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玉井分類 zone I指尖部切断再接着術の治療成績
―静脈吻合，切断重症度と生着率の関係―
辻　英樹，倉田佳明，齋藤丈太，松井裕帝，佐藤陽介

Fingertip Replantation at Tamai Zone I: Impact of Venous Anasto-
moses and Severity of Amputation on Survival Rate
Hideki Tsuji，Yoshiaki Kurata，Jota Saito，Hirotada Matsui，Yosuke Sato

玉井分類 zone I再接着術の生着成否の要因を静脈吻合と切断重症度の観点から検討した．29例 32指（男
26女 3，平均年齢 43.4歳，clean-cut 4，blunt-cut 18，crush 8，avulsion 2指）このうち 11指に静脈吻合を施
行した．生着率は 84.4％（27/32指），非生着の 4/5指は阻血，1/5指はうっ血が原因であった．生着率は静
脈吻合有り群は有意に高く，切断重症度が高いほど有意に低かった．また切断重症度が高いほど静脈吻合無
しが多くなる傾向があった．切断重症度が高いほど適切な吻合静脈が同定不能で吻合が不可能となることが
多い．動脈吻合により数日瀉血はされるものの，切断指の挫滅により全体に十分な血流が行き渡らず徐々に
動脈血栓が生じるものと推測された．玉井 zone I再接着術では可能な限り静脈吻合すべきであるが，再接
着の成否には切断重症度が関係し，重症度が高い場合阻血時早期 Brent法の追加が有効かもしれない．

【緒　言】
玉井分類 zone I指尖部切断再接着ではいわゆる
ウルトラマイクロサージャリー1) が必要となり，特
に静脈吻合が困難である．静脈吻合が出来なかった
場合術後瀉血療法が取られるが，確実な瀉血をなさ
れるようプロトコールを作成し遵守することで高い
成功率が得られるとする報告も多い 2)3)．しかし瀉血
療法が有効に作用しない事を時に経験する．今回，
当科における玉井分類 zone I指尖部切断再接着術
の生着成否の要因を，静脈吻合と切断重症度の観点
から検討した．

【対象と方法】
対象は 2010年 7月から 2017年 1月までの 6年半
の間に，玉井分類 zone I指尖部切断に対して再接
着術を行った 29例 32指である．男 26例女 3例，
平均年齢 43.4歳（21-64歳），29例中 22例（75.8％）
が喫煙者であった．受傷指は母指 4指，示指 8指，
中指 11指，環指 9指で，完全切断 28指，不全切断
4指であった．切断レベルは石川分類 subzone 1が

1例で，2が 31例であった．切断のタイプは挫滅の
程度に着眼した山野分類 1) で clean-cut 4指，blunt-
cut 18指，crush 8指，avulsion 2指であった．後者
になるほど挫滅とその範囲が高度であり，切断指の
重症度も高いとして検討した．再接着術は複数の術
者によって施行された．
動脈吻合は全指（2本：1指，1本：31指）に，静
脈吻合は 11指（1本：10指，2本：1指）に施行し
た．静脈吻合を施行しなかった 21指と，施行した
が術後切断指側からの出血が非常に多く，吻合部の
開通が得られなかったと推測された 1指の計 22指
に対して瀉血を行った．
当科における術後瀉血療法は以下の如く行ってい
る．手術終了時に爪先端を爪床が 3mm程露出する
ようカット，あるいは指尖部に約 5mmの fish mouth
切開を加える．切開部に 0.2-0.3ccのヘパリン（5000 
U/ml）を原則 1日 1回皮下注する．さらに同部位
にヘパリン生食ガーゼを置き 3時間ごとに持続出血
していることをチェックする．持続出血が止まって
もうっ血を呈していない事を確認し瀉血療法を終了

自由投稿論文

受理日　2017/11/17
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する．
また低分子ヘパリンの持続動注療法 4)（5000U/日）
を 7日間，プロスタグランジン製剤の全身投与（120
㎍/日）を 5日間行った．
以上の症例に対し，生着率と生着成否の要因を調

査検討した．要因として 1）静脈吻合，2）切断重症
度（山野分類），3）出血量 {Hb低下率（％）＝（受傷
時血中 Hb値（g/dl）-瀉血終了時血中 Hb値（g/dl））
／受傷時血中 Hb値（g/dl）×100）}を検討した．
統計学的検討はMann-Whitney’s U testおよび χ

二乗独立検定を用いた．

【結　果】
生着率は 84.4％（27/32指）であった．非生着 5指
の原因は，阻血が 4指，うっ血が1指であった（表1）．
喫煙者の18/22指（81.8％），非喫煙者の9/10指（90.0
％）が生着したが，両群間に統計学的有意差は認め
なかった．
生着の成否と静脈吻合の有無との検討では，静脈
吻合有り群は生着 10指，非生着 1指，静脈吻合無
し群は生着 17指，非生着 4指で，吻合有り群は無し
群に比べて有意に生着率が高かった（p＝0.03; 表2）．

また切断重症度との検討では，山野分類 clean-cut
は 4指全例が生着，blunt-cutは生着 17指，非生着
1指，crushは生着 5指，非生着 3指，avulsionは生
着 1指，非生着 1指で，重症度が高いほど生着率が
有意に低かった（p＝0.03; 表 3）．
切断重症度と静脈吻合の有無との関係は，重症度
が高いほど吻合無しが多い傾向があったが有意差は
認めなかった（p＝0.056; 表 4）．
瀉血例での出血量と生着の成否との検討では，生

表 2　生着の成否と静脈吻合の有無との関係

表 1　非生着の 5指

表 4　切断重症度と静脈吻合の有無との関係表 3　生着の成否と切断重症度との関係
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着群（n＝17）の Hb低下率は平均 25.2％（13.4-45.9
％），非生着群（n＝5）は平均 20.2％（14.1-23.4％）
で，両群間に統計学的有意差は認めなかった．

【症例提示】
症例 1，47歳男性．トラックの荷台に右中指を挟
んで受傷した（図 1a）．Blunt cutで喫煙者であった．

同日再接着を施行し，動脈 1本と静脈 1本を端端吻
合した（図 1b）．術後の瀉血療法は必要無く，再接
着指は問題なく生着した（図 1c）．術後 3日目から
創出血はほぼ認めなかった．
症例 2，62歳男性．テントに左母指を挟んで受傷
した（図 2a）．Blunt cutで非喫煙者であった．同日
再接着を施行した（図 2b）．動脈 1本のみ吻合し，

図 1　症例 1，47歳，男性　a）切断タイプ　b）手術所見　c）術後 3か月時所見

図 2 症例 2，62歳，男性　a）切断タイプ　b）手術所見　c）
術後 1週時所見　d）術後 3か月時所見



－ 4－

玉井分類 zone I指尖部切断再接着術の治療成績916

静脈吻合は行えず術後瀉血療法を施行した．術後 1
週間の時点で生着したが部分壊死を認めた（図 2c）．
血中 Hb値は受傷時の 13.8g/dlから瀉血終了時 10.5 
g/dlと 24.6％の低下を認めた．術後 3か月時，若干
の先端萎縮を認めている（図 2d）．
症例 3，35歳男性．金属の棒に左環指を挟み受傷
した（図 3a）．Crushで喫煙者であった．同日再接
着を施行した（図 3b）．動脈 1本のみ吻合し，静脈
吻合は行えず術後瀉血療法を施行した．血中 Hb値
は受傷時 13.0g/dlから術後 4日目 10.1g/dlと 22.3
％の低下を認め，順調に瀉血されていたが，術後 4
日目阻血となりその後壊死となった（図 3c）．

【考　察】
玉井分類 zone I指尖部再接着において静脈吻合は
非常に困難ではあるが，Untied Stay Suture法 5) や
pre-osteosynthesis vein graft 6) を行う事で吻合を確
実にすることが可能である．本研究でも静脈吻合施
行例の生着率は有意に高く（表 2），あらゆる手技
を駆使して吻合の努力をすべきと考えている 7)8)．
一方，静脈吻合が行えなくても再接着組織が非常
に小さいため，瀉血療法で十分に生着可能であると
いう報告 2)3)は多い．本研究においても17/21指（81.0 
％）で生着が得られており，厳密な管理，チェック
の元に十分な瀉血が行われればその成功率は比較的
高い．
しかしながら，瀉血時の出血は非常に多く，軽視
されるべきものではない．本研究でも生着群（n＝

17）で平均 25.2％，非生着群（n＝5）で平均 20.2
％の失血を認めた．輸血を要した症例は無かったも
のの Hattoriら 7) が述べているようにこのような指
のみの外傷に対して輸血をすることは避けるべきで
あり，そのような観点からもやはり静脈吻合に勝る
ものはない．
本研究では過去の報告と同様 9) に切断指の重症

度が高くなるほど有意に生着率が低かった（表 3）
が，静脈吻合が行われていない例も多かった（表 4）．
静脈吻合が施行されなかった各々の理由は不明であ
るが，重症度が高いほど局所あるいは切断指全体の
強い挫滅により，適切な吻合静脈が同定不能であっ
たことが考えられる．また，非生着の原因の殆どが
阻血であったことより，動脈吻合により動脈血が流
れ，厳密な瀉血療法により数日瀉血はされるもの
の，重症度が高いほど切断指の挫滅により全体に十
分な血流が行き渡らず徐々に動脈血栓が生じるもの
と推測された．
本研究の結果の検証から，生着の成否には切断指
の重症度が大きく関わる事が示唆された．重症度の
高い切断指を生着に導く事は非常に困難ではある
が，阻血に至った際には早期にBrent法 10)を追加し，
周囲組織から血流を与えることで生着率が上がるか
もしれない．

【まとめ】
1．玉井分類 zone I再接着術 29例 32指の生着成

否の要因を静脈吻合と切断重症度の観点から検討し

図 3　症例 3，35歳，男性　a）切断タイプ　b）手術所見　c）術後所見
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た．
2．生着率は 84.4％，非生着の 4/5指は阻血が原

因で，生着率は静脈吻合有り群は有意に高く，重症
度が高いほど有意に低かった．

3．玉井 zone I指尖部再接着術では可能な限り静
脈吻合すべきであるが，再接着の成否には切断指の
重症度が関係し，重症度が高い場合阻血時早期Brent
法の追加が有効かもしれない．

【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．
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骨性マレット指に対する保存加療と手術加療の
治療成績
山本康弘＊，市原理司＊＊，原　　章＊＊，金子和夫＊＊＊，梶原　一＊

Conservative Treatment or Operative Treatment for Bony Mallet 
Finger
Yasuhiro Yamamoto＊，Satoshi Ichihara＊＊，Akira Hara＊＊，Kazuo Kaneko＊＊＊，
Hajime Kajihara＊

背側骨片が関節面の 30％以上，掌側亜脱臼を認めた骨性マレット指に対して，保存加療，手術加療を比
較した報告は少ない．本研究では手術加療群と第 58回日手会で共同演者らが報告した保存加療群について，
治療成績および合併症を検討した．全例で骨癒合を得たが，骨癒合期間は手術加療群の方が短く，短期成績
は手術加療が優れていた．新鮮例においては，保存加療のテーピング固定を除いて，保存加療と手術加療で
良好な成績がえられた．

【緒　言】
一般的に骨性マレット指の治療は，背側骨片が関
節面の 30％以上や掌側亜脱臼している場合に手術
が推奨される．しかし，30％以上の症例に対して，
保存加療と手術加療で成績に差がないという報告も
あり 1)，骨性マレット指の最適な治療については，
未だ統一した見解はない．今回著者らは，背側骨片
が 30％以上の骨性マレット指に対して，保存加療
と手術加療を比較し若干の文献的考察を含めて報告
する．

【対象と方法】
対象は 2014年 4月から 2016年 6月までに当科で
手術を施行し，背側骨片が関節面の 30％以上，骨
癒合まで経過を追えた骨性マレット指 9例（新鮮 8
例，陳旧 1例）を手術加療群（以下 O群）とし，
2016年に共同演者の原らが報告した 7例 2) を保存
加療群（以下 C群）として比較し後ろ向きに調査
した．C群の他院から治療継続となった陳旧例は除
外した．陳旧例は，受傷後 4週以上経過したものと
した．平均年齢はO群 38歳（15～76），C群 28歳（11

～47歳），罹患指は O群示指 1例，中指 3例，環指
2例，小指 3例，C群中指 2例，環指 2例，小指 3
例であった．受診時の掌側亜脱臼はO群で 4例（受
傷時より亜脱臼を認めていた），C群で 2例（C群
の 1例は前医で過伸展固定され掌側亜脱臼となった
例，1例は受傷時より亜脱臼を認めていた例）であ
った．
検討項目は DIP関節を固定していた期間（保存加
療は装具の期間，手術は抜釘までの期間）及び骨癒
合までの期間，最終観察時の DIP関節可動域，合
併症について調査した．関節面に対する骨片の割合
（骨片占拠率）は，X線側面像で評価した 3)．臨床
成績評価は Crawfordの分類 4) を用いた．
治療方法は，O群は石黒法に準じて伸展ブロック
ピンと DIP関節固定ピンの鋼線 2本で経皮的に固
定した．C群はアルフェンスシーネ固定 4例（固定
角度は伸展 0～軽度屈曲位），マレット装具 2例，
テーピング固定（DIP関節のみ）が 1例であった．

O群・C群の骨片占拠率，骨癒合期間，最終関節
可動域についてMann-Whitney’s U test（有意水準 5
％）を用いて検討した．

受理日　2017/11/05
＊江東病院　整形外科　〒136-0072　東京都江東区大島 6-8-5
＊＊順天堂大学附属順天堂浦安病院　整形外科
＊＊＊順天堂大学順天堂医院　整形外科



－ 7－

骨性マレット指に対する保存加療と手術加療の治療成績 919

【結　果】
X線側面像に対する骨片の割合は，O群平均 50.4
％（30～70％），C群平均 41.3％（35～46％）であ
り両群で有意差を認めなかった（図 1a）．C群の外
固定期間は平均 35.9日（30～77日），O群の抜釘ま
での期間は平均 30.1日（21～31日）であった．骨
癒合までの期間は，O群は平均 1.4か月（0.7～4か
月），C群平均 3.5か月（1.5～6.5か月），であり，
O群の方が骨癒合までの期間が有意に短かった（図
1b）．骨癒合に 3か月以上要した症例は，O群は陳
旧例 1例，C群テーピング固定 1例であった．

DIP関節の最終診察時の平均可動域は，O群伸展
-4.4（゚-15～0），屈曲 57.2（゚45～70），C群伸展 -7（゚-16

～0），屈曲 65.1 （゚55～70），であり，両群間で有意
差を認めなかったが，O群で伸展が良好な傾向にあ
った（図 1c, d）．合併症は，O群は関節節裂隙狭小
化 1例，表層感染 1例，術後再転位 1例，C群は関
節裂隙狭小化 1例，再転位 1例であった．潰瘍及び
感染は処置及び抗生剤投与で改善した．
最終評価時の Clawford分類では fairまたは poor

が O群 9例中 1例，C群 7例中 1例であった．C群
の成績不良例はテーピング固定，O群の成績不良例
は関節固定の屈曲位が強かった症例であった．
症例 1（図 2）（O群）　77歳女性の右小指，受傷

5週間後に受診．骨片の大きさは 40％で掌側亜脱臼
を認めた．受傷後 6週に手術を施行．経皮的に骨折

図 1 （a）骨片占拠率の比較：C群と O群で有意差はなかった　（b）骨癒
合期間の比較：O群の方が骨癒合までの期間が有意に短かった（c）
伸展角度の比較：有意差を認めなかった（d）屈曲角度の比較：有意
差を認めなかった

図 2 症例 1　a; 受傷時　b; 手術後　c; 再転位後　d: 抜釘後　e; 最終診
察時
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部を新鮮化して石黒法で固定した．術後 1週で再転
位を認めた．4週後に抜釘し，アルフェンスシーネ
固定を骨癒合が得られるまで 3か月継続した．術後
8か月の最終評価時疼痛はなく，伸展 -10 ，゚屈曲
40 ，゚Clawfordの分類 Goodであった．
症例 2（図 3）（C群）　16歳女性の右小指，前医
でマレット装具にて背屈位固定を受け，掌側亜脱臼
の状態で受傷後 3週に受診．骨片の大きさは 44％
であった．屈曲位で亜脱臼は整復されたため，アル
フェンスシーネ軽度屈曲位で 5週間固定を行った．
骨片が転位した状態で骨癒合した．受傷後 4か月最
終評価時疼痛はなく，伸展 -10 ，゚屈曲 70 ，゚Claw-
fordの分類 Goodであった．
症例 3（図 4）（C群）　16歳男性の左中指，受傷
後 24日に受診．骨片の大きさは 38％で掌側亜脱臼
を認めた．受傷後 26日に手術を施行したが，術後
転位があり，5週後に本人の希望で抜釘したが，骨
癒合が得られておらず，アルフェンスシーネ固定を
7か月継続した．術後 2年 4か月最終評価時では，

末節骨が掌側転位した状態で骨癒合しており，関節
面はリモデリングしていた．疼痛もなく DIP関節
伸展 -10 屈゚曲 50 ，゚Clawfordの分類Goodであった．
本症例は既発表論文ではリモデリングまで経過を追
えなかったものである．

【考　察】
骨性マレット指の治療は，石黒法 5) が発表され

て以降，その治療成績について良好な結果が報告さ
れている．一方で，extension blockが不充分で骨
片が再転位するものや，刺入部感染，屈曲位固定に
よる屈曲拘縮，骨片が大きい場合は整復困難となる
例も報告されている 6)．
一方で，関節面の 1/3以上の骨性マレット指であ
っても保存加療の報告はみられ，関節面の 1/3以上
の骨性マレット 22人（うち 13人が亜脱臼）の転位
骨片と非転位骨片に対して，5.5週 splintで治療し
た結果，extension lagは平均 9.9 で゚あり，疼痛も問
題なく機能的にも十分な結果であった．しかし，掌

図 3 症例 2　a; 前医初診時　b; 前医で装具（掌側亜脱臼あり）　c; 受
傷後 3週（軽度屈曲位で亜脱臼整復）d; 最終診察時

図 4 症例 3　a; 受傷時　b; 手術後　c; 再転位後　d; 抜釘後　e; 最終診
察時
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側亜脱臼例では特に，背側骨性隆起，extension 
lag，Swan-neck変形，変形性関節症に発展する可
能性があるため，より長期の経過観察が必要と述べ
ている 7)．
保存加療と手術加療の比較について，Wehbeら 3)

は，骨性マレット 44人に対して比較検討し，保存
加療でも亜脱臼例はリモデリングされ，背側突出を
認めていても疼痛はなく，保存加療で満足いく結果
となったと報告している．また，Smitら 8) は re-
viewで大骨片の骨性マレットについては，保存加
療と手術加療でどちらがよいか明確になっていない
と結論付けている．
しかしながら，背側骨片が関節面の 1/3以上，も
しくは掌側亜脱臼を伴った骨性マレットの保存加療
と手術加療を前向きに比較し検討している報告はな
い．そのため，どちらが有用であるかについての
evidenceは未だにない．
保存加療の利点として，非侵襲的であり合併症も
比較的少ないことが挙げられ，欠点としては，背側
骨性突出・extension lagが残存することである．手
術加療の利点は解剖学的整復が可能で，早期に骨癒
合が得られるためリハビリを早く開始することがで
きるが，合併症がより重篤となることがある（例え
ば感染，爪変形，再転位など）．そのため，亜脱臼
が整復できない症例以外は，保存加療を推奨する報
告もある 9)．
本研究でも骨癒合の観点でみると，短期成績は手
術加療が優っていた．症例 1および症例 3では手術
を施行しても骨片の固定性が不良であったため骨片
が再転位し骨折部が離開，症例 1は遷延治癒，症例
3は偽関節となった．偽関節となっても保存加療で
骨癒合を得ることができた．
本症例において，C群，O群ともに比較的良好な
成績がえられた．合併症は手術加療で骨片の再転位
がみられた以外は重篤なものはなかった．今後は骨
片占拠率が 30％以上の症例で保存加療と手術加療
に対して前向きランダム試験を行い，evidenceを
確立させる必要がある．また，保存加療群および手
術加療群で変形性関節症発症の有無を調べるため，
長期の経過観察が重要である．

【まとめ】
関節面に対する骨片占拠率が 30％以上の骨性マ
レットに対し，保存加療と手術加療の治療成績につ

いて検討した．
全例で骨癒合が得られたが，手術加療が保存加療
より早く癒合が得られるため，早期に可動域訓練を
開始することができる．

【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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手指 PIP関節掌側板付着部剥離骨折に対する
pull-out suture法
松木正史，奥田良樹

Treatment of Volar Plate Avulsion Fracture of the Proximal Inter-
phalangeal Joint by the Pull-out Suture Method
Masafumi Matsuki，Yoshiki Okuda

過伸展損傷により生じる指 PIP関節の掌側板付着部剥離骨折は，骨片が小さいため十分な内固定ができな
いことがあり，治療が困難となることがある．今回，われわれは 17例の掌側板付着部剥離骨折に対し掌側
板ごと骨片にポリアミド縫合糸（2-0エチロン縫合糸 ®）をかけ中節骨骨孔に通して背側へ pull out縫合固定
した．伸展不全角 5 と゚比較的良好であった．持続的に骨片を保持しながら早期可動域訓練が可能となり有
効な治療法と考えた．

【緒　言】
過伸展損傷により生じる指 PIP関節の掌側板付着
部剥離骨折は，骨片が小さいため十分な内固定がで
きないことがあり，治療が困難となることがある．
今回，われわれはポリアミド縫合糸による pull-out 
suture法を用いて観血的整復固定術を行ったので，
その結果について報告する．

【対象と方法】
2008年 1月から 2016年 9月までに当院で手術治

療した PIP関節背側脱臼骨折 31例のうち掌側板付
着部剥離骨折 17例を対象とした．罹患指は，示指
2指，中指 2指，環指 3指，小指 10指で男性 7例
女性 10例であった．手術平均年齢は 28.9（15～40）
歳で，受傷から手術までの待機期間は 1～12日（平
均 7日）．受傷機転は，転倒 8例，スポーツ外傷が
9例であった．関節面を含んだ比較的大きい骨片が
約 2mm以上転位した症例や骨片が回転転位してい
る症例に手術を施行した．術後経過観察期間は 4～
9か月（平均 7.8か月）で，最終経過観察時 PIP関
節可動域，％TAM（患側可動域/健側比％）および
術後合併症について調査した．
【手術方法】

経腱鞘神経ブロックで局所麻酔をしてから掌側ア
プローチで展開し，副靱帯は掌側板の背側で切離し
た．径 1mmキルシュナー鋼線で中節骨骨折面より
背側へ2か所骨孔作製し23G針を通しておく（図1）．
掌側板ごと骨片にポリアミド縫合糸（2-0エチロン
糸 ®）をかけ，23G針を介して中節骨骨孔に通して
PIP関節伸展位で背側へ pull outし，ボタンに縫合
固定する（図 2）．PIP関節伸展位で骨片が離開し

受理日　2017/10/21
京都第二赤十字病院　〒602-8026　京都府京都市上京区釜座通丸太町上ル春帯町 355-5

図 1 径 1mmキルシュナー鋼線で中節骨骨折面より
背側へ 2か所骨孔作製し 23G針を通しておく
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ない程度の縫合強度とし，ボタン下にガーゼクッシ
ョンをあてた．後療法は，術翌日より過伸展制限を
加えた背側シーネ固定をしながら可動域訓練を開始
した．シーネは約 1週間で解除し，術後約 1か月で
ボタンおよびエチロン糸も除去した．

【結　果】
17例全例で骨癒合が得られた．最終経過観察時の

PIP関節可動域は，伸展が平均 -5 で゚屈曲が平均 94 ，゚
健側と比べた％TAMは平均 95％であった．知覚鈍
麻や感染，皮膚障害や骨片の cut outなどの合併症
は認められなかった．

【症例提示】
症例 1：39歳，女性．主訴：左小指痛
現病歴：歩行中に転倒した際，左小指を地面に突
き指し受傷した．近医を受診し受傷後 5日目に PIP
関節内骨折にて当院紹介となった．
検査所見：初診時単純 X線側面像で中節骨掌側

板付着部剥離骨折を認め，骨片が含む関節面は全体
の約 18％で反転遊離していた（図 3）．
術後経過：受傷後 6日目に手術施行した（図 4, 5）．
翌日より可動域訓練を開始し術後 1か月でボタンも
除去した．術後 6か月最終経過観察時，骨癒合は良
好で患側 PIP関節可動域は屈曲 92 伸゚展 -4 で゚健側
と比べた％TAMは 96％であった（図 6）．
症例 2：15歳，女性．主訴：左小指痛
現病歴：バスケットボールで左小指を突き指し受
傷した．近医を受診し受傷後 3日目に PIP関節内骨
折にて当院紹介となった．
検査所見：初診時単純 X線側面像で中節骨掌側

板付着部剥離骨折を認め 2mm以上転位し，骨片が
含む関節面は全体の約 15％で反転遊離していた（図

図 2 掌側板ごと骨片にポリアミド縫合糸（2-0
エチロン糸 ®）をかけ，23G針を介して
中節骨骨孔に通して背側へ pull outし，
ボタンに縫合固定する

図 4 掌側板ごと骨片にポリアミド縫合糸（2-0エ
チロン糸 ®）をかけ，23G針を介して中節骨
骨孔に通して背側へ pull outしている

図 3 初診時単純X線側面像：
中節骨掌側板付着部剥
離骨折を認め，骨片の
関節面は約 18％で反転
遊離していた

図 5 術直後単純X線側面像：
骨片は整復されている
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7）．
術後経過：受傷後 5日目に手術施行した（図 8）．
翌日より可動域訓練を開始し術後 4週間でボタンも
除去した．術後 4か月最終経過観察時，骨癒合し疼
痛や不安定性を認めず患側 PIP関節可動域は屈曲
96 伸゚展 0 で゚，％TAMは 100％であった（図 9）．

【考　察】
指 PIP関節の掌側板付着部剥離骨折は，過伸展損

傷で受傷することが多い 1)．骨片が小さい場合や安
定型では buddy tapingなどを使用した保存治療が
奨められている 2)．一方，関節面を含んだ比較的大
きい骨片が転位を生ずれば，可動域制限や関節症が
招来する可能性がある．西ら 3) は 2mm以上転位が
あった保存加療症例に偽関節や不安定性，疼痛を多
く認めたため PIP関節脱臼を伴う例や骨片の転位
が大きい症例では積極的に骨癒合を図る治療法を選
択すべきと述べ，Gaineら 4) は掌側板付着部剥離骨
折後癒合不全により長期間 PIP関節掌側に圧痛を
有したと報告している．また，浅野ら 5) は可動域
の低下と可動域訓練開始時期との間に負の相関関係
を認めたと述べており術後早期可動域訓練開始が望
ましい．しかし，スクリューや鋼線では骨片を破損
する可能性があり，また粉砕した骨片を固定しうる
適切な内固定材料がないため手術加療を躊躇するこ

ともある．著者らはポリアミド縫合糸（2-0エチロ
ン糸 ®）で pull-out suture法を用いて観血的整復固
定術を行い伸展不全角 5 と゚比較的良好であった．
エチロン糸 ®はモノフィラメントであり組織通過
時の損傷が少なく，捻転しにくく破断強度も強いの
で小骨片を最小の侵襲で整復保持し，骨癒合後の除
去も容易であった．また，pull-out suture法を用い
ることにより骨片を保持しながら早期可動域訓練が
可能となり比較的良好な成績が得られたと考えた．

【まとめ】
1．指 PIP関節掌側板付着部剥離骨折に対しエチ
ロン縫合糸 ®による pull-out suture法を用いて観血
的整復固定術を行い，その結果について報告した．

2．ポリアミド縫合糸を用いたpull-out suture法は，
安定した固定ができ有効な治療であると考えた．

【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．

【文　献】
1） Gaine WJ, et al. Early active mobilization of volar plate 

avulsion fracture. Injury 29: 589-591, 1998.
2） 畑中 渉ほか．Buddy splintによる手指 PIP関節掌側板

図 6 最終経過観察時単
純 X線側面像：骨
癒合は良好である

図 8 術直後単純 X線側
面像：整復位は良
好である

図 7 初診時単純 X線側面像：
中節骨掌側板付着部剥離
骨折を認め，骨片の関節
面は約 15％で反転遊離し
ていた

図 9 最終経過観察時単
純 X線側面像：骨
癒合は良好である



－ 13－

掌側板付着部剥離骨折 pull-out suture 925

付着部裂離骨折に対する早期自動運動療法の治療成
績．日手会誌 28: 245-245, 2011．

3） 西源三郎ほか．Volar Plate Fractureの治療成績．日手
会誌 18: 339-344, 2001．

4） Wollstein R, et al. A technique for the repair of chronic 
volar plate avulsion of the proximal interphalangeal 
joint: a review of 54 cases. Plast Reconstr Surg 117（4）: 
1239-1245, 2006.

5） 浅野研一ほか．過伸展損傷に伴う PIP関節掌側板付着
部裂離骨折の手術治療．日手会誌 33（5）: 716-718, 2017．
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指節骨骨欠損に対するMasquelet法
荻原弘晃＊，大村威夫＊＊，宮城道人＊＊，牧野絵巳＊，杉浦香織＊＊＊

Treatment for Phalangeal Bone Defect Using Masquelet 
Technique
Hiroaki Ogihara＊，Takao Omura＊＊，Michihito Miyagi＊＊，Emi Makino＊，Kaori Sugiura＊＊＊

Masquelet法は下肢長管骨骨欠損に用いられる再建法で，上肢での報告は少ない．著者らは指節骨の骨欠
損 5例に対して本法を用いて再建を行った．対象は男性 3例，女性 2例で，罹患指は示指 2例，中指 2例，
環指 1例であった．骨欠損の原因は全例感染による骨髄炎であった．手術法は first stageとして，病巣を掻
把してバンコマイシン混入骨セメントを充填した．約 1か月後に second stageとして，骨セメントを除去し
て橈骨遠位より採取した海綿骨を移植し，鋼線で固定した．全例で感染は鎮静化した．経過中に骨セメント
が充填部より転位した症例が 2例みられたが，全例骨癒合が得られた．Masquelet法は骨セメント周囲の軟
部組織との間に膜が形成され，移植骨が吸収されずに良好な骨形成が得られる方法である．手指に生じた骨
髄炎は十分な掻把が困難で感染制御に難渋することがある．本法は指節骨における骨髄炎に対して，感染制
御と骨欠損の再建が可能となる有用な方法である考えた．

【緒　言】
Masquelet法は，主に下肢長管骨の骨髄炎などに
よる広範囲骨欠損の再建に用いられる方法で，2段
階の手術で行われる 1)2)．初回手術（first stage）は，
病巣を掻爬して骨セメントを骨欠損部に挿入する．
1～2か月後に 2回目の手術（second stage）として，
セメント周囲に形成される膜組織を損傷しないよう
に海綿骨を移植する．本法は従来の骨移植に比べ
て，移植骨が吸収されにくく，骨形成が良好で，骨
延長や血管柄付き骨移植に並ぶ優れた再建法として
注目されている．著者らは指節骨の感染を伴う骨欠
損に対してMasquelet法を用いて再建を行ったの
で報告する．

【対象と方法】
対象は骨髄炎による指節骨骨欠損 5例で，年齢平
均 65.2歳（41～80歳），男性 3例，女性 2例であっ
た（表 1）．骨髄炎の原因しては，外傷後が 3例，
Heberden結節に伴うmucus cystの感染 1例，不明

が 1例であった．罹患指は示指 2例，中指 2例，環
指 1例で，欠損部位が末節骨 3例，末節骨から中節
骨までが 2例であった．骨欠損長は平均 8.4mm（6
～12mm）であった．起炎菌はMRSA，MSSA，Candida 
sp.であった．方法は，first stageとして，病巣を掻
爬して vancomycin（VCM）混入骨セメントを充填
した．VCMは骨セメント 10gに対して 0.5～1.0gを
混入した．4～6週後に second stageとして骨セメ
ントを除去し，橈骨遠位より海綿骨を採取し，欠損
部に移植した．固定は 1.0mmもしくは 1.2mmのキ
ルシュナー鋼線を用い，アルフェンスシーネ固定も
併用した．骨癒合が得られた後に鋼線を抜去した．

【結　果】
全例で感染は鎮静化し骨癒合が得られた．発症か
ら 1st stageまでは平均 50日（9日～3か月）であ
った（表 2）．初診で骨髄炎と診断した症例 4, 5は
掻爬と同時に 1st stageを行った．2例で骨セメント
が欠損部より逸脱したが，整復せずに外固定を続け

受理日　2017/10/10
＊浜松赤十字病院　整形外科　〒434-8533　静岡県浜松市浜北区小林 1088-1
＊＊浜松医大　整形外科
＊＊＊JA厚生連遠州病院　整形外科
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た．1st stageから 2nd stageまでは平均 30.6日（28
～39日）で，その後平均 82.4日（49～91日）で抜
釘した．DIP関節固定角度は示指，中指は 0度，環
指は屈曲 20度であった．隣接する PIP関節の可動
域は -1度から 87度と概ね良好であった．

【症例提示】
症例 1．53歳男性．チェーンソーで左示指末節骨
開放骨折を受傷した．鋼線固定を行い創部の閉鎖を
待ったが，創部の閉鎖は不良で骨形成がみられず，
受傷 2か月後に創部より Candica spが検出された
（図1）．化膿性骨髄炎の診断で抗真菌薬（fluconazole）
を投与した．局所所見，血液検査所見で感染の鎮静

化を確認した後，first stageを行い VCM混入骨セ
メントを留置し，抗真菌薬と抗菌薬（cefazolin）の
投与を追加した．29日後に second stageを行い，
橈骨遠位より海綿骨移植し，鋼線固定した．骨癒合
は良好で，second stageから 91日で抜釘した．DIP
関節は強直しているが，術後 1年時の骨形成は良好
で感染の再燃はない．
症例 5．79歳男性．誘因なくDIP関節が腫脹した．
近医で抗菌薬（cefditoren pivoxil）投与され，発症
から 9日後に当院を紹介された．単純 X線像で DIP
関節の融解像がみられ，化膿性関節炎より化膿性骨
髄炎に至ったと考えた（図 2）．初診当日に掻爬し，
VCM混入骨セメントをブロック状に形成して挿入

表 1　対象症例

表 2　結果
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した．起炎菌は細菌培養で検出されず，cefazolinの
点滴投与を行い，感染は鎮静化した．経過中に骨セ
メントの逸脱が発生したが，徒手整復不能で，外固
定を継続した．29日後，scond stageで海綿骨を移
植し，20度屈曲位で鋼線固定した．83日後に抜釘

し，骨癒合は良好である．

【考　察】
骨髄炎による骨欠損に対して，通常は掻爬洗浄後
に骨移植などが行われているが，治療期間が短く手

図 1 症例 1単純 X線像　a, b: 受傷時 正側　c, d: 受傷時術後 正側　e, f: 1st 
stage 正側　g, h: 2nd stage 正側　i, j: 最終観察時 正側

図 2 症例 6単純 X線像　a, b: 受傷時 正側　c, d: 1st stage 正側　e: 骨セメント
の逸脱　f, g: 2nd stage 正側　h, i: 最終観察時 正側
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術回数が少ない反面，感染が再燃する危険がある．
また移植骨が吸収されて骨形成が不良となることも
ある．Masquelet法はこれらの問題に対して有効な
方法として報告された．本法はmembrane techinique
とも言われる．First stageでセメント周囲に被膜が
形成される．被膜には，骨形成因子が多く存在し，
骨吸収が起きにくく，骨形成が促進するとされてい
る 2)．指節骨骨欠損に対するMasquelet法の報告は
ほとんどなく，渉猟し得たものも外傷による骨欠損
のみであった 3)．一般に骨髄炎の治療は徹底的な感
染巣の掻爬が重要とされる．しかし，手指は骨周囲
に指神経・動脈，腱などが密に集中している組織で
あり，感染に対して徹底的な掻爬を行うと手指の運
動や感覚の機能を損ねたり，手指の短縮などの障害
を残すこととなる．手指骨髄炎の治療は神経，血管，
腱などの組織を残しつつ，感染した骨組織のみを除
去し，指節骨長を維持することが理想である．本法
は掻爬した部位に抗菌薬含有セメントを充填するこ
とにより，死腔を無くして骨長を維持しながら感染
制御を行うことが期待される．今回の研究では骨セ
メントにVCMを混入したが，本法の最大の利点は，
骨セメントとの異物反応で生じる膜に骨形成因子が
豊富に存在し，移植骨が吸収されず骨形成が促進さ
れることであり，過去の報告でも骨セメントに抗菌
薬を混入しないものもあり，抗菌薬の混入について
は重要視されていない 2)3)．症例 1のように真菌感
染などの場合は VCMの効果は期待できず，掻爬や
抗真菌薬投与なども必要である．

First stage後に second stageを行う時期について
は，未だに意見が統一されていない．Masqueletら
は first stage後 6～8週を推奨しているが，Ahoら
は first stage後 1か月の時期は 2か月時に比べて，
膜組織にvascular endothelial growth factor（VEGF），
aminoterminal propeptide of type 1 procollagen（P1NP）
などが増大して骨形成能が最大になることを報告し
ている 4)．著者らは，下肢長管骨と大きさが異なる
指節骨に対する治療であったため，比較的早期に
second stageを設定したが，感染の再燃はなく，骨
形成は良好であった．
本法を手指で行う問題点としては，症例 5で生じ
た骨セメントの逸脱がある．骨セメントは比較的容
易に逸脱するため，逸脱防止のために鋼線固定など
を検討すべきである．また，手指骨への骨移植後の
内固定は難しい．著者らは鋼線のみで固定して全例

癒合が得られたが，骨移植後に骨形成が十分行われ
るまで強固な固定を行うことが理想であり，今後検
討を要する．

【まとめ】
骨髄炎による指節骨欠損 5例に対してMasquelet

法で治療を行った．全例骨髄炎は鎮静化し，骨癒合
が得られた．骨髄炎による骨欠損に対して，本法は
有用と考えた．

【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） Masquelet AC, et al. Reconstruction of the long bones 

by the induced membrane and spongy autograft. Ann 
Chir Plast Esthet 45: 346-353, 2000.

2） Masquelet AC, et al. The concept of induced membrane 
for reconstruction of long bone defects. Orthop Clin 
North Am 41: 27-37, 2010.

3） Moris V, et al. Functional and radiographic evaluation of 
the treatment of traumatic bone loss of the hand using 
Masquelet technique. Hand Surg Rehabil 35: 114-121, 
2016.

4） Aho OM, et al. The mechanism of action of induced 
membranes in bone repair. J Bone Joint Surg Am 95: 
597-604, 2013.
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当院にて加療した中手骨・基節骨骨折に対する
装具療法の治療経験
浅井宣樹，江川弘光

Clinical Outcomes of Conservative Treatment with the Brace for 
Fractures of the Metacarpals and Proximal phalanges
Yoshiki Asai，Hiromitsu Ekawa

今回著者らはナックルキャストに着想を得て，MP関節屈曲位を保つためのポリエチレン製の装具（以下，
ナックルブレース）を作成し，これを用いて中手骨・基節骨骨折の加療を行った．当科において加療を行っ
た 32名（男性 17名，女性 15名），32手（骨折部は 41か所），平均年齢 50歳（7～89歳）を対象とした．
経過観察期間は平均 114日（35～366日）であった．ナックルブレースの装着期間は平均 27日（7～41日）
であり，全例骨折部の癒合を認めた．加療終了時の Total active motion（TAM）は平均 213.2 （゚125～286 ）゚
であった．65歳以上の症例では，それ以下の年齢の症例と比較して有意に加療終了時の TAMは低値であっ
た．中手骨骨折例と基節骨骨折例との TAMの間に有意差はなかった．高齢者で複数指にわたる多発骨折症
例の場合は加療終了時も手指の可動域制限が残りやすい結果となった．

【緒　言】
中手骨・基節骨骨折は日常診療において比較的よ
く遭遇する外傷である．その治療法に関しては保存
的加療の他，様々な内固定術などの外科的療法まで
数多く報告されている．腱の癒着や手指の関節の拘
縮などは手部の骨折による重大な合併症として知ら
れており，それらの合併症を防ぐため中手骨・基節
骨骨折に対して手指の早期運動療法を目的とするナ
ックルキャストが広く用いられている．今回著者ら
はナックルキャストに着想を得て，MP関節屈曲位
を保つためのポリエチレン製の装具（以下，ナック
ルブレース）を作成し，これを用いて中手骨・基節
骨骨折の加療を行った．

【対象と方法】
当科において 2009年 4月から 2017年 7月にかけ
てナックルブレースにて加療した 32名（男性 17名，
女性 15名），32手（骨折部は 41か所），平均年齢 50
歳（7～89歳）を対象とした．経過観察期間は 114
日（35～366日）であり，全例が腱の損傷を伴わな

い皮下骨折であった．
著者らはナックルキャストに着想を得た装具であ
るナックルブレースを作成した（図 1, 2）．本装具
はポリエチレン製で手背側より装着し，MP関節を
屈曲位に保つものである．MP関節部にて 70～80
度に屈曲させており，手指側の長さは PIP関節ま
でである．固定用のマジックテープを手関節部と遠
位手掌皮線部に設置しており，DIP・PIP関節の動
きを制限しないようになっている．装着時には，ま
ず始めに患者の手指を牽引し可及的に骨折部を整復
してから手関節～手指にギプス用の下巻きを巻き，
ナックルブレースを装着する．手と装具の当たり具
合は下巻きにて微調整を行う．装着後は手指の屈曲
が妨げられぬように遠位手掌皮線の部位で下巻きを
切除する．ブレース固定期間中にはナックルキャス
トと同様，手指を十分に動かすように患者に指導し
た．患者の手の大きさに合わせて左右 4種類ずつ，
計 8種類の装具を作成している．
今回，中手骨・基節骨の骨折部位，受傷からナッ
クルブレースによる加療開始までの期間，ナックル

自由投稿論文

受理日　2018/01/08
新宮市立医療センター　〒647-0072　和歌山県新宮市蜂伏 18-7
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ブレースの装着期間，加療終了時の Total Active Mo-
tion（以下，TAM）を調査した．また年齢や骨折部
位，骨折数と TAMとの相関関係を調べた．

【結　果】
41か所の骨折部位の内訳は表 1に示す通りであ
った（表 1）．受傷からナックルブレース療法開始
までの平均期間は 4日（0～14日）であった．ナッ
クルブレースの装着期間は平均 27日（7～41日）
であり，全例骨折部の癒合を認めた．加療終了時の
TAMは平均 213.2 （゚125～286 ）゚であった．65歳
以上の患者の TAMは 189.8±49.3 （゚平均値±標準
偏差），65歳未満の患者の TAMは 227.6±20.6 で゚
あり，統計学的に有意差を認め（Wilcoxon signed-
rank test，p＝0.0420），65歳以上の患者の TAMが
小さくなる傾向を示した．中手骨を骨折した手指の

TAMは 215.4±48.2 ，゚基節骨を骨折した手指の TAM
は 207.3±32.8 で゚あり，有意差はなかった．中手骨，
基節骨での骨折部位（頸部・骨幹部・基部）との
TAMを比較した．中手骨では頸部骨折の TAMは
234.0±22.4 ，゚骨幹部骨折では 200.9±56.1 ，゚基部
骨折では 216.2±57.9 で゚あり，各群の間に有意な相
関関係はみられなかった．基節骨では頸部骨折の
TAMは 230.0±0 ，゚骨幹部骨折では 195.0±7.1 ，゚基
部骨折では 207.4±34.7 で゚あり，こちらも各群の間
に相関関係はなかった．骨折数で TAMを比較する
と，1か所の骨折の TAMは 226.8±21.6 ，゚2か所で
は 200±47.4 ，゚3か所では 142.5±24.7 と゚骨折数が
増えるに従って TAMの低下を認めた．

【症例提示】
症例 1：36歳，男性．主訴：左手の痛み．職業：
消防士．利き手：左手．
現病歴：2日前に転倒して左手を打撲した．近医
を受診して第 5中手骨骨折と診断され，当科紹介受

図 1　ナックルブレース　a.手掌側　b.手背側

図 2 ナックルブレース装着時　a.手指伸
展　b.手指屈曲

表 1　損傷指とその骨折部位
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診となった．
検査所見：レントゲン像では転位の少ない第 5中
手骨基部骨折を認めた（図 3a）．同日よりナックル
ブレースを装着した．経過観察中に転位は完全に整
復され，29日後にブレースを除去した．加療開始
から 8週後より消防士の仕事に復帰した．初診日よ
り 14週目の追跡調査時には左手の疼痛はみられな
かった．レントゲン像は骨折部の骨癒合良好で転位
もなく（図 3b），TAMは 286 で゚あり患者の満足度
は高かった．
症例 2：72歳，女性．主訴：右手の痛み．利き手：
右手．
現病歴：3日前に自転車で転倒し，近医を受診し
て右環指・小指の骨折と診断され当科紹介受診とな
った．
検査所見：レントゲン像では環指基節骨基部骨折，
小指基節骨基部骨折，第5中手骨基部骨折を認めた．
環指・小指基節骨の骨折部では掌側凸の角状変形を
認めた（図 4a）．初診日よりナックルブレースを装
着した．経過観察中に環指・小指基節骨の角状変形
の改善を認めた．35日目にブレースを除去した．
骨癒合は良好であった．加療開始より 14週目の追
跡調査時（図 4b），右手の疼痛はみられないものの
TAMは環指 160 ，゚小指 125 で゚あり屈曲障害が残存
していた．
症例 3：75歳，女性．主訴：左手の痛み．利き手：
右手．
現病歴：1日前に階段で転倒して左手を打撲し，

当科受診となった．
検査所見：レントゲン像にて第 5中手骨骨幹部の

斜骨折を認めた（図 5a）．初診日よりナックルブレ
ースによる加療を開始し，33日後にブレースを除
去した．初診日より 14週目の追跡調査時には軽度
の左手痛は残存するもののレントゲン像で中手骨の
骨癒合を認め（図 5b），TAMは 237 で゚あり手指の
完全屈曲が可能であった．

【考　察】
中手骨・基節骨骨折の重篤な合併症として腱の癒
着や手指の関節の拘縮が挙げられる．これらを予防
するために Burkhalter 1) や Reyes 2) らはMP関節屈
曲位に保ったまま手指を早期より運動させる治療法
を提唱した．その後に石黒らが手関節までの固定を
しないギプス加療（ナックルキャスト）を報告し，

図 4 症例 2　a. 初診時．右環指・小指基節骨基部，第 5
中手骨基部に骨折を認める．b. 14週後．角状変形
は改善し，骨癒合良好である．

図 3 症例 1　a. 初診時．左第 5中手骨基部に骨
折を認める．b. 14週後．骨癒合良好である．

図 5 症例 3　a. 初診時．左第 5中手骨骨幹部
に斜骨折を認める．b. 14週後．骨癒合を
認める．
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現在広く診療に用いられている 3)．
この治療法はMP関節の側副靭帯が屈曲時に緊
張する性質を利用し，MP関節を屈曲位に保つこと
でMP関節の側副靭帯の短縮による伸展拘縮を予
防することが可能である．また早期より手指の運動
を促すことで骨折部での腱と骨の癒着による可動域
制限を防ぐことができる 4)．指節骨骨折の治療にお
いて問題となる回旋変形に対しても，手指を最大屈
曲した状態での観察が可能であるため，容易に手指
のオーバーラップを確認することが可能であり，ベ
ルクロによる隣接指とのテープ固定（Buddy tape）
を行うことにより変形癒合を防ぐことができる 5)．
過去にナックルキャストを用いて治療した中手

骨・基節骨骨折の調査では，吉野ら 6) は加療後の平
均 TAMが 252 ，゚楢﨑ら 7) は 246 で゚あったと報告し
ている．今回の著者らの研究では平均 TAMが 213.2゜
であり，ナックルキャストによる成績よりもやや低
値となっていた．しかし 32例中 21例の症例で最終
的に指尖手掌間距離は 0mmとなり，また手指の伸
展にも問題はみられず日常生活には支障のない状態
にまで改善していた．
今回の著者らが行ったナックルブレースによる治
療の利点として，作りおきのブレースを用いること
で専門的な技術を必要とせず容易に装着することが
できること．ギプスの巻き直しのような手間がな
く，週に 1回程度の外来受診時にブレースを外して
手指を洗い患部を清潔に保つことができることであ
る．またキャストを装着する際には手背にキャスト
をよく密着させることが肝要であると思われるが，
ブレースを手にかぶせて下巻きで整合性を調節する
ことで，ことさら装具を手背に密着させずとも問題
なく加療することができた．本治療法の問題点とし
ては最終時の平均 TAMはナックルキャストによる
治療報告よりもやや低値であること．ブレースはマ
ジックテープのみの固定であるためギプスよりもず
れ易く，1週間に 1回の頻度で外来での付け直しが
必要であること．作り置きの装具であるため患者の
手に完全にフィットしない場合があること．自己判
断で勝手に除去されてしまう可能性があること．健
常指まで固定しなければいけないことなどが挙げら
れる．ブレースを用いて治療する際には十分にイン
フォームドコンセントを行い患者にその意義を理解
させ，もし装具がずれてしまった場合は自己でしっ
かりとはめ直すよう指導することが必要である．ま

たナックルキャストと同様に，高齢の複数指にわた
る多発骨折症例の場合は加療終了時も手指の可動域
制限が残りやすいと思われた．先に症例提示で報告
した症例 2の患者は高齢者の多発骨折例であった
が，骨折部位が 3か所であったため患部の疼痛や腫
脹が強く手指を動かしにくかったことに加え，高齢
者でありナックルブレースの早期手指運動の重要性
を十分に理解して敢行してもらえなかったことが一
因と考えられた．

【まとめ】
今回著者らはナックルキャストに着想を得た独自
の装具であるナックルブレースを作成し，中手骨・
基節骨骨折の加療を行った．
全例に骨癒合を認め，加療後の TAMはナックル
キャストによる過去の報告と比較しやや低値ではあ
ったものの日常生活には支障のない状態にまで改善
していた．

【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．

【文　献】
1） Burkhalter WE, et al. Closed treatment of fractures of 

the hand. Bull Hosp Jt Dis 44: 145-162, 1984.
2） Reyes FA, et al. Conservative management of difficult 

phalangeal fractures. Clin Orthop 214: 23-30, 1987.
3） 石黒 隆ほか．指基節骨および中手骨骨折に対する保
存的治療―MP関節屈曲位での早期運動療法―．日手
会誌 8: 704-708, 1991．

4） 石黒 隆ほか．こだわりの整形外科保存療法―私の工
夫―指基節骨・中手骨骨折の早期運動療法．MB Or-
thop 23: 25-32, 2010．

5） 有野浩司ほか．MP関節屈曲位固定の早期運動療法（石
黒法）を術後に応用した中手骨・基節骨骨折の治療経
験．骨折 21: 576-578, 1999．

6） 吉野友晴ほか．指基節骨および中手骨骨折に対する
MP関節屈曲位での早期運動療法（ナックルキャスト
法）の経験．東日本整災会誌 27: 427-430, 2015．

7） 楢﨑慎二ほか．手指基節骨・中手骨骨折に対するナッ
クルキャストによる保存的治療成績．日手会誌 30: 575- 
578, 2014．
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中手骨骨折に対する wide-awake surgery
柏　隆史＊，和田卓郎＊＊，佐藤　攻＊＊＊，金谷耕平＊＊＊＊，射場浩介＊＊＊＊＊，
山下敏彦＊＊＊＊＊

Wide-Awake Surgery for the Metacarpal Fractures
Takashi Kashiwa＊，Takuro Wada＊＊，Osamu Sato＊＊＊，Kohei Kanaya＊＊＊＊，Kosuke Iba＊＊＊＊＊，
Toshihiko Yamashita＊＊＊＊＊

中手骨骨折に対するエピネフリン含有局所麻酔薬（以下，局麻薬）を用いた wide-awake surgeryの有用
性を検討した．2010年 12月から 2016年 12月までに実施した中手骨骨折に対する wide-awake surgeryの
23例を retrospectiveに調査した．性別は男性 20例，女性 3例，年齢は平均 38歳であった．骨折部位は第
5中手骨 10例，第 4中手骨 6例，第 1中手骨 5例，第 2中手骨 2例，術式は観血的骨接合術（以下，ORIF）
13例，経皮的骨接合術（以下，CRIF）10例であった．局麻薬の使用量は平均 19ml，手術時間は ORIFで平
均 40分，CRIFで平均 17分であった．術中疼痛のため，局麻薬の追加を要した症例が 2例あった．術中疼
痛を防ぐため，20-30mlもの十分な量の局麻薬を皮下組織内だけでなく中手骨橈尺側の手部コンパートメン
ト内にも浸潤させることが重要であると思われた．

【緒　言】
近年，エピネフリン含有局所麻酔薬（以下，局麻
薬）を用いた局所麻酔により患者が覚醒したまま駆
血帯を用いることなく行う手術，すなわち wide-
awake surgeryが注目されており，その有用性が報
告されている 1)．手は wide-awake surgeryのもっと
も有用な領域であり，ほとんどの疾患がその適応と
なる．
しかし，著者らは中手骨骨折に対する wide-awake 

surgeryにおいて，十分な除痛が得られなかった症
例を経験したため，麻酔法を改善し施行してきた．
今回，その方法について検討した．

【対象と方法】
2010年 12月から 2016年 12月まで当科および関

連病院で中手骨骨折に対する wide-awake surgeryを
実施した 23例を retrospectiveに調査した．性別は

男性 20例と女性 3例で，年齢は平均 38.1歳（11～
86歳）であった．骨折部位は第 5中手骨 10例，第
4中手骨 6例，第 1中手骨 5例，第 2中手骨 2例で
あった．Wide-awake surgeryの適応は，覚醒下で
の手術に対して十分な理解が得られた症例とした．
局所麻酔には全例で局麻薬（キシロカイン注射液「1
％」10万倍エピレナミン含有）を用いた．4例で酸
性である局麻薬の中和を図るため，炭酸水素ナトリ
ウム注射液（メイロン静注 7％）を局麻薬 10mlに
対して 1.5ml添加し，2例で局麻薬の使用量を減ら
すため，局麻薬を同量の生理食塩液で 2倍に希釈し
て用いた．全例で鎮静剤，駆血帯を用いることなく
手術を行った．観血的骨接合術（以下，ORIF）では，
10-15mlの局麻薬を皮切予定部の皮下組織内に近位
側から遠位側に向かって浸潤させた後に，10-15ml
の局麻薬を中手骨橈尺側の手部コンパートメント内
に近位側から遠位側に向かって浸潤させた（図

受理日　2017/10/21
＊浦河赤十字病院　整形外科　〒057-0007　北海道浦河郡浦河町東町ちのみ 1-2-1
＊＊済生会小樽病院　整形外科
＊＊＊函館五稜郭病院　整形外科
＊＊＊＊JR札幌病院　整形外科
＊＊＊＊＊札幌医科大学　医学部　整形外科
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1AB）．経皮的骨接合術（以下，CRIF）では，5-10ml
の局麻薬を鋼線刺入部と，骨折部近傍の皮下組織内
に浸潤させた後に，10-15mlの局麻薬を ORIFと同
様に手部コンパートメント内に浸潤させた．イメー
ジ透視下に，中手骨周囲に確実に針先が刺入されて
いることを確認した（図 2）．手術操作が関節内に
及ぶ場合には，局麻薬を関節内に 2-4ml注入した 2)．

局麻薬の使用量は，剥離操作や内固定の範囲により
調整した．執刀前に徒手整復を行い，除痛が得られ
ていることを確認した．調査項目は，術式，局麻薬
の使用量，手術時間および合併症である．

【結　果】
術式は ORIF13例，CRIF10例であった（表 1）．
局麻薬の使用量は平均 18.7ml（10～30ml）であり，
ORIF が 平 均 19.1ml（10～30ml），CRIF が 平 均
18.2ml（10～30ml）であった．手術時間は平均 29.9
分（1～80分）であり，ORIFが平均 39.5分（6～
70分），CRIFが平均 17.4分（1～80分）であった．
初期の 2例では，術中疼痛のため局麻薬を追加した
が，全身麻酔に変更した症例はなかった．術中疼痛
を生じた 2例のうち，第 5中手骨の 1例では，局麻

図 1 左第4中手骨骨幹部骨折例．皮切予定部（A）．皮下組織内・
手部コンパートメント内に局麻薬を浸潤させた（B）．

表 1　中手骨骨折の受傷部位および術式の内訳

図 2 左第 4中手骨周囲に針先が刺入されていることを
イメージ透視下に確認した．
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薬を手部コンパートメント内に追加することで除痛
を得た．第 1中手骨の 1例では，手部コンパートメ
ント内に局麻薬を追加しても除痛が得られなかった
ため，手関節レベルで腕橈骨筋内と手根管内に局麻
薬を各 3～6ml追加し，橈骨神経浅枝と正中神経に
対する神経ブロックを行うことで除痛を得た．感
染，創癒合不全，手指の血流障害や壊死などの合併
症を生じた症例はなかった．

【症例提示】
62歳，女性．主訴は，左手部痛である．冷蔵庫

の角に左手をぶつけて受傷し，左第 4中手骨骨幹部
骨折の診断で，ORIFを施行した（図 3AB）．患者
は覚醒したままであり，駆血帯を使用しなかった．
局所麻酔には局麻薬 20ml，生理食塩液 20ml，炭酸
水素ナトリウム注射液 3mlの混合液を用いて，15ml
を皮下組織内に，さらに 15mlを中手骨橈尺側の手
部コンパートメント内に浸潤させた（図 1AB）．手
術は，プレートを使用した内固定とした．駆血帯を
使用しなくても，良好な止血が得られた．閉創前，
患者に手指を屈伸させ，骨折部が安定しているこ
と，指交差変形がないことを確認した．手術時間は
62分であった．術後合併症を認めず，術後 2か月
で骨癒合を得た．

【考　察】
中手骨骨折に対する麻酔法には，全身麻酔と局所
麻酔がある．局所麻酔には，さらに wide-awake 
surgery，腕神経叢ブロック，選択的知覚神経ブロ

ック 3) や静脈内区域麻酔（Bier Block）などがあげ
られる．Lalondeらは，局麻薬による局所浸潤麻酔，
指ブロックにより手外科領域での wide-awake sur-
geryの適応を拡大させてきた 1)．手指をはじめ，
手部，前腕部の皮膚・筋腱・靭帯・神経・骨・関節
の疾患・外傷に対して wide-awake surgeryは有用
性が高い．中手骨骨折に対する wide-awake surgery
は，全身麻酔に比べて，手術禁忌が少なく，日帰り
手術が可能である．また，他の局所麻酔に比べて，
簡便であり，エコーや駆血帯が不要である．本法で
は，術中疼痛を防ぐため，20-30mlもの十分な量の
局麻薬を皮下組織内だけでなく中手骨橈尺側の手部
コンパートメント内にも浸潤させることが重要であ
る．十分な除痛が得られなかった症例では，未熟な
麻酔手技や局麻薬の容量不足のため，手部コンパー
トメント内への局麻薬の浸潤が不十分であったと推
察している．Lalondeらは，手部コンパートメント
内だけでなく，中手骨掌側まで十分な量（10ml）
の局麻薬を浸潤させることを述べている 2)．著者ら
は，10-15mlもの十分な量の局麻薬を使用すれば，
手部コンパートメント内のみでも十分な除痛が得ら
れると考えているが，万が一，術中疼痛を生じた場
合には，中手骨掌側まで局麻薬を浸潤させたり，手
関節レベルで橈骨神経浅枝，正中神経，尺骨神経に
対する神経ブロックを行うことで対処可能であると
考えている．
本法の欠点は，他の局所麻酔と比べて，局麻薬の
使用量が多いことである．本法では，皮下組織内と
手部コンパートメント内に合計 20-30mlもの局麻薬
を使用する．リドカイン中毒を防ぐために，リドカ
インの総量は 7mg/kg（局麻薬に換算して 0.7ml/
kg）以下にすべきとされている．Lalondeらは局麻
薬を 4倍まで希釈しても，止血・除痛効果には大き
な遜色はないと述べている 4)．著者らも 2例で，2
倍に希釈した局麻薬を使用して局所麻酔を行った
が，止血・除痛効果とも特に問題を認めなかった．
局麻薬を生理食塩液で希釈して用いることは，リド
カイン中毒を防ぐために有用な方法と考える．今
後，さらに症例を増やして検討する予定である．
本研究の限界は，retrospectiveな検討であること，
複数の術者による手術および麻酔であること，局麻
薬の量が保険請求書の記載量であるため実際量より
多い可能性があることである．

図 3 単純 X線像．受傷時（A）．術後（B）．プレートを
使用した内固定を行った．
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【まとめ】
中手骨骨折に対する wide-awake surgeryの 23例
を報告した．術中疼痛のため，局麻薬の追加を要し
た症例が 2例あった．術中疼痛を防ぐため，20-30ml
もの十分な量の局麻薬を皮下組織内だけでなく中手
骨橈尺側の手部コンパートメント内にも浸潤させる
ことが重要であると思われた．

【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．

【文　献】
1） Bezuhly M, et al. Immediate Thumb Extension follow-

ing Extensor Indicis Proprius-to-Extensor Pollicis Lon-
gus Tendon Transfer Using the Wide-Awake Approach. 
Plast Reconstr Surg 119: 1507-1512, 2007.

2） Lalonde DH, et al. Wide Awake Hand Surgery. first 
press. USA. CRC Press. pp 243-246, 2016.

3） Nakanishi Y, et al. Ultrasound-guided Selective Sensory 
Nerve Block for Wide-awake Forearm Tendon Recon-
struction. Plast Reconstr Surg Glob Open 3: e392-e392, 
2015.

