察期間は平均 47週，受傷から手術までの期間は
平均 9週であった．検討項目は最終診察時で 1.単純 X線における骨癒合，2.DIP関節の変形性関節症（以下，
OA）変化の有無，3.DIP関節の痛みの有無，4.関節可動域，5.指腹部（鋼線締結部）の圧痛・違和感の有無，
6.蟹江の評価，7.表 1の各項目について DIP関節可動域との単変量解析（p＜0.05），8.表 1の各変数を説明
変数として最終診察時の蟹江評価で不可であるかどうかを目的変数とした単回帰分析（p＜0.05）とした．
骨癒合，痛みの消失は全例でえられた．蟹江の評価は優 10，良 5，可 1，不可 5であった．DIP関節可動域
との単変量解析では年齢で有意差がみられた．最終診察時の蟹江の評価で不可であるかどうかを目的変数と
した単回帰分析では受傷から手術までの期間で有意差が見られた．

【緒　言】
骨性槌指新鮮例の石黒法による治療成績は良好で
あるが，陳旧例においては議論のあるところであ
る．陳旧性骨性槌指の治療は一定の見解が得られて
いない．著者らは陳旧性骨性槌指にたいする鋼線を
用いた引き寄せ締結固定の治療成績を検討した．適
応は，1.受傷後 6-7週までで石黒法を試みて整復さ
れない症例，2.受傷後 6-7週以降の症例，3.石黒法
術後に骨片の脱転症例，とした．

【対象と方法】
症例は 21例 21指，性別は男性 13例女性 8例，
手術時の年齢は 11～69歳（平均 36歳），術後経過
観察期間は 12～108週（平均 47週），受傷から手術
までの期間は 3～24（平均 9週）であった．指の内
訳は示指 5，中指 8，環指 5，小指 3であった．こ
のうち，石黒法術後骨片脱転症例は 3例 3指で各々
術後 3,3,7週で再手術を施行した．
術式はまず背側 H型の皮切，掌側は斜め直線皮

切を用いた．骨折部を十分に掻爬・新鮮化し，21G
針を用いて骨片ではなく腱に 0.3mm鋼線をかけ，
次に，末節骨に骨孔をあけ，鋼線を引き込んだ．骨

片を整復し，1mmキルシュナーワイヤー（以下，
K-W）でDIP関節を伸展 0度で仮固定する．その後，
掌側小皮切で鋼線のでているところをつかみ，持針
器で回して締結した．術後に鋼線締結部の圧痛・違
和感をなるべく軽減するべく，鋼線は末節骨掌側に
そわせるように圧着した．K-Wは 6～8週で抜釘，
鋼線は骨癒合後，掌側に症状があれば抜釘した（図
1）．
検討項目は最終診察時で 1．単純 X線における骨
癒合，2．DIP関節の変形性関節症（以下，OA）変
化の有無，3．DIP関節の痛みの有無，4．関節可動
域，5．指腹部（鋼線締結部）の圧痛・違和感の有無，
6．蟹江の評価 1)，7．表 1の項目について DIP関節
可動域との単変量解析（p＜0.05），8．表 1の各変数
を説明変数として最終診察時の蟹江評価で不可であ
るかどうかを目的変数とした単回帰分析（p＜0.05）
とした．

【結　果】
全例に骨癒合がえられた．1例で DIP関節の OA
変化がみられた．DIP関節の痛みは全例で消失し
た．DIP関節可動域は伸展 -30～5度（平均 -6度），
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屈曲 3～85度（平均 51度）であった．指腹部（鋼
線締結部）の圧痛を訴える症例はなく，5指で違和
感を訴えた．蟹江分類は優 10，良 5，可 1，不可 5
であった．DIP関節可動域との単変量解析では年齢

で有意差がみられた（表 2）．最終診察時の蟹江の
評価で不可であるかどうかを目的変数とした単回帰
分析では受傷から手術までの期間で有意差が見られ
た（表 3）．

表 1 これらの項目に対して 2つの統計学的検討を行った．

図 1 術式　鋼線（S-W），キルシュナーワイヤー（K-W）

表 2 結果（DIP関節可動域との単変量解析） 表 3 結果（ロジスティック回帰分析）
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【症例提示】
症例 14：44歳，女性．
主訴：右陳旧性環指骨性槌指
現病歴：受傷後 8週で本法を施行した．骨癒合を
認め，術後 88週時点で痛みはなく，骨癒合をみと
めている．伸展 -5度，屈曲 65度，蟹江評価で優，
日常で不自由はない（図 2a～d）．

【考　察】
陳旧性骨性槌指に関しては，石黒ら 2) は 3-5週経

過した陳旧例でも骨折部の可動性がまだ認めれる症
例，豊山ら 3) は 6週以上経過症例で新鮮化と石黒
法で良好な成績が得られるとしている．田崎ら 4)

は，4週までの陳旧例は石黒法（経皮ピンニング）
を試み，整復不能と判断されれば，観血的な石黒法
に切り替えるとしている．また，陳旧例では骨片再
離開，偽関節の報告 5) も散見され，観血的整復が
望ましいとの報告がある．
陳旧性の骨性槌指の治療法であるが，大きくわけ
ると 3つの方法が試みられている．今回の著者らの
方法 6) は石黒法よりは侵襲が大きいが plate固定 7)

よりは侵襲が少ないと考えている（表 4）．具体的
には 6-7週くらいまでの陳旧例には経皮的な新鮮化
と石黒法（経皮）を試みて，整復できない症例には
骨折部を展開して鋼線を用いた観血的整復固定（鋼
線を用いた引き寄せ締結）をしている．経皮的に新
鮮化してから石黒法の伸展ブロックピンで整復する
もうまく整復できず，骨折部に段差が残ってしまう
場合（図 3），石黒法で伸展ブロックピンを刺入す

る際，DIP関節を屈曲して骨片の背側から刺入する
が，良好な刺入位置が得られない場合（図 4）では
石黒法では対処することは難しい．本法の利点とし
ては，1.直視下に骨折面や関節内の十分な掻爬・新
鮮化が可能である．2.鋼線を骨片ではなく，終止腱
にかけることで骨片が割れることなく，確実な整復
固定が可能である．3.DIP関節は伸展位での固定と
なる．陳旧性の場合は，DIP関節の伸展不全が主訴
であることが多いので，術後から DIP関節が伸展
位で固定されているのは利点である．なお，本法で

図 2 症例 14：44歳女性
 a：初診時単純 X線像側面（受傷後 8週時点）　b：術中所見　伸筋腱

付きの骨片を翻転し，母床を新鮮化したところである．　c：直後単
純 X線像側面　d：術後単純 X線像側面（術後 88週時点）

図 3 経皮的に新鮮化してから石黒法の伸展ブロックピ
ンで整復するもうまく整復できず，骨折部に段差
が残ってしまう．

表 4 手術法の比較
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は掌側で鋼線を締結するが締結部を末節骨掌側にそ
わせるように圧着することで術後圧痛を訴えた症例
はなかった（図 2d）．
本法の問題点は伸筋腱の骨片付着部が損傷されて
いないことが重要であり，今回石黒法術後に脱転し
た 3例 3指のうち 2例 2指で蟹江の評価は不可であ
った．
蟹江の評価は可動域と伸展不全の評価であるた
め，伸筋腱の骨片付着部の脆弱化及び癒着によって
可動域不良が生じ，さらに伸筋腱の脆弱化によって
伸展不全も生じたと考えられた．術後骨片脱転症例
の一部で伸筋腱の骨片付着部が脆弱になっている症
例は本法の限界と考えられた．
今回の検討結果では骨癒合は全例で得られ痛みは
遺残しなかった．可動域はばらつきがあり，陳旧例
の限界とも考えられたが，骨癒合が得られれば末節
骨の掌側脱臼の進行もなくなり，痛みも改善するた
め，軽度の可動域制限は日常生活上問題とならない
症例が多かった．関節可動域との単変量解析では年
齢で有意差が認められた．これは年少であれば関節
軟骨のリモデリング，関節形状の再適合性の獲得に
有利なためと考えられた．蟹江の評価で不可である
かどうかを目的変数としたロジスティック回帰分析
で手術までの期間で有意差を認めた．これは陳旧例
では伸筋腱周囲の癒着，伸筋腱への損傷 によって
伸展不全が遺残するためと考えられた．すなわち，
高齢で受傷から手術までの期間が長い症例は可動域
不良，伸展不全が遺残することがわかった．

【まとめ】
陳旧性骨性槌指にたいし，鋼線を用いた引き寄せ
締結固定を施行した．本法では直視下に骨折面や関
節内の十分な掻爬・新鮮化及び確実で強固な整復固
定が可能であった．全例で骨癒合は得られ痛みはな
かった．関節可動域はばらつきがみられ年齢におい
て有意差を認めた．受傷から手術までの期間が長い
症例では有意に蟹江の評価で成績が劣っていた．石
黒法術後脱転した 3例 3指のうち 2例 2指で蟹江の
評価は不可であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【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） 豊山起光ほか．陳旧性骨性槌指に対する石黒法による
治療経験．日手会誌 24: 149-152, 2007．

4） 田崎憲一ほか．骨片を伴う槌指の治療経験．日手会誌 
15: 162-165, 1998．

5） 千馬誠悦ほか．石黒法を用いて治療した陳旧性骨性槌
指の治療経験．日手会誌 17: 119-121, 2010．

6） 森澤 妥ほか．陳旧性骨性槌指の治療経験．日手会誌 
28: 26-28, 2011．

7） 福田祥二ほか．陳旧性骨性Mallet指に対する石黒法と 
‘Hook plate’固定の比較．日手会誌 27: 187-190, 2000．

図 4 a，b：石黒法で伸展ブロックピンを刺入する際，DIP関節を屈曲
して骨片の背側から刺入するが，良好な刺入位置が得られない．



－ 72－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 32巻　第 5号　646-649，2016

陳旧性骨性Mallet指に対する両側切開法を用いた
Pull out法の治療経験
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受傷後 6週以上経過した陳旧性骨性mallet指 5例 5指（全例Wehbé分類 2B型）に対して pull out suture
法を行った．手術法の pointは，近位爪郭より爪溝に沿って両側切開を行って骨折部位を展開したこと，背
側骨片と末節骨をそれぞれ drillingし 3/0 nylon糸を用いて指の背側皮膚上で pull out固定を行い 4週で抜去
したこと，1.0mmの K-wireで DIP関節固定を 5週間行ったことである．術前の疼痛は全例で改善し，DIP
関節可動域は術前伸展平均 -12.4度，可動角度は平均 15度であったがそれぞれ -1.2度，37度に改善した．蟹
江の評価では優 2例良 3例，Crawfordの評価では excellent2例，fair3例であった．仕事や ADLに障害を訴
えた例はなかった．両側切開法は背側骨片，terminal tendonや爪母への侵襲が少なく，整容面で優れている．

【緒　言】
骨性mallet指の外科的治療法は，新鮮例では一般
に石黒法が第 1選択とされ，また受傷後 5週までの
症例に対しても経皮的に骨折部位を新鮮化して行う
石黒法が比較的侵襲が少なく推奨される．しかし，
受傷後 6週以上経過した陳旧例では末節骨の掌側転
位に加えて，骨折部位の瘢痕形成，terminal tendon
の癒着や短縮，関節の拘縮を伴うことが多く経皮的
手術では治療は困難である 1)．このため陳旧性骨性
mallet指に対して多くの観血的治療法が提唱されて
いる．治療の主な目的が疼痛や可動域の改善，槌指
変形など整容面の改善であることを考えると，どれ
も長所短所がありはっきりとした consensusは得ら
れていない．以上を考慮し，著者らは originalな皮
切で pull out suture法を行ったので，その方法と治
療成績について報告する．

【対象と方法】
症例は受傷後 6週間以上経過した陳旧性骨性mal-

let指 5例 5指で，男性 3例女性 2例，平均年齢 34
歳（16～53歳）であった．受傷指は右環指 4例右
中指 1例であった．初診時までの治療は未治療 3例，
副子固定 1例，石黒法失敗例 1例であった．Wehbé
分類 2) では，全例で末節骨が掌側に亜脱臼し背側
骨片が関節面の 1/3～2/3の 2B型であった．術前
の疼痛は全例で日常生活において痛みがあり，特に
患部に物が当たると強い痛みを感じていた．DIP関
節可動域は伸展平均 -12.4度（-10～-15度），可動角
度は平均 15度（0～20度）であった．受傷から手
術までの期間は平均 8週（6～11週）であった（表 1）．
手術方法は，近位爪郭より爪溝に沿って両側切開
を行い，近位爪郭と爪甲の間に剥離子やエレバトリ
ウムを挿入し爪母近位までを鈍的に丁寧に剥離する

受理日　2015/09/10
JA愛知厚生連　豊田厚生病院　〒470-0396　愛知県豊田市浄水町伊保原 500-1

表 1 症例および結果
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（図 1）．さらに近位へ同じ層で 11番メスや剥離子を
用いて少しずつ展開を進めていくが，ここで骨折部
位に介在する瘢痕から terminal tendonまでが白く連
続した組織に見えて判別がつかないことが多く，瘢
痕を切除するつもりが誤って terminal tendonを切除
してしまわないように，必ず X線透視で骨折部位を
確認する．爪母のすぐ近位に末節骨側の骨折面があ
ることが多い．側副靭帯を損傷しないように展開し
て骨折部位に介在する瘢痕を注意深く切除して新鮮
化する．関節拘縮が強い場合は DIP関節背側から湾
曲した剥離子を挿入して掌側版の癒着を剥離し，さ
らに terminal tendon周囲の癒着を剥離するが，著
者らは背側骨片の血流維持のために，特にmallet変
形の主因が末節骨側の掌側転位である場合は骨片と

背側皮膚とは可能な限り剥離を避けるようにしてい
る．末節骨周囲の可動性が十分に得られたら，背側
骨片と末節骨にそれぞれ 2か所 1.0mmの K-wireで
drillingし，21G針を図のように通してそれをガイ
ドに 3/0 nylon糸を，背側皮膚から背側骨片→末節
骨→指腹→末節骨→背側骨片と背側皮膚までの順に
通して抜いておく（図 2）．末節骨の亜脱臼を整復し
てほぼ完全伸展位としてから 1.0mmの K-wireで関
節固定後，指腹に小切開をおいて nylon糸を埋没し
末節骨掌側部分に引っ張り上げて密着させる．nylon
糸に緊張をかけて透視下に背側骨片の整復を確認し
ながら指背側皮膚上でゴムチューブを用いて締結し
pull out固定を終了とする（図 3）．外固定は行わず，
4週で nylon糸を除去，5週で K-wireを抜去し可動
域訓練を開始した．

【結　果】
術後平均観察期間は5か月（3～12か月）であった．

骨癒合は術後平均7週（4～10週）で全例が得られた．
疼痛は全例で日常生活における痛みはなくなり改善
が得られた．最終観察時の DIP関節の平均可動域
は伸展 -1.2度（-5～2度），屈曲 39度（32～47度），
可動角度は平均 37度（30～49度）であった．蟹江
の評価 3) では優 2例良 3例，Crawfordの評価 4) で
は excellent2例，fair3例であった．感染例はなく，
X線像では 4例に関節裂隙の狭小化を認めたが，仕
事や ADLに障害を訴えた例はなかった．また，術
後に末節部背側皮膚の壊死や瘢痕形成はなく，整容
面に関しては全例が満足しているとの回答を得た．

図 1 手術手順．a.背側より両側切開．b.近位爪郭
と爪甲の間に剥離子を挿入し爪母近位まで剥
離する．X線透視で骨折部位を確認し，介在す
る瘢痕（白矢印）を切除して新鮮化する．c.瘢
痕切除後（白矢印），背側骨片（黒矢印）から
近位 terminal tendon周囲の癒着を剥離する．

図 2 手術手順．d.背側骨片と末節骨に 2か所ずつ 1.0K-wire
で drillingし，21G針を通してそれをガイドに 3/0nylon
糸を通す．e.末節骨の亜脱臼を整復して 1.0K-wireで関
節固定後，f.指腹に小切開をおいて nylon糸を埋没し末
節骨掌側に引っ張り上げて密着させる．

図 3 手術手順．g.透視下に骨片の整復を
確認し，背側皮膚上で nylon糸をゴ
ムチューブに締結する．
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症例を提示する．32歳女性，子供に右環指を踏
まれて受傷したが放置していた．痛みと変形が改善
しないため 7週間後受診した．初診時 DIP関節可
動域は伸展 -15度屈曲 30度であった．X線像では，
Wehbé分類 2B型であった（図 4）．背側から両側
切開にて pull out suture法を施行し（図 5）4週で
pull out除去，5週で K-wireを抜釘した．5か月後
は疼痛なく，可動域は伸展 0度屈曲 46度（健側比
74％）であり，X線像では関節裂隙の狭小化がある
が，蟹江の評価では優，Crawfordの評価では excel-
lentであった（図 6）．1年後の外観では整容面では
目立った瘢痕や爪の障害はなく，疼痛なく可動域も
良好で患者の満足度は高かった（図 7）．

【考　察】
著者らは骨性 mallet指の外科的治療法において

新鮮例は石黒法を，受傷後 5週までの症例に対して
も経皮的に骨折部位を新鮮化して行う石黒法を第 1
選択としており，一般的にも推奨されている．しか
し受傷後 6週以降の陳旧例では末節骨の掌側転位に
加えて，骨折部位の瘢痕形成，terminal tendonの癒
着や短縮，関節の拘縮を伴うことが多く経皮的手術
では治療は困難である 1)．そのため陳旧性骨性mallet
指に対する観血的手術として tension band wiring法
（以下 TBW法）5)6)，pull out wire法 7)，hook plate
法 8)，8の字締結法，螺子固定法などの報告がされ
ている．しかし，どの手術法も DIP関節背側からの
Y切開 6)，H切開 7)，U切開 8) などで approachして

図 4 初診時（受傷 7週）X線像．Wehbé分類
では末節骨が掌側亜脱臼し骨片が関節面
の 45％を占める 2B型．

図 6 術後 5か月 X線像．関節症性変化
は軽度で，疼痛はなく伸展 0度屈
曲 46 度 で 蟹 江 の 評 価 は 優，
Crawfordの評価では excellent．

図 5 術後 X線像．背側両側切開にて pull out 
suture法を施行．

図 7 術後 1年の外観．整容面では特に瘢痕や爪の問題はなく，可動
域も良好で患者の満足度は高い．
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おり，背側皮膚や骨片，terminal tendonに対して直
接的に展開しているため侵襲が大きく，術後血行障
害による皮弁壊死や疼痛，可動域制限や爪変形など
の報告がされている．今回著者らが提示した近位爪
郭からの両側切開による展開であれば，背側骨片と
その周囲の軟部組織を温存できるため，骨片や ter-
minal tendon，爪母への侵襲も少ないと考えられ，
mallet指治療の主目的である槌指変形の改善だけで
なく，背側皮膚の瘢痕形成が少ないため整容面でも
利点がある．
手術手技に関しては，TBW法は鋼線を terminal 

tendonにかけることで背側骨片への侵襲を少なく
しているが，逆に terminal tendonへの侵襲が大き
くなるともいえる 6)．Damronらは TBW法術後の
爪変形を 39％と報告し 9)，また Bischoffらは 51例
中 24例に背側皮膚障害，感染，骨片の転位，伸筋
腱断裂や爪変形などの合併症を報告している 5)．さ
らに TBW法では術後 wireを抜去しない報告が多い
が，繊細さを要求される指腹に wireを残すことで疼
痛や知覚障害の報告がある 6)．hook plate法も ter-
minal tendonへの侵襲が大きいうえに術後皮膚の血
行障害や爪変形，関節軟骨損傷の可能性があり，ま
た術後疼痛による抜釘の問題が報告されている 8)．
pull out法は他の方法に比べると指背への侵襲は少
ない．しかし，指腹という柔らかい部位でボタン固
定するといった報告が多く 7)，著者らは指背固定の
方が骨片の安定性が良いと考える．今回示した両側
切開法であれば指背固定が可能である．
また，Leeらは著者らと同様に背側骨片に直接 soft 

wireを通して pull out 法を行い，良好な術後成績を
報告している 7)．pull out法は背側骨片への drilling
操作時に骨片破損の問題があるが，骨片の大きさが
関節面の 1/3以上に限定しているために破損の報告
はなく著者らも経験はない．背側骨片が関節面の
1/3未満で小さく，drilling操作で破砕の可能性が
高い症例やすでに粉砕している症例では本法は適応
外と考えている．ただし陳旧例では背側骨片の転位
よりも末節骨の掌側亜脱臼が主原因であるケースも
多く，背側骨片の転位量が少ない症例では，背側骨
片を付着している皮弁から剥離しないように一緒に
drillingすれば，万が一に骨片が破損したケースで
も付着している皮弁をそのまま pull out固定するこ
とで対処可能と考えている．
著者らは soft wireは強く締結すると破損する可

能性があると考え，3/0 nylon糸を用いて pull out 
suture法を行っている．Bauzeらは 2本の 2/0 PDS
吸収糸を用いて背側骨片を固定する internal suture
法を報告しているが 10)，術後 6週間でその張力が
60％に低下する 2/0 PDS糸が経過中に断裂して骨
片が転位したという記載はなく，著者らも pull out
固定期間中に nylon糸が断裂した経験はない．

【まとめ】
1．受傷後 6週以上経過した陳旧性骨性 mallet指

に対し，pull out suture法を行い良好な治療成績が
得られた．

2．指背側から両側切開で進入することにより，背
側骨片やその周囲軟部組織への侵襲が少ないため，
術後の整容面において比較的良好な結果が得られた．

3．pull out法を行うに際して，3/0 nylon糸を用
い背側固定とすることで掌側ボタン固定に比べて骨
片への圧着力と安定性が良好であると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） 石黒 隆．陳旧性マレット指の治療．MB Orthop 8: 27-

33, 1995．
2） Wehbé MA, et al. Mallet fractures. JBJS 66A: 658-669, 

1984.
3） 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．

4） Crawford GP. The molded polythene splint for mallet 
finger deformities. J Hand Surg 9A: 231-237, 1984.

5） Bischoff R, et al. Clinical results of tension band fixation 
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6） 前田利雄ほか．陳旧性マレット骨折に対する tension 
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7） Lee SK, et al. Modified pull-out wire suture technique 
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Plast Surg 65: 466-470, 2010.
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ger fracture fixation techniques. J Hand Surg 18A: 600-
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MODE Distal Radius Plate（以下MODE DRP）は日本人のデータよりデザインされた掌側monoaxial lock-
ing plateである．当院における橈骨遠位端骨折に対する本プレートの治療成績を報告する．対象は当院にお
いて治療した 19例 19手で平均年齢は 63.1歳，粉砕例は除外した．X線的評価と quickDASH，Coony score
を調査し，術後合併症も調べた．radial inclination（以下 RI），volar tilt（以下 VT），ulnar variance（以下
UV）の矯正損失は小さく，CTでの掌側突出距離は 1.0mm以下であった．ロッキングスクリューと関節面
との最短距離は 3.0mm以下であった．quickDASHは平均 9.8，Coony scoreは平均 85.6であった．MODE 
DRPは解剖学的適合性がよく，良好な subchondral supportが得られ，臨床成績は他の掌側プレートと遜色
のないものであった．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
固定法は，その角度安定性により優れた初期固定性
を有し，本骨折の標準的な術式となっている．現在，
さまざまプレートが開発され有用な成績が報告され
ている．MODE Distal Radius Plateは日本人の 3D-CT
データよりデザインされた形状を有し，watershed 
line近位に設置する monoaxial locking plateで良好
な subchondral supportが得られるシステムである．
今回，当院における橈骨遠位端骨折に対する本プレ
ートの治療成績を検討したので報告する．

【対象と方法】
当院において 2013年 10月より 2014年 8月まで，
橈骨遠位端骨折に対してMODE DRPで治療し，3
か月以上経過観察可能であった 19例 19手，男性 6
例，女性 13例で平均年齢は 63.1歳，平均経過観察
期間は 7.7か月であった．骨折型は AO分類で A2：
1手，A3：9手，C2：8手，C3：1手であった．本
研究では，遠位型の骨折でプレートがかからない症
例や，C3型で遠位骨片の粉砕が強く，MODE DRP
の locking screwで骨片の軟骨下骨を充分支え切れ
ないと術者が判断した症例は適応から除外した．評
価項目は X線学的評価として，術直後と最終観察

時の RI，VT，UVを測定し，矯正損失値を調べた．
CT評価として，橈骨遠位端からのプレートの突出
距離を計測した．CTの矢状断で橈骨長軸に平行な
橈骨が最も掌側に突き出た点を通る補助線とプレー
トの遠位掌側縁を通る補助線との距離をプレート突
出距離として計測した（図 1）．また CT矢状断で
ロッキングスクリューと関節面との最短距離を測定
した（図 2）．臨床成績は，患者主観的評価として
quickDASH，客観的評価として Cooney scoreを調
査した．また，術後合併症として，腱断裂，手根管
症候群，CRPS,screwの脱転などの発生について調
査した．

【結　果】
RIは最終観察時 21.3±1.8 （゚±標準誤差，以下同）

で矯正損失は平均 0.8±0.5 で゚あった．VTは最終観
察時 11.4±1.3 で゚矯正損失は平均 0.7±0.7 で゚あっ
た．UVは最終観察時 2.0±0.6mmで矯正損失は平
均 0.4±0.1mmであった（表 1）．CTで計測した橈
骨掌側遠位端からプレートの突出距離は平均 1.0±
0.3mmであった（図 1）．ロッキングスクリューと
関節面の最短距離は遠位列尺側（図 2，1U）では平
均 2.2±0.4mm，その橈側のスクリュー（図 2，1M）
では平均 2.5±0.3mm，次の橈側のスクリュー（図 2，

受理日　2015/09/08
＊函館中央病院　〒040-8585　北海道函館市本町 33番 2
＊＊山樹会平山医院
＊＊＊北海道大学整形外科
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1R）では平均 3.0±0.5mm，2列目の尺側のスクリ
ュー（図 2，2U）では平均 2.2±0.4mm，2列目の橈
側のスクリュー（図 2，2M）では平均 2.3±0.3mm
であり，すべて 3.0mm以下であった（図 2，表 2）．
臨床成績は最終観察時の quickDASHで 9.4±2.8，

Cooney Scoreで 85.6±1.5であった（表 3）．今回の
研究において，腱断裂，手根管症候群，CRPS, screw
の脱転はなかった．
症例を供覧する．症例 1：64歳男性，現病歴：2m
の脚立から転落し左手をついて受傷した．検査所
見：骨折型は AO分類 A3であった（図 3）．MODE 
DRPで固定を行い，術後 7か月で RI25 ，゚VT10 ，゚
UV3.0mm，プレートの突出 1.0mm，quickDASH　0
点，Cooney Score90点の Goodであった（図 4）．
症例 2：59歳，女性．現病歴：躓いて転倒して受

傷した．検査所見：AO分類 C2の骨折であった（図
5）．術後 9か月，RI18 ，゚VT10 ，゚UV1.0mm，プレ
ートの突出 1.0mm，quickDASH　2.3点，Cooney 
Score85点の Goodであった（図 6）．

【考　察】
掌側ロッキングプレートの合併症として，屈筋腱
障害が報告されており，その要因としてプレートの
遠位設置や掌側突出があげられ，watershed lineを
超えない設置が推奨されている 1)2)．森谷らは DVR
では Acu-loc,VariAxより掌側突出は小さく，平均 1.3 
mmで解剖学的適合性はよいと報告している 3)．本
研究では最大突出平均は 1.0mm以内でありMODE 
DRPは解剖学的適合性がよいことが示唆される．寺
浦らは術後の X線像で軟骨下骨と buttress pinの距
離が 3mm以上離れていた例で，術後矯正損失が生
じたと報告した 4)．また Drobezらは，遠位スクリ
ューと関節面の距離が 4mm以内では軟骨下骨を支
持し，関節面沈下リスクが軽減すると報告してい

図 2 ロッキングスクリューの位置

表 1 レントゲン評価

表 3 臨床成績

表 2 ロッキングスクリューと関節面との最短距離

図 1 掌側プレート突出距離
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る 5)．本研究ではロッキングスクリューと関節面の
距離は 3mm以下であり，良好な subchondral sup-
portが得られていると考えられる．対象となる骨
折型の違い，評価方法の差異などで正確な比較はで

きないが著者の調べ得た限りにおいて過去の報告に
よる種々の掌側プレートによるレントゲン評価，臨
床成績と比べて，MODE　DRPの成績はおおむね
良好といえる（表 4）6)7)8)9)10)．今回MODE DRPで

図 3 症例 1　術前レントゲン像 図 4 症例 1　術後レントゲン及び CT像

図 5 症例 2　術前レントゲン像 図 6 症例 2　術後レントゲン像

表 4 掌側ロッキングプレートの成績
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支えきれない高度な粉砕例を適応外としたことが，
良好な成績の一因と考えられる．より粉砕の強い症
例では，手技がやや煩雑となるがプレート設置及
び，スクリュー刺入方向に自由度のある polyaxial 
locking plateの適応となるであろう．

【まとめ】
MODE DRPの当院における治療成績を報告した．
結果はこれまでの報告と比較して良好であった．
骨折の粉砕程度に合わせて，polyaxial plateとの

使い分けが必要と考えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
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3） 森谷史郎ほか．橈骨遠位端骨折に使用した DVR®アナ
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いた治療成績―APTUS2.5との比較を含めて―．日手
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日手会誌 31: 364-368, 2015．
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橈骨遠位端関節外骨折に対する手術治療成績
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背側転位型橈骨遠位端関節外骨折に対する髄内釘（MICRONAIL）15例と掌側ロッキングプレート（ACU-
LOC）17例の治療成績を比較検討した．臨床的に，術後 3か月時，6か月時の関節可動域（背屈，掌屈，回
内，回外）と握力（健側比），最終観察時のMayo wrist score，X線学的に術直後と最終観察時の ulnar vari-
ance，volar tilt，radial inclinationおよびそれぞれの矯正損失量を検討したが，すべての検討項目において 2
群間に統計学的有意差を認めなかった．現在，橈骨遠位端関節外骨折に対する手術治療として掌側ロッキン
グプレートが選択されることが多いが髄内釘も選択肢となる．

【緒　言】
現在，橈骨遠位端骨折に対する手術治療は，掌側
ロッキングプレートを用いて行われることが多い．
掌側ロッキングプレートによる骨接合術は，関節外
から関節内骨折までの多くの骨折型に幅広く対応で
き，良好な治療成績が報告されている 1)2)．ただし，
腱断裂などの合併症も懸念され，抜釘を選択するこ
とも少なくはなく未だ問題点も残る．その一方で，
近年は軟部組織へのより低侵襲な手術として髄内釘
での良好な治療成績も報告されているが 3)4)5)，適応
は関節外骨折と一部の関節内骨折に限定されてい
る．我々は，髄内釘の適応を橈骨遠位端関節外骨折
として治療を行い，今回，橈骨遠位端関節外骨折に
対する髄内釘と掌側ロッキングプレートの治療成績
を比較検討した．

【対象と方法】
2009年 4月以降に背側転位型の橈骨遠位端関節外
骨折に対し，髄内釘としてMICRONAIL（WRIGHT 
MEDICAL社），掌側ロッキングプレートとして ACU-
LOC（ACUMED社）を用いて手術を施行した症例
で 6か月以上経過観察可能であった 32例を対象と
した．内訳は，髄内釘（以下マイクロネイル群）が
15例（男性：2例，女性：13例），掌側ロッキング
プレート（以下アキュロック群）が 17例（女性：17

例）であった．手術適応は両群とも不安定型橈骨遠
位端関節外骨折とし，2009年 4月から 2010年 12月
まではすべて掌側ロッキングプレート固定を選択し，
2011年 1月以降より髄内釘を使用しはじめたが，そ
れ以降も術者の好みにより掌側ロッキングプレート
が使用されており，アキュロック群の 17例中 2例
は 2011年 1月以降の使用であった．マイクロネイ
ル群，アキュロック群の順に平均年齢は 73.6（55-85）
歳と 71.1（60-83）歳，平均経過観察期間は 10.2（6-24）
か月と 9.8（6-18）か月でともに有意差はなかった．
AO分類は，マイクロネイル群 A2：4例，A3：11例，
アキュロック群 A2：2例，A3：15例であった．合併
損傷は，尺骨茎状突起骨折（先端部と中央部）がマ
イクロネイル群に 9例，アキュロック群に 10例認
めたが全例放置とした．またマイクロネイル群は尺
骨遠位端骨折の軽度転位例にピンニングを行った症
例が 1例あり，外固定を 3週施行した．この 1例を
除いた他の症例は 2群ともすべて外固定なしであっ
た．検討項目は臨床評価として術後 3か月，6か月
時の関節可動域（背屈，掌屈，回内，回外），握力（健
側比）と最終観察時のMayo wrist score，X線学的
評価として術直後と最終観察時の ulnar variance（以
下 UV），volar tilt（以下 VT），radial inclination（以
下 RI），およびそれぞれの矯正損失量，また合併症
と抜釘を含む再手術の有無とした．これらの治療成
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績を 2群間で比較検討した．統計学的解析はMann-
Whitney検定を使用し，有意水準は 0.05とした．

【結　果】
臨床評価は，術後 3か月，6か月時の関節可動域

（掌屈，背屈，回内，回外），握力（健側比），最終
観察時のMayo wrist scoreのすべてにおいて 2群間
で統計学的有意差を認めなかった（表 1）．

X線学的評価は，術直後と最終観察時の UV, VT, 
RIとも 2群間で統計学的有意差を認めなかった．矯
正損失量はマイクロネイル群で術後転位を 2例に認
め，マイクロネイルの UV, VTの数値がやや大きか
ったが，統計学的には 2群間で有意差を認めなかっ
た（表 2）．
合併症はマイクロネイル群で手根管症候群が2例，

術後転位が 2例，一過性の橈骨神経浅枝症状が 2例，
アキュロック群でプレート先端の刺激症状が 1例で
あった．両群とも感染，CRPS，腱断裂などはなく，
その他の重篤な合併症は認めなかった．また両群と
も尺骨茎状突起骨折に伴う遺残症状は認めなかった．
抜釘はアキュロック群で 6例（プレートの刺激症状
によるものが 1例，違和感によるものが 3例，症状
はないが本人が希望されたものが 2例）であったが
その他の再手術はなかった．
【症例提示】
マイクロネイル群の症例を 2例提示する．
症例 1
79歳女性．転倒受傷の右橈骨遠位端骨折（AO分

類：A3）である（図 1）．術直後の整復位は良好で（図
2），最終観察時（術後 6か月），UV 0mm，VT 10 ，゚

表 1 結果（臨床評価）

表 2 結果（X線学的評価）
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RI 17 と゚整復位を維持し（図 3），Mayo wrist score
は 90点の excellentであり，X線学的，臨床的に成
績は良好であった．
症例 2
71歳女性．転倒受傷の右橈骨遠位端骨折（AO分

類：A3）である（図 4）．術直後の整復位は良好で
あるが，ネイルが回旋して挿入され，遠位スクリュ
ーはすべて背側方向へ挿入されている（図 5）．術後
1週の時点で転位を認め（図 6），最終観察時 UV +4 
mm，VT 28 ，゚RI 12 と゚なったが（図 7），疼痛は軽

図 2 術直後 X線図 1 受傷時 X線

図 4 受傷時 X線図 3 最終観察時 X線

図 5 術直後 X線 図 6 術後 1週時 X線
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度のみでMayo wrist scoreは 75点の fairであった．

【考　察】
近年，橈骨遠位端骨折に対する手術治療に髄内釘
が使用されるようになり，Nishiwakiら 3) は背側転
位型橈骨遠位端関節外骨折と一部の関節内骨折に対
するマイクロネイル 29例の安定した固定性と良好
な機能成績を報告し，合併症については術後転位 2
例，一過性橈骨神経浅枝症状が 1例で，その他の重
篤なものはなかったと報告している．また Ilyasら 6)

は 10例中一過性橈骨神経浅枝症状 2例と DRUJへ
のスクリュー穿孔 3例を認め，合併症は高率であっ
たが，機能成績は良好であったと報告している．
本研究においても，マイクロネイル群の合併症は
アキュロック群よりも高率に生じていたが，その
内，橈骨神経浅枝症状と術後転位については髄内釘
特有の合併症と考えられた．術後の橈骨神経浅枝症
状は，多くは一過性症状として報告 3)4)5)6)7) されて
おり，術中の慎重なアプローチと神経を確認した際
の愛護的な手技により重篤な神経損傷は回避できる
ものと考える．術後の転位は，本研究で 2例認めた
が，ともに髄内釘が回旋して設置されており，3本
の遠位ロッキングスクリューすべてが 1例は背側方
向，もう 1例は掌側方向へ偏って挿入されたことで
十分な遠位骨片の固定性が得られなかったことが原
因であると考えた．髄内釘の刺入部となる橈骨遠位
部は高齢者の場合は骨脆弱性があるため，髄内釘刺
入部での安定性は強くなく，髄内釘を適切に設置し
3本の遠位ロッキングスクリューを至適位置に挿入
することで遠位骨片をしっかりと固定することが重
要であると考えられた．Nishiwakiら 3) の考察にお

いても掌側皮質の整復と遠位スクリューの正確な挿
入により術後掌屈転位を予防できるとしている．ま
た，プレートの合併症として報告されているような
腱断裂 8) については，髄内釘の場合，インプラント
の先端を骨表面より突出させなければ生じる可能性
は低いと考えられる．髄内釘の術後合併症は，より
慎重に的確に手術を行うことで重篤なものは回避で
き，また発生率も下がると考えられた．
髄内釘とプレートの 2群の比較について，本研究
においては術後 3か月，6か月，最終観察時のすべ
ての検討項目において有意差を認めなかった．髄内
釘は閉鎖的に整復を行うことで術直後の解剖学的整
復が得られにくい可能性や，遠位スクリューが 3本
しかないためにプレートに比して強固な subchon-
dral supportができない可能性が考えられ，X線学
的評価としてプレートより劣ることが懸念された
が，本研究においてはプレートと同等の整復位を獲
得，保持できていた．Safiら 9) は 62例の前向き，無
作為化比較試験にて，術後 6週，3か月，12か月の
臨床的，X線学的評価で有意差は術後 6週時の可動
域，Mayo wrist score, DASH scoreにのみ認め，髄
内釘は軟部組織への侵襲が少なく，術後 6週の成績
がよかったと報告している．また黒田ら 10) も術後
3か月までの術後早期の比較研究にて，機能回復は
髄内釘の方がプレートよりも早かったと報告してい
る．
本研究の限界として，本研究は後ろ向き研究であ
り，プレート群とマイクロネイル群で手術選択の時
期が異なること，術後 3か月未満の早期の比較がな
いこと，症例数が少ないことなどがあげられるが，
本研究の髄内釘の臨床的，X線学的な治療成績は良
好であり，背側転位型橈骨遠位端関節外骨折に対す
る治療の選択肢の一つになると考えられた．

【まとめ】
髄内釘はプレートと比較して，X線学的に整復位

が得られにくい可能性が懸念されたが，本研究の X
線学的評価においてはプレート固定と同等の整復位
を獲得，保持できていた．また，臨床評価において
もプレート固定と同等の結果を得た．髄内釘はプレ
ートよりも軟部組織への侵襲が小さい手術と考えら
れ，背側転位型橈骨遠位端関節外骨折に対する手術
の選択肢となる．

図 7 最終観察時 X線
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【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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64歳以下の橈骨遠位端骨折における橈骨短縮及び
遠位橈尺関節開大と DASHスコアとの関連
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橈骨遠位端骨折における受傷時の遠位橈尺関節の開大や著明な橈骨の短縮は遠位橈尺関節の不安定性を予
測する因子として報告されている．今回我々は橈骨遠位端骨折における遠位橈尺間距離（DRUJ gap）の開
大や著明な橈骨の短縮が術後の DASHスコアにどのような影響を及ぼすか調査した．64歳以下の橈骨遠位
端骨折症例で掌側ロッキングプレートを用いて観血的整復固定術を施行した 84例のうち，関節内 gapや
step off が 2mm以上のもの，AO typeC3骨折，経過観察期間が 6か月未満のもの，両側例，尺骨遠位に観血
的処置を併用したものを除外した 30例を対象とした．受傷時に 3mm以上の DRUJ gapあるいは 6mm以上
の ulnar varianceを認める例では術後の DASHスコアは有意に高値であった．また，受傷時に DRUJ gapの
開大があると，最終経過観察時の DASHスコアが有意に悪化した．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折の受傷時の単純 X線において，

遠位橈尺関節の開大や著明な橈骨の短縮を認めるこ
とがあり，これらは遠位橈尺関節の不安定性を予測
する因子として報告されている 1)2)．そこで，本研
究では若年から中年の橈骨遠位端骨折における遠位
橈尺関節開大や著明な橈骨の短縮が術後の DASH
スコアにどのような影響を及ぼすか調査したのでこ
れを報告する．

【対象と方法】
対象は 2011年 1月から 2013年 12月に 64歳以下
の橈骨遠位端骨折症例で掌側ロッキングプレートを
用いて観血的整復固定術を施行した 84例のうち，関
節内 gapや step off が 2mm以上のもの，AO typeC3
骨折，経過観察期間が 6か月未満のもの，両側例，
尺骨遠位に観血的処置を併用したもの（尺骨遠位部
骨折や茎状突起骨折に対する観血的整復固定術ある
いは TFCC修復術）を除外した 30例で評価した．
男性 10例，女性 20例で，平均年齢は 49歳（17-64歳）
であった．
受傷時の単純 X線正面像において，橈骨長軸に平
行な線で，尺骨頭橈側縁を通る線と橈骨の尺骨切痕
（掌側縁もしくは背側縁のより尺側にある方）を通

る線との距離を遠位橈尺間距離（以下 DRUJ gap）
としてこれを測定した（図 1）．同様に，橈骨長軸に
垂直な線で，尺骨頭頂部を通る線と橈骨の尺骨切痕
（掌側縁もしくは背側縁のより近位側のある方）を
通る線との距離を ulnar varianceとしてこれを測定
した．受傷時 DRUJ gapが 3mm以上や受傷時 ulnar 
varianceが 6mm以上では遠位橈尺関節不安定症不
安定症をきたすとの報告 1)2) に基づき，受傷時DRUJ 
gapが 3mm以上もしくは受傷時 ulnar varianceが
6mm以上の群（不安定群）と受傷時 DRUJ gapが
3mm未満かつ受傷時 ulnar varianceが 6mm未満群
（安定群）にわけ，2群間で DASHスコアを比較し
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図 1 受傷時手関節正面単純レントゲン．
 （A）DRUJ gap．（B）ulnar variance．
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た（Mann-Whitney U検定）．さらに，手術時年齢，
性別，受傷機転，AO分類，尺骨茎状突起骨折部位
に関して 2群間で比率に差があるかどうかを t及び
χ2検定を用いて検定した．また，術後最終経過観
察時の DASHスコアと受傷時 DRUJ gapおよび受
傷時 ulnar varianceとの相関はピアソンの相関係数
を用いて検定を行った．p＜0.05を統計学的に有意
差ありとした．

【結　果】
平均追跡期間は 11か月（6-21か月），受傷時の

DRUJ gapは平均 2.0（0.2-6.0）mm，最終経過観察
時の平均DASHスコアは 9.2点（0-69点）であった．
不安定群と安定群の 2群間で，手術時年齢，性別，
受傷機転，AO分類，尺骨茎状突起骨折部位に有意
な差は認めなかった（表 1）．DASHスコアは不安
定群で 21.7点，安定群で 4.7点であり，不安定群で
有意に高値であった（p＜0.05）（図 2）．
受傷時 DRUJ gapと最終経過観察時の DASH スコ

アには有意な正の相関を認めた（r＝0.55, p＜0.05）

（図 3）．受傷時 ulnar varianceと最終経過観察時の
DASHスコアには弱い正の相関を認めたが，統計学
的には有意ではなかった（r＝0.25, p＝0.18）（図 4）．

【考　察】
遠位橈尺靭帯は橈骨の尺骨切痕掌側縁や背側縁と
尺骨の小窩や茎状突起とを結ぶ靭帯であり，遠位橈
尺関節の primary stabilizerとされている 3) ．小原
らは橈骨遠位端骨折において橈尺靭帯小窩部損傷を
35.1％に尺骨茎状突起基部骨折を 34.6％に合併する
と報告している 4)．これらは橈尺靭帯断裂による遠
位橈尺関節不安定症をきたし，術後成績を悪化させ
る要因になりうる．
本研究において，受傷時 DRUJ gapと DASHスコ

アには有意な正の相関を認めた．すなわち遠位橈尺
間が開大しているほど，DASHスコアが悪化した．
遠位橈尺間の開大は遠位橈尺靭帯の付着部間の開大
を意味するため，その過大な開大は遠位橈尺靭帯の
断裂が強く疑われる（図 5）．Fujitaniらは受傷時の
手関節単純 X線での受傷時 DRUJ gapと術直後の遠
位橈尺関節不安定性との関連を調査し，受傷時DRUJ 
gapが遠位橈尺関節不安定性を予測する最も重要な
因子であると報告している 1)．その中で，特に受傷
時DRUJ gap 3mm以上が遠位橈尺関節不安定性を予
測するのに最適であり，受傷時 DRUJ gapが 1mm
増加すると遠位橈尺靭帯断裂の riskは 5倍増加する
と報告している．本研究では直接的に遠位橈尺関節
不安定性を評価したわけではないが，受傷時 DRUJ 
gapが大きいものは，遠位橈尺関節不安定症をきた
して DASHスコアが悪化したものと推測する．
今回，受傷時 ulnar varianceと DASHスコアには

正の相関を認めるものの有意差は認めなかった．橈
骨遠位端骨折で橈骨が著明に短縮していると，遠位
橈尺靭帯の付着部間の開大を意味し，その過大な短
縮は遠位橈尺靭帯の断裂が強く疑われる（図 5）．
実際に，Kwonらは 221例の橈骨遠位端骨折を調査
し，受傷時 ulnar variance 6mm以上は遠位橈尺関節
不安定症の危険因子であると報告している 2) ．た
だ，本研究において受傷時 DRUJ gapと比べて有意
差がでなかったのは受傷時 ulnar varianceが，患健
側差をもちいた橈骨短縮量とは異なっていることも
関係しているのかもしれない．また，遠位骨間膜の
存在も関与している可能性もある．受傷時に遠位骨
間膜の損傷がない場合，整復操作で遠位骨間膜は緊

表 1  安定群と不安定群との比較．

図 2 各群における DASHスコア．
 DASHスコアは不安定群で有意に高値であった．
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図 4 受傷時 ulnar varianceと DASHスコアとの関係．
 受傷時 ulnar varianceと DASH スコアには弱い正の相関を認める

も，有意差を認めなかった．

図 3 受傷時 DRUJ gapと DASHスコアとの関係．
 受傷時 DRUJ gapと DASHスコアには有意な正の相関を認めた．

図 5 遠位橈尺関節開大あるいは橈骨短縮による遠位橈尺関節不安定症．
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張し，遠位橈尺関節の安定性に寄与していると考え
られている 5)．
本研究では関節内骨折や高齢者といったDASHス
コアを悪化させうる因子を除去した．橈骨遠位端骨
折において，関節内骨折と関節外骨折では治療成績
に差はないとの報告 6) がある一方，丹羽ら 7) は関節
内型で治療成績が劣ると報告している．中でも AO 
typeC3で臨床成績が劣るとされており 8)9)，本研究
では関節内骨折の影響を極力排除するため，AO type 
C3の関節内骨折や gapあるいは step offが 2mm以
上のものは省いた．また，DASHスコアは高齢者ほ
ど高値になるとの報告 10) もあり，65歳以上の高齢
者は省いた．
本研究の限界として，徒手的検査の欠如があげら
れる．実際に遠位橈尺関節の動揺性の有無に関して
調べていないため，不安定性と DASHスコアについ
ての直接的な関連は不明である．一方で，遠位橈尺
関節の動揺性は徒手的に判断するため，検者の主観
に基づく検査であり，橈骨の観血的整復固定が終了
しないと判定できない．しかし，DRUJ gapや ulnar 
variance測定は術前に客観的に測定できる利点があ
る．受傷時 DRUJ gapが 3mm以上や受傷時 ulnar 
varianceが 6mm以上の症例では，橈骨の観血的整
復固定後も遠位橈尺関節不安定性を合併している恐
れがあるため，計画的に靭帯修復や尺骨茎状突起の
骨接合などを行えるメリットがあると考える．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折において受傷時に 3mm以上の

DRUJ gapあるいは 6mm以上の ulnar varianceを認
める例では術後の DASHスコアは有意に高値であ
った．
橈骨遠位端骨折において受傷時に遠位橈尺関節開
大があると，最終経過観察時の DASHスコアが有
意に悪化した．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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救急搬送された橈骨遠位端骨折の
外傷重症度スコア（ISS）別の治療内容の分析
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多発外傷における合併外傷の存在が橈骨遠位端骨折の治療方針へ及ぼす影響を検討すべく，当院に救急搬
送・入院した橈骨遠位端骨折 55例を，外傷の全身的な重症度を示す ISSが 17点以上の重症群と，16点以下
の軽症群に分類し，受傷原因や骨折型分類，治療内容や手術待機日数を比較した．重症群では単純な転倒に
よる受傷は 4.5％で，軽症群の 33.3％よりも有意に少なく，高エネルギー外傷で受傷していた．AO骨折型分
類の内訳は両群間に有意差を認めなかったが，軽症群に手術適応症例が多かった．手術適応症例に手術が行
われたのは重症群 67％に対し軽症群は 90％と有意に高率で，待機期間も重症群 9.6日に対し軽症群は 4.7日
と有意に短かった．救急搬送され入院した橈骨遠位端骨折においては合併外傷の存在・状態が治療計画に影
響していたものと考えられた．

【緒　言】
当科における橈骨遠位端骨折の治療方針は，診療
ガイドライン 1)に準じ，整復後のdorsal tilt 10 以゚上，
かつ尺骨プラス変異の健患差 2mm以上，関節面の
step-offまたは gapが 1mm以上を手術適応の目安
としているが，骨幹端部の粉砕が強く保存治療では
短縮・背屈変形の進行が危惧されるような症例では，
仮に高齢者であっても積極的に掌側ロッキングプレ
ート（VLP）を用いた骨接合術（ORIF）を行って
きた 2)．
一方，VLPによる ORIFは受傷後早期に行った方
が成績がよいという報告 3) もあるが，多発外傷患者
においては，受傷経緯や合併損傷の重症度に治療方
針も影響され，頭部・胸部・腹部などの合併外傷の
影響で整形外科的介入を待機，またはあきらめざる
を得ないようなケースをしばしば経験する．当院は
2007年 4月以降，日本外傷データバンク（JTDB）
へ全救急搬送・入院症例の外傷重症度スコア（ISS : 
Injury Severity Score）4) を登録しているので，その
登録履歴データベースをもとに，外傷の全身的な重
症度と，橈骨遠位端骨折の治療内容の関係について
retrospectiveな検討を行った．

【対象と方法】
2009年 4月から 2014年 3月までの 5年間に，当

院に救急車にて搬送されたのべ 76,534例の救急患
者のうち，外傷により入院し JTDBへ ISSが登録さ
れた 1,403例を対象とした．ISS登録履歴データベ
ースより，橈骨骨折のAbbreviated Injury Scale（AIS）
コード 5) 7528xy.z（x, y, zは任意の数字）を検索し，
診療録・画像を参照した上で，橈骨遠位端骨折 55
例を抽出した．死亡症例・骨折部位不明例の 2例は
除外した．
考察で詳述するが，ISSは身体各部位の AIS最大
値のうち，上位 3部位までの AISスコアの二乗の
和と定義されており，今回は 3部位の AISが 3点・
2点・2点で ISS 17点となるパターン以上を重症と
定義した．55例を ISS 17点以上の重症群（22例 23
手，男性 18例・女性 4例，受傷時平均年齢 52.6（18
～87）歳，ISS平均 26.7（17～59）点）と，ISS 16
点以下の軽症群（33例 34手，男性 20例・女性 13例，
平均 59.1（21～88）歳，ISS平均 10.0（9～14）点
とに分類した．なお両群の年齢分布には有意差を認
めなかった（p＝0.265, t検定）．
まず受傷原因，AO骨折型分類を両群間で比較検
討した．次に retrospectiveに単純 X線像，CT像か

受理日　2015/09/21
＊横浜市立みなと赤十字病院　手外科・上肢外傷整形外科　〒231-8682　神奈川県横浜市中区新山下 3-12-1
＊＊東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科　臨床解剖学分野
＊＊＊東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科　整形外科学分野



－ 90－

橈骨遠位端骨折の ISS別の治療内容の分析664

ら手術適応を再検討し，手術適応であった症例の治
療内容を検討し，さらに手術に至った症例の受傷か
ら手術までの待機日数を両群間で比較検討した．
待機日数の比較にはMann-Whitneyの U検定を，

その他の群間比較には Fisherの正確確率検定を用
い，p＜0.05を有意とした．

【結　果】
受傷原因とAO骨折型分類の内訳を表1に示す（表

1）．重症群における単純な転倒による受傷は 4.5％
（1/22）で，軽症群の 33.3％（11/33）よりも有意
に低率であった（p＝0.018）．AO骨折型分類の内訳
は有意差を認めなかったが（p＝0.073），軽症群で
C2型が多い印象であった．

Retrospectiveに受傷時の画像を検証した結果，
重症群は 23手中 18手（78％）が，軽症群は 34手
中 31手（91％）が手術適応であったと考えられた．
手術適応症例のうち，実際に手術が行われていたの
は重症群では 12手（67％，うちVLP-ORIFは 11手），
軽症群では 28手（90％，うちVLP-ORIFは 22手）で，
軽症群で手術が行われる率が有意に高かった（p＝
0.049）（図 1）．
手術が行われた重症群 11例と，軽症群 27例の手
術待機日数は，重症群で 9.6（2～18）日，軽症群で
4.7（0～13）日であり，重症群で有意に待機日数が
長くなっていた（p＝0.002）（図 2）．

【症例提示】
［症例 1］
66歳男性，左橈骨遠位端骨折 AO-C3．5mの高さ
のハシゴから墜落し受傷，当院に救急搬送された．
診断名：左橈骨遠位端骨折・尺骨遠位端開放骨折
（Gustilo type I），左恥坐骨骨折，左頬骨骨折，両肋
骨多発骨折・肺挫傷，腹腔内出血にて ISSは 29点（重
症群）であった（図 3 a,b）．救急初療として尺骨の洗
浄・外固定施行し入院したが，受傷 11時間後に shock 

表 1 重症群・軽症群の受傷原因と AO骨折型分類
の内訳一覧．

図 1 各群の retrospectiveに検討した手術適応と治療内容．重
症群は 23手中手術適応があったのは 18手で 12手（67%）
に手術が行われていたのに対し，軽症群は 34手中手術適
応があったのは 31手で 28手（90%）に手術が行われてお
り，軽症群での手術率が有意に高かった（p＝0.049）．

図 2 手術が行われた重症群（n＝11）と，軽
症群（n＝27）の手術待機日数．重症群
で有意に待機日数が長くなっていた（p
＝0.002）．
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vitalとなり，開腹・止血術が施行され，術後人工呼
吸器管理となった．受傷 18日後に，VLP（Aptus）
を用いた左橈骨遠位端のORIFが施行された（図3 c，
d）．術後の単純 X線像は月状骨窩の関節面の整復
が不十分で，術後 6か月の CTで最遠位列スクリュ
ーの関節内穿破が確認されたため（図 3 e），抜釘を
行った．術後 10か月の最終時，手関節背屈 45度，
掌屈 60度，指尖手掌間距離 1cmと手関節・手指の
拘縮が残り，痛みこそ訴えはないものの，可動域制
限による支障を自覚した状態で終診となった（図 3 
f，g）．
［症例 2］
74歳女性，右橈骨遠位端骨折 AO-A3，既往症に

老人性うつ病があった．階段4段目から転落し受傷，
当院に救急搬送された．診断名：右橈骨遠位端骨折，
右頬骨骨折，外傷性クモ膜下出血，眼窩底骨折にて
ISSは 17点（重症群）であった（図 4 a，b）．入院後，
頭部・顔面外傷は安静・保存治療の方針となり，橈

骨遠位端骨折は手術適応と説明するも，外傷性の顔
貌の変化を契機としてうつ状態が悪化し手術を拒絶
した．外固定による保存的治療を行い，受傷後 2か
月時，単純 X線上は変形治癒の途上で，軽度の痛み
がある旨の診療記録を最後に再診せず，治療中断と
なった（図 4 c，d）．

【考　察】
ISSは 1974年 Bakerら 4) が考案した多発外傷の

重症度評価法で，身体損傷を 1）頭頸部，2）顔面，3）
胸部，4）腹部・骨盤内臓器，5）四肢・骨盤，6）体
表の 6部位に分けて各部位の AISを求め，各部位の
AIS最大値のうち，上位 3部位までの AISスコアの
二乗の和を ISSと定義している．例えば頭蓋底骨折，
3本の肋骨骨折，橈骨遠位端骨折の合併損傷の場合，
各損傷部位の AISスコアは 1）頭頸部：3点，3）胸
部：2点，5）四肢・骨盤：2点であり，各値の二乗
を合計し ISSは 17点となる．橈骨遠位端骨折単独

図 3 ［症例 1］．受傷時（a, b）と，受傷後 18日の ORIF
手術直後（c, d）の単純 X線．術後 6か月の CTで
最遠位列スクリューの関節内穿破を認め（e 矢印），
抜釘を行った．術後 10か月時（f, g）の単純 X線像．

図 4 ［症例 2］．受傷時（a, b）
と受傷後 2か月時（c, d）
の単純 X線．
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の場合の ISSは 4点，開放骨折の場合は AISが 3点
となるため ISSは 9点となる．ISS 1～8の死亡率は
0.9％，9～15は 2.4％，16～24は 7.9％，25～40は
31.2％，41～75になると 64.2％と報告されており 6)，
ISSが高くなるほど死亡率が高くなることから，多
発外傷の全身的な重症度を表す簡便なスケールとさ
れている．ISSは 16～19点以上を重症として取り扱
うことが多いが，今回は上記に例示したような 3部
位の AISが 3点・2点・2点で ISS 17点となるパタ
ーン以上を重症と定義して検討した．
受傷原因の検討では，重症群における単純な転倒
による受傷は 4.5％で，軽症群の 33.3％よりも有意
に低率であり，重症群は交通事故や転落・墜落など
の高エネルギー外傷で多く受傷していることが明ら
かとなった．AO骨折型分類の検討では，統計学的
には骨折型分布に有意差はなかったが，軽症群の方
に AO分類上の重症型が多い印象があった．Retro-
spectiveな画像の検証でも，軽症群は 91％が手術適
応であったのに対し，重症群の手術適応は 78％にと
どまったが，これは軽症群の大半が橈骨遠位端骨折
を主傷病として搬送されており，自力で来院できず
に救急要請をしていることから，骨折としての重症
度の高いものがこの群に集まったためと考えられた．
しかし提示症例 2ように，重症群では合併損傷や既
往症の影響から手術適応であった症例でも手術が見
送られているケースが有意に多かった．樋口ら 7) も
脊髄損傷に合併した上肢外傷例の検討で，橈骨遠位
端骨折は 73％が保存的に治療されていたと報告し
ており，橈骨遠位端骨折は合併損傷によって治療方
針が左右されやすい骨折の 1つであると言える．
手術例における受傷から手術までの待機日数の検
討では，重症群では平均 9.6日，軽症群では 4.7日
であり，重症群で倍以上に待機日数が長くなってい
た．小林ら 8) も治療成績や単純 X線上の計測値には
有意差はなかったが，手術待機期間が ISS重症群で
17日，軽症群で 6.3日と重症群で待機日数が倍以上
に長くなっていたと報告している．提示症例 1の場
合，搬送半日後の開腹止血術で手術室に入った際に，
橈骨遠位端骨折の骨長と alignment保持のために，
創外固定を設置しておく選択肢があったと考えられ
る．梶山ら 9) も多発外傷の橈骨遠位端骨折例で，受
傷当日に Bridging創外固定を設置し，二期的（平均
9日後）に VLP固定を施すことで良好な成績を得た
としている．骨盤や下肢の外傷ではDamage Control 

Orthopaedics（DCO）として受傷直後は創外固定な
どで局所の安静や止血を図り，全身状態が許容でき
る状態になってから ORIFを行う治療戦略が普及し
ている．上肢領域では局所の安静を図っても全身状
態のコントロールへの寄与は少ないが，VLPによる
ORIFまで相当の日数の待機を覚悟しなければなら
ないような状況では，他部位の救命処置的な手術の
際に同時に前腕に創外固定を設置しておく意義はあ
ると考えられる．創外固定の適応を検討する際に，
重症度や待機日数の目処を判断する材料として，ISS
は有用なツールであると考えられる．
本研究の問題点と限界は，単施設の比較的少数の

retrospective studyであること，特に重症例でフォ
ローアップ率が極端に低く，治療成績について検討
できていないこと，救急搬送され，そのまま入院し
た患者のみを対象としているため，一旦帰宅して後
日整形外来に受診した患者や，救急車を用いずに直
接受診した患者を検討できていないことなどが挙げ
られる．
また今回は当院から JTDBに登録した ISSのデー

タをもとに retrospectiveな検討を行ったが，ISSは
四肢・骨盤外傷をひとまとめとしており，整形外科
的な重症度指標として適切でない可能性がある．例
えば骨盤骨折（AIS 2点）と大腿骨骨折（AIS 3点），
橈骨遠位端開放骨折（AIS 3点）の合併例で，頭部
や胸腹部には損傷がないような場合，ISSとしては
四肢・骨盤の中の AISの最大値のみをカウントする
ので 9点となってしまう．1997年に Oslerら 10) に
よって改良された New ISS（NISS）は，部位に関わ
らずに AISスコアの上位 3項目の二乗の和を計算す
るため，上記の例の NISSは 22点となる．JTDBへ
は現在も ISSを登録しているが，今後は prospec-
tiveに NISSも同時に集計・データベース化するこ
とで，整形外科学的に有意義なデータを導き出す必
要がある．

【まとめ】
救急搬送・入院した橈骨遠位端骨折を，ISSを用
いて重症・軽症群に分け，治療内容等を比較した．
重症群では単純な転倒による受傷は少なく，高エ
ネルギー外傷で受傷していた．
軽症群に手術適応症例が多く，重症群では手術適

応であっても保存治療が行われることが有意に多か
った．
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手術例では，重症群で手術待機期間が有意に長か
った．

ISS等を参考に全身的な重症度を評価し，手術待
機日数の目処をたて，他部位の救命処置的な手術と
同時に，創外固定の設置などを検討することが考慮
されてもよい．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） 日本整形外科学会・日本手外科学会．橈骨遠位端骨折
診療ガイドライン．東京．南江堂．pp33-36, 2012．

2） 品田春生ほか．75歳以上の橈骨遠位端骨折に対する掌
側 locking plate固定術の治療成績．日手会誌 31（4）: 
356-358, 2014．

3） 有薗行朋ほか．受傷後 2週間以降に掌側ロッキングプ
レートによる骨接合術を施行した橈骨遠位端骨折の治
療成績．日手会誌 30（4）: 471-474, 2014．

4） Baker SP, et al. The injury severity score: a method for 
describing patients with multiple injuries and evaluating 
emergency care. J. Trauma 14（3）: 187-196, 1974.

5） 日本外傷学会・財団法人日本自動車研究所．AIS 90日
本語対訳版．Update 98．東京．へるす出版．pp62-66, 
2003．

6） 日本救急医学会・日本外傷学会．日本外傷データバン
ク報告．2014年版（2009-2013）．東京．Web公開．pp24, 
2014．

7） 樋口晴久ほか．脊髄損傷患者における上肢外傷合併例
の検討．日手会誌 26（3）: 200-202, 2010．

8） 小林由香ほか．多発外傷を合併した橈骨遠位端骨折の
治療成績．日手会誌 29（1）: S384, 2012．

9） 梶山史郎ほか．多部位の損傷を伴う橈骨遠位端骨折に
対する二期的内固定．骨折 33（Suppl）: S304, 2011．

10） Osler T, et al. A modification of the injury severity score 
that both improves accuracy and simplifies scoring. J. 
Trauma 43（6）: 922-925, 1997.



－ 94－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 32巻　第 5号　668-671，2016

当科における 60歳以上の高齢者橈骨遠位端骨折
に対する 掌側ロッキングプレートの治療成績 
（尺側部痛を含めた検討）
髙
たかさき

﨑　実
みのる

，畑
はたなか

中　均
ひとし

不安定型橈骨遠位端骨折に対しては，掌側ロッキングプレート固定による手術的治療が行われることが多
くなっている．しかし，日常生活での手の使用の程度が，青壮年者と高齢者では異なることから，分けて考
える方が望ましいと思われる．今回，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治療成績につ
いて，高齢者にしぼって検討した．当院で掌側ロッキングプレート固定を施行した 60歳以上の不安定型新
鮮橈骨遠位端骨折の症例のうち，10か月以上経過観察できた 173手を対象とした．尺骨茎状突起骨折を 113
手に認め，全例内固定は行わなかった．最終評価時のMayo wrist Scoreは平均 83.9点，DASHは平均 9.4と
良好な成績であった．尺側部痛は軽度なものを含めて 6手であり，尺骨茎状突起骨折があるものが 5手であ
った．高齢者は橈骨遠位端骨折に伴う尺側部痛の発生頻度は低く，全体としては良好な治療成績であった．
青壮年者と違い，橈骨骨接合以外の一期的な外科的修復は必要でないことが多いと思われる．

【緒　言】
不安定型橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキング
プレート固定による手術療法は良好な成績が報告さ
れており，一般的となってきている．しかし，不安
定型橈骨遠位端骨折後の疼痛，特に尺側部痛につい
ては，以前から広く議論されているが 1)，完全には
解決していない．尺骨茎状突起骨折や TFCC損傷
の合併の問題もあり，報告者によって意見が異なっ
ている 2)3)．一方で日常生活での手の使用の程度が，
青壮年者と高齢者では異なることから，同様に治療
をしても疼痛などを含めた臨床成績に差が出てきて
しまうと思われる．具体的には高齢者のほうが疼痛
などの残存が少ない可能性がある．このため，高齢
者における橈骨遠位端骨折に対しての治療はいまだ
にさまざまな議論がある 4)．しかし，特に適切なア
ライメントで加療した場合の高齢者における尺側部
痛の出現率等について検討した報告は少ない．同様
に，高齢者にしぼって掌側ロッキングプレートによ
る治療成績について検討した報告も少なく，青壮年
者の臨床成績が混ざって報告されているものがほと
んどである．
今回著者らは，60歳以上の高齢者の新鮮不安定

型橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
による治療成績について，尺側部痛を含めて検討し
たので，報告する（本研究では，60歳以上を高齢
者とした）．

【対象と方法】
2006年 3月から 2013年 10月までに当院で掌側
ロッキングプレート固定を施行した 60歳以上の不
安定型橈骨遠位端骨折の症例のうち，陳旧例，開放
骨折，尺骨茎状突起骨折以外の上肢外傷・疾患等の
合併を除外した患者は 179手であった．このうち，
10か月以上経過観察できた 173手について検討を
行った（経過観察中に高度の認知症が出現した 1症
例も除外した．）．男性 11例 11手，女性 159例 162
手で平均年齢 69.8歳（60～86歳）であった．両側
例が 3例 6手あった．受傷から手術までは平均 6.9
日であった．骨折型は AO分類で，A3:43，B3:7，
C1:18，C2:68，C3:37であった．尺骨茎状突起骨折
を 113手に認め，中村の分類 5) で tip:17手，mid-
dle:42手，base:50手，proxymal:4手であった．
手術は trans FCR approachで展開し，方形回内筋

は中央よりやや撓側で縦切した．整復後，掌側ロッ

受理日　2015/09/08
九州労災病院　〒800-0296　福岡県北九州市小倉南区曽根北町 1-1
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キングプレート固定を行った．遠位橈尺関節の不安
定性にかかわらず，橈骨の手術のみを行った．（症例
によっては掌側ロッキングプレート固定に加えて，
die punch fragmentへの K-wire追加固定を行った）．
尺骨茎状突起骨折に対しては，全例内固定は行わな
かった．術後は 2週間の short arm splintを基本と
したが，遠位橈尺関節の不安定性が強いものについ
ては，術後 3～4週程度の long arm splint固定を行
った．使用機種は Acu-Loc plate156手，Acu-Loc 2 
plate 10手，DVR 4手，VA-TCP:3手であった．検討
項目は，画像評価として術直後と最終評価時の橈骨
の X線学的評価（radial inclination以下 RI, volar tilt
以下 VT, ulnar variance以下 UV），尺骨茎状突起の
骨癒合を評価した．臨床評価として関節可動域，
Mayo wrist score，DASH score，健側比握力，尺側
部痛の有無，合併症を評価した．統計は，paired t 
test，chi-square testを用い，P＜0.05を統計学的有
意差ありとした．

【結　果】
橈骨は全例骨癒合した．単純 X線写真の計測で
は，術直後および最終評価時の計測値（平均値±標
準偏差）は，RIが 22.2±4.2 か゚ら 21.8±3.7 ，゚VT
が 6.4±5.5 か゚ら 5.7±5.3 ，゚UVが 0.3±1.6mmから
0.4±1.6mmであった．術直後および最終評価時の
計測値において，RI, VT, UVは統計学的な有意差を

認めなかった．尺骨茎状突起の骨癒合については，
113手中 48手（42％）に骨癒合を認めた．尺骨茎
状突起骨折の部位と骨癒合については tipにおいて
低く，有意差を認めた（P＝0.047）（表 1）．可動域（平
均値±標準偏差）は掌屈 60.3±12.1 ，゚背屈 58.3±
11.1 ，゚回内 87.2±7.8 ，゚回外 82.8±7.1 で゚あった．
Mayo wrist score:83.9±9.3，DASH score:9.4±13.9，
健側比握力は 87.8±29.0％であった（平均値±標準
偏差）．DASHは高齢者では 4問以上の回答がなく
評価できないものが散見され，14手については評
価できなかった．尺側部痛は 6手に認めたが全例軽
度であり，日常生活で強い ADL障害の訴えはなく，
尺側部痛に対して追加の手術・処置を要する症例は
認められなかった．
尺側部痛が残存した 6手のうち，尺骨茎状突起骨
折があるものが 5手であり，middleが 4手，base
が 1手であった（表 1）．尺側部痛の残存と尺骨茎
状突起骨折の有無（P＝0.49）と部位（P＝0.43），
偽関節の有無（P＝0.29）の関係について統計学的
有意差を認めなかった．尺側部痛を認めた 6手のう
ち 1手は両側例であり，手外科医以外の一般整形外
科が手術した症例で VT-5度，UV4mmと malalign-
mentとなっていた．この症例を除く malalignment
でない残り 5手のMayo wrist scoreは平均 82（70
～90），DASH scoreは平均 10.7と臨床評価は良好
であった（表 2）．他の術後合併症は，長母指屈筋
腱断裂1手，長母指筋腱断裂1手，手根管症候群1手，
重度の手指拘縮 1手を認めた．

【考　察】
不安定型の新鮮橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッ
キングプレート固定は良好な成績が多数報告されて
おり，高齢者を対象とする当院での治療成績も，今
までの他の報告と同様に良好なものであった 3)．術

表 1 尺骨茎状突起骨折部位別の尺側部痛と骨癒合

表 2 尺側部痛残存症例 6例　*:両側例のため評価できず，
§:回答数不足で評価できず
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後の疼痛残存（特に尺側部痛）については 6手（約
3.5％）と少数で，軽度なものがほとんどであった．
橈骨遠位端骨折後の尺側部痛残存については，以前
から広く議論されているテーマであり malalign-
ment，尺骨茎状突起骨折（および偽関節），TFCC
損傷などが原因とされている．尺側部痛については
青壮年者を含めた全世代での議論が多いが，青壮年
者と高齢者では多くの場合で日常生活での手の使用
の程度が異なることから，同様に治療をしても疼痛
などを含めた臨床成績に差が出てきてしまう可能性
が高いと思われる．このため，本来は高齢者と青壮
年者と分けて考えるほうが望ましいと考えた．

Malalignmentについては，高齢者でも矯正骨切
り術などを行うことがあり，年齢を問わず良好な
alignmentが望ましい．Altissimiら 1) は，橈骨遠位
端骨折に対する保存治療による長期成績を報告して
いるが，malalignmentとなった患者のうち 36.4％
に尺側部痛が起こったと述べている．また Kodama
ら 6) は，橈骨矯正骨切り術を行った高齢患者等の分
析を行い，高齢者でも保存治療の許容 alignmentは
VT＞-5 ，゚UV＜3mmであると報告している．Fer-
reiraら 7) はモデルによる解析から，UVのみでなく
DTが起こるとそれのみで尺骨頭への圧分散を増加
させることを報告している．高齢者でも良好な align-
mentで加療することは重要で，malalignmentが残
存すれば，それのみで成績不良の原因となる．尺側
部痛を訴えた 6手の内 1手はmalalignmentであり，
このために疼痛が残存していると思われた．
他方良好な alignmentで骨癒合した場合は，尺側

部痛の原因は尺骨茎状突起骨折（および偽関節），
TFCC損傷などが考えられる．尺骨茎状突起骨折（お
よび偽関節）に関して，特に基部の骨折では尺側部
痛や DRUJの不安定性をきたすため，積極的な内固
定を推奨している報告がある 2)．一方，橈骨を強固
に内固定した場合，手関節機能や DRUJの不安定性
に影響はないとして尺骨茎状突起骨折を内固定する
必要はないとの報告もある 3)．これらの報告は，青
壮年者と高齢者が混ざった母集団として報告されて
おり，母集団における青壮年者と高齢者の割合や数
によって，違った結論となっている可能性がある．
高齢者に関しては，今回尺側部痛を訴えたが良好な
alignmentである 5手に関しては，Mayo wrist score 
・DASH score共に，愁訴のない症例群とほとんど
差がなく良好な臨床成績であった．

他の尺側部痛の原因としては TFCC損傷があり，
橈骨遠位端骨折での合併率が高いことが報告されて
いる 8)．これらの損傷を積極的に修復することが望
ましいとする意見もあるが 8)9)，TFCC損傷自体の
治療の第 1選択は外固定による保存治療であり，約
70％は保存治療で改善するとされている 10)．基本
的には本研究における術前約 1週間と術後 2週程度
の short arm splintによる外固定（不安定性の強い
ものについては術後 3～4週の long arm splint固定
を選択すること）で TFCCに対する保存治療として
は，適当であったと思われた．しかし，TFCC損傷
が無ければ術後外固定が必要ない症例もあると思わ
れるため，今後は術中に手関節鏡などによる軟部組
織損傷の評価を行ったうえで外固定期間やリハビリ
を選択することが望ましいと考えられる．

【まとめ】
1．高齢者の橈骨遠位端骨折に対して当院で施行
した掌側ロッキングプレートについて検討した．術
後の尺側部痛の発生率は 3.5％と低い数字であり，
軽度なものがほとんどであった．特に alignmentが
適切である症例は，尺側部痛が残存してもMayo 
wrist scoreおよび DASH scoreによる臨床成績は良
好であった．

2．術後尺側部痛と尺骨茎状突起骨折の有無，部
位，偽関節の有無との関係には，有意差は認められ
なかった．

3．高齢者橈骨遠位端骨折の加療には，橈骨の骨接
合以外の一期的な外科的な修復は（TFCCも含め），
適切に外固定を行えば必要性が低いと考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） Altissimi M, et al. Long-term results of conservative 

treatment of fractures of the distal radius. Clin Orthop 
Relat Res 206: 202-210, 1986.

2） 中村俊康ほか．尺骨茎状突起と遠位橈尺関節不安定性．
骨折 26: 278-281, 2004．

3） Zenke Y, et al. The effect of an associated ulnar styloid 
fracture on the outcome after fixation of a fracture of 
the distal radius. J Bone Joint Surg Br 91: 102-107, 2009.

