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中空型生体吸収性人工神経による末梢神経の
癒着防止効果
新谷康介＊，上村卓也＊，高松聖仁＊＊，横井卓哉＊，岡田充弘＊，中村博亮＊

Protective Effect of Biodegradable Nerve Conduit against Periph-
eral Nerve Adhesion
Kosuke Shintani＊，Takuya Uemura＊，Kiyohito Takamatsu＊＊，Takuya Yokoi＊，
Mitsuhiro Okada＊，Hiroaki Nakamura＊

末梢神経周囲組織に炎症が生じると，瘢痕や癒着による神経障害が問題となる．本研究では，ラットの坐
骨神経癒着モデルを用いて，癒着防止材としての中空型生体吸収性人工神経の有用性について検証した．非
癒着群，癒着群，人工神経群の 3群を作製し，神経癒着と神経障害の程度を評価した．癒着群では組織学的
に神経が周囲の瘢痕と強固に癒着し，神経伝導速度が低下していた．癒着した神経内にはマクロファージの
浸潤が認められた．人工神経群は癒着群と比べて，癒着スコアと最大破断強度は有意に小さく，腓腹筋重量
と神経伝導速度は有意に大きかった．我々が開発を進めている高柔軟性の中空型生体吸収性人工神経は，神
経欠損部を架橋することで神経再生が得られるだけでなく，末梢神経の癒着防止材としても効果があった．

【緒　言】
末梢神経の縫合や神経剥離では，神経周囲組織に
炎症が生じて瘢痕形成や癒着による二次的な神経障
害が問題となる．これらに対して，近年様々な末梢
神経用の癒着防止材の開発が進められている 1)2)3)4)

5)6)．これまで著者らは，生体吸収性素材からなる
非常に柔らかい中空型の人工神経を開発し，その末
梢神経再生について報告してきた 7)8)．本研究では，
ラットの坐骨神経癒着モデルを用いて，癒着防止材
としての人工神経の有用性について検証した．

【対象と方法】
ポリ乳酸とポリカプロラクトンから構成される中
空型人工神経（内径 2mm，長さ 15mm）を使用し
た（図 1）．ラット（Lewis rat，10週齢，SLC, Inc.）
の左坐骨神経を剥離し，神経床を含む神経周囲筋を
バイポーラ焼灼した後，縦割した人工神経で神経を
ラッピングして閉創した（人工神経群n＝12）（図2）．
人工神経でラッピングせずに神経を焼灼筋上に置い
て閉創した群を癒着群（n＝12）とし，神経周囲筋
を焼灼せずに神経剥離のみを行い閉創した群を非癒

自由投稿論文

受理日　2018/03/20
＊大阪市立大学大学院医学研究科　整形外科学　〒545-8585　大阪府大阪市阿倍野区旭町 1-4-3
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図 1　人工神経



－ 2－

生体吸収性人工神経による末梢神経の癒着防止効果2

着群（n＝12）とした．術後 6週で神経癒着と神経
障害の評価を行った．
本研究では Petersenらが示した Gross anatomic 

evaluationの一部を癒着スコア（1点：神経の剥離
を必要としない，または軽微な鈍的剥離を必要とす
る，2点：鈍的剥離を必要とする，3点：鋭的剥離
を必要とする）として算出した．また坐骨神経と神
経床の癒着の強度を調べるため，力学強度試験を行
った．坐骨神経の癒着部位より 5mm近位で坐骨神
経を切離し，その断端を 1-0絹糸を用いて計測器

（FGP-0.2，日本電産シンポ）に固定した．坐骨神経
が神経床より完全に剥がれるまでゆっくりと牽引
し，その最大破断強度を計測した 3)5)．
電気生理学的評価として，坐骨神経の癒着部位よ
り近位側と遠位側で坐骨神経を刺激（電極間距離
15mm，最大上刺激，持続 0.1ms，頻度 1Hz）し，
神経伝導速度を計測した．また両側の腓腹筋を採取
し，その湿重量を測定した．
組織学的評価として，Masson’s trichrome染色に

よる神経癒着の評価，抗 Neurofilament protein抗体
（抗 NFP抗体）を用いた免疫組織染色による神経軸
索の評価，抗 CD68抗体を用いた免疫組織染色によ
るマクロファージの評価をそれぞれ行った．
統計学的には Kruskal Wallis H-test，Mann-Whit-

ney U-test Bonferroni correctionを用い，p＜ .05を
有意差ありとした．本研究は，大阪市立大学医学研
究科における動物実験計画の承認を受けた．

【結　果】
非癒着群では，肉眼的，組織学的に神経の癒着は
軽度であった（図 3）．また組織写真では，軸索の
形態学的変化は認めなかった（図 4）．最大破断強

図 2 神経床をバイポーラ焼灼した後，縦
割した人工神経で被覆する．

図 3 A：肉眼写真．矢印は坐骨神経．B：組織写真（Masson’s 
trichrome染色，倍率 20倍）．癒着群では坐骨神経は神
経床と強く癒着している．人工神経群では坐骨神経は人
工神経によって周囲の瘢痕から保護されている．
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度は癒着群，人工神経群と比べて有意に小さく（図
6），腓腹筋湿重量と神経伝導速度は癒着群と比べて
有意に大きかった（図 7）．癒着群では，肉眼的，
組織学的に神経が周囲の瘢痕と強固に癒着していた
（図 3）．軸索径は小さく，形態学的変化を認めた（図
4）．また癒着した神経内にマクロファージの浸潤を
認めた（図 5）．癒着スコアと最大破断強度は 3群
間で最も大きく（図 6），腓腹筋湿重量と神経伝導
速度は 3群間で最も小さかった（図 7）．人工神経
群では，神経は人工神経によって周囲の瘢痕から保
護されており（図 3），軸索は非癒着群に近い形態

であった（図 4）．人工神経群は癒着群と比べて，
癒着スコアと最大破断強度は有意に小さく（図 6），
腓腹筋重量と神経伝導速度は有意に大きかった（図
7）．

【考　察】
本研究で用いた高柔軟性の中空型生体吸収性人工
神経は，神経剥離術後の瘢痕や癒着による神経障害
を防止することができた．末梢神経周囲の組織が傷
害を受けると，数週間の創傷治癒過程において瘢痕
や癒着が生じ，これらが神経を圧迫または牽引する
ことによって神経障害を引き起こす．これを回避す
るため，末梢神経の手術後に静脈や脂肪弁などで神
経を被覆する手法が行われてきたが，これらは健常
な組織を犠牲にすることや手技が煩雑であることが
問題であった 9)10)．そのため，近年様々な末梢神経
用の癒着防止材の開発が進められてきた 1)2)3)4)5)6)．
理想の神経保護材として求められることは，瘢痕
による神経の圧迫を防ぐこと，神経と神経周囲組織
の癒着を防ぐことに加え，神経の生理的な滑走を阻
害しないこと，生体吸収性素材であることなどが挙
げられている 2)．本研究で用いた生体吸収性素材の
人工神経は，内層はポリ乳酸とポリカプロラクトン
の共重合体スポンジで構成され，非常に柔軟で，内

図 4 組織写真（抗 Neurofilament protein抗体による免疫組織染色，倍率
400倍）．癒着群では軸索径は小さく，形態学的変化を認める．人工
神経群では軸索は非癒着群に近い形態である．

図 5 組織写真（抗 CD68抗体による免疫
組織染色，倍率 40倍）．癒着群では
神経内にマクロファージの浸潤を認
める．
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腔を通る神経に優しく，また外層はポリ乳酸のマル
チファイバーメッシュで構成され，強度が維持でき
る構造になっている 7)．このように，この人工神経
は上述の条件を満たす理想的な神経保護材であり，
周囲の瘢痕によって神経が圧迫または牽引されるこ
とを防ぐことができたため，神経障害を軽減させた
と考える．また，この人工神経は，神経欠損部を架
橋することで神経再生が得られるだけでなく，足場
として成長因子や細胞を付加（ハイブリッド）する
ことで神経再生を促進させることが可能である 8)．
今後この人工神経は単なる癒着予防だけでなく，成
長因子や細胞を付加することで神経保護あるいは神
経再生機能を有した次世代の神経ラッピング材とし

て期待できる．
本研究の限界は，術後 6週における評価であるこ
とで，今後更なる長期的な検証が必要と考える．

【まとめ】
高柔軟性の中空型生体吸収性人工神経は，ラット
坐骨神経癒着モデルにおいて神経剥離術後の瘢痕や
癒着による神経障害を防止することができた．

【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．

図 6　神経癒着の結果 A：癒着スコア．B：最大破断強度．＊ p＜ .05.