4） Lalonde DH, et al. Wide Awake Hand Surgery. first 
press. USA. CRC Press. pp 29-35, 2016.
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長母指外転筋半裁腱を用いて靱帯修復した
陳旧性母指 CM関節脱臼の 2例
松木正史，奥田良樹

Surgical Reconstruction of the Recurrent Dislocation Thumb 
Carpometacarpal Joint Using Half-slip Tendon of the Abductor 
Pollicis Longus: Two Case Reports
Masafumi Matsuki，Yoshiki Okuda

骨折を伴わない外傷性母指 CM関節脱臼は，比較的まれな外傷である．初期治療として，近年 suture an-
chorの普及に伴い不安定性の強い症例に対し靱帯修復術が行われ良好な治療成績が散見される．一方，再
発例に対しての報告例は少ない．今回われわれは，他院で靱帯修復縫合されスポーツに復帰後に再受傷し強
い不安定性が残存したため，長母指外転筋半裁腱を用いて靱帯修復した．その後スポーツに再復帰した青壮
年 2例を経験したので報告する．

【緒　言】
骨折を伴わない外傷性母指 CM関節脱臼は，比

較的まれな外傷である．今回われわれは，他院で靱
帯縫合しスポーツ復帰後に再脱臼したため長母指外
転筋半裁腱を用いて靱帯修復した 2例を経験したの
で報告する．

【症例提示】
症例 1：16歳，男性．主訴：左母指基部痛
現病歴：ラグビーでタックルの際に左母指を巻き
込まれ受傷した．左母指 CM関節脱臼の診断にて
近医で背側の靱帯縫合術を受けた．術後 3か月でラ
グビーに復帰したが，半年後に再脱臼したため当院
を受診した．
身体所見・検査所見：左母指 CM関節に橈背側
の不安定性を認めた．単純 X線像では CM関節背
側への亜脱臼および背側に小さい裂離骨片を認めた
（図 1）．
手術所見：他院での橈背側の皮切を延長し展開し
た．瘢痕化した Dorsoradial ligament（以下 DRL）
および関節包は大菱形骨側より完全断裂し DRLに

裂離骨片が付着していた．弛緩した関節包，損傷靱
帯を 3本の soft suture anchorで修復し，さらに約
3cmの長母指外転筋半裁腱を作製し同じ suture an-
chorで V字状に中手骨大菱形骨間の補強を加え，
1.5mm K-wireでピンニング固定した（図 2, 3）．

受理日　2017/10/20
京都第二赤十字病院　〒602-8026　京都府京都市上京区釜座通丸太町上ル春帯町 355-5

図 1 初診時単純 X線側面像 : 背側に
小さい裂離骨片を認める（矢印）
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術後経過：6週間ギプス固定し 8週間後にピンを
抜釘した．装具装着下にて術後 4か月でラグビーに
復帰した．現在術後 18か月には単純 X線像で亜脱
臼および不安定性の再発は認めなかった．最終経過
観察時（術後 21か月），疼痛なく可動域は健側比
98％，握力 67％，ピンチ力 70％でラグビープレー
を継続している（図 4）．

【結　果】
症例 2：15歳，男性．主訴：右母指基部痛
現病歴：ラグビーで転倒した際に右母指を強打し
受傷した．近医で背側の靱帯縫合術を受け 2か月後
に復帰したが，1年後にラグビーでタックルされ転
倒時に右母指を強打し再脱臼した．その後も脱臼を
繰り返すため当院を受診した．
身体所見・検査所見：右母指 CM関節脱臼は，
容易に整復可能であったが強い不安定性を認めた．
初診時単純 X線像で CM関節の亜脱臼を認め，CT
では掌側に裂離骨片を認めた（図 5, 6）．
手術所見：DRLおよび関節包は残存していたが

図 3　術直後単純 X線側面像
図 2 DRLと関節包を 3本の 1mm suture anchorで修復．

約 3cmの長母指外転筋半裁腱を作製し V字状に中
手骨大菱形骨間の補強した（★アンカー）

図 5 初診時単純 X線側面像 : 母指
CM関節の亜脱臼を認める

図 4 最終経過観察時単純 X線側面像 : 
CM関節の適合性は良好である

図 6 初診時 CT像では掌側に裂離
骨片を認める（矢印）
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菲薄化していた．弛緩した関節包，DRL，橈背側支
持組織をアンカーで縫縮したが掌側への不安定性が
残存していたため，同皮切から Anterior oblique lig-
ament（以下 AOL）を確認した．AOLは中手骨側
より断裂しており soft suture anchorで縫着するこ
とにより関節の安定化が得られた．最後に症例 1と
同様に長母指外転筋半裁腱を用いて V字状に中手
骨大菱形骨間を補強し，ピンニング固定した（図 7）．
術後経過：6週間ギプス固定し 8週間後にピンを
抜釘した．4か月後に装具装着下でラグビー復帰し
た．術後 8か月単純 X線像では軽度関節症所見認
めるが明らかな亜脱臼はなく，疼痛も消失していた
（図 8）．最終経過観察時（術後 11か月），可動域制
限認めず，握力健側比 99％，ピンチ力 95％と問題
なくラグビープレーを継続している．

【考　察】
外傷性母指 CM関節脱臼の発生頻度は手の外傷
の 1％以下とまれな外傷 1) で，発生機序はベネット
骨折の発生機序とは異なり屈曲内転位で中手骨骨軸
方向への外力により脱臼することが多いとされてい
る．
母指 CM関節は主に 5つの靭帯で構成されてい
る報告が多い．背側には DRLと Posterior oblique 
ligament（以下 POL）の 2靱帯．掌側に AOLと Ul-
ner collateral ligamentの 2靱帯．そして中手間の
Intermetacarpal ligament（以下 IML）で構成されて
いる．どの靱帯が CM関節の安定性に最も寄与し

ているかについてはいまだ議論がある．南野ら 2)

は新鮮凍結屍体を用いて kinematicsを報告してい
る．母指最大屈曲位では DRLと POLが伸張し，最
大内転位では DRLと sAOLが伸張しており，母指
CM関節の脱臼肢位である屈曲内転位では DRLだ
けが伸張していた．また，Bettingerら 3) や Linら 4)

は母指 CM関節の安定に DRLが Tomainoら 5) は母
指 CM関節の Pivot pointとして AOLが重要と述べ
ている．
外傷性母指 CM関節脱臼の治療法として，保存的
加療や経皮ピンニングの場合，良好な成績も散見さ
れるが不安定性の残存や再脱臼を起こしやすく後に
再建術となることがあるため open reductionが推奨
されている．最近 suture anchorの普及に伴い靱帯
修復術などが報告されている．修復靱帯として中手
骨間靱帯 IMLの修復は手技的に困難であり一般的
に行われるのは，DRLのみや DRLと AOL両方の修
復により安定した良好な成績が報告されている 6)7)．
関節症のない陳旧例や母指 CM関節不安定症に

対しては TCLや FCRを用いた靱帯再建術などを行
い良好な治療成績を報告している 8) が，一次的な
靱帯修復術と比べ手術侵襲が大きいと考える．ま
た，青年期のコンタクトスポーツでは再受傷が考え
られ，salvage手術が可能となる術式が望ましい．
今回われわれは，靱帯縫合術後に再脱臼した若年の
症例に対し，掌背側の支持組織を修復し，DRLの
再縫合と長母指外転筋半裁腱による補強で十分な関

図 7　術直後単純 X線側面像 図 8 最終経過観察時単純 X線側面像 : 
CM関節に軽度関節症所見認め
るが適合性は良好である
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節安定性が得られ，術後経過は良好であった．また，
長母指外転筋の走行も DRLと比較的平行に走行し
ているため半裁腱の採取は容易で残存腱による機能
喪失も認めなかった．しかし，症例数が 2例と少な
いため他の術式と比較検討はできなかった．陳旧例
であり修復不可能な場合や再々脱臼する可能性もあ
り慎重に手術適応を判断する必要があり，関節症の
発生の有無などを含め長期間観察する必要があると
考えた．

【まとめ】
1．比較的まれな外傷性母指 CM関節脱臼の再発
例 2例を経験した．

2．橈背側の支持組織を修復し長母指外転筋半裁
腱を用いて補強を追加することにより関節の安定化
が得られた．

3．比較的低侵襲であり陳旧性に対しても積極的
な修復術が有効である．しかし修復不能例や再々脱
臼する可能性もあり慎重に手術適応を判断する必要
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．
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舟状骨偽関節に対する Zaidemberg法の検討
髙山拓人＊，工藤文孝＊＊

Zaidemberg Procedure for Scaphoid Nonunion
Takuto Takayama＊，Fumitaka Kudoh＊＊

舟状骨骨折偽関節に対する第 1, 2区画間支帯上動脈（1, 2-ICSRA）を血管茎とした血管柄付き骨移植術
（Zaidemberg法）の治療成績と問題点を報告する．対象は 15例で平均年齢は 59.6歳，経過は保存治療後が
12例，他院術後が 3例で，偽関節分類は Filan-Herbert分類で D1が 1例，D2が 5例，D3が 7例，D4が 2
例であった．1, 2-ICSRAを血管茎とした骨弁を挙上し，可及的に DISI変形を矯正しつつ，十分に掻爬した
偽関節部に移植し，内固定を行った．骨癒合は 13例（86.6％）に得られ，おおむね成績は良好であったが，
大きな骨欠損例，DISI変形の残存，再偽関節，移植骨血流の維持が可能な内固定の方法と固定性などが検
討を要する問題点であった．特に，近位骨片の無腐性壊死を伴い，骨軟骨の菲薄化または欠損を呈する難治
性症例に対しては近位骨片を骨軟骨で置換する方法などを Zaidemberg法に追加する必要があると考えられ
た．

【緒　言】
舟状骨骨折後の偽関節は，偽関節部において舟状
骨が屈曲し，いわゆる humpback変形による dorsal 
intercalated segment instability（以下，DISI）を生
じることが多く，遊離腸骨移植にて DISIを矯正し
つつ Herbert screwによる固定 1) が一般的に gold 
standardの治療とされている．しかし，長期経過例，
術後の偽関節，近位部偽関節，近位部無腐性壊死な
ど難治性舟状骨偽関節に対しては血管柄付き骨移植
の適応がある．

Zaidembergら 2) が報告した ascending irrigating 
branchのうち Sheetzら 3) が報告した第 1, 2区画間
支帯上動脈（以下 1, 2-ICSRA）を血管柄とした血管
柄付き骨移植術，いわゆる Zaidemberg法の治療成
績と問題点を報告する．

【対象と方法】
対象は受傷後または手術後 6か月以上経過した舟
状骨偽関節 15例で，男性 9例，女性 6例，受傷時
年齢は 18～74（平均 59.6）歳，右 8例，左 7例で，
経過は保存治療後が 12例，他院術後が 3例であっ

た．受傷から手術までの期間は保存治療後が 6～84
（平均 30.3）か月，他院術後が 20～26（平均 24）か
月であり，経過観察期間は 17～36（平均 19.6）か
月であった．
骨折型及び偽関節分類は Filan-Herbert分類で D1
が 1例，D2が 5例，D3が 7例，D4が 2例であり，
骨折部位は腰部 10例，近位部 5例であった．尚，
MRIにて近位骨片が T1強調像にて低輝度を呈し，
近位骨片の血行不全が疑われる症例を手術適応と
し，術中所見にて近位骨片に血行が認められない症
例を対象とした．
手術は腋窩ブロックまたは全身麻酔にて駆血帯を
使用した．背側アプローチは解剖学的嗅ぎたばこ窩
（以下 anatomical snuff box）を頂点とする弧状また
は L字切開，掌側アプローチは舟状骨結節部を頂
点とする V字または Zig-zag切開にて展開した．背
側または掌側展開にて舟状骨偽関節部を展開し，十
分に掻爬後，骨溝を作製し，骨欠損部の状態と大き
さを確認する．背側展開にて 1, 2-ICSRAを同定し，
血管柄部は 2-3mmの伸筋支帯を付けて，骨部は血
管周囲の骨膜を十分に付けて骨弁を拳上し，駆血帯

受理日　2017/10/15
＊笛吹中央病院　整形外科　〒406-0032　山梨県笛吹市石和町四日市場 47-1
＊＊東大和病院　整形外科
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を解除して血流を確認する．移植骨からの良好な出
血を確認し，移植骨のトリミング後，背側または掌
側より骨移植を行う．DISI変形の矯正は中村法 4)

を併用し，月状骨に刺入した鋼線を用いて矯正し，
生じた間隙には必要に応じ橈骨同部からの海綿骨移
植を行い，血管柄の捻じれに注意して移植骨を挿
入，内固定を行った（図 1）．内固定にはメイラ社
製DTJ screwまたはSYNTHES社製High Compression 
Screw（以下 HCS）を使用し，必要に応じて鋼線固
定を追加した．術後は thumb spica cast固定を平均
5週間行い，その後 splintを作製し，関節可動域訓
練を開始した．splintは骨癒合を確認するまで適宜
使用した．

【検討項目】
骨癒合の有無，術後合併症，橈骨月状骨間角度

（Radiolunate angle：以下 RL角）と舟状骨月状骨間
角度（Scapholunate angle：以下 SL角）による X
線学的評価，自動関節可動域と握力の推移，Cooney 
scoreによる臨床評価を調査した．

【結　果】
13例は骨癒合を認め，癒合率は 86.6％，癒合期

間は 8～16（平均 10.8）週であった．D3と D4の 2
例は偽関節が再発した．鋼線の突出を 3例に認め，
うち 2例は偽関節症例であった．採骨部の疼痛が 2
例，橈骨神経浅枝刺激症状を 1例に認めたがいずれ
も経過とともに消失した．X線学的評価では，矯正
損失は RL角が 3.2～9.1（平均 6.0）゚，SL角が 1.0～

3.6（平均 1.75）゚，最終評価では RL角は -21～-7（平
均 -15.5）゚，SL角は 50～70（平均 61.5）゚であり，と
もに矯正不足であった．手関節の自動関節可動域は
背屈 50～77（平均 60）゚，掌屈 43～67（平均 55）゚，
橈屈 10～27（平均 15）゚，尺屈 17～30（平均 25）゚と
いずれも可動域制限を認め，握力は健側比 68～89
（平均 78）％であった．Cooney scoreによる臨床評
価は Excellent 5例，Good 10例であり，疼痛と握
力が減点ポイントであった．

【症例提示】
症例 1：40歳男性．7年前にスノーボードにて高

所から転落し受傷．他院でギプスによる保存治療を
されたが，その後放置していた．初診時，手関節痛
があり，anatomical snuff boxと舟状骨結節部に著明
な圧痛があった．X線像上 RL角 -20 ，゚SL角 70 と゚
DISI変形を呈し，CTでは骨嚢胞と関節症変化を伴
った舟状骨腰部の偽関節を認め，D2と診断した（図
2）．MRI T1強調像では近位骨片は低輝度であり（図
3），血流残存の可能性もあったが，受傷後 7年と経
過が長いため Zaidemderg法を施行した．DISI変形
を矯正しつつ，骨移植を行い，DTJ screw 2本で固
定した．RL角 -8 ，゚SL角 60 と゚矯正不足ではあるが

図 1 1, 2ICSRAを血管柄とした骨
弁を挙上し，偽関節部へ移植

図 2 X線・CT像：骨嚢胞と関節症性変化を伴った腰部
偽関節
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DISI変形は改善した．術後は 3週間の thumb spica 
cast後，splintを作製し，関節可動域訓練を開始し
た．術後 10週で骨癒合し（図 4），関節可動域は背
屈 65 掌゚屈 60 で゚，握力は健側の 89％まで回復した．
Cooney scoreは 90点で臨床評価は Excellentであ
った．疼痛なく運送業に復帰している．
症例 2：71歳女性．6か月前に転倒し受傷．他院

でギプスによる保存的治療をされるも治癒せず，紹
介受診．初診時，手関節痛著明で anatomical snuff 
boxに圧痛があった．X線像上，RL角 -30 ，゚SL角
75 と゚ DISI変形を認め，MRIはステント留置のた
め検査不可であったが CTでは近位骨片は骨硬化像
を呈しており，近位部偽関節の D3と診断した（図
5）．受傷後 7か月で手術を施行した．近位骨片は掌
側骨軟骨が欠損し，海綿骨は壊死様組織であり，術
中所見から D4と診断した．さらに残存した近位骨

図 3　MRI T1強調像：近位骨片は低信号を呈する

図 4　骨癒合

図 5 X線・CT像：近位骨片が骨硬化像を呈する近位部偽関節
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片は 3-partに粉砕しており，大きな骨欠損を有して
いた．骨釘と海綿骨を移植後，血管柄付き骨移植を
行った（図 6）．Screw固定は困難なため，鋼線に
て固定したが，不安定性が強いため月状骨，有頭骨
と一期的に固定を行った．RL角 -15 ，゚SL角 60 と゚
整復は困難で DISI変形は残存した（図 7）．Thumb 
spica cast 8週間後，月状骨・有頭骨間の鋼線を抜
去し，3週間 splintを装着した．術後 12週で鋼線
を抜釘したが，癒合傾向なく，Low Intensity Pulsed 
Ultra Sound（LIPUS）を開始した．術後 1年の X線
と CTでは，移植骨は吸収され，偽関節の再発を認
め，RL角 -30 ，゚SL角 75 と゚DISI変形も増悪した（図
8）．握力は対健側比 69％と著明な低下を認めたが，
関節可動域は良好であった（図 9）．臨床評価は
Cooney score80点の Goodであり，時々疼痛がある
も畑仕事に復帰している．今後進行してくることが
予想される SNAC wristも含め，経過観察中である．

【考　察】
舟状骨の血流供給は dorsal ridge vesselsから 70-80

％，palmar branch of the radial arteryから 20-30％と
腰部背側遠位からの血行が主であり，舟状骨結節部

からの血行は僅かで proximal poleに直接流入する
血管はない．このため近位部は血流の悪さに加え，
腰部での栄養血管の損傷または血行動態の不具合が
生ずれば容易に血行不全に陥り，無腐性壊死を生ず
る可能性が高い．近位部はもちろん腰部においても
骨壊死が約 30％生じることからも同部位同骨折の

図 9　手関節および前腕の関節可動域

図 8 術後 1年X線・CT像：移植骨は吸収され，
偽関節の再発を認める図 6　骨釘と海綿骨移植を併用した Zaidemberg法

図 7 術後 X線像：RL角 -15°，SL角 60°と矯正
不足であり，DISI変形は残存
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偽関節であれ，舟状骨の血流供給を念頭に診断し，
熟慮の上，治療法を選択する必要がある．
舟状骨偽関節の治療法は様々な方法があるが，遊
離腸骨移植＋Herbert screwによる内固定 1) によっ
て治療成績は著しく向上した．しかし，受傷後の期
間が長い近位部の偽関節・壊死などの難治性舟状骨
偽関節，術後の偽関節，再骨折後の偽関節になどに
対しては，血管柄付き骨移植の適応があり，使用す
る血管柄と移植骨の採取部位によって様々な手術法
が報告されている．著者らは Zaidembergら 2) が報
告したascending irrigating branchのうちSheetzら 3)

が血行の信頼性を証明した 1, 2-ICSRAを血管柄と
した Zaidemberg法を主に行っている．Zaidemberg
法による骨癒合率は諸家の報告 2)5)6)7) ともに軒並み
高く，良好な成績を報告しているが，自験例は 86.6
％とやや低値であった．Zaidemberg法は，手技が
容易で同一視野で骨移植が可能，大きな移植骨の採
取が可能，移植骨の採型が容易，十分量の骨釘や海
綿骨を採取可能，手関節の安定性に関与する掌側靭
帯の損傷がない，など利点が多い．一方，欠点は血
管茎が 1mm前後と細く，稀に血管の欠損があるこ
とである．欠損がある場合には，皮切を延長して第
2中手骨基部からの血管柄付き骨移植術，いわゆる
Makino法 8) に切り替えることも可能である．もう
1つの欠点は，hump back変形の矯正が困難なこと
である．自験例では，中村法の併用や，移植骨の工
夫を行ったが，移植骨の不具合と固定力不足から最
終評価では矯正不足となった．矢島ら 5) が述べる
ように，掌側からの骨移植で DISI変形の矯正は可
能であるが，移植骨の形状のみならず，いかに安定
させる内固定ができるかが重要であると考えられ
る．しかし症例 2は，近位骨片は無腐性壊死を呈し，
粉砕した骨軟骨のみで，掌側骨軟骨の欠損があり，
骨釘と海綿骨移植を併用した血管柄付き骨移植を行
ったが，DISI変形の矯正不足，移植骨の固定力不
足により偽関節が再発した．このように近位骨片が
菲薄化した骨軟骨のみ存在し，大きな骨欠損を有す
る場合，しかも高齢者であれば，橈骨遠位の骨質が
不良で hump back変形の矯正，DISI変形の矯正，
移植骨の安定化のためには症例に応じて，大井ら 9)

が述べているように遊離腸骨移植の併用と確実な内
固定法が必要であると考えられ，今後の検討課題で
ある．
このように内固定材の選択と固定法は非常に重要

であり，鋼線固定のみ，または鋼線固定を追加せざ
るを得ない screw固定は固定力不足から遷延治癒や
偽関節再発の懸念がある．HCSは low profileで適
度な圧迫固定が可能なため現在使用しているが，川
崎ら 10) が報告しているように固定性に不安が残る
症例や screw遺残の偽関節症例に対しては locking 
plateも 1つの選択肢になるのではないかと考えて
いる．いずれにしても移植骨の血行を維持しつつ，
いかに安定した固定力を有する内固定方法を行うか
が課題である．舟状骨偽関節に対する Zaidemberg
法は概ね良好な成績が期待できるものの症例 2の 
ように無腐性壊死を呈し，骨軟骨の菲薄化または欠
損を有する難治性近位部偽関節に対しては，骨接 
合術を選択するのであれば近位骨片の使用は極めて
困難なため，近位骨片を骨軟骨で置換する方法と
Zaidemberg法などの血管柄付き骨移植術の併用が
必要になると考えている．肋軟骨移植＋Zaidemberg
法，遊離有頭骨軟骨移植＋Zaidemberg法，血管柄
付き有頭骨移植＋Zaidemberg法，血管柄付き豆状
骨移植＋Zaidemberg法などが考えられ得る術式で
あるがその適応に関しては十分な検討の上，判断す
る必要がある．

【まとめ】
1．舟状骨偽関節に対する Zaidemberg法 15例の
治療成績と問題点を検討した．

2．2例は偽関節となったが，骨癒合は 13例（86.6
％）に得られ，臨床評価は，Excellent 5例，Good 
10例であった．

3．DISI変形の矯正のために移植骨の形状に留意
し，掌側からの骨移植と確実な内固定が有用である
と考えられた．

4．大きな骨欠損例に対しては遊離腸骨移植術の
併用を，無腐性壊死を伴う骨軟骨の菲薄化または欠
損を有する難治性近位部偽関節に対しては近位骨片
を骨軟骨で置換する方法と血管柄付き骨移植術の併
用を検討する必要があり，いずれも移植骨の血行を
維持しつつ強固に内固定できる方法の工夫が今後の
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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尺側手根伸筋腱のMRIによる回内外動作時の
動態解析：尺側手根伸筋腱腱鞘炎と TFCC損傷患者の
比較
田中利和＊，小川　健＊＊，神山　翔＊，大山和生＊，落合直之＊

Comparison of ECU Kinematics by MRI between TFCC Injury 
and ECU Tenosynovitis Patients
Toshikazu Tanaka＊，Takeshi Ogawa＊＊，Sho Kohyama＊，Kazuki Oyama＊，Naoyuki Ochiai＊

尺側手根伸筋（以下 ECU）腱鞘炎の原因の一つに ECU腱溝からの逸脱による摩擦により生じる場合があ
る．今回MRIを用いて，前腕回内外時の TFCC損傷群（以下 T群）14例と ECU腱鞘炎群（以下 E群）13
例の尺骨 ECU腱溝と ECUの関係について検討した．どちらの群も ECU腱は回内時には ECU腱溝内にあ
るものの，回外時には T群は ECUが ECU溝より亜脱臼の傾向にあり，E群は ECU腱溝内に留まっていた．
ECU腱の低い可動性が ECU腱鞘炎の誘因と示唆された．

【緒　言】
尺側手根伸筋（以下 ECU）腱鞘炎は，尺側手関
節痛の鑑別診断の 1つとなっている．原因は，多く
は ECUの滑動の場である尺骨 ECU溝からの逸脱
による摩擦により生じるものとされ，難治例には骨
性腱鞘の再建が行われている 1)．しかし，第 59回
本学会で報告した通り，健常者の 85％で前腕回外
時に腱の亜脱臼がみられた 2)．今回症例数を増やし
TFCC損傷群（以下 T群）を対象として，ECU腱
鞘炎群（以下 E群）のMRIによる ECU腱の動態
を観察した．

【対象と方法】
E群は，局所に圧痛があり，Synergy test陽性，

過外転（合掌）テスト陽性の 13例と，T群は fovea 
sign陽性，遠位橈尺関節（以下 DRUJ）に不安定性
のあり，MRIで fovea損傷のある 14例である．MRI
は 1.5-T system（Gyroscan NT Intera）にて，前腕
回内位，回外位での横断像を撮像した．観測スライ
スは尺骨軸に対して垂直で，腱溝が最も大きく見え
る部位とし，ECU溝の横径，深さ，傾斜角度を計
測した（図 1）．ECUの動態は，EDC溝尺側端から
ECU尺側縁までの距離（ECU-I），ECU溝の橈側端
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図 1　ECU溝計測部位
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から ECU橈側縁までの距離（ECU-II）を計測し（図
2），ECUの脱臼程度は，ALLENDE and LE VIET
分類に従い，正常を Group Aとして，表 1に示す
ように 5 Groupに分類した（表 1）3)．ECU溝の形
態は Kohyamaらの分類をもとに 4)，最深部の位置
により 3群に分類し，最深部が尺側にあるものを
Type U，橈側を Type Rそして中央にあるものを
Type Mとした（図 3）．統計学的検討は Student t
検定，2×2分割表の検定はカイ 2乗検定を用い p＜

0.05を有意差ありとした．

【結　果】
両群間に年齢，左右の部位については，有意差は
なかったが，T群で男性が，E群で女性が有意に多
かった（表 2）．尺骨の ECU溝の形態は，開拡度，
深さ，広さ，溝の最深部の位置による比較でも両群
間に有意差はなかった．腱の移動を示す ECU-Iは，
回内時には両群もプラスで有意差はなく，回外時に

図 2　ECU-I, ECU-II計測方法

図 3 尺骨 ECU溝の形態　Kohyamaの分類（参考文献 3）により最深
位置により 3群に分類

表 1 ALLENDE and LE VIET分類（ECU骨線維性腱鞘損傷分類（参
考文 2より改変）
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は，E群はプラス，T群はマイナスと T群に比較し
て，E群では ECU溝からの腱の動きが有意に少な
かった（p＝0.01）（図 4）．脱臼の程度は，Group A
は E：T群（9:2例），Group Bは（4:14例）と有意
差（p＝0.001）があった（表 3）．

【症例提示】
症例 1．41歳女性（T群）　転倒を機に尺側手関

節の疼痛があり来院された．尺骨頭の不安性，fo-

vea sign陽性であり，TFCC損傷であった．画像上
ECU（白矢印）は，回外時に ECU溝を逸脱して，
尺側に移動している（図 5）．
症例 2．56歳女性（E群）　テニスストローク時
の回外時痛にて外来受診された．診察時局所に圧痛
があり，Synergy test陽性，過外転（合掌）テスト
陽性であり，ECU腱鞘炎と診断された．画像上は，
ECU（白三角）周囲には水腫があり，ECUは回内
外時には ECU溝内にあった（図 6）．

表 2　両群間の年齢，性別，左右の比較

表 3　両群間の骨線維性腱鞘損傷の比較

図 4　結果　回外位での ECU-I, ECU-IIの 2群間比較

図 5　症例 1．41歳女性　T群 図 6　症例 2．56歳女性　E群
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【考　察】
過去の ECUと ECU溝との関係についての報告
では，回内外時の ECUに対する検討が行われてい
る．Prattらや，Leeらは，エコーにより検討し，
ECU溝の 40％の長さを越えたものを亜脱臼と定義
し，利き手，非利き手ともに約 50％で亜脱臼が見
られている 5)．Boutinらは，MRIを使用し，健常
な 10人の 14手について回内外時の ECU腱の位置
について検討し，6手（43％）で脱臼位にあったが 6)，
病的な状態についての検討の報告は見られない．
前回の ECU腱鞘炎群，TFCC群，ボランティア
群 3群間の少人数での検討では，ECU腱鞘炎では
ECUは腱鞘内を移動しない Group1が多く，ECU
溝の最深部が中央のM型に起こりやすい．という
傾向 2) であったが，症例数を 2倍に増やした今回
の結果からも，その傾向は変わらず，T群に比較し
て，E群で ECUの移動距離が小さく，ECU溝に固
定されているものが多かった．前回の報告で ECU
の亜脱臼位でのボランティアとの比較では，どちら
も 80％以上の亜脱臼率で，有意差がなかったため
今回 TFCC損傷例を対象とした．ECU腱鞘の背側
は TFCCの一部を形成しており，合併損傷の報告
もある 7) がその報告例は少ない．

ECU腱鞘炎は，他の腱鞘炎（ドケルバン腱鞘炎
など）と同様に，腱の滑走抵抗の上昇と局所の滑膜
炎が症状発生の因子となっている．Kutusmiらは，
EPB（extensor pollicis brevis）の各手関節肢位によ
る滑走抵抗を計測し，手関節掌屈 60度で有意に滑
走抵抗が上昇し，Finkelstein’s test疼痛誘発のメカ
ニズムを示した 8)．また，Kataokaらは，伸筋腱第
6区画で前腕回内外各肢位での内圧とゆがみを計測
し，回外位，過回外位での第 6区画での内圧上昇，
歪み上昇が Synergyテストの際の疼痛を誘発して
いると述べている 9)．正常の ECUは前腕回内外動
作で，骨性腱鞘とともに移動し，前額面上前腕回内
時には直線状にあったものが，前腕回外時には腱鞘
を中心に 30度の橈側凸となる変位が生じる 10)．ECU
が ECU溝に固定されている E群と比較して，T群
で見られるように，ECUが尺側に変位し腱鞘内を
移動可能であることが，回外時の滑走抵抗を低下さ
せて，ECU腱鞘炎を起こしにくくしているのでは
ないかと推察された．
今回の研究の限界は，画像診断のみであり，実際
に腱の滑走抵抗を計測していないこと，また，腱鞘

炎の実際について，外科的に観察がされていないこ
と，T群については受傷時の外傷の影響についての
検討がされていない等がある．更なる症例の蓄積が
必要である．

【まとめ】
ECU腱鞘炎例では，回外時に ECU-Iが小さく，

ECU溝から ECUが逸脱しない症例が多かった．

【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．
本研究は日本手外科学会学術研究プロジェクト

（2017-2019）の助成金を用いて行った．
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転位の大きな小児橈骨遠位部骨折に対する
自家矯正能を考慮した保存的治療法の短期成績
永野裕介＊,＊＊，岩崎倫政＊

Short-term Outcomes of Conservative Treatment Considering Re-
modeling Potential for Displaced Distal Radial Fractures in Chil-
dren
Yusuke Nagano＊,＊＊，Norimasa Iwasaki＊

転位の大きな小児橈骨遠位 1/3および骨幹端部骨折に対して，解剖学的整復は行わず，手関節面の角度の
みを愛護的に矯正してギプス固定する保存的治療法を行った．横径に対し 100％以上の大きな転位や短縮が
ある骨折も全例骨癒合し，半年以上経過すると癒合時に残存していた変形も自家矯正されアライメントは改
善した．手関節と前腕の可動域制限はなく機能的・整容的に良好な短期成績が得られ，保護者も治療結果と
治療法選択に満足していた．骨成長の経過は不明であるため長期的経過観察が必要であるが，本治療法は全
身麻酔や手術に際する合併症がなく，患者・医療者ともに負担の少ない有効な治療法であると考える．

【緒　言】
小児橈骨遠位 1/3および骨幹端部（以下遠位部）
の骨折は小児骨折のなかで頻度の高い骨折であり，
機能的かつ整容的にも良好な治療結果のために適切
な治療が求められる．転位した骨折の変形許容量に
ついては未だ議論の余地があるが，完全に転位した
骨折は解剖学的整復とそれを維持するためのギプス
固定あるいは経皮的鋼線固定が標準的治療とされて
いる 1)．しかし，解剖学的整復には鎮痛と充分な筋
弛緩のために全身麻酔あるいは伝達麻酔が必要であ
ること，正確な整復が困難な場合があること，整復
維持のための鋼線の至適位置への刺入が必ずしも容
易ではないこと，更に鋼線刺入による感染や神経・
腱・骨端線損傷の可能性があることなど様々な問題
がある．

2012年に Crawfordらは，完全に転位した橈骨骨
折に対しても解剖学的整復はせずに手関節面角度の
みを矯正し，短縮や重なりは残したまま Short arm 
cast固定する治療法で，機能的・整容的に良好な成
績が得られ，手術治療に比べて患者リスク・医療者

の負担・医療経済的な利点があり，第一選択の治療
法であると報告している 2)．
本研究の目的は，転位の大きな小児橈骨遠位部骨
折に対して Crawfordらの治療法（以下，本治療法）
に則って行った治療成績を調査することである．

【対象と方法】
対象は 2012～2015年に橈骨遠位部（骨端線損傷

は除く）の完全骨折を受傷した患児で，親に対し本
治療法と全身麻酔での整復・鋼線固定の説明をし，
本治療法を選択した例のうち 10か月以上の経過観
察が可能であった 3例とした．橈骨骨折の転位の大
きさと尺骨骨折合併の有無は問わなかった．男児 3
例，受傷時平均年齢は 9.7（6-13）歳，平均経過観察
期間は 18.7（10-28）か月であった．
各症例に対し，血腫麻酔下に X線透視を用いて
橈骨の手関節面角度を前後および側面像ともに愛護
的に矯正しながらギプス固定を行った．矯正の際に
は健側の角度を参考にするが必ずしも完全矯正は行
わず，横径に対する転位や短縮に対しては積極的な
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矯正は行わなかった．尺骨骨折があれば同時に矯正
を行った．
評価項目は，単純 X線像における骨折の骨端線か
らの距離，受傷時と矯正固定時における橈骨の尺側
傾斜角（Radial Inclination: RI ）゚，掌側傾斜角（Volar 
Tilt: VT ）゚，overlap短縮長（mm），掌背側径に対す
る転位長を転位率（％）として測定を行った．また
尺骨骨折の有無，神経麻痺の有無，ギプス固定範囲・
固定期間，骨癒合の有無を調査した．
最終経過観察時の RI ，゚VT ，゚手関節と前腕可動
域，握力の評価を行った．また変形と治療結果，治
療法選択についての親への満足度調査として（1）
ケガをした方の腕の変形は日常的に気になります
か．（2）現在の治療結果に満足していますか．（3）
もしもう一度同じケガをしてしまったら，同じ治療
法を選びますか．という質問に対し「はい」か「い
いえ」で回答するアンケートを行った．

【結　果】
受傷時における各測定値の平均は，骨端線からの

距離を示す骨折位置は 22.3（18～30）mm，RIは 7.3
（0～15）゚，VTは 1.0（-16～＋27）゚，転位率は 90.3（58
～113）％，overlap短縮長は 3.3（0～6）mmであり，
全例尺骨骨折を合併していた（表 1）．症例 2は橈
骨骨折端同士に一部接触があったが，それ以外の 2
例は全く接触のない転位率 100％以上であった．症
例 3のみ掌側転位型であり，骨折位置が比較的近位
にあったため固定範囲が肘上までであったが，他 2
例は肘下のみの固定であった．固定期間は平均 38.7

（32～42）日であり，固定除去時には仮骨による充
分な架橋を認め，最終経過観察時には全例骨癒合が
得られていた．受傷時から全経過において神経麻痺
を認めた例はなかった．
矯正固定直後の平均値は，RIは 19.3（15～25）゚，

VTは＋2.7（-3～7）゚へ改善し，遠位骨片の角度を矯
正する操作により overlap短縮長も 3.0（0～5）mm
へ軽減していた（表 2，図 1, 2）．
最終経過観察時の平均値は，RIは 22.7（20～25）゚，

VTは 1.7（0～5）゚であり，健側との差は RIが -1.3 ，゚
VTが -4.8 で゚あった（表 2，図 1, 2）．皮質骨の不連続
なアライメントは自家矯正され改善していた．手関

図 1　Radial Inclinationの推移

図 2　Volar Tiltの推移

表 2　橈骨 RIと VT角度の推移

表 1　症例一覧
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節掌背屈と前腕の回内外可動域に左右差は認めず良
好な可動域が得られていた．握力の明らかな低下を
認めた例はなかった．3例全ての親はアンケートに
対し，（1）変形は気にならず，（2）治療結果に満足
し，（3）同じ怪我の場合，同治療法を選択すると回
答していた．

【症例提示】
症例 1：6歳男児，滑り台から落下し受傷した．

受傷翌日に矯正固定を行った．受傷時は RIが 15 ，゚
VTが -16 で゚あり（図 3），透視下に関節面角度を矯
正し肘下ギプス固定，RIは25 ，゚VT-3 と゚改善した（図
4）．背側への 100％以上の転位と短縮は残っている

が，軟部組織陰影からは受傷時の著明なフォーク状
変形は軽減している．6週の骨癒合時には大きな転
位は受傷時と同様に残っているが，外見上の変形は
改善していた（図 5）．時間経過とともに皮質骨も
リモデリングされ（図 6），最終経過観察時 2年 4か
月で健側比，RIは＋1 ，゚VTは -5 ，゚Ulnar variance
は -1mmと軽度の左右差があり，遠位骨幹部は近位
骨幹部の骨軸に対して背側偏位が軽度残存している
が，皮質骨の連続性はきれいにリモデリングされて
いる（図 7）．

【考　察】
転位の大きな橈骨遠位部骨折は，外見上の著明な

図 3 症例 1　受傷時　単純 X線像
　RI: 15°　VT: -16°　

図 4 症例 1　矯正固定後　単純 X線像
　RI: 25°　VT: -3°　

図 6 症例 1　受傷後 5か月　単純 X線像
　RI: 18°　VT: -3°　

図 5 症例 1　骨癒合時（受傷後 6週）単純 X線像
　RI: 18°　VT: -5°　
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変形や X線画像で骨の連続性がないため大きな変
形癒合を防ぐために解剖学的整復を行い固定するこ
とが標準的治療とされている 1)．一方，小児では骨
癒合後の自家矯正能が大きいことも知られており，
Crawfordらは解剖学的整復をせずに短縮や重なり
は残したまま，手関節面角度を矯正しギプス固定す
る治療法の良好な成績を報告している 2)．本治療法
に則り行った今回の治療結果は，最終の変形角度や
可動域の左右差，親へのアンケート結果とも Craw-
fordらと同等の良好な成績が得られていた．
過去の報告では，転位のある橈骨遠位部骨折は全
身麻酔下での整復と固定を行っている報告が多い．
しかしながら，転位の大きな骨折を整復すると再転
位をすることが多く，再転位の危険因子や固定方法
の検討も行われており，ギプスによる外固定例に再
転位が多いことから，経皮鋼線固定を推奨する報告
が多い 3)4)5)．
しかし，解剖学的整復には強い整復力を要するた
め全身麻酔や腕神経叢ブロックなどの伝達麻酔が必
要であるが伝達麻酔は小児では困難な場合があり，
正確な整復や鋼線の至適位置への刺入は必ずしも容
易ではない．小児に対する全身麻酔，鋼線刺入によ
る神経・腱損傷や骨端線損傷，術後感染など合併症
の危険もある．それに対し本治療法で行う矯正には
強い整復力は必要ないため，全身麻酔は不要であ
り，矯正の維持に強い力は必要ないため，適切なギ
プス固定を行えば鋼線による固定がなくても矯正後
の転位の悪化は少ないと考えられる．骨折の整復や

手術に際する合併症の危険は比較的少なく，患者と
医療者ともに負担の少ない治療法であると言える．
本治療法の合併症や問題点として，転位を残した
ままであることによる腱断裂や腱癒着の可能性，ギ
プス固定によるコンパートメント症候群には充分注
意する必要があり，適切なギプス固定とその後の挙
上・冷庵，指の腫脹や動きの慎重な観察が必要であ
り，保護者への説明が重要である．また受傷時ある
いは経過中に神経麻痺を認めれば解剖学的整復を行
うべきである．
橈骨の変形許容範囲については，年齢や報告によ
って差があるが，Plankaらは 12歳以下で 8～30 の゚
変形が骨端線から 20mm以内では 86％リモデリン
グされたと述べ 6)，Doらは骨端線が残る患者では
掌背側・橈尺側 15 ，゚短縮 1mm以内の変形は平均
7.5か月でリモデリングされたと報告している 7)．
Noonanらは成長が 2年以上残っていれば骨折部の
骨片の重なりがあっても 20 以゚内は許容されると述
べ 8)，Watersらは 4～9歳では冠状面 15 ・゚矢状面
15～20 ぱ許容されるとしている 1)．
また橈骨骨幹部の変形許容については，Matthews
らは 20 以゚上の変形がなければ重大な回旋障害は起
こさないと述べ 9)，Priceらは 15 ま゚での角度，30゜
までの回旋変形は機能的・整容的に満足いく結果が
得られたと報告している 10)．橈骨と尺骨の成長は
遠位成長軟骨帯による割合が大きく，遠位部の骨折
は骨幹部よりも自家矯正能が大きいため変形角度は
より大きくても許容される可能性がある 2)．

図 7 症例 1　最終経過観察時（受傷後 2年 4か月）単純 X線像 
Ulnar Variance患側 -2mm　健側 -1mm
　RI:患側 23°　健側 22°　VT:患側 0°　健側 5°　
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これらの報告から橈骨遠位部では 20～30 の゚変形
は許容される可能性があり，本治療法では関節面角
度を矯正することで変形が最小限となり，よい良い
成績が得られる．本治療法の良い適応は自家矯正能
が充分残っている 10歳以下の遠位骨端線に近い骨
折で，変形を 15 以゚内に矯正すれば，充分リモデリ
ングされ良好な成績が得られると考える．尺骨骨折
が合併していても橈骨と同様に矯正とリモデリング
が得られるため適応となるが，骨端線損傷と遠位橈
尺関節が破綻している骨折は適応とならず解剖学的
整復と固定が必要である．
本研究の limitationは，短期的な成績のみの評価
であり，長期的な骨成長の障害や橈骨・尺骨の骨長
差による手関節痛が出現する可能性などが不明な点
である．この点は治療法選択の際に説明を行い，長
期経過観察が必要である．また他の治療法との比較
ではないことから今後の追試研究が必要である．

【まとめ】
転位の大きな小児橈骨遠位部骨折に対して手関節
面角度のみ矯正する保存的治療法を行った．矯正時
に重なりや短縮が残っても骨癒合後に自家矯正され
短期成績では機能的・整容的に良好な結果が得られ
た．本治療法は全身麻酔や無理な整復操作・手術が
不要，鋼線合併症がない，再転位問題が少ないなど，
患者・医療者ともに負担の少ない有効な治療法であ
ると考える．治療経過中の腱損傷や神経麻痺には注
意が必要で，骨成長に関して長期的経過観察が必要
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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当科における陥没骨片を伴う AO C3橈骨遠位端骨折に
対する新分類とその治療経験
近藤秀則＊，今谷潤也＊，森谷史朗＊，松橋美波＊，岡﨑勇樹＊，前田和茂＊＊

A New Classification for AO C3 Distal Radius Fracture with Cen-
tral Depression Fragment and the Treatment
Hidenori Kondo＊，Junya Imatani＊，Shiro Moritani＊，Minami Matuhasi＊，Yuki Okazaki＊，
Kazusige Maeda＊＊

陥没骨片を伴う橈骨遠位端骨折 AO C3は，掌側ロッキングプレート（以下 VLP）単独での治療の限界も
多く指摘されている難治性骨折の 1つであり，さまざまな工夫が報告されている．当科における 17例を後
ろ向きに調査し，掌尺側骨片の転位方向により独自に 1型から 3型の 3つの群に分類した．1型は掌尺側骨
片が背側転位した骨折であり，VLPによる内固定に追加して背側進入からの陥没骨片の直視下整復と人工骨
移植を行った．2型は掌側に骨折線がないかあるいは掌尺側骨片が小さく転位がない骨折であり，背側ロッ
キングプレート（以下 DLP）を中心とした Fragment Specific Fixation（以下 FSF）による固定を行った．3
型は掌尺側骨片が掌側転位した骨折であり，陥没骨片を経髄内的に整復して VLPによる buttress固定を行
った．おおむね良好な治療成績が得られており，治療方針に直結した新分類は有用である可能性がある．

【緒　言】
著者らは，橈骨遠位端骨折に対する手術治療を今
谷が提唱した“標準的”VLP固定法 1) で実施して
おり，多くの症例で術後合併症が低減でき良好な治
療成績を得ている．しかし，陥没骨片を伴う AO C3
などの難治性骨折では，“標準的”VLP固定法に加
えてさまざまな追加処置を要したり，FSFといった
他の治療法の選択などの工夫 2) が必要となること
も多い．今回，当科における陥没骨片を伴った橈骨
遠位端骨折 AO C3骨折を掌尺側骨片の転位方向に
より独自に 1型から 3型に分類し，それぞれの群に
おける手術手技，治療成績，合併症を後ろ向きに調
査した．

【対象と方法】
2009年 1月から 2016年 8月までの間に当科で手

術治療を行った橈骨遠位端骨折AO C3 97例のうち，
陥没骨片を伴っていた 17例を対象とした．その内
訳は男性 8例，女性 9例であり，手術時年齢は平均

59.4歳（24～86歳），経過観察期間は平均 8.7か月（3
～24か月）であった．これらの骨折の術前Multi-
detector CTを用いた評価における掌尺側骨片の転
位方向による骨折型（1型から 3型の独自分類），
固定方法，追加手技，臨床成績，合併症を後ろ向き
に調査した．手術は手外科専門医，または手外科専
門医指導のもと 9名の術者で行われていた．

【結　果】
当科で経験した 17例の陥没骨片を伴う橈骨遠位
端骨折を掌尺側骨片の転位方向から 1型から 3型ま
での 3つの群に分類した．1型は，掌尺側骨片が背
側転位し，中央に回転転位した陥没骨片を認める骨
折である．2型は，掌側に骨折線がないかあるいは
掌尺側骨片が小さく転位がない骨折である．3型は，
掌尺側骨片が掌側転位した骨折である（図 1）．1型
の 9例に対しては，掌側から転位した掌尺側骨片を
整復して VLPによる固定を行い，背側進入から陥
没骨片の直視下整復を 7例に人工骨移植を 3例に行
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った．2型の 6例に対しては，全例背側進入から直
視下に陥没骨片を整復して背側骨片に対して DLP
による固定を行い，人工骨移植 5例に橈骨茎状突起
骨片への追加固定を 4例に行ったが，掌側アプロー
チの追加を要した症例はなかった．3型の 2例に対
しては，掌側アプローチから経髄内的に陥没骨片を
整復して掌側骨片に対して VLPによる buttress固
定を行い，人工骨移植や追加固定を必要とした症例
はなかった（表 1）．
単純 X線パラメータである Radial Inclination（以

下 RI），Volar Tilt（以下 VT），Ulnar Variance（以
下 UV）は，各群ともに術直後の整復位が最終調査
時までほぼ維持されていたが，RIと VTのいずれか
が 5 以゚上，あるいは UVが 2mm以上の矯正損失を

1型 4例，2型 1例の合計 5例に認め，そのうちの
4例は人工骨移植を行っていない骨折であった．日
本手外科学会手関節機能評価（以下 JSSH score）の
平均は，1型/2型/3型でそれぞれ 83.1/85/90点で
あり，Quick DASH（以下 QDASH）の平均は，1
型/2型/3型でそれぞれ 11.6/12.9/8点であった．1
型に遠位部スクリューの関節内穿孔 2例，CRPS 1
例の術後合併症を認め，臨床成績がやや不良であっ
た原因の 1つと考えられた（表 2）．

【症例提示】
［症例 1: 1型骨折］（図 2, 3, 4）
38歳女性．
主訴：階段から転落して左手をついて受傷した．

図 1 陥没骨片を伴う AO C3骨折の独自分類　1型　掌尺側骨片が背側転位，2
型　掌尺側に骨折線なしあるいは転位なし，3型　掌尺側骨片が掌側転位．

表 1　陥没骨片を伴う AO C3骨折の独自分類とその治療方法

表 2　各群における X線パラメータ，臨床成績，術後合併症
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検査所見：掌尺側骨片が背側転位し，関節面骨片
に大きな陥没を認め，背側骨片は粉砕していた．
手術所見：掌側アプローチから掌尺側骨片を整復
してME system社製の ADAPTIVE ®を楕円ホール
のコーティカルスクリューで仮固定し，掌尺側骨片
を確実に支持した．その後背側進入から関節面の陥
没骨片を直視下にエレバトリウムを用いて手根骨へ
押し当てるように挙上，整復してキルシュナー鋼線
で仮固定した．続いて生じた骨欠損部にブロック状
の人工骨移植を追加し，掌側から軟骨下骨を支持す

るように遠位部ロッキングスクリューを挿入した．
最後に Stryker社製の Leibinger ® 2.3mm T plateに
よる背側骨片に対する buttress固定を追加した．
術後経過：術後 12か月時の JSSH scoreは 85点

であり，QDASHは 9.1点であった．
［症例 2: 2型骨折］（図 5, 6）
34歳男性．
主訴：荷台から転落して右手をついて受傷した．
検査所見：掌尺側骨片は小さく転位を認めず，関
節面骨片に陥没を伴い，背側骨片は粉砕していた．

図 3 1型骨折に対する手術法　掌側から掌尺側骨片を整復して VLPを楕円ホ
ールにて仮固定する．背側進入を追加して陥没骨片に対しエレバトリウ
ムを用いて直視下に挙上，整復する．骨欠損部に人工骨を移植して VLP
の遠位部スクリューを軟骨下骨に挿入する．

図 2 1型骨折 38歳女性　掌尺側骨片が背側転位し，関節面骨片の陥没と背側
骨片に粉砕を認める骨折．a）受傷時 X線　b）術前 CT　矢状断像　c）
術前 3DCT

図 4 掌側は ADAPTIVE ®による固定を行い，背側は Leibinger ® T plateによ
る固定を行った．a）術直後 X線　b）術後 CT　矢状断像　c）術後
3DCT
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図 5 2型骨折　34歳男性　掌尺側骨片が小さく転位はなく，関節面と背側骨
片が粉砕している骨折．a）受傷時 X線　b）術前 CT　矢状断像　c）術
前 3DCT

図 7 3型骨折　58歳男性　掌尺側骨片が掌側に転位し関節面の陥没を認める
が，背側骨片に粉砕を認めない骨折．a）受傷時 X線　b）術前 CT　矢
状断像　c）術前 3DCT

図 6 2型骨折に対する手術法　背側進入から陥没骨片を直視下整復して人工
骨を移植する．2.4mm DRP ®による背側骨片の固定を行い，橈骨茎状突
起骨片に対してキルシュナー鋼線による追加固定を行った．a）術直後 X
線　b）術後 CT　矢状断像　c）術後 3DCT

図 8 3型骨折に対する手術法　掌側アプローチから陥没骨片を経髄内的に整
復して　VA-TCP ®による固定を行った．a）術直後 X線　b）術後 CT　
矢状断像　c）術後 3DCT
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手術所見：背側進入から陥没骨片を直視下に挙上，
整復して，できた骨欠損部にブロック状の人工骨を
挿入した．背側骨片を整復した後に，Depuy Synthes
社製の 2.4mm DRP ®のベンディングを行い，遠位
部のスクリューが軟骨下骨を支持するように DLP
による固定を行った．橈骨茎状突起骨片に対してキ
ルシュナー鋼線による固定を追加した後に，手関節
の他動運動による評価を行い，掌尺側骨片に不安定
性を認めなかったため掌側からの同骨片への追加固
定は不要と判断した．
術後経過：術後 6か月時の JSSH scoreは 90点で

あり，QDASHは 9.1点であった．
［症例 3: 3型骨折］（図 7, 8）
58歳男性．
主訴：自転車で走行中に乗用車と衝突して受傷し
た．
検査結果：掌尺側骨片が掌側転位しており，関節
面骨片に陥没を伴っていたが，背側骨片には粉砕を
認めなかった．
手術所見：陥没骨片を掌側の骨折部から経髄内的
に整復して，Depuy Synthes社製の VA-TCP ®によ
り掌側骨片を buttress固定した．
術後経過：術後 7か月の JSSH scoreは 85点であ
り，QDASHは 13.6点であった．

【考　察】
橈骨遠位端骨折の手術治療においては，その優れ
た初期固定性から現在 VLP固定術が第一選択とな
っている．しかし，陥没骨片を伴う AO C3骨折は
難治性であり，これまでに Polyaxial Locking Plate
による関節内骨片選択的固定法 3)，背側進入からの
直視下整復＋人工骨移植 4)，鏡視下整復 5)，FSF 2)

などさまざまな治療方法の工夫が報告されており，
VLP固定単独での治療の限界も多く指摘されてい
る 6)7)．そのため特に骨折型に応じたアプローチや
インプラント選択，さまざまな追加処置などの工夫
が必要となることも多く，当科では掌尺側骨片の転
位方向による骨折型に応じて異なる手術方法を選択
した（表 1）．
掌尺側骨片が背側転位した 1型骨折では，ほとん

どが背側骨片に粉砕を伴っている骨折であり，掌側
アプローチからでは陥没骨片や背側骨片を正確に整
復することは困難である．そのため転位した掌尺側
骨片を掌側アプローチから正確に整復して VLPで

確実に支持するとともに，背側進入の追加からの陥
没骨片の直視下による挙上，整復が同骨片の確実な
整復には必要不可欠であった．また陥没骨片の整復
にて生じた骨欠損に対して 3例に人工骨移植を行っ
たが，残りの 6例では VLPの遠位部スクリューで
の軟骨下骨支持による固定性を期待して人工骨移植
は行っておらず，そのためか 3例に矯正損失を認め
た．人工骨移植の有用性や適応については骨折型，
骨質，年齢，Fracture Voidの大きさなどさまざま
な要因が関与するため，いまだ結論には至っていな
い 8)．しかし，背側進入から陥没骨片を直視下に整
復した骨折では，生じた骨欠損部への人工骨移植が
容易に可能であるため，積極的に人工骨移植を行う
ことで矯正損失の予防につながるものと考える．合
併症として遠位部スクリューの関節内穿孔を 2例に
認めたが，これらは陥没骨片を掌側のみから可及的
に整復した骨折であり，同骨片の整復が不十分であ
ったことが原因の 1つと考えられた．陥没骨片の整
復が掌側からのみでは不十分となる骨折では，背側
進入を追加し，直視下に同骨片を確実に整復するこ
とで関節内へのスクリュー穿孔を予防できると考え
る．2型骨折は，背側への軸圧損傷のため関節面の
陥没骨片に背側骨片の粉砕を伴い，掌側に骨折線が
ないかあるいは掌尺側骨片が小さく転位がない骨折
である．背側進入から陥没骨片を直視下に挙上，整
復して生じた骨欠損部に人工骨を移植し，背側骨片
に対して DLPによる固定を行い，橈骨茎状突起骨
片を必要に応じてキルシュナー鋼線やプレートによ
り追加固定した．術後合併症として矯正損失を 1例
に認めたが，人工骨移植を行っていない骨折であっ
た．3型骨折は，掌尺側骨片が掌側転位し，関節面
に陥没骨片を伴っていたが掌側への軸圧損傷のため
背側骨片に粉砕のない骨折であった．掌側アプロー
チより骨折部から経髄内的に陥没骨片の整復を行
い，掌側骨片に対して VLPによる buttress固定を
行った．2例と症例数は少ないが術後合併症もなく，
追加固定も必要とせず VLP単独での治療が可能で
あった．掌側転位型の骨折における再転位の報告 9)

もあり，VLPの設置位置には注意を要すると考え
る．
以上の結果から，現時点での当科における陥没骨
片を伴った橈骨遠位端骨折 AO C3骨折の治療方針
は，1型の掌尺側骨片が背側転位した骨折では，掌
側アプローチから掌尺側骨片を整復して VLPによ
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り同骨片を確実に固定し，背側進入からの陥没骨片
の直視下整復と人工骨移植を行う．2型の掌側骨片
がないかあるいは同骨片が小さく転位がない骨折で
は，背側進入から陥没骨片の直視下整復と人工骨移
植を行い，背側骨片に対する DLP固定と必要に応
じた各骨片への追加固定を行う．3型の掌尺側骨片
が掌側転位した骨折では，陥没骨片の経髄内整復と
掌側骨片に対する VLPによる buttress固定を行う．
本研究は，後ろ向き研究であること，症例数が少
ないこと，術者が統一されていないことなどの問題
点を含んでいる．今後は，より多くの症例を積み重
ね，治療方針の妥当性についての検証が必要であ
る．

【まとめ】
陥没骨片を伴う橈骨遠位端骨折 AO C3の多くは，

VLP単独での対応が困難な難治性骨折である．掌
尺側骨片の転位方向から 3つの骨折型に分類し，そ
れぞれの群で特徴的な治療法が選択され，おおむね
良好な治療成績が得られていた．しかし，矯正損失
や陥没骨片の整復不良による遠位部スクリューの関
節内穿孔といった術後合併症を経験し，治療成績の
向上を目指したさらなる検討が必要である．

【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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橈骨遠位端骨折に合併する volar marginal rim fragment
の新分類とその治療戦略
近藤秀則＊，今谷潤也＊，森谷史朗＊，前田和茂＊＊

A New Classification for Volar Marginal Rim Fragment of Distal 
Radius Fracture and the Strategies for Treatment
Hidenori Kondo＊，Junya Imatani＊，Shiro Moritani＊，Kazusige Maeda＊＊

掌側月状骨窩（volar lunate facet: 以下 VLF）骨片が小さく標準的な掌側ロッキングプレートのみでは固定
が困難である volar marginal rim fragment（以下 VMRF）を合併した橈骨遠位端骨折は，難治性骨折の 1つ
でありその治療方針については未だコンセンサスが得られていない．当科における 15例を後ろ向きに評価
し，VLF骨片の転位方向，骨片サイズ（縦径，横幅，前後径）により 1型から 4型の 4つの骨折型に分類し
た．1型は VLF骨片に転位がない症例であり，2型は VLF骨片が背側転位し，骨片の横幅あるいは前後径
が 100％であるかもしくは横幅と前後径のどちらも 50％以上（同骨片の関節面積が大きい）の症例である．
3型は VLF骨片が背側転位し，骨片の横幅と前後径の両方もしくはどちらかが 50％未満（同骨片の関節面
積が小さい）の症例であり，4型は VLF骨片が掌側転位している症例である．それぞれの骨折型に応じた治
療法が選択され良好な治療成績が得られていた．VMRFの新分類は治療方針の決定に直結しており，VMRF
の骨折型に基づく治療戦略について検討した．

【緒　言】
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（以下 VLP）固定術がその良好な初
期固定性からゴールドスタンダードと言われるまで
に普及し，現在さまざまな VLPが使用可能である．
当科では特定のプレートに固執することなく，骨折
型に応じた最適なプレートを選択し“標準的”VLP
固定法 1) にて手術を行うことで術後合併症が最小
限となり良好な治療成績を得ている．しかし，掌側
月状骨窩（volar lunate facet: 以下 VLF）骨片が非常
に小さい症例においては，プレート選択の幅は極め
て狭くなり，また“標準的”VLP固定法では対応が
困難な症例も多く，その治療方針については未だコ
ンセンサスが得られていないのが現状である．著者
らは，Depuy-Synthes社製 2.4mm Variable Angle LCP 
Volar Rim Distal Radius Plates ®（以下 Rim plate ®）
を除き，VLPの標準的な設置位置においてプレー
ト越しの遠位部スクリューにより固定ができない

VLF骨片の縦径が 7.5mm以下のものを横幅や前後
径の大きさにかかわらず volar marginal rim fragment
（以下 VMRF）と定義した 2)．今回，当科における
橈骨遠位端骨折に合併した VMRFの形状を multi-
detector CT（以下MDCT）を用いて詳細に評価し，
それに対して用いられた治療法を検討することによ
って治療方針の決定に直結する骨折型の分類を試み
たので報告する．

【対象と方法】
当科にて手術治療を行った橈骨遠位端骨折 522例
のうち，橈骨遠位掌尺側縁から橈側 9mmの位置に
おける CT矢状断像で計測した VLF骨片の関節縁
から骨折線までの距離を VLF骨片の縦径（図 1）
とし，同値が 7.5mm以下であった VMRFを合併し
た橈骨遠位端骨折 15例を対象とした．その内訳は，
男性 7例，女性 8例であり，手術時年齢は平均 55.4
歳（20～79歳），AO分類における骨折型は A3 1例，

自由投稿論文
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B3 1例，C1 2例，そして C3 11例であった．これ
らの症例におけるVLF骨片の転位方向，縦径（mm），
横幅（％），前後径（％）をMDCTで計測し，使用
インプラント，追加手技，さらに臨床成績，術後合
併症を後ろ向きに調査した．なお，VLF骨片の横
幅と前後径については橈骨関節面レベルにおける橈
骨の横幅と前後径における VLF骨片の割合で表し
た（図 1）．

【結　果】
表 1に結果を示す．VLF骨片の特徴から 4つの

群に分けることができた．1型は VLF骨片に転位
がない症例であり，2型は VLF骨片が背側転位し，
同骨片の横幅あるいは前後径が 100％であるかもし
くは横幅と前後径のどちらも 50％以上（同骨片の

関節面積が大きい）の症例である．3型は VLF骨
片が背側転位し，同骨片の横幅と前後径の両方もし
くはどちらかが 50％未満（同骨片の関節面積が小
さい）の症例であり，4型は VLF骨片が掌側転位
している症例である（図 2）．それぞれの群の特徴
とその治療法は，1型の 4例はAO分類ではC1 1例，
C3 3例であり，4例すべて背側アプローチから背側
ロッキングプレート（以下DLP）による固定を行い，
橈側骨片へのプレートやキルシュナー鋼線（以下
K-wire）による追加固定を 3例に行っていた（図 3）．
2型の 6例は AO分類で A3 1例，C1 1例，C3 4例
であり，VLF骨片の関節面積は大きく，6例すべて
に標準的な設置位置における VLPによる固定を行
い，追加固定を行った症例はなかった（図 4）．3型
の 4例はすべてが AO分類の C3であり，VLF骨片

図 1　Volar lunate facet骨片の計測方法

表 1　Volar marginal rim fragmentを合併した橈骨遠位端骨折 15例
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図 2　Volar marginal rim fragmentの新分類

図 3 1型：VLF骨片に転位がない症例．背側ロッキングプレート固定に橈骨
茎状突起骨片へのプレートやキルシュナー鋼線（K-wire）による追加固
定を 3例に行った．

図 4 2型：VLF骨片が背側転位し同骨片の関節面積が大きい症例．VLPを標
準的な設置位置に固定し，追加固定を行った症例はなし．
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の関節面積は小さく，1例は polyaxial locking plate
（以下 PLP）の遠位設置にて同骨片に対して遠位部
ロッキングスクリューによる直接的な固定を行った
が，残りの 3例はプレートの遠位部で同骨片の掌側
を支持し，さらにK-wireや short radiolunate ligament
（以下 SRL）にかけた縫合糸を用いた骨片縫合など
にてVMRFに対する直接的な追加固定を行った（図
5）．4型の 1例は AO分類では B3であり，手骨用
のロッキングプレート（以下 LP）である Stryker社
製 VariAx Hand Locking Plate Module ®による but-
tress固定を行い，創外固定を術後約 1か月併用し
た（図 6）．X線評価（術直後/最終調査時/矯正損失）
では，Radial Inclination22.9 /゚22.8 /゚0.1 ，゚Volar Tilt 
6.5 /゚6.6 /゚0.1 ，゚Ulnar Variance -0.6mm/0.2mm/ 
0.8mmとおおむね術直後の整復位が最終調査時ま
で維持されていた．日本手外科学会手関節機能評価
は平均 88.2点（70-100点），quick DASHは平均 8.9
点（0-15.9点）と良好な臨床成績が得られていたが，
術後合併症として 4型に示指深指屈筋腱の癒着を認
めた．

【考　察】
月状骨窩掌側は，橈骨遠位関節面の荷重負荷が手
関節中間位・伸展位ともに最大となる 3) こと，ま

た SRLの付着部であり 4) 手根骨の制動に強く関与
している 5) ことなどの特徴があり，橈骨遠位端骨
折における VLF骨片は key stoneとも呼ばれその固
定性は治療成績を大きく左右する．また同部は掌側
に約 3mm突出し 6)，その骨性形態には大きな個人
差があることも報告されている 7)．VLF骨片が小さ
い症例の手術治療は，難易度が高く“標準的”VLP
固定法のみでは対応が困難な症例も多く，治療に難
渋する骨折型といえる．この小さな VLF骨片は，

図 5 3型：VLF骨片が背側転位し同骨片の関節面積が小さい症例．
PLPの遠位設置によるプレート越しのスクリュー固定が 1例で
あり，残りの 3例はタブやプレートの遠位部での掌側面の支持に
同骨片に対する直接的な追加固定を行った．

図 6 4型：VLF骨片が掌側転位している症例．手骨用
LPによる buttress固定に創外固定を併用した．
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volar marginal rim fragment 8)，small volar lunate 
fragment 5)，small volar marginal fragment 9) などさ
まざまに呼称されており，またその定義としてOrbay
らは掌側プレートでは支持できないほどの小さな骨
片 10)，Beckらは適切な設置位置における掌側プレ
ート越しのスクリューでとらえることができない骨
片 9) などと記載しており統一されていないのが現
状である．当科では，Rim plate ®を除き VLP越し
に掌側面から同骨片にスクリューを挿入して固定で
きない VLF骨片の縦径が 7.5mm以下のものを VMRF
と定義し，MDCTによる VLF骨片の転位方向，骨
片サイズ（縦径・横幅・前後径）の詳細な評価にて
VMRFを 4つの群に分類した．1型の特徴は VMRF
に shear forceがかからなかったため VLF骨片には
転位がなく，背側骨片を DLPで固定し，橈側骨片
を必要に応じてプレートもしくは K-wireで固定す
ることにより安定し，VMRFに対しては直接的な
固定を必要としなかった．2型の特徴は VLF骨片
が背側転位し，横幅あるいは前後径が 100％である
かもしくは横幅と前後径のどちらも 50％以上の症
例であり，縦径は小さいが VMRFの関節面積が大
きいため，VLF骨片の掌側面を VLPのプレート遠
位部で支持し，関節面を広範囲に軟骨下骨に挿入し
た遠位部ロッキングスクリューにて支えることによ
り標準的な設置位置での VLPによる単独固定にて
VMRFの安定が得られ追加処置を必要としなかっ
た．3型の特徴は VLF骨片が背側転位し，横幅と
前後径の両方もしくはどちらかが 50％未満の症例
で縦径のみならず VMRFの関節面積も小さい症例
であり，1例は PLPの遠位設置にて同骨片をプレー
ト越しのロッキングスクリューで掌側面から直接固
定できていたが，残りの 3例は Biomet社製 DVR 

Crosslock Plateタブ付き ®（以下DVRタブ付き ®），
DVR ®，Acumed社製 Acu-Loc2 Plate ®のプレート
遠位部で VLF骨片の掌側面を支持し，さらに K-wire
や SRLにかけた縫合糸（スーチャーアンカーやプ
レートのスーチャーホールを使用）を用いた骨片縫
合などによる VMRFに対する直接的な追加固定を
必要としていた．VLF骨片が掌側転位している 4
型では，VMRFをプレートで十分に buttress固定
することが重要であり，手骨用 LPの小さい規格の
インプラントによる固定に創外固定の併用を行って
いた．

VLF骨片の転位方向，骨片サイズ（縦径，横幅，
前後径）により 4つの群に分けた VMRFの骨折型
の新分類を提唱した．それぞれの群において特徴的
な治療が選択され（表 2），良好な治療成績が得ら
れていた．以上の結果より，現時点での当科におけ
る VMRFに対する治療戦略（図 7）としては，1型
は，DLPと必要に応じた橈側骨片の追加固定を行
い VMRFが安定する症例では掌側からの同骨片へ
の処置は不要である．2型は，標準的な設置位置に
よる VLPの単独固定のみで追加固定を必要としな
い．3型は，PLPの遠位設置による VMRFの直接
固定あるいは DVRタブ付き ®のタブや遠位設置型
VLPのプレート遠位部での骨片の掌側面の支持に
K-wireや縫合糸などを用いた VMRFに対する直接
的な追加固定が有用であり，4型は，手骨用などの
小さい規格の LPによる buttress固定を行う．
本研究の限界としては，後ろ向き研究であるこ
と，症例数が少ないこと，術者が統一されていない
ことなどの問題点を含んでおり，今後多くの症例を
積み重ねていき，新分類に基づく VMRFを合併し
た橈骨遠位端骨折に対する治療戦略の妥当性につい

表 2　Volar marginal rim fragmentの特徴とその治療方法
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ての検証が必要である．

【まとめ】
VMRFを合併した橈骨遠位端骨折は，標準的

VLP固定法では対応が困難な難治性骨折の 1つで
あり，その治療方針については未だコンセンサスは
得られていない．今回当科で手術治療した 15例に
おける VMRFをその骨片の特徴により 4つの骨折
型に分類した．それぞれの群に応じた治療法の選択
による良好な結果から現時点での当科における
VMRFを合併した橈骨遠位端骨折に対する治療戦
略について検討した．治療方針の決定に直結した
VMRFの新分類に基づく治療戦略は有用である可
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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図 7 現時点での当科における Volar marginal rim fragmentを合併した
橈骨遠位端骨折に対する治療戦略
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橈骨遠位端骨折に対する Stellar 2 plateの関節面支持性
の評価
伊藤りえ＊，坂野裕昭＊，仲　拓磨＊，瀧上秀威＊＊，齋藤知行＊＊＊

Evaluation of Support of Articular Surface Following Fixation of 
Stellar 2 Plate for Distal Radius Fracture
Rie Ito＊，Hiroaki Sakano＊，Takuma Naka＊，Hidetake Takigami＊＊，Tomoyuki Saito＊＊＊

橈骨遠位端骨折に対して Stellar 2 plateを使用した症例の治療成績を検討し，同時に術後 CTを用いて実
際の臨床症例における遠位部スクリューの刺入位置を検討した．Stellar 2 plateを用いて手術を施行し，6か
月以上経過観察可能であった 38例を対象とした．骨折型は A2：10例，A3：2例，C1：12例，C2：5例，
C3：9例．X線各種パラメーターとMayo Wrist Scoreで評価した．また術後 CT矢状断で橈骨茎状突起に向
かうスクリュー1本を除いて遠位 2列すべてのスクリューにおいて関節面からの最短距離を計測した．受傷
時平均 PT -9.9 ，゚RI 13.9 ，゚UV 3.5mm，術直後 PT 13.5 ，゚RI 21.1 ，゚UV 0.8mm，最終調査時 PT 13.0 ，゚RI 
21.4 ，゚UV 1.2mmで，術後有意に改善し最終調査時まで維持されており，良好な整復位の保持が可能であっ
た．CTでの関節面からの平均距離は遠位 1st row尺側から 1.2mm，1.8mm，2.1m，3.0mm，2nd row尺側
から 2.4mm，2.9mmであった．Stellar 2 plateは近位設置型でありながら 1st row，2nd rowともにスクリュ
ーが関節面から 3mm以内に設置されており，さらに cross locking mechanismを採用することで適切な関
節面支持が得られていたと考えられた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する手術方法として掌側ロッ
キングプレートが一般的となり現在様々な掌側ロッ
キングプレートが使用されているが，1row固定で
は治療に難渋することがあり掌側ロッキングプレー
ト単独での固定には限界がある．坂野ら 1) は 1row
固定と 2rows固定を比較し，gap，step offの矯正
損失が 1row固定で有意に増加しており関節内骨折
においては 2rows固定が必要であるとした．現在
の国内のプレートは 2rows固定が主流であり，そ
の中で Stellar 2 plateは遠位ロッキングスクリュー
に cross locking mechanismを用いる事で月状骨窩
から舟状骨窩までの広範かつ強固な固定を可能とし
ている．今回著者らは Stellar 2 plateを使用した症
例の治療成績を検討し，術後に multi-slice CTを用
いてスクリューの刺入位置を検討し関節面支持性の

評価を行った．

【対象と方法】
当科で 2012年 4月から 2016年 7月までに当院で
手術を行い 6か月以上経過観察可能であった橈骨遠
位端骨折のうち 38例 38手を対象とした．男性 1手，
女性 37手．受傷時平均年齢は 70.9（58～87）歳．
受傷機転は転倒 36例，交通事故 1例，転落 1例で
あった．平均経過観察期間は 11.5（6～17）か月で
あった．骨折型は AO分類で A2：10例，A3：2例，
C1：12例，C2：5例，C3：9例であった．手術は
HOYA technosurgical株式会社製の Stellar 2 plateを
用いて観血的整復固定術を行った．フィンガートラ
ップ 4Kgの持続牽引下で関節内骨折症例は gap, 
step offともに透視で 1mm以内となるように関節
面の整復を行い，K-wireで仮固定後に整復しプレー

自由投稿論文

受理日　2017/11/06
＊平塚共済病院整形外科・手外科センター　〒254-8502　神奈川県平塚市追分 9-11
＊＊足柄上病院整形外科
＊＊＊横浜市立大学運動器病態学
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ト固定した．プレートサイズは全例Medium/Short
を使用し，遠位固定は全例 2 rows固定とした．月
状骨窩掌側皮質長 7mm以下の小骨片を有する関節
内骨折の症例は Stellar 2 plateの適応外と考え除外
した．術後療法は術翌日から手指の運動を開始し，
手関節可動域訓練は関節外では術翌日，関節内骨折
では術後 1週より行った．
評価方法は受傷時，術直後，最終調査時の X線

で palmar tilt（PT），radial inclination（RI），ulnar 
variance（UV）を計測した．臨床評価はMayo Wrist 
Scoreを用いた．関節面支持性の評価として術後
CT矢状断で橈骨茎状突起に向かうスクリュー1本
を除いて遠位 2列すべてのスクリューにおいて関節
面からの最短距離を計測した．スクリューは最遠位

尺側から D1，D2，D3，D4とし，遠位 2列目を尺
側から P1，P2とした（図 1）．術後合併症として正
中神経障害，屈筋腱断裂，伸筋腱断裂，腱炎，スク
リューの関節内穿破や破損，CRPSの有無について
調査した．比較は Student t検定，paired t検定，
Wilcoxon signed-ranks検定を用い，p値 0.05未満
を有意差ありとした．

【結　果】
X線評価は受傷時平均 PT -9.9 ，゚RI 13.9 ，゚UV 3.5 

mm，術直後 PT 13.5 ，゚RI 21.1 ，゚UV 0.8mm，最終
調査時 PT 13.0 ，゚RI 21.4 ，゚UV 1.2mmで，術後有
意に改善し最終調査時まで維持された（図 2）．Gap
は 2.59mm，1.23mm，0.93mm で，step of f は
2.00mm，0.54mm，0.33mmと有意に整復され最終
観察時も維持された（図 3）．Mayo wrist scoreは平
均 87.0点であった．合併症はスクリューの関節内
穿破を 3例，正中神経障害を 1例にみとめた．CT
での関節面からの平均距離は関節内穿破症例 3例を
除いた 35例について評価した．D1 1.2±0.1mm，
D2 1.8±0.2mm，D3 2.1±0.2m，D4 3.0±0.2mm，
P1 2.4±0.2mm，P2 2.9±0.2mmであった．スクリ
ューの平均値は 6本すべて関節面から 3mm以内で
あった．特に lunate facetを支持する D1，D2は関
節面から 2mm以内に設置されていた．

【症例提示】
症例：61歳，女性
主訴：左手関節痛
現病歴：バドミントン中に転倒し受傷，翌日近医

図 1 関節面支持性（a）関節面からの距離（b）スクリ
ュー位置

図 2　X線評価　RI, PT, UV
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受診し，左橈骨遠位端骨折を認め手術目的で同日当
院紹介され受診した．
検査所見：AOC3-1．術前パラメーターは RI 5 ，゚

PT -10 ，゚UV 3.4mmであった（図 4（a））．
手術所見：受傷後 5日目に観血的整復固定術を施
行した．牽引下で関節内骨片は良好な整復位を得
た．1.5mmK-wireで仮固定後，軽度背屈転位が残存
したため condylar stabilizing法で整復固定した．
術後経過：術直後 RI 16 ，゚VT 15 ，゚UV 1.2mmと
良好な整復位が得られ（図 4（b）），CTにおける各
スクリューの関節面からの距離は D1 0.5mm，D2 
2.0mm，D3 1.0mm，D4 2.5mm，P1 1.7mm，P2 
1.9mmであった（図 4（c））．術後 14か月で骨内異
物除去術を施行した．最終調査時（術後 16か月）
RI 14 ，゚VT 14 ，゚UV 1.7mmと整復の保持は良好で，
Mayo wrist scoreは 90点であった．

図 3　関節面の整復 gapと step off

図 4　（c）術後 CT

図 4　（a）術前 Xp（b）術直後 Xp
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【考　察】
橈骨遠位端骨折の掌側ロッキングプレートは多数
あり，症例に応じて各種プレートが使用されてい
る．近藤ら 2) は 9種各々のプレートについて人工
骨モデルを用いて遠位スクリューの挿入位置やプレ
ート設置位置を CTで評価した．近位設置型である
Stellar 2 plateは関節面からのスクリュー最短距離
は 1st rowで 2～3mm，2nd rowで 4～6mmと報告
した．臨床症例である今回の自験例において 1st 
row，2nd rowともにスクリューは関節面から平均
3mm以内に設置されており，lunate fossaを支持す
る 1st row最尺側の 2本は平均 2mm以内であった．
遠位ロッキングスクリューの関節面支持性につい
て，Drobets 3) は軟骨直下より 4mm離れていたス
クリューは近接したスクリューより荷重負荷試験で
橈骨長が短縮しており，再転位を予防するには軟骨
下骨から 4mm未満にスクリューを設置しなければ
ならないと報告した．瀬戸ら 4) は遠位尺側のスク
リューは関節面から 2mm以内に刺入することで
VTの矯正損失を少なくすると報告した．Osukaら 5)