4） Arora R, et al. A prospective randomized trial comparing 
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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
破損に関するアンケート調査（第 2報）
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橈骨遠位端骨折治療用掌側ロッキングプレートを扱う各メーカーに対して，プレートの破損，スクリュー
の破損，連結部の緩みの有無について，アンケート調査した．本研究には限界があるが，販売後累積発生率
は，約 29万弱の症例の中でプレート破損が 0.016％，スクリュー破損が 0.037％，ロッキング連結部破損が
0.039％であった．最近 5年の発生率はそれぞれ 0.005％，0.032％，0.056％であり，プレート破損は減少傾
向で，連結部破損は増加傾向であった，各社プレートシステムのコンセプトを熟知して，適切な機種選択を
し，正しく使用することが重要である．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する治療は，掌側ロッキング
プレートの登場により，背側転位した骨片を掌側か
ら角度安定性をもって固定できるようになり飛躍的
に発展した．矢野経済研究所の橈骨遠位端骨折用プ
レート市場の推移は年々増加傾向にあり，2013年
は年間 54,401セットで 2008年の約 2倍になった．
もはや日常診療の中で，橈骨遠位端骨折に対する掌
側ロッキングプレートの治療は，手外科専門医が施
行するとは限らない．
現在まで多施設から掌側ロッキングプレート固定
法の良好な治療成績が報告され，橈骨遠位端骨折に
対する治療法のスタンダートになっている．一方で，
不安定型骨折に対する low profileなプレートと各種
ロッキング機構の強度や，polyaxial locking screw
の強度などが危惧されている．インプラントの破損
は矯正損失や軟部組織障害へと発展し，治療成績に
影響する．良好な治療成績が報告される一方で，イ
ンプラントの合併症報告が散見されはじめ，掌側ロ
ッキングプレート固定による合併症の検討が必要と
なってきた．当科の川崎は，2010年 10月までの器
械破損データの調査を各メーカーにアンケート調査
して報告した 1)．今回著者らは，最近の本邦での器
械破損状況を調査すべく，橈骨遠位端骨折治療用掌
側ロッキングプレートを扱う医療機器メーカーに対

してアンケート用紙を配布し，インプラントの破損
状況について調査したので，その傾向と特徴を報告
する．

【対象と方法】
橈骨遠位端骨折治療用掌側ロッキングプレートを
扱う医療機器メーカーに対して，アンケート用紙を
配布した．調査期間は，2011年 10月から 2014年 4
月までとした．1，プレート販売数，その形状と組成，
プレート破損数，2，スクリューの販売数，遠位ス
クリューの形状と組成，スクリュー破損数，3，ス
クリュー連結部破損数を調査し，それぞれの破損背
景について質問し，さらに，プレートを販売してか
ら 2010年 10月までを調査した川崎の第一報と比較
した．

【結　果】
アラタ，エム・イー・システム，京セラ，デピュ
ーシンセスジャパン，ナカシマメディカル，日本ス
トライカー，日本メディカルネクスト，バイオメッ
トジャパン，HOYA，ミズホ，メイラ（50音順，調
査時社名）の計 11社から 15種類のプレートについ
て回答を得た．販売数はメーカーが公表できる概数
であり，破損数はメーカーに正式な報告があった症
例数であり，破損状況は口頭による回答であった．

受理日　2015/09/19
＊昭和大学江東豊洲病院　〒135-8577　東京都江東区豊洲 5-1-38
＊＊昭和大学医学部整形外科学講座
＊＊＊昭和大学横浜市北部病院
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1，プレートについて．
販売数，形状と組成金属は表1のごとくであった．
合計で 191,312例の販売数のうち 9件の破損があり，
発生率は 0.005％であった．組成金属は，純チタン
（CP-Ti）が 8件で，チタン合金（Ti-6Al-4V）が 1件
であった．プレート別には，OSRプレートが 0.286
％，DRP が 0.007 ％，VariAX が 0.006 ％，VA-TCP
が 0.005％，Stellarが 0.004％の発生率であった．破

損背景は矯正骨切りへの使用が 4例（OSRプレー
ト），術後の転倒 2例（VariAX,Stellar），不明 3例
（DRP,VA-TCP）であった．第一報の発生率は 0.039
％（97,297販売数中 38件）であり，発生率は減少
していた．累積発生率は，288,609例中 47件で 0.016 
％であった．

2，スクリューについて．
販売数とスクリューの形状と組成は表 2のごとく

表 1 結果 1：プレート破損

表 2 結果 2：スクリュー破損
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であった．販売症例数は 191,312例，販売本数は
1,461,268本，破損は 59本であった．それぞれ症例
数に対して 0.031％，本数に対して 0.004％の発生率
であった．プレート別の対販売症例数の発生率，対
販売本数の発生率では，DRPが 0.093％，0.027％で，
Acu-Locが 0.063％，0.013％で，VA-TCPが 0.038％，
0.006％などであった．組成金属は，全てチタン合
金（Ti-6Al-4V）で，スクリュー径では，2.3mmが
19 本，2.4mm が 29 本，2.5mm が 7 本，2.6mm が
1本，2.7mmが 3本であった．破損背景は，DVR
が全てロックピンであり，Distal Window Plateが矯
正骨切りへの使用であり，Stellarが stabilizer法で
の使用と遠位スクリューの本数不足の例であった．
その他，DVR13 本，VA-TCP15 本，Acu Loc19 本，
MES4本，Matrix Smart Lock1本，VariAX1本は不
明で把握できなかった．第一報の発生率は 0.029％
（97,297症例数中 28本）であり，減少していなかっ
た．累積発生率は，288.609症例中の 87本で 0.030
％であった．

3，連結部について．
プレートとスクリューの金属組成とロッキング機
構は表 3のごとくであった．販売症例数は 191,312
例で，販売本数は 1,367,368本で，緩みは 107件で
あった．対症例数で 0.056％，対本数で 0.008％の発
生率であった．プレート別の対販売症例数の発生
率，対販売本数の発生率では，VA-TCPが 0.210％，
0.035％で，VariAxが 0.006％，0.028％で，Hearty 
plateが 0.073％，0.018％などであった．緩み 107

件中 104件は polyaxial locking systemであった．破
損背景は，VA-TCPでは，不適切な方法でプレート
のねじ切りが壊れ，スクリューがプレートを超えて
深く入り込み過ぎた症例が続いたが，2013年に解
決され，それ以後は発生していないとのことであっ
た．Hearty Plateは，明らかに誤った術中操作で緩
み，その他は不適切操作や患者骨質の問題であると
の報告であった．第一報の発生率は，97,297症例数
中 6件で 0.006％であり増加している．累積発生率
は，288,609症例数中 113件で 0.039％であった．

【考　察】
純チタンは，チタン合金と比べて加工がしやすい
が強度は落ちると言われている．確かに，本研究と
第一報からも純チタン製プレートに破損が多くみら
れた．Treaseらは，未使用のスクリューホールが
潜在的な弱点だと述べ 2)，井上らは，直線上に並ぶ
スクリューホールが骨折線と重なれば，ミシン目と
なり破損を誘発すると述べている 3)．今回の研究で，
プレートの厚さ，形状と破損プレートに一定の傾向
は見つけられなかった．第一報に比べると，各メー
カーの主力プレートシステムが改良された結果発生
率が改善していると考えられた．
スクリューは，ヘッド，プレート下，ヘッド根元，

スレッドの境界などでの破損が見られるが，第一報
と本研究の発生率は依然として減少しなかった．第
一報では 2.7や 3.0mm径でも破損が見られたが，
本研究では 2.3～2.5mm径のスクリューに 93％以上

表 3 結果 3：スクリュー連結部破損



－ 101－

橈骨遠位端骨折用掌側ロッキングプレートの破損調査 675

の破損がみられた．破損背景が十分調査できず，原
因や傾向については言及できなかった．
ロッキングスクリューとプレートの連結部は，掌
側ロッキングプレートの角度安定性を獲得するため
に非常に重要な場所である．第一報に比べて対象症
例数が 2倍になった本研究では，約 9倍の発生率が
みられた．第一報よりもさらに polyaxial locking 
plate systemに緩みが多くみられた．Ottoらは大腿
骨遠位端骨折に対する生体力学試験で，fixed-angled 
locking plate が polyaxial-type locking plate より 15
～33％強度が高いと報告している 4)．橈骨遠位端骨
折の基礎実験では，Hoffmeierら 5)やRauschら 6)が，
固定角度が強度に影響することを報告している．一
方で，ロッキング機構は各社独自のシステムを採用
している．エム・イー・システムは Tri-lock機構，
デピューシンセスは Rack&Pinion gear concept，日
本ストライカーはスマートロックシステムなど，ロ
ックの仕方に各社違いがある．第一報に比べ本研究
で発生率が増加した背景には，インプラント側の強
度の問題だけではなく，多様化したインプラントに
対する術者側の十分な理解・対応ができていない可
能性もうかがえた．
本研究には決定的な限界が存在する．破損数を調
査するうえで，現場で起きた破損事例を医師が各メ
ーカーに正式に報告しなければ把握できないことで
ある．論文検索も全てを把握できる確実な方法では
ない．販売実績が明るみになる販売総数は各社公表
しにくい部分があり，市場調査のデータは一つの指
標である．また，破損事例を端的にインプラントの
強度問題にはできないこともある．患者の外傷や骨
質，術者のインプラントの選択の仕方，その使い方
などが非常に大きく影響する．実態調査には限界が
あり，学会を挙げての調査が必要である．
本研究で，不適切なプレート選択と手技が破損の
原因となることも示唆された．我々術者は骨折線と
骨折型に合致したプレートを選択することが重要で
あり，特に矯正骨切り術で使用する場合は，プレー
トの金属組成を考慮しプレートの潜在的な弱点部分
に骨切り部が重ならないように計画する必要があ
る．同時に，スクリューの挿入位置を計画する時，
骨折型に応じたスクリューの適切な位置と角度と本
数が重要である．また，手術前に各社の違うロッキ
ング機構を理解し，正しくロックできる感覚を会得
しておくことは術者として必要な準備である．各社

プレートシステムのコンセプトとロッキング機構の
違いを熟知した術前計画が必要で，適切に正確に使
用することが，インプラントの破損を防ぐうえで，
術者が取り組むべき対策である．

【まとめ】
1．橈骨遠位端骨折に対する各種掌側ロッキング
プレートの破損状況を，各メーカーにアンケート調
査し報告した．

2．プレート破損の累積発生率は 0.016％（47件
/288,609例）であり，最近の約 5年間は 0.005％（9
件/191,312例）と減少していた．

3．スクリュー破損の累積発生率は 0.030％（87
本/288,609例）であり，変わらず発生していた．

4．スクリュー連結部の緩みの累積発生率は 0.039
％（113件/288,609例）であり，最近の約 5年間は
0.056％（107件/191,312例）と増加していた．

5．骨折型に対して適切な機種の選択と正しい使
い方は，術者側の重要な対策の一つである．

6．実態調査には限界があり，学会を挙げての調
査が必要である．
本研究をご指導頂いた故澤泉卓哉先生と，アンケ
ートに協力してくださった各メーカーに深謝いたし
ます．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折後の正中神経障害に関連する
因子の検討
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橈骨遠位端骨折後の合併症の一つとして正中神経障害は周知されているが，その発生機序は明らかではな
い．今回，橈骨遠位端骨折後の正中神経障害に関連する因子について報告する．橈骨遠位端骨折に対して手
術を施行した 56手を対象とした．手術は全例で掌側ロッキングプレート固定を行い，骨接合前後に手根管
内圧を測定した．正中神経障害と年齢，骨折型，手根管内圧との関連につき検討した．11手で正中神経障害
を認め，3手で術後もしびれが残存していた．正中神経障害と年齢，骨折型の間に有意な関連は認めなかっ
たが，骨接合前の手根管内圧は正中神経障害有りの群で有意に高かった．正中神経障害の発生には手根管内
圧の上昇が関連していることが示唆され，橈骨遠位端骨折後に潜在性の正中神経障害が存在している可能性
も考えられた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折後の合併症として，変形癒合や偽
関節，関節症性変化，腱断裂，尺骨突き上げ症候群，
複合性局所疼痛症候群（complex regional pain syn-
drome：CRPS），コンパートメント症候群などが報
告されている 1)．その一つとして正中神経障害もし
ばしば認められ，その発生機序としては，直接的な
正中神経の圧迫や損傷，手根管内圧（carpal tunnel 
pressure：CTP）の上昇などが報告されているが，
いまだ明らかではない 2)3)．今回著者らは，橈骨遠
位端骨折に対する手術時に CTP を測定し，他の因
子と併せて正中神経障害との関連について検討した
ので報告する．

【対象と方法】
当科にて 2012年 4月から 2014年 7月までの 2年

4ヵ月の間に，橈骨遠位端骨折に対して手術治療を
施行した 55例 56手を対象とした．男性 11例，女
性 44例，右 29手，左 27手，手術時平均年齢 68.2
歳（21～86歳）で，受傷から手術までの待機期間
は平均 4.1日（0～20日）であった ．AO分類によ
る骨折型は，Type A：29手（A2：6手，A3：23手），
Type B：1 手（B3），Type C：26 手（C1：2 手，
C2：11手，C3：13手）であり，末梢骨片の転位方

向は，背側：54手，掌側：2手であった．
手術は伝達麻酔あるいは全身麻酔下に，全例で空

気止血帯を用いて trans-FCR approach にて施行した．
骨接合には全例で掌側ロッキングプレート（VLP）
（VA-LCP TC DRP，Synthes，PA）を用いて内固定
を行った．骨接合の前後に，圧モニタリングチュー
ブセット・サフティキット（川澄化学工業株式会社，
東京）および 18G サーフロー留置針（テルモ株式
会社，東京），ベッドサイドモニタ・ライフスコー
プ（日本光電株式会社，東京）を使用して CTP を
測定した 4)．本研究では，当科初診時に正中神経固
有支配領域のしびれを認めるものを正中神経障害あ
りと診断し，正中神経障害の有無と手術時年齢，骨
折型，CTPとの関連について検討した．
統計学的検討として，student t-testを用い，p＜

0.05を有意差ありとした．

【結　果】
56手中 11手（19.6％）で初診時に正中神経固有

支配領域のしびれを認め，3手（5.3％）では手術後
にもしびれが残存していた（図 1）．正中神経障害
の有無における受傷時年齢を比較すると，正中神経
障害無し群（N群）が 69.4歳（39～86歳），正中神
経障害有り群（S群）が 63.4歳（21～80歳）で有

受理日　2015/09/02
＊市立伊勢総合病院　〒516-0014　三重県伊勢市楠部町 3038
＊＊三重大学大学院運動器外科



－ 104－

橈骨遠位端骨折後の正中神経障害に関連する因子の検討678

意差は認めなかった（表 1）．骨折型別に正中神経障
害の有無を比較すると，Type Aが 29手中 7手（24.9
％），Type Cが 26手中 4手（15.3％）で有意差は認
めなかったが，Type A2で 6手中 4手（66.7％）と多
い傾向にあった（表 2）．
全症例における CTPは，骨接合前が平均 52.4mm 

Hg（2～165mmHg），骨接合後が平均 10.9mmHg（0
～34mmH）であり，骨接合後に有意に低下してい
た（p＜0.001）（図 2a）．また，正中神経障害を認め
た症例の方が，骨接合前後とも CTPの高い症例が
多い傾向にあった（図 2b）．骨折型別に骨接合前後
の CTPをみると，Type Aは平均 43.6mmHg（2～
129mmHg）， 平 均 10.6mmHg（0～29mmHg） で，
Type C は平均 62.9mmHg（7～165mmHg），平均

11.2mmHg（1～34mmHg）であり，骨接合前後の
それぞれで両型の間に有意差は認められなかった
が，骨接合前において Type Cの方が高い傾向にあ
った（図 3）．正中神経障害の有無における骨接合
前後の CTPをみると，骨接合前は 正中神経障害有
り群（S群）が平均 45.2mmHg（2～163mmHg）で，
正中神経障害無し群（N群）が平均 81.7mmHg（24
～165mmHg）であり，S群の方が有意に高かった（p
＜0.05）．一方で，骨接合後は N群が平均 9.8mmHg
（0～29mmHg），S群が平均 15.4mmHg（5～34mm 
Hg）で，S群の方が高い傾向にあったが有意差は
認められなかった（図 4）．

図 1 正中神経障害（しびれ）の有無．

図 2 全症例におけるCTPの変化．a．平均CTP，b．
症例の分布．

図 3 骨折型別での CTPの変化．

表 1 正中神経障害の有無における受傷時年齢の比較．

表 2 骨折型別での正中神経障害の有無．



－ 105－

橈骨遠位端骨折後の正中神経障害に関連する因子の検討 679

【考　察】
橈骨遠位端骨折後の正中神経障害の発生頻度は 0

～23％といわれているが 2)，本研究では，初診時の
正中神経固有支配領域のしびれの発生頻度は 19.6％
であり，ほぼ同等の発生頻度であった．治療法別に
正中神経障害の発生頻度をみると，保存療法で 7％，
VLP固定後で 10.1％と報告されており 2)，全例 VLP
固定を行った自験例でも 5.3％とこれまでの報告と
同等であった．橈骨遠位端骨折後の合併症の発生要
因として，年齢，骨折型，受傷機転などが報告され
ているが 5)6)7)，今回の検討においては，正中神経障
害と年齢，骨折型の間に明らかな関連は認められな
かった．骨折型分類には AO分類を用いたが，この
分類では骨片の転位の方向や程度については評価が
困難である．また今回の検討では，初診時の正中神
経固有支配領域のしびれを正中神経障害と設定した
ため，正中神経障害の正確な診断でない可能性は否
定できず，今後の検討課題である．
橈骨遠位端骨折後の正中神経障害の発生について，

Kangsholmらは急性期の手根管症候群は正中神経
周囲の血腫や浮腫による CTPの上昇で生じると報
告している 8)．また Gelbermanらは健常被験者での
研究において，CTPが 40～50mmHgになると正中
神経障害の危険性があると報告しており 9)，正中神
経障害の発生の原因として CTPが関連している可
能性が示唆される．本症例では骨接合前の CTPは
全症例で平均 52.4mmHg，しびれを認めた症例でも
平均 81.7mmHgと高く，骨折後の神経障害の発生
を予期させる結果であったが，VLP固定後に全例で 
CTPは平均 10.9mmHg，しびれありの症例でも平均

15.4mmHgと低下し，安全限界値以下となっており，
術後に新たな正中神経障害の発生のなかったことを
考えると，急性期の正中神経障害の発生を予防でき
たと考えられる．しかし一方で Fullerらは，VLP固
定後 24時間まで CTPはあまり低下しないと報告し
ており 3)，また自験例は全例で空気止血帯使用下に
手術を行っているため，術後に虚血／再灌流障害に
よる骨格筋の障害が生じ 10)，CTPがさらに上昇し
ている可能性は否定できない．これらのことから，
橈骨遠位端骨折後には，臨床症状がなくとも潜在性
の正中神経障害が存在している可能性があるため，
今後も十分な注意が必要であると考えられる．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折後の正中神経障害において，年
齢，骨折型，CTPとの関連につき検討した．正中
神経障害と骨接合前の CTPに有意な関連が認めら
れた．また橈骨遠位端骨折後に潜在性の正中神経障
害が存在している可能性がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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鏡視下手根管開放術後の pillar pain
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Pillar painを母指球，小指球基部の屈筋支帯の手根骨付着部付近を中心とした圧痛と定義した場合，手掌
内小皮切手根管開放術（小皮切OCTR）の後，自由に手を使わせた場合の pillar painの発生頻度は女性に多い．
これは徐々に減少するが，痛みが取れるまで女性は時間がかかる傾向があることを前回報告した．今回は，
two portal 鏡視下手根管開放術（ECTR）を行った症例と前回報告後に行った小皮切 OCTR症例の，術後に
手の使用を制限した 2群の pillar painの発生頻度と術後経過を検討し，前回の結果と比較した．女性では，
術後手の使用を制限した ECTR群は前回の小皮切 OCTR群と比べ pillar painの発生が有意に低下した．これ
は手技上の差ではなく，手術後の手の使い方の差によるものである．男性では術後手の使い方に制限をつけ
た場合，ECTR群より小皮切 OCTR群の方が有意に pillar painの発生は少なかった．

【緒　言】
手根管開放術後に生ずる手掌部基部の圧痛または
自発痛に関して，母指球や小指球基部の痛みのみと
するか，皮膚切開や屈筋支帯の切開部の痛みまで含
めるか混乱がある．著者らは，pillar painを母指球，
小指球基部の屈筋支帯の手根骨付着部付近を中心と
した圧痛と定義した場合，手掌内小皮切手根管開放
術（小皮切 OCTR）後に 1週間手関節外固定してか
ら，自由に手を使わせた際の pillar painの発生頻度
が女性に多く，時間とともに pillar painは減少する
が，痛みが取れるのに最長 6か月かかり，女性に長
引く傾向があることをこれまでに報告した 1)．
今回の研究目的は，術後手の使用に制限をつけた

two portal鏡視下手根管開放（ECTR）および小皮
切 OCTR症例の pillar pain の発生頻度を比較し，さ
らに前回報告した小皮切 OCTRの結果と比較する
ことである．

【対象と方法】
対象は，当科に ECTRが導入された平成 25年 1月
から平成 26年 12月までの間に，著者自身が ECTR
を行った特発性手根管症候群 104例 124手で，術後
1か月以上経過観察できた症例である．内訳は女性
67例 82手（年齢 24～86歳，平均 61歳）と，男性
37例 42手（年齢 32～84歳，平均 57歳）である．

手術方法は局所麻酔，駆血帯使用下に行い，手掌
正中よりやや尺側の屈筋支帯遠位縁よりやや遠位に
1.5cm程度の縦切開を入れ，屈筋支帯の遠位縁を確
認し，これにメスで切開を入れておく．次いでこの
皮切から，先を閉じたカーブのついたメッツェンバ
ーム型剪刃を，屈筋支帯の背側面に沿わせて前腕方
向に進める．剪刃が手根管内の滑膜と屈筋支帯の手
根管内の面の間に挿入できれば理想的である．前腕
遠位の切開線付近で剪刃の先が皮下に触れた部分，
だいたい前腕遠位部，手首皮線のやや近位，正中よ
りやや尺側に，1.5cm程度の横切開を入れる．前腕
の筋膜に小切開を入れ剪刃の先を確認し，さらに別
の剪刃で前腕筋膜を近位方向も切離し，手根管近位
で神経腫ができている部分を弛めておく．次いで手
根管内に入れた剪刃を手掌皮切から引き抜く際に，
それに沿わせて curved dissectorを前腕皮切から手
根管内に入れ，屈筋支帯の背側面に付着する滑膜を
はがすと同時に，屈筋支帯の遠位縁から手掌皮切に
出ることを確認する．次いで cannula assemblyを
前腕皮切から挿入し手掌皮切から先を出す．次に手
関節背屈位で支持台に手を固定し，手掌側から挿入
した関節鏡で屈筋支帯背側面の白い洗濯板文様を鏡
視しながら，前腕側から挿入したフックナイフで屈
筋支帯から前腕の残った筋膜までを切離する．前腕
遠位の筋膜と屈筋支帯が完全に切れたことを確認し

受理日　2015/08/28
一般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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た後，創を縫合しドレッシングを行う．駆血開始か
らドレッシング終了後これを解除までの全工程は
15分程度である．Chow法 2) のセットを用いている
が手技は原法とは異なる．
著者らの小皮切OCTRでは切開線が屈筋支帯の遠
位部にかかっているので，前述の ECTRの手掌内切
開線はそれより遠位に位置している（図 1）．
術後は 1週間手関節中間位からやや背屈位で背側
にシーネを当て，手関節の屈伸を制限した．術後 1
週間で抜糸を行い，患者にはタオルを絞ったり，ド
アノブをひねったり，ビンの蓋を開けるような手に

力のかかる動作は 2か月程度避けるよう指導を行っ
た．ただ仕事をせざるを得ないという人には，無理
をすると pillar painが出ることと，時間はかかるが
遅くとも半年くらいでその痛みは取れると説明し
た．術後の手の使用制限は厳密に守らせたものでは
なく，患者の自主性にまかせたものである．
術後 1，2，3か月目に検者が母指で手掌の母指球
基部（舟状骨結節，大菱形骨結節付近），小指球基
部（有鉤骨鉤，豆状骨付近），手掌，前腕の皮切瘢
痕部，手掌基部屈筋支帯切離部に 3kg程度の圧迫
を加え，圧痛の有無を患者の主観で評価した（図 2）．

図 2 圧痛の検査部位

図 1 手掌内小皮切の OCTRと two portal ECTRの皮切の違い
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Pillar painは母指球，小指球の片側に有るものも両
側に有るものも区別せず有りとした．手術瘢痕部の
圧痛も手掌，前腕のどちらか一方と両方に有るもの
を区別せず有りとした．
また平成 24年 7月から平成 26年 12月までに著

者が行った小皮切 OCTRで，手関節外固定 1週間
の後，2か月は無理な使い方を避けるよう指導した
特発性手根管症候群症例の女性 35例 47手（年齢
39～99歳，平均 66歳），男性 10例 11手（年齢 46
～86歳，平均 61歳）での pillar painと皮切瘢痕部
の圧痛の評価結果や，前回著者が報告した小皮切
OCTRで，手関節外固定 1週間の後，自由に手を使
わせた症例の評価結果と比較を行った．比較には
Fisherの直接確率計算による検定を用い，危険率 5
％以下を有意差ありとした．

【結　果】
この ECTRでの pillar painの頻度は，術後 3か月
以内の発生が女性 22/82（27％），男性 13/42（31％）
であった．皮切瘢痕部の圧痛の頻度は，術後 3か月
以内の発生が女性 72/82（87％），男性 32/42（76％）
であった．屈筋支帯切離部の圧痛の頻度は，術後 3
か月以内の発生が女性 64/82（72％），男性 27/42（64
％）であった．
また平成 24年 7月からの 2年半の期間に行った

小皮切 OCTR症例の術後 3か月以内の pillar pain発
生は女性 17/47（40％），男性 0/11（0％）で，皮切
瘢痕部（屈筋支帯切離部とも重なる）の圧痛の発生
は女性 46/47（98％），男性 8/11（73％）であった．
前回報告した術後 1週で自由に手を使わせた小皮切
OCTR症例の術後 3か月以内の pillar pain発生が女
性 41/63（65％），男性 3/11（27％）であったこと
と比較して，今回の ECTR症例の女性では発生が有
意に少なく，また術後手の使い方を制限した小皮切
OCTR症例の女性でも発生が有意に少なかった．術
後手の使い方に制限をつけた ECTRと同様の小皮切
OCTRとの間での pillar painの発生に女性では有意
差がなかった．しかし男性では ECTRの方が有意に
pillar painが多いという結果になった．また術後手
の使用に制限をつけた小皮切OCTRの結果の男女比
較では，術後手を自由に使わせた小皮切 OCTRの結
果と同じく女性の pillar painの発生が有意に多かっ
た．また皮切瘢痕部の圧痛発生も男女共に ECTRと
小皮切 OCTR間で差はなく，またそれぞれ男女間
でも差がなかった．ECTRの屈筋支帯切離部の圧痛
発生も男女間で差はなかった．今回の ECTRの結
果では，pillar painの発生に男女差はなく，小皮切
OCTRで女性に pillar pain発生が有意に多かったこ
とと異なる結果となった（表 1）．

表 1 結果
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鏡視下手根管開放術後の pillar pain684

【考　察】
ECTRと小皮切 OCTRという手術方法で，pillar 

painの発生に差が出るか確認することが今回の研究
の一番の目的であったが，有意差があったのは手根
管開放に続く 1週間の手関節外固定の後，手の使い
方に制限をつけた ECTRと，自由に手を使わせた小
皮切 OCTRの女性例の間であった．また同じ小皮切
OCTRでも術後の手の使用制限の有無で有意差が女
性例にあったことから，pillar painの発生に関して
は，術後手術した手の使用を制限することがその発
生頻度を下げるために重要な要素であることが分っ
た．手根管開放後無理な手の使い方をさせない方が
pillar painの発生が少ないという考えは，木村元先
生から著者が伺ったものだが，今回はほぼその考え
を実証できたと思われる．
また男性例において，術後手の使い方を制限した

ECTRと比べて同様に制限した小皮切 OCTRで pil-
lar painの発生が有意に少なかったという結果を見
ると，男性症例が少ないため断定的には言えない
が，男性に関しては小皮切 OCTRの方が pillar pain
を生じ難い，より低侵襲の手術になっている可能性
がある．この理由に関しては pillar painの成因が不
明なため明確には言えないが，Uchiyama3) も述べ
ているように，男性の方が女性に比べ正中神経周囲
の滑膜の肥厚が強く，屈筋支帯も構造的に硬い等条
件が異なる可能性もあり，この ECTR手技では
cannula assembly挿入のため，皮膚を含めた手根管
周辺の軟部組織の切離範囲や正中神経表層の剥離範
囲が，小皮切 OCTRより広くなったことがこの結
果に影響したと思われる．これに関しては症例数を
増やしてさらに検討する必要がある．
今回の ECTRの検討から，皮膚切開部とは一致
していない屈筋支帯切離部にも術後 1か月で 60～
70％の症例に圧痛があることが分った．また手術創
の瘢痕部の圧痛もその発生頻度は小皮切 OCTRと
差がないことから，ECTRという手技自体には，術
後の痛みが軽くてすむという利点を見いだせなかっ
た．著者らが行った two portal ECTR手技が小皮切
OCTRに勝る部分があるとすれば，直視と鏡視下に
屈筋支帯と前腕遠位の筋膜を切離することができ，
blindでこれらを切離する部分がなく，より安全な
手技であるという点である．

【まとめ】
女性では，手根管開放から 1週間の手関節外固定
の後，手の使用に制限をつけた ECTRは，同様の
外固定の後手を自由に使わせた小皮切 OCTRより
pillar painの発生は少なかった．これは手根管開放
の手技の差ではなく，術後手の使い方を制限したこ
との影響が大きいと思われる．
男性では，小皮切 OCTRで術後の手の使用制限
の有無にかかわらず，女性より pillar painの発生は
少なかった．さらに男性では小皮切 OCTRの方が
ECTRより pillar painの発生が少なかった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） 牧　裕ほか．手根管開放術後の pillar painの発生頻度
と術後経過．日手会誌 26: 142-143, 2010．

2） Chow JC. Endoscopic release of the carpal ligament ; a 
new technique for carpal tunnel syndrome. Arthroscopy 
5: 19-24, 1989.

3） Uchiyama S, et al. Technical difficulties and their pre-
diction in 2-portal endoscopic carpal tunnel release for 
idiopathic carpal tunnel syndrome. Arthroscopy 29: 860-
869, 2013.
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神経障害性疼痛を有する手根管症候群における
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神経障害性疼痛（NP）が痛みの発症機序となった手根管症候群（CTS）の割合，およびプレガバリンの
効果を検討した．23例を対象とし，本邦で開発された NPのスクリーニングツール（ST）にて NPを有す
る症例にプレガバリンを投与した．投与症例において，安静時・動作時・夜間時の疼痛（NRS：Numeric 
Rating Scale），CTS質問表日手会版（CTSI-SS：Symptom score，CTSI-FS：Function score），quick DASH
をそれぞれ投与前，投与 4週・8週・12週に，電気生理学検査（MCV・SCV・DML・DSL）を投与前，投
与 12週に行い検討した．NPを有する CTS症例は 13例（54％）であった．安静時，動作時，夜間時の
NRS，CTSI-SSは投与前に比べ投与後どの時期においても有意に低下していた．CTS-FS，quick DASH，電
気生理学検査は有意な変化はなかった．

【緒　言】
手根管症候群（以下 CTS）の症状は，痛みを伴
わないしびれ感のみである場合や，ピリピリするよ
うな，また，針で刺されるような等の痛みを伴う場
合などさまざまである．痛みは持続時間，発症機序，
発生部位などにより分類されるが，発症機序による
分類では，主に侵害受容性疼痛，神経障害性疼痛，
心因性疼痛に分けられる．このうち神経障害性疼痛
（以下 NP）は，「体性感覚系に影響を与える損傷や
疾患の直接的結果として生じている疼痛」と定義さ
れている 1) ．神経の損傷あるいはそれに伴う機能
異常によって起こる痛みであり，中枢性と末梢性に
分類される．中枢性疾患には脳卒中後の痛み，外傷
性脊髄損傷後の痛みなどが，末梢性疾患には帯状疱
疹後神経痛，糖尿病性神経障害，CTSなどの絞扼
性神経障害などが含まれる 2)．今回，CTSのうち発
症機序が NPに由来する症例の割合，および NPを
発症機序とした CTSに対するプレガバリンの効果
を検討したので報告する．

【対象と方法】
臨床所見および電気生理学的検査にて CTSと診

断された症例のうち，精神疾患を有する症例，手指
腱鞘炎合併症例を除外した 24例を対象とした．男

性 10例，女性 14例，平均年齢は 58歳（33～80歳）
で，罹患側は右 9例，左 6例，両側 9例，平均罹病
期間は 25か月（1～120か月）であり，浜田の重症
度分類では grade Iが 9例，IIが 4例，IIIが 11例
であった（表 1）．
痛みの発症機序の判定に，神経障害性疼痛のスク
リーニングツール 3) を用いた（図 1）．これは日本
ペインクリニック専門認定の 14施設からなる NP
スクリーニング研究会によって開発された診断ツー
ルで，7項目の質問の合計スコアが 6～8点で「NP
の要素が含まれている可能性がある」，9～11点で
「NPの可能性が高い」，12点以上で「NPの可能性
が極めて高い」と判定される．
プレガバリンの投与は，スクリーニングツールに

受理日　2015/08/31
＊獨協医科大学　〒321-0293　栃木県下都賀郡壬生町北小林 880
＊＊獨協医科大学 日光医療センター

表 1 対象
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て合計スコアが 6点以上の発症機序が NPである症
例に行った．投与法はまず 1日 50mgの内服で開始
し，症状が改善せず増量を希望した症例には 1週毎
に 50mgずつ増量した．投与期間は 12週間とした．
検討項目は発症機序がNPに由来する症例の割合，
プレガバリン投与症例において，Numeric Rating 
Scaleを用いた疼痛スコア（以下 NRS）を安静時，
動作時，夜間時で，またCTS質問表日手会版（CTSI- 
JSSH）の重症度スコア（CTSI-SS），機能的状態の
スコア（CTSI-FS），quick DASHを，それぞれプレ
ガバリン投与前，投与 4週，8週，12週後に測定し
た．電気生理学的検討では正中神経の伝導速度，終
末潜時をそれぞれ運動，知覚神経でプレガバリン投
与前，投与 12週後に測定し検討した．なお，両側
例では痛みの症状がより強い罹患側で検討した．
統計学的検討にはWilcoxonの符号付き順位検定
を用い，有意水準は p＜0.05とした．

【結　果】
NP症例は 24例中 13例，54％に存在し，内訳は

6～8点が 6例，9～11点が 2例，12点以上が 5例
であった．13例中 3例は手術加療を選択し，残り
の 10例にプレガバリンを投与した．プレガバリン
平均維持量は 145mg（25～450mg）であった．4例
に眩暈，傾眠傾向の症状があったが，症状が一時的
であったこと，また，プレガバリン内服量の減量に
て症状が消失したため，内服を中止した症例はなか

った．
安静時，動作時，夜間時の NRS，CTSI-SSはそれ
ぞれ投与後各週が，投与前より有意に減少してい
た．しかし，投与 4週と投与 8週，12週，および
投与 8週と投与 12週では有意差はなかった（図 2）．
CTSI-FS，quick DASH，電気生理検査の MCV，
SCV，DML，DSLはともに，投与前と投与後で有
意な変化はなかった．また，各投与期間においても
有意差はなかった（図 3）．

【考　察】
CTSは最も一般的な絞扼性神経障害であり，有
病率は 3～16％と推定されている 4)．CTSの主な症
状はしびれ感，刺激痛，灼熱感，手指の疼痛，患肢
の機能低下などである．このうち，疼痛は発症機序
の違いにより末梢神経障害に関連した神経障害性，
筋骨格系，関節疾患に関連した侵害受容性，そして
心因性に分類されるが，適切な治療を行うためには
これらを区別して扱う必要がある．NPのスクリー
ニングツールは各種あり，イギリスでは LANSS
（Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and 
Signs）スケール，ドイツでは pain DETECT，アメ
リカではWNPS（Washington Neuropathic Pain 
Scale）がそれぞれ開発されている．本邦において
も 2010年神経障害性疼痛のスクリーニングツール
が開発され，質問内容が簡潔であることから本研究
においてスクリーニングツールとして用いた．

図 1 神経障害性疼痛スクリーニングツール
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図 2 結果．NRS（安静時，動作時，夜間時），CTSI-SSは投与後，各週とも投与前よ
り有意に減少した．※：P＜0.05，※※：P＜0.01

図 3 結果．CTSI-FS，quick-DASH，電気生理検査（MCV，SCV，DML，DSL）は投
与前と投与後で有意な変化なし．
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CTSにおける NPの有病率は，Sonohataら 5) は
pain DETECTを用い 143手中 44手，30.8％であっ
たとし，Gürsoyら 6) は LANSSスケールを用い 124
手中 59手，47.6％であったと報告している．自験
例では 54.2％が NP由来で，症例数，スクリーニン
グ法に違いがあるが，ほぼ同様の結果であった．

NPに対する薬物療法ガイドラインでは，日本ペ
インクリニック学会および国際疼痛学会とも三環系
抗うつ薬の一部に違いがあるが，プレガバリン，ガ
バペンチン，一部の三環系抗うつ薬を第一選択薬と
している 7)8)．CTSに対する薬物療法の治療成績で
は，ガバペンチンを用いた報告は散見されるが 9)，
プレガバリンを用いた報告は渉猟しえた中では三木
ら 10) の 1例報告のみであり，VAS，Pain DETECT
が著明に改善したと報告している．自験例の治療成
績を検討すると，安静時，動作時，夜間時の NRS，
CTSI-SSは投与 4週で有意に改善したが，CTSI-FS，
quick-DASH，電気生理検査は有意な変化がみられ
なかった．以上より，CTSに対するプレガバリンの
効果として，痛みの自覚症状の改善には有用である．
一方，文字を書く，ボタンをかける等の機能障害へ
の効果，および障害神経への効果は，経過観察期間
が短期間であるため不明である．

【まとめ】
CTS症例のうち，発症機序が NPに由来する症例
は 54％であった．

NPを発症機序とした CTSに対し，プレガバリン
は自覚症状（痛み）の改善に有用であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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透析患者における手根管症候群の病態について検討するため，平均透析年数 19年 21例の罹病期間，透析
期間と神経伝導速度（短母指外転筋遠位潜時）との関連を検討した．また屈筋腱切除滑膜におけるアミロイ
ド沈着陽性率を調査した．罹病期間と透析期間にはいずれも遠位潜時の重症度による差はみられなかった．
アミロイド沈着が確認されたのは 2手 10％であり，過去の報告に比して低い値を示した．透析技術の進歩
によりアミロイド沈着が起こりにくくなっており，アミロイドーシスが主体とされる透析患者の手根管症候
群の発症経過に変化が生じていると考えられた．

【緒　言】
透析患者における手根管症候群（以下透析 CTS）

は，透析膜により除去されなかった β2-ミクログロ
ブリンが手根管内の腱滑膜に沈着し，手根管内での
腱滑膜の容積が増大し，正中神経を圧迫することが
原因と考えられている 1)．近年，血液透析技術の進
歩により，高分子量のアミロイドが効率よく除去さ
れ，アミロイド沈着の進行が緩徐となり，透析 CTS
の発症率は低下していることが報告されている 2)．
本調査では，当科における透析 CTS 患者の屈筋腱
周囲切除滑膜におけるアミロイド沈着陽性率を調査
し，透析 CTSの病態について検討することを目的
とした．

【対象と方法】
2011年 5月から 2014年 7月までCTSと診断され，

手術を行った透析患者で屈筋腱滑膜が採取可能であ
った 17例 21手を対象とした．男性 6手，女性 15手，
初回手術が 19手，再発による手術が 2手，手術時
年齢は平均 60歳（48～72歳）であった．調査項目
は罹病期間，透析期間，術前の短母指外転筋の遠位
潜時，および屈筋腱周囲切除滑膜のアミロイド沈着
の有無である．遠位潜時が 7.0ms未満（軽症群）と
7.0ms以上（重症群）の 2群に分け，2群間の罹病
期間，透析期間の比較検討を行った．統計学的解析
は Mann-Whitney検定を用い，P＜0.05を有意差あ

りとした．屈筋腱滑膜の採取は，従来法では手掌部，
鏡視下法では手関節近位屈筋腱より行った．アミロ
イド沈着の有無は Congo Red染色で確認し，アミ
ロイド沈着陽性率を調査した．

【結　果】
罹病期間は平均 3年（0.3～11年）で，透析期間

は平均 19年（2～35年）であった．術前の短母指
外転筋遠位潜時は導出不能が 6手で，その他の遠位
潜時は平均 6.9ms（5.2～13.2ms）であり，軽症群
は 10手，重症群は 11手であった．再発手術 2例の
遠位潜時はいずれも導出不能であり，重症群であっ
た．軽症群と重症群の罹病期間はそれぞれ平均 2年
（0.3～10年）と 4年（0.3～11年），透析期間はそれ
ぞれ平均 17年（2～32年）と 21年（4～35年）で
あり，軽症群と重症群で罹病期間と透析期間に有意
差はなかった（表 1）．腱滑膜にアミロイド沈着が
認められたのは 2例 10％で，ともに重症例であり，
初回手術 1例，再発手術 1例であった．

【考　察】
Nakaiらは本邦における透析治療患者の疫学調査

で，手根管開放術を受けた症例の割合を透析期間ご
とに調査し，透析期間が 5年未満，5～15年，15～
25年，25年以上ではそれぞれ 0.5％，1.5％，16％，
51.5％であり，透析期間が長いほど手術を受けた症

受理日　2015/09/20
山形大学　〒990-9585　山形県山形市飯田西 2-2-2



－ 116－

透析手根管症候群のアミロイド沈着陽性率690

例の割合が高いことを報告した 3)．本調査では渡邉
らの報告 4) に基づき，術前の短母指外転筋遠位潜時
が 7.0ms未満を軽症群，7.0ms以上を重症群と分け
て罹病期間と透析期間を比較検討したが，軽症群と
重症群でそれぞれ有意差はなかった．透析患者の手
根管症候群において，罹病期間と透析期間はそれぞ
れ重症度には影響を与えているとは言えなかった．
また先に述べた疫学調査では，全透析患者中，

CTSで手根管開放術を受けた症例の頻度は 1999年
に 5.5％であったのに対し，2010年では 4.3％に減
少したと報告されている 3)．Schifflらは透析歴 10
年以上の患者で前向き調査を行い，low–flux膜と市
販の透析液を用いた従来型血液透析を受けた患者群
よりも，high-flux膜と高純度透析液を用いた血液
透析を受けた患者群で CTSの発症率が低いことを
報告した 2)．透析 CTSで手術時に採取された腱滑
膜でのアミロイド沈着陽性率は 1990年代では平均
透析期間 7.5年で 63.4％5)，近年では平均透析期間
が 4年で 0％6)，12年では 100％2)と報告されている．
本調査では平均透析期間 19年で 10％と低いアミロ
イド沈着陽性率を示した．透析膜や透析液の高性能
化により，高分子量蛋白の除去が効率よく行われる
ことが可能となり，さらに透析により生じる全身性
の炎症反応は減弱し，アミロイド沈着が生じにくく
なることが明らかとなっている 2)．透析技術の進歩
によりアミロイドーシスを主体とした透析 CTSの
発症経過が緩徐となっていると考えられた．
本調査の限界点としては症例数が少ないこと，症
例ごとの透析装置や透析効率についての検討がなさ
れていないこと，アミロイドの検出方法が Congo 
Red 染色のみであることが挙げられ，今後更なる検
討が必要である．

【まとめ】
1．透析手根管症候群患者 17例 21手において罹
病期間，透析期間と伝導速度における重症度との関
連，および屈筋腱周囲切除滑膜におけるアミロイド
沈着陽性率を調査した．

2．罹病期間と透析期間は重症度と関連は認めら
れなかった．

3．アミロイド沈着陽性率は 10％であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
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2069, 2011.

2） Schiffl H. Impact of advanced dialysis technology on the 
prevalence of dialysis-related amyloidosis in long-term 
maintenance dialysis patients. Hemodialysis Int 18: 136-
141, 2014.

3） Nakai S, et al. An overview of regular dialysis treatment 
in Japan（as of 31 December 2010）. Ther Apher Dial 
16: 483-521, 2012.
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表 1 短母指外転筋遠位潜時の重症度による罹病期間と
透析期間．罹病期間と透析期間はいずれも重症度
で差はない．
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血液透析患者に発症した手根管症候群における
再手術例の検討
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血液透析患者に発症した手根管症候群（CTS）の再手術例を初回手術のみの例と比較することで，再発の
要因を検討した．当院で鏡視下手根管開放術を施行した血液透析患者 14例 19手を対象とした．初回手術例
（F群）は 11例 14手で，男性 2手，女性 12手，手術時年齢は平均 65歳であった．再手術例（R群）は 4例

5手で，男性 2手，女性 3手，手術時年齢は平均 67歳であった．シャント側での発症は F群で 5手，R群
で 3手，初回手術までの透析歴は F群で平均 16.1年，R群で平均 10.8年であった．DMLは導出不能を F群
で 2手に認め，R群では認めなかった．SCVは導出不能を F群で 6手，R群で 2手に認めた．Kellyの評価
基準は F群で excellent 1手，good 7手，fair 3手，poor 1手，R群で good 2手，fair 1手，poor 1手であった．
R群でシャント側の発症が多く，初回手術までの透析歴が短い傾向にあった．

【緒　言】
血液透析の合併症の 1つとして，手根管症候群

（carpal tunnel syndrome ;CTS）がある．手術治療に
は鏡視下手根管開放術（endoscopic carpal tunnel 
release ;ECTR）と直視下手根管開放術（open carpal 
tunnel release ;OCTR）があり，いずれも良好な成
績が得られている．しかし，血液透析が長期になる
に従い再発する症例が散見される．本研究では，血
液透析患者に発症した CTSの再手術例を初回手術
のみの症例と比較することで再発の要因を検討した
ので報告する．

【対象と方法】
対象は 2008年 1月から 2014年 9月までに，当院
で手根管開放術を施行したCTS166例 200手のうち，
血液透析患者に発症した 14例 19手とした．19手に
はすべてECTRを施行した．初回手術のみの症例（F
群）と再手術例（R群）に分類した．F群は 14手，
R群は 5手であった．R群のうち 2手は初回手術を
当院で施行し，3手は他院で施行した．R群の初回
手術から再手術までの平均期間は 11.8±5.1年であ
った．手術時の平均年齢は F群で 66±10歳，R群
は再手術時の年齢で 67±13歳であった．性別は F
群で男性 2手，女性 12手，R群で男性 2手，女性

3手であった．術後平均観察期間は F群で 14.0±
14.5か月，R群は再手術後からの期間で 19.5±17.7
か月であった．手術時年齢，性別，術後観察期間で
F群とR群に有意差はなかった（表 1）．調査項目は，
シャント側の発症であるか否か，初回手術までの透
析歴，術前の電気生理学検査として distal motor la-
tency（DML）と sensory nerve conduction velocity
（SCV），最終観察時の Kellyの評価基準 1)（表 2）
とした．統計処理は，χ2検定とMann-Whitney U
検定を用い，P＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
シャント側の発症は F群で 5手（35.7％），R群で

3手（60.0％）に認め，R群で高い傾向にあったが有
意差はなかった．初回手術までの透析歴は F群で
16.1±6.3年，R群で 10.8±4.3年であり，R群で短
い傾向にあったが有意差はなかった（表 3）．DML
は F群で 12手（85.7％）に，R群で 5手全てに導出
を認めず，SCVは F群で 8手（57.1％）に，R群で
3手（60％）に導出を認めなかった（表 4）．DML，
SCVとも導出の有無で F群と R群に有意差はなかっ
た．また，導出を認めた症例のみで DML，SCVを F
群と R群で比較した．DMLは F群で 7.59ms，R群
で 7.34ms，SCVは F群で 32.1m/s，R群で 46.7m/

受理日　2015/09/13
JA愛知厚生連　豊田厚生病院　〒470-0396　愛知県豊田市浄水町伊保原 500-1
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sであり，DML，SCVとも F群と R群に有意差は
なかった（図 1）．3か月以上の経過観察が可能であ
った F群 12手，R群 4手でKellyの評価を調査した．
F群は excellent1手，good7手，fair3手，poor1手
であり，R群は good2手，fair1手，poor1手であっ
た．F群で評価が Poorであった 1手は頚椎症を併
存し，R群で評価が Poorであった 1手は術後に症
状の軽快を認めたが術後 4年で再び増悪していた．

【考　察】
CTSの発症へのシャントの影響について，前田
ら 2) は CTSの再発例は全例ともシャント側に発症
しており，持続する滑膜炎とシャントとの関連が考
えられたと報告している．また，Namaziら 3) は，
透析患者はシャント側で CTSの高い発症リスクに
あると報告している．しかし，Kopecら 4) は，CTS
の発症とシャント側の関係に統計学的な相関は認め

表 1 患者背景
 R群のうち 2手は初回手術を当院で，3手は他院で

施行されている（年齢，観察期間：Mann-Whitney 
U-test ，性別：Chi-square test） 表 2 Kellyの評価基準

図 1 術前の電気生理学検査と再発の関係 2
 導出を認めた症例のみの比較で 2群間に有意差を認めず （Mann-Whitney 

U-test）

表 3 シャント側，透析歴と再発の関係
 シャント側か否か，透析歴とも 2群間で有意差を

認めず （シャント側か否か：Chi-square test，透析歴：
Mann-Whitney U-test）

表 4 術前の電気生理学検査と再発の関係 1
 DML，SCVとも導出の有無で有意差を認めず （Chi-

square test）
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なかったとし，CTSの発症要因としてシャントに関
連した血管因子とアミロイド沈着の両方を考えるべ
き報告している．シャント側であることが，透析患
者における CTSの単一の発症要因ではないとする報
告は散見され 5)，シャントによる静脈圧の上昇，ア
ミロイド沈着，arterial steal syndrome6) といった要
因が発症に関与していると報告されている．本研究
では，シャント側の発症は R群に多い傾向にあり，
シャント側であることは CTSの再発に関与してい
る可能性が考えられた．また本研究では，再発群で
初回手術までの透析期間が短い傾向にあった．吉田
ら 7) は，初回内視鏡術後の再発例は，非再発例と比
較して透析開始後短期間で発症しており，アミロイ
ドが短期間に軟部組織に沈着しやすい症例の存在が
推察されると報告している．また，六角ら 8) は，ア
ミロイド沈着と滑膜炎が再々発の要因であり，これ
らの進行の仕方に個人差がある推測している．本研
究でKellyの評価基準がpoorであったR群の1例は，
初回手術までの透析期間が 5年と R群で最短であ
り，再手術後 4年で再びしびれの増悪を認めた．1
例ではあるが CTSの発症に透析の影響を受けやす
い症例があることが推察された．初回手術までの透
析歴が短期間であることと手根管症候群の再発の関
連性については本研究では有意差は認めず，より症
例数を増やした研究が必要である．電気生理学的検
査について小林ら 9) は SCV，motor nerve conduc-
tion velocity，terminal latencyを調査し，有意差は
認めなかったと報告している．また，藤澤ら 10) は
DMLを調査し，再発例の特徴的理学所見は認めな
かった報告している．本研究では DMLと SCV調
査し F群と R群で有意差はなく，小林らや藤澤ら
の報告と相違のない結果であり，CTSの再発と電
気生理学検査結果との関連性は認めなかった．

【まとめ】
1.血液透析患者に発症した CTSの再手術例を初
回手術のみの症例と比較し，再発の要因を検討した

2.シャント側である事は CTSの発症要因の 1つ
として再発に影響する可能性がある

3.初回手術までの透析歴が短い例は再発しやすい
可能性がある

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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－ 120－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 32巻　第 5号　694-698，2016

TTRアミロイド沈着を認めた手根管症候群の
臨床的特徴と心機能
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手根管症候群（CTS）患者の屈筋腱滑膜の TTRアミロイド沈着の有無と臨床学的特徴について検討した．
対象は CTSと診断され手根管開放術を行った 61名 71手とした．手術時に屈筋腱滑膜を採取して TTRアミ
ロイド沈着の有無を確認し，陽性群と陰性群間での臨床学的特徴と心機能について比較した．TTRアミロイ
ド陽性率は 71手中 31手（43.7％）であり，平均年齢は陽性群が有意に高かった．心臓超音波検査所見では，
陽性群では心室中隔厚と心室後壁厚の有意な肥厚を認め，心電図上の刺激伝導系異常を 44.4％に認めた．

【緒　言】
特発性手根管症候群は，更年期女性に多く発症す
る絞扼性神経障害である．近年，その発症原因のひ
とつに野生型トランスサイレチンアミロイド（TTR）
が関与しているという報告が散見される 1)2)3)．野生
型トランスサイレチンアミロイド（TTR）は，手根
管以外では，高齢者の心臓に主に沈着し，老人性全
身性アミロイドーシス（senile systemic amyloido-
sis：SSA）と呼ばれ心伝導障害，不整脈，心不全な
どの心障害を中心とし全身臓器に沈着する平均余命
5年の予後不良な疾患である．SSAでは心症状に先
行して約半数に手根管症候群を発症することが知ら
れており，手根管症候群は SSAの早期診断に有用
であると考える 1)．しかしながら，基礎疾患のない
手根管症候群における TTR沈着の頻度や臨床学的
特徴については不明な点が多い．
本研究の目的は，基礎疾患のない手根管症候群の
手術症例に対し，手根管開放手術時に屈筋腱滑膜を
採取し TTR沈着の有無を検討し，TTR沈着を認め
る群の手根管症候群発症時の臨床学的特徴と心機能
について明らかにすることである．

【対象と方法】
手根管症候群の診断は，頚椎症や高位正中神経麻
痺の症例を除外し，正中神経領域の痺れ・知覚障害
を認め，Phalen test ，Tinel sign，短母指外転筋の
萎縮，正中神経の遠位潜時が 4.5ms以上の遅延のう

ち異常所見が 1項目以上の存在する症例とした．透
析，関節リウマチ，腫瘍，外傷，感染などの基礎疾
患がある症例を除外し，特発性手根管症候群と診断
し，手根管開放術が行われた 61名 71手（男性 21名
23手，女性 40名 48手）を対象とした．片側罹患例
が 18名で両側罹患例が 43名であった．平均年齢は
68.1±13.2歳（35歳～91歳）であった．運動神経遠
位潜時は平均 6.4±2.0ms（導出不能 26手），SCVは
平均 40.9±14.7m/s（導出不能 40手）であった．
電気生理学的検査，胸部 X線検査，心電図検査，

心臓超音波検査を行った後，手根管開放術（直視下
手根管解放術）を行った．手術の際，屈筋腱滑膜を
採取し DSF染色にて橙赤色に染色され，偏光顕微
鏡検査で同部位が緑色の偏光を呈し，免疫染色にて
TTR抗体で染色された場合にのみ TTR陽性とした．
アミロイド沈着の有無と年齢，性別，電気生理学的
検査，胸部 X線検査，心電図検査，心臓超音波検
査について検討した．
統計学的処理は，性別とアミロイド沈着の有無，

心電図異常とアミロイド沈着の有無の検定にはカイ
2乗検定を，その他の検定はMann-Whitney U検定
を用いた．また，TTRアミロイド沈着の有無を目的
変数とし，年齢，性別，心室中隔厚（IVS），心室後
壁厚（PWT），心電図上の刺激伝導系異常の有無を
説明変数としてロジスティック回帰分析を行いTTR
アミロイド沈着に有意な説明変数について検討した．
p＜0.05をもって有意差ありとした．

受理日　2015/09/07
＊戸畑共立病院　〒804-0093　福岡県北九州市戸畑区辺見 2-5-1
＊＊産業医科大学　整形外科
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【結　果】
手根管症候群における屈筋腱滑膜の TTRアミロ
イド陽性率は 71手中 31手（43.7％）であり，平均
年齢は，アミロイド陽性群（75.7±8.5歳）がアミロ
イド陰性群（61.4±12.0歳）より有意に高かった（図
1）．男女別では，男性はアミロイド陽性群が 23手
中 14手（60.9％），女性は 48手中 17手（35.4％）で
ありアミロイド沈着は男性に有意に多かった（p＜
0.05）．
年代別のアミロイド陽性率は，60歳以下でアミロ
イド沈着を認めた症例はなく 0/19（0％），60歳～
69歳では 9/14（64.3％），70歳～79歳では 11/22（50．
0％），80歳以上では 11/16（68.8％）であった．男
女別に分けると男性では 60歳以下では 0/5（0％），
60歳～69歳では 7/9（77.7％），70歳～79歳では
3/3（100.0％），80歳以上では 4/6（66.7％）の陽
性率であり，女性では 60歳以下では 0/14（0％），
60歳～69歳では 2/5（40.0％），70歳～79歳では

8/19（42.1％），80歳以上では 7/10（70.0％）の陽
性率であり，アミロイド陽性率は男性は 60歳以上，
女性は 80歳以上から 50％を超える結果であった．
（図 2）．
電気生理学的検査では，運動神経遠位潜時（MDL）
は，アミロイド陽性群（7.1±1.7ms，導出不能 12手）
が陰性群（5.8±1.9ms　検出不能 14手）と比較して
有意に延長し（p＜0.05），知覚神経伝導速度（SCV）
についてもアミロイド陽性群（33.2±17.5m/s　検出
不能 21手）が陰性群（44.7±12.8 m/s　検出不能 19
手）と比較して有意に遅延していた（p＜0.05）（図
3）．心胸郭比は，アミロイド陽性群（50.1±5.7％）
が陰性群（47.2±4.6％）と比較して有意に拡大して
いた（p＜0.05）（図 4）．心臓超音波検査所見では，
心室中隔厚（IVST:interventricula septum thickness）
は，陽性群（9.3±1.1mm）と陰性群（8.6±1.3mm），
左室後壁厚（PWT:posterior LV wall thickness）は陽
性群（9.3±1.0mm）と陰性群（8.6±1.2mm）であり，
いずれも陽性群の方が有意に大きくなっていた（p
＜0.05）が，いずれも正常範囲内であった（図 5）．
しかしながら，左室駆出率（EF），左室内径短縮率
（FS）は両群とも正常範囲内に保たれ（陽性群　EF：

71.6±6.1％，FS：41.7±4.1％，陰性群 EF：73.3±
4.5％，FS：42.2±3.4％）有意差を認めなかった．
心電図所見での刺激伝導系異常の出現率はアミロイ
ド陰性群では 9.1％であったが，アミロイド陽性群
では 44.4％（右脚ブロック 5名（18.5％），左脚ブロ
ック 2名（7.4％）心房細動 2名（7.4％），第 1度房
室ブロック 1名（3.7％），WPW症候群 1名（3.7％））
に刺激伝導系異常を認めていた（p＜0.01）（図 6）．
TTRアミロイド沈着の有無を目的変数，年齢，性別，図 1 アミロイド沈着の有無と年齢　陽性群が

陰性群より有意に平均年齢が高かった

図 2 年代別アミロイド陽性率　男性は 60歳以上で 50％以上が陽性であり，女性は 60歳台から年齢と共に増加し 80
歳台で 50％以上の陽性率であった
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心室中隔厚（IVS），心室後壁厚（PWT），心電図上
の刺激伝導系異常の有無を説明変数としてロジステ
ィック回帰分析を行ったところ，年齢（relative risk 
1.09（95％信頼区間：1.03-1.18）と心電図上の刺激

伝導系（relative risk 8.02（95％信頼区間：1.46-46.1）
が有意な説明変数であった（表 1）．

図 3 電気生理学的検査　MDL，SCVともにアミロイド陽性群が陰性群と比較
して有意に延長，遅延していた

図 4 心胸郭比（CTR）　心胸郭比は，アミロ
イド陽性群が陰性群と比較して有意に拡
大していた

図 5 心臓超音波検査　IVST，PWTは陽性群が陰性群と比較して有意に大きくなって
いた（p＜0.05）が，いずれも正常範囲内であった
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【考　察】
老人性全身性アミロイドーシス（senile systemic 

amyloidosis：SSA）は主に高齢者の心臓に蓄積し心
伝導障害，不整脈，心不全などの心障害を生じるこ
とが知られている．本疾患のアミロイド構成蛋白は
野生型（正常型）トランスサイレチンアミロイド
（TTR）である．SSAはこれまで 80歳以上の高齢者
に多いと考えられていたが，近年の報告 4) では 50
歳くらいから発症していることが明らかになってき
た．SSAでは心症状の発現に数年先行し約半数に手
根管症候群が発症するため，手根管症候群は SSAの
早期診断に大変有用であると考える 1)4)．しかしな
がら，基礎疾患のない手根管症候群における TTR
沈着の頻度や TTRアミロイド陽性手根管症候群の
臨床学的特徴，心症状については不明な点が多いた
め検討を行った．
手根管症候群における屈筋腱滑膜への TTRアミ

ロイド沈着陽性率は 71手中 31手（43.7％）であり，
これは手根管症候群症状のない高齢手根管滑膜炎患
者の TTRアミロイド陽性率 21.9％という報告 1) よ

り高い頻度であった．また諸家の報告 1)2) と同様，
アミロイド沈着は「男性」と「高齢者」に有意に多
かった．
年代別では 60歳以下でアミロイド沈着を認めた
症例はなかったが，男性は 60歳以上で既に陽性率
が 50％を超えており，女性についても 60歳台から
年齢と共に増加し 80歳台で 50％以上の陽性率であ
った．心機能については，アミロイド陽性群は心胸
郭比の拡大を認め，心臓超音波検査で心室中隔厚，
左室後壁厚の肥厚を認めたが正常範囲内であり，心
室壁内の高輝度エコーが斑点状にみられる granular 
sparklingを認めた症例もなかった．また，心電図
上の刺激伝導系異常は 44.4％と高率に認め TTRア
ミロイド沈着が心刺激伝導系にまで及んでいる可能
性が示唆された 5) が，SSAの心症状の初発症状で多
いとされる心房細動は 2名（7.4％）と多くなかった．
今回の検討から TTRアミロイド陽性群の心機能は，
手根管症候群発症時は心筋壁が肥厚し，心電図上の
刺激伝導系異常を認めたものの軽症例が多かった．
しかしながら，アミロイド陽性手根管症候群患者が
将来的に SSAとなり心不全を発症する頻度，その
進行スピード等については明らかになっていない．
今後も引き続き注意深く経過観察を行い，心機能に
ついては検討していく必要があると考える．
また，家族性アミロイドニューロパチー（FAP）
の治療薬として TTR4量体安定化剤であるタファミ
ジスメグリミンが臨床導入された．本薬剤は変異型
TTRのみでなく，野生型 TTRに対してもアミロイ
ド形成過程の抑制効果を有する可能性が示されてい
る 4)．TTR4量体安定化剤治療においては早期診断，

図 6 心電図上の刺激伝導系異常　心電図所見での刺激伝導系
異常の出現率はアミロイド陽性群に有意に多かった

表 1 TTRアミロイド沈着に関連する有意な因子
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早期治療が重要であるとされている．今回の検討で
SSAの手根管症候群発症時の心機能は心電図上の刺
激伝導系異常の頻度は高いものの軽症例が多いこと
が明らかになった．そのため，基礎疾患のない手根
管症候群では SSAの初期症状の可能性があること
を念頭におき精査を行い，SSAを確定診断した場合
には，TTR4量体安定化剤を中心とした適切な治療
を行うことで心臓を中心とした全身へのアミロイド
沈着を抑制し，心房細動などの心伝導障害，不整脈，
心不全の発症や進行を予防できる可能性があると考
える．
本報告の制約は，アミロイド沈着の確認を Congo 

red染色，偏光顕微鏡検査，アミロイド蛋白の免疫
組織化学的検索で行い，遺伝子解析を行っていない
こと，TTRアミロイド沈着患者の手術後の経過や
手根管症候群の再発率を含めた長期間な予後を確認
していないことである．今後は，遺伝子解析を行い
SSAの確定診断行うこと，手根管症候群にて TTR
アミロイド沈着を確認した場合には心臓を中心とし
た全身検索を行い，長期的な経過観察を行うことが
重要である．

【まとめ】
手根管症候群における屈筋腱滑膜の TTR陽性率
は 71手中 31手（43.7％）であり，高齢男性の重症
例に多かった．また，心電図では刺激伝導系異常を
44.4％と高頻度に認め，心臓超音波検査で心室中隔
および心室後壁の肥厚を認めていた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手根管症候群の術後成績に母指 CM関節症が
与える影響　―電気生理学的見地から―
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手根管症候群と母指 CM関節症の合併はたびたび報告されているが，合併例と非合併例の治療成績を比
較したものは少ない．本研究の目的は，手根管症候群に合併する母指 CM関節症の有病率を調査し，CM関
節症が手根管開放術後に与える影響を評価することである．手術を行った手根管症候群 365手を検討した．
CM関節症を合併していた群をCM群，合併していなかった群をN群として，電気生理学的検査を比較した．
本研究では 365手中 101手に母指 CM関節症を認め，頻度は 27.6％であった．手術時平均年齢は CM群 69
歳（43～88歳），N群 60歳（25～88歳）であり，年齢分布に統計学的有意差を認めた．年齢調整すると最
終診察時の電気生理学的検査は，2群間に有意差を認めなかった．以上の結果より，術前の年齢に配慮が必
要ではあるが，母指CM関節症の有無に関わらず電気生理学的検査での最終成績は良好であると考えられた．

【緒　言】
手根管症候群は正中神経領域のしびれと母指球筋
の萎縮を生じる疾患であり，好発年齢が母指 CM
関節症と一致している．一方，母指 CM関節症は
中年以降の女性に多くみられ，中手骨の内転変形や
疼痛のためピンチ動作に障害をきたす疾患である．
母指 CM関節症と手根管症候群の合併はたびたび
報告されている 1)2)3)．しかし，母指 CM関節症を
合併した手根管症候群の治療成績が，母指 CM関
節症を合併しないものと比較してどのような差異が
あるのか，明らかにされていない．
本研究の目的は，手根管症候群に合併する母指

CM関節症の有病率を調査し，CM関節症が手根管
開放術後に与える影響を評価することである．

【対象と方法】
2002年から 2014年までに当院で鏡視下手根管開

放術を行い，2か月以上追跡調査可能であった 304
例 365手を対象とした．男性 117手，女性 248手，
手術時平均年齢は 63歳（25～88歳），経過観察期
間は中央値 9か月（2～80か月）であった．手術前
の単純 X線で Eaton分類 stage2以上の母指 CM関
節の変形を関節症性変化ありと評価した．CM関節
症を合併していた群を CM群，合併していなかっ

た群を N群として，検査結果を比較した．術前と
最終診察時に電気生理学的検査を行い，短母指外転
筋からの運動神経終末潜時（distal latency）と，手
根管を挟む知覚神経伝導速度（SCV）を評価した．
統計学的処理は，2群間の比率の差の検定に χ2検

定を用い，2群間の比較にはMann-Whitneyの U検
定を用いた．P＜0.05を統計学的有意差ありとした．

【結　果】
CM群は 101手，N群は 264手であった．CM群

の内訳はEaton分類 stage2が 83手，stage3が 14手，
stage4が 4手であったが，母指 CM関節痛を認め
たものはなかった（図 1）．
患者背景を表 1に示す．性別と経過観察期間，透
析合併については CM群と N群の間に有意差を認
めなかった．術前のピンチ力も CM群 4.1±1.4N，
N群 4.7±3.1Nであり，有意差を認めなかった．手
術時平均年齢は CM群 69±9.9歳（43～88歳），N
群 60±12歳（25～88歳）であり，年齢分布に統計
学的有意差を認めた（P＜0.001）．
術前の電気生理学的検査を図 2に示す．distal la-

tency は CM 群 9.32±4.58ms，N 群 7.98±3.29ms
であり，有意差を認めた（P＝0.014）．術前の SCV
もCM群22.6±13.7m/s，N群26.8±12.8m/sであり，

受理日　2015/09/21
安城更生病院　〒446-8602　愛知県安城市安城町東広畔 28番地
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有意差を認めた（P＝0.005）．患者背景における年
齢が交絡因子となっている可能性があるため，年齢
を共変数とした一元配置共分散分析を行い，年齢調
整を行った．その結果，年齢調整下の術前 distal la-
tencyは CM群 8.99ms，N群 8.11msであり，有意
差を認めなかった．同様に，年齢調整下の術前
SCVも CM群 24.9m/s，N群 26.1m/sであり，有
意差を認めなかった（図 3）．
術後の電気生理学的検査を図 4に示す．distal la-

tency は CM 群 4.81±1.06ms，N 群 4.77±1.32ms
であり有意差を認めなかった．術後の SCVは CM
群 40.9±8.6m/s，N群 42.7±7.1m/sであり有意差
を認めた（P＝0.039）が，年齢調整すると CM群
41.8m/s，N群 42.3m/sであり，有意差を認めなか
った．

【考　察】
本研究では手術を行った手根管症候群 365手のう
ち 101手に母指 CM関節症を認め，頻度は 27.6％
であった．手術時平均年齢は CM群 69歳（43～88表 1 患者背景

図 1 CM群における各 Eaton分類の頻度

図 2 術前の電気生理学的検査結果
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歳），N群 60歳（25～88歳）であり，年齢分布に統
計学的有意差を認めた（P＜0.001）．術前のピンチ
力は 2群間に有意差を認めず，ピンチ力の強弱によ
り潜在的な CM関節症を鑑別することはできない
と考えられた．術前の distal latency，SCVともに術
後のものと比較するとばらつきが大きかったが，こ
れは電気生理学的検査によって手術適応を決めてい
るわけではないため，術前の状態に個人差があるた
めと考えられた．一方で年齢を調整すると最終診察
時の電気生理学的検査は，2群間に有意差を認めず，
いずれも良好な成績であったことが予想される．
母指 CM関節症の進行例では，FPL断裂，手根管
症候群を合併する可能性がある．海外の文献では，
手根管症候群 362例 633手（男性 37，女性 325，平
均年齢 56歳）を検討したところ，レントゲン上母
指 CM関節症を 216手 34％（Eaton分類 stage1が
33手 15％，stage2が 125手 58％，stage3が 53手
25％，stage4が 5手 2.3％）に認めていた 4)．これ
は本研究での有病率の結果と似ていた．また，本研
究では CM群では N群よりも高齢者が多かった．
諸家の報告によると，神経伝導速度に関しては年
齢とともに低下することが知られている 5)．また手
根管症候群においても，高齢者の電気生理学的所見
は，より重症例が多いとの報告も認める．65歳未
満の患者と 65歳以上の患者群を比較した検討では，
高齢者群では術前の症状が強く術後の回復も若年者
に比べると不良とするものが見られる 6)．
手根管を構成する横手根靭帯は，橈側では舟状骨
結節～大菱形骨掌側面に付着し，尺側では豆状骨～

有鈎骨鈎に付着する．したがって，過去の報告では，
理論的には母指 CM関節症が手根管を狭小化させ
うるという報告も散見される 7)8)．横手根靭帯の切
開は手根管トンネルの変形を起こすという報告もあ
る 9)．しかし，本研究においては CM群では術前の
電気生理学的検査で重度の手根管症候群が多かった
が，年齢を調整すると術前 distal latencyと SCVは
2群間に有意差を認めなかった．すなわち，CM群
における電気生理学的検査での有意差は，年齢によ
る差異を見ていたものと考えられる．以上の結果よ
り，術前の年齢に配慮が必要ではあるが，母指 CM
関節症の有無に関わらず最終成績は良好であると考
えられた．
本研究の結果では，高齢者の手根管症候群には母
指 CM関節の変形を伴うものがあるが，手根管の
手術時には臨床的に母指 CM関節症を発症してい
なかった．ただし，横手根靭帯の切開が手根配列の
横アーチを開大させ，ひいては母指 CM関節のア
ライメントの変化を起こす可能性があり，留意すべ
きである．
本研究にはいくつかの限界がある．手根管症候群
について，神経伝導検査は末梢神経の伝導状態を電
気生理学的に客観的に確認することができる評価法
である．電気生理学的検査は診断の確定のみなら
ず，正中神経の神経重症度，変性型か非変性型かの
判断，そして予後の推定に重要である 10)．しかし，
軽症型の手根管症候群では非変性型が多く，電気生
理学的に診断が確定しない場合もあるため，そのよ
うな症例に本研究結果をそのまま当てはめることは

図 3 年齢調整後の術前の電気生理学的検査結果 図 4 術後の電気生理学的検査結果
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できない．次に，本研究では患者立脚型評価を行っ
ておらず，患者の主観的評価が含まれていない点も
限界として挙げられる．また，その他の限界として，
糖尿病の程度など，持病がコントロール良好か不良
であるか評価が難しい因子の関与があるかもしれな
い．

【まとめ】
1．手術を行った手根管症候群 365手のうち，

CM群は 101手，N群は 264手であった．
2．手術時平均年齢は CM群 69歳（43～88歳），

N群 60歳（25～88歳）であり，年齢分布に統計学
的有意差を認めた（P＜0.001）．

3．年齢調整すると最終診察時の電気生理学的検
査は，2群間に有意差を認めなかった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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重症手根管症候群では，短母指外転筋複合筋活動電位（APB CMAP）が導出されなくなり短母指外転筋
終末潜時（APB DL）も計測不能となる．表面電極導出で APB DLの限界と，また APB針電極導出での潜時
導出の限界を検討した．浜田分類 grade3の手根管症候群 53手を対象とした．表面電極導出では DL上限値
は 14.2msecで，針電極導出では 50.2msecだった．線形モデルを前提条件とした統計学的手法での予測値は，
表面電極導出では 12.9msecでおおよそ妥当と思われた．針電極導出に関しての解析結果では 277.4msecで
あり，予測値との著しい乖離があった．今後も症例を重ねて検討を要すると考える．

【緒　言】
手根管症候群で神経伝導速度は必須の補助検査で
ある．しかし重度になると短母指外転筋複合筋活動
電位（APB CMAP）が導出不能となり，短母指外転
筋遠位潜時（APB DL）も計測不能となる．そのよ
うな症例に短母指外転筋針筋電図（APB EMG）を
行い，運動単位電位（MUP）を評価し，MUPを認
める例に潜時の測定も行った．どの程度まで APB
表面電極と針電極で遠位潜時導出できるかその限界
につき検討した．

【対象と方法】
対象は浜田分類 1)grade3手根管症候群の 1996年

から 2013年までの当科で診断，治療を行った 53手
で，男性 13手　女性 40手，右 33手　左 20手であ
った．年齢は 41-84歳（平均 64.9±11.1歳）であった．
これらに以下の電気生理学的検査を行った．
手関節刺激で APB CMAPを導出し，APB CMAP
が導出できれば，APB DLを測定した．APB CMAP
導出不能であれば APBに同芯針電極を刺入し，随
意収縮にて運動単位電位（MUP）の有無を評価した．
MUPを認めた例では，針電極を刺入したまま手関
節刺激で誘発筋電図を導出して APB DL（APB nee-
dle DL）を測定した．

APB CMAP導出例は 10手であり，その APB DL 
は 5.3msec が 2手であり，6.9，8.2，8.3，9.7，9.9，
12.2，12.7，14.2msecがそれぞれ 1手であった．

APB CMAP導出不能例は 43手であり，そのうち
APB筋電図でMUPは 11手に認められ，その APB 
needle DL導出例は 7手に見られ，それぞれ 7.2，
19，20，22.7，24.4，49.9，50.2msecであった（表 1）．
上記より以下に 2項目につき検討した．
1.手根管症候群 50手を無作為に抽出し，それら
の APB DLと振幅の単回帰分析を行い，回帰直線か
ら上限値を求め，実測APB DLの上限値と比較した．

2.他の APB針電極導出できた症例と前記症例で
振幅を確認できた症例を含めた 10手で APB針導出

受理日　2015/09/02
公益財団法人磐城済世会松村総合病院　〒970-8516　福島県いわき市平字小太郎町 1-1

表 1 APB DLと APB needle DL導出例



－ 130－

重症手根管症候群の短母指外転筋遠位潜時導出の限界704

電位の DLと振幅から同様に単回帰分析を行い，上
限値を求め，実測 APB needle DLの上限値と比較
検討した．

【結　果】
1．50手の APB DLと振幅の回帰直線は y ＝-0.6505x 

+ 8.3935であり，APB DL上限値は 12.9msecだった
（図 1）．測定値の上限は 14.2msecだった．

2．針導出 APB CMAPで DLと振幅が計測できた
10手の回帰直線は y ＝ -1.4083x + 390.67であり，上
限値は 277.4 msecだった（図 2）．測定値の上限は
50.2msecだった．

【考　察】
手根管症候群では，正中神経の絞扼により伝導障
害が生じる．その評価には，神経伝導速度が行われ
るが，障害が高度になると誘発電位が導出されなく
なる．知覚神経誘発電位は，複合筋活動電位より時
間的分散が大であり，電位が消失しやすい 2)．従来
APB CMAPが運動神経伝導評価に用いられる 3)4)5)6)

が，その上限値に関しての考察は，渉猟した範囲で
は得られなかった．
手根管症候群が重度になれば，APB DLは遅延し

APB CMAP振幅は低下する 5)．伝導遅延は脱髄に，
振幅低下が軸索変性に反映されるといわれている 7)．
それら障害の割合は症例により様々であるが，その

図 2 APB needle DLと振幅

図 1 APB DLと CMAP振幅
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関係に，単回帰分析を当てはめ，実測値と適合する
か検討すると，予測値は 12.9で実測値は 14.2であ
り，大きな乖離はなく，おおよそ妥当であり，表面
電極導出での遠位潜時は 15msec以上では導出され
難いと考えられる．
しかし，APB needle DLは回帰直線の予測値と実
測値に，著明な乖離を認めた．これは刺入した針電
極周囲の筋線維を支配する導出電位のみを評価して
いる．また針導出 APB導出電位は電極との距離に
影響するため不安定であり 8)，単純な回帰直線に当
てはめられないためと考えられる．以上より APB 
needle DLの上限は確定できなかった．
本研究では APB DLと振幅は，線形モデルを前提
としたが，症例数が十分でなく線型モデルでない可
能性もあり，今後症例数を増やして検討する余地が
あると考える．

【まとめ】
1．重症手根管症候群での APB DLの上限を検討

した．
2．表面電極での遠位潜時の実測値上限は 14.2 

msecであった．
3．針電極導出での遠位潜時の実測値上限は 50.2 

msecであった．
4．対照例より回帰直線から DL上限を求め，

APB DLは 12.9msec，APB needle DLは 277.4msec
だった．

5．表面電極での遠位潜時は概ね妥当であったが，
針電極導出の上限は確定できなかった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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1999年 1月から 2012年 1月の間に特発性前骨間神経麻痺と診断した患者のうち両側発症した 5例 10肢
を調査した．性，年齢，既往歴，臨床経過などには明らかな特徴はみられなかったが，同じ誘因で対側発症
した症例が 2例みられた．1例は分娩 2ヶ月後（右）と 6ヶ月後（左）に発症し，もう 1例は人工股関節全
置換術後 10日後（左）と 2日後（右）に発症した．長野分類では 1型が 1肢，2型が 9肢と 2型が多かった．
特発性前骨間神経麻痺は神経痛性筋萎縮症の末梢型とも言われており，分娩後や人工股関節置換術を先行イ
ベントとして再発していることについては神経痛性筋萎縮症の先行イベントの特徴に矛盾しない結果であっ
た．

【緒　言】
特発性前骨間神経麻痺（以下 SAINP）は急激な

上肢の疼痛が出現しその後母指や示指の屈曲が不能
となる疾患で，その原因についてはいまだ不明であ
る．両側に発症した SAINP症例について検討し，
その特徴について調査することを目的とした．

【対象と方法】
1999年 1月から 2012年 1月の間に東京大学整形
外科末梢神経診および東京都立広尾病院末梢神経外
科外来を受診した患者のうち，非外傷性の有痛の急
性発症で針筋電図にて支配筋に脱神経電位が確認さ
れた SAINP症例を対象とした．そのうち両側発症
した 5例 10肢（男性 2例，女性 3例）を対象とした．
長野分類は純粋な前骨間神経麻痺である 1型と，円
回内筋や橈側手根屈筋や長掌筋などの麻痺を伴う 2

型に分類されるが，これらをMMTおよび針筋電図
所見にて分類した．初発時の年齢，既往歴，初診時
から最終観察時までの臨床経過，再発までの期間，
発症の誘因の有無についてカルテ記載を元に後ろ向
きに調査した．

【結　果】
症例の詳細を表 1に示す．発症時年齢は 28歳か

ら 57歳で平均年齢は 44.9歳だった．既往歴では高
血圧と痛風が 1例，卵巣手術 1例，人工股関節手術
（以下 THA）1例で，残り 2例には特記すべき既往
歴はみられなかった．全例急性発症で先行痛がみら
れたが，疼痛の程度についてはカルテ記載がなく，
不明であった．症例 1，2はMRI検査，症例 4，5
は超音波検査にて占拠性病変がないことが確認され
ていたが，画像検査を希望されなかった症例 3は臨

受理日　2015/09/12
＊西島病院　〒410-0002　静岡県沼津市大岡 2835-7
＊＊都立広尾病院

表 1 症例一覧
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床経過，診察所見，針筋電図所見にて SAINPと診
断されていた．初診時長母指屈筋（以下 FPL）は 6
肢が筋電図で随意収縮がみられなかった．長野分類
では1型が1肢，2型が9肢と2型の割合が多かった．
8肢に保存的治療を行い，2肢に神経束間剥離術を
施行した．2肢とも術中所見で前骨間神経にくびれ
が確認された．発症 1年で手術した 31歳女性は筋
力 0からMMT5に回復したが，発症 1年 1ヶ月で
手術した 49歳男性はMMT1までしか改善しなかっ
た．この 1例を除いて 9肢は全例MMT3以上に改
善した．
対側発症までの期間は，両側同時が 1例，6ヶ月

が 1例，3年が 3例であった．発症前に何らかの先
行イベントがみられたものは 2例みられた．1例は
両側とも分娩後に続発し，もう 1例は両側とも THA
後に続発した．両側とも分娩後に続発した症例は，
28歳時に正常分娩しその 2ヶ月後に発症し，1年後
に神経束間剥離を行い軽快した．31歳時に第 2子
を分娩し，その 6ヶ月後に対側に発症した．こちら
は保存的に軽快した．2回のエピソードとも授乳中
に発症していた．

THA後に続発した女性は，55歳時に左 THAを施
行し 10日後に左上肢の SAINPを発症した．57歳時
に右 THAを施行し 2日後に右上肢の SAINPを発症
した．

【考　察】
前骨間神経麻痺は外傷性と特発性に分類され，特
発性前骨間神経麻痺はさらに神経絞扼，Neuralgic 
amyotrophy，isolated neulitis，原因不明に分類され
る 1)．Neuralgic amyotrophyや isolated neulitisなど
の神経炎は急激な上肢の疼痛で発症することなど発
症様式が神経絞扼とは異なるが，手術で絞扼を証明
する以外に厳密にこれらを鑑別することは困難であ
る．本研究の制約として，保存治療例では神経絞扼
を除外できていないことがあげられるが，神経絞扼
の頻度は低く特発性前骨間神経麻痺の原因の殆ど
は，neuralgic amyotrophyないし isolated neuritisで
あると考えられている 1)．
本研究では，年齢や既往歴などに明らかな両側発
症例の特徴は見いだせなかったが，麻痺の形式は長
野 2型が多い傾向がみられた．先行イベントについ
ては，分娩後に続発した例と THA後に続発した例
がみられた．SAINPをまとめた報告例の中で両側発

症例は散見されるが，渉猟し得た限りでは SAINP
の両側発症例についてまとめた報告はなかった．
Soodら 2) は SAINP19肢のうち 3肢に再発がみられ
ていたが，うち 1例は 2回とも妊娠後に発症してい
た．さらに同じ患者が 3回目の妊娠後に 3回目の
SAINPを発症した報告を Brusseら 3) は報告してい
る．