図 7 神経障害の結果 A：腓腹筋湿重量（健側比）．B：神経伝導速度．
＊ p＜ .05.



－ 5－

生体吸収性人工神経による末梢神経の癒着防止効果 5

【文　献】
1） McCall MD, et al. Treatment of recurrent peripheral 

nerve entrapment problems: role of scar formation and 
its possible treatment. Neurosurg Clin N Am 12: 329-
339, 2001.

2） Siemionow M, et al. Techniques and materials for en-
hancement of peripheral nerve regeneration: a litera-
ture review. Microsurgery 33: 318-328, 2013.

3） Petersen J, et al. Reduction of extraneural scarring by 
ADCON-T/N after surgical intervention. Neurosurgery 
38: 976-983, 1996.

4） Ikeda K, et al. Hyaluronic acid prevents peripheral 
nerve adhesion. Br J Plast Surg 56: 342-347, 2003.

5） Ohsumi H, et al. Enhancement of perineurial repair and 
inhibition of nerve adhesion by viscous injectable pure 
alginate sol. Plast Reconstr Surg 116: 823-830, 2005.

6） Kim PD, et al. Collagen nerve protector in rat sciatic 
nerve repair: A morphometric and histological analysis. 
Microsurgery 30: 392-396, 2010.

7）高松聖仁ほか．新たに開発した生体吸収性 polymer 
tubeによる hybrid型人工神経の作成．末梢神経 13: 
79-82, 2002．

8） Ikeda M, et al. Acceleration of peripheral nerve regen-
eration using nerve conduits in combination with in-
duced pluripotent stem cell technology and a basic fi-
broblast growth factor drug delivery system. J Biomed 
Mater Res A 102: 1370-1378, 2014.

9） Masear VR, et al. The treatment of epineural scarring 
with allograft vein wrapping. Hand Clin 12: 773-779, 
1996.

10） Uemura T, et al. Radial artery perforator adiposal flap 
for coverage of the scarred median nerve. J Plast Re-
constr Aesthet Surg 66: 1019-1021, 2013.



－ 6－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 2号　6-10，2018

指引き抜き切断再接着術における神経再生誘導
チューブ（ナーブリッジ ®）の長期成績
松末武雄，関　謙太朗，高見昌司

Long-term Results of Artificial Nerve（Nerbridge ®）in Replanta-
tion for Avulsion Type Amputated Digits
Takeo Matsusue，Kentaro Seki，Shoji Takami

指引き抜き切断における神経引き抜き断裂に対し，ナーブリッジ群と端端縫合群の長期成績（平均経過観
察期間 23.9か月）による比較検討を行った．DIP関節より近位切断群の最終経過観察時 SWテスト結果は，
ナーブリッジ群が green 2本，blue 2本，purple 2本，red 5本，端端縫合群は blue 2本，purple 6本，red 2
本であった．末節骨レベル切断群では，ナーブリッジ群が blue 2本，purple 5本，端端縫合群は green 2本，
blue 2本，purple 2本であった．いずれもナーブリッジ群と端端縫合群間に有意差を認めなかった．また，
ナーブリッジの使用長と SWテスト結果に相関を認めなかった．指神経引き抜き断裂においては，可及的な
端端縫合ができる長さが残っていれば，神経損傷の残存が明らかであっても，あえてナーブリッジを使う必
要はないことが示唆された．そしてナーブリッジの長さによる知覚成績に対する影響は，3cm程度であれば
臨床的には無視できる程度であると考えられた．

【緒　言】
切断指再接着における神経の修復においては，二
期的神経再建の困難さのため，初回手術時での神経
縫合が基本である．切断指の中でも特に avulsion 
typeで認められることの多い，神経引き抜き断裂
のような場合は，知覚再建のため十分に神経を新鮮
化し，神経移植を行うことが理想であるが，100％
生着するとは言えない再接着初回手術時に，ドナー
の犠牲を伴う神経移植を行うことは，実際にはなか
なか困難である．このような場合，端端での縫合が
可能な程度まで，神経を新鮮化し縫合することが多
いが，知覚回復の成績は不良である 1)2)．著者らは，
指引き抜き切断の神経再建における，ナーブリッジ
群と端端縫合群の 6か月経過時の成績を比較検討
し，DIP関節より中枢レベルでは，ナーブリッジを
用いたほうが可及的に端端で縫合するよりも知覚回
復が良く，末節骨レベルでは，ナーブリッジを用い
るよりも可及的に端端で縫合するほうが良いことが
示唆されると報告した 3)．しかし神経再建後の正確

な評価にはより長期の経過観察を要する 4)．そして
今回，指引き抜き切断におけるナーブリッジの長期
成績を得た．その長期成績に基づき，有効性や適応
の限界について再検討することが，本研究の目的で
ある．

【対象と方法】
2012年 6月から 2015年 9月に，筆頭著者が手術

を行った切断指再接着術のうち，切断の受傷機転が，
ベルトコンベアに巻き込まれたもの，旋盤に巻き込
まれたものといった，回転して切断された形態をと
り，かつ，神経の引き抜き断裂を認めた神経を対象
とし，後ろ向きに調査した．神経縫合をしなかった
神経，術後 12か月以上の経過が追えなかった症例，
MP関節より中枢での切断症例は除外した．対象は
20症例 34本であり，年齢 20～81歳，平均 43.1歳
であった．対象の経過観察期間は，12～36か月，平
均 23.9か月であった．なお，本研究は当施設倫理
委員会の承認をうけており，それぞれの患者は十分

受理日　2018/07/01
関西電力病院　形成再建外科　〒553-0003　大阪府大阪市福島区福島 2丁目 1-7
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なインフォームドコンセントを得ている．
当院では 2013年 10月よりナーブリッジが使用可
能となり，それ以降の症例に対してはナーブリッジ
を原則使用した．ただし，再接着指の血行再開後，
創閉鎖が困難になると予想される症例では，ナーブ
リッジの創部露出を避けるため，術中所見でより神
経損傷が大きいと思われた側にのみナーブリッジを
使用して，その創部を確実に皮膚縫合して閉鎖し，
反対側は可及的な端端での神経縫合として開放創と
した．ナーブリッジの使用においては，損傷した神
経を，鏡視下にできるだけ損傷がないとみられる部
位までデブリードマンし，生じた神経欠損部に用い
た．ナーブリッジと神経の縫合は，神経の中枢側，
末梢側ともにナーブリッジ内に数 mm引きこまれ
るように，10-0ナイロン糸で 2か所ずつ縫合した．
神経の径とナーブリッジの内径が近い場合などで，
2か所の縫合ではナーブリッジ内に神経が完全に引
き込まれなかった場合，3か所の縫合とした．術後
の感染等によりナーブリッジが脱出した場合は，ナ
ーブリッジを抜去し，感染の消退後に再度ナーブリ
ッジによる神経再生誘導術を施行した．
末節切断に関しては神経縫合しなくとも，ある
程度の知覚回復が得られると，これまで複数の報
告 1)2)5) がなされている．これらを踏まえて，DIP
関節より近位での引き抜き切断群と，末節骨レベル
での引き抜き切断群とを分けた．それぞれにおい
て，ナーブリッジを使用した群（以下，ナーブリッ
ジ群）と，端端で神経縫合が可能な範囲の新鮮化に
とどめ神経縫合した群（以下，可及的端端縫合群）
の，最終経過観察時の知覚を比較検討した．知覚の
評価には Semmes-Weinsteinテスト（以下，SWテ
スト）を用いて，橈側および尺側にわけて調べた．
さらにナーブリッジの使用長と最終 SWテストとの
相関を調べた．

SWテストのデータは順序変数であるため，フィ
ラメント番号の小さいほうから順に 1から 20まで
の番号に変換して統計解析を行った．すなわち，フ
ィラメント番号 1.65～2.83（green）は 1～4，3.22～
3.61（blue）は 5～6，3.84～4.31（purple）は 7～10，
4.56～6.65（red）は 11～20として解析を行った．各
群 SWテスト結果の比較検討には，Mann-Whitney
の U検定を用い，p＜0.05を有意差ありとした．ナ
ーブリッジ使用長と SWテストの相関には，Spear-
manの相関係数を用いた．すべての統計解析には