は遠位スクリューの最短距離が関節面から 2mm以
内に挿入されていると RI, UV, VTの矯正損失が少
ないと報告した．泉山ら 6) は有限要素法を用いた
荷重実験を施行し，関節面から 3mm以内にロッキ
ングスクリューを刺入するのが効率的であると述べ
た．これらは評価方法の違いがあるものの，自験例
ではすべて満たしており，良好な治療成績を得た．
スクリューの関節面支持位置の評価は CTで行わ
れていることが多く，川崎ら 7) は Aptus plateと
Variax plateを用いて関節面中央と背側で支持する
も支持位置がプレートによって一部異なることを報
告した．石井ら 8) は DVRが 1st rowでは主に関節
面中央と 2nd rowでは背側をバランスよく支持して

いたと報告し，森谷ら 9) は DVRが 1st rowが中央，
2nd rowが中央から背側を支持していたと報告し
た．近藤ら 2) は近位設置型プレートでは中央から
やや背側，遠位設置型プレートでは中央と背側を支
持したと報告した．本症例では 1st rowで中央より
やや背側，2nd rowでは背側を支持していた（図 5）．
一部の症例では double-tiered subchondral support
（DSS）法の様に 2か所で関節面支持をしているも
のもあるが，多くは 1st rowと 2nd rowの関節面支
持位置は近接しており DSS法とは異なる．Stellar 2 
plateは本来 DSS法に基づいて設計されているもの
ではなく，全てのロッキングスクリューが交差刺入
され 1st rowは確実な軟骨下骨支持を行い，2nd row
は軟骨下骨または軟骨下骨近傍の海綿骨で広く関節
面支持性を行う cross locking mechanismを用いて，
骨片保持する．今回の症例から遠位寄りの適切なプ
レート設置であれば 2nd rowは海綿骨だけでなく，
軟骨下骨を支持しうることも証明された．ただし設
置位置を遠位にすることで関節内穿破のリスクは上
がり，著者らの症例でも38例中3例に認めた（図6）．
3例とも臨床上問題になるほどの突出ではなかっ
た．症例はすべて AO分類 C型で，穿破したスク
リューは 1st row最尺側である D1であった．抜釘
前に疼痛や可動域制限を認めなかった．関節内の穿
破は軟骨部を考慮すると関節面からの突出は軽度と
考えられ，早期に抜釘することで臨床上の問題にな
るような合併症を認めなかったと推察する．これら
は背尺側骨片の矯正不足が原因であり，Stellar 2 
plateは monoaxial plateで適切な整復位が得られな
いと関節内穿破のリスクが高くなるためにスクリュ
ー挿入前の正確な整復が望まれる．

Stellar 2 plateの 2nd low最尺側のスクリューは
10度尺側に傾いており，月状骨窩の骨片を安定化

図 5　関節面支持位置
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することに寄与している．このスクリューの DRUJ
への誤挿入が指摘される場合があるが，自験例では
誤挿入はなかった．月状骨窩支持を重視しすぎてプ
レートを尺側に寄せすぎると DRUJへのスクリュー
刺入の問題が発生する場合がある．プレート設計上
橈尺側に若干の余裕を持たせたプレート設置で十分
な固定性が得られるので，過度の尺側への設置を避
けることで誤挿入を回避できると考えている．また
誤挿入が危惧される症例ではスクリューホールにロ
ッキングドリルガイド，K-wireガイドスリーブを設
置し K-wireを挿入することでスクリューの刺入方
向を確認し，プレート設置をしている．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に対して Stellar 2 plateを用いて

固定した 38例の術後成績を検討した．遠位ロッキ
ングスクリューは関節面から平均値は 6本すべて
3mm以内に設置され，諸家の報告と同様の良好な
成績を得た．

【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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図 6　関節内穿破症例 CT矢状断
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駆血の有無による橈骨遠位端骨折への掌側
ロッキングプレート固定術の術後成績の比較検討
岡田恭彰，木場　健，田崎　篤

Comparison of Postoperative Outcome after Volar Locking Plate 
Fixation for Distal Radius Fracture with and without the Use of 
Tourniquet
Yasuaki Okada，Takeshi Koba，Atsushi Tasaki

近年関節外科領域で非駆血下手術による関節機能の早期回復が報告されている．橈骨遠位端骨折に対する
非駆血下掌側ロッキングプレート（以下 VLP）固定も従来の駆血下 VLP固定と比較して術後の腫脹軽減，
早期機能回復が期待できる．2016年 1月から 12月までに当院で VLP固定術を施行した症例を非駆血群と駆
血群に分け，術後腫脹の程度と治療成績を後ろ向きに比較検討した．対象は 38例（非駆血群：18例，駆血群：
20例）であり，術後の腫脹は非駆血群で有意に少なく（p＜0.001），握力の回復が早かった（p＜0.001）．非
駆血群の粉砕骨折 2例（11％）は出血で視野不良になり用手的に圧迫止血を行ったが，手術時間，合併症，
関節可動域，術後矯正損失角度に 2群間に有意差は認めなかった．非駆血下 VLP固定は整復不良や機能低
下を引き起こさず，術後腫脹の軽減と早期の握力の回復に繋がった．

【緒　言】
近年 Lalondeらの Epinephrine含有局所麻酔薬の
血管収縮効果を利用した止血による，Wide Awake 
Local Anesthesia with No Tourniquet（WALANT）1)

により，駆血を行わずに術野の視認性を確保する手
外科手術の適応は拡大してきている．高齢者に頻度
の高い外傷である橈骨遠位端骨折は一般に掌側ロッ
キングプレート（以下 VLP）固定術が汎用されて
いるが，VLP固定術後の合併症として手指拘縮の
報告が散見されており 2)，その一因として周術期の
手指腫脹が挙げられている．手指腫脹に対し弾性手
袋やハンドインキュベータの使用などによる介入が
試みられているが，遷延する手指腫脹は術後の機能
回復の遅延を生じさせる因子となりえる．人工膝関
節置換術での非駆血群と駆血群の術後成績の比較研
究では，非駆血群において術後内出血の減少と，駆
血で生じる軟部組織障害の回避による静脈還流の維
持によって術後腫脹が軽減し，術後早期の可動域の

獲得，機能評価の良好な成績を報告した 3)．橈骨遠
位端骨折の VLP固定術においても，Epinephrine含
有局所麻酔下に丁寧な展開と止血を行えば非駆血下
でも視野を確保しながら行うことは可能であり，術
後内出血の減少，静脈還流の維持によって術後腫脹
の軽減に繋がり早期の機能回復が得られる可能性が
ある．本研究の目的は非駆血下に行った橈骨遠位端
骨折に対する VLP固定術を従来の駆血下 VLP固定
術と比較して，術後腫脹の軽減，早期の機能回復を
検討することである．

【対象と方法】
本研究開始に先立って当院倫理委員会の承諾を得
た．研究デザインは診療録を用いた後ろ向きコホー
ト研究である．

1．対象
選択基準は 2016年 1月から 2016年 12月までに

当院で橈骨遠位端骨折に対し VLPを用いた観血的

自由投稿論文

受理日　2017/11/03
聖路加国際病院整形外科　〒104-8560　東京都中央区明石町 9-1



－ 63－

非駆血下による掌側ロッキングプレート固定術の検討 975

整復固定術を施行し，半年間以上のフォローアップ
が可能であった患者とした．術者は当院手外科担当
医師 2名のいずれかが施行した．除外基準は開放骨
折などの軟部組織損傷の合併が強い例，併存してい
た尺骨遠位端骨折に対し Locking Plate（LCP）固定
術を行なった例，関節内病変に対して関節鏡を併用
した例，診療録に欠損値がある例，認知症などで評
価が困難であった例とした．

2．方法
麻酔方法は超音波ガイド下腕神経叢ブロックを用
い，症例に応じて全身麻酔を併用した．術中の駆血
の有無は術者の判断に委ねた．全ての症例に 10万
倍 Epinephrine含有 1％リドカイン 15mlを手術開
始直後の透視下仮整復を行う前に注入した．注入部
位は皮膚切開部直上であり，皮膚が腫脹（Tumes-
cent）するまで十分量を皮下及び浅層の筋膜まで浸
潤させた 6)．駆血群は収縮期血圧＋90mmHgある
いは 250mmHgのいずれか低い駆血圧とし，初回駆
血は 80分以下とした．非駆血群は術者が視野不良
と判断した時点で一時的にガーゼによる用手的な圧
迫止血を行った．展開は Trans Flexor Carpi Radialis 
Approachを原則とした．方形回内筋を切離して骨
折部を展開し VLP固定を行なった．駆血群は VLP
固定後，方形回内筋を修復した後に駆血を解除し可
及的に止血を行なった．両群ともペンローズドレー
ンを留置した後に閉創した．

3．術後療法
術後の管理と後療法は両群で統一した．術直後は
非伸縮性包帯を用いて圧迫しながら肘下掌側シーネ
固定とし，帰室後は患肢吊り下げによる挙上を指示
した．術翌日から作業療法士による手指の運動を中
心とした後療法を開始した．シーネ固定期間は約 1
週間，粉砕例や尺骨茎状突起骨折の合併がある場合
は約 2週間固定として，固定終了後より手関節の自
動可動域訓練を開始した．

4．調査項目
術後の手指の腫脹はリングゲージ（明工舎製作所
製，名古屋市中区新栄 1丁目，size：1～30号，直
径 13～22.7mmまで測定可能）を用いて定量的に評
価した 4)．計測部位を患側の小指とし，指尖から指
の基節部までリングを通して抵抗なく指尖部まで戻
る最小のサイズをその指のサイズとし，健側の小指
との差を手指腫脹の程度とした．計測は術翌日，術
後 1, 2週目に行った．また，他の調査項目として手

術時間，周術期合併症（神経血管障害，感染，血腫，
手指拘縮 2)），握力（健側比），手関節可動域（掌屈
＋背屈，回内＋回外），機能評価（日本手外科学会
手関節評価：Cooneyの評価法の改変）を握力のみ
術後 1週目から，その他を術後 2週，1, 3, 6か月目
に計測した．計測は作業療法士が行ない，握力は
Jamar型握力計を用い 3回計測の平均値とし，可動
域は角度計を用いた．X線学的評価は術直後と術後
1か月に，Radial Inclination（以下 RI），Volar Tilt（以
下 VT），Ulnar Variance（以下 UV）の術直後の健
側との差と術後 1か月と術直後での矯正損失量を筆
頭著者が計測し，3回の計測の平均値を用いた．

5．統計解析
連続変数の比較にはMann-Whitneyの U検定を

用いた．握力に関して従属変数を握力の健側比と
し，独立変数に駆血，年齢，利き手 5) を投入し，線
形混合モデルで継時的経過を検討した．名義変数の
比較にはカイ二乗検定を行い，有意水準は p＜0.05
とした．解析ソフトは IBM SPSS Statistics 22.0を
使用した．

【結　果】
対象期間から抽出された 52例のうち 38例が対象
となり，内訳は非駆血群 18例，駆血群 20例であっ
た（図 1）．患者背景は 2群間に有意差は認めなか
った（表 1）．術後手指腫脹は非駆血群で有意に少
なかった（p＜0.001）（表 2, 図 2）．握力は非駆血群
で有意に回復が早く（表 2），線形混合モデルで患
者の年齢，利き手の影響を調整しても非駆血群が有
意に回復が早かった（p＜0.001）（図 3, 表 3）．その
他の臨床評価では有意差は認めず，X線学的評価も
2群間で有意差は認めなかった（表 4）．手術時間は
非駆血群 77.3分，駆血群 65.9分と非駆血群で長く
なる傾向にあったが統計学的に有意差は認めなかっ
た（p＝0.141）（表 4）．合併症は両群とも生じなか
った（表 4）が，非駆血群の 2例（11％）で骨折部
の整復時に骨からの出血により視野不良と判断し一
時的に用手的に圧迫止血を行った．2例とも壮年期
男性の粉砕症例（AO: C2, C3）であった．

【考　察】
本研究の結果では，Epinephrine含有局所麻酔を
用いた非駆血下での橈骨遠位端骨折への VLP固定
は従来の駆血下法と比較して術後の手指腫脹が有意
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図 1　Patients flow diagram

表 1　患者背景：2群間に有意差は認めなかった．

表 2 非駆血群は有意に腫脹が少なく，握力の回復も早かった．握力は特に術
後 1か月目までの術後早期の回復が早かった．
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図 3 患者の年齢，利き手で調整をしても，非駆血群の回復が有意に早かった（P
＜0.001）．

表 3 握力の線形混合モデル：握力の回復には駆血の有無は寄
与していたが（P＜0.001），患者の年齢，利き手かどうか
は寄与していなかった．

図 2 術後手指腫脹：非駆血群は，術後 1日，術後 1，2週において有意に腫脹
が少なかった（P＜0.001）．
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に少なく，握力の回復が早かった．手術結果や合併
症は遜色なかったことから，非駆血下の VLP固定
は手術中の視野を確保できれば早期機能回復が期待
できると考えられる．

Epinephrineによる止血に関しては，良好な視野
を確保できる止血効果発現まで 25分間は必要とさ
れており 6)，手術室入室直後に局所麻酔を注入する
など止血効果発現までの時間の確保への工夫が必要
である．また，その止血効果は皮膚及び浅層の展開
には有効であったが，方形回内筋などの深層，及び
骨からの出血に対する効果は乏しかった．豊富な血
管網を構成する方形回内筋に対しては，本研究では
方形回内筋と掌側関節包の問に存在する Intermedi-
ate Fibrous Zone周辺の最小限の展開としており，
丁寧な止血にて対応可能であった．VLP固定にお
ける方形回内筋温存群と切離群の比較研究では，温
存群の早期機能回復が報告されている 7)．その適応
は関節外骨折や粉砕のない関節内骨折とされている
が，軟部組織の温存とともに視野の確保の観点から
も有用な方法であると考えられ，今後適応症例に関
して非駆血下での方形回内筋温存での術式を検討し

ていきたい．骨からの出血は若い程多い傾向にあ
り，骨からの出血の対策として低血圧麻酔やトラネ
キサム酸の周術期投与の報告がある 8)．粉砕骨折の
2例において，骨折部の展開までは非駆血下で行う
ことが可能であったが，整復操作時に骨からの出血
で視野を確保出来ず，手術を中断して一時的にガー
ゼによる用手的な圧迫止血を行った．非駆血群は出
血を最小限にするための丁寧な展開や圧迫止血の為
に手術時間が長くなる傾向にあったが，統計学的有
意差は認めなかったことから，視野を確保出来るま
で手術を進めないことが術後結果の担保に重要と考
える．
今回著者らは術前後の管理，後療法は 2群間で統
一して行ない，術後早期はハンドインキュベータを
使用するなど手指の腫脹の軽減に注力した一方で，
軟部組織修復の観点から早期からの手関節可動域訓
練は行わなかった．両群ともに粉砕例では術後手指
腫脹が強かった症例はいたものの，通院回数を増や
し頻回に術後指導を行うことで手指拘縮が生じた症
例はいなかった．今回得られた非駆血群の術後腫脹
の減少は展開時の出血を最小限にするための丁寧な

表 4　その他の臨床評価に 2群間に有意差は認めなかった．
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操作による術後内出血の減少と，それによって得ら
れた軟部組織の相対的な保護効果による静脈還流の
維持が影響しているものと推察される．また，駆血
操作部の阻血に起因にする浮腫や毛細血管損傷によ
る駆血解除後の腫脹などが手指腫脹に影響している
可能性は考えられる．下肢領域においては人工膝関
節術後のMRIの評価にて，駆血群は非駆血群と比
較して大腿四頭筋周囲径が低下するため筋力低下な
ど機能回復の遅れの原因になりうるという，駆血に
よる機能回復への影響の客観的な評価 9) の報告も
あり，今後上肢領域でも駆血による機能回復への影
響の客観的な評価が必要と考える．腫脹の程度が高
度で長く続くほど機能障害，目的動作障害が残りや
すいとされているが，手指腫脹が握力の低下等の機
能障害を起こす原因として，屈筋腱周囲の腱鞘腫脹
の影響が考えられる．手指腫脹後の腱鞘滑膜線維化
のため，手指の可動域が低下することで握り込み等
の動作障害が起こり，遷延化すると手指拘縮につな
がってく可能性がある．今後，手指腫脹と握力に加
え手指の可動域を計測することで手指拘縮への関連
性を検討していきたい．橈骨遠位端骨折後の握力の
回復に影響する因子として年齢，利き手，Vitamin 
D，骨密度などがある 5)．本研究で調整可能であっ
た年齢，利き手に関して線形混合モデルを用いて検
討したが，これらの影響を考慮しても非駆血群の回
復が早く，特に術後 1か月目までの早期の回復が早
かった．
本研究は後ろ向き研究であり，患者背景に両群に
差はなく術後療法も統一しているものの，ランダム
化していないので測定不能因子による交絡はある．
また腫脹や握力に影響するとされている疼痛に関し
ても評価が出来ておらず，機能評価も医師立脚型の
みの評価であった．本研究では医師立脚型の機能評
価において 2群間に有意差を認めなかったが，橈骨
遠位端骨折術後の患者立脚型評価に影響を来す因子
として握力，疼痛が挙げられており 10)，今後患者
立脚型評価を含めた追試を検討している．

【まとめ】
非駆血下の橈骨遠位端骨折に対する VLP固定術
は Epinephrine含有局所麻酔下で視野を確保しなが
ら行うことが可能であり，術後腫脹，早期握力の回
復に繋がるため有用な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．
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橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート固定
において，有効な subchondral supportを得るための
中空スクリューを用いた工夫
三戸一晃＊，山部英行＊＊

A Technique Using Cannulated Screws for Effective Screw Posi-
tioning to Support the Subchondral Bone in Volar Locking Plate 
Fixation on Distal Radius Fractures
Kazuaki Mito＊，Eiko Yamabe＊＊

著者らは，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矯正損失を抑える目的で，中空ス
クリューを選択できるプレートを用い，ガイドワイヤーで軟骨下骨を触知することで可及的に subchondral 
supportを行った．橈骨遠位端骨折に対し Global Form ®（Nexmed社製）を用い観血的整復固定術を行った
38例 38手を対象とした．平均年齢 61.4歳，平均経過観察期間は，454.9日である．AO分類による骨折型は，
A：12手，C：26手であった．遠位スクリュー全てに中空スクリューを使用し，この際ガイドワイヤーを軟
骨下骨に当てながら挿入し可及的な subchondral supportを目指した．術後矯正損失量，術直後の最遠位ス
クリューと橈骨軟骨下骨間距離（以下 a値（mm）），Modified Mayo Wrist Score（MWS）と DASH scoreを
用いた術後臨床成績を評価した．平均矯正損失量は，VT 2.4 ，゚RI 2.31 ，゚UV 0.87mmであった．a値の平均
は 1.61±1.50であった．MWSでは，excellent 23例，good 9例，fair 5例，poor 1例，DASH scoreは，平
均 7.8であった．a値の平均値と VT, RI, UVにおける矯正損失との相関係数は，0.10, 0.07, 0.34で，UVにお
いて弱い相関があった．a値と臨床成績とは統計学的に有意な差はなかった（p＝0.46）．著者らの方法は，
subchondral supportの面で有用な可能性がある．

【緒　言】
2000年に Orbayが橈骨遠位端骨折に対する治療
方法として掌側ロッキングプレートによる観血的整
復固定術を初めて報告し，現在，この方法は手術成
績が安定し golden standardである．
しかしながら掌側ロッキングプレート固定を行っ
ても術後矯正損失は少なからず生じ，矯正損失は，
臨床成績と相関するため，矯正損失を可及的最小限
とすることが必要である．Orbayは，術後の矯正損
失を抑えるためには橈骨関節面において掌側ロッキ
ングプレートの遠位スクリューによる subchondral 
supportが重要と述べた．
著者らは，プレートの遠位スクリューに中空スク

リューを選択できるプレートを用い，ガイドワイヤ
ーで軟骨下骨を触知することで可及的に subchon-
dral supportを行い，矯正損失を最小限にする工夫
を行ったので報告する．

【対象と方法】
本検討は，retrospective studyである．2014年 10

月から 2016年 9月の 2年間に当院および関連施設
にて，6か月以上経過観察が可能であった 38例 38
手（右 19手，左 19手）（男 13例，女 25例）を対
象とした．平均年齢 61.4±16.0歳（27-90歳），平均
経過観察期間は，454.9±185.6日（181-778日）であ
った．AO分類による骨折型は，A2.2 2手，A2.3 1手，

自由投稿論文

受理日　2018/01/05
＊藤田保健衛生大学　整形外科機能再建学　〒454-8509　愛知県名古屋市中川区尾頭橋 3-6-10
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A3.2 4手，A3.3 5手，C1.1 1手，C1.3 2手，C2.1 4手，
C2.2 1手，C2.3 2手，C3.1 3手，C3.2 4手，C3.3 9
手であった．受傷機転は，転倒 24例，スポーツ中
の転倒（スケート 2例，野球 2例，スノーボード 1例，
バドミントン 1例，ゴルフ 1例，スキー1例）8例，
バイク・自転車での転倒 4例，仕事中の高所よりの
転落 2例であった．内科的合併症は，糖尿病 1例，
重症筋無力症 1例であった．
手術方法は，まず整復を行った後，Nexmed社製 

Global Form ®を設置した．Global Form ®は，vari-
able angle typeのプレートであり，遠位 2列のスク
リューホールに 2.4mm径のソリッドスクリューと
中空スクリューを選択することができる（図 1）．
著者らは，プレート最遠位列に設置するスクリュー

にて橈骨関節面の可及的有効な subchondral support
を行う目的で，以下のような方法を行っている（図
2）．まず，variable angle type用の外筒をプレート
ホールに装着する．1.6mm径ドリルにて掌側（手前）
の骨皮質を掘削する．次に内筒を入れ，0.8mm径
ガイドワイヤーを通して軟骨下骨に当てながら刺入
角度を少しずつ調整して軟骨下骨に沿って挿入する．
関節内骨折の場合はワイヤーが関節内に出ないよ
う，より慎重に行う必要がある．このガイドワイヤ
ーは，径が細いため軟骨下骨や背側皮質骨の固い組
織を容易に貫通しない．ガイドワイヤー先端が背側
骨皮質に当たった状態でスクリュー長を決定し，さ
らにガイドワイヤーを進めて皮質骨を貫通させワイ
ヤーを固定した状態で中空スクリューを設置する．

図 1 Nexmed社製 Global Form ®は，近位設置型，variable angle 
typeのプレートである．a: 正面像，b: 側面像，c: 中空スクリ
ュー設置時に用いる内筒，外筒，0.8mm径 guide wireを示す．

図 2 中空スクリューを設置するための guide wireの刺入方法を示す．a: はじ
めは，プレートに対し比較的角度をつけず挿入し，関節面に wire先端が
接触したら，角度を大きくし関節面直下に wireを進める．b: wire先端
が背側皮質に達すると wireは進まなくなる．念のため，透視機にて wire
の位置を側面像にて確認する．Guide wireを入れたまま筒状のデプスゲ
ージを用い screw長を決定し中空 screwを設置する．C: 模式図．（1）か
ら（2）方向へと guide wireの方向を変えていく．
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この操作を橈骨茎状突起に設置される最も橈側のス
クリューホールを除き，遠位スクリューを設置する
際に行う．2列目のスクリューにおいても，同様な
手法で中空スクリューを設置するが，最大限に角度
をつけても橈骨関節面軟骨下骨に達しない場合は，
最大に角度をつけた位置でスクリューを設置する．
なお，屈筋腱断裂の術後合併症を予防するためプ

レートの遠位縁は可及的に intermediate fibrous zone
部の組織にて被覆し，FPL及び FDP腱がプレートに
直接接触しないよう注意した．
評価項目は，感染，腱断裂，偽関節などの術後合
併症の有無，矯正損失量，術直後の最遠位スクリュ
ーと橈骨軟骨下骨間距離（以下 a値（mm）），Mod-
ified Mayo Wrist Score（MWS）と Disabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand（DASH）score（JSSH ver-
sion）を用いた術後臨床成績とした．矯正損失の評
価のパラメータは，palmer tilt（PT），radial inclina-
tion（RI），ulnar variance（UV）とし，術直後と最
終診察時の単純 X線像正側 2方向での差を矯正損
失量とした．a値はCT sagittal像でのスクリューと，
スクリューと平行な線が関節面と接するまでの最短
距離とした（図 3）．なお，最も橈側のスクリューは
橈骨茎状突起部に挿入されるため，a値の計測から
除外した．
後療法は，術後 1週間 sugar tongsシーネ固定と
し，その後，2週間は患者本人が取り外し可能な掌
側シャーレを作成し夜間や外出時など不安な場合に
のみ装着するよう指示をした．尺骨茎状突起骨折が
ある例では，同部の観血的治療の有無に関係なく
sugar tongsシーネ固定を術後 2週間行った．
有意差検定には，unpaired-T testと χ2乗検定を

用いた．p＜0.05を統計学的有意差ありとした．

【結　果】
全例において，骨癒合が得られ，感染例，腱断裂
などの術後合併症はみられなかった．
平均矯正損失量は，VT 2.4±3.40 ，゚RI 2.31±2.7 ，゚

UV 0.87±0.89mmであった．プレートサイズは患者
の骨幅に合わせて選択した．wideサイズ（最遠位の
スクリューホールが 5つ）使用例は 33手，standard
サイズ（再遠位のスクリューホールが 4つ）使用例
は 6手であった．前者は，尺側 4か所，後者は，尺
側3か所のスクリュー部においてa値を計測した（図
4）．a値の平均は 1.61mm±1.50mmであった．尺
側ほど a値は小さく，a1, a2, a3, a4の平均はそれぞ
れ 0.79, 1.34, 1.78, 2.82mmであった（図 5）．

MWSでは，excellent 23例，good 9例，fair 5例，

図 3 スクリューと平行な線（①）と平行な関節面に接す
る線（②）との最短距離を a値とする．a: CT像での
実際の計測の様子，b: 模式図．

図 5 a1, a2, a3, a4の平均値を示す．それぞれ 0.79, 1.34, 
1.78, 2.82mmである．縦棒は標準偏差を示す．

図 4 スクリューと関節面間最短距離（a値）を計測する
スクリューホールを示す．尺側からその値を a1, a2, 
a3としその計測部は図の通りである．＊部は橈骨
茎状突起へスクリューが向かうため a値は計測しな
い．ワイドサイズを使用した際は，遠位スクリュ
ーホールは 5つとなり a4まで計測される．
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poor 1例，DASH scoreは，平均 7.8±12（0～58）で
あった．成績不良例を表 1に示す．poorの 1例は，
87歳の高齢女性で尺骨茎状突起骨折，腰椎圧迫骨
折を合併し術後の関節可動域訓練が遅れ，その結
果，最終的な手関節可動域が不良で，かつ手関節部
疼痛の訴えも強かった．この症例は，DASH score
は 58で最も不良な例でもあった．fairのうち重症
筋無力症を伴う 71歳女性，90歳女性，51歳女性の
3例は，いずれも a値が平均より大きく，術後の矯
正損失が平均より大きくなったことが成績不良の原
因と考えた．もう一人の 71歳女性の例では，a値
も小さく，矯正損失も小さかったが術後の痛みが強

かったことで成績不良となった．59歳男性例では，
a値も平均より小さく，術後矯正損失も少なかった
が，バイク事故による高エネルギー損傷で軟部組織
の強い損傷によると思われる疼痛が持続したことで
成績が不良となった．a値が平均値より大きく，術
後の矯正損失が大きいことや骨や軟部組織の損傷が
大きいことが成績不良因子と考えられた．

a値の平均値と矯正損失の関連について述べる．
a1-a4での平均値と VT, RI, UVにおける矯正損失と
の相関係数は，0.10, 0.07, 0.34で，a値は UVにお
ける矯正損失と弱い相関があった（図 6）．

a値と臨床成績との関連では，MWSにおける ex-

表 1　MWSにおける成績不良例

図 6 a値の平均値と VT, RI, UVにおける矯正損失との関係を示す．各グラフにおける縦軸は VT, RI, UVにおける
矯正損失量，横軸は a値の平均値である．各グラフ内の直線は近似直線であり，a値の平均値と VT, RI, UV
における矯正損失量との相関係数（r）は 0.10, 0.07, 0.34である．
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cellentと goodであった群，fairと poorであった群で
の両群間比較では，有意な差はなかった（p＝0.46）．
また，a値とDASH scoreとの間に相関はなかった（r
＝-0.10）．

【症例提示】
58歳，男性．主訴：右手関節痛．現病歴：仕事中，
高所より転落し右手（右きき）を受傷した．検査所
見，手術所見：単純 X線像，CT像にて，橈骨遠位
端骨折 C2.1と診断した（図 7）．これに対し，wide 
typeの Global Formを用いて観血的整復固定術を
施行し，遠位2列には中空スクリューを使用した（図
8）．術後経過：経過観察期間は 332日であった．術
直後 CTによる a値は，a1, a2, a3, a4それぞれ 0.98. 
0.98, 0.98, 2.16で平均 1.28mmであった．VT, RI, UV
における矯正損失量は，それぞれ 1.02 ，゚1.03 ，゚0mm

であった．最終経過観察時の関節可動域，握力は
健側と同等で臨床成績はMMSで excellent, DASH 
score 2.5であった．術直後と最終経過観察時での
CT像を図 9に示す．スクリューによる軟骨下骨支
持が得られ，CT上では矯正損失はなかった．

図 7　症例 1：受傷時の単純 X線正面，側面像

図 9 症例 1：術直後と最終診察時のスクリュー設置部での CT sagittal像．各々
左より尺側から橈側のスクリューによる関節面支持部を示す．

図 8　症例 1：術直後と最終診察時の単純 X線正面，側面像
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【考　察】
Orbayにより術後の整復位保持点で優れる方法と
して掌側ロッキングプレートが開発されたが，矯正
損失は少なからず生じる 1)．矯正損失は，特に青壮
年者において術後成績に影響する 2) が，高齢者にお
いても，遺残変形は機能低下を招くとする報告もあ
り 3)，術後の矯正損失を最小限にすることが重要で
ある．そして，これには橈骨関節面での subchondral 
supportが重要である 4)．
近年，有効な subchondral supportを行うための
方法として，遠位スクリューの関節面に対する支点
を増やす double-tiered subchondral support法（DSS
法）や海綿骨を関節面方向に圧縮し支持性を高める
subchondral bone tamp法（SBT法）などが報告さ
れている．著者らは，遠位スクリューを可及的に軟
骨下骨に近い部位に設置することでより有効な関節
面支持性を獲得し，さらに術後の矯正損失を抑える
ことができると考えた．具体的な方法は，整復位を
得た後，前述したように関節面軟骨下骨に沿って中
空スクリュー設置用のガイドワイヤーを入れ，その
位置にスクリューを設置するもので，これにより透
視を用いる方法より理論上，最も軟骨下骨に近い部
位にスクリューを設置できるというものである．

Drobezらは，有効な関節面支持には遠位スクリ
ューと橈骨関節面との距離が 4mm以内であればよ
いと述べている 5)．一方で，泉山らは，カダバーを
用いた研究において手関節軸圧に対する有効な応力
分散には，これを 2mm以内にすべきとした 6)．今
回の検討では，スクリューと関節面間距離は平均
1.61mmで十分な値が得られていた．尺側ほど a値
は小さかったが，この理由として尺側では，著者ら
の方法を適用しやすい一方，橈側ほど，スクリュー
挿入点と橈骨関節面が離れるが，ロッキングホール
の機構上，最大傾斜は 15 と゚限度があるため，ガイ
ドワイヤーが関節面に沿って入れることができてい
ない場合もあるためと考えている．したがって，a1
の平均値である 0.79mmが当方法での実際値であり
かなり小さな値が得られている．泉山らは，掌尺側
部での軟骨下骨支持が力学上重要であることを述べ
ており 7)，我々の方法はこの術後整復位保持の観点
でもっとも重要な部位に適用されていると考えてい
る．現在市販できている掌側ロッキングプレートの
うちGlobal Formと同じ近位設置型プレート（DVR, 
VA-TCP, VariAx, MODE, Hearty, Stellar 2, Acu-Loc 2）

での検討では，遠位スクリューと関節面間距離は，
MODE以外は 2mm以上となる 8)．MODEプレート
においても，日本人の解剖学的形状に合わせてデザ
インされたアナトミカルプレートではあるが，関節
面とスクリュー間距離は 1.8mm-2.6mmであるとの
臨床報告がある 9)．遠位設置型プレートでは，関節
面とスクリュー間距離が 2mm以下となるとの報告
もあるが 8)，屈筋腱断裂の可能性を考慮すると一般
的な観血治療における第一選択とはなりがたい．ま
た，Fixed angle typeのプレートでは，スクリュー
位置はプレートの設置位置や整復程度に依存してし
まう 10) ため実際には関節面とスクリュー間距離は
術者の手技に依存するところが大きい．Polyaxial
プレートでは，軟骨下骨部近傍にスクリューを設置
することも可能であるが，スクリューの関節内穿破
の合併症がある．VTは，尺側，橈側で形状が異なり，
透視を用いてドリルを軟骨下骨部へ進める際，ドリ
ル挿入部の軟骨下骨の形状が認識できず，関節内へ
穿破してしまうためと思われる．本方法で使用する
ガイドワイヤーは 0.8mm径と細いため，比較的硬
い軟骨下骨を簡単には貫かない．本方法では，透視
装置による視覚ではなく，触覚に頼って軟骨下骨に
ガイドワイヤーを沿わせ進めるため，結果的にスク
リューの関節内穿破が回避できたと考えている．ま
た，本法は特に不安定な関節内骨片の軟骨下骨支持
に有用であると考えられ，今後，この検討を進める
予定である．
今回，a値と UVにおける矯正損失量つまり橈骨

短縮量は，VT，RIに比較しある程度の相関を認め，
遠位スクリューを関節面との距離を最小限にとどめ
設置することは術後の橈骨短縮を防ぐことに有用で
あることが示唆された．また，a値と臨床成績との
関連性は乏しい結果であったことは，臨床成績には
骨折型の重症度や年齢などの影響も大きいと考えら
れた．a値を最小となるよう工夫すると a値の計測
値がかなり小さくなるため，矯正損失や臨床成績と
の関連性を検討するには難しい可能性があると考え
た．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
固定において，遠位スクリューに中空スクリューを
選択する著者らの方法は，subchondral supportの
面で有用な可能性がある．
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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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CT画像を用いた DVRアナトミックプレートの
関節面支持点の検討
加地良雄＊，中村　修＊＊，山口幸之助＊＊，飛梅祥子＊＊，山本哲司＊＊

The Joint Supporting Point of DVR Anatomic Plate Evaluated 
Using Computed Tomography
Yoshio Kaji＊，Osamu Nakamura＊＊，Konosuke Yamaguchi＊＊，Sachiko Tobiume＊＊，
Tetsuji Yamamoto＊＊

DVRの遠位スクリューが実際の臨床例で関節面のどこを支持しているかを CT画像を用いて検討した．
また，遠位骨片の整復状況とプレートの設置位置，関節面支持点との関係も検討した．対象は橈骨遠位端関
節内粉砕骨折に対して DVRによる固定を行い，術後に CT検査を行った 30例で，これらに対しプレート遠
位端から関節面までの距離（P），遠位最尺側 1列目および 2列目スクリューの関節面支持点（S1，S2）の
位置，関節面までの距離（D1，D2），palmar tilt（PT），radial inclination（RI），ulnar variance（UV）を計
測した．Pは平均で 2.0mmであった．S1は関節面中央付近に，S2は背側 1/4付近に位置していた．D1と
D2はそれぞれ 2.0mm，1.6mmで，両スクリューともほぼ関節軟骨直下に位置していた．一方で，P，S1・
S2の関節面掌側縁からの距離と PTとの間には負の相関を認め，PTの矯正が不良であるとプレート設置位
置は近位に移動し，スクリューの関節面支持点は背側に移動していた．

【緒　言】
橈骨遠位端関節内粉砕骨折（粉砕骨折）における
掌側ロッキングプレート固定においては key stone
となる月状骨窩掌側骨片（VLF骨片）を強固に固
定することが重要である 1)．また，遠位 1列目スク
リューで関節面中央を，2列目で関節面背側を支持
する double-tiered subchondral support法（DSS法）
も有用とされている 2)3)4)．DVRアナトミックプレ
ート（DVR: Zimmer Biomet）はプレート尺側をよ
り遠位に設置できる形状で VLF骨片の被覆に有利
であり，さらに DSS法が可能なプレートであるた
め，理論的には粉砕骨折の治療に適したプレートと
言える．一方，実際の臨床例で DVRの遠位 1列目
および 2列目スクリューが関節面のどこを支持して
いるかを検討した報告は著者らの渉猟し得た限りで
は見当たらない．また，遠位骨片の整復状況によっ
ても関節面支持点が変化する可能性がある．
今回，DVRの遠位スクリューが実際の臨床例で

関節面のどこを支持しているかを CT画像を用いて
検討した．また，遠位骨片の整復状況とプレートの
設置位置，関節面支持点との関係も検討した．

【対象と方法】
対象は DVRによる内固定を行い，術後に CT検

査を行い得た AO C型橈骨遠位端骨折例 30例で，
男性 4例，女性 26例，平均年齢は 70.3歳（54～88歳）
であった．
計測は，まずプレート設置位置の検討として，遠
位 1列目最尺側スクリュー位置での矢状断における
プレート遠位端から関節面掌側縁までの距離 P
（mm）を計測した（図 1）．次いで，遠位 1列目最
尺側スクリューが関節面に最も近づく点（関節支持
点：S1）から関節面掌側縁までの距離 a1（mm）を
関節面幅 b1（mm）で除した値×100を関節支持位
置％S1（％）とし，さらに S1からスクリューまで
の距離を D1（mm）とした（図 2）．同様に遠位 2列

受理日　2017/10/22
＊香川大学　整形外科　リハビリテーション科　〒761-0113　香川県木田郡三木町池戸 1750-1
＊＊香川大学整形外科
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目最尺側スクリューに対しても関節面に最も近づく
点（関節支持点：S2）から関節面掌側縁までの距
離 a2（mm）を関節面幅 b2（mm）で除した値×
100を関節支持位置％S2（％）とし，さらに S2か
らスクリューまでの距離をD2（mm）とした（図 3）．
また，遠位骨片の整復状況の評価として，palmar 

tilt（PT， ）゚，radial inclination（RI， ）゚，ulnar vari-
ance（UV，mm）を計測し，遠位骨片の整復状況
とプレート設置位置，関節支持位置との相関関係の
評価を行った．なお，本来これらの計測値は単純 X
線画像で評価するものであるが，上記 CT計測値と
整合性を持たせるため CT画像で評価し，PTは遠
位 1列目最尺側スクリュー位置での矢状断画像を用
いて計測した．RI，UVは関節面中央における冠状
断画像を用いて計測した．相関関係の評価には
Spearman順位相関係数を算出し，有意水準を 5％
未満とした．

【結　果】
プレート関節面間距離 Pは平均で 3.4±0.9mmで
あったが，その範囲は 2.0～5.6mmと開きがあった．
スクリューの関節面支持位置は 1列目（％S1）が
平均で 52.0±3.8％，2列目（％S2）が 74.9±5.1％
で 1列目は関節面中央付近を，2列目は背側 1/4付
近を支持していた．しかし，その範囲はそれぞれ
48.5～57.7％，68.8～84.1％とやはり多少のばらつき
を認めた．関節面からスクリューの距離である D1
と D2はそれぞれ 2.0±0.8mm（1.0～3.4mm），1.6
±0.9mm（0.6～3.5mm）で，両スクリューともほぼ
関節軟骨直下に位置していた．また，PT，RI，UV

の計測値はそれぞれ 14.9±5.3 （゚8.4～27.2 ）゚，20.3
±2.5 （゚15.9～24.8 ）゚，1.1±1.9mm（-2.3～2.6mm）
であった．
プレート関節面間距離 Pと PT，RI，UVとの関

係は，PTとの間に負の相関を認め，背屈転位の矯
正が不良であると P値は大きくなり，プレート設
置位置は近位に移動していた．RI，UVとの間には
相関関係は見られなかった（表 1）．％S1と PTと
の間には負の相関を認め，背屈変形の矯正が不良で
あると S1が後方に移動していた．RI，UVとの間

図 1　P:プレート関節面間距離
図 2 遠位 1列目最尺側スクリューが関節面に最も近づ

く点（S1）から関節面掌側縁までの距離（a1）を
関節面幅（b1）で除した値×100を関節支持位置（％
S1）とし，さらに S1からスクリューまでの距離を
D1とした．

図 3 遠位 2列目最尺側スクリューが関節面に最も近づ
く点（S2）から関節面掌側縁までの距離（a2）を
関節面幅（b2）で除した値×100を関節支持位置（％
S2）とし，さらに S2からスクリューまでの距離を
D2とした．
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には相関関係は認めなかった（表 2）．％S2も同様
に PTとの間には負の相関を認め，背屈変形の矯正
が不良であると S2が後方に移動していた．RI，UV
との間には相関関係は認めなかった（表 3）．

【考　察】
粉砕骨折の中でも特に関節面が掌背側に分断され
る骨折型では関節面の中央を遠位 1列目スクリュー
で支え，2列目で関節面の背側よりを支える DSS
法が有用とされ，その報告も多い 2)3)4)．DSS法を
行えるプレートとしては種々の単軸性および多軸性
プレートが存在するが，実際の臨床例でそれぞれの
プレートが関節面のどこを支持しているかを示した
報告は少ない．今回著者らは DVRのスクリューが
実際の臨床例で関節面のどこを支持しているかを検
討した．その結果，平均値ではあるが，遠位 1列目
スクリューは関節面の中央付近を 2列目スクリュー

は背側 1/4付近を捉える理想的な支持点になってい
た．
一方で，関節面支持位置はほぼ一定の値となるの
ではなく，ある程度の変動があった．その原因とし
て，今回の検討では PTの整復状況が影響しており，
PTと関節支持位置は負の相関があることが明らか
となった．つまり，遠位骨片の PTの整復が不良で
あると 1列目および 2列目スクリューの関節面支持
点が許容範囲を超えて背側に移動する恐れがある．
図 4に示すように遠位骨片は関節面の中央付近で分
断されることが多いが，遠位骨片の背屈転位の整復
が不良であると 1列目スクリューは VLF骨片の関
節面を支持することができなくなり，VLF骨片の再
転位が危惧される結果となる．
さらに，今回の検討では関節面からプレートまで
の距離は PTの整復が不良であると大きくなること
も判明した（図 4）．この理由として単軸性プレー
トではスクリューの刺入方向を変えることができな
いため，PTの整復が不良であれば，プレートの設
置位置を近位に移動させないとスクリューが関節内
に穿破することが挙げられる．粉砕骨折では key 
stoneとなる VLF骨片を強固に固定する必要がある
が，結果的にプレートによる VLF骨片の被覆率は
減少する．上野らは VLF骨片被覆率と UV矯正損
失に負の相関を認めたことを報告しており 5)，川崎
らも術後の VLF骨片の掌側脱臼予防には VLF骨片
被覆率が 1/3以上になるように心掛ける必要がある
と報告している 6)．これらの結果が示すように，PT
の矯正不良によりプレートの VLF骨片被覆率が低
下すると，VLF骨片の再転位のリスクがさらに高
くなると考えられる．
また，プレートの設置位置が近位に移動すると，

VLF骨片幅が狭い骨折型では遠位骨片にスクリュ
ーを挿入することが困難になる．DVRの場合，プ
レート遠位端から遠位 1列目最尺側スクリューホー
ルの近位端までの距離は約 5mmであるため，VLF
骨片幅が関節面からプレートまでの距離＋5mm以
上なければ本プレートの適応外になってしまう．こ
のためにも PTを十分に整復し，プレートをより遠
位に設置することは重要である．
しかし粉砕骨折では徒手整復や，intrafocal pinning
を用いた整復を行っても，十分な PTの矯正を行う
のが困難な症例に遭遇することが多い．この場合の
著者らの方針としては透視下および関節鏡視下に関

表 3 遠位骨片の整復状況と関節支持
位置（％S2）との関係

表 1 遠位骨片の整復状況とプレート
設置位置（P）との関係

表 2 遠位骨片の整復状況と関節支持
位置（％S1）との関係
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節面の整復を行い，仮固定を行ったのち，先に dis-
tal first techniqueで遠位骨片の適切な位置にプレー
ト，スクリューを設置し，condylar stabilizing法 7)

を用いることで十分に PTの矯正を行う方針として
いる（図 5）．

【まとめ】
1．DVRの遠位スクリューが実際の臨床例で関節
面のどこを支持しているかを CT画像を用いて検討
した．また，遠位骨片の整復状況とプレートの設置
位置，関節面支持点との関係も検討した．

2．DVRの最尺側スクリューは遠位 1列目が関節
面の中央付近を，2列目が背側 1/4付近を捉えてお
り，DSS法に理想的な支持点になっていた．

3．PTの矯正が不良であると，プレートの設置位
置は近位に偏位し，関節面支持点も後方に移動する
ため注意が必要である．

【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．
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た橈骨遠位端骨折における皮質骨粉砕部位の検討．日
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図 4　PTの矯正不良による各測定値の変化

図 5 A: 術前 X線所見，　B: 透視化および関節鏡視下の整復と仮固定，
C: condylar stabilizing法による整復固定後
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プレートの Angular stabilityを利用した橈骨遠位端骨折
背側転位例の関節面整復における Subchondral support 
pin 1列群 2列群の効果比較
吉澤貴弘＊，山田賢治＊＊，関谷繁樹＊

Comparison between the Effect of One Row of Subchondral Sup-
port Pins and Two Rows, in Repositioning of the Articular Surface 
in Dorsally Angulated Distal Radius Fractures Treated with Angu-
lar Stable Plates
Takahiro Yoshizawa＊，Kenji Yamada＊＊，Shigeki Sekiya＊

橈骨遠位端骨折背側転位例において著者らは，加藤らが報告した骨折部を徒手整復・鋼線固定をしプレー
トで固定する方法を行い，整復不十分例に坂野らが報告しているロッキングピンで軟骨下骨支持を獲得し，
angular stabilityを利用して dorsal tiltを整復する手法を追加してきた．この手法において，ピンが動いた角
度よりも橈骨関節面の整復される角度が小さい「整復する時にピンが遠位骨片内で動いている」と考えられ
る症例が確認された．この状態を「遠位骨片内のピンの動き」とし，その発生頻度と原因となる因子につい
て骨折型と骨密度を想定し，最遠位ピン 1列目のみ挿入とした自験例 42例を調査した結果を 2017年に当学
会誌にて報告した．結果，全ての骨折型においてプレートによる整復時に「遠位骨片内のピンの動き」が生
じており，その頻度は 42例中 35例（83％）に及んでいた．この手法を行う場合，「遠位骨片内でのピンの
動き」を少なくするために，最遠位ピンは可能な限り軟骨下骨に近い位置に挿入し，最遠位 1列目だけでな
く，2列目も挿入して整復する方が効果的ではないかということが推察された．そこで今回，遠位ピン 1列
のみ群と 2列挿入群の整復効果を比較検討することとした．最遠位 1列目のピンのみ挿入して計測した 42
例と今回 1列目及び 2列目を挿入して整復操作を行った 14例を対象に，整復前後での最遠位ピンの骨内で
動く角度を計測し，比較検討を行った．1列目及び 2列目も挿入してから整復操作を行った群の方が，1列
目のみ挿入で整復操作を行った群よりも「遠位骨片内のピンの動き」が少ない結果となった（P＜0.05）．整
復後の volar tiltも 2列挿入した群の方が良好な整復角度となっていた．プレートの angular stabilityを利用
して橈骨関節面の背側転位を整復する場合，2列挿入して整復操作を行う方が効果的に volar tiltが得られる
ことが示唆される結果となった．

【緒　言】
当施設では橈骨遠位端骨折の背側転位例で徒手整
復が困難な症例に対し，加藤らが報告している骨折
部を徒手整復・鋼線固定をしてから近位設置プレー
ト固定する方法を行い 1)，整復不十分例には坂野ら
が報告しているロッキングピンにて軟骨下骨支持を

獲得し，angular stabilityを利用して dorsal tiltの整
復を行う手法 2) を用いてきた．骨折型 AO分類タイ
プ Cで橈骨関節面を橈側から尺側に横断する骨折
線があり，関節面の骨片が掌側と背側に分離してい
る骨折型は，背側から徒手整復しただけでは掌側の
骨片の整復位が得られないことが多い．またタイプ

受理日　2018/01/16
＊医療法人社団尚篤会　赤心堂病院　〒350-1123　埼玉県川越市脇田本町 25-19
＊＊杏林大学保健学部　救急救命学科
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B掌側 Barton typeの背側部は骨折していない関節
内部分骨折で関節面中央が広く陥凹していると，掌
側骨片の dorsal tiltが残りやすい（図 1）．そのよう
な症例に対して上記の方法を行ってきたが（図 2），
この手法においてピンが動いた角度よりも橈骨関節
面の整復される角度が小さい，プレートによる整復
時に「骨内で最遠位のピンの動く」症例があること
を 2017年に当誌にて報告した（図 3）3)．その結果，
ピンの動きを少なくし確実に volar tiltを獲得するた
めには，最遠位ピンは可能な限り軟骨下骨に近い位
置に挿入し，最遠位 1列目だけでなく 2列目も挿入

して整復する方が効果的ではないかと推測された．
そこで今回，最遠位 1列目のみを挿入して整復した
群と 1列目と 2列目を挿入して整復した群との結果
を比較し，2列挿入した場合の整復に対する効果を
検討した．

【対象と方法】
橈骨遠位端骨折の背側転位例に徒手整復・鋼線仮
固定を行った後，透視下に dorsal tiltが残っている
と判断した症例で，遠位ピン 1列のみを挿入して整
復操作を行った 42例 3)，遠位 1列目と 2列目にピ
ンを挿入して整復操作を行った 14例を対象とし，
それぞれ A群，B群とした．A群の調査期間は
2012年 4月から 2015年 7月までの 40か月間で，
AO分類 A3が 13関節，C1が 18関節，C2が 11関
節であった．症例の内訳は，年齢 15～89歳（平均
65.5歳），男性 8例，女性 34例であった．B群の調
査期間は 2016年 5月から 2017年 2月までの 10か
月間で，AO分類 A3が 4関節，C1が 6関節，C2
が4関節であった．症例の内訳は，年齢21～82歳（平
均 60.3歳），男性 4例，女性 10例であった．イン
プラントは日本ユニテック社のステラ 2プレートに
ティルトアップデバイス（HOYA Technosurgical社　
東京）4) を統一して用い，volar tilt11度を目標値に
した．ティルトアップデバイスを設置後，軟骨下骨
支持を獲得するため，最遠位 1列目のみもしくは 1
列目 2列目のピンを挿入し，プレートを橈骨遠位に

図 1 Dorsal tiltの徒手整復困難例．AO分類タイプ C橈
骨関節面の骨片が掌側と背側に分離していたり，タ
イプ B掌側 Barton typeの関節面中央が広く陥凹し
ている骨折型

図 2 Angular stabilityを利用した Dorsal tilt の整復（白の実線が関節
面の傾斜）
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圧着させ，プレートの angular stabilityを利用して
dorsal tiltを整復した．坂野法による整復施行前後
で X線撮影（手関節側面像）を行い，整復前の vo-
lar tiltおよび整復後に得られた volar tilt，橈骨の骨
軸に対する最遠位のピンの設置角度，橈骨関節面と
設置した最遠位ピンとの距離を，それぞれについて
PACS画面上で計測した．橈骨関節面と設置した最
遠位ピンとの距離は，最遠位ピンの軸を関節面に向
けて平行移動させて接触した点と最遠位ピン遠位側
との最短距離とした．さらに検討項目として，（1）
実際に最遠位のピンが動いた角度：∠ A，（2）実際
に橈骨関節面が動いた角度：∠ B，（3）遠位骨片内
でピンが動いた角度（slip angle）：（∠ A-∠ B），（4）
関節面が整復された割合：∠ B/∠ A＝R値，（5）

橈骨関節面と設置した最遠位ピンとの距離，（6）整
復後の volar tilt，について評価した（図 3）．そのう
ち（3）から（6）を A群 B群間で比較検討を行った．
統計処理は，Excel 統計 2015（社会情報サービス社
製　東京）を用い，Mann-Whitneyの U検定で行っ
た．また，整復後のプレートの橈骨掌側面への圧着
状態を単純 X線側面像で評価した．

【結　果】
A群では，男性：女性比＝1：4.25で平均 65.5歳，

B群では男性：女性＝1：2.5，平均 60.3歳で有意差
を認めていない．2016年の論文で報告したが，A
群 42例においては骨折型（A1，C1，C2）と年齢の
間に有意差は認めていない．評価項目（1）～（6）の
結果は表 1, 2に示したが，特に最遠位ピンの骨内で
動いた角度の平均値は，1列のみピンを挿入した A
群で AO分類 A3：1.61度，C1：5.88度，C2：2.81
度（表 1），1列目と 2列目に挿入した B群で AO
分類 A3：1.25 度，C1：0.83 度，C2：1.75 度で，2
列挿入した B群のほうがピンの動きが少ない結果
となった（表 2）．最終的な volar tiltの平均値は，A
群：A3：7.61度，C1：8.44度，C2：8.54度，B群：
A3：11.00度，C1：10.33度，C2：10.75度で，2列
挿入した B群の方が volar tiltが目標値に達してい
た．統計学的には，C1のみで A群と B群の遠位骨
片内のピンの動き，およびピンと関節面距離の間に
有意差を認めた（図 4）．2列挿入した B群の方が
遠位骨片内でのピンの動きが少ない結果となった．
骨折型に関係なく A群，B群で比較した場合，（3）
遠位骨片内でピンが動いた角度（∠ A-∠ B）は，A

図 3 ∠A：整復前後で最遠位のピンが動いた角度，∠B：
橈骨関節面が動いた角度．∠ Aと∠ Bの差を遠位
骨片内で「ピンが動いた角度」とした（吉澤ら．日
手会誌 2017）．

表 2 結果（2）：B群：最遠位ピン 1列 2列両方挿入で整
復操作．表 1　結果（1）：A群：最遠位ピン 1列のみで整復操作．
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群で 3.64，B群で 0.874との結果となり有意差を認
めた（P＜0.05）．（4）関節面が整復された割合：∠
B/∠ A＝R値も A群：0.796，B群：0.884で B群に
おいて整復率が良い，すなわちピンが骨内で動いて
いない結果となったが，有意差は認められなかっ
た．（5）橈骨関節面と設置した最遠位ピンとの距離
は，A群：3.57，B群：2.40で有意差を認めた（P
＜0.01）．（6）整復後の volar tiltはA群で平均 8.57度，
B群で平均 11.25度と，1列目 2列目に両方挿入し
た方が整復後の volar tiltが目標値に近い結果となっ
た（表 3）．整復後のプレートの橈骨掌側面への圧
着状態を評価したところ，橈骨掌側面からプレート
が若干浮く現象が A群 42例中 7例（16.6％），B群
14例中 3例（21.4％）で確認された（図 5）．この
プレートが橈骨掌側面から浮く現象は，圧着器とプ

レート近位へのスクリュー挿入により修正が可能で
あった．A群 42例中 2例（4.7％），B群 14例中 2
例（14.2％）では，スクリュー挿入後の X線評価で，
プレートと橈骨骨折部近位にて僅かな間隙が確認さ
れた．橈骨骨折部遠位にプレートとの間隙が生じた
症例は 1例も認めなかった．

【考　察】
プレートの angular stabilityを利用して dorsal tilt

の整復を行う際に，理論上は整復前後でピンが動い
た角度∠ Aと橈骨関節面が動いた角度∠ Bは等し
くなるはずであるが，実際には橈骨関節面の動きが
ピンの動きよりも小さくなることを我々は 2017年
に報告した（図 3）3)．この角度変化の差（∠A-∠B）
を今回の研究において「遠位骨片内でのピンの動き」
と表現している．坂野はロッキングピンで軟骨下骨
支持を獲得し，angular stabilityを利用して dorsal 
tiltの整復を行ういわゆる condylar stabilizing法（以
下 CS法）について報告している 2)．CS法におい
て通常 distal row，proximal rowの両方を挿入して
整復操作を行うのが一般的のようだが，骨折線が関
節近傍で proximal rowのスクリューが近位の皮質
にかかる場合には distal rowのみ固定し，近位だ円
ホールを固定した後，最後に proximal rowを固定
すべきと報告している．2017年に当誌で報告した
がピン設置角と関節面の角度が平行に近いと，整復
後に軟骨下骨支持の中心がずれて遠位骨片内のピン
の動きが大きくなる．ピン設置角と関節面の角度の
差が大きいと，整復前後で軟骨下骨支持の中心が変

図 5 整復操作時のプレート橈骨掌側面の間隙評価　
A群 42例中 7例（16.6％），B群 14例中 3例
（21.4％）に確認

図 4 AO分類タイプ C1　A群 B群比較で遠位骨片内「ピンの
動き」と関節面距離の間に有意差を認めた．

表 3　結果（3）：A群と B群の比較
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わらないため，整復後の遠位骨片内でのピンの動き
が小さくなるのではないかと推察した．そこで角度
の異なるピンを 2列挿入した方が遠位骨片内でのピ
ンが動かなくなるのではないかと推測した（図 6）3)．
1列目のピンが橈骨関節面の中央部を支え 2列目の
ピンが橈骨関節面の背側部を支えるため，2列とも
に挿入したほうが整復の効果が出るものと考えられ
た．この 2列ともに挿入する手法の注意点として，
整復操作を行った時点で A群 42例中 7例（16.6％），
B群 14例中 3例（21.4％）に確認された，橈骨掌
側面からプレートが浮く現象が挙げられる（図 5）．
軟骨下骨に最遠位のピンを挿入しようとすると，プ
レート本来の解剖学的設置位置よりも遠位に設置せ
ざるを得なくなる場合があるためではないかと考え
ている．プレートが橈骨骨折部近位の掌側面から浮
いてしまった結果，掌側皮質骨にずれが生じてしま
うことがある．橈骨掌側の骨折部の皮質骨は完全に
一致していないと，その後の矯正損失の発生につな
がるため，しっかり合わせる必要性があり圧着器の
使用が重要と思われる．A群 42例中 2例（4.7％），
B群 14例中 2例（14.2％）に骨折部近位でプレー
トと橈骨掌側面の間にわずかな間隙が観察された
が，B群の方が若干多いのは遠位骨片にピンを 2列
挿入しているためスクリューを挿入することによる
修正効果が出にくいのではないかと考えている．意

図的にプレートを遠位骨片の掌側面より離し橈骨関
節面のみを先に整復したい症例の場合は，2列挿入
してしまうと間隙を生じた状態で遠位骨片に固定さ
れてしまうため，関節面を整復した後に修正する必
要性が生じる．このため 1列のみ挿入して橈骨関節
面を整復し，圧着器と cortical screwでプレートを
橈骨に圧着させ，続いて 2列目を挿入して固定する
ことが望ましい場合もあるのではないかと考えてい
る（図 7）．今回の調査から 1列のみの挿入で整復
操作を行う場合には，軟骨下骨近くに挿入しなけれ
ば十分な整復効果が得られない可能性があることを
認識しておく必要がある．2014年に Sreedharanら
は，著者らと同様の整復方法の報告を行っている．
彼らはプレートと遠位ピンが有する angular stabili-
tyを利用して，dorsal tiltの整復を行うこの方法を
lift techniqueとして，volar tiltを獲得するために非
常に有効であると述べている 5)．また，この手法で
関節面を整復する際に，橈骨関節面が動いた角度，
言い換えれば実際に整復された角度（the actual an-
gular correction）は，最遠位のピンの動いた角度：
理論上整復されると考えられる角度（the theoreti-
cal angular correction）よりも小さかったことを指
摘している．我々と同じ「遠位骨片内のピンの動き」
が生じることを報告しているが，彼らの整復方法は
1列目のみ挿入での整復法であるため，subchondral

図 6 ピン設置角と関節面角度の差が「遠位骨片内でのピンの動き」に及
ぼす影響．A：ピン設置角と関節面の角度の差が小さい（平行に近い）
と「遠位骨片内でピンの動き」が生じる．B：ピン設置角と関節面
の角 度の差が大きいと「遠位骨片内でのピンの動き」が小さい（図
中☆；期待する軟骨下骨支持の中心）（吉澤ら．日手会誌 2017）
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に最遠位ピンが挿入されないと，関節面と最遠位ピ
ンとの距離があるとこの「遠位骨片内のピンの動き」
が生じてしまうのであろうと推察する．A群と B
群で橈骨関節面と最遠位ピンとの距離が B群で有
意に少ないのは 2012年からこの手法を行い，術者
が技術的に subchondralに遠位ピンを正確に挿入で
きるようになってきたことが影響しているのではな
いかと考えられる（表 3）．前回の検討では，「ピン
と関節面距離」と「遠位骨片内のピンの動き」の間
に有意な関係は認められなかったが，今回 A群よ
り有意に遠位に挿入された B群の 1列目のピンの
影響が，1列目 2列目までピンを挿入した影響に占
める程度については検討できていないため，今後の
検討が必要と考えている．1列目 2列目ともに挿入
して整復操作を行う場合に，橈骨関節面とプレート
の間隙が生じる場合には，ピンを挿入するごとに圧
着鉗子を利用してプレートを圧着させ，さらに cor-
tical screwを挿入して compressionをかけることで
間隙を解消することができると考えている（図 7）．
今回の結果から，橈骨遠位端骨折の関節面の背側転
位を plateの angular stabilityを利用して整復操作を
行う場合には，1列目 2列目まで挿入して整復操作
を行うことで，より効果的に volar tiltが得られるこ
とが示唆された．2列目が骨折線より近位になる場
合には，1列目のみしっかりと軟骨下骨支持が得ら

れるように挿入し，整復すべきと考えられた．

【まとめ】
1．橈骨遠位端骨折の背側転位例で徒手整復が困
難な症例に対し，プレートの angular stabilityを利
用して橈骨関節面背側転位の整復を評価した．

2．遠位ピン 1列目のみを挿入して整復した A群
と 1列目と 2列目を挿入して整復した B群との結
果を比較し，「遠位骨片内のピンの動き」の差を検
討した．

3．1列目及び 2列目も挿入してから整復操作を
行った群の方が，1列目のみ挿入で整復操作を行っ
た群よりも「遠位骨片内のピンの動き」が少ない結
果となった（P＜0.05）．

4．橈骨遠位端骨折の関節面の背側転位をプレー
トの angular stabilityを利用して整復操作を行う場
合には，1列目 2列目まで挿入して整復操作を行う
ことでより効果的に volar tiltが得られることが示唆
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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図 7 整復操作後のプレートと橈骨掌側面の間隙．圧着
器使用と皮質骨スクリューを近位から順に挿入し
修正
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橈骨遠位端骨折の骨接合術における 3D術前計画を
用いたスクリュー長選択の適正化
十時靖和，吉井雄一，酒井晋介，石井朝夫

Optimization of Screw Length Selection Using 3D Preoperative 
Plan in Osteosynthesis of Distal Radius Fracture
Yasukazu Totoki，Yuichi Yoshii，Sinsuke Sakai，Tomoo Ishi

橈骨遠位端骨折の手術として掌側ロッキングプレート（VLP）が普及している．一方で不適切な内固定手
技により腱断裂，関節内穿破などの合併症も報告されている．VLPを適正に設置するための 3D術前計画ソ
フトウェアを開発した．本研究では，3D術前計画を用いて骨接合術を行った橈骨遠位端骨折患者のスクリ
ュー長選択を従来法と比較し，その有用性について検討した．3D術前計画ソフトを用いた 3D計画群 32例
32手と，単純 X線とテンプレートを用いた従来群 20例 22手を検討した．スクリュー長（S）と橈骨前後径
（R）の比を求め，S/R比が 0.75以上 1.00以下を適正とした．その値を外れたものを不適正と評価した．各
群の適正なスクリュー本数の比率を統計学的に比較した．適正なスクリューの比率は対照群に対して計画群
で有意に高かった（p＜0.05）．3D術前計画は，VLPの遠位スクリュー長の適正化に有用と考えられた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート

（以下 VLP）は，メーカーにより形状が異なり，そ
の適切な設置位置が異なる．VLPの合併症として伸
筋腱障害，屈筋腱断裂，関節内スクリュー穿破など
があげられる 1)2)．それらを予防する目的に橈骨遠

位端骨折における 3D術前計画ソフトウェアを開発
した 3)．本研究の目的は橈骨遠位端骨折に対するVLP
の遠位スクリュー選択について 3D術前計画法と従
来法を比較し，その有用性を検討することである．

受理日　2017/10/23
東京医科大学茨城医療センター　整形外科　〒300-0395　茨城県稲敷郡阿見町中央 3-20-1

表 1　患者背景
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【対象と方法】
2011年 10月から 2016年 10月までに橈骨遠位端

骨折に対して VLPを用いて骨接合術を施行した 52
患者 54手（平均年齢 62.4歳，男性 21手，女性 33手）
を対象とした（表 1）．全例 Stella II（Hoya techno-
surgical, Inc.）を用いて手術を行った．3D術前計
画を行った 3D計画群と従来のテンプレートを用い
て術前計画を行った従来群を retrospectiveに比較
した．術前に健側・患側の単純 X線像（正面，側
面像）と患側の CTを撮影した．術後に患側の単純
X線像と CTを撮影した．術前の CT画像より AO
分類に基づいて骨折型を分類した．

3D術前計画は Zed Trauma ®（LEXI）を用いて
行った．撮影した CTの DICOMデータから，橈骨
遠位部の 3D画像を作成した．3D画像上で骨折線
に沿って骨片を分離し，骨折の整復シミュレーショ
ンを行った．骨折部の適合を 360度回転させて確認
しながら骨片を移動した．複数骨片が存在する場合
には，それぞれの骨折線に沿って骨片を分離し，整
復位に移動した．VLPの 3Dテンプレートを用いて
プレートサイズを選択し，橈骨上に設置，スクリュ
ー選択のシミュレーションを行った．遠位スクリュ
ーの選択基準は関節面や背側骨皮質を穿破しない最
長のものとした．術前計画画像を術中の X線透視
画像と対比し術中整復の参考とした．スクリュー長
は術前計画と術中計測から決定した．従来群は健側
の単純 X線像と術中の X線透視画像を参考に，テ
ンプレートを用いてプレートサイズを決定した．ス
クリュー長は術中計測により決定した．
術後 CTを再構成し，遠位スクリューの軸に沿っ

た軸断，冠状断，矢状断画像を描出した．プレート
設置面からスクリュー先端までの長さをスクリュー
長とし，プレート設置面から橈骨背側面までの長さ
を橈骨前後径とした（図 1）．スクリュー長/橈骨前
後径比（以下 S/R比）を求めた．S/R比が 0.75以
上 1.00以下を適正とした．S/R比が 0.75未満ある

いは 1.00より大きいものを不適正と評価した．ま
た 0.75未満のものを不足，1.00より大きいものを
超過と評価した．統計学的検定には χ2検定を用い，
p値が 0.05未満を有意差ありと判定した．

【結　果】
骨折型と使用したプレートのサイズを表 1に示
す．2群間で骨折型や使用されたプレートには有意
差は見られなかった．使用した遠位スクリューは
3D計画群で 229本，従来群で 160本であった．S/
R比の平均は 3D計画群で 0.89±0.10，従来群で
0.92±0.12であった．3D計画群で適正 85.1％，不
適正 14.9％（超過 9.2％，不足 5.7％），従来群は適
正 76.2％，不適正 23.8％（超過 16.3％，不足 7.5％）
であった．適正なスクリューの比率は 3D計画群で
有意に高かった（p＜0.05，表 2）．超過スクリュー
の比率は 3D計画群で有意に低かった（p＜0.05）．
不足スクリューの比率には有意差がなかった（p＝
0.37）．合併症として伸筋腱障害は両群とも 0手，
手関節内穿破も両群とも 0手であった．遠位橈尺関

表 2　結果

図 1 プレート設置面からスクリュー先端まで
の長さ：S，橈骨背側面までの長さ：R
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節に穿破したものが 3D計画群で 1手（3.1％），従
来群で 1手（4.5％）有意差はみられなかった（p＝
0.79）．

【考　察】
従来の術前計画は，X線フィルムの転写と健側単

純 X線像からの整復イメージ，画像閲覧システム
での簡易的な計測などで行われてきた．プレート選
択と設置位置は X線フィルム上でテンプレートを
用いるか，術中の X線透視により決定していた．
これらの方法では，橈骨背側面の複雑な形状や粉砕
などから，遠位スクリュー長の正確な予測は困難で
あり，術中のデプスゲージによる計測に依存してい
た．