SAINPは Neuralgic Amyotorophy（以下 NA）の
末梢型と言われている 1)．NAの報告における再発
率は高く，van Alfenら 4) の 246例の研究では再発
率は 26.1％と報告されている．NAには高率に先行
イベントがみられており，Vanらの報告では感染が
最も多く，次いで運動，手術後，周産期などが報告
されている．関ら 5) の SAINPの 21例の自然経過に
ついての報告では，先行イベントとして B型肝炎，
THA，ネフローゼがみられており，NAにみられる
先行イベントと同様のイベントがみられていた．
また手術を先行イベントとする NAについては，

post-surgical inflammatory neuropathy という疾患で
近年報告されるようになってきた．手術とは無関係
の部位にニューロパチーが生じ，それらは focal, 
muitifocal, diffuseのいずれの形もとりうるとされて
いる 6)．Staffら 6) の研究において，post-surgical in-
flammatory neuropathyと診断された腓腹神経の病
理組織生検では，軸索変性，神経上膜リンパ球浸潤，
微小血管炎がみられており，何らかの免疫学的機序
が背景にあることが推測されている．著者らの研究
では，両側とも THA後に発症した例がみられたが，
臨床的には post-surgical inflammatory neuropathy
であったと考えられた．

SAINPについては，Panら 7) がくびれ部の病理組
織結果を報告している．くびれ部では神経線維とシ
ュワン細胞が減少もしくは消失している所見がみら
れ，くびれの遠位では高度な脱髄と軸索変性の所見
がみられていた．神経線維やその周囲には NAと同
様にリンパ球の浸潤がみられ，リンパ球の免疫学的
検査では CD-8T細胞が全例にみられており，ミエリ
ンや軸索に対する免疫反応が起きている可能性があ
ると報告している．SAINPの発症にも NA同様，神
経に直接影響しない外的要因と内的要因があると考
えられ，免疫反応がその発症メカニズムに関与して
いると考えられている．
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【まとめ】
両側発症した SAINPの特徴を調査した．麻痺の

分類では長野分類 2型が多い傾向がみられた．発症
の誘因として THA後の再発例と分娩後の再発例が
みられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） Nagano MK, et al. Spontaneous anterior interosseous 

nerve palsy with hourglass-like fascicular constriction 
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―再発のリスク因子の検討―
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腱鞘巨細胞腫は四肢の腱滑膜より発生し日常診療でよく遭遇する腫瘍であるが，再発率が高く治療に苦慮
する症例も時に存在する．2003年から 2014年の間に辺縁切除を行った手関節以遠発生の腱鞘巨細胞腫 57
例に電話での聞き取り調査を行い，再発が疑われる症例には診察を追加した．電話での聞き取りおよび診察
にて現在の症状が確認可能であった 35例を対象とした．男性 19例，女性 16例，平均年齢 42.4歳，腫瘍径
は平均 13.4mm，術後から症状聞き取りまでの平均期間は 79か月であった．35例中 5例 14.3％に再発を認
めた．再発は術後 7カ月から 4年の間に発生した．自覚から手術までの罹病期間，腫瘍サイズ，骨と腱の間
への進展の有無，骨への scallopingの有無，関節周囲発生かどうかと再発との間に有意な関連因子は認めら
れなかった．1症例に術後 4年での再発を認めたため術後長期のフォローや再発時の受診指示が必要と考え
られた．再発症例は全例中節骨および PIP関節周囲の発生であり，この部位の解剖が複雑であることが原因
と推測された．

【緒　言】
腱鞘巨細胞腫は四肢の腱滑膜より発生し日常診療
でよく遭遇する腫瘍であり，WHO分類では色素性
絨毛性滑膜炎（PVNS）と共に So-called fibrohistio-
cytic tumorsに分類されている．悪性化の報告はな
いが，再発率が高く治療に苦慮する症例も時に存在
する．今回，手術治療を行った腱鞘巨細胞腫に対す
る治療成績，および再発症例の特徴・経過について
調査し文献的考察を加えて報告する．

【対象と方法】
2003年から 2014年の間に辺縁切除を行った手関
節以遠発生の腱鞘巨細胞腫 57例に対して電話で聞
き取り調査を行い，現況の確認が可能であった 35
例を対象とした．再発が疑われる症例には診察を追
加した．聞き取り調査においては，疼痛，感覚障害，
可動域障害などの術後合併症と考えられる所見の聴
取に加えて，「創部にしこりを触れる」や「創部が
再度腫脹してきた」といった回答をした症例は再発
が疑われると判断し直接診察で再発の有無を確認し
た．

35例中，男性 19例，女性 16例，年齢は平均 42.4 
歳（10-72歳），腫瘍径は平均 13.4mm（5.4-29.8mm），
術後から症状確認までの期間は平均 79か月（12-142
か月）であった．腫瘍の発生部位は末節骨レベル 2
例，DIP関節周囲 10例，中節骨レベル 10例，PIP
関節周囲6例，基節骨レベル4例，MP関節周囲2例，
手部 1例であった．発生指は母指 3例，示指 11例，
中指 13例，環指 3例，小指 4例であった．
また再発例のリスク因子を検討するために，自覚
から手術までの罹病期間，腫瘍サイズ，骨と腱の間
への進展の有無，単純 X写真上の周辺骨の scallop-
ingの有無，関節周囲発生と再発の関連性を検討学
的に検討した．統計学的検討はMann-Whitney’s U 
testおよび Fisher’s exact testを用い，p＜0.05をも
って有意差とした．

【結　果】
35例中 5例（14.3％）に再発を認めた．合併症と
しては 4例に感覚障害，3例に可動域制限を認めた．
感覚障害は手術部位以遠の固有指神経支配領域に生
じ，可動域制限は DIP関節 2例，PIP関節 1例に生

受理日　2015/08/31
＊名古屋大学　〒466-8650　愛知県名古屋市昭和区鶴舞町 65
＊＊安城更生病院
＊＊＊愛知県がんセンター愛知病院
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じた．再発は術後7カ月から4年の間に発生した（図
1）．再発のリスク因子の検討では罹病期間，腫瘍サ
イズ，関節周囲発生，骨と腱と間への進展，骨への
scallopingと再発に有意な関連を認めなかったが，
再発例はすべて中節骨レベルおよび PIP関節周囲
の発生であった（表 1）．

【考　察】
腱鞘巨細胞腫は再発率が高いことがその特徴とし
て知られており，その再発率は諸家の報告では 0～
27％と報告されている 5)．今回の調査でも再発率は
報告の範囲内であった．今回の調査において，1例
は術後 1年で定期通院は終了となったが，術後 4年
の時点で創部のしこりを自覚しており最終的に再発
と診断された．このような症例が存在することか
ら，より長期間の経過観察が必要と考えられた．
再発のリスク因子関しては過去に骨周囲への進
展 1)，被膜の欠損 2)，骨への scalloping 3)，PIP関節
周囲発生 4) と再発との関与が報告されているが，
今回の検討では再発と有意に関連する因子は認めら

れなかった．しかし再発症例は全例中節骨および
PIP関節周囲の発生であり，この部位の解剖が複雑
であることから微小な腫瘍の取り残しが生じ，再発
につながるのではないかと考えられる．
再発を予防する手段として数mmのMarginを確
保したり 5)，術後放射線照射を追加する 6) といった
報告があるが，精密な機能を有する手指に多く発生
することやあくまで良性腫瘍であることを考えると
これらを適応することは現実的には困難なことが多
い．やはり手指の機能解剖を熟知し必要十分な皮切
を用いて拡大鏡視下での丁寧な手術を心がけること
が重要と考えられる．
また近年，腱鞘巨細胞腫において colony stimulat-

ing factor（CSF1）の過発現していることが知られ
ており 7)，これに対する抗体を用いた治療研究が報
告されている 8)9)．実用化が進めば再発を繰り返し
治療に難渋する症例の大きな助けになることが期待
される．

【まとめ】
腱鞘巨細胞腫の切除例 35例の治療成績を検討し
た．35例中，5例（14.3％）に再発，7例（20％）
に感覚障害もしくは可動域制限の合併症を認めた．
再発に関与する因子として有意差を認めたものはな
かったが，再発症例は中節骨および PIP関節周囲
の発生であった．最長術後 4年で再発が明らかにな
ったことより，長期間の経過観察が必要と考えられ
た．

表 1 再発に関連する因子の検討

図 1 再発率と再発時期の推移
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【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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指尖部グロムス腫瘍の超音波診断
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当院では，グロムス腫瘍が疑われる症例の術前検査として外来で超音波検査を施行しており，良好な結果
を得たので報告する．症例は指尖部に圧痛や tinel sign様の疼痛を認める女性 4例で，全例で単純レントゲ
ン像で末節骨に陥凹があるか，MRIで占拠性病変を認めるなど，腫瘍性病変が疑われた．平均年齢は 34.5
歳（26～51歳）であった．罹患部位は，爪母部 2例，指腹部 2例で，平均罹病期間は 9.75年（2～14年）
であった．全例カラードップラー超音波検査で病変部に一致して拍動性の血流を認め，術後病理学的検査で
グロムス腫瘍と診断された．これまでグロムス腫瘍の画像検査においては，径 2～3mm程度のものの場合
は一般的なMRIの分解能では評価が困難であるため，診断は理学的所見に頼るところが大きかった．また
小さなものは，爪母周囲というごく限られた範囲内でも発見に難渋することが多かったが，超音波検査は術
前診断をより確実にすると考えられた．

【緒　言】
手指に発生する腫瘍性病変のうちグロムス腫瘍は
画像的評価が難しく，診断に至るまでの期間が非常
に長くなることが多い．当院では，グロムス腫瘍が
疑われる症例の術前検査として外来で超音波検査を
施行しており，良好な結果を得たので報告する．

【対象と方法】
症例は 2012年から 2014年に当院を受診した，指
尖部に圧痛や tinel sign様の疼痛を認めた女性 4例
で，平均年齢は 34.5歳（26～51歳）であった．全
例で単純レントゲン像において末節骨に陥凹を認め
るか，MRIで占拠性病変を認めるなど，腫瘍性病
変が疑われた．罹患部位は，爪母部 2例，指腹部 2
例で，平均罹病期間は 9.75年（2～14年）であった
（表 1）．エコー検者は患者の単純レントゲン像，

MRIの結果を確認しており，疼痛の訴えがある部
位でカラードップラー超音波検査を施行し指矢状面

を観察して評価した．機材は，日立メディコ社製
Noblusを使用した．

【結　果】
4例すべてにおいて術前のカラードップラー超音

波検査で疼痛部に一致した低エコー領域と，その内
部の拍動性の血流を認めた．手術により切除した腫
瘍は平均 4.3mm（2～6mm）であり，病理学的にグ
ロムス腫瘍と診断した．経爪走査では，ゼリーを多
く使用し爪甲にプローべを押し付けずに観察するこ
とで，爪甲が邪魔をすることなく観察することがで
きた．
【症例提示】

51歳女性．約 2年前からの右中指爪甲の圧痛と
変形を主訴に来院した．単純レントゲン像では末節
骨背側に骨皮質の陥凹を認め（図 1），MRIでは同
部位に T1強調像で低信号，T2強調像で高信号を示
す占拠性病変を認めた（図 2）．外来で施行したカ

受理日　2015/09/12
＊富山県立中央病院　〒930-8550　富山県富山市西長江 2-2-78
＊＊富山県高志リハビリテーション病院

表 1  症例一覧
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ラードップラー超音波検査において，低エコー領域
内に散在する拍動性の血流を認めた（図 3）．以上
よりグロムス腫瘍と診断し手術を行なった．術後の
病理学的検査では αSMA染色陽性であり，グロム
ス腫瘍と診断された．

【考　察】
グロムス腫瘍の画像検査においては，径 2～3mm
程度の場合は一般的なMRIの分解能では評価が困
難であり 1)，Al-Qattanら 2) によると約 10％でMRI
検査陰性となる．そのため，これまで診断は理学的
所見に頼るところが大きかった．また小さなもので
は，爪周囲というごく限られた範囲内でも発見に難
渋することが多かった．しかし，超音波検査は

MRIよりも分解能が高く，グロムス腫瘍はカラー
ドップラー超音波検査で腫瘍に一致する低エコー領
域と，その内部に 1箇所から数箇所の拍動性の血流
を認めるという特徴を有する 3)．そのためグロムス
腫瘍が疑われる症例に対して術前に超音波検査を施
行することは，術前診断をより確実にするというこ
とに加え，術者が自分で腫瘍の局在を確認すること
によりスムーズに手術が行なわれ，低侵襲，短時間
手術につながると考えられた．
今回の我々の結果では，短時間の練習のみで径

2mmのものを含めて爪甲下，指腹部の腫瘍を 4例
すべてで描出することができ，カラードップラー超
音波検査の手技は簡便かつ有用であると思われた．
しかし，径 2mm以下の小さな腫瘍では，血流周囲
の低エコー領域が狭く，腫瘍と皮下血管との鑑別が
難しくなることが今後の課題であると考えられた．

【まとめ】
グロムス腫瘍が疑われる 4症例に対し，外来でカ
ラードップラー超音波検査を用いて評価し，全例で
腫瘍を示す低エコー領域内に拍動性の血流を認める
という，グロムス腫瘍に特徴的な所見を確認でき
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

図 1 単純 X線像で末節骨に陥凹を認める

図 2 MRIで T1は低信号，T2は高信号に描出される占
拠性病変

図 3 カラードップラー超音波で低エコー領域内の拍動
性の血流を認めた
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る企業等はありません．
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Surg Am 37（4）: 821-823, 2011.
2） Al-Qattan MM, et al. Magnetic resonance imaging in 

the diagnosis of glomus tumours of the hand. J Hand 
Surg Br 30（5）: 535-540, 2005.

3） Takemura N, et al. Subungual glomus tumor diagnosis 
based on imaging. J Dermatol 33（6）: 389-393, 2006.
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高輝度 LEDライトを用いた皮下腫瘤簡易補助診断法
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高輝度 LEDライトを皮下腫瘤の補助診断として用いた．上肢の皮下腫瘤を訴え当科外来を受診した 54例
を対象とした．ペン型高輝度 LEDライトを使用しその開口部を腫瘤辺縁に圧着させ圧着部と反対側の辺縁
が描出されるかどうか観察し描出されればほぼガングリオンであると診断した．LEDライトの開口径程度の
大きさのあるガングリオンはほぼ診断可能であったが深いものや小さいものは診断不可能なものもあった．
粉瘤，神経症腫，腱鞘巨細胞腫および脂肪腫とガングリオンとの鑑別が多くの場合で可能であった．LED
ライトは携帯が容易で痛みを伴わず瞬時に診断できることから皮下腫瘤簡易補助診断法として有用であると
考えられた．

【緒　言】
ガングリオンは上肢に発生する軟部腫瘍としては
最も多いものであるが，時に理学所見のみでは他の
腫瘍との鑑別が困難なことがある 1)2)3)．ガングリオ
ンとその他の皮下腫瘤を鑑別するために医療用ポケ
ットライトは以前から用いられてきたが 1)，今回わ
れわれは，青色 LED発明以来入手が容易になった
高輝度 LEDライトを応用することで，より深い腫
瘤の診断や光透過性腫瘤間の鑑別もある程度可能と
することができたので診断の要点を含め報告する．

【対象と方法】
平成 24年 10月から平成 26年 9月まで上肢の皮

下腫瘤を訴え当科外来を受診した 54例，性別は男
性 23例女性 31例，年齢は 4歳から 92歳であった．
開口径 10 から 20 mm，出力 0.5 から 3 Wのペン
型 LEDライトで，皮膚に圧着した際に光が漏れに
くいように開口部の辺縁に凹凸のないものを使用し
た．LEDライトの開口部を腫瘤直上の皮膚に圧着
させ光透過性の有無を見た後，皮膚に圧着させたま
ま辺縁に移動しライト圧着部と反対側の辺縁が描出
されるかどうか観察した．描出されればほぼガング
リオンであると診断した．描出されないものはさら
に検査をすすめた．

【結　果】
腫瘍に透過性の無いものは腫瘍が描出されなかっ
た（図 1-A）．透過性があっても脂肪腫や神経鞘腫の
ように透明でないものは光が拡散し腫瘍全体が描出
されるが，ライト圧着部と対側の腫瘍の境界が鮮明
に描出されることはなかった（図 1-B）．内容物が透
明なガングリオンは，ライトの向きを調節すること
によりライト圧着部の近くが暗く対側の腫瘍の境界
が明るく描出された（図 1-C）．粉瘤は触診上鑑別が
困難であったが，本法では全例光透過性がなく容易
に鑑別できた．全例摘出術を行った．静脈血栓は摘
出術は行っておらず臨床的な診断であるが，全例光
透過性がなかった．神経症腫（全例），腱鞘巨細胞
腫（5例中 3例）および脂肪腫（全例）は光透過性
を認めたが，ライト圧着部と対側の腫瘍の境界は描
出されず，これによりガングリオンとの鑑別が可能
であった．これらは全例MRI検査の後摘出術を行
い病理検査で確定診断を得た．ガングリオンは，ラ
イト圧着部の近くが暗く対側の腫瘍の境界が明るく
描出された．部屋の調光は行わなかったが，手で陰
を作ることで描出が容易になることはあった．LED
ライトの開口径程度の大きさのあるガングリオンは
ほぼ診断可能であったが深いものや小さいものは診
断不可能なものもあった．ガングリオンの診断をし
た症例の約半数が穿刺を希望し，全ての症例でゼリ

受理日　2015/09/08
＊東京歯科大学市川総合病院　〒272-8513　千葉県市川市菅野 5-11-13
＊＊慶應義塾大学整形外科
＊＊＊東京歯科大学市川総合病院整形外科
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ー状の内容物が吸引された．ガングリオンでない皮
下腫瘤を穿刺した例はなかった．最終診断はガング
リオン 34例（本法でガングリオンの診断が可能であ
ったもの 27例，穿刺でゼリー吸引したもの 13例そ
のうち切除術を行い病理検査で確認したもの 3例，
穿刺を行わずMRIで確認したものが 7例，本法の
みで診断したもの 15例），腱鞘巨細胞腫 5例，神経
鞘腫 3例，静脈血栓 3例，Heberden結節に伴う粘
液膿腫 3例，粉瘤 2例，脂肪腫 2例，Dupuytren拘
縮による硬結 2例であった．
症例 1，45歳女性，右手背ガングリオン．LEDラ

イトを腫瘤の辺縁にあてるとライト圧着部と対側の
腫瘤の境界が光で描出された．希望により切除術を
行い病理で診断を確定した．
症例 2，53歳男性，左膝窩部粉瘤．光透過性は認
めなかった．切除術を行い病理で診断を確定した．
症例 3，37歳男性，左環指神経鞘腫．光透過性を
認めるが腫瘤全体が描出され，ライトに近い方から
徐々に暗くなっていた．ライト圧着部と対側の辺縁
は比較的不鮮明であった．切除術を行い病理で診断

を確定した．

【考　察】
ガングリオンの穿刺吸引は確定診断には有効だが
治療上必ずしも必要ではなく，ガングリオン以外の
腫瘤を穿刺することは治療上好ましくない．特に小
児など穿刺を怖がる例もある．またMRIは時間や
コストがかかり，超音波診断装置は一般に普及して
いるとはいえない．一方，光を用いたガングリオン
の診断法は簡便かつ非侵襲であり，我々も以前から
用いている．しかしながら，文献的には Green’s 
Operative Han Surgeryに「technique of transillumi-
nation」が補助診断に用いられるとの記載があるの
みで 1)，手技についての記載はなく，これ以外の文
献も渉猟できなかったことから，一般に広く行われ
ているとは考えられなかった．今回，高輝度 LED
ライトを用いることで，医療用ポケットライトに比
較して輝度が上がることにより深部の腫瘤に対して
診断が可能となり，腫瘍内部の光の透過性を見るこ
とが容易になったことで一部の他の腫瘍との鑑別に

図 1 A: 腫瘍に透過性の無いものは腫瘍が描出
されない．B: 透過性があっても脂肪腫や
神経鞘腫のように透明でないものは光が
拡散し腫瘍全体が描出されるが，ライト
圧着部と対側の腫瘍の境界が鮮明に描出
されない．C: 内容物が透明なガングリオ
ンは，ライトの向きを調節することによ
り，ライト圧着部の近くが暗く対側の腫
瘍の境界が明るく描出される．

図 2 A: 症例 1，45歳女性，右手背ガングリオン．LEDライトを
腫瘤の辺縁にあてるとライト圧着部と対側の腫瘤の境界が光
で描出される．B: 症例 1のMRI．　C:: 症例 2，53歳男性，
左膝窩部粉瘤．光透過性は認めない．D: 症例 3，37歳男性，
左環指神経鞘腫．光透過性を認めるが腫瘤全体が描出され，
ライトに近い方から徐々に暗くなっている．ライト圧着部と
対側の辺縁は比較的不鮮明である．
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も応用できたことで光を用いた診断法の有用性がさ
らに高まったと考えられた．LEDライトは携帯が容
易で痛みを伴わず瞬時に診断できることから皮下腫
瘤簡易補助診断法としてまず適用すべきであると考
えられた．

【まとめ】
高輝度 LEDライトは携帯が容易で痛みを伴わず
瞬時に診断できることから皮下腫瘤簡易補助診断法
として有用であると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） Wolfe S, et al. Green’s Operative Hand Surgery. 6th edi-

tion. Elsvier. Philadelphia. pp 2150-2158, 2011.
2） Angelides AC, et al. The dorsal ganglion of the wrist: its 

pathogenesis, gross and microscopic anatomy, and sur-
gical treatment. J Hand Surg Am 1: 228-235, 1976.

3） Loder RT, et al. A surface ultrastructure study of gan-
glia and digital mucous cysts. J Hand Surg Am 13: 758-
762, 1988.
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上肢軟部腫瘤におけるMRI検査の意義
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術前MRI診断と術後の病理組織学的診断を後ろ向きに調査し，MRI検査の正確性を評価することにより，
今後の術前診断の精度向上に役立てること．過去 13年間にMRIを施行した上で手術を行い，診断の確定し
た上肢軟部腫瘤 145例を対象とした．良性疾患の内訳は，脂肪腫 22例，腱鞘巨細胞腫 22例，神経鞘腫 17例，
ガングリオン 12例で，腫瘍ごとの陽性適中率は，脂肪腫 100％，神経鞘腫 79％，ガングリオン 67％，腱鞘
巨細胞腫 65％で，正診率は，ガングリオン 100％，脂肪腫 95％，腱鞘巨細胞腫 77％，神経鞘腫 65％，であ
った．部位ごとの正診率は，手 51％，前腕 83％，上腕 75％で，手の正診率は他部位に比べて低かった．他
の腫瘍を腱鞘巨細胞腫と誤診しやすいこと，神経鞘腫は，他の腫瘍と考えやすく，前腕，上腕に比べて手に
発生した場合には診断を誤りやすいため注意が必要．

【緒　言】
一般に軟部腫瘍に対しては，MRIの所見のみで
診断を確定することはできないとされている．しか
し，上肢については良性腫瘍がほとんどで，部位に
よって好発する腫瘍も限られているため，推測が可
能なことも多い．本研究の目的は，術前に撮影した
MRIによる診断と術後の病理組織学的診断を後ろ
向きに調査して，MRI検査の正確性，有益性を評
価し，今後の術前診断の精度向上に役立てることで
ある．

【対象と方法】
2001年から 2014年の間に当院ならびに関連施設
で治療した上肢の軟部腫瘤のうち，術前にMRI検
査を施行して放射線科医の読影所見があり，かつ，
手術により組織を採取して病理組織学的に診断が確
定したものを対象とした．
この基準に合致する対象症例は145例で，性別は，
男性 62例，女性 83例，平均年齢は 50歳（3～85歳）
で，軟部腫瘤の発生部位は，手（指，手背，手掌を
含む）が 93例，前腕が 24例，上腕が 28例であった．
撮影に用いたMRIの機種は主に当施設では PHIL-
IPS Achieva 1.5T Nova Dual，PHILIPS Achieva 

1.5T，他施設では SIEMENS　MAGNETOM Aera 
1.5T，SIEMENS MAGNETOM Avanto 1.5Tであっ
た．数年前からは両施設とも SIEMENS MAGNE-
TOM Skyra 3.0Tが導入されていたが，約 8割の症
例は 1.5テスラの機種で診断されていた．また施設
ごとに若干異なるが，約 7割の症例で造影撮影が行
われていた．これらの症例について，術前のMRI
所見による放射線科医の診断（以下，MRI診断と
する）と病理組織学的診断の結果を後ろ向きに調査
した．MRI診断と病理診断が一致した割合を A率
とし，逆に術後の病理組織学的診断が，MRI診断
と一致していた割合を B率とした．A率は陽性適
中率に近似し，B率は正診率と考えられる．これら
を腫瘍ごとに算出し，また部位ごとの正診率につい
ても検討した．

【結　果】
病理診断結果による良性疾患の内訳は，脂肪腫

22例，腱鞘巨細胞腫 22例，神経鞘腫 17例，ガン
グリオン 12例，類表皮嚢腫が 11例，グロームス腫
瘍 7例，線維腫 6例，血管腫 5例，血管平滑筋腫 4例，
神経線維腫 3例であった（図 1）．またそれ以外に
はデスモイド 1例，平滑筋腫 1例，滑膜組織や結節

受理日　2015/09/09
＊大阪市立総合医療センター　整形外科　〒534-0021　大阪府大阪市都島区都島本通 2-13-22
＊＊清恵会病院　手外科マイクロサージャリーセンター
＊＊＊淀川キリスト教病院　整形外科
＊＊＊＊大阪市立大学大学院医学研究科　整形外科学教室
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性筋膜炎などの腫瘍類似疾患が 31例であった．腫
瘍ごとの A率は，脂肪腫 100％，神経鞘腫 79％，グ
ロームス腫瘍 75％，類表皮嚢腫 71％，ガングリオン
67％，腱鞘巨細胞腫 65％であった（表 1）．術前，
腱鞘巨細胞腫と診断したもののうち，一致しなかっ
た症例の病理診断は，類表皮嚢腫，線維腫，平滑筋
腫などであった．腫瘍ごとの B率は，ガングリオ
ン 100％，脂肪腫 95％，腱鞘巨細胞腫 77％，神経
鞘腫 65％，類表皮嚢腫 45％，血管腫 40％で，線維
腫は 17％であった（表 2）．病理組織学的に線維腫
と診断された例のMRI診断は，腱鞘巨細胞腫，肉
芽組織であった．部位ごとの正診率は，手が 51％，
前腕が 83％，上腕が 75％で，手の正診率は他部位
に比べて低く，統計学的にも有意差（Fisher’s exact 
test; P＝0.0049, P＝0.0294）があった（図 2）．
悪性疾患による腫瘤は 3例で，その内訳は悪性リ
ンパ腫が 1例，粘液線維肉腫が 2例であった．MRI
診断と病理診断が合致していたのは 1例のみであっ

たが，いずれも悪性疾患という予測はついており，
良性腫瘍か悪性腫瘍かの鑑別という意味での正診率
は 100％であった．
【症例提示】
症例 1：66歳女性，
主訴：右上腕部腫瘤
現病歴： 約半年前から右上腕部背側に腫瘤がある
ことに気づいていたが，放置していた．徐々に腫瘤
が増大してきたために前医を受診した後，当科を紹
介されて受診した．
身体的所見：右上腕後方部に約 40mmの腫瘤が
存在した．疼痛や叩打痛はなかった．

MRI所見：上腕背側皮下脂肪下に病変があり，
T1強調像では等輝度（図 3.a），T2強調像では等高
輝度で内部が一部不均一（図 3.b），造影MRIにて
造影効果がみられ（図 3.c），MRI診断は malignant 
fibrous histiocytomaであった．
経過：手術前の針生検による病理診断結果が粘液

表 1 腫瘍別 A率 表 2 腫瘍別 B率

図 1 良性疾患内訳
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線維肉腫であったため，広範切除術を行った．
病理組織学的診断：粘液線維肉腫
症例 2：73歳女性
主訴：右手掌部腫瘤（図 4-1.a）
現病歴： 数年前から右中・環指MP関節部の間
の掌側の腫瘤に気づいていた．疼痛は自覚していな
かった．

 身体的所見：右中・環指間のMP関節部に約 10
×10mmの腫瘤を触知した．安静時痛はなかった
が，軽度の叩打痛がみられた．

MRI所見： T1強調像で低信号，T2強調像は高信
号であるが，一部不均一な部分を有していた．（図
4-1.bcde）MRI診断はガングリオンであった．
手術所見：腫瘤は中指橈側の指神経に連続してい
たため神経原性腫瘍と考え（図 4-2.f），核出術を施
行した（図 4-2.g）．
病理組織学的診断：神経鞘腫
術後経過：腫瘍切除後に神経脱落症状の出現はな

く，再発もなかった．

【考　察】
上肢の軟部腫瘤の診断に関するMRIの有効性に
ついて，Sluijmerら 1) は正診率が 79％，Horcajadas
ら 2) は超音波を併用して 80％以上と報告している．
しかし本邦では湯川ら 3) の報告では 60％，若杉ら 4) 
の報告では 69％と海外の報告と比べて低く，本研
究でも国内の他報告と同様な成績であった．こうし
た差が生じる理由については，Sluijmerらの場合は
術前に診断がついていなかった症例は除外されてい
ること，Horcajadasらは症例数が 62例とやや少な
く，また超音波の併用による効果もあることなどが
と考えられた．腫瘍の内訳に関しては，上位 5種類
に関しては，ほぼ同様の結果であった（表 3）．ま
た悪性腫瘍の発生頻度についても 2.1％と他報告と
同様の結果であった．

A率を陽性的中率と考えると，脂肪腫では高く，

図 2 部位ごとの正診率

図 3 症例 1
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腱鞘巨細胞腫では低かった．これは他の腫瘍でも腱
鞘巨細胞腫と考えやすい傾向であることを示す．腱
鞘巨細胞腫のMRI所見は典型的には T1，T2強調像

とも不均一な低信号を呈するが，さらに T2強調像
ではヘモジデリンの沈着量に反映して不均一な等輝
度もしくは強い低輝度となるため，多様な所見を呈
しやすい．線維成分の多い線維腫では T1,T2強調像
とも低信号を示し，類似した所見を示すため，MRI
にて腱鞘巨細胞腫と診断されている場合があった．
また，ガングリオンの A率も低かったが，これ
は神経鞘腫や類表皮嚢腫をガングリオンと診断して
いたためで，湯川らの報告 3) でも，神経鞘腫をガ
ングリオンと診断していた症例があったと述べてい
る．神経鞘腫のうち粘液変性が強くて腫瘍細胞が乏
しいような場合や，細胞成分の少ない Antoni Bの
比率が高いような場合は，T2強調像で強い高信号
を呈するためと考えられる．したがって，実際の臨
床では，MRI診断がガングリオンであった場合で
も放散痛や神経症状の有無を確認して神経鞘腫との

表 3 他報告との比較

図 4-1  症例 2

図 4-2  症例 2
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鑑別を行い，疑わしいときは超音波検査で神経束と
の連続性 5) やカラードップラーでの血流 6) を調べ
る必要がある．それでも確認が困難であれば，神経
鞘腫では造影で増強されるため，造影MRI検査を
行う．さらに術中では神経血管束との位置関係を慎
重に確認することも必要である．

B率はそれぞれの腫瘍がMRI検査にて正しく診
断されているかどうかの正診率を表すが，部位ごと
の正診率は，手が51％，前腕が83％，上腕が75％で，
手の正診率は他部位に比べて低かった．手に発生し
たものはサイズが小さいため，特徴的な所見が得ら
れにくく 3)，他の腫瘍との鑑別が困難になるものと
考えられた．たとえば，腫瘍別では神経鞘腫の B
率が低く，これは神経鞘腫をMRIでは他の腫瘍と
診断しやすいことを示すが，発生部位別でみると，
前腕，上腕は正診率が 83％と高く，手指に発生し
た場合は正診率が 20％と低値であった．すなわち，
神経鞘腫に限らず，手に発生した腫瘤の鑑別は慎重
に行うべきであることを示すものと考えた．その他
に B率の低かった腫瘍は，線維腫 17％（1/6）や血
管平滑筋腫 25％（1/4），結節性筋膜炎 0％（0/3），
デスモイド 0％（0/1）などであった．これらは発
生頻度が少ない腫瘍であるため，臨床所見を診ずに
画像のみで判断する放射線科医には診断が困難であ
ったと考えられた．血管平滑筋腫であれば疼痛の有
無，結節性筋膜炎であれば急速な増大や局所熱感と
いった臨床所見を含めて考えれば，整形外科医には
ある程度の診断は可能であるため，今後は整形外科
医の診断をもとにした診断率も比較・検討したい．
本研究では約 7割の症例で造影MRIを施行した．
造影を行うことにより，腱鞘巨細胞腫や神経鞘腫の
診断率は向上するものと考えられる．しかし，湯川
ら 3) の報告では造影剤はほとんど使用していなか
ったにも関わらず，正診率は本研究結果と大差がな
かったとしているため，今後は造影剤の適応につい
ても検討していく必要があると考えた．

【まとめ】
1．上肢発生の軟部腫瘤 145例に対するMRI診断

と病理診断結果を調査した．
2．腱鞘巨細胞腫は他の腫瘍を腱鞘巨細胞腫と考
えやすく，神経鞘腫では前腕，上腕に比べて手に発
生した場合に診断が困難なことがわかった．

3．手指に発生した，比較的小さな腫瘍や，線維腫，

デスモイド，結節性筋膜炎等の発生頻度の少ない疾
患は，MRIだけでの診断は困難であるため，臨床
症状も考慮しながら，慎重な判断が必要と考えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） Sluijmer HC, et al. Excisional biopsy of suspected be-

nign soft tissue tumors of the  upper extremity: correla-
tion between preoperative diagnosis and actual patholo-
gy. Hand 9: 351-355, 2014.

2） Horcajadas AB, et al. Ultrasound and MR findings in tu-
mor and tumor-like lesions of the fingers. Eur Radiol 13: 
672-685, 2003.

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） 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．

5） Gracia J, et al. Diagnostic imaging of tumors of the hand 
and wrist. Eur Radiol 13: 1470-1482, 2001.

6） Karansdorf MJ, et al. Imaging of Soft tissue tumors. 2nd 
ed.  Phi ladelphia .  LIPPINCOTT WILLIAMS & 
WILKINS. pp 328-380, 2006.
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母指 CM関節症に対する
第 1中手骨外転対立位骨切り術の短期治療成績
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母指 CM関節症に対し，第 1中手骨外転対立位骨切り術（abduction-opposition wedge  osteotomy：AOO）
を第 1選択として行ってきたので，その治療成績を報告する．対象は 2008年以降，当科にて AOOを施行し
た 6例 7手，術前病期は全例 Eaton分類 stageIIIであった．平均 20.7か月の最終観察時の Hand20疼痛項目
は 2.1点，掌側外転 57.7 ，゚橈側外転 58.1 ，゚握力は対側比 100.4％，pulp pinchは対側比 89.8％，side pinch
は対側比 95.8％であり，Hand20は平均 29.6点であった．AOOは CM関節を温存する骨切り術で，母指 CM
関節症 Eaton分類 stageIII症例に対し一つの選択肢と考える．

【緒　言】
母指 CM関節症は，単純 X線所見と臨床症状が一
致しないことや，手術方法も様々な方法があり，治
療に関し一定の見解が得られていない．著者らは以
前より Eaton分類 stageIIIまでの症例に対しては第
1中手骨外転対立位骨切り術（abduction-opposition 
wedge osteotomy：AOO）を第 1選択として行って
きたので，その治療成績を報告する．なお，本研究
は大学倫理委員会による審査は受けていないが，患
者データの保護など倫理的配慮をしている．

【対象と方法】
対象は 2008年以降，当科にて母指 CM関節症に

対し AOOを施行した 12例のうち，死亡の 2例と病
気で来院不能の 4例を除き追跡調査可能であった 6
例 7手である．男性 1例 2手，女性 5例 5手，右 5手，
左2手であり，手術時年齢は平均51.9歳（39～64歳），
術前病期は全例 Eaton分類 stageIIIで術後経過観察
期間は平均 20.7か月（6～33か月）であった．全例
装具療法を 3か月以上行い，症状の改善がない症例
に対し，手術療法を施行した．
手術方法は Futamiら 1) の手技に準じた．母指 CM

関節を中心として橈側に約 3cmの縦皮切を加え，橈
骨神経感覚枝を確認保護後，第 1中手骨基部橈側で
骨膜を切開して骨を展開した．中手骨基部関節面か
ら約 1cm遠位部で，中手骨橈背側を基部とし掌尺

側を頂点とする約 30度の楔状骨切りを行った（図
1）．骨切り頂点の皮質骨は残し，楔状骨片を切除後
に用手的に折り，骨切り部を圧着した状態で ten-
sion band wiring固定を施行した．術後，ギプスシ
ーネによる外固定を約 4週間行い，シーネ除去後に
母指の可動域訓練を開始した．日常生活動作での使
用は骨癒合まで禁止した．全例骨癒合後，抜釘を施
行した．
治療成績は疼痛，母指の掌側外転，橈側外転可動

域，対側比握力，pulp pinch，side pinch，Hand 20，
単純 X線像所見の 8項目を最終観察時に評価した．
なお，疼痛に関しては Hand20内の疼痛項目（1-10
点で 10点が最も痛みが強いことを示す）で評価し
た．

【結　果】
疼痛は平均 2.1点（2～6点）であり，母指・示指
間の自動可動域は掌側外転平均 57.7（゚40～78 ）゚，橈
側外転平均 58.1（゚40～74 ）゚であった．対側比握力は
平均 100.4％（79～120％），pulp pinchは対側比平均
89.8％（56～144％），side pinchは対側比平均 95.8
％（69～129％）であり，Hand20は平均 29.6点（0
～49点）であった（表 1）．喫煙者の 1例 2手で骨
癒合の遷延を認めたが，最終的に全例で骨癒合が得
られ，術後平均 5か月で抜釘を行った．単純 X線
像上，明らかな病期の進行は認めなかった．合併症

受理日　2015/09/07
＊獨協医科大学　整形外科学　〒321-0293　栃木県下都賀郡壬生町北小林 880
＊＊獨協医科大学日光医療センター　整形外科学
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として 1手に抜釘後の橈骨神経感覚障害が発症した
が，最終観察時には症状は軽快していた．
【症例提示】
症例 5：62歳，女性．
3年前から左母指痛があり，徐々に疼痛が増強し
たため当科を受診し，母指 CM関節症と診断した．
装具療法を 3か月行ったが，症状の改善がないため
手術を施行した．AOO施行後 4週間で外固定を除
去し，手指の可動域訓練を開始した．術後 5か月で
骨癒合を認め抜釘を施行した（図 2）．術後 2年の
現在，痛み無く家事も問題なく行えている．

【考　察】
母指 CM関節症の外科的治療としては靭帯再建

術，母指骨切り術，関節固定術，関節形成術，人工
関節置換術，シリコンインプラント挿入などがあ
る．AOOは Futamiら 1)2) により報告され，後に奥
山ら 3)4) により追試されている．AOOは母指対立
運動に配慮し，第 1中手骨を外転のみでは無く，や
や伸展位に骨切りして矯正し（図 1），対立機能の
改善を目的としている 1)2)5)．
手術適応について，Futamiら 6) は Eaton分類

stageII の 9手，stageIIIの 3手を平均 7年間（5年
～10年）経過観察し，stageIIIの 2手の成績がやや
不良であったことから，本法は stage II付近に有効
な治療法であると述べている．しかし，奥山らの 3)4)

平均経過観察期間 44.4か月の報告においては，
stage IIIの 14手における臨床成績は良好であった

表 1 症例一覧

図 1 第 1中手骨外転対立位骨切り術（AOO）
 a母指中手骨背側　b母指中手骨橈側　c母指中手骨尺側
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としている．また，自験例は全例が stageIIIであり，
経過観察器期間は 20.7か月と短期ではあるが治療
成績は良好であった．なお，著者らは stageI，IIも
手術適応としているが，今回の対象症例には含まれ
ていなかった．さらに，奥山ら 4) は大菱形骨周辺
の関節症変化を含むいわゆる Eaton分類 stageIVの
4手にも本法を施行して，比較的良好な成績を得た
とし，stageIVまでの適応拡大を提唱している．著
者らは stageIVの手術経験はないが，今後は症例を
選んで試みたいと考えている．

AOOの利点としては，手術手技が比較的簡便，
母指の外転・対立肢位の改善と CM関節の温存によ
る ADL改善，除痛効果に優れていることがあげら
れる 1)2)3)4)．さらに，術後に疼痛が残存する場合は
salvage手術への移行も容易である 3)4)．また，関節
内操作を行わないため関節軟骨変性の術前後におけ
る変化は直接関係しないが，X線検査像にて関節裂
隙の拡大や求心性の改善傾向が認められたとする報
告もみられる 3)．短所として，自験例では抜釘時に
橈骨神経感覚枝の損傷を経験しており，注意が必要
である．また，術後に病期進行の可能性もある 1)2)．
自験例では明らかな病期の進行は無かったが，経過
観察期間が平均 20.7ヵ月と比較的短いため，さらな
る経過観察が必要と考えている．本研究では経過観
察可能例は 12例中 6例と低率であったが，来院不
能の理由はやむを得ない事情であった．

【まとめ】
Eaton分類 stage IIIの母指 CM関節症に第 1中手
骨外転対立骨切り術を行い良好な成績が得られた．
AOOは CM関節を温存する骨切り術で，母指 CM
関節症 Eaton分類 stageIII症例に対し一つの選択肢
と考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） Futami T, et al. Abduction-opposition wedge osteotomy 

in the surgical treatment for osteoarthritis of the thumb 
CM joint. J Jpn Soc Surg Hand 8: 728-732, 1991.

2） Futami T, et al. Osteotomy for trapeziometacarpal ar-
throsis. 4 (1-6) year follow-up of 12 cases. Acta Orthop 
Scand 63: 462-464, 1992.

3） 奥山訓子ほか．母指 CM関節症に対する第 1中手骨外
転対立位骨切り術．日手会誌 19: 139-143, 2002．

4） 奥山訓子ほか．母指 CM関節症に対する第 1中手骨外
転対立位骨切り術．日手会誌 23: 399-403, 2006．

5） 遠藤太刀男．母指 CM関節症に対する abduction-op-
position wedge osteotomy．J MIOS 67: 61-69, 2013．

6） Futami T, et al. Long-turm results of abduction-opposi-
tion wedge osteotomy for trapezio-metacarpal srthrosis. 
J Jpn Soc Surg Hand 11: 48-51, 1994.

図 2 症例 5，62歳，女性　a術前　b術後 5か月　c術後 2年
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母指 CM関節症に対して，suture button （Zip Tight fixation system®）を使用した suspensionplastyに関節
鏡下大菱形骨部分切除術を併用した低侵襲手術を行ったので，術式と術後成績，合併症などを報告する．手
術は鏡視下に骨棘を含め大菱形骨関節面を切除して亜脱臼を整復し，suture buttonで固定した．疼痛 VAS
値は術前平均 67/100が術後平均 3.3と有意に改善した（P＜0.05）．握力は術前平均 13.3kgが術後 15kgで，
術前比 113％と増加していた．keyピンチ力は術前平均 2.8kgが術後 4.3kgと術前比 154％に有意に増加した
（P＜0.05）．患者立脚型評価法である DASH scoreは術前平均 50.1が術後 19に有意に増加した（P＜0.05）．
合併症は関節鏡刺入部位での刺激と思われる橈骨神経浅枝領域の一過性のしびれと，鋼線刺入部位での pin 
tract infectionを各 1例認めた．母指 CM関節症の手術治療として有用な手段の 1つと考えるが，今後更な
る経過観察が必要である．

【緒　言】
高齢女性に好発する手の外傷として橈骨遠位端骨
折が有名であるが，変形性関節症としては母指 CM
関節症がある．閉経後女性における X線像での発生
率は 25％と報告されている 1)．母指 CM関節症は装
具治療や関節注射などの保存治療が行われるが，奏
功しない場合は手術的治療が考慮され，様々な方法
が報告されている．CM関節の可動域の低下や背外
側亜脱臼，また母指MP関節の過伸展変形などの変
化に加え最大の愁訴が疼痛である．疼痛をいかに低
侵襲の手術でコントロールするかが本症に対する手
術的治療の鍵である．本稿では，近年術後比較的早
期に疼痛の改善が得られる母指 CM関節症に対する
手術として報告されるようになったsuture button（以
下 SB）を使用した suspensionplasty 2)3) を，BIOM-
ET社製の Zip Tight fixation system®（以下 ZT）を使
用して行った．著者らが渉猟しえた中では母指 CM
関節症に対する ZT使用の報告はない．今回は ZT
を使用した suspensionplastyに関節鏡下大菱形骨部
分切除術を併用した低侵襲手術を行ったので，術式
と術後成績，合併症，注意点などを報告する．

【対象と方法】
対象は 3か月以上の保存治療に抵抗性の Eaton分
類 stage3の母指 CM関節症患者 8例 9手であった．
全例女性で，手術側は右 6手，左 3手，平均年齢は
63才（54～69才）であった．経過観察期間は平均
7か月（3～11か月）であった．手術は全例とも鏡
視下大菱形骨部分切除に ZTを用いた suspension-
plastyを行い，これらの術後成績と合併症を調査し
た．術後成績として疼痛 VAS値，掌側外転と橈側
外転の可動域，Kapandji test，握力，Keyピンチ力，
患者立脚型評価として DASH scoreを術前後で比較
検討した．また，X線評価として骨切除量，亜脱臼
の整復状態と術後の脱臼再発や沈み込みも調査し
た．統計処理はWilcoxon signed-rank testを用い，
p＜0.05を有意差ありと判断した．
関節鏡は面川の方法 4) に従い，1.9mmの 30 斜゚視

鏡を使用して 1R, 1U, thenarの 3つのポータルをか
ら操作した（図 1）．そのほかの使用器具として，シ
ェーバーは滑膜切除用の 2.5mmフルラディウスカ
ッター，アグレッシブカッター，骨切除用に 2.0mm
アブレーションバー，そして関節滑膜や関節内デブ
リスの焼灼用にVAPR system（Mitek社製）の 2.3mm 
side effect probeを使用した．

受理日　2015/09/13
＊国家公務員共済組合連合会平塚共済病院　〒254-8502　神奈川県平塚市追分 9-11
＊＊横浜市立大学整形外科
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手術は全身麻酔下に母指または母指と示指を fin-
ger trapにて約 3～4kgで垂直牽引を行った．透視
装置を使用して 27G針をポータルより刺入し，CM
関節の同定および関節の開大状況，さらに尺側骨棘
とポータルとの関係を確認した．鏡視にて関節軟骨
の状態と滑膜炎を確認し，滑膜切除を行う（図 1）．
当初はシェーバーを多用したが，thenar portalに
18G針を排液管として確保して，VAPRでの焼灼が
より効果的である．特に尺側の骨棘切除では辺縁の
同定には有効である．次いで大菱形骨の軟骨下骨の
切除を行う．鏡視では骨切除の状況が認識しにくい
ため，術前の 3DCTの画像をイメージしながら切
除を行う．われわれは関節中央部から骨切除を開始
し，この部分を 2～4mm程度切除することで，こ
の高さに合わせて周囲の骨切除を加えていく．尺側
の骨棘は術前計測の高さを目安に切除を進める．こ
の骨棘が完全に切除できると第 2CM関節が鏡視で
き，かつ第 2中手骨の徒手での動きが鏡視で確認で
きる．目的とした切除を透視で確認し母指 CM関
節の亜脱臼が整復できることも確認する．ここで牽
引を除去し，手台上に手を置いてターニケットで駆
血を行う．1Uポータルの切開を遠位へ 1cm延長し，
長母指外転筋腱掌側を切開し，短母指外転筋を剥離
して骨孔作成部位を展開する．第 1中手骨基部の

5mm遠位から，直径 1.2mmの k-wireを第 2中手骨
の背尺側に向けて刺入する．次にこの鋼線とほぼ平
行に追加の鋼線を刺入する（図 2）．次いで第 2中
手骨背側に切開を加えて k-wire周囲の骨膜を剥離
する．そして，第 1中手骨側から 1本目の k-wire
をガイドに，直径 3.2mmのキャニュレイティッド
ドリルで骨孔を開ける．この骨孔に ZTのパッシン
グニードルを近位から遠位へ挿入し，トグルロック
ボタンが第 2中手骨背側に引き抜けるまで引き抜
く．トグルロックボタンが第 2中手骨にロックでき
ることを確認し，第 1中手骨側にラウンドトップハ
ットボタンを締め上げてジップループ固定を行う
（図 3）．締結強度は manual maxとし，追加の鋼線
はそのまま皮膚上に残した．
術後療法は術後 3週で鋼線固定を除去し，母指

CM関節用の軟性装具を装着して ROM訓練を開始
した．書字や食事など日常の軽作業は許可した．術
後 8週で健側の握力・ピンチ力の 1/2程度までの使
用を開始し，術後 12週で制限なく使用を許可した．

 今回使用した SBは Biomet社製の ZipTight fixa-
tion system®で，脛腓関節離開の固定用に開発され
たインプラントである（図 4）．超高分子ポリエチ
レン（商品名：MaxBrade）1号縫合糸 6本がトグ
ルロックボタンとラウンドハットボタンの間にジッ
プループとして構成され，トグルロックボタンには
挿入を容易にするためにインサーターニードルが締
結されている．本システムは手技が容易で，締結が
ノットレスで徒手的に締結することで締め上げるこ
とができるが，一度締めた後は緩めることができな
い．

図 1 関節鏡のポータルは 1R，1Uと thenar ポータルを
使用する．鏡視では大菱形骨関節面の軟骨は消失
し，周囲に炎症性滑膜の増生を認める

図 2 ZTを挿入する骨孔作成のため 1Rポータルの皮切
を遠位に 1cm延長する．同部位から直径 1.2mmの
K-wireを 2本刺入する
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【結　果】
疼痛の VAS値は術前平均 67/100（50-90）が，術
後平均 3.3/100（0-20）と有意に改善した（P＜0.05）．
可動域は掌側外転が術前平均 45 （゚40-60）が術後
43 （゚40-50），橈側外転は術前平均 48 （゚40-65）が術
後 44 （゚35～55 ）゚と維持された．Kapandji testは術
前平均 7.4（7～9）が術後 9.4（8～10）へ改善した．
握力は術前平均 13.3kg（8～22kg）が術後 15kg（8
～21kg）であり，術前と比較して 113％と増加して
いた．keyピンチ力は術前平均 2.8kg（1～6.5kg）
が術後 4.3kg（3～6.25kg）と術前に比較して 154％
に有意に増加した（P＜0.05）．患者立脚型評価法で
ある DASH scoreは術前平均 50.1（30.2～66.7）が

術後 19（2.5～26）に有意に改善した（P＜0.05）．X
線上は，全例で尺側の骨棘は全て切除されていた．
骨切除量は平均 3mm（2～4mm），亜脱臼は全例で
整復され術後の脱臼再発はなかった．術後の沈み込
みは鋼線抜去時に 1例認めたのみであった．
合併症は関節鏡刺入部位での刺激と思われる橈骨
神経浅枝領域の一過性のしびれと，鋼線刺入部位で
の pin tract infectionを各 1例に認めた．
症例：69才女性，主婦．主訴は右母指CM関節痛．

現病歴：5年前より疼痛が出現し，1年間の保存治
療が奏功しないため手術を施行した．Eaton分類
stage3の右母指 CM関節症で，術前の疼痛は VAS
値で 60/100，DASH scoreは 59.8であった．検査

図 3 遠位の鋼線を固定したまま近位の骨孔に ZTを挿入し固定する．術創は 4
か所の小切開のみである

図 4 ZipTight fixation systemはジップループは 6本のMaxBradeよりなり，両端は第 2中手
骨で固定する直径 11mmのトグルロックボタンと第 1中手骨で圧迫締結する直径
6.35mmのラウンドトップハットボタンからなる．
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所見：単純 X線像では関節列隙は消失し，第 1中
手骨の背外側への亜脱臼を認めた．CT像では尺側
の 5mmの高さの骨棘が明瞭にみられた．手術所見：
鏡視下に大菱形骨部分切除を行い，ZTにて固定を
行った．亜脱臼は整復され，第 1中手骨と大菱形骨
間の間隙を認めた．術後経過：術後 3週で鋼線を抜
去したが，第 1中手骨の sinkingは認めなかった．
術後 6か月で疼痛は VAS値 5/100と改善し，可動
域は橈側外転・掌側外転とも 45 ，゚Kapandji testは
10，握力は 17kg（術前比 180％），ピンチ力は 4kg（術
前比 200％）と改善し，満足度は高かった（図 5）．
術創は線状痕のみで目立たなかった．

【考　察】
母指 CM関節症の手術治療には，関節固定術，

中手骨骨切り術，さらに靱帯形成術・関節形成術の
単独又は併用での腱球置換術，切除関節形成術，
LRTI，Suspensionplasty，Thermal shrinkage，He-
matoma and distraction arthroplasty（以下 HDA），そ
して人工関節置換術などがある．母指 CM関節症
に対する関節鏡視下手術は，1996年にMenon 5) が
報告して以来様々な術式が行われている．代表的な
術式は大菱形骨部分切除に腱を挿入する方法 5)6) や
大菱形骨部分切除に APL腱を使用した靱帯形成
術 4)，関節固定術 7)，そして SB suspensionplasty 2)3)8)

がある．SB suspensionplastyは固定期間が短く，疼
痛は今回の結果からも術後平均 7か月で著明に改善
しており，術後早期の疼痛改善が得られる．また，
他の手技と比較して採腱が不要であり，かつ採腱に
伴う合併症が回避できる．手技が容易であるため，
時間を要する鏡視下大菱形骨切除手術併用例にとっ
ては時間の短縮となる．鏡視下手術は関節の基本構
造を残したまま CM関節に間隙を作成できる．亜
脱臼も徒手で整復して SBで固定する．このことで
中手骨基部の安定性を持たせたまま骨切除部分には
HDA同様の interposition効果が得られると考えて
いる．更に鏡視下手術では VAPRによる Thermal 
shrinkageを併用できるため，関節の安定性が向上
する可能性もある．
しかし，SB suspensionplastyにも課題がある．ま
ずは SBの締結強度である．過度の締結は第 2中手
骨とインピンジメントを生じ疼痛をきたすため避け
るべきとされているが，適切な締結強度の指針はな
い 2)．特に ZTを使用する場合は一度締めすぎると
緩めることができないため，著者らは ZTの締結時
は骨孔に平行に刺入した 2本目の k-wireを残して，
ZTを manual maxで固定している．このことで必
要以上の締結を防止できると考えている．また，SB
で固定する際の第 2中手骨の固定部位も明確化され
ていない．母指 CM関節症の SB suspensionplasty

図 5 69才女性．Eaton分類 stage3の右母指 CM関節症．術後 6か月で疼痛は VAS値 5/100，
可動域は橈側外転・掌側外転とも 45°，握力は術前比 180％，ピンチ力は術前比 200％と
改善
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は Arthrex社製のMini TightRope（以下 TR）を使
用した報告のみである．報告に使用された TRは外
反母趾用のものであり，現在 CM関節用に上市さ
れている製品とは異なる．当初の TRは直径 2.7mm
のドリルを用いて骨孔を作成しているため，第 2中
手骨の骨孔が遠位に作成されれば骨強度が低下し，
術後の骨折のリスクが高まる．実際，第 2中手骨骨
折の合併症の報告 9) はある．ZTでも 3.2mmでドリ
ルを行うため，第 2中手骨の骨孔作成部位は近位
1/3のゾーンで骨幹端部周囲が適切と考えている．
また，骨孔の作成にあたっては骨折を防止する観点
からも必ず両中手骨の中央を貫通するように十分に
注意を払う必要がある．また，インプラント関連の
刺激症状や SBの骨内への migration，骨孔の拡大
なども注意を要する．そして，使用した縫合糸の耐
久性など長期成績の検証が必要である．

【まとめ】
ZipTight fixation system®を使用した Suture But-

ton suspensionplastyを行った．短期成績であるが
疼痛，握力，ピンチ力，DASH scoreは有意に改善
した．母指 CM関節症の手術治療として有用な手
段の 1つと考えるが，今後更なる経過観察が必要で
ある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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3D-CTを用いた初期母指 CM関節症の評価  
―可動域・骨棘形成・関節接触面の変化―
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初期の母指CM関節症（Eaton Stage 1-2 ）の対立位と橈側外転位の 3D-CT撮影を行い，可動域・骨棘形成・
関節接触面の変化を評価した．母指 CM関節症を持つボランティアの 7手（女性の左手，59歳から 70歳，
平均 65歳）を対象に，能動的に母指の対立位と橈側外転位をとらせ，手部の 3D-CT撮影を行なった．橈側
外転角度・掌側外転角度・回内角度はそれぞれ，対立位では -2±3 （゚mean±SD），31±3 ，゚92±5 ，゚橈側
外転位では 31±8 ，゚9±9 ，゚61±9 で゚正常可動域より減少していた．骨棘は，第 1中手骨の嘴状突起尺側か
ら掌側へ徐々に増大し，それに対応する大菱形骨関節面の掌尺側縁にも形成された．対立位の multiplanar 
reconstructionでは大菱形骨と第 1中手骨の接触の減少から関節面の扁平化・関節裂激の消失・軟骨下骨の
硬化像へと進行していた．母指 CM関節症は，対立動作時の圧迫力が誘因になる可能性があると考察した．

【緒　言】
我々は，3D-CTを用い，in vivoで母指 CM関節の

Circumductionにおける可動域と接触面の変化を明
らかにした 1)．本研究では，初期の母指 CM関節症
（Eaton Stage 1-2）の対立位と橈側外転位の 3D-CT
撮影を行い，可動域の変化・骨棘形成・関節接触面
の変化を評価した．

【対象と方法】
Eaton stage 1-2の母指 CM関節症を持つボランテ
ィアの 7手（すべて女性の左手，59歳から 70歳，

平均 65歳）を対象に，能動的に母指の対立位と橈
側外転位（国際手外科用語ではそれぞれ opposition
と radial abduction）をとらせ，手部の 3D-CT撮影
を行なった．可動域の測定は前研究に準じた 1)（図
1）．骨棘形成の評価は 3D-CT末梢面図で行った（図
2）．関節接触面の評価は，大菱形骨短軸断のmulti-
planar reconstruction（以下MPR）で行った（図 3）．
本研究は院内の倫理委員会で承認を得，ボランティ
アのインフォームドコンセントを得た．

受理日　2015/09/21
＊阿南医師会中央病院整形外科　〒774-0045　徳島県阿南市宝田町川原 2
＊＊阿南医師会中央病院放射線科

図 1 3D-CTを用いた母指 CM関節の評価
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【結　果】
橈側外転度・掌側外転度・回内度はそれぞれ，対

立位では -2±3 （゚mean±SD），31±3 ，゚92±5 ，゚橈
側外転位では 31±8 ，゚9±9 ，゚61±9 で゚あった．対
立位の橈側外転度以外は正常可動域（1）に比して有
意に減少していた（Mann-Whitney検定）（図 4）．可
動域は橈側内外転 33 ，゚掌側内外転 22 ，゚回内外 31
で゚それぞれ正常可動域の 69％，45％，56％に減少
していた．骨棘は，第 1中手骨の嘴状突起尺側から
掌側へ徐々に増大し，それに対応する大菱形骨関節
面の掌尺側縁にも形成された（図 5）．MPRでみた
対立位の大菱形骨と第 1中手骨の接触面は，Eaton 
Stage1では掌尺側の辺縁のみとなり，Eaton Stage 

図 2 3D-CT末梢面図をによる骨棘形成の評価．第 1中
手骨嘴状突起と大菱形骨掌尺側縁

図 3 MPR大菱形骨短軸断による大菱形骨と第 1中手骨
の接触面の評価

図 4 正常例と初期母指 CM関節症の可動域の比較．ns：
有意差なし，＊：p＜0.05，＊＊：p＜0.01

図 5 3D-CT末梢面図での第 1中手骨嘴状突起と大菱形骨掌尺側縁の骨棘の比較
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2では，大菱形骨と第 1中手骨の関節面の扁平化・
関節裂隙の消失・軟骨下骨の硬化像を認めた．橈側
外転位では Eaton Stage 1では関節裂隙を保ってい
たが，Eaton Stage 2では狭小化していた（図 6）．

【考　察】
我々は，健常者の母指 CM関節の運動解析を 3D- 

CTを用いて行い，橈側外転位から対立位へ関節接
触面を滑らかに移動しながら，回外位から回内位
へ，橈側外転位から橈側内転位へ，掌側内転位から
掌側外転位へと 3次元的な運動を行うことを明らか
にした 1)．
回内外運動で impingementが大菱形骨と第 1中

手骨の関節面で生じることが，母指 CM関節症の発
症要因とする文献があるが 2) ，第 1中手骨は im-
pingementすることなく橈側外転位での背側亜脱臼
位から対立位の screw home現象 3) まで滑らかに移
動していた．一方，母指 CM関節症の発症原因とし
て関節面の不適合性があげられるが，Conconiら 4)

は正常例と初期の母指 CM関節症の関節適合性を
CTを用いて評価し，関節適合性の相違が主要因で
はないと結論づけた．
三浦ら 5) は Eaton stage 3の母指 CM関節症に CT
撮影を行い，MPRを用いて大菱形骨および第 1中
手骨の形態の変化を観察し，有用な情報が得られる
ことを明らかにした．我々は，Eaton stage 1-2の初
期母指 CM関節症の 3D-CT撮影を行い，初期母指

CM関節症における可動域の変化と大菱形骨・第 1
中手骨の形態変化を観察し，母指 CM関節症の発
生過程を解明することを試みた．
可動域は Eaton stage 1でも制限を生じており，

stage 2では強く制限されているものがあり，掌側内
転と回外の制限が特に強くなっていた．Gehrmann
ら 6) が進行期母指 CM関節症で明らかにした母指
の対立位拘縮が，早期から生じつつあることを示唆
していた．
母指の対立位は，つまみ動作・握り動作を行う肢

位であり，関節面に強い軸圧が加わる可能性がある．
Cooneyら 7) は日常的なつまみ動作でも母指 CM関
節には圧力が集中し，strong gripでは 120kgにも及
ぶと計算した．Edmunds3) は対立動作時に screw 
home現象が生じ，radiodorsal ligamentsにより大
菱形骨上で第 1中手骨がしっかりと固定され安定す
る述べ，Laddら 8) は radiodorsal ligamentsが最も
厚く母指 CM関節の primary stabilizerであるとし
た．

Koffら 9) の新鮮凍結標本の母指 CM関節症の軟骨
を肉眼的に観察し，X線による Eaton stage 1におい
ても軟骨変性は生じていることを示し，強い力が加
わる部分に関節軟骨の薄化がみられたとした．我々
は，本研究により母指 CM関節症では Eaton stage 
1でも対立位での関節接触面の減少が生じているこ
とを明らかにした．Eaton stage 2では骨棘形成・関
節裂隙の狭小化は進行し，軟骨下の硬化を生じてお
り，すでに進行した変形性関節症の像を示していた．
対立位での関節接触面は大菱形骨の掌側と第 1中手
骨の橈側の限られた領域である 1)．この限られた領
域に対立動作時の圧力が集中することが，母指 CM
関節症の発症要因である可能性がある．
本研究結果の臨床応用として，初期の母指 CM関
節症に対して対立動作のみ抑制する簡便な装具の開
発と，関節鏡視下の第 1中手骨嘴状突起の骨棘切除
を中心とした限局したデブリードメントの併用が初
期の母指 CM関節症の進行予防に寄与できる可能性
がある．

【まとめ】
初期の母指 CM関節症では，可動域が減少してお
り，骨棘は，第 1中手骨の嘴状突起尺側から掌側へ
徐々に増大し，それに対応する大菱形骨関節面の掌
尺側縁にも形成された．対立位のMPRでは大菱形

図 6 MPRによる関節面の形態変化の比較



－ 160－

3D-CTを用いた初期母指 CM関節症の評価734

骨と第 1中手骨の接触の減少から関節面の扁平化・
関節裂隙の消失・軟骨下骨の硬化像へと進行してい
た．母指 CM関節症は，対立動作時の圧迫力が誘因
になる可能性があると考察した．

【利益相反の開示】
本研究に関連し，開示すべき COI関係にある企
業などはありません．
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進行期 Kienböck病に対する橈骨短縮骨切り術の
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Lichtman分類Ⅲ aの Kienböck病に対する橈骨短縮骨切り術の中期成績について報告する．対象は 1998年
から手術後 3年以上の経過を観察できた 14例 14手関節で，男性 9例，女性 5例，手術時の平均年齢は 32歳
であった．2mm以上の尺骨 plus variance2例に尺骨の短縮も行った．術後の経過観察期間は平均 4.8年であ
った．疼痛は 2例で軽減，12例で消失していた．手関節の可動域は平均で背屈が術前より 12 ，゚掌屈が 14゜
改善していた．健側比の％握力は術前 44.6％から術後 86％へ増加していた．Carpal height ratioは平均で術
前 0.5から術後 0.48に低下し，Ståhl index は術前 0.38から術後 0.30に有意に低下していた．Cooney評価
は優 2例，良 4例，可 8例であった．以上の結果から橈骨短縮骨切り術で除痛効果が得られる可能性が高く，
手関節可動域の改善，握力の増加も期待できるが，X線上では月状骨病変はむしろ進行する傾向がみられた．
術後の合併症に注意し長期にわたる経過観察を要する．

【緒　言】
Kienböck病の病態は月状骨の血行障害，無腐性

壊死で，未だ病態の解明や治療法がはっきりと確立
されていないのが現状である．著者らは Lichtman
分類ステージⅢ aの進行期 Kienböck病に対して橈
骨短縮骨切り術を行ってきたので，中期成績に検討
を加えて報告する．

【対象と方法】
対象は 1998年 11月から 2011年 4月までに手術

後 3年以上の経過を観察できた 14例 14手関節であ
った．男性が 9例，女性が 5例で，手術時の年齢は
14～67歳（平均 32歳）であった．罹病期間は 2か
月～3年（平均 1年）で，罹患側は右 8例，左 6例
であった．発症の原因が明らかな症例は 6例あり，
内訳はスポーツの関連が4例（剣道2例，テニス1例．
スノーボード 1例）であった．その他の 2例は手関
節の背屈を強制された後の発症であった．
手術は橈骨の骨幹部を 3mm幅で骨切りし，骨切
除した後に短縮し，6穴のプレートで固定した．術
前に 2mm以上の尺骨 plus varianceの 2 例に対して
は，尺骨の骨切り術も追加し尺骨 zero varianceと
なるように尺骨も短縮した．

後療法は long arm castで 1.5週間，その後は short 
arm castで 2～3.5週間外固定を行ない，その後手関
節の可動域訓練を開始した．
術後の経過観察期間は 3年から 9年（平均 4.8年）

であった．
X線評価は paired t-testを用い，p＜0.05を有意差
ありと判定した．

【結　果】
疼痛は 12例で消失し，2例で軽度の疼痛が残存し
ていた．疼痛のあった 2例も 1例は術前の ADL上
の支障がなくなり，1例は術前に不可能であった調
理の仕事に完全復帰が可能であった．握力は健側比
73～115％（平均 86％）で術前の平均 45％から大幅
に増加していた．
術後の合併症として，骨切り部の偽関節・遷延癒
合はなく，経過観察中に遠位橈尺関節痛，手根管症
候群，腱断裂のような重大な合併症もなかった．
術後の手関節の可動域は背屈が 35～75（゚平均 60 ）゚
で術前の 48 か゚ら 12 改゚善し，掌屈が 45～95（゚平均
60 ）゚で術前の 46 か゚ら 14 改゚善していた．健側と比
較した背屈制限は平均で 11 ，゚掌屈制限は 21 で゚，
掌屈制限がより大きかった．回内は平均 76 ，゚回外

受理日　2015/09/13
中通総合病院　〒010-8577　秋田県秋田市南通みその町 3-15
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は平均 84 で゚，術前と比べて大きな変化はみられな
かった．

Cooney評価 1)は優 2例，良 4例，可 8例であった．
Nakamuraの評価法 2) では優が 2例，良が 12例で
あった．

X線評価では，術前に分節化のなかった 3例に，
経過観察中に分節化が認められた．また，骨棘形成
が 1例にみられた．Carpal height ratio（以下 CHR）
は平均で術前 0.50から術後 0.48に低下する傾向に
あった．3例で増加していたが，他の 11例は不変
か低下していた．Ståhl index（以下 SI）は術前 0.38
から術後 0.30に有意に低下しており，2例のみが改
善していた．尺骨 varianceは術前 -3～5mm（平均
0mm）から，術後 0～3mm（平均 1mm）となって
いた．
【症例提示】
症例 1：14歳，女性，国体強化選手．発症後 6か
月で当科を受診した（図 1a）．

術後 5年 10か月の時点で，右手関節痛はなく，可
動域は背屈が 55 ，゚掌屈 50 と゚術前から 5～10 改゚善
しており，％握力は術前の79％より115％に増加し，
大学でテニスを継続していた．単純 X線像上はCHR，
SIとも低下して月状骨の扁平化が進行し，分節化が
見られた（図 1b）．
症例 2：45歳，男性，左官業．明らかな誘因なく
発症し，3か月後に受診した（図 2a）．

3mmの尺骨 plus varianceのため橈骨と尺骨を短
縮骨切り術した（図 2b）．
術後 8年 7か月の時点で，右手関節痛は消失して
いた．手関節の可動域は背屈が 50 ，゚掌屈 45 と゚術
前より 5～10 制゚限されていた．％握力は左で術前
の 41％から 82％まで増加し，左官業に完全復帰し
ていた．単純X線像上CHR，SIともに低下しており，
月状骨の扁平化が進行し，骨棘形成も見られた（図
2c）．
症例 3：67歳，女性，主婦．明らかな誘因なく発

図 1a 図症例 1：14歳，女性
 初診時単純 X線像

図 1b 手術後 5年

図 2a 症例 2：45歳，男性
 初診時単純 X線像

図 2b 手術直後 図 2c 術後 8年 7か月
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症し，9か月後に受診した（図 3a）．
術後 3年の時点で，右手関節の可動域は背屈が

65 ，゚掌屈 55 と゚術前より 20～30 改゚善し，％握力は
84％と術前の 15％より大幅に増加していた．わず
かに右手関節痛は残っていたが，支障なく主婦業が
できていた．単純 X線像上 CHR，SIとも術前から
大きな変化がみられていない（図 3b）．

【考　察】
Kienböck病の病態は月状骨の血行障害，無腐性

壊死であるが，1910年に Kienböckが記載してから
1世紀以上経つが，成因や治療法は未だ確立されて
いないのが現状である 3)．

Kienböck病の要因として手関節炎による手関節
内圧の上昇 3)，繰り返す外力 4)，外傷による骨折 4)

のほか，内的要因として ulnar minus varianceつま
り長い橈骨 4)，橈骨関節面の形態，手根中央関節の
形態 5) などが報告されている．
目的別の手術方法は，月状骨の再血行化・血行再
建，月状骨の除圧，月状骨の摘出および置換，手関
節全体に病変が及ぶ症例に対する salvage手術の大
きく 4つに分けられる 6)．著者らは月状骨の除圧を
目指して，橈骨短縮骨切り術を行ってきた．
橈骨短縮骨切り術は月状骨の軸圧を減少させる手
術で，月状骨を通る軸圧が尺骨月状骨間・橈骨舟状
骨間に分散し，応力が尺側移動する 6) といわれてい
る．また，除圧以外にも関節面の適合性の改善，血
流の改善と多様な効果が期待できる 7) と報告されて
いる．
月状骨の血流増加に関しては，橈骨に骨改変を生

じさせることで血行改善を促し，内圧の減少で血流
が増加すると考えている．
本手術の長所は手技が容易で，楔状骨切り術に比
べて橈骨舟状骨間関節症の発症の危険性が低い 6)，
月状骨に直接侵襲を加えないなどの点が挙げられる．
一方で短所として，骨切り部の偽関節・遷延癒合
や ulna plus variance症例では尺骨突き上げ症候群
をきたす危険性があり 8)，遠位橈尺関節障害が発生
する危惧や，中高齢者では手術成績が劣る 6)，手術
侵襲が大きいなどの点が指摘されている．現時点で
は，自験例で短所が問題となった症例はない．
手術成績のまとめとして，疼痛は 14例中 12例で
消失して2例でかなり軽減し，除痛効果は得られる．
手関節の可動域は全体で軽度改善し，％握力は全例
で増加した．しかし，X線評価では月状骨の病態は
進行する症例が多かった．自覚症状は改善するが，
月状骨の圧潰・分節化は進行していく可能性があり．
術後の経過観察中に生じうる遠位橈尺関節痛，手根
管症候群，腱断裂のような合併症に留意してさらに
長期の経過観察が必要と思われた．

【まとめ】
Lichtman分類Ⅲ aの Kienböck病に対する橈骨短
縮骨切り術では症状の改善は期待できるが，X線写
真で進行例が多いことから，長期に経過を観察する
必要がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

図 3a 症例 3：67歳，女性
 初診時単純 X線像

図 3b 術後 3年
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8歳女性，競技：バレエ．1か月前から誘因なく右手背痛が出現し，他院で小菱形骨の異常を指摘され当
科紹介された．単純 X線で骨硬化像，MRIで T1強調像低輝度，T2強調像中～高輝度変化を認め，小菱形
骨無腐性壊死と診断した．若年であり，本人・家族と相談の上で保存療法を選択した．練習禁止及び装具装
着により，治療後 8か月で疼痛が消失し，単純 X線，MRIとも修復像を認めたため，競技復帰した．小菱
形骨は背側 70％，掌側 30％の栄養血管があるが，骨内での交通がないため，背側の血行が阻害されれば骨
壊死に至る可能性がある．血行阻害の要因としては，手関節に対する慢性外力の繰り返しが考えられる．治
療は比較的若年層で保存療法の有効例が多く，保存無効例では手術療法が選択されている．本症例は保存療
法のみで症状が改善した．このことより，リモデリング能が旺盛な若年例で，圧潰や分節化がなければ保存
療法でも治癒し得ると考えた．

【緒　言】
手根骨に生じる無腐性壊死は，日常診療上しばし
ば遭遇する Kienböck病の他，舟状骨や有頭骨に生
じた報告が散見されるが，小菱形骨に生じた報告は
極めて稀である．今回著者らは，若年者に生じ保存
療法で軽快した小菱形骨無腐性壊死の 1症例を経験
したので報告する．

【症例提示】
症例：8歳女児，競技：バレエ（競技歴 1年半程度）．
主訴：右手背の疼痛，腫脹．
家族歴：特記事項無し．

現病歴：1か月前から特に誘因なく右手背部の疼
痛が出現した．他院を受診し，単純 X線像で小菱形
骨の異常を指摘され，精査目的で当科紹介となった．
初診時所見：右第 2CM関節周囲に腫脹及び圧痛

があり，手関節背屈・手指伸展で疼痛が誘発され，
書字でも疼痛を認めた．
画像所見：単純 X線では小菱形骨に骨硬化像を認
めた．また，MRIでは T1強調像で低輝度変化，T2
強調像で中～高輝度変化，脂肪抑制像で高輝度変化
を認めた（図 1）．
これらの画像所見及び臨床所見から小菱形骨の無
腐性壊死と診断した．

受理日　2015/09/21
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

図 1 初診時の単純 X線及びMRI像
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治療方針：治療の選択肢としては保存療法（安静
及び装具使用など），もしくは手術療法（Kienböck
病に準じた病巣掻把及び血管柄付き骨移植など）が
考えられたが，本症例は若年であり，圧潰や分節化
がない状態のため，本人・家族と相談の上で保存療
法を選択した．安静目的で PIP関節から前腕まで
の機能的肢位で固定する装具作成し，夜間以外は装
着した（図 2）．また，バレエのレッスンでバーを持
つことが原因となった可能性もあるため，練習は禁

止し，学校での掃除や机運びも禁止した．

【結　果】
治療開始後 3か月で徐々に疼痛が軽減した．MRI
ではまだ一部輝度変化が残存していたが，単純 X線
では骨硬化像の改善傾向を認めた（図 3）．4か月後
にはさらに疼痛の軽減を認めたため，装具は学校で
のみ装着とした．8か月後には単純X線で骨修復像，
MRIで輝度変化の改善を認めた（図 4）．疼痛は完

図 2 装具：PIP関節～前腕まで機能的肢位で固定

図 4 保存治療後 8か月

図 3 保存治療後 3ヶ月
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全に消失し，手関節背屈や手指伸展でも疼痛は誘発
されなかったため，バレエの練習を再開した．バレ
エ復帰後，疼痛の再燃なく経過している．

【考　察】
手根骨において月状骨や舟状骨に生じる無腐性壊
死はよく知られているが，小菱形骨の無腐性壊死は
極めて稀である．今回，渉猟しえた範囲での報告は
国内外合わせて 8例であり，いずれも 1例報告であ
った．発症年齢は 14～58歳（平均 34歳）と比較的
広範囲であり，男性 6例，女性 2例であった（表 1）．
手関節橈側周囲に疼痛を生じる疾患として，腱鞘
炎では de Quervain病，骨壊死では Kienböck病や
Preiser病，外傷では舟状骨骨折，変性疾患では母
指 CM関節変形性関節症などが考えられる．本症例
は若年で外傷既往がなく，第 2CM関節を中心とし
た疼痛であり，小菱形骨に画像上の変化を認めたこ
とから，上記疾患を除外し，小菱形骨の無腐性壊死
と診断した．
手根骨の骨外血流循環は掌側，背側それぞれ 3つ
ある動脈のアーチで賄われ，背側は橈骨手根弓（ra-
diocarpal arch），手根間弓（intercarpal arch），基部
中手弓（basal metacarpal arch）の 3つで構成され
ている．また，掌側は掌側橈骨手根弓（palmar ra-
diocarpal arch），掌側手根間弓（palmar intercarpal 
arch），深掌動脈弓（deep palmar arch）の 3つで構
成されている 1)．小菱形骨には，掌背側の non ar-
ticular surfaceおよび carpometacarpalligamentから
血管が進入しており 2)，背側は手根間弓，基部中手
弓から栄養されている．また，掌側は，遠位手根列

を栄養している深掌動脈弓から分枝した橈側及び尺
側反回動脈のうち，橈側反回動脈から栄養されてい
る（図 5）．これらの骨外栄養血管分布の割合は背
側からが 70％，掌側からが 30％程度と報告されて
いる 1)．また，Kaplanによる手根骨内血行分類 3) 
では 2か所から骨内に血流が入るグループ 2に属し
ており，小菱形骨は手根骨の中でも比較的壊死を生
じにくい骨であると考えられている（表2）．しかし，
掌側と背側の血管は小菱形骨内で交通していないた
め，何らかの原因で主たる背側の血行が阻害され，
掌側からの血流による栄養のみという状況に陥れ
ば，骨壊死に至る可能性はあると考えられる 4)．
壊死に至る血行阻害の要因としては，慢性外力に
よる背側手根靭帯への負荷の繰り返しが炎症を起こ
し付近を走行する栄養血管の閉塞を誘発する可能性
や 5)，繰り返す応力変化に対応しきれず血流の変化
を生じ骨壊死に至った可能性 4) などが考えられてい
る．過去の報告は，慢性外力による症例と直接外力
による症例に大別され，前者は製粉工場の機械によ
る繰り返しの衝撃が手に加わった例 6) や運搬業で手
への負荷が蓄積されて生じた例 7)，卓球 2)・テニス 5) 
など手関節をよく使うスポーツで生じた例など，手
関節への慢性的な外力が起因したと考えられる症例
である．一方後者は，事故による外傷例や，母指
CM関節形成術後の発症例 8) など直接的な外力が起
因したと考えられる症例である．本症例では，思い
当たる外傷の既往がないことより，前者のように，
バーを持つ動作の繰り返しによる慢性的な負荷の蓄
積が，一因であると考えられた．
次に治療方針であるが，過去の報告では小児から