EZRを使用した．EZRは Rおよび Rコマンダーの
機能を拡張した統計ソフトウェアであり，自治医科
大学附属さいたま医療センターのホームページで無
償配布されている 6)．

【結　果】
DIP関節より近位でのナーブリッジ群は 8例 11本

（両側使用 3例），可及的端端縫合群 7例 10本であっ
た．最終経過観察時の SWテスト結果は，6か月時
より明らかに改善しているものが多く，ナーブリッ
ジ群が green 2本，blue 2本，purple 2本，red 5本，
可及的端端縫合群は blue 2本，purple 6本，red 2本
であった（表 1）．末節骨レベルでのナーブリッジ
群は 6例 7本（両側使用 1例），可及的端端縫合群
4例 6本であった．最終経過観察時の SWテスト結
果は，6か月時よりやはり改善を認めるものが多か
ったが，DIP関節より近位の群ほどではなく，ナー
ブリッジ群が blue 2本，purple 5本，可及的端端縫
合群はgreen 2本，blue 2本，purple 2本であった（表
2）．
ナーブリッジ群と可及的端端縫合群の最終経過観
察時 SWテスト結果を比較検討すると，DIP関節よ
り近位での引き抜き切断では，両群に有意差は認め
なかった（p＝0.94）（図 1）．末節骨レベルでの切断
では，両群に有意差は認めない（p＝0.096）ものの，
端端縫合群のほうが良い傾向を示した（図 2）．
ナーブリッジの使用長と SWテスト結果には，ほ
とんど相関を認めなかった（r＝0.051）（図 3）．

【考　察】
同じナーブリッジの使用においても，神経腫の切
除後に生じた神経欠損にナーブリッジを用いたもの
と，外傷性の神経欠損に用いたものでは，神経損傷
の状態が異なるため，結果に差が出ることが予想さ
れる．ナーブリッジの治療効果について検討する時，
神経損傷の状態という条件を揃えることは重要であ
る．本研究は対象を切断指かつ神経引き抜き損傷に
限定していることが特徴である．そして，DIP関節
より近位での神経引き抜き断裂に対しては，ナーブ
リッジ群も，可及的端端縫合群も，どちらもその中
央値は purpleであり，有意差を認めなかった．末
節骨レベルでの神経引き抜き断裂においても有意差
は認めなかったが，中央値はナーブリッジ群が pur-
ple，可及的端端縫合群が blueであった．また，ナ
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表 1 DIP関節より近位での引き抜き切断症例

表 2　末節骨レベルでの引き抜き切断症例

図 1 DIP関節より近位での引き抜き切断：最終経
過観察時 SWテスト結果
両群間に有意差を認めない．（p＝0.94）
（SW値は 20段階の数字で表示）

図 2 末節骨レベルでの引き抜き切断：最終経過観
察時 SWテスト結果
可及的端端縫合群の方が良い傾向を認めるも
のの，有意差は認めない．（p＝0.096）
（SW値は 20段階の数字で表示）
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ーブリッジ使用長と知覚成績に相関を認めなかっ
た．
神経引き抜き断裂では，神経軸索の損傷が広範囲
のさまざまな位置で生じており，端端縫合が可能な
程度に可及的に新鮮化しても，新鮮化した神経断端
の健常軸索数が本来の軸索数よりも少ないことが，
十分な知覚回復が得られない原因であると考えられ
ている 7)8)．本研究では，神経引き抜き断裂におい
て，十分に損傷神経をデブリードマンしてナーブリ
ッジを使用した場合でも，可及的な端端縫合とした
場合でも，両者に差はないことが示された．ナーブ
リッジにより再生が誘導される神経軸索数は，本来
の軸索数より少なく，神経引き抜き断裂を可及的に
縫合したときと同じ程度であることが，この結果か
ら推定され，端端縫合が出来る場合にあえてナーブ
リッジを使用する必要はないと考えられた（図 4）．
ただし，指中枢部での切断で，端端縫合できる長
さが残っていない場合，指神経非縫合例では成績が
不良となるものが多いことが明らかとされる 5)．し
たがってこのような場合は，非縫合とするよりも，
可及的に端端縫合した場合と同じ程度の知覚回復が
期待できるナーブリッジを使うほうがよいと考えら
れた．
一方，末節骨レベルではナーブリッジを使用する
よりも，神経のデブリードマンをあまり行わずに可

及的に端端縫合したほうが，統計学的有意差はない
ものの，知覚回復が良い傾向を認めた．末節骨レベ
ルでの切断例では，神経幹を通しての再生軸索によ
らず，隣接した健常な皮膚からの神経枝の侵入，あ
るいは chemotaxisによる再生軸索の spontaneous 
recoveryによって良好な知覚回復が起こりうると
言われている 5)．したがって，末節骨レベルではナ
ーブリッジの使用に際して，神経幹のデブリードマ
ンを行うこと自体が，知覚回復に不利に働いている
可能性があり，端端で縫合できる長さが残っていな
い場合であっても，ナーブリッジを使う必要性は少
ないことが示唆された．
直感的にはナーブリッジが長くなるほど知覚成績
は不良となりそうであるが，本研究でナーブリッジ
使用長と SWテスト結果に相関はなかった．
直感的なナーブリッジの軸索再生モデル仮説とし
ては，ナーブリッジ内で再生軸索数が規定され，ナ
ーブリッジの長さと再生軸索数が相関するモデル
が，まず考えられる．このモデルでは，ナーブリッ
ジが短いほうが再生軸索数は多くなる．神経引き抜
き断裂の場合には，デブリードマンの範囲が短い，
すなわちナーブリッジが短い場合，神経中枢側断端
の軸索数が少なくなってしまう．このため相関がな
いように見えているという仮説である．しかし，本

図 3 SWテスト結果とナーブリッジ使用長の関係
相関を認めない．（r＝0.051）
（SW値は 20段階の数字で表示）

図 4 神経引き抜き断裂を可及的端端縫合した時の
断端から伸びる軸索数と，ナーブリッジで再
生誘導される軸索数は，同程度
（a）神経引き抜き断裂を可及的端端縫合
（b）神経引き抜き断裂をデブリードマンして
ナーブリッジを使用
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研究では鏡視下に正常に近い太さまでデブリードマ
ンして，ナーブリッジを使用しており，神経断端の
軸索数は各症例おおよそ同じ程度と考えられるた
め，この仮説では本研究結果と一致しない．
別の軸索再生モデル仮説としては，神経とナーブ
リッジの接合部で再生軸索数が規定され，再生軸索
が一旦ナーブリッジ内に侵入すれば，長さと関係な
く伸びていくというモデルが考えられる．このモデ
ルは本研究結果と矛盾しないが，再手術時に視認さ
れるナーブリッジで再生誘導された神経は中央部が
細い印象があり，無条件にこの仮説が支持されると
は現時点では考えにくいところもある．今後ナーブ
リッジによって再生誘導された神経の構造に対する
研究報告が待たれる．
自家神経移植における graftの長さに関するこれ

まで研究では，ネコの末梢神経への自家神経移植に
おいて，graft長 10mm，20mm，30mmの 3群を比
較し，軸索とシュワン細胞数に差がなかった 9)，ウ
サギの大腿直筋への運動神経における自家神経移植
で，graft長 3cm，5cm，7cmの 3群で筋力と有髄
神経数を比較し，graftが長いほうが筋力の低下，
有髄神経数の低下傾向を認めるが，有意差を認める
ほどではなかった 10)，という報告がなされている．
つまり，自家神経移植では，3cm位であれば少な
くとも長さの影響はないようである．ナーブリッジ
と自家神経移植を同列に論じることはできないもの
の，本研究結果と重ねて考察すると，ナーブリッジ
の長さによる知覚成績への影響があるとしても，そ
の影響は 3cm程度までであれば臨床的には無視で
きる程度と考えられた．
本研究では，ナーブリッジを両側使用したものと
片側のみ使用したものがあり，ナーブリッジの選択
バイアスの存在が否定できない．そして指レベルで
は反対側の指神経による二重知覚支配の影響が排除
できない．また神経引き抜き損傷に限定していると
はいえ，その損傷の程度にも多様性がある可能性，
症例数の少なさが，研究の限界として挙げられる．