3D術前計画は橈尺，掌背方向だけでなく，回旋
方向の整復シミュレーションを行うことができる 3)．
また，解剖学的な形状や粉砕骨片の位置，背側の粉
砕の程度など骨折の状況を考慮したプレート設置の
イメージを持つことができる．特に AO分類で C3
とされるような関節面の粉砕がある場合にはどの骨
片にどのスクリューが刺入されるかということも確
認することが可能となる．さらには従来ではできな
かった遠位スクリュー長の術前予測が可能である．
骨粗鬆症凍結屍体を用いた研究において，VLPの

mono-corticalスクリューで bi-corticalスクリューと
同等の固定強度を得るには S/R比で 0.75以上が必
要 4) とされている．Subchondral supportを考える
とこのスクリュー長が適正と考えることに矛盾はな
いと考える．本研究では有意差を生じなかったが，
3D計画群においても 0.75に満たないスクリューが
一定数存在する理由としては背側骨片や骨折部の骨
片による干渉，あるいは不十分なドリリングなどの
手術手技の影響が考えられる．背側皮質を超えるス
クリュー長を避けることは伸筋腱断裂や腱鞘炎など
の合併症を回避するために必要である．そのため
S/R比が 1.00を超えないスクリューを選択する必
要がある．手術中にはドリルで背側皮質を穿孔しな
いこと，複数方向でのデプスゲージの計測，術中
dorsal tangential viewなどの多方向 X線撮影を行う
ことがこれまでに推奨 5)6) されている．背側骨片の
粉砕が強い場合やドリルで背側を穿孔した場合に
は，そのスクリュー長を決めることが難しい場合が
ある．3D術前計画により，術前にスクリュー長を
予測しておくことで S/R比が 1.00を超えることを

防ぐことができる．
本研究の限界は術前 CTを必要とすること，3D
整復形態の評価基準がないこと，インプラント選択
の基準がないことなどがあげられる．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折内固定術のスクリュー選択につい
て 3D術前計画と従来法を比較し，その有用性につ
いて検討した．従来法より 3D計画群においてより
適正なスクリュー選択がなされていた．3D術前計
画は橈骨遠位端骨折のスクリュー選択の適正化に有
用で，特に背側へのスクリュー突出を減らすことが
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

る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折変形治癒例に対する矯正骨切り術の
治療経験
今泉泰彦＊，加地良雄＊＊，中村　修＊＊，山口幸之助＊＊，山本哲司＊＊

Clinical Experience of Corrective Osteotomy for Distal Radius 
Malunion
Yasuhiko Imaizumi＊，Yoshio Kaji＊＊，Osamu Nakamura＊＊，Kounosuke Yamaguchi＊＊，
Tetsuji Yamamoto＊＊

橈骨遠位端骨折変形治癒例に対し橈骨矯正骨切り術を行った 13例につき検討した．背側転位型 10例，掌
側転位型 3例で，open wedge osteotomyおよび腸骨または人工骨を用いた骨移植術を行った．Cooney’s wrist 
scoreでは背側転位型で術前 35.5点から術後 83点，掌側転位型で術前 28.3点から術後 75点と改善を認めた．
X線指標として背側転位型では VT術前 -20.3 か゚ら術後 6.3 ，゚RI術前 16.9 か゚ら術後 21.7 に゚ UV術前 4.2mm
から術後 1.3mmに，掌側転位型では VT術前 28 か゚ら術後 11.7 ，゚RI術前 9.8 か゚ら術後 19 ，゚UV術前 7.3mm
から術後 1.7mmとそれぞれ改善した．合併症としては術後経過中に長母指伸筋腱断裂を 2例に認め，2例
ともに背側転位型の症例に対し掌側プレートで固定した例でそれぞれ術後 7か月，8か月で認めた．今回の
症例では画像上明らかな背側での screwの突出はなかったが，術中操作での腱損傷した可能性や open wedge 
osteotomyにより背側の骨長が長くなるため伸筋腱の緊張が強くなることも原因となった可能性がある．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は解剖学的治癒が得られず変形治
癒を残し，愁訴を残す場合がある 1)．Fernandez 2)

の報告以来橈骨矯正骨切り術が広く行われるように
なり，良好な成績が報告されている．今回我々は橈
骨遠位端骨折変形治癒例に対し open wedge osteot-
omyを行った症例につき調査し，それらの治療成
績と問題点につき検討した．

【対象と方法】
対象は橈骨遠位端骨折変形治癒例 13例で男性 5
例，女性 8例で平均年齢 53.5歳であった．背側転
位型 10例，掌側転位型 3例であった．初期治療と
してギプス固定を 12例，骨接合術を 1例に行われ
ていた．受傷から手術までの待機期間は3～11か月，
平均 5.5か月であった．手術適応として橈骨遠位端
変形治癒骨折が原因で手関節痛や手関節あるいは前
腕の可動域制限，握力低下などの愁訴を認める患者

とした．手術方法として open wedge osteotomyお
よび腸骨または人工骨を用いた骨移植術を行った．
掌側プレート＋腸骨骨移植 4例，掌側プレート＋人
工骨移植 4例，背側プレート＋腸骨骨移植 2例，掌
側背側プレート＋腸骨骨移植 1例，K-wire＋腸骨骨
移植術 1例を行った．臨床評価として Cooney’s wrist 

受理日　2017/12/04
＊北播磨総合医療センター　〒675-1392　兵庫県小野市市場町 926番地 250
＊＊香川大学整形外科

表 1　Cooney’s wrist score
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score 3) を用いて評価し，X線評価として volar tilt
（VT），radial inclination（RI），ulnar variance（UV）
を用いた．

【結　果】
Cooney’s wrist scoreでは背側転位型で術前平均

35.5点から術後平均 83点，掌側転位型で術前平均
28.3点から術後平均 75点と明らかな改善を認めた
（表 1）．特に疼痛については背側転位型で平均 11
点から平均 21.5点，背側転位型についても平均 5
点から平均 20点と著明に改善していた．平均可動
域についても掌背屈可動域は背側転位型で 89 か゚ら
126 ，゚掌側転位型で 75 か゚ら 122 で゚著明に改善を認
め，回内外可動域は背側転位型で 136 か゚ら 171 ，゚
掌側転位型で 122 か゚ら 163 と゚改善した．平均握力
についても背側転位型 10.3kgから 24.1kg，掌側転
位型 16.2kgから 25.8kgと改善した（表 2）．X線評
価では骨癒合は全例で得られていた．X線指標とし
て VTは背側転位型では術前平均 -20.3 か゚ら術後平
均 6.3 ，゚掌側転位型では術前平均 28 か゚ら術後平均

11.7 と゚それぞれ改善した．RIは背側転位型では術
前平均 16.9 か゚ら術後平均 21.7 に゚掌側転位型では術
前平均 9.8 か゚ら術後平均 19 に゚，UVは背側転位型
では術前平均 4.2mmから術後平均 1.3mm，掌側転
位型では術前平均 7.3mmから術後平均 1.7mmと改
善した（表 3）．合併症としては術後経過中に長母
指伸筋腱断裂を 2例に認め，2例ともに背側転位型
の症例に対し掌側プレートで固定した例でそれぞれ
術後 7か月，8か月で認めた．

【症例提示】
65才女性
主訴：右手関節痛，右手のしびれ
現病歴：転倒し受傷．近医にてギプス固定を受け
経過観察するも症状持続するため受傷後 3か月に当
院初診となる．
初診時現症：背屈/掌屈 55 /゚40 ，゚回外/回内 60゜

/80 ，゚握力右 0kg左 16.1kgであった．単純 X線像
では背側転位型で，VT-14 　゚RI16 　゚UV6.5mmであ
った（図 1）．
手術所見：掌側よりアプローチし，骨切り術を行
い，腸骨骨移植を行った後ロッキングプレートで固
定した．

表 2　臨床評価 表 3　単純 X線評価

図 1 A　初診時　VT-14°　RI16°　UV6.5mm　　B　矯正骨切り術後　VT4°　
RI26°　UV1mm
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術後経過：経過良好で骨癒合得られていたが，術
後 8か月の時点で右母指伸展不能となった．このた
め長母指伸筋腱に対し示指伸筋腱を用いた腱移行を
行った（図 2）．術後背屈/掌屈 80 /゚40 　゚回外/回内
90 /゚90 と゚良好で，握力右 16.7kg　左 16.7kgであっ
た．最終調査時単純 X線評価では UV2mmと矯正
位損失はあったが Cooney’s wrist score 95で成績は
excellentである．

【考　察】
Cooneyら 1) は橈骨遠位端骨折保存療法適応例で

31％の例で何らかの愁訴を有し，これらは橈骨の短
縮，整復後骨片転位例に多く見られたとしており解
剖学的整復位の重要性について述べている．

Jupiterら 4) も橈骨遠位端骨折の成績不良因子と
して 20 以゚上の軸転位の異常，関節面での 2mm以
上の転位，手根骨配列異常，遠位橈尺関節（以下
DRUJ）の不適合，関節内骨折に伴う radiocarpal 
jointの亜脱臼をあげている．橈骨遠位端骨折変形
治癒の治療としては橈骨矯正骨切り術と尺骨に対す
る処置が中心の DRUJ障害に対する手術があるが，
尺骨に対する手術のみでは矢状面や前額面での軸転
位に対する矯正ができない．橈骨遠位端骨折変形治
癒に対する橈骨矯正骨切り術として，Fernandez
ら 2) は 1982年に open wedge osteotomyを行い，T
型バットレスプレート固定，腸骨骨移植での治療を
報告しており，適応として frontalまたは sagittal 
planeで 25～30 の゚角状変形を認め，Darrach法や
尺骨短縮では好結果が予想できない例としており，
Colles型には背側プレートで Smith型には掌側プレ
ートで固定し，良好な成績を報告している．近年掌
側ロッキングプレートの出現により，背屈転位例で

も掌側ロッキングプレートにて固定し，移植骨も腸
骨骨移植からより低侵襲の人工骨移植が行われてい
る．強固な固定が可能な掌側ロッキングプレートの
出現のためか背側骨膜血行の温存や掌側の骨皮質の
連続性を保てば骨移植も不要としているものもあ
る．骨移植が不要な方法として和田ら 5) が radial 
closing wedgeおよび ulnar shortening法を報告し
ている．open wedge osteotomyは橈骨の短縮を矯
正できるため前腕長が維持でき，握力の回復には有
利である．一方，骨移植が必ず必要で，骨癒合まで
長期間かかる可能性があるのが欠点である．closed 
wedge osteotomyは骨移植が不要であるが，尺骨短
縮骨切りの追加が必要で前腕短縮のため屈筋腱緊張
の低下，滑走距離短縮による握力低下の可能性があ
る．ただ橈骨骨延長については限界もあり，Fer-
nandez 2) は 10-12mmが限界とし，Oskamら 6) は
6mm以上の延長には尺骨短縮術の併用を推奨して
いる．症例により適宜対応する必要がある．橈骨遠
位端矯正骨切り術後長母指伸筋腱断裂については
Rivilinら 7) は screwなどの突出や技術的な問題が
なくても背側の callusや骨切り部の辺縁の突出や骨
棘形成により腱断裂を誘発した可能性を指摘し，堀
木ら 8) は移植骨のサイズが不適切なため移植骨の
背側への突出が腱断裂を引き起こした可能性を指摘
している．今回の症例では橈骨矯正骨切り術を行う
ことにより，疼痛，可動域制限，握力などが改善し，
機能障害や愁訴の改善が得られ，非常に有用な方法
であった．ただし，特に背側転位型に対し，open 
wedge osteotomyを行った 2例で遅発性に長母指伸
筋腱の断裂が発生していた．これらの例では明らか
な背側での screwの突出はなかったが，術中操作で
pre-drillingを行う際に損傷した可能性も否定できな

図 2 A　UV2mmと矯正位損失はあったが Cooney’s wrist score95で成績優で
ある．B　腱移行術後，母指伸展可能となった．
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い．また背側転位型の矯正骨切りをすることにより
背側の骨長が長くなるため伸筋腱の緊張が強くなる
ことも原因となった可能性がある．2例とも高齢女
性であったことから，適応として closed wedge os-
teotomyも 1つの選択肢であったかもしれない．こ
のような合併症を起こさないためにも術中操作とし
ては screwが背側に突出しすぎないように注意した
り，骨切り部で腱の走行路に影響しないように留意
する必要がある．

【まとめ】
1．橈骨遠位端骨折変形治癒例に対し橈骨矯正骨
切り術を施行し，術後 6か月以上経過観察可能であ
った 13例について検討した．

2．Cooney’s wrist scoreでの評価では背側転位型
83点，掌側転位型 75点であり，可動域についても
掌背屈可動域が背屈転位型で 89 か゚ら 126 ，゚掌屈転
位型で 75 か゚ら 118 と゚改善した．

3．背側転位型で長母指伸筋腱断裂を 2例認めた．
画像上明らかな背側での screwの突出はなかった
が，術中操作での腱損傷した可能性や open wedge 
osteotomyにより背側の骨長が長くなるため伸筋腱
の緊張が強くなることも原因となった可能性があ
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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陰圧閉鎖療法の上肢外傷への適応と問題点
酒井和裕，渡邉利絵，宮地有理，家入雄太

Indications and Problems of Negative Pressure Wound Therapy 
for Upper Limb Traumas
Kazuhiro Sakai，Rie Watanabe，Yuri Miyachi，Yuta Ieiri

2015年から 2017年の 3年間に当科で上肢外傷の 11例に陰圧閉鎖療法を適用した．男性 7例，女性 4例
で年齢は 20歳から 77歳であった．内訳は広範挫滅皮膚欠損 5例，創傷感染 4例，手コンパートメント症候
群筋膜切開直後 1例，皮膚剥脱損傷縫合術後 1例であった．施行期間は 4日から 30日間で，全例に創床の
縮小と肉芽形成が見られ感染増悪例はなかった．他の治療法へ変換したのは 7例で遊離皮弁 4例，植皮 2例，
縫縮 1例であり，3例はそのまま創治癒した．最終的に 2例で若干の関節拘縮を残した以外は術後成績良好
であった．本法で過剰なデブリドマンを防止でき，特に上肢では機能温存の観点から有用性が高かった．新
鮮外傷がよい適応で，軟部組織感染はデブリドマン後に使用してよいが慎重な対応をすべきである．上肢で
は特にリハビリや ADLに配慮した設置が望ましくコンパートメント症候群にはできるだけ短期使用とする
方がよい．組織欠損や再建法に応じた使用期間・使用法が今後の問題点である．

【緒　言】
陰圧閉鎖療法（NPWT）は近年，外傷への応用が
広がっている．その有用性は高く適応も拡大してい
る 1)．しかし，巧緻性の高い運動機能が求められる
上肢への適用頻度は高くないものの下肢とは異なる
特徴もある．自験例を分析して適応と問題点を検討
したので報告する．

【対象と方法】
2015年から 2017年の 3年間に当科で上肢外傷の

11例に NPWTを適用した．男性 7例，女性 4例で
年齢は 20歳から 77歳，平均 48.5歳であった．内
訳は広範挫滅皮膚欠損 5例（うち 2例は手圧挫切断
で骨・腱が露出，残り 3例は上腕・肘・前腕の
Gustilo IIIB開放骨折で多発骨折，大量出血，血胸を
1例ずつに合併），創傷感染 4例（うち 2例は Gusti-
lo I上腕骨開放骨折で硬膜下血腫，関節リウマチを
1例ずつに合併，残り 2例は肘と前腕の閉鎖骨折手
術後で 1例は統合失調症を合併），手コンパートメ
ント症候群筋膜切開直後 1例，前腕皮膚剥脱損傷縫

合術後 1例であった．後 2者は浸出液多量であった．
開始は受傷日2例，受傷翌日2例，受傷後3日目3例，
受傷後 7日目 1例で，受傷後 10日目以降は 3例で
あり 1例は浸出液持続，2例は縫合閉鎖部壊死のた
めであった．創の小さい軽度創傷感染 2例に PICO
システムを用いた以外は Vacuum Assisted Closure ®

システム（以下 VAC）を使用した．

【結　果】
施行期間は 4日から 30日間，平均 12.6日間で，

20日間以上の治療を要した創傷はすべて肘より中
枢側であった．この間に全例，創床の縮小と肉芽形
成が見られ感染増悪例はなかった．他の治療法へ変
換したのは 7例で遊離皮弁 4例，植皮 2例，縫縮 1
例であり，3例はそのまま創治癒した．遊離皮弁へ
の変換時期は 7日以内 3例，14日以内 1例であった．
最終的に症例呈示の 2例で若干の関節拘縮を残した
以外は ROM制限も比較的少なく術後成績良好で痛
みはないか軽度であった．

自由投稿論文

受理日　2017/12/18
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大手町 15-1
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【症例提示】
症例 1：56歳，男性，左上腕骨顆上開放骨折　

Gustilo I，急性硬膜下血腫合併
転落により受傷し，同日は洗浄して創は開放のま
まガーゼで覆い徒手整復・ギプスシーネ固定した．
不穏で体動が激しく受傷後 8日目に創の拡大・発赤・
浸出液が見られた．菌培養で黄色ブドウ球菌が検出
されたが早期で感染は限局的と判断し，さらに全身
状態も不良であり受傷後 10日目に病棟で洗浄・骨
突出部も含めデブリドマンし VAC療法を開始した
（図 1）．受傷後 13日目には発赤・浸出液は軽減し
菌検査は陰性となり，CRPも 8mg/dlから 4mg/dl
と半減した．受傷後 16日目には CRP 2mg/dlとな
り創は比較的良好となり受傷後 17日目にデブリド
マン・創外固定と Kirschner鋼線固定し創は粗に縫
合閉鎖して VACを一旦終了した．しかし浸出液が
多く受傷後 20日目に再開し経過良好で受傷後 27日
目に VACを終了した．受傷後 34日目に創外固定・
Kirschner鋼線を抜去してプレート固定した．受傷
後 8か月目であるが，若干の異所性骨化を生じたも

のの痛みなく可動域良好である（図 2）．
症例 2：24歳，女性，右手コンパートメント症候
群
泥酔で受傷し受傷後 8時間で右手のすべてのコン
パートメントを開放し湿性ドレッシングを行った
（図 3, 4）．滲出液多量で受傷後 3日目にホワイトフ
ォームでの VACを開始した．受傷後 14日目に浸出

図 1 症例 1　左　受傷時　　中　受傷後 8日目　創感染　　
右　受傷後 10日目　洗浄・デブリドマン後，VAC
開始

図 2 左　受傷後 17日目　創外固定　　中　創閉鎖　　
右　受傷後 8か月目

図 3　症例 2　受傷時

図 4　筋膜切開術後



－ 94－

陰圧閉鎖療法の上肢外傷への適応と問題点1006

液は著減したため中止して創を縫合閉鎖した．受傷
後 3か月目に母指内転・対立位拘縮が残存していた
ため掌側侵入で正中神経反回枝を温存しながら母指
内転筋・短母指屈筋・母指球筋の起始部を解離した
（図 5）．受傷後 4か月目で復職したが，若干の拘縮
と運動障害を残していた（図 6）．
症例 3：61歳，男性，左前腕背側開放骨折 Gusti-

lo IIIB，手圧挫引き抜き切断・血気胸合併
製材の労災事故で受傷し当日に手は断端形成を行
った（図 7）．前腕は骨・静脈露出部のみを軟部組
織を移動して被覆し残りの皮膚欠損は湿性ドレッシ
ングし骨折は放置した．術後 3日目で VACを開始
したが全身状態回復に時間を要し前外側大腿皮弁へ
の変換は 14日目となった．この際に移植床の肉芽
は手関節拘縮予防と伸筋腱滑走のため切除した（図
8）．遊離皮弁の移植床血管は皮膚欠損の創傷外で健
常部の橈骨動静脈を使用したため血管変性などはな
かった．同時に橈骨は掌側の健常部から侵入してプ
レート固定した（図 9）．受傷後 8週間であるが，幻
肢痛や断端痛は少なく手関節は中等度拘縮している

が原職に復帰できた（図 10）．採皮部にも大きな問題
はない．

【考　察】
近年，外傷で NPWTは汚染・感染・腫脹・剥脱

を伴う創傷，皮膚を含む広範複合組織欠損や全身状
態低下例などの開放創に使用され局所条件を改善し
上肢例でも良好な成績を示す報告がなされている 2)．
開放骨折を含めた汚染・感染創では十分なデブリ
ドマンにより感染防止を図るが，一方で不必要な切
除を極力避ける必要もあり範囲決定は難しい．これ
に対し NPWT導入は（症例 1）のように判断に迷う
組織を一旦は温存し，数日後の second lookで膿や
肉芽形成などを観察して，必要に応じて細菌検査等
も実施し壊死・感染などを判断して対処できるよう
にした．この意義は大きく，特に上肢は重要組織が
近接しており機能温存の観点からも有用性が高かっ
た．
一方，NPWTは細菌を除去して創治癒を促進す
るものの感染鎮静効果は小さく細菌量をあまり減少

図 5 左　中　受傷後 3日目　VAC開始　　右　受傷後 3か月目　
筋解離術

図 6　受傷後 4か月目　拘縮軽度
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させない 3) とされている．そのため明らかに感染
が残存する創は適応外である．著者は新鮮外傷とと
もに軽度の軟部組織感染例にもデブリドマン後に感
染再燃の危険性が少ないと判断すれば使用している
が，再燃徴候があれば即座に中止してデブリドマン
を追加している．骨髄炎に代表される骨関節感染例
は感染鎮静がなかなか困難で慢性化すると難治であ
り NPWT単独使用は一般に禁忌である．しかし，
（症例 1）のように骨感染が疑われても初期の軽度
で局所に限局したものに限ればデブリドマン後に感
染鎮静が期待でき，組織欠損や浸出液の状況や全身
合併症を勘案し注意して使用することもある．ただ
し，抗生物質入りセメントや持続洗浄 4) との併用，
あるいは最近，市販された洗浄機能付 VAC 5)6) を選
択肢とする方が安全と思われる．これらの使用法と
信頼性については今後の問題点である．

腫脹や剥脱創に対しても NPWTは浸出液等の吸
引による腫脹軽減，閉鎖環境による外部からの二次
感染予防，上皮化促進等による創縮小効果で局所条
件改善に有用である 7)．しかし，コンパートメント
症候群は動物実験ではあるが筋露出部への適応で機
能障害をきたす 8) との報告がある．そのため特に
上肢はできるだけ短期使用とすべきであろう．
複合組織欠損創や全身状態低下例の緊急手術は，
患者把握と説明や同意が不十分で人的・物的・時間
的な制限も多い．このような手術を最小侵襲として
体制を整えた待機手術まで局所を良好に温存する
damage controlと time saving目的にも NPWTは有
用性が高い．初期治療は十分なデブリドマン，骨の
安定化と神経血管の同定・被覆にとどめる．Dam-
age controlとして骨の安定化には創外固定が用いる
ことが多く，併用してよい．

図 7　症例 3　受傷時

図 9 左　受傷後 14日目　遊離皮弁に変換　　中　屈側で
血管縫合・骨接合　　右　骨接合後

図 8 左　受傷後 3日目　VAC開始　　中　受傷後 14日目　
肉芽形成　　右　肉芽切除

図 10　受傷後 8週間目
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注意すべきは，上肢では機能回復部位が近接する
ため創外固定とともにリハビリや ADLに配慮した
障害にならない設置が望ましい点である．特に手は
トラックパッドやチューブが手指運動の妨げとなり
やすく熟慮を要す．また，長期使用では肉芽形成か
ら瘢痕や癒着を生じて機能障害をもたらす危険があ
り，（症例 3）のように過剰な肉芽は切除した方が
よい場合がある．このような組織再建では早期に皮
弁変換できれば成績もよい．その際に創傷内の血管
をレシピエントとして使用するならば待機期間は血
管に変性と萎縮がなく血管縫合が容易に行える 1週
間以内が望ましい．しかし，実際上は全身状態や合
併症のため数週間の待機期間となることも少なくな
い．その際はレシピエント血管を創傷から離れた部
位に求める方が安全である．いずれにしてもNPWT
導入以前の開放骨折に対する fix & flapは 3日以内
が推奨されていたこと 9) と比較して余裕がもたらさ
れたといえる．機能再建部位でなければ肉芽形成を
待って植皮してもよいが NPWTの保険適用期間は
4週間以内であることにも留意する必要がある．一
方，NPWT長期使用は感染率を増悪させるとの報
告 10) もあり，組織欠損や再建法に応じた使用期間・
使用法は今後の問題点である．

【まとめ】
1．NPWTは上肢でも悪条件の開放創に良好な成
績を収めていた．

2．NPWT導入は過剰なデブリドマンを防止でき，
特に上肢では機能温存の観点から有用性が高かっ
た．

3．新鮮外傷がよい適応で，軽度軟部組織感染例
はデブリドマン後に注意して使用する．

4．複合組織欠損創や全身状態低下例の damage 
controlと time saving目的にも有用性が高い．

5．コンパートメント症候群はできるだけ短期使
用とすべきである．

6．上肢は特にリハビリや ADLに配慮した設置が
望ましい．

7．組織欠損や再建法に応じた使用期間・使用法
が今後の問題点である．

【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】
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2） Lesiak A, et al. Negative-Pressure Wound Therapy. J 

Hand Surg Am 38: 1828-1831, 2013.
3） Mouës C, et al. Bacterial load in relation to vacuum-as-

sisted closure wound therapy: A prospective random-
ized trial. Wound Repair Regen 12: 11-17, 2004.
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tions and Implant Retention: An Alternative Approach. 
Techniques in Orthopaedics 28: 201-206, 2013.

7） Saxena V, et al. Vacuum-Assisted Closure: Microdefor-
mations of Wounds and Cell Proliferation. Plast Recon-
str Surg 114: 1086-1098, 2013.

8） Geoffrey W, et al. Negative-Pressure Wound Therapy 
AfterFasciotomy Reduces Muscle-Fiber Regeneration in 
a Pig Model. J Bone Joint Surg Am 96: 1378-1385, 2014.

9） Gopal S, et al. Fix and flap: the radical orthopaedic and 
plastic treatment of severe open fractures of the tibia. J 
Bone Joint Surg Br 82: 959-966, 2000.

10） Schlatterer D, et al. Negative pressure wound therapy 
in grade IIIB tibial fractures: fewer infections and fewer 
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当科における手指皮弁の適応と実際
天羽健一＊，鳥谷部荘八＊，牛尾茂子＊＊

Indications and Practice of Hand Flaps
Kenichi Amo＊，Sohachi Toriyabe＊，Shigeko Ushio＊＊

手は外傷にさらされやすい部位であり，軟部組織の再建が必要になることも多い．当施設における手指領
域への皮弁による再建について，皮弁の特徴や適応を含め検討した．2012年 4月 1日から 2016年 9月 30
日までに行った手指の皮弁を対象とした．内訳はVY前進皮弁 21指，逆行性指動脈皮弁 16指，手掌皮弁 2指，
指交叉皮弁 7指，橈骨動脈穿通枝皮弁 14手，後骨間動脈穿通枝皮弁 12手，背側中手動脈穿通枝皮弁 22指，
指動脈穿通枝皮弁 6指，尺骨動脈穿通枝皮弁 1手，腹部皮弁 11例，遊離皮弁 6例であった．皮弁は全例が
生着した．一部で皮弁辺縁壊死を認めるも保存的治療ですべて上皮化した．また全例で術後比較的早期から
可動域訓練を行い，手指機能障害を最小限とすることで社会復帰に至った．手指の再建には患者の背景や採
取部位に生じ得る様々な問題点を考慮しながら，最適な皮弁を選択する必要がある．

【緒　言】
手指は外傷にさらされやすい部位であり，その治
療の機会は多い．また手指は機能的，整容的側面か
らも重要な器官である．特に初期治療がその後の結
果を大きく左右するため重要性が高い．手指の再建
には患者の背景や採取部位に生じ得る様々な問題点
を考慮しながら，最適な皮弁を選択する必要があ
る．著者らは手指の再建にできる限り犠牲の少ない
皮弁を適用し，良好な結果を得てきた．当施設にお
ける手指領域への皮弁による再建法について，手技
の特徴や実際の適応を含め報告する．

【対象と方法】
2012年 4月 1日から 2016年 9月 30日までに当

院で行った手指の皮弁を対象とした．内訳は VY前
進皮弁21指，逆行性指動脈皮弁16指，手掌皮弁2指，
指交叉皮弁 7指，橈骨動脈穿通枝皮弁 14手，後骨
間動脈穿通枝皮弁 12手，背側中手動脈穿通枝皮弁
22指，指動脈穿通枝皮弁 6指，尺骨動脈穿通枝皮
弁 1手，腹部皮弁 11例，遊離皮弁 6例であった．
適切な皮弁の選択基準について検討した．

【結　果】
皮弁は全例が生着した．合併症として皮弁の辺縁
壊死を 5例で認めるも保存的治療のみですべて上皮
化した．特に大きなサイズの穿通枝皮弁では鬱血を
来しやすい傾向があったが，追加手術を必要とする
症例はなかった．また全例で術後比較的早期から可
動域訓練を行い，手指の機能障害を最小限とするこ
とで社会復帰に至った．

【症例提示】
症例 1：39歳，男性
現病歴：電動のこぎりで受傷．左示指不全切断（玉
井 zone 3），指尖部から PIP関節尺側にかけての皮
膚欠損，両側神経血管束・屈筋腱断裂を認めた．
手術所見：同日，伝達麻酔下に橈側指動脈・両側
指神経の吻合，深指屈筋腱の縫合を行った．皮膚欠
損に対しては人工真皮で被覆し，血流が安定した 2
週間後に，再建を行った．組織欠損が大きく遊離組
織移植術も適応となる症例であるが，患者背景を考
慮し，血流の安定した隣接する中指からの逆行性指
動脈皮弁で示指の皮膚欠損の再建を行った．中指か
らの逆行性指動脈皮弁を背側近位に拡大し 2.0×5.5 

受理日　2017/12/11
＊仙台医療センター　形成外科・手外科　〒983-8520　宮城県仙台市宮城野区宮城野 2-8-8
＊＊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
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cmの大きさで挙上したため，通常の全層植皮術で
は拘縮をきたす可能性が高いと考え，手背という露
出部に瘢痕ができる欠点があるものの，手背からの
しなやかな皮膚で再建でき，皮弁血流が安定する背
側中手動脈穿通枝皮弁による被覆を選択した（図 1, 
2）．また，植皮と違い固定期間を必要としないため
早期にリハビリテーションを行えるという事も考慮
した．
術後経過：皮弁の血流に問題は無かったため術後
よりリハビリテーションを開始した．術後 2週間の
待機期間の後に皮弁の切り離しを行った．術後 6か
月で腱剥離術と指尖部皮弁の減量による修正を行っ
た（図 3）．
症例 2：48歳，男性
現病歴：マンホールの蓋に左中環指を挟んで受傷．
中環指とも掌側斜め切断であった（図 4）．
手術所見：中指指尖部は末節骨と深指屈筋腱付着
部が露出していため，逆行性指動脈皮弁で欠損部を
再建し，皮弁採取部は背側中手動脈穿通枝皮弁で被
覆した．環指指尖部は骨露出がなく軟部組織が比較
的保たれており，中節部背側からの指動脈穿通枝皮
弁による再建を行った．皮弁採取部には全層植皮を
行った（図 4, 5）．

術後経過：術後 5日目よりリハビリテーションを
行った．術後 12か月の経過で環指に色素沈着を認
めるが，瘢痕拘縮などは認めず，指腹の形態も良好
で，可動域の制限は認めない（図 6）．皮弁の知覚
は Semmes-Weinsteinテストでともに緑であった．
症例 3：67歳，男性
現病歴：酸素ボンベが爆発し受傷．両大腿部～下
腹部・両上肢に 2度～3度熱傷を受傷した．他院に
てデブリードマンと植皮術が行われた．術後リハビ

図 1 症例 1．a：玉井 zoneⅢ切断．b：再接着後．c：人工真
皮による被覆．d：逆行性指動脈皮弁（2.0×5.5cm2），背
側中手動脈穿通枝皮弁（2.2×7.5cm2）のデザイン．e, f：
皮弁の挙上．

図 3　a：術後 6か月．b, c：術後 9か月．腱剥離後．

図 2　a, b：皮弁を 180°回転．c, d：手術終了時．
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リテーションが行われていたが，両母指内転拘縮を
来し当科へ紹介となった．
身体所見：第 1指間部背側に瘢痕拘縮を認める．

右母指は自動運動で橈側外転が 30度，掌側外転が
60度，左母指はそれぞれ 45度，60度であった（図
7）．
手術所見：右手は母指内転筋横頭の母指尺側種子
骨停止部の切離後に母指外転位で鋼線固定を行った
が，左手は瘢痕組織の除去のみで拘縮の解除が可能
であった．皮膚軟部組織の欠損の大きさに応じて右
手は橈骨動脈穿通枝皮弁，左手は背側の指動脈穿通
枝を茎とする皮弁を挙上し，欠損部を被覆した．橈
骨動脈穿通枝皮弁に対しては鬱血が予想されたた

め，皮静脈 2本を隣接する別系統の皮静脈へ吻合し
た．皮弁採取部は縫縮した（図 7, 8）．
術後経過：右母指の鋼線は 1週間で抜去しリハビ
リを開始した．術後 3か月間の夜間外転位固定を行
った．術後 6か月の経過で拘縮は改善し，日手会母
指対立運動機能評価で excellentであった（図 9）．

【考　察】
皮弁選択の原則として，各皮弁の特徴を良く理解
し，患者背景や術後のリハビリテーション，皮弁採
取部に生じ得る様々な問題点を総合的に判断し，最
も適切な皮弁を選択する必要がある 1)．
手指領域の皮膚軟部組織欠損に対して局所皮弁，

図 5 a, b： 1.5×2.0cm2の指動脈穿通枝皮
弁を挙上．c, d：手術終了時．

図 4 症例 2．a, b：来院時．c, d：2.0×1.8cm2；の逆行性島状指動脈
皮弁を挙上．e, f：2×8cm2の背側中手動脈穿通枝皮弁を挙上．

図 6　術後 1年 5か月．可動域の制限は認めない．
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区域・遠隔皮弁，島状皮弁，遊離皮弁などの選択肢
がある．局所皮弁は手指の再建では第 1選択となる
が，移動部位に強い瘢痕形成がある場合や大きな欠
損部の再建は困難であること，区域・遠隔皮弁は茎
の切離を二期手術として行うため関節拘縮を生じ得
ること，島状皮弁は移動の自由度は高く組織の適合
性も良いが，主要血管を犠牲にし，血管の剥離操作
に困難を伴うといった欠点があった 2)3)．最も自由
度が高い遊離皮弁は非常に有用な皮弁だが，マイク
ロサージャリーが必要であり，手術枠の確保やマン
パワーの問題，術後の安静を要する，組織が厚くな

りがちで術後修正が必要になることがあるなどの欠
点があった．一方で近年普及している穿通枝皮弁
は，より低侵襲でかつ短時間で皮弁の挙上が可能で
あり，主要血管を犠牲にせず，機能的・整容的に優
れた皮弁である 4)5)6)7)．比較的早期にリハビリを開
始できるため，術後の ADLに支障を来しにくいと
いった特徴もある．一方で穿通枝皮弁の欠点とし
て，静脈環流を穿通枝の伴走静脈に依存しているた
め術後に鬱血や辺縁壊死などの合併症が起こりやす
いことがあげられる．挙上の際に注意すべき点は穿
通枝周囲にできる限りの軟部組織を付着させ末広が

図 7 症例 3．a, b：母指内転拘縮を認めた．c, d：1.5×5.0cm2の指動
脈穿通枝皮弁を挙上．

図 8 a：2.5×15cm2の橈骨動脈穿通枝皮弁を挙上．b：皮弁に
は 2本の皮静脈を含めて挙上し近接する別系統の皮静脈
へ吻合．c：皮弁採取部は縫縮した．
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りに皮弁を挙上することである．また皮弁先端に皮
静脈を含めて superdrainageを併用することで静脈
環流が安定し皮弁の長軸方向の拡大を安全に行える
との報告がある 8)9)．当科において過去に行った橈
骨動脈穿通枝皮弁 14例において，軽度の鬱血はほ
ぼ全例に認め，皮弁辺縁の部分壊死を2例に認めた．
症例 3において皮弁の長径と短径の比が 1：5とな
るような皮弁を挙上したが，superdrainageを行い
術後ごく軽度の鬱血のみで，問題なく生着した．術
中に鬱血所見を認めたり，長軸方向へ拡大した皮弁
を挙上する際は，superdrainageを追加することで
より安定した皮弁の生着が可能になると考えられ
る．今後も症例を重ねて検討する必要があると考え
られた．

【まとめ】
当施設における皮弁による手指再建について報告
した．手指の再建には患者の背景や採取部位に生じ
得る様々な問題点，機能性と整容性のバランスを考
慮して皮弁を選択することで早期の社会復帰を目指
すことが重要であると思われた．

【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．

【文　献】
1） 柴田 実ほか．手部再建における皮弁の選択．第 1版．

東京．全日本病院出版会．pp182-198, 2002．
2） 児島忠雄ほか．手指皮膚欠損への欠陥柄付き島状皮弁
の応用．日手会誌 3: 350-354, 1986．

3） Kojima T, et al. Reverse vascular pedicle digital island 
flap. Br J Plast Surg 43: 290-295, 1990.

4） Koshima I, et al. The radial artery perforator-based adi-
pofascial flap for dorsal hand coverage. Ann Plast Surg 
35: 474-479, 1995.

5） Yii NW, et al. Fascial flaps based on perforators for re-
construction of defects in the distal forearm. Br J Plast 
Surg 52: 534-540, 1999.

6） Koshima I, et al. Digital artery perforator flaps for fin-
gertip reconstructions. Plast Reconstr Surg 118: 1579-
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8） 山下修二．背側中手動脈穿通枝皮弁（Dorsal metacar-
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図 9　術後 6か月．母指の内転拘縮の改善を認める．
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手，前腕原発の悪性骨軟部腫瘍の検討
園淵和明＊，保坂正美＊，綿貫宗則＊，後藤　均＊＊，信田進吾＊＊＊，宮坂芳典＊＊＊＊

Primary Malignant Bone and Soft Tissue Tumors of the Hand and 
Forearm
Kazuaki Sonofuchi＊，Masami Hosaka＊，Munenori Watanuki＊，Hitoshi Goto＊＊，
Shingo Nobuta＊＊＊，Yoshinori Miyasaka＊＊＊＊

手，前腕原発の悪性骨軟部腫瘍は稀である．また手，前腕は解剖学的，機能的に複雑で，その治療には苦
慮することが多い．著者らは手，前腕原発の悪性骨軟部腫瘍を 9例経験したので報告する．症例は男性 6例，
女性 3例，初診時平均年齢は 41歳（6～70歳）で，悪性軟部腫瘍 7例，悪性骨腫瘍 2例であった．悪性軟
部腫瘍の発生部位は前腕部4例，手関節部1例，手部2例で，組織型は滑膜肉腫3例，未分化多形性肉腫（UPS），
明細胞肉腫，悪性末梢神経鞘腫瘍（MPNST），横紋筋肉腫が各 1例であった．悪性骨腫瘍は手部に発生した
骨肉腫と軟骨肉腫各 1例であった．初診時の症状は，腫瘤の自覚が 5例，腫瘤の自覚に加え疼痛が 4例あっ
た．紹介時点での前医の診断根拠は，病歴に加え画像検査 6例（単純 X線像 1例・MRI 5例），病理検査 3
例（針生検検体 1例・手術検体 2例）であった．当院での治療は全例に外科的切除を行った．辺縁切除，広
範切除による患肢温存手術を 7例，患肢切断術を 2例に施行し，5例には欠損組織の再建術を行った．術後
経過観察期間は 2～116か月（平均 47.3か月）で，6例は再発，転移なく生存していたが，5例には手の機
能障害がみられた．3例は腫瘍死し，そのうち 1例は機能障害を恐れて手術を拒否し治療が遅れて腫瘍死し
た．手術においては機能障害のリスクが高いが，救命のためには十分な切除縁の確保が重要であることにか
わりはない．

【緒　言】
手，前腕に原発する腫瘍は通常良性で，悪性は稀
である．一方，手，前腕は解剖学的，機能的に複雑
で，さらに整容的な面からも配慮を要する特殊性を
有する．そのため悪性骨軟部腫瘍の治療原則である
安全な切除縁を確保した治癒的切除やその再建に苦
慮することが多い．今回当院で加療した手，前腕原
発の悪性骨軟部腫瘍の 9例について検討した．

【対象と方法】
2005年から 2013年に当院にて加療した手，前腕

原発の悪性骨軟部腫瘍の 9例（男性 6例，女性 3例）
を対象とした．9例のうち悪性軟部腫瘍が 7例，悪

性骨腫瘍が 2例であった．年齢は 6歳～70歳（平均
41歳），経過観察期間は手術時から最終診察時また
は死亡時とし，2～116か月（平均 47.3か月）であ
った．これらの症例について，発生部位，組織型，
前医初診時の症状，前医で悪性を疑った所見，治療
法，治療成績を調査した．

【結　果】
発生部位は，悪性軟部腫瘍が前腕部 4例，手関節
部 1例，手部 2例，悪性骨腫瘍が手部 2例であった
（表 1）．組織型は，悪性軟部腫瘍が滑膜肉腫 3例，
未分化多形肉腫（UPS）1例，明細胞肉腫 1例，悪
性末梢神経鞘腫瘍（MPNST）1例，横紋筋肉腫 1例，

自由投稿論文

受理日　2018/02/18
＊東北大学　整形外科　〒980-8574　宮城県仙台市青葉区星陵町 1-1
＊＊ごとう整形外科手外科クリニック
＊＊＊東北労災病院　整形外科
＊＊＊＊仙塩利府病院　整形外科
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悪性骨腫瘍は軟骨肉腫 1例，通常型骨肉腫 1例であ
った．前医初診時の症状は，腫瘤の自覚のみが 5例，
腫瘤の自覚に加え疼痛を伴ったものが 4例であっ
た．紹介時点での前医の診断根拠は，画像検査 6例
（単純 X線像 1例・MRI 5例），病理検査 3例（針生
検検体 1例・手術検体 2例）であった．なお全例で
増大傾向や疼痛などの病歴でも悪性が疑われてい
た．手術は広範切除を原則としていたが，切除生検
を行った骨肉腫例は辺縁切除となった（表 2）．7例
は患肢温存手術を行い，生じた組織欠損に対し 1例

に植皮，1例に外側上腕皮弁，1例に血管柄付き腓
骨移植，2例に遊離腸骨移植を用いた再建を要した．
切断は 2例（前腕 1例，上腕 1例）に行った．補助
療法として，化学療法を 4例，放射線療法を 4例に
行った．最終調査時の死亡例は 3例であった．死亡
時期は術後 2か月～35か月（平均 21か月）で，2
例は局所再発を伴う肺転移，1例は遠隔転移により
死亡した．生存例は 6例で，21～116か月（平均
60.5か月）の経過観察において再発や転移はみられ
ていない．機能的には，切除範囲が一部の筋のみに

表 1　対象症例

表 2　治療成績
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限局した UPS1例は良好であったが，5例は何らか
の機能障害を有していた．

【症例提示】
症例 8：39歳女性
現病歴：2か月前から右母指球に腫瘤が出現し，

次第に増大し安静時痛も出現してきたため前医を受
診した．MRIで悪性腫瘍が疑われ，当院へ紹介さ
れた．
身体所見，検査所見：母指示指間に圧痛を有する
約 3cmの弾性硬な多房性腫瘤がみられた．MRIで
は筋と比べ T1, T2強調像で高信号，ガドリニウム
で不均一に造影され，境界が一部不明瞭だった（図

1）．針生検では確定診断に至らず，開放生検を行い
明細胞肉腫と診断された．
治療経過：セカンドオピニオンも含め手術をすす
めたが拒否され，通院を自己中断された．1年後に
当院を再診したが，腫瘍は前腕まで進展し，一部自
壊していた（図 2a）．単純 X線像では右手の広範な
骨溶解像がみられた（図 2b）．MRIで上腕や腋窩に
転移がみられた．体重は 13kg減少し，局所，全身
状態不良にて上腕切断した．しかし術後に肺塞栓，
癌性胸水，肺炎を合併し，術後 2か月で死亡した．
症例 9：35歳男性
現病歴：1か月前から続く左手背の腫脹と運動時

痛を主訴に前医を受診した．単純 X線像で骨肉腫
や骨髄炎が疑われ当院へ紹介された．
身体所見，検査所見：左手背尺側に 3×2cmの硬
性の腫瘍がみられた．単純 X線像と CTで第 4中手
骨に spiculaや Codman三角などの骨膜反応，不規
則な骨形成像と骨皮質の破壊像がみられた（図 3）．
MRIでは筋と比べ T1強調像で低信号，T2強調像
で高信号の骨皮質が不明瞭な腫瘤がみられ，内部に
は石灰化または骨化と思われる低信号な構造がみら
れた（図 4）．
治療経過：開放生検を行い，骨芽細胞腫が疑われ
たが確定診断に至らず，切除生検を行った（図 5）．
悪性の可能性を考慮し辺縁切除縁以上で切除し骨セ
メントを充填した（図 6a）．病理診断は通常型骨肉
腫（骨芽細胞型）であった．カフェイン併用化学療
法を希望され，転院治療した．他院にて骨セメント
抜去し腸骨移植併用関節固定術が行われた後，当院
で経過観察している．術後 2年の現在，環指MP関

図 1 症例 8. 右手発生明細胞肉腫．MRI（axial）．
 （a）T1強調像．（b）T2強調像．（c）ガドリニウム

造影 T1強調像．

図 2 症例 8. 初診後 1年経過した再診時．
 （a）肉眼像．（b）単純 X線像．

図 3 症例 9. 第 4中手骨発生骨肉腫．
 （a）単純 X線像．（b）CT冠状断再構築像．
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節固定に伴う機能障害はあるが再発，転移はない
（図 6b）．

【考　察】
手，前腕原発の腫瘍は良性が多く，悪性は稀であ
る．手，前腕原発の悪性腫瘍は，上肢に生じた腫瘍
全体の3％未満，悪性軟部腫瘍は1％未満とされる 1)．
手外科医はその経歴の中で 1～2例の悪性軟部腫瘍
患者に出会う可能性があるが，見逃され治療が遅れ
ることも多いとされている 2)．悪性軟部腫瘍の組織
型は，類上皮肉腫，滑膜肉腫，明細胞肉腫，未分化
多形肉腫が比較的多く，15歳以下の小児では横紋筋
肉腫が多いとされる 3)4)．一方，手，前腕原発の悪
性骨腫瘍は悪性軟部腫瘍よりもさらに稀で，手，前
腕に発生した悪性腫瘍の 0.5％と報告されている 1)．
組織型は軟骨肉腫が圧倒的に多い（76％）とされる 5)．
本研究では，悪性軟部腫瘍では滑膜肉腫が 3例と多
く，また小児の 1例は横紋筋肉腫であった．また悪
性骨腫瘍では 1例が軟骨肉腫であった．一方その他
は様々な組織型の腫瘍であり，手や前腕においては

様々な腫瘍が発生しうることも想定する必要があ
る．なお本研究では骨肉腫が 1例みられたが，手に
原発する骨肉腫は稀（骨肉腫の 0.18％）で，これま
での報告例は 50例に満たないとされる 4)．
悪性腫瘍を疑う所見として，急速な増大，安静時
痛，5cm以上の腫瘍サイズ，全身症状，画像上周
囲への浸潤像が報告されている 2)．本研究でも前医
が悪性を疑った理由として，上記所見が全例に 1つ
以上みられた．特に腫瘍の拡大傾向（急速な拡大と
は限らず）は，悪性軟部腫瘍全例にみられ，悪性を
疑う最も重要な所見と思われた．安静時痛を始めと
する疼痛も 4例にみられ，悪性を疑う有用な所見と
思われた．また一般的に術前画像検査による正診率
は，悪性骨腫瘍では高く，悪性軟部腫瘍では低いと
される．本研究でも軟骨肉腫の 1例のみ画像所見か
らほぼ確定しえたが，その他の症例では画像所見の
みでの確定は困難だった．しかし本研究では前医で
の手術検体から悪性と診断された 2例を除くと，全

図 5 症例 9. 摘出検体（摘出直
後，未固定）．

図 4 症例 9. 術前MRI（axial）．
 （a）T1強調像．（b）T2強調像．

図 6 症例 9.単純X線像（初回術後と最終経過観察時）．
 （a）初回術後，骨セメントが充填されている．（b）

骨セメント除去し，腸骨移植併用関節固定術を
行った．術後 2年の現在再発や転移はない．



－ 106－

手，前腕原発の悪性骨軟部腫瘍の検討1018

例が画像検査で悪性が疑われており，画像検査特に
MRI所見は悪性を疑う所見として有用と思われた．
一方，本研究では腫瘍サイズが 5cmを越えるもの
や初診時に全身症状を有する症例はなかった．手や
前腕は軟部組織が乏しいため，そこまで放置，進行
する例は少ないと考える．
高悪性度の骨軟部腫瘍の手術では 2cm以上の切
除縁での広範切除が推奨されている 7)．しかし手や
前腕は軟部組織が乏しく，筋，腱，神経，血管など
の重要器官が狭い区画内に存在するため，ひとたび
悪性骨軟部腫瘍が発生すると術後の患肢機能の温存
や再建に苦慮する．特に他院で腫瘍摘出後に紹介さ
れた症例では，初回手術前の画像検査が不十分で腫
瘍の局在と大きさが不明であること，進入路によっ
て複数の筋，腱に腫瘍が播種している可能性がある
こと，術後血腫により播種の範囲が広がっている可
能性があることなどの問題点がある 6)．本研究でも
2例が十分な画像検査がなされずに前医で手術され
ていた．いずれも断端陽性で，うち 1例は追加広範
切除する際の切除範囲に非常に悩まされ，やむなく
前腕で切断した．悪性を疑う所見があれば充分な画
像検査を行い，必要があれば専門の施設での生検を
考慮すべきであり，安易な手術は厳に慎むべきと考
える．近年，5cm以上の悪性腫瘍に対して補助化
学療法や放射線療法などを併用した患肢温存手術が
行われる傾向にあるが，主要な血管，神経，骨が広
範に侵されている場合には切断術が推奨される 2)．
また腫瘍切除に伴い生じた組織欠損に対しては，こ
れまで様々な組織移植術による再建法が報告されて
いる 1)8)．本研究では生じた組織欠損に応じた再建
を行ったものの，広範な筋切除や関節固定を行った
症例では機能障害が生じていた．特に悪性骨腫瘍で
は罹患骨の全摘出を要するため，腸骨による骨再建
を行ったが，近接関節固定に伴う機能障害が生じて
いた．手領域においても新たな腫瘍用人工関節や補
填材料の研究開発を期待したい．
手，前腕の悪性骨軟部腫瘍の治療成績については
様々な報告がある．Bueckerらは手に生じた悪性骨
軟部腫瘍 123例の生存率（94％）を調べ，その他の
部位に生じたもの 6591例の生存率（87％）よりも高
かったと報告し，その理由として腫瘍サイズが小さ
いうちに発見，治療された可能性を推測している 9)．
一方 Ramanathanらは四肢に生じた悪性軟部腫瘍
110例を調査し，上肢と下肢で，またその近位と遠

位で臨床成績に差はなかったと報告している 10)．本
研究では 3例が腫瘍死し，そのうち 1例は機能障害
を恐れて手術を拒否し治療が遅れて腫瘍死した．
手，前腕においては手術に伴う機能障害のリスクが
高いが，救命のためには十分な切除縁が重要である
ことにかわりはない．

【まとめ】
手，前腕原発の悪性骨軟部腫瘍の 9例について検
討した．手，前腕原発の悪性骨軟部腫瘍は稀だが，
拡大傾向や痛みを伴う等の臨床症状から悪性が疑わ
れる場合は，必要十分な画像検査を行った上，専門
の施設での生検，治療を考慮すべきである．手術に
おいては機能障害のリスクが高いが，他の部位と同
様に，十分な切除縁の確保が重要である．

【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．
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臨床分類からみた手根管症候群の病態
佐藤彰博＊，湯川昌広＊＊

Pathophysiology of Carpal Tunnel Syndrome from Clinical Clas-
sification
Akihiro Sato＊，Masahiro Yukawa＊＊

自験例の手根管症候群（CTS）を浜田分類に基づいて Grade 1から 3に分類し，神経伝導検査や知覚検査
などのデータを比較して CTSの病態を推測した．対象は 103例 150手，Grade 1が 39手，Grade 2が 73手，
Grade 3が 38手であった．解析は，分類した神経伝導検査などのデータを 3群比較後に多重比較を行った．
正常値を示した項目は，Grade 1では振幅・APB-MMT・s2PD，Grade 2では s2PDのみ，Grade 3ではなか
った．また，しびれに有意差はなかったが，DML・CMAP持続時間・手関節刺激による SCV・触圧覚では
Grade 2と 3，Grade 1と 3に有意差が認められた．さらに，CMAP振幅と APB-MMTでは，全ての Grade
間に有意差が認められた．浜田分類における Gradeが CTSの重症化を反映していると仮定すると，節性脱
髄からはじまって軸索変性が生じ，増悪して軸索の完全変性となると推測された．

【緒　言】
手根管症候群（Carpal tunnel syndrome：CTS）の
病態は，末梢神経の圧迫実験や病変組織の分析，
MRIや超音波などの画像解析によって解明が試み
られてきた．動物や健常者を対象とした末梢神経の
圧迫実験では，末梢神経組織の分析や神経伝導検査
（Nerve conduction study : NCS）の変化から圧迫さ
れた末梢神経の病態を推測している．また，CTS
を対象とした病理組織の分析や画像解析では，屈筋
腱滑膜量の測定 1) や組織成分の分析 2)，末梢神経の
形態変化 3) などの神経周囲組織の変化から病態を
推測している．これらの先行研究は，CTSの病態
について多くの示唆を与える価値の高い研究である
ことは論をまたない．しかし，CTSを対象とした末
梢神経の病態に関する研究は，渉猟し得た範囲では
上腕部を空気駆血帯で阻血にした際に CTSの方が
健常者より早期に compound muscle action potential
（CMAP）振幅と面積が減少するとした Fullerton4)

の研究のみであった．
今回の研究の目的は，自験例の手根管症候群を浜

田分類 5) に基づいてGrade 1から 3に分類し，Grade

ごとに NCSや理学検査のデータを比較することで
CTSの病態を推測することである．

【対象と方法】
平成 23年 4月から平成 28年 10月末までに手外
科専門医によって CTSと診断された 198例 285手
の中で，CTSの術後，頚椎疾患の合併例，糖尿病，
データ欠損，研究への同意が得られなかった例を除
く 103例 150手を解析対象とした．CTSの診断基
準は，自覚症状（正中神経領域のしびれや知覚障害，
母指対立運動障害など），Tinel signや Phalen test
陽性，NCSで手関節刺激による sensory conduction 
velocity（SCV）45m/sec未満や短母指外転筋（Ab-
ductor polices brevis：APB）導出による遠位運動潜
時（distal motor latency : DML）4.5msec以上とした．
解析対象とした 103例のうち両側例は 47例であっ
た．103例 150手の内訳は，男性 20例女性 83例，
年齢の中央値 61歳，浜田分類は Grade 1が 39手，
Grade 2が 73手，Grade 3が 38手であった．また，
Padua分類では minimal 9手，mild 13手，moder-
ate 19手，severe 73手，extreme 36手であった（表

受理日　2017/10/21
＊弘前医療福祉大学　医療技術学科　〒036-8102　青森県弘前市小比内 3-18-1
＊＊弘前記念病院　整形外科
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1）．
調査項目は，NCSではDML，CMAP振幅，CMAP
持続時間，手関節刺激による SCV，APBのMMT，
numerical rating scale（NRS）によるしびれ，Wein-
stein enhanced sensory test（WEST）による触圧覚，
静的 2 点識別覚（static two point discrimination：
s2PD）とした．NCSの測定には，日本光電社製ニ
ューロパックマイクロMEB-9104を使用した．CMAP
は APB導出により順行性に最大上刺激を加え，20
回加算平均した．DML測定の刺激電極間距離は
70mmとした．DMLは陰性波の立ち上がり，振幅
は陰性波振幅，持続時間は陰性波持続時間とした．
Sensory nerve action potential（SNAP）は手関節近
位刺激により，逆行性に示指から導出して 20回加
算平均した．SCVは，手関節近位の刺激電極から
示指 PIP関節部の関電極までの距離を陰性波の頂
点までの潜時で除して求めた．そして得られたデー
タを順序尺度にそれぞれ変換した．MMTは日整会
の方法に準拠し，触圧覚は America society of hand 

therapist（ASHT）の方法に準じて示指指腹で測定
した．s2PDは，酒井医療の Disk-criminatorを使用
して上昇法により測定した．
研究の手順は，後ろ向きにカルテを確認してデー
タ入力をおこなった．その後，除外基準該当例を除
外した．統計解析は，浜田分類に基づいて 3つの
Gradeに分類したデータを Kruskal-Wallis検定によ
って 3群比較し，多重比較には Steel-Dwass検定を
用いた．有意水準は 5％とし，統計ソフトは Rコマン
ダーを改変した EZR 1.33を使用した．なお，本研究
は，弘前大学大学院医学研究科倫理委員会ならびに
弘前医療福祉大学倫理委員会の承認を得て実施した．

【結　果】
各検査項目の記述統計を表 2に示した．尺度は

APBのMMT以外，「0」が正常値となるようにし，
数値が大きくなると悪化を示す順序尺度に変換し
た．なお，正常値の基準は，病院で得られた健常者
データの平均値±2SDを正常範囲の上限値または

表 1　対象の基本情報

表 2　検査結果の記述統計
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下限値とした．
DML尺度は 4.5msec未満を正常とし，1msecご
とに導出不能までの 11段階とした．Grade 2と 3，
Grade 1と 3の間に有意差が認められた（図 1）．
CMAP振幅尺度は 3.5mV以上を正常とし，1mVご

とに 0.5mV未満までの 5段階とした．全ての Grade
間に有意差が認められた（図 2）．CMAP持続時間
尺度は 5.3msec以下を正常とし，1msecごとに測定
不能までの 8段階の尺度とした．Grade 2と 3，
Grade 1と 3の間に有意差が認められた（図 3）．手

図 1　DML尺度と 3群比較の結果

図 2　CMAP振幅尺度と 3群比較の結果

図 3　CMAP持続時間尺度と 3群比較の結果
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関節刺激による SCV尺度は 45m/sec以上を正常と
し，10m/sごとに測定不能までの 6段階とした．
Grade 2と 3，Grade 1と 3の間に有意差が認めら
れた（図 4）．APBのMMTでは全ての Grade間に
有意差が認められたが，NRSではしびれに有意差

は認められなかった（図 5）．WESTによる触圧覚
尺度は圧による 5段階とした．Grade 2と 3，Grade 
1と 3の間に有意差が認められた（図 6）．s2PD尺
度は 5mm以下を正常として，6mmから 10mm，測
定不能の 3段階とした．Grade 2と 3，Grade 1と 3

図 4　手関節刺激による SCV尺度と 3群比較の結果

図 5　APB-MMTとしびれの 3群比較の結果

図 6　触圧覚尺度と 3群比較の結果
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の間に有意差が認められた（図 7）．検査項目を異
常値の出現順に並べ替え，データの解釈を加えて表
3に示した．中央値が 0は「正常」，中央値が 0で
四分位範囲が 0でない場合は「わずかに低下」，中
央値が 0より大きい場合は「異常」「遅延」「低下」「延
長」，中央値が順序尺度の上限値で四分位範囲が 0
でない場合は「著明な遅延」「著明な低下」「著明な
延長」，中央値が上限値で四分位範囲が 0の場合は
「消失」とした．また，有意差がなかった項目は同
じ表記とし，中央値が同じでも有意差があった場合
は Grade 1または 3を基準として「わずかに」ある
いは「著明に」と追加した．なお，APB-MMTは 5
を「正常」，4から 1を「低下」とした．Grade 1で
は，しびれと触圧覚が異常値を示し，運動神経より
も感覚神経に強い伝導速度低下を生じていた．
Grade 2になると，筋力低下や CMAP振幅の低下
が認められ，Grade 3になると CMAPや SNAPが
消失して s2PDも低下した．

【考　察】
Grade 1では振幅・APBのMMT・s2PDが正常値，

Grade 2では s2PDのみが正常値で，Grade 3では
正常値となっている項目はなかった．また，しびれ
には有意差はなかったが，DML尺度・CMAP持続
時間尺度・手関節刺激による SCV尺度・触圧覚で
はGrade 2と 3，Grade 1と 3に有意差が認められた．
さらに，CMAP振幅尺度と APB-MMTでは，3つ
の Grade全てに有意差が認められた．

CTSの病態に関する先行研究は，様々な方法が
行われてきた．まず，動物を対象とした末梢神経の
圧迫実験では，直接神経を圧迫して，NCSや神経
組織の検索などによって分析が行われてきた．堀
内 6) はスプリングによる短時間圧迫では誘発筋電
図の消失が誘発神経電図の消失に先行したこと，安
藤 7) は silastic tubeによる神経の囲繞で複合神経活
動電位（compound nerve action potential：CNAP）
振幅の低下が DMLの遅延よりも早期に起こったこ

表 3　検査結果のまとめ

図 7　s2PD尺度と 3群比較の結果
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とを示している．また，吉井ら 8) はバルーンを使
って神経を圧迫し，CNAP振幅の低下が CNAP潜
時の遅延よりも低圧で起こることを報告している．
動物を対象とした実験からは，NCSでは潜時や伝
導速度に先行して振幅の低下が起こっていた．次
に，健常者を対象とした末梢神経の圧迫実験では，
空気駆血帯による阻血や手根管部に外圧を加えた実
験が行われてきた．Gelbermanら 9) は手根管に器
具による圧迫を加え，SNAP振幅，Semmes-Wein-
stein monofilament test（SWT），振動覚，2PDの順
に低下することを示している．また，武村ら 10) は，
上腕部に空気駆血帯で 250mmHgの圧を加え，SNAP
の潜時と振幅，Biothesiometer，SWT，2PDの順に
異常値を示したとしている．健常者を対象とした実
験では，SNAP振幅，SWT，2PDの順に異常値と
なっていた．今回の結果を動物あるいは健常者を対
象とした先行研究と比較すると，触圧覚に続いて
s2PDが異常値となる点は一致していた．また，筆
者らの結果では CMAP振幅に先行して DMLが遅
延していた．これは，脱髄による DMLの遅延がは
じめに起こり，重症化して軸索変性による CMAP
振幅の低下が生じていることを示している．このこ
とは，神経線維数を反映するAPB-MMTと s2PDが，
Grade 1から 3になるにつれて低下していたことと
も一致する．しかし，先行研究とは異なる結果であ
った．原因としては先行研究では 1標本から繰り返
しデータを取って変化をみているが，筆者らは
Gradeごとに独立した標本で正常値を基準にしてい
ることが関係している可能性がある．
今回の研究では自験例の手根管症候群を浜田分
類 2) に基づいて 3つの Gradeに分類し，Gradeご
とに NCSや理学検査のデータを比較することで
CTSの病態を推測した．得られた結果をもとに
CTSの病態を推測すると，はじめに節性脱髄（伝
導速度低下と時間的分散）が生じる．次に節性脱髄
の進行（伝導速度低下）とともに軸索変性（筋力低
下と CMAP振幅の低下）が出現する．その後，節
性脱髄と軸索変性を生じた神経線維数が増加（伝導
速度の低下，筋力低下，CMAP振幅の低下）し，
最後に軸索の完全変性（CMAPと SNAPの消失，2
点識別覚の低下と消失）に進行すると考えられた．
研究の限界は，全例が浜田分類のとおりの Grade
の経過を示すとは限らないこと，NCSによるデー
タを年齢によって補正していないこと，先行研究で

行われていた SNAPの振幅を計測していないこと
である．今後の展望としては，CTSの適切な治療
を選択していくために，予後を反映し，神経内・神
経外の病態を考慮した分類について検討していく必
要がある．

【まとめ】
103例 150手の CTSを対象として，浜田分類に

基づいて分類した各種検査データを比較した結果か
ら CTSの病態を推測した．浜田分類におけるGrade
が手根管症候群の重症化を反映していると仮定すれ
ば，はじめに節性脱髄が生じ，節性脱髄の進行とと
もに軸索変性が起こる．その後，節性脱髄と軸索変
性が増悪していき，最後に軸索の完全変性になると
推測された．

【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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再発手根管症候群の手術治療
大塚純子，福本恵三，加藤直樹，小平　聡，酒井伸英，野村英介

Surgical Treatment for Recurrent Carpal Tunnel Syndrome
Junko Otsuka，Keizo Fukumoto，Naoki Kato，Satoshi Kodaira，Nobuhide Sakai，
Eisuke Nomura

当院で施行した特発性手根管症候群の再手術症例の治療成績と術中所見から再手術に至った原因を検討し
た．2009～2015年に手術した 10例 11手を対象とした．初回手術から症状再発までの期間は平均 36.8か月（3
～84か月）であった．運動神経遠位潜時は 11例中 10例で遅延していた．術中所見では，横手根靱帯の瘢
痕性の連続を 11例に，神経の癒着を 9例に，滑膜の肥厚を 7例に認めた．手術方法は，OCTRのみが 2例，
OCTRに神経剥離を追加したものが 9例，その中で神経上膜切開したものが 3例，さらに 2例に滑膜弁を，
2例に脂肪弁を追加した．再発の原因は，神経周囲の線維化，瘢痕形成による神経の癒着，直接的な神経へ
の圧迫による traction neuropathyや瘢痕性に連続した横手根靭帯と滑膜の肥厚による手根管内圧の増加と考
えられる．神経周囲の瘢痕形成が著明な場合，血流が乏しい場合は，Flap等の追加による神経保護が推奨
されており，当院では滑膜弁を第一選択としている．

【緒　言】
手根管症候群の再発率は 1から 31％で，そのう
ち再手術を要するのは 5％という報告がある 1)．
2001年に Tungらは，再手術症例の症状を 3つに
分類した 2)．1つ目は Persistentで術後の症状の改
善がほとんどないか全くないもの，2つ目はRecurrent
で症状が著明に改善または消失したが再度症状が再
発したもの，3つ目は Newで術前の症状と異なる
症状が出現したものである．Persistentの原因は横
手根靭帯（TCL）の切り残し，double crushを含む
診断の誤り，Recurrentの原因は瘢痕形成による癒
着，TCLの再生，Newの原因は神経損傷と一般的
に考えられている 2)．
再手術症例の手術成績は初回手術と比較すると良
好ではなく，術後も症状が変わらなかった，という
報告もあり，成績は一定していない．
当院で行った特発性手根管症候群の再手術症例の
うち Recurrent症例の治療成績と術中所見から，再
手術に至った原因を検討した．

【対象と方法】
2009～2015年に当院にて手術し，症状改善まで，
または術後半年以上経過観察可能であった 10例 11
手を対象とした．男性 2例 2手，女性 8例 9手，初
回手術は当院 4例 4手，他院 6例 7手であった．再
手術時平均年齢は 60.8歳（50～74歳），術後平均経
過観察期間は 9.2か月であった．調査項目は初回手
術方法，初回手術から症状再発までの期間，再手術
前の神経伝導検査（運動神経遠位潜時），術前後の
短母指外転筋（APB）の筋力，術中所見，手術方法，
術後症状の有無を診療記録，手術記録から後ろ向き
に調査した．

【結　果】
初回手術方法は，直視下手根管開放（OCTR）9手，
鏡視下手根管開放 2手であった．初回手術から症状
再発までの期間は平均 36.8か月（3～84か月），1
年以内に再発した rapid recurrenceは 4手で，1年
以降の late recurrenceは 7手であった．運動神経
遠位潜時は 11例中 10例で遅延していた（平均 7.5 

受理日　2017/10/21
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



－ 114－

再発手根管症候群の手術治療1026

msec，3.2～13.7）．APBの術前MMTは 2が 1例，
3が 2例，4が 4例，5が 4例だった．術中所見では，
TCLの瘢痕性の連続を 11例に，神経の癒着を 9例
に，滑膜の肥厚を 7例に認めた．手術方法は，全例
で前回手術時の皮膚切開を遠位，近位方向に拡大し
て展開した．OCTRのみが 2例，OCTRに神経剥離
を追加したものが 9例，その中で神経上膜切開した
ものが 3例，さらに 2例に滑膜弁を，2例に脂肪弁
を追加した．全例，最終診察時に症状が消失または
改善した．APBの術後MMTは 5が 10例，1例は
記載がなく不明であった．

【症例提示】
症例：77歳男性
主訴：右手の痺れ
現病歴：平成25年9月末より右手の痺れが出現し，
当院受診．臨床所見，神経伝導検査（運動神経遠位
潜時：7.9msec）より手根管症候群と診断した．保
存治療で改善せず，平成 26年 1月に OCTRを行っ
た．術後は，1か月で痺れが減弱し，3か月目で中
指の痺れのみが残存していた．4か月目に痺れが増
強し，2か月経過しても変化しなかったため，再手
術を行った．再手術前の運動神経遠位潜時は 13.7 
msecだった．
術中所見：前回の手術瘢痕を延長して皮膚切開し
展開した．TCLが瘢痕性に連続しており，これを
切離した．正中神経は中枢側で充血した部分を認
め，周囲より剥離した．尺側前腕筋膜脂肪弁を挙上
し，TCL断端部に縫着した（図 1）．
術後経過：術後 6か月で痺れは減弱し，8か月で

消失した．その後症状の再発は認めていない．

【考　察】
対象期間中の当院の手根管症候群に対する初回手
術症例は 464例であり，そのうち 4例が再発してい
た．再発率は 0.9％であるが，症状が改善している
と術後の観察期間は数か月から長くても 1年であ
り，それ以降に再発している症例を把握できていな
い可能性が高い．
また期間中の再手術症例は 18例であり，内訳は

Persistent 6例，Recurrent 11例，New 1例であった．
今回は Recurrent症例のみの検討とした．
術中所見では TCLの瘢痕性の連続，神経癒着，滑
膜の肥厚を認めた．これらは過去の論文でも述べら
れている所見であり，ほかに正中神経の掌側亜脱臼
や PL腱による正中神経圧迫，腫瘍性病変が報告さ
れている 1)3)4)．TCLの切り残しなのか瘢痕性の連
続であるのかは，診療記録からの情報であり，術者
の所見をもとにした．今後どちらか判断に迷う場合
は，TCLを切除し，病理組織学的に遺残正常組織な
のか瘢痕組織かを判断するのもよいのかもしれない．
術後早期の再発の原因は，神経周囲の線維化，瘢
痕形成による神経の癒着，直接的な神経への圧迫が
手関節，手指を繰り返し屈伸することによって正中
神経の traction neuropathyを引き起こすと考えられ
る．しばらくして再発する場合，瘢痕性に連続した
TCLと滑膜の肥厚が手根管内圧の増加を引き起こ
し症状が再発すると考えられる．本研究では施行し
ていないが，手根管内圧の測定が有用であるかもし
れない．