表 1 過去の報告例
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20代の比較的若年層で保存療法の有効例が多く，
本症例を含め保存的に回復した 6例中 20代以下が
4例であり，治療期間は平均 8か月（5～12か月）
であった．太田らは，保存的治療が奏功した要因と
して，骨壊死が初期の段階であったこと，リモデリ
ング能が旺盛な小児であったことを挙げている 5) ．
また，保存療法が無効であった 3例では手術療法が
選択されており，病巣掻把及び血管柄付き骨移植術
が 2例 9)，第 2CM関節固定術が 1例 4) であった．
このうち治療期間が確認できた 2例での平均治療期
間は 12か月（6～18ヶ月）であった．これらの保存
療法，手術療法いずれの報告も概ね良好な経過が報
告されている．本症例では，若年者であり，画像的
に圧潰や分節化がない比較的初期の病期であると考
えられたことから，練習禁止及び装具を用いた保存
的治療を選択し，症状の改善を図ることが可能であ
った．このことより，リモデリング能が旺盛な若年
者で，圧潰や分節化がない症例であれば，保存療法
でも対応可能であると考えた．

【まとめ】
1．非常に稀な小菱形骨無腐性壊死の症例を経験
したので若干の文献的考察を加えて報告した．

2．手関節における慢性的な外力の繰り返しが一

因であると考えられた．
3．リモデリング能が旺盛な若年例で，圧潰や分

節化がなければ保存療法でも対応可能な場合がある
と考えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） Douglas M, et al. Vascularity of the carpus. Clin Orthop 

383: 47-59, 2001.
2） 吉峰史博ほか．小菱形骨無腐性壊死の 1例．整形外科 

表 2 手根骨内血行分類

図 5 小菱形骨の脈管系
（図は Douglasら 1) の文献から引用して作成）
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超音波画像と術中所見から得られたバネ指の病態
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41例 49指のばね指患者について，超音波エコー所見および手術所見からみた病態を検討した．示指から
環指までの症例においては，腱自体の noduleは認められず，A1及び A2プーリーの浮腫あるいは肥厚に伴
う FDSとの間での滑走不良が主な原因であると考えられた．母指においては snappingのみの症例では，腱
の noduleを認める症例は無く A1プーリーの浮腫および肥厚に伴う FPLと腱鞘との滑走不良が原因である
と考えられた．しかし，母指 IP関節伸展制限のある症例では，超音波エコー所見にて伸展時に A1プーリ
ーで腱の noduleが引っ掛かる現象を認め，術中所見においても腱自体に noduleが確認された．解剖学的に
も母指と他指は異なる事からも，母指と他指のバネ指の病態は異なる可能性がある．今回の調査より，臨床
症状に加えて超音波エコー画像及び動態を確認した上で，病態に応じた保存的治療あるいは腱鞘切開術を選
択するべきであると考えられた．

【緒　言】
ばね指は，日常診療で多く遭遇する手の疾患の一
つであり，歴史的には，1850年に Nottaにより成
人の 4症例が報告されたのが最初である 1)．しかし，
それ以来 160年以上経過しているにもかかわらず，
その原因や病態に関しては不明な点が多く，明確に
記載されているものは見当たらない．著者らは，第
31回中部手外科研究会や第 58回日本手外科学会に
おいて，超音波エコー所見と術中所見の比較からみ
たばね指の病態を報告した．今回の調査から得られ
た所見から，ばね指の病態に考察を加え，その所見
にもとずいた当科の治療方針について報告する．

【対象と方法】
対象は，2014年 4月から 2015年 3月の間にばね

指症状を主訴として当院を受診し，超音波エコー評
価を実施した 145例 189指のうち，腱鞘切開術を施
行した 41例 49指とした．男性 18例，女性 23例で
平均年齢 63.6歳（48～82歳）であり，罹患指は母
指 14指，示指 4指，中指 19指，環指 12指であった．
超音波エコー評価として，A1プーリー部での短

軸像と長軸像，および同部でのパワードップラー評
価を実施した．A1プーリー部の短軸像の評価は，
指を軽度屈曲位の安楽位とし，プローブをMP関

節上で遠位から近位方向へスライド移動させ，中手
骨頭が屈筋腱に最も近付く部分とした．長軸像の評
価は，A1，A2，PAプーリー（A1プーリーのすぐ
近位部で，手掌腱膜により形成される滑車である
palmar aponeurosis pully）部で屈筋腱と中手骨ライ
ンが詳細に描出できる腱正中部とし，指屈伸時の腱
の動態を観察した（図 1）．なお対照として健側も
同様の検査を施行して比較検討した．
当科での腱鞘内注射は，トリアムシノロンアセト
ニド 5mgと局麻剤 1mlを用いている．腱鞘切開術
は腱鞘内注射を 1～2週おきに数回実施しても症状
が改善しなかった症例，超音波エコー所見にて深指
屈筋腱（FDP）のみ滑動して，浅指屈筋腱（FDS）
が全く滑動しない状態が継続している症例並びに母
指 IP関節の伸展制限を伴う長母指屈筋腱（FPL）の
nodular typeを手術適応としており，局所麻酔下に
A1プーリー上の縦切開にて実施している．術中所見
としては，腱鞘の肥厚や浮腫，腱自体の noduleの
有無，腱の滑走状態，滑液膜の増生や滑液の有無，
FDS・FDP間の癒着の有無などの評価を行った．

【結　果】
正常の超音波エコー短軸所見では，屈筋腱は円形
の高エコー像を示し，A1プーリー周囲はわずかな

受理日　2015/09/21
奈良手の外科研究所　〒631-0061　奈良県奈良市三碓町 2143-1　奈良西部病院内
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低エコー像を示す．しかし，バネ指症例では全例に
おいて健側と比較して，明らかに A1プーリーの浮
腫がみられた（図 2）．術中所見では 49指中 20指
に腱鞘の肥厚を認めた．また 4指において，A1プ
ーリー切離後，滑液の流出を認めたが，超音波エコ
ー所見での A1プーリー周辺の浮腫の程度と滑液流
出の有無は比例しなかった．結果的に，低エコー像
と腱鞘の肥厚・滑液の貯留とは対応していなかった．
示指～環指の長軸エコー像での PIP関節・DIP関
節の指屈伸動態では，35指の全例に A1プーリー周
辺での滑走不良がみられ，その内 16指で FDSが A1
プーリー及び A2プーリー部分でほとんど動かず，
FDPのみの滑走を認めた．また示指～環指の症例
では，長軸及び短軸超音波エコー所見・術中所見共
に明らかな noduleは認めなかった．術中所見では
滑膜炎を 2指に，FDSと FDP間の癒着を 2指に，
FDS表層のびらんまたは部分的な腱線維の乱れを 4
指に認めた．
一方，母指では 14指中 7指に，術前の超音波エ

コー所見で腱の noduleを認めた．実際の手術所見
においても腱に noduleを認めた症例は術前の超音
波エコー所見と完全に一致していた（図 3）．また，
noduleを認めなかった母指の超音波エコー所見で
は，A1プーリーと FPLの間で，腱の引っ掛かりや，
腱滑走時に A1プーリー自体の形状変化を起こす不
正な動きを認めた．母指ばね指の興味ある特徴的な
所見として，術前超音波エコー上および術中所見で
腱の noduleを確認した症例全てにおいて，術前母
指 IP関節の伸展制限がみられたのに対して，nod-
uleを認めなかった母指では伸展制限がなかったこ
とである．

【考　察】
ばね指の病態や A1プーリー周囲軟部組織におけ

る免疫学的検討に関する報告は多くみられ 2)3)，そ
の内容は，屈筋腱の肥大や腱鞘滑膜の肥厚・増生に
よる A1プーリー部の狭窄が原因となって，A1プー
リー部での弾発現象が引き起こされるとされている．

図 1 短軸撮影方法と長軸撮影方法

図 2 健側と患側短軸像の比較（左：健側　右：患側）
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しかし今回の調査で，示指～環指の症例においては，
腱自体の noduleは認められず，腱鞘の浮腫あるい
は肥厚に伴う A1及び A2プーリーと FDSとの間で
の滑走不良が主な原因であると考えられた．術中所
見でも腱表面のびらんや腱線維の乱れを FDS表層
部分に認めた反面，FDPには腱の異常を 1例も認
めなかった事からも，A1及び A2プーリーと FDS
との間での滑走不良は明白であった．しかし，指の
自動屈曲が正常な状態では，FDS，FDPはほぼ同時
に滑走しているが，FDSの滑走が阻害された状態で
の FDPの単独滑走は，指節関節を強く曲げようと
することで起こり得ると考えられる．これらの所見
より，超音波エコー動態で FDPの単独滑走を認め
る症例では，重度のばね指と考えて，注射療法より
も腱鞘切開術を施行するのが望ましい．

Freiberg4) の論文では，ばね指の分類を，A1プー
リー近くに noduleを形成するものと広範囲な腱鞘滑
膜炎をきたすものに分けているが，今回の調査では
母指において snappingのみの症例では，腱の nodule
を認める症例は無く，A1プーリーの浮腫および肥
厚に伴う FPLと腱鞘との滑走不良が原因であると考
えられた．しかし，IP関節伸展制限のある症例では，
超音波エコー所見にて腱の noduleが，伸展時に A1
プーリーで引っ掛かる現象を認めた．実際に術中所
見においても，腱の noduleが確認され，A1プーリ
ー切離後には可動域が改善した．解剖学的にも母指
と他指は異なる点がある事からも，母指と他指のバ
ネ指の病態は異なる可能性が考えられる．母指 IP関
節の伸展制限のある症例では，超音波エコー所見・
術中所見とも noduleを認めたことから，腱鞘内注
射などの保存的治療の適応はなく，ためらうことな
く腱鞘切開術を施行すべきであると考えられる．ま

た，早期に腱鞘切開術を施行する事により，母指 IP
関節の屈曲拘縮を予防できる可能性が示唆された．

【まとめ】
今回の調査により，母指と他指のばね指の病態に
は違いがある事が確認された．臨床上，ばね指に対
しては，保存療法を第 1選択としてトリアムシノロ
ンアセトニドと局麻剤の腱鞘内注射による保存的治
療で経過をみる事が多い 5)．しかし，超音波エコー
画像の解像度の向上に伴って，正確な術前診断が可
能となっている現状では，ばね指の評価としては，
まず超音波エコー画像及び動態を確認した上で，病
態に応じた保存的治療あるいは腱鞘切開術を選択す
るべきであると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1） Notta A．Research on a particular lesion of the tendon 

of the hand characterized by development of a nodule 
on the flexor tendon of the finger interfering with move-
ment．Arch Gen Med（in French） 24: 142-61, 1850．

2） 澤泉卓哉．ばね指（弾揆指）の診断と治療．痛みと臨
床 6(1): 45-50, 2006．

3） Sampson SP, et al. Pathobiology of the human A1 pulley 
in trigger finger．J Hand Surg Am 16(4): 714-721, 1991．

4） Freiberg A, et al. Nonoperative treatment of trigger fin-
gers and thumbs．J Hand Surg Am 14: 553-558, 1989．

5） 重松浩司ほか．超音波を用いたばね指の定量評価 超
音波解剖とステロイド腱鞘内注射の治療効果判定．日
手会誌 29: 569-572, 2013．

図 3 母指ばね指の術中所見と超音波エコーにおける腱の nodule
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上肢の腱鞘炎および腱付着部症に対する
超音波ガイド下トリアムシノロン局所注射療法の経験
田
たなか

中優
ま さ み つ

砂光

当科外来で行った上肢（肩関節およびその周囲組織を除く）の腱鞘炎および腱付着部症に対する超音波ガ
イド下トリアムシノロン局所注射療法の効果を，同一患者に対する注射回数を元に検討した．当科外来で理
学所見および画像所見より腱鞘炎および腱付着部症と診断した者のうち，3～6か月追跡可能であった自衛
官およびその家族（年齢 20～55歳，平均 38.1歳）を対象とした．超音波検査装置および 12MHzリニアプ
ローブを用いて病変を描出し，本人の同意を得て超音波ガイド下で腱鞘内または腱付着部に 1％リドカイン
0.5mLとトリアムシノロンアセトニド 8mgを注射した．症状が再燃すれば再診するよう指示し，2回目以降
の注射は少なくとも 2か月以上間隔をおいて行った．腱鞘炎（ばね指，De Quervain腱鞘炎等）の注射回数
の内訳は，注射回数 1回が 40手 41件，2回以上が 2手 2件で，ばね指の 1手 1件が手術に至った．一方，
腱付着部症（上腕骨外側上顆炎等）の注射回数の内訳は，1回が 20肘 20件，2回以上が 9肘 9件で，上腕
骨外側上顆炎の 3肘 3件が手術に至った．腱鞘炎では，トリアムシノロンによる長期的な改善効果と正確な
患部への薬液の注入により，過去の報告と同等以上の良好な改善が得られた．しかし，腱付着部症（特に上
腕骨外側上顆炎）に対しては，改善効果は不十分であった．今後は VASや患者立脚評価などの自覚症状を
数値化した指標を用い，より長期の経時的評価を行う必要がある．

【緒　言】
1980年代から，運動器疾患の画像診断に超音波

診断装置が導入され，その有用性を述べた報告が増
えている．著者らは 2013年より整形外科外来で各
種疾患の診断および治療に用いている．特に腱鞘内
や腱付着部への局所注射では，リアルタイムに病変
を把握できるため，blindで行うよりも超音波ガイ
ド下に行うほうがより確実に薬液を注入することが
できる．本検討では，当科外来で行った上肢（肩関
節およびその周囲組織を除く）の腱鞘炎および腱付
着部症に対する超音波ガイド下局所注射療法の効果
を，同一患者に対する注射回数を元に検討した．

【対象と方法】
2013年 10月から 2014年 10月の間，当科で行っ

た運動器超音波検査（全 741件）のうち，理学所見，
画像所見および超音波検査で上肢腱鞘炎および腱付
着部症と診断し，超音波ガイド下に局所（腱鞘内，
腱付着部）注射を行い，少なくとも 3か月以上追跡

可能であった自衛官および家族（男 62人，女 9人，
年齢 20～55歳，平均 38.1歳）を対象とした．平均
経過観察期間は 5.2（3-6）か月であった．臨床診断
の内訳は，腱鞘炎（ばね指，De Quervain腱鞘炎等）
が 42手（右 24手，左 18手），腱付着部症（上腕骨
外側上顆炎等）が 29肘（右 19肘，左 10肘）であ
った．
超音波検査装置は Powervision 8000（東芝メディ

カルシステムズ）を用いた．プローブは 12 MHz高
周波リニアプローブを用い，病変部の長軸像および
短軸像を描出した．理学所見および画像所見より診
断を確定し，患者の同意を得た後，腱鞘内または腱
付着部に 1％リドカイン 0.5mLとトリアムシノロン
アセトニド 8 mgを，25G針付シリンジで超音波ガ
イド下に注射した．腱鞘炎に対しては全て腱鞘内注
射とした．ばね指では，Quinnell scale1) grade 1以
上のものを対象とし，有症状の手指MP関節屈側
の A1プーリー近位腱鞘内に注射を行った（図 1）．
De Quervain腱鞘炎では短母指伸筋腱および長母指

受理日　2015/08/30
自衛隊熊本病院整形外科　〒862-0902　熊本県熊本市東区東本町 15-1
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外転筋腱の両腱鞘内に注射を行った．その他の腱鞘
炎では当該腱の腱鞘内に注射を行った（図 2）．上腕
骨外側上顆炎では短橈側手根伸筋腱と外側側副靱帯
の間の層に注射を行った（図 3）．上腕骨内側上顆炎
では屈筋群共同腱と内側側副靭帯の間の層に注射を
行った．超音波ガイド下注射の手技は全て交差法で
行った．症状が再燃すれば再診するよう指示し，2
回目以降の注射は少なくとも 2か月以上間隔をおい
て行った．

【結　果】
表 1に，各疾患における注射回数ごとの件数を示
す．
腱鞘炎のうち，ばね指（手指屈筋腱狭窄性腱鞘炎）
は 13件（母指 3件，示指 1件，中指 6件，環指 1，
小指 2件）で，Quinnell scale別では grade 1が 2件，
grade 2が 8件，grade 3が 3件であった．注射回数
は全て 1回であった．うち 1件は糖尿病患者で，中
指の Quinnell scale grade 3の症例で，注射により症
状が改善せず本人が手術を希望したため，腱鞘切開
術を行った．尺側手根伸筋腱腱鞘炎は 12件で，注
射回数は 1回が 11件，3回が 1件であった．手術
に至った症例はなかった．De Quervain腱鞘炎は 7
件で，注射回数は全て 1回であった．手術に至った
症例はなかった．総指伸筋腱腱鞘炎は 4件で，注射
回数は 1回が 3件，4回が 1件（低位脊髄損傷で車
椅子を使用中の患者）であった．手術に至った症例
はなかった．その他の腱鞘炎は 7件で，注射回数は
全て 1回であった．手術に至った症例はなかった．
腱付着部症のうち，上腕骨外側上顆炎は 27件で，
注射回数は 1回が 18件，2回が 6件，3回が 3件で
あった．注射回数 1回の 1件，2回の 1件，3回の
1件が手術に至った．上腕骨内側上顆炎は 2件で，
注射回数は全て 1回であった．手術に至った症例は
なかった．
以上より，腱鞘炎は 42手 43件中，注射回数 1回
が 40手 41件（95.3％），2回以上が 2手 2件（4.7％）
で，手術に至った症例は 1件（2.3％）であった．腱
付着部症は 29肘 29件中，注射回数 1回が 20肘 20
件（69.0％），2回以上が 9肘 9件（31.0％）で，手
術に至った症例は 3件（10.3％）であった．
注射による合併症（腱断裂，皮膚白斑，皮下組織

図 1 ばね指に対する腱鞘内注射．*：浅指屈筋腱，†：
深指屈筋腱，矢印：注射針先．

図 2 尺側手根伸筋腱腱鞘炎に対する腱鞘内注射．*：尺
側手根伸筋腱，†：尺骨頭，矢印：注射針先．

図 3 上腕骨外側上顆炎に対する局所注射．a: 注射前，*：
短橈側手根伸筋腱（一部に断裂を認める），†：外
側側副靭帯．b: 注射実施中，矢印：注射針先．
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の萎縮，細菌感染）を生じた症例はなかった．

【考　察】
腱鞘炎では注射回数が少なく，手術に至った症例
が少なかったのに対し，腱付着部症では統計学的有
意差は認めなかったものの，注射回数が多い傾向に
あった．

Leeら 2) は，屍体を用いた手指屈筋腱腱鞘内注射
の実験で，正確に屈筋腱腱鞘内に薬液を注入できた
のは超音波ガイド使用下で 70％，非使用下で 15％
であったとしている．また，ばね指に対する超音波
ガイド下注射の良好な成績を述べた報告が散見され
る 3)4)．Bodorら 3) は超音波ガイド下トリアムシノ
ロン注射後 6か月，1年，1年半，3年後の有効率
は各々94％，90％，65％，71％であったと述べてお
り，Mardani-Kiviら 4) は母指ばね指に対する超音波
ガイド下トリアムシノロン注射後 1年での有効率が
96.4％であったと述べている．一般にばね指に対す
る blindでのトリアムシノロン初回注射の有効率は
56％から 57％とされるため 3)，ばね指に対するト
リアムシノロン注射は超音波ガイドの使用により高
い有効性を発揮し得ると考えられる．また，Kume
ら 5) は De Quervain病に対するトリアムシノロン
注射において，超音波ガイド下注射の方が効果が高
かったとしている．本検討においても，長期的な抗
炎症効果を発揮するトリアムシノロンを，超音波ガ
イド下に正確に患部に注入することにより，ばね指
を含めた腱鞘炎全般において高い有効性が発揮でき

たと考える．しかし一方で，超音波ガイド下注射は
時間と労力を要するだけで，blindでの注射と成績
に差はないとする報告もある 6)．また，腱鞘内注射
と腱鞘外注射の効果の差に関して近年議論がなされ
ており，腱鞘内に正確に薬液を注入することの必要
性の是非に関する議論が今後注目される．
腱付着部症，特に上腕骨外側上顆炎に対する超音
波ガイド下注射の報告は渉猟し得た限りなかった．
これまでにいくつかの質の高い報告の中で，上腕骨
外側上顆炎に対する局所ステロイド注射は短期的に
は有効だが長期成績は不良であることが述べられて
いる 7)8)9)10)．本検討では超音波ガイド下に，極力腱
付着部を避け腱下層への薬液注入を試みたが，成績
は概して良好とはいえなかった．腱付着部症は病態
が腱鞘炎と異なり，そもそもステロイドの局所注射
が長期的な治療効果を発揮できないと考えられる．
本検討の限界は，注射回数のみでの検討であるこ
と，疼痛や活動性などの指標を数値化していないこ
と，対照群（超音波非使用群，プラセボ注射群等）
を欠くこと，および短期成績のみであることであ
る．今後は VASや患者立脚評価などの自覚症状を
数値化した指標を用い，長期的な前向き調査を行う
必要がある．

【まとめ】
超音波ガイド下局所注射療法は，腱鞘炎において
は過去の報告と同等以上の良好な改善効果が得ら
れ，腱鞘内への正確な注入手技によって高い治療効

表 1 各疾患における注射回数ごとの件数および手術に至った件数
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果が発揮されたものと考えられた．一方，超音波ガ
イド下に再現性をもって注射を行っても，腱付着部
症，特に上腕骨外側上顆炎においては改善効果は不
十分であり，本症に対するステロイド注射の有効性
に疑問を投じる結果となった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
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Partial fasciectomyと Z-plastyによる Dupuytren拘縮の
治療成績
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Dupuytren拘縮に対する partial fasciectomy＋Z-plastyの治療成績を報告する．53例 61手，Meyerding改
編分類Grade0が 3手Grade1が 27手Grade2が 16手Grade3が 15手Grade4が 0手であった．術後合併症は，
一過性神経障害 8手，神経損傷 3手，肥厚性瘢痕 2手，CRPS1手であった．Tubiana術後評価は優 18手，
良 30手，可 7手，不可 6手であった．可・不可症例 13手の成績不良原因は，PIP関節の再拘縮と，非拘縮
指節間関節の拘縮出現であった．病的腱膜直上縦切開＋Z-plastyは，拘縮進行症例にも有用であった．手掌
部では partial fasciectomyで十分に再発，進展・進行を予防するが，固有指部では total fasciectomyが必要
と考える．今後，様々な治療法を比較するために，総合的な術後評価が望まれる．

【緒　言】
Dupuytren拘縮の手術は，病的腱膜にアプローチ
するための皮膚切開デザイン，手掌腱膜の処理，術
前と立体的に変化した手指表面の閉創法が，それぞ
れに工夫され，組み合わされ，数多く存在する．筆
者らは，単指拘縮例には縦切開，複数指拘縮例には
skoog変法を併用したデザインで病的腱膜直上を切
開，剥離し，可及的に切除する partial fasciectomy
を行い，Z-plastyで閉創する術式を採用してきた（図
1）．その治療成績を調査し，成績不良症例の原因を
検討した．

【対象と方法】
1999年から 2014年の 15年間に Dupuytren拘縮

で手術した 91例 110手の内，partial fasciectomiyと
Z-plastyを施行し，術後 6か月以上経過観察できた
53例 61手が対象である．男 45例，女 8例，両側
罹患 36例（内，両側とも手術したのが 8例），右罹
患 15例，左罹患 2例，手術時年齢平均 67.1歳（43
歳～79歳），術後観察期間平均 14.1か月（6か月～
64か月）であった．手術を行った指は，母指（指
間含む）17手，示指 10手，中指 35手，環指 53手，
小指 49手で，EinarssonによるMeyerding改編分
類では，Grade 0が 3手，Grade 1が 27手，Grade 
2が 16手，Grade 3が 15手，Grade 4が 0手であっ
た（表 1）．
治療成績の評価として，（1）抜糸・上皮化までの
期間，（2）術後合併症，（3）Tubianaの術後評価を
調査した．Tubiana術後評価で「可」「不可」とさ
れた症例を成績不良症例とし，その原因を個々に検
討した．

【結　果】
（1）抜糸までの期間は平均 13.9日（9日～28日）
であった．61手中 1手に切開辺縁部の血行不全によ
る皮膚壊死を起こしたが，保存治療により術後 40日
で上皮化し，皮膚性拘縮は起こさなかった．血腫，

受理日　2015/09/21
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

図 1 筆者らの手術法
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感染はなかった．
（2）術後合併症は，一過性神経障害 8手，神経損
傷 3手，肥厚性瘢痕 2手，CRPS1手であった．一過
性神経障害では，症状消失まで平均 6.6か月（1か
月～16か月）かかっていた．神経損傷の内，2手は
術中に切断が判明し神経縫合されたが，1手は不全
切断であり，気付かれなかった．気付かれなかった
1手は術後に痺れを訴え，Tinel徴候が出現するも経
過とともにその位置が移動しないため，術後 11か
月目に手術で神経腫の形成を確認，切除後，神経移
植を受けた．病的腱膜により血管神経束が変位する
ことがあるので，これらの位置関係を拡大鏡下に見
ながら注意深く腱膜を切除し，切除後は血管神経束
の連続性を確認しているが，神経表面の損傷にも気
を配るべきであったと反省する症例であった．
肥厚性瘢痕は 2例とも有痛性の腫瘤を形成し，1
例はトリアムシノロンの局所注射で軽快した．もう
1例は再発を疑われ，dermatofasciectomy＋Z-plasty
を受けたが，病理検査で肥厚性瘢痕と診断された．
術後に症状は消失し，追加治療はされていない．
（3）Tubianaの術後評価で優は 18手，良が 30手，
可が 7手，不可は 6手であった（表 2）．Meyerding

改編分類別にみると，Grade1の 3手に可が，Grade 
0の 1手と Grade 1の 4手に不可があった（表 2）．
一般的に，術前の拘縮が高度な症例，Meyerding改
編分類の Gradeが高いほど，成績が不良と言われ
る．しかし，Tubiana分類の可と不可を成績不良と
すると，成績不良症例の半数以上が，拘縮の進んで
いないMeyerding改編分類の Grade 0と 1で占め
られていた．

Tubiana術後評価の可と不可を合わせた 13手の
内，手術指の PIP関節再拘縮が 11手，拘縮の無か
った PIP関節に屈曲拘縮が生じたのが 4手，拘縮の
無かった DIP関節に屈曲拘縮が生じたのが 2手にみ
られた（重複あり）．成績不良の原因は PIP関節の
再拘縮と，非拘縮指節間関節の拘縮出現であった．

【考　察】
筆者らの行なってきた，病的腱膜直上を切開・剥
離し partial fasciectomy後 Z-plastyで閉創する術式
の抜糸までの期間は 2週間で，抜糸後のガーゼ保護
が不要である．これは，上皮化まで 3週から 43日
と報告される開放療法 1)2) に比べ短く，閉創療法の
利点の一つである．
閉創療法時の病的腱膜のアプローチ法に，縦切開

や zigzag切開が用いられる．縦切開では切開部の辺
縁に，病的腱膜と皮膚が固着していた血流の不安定
な部分がくる．zigzag切開では皮弁の中央に固着し
た部が存在し，その末梢で血流が不安定になる（図
2）ので，高度な拘縮・癒着例ではその適応が制限
され，縦切開の方が適応は広い．
閉創の際，縦切開では Z-plasty，zigzag切開では

Y-V皮弁と，選択する皮弁が限られ，術中に他の皮
弁やデザインに変更しにくいのは両者の欠点である．
無理せず部分的に開放療法を併用する報告 3) がある
一方，術後の皮膚の緊張を軽減させつつ過剰な瘢痕

表 1 EinarssonによるMeyerding改編分類に基づく術前
評価

表 2 Tubianaの術後評価　（単位：手）
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形成を予防する目的で血行の良い皮弁で覆うことを
推奨する意見もある 4) ．縦切開後の Z-plastyは，立
体的に変化した腱膜切除後の手指表面に，皮弁の大
きさ・数を自由にデザインできる点が zigzag切開後
の Y-V皮弁に勝る．偏位しているかもしれない血管
神経束は目視確認すべきであり，閉創を優先してア
プローチを小さくするべきではなく，常にアプロー
チと閉創法は術前から決定して臨むべきであろう．
筆者らの選択している術式は，高度な拘縮にも対応
でき，有用な方法であると考えている．

Dupuytren拘縮の手術治療では，病的腱膜の切離・
切除により拘縮を解除した後の，再発，進展・進行，
PIP関節の再拘縮を予防することが長期成績向上に
直結する．PIP関節再拘縮は残存腱膜の拘縮進行，
すなわち再発や進展が原因で出現することがある．
しかし，伸筋腱機構の破綻，intrinsic muscleの機能
不全，術後瘢痕によっても屈曲拘縮が出現するので，
これらは別に対応するべきと考える．再発，進展・
進行の予防のため，初回手術時に病的腱膜だけでな
く，全ての手掌腱膜を切除する total fasciectomyが
推奨されるむきもあった．しかし，侵襲が大き過ぎ
ること，切除辺縁部よりも切除深部での病的腱膜の
取り残し予防が再発予防になるので，total fasciec-
tomyの報告は少なくなっている．筆者らは，手掌
部に対しては病的腱膜のみを正常腱膜から切除する
subtotal fasciectomyで再発だけでなく，進展も予防
しうると考え，施行している．
固有指部については，今回の成績不良症例が全例，
指節間関節の再拘縮もしくは新たな拘縮出現を起こ

していたこと，PIP関節周辺の fasciecomyをしなか
った症例に再拘縮が多かった報告がある 5) ことから，
病的腱膜の切除だけでは不十分で，変性を起こす可
能性のある組織を切除する total fasciectomyが必要
と考えている．固有指部の total fasciectomyについ
ては，すでに 1983年にMcFarlaneが，PIP関節周
囲から DIP関節までの central, spiral, lateral, retro-
vascular cordもしくはその組織腱膜を切除するべき
だと述べている 6) ．そして，2014年に Shewringら
は Cleland靭帯が retrovascular cordの一部で，血管
神経束の背側で病的腱膜を形成すると報告 7) した．
Zwanenburgらは，Cleland靭帯は屈筋腱腱鞘前面と
後面，伸筋腱外膜の結合織膜の 3層から形成されて
いると報告し 8)，固有指部での病的腱膜になりうる
組織腱膜は深層，背側に存在していることが判る．
手術時に，PIP関節が完全伸展すると，それ以上の
腱膜切除をやめてしまうことが多いが，total fasiec-
tomyをする際は，PIP関節付近で両側の血管神経
束の背側に切除を広げる必要がある．

PIP関節拘縮例では，伸筋腱機構の破綻や intrin-
sic muscleの機能不全を起こす前，高度な屈曲拘縮
になる前の手術を推奨する意見が多い．Meyerding
改編分類の Gradeが低い症例でも手術の適応となっ
てくる．手術で PIP関節周囲の腱膜を全切除し，再
発や進展を予防するだけでなく，術後のリハビリや
伸展装具装着といった後療法の併用で，瘢痕による
屈曲拘縮を予防することが大事である．PIP関節拘
縮を有する患者には，その程度の如何に関わらず，
術前からその必要性を理解させ，スムーズな後療法

図 2 アプローチ法別血流不安定領域
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導入が不可欠であることは言うまでもない．
Tubianaの術後評価は，日常診療中に確認しやす
く，経時的に比較しやすい，簡便な方法であり，術
後の手全体の評価として用いられる．患者の術前後
の比較評価であり，術前に高度な拘縮や多数指罹患
している症例は，術後に拘縮が多少残存していても
結果に満足し，「良」になることが多い．術前の拘
縮が少ない症例に拘縮が残ると成績不良となるが，
その角度は拘縮の高度な症例の術後よりも小さいこ
とがあり，患者間での比較はしにくい．Tubianaの
術後評価は有用ではあるが，手術手技の評価は，石
川らの考案するような定量評価 9) の方が比較しやす
い．今後，コラゲナーゼ注射といった新たな治療法
が加わり，Dupuytren拘縮の治療方法，その組み合
わせはますます増えていく．Dupuytren拘縮という
疾患の治療成績を，各治療法で比較できる新たな，
総合的評価方法が望まれる．

【まとめ】
Partial fasciectomyと Z-plastyで手術した Dupuy-

tren拘縮の成績不良原因は，PIP関節の再拘縮と，
非拘縮指節間関節の拘縮出現であった．PIP関節屈
曲拘縮が軽度であっても，固有指部に total fasciec-
tomyを施行することが成績向上につながるかもし
れない．治療法の成績比較に，新たな総合的評価法
が望まれる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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当科で Dupuytren拘縮に対し手術を行った 30例 35手 53指の術後成績について調査した．伸展角度は，
MP関節では術前平均 -32.9 か゚ら術後平均 -1.1 に゚改善し，拘縮改善率は 93％であった．PIP関節では術前
-24.5 か゚ら術後は -13 に゚改善し，拘縮改善率は 39％とMP関節ほどの改善は得られなかった．合併症は，全
体として 54％にみられたが，一過性神経障害の割合が多く 6手（17％）で，神経損傷は 1手（3％）であった．
指神経の走行偏位を 3手に認め，いずれもMP関節付近での偏位であり，同部位の操作には注意が必要と思
われた．

【緒　言】
Dupuytren拘縮では病的な腱膜により神経血管束

の走行が偏位していることがあり，術中の神経損傷
に注意が必要である．当科の Dupuytren拘縮に対
する手術治療の術後成績について，神経損傷等の合
併症を含めて調査した．

【対象と方法】
対象は 2005年 1月から 2014年 3月までの間に，

当科で Dupuytren拘縮に対して手術を施行した症
例 30例 35手 53指で，全例男性であった．手術時
平均年齢は 66.5歳（51～81歳），罹患指は中指：7指，
環指：21指，小指：25指であった．糖尿病の合併
が 4例にみられた．手術は原則的にジグザグ切開で
展開し，病的腱膜およびその周囲の腱膜を可及的に
切除した．創閉鎖は必要に応じ VY形成術を追加し
て一次閉鎖した．VY形成の追加を要したのは 3手
であった．後療法は特に行わなかった．術後の経過
観察期間は平均 18.5か月（4週～9年 7か月）であ
った．術後成績について伸展角度と拘縮改善率［（術
前拘縮角度 -術後拘縮角度）/術前拘縮角度］，Tu-
bianaの評価基準による評価および合併症について
調査した．統計学的解析はWilcoxon signed-ranks 
testおよびMann-Whitney’s U testを用いて行った．

【結　果】
伸展角度は，MP関節では術前平均 -32.9 か゚ら術

後平均 -1.1 に゚有意に改善し（p＜0.001），拘縮改善
率は 93％であった．PIP関節では術前 -24.5 か゚ら術
後は -13 に゚有意に改善し（p＜0.001），拘縮改善率は
39％とMP関節ほどの改善は得られなかった．小指
とそれ以外の中・環指の拘縮改善率を比べたところ，
MP関節では小指 92％，中・環指 95％，PIP関節で
は小指 36％，中・環指 43％といずれも小指にやや
悪い傾向がみられた．

Tubiana基準による術後評価では very good：8手，
good：16手，fair：9手，poor：2手であった．Poor 
2例のうちの一人は再発した 1例で足底筋膜線維腫
を合併していた．もう一人は CRPS様の症状が出現
したのち来院しなくなった例である．Meyerding分
類による術前病期別に術後の Tubiana基準の評価を
みると，拘縮が進行したMeyerding分類 grade3で
は有意に成績が悪い傾向がみられた（p＝0.01）（表
1）．また，罹患指数別に Tubiana基準の評価を比べ
てみたが，単指罹患と複数指罹患では特に差はみら

受理日　 2015/09/09
＊帯広厚生病院　〒080-0016　北海道帯広市西 6条南 8丁目 1番地
＊＊北海道大学整形外科

表 1 術前病期分類と術後成績
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れなかった．
合併症として，一過性指神経障害：6手，創離開：

6手，皮膚壊死：3手，CRPS様症状：3手，創感染：
1手，再発：1手，神経損傷：1手を認め，全体とし
て 54％に合併症がみられた．各合併症とMeyerd-
ing分類による術前病期，および Tubiana基準によ
る術後評価の関係を調べたが，今回の研究では明ら
かな傾向はみられなかった．
【症例提示】
症例 1：79歳，男性．右小指のDupuytren拘縮で，
部分腱膜切除を施行した．伸展角度は術前MP関
節：-55 ，゚PIP関節：-40 か゚ら術後 2年 8か月時点
でMP関節：0 ，゚PIP関節：0 に゚改善した．術中所
見として，指神経と指動脈がMP関節付近で病的
腱膜に巻き込まれるように中央に偏位し，病的腱膜
の上を走行しているのが確認され，慎重に剥離を行
った．術後に創部の表層感染を合併したが抗菌剤の
内服で治癒した．Tubiana基準による評価は very 
goodであった（図 1，2，3，4）．
症例 2：62歳，男性．右小指のDupuytren拘縮で，
部分腱膜切除を施行した．伸展角度は術前MP関
節：-15 ，゚PIP関節：-30 か゚ら術後 7か月時点でMP
関節：0 ，゚PIP関節：-10 に゚改善した．この症例も
MP関節付近で病的腱膜により指神経が中央浅層に
偏位していて，術中に神経を損傷してしまい，顕微
鏡下に縫合を行った．指の知覚低下はかなり改善し
たものの完全回復には至らず，Tubianaの評価は
fairであった（図 5，6，7，8）．

【考　察】
諸家の報告 1)2)3)4)5) では，Tubiana基準による術後
評価で良い成績と考えられる very goodと goodの
例を合わせた割合は 69％～92％を占めていた．本研
究では 69％であり，同等の成績の範囲内であった．
Dupuytren拘縮の術後成績の不良因子としては，強
度の拘縮，PIP関節罹患，小指，複数指罹患，女性
例，二次手術，Dupuytren体質（両側罹患，異所性
病変の合併など）などが報告されている 6)．本研究
でもMeyerding分類 grade3の拘縮進行例，PIP関
節，小指で成績が悪い傾向がみられ，また，再発を
きたした 1例は足底筋膜線維腫の合併例であり，成
績不良の因子として同様の傾向が認められた．

Dupuytren拘縮の合併症について，内田ら 5) は
34/89手（38％）にみられ，このうち神経損傷は 6

図 1 症例 1　cordの上に可動性のある皮膚がみら
れる（矢印）

図 2 症例 1　術前の伸展角度：MP関節 -55°，PIP
関節 -40°，Meyerding分類 grade1

図 3 症例 1　術中所見：指神経と指動脈がMP関
節付近で病的腱膜に巻き込まれるように中央
に偏位していた（矢頭）

図 4 症例 1　術後 2年 8か月での伸展角度：MP
関節 0°，PIP関節 0°
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手（6.7％）と報告している．大谷ら 7) は神経損傷
が 2/50例（4％），一過性神経障害は 35/50例（70％）
と報告している．また，Chenら 8) は Dupuytren拘
縮の systematic reviewで，全体で 14-67％に合併症
がみられ，神経損傷は 2-5％，一過性神経障害は
0.4-52％と報告している．Dupuytren拘縮の手術治
療では合併症の頻度が少なくないと考えられ，神経
に関連したものでは，神経損傷にまで至るものは数
％であるが，一過性の神経障害の合併は比較的多く
みられるようである．本研究においても全体として
54％に合併症がみられたが，一過性神経障害の割合
が多く 6手（17％）で，神経損傷は 1手（3％）で
あった．

Dupuytren拘縮では神経血管束が spiral cordなど
の病的腱膜により，指の正中，浅層へ偏位すること
が知られている．本研究でも 3手（9％）に指神経
の走行偏位を認め，環指 1手，小指 2手で，いずれ
もMP関節付近に認められた．Shortら 9) は 276手
中 44手（16％）に神経血管束の偏位を認めたと報
告している．このような偏位は，神経血管束より表
層の組織と深層の組織が結合し短縮することによっ
て起こるとされ，近位のMP関節付近での偏位は
pretendinous cord と oblique cord，lateral digital 
sheetおよび Grayson’s ligamentが結合し短縮す
ることで神経血管束がこの cordの表層を外側から
中央へ走行することになるといわれている．また，
遠位では pretendinous cord が retrovascular sheet
や Cleland’s ligamentを介して lateral digital sheet
と結合し深層に短縮することで神経血管束が外側か
ら中央へと偏位するといわれている．さらに近位と
遠位の cordが連続することで起こるダブルスパイ
ラルあるいはコークスクリューと呼ばれる神経血管
束が cordの周りを 2回転する偏位も報告されてい
る 10)．Shortら 9) は近位での神経血管束の偏位を予
測する徴候として，cordの上の柔らかい余剰の皮
膚の存在を挙げているが，これは神経血管束周囲の
脂肪によるもので，本研究においても 3例中 1例に
その所見が認められ（図 5），もう 1例にも疑わし
い所見がみられた（図 1）．神経損傷の合併症を防
ぐうえで注意すべき有用な徴候と思われた．
本研究で指神経の走行偏位を認めた 3手はいずれ
もMeyerding分類 grade1で術前拘縮角度は伸展角
度でそれぞれ，症例 1：MP関節‐ 55 ・゚PIP関節
‐ 40 ，゚症例 2：MP関節‐ 15 ・゚PIP関節‐ 30 ，゚

図 5 症例 2　cordの上に柔らかい余剰の皮膚が
認められる（矢印）

図 6 症例 2　術前の伸展角度：MP関節 -15°，
PIP関節 -30°，Meyerding分類 grade1

図 7 症例 2　術中所見：MP関節付近で指神経が
病的腱膜により中央浅層に偏位していたた
め，術中に損傷してしまい顕微鏡下に縫合
を行った

図 8 症例 2　術後 7か月での伸展角度：MP関節
0°，PIP関節 -10°
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症例 3：MP関節‐ 10 ・゚PIP関節‐ 25 と゚必ずし
も拘縮の程度が強いものではなく，拘縮が軽度であ
っても神経の走行偏位に注意が必要と考えられた．
神経損傷を防ぐために，拘縮の程度が軽度であっ
ても神経の走行偏位がありうることを十分認識し，
また，cordの上に余剰の皮膚がみられた場合には
さらに神経の偏位の可能性を強く疑い，そしてMP
関節付近では cordの上を横切り外側から中央へ向
かって走行する神経の有無に常に注意して手術を行
うべきと考えられた．

【まとめ】
1．Dupuytren拘縮 30例 35手 53指に対する手術
成績は，拘縮改善率でMP関節 93％，PIP関節 39
％であった．

2．合併症を 54％に認め，神経損傷は 1手（3％）
であった．

3．指神経の走行偏位を 3手に認め，いずれも
MP関節付近での偏位であった．好発部位である同
部位の操作には注意が必要と思われた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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小指 FDS腱独立滑走を妨げる解剖学的要因
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20手の解剖から指骨長と実際の破格を調査し，230手に対して従来の FDSテストから新たな分類を行い，
未成年者と高齢者を比較することで小指生来の破格と加齢に伴う解剖学的変化を検討した．小指 FDS腱尺
側線維の低形成を 3手に認め，小指基節骨長が FDS腱低形成群で有意に低値であった．実際に確認し得た
FDSテスト亜分類 5パターンを高齢者と未成年者に分けると，高齢者において小指 DIP屈曲を伴うパター
ン（Aパターン，Eパターン）が多く目立った．過去の報告の殆どが common typeを生じ得る破格部位は
前腕筋腹であった．本研究で未成年者に好発する common type（Cパターン）は小指 -環指 FDS間の前腕
筋腹での結合が疑われる．一方高齢者の場合，生来の破格に加え経年変化により手関節以遠に増加した腱滑
膜組織が小指 DIP屈曲を生じ，小指 FDS腱独立滑走を妨げる一因と思われた．

【緒　言】
従来から小指浅指屈筋（FDS）腱の破格は指摘 1)2)

されているが，実際の破格と破格を予測するものと
される FDSテストとの関連についての過去のまとま
った報告を認めていない．そして破格に関する解剖
報告は献体である高齢者が対象であり，実際の臨床
における FDSテストでの母集団とは異なる．今回，
未成年者と高齢者に分け，従来の FDSテストから更
に PIP関節（以下 PIP）DIP関節（以下 DIP）の屈
伸により細分化した新たな分類を用いて比較する事
で，生来小指 FDS筋腱が有する走行の特徴と加齢
に伴うその走行変化の推測を試みた．更に過去の破
格に関する解剖所見を検討する事で小指 FDS独立
滑走を妨げる要因を類推した．また今回行った解剖
所見から指骨長と実際の破格との関連性を検討し
た．

【対象と方法】
（1）系統解剖屍体 20手（平均死亡時年齢 81歳（68
～93歳））を小指 FDS腱停止部から筋腹にかけて
解剖し，環指 FDS腱も含めた周囲組織との連続性，
FDS腱破格の有無，中環小指の指骨長などから，
破格と指骨長との関連の有無を調査した．
（2）示指から環指を完全伸展位に保持して小指を

自動屈曲させる standard FDSテストと示指から中
指まで完全伸展位に保持して環小指を自動屈曲させ
る modified FDSテストを過去に外傷・手術歴を有
しない 230手（平均 54歳 3～90歳）に行った．従来
の Austinら 3) 釜野ら 4) の方法に準じて independent，
common, absentの各タイプに分類した（図 1）．具
体的には standard FDSテストを行い，小指 PIP屈
曲かつ DIP伸展位ならば independent typeに分類さ
れる．もしも PIP屈曲したとしても DIP屈曲を伴う
ものを independent（-）とした．次に independent（-）
は modified FDSテストを行い，小指 PIP関節が屈
曲かつ DIP伸展位ならば小指 -環指 FDS間が連結
する，つまり common typeである．また modified 
FDSテストで小指 PIP屈曲の有無に関わらず DIP
屈曲を伴うものは本来の FDS機能が無い，つまり
absent typeである．そして実際に分類可能であっ
た 225手の年齢を調査した．
（3）FDSテストを行うと小指 PIPと DIPの各々
が屈曲位もしくは伸展位の 4通りに分けられる．更
にその 4通りに対し modified FDSテストを行うと
同様に 4通りに場合分けされ，合計 16通りに亜分
類（以下 FDSテスト亜分類）可能である．この中
で今回，実際に動きが確認出来た亜分類は 5パター
ンであった（図 2）．分類不可であった 12手を除い

受理日　2015/09/07
＊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
＊＊＊獨協医大越谷病院リハビリテーション部
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た 218手のパターンの年齢，高齢者と未成年者に分
けた 2群における 5パターンの割合を調査した．

【結　果】
（1）小指 FDS腱尺側線維の低形成を 20手中 3手
に認め（図 3），環指 FDS腱との連続や小指 FDS
腱欠損などの破格を認めなかった．平均指骨長を，
FDS腱低形成群 3手と非低形成群 17手を比較する
と，小指基節骨長が非低形成群 34mmに対して低
形成群 31mmで有意に短く，他の指骨長や基節骨

における中指に対する小指比率は低形成群でいずれ
も僅かながら低値であったが，有意差を認めなかっ
た（表 1）．
（2）standard FDSテストと modified FDSテスト
による independent,common,absentの各タイプに分
類可能であった 225手の各タイプの平均年齢は in-
dependent（n＝114）38歳，common（n＝35）32歳，
absent（n＝76）49歳で absent は他と比較し有意に
高齢であった．
（3）16通りの FDSテスト亜分類において実際に

図 1 standard FDSテストとmodified FDSテストを行い，Austin，釜野の方法に準じて
independent，common, absentに分類した．

図 2 standard FDSテストと modified FDSテストを行い，PIP,DIPの屈曲
伸展の有無で 16通りに亜分類し，そのうち実際に動きが観察できた
ものは 5パターン（A，B，C，D，E）だった．
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動きを観察できた 5パターン（A（n＝43手），B（n
＝71手），C（n＝35手），D（n＝29手），E（n＝40
手））の平均年齢は各々45歳，35歳，32歳，35歳，
58歳であった．各々を比較すると，FDSテスト，
modified FDSテストともに小指 DIP屈曲を示す E
パターンの absent typeが 58歳と最も有意に高齢で
あった．一方，最も有意に若年は 32歳の common 
type（Cパターン）であった．その 5パターンを更
に高齢者（≧65歳）（n＝46）と未成年者（＜20歳）
（n＝63）に分けると，割合（％）は（A，B，C，D，

Eパターン），高齢者（27，9，14，11，39），未成
年（12，34，28，23，3）であった．高齢者は modi-
fied FDSテストで小指 DIP屈曲を伴うパターン（A
パターン，Eパターン）が多く目立った．それに対
し未成年は小指 DIP屈曲を伴わないパターン（Bパ
ターン，Cパターン）が多く，破格ではない inde-
pendentを除くと common type（Cパターン）が 28
％と最多で，一部の absent type（Dパターン）を 23
％に認めた（図 4）．

表 1 平均指骨長を，FDS腱低形成群 3手と非低形成群 17手を比較すると，
小指基節骨長が非低形成群 34㎜に対して低形成群 31㎜で有意に短かっ
た．他の指骨長や中指に対する小指基節骨比率は低形成群でいずれも僅
かながら低値であったが，有意差を認めなかった．

図 3 小指 FDS腱尺側線維の低形成を 20手中 3手に認め，環指 FDS
腱との連続や小指 FDS腱欠損などの破格を認めなかった．
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【考　察】
従来から小指 FDS腱破格が指摘され，これを予
見する手法が検討されてきた．大渕ら 5) は小指先端
が環指 DIP皮線と比較してより短い場合には FDS
テストから破格の存在が疑われる事を述べている．
これは本研究の結果と同様に，外観骨格上の低形成
の存在は FDS腱低形成も含めた破格出現の可能性
を示唆する所見の一つと思われる．
今回，未成年者において common typeの頻度が

高く高齢者と比較してもその割合の大きい事が特徴
的である．そして common typeを来すためには小指
FDS-環指 FDS間の結合が必要である．common type
を生じ得る解剖学的破格に関する過去の報告 3)6)7)

において，手関節以遠での小指 FDS-環指 FDS間の
腱性連続をきたす破格は概ね数％しか存在しない．
一方前腕筋腹での小指 FDS-環指 FDS間の結合は
概ね 3割程である報告 3)6)7) が殆どであり，今回の
未成年者における common type（Cパターン）の割
合である 28％とほぼ同一であると思われる．つま

り前腕部において小指 FDSと環指 FDSの筋腹が何
らかの型で結合する事が，生来の common typeを
来す主要な一因である事が疑われる．未成年者に好
発していた他の破格である，Dパターン（23％）の
absent typeを生じるためには common typeに加え
て更に小指深指屈筋（以下 FDP）筋腱が小指 FDS
筋腱もしくは環指 FDP筋腱と連結する事が必要で
ある．Tanら 8) は FDP腱が小指 FDS腱の機能を担
っているタイプを 10数％存在する事を述べており，
本研究における Dパターンと同一のものであると
思われる．上述したように手関節以遠での腱性の破
格は数％に過ぎず，前腕筋腹での破格は 3割程であ
った事から前腕筋腹レベルでの小指 FDP腱の起始
に関する何らかの破格の存在が予想される．
一方高齢者に関して，著者らは高齢者 FDS筋腱
の解剖所見では小指 FDS腱と周囲組織との腱性の
連続性は存在せずに多くの標本で腱滑膜増生を認
め，牽引により隣接腱が滑膜を介して同様に牽引さ
れる事を報告した 7)．そして徳永 6) は手根管内の厚

図 4 5パターンを更に高齢者（≧65歳）と未成年者（＜20歳）に分けると，その割
合（％）は（A，B，C，D，Eパターン），高齢者（27,9,14,11,39），未成年（12,34,28,23,3）
であった．高齢者は modified FDSテストで小指 DIP屈曲を伴うパターン（Aパ
ターン，Eパターン）が多く目立った．それに対し未成年は小指 DIP屈曲を伴
わないパターン（Bパターン，Cパターン）が多く，破格ではない independent
を除くと common type（Cパターン）が 28％と最多で，一部の absent type（D
パターン）を 28％認めた．
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い滑膜性腱鞘が小指 FDS腱滑走を妨げている事を
指摘しており，著者らの報告と同様のものと思われ
る．本研究からも高齢者における modified FDSテ
ストで DIP屈曲に伴うもの（Aパターン，Eパター
ン）を多く認めていた．以上より高齢者の場合，生
来の破格に加え経年変化により腱滑膜組織が小指
FDP腱周囲に増生し小指 FDS腱との間に介在結合
することで，高齢者に特徴的である小指 DIP屈曲
を来たし，小指 FDS腱独立滑走を妨げる一つの要
因と思われた．
破格が上述の如く手ではなく前腕に存在する事が
多い若年者の common typeや absent typeでは，腱
移行術において力源として移行腱を前腕に引き出せ
ても破格の存在を否定するものでは無い．本研究か
ら環指 FDSを力源とした時，縫合緊張が強ければ
common typeの場合には小指 PIP自動屈曲力減弱，
absent typeでは更に DIPも含めた小指自動屈曲制
限が危惧される．緊張が弱ければ矯正不足を生じ
る．つまり若年者の環指 FDS腱を用いる腱移行術
において，術前手術側の modified FDSテストによ
って common type ，absent typeであった場合には，
その力源の選択・使用に留意する事が必要と思われ
る．
また小指の FDS腱尺側線維低形成はある一定の

割合で存在する 6)7) ため橈側か尺側のいずれか一方
の小指 FDS腱を用いる場合には配慮が必要である．
つまり屈筋腱断裂や狭窄性腱鞘炎などの屈筋腱障害
や尺骨神経麻痺による鉤爪変形に対する腱移行術な
どで力源として使用する場合には橈側線維を用いる
事，PIP側副靭帯再建，PIP過伸展に対する FDS腱
固定術などの関節制動には尺側線維を選択する事が
無難と思われる．

【まとめ】
20手の小指 FDSを解剖し，3手で小指 FDS腱尺

側線維の低形成を認めた．これらは小指基節骨長が
有意に短く，外観骨格上の小指低形成は破格の可能
性を示唆した．

230手に FDSテスト亜分類を試み，未成年者は
common typeが特徴的で，前腕部における小指 FDS
と環指 FDSの筋腹近傍での結合が小指 FDS独立滑
走を妨げる主要な一因と思われた．未成年者は他に
前腕筋腹レベルでの小指 FDP腱の起始に関する何
らかの破格の存在が予想された．

高齢者の場合，生来の破格に加え経年変化により
腱滑膜組織が小指 FDP腱周囲に増生し，高齢者に
特徴的である小指 DIP屈曲を来たす事が推察され
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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握力測定機器の違いによる浅指屈筋および
深指屈筋の筋活動特性
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手外科領域では，握力測定に Jamar型握力計の使用が推奨されている．握力発揮には主に FDSと FDPが
関与するが，Jamar型握力計使用時の引っかけ握りと指関節が最大屈曲位となる粗大握りとでは筋活動が異
なることが予測される．我々は新たに粗大握りで握力測定が可能な測定計を開発し，本開発握力計と Jamar
型握力計を用いて，握力を発揮した時の FDSと FDPの活動特性を比較検討した．課題運動はグリップ動作
とし，最大握力値まで達するリニアランプ負荷課題を実施した．各筋から得た筋電図は握力値 20％間隔毎
に 250msecの積分値を求め，握力と筋活動の関係を調べた．その結果，Jamar型握力計では，握力の増大
に伴い FDSと FDPの活動が比例的に増加し，最大握力発揮時においては FDSの活動は FDPの活動よりも
勝った．開発握力計では，FDPは Jamar型握力計と同様の活動傾向を示したが，FDSは最大握力発揮時で
も 40％程度の活動に留まった．Jamar型握力計は主として FDSを，開発握力計は主として FDPの筋力を反
映しており，FDSの活動に影響されず FDPによる握力を測定する場合は，本研究で作成した開発握力計が
有効であると考えた．

【緒　言】
握力測定は，手の機能評価の指標として広く使用
されている．握力測定機器には，Jamar型握力計や
Smedley型握力計，円筒型力覚センサー，圧力セン
サー等が報告されているが 1)2)，手外科領域では
Jamar型握力計が推奨されている．握力は手指内在
筋群と手指外在屈筋群の等尺性収縮による静的筋力
であり，その中でも特に手指外在屈筋である浅指屈
筋（flexor digitorum superficialis，FDS）と深指屈
筋（flexor digitorum profundus，FDP）の関与が大
きい．しかし，握力とこれら FDSと FDP活動との
関係を報告した研究は少なく，どのような筋活動特
性が存在するかは明らかになっていない．また，
Jamar型握力計を用いた時の筋活動に関して論じた
文献も，渉猟しえなかった．

Jamar型握力計は把握部の形状により引っかけ握
りが強要され，粗大握りとは異なる筋活動が生じ，
負荷の加わる部位が中節部であることから，FDP
よりむしろ PIP関節の屈曲を主作用とする FDS優
位の活動様式が生じる可能性があると予測した．こ
の予測を基に，我々は新たに粗大握りで末節部に負

荷を加えることができる握力計を開発し，本開発握
力計と Jamar型握力計を用いて握力を発揮させた
時の FDSおよび FDP活動を比較した．

【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 6名とした．内訳は，男性 6名，平
均年齢 34.2±9.4才で全員右利きであった．尚，本
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章で説明し，
同意を得た．
（2）握力測定機器の開発
開発した握力計（CFS003，レプトリノ，長野）は，
示指・中指・環指・小指それぞれに個別の張力セン
サーを備え，このセンサーに直結したリング状のフ
ックを各指の末節部に設置して，指の屈曲力を測定
する構造になっている（図 1）．また，手関節およ
びMP関節部はロック可能なジョイント式になって
おり，任意の関節角度，指骨の長さに応じて調整可
能である．これらの調整機構により，開発握力計は

受理日　2015/09/21
＊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
＊＊新潟医療福祉大学
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手指関節を最大屈曲位に近い肢位に設定でき，粗大
握り時の屈曲力を測定することが可能である．
（3）運動課題
運動課題は右手によるグリップ動作のリニアラン
プ握力課題とした．リニアランプ握力課題は，モニ
ター上に標された目標基準線に握力信号を追従させ
るよう視覚的にフィードバックしながら握力値が 0
から最大値まで 5秒間で発揮するように設定した．
測定前には数回の練習を行わせた．握力の測定には，
開発握力計と Jamar型握力計（Type H400，Bio-
metrics Ltd，Great Britain）の 2種類の握力計を用
いた．開発握力計は，各被検者毎に手関節および
MP関節部のジョイントを調整し，MP，PIP，DIP
関節が最大屈曲位に近い肢位になるように設定し
た．また，センサーに直結したリングが末節骨に対
して垂直にかかるように調整した．Jamar型握力計
の握り幅については，実験開始前にあらかじめ前腕
中間位にて握り幅2および3で最大握力値を測定し，
最大握力値が大きかった方を各被検者の握り幅とし
て採用した（図 2）．測定肢位は肩関節屈曲 0度，
外転 20度，肘関節は屈曲 90度とし，前腕肢位は中
間位とした．手関節の肢位は十分な握力が発揮出来
るよう任意とした．握力課題は各握力計において 2
試行ずつ行い，筋肉の疲労を避けるために各施行間
には 2分間の休憩を入れた．各握力計における施行
はランダム化した．
（4）筋電図の導出と解析
被験筋は右の尺側 FDPと，環指の FDSとした．

筋電図の導出には，硬質ウレタンで被覆された直径
0.05mm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 15 mm 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，刺入後はそのガイド針のみ抜去
して電極を留置した．電極刺入位置は，尺側 FDP
においては肘頭から 4横指遠位の尺骨骨幹部尺側付
近とした．環指 FDSは前腕遠位 1/3の掌尺側部と
した（図 3）．
尺側 FDPの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自動
屈曲運動では出現せず，DIP関節の自動屈曲運動の

図 1 開発握力計 図 2 Jamar型握力計

図 3 筋電図用ワイヤー電極の刺入部位
 （a）環指 FDS　（b）尺側 FDP
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みで出現することも確認した．環指FDSに関しては，
電気刺激により環指 PIP関節が単独屈曲することを
確認した．また，筋電図が他指の PIP関節単独屈曲
では出現せず，環指 PIP関節の単独屈曲のみで出現
することを確認した．なお，不関電極はワイヤー電
極を用い，肘頭部に刺入した．
得られた筋電図信号は前置増幅器（DPA-10A，ダ

イアメディカルシステム，東 京）で 10 倍に，さら
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．こ
れらのデータの取り込みには，データ収録・解析シ
ステム（power Lab 8/30，AD Instruments，Austra-
lia）を用いた．得られた筋電図データは 2試行のう
ち握力信号が目標基準線に対して安定している方を
採用した．筋電図解析は，全波整流した後に握力値
が 20，40，60，80，100％に達した時点からそれぞ
れ前 250msecを対象区間とし，この 5区間の筋電図
積分値（integrated electromyogram，IEMG）を算出
した．IEMGの算出後 は，各握力計における再大握
力発揮時の IEMG 値を基準に正規化した（Normal-
ized IEMG; NIEMG）．次いで，被験者間の NIEMG
の平均値および標準偏差を算出した．

（5）統計処理
統計処理は，各握力計において％握力毎の FDS
と FDPの NIEMGの値を対応のある t検定で比較
した．有意水準は，5％未満とした．尚，これらの
統計処理には SPSS 解析ソフト（IBM SPSS statis-
tics Ver.18，SPSS Japan Inc，an IBM company，東京）
を使用した．

【結　果】
図 4に，Jamar型握力計および開発握力計におけ

るリニアランプ握力課題時の FDSおよび FDP活動
の代表例を示した．図 5には，各筋の NIEMGの平
均値±標準偏差を示した．Jamar型握力計では，FDS
と FDPの筋活動は握力の増大に従って比例的に増
大し，最大握力発揮時では FDSは 100％近くまで達
したが，FDPは 80％程度にとどまった（P＜0.01）．
開発握力計においても FDPの筋活動は握力の増加
に従って増大し，最大握力発揮時では 100％まで活
動した．一方で，FDSの活動は握力が増大しても
その活動は低く，最大握力発揮時になって急激に活
動する様相を示した．しかし，最高でも 40％程度
の活動であった．いずれの握力値においても FDP
の活動は FDSの活動に比べ有意に高かった（P＜
0.01）．

図 4 グリップ動作のリニアランプ握力課題における環指 FDSおよび尺側
FDP活動の代表例

 （a） Jamar型握力計　（b）開発握力計
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【考　察】
本研究では，Jamar型握力計と開発握力計を用い，
握力発揮時のFDSとFDPの筋活動特性を比較した．
その結果，Jamar型握力計では FDSと FDPの筋活
動は共に握力の増大に従って比例的に増大し，FDS
においては常時 FDPに勝り，最大握力発揮時では
100％近くまで達した．一方，FDPにおいては最大
握力発揮時でも 80％程度にしか及ばなかった．その
理由としては，Jamar型握力計の負荷は主に中節骨
部に加わり，中節骨に停止する FDSにとっては抵
抗運動となる．しかし，FDPにおいては停止部であ
る末節骨に効率よく負荷が加わらず，FDPに最大の
興奮が引き起こされなかったことによるものと考え
た．開発握力計においては，FDPの筋活動は握力の
増加に従って大きくなり，最大握力発揮時には 100
％の活動が生じた．また，いずれの握力値において
も FDPは FDSに勝り，有意に高い活動であった．
一方で，FDSの筋活動は握力の増大に伴って増加は
するが，その活動性は低く，最大握力発揮時になっ
て急激に活動する様相を示した．しかし，最高でも
40％程度の活動に留まった．Longらは，FDPは手
指屈曲時には首尾一貫して活動し，FDSは力強く粗
大握りをした時に活動すると述べている 3)4)．Long
らの研究結果は本研究で示した開発握力計の筋活動
パターンと同様であることから，開発握力計は粗大
握り時の握力を測定していることを示唆していると
共に，Jamar型握力計を把握した時とは異なる筋収

縮特性によって握力が発揮されると考えた．また，
土田らは直径 25mmの円筒型握力計を用いて，本実
験と同様のリニアランプ握力課題を実施している．
その結果，FDPの筋活動は直線的に増大するが，
FDSの筋活動は最大握力に至る中盤以降は急峻に増
大し，最終的に 100％近くまで増大したと報告して
いる 5)．これは，本研究で示した開発握力計使用時
の FDSの活動が最大握力発揮時でも半分以下であ
ったことと大きく異なり，その理由として握力計の
違いが挙げられた．即ち，円筒型握力計では手指掌
側全面がセンサーに接触するために FDSが停止す
る中節骨を含め全ての指骨に負荷が加わるが，開発
握力計では末節骨だけに負荷がかかるという握力計
の構造上の違いによるものと考えた．従って，筋活
動の点から考慮すると，Jamar型は主としてFDSを，
円筒型は FDSと FDP両者を，開発握力計は主とし
て FDPの筋力を反映していると考えた．また，FDS
の活動に影響されず FDPによる握力を測定する場
合は，本研究で作成した開発握力計が有効であると
考えた．
本研究は，握力計の妥当性を判断するために FDP

と FDSに着目し，筋電図学的に検討したものであ
る．筋活動の大きさと筋収縮力とは比例するので，
筋活動を導出すれば筋収縮力および関節トルクの割
合は推定可能である．しかし，握力の場合は握力計
によって指部位に対する負荷が効率よく加わらない
ことにより，筋活動があってもその筋収縮力が握力

図 5 グリップ動作のリニアランプ握力課題における環指 FDSおよび尺側 FDP活動の NIEMG
 （a） Jamar型握力計　（b）開発握力計
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値に反映されないこともある．Jamar型握力計にお
いては，末節部に対し垂直に負荷が加わらないため
に FDPの筋活動による筋収縮力が効果的に握力値
に反映されるとは考えにくい．また，先に述べた円
筒型握力計は，手指掌側全面がセンサーに接触する
ので，FDP，FDS共に筋活動は誘発されやすいが，
Jamar型握力計同様これらの筋の付着部である末節
骨や中節骨に対して効果的に負荷が加わらないため
に握力値は増大しづらい．開発握力計においては，
中節部に負荷が加わらないため FDSの筋収縮力は
握力値に反映されにくく，ほぼ FDPの筋収縮力の
みの値となる．従って，これらのことから判断する
と，各握力計の握力値は，握力計の違いによる筋活
動特性の他，指骨への負荷の加わり方を踏まえて判
断する必要がある．

【まとめ】
Jamar型握力計と開発握力計を用い，握力発揮時
の FDSと FDPの活動特性を比較した．Jamar型握
力計は，握力の増大に伴い FDSと FDPの活動が比
例的に増加したが，FDSにおいては常時 FDPに勝
り，最大握力発揮時では 100％近くまで達した．FDP
においては最大握力発揮時でも最大活動に達しなか
った．開発握力計では，FDPは Jamar型握力計と
同様の活動傾向を示したが，FDSは最大握力発揮
時でも 40％程度の活動に留まった．以上のことか
ら，Jamar型は主として FDSを，開発握力計は主
として FDPの筋力を反映しており，FDSの活動に
影響されず FDPによる握力を測定する場合は，本
研究で作成した開発握力計が有効であると考えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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measuring grip strength applied on a cylindrical handle. 
Medical Engineering & Physics 31: 695-704, 2009.

2） Muhldorfer-Fodor M, et al. Grip force monitoring on 
the hand: Manugraphy system versus Jamar dynamom-
eter. Arch Orthop Trauma Surg 134（8）: 1179-88, 2014.

3） Long C, et al. Electromyographickinesiology of the 
hand: muscles moving the long finger. J Bone Joint 
Surg 46A: 1683-1706, 1964.

4） Long C, et al. Intrinsic-extrinsic muscle control of the 
hand in Power Grip and precision handling. J Bone Joint 
Surg 52-A: 853-867, 1970.

5） 土田尚美ほか．手指屈曲運動における深指屈筋および
浅指屈筋の筋活動と手指屈曲力との関係．日本手外科
学会誌 25（5）: 611-615, 2000．
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手・肘関節疾患患者における簡易上肢機能検査（STEF）
と関節可動域との関係
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簡易上肢機能検査（STEF）は本邦で最も汎用される上肢パフォーマンステストの 1つだが，整形外科上肢
疾患例に用いた報告は少ない．本研究の目的は手・肘関節疾患術前症例の，術前患側 STEFスコアと術前患
側関節可動域（ROM），術前患側 STEFスコアと術前 DASHスコアとの相関を調査することである．患肢の
他関節に障害がない手関節疾患群 9例，肘関節疾患群 8例を対象とし，STEFと ROM，STEFと DASHとの
相関を調査した．手関節疾患群では，STEFと手関節掌背屈 arc，STEFと前腕回内可動域に有意な正の相関
を，STEFと DASHに有意な負の相関を認めた．肘関節疾患群では，STEFと，肘関節屈伸 arc，前腕回内可
動域，DASHとに相関を認めなかった．手関節・前腕機能障害の客観的評価としての STEFの有用性，STEF
で要求される手関節・前腕機能の障害が主観的な能力障害評価と関連する可能性が示された一方，ROM制
限が軽度の肘関節障害例では STEFの有用性が低い可能性が示唆された．

【緒　言】
上肢機能に対する評価法には医療者評価，患者立
脚型評価に加え，実際の機能を定量的に評価するパ
フォーマンステストがある．なかでも本邦リハビリ
テーション領域で広く行われているものに簡易上肢
機能検査（Simple Test for Evaluating Hand Function
以下 STEF）がある．STEFは 1969年に金子によっ
て開発され，1974年に発表された本邦で汎用されて
いる上肢機能評価法の 1つである 1)2)．片麻痺や頚髄
症などの中枢神経疾患症例における有用性は報告さ
れている 3)4) 一方，整形外科上肢疾患症例に用いた
報告は少ない．STEFの特徴は上肢の動作能力，特
に速さを簡便かつ短時間に評価できる点である．10
種類のサブテストから構成されており，検査台上で
大きさ・形状・素材の異なる 10種の物品に対し，把
持・移動・離すといった一連の動作を行い，その時
間を 100点満点で点数化して年齢に応じた健常者平
均と比較することで評価する 5)．今回我々は，手・
肘関節疾患症例において，1. 関節可動域（以下 ROM）
制限が STEFスコアに影響を及ぼす，2. Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand（以下 DASH）スコ
アが STEFスコアと相関するという仮説を立てた．
本研究の目的は手・肘関節疾患術前症例の，1. 術前

患側 STEFスコアと術前患側 ROM（手関節掌背屈，
前腕回内外，肘関節屈伸）との相関を調査する，2. 
術前患側 STEFスコアと術前 DASHスコアとの相
関を調査することである．

【対象と方法】
対象は 2012年 9月からの 2年間に，手・肘関節
疾患に対する手術目的に当科へ入院した症例のうち，
患肢の他関節に障害がなく術前に STEFを施行した
症例とした．手関節疾患群は 9例で，平均年齢は 36
歳（18-62歳），性別は男性 6例，女性 3例，罹患側
は右 4例，左 5例，疾患の内訳は関節リウマチ 1例，
TFCC損傷 4例，尺骨突き上げ症候群 1例，キーン
ベック病 1例，舟状月状骨解離 1例，舟状骨骨折偽
関節 1例であった（表 1）．肘関節疾患群は 8例で，
平均年齢 39歳（12-73歳）で，性別は男性 5例，女
性 3例，罹患側は右 5例，左 3例，疾患の内訳は関
節リウマチ 1例，変形性関節症 2例，離断性骨軟骨
炎 3例，上腕骨外側上顆炎 1例，外側側副靭帯損傷
1例であった（表 2）．検討項目は，術前 STEFスコ
ア，術前患側 ROM（手関節掌背屈，前腕回内外，肘
関節屈伸），術前 DASHスコアとし，術前 STEFス
コアと術前 ROM，術前 STEFスコアと術前 DASH

受理日　2015/08/31
北海道大学大学院　医学研究科　整形外科　〒060-8648　北海道札幌市北区北 14条西 5丁目
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スコアとの相関について，スピアマン順位相関係数
を用いて統計学的に検討した．その際 p＜0.05を統
計学的に有意とした．

【結　果】
手関節疾患群の平均は，掌屈 69 ，゚背屈 73 ，゚回

内 76 ，゚DASHスコア 32，STEFスコア 93（表 1），
肘関節疾患群の平均は屈曲 131 ，゚伸展 -19 ，゚回内
73 ，゚DASHスコア 21，STEFスコア 91であった（表 
2）．手関節疾患群において，STEFスコアと手関節
掌背屈 arc，STEFスコアと前腕回内可動域に有意
な正の相関を，STEFスコアと DASHスコアに有意
な負の相関を認めた（p＜0.05）（図 1）．肘関節疾患
群においては，STEFスコアと，肘関節屈伸 arc，
前腕回内可動域，DASHスコアとの間に相関は認め
なかった（図 2）．

【考　察】
上肢機能再建外科である手外科の診療において，
適切な機能評価は適切な診断，治療法の選択，治療
効果の判定を行う上で極めて重要な要素である．上
肢機能に対する評価法としては，罹患部位に焦点を
絞ったMayo Wrist Scoreや Constant Shoulder Score
などの医療者評価に加え，DASHや Patient Rated 
Wrist Evaluation（PRWE）などの患者立脚型評価が
用いられることが多いが，上肢機能を客観的に定量
化するパフォーマンステストが活用される機会は少
ない．パフォーマンステストのうち代表的なものに
Jebsen Taylor Hand Function Test や Purdue Peg-
board Testなどが挙げられるが，前者は本邦での使
用に制限があり，後者は手指の巧緻運動に焦点絞っ
たテストで手外科領域において有用と考えられる疾
患は限られる．STEFの利点として，本邦リハビリ
テーション領域では広く普及していること，使用す
る物品が多彩で「つまみ」や「つかみ」，「離す」に

表 1 症例（手関節疾患群）

表 2 症例（肘関節疾患群）
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加え，目的の位置に手を運ぶリーチ機能など，要求
される上肢機能が多彩であることが挙げられる．一
方で軽度の障害では天井効果により得点にばらつき
が生じず，適切に機能障害の差異を検出できない可
能性があるため，整形外科上肢疾患症例に用いる際
には STEFの特徴を十分に把握することが肝要であ
る．本研究では手関節・前腕・肘関節の可動域が
STEFスコアに与える影響を調査することで，それ
らの関節が罹患部位となった際の STEFの有用性を
検討した．
手関節疾患群において，STEFスコアと手関節・

前腕の可動域との間に相関を認めたことから，手関
節・前腕機能障害の客観的評価として STEFの有用
性が示唆された．その理由としては，様々な大きさ・
形状・素材の対象をスムーズに「つかみ」，「離す」
ためには，手関節を十分回内位に保つことはもちろ
ん，手指の屈曲・伸展に合わせた滑らかな手関節の
背屈・掌屈が重要であるためと考えられた．また
STEFと DASHスコアに相関がみられたことから，
STEFで要求される手関節・前腕機能の障害は主観
的な能力障害評価と関連する可能性が示された．
一方，肘関節疾患群では同様の相関がみられなか
った原因としては，肩・肘関節周囲筋の筋力低下は
体幹運動にて代償され，STEFスコアが比較的保た

れる 4) との報告があり，本研究が対象としている
肘関節疾患患者の ROM制限は比較的軽度であった
ため体幹運動にて代償されている可能性が考えられ
た．このことから ROM制限が軽度の肘関節障害患
者では，STEFの有用性が低い可能性が示唆された．
本研究の限界は，対象症例数が少ないこと，疾患
の内訳が様々で統制されていないこと，ROM制限
が軽度な症例が多いこと，そして STEFスコアに影
響を与える具体的な関節可動域制限の値については
検討されていないことである．今後更に症例を増や
すとともに，同一症例において様々な関節可動域制
限を設けた検討も行うことで，STEFの特徴を把握
し有効な活用を進めたい．

【まとめ】
手・肘関節疾患術前症例に対して，STEFと関節可
動域，STEFと DASHとの相関を調査した．手関節
掌背屈制限および前腕回内制限が，複合的に STEF
に影響を与える可能性が示唆された．STEFは，手
関節・前腕の可動域制限を有する症例において有用
な機能評価法と考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

図 1 STEFと ROMとの相関（手関節疾患群）

図 2 STEFと ROMとの相関（肘関節疾患群）
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る企業等はありません．

【文　献】
1） 金子 翼ほか．簡易上肢機能検査の試作．理学療法と作
業療法 8: 197-204, 1974．

2） 金子 翼ほか．簡易上肢機能検査にみられる動作速度の
加齢による変化年齢階級別得点の追加と改訂．作業療
法 5: 114-115, 1986．

3） 首藤和弘ほか．片麻痺患者への STEF, MFTの使用経
験よりの考察．作業療法 11: 129-129, 1992．

4） 橋本光宏ほか．簡易上肢機能検査（STEF）を用いた
頚髄症術前後の上肢運動機能評価．リハビリテーショ
ン医学 38: 912-919, 2001．

5） 金子 翼．簡易上肢機能検査（STEF）―検査者の手引
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中枢神経障害の指標としての手の機能について
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頚椎症性脊髄症 51名の JOA score評価，運動路伝導時間の測定，頚椎MRI撮影を行った．T2強調画像
矢状面での髄内高輝度変化を認めた椎体高位にて C3/4：11名，C4/5：6名，C5/6：16名，多椎間：8名，
輝度変化なし：10名の 5群に群分けした．51名 102肢の上腕二頭筋，上腕三頭筋，短母指外転筋（APB）に
ついて中枢運動伝導時間（CMCT）を測定した．APBの CMCTのみが JOA score（改訂 17（-2）点法）と有
意な相関関係を示した．髄内高輝度変化の椎体高位にかかわらずAPBのCMCTが脊髄機能を良く反映した．
手の内在筋の機能が中枢神経運動路の障害をよく表すと考えられる．手の握り -開きの 10秒テストが JO-
Ascoreと相関することと合致した．

【緒　言】
Goodや Nakajinaらは下肢機能の障害を必ずしも
伴わない手の機能障害が頚椎症性脊髄症（cervical 
spondylotic myelopathy（CSM））の特徴であるとし
た 1)2)．さらに Onoは CSM患者には障害部位に関
係なく手の萎縮や巧緻性障害といった特有の手指機
能の障害が現れることを観察し，これを myelopa-
thy handと名づけた 3)．このmyelopathy handが頚
髄症の上肢症状の中でも頻出の特徴であるならば麻
痺筋の範囲から高位診断をするのは困難なはずであ
る．今回筆者らは，上位，中位，下位頸椎にMRIT2
強調画面髄内高輝度変化（intramedullary high sig-
nal intensity area（IMHSI）責任高位が画像上）を
有する圧迫性脊髄障害において上肢筋での神経伝導
を測定し頚髄障害の程度を表すことができるかを検
証した．

【対象と方法】
1998年，7月から 2013年 6月までに当科を受診
した頚椎レベルの圧迫性脊髄症患者 51名の 102手
を対象とした．内訳は CSM患者 46名，頚椎椎間
板ヘルニア（cervical disk herniation（CDH））5名
であった．頚髄の圧迫レベルは全例で C3/4，C4/5，
C5/6に限られ，それらより中枢側や末梢側には圧
迫はなかった．平均年齢 56歳（41歳から 78歳）で
あった．

電気生理学的評価
径 8mmの白金皿電極を用い，上腕二頭筋，上腕

三頭筋，短母指外転筋に関電極を筋腹中央部に置き，
不関電極を筋腱移行部に貼付しておこなった．上腕
二頭筋と上腕三頭筋に対しては facilitation下で腱部
を日本光電社製ハンマー（TA-420）にて叩打し，腱
反射を誘発し，得られた筋活動電位と脊髄誘発電位
を日本光電社製 Neuro-pack4にて 100回加算平均し
て記録した．（T波の on set latency）／2を前角細胞 
から筋までの潜時としこれを PL-Tとした．短母指
外転筋に対しては手関節部にて正中神経を通電刺激
し，M波と F波を導出し，（M波の on set latency + 
F波の on set latency - 1）／2を前角細胞 から筋まで
の潜時としこれを PL-Fとした．頭部から経皮的磁
気刺激を行い，motor evoked potentials（MEP））を
導出し，この潜時から PL-T又は PL-Fを引いて上腕
二頭筋，上腕三頭筋と短母指外転筋の中枢運動路伝
導時間（central motor conduction time（CMCT））を
導出した．頚部後方より経皮的磁気刺激を行い，root
の出口から筋までの潜時を測定し，これを PL-T又
は PL-Fより引いて前角細胞から rootの出口までの
濳時（cervical root latency（CRL））を求めた．
臨床評価
日本整形外科学会の頚髄症判定基準（JOA score）
と握り -開きテスト（Onoの 10秒テスト）を用いた．
画像評価

受理日　2015/08/28
＊医療法人孟仁会　東大阪山路病院　〒578-0925　大阪府東大阪市稲葉 1丁目 7番 5号
＊＊星ヶ丘医療センター　整形外科
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MRIの矢状面 T2強調画像で強調画面髄内高輝度
変化（intramedullary high signal intensity area（IM-
HSI））の有無と局在で以下の 5群に分類した．1）
C3/4群：T2-high areaが存在し C3/4レベルに限局
する 11例 22手．2）C4/5群：T2-high areaが存在
し C4/5レベルに限局する 6例 12手．3）C5/6群：
T2-high areaが存在し C5/6レベルに限局する 16例
32手．4）多椎間群：T2-high areaが 2椎間以上に
広がっている 8例 16手．5）輝度変化なし群：T2-
high areaが認められなかった 10例 20手．今回，
Focalな輝度変化が認められた頚椎レベルは最狭窄
部位と一致した．統計処理は統計用ソフトウェアー
（Stadview 4.5J, SAS, Cary, NC）を用いた．全ての値
は平均値±標準偏差で表し，2群間の有意差は
Mann-Whitney U-testを用い，2群間の相関は sim-
ple regression modelを用いた．P＜0.05をもって有
意とした．

【結　果】
各群の JOA scoreについて
C3/4群の JOA scoreは 10.2±2.6点，C4/5群で
は 11.3±2.2点，C5/6群では 10.6±2.9点，多椎間
群では 9.1±2.6点，輝度変化なし群 12.8±1.6点で
あり，輝度変化なし群の JOA scoreが他の群のより
も有意（p＜，0.05）に高かった．
各群の CMCTについて
上腕二頭筋で測定した CMCTは，C3/4群は 6.2

±1.9 ms，C4/5群では 5.9±1.3 ms，C5/6群では
5.6±1.2 ms，多椎間群では 5.8±1.3 ms，輝度変化
なし群 5.3±1.1 msと各群の CMCT間に有意な差は
なかった．上腕三頭筋で測定した CMCTは，C3/4
群は 8.1±1.8 ms，C4/5群では 7.8±1.4 ms，C5/6
群では 7.5±1.3 ms，多椎間群では 7.5±1.4 ms，輝
度変化なし群 6.5±0.9 msと各群の CMCT間に有意
な差はなかった．短母指外転筋で測定した CMCT
は，C3/4群は 12.7±3.7 ms，C4/5群では 12.7±3.7 
ms，C5/6群では 12.6±3.9 ms，多椎間群では 14.3
±3.9 ms，輝度変化なし群 8.1±1.4 msと，輝度変
化なし群のCMCTに対し他の群のCMCTは有意（p
＜，0.05）に延長していた．
上腕二頭筋と上腕三頭筋の CMCTは，C3/4群，

C4/5群，C5/6群，多椎間群および輝度変化なし群
すべてにおいて JOA scoreと有意な相関関係は認め
られなかった．（図 1）短母指外転筋での CMCTは

C3/4群，C4/5群，C5/6群，多椎間群および輝度
変化なし群すべてにおいて JOA scoreと有意な（C3/4 
群 : r＝-0.69, p＝0.0002，C4/5群 : r＝-0.86, p＜0.0001，
C5/6群 : r＝-0.72, p＜0.0001，多椎間群 : r＝-0.68, p
＝0.003，輝度変化なし群 : r＝-0.61, p＝0.004）相関
関係が認められた．すべての群の合わせると r＝
-0.75, p＜0.0001と強い相関関係を示した．
各群での CMCTと握り -開きの 10秒テストとの

関係について
上腕二頭筋と上腕三頭筋の CMCTは，C3/4群，

C4/5群，C5/6群，多椎間群および輝度変化なし群
すべてにおいて握り -開きの 10秒テストと有意な相
関関係は認められなかった．（図 2）短母指外転筋で
の CMCTは C3/4群，C4/5群，C5/6群，多椎間群
および輝度変化なし群すべてにおいて JOA scoreと
有意な（C3/4群 : r＝-0.69, p＝0.0002，C4/5群 : r＝
-0.86, p＜0.0001，C5/6群 : r＝-0.72, p＜0.0001，多椎
間群 : r＝-0.68, p＝0.003，輝度変化なし群 : r＝-0.61, 
p＝0.004）相関関係が認められた．すべての群の合
わせると r＝-0.70, p＜0.0001と強い相関関係を示し
た．

【考　察】
今回我々が調査した 51例では，APBの CMCTに

ついては髄内高輝度変化のある全ての輝度変化あり
群（C3/4群，C4/5群，C5/6群，多椎間群）が輝度
変化なし群よりも有意に延長していた．これらの事
実はMRIT2強調画像での髄内高輝度変化では long 
tractの障害がふくまれていることを示唆する．特に
APBに向かう long tractが輝度変化の高位に関係な
く障害され易いことが示された．
大後頭孔レベルも含めて上位頚椎に圧迫が加わっ
た場合，下肢機能よりも上肢機能が著明に障害され
るという報告は古くからある 4)．しかし大まかに上
肢機能と下肢機能を分けて述べているだけでなく上
肢機能のうち特に遠位にある手の内在筋が機能障害
が顕著であることを述べている報告は少ない．Stain
らは大後頭裂孔での meningioma25人中 13人に手
の内在筋の萎縮を認めた 5)．
サルの Corticospinal tract（CST）の破壊実験では
下肢よりも上肢，上肢のなかでも手の機能障害が顕
著であった 6)．Onoらは頚椎症性脊髄症患者につい
て手の萎縮，握力低下，協調運動の障害が頚髄の障
害高位に関係なく認められたと観察し myelopathy 
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handとして報告 3) した．
CSTの障害で下肢よりも上肢の機能が損なわれ易
い原因としては上肢に向かう線維が障害されやすい
脊髄中心部の近くを通過するからという somatotop-
ic organization説もあるが解剖学的根拠が薄く，緻
密な動きを要する手に向かう下降線維は大径線維が
多く含まれ 7)，より障害が顕著になり易いと考えも
ある 8)．

電気生理学的には Lyuらは前脛骨筋（TA）よりも
短母指外転筋の CMCTが頚髄の障害レベルにかか
わらず延長しやすいことを報告している 9)．責任病
巣が上位頚椎にある症例では上腕二頭筋の CMCT
が延長するとした以前の報告 10) に対し，今回の調査
では上肢筋のなかで上腕二頭筋，上腕三頭筋，短母
指外転筋の CMCTを比較して，比較的高位の C3/4
群 11例 22手も含めて輝度変化のある 41症例 82手

図 1 各群での CMCTと JOA scoreとの関係について　a: 上腕二頭筋での CMCTと JOA score 
すべての群において有意な相関関係は認められない．b: 上腕三頭筋での CMCTと JOA 
score すべての群において有意な相関関係は認められない．c: 短母指外転筋での CMCT
は C3/4群，C4/5群，C5/6群，多椎間群および輝度変化なし群すべてにおいて JOA 
scoreと有意な（C3/4群 : r＝-0.69, p＝0.0002，C4/5群 : r＝-0.86, p＜0.0001，C5/6群 : r
＝-0.72, p＜0.0001，多椎間群 : r＝-0.68, p＝0.003，輝度変化なし群 : r＝-0.61, p＝0.004）相
関関係が認められた．（△ : C3/4群，◇ : C4/5群，＋: C5/6群，×: 多椎間群，〇 : 輝度
変化なし群）全体の 102手では r＝-0.75, p＜0.