【まとめ】
本研究では，指引き抜き切断における指神経引き
抜き断裂に対して，ナーブリッジ群と可及的端端縫
合群との長期成績について比較検討した．その結
果，知覚回復の程度について両群間に有意差を認め
ず，ナーブリッジの使用長と知覚成績に相関はなか

った．指神経引き抜き断裂においては，可及的な端
端縫合ができる長さが残っていれば，神経損傷の残
存が明らかであっても，あえてナーブリッジを使う
必要はないことが示唆された．そしてナーブリッジ
の長さによる知覚成績に対する影響は，3cm程度
であれば臨床的には無視できる程度であると考えら
れた．

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

【文　献】
1）山内茂樹．再接着指の知覚回復に関する臨床的研究―
第 1編 .知覚回復の順序および再生速度について．中
部整災誌 23: 1465-1474, 1980．

2）高松聖仁ほか．指尖部再接着における知覚回復―知覚
回復からみた再接着適応の検討．中部整災誌 41: 909-
910, 1998．

3）松末武雄ほか．指引き抜き切断再接着術における神経
再生誘導チューブ（ナーブリッジ）の有効性と適応の
限界．日手会誌 32: 241-246, 2015．

4）後藤真一ほか．切断指再接着後の経時的な知覚回復．
日本マイクロ会誌 25: 196-200, 2012．

5）村上恒二ほか．手の知覚回復．整形外科 39: 1257-1264, 
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6） Kanda Y. Investigation of the freely available easy-to-use 
software ‘EZR’ for medical statistics. Bone Marrow 
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7） Brown PW. Factors influencing the success of the surgi-
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8） Haftek J, et al. Stretch injury of peripheral nerve. Acute 
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上位型分娩麻痺の自然回復予後因子の検討
吉田清志＊，川端秀彦＊＊

Clinical Analysis of the Prognostic Factors in Predicting Sponta-
neous Recovery of the Upper Type Obstetric Brachial Plexus 
Palsy
Kiyoshi Yoshida＊，Hidehiko Kawabata＊＊

分娩麻痺の中でも自然回復が多いとされる上位型分娩麻痺の重症度予測因子に関して研究した．上位型分
娩麻痺患者 151児を対象とし，生後 6か月時点での肘関節屈曲筋力の自然回復の有無により自然回復群，自
然回復不良群の 2群に分けて性別，出生時体重，出産週数，罹患側，分娩方法，合併症に関して比較，検討
した．2群間の比較では自然回復不良群では自然回復群に比べて有意に骨盤位分娩，横隔神経麻痺，筋性斜
頚の合併が多かった．本研究結果から上位型分娩麻痺において骨盤位分娩，横隔神経麻痺，筋性斜頚合併が
自然回復不良の予測因子になり得ると考えられ，それらを有する患児は早期に専門施設での診察が望ましい
と考えられた．

【緒　言】
分娩麻痺は分娩時の牽引による腕神経叢麻痺であ
る．成人の外傷性腕神経叢麻痺と同じ病態である
が，成人と比較して予後は比較的良好である 1)．し
かし自然回復に関しては症例により様々であり，完
全回復する症例から重度麻痺が遺残する症例まで存
在する．過去の分娩麻痺の予後に関する報告は様々
であり一定の見解は得られておらず，分娩麻痺の治
療計画を立てるうえで麻痺の予後を早期に予測する
ことは重要である．今回筆者らは上位型分娩麻痺に
おける手術例と自然回復良好例を比較して自然回復
に関する予後予測因子を検討した．

【対象と方法】
2016年までに分娩麻痺と診断された 366例を対
象とした．上位型分娩麻痺と診断された症例は 151
例（41.3％）で，男児 79例，女児 72例であった．
生後 6か月時点で肘関節の自動屈曲の有無を評価
し，自動屈曲がある症例を自然回復良好群（A群），
自動屈曲を認めずに手術を行った症例を自然回復不
良群（B群）と定義した．

検討項目としては麻痺罹患側，出生時体重，出産
週数，分娩方法，合併症を A群と B群で比較した．
合併症は比較的頻度の高い鎖骨骨折，横隔神経麻
痺，筋性斜頸を対象として検討した．
統計学的検討には出生時体重，出産週数はMann-

Whitney U’s test，麻痺罹患側，合併症は Chi-square 
testを用いた（有意水準 5％）．

【結　果】
全 151例中で自然回復良好群（A群）は 115例（76.2

％），自然回復不良群（B群）は 36例（23.8％）で
あった．麻痺罹患側は A群右側 67例（58.3％），左
側 48例（41.7％），B群右側 23例（69.7％），左側
13例（20.3％）で両群ともに右側で多かったが統計
学的に有意差を認めなかった（p＝0.81）．出生時体
重は A群平均 3747g（506～5204g），B群平均 3318g
（1835～4655g）と A群で優位に出生時体重が大き
かった（p＝0.037; 図 1）．出生児体重を頭位分娩と
骨盤位分娩に分けると B群での頭位分娩平均 3770g
（2820～4655g），骨盤位分娩平均 2813g（1835～3576

g）であった．頭位分娩においては A群，B群での

受理日　2018/08/06
＊大阪大学　整形外科　〒565-0871　大阪府吹田市山田丘 2-2
＊＊南大阪小児リハビリテーション病院　整形外科
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有意差を認めず（p＝0.54），骨盤位分娩のみで B群
は A群に比較して有意に体重が低値であった（p＜
0.01）．出産週数は A群平均 39週（24～42週），B
群平均 38週（33～41週）と有意差を認めなかった（p
＝0.182）．分娩方法は A群では肩甲難産が多かった
が，B群では骨盤位分娩を 17例（47.2％）と高率
に認めた（表 1）．

合併症では鎖骨骨折の有無は両群において優位差
を認めなかった（p＝0.65; 表 2）．B群において横隔
神経麻痺を有する統計学的優位に効率に認めた（p
＝0.009; 表 3）．筋性斜頸を合併する 11例中 8例が
高率に自然回復不良であった（p＝0.009; 表 4）．

【考　察】
上位型分娩麻痺において早期筋力自然回復に関す
る予測因子を検討した研究は少数認められるが 2)3)，
一定の見解は得られていない．我々の研究結果から
は上位型分娩麻痺において骨盤位分娩，横隔神経麻
痺合併，筋性斜頸合併症例では生後 6か月時点での
筋力自然回復の予後不良予測因子となる可能性が示
唆された．出生児体重に関しては頭位分娩では有意
差を認めず骨盤位分娩のみで有意差を認めたため，
骨盤位分娩が予後不良予測因子であり出生児体重自
体は予測因子となりえないと考えられた．予後不良
予測因子に関する過去の報告では Al-Qattanらが骨
盤位分娩に関しては頭位分娩に比較して自然回復不
良であると報告されている 4)．鎖骨骨折は分娩麻痺
の自然回復の予後予測因子とならないと報告されて
いる 5)．横隔神経麻痺に関しては Al-Qattanらは自然

図 1　出生児体重

表 1　分娩方法

表 4　筋性斜頸折合併の有無と自然回復

表 2　鎖骨骨折合併の有無と自然回復 表 3　横隔神経麻痺合併の有無と自然回復
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回復の予後予測因子とならないと報告しているが 6)，
筆者らは過去に頭位分娩においては予後予測因子と
なりうると報告していた 7)．Al-Qattanらの報告と
本研究結果が横隔神経麻痺に関して異なる原因とし
ては前者の報告では症例数が少なく，自然回復の定
義が不明瞭で本研究と定義や判定時期が異なるため
と考えられた．
本研究結果からは上位型分娩麻痺患者において骨
盤位分娩，横隔神経麻痺合併，筋性斜頸合併症例に
おいては自然回復不良が多く，早期の神経修復手術
を要する可能性が高いことが示唆された．そのため
このような患者に対しては早期に専門医受診が望ま
しいと考えられた．

【まとめ】
上位型分娩麻痺患者において生後 6か月時点での
筋力自然回復を評価し，骨盤位分娩，横隔神経麻痺
合併，筋性斜頸合併症が予後不良因子と考えられ
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）川端秀彦ほか．分娩麻痺の治療戦略 ―上位型分娩麻
痺における神経修復術の適応について―．日整会誌
87: 43-47, 2013．

2）川端秀彦ほか．分娩麻痺発生の危険因子と重症後の予
知因子．臨整外 29: 1107-1112, 1994．

3）名倉温雄ほか．分娩麻痺の予後と合併分娩外傷との関
係について．大阪府立母子保健総合医療センター雑誌
20: 20-23, 2004．

4） Al-Qattan MM, et al. Obstetric brachial plexus palsy: a 
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breech or cephalic presentation. J Hand Surg Eur 35: 
366-369, 2010.