図 1　a: TCLの瘢痕性の連続　b: 尺側前腕筋膜脂肪弁の挙上　c: 正中神経を被覆
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神経周囲の瘢痕形成が著明な場合，血流が乏しい
場合は，Flap等の追加による神経保護，静脈ラッ
ピング，各種 Flap（脂肪弁，筋膜弁，筋弁，滑膜
弁など）等の報告がある 5)．血流の良い Flapで神
経を被うことにより，瘢痕形成の防止，神経の再生
と滑走を促す効果があると言われている．Soltani
らは，Meta Analysisで，Flapを追加したほうが，
結果が良好であったと報告している 1)．一方で，
Flapの追加により医原性の神経圧迫をきたす可能
性があると指摘している報告もあり，手術方法に関
しては一定していない 6)．
当院での Flapの選択に関しては 2011年に日手会
誌に報告しているが 7)，神経の被覆範囲が手首皮線
を越えず，滑膜の量が豊富な場合は滑膜弁を，乏し
い場合は，小指球脂肪弁を選択している．また手首
皮線を越える場合は前腕筋膜脂肪弁を選択してい
る．本研究では 11例中神経周囲の瘢痕が強かった
4例で Flapを追加し，全例症状の改善を認めた．
そのうち滑膜弁は 2例であったが，現在当院では滑
膜弁を第 1選択としている．正中神経の剥離を行っ
たあとに手首皮線を越えるくらいまで追加の皮膚切
開を加え，腱周囲から滑膜を剥離し，手根管橈尺側
壁に縫合している（図 2）．手根管内で滑膜が肥厚
している症例が多いため，使用しやすく，手技が簡
便であり，また手根管内の容積を増やすことがない
のが利点である 8)．本研究では神経周囲の瘢痕が強
い症例に Flapを追加していたが，術者の術中の判
断にて行っており，どの程度の神経周囲の瘢痕，癒
着に対して Flapを追加すべきかについては今後の
検討課題であると思われる．

【まとめ】
再発手根管症候群に対する手術治療について検討
した．特に神経周囲の瘢痕や癒着が強い症例に対し
て，Flapで神経を被覆することで症状は改善した．

【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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図 2 a: 神経剥離後手首皮線を越えて皮膚切開を拡大　b: 腱周囲から滑膜を剥離　
c: 手根管橈尺側壁に縫着
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肘部管症候群に対する肘部管形成術変法の治療成績
神山　翔＊，原　友紀＊＊，小川　健＊＊＊，田中利和＊＊＊＊，落合直之＊＊＊＊

Clinical Outcome of Modified Cubital Tunnel Reconstruction for 
Cubital Tunnel Syndrome
Sho Kohyama＊，Yuki Hara＊＊，Takeshi Ogawa＊＊＊，Toshikazu Tanaka＊＊＊＊，
Naoyuki Ochiai＊＊＊＊

変形性肘関節症が原因の肘部管症候群に対する，肘部管形成術変法の成績を報告する．1999年 10月から
2016年 4月に本法を行った 37例を対象とした．年齢は平均 60.2歳，罹病期間は平均 21.0か月，経過観察
期間は平均 47.8か月であった．術前の赤堀の病期分類は I期 2例，II期 5例，III期 13例，IV期 17例であ
った．調査項目は，筋力，握力，肘下肘上間の運動神経伝導速度，DASH-JSSHスコア，感覚，Wilson-
Kroutの予後評価，術後合併症とした．筋力，握力，感覚，DASH-JSSHスコアは術後有意に改善した．Wil-
son-Kroutの予後評価は excellent 19例，good 8例，fair 10例であった．術後合併症として 3例に上腕骨内
側上顆骨折を認めた．本術式では，尺骨神経を本来あるべき位置に納める．これにより尺骨神経は過度に滑
動せず，同時に外力から守られる．他の術式と遜色ない良好な成績が得られた．

【緒　言】
肘部管症候群は上肢で 2番目に多い絞扼性神経障
害であり，様々な術式が存在する 1)．Tsujinoらは
肘部管を深く，広く形成する肘部管形成術を 1997
年に報告した 2)．その後 Tsujino，Ochiaiが，friction 
neuropathy 3) に対して肘部管の近位へ向けて尺骨神
経溝を形成する尺骨神経溝形成術を 2001年に報告
した 4)．以後当施設では変形性肘関節症（osteoar-
thritis，以下 OA）が原因の肘部管症候群に対し，
肘部管形成術に尺骨神経溝形成を加えた肘部管形成
術変法を行ってきた 5)．今回その成績を報告する．

【対象と方法】
対象は1999年10月から2016年4月に本法を行い，

1年以上経過観察が可能であった 37例とした．診
療録をもとに後ろ向きに調査を行った．OAが原因
の肘部管症候群で，肘関節アライメントが正常なも
のを手術適応とした．性別の内訳は男性 30例，女

性 7例であった．年齢は平均 60.2（27-79）歳，罹病
期間は平均 21.0（1-180）か月，経過観察期間は平
均 47.8（12-179）か月であった．術前の赤堀の病期
分類 6) は I期 2例，II期 5例，III期 13例，IV期 17
例であった．
＜手術方法＞手術体位は仰臥位で，患側肩関節を
外転・外旋位，肘関節軽度屈曲位とする．内側上顆
後方を通る弓状皮膚切開をおき，筋膜上まで皮下組
織を剥離する．肘部管ならびに上腕三頭筋筋膜を開
放して尺骨神経を遊離する．この際できるだけ近位
まで，およそ 8cmにわたり神経を遊離することが
重要である．上腕三頭筋は内側筋間中隔から挙上
し，内側筋間中隔は切除する．これらの操作が不十
分であると，尺骨神経は肘関節屈曲時に上腕三頭筋
内側頭に押し出され亜脱臼する．続いて肘部管底部
の骨棘を可及的に切除する．その後サージカルエア
トーム（4mmダイアモンドバー）を用いて肘部管
を構成する滑車内側，内側上顆後方を掘削し，肘部
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管を深く，広く形成する．ここまでの操作が，原法
の肘部管形成術に相当する．続いて，肘部管のさら
に近位へ向けて尺骨神経溝を形成する．多くの場
合，深屈曲時に尺骨神経は肘部管よりも近位，内側
上顆近位後縁で緊張が強くなり，脱臼する．従って
内側上顆近位後縁から上腕骨遠位，内側筋間中隔に
沿って尺骨神経溝を掘削することが尺骨神経の安定
化に重要である．適宜尺骨神経を環納し，肘関節を
屈曲・伸展させ尺骨神経脱臼の様子を確認しながら
慎重に掘削を進める．尺骨神経溝掘削後の術中写真
を図 1aに示す．可動域の改善や除痛の必要があれ
ば肘関節前方・後方の骨棘を切除する関節形成術を
追加する．最後に，形成した尺骨神経溝ならびに上
腕三頭筋の深部に尺骨神経を環納する（図 1b）．肘
部管天蓋の軟部組織は縫合しない．術後は 1～数日
肘関節屈曲位でシーネ固定を行い，その後自動可動
域訓練を行う．術前後の 3D-CT画像を図 2に示す．
調査項目は，術前後の筋力（第一背側骨間筋，小
指外転筋，小指深指屈筋），握力，肘下肘上間の運
動神経伝導速度（MCV），DASH-JSSHスコア，感覚，

Wilson-Kroutの予後評価 7)，術後合併症とした．筋
力は徒手筋力テスト（MMT）で評価し，感覚は
Semmes-Weinstein monofilament test（以下 SWテス
ト）と static two-point discrimination test（以下 s2PD
テスト）で評価した．筋力，握力，DASH-JSSH ス
コア，MCVは術前後で paired t testを用いて統計
学的に検討した．感覚は術前後でMann-Whitney’s 
U testを用いて統計学的に検討した．また，術前病
期と予後評価の相関を Spearmanの順位相関係数を
用いて検討した．手術時年齢と罹病期間それぞれに
ついて，予後評価ごとに Kruskal-Wallis testを用い
て比較した．いずれも 5％未満を有意差ありとした．

【結　果】
第一背側骨間筋，小指外転筋，小指深指屈筋の筋
力，握力，MCV，DASH-JSSHスコアはいずれも術
後有意に改善した（表 1）．感覚は，環小指 SWテス
ト，2PDテストすべて，全例で有意に改善を示した

図 1 右肘部管症候群に対する本法術中写真　a；掘削し
た尺骨神経溝（矢印）．内側上顆後縁から近位にか
けて，内側筋間中隔に沿って掘削する（＊：内側
上顆）．b；尺骨神経環納時．肘関節最大屈曲位で
尺骨神経は脱臼せず安定している（＊：内側上顆，
矢頭：環納した尺骨神経）．

図 2 術前後の 3D-CT正面像．（〇：掘削した
尺骨神経溝）

表 1 筋力，握力，MCV，DASH-JSSHスコアの術前後の
変化．いずれも術後有意に改善した（paired t test. 
＊; p＜0.01）．
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（図 3, 4）．Wilson-Kroutの予後評価では excellent 
19例，good 8例，fair 10例であった（表 2）．術前
病期と予後評価の相関は，軽症例の予後が良い傾向
にあった（Spearman相関係数 r＝0.43，P＝0.07）．
予後評価ごとの年齢，罹病期間の値を表 3に示し，
予後評価ごとに年齢，罹病期間を比較したところ，

年齢は予後評価 excellent群が good群，fair群に対
し若い傾向にあったが，有意差は認めなかった（P
＝0.08, 0.11）．罹病期間は各群間に有意差を認めな
かった（表 4）．術後合併症として，3例に上腕骨内
側上顆骨折を認めた．

【症例提示】
症例：64歳男性．主訴：右環・小指しびれ．
現病歴：1年半前から自覚する右環・小指のしび
れを主訴に当院を受診した．
身体所見・検査所見：右肘関節可動域は伸展 -15 ，゚
屈曲 115 と゚制限を認めた．第一背側骨間筋に著明
な筋萎縮を認めた．右上肢筋力は環指深指屈筋［4］，
小指深指屈筋［4］，第一背側骨間筋［3］，小指外転
筋［3］，握力は右 22.5kg，左 28.0kgであった．感
覚は SWテストで環・小指共に red, s2PDテストで
環・小指共に 20mmと著しい障害を認めた．尺骨
神経伝導速度検査では，肘下肘上間の運動神経伝導
速度（MCV）が 8.9m/sと著明に遅延していた．術

図 4 環・小指 s2PDテスト．術後有意に改善した（Mann-
Whitney’s U test. ＊; p＜0.01）．

図 3 環・小指 SWテスト．術後有意に改善した（Mann-
Whitney’s U test. ＊; p＜0.01）．

表 2 術前の赤堀の病期分類とWilson-Kroutの予後評価の対応表．軽症例の予
後が良い傾向にあった（Spearman相関係数 r＝0.43，p＝0.07）．

表 3　年齢，罹病期間の予後評価ごとの値．

表 4 年齢，罹病期間の比較．予後評価 excellent
群は good 群，fair群に対し若い傾向にあっ
たが，有意差は認めなかった（Kruskal-Wallis 
test. p＝0.08, 0.11）．
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前単純 X線像ではアライメントは保たれていたが，
肘部管撮影にて肘部管底部の骨棘を認めた．身体所
見，神経伝導速度検査の結果から，赤堀の病期分類
IV期の肘部管症候群と診断し，手術を行った．
手術所見：肘部管底部の骨棘形成により尺骨神経
は突き上げられ，Osborne靭帯直下で絞扼されてい
た．肘部管形成術変法を実施し，遊離した尺骨神経
を形成した肘部管・尺骨神経溝に納めた．
術後経過：術後 15年経過した最終観察時，筋力
は環指深指屈筋［5］，小指深指屈筋［5］第一背側
骨間筋［4］，小指外転筋［4］と改善し，握力は右
32kg，左 28kgと改善していた．術前のしびれは消
失しており，感覚は SWテストで環指 green，小指
blue，s2PDテストで環・小指共に 5mmと改善した．
Wilson-Kroutの予後評価は excellentであった．最
終観察時の CTでは，掘削した肘部管並びに尺骨神
経溝は明瞭に描出されており，明らかな肘部管底部
の骨棘の突出は認めなかった（図 5）．

【考　察】
肘部管症候群の原因としては，圧迫，摩擦，牽引
などが挙げられている 1)3)．OAが原因の肘部管症
候群では，肘部管底部の骨棘により，肘部管は狭小
化し，尺骨神経は圧迫を受ける．また，骨棘により
尺骨神経は突き上げられ，そこで摩擦と牽引が生じ
る 8)．著者らは本術式の適応をアライメントが正常
な症例に限っており，肘部管の開放と底部の骨棘切
除，肘部管・尺骨神経溝形成により，高い除圧効果

と尺骨神経の安定性を得ている．ちなみに著者ら
は，内反肘，外反肘を伴う症例に対しては，尺骨神
経皮下もしくは筋層下前方移所術を行なっている．
また，肘部管に骨棘形成があっても，高齢者など活
動性が低く，本術式を希望されない症例や日帰り手
術を希望された症例に対しては，単純除圧術を行っ
ている．
本術式の最大の特徴は，尺骨神経を本来あるべき
神経溝に納める点である．Tsujinoらは尺骨神経を
解剖学的位置である内側上顆後縁に納めることで，
尺骨神経前方移行と比較して神経の張力変化が最小
限となることを示した 2)9)．本術式では，尺骨神経
の滑動は生理的な範疇に抑えられ，神経周囲の癒着
と炎症が抑えられると考えている 2)9)．また，尺骨
神経を深部に納めることで，神経が外力から守られ
る．これは，尺骨神経の易刺激性が問題となる皮下
前方移所術に比べ，本術式の大きな利点である．さ
らに本術式は，筋肉の剥離操作を行わないため筋力
低下は最小限に抑えられる．これらのことから，本
術式は活動性の高い青壮年の症例やスポーツ選手に
良い適応があると考えている．
近年，肘部管症候群に対する術式として，単純除
圧術が好まれる傾向にある．その背景として，単純
除圧術と皮下・筋層下前方移所術，内側上顆切除術
を比較した過去の研究で，いずれも臨床成績に差が
ないと報告されていることが挙げられる 1)．2012年
に発表された Cochrane reviewにおいても，単純除
圧術と前方移所術はどちらも同程度有用であると結
論づけられている 10)．本術式も，全例症状の改善
が得られ，過去の報告と遜色ない良好な結果を得る
ことができた．治療成績は術前の重症度に最も影響
されるとする過去の報告 1)10) があるが，本研究でも
有意差は認めなかったものの，同様の傾向を認め
た．重症例は改善度が低くなることを念頭に置いて
治療にあたる必要がある．
本研究では術後上腕骨内側上顆骨折を 3例に合併
していた．これは本術式の欠点である．いずれの症
例も，術後速やかに尺骨神経症状の改善が得られて
いた．1例は 30代の男性で，術後 3日目に重量物
を移動させようとして力を入れて骨折した．もう 1
例は 60代の女性で軽微な外傷から術後 1週で骨折
を生じた．残りの 1例は 40代の男性で，早期から力
仕事に復帰し，術後 4週で骨折を生じた．3例とも
Kirschner-wireによる内固定もしくは tension band 

図 5 術後 15年で撮影した CT. 掘削した尺
骨神経溝は良好に描出され，骨棘の
突出は認めない．（〇：尺骨神経溝）
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wiringと安静により骨癒合が得られた．いずれの症
例においても，尺骨神経溝形成により上腕骨内側上
顆の力学的強度が低下していたことが原因と考えら
れた．また，60代女性の骨折例では骨粗鬆症が関
与した可能性も考えられた．骨折の合併はあったも
のの，いずれの症例も，最終観察時Wilson-Krout
の予後評価は excellentであった．これらの経験か
ら，現在では術後 3か月までは無理をしないように
患者に指導している．術中に繰り返し尺骨神経の安
定性を確認しながら溝の掘削を行い，必要以上に深
く掘削を行わない様注意が必要である．
本法術後に危惧される点として，一度切除した肘
部管底部の骨棘が再発してくる可能性が挙げられ
る．本研究では今のところ症状の再燃をきたした症
例はない．本術式は長期的に見ても安定した成績が
期待できる可能性があるが，骨棘の形成には患者の
活動性が関与すると考えられ，今後より長期的な経
過観察と症例の蓄積が必要である．

【まとめ】
OAが原因の肘部管症候群に対し，著者らが行っ
ている肘部管形成術変法 37例の治療成績を報告し
た．全例で症状は改善し，良好な臨床成績が得られ
た．本術式は肘部管の骨棘切除と肘部管形成に加え
尺骨神経溝を形成することで，高い除圧効果が得ら
れ，同時に尺骨神経を本来あるべき位置に納めるこ
とができる．術前病期と予後評価は相関し，重症例
は改善度が低い傾向にあった．若い症例の予後が良
い傾向を認めた．罹病期間と予後は相関しなかっ
た．今後症例の蓄積を重ね，切除した骨棘の再発状
況を含め，長期的な成績を明らかにしていく必要が
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．

【文　献】
1） Boone S, et al. The management of cubital tunnel syn-

drome. J Hand Surg Am 40: 1897-1904, 2015.
2） Tsujino A, et al. Cubital tunnel reconstruction for ulnar 

neuropathy in osteoarthritic elbows. J Bone Joint Surg 
Br 79: 390-393, 1997.

3） Sunderland S. Nerves and Nerve Injuries. Second Edi-
tion. Edinburgh. London and New York. pp 780-795, 

1978.
4） Tsujino A, et al. Ulnar groove plasty for friction neuropa-

thy at the elbow. Hand Surg 6: 205-209, 2001.
5） 中島佳子ほか．肘部管形成術変法の検討．日手会誌 25: 

426-429, 2009．
6） 赤堀 治．肘部管症候群．整・災外 29: 1745-1751, 1986．
7） Schnabl SM, et al. Subjective outcome, neurophysiologi-

cal investigations, postoperative complications and re-
currence rate of partial medial epicondylectomy in cubi-
tal tunnel syndrome. Arch Orthop Trauma Surg 131（8）: 
1027-1033, 2011.

8） Assmus H, et al. Cubital tunnel syndrome - a review and 
management guidelines. Cent Eur Neurosurg 72: 90-98, 
2011.

9） Tsujino A, et al. Excursion of the ulnar nerve at the el-
bow following epicondylectomy or transposition. J Hand 
Surg Br 21: 255-256, 1996.

10） Caliandro P, et al. Treatment for ulnar neuropathy at the 
elbow. Cochrane Database Syst Rev 7 : Cd006839, 2012.
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ザイヤフレックス ®注射による Dupuytren拘縮の
治療経験
岡﨑真人，田崎憲一，石井秀明

Treatment of Dupuytren’s Contracture with Xiaflex ® Injection
Masato Okazaki，Kenichi Tazaki，Hideaki Ishii

主著者が治療した 15症例 18指を対象として，Dupuytren拘縮に対するザイヤフレックス注射の治療成績
を調査した．全例男性で，年齢 48-81歳（平均 71歳），罹患指は小指 11環指 5中指 1示指 1，治療主要関節
はMP16指・PIP2指だった．治療主要関節がMP関節の指では，自動伸展はMP関節 -62 ±゚19 ，゚PIP関節
-27 ±゚29 で゚，PIP関節の指では PIP関節自動伸展 -65 と゚ -25 だ゚った．MP・PIP関節ともに規定量を 3か所
に分けて注射し，24時間後に麻酔下に徒手伸展した．1例でアレルギー反応を認めた．徒手伸展時に裂創を
生じた 10指は湿性ドレッシングとして，7-20日（平均 12日）後にガーゼ保護不要となった．治療主要関節
がMP関節の指では最終観察時に自動伸展MP関節 -5 ±゚8 ，゚PIP関節 -18 ±゚12 と゚なった．MP関節だけで
なく，PIP関節も 20 以゚上改善した症例が 6指あった．対象関節が PIP関節の指では最終観察時では -30 と゚
+5 だ゚った．1例で屈曲制限が残存したが，屈筋腱断裂，神経損傷を生じた症例はなかった．最終観察時に 4
指に拘縮索を触れ，1例で 20 以゚上の拘縮再発を認めた．

【緒　言】
Hurstらの治験報告 1) を経て，2010年に米国で，

2011年に欧州でコラゲナーゼ注射によるDupuytren
拘縮治療が承認され，2015年から本邦でも同治療
が可能となった．治療体系が大きく変わりつつある
ことを踏まえ，今回，当院で治療した症例の成績を
調査した．

【対象と方法】
2015年 10月から 2017年 1月の間に主著者がザ
イヤフレックス ®で治療した Dupuytren拘縮全 15
症例 18指を対象とした．年齢 48-81歳（平均 71歳），
全例男性で，治療指は小指 11・環指 5・中指 1・示
指 1，治療主要関節はMP関節 16指，PIP関節 2
指だった．
外来通院でザイヤフレックス ®規定量を拘縮索 3

か所に分注し，約 24時間後に局所麻酔あるいは手
関節部での神経ブロック下に徒手伸展を行った．治
療直後は伸展位固定とし，2-3日後から自動可動域

訓練を開始した．夜間伸展位固定を 1か月程度継続
した．治療前，治療後 1か月および 3か月以降の最
終観察時に自動可動域を測定した．注射後の経過観
察期間は 85日 -190日（平均 115日）だった．検討
項目は自動伸展可動域（MP，PIP），裂創の有無，
上皮化までの日数，そのほかの合併症（腫脹・皮下
出血など除く），複数回注射例，拘縮索の残存・再発，
屈曲制限，注射した月の治療費とした．統計検定と
して，注射前後の伸展可動域比較には対応ある t検
定を，裂創の有無の群間比較はWilcoxon検定を用
いた．

【結　果】
MP関節が治療主要関節の 16指では，自動伸展
は治療前，治療後 1か月，最終観察時の順（以下，
同様）にMP関節 -62 ±゚19 ，゚-5 ±゚8 ，゚-5 ±゚8 （゚図
1），PIP関節 -27 ±゚29 ，゚-16 ±゚13 ，゚-18 ±゚12 （゚図 2）
だった．治療前と最終観察時を比較すると，MP関
節伸展は有意（p＜0.0001，paired t-test）に改善し

受理日　2017/10/24
荻窪病院　整形外科　〒167-0035　東京都杉並区今川 3-1-24
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ていた．いずれの症例もMP関節伸展は治療前よ
りも改善した．治療後 1か月でMP関節伸展が -5゜
以内にならなかったのは 16指中 4指あり，そのう
ち 2指が多数指罹患例だった．16指中 6指で最終
観察時に PIP関節伸展も 20 以゚上改善したものの，
統計学的にはMP関節が治療主要関節の際には PIP
関節伸展の改善は有意ではなかった（p＝0.0784，
paired t-test）．PIP関節が治療主要関節の 2症例で
は，PIP関節自動伸展はそれぞれ -65 ，゚-35 ，゚-30゜
と -25 ，゚+5 ，゚+5 だ゚った．

10指で徒手伸展後に裂創を生じた．全例におい
て治療主要関節はMP関節であり，治療前のMP
関節伸展角度は，裂創あり群で -70 ±゚17 ，゚裂創な
し群で -48 ±゚16 で゚，前者で有意に伸展制限が大き
かった（p＝0.0328，Wilcoxon）．裂創を生じた場合，
創部のガーゼ保護を 7―20日（平均 12日）おこない，
いずれも湿性ドレッシング処置のみで上皮化した．
アレルギー反応を 1例に生じた．屈筋腱断裂，神
経損傷，皮膚壊死はなかった．アレルギー反応を生
じたのは，特に既往のない 48歳男性で，右小指
MP拘縮索に注射した 2か月後に左小指MP拘縮索
に注射したところ，注射後 30分から 85分に顔面紅
潮，構語障害を認め，動悸，息苦しさを訴えた．脈
拍 100/分を超えたものの，血圧・酸素飽和度は大
きな変動なかった．補液を行うのみで，投薬治療を
行うことなく，注射 100分後には症状軽減し．125
分後に帰宅した．
同一症例でザイヤフレックス ®を複数回注射した
のは，両手小指MP拘縮索に注射した 1例，小指
MP・中指MP拘縮索に注射した 1例，環指 PIP・

示指MP拘縮索に注射した 1例，の合計 3例あっ
たが，同一拘縮索に複数回注射を希望した症例はな
かった．
最終観察時に触知可能な拘縮索を 4指で認め，そ
のうち 1指で屈曲拘縮が再発（最終投与 30日後の
角度よりも 20 以゚上増大）していた．再発例は小指
と中指に拘縮索が存在する多数指罹患例だった．

1例で屈曲制限を残した．糖尿病を有する 76歳
男性で，環指MP関節拘縮索に注射後 1か月では
制限なかったが，3か月で手掌指尖間距離 1横指の
制限を認めた．通院リハビリテーションを開始した
ものの，注射後 6か月の最終観察時には手掌指尖間
距離 0.5横指が遺残していた．
治療費に関して，ザイヤフレックス ®を注射した

1か月の患者負担は 70歳未満 3割負担 64,913円±
2,702円，70歳以上 1割負担 12,000円±0円，70歳
以上 3割負担 44,000円±0円だった．

【考　察】
本邦でのザイヤフレックス ®第 3相試験 2) では，

“有効”＝注射後 1か月でMP伸展不足角が -5 以゚内，
“再発”＝伸展不足角度が最終投与 30日後の角度よ
りも 20 以゚上増大し，かつ触知可能な拘縮索が認め
られた場合，あるいは，新たに発生した，または悪
化が認められた Dupuytren拘縮の治療を目的とし
て外科的治療介入がなされた場合，と定義され，そ
の上で，注射 1回で“有効性”を示したのは，治療
主要関節がMP関節の 77.9％，PIP関節の 61.0％で
あり，また“再発”はMP関節の 4.1％，PIP関節
の 26.3％と報告されている．自験例では伸展不足で

図 1　MP関節が治療主要関節のMP関節自動伸展角度 図 2　MP関節が治療主要関節の PIP関節自動伸展角度
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はなく自動伸展可動域で評価している点が異なり，
また症例が少なく，経過観察期間が短いものの，ほ
ぼ同等の結果が得られた．

MP関節拘縮索に対してザイヤフレックス ®注射
施行し，その結果MP関節だけでなく，PIP関節伸
展も改善する症例が散見された．Lateral cordや
Abductor Digiti Minimi（ADM）cordなどの関与が
少なく，pretendinous cordがそのまま central cord
となっている症例と思われる．治療前にMP関節
を最大屈曲して PIP関節伸展制限が軽減する場合
には，前述の効果が期待できると考えている．
治療費は決して廉価とは言えず，その内訳は 1瓶

193,861円の薬代がほとんどを占める．複数回ザイ
ヤフレックス ®注射で治療すると，入院・全身麻酔
下に手術を行なった場合よりも患者負担が高額とな
る可能性がある．特に多数指罹患例では，治療費も
含めて，治療法を選択する際に十分説明する必要が
ある．

【まとめ】
主著者がザイヤフレックス ®で治療したDupuytren
拘縮全 15症例 18指を対象として治療成績を報告し
た．いずれの症例も治療前に比べて最終観察時には
治療主要関節の自動伸展は改善していた．

【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．

【文　献】
1） Hurst LC, et al. Injectable collagenase clostridium 

histolyticum for Dupuytren’s contracture. N Engl J Med 
361: 968-979, 2009.

2） Hirata H, et al. Ef ficacy and safety of collagenase 
Clostridium histolyticum injection for Dupuytren’s 
contracture in non-Caucasian Japanese patients
（CORD-J Study）: the first clinical trial in a non-
Caucasian population. J Hand Surg Eur 42: 30-38, 2016.
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コラゲナーゼ注射による Dupuytren拘縮の治療経験
福田正剛＊，児島　新＊，漆﨑亜弥＊，木下有紀子＊＊，木下理一郎＊＊

Experimental Report of Efficasy of Collagenase Clostridium 
Histolyticum Injection for Dupuytren’s Contracture
Shogo Fukuda＊，Arata Kojima＊，Aya Urushisaki＊，Yukiko Kinoshita＊＊，Riitirou Kinoshita＊＊

著者らはこれまで Dupuytren拘縮症例に対して顕微鏡視下に subtotal fasciectomyを行ってきたが，今回
コラゲナーゼ注射による治療法が可能となり，その有用性について検討した．治療対象は，環指・小指に拘
縮のある 15例 17手．男性 14名女性 1名で平均年齢は 73.5歳．障害指は単指 3例，複数指 12例であった．
重症度はMeyerding分類で Grade1が 3名，Grade2が 9名，Grade3が 3名であった．全例翌日に伝達麻酔
か局所麻酔下に伸展処置を行った．全例単回投与前後の評価を行った．術後の観察期間は平均 5.8か月であ
った．MP関節の平均伸展不足角度は，小指では 26.4度から最終 5.9度まで，環指では 10.1から 2.2度まで
改善を認めた．PIP関節では，小指では 39.3度から 16.6度まで，環指では 10.4から 4.5度まで改善を認めた．
有害事象として，疼痛腫脹は全例に認め，血疱を 4例，裂創を 1例に認めた．Tubianaの術後評価では，良
は 14例，可は 2例．不可は 1例であった．平均伸展不足角度の改善に関しては，MP関節では治療評価は
良好であった．PIP関節拘縮例については，外科的な関節授動も考慮すべきであると思われた．また，開排
運動の改善が得られた症例があり natatory cordの解離にも有用である事が示唆された．コラゲナーゼ注射
療法は従来の手術療法に比べて安全でMP関節の伸展改善には比較的安全で有用な治療法と思われた．

【緒　言】
著者らはこれまで Dupuytren拘縮症例に対して
顕微鏡視下に subtotal fasciectomy 1) を行ってきた
が，今回コラゲナーゼ注射による治療法が可能とな
り，手術法よりも簡単に Dupuytren拘縮に対する
治療を行える可能性が高まった 2)．当施設でもコラ
ゲナーゼ注射の使用経験を得たのでその有用性につ
いて検討した．

【対象と方法】
治療対象は，環指・小指に拘縮のある 15例 17手．
男性 14名女性 1名で平均年齢は 73.5歳．障害指は
単指 3例，複数指 12例であった．重症度はMeyerding
分類 3) で Grade1 が 3 名，Grade2 が 9 名，Grade3
が 3名であった．15名中 6名は Dupuytren拘縮術
後の症例で，その内 5例は術側と反対側に，2例は
術後遺残した拘縮や再発例に対して同側に注射を施

行した．注射部位は手掌部に 14例，小指基節部に
3例行った．全例翌日に伝達麻酔か局所麻酔下に伸
展処置を行った 4)．術後屈曲拘縮再発予防にはシー
ネ固定・カペナ装具装着・リハビリテーション通院
などを患者状況に合わせて選択施行した．装具装着
は施行後少なくとも 3か月以上行った．
全例単回投与前後の評価で 1）伸展不足角度の変
化，2）患者満足度，3）患者が希望する次回の処置
方法，4）有害事象の有無について評価を行った．
術後の観察期間は平均 5.8か月であった．

【結　果】
MP関節の平均伸展不足角度は，小指では 26.4度
から最終 5.9度まで，環指では 10.1から 2.2度まで
改善を認めた（P＜0.01）（図 1）．PIP関節の平均伸
展不足角度は，小指では 39.3度から最終 16.6度ま
で，環指では 10.4から 4.5度まで改善を認めた（P

受理日　2017/10/20
＊福田総合病院　整形外科　〒573-1178　大阪府枚方市渚西 1丁目 18-11
＊＊関西医科大学香里病院　　整形外科
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＜0.01）（図 2）．患者満足度は，大変満足 9例　比
較的満足 6例　どちらとも言えない 2例で不満はな
かった．次回の処置の選択では手術既往のある 6例
のうち 5例は次回も注射療法を希望したが 1例が
PIP屈曲拘縮遺残に対して手術療法を希望した．ま

た，症例伸展処置中には完全伸展を獲得するも注射
後約 1年で屈曲が再燃した症例では手術療法を希望
した．有害事象として，疼痛腫脹は全例に認め，血
疱を 4例，裂創を 1例に認めた．血疱や裂創が発生
する場所は注射部位に拘わらず手掌指節皮線遠位部
に発生し，基節部に注射を施行した 1例では創傷治
癒に 3週間以上を要した（図 3）．腱損傷や CRPS
などの大きな合併症は認めなかった．

Tubianaの術後評価 5)では，良は 14例，可は 2例．
不可は 1例であった（表 1）．また，1症例（ピアノ
調律師）においては開排運動の改善の希望があり手
掌への酵素注射療法によって開排の改善が得られた
（図 4）．

図 1　MP関節レベルでの伸展不足角度治療前後

図 2　PIP 関節レベルでの伸展不足角度治療前後

図 3　注射後有害事象としての血疱

表 1　Tubianaの術後評価
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【考　察】
酵素注射療法が国内で認可されて以降，諸施設か
らその有用性が報告されている．今回我々も 17例
に施行しその成果を評価した．
平均伸展不足角度の改善に関しては，MP関節で
は治療評価は良好であった．これは注射投与翌日の
授動時に全例においてMP関節を完全伸展あるい
は過伸展位まで授動が出来，これを患者・施術者と
も目視確認出来ることが大きな理由と考える．施行
後高度MP関節屈曲再発例が 1症例あるが，小環
指合わせたMP関節伸展不足角が施行前 20.9度か
ら施行後 5.0度で，改善率 76％と良好な改善が得ら
れた．これに対して PIP関節授動では平均伸展不
足角度が施行前 29.7度から施行後 12.6度，改善率
57％に留まった．また PIP関節授動操作中に
CORDが消失しても PIP関節伸展が得られない症
例があった．PIP関節については側副靭帯・掌側板
から手綱靱帯由来の PIP関節拘縮症例が混在して
おり，かかる症例は注射療法の限界と考え，外科的
な関節授動も考慮すべきであると思われた 6)．逆に
MP関節屈曲位で PIP関節伸展可能な症例では手掌
部への注射療法で PIP関節の伸展が充分に得られ
た．また，酵素注射療法で伸展障害だけでなく，開
排運動の改善が得られ natatory cordの解離にも有
用である事が示唆された症例を経験した．以後，手

掌部への注射症例においては指伸展方向のみでなく
指開排方向への授動を併せておこなうように心掛け
ている．患者満足度は高いものの Tubianaの術後評
価法では良にとどまる症例がほとんどであった．
「不可」の 1例は授動時にはMP関節伸展 0度が得
られたが，授動後早期から徐々に無痛性MP関節
屈曲変形が進行し装具使用にも拘わらず数か月でほ
ぼ元の屈曲角に至った．Cordは切離されても皮膚
由来などの屈曲要素は遺残しているため，手術症例
より積極的な後療法の必要性が示唆された．
有害事象については，皮膚拘縮のある症例では注
射施行部位に拘わらず手掌指節皮線遠位部に血疱や
裂創が発生した．多くは 2週程度で治癒したが指に
注射を行った症例では 3週以上かかった．また皮膚
外傷が発生した症例では，伸展装具の使用やリハビ
リテーションが控えめになった点は今後改良する余
地があると思われた．

【まとめ】
酵素注射療法は従来の手術療法に比べて安全で

MP関節の伸展改善には有用な治療法と思われた．
PIP関節の伸展改善については改善率や症例による
ばらつきがあり治療効果の予測を厳密に行う必要が
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．
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図 4　酵素注射療法によって開排運動も改善



－ 127－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 34巻　第 6号　1039-1041，2018

Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法の
治療成績
高松聖仁，川端　確，阿波康成，石河　恵

Clinical Results of Collagenase Injection for Dupuytren 
Contracture
Kiyohito Takamatsu，Akira Kawabata，Yasunari Awa，Megumi Ishiko

Dupuytren拘縮に対しては従来手術加療が選択されてきたが，2015年にコラゲナーゼ注射が使用可能と
なり治療選択肢として追加された．今回，Dupuytren拘縮 18例（全例男性，平均年齢 67.8歳，MP関節 13例，
PIP関節 5例）に対してコラゲナーゼ注射を施行し，伸展不足角度の変化，合併症，疼痛 VASを検討した．
全例の伸展不足角度の平均は，注射前 39.1度で，注射後は 1日，1週，1か月，3か月，最終観察時の順に
平均 6.0度，7.5度，6.6度，7.8度，9.4度であった．合併症は皮下血腫 5例，皮膚裂創 4例であったが特別
な治療介入の必要はなく注射後 1か月以内に軽快した．その他の重篤な合併症は認めなかった．疼痛 VAS
は注射当日から翌日にかけては平均 47.1mmであったが，注射後 1週で 13.4mmへと改善した．コラゲナー
ゼ注射により重篤な合併症を伴わずに拘縮の改善が得られた．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対しては，拘縮改善のために従
来より腱膜切離術，選択的腱膜切除術，手掌腱膜全
切除術などさまざまな方法が選択されてきたが，皮
膚障害，神経血管損傷，感染，CRPSなどの合併症
が報告され治療期間が長期にわたることがあり，関
節拘縮の再発例も決して少なくない 1)2)3)．そうした
手術以外の治療法として本邦においてもコラゲナー
ゼ注射が 2015年 9月より使用可能となり治療の選
択肢の一つとして加えられ，18例に対してコラゲ
ナーゼ注射治療を施行したので，比較的短期ではあ
るがその効果と安全性について検討した．

【対象と方法】
対象は Dupuytren拘縮に対してコラゲナーゼ注

射を施行し，3か月以上経過観察可能であった 18
例とした．全例男性，平均年齢は 67.8（62-75）歳，
平均経過観察期間は 10.6（3.0-10.0）か月であった．
治療の対象となった罹患関節はMP関節 13例と
PIP関節 5例であった．複数指罹患患者は 2名で，

いずれも環小指MP関節が罹患しておりそれぞれ
に注射を施行した．罹患関節に対してコラゲナーゼ
注射を施行し，注射翌日に 1％リドカインによる局
所麻酔下に罹患指の伸展処置を行い，後療法として
夜間の副子固定を一か月間行った．注射の追加投与
例はなかった．
検討項目は経時的な伸展不足角度の推移（注射後

1日，1週，1か月，3か月，最終観察時），合併症，
疼痛 Visual Analogue Scale（以下 VAS）の推移（注
射当日から翌日，注射後 1週，最終観察時）とした．
統計学的検討は，注射前の可動域に対する注射後の
可動域の改善については ANOVAを，疼痛に関して
は PIP関節例とMP関節例の比較についてMann-
Whitney’s U testを用いて行い P＜0.05を有意差あ
りとした．

【結　果】
全例において，注射翌日の伸展処置で拘縮の改善
を示した．全例の伸展不足角度は，注射前平均 39.1
度で，注射後は 1日，1週，1か月，3か月，最終

受理日　2017/10/19
淀川キリスト教病院　整形外科　〒533-0024　大阪府大阪市東淀川区 1-7-50
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観察時の順に平均 6.0度，7.5度，6.6度，7.8度，9.4
度であった（図 1）．いずれも注射前に比較して有
意に改善していた（P＜0.05, ANOVA）．
関節別に検討を加えるとMP関節の伸展不足角

度は，注射前平均 36.7度で，注射後は 1日，1週，
3か月，最終観察時の順に平均 1.7度，3.8度，5.0度，
6.7度であった（図 2）．伸展不足角度が 5度以下と
なった症例は 11例（85％）であった．PIP関節の
伸展不足角度は注射前平均42.4度で，注射後は1日，
1週，3か月，最終観察時の順に平均 2.0度，6.0度，
4.4度，8.4度であった（図 3）．伸展不足角度が 5
度以下となった症例は 3例（60％）であった．
合併症は皮下血腫 5例（26％），皮膚裂傷 4例（21
％），腋窩リンパ節の腫脹疼痛 1例（5％）であった
が，特に治療介入の必要はなく消毒処置などで注射
後 4週以内に軽快した．その他の腱損傷や神経損傷

などの重篤な合併症は認めなかった．
疼痛 VASは注射当日から翌日にかけては全例平
均 47.1mmで，注射後 1週で 13.4mmへと改善し，
最終観察時は 0.0mmであった．関節別ではMP関
節の疼痛 VASはそれぞれ 43.5mm，8.4mm，0.0mm，
PIP関節では 56.5mm，26.5mm，0.0mmであった．
注射当日から翌日と注射後 1週の疼痛は PIP関節
で有意に強かった（P＜0.05, Mann-Whitney’s U test）．

【考　察】
本邦における 2015年のコラゲナーゼ注射の認可
以来，コラゲナーゼ注射の報告が散見されその有用
性が報告されている 4)．すでに 2010年に米国，2011
年に欧州で認可されており，海外からの報告も多く
Hurstらは屈曲拘縮を 20度以上きたした 308例に
ついてコラゲナーゼ投与の有無について比較研究を
行い，コラゲナーゼ使用群で伸展不足角度が 5度以
下まで改善した症例は注射後 30日で 64％（MP：
77％，PIP：40％）であったとしている 5)．本研究
では最終観察時において伸展不足角度が 5度以下ま
で改善した症例は，全症例 18例中 14例で 78％で
あった．関節別に見るとMP関節 85％，PIP関節
は 60％であり，MP関節で伸展不足角度の改善が
良好となる傾向を認めた．Badalamenteらは PIP関
節の高度拘縮例ではコラゲナーゼ注射による改善が
不良であり 6)，その理由として側副靭帯や掌側板な
どによる拘縮の存在が原因であろうと考察してい
る．コラゲナーゼ注射のみならず従来より行われて
いる腱膜切開法でもMP関節に比べて PIP関節の
改善が不良であることが報告されているが 7)8)，佐

図 1　伸展不足角度：全症例

図 2　伸展不足角度：MP関節例

図 3　伸展不足角度：PIP関節例
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藤らは PIP関節高度拘縮例において腱膜切除に加
えて PIP関節の Check rein靭帯，副靭帯，側副靭
帯を順に完全伸展が可能となるまで関節解離・授動
術を行なうことが有用であると報告している 9)．コ
ラゲナーゼ注射ではそのような処置を行うことがで
きないため，PIP関節の拘縮においては腱膜切除法
に比べ不利であると考えられた．
コラゲナーゼ注射の合併症に関して前述の Hurst
らは疼痛，腫脹，挫傷，出血，裂傷などが比較的高
率に発生するが特別な治療の介入を行わなくても軽
快したと述べているが，一方で重篤な合併症として
腱断裂 2例と CRPS1例の発生も報告している 5)．
本研究では皮下血腫 5例（26％），皮膚裂傷 4例（21
％）に合併症をきたしたが，Hurstらの報告と同様
にいずれも 4週以内に軽快した．しかし合併症の発
生率は合計 47％であり，コラゲナーゼ注射投与に
ついて説明する際には，それらの合併症および処置
通院が必要になる可能性については説明が必要と考
えられた．また本研究では腱・神経損傷などの重篤
な合併症は生じなかったが，麻田らは腱膜切除例
33手のうち神経血管束が病的腱膜の圧迫や牽引に
より偏位した Displacement typeを 5手に，腱膜内
に巻き込まれた Encased typeを 4手に，両方の合
併を 3手に合計で 12手（36.7％）に解剖学的位置
異常を認めたとしており 8)，神経損傷を回避するた
めには神経・腱の解剖学的走行を熟知し十分な注意
を払った投与が必要である．
コラゲナーゼ注射の合併症としての疼痛は，

Hurstらは注射部位の疼痛を 204例中 66例 32.4％
に認めたとしている 5) が，その詳細な検討はなさ
れていない．本研究において，注射直後から当日に
かけての疼痛 VASはMP関節例で 43.5mm，PIP関
節例で 56.5mmと PIP関節例で疼痛が強い傾向を認
めた．その原因は明らかでないが，PIP関節投与例
の方が固有指部の感覚が鋭敏なため疼痛が強くなっ
た可能性が考えられた．
本研究の limitationとしては症例数がまだ 18例
と少なく，特に PIP関節症例が 5例であり，MP関
節と PIP関節の比較検討を行うには不十分な症例
数であること，追跡期間が短期であることがあげら
れる．Peimerらはコラゲナーゼ注射後伸展不足角
度が 5度以下に改善した 623関節について，再発率
を調査したところ 5年後において 47％（291/623）
と報告しており 10)，さらに長期の追跡を行い再発

について検討を加える必要がある．

【まとめ】
Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法を
施行しその短期成績を報告した．注射後比較的早期
に拘縮改善が得られ，PIP関節よりMP関節拘縮例
において改善度が大きく，皮下血腫・皮膚裂創など
の合併症は約半数に認めたが重篤な合併症は認めな
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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Dupuytren拘縮に対する超音波ガイド下酵素注射療法
の検討
重松浩司＊，長嶋光幸＊＊，井川真依子＊＊，田中康仁＊＊＊，面川庄平＊＊＊＊

Collagenase Injection for Dupuytren’s Contracture Using 
Ultrasonography
Koji Shigematsu＊，Mitsuyuki Nagashima＊＊，Maiko Ikawa＊＊，Yasuhito Tanaka＊＊＊，
Shohei Omokawa＊＊＊＊

今回我々は Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法をより安全に施行するために超音波ガイド下に注射す
る方法について検討した．対象は 12例 18関節で平均年齢は 75歳，投与部位はMP関節が 13関節，PIP関
節が 5関節であった．これらを超音波ガイド下に注入した群（U群：9関節）と使用しなかった群（C群：
9関節）に分け，それぞれ関節可動域の改善，注射部位の皮下出血，腫脹・浮腫，血腫，徒手伸展時に生じ
た皮膚裂傷について検討した．結果として両群間で注射後関節可動域の改善に有意差はなく良好に可動域の
改善が得られた．注射部位の皮下出血，血腫，腫脹・浮腫は U群において有意に少なかった．皮膚裂傷は
U群 1関節，C群 2関節に認め，統計学的に有意差はなかった．超音波ガイド下に酵素注射療法を行うこと
で，安全に目的とする索状物内に注入でき，合併症を減じることができる可能性が示唆された．

【緒　言】
2015年以降本邦でも Dupuytren拘縮に対する

Collagenase Clostridium Histolyticum（以下 CCH，
商品名 Xiaflex ®，旭化成ファーマ）酵素注射療法が
施行できるようになり，その良好な成績が報告され
ている 1)2)．本治療法は術者の制限，治療に関する
詳細な指導があるにもかかわらず重篤な合併症が生
じており，いまだ安全な治療方法とはいえないのが
現状であり様々な工夫が検討されている．近年，超
音波画像機器の発達に伴い，特に表在部位において
は非常に優れた超音波画像が得られるようになり，
整形外科領域でも利用されるようになっている．今
回我々は超音波ガイド下に酵素注射療法を施行する
ことで，本治療方法の合併症を減じることができる
のではないかと考え，その有用性について比較検討
した．

【対象と方法】
2015年 11月以降，同一施設，同一術者が施行し

た酵素注射療法について 2つの検討を行った．症例
は 12例 18関節で，全例男性であった．注射時平均
年齢は 75歳（68～87歳）で，罹患指（注入指）は
中指 5関節，環指 5関節，小指 8関節で，注射部位
はMP関節が 13関節，PIP関節が 5関節で，同部
位に複数回治療した症例はなかった．
今回の検討では 1. 酵素注射療法の有用性を検討
するとともに，注射部での合併症について検討し
た．対象とした合併症は国内第三相試験において多
く認められた注射部位の皮下出血，血腫，腫脹・浮
腫，徒手伸展後の皮膚裂傷について検討した．2. 超
音波ガイド下酵素注射療法の有用性について検討す
るため対象を超音波ガイド下に酵素注射療法を施行
した群（U群）と使用しなかった群（C群）の 2群
に分け後ろ向きに比較検討を行った．それぞれの内

受理日　2018/02/15
＊しげまつ整形外科・手の外科クリニック　〒577-0034　大阪府東大阪市御厨南 2丁目 1番 6
＊＊市立東大阪医療センター　整形外科
＊＊＊奈良県立医科大学　整形外科
＊＊＊＊奈良県立医科大学　手の外科



－ 131－

超音波ガイド下酵素注射療法の検討 1043

訳は両群ともに 9関節で，U群は注射時平均年齢は
76.6歳，対象指は中指 2関節，環指 3関節，小指 4
関節で注射部位はMP関節 8例，PIP関節 1例であ
った．C群は注射時平均年齢は 73.5歳で対象指は
中指 3関節，環指 2関節，小指 4関節，注射部位は
MP関節 5例，PIP関節 4例であり，平均年齢，対
象指には差はないものの，U群においてMP関節注
射が多い傾向にあった．評価時期は関節可動域につ
いては施行前と施行後 3か月の時点を，皮下出血，
血腫，腫脹・浮腫については注射後 1週間での状態
を評価した．この 2群で関節可動域の改善程度およ
び合併症について Student-t検定を用いて比較検討
を行った．超音波ガイド下酵素注射療法が合併症を
減じるかどうかについては明確な比較方法がないた
め表 2のごとく点数化し 2群間の比較を行った．3. 
U群の 9関節のうち 5関節では注入時にパワードッ
プラーで薬液が適切に Dupuytren拘縮索内に注入
できているかを確認した．

（注入方法）
薬剤投与量，使用注射器，使用注射針，注入部位
は添付文書に従った．注射薬液量は注射部位に合わ
せて量を選択し推奨される 1ml植え込み式シリン
ジ，27ゲージ針を使用した．注入は一か所の穿刺

部位から薬液を 3分割しそれぞれ 3方向にむけて施
行した．U群で使用した超音波診断装置は日立アロ
カメディカル製Noblusでリニアプローブを用いた．
超音波ガイド下に注入する場合も上述のごとく添付
文書に準じ，注入は Dupuytren拘縮索の横断像を
描出しながら側方より刺入し，針全体を描出しつつ
慎重に拘縮索に先端を刺入し薬液を注入する平行法
を用いた．注入の際には漏出を危惧し，可及的緩徐
に薬液を注入した．

【結　果】
1．酵素注射療法の有用性と合併症の検討
全体の検討では注射前の伸展制限は -55.8度であ
ったが，注射後には -3.6度と統計学的に有意に改善
が得られた（図1）．関節部位ごとに比較を行ったが，
MP関節は術前 -48.8度から -2.1度に改善し，PIP
関節も術前 -56.4度から -4.4度に有意に改善した（図
2）．合併症は国内第三相試験との比較で注射部位内
出血，腫脹・浮腫についてより低値を示したが，注
射部位の疼痛と血腫形成は高値を示した（表 1）．

2．2群間比較の検討
注射前の屈曲/伸展角度は U群が 93度/-51.7度で

C群が 92度/-60.0度であり，屈曲角度は両群間に
統計学的有意差はなかったが C群でより伸展制限

表 2　合併症のスコアリング

図 1　酵素注射療法による関節可動域の変化 図 2　注射部位における可動域の変化

表 1　注射部位合併症の比較
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が強かった．注射後は屈曲角度は両群間ともに変化
はなかったが伸展角度は -1.1度/-6.1度（U群/C群）
に改善した．両群ともに伸展角度は有意に改善した
が，両群間の伸展角度には有意差はなかった．（図
3）．注射部位の合併症は皮下出血，血腫形成，腫脹・
浮腫において U群が有意に減少していた．しかし
皮膚裂傷は U群 1例，C群 2例に認め，統計学的
に有意差はなかった（図 4）．

3．注入時にパワードップラーで薬液の広がりを
確認した 5例中 4例は薬液が緩徐に Dupuytren拘
縮索内に注入できている像（図 5a）が確認できたが，
1例では Dupuytren拘縮索から薬液が漏出する像
（図 5b）が描出された．一度漏出するとその後は緩
徐に注入を試みるも注入した CCHが同部から拘縮
索外に継続して漏出している像が描出された．

【考　察】
Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法はその優れ
た治療成績が報告されているが，一回の治療で注射

部位をずらして 3回注入する場合や，良好な関節可
動域の改善を得るために同一部位に対して複数回の
治療を必要とすることもある．先行して施行された
海外での CORDLESS STUDYでは本術式の再発率
は 3年で 35％（MP関節 : 27％，PIP関節 : 56％），
5年で 47％（MP関節 : 39％，PIP関節 : 66％）と
決して低い数字ではないため，再注入例も少なくな
い（30％）3)4)．これらのことを考慮するとDupuytren
拘縮に対する酵素注射療法は複数回の注射を必要と
することがわかる．また，国内での発症例の報告は
ないものの屈筋腱・靱帯断裂といった重篤な合併症
の報告もある．これらの状況を考慮すると複数回の
治療でもより安全に施行できるようにするために
は，今後もさらに酵素注入療法の手技を改善する余
地があるのではないかと考えられる．

CCHは菌由来の 2種類のコラゲナーゼの混合物
を有効成分とし，コラーゲン分子の末端を優先して
分解するクラス Iコラゲナーゼと分子内ペプチド配
列を優先して分解するクラス IIコラゲナーゼが働

図 3　関節可動域の比較
図 4　合併症の 2群間比較

図 5 酵素注射療法の超音波画像　a．囲われた部分に拘縮索があり，
内部に注入された薬液が描出されている．b．針の位置はほぼ変
わらないが，拘縮索から薬液が漏出しているのがわかる．
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くことでコラーゲン分子を加水分解する．Dupuy-
tren拘縮索は主に I型および III型コラーゲンから
なるが，CCHは実験的にこれらの I型および III型
コラーゲンに対して分解活性を示す 5)．しかし，こ
れら I型および III型コラーゲンは皮膚の真皮や，
腱組織にも存在するため，誤って注入された際には
コラーゲンの分解が生じ，組織の損傷が生じる可能
性があることは推測に難くない．事実腱断裂は CCH
投与時の重篤な副作用の一つであり，より正確に拘
縮索に CCHを注入する必要がある．一般的には血
管，神経線維の損傷はないとされるが，タイプ IV
コラーゲンであるマウスの基底膜には分解活性を示
さないもののヒト胎盤由来 IV型コラーゲンでは分
解活性を有したとの報告もあるため，安全性に配慮
し血管，神経に対してもできる限り近傍には注入し
ないことが望ましいと思われる．また，CCHはブ
ラジキニン経路およびセロトニン経路の活性化によ
る血管透過性亢進作用を有するため注射部位，注入
部位の出血等を助長する可能性があり，分解された
コラーゲン断片は好中球，マクロファージの走化性
因子であるため，これらを介して炎症惹起作用を有
する可能性がある．
今回酵素注射療法の手技を改善する方法の一つと
して超音波ガイド下での酵素注射療法に着目して検
討を行った．近年の超音波画像機器の進歩に伴い超
音波解剖の理解もすすんだため，手技に精通すれば
より適切な部位つまりは拘縮索内に確実に CCHを
注射することができ周辺組織への漏出を減少させ，
これにより CCH注射後の伸展制限をさらに改善す
るとともに注射部位に生じる局所反応すなわち注射
部位の皮下出血，血腫，腫脹・浮腫，徒手伸展後の
皮膚裂傷を軽減できるのではないかと考えた．結果
として今回の比較検討では超音波の使用の有無はこ
の 2群間の術後伸展角度には有意差を認めなかっ
た．しかし注射部位の皮下出血，血腫，腫脹・浮腫
についてはその合併症の発症率を軽減することが可
能となったため合併症を減らす目的には超音波ガイ
ド下の酵素注入は有用であると考えられた．徒手伸
展後の皮膚裂傷については 2群間に差はなかったた
め，CCHの漏出よりも拘縮索と表皮との癒着など
がより強く影響している可能性がある．
また，今回の検討では超音波画像を確認しながら
注入を行えば CCHが拘縮索内に限局して注入され
る像が確認できた（図 5a）が，針の先端が少しず

れたり，急速に CCHを注入したりした際には CCH
が拘縮索外に漏出し（図 5b），その後は注入した
CCHが同部から拘縮索外に漏出し続ける像が確認
された．これは一旦 CCHが漏出してしまうと拘縮
索からの漏出路が形成されてしまうためと考えられ
る．CCHが拘縮索外に漏出した瞬間に注入時に感
じていた抵抗は減じるため，超音波ガイド下に注入
しない場合において注入当初から抵抗が少ない場合
や途中抵抗が減じた場合には CCHが拘縮索内に注
入できていない可能性があるため注意が必要である
ことが判明した．
以上のことから CCHの注入はより限局された範
囲に注入される必要があり，今回の検討では後ろ向
き調査ではあるが，超音波ガイド下に酵素注射療法
を行うことでより合併症を軽減できる可能性が示唆
された．

【まとめ】
超音波ガイド下に酵素注射療法を行うことで，よ
り安全に目的とする索状物内に注入でき，合併症を
減じることができる可能性が示唆された．

【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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深指屈筋腱牽引に伴う A1 pulleyの形態評価
山﨑厚郎＊，松浦佑介＊，赤坂朋代＊，廣澤直也＊，鈴木崇根＊＊，國吉一樹＊

Evaluation of the Cross-Sectional Areas of the A1 Pulley Lumen 
Region Under Traction of the Digital Flexor Tendon: A Cadaveric 
Anatomical Study
Atsuro Yamazaki＊，Yusuke Matsuura＊，Tomoyo Akasaka＊，Naoya Hirosawa＊，
Takane Suzuki＊＊，Kazuki Kuniyoshi＊

近年，弾発指に対する保存療法として A1 pulleyストレッチの有効性が報告されている．MP・PIP関節最
大屈曲，DIP関節伸展位で，罹患指と手掌にてブロック等を挟んで手指を自動屈曲させる運動で，屈筋腱収
縮による A1 pulley内腔の拡大をもたらし，屈筋腱の滑走性向上を目的とする．新鮮凍結屍体 3体 17指を用
いて手指の屈曲ブロック下に深指屈筋腱を牽引し，A1 pulleyストレッチ時における運動を再現した．深指
屈筋腱の牽引に伴う A1 pulley内腔の形態変化をエコーにて評価した．全指で屈筋腱の牽引力増大に伴い A1 
pulley内腔の増大傾向を認めた．無負荷時と比較し，49Nでの牽引時における A1 pulley内腔は平均 28％（±
15％）増加した．新鮮凍結屍体を用いて A1 pulleyストレッチの運動を再現し，屈筋腱の牽引力増大に伴う
A1 pulley内腔の増大傾向が示された．

【緒　言】
近年，ばね指に対する保存療法として A1 pulley
ストレッチの有効性が報告された 1)．MP・PIP関
節最大屈曲，DIP関節伸展位で，罹患指と手掌にて
ブロック等を挟んで手指を自動屈曲させる運動であ
り（図 1），A1 pulley内腔の拡大を意図したもの（図
2）である．しかし，この意図した内腔の拡大が実
際に生じているかは明らかとなっていない．著者ら
はMP関節屈曲位で屈筋腱の張力を上げていくと
A1 pulley内腔が拡大していくと仮定した．本研究
の目的は新鮮凍結屍体を用いて A1 pulleyストレッ
チを再現し，A1 pulley内腔断面積の変化を定量的
に評価することである．

【対象と方法】
新鮮凍結屍体 3体 17指を対象とした．男性 1例

6指，女性 2例 11指，示指 5例，中指 6例，環指 6
例，平均年齢 87.7（84～94）歳であり，全例手指の
手術歴はなかった．

新鮮凍結屍体の上肢を前腕回外位，手関節を掌背
屈ならびに橈尺屈中間位で K-wireを用いてジグに
固定した（図 3）．MP関節は K-wireを用いて屈曲
90 で゚固定した．エコーのプローベ（コニカミノル
タ社製 SSA-640A，プローベ：リニア型　12MHz）
で A1 pulleyを描出しつつ，プローベ本体が指の屈
曲ブロックを果たすように設置した（図 4）．手指
の屈曲ブロック下に各指の深指屈筋腱をそれぞれ牽
引して A1 pulleyストレッチ時における運動を再現
し，牽引力を 0-49Nまで 4.9Nずつ増大させた．深
指屈筋腱の牽引に伴うそれぞれの A1 pulley内腔の
形態変化をエコーにて評価した．エコーで中手骨，
手指屈筋腱を捉えて A1 pulleyを描出（図 5）し，
ソフトウェア ImageJ ®（NIH，米国）を用いて A1 
pulley内腔断面積を計測した．

A1 pulley断面積について，牽引時の値を無負荷
時の値で除したものを変化率として計算した．

受理日　2017/10/23
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【結　果】
17指全てで上述の運動の再現が可能であった．ど
の指についても，屈筋腱の牽引力の増加に伴い A1 
pulley内腔断面積の増加傾向を認めた（図 6）．無
負荷時と比較し，49Nでの牽引時における A1 pul-
ley内腔断面積は平均28％（±15％）増加した（図7）．

【考　察】
新鮮凍結屍体を用いて A1 pulleyストレッチを再
現し，A1 pulley内腔断面積の変化を定量的に評価

図 1 A1 pulley ストレッチ：ブロックなどを挟みMP・
PIP 関節最大屈曲位で握る．

図 2 A1 pulley ストレッチの原理：抵抗下に自動屈曲力
を発生させると反作用力が生じ，この二つの合力
として A1 pulleyを掌側へ引き下げる力が生じ，A1 
pulley内腔の拡大が起こる．

図 3 前腕回外位で手関節正中位で K-wireを用いてジグ
に固定した．万力でエコーのプローべを把持した．

図 5 エコー画像：中手骨，手指屈筋腱を捉え，A1 pulley
を描出した．ソフトウェア ImageJ ® NIHを用いて
A1 pulley内腔断面積を計測した．

図 4 MP関節は K-wireにて屈曲 90°で固定した．エコー
のプローべは A1 pulleyを描出し，同時にこのプロ
ーベ本体で指の屈曲ブロックとなるよう設置した．
各指の深指屈筋腱を牽引し，牽引力は 0-49Nまで
4.9Nずつ増大させた．
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した．屈筋腱の牽引力の増加に伴い A1 pulley内腔
断面積の増加傾向が明らかとなった．
元来，ばね指の治療は保存療法としてはステロイ
ド注射が一般的 2) であり，標準的な運動療法の報
告はなかった．2015年に千葉ら 1) は A1 pulleyスト
レッチを含む特定のストレッチ療法がばね指に対す
る有効な治療法となりえると報告した．また，その
機序についてはMP・PIP関節最大屈曲，DIP関節
伸展位にて抵抗下に自動屈曲力を発生させると，反
作用力の合力として A1 pulleyを掌側に引き上げる
力が作用し A1 pulley内腔を拡大させると推察した．
岩倉ら 3) はばね指患者を対象とした研究にて A1 
pulleyストレッチには低用量のトリアムシノロンの
腱鞘内注射と同等の治療効果がある可能性を示し
た．
本研究では新鮮凍結屍体を用いて手指とエコープ

ローベを固定することにより，エコーにて A1 pulley
の同一断面を描出でき，屈筋腱の牽引力に依存した
A1 pulley内腔の形態変化を定量的に評価すること
を可能とした．また，エコープローブを屈曲ブロッ
クとして用い，深指屈筋腱を牽引することで屈曲力
に対する反作用力を生じさせ，自動屈曲力と反作用
力の合力が A1 pulleyを掌側に引き上げる力を再現
し，A1 pulley内腔拡大に至る過程を確認しえた．
本研究の限界は，健常指が対象であり，ばね指罹
患の指が対象では無いことである．しかし Satoら 4)

は，ばね指，健常指にかかわらず hook grip position
（MP関節伸展位かつ DIP, PIP関節屈曲位）にて A1 

pulleyレベルの屈筋腱の縦径が増大することを示し
た．これと本研究の手指肢位は異なるが，縦径が増
大する屈筋腱を内包する A1 pulleyの動態について
も，ばね指罹患に依らず同様である可能性がある．

このことから，本研究の A1 pulleyストレッチによ
る A1 pulley内腔拡大傾向はばね指罹患の有無に依
らないことが予想される．
今後，A1 pulleyストレッチの治療プロトコール
確立に向けて，弾発現象改善のために必要十分な牽
引力と，その際の実際の握力，そして A1 pulleyス
トレッチ後の A1 pulley内腔変化についての調査が
必要と考える．

【まとめ】
新鮮凍結屍体を用いて A1 pulleyストレッチを再
現し，A1 pulley内腔断面積の変化を定量的に評価
した．屈筋腱の牽引力の増加に伴い A1 pulley内腔
断面積の増加傾向を認めた．

【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） 千葉有希子ほか．ストレッチは弾発指に対する保存治
療として有効である．日手会誌 31: 935-940, 2014．

2） Giugale JM, et al. Trigger Finger: Adult and Pediatric 
Treatment Strategies. Orthop Clin North Am 46: 561-
569, 2015.

3） 岩倉菜穂子ほか．ステロイド注射にストレッチを併用
するとばね指は再発しにくい：ストレッチ，ステロイ
ド注射およびその併用の無作為前向き研究．日手会誌 
33: 791-793, 2017．

4） Sato JUNKO, et al. Comparison of the Thickness of Pul-
ley and Flexor Tendon Between in Neutral and in 
Flexed Positions of Trigger Finger. Open Orthop J 25: 
36-40, 2016.