図 2 各群での CMCTと握り -開きの 10秒テストとの関係について　a: 上腕二頭筋の CMCT
は，C3/4群，C4/5群，C5/6群，多椎間群および輝度変化なし群すべてにおいて握り -
開きの 10秒テストと有意な相関関係は認められなかった．b: 上腕二頭筋と上腕三頭筋の
CMCTは，C3/4群，C4/5群，C5/6群，多椎間群および輝度変化なし群すべてにおいて
握り -開きの 10秒テストと有意な相関関係は認められなかった．c: 短母指外転筋での
CMCTは C3/4群，C4/5群，C5/6群，多椎間群および輝度変化なし群すべてにおいて
JOA scoreと有意な（C3/4群 : r＝-0.69, p＝0.0002，C4/5群 : r＝-0.86, p＜0.0001，C5/6
群 : r＝-0.72, p＜0.0001，多椎間群 : r＝-0.68, p＝0.003，輝度変化なし群 : r＝-0.61, p＝
0.004）相関関係
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では，上腕二頭筋と上腕三頭筋に向かう CSTの線
維の伝導時間すなわち CMCTは輝度変化なし群 10
症例 20手に較べても有意な延長は認められなかっ
たのに対し，短母指外転筋に向かう CSTの線維は
輝度変化のある群で有意に延長することを示した．
すなわち輝度変化があればその高位にかかわらず，
短母指外転筋を支配する成分が障害され易く，脊髄
の障害部位において CSTのそれぞれの線維につい
て障害の程度に不均一さがあることを示す．
以上，易損性が高く脊髄の障害の程度を良く反映
したのが短母指外転筋の CMCTであった．これに
ついては上腕二頭筋，上腕三頭筋の CMCTが JOA 
scoreとは有意な相関関係を示さなかったのに対し，
短母指外転筋の CMCTは全ての群についてそれぞ
れ JOA scoreと良い相関関係を示し，手指機能が脊
髄障害による四肢麻痺の程度をよく反映すると言
え，Grip-release test（Onoの 10秒テスト）が JOA 
scoreと良く相関することと符合する．

【まとめ】
手の内在筋の機能障害が中枢神経運動路の障害の
程度をよく反映することが示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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血友病における QOLを左右する合併症である血友病性関節症に対する肘関節鏡視下手術の治療成績を報
告する．対象は血友病性肘関節症 4例 4肘で全例男性，手術時年齢は平均 19.5歳（14-21歳），観察期間は平
均 20.5か月（18-27か月）であった．全例血友病 Aで inhibitorはなかった．手術では関節鏡視下に増殖した
滑膜を切除し，さらに 1例では橈骨頭形成術を追加した．術中，術後には第 8因子製剤の補充を行った．術
後可動域は，滑膜炎症状の強い 3例では変化なく，関節症症状の 1例では回内外の改善を認めた．単純 X線
では，Arnold-Hilgartner分類にて 1例で stage 4から stage 3へ改善していた．術後の出血イベントは 1例に
おいて術後 1日目に関節内出血を認めたのみで，第 8因子の追加補充にて止血できた．周術期の適切な第 8
因子製剤の補充の元に，血友病性肘関節症に対して関節鏡視下手術を行うことで，出血予防や可動域改善が
期待できる．

【緒　言】
血友病性関節症は，滑膜増殖による易出血性によ
り主に膝，肘，足関節にて発生し，出血を繰り返す
関節は target jointと呼ばれている 1)．骨・軟骨破壊
による関節症を引き起こし 2)，血友病患者の QOL
を左右する合併症とされている．
当院では肘関節症における滑膜炎や関節症に対し
て鏡視下手術を行っており，今回血友病性肘関節症
を対象にその治療成績を報告する．

【対象と方法】
対象は 2011年以降に，当院にて鏡視下手術を行

った 4例，4肘の血友病性肘関節症とした．平均
19.5歳で全例男性，inhibitorのない血友病 A患者

であった．滑膜炎症状が主訴のものが 3例（症例 1
～3），関節症が主訴のものが 1例（症例 4）で，平
均観察期間は 20.5か月であった．また 1例におい
て足関節の関節鏡手術を同時に行った（表 1）．
手術は全身麻酔下に施行した．腹臥位または側臥
位にて，前方は anteromedial，anterolateral portal，
後方は posterior，posterolateral，direct lateral por-
talを作成して関節内の増殖した滑膜を切除した．
関節症による可動域制限が主訴の 1例では橈骨頭形
成術を追加した．周術期には第8因子製剤を補充し，
採血にて第 8因子，APTTをモニターした．
検討項目は，術中，術後出血量，出血イベントの
有無，疼痛，可動域，単純 X線評価として Arnold-
Hilgartner分類 3)（表 2），術後合併症の有無とした．

受理日　2015/09/20
独立行政法人地域医療機能推進機構大阪病院　〒553-0003　大阪府大阪市福島区福島 4-2-78

表 1 表 2
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【結　果】
術中出血量は全例少量で，術後のドレーン廃液は

109mlであった．出血イベントとしては 1例に術後
1日目に関節内出血を認めたがその後は出血なく，
他の症例では出血イベントを認めなかった．
術前に疼痛を 3例（症例 1，2，3）に認めていたが，

最終診察時には消失した．可動域では関節症が主訴
の症例 4では回内外が改善し，術後に可動域の減少
した例はなかった（図 1）．単純 X線では 1例で改
善を認め，悪化を認めた例はなかった（図 2）．上
記出血以外の術後合併症は認めなかった．
【症例提示】
症例 1：22歳，男性．
主訴：繰り返す左肘関節内出血
現病歴：出血時に凝固因子製剤を使用していたが，
左肘の関節内出血を認め，最近では毎週のように出
血を繰り返していた．出血時にはその都度疼痛が強
く，日常生活が障害されていた．
検査所見：単純 X線では Arnold-Hilgartner分類

stage 4（図 3a），MRIではヘモジデリンを含む滑膜
を示す T2低信号域や骨びらんを認めた（図 3b）．
手術所見：肘関節鏡視下に，黄土色の増殖した滑
膜を認め（図 3c），これを切除した．
術後経過：術後 1日目に肘関節内出血を引き起こ

し，その際の第 8因子は 32～44％と低値となってお
り，第 8因子の補充にて対処した．その後の出血イ
ベントはなく，術後 18か月の最終診察時には単純
X線では腕尺関節の関節裂隙がやや拡大し，Arnold-
Hilgartner分類では stage 3となっていた（図 3d）．
症例 4：20歳男性．

主訴：左肘回内外制限
現病歴：以前には左肘関節内出血を繰り返し，小
児期に直視下滑膜切除術を受けていた．その後，凝
固因子の定期補充療法もあり出血イベントはなくな
ったが，左肘の可動域制限が残存した．
身体所見：屈曲 120度，伸展 0度，回内 40度，

回外 30度と回内外の可動域制限を認めた．
画像所見：橈骨頭脱臼を認め，Arnold-Hilgartner
分類 stage 4であった（図 4a）．
手術所見：関節鏡視下に瘢痕状滑膜を切除したの
ち，前方へ突出した橈骨頭を切除した（図 4b）．
術後経過：術後は出血イベントなく経過し，術後

27か月の最終診察時，回内 80度，回外 60度と可
動域の改善を認め，単純 X線では関節症の進行を
認めなかった．

図 1 可動域 a. 屈曲，伸展の可動域変化．b. 回内，回外の可動域変化．

図 2 単純 X線評価 Arnold-Hilgartner分類の変化．
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【考　察】
血友病性関節症は，繰り返す出血により鉄が滑膜
へ沈着し，血管増生を伴って滑膜増殖や炎症反応に
より軟骨，骨破壊を生じて，関節症へと至る 2)4)．
滑膜が増殖するとさらに出血しやすくなるという悪
循環となっており，これが target joint発生の原因
となる 1)．凝固因子の定期補充療法により出血を予

防するが，それでも出血を繰り返したり，関節症へ
と進行した場合には治療の対象となる．治療は，滑
膜増殖に対して行って悪循環を断ち切りさらなる出
血を予防し，また関節症に対しては可動域や疼痛の
改善を目的として行われる 4)．
血友病性関節症の治療には radiosynovectomy，

chemical synovectomy，関節鏡視下手術，観血的手

図 3 症例 1　a. 術前単純 X線．b. 術前MRI T2強調画像．c. 術中所見．d. 最終診察時単純 X線．

図 4 症例 4　a. 術前単純 X線．b. 術中所見．c. 最終診察時単純 X線．
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術，人工肘関節置換術などが報告されている．Ra-
diosynovectomyは 90Y，186Reなどの放射線を用いる
が，白血病発生の報告もあり若年者に対する治療法
としてはその安全性が危惧される．Chemical syno-
vectomyはリファンピシンなどを用い，radiosyno-
vectomyと同等の効果が期待できるとの報告もある
が，投与後に疼痛がしばらく持続したり，複数回行
う必要なども問題点がある．観血的滑膜切除術は可
動域悪化の可能性 5)，人工関節は耐久性がその欠点
として挙げらる．滑膜炎に対しては radiosynovec-
tomy，chemical synovectomy，関節鏡視下手術，観
血的手術が行われており，関節症に対しては関節鏡
視下手術，観血的手術，人工関節置換術が適応とな
る 2)4)．
鏡視下手術は，比較的低侵襲に行うことができ，

周囲の軟部組織に対する影響が限定的であり，観血
的手術でみられるような可動域悪化 5) などの影響
が起こりにくい．滑膜切除による出血予防効果は持
続することが期待でき 6)，今回の症例でも術後 1日
目に出血した以外には観察期間中に出血イベントは
見られなかった．凝固因子の定期補充療法を行って
全身的な出血コントロールはついているが，ある関
節において target jointとなり出血を繰り返してい
る，という症例には良い適応と考えられる．関節鏡
は手技的な習熟を要するが，関節症に対する骨部分
切除，形成術などの処置も可能で可動域改善が期待
でき，有用な手法である 7)．
滑膜切除術後の関節症の進行については，悪化は
止められないとの意見がある 2) 一方で，改善して
いる報告もある 5)．今回の検討においては 1例にお
いて Arnold-Hilgartner分類での改善を認めた．出
血を予防することにより悪循環を断ち切り，軟骨下
骨の骨びらんや線維軟骨による関節面の修復機転を
惹起したものと考えられるが，今後も関節症の進行
について注意深く観察していく必要がある．
周術期の出血対策としては凝固因子を集中的に投
与することが必要であり，第 8因子レベルを 100％
前後に維持すべきとの報告が多い 6)7)．術後関節内
出血を来たした例では，計算上は 100％程度になる
よう，追加補充を行っていたが，実際には 40％前
後に低下していた．これは持続輸注による因子活性
の低下や，手術に伴う出血により凝固因子が消費さ
れ低下したことが原因と考えられ，周術期には十分
量の補充が必要である．ただ，周術期の集中的投与

により inhibitorの発生リスクが上昇するとの報告
もあり 8)9)，その危険性を認識しながら治療にあた
る必要がある．

【まとめ】
関節鏡手術により，滑膜切除による出血予防や関
節症に対する可動域改善が可能であった．凝固因子
の十分な補充により安全に手術が行え，概ね良好な
結果が得られたが，inhibitorの発生には注意を要す
る．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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第 31回中部日本手外科研究会発表演題抄録

日　時：平成 26年 2月 8日
会　場：海峡メッセ下関

1. 指尖切断の治療成績
安城更生病院　　　　　　　　　　　　　
手の外科・マイクロサージャリーセンター

建 部 将 広
田 中 健 司
能 登 公 俊
丹 羽 智 史
三 竹 辰 徳
浦 田 士 郎

【目的】当院では指尖損傷に対しては患部の状態
が良好で患者の希望があった場合は再接着を試み，
それ以外は閉鎖療法を施行していることが多かっ
た．今回，過去 10年間に当院で治療した指尖損傷
について検討した．
【方法】2003年 5月より 2013年 8月までに当院
にて加療した DIP（母指 IP）関節より遠位での切断
患者を 119例中，当院でフォロー可能であった 108
例を対象とした．男性 92例，女性 16例，平均年齢
42歳であった．切断レベルは石川の subzone分類
にて 1：45例，2：63例，受傷原因は約 9割が業務
上の外傷であり，残りはドアに挟んだなどであった．
受傷当日に施行された治療法は再接着 7例，閉鎖療
法 72例，断端形成 9例，composite graft 16例，皮
弁形成 4例であった．
【結果】再接着は 1例が壊死となったが他は生着
した．Composite graftは 10例で壊死し，2例で皮
弁などの追加手術，他は閉鎖療法などによる治療を
要した．受傷から処置が終了となる期間（創傷保護
材等が不要となるまで）は，再接着 31日，閉鎖療法
42日，断端形成 16日，composite graft 34日，皮弁
形成 22日であった．
【考察】指尖部切断の治療については様々な選択
肢がある．過去 10年の結果を示し，今後は治療に
あたる必要があると考えられた．

2. Oblique triangular flapにより治療した指尖部
切断の術後 PIP関節拘縮に関与する因子の検討
田北会田北病院　整形外科　　中 西 昭 登

川 西 弘 一
市立奈良病院　外傷センター　矢 島 弘 嗣
奈良県立医科大学　整形外科　面 川 庄 平

【はじめに】指尖部切断に対する再建方法として
様々な皮弁法があるが，いずれも術後合併症として
PIP関節屈曲拘縮が報告されている．今回我々は指
尖部切断に対して oblique triangular flap（以下OTF）
を施行した症例の術後 PIP関節最終伸展角度につい
て調査・考察したので報告する．
【方法】対象は 2006年 9月～2013年 6月までに
治療した 43指 38症例，男性 34例女性 4例．OTF
のみ 32例，graft on flap11例であった．後療法は全
て術後 4日間 bulky dressingし，除去後すぐに fin-
ger exを開始した．これらに対して年齢・皮弁の前
進距離・創部治癒期間を調査し，それぞれが術後
PIP関節拘縮に与える影響を検討した．各種因子と
の相関は Spearmanの順位相関係数を用いて検定を
行った．
【結果】術後 PIP関節最終伸展角度と年齢との間
に有意差を認めた（p＝0.046）．皮弁前進距離と術
後創部治癒期間との間には関連を認めなかった．
【考察】指尖欠損領域が大きいと OTFの前進距離
が大きくなり flap縫合後に指が屈曲の状態になる
ことが多い．これにより術後 PIP関節屈曲拘縮が
生じるのではないかと危惧されるが，実際は皮弁前
進距離と術後 PIP関節伸展角度との間に関連を認
めなかった．術後 PIP関節伸展角度と年齢との間
に関連を認めたが，これは他の外傷や皮弁でも報告
されており OTFに限ったものでないと考える．術
後創部治癒期間と術後 PIP伸展角度との間には有
意差を認めなかったものの，創部治癒期間が長くな
るほど術後PIP伸展角度が低下する傾向を認めた（p
＝0.055）． これは創部治癒期間が長期になる事でリ
ハビリの進行が遅れたのが原因ではないかと考えて



－ 208－

782

いる．

3. ここまで出来る指尖部再接着
清恵会病院・大阪マイクロサージャリーセンター

山 野 慶 樹
五 谷 寛 之
佐々木　康　介

【目的】指尖部は手指の機能上，最も重要な部分
で，整容上も目立つ部位で，この部の切断の再接着
を希望するので，極指尖切断を含め，これまで鋭意
再接着を行ってきた．
【方法】Zone Ⅰ（Allenの分類の Type Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ）
切断で，血管徑は 1/2mm以下で，50μ徑の針付き
糸を用い，ultramicrosurgery手技で吻合する．こ
の部では，静脈は吻合不能例がほとんどで，指尖部
からの出血を促すことでよい．
【症例】症例は 188例で，生後 4か月から 75歳，

Type Ⅰ切断では，ほぼ指尖部の皮膚と皮下組織の
再接着となる．鋭的切断，鈍的切断例では，ほぼ
100％生着しているが，挫滅切断，引きちぎり切断
では，2/3程度の生着率であった．
【考察】この部はマイクロ手技では吻合不可能と
いわれ，なおざりにされ，種々の断端形成がなされ
ている．組織の挫滅の強い例では，血流が再開でき
ても，血管内膜の損傷か，徐々に壊死に陥る例が多
かった．指尖部は再接着では腱は関係なく，神経再
生は良好で，生着できれば，再接着の最もよい適応
部と考えられ，努めて再接着を試みてきた．吻合し
た最小血管徑は 100μ程度であったが，生着に問題
なく，その後の発育は良好であった．器材や手技的
にはこのあたりが，人の手で行える限界かと思われ
る．
【結語】極指尖部切断に対し再接着を行ってきた
が，生着できれば再接着の最もよい適応部位といえ
る．

4. 皮弁移植術による指尖再建 
―移植と骨延長併用例も含めて―
清恵会大阪外傷マイクロサージャリーセンター
静岡理工科大学手外科微小外科先端医工学講座

五 谷 寛 之
佐々木　康　介
矢 野 公 一
宮 下 昌 大
田 中 祥 貴
山 野 慶 樹

【はじめに】指尖損傷に演者は足趾からの組織移
植をはじめ様々な有茎，遊離皮弁により指尖再建を
行う他，創外固定器による骨軟部組織延長併用で対
応しており，結果を報告する．
【方法】症例は手指指尖の切断，挫滅などの症例
で 37指で男性 32指，女性 5指，年齢は 19から 62（平
均 41）歳であった．受傷機転はプレス作業，食品
加工等の作業中の事故が 33，車などのドアに挟ん
だ指が 4指であった．受傷形態は指尖部切断は 24，
指尖部挫滅が 13指であった．第一足趾よりのWAF
は 9，第 2足趾よりのWAFは 7指であった．この
うち，第一足趾よりのWAF のなかで患者の希望を
優先し，爪甲を部分移行した症例は 3指であった．
第 2足趾よりの末節部指移植は 3指であった．
Hemipulp flapは 7指でこれらは short pedicleを用
いてドナー，レシピエントともに整容に配慮した．
DUAPFは 5指，aVF5指は各々指尖，特に末節掌
側軟部組織再建を目的に行った．移植と Ilizarov 
mini創外固定器により末節延長を施行したのは 5
指であった．
【結果】日手会の Highet法改変評価による知覚回
復は母指再建に用いた第一足趾よりのWAFが 9例
中 6例で S3，3例で S2であった．第 2足趾よりの
WAFは 7指の内 5指で S3，2指で S2であった．第
2足趾よりの末節部指移植は 3指とも S3であった．
WAF, DUAPFは全例生着した．静脈皮弁で表層壊
死例は 1例だった．
【考察】指尖部損傷において足趾からの組織移植
は爪再建に有用であり，掌側欠損は手部からの遊離
移植も可能である．いずれも骨，爪短縮に骨延長併
用は有用である．



－ 209－

783

5. 指背側皮膚欠損に対する治療経験
鈴鹿回生病院整形外科　　森 田 哲 正

武 田 伸 輔
藤 澤 幸 三

三重大学医学部整形外科　辻 井 雅 也
名古屋大学手外科　　　　平 田 　 仁

【目的】指背側の皮膚は薄く，皮膚欠損には腱の
露出や腱骨の損傷を合併しやすい．この場合には腱
の癒着や拘縮を起こすため皮弁での被覆が必要とな
る．そこで植皮では治療困難な皮膚欠損を対象に皮
弁の選択，成績，問題点について検討したので報告
する．
【方法】2005年以降に皮弁術で治療した 18例（男

12，女 6，平均年齢 44.5歳）を対象とした．損傷指
は示指 10中指 8環指 6小指 1で 5例は複数指受傷
であった．受傷原因は作業事故 15例，バイク事故
2例，農作業事故 1例で，骨折を 8例，腱損傷を 13
例に認めた．また皮膚の欠損は 15×20から 40×
60mmであった．
【結果】皮弁の内訳は遊離上腕外側皮弁 1，逆行
性橈側前腕皮弁 1，背側指動脈皮弁 5，逆行性指動
脈皮弁 4，順行性指動脈皮弁 1，中手動脈皮弁 10で
そのうち 2例は腱付きで移植した．腱縫合を 10例
に骨接合を 7例に施行し，骨移植を 4例に追加した．
術後経過観察期間は平均 12か月であった．皮弁は
中手動脈皮弁の 3例で末梢の表皮剥離を生じたが壊
死には至らず全例生着した．除脂肪は手以外をドナ
ーとする皮弁 2例で行われた．
【考察】皮弁の大きさに制限はあるものの手背や
指からの皮弁が整容的には優れていた．とくに中手
動脈皮弁は幅を考慮すれば皮弁採取部も一期的に閉
鎖可能でありその適応は多い．しかし指尖までの被
覆にはコツを要する．また皮弁を安定化させるため
の工夫を紹介する．

6. 弾発指に対する経皮腱鞘切開術
笠岡第一病院　橋 詰 博 行

兒 玉 昌 之
【目的】弾発指に対する外科的治療として 18G注
射針を用いた経皮腱鞘切開術を行っている．今回，
当院で行った手術の予後調査を行い，治療成績を検
討したので報告する．
【対象と方法】2005年 5月から 2013年 10月まで

に当院で成人特発性弾発指に行った皮下腱鞘切開術
は 2,553例（3,313指）で，男 697例，女 1,856例，
年齢は 20～95（平均 62歳）であった．母指 1,075，
示指 313，中指 1,160，環指 636，小指 129指であっ
た．名越らの分類（Ⅰ 屈筋腱腱鞘炎，Ⅱ 軽度弾発
現象，Ⅲ 中等度で自動伸展可能，Ⅳ 重度で自動伸
展不能・他動伸展可能，Va 他動運動伸展不能，Vb 
屈曲不能）で GradeⅡ 1,168，Ⅲ 612，Ⅳ 449，Va 
409，Vb 675指であった．手術は局麻下に 18G針の
先端で A1 pulleyを切開する．成績判定は独自の判
定基準（優：1週間以内に症状消失，良：3週間で
消失，可：6週間で消失，不可：6週間以上症状が
残存）を用いた．
【結果】成績は優 1,889，良 795，可 331，不可 

298例で 80％以上の症例が 3週間で満足のいく結果
であった．神経損傷，腱断裂などの重篤な合併症は
ないが，指伸展障害のため 5例に再手術を要した．
糖尿病併存例は 373例 497指（15％）であり，それ
らの成績は不良であった．Grade別の成績に差はな
く，指別では母指が良好であった．
【考察】本術式の利点は，皮膚切開しないため術
直後から指の使用が可能なことである．手術手技の
注意点は腱損傷を避けることである．術後療法も大
切で，腫脹や疼痛が強くなる例ではステロイド剤の
内服も考慮する．

7. 術中所見からみたばね指の病態分類の試み
聖隷浜松病院　　　　　　　　　　　　
手外科・マイクロサージャリーセンター

大 井 宏 之
神 田 俊 浩
向 田 雅 司
岩 田 勝 栄
小 野 真 平
鈴 木 歩 実

【目的】ばね指に対して顕微鏡下で従来の腱鞘切
開術を行い，その病態分類を試みた
【対象・方法】対象：母指を除く 48指．内訳：女
性 38指，男性 10指．示指 1指，中指 28指，環指
17指，小指 2指．手術は顕微鏡を用いるが，腱鞘
切開の方法は局所麻酔下に従来の手術法と同様に施
行．
【結果】腱鞘切開の範囲は，全例A1 pulleyまでで，
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A2 pulleyまで切開を加える必要はなかった．症例
はおおよそ次の 5つに分類できた．1）滑膜炎が主
体で腱鞘の肥厚は比較的軽いもの（滑膜炎型）：5指，
2）滑膜炎があり腱鞘の肥厚が強いもの（滑膜炎腱
鞘肥厚型）：20指，3）滑膜炎は軽く腱鞘の肥厚が
強いもの（腱鞘肥厚型）：16指，4）腱鞘の肥厚が
著しく，屈筋腱表面の毛羽立ちがみられるもの（屈
筋腱変性型）：2指，5）どの分類かわからないもの（分
類不能型）：5指であった．術前にばね現象がない
ものは滑膜炎型か滑膜炎肥厚型にしかなかった．滑
膜切除をしないとばね現象がなくならない症例が滑
膜炎型と滑膜炎腱鞘肥厚型の 2指にみられた．
【考察】顕微鏡下でばね指の腱鞘や滑膜炎の状態
をみると，滑膜炎と腱鞘の肥厚の程度からみると便
宜的にある程度の分類は可能である．一般に急性期
には滑膜炎の所見が主体で，その後腱鞘の肥厚と狭
窄が強くなると考えるのが理にかなっているが，両
者が混在している症例もあるので，臨床所見とあわ
せて検討が必要である．

8. PIP関節伸展制限を伴う手指腱鞘炎に対する
超音波ガイド下腱鞘内ステロイド注射の効果

広島大学病院整形外科　四 宮 陸 雄
砂 川 　 融
中 島 祐 子
川 西 啓 生
越 智 光 夫

【目的】PIP関節伸展制限を伴う手指腱鞘炎に対
する超音波ガイド下腱鞘内ステロイド注射の効果を
検討すること．
【方法】加療歴のない中指もしくは環指の弾発指
患者で，初診時に PIP関節伸展制限を認めた 20名
22指を対象とした．平均年齢は 65.6歳であった．
超音波ガイド下腱鞘内注射は A1末梢より平行法を
用いて行い，注射内容はトリアムシノロン 5mgと
1％メピバカインの混合液 0.5mlとした．注射後 1
か月での疼痛，弾発現象，PIP関節伸展制限の有無
により注射の効果を検討した．また，超音波検査は
PIP関節伸展制限を認めなかった 18名 23指にも行
い，伸展制限の原因について検討した．
【結果】疼痛は 77.3％の指で完全消失した．弾発
現象は 44.4％で消失したが，4指で新たに出現した．
PIP関節の伸展制限は 68.2％の指で消失した．超音

波長軸像で計測される A1・屈筋腱の厚みは注射後
1か月で有意に減少した．PIP関節伸展制限を認め
ない例と比べると，A1，屈筋腱の厚みは注射前後
それぞれで有意に厚く，多くが A2での屈筋腱滑走
障害を生じていた．しかし，注射後 1か月で PIP関
節伸展制限が残存した例と消失した例の間で A1・
屈筋腱の厚みに有意差はなく，伸展制限残存例では
屈筋腱内に有意に超音波低輝度変化が認められた．
【考察】本法により約 70％の症例で伸展制限が消
失，その有用性が示唆された．伸展制限の原因の多
くは，屈筋腱肥厚による A2での腱滑走障害と考え
られたが，質的な変化も影響している可能性が示唆
された．

9. 超音波画像診断装置によるバネ指の評価 
―運動療法への評価・リスク管理を目指して―

奈良西部病院　リハビリテーション科
榮 崎 彰 秀

奈良西部病院　奈良手の外科研究所　
中　村　敏夫巳
玉 井 　 進

【目的】近年，ばね指（弾発指）の診断・治療を
行う上で，超音波画像診断装置（以下超音波エコー）
による評価が増加している．我々ハンドセラピスト
も運動療法を実施する上で，超音波エコーによる画
像・動態の評価，リスク管理などを行う事は重要で
ある．しかし，超音波エコーによる詳細な定量化は
困難であるとの報告も多い．今回，ばね指症例に対
し，A1プーリー周辺の評価を視覚的に行い，若干
の知見を得たのでリスク管理も含めて報告する．
【方法】当院を受診した，中手指節間関節掌側に
腫瘤を認めた 13例 17指に対し，超音波エコーにて
A1プーリーの短軸撮影・長軸撮影・撮影時のパワ
ードップラー評価を実施した．
【結果】全例に短軸像で，腱鞘の肥厚が確認され
た．また 4例に，腱鞘内に血流の増加も見られた．
長軸像では明らかな腱の部分的肥大はみられなかっ
た．
【考察】一般的にバネ指は，A1プーリー部の腱の
肥大，あるいは腫瘤形成，腱鞘の肥厚に伴って，弾
発現象を起こしていると考えられているが，超音波
エコー所見では，明らかな部分的な腱の肥大はみら
れず，腱鞘の肥厚が主な原因であるように考えられ
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た．また，パワードップラー評価にて，4例の腱鞘
内には血流増加がみられ，炎症の存在が考えられ
た．我々ハンドセラピストもバネ指後の拘縮治療を
行う上で，リスク管理としてA1プーリー部の画像・
動態評価は重要であり，炎症等の改善を認めた上で
運動療法を行う必要がある．

10. デュケルバン病における長母指外転筋腱の解剖
学的破格に着目した手術方法
大阪市立大学医学研究科　整形外科学教室　　　

岡 田 充 弘
Christine M. Kleinert Institute for 
Hand and Microsurgery, Louisville, Kentucky, USA

J. E. Kutz
【目的】デュケルバン病の手術方法として，伸筋
腱の第一背側区画の開放が一般的に行われている．
しかし，伸筋区画の過剰な開放による伸筋腱の脱臼
等の合併症を引き起こす可能性がある．今回，第一
背側区画内を通過する長母指外転筋腱の解剖学的破
格に着目した術式を開発したので報告する．
【対象と方法】症例は 21例，24手（男性 2例，
女性 19例）である．うち女性 3例は両側発症例で
ある．手術時平均年齢 45.3歳（28―81歳）であった．
手術は，伸筋腱の第一背側区画を開放せず，長母指
外転筋が第一中手骨底部に停止する以外の筋腱を部
分的に切除し，伸筋腱の第一背側区画内の除圧を行
った．除圧後，長母指外転筋腱と短母指伸筋腱との
間に中隔が存在する場合は，第一背側区画内から切
離を行った．術後は，外固定はせず母指の運動制限
は行わなかった．
【結果】全例において，術前に認めた疼痛は消失
した．12手において，長母指外転筋腱と短母指伸
筋腱との間に中隔が存在した．伸筋腱の脱臼等の合
併症は認めなかった．また，母指の可動域制限も認
めなかった．
【考察】我々の手術は，伸筋腱の第一背側区画を
切離しないため，伸筋腱の脱臼等の合併症を予防す
ることができた．また，この手術では術後の固定が
必要でなく，早期に母指の運動が可能であり腱の癒
着も発生しない．本術式は，デュケルバン病に対す
る有効な術式であると考える．

11. 手根管症候群における知覚障害の回復が不良な
難治例の検討

香川大学整形外科　山　口　幸之助
加 地 良 雄
中 村 　 修

【目的】手根管症候群の術前検査で筋電図検査が
一般的に行われるが，重症例ではM波や SNAPが
導出されないことがある．今回，術前に SNAPが
導出されない高度知覚障害例のうち，長期間経過し
ても SNAPが導出されない難治例の特徴を調査し
た．
【方法】手根管開放術を施行した 93例のうち，術
前に SNAPが導出できなかった重症例 13例を対象
とした．平均年齢は 73.2歳であった．このうちM
波の導出は可能であった 5例をM＋群，M波の導
出も困難であった高度重症例の 8例をM－群とし，
各群の術前知覚評価検査値（SWテスト値，m2PD
値，s2PD値，振動覚閾値）を調査した．さらに術
後 6ヵ月でのM波，SNAP導出の可否を調査し，術
後の神経機能回復の状況を評価した．
【結果】M＋およびM－群それぞれの術前知覚評
価検査の平均値は SWテストが 4.0，4.0，m2PDが
6.6，7.9mm，s2PDが 8.6，9.6mm，振動覚閾値が
31.9，67.9Gであり，振動覚閾値で特に著明な差を
認めた．術後 6ヵ月時の筋電図所見では，M＋群の
5例全例でM波の導出が可能になり，そのうち 3
例で SNAPの導出も可能になった．M－群では 8例
中 7例でM波の導出が可能になったが，SNAPは
全例で導出されなかった．
【考察】術前に SNAPが導出されない重症例でも，

M波が導出されていれば，術後 6ヵ月までに SNAP
が導出される可能性がある．一方で，術前にM波
も導出されない高度重症例では，術後 6ヵ月経過し
ても SNAPが回復する可能性は低く，知覚障害の
難治化が示唆される．このような症例では術前の振
動覚閾値が悪化している傾向があり，振動覚閾値も
難治化を予測する指標となると考えられた．
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12. 重度の手根管症候群に対する電気生理学的検査
を用いた予後予測

京都府立医大大学院　　　　　 　
運動器機能再生外科学（整形外科）

土 田 真 嗣
藤 原 浩 芳
小 田 　 良
勝 見 泰 和
久 保 俊 一

【目的】電気生理学的に重度な手根管症候群（CTS）
は，術後にも母指対立困難が残存するなど治療に難
渋することがある．しかし，重度 CTSの術後にお
ける神経の機能回復過程が不明であり，母指対立再
建術など追加治療を行うべき時期について一定の見
解はない．本研究の目的は，重度 CTSの術後，経
時的に電気生理学的検査を施行し，客観的に神経機
能の回復過程を解析することで，予後予測が可能か
検討することである．
【方法】対象は，術前に複合筋活動電位（APB-

CMAP）と感覚神経活動電位（SNAP）が導出不能
であった重度の特発性手根管症候群に対し鏡視下手
根管開放術（Chow変法）を施行した 25名 28手で
ある．手術時平均年齢68.2 歳，男性7手，女性21 手，
右 23手，左 10手であった．術前および術後 1, 3, 6, 
12 カ月に電気生理学的に検討した．
【結果】術後 6カ月で CMAPは 75％，SNAPは

85.7％，術後 12ヵ月でそれぞれ 85.7％，96.4％が導
出可能となった．また術後 6カ月以内に CMAPが
導出可能になった群と，術後 6ヵ月以降に CMAP
が回復した群の遠位終末潜時，振幅，SNAPを比較
すると，6ヵ月以内に CMAPが導出可能となった群
で，有意に改善した．
【考察】本研究の結果，重度 CTSでも，術後に良
好な神経の機能回復を示したことから，電気生理学
的に重度な CTSに対しても手根管開放術だけで機
能回復が期待できると考える．しかし，術後 6カ月
の CMAPが導出不能な症例については母指対立再
建が適応となる可能性がある．

13. 手根管症候群重症例に対する Camitz法の術後
成績
小郡第一総合病院整形外科　服 部 泰 典

坂 本 相 哲
土 井 一 輝

【目的】われわれは，母指対立障害を愁訴とし短
母指外転筋の複合筋活動電位が導出できない手根管
症候群（以下，CTS）に対して，Camitz法による
母指対立再建術を行なっている．本発表では，その
術後成績について検討したので報告する．
【方法】 2007年から 2012年までに当院で手術を行
なった特発性 CTSは 585手で，そのうち Camitz法
を施行したのは 60手であった．このうち，術後 6
ヶ月以上の経過観察が可能であった 48例 52手を対
象とした．手術方法は，長掌筋腱を横手根靭帯に作
成した pulleyを通して短母指外転筋腱に移行して
いる．男性 4例女性 44例，年齢は平均 69歳であっ
た．術前後の自覚症状，SWテストによる知覚，母
指掌側外転角，ピンチ力，患者立脚型評価として
DASHと手根管症候群質問表（以下，CTSI）を検
討した．
【結果】夜間痛，しびれ感，SWテストによる知
覚は全例で改善した．母指掌側外転角は術前平均
23度が術後 44度に改善，ピンチ力の健側比は術前
60％が術後 92％に改善した．術後平均 4ヶ月での
DASHの改善点数は平均 15.1，CTSIの改善点数は
SSで 0.9，FSで 0.8であり，有意に術前より改善し
た．
【考察】Camitz法は internal splintとして有用で，
早期の ADLの改善が期待でき，母指対立障害を愁
訴とする症例には推奨される．

14. 当科における手根管症候群再手術例の検討
金沢医療センター　整形外科　納 村 直 希

池 田 和 夫
【目的】当科において再手術を行った手根管症候
群 15例について検討したので報告する．
【方法】再発が 8例，症状不変が 2例，症状増悪
が 5例であった．再発 8例中 7例は透析患者であっ
た．初回手術から再手術までの期間は，再発例が 5
から 20年，症状不変・増悪例が 1週間から 7か月
であった．初回手術が他医で施行されたのが，再発
例で 4例，症状不変・増悪例で 6例であった．
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【結果】再発8例中7例は屈筋支帯が再生しており，
このうち透析 4例については，腱滑膜の増生を認め
た．症状再燃から数か月以内に手術した例の成績は
良好であったが，透析例で症状再燃から 3年以上経
過して再手術となった 4例は，症状は残存した．症
状不変 2例中 1例は，屈筋支帯の不完全切離が原因
であり，これを完全に切離することで症状は消失し
た．もう 1例は，屈筋支帯は完全に開放されており，
母指対立再建のみ施行したが，しびれ感は不変であ
った．症状増悪例は，3例に屈筋支帯の不完全切離，
4例に神経損傷を認めた．神経損傷のうち，母指球
枝，指神経損傷で縫合を行った 2例は症状が消失し
たが，正中神経本幹の損傷を伴った 2例は機能的に
改善はしなかった．
【考察】手根管症候群再発の多くは透析例であり，
再発後速やかに再手術施行することで成績は良好で
あった．他医で初回手術を行い，症状増悪した例は
神経損傷を伴っていることが多く，相談を受けたら
速やかに再手術を行うことが重要である．

15. 癒着防止に橈骨動脈穿通枝脂肪弁を使用した手
根管症候群の再手術例
大阪市立大学大学院医学研究科　整形外科学

上 村 卓 也
岡 田 充 弘
中 村 博 亮

大阪市立総合医療センター　整形外科　　　
高 松 聖 仁

【目的】これまで我々は正中神経剥離の再手術症
例に対して，再癒着防止を目的に橈骨動脈穿通枝脂
肪弁を用いて神経被覆を行ってきた．今回手根管症
候群の再手術において橈骨動脈穿通枝脂肪弁を使用
した症例を報告する．
【症例】89歳の女性．前医で右手根管開放術を施
行されたが，術後手のしびれが残存するため当科を
受診した．正中神経領域の知覚低下としびれ，手関
節痛（VAS9.5）と創部の強いチネル様徴候を認めた．
初回手術から 5か月後に再手術を施行した．残存し
た横手根靭帯と前腕遠位筋膜によって正中神経は絞
扼され瘢痕癒着を認めた．正中神経剥離の後，橈骨
動脈穿通枝脂肪弁（20mm×40mm）を拳上し，正
中神経を被覆した．術後 18か月では手関節掌側皮
下に脂肪弁の膨らみが残存しており，手関節痛は軽

減（VAS1.0），創部のチネル様徴候も消失していた．
自覚症状および臨床スコアも改善を認めた．
【考察】正中神経剥離の再手術症例では，再癒着
防止のため血流豊富な軟部組織による正中神経の被
覆が推奨されてきた．その一つに前腕脂肪筋膜脂肪
弁があるが，筋膜を含めるため bulkyとなる欠点が
あった．橈骨動脈穿通枝脂肪弁は脂肪のみのため
bulkyになりにくく，これまでに当科で拳上した橈
骨動脈穿通枝脂肪弁は平均 966mm2（800-1200）と
十分なサイズであり，その再手術成績は良好で神経
剥離後の再癒着防止に有用な方法となりうる．

16. Heberden結節に対する観血的治療
JA広島総合病院整形外科　鈴 木 修 身
広島大学大学院 　　　　　砂 川 　 融
広島大学整形外科 　　　　中 島 祐 子

四 宮 陸 雄
越 智 光 夫

【目的】Heberden結節は通常保存的に加療され，
観血的治療としては高度変形例に対して関節固定術
が行われることが多い．演者らは症例によっては背
側の骨棘と増生滑膜を切除して可動域を温存する骨
棘切除術も行っているのでそれらの成績を報告す
る．
【方法】術後 1年以上経過を追跡できた 37人（女
性 33人，男性 4人）の 52 指を対象とし，手術時年
齢は 43から 74歳（平均 54歳）であった．罹患指は
中指が 19，示指が 15，環指が 9，小指が 5，母指が
4指であり，11指に粘液膿胞の合併があった．骨棘
切除術が 45指に，関節固定術が 7指に行われてい
た．
【結果】関節固定例では疼痛を訴えた例はなかっ
たが，小物体の把持や包丁を握るのが難しいなど，
日常生活動作での愁訴があった．骨棘切除例では術
後早期には疼痛や関節の腫脹があったが，それらは
多くの例で経時的に軽減した．一部では疼痛が残存
し，そのうち 1指に関節固定を追加した．骨棘切除
例の調査時 DIP関節可動域は，伸展平均－ 11°屈曲
平均 45°であった．可動域が保たれているほど，日
常生活動作での障害は出にくかった．また骨棘切除
例では関節部の膨隆が縮小し整容的満足度の高い例
があった．
【考察】骨棘切除術は関節固定術に比較し，小物
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体の把持など日常生活動作上の障害が少ない点で優
れていた．また骨棘切除による整容的改善も期待で
き，治療の選択肢として考えてよい術式である．

17. 有痛性 Heberden結節に対する手術療法 
―関節形成術と関節固定術との比較―
美杉会佐藤病院手外科センター　白 井 久 也

杉 本 裕 宣
美杉会男山病院整形外科　　　　沢 辺 一 馬
【目的】保存療法が無効で，疼痛の持続する He-

berden結節に対して通常 DIP関節固定術が行われ
る．三浪らは 1995年，骨棘のみを切除する関節形
成術（osteophytectomy）を報告したが，以降，こ
の術式に関する報告はほとんどなく，知見に乏し
い．我々は，最近，関節形成術を行っており，両群
の手術成績を比較検討した．
【対象と方法】対象は，関節固定術 6例 12指，形
成術 6例 8指である．固定術は軽度屈曲位でピンニ
ング固定した．形成術は背側から伸筋腱を損傷せぬ
よう可及的に骨棘を切除した．疼痛の変化，満足度，
両手術の問題点を検討した．
【結果】調査期間は平均 35ヵ月であった．固定群
では術後 3-4カ月で疼痛は著減か，消失していた．
4例は初回手術に満足され，別の指の固定術を行っ
た．1指は遷延癒合で再手術を要したが，全例，骨
癒合した．示指固定術の 1例はつまみ動作がしにく
いとの訴えがあった．形成術では術後 3-4ヵ月頃か
ら疼痛は軽減し，調査時は全例，著減か，消失して，
5例は手術結果に満足された．X線では，DIP関節
の関節適合面が改善したものを 4例，関節の自然癒
合を 2例に認めた．DIP関節の可動域は術前平均
29度，調査時 27度であった．
【考察】関節固定術は術後早期から確実な除痛効
果が得られた．形成術は早期の除痛効果に劣るが，
可動性を残せる利点があった．術前，関節裂隙の保
たれている例には形成術も術式の選択枝になると考
える．

18. DIP関節固定術　皮切の一工夫
岐阜県総合医療センター　整形外科

野々村　秀　彦
横 井 達 夫
濱 田 　 知

【目的】DIP関節固定術の標準的皮切である Y字/ 
H字切開は，横切開法と比べ操作性は良好だが，創
瘢痕がやや目立つ欠点がある．横切開法は美容的に
優れているが，視野がやや狭い欠点がある．われわ
れは dermodesisの際に用いる紡錘形の皮膚切除を
用いて DIP関節固定術を行い，有用なアプローチ
と思われたので報告する．
【術式】DIP関節背側の皮膚を幅 3～4mmの紡錘
形に切除し，通常の DIP関節固定の操作を行う．
紡錘形に切除した皮膚は皺と一致する様に皮膚縫合
を行う．
【対象と方法】2013年 1月から 6月に紡錘形皮膚
切除のアプローチで DIP関節固定術を行ったへバ
ーデン結節 3例 3指を対象とした．
対象は全例女性で，平均年齢は 65.3歳（56～73）
であった．内固定材料は全例，Acumed社製同社製
Acutwistを用いた．
【結果】術後外固定期間は平均 6.0週（4～10週）
であった．術後 4～8週で疼痛は消失し，術前より
ADLは改善した．DIP関節の変形が矯正され，皮
切瘢痕も皺と一致し目立たず，全例美容的にも満足
された．
【考察】Dermodesisの際に用いる DIP関節背側
皮膚の紡錘形切除を利用した DIP関節固定術は，
通常の DIP関節背側横切開よりも術中視野が良好
で手術が容易であり，美容的にも優れたアプローチ
と考えた．

19. Bouchard結節における掌側アプローチ人工指
関節置換術
小郡第一総合病院　整形外科　坂 本 相 哲

土 井 一 輝
服 部 泰 典

【目的】Bouchard結節は手指 PIP関節の変形性
関節症であり，関節の疼痛と可動域制限をきたす．
保存的治療を第一選択とするが，難渋する症例にお
いては人工関節置換術が適応となる．今回，当院で
行っている掌側アプローチでの人工指関節置換術を
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ビデオで紹介し，その成績を報告する．
【方法と対象】手術は PIP関節を中心に掌側ジグ
ザグ皮切で腱鞘上を展開する．C1，A3，C2を切開
し屈筋腱を露出し，これをよけ，掌側板を展開する．
掌側板の近位基節骨付着部を切開し末梢を茎に反転
させ関節を展開する．PIP関節を過伸展させ背側脱
臼させる．この肢位で骨頭切除，髄腔のリーミング
などの人工関節設置の一連の操作を行う．設置後は
掌側板を縫合する．術後は buddy tapping固定のみ
で自動運動を翌日から開始する．対象は 2007-13に
加療した 9例 17関節（示指 3，中指 4，環指 9，小
指 1），男性 2例，女性 7例，平均年齢 62.9歳（53-79），
術前 PIP関節可動域は 34.4°（20～60），伸展平均
-23.8°（-40～-10），屈曲平均 58.2°（45～90），経過
観察期間は平均 10.6ヶ月（3-19）であった．ヘバー
デン結節の合併が全例にみられた．インプラントは
全例で AVANTA人工指関節を使用した．
【結果】痛みは全例で消失した．PIP関節可動域
は 48.1°（30～75），伸展平均 -20.0°（-40～0），屈曲
平均 67.5°（40～90）であった．
【考察】掌側アプローチにより伸展機構の温存と
早期自動運動が可能であり，有用な方法である．

20. 指関節化膿性関節炎の抗生剤入り骨ペーストを
使った治療経験

協立病院整形外科　澁 谷 亮 一
【目的】遠位指節間関節の化膿性関節炎に対し，
骨髄の掻爬と抗生剤入骨ペーストの充填のみの治療
を行った．
【対象，方法】遠位指間関節（以下，DIP関節）
の化膿性関節炎 6例を対象とした．男性 4例，女性
2例（14歳から 77歳，平均 67歳）．術後経過期間
は 8か月から 2.5年（平均 1.5年）であった．2指
ですでに関節が破壊されていた．4指では関節裂隙
は保たれていた．MRIでは全例で関節の貯留と隣
接の骨髄内の浮腫炎症像を認めた．同定できた菌は
MRSA1例，黄色ブドウ球菌 1例であった．発症か
ら手術まで 1-7ヶ月で（平均 3.2ヶ月）であった．手
術は関節腔内を洗浄後，中節骨遠位と末節骨に骨孔
を開け，バンコマイシン 100 mgにリン酸カルシウ
ム骨ペースト（商標名，バイオペックス，HOYA株
式会社）を 4 g　の比率で練り合わせて顆粒状に固
めたものをそれぞれの骨孔から骨髄内に押し込ん

だ．ドレーンは留置しなかった．X線評価，可動域
評価を行った．
【結果】感染は全例で鎮静化した．3例でそれぞ
れ 5°，20°，50°の屈曲位で関節癒合に陥った．残
りの 3指では伸展/屈曲はそれぞれ 0°/40°，0°/60°，
0°/70°であった．
【考察とまとめ】今回指化膿性関節炎に対し，持
続洗浄をせず治療を行った．骨髄に充填したからの
抗生剤の徐放により関節内の感染が鎮静したと考え
る．関節の早期運動が可能であった．

21. 橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレー
ト固定術後の合併症
金田病院　整形外科　　　　　　近 藤 秀 則
岡山済生会総合病院　整形外科　今 谷 潤 也

森 谷 史 朗
桐　田　由季子
前 田 和 茂

【目的】優れた初期固定性を有する掌側ロッキン
グプレート（以下 VLP）固定術は，現在橈骨遠位
端骨折に対する手術的治療のゴールドスタンダード
である．しかし近年追加手術を要するような重大な
合併症の発生率は，他の治療法よりもむしろ多いと
の報告がなされた．そこで当科における VLP固定
術後の合併症を調査し，その原因と対策について考
察する．
【方法】当科で VLPを用いて加療した橈骨遠位端
骨折 194例を対象とした．手術時年齢は 20～95歳
（平均 67.2歳），性別は男性 33例，女性 161例，骨
折型は AO分類で A2 21例，A3 55例，B3 6例，C1 
14例，C2 69例，C3 29例であった．使用した VLP
は Acu-Loc 65 例，VariAx 50 例，DVR 31 例，VA-
TCP 24例，DRP EA 19例，その他 5例であった．
これらの症例に対し合併症の種類，その発生率，必
要となった追加治療を調査した．
【結果】VLP固定術後の合併症は 24例であった．
内訳は長母指伸筋腱断裂 1例，長母指屈筋腱断裂 1
例，関節内スクリュー穿孔 8例，偽関節 2例，正中
神経領域のしびれ 11例，pre CRPS 1例，深部感染
1例（重複有り）であり，追加手術を要したものは
11例であった．
【考察】VLP固定術後の合併症の発生率は 12.4％
とやや高く，その 45.8％に追加手術を要していた．
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その原因の多くは technical errorによるものであ
り，局所解剖の熟知，各 VLPの特徴と使用方法の
理解，正しい手術手技による正確な実施，さらに手
術手技の標準化などの対策が重要であると考えられ
た．

22. 橈骨遠位端骨折術後合併症の分析と対策
健和会大手町病院　酒 井 和 裕

杉 田 　 健
古 川 雄 樹
宮 地 有 理

【目的】橈骨遠位端骨折治療は合併症の解明とイ
ンプラント改良で急速に進歩している．現状把握と
今後の方向性決定のため最近の症例を調査し報告す
る．
【対象と方法】最近 2年間に当科で手術し 3か月
以上経過した 94例（男 32例，女 62，平均年齢 62.8
歳）を対象とした．スクリュー固定 1例を除き掌側
ロッキングプレートで固定した．尺骨遠位端骨折合
併は 64例で茎状突起が 45例であった．診療録を後
ろ向きに成績と合併症の有無・原因について調査し
た．
【結果】経過観察期間は平均 310日で全例橈骨は
骨癒合した．合併症は手関節痛 12例と手根管症候
群 2例であった．手関節痛の内訳は橈骨関節面損傷
4例（尺骨突き上げ 1例，尺骨茎状突起偽関節 1例
を合併），TFCC損傷 2例（1例は SL解離合併），
尺骨茎状突起偽関節 2例（1例は SL解離合併），尺
骨突き上げ（尺骨茎状突起偽関節合併），SL解離，
尺骨固定鋼線突出，不明が各 1例であった．TFCC
損傷 2例は橈骨単独骨折で術中関節鏡で Palmer分
類 1-Dと診断し部分切除したが術後に DRUJ不安定
性を 1例に認めた．ほかはすべて尺骨骨折合併例で
あった．
【考察】合併症を呈した症例で骨粗鬆症による変
形治癒は比較的少なく，高エネルギー外傷が多くを
占めた．関節面の修復には再建の新しい技術の導入
が必要で，TFCCは術中関節鏡の適応とともに診断
法についても私見を述べる．尺骨治療も課題の多い
問題である．

23. 橈骨遠位端骨折周術期における稀な合併症の検
討
済生会下関総合病院　整形外科　安 部 幸 雄
【目的】橈骨遠位端骨折の合併症として EPL断裂，

FPL断裂，変形治癒は比較的よく報告される合併症
であるが，今回報告の少ない稀な周術期合併症につ
いて述べる．
【対象】2003年以降，当科にて経験した橈骨遠位
端骨折に関連するまれな頻度の少ない合併症を検討
した．
【結果】診断は示指，中指伸筋腱断裂（スクリュ
ーによる）：1例，FPL, FCR 断裂（プレート設置の
問題）：1例，掌側ロッキングプレートの逸脱（中
枢スクリュー刺入方法の問題）：3例，手根管症候
群＋ギオン管症候群：1例，遅発性DRUJ不安定症：
1例，遠位スクリューの破損（Acu-Loc 1 プレート）：
3例，正中神経手掌枝絞扼（抜釘後）：1例，橈骨動
脈仮性動脈瘤：1例，術中の骨幹部骨折（術前の縦
割れの見逃し）：1例であった．
【考察】1980年 Cooneyは 565骨折のうち 31％に
合併症を認め，その内容は絞扼性神経障害（45例），
関節症変化（37例），変形治癒（30例），腱断裂（7
例）フォルクマン拘縮（4例）等，と報告している．
この報告と比較し近年，腱損傷の合併が増加してお
り，これは掌側ロッキングプレート設置に関連する
問題であることが多い．今回，報告する比較的稀な
合併症の多くもプレート設置に起因する問題であ
り，あらゆる合併症の発生を念頭におき，正確かつ
丁寧な手技の習得により多くの合併症は回避できる
と考える．

24. 橈骨遠位端骨折への掌側プレート術後に生じる
屈筋腱皮下断裂　―轢音・X線画像・超音波画
像を用いたリスク予測―

相澤病院整形外科　山 崎 　 宏
橋 本 　 瞬

【目的】術後の屈筋腱損傷リスクを予測し，抜釘
が必要な症例を明らかにする．
【方法】プレート抜釘を行った 71例において，術
前に屈筋腱滑走時の轢音，単純 X線像（XP），超音
波像（US），プレートの種類を評価し，術中に屈筋
腱摩耗を評価した．各評価の関連を求めるために因
子分析を行った．腱損傷リスク評価のために多重ロ
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ジスティック回帰分析を行った．目的変数は術中の
腱摩耗，説明変数は術前評価とした．
【結果】轢音は 10例に，術中の腱摩耗は 6例に認
めた．因子分析では各評価は 3つに分類され，その
内訳は ｢轢音，USにおける滑膜炎，術中の屈筋腱摩
耗｣，｢XPにおけるプレート遠位設置，Volar tilt,US
における屈筋腱とプレートの接触，術中のプレート
露出｣，｢プレートの種類（遠位設置型），XPにおけ
るプレート遠位設置｣ であった．多重ロジスティッ
ク回帰分析では轢音，XPにおけるプレート遠位設
置，プレートの種類（遠位設置型）が有力な変数で
あった．轢音のオッズ比（95％信頼区間）は 35（2.4
～513）P=0.01, XPは 46（1.8～1209）P=0.02,プレー
トの種類は 7.6（0.8～68）P=0.07であった．
【考察】轢音は腱の摩耗や滑膜炎を捉えることが
出来る簡便な方法である．遠位設置型プレートやプ
レート遠位設置は術中のプレート露出と関連してい
た．轢音およびプレート遠位設置がある症例は抜釘
が望ましい．

25. 橈骨遠位部掌側の形状の定量的解析　―掌側ロ
ッキングプレートの屈筋腱断裂への影響―

大阪大学整形外科　大　浦　圭一郎
【目的】橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキング
プレート固定後の長母指屈筋腱（以下 FPL）断裂の
報告が散見されている．橈骨遠位部の横断面は掌側
が凹であり，この形状が骨とプレートとの適合不良
と FPL断裂の一因となりうるという仮説を立て，
橈骨遠位部の形態と FPLとの位置関係を定量的に
解析した．
【方法】健常な前腕の CTデータ 70例を用いて橈
骨と FPLの 3D表面モデルを作成した．月状骨窩
掌側関節縁から近位方向に 2mm間隔で橈骨の長軸
に垂直な断面を設定した．橈骨掌側の形態を各断面
について以下の方法で測定した．
橈骨横断面掌側の凹の両側縁に接する直線を直線

Lとした．直線 L と橈骨横断面掌側との距離の最大
値（凹の深さ）を FRDとした．FPLの重心と直線
Lとの距離を FLDとした．FPLの重心と橈骨横断面
掌側との最短距離を FRDとした．直線 Lの傾きを
θ とした．
【結果】橈骨横断面掌側は遠位部では凹で，関節
縁から 6mm近位で最も深くなり，近位に向かうに

つれて扁平化し，さらに近位では凸となった．FLD，
FRDは関節縁から 2mm近位で最小となり近位に向
かうにつれて増加した．傾きθ は近位から遠位に向
けて回外方向に捻じれていた．
【考察】橈骨横断面は遠位部では掌側が凹で，近
位から遠位に向けて回外方向に捻じれていた．この
形態により，橈骨表面とプレートとの適合が不良と
なり，FPL断裂の一因となりうる可能性が示唆され
た．

26. 橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレー
ト固定術後のスクリューの関節内穿孔
岡山済生会総合病院　整形外科　今 谷 潤 也

森 谷 史 朗
前 田 和 茂
桐　田　由季子

金田病院　整形外科　　　　　　近 藤 秀 則
【目的】最近，橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッ
キングプレート（以下 VLP）固定術後の合併症とし
て，スクリューの関節内穿孔の報告が散見される．
当科で VLP固定を行った症例について multidetec-
tor CT（以下MDCT）を用いてスクリューの関節内
穿孔について調査したので報告する．
【対象と方法】対象は当科において VLPを用いて
手術的に治療し， 術後にMDCTを撮影できた 102
例（Acu-Loc 18， VariAx 34， VA-TCP 22， DVR 28例）
である．それぞれのスクリューに対して平行な軸で
作成した再構成画像を用い関節内穿孔の有無を使用
したプレートや骨折型別に評価した．
【結果】本症例群において，使用されたスクリュ
ーの合計は 512本であった．そのうち 13本（2.5％）
がMDCTによる評価でスクリューの関節内穿孔あ
りとされた．各プレート間における統計学的有意差
はなかったが，AO分類における骨折型別では Aお
よび C1の症例では認めなかったのに対し，C2で
は 215本中 3本（1.4％），C3では 81本中 10本（12.3
％）となっていた．
【考察】スクリューの関節内穿孔の発生頻度は本
症例群で 2.5％であり，ごく稀とは言い難い．本合
併症は C2・C3などのより高度な粉砕症例で頻度が
高くなる傾向があり注意が必要である．本合併症の
原因および対策について考察する．
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27. 橈骨遠位端骨折側方転位と DRUJ不安定性の
関係
大阪行岡医療大学　行岡病院手の外科センター

森 友 寿 夫
大 森 信 介
面 川 庄 平
飯 田 昭 夫

【目的】橈骨遠位端骨折側方転位と DRUJ不安定
性の関係はよくわかっていない．本研究の目的は，
近位骨片の尺側転位が残存すれば骨間膜が弛緩して
不安定性が出現するかを調査することである．
【方法】対象は TFCC, 骨間膜を残して上腕で離断
した新鮮凍結屍体 7上肢である．肘屈曲 90度で上
腕骨と尺骨を装置に固定し，前腕中間位で橈骨遠位
に掌側ならび背側方向に 2kgの牽引をかけ，橈骨
の掌背側方向の移動量を三次元磁気計測装置で計測
した（A）．続いてTFCCを完全切離して計測（B）後，
遠位骨間膜付着部遠位で橈骨を骨切りして，近位骨
片を尺側に 5mmずらして固定して計測（C）し，
最後に尺側転位を整復固定した後遠位骨間膜を切離
後計測した（D）．
【結果】橈骨の掌側移動量に関して Aと Bの間に
有意差を認めたが，背側移動量に関しては有意差を
認めなかった．背側移動量は尺側転位 Cで有意に
増加した．尺側転位を整復固定した後背側移動量は
減少したが，遠位骨間膜切離 Dでふたたび増加し
Aとの差は有意であった．Cと Dの背側移動量に
有意差は認めなかった．
【考察】遠位骨間膜には橈骨の背側脱臼を制動す
る機能があり，TFCCを完全に切離しても橈骨は掌
側方向に不安定になるだけで背側不安定性は出現し
なかった．しかし近位骨片を尺側に 5mmずらすと
遠位骨間膜が弛緩して遠位橈尺関節部の距離が広が
り，橈骨が背側脱臼するようになった．橈骨遠位端
骨折で橈尺靭帯損傷合併時には尺側転位は特に注意
して整復すべきである．

28. DASH MCIDを指標とした橈骨遠位端骨折術
後リハビリテーションの至適期間の構築

星城大学リハビリテーション学部　　　
飯 塚 照 史

名古屋大学大学院医学系研究科博士課程
機能構築医学専攻手の外科学　　　　　

太 田 英 之
岩 月 克 之
平 田 　 仁

【目的】患者立脚型評価に対する解釈のひとつに，
臨床的に意味のある最小変化（MCID）があり，
DASHのMCIDは 17点とされている．今回我々は
DASHのMCIDを用いて，橈骨遠位端骨折術後リ
ハビリテーションの至適期間の構築を試みた．
【方法】対象は橈骨遠位端骨折術後，4，8，12週
時点の DASHスコア，関節可動域，握力などが確
認できる 45名で，術後 3日以内にリハビリテーシ
ョンを開始した早期群 27例と，術後 2週間外固定
した非早期群 18例に分けた．さらに，各群 8，12
週時点で DASHスコア に 17 点以上改善があった患
者をMCID有群，17 点未満をMCID無群として比
較し，ROC曲線により 4,8週時点での DASHスコ
アの cut off値を算出した．
【結果】非早期群は全項目で有意差を認めなかっ
た．早期群患者では，8週時点でのMCID有群・無
群の比較検討において，4週時点の DASHスコアに
有意差を認め，cut off値は 35点であった．また，
握力，尺屈可動域に有意差を認めた．12週時点で
のMCID有群・無群の比較検討では，8週時点の
cut off値が 15点であった．
【考察】本研究の結果，橈骨遠位端骨折術後リハ
ビリテーション開始時期は可及的早期が望ましく，
DASHのMCIDが 17点であることを踏まえると，
リハビリテーション至適期間は 8週であることが示
唆された．
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29. 遠位橈尺関節不安定性を伴う TFCC尺骨小窩
部断裂に対する関節鏡支援下靭帯修復術の治療
成績（陳旧例に対する適応）

市立奈良病院　四肢外傷センター　
村 田 景 一
矢 島 弘 嗣
河 村 健 二
水 谷 泰 士

奈良西部病院　奈良手の外科研究所
中　村　敏夫巳
玉 井 　 進

【目的】我々は遠位橈尺関節不安定性を伴う
TFCC深層損傷に対して TFCC浅層線維を修復補強
に使用する関節鏡支援下靭帯修復術を施行し治療を
行ってきた．今回，受傷から 1年以上経過した陳旧
例に対する本法の治療成績を報告する．
【方法】症例は 9例，手術時年齢は平均 36歳（19-53
歳）である．全例で手関節尺側部痛を訴え，DRUJ
不安定性を認めた．手術方法は手関節・DRUJの鏡
視から TFCCの深・浅層の断裂を評価した後に，
尺側の皮膚小切開から小窩部の掻爬を行い，同部に
anchor sutureを用いて靭帯を縫着した．全例で掌
背側 TFCCの浅・深層を一体として小窩部に縫着
した．術後 3週間 の上腕ギプス，3週間の前腕ギプ
ス固定を施行した後に可動域訓練を開始した．術前
後の症状および機能を比較評価し，仕事・スポーツ
への復帰状況を調査した．
【結果】術後調査期間は平均 27か月で，術後，全
例で疼痛の消失または軽快，握力および DRUJ不安
定性の改善を認めた．Modified Mayo Wrist Score
は術前 46から術後 90に，DASHは 40 から 13に有
意に改善を認めた．
【考察および結語】陳旧性靭帯損傷の修復におい
て，損傷し変性した靭帯を付着部に再逢着する場
合，靭帯の強度不足や再生能低下のため成績が不確
実となる可能性がある．我々の行っている TFCC
深層の尺骨小窩付着部損傷に対する修復法は，損傷
を免れた浅層線維を損傷靭帯の補強として使用する
事により，術後平均 2年以上の経過において良好な
成績が得られた．

30. 高齢者の尺骨遠位端骨折に対するクリップピン
固定法

北九州総合病院　古　川　佳世子
戸 羽 直 樹
栗之丸　直　朗
濱 田 大 志
福 田 文 雄
肱 岡 昭 彦

【目的】高齢者の尺骨遠位端骨折は，骨脆弱性の
強い橈骨遠位端骨折に合併し，粉砕骨片や開放骨折
も少なくない．内固定材料は軟部組織の剥離が少な
く，小さなものが望ましい．我々はキルシュナー鋼
線を折り曲げ，骨折部をクリップのように挟み込ん
で固定するクリップピン固定法を考案し，10例に
行い良好な成績を得ている．本研究では方法の紹介
と，10例の成績を報告する．
【方法】クリップピンは 1.8mmキルシュナー鋼線
を隙間がないように二つに折り曲げて作成する．尺
骨遠位部背側より関節を展開し，骨頭を DRUJの適
合性が合うように整復し TFCCを避けて，骨頭から
クリップピンの長い方を用手的に髄内に挿入する．
その際，髄外のピンの短い方が ECUの橈側もしく
は尺側の腱滑走の障害にならないように位置に注意
する．
【結果】10例の平均は 76.9歳．解放骨折は 5例で
あった．骨折型は Biyani type1：1例 type2：4例，
type3：2例，type4：3例であった．経過観察期間は
平均 8.4ヵ月，全例感染なく骨癒合を認めた．尺骨
の術後矯正損失は 1㎜の短縮を 1例に認めたが，橈
屈は認めなかった．ピンのバックアウトを 1例に認
めた．刺入部の回内外時のクリックを 1例，違和感
を 4例に認めたが，リハビリに影響するほどではな
かった．
【結論】橈骨遠位端骨折に合併する尺骨遠位端骨
折に対するクリップピン固定法は，安価で有効な固
定方法である．
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31. 橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレー
ト固定後に発生した長母指屈筋腱皮下断裂の 3
例

和歌山県立医科大学　整形外科学教室
下 江 隆 司
谷 口 泰 徳
浅 井 宣 樹
辻 本 修 平
吉 田 宗 人

【目的】橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキング
プレート（以下 VLP）固定後に発生した長母指屈筋
腱（以下 FPL）断裂の 3例を経験したので報告する．
【症例】症例 1：74歳女性．3年前に右橈骨遠位
端骨折に対し，近医で VLP固定を受けた．5日前に
右母指は屈曲不能となった．単純 X線では palmar 
tiltは 0度で，プレート遠位部が橈骨掌側皮質より浮
きあがっていた．術中所見では FPLが完全に断裂し
ており，抜釘と腱移植を行った．症例 2：80歳女性．
3年前に右橈骨遠位端骨折を受傷し，近医で VLP
固定を受けた．約 1ヶ月前に右母指は屈曲不能とな
った．単純 X線では palmar tiltは 0度で，プレート
遠位部が橈骨掌側骨皮質より浮き上がっていた．術
中所見では FPLが完全断裂し，示指の深指屈筋腱
にも部分損傷を認め，抜釘と腱移植術を行った．症
例 3：66歳女性．1年前に左橈骨遠位端骨折に対し
近医で VLP固定を受けた．術後 3ヶ月で左母指は
屈曲不能となった．単純X線でpalmar tiltは -5度で，
プレート遠位部が橈骨掌側皮質から浮き上がってい
た．当科の術中所見では， FPLは完全に断裂してお
り，腱移植術を行った．
【考察】VLP固定後の FPL断裂は，整復不良やプ
レートの設置不良などが原因とされる．今回の 3例
は，いずれも palmar tiltの整復が不良で，プレート
遠位部は骨から浮き上がっていた．近年，掌側ロッ
キングプレートによる FPL断裂の報告が増えてお
り一般整形外科医への啓蒙が大切である．

32. 橈骨遠位端骨折手術操作による医原性屈筋腱断
裂の検討

国立病院機構　呉医療センター
中国がんセンター　整形外科　

蜂 須 賀 裕 己
原 田 崇 弘
大 川 新 吾
仁井谷　　　学
泉 田 泰 典
濱 崎 貴 彦
松 尾 俊 宏
濱 田 宜 和
杉 田 　 孝

【目的】橈骨遠位端骨折（Distal Radius Fracture 
（DRF））に対する掌側ロッキングプレート（Volar 
Locking Plate （VLP））の術後合併症として長母指屈
筋腱（FPL）断裂はよく知られている．しかし我々
は，医原性に屈筋腱が内固定材料により損傷された
3例を経験したため，検討し報告する．
【方法】症例は 51歳男性，56歳女性，71歳女性
である．いずれも術直後より手指の運動障害を認
め，術者に相談したが経過観察を指示されていた．
各々術後 2年，1年，10年で当科を紹介され再手術
を行ったが，その術中所見と術後経過を検討した．
また，当科で過去 5年間に行われた DRFに対する
VLP施行例 164例において術中操作における腱損
傷の有無を調査した．
【結果】全例 FPLが損傷し，2例で深指屈筋腱
（FDP）も内固定材料により損傷していた．全例プ
レートを抜去し，腱移行・腱形成を行ったが，手機
能の回復は限定的であった．当科の症例調査では，
末梢尺側のドリリング時に FPLの部分損傷を生じ
た症例が 3例，FPL・FDPをプレート下にはさみ，
プレートの再設置を行った症例が 4例あった．全例
背側転位型骨折であった．
【考察】VLP の普及に伴い，DRFは必ずしも熟練
した整形外科医・手外科医が執刀する手術ではなく
なった．高い確率ではないが，術中屈筋腱損傷の可
能性についても周知されるべきと考える．
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33. 当院での橈骨遠位端骨折に対する Acu-LocⓇ2
の治療経験
京都第二赤十字病院整形外科　松 木 正 史

奥 田 良 樹
日下部　虎　夫

京都府立医大大学院　　　　　　　　　　　　
運動器機能再生外科学（整形外科） 　　　　　

藤 原 浩 芳
久 保 俊 一

【目的】橈骨遠位端骨折に対し掌側プレートは屈
筋腱皮下断裂を生じる危険性がある．しかし，water-
shed lineを越えた関節面に近い骨折には遠位設置を
選択せざるを得ない場合がある．今回われわれは，
遠位設置を前提としてデザインされた Acu-LocⓇ 2 
Volar Distal Radius Plating System（日本メディカル
ネクスト社；以下 AL2）を用いて固定した 12例に
ついて検討した．
【対象および方法】症例は 2013年 5月～11月ま
で当院でAL2を用いて固定した 12例を対象とした．
男性 6例，女性 6例，受傷時平均年齢 55.3歳（19
歳～80歳）であった．骨折型を AO分類で分類し
A2；1 例，A3；4 例，B1；1 例，C2；4 例，C3；2
例で全例 watershed lineを越えた骨折であった．
【結果】明らかな矯正喪失はなく全例骨癒合を認
め腱皮下断裂や神経麻痺などの合併症は認めなかっ
た．11例に遠位設置型，1例に近位設置型を使用し
た．
【考察】遠位設置されたプレートの弱点として設
置不良や矯正喪失で生じたプレートの浮き上がりな
どにより慢性に機械的刺激を受け屈筋腱皮下断裂を
発症することがある．そのため可能な限り近位設置
にて固定しているが症例によっては遠位設置を選択
せざるを得ない場合がある．AL2は遠位設置にも対
応できるように両型を備えており術中確認してから
選択することが可能である．また遠位設置した場
合，早期抜釘，矯正喪失予防のための人工骨充填，
intermediate fibrous zoneと方形回内筋との縫合で
プレート遠位を完全被覆し屈筋腱への摩擦を低減さ
せることにより合併症を予防している．
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第 29回東日本手外科研究会

会　期：平成 27年 3月 7日（土）
会　場：仙台サンプラザホテル
会　長：宮坂　芳典（仙塩利府病院整形外科）
テーマ：先達から後輩へ，臨床技術の伝承，教訓の伝承

PD-1 手根管症候群に対する手関節装具療法の治療
成績と適応―電気生理学的検査による検討―

日本医科大学武蔵小杉病院整形外科
○南　野　光　彦

日本医科大学整形外科　　　　　　
澤 泉 卓 哉
小 寺 訓 江
友 利 裕 二
高 井 信 朗

手根管症候群（CTS）に対して手関節装具療法を
行い，その治療成績と適応について，短母指外転筋
の遠位運動潜時（DML）と逆行性感覚神経活動電
位の遠位感覚潜時（DSL）と第 2中様骨間筋比較法
（2L-INT）を用いた電気生理学的検討を行った．対
象は臨床的に CTSと診断し装具療法を行った 76例
104手で，浜田分類grade 1が57手，grade 2が28手，
grade 3が 19手であった．治療成績は浜田の評価法
で行い，装具が無効で手術を行った症例は poorに
含めた． 治療成績は good 64手（G群），fair 19手（F
群），poor 21手（P群）であった．G群と F群＋P
群の 2群に分け，DML，DSL，2L-INTの各々で判
別分析を行った結果，DMLが 6.5ms以内，DSLが
5.7ms以内，2L-INTが 2.5ms以内の症例は，成績
良好の群に属すると判別された．CTSは神経障害
の程度により治療法が異なるため，電気生理学的検
査により客観的に装具療法の適応を評価する必要が
ある．今回 DML，DSL，2L-INTを用いて検討した
結果，CTSに対する装具療法は，前述の潜時以内
の症例に良い適応と考えた．