5） Al-Qattan MM, et al. The prognostic value of concurrent 
clavicular fractures in newborns with obstetric brachial 
plexus palsy. J Hand Surg Br 19: 729-730, 1994.

6） Al-Qattan MM, et al. The prognostic value of concurrent 
phrenic nerve palsy in newborn children with Erb’s pal-
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7） Yoshida K, et al. The prognostic value of concurrent 
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特発性皮下屈筋腱断裂の病態
宮下昌大，安田匡孝，湊　健太，福田　誠，岡本幸太郎

Pathology of Spontaneous Flexor Tendon Rupture
Masahiro Miyashita，Masataka Yasuda，Kenta Minato，Makoto Fukuda，Kotaro Okamoto

当院で手術を行った特発性皮下屈筋腱断裂 5例 6指の病態を明らかにすべく後ろ向きに調査した．骨棘や
骨折等の摩耗原因の所見を認めず，血行不良による脆弱部の存在や解剖学的因子に加え，滑膜炎による腱組
織の脆弱化，有鉤骨鉤等による物理的微小損傷等が重なり，皮下屈筋腱断裂が発生したと考えた．

【緒　言】
皮下屈筋腱断裂は稀である．さらに明らかな機械
的，病的因子がなく，その発生病態が未だ不明瞭で
ある特発性皮下屈筋断裂が存在する 1)．Boyesらの
報告以降，特発性屈筋腱皮下断裂の報告は散見され
るが，まだ一定の見解はない 2)3)4)5)．我々が経験し
た特発性屈筋腱断裂症例を調査したので報告する．

【対象と方法】
2012年 1月から 2017年 9月に手術施行した屈筋

腱断裂症例を後ろ向きに調査した．屈筋腱断裂 26
例中，皮下屈筋腱断裂は 11例であり，そのうちプ
レートや骨折などによる磨耗など損傷原因のはっき
りしない特発性屈筋腱断裂と考えた 5例 6指を対象
とした．小指 3指，環指 1指，母指 2指，zone 3が
4指，zone T2が 2指であった．全指で深指屈筋腱
（FDP）あるいは長母指伸筋腱（FPL）の断裂を認め，
浅指屈筋腱（FDS）断裂合併は 3指であった．既往
症として橈骨遠位端骨折が 1例，腎移植によるステ
ロイド長期内服が 1例あった．その他，磨耗の原因
と考えられる関節症による骨棘形成，石灰化，有鉤
骨鉤骨折などは認めなかった．患者背景及び受傷機
転，画像所見，手術所見，手術方法を調べ，その病
態について考察した．

【結　果】
手術時平均年齢 67.4歳（53-80歳），平均経過観察

期間 7.8か月（5-12か月），受傷から手術までの待
機日数 328日（5日-4年），男 1例，女 4例，右 4手，
左 1手，利き手 4例，非利き手 1例．断裂時全例軽
度の疼痛を認めたが，強い疼痛や皮下血腫，腫脹を
認めず自動屈曲困難を主訴に受診した．受傷時スポ
ーツや仕事などで負荷があったのは 2例のみで，他
の 3例には明らか受傷機転はなかった．画像所見と
して，全例単純 X線あるいは CT画像において磨耗
原因となる骨折や明らかな関節症による骨棘形成を
認めなかった．手術所見として，母指を除く 3例に
有鉤骨鉤露出所見はなく，いずれも断裂した腱断端
は瘢痕組織に被覆されるも不整であり摩耗断裂の可
能性も否定できない所見であった．また，明らかな
解剖学的異常は確認できなかった．滑膜炎等による
腱組織の脆弱化をベースとして露出のない有鉤骨鉤
における繰り返しの微小損傷により断裂した可能性
が示唆された．施行手術として，腱移行 3指，腱移
植 1指，端々縫合 1指（母指），母指 IP関節固定 1
指であった（表 1）．

【症例提示】
80歳女性（図1, 2）．右橈骨遠位端骨折で紹介受診．

5年前より誘因無く右小指自動屈曲不能となったが
かかりつけで経過観察されていた．職歴として 40
年ほど小料理屋で魚を捌いていた．単純 X線写真
では STT関節の関節症性変化を認めた．身体所見
としては小指 FDPおよび FDS断裂，環指 FDP断裂

受理日　2018/08/06
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があった．手術所見では有鉤骨鉤レベルでの断裂で
あったが，有鉤骨鉤は軟部で充分に被覆され他摩耗
の要因となる骨露出を認めなかった．手根管内も正
常であった．小指 FDP断裂部は環指断裂部より近
位であり，断端断裂した小指 FDP遠位断端を環指
FDP近位断端と編み込み縫合した．続いて環指 FDP
を小指 FDPに編み込み縫合し，有鉤骨鉤を切除し
た．1年後に発症した反対側の屈筋腱滑膜切除の手
術でも同様の所見であり，小指環指 FDPの連続性
はわずかに保たれていたが摩耗損傷の所見を認め，
腱修復および有鉤骨鉤切除を施行した．酸菌感染，
培養などは陰性であった．術後 1年右小指％TAM

は 52％，腱癒着の所見であったが追加手術は希望
されなかった．

【考　察】
皮下屈筋腱断裂の原因として jersey fingerを代表
とする外傷性断裂と非外傷性断裂に分けられ，非外
傷例においては骨折，RA，石灰沈着，OA等による
摩耗断裂また RA，SLE，サルコイドーシス，アミ
ロイドーシスなどの非感染性滑膜炎や真菌，非定型
性抗酸菌などによる感染性滑膜炎，浸潤性滑膜炎が
あげられる 1)．Boyceらは 80例中 3例の明らかな原
因のない屈筋腱断裂を spontaneous tendon rupture
として報告した 2)．Boisらは特発性屈筋腱断裂自験
例 5例と過去の報告を比較し，断裂部が虫様筋の起
始部でありストレスが集中することと血行不良部で
あることを要因として指摘している．また解剖学的
変異や繰り返す微小損傷，その他内因性など複数の
因子が関与していると結論付けている 3)．本研究で
は屈筋腱断裂のうち，明らかな外傷あるいは磨耗断
裂などの原因を認めなかったものは 19％で，小指

表 1　症例一覧

図 1 80歳女性
 a：受診時，小指 PIP，DIP自動屈曲不能．環指 DIP

自動屈曲不能．b：手術時所見．zone 3での小指環
指 FDP，小指 FDS断裂．環指 FDSは軽度損傷の
みで連続性を認める．c：1年後反対側屈筋腱滑膜
炎手術時，小指環指 FDPは同様に zone 3で高度に
損傷し断裂前である．d：両側ともに有鉤骨鉤は軟
部で十分に被覆され，他骨露出所見はない．

図 2 受診時，単純 X線写真．STT関節に強い変性を認め
る．橈骨遠位端骨折合併．
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zone 3に多く，過去の報告同様であった．ただし，
FPL断裂も多く認め，この原因は明らかでない．Taras
らは FPL断裂が A1腱鞘により断裂したと報告して
おり，当院の症例においても断裂部は一致している
が，腱鞘による断裂かは不明である 6)．佐野らは皮
下屈筋腱断裂 20指のうち特発性断裂 2指で，中指
FDSの半裁腱を用いて腱移行を施行し％TAM100％
と良好な成績を報告している．また高齢であるため
加齢による腱の脆弱化を背景に日常使用程度の反復
動作により摩耗を生じ断裂した可能性を述べてい
る 7)．後藤らは小指 FDPが環指 FDPから分枝する
解剖学的異常により剪断力がかかり，皮下屈筋腱断
裂が起きたと考察している 8)．自験例において母指
を除く 3例は，全て小指または環指 FDPの zone 3
であり有鉤骨鉤における磨耗断裂と判断されていた
が，術中の所見及び CT画像において骨棘や変性所
見は明らかではなかった．解剖学的異常は確認でき
なかったが，過去の報告のように血行不良による脆
弱部の存在や，滑膜炎による腱組織の脆弱化，有鉤
骨鉤等による物理的微小損傷等が重なり，皮下屈筋
腱断裂が発生したと考えた．皮下断裂の再建法につ
いては，腱移植による強固な固定と早期運動で良好
な成績が報告されており，本症例のような骨折との
同時再建においては二期的に手術を行うなどの検討
が必要であったと考える 9)．