図 6 各指の変化率：どの指についても牽引力の増加に
伴い，断面積の増加を認めた．

図 7 各指の変化率の平均：牽引力の増加に伴い断面積
が増加し，最終的に無負荷時に比し 28％の断面積
の増加を示した．
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種子骨障害が主因であった母指MP関節障害の
治療経験
谷野善彦＊，森田晃造＊＊

Chronic Painful Sesamoids of the Thumb
Yoshihiko Tanino＊，Kozo Morita＊＊

種子骨障害が主因であった母指MP関節障害の 10例の治療経験を報告する．平均年齢 48歳，罹病期間は
平均 7.6か月，全例利き手で．第 1指間で物体把持した状況での頻回のつまみ動作を伴う仕事内容であった．
前医診断名は 5例がばね指であり，10度を超える過伸展が 7例であった．治療はMP関節内注射と装具固
定を行った．再診時，手指の ADL状況を VAS評価し，約 2か月間の保存療法無効例に種子骨摘出術，骨棘
切除を行った．種子骨と中手骨間に OA様変化を 6例に認め，手術症例は 3例であった．術中所見では，全
例関節面の軟骨変性を認めた．最終 VASは 25.6であった．つまみ動作では，短母指屈筋，母指内転筋，短
母指外転筋が橈尺側の種子骨を介してMP関節安定性に寄与する．本疾患は，MP関節屈伸動作時に種子骨
と中手骨骨頭との摩擦により発生すると推察した．本病態の診断には，MP関節の過伸展傾向，X線での中
手骨，種子骨の形状と徒手検査，局所注射が有用であった．

【緒　言】
母指種子骨は，MP関節に橈側と尺側に 2つ存在

し，掌側板に内包された組織であり，MP関節に対
する pulley効果がある 1)．同部には長母指屈筋腱に
よる腱鞘炎が好発するため，本疾患と腱鞘炎との鑑
別診断が重要となる．今回，明らかな外傷歴や靭帯
損傷はなく，種子骨障害が主因であった母指MP関
節障害の 10症例を経験したので，若干の考察を加
えて報告する．

【対象と方法】
対象は母指MP関節障害 10例であり，性別は男

性 6例，女性 4例，平均年齢 48歳（30歳～65歳），
罹病期間は平均7.6か月（3週間～24か月）であった．
種子骨障害の診断は，徒手的に種子骨を掌側から
圧迫し，MP関節を他動屈曲して同部に疼痛が再現
し，MP関節内に背側から関節内注射を施行し症状
が改善する症例，あるいは Chinらが報告した 2) 徒
手検査で陽性であるものとした．その方法は，MP
関節を屈曲と伸展位のそれぞれの肢位で固定し，検

者が IP関節に抵抗を加える．このとき，MP関節伸
展位において IP関節を自動屈曲させた時に疼痛が
発生した場合を陽性所見とする検査である（図 1）．
治療方針は，保存療法としてMP関節内背側から

局所麻酔薬入りステロイド注射を行い，副子あるいは
固定装具の使用を指導をした．以後，再診時に手指

受理日　2017/11/08
＊藤井外科胃腸科・整形外科　〒761-8057　香川県高松市田村町 1277
＊＊国際親善病院　整形外科

図 1 Chinらの徒手整復法　MP関節を屈曲と伸展位
のそれぞれの肢位で固定し，検者が IP関節に抵
抗を加える．このとき，MP関節伸展位で IP関
節を自動屈曲させた時の疼痛を陽性所見とする．
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の ADL状況を Visual analogue scale（以下 VAS）評
価し，約 2か月間の保存療法を行った．関節内注射
の間隔は 1か月とした．無効例に対して手術治療を
行った．局所麻酔下に母指MP関節掌側の皮膚切開か
ら母指の A1靭帯性腱鞘を切開し，長母指屈筋腱を血
管テープでよけながら，掌側板を中央部で縦切開し
存在する種子骨を切除した．種子骨と中手骨の間で
増生した骨棘が存在する場合は合わせて切除した．

【結　果】
障害母指側は右 4例，左 6例であった．種子骨障
害側は，橈側 6例，尺側 2例，両側 2例であった．
前医では 5例がばね指と診断されていた．患者の職
業は，清掃員 3名，透析バルブの開閉を行う看護師，
電気メーター管理員，茶葉検品員，植木職人，介護
士，パン屋，介護士，デスクワークと様々な仕事内
容であったが，全例ともつまみ把持動作が多かっ
た．初診時MP関節可動域は，屈曲平均 28 （゚10 ～゚
50 ）゚伸展平均 13 （゚-20 か゚ら 40 ）゚であった．10 以゚
上のMP関節過伸展が 7例，伸展制限 2例，屈曲
10 以゚下の制限 3例であった．中手骨骨頭の形状に
ついては，井上らの単純 X線での形態分類 3) では，
円形が 6例，中間 2例，平坦 2例に相当した．単純
X線における中手骨頭部の骨棘形成は 6例，種子骨
骨棘を5例に認めた．関節内注射の回数は，2回3例，
1回 7例であり，4例に固定装具を使用した．手術
治療を 3例に行った．最終 VASは，初診時 VASを
100として平均 25.6（13～50）であった（表 1）．

【代表症例】
症例 1：30歳，女性，透析室看護師
主訴：左母指の就労時痛
現病歴：他院でばね指の診断で母指への腱鞘内注

射を継続していたものの，症状が改善しないため手
術目的で来院．初診時関節可動域は，屈曲 50 伸゚展
0 で゚あった．初診時単純 X線では，井上の分類で
円形であった．
治療経過：MP関節背側から局所麻酔剤入り関節
内ステロイド注射を行い，日常生活では固定装具使
用を指示した．症状改善するものの，透析機器のバ
ルブを閉める動作で疼痛が持続するため手術治療と
なった．術前 VAS70であった．
手術所見：掌側からの皮膚切開で A1腱鞘を露出
させこれを縦切開して長母指屈筋腱を露出した．腱
鞘自体の肥厚はなく，腱自体の変性も認めなかっ
た．掌側板を縦切開して橈側種子骨を露出させる
と，骨棘形成があり中手骨側の関節軟骨に変性を認
めた（図 2）．術後 6か月の時点で関節可動域は，
屈曲 40 ，゚伸展 0 ，゚最終 VASは 25であった．
症例 5：51歳，男性，茶葉検品員
主訴：右母指の就労時痛
現病歴：症例 1と同様に他院でばね指の診断，治
療を行うものの，症状が改善しないため手術目的で
来院．初診時関節可動域は屈曲 35，伸展 -20 で゚あ
った．単純 X線では，井上の分類で円形であった．
治療経過：MP関節背側から局所麻酔剤入り関節
内ステロイド注射によって症状は一時的に改善する
ものの，仕事動作が症状再発のため仕事困難とのこ
とで手術加療となった．術前 VAS75であった．
手術所見：症例 1と同様の掌側皮膚切開で進入し，

A1腱鞘，長母指屈筋腱を確認した．腱鞘と腱自体
の変性は認めなかった．掌側板を縦切開して変性し
た種子骨を摘出すると，中手骨側は関節軟骨の変性
と周辺部の骨棘増生を認めた（図 3）．術後 2年 6
か月の時点で関節可動域は，屈曲 70 ，゚伸展 -30 ，゚
最終 VASは 25であった．

表 1　患者一覧
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【考　察】
母指MP関節における種子骨障害の特徴として

いくつかの傾向が見られた．患者背景には，母示指
間で繰り返し物体を把持し，頻回のつまみ動作を伴
う仕事内容であった．また，種子骨障害側について
は，橈側が 10例中 8例を占めており，また，伸展
可動域については，MP関節の 10 以゚上の伸展を 7
例に認めており，障害側と過伸展傾向の存在は本疾
患の診断に役立つと思われた．
種子骨における形態的な特徴について，Trumble
は，屍体手の形態観察において，母指種子骨関節面
の変性は，橈側で 84％，尺側で 12％に認めたと報
告した 4)．また，中手骨骨頭関節面は，橈骨種子骨
との関節面は凸状であり，尺側種子骨の関節面では
平坦であると報告した．井上 3)，今井 5) は中手骨骨
頭の形状は日本人においても同様であると報告して
おり，この事実は本疾患が橈側に発生しやすい状況
を支持するものと考えた．
また，本症例群の母指MP関節の可動域を検討

すると，可動域が伸展側に偏位している症例が多
く，MP関節の 10 以゚上の伸展は 7例であった．母

指MP関節の正常可動域は屈曲 60 ，゚伸展 10 と゚さ
れているが，MP関節の可動域については過伸展や
屈曲制限といった個人差が大きいことは知られてい
る．本疾患におけるMP関節での過伸展傾向は，種
子骨と中手骨の関節面への影響があると考えた．通
常のつまみ動作におけるMP関節の肢位では，長
母指屈筋腱は腱鞘の掌側を沿う形になるため，短母
指屈筋や短母指外転筋が収縮してMP関節を支持
しても種子骨と中手骨との関節面に圧力はかかりに
くい．しかしながら，関節弛緩を呈するMP関節
では，つまみ動作において種子骨が関節内へ引き込
まれる位置になる．そのため，MP関節過伸展位で
のつまみ動作では，長母指屈筋腱が収縮すると同腱
は，滑走床を介して掌側板を中手骨側へ押し込む圧
力となる．そして，MP関節を支持するために収縮
する短母指屈筋と母指外転筋により，橈側種子骨は
長母指屈筋腱と中手骨骨頭に挟まれる形で押し付け
られ，種子骨と中手骨の関節面に通常のつまみ動作
よりも強い圧力がかかると考えられた（図 4）．
本疾患の発生要因として，繰り返しの母指つまみ
動作における動的要素は，過伸展傾向のMP関節

図 2 症例 1の術中所見　A：腱鞘自体には狭窄所見を認めない．B：中手骨側の
関節面の変性を認めた．C：種子骨関節軟骨の変性も認めた．

図 3 症例 5の理学所見と術中所見　A：外観　B：X線画像，術前可動域は屈曲 35°伸展 -20°．単純 X
線では，井上の分類で円形．C：術中所見．腱鞘自体の狭窄所見は乏しい．D：掌側板を縦切開
し橈側種子骨を露出させて摘出し，中手骨の橈側隆起を切除した．
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では重要と思われた．
一方で，MP関節過伸展がなくても，本疾患は発

生している（図 5）．著者らはこの発生要因としてMP
関節拘縮の存在を考えた．MP関節が不適合である
関節拘縮の場合には，MP関節掌側板をヒンジとし
た動作となり，種子骨はMP関節屈曲時に挟まる位
置となるため障害因子となる．この場合には，橈尺
の種子骨どちらでも障害因子となる可能性があると
思われた．
臨床的には，ばね指との鑑別が必要となる．来院
前には 5例がばね指と診断されていたことからも注
意が必要である．梶原は，腱鞘内注射の効果が比較
的短いことや背側からのMP関節内注射で疼痛が
軽減するという点を鑑別の一助として挙げている 6)．
著者らも圧痛点の確認，背側からのMP関節内注射
は臨床診断に有用であった．さらに Chinらの徒手検
査を加えることで診断の確実性は増し，MP関節の
可動性が良好で過伸展傾向がある場合には，本疾患
を念頭において診断にあたることが必要と考えた．

【まとめ】
1．種子骨障害が主因であった母指MP関節障害

の 10症例を経験した．
2．本疾患には，職業やMP関節過伸展，拘縮と

いった特徴的な患者背景があると考えられた．

3．種子骨と腱鞘の圧痛点は近いため，本疾患を
母指MP関節部痛の鑑別疾患として念頭におく必
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
る企業はありません．

【文　献】
1） Kim BS, et al. Sesamoidectomy and volar plate repair 

using suture anchor for hyperextension injury of the 
metacarpophalangeal joint of the thumb. Hand Surg 18: 
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図 5 MP関節拘縮時の種子骨　MP関節
の拘縮要素がある場合には，MP
関節屈曲動作は掌側板をヒンジと
した動作となり，種子骨は挟まる
位置となるため，橈尺側のどちら
も障害因子となりうる．

図 4 つまみ動作と母指MP関節　A：標準的つまみ動作
では，黄矢印の方向に力はかかるため，MP関節で
の種子骨と中手骨との間では，圧力がかかりにく
い．B：過伸展位のつまみ動作では，種子骨の位置
が中手骨骨頭側に位置するため，長母指屈筋腱と
短母指屈筋腱と母指外転筋が作用することで黄矢
印の方向に力がかかり，種子骨が中手骨骨頭へ押
し付けられる方向に圧力がかかる．（赤線：短母指
外転筋，緑線：短母指外転筋，橙線：長母指屈筋）
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Microgeodic disease の治療経験
髙木陽平＊，藤岡宏幸＊＊，常深健二郎＊＊＊，戸祭正喜＊＊＊＊，田中寿一＊＊＊，吉矢晋一＊

Five Cases Report of Microgeodic Disease
Yohei Takagi＊，Hiroyuki Fujioka＊＊，Kenjiro Tsunemi＊＊＊，Masaki Tomatsuri＊＊＊＊，
Juichi Tanaka＊＊＊，Shinichi Yoshiya＊

Microgeodic diseaseは手指に紡錘形の腫脹や疼痛を生じ単純 X線像で特徴的な透過像を呈する病態であ
る．今回，microgeodic diseaseと考えられた 5症例の診療経験を報告する．全症例男児で，年齢は 4から
12歳，罹患指は中指 4例，小指 1例であった．冬季に誘因なく手指の腫脹と疼痛を生じた．いずれも血液
検査では炎症所見に乏しく，経過中の単純 X線像で指節骨内に斑点状の骨透過像を認めた．MRIでは罹患
骨の骨髄は T1強調像で低信号域，T2強調像で高信号域を呈し，いわゆる骨髄浮腫像がみられた．保存的に
経過観察を行ったところ発症から 3から 6か月で疼痛や腫脹などの症状は改善し，単純 X線像でも骨透過
像の改変は良好であった．

【緒　言】
Microgeodic diseaseは手指や足趾に紡錘形の腫
脹や疼痛を生じ，単純 X線像で geode（晶洞石）様
の直径 1mm程度の斑点状の特徴的な骨透過像を呈
する病態で，1970年にMaroteaux 1) が初めて報告し
た．本報告では，microgeodic diseaseと診断して
経過観察を行った 5症例を報告する．

【対象と方法】
当院を受診しmicrogeodic diseaseと診断した 5症
例を対象とした．

【結　果】
5症例はすべて男児で発症年齢は 4から 12歳（平

均 8.4歳），罹患指は中指 4例，小指 1例で，罹患
骨はすべて中節骨であった（表 1）．
発症時期はすべて 1月から 2月にかけての寒冷期
であり，誘因なく手指の腫脹と発赤および PIP関
節の可動域制限が生じて来院した．全例において手
指の腫脹と発赤が生じた当初には単純 X線像での
異常は指摘できなかった．
発症から 4週から 3か月の経過で単純 X線像に
おいて中節骨に多数の斑点状の小骨透過像を認め

受理日　2017/10/25
＊兵庫医科大学　整形外科　〒663-8501　兵庫県西宮市武庫川町 1-1
＊＊兵庫医療大学　リハビリテーション学部
＊＊＊荻原整形外科病院
＊＊＊＊川崎病院　整形外科

表 1　症例の内訳
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た．MRIでは全例において罹患した中節骨の骨髄
は T1強調像で低信号域，T2強調像で高信号域を呈
し，いわゆる骨髄浮腫像がみられた．初診から経過
観察中に骨髄炎などの感染症を疑い，血液検査を行
ったが白血球増多や CRP上昇などの炎症反応は認
めなかった．
このような所見からmicrogeodic diseaseと診断し
て保存的に経過観察を行ったところ，外固定を行わ
ずに発症から 3から 6か月で発赤腫脹などの自覚症
状および X線像における異常所見の改善が認めら
れた．

【症例提示】
症例 1：9歳男児．2月に誘因なく左中指の腫脹
と発赤，PIP関節部の疼痛を生じた（図 1A）．単純
X線像では異常を認めなかった（図 1B）．このため
前医にてしもやけと診断されたが，症状が持続する
ため発症から 4週で当科を受診した．単純 X線正
面および側面像（図 1C, D）において，中節骨内に
斑点状の骨透過像がみられた．血液検査では白血球
増多や CRP上昇などの炎症反応を認めなかった．
発症後 4週のMRI矢状断 T1強調像（図 2A）で
は中節骨は末節骨や基節骨と比較して骨髄内の信号
強度が低く，T2強調像（図 2B）像では同部の信号
強度が高く，骨髄浮腫を示唆する所見と考えられ
た．また，骨皮質の連続性は保たれていたので病変
は骨内にとどまると判断した．Microgeodic disease
と診断して保存的に経過観察を行った．

発症後 4か月の肉眼所見（図 1E）では発赤およ
び腫脹は改善し，可動域制限もなかった．単純 X
線正面像（図 1F）でも異常所見は見られない．

【考　察】
Microgeodic diseaseは手指や足趾に紡錘形の腫
脹や疼痛，発赤を生じるしもやけに似た局所所見を
呈し，単純 X線像で手指や足趾の指（趾）節骨に
1mm程度の斑点状の骨透過像を多数認めることが
特徴的な病態である 1)2)3)4)5)6)7)．一般に血液検査で

図 2 症例 1のMRI所見 発症後 4週のMRI矢状断 T1強
調像（A）では，中節骨は，末節骨や基節骨と比較
して骨髄内の信号強度が低く，T2強調像（B）像
では同部の信号強度が高く，骨髄浮腫を示唆する
所見である．また，骨皮質の連続性は保たれおり，
病変は骨内にとどまることがわかる．

図 1 症例 1　9歳男児　肉眼所見および単純 X線像所見 発症時の肉眼
所見（A）にて左中指に著明な腫脹がみられ，単純 X線正面像（B）
では異常所見がない．発症後 4週の単純 X線正面（C）および側
面（D）像において，中節骨内に斑点状の骨透過像がみられる．
発症後 4か月の肉眼所見（E）および単純 X線正面像（F）では
異常所見が見られない．
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は炎症反応の亢進を認めず，冬季，幼少期に好発し，
気温の上昇とともに軽快する．病理組織所見として
は壊死性変化や線維性組織の増生を伴うという報告
がある 4)．手指などの局所および単純 X線像の所見
などから，しもやけ，外傷，サルコイドーシス，一
般細菌や結核菌などによる骨髄炎，ユーイング肉腫
や骨肉腫などの骨腫瘍などの鑑別が重要であると考
えられる．
本報告の症例ではいずれも血液検査における炎症
所見は乏しく，特徴的な手指の局所所見および単純
X線所見などから診断に至った．手指の特徴的な局
所所見や単純 X線像をみたときには，さまざま鑑別
疾患を念頭におきつつ，microgeodic diseaseの確定
診断に至ることが重要である．ただし，単純 X線像
において特徴的な 1mm程度の斑点状の骨透過像が
認められるまでには発症から 1か月以上の期間がか
かるので，慎重に経過観察を行うべきである．

Microgeodic diseaseのMRI所見では罹患した骨
の骨髄に T1強調像で低信号域，T2強調像で高信号
域を呈し，いわゆる骨髄浮腫像が見られると報告さ
れている 8)．本報告のいずれの症例でもMRIにおい
て骨髄浮腫像の所見がみられ，病変が骨内にとどま
ることを確認できたので，MRIは診断に有用であ
った．しかし，MRIで病変が骨髄から骨外へ進展
していることが示唆される場合には，Microgeodic 
disease以外の骨髄炎や骨腫瘍との鑑別が一層重要
になると考えられる．
寒冷刺激によるしもやけに似た局所所見を呈する
にも関わらず，骨の変化は寒冷刺激に最もさらされ
やすい末節骨ではなく中節骨にみられることが多
い 4)5)7)．本報告においてもいずれの症例も中節骨に
病変がみられた．この理由として，末節部では血管
吻合が豊富なので骨への血流は末節骨のほうが中節
骨より有利なためではないかと推察されている 5)．

Microgeodic diseaseは基本的には予後の良い病
態であるので，経過観察による保存治療でよいと考
えられる．しかし，急速な骨の短縮や病的骨折をき
たす症例もある 4)9)．有田らは本疾患の報告ととも
に過去の 137症例の詳細な調査を行い，病的骨折 5
例，伸展障害 2例を認め，変形として指骨の短縮と
骨幅の増大した cone shaped deformityが多いと述
べている 10)．これらの報告からも発症後半年から l
年程度の期間，慎重に経過観察を行うべきである．

【まとめ】
Microgeodic diseaseと診断して経過観察を行っ
た 5症例を報告した．いずれも経過観察のみで良好
な経過を得ることができた．

【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
る企業等はありません．

【文　献】
1） Maroteaux P. 5 cases of microgeodic disease of phalan-

ges of unknown etiology in infants. Ann. Radiol 13: 229-
236, 1970.

2） Kashiwa K, et al. Microgeodic disease affecting the toes 
in athletes. A report of 2 cases. Am. J. Sports Med 36: 
1190-1192, 2008.

3） 宇都宮健ほか．Microgeodic diseaseと思われた3症例．
整形外科と災害外科 62: 241-247, 2013．

4） Kaibara N, et al. Phalangeal microgeodic syndrome in 
childhood: Report of seven cases and review of the liter-
ature. Eur. J. Pediatr 136: 41-46, 1981.

5） 竹内一喜ほか．Microgeodic disease（17例）の治療経
験．日手会誌 2: 408-413, 1985．

6） Van Ackere T, et al. The phalangeal microgeodic syn-
drome in childhood: awareness leads to diagnosis. Eur. 
J. Pediatr 172: 763-767, 2013.

7） Inoue G, et al. Microgeodic disease affecting the hands 
and feet of children. J. Pediatr. Orthop 11: 59-63, 1991.

8） Yamamoto T, et al. Phalangeal microgeodic syndrome. 
MR appearance. Skeletal. Radiol 30: 170-172, 2001.

9） Yamamoto T, et al. Phalangeal microgeodic disease syn-
drome resulting in rapid digital shortening. Clin. Or-
thop. Rel. Res 424: 191-193, 2004.

10） 有田 淳ほか．Microgeodic diseaseと思われる 3症例．
整形外科と災害外科 37: 216-220, 1988．



－ 144－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 34巻　第 6号　1056-1059，2018

手指変形性 DIP関節症の疼痛と変形に対する手術療法
河野正明，森実　圭，芝　成二郎，河野康平，木下智文

Surgical Treatment for Osteoarthritis of the Distal Interphalan-
geal Joint with Pain and Deformity
Masaaki Kawano，Kei Morizane，Seijiro Shiba，Kohei Kono，Tomofumi Kinoshita

手指変形性 DIP関節症に対し施行している術式を紹介し成績につき検討する．7例 12指（男性 1例 2指，
女性 6例 10指，示指 2指，中指 3指，環指 2指，小指 5指）を対象とした．平均年齢は 64.3歳．平均経過
期間は 18.5か月．術前後の visual analogue scale（VAS），DIP関節の可動域，伸展角度を比較した．背側進
入で終止腱を末節骨から剥離反転．関節包及び背側の骨棘を切除．末節骨にアンカーを挿入し，DIPを伸展
0 で゚指尖部から 1.0mm鋼線を刺入し固定．伸筋腱をアンカーの糸で縫合．鋼線は皮下に埋没し，8週間後
に抜去．抜去後は自動屈曲のみ許可し，夜間伸展位装具を半年間装着させる．VASは術前後で有意に減少．
DIP関節可動域および伸展角度も有意に改善していた．本術式は，DIP関節症の治療として有用であると考
えられた．

【緒　言】
Heberden結節として広く知られる手指変形性

DIP関節症は疼痛及び変形を伴う，日常診療上高頻
度に遭遇する疾患である．外用薬やテーピング，物
理療法などの保存的治療が治療の基本となるが，保
存的治療に抵抗し愁訴の強い症例では手術加療も考
慮される．著者らは可動域を温存し，疼痛や変形を
改善させることを目的に新たな関節形成術を行って
いるので，術式を紹介し，その短期成績を報告する．

【対象と方法】
本術式を施行し術後 1年以上経過観察可能であっ
た 7例 12指を対象とした．内訳は男性 1例 2指，
女性 6例 10指，罹患指は示指 2指，中指 3指，環
指 2指，小指 5指であった．手術時年齢は 51～89歳，
平均 64.3歳であった．術後経過観察期間は 15～25，
平均 18.5か月であった．著者らは基本的に疼痛を本
術式の適応と考えているため全例疼痛が愁訴であっ
たが，17指中 10指は変形も愁訴であった．全指に
つき手術施行前後での VAS，DIP関節可動域，伸展
角度を比較検討した．VASの差の検定にはWilcoxon

検定を，DIP関節可動域および伸展角度の差の検定
には対応のある t検定を用いた．
【術式及び後療法】（図 1～3）
1）DIP関節背側に中枢に頂点を置く U字切開と
頂点から中枢に向かう縦切開を合わせたワイングラ
ス様の皮切を加えて皮下を展開する．

2）終止腱を末節骨から剝がすように切離する．
3）背側の関節包，滑膜及び骨棘を全切除し，末
節骨背側基部にアンカーを挿入しておく．

4）アンカーと干渉しないように，指尖部から 1.0 
mm田島鋼線を刺入し DIP関節を伸展位 0 で゚固定
した後，終止腱がしっかり緊張するように短縮して
アンカーに付いている糸で縫着する．

5）DIP関節を固定した鋼線は皮下に埋没してお
き，PIP関節の可動域訓練は当日から積極的に行わ
せ，8週後に抜釘する．抜釘後は DIP関節の屈曲は
自動でのみ行う様指導し，半年間を目途に DIPを
伸展位で保持する装具を夜間のみ装着させた．

【結　果】
手術前後の VASの比較を図 4に示す．術前平均

受理日　2017/10/27
興生総合病院　整形外科　〒723-8686　広島県三原市円一町 2-5-1
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7.5（6～9）が術後平均 1.2（0～2）と 0.1％未満の
危険率で有意に減少していた．

DIP関節可動域の手術前後の比較を図 5に示す．
術前平均 35.2（8～51）゚から術後平均 43.7（29～55）゚
となり，0.1％未満の危険率で有意に改善していた．

DIP関節伸展角度の手術前後の比較を図 6に示
す．術前平均 -23.2（-40～-10）゚が術後平均 -5.8（-15
～0）゚に改善し 0.1％未満の危険率で有意な改善を認

めた．

【症例提示】
66歳の女性．左示指，中指，小指の DIP関節の

疼痛と変形に対し近医で保存的治療を受けてきたも
のの改善なく手術治療を希望され当科を紹介され
た．初診時各指には Heberden結節を認め，特に小
指では伸展 -40 と゚屈曲変形が著明であった（図 7）．
術前単純 X線像で DIP関節に関節症性変化を認め
る（図 8）．愁訴のある，示指・中指・小指の DIP
関節症に対して本術式を施行した（図 9）．術後速
やかに疼痛は改善した．示指・中指に関しては側屈
変形も可能な限り矯正して鋼線を刺入したものの，
抜釘後は元に戻ってしまっていた．しかし術後 6か
月の時点で小指の伸展は -5 に゚改善，示指と中指は
それぞれ術前 -5 ，゚-10 が゚術後 0 ，゚-5 と゚屈曲変形が

図 1 DIP関節背側に中枢に頂点を置く U字切
開と頂点から中枢に向かう縦切開を合わ
せたワイングラス様の皮切を加えて皮下
を展開する．

図 3 背側の関節包，滑膜及び骨棘を可能な限り全
切除し，末節骨背側基部にアンカーを挿入し
ておき，アンカーと干渉しないようにしなが
ら，指尖部から 1.0mm田島鋼線を刺入しDIP
関節を伸展位 0°で固定した後，終末腱がし
っかり緊張するように短縮してアンカーに付
いている糸で縫着する．

図2　終末腱を末節骨から剝がすように切離する．

図 4 手術前後の VASの比較．0.1％未満の危険率で有意に減少し
ていた．
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良好に改善され患者は満足している（図 10）．

【考　察】
変形性 DIP関節症は保存的治療が選択され，保

存的治療抵抗例に対して行われる治療に関しても関
節固定術が一般的であった．しかし関節可動域を温

存させる術式の報告も散見される．三浪ら 1) は背
側から骨棘を切除することで疼痛が改善することを
紹介し，白井ら 2) は，その術式をさらに改善して
関節包と滑膜およびマイクロエアトームを用いて可
能な限り骨棘を切除するデブリドマン関節形成術を
行い疼痛に対する良好な成績を紹介した．著者らの
術式では一旦終止腱を末節骨から切離して骨棘，関
節包，滑膜を切除するため，特殊な器具を用いなく
ても広い術野で十分な切除が可能になる．そしてア
ンカーを用いて終止腱を短縮して緊張下に再縫着
し，DIP関節を伸展位で固定しているため，屈曲変
形の改善が得られるものと考えている．
しかし，本術式では側屈変形の矯正は不可能であ
り，背側アプローチであるため掌側の骨棘を切除す
ることができないため，屈曲可動域の改善には限界
があるため，さらに改善の余地も残っていると考え
る．

【まとめ】
7例 12指の変形性 DIP関節症に対して新たな関
節形成術を施行した．疼痛及び可動域は良好に改善
し，屈曲変形の矯正も良好であり，有用な治療法と
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．

図 6 DIP関節伸展角度の手術前後の比較．術前平均
-23.2°から術後平均 -5.8°と 0.1％未満の危険率で有
意な改善を認めた．

図 5 DIP関節屈伸可動域の手術前後の比較．0.1％未満
の危険率で有意差を認め，最終可動域は術前と比
較して有意に改善していた．

図 7 66歳女性．初診時各指には Heberden結節を認め，特に小指で
は屈曲変形が著明であった．
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1） 三浪三千男ほか．Heberden結節の手術．日手会誌 11: 

916-919, 1995．
2） 白井久也ほか．変形性 DIP関節症に対する osteophy-

tectomyの治療成績．日手会誌 31（2）: 137-140, 2014．

図 10　 術後速やかに疼痛は改善した．各指とも屈曲変形は良好に改善され
満足している．

図 8　術前単純 X線像で DIP関節に関節症性変化を認める．

図 9　示指・中指・小指の術直後の単純 X線像．
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母指 CM関節症に対する骨移植を行わずプレートを 
用いた関節固定術
荒川雄一郎＊，大久保康一＊，別府諸兄＊，宮城光晴＊

Arthrodesis with Plate without Bone Grafting for the Carpometa-
carpal Joint Arthritis
Yuichiro Arakawa＊，Koichi Okubo＊，Moroe Beppu＊，Mitsuharu Miyagi＊

母指 CM関節固定術で，骨移植を行わずにできるだけ母指を短縮せずに確実に骨癒合を獲得する工夫と
して，骨切り部を大菱形骨では固い軟骨下層よりやや末梢，第 1中手骨ではやや中枢で骨切りし，より強固
に骨切り部を固定できる T型プレートを使用することを考案した．2008年以降に当科で行った本術式の成
績を検討した．対象は 23例 26関節で，T型プレートは 2008年から 2014年まで 6関節にModular Hand 
System2.0 ®（Depuy Synthes社製），2014年から 20関節に APTUS Hand 2.0 ®（エムイーシステム社製）を
使用した．全例で腸骨からの骨移植は行わなかった．骨癒合を得たのは 26関節中 22関節，骨癒合率は 85
％であった．全例で母指が短くなったという訴えはなく，痛みは有意に改善し，握力，側方つまみ力，上肢
機能の有意な改善はなかった．APTUS Hand 2.0 ®を使用した 5関節でプレートの折損を生じ，うち 3関節
で骨癒合が得られていない．プレートの折損を生じなかった 21関節では，大菱形骨が壊死し骨癒合が得ら
れなかった 1関節を除き，20関節が骨癒合した．プレートが折損しなければ概ね骨癒合が得られており，
強固な固定が得られるプレート固定は有用であると考えた．しかし，内固定材には強度の高いプレートの使
用が望ましく，薄く細いプレートを使用した場合には外固定期間を延長するなどの工夫が必要である．また，
著者らの方法で骨切りを行えば原則として腸骨からの骨移植は必要ないと考えた．

【緒　言】
母指 CM関節固定術の際に用いる内固定方法には
ピンニング法，引き寄せ鋼線締結法，スクリュー法，
プレート法など種々の方法が挙げられる．本術式の
問題点として偽関節がしばしば報告されるが，著者
らは 2008年以降，腸骨からの骨移植を行わずに，か
つできるだけ母指を短縮せずに確実に骨癒合を獲得
する工夫として，骨切り部を大菱形骨では固い軟骨
下層よりやや末梢，第 1中手骨ではやや中枢で骨切
りし（以下著者らの骨切り法とする），より強固に
骨切り部を固定できる T型プレートを使用した．今
回，著者らが行っている手術方法と治療成績を検討
したので報告した．

【対象と方法】
対象は 2008年以降にプレートを用いて CM関節

固定術を行った 28例 32関節のうち術後 6か月以上
経過観察が可能であった母指 CM関節症 23例 26
関節であった．男 4関節，女 22関節で，右 11関節，
左 15関節であった．手術時年齢は 40～92歳（平均
65歳），単純 X線所見では Eaton分類 stage 2が 5
関節，stage 3が 21関節で，関節の固定には 2008
年から 2012年まで 6関節にModular Hand System 
2.0 ®（Depuy Synthes社製）を，2014年から 2016
年まで 20関節に APTUS Hand 2.0 ®（エムイーシス
テム社製）を使用した．術後の経過観察期間は 6～
91か月（平均 24か月）であった．検討項目は 1）
術後単純 X線と CTを利用して骨癒合の有無とその
時期，2）術前の CM関節の可動域と関節の固定角

受理日　2017/10/21
＊医療法人社団藤崎病院　整形外科　〒136-0076　東京都江東区南砂 1-25-11
＊＊医療法人社団藤崎病院　リハビリテーション部
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度，3）術前後の母指長の変化（術前と術後の単純
X線側面像での大菱形骨近位から第 1中手骨遠位ま
での長さを計測し比較した），4）術前と最終経過観
察時の痛み・握力・側方つまみ力・母指のMP関節
と IP関節の総可動域・上肢機能評価（Quick-DASH），
5）術後合併症の有無であった．
＜手術手技＞
母指 CM関節背側の直上に約 3cmのゆるい S状
皮膚切開を加え，短母指伸筋腱と長母指外転筋腱の
間から関節包を縦切，大菱形骨と第一中手骨の骨膜
を剥離して母指 CM関節を大きく露出した．大菱
形骨を背側から掌側に向けて，ボーンソーで関節面
と平行にできるだけ海綿骨を残すように固い軟骨下
層よりやや末梢を骨切りした．その際，母指 CM
関節内に増生した骨棘（尺側に多く突出しているこ
とが多い）まで十分に切除した．固定角度は橈側外
転 20 ，゚掌側外転 40 と゚し，母指の適度な対立位で

骨切り面が十分に接触するよう，第 1中手骨を背側
から掌側に向けて，ボーンソーでできるだけ海綿骨
を残すよう固い軟骨下層よりやや中枢を骨切りした
（図 1）．なお，2015年以降に手術を行った 9関節で
は関節の固定肢位の決定に自由度を持たせるため，
大菱形骨と第 1中手骨の骨切り法を直線ではなく曲
状のボーンソー（Micro oscillator brade crescentic: 
Zimmer Biomet社製）を用いて cup and cone型に
した（図 2）．X線透視下に骨切り部が十分に接触
していることを確認し，1.2mmキルシュナー鋼線
で仮固定し，T型プレートを CM関節背側にあて，
スクリューで固定した（図 3）．スクリューの数は
大菱形骨には 3本，第 1中手骨には 3本以上挿入し
た．内転拘縮が強い症例では母指を外転して骨切り
部を整復するとどうしても掌側に骨欠損が生じるこ
とがあり，この場合は骨切りして切除した骨を細分
化して骨欠損部に移植した．術後は母指ギプスシー
ネを 4週間装着し，その後母指の運動を開始した．

【結　果】
26関節中，22関節で単純 X線と CTでの骨癒合

を確認した．骨癒合を確認できた時期は術後 4～8か
月（平均 5.6か月）であった．母指長の変化は単純
X線上では 3.0mm延長～3.3mm短縮（平均 1.8mm
短縮）であったが，全例で母指が短くなったという
訴えはなかった．術前の CM関節の可動域は橈側
外転 25～50 （゚平均 37 ）゚，掌側外転 30～58 （゚平均
44 ）゚で，CM関節の固定角度は橈側外転 16～26 （゚平
均 21 ）゚，掌側外転 35～45 （゚平均 39 ）゚であった．
痛みについては VASが術前 30～98（平均 64）から

図 1　大菱形骨と第 1中手骨を直線に骨切りする．

図3　T型プレートをCM関節背側にあてがい固定する．図2　2015年からは骨切りをcup and cone型にしている．



－ 150－

骨移植を行わずプレートを用いた母指 CM関関節固定術1062

術後最終経過観察時 0～61（平均 19）に有意に軽快
した（t＜0.05）．握力は術前 5～44kg（平均 17.0kg）
が術後 7～48kg（平均 18.0kg），側方つまみ力は術
前 0.3～6.5kg（平均 2.2kg）が術後 0.1～6.5kg（平
均 3.2kg）と握力，側方つまみ力ともに術前後で有
意差はなかった．母指のMP関節と IP関節の総可
動域は術前75～150（゚平均121 ）゚は術後80～150（゚平
均 110 ）゚，健側 75～150 （゚平均 118 ）゚と術前後お
よび健側との有意差はなかった．上肢機能評価は
Quick-DASHが術前 6.8～66.3（平均 36.2）から術
後 0～63.6（平均 27.1）と有意差はなかった．合併
症としてModular Hand System2.0 ®を使用した 6
関節ではプレートの折損例は全くなかったが，AP-
TUS Hand 2.0 ®を使用した 20関節中，プレートの
折損を 5関節に生じた．プレートの折損を単純 X
線で確認できた時期は術後 5～16週（平均 8.6週）
であった．折損した部位はいずれの症例も同じで，
CM関節部位よりも末梢で螺子孔と螺子孔間のくび
れ部であった．プレートの折損を生じた 5関節のう
ち 3関節の骨癒合は得られていない．また，プレー
トの折損を生じなかった 21関節のうち 1関節で術
後単純 X線と CT上で大菱形骨の骨破壊が徐々に進
行し，骨癒合が得られなかった．痛みが続いたため
橈側手根屈筋腱を利用した LRTI-Burton法の再手
術を行ったが，その際の手術所見で大菱形骨の壊死
と診断した．最終経過観察時 6～91か月（平均 24
か月）に単純 X線上で隣接関節の関節症変化を生
じたものはなかった．

【症例提示】
症例 1：57歳，女性．

術前所見：母指 CM関節の可動域は橈側外転 35 ，゚
掌側外転 55 ．゚VAS 60．握力 17.8kg，側方つまみ力
1.4kg．母指MP関節と IP関節の総可動域は 130 ．゚
ADLは Q-DASHは 66.25．単純 X線で Eaton分類
stage 3．
関節固定術後：術後 9か月の最終診察時，骨癒合
は完成しており，母指は 1.8mm短縮した．母指
CM関節の固定角度は橈側外転 22 ，゚掌側外転 40゜
であった．VASは 12に改善，握力 20kg，側方つま
み力 4.5kgに改善，母指MP関節と IP関節の総可
動域は 100 に゚減少，Q-DASHは 15.9に改善した（図
4）．
症例 2：74歳，男性．
術前所見：母指 CM関節の可動域は橈側外転 40 ，゚

掌側外転 48 ．゚VAS 47．握力 34kg，側方つまみ力 6.5 
kg．母指MP関節と IP関節の総可動域は 118 ．゚ADL
は Q-DASHは 15.9．単純 X線で Eaton分類 stage 3．
関節固定術後：明らかな外傷はなかったが，術後

6週の単純 X線でプレートの折損を認めた．術後
14か月の診察時，骨癒合は未だ認めていない．母
指は 2.6mm短縮した．母指 CM関節の固定角度は
橈側外転 20 ，゚掌側外転 43 で゚あった．VASは 53に
増悪，握力 31kg，側方つまみ力 6.25kg，母指MP
関節と IP関節の総可動域は 100 に゚減少し，Q-DASH
は 27.27に増悪した（図 5）．現在，超音波骨折治療
法を行っている．

【考　察】
母指 CM関節固定術の術後成績については，ピ
ンニング法，引き寄せ鋼線締結法，ヘッドレススク
リュー法，プレート法ともに概ね良好な結果が報告

図 4　症例 1の単純 X線像　a, b：術前　c, d：術直後　e, f：術後 9か月，骨癒合した．
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されている 1)2)．本術式は長期の安定した除痛と強
いピンチ力が得られる 2)3)4)．本研究では術前の痛み
は術後有意に軽減したが，術前後の握力や側方つま
み力，母指MP関節と IP関節の総可動域，上肢機
能は統計学的に有意差はなかった．一方，問題点と
して母指の可動域低下や隣接関節の変形の進行，そ
して偽関節などが指摘されている 2)3)5)．坪川は関節
固定の最大の合併症は偽関節であり，偽関節を防ぐ
ことが CM関節固定術の成績向上につながると述
べている 3)．過去の報告では固定材料に関わらず術
後の偽関節の発生率は 8％～21％と比較的高く，偽
関節はいずれの固定材料を用いても一定の割合で発
生する 6)．しかし，その中においてプレート固定で
の偽関節率は他の方法と比べると総じて低い 4)7)．
そこで著者らは強固に骨切り部を固定できる T型プ
レートを使用することを考案した．プレートは 2008
年から 2012年までModular Hand System2.0 ®を 6
関節に使用したが，その骨癒合率は 100％であった．
その後，術後の固定期間をより短縮するためにロッ
キングスクリューで強固に固定することを考え，
2014年から APTUS Hand 2.0 ®を使用したところ，
20関節中 5関節にプレートの折損が生じた．その
時期は術後 5～16週（平均 8.6週）で，術後外固定
を除去し母指の疼痛と腫脹が軽快して積極的に母指
を利用するためと思われた．著者らの症例では本法
の骨癒合率は 85％（26関節中 22関節）で，プレー
トが折損していない症例では 95％（21例中 20例）
だったのに対し，プレートが折損した症例では 40
％（5例中 2例）であった．このことから，プレー
トが折損しないことが骨癒合を得るための第一条件

と考えた．現在手指に用いる主なプレートはModu-
lar Hand System2.0 ®，APTUS Hand 2.0 ®を含めて
4種類あるが，プレートの厚さと幅を比較すると，
他の 3つのプレートは厚さが 1.2～1.5mm，最狭部
の幅が 3.0～3.8mmであるのに対し，APTUS Hand 
2.0 ®は厚さが 1.0mm，最狭部の幅が 2.0mmと最も
薄く，細い．また，折損した部位はいずれの症例も
同じで，CM関節部位よりも末梢で螺子穴と螺子穴
の間のくびれ部であった．このことから，折損の原
因は同プレートの厚さが薄いこと，螺子穴と螺子穴
の間のくびれが細く同部の強度が弱いことと考え
た．よって，CM関節固定に使用するプレートは厚
さ 1.2mm以上，最狭部の幅が 3.0mm以上であるこ
とが望ましく，もしそれより薄く細いプレートを使
用した場合には外固定期間を少なくとも術後 9週ま
で延長するなどの工夫が必要であると考える．
また，術前に想定した角度で骨切りし，プレート
で固定する際に骨欠損を生じることがあり，さら
に，大菱形骨側も中手骨側も変性によって骨が固く
骨質が良くないことから，軟骨下層を十分に切除し
海綿骨を広く露出させてから内固定材で固定する方
法が推奨されており，それにより生じる母指の短縮
を改善するために腸骨からの骨移植を併用すること
が望ましいという報告がある 6)7)8)．一方，著者らの
症例では著者らの骨切り法で骨切り量を少なくして
も強固なプレートで固定し，この時骨欠損が生じた
場合には切除した骨を細分化して間隙に移植するだ
けで確実な骨癒合が得られたと考えた．また，母指
の長さに関しては橈側に亜脱臼している第 1中手骨
が整復されたり，内転拘縮が矯正されることで母指

図 5 症例 2の単純 X線像　a, b：術前　c, d：術直後　e, f：術後 10か月，プレートは折損し
ており，骨癒合していない．
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長が延長する傾向にあることから母指の短縮量は平
均 1.8mmで済んでおり，このことから原則として
腸骨移植は必要ないと考えた．

【まとめ】
著者らの症例では本法によって有意に改善したの
は痛みであった．全症例の骨癒合率は 85％で，プ
レートが折損していない症例では 95％，プレート
が折損した症例では 40％で，プレートが折損しな
いことが骨癒合を得るための第一条件と考えた．使
用するプレートの条件は厚さ 1.2mm以上，最狭部
の幅 3.0mm以上が望ましい．著者らの骨切り法を
行いプレートで固定した際に骨欠損を生じても，切
除した骨を移植するだけで確実な骨癒合が得られ，
母指の短縮は平均 1.8mm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 CM関節症に対する LRTI法と Suture-Button 
suspensionplastyの併用手術―Hybrid suspensionplasty
川崎恵吉，稲垣克記，根本哲也，筒井完明，黒田拓馬，坂本和歌子

Treatment of Ligament Reconstruction with Tendon Interposition 
Arthroplasty Combined Suture-Button Suspensionplasty for 
Thumb Carpometacarpal Osteoarthritis: Hybrid Suspensionplasty
Keikichi Kawasaki，Katsunori Inagaki，Tetsuya Nemoto，Sadaaki Tsutsui，Takuma Kuroda，
Wakako Sakamoto

母指CM関節症に対して，6か月以上経過観察しえた，FCR腱を用いたLRTI法にSuture-Button suspensionplasty
を併用した Hybrid suspensionplastyの 18例 20手を報告した．男：女性が 6：12例，右：左：両側が 13：3：
2例，平均年齢は 66.3歳，平均術後経過観察期間は 10.8か月であった．Eaton分類は 2：3：4型が 3：15：
2手であった．疼痛（VAS）は術前の 80.0から最終診察時に 9.3まで減少し，全例改善した．術前に比べ握
力も改善し，平均 DASH scoreは 32.3から 17.3に減少していた．大菱形骨腔長は，術直後 8.2mmから最終
診察時に 6.0mmで，26.8％短縮していた．大菱形骨腔距離の推移は，術後 3か月までは低下するが，その
後の母指列の沈下は止まっていた．本法は，術後の機能評価が良好で，さらに長期にわたって安定性が得ら
れる可能性がある．

【緒　言】
母指 CM関節症には，骨切り術，関節固定術，

関節形成術などの多くの手術方法が存在する中，後者
の一つであるFCR腱を用いたLigament reconstruction 
with tendon interposition arthroplasty（以下LRTI法）
は，安定した治療成績の報告が多い 1)．ただし術後
に鋼線固定や長期の外固定が行われ，術後早期の母
指列の短縮の予防が必要となる．一方，近年 Suture 
Button（以下 SB）を利用した低侵襲な suspensionplasty
が報告されるようになり 2)，早期の社会復帰も可能
となることから使用件数も増加しつつある．しかし
SBの縫合糸の長期の耐久性に関しては，現在のと
ころ不明である．当科では，LRTI法と SBによる
suspensionplastyを併用したHybrid suspensionplasty
を行い，早期および長期にわたる安定性を得ること
を目標としている．今回本手術の有用性を調査し
た．

【対象と方法】
2015年以降当科で母指 CM関節症に対して，LRTI
法と SBによる arthroplastyの併用手術である Hy-
brid suspensionplastyを行い，6か月以上経過観察
しえた 18例 20手を対象とした．男：女性が 6：12例，
右：左：両側が 13：3：2例，平均年齢は 66.3（51
～83）歳，平均術後経過観察期間は 10.8か月（6～
21）であった．Eaton分類は 2型が 3手，3型が 15手，
4型が 2手で，CM関節の亜脱臼率（中手骨外方突
出部距離/大菱形骨幅）は 42.6％であった．術前患
側の併発症は，手根管症候群，母指 IP関節固定術後，
変形性手関節症が各 1例ずつあった．手術は，
LRTI法である Epping変法 3) に準じて，1.大菱形
骨を摘出，2. FCRの半裁腱を，糸を利用して小皮
切で採取，3.第 1中手骨基部に骨孔を作成，4.半裁
腱を骨孔に通す，5.半裁腱を APL腱に貫通させ，
さらに底部に残した FCRの半裁腱の下を潜らせて，

受理日　2017/10/21
昭和大学　整形外科　〒142-8666　東京都品川区旗の台 1-5-8
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再度 APL腱に貫通させて縫合（その際に最大強度
で半裁腱を牽引することによって，中手骨が内方化
し，母指は外転・対立位となる），6.残りの半裁腱
で腱球を作成して大菱形骨切除後の間隙に挿入し
た．さらに 7. Mini Tight Rope（Arthrex社）を 1-2
指中手骨間に，この緊張度のまま設置，8.術後 1週
間のシーネ固定後，リハビリを行った．これらの症
例の臨床評価，画像評価及び術中術後の合併症を調
査した．

【結　果】
術後の疼痛（VAS）は術前の 80.0から 9.3まで減

少し，全例改善した．最終診察時の握力の健側比は
77.3％から 108.0％，摘み力は 79.8％から 95.2％に
上昇し，最終診察時の平均可動域は橈側外転/掌側
外転が 50.3 /゚48.8 ，゚MP関節屈曲/伸展が 42.1 /゚21.3 ，゚

平均 DASH scoreは 32.3から 17.3に減少していた．
大菱形骨腔長は，術後 8.2mmから最終診察時に
6.0mmで，26.8％短縮していた（図 1）．1年以上経
過観察した 13例の T/M比（大菱形骨腔距離/第 1
中手骨長）の推移を観察すると，術後 3か月までは
低下したが，その後の母指列の沈下は止まっていた
（図 2）．
合併症は，FCR腱の採取時や大菱形骨切除時の

FCR腱の部分損傷が 3例，Tight-ropeのボタンの落
下が 1例であった．
症例）72歳女性，右母指痛で保存的加療に抵抗し，
術前の VASが 70，DASH scoreが 26.6，画像上 CM
関節の外方突出と関節裂隙の狭小化を来していた．
本法を施行し，術後 9か月で VASが 0まで低下，
握力健側比が 76.9％，ピンチ力健側比が 86.0％，橈
側外転 40 ，゚掌側外転 45 ，゚MP屈曲/伸展が 55 /゚20 ，゚

図 1　術前，術後，最終診察時の大菱形骨腔距離

図 2 術前から術後 1年までの T/M比の推移（術後 1年以上を経過
観察した 13例）
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DASH scoreは 1.7であった（図 3, 4）．

【考　察】
高齢女性に多い母指 CM関節症は，疼痛や可動
域制限，握力の低下を来し，著しい機能障害を来す
ことも少なくない．その治療は，関節内注射や装具
療法から始まり，骨切り術，関節固定術，関節形成
術など，様々は方法が存在する．関節形成術では，
EPL，APL，ECRLなどの腱を用いた靱帯再建を伴
う大菱形骨切除術が一般的である．一方で，大菱形
骨切除後の母指列の短縮予防として行われる，靱帯

再建術や切除部への腱球挿入の必要性に疑問符を唱
える論文も散見される．腱球挿入の有無で治療成績
に差を与えないとの報告 4) や，腱球挿入も靱帯再
建も行わない hematoma and distraction arthroplasty
（HDA）法の良好な治療成績の報告 5) などの，母指
の沈み込み量と臨床成績との間に有意な関係はない
との意見もあり，未だ本疾患に対する最善の治療法
は見つかっていない．
靱帯再建と腱球挿入の両者を併用する LRTI法 1)

は安定した成績の報告が多いものの，欠点としては
煩雑である点，FCR腱で再建すべき靱帯の方向と

図 3 A. 術前，B. 術前 CT 画像，C. 術直後，D. 術後 9 か月のレントゲン
画像

図 4　症例）術後 9か月時の母指の可動域
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の完全な一致は不可能である点，短縮予防のために
術後鋼線固定や外固定期間が 3～5週間程度要する
点，などがある．また我々の手術時の合併症でも存
在した，大菱形骨切除時や半裁腱採取時の FCR腱
の損傷には十分注意する必要がある．一方，最近
SBを用いた低侵襲な関節形成術も報告され，日本
でも使用例が多くなってきた．Yaoは，関節鏡視下
に大菱形骨を部分切除し，その後 SBを設置した 40
例の良好な治療成績を報告している 2)．Avantらは
SB群と APL腱による suspensionplasty群を比較し，
VAS，DASH，その他の機能評価の改善は同様であ
ったが，手術時間は前者が短かったと報告してい
る 6)．坂野らも SBと関節鏡を用いた方法で概ね良
好であったと報告しているが，1例にのみ鋼線抜去
時に沈み込みを認めたとあり，さらに SBの糸の長
期の耐久性の検証の必要性を言及している 7)．我々
は，LRTI 法の弱点である長期間の外固定の予防と，
SBの弱点である長期にわたる安定性を得るために，
両者を併用する Hybrid suspensionplastyを行ってき
た．本法により術後 1週間の外固定後からリハビリ
が開始され，早期の社会復帰が可能となった．本法
の締め込み強度は，最後に行う SBによって行うの
ではなく，それ以前に行う FCRの半裁腱を骨孔に
通し，APL腱と底部に残った元の FCR腱との sus-
pension（編み込み）時の緊張度に依存している．
この際母指の内方化や対立・外転角度が変化するが，
その後の SBの固定・縫合に関しては，そのままの
肢位でガイドピン挿入し，締め込みも行わず固定
（縫合）することとしている．つまり SBは，LRTI法
による suspensionの補助であることを意味し，SB
の糸の強度には依存していない．そのためか，大菱
形骨腔距離の推移は，術後3か月までは低下するが，
その後の母指列の沈下は止まっていた．また術直後
に比べて最終診察時の大菱形骨腔距離は，当科では
26.7％の短縮を来していたが，河野らのWeiland法は
18.7％ 8)，小平のMathoulin法は 20.0％ 9)，Kriegs-
Au 4) らの LRの腱球付きが 42.9％，腱球なしが 39.7
％，白井らの HAD法は 57.6％ 5) の短縮であり，他
の大菱形骨全切除後の suspensionplastyと比較して
も大きな差はなかった．さらにこれらの報告の外固
定期間は 2～6週間であり，我々の 1週間より長期
間であった．小平は 1例で 0mmまで短縮し，イン
ピンジメントが原因と考えられる成績不良例の存在
を報告しているが，我々の症例ではそこまでの短縮

例はなかった．最終診察時の DASH scoreは，桑原
らは術前 30.3から 15.1，坂野らは 50.1から 19.0，白
井らは 40から 10，当科では 32.3から 17.3に減少
していた．本法の臨床症状の改善は他の報告と同様
に良好であり，Hybrid法は有用と思われた．ただ現
在は術後 2年以内の短期治療成績であり，今後長期
の画像評価および臨床評価を調査する必要がある．

【まとめ】
FCR腱によるLRTI法とSBによる suspensionplasty
を併用する Hybrid suspensionplastyの治療成績は，
短期ではあるが良好であった．本法は外固定期間も
短く，早期社会復帰も可能となった上，長期にわた
って安定性が得られる可能性がある．

【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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母指 CM関節症に対する関節形成術の治療成績
―大菱形骨全摘出と部分摘出―
松木寛之，中土幸男

Clinical Outcomes of Arthroplasty for Osteoarthritis of the 
Thumb Carpometacarpal Joint
Hiroyuki Matsuki，Yukio Nakatsuchi

著者らは母指 CM関節症に対して，大菱形骨全摘出後の空隙に大腿筋膜を用いて作製した筋膜球を充填
する関節形成術を施行してきたが，2010年以降は大菱形骨を全摘出せずに部分摘出としている．大菱形骨
を全摘出した症例（大菱形骨全摘出群）は 21例 21手，平均年齢は 61.1歳で，Eaton分類では Stage 3が 21
手であった．大菱形骨を部分摘出した症例（大菱形骨部分摘出群）は 18例 19手，平均年齢は 62.8歳で，
Eaton分類では Stage 3が 19手であった．側方つまみ力は大菱形骨全摘出群で術前平均 3.4kg，対側比 67.1％，
術後平均 3.8kg，対側比 86.7％であった．大菱形骨部分摘出群では術前平均 4.2kg，対側比 69％，術後平均
5.5kg，対側比 107％であった．大菱形骨部分摘出群において，術後の側方つまみ力の対側比が，大菱形骨
全摘出群と比較して有意に強かった．大菱形骨摘出後の空隙に大腿筋膜を用いて作製した十分量の腱球を充
填したことで，術後の空隙の維持と十分な側方つまみ力が得られ，大菱形骨を部分摘出とすることでより強
い側方つまみ力が得られたと推測された．

【緒　言】
母指 CM関節症の手術療法には，関節形成術，

関節固定術，中手骨骨切り術，人工関節置換術など
の様々な方法がある．その中で関節形成術は種々の
術式が行われており，一般に除痛効果に優れるとさ
れる．一方で関節固定術と比べ術後のつまみ力の低
下が問題点とされている．著者らは保存的加療で症
状が改善しない母指 CM関節症に対して，大菱形
骨を全摘出し，その結果生じた空隙に大腿筋膜を用
いて作製した筋膜球を充填する関節形成術を施行し
てきた．この処置は空隙を維持し，ピンチ力を改善
することを目的とした．さらに，2010年以降は大
菱形骨を全摘出せずに部分摘出し，生じた空隙に筋
膜球を充填した．今回，術後症例の追跡調査を行い，
両術式の治療成績を検討した．

【対象と方法】
大菱形骨を全摘出した症例（大菱形骨全摘出群）

は 21例 21手，男性 3手・女性 18手，右 5手・左
16手，利き手は右 19例・左 2例，手術時平均年齢
は 61.1歳（46-81歳）で，Eaton分類では Stage 3
が 21手であった．4例で対側の母指 CM関節部に
も疼痛を認めた．大菱形骨を部分摘出した症例（大
菱形骨部分摘出群）は 18例 19手，男性 4手・女性
15手，右 10手・左 9手，利き手は右 17例・左 1例，
手術時平均年齢は 62.8歳（45-73歳）で，Eaton分
類では Stage 3が 19手であった．3例で対側の母指
CM関節部にも疼痛を認めた．大菱形骨全摘出は，
Burton法 1) に準じて半裁した橈側手根屈筋腱によ
る靱帯再建を行ったのち，大腿筋膜より作製した筋
膜球を大菱形骨摘出で生じた空隙と同等量充填し
た．大菱形骨部分摘出は，Thompson法 2) に準じて
半裁した長母指外転筋腱による suspension arthro-
plastyを行ったのち，大腿筋膜より作製した筋膜球
を大菱形骨全摘出と同様に充填した（図 1）．術後成
績を母指の関節可動域，側方つまみ力，握力，レン

受理日　2017/11/02
社会医療法人抱生会丸の内病院　〒390-0872　長野県松本市渚 1丁目 7番 45号
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トゲン像による筋膜球移植後の空隙，DASH score
を用いて評価した．統計学的検討はMann-Whitney 
U検定を用いて行い，p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
術後経過観察期間は大菱形骨全摘出群，大菱形骨
部分摘出群で各々平均 39.0か月（12-96か月），平
均 35.5か月（11-72か月）であった．両群ともに術
後に疼痛は認めなかった．術後の母指の関節可動域
は，大菱形骨全摘出群，大菱形骨部分摘出群で各々
橈側外転が 42.0 （゚35-60 ）゚，42.4 （゚35-55 ）゚，掌側
外転が 46.0 （゚40-65 ）゚，42.9 （゚35-50 ）゚，母指の対
立が Kapandji testで 9.5（8-10），9.8（9-10）であっ
た．術後の握力は各々22.1kg（14.0-42.0kg），21.5kg
（11.8-41.5kg）であった．筋膜球移植後の空隙は，
第 1中手骨長軸長に対する第 1中手骨基部 -舟状骨
もしくは大菱形骨遠位端間距離の比で評価した（図
2）．空隙距離比は両群間で各々安静時が 19.0（10.7-
26.6），10.0（7.4-12.1），最大側方つまみ時が 13.3（8.2- 
18.7），8.5（7.4-10.1）であった．術後の DASH score
は各々11.5（3.4-20），13.1（0-28）であった．側方
つまみ力は大菱形骨全摘出群で術前 3.4kg（2.2-4.5 
kg），対側比 67.1％（47.8-77.8％），術後 3.8kg（2.4-
8.0kg），対側比 86.7％（50.7-160.0％）であった．大
菱形骨部分摘出群では術前 4.2kg（1.8-8.6kg），対側
比 69％（43.4-95.4％），術後 5.5kg（3.6-11.9kg），対
側比 107％（63.3-190.5％）であった．また，大菱形
骨部分摘出群において，術後の側方つまみ力の対側
比が大菱形骨全摘出群と比較して有意に強かった
（図 3）．

図 1 手術所見．
 a：大菱形骨を部分摘出し，長母指外転筋腱 による suspension arthroplastyを行っ たのちの空隙．

b：採取した大腿筋膜と筋膜球．c：筋膜球充填後．

図 3　両群間における側方つまみ力の対側比

図 2 筋膜球移植後の空隙評価法．
 A：第 1 中手骨長軸長．B：第 1中手骨

基部 -舟状骨，もしくは大菱形骨遠位端
間距離．空隙距離比：B÷A×100．
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【症例提示】
症例 1：67歳，女性．
主訴：右母指 CM関節部痛．
現病歴：1年前より症状出現．アクアプラスト性

の装具を 6か月装着するも疼痛が残存するため手術
を施行した．

X線所見：Eaton分類 Stage 3．
手術所見：大菱形骨を全摘出したのち，Burton
法 1) に準じて半裁した橈側手根屈筋腱による靱帯
再建を行い，大腿筋膜より作製した筋膜球を充填し
た．
術後経過：術後に疼痛を認めなかった．側方つま
み力は術前 4.5kg，対側比 75％，術後 5.8kg，対側
比 96.7％であった．空隙距離比は安静時が 21.8，最
大側方つまみ時が 17.1であった（図 4）．
症例 2：65歳，女性．
主訴：左母指 CM関節部痛．
現病歴：2年前より症状出現．アクアプラスト性

の装具を 6か月装着するも疼痛が残存するため手術
を施行した．

X線所見：Eaton分類 Stage 3．
手術所見：大菱形骨を部分摘出したのち，Thompson
法 2)に準じて半裁した長母指外転筋腱による suspen-
sion arthroplastyを行い，大腿筋膜より作製した筋
膜球を充填した．
術後経過：術後に疼痛を認めなかった．側方つま
み力は術前 5.2kg，対側比 86.1％，術後 6.2kg，対
側比 104％であった．空隙距離比は安静時が 11.3，
最大側方つまみ時が 10.1であった（図 5）．

【考　察】
母指 CM関節症に対する関節形成術に関しては
多くの術式が行われており，一般に除痛効果に優れ
るとされる．一方で関節固定術と比べ術後のつまみ
力の低下が問題点とされている．著者らは大菱形骨
を全摘出したのち，その結果生じた空隙を維持し，
ピンチ力を改善することを目的に大腿筋膜を用いて
作製した筋膜球を充填する関節形成術を施行してき
た．さらに 2010年以降はより強いピンチ力を得る
ことを目的に大菱形骨を全摘出せずに部分摘出し，
生じた空隙に筋膜球を充填した．
関節形成術には種々の術式が報告されており，大
菱形骨を全摘出もしくは部分摘出し靱帯再建を行っ
たのちに，腱球を挿入もしくは挿入しない術式や，

Hematoma and distraction arthroplasty法 3) のよう
に大菱形骨切除後に靱帯再建も腱球挿入も行わない
術式も行われている．関節形成術後の空隙距離に関
しては，空隙の維持が術後成績に影響する 4) とい
う報告や空隙距離とつまみ力には有意な関連が認め
られた 5) という報告がある一方で，空隙距離と臨
床成績との間に有意な関連はなく，腱球挿入の有無
も臨床成績に影響しなかった 6)7)とする報告もある．

Cooneyら 8) は 1kgの指尖つまみあたり 6.44-13.42 
kg，1kgの側方つまみあたり 9.33-13.40kgの軸圧が
母指 CM関節部にかかると述べている．著者らは
高いつまみ力を得るためには，第 1中手骨基部にか
かる軸圧を受けとめるための土台となるべき組織が
必要と考え，大菱形骨全摘出後の空隙に大腿筋膜を
用いて作製した筋膜球を充填する関節形成術を施行

図 4 症例 1：67歳，女性．
 a：Eaton分類 Stage 3．b：術後 6年（安静時）．c：

術後 6年（最大側方つまみ時）．

図 5 症例 2：65歳，女性．
 a：Eaton分類 Stage 3．b：術後 18か月（安静時）．c：

術後 18か月（最大側方つまみ時）．



－ 160－

母指 CM関節症に対する関節形成術の治療成績1072

してきた．さらに，大菱形骨を部分摘出とした方が
術後により強いピンチ力が得られると考えた．舟状
大菱形骨間に関節症性変化を認めない Eaton分類
Stage 3までの症例を適応として，大菱形骨を全摘
出せずに部分摘出とし，それに伴い靱帯再建方法は
腱採取が行いやすい長母指外転筋腱を用いた sus-
pension arthroplastyへと変更した．その結果，靱
帯再建方法は異なるが，全摘出群に比べ部分摘出群
の方が術後の側方つまみ力の対側比が有意に強かっ
た．大菱形骨全摘出に比べて相対的に小さくなった
空隙に大菱形骨全摘出時と同じ充分量の筋膜球を充
填することにより，残存させた大菱形骨と筋膜球か
ら形成された硬い組織が第 1中手骨基部からの軸圧
を受容し，その結果強いつまみ力が得られたと推察
した．
本研究は術後により強いピンチ力を得ることを目
的に 2010年前後で術式を変更しているためバイア
スのかかった研究である．また，大菱形骨全摘出群
は橈側手根屈筋半裁腱を用いて anterior oblique lig-
amentを再建する Burton法 1) を行い，大菱形骨部
分摘出群は長母指外転筋腱半裁腱を用いて inter-
metacarpal ligamentを補強する suspension arthlo-
plasty 2) を行っているため，大菱形骨切除量による
成績を正確に比較できないという制限がある．

【まとめ】
1．大菱形骨摘出後の空隙に大腿筋膜を用いて作
製した十分量の筋膜球を充填したことで，術後の空
隙の維持と十分なピンチ力が得られたと考えられ
た．

2．大菱形骨部分摘出群において，全摘出群より
も術後により強いピンチ力が得られた．

【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．
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母指 CM関節症に対する超音波画像診断装置を用いた
画像評価
端野加織＊，榮﨑彰秀＊＊，中村敏夫巳＊＊＊，玉井　進＊＊＊

Imaging Study of Osteoarthritis of the Thumb Carpometacarpal 
Joint Using Ultrasonography
Kaori Hashino＊，Akihide Eizaki＊＊，Toshifumi Nakamura＊＊＊，Susumu Tamai＊＊＊

著者らは超音波画像診断装置（以下，エコー）を用いて母指 CM関節症の画像評価を実施した．保存的
治療を行った患者群と母指 CM関節に疼痛がない対照群に母指 CM関節のエコー評価を行い，患者群には
病期や疼痛（以下，VAS）との関連も調査した．患者群で短軸像において骨輪郭の不整・大菱形骨関節面の
低信号，長軸像において第一中手骨の背側亜脱臼・母指 CM関節内の低信号領域増大を認め，関節内の低
信号領域と VASが比例している傾向にあった．今回の調査で関節内の低信号領域は炎症に伴う関節液の貯
留と示唆されたが，今後明確化するためにも他の補助診断の必要性など検討の余地を残した．

【緒　言】
母指 CM関節症は，CM関節を構成する靭帯の弛

みなど軟部組織の不安定性により炎症が生じ，疼痛
や拘縮を伴う変形性関節症である．本症の治療にお
ける第一選択では保存的治療としてスプリントなど
を用いた装具療法が挙げられる．川島ら 1)2) による
と，装具療法の効果は，関節の安定化による効果と，
機能肢位での母指内転を防ぐことによるストレス軽
減効果であるとし，Eaton分類 3) Stage1, 2で 94％，
Stage3, 4でも 69％と疼痛改善において良好な治療
成績を報告している．また本症の病態については X
線や 3D-CTを用いた報告 4)5) が散見されるが，保存
的治療の効果からみた病態の報告はない．今回著者
らは，超音波画像診断装置（以下，エコー）を用い
て母指 CM関節症の画像評価を行い，保存的治療
の効果判定につながる若干の知見を得たので報告す
る．

【対象と方法】
平成 27年 4月～平成 28年 10月に当院を受診さ
れた母指 CM関節症患者で保存的治療を行った 11

例 22手（内訳：男性 2名，女性 9名，全例両側罹
患例であり左右それぞれ 11手，平均年齢 69±6歳）
を患者群，母指 CM関節に疼痛の訴えがない 11例
22手（内訳：男性 5名，女性 6名，左右それぞれ
11手，平均年齢 47±20歳）を対照群とした（表 1）．
各々の群に対して母指 CM関節のエコー評価と

ドプラー検査を行い，患者群に対してはエコー評価
の結果と病期，疼痛（Visual Analog Scale，以下 VAS）
との関連も調査した．エコー機器は GE Healthcare

受理日　2017/11/29
＊奈良西部病院　リハビリテーション科　〒631-0061　奈良県奈良市三碓町 2143-1
＊＊さくらい悟良整形外科クリニック
＊＊＊奈良手の外科研究所

表 1　対象症例
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の LOGIQ P5，リニアプローブで 12MHZを使用し
た．プローブの位置は母指の背側から当て，短軸に
て第一中手骨底と大菱形骨遠位部を，長軸にて APL
腱が描出される部位を全例統一して評価した（図1）．

【結　果】
エコー所見では，短軸像の第一中手骨底において
患者群と対照群で大きな違いはなかった．一方，大
菱形骨遠位部においては対照群と比較して患者群で

骨輪郭の不整や大菱形骨関節面の低信号が認められ
た．また長軸像において，対照群と比較して患者群
で第一中手骨の背側亜脱臼と母指 CM関節内の低
信号領域の増大を認めた（図2）．ドプラー検査では，
短軸像で低信号がみられた大菱形骨遠位部と長軸像
で評価したが，どの症例でも血流の増大は認められ
なかった（図 3）．
そこで長軸像でみられた母指 CM関節内の低信
号領域の面積を計測し（図 4），患者群と対照群，

図 1 母指CM関節へのプローブの当て方　a：短軸像；第一中手骨底　b：短軸像；大菱形骨遠位部　c：
長軸像；APL腱が描出される部位

図 2 エコー検査所見　a：短軸像の第一中手骨底；大きな違
いはない　b：短軸像の大菱形骨遠位部；骨輪郭の不整，
大菱形骨関節面の低信号（矢印）を認める　c：長軸像；
第一中手骨の背側亜脱臼，母指 CM関節内の低信号領域
の増大（矢印）を認める　↓；APL腱
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また患者群間での病期と VASとの関連をそれぞれ
調査した（表 2）．患者群と対照群の平均計測値，
また患者群間での病期別平均計測値に対する有意差
検定には分散分析・一元配置を用いて比較し，有意
水準は 5％未満とした．また，患者群の計測値と
VASとの相関関係については相関係数を調べた．患
者群と対照群における平均計測値では，患者群で
7.77±6.09（平均値±2SD）mm2，対照群で 1.54±

2.05mm2と患者群の方が大きい結果となり，有意差
がみられた（p＜0.05，p＝0.00）（図 5）．また病期別
の平均計測値では，Stage1で 5.58±2.13mm2，Stage2
で 9.11±8.59mm2，Stage3で 8.21±5.97mm2と病期
による傾向はみられず，有意差もみられなかった（p
＝0.67）（図 6）．計測値と VASとの関連では関節内
の低信号領域が大きいほど VASが大きい傾向を認
め，やや相関を認めた（相関係数＝0.47）（図 7）．

図 3 ドプラー検査所見　a：短軸像における大菱形骨遠位部　b：長
軸像　どの症例も血流の増大は認められない

図 4 長軸像における低信号領域の面積の計測法　低信
号領域の面積（実線で囲った部分）を計測する

表 2　計測値の結果

図 5 患者群と対照群における関節内低信号領域の平均
計測値＋標準偏差　＊：p＜0.05（p＝0.00）

図 6　病期別の関節内低信号領域の平均計測値＋標準偏差
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【考　察】
小林 4) は，X線診断法（Robert変法）を用いて

大菱形骨での関節症性変化が明確となることを報告
している．また藤澤ら 5) は，3D-CTを用いて母指
CM関節の掌側面に付着している anterior oblique 
ligamentが母指 CM関節の安定性に関与している
と報告している．今回の調査でも骨輪郭の不整や第
一中手骨の背側亜脱臼を認め，X線や 3D-CTと同
様の所見がみられた．Mallinsonら 6) は，母指 CM
関節周囲の血流が粗であるためドプラー検査では治
療効果は判定できなかったと報告している．このこ
とから今回の調査でもドプラー検査で炎症所見が認
められなかったのではないかと考えられる．対照群
との大きな違いであった関節内の低信号領域は，
VASとの関連も考慮すると炎症に伴う関節液の貯留
ではないかと考えられた．Susanら 7) は，弾性スプ
リントおよび熱可塑性プラスチックで作製したスプ
リントによる保存的治療によって除痛効果が得られ
たと報告している．川島ら 2) や岡崎 8) は，Eaton分
類 3) Stage1, 2だけでなく Stage3, 4でも装具装着前
後で疼痛の改善がみられたと報告している．また松
木ら 9) は，スプリントによる保存的治療は病期の
進行した症例においても有効であると報告してい
る．今回の調査で関節内の低信号領域が炎症に伴う
関節液の貯留であると考えると，疼痛の改善に伴い
低信号領域が小さくなることが予測される．以上よ
り，スプリントによる保存的治療の前後において母
指 CM関節内の低信号領域の変化が除痛効果の指
標の一つになりうることが示唆された．しかし，低
信号領域についてより明確化するためにもMRI等
の他の補助診断も必要であり，保存的治療の効果判
定としてエコーを活用するには検討の余地を残した．

今後症例を重ねて統計的な検証もしていきたい．

【まとめ】
エコーを用いて母指 CM関節の画像評価を実施
した．エコー評価の結果，患者群で骨輪郭の不整や
第一中手骨の背側亜脱臼といった X線や 3D-CTと
同様の所見を認めた．また母指 CM関節内に認め
られた低信号領域の増大は疼痛と関連があり，これ
は炎症に伴う関節液の貯留と示唆されたが，今後明
確化するためにも他の補助診断の必要性など検討の
余地を残した．

【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】
1） 川島秀一ほか．母指 CM関節症―保存療法はどこまで
可能か―．関節外科 26: 1135-1139, 2007．

2） 川島秀一ほか．母指 CM関節症に対する保存療法の適
応と限界．日手会誌 16: 235-238, 1999．

3） Eaton RG, et al. Ligament reconstruction for the painful 
thumb carpometacarpal joint: along-term assessment. J 
Hand Surg Am 9: 692-699, 1984.