PD-2 電気診断と自覚症状からみた手根管症候群の
手術適応

済生会山形済生病院整形外科　○石　垣　大　介
加 藤 義 洋

山形大学医学部整形外科　　　　　　　　　　
本 間 龍 介

手根管症候群は基本的にしびれ，痛み，つまみ動
作の障害といった自覚症状が主体の疾患である．し
たがって当科では，その診断に際しては診察所見
を，治療後の成績評価には自記式評価法である日手
会版手根管症候群質問票（CTSI）を重視している．
しかし手術例については，術前検査として全例に短
母指外転筋（APB），および第 2虫様筋（SL）導出
の複合筋活動電位（CMAP）を測定している．治療
手段としては，保存的治療として手関節固定装具ま
たはトリアムシノロンの手根管内注射，手術的治療
として手掌内切開による手根管開放術，および母指
対立機能再建術を行っている．
これらの治療成績を振り返った結果，浜田分類

grade 1では初期治療として装具または注射を試み
る価値がある．Grade 2-3の例では保存的治療の効
果が劣るので，手術を考慮してよいと考えられた．
手根管開放術は自覚症状の改善に有効であったが，
術前の APB-CMAPおよび SL-CMAPが 10ms以上
であった例，防御感覚脱失の例では術後の改善が劣
る．手術時年齢は上がるにつれて改善度も低下し，
特に 80歳以上で術前の APB-CMAPが導出不能で
あったものでは，改善が得られない症例が見られ
た．母指対立機能再建術はつまみ動作の不自由を訴
える例に施行したが，術後 6か月でおおむね満足で
きる結果が得られた．早期に確実な機能回復を希望
する場合は適応があると考えられた．
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PD-3 手根管症候群の診断と治療方針
松村総合病院 整形外科　○田　山　信　敬

当科での手根管症候群の電気生理診断，治療方針
について述べる．
電気生理検査：短母指外転筋遠位潜時（APB-DL），
第 2虫様筋遠位潜時（2ndL-DL），中指知覚神経伝
導速度（SCV）測定を行っており，APB-DL4.5msec
以上，2nd L -DL4.5以上，SCV40m/s以下で手根管
症候群と診断している．重症例は APB-DLが導出さ
れない症例としている．以前はそのような症例に針
筋電図を行い運動単位の有無を確認していたが，
2nd L-DLが運動機能評価に有用なため，現在は行
っていない．
治療方針：APB-DLが導出されない症例は，手根
管開放の適応としている．それ以外の症例は，まず
トリアムシノロン注入，プレガバリン処方，リスト
サポーター装着で保存療法を行っている．APB筋
萎縮がある症例は，トリアムシノロン注入で 2週間
後に効果判定し，自覚症状の軽快がみられない場合
は手術適応としている．注入効果あり，または手術
希望がない症例は，経時的に電気生理検査をして，
悪化なら手術を勧めている．
以前は，APB-DLが導出されない症例には，一期
的手根管開放と Camitz法を行っていたが，開放術
のみで術後のしびれ疼痛が軽減し，患者満足度が高
いので積極的な母指対立再建の適応はないと考えて
いる．

PD-4 手根管症候群に対する母指対立再建術の適応
決定における筋電図検査の重要性

筑波大学医学医療系整形外科　○原　　　友　紀
村 井 伸 二
山 崎 正 志

　筑波大学附属病院
　土浦市地域臨床教育ステーション

西 浦 康 正
　キッコーマン総合病院外科センター

落 合 直 之
手根管症候群に対する母指対立再建術の適応基準
は施設によりまちまちである．我々は神経伝導速度
検査で短母指外転筋（APB）複合筋活動電位が導出
できない症例に筋電図検査を追加し，随意収縮の有
無を母指対立再建術適応決定の参考としてきた．そ

の結果をまとめ報告する．特発性手根管症候群患者
で術前 APB筋力がMMT【1】以下であった 49例
58手を対象とした．筋電図検査の結果，APBに随
意収縮時運動単位電位が導出された症例をMUP（+）
群，導出されなかった症例をMUP（-）群とし，手
根管開放術のみ行った症例の術後 1年の APB筋力
を調査した．術後 1年の APB筋力は，MUP（+）
群では全例MMT【3】以上に回復した．MUP（-）
群は 57％がMMT【3】以上に回復した．CTSI-FS
は MUP（+）群で 1.13±0.21，MUP（-）群で 1.69
±0.93であった．患者満足度もMUP（+）群で高か
った．本研究より APB複合筋活動電位が導出でき
る患者は一期的母指対立再建術の必要はないこと，
APB筋力の予後予測に筋電図検査が有用であるこ
とが示された．手根管症候群患者の母指対立再建術
の適応決定に筋電図検査は必須であると考える．

PD-5 手根管症候群の診療における神経伝導検査の
役割
仙塩利府病院整形外科　○長谷川　和　重

宮 坂 芳 典
1）手術適応の決定：正中神経領域の臨床症状が

あり，他覚的知覚障害や短母指外転筋の筋力低下が
疑われる例には早期に神経伝導検査（NCS）を行う．
APB-DL＞4.2msまたは SCV＜40m/sであれば，一
般的には手根管症候群（CTS）と診断されるが，こ
の程度の CTSは保存療法によく反応するので演者
には手術経験がない．APB-DL＞6msまたは SCV＜
30m/sで夜間シーネ固定などの保存療法で効果が
乏しいものに手根管開放術を行い，APB-CMAP導
出可能例については満足すべき結果を得ている．2）
手術術式の決定：重症 CTSにおいて，臨床経過が
長い場合や高齢者では手根管開放術を行っても麻痺
の回復が不良の場合がある．そのように予測される
場合，開放術と同時に腱移行術による機能再建術を
行う場合がある．70歳以上の重症CTS（APB-CMAP
導出不能例）自験例22例の検討では，第2虫様筋（以
下 SL）-CMAPの振幅が 0.5mV未満の症例の術後 1
年のMMTは最良でも 4であった．このことを踏ま
え，術前検査で前記の所見の場合には高齢者に限っ
て手根管開放術と同時に母指対立機能再建術を積極
的に行っている．その他，3）CTS非典型例の診断，
4）頸椎疾患や他の神経疾患との鑑別，5）術後経過
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観察に用いている．

S1-1 肋骨肋軟骨移植術による指関節形成術 
―現状の到達点と今後の課題―

慶應義塾大学医学部整形外科学教室
○佐　藤　和　毅
越 智 健 介
岩 本 卓 士
松　村　　　昇
鈴　木　　　拓
本 田 祐 造
歌 島 大 輔
増 田 秀 輔

【目的】外傷などによる指関節障害に対して行っ
ている肋骨肋軟骨移植術による関節形成術の治療成
績を検討し，術前における予後予測因子の解析を行
った．今後の課題とともに報告する．
【方法】1996-2013年に本法を施行し，12ヵ月以上
経過観察し得た 52例 53関節を対象とした．52例
は男性 47例，女性 5例，平均 32（5-68）歳，MP
関節 9関節，PIP関節 38，DIP関節 2，IP関節 3，
術式は関節全置換術 18関節，部分置換術 35であっ
た．関節可動域（ROM）などの治療成績を検討し，
PIP38関節に対しては最終観察時 ROMを目的変数，
年齢・損傷指・損傷形態・術式・術後創外固定器（EF）
装着の有無・術前 ROMを説明変数とする重回帰分
析を行った．
【結果】術後経過観察期間は 12-105（平均 32）ヵ月
であった．術前平均 ROM 6（伸展/屈曲 -11 /16）度
に対し術後は 69（-9/75）度と有意に改善した．部
分置換術の術後 ROM59度に対し全置換術は 73度
と有意に良好であった．また，EF群は非装着群に
比べ有意な術後 ROMの改善を認めた．重回帰分析
では術後ROMに影響する因子は術式のみであった．
術後経過中に移植軟骨の石灰化を呈する症例があっ
たが，関節機能に影響を与えることはなかった．

S1-2 肋骨肋軟骨移植術による手指関節形成　―コ
ンピュータ支援手術と創外固定併用例含む―
大阪外傷マイクロサージャリーセンター，
静岡理工科大先端医工学寄附講座 　　　

○五　谷　寛　之
山 野 慶 樹
矢 野 公 一
田 中 祥 貴
佐々木　康　介
宮 下 昌 大

【はじめに】演者らは手指関節の関節面が欠損あ
るいは高度に粉砕された症例の治療法として，指用
可動式創外固定器を併用した骨軟骨移植による手指
関節再建を行っている．関節牽引下可動式創外固定
器併用骨軟骨移植術の臨床的な意義を述べるととも
に，実施上の注意点についても考察する．
【症例および方法】肋骨肋軟骨移植と可動式創外
固定併用例（Compass PIP hinge, Global hinge fix-
ator（Ilizarov mini創外固定器をベースとする本邦
発の新しい創外固定器），Suzuki type fixator）は 
PIP関節で 11指，両側関節面置換例 4例，片側以
上置換 7例であった（陳旧性骨折，再接着指含む）
MP関節は 3例 4指に施行，1指が両側置換である．
年齢は 15―61（平均 40）歳，追跡期間は 5-135か
月であった．
【結果】骨癒合は全例に得られ，最終成績はMP
関節で自動 ROMが平均 56度，PIP関節で平均 41
度であった．側方動揺性は認めなかった．移植骨採
取部に特別な愁訴の残存はなかった．なお PIPへ
の肋骨肋軟骨移植術後 12年経過例を発表内に含み，
本邦においての最長期経過観察例と考えられる．コ
ンピュータ支援手技を行った症例では，近年は CT
ベースの DICOMデータを用いて健側との比較から
必要な移植骨の形状を決め，3軸モデリングマシン
で掘削した．
【考察】指関節の骨軟骨欠損に可動式指用創外固
定器併用法には 2つの利点がある．すなわち，手術
前に関節牽引下にスペースを保持しながら可動域訓
練を行なう事，骨軟骨移植後の二期的再建後に過牽
引下にリハビリを行う事の 2つである．特に術前の
ROM訓練は骨欠損がある際には創外固定なしでは
困難であり，大きな利点がある．また，骨軟骨移植
前に関節周囲軟部組織を修復することが移植後の円
滑なリハビリテーションを行うために必要である．
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S1-3 肋骨軟骨移植による手指関節形成術
ごとう整形外科クリニック　○後　藤　　　均

牧 野 睦 生
岡　田　　　篤

外傷性の手指関節軟骨損傷によって痛みと拘縮を
きたした症例に対し，肋骨軟骨移植術を行ってき
た．症例はPIP関節 6例，MP関節 3例，CM関節（第
5CM関節）2例であった．PIP関節は術前 11°の可
動が術後 57°に，MP関節は 15°から 52°に，CM関
節は 15°が 30°に改善した．術式は PIP関節の場合，
側正中切開で進入し，側副靭帯を一旦切離した．対
側の靭帯は温存するように関節面を階段状に骨切り
した．トリミングした肋骨軟骨をミニスクリューで
固定し，切離した靭帯を逢着した．MP関節と CM
関節の場合は，背側進入とした．手術翌日から自動
可動を開始した．犬咬創による化膿性関節炎後の拘
縮に対して行った症例では可動域の改善は得られな
かったが，安定した関節となった．手根骨を利用し
た骨軟骨移植の場合，関節面の形状に対応できない
場合もあり限界がある．肋骨軟骨移植の場合，高度
に障害された関節軟骨に対し非常に有用な方法では
ある．しかし術前の関節軟骨損傷程度や拘縮，軟部
組織の状態によって術後の成績もかわってくる．

S1-4 肋骨骨軟骨移植による，肘および手指の機能
再建

　　　　　　　地域医療機能推進機構（JCHO） 
　　　　　　　大阪病院救急部/スポーツ医学科

○島　田　幸　造
我々は肘および手指関節の関節面損傷に対して自
家骨軟骨移植による再建を行ってきたが，2005年
以来，主にそのドナーを肋骨として骨軟骨移植を行
ってきた．その手術方法は一貫して，関節軟骨面の
欠損部を骨髄腔に向けて掘り進んで周囲を海綿骨に
囲まれた円筒状の母床を作成し，採取した肋骨の骨
軟骨移行部をそのまま，またはリウエルなどで形成
し骨軟骨柱としてその円筒に差し込み，突出した肋
軟骨面を母床の周囲関節表面と滑らかに移行するよ
うにメスで形作る方法である．肘では離断性骨軟骨
炎 85例，外傷性滑車部軟骨欠損 1例，ステロイド
性骨壊死 1例，手指では PIP関節の外傷性および
変形性関節症 7例，化膿性関節炎後のMP関節症 1
例に対して肋骨を用いた骨軟骨移植による関節形成

術を行い，その成績は比較的良好であった．肘では
術後疼痛はほぼ消失，屈伸可動域が術前後で平均
20度改善し，野球肘の患者では 9割以上スポーツ
復帰した．手指では疼痛が軽減し，関節の屈伸角度
が平均 40度改善した．成績不良なものは総じて移
植した軟骨下骨の安定性や生着不良による軟骨の変
性，遊離とその結果の関節症進行であった．肘では
移植肋骨の軟骨部分が厚いこと，指では小指など母
床の骨が小さ過ぎて良好な固定ができなかったこと
などが成績不良因子として考えられた．また術後の
MRIは移植骨の血流再開や軟骨表面の適合性を評
価するうえで有用であった．並行して行ってきた他
の部位（膝の非荷重部，手の第 3CM関節など）を
ドナーとした手技との違いを検討し，移植肋骨軟骨
の早期生着の条件やそれを妨げる因子を明らかにし
て成績のさらなる改善に努めたい．

S1-5 終末期離断性骨軟骨炎に対する肋骨骨軟骨移
植術
済生会宇都宮病院整形外科　○岩　部　昌　平
慶友整形外科病院　　　　　　伊　藤　恵　康

古 島 弘 三
光 井 康 博

【目的】我々は，骨軟骨欠損が大きい上腕骨小頭
終末期離断性骨軟骨炎に対して，肋骨肋軟骨移植に
よる再建を行ってきたので治療成績を報告する．
【方法】平成 3年 1月から平成 25年 12月の間に
上腕骨小頭離断性骨軟骨炎に対して肋骨肋軟骨移植
術を行った症例は 36例で，12ヶ月以上追跡が可能
であった 25例を評価対象とした．年齢は 10歳から
21歳（平均 14.6歳），全例男性スポーツ選手の利き
手罹患であった．種目は野球 23例，バスケットボ
ール 1例，テニス 1例であった．用いた肋骨肋軟骨
は，1本が 15例，2本が 10例であった．大腿骨顆
部非荷重部からの骨軟骨柱移植を併用したものが 4
例あった．病巣の大きさ，スポーツ復帰，疼痛の有
無，JOAスポーツスコアを調査した．
【成績】病巣範囲は単純 X線写真正面像で小頭横
径の 73.8～100％（平均 89％）で，23例で外側壁の
欠損があった．術前は全例に疼痛があった．術後は
疼痛なしが 14例，ありが 11例であった．可動域（平
均）は術前の伸展 -20度，屈曲 122度が，術後それ
ぞれ -14度，127度に改善した．単純 X線写真では，
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小頭の変形は全ての症例で残存した．術前腕橈関節
の対向が不良なものが 7例あり，術後に対向が改善
したものが 2例，悪化したものが 3例あった．1例
では小頭不整と橈骨頭の変形が著明であった．再見
施行例 21例中，軟骨の一部脱落が 5例にみられ，
全脱落が 1例にみられた．JOAスコア（肘関節ス
ポーツ）は術前 46点が，術後 81点に改善した．23
例は元の競技に復帰した．野球例のうち，4例が競
技に復帰できず，7例は投球側もしくはポジション
を変更した．
【結論】病巣の大きい終末期離断性骨軟骨炎に対
する修復法として，肋骨肋軟骨移植は有用であっ
た．しかし，外側壁の欠損が大きく，術前の腕橈関
節の対向が悪かったものでは，成績不良例となる傾
向があった．

I-1 保存治療から観血的治療への変更を要した末節
骨骨折の 2例
東北大学整形外科　　　○小　暮　敦　史
仙塩利府病院整形外科　　長谷川　和　重

【症例 1】70歳男性．転倒して右環指を受傷した．
不安定性と痛みを主訴に，受傷後 7週で当科を紹介
受診した．爪甲は欠損し，単純 X線写真で右環指
末節骨 tuft部の骨折があり，仮骨はみられなかった．
徒手的に骨折部に不安定性がみられた．受傷後8週，
側方から骨折部を展開した．掻爬，自家骨移植を行
い，0.7mm K-wire 2本を平行に刺入して固定した．
術後，爪甲は伸び始め，指尖に達した．術後 9か月
で K-wireを抜去した．骨癒合は得られ症状は消失
した．
【症例 2】16歳男性．サッカー中に右環指を受傷
した．痛みが続くため受傷後 18日目に当科を紹介
受診した．単純 X線写真で右環指末節骨骨幹部の
爪甲基部レベルに転位を伴う横骨折があり，仮骨は
みられなかった．外固定後も癒合傾向がないため，
受傷後 6週，症例 1と同様の手術を行った．自家骨
移植は行わなかった．術後 14週で K-wireを抜去し
た．骨癒合は得られており痛みは消失した．
【考察】末節骨骨折の有症状の偽関節はまれであ
る．本報告のように爪甲欠損や爪甲基部より近位で
は爪甲の副子としての働きが失われ，有症状の偽関
節となる恐れがある．いずれも手術で骨癒合がえら
れ，症状の改善が得られた．

I-2 内軟骨腫による関節面の転位を伴った病的骨折
の治療
中通総合病院整形外科　○千　馬　誠　悦

成　田　裕一郎
内軟骨腫が原因で関節面の転位を伴った病的骨折
を生じた 2例を経験したので報告する．症例 1は，
32歳男性．サッカーボールがあたり，左母指基節
骨のMP関節内に及ぶ病的骨折に受傷した．腫瘍
掻爬後に髄内から関節面を整復し，ブロック状の皮
質海綿骨移植を行った．術後 1.5週から可動域訓練
を開始した．術後 2か月の時点でMP関節の伸展
は -10°，屈曲は 40°で，関節面の転位なく骨癒合し
た．　症例 2，50歳男性．物にぶつけて，深指屈筋
腱断裂を伴った中指末節骨の DIP関節面の転位の
ある病的骨折に受傷した．腫瘍掻爬，自家骨移植，
深指屈筋腱の引き抜き縫合，鋼線固定を行い，術後
5週から可動域訓練を開始した．術後 1年の時点で
DIP関節は伸展－5°，屈曲 60°で，関節面に転位な
く骨癒合が得られていた．内軟骨腫による病的骨折
が生じた場合は，骨癒合後に腫瘍を掻爬する手術を
行うのが一般的治療とされている．関節内転位を伴
う病的骨折の場合は，早期に腫瘍を掻爬して関節面
を整復し，皮質海綿骨ブロックを移植して骨折部を
安定化させる必要がある．そして，早めに可動域訓
練を開始することで，良好な結果が期待できる．

I-3 手指中節骨骨折の特徴
（財）新潟手の外科研究所　○柳　橋　和　仁

森 谷 浩 治
坪 川 直 人
成 澤 弘 子
吉 津 孝 衛
原 　 　 敬
上 村 一 成
牧 　 裕

【はじめに】手指中節骨骨折の特徴について調査
したので報告する．
【対象・方法】2012年 7月から 2014年 6月の 2
年間に当院を受診した手指中節骨骨折 107例 111指
を対象として，その発生ならびに治療方法を調査し
た．
【結果】性別は女性 41例 43指，男性 66例 68指，
受傷時年齢は 10～91（平均 33.7）歳であった．受
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傷側は右が 43例 46指，左が 64例 65指，受傷指は
示指 13指，中指 18指，環指 32指，小指 48指であ
った．骨折部位は底部 89指，骨幹部 13指，骨頭下
2指，骨頭 7指であった．受傷機転はスポーツによ
る受傷 51例（バスケットボール 22例，バレーボー
ル，サッカーが各々7例，柔道，ドッヂボールが各々
3例，その他 9例），転倒/転落 24例，挟まれた 16例，
不明 7例，交通事故，突き指が各々3例，引っ掛け
た 2例，ガラスで切った 1例であった．施行された
治療は保存治療 74指，手術治療 37指であった．
【考察】受傷時年齢は 10代が 48例（全体の 45％）
と約半数を占めていた．受傷指は小指と環指で 70
％以上に達しており，骨折部位の 80％以上は底部
であった．受傷原因としてはスポーツ外傷，特に，
球技によるものが多かった．以上より手指中節骨骨
折は球技を行う 10代の尺側指に生じる底部骨折が
典型例といえる．

I-4 中手骨骨折手術例の検討
東京慈恵会医科大学　形成外科学講座

○西　村　礼　司
松　浦　愼太郎
藤　井　美香子
内 田 　 満

世田谷下田総合病院　整形外科　　　
石　橋　嘉津雄

【目的】中手骨骨折の治療に明確なガイドライン
はなく，手術適応や術式は術者間で一定でない．当
科で手術を行った症例を提示し，われわれの術式選
択について検討する．
【方法】2009年から 2014年の 6年間に同一術者
（SM）が手術を行った中手骨骨折症例を診療録，単
純 X線写真を基に後ろ向きに検討した．
【成績】57例，59骨折に手術を行った．第 5中手
骨が 26例，第 4が 20例，第 3が 7例，第 2が 2例，
第 1が 4例であった．Orthopaedic Trauma Associa-
tion分類で骨頭部関節外（頚部）が 24例，骨底部
関節外が 4例，骨頭部関節内が 1例，骨幹部が 26例，
骨底部関節内が 1例，骨底部関節内外が 3例であっ
た．固定は経皮的鋼線刺入，髄内釘，スクリュー，
プレート，創外固定器を用いた．
【結論】中手骨骨折の手術目的は，屈曲と短縮を
矯正して変形と機能障害を防ぐことにある．すべて

の症例に適した術式はなく，症例によって選択され
るべきである．われわれの基本方針では，骨幹部は
プレートとスクリュー固定，頚部は経皮的鋼線刺
入・髄内釘・プレートのいずれか，骨底部は鋼線か
プレート固定を選択している．

I-5 手指骨折手術における術中仮固定法の小工夫
景翠会金沢病院整形外科　○高　橋　　　仁

貞 升 　 彩
高 山 篤 也

【はじめに】手指骨折で特に斜骨折，粉砕骨折な
どの観血的骨接合術で有用な術中仮固定法を考案し
たので報告する．
【方法】術中骨折部の短縮転位を正確に，回旋や
角状変形はおおまかに整復後，対側骨皮質掌側にあ
らかじめ通しておいた非吸収糸 1～2本を用い，
double loop sliding knotで骨片間を締結しながら完
全整復，仮固定する．回旋，角状変形は締結するに
したがい，骨皮質がかみ合い自然と完全整復され
る．また第 3骨片も同様に周囲の骨皮質がかみ合う
と容易に整復される．プレート使用の際は，プレー
トごと締結しプレート保持を同時に行う．対象は
12例 12手（中手骨 5例，基節骨 7例）であった．
【結果】術後は全例解剖学的な整復が得られ，そ
の後問題なく骨癒合した．
【考察】通常術中の仮固定に K-Wや骨鉗子が使用
される．しかし K-Wは術中の新たな骨折の危険や，
またドリル操作中などの緩みが危惧される．骨鉗子
は骨折の方向によっては把持が非常に困難であり，
またプレートと干渉することも少なくない．今回の
方法は正確な整復と強固な仮固定，またプレートの
安定した保持も同時に行え，非常に有用と思われ
た．

I-7 トリアムシノロン腱鞘内注射後に長母指屈筋腱
断裂（FPL）をきたした 1例
日本医科大学 整形外科　○伊　藤　寿　彦

澤 泉 卓 哉
堀 口 　 元
高 井 信 朗

【はじめに】ばね指に対するトリアムシノロン腱
鞘内注射後に長母指屈筋腱（FPL）断裂をきたした
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症例を経験したので報告する．
【症例】57歳，女性．右母指MP関節部に可動時
違和感と疼痛が生じ，近医で右母指狭窄性腱鞘症の
診断で，トリアムシノロンの腱鞘内注射を 2年間で
10回以上受けた．最終注射の 12日後，靴ひもを引
っ張った際に突然右母指に強い疼痛が生じ，母指
IP関節が屈曲不能となったため，当科紹介受診し
た．初診時，母指 IP関節は伸展位で自動屈曲が不
能であった．FPLのレリーフが触知されず，エコー
でも FPLの輪郭を認めなかった．以上より，FPL
断裂と診断し手術を施行した．断裂部は変性が強
く，近位断端が手根管内まで退縮していたため，環
指の浅指屈筋腱を移行した．術後 4ヶ月で IP関節
は屈曲 42度で日常生活に大きな支障はない．
【考察】本症例ではトリアムシノロンの頻回の腱
鞘内注射が腱断裂をきたしたと考えられる．ばね指
に対するトリアムシノロンの有効性は多々報告され
ているが，近年，合併症として腱断裂の報告も散見
されてきている．安全性を高めるために投与量と投
与間隔，投与回数には十分な配慮が必要と考えられ
た．

I-8 トリアムシノロン腱鞘内注射による腱断裂の 2
例
キッコーマン総合病院　整形外科　　　

○田　中　利　和
小 川 　 健
神 山 　 翔
落 合 直 之

筑波メディカルセンター病院　整形外科
市 村 晴 充

トリアムシノロン塩酸塩（以下ケナコルト®）の腱
鞘内注射は，ばね指も含めた狭窄性腱鞘炎の治療に
は大変効果のある治療法であり，汎用されている．
しかしその合併症も報告されており，今回 2例の腱
断裂例を経験したので，報告する．
【症例 1】45歳男性，自営業　左小指の弾発現象
と疼痛によりばね指と診断され，ケナコルト®4mg
＋リドカイン 1ccの投与を受けた．注射 3か月後に
ゴルフ練習中に左手小指に“ブチっ”と音がして，
以後 DIPの屈曲が不可能となった．断裂 2か月後
に長掌筋腱を使った腱移植を行った．
【症例 2】57歳女性，看護師，母指の弾発現象に

てケナコルト®40mg＋リドカイン 1ccを 2か月の間
隙で 2回投与された．最終投与後 2か月後に突然母
指の屈曲が不可能となった．MP関節上で長母指屈
筋腱は断裂し，近位は前腕遠位1/3に短縮していた．
腱鞘は消失しており 2次的再建待ちである．ケナコ
ルト®には細胞死を促進する作用が他のステロイド
より強く，しかも長時間局所にとどまるという性格
がある，どちらの症例も 1回のケナコルト®投与量
が 4mgと多く，投与量の啓蒙が必要と思われる．

I-9 ステロイド注射後に再発したばね指の手術成績
の問題点および対策

井上整形外科　○井　上　貞　宏
【目的】ばね指に対するトリアムシノロン（TA）
注射は有効である．しかし，TA注射を行っても再
発を繰り返し（再発ばね指），手術が必要になる症
例もある．今回，再発ばね指に対する腱鞘切開術の
成績と問題点及び対策を検討した．
【対象及び方法】糖尿病や炎症性疾患のないばね
指に対して手術成績を確認しえた 104例 131指を対
象とした．TA注射を行わずに手術を行なった注射
なし群（32指）と平均 4回の注射を行っても再発
して手術になった再発群（99指）に分けて，術後
成績を検討した．成績評価は術後平均 2.6ヶ月で行
い，愁訴残存例には TA注射を追加した．
【結果】再発群は注射なし群に比べて術後愁訴の
残存例が多かった．再発群の中では TA注射を 3回
以上行ったもの，示・中・環指の罹患，多数指罹患
例に術後愁訴残存例が多かった．術後愁訴残存例に
は TA注射を追加して術後平均 4.6か月での成績は
改善した．
【考察及びまとめ】ばね指に対する TA注射は有
効ではあるが，再発して手術になった症例は術後愁
訴が長引く傾向にあり，その一因としては腱鞘炎の
難治化や腱が変性や損傷されている可能性が考えら
れる．術後の愁訴遺残に対しても腱鞘内注射の追加
は有効であった．
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I-10 多発性ばね指と単発性ばね指の治療予後の比
較

富山大学整形外科　○頭　川　峰　志
黒部市民病院　　　　頭　川　峰　志

長 田 龍 介
【目的】多発性ばね指症例を単発性ばね指症例と
比較し，その危険因子，治療予後について検討した．
【方法】対象は 2012年 4月～2014年 8月まで演
者が診断治療した単発性ばね指群（S群）48例 48
指と多発性ばね指群（M群）83例 272指．関節リ
ウマチや透析患者は除外した．2群間における危険
因子，腱鞘内注射の治療抵抗性，腱鞘切開後の症状
遺残について調査した．
【結果】危険因子の比較では早期閉経，ホルモン
治療歴，糖尿病，手根管症候群がM群に多い傾向
が見られた．腱鞘内注射での改善率は S群で 28/37
指（75.7％），M群で 39/74例（52.7％），121/186
指（65.1％）であり，複数回の注射や手術加療に至
った例はM群で多かった．腱鞘切開により症状は
おおむね改善したが，圧痛やこわばり，可動域制限
などの愁訴が残ったものは単発例で 3/13指（23.1
％），多発例で 12/42例（28.6％），26/76指（34.2％）
であり，M群で多かった．
【考察】多発性に特発性ばね指を生じる疾患群に
おいては，広範な腱鞘滑膜炎を誘発する内因性の要
素が多くあり，治療予後が異なるものと考えられ
た．

I-11 ばね指手術症例における屈筋腱表面の損傷に
関する考察

埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所
○斉　藤　憲　太
福 本 恵 三
加 藤 直 樹
菅 野 百 合
久 能 隼 人
酒 井 伸 英

【はじめに】ばね指に対する腱鞘切開の際，屈筋
腱表面の損傷を認めることがある．今回我々は，腱
表面損傷と患者背景等の関連および術後成績との関
連を調査したので報告する．
【対象と方法】当科でばね指に対する腱鞘切開術
を施行した 81例 110手である．年齢は 40歳～81

歳（平均 63歳），腱表面損傷を認めた群（あり群）
は 28例 36指，認めなかったもの（なし群）は 53
例74指であった．これらに対し術前・術後伸展制限，
糖尿病の有無，注射の回数，術後疼痛に関して調査
した．
【結果】．糖尿病はあり群 5例（17.9％）なし群 7
例（13.2％）であり群に多い傾向だが有意差は認め
なかった．術前伸展制限はあり群 9指（25％），な
し群 12指（16.1％）であり群で有意に多かった．
注射の回数はあり群 0~58回（平均 7.8回），なし群
0~10回（平均 2.7回）で，あり群に有意に多かった．
術後伸展制限および術後疼痛は両群間に有意差を認
めなかった．
【考察】腱表面の損傷の原因としてステロイドの
作用や腱鞘との物理的な摩擦などが考えられる．今
回の結果から腱表面損傷のリスクがある患者への複
数回注射は避けるべきであると思われた．

I-12 手指バネ指の手術適応について
国立病院機構埼玉病院リハビリテーション科

○森　澤　　　妥
国立病院機構埼玉病院整形外科　　　　　　

吉 田 　 篤
河 野 友 佑

国立成育医療研究センター　　高　山　真一郎
【はじめに】手指バネ指は症状が進行すると圧痛・
弾発現象に加えて PIP関節拘縮も出現する．手術
適応は一定の見解は得られておらず，今回考察し
た．
【対象と方法】【1】手術施行した 83例 107指で a．

PIP関節屈曲拘縮角の術前と術後2か月の相関関係，
b．術後 2か月の PIP関節屈曲拘縮に関わる危険因
子の同定，c．術前と術後 2か月の屈曲拘縮角の改
善程度，を調べた．
【2】術前に PIP関節屈曲拘縮があり，術後 2年
以上経過した 35例 39指で a.屈曲拘縮角の術前と
最終時の拘縮の改善程度，b．最終時の 1．A1の圧
痛，2．弾発現象，3．PIP関節痛の有無，c．PIP
関節痛の有無と術前屈曲拘縮角の相関を調べた．
【結果】【1】a．術後 2か月で拘縮遺残例の大部分
は術前拘縮例であった．b．女性，術前拘縮例が術
後拘縮と相関を認めた．c.15度以上の拘縮例で術後
拘縮が遺残していた．
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【2】a．術前と最終時の拘縮例は順相関を認めた．
b．7例 7指で PIP関節痛を認めた．c．PIP関節痛
の有る症例は術前屈曲拘縮角が大きかった．
【考察】術前 PIP関節屈曲拘縮例の中には長期で
も拘縮が遺残し PIP関節痛を訴える症例があった．
15度以上の PIP関節屈曲拘縮例で特に女性は保存
治療に固執せず手術を考慮した方がよいと思われ
た．

I-13 ばね指に対する腱鞘切離後の PIP関節伸展
制限
富永草野病院 整形外科　○草　野　　　望

【目的】ばね指腱鞘切離後に PIP関節（PIP）の
伸展制限を改善するために屈筋腱の滑動を促す後療
法を行った．PIP伸展制限の推移とその病態を検討
した．
【方法】対象は 2013年 1月から 2014年 1月まで
に腱鞘切離を行った 33指で，平均年令は 62.7才，
示中環指各 4, 25, 4指，平均観察期間は 47.8日で，
全例に A1腱鞘（A1）切離を行い，切離後も PIP伸
展制限が残った 5指に A2全切離を追加した．術翌
日より腱滑動を促す後療法を行った．術翌日の後療
法前後，術後 1, 4週，最終の PIP伸展制限角を，術
前 PIP伸展制限が無い正常群，15°未満の軽度群，
15°以上の重度群，A2全切離群に分け，群間と群内
で比較した．
【結果】後療法前後，術後 1, 4週，最終の平均

PIP伸展制限角（°）は正常群 19.3,2.7, 0.6,0.5,0，軽
度群 22.1,3.5, 0.4,0.3,0.9，重度群 30.2,5.6,0.6, 0.2,1.7，
A2全切離群 21.0,6.4, 3.4,2.0,1.0で，群内では各群と
も後療法前と他時期の間のみ有意差を認め，群間で
は各時期とも有意差はなかった．なお術前，後療法
前とも DIP他動最大屈曲下に PIP伸展が改善した．
【結論】PIP伸展は術翌日からの腱滑動を促す後
療法にて早期に回復した．術前後の PIP伸展制限
の主因は A2遠位部での滑動障害と考えた．

I-14 難渋するバネ指症例に対する浅指屈筋腱切除
四谷メディカルキューブ　　　　　　　　
手の外科・マイクロサージャリーセンター

○平　瀬　雄　一
平 良 貴 志
戸 張 佳 子

土居整形外科　　　　　　　桑　原　眞　人
【目的】バネ指の多くは腱鞘内ステロイド注射で
改善するが，改善がない症例には腱鞘切開術が施行
される．しかし，PIP関節の腫脹と疼痛を伴い，浅
指屈筋腱の短縮が見られる症例に腱鞘切開術を施行
すると，腱の bowstringingがすすみ PIP関節の屈
曲拘縮と腫脹疼痛が悪化する場合がある．このよう
な症例を対象に，浅指屈筋腱の切除を行い良好な結
果を得てきた．
【症例】再発を繰り返すバネ指症例あるいは狭窄
性腱鞘炎症例で，PIP関節の伸展制限があり，浅指
屈筋腱の bowstringingが見られる症例（34例 39指）
を対象とした．PIP関節の変形がある症例は除外し
た．手術は，指基節部末梢に加えた小さな創で浅指
屈筋腱を切離して，A1 pulley上の小さな創から腱
を引き抜いて切除した．
【結果】VASは安静時 22.90，運動時 42から安静
時 0，運動時 12.8に，DASH scoreは 34.3から 9.3に，
％TAMは 75.6から 88.4に改善した．
【考察】切腱術の対象となる症例の見分け方は，

PIP関節の伸展制限があり，手掌皮下に短縮した浅
指屈筋腱のレリーフを触れる症例か，腱鞘切開術で
症状の悪化があった症例である．浅指屈筋腱切除は
局麻で行える小手術でありながら，遷延悪化したバ
ネ指症例にはきわめて有用な手術である．

I-15 スワンネック変形を伴う陳旧性 PIP関節側
副靭帯損傷に対して手術療法を施行した 1例
東海大学外科学系整形外科　○平　石　駿　介

小 林 由 香
持 田 讓 治

伊勢原協同病院整形外科　　　斉　藤　育　雄
湘南中央病院整形外科　　　　池　田　全　良

【目的】小指 PIP関節の橈側々副靭帯損傷とそれ
に伴うスワンネック変形の長期経過例に対し，長掌
筋腱を用いて側副靭帯と掌側板の再建を行い満足す
る結果が得られたので報告する．
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【症例】56歳，男性．主訴は小指の尺屈過伸展変
形による手使用時の不安感である．20代に小指 PIP
関節の脱臼を受傷したが放置していた．初診時，指
伸展では PIP関節の尺側亜脱臼と過伸展によるス
ワンネック変形を認めた．屈曲は初動が困難で
snappingを来すがフルの屈曲は可能であった．X線
では PIP関節の中等度関節症性変化を認めたが，尺
側亜脱臼は徒手的に整復可能であった．手術は長掌
筋腱を用いた側副靭帯の再建と掌側板の修復を施行
した．術後，若干の可動域制限を認めるがスワンネ
ック変形，屈曲時の snappingと側方不安定性は消
失し，術後患者満足度は高い．
【考察】本例は陳旧性の PIP関節橈側々副靭帯と
掌側板の損傷に起因した関節不安定性による尺側亜
脱臼とスワンネック変形である．受傷後 35年とい
う関節症性変化を伴った長期経過例のため，その再
建法については逡巡される．しかし，術前に関節可
動域制限がなく適合性が得られる症例では，通常の
靭帯再建術は選択される治療である．

I-16 Swan-neck変形に対する斜支靭帯再建術の
治療経験

太田総合病院手外科センター　○岩　崎　幸　治
富 田 泰 次
金 　 潤 壽
根 本 高 幸

【はじめに】Thompson法は遊離腱移植により斜
支靭帯を再建し swan-neck変形を矯正する手術であ
るが侵襲的で手技が煩雑なことが問題である．今回
我々は Kleinmanらの報告した方法に suture anchor
を併用し，より低侵襲な手術をおこない良好な成績
を得た 2症例を経験したので報告する．
【症例 1】33歳男性．右環指骨性槌指術後の

swan-neck変形に対し手術を施行した．DIP0°，
PIP10°でキルシュナー鋼線にて仮固定し，採取し
た長掌筋腱を末梢は終止腱部に suture anchorを使
用し縫合，神経血管束の背側を通し中枢は A2 pul-
ley周囲の fibroosseous canalに縫合し斜支靭帯を再
建した．術後 5カ月の現在，swan-neck変形は消失
し関節可動域も良好である．
【症例 2】39歳女性．4年前から swan-neck変形
が出現し，同様に本法を施行した．術後 2カ月の現
在 swan-neck変形は改善したものの，PIPの自動屈

曲は 60°であり，作業療法中である．
【まとめ】Thompson法では遊離腱の中枢は骨孔
を用いて固定しているのに対し，Kleinmanらは腱
鞘周囲に縫合する簡便な術式を報告している．さら
に改良を加え suture anchorを用いること遊離腱の
末梢の固定が容易となり，より低侵襲の再建が可能
となった．

I-17 スワンネック変形と亜脱臼を伴う 
陳旧性 PIP関節側副靭帯損傷の治療戦略

太田総合病院 手外科センター
○金　　　潤　壽
富 田 泰 次
根 本 高 幸
岩 崎 幸 治

【目的】陳旧性 PIP関節側副靭帯損傷に対し，遊
離腱移植や腱固定による靭帯再建術の良好な治療が
報告されているが，長期経過した放置例ではしばし
ばスワンネック変形や亜脱臼が生じ，靭帯修復のみ
の治療では良好な成績を得る事はできない．今回
我々はスワンネック変形に亜脱臼を伴う本損傷に対
し，靭帯修復に骨切り術および掌側板修復を加えた
症例を経験したので報告する．
【対象，方法】症例は手術を行い，術後評価が可
能であった 3例である．手術は基節骨頚部で楔状骨
切りを行い，関節面のアライメントを矯正後，断裂
していた側副靭帯をアンカーで基節骨に縫着する
か，浅指屈筋腱を用いた腱固定を行った．更に掌側
板は浅指屈筋腱を用いる Swanson法で再建した．
【結果】全例で疼痛は改善し，側方動揺性は消失
した．可動域は TAMが平均 195.3°，二期的に行っ
た最初の症例は 160°と不良であった．
【考察】スワンネック変形や亜脱臼を伴った本損
傷に対する治療の報告は少なく，このような症例に
靭帯再建のみ行った治療成績は不良であった．この
経験から問題点を提起し，術式を再検討した．われ
われの治療戦略について述べる．
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II-1 筋の破格によるギオン管症候群の一例
土浦協同病院 整形外科　○佐々木　　　研

白 坂 律 郎
若 杉 琢 磨

【はじめに】ギオン管症候群の原因としてはガン
グリオン等による腫瘤によるものが広く知られてい
るが，今回筋の破格によるギオン管症候群の 1例を
経験したので報告する．
【症例】43才男性．左環指小指の伸展障害及びし
びれ症状が出現し，発症から 3週間後に近医より当
院に紹介受診となった．しびれは掌側のみで第一背
側骨間筋及び小指外転筋の著明な筋力低下を認め
た．ギオン管でのTinel徴候は判然としなかったが，
電気生理学検査では尺骨神経終末潜時の延長を認
め，ギオン管症候群と診断した．急性発症であった
ため 2ヵ月間の経過観察期間を経た後にギオン管開
放術を施行した．術中尺骨神経の表層に前腕筋膜か
ら小指球に走行する筋の破格を認め，これを切除し
たところ，筋腹により圧痕を生じ色調変化をきたし
た尺骨神経を認めた．術後 4週頃より有意な筋力改
善を認め始め，術後 1年ではしびれは少し残存する
ものの筋力及び電気生理学検査は正常にまで改善を
認めた．
【考察】ギオン管症候群の原因としてはガングリ
オン等の腫瘤によるものが多いが，稀ではあるが筋
の破格によるものも存在するため注意が必要であ
る．

II-2 野球選手に発生した伴走静脈による肘部管症
候群の 1例

和歌山県立医科大学整形外科　○浅　井　宣　樹
谷 口 泰 徳
下 江 隆 司
辻 本 修 平

【目的】今回われわれは尺骨神経に伴走する静脈
が原因となった野球選手の肘部管症候群を経験した
ので報告する．
【症例】17歳男性．右投げの野球投手をしていた．

1年前より特に誘引なく右手のしびれと巧緻運動障
害が出現した．症状は徐々に増悪して投球ができな
くなり，学業にも支障が出てきたため当科受診とな
った．初診時，右手尺骨神経領域の感覚障害と肘部
管での Tinel徴候を認めた．右手は鷲指変形を呈し

ていた．単純 X線像では右肘関節に特に異常はな
かった．電気生理学的検査にて内側上顆周辺での右
尺骨神経の軽度伝導遅延を認めた．右肘部管症候群
と診断し手術を施行した．Osborne靭帯に肥厚はな
く尺骨神経上を斜走する伴走静脈が存在した．静脈
は怒張して尺骨神経を圧迫しており，同部位で神経
の圧痕がみられた．伴走静脈を剥離・凝固処理し
Osborne靭帯や屈筋筋膜を十分切除した．症状は術
後速やかに改善し，術後 2週間で鷲指変形はみられ
ず手指のしびれも消失していた．
【考察】肘部管症候群には様々な原因が挙げられ
るが尺骨神経の伴走静脈により発生する症例はとて
も稀である．今回，原因となっていた血管の処置を
行うことにより術後速やかな症状の改善が得られ
た．

II-3 手根管症候群や肘部管症候群と酷似する胸郭
出口症候群

さいたま赤十字病院整形外科　○代　田　雅　彦
白 川 　 健

自・他覚所見などから手根管症候群や肘部管症候
群（以下 Ca/CuTS）の診断が妥当なのに電気生理
検査で臨床像相応の伝導障害を認めない場合，
Morley test and/or Roos testが陽性ならばまず胸郭
出口症候群（以下 TOS）を疑わねばならない．Ca/
CuTSの手術を行っても，症状の改善が得られない
か，周術期の静養から一時的に症状が改善しても従
来の生活に戻ると再発し，これを Ca/CuTSの“術
後再発”と見なす過ちは避けたい．
一方で Ca/CuTSの症状相応の電気生理検査異常

があれば，手術は有効のはずだが，既に TOSが合
併している double lesion例，術後の過度の患肢保
護あるいは別な誘因を継起に新たに発症する TOS
例を，“術後再発”と混同しない注意も必要である．

TOSは体型的素因の有無，年齢を問わず，誰に
でも発症しうる病態との認識が大切である．人間の
多くは成長期に自身の体型と折り合いのつく生活習
慣を学習し TOSを発症しないが，約半数いるとも
考えられる素因の潜在例は，その後の生活習慣や体
調の変化などを誘因に，頚部や肩甲帯筋群の状態が
変化し胸郭出口が狭まると TOSを発症し易い．そ
の症状は多彩で，Ca/CuTSに酷似する例も多いの
で注意が必要である．



－ 233－

807

II-4 特発性手根管症候群に対する手根管開放術後
の症状改善不良例の検討

北里大学整形外科　　　　　　○小　沼　賢　治
藤 巻 寿 子
高 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

千葉大学大学院医学研究院　　　助　川　浩　士
当院で手根管開放術を行った特発性手根管症候群
のうち術前と術後 6カ月で誘発筋電図を行った 37
例 44手について調査した．Semmes-Weinstein（SW）
test，正中神経運動神経遠位潜時（DL），活動電位
振幅，つまみ力，握力，症状の変化について調査し
た．また，成績不良例について調査した．その結果，
DL導出可能例 40手では術後 6カ月で症状，SW 
testは改善し，DL，つまみ力は有意に改善した．
DLが導出不能であった 7手は術後 1年で全例症状
や SWテストは改善し，DLは導出可能となったが，
つまみ力の有意な改善は認めなかった．術後症状の
改善が得られなかったのは 4例 4手であった．その
うち 2手は SWテストで増悪し，超音波検査で正中
神経の圧迫を認めたため再手術を行った．残りの 2
手は糖尿病および多発性硬化症の合併例が一例，頚
椎症性神経根症合併例が一例であった．術後の SW 
testで改善し，超音波検査では正中神経の圧迫が認
められないため保存的に経過観察を行ったが，術後
6カ月の時点で DLの改善が得られていた．術後症
状改善不良例に対する SW testと超音波検査は再手
術を決める上での術前診断に有用であった．

II-5 手根管症候群再手術症例の検討
和歌山県立医科大学 整形外科

○谷　口　泰　德
下 江 隆 司
浅 井 宣 樹

【目的】今回，従来法の手根管開放術が行われた
手根管症候群に対し再手術を必要とした症例につい
て検討を行った．
【対象】再手術を施行された非透析例の手根管症
候群 13例 14手である．男性 6例，女性 7例で年齢
は 49歳から 84歳，平均 63.7歳であった．
【結果】再手術までの期間は 1ヶ月から 20年，平
均 3年 10ヶ月であった．初回術後の経過は，症状

が初回術後に改善したが，その後悪化した症例 7例
で，初回術後，症状が改善せず悪化した症例は 6例
であった．再手術時の術中所見では，横手根靭帯の
未切離部を認めたもの 5例，再形成された横手根靭
帯が肥厚したもの 3例であった．残りの 5例では，
横手根靭帯に肥厚を認めなかったが滑膜増殖，手根
管背側に石灰沈着などの所見が見られた．再手術法
は，全例に直視下手根管開放術を行い，術中所見に
応じて，横手根靭帯部分切除，滑膜切除，石灰沈着
切除を追加した．
【考察】再手術の主原因は横手根靭帯の未切離で
あった．再形成された横手根靭帯の肥厚，また肥厚
のない症例では石灰沈着，滑膜増殖が再発の原因と
なっていた．再発防止のため確実に横手根靭帯を完
全切離し，再手術ではその原因に応じた外科的治療
を行うことが大切で
ある．

II-6 手根管開放術後再発例に対する Camitz法に
よる母指対立再建

札幌医科大学整形外科学講座　○金　谷　耕　平
射 場 浩 介
山 下 敏 彦

済生会小樽病院整形外科　　　　和　田　卓　郎
手根管開放術では手掌腱膜は横手根靭帯とともに
縦切されるが，術後の手掌腱膜に関する報告はな
い．演者らは，手根管開放術後に再発し母指対立障
害を合併した症例に対して手根管の再開放とともに
Camitz法を行った．
【対象】2000年から 2014年までに，手根管開放
術後に再発し，母指対立障害を合併した 5例 6手を
対象とした．性別は，男性が 2例で女性が 3例，平
均年齢は 64歳（53-78）であった．右側が 3例，左
側が 1例，両側が 1例であった．全例で母指球筋の
萎縮が認められ，perfect Oが不能であった．初回
手術から再建手術までの期間は，平均で 39か月（6-
132）であった．術式は，全例に手根管開放術と
Camitz法を同時に行った．
【結果】6手中 5手は除圧不足と考えられた．手
掌腱膜は，侵入経路に肥厚性の瘢痕形成が認められ
たが，色調や形態はほぼ正常であった．全例で手掌
腱膜の索状形成が可能であったが，1例で瘢痕によ
る肥大が認められたため瘢痕切除を行った．術後
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は，全例で perfect O，ボタンのかけはずしや小銭
のつまみが可能になった．
【考察】術後 6か月以上経過した再発例ではCamitz
法に支障はなかった．

II-7 手根管症候群再発例に対する橈骨動脈穿通枝
脂肪弁の利用
大阪市立大学大学院医学研究科整形外科学

○上　村　卓　也
岡 田 充 弘

淀川キリスト教病院整形外科　　　　　　
高 松 聖 仁

これまで我々は正中神経剥離の再手術の際，剥離
した神経の被覆に橈骨動脈穿通枝脂肪弁を用い，そ
の有用性について報告した．今回手根管症候群の再
手術 2例に対して，橈骨動脈穿通枝脂肪弁を使用し
た．症例は 81歳と 89歳の女性．ともに前医で手根
管開放術を施行されたが，術後手のしびれが残存す
るため当科を受診した．正中神経領域の知覚低下と
しびれ，手関節創部の強いチネル様徴候を認めた．
手術では残存した横手根靭帯によって正中神経は絞
扼されており，周囲との瘢痕癒着を認めた．正中神
経の剥離を行い，橈骨動脈穿通枝脂肪弁を拳上して
正中神経を被覆し癒着予防とした．術後，手のしび
れは改善し，手関節掌側皮下に脂肪弁の膨らみが残
存しており手関節創部のチネル様徴候は改善した．
これまで正中神経剥離の再手術では，癒着防止のた
め血流豊富な軟部組織による正中神経の被覆が推奨
されてきた．橈骨動脈穿通枝脂肪弁は，従来の筋膜
脂肪弁に比べ筋膜を含まないため bulkyになりにく
く，また手根管内の正中神経の被覆も十分に可能な
サイズである．手根管症候群再発例に対して，剥離
後の正中神経の被覆として橈骨動脈穿通枝脂肪弁は
有用なオプションとなりうる．

II-8 肘部管症候群に対する尺骨神経皮下前方移所
術再発例の検討

山形大学整形外科　○佐　竹　寛　史
本 間 龍 介
丸 山 真 博
長 沼 　 靖
江 藤 　 淳
高 木 理 彰

泉整形外科病院　　　高　原　政　利
北新東病院　　　　　荻　野　利　彦

【目的】肘部管症候群に対する尺骨神経皮下前方
移所術後の再発例を検討すること．
【方法】当科で尺骨神経皮下前方移所術を施行し
た 124例 133肘において再手術が施行された症例を
検討した．
【結果】術後平均観察期間は 18か月で再手術は 2
例 3肘（2.3％）にみられた．初回手術から再手術
までの期間はそれぞれ 4か月，2年 3か月，13年で
あった．再手術の原因は弾発による疼痛が 2肘，麻
痺の再発が 2肘であった．尺骨神経の尺骨神経溝へ
の落ち込みが 1肘，癒着が 2肘確認された．3肘と
も過伸展肘症例であり，上腕三頭筋が上腕骨内側上
顆に乗り上げるのが確認された．再手術では尺骨神
経剥離と上腕骨内側上顆部分切除を行い，皮下筋膜
で尺骨神経の制動を行い軽快した．
【結論】過伸展肘症例における尺骨神経皮下前方
移所術では尺骨神経と上腕骨内側上顆の処置に工夫
が必要であると思われた．

II-9 背側転位型橈骨遠位端関節内骨折における
CTを用いた背側骨片の評価
厚生連山本組合総合病院　○伊　藤　博　紀

【目的】3D-CTを用いた研究において，背側転位
型橈骨遠位端関節内骨折のほとんどで DRUJに骨折
線が及ぶとされている．今回，DRUJにかかる骨折
線を認めた症例における，月状骨窩の最大長に対す
る背側骨片の最大長の割合を評価したので報告す
る．
【対象および方法】2007年 12月以降，当科で掌
側ロッキングプレートによる内固定を施行した背屈
転位型橈骨遠位端関節内骨折 81例中，術前に CT
を撮影し DRUJにかかる骨折線を認めた 57例を対
象とした．年齢は 26～81歳（平均 64.7歳），骨折



－ 235－

809

型は AO分類では C1: 2例，C2: 35例，C3: 20例で
あった．Multiplanar reconstruction CTの水平断像
より，月状骨窩の最大長に対する背側骨片の最大長
の割合を，画像解析ソフト Image J（National Insti-
tutes of Health; NIH）を用い計測した．
【結果】月状骨窩の最大長に対する背側骨片の最
大長の割合は，35.5±12.7％であった．
【考察】橈骨遠位端関節内骨折における背側骨片
への対処に関するエビデンスは確立されていない．
本手法による，月状骨窩の最大長に対する背側骨片
の最大長の割合の数値化は，より客観的な骨折型の
把握が可能であり，治療戦略の策定に役立つ可能性
がある．

II-10 65歳以上女性における背屈転位型橈骨遠位
端骨折の治療成績　―保存治療 vs手術療法，
前向き研究―

荻窪病院整形外科　○岡　崎　真　人
田 崎 憲 一

【目的】橈骨遠位端骨折の治療成績を治療法別に
検討する．
【対象および方法】手外科を専門としない医師が
急性期治療を行った 65歳以上女性の背屈転位型橈
骨遠位端骨折を対象とした．受傷後 1年過ぎに演者
が評価を行い，評価に適さないと判断した症例を除
いた手術群 32例と徒手整復後に保存治療を行った
群（以下，保存群）18例を前向きに比較した．受
傷時 VT，RI，UV，年齢，経過観察期間は手術群/
保存群の順に（以下同様），平均 -21°/-17°，14°/16°，
1.7mm/0.7mm，73歳/78歳，410日/414日だった．
【結果】VT，RI，UVは 10°/-9°，21°/15°，0.1mm 

/1.2mmだった．動作時 VASは 5mm/22mm，屈曲・
伸展・回内・回外は 59°/48°・58°/58°・81°/82°・
88°/81°，握力健側比は 97％/79％，Q-DASHは 6.2 
/20.3だった．
【考察】X線パラメーターが手術群で良好なのは
当然だが，疼痛，握力，Q-DASHに関しても手術群
の方が良い結果だった．疼痛に関しては保存療法で
も手術と遜色ないとする報告が多いが，本研究では
日常生活での平均値では無く，作業している時に感
じる疼痛を VAS化するよう努めたことが関与した
可能性がある．

II-11 橈骨遠位端粉砕型関節内骨折に対する電気刺
激併用創外固定と掌側ロッキングプレート固
定の治療成績比較

桜会病院　○中　川　　　厚
伊　藤　聰一郎

橈骨遠位端関節内粉砕型骨折 AO分類 C3型に対
する交流電気刺激装置付きブリッジ型創外固定器
（EF）と掌側ロッキングプレート（LP）の治療成績
を比較検討した．対象は 50歳以上の症例で，2011
年 10月から 2013年 3月まで 20例にEF固定（EF群）
を，2013年 4月～2014年 10月まで 26例に LP固
定（LP群）を施行した．創外固定器は術後 5-6週
で抜去した．術直後と最終診察時 X-Pから radial 
length, radial inclination, palmar tilt損失量を計測し
た．最終診察時に関節可動域と握力を測定し，
quick DASH で 上 肢 機 能 を，Visual Analog Scale
（VAS）で疼痛を評価した．radial length損失量は

EF群が LP群に比し有意に小さかった（p＜0.01）．
これ以外の検討項目では 2群間に有意差が無かっ
た．これは粉砕型関節内骨折であっても LP固定で
よい術後成績は得られるが，EF固定に比べると橈
骨短縮の進行は避けられないことを示唆している．
一方，EF固定群では関節拘縮が危惧されたが，LP
固定と同等の機能回復が得られた．交流電気刺激を
併用することにより骨折部の仮骨形成が促進され，
術後 5～6週間で創外固定器を抜去して，拘縮をき
たす前に可動域訓練を開始できた結果と考えられ
る．

II-12 橈骨遠位端骨折 AO分類 C2，3に対する掌
側ロッキングプレート固定術後の矯正損失

泉整形外科病院　○近　藤　幹　朗
高 原 政 利

【目的】橈骨遠位端骨折の掌側ロッキングプレー
ト（PLP）固定は良好な成績だが，矯正損失例も少
なからず存在する．AO分類 C2，3に PLP固定を
行った後の矯正損失について検討した．
【方法】2009年 1月より AO分類 C2，C3橈骨粉
砕骨折にて当院で PLP固定を受け，3か月以上経過
観察を行った 88例 90手を対象とした．単純 X線
像にて術直後，最終観察時の volar tilt（VT），radial 
inclination（RI），ulnar variance（UV）の計測を行い，
それぞれの矯正損失値がVTで－5度，RIで－10度，
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UVで＋2mmとなったものを矯正損失例とした．
矯正の損失群と非損失群に分け，性別，年齢，尺骨
骨折の合併，高エネルギーの有無，皮質骨の粉砕の
有無，尺骨切痕へ及ぶ骨片の有無を検討した．
【結果】矯正損失は 90手中 12手（UV：11手，

VT：1手）にみられた．損失群では非損失群と比べ
有意に年齢が高かった．掌尺側皮質骨の粉砕は 15
手あり，7手（46.7％）に矯正損失が生じ，粉砕が
なかった 75手では，3手（4.0％）に矯正損失が生じ，
掌尺側皮質骨の粉砕は矯正損失と相関した．
【結論】今回の調査では，橈骨遠位端骨折 AO分
類 C2，C3おいて高齢と掌尺側の骨片の粉砕が術後
の矯正損失へ影響を与えていた．

II-13 Dry arthroscopyを併用した橈骨遠位端骨折
関節内骨折の治療経験
済生会小樽病院 整形外科　○織　田　　　崇

和 田 卓 郎
高 嶋 和 磨

【はじめに】橈骨遠位端関節内骨折に対する鏡視
下整復術では，debrisの浮遊や軟部組織の腫脹によ
り視野確保が困難となる場合があることが欠点とさ
れてきた．今回，還流水を使用しない dry arthros-
copy法を併用した整復内固定術を施行したので，
その術中所見と短期成績を報告する．
【方法】2014年 4月より dry arthroscopyを併用
して観血的整復内固定術を行った橈骨遠位端関節内
骨折の 8手を対象とした．骨折型は，AO分類
23-B1が 1手，C1が 1手，C2が 2手，C3が 4手で
あった．骨折部を直視や透視下に整復し仮固定した
後に還流水を使用せずに手関節鏡視を行い，関節面
の 2mm以上の step offや gapを認めた例では整復
を追加して内固定した．
【結果】4手に鏡視で 2mmを超える関節面の gap
または step offを認め，整復を追加した．4手に SL
靭帯の断裂を認めたが，いずれも Geissler分類
grade2以下であり処置を行わなかった．手術合併
症はなかった．術後 3ヵ月以上を経過した 4手の平
均可動域は，掌屈 44°，背屈 60°，回内 82°，回外
80°であった．
【結論】透視下での整復では十分な整復が得られ
ていない例があり，dry arthroscopy法が関節面の
より正確な整復の評価と操作に有用であった．

II-14 他部位の骨折を合併した橈骨遠位端骨折の特
徴
横浜市立みなと赤十字病院　○能　瀬　宏　行

品 田 春 生
若 林 良 明

【目的】手術を行った橈骨遠位端骨折の症例にお
いて，他部位の骨折を合併する症例の特徴を調査し
た．
【対象と方法】2012年 4月から 2014年 8月まで
に手術治療を行った 125例を対象とし，単独骨折の
みの A群と他部位の骨折を伴う B群に分け，年齢，
性別，骨折型，受傷機転，受傷時飲酒の有無，認知
症の有無，最終経過観察時の可動域を調査した．
【結果】A群 105例，B群 20例であった．平均年
齢，男性比率（％）は，A群 66歳，33.3％B群 58歳，
50％であり，受傷時 AO分類では各群とも TypeA3，
TypeC2，3の順に多く，受傷機転は A群が転倒 63
例と最も多く，B群では転落が 9例と多かった．受
傷時飲酒の有無に差はなく，認知症有病率は A群
10.7％，B群 15.0％であった．最終経過観察時の平
均背屈/掌屈は A群 64.4°/57.1°，B群 67.6°/59.1°
と差を認めなかった．
【考察】両群間における年齢，骨折型，飲酒の有無，
術後可動域には明らかな差を認めなかった．他部位
の骨折を伴う症例は若年男性の比較的高度な外傷に
おいて多く認めたが，65歳以上の症例も半数近く
占め，比較的軽度の外力でも多発骨折を起こすこと
が明らかとなり，運動機能や骨量，認知機能の低下
が影響していることが示唆された．

II-15 橈骨遠位端骨折に合併した手根骨骨折
岩手医科大学整形外科　○佐　藤　光太朗

古 町 克 郎
田 島 克 巳
三 又 義 訓

東京医科大学整形外科　　西　田　　　淳
【目的】橈骨遠位端骨折に合併した手根骨骨折の
特徴はまだ不明な点も多い．今回，その特徴を検討
した．
【方法】2011年 4月から 2014年 8月までに筆者
の在籍した施設において手術治療した橈骨遠位端骨
折例を後ろ向きに調査した．手術治療が行われた
143例中，CTかトモシンセスか 4方向 X線撮影の
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いずれかが行われた 102例を対象とした．性別，年
齢，AO分類，受傷機転，治療方法を調査した．
【結果】102例のうち手根骨骨折合併は男性 5例，
女性 6例の合計 11例，10.8％であった．年齢は平
均 67.2歳（44-85）であった．内訳は舟状骨＋月状
骨 1例，舟状骨 1例，月状骨 2例，月状骨＋有鈎骨
1例，三角骨 5例，豆状骨 1例で，そのうち 9例は
裂離骨折であった．AO分類はC1が 8例，C2が 1例，
C3が 2例であった．受傷機転は高エネルギー外傷
が 8例，立った位置からの転倒が 3例であった．観
血的治療が行われたのは 1例で，月状骨＋有鈎骨骨
折に対し手根骨固定術が行われていた．
【結論】橈骨遠位端骨折に合併した手根骨骨折で
は高エネルギー外傷に伴ったものが多かった．裂離
骨折が多く，多くは保存治療が行われていた．

II-16 橈骨遠位端骨折に伴う舟状月状骨解離から月
状骨亜脱臼・手根管症候群に至った 1例

東京労災病院　○安　田　　　東
楠 瀬 浩 一
山　中　　　誠
武 光 真 志
浅 沼 雄 太

【はじめに】橈骨遠位端骨折に伴う舟状月状骨解
離から月状骨亜脱臼さらには手根管症候群に至った
1例を経験した．
【症例】76歳，女性．転倒受傷による左橈骨遠位
端骨折（AO分類 C type）にて掌側ロッキングプレ
ートによる整復固定術を行った．骨癒合は順調に得
られたものの，次第に月状骨亜脱臼をきたし，さら
に 10カ月時，手のしびれ生じ手根管症候群と診断
した．手関節の痛みは僅かであったため，月状骨亜
脱臼には手を付けず，抜釘術と手根管開放術のみを
行った．術中所見では月状骨の手根管内への突出が
みられ，手根管症候群の原因と推測した．
【考察】橈骨遠位端骨折に伴う舟状月状骨解離は
見落とされがちであるが注意を要する合併症として
報告されている．また，橈骨遠位端骨折による手根
管症候群はしばしばみられるものの，本症例のよう
に月状骨亜脱臼により月状骨が手根管内に突出し手
根管症候群に至った例の報告は稀である．
【結語】橈骨遠位端骨折に伴う舟状月状骨解離か
ら月状骨亜脱臼・手根管症候群に至った 1例を経験

した．橈骨遠位端骨折治療においては，舟状月状骨
解離合併を念頭に入れておく必要がある．

II-17 転位のない橈骨骨幹部骨折に TFCC損傷を合
併した 1例

由利組合総合病院　○白　幡　毅　士
【はじめに】橈骨骨幹部骨折に遠位橈尺関節の脱
臼や亜脱臼を伴うものは Galeazzi骨折と呼ばれ，
橈骨骨幹部中央や遠位 1/3に骨折を見た場合には，
遠位橈尺関節の不安定性を確認することが大切と言
われている．今回，受傷時，転位のない橈骨骨幹部
中央付近での骨折において，のちに TFCC損傷の
合併が判明した症例を経験したので報告する．
【症例】46歳女性．転倒して左手をついて受傷．
転位のない橈骨骨幹部骨折と診断し，ギプス固定．
受傷後 3週にギプス内でゴリッと音が鳴り疼痛出
現．骨折部の転位を認め，受傷後 1か月でプレート
による骨接合術施行．術後外固定はしなかった．術
後 4週時に左手関節尺側部痛を訴え，MRIで TFCC
損傷と診断．レントゲン上，DRUJの亜脱臼は認め
なかった．触診で DRUJのごく軽度の不安定性と疼
痛を伴う clickを認めた．保存的に経過を見たが疼
痛改善せず，骨接合術後 5か月でTFCC縫合術施行．
術後 1年 6か月の現在，DRUJの不安定性と，疼痛
を伴う clickは消失し，疼痛なく現職に復帰してい
る．
【結語】画像的に DRUJの亜脱臼がなくとも，橈
骨骨幹部骨折を見た場合は，TFCC損傷が合併して
いないかを注意深く観察する必要があると思われ
た．

II-18 外固定期間中に尺骨頭が掌側脱臼した 
Galeazzi骨折の 1例
済生会横浜市南部病院整形外科　　　　　　

○木　村　洋　朗
川崎市立川崎病院整形外科　　西　脇　正　夫
外固定期間中に尺骨頭が掌側脱臼した Galeazzi

骨折の 1例を経験したので報告する．症例は 35歳，
男性．スケートボード中に転倒受傷し他院で左橈骨
骨幹部骨折の診断で保存的治療が行われていた．受
傷後 6週で別医を受診し手術加療を勧められ，受傷
後 2ヵ月で当院紹介受診した．受傷時の単純 X線像
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では左橈骨骨幹部骨折は 5°掌側凸に転位し尺骨茎
状突起先端の骨折を伴っていたが，遠位橈尺関節脱
臼はなかった．当院初診時は橈骨の掌側凸変形は
30°に増悪し尺骨頭は掌側脱臼，回内－5°回外 90°
と著名な回内制限を認めた．受傷後 3ヵ月で橈骨の
矯正骨切り術を行い，プレートで内固定した．尺骨
小窩より剥離した TFCCの橈尺靭帯を縫合し，術
中他動的に回内 80°回外 90°可能となった．術後 3
ヵ月の自動可動域は回内 75°回外 90°と良好である．
Galeazzi骨折は前腕骨骨幹部骨折の 6％と比較的稀
で，その中でも尺骨頭の掌側脱臼は少ない．自験例
は，受傷時の単純 X線像では遠位橈尺関節脱臼は
認めなかったが，TFCCの橈尺靭帯の尺骨小窩での
損傷を合併しており，橈骨の転位の増悪に伴い尺骨
頭の掌側脱臼を生じた．橈骨骨幹部骨折の治療では
遠位橈尺関節の損傷の可能性を常に念頭におく必要
がある．

II-19 尺骨頭単独骨折変形治癒により著明な回外制
限を呈した 1例の治療経験

駒沢病院整形外科　○阿　部　耕　治
吉 川 泰 弘

山王病院整形外科　　中　村　俊　康
【はじめに】尺骨頭単独骨折変形治癒により著明
な回外制限をきたし，矯正骨切り術により良好な成
績が得られた 1例を経験したので報告する．
【症例】16歳男性．モトクロスのレース中に転倒
し右手関節痛出現．他院で右尺骨頭骨折の診断を受
け，2.5ヵ月 cast固定された．可動域訓練を開始す
るも回外制限著明で，受傷後 3.5ヵ月で当院受診．
回外時の手関節尺側部痛強く，回外 30°と制限を認
めた．Xp，CTにて尺骨頭掌側 1/2が掌側かつ近位
に転位した変形治癒を認めた．尺骨頭単独骨折変形
治癒に伴う回外制限と診断し，受傷後 5ヵ月で手術
を施行．RCJ鏡で TFCCの掌側にひきつれている
ような陥凹を認めた．手関節掌側より展開し，元々
の骨折部をノミで骨切り後整復し，headless screw
にて固定．回外 90°可能となった．術後 6ヵ月で回
外 80°可能となり，疼痛もない．
【考察】尺骨頭単独の骨折はまれである．本症例
で DRUJ適合性から予想される回外制限よりも高度
な制限となったのは，骨片に付着した TFCCの vo-
lar portionが近位掌側に転位し，緊張が強くなった

ためと推測された．尺骨頭骨折の際には，骨性要素
だけでなく，骨片に付着している TFCCの影響も
考慮する必要があると思われた．

II-20 陳旧性マレット指に対する PIP関節 8の字
装具の有用性

越谷誠和病院 整形外科　　　○木　村　和　正
獨協医大越谷病院 整形外科　　佐　野　和　史

大 関 　 覚
【はじめに】今回マレット指治療後に遺残した

DIP伸展ラグに対し伸展ブロック装具である 8の字
装具を PIP関節に用いて興味深い結果を得た 4例
を報告する．
【症例】症例 1）40歳男性左小指腱性マレット指．
従来の保存加療を行うが30°DIP伸展ラグを認めた．
8の字装具を PIP関節に装着し DIP伸展ラグの改善
した 12週から夜間のみ装着．24週で装具完全除去．
装具除去 10か月の調査時 DIP伸展ラグや伸展拘縮
も含めた可動域制限を認めない．症例 2）63歳男性，
スワンネック変形を伴う 25°DIP伸展ラグを認め，
症例 1と同様に治療開始し DIP伸展ラグが 0°に改
善．装具除去 12か月後の現在，スワンネック変形
も含め DIP伸展ラグの再発はない．
【まとめ】腱性マレット指における受傷初期の外
固定にて損傷終末腱は延長弛緩しているが力学的に
連続性を既に有している事を示唆する報告がある．
当装具を用いて PIP過伸展を矯正する事で FDP緊
張の低下と終末腱への緊張が増し DIP伸展力が改
善する．当装具は拘縮を認めず自己着脱も容易であ
り，マレット指治療後の DIP伸展ラグを生じた多
くの患者に対して用いられる有用な治療法と思われ
る．
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II-21 陳旧性小指 CM関節脱臼骨折に対する新しい
治療法：Suspension Arthroplastyについて

埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所
○加　藤　直　樹
福 本 恵 三
菅 野 百 合
久 能 隼 人
酒 井 伸 英
斉 藤 憲 太

小指の手根中手（CM）関節脱臼骨折は，早期で
あれば整復後にピンニングを行うことで比較的良好
な成績が得られることが多い．しかし放置されて陳
旧性となると治療に難渋し，特に握り動作時におけ
る疼痛が問題となることが多いため，これまで骨移
植を併用した CM関節の固定術や環指中手骨との
固定術などが報告されてきた．今回，我々は母指
CM関節形成術からヒントを得て，新しい術式とし
て，小指 CM関節の可動性を温存して除痛効果を
得ることを目的とした suspension arthroplastyを考
案したので報告する．術式の概略を記す．小指中手
骨基部尺側に付着する尺側手根伸筋腱（ECU）の
半裁腱を遠位の付着部を温存したまま採取し，その
ECU付着部の遠位部より小指中手骨基部関節面に
向けて，ついで環指中手骨基部掌尺側から橈背側に
向けて骨孔を作製し，ECUの半裁腱を誘導する．
これを牽引することにより小指中手骨は吊り上げら
れて小指長を維持することが出来る．ECU半裁腱
は短橈側手根伸筋腱付着部に編み込み縫合する．実
際に行った症例を呈示して，本法の手術手技と注意
点などについて紹介したい．

II-22 感染人工MP関節への ALACS（抗菌薬含有
可動式セメントスペーサー）の応用
横浜市立みなと赤十字病院　　　　　　　　
手外科・上肢外傷整形外科　○若　林　良　明

品 田 春 生
能 瀬 宏 行

東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科　
整形外科学分野　　　　　　　若　林　良　明

石 井 宣 一
東京医科歯科大学大学院医歯学総合　研究科
臨床解剖学分野　　　　　　　二　村　昭　元

【はじめに】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，歯科印象用のシリコン
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，抗菌薬含有可動式セメントス
ペーサー（ALACS）を作成・挿入し，感染の鎮静
化に有用であった 2例を報告する．
【症例 1】38歳女性．示指の石突式人工MP関節
置換術後 12か月で生じたMSSA感染に対し，術後
14・19か月時に ALACS置換を行った．可動性を保
ったまま感染は鎮静化したが，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
癒合したが痛みはなく，感染の再発も認めない．
【症例 2】70歳女性．中指の Self Locking Finger 

Joint MP関節置換術後 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．可動性を保ったまま感染は鎮静化し，術後
23か月時にシリコンインプラントへの再置換術を
施行，再置換後 3か月時，感染の再燃なく 20°程度
の可動性を維持している．
【考察】感染した人工関節を抜去した後，ALACS
で可動性を維持しつつ感染をコントロールする術式
は股・膝関節などの大関節でよく行われている．指
MP関節においても本法は応用可能で有用であると
考えられた．

II-23 重度の手関節症に対する背側関節包を介在し
た近位手根列切除術
興生総合病院整形外科　○河　野　正　明

森 実 　 圭
広島県立大学保健福祉学部理学療法学科

沖 　 貞 明
【目的】進行の著しい手関節症に対する手術法に
は限りがあり，可動域を温存しながら除痛を図るこ
とは極めて困難である．今回このような症例に対
し，背側関節包を介在させて近位手根列切除術
（PRC）を行うことで，良好な可動域を獲得しなが
ら優れた除痛を得られたので報告する．
【術式】背側侵入で背側関節包を H型に切開し手
根骨に達する．可及的に掌側関節包を温存し近位手
根列を切除．背側関節包近位弁を掌側関節包に縫合
し，遠位弁を重ねて縫合する．
【成績】本手術を Stage IVの Kienböckおよび高
度の腎性関節症，SNAC wristの 3例に適応し，2例
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には Sauve-Kapandji法も追加した．3例とも比較的
良好な可動域を残存でき，完全な除痛が得られ，高
い満足度が得られた．
【結論】本術式は，関節固定以外に適応する治療
法がないと考えられるような，高度な手関節症症例
に対し適応して良い方法と考えた．

II-24 遠位橈尺関節障害に対する関節鏡視下 
Sauve-Kapandji法

西能病院整形外科　○堂　後　隆　彦
【目的】2013年以降，遠位橈尺関節（DRUJ）障
害に対する手術治療として関節鏡視下 Sauve-Ka-
pandji法を施行してきた．今回，本法の術式と治療
成績を報告する．
【対象と方法】2013年 2月～2014年 4月に，当院
で本法を行った 6例 7手（男性 5手，女性 2手）を
対象とした．手術時年齢は 60～92歳（平均 76歳），
術後経過観察期間は 4～21ヶ月（平均 11ヶ月）であ
る．診断は関節リウマチが 2手，変形性関節症が 5
手である．手術は垂直牽引下で行った．鏡視下に骨
シェーバーを用いて DRUJの関節軟骨を掻爬した．
前腕尺側に皮切を加え，尺骨遠位端の 15mm近位
から骨欠損部が 10mmとなるように骨切除した．
透視下に尺骨頭を null-varianceの位置に引き下げ，
鏡視下に切除骨から採取した海綿骨を DRUJに移植
後，スクリューで関節固定した．
【結果】全例，疼痛は改善し，stamp painは認め
なかった．関節固定部の偽関節や尺骨頭の骨吸収も
なかった．
【考察】本法の最大の利点は，尺骨遠位部の手術
侵襲が最小限で周辺組織を温存できる点である．
ECU腱鞘が温存できたため，特別な制動を行わな
くても stamp painは生じず，尺骨頭への血流が温
存できたため，関節固定部の良好な骨癒合が得られ
たと考えた．

II-25 内軟骨腫に伴うPIP関節内病的骨折に対して
hook plate法を行った 1例
佐々木研究所附属杏雲堂病院整形外科

○小　林　光　太
長  濱 　 　 靖
富　田　善　雅

【はじめに】内軟骨腫は手指骨に好発する良性の
骨腫瘍である．軽微な外傷を契機に病的骨折を生じ
る．右示指中節骨に発生した内軟骨腫による PIP関
節内病的骨折に対して，hook plateを使用した一期
的治療を行ったので報告する．
【症例】46歳女性　電車内で転倒し右示指を床に
ぶつけ受傷．Xp，CTで骨透亮像を伴う PIP関節内
粉砕骨折を認め，右示指中節骨基部に発生した骨腫
瘍による PIP関節内病的骨折と診断した．受傷後 6
日 目 に 病 巣 掻 爬， 人 工 骨 移 植，Martin 社 製
φ1.5hook plateによる骨接合術を行った．病理検査
で内軟骨腫と診断された．
【結果】術後 2週間外固定を行い，可動域訓練を
開始し，術後 4週間で C-wireを抜釘した．術後 5
カ月で骨癒合が得られPIP関節のROMは，伸展 0°，
屈曲 90°，％TAMは 91％で日手会評価は excellent
であった．
【考察】病的骨折を生じた内軟骨腫の治療として，
骨接合術と腫瘍掻爬を同時に行う一期的治療と，骨
折の骨癒合後に腫瘍掻爬を行う二期的治療がある．
hook plate法は，強固に裂離骨片を固定でき術後早
期可動域訓練が可能であり，陳旧例や偽関節例，整
復困難例に有用な術式であると考えられるが，骨皮
質の菲薄な病的骨折例にも骨移植を併用することで
応用可能な術式であった．

II-26 two-dimensional intraosseous wiringを用
いた指節間関節固定術の経験

新潟県立小出病院 整形外科　○依　田　拓　也
白 旗 正 幸

【目的】指節間関節固定術における固定法は多く
ある．我々は two-dimensional intraosseous wiring
（two-DIOW）を用いた関節固定術を 2例に施行し，
良好な成績を得たので報告する．
【症例 1】66歳女性．1年前より右中指近位指節
間関節（PIP関節）の痛みが出現した．初診時 X線
で PIP関節の変形性関節症を認め，可動域は伸展
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-20°，屈曲 35°と制限されていた．Two-DIOWを用
いた関節固定術を施行し，術後3か月で骨癒合した．
【症例 2】83歳男性．1か月前に左母指をドアに
ぶつけ，放置していたが疼痛が続くため受診した．
初診時 X線で母指指節間関節（IP関節）の脱臼を
認めた．Two-DIOWを用いた関節固定術を施行し，
術後 3か月で骨癒合した．
【考察】Two-DIOWは指節骨骨折などに用いられ
る簡便で強固な固定である．プレートのような創部
の合併症を起こしにくく，指節間関節固定術におい
ても有用な固定法と考えられる．