【まとめ】
機械的，病的因子がはっきりせず，その発生原因
が未だ不明瞭である特発性屈筋腱断裂が存在する．
内因的要因，感染あるいは非感染の滑膜炎に加え，
骨折後の物理的ストレス，解剖学的脆弱性の存在な
ど多要因の可能性を考慮する必要がある．

【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．

【文　献】
1） Netscher DT, et al. Closed Flexer Tendon Ruptures. J 

Hand Surg Am 39: 2315-2323, 2014.
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and hand. J Bone Joint Surg 42: 637-346, 1960.
3） Bois AJ, et al. Spontaneous Flexor Tendon Ruptures of 

the Hand: Case Series and Review of the Literature. J 
Hand Surg Am 32: 1061-1071, 2007.

4） Naam NH, et al. Intratendinous rupture of the flexor 
digitorum profundus tendon in zones II and III. J Hand 
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rum profundus and superficialis of the index finger and 
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6） Taras JT, et al. Flexor Pollicis Longus Rupture in a Trig-
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7）佐野和史ほか．当科における屈筋腱皮下断裂とその治
療について．日手会誌 33: 27-30, 2016．

8）後藤真一ほか．小指深指屈筋腱皮下断裂の断裂様式の
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遠位橈尺関節症に伴う手指伸筋腱皮下断裂に対して
局所浸潤麻酔と静脈内区域麻酔を併用して行った
腱移行術と関節形成術の治療経験
村上賢也，佐藤光太朗，三又義訓，土井田　稔

Operation under the Local Infiltration Anesthesia and the Intrave-
nous Regional Anesthesia for Extensor Tendon Rupture Follow-
ing Osteoarthritis of Distal Radioulnar Joint
Kenya Murakami，Kotaro Sato，Yosikuni Mimata，Minoru Doita

手指伸筋腱断裂に対する腱移行術は術中自動運動が可能な局所麻酔下手術のよい適応であるが，遠位橈尺
関節症に伴う伸筋腱皮下断裂例に対して腱移行術と関節形成術を行う場合は，局所浸潤麻酔のみでは除痛が
困難である．そこで著者らは，まず局所浸潤麻酔で腱移行術を行い，その後静脈内区域麻酔で関節形成術を
行っている．今回，本手順で行った手術の有用性を検討したので報告する．罹患指が 2指までの 7例 7手を
対象とした．全例本手順の麻酔法により手術が可能であり，術後成績も良好であった．腱の緊張度の決定や，
速やかな手術部位の除痛を得る上で本手順による手術は有用と考える．

【緒　言】
遠位橈尺関節症に伴う手指伸筋腱皮下断裂に対し
著者らは，罹患指が小指・環指の 2指までの場合は
隣接指への腱移行術を行い，Sauvé-Kapandji法で関
節形成術を行っている．手指伸筋腱断裂に対する腱
移行術は，術中自動運動が可能な局所麻酔下手術の
よい適応であるが，本症のように関節形成術を一期
的に行う場合は局所浸潤麻酔のみでは除痛が困難で
ある．そこで著者らは，まず局所浸潤麻酔で腱移行
術を行い，その後静脈内区域麻酔で関節形成術を行
っている．本研究の目的は，本手順で行った手術の
有用性を検討することである．

【対象と方法】
遠位橈尺関節症に伴う手指伸筋腱皮下断裂の 7例

7手を対象とした．男性 5例，女性 2例，手術時平
均年齢は79.0歳（72～85歳），罹患指は小指のみ4例，
小指・環指 3例であった．術後経過観察期間は平均
6.6か月（2～11か月）である（表 1）．

麻酔及び手術手順は以下に記載の通りである．空
気止血帯は二連カフを使用し，術前に上腕部に装着
しておく．まず手背皮切部にエピネフリン添加 1％
リドカインを 10～20ml浸潤させ，隣接指への編み
込み縫合による腱移行術を行う．腱の緊張度は，仮
縫合後に自動運動を行わせ，MP関節伸展 0 ，゚屈曲
90 が゚可能なことを確認し決定する．腱移行術を終
えたら，直ちに静脈内区域麻酔に切り替える．患肢
の皮静脈に留置針を刺入後，エスマルヒ包帯を巻き
上げ，二連カフの近位側を収縮期血圧 +120mmHg
で加圧する．血流の遮断を確認し，1％メピバカイ
ンを 10～20ml静注する．除痛が得られていること
を確認し，Sauvé-Kapandji法による関節形成術を行
う．止血帯部痛軽減のため，薬剤静注 15分後に遠
位側のカフを加圧し，近位側は解除する．術後は隣
接指への減張位テーピングと手関節 0 ～゚背屈 10 で゚
掌側スプリントを装着し，早期自動運動を行う．局
所浸潤麻酔，静脈内区域麻酔ともに薬剤はまず 10ml
使用し，除痛が不十分な際は 20mlを上限に適宜追

受理日　2018/08/07
岩手医科大学　整形外科　〒020-8505　岩手県盛岡市内丸 19-1
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加投与した．尚，本邦ではメピバカインに静脈内区
域麻酔の適応はない．
調査項目は手術時間，空気止血帯使用時間，薬剤
使用量，止血帯部痛の有無，手術時合併症の有無，
最終診察時の罹患指中手指節（MP）関節可動域と
した．

【結　果】
全例本手順の麻酔法により手術が可能であった．
手術時間は平均 104.1分（77～120分），空気止血帯
使用時間は平均 56.9分（27～75分），局所浸潤麻酔
ではエピネフリン添加 1％リドカインを平均 16.4ml

（10～20ml），静脈内区域麻酔では 1％メピバカイン
を平均 16.7ml（10～20ml）使用していた．止血帯部
痛を訴えた症例は 2例で，使用時間 56分と 75分の
症例であった．合併症は 1例で認め，空気止血帯解
除 15分後に一時的な徐脈を呈した．最終診察時の
罹患指MP関節平均可動域は自動伸展 -2.9 （゚-10～
0 ）゚，自動屈曲 82.1 （゚45～90 ）゚であった（表 1）．

【症例提示】
症例 1：85歳，男性．右遠位橈尺関節症に伴う右
小指環指伸筋腱皮下断裂に対し，本手順の麻酔法に
より腱移行術と関節形成術を行った（図 1～4）．術

表 1 対象症例一覧．FP：術後経過観察期間，OT：手術時間，PT：空気止血帯使用時間，LA：局所浸
潤麻酔（エピネフリン添加 1％キシロカイン使用量），IVRA：静脈内区域麻酔（1％メピバカイン
使用量），TP：止血帯部痛（+：あり，-：なし），OC：手術時合併症（-：なし）

図 2　症例 1. 術中の自動伸展・屈曲．

図 1 症例 1. 術前の自動伸展・屈曲．小指，環指MP関節の自動伸展
は不能．
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後 8か月のMP関節可動域は小指と環指ともに自動
伸展 0 ，゚自動屈曲 90 と゚良好である（図 5）．

【考　察】
遠位橈尺関節症に伴う伸筋腱皮下断裂は，最も尺
側にある固有小指伸筋腱から始まり，小指の総指伸
筋腱，環指の総指伸筋腱と進行し，徐々に隣接する
腱へと広がる．著者らは罹患指が小指・環指の 2指
までの場合は本手順の麻酔法で隣接指への腱移行術
としているが，3指以上の場合は力源の筋力不足が
懸念されるため，長掌筋腱を用いた橋渡し腱移植術
を行っている．この場合は筋を十分に剥離する必要
があり，広範囲の除痛と時間を要するため腕神経叢
ブロックや全身麻酔で行っている．