4） 小林明正．母指 CM関節症の診断．関節外科 26: 1122-
1126, 2007．

5） 藤澤幸三ほか．母指 CM関節症の疫学・病態．関節外
科 26: 1117-1120, 2007．

6） Mallinson PI, et al. Osteoarthritis of the thumb carpo-
metacarpal joint: correlation of ultrasound appearances 
to disability and treatment response. Clin Radiol 68: 461-
465, 2013.

7） Susan W, et al. Splinting the degenerative basal joint: 
custom-made or prefabricated neoprene? J Hand Ther 
17: 401-406, 2004.

8） 岡崎真人．母指 CM関節症に対する装具療法．Bone 
Joint Nerve 3: 325-329, 2013．

9） 松木寛之ほか．母指 CM関節症に対する熱可塑性プラ
スチックスプリントの治療成績．日手会誌 28: 66-68, 
2011．

図 7　低信号領域の計測値と VASとの関連
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小菱形有頭骨間関節症を合併した第 2・3CM関節症に
対して関節固定術を行った 1例
髙木陽平＊，藤岡宏幸＊＊，樋口史典＊，吉矢晋一＊

Arthrodesis for Osteoarthritis of the Second and Third CM Joint 
Associated with Trapezoid-capitate Osteoarthritis
Yohei Takagi＊，Hiroyuki Fujioka＊＊，Fuminori Higuchi＊，Shinichi Yoshiya＊

第 2・3CM関節は強靭な靱帯構造のため可動性に乏しく変形性関節症の報告は稀である．小菱形有頭骨
間関節症を合併した第 2・3CM関節症に対して関節固定術を行った 1例を報告する．症例：42歳男性．主
訴は右手関節痛．数年前から右手関節痛があり，徐々に増強してきた．約 1か月前から疼痛が強くなった．
冷凍魚などを包丁で切る作業後に症状が増悪していた．甲状腺機能亢進症に対してステロイドパルス療法を
施行された既往があった．第 2・3CM関節および小菱形骨周辺に圧痛があり，手関節可動域制限を認めた．
単純 X線像と CTにて第 2・3CM関節及び小菱形有頭骨間関節に関節症性変化を認めた．第 2・3中手骨で
包丁を押さえる動作を繰り返すことによって，第 2・3CM関節ならびにその隣接関節である小菱形有頭骨
関節に関節症をきたしたと推察した．保存治療が奏功しなかったので第 2・3CM関節及び小菱形有頭骨間
関節の固定術を骨移植併用にて行った．術後 1年において関節固定部の骨癒合は完成し疼痛なく就労復帰す
ることができた．

【緒　言】
第 2・3CM関節は強靭な靱帯構造のため可動性
に乏しく変形性関節症の報告は稀である．今回，第
2・3CM関節症に小菱形有頭骨間関節症を合併した
症例の治療経験を報告する．

【症例提示】
症例　42歳男性　主訴：右手関節痛　既往歴：

甲状腺機能亢進症に対してステロイドパルス療法　
現病歴：数年前から誘因なく右手関節痛を自覚して
いたが放置していた．当科初診約 1か月前より疼痛
が強くなってきた．職業が料理人であり，冷凍魚な
どを包丁で切る作業をする際に右手関節痛が増悪し
ていた．
身体所見として，右手背側橈側，第 2・3CM関
節および小菱形骨周辺に，自発痛と圧痛があった．
右手関節可動域は掌屈 40（健側 70）度，背屈 70（健
側 90）度と軽度の可動域制限があり，握力は 34（健

側 39）kgと若干の低下があった．
単純 X線像と CTにて第 2・3CM関節裂隙の消
失および小菱形有頭骨間関節の著明な関節裂隙狭小
化を認めた（図 1）．

MRIでは，前額断で第 2・3中手骨近位部，小菱
形骨，有頭骨遠位部に T1強調像（図 2A）で低信号，
T2強調像（図 2B）で高信号を認め，骨髄浮腫の所
見が示唆された．
骨シンチグラフィでは右手根骨遠位橈側に集積を
認めた（図 3）．
血液検査では，CRPや白血球数の上昇などの炎
症所見は認めず，リウマチ因子および抗 CCP抗体
は正常値であった．
以上から第 2・3CM関節症，小菱形有頭骨間関
節症と診断した．装具療法および NSAIDsの内服お
よび外用などの保存治療を行った．しかし，症状の
改善がみられなかったため関節固定術を施行した．

自由投稿論文

受理日　2017/11/15
＊兵庫医科大学　整形外科　〒663-8501　兵庫県西宮市武庫川町 1-1
＊＊兵庫医療大学　リハビリテーション学部
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【結　果】
手術所見（図 4）
全身麻酔下に右手背橈側に 5cmの弓状皮切を加
えた．第 2・3CM関節および小菱形有頭骨間関節
を展開すると，関節軟骨はほぼ消失し骨硬化も認め
た．関節軟骨および硬化した骨を掻爬し，肘頭から
採取した皮質骨付き海綿骨を掻爬してできた裂隙に
移植した．DTJスクリュー2本で関節固定した．DTJ
スクリューは，第 2中手骨近位から小菱形骨を貫い
て有頭骨にかけて，および，第 3中手骨から有頭骨
にかけて，それぞれ 1本ずつ挿入して固定した．
術後 1年において関節固定部の骨癒合は得られて
いる（図 5）．手関節の可動域は術前とほぼ同様で
改善はないが，主訴であった作業中の疼痛は消失し
元の職業に復帰している．

【考　察】
小菱形有頭骨間関節症を合併した第 2・3CM関
節症に対して関節固定術を行った 1例を報告した．
母指 CM関節や舟状大菱形小菱形骨間関節など
の変形性関節症と比較して，第 2・3CM関節の変
形性関節症は稀である 1)2)．第 2・3CM関節は強靭
な靱帯構造のため可動性に乏しく，外傷性脱臼や変
形性関節症の報告が少ないと考えられている 1)．
第 2・3中手骨基部周辺の疾患として，同部の骨
性隆起を特徴とする carpometacarpal bossがある．
この原因として，第 2・3CM関節の変形性関節症
性変化，短・長橈側手根伸筋腱の牽引力による骨膜
炎，外傷性変化などが報告されている 3)4)5)．本症例
では職業が料理人であり，冷凍の魚介類をさばく際

図 2 前額断MRIの T1強調像（A）では第 2・3中手骨
近位部，小菱形骨，有頭骨遠位部に T1強調像（A）
で低信号，T2強調像（B）で高信号を認めた．

図 3　骨シンチ 右手根骨遠位橈側に集積像を認める．

図 1 右手単純 X線正面（A）および斜位（B），および前額断 CT（C）
 第 2・3CM関節の関節裂隙消失および小菱形有頭骨間関節の関

節裂隙狭小化を認める．
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に手関節背屈位で包丁の先端を刺入し，続いて手前
を押し付ける動作を繰り返していた．このことから
本症例において carpometacarpal bossと類似した発
症機序が働いたのではないかと考えた．つまり第2・
3中手骨への軸圧と手関節背屈を維持する短・長橈
側手根伸筋腱の牽引力が，小菱形有頭骨間関節およ
び第 2・3CM関節に関節症を引き起こしたのでは
ないかと推察した．

Carpometacarpal bossの治療において，単純な骨
性隆起を切除するのみでは十分な除痛効果が得られ
ないことがあり，第 2・3CM関節の関節軟骨を切
除することや関節固定術を行った方がよいとの報告
もある 4)5)．また，第 2・3CM関節における陳旧性
外傷性脱臼例においても，第 2・3CM関節と小菱
形有頭骨間関節の固定術が有効であるとの報告もあ
る 1)6)．本症例ではこれらの報告に基づいて，保存
治療に抵抗する小菱形有頭骨間関節症を合併した第

2・3CM関節症に対して関節固定術を行い，良好な
経過を得ることができた．可動域制限については，
疼痛による手関節可動域制限と考え手術を行った
が，疼痛消失後も可動域制限が残存しており橈骨手
根関節由来の可動域制限であったと思われる．本症
例では，右手関節に過度な負荷がかかる作業を繰り
返しており，慢性的な炎症が橈骨手根関節の拘縮を
きたしたのではないかと考えた．

【まとめ】
小菱形有頭骨関節症を合併した第 2・3CM関節
症に対して関節固定術を行い，良好な経過を得るこ
とができた．

【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
る企業等はありません．

【文　献】
1） Gunther S.F. The carpometacarpal joints. Orthop. Clin. 

North Am 15: 259-277, 1984.
2） Deans V.M, et al. Scaphotrapeziotrapezoidal joint osteo-

arthritis. Hand Surg 22: 1-9, 2017.
3） Park M.J, et al. The carpal boss: Review of diagnosis 

and treatment. J. Hand Surg 33A: 446-449, 2008.
4） Clarke A.M, et al. The symptomatic carpal boss. Is sim-

ple excision enough? J. Hand Surg 24B: 591-595, 1999.
5） 福嶋寛子ほか．Carpometacarpal bossの 2例．整形外
科と災害外科 49: 216-219, 2000．

6） Makino T, et al. Neglected facture dislocation of the sec-
ond and third carpometacarpal joints. A case report. 
Hand Surg 12: 97-100, 2007.

図 4 手術所見（A, B）およびそのイラスト（C）
 第 2・3CM関節，小菱形有頭骨間関節の関節軟骨を掻爬（A）して肘頭より皮質骨付き

海綿骨移植（B）を行い矢印の方向に DTJ screwを 2本挿入して固定した．

図 5 術後 1年の右手単純 X線正面（A），側面（B）像及
び単純 CT（C）

 第 2・3CM関節および小菱形有頭骨間関節の固定
は良好である．
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関節リウマチに対する Sauvé-Kapandji法の
術後 X線変化
丸野秀人＊，大野公宏＊＊，工藤文孝＊＊＊

Postoperative Change of Radiological Parameters in Sauvé-Ka-
pandji for RA Hand
Hideto Maruno＊，Kimihiro Ohno＊＊，Fumitaka Kudoh＊＊＊

当院では手関節可動域の温存を目的として，比較的 Larsen gradeの高い症例であっても SK法を行なって
いる．手関節 RAの遠位橈尺関節障害に SK法を行い，X線変化を後向きに調査した．対象は 8例 10手で，
平均年齢は 65.7歳，全例女性で RAの治療歴は平均 16.8年で，平均経過観察期間は 32.4か月である．症例
を grade 0-3の A群，grade 4. 5の B群に群分けし術前後の手関節可動域と X線パラメーターとして尺側移
動率（以下 e/MC），掌側亜脱臼率（以下 h/MC）を計測し，術前後の計測値を各群で比較検討した． 手関
節可動域は術前後及び各群間で有意差を認めなかった．X線パラメーターでは術前の h/MCで両群間に有
意差を認めるのみであった．X線パラメーターで尺側移動，掌側亜脱臼が認められたとしても，短期的には
SK法の適応可能な症例が存在すると考えられた．

【緒　言】
手関節リウマチにおける遠位橈尺関節障害に対し
て，Sauvé-Kapandji法（以下 SK法）が汎用される
ようになって久しい．しかし，その適応については
明確な指標がない．当科では橈骨手根関節の関節裂
隙が残存し，同関節での可動性がある症例では手関
節可動域の温存を目的として，Larsen grade（以下
grade）4. 5に対しても SK法を行なっている．今回，
SK法施行症例の術前後の手関節可動域及び X線画
像変化について grade別に比較し，grade 4. 5に対
する SK法の適応について検討したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2011年より SK法を行い，6か月以上経過

観察し得た8例10手である．平均年齢は65.7（46-81）
歳，全例女性であった．関節リウマチ（RA）の治
療歴は平均 16.8（5-23）年で，手術時の治療薬はプ
レドニゾロン（以下 PSL）は 10手中 7手で使用さ
れ平均 5.83（5-8）mg/日，メソトレキサート（以

下MTX）は 10手中 8手で使用され平均 5.67（4-10）
mg/週であった．また，他の抗リウマチ薬は 8手，
生物学的製剤は 5手で使用されていた．機能障害度
分類では全例 Steinbroker分類 class 4であった．平
均経過観察期間は 32.4（6-65）か月であった．症例
を grade 0-3のA群と，grade 4. 5のB群に分けると，
A群は grade 1: 2手，grade 2: 1手，grade 3: 3手の
6手で，B群は grade 4: 2手，grade 5: 2手の 4手で
あった．手術に至る主訴として全例遠位橈尺関節痛
を認め，伸筋腱断裂の発症を A群 2例，B群 3例
に認めた．このほかは各群に大きな差異を認めてい
ない（表 1）．SK法は切除した尺骨の切除骨片を横
にして遠位橈尺関節に挟み込み手関節横径を保つよ
うに行っている 1)．調査項目は各群の術前後の手関
節可動域及び X線パラメーターの計測とした．パ
ラメーターの計測は石川の方法 2)3) に準じ，術前後
の尺側移動率（以下 e/MC），掌側亜脱臼率（以下
h/MC）を計測し，e/MC＞0.131を尺側移動あり，
h/MC＞0.247を掌側亜脱臼ありとした（図 1）．さ

受理日　2017/10/21
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らに，術前後の計測値を各群間，群内で比較検討し，
統計にはMann-Whitney U検定を用いて検討した．

【結　果】
術前の手関節可動域（平均±標準偏差）は A群背

屈 57.3±10.7 ，゚掌屈 46.7±13.4 ，゚回外 76.3±3.8 ，゚
回内 77.5±9.8 ，゚B群背屈 61.3±8.5 ，゚掌屈 46.0±
17.8 ，゚回外 75.5±6.4 ，゚回内 79.3±3.0 で゚あった．
最終診察時の手関節可動域（平均±標準偏差）は A
群背屈 64.2±7.4 ，゚掌屈 41.7±16.6 ，゚回外 77.5±
8.7 ，゚回内 80.8±2.0 ，゚B群背屈 62.5±10.4 ，゚掌屈
51.3±18.9 ，゚回外 83.5±5.1 ，゚回内 80.8±4.3 で゚あ
った．術前，術後ともに各群間で有意差を認めず，

さらに群内の術前後値の比較でも有意差を認めなか
った（図 2, 3）．X線パラメーターの計測では，術
前の e/MCは A群 6手中 3手，B群 4手中 3手が
すでに 0.131より大きく，尺側移動を呈していた（表
2）．術前の h/MCは A群 6手中 3手，B群では 4
手中全手がすでに掌側亜脱臼の値を呈していた．術
後最終診察時にはほとんどの症例で基準値をこえて

図 1 a: 尺側移動率（e/MC）
 手根部の回転中心点と橈骨長軸延長線との距離

（mm）．回転中心点は Youm 3) らが述べる有頭骨正
中近位 1/4の点とする．

 b: 掌側亜脱臼率（hMC）
 手根部の回転中心点と橈骨骨幹部背側皮質延長線

との距離（mm）．回転中心点は Youm 3) らが述べる
有頭骨の近位骨皮質中点とする．

表 1　症例詳細

図 3　術前後関節可動域　回内外図 2　術前後関節可動域　掌背屈
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いた（表 3）．e/MC（平均±標準偏差）は A群が術
前 0.139±0.03，術後 0.159±0.03，B群が術前 0.195
±0.08，術後 0.212±0.08であり，術前後において
各群ともに有意差を認めなかった（図 2）．h/MC（平
均）は A群が術前 0.240±0.08，術後 0.301±0.06，B
群が術前 0.386±0.05，術後 0.360±0.05で，術前の
値にのみ両群間に有意差を認めた（p＝0.00952）（表
3）．

【考　察】
SK法による手関節形成術は，適応として尺骨頭
の背側脱臼，回内外時の疼痛，伸筋腱皮下断裂など
が挙げられ，遠位橈尺関節の除痛や伸筋腱再断裂の
予防など比較的安定した良好な成績が期待できる手
術法である．しかし，SK法では手根骨の圧潰や尺
側偏位を完全に防止できないとする報告 4) や，変
形防止効果は部分固定術に比べて弱いとする報告 5)

もあり，適応を吟味する必要があった．Ishikawa
らは橈骨手根関節部分固定術の適応について，1. 
Larsen grade 2. 3. 4，2. 中央手根関節≧1mm，3. 尺
側移動 e/MC＞0.12，掌側亜脱臼 h/MC＞0.24，4. 
舟状骨月状骨離開と条件を挙げ，1, 2, 3は必須条件
と報告している 6)．しかし，近年のリウマチ治療に
おけるパラダイムシフト以降，病期的にどこまで
SK法が許容されるかについては明確な指標がない．
土肥らは grade 3. 4. 5を 36手中 26手を含むシリ
ーズで，grade 3-5の症例でも掌側亜脱臼が軽度の
症例なら疼痛の軽減，回内外可動域の改善に加え変
形の抑止効果ありと報告した 7)．また，角田らは

grade 4. 5が 30手中 11手含む報告で SK法を行い，
術前後で非 RA症例と比較して X線学的評価項目に
差を認めなかったと報告した 8)．立松らは grade 4, 
5を 16手中 10 手含むシリーズで，X線像における
変化量において grade 2, 3が grade 4より大きな悪
化を示したが有意差は認めなかったと報告した 9)．
自験例では術前と最終診察時の手関節可動域につ
いては各群ともに有意な減少は認めなかった．X線
パラメーターの評価では，術前から尺側移動（e/
MC＞0.131）かつ掌側亜脱臼（h/MC＞0.247）を呈
する症例が A群で 4例，B群で 3例存在していた．
しかし，B群では 4例中 3例で中央手根関節は消失
し，手根骨は癒合していたため，gradeの高い B群
でも Ishikawaら 6) の指摘した部分関節固定術の必
須条件は満たしておらず，相対的適応症例が多かっ
た．また，e/MCの変化率には有意差がなかったも
のの両群ともに微増していた．一方で，掌側亜脱臼
率は B群よりも A群で増加していた．以上から，
gradeが高く X線パラメーターで尺側移動や掌側亜
脱臼が認められ，部分関節固定術の相対的適応であ
ったとしても，すでに中央手根関節の癒合が生じて
いる症例などでは短期的には必ずしも変形が進行す
るわけではなく，手関節可動域も温存される可能性
があり SK法の適応可能な症例が存在すると考えら
れた．今回の調査は後ろ向きであり症例数が少な
く，手関節 ROM，Schultess分類，ACRコアセット，
患者立脚の評価を行っておらず，今後さらなる調査
が必要と考える．

表 3　症例別掌側亜脱臼率表 2　症例別尺側移動率
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【まとめ】
手関節リウマチに対して SK法を施行した 8例 10

手の術前後の X線変化について調査した．術前後
の e/MC，h/MCには大きな変化はなく，手関節可
動域についても有意差を認めなかった．短期的には
橈骨手根関節の可動域が残存している症例では
Larsen gradeが高くても相対的な適応症例が存在す
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） 市川 亨．Sauvé-Kapandji手術例の検討．日手会誌 11: 

20-3925, 1994．
2） 石川 肇ほか．関節リウマチにおける手関節のみかた
③変形の計測法と矯正手術．日本医事新報 4724: 36-
39, 2014.

3） Youm Y, et al. Kinematics of the wrist; I An experimen-
tal study of radio-ulnar deviation and flexion-extension. 
J Bone Joint Surg（Am）60: 423-431, 1978.

4） 政田 和洋ほか．RAに対する Sauvé-Kapandji手術の成
績．日手会誌 12: 797-800, 1996.

5） Chantelot C, et al. Synovectomy combined with the Sau-
vé-Kapandji procedure for therheumatoid wrist. J Hand 
Surg Br 24: 405-409, 1999.

6） Ishikawa H, et al. Limited arthrodesis for the rheuma-
toid wrist. J Hand Surg 17: 1103-1109, 1992.

7） 土肥義浩ほか．関節リウマチに対する Sauvé-Kapandji
法の病期別術後成績．日手会誌 24: 1026-1029, 2008．

8） 角田憲治ほか．関節リウマチにおける Sauvé-Kapandji 
法の治療成績―関節リウマチとその他の原因での比
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上腕筋浅頭腱膜を用いた輪状靭帯再建の解剖学的検討
大西正展＊，面川庄平＊＊，清水隆昌＊＊＊，吉良　務＊＊＊，速水直生＊＊＊，田中康仁＊＊＊

An Anatomical Study of the Tendon of the Superficial Head of the 
Brachialis Muscle for Annular Ligament Reconstruction
Tadanobu Onishi＊，Shohei Omokawa＊＊，Takamasa Shimizu＊＊＊，Tsutomu Kira＊＊＊，
Naoki Hayami＊＊＊，Yasuhito Tanaka＊＊＊

上腕筋浅頭腱膜（以下 SB）で輪状靭帯（以下 AL）再建の可能性が報告されたが，SBの大きさ，付着部
の位置や上腕二頭筋腱との関係の情報がない．今回，SBを用いた AL再建に関する解剖学的検討を行った．
解剖実習用保存屍体 30肢を用いた．採取可能な SBの長さ（SB全長），AL・SB付着部の位置と形態，再建
した際の SB余剰腱の長さ，再建後の上腕二頭筋付着部との位置関係を調査した．SB全長は平均 71mm，
再建後の余剰 SB長は平均 10mmであり，全例で再建可能であった．SB付着部の縦径は平均 11mm，横径
は平均 5.3mmであり，AL前方付着部の形態（縦径平均 10mm，横径平均 1.8mm）と比較して，縦径で近似
した．再建した SBは，上腕二頭筋付着部より平均 0.5mm中枢の位置を走行した．近年の報告と同様であり，
SBは ALを再建するのに十分な長さを有した．付着部の形態から，SBは ALに近似した再建材料として使
用可能と考えられ，25例（83％）の SBが上腕二頭筋付着部より中枢を走行し，軟部組織の干渉なく AL再
建が可能であった．

【緒　言】
輪状靭帯（以下 AL）損傷に続発する橈骨頭脱臼
の初期治療として，保存的治療が選択され良好な成
績が報告されている 1)2)．しかし，橈骨頭脱臼が放
置されたり不安定性が残存する場合には輪状靭帯再
建術が行われる 3)4)5)．その再建方法として有茎およ
び遊離腱移植がある．有茎移植の利点は，一視野で
手術が可能であり腱の血行が温存できることであ
る．有茎移植の再建材料として，上腕三頭筋腱膜 6)7)

や前腕伸筋膜 8) が使用される．しかし，ALの後方
付着部と上腕三頭筋腱膜，前腕伸筋膜の位置が離れ
ているため，解剖学的再建を行うためには，AL付
着部に骨孔を作成する必要がある．骨孔の作成方法
は様々であるが，骨孔に筋膜を通し肘後方で腱同士
を縫合することでは共通しており，相当な長さの移
植腱が必要となる．
近年，上腕筋浅頭腱（以下 SB）の解剖に関する

研究報告があり，ALの再建材料としての可能性が
示唆された（図 1）9)．その報告では，採取可能な SB
の長さと再建に必要な腱の長さを計測し，再建可能
であると結論されている 10)．しかし，SBの大きさ
や付着部の位置，SBで再建した際に近走する上腕
二頭筋腱との位置関係の評価はされておらず，再建
のための解剖学的情報が不足している．今回，SBを
用いた AL再建に関する詳細な解剖学的検討を行っ
たので報告する．

【対象と方法】
学生解剖実習用保存屍体 30肢（左 15肢，右 15肢）

を用いた．Nwokoらの報告に準じて以下のごとく
解剖を行った．肘前面より進入し，SBより前面の
軟部組織は，上腕二頭筋とその末梢側の腱を除き，
全て切除した．AL，SB，上腕二頭筋腱を露出させた．
SBの筋腱移行部まで展開し，AL後方付着部に縫着

自由投稿論文

受理日　2017/12/06
＊市立東大阪医療センター整形外科　〒578-8588　大阪府東大阪市西岩田 3-4-5
＊＊奈良県立医科大学手外科講座
＊＊＊奈良県立医科大学整形外科学講座
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できるのに十分な径（φ＞3mm）の腱を中枢側で採
取した（図 2）．採取した SBの中枢端を上腕二頭筋
下に通し，外側方向に走行させて橈骨頭の周囲を後
内側方向に回した．AL後方付着部に沿わせて AL
の解剖学的走行に近似させた．採取可能な SBの長

さ（SB全長），再建した際の SBの余剰腱の長さ，
再建した SBの走行と上腕二頭筋腱付着部との位置
関係を Rulerにより計測した（図 3）．さらに AL・
SB付着部の位置と形態，AL前方付着部と SB付着
部の中心間距離を電子ノギスを使用して計測した
（図 4）．

【結　果】
全例で SBは存在した．SB全長は平均 71mm（50
～100mm），再建後の余剰SBの長さは平均 10mm（3
～28mm）であり，SBによる AL再建は全例可能で
あった．SB付着部は全例で AL前方付着部の末梢
内側に位置し，その付着部間距離は平均 19mm（13
～25mm）であった．SB付着部の縦径は平均 11mm，
横径は平均 5.3mmであり，AL前方付着部の形態（縦
径平均 10mm，横径平均 1.8mm）と比べて縦径で
近似した．再建した SBの末梢縁と上腕二頭筋腱付
着部中枢縁との距離は平均 0.5mm（-2mm～5mm）

図 1 上腕筋浅頭，深頭の停止部，位
置のシェーマ　（H: 上腕骨，U: 
尺骨，R: 橈骨，SB: 上腕筋浅頭，
DB: 上腕筋深頭）

図 3 SB全長，再建した SBの走行と上腕二頭筋腱付着
部との位置関係を調査した．（RH:橈骨頭，B:上腕
二頭筋付着部，SB:上腕筋浅頭）

図 2 （a）上腕筋浅頭剥離前（b）上腕筋浅頭剥離後
 （H: 上腕骨，U: 尺骨，R: 橈骨，SB: 上腕筋浅頭，

DB: 上腕筋深頭）

図 4 AL・SB付着部の形態（縦径と横径），AL前方付着部と SB付着部の中心
間距離を測定した．（AL:輪状靭帯，SB:上腕筋浅頭）
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で，25例（83％）が，上腕二頭筋腱と干渉せずに
再建可能であった（表 1）．

【考　察】
今回の研究から，上腕筋浅頭腱（SB）は輪状靭

帯（AL）再建に十分な長さを有していた．SB全長
と再建に必要な SBは，本研究では平均 71mm，平
均 61mmであり，Nwokoらの報告（それぞれ平均
81mm，平均 69mm）と近似していた．人種による
献体の体格差によらず，再建に必要な SB長に対す
る SB全長の割合は本研究が 86％，Nwokoらが 85
％と同等であった．
今回得られた新しい知見として，ALと SBの付着
部形態が近似していた．SBは ALに近似した再建
材料として使用可能で，橈骨頭を十分に制動できる
幅を有すると考えられた．また，AL前方付着部と
SB付着部間の距離は平均約 2cm離れていたが，全
例で骨孔を作成することなく橈骨頚部を橈骨切痕に
制動することができた．約 2割は再建時に上腕二頭
筋付着部と干渉するため SBが蛇行したが，全例で
AL後方付着部に到達可能であり，橈骨頭の安定化
は可能であった．
本手技は一視野で再建材料の採取と輪状靭帯の再
建が可能であり，さらに骨孔を作成せずに解剖学的
な輪状靭帯の再建が可能と考える．

本研究の限界点として，SBの大きさを，SBの付
着部の大きさを計測することで代用したこと，SB
腱と再建後の制動効果に関して力学的強度を測定し
ていないこと，上腕二頭筋腱との干渉による影響を
評価していないことが挙げられる．

【まとめ】
上腕筋浅頭腱（SB）は輪状靭帯（AL）再建に十
分な長さを有しており，全例で再建可能であった．
SBは ALに近似した再建材料として使用可能で，
橈骨頭を十分に制動できる幅を有しており，骨孔を
作成することなく橈骨頚部を橈骨切痕に制動するこ
とが可能である．

【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） Boyette DP, et al. Subluxation of the head of the radius 

“nursemaid’s elbow”. J Pediatr 32: 278-281, 1948.
2） Kohlhaas AR, et al. Tee shirt management of nurse-

maid’s elbow. Am J Orthop 24: 74-74, 1995.
3） Lee ML, et al. Chronic elbow instability. Orthop Clin  

North Am 30: 81-89, 1999.
4） Seel MJ, et al. Management of chronic posttraumatic ra-

表 1　SB，ALの長さと付着部の検討
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Monteggia骨折に関する生体力学的研究
速水直生＊，面川庄平＊＊，飯田昭夫＊＊＊，仲西康顕＊，吉良　務＊，田中康仁＊

Biomechanical Study of Monteggia Fracture-dislocation
Naoki Hayami＊，Shohei Omokawa＊＊，Akio Iida＊＊＊，Yasuaki Nakanisi＊，Tsutomu Kira＊，
Yasuhito Tanaka＊

新鮮凍結上肢を用いてMonteggia骨折の生体モデルを作製し，異なる尺骨前方変形が橈骨頭の前方不安
定性にどのように関与しているかを調査した．新鮮凍結 6上肢を上腕部で切断し，肘関節屈曲 90度，前腕
中間位で固定台に固定した．橈骨頭前方に上腕二頭筋腱を 20Nで牽引し，橈骨頭の移動距離を三次元座標
測定装置で計測した．輪状靭帯切除後に尺骨近位 1/3で 0度，5度，10度，20度の異なる前方凸変形を作
成し，移動度を統計学的に比較した．輪状靭帯単独切離では有意に移動度は増大せず，5度変形から有意に
増大した．本結果から，輪状靭帯切離にともなう 5度以上の尺骨変形が橈骨頭の不安定性に関与する可能性
が示唆された．

【緒　言】
Bado 1) はMonteggia骨折を 4つの typeに分類し
た．そのなかで尺骨の前方凸変形と橈骨頭の前方脱
臼を呈する 1型脱臼が最も高頻度であり，全脱臼の
約 60-70％に生じる．
過去にMonteggia骨折に関連した生体力学的研
究は少なく，尺骨変形の大きさと橈骨頭不安定性の
程度との関連については明らかでない．本研究の目
的は，Bado 1型Monteggia骨折の生体モデルを作
製し，尺骨前方変形の程度が如何に橈骨頭の前方不
安定性に関与するかを調査することである．

【対象と方法】
膠原病や前腕骨外傷の既往・変形のない新鮮凍結
肢体 6上肢を使用した．上腕中央で切断し，肘周辺
の靭帯と骨間膜を温存した．肘関節 90度，前腕中
間位で固定し，創外固定器（Galaxy ™）を用いて異
なる尺骨変形を再現した（図 1）．三次元座標測定
装置（trakSTAR ®）のセンサーを橈骨頭と尺骨近位
部に挿入し，上腕二頭筋腱を近位方向に 20Nで牽
引して橈骨頭の前方への移動距離を計測した．牽引

力については，過去に遠位橈尺関節不安定性を再現
した研究で 20Nの牽引を行なっており 2)，今回は

受理日　2017/10/21
＊奈良県立医科大学　整形外科　〒634-8522　奈良県橿原市四条町 840
＊＊奈良県立医科大学　手の外科講座
＊＊＊阪奈中央病院　整形外科

図 1 尺骨を近位 1/3で骨切りし輪状靭帯を切離するこ
とでMonteggia骨折を再現し，上腕二頭筋腱を 20N
で牽引することで前方不安定性を評価した．
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この牽引力を採用した．橈骨頭直径に対する移動距
離を，橈骨頭移動度（％）として算出した．

Stage 0では関節包のみ切除した．Stage 1では輪
状靭帯を前方から切離し橈骨頭が前方に移動できる
ようにし，さらに尺骨前方凸変形を0度，5度，10度，
20度の 4段階に設定した．各 stageの橈骨頭の移動
度を，一元配置分散分析と Dunnettの多重比較検定
により解析し，stage 0との差を検討した．

【結　果】
Stage 0の移動度は平均 4％であった．Stage 1の

輪状靭帯切除単独の移動度は 11％であり，正常肘
と比較して有意差を認めなかった．尺骨変形の増大
により橈骨頭の移動度は増大した．5度以上の変形
により，移動度は正常肘と比較して有意に増大した
（図 2）．

【考　察】
本研究には三次元座標を測定するためにセンサー
を用いたが，このセンサーを用いることによってセ
ンサー間の 3次元的距離とセンサーの移動距離の計
測が可能となる．このセンサーを橈骨頭内と尺骨近
位部内に挿入することで橈骨頭の移動距離を求める
ことが可能となった．
輪状靭帯は橈骨頭脱臼を制動する一次的安定化機
構であるが 3)，今回の研究からその単独切離では橈
骨頭移動度は 11％であり，前方への有意な不安定
性は生じなかった．輪状靭帯の遠位に位置し橈尺間
を連結する近位骨間膜が 4)，近位橈尺関節を制動し
ている可能性がある．

また，尺骨の前方凸変形が増大すると橈骨頭はよ
り不安定になった．このメカニズムとして骨間膜の
関与が考えられる．すなわち，尺骨前方凸変形によ
り橈尺間が近接するため骨間膜が弛緩する．その結
果，骨間膜の機能不全が生じ，近位橈尺関節の不安
定性をきたすと考えられた．

2014年 Sandmanら 5) は生体力学的研究から尺骨
変形に伴う橈骨頭の脱臼度を評価し，前方凸変形と
橈骨頭の前方脱臼の程度が相関することを示した．
しかしながら，その評価方法はレントゲン側面像に
よる 2次元評価であり，尺骨変形の許容範囲を明確
に記していない．本研究では 3次元計測装置により
移動度を計測し，5度の尺骨変形が有意な橈骨頭の
前方移動を引き起こすことを示した．5度変形で 24
％，10度変形で 39％，20度変形で 52％と変形が強
くなるにつれて橈骨頭の前方移動が増大することか
ら，尺骨の解剖学的整復がMonteggia骨折の治療
において重要であると考えられた．
本研究にはいくつか問題点が存在する．第一に，
上腕二頭筋腱を牽引して前方脱臼を再現したが，外
側，後方への不安定性を再現していない．第二に，
回内，回外時など他の肢位における不安定性につい
て言及していない．第三に，今回の尺骨変形の再現
は 5度以上から行い 5度で統計学的差を認めたため
臨床的に許容できないとしたが，5度未満の小さな
変形については検討していない．今回は以上につい
ては追加研究が必要である．

【まとめ】
輪状靭帯損傷と異なる程度の尺骨変形を再現する
ことにより，橈骨頭の前方不安定性を評価した．輪
状靭帯切離後も尺骨変形がなければ橈骨頭の前方へ
の不安定性は生じず，5度以上の尺骨前方凸変形に
より有意に不安定性が増大した．今回の生体力学的
研究から，5度以上の尺骨変形が臨床的に許容でき
ない可能性が示された．

【利益相反の開示】
この研究は日本学術振興会科学研究費助成事業か
ら研究資金の助成を受けた．
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セルリッチ ®を用いた Platelet-Rich Plasma作成に
おける至適条件の検討
早川克彦＊，鈴木　拓＊＊，中根高志＊，志津香苗＊＊＊，長谷川正樹＊＊＊，鈴木克侍＊＊＊

Evaluation of the Optimal Conditions for Preparing Platelet-Rich 
Plasma Using Cell Rich
Katsuhiko Hayakawa＊，Taku Suzuki＊＊，Takashi Nakane＊，Kanae Shizu＊＊＊，
Masaki Hasegawa＊＊＊，Katsuji Suzuki＊＊＊

近年，多血小板血漿（Platelet-Rich Plasma; 以下 PRP）は組織を再生させる手段として臨床応用され，今
後は手外科領域に対しても適応されると考えられる．至適な製造条件を検討するために健常男性 15例に対
し，セルリッチ ®（組織培養用試料調整容器，製造販売：ニプロ株式会社，販売：京セラメディカル株式会社）
を用いて PRPを作成した．遠心分離の条件は KYOCERA Medical PRP Kitと構造が同等であるためその条件
をメーカー推奨法とし，血小板数，血小板回収率を算出し，代表的成長因子を定量した．同様に著者らの設
定条件で PRPを作成し比較検討した．メーカー推奨法の血小板回収率は約 50％，血小板濃縮は約 5倍であ
った．Transforming Growth Factor（以下 TGF-β1）が 9.3 倍，Vascular Endothelial Growth Factor（以下
VEGF）は 12倍に濃縮した．遠心分離条件の変更により 1回目の遠心条件を 600g，10分，2回目を 2000g，
10分にすることで血小板回収率が約 76％，血小板濃度が約 6.8倍，Platelet-Derived Growth Factor（以下
PDGF-BB）が約 2.6倍となった．初回の遠心分離で血小板回収率を高め 2回目の遠心分離で濃縮を図ること
が重要と考えられた．

【緒　言】
近年，自家血から採取した PRPは血小板に含ま
れる多種の成長因子を利用して骨，筋肉，靭帯，腱
などの治癒を促す治療法として普及した．今後は手
外科領域の靭帯損傷，末梢神経障害，偽関節なども
治療の対象になると考えられる．1998年Marxら
による PRPの骨形成能の報告後，多くの基礎や臨
床研究が施行され市販キットが臨床応用された．著
者らはセルリッチ ®（組織培養用試料調整容器，製
造販売：ニプロ株式会社，販売：京セラメディカル
株式会社）を使用しメーカー推奨法で PRPを作成
し臨床応用してきたが，さらに濃度の濃い PRPを
作成できれば臨床成績の向上につながるのではない
かと考えて，遠心分離条件を変えることで濃い PRP
を作成できるかを研究目的とした．そこで今回は血

小板回収率，血小板濃度を効率的に獲得するため，
遠心分離条件の至適な製造法を検討した．

【対象と方法】
対象は本研究の主旨方法に同意が得られ，基礎疾

患を有しない健康成人のボランティア 15例で，性別
は全例男性，年齢は平均 28.5（24～38）歳であった．

PRP作成方法について．セルリッチ ®を用い，10
％輸血用クエン酸ナトリウム 2mlを含め自家血を
採取し 20mlとした．遠心分離機は KUBOTA 2410
を使用し 1回目の遠心分離を行い，Buffy Coatを含
む上層の血漿を抽出しプロスタグランジン E1 1μg 1)

を添加し 2回目の遠心分離を行った．異なる量の上
層の血漿である乏血小板血漿（Platelet-Poor Plasma; 
以下PPP）を排除することで2mlのPRPを作成した．

受理日　2017/10/29
＊愛光整形外科　〒458-0919　愛知県名古屋市緑区桶狭間神明 1221
＊＊慶應義塾大学整形外科
＊＊＊藤田保健衛生大学整形外科
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検討項目はメーカー推奨法（セルリッチ ®は
KYOCERA Medical PRP Kitと構造が同等であるた
め同条件とした）と著者の設定した遠心分離条件で
作成した PRP内の血小板数，血小板回収率，成長
因子定量であった．

1．メーカー推奨法による検討
対象は 7例，年齢は平均 24.7（24～26）歳であっ
た．メーカー推奨の条件（1回目の遠心分離 ; 600g, 
7分．2回目 ; 2000g, 5分）で PRPを作成し，血球
数（血小板，白血球および赤血球）を計測し血小板
回収率を算出した．成長因子である TGF-β1, VEGF
を定量した．室温は 22.9℃（21.5～24.2℃）であった．

2．著者らの設定した遠心分離条件による検討
対象は 8例，年齢は平均 36.5（35～38）歳であっ
た．初回の遠心分離条件を 200, 300, 600, 900, 1100g
（各 n＝5）で 10分行い，抽出した血漿の 1mlを血
小板数の計測に使用し回収率を求めた．そして 2回
目の遠心分離を 2000g，5分で行い PRPの血小板回
収率を算出した．室温は 23.2℃（22～24.2℃）であ
った．

3．1回目の遠心分離結果で血小板回収率が高い
群の検討
対象は 3例，年齢は平均 35.3（35～38）歳であっ
た．1回目の遠心分離で血小板回収率が高い上位 2
条件に対し，2回目の遠心分離時間を10分に延長し，
作成した PRPの血小板数，血小板回収率を計測し，
PDGF-BBについて定量し検討した．
血球数，成長因子の定量はすべて株式会社 SRL

に依頼した．成長因子の測定は ELISA Kit（Quantti-
kine; R&D systems）で計測した．
統計解析について．2グループ以上の比較には

Kruskal-Wallis testを用い，P＜0.05（両側検定）を
もって統計学的有意差ありとした．2グループ間の
比較では Paired t-testを用いた．

【結　果】
1．メーカー推奨法による検討
メーカー推奨法では PRPの血小板の回収は全血

に対して 49.7±6.0％であった．PRPの血小板濃度
は全血の 5.2±0.6倍であった（全血：24.4±4.77×
104/μL, PRP: 126.7±27.6×104/μL）．白血球は 22±
9.0×103/μL，赤血球は 149.1±116.0×104/μLであ
り濃縮率はそれぞれ 3.9±1.5倍，0.3±0.2倍であっ
た．白血球の分画はリンパ球が 68.4±9.0％で好中球
21.9±10.0％単球が 8.4±1.7好塩基球が 0.74±0.28
好酸球が 0.54±0.57であった．成長因子の TGF-β1
は全血の約 9.3倍となった（全血 : 6.8±4.8ng/ml, 
PRP: 50.6±13.6ng/ml）．VEGFは全血の約 12倍と
なった（全血：32.3±11.3pg/ml, PRP：388.7±201.1 
pg/ml）．TGF-β1（r＝0.80, p＜0.03）は血小板と相
関があるのに対し VEGF（r＝0.36, p＝0.43）におい
ては相関がなかった．また両者とも白血球との相関
は認めなかった．

2．著者らの設定した遠心分離条件による検討
1回目の遠心条件を変えることで血小板回収率は

600g群で 74.6％±10.69％，900g群では 81.1％±

図 1　血小板回収率（1st Spin）
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8.44％と他群に比べ有意に増加したが（p＜0.05），
両者間において有意差は認めなかった（p＝0.16）（図
1）．PRPでの血小板回収率は前者で 62.1％±4.48％，
後者では 67.1％±4.74％であった（図 2）．血小板濃
度においては 600g群が 143.0±29.75×104/μL, 900g
群では 142.4±20.28×104/μLで増加したがすべての
群間で有意差は認めなかった．

3．1回目の遠心分離結果で血小板回収率が高い
群の検討

1回目の遠心後の血小板回収率が高値であった，
600g群，900g群で 2回目の遠心時間を 10分とし
た検討では，600g群の PRPの回収率は 75.7％±

4.57％，血小板濃度 158.4±7.4×104/μLであった．
900g 群では 69.5％±12.3％，140.4±19.8×104/μL
であった．600g群の血小板濃度が 5分と 10分の間
で有意差を認めた（p＜0.05）（図 3）．

PDGF-BBは全血で2449.7±148.45pg/ml, 600g群，
10 分で 6315.0±3259.8pg/ml であった．900g 群，
10分では 3256.7±986.9pg/mlであり，有意差は無
いが 600g群が 900g群の約 2倍となった．

【考　察】
PRP作成にはシングルスピン法とダブルスピン
法がある．通常，シングルスピン法は手順が簡便で

図 2　血小板回収率（PRP）

図 3　血小板濃度
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あるが血小板濃縮が難しい．一方，ダブルスピン法
は調整法が複雑であるが濃縮のコントロールが可能
である．今回著者らが使用したセルリッチ ®はダブ
ルスピン法であり，メーカー推奨の条件で PRPを
作成し血球を計測した．Kushida 2)（2014）らが
KYOCERA Medical  PRP Kitを含む 7個の市販キッ
トの詳細を報告した．その結果，血小板濃度が
131.2×104/μL，赤血球濃度が 314.4×104/μL，白血
球濃度 14.4×103/μLと濃縮され，高濃度の成長因
子 3) を含む Leukocyte-Rich-PRPキットとして高評
価を示した．著者らも同等の結果が得られた．

PRPを体内に投与する場合，血小板を強制的に
活性化し成長因子を放出させる外因性活性と体内で
のコラーゲン，自己トロンビン，カルシウムと接触
で緩やかに活性化される内因性活性がある．著者ら
は局所注射で投与することが容易な内因性活性を行
っている．内因性活性化 PRPの成長因子濃度の報
告 4)5)6)7) は TGF-β1 は 0.1～120ng/ml, VEGF は 0.3
～139ng/ml,PDGF-BBは 15～33ng/mlと大きな差
があった．PRP作成には市販キット，採血量，抗
凝固剤，個体差など様々な要因が考えられ安定した
結果が得られていなかった．Kececi 8) らは作成過程
で血小板が活性化を生じさせないことが重要である
とした．
血小板回収率では，1回目の遠心条件を変更する

ことにより 600g, 900gで約 75～81％と有意に高値
の回収率を得た．2回目の遠心後では 600g, 900gで
有意に高値の回収率が得られたが，全血の 62～67
％であり，PPPへの逸脱，凝集などにより血小板
の約 1割が失われた．血小板回収率については諸家
らが 13～79％と報告 5)6)7)9) したが，必ずしも高い
回収率ではなかった．PRPの血小板濃度は 126.7±
27.57～143.0±29.75×104/μLであり各条件間で有意
な差が認められなかったが（p＝0.16）2回目の遠心
時間を 10分に延長することで，600gの血小板濃度
は 158.4±7.4×104/μLと有意に濃縮（6.8倍）した．
Araki 10) らは 2回目の遠心はより強い遠心力で行う
ことを推奨しており，血小板を濃縮するための 2回
目の遠心条件が重要と考えられた．今回の結果から
は初回遠心を 600g, 10分，2回目を 2000g, 10分に
することで血小板回収率は約 75％を得ることがで
き，血小板濃度は約 6.8倍となった．今後は臨床症
例の使用目的に応じて PRP組成の調整が十分可能
と考えた．

【まとめ】
セルリッチ ®を用いた PRP作成において血小板
回収率を高める至適条件の検討を行った．1回目の
遠心条件を 600g, 10分，2回目の遠心を 2000g, 10
分にすることで，PRP内の血小板濃度，成長因子
を濃縮することができた．

【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

る企業等はありません．
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日時：平成 30年 1月 27日
会場：ウインクあいち（愛知県産業労働センター）

S1-1 PIP関節掌側板剥離骨折に対する経皮的鋼
線固定術
1）慶應義塾大学　整形外科
2）愛光整形外科
3）藤田保健衛生大学　整形外科
◯鈴木　拓 1，早川　克彦 2，志津　香苗 3，
黒岩　宇 3，長谷川　正樹 3，前田　篤志 3，
鈴木　克侍 3

【背景】PIP関節掌側板剥離骨折は，保存的に加
療されることが多い．われわれは PIP関節掌側板
剥離骨折に対し，経皮的に鋼線を用いて整復および
固定術を施行したので，その臨床成績を報告する．
【対象と方法】PIP関節掌側板剥離骨折に対して
本法を施行した 7例を対象とした．骨片の大きさは
Gaineの分類で small fragmentと診断された比較的
大きい骨片を対象とした．症例は男性 3例，女性 4
例，年齢は平均 30歳，受傷から手術までの期間は
平均5日，術後平均経過観察期間は10ヵ月であった．
手術は K-wireを用いて経皮的に骨片を整復し，同
骨片を掌側から経皮的に K-wireを用いて固定した．
後療法は，術後 1週以内に手指の可動域訓練を開始
した．最終観察時において全例，骨癒合を認め，
PIP関節の疼痛は認めなかった．術後平均自動運動
可動域は PIP関節が屈曲 95°，伸展 -3°，DIP関節
が屈曲 73°，伸展 0°であった．
【考察】本法は経皮的に行うことが可能で比較的
良好な成績が得られ，低侵襲であり，治療の選択肢
として考慮してもよいと考えられた．

S1-2 PIP関節掌側板裂離骨折に対する保存治療
後に遺残する疼痛に対し偽関節骨片を摘出
した２例
1）名古屋市立東部医療センター　整形外科
2）名古屋市立大学　整形外科
3）JA愛知厚生連　海南病院　整形外科
◯千田　博也 1，立松　尚衛 1，岡本　秀貴 2，
関谷　勇人 3

【目的】PIP関節掌側板裂離骨折に対し，我々は
背側への亜脱臼や不安定性を認めない症例では保存
的治療を選択しているが，その中で PIP関節痛が
遺残した 2症例に対し偽関節となった骨片を摘出す
ることで症状の改善を得たので報告する．
【症例】17歳女性，バスケットボール中に左小指

PIP関節の背側脱臼を受傷，徒手整復後の XPで関
節面の 5分の 1を占め，140度回転している掌側骨
片を認めた．16歳男性は右小指を打撲し受傷，関
節面の 6分の 1，40度回転した骨片を認めた．伝達
麻酔下に不安定性，可動域の制限がないことを確認
し buddy tapingによる保存的治療を行なったとこ
ろいずれも骨片は偽関節となり可動域制限はないが
受傷 3ヶ月以降も屈伸運動に伴う関節痛が残存し
た．これら 2例に対し偽関節骨片の摘出を行ない，
術後 6ヶ月時 TAM295，292度で不安定性なく症状
の改善を得ることができた．
【考察】本骨折に対し，背側への亜脱臼や不安定
性を認める症例を手術適応とすることに異論はない
と思われる．一方掌側の裂離骨片の処理に対しては
その大きさ，転位の状態に応じ様々な意見が存在す
る．骨片の転位に伴い生じうる問題として偽関節形
成，転位した骨片による関節運動や屈筋腱滑走の障
害が挙げられるが，受傷初期に自動運動の障害がな
いことが確認できれば疼痛の症状が遺残した時点で
骨片を摘出する方法で対応可能であると考えられ
た．
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S1-3 陳旧性 PIP関節脱臼骨折の治療経験
中日病院　名古屋手外科センター
◯篠原　孝明，中尾　悦宏，高橋　明子，
赤根　真央，中村　蓼吾

【目的】陳旧性 PIP関節脱臼骨折は治療に難渋す
ることが多い．今回，本症に対する治療成績を検討
したので報告する．
【対象と方法】受傷後 5週間以上経過した本症に
対して手術を行った 8例（男性 5，女性 3例）を対
象とした．手術時平均年齢 30歳，全例背側脱臼で，
示指 2，中指 3，環指 2，小指 1指．受傷から手術
までは平均 61日，1例は他院手術歴があった．経
過観察期間は平均 19ヵ月．陥没骨片の有無，手術
方法，術前，最終診察時の PIP関節可動域（ROM），
関節症性変化（OA），疼痛につき調査した．
【結果】陥没骨片を認めた症例は 4例で，陥没が

1mm未満の 1例以外は脱臼整復に加えて第 3CM
関節部から骨軟骨移植が行われた．軟部組織拘縮が
高度な他院手術例は創外固定による関節延長後に骨
軟骨移植が行われた．陥没骨片を認めない残りの 4
例は骨切り術が行われ，中節骨が近位方向に 4mm
転位していた 1例は創外固定による関節延長後に骨
切り術が行われた．ROMは術前平均 37°から最終
時平均 77°に改善した．木野の評価は優 3，良 1，
可 3，不可 1例で，不可の 1例は転位が高度で関節
延長を行った症例であった．OAは軽度 3，中等度
3例に認め，労作時の軽度疼痛を 2例に認めた．
【考察】陥没骨片を認める場合は骨軟骨移植によ
る関節面の再建，骨折部転位例は骨切り術による関
節面の整復により，ある程度の可動域回復が期待で
きるが，術後の OAを高頻度に認めるため，長期経
過観察が必要である．

S1-4 PIP関節脱臼骨折に対する関節可動型指用
創外固定器Micro Ortho Fixatorの使用経験
広島大学病院　整形外科
◯兒玉　祥，砂川　融，中島　祐子，
四宮　陸雄，林　悠太，安達　伸生

【目的】PIP関節脱臼骨折の治療には関節面の整
復維持と早期関節可動域訓練が必要である．関節可
動型創外固定器はその目的を満たす一方，従来型機
種ではBulky，牽引力が不安定などの課題があった．
これらを解決すべく当科ではMicro Ortho Fixator

をメイラ社と共同開発した．今回我々は本創外固定
器にて治療した PIP関節脱臼骨折の治療成績を報
告する．
【方法】Micro Ortho Fixatorにて治療し 6ヵ月以
上経過観察可能であった PIP関節脱臼骨折 9例 9関
節を対象とした．男性 7例女性 2例，平均年齢 22.6
歳（14-30）．受傷原因はスポーツ外傷 6例，転倒 1例，
交通外傷 2例であった．骨折型は全例中節骨基部の
骨折で関節の脱臼または亜脱臼を伴っていた．手術
では陥没骨片を経皮経骨髄的整復の後，創外固定器
を装着．創外固定は平均 4.7週（4-6）着用した．経
過観察期間は平均 11.1ヵ月（6-33）であった．
【結果】疼痛は NRS平均 0.44（0-2），可動域は健
側比平均 89.1（50-100）であった．単純 X線関節症
性変化はなく，陥没骨片の Step offは術前平均
2.1mm（1-3mm）が術後 0.2mm（0-mm）となって
いた．
【考察】本検討では骨片転位による再手術の 1例
以外は健側同等の機能回復を獲得していた．本創外
固定器は牽引力と可動部位の安定性が高く，術後早
期より強力な関節可動域訓練が行えるため，摺動面
のリモデリングと可動域獲得に有効であった．

S1-5 陳旧性骨性マレット指の治療成績
岐阜市民病院　形成外科
◯大野　義幸

【はじめに】陳旧性骨性マレット指に対する手術
治療は観血整復後に hook plate固定術や石黒法に準
じた pinning固定術などがあるが，手技上の問題点
も多い．当科での治療成績を報告する．
【対照と方法】2012年 1月から 2017年 2月に陳
旧性骨性マレット指に手術を行い，6か月以上経過
観察しえた 14例（男性 9例，女性 5例）．平均年齢
は 38歳．骨折型はWehbe&Schneider分類で 2Bが
8例，1Ｂが 6例．手術は指ブロック麻酔下に骨折
部を展開し，骨折部介在物を掻爬して新鮮化．変形
癒合した例では骨切りを行って骨片を整復．固定法
は Teohらの方法に準じた hook plate固定が 14例，
石黒法に準じた pinning固定法が 1例であった．
【結果】受傷から手術までの期間は平均 7.6週（2-32
週）．Hook plateの screw逸脱による骨片の転位に
よる再手術が 3例（いずれも再手術は Hook plate固
定．2例では関節 pinning固定を追加）あった．最
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終的に全例で骨癒合が得られたが，術前後の骨吸収
による骨片の縮小化により，関節面の異常が残った
例が 8例（gap2例，step off 2例，arcの不整 4例）
認め，関節症性変化が 2例あった．最終観察時の可
動域は伸展 -9度，屈曲 45度で，痛みを遺残した症
例はなかった．
【考察】陳旧性骨性マレット指の治療では hook 

plate固定術が頻用されるが，1.3mm screwの把持
力を過信するのは危険であり，Type2Bのような不
安定なタイプや骨脆弱性がある症例では関節固定
pinningを追加するなどの工夫が必要である．

S1-6 骨性マレット指に対する石黒変法の治療経験
1）JA愛知厚生連　海南病院　整形外科
2）名古屋市立大学大学院医学研究科　整形
外科

◯勝田　康裕 1，関谷　勇人 1，藤浪　慎吾 1，
遠藤　伸一郎 1，岡本　秀貴 2

【目的】石黒変法にて治療した骨性マレット指に
おける治療成績について検討したので報告する．
【対象と方法】対象は，受傷後 6週以内に石黒変
法にて手術施行した，骨片の背側骨皮質の長さが
3mm以上の骨性マレット指 18指とした．術式は全
例，坪川らの方法で施行した．受傷時年齢は平均
31歳，罹患指は母指 1指，中指 7指，環指 7指，
小指 3指であった．受傷から手術までの期間は平均
12日で，術後経過観察期間は平均 102日であった．
評価は X線所見による骨癒合，整復状態，遺残変
形ならびに関節可動域について行った．術後成績は
蟹江の評価基準に従った．
【結果】骨折型は小西池分類で Type2 1指，Type3 

8指，Type4 9指であり，67％の症例で DIP関節の
50％を越える大骨片を伴っていた．骨片の背側骨皮
質の長さは平均 3.5mmであった．術後 X線写真に
て骨片の背屈転位等の整復不良例は認めず全例骨癒
合を得た．最終観察時の遺残変形は全例認めず，伸
展不足角は 0°から 9°（平均 1.7°），DIP関節可動域
は 35°から 80°（平均 63.8°）であった．蟹江の評価
基準では，優 14指，良 4指であった．
【結論】我々は第 57回日本手外科学会にて，大骨
片を有する骨性マレット指のうち骨片の背側骨皮質
の長さが 3mm以上の症例に対する坪川らの方法の
有用性を報告したが，その後の追試においても良好

な成績を得ることが出来た．

S2-1 Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射
療法の経験
小郡第一総合病院　整形外科
◯林　洸太，服部　泰典，坂本　相哲，
土井　一輝

【目的】Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注
射療法の治療成績について検討したので報告する．
【対象・方法】2012年から 2017年までに当院で
コラゲナーゼ注射療法を施行したのは13例17指で，
このうち術後 1年以上経過観察可能であった 8例
11指 13関節を対象とした．男性 7例，女性 1例，
年齢は73±4歳，罹患指の内訳は小指7指，環指3指，
示指 1指であった．そのうち 2指は，同一指のMP
関節と PIP関節に期間をあけてそれぞれ 1回ずつ注
射を施行した．治療関節はMP関節 10関節，PIP
関節 3関節であった．これらの関節の伸展不足角度
の改善と合併症について検討した．
【結果】伸展不足角度は，MP関節例では注射前
が 33±15度，1ヶ月で 3±4度，1年で 6±4度であ
った．PIP関節例では注射前が 52±19度，1ヶ月で
33±22度，1年で 33±20度であった．MP関節の
1例で再発を認め，初回注射から 4.5年で再注射を
施行した．合併症は注射部位の内出血と腫脹を全例
に認めたが，2週以内に消失，皮膚裂傷を 1例に認
めたが 2週で治癒した．感染，アレルギー反応など
の重篤な合併症はなかった．
【考察】コラゲナーゼ注射療法は，MP関節例で
は早期の拘縮改善が得られ，1年での成績も満足で
きるものであった．しかし，PIP関節例では症例数
も少なく，その有用性を検証するためには，手術例
との比較など今後のさらなる検討が必要である．

S2-2 Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ製剤
注射療法の治療経験
岡山済生会総合病院　整形外科
◯森谷　史朗，今谷　潤也，近藤　秀則

【目的】Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注
射療法の臨床成績を報告する．
【対象・方法】対象は table top test陽性 or MP関
節屈曲拘縮＞30°or PIP関節屈曲拘縮により ADL障
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害をきたし，本治療法を希望された 7例（男性 6例，
女性 1例），平均年齢：73歳（59-86歳），平均経過
観察期間：7.4か月（6-12か月）で，重症度はMey-
erding分類 grade 1：2例，grade 2：1例，grade 3：
3例，grade 4：1例であった．本症例群に対して，
投与部位，臨床成績，合併症，患者満足度を評価し
た．
【結果】投与部位は拘縮索の位置・長さ・性状な
どにより穿刺ポイントを選択していた（MP・PIP
関節両方の拘縮例にはMPレベルに 2か所と PIP
近位レベルに 1か所投与，また 2指にまたがる Y
型の拘縮索にはその分岐部へ投与など）．臨床成績
は全例で伸展不足角の改善を認め，Tubianaの評価
で very good：2 例，good：5 例，Q-DASH は治療
前平均 27.9（4.5-47.7）が治療後平均 3.8（0-6.8）と
改善した．合併症は伸展処置時の皮膚裂傷を 3例に
認めたが全例創処置で治癒した．また拘縮が高度な
1例で 2回の注射を要した．全例で患者の満足度は
高く，追加治療の希望もなかった．
【考察・結論】短期・少数ではあるが本治療法の
みで全例機能回復が得られ，患者の満足度も高く，
手術療法とともに Dupuytren拘縮に対する有効な
治療選択肢の一つになり得ると考えられる．今後は
長期経過を追跡するとともに，重症例への適応基準
や拘縮索の状態に応じた効果的な投与部位・投与方
法について検討を要する．

S2-3 デュプイトラン拘縮に対する酵素注射療法
の隣接指への効果
1）市立岸和田市民病院　整形外科
2）近畿大学医学部　整形外科
◯大谷　和裕 1，松下　哲尚 1，松崎　晃治 1，
橋本　晃明 1，柿木　良介 2，中川　晃一 2，
田中　寛樹 2

【目的】近年，Dupuytren拘縮に対する酵素注射
療法が普及している．しかし，拘縮索への注射は 1
回に 1指に限定されており，他指に施行する場合に
は 1か月の間隔をあける必要がある．今回，多指罹
患症例に対し酵素注射療法を行い，隣接指への効果
を検討した．
【方法】Dupuytren拘縮の症例のうち複数指罹患
の症例に対しコラゲナーゼ製剤の注射を施行した．
注射は最も拘縮の強い罹患指の拘縮索と他の指の拘

縮索が分岐する部位に行い，1か所への注射により
2指の拘縮索の化学的断裂を期待した．24時間後に
神経ブロック下に伸展処置を加えた．伸展処置の方
法はマニュアルに準じた．術後の拘縮角度の変化を
検討した．
【成績】2015年より 2017年までに Dupuytren拘
縮に対し治療を行った 19例中，酵素注射療法を行
った症例は 9例である．2指同時に伸展処置を行っ
た症例は 4例である．TPEDは術前 90度から術後
15度に改善し，隣接指の TPEDは術前 50度から
20度に改善した．MP関節は罹患指は 36度，隣接
指で 30度改善し，PIP関節は罹患指は 38度，隣接
指は 0度改善した．隣接指では拘縮の改善角度は低
かった．
【結論】Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法は
低侵襲の治療法である．当院でも従来の手掌腱膜切
除術は減少し酵素注射療法が主流となっている．欠
点は 1指にしか行えないこと，1か月の待機期間が
必要なことである．しかし，我々が行ったように拘
縮索の分岐部に注射を行うことで隣接指の拘縮の改
善が期待できる．

S2-4 Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法の治
療成績と裂創の対応
ベルランド総合病院　整形外科
◯蒲生　和重

【目的】当科では 2015年 10月以降，Dupuytren
拘縮に対して全例酵素注射療法で治療しており，そ
の治療成績と裂創の対応について報告する．
【方法】症例は，22例 24指で平均年齢 70歳で全
例男性であった．罹患関節は，MP関節単独（以下
MP群）が 11例 12指で，MP関節と PIP関節の合
併（以下MP・PIP群）が 8例 9指で，PIP関節単
独（以下 PIP群）が 3例 3指であった．注射法は
薬剤の添付文書通りに施行した．MP・PIP群に対
してはMP関節に対する注射法で治療した．平均
経過観察期間は 150日であった．裂創は縦方向に
15mm以上のものを大裂創とし，それ以下のものを
小裂創とした．大裂創に対しては人工真皮を貼付
し，小裂創に対しては通常の消毒処置のみとした．
注射前後の伸展不足角度（MP関節と PIP関節の合
計）の変化と合併症と裂創の創閉鎖に要した期間を
調査した．
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【結果】平均伸展不足角度は，MP群が注射前
38.9°が最終 0°，MP・PIP群は注射前 73.3°が最終
12.4°，PIP関節群は注射前 16.6°が最終 0°であった．
裂創は 8例に発生し，大裂創が 2例で小裂創が 6例
であった．創治癒期間は，大裂創が平均 26.5日で
小裂創が平均 13日であった．
【考察】Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法は
おおむね良好な治療成績が得られた．大裂創に対す
る人工真皮の使用は，創管理が容易となり皮膚性拘
縮再発の予防と創治癒期間の短縮が期待でき，有効
な治療方法の 1つであると考えられた．

S2-5 複数指デュピュイトラン拘縮に対するコラ
ゲナーゼ注射治療の経験
京都大学整形外科
◯池口　良輔，太田　壮一，織田　宏基，
淘江　宏文，竹内　久貴，光澤　定己，
松田　秀一

【目的】デュピュイトラン拘縮に対するコラゲナ
ーゼ注射治療が 2015年に導入され，適正使用講習
修了医により施行されている．複数指デュピュイト
ラン拘縮に対するコラゲナーゼ注射治療の報告は少
なく，2例を経験したので報告する．
【方法】対象は 2015年 12月から 2017年 9月まで
に経験した複数指デュピュイトラン拘縮 2例（65
歳男性，67歳男性）である．拘縮索の認められる
部位に，1ヶ月以上の間隔を空けてコラゲナーゼ注
射治療を複数回行った．
【症例 1】65歳男性．左中指環指デュピュイトラ
ン拘縮．それぞれの指に拘縮索が認められ，環指
MP関節拘縮索に対してコラゲナーゼ注射治療を行
い，6週間後中指拘縮索に，さらに 8週後環指 PIP
関節拘縮索に，合計 3回のコラゲナーゼ注射治療を
行った．皮膚裂傷が 1回目と 2回目に認められた．
Tubiana基準による術後評価では goodであった．
【症例 2】67歳男性．既往症として気管支拡張症
あり．左環指小指デュピュイトラン拘縮．1年前に
反対側の右中指環指小指デュピュイトラン拘縮に対
しては拘縮解離術を施行されている．左環指拘縮索
に対してコラゲナーゼ注射治療を行い，4ヶ月後小
指拘縮索に合計 2回のコラゲナーゼ注射治療を行っ
た．皮膚裂傷はなかった．Tubiana基準による術後
評価では goodであった．

【結論】複数指デュピュイトラン拘縮に対しての
コラゲナーゼ注射治療は，患者にとって支払う医療
費としては高額となるが，概ね満足度は高かった．

S3-1 手指骨折に対するロッキングプレートの適
応と限界
岡山済生会総合病院　整形外科
◯今谷　潤也，森谷　史朗，近藤　秀則，
長汐　舞

【目的】近年，手指骨折専用のロッキングプレー
トが開発・上市され臨床応用されている．今回，こ
れを用いて加療した手指骨折症例の治療成績を調査
し，若干の考察を加えて報告する．
【対象及び方法】当科において手指骨折専用ロッ
キングプレートを用いて手術的に加療した指骨骨折
30例 30指（男性 24例，女性 6例，平均年齢 39.4歳）
を対象とした．骨折部位は母指基節骨 2指，PIP関
節部 2指，基節骨頸部から骨幹部 11指，基節骨基
部 2指，中手骨骨頭から骨幹部 2指，中手骨骨幹部
8指，中手骨基部 3指であった．中手骨 1指，基節
骨 7指，中節骨 1指の 9指では midlateral approach
が用いられていた．
【結果】全例で一期的に骨癒合が得られた．可動
域は％TAMで平均 92％，midlateral approachを用
いた症例でも平均 90％と良好であり，腱剥離など
の追加手術を要した症例はなかった．
【結語】手指骨折の手術療法において，軟部組織
の剥離展開を要するプレート固定法の適応は限定さ
れる．今回の症例群ではロッキングプレートの高い
初期固定性により早期リハビリテーションが可能
で，比較的良好な成績が得られていた．今後は従来
型プレートとの治療成績の比較やアプローチの工夫
などにより，さらなる成績向上を目指すべきであ
る．

S3-2 中手骨・指節骨骨折に対するロッキングプ
レートの設置位置が指関節可動域に及ぼす
影響
国保中央病院　整形外科
◯片山　健，古田　和彦

【目的】中手骨・指節骨骨折に対するロッキング
プレート（LP）の設置位置と術後の指関節可動域
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の関連を明らかにする．
【方法】2011年から中手骨・指節骨骨折に対して
側方展開で Stryker社 VariAx Hand Locking Plateを
側方設置し，術後 3日目から自動可動域訓練を開始
した 32例を対象とした．中手骨/基節骨/中節骨に
それぞれ 10/15/7例，男/女 19/13例，手術時平均
年齢 52.4歳，平均追跡期間 10.7ヶ月であった．LP
設置位置は単純Ｘ線の指関節正面像で骨軸に垂直な
LP遠位縁の接線と遠位関節面の接線の距離を Dd，
LP近位縁の接線と近位関節面の接線の距離を Dp
と定義した．調査項目は最終追跡時の中手骨・指節
骨毎の指関節の％TAMを一元配置分散分析で評価
し，有意差を認めた項目につき多重比較検定を行っ
た．LP設置位置と対健側比％TAMとの関連を
Spearman順位相関で検討した．有意水準 5％未満
を有意差有りとした．
【結果】中手骨/基節骨/中節骨の％TAMは 87.0/ 

80.1/69.4％で有意差を認め，多重比較検定では中手
骨と中節骨の％TAMに有意差を認めた．LP設置位
置に関しては LP遠位縁と遠位関節面の接線との距
離（Dd）と術後の指関節可動域に有意な相関を認
めた．
【考察】最終追跡時の中節骨の％TAMは低値であ
った．またプレート遠位縁と遠位関節面の距離が指
関節可動域の再獲得に影響し，遠位側の関節に近接
してプレート設置するほど術後の対健側比％TAM
が不良であった．

S3-3 手指関節周辺骨折に応用したMini hook plate
の問題点
1）岐阜県総合医療センター　整形外科
2）岐阜大学医学部　整形外科
◯横井　達夫 1，棚橋　宏之 1，白井　剛士 1，
河村　真吾 2

【目的】手指関節周辺骨折において，腱，靭帯の
付着部を含む小骨片の固定が困難な場合がある．
我々はMini hook plateを応用し，内固定を行った
症例を経験し問題点もあったので報告する．
【方法】1.5mmまたは 1.3mmのHand modular sys-

tem straight plate（SYNTHES）を術中に加工し 1～
3穴Mini hook plateを作成した．骨性マレット 6例，
PIP関節背側脱臼骨折 1例，PIP関節中央策付着部
骨折の固定 5例（12～65歳）に本方法を応用した．