II-27 基節骨基部関節外骨折に対する経中手骨髄内
スクリュー固定法
成田赤十字病院整形外科　○板　寺　英　一

【目的】基節骨基部の関節外骨折は通常背側が粉
砕し，掌側凸の変形を呈する．本骨折は徒手整復お
よび外固定または経皮ピンニングが行われることが
多いが，早期可動域訓練を開始するにはより強固な
固定が必要である．選択枝のひとつとしてプレート
固定があるが，これは手技的にやや困難で侵襲も少
なくない．最近，我々は headless bone screwを用
いた手術手技を考案したので症例提示を含め，報告
する．
【手術手技】手術は仰臥位で駆血帯を用い，透視
下に行う．罹患指を牽引・屈曲し，骨折部を可及的
に整復する．中手骨骨頭背側の小皮切から骨頭およ
びMP関節を貫通して，ガイドピンを基節骨近位
骨片まで刺入する．ここで再度骨折部のアライメン
トを整え，遠位骨片まで刺入する．ガイドピンに沿
ってドリリング後，スクリューを挿入する．
【結論】本法はMP関節の変性性変化も危惧され，
今のところ適応は限られるが，これが解決されれ
ば，有用な手術法となり得る．

II-28 Acutrak-2 micro screwを使用した第 5中
手骨基部関節内骨折の治療成績

目蒲病院 整形外科　　　　　○平　原　博　庸
妻 鳥 毅 史

よしざわ整形外科クリニック　　吉　澤　利　之
武本整形外科　　　　　　　　　武　本　雅　治
昭和大学整形外科　　　　　　　稲　垣　克　記
第 5中手骨基部関節内骨折の治療に Acutrak-2 mi-

cro screwを用いて治療し良好な成績を得たので報
告する．症例は 3例，いずれも男性，年齢は 15, 25, 
37歳．3例中 2例に第 4中手骨頸部骨折を合併して
いた．手術は背側から骨折部を展開したのち，背側
に亜脱臼している第 5中手骨を掌側方向へ圧迫，整
復しながら K-wireを用いて第 5中手骨骨幹部から
第 4中手骨骨幹部へと固定した．その後第 5中手骨
基部末梢骨片から中枢骨片に向けて Acutrak-2 mi-
cro screwを刺入，固定した．術後外固定を数日間
行い，その後自己関節可動域訓練を指示した．手術
から約 2から 3か月後に K-wireを抜去した．全 3
例にて骨折部の転位なく骨癒合し，また関節可動域
制限はみられなかった．本法は簡便で十分な固定力
が得られる術式であると考えた．

II-29 ACUTRAK2の治療実績
土浦協同病院整形外科　○橋　本　　　淳

白 坂 律 郎
佐々木　　　研
若 杉 琢 磨

石岡市医師会病院　　　　石　突　正　文
【目的】舟状骨骨折などを対象として，多くのヘ
ッドレスコンプレッションスクリューが開発されて
いる．その優劣を比較することは困難であるが，
Acumed社 ACUTRAK2スクリューの我々の使用経
験を報告する．
【方法】2008年 12月から 2014年 9月までで当院
にて ACUTRAK2を用いた上肢疾患および外傷は 77
例 112本であった．その使用部位，術後成績等につ
いて検討する．
【成績】男 55例女 22例，右 43例左 34例，平均

48.2歳であった．使用部位は，母指 CM関節 15例，
母指 IP関節 3例，他 4指 CM関節 1例，DIP関節
3例，PIP関節 2例，舟状骨 34例，その他手根骨 2
例，上腕骨遠位端 5例，橈骨近位端 10例，尺骨近
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位端 2例であった．偽関節症例や術中の器具破損症
例を認めたが，術後経過は概ね良好な骨癒合が得ら
れた．
【考察】ACUTRAK1と比較して，ACUTRAK2で
はプレドリリングの際の問題点などが改良されてお
り，容易に使用できるようになっている．若干の反
省点は見られたものの，ACUTRAK2を用いて比較
的良好な成績が得られており，有用なデバイスと考
える．

II-30 手指骨骨折に対する APTUSハンドシステム
の小経験
聖マリアンナ医科大学 整形外科学講座

○内　藤　利　仁
清 水 弘 之
新 井 　 猛
田 中 雅 尋
三 澤 寛 子
小 山 亮 太
西 村 　 敏
別 府 諸 兄

藤崎病院 整形外科　　　大久保　康　一
荒　川　雄一郎

　骨折治療の内固定材としてロッキングプレート
が普及されているが，手指骨骨折に対する手術療法
は未だ，Kirschner鋼線や軟鋼線を用いることも多
い．当院では 2013年 9月よりMES社の APTUSハ
ンドシステム（以下，AHS）を手指骨骨折の手術療
法に AHSを導入しており，当院および協力機関病
院での小経験を報告する．
　対象は AHSによる手術を施行し，3カ月以上
の経過観察が可能であった 23例 25指（男 12例，
女 11例，平均年齢 47.8歳）である．手指骨骨折は
21例（中手骨 8例，指骨 13例）であり，整復固定
術を 17例，関節固定を 4例に行った．関節症は 4
例（CM関節 2例，PIP関節 2例）であり，関節固
定術で使用した．感染による癒合不全となった骨性
マレット指の 1例を除き，21例は平均 75.9日で骨
癒合が得られた．また，使用インプラントのゆるみ
や逸脱，折損もなく術後経過は良好であった．
　手指骨折の内固定はスクリュー刺入方向やプレ
ート設置位置が制限されることがしばしばある．
APSの全方向 15°のポリアキシャルロッキング機構

によりスクリューおよびプレート設置に自由度があ
り，制限の多い関節内骨折や関節近傍骨折，多骨片
を有する骨折において有用なシステムと思われた．

II-31 Kienböck病との鑑別に難渋した粉砕型月状
骨骨折の一例

帝京大学整形外科　○荒　川　曜　子
木 村 理 夫
佐々木　　　源
松　下　　　隆

月状骨骨折は手根骨骨折中 1％と報告される稀な
外傷である．我々は，受傷機転がはっきりせず，
Kienböck病との鑑別に難渋した月状骨骨折を経験
した．症例は 36歳，男性，建設作業員．飲酒後歩
行中，乗用車に左第 1足趾を礫過され，開放骨折 ･
軟部圧挫損傷を受傷．同日，緊急手術を施行された．
受傷から 2週後に，当初は訴えがはっきりしなかっ
た左手関節の運動時痛が明らかになった．身体所見
では，手背の腫脹と手根部掌背側の圧痛があり，手
関節可動域制限があった．単純 X線・CT画像で
Kienböck病の進行期に類似した月状骨単独の圧壊
像を認めたが，変形性関節症の所見は無かった．
MRIでは月状骨の輝度変化の他に，橈骨関節面の
骨挫傷を認めた．事故前の手関節痛の既往が無いこ
とも考慮して，本例は外傷性の月状骨骨折と診断
し，受傷後 4ヶ月目に月状骨摘出・腱球置換術を施
行した．病理診断では，摘出骨の骨壊死領域が少な
く，壊死部の修復反応像も乏しいことから，外傷性
骨壊死を疑わせる所見であった．しかし本症例は，
外傷としては稀な骨折型であることから，無症候性
の Kienböck病が基盤にあった可能性も否定できな
いと考えられた．

II-32 血管柄つき骨・靭帯移植で治療した月状骨脱
臼後月状骨壊死・舟状月状骨解離の 1例
埼玉石心会病院整形外科　○山　田　哲　也

野 本 　 栄
月状骨脱臼後の月状骨壊死と舟状月状骨解離合併
例を経験したので報告する．
【症例】34歳男性．主訴は左手関節痛．バイク転
倒受傷 3日目に当科紹介受診．
手根管症候群，月状骨掌側脱臼と三角骨骨折を認
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めた．掌側進入で観血的整復，手根管開放，手根骨
間鋼線固定を行った．舟状月状骨靭帯（以下 SL）
は修復しなかった．術後，月状骨と SL靭帯に痛み
が残存し，月状骨壊死と SL解離を認めた．外傷性
キーンベック病と SL靭帯損傷と診断，血管柄つき
第 3中手骨・靭帯・有頭骨移植による SL靭帯再建
を予定した．術後 1年 4か月で手術を行い，症状は
改善し月状骨の再血行化を認めた．
【考察】月状骨脱臼後壊死は稀だが，本例では月
状骨の付着靭帯で唯一残存していた短橈骨月状骨靭
帯が伸長し不可逆的な血流障害を起こして壊死に至
ったと考えられた．SL解離の治療は，月状骨壊死
を考慮して血管柄つき第 3中手骨・靭帯・有頭骨移
植を選択した．本例では一部残存した SL靭帯を温
存するため，骨・靭帯移植として用い，症状は軽快
し，月状骨壊死も改善した．

II-33 三角骨骨軟骨骨折に対する鏡視下整復
札幌医科大学 整形外科　○花　香　　　恵

金 谷 耕 平
【はじめに】三角骨骨軟骨骨折の治療として豆状
骨摘出が報告されている．今回，関節鏡視下整復お
よび骨接合術を行った一例を報告する．
【症例】40歳，男性．4mの高さのダンプトラッ
クから転落し，当院に救急搬送された．初診時の X
線像で三角骨骨折，X線透視下動態撮影で月状三角
関節の不安定性が認められた．CTおよびMRIで，
三角骨の遠位尺側に豆状三角関節面の骨軟骨骨折が
認められた．受傷後 15日目に関節鏡視下に骨接合
術を施行した．骨折部をデブリドマンした後，K-
wireをガイドとして骨片を整復し，そのまま三角
骨に刺入した．さらに別の K-wireを追加して固定
した．月状三角靱帯損傷は Geissler’s分類で grade3
であり K-wire2本で関節固定を行った．術後 6週で
K-wireを抜去した．術後 6週の CTで骨癒合が認め
られた．術後 2年 5ヵ月の X線像で豆状三角関節の
関節症変化は認められなかった．
【考察】三角骨の骨軟骨骨折に対する治療は，豆
状骨のみの摘出または骨片を含めた豆状骨摘出が報
告されている．鏡視下整復は低侵襲で手技も比較的
容易であるため，試みてよい方法と考えられた．

II-34 豆状骨切除を行った豆状骨脱臼骨折の一例
防衛医科大学校 整形外科学講座

○中　山　大　輔
有 野 浩 司
大　野　晋太郎
尼 子 雅 敏
平 原 康 文
根 本 孝 一

症例：59歳男性．重機に右手関節を挟まれ受傷
した．直ちに近医を受診し，翌日当科を紹介受診し
た．右手関節以遠に著明な腫脹を認めた．単純 X
線写真では豆状骨の遠位尺側への変位を認めた．
CTでは豆状骨が三角骨に陥入していた．MRIでは
手関節背側に血腫を，掌側に軟部組織の腫脹を認め
た．豆状骨脱臼は徒手整復困難であった．腫脹が改
善した受傷後 2週間で手術を行った．豆状骨は整復
困難であり，豆状骨骨膜を横に切開し，くりぬく様
に豆状骨を切除した．受傷後 2週間で重機の操作に
復帰した．術後 6か月で手関節の愁訴はない．考察：
豆状骨は尺側手根屈筋の種子骨であり，三角骨と関
節を形成し，Guyon管の尺側壁である．近位には
尺側手根屈筋，遠位では豆状有鉤靱帯と，豆状中手
靱帯が付着している．豆状骨脱臼に対する過去の報
告では，豆状骨切除術が行なわれていることが多
い．切除術は，尺側手根屈筋を切開し，豆状骨をく
りぬく様に切除する術式である．脱臼以外では，骨
折/偽関節/豆状三角関節症に用いられ，切除後も
手関節屈曲力の障害や神経障害は起きないと言われ
ている．本症例も切除術を行い，良好な成績であっ
た．

II-35 小児舟状骨偽関節でDISI変形をきたした1例
順天堂大学浦安病院　整形外科

○山　本　康　弘
原 　 章
武　内　紗矢佳

東京労災病院　　楠　瀬　浩　一
【はじめに】小児舟状骨骨折に対して保存加療を
行ったが，骨癒合せずに偽関節・DISI変形をきた
した症例を経験したので報告する .
【症例】15歳女児．2010年 12月に体育館の舞台
から転倒し，右手をついて受傷．1月に近医を受診
し，右手舟状骨骨折の診断となりギプス固定を 8週
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間施行された．X線上骨癒合を認めたと判断された
が，右手の疼痛が残存した .他院を受診．右手舟状
骨偽関節と診断され，2012年 9月に当院を受診．
舟状骨は近位・遠位に嚢胞を認め，DISI変形も伴
っていた．11月に手術を施行．DISI変形を矯正し，
腸骨から骨端線を避けて採取した自家骨を偽関節部
に移植，Herbert screwで固定した．手術後 6週間
ギプス固定を行った .
【結果】　手術後約 3ヶ月で骨癒合を認めた .2014
年 7月最終診察時で右手関節痛は改善し，ROMは
掌屈 80°，背屈 80°と良好な結果である .
【結語】　小児の舟状骨骨折の治療は成人同様に，
安定型は保存加療が第一選択となる .しかし不安定
性が強いときや骨癒合の経過が不良である場合は，
手術加療を念頭に経過をみていく必要がある .

II-36 有鉤骨と有頭骨の coronal fractureの 1例
東京都立広尾病院　○飯　島　準　一

田 尻 靖 人
原　　　由紀則
黒 田 拓 馬

【緒言】有鉤骨体部の coronal fractureは非常に稀
である．今回我々は有鉤骨体部の coraonal fracture
に有頭骨骨折を合併した 1例を経験したので報告す
る．
【症例】32歳，男性．飲酒中に受傷し受傷機転は
不明であった．受傷翌日に手関節痛を主訴に当院を
受診した．手関節の可動域制限と手根骨部全体に腫
脹と圧痛がみられた．X線画像，CT画像にて有鉤
骨と有頭骨の coronal fractureおよび第 4，5中手骨
の背側亜脱臼がみられた．同日透視下に整復したが
整復位は不十分であった．受傷 3日目に手術を施行
した．観血的に骨片を整復し，有鉤骨，有頭骨とも
DTJ screwで内固定した．さらに第 3，4，5中手骨
を Kirschner鋼線 2本で固定した．術後 CT画像で
は整復位は良好であった．
【考察】これまでの報告では，転位のある有鉤骨
の coronal fractureは観血的整復固定術の方が良い
成績が得られており，本例も観血的整復内固定術を
行った．有頭骨骨折を合併した例は渉猟した限り本
例を含めて 7例のみであり非常に稀である．

II-37 観血的治療を要した大菱形骨・小菱形骨脱臼
骨折の 1例
防衛医科大学校病院　○矢　野　真　央

有 野 浩 司
大　野　晋太郎
尼 子 雅 敏
平 原 康 文
根 本 孝 一

症例 44歳男性．バイク運転中に乗用車と接触し，
受傷した．左手関節橈側に陥凹を認めた．CTで，
小菱形骨が骨折し，掌側の大骨片が有橈骨・第 2中
手骨・舟状骨に対し，大菱形骨と一体となって前方
に脱臼している像を認めた．また，母指 CM関節
の脱臼も認めた．母指 CM関節脱臼は徒手整復可
能であったが，容易に再脱臼した．小菱形骨の脱臼
骨折は徒手整復困難であった．受傷後 7日に手術を
施行した．背側から展開し，小菱形骨を整復し，吸
収ピンで固定した．母指 CM関節は徒手整復の上，
Kirchner鋼線で第 1・第 2中手骨間を固定した．術
後 4週で鋼線抜去したが，母指 CM関節の再脱臼
を認めた．徒手整復困難であり，受傷後 3か月で観
血的脱臼整復術を行った．掌側から展開した．関節
内に嵌頓した関節包を除去し，縫合した．受傷後半
年で手関節の愁訴はない．考察小菱形骨の脱臼骨折
はまれな疾患である．骨傷が伴うものはさらにまれ
であり，脱臼方向は背側が多い．母指 CM関節の
脱臼を合併したものは我々の渉猟し得た範囲内で認
めなかった．背屈位での軸圧で，少菱形骨・大菱形
骨が掌側に押し出されたと考えられた．関節包が嵌
頓していたため，鋼線抜去後に再脱臼したと考えら
れた．

II-38 母指 CM関節脱臼を伴った大菱形骨陥没骨折
の 1例

千葉市立青葉病院　○岩　瀬　真　希
山 田 俊 之
河 野 元 昭
橋　本　　　健
六 角 智 之

【はじめに】今回我々は稀な大菱形骨骨折の 1例
を経験したので報告する．
【症例】17歳，男性．
【現病歴】ラグビー練習中に受傷し，右母指 CM
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関節脱臼の診断で当科紹介受診となった．X線，
CT上，CM関節の橈側脱臼と大菱形骨の陥没骨折
を認めた．受傷後 6週目で全身麻酔下に観血的整復
固定術および腸骨移植術を行った．手術は橈背側か
ら展開し，第 1CM関節を整復した後に，陥没した
大菱形骨遠位関節面を挙上したうえで腸骨ブロック
を充填し，Kワイヤーで固定した．術後は thumb 
spica castingを行い，術後 5週で固定を除去した．
術後 6週で CM関節は橈側に亜脱臼したが，術後 2
ヶ月で骨癒合した．術後 1年で，母指の橈掌側外転
の関節可動域制限を認め母指内転拘縮が残存した
が，疼痛や ADL制限は認めなかった．
【考察】大菱形骨骨折については良好な成績につ
いての報告が散見されるが，本症例では陥没が主体
の珍しい骨折型であった．関節面の整復維持に骨移
植を要したが，不安定性と拘縮を残した．靱帯再建
の必要性も含め，本骨折の治療法について考察す
る．

II-39 尺側全 CM関節脱臼骨折の 1例
JCHO仙台病院　○佐々木　大　蔵

野 口 京 子
【はじめに】まれな尺側全 CM関節脱臼の 1例を
経験した．
【症例】78歳男性．脚立から転落し，左手を突い
て受傷．前院でシーネ固定され，翌日紹介となった．
緊急手術では，背側小皮切により脱臼整復・鋼線固
定を行った．1週後，内固定術を行った．背側を 2
ヵ所展開し，関節面を伴った多数の小骨片を摘出し
た．橈骨遠位端から骨移植して第 3手根中手関節
（CM関節）をプレートで関節固定し，第 2, 4, 5中
手骨を遠位に牽引しながら第 3中手骨と鋼線固定し
た．ついで，第 2 CM関節にも骨移植して headless 
screw 2本で関節固定した．摘出した小骨片のうち
比較的大きなもので第 4 CM関節を再建し，靭帯と
関節包を可及的に縫合した．有鈎骨骨折を背側から
headless screwで固定した．さらに有鈎骨 -三角骨
間も鋼線固定した． 全ての鋼線は術後 7週に抜去
して，制限なく可動域訓練を行った．術後 1年で痛
みはなく，日常生活・農家の就労に支障がない．
【考察】本例では中手骨近位関節面の粉砕骨折が
あり，鋼線固定のみでは対応出来なかった．第 2, 3 
CM関節の一期的関節固定と，第 4 CM関節の再建

を行い，良好な結果を得た．

II-40 小児の鉛筆による手貫通創の 1例
横浜市立みなと赤十字病院整形外科

○大　西　洋　輝
若 林 良 明
品 田 春 生
能 瀬 宏 行

【症例】9歳男児．姉とふざけてもつれあってい
るうちに，自分で握っていた鉛筆が右手掌尺側から
刺さり手背へ貫通して受傷．同日，当院を救急受診
した．受診時，右手には鉛筆がささったままで，小
指は屈曲位をとり自他動ともに伸展は不可能であっ
た．手指の血行は問題なかったが，知覚については
評価困難であった．単純レントゲン/CTにて鉛筆
は小指の屈筋腱と指神経の近傍を通過していること
が示唆された．全身麻酔下に鉛筆を抜去後，進入創・
排出創を尺側でつなげるように皮切を加え穿通ルー
トを検索した．小指の屈筋腱と橈側指神経の掌側を
通り，尺側指神経の背側をくぐり抜け，小指外転筋
を貫通するように通過していたが，指神経，屈筋腱
自体には損傷を認めなかった．鉛筆抜去直後より小
指は伸展可となり，術翌日から小指の自動屈伸を促
した．術後は知覚障害を認めず，他指他動伸展下で
の小指 PIPの自動屈曲を含め可動域制限はなく全
快した．
【考察】渉猟した限り同様の症例報告はなく，稀
な外傷であると考えられた．鉛筆の先端はナイフほ
ど鋭利でないので屈筋腱は損傷を免れ，摩擦で背側
へ牽引されたために小指が屈曲位となったものと考
えられた．臨床経過は良好であった．

II-41 両側示指に生じたMP関節ロッキングの 1例
土浦協同病院整形外科　○橋　本　　　淳

若 杉 琢 磨
佐々木　　　研
白 坂 律 郎

石岡市医師会病院　　　　石　突　正　文
【症例】38歳女性．子供のおむつ替えで示指を屈
曲した際に右示指の伸展が不可能になった．近医受
診ののち発症後 5日で当院を受診した．初診時示指
MP関節は伸展が -40度に制限．MP関節の掌橈側
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に圧痛を認めた．単純 X線写真では中手骨頭の橈
側に骨隆起を認めた．局所麻酔無しの徒手整復を施
行するが整復されず，局所麻酔下に手術を行った．
MP関節橈側から侵入し中手骨頭の骨棘にひっかか
った副靭帯の切離と中手骨頭隆起の切除を施行．術
後ロッキングの再燃なく経過していたが，初回術後
1年 3か月後，3週間の左示指の引っかかり感の後，
スポンジを握った際に伸展不能となった．左示指
MP関節の伸展は -40度と制限を認め，単純 X線写
真では中手骨頭の橈側に張り出した骨隆起を認め
た．徒手整復は施行せず伝達麻酔下にMP関節橈
側から侵入し副靭帯の切離と中手骨頭骨隆起を切除
しロッキングは解除された．
【考察】MP関節ロッキングの両側例の報告は渉
猟しうる限りで Taniらの報告した acromegalyに合
併した degenerative typeの 1例のみであり，spon-
taneous typeの本症例は非常にまれであると考えら
れた．

II-42 手指粘液嚢腫に対する低侵襲治療
東京ベイ・浦安市川医療センター　整形外科

○志　村　治　彦
東京医科歯科大学大学院　臨床解剖学分野　

二 村 昭 元
東京医科歯科大学大学院　整形外科学分野　

石 井 宣 一
藤 田 浩 二

　東京医科歯科大学大学院　　　　　　　　　
再生医療研究センター　　　　宮 本 　 崇

【はじめに】手指粘液嚢腫に対する治療は嚢腫切
除，嚢腫吸引，嚢腫茎の焼灼，骨棘切除などが一般
的である．金谷らは 2012年日本手外科学会におい
て，骨棘を切除せず背側関節包のみを切除し良好な
成績を報告した．同方法で手術を行った症例の治療
成績について検討し報告する．
【対象と方法】症例は 6例すべて女性で，平均年
齢 58.2歳（45－71歳），罹患指は中指 4例，示指 1例，
環指 1例であった．経過観察期間は平均 5.2か月
（3-12か月）であった．単純 X線画像では 3例に

DIP関節の関節症変化を認めた．これらの症例に対
して再発の有無，合併症の有無，術前後の DIP関
節可動域について調査した．
【結果】最終経過観察時に嚢腫再発や感染・爪変

形などの合併症は認めなかった．DIP関節可動域の
伸展に悪化はなく，疼痛軽減のため屈曲が軽度改善
していた．
【考察】近年，粘液嚢腫の治療法は変化してきて
おり，嚢腫切除を行わず骨棘・関節包切除を行うこ
とで良好な治療成績が報告されている．しかし術後
に伸展不全や爪変形などの合併症が散見され問題と
なっていた．本方法の最も危惧される合併症は再発
であり長期経過観察が必要であるが，低侵襲で有用
な治療法となる可能性がある．

II-43 関節リウマチに対する K-NOWを用いた人
工肘関節置換術の治療経験
鎌ケ谷総合病院整形外科　○望　月　　　猛

【はじめに】関節リウマチ（RA）は多関節障害を
引き起こす疾患である．肘関節障害では洗顔や髪結
いなどが困難になり，ADLが障害される．今回，
RAに対し K-NOWを用いた人工肘関節置換術
（TEA）を経験したので報告する．
【対象・方法】対象は RAに肘関節破壊にて

K-NOWによる TEAを行い 1年以上経過した 6例
である．男性 1例，女性 5例，平均年齢 69.0歳，
平均罹病期間 22.3年である．生物学的製剤使用例
は 3例であった．術前および術後 1年時の可動域，
肘関節の疼痛 VAS（0-100），HAQ，Quick DASH，
レントゲンにおける緩みを調査した．
【結果】可動域は術前：伸展 -23.8度，屈曲 91.7
度が術後 :伸展 -11.7度，屈曲 132.5度に改善した．
疼痛 VASは術前 64.5が術後 31.2へ改善した．HAQ
は術前 1.39から術後 1.16へ改善した．Quick DASH
は術前 27.8点，術後 25.2点であった．レントゲン
による緩みは認めなかった．
【考察】K-NOWは表面置換型人工肘関節である．
今回，短期ではあるが，可動域の改善，疼痛の軽減，
HAQ改善に寄与することが確認された．一方，多
関節破壊進行例では上肢全体の動作に関しては著明
な改善は認めなかった．人工関節は長期成績が重要
であり，長期的フォローを行っていきたい．
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III-1 正中神経障害を呈した非定型抗酸菌感染によ
る手関節部腱鞘滑膜炎の 1例
三島総合病院整形外科　○松　山　嘉　彦
同愛記念病院整形外科　　佐　藤　哲　也
東京医科歯科大学　臨床解剖学　　　　

二　村　昭　元
東京医科歯科大学　整形外科　　　　　

石 井 宣 一
【はじめに】非定型抗酸菌感染症は比較的長期の
経過をとり，通常の抗菌薬では効果が得られず，適
切に診断し治療を行うことが必要である．今回，手
関節部における 1例を経験したため，これを報告す
る．
【症例】68歳男性．左手掌から手関節部の腫脹と
手指痺れを主訴に近医受診するも原因分からず，ス
テロイドを処方された．当初は効果あったが腫脹は
改善せず，常に痺れ・痛みを感じるようになり当院
を受診．正中神経領域に症状認め，血液検査で炎症
反応は陰性，MRIで屈筋腱周囲に T1で low，T2で
は highの中に多数の粒状の low areaを含む病変が
みられた．試験穿刺・培養行うも陰性であった．滑
膜の病変と判断し手術を施行．腱周囲滑膜の高度な
腫脹と，内部に多数の粒状物を認めた．病変部を可
及的に切除，一部を病理・培養検査に提出，培養で
M．kansasiiが検出された．術後 RFP・EB・INH
の 3剤併用療法を半年間施行，その後の経過は良好
で再燃は認めていない．
【考察】本邦での整形外科領域における非定型抗
酸菌感染症の報告では，前腕から手部における腱鞘
滑膜炎の症例が多く，治療は外科的切除と術後に長
期の抗菌剤投与がなされていた．自験例は手術と抗
菌薬投与により良好な経過であった．

III-2 潰瘍性大腸炎に合併した手関節炎の 1例
慶應義塾大学整形外科学教室　○平　賀　　　聡

岩 本 卓 士
佐 藤 和 毅

医療法人財団順和会 山王病院　整形外科　　　
中 村 俊 康

潰瘍性大腸炎（UC）に合併した手関節炎の 1例
を経験した．
【症例】女性，当院初診時 39歳，1999年から UC
と診断され投薬加療を開始した．2002年 5月に高

熱が出現し左半身の関節に痛みが生じ，その後左手
関節の痛みと腫脹が残存した．7月に近医整形外科
受診し保存療法を行ったが改善せず 12月に当院を
紹介受診した．画像上は遠位橈尺関節の亜脱臼と橈
骨手根関節の狭小化，また尺骨突き上げと三角線維
軟骨複合体（TFCC）損傷を認めた．UCの寛解と
ともに手関節腫脹は改善したが，手関節痛と可動域
制限が残存（背屈 15°掌屈 0°）したため 2003年 7
月に関節鏡下滑膜切除，尺骨短縮術を施行した．術
後疼痛は軽減し可動域は背屈 60°掌屈 0°となった．
手根中央関節は強直となったが，症状は再燃してい
ない．
【考察】炎症性腸疾患に伴う末梢関節炎は UCの

5－10％に合併する．症状は腸疾患の活動性と相関
し腫脹が急性に生じ 5週間くらいで自然に軽快する
が，25～40％で再発を認める．一般に関節破壊や機
能障害を残さないため外科的治療を要する場合はほ
とんど無いとされているが，本症例は UCの寛解増
悪を繰り返していたため，関節症変化が進行したと
考えられた．

III-3 手指化膿性腱鞘炎を契機に診断された感染性
心内膜炎の 1例

自衛隊横須賀病院　○佐　藤　ちあ紀
伊佐治　　　雅

感染性心内膜炎において手指化膿性腱鞘炎の合併
は非常に稀である．我々は，手指化膿性腱鞘炎に合
併した感染性心内膜炎の 1症例を経験したので報告
する．症例は 42歳女．誘引なく出現した左示指の
腫脹，疼痛を主訴に来院した．Kanavelの 4徴を呈
しており手指化膿性腱鞘炎と診断した．切開排膿術
を施行し，創部検体を培養したところ A群溶連菌
が検出された．左示指に明らかな外傷がなく，当科
受診の約 1か月前より不明熱で内科通院歴があった
ことから内科に再度精査依頼すると心エコーで僧帽
弁下に疣贅を認めた．臨床経過から感染性心内膜炎
と診断し転科，転院の上 4週間抗生剤投与された．
弁破壊はなく保存的治療で軽快し，左示指は Flynn
の機能評価で goodと良好な経過を得た．しかし抗
生剤投与終了から約 1ヶ月に再度発熱し血液培養検
査では A群溶連菌が検出されたことから抗生剤投
与を再開し経過観察中である．明らかな外傷のない
化膿性腱鞘炎では臨床経過をよく確認した上で血行
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感染による合併症を考慮すべきであり，他科とも連
携し重症化を防ぐことが重要となる．

III-4 狭窄性腱鞘炎治療中に生じた化膿性腱鞘炎
―2例報告―
順天堂大学医学部整形外科　○有　冨　健太郎

内 藤 聖 人
金 子 和 夫

順天堂江東高齢者医療センター整形外科　　
岩 瀬 嘉 志

杏雲堂病院整形外科　　　　　富　田　善　雅
東京労災病院整形外科　　　　楠　瀬　浩　一

【目的】狭窄性腱鞘炎（以下ばね指）は頻度の多
い疾患である．今回我々はばね指治療中に生じた化
膿性腱鞘炎を 2例経験したので報告する .
【症例 1】69歳女性．4年前近医で左中指ばね指
の診断．約 5か月間に 7回注射治療．約 1か月後左
中指MP関節部に腫脹，疼痛出現．約 1か月後当
院初診．左中指MP関節部に腫脹，疼痛あり，Ka-
navel徴候を認めた．MRI施行，化膿性腱鞘炎の診
断．表皮ブドウ球菌が検出．手術施行（病巣掻爬，
腱滑膜切除，洗浄）．手術後約 1か月で再発．再手
術施行，感染は沈静化した．
【症例 2】69歳女性．5年前当院で右中指ばね指
の診断．注射治療も症状改善せず．腱鞘切開術施行．
術直後に症状改善，抜糸前に米をとぐなど創を濡ら
していた．術後約 1週間の再診時，右中指MP関
節部に腫脹，疼痛あり，Kanavel徴候を認めた．
MRI施行，化膿性腱鞘炎の診断．MSSAが検出．
手術施行，感染は沈静化した．
【考察】ばね指の治療の合併症として化膿性腱鞘
炎の報告があり，治療中に考慮すべきである .

III-5 前腕部に生じた難治性潰瘍 
―ブルーリ潰瘍―の 1例

新潟県立新発田病院整形外科　○三　輪　　　仁
【はじめに】ブルーリ潰瘍は非結核性抗酸菌であ
るMycobacterium ulceransやその亜種のM. ulcer-
ans subsp. shinshuenseにより四肢に難治性潰瘍を
生じる感染症である．本症例を経験したので報告す
る．
【症例】73歳，女性，農家．右前腕に紅班，膿疱

が出現，近医で抗菌剤を処方されるも無効，潰瘍を
形成，左前腕にも紅色皮下結節を生じ 2か月後当院
皮膚科受診，生検で抗酸菌が証明され国立感染症研
究所へ検体検索を依頼，ブルーリ潰瘍の診断とな
る．RFP，CAM，LVFXの内服を開始，受診 2か月
後当科でデブリードマンを行い更に 2か月後分層植
皮術を行った．
【考察】ブルーリ潰瘍は熱帯地方で流行する皮膚
感染症である．病変は主に四肢に生じ，虫さされ様
の紅斑から皮下結節に進行，自壊し難治性潰瘍を生
じる．感染経路は不明であるが土中，水中保菌動物
からの感染と考えられている．瘢痕形成により関節
拘縮などの後遺症が残存するため早期診断治療が重
要となる．熱帯皮膚病と考えられてきたが本邦での
発生報告も増加しており（報告数：1980～2012年
まで計 36例），亜急性に進行する四肢の潰瘍病変で
は本疾患も鑑別疾患に加える必要がある．

III-6 指プレート抜去後に難治性骨髄炎を合併しミ
ュンヒハウゼン症候群を疑った一例

東京女子医科大学 整形外科　○菅　谷　　　潤
岩　倉　菜穂子

蓮田病院 整形外科　　　　　　寺　山　恭　史
都留市民病院 整形外科　　　　高　築　義　仁
東京女子医科大学東医療センター　整形外科　

矢 吹 明 子
【はじめに】指のプレート抜去後に，原因不明の
創部感染が治癒せず，ミュンヒハウゼン症候群を疑
った 1例を経験したので報告する．
【症例】34歳，女性．2年前に左環指骨折に対し
関節固定術．5月に皮下のスクリューが痛むとして
プレート抜去希望で当院受診．6月に指ブロック下
にプレートを抜去．術後 2週目より排膿を認め，培
養にてMRSA検出．術後 1か月より入院にて VCM
使用も全身の発疹出現，薬疹の診断目的の生検部か
らも排膿を認めMRSA検出．環指は 3回，大腿生
検部は 2回デブリドマンを行った．その後，弛緩熱
が出現し血液培養より多数菌検出．抗生剤に抵抗性
で敗血症から DICも出現．造影 CT，ガリウムシン
チ等の精査で明らかな感染巣を認めず，経過と複数
菌検出より感染症科よりミュンヒハウゼン症候群の
可能性を指摘された．抗生剤を変更しながら入院 3
か月で解熱が得られ，血液培養・創部培養陰性化．
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環指創部はギプス保護とし治癒が得られた．
【まとめ】ミュンヒハウゼン症候群は他人の愛情・
関心を得るために虚言や詐病を繰り返す虚偽性障害
に分類される精神疾患の一種である．原因不明な治
療抵抗性感染の場合，鑑別としてミュンヒハウゼン
症候群も考える必要がある．

III-7 急性白血病に合併した小児化膿性肘関節炎の
1例
大阪市立大学大学院医学研究科整形外科学

○八　木　寛　久
上 村 卓 也
岡 田 充 弘

白血病は関節症状を初発として診断されることが
ある．今回，急性白血病に合併した小児化膿性肘関
節炎の一例を経験した．症例は 3歳男児．感冒症状
と持続する 38度台の発熱のため急性白血病が疑わ
れ，当院小児科に転院し骨髄穿刺が施行された．転
院時に右肘関節の腫脹があるため当科を受診した．
初診時，右肘関節の熱感，腫脹，発赤，疼痛を認め，
血液検査所見はWBC 4100/μl（好中球 29.2％，リ
ンパ球 68. 8％），PLT 5万/μl，CRP 7.93mg/dlであ
った．MRIで肘関節液貯留を認めたため化膿性肘
関節炎と診断し，緊急で全身麻酔下に切開排膿およ
び洗浄を施行した．術後 3週間抗生剤（MEPM, 
MINO, MCFG, VCM）を投与した．その間に急性
リンパ性白血病（ALL）と診断確定されたため，術
後 10日目から全身化学療法が開始された．術後 8
か月で感染は沈静化しており，単純 X線写真では
肘関節の骨融解もない．急性白血病に合併する関節
症状のうち化膿性関節炎がある．ほとんどは股関節
や膝関節であるが，まれに肘関節に発症する．小児
の化膿性関節炎は緊急を要する疾患であるが，急性
白血病の併存を念頭に置く必要がある．

III-8 最近経験したmicrogeodic diseaseの 3例
聖マリアンナ医科大学整形外科

○淡　路　幸　央
内 藤 利 仁
清 水 弘 之
笹 　 益 雄
新 井 　 猛
軽 辺 朋 子
別 府 諸 兄

【はじめに】比較的稀な microgeodic diseaseを 3
例経験したので若干の文献的考察を加えて報告す
る．
【症例 1】7歳の女児．3月より誘因なく左示指

PIP関節から指尖部の腫脹が出現し，骨髄炎の診断
で抗生剤投与するも改善せず当院紹介受診となっ
た．単純 X線像では左中指中節骨に小斑点地図状
の骨吸収像や骨皮質の辺縁蚕食像を認めた．血液検
査では明らかな異常所見なく，microgeodic disease
と診断した．
【症例 2】12歳の男児．3月より誘因なく左中指
の腫脹と疼痛が出現，改善ないため当院紹介受診と
なった．1カ月後の単純 X線像にて左中指中節骨骨
幹部に小円形の骨吸収像を認めmicrogeodic disease
と診断した．
【症例 3】13歳の男児．1月より誘因なく左中指
に発赤・腫脹・圧痛があり，MRI上では左中指中
節骨に炎症所見あるも血液検査上では明らかな異常
所見なく，精査目的にて当院紹介受診となった．単
純 X線像にて左中指中節骨に蚕食像を認め，micro-
geodic diseaseと診断した．
【考察】身体所見や単純 X線像では骨髄炎や関節
リウマチとの鑑別を要し，当院でも診断に難渋した
が血液検査などの異常所見を認めず年齢や発症時期
からmicrogeodic diseaseと診断した．

III-9 腹部外傷を合併したため診断が遅れた前腕コ
ンパートメント症候群の一例

済生会横浜市東部病院整形外科　　　　　　　
○入　村　早　苗
山 部 英 行
山 中 一 良

済生会神奈川県病院整形外科　　山　中　一　良
【背景】多発外傷患者の初期治療では生命維持が
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最優先されるため生命予後への影響が少ない四肢外
傷の診断・治療は後回しにされがちである．さらに
意識障害などで自覚症状を確認できない場合診断は
困難となる．今回，腹部外傷を合併したため診断が
遅れた前腕コンパートメント症候群を経験したので
報告する．
【症例】24歳男性．2mの高さより墜落し当院に
搬送された．来院直後より血圧低下を認め，CT画
像にて左腎臓，脾臓の損傷が明らかとなり緊急で
TAEを施行した．挿管された状態で ICUに帰室し，
左手関節の変形を認めたため受傷後 6時間で整形外
科依頼となった．初診時，手関節の腫脹は軽度であ
るもののフォーク状変形を呈し，X線では橈骨遠位
端骨折および尺骨茎状突起骨折を認めた．直ちに徒
手整復を行い sugar tong固定を行った．受傷後 24
時間で抜管され診察をしたところ，手指の腫脹・痺
れと知覚障害，運動障害を認めたため外固定を除去
した．さらに 3時間後に再度診察を行った際に
Volkmann拘縮肢位を呈していたため緊急で前腕筋
膜減張切開術を施行した．
【考察】自覚症状の確認が困難な状況下では常に
コンパートメント症候群を念頭に置き，注意深いモ
ニタリングが必要である．

III-10 Trans-ulnar single incisionを用いて前腕
掌背側区画の筋膜切開を行った前腕コンパ
ートメント症候群の 1例
慶應義塾大学整形外科　○鈴　木　　　拓

武 田 和 樹
増 田 秀 輔
岩 本 卓 士
越 智 健 介
佐 藤 和 毅

那須赤十字病院整形外科　　稲　葉　尚　人
【はじめに】下腿コンパートメント症候群に対す
る trans-fibular single incisionによって，下腿全て
の区画を開放する手技の有用性が報告されている．
今回，前腕コンパートメント症候群に対して trans-
ulnar single incisionを用いて前腕掌背側の区画を開
放した症例を経験したので報告する .
【症例】14歳，男性．サッカー中に転倒し，同日
近医を受診した．左橈尺骨骨幹部骨折を認め，受傷
2日後に当院紹介となった．当院初診時，前腕の腫

脹，尺骨神経領域の知覚鈍麻に加え，環小指の鉤爪
変形を認めた．前腕掌側区画内圧が 48mmHgと上
昇しており，尺骨神経麻痺を伴うコンパートメント
症候群と診断し，手術を施行した．手術は前腕尺側
の皮切から尺側手根伸筋と尺側手根屈筋の間を展開
した．掌側（浅層，深層）および背側区画の筋膜切
開を行い，同皮切より尺骨を整復固定した．術後 6
ヵ月の時点で知覚鈍麻ならびに鉤爪変形は完全に回
復した .
【考察】Trans-ulnar single incisionは尺側の一皮
切から前腕掌側および背側区画の筋膜切開を行うた
め，尺骨骨幹部骨折を伴う症例には有効であった .

III-11 前腕コンパートメント症候群に後骨間神経
麻痺を合併した 2例

那須赤十字病院 整形外科　○稲　葉　尚　人
慶應義塾大学整形外科　　　　鈴　木　　　拓

武 田 和 樹
岩 本 卓 士
越 智 健 介
佐 藤 和 毅

前腕コンパートメント症候群に後骨間神経麻痺を
合併した 2例を経験したので，報告する．
【症例 1】37歳男性，右前腕をローラーに巻き込
まれて受傷した．前腕の腫脹と激痛に加えて手指の
伸展は不可能であった．単純 X線で骨折は認めな
かったが，前腕掌側のコンパートメント内圧は
50mmHgと上昇を認めた．後骨間神経麻痺を伴う
コンパートメント症候群の診断の下，受傷 4時間後
に減張切開術および神経剥離術を行った．術後，
徐々に神経麻痺の回復を認め，術後 4カ月で手指伸
展の回復を認めた．
【症例 2】54歳男性，バイク走行中に転倒し，受
傷した．左橈尺骨骨幹部骨折を認めたが，多発外傷
のため初診時の神経学的評価は困難であった．受傷
2日目で手指の伸展は不能であることを確認し，前
腕背側のコンパートメント内圧は 70mmHgであっ
た．後骨間神経麻痺を伴うコンパートメント症候群
の診断の下，受傷から 48時間後に減張切開術およ
び骨折に対する整復固定術を行った．術後徐々に手
指の伸展は可能となり，術後 1カ月において麻痺の
回復を認めた．
【考察】前腕コンパートメント症候群に後骨間神
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経麻痺を合併する症例は比較的稀である．本症例で
は，減張切開を行うことで麻痺の回復を認めた .

III-12 深指屈筋腱膜切離により治療した陳旧性
Volkmann拘縮の 1例
慶應義塾大学整形外科　○中　村　研　太

岩 本 卓 士
越 智 健 介
佐 藤 和 毅

【はじめに】陳旧性 Volkmann拘縮の軽症型に対
して，深指屈筋の腱膜切離による延長術にて良好な
治療成績が得られた 1例を経験したので報告する．
【症例】15歳男性．11歳時に自転車で転倒し，左
橈尺骨骨幹部骨折を受傷した．近医を受診し手術を
勧められたが，家族の希望により保存的に治療し
た．外固定除去後に中指・環指の伸展障害に気づき
理学療法を行われるも改善が得られなかった．受傷
後 4年にて中指，環指伸展の改善を希望し当科紹介
受診となった．陳旧性 Volkmann拘縮の軽症型と診
断し，手術を施行した．手術は腓腹筋延長における
Strayer法に準じて，他動的に完全な伸展位が得ら
れるまで深指屈筋の拘縮した腱膜を切離し，腱膜下
の筋層は温存した．術後は手関節背屈 45度，手指
伸展位の外固定とし，術後 1週より手指自他動運動
を開始した．術後 3カ月で中指，環指ともに完全な
伸展が得られ，術後 1年にて握力は健側と同程度に
回復し，再発も認めなかった．
【考察】深指屈筋の腱膜切離による延長術は筋力
が低下する可能性があるものの，手技が容易であり
陳旧性 Volkmann拘縮に対して有用と考えた．

III-13 急速な経過を辿った SLE透析患者の変形
性手関節症の一例
赤心堂病院 整形外科　○吉　澤　貴　弘

関 谷 繁 樹
中 井 生 男

症例：50歳．男性．既往歴：SLE，慢性腎不全で
透析．2009年，四肢の血管炎を伴う壊疸が発生し，
右手環指小指の切断と両下腿切断を施行．術後腎機
能悪化に伴い透析導入．2012年 4月頃より，右手
関節部の腫脹が出現．MRIにて屈筋腱滑膜炎の診
断．消炎鎮痛剤にて鎮静化した．同年 11月より右

手関節部の疼痛腫脹が再発．X線にて右橈骨遠位端
の著名な骨破壊が認められた．同年 12月にロッキ
ングプレートを用いて腸骨からの自家骨移植を併用
した全手関節固定術を施行した．橈骨遠位端の病理
所見では，骨破壊・骨髄炎所見があり，広範囲に炎
症性肉芽組織が認められた．術後は手関節部の装具
を使用した．術後 2年経過した現在，X線にてスク
リュープレートに一部 looseningを認めるものの疼
痛なく，経過は良好である．
本症例は，病理組織所見から透析性関節症と一致
しており，アミロイドが，骨内に沈着して炎症を引
き起こし，骨髄炎・骨破壊が急速に進行したと考え
ている．
術前の X線で前腕部橈骨尺骨動脈の石灰化が著
明であったことから，手術時はターニケットを使用
せず，止血しながら手術を行った．透析患者の手術
には，末梢血流に十分考慮した手術手技が必要であ
ると考えている．
透析性手関節症の患者には，定期的な X線フォ
ローに加え，MRI・CTによる骨破壊の評価を行っ
ておくべきであったと考えている．

III-14 シャント肢手術におけるタニケット使用
山形大学整形外科　○佐　竹　寛　史

本 間 龍 介
丸 山 真 博
長 沼 　 靖
高 木 理 彰

【背景】透析患者のシャント肢へのタニケット使
用はシャント不全を起こす可能性があることから従
来禁忌と考えられていた．当科では 2011年以降，
透析内科医の承認のもと，シャント肢へのタニケッ
ト使用を行ってきたので，その結果を報告する．
【方法】2011年から 2013年までシャント肢の手
の障害に対して手術を施行した 17例を対象とした．
主病名は手根管症候群 12例，腱滑膜炎 1例，腱鞘
炎 1例，肘部管症候群 1例，腱断裂 1例，神経鞘腫
1例であった．全例エスマルヒで上肢の巻き上げを
行った後にタニケットを使用した．空気圧，駆血時
間，および合併症を調査した．
【結果】1例でタニケットの空気圧を 300mmHg
まで加圧したが，十分な止血が得られなかったため
タニケット使用を手術中に断念した．残りの 16例
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に お い て， 空 気 圧 は 平 均 260mmHg（250～
280mmHg），駆血時間は平均 34分（14～90分）で
あった．シャント不全を生じた症例はなく，全例で
シャントの再潅流が良好であった．
【考察】上肢の手術において術中出血は視野の妨
げとなるため無血野での手術が望ましい．症例数は
少ないが，シャント肢へのタニケット使用は安全に
行われ，有効であると思われた．

III-15 透析・シャント肢側の橈骨遠位端骨折の手
術療法

JCHO仙台病院　○野　口　京　子
佐々木　大　蔵

血液透析患者のシャント肢に生じた橈骨遠位端骨
折では，シャント血管が手術の妨げとなる．今回，
我々は術前にドップラー血流計，シャント造影を用
いシャントの走行を評価．これを参考に術式を選択
した．対象は観血的治療を行なったシャント肢・橈
骨遠位端骨折は 9例である．透析年数は平均 8.6年，
骨折型は AO分類 A2：3例，C1：2例，C2：2例，
C3：2例であった．全例ドップラー血流計を用い前
腕のシャントの走行を皮膚上に描出．5例はシャン
ト造影よるシャントの走行確認を追加．掌側に大き
な側副血行路が存在する場合，創外固定術を選択，
側副血行路の横走がない場合，皮切を通常より尺側
におき血管を回避，ロッキングプレートによる内固
定を行なった．2例に創外固定術，7例に内固定術
を行なった．術中出血は平均 21.7ml，術後シャン
ト使用再開は平均 3.9日であった．骨癒合までの期
間は A2で平均 71.3日，C1～3で平均 112.5日であ
った．関節可動域は背屈平均 49.4°，掌屈 52.8°，回
内 83.3°，回外 90°，健側比握力 84.2％，Mayo wrist 
scoreは平均 92.5点と良好であった．最終観察時の
X線学的評価において Ulnar Variance平均 1.1mm， 
Radial Inclination 22.3°，Volar Tilt9.5°であった．

III-16 術前と術後経過における透析手根管症候群
患者の特徴　―特発性手根管症候群との比
較

東京女子医科大学　整形外科学　　　　　　
○岩　倉　菜穂子

蓮田病院 整形外科　　　　　寺　山　恭　史
都留市民病院 整形外科　　　高　築　義　仁
東京女子医科大学東医療センター　整形外科

矢 吹 明 子
【目的】特発性手根管症候群（CTS-I）と比較する
ことで，透析患者における手根管症候群（CTS-HD）
の術前および術後経過の特徴について検討するこ
と．
【方法】対象は当院で手術加療を行い，1年以上
経過を追うことが出来た CTS-I17例（男性 5例，女
性 12例），CTS-HD14例（男性 8例，女性 6例）．
術前に評価した不安測定である日本語版 STAIとう
つ病の自己評価尺度である SDSを CTS-I群と CTS-
HD群で比較した．また術前，術後 1ヶ月，12か月
に 評 価 し た Quick DASH，CTSI-JSSH，VAS を
CTS-I群と CTS-HD群で比較した．
【結果】術前，比較的安定した性格特徴で不安傾
向を示すと言われている STAIの特性不安が CTS-
HD群で CTS-I群と比べて有意に高かった．術前の
CTSI-JSSHは CTS-HD群で有意に高かった．術後
は両群とも 1か月で症状が有意に改善するが，12
か月でのしびれは CTS-HD群で CTS-I群と比べて
有意に残存していた．
【考察】以上より CTS-HD群は術前の不安傾向や
機能障害が強いことが示唆された．また CTS-I群と
比べると，しびれが残存しやすい可能性があると考
えられる．

III-17 小児 Kienböck病の治療経験
日本大学病院整形外科　　　○小　田　修　平

豊 泉 泰 洋
長 尾 聡 哉
長 岡 正 宏

日本大学医学部整形外科学系整形外科学分野
山 口 太 平

小児に発症した Kienböck病を経験したので報告
する．
【症例 1】9歳男児，右手関節痛．鉄棒で手を捻り
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疼痛自覚．近医にて Kienböck病が疑われ，受傷 4
か月後に当科紹介受診した．右手関節強制背屈で疼
痛を認めた．単純 X線にて Lichtman stage2，ulna 
minus varianceであった．CTでは月状骨に骨硬化
像を認めた．初診時より手関節固定装具にて保存療
法を行ない，4ヶ月後に疼痛消失．1年後の X線像，
CTにて月状骨の硬化像は軽減していた．
【症例 2】14歳男児，左手関節痛．転倒時に左手
関節を強制背屈し疼痛出現．足関節捻挫にて松葉杖
を使用時に疼痛が悪化し，受傷 5か月後に当院紹介
受診した．手関節背側に圧痛を認め，強制背屈で疼
痛を認めた．単純 X線にて Lichtman stage2，ulna 
minus varianceであり，MRIでは月状骨に低輝度を
認めた．初診時より保存療法を開始し，3か月後に
疼痛消失．単純 X線像，MRIにて 7か月後には月
状骨の正常化がみられた．
【考察】成人 Kienböck病は Lichtman stageによ
って治療法が分けられ，stage2以上は手術療法が推
奨されるが，小児 Kienböck病では骨リモデリング
能が強く保存療法を試みるべきであると考える．

III-18 シリコンインプラント挿入から 30年以上
を経過したキーンベック病の 1症例

一般財団法人新潟手の外科研究所
○牧　　　　　裕
吉 津 孝 衛
成 澤 弘 子
坪 川 直 人
森 谷 浩 治
原　　　　敬
柳 橋 和 仁
上 村 一 成

68歳の男性で，34歳時に左キーンベック病に対
してシリコンインプラントによる月状骨置換手術を
受けた．40代からゴルフを始め，1年前にゴルフの
後で手関節尺側痛を生じ徐々に増強した．受診時左
手関節には軽度可動制限と尺骨小窩に圧痛があり，
ulnocarpal stress testで痛みがあった．XPでは，舟
状骨が掌屈し橈骨舟状骨関節に関節症変化を認め
た．MRIでは TFCCに断裂があり尺骨小窩への付
着線維も不明瞭であった．インプラントは亀裂があ
るが形状が保たれ，明らかな滑膜炎は認めなかっ
た．手関節鏡検査では TFCCの disk properには大

きな穴が開き，舟状骨，三角骨の近位関節面と橈骨
の関節面には強く毛羽立つ軟骨変性があった．有頭
骨を含む手根中央関節の軟骨面は比較的良く保たれ
ていた．スプリント固定で痛みが取れず，2mmの
尺骨短縮術を行ったが，訓練中にインプラントが掌
側に脱臼し摘出した．代わりに長掌筋腱球を挿入し
た．手関節尺側痛はとれたが，どちらの手技が有効
であったか不明である．インプラントが 30年以上
もった理由は手術時の関節変化が少なく，患者も重
労働者ではなかったためと思われた．

III-19 血管柄付き骨移植術を施行した Preiser病
の 2例

獨協医科大学 整形外科学　○高　井　盛　光
亀 田 正 裕
浅 野 太 志
都 丸 倫 代

獨協医科大学日光医療センター　整形外科　
長 田 伝 重

【はじめに】舟状骨無腐性壊死（Preiser病）に対
し血管柄付き骨移植術を施行した 2例を経験したの
で報告する．
【症例 1】49歳，女性．1年前より誘因なく手関
節部痛が出現した．前医にて舟状骨骨折が疑われギ
プス固定を約 2か月行われた．痛みは軽減したが骨
癒合が得られず，紹介にて当科を受診した．X線，
CT像にて舟状骨に広範囲の硬化像があり，舟状骨
壊死による病的骨折と診断し，血管柄付き橈骨移植
術を施行した．術後MRIで壊死領域は消失し，術
後 3年の最終観察時，手関節の伸展/屈曲（術前→
術後）40/45→ 50/50，橈屈/尺屈 20/40→ 24/40，
健側比握力 62％→ 92％に改善した．
【症例 2】57歳，女性．6か月前より誘因なく出
現した手関節部痛を主訴に当科を受診した．装具着
用による保存療法を行い，受診 10か月後に血管柄
付き第 2中手骨移植術を施行した．術後 3か月の
MRIで壊死領域は消失し，術後 6か月時，手関節
の 伸 展/屈 曲 60/50 → 74/60， 橈 屈/尺 屈
14/40→ 18/52，健側比握力 58％→ 64％に改善し
ている．
【まとめ】関節症性変化のない早期例では，血管
柄付き骨移植術にて良好な治療成績が期待できる．
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III-20 中手骨頭無腐性壊死の 1例
日本大学病院整形外科　○冨　塚　孔　明

長 尾 聡 哉
豊 泉 泰 洋
長 岡 正 宏

日本大学医学部附属板橋病院整形外科　
山 口 太 平

中手骨頭無腐性壊死に対して観血的治療を行い，
良好な成績を得た 1例を経験したので報告する．

15歳，男児．柔道部に所属している．誘因なく
右中指MP関節痛が出現し近医を受診した．単純 X
線像で異常を指摘されず経過観察とされていた．1
年 6か月後，症状が改善せず他院を受診し，単純
MRI像で異常所見を指摘されたため，当科紹介初
診となった．初診時，右中指MP関節は屈曲 80°と
制限されていた．単純 X線像では右中指中手骨頭
に透亮像，単純 CT像では骨欠損像を認め，単純
MRI像で同部位は T1: LIA，T2: HIAであった．右
中指中手骨頭壊死の診断で手術を行った．背側より
進入すると，中手骨頭軟骨は変性・陥凹していた．
病巣を切除し，右大腿骨外顆から骨軟骨柱を採取し
移植した．術後 10か月の現在，疼痛・可動域制限
はなく，柔道に復帰している．
本症の原因は，外傷，反復する微細外傷，ステロ
イド投与などが報告されており，自験例は柔道によ
る微細外傷の反復が原因と考えられた．肋軟骨移植
は肋骨肋軟骨移行部が構造的に脆弱と考えられてお
り，自験例は若年で軟骨層の脱落および変性が危惧
されたため，大腿骨外顆からの骨軟骨柱移植を選択
し，短期ではあるが良好な成績が得られた．

III-21 drop fingerを呈した double lesion症例
の診断
一関病院整形外科　　　○松　原　吉　宏
仙塩利府病院整形外科　　長谷川　和　重

【症例】65歳，男性．タクシー運転手．
【現病歴】2014年 7月，2日間農作業をした後か
ら左肘関節周囲の痛みと違和感が出現し，ロッキン
グの症状があった．5日後に近医を受診し，内服薬
を処方され，痛みは軽減し，ロッキングは消失，
ROMは改善したが，その 1週間後に drop fingerを
自覚し，紹介となった．
【現症】MMTで左 EDC，EPLに 2:P，FDI，ADM

に4+:G+，の筋力低下があった．ECRは5:Nだったが，
手関節は橈屈した．左尺側 2指に軽度のしびれがあ
った．深部腱反射の異常はなかった．また，頚部痛
や肘関節周囲の痛みはなく，体表から変形や腫瘤触
知はなかった．
【画像検査】頚椎MRIでは軽度の変形性変化があ
ったが，脊髄内 T2高信号はなく，神経根の圧排も
明らかではなかった．左肘関節MRIでは関節裂隙
の狭小化や骨棘形成があったが，明らかな腫瘤はみ
られなかった．
【電気生理検査】尺骨神経を手関節―肘下刺激，
肘下―肘上刺激で ADM-CMAP導出を行うとそれぞ
れMCVが 58.6m/s，27.7m/sであった．示指 SCV
は 53.8m/s，小指 SCVは 48.3m/sであり，小指は
temporal dispersionの増大が著明だった．
【考察】この症例に関して解剖学に基づいた検査
立案，診断手順を retrospectiveに検証する．

III-22 Wide-awake hand surgeryによる手根管
開放術の満足度評価
済生会小樽病院整形外科　○高　嶋　和　磨

織 田 　 崇
和 田 卓 郎

【目的】Wide-awake hand surgery（以下WAHS）は，
鎮静，駆血帯，全身麻酔を使用せず行う手の外科手
術を意味する．Epinephrine入り Lidocaineを用い
ることで無血野を確保する．近年，欧米で推奨され
る手術方法であるが本邦における報告は少ない．今
回，当院でWAHSを施行した症例に対する満足度
について調査したので報告する．
【方法】2014年 4月～2014年 11月にWAHSによ
る手根管開放術を施行した 16例 20手（内 5手は
Camitz法による母指対立再建術を併用）を対象と
した．Lalonde, et al.の調査項目に従い満足度を調
査した．
【結果】疼痛に関しては，局所麻酔施行時の訴え
が最も多くVAS平均値 4.1であった．術中の疼痛は，
VAS平均値 0.6であった．不安に関しては，術前
VAS平均値 2.7，術中VAS平均値 1.6であり，執刀医，
看護師からの声かけ等で不安が和らいだとの評価が
多かった．再度同一手術を受ける際の麻酔の希望に
関しては，90％の症例でWAHSを希望するとの結
果を得た．術後合併症に関しては，嘔気・嘔吐を認
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めた症例や，Epinephrine入り Lidocaineを用いる
ことによる阻血壊死の合併症を認めた症例はなかっ
た．
【結論】WAHSは手根管開放術において有用な手
術麻酔方法であると考えられる．

III-23 母指MP関節 Stener lesionに対する超音
波検査の有用性

聖マリアンナ医科大学整形外科　　　　　　　
○軽　辺　朋　子
清 水 弘 之
新 井 　 猛
内 藤 利 仁
佐 藤 琢 哉
淡 路 幸 央
別 府 諸 兄

聖マリアンナ医科大学横浜市西部病院整形外科
笹 　 益 雄

【はじめに】Stener lesionの診断はMRIで可能で
あるという報告がある．一方，超音波検査は正確な
尺側側副靭帯（以下 UCL）損傷の評価のために有
用な検査だが，欠点は検者の技術，装置の質，受傷
からの時間といった様々な因子に影響されるという
報告も散見される．今回我々は UCL損傷の中で
Stener lesionに対する超音波検査の有用性について
検討した．
【方法】当院にて術前超音波検査や身体所見から

Stener lesionありと診断された 3例に対し手術を行
い，術中所見とあわせて検討した．
【結果】3例は術前超音波検査で，断裂した靭帯
や中手骨頭部に限局した hypoechoic areaの盛り上
がり，尺屈時MP関節の離開を認めた．術中所見
では UCLが基節骨基部で断裂し翻転していた．
Stener lesionを疑う所見は，1）腫脹，皮下出血，
不安定性が著明である．2）橈側に偏位した肢位で
ある．3）中枢へ翻転した断裂部の腫瘤を触知する．
4）健側と患側の側方ストレス角の差が 20°以上で
ある．5）超音波画像では，断裂靭帯の確認と中手
骨頭部に限局し，盛り上がった hypoechoic area像
を認めると考えた．

III-24 4DCTによる手指・手根関節運動の術前，
術後評価は有用か？
四谷メディカルキューブ　　　　　　　　
手の外科・マイクロサージャリーセンター

○戸　張　佳　子
平 瀬 雄 一
平 良 貴 志
山 田 哲 生

【目的】手指・手根関節運動の 4DCTを撮影し，
臨床評価の一助になるか検討した．
【方法】対象は男性 2例，女性 7例．平均年齢

63.2（44-78）歳．手術は母指 CM関節形成術 7例，
PIP人工関節置換術 1例，右手関節鏡手術 1例で，
術前または術後に 4DCTを撮影した．撮影には GE
社製 64列 CT装置を用い，約 20cmの範囲を 20秒
かけて寝台を 5往復させる間に関節運動をゆっくり
行い，画像処理を行った．
【結果】4DCTの被曝線量は通常撮影の平均 4.6±

1.4倍であった．母指 CM関節形成術後では関節の
動きが明瞭に描出された．術前MP過伸展が見ら
れた症例は術後もその傾向が強く，CM関節の可動
域が相対的に低下していた．示指中指ブシャール結
節に対して人工関節置換術を行った症例は，MP関
節，DIP関節と連動する良好な屈伸運動が確認でき
た．手関節背側に疼痛のあった症例は，術前に橈尺
屈運動で SL靭帯の離開はなく，舟状骨近位の骨軟
骨片が尺屈時にインピンジするのが確認された．
【考察】複合的な動きをする関節の評価には

4DCTは有用である．被曝線量が多いことや，検査
時間がかかるため単一運動に限られること等が問題
であるが，装置の技術改良で将来的には解決される
と思われる．

III-25 絞扼性神経障害および肩関節障害における
電流知覚閾値の検討

自衛隊中央病院 整形外科　○津　田　悦　史
伊 藤 雄 也

防衛医科大学校　整形外科学講座　　　　　
尼　子　雅　敏
平 原 康 文
有 野 浩 司
根 本 孝 一

【目的】電流知覚閾値（CPT）検査は末梢神経のAβ，
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Aδ，C線維の知覚閾値を各線維ごとに選択的に定
量化できる検査法である．今回我々は代表的な絞扼
性神経障害である手根管症候群（CTS）と肘部管症
候群（CuTS）および夜間痛などの痛みが特徴的な
肩関節障害の CPTを計測し比較検討した．
【対象・方法】CTS 60例，CuTS 27例，肩関節障
害 26例（腱板断裂 12例，関節唇損傷 14例）を対
象とした．CPTは NeurometerR （Neurotron社，米
国）を用いて測定し，CPT健患比（患側 CPT/健側
CPT）を各線維間で比較した．
【結果】疾患別に平均 CPT健患比を比べると

CTS，CuTSでは Aδが最も高く，特に CTSは有意
差を認めた（p＜0.01）．肩関節障害では Cが高い傾
向があった．各線維別に見ると Aβ，Aδは CTSが
有意に高かった（p＜0.01）．
【考察・結語】痛みには，細い有髄神経の Aδ線
維で伝わる鋭い first painと，無髄神経の C線維で
伝わる鈍い second painの 2種類があるとされてい
る．今回の調査で，絞扼性神経障害と肩関節障害の
痛みの伝達経路には違いがある可能性が示唆され
た．

III-26 正中神経に対するエラストグラフィー評価
―用手的圧迫と機械圧迫の比―

キッコーマン総合病院　整形外科　　　　　　
○田　中　利　和
小 川 　 健
神 山 　 翔
落 合 直 之

東京医科大学付属茨城医療センター　整形外科
吉 井 雄 一

【はじめに】組織の弾性に注目したエラストグラ
フィは，手根管症候群の正中神経の質的変化を捉え
ることができる．評価は従来からの用手法では実現
できない客観評価が可能な器械法があるが，製作時
間と，経費がかかるために使用は限定される．今回
用手法（H群）と，器械法（M群）を比較検討し
たので報告する．
【対象と方法】20代の健常女性 8名（平均 22.5歳）
の両側手関節を対象とした．超音波エラストグラフ
ィ（Hi-Vision Avius, Hitachi co.）を用いて用手的圧
迫と，開発した反復自動圧迫装置を使用した器械的
圧迫による 2つの方法で，探触子にカプラを装着し，

描出した正中神経の歪み比（=カプラの歪み値/正
中神経の歪み値）を求めた．また，正中神経断面の
長軸と短軸をソフトで計測し，両群の差を paired T 
testを用いて検定した．
【結果】歪み比は H群 1.38±0.30はM群 1.89±

0.62に比較し有意に低くなり（p＜0.01），正中神経
の横径は H群 5.11±0.56，M群は 4.72±0.56mmと
有意に長くなった（p＜0.01）．縦径は H群 1.90±
0.06，M群は 1.94±0.13mmと有意差はなかった．
【まとめ】用手的計測に比べ，器械計測では横径
が短く，歪み比は大きくなることを考慮して計測値
を評価する必要がある．

III-27 環指深指屈筋腱骨性断裂の 1例
日本大学病院　　　　○小　山　公　行

山 口 太 平
長 尾 聡 哉
豊 泉 泰 洋
長 岡 正 宏

日本大学 板橋病院　　小　山　公　行
山 口 太 平

【はじめに】環指深指屈筋腱骨性断裂の 1例を経
験したので報告する．
【症例】36歳，男性．2012年 5月頃にロードバイ
クで転倒し右環指を受傷した．受傷 4日目に当院を
紹介され初診した．初診時現症では右環指は自動屈
曲できなかった．単純レントゲン像にて末節骨近位
裂離骨折を認めた．右環指深指屈筋腱骨性断裂と診
断した．全身麻酔，指神経ブロック麻酔下にて観血
的整復固定術を施行した．右環指掌側から進入し
た．裂離骨折は二つに分離していた．第一骨片は
A4pulleyの末梢で反転していたため整復しワイヤー
で固定した．第二骨片は A3pulleyまで深指屈筋腱
（以下 FDP腱）とともに退縮しており，FDP腱と
の連続性を証明するために切除し病理検査を行っ
た．FDP腱の断端をナイロン糸を用いて Bunnel法
で縫合し，pull out sutureで末節骨に固定した．術
後 6週間でワイヤーを抜去した．最終経過観察時の
可動域は DIP関節は 0度～20度，PIP関節は -0度
～90度であった．
【まとめ】右環指深指屈筋腱骨性断裂の一例を経
験した．受傷後早期の観血的整復固定術と術後早期
の関節可動域訓練により，良好な結果を得た．
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III-28 豆状三角骨間関節症による小指屈筋腱皮下
断裂の 1例

東京慈恵会医科大学附属病院　整形外科　　
○奥　津　裕　也
千 野 博 之
前 田 和 洋
丸 毛 啓 史

東京慈恵会医科大学附属柏病院　整形外科　
湯 川 充 人

東京慈恵会医科大学附属第三病院　整形外科
三 橋 　 真

【目的】まれな豆状三角骨間関節症による小指屈
筋腱皮下断裂の 1例を経験したので報告する．
【症例】76歳，女性．右手を突いて受傷後，右小
指屈曲障害が出現したため当科を受診した．初診
時，右小指の PIP，DIP関節は自動屈曲不能であっ
た．単純 X線像では明らかな異常はなかったが，
CTで豆状骨内の小さな嚢胞性病変が観察され，
MRIでは同高位での小指屈筋腱の断裂像を認めた．
手術時所見では，手根管部尺側壁で関節包靭帯が断
裂し，豆状骨が露出し，不安定性を呈していた．小
指 FDPは断裂していたが FDSは低形成であった．
豆状骨を切除すると，三角骨の豆状骨関節面に骨棘
を認め，これを切除した．関節包靭帯を底部の線維
組織で修復後，FDPを 2重の長掌筋腱による
bridge graftで再建した．術後は早期自他動運動を
開始し，背側ギプスシーネで 6週間固定した．術後
5か月の現在，握力は健側比 76％，％TAMは 70％
である．
【考察】豆状三角骨間関節症に伴う小指屈筋腱皮
下断裂の報告は極めて少ない．本症例は，豆状三角
骨間関節症によって小指 FDPへの慢性摩耗が存在
したところに外力が加わり皮下断裂を生じたと推測
した．

III-29 小指屈筋腱皮下断裂を生じた豆状骨有鉤骨
癒合症の 1例
柏厚生総合病院整形外科　○國　府　幸　洋

豆状骨有鉤骨癒合症はまれな疾患であるが，屈筋
腱皮下断裂を生じた症例はさらにまれであるため報
告する .
【症例】75歳，男性．数年前より左母指から小指
のしびれを自覚．2014年 7月，仕事で手を酷使し

た後に突然，左小指が屈曲不能となり近医を受診
し，加療目的で当院を紹介受診した．初診時，左小
指球部と手関節掌側に圧痛と腫脹を認め，Tinel様
徴候を認めた．単純 X線像と CT像で，豆状骨と有
鉤骨鉤が関節様に近接していた．神経伝導速度検査
で正中・尺骨神経とも，終末潜時が健側と比べ延長
していた．同年 8月に手術を施行．手根管を開放す
ると小指浅指・深指屈筋腱が断裂しており，手根管
床尺側壁の豆状骨有鉤骨近接部において骨棘が露出
していた．尺骨神経は線維性に癒合した豆状骨上に
乗り上げて蛇行していたため，尺骨神経管を開放
し，豆状骨を摘出した．小指深指屈筋腱に対し，長
掌筋腱を用いた架橋遊離腱移植を施行．神経症状は
軽快し，経過良好である．
【考察】本症例は手根骨癒合症のうち non-osseous 

typeに分類される．手の酷使や繰り返し負荷，線
維性癒合部の異常可動性と退行性変性によって骨棘
を生じ，屈筋腱の皮下断裂にいたったと推察した．

III-30 尺側手根屈筋腱停止部での皮下断裂を来た
した手関節部偽痛風の 1例

新潟県立小出病院整形外科　○白　旗　正　幸
依 田 拓 也

【症例】76歳，女性．既往歴は心筋梗塞，白内障．
現病歴．1年余り前頃より左手関節部掌尺側に疼痛
を自覚．豆状骨部での体動痛及び圧痛を認めた．内
服・外用剤，ステロイド局注を行い疼痛は一時改善
も再発を繰り返していた．1ヵ月前頃より誘因なく
前腕遠位尺側に 12×8mm程度の表面平滑，硬性軟
で，圧痛や Tinel徴候等のない，楕円形の皮下腫瘤
を認めた．手関節単純 X-Pでは，豆状骨周辺に偽痛
風様の異所性石灰化の所見を認めた．造影MRIで
皮下良性腫瘍を疑ったため，摘出術を施行．断端が
鈍化した尺側手根屈筋（FCU）腱の断端を認めたた
め，切除した．病理検査では，併せて部分切除した
豆状骨表面と共に，CDDP結晶の沈着の可能性を
指摘された．
【考察】FCU腱の皮下断裂については，報告例を
渉猟し得なったが，CDDP関節症や結晶沈着，偽
痛風に合併した腱皮下断裂の報告は散見される．も
し手関節や手指での腱皮下断裂を認めた場合，偽痛
風も原因の一つとして検討すべきであると考える．
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III-31 掌側ロッキングプレート最遠位最橈側スク
リューによる長母指屈筋腱皮下断裂の 1例

川崎市立川崎病院　○別　所　祐　貴
西 脇 正 夫
平 賀 　 聡
堀 内 行 雄

【緒言】橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキング
プレート固定術後の合併症として，長母指屈筋腱
（FPL）皮下断裂が問題となっている．比較的良好
な整復，プレート設置が得られていたにも関わら
ず，長期経過後に FPL皮下断裂に至った 1例を経
験したので報告する．
【症例】54歳，男性．2日前からの左母指屈曲障
害で受診した．6年 6ヵ月前に左橈骨遠位端骨折に
対して掌側ロッキングプレート（HOYA Technosur-
gical社製 Stellar）による骨接合術を受けていた．
単純 X線像，CT像では軽度のプレート遠位の掌側
突出を認めるが，比較的良好な整復位での骨癒合が
得られていた．FPL皮下断裂の診断で手術を行っ
た．断裂した FPLは瘢痕化して癒着しており，そ
の直下に最遠位最橈側のスクリューヘッドがやや突
出して露出していた．抜釘後，環指浅指屈筋腱を用
いた腱移行術を行い，術後 4ヵ月で母指 IP関節は
伸展 0度，屈曲 45度の可動域が得られている．
【考察】自験例では，通常の FPL走行位置からは
離れている最橈側のスクリューヘッドのわずかな突
出が長期経過後の断裂を招いた．FPL走行位置の個
人差を認識すること，わずかなスクリューヘッドの
突出を見逃さず注意深く診察を行うことが重要であ
る．

III-32 橈骨遠位端骨折後約 20年で示指屈筋腱断
裂を生じた 1例

千葉市立青葉病院 整形外科　○山　田　俊　之
六 角 智 之
河 野 元 昭
橋 本 　 健
岩 瀬 真 希

【目的】橈骨遠位端骨折後約 20年で示指屈筋腱断
裂を生じた 1例を経験したので報告する．
【対象】88歳女性．平成 7年に右橈骨遠位端骨折
にて近医で保存治療を施行．平成 26年 5月中旬に
誘因なく右示指の屈曲障害出現．屈筋腱皮下断裂が

疑われ，当科紹介となった．初診時示指の独立屈曲
は全く不能で，箸，書字が困難であった．単純 X
線で DRUJの変性と尺骨頭の掌側突出を認め，CT
で橈骨遠位掌側の骨棘を認めた．以上より骨折後の
骨棘もしくは尺骨頭の突出による屈筋腱皮下断裂を
疑い，手術を施行した．術中所見では示指 FDS，
FDPともに手関節レベルで完全断裂し，橈骨の骨
棘が露出していた．骨棘を切除し，腱移植を行った．
術後 3か月で自動屈曲は PIP 45°，DIP 45°，母指と
のピンチは可能であった．
【結論】橈骨遠位端骨折後遅発性の屈筋腱皮下断
裂の原因は血流障害と骨性摩擦が挙げられる．本症
例は変形治癒後の骨棘が関節包を穿破していたこと
から骨性摩擦が原因と思われた．患者は高齢であっ
たが，機能障害が強かったため，腱移植術を行い，
良好な成績を得た．変形治癒があり，CTで骨棘が
ある場合は屈筋腱断裂の可能性を考慮すべきであ
る．

III-33 Kienböck病に手根管症候群と手指伸筋腱
皮下断裂を合併した 1例

日本大学病院 整形外科　○佐　野　陽　亮
長 尾 聡 哉
豊 泉 泰 洋
長 岡 正 宏

今回われわれは，Kienböck病に手根管症候群と
伸筋腱断裂を合併した 1例を経験したので報告す
る．　72歳，女性．約 14か月間続く右第 1～4指
掌側の痺れと 3か月間にわたる母指球筋の萎縮を認
めたため，手根管症候群の診断で鏡視下手根管開放
術を施行した．その際単純 X線像で Kienböck病
Stage4を指摘された．術後，手指の痺れ・母指球
筋の萎縮は改善傾向を認めたが，術後 9か月に雪か
きの数日後，右示指伸展障害を自覚したため再診と
なった．右示指は自動伸展不能であり，超音波検査
で月状骨背側骨性突出と示指伸筋腱途絶像を認め
た．Kienböck病による示指伸筋腱断裂の診断で月
状骨背側骨片を摘出し，腱に関しては断裂腱の近位
断端の萎縮が強かったため腱移植術は中指総指伸筋
腱への腱移行術を施行した．術後 3か月経過時，示
指の自動伸展は可能となっている．Kienböck病に
より月状骨の分節化が進行し手根管症候群をきたす
例では，手根管症候群の手術時に Kienböck病に対
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して外科的治療がなされることにより，伸筋腱断裂
の併発を防ぐことが可能であると考えられる．また
今回の症例では掌側転位した月状骨の骨片が残存し
ており，屈筋腱断裂の併発に引き続き注意を要する
と考えた．

III-34 短母指伸筋腱皮下断裂の 1例
済生会山形済生病院整形外科　○加　藤　義　洋

石 垣 大 介
豊 野 修 二

【はじめに】短母指伸筋腱（EPB）皮下断裂は比
較的稀な病態である．当科で経験した EPB皮下断
裂の 1例を報告する．
【症例】症例は 12歳女性で，バレーボールで遊ん
でいてレシーブしたときに受傷し，受傷 6日後に当
院紹介となった．肢位は母指MP関節屈曲位で，自
動伸展が困難であった．母指 IP関節の伸展は可能
であった．EPB皮下断裂を疑い，同日手術を施行
した．手術所見は，EPBの基節骨停止部で指背腱
膜ごと剥離していた．基節骨にアンカーを挿入し
EPB停止部を前進するように縫着した．術後は 3
週間外固定し，その後可動域訓練を行った．術後 2
か月時点で母指MP関節の自動伸展は可能となっ
ている．
【結語】本症の受傷機転としては，レシーブした
際，母指伸展位からMP関節に強制的な屈曲力が
加わったことで牽引力が働き，EPBの停止部から
断裂が生じたと考えられた．EPB皮下断裂の原因
として過去の文献では，特発性やバレー，野球とい
ったスポーツによるものが報告されている．本症例
では，停止部断裂に対する治療として，アンカーを
用いて縫合を行い有効であった．

III-35 短母指伸筋腱機能不全による母指MP関
節伸展制限をきたした 3例
四谷メディカルキューブ　　　　　　　　
手の外科・マイクロサージャリーセンター

○平　良　貴　志
平 瀬 雄 一
戸 張 佳 子

【緒言】EPB腱機能不全による母指MP自動伸展
不能例に対して EPB腱を基節骨基部に縫着するこ

とで母指機能の改善を得た 3例 4手について報告す
る．
【症例】男性 2例 2手，女性 1例 2手．外傷を契
機に発症したものが 1例．他 2例は受傷機転不明で
あった．局所麻酔下に手術を施行．EPB腱を牽引
してもMP伸展は得られず，EPB腱は関節包もし
くは伸筋腱々帽に停止していた．基節骨基部にアン
カーを挿入し，EPB腱を前進するように縫着した．
術後 4週間外固定を施行．術後 3ヵ月で全例母指
MP関節自動伸展は可能となった．
【考察】EPB腱修復に関しては意見の分かれると
ころである．また EPB腱機能不全に対する術式に
ついても EIP腱々移行，AAPL腱々移行など様々な
報告が見られる．今回 EPB腱を前進して基節骨に
縫着することで良好な結果が得られた．低侵襲なの
で局麻でも可能であり，自動伸展してもらいながら
腱の緊張を決定できるのが利点と考える．

III-36 橈骨遠位端骨折後に生じた長母指伸筋腱断
裂の 6例
独立行政法人地域医療機能推進機構　　　
埼玉メディカルセンター　整形外科　　　

○中　山　政　憲
慶應義塾大学 整形外科　　岩　本　卓　士

佐　藤　和　毅
【目的】橈骨遠位端骨折後の合併症として長母指
伸筋腱（EPL）断裂が知られる．当院にて加療を行
った症例についてまとめ検討した．
【方法】対象は 2013年 4月から 2014年 6月まで
に当院を紹介され手術を施行し 5か月以上観察が可
能であった 6例 6手（男性 1，女性 5）である．手
術時平均年齢は 64歳（21-86）であった．このうち
初診時に骨傷を指摘されず外固定をしなかった例が
3例あった．また全例で X線像上骨折線の転位がな
いかあるいは軽微であった．3例は断裂の前に何ら
かの前駆症状を前医で訴えていた．受傷機転（全例
転倒）から腱損傷が生じるまでの期間は 63日（20-
234）であり，受傷から手術までの期間は平均 122
日（72-279）であった．
【結果】全例固有示指伸筋腱を EPL遠位断端に移
行した．手術時間は平均 51分（44-59分）であった．
術後は thumb spica splintを 3週装着し，その後よ
り可動域訓練を開始した．臨床成績は Riddellの評
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価基準で excellent4例，good2例であった．
【考察】初診時に外固定がなされないことや，諸
家の報告通り転位のないあるいは軽微な骨折型は
EPL断裂のリスクの 1つであると考えられた．何
らかの前駆症状がみられる例ではそれを見逃さない
ことが予防のために重要と考える．

III-37 ステロイド剤腱鞘内注射後に生じた母指屈
筋腱内石灰化の一例

ごとう整形外科クリニック　○岡　田　　　篤
後 藤 　 均
牧 野 睦 生

【症例】48歳女性．右利き．職業：農業．
【現病歴】2012年 2月から右母指痛あり，近医で
腱鞘炎の診断で月に 1-2回腱鞘内ベタメタゾン
1.25mgの腱鞘内注射を受けたが，効果の持続は 2
週間程度であった．2014年 3月にイチゴ狩りをし
てから症状が悪化．週に 1回の割合で 5－6週間に
わたり腱鞘内注射を受けるも症状が改善せず，5月
当院紹介となる．
【経過】トリアムシノロンを注射するも効果なく，

X線で FPLに沿って石灰化があり，石灰沈着性腱
炎と診断した．保存的治療で効果がなく範囲も広範
であったために 7月，腱移植術を行った．A1腱鞘
とA2腱鞘を切開すると変性したFPL腱がみられた．
FPL腱は周囲と癒着しており．石灰化と思われる硬
い部分がみられた．FPL腱を切除し PL腱移植を行
った．摘出した組織では変性した腱の周辺に石灰化
の沈着と，線維芽細胞と多核巨細胞の増生を中心と
した異物反応がみられた．
【考察】Dystrophic calcificationは変性あるいは壊
死組織に発生した石灰化である．本症例では，タン
パク質の異化作用を有するステロイドが繰り返し投
与されたことにより修復の遅れと組織の変性を生じ
dystriphic calcificationを生じたものと考えた .