Wide awake surgeryは術中の腱緊張度や滑動性の
確認が可能であり，その有用性が多数報告されてい
る 1)2)．本研究でも術後の関節可動域は術者の予想
通りに得られており，腱の緊張度の決定に有用であ
った．骨切り操作を要する関節形成術は局所浸潤麻
酔のみでは除痛が困難である．本手順での麻酔方法
による手術は，局所浸潤麻酔の適応限界を静脈内区
域麻酔法で補う方法であり，罹患指が小指・環指の

2指までの症例，すなわち腱移行術と関節形成術を
同時に行う場合を適応としている．近年，術中自動
運動を可能とする低濃度腕神経叢ブロックや超音波
ガイド下選択的感覚神経ブロックの報告があり 3)4)，
これらの麻酔法であれば腱移植術を行う場合も含め
て wide awake surgeryで行える可能性がある．しか
し，今回紹介した方法は手技の簡便性では優れてお
り，本症に対し腱移行術と関節形成術を行う場合に
は有用な方法と考える．
静脈内区域麻酔法は 1908年に Bier 5) により初め
て報告され，1963年 Holms 6) により確立した麻酔
法である．本法の利点は手技が簡便で，効果が確実
なことであり，本研究でも腱移行術から関節形成術
へ速やかに移ることができた．欠点としては止血帯
部痛や，血管から流出した薬剤による術野の視認性
不良が挙げられる．二連カフ空気止血帯は止血帯部
痛に有効であったが，1時間以内の使用が妥当であ
る．術野の視認性に関しては，通常の空気止血帯使
用下の手術に比べれば劣るが，手関節形成術を行う
にあたっては問題にならなかった．本法は薬剤の体
循環への急速な漏出による局所麻酔薬中毒の合併に
注意が必要である．急速な静注により静脈圧が高く

図 4　症例 1. 術後手関節単純 X線像．

図 5　症例 1. 術後 8か月，自動伸展・屈曲．

図 3　症例 1. 術前手関節単純 X線像．
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なり，空気止血帯圧が適正でも薬剤が体循環へ漏出
する可能性があるため，薬剤静注は手背や前腕部か
ら 2分以上かけてゆっくり行う．また，血中濃度の
急速な上昇を避けるため，薬剤投与 15分は空気止
血帯を除圧してはいけない．これらのことに注意し
適正に行えば，腕神経叢ブロックと比較して薬剤の
血中濃度に差は無く，安全な麻酔法とされている 7)．
本症は高齢者に多く，薬剤代謝能が通常よりも低下
していることが想定され，過量投与に注意を要する．
局所麻酔薬中毒は薬剤の血中濃度上昇に応じて生じ，
重篤な場合は心停止を起こしうる．本研究では合併
症として徐脈を 1例に認めたが，空気止血帯解除後
に生じたことから局所麻酔剤の影響が考えられた．
現在は薬剤使用量を減らす試みとして，局所浸潤麻
酔ではエピネフリン添加 0.5％キシロカインを約 10 
ml使用している．また，本邦において静脈内区域
麻酔法で認められている使用薬剤は 0.5％リドカイ
ンのみであることからも，現在は静脈内区域麻酔で
は 0.5％リドカインを約 20ml使用している．現在こ
れらの薬剤使用量で可能か調査中である．

【まとめ】
遠位橈尺関節症に伴う手指伸筋腱皮下断裂に対し
て，局所浸潤麻酔と静脈内区域麻酔を併用して行う
腱移行術と手関節形成術は，腱の緊張度の決定や，
速やかな手術部位の除痛を得る上で有用と考える．

【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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3）大村泰人ほか．術中自動運動を可能とする低濃度腕神
経叢ブロック法を用いた手外科手術の試み．日手会誌
34: 672-677, 2018．

4） Nakanishi Y, et al. Ultrasound-guided selective sensory 
nerve block for wide-awake forearm tendon reconstruc-
tion. Plast Reconstr Surg Glob Open 3: 392-396, 2015.

5） Bier A. Uber einen neuen Weg localanasthesie an den 
Gliedmassen zu erzeugen. Arch Klin Chir 86: 1007-1016, 
1908.

6） Holmes CM. Intravenous Regional Analgesia. A useful 
method of producing analgesia of the limbs. Lancet 1: 
245-247, 1963.

7）矢埜正実ほか．静脈内局所麻酔（IVRA）と腋窩神経叢
ブロックの比較．麻酔 37: 1108-1111, 1988．
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舟状骨偽関節の治療成績新鮮骨折との比較
清松　悠，今井　浩，竹葉　淳，藤渕剛次，三浦裕正

Outcome of Operative Treatment of Symptomatic Nonunions of 
the Scaphoid Compared with Acute Scaphoid Fractures
Hiroshi Kiyomatsu，Hiroshi Imai，Jun Takeba，Taketsugu Fujibuchi，Hiromasa Miura

舟状骨はその解剖学的特徴より偽関節になり易い骨折である．本研究の目的は舟状骨偽関節例と舟状骨新
鮮骨折の手術治療成績を比較し，偽関節例の臨床像を明らかにすることである．初回手術療法を施行した
42例 43手が対象である．新鮮骨折に対しては骨接合術を，偽関節例に対しては wedge-shaped anterior 
bone graftを併用した骨接合術を行い，Filan & Herbert分類 Type D4に対しては Zaidemberg法を施行した．
骨癒合が得られなかった症例は全て偽関節例であり，Type D3は 40％の骨癒合率であった．術後最終調査
時の握力，Cooney’s wrist score，および R-L angleで新鮮骨折と偽関節例の 2群間に有意差を認めた．X線
像上 dorsal intercalated segment instability（DISI）変形の軽度残存を認めたが疼痛や手関節背屈可動域にお
ける影響は認めなかった．偽関節例では治療に至るまでの期間が偽関節例で長期に及んでおり，偽関節に伴
う関節症性変化を生じていたことなどが握力及び機能評価が改善しない一因であったと考える．

【緒　言】
舟状骨骨折は手根骨骨折のおおよそ 60％を占め
るものの，その解剖学的特徴より初診時見落としが
多い骨折の一つである．舟状骨骨折が偽関節に陥る
と疼痛などにより日常生活動作が制限されることが
あり，手術加療が必要になる．当院でも症状を有す
る偽関節例に対し手術加療を行ってきた．舟状骨偽
関節に対して遊離骨移植や血管柄付骨移植術を行い
良好な骨癒合率が得られているとの報告がある 1)．
本研究の目的は当院で施行した疼痛や可動域制限を
伴う舟状骨偽関節の手術治療成績を，舟状骨新鮮骨
折の手術治療成績と比較することで舟状骨偽関節の

臨床像を明らかにすることである．

【対象と方法】
2004年 5月から 2011年 5月までに当院において
初回手術療法を施行し，3年以上経過観察が可能で
あった舟状骨新鮮骨折及び舟状骨偽関節，42例 43
手が対象である（表 1）．Filan & Herbertによる骨
折の分類 2) を表 2に示す．
手術療法
新鮮骨折に対しては橈骨手根および手根中央関節
内にそれぞれ 3ccの局所麻酔薬を注入し，透視下に
背側より screwを挿入する方法を行った．

自由投稿論文

受理日　2018/04/29
愛媛大学大学院　医学系研究科　整形外科学　〒791-0295　愛媛県東温市志津川

表 1　患者背景
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偽関節例に対しては全身麻酔もしくは腕神経叢ブ
ロック下に，患側橈骨の掌側から 1cm×1cmの骨
皮質と橈骨髄腔から海綿骨を鋭匙にて十分採取し
wedge-shaped anterior bone graftを行った．Dorsal 
intercalated segment instability（DISI）変形を呈し
た症例は K-wireを用いた整復を併用した．

Filan & Herbert分類 Type D4に対しては橈骨遠
位端からの有茎骨移植術（1-2 intercompartmental 
supraretinacular artery）を用いた Zaidemberg法を
行った．
使用した内固定材は全例 Acumed社 Acutrak ®

mini screwあるいは Acutrak ® 2 miniあるいはmicro 
screwである．検討項目は骨癒合率と骨癒合までの
期間，術後最終調査時の関節可動域（ROM）（健側
比），術後最終調査時の握力（健側比），術後最終調
査時の機能評価（Cooney’s wrist scoring system）及
び X線画像評価である．骨癒合は原則として CTで
の評価で，近位骨片と遠位骨片に骨性の架橋を認め
た時点とした．