骨癒合，合併症について検討した．
【結果】骨性マレット 6例はいずれも陳旧例であ
ったが，骨癒合は得られた．Plateの脱転再手術が
2例あった．著しい可動域制限を 3例，爪変形を 2
例残した．PIP関節中央策付着部骨折例は関節面の
陥没のなかった 3例では術後より自動運動が可能
で，他の例も含めて良好な可動域が得られた．DIP
関節の可動域制限を生じた例があった．
【考察】本方法は，腱，靭帯付着部を内固定でき，
早期の自動運動も可能にできる利点がある反面，抜
釘の必要性，Plateと腱など干渉して生じる諸問題，
マレット指における爪変形など，欠点も指摘され
る．Hand Modular systemが販売中止となり，VA 
Locking hand systemに移行されることもあり応用
について再検討が必要と考えた．

S3-4 手指骨骨折後交叉指変形に対する矯正骨切
り術の治療成績
大阪大学医学部　整形外科
◯岡　久仁洋，信貴　厚生，阿部　慎吾，
宮村　聡，田中　啓之，村瀬　剛

【目的】手指骨骨折後の合併症として，交叉指が
ある．我々は骨折後交叉指変形に対し 3次元矯正骨
切りを行ってきたので治療成績を報告する．
【対象と方法】対象は，2006年から 2016年に交
叉指変形に対し矯正骨切術を施行した 9例である．
男性 6例，女性 3例，平均手術時年齢は 33.5歳．
示指 2例，中指 1例，環指 6例であった．基節骨変
形が 7例，中手骨変形が 3例であった．手術シミュ
レーションにて屈曲位で隣接指との交叉が消失する
ように変形部での矯正骨切りを行い，患者適合型骨
切ガイドを用いて矯正骨切を施行した．臨床評価と
して指交叉の有無，指可動域 TAM（Total Active 
Motion）を，画像評価として，術前の回旋変形量，
術前後の正側面での健側差を変形角として評価し
た．
【結果】指交叉は術後全例消失した．TAMは術前

234°が最終経過観察時 240°と有意差を認めなかっ
た．術前回旋変形量は 12.5°であった．正側面の変
形角は各々術前 7.2°，2.4°が術後 0.8°，0.4°に改善
した．術後，基節骨変形の 6例中 4例に健の癒着の
ため腱剥離術を施行した．
【考察】手指骨骨折の整復は正側面 2方向での変
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形がわずかでも，10°程度の回旋変形が残存すると
交叉指による機能障害が残存する．術前に回旋変形
に対する矯正量を 3次元シミュレーションにより評
価することのより，全例指交叉は消失し，良好な結
果を得たが，基節骨の矯正骨切りは伸筋腱の癒着を
起こす可能性があり注意が必要である．

S3-5 手指骨折におけるナックルキャスト法
小郡第一総合病院　整形外科
◯坂本　相哲，土井　一輝，服部　泰典，
油形　公則，高橋　洋平，林　洸太

【はじめに】手指骨折治療の重要点は，回旋変形
をきたさないこと，関節拘縮，腱癒着を予防するこ
とである．石黒らが発表したナックルキャストによ
る保存的早期運動療法はこれらの問題を回避するこ
とができ，当院においても積極的に行っている．ナ
ックルキャストでは固定が不十分な症例において
は，最低限の内固定を行った後にナックルキャスト
で外固定を行う内固定との併用も行っている．今
回，ナックルキャスト法の治療成績，有用性，ピッ
トフォールについては言及する．
【対象】2006～2017にナックルキャスト法で加療
した 152例 178指を対象とした．保存例は 138例
163指，基節骨骨折 97指（骨頭 2，頚部 11，骨幹
部 20，基部 64），中手骨 66指（骨頭 7，頚部 13，
骨幹部 35，基部 11），固定期間は平均 4週であった．
内固定とナックルとの併用は 15例 18指（1例 2指
重複），基節骨 6指，中手骨 12指であった．
【結果】全例で骨癒合がえられた．保存例 1例に
回旋変形が残存した．90％の症例で健側比 90％以
上の可動域を獲得した．第 2, 3, 4中手骨多発骨折の
1例でギプス後 1週で再転位のため手術を行った．
【考察】ナックルキャスト早期運動療法は，MP
関節を屈曲位に保持することで側副靭帯の短縮を防
ぎ，隣接指とともに早期運動することで回旋変形と
腱の癒着，関節拘縮を防ぐことができるため，保存
例のみならず手術例においても有用である．

S4-1 Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射
後のMRIにおける拡散範囲の検討
1）信州大学医学部　整形外科
2）岡谷市民病院　整形外科
3）獨協医科大学　整形外科
◯岩川　紘子 1，橋本　瞬 1，中山　健太郎 3，
林　正徳 1，鴨居　史樹 1，加藤　博之 2，
内山　茂晴 2

【目的】本邦での Dupuytren拘縮に対する colla-
genase clostridium histolyticum（CCH）投与は手の
外科専門医を有するものに限定されており，拘縮索
内に確実に針先をとどめて，そこへ CCHを注射す
ることが合併症を回避する上で重要であると考えら
れている．しかし CCH投与直後におけるその拡散
範囲を調査した報告はない．本研究は CCH注射直
後に単純MRIを撮影し，その拡散と周囲組織への
影響を評価した．
【方法】対象はMP関節の Dupuytren拘縮患者

57-79歳の男性 10例で，治療対象関節は，環指：3例，
中指：2例，小指：5例であった．屈曲拘縮角度は，
MP関節は平均 34.3度で，PIP関節は平均 26.6度
であった．全例に CCH注射を行い，その直後 15
分以内に単純MRI撮影を開始し，注射前のMRIと
の画像所見の比較検討を行った．
【結果】注射直後のMRIでは 10例全例において

T2 STIR高信号領域は拘縮索外に及んだ．高信号領
域は刺入部からの連続性を認め，屈筋腱前方，神経
血管束に接していた．屈筋腱内部・神経血管束内部
の信号変化は認めなかった．10例中 8例に，拘縮
索内部の信号変化を認めた．注射 1週間後の ROM
は全例でMP関節は平均 34.5度改善し，PIP関節
は注射後平均 19.8度改善した．全例において神経
障害・腱断裂を認めなかった．
【結論】CCH注射後のMRIでは，全例において
拘縮索外の高信号域を認めた．拘縮索外への薬剤の
漏出が強く疑われ，周囲のみならず背側へ及ぶ腫脹
や皮下出血の理由を示唆した．
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S4-2 Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射
療法の超音波所見
藤田保健衛生大学　整形外科
◯志津　香苗，黒岩　宇，長谷川　正樹，
船橋　拓哉，志貴　史絵，鈴木　克侍

【目的】Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注
射療法の治療効果と超音波所見につき検討した．
【対象及び方法】対象は 5例 5指，全例男性で平
均年齢 75.9歳，拘縮関節はMP関節 3例，PIP関
節 2例だった．注射部位の拘縮索形態につき超音波
で観察し，治療効果は各関節の伸展不足角度を用い
て検討した．注射後経過観察期間は 6～18か月，平
均 8.2か月であった．
【結果】MP関節拘縮の 3例は全例 pretendinous 

cordへ注射が行われた．注射前の伸展不足角度は
56.1±15.2度，伸展処置時は全例他動伸展 0度が得
られ，最終経過観察時でも 4.6±3.9度と改善した．
PIP関節拘縮の 2例では 1例は central cordへ，1
例は lateral cordへ注射が行われた．注射前の伸展
不足角度は 51.0±3.0度，伸展処置時の他動伸展は
8.0±4.0度で，最終経過観察時でも 13.5±3.5度と
改善したが，最終経過観察時の伸展不足角度は PIP
関節で大きくなる傾向があった．超音波では注射部
の拘縮索幅を計測することで安全で確実に拘縮索内
に薬液を注入することが可能で，注射直後は拘縮索
内に無エコー領域として薬液が確認された．
【考察】コラゲナーゼ注射療法はMP関節拘縮例，

PIP関節拘縮例いずれにおいても有効な治療効果が
得られた．超音波検査は拘縮索内に至適深度で薬液
を注入するのに有用であった．

S4-3 Dupuytren拘縮の近位指節間関節でのコラ
ゲナーゼ注射療法の成績不良因子の組織学
的検討
大阪市立大学医学研究科　整形外科学教室
◯岡田　充弘，新谷　康介，横井　卓哉，
斧出　絵麻，玄　承虎，上村　卓也，
中村　博亮

【目的】Dupuytren拘縮におけるコラゲナーゼ注
射療法は，中手指節（MP）関節と近位指節間（PIP）
関節で治療効果を比較すると，PIP関節で可動域改
善が不良であり再発率が高いと報告されている．本
研究の目的は，PIP関節部でのコラゲナーゼ注射療

法の成績不良因子について組織学的検討を行うこと
である．
【対象および方法】2013年 5月から 2017年 1月に，

Dupuytren拘縮に対し部分腱膜切除術を施行した
19手を対象とした．手術で部分腱膜切除術を行い，
切除した組織を冠状断で切片を作成し，alpha-
smooth muscle actin（α-SMA）染色を行い，α-SMA
陽性細胞の局在を調べた．MP関節の屈曲拘縮に主
に影響を与えると考えられる手掌部と PIP関節の
屈曲拘縮に影響を主に与えると考えられる手掌指節
皮線より遠位で，α-SMA陽性細胞の発現を比較検
討した．
【結果】17手において，α-SMA陽性細胞が手掌部
より手掌指節皮線の遠位に多く存在した．また，手
掌指節皮線周囲から遠位では α-SMA陽性細胞が散
在する傾向にあった．
【考察】肥厚した索状物内に存在する noduleは

hypercellularな状態であり，α-SMA陽性細胞が存
在することが多いと報告されている．コラゲナーゼ
注射療法は hypercellularな部位では効果が減弱す
る可能性があり，手掌指節皮線周囲から遠位では
α-SMA陽性細胞が多く存在し，さらに散在してい
ることが，PIP関節部でのコラゲナーゼ注射療法の
成績不良である一因と推測した．

S4-4 高度な小指 PIP関節屈曲拘縮を伴った Du-
puytren拘縮に対する手術療法   
―Distraction arthrolysisの有無での比較―
富山大学　整形外科
◯頭川　峰志，長田　龍介

【はじめに】Dupuytren拘縮の治療成績不良因子
は小指，PIP関節と言われている．手術成績が不良
とされる 60°以上の高度な屈曲拘縮を合併した小指
Dupuytren拘縮に対して創外固定を使用した Dis-
traction arthrolysis（DA）の併用を試みた．
【方法】60°以上の PIP屈曲拘縮を合併した小指

Dupuytren拘縮 5例（平均年齢 69.8歳）を対象とし，
従来法の 3例と DA併用の 2例に分けて検討した．
【結果】従来群では PIP伸展/屈曲は術前 -72/100°
から -27/75°に，DIP伸展/屈曲は術前 -12/60から
0/40になり，可動域として PIPが 20°改善，DIPが
8°増悪した．DA併用群の PIP伸展/屈曲は術前 -68/ 
100°から -23/83°に，DIP伸展/屈曲は術前 -5/60か
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ら 10/45になり，可動域として PIPが 28°改善，DIP
は変化なしであった．全例 PIP伸展は改善したが，
PIP，DIP屈曲がやや増悪した．
【考察】高度な小指 PIPの Dupuytren拘縮では拘
縮索だけではなく関節拘縮や伸筋腱の機能不全が合
併しているため，満足のいく結果になりにくいとさ
れているが，DAを併用することによりいくらか改
善させることが期待できる．

S5-1 PIP人工関節置換術に関する系統的レビュー
1）名古屋大学　手の外科
2）名古屋掖済会病院
◯山本　美知郎 1，藤原　祐樹 2，
平田　仁 1

【はじめに】PIP関節の変形性関節症に対する人
工関節置換術の治療成績は機種やアプローチによっ
て異なる．系統的レビューによって様々な術式の結
果を比較しどのインプラントとアプローチが最も優
れているかを調査した．
【対象と方法】PRISMAガイドラインに従い，

PubMedと EMBASEを用いて，1970年から 2016
年までに報告された PIPOAの人工関節置換術に関
するすべての文献を調査した．術前後の可動域，再
手術率そして経過観察期間についてデータを抽出し
た．インプラントのタイプは表面置換型またはシリ
コンにデータを統合して比較した．
【結果】計 882の文献が該当した．タイトル，抄録，
そして本文から最終的に 42文献からデータを抽出
した．インプラントとアプローチ別に術後に獲得し
た可動域は，多い順からシリコン・掌側が 17度，
シリコン・側方が 16度，シリコン・背側が 12度，
表面置換・背側が 8度，表面置換・掌側が 1度であ
った．再手術率（平均経過観察期間）は少ない順に
シリコン・掌側が 6％（41か月），シリコン・側方
が 10％（37か月），シリコン・背側が 11％（17か月），
表面置換・背側が 18％（77か月），表面置換・掌側
が 37％（51か月）であった．
【考察】様々な術式の中でシリコンインプラント
掌側アプローチが術後の可動域に優れ合併症も少な
かった．過去の知見を学び，今後さらに優れたイン
プラントの開発が必要である．

S5-2 Bouchard結節に対する掌側アプローチを
使用したシリコン人工指関節置換術
小郡第一総合病院　整形外科
◯林　洸太，服部　泰典，坂本　相哲，
土井　一輝

【目的】Bouchard結節に対する掌側アプローチに
よるシリコン人工指関節置換術の術後成績について
報告する．
【対象・方法】当院で 2007年から 2017年までに

Bouchard結節に対して人工指関節置換術を行った
のは 16例 31指で，対象は術後 1年以上経過観察可
能であった 14例 28指．手術時年齢は平均 61歳（53
～72），男性 2例，女性 12例であった．罹患指の内
訳は示指 4指，中指 8指，環指 14指，小指 2指で
あった．全例で AVANTA人工指関節を使用し掌側
アプローチから手術を行い，術後 2日目より可動域
訓練を開始した．術後 1年での短期成績を検討し，
さらに術後 5年以上した 5例 10指の長期成績も検
討した．
【結果】疼痛は，術前は全例で認めていたが，術
後は全例で消失した．術後 1年での PIP関節可動
域の平均アークは，術前 35±13度から 52±11度へ
改善した．長期経過観察例での可動域は，術前 32
±14度から術後 1年で 53±12度，術後 5年以上で
53±17度で，経時的に増悪することはなかった．
インプラント破損は 6指 25％に認め，破損時期は
術後 1.5～7年で，1例のみで尺屈変形増悪のため再
置換を必要とした．
【考察】Bouchard結節では伸展機構の再建が不要
であり，早期可動域訓練が可能である掌側アプロー
チが有用と考えられた．

S5-3 ブシャール結節に対する AVANTA人工指
関節の治療成績
1）公立朝来医療センター
2）田中整形外科病院
◯松尾　智哉 1，野口　政隆 2，田中　康 2

【目的】手指 PIP関節の関節症（ブシャール結節）
の手術治療において，人工関節置換術は選択肢の 1
つであるが，術後関節運動域の良い報告は少ない．
当院ではブシャール結節の手術治療に AVANTA人
工指関節を用いて，術後に良好な関節運動域を得た
ため報告する．
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【方法】対象は当院及び関連病院で 2012年から
2016年に AVANTA人工指関節を用いて治療を行っ
た 3例 4指（男 1例，女 2例）で，全例が特発性で
あった．内訳は中指 1例，環指 3例であった．これ
らに対して，術前と術後最終診察時の PIP関節の
自動運動域と総自動運動域（Total Active Motion：
TAM）を測定し，％TAM法による評価を行った．
すべての対象指の対側指が OAや手術等で異常可動
域を有していたため，％TAMは対側指の TAMを
260°として計算した．術式は 4例すべて背側アプロ
ーチで行った．
【結果】術後全例疼痛は消失していた．PIP関節
の平均自動運動域は術前：24°，術後：54.5°，平均
TAMは術前：129°，術後：172.8°と改善し，また，
％TAM法で 49.8％（不可）から 66.6％（可）に改
善した．平均フォローアップ期間は 13ヶ月（最短 1
ヶ月，最長 26ヶ月）であった．
【考察】当院ではブシャール結節の手術治療に

AVANTA人工指関節を用いて良好な成績を得てい
る．これは AVANTA人工指関節が他のものと比較
し屈曲伸展運動において高い安定性を持つためと考
える．しかしまだ症例数が少なく，また長期的な予
後も不明であり，今後も症例数を増やして経過を見
る必要がある．

S5-4 両側人工手関節置換術を施行し 32年経過
した変形性手関節症の 2手 1例
1）京都大学医学部　整形外科
2）NPO　健康医療評価研究機構
◯太田　壮一 1，上羽　康夫 2，池口　良輔 1，
織田　宏基 1，淘江　宏文 1，竹内　久貴 1，
松田　秀一 1

【緒言】独自考案の人工手関節置換術を両側に施
行し，32年経過した変形性手関節症の 2手 1例を
報告する．
【症例】38歳，男性．大工．両変形性手関節症．
術前の手関節可動域は，背屈 20/20，掌屈 35/30，
橈屈 5/5，尺屈 10/10，回外 30/60，回内 90/90，
握力は 28/28kgであった．まず，左側の人工手関
節置換術を施行した．遠位インプラントはステンレ
ス製，近位インプラントは HDP製で，セメントを
使用せずに挿入した．1年後に右側の人工手関節置
換術を施行した．右側は，近位インプラントの関節

面が HDP製であること以外，全てアルミナセラミ
ック製のセメントレスインプラントを使用した．初
回手術後 3年目では，疼痛無く，背屈 30/10，掌屈
10/15，橈屈 5/-10，尺屈 20/-10であった．その後
15年間大工の仕事を継続した．32年経過後の現在，
日常生活上疼痛はない．可動域は，背屈 0/10，掌
屈 0/5，橈屈 -10/-10，尺屈 10/15，回内 80/80，回
外 30/45，握力は 17/22kg，qDASHは 8.9であった．
単純Ｘ線像でインプラントの明かな沈下や周囲の透
亮像は無いが，セラミック側では周囲に著しい骨増
生が見られた．
【考察】安定性を重視した本人工関節は，近位関
節面が橈尺，掌背方向にそれぞれ異なった曲率半径
をもつ凹面を形成し，掌側部が遠位に長い独特な形
状を有している．術後 32年経過し，可動性は左側
にごくわずか残存する程度であったが，疼痛もなく
機能的肢位で安定しており，患者の満足度は非常に
高かった．

S6-1 上腕部正中神経欠損に対する神経移植術の
中期成績
大阪大学医学部　整形外科
◯田中　啓之，信貴　厚生，岡田　潔，
岡　久仁洋，村瀬　剛

【はじめに】上肢重度外傷に伴う上腕部正中神経
欠損に対して神経移植術による治療を行ったので，
その治療成績を報告する．
【症例 1】13歳男性，自転車でガラス板に衝突し
右上腕遠位内側に切創受傷，前医での処置後に当院
紹介受診となった．上腕動脈損傷，正中神経損傷を
認め，受傷 15日後に上腕動脈吻合及び正中神経欠
損部に神経移植術（右腓腹神経を採取，4cmの cable 
graft×7本）を施行した．術後 1年 3ヶ月から正中
神経支配筋筋力の回復が認められ，術後 8年の時点
ですべてM4以上にまで回復し，箸使用，書字も全
て右手で行っている．
【症例 2】16歳男性，バイク運転中に自損事故に
て受傷，前医で右上腕骨開放骨折に対して観血的整
復固定術，上腕動脈損傷に対して血行再建術が行わ
れ，高度に汚染した断裂正中神経は 10cmにわたり
切除された．当院紹介受診後の受傷後 2ヶ月で正中
神経断裂に対する手術を行った．正中神経断端の新
鮮化を行ったところ 15cmの欠損となったため，両
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側腓腹神経，右外側前腕皮神経を採取し，15cmの
cable graft×5本で神経移植術を施行した．術後 2
年 6ヶ月から徐々に筋力の回復が認められ，術後 7
年 6ヶ月の時点で正中神経支配筋の筋力はすべて
M4にまで回復している．
【考察】上腕部正中神経欠損に対する神経移植術
の治療成績は概ね良好であったが，回復まで長期間
を要するため，注意深い経過観察が必要であると考
えられた．

S6-2 神経再生誘導術後の回復過程を電気生理学
的に評価しえた尺骨神経背側枝損傷の 1例
1）大阪医科大学　整形外科
2）大阪医科大学　リハビリテーション医学
教室

◯横田　淳司 1，仲野　春樹 2，大野　克記 1，
藤野　圭太郎 1，根尾　昌志 1

【目的】末梢神経損傷に対する神経再生誘導チュ
ーブの臨床報告が散見されるが，回復の指標には主
に Semmes-Weinstein（SW）法や 2点識別覚（2PD）
が用いられており，電気生理学的に評価した報告は
少ない．今回我々は，神経再生誘導術後の回復過程
を神経近接法（near nerve法）を用い電気生理学的
に評価しえた 1例を経験したので報告する．
【症例】20歳女性．陶器の破片が左手関節尺側部
に刺さり受傷．直ちに前医で創縫合処置を受けた
が，手背尺側の知覚障害が改善せず，受傷 7ヶ月後
に当科を初診．左尺骨神経背側枝損傷と診断し，手
術を施行した．尺骨神経背側枝は創部深層で断裂
し，近位，遠位共に断端は腫大していた．両断端を
十分に新鮮化すると，18mmの欠損を生じ，ナーブ
リッジ TMで架橋した．
【成績】術後 3ヶ月時に手背尺側に表面電極を設
置し sensory nerve action potential（SNAP）を測定
したが導出できなかった．そこで術後 6ヶ月時以降
は，超音波ガイド下に前腕に針電極を挿入して near 
nerve法による SNAPを順行性に測定した．術後
12ヶ月時より SNAPが導出され sensory conduction 
velocity（SCV）は 28.1m/s，術後 24ヶ月時には 46.2m/s
まで改善した．SW法，2PDでは術後 6ヶ月時より
閾値，識別覚の改善を認め，SW法では術後 24ヶ月
時には健側と同等まで回復した．術後 26ヶ月の現
在，自覚症状はない．

【結論】神経再生誘導術後の回復を，near nerve
法を用い電気生理学的に証明しえた．

S6-3 手根管開放術による医原性正中神経損傷
名古屋大学医学部　手の外科
◯建部　将広，平田　仁，山本　美知郎，
栗本　秀，岩月　克之，西塚　隆伸，
大西　哲朗

現在手根管症候群に対してはminimum openでの
手根管開放術（以下 OCTR）と鏡視下手根管開放術
（以下 ECTR）が広く施行されているが，時に神経
損傷をきたしたとする報告が散見される．手根管開
放術後に麻痺の悪化・遷延，疼痛を生じ，当院で二
次手術を施行した症例を検討した．
症例は 5例，男性 1例・女性 4例，年齢は 54歳

から 85歳であった．先行した手術は ECTR3例・
OCTR2例でいずれも手外科専門医ではない整形外
科医にて施行されていた．ECTRは 3例全例が完全
断裂であり，断端の gapは 10-30ミリ，2例は腓腹
神経・1例は内側上腕皮神経を用いて cable graftと
していた．OCTRは neuroma in continuityであり，
瘢痕を切除し，断端を新鮮化した後に 1例は内側上
腕皮神経・1例は人工神経を用いて手術を行った．
初回手術から神経移植・縫合までは 1.5-14ヶ月を要
していた．なお，ECTRのうち 2例で併せて Camitz
法にて母指対立腱再建を施行していた．全症例神経
移植は必要で，完全断裂の症例は手根管開放術から
経過時間が長くなると gapが大きくなる傾向を認
めた．術後の判断にはエコーやMRIによる評価が
有効であった．

OCTR・ECTRともに手根管開放術で神経損傷は
生じうるものであり，発生が疑われた場合，速やか
に適切な対応が必要と考えられた．

S6-4 切断指再接着後の指神経欠損修復に PNRD
を用いた臨床経験
1）大阪掖済会病院　手外科外傷マイクロサ
ージャリーセンター

2）静岡理工大学　手微小外科先端医工学
◯五谷　寛之 1,2，田中　祥貴 1,2，
佐々木　康介 1,2，八木　寛久 1,2

【はじめに】近年ドナーンサイトの犠牲を伴わな
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い人工神経が臨床に用いられるようになってきてい
る．切断指再接着術後の神経欠損例に対する演者の
PNRDの臨床は数少ないものであるが経験を基に結
果と共に今後の展望を述べる．
【対象及び方法】対象となる手指及び受傷機転：
同意取得時の年齢は 20歳以上 65歳未満の切断指を
中心とする 5症例．受傷指は右示指橈側，右小指橈
側，左示指橈側，左示指橈側，右中指橈側指神経で
ある．2PD，SWテスト，チネルサインは各々術前，
術後 3か月，6か月，9か月，12か月に調査した．
【結果】12か月の最終結果：2PD Goodが 4例，

Poorが 1例であった．SW検査は S44例，S2が 1例．
チネルサインはありが 3例，なしが 2例であった．
全経過は講演で述べる．有害事象としては屈曲拘縮
の合併 2例，創感染が 1例，萎縮性胃炎が 1例，感
冒が 1例であった．
【考察及びまとめ】切断指再接着をはじめとする
重度手指外傷において指神経再建に神経移植が必要
とされる．利点としてはドナーサイトの犠牲がない
事が挙げられる他，局所麻酔での神経移植の適応が
増える事などが考えられる．今回の臨床例の最終結
果はおおむね良好と考えられた．一方屈曲拘縮合併
例においてリハビリの開始時期や二期的再建の時期
や方法の適応について経験を積んでいく必要性があ
ると考えられた．

S6-5 神経移植の種々相
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，金城　養典，矢野　公一，
坂中　秀樹

末梢神経に縫合不能な欠損がある場合，より元の
機能を目指して，機能再建術より神経移植による機
能再建を施行してきた．移植方法は移植部位によ
り，Monograftから Cable graft，適応症例には血管
柄付き神経移植も行った．混合神経より，知覚，あ
るいは運動神経への移植が回復が良好で，腕神経叢
部で行た例では機能の分離が不良であった．小児に
施行した例では，殊のほか良好であった．しかし神
経移植例の神経電動速度の回復は健側に比べ，高々
75～80％程度であった．特殊な症例としては腰椎の
破裂骨折よる馬尾神経断裂に対して，神経移植をし
た例がある．

T-1 橈骨遠位端骨折に対するMeira Distal Ra-
dius Plate System I-typeの治療成績
1）JA愛知厚生連　海南病院
2）名古屋市立大学　整形外科
3）総合大雄会病院
◯藤浪　慎吾 1，関谷　勇人 1，高田　直也 1，
向藤原　由花 1，勝田　康裕 2，
岡本　秀貴 2，犬飼　智雄 3

【目的】当院では橈骨遠位端骨折の骨接合術を行
う場合，月状骨窩の骨片が関節面からある程度距離
のある症例に対しては Meira Distal Radius Plate 
System I-type（以下 I-plate）を第一選択として使用
している．その術後成績を検討したので報告する．
【対象と方法】2014年 5月から 2017年 5月まで
に I-plateで手術加療を行い，術後 5か月以上経過
観察可能であり，術後臨床評価の行われていた 49
症例を対象とした．男性 6例，女性 43例，平均年
齢は 65．1歳（18～81歳）であった．骨折型は AO
分 類 に お い て A2：4 例，A3：12 例，B2：1 例，
B3：4例，C1：6例，C2：13例，C3：9例であった．
機能評価は Quick DASH score，Cooneyの評価法改
変を用いて行い，画像評価は術直後と最終観察時の
単純 X 線像で Volar tilt，Radial inclination，Ulnar 
variance（以下 VT，RI，UV）を計測し，術後の矯
正損失を算出した．
【結果】Quick DASH scoreはDisability/symptom：
平均 11.7点，Work：平均 11.0点，Sports/music：
平均 10.0点であり，Cooneyの評価法改変では Ex-
cellent：42例，Good：6例，Poor：1例であった．
矯正損失は平均で VT：0.7°，RI：0.5°，UV：0.8mm
であった．合併症は術後早期に骨折部が転位したた
め再手術を必要とした症例を 1例，一過性に正中神
経麻痺を生じた症例を 1例認めた．
【考察】橈骨遠位端骨折に対する I-plateを用いた
骨接合術は矯正損失も少なくおおむね良好な治療成
績であった．

T-2 橈骨遠位端骨折治癒後の骨折の 2例
健和会大手町病院　整形外科
◯酒井　和裕

【目的】橈骨遠位端骨折は頻度が高く高齢者の転
倒骨折が増加している．このため，骨癒合獲得後に
再度，同一領域の骨折をきたすこともある．今回，
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2例を経験したので報告する．
【症例 1】80歳，女性，55年前に左橈骨遠位端骨
折の保存療法を受けたが以後は問題なかった．たま
たま 3年前に X線で橈骨背屈 8°・尺骨頭の変形と
2.4mmの突き上げ・DRUJ軽度変形性変化が確認さ
れた．今回，転倒で左の粉砕 Colles骨折・AO分類
C2・尺骨茎状突起基部骨折を受傷した．1週間後に
DVR crosslock plateで骨接合し，橈骨掌屈 3°・尺
骨 null variantと改善した．DRUJは安定し尺骨茎
状突起は整復され放置した．術後 1週間でギプス除
去し回内外に若干の制限があるのみで成績良好であ
る．
【症例 2】84歳，女性，8月前に右橈骨遠位端骨折・

AO分類 C3・尺骨茎状突起尖端骨折・DRUJ開大無
を受傷し DVR plateでほぼ解剖学的に整復・骨癒合
し症状もなかった．今回，転倒で受傷し右 Colles
骨折・AO分類 A3・DRUJ亜脱臼を受傷した．橈骨
は plate再中枢 screw部で粉砕骨折したがインプラ
ントに折損はなかった．整復・long plate固定で経
過観察中である．
【考察】骨折治癒後骨折は頻度が少なく報告例は
少ない．しかし，変形治癒の骨折は整復目標や固定
法，インプラント部は固定材と設置部位等の問題が
あり，これらは骨質や活動性で異なる．

T-3 高度な短縮を伴った橈骨遠位端骨折後の偽
関節に対して手術を行った 2例
1）金沢大学附属病院　整形外科
2）整形外科米澤病院
◯中田　美香 1，多田　薫 1，山本　大樹 1，
中嶋　宰大 1，松田　匡司 1，米澤　幸平 2，
土屋　弘行 1

【目的】橈骨遠位端骨折が偽関節に至ることは稀
である．高度な短縮を伴った橈骨遠位端骨折後の偽
関節に対して，尺骨遠位端の切除および切除骨片の
骨移植により加療した 2例を経験したので報告す
る．
【症例 1】76歳女性．右橈骨遠位端骨折を受傷し，
近医でギプス固定を行ったが変形が進行したため，
受傷後 4か月で紹介となった．手関節は橈屈変形し
ており，X線像では橈骨遠位端骨折後の偽関節と
ulnar variance 18mmの橈骨短縮を認め，橈骨手根
関節面の半分以上が欠損していた．手術では尺骨遠

位端を切除して切除骨片を橈骨手根関節面に移植
し，偽関節部には脛骨から骨移植を行いプレートで
固定した．術後 5か月で骨癒合が得られた．
【症例 2】21歳女性．13歳時に左橈骨遠位端開放
骨折を受傷した後，変形治癒したまま放置してい
た．手関節は橈屈変形しており，X線像では橈骨遠
位端骨折後の偽関節と ulnar variance 25mmの橈骨
短縮を認め，橈骨手根関節面の一部が欠損してい
た．手術では尺骨遠位端を切除して切除骨片と腸骨
を偽関節部に移植し，プレートで固定した．術後 6
か月で骨癒合が得られた．
【考察】自験例は橈骨手根関節面の欠損に加え，
橈骨の高度な短縮のために遠位橈尺関節や尺骨と手
根骨の適合性が不良であった．そこで Sauve-Kapandi
法ではなく尺骨遠位端を切除して切除骨片を移植骨
として再利用する術式を選択した．その結果，橈屈
変形は矯正され，手関節の安定性が得られた．

T-4 Terrible triad injury of the elbowを合併
した Perilunate injuryの一例
1）公立陶生病院
2）名古屋市立大学病院
3）名古屋市立　東部医療センター
4）JA愛知厚生連　海南病院
◯早川　和男 1，岡本　秀喜 2，千田　博也 3，
早稲田　裕也 1，渡邊　宜之 1，
関谷　勇人 4

Perilunate Injury と Terrible triad injury of the 
elbowは，それぞれが極めてまれであり，かつ非常
に重篤な上肢外傷の一つである．今回我々は，Ter-
rible Triad Injuryと Perilunate Injuryを同側上肢に
発症した症例を経験した．それぞれに対して手術加
療を行い，術後後療法を経た 5か月における治療成
績は，肘関節 JOAスコア：58，Mayo elbow perfor-
mance score：75，Quick-DASH score：31.8，
HAND20：47.5と良好ではなかった．本症例に対す
る治療戦略を検討すべく，若干の文献的考察を加え
て報告する．
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T-5 有鉤骨鉤骨折を合併した掌側転位型橈骨遠
位端骨折の 1例
静岡市立清水病院
◯前田　篤志，栩木　弘和，河野　友祐，
菊池　謙太郎，古川　満，奥山　邦昌

【背景】有鉤骨鉤骨折は比較的稀な骨折である．
今回我々は有鉤骨鉤骨折を合併した掌側転位型橈骨
遠位端骨折の 1例を経験したので報告する．
【症例】60歳，男性．バイク走行中に転倒受傷した．
開放創は認めず，単純 X線，CTにて掌側転位型橈
骨遠位端骨折（AO分類 23-C3），有鉤骨鉤骨折を認
めた．受傷後 12日目に手術を施行した．
手術は有鉤骨背側よりHeadless compression screw

（Acutrak mini）にて固定，橈骨遠位端骨折に対し
て掌側プレート固定，人工骨移植と創外固定を施行
した．術後 6週で創外固定を抜去し ROM訓練を開
始し，現在 3ヵ月の時点で経過観察中である．
【考察】比較的な稀な有鉤骨鉤骨折を合併した掌
側転位型橈骨遠位端骨折の 1例を受傷機転など含め
て考察し発表する．

T-6 精密加工機で作製した自家骨製ネジを用い
加療した舟状骨偽関節の治療成績
島根大学医学部　整形外科
◯山上　信生，今出　真司，山本　宗一郎，
内尾　祐司

【目的】舟状骨偽関節に対する一般的治療は金属
製ネジを用いた偽関節手術であるが，癒合率はいま
だ高いとはいえない．我々は清潔環境下で使用可能
な精密 NC旋盤を開発し，手術現場で自家骨からリ
アルタイムにネジを作製し骨接合を行うシステムを
構築し臨床応用している．舟状骨偽関節手術に対す
る骨接合材としての自家骨製ネジの有用性を検証す
る．
【方法】対象は舟状骨偽関節 3例で，手術時平均
年齢は 28歳であった．自家骨は脛骨中央から採取
し，滅菌処理を施した NC旋盤（MTS4，ナノ社）
を用いネジを作製した．ネジのサイズは症例毎に術
前の CTから適切なサイズを決定した．術後外固定
を行い，疼痛軽減を待って適宜除去した．臨床評価
（Modified Mayo Clinical Wrist score）を術前および
最終調査時に行い比較した．また，X線像および
CTで骨癒合や骨製ネジの経時的変化を調査した．

【結果】平均経過観察期間は 15ヵ月であり，術前
臨床評価は平均 77点から最終調査時平均 98点に改
善した．全例において偽関節部の骨癒合を認め，骨
製ネジは母床骨と同化していた．採骨部側の下肢機
能障害は認めず，脛骨採骨部は経時的に，骨の再生
を認めた．
【結論】金属製ネジでは，骨折部に大きい金属が
通ることにより骨癒合に悪影響が出ること，CTや
MRIの際にアーチファクトが生じ術後評価が難し
いといった欠点があげられる．本結果から，自家骨
製ネジは舟状骨偽関節手術に対する骨接合材として
有用であると考えた．

O1-1 折り紙式血管柄付き骨膜移植による手指再
建の手技と課題
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，濱田　宜和，下瀬　省二，
濱崎　貴彦，泉田　泰典，藤森　淳，
森　亮

【はじめに】当科は血管柄付き骨膜を折り紙の様
に組み立てて移植する手指関節再建法を開発した．
本法は従来の足趾関節移植に代わって可動性の高い
成人手指関節の再建方法であり，これまでその良好
な成績を紹介した．最長経過観察期間は 5年以上と
なり，手技はほぼ確立されつつあるが同時に課題も
明らかになりつつある．今回我々は手技とその課題
に焦点を当てて報告する．
【対象】症例は当科で折り紙式血管柄付き骨膜移
植（Origami Vascularized Periosteum Flap：Origami 
Flap）を施行した 5例である．平均年齢 56歳，部
位は母指 IP/MP関節各 1例，PIP関節 3例．経過
観察期間は平均 2年 2カ月．
【手術手技】血管柄付き骨・骨膜を膝内側から採
取した後，片側関節再建では切り込みを入れて折り
畳み縫合して関節面・指節骨・靭帯・腱付着部を作
成した．全関節再建は二つの骨片を骨膜につけた状
態とし，骨を包むように骨膜を縫合して骨膜ヒンジ
を作成した．
【方法】再建部位の疼痛，手指機能，画像所見と
追加手術について検討した．
【結果】疼痛は平均 VAS8mm，関節可動域 50°，
ピンチ力患健側比 100％，DASH4点であった．画
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像所見では変形性関節症様の変化を認めた症例が 3
例あった．追加手術として 3例で腱剥離を要した．
【考察】Origami Flapの術後機能は全般的に良好
であるが，良好な可動域を得るためには腱剥離が必
要となる．また，母指MP関節では支持性の改善
が課題になることが示唆された．

O1-2 当院における指部背側の骨傷を伴う軟部組
織欠損症例の治療法に関する検討
1）徳島県鳴門病院　手の外科センター
2）田岡病院
◯日比野　直仁 1，山野　雅弘 1，
佐藤　亮祐 1，寺井　智也 1，近藤　研司 1，
高井　宏明 2

【緒言】指部背側は軟部組織が薄く，外傷により
皮膚欠損，伸筋腱欠損，骨軟骨欠損に至りやすい．
当院で行った指部背側の軟部組織欠損を伴う外傷に
対する治療方法を調査したので報告する．
【方法】2011～2017年に加療した 7例，男性 7例，
平均年齢 50歳を対象とした．伸筋腱区分，再建を
要した組織（骨，軟骨，伸筋腱，皮膚），再建方法
を後ろ向きに調査した．
【結果】罹患部位の伸筋腱区分はZone I～III：3例，

II：1例，III：1例，III～V：1例，V：1例であった．
骨軟骨の再建には肋軟骨：2例，遊離腸骨：2例，
放置：3例であり，関節を温存再建したのが 5例，
関節固定術が 2例であった．皮膚の再建は逆行性背
側中手骨動脈皮弁が 3例，遊離大腿骨内顆からの骨
膜移植＋植皮が 2例，遊離静脈皮弁が 1例，遊離外
側上腕皮弁が 1例であった．伸筋腱の再建には静脈
皮弁に長掌筋腱を合併移植が 1例，逆行性背側中手
動脈皮弁に固有示指伸筋腱を合併が 2例であった．
【考察】指部背側皮膚欠損の再建は第一選択とし
て，有茎の逆行性背側中手骨動脈皮弁が用いられ，
様々な理由から実施不能な場合に他の皮弁が選択さ
れていた．骨欠損の再建に関しては，年齢，社会背
景，罹患指，外傷の程度により PIP関節を温存可
能かどうかで種々の再建が行われていた．

O1-3 術後早期にスポーツ復帰を許可した手指骨
折の 2例
藤田保健衛生大学　整形外科
◯黒岩　宇，志津　香苗，長谷川　正樹，
志貴　史絵，船橋　拓哉，鈴木　克侍

【はじめに】骨折において骨癒合を確認してから
スポーツ復帰を許可することが一般的である．今回
我々は，骨癒合前に術後早期にスポーツ復帰を許可
した手指骨折の 2例を経験したので，文献的考察を
加え報告する．
【症例 1】18歳女性．ソフトボール部所属，右投
げ右打ち外野手．ソフトボール中にデッドボールを
受け受傷し，左小指中手骨基部関節内骨折を認め
た．約 7週後に県体会があり，出場を希望された．
受傷 11日目に手術を施行．術後 1週で外固定除去
し，術後 3週で K-wire抜去した．術後 4週よりフ
リーバッティングを開始し，フルグリップは許可し
なかったが，県体会に参加可能であった．術後 2か
月の時点で可動域制限なく，VAS 0であった．
【症例 2】24歳男性，医学部バスケットボール部
所属，右利き．バスケットボール中に相手と接触受
傷し，左中指骨性 malletを認めた．約 8週後に西
医体があり，出場を希望された．受傷 9日目に手術
を施行．術後 5週で抜釘し自動 ROM開始．術後 6
週よりテーピングでの練習を許可し，西医体に参加
可能であった．術後 2か月の時点で中指 DIP関節
の自動屈曲 40°，VAS 20であった．
【考察】患者の理解が良好であれば，完全な骨癒
合を待たずにスポーツ復帰を許可してもよいと考え
る．

O2-1 破格長掌筋腱を伴った手根管症候群の 1例
1）有田市立病院　整形外科
2）有田市立病院　和歌山手の外科研究所
◯山中　学 1，辻本　修平 1，谷口　泰徳 2

【はじめに】破格長掌筋腱を伴った手根管症候群
の稀な 1例を経験したので報告する．
【症例】67歳男性，職業は畳職人．約 1年前より
右手掌にシビレを自覚し最近，右母指球筋の萎縮が
生じてきた．既往歴に糖尿病を認めた．Tinel sign
は陽性，Phalen testも陽性であった．また，電気生
理学的検査では，右正中神経の終末潜時が 8.64ms
と遅延を認めた．単純レントゲン検査では，右手根
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管内には明らかな占拠性病変は認めなかった．右手
根管症候群の診断にて手根管開放術を行った．術中
所見では，横手根靭帯は著明に肥厚しており，横手
根靭帯を切開すると手根管内に破格腱が存在し，そ
の橈側を正中神経が走行していた．破格腱は手掌腱
膜の深層部に停止していた．正中神経は横手根靭帯
によって著明に圧迫されていたが，破格腱による圧
迫は認めなかった為，横手根靭帯のみ切離し手術を
終了した．術後 2週間時には右示指のシビレは消失
し，術後 6週間時には手掌のシビレ及び右母指球筋
の改善を認めた．
【考察】本症例は畳職人であり，手掌をよく使う
ことにより横手根靭帯が肥厚したことにより発症し
たと考えられた．また，長母指屈筋，浅指屈筋，深
指屈筋が全て存在しており，破格腱の走行から長掌
筋の破格である Palmaris profundusであると思われ
た．
【結語】Palmaris profundusを伴った手根管症候
群という非常に稀な症例を経験し，手根管解放術に
より症状が改善したため，文献的考察を加えて報告
した．

O2-2 抗血栓薬服用する手根管症候群患者に対す
る術前休薬の必要性の検討
医療法人　豊田会　刈谷豊田総合病院
◯土橋　皓展，夏目　唯弘

【目的】手根管症候群に対する鏡視下手根管開放
術（以下 ECTR）において抗血栓薬内服を休薬しな
いことでの影響を調査すること．
【方法】対象は 2016年 12月から 2017年 6月に当
科で手術治療を行った手根管症候群 31例で，抗血
栓薬内服継続群（内服群）11例・抗血栓薬非内服
群（コントロール群）20であった．検討項目は合
併症（再手術が必要な出血，縫合不全，感染），
Semmes Weinstein Monofilaments Test（以下 SWT），
Carpal Tunnel Syndrome Instrument（以下 CTSI），
腫脹（中指周囲径，手関節周囲径，８の字法），VAS
（Pain，Swell患者評価，Swell医師評価）を CTSI
は術前・術後３か月，SWTは術前・術後１か月・
術後３か月，腫れは術前・抜糸時・術後１か月，VAS
は抜糸時・術後１か月，合併症は術後３か月までで
調査した．
【結果】合併症は内服群，コントロール群ともに

1例もなかった．各時期での各項目において服用群，
コントロール群では有意な差は認めなかった．実際
の腫れの程度に関しては両群間に差はなかったが，
CTSIではコントロール群で有意な改善があり，自
覚症状である SwellingVAS，PainVASに関しては術
後１か月時服用群で悪化，コントロール群で改善を
示していた．
【結論】抗血栓薬内服患者の手根管症候群に対し
て，内服継続し ECTR施行した場合，SWT，腫脹
の他覚的所見に関しては改善が見られたが，自覚症
状に関しては疼痛や腫れが遷延していた．抗血栓薬
は可能な限り休薬して手術を行うのが好ましいと思
われる．

O2-3 橈骨遠位端骨折に合併した尺骨神経麻痺の
1例
名古屋掖済会病院　整形外科・リウマチ科
◯村山　敦彦，渡邉　健太郎，太田　英之

【目的】橈骨遠位端骨折に正中神経麻痺を合併す
ることはしばしばあるが，今回，稀な橈骨遠位端骨
折に尺骨神経麻痺を合併した症例を経験したので報
告する．
【症例】症例は 29歳の男性で，乗用車を運転中に
電柱に衝突し受傷した．初診時所見として，手関節
の背屈・橈屈変形が著明で，手関節痛と尺骨神経領
域の感覚障害を認めたが，粗大な手指運動は可能で
あった．レントゲン上，手関節面に近い部位におけ
る橈骨遠位端骨折と尺骨茎状突起骨折を認めた．腋
窩伝達麻酔下に徒手整復を行ったのちギプス固定と
し，受傷 6日目に橈骨をプレートとスクリューで，
尺骨をプレートで内固定を行った．術後も尺骨神経
領域の異常感覚は残存し，手関節尺側における
Tinel様叩打痛を認め，Froment徴候陽性，手指内
外転不能，鉤爪変形が顕在化した．MRIでは明ら
かな神経断裂は認めなかったが，神経伝導速度では
not evokedで，針筋電図で手関節より遠位の尺骨神
経支配筋の脱神経所見を認めた．内固定術後 8週で
神経剥離術を施行した．橈骨骨折部より 3cm近位
で，周辺組織との癒着が高度であった．術後 2か月
の現在，尺骨神経麻痺は改善傾向にある．
【考察】高エネルギー外傷で転位が著明な症例で
は尺骨神経麻痺を合併する可能性があることを認識
する必要がある．骨接合時に神経の状態を確認すべ
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きか否かは議論のあるところであるが，回復しない
場合は早期に神経剥離術を行なうことが望ましい．

O2-4 Neviaser変法による尺骨神経麻痺手の示指
外転機能再建術（術式の工夫を中心として）
1）北須磨病院　整形外科
2）田岡病院
3）徳島県鳴門病院
4）高松赤十字病院
◯浜田　佳孝 1，高井　宏明 2，
日比野　直仁 3，佐藤　亮祐 3，浜　紳悟 3，
笠井　時雄 4

Neviaser法による示指外転機能再建術後に，ま
だピンチ力の改善が充分でない術後 3か月でも，つ
まみ動作の改善を認める症例を経験する．演者は，
本手術は特に示指のMP関節を安定させる事に重
要性があると考え，2006年より以下の如く術式を
変更して行った．手術の変更点は，長掌筋腱（PL）
は全長で採取して 2つ折りとし 2重束で使用した．
一方は，第 1背側骨間筋の腱様の付着部に縫合し，
長母指外転筋（APL）には PLのほぼ中央で縫合し，
他方は示指基節骨の中枢寄りに Bone anchorで固定
した．また，APL採取時には腱鞘も切開し APLの
筋腹まで剥離し，強めの緊張で示指外転方向へ腱移
行した．術後は 1週のシーネ固定と，3週 第 2指間
に示指外転を維持する様にガーゼを入れてテーピン
グ固定した．対象は赤堀分類の stage 4以上の重度
肘部管症候群 17例，前腕から肘部尺骨神経の断裂
で尺骨神経縫合後 6か月以上経過した 2例で，術前
に母指内転筋と第 1背側骨間筋の筋萎縮があり，つ
まみ動作の困難を訴えていた．肘部管症候群では神
経の除圧に加えて同時に腱移行術を行った．成人男
性で，PLは全長で 18cm程度採取可能で，折り返
して長さの不足した症例は 1例のみで，目立った合
併症もなかった．ピンチ力の改善は母指内転再建を
同時に行った神経縫合例でより良好であった．本手
術の長所は，示指の安定化が早期より得られる事
と，陥凹した第 1指間に膨らみも得られ外観の改善
もよく，APLは中枢まで剥離しており母指の外転
障害も生じにくい点と思われた．

O2-5 胸部外科手術に関連した腕神経叢損傷
和歌山県立医科大学　整形外科
◯下江　隆司，岩崎　博，山田　宏

【はじめに】今回我々は，胸部外科手術に関連し
た腕神経叢損傷の臨床像を調査したので報告する．
【対象と方法】対象は当院で直近 2年間に行われ
た胸部外科手術 402例のうち，術後に腕神経叢損傷
と診断した 5例である．性別は全例男性，年齢は
52-75歳（平均 60.8歳），罹患側は右 2例，左 3例
であった．体位は全例仰臥位，アプローチ法は全例
で胸骨正中切開，2例で鎖骨下アプローチが併用さ
れていた．麻痺型と症状，発症に関連する要因，治
療法，予後を調査した．
【結果】麻痺型は全例下位型で，3例で手関節伸展，
手指屈曲筋力低下，他の 2例は巧緻性の低下を自覚
していた．C7または C8領域の知覚障害を全例に
認め，2例では灼熱感を伴う強いしびれを訴えてい
た．3例に同側第 1肋骨骨折，1例に同側肘部管で
尺骨神経伝導速度遅延みられた．治療は全例保存的
に経過観察とし，しびれの強い2例はプレガバリン，
デュロキセチンが投与された．術後 3-6か月で，運
動麻痺は 2例でMMT5，3例でMMT4以上に回復
し ADL上支障はなかった．知覚障害は 2例で消失，
3例で環小指に軽度のしびれが残存した．
【考察】5例中 3例で同側肋骨骨折を認め，下位
腕神経叢が肋鎖間で圧迫され麻痺が生じた可能性が
示唆された．我々の症例では予後は良好であった
が，本病態を認識することで発生予防につながる可
能性，また速やかに診断することで適切な治療方針
決定，また患者の安心につながると考えられる．

O3-1 外傷を契機に発症した乾癬性関節炎による
手関節拘縮の１例
1）小牧市民病院
2）JA愛知厚生連　海南病院
3）名古屋市立大学
◯五十棲　秀幸 1，舩橋　伸司 1，
関谷　勇人 2，岡本　秀貴 3，
大塚　隆信 3

【目的】外傷後の乾癬性関節炎による手関節拘縮
に対して，観血的関節受動術を行ったため報告す
る．
【症例】13歳男性．柔道中に左前腕両骨骨折を受
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傷．同日 K-wireにて経皮的骨接合を施行した．術
後は骨癒合に乏しく，ギプス固定を 2か月行った．
K-wire刺入部に出現した皮疹が全身にも出現し，
皮膚科にて乾癬と診断された．術後半年，手関節の
背屈及び前腕回外制限が残存し，装具療法を開始し
た．術後 1年，手関節背屈 0度，掌屈 50度，前腕
回内 90度，回外 10度．左小指 PIP関節の変形も出
現し，RF陰性，爪の過角化があることから CASPER
分類 4点であり，乾癬性関節炎と診断した．術後 1
年 4か月，皮膚科にてアダリムマブ開始．その後，
回外の改善は見られたが，手関節可動域は他動背屈
-10度，掌屈 50度と改善傾向になかった．CT画像
にて橈骨月状骨間の可動域は約 10度，月状有頭骨
間の可動域は約 30度であった．受傷 1年 8か月，
橈骨手根関節の観血的関節受動術を行い，他動での
手関節背屈 40度，掌屈 20度，回内 90度，回外 60
度と改善傾向にある．
【考察】外傷により乾癬及び乾癬性関節炎を発症
することがある．本症例は骨折・手術侵襲が乾癬性
関節炎の発症誘因となったと考えられる．ただし，
乾癬性関節炎が手関節に生じたという報告は見つか
らなかった．アダリムマブ及び観血的関節受動術に
より可動域の改善が得られたと考えられる．
【まとめ】外傷後に発症した乾癬性手関節拘縮に
対して観血的関節受動術を行った．

O3-2 ばね指術後に進行する屈曲拘縮に対し手術
的治療を行った 1例
1）春日井市民病院　リハビリテーション科
2）JA愛知厚生連　海南病院　整形外科
3）名古屋市立大学　整形外科
◯久保田　雅仁 1，関谷　勇人 2，
岡本　秀貴 3

【諸言】ばね指術後の保存治療抵抗性の屈曲拘縮
に対し手術を行ったので報告する．
【症例】51才女性．他医で右環指の腱鞘切開術を
受けた後，可動域練習を行っていたが屈曲拘縮が
徐々に強くなったため別の手外科専門医を経由して
当科紹介受診となった．初診時，環指他動伸展MP-
42°PIP-80°と高度の屈曲拘縮を認めた．自動屈曲は
指尖手掌距離約 1cmであった．隣接する中指小指
にも屈曲拘縮傾向を認めた．手術の詳細は不明であ
ったがエコー所見から Bowstringingではないと判

断した．Joint jack装着と OTによるリハビリを行
ったが就業しているためスプリント装着はその合間
および夜間に限られた．約 6週間の治療後，屈曲拘
縮は改善せずむしろ悪化傾向を認めたため保存治療
の限界と考え手術を行った．術中所見：A2プーリ
ーは保たれていた．FDSの PIP関節付近での高度
な癒着が主因と考えられた．腱表面には粗雑化あ
り．剥離操作によるプーリーの損傷が危惧され，ま
た FDSの器質的変化や再癒着の可能性も考慮し
FDSを全切除した．軽い授動操作を追加してMP，
PIP共ほぼ完全伸展可能となった．術後は神経ブロ
ックを併用したリハビリを行い厳重に夜間装具を使
用した．
【考察】ばね指術後の PIP関節屈曲拘縮について
はよく知られているが手術的治療を要することは稀
である．対策として慎重な後療法以外に初回手術で
の FDS切除も考慮される．

O3-3 小児両前腕骨骨折に合併した軽症型 Volk-
mann拘縮の１例
1）大阪市立大学医学部附属病院　整形外科
2）大阪市立大学大学院医学研究科　整形外
科

◯玄　承虎 1，岡田　充弘 2，横井　卓哉 2，
斧出　絵麻 2，新谷　康介 2，上村　卓也 2，
中村　博亮 2

【はじめに】小児前腕両骨骨折術後に手指伸展障
害を来し，軽症型 Volkmann拘縮と診断した症例に
ついて報告する．
【症例】13歳男性．転倒し左前腕両骨骨折を受傷．
受傷後 4日目に橈尺骨骨幹部骨折に対してプレート
を用いて骨接合術施行された．術後 3か月で環小指
の伸展制限が残存するため当科紹介受診となった．
当科受診時，手関節中間位での環小指伸展制限と尺
骨の骨癒合遅延を認めた．MRI像では明らかな筋
萎縮像は認めなかった．装具を用い保存加療を行う
が，伸展制限は改善せず，骨癒合を認めないことか
ら，受傷後 9か月で手術施行した．骨折部周囲の癒
着を剥離するも，環小指の伸展制限は改善しなかっ
た．屈筋群に変性を疑う所見を認め，筋性拘縮が疑
われたため fractional lengtheningを行い伸展制限の
改善が得られた．病理検査において筋組織の線維化
を認めた．
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【考察】前腕両骨骨折後の手指拘縮に関する報告
では，屈筋群の骨折部位への癒着が散見される．本
症例は，骨折部周囲を剥離しても伸展制限の改善は
得られず，術中所見・病理所見を併せて考えると，
軽症型 Volkmann拘縮により環小指屈曲拘縮を来し
たものと考えられる．fractional lengtheningにより
環小指の可動域は正常となった．
【結語】本症例は前腕の軽症型 Volkmann拘縮と
診断し，fractional lengtheningの追加により手指可
動域の改善が得られた．前腕両骨骨折には Volk-
mann拘縮の合併を念頭において治療する必要があ
る．

O3-4 刺創により生じた上腕コンパートメント症
候群の一例
金沢大学附属病院　整形外科
◯松田　匡司，多田　薫，山本　大樹，
中嶋　宰大，中田　美香，土屋　弘行

【緒言】刺創により生じた上腕コンパートメント
症候群の一例を経験したので報告する．
【症例】40歳，男性．頭部，左上腕近位部および
遠位部にサバイバルナイフによる多数の刺創を受傷
したため当院救急搬送となった．明らかな動脈性の
出血は認めなかったが，左上腕遠位部で橈骨神経が
二重切断されていたため，刺創に対する皮膚縫合術
および神経移植術を施行した．術後経過は特に問題
なく術後 10日目に自宅退院となった．しかし，退
院後次第に左上腕近位部の疼痛が出現し増悪したた
め，術後 16日目に当院救急部を受診された．上腕
近位部の強い疼痛に加え同部の皮下出血と著明な緊
満を認めたことから，上腕コンパートメント症候群
と診断した．上腕近位部の刺創を再度展開したとこ
ろ，上腕三頭筋長頭と外側頭の間に大量の血腫を認
めた．血腫の深部では上腕深動脈の分枝と考えられ
る血管から動脈性の出血を認めたため，結紮止血し
た．再手術後，症状は速やかに消失した．
【考察】一般的にコンパートメント症候群は前腕
や下腿に発生し，上腕での発生例は稀である．自験
例は一旦止血が得られていた血管からの再出血が原
因となり，遅発性に発生していた．上腕コンパート
メント症候群は過去の報告ではいずれも遅発性に発
生しており，受傷から数日経過した後も本疾患に留
意する必要がある．

O4-1 手術加療を要した橈側手根屈筋腱炎の 1例
藤田保健衛生大学医学部　整形外科
◯船橋　拓哉，黒岩　宇，志津　香苗，
志貴　史絵，石村　大輔，鈴木　克侍，
山田　治基

症例は 44歳女性，誘因なく左前腕屈側に限局し
た疼痛，腫脹，熱感を自覚した．近医皮膚科受診し
ステロイド薬と抗アレルギー薬の内服にて症状軽減
するも再燃を認めたため，当院皮膚科紹介受診後
に，発症から約半年で当科紹介受診となった．当院
初診時の身体所見では，左前腕屈側皮下に 4.5cm×
4.5cmの類縁形で弾性やや硬の熱感を伴う硬結を触
れ，可動性は良好であった．画像検査では，超音波
で橈側手根屈筋を取り囲むように低エコー領域を認
めた．また，MRIでは明らかな腫瘍性病変を認めず，
皮下と橈側手根屈筋周囲に脂肪抑制 T2強調像で高
信号域が認められ，橈側手根屈筋腱炎と診断した．
NSAIDs内服と局所の安静にて経過観察していた
が，同部位の腫脹と熱感の増悪を繰り返すため，発
症から約 9か月で手術を施行した．手術所見では病
変部周囲の癒着を軽度認め，橈側手根屈筋腱を取り
囲むように瘢痕形成を認めた．瘢痕を可及的に切除
し，病理に提出した．手術加療を要する橈側手根屈
筋腱炎は稀であり，文献的考察を加えて報告する．

O4-2 長期間放置された小児ばね指の治療経験
1）愛光整形外科
2）慶應義塾大学　整形外科
3）藤田保健衛生大学　整形外科
◯早川　克彦 1，鈴木　拓 2，中根　高志 1，
志津　香苗 3，船橋　拓哉 3，
鈴木　克侍 3

【目的】一般に小児ばね指は成人になるまでに自
然治癒する可能性が高い疾患である．われわれは
10年以上弾発現象が放置された症例に対し手術的
治療を行い，手指の成長および可動域障害の有無を
検討し報告する．
【方法】対象期間は平成 23年から平成 29年 10月
までに手術を行った 6例 7指である．症例は男性 1
例，女性 5例，年齢は平均 15（12～18）歳，発症
年齢は平均 1.7（1～3）歳であり罹患指は母指 6指，
中指 1指であった．症状は杉本らの分類に従いⅡ型
が 3指，Ⅲ型が 4指であった．手術は全例に A1-
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Pulleyの完全切離を行い，Extrusion Typeの 4例は
腫瘤を切除し，Protrusion Typeの 2例は腱内腫瘤
を切離した．検討項目は単純 X線の側面像から測
定した手指骨（末節骨，中節骨，基節骨，中手骨）
の長径と術後％TAMであった．
【成績】弾発現象は全例が消失した．手指骨長径
の健側比は末節骨が平均 100％，中節骨が平均 100
％，基節骨が 98.4％，中手骨が 100.7％であった．
可動域は健側との比較％TAMは 99％であった．
【結論】晩期手術に至った全症例は長径成長，機
能障害を残さず治癒した．長期間弾発現象が放置さ
れても適切な手術的治療が行われれば予後が良好で
あると考えられた．

O4-3 関節内遊離骨片にて小指環指屈筋腱皮下断
裂した 1例
京都第二赤十字病院　整形外科
◯松木　正史，奥田　良樹

【はじめに】手指屈筋腱皮下断裂は比較的まれな
疾患といわれている．今回われわれは，他医で手関
節捻挫の診断を受け保存加療中に小指環指屈筋腱皮
下断裂を生じた 1症例を経験したので報告する．
【症例】40歳男性．転倒時に手をついて受傷し近
医で保存的加療を受けたが小指環指屈曲困難および
手指のしびれ感が出現したため受傷から 8週間後に
紹介受診した．初診時，小指環指 PIP関節自動屈
曲は可能だったが DIP関節自動屈曲は不能であっ
た．単純 X線画像で掌尺側に約 2mm程度の小骨片
を，MRI像は Zone5での腱断裂および掌尺側関節
包の損傷を認めた．また，神経伝導速度検査で手根
管症候群と診断した．手術は，鏡視下で掌側橈骨手
根靱帯付着部に約 2mmの骨欠損を認め，展開する
と深指屈筋腱は断裂し，同部位で掌尺側関節包に僅
かな亀裂があり，そこから小骨片が突出していた．
骨片摘出後に長掌筋腱を用いて brigde tendon graft
を行った．翌日より早期自動屈曲伸展療法を開始
し，術後3カ月で小指環指の自動可動域および握力，
も改善し現職に復帰した．
【考察】手指屈筋腱皮下断裂の原因として，脆弱
性に断裂を来す基礎疾患，先行する外傷や疲労性な
どが挙げられる．本症例は，転倒した際に掌側橈骨
手根靱帯付着部剥離骨折と掌尺側関節包を損傷し，
その小骨片が関節内を遊離して関節包亀裂部に嵌頓

突出したため皮下断裂を生じたと推測した．本疾患
を念頭に置いた診療を行いうことが重要であると考
えられた．

O4-4 痛風結節により左長母指伸筋腱断裂を生じ
た 1例
1）兵庫医科大学　整形外科学教室
2）兵庫医療大学　リハビリテーション学部
◯樋口　史典 1，高木　陽平 1，大井　雄紀 1，
藤岡　宏幸 2，吉矢　晋一 1

【はじめに】痛風結節は過剰な尿酸ナトリウム塩
が関節や軟骨の周辺，骨，滑膜，腱および腱鞘内に
沈着して発症する．長母指伸筋腱に発生した痛風結
節により腱断裂を生じた 1例を報告する．
【症例】49才男性．靴を履いた際に左母指 IP関
節の伸展が困難となり近医を受診した．左長母指伸
筋腱断裂の診断にて当科紹介となった．既往に高尿
酸血症があった．当院初診時，左母指の IP関節の
伸展不可，左手関節橈側に左長母指伸筋腱に沿って
約 1×3cmの弾性硬の腫瘤を認めた．ボリュームレ
ンダリング CTにて左長母指伸筋腱の断裂および断
裂部に一致した腫瘤を認めた．左手長母指伸筋腱腱
断裂及び痛風結節と診断し固有示指伸筋腱を用いた
腱移行術及び腫瘍摘出術を行った．病理診断にて腫
瘤は痛風結節と確定診断となった．術後 1年で左手
母指 IP関節が伸展 0°と改善した．
【考察】痛風結節は耳介や足部に好発するが，本
症例のように手部の腱に生じることは稀である．本
症例では発症から 10年以上の経過があるにも関わ
らず，治療しなかったことで痛風結節が増大し伸筋
腱への機械的刺激により腱断裂に至ったと考えられ
る．薬物治療によるコントロール不良例には痛風結
節に対して注意深い観察が必要と考えられる．

O5-1 手掌に発生したグロムス腫瘍の 1例
1）名古屋市立大学大学院医学研究科　整形
外科

2）JA愛知厚生連海南病院　整形外科
◯川口　洋平 1，岡本　秀貴 1，
遠藤　浩二郎 1，関谷　勇人 2，
大塚　隆信 1

【はじめに】グロムス腫瘍は動静脈吻合を構成し
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局所の血流調整を行う特殊器官であるグロムス器官
に由来する良性の軟部腫瘍である．手指，特に爪下
に好発することが知られているが，近年，手指以外
の発生の報告も散見される．我々は手掌部に生じた
グロムス腫瘍の 1例を経験したため報告する．
【症例】66歳男性．初診時の 15年程前に左手掌
で硬式球を受けた後から，有痛性の腫瘤を認めてい
た．痛みはかなり強いものであったが，触れないよ
うに生活していた．その間複数の医療機関を受診す
るも，外用剤や鎮痛剤の内服で経過観察となってい
た．かかりつけの内科クリニックより一度総合病院
での精査をすすめられ当院初診となった．左中指
MP関節掌側に自発痛，圧痛，温度過敏性を有する
8×8mmほどの腫瘤を認めた．MRIでは T1 低信号，
T2 淡い低信号で均一に造影される腫瘤像を認めた．
この有痛性の軟部腫瘍に対し，腫瘍切除術を行っ
た．術中所見は，外観は黄白色で被膜に包まれた境
界明瞭な腫瘍であった．病理所見では SMA染色陽
性であり，グロムス腫瘍と診断した．術直後から手
掌の疼痛は消失し，患者満足度は高い．
【考察】手掌部に生じるグロムス腫瘍は全体の数
％と比較的稀である．自発痛，圧痛，温度過敏性の
特徴的な臨床所見を有する場合は，典型的とされる
発症部位でなくとも，グロムス腫瘍を鑑別に挙げる
必要がある．

O5-2 三角線維軟骨複合体損傷に対する手関節造
影後のトモシンセシス断層像による正診率
の検討
京都府立医科大学大学院医学研究科　運動
器機能再生外科学（整形外科学教室）
◯土田　真嗣，藤原　浩芳，小田　良，
浅田　麻樹，遠山　将吾，久保　俊一

【目的】トモシンセシスは低被爆・高画質のデジ
タル・マルチ X線断層撮影技術である．本研究の
目的は，三角線維軟骨複合体（TFCC）損傷に対す
る術前の手関節造影後のトモシンセシスによる断層
像（トモシンセシス像）の有用性を検討することで
ある．
【方法】対象は当科で TFCC手術を施行した 42
例とした．術前に透視下で橈骨手根関節（RCJ）お
よび遠位橈尺関節関節（DRUJ）に造影剤を注入後，
トモシンセシスによる冠状断の断層撮影を行い，損

傷部位を評価した．手関節鏡による Palmer分類と
尺骨小窩の剥離損傷を評価し，TFCC損傷と診断し
たトモシンセシス像の正診率を算出した．
【結果】Palmer分類の Class1A 5例，1B 8例，1C 

1 例，1D 5 例，2A 1 例，2B 4 例，2C 10 例，2D 5
例であった．トモシンセシス像における陽性例は，
Class1A 5例，1B 7例，1C 0例，1D 5例，2A 1例，
2B 4例，2C 10例，2D 5例であった．DRUJ鏡で尺
骨小窩の剥離損傷を 21例に認め，うち 18例に上記
損傷を合併しておりトモシンセシス像はすべて陽性
であった．RCJ鏡で LT靭帯損傷を認めた 5例はト
モシンセシス像ですべて陽性であった．以上からト
モシンセシス像は，感度 95.3％，陽性的中率 100％
であった．
【考察】本研究結果からトモシンセシス像は感度

95％以上，陽性的中率 100％で TFCC損傷に対する
術前の検査として有用であると考えた．

O5-3 骨端軟骨付き骨移植を併用して合指の分離
を施行した先天異常手の 3例
国立成育医療研究センター　整形外科
◯高山　真一郎，阿南　揚子，関　敦仁

われわれは，浮遊母指における第 1中手骨基部，
合短指症における指尖部への成長軟骨付き骨移植を
用いた先天異常手の再建を行ってきたが，今回指数
の確保目的で，骨欠損部への骨端軟骨付き骨移植と
合指分離手術を組み合わせて施行した 3症例を紹介
する．
症例は合短指症の 2手と非典型的指列誘導障害の

1手で，合短指症の 1例では合指分離後 5歳時に欠
損した第 3中手骨部分に apophysis付き腸骨移植を
施行，1例では 3歳時に欠損した中指基節骨部分に
第 4趾基節骨骨端軟骨付き半裁骨片を移植，二次的
に合指の分離を行った．非典型的指列誘導障害と考
えられた症例では，L型第 1中手骨の末梢に，母指・
示指の基節骨が対向し，第 1指間は著しく狭小して
いた．中手骨末梢部分を分離後，尺側末梢部分と中
枢との間に apophysis付き腸骨移植を施行して第 2
中手骨を作製し，その後第 1指間形成を行った．い
ずれの症例も移植骨片の成長は良好で，指数の確
保，形態・把持機能の改善が得られた．中枢側の骨
欠損や極端な骨低形成を伴う合指では，機能面から
指分離は禁忌とされるが，指数確保を強く希望する
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家族は多い．骨欠損を伴う先天異常手では，成長が
得られる骨の再建が必要で，腸骨或いは趾骨骨片は
血管柄付でなくても良好に定着・成長し，本手技の
応用により機能を損なうことなく指数確保が得られ
た．
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