III-38 変形性関節症で小指屈筋腱・伸筋腱皮下断
裂，示中環指屈筋腱にヘモジデリン沈着性
滑膜炎をきたした 1例
国保依田窪病院整形外科　○古　作　英　実

78歳女性　右手関節の外傷の既往はない．2年前
に誘因なく右小指 DIP関節の自動屈曲不可能とな

り豆状三角骨関節症による小指深指屈筋腱皮下断裂
の診断で長掌筋腱を用いた腱移植術を行い術後経過
は良好であった．その 6ヵ月後に誘因なく右小指
MP関節の自動伸展不可能となり遠位橈尺関節症に
よる小指伸筋腱断裂の診断で腱移行術と Sauve-Ka-
pandji法による関節形成術を行い経過良好であっ
た．初回手術から 1年 3ヵ月後，右手関節の腫脹と
痛みが出現．腫脹部を穿刺すると血性であり，仮性
動脈瘤を疑い造影 CT・MRIを行うも否定的で，屈
筋腱の滑膜増殖を疑う所見であった．外固定を 3ヵ
月行ったが改善なく手術を行った．術中所見では特
に示・中・環指の深指屈筋腱周囲の滑膜増殖が著明
で，その内部に血性の貯留液を認めた．月状骨は
DISI変形により突出し，また月状有頭骨関節に骨
棘形成を生じており，このため滑膜炎をきたしたと
考えた．滑膜切除と月状骨の突出部・骨棘の切除を
行い，術後 3週間外固定した．切除した滑膜の病理
組織検査の所見はヘモジデリン沈着性滑膜炎であっ
た．最終手術後 4ヵ月の時点で経過は良いが今後も
経過観察が必要である．

III-39 特発性中指環指小指MP関節伸筋腱脱臼両
側例の症状側に手術を行った 1例
東北大学整形外科　○林　　　耕　宇
仙塩利府病院　　　　長谷川　和　重

宮 坂 芳 典
【症例】21歳女性．職業：カーテン製作．誘因な
く右中指環指MP関節背側部痛出現．近医で加療
していたが，軽快せず，紹介受診となった．
【現症】右手指屈曲で中指環指小指伸筋腱がMP
関節部で尺側に脱臼し，疼痛あり．左手指も脱臼す
るが疼痛なし．右中指MP関節～尺側指間に腫脹
が見られる．中指伸筋腱に圧痛はあるが，環指伸筋
腱にはない．ともに snappingがある．
【治療】仕事に支障をきたし，症状改善を望んだ
ため手術行った．中指と環指の Expansion hoodは
ともに橈側に緩みが見られたため，縫縮した上に，
滑液鞘を深部に縫縮した．中指には更に，脱臼防止
のため中指と環指の腱間連合を用いて anchorを作
成した．
【経過】術後は，3週MP関節 20°屈曲，PIP関節

freeでギプス固定し，6週MP関節を制限する包帯
固定．術後 4か月で，疼痛，Snappingなく仕事復
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帰している．
【考察】両側性の無症状MP関節伸筋腱脱臼で，
先天的に sagittal bandが低形成の可能性がある．利
き手は日常的に鋏を多用するため，症状が出現し
た．手術では中指制動のみで，全体が制動される傾
向があったが，環指も制動手術をおこなった．伸筋
腱腱間結合の解剖学的変異があり，これが病態と関
係している可能性がある．

III-40 両側に多発性手指伸展障害を生じた指伸筋
腱脱臼の 1例
荻窪病院 整形外科　○森　　　武　男

田 崎 憲 一
岡 崎 真 人
梅 津 太 郎

【はじめに】手指伸展障害を生じる原因にMP関
節伸筋腱脱臼はしばしばみられるが，両側複数指罹
患例は非常にまれである．両側多発性手指伸展障害
を生じた指伸筋腱脱臼の 1例を経験したので報告す
る．
【症例】症例は 89歳女性．受診 3年前から左中環
小指に，1年前から右環小指にMP関節部での伸展
障害と伸展時の引っかかり感を訴えて受診．他動伸
展にてクリックと共に Knuckleでの尺側脱臼の伸
筋腱が整復され伸展が可能となるが，右小環指の障
害が進行し手術を行った．矢状索は痕跡的で指背腱
膜腱帽も菲薄化していた．McCoyに準じ半切腱を
loopとし深横中手靭帯下に通した制動術を行い，
術後 3年で左中環小指の伸展障害が進行し，同様に
手術を行った．術後経過は右 4年，左 1年 6ヶ月で
再脱臼なく，左小指MP関節に 10°伸展制限あるも
治癒している．
【考察】指伸筋腱脱臼は外傷性，炎症性，先天性，
特発性に分類されるが今回の症例はレントゲン異
常，外傷や炎症性疾患の既往なく特発性と考えられ
る．原因として加齢による腱支持組織の変性による
菲薄化，弛緩が存在し，複数指罹患は小指より伸筋
腱脱臼が生じて腱間結合を介して掌尺側方向への力
が環・中指へも伝わっていったと考える．

III-41 SLE患者に発生し尺側 3指のMP関節伸
展障害を呈していた伸筋腱脱臼の 1例
筑波大学整形外科　○淺　川　俊　輔

原 　 友 紀
村 井 伸 司
山 崎 正 志

キッコーマン総合病院整形外科　　
神　山　　　翔

県北医療センター高萩協同病院　　
井　汲　　　彰

筑波大学附属病院　　　　　　　　
土浦市地域臨床教育ステーション　

西 浦 康 正
【症例】54歳女性，SLE．中指MP関節を中心と
した右手の腫脹が生じ，手指伸展に弾発現象を伴う
ようになった．徐々に中・環・小指MP関節の自
動伸展が不能となり，中指はスワンネック変形を来
し，屈曲時に PIP関節の弾発現象が生じるように
なり初診．手指尺側偏位および関節破壊はなかっ
た．手術は局所麻酔で行った．中指の矢状索・指背
腱膜は撓側・尺側ともに変性退縮し，伸筋腱も変性，
中指伸筋腱は撓側および尺側に脱臼する状態であっ
た．まず環指を plicationにより中央化し，中指は
環指とのバランスを見つつ自動指屈伸により腱の滑
走位置の調整を行いながら，退縮した矢状索に腱間
結合を縫着した（Weeldon法）．中指スワンネック
変形と PIPの弾発現象は尺側骨間筋腱膜の剥離に
より消失した．術後は Dynamic splintを併用した後
療法を行い，MP関節は 3週間伸展位保時とした．
現在術後 2年で再発はない．
【考察】矢状索・指背腱膜が変性消失し，伸筋腱
が両側に脱臼し得る変性性の伸筋腱脱臼は報告が少
なく定まった手術法はない．本症例ではスワンネッ
ク変形による PIPの屈曲時弾発現象も伴い，術中
に術式を判断する必要があった．
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III-42 脱臼を繰り返し，apprehension signを呈
していた小指 PIP関節脱臼の 1例

霞ヶ浦医療センター整形外科　○岩　渕　　　翔
西 浦 康 正

筑波大学附属病院　　　　　　　　　　　　　　
土浦市地域臨床教育ステーション　　　　　　　

西 浦 康 正
筑波大学医学医療系整形外科　　村 井 伸 司

原 　 友 紀
【症例】20歳，男性，大学生．主訴：右小指 PIP
関節の脱臼感．
【現病歴】H.21年 4月下旬，バスケットボールで
受傷．近医で脱臼の徒手整復を受け，保存的に治療．
7月上旬，ハンドボールで再脱臼．近医で再度徒手
整復を受け，保存的に治療．H.25年 8月初め，ぶ
つけて再々脱臼．他院で徒手整復を受け，近医で保
存的に治療を受けたが，脱臼感があるため，9月下
旬当科を紹介受診した．
【現症】右小指はテーピング固定を行っていた．
テーピングをはずし，PIP関節を過伸展しようとす
ると，脱臼感を訴えた．ROMは正常で，単純 X線
では異常を認めなかった．

H.26年 3月に手術を行った．術中所見：PIP関
節掌側を展開すると，腱鞘がなく屈筋腱が露出して
いた．掌側板は中節骨側で断裂し基節骨頚部まで移
動していた．掌側板をリリースし，遠位部を中節骨
基部に pull out固定した．これにより，PIP関節は
過伸展しなくなった．ARATA社製創外固定器を装
着し，術後早期から ROM訓練を開始した．術後，
7か月の現在，再脱臼はなく，ROMは正常で，不
安定感もない．
【考察】我々が渉猟しえた範囲では，過去に同様
の報告はなかった．掌側板が遠位付着部で断裂し，
過度に近位に移動したことが病態と考えられた．

III-43 陳旧性手関節尺側脱臼の 1例
筑波大学整形外科　○河　村　季　生

原 　 友 紀
野 澤 大 輔
井 汲 　 彰
村 井 伸 司
山 崎 正 志

筑波大学附属病院　　　　　　　　
土浦市地域臨床教育ステーション　

西 浦 康 正
非常に稀な外傷性手関節尺側脱臼の陳旧例を経験
したので報告する．
【症例】14歳男性．7か月前に転倒後，右手関節
痛が生じたが放置．手関節の可動域低下と疼痛が続
き，前医受診の後，当院に紹介された．初診時，右
手関節に強い運動時痛があった．右手関節可動域は
背屈 40°，掌屈 30°，橈屈 15°，尺屈 15°，回内 65°，
回外 0°であった．X線では手根骨は橈骨に対して
大きく尺側に偏位，月状骨が尺骨頭の遠位に位置し
ていた．観血的整復術を行った．手関節掌側を展開
したところ，RSおよび RSC靭帯は橈骨付着部で断
裂していた．橈骨茎状突起橈側の瘢痕切除により整
復できた．キルシュナー鋼線で関節仮固定後，靭帯
を修復した．術後 8週で鋼線を抜去した．手関節の
尺側偏位が若干生じたが，手関節痛は消失，前腕回
外が可能となった．
【考察】外傷による CIND ulnar translocationは，
予後が悪いことが知られている．小児例の報告は過
去にないが，成人陳旧例では手関節固定以外の治療
では十分な治療成績が得られないとの報告がある．
本症例は手関節固定を第一選択にせず，靭帯修復を
試みたが，満足する結果であった．

IV-2 母指MP関節靭帯損傷に対し縫合糸素材ソ
フトアンカーを用いた手術成績の検討

独立行政法人地域医療機能推進機構
埼玉メディカルセンター　整形外科

○中　山　政　憲
慶應義塾大学　整形外科　　　　　

岩 本 卓 士
佐 藤 和 毅

【目的】われわれは母指靭帯損傷に対し縫合糸素
材ソフトアンカー（ジャガーノット，バイオメット
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社）を用いた方法を行ってきたが，その手術成績に
ついて報告する．
【方法】2013年 4月から 2014年 7月までに当院
で手術を施行された母指MP関節靭帯損傷のうち，
3か月以上経過観察が可能であった 7例 7母指（尺
側 6，橈側 1）を対象とした．裂離骨片を伴うもの
が 3例で，脱臼後整復された例が 3例であった．全
例ジャガーノットを用いて靭帯を本来の付着部に縫
着した．術後の外固定は thumb spica splintを用い
て 3週行い，その後可動域訓練を行った．
【結果】手術時間は平均 20.4分（12-33）であった．
手術操作中に一旦骨内に埋没させたアンカーが抜け
てしまった例が 1例あり，その際は位置をずらして
新たなアンカーを設置し固定性が得られた．母指
MP関節の可動域制限が残存した症例はなく，また
不安定性が残存・再発した例も見られなかった．
【考察】縫合糸素材アンカーは金属が体内に残留
することがなく，また固定性も十分得られる優れた
器械である．一方で骨質が弱い例あるいは部位にお
いては術中に脱転することがあり，骨粗鬆症が明ら
かである症例に対しては適応を慎重にする必要があ
ると考える．

IV-3 母指 IP関節尺側側副靭帯断裂の 1例
社会医療法人財団　大和会　東大和病院
整形外科　　　　　　　○工　藤　文　孝

【はじめに】母指 IP関節の尺側側副靭帯断裂の 1
例を経験したので報告する．
【症例】35歳男性，後方に転倒し左母指をついて
受傷，左母指の疼痛と，つまみ動作時の不安定感を
主訴に当院を紹介初診となる．IP関節に疼痛があ
り，つまみ動作時に IP関節の不安定性が著明であ
った．単純 X線像では骨折は認めなかったがスト
レス X線像で IP関節の橈屈時に著明な不安定性を
呈していた．理学所見と合わせ，母指 IP関節尺側
側副靭帯断裂と診断した．受傷後 10日で腋窩神経
ブロック下に手術を施行した．IP関節の尺側から
侵入し展開，尺側側副靭帯は基節骨頭付着部から剥
離しており，suture anchorを使用し逢着した．術
後約 2週間は IP伸展位で外固定を行いその後自動
運動を開始した．術後 9ヵ月の現在，IP 関節
+15/65でつまみ動作で疼痛，不安定性はなく ADL
動作に問題はない．

【考察】母指の靭帯損傷は外転強制によるMP関
節尺側靭帯損傷が多く，IP関節は母指に外力が加
わっても指尖部から IP関節までの距離が短いこと
や，IP関節が蝶番関節の形態を示し比較的安定性
が高い関節であるなどの理由からまれな外傷であ
る．自験例は靭帯逢着術を行い短期成績であるが満
足いく成績が得られた．

IV-4 重度手根管症候群に対する長掌筋腱を用いた
腱移行法の一考案
国際親善総合病院整形外科　○森　田　晃　造

大　橋　麻依子
川崎市立川崎病院整形外科　　堀　内　行　雄
母指球筋の萎縮が高度で対立機能障害を有する重
度手根管症候群の対立再建には長掌筋を力源とした
Camitz法が知られているが，対立時の回内不良な
どの欠点も指摘される．演者らはその欠点を改善す
べく本法に一部工夫を加えており，過去に報告して
きた．しかし早期からの母指対立機能改善には更な
る回内位の回復が重要と考え，最近では新たな工夫
を行っており，短期ではあるが良好な成績をおさめ
ているので報告する．術式は長掌筋腱を手掌腱膜ま
で採取挙上後，屈筋支帯を切離し手根管を開放す
る．屈筋支帯の短母指外転筋（以下 APB）付着部
に pulleyを作成し移行腱を筋内に通した後，長母
指伸筋腱の深部を通し，以前の報告ではMP関節
尺側の母指内転筋腱に縫着するのみであったが，新
法では移行腱を内転筋腱深層へ通した後にループ状
に回した上で同腱に縫着する．本法では腱採取のた
め皮切を多く要するものの，より本来の APBの走
行に沿った再建が可能となり，また母指の回内効果
が強まることにより，つまみ力の改善を中心とした
母指対立機能の再建が可能となると考えている．本
法は手技も簡便であり対立機能再建法として有用で
ある．



－ 264－

838

IV-5 骨軟骨移植による指 PIP関節全置換術を施
行した多発性外骨腫の一例

慶應義塾大学医学部整形外科学教室
○澤　近　真　文
佐 藤 和 毅
越 智 健 介
岩 本 卓 士

基節骨頭に生じた外骨腫による指 PIP関節強直
例を経験し，肋骨肋軟骨移植術による関節全置換術
を施行した．
【症例】22歳，男性．幼少時より多発性外骨腫と
診断されていた．小学低学年時に左中指 PIP関節
の変形・可動域制限が出現し，複数の整形外科を受
診するも経過観察のみであった．4年前より PIP関
節深屈曲位となり，伸展屈曲不能になった．労作時
に不自由なため，指切断を希望して近医整形外科に
相談，当院を紹介受診した．PIP関節は 110°屈曲
位で他動伸展も不能であった．単純 X線で基節骨
頭の外骨腫ならびに PIP関節の変形を認めた．全
身麻酔下に手術を施行した．背側より PIP関節を
展開すると基節骨頭と中節骨基部は高度に変形し，
関節軟骨は殆ど残存していなかった．PIP関節を切
除し，同側第 5，6肋骨肋軟骨移行部から採取した
骨軟骨 2片で PIP関節を形成，移植した．術後 3年
の現在，PIP関節可動域は伸展/屈曲 :-10°/90°（自
動），0°/95°（他動）で日常動作，仕事に不自由は
ない．
【結論】外骨腫により深屈曲位強直に陥った指

PIP関節に対し，肋骨肋軟骨移植による関節全置換
術を施行し，実用に耐える関節を再建した．

IV-6 陳旧性指尖部欠損に対する Graft on flap法
の応用
獨協医科大学越谷病院整形外科　　　　

○佐　野　和　史
大 関 　 覚

越谷誠和病院整形外科　　木　村　和　正
【目的】Graft on flap法は新鮮指尖部切断において，
再接着術とともに機能・整容的に良好な成績が報告
されている．これに対して同法を陳旧性指尖部欠損
に対する指尖部再建に応用した結果を報告する．
【対象と方法】症例は 2～45年前に受傷したそれ
ぞれ母指，示指，小指の Allen分類 III型の指尖部

欠損の女性 3例．年齢は 42～64才で 2例は整容的
障害を，1例は断端の圧痛が主訴であった．手術は
指尖先端を fish mouthで展開し欠損末節骨に見合
う腸骨片を移植．さらに爪床遠位の再建のために
fish mouthで起こされた背側弁の皮膚を切除後，母
趾より爪床植皮片を移植し，掌側を oblique triangu-
lar flapで再建した．
【成績】1例は術後 1年では再建指尖部の整容的
改善が維持されていたが，その後 8年で移植骨が完
全に吸収された．2例では術後 1年以内で移植骨の
転位と骨吸収を認めた．
【結論】新鮮指尖部切断と異なり，陳旧性指尖部
欠損において切断末節骨の代わりに移植骨を用いた
Graft on flap法では移植骨は吸収され十分な結果が
得られないと考えられた．

IV-7 上肢壊死性筋膜炎に対して鼠径皮弁が有用で
あった 1例

帝京大学整形外科　○佐々木　　　源
木 村 理 夫
荒 川 曜 子
松 下 　 隆

　壊死性筋膜炎は進行が早く，救命のために四肢
切断術も考慮される重篤な疾患である．我々は上肢
壊死性筋膜炎に対し，有茎鼠径皮弁を用いて機能的
にも患肢を温存しえた 1例を経験した．患者は 37
歳男性，既往は高尿酸血症のみであった．誘因なく
左手背に軽度の発赤と疼痛を自覚し，近医を受診
し，痛風発作と診断された．3日後に腫脹が増悪し
水疱形成も認めたため，他院の救急外来を受診し
た．壊死性筋膜炎と敗血症を疑われ，同日当院救急
救命センターへ転院搬送となった．緊急手術を行
い，手指背側から前腕まで膿性排液を認め，細菌培
養検査では A群 β溶血性連鎖球菌が検出された．
術後は開放創として連日洗浄を行い，術後 10日目
に 2回目のデブリードマンを施行した．術後 14日
間は抗生剤 PCGと CLDMを投与した．感染が鎮静
化した術後 16日目に，伸筋腱の露出を伴う広範な
軟部組織欠損部を，有茎鼠径皮弁で被覆した．現在
は機能障害なく復職もできている．有茎鼠径皮弁は
血行が安定しており，比較的手技も容易で，本例の
ように手指と手関節を含む上肢の感染性疾患後の，
広範囲の軟部組織再建に有用であった．
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IV-8 上肢重度外傷に有茎広背筋皮弁が有用であっ
た一例

順天堂大学浦安病院整形外科　○武　内　紗矢佳
原　　　　　章
工 藤 俊 哉
山 本 康 弘

東京労災病院　　　　　　　　　楠　瀬　浩　一
【はじめに】上肢重度外傷ではその後の機能も考
慮した上で軟部組織再建が重要である．今回，肘関
節周囲の重度外傷に対して有茎広背筋皮弁を行った
ので報告する．
【症例】29歳，男性．仕事中ベルトコンベアに左
上肢を巻き込まれ受傷．初診時，第2-5CM関節脱臼，
尺骨動脈損傷，尺骨神経挫滅，筋挫滅を認めた．受
傷同日，脱臼を整復し創外固定，血行再建を施行し
た．受傷 3週で肘部に有茎広背筋皮弁，分層植皮術
を施行．受傷 5週で創外固定を抜去し可動域訓練を
開始した．尺骨神経に対して受傷 2ヶ月で腓腹神経
移植を施行 .その後鷲手変形が進行しピンチ動作が
困難となり，第 2-5指 CM関節亜脱臼を認めたため
Neviaser法および CM関節固定術を追加した．最
終診察時，肘関節の可動域は伸展 -10°，屈曲 150°
となった．
【考察】当科ではこれまで上肢重度外傷に対して
筋弁と植皮術を併用し肘関節の拘縮を認めた経験が
ある．本症例では肘の可動部分に筋弁ではなく筋皮
弁を用いて良好な成績を得ることができた．上肢重
度外傷に対し肘関節部など軟部組織の伸縮性や可動
性が求められる部位には有茎広背筋皮弁は有用と考
える．

IV-9 橈骨近位部骨肉腫広範切除と同時に橈骨と手
指伸展再建を行った 1例

弘前大学大学院医学研究科整形外科
○上　里　涼　子
佐々木　規　博
大 鹿 周 佐

橈骨近位骨肉腫に対して腫瘍広範切除術を行い，
橈骨近位部および手指伸展機能の同時再建を行った
症例を報告する．症例は 31歳，男性である．左肘
痛を主訴に前医を受診し，左橈骨骨腫瘍を指摘され
た．当院へ紹介となり，CT，MRI，生検にて骨肉
腫の診断となった．術前化学療法を行ったのち，腫

瘍広範切除術が行われ，橈骨頭から 11.5cmの橈骨
切除と後骨間神経を含む手指伸筋群の切除が施行さ
れた．各部位の再建には，橈骨に対し腓骨および人
工橈骨頭を，輪状靭帯と外側側副靭帯に対し薄筋
腱，総指伸筋に対して橈側手根屈筋，長母指伸筋に
対し長掌筋腱を使用した．病理診断も骨肉腫であ
り，切除部の辺縁は陰性であった．術後は，背側ア
ウトリガー付きスプリントを装着し手指他動伸展・
自動屈曲運動を開始した．リハビリテーションと同
時に術後化学療法も行った．術後 2年経過時，腫瘍
の再発は認めず，肘関節・手指の機能は良好である．
前腕に生じた骨軟部悪性腫瘍に対する広範切除術
は，機能低下が問題となり治療に難渋することがあ
る．本症例は，腫瘍広範切除術と同時に，腓骨，人
工橈骨頭，薄筋腱により橈骨近位部を再建し，更に
腱移行を行い良好な成績であった．

IV-10 デュピュイトラン拘縮に対する経皮腱膜切
開術

東京女子医科大学整形外科　○那　須　勇　紀
岩　倉　菜穂子
寺 山 恭 史
高 築 義 仁
矢 吹 明 子

【背景】デュピュイトラン拘縮に対して複数の手
術法があるが，手掌部を大きく切開する腱膜切除が
主なものである．当院では Eatonの方法に準じた経
皮腱膜切開術を行っており，その治療経験について
報告する．
【対象】2011年 11月以降に経皮腱膜切開術を行
った9例19指で，全例男性，患者平均年齢は61.9歳，
平均経過観察期間は 3.4ヶ月であった．Eatonの方
法に準じて局所麻酔下に 25G針を使用して経皮的
腱膜切開術を行った．術前，術中，最終診察時の
Total Passive Extension Deficit（TPED）およびMP
関節，PIP関節の伸展角度を比較した．
【結果】術前，術中，最終診察時の TPED，MP
関節伸展角度，PIP関節伸展角度は術前と比し術中
および最終診察時で有意に改善を認めた．MP関節
伸展角度の改善率は 90％であり，PIP関節に比べ
て高い改善率を示した．
【考察】腱膜切除は大きな皮膚切開が必要であり，
創治癒までに比較的長時間を要し，感染や創閉鎖不
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全の危険性が伴う．一方，TPEDの有意な改善が得
られ，低侵襲で早期社会復帰も可能な本術式は有用
な方法である．

IV-11 ICU管理下の長期手指外固定により 
intrinsic plus拘縮に陥った 1症例

独立行政法人国立病院機構　　　　
仙台医療センター形成外科・手外科

○天　羽　健　一
鳥谷部　荘　八

仙台形成外科クリニック泉中央・　
東北ハンドサージャリーセンター　

牛 尾 茂 子
【症例】57歳，男性．近院において腹部大動脈解
離により人工血管置換術施行後に ICU入室．左手
～前腕にかけてMP関節屈曲位，手関節中間位で
の外固定を受けた．そのまま約 4週間保持され，そ
の後左中指MP関節の伸展障害を認めた．受傷 4ヶ
月時近医にて関節受動術を受けるも改善せず，当科
紹介．受傷約 1年を経て手術施行となった．
【術前所見】左中指MP関節伸展障害を認め，

MP関節屈曲 85°，伸展 -75°，PIP関節屈曲 90°，
伸展 -10°，DIP関節屈曲 60°，伸展 0°であった．
【治療経過】A1腱鞘は掌側板周囲と高度の癒着し
ていた．虫様筋に異常はなく，骨間筋が掌側板に強
く癒着していた．癒着部分を剥離し，掌側板切離，
関節受動術及び骨間筋剥離術を行った．術後翌日よ
り自動他動伸展，屈曲を施行し，術後 3ヶ月間のリ
ハビリテーション及び夜間副木を行った．
【結果】MP関節屈曲 90°，伸展 0°，PIP関節屈
曲 90°，伸展 0°，DIP関節屈曲 60°，伸展 0°となり
関節可動域は改善した．
【考察】intrinsic plus positionは一般的な外固定と
して奨励されている．しかし過度な固定や不適切な
固定により，よいとされるポジションであっても不
良な結果をもたらすことを本症例が示している．

IV-12 PIP人工指関節置換術後の伸展位拘縮に対
して観血的授動術を行った 2例

さいたま赤十字 整形外科　○白　川　　　健
代 田 雅 彦

背側アプローチ人工指 PIP関節置換術後に伸展

位強直となった 2例に対して局麻下で lateral band 
releaseおよび背側関節包切除による観血的授動術
を行ったので報告する．
【症例 1】55歳，女性．左示指 DIPおよび PIP変
形性関節症に対して，まず DIP関節固定を行い，
二期的に PIP人工関節置換を施行した．術前 PIP
可動域は伸展/屈曲 :0°/10°であった．背側 Chamay
アプローチにより表面置換型人工指関節置換（SRA）
を行ったが，術後まもなくより伸展位強直となった
ため，SRA術後 4ヶ月で観血的授動術を行った．
【症例 2】77歳，女性．術前 PIP可動域 :0°/30°
の PIP変形性関節症に対して Chamayアプローチ
による SRAを施行した．伸展/屈曲可動域は，DIP-
3/20，PIP 0/45であった．背側アプローチによる
表面置換型人工指関節置換（SRA）を施行した．術
後まもなくより伸展位強直となったため，SRA術
後 3ヶ月で観血的授動術を行った．
【考察】術前より伸展拘縮傾向のある PIP関節症
では central slipと lateral band間の交通線維の拘縮
により SRA術後に伸展位強直に陥る可能性があり，
その場合には二期的に観血的授動術が有用と思われ
る．

IV-13 指基節骨骨折後に伸筋腱切離による拘縮解
離術を行った 1例
新潟手の外科研究所　○坪　川　直　人

牧　　　　　裕
成 澤 弘 子
森 谷 浩 治
原　　　　　敬
柳 橋 和 仁
上 村 一 成
吉 津 孝 衛

【症例】78歳女性．転倒して右環指小指基節骨骨
折を受傷．近医でギプス固定を 4週間受けた．環指
小指の拘縮が強く，受傷後 3か月で当科を受診．初
診時 XPで基節骨伸展変形治癒を示し，環指MP関
節伸展/屈曲 +25/45°，PIP -35/60°，DIPは 0°で強
直，小指 MP関節伸展/屈曲 +15/30°，PIP -15°，
DIP 0°で強直と強い拘縮を示し，手の機能も Quick 
DASHで 62.5点であった．入院して運動療法を行
ったが，疼痛が強く拘縮の改善がみられなかったた
め，原因である基節骨骨折部で伸筋腱中央索を切離
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した後，運動療法を行った．他動的に supple joint
になった 2か月後に屈筋腱剥離術を行った．術後 3
か月で環指MP関節伸展/屈曲 +30/65°，PIP -5/95°，
DIP -10/55°，小指 MP 関節伸展/屈曲 +15/60°，
PIP -10/80°，DIP 0/50°と拘縮は改善し，Quick 
DASHも 7.5点と改善した．指基節骨基部骨折後の
MP，PIP関節拘縮例は伸筋腱，屈筋腱も癒着し治
療が難しい病態である．内在筋が正常に保たれてい
る症例では，骨間筋腱中央索線維近位で伸筋腱中央
索を切離し，外在筋拘縮の原因である伸筋腱の拘縮
を解除し，運動療法で自動伸展，他動屈曲可動域を
得た後に屈筋腱剥離術を行なう方法は有効であっ
た．

IV-14 鏡視下手根管開放術（奥津法）におけるUSE 
system挿入による正中神経リトラクト効果
についての検討

虎の門病院分院 整形外科　○喜多島　　　出
鏡視下手根管開放術（以下 ECTR）は低侵襲な治
療法であるが，正中神経損傷などの合併症も報告さ
れている．当院では初発手根管症候群に対して全例
で ECTR（One Portal Technique: 奥津法）を行って
いる．今回，われわれは ECTR施行時に超音波検
査を同時に施行し，USE system挿入による屈筋支
帯切離安全域（以下 safe zone）の変化を分析した．
【対象と方法】対象は当院にて手根管症候群に対
して ECTRを施行し，手術時に超音波検査を施行
できた症例32例36手である．男性18例，女性14例，
血液透析患者 13例，平均年齢 65.0±11.8歳である．
術前，USE system挿入時，屈筋支帯切離後におい
て，手根管近位レベルと手根管遠位レベルで超音波
検査を施行．USE system挿入により生じる safe 
zoneの変化について検討した．
【結果】正中神経尺側縁と尺骨動脈の距離を USE 

system挿入前後で測定すると近位で○±○ mm，
遠位で○±○ mmと統計学的に有意に橈側に偏位
し，safe zoneが広がっていた．
【考察】USE system挿入により正中神経は橈側に
偏位し，リトラクト効果により safe zoneを広げる
効果がある．

IV-15 特発性手根管症候群に対する小皮切観血手
術後再発例の再手術時内視鏡所見

取手北相馬保健医療センター医師会病院　　
整形外科　　　　　　　　　○吉　田　　　綾
おくつ整形外科クリニック　　奥　津　一　郎

浜　中　一　輝
【目的】特発性手根管症候群に対する小皮切手根
管開放術後，症状遷延や再発により再手術となった
症例に対して行った USE systemによる鏡視下神経
剥離術の内視鏡所見を調査し，症状の遷延や再発の
原因と初回手術での留意点を明らかにすること．
【対象】他院で小皮切による初回手根管開放術を
受け，術後臨床症状が遷延または再燃し，再発手根
管症候群の診断で鏡視下神経剥離術を行った 5手 5
症例．鏡視下に屈筋支帯（FR）残存の有無・位置・
長さ，FR再生の有無，distal holdfast fibers of flexor 
retinaculum（DHFFR）残存または再生の有無，術前・
術後の手根管内圧を調査した．
【結果】初回手術後，再手術までの期間は平均 23
か月（9-65）．鏡視所見で全例で再生 FRと近位部分
の FR残存を認めた．再生 FRはフックナイフで切
離する際，一般的な初回手術時の FRよりも固く，
皮下には皮切による瘢痕組織を認めた．指最大自動
屈曲位の平均手根管内圧は術前 191mmHgが術後
11mmHgに低下した．
【結論】近位部分の FRが残存した場合，術後の
手根管内圧が十分低下しないことから，視野に制限
がある小皮切による手根管開放術では DHFFR切離
はもちろんのこと，FR全長の切離に留意する必要
がある．

IV-16 2ポータル法による安全・確実・容易な鏡
視下手根管開放術

（財）新潟手の外科研究所　○森　谷　浩　治
吉 津 孝 衛
牧 　 裕
坪 川 直 人
成 澤 弘 子
原 　 敬
柳 橋 和 仁
上 村 一 成

【はじめに】2ポータル法による安全・確実・容
易な鏡視下手根管開放術（ECTR）について報告す
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る．
【手技】遠位ポータルは母指最大外転位でその尺
側縁から手首皮線と平行に引いた線と中環指間に引
いた線の交点から尺側ではなく近位へ 15mmの縦
切開，近位ポータルは近位手首皮線上で長掌筋腱の
すぐ尺側の小横切開とする．局所麻酔下に Chow法
とは逆に遠位ポータルから展開する．手掌腱膜，奥
津が報告する DHFFRや屈筋支帯遠位を切離した
後，メッツェンバウム剪刀で正中神経と屈筋支帯間
を十分剥がしてカニューラの挿入路を確保する．次
に近位ポータルからディセクターで屈筋支帯背面を
剥離した後，近位からカニューラを挿入し，屈筋支
帯を末梢側から引き切り刀で切離する．カニューラ
を抜去後，メッツェンバウム剪刀で屈筋支帯の切り
残しがないか確認し，最後に正中神経運動枝を同定
する．
【考察】合併症を避けるため，Chow法に拘るこ
となく，小皮切手根管開放術（mini-OCTR）を応用
した手技からの ECTR導入は合理的と考える．特
に遠位から mini-OCTRのように展開することは，
合併症が多く，切離不十分になり易い遠位ポータル
部の問題点を解消し，運動枝を確認できる利点も有
している．

IV-17 先天性虫様筋異常による手指屈曲障害の一
例

国立成育医療研究センター　○眞壽田　彰　彦
高　山　真一郎
関 　 敦 仁
西 脇 正 夫

【目的】極めて稀な，先天性虫様筋異常による環
小指屈曲障害の一例を経験したので報告する．
【症例】7歳男児．短指症，中指環指不全合指，
母指球筋低形成など様々な要素が混在する左手で，
これまで母指対立再建及び第 1指間の形成，示指の
尺屈変形の矯正，第 3指間の形成などを施行してき
た．中指の DIP関節は他の指と分離して屈曲可能
である一方，環・小指の自動屈曲はMP関節のみ
可能であったため，腱移行術または腱剥離術による
屈曲再建を計画した．FDPの低形成や停止部異常
が考えられたが，手掌部を展開したところ環指
FDPから起始する虫様筋は扇状の線維性組織で伸
縮性が欠如し，FDP中枢を牽引しても PIPおよび

DIP関節の屈曲は得られなかった．この線維性組織
を切離して，手関節近位で FDPを牽引すると PIP
関節の屈曲が得られた．術後環指 DIP関節の自動
運動は困難であるが，PIP関節の自動屈曲は 60度
程度可能となり，母指とのピンチも可能となり握力
も改善を認めた．
【考察】先天性の手指屈曲障害の原因は様々で，
本症例は線維性の虫様筋が屈曲障害の原因という極
めて珍しい病態であったが，その切離により改善が
得られた．

IV-18 Kirner変形矯正骨切り術の 1例
愛育病院整形外科　○畑　中　　　渉

【はじめに】Kirner変形は，両側小指末節部が左
右対称性に橈掌側に屈曲変形する稀な疾患である．
片側の Kirner変形に対し，矯正骨切り術を行った
1例について報告する．
【症例】13歳，男子．受診前日に姉より変形を指
摘されるまでは疼痛無く，変形を周囲も自覚してい
なかった．外観上の改善を希望され外来初診．右小
指末節部が腫大し屈曲変形を呈し，末節部長軸長も
左右差が見られた．X線上，末節骨の橈掌側への屈
曲変形を認めた．片側の Kirner変形の診断にて，
矯正骨切り術を予定した．全身麻酔下に，ホッケー
スティック皮切で進入し，爪甲は温存のまま，爪甲
基部と骨端線の間で 1か所骨切りし，骨片を矯正し
た後，Kirschner鋼線 2本で，末節骨内のみで固定
した．術後は外固定併用せず，可及的に AROMを
促した．外観上，皮膚性の屈曲変形が軽度残存した
が，末節骨は矯正された状態で骨癒合が得られ，本
人・家族より満足が得られた．
【考察】Kirner変形は，小指末節部の変形のみで
あることが多く，疼痛，腫脹，機能障害などをきた
すことが少なく，矯正は必要ないとの見解もある．
通常 2ヶ所の骨切りと抜爪を要するが，今回の経験
で，骨切りは 1か所で抜爪も不要である可能性があ
る．
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IV-19 裂手症の随伴変形　―1指列欠損型の環指
MP関節偏位について―
埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所

○福　本　恵　三
加 藤 直 樹
菅 野 百 合
久 能 隼 人
酒 井 伸 英
斉 藤 憲 太

【目的】裂手症は様々な形態を呈し随伴する変形
も多彩である．中でも環指はMP関節の偏位や PIP
関節の屈曲などの変形を伴うことが多い．本研究の
目的は裂手症 1指列欠損型の環指MP関節の骨形
態を X線所見で分類し，手術の成績を調査するこ
とである．
【対象】裂手症 1指列欠損型 25例 32手．
【成績】MP関節偏位があったのは 11手で，尺屈

9手，橈屈 2手であった．骨変形は，尺屈は第 3中
手骨が第 4中手骨より長くかつMP関節を共有す
るもの（中手骨型）5手，基節骨の形態によるもの（基
節骨型）4手，橈屈は基節骨の形態によるもの（基
節骨型）2手であった．MP関節に対して手術が行
われたのは 7手で，尺屈に対する第 3中手骨の切除
3手，基節骨矯正骨切り 2手，橈屈に対する基節骨
部分切除 2手などであった．術後にMP関節偏位
が残存した 3手はいずれも橈屈で，第 3中手骨頭を
全切除 1例と基節骨部分切除 2例であった．第 3中
手骨の骨頭を残し部分切除したものに偏位はなかっ
た．
【結論】環指MP関節の偏位の主たる原因は骨で，
中節骨型，基節骨型に分類される．基節骨型は形態
によっては矯正が困難である．中手骨型では第 3中
手骨頭を残した骨幹部部分切除を早期に行うのが良
い．

IV-20 経皮的ピンニング後に正中神経麻痺を来し
た小児上腕骨顆上骨折の 1例

東京都立広尾病院整形外科　○黒　田　拓　馬
飯 島 準 一
田 尻 康 人

上腕骨顆上骨折は小児の骨折において頻度が高い
骨折の一つであり，経皮的ピンニングが広く用いら
れている．来院時に神経麻痺を呈する症例は過去の

報告にも散見されるが，経皮的ピンニング後に神経
麻痺を呈した報告は渉猟する限り少ない．今回我々
は，経皮的ピンニング後に正中神経麻痺を来した 1
例を経験したので報告する．症例は 7歳男児．左上
腕骨顆上骨折の診断にて当院紹介受診．来院時
pulseless pink handを呈しており，正中神経領域に
感覚鈍麻を認めたが，運動障害はなかった．同日，
経皮的ピンニングを行い良好な整復位を得て，橈骨
動脈も触知可能となったが，手術翌日に正中神経の
完全麻痺を認めた．超音波検査にて，骨折部に上腕
動脈，正中神経が挟み込まれている可能性が高いと
判断し神経展開を行った．前方アプローチにて展開
したところ，正中神経が骨折部に完全に挟み込ま
れ，上腕動脈も一部挟み込まれていた．これを解除
し再度ピンニング固定を行った．術後 4ヶ月の時点
で橈骨動脈触知良好，正中神経麻痺もほぼ回復を認
めている．閉鎖的に良好な整復位を得られても骨折
部に神経が挟み込まれる可能性があり，術式選択に
は慎重を要する必要がある．

IV-21 小児上腕骨遠位骨幹部骨折の 1例
青森市民病院　○林　　　慶　充

坪 　 健 司
【はじめに】小児上腕骨遠位骨幹部骨折の 1例を
経験したのでこれを報告する．
【症例】3歳，男児．自転車のサドルから転落し
て受傷．激しい疼痛と右肘関節部の変形のため当院
受診となった．受診時，明らかな循環障害は認めな
かった．単純 X線写真，CTから右上腕骨遠位骨幹
部骨折の診断となり，受傷後翌日に手術を施行し
た．手術は肘関節皮線に沿った約 4cmの皮切を用
いて前方進入法で手術を行った．固定は 1.5mmの
K-wireを用いて交差鋼線固定とした．仮骨を確認
して術後 4週間で K-wireを抜去した．最終経過観
察時，肘関節および前腕の可動域に左右差は認めて
いない．
【考察】上腕骨遠位骨幹部骨折は上腕骨顆上骨折
などと比べて不安定性が強いとされ，区別して治療
を行う必要がある．本症例では交差鋼線固定法にて
良好な成績が得られた．
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IV-22 稀な骨折型を呈した小児上腕骨外顆骨折の
1例
岩手県立磐井病院　○木　村　優　子

【はじめに】小児の上腕骨外上顆から小頭に至る
骨軟骨骨折は，上腕骨外顆 sleeve骨折として 1984
年に報告されて以来，さまざまな呼称で報告されて
いる稀な骨折型である．
【症例】11歳，男児．学校で友人と遊んでいる際
に右手をついて後方に転倒し，受傷した．近医を受
診し，レントゲン上明らかな骨傷は指摘されなかっ
たが，局所所見から骨折を疑われ当科を紹介受診し
た．当科で再検したレントゲンでは外顆外下方に転
位した骨片がみられ，CTでは，小頭後外側に遠位
から剥がれるように転位した薄い骨軟骨片がみられ
た．翌日手術を行った．骨片に軟部組織は付着して
おらず，整復後，吸収ピンで内固定を行った．術後
3ヶ月時点で，痛みはなく，肘関節可動域は　伸展
/屈曲　0°/120°（5°/130°）で，骨癒合を確認して
いる．
【考察】当初外顆骨折の亜型として報告されたが，
その後，外上顆 sleeve骨折，小頭 sleeve骨折等の
名称で報告されており，骨折型の定義は明らかでな
い．近年は，好発年齢，受傷機転から，上腕骨外上
顆の裂離骨折としての報告が目立つが，本症例は骨
折転位が剪断力による受傷を示唆する点で既存の報
告と異なった．

IV-23 小児上腕骨顆部骨折後内反肘をきたした 1
例
労働者健康福祉機構　東京労災病院

○浅　沼　雄　太
楠 瀬 浩 一
山　中　　　誠
武 光 真 志
安　田　　　東

【はじめに】今回，演者らは小児の上腕骨外顆骨
折後に内反肘をきたした例を経験したので報告す
る．
【症例】13歳，男児，右利き，野球部．6歳時に
転倒受傷，右上腕骨外顆骨折の診断で，K-wire2本
による観血的整復固定術を受けた．術後早期の単純
X線像では内反 0°であったが次第に内反変形をき
たし，術後 1年で内反 8°，術後 6年時，内反 15°と

なったため，整容的な理由で矯正骨切り術となっ
た．骨切り術前の関節可動域は伸展 0°・屈曲 80°，
術後 1年時内反 0°，関節可動域は伸展 0°・屈曲
115°，術後 2年の現在，軽度の関節可動域制限は残
るものの，野球を行っている．
【考察・結果】小児上腕骨外顆骨折の遅発性合併
症として内反肘は少なく，本邦での報告は数例であ
る．内反肘の原因として，骨折整復の不十分（間隙
の残存や外顆の回内変形治癒），滑車部におよぶ骨
折とそれに起因した滑車形成不全，外顆の過成長な
どが挙げられるが，本症例では不十分な整復・固定
あるいは内顆の過成長によるものと推測した．ま
た，外顆骨折の診断においては，X線上，上腕骨遠
位骨端線損傷との鑑別がつきにくい例もあるが，本
症例では手術時所見より，単純な外顆骨折と診断し
た．

IV-24 小児橈骨頭骨折に対する新しい固定材料パ
ーキュフィックスの治療経験
済生会川口総合病院　整形外科　　　

○太　田　　　剛
大　沼　　　円

横浜市立みなと赤十字病院　整形外科
若 林 良 明

東京医科歯科大学　整形外科　　　　
二 村 昭 元
石 井 宣 一

小児橈骨頭頸部骨折は稀な骨折であり治療に難渋
する．今回我々は新しい固定材料パーキュフィック
スを用いて治療し良好な結果を得たので報告する．
【症例】14歳女児．跳び箱で転倒受傷，同日当院
受診し X-P上左橈骨頭頸部骨折と診断した．橈骨頭
は 90度後方に回転し，頸部から完全に脱転してい
る O’Brien分類 TypeⅣであった．6日後観血的
整復固定術を施行した．輪状靱帯を切離し橈骨頭を
整復後パーキュフィックスと DTJminiスクリュー
で固定し良好な整復固定が得られた．術後は肘上ギ
プスとし，術翌日から LIPUSを照射した．術後 4
週間の固定の後，自動運動を開始した．
【結果】術後 2ヶ月で骨癒合が得られ，肘関節可
動域は伸展 0°，屈曲 130°，回内 75°，回外 90°であ
った．
【考察】小児橈骨頭頸部骨折は稀な骨折であり転
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位角度 30°以上は手術的整復が必要である．経皮的
鋼線刺入による整復が望ましく，観血的整復は合併
症が多いとされているが，O’Brien分類 TypeⅢ，Ⅳ
は経皮的鋼線刺入では整復不能である．本症例は橈
骨頭頸部骨折であり，内固定材料として強固で 20mm
以上の長さがあるパーキュフィックスが有用であっ
た．

IV-25 尺骨骨幹部に二重骨折を伴ったMonteggia
骨折の 1例
日本医科大学武蔵小杉病院 整形外科

○宮　本　　　暖
南 野 光 彦

日本医科大学多摩永山病院 整形外科
今 野 俊 介

日本医科大学付属病院 整形外科　　
友 利 裕 二
高 井 信 朗

Monteggia骨折は尺骨骨幹部骨折と橈骨頭脱臼を
伴った比較的稀な骨折である．我々は尺骨骨幹部に
二重骨折を合併した症例を経験した．
【症例】31歳，女性．左前腕痛で当科を受診した．
左前腕の腫脹と変形を認め，X線像で尺骨骨幹部の
二重骨折と橈骨頭脱臼を認めた．
【治療】同日に透視下で橈骨頭脱臼を整復し肘関
節屈曲 90度でシーネ固定とした．受傷後 1週間で
最小皮切での観血的整復固定を行なった．術翌日よ
り可動域訓練を開始し，現在は可動域制限なく経過
良好である．
【考察】Monteggia骨折は橈骨頭脱臼を伴った尺
骨骨折であり，類似疾患としてMonteggia equiva-
lent損傷も分類されているが，尺骨骨折の合併に関
しては肘頭骨折と骨幹部骨折の合併のみ述べられて
いる．本症例は尺骨骨幹部で二重骨折を認め，漁抄
し得る限りでは過去の報告は確認できなかった．成
人のMonteggia骨折の原因は高エネルギー外傷に
よるものが殆どで，伸展型の原因は肘関節伸展位で
の直達外力と述べられている．直達外力による骨折
は横骨折を呈することが多く今回の近位骨折部と一
致しているが，遠位骨折部は螺旋骨折となってお
り，これは介逹外力による回旋力によって生じたも
のと予想された．

IV-26 橈骨頭に生じた離断性骨軟骨炎の 1例
同愛記念病院　○佐　藤　哲　也

中 川 照 彦
離断性骨軟骨炎は，肘関節では主に上腕骨小頭に
みられ，橈骨頭に生じることはまれである．
【症例】16歳，男児，サッカーのフィールドプレ
イヤー．半年前より誘因がない右肘関節痛が生じて
いた．自覚症状は右肘関節の外側部痛で，可動域に
制限が軽度あり，回内外動作で疼痛とクリックが誘
発された．単純 X線で明らかな異常像を認めない
が，CT画像で橈骨頭後内側部に分離像，MRI画像
で同部の輝度変化を認めた．関節内遊離体は認めな
かった．初診後 1か月で手術治療を行った．橈骨頭
病巣軟骨部は境界明瞭で，不安定であったため，2
本の骨釘で固定した．手術後はシーネ固定を 2週間
行った．手術後 3か月の経過で，肘関節の疼痛は軽
減したが，サッカー競技への復帰には至っていな
い．
【考察】本症例の橈骨頭骨軟骨病変を離断性骨軟
骨炎と診断するには議論の余地がある．投球障害肘
のように患部の Overuseは認められない．しかし，
外傷機転が認められないこと，家庭内での受動喫煙
の影響が離断性骨軟骨炎との推論の根拠となりう
る．上腕骨小頭で不安定性がある軟骨病巣には骨釘
や骨軟骨移植が推奨されるが，本症例ではこれらに
準じて手術治療を行い経過観察中である．

IV-27 上腕骨小頭離断性骨軟骨炎に対する保存療
法　―LIPUS使用との比較―
慶友整形外科病院スポーツ医学センター

○光　井　康　博
古 島 弘 三
岩 部 昌 平
伊 藤 恵 康

久留米大学医療センター整形外科　　　
光　井　康　博

【はじめに】我々は，小頭病巣占拠率が大きく，
骨硬化像を認める症例では低出力超音波パルス（LI-
PUS）の治療効果が得にくいことを報告した．しか
し，上腕骨小頭離断性骨軟骨炎（OCD）に対する
LIPUSの修復促進効果に対する検討は不十分であ
った．
【目的】LIPUSが OCDに対し修復促進効果を有
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するかを明らかにすること．
【対象と方法】2008年 3月～2013年 12月に OCD
に対して無作為に保存治療を行った．LIPUS治療
に同意が得られ，効果の判定が可能であったのは
51例であった．この内，小頭病巣占拠率 20％以下
となり競技復帰した 22例を LIPUS群とした．一方，
同期間に保存療法単独で復帰した 21例を non-LI-
PUS群とした．画像評価は，単純 X-Pおよび CTで
行い，外側限局型は完全に修復された時，中央型お
よび中央～外側広範囲型は小頭占拠率が 20％以下
となった時を画像的修復と判定した．
【結果】LIPUS群（4.5±1.9ヶ月）は non-LIPUS
群（6.8±3.8ヶ月）より画像的修復までの期間が有
意に早かった（P=0.037）．
【考察】これまでの我々の報告および本研究の結
果より，OCDに対する LIPUS使用は，病巣が安定
し，骨硬化像が無く，病巣占拠率が 60％以下であ
れば LIPUSは治療効果促進することが分かった．

IV-28 肘関節ガングリオンに対する鏡視下手術の
1例

太田総合病院手外科センター　○根　本　高　幸
富 田 泰 次
金 　 潤 壽
岩 崎 幸 治

牧田総合病院整形外科　　　　　平　出　　　周
【目的】我々は肘関節ガングリオンに対して低侵
襲手技ならびに関節内病変の精査を目的とした肘関
節鏡視下嚢腫切除術を行ったので報告する．
【方法】症例は 71歳，男性．10年前から右肘痛
があり，他院にて保存的に加療したが軽快せず，当
科紹介となる．初診時所見は肘伸展及び屈曲時に肘
橈屈側に疼痛を認め，橈骨頭前方および外側上顆に
圧痛があるが，chair testと Thomsen testは陰性で
あった．MRIでは橈骨頭前方に大きさ約 1cmのガ
ングリオンがあったが，短橈側手根伸筋腱起始部の
変性はなかった．手術時所見は橈骨頭前方に著明な
滑膜増生を認めたため，これを切除し，ガングリオ
ン茎と思われる橈骨頭前方の関節包を切除すると嚢
腫からの黄色の液体流出を認めた．術後疼痛は消失
し，術後 1年の現在，MRIにてガングリオンの再
発はない．
【考察】肘関節前方ガングリオンに対する鏡視下

嚢腫切除術は 2000年に Feldmanが報告して以来，
欧米にて過去に 3例の報告があり，いずれも良好な
成績が得られていた．鏡視下手術は嚢腫切除と同時
に関節内病変の確認および処置が可能であり有用な
手技であるが，後骨間神経損傷に十分注意した愛護
的な操作が重要である．

IV-29 iPS細胞と人工神経を用いた末梢神経の再
生医療
大阪市立大学大学院医学研究科整形外科学

○上　村　卓　也
岡 田 充 弘

淀川キリスト教病院整形外科　　　　　　
高 松 聖 仁

【目的】iPS細胞は世界初の臨床応用が開始され，
再生医療においてその期待が高まっている．我々は
iPS細胞を末梢神経再生に応用し，iPS細胞由来神
経前駆細胞と人工神経を用いたマウスの末梢神経再
生について検討を行った．
【方法】マウス iPS細胞から神経前駆細胞塊を分
化誘導し，足場としての人工神経（生体吸収性ポリ
マーチューブ）の上で In vitroで 2週間培養を行い，
人工神経に生着させた（iPS細胞ハイブリッド型人
工神経：以下 iPS-NC）．マウスの坐骨神経欠損部（長
さ 5mm）に対して，1）人工神経のみ，2）iPS-NC，
3）自家神経で移植再建を行った．移植後 12週まで
マウスの下肢機能回復と再生軸索について評価し
た．
【結果】iPS細胞由来神経前駆細胞は，シュワン
細胞様細胞へと分化して人工神経に生着していた．
iPS-NCは人工神経のみに比べ有意に下肢機能を回
復させ，末梢神経再生が促進した．
【考察】iPS細胞と人工神経を用いて末梢神経の
再生が可能であった．iPS-NCが自家神経移植と遜
色ない神経再生を得るためには，成長因子の付加な
ど更なる改良に向けて研究が必要である．
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IV-30 指神経損傷に対して vein wrappingを行っ
た 1例

山形大学整形外科　○本　間　龍　介
佐 竹 寛 史
丸 山 真 博
長 沼 　 靖
高 木 理 彰

【目的】ガングリオン穿刺後の指神経損傷に対し
て，vein wrappingを行い症状が軽快した 1例を経
験したので報告する．
【症例】症例は 32歳，女性．7年前に右中指ガン
グリオンに対して穿刺を受けた．その後，再発の度
に穿刺を受け，3回目の再発時に穿刺を受けたとこ
ろ，激痛と皮下出血が出現し，痛みが持続するため
当科に紹介されて受診した．右中指基節部掌尺側に
直径 5mmの弾性硬腫瘤を認め，Tinel徴候陽性で，
中指尺側には触れられない程の異常感覚を認めた．
ガングリオンを摘出し，指神経剥離したが，明らか
な神経損傷は肉眼的には認められず，前腕皮静脈を
採取して vein wrappingを行った．術後 3ヵ月時点
で，visual analog scaleは疼痛が 18/100mm，異常
感覚が 36/100mmまで改善し，患者の満足度は高
かった．
【考察】再発性絞扼性神経障害に対して，vein 

wrappingを行うことにより神経の癒着を防止し，
症状が改善することが報告されているが，機序につ
いてはまだ解明されていない．今回，ガングリオン
穿刺により損傷したと思われる指神経に vein wrap-
pingを行い，疼痛と異常感覚が軽快した．

IV-31 肘部管症候群と手根管症候群を呈した遺伝
性圧脆弱性ニューロパチーの 1例
吉岡病院整形外科　　　　○佐　藤　大　祐

吉 岡 信 弥
泉整形外科病院整形外科　　高　原　政　利

【目的】両側の絞扼性神経障害を発症し，術前に
神経内科疾患を否定され，術後の再精査で遺伝性圧
脆弱性ニューロパチー（HNPP）と診断された 1例
を経験したので報告する．
【症例】62歳男性，主訴は両手の脱力．30歳頃よ
り下垂手や下垂足の出現と自然消失を繰り返してい
た．1年以上前から症状が強くなり当科を受診した．
両手の筋萎縮と筋力低下，末梢神経伝導速度の低下

を認め，肘部管症候群，手根管症候群と診断とした．
感覚障害が軽度であったため，神経内科にコンサル
トしたが，絞扼性神経障害と診断された．症状の強
い右側に対して鏡視下に尺骨神経剥離術と手根管開
放術を施行した．術後，麻痺の回復をほとんど認め
なかったため，神経内科に再度精査を依頼した．結
果，PMP22遺伝子の欠損が確認され，HNPPと診
断された．術後 1年で麻痺の進行は非手術側には認
めたが，手術側には認めなかった．
【考察】両側の絞扼性神経障害を来たした場合，
頚髄症や HNPP等の神経内科疾患等を鑑別する必
要がある．術後回復不良例には，PMP22遺伝子の
検索等，さらなる精査が必要である．手術の効果は
軽微であったが，HNPPの症状の進行を予防する可
能性がある．

IV-32 腕神経叢鎖骨下への乳癌神経内転移の 1例
国立国際医療研究センター　○佐　藤　昌　樹
横浜労災病院　　　　　　　　山　本　真　一

三 上 容 司
【背景】乳癌などの転移性腕神経叢腫瘍は，初期
の画像診断が困難なことが多く，確定診断には切開
生検が必要となる．これまでに，乳癌手術後の上肢
不全麻痺患者に対し，鎖骨上窩での腕神経叢展開・
神経生検を行い，神経内転移の確定診断を得た 2例
を経験しており，今回は鎖骨下神経内転移例を報告
する．
【症例】73歳女性，6年前に右乳癌に対し乳房全
摘手術を受け，術後は化学療法のみが行われた．3
ヵ月前から右手指しびれ感・握力低下を自覚して，
当科紹介受診した．右鎖骨上窩は比較的軟らかく，
外側にリンパ節転移が疑われる腫瘤があった．初診
時の正中・尺骨神経主体の不全麻痺とMRI・PET
所見などから，鎖骨下転移を疑って切開生検を行っ
た．硬化した lateral cordの一部を採取し，乳癌神
経内転移と確定診断した．
【考察】悪性腫瘍の腕神経叢神経内転移は稀であ
る．放射線治療後の麻痺との鑑別が必要な場合もあ
り，MRI・PETが鑑別に有用とされるも，早期診
断には切開生検が必須である．早期の鎖骨下麻痺で
は術前診断にやや難渋したが，乳癌治療後の上肢麻
痺では，転移性麻痺を念頭に置いた早期生検・診断
が重要である．
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IV-33 上腕外側筋間中隔部で橈骨神経本幹に複数
の砂時計様くびれを認めた 1例

新潟県立中央病院整形外科　○土　谷　正　彦
小 泉 雅 裕

【はじめに】痛みが先行して生じる前骨間および
後骨間神経麻痺では，病変部に砂時計様くびれを認
める場合がある．今回，橈骨神経本幹に同様のくび
れを認めた症例を経験したので報告する．
【症例】55歳，男性．激しい左肩痛で，近医受診．
発症から 12日目に下垂手をきたし橈骨神経麻痺と
診断．また，発症時期は不明であるが腋窩神経麻痺
も合併していた．症状改善なく，発症から約 3か月
で当科紹介受診．初診時，左肩周囲の著明な筋委縮
と明らかな下垂手を認めたが，上腕三頭筋の筋力は
保たれ手背の感覚障害は軽微であった．発症から約
4か月で手術を施行．手術時肉眼所見では，上腕外
側筋間中隔部で橈骨神経本幹にくびれを認めた．く
びれは複数存在し絞扼も高度であったため，絞扼間
を切除して神経移植術を行った．
【考察】急性発症の肩痛から一側上肢の筋萎縮と
運動障害を呈する疾患に神経痛性筋萎縮症がある．
その病態については腕神経叢障害のほか，多発単神
経炎の可能性も示唆されており，近年ではくびれに
よる運動神経の障害も同疾患の亜型と捉える考え方
もある．本例も急性の肩痛からくびれによる神経麻
痺を生じ，同疾患概念を支持すると考えられた．

IV-34 紐状に狭窄を呈した前骨間神経麻痺の一例
松村総合病院 整形外科　○田　山　信　敬

【目的】紐状に狭窄を呈していた前骨間神経麻痺
の一例を経験したので報告する．
【症例】64歳　男性．E型肝炎にて他医入院．入
院後に両肩上肢痛出現．その時から左母指屈曲障害
に気づく．3週間で疼痛軽減した．症状改善せず，
発症後 8ヶ月で当科紹介された．左長母指屈筋
（FPL）の筋力 0 示指深指屈筋は筋力 5，その他の筋
には筋力低下を認めなかった．知覚障害は認めなか
った．電気生理学的検査で正中，尺骨，橈骨神経の
MCV,SCVは正常だった．針筋電図は，左 FPL，方
形内内筋（PQ）で脱神経電位のみで運動単位電位
（MUP）は認めなかった．以上より前骨間神経麻痺
と診断し，発症後 9ヶ月で手術を行った．顕微鏡下
神経束剥離を行い肘部でくびれ 2カ所とその間は紐

状の絞扼となっていた．術後 2ヶ月で針筋電図にて
FPLにMUP出現したが，PQはMUPなく，3ヶ月
で PQにMUP出現．4ヶ月で FPL MMT 1．その後
徐々に筋力回復し 11ヶ月までの時点で FPL MMT 4
となった．
【考察】特発性前骨間神経麻痺の原因として神経
炎，上肢の酷使よる機械的ストレス等が考えられて
いるが，未だ不明である．回復傾向がみられないも
のは，可能であれば障害部位を特定し，神経剥離を
行うべきと考える．

IV-35 左示指に生じた Bednar腫瘍の治療経験
東京慈恵会医科大学形成外科学講座

○藤　井　美香子
松　浦　愼太郎
西 村 礼 司
内　田　　　満

左示指に生じた Bednar腫瘍を経験し，手術を行
い良好な結果を得たので報告する．症例は，23歳，
男．約 1年前に同部位に外傷歴がある．左示指MP
関節背側が腫瘤状に増大し来院．MP関節背側に暗
紫色の 20×25mm大の腫瘤を認めた．単純切除を
行い病理組織診断はBednar腫瘍であった．46日後，
拡大切除・再建術を施行．辺縁 2～3cmで拡大切除
を行い，前鋸筋筋膜弁・遊離長掌筋腱移植・植皮で
再建した．術後 1年 5ヵ月の現在，腫瘍の再発はな
い．病理組織診断：HE染色では紡錘形腫瘍細胞が
storiform patternで増殖し，メラニン色素産生細胞
が混在していた．免疫組織染色は，CD34（＋），
S-100蛋白（－）であった．以上より Bednar腫瘍
と診断された．
【考察】本腫瘍は，Bednarが神経線維腫の亜型と
して storiform neurofibromaと報告したが，Enzing-
erがその後再検討を行い，DFSPの亜型である pig-
mented DFSPと呼ぶべきであると述べた．手発生
はまれで，我々が渉猟し得る範囲では自験例を含め
3例の報告のみであった．不十分な切除例では悪性
変化が報告されている．
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IV-36 基節骨に生じたmonostotic fibrous dys-
plasiaの 1例
中通総合病院整形外科　○成　田　裕　一

千 馬 誠 悦
【症例】19歳，男性，自衛官．既往歴に特記する
ことはない．
銃剣道訓練後，明らかな外傷なく左小指の痛みと
腫脹を生じ，翌日近医受診．病的骨折を指摘され，
当科紹介受診した．単純 X線で基節骨頭から骨幹
部に，一部境界不明瞭で内部不均一の骨透亮像があ
り，基節骨頸部に病的骨折を認めた．血液検査では
異常はなかった．骨の膨隆や病変辺縁の骨硬化像，
scallopingが明らかでないことから，内軟骨腫とし
ては非典型的と考え，骨生検と K鋼線による経皮
ピンニングを行った．病理では線維芽細胞の増生が
主体で疎な woven boneが散在する所見で，fibrous 
dysplasiaと診断した．骨皮質が癒合した後に病変
の掻把，骨移植を行う予定であったが，徐々に病変
内部に新生骨が見られ，受傷 9か月で病変内部のほ
とんどが骨に置換されたため，現在経過観察中であ
る．
【考察】指節骨に発生する fibrous dysplasiaはま
れであり，これまで 5例の報告が見られるのみであ
る．治療は，全例で病的骨折や骨変形が生じており，
病変の掻爬と骨移植が行われていた．本例は生検と
経皮ピンニング施行後 9か月で良好に骨が形成され
て内部病変が著明に縮小しており，極めてまれな経
過と考えられた．

IV-37 尺骨遠位端に発生した傍骨性骨軟骨異形増
生の 1例
市立釧路総合病院　　　　○小　林　英　之
北海道大学 整形外科　　　岩　崎　倫　政

【はじめに】傍骨性骨軟骨異形増生 Bizarre Paros-
teal Osteochondromatous Proliferation（以下 BPOP）
は手足の短管骨に好発する傍骨性腫瘤を形成する比
較的稀な疾患である．今回我々は尺骨遠位端に発生
した BPOPの 1症例を経験したので報告する．
【症例】58歳女性，左手関節尺側部の腫脹や動作
時痛が出現し近医を受診．単純 X線上，尺骨遠位
端に骨腫瘍を指摘され当科紹介受診となった．左手
関節尺側部に 1cm大の弾性硬の腫瘤を触れた．手
関節可動域は屈曲/伸展 65°/80°，回内/回外 40°

/80°と可動域制限を認めた．CTで尺骨遠位端に基
部をもつ有茎の骨性隆起，MRIで病変の辺縁は T1
強調画像で低信号，T2強調画像で高信号を呈し，
骨髄との連続性は認めなかった．以上より傍骨性軟
骨腫や BPOPなどの良性疾患を考えたが，手関節
痛や可動域制限のため，腫瘍切除を施行した．術後
の病理診断は BPOPであり，術後 1年の現在，手
関節可動域は屈曲/伸展 80°/80°，回内/回外 70°
/80°と改善し，再発を認めていない．
【考察】BPOPは良性病変であるが，高い再発率（20
～55％）が報告されている．再発は術後 2か月から
2年での報告があり，今後長期にわたる経過観察が
必要であると考えられた．

IV-38 環指に生じた外傷性動静脈瘻の 1例
弘前記念病院整形外科　○湯　川　昌　広
弘前大学附属病院　　　　藤　　　　　哲

【目的】稀と思われる指に発生した外傷性動静脈
瘻（以下 AVF）の症例に対し，手術治療を行い，
良好な結果が得られたので報告する．
【症例】症例は 52歳男性．ハンマーで左環指を誤
って叩き受傷した．同部に腫瘤を生じ，出血が続く
ため，受傷後 1カ月で近医を受診した．血腫を疑い
穿刺を施行したが改善なく，受傷後 1.5カ月で当科
紹介となった．初診時，指尖部橈側に 7×16mmの
腫瘤を認め，MRIでは著明な造影効果と中心部に
flow voidを伴う腫瘤であった．Angio-CTでは早期
の静脈相への流入を認め，外傷性 AVFと診断した．
手術は腫瘤の全摘出と動脈皮弁・爪床移植による再
建を行った．
【結果】受傷後 9カ月の現在，特に再発はなく，
疼痛や可動域制限もない．
【考察】AVFは何らかの原因による動脈と静脈の
交通（シャント）であり，太い動脈に発生すること
がほとんどであり，指での報告は渉猟しえた範囲で
はなかった．AVFの臨床病期としては，第 I～IV期
に分けられるが，本症例は第 I期と思われ，このよ
うな早期の症例に対してはシャントを含めた腫瘍の
全摘出と欠損部の再建が有効であると思われた．
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IV-39 小指総指伸筋腱に発生した腱内ガングリオ
ンの 1例

西堀病院　○三　浦　一　志
【緒言】　腱内発生のガングリオンは極めて稀であ
り，症例報告が散見されるのみである．今回，小指
総指伸筋腱に発生した腱内ガングリオンの 1例を経
験したので考察を加え報告する．
【症例】　症例は 75歳，女性である．1週間くら
い前から右手背尺側部の腫瘤を自覚し受診した．20
年位前に右橈骨遠位部骨折を受傷し保存療法的に加
療されていた．右手背尺側に 2.5x1.0cmの腫瘤を認
めた．明らかな腫瘤の伸筋腱の動きと同期した移動
は認められず，小指の伸展制限は認めなかった．手
関節単純 X線では橈骨の短縮による 5mmの尺骨プ
ラスバリアントを認めた．MRI上は第 5中手骨背
側に T2高輝度を示す数珠状の腫瘤を認めた．
手術時所見にて腫瘤は小指総指伸筋腱実質内に存
在し，剥離操作にて容易に穿破した．固有小指伸筋
腱は皮下断裂し腫瘤存在部にて小指総指伸筋腱と癒
着していた．断裂した固有小指伸筋腱を使用し腫瘍
切除部の補強を行った．病理所見では上皮を認めな
い嚢胞性病変，嚢胞内・嚢胞壁に液体貯留，粘液変
性を伴った線維性組織が認められ，ガングリオンを
示すものであった．術後 20ヵ月の時点で再発を認
めていない．

IV-40 同一手関節部の正中神経と尺骨神経に発生
した lipofibromatous hamartomaの 1例

キッコーマン総合病院 整形外科
○神　山　　　翔
田 中 利 和
落 合 直 之

【緒言】Lipofibromatous hamartoma（LFH）は，
末梢神経内に線維組織・脂肪組織がびまん性に浸潤
し，末梢神経が肥大する腫瘍性疾患で，複数神経に
同時に発生するものは極めて稀である．また，通常
は通常は幼小児期の巨指症や思春期の前腕部軟部腫
瘍で発症し，成人発症例も少ない．同一手関節部の
複数神経に発生した LFHの成人症例を経験したの
で報告する．
【症例】63歳，女性．40年前に出産を契機に左母
指から環指にかけてのしびれが出現．近医にて左手
根管症候群の診断で手術を受け，腫瘍と診断される

も詳細不明．1年前より主訴再燃し，当院受診．母
指球筋ならびに第一背側骨間筋は著明に委縮し，正
中神経支配領域にしびれ認めた．MRIにて，正中・
尺骨神経はそれぞれ手根管，Guyon管内で著明に
腫大していた．手術にて手根管・Guyon管を開放し，
神経には手を付けず母指対立再建術を行った．最終
観察時，母指対立は可能となり，正中神経領域のし
びれは消失したが，第一背側骨間筋筋力は回復して
いない．
【結論】複数神経に同時発生した成人 LFHの 1例
を経験した．手根管・Guyon管開放ならびに母指
対立再建術により症状の改善を認めた．今後長期の
追跡が必要である．

IV-41 橈骨遠位端骨腫瘍により生じた正中神経麻
痺の治療経験

国際親善総合病院整形外科　○大　橋　麻依子
森 田 晃 造

今回演者らは橈骨遠位端骨腫瘍により生じた高齢
者の低位正中神経麻痺の 1例を経験したので，文献
的考察を含め報告する．
症例は 88才　女性，以前より右手のしびれを生

じていたが放置していた．1年前より右手関節遠位
掌側の腫脹および右手のしびれ・疼痛が増強したた
め，初療医受診後，当院紹介受診．初診時所見では
右手正中神経領域の知覚障害・疼痛を訴えており，
また母指球筋の萎縮も著明で母指対立障害をはじめ
とした手指拘縮を呈していた．初診時単純 X線像
では橈骨遠位掌側の骨透亮像を認め，MRIでは同
部の骨性腫瘤の掌側への突出により，屈筋腱および
正中神経が圧排されていた．以上より骨腫瘍に伴う
低位正中神経麻痺と診断し手術を施行した．術中所
見では前腕筋膜を切開すると，腫瘍は固い被膜から
なり屈筋腱および正中神経は圧排されていた．被膜
を切除すると腫瘍内は粘液状であり，掻爬の上欠損
部には人工骨を補填の上，手根管開放を含めた神経
除圧および母指対立再建術を施行した．術後 5ヵ月
経過時において，しびれ・疼痛は軽減し，経過は良
好である．
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IV-42 手関節および手根管内で増生した滑膜性軟
骨腫症の 1例
慶應義塾大学整形外科学　○石　井　和　典

中 村 俊 康
岩 本 卓 士
越 智 健 介
佐 藤 和 毅

平塚市民病院　　　　　　　石　井　和　典
【背景】滑膜性軟骨腫症は滑膜に多発性の軟骨結
節が形成される比較的まれな疾患である．今回，手
関節内および手根管内に多発軟骨結節が増生し，手
根管症候群症状を呈した 1例を経験した．
【症例】症例は 3ヵ月前より左手関節掌側に腫脹
を自覚し，もともと存在した左手指の痺れが増悪し
た 64歳女性患者である．約 1年前に左母指腱鞘の
軟骨腫を切除した既往を有する．MRIで手関節掌
側から橈側，特に手根管内に腫瘍性病変を認めた．
腫瘍切除術を目的に手関節掌側を展開し，手根管内
や手関節，舟状骨関節包内に腫瘍を認めたため，可
及的に腫瘍を切除した．病理診断で滑膜性軟骨腫症
と診断された．術後，手指のしびれは徐々に軽快し
た．術後 3年経過した現在，手内に残存腫瘍を認め
ているものの，痺れは改善した．
【考察】滑膜性軟骨腫症の多くは膝や股関節など
に発生し，手関節の発症報告は少ない．中でも手根
管症候群の症状を呈した報告はわずかしか無く，手
根管内に増生することは特に稀と思われる．これま
でに悪性転化の報告はないが，再発は比較的多いと
され，術後も経過観察が必要である．

IV-43 腱鞘巨細胞腫による trigger wristの 1例
岩手医科大学整形外科　○三　又　義　訓

佐　藤　光太朗
古 町 克 郎
田 島 克 己

東京医科大学整形外科　　西　田　　　淳
【目的】手根管内に発生した腱鞘巨細胞腫により

trigger wristを来した 1例を経験したので報告する．
【症例】26歳，男性．右利き．2ヵ月前から左手
指の屈伸時に手関節部に弾発現象と疼痛を認めるよ
うになった．MRIにて手根管内に腫瘤を認め，腫
瘤摘出術を施行した．手根管を開放すると中指屈筋
腱に沿って滑膜増生と腱鞘の肥厚，黄褐色の腫瘤を

認め，それらを可及的に摘出した．腫瘤摘出後，手
指屈伸による弾発現象は消失した．病理診断は腱鞘
巨細胞腫であった．術後 1年 7ヵ月の現在，再発は
認めていない .
【考察と結語】Trigger wristは，手関節や手指の
運動により手関節部で弾発現象を生じる病態であ
る．手指の屈伸によりクリックを生じるため，とき
にばね指と誤診されて治療をされることがあり注意
を要する．Trigger wristの症例報告は，われわれが
渉猟した限りでは本邦で 125例認められ，原因の多
くは腱鞘滑膜炎や関節リウマチに伴う結節性滑膜炎
であり，腱鞘巨細胞腫によるものは 8例と比較的ま
れであった．腱鞘巨細胞腫は良性腫瘍ではあるが再
発率が高いため，引き続き経過観察が必要である .

IV-44 Trigger wristと手根管症候群を併発した
localized amyloidosisの 1例
土浦協同病院整形外科　○若　杉　琢　磨

白 坂 律 郎
佐々木　　　研

石岡市医師会病院　　　　石　突　正　文
【症例】症例は 37歳男性．30歳時に右手の手根
管症候群と原因不明の示指環指 PIP関節破壊があ
り，手根管開放術を受けた既往がある．左手のしび
れ感の増悪と手指屈曲時の手関節部での疼痛を伴う
弾発現象を自覚され当院受診．初診時左手は手根管
部の tinel様徴候，Pharenテストが陽性であり，神
経伝導速度で遠位潜時の延長を認め，手根管症候群
を伴う trigger wristの診断にて手術を行った．手根
管を開放すると示指・中指の FDPを中心として滑
膜増殖が著明であり滑膜切除を行った．術後早期よ
りしびれ感は消失し，手指の弾撥現象も消失した．
術中腱周囲の滑膜組織は Congo red染色で黄緑色
に染まり，過マンガン酸カリウム処理後も染色が維
持されており，原発性の amyloidosisの診断を得た．
心電図異常や血液検査での free light chainを認め
ず，術後 1年の現在症状なく経過している．
【考察】いわゆる trigger wristは種々の滑膜炎が
原因として述べられているが，amyloidosisの報告
はない．特発性の前腕滑膜炎では amyloidosisも鑑
別にあげる必要があると考えられた．
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IV-45 手術加療を要した STT関節症を有する
FCR腱鞘炎の 2例

みつわ台総合病院 整形外科　○有　薗　行　朋
守　　　宏　介
浜 田 良 機

【はじめに】橈側手根屈筋腱（以下 FCR）の腱鞘
炎に舟状大菱形小菱形骨間関節症（以下 STT関節
症）を合併し，手術加療を要した 2症例を報告する．
【症例 1】59歳，女性．自転車に衝突して受傷．
初診時両手関節と指の腫脹がみられたが，骨折はな
く，事故前からあると思われた STT関節症をみる
のみであった．保存的加療をおこなったが，痛みは
FCR周囲の腫脹に限局したため，ステロイド腱鞘
内注射を計 4回施行した．しかし，痛みと FCRの
腫脹が，再発したため手術施行となった．手術では，
FCRの腱鞘滑膜は，STT関節症に連続していたた
め，腱鞘滑膜切除と STT関節固定術を施行した．
【症例 2】68歳，女性．特に誘因なく右手関節痛
が出現，初診時 FCRの腫脹と圧痛があって，X線
所見にて STT関節症をみた．ステロイド注射を 2
回施行したが，痛みが再発したため，手術施行とな
った．
【結果・考察】2症例ともに術後疼痛は改善した．
手関節に軽度の屈曲，伸展制限はあるが，FCR腱
鞘炎の再発はみられていない．FCRの腱鞘と STT
関節包は，解剖学的に接しているため，STT関節
症を伴う FCR腱鞘炎は難治性であった．FCR腱鞘
炎と STT関節症の同時発症について文献的考察を
含めて報告する．
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