【結　果】
手術治療により骨癒合が得られなかった症例は

43手中 3手に認め，全て偽関節例であった（表 3）．

骨癒合率は全体で 93％（40手/ 43手），新鮮骨折は
100％であったのに対し偽関節例は 87％（20手/ 23
手）であった．これを type別で検討すると Type D1，
Type D2，Type D4は 100％であったことに対し，
Type D3は 40％（2手/ 5手）の骨癒合率であった（表
4）．術後骨癒合不全 3手中 2手は現在運動時痛の
みであるため経過観察中，残りの 1手はいわゆる
SNAC（Scaphoid nonunion advanced collapse）wrist
に陥り，可動域制限と強い運動時痛が残存しており
salvage 手術を考慮中である（表 5）．骨癒合が得ら
れた症例では，骨癒合までの期間については両群間
に有意差はなかった（表 3）．術後最終調査時の手
関節可動域は両群間に有意差を認めなかった（表
6）．術後最終調査時の握力健側比は両群間に有意差
を認めた（p＝0.0029）．最終調査時の機能評価を
Cooney’s wrist scoring systemで評価したところ新
鮮骨折で excellent: 17，good: 0，fair: 2，94.2 ± 2.1
点，偽関節例で excellent: 12，good: 8，fair: 4，poor: 1，
85.3 ± 2.6点であり有意差を認めた（p＝0.0063）．
術後の画像所見は radio-lunate angle（R-L angle），で
両群間に有意差を認めた（p＝0.024）．radio-scaph-
oid angle（R-S angle）には有意差を認めなかった．

表 2 Filan & Herbert 分類

表 4　偽関節例の骨癒合率

表 3　骨癒合率とその期間

表 5　新鮮例と偽関節例の各パラメーターの比較
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【考　察】
新鮮骨折では全例骨癒合が得られ良好な機能を獲
得したが，偽関節例では骨癒合率は 87％で，可動
域の改善はみられたが握力の回復が不良であり，こ
れが新鮮骨折に比べ機能評価の改善が劣る原因とな
っていた．
偽関節となる誘因として Haisman 3) らは転位を

1mm以上認めるとき，近位部骨折であるとき，骨
壊死症例，Russeの vertical oblique骨折であるとき，
そして喫煙者であることを挙げている．また，骨癒
合と判断した舟状骨骨折の 2年後の X線像から偽
関節例は想像以上に多いという報告 4)や，早期発見，
適切な外固定を施しても近位型骨折では 1/3が偽関
節となる 5) との報告があることから，著者らは新
鮮骨折に対し原則的に手術療法を選択してきた．新
鮮骨折における手術療法の有用性についてはすでに
多くの報告があり，Herbert 6) は解剖学的整復，強
固な固定，早期の ROM訓練が可能であるとし，た
とえ骨癒合が得られていなくても内固定により疼痛
の緩和が得られ，早期の社会復帰を期待できると述
べている．Filan 2) は舟状骨骨折の内固定による骨
癒合率は新鮮骨折で 88％，偽関節例では Type D1
で 75％，Type D2と Type D3ではそれぞれ 66％と
50％の骨癒合率と報告しており，本研究でも新鮮骨
折の骨癒合率は 100％，偽関節例の骨癒合率も 87％
と良好な成績であった．しかし，その一方で偽関節
例の中でも Type D3の骨癒合率は 40％と低かった．
Type D3について検討すると，骨癒合が得られた症
例は手術までの待機期間が短い傾向にあった．骨折
部に関しては，骨癒合が得られた症例は近位部骨折
であった．一方，骨癒合が得られなかった症例は腰
部，近位部ともに存在した．スクリューの設置位置
に関しては，骨癒合の得られなかった症例のうち 1
例は CT上，近位部のスクリュー突出を認めたが軟
骨層にとどまる程度であった．この症例を含めて舟
状骨長軸に対する設置位置はすべて良好であった．

骨癒合が得られた症例では喫煙歴がある症例はな
く，骨癒合が得られなかった 3例中 2例に喫煙歴が
あった．
本研究では術前に舟状骨に対する血流の評価を行
っていない症例を含んでいる．今後は Type D3に
対しては血流評価を行い，症例に応じて手術法を選
択することで骨癒合率を改善することができる可能
性がある 7)．すなわち，血流が不良である症例は
Type D4と同様に Zaidemberg法などの有茎骨移植
術を適応する必要性があると考えられる．
偽関節例における DISI変形は疼痛，手関節背屈

ROM制限，握力の低下を生じるとされ 8)，Naka-
mura 9) らにより確実な整復が必要と報告されてき
た．今回の研究では偽関節例の手術治療後の DISI
変形矯正は R-L angleで -4.4 ± 1.7 と゚やや矯正不足
であった．この原因として舟状骨偽関節部分へ行っ
た骨移植片が舟状骨の変形を十分矯正するだけの大
きさを確保できていなかったこと，headless compres-
sion screwの使用により時に移植骨の collapseが生
じ，舟状骨の hump-back変形を再度引き起こして
しまったことなどが挙げられる．しかし，最終調査
時の手関節掌屈及び背屈可動域は新鮮骨折と比較し
統計学的有意差を認めなかった．術後 R-L angleで
-4.4度までの DISI変形の残存は，術後の可動域に
与える影響は少ない可能性がある．一方で，舟状骨
偽関節の DISI変形の矯正においてWatanabe 10) は
ある程度過矯正となったが臨床成績は良好であった
と報告しており，舟状骨偽関節手術における矯正幅
にはある程度許容範囲が存在する可能性がある．
偽関節例の術後成績における握力の回復は不十分
であった．このことがこのことが新鮮骨折と比較し
て機能評価（Cooney’s wrist score）が低い結果とな
る原因と考えられた．これは偽関節例の手術侵襲が
新鮮骨折と比べ大きいこと，舟状骨骨折後治療に至
るまでの期間が偽関節例で長期に及んでいたこと，
偽関節例では少なからず関節症性変化を生じていた

表 6 Filan & Herbert 分類 Type D3
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こと，などが握力及び機能評価が改善しない一因で
あったと考える．

【まとめ】
舟状骨偽関節 23例 24手を新鮮骨折 18例 19手の
治療成績と比較し調査した．
骨癒合率は偽関節例で 87％，新鮮骨折で 100％で
あった．
偽関節の Type D3の骨癒合率は 40％であった．
画像上 DISI変形の軽度残存を認めたが疼痛や手

関節背屈可動域における影響は認めなかった．
偽関節例は新鮮骨折より術後握力と機能回復が不
十分であった．

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

【文　献】
1） Pinder R.M, et al. Treatment of Scaphoid Nonunion: A 

Systematic Review of the Existing Evidence. J Bone 
Joint Surg Am 40: 1797-1805, 2015.

2） Filan S.L, et al. Herbert screw fixation of scaphoid frac-
tures. J Bone Joint Surg Br 78: 519-529, 1996.

3） Haisman J.M, et al. Acute fractures of the scaphoid. J 
Bone Joint Surg Am 88: 2750-2758, 2008.

4） Dias J.J, et al. Patterns of union in fractures of the waist 
of the scaphoid. J Bone Joint Surg Br 71: 307-310, 1989.

5） Barton N.J, et al. Twenty questions about scaphoid frac-
tures. J Hand Surg Br 17: 289-310, 1992.

6） Herbert T.J, et al. Natural history of scaphoid nonunion: 
a critical analysis. J Hand Surg Am 19: 155-156, 1984.

7） Rancy S.K, et al. Success of scaphoid nonunion surgery 
is independent of proximal pole vascularity. J Hand Surg 
Eur 43: 32-40, 1992.

8） Burgess R.C, et al. The effect of a simulated scaphoid 
malunion on wrist motion. J Hand Surg Am 12: 774-776, 
1987.

9） Nakamura R, et al. Scaphoid non-union with D.I.S.I. de-
formity. A survey of clinical cases with special reference 
to ligamentous injury. J Hand Surg Br 16: 156-161, 1991.

10） Watanabe K, et al. Analysis of carpal malalignment 
caused by scaphoid nonunion and evaluation of correc-
tive bone graft on carpal alignment. J Hand Surg Am 36: 
10-16, 2010.



－ 25－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 2号　25-28，2018

舟状骨偽関節に対する大腿骨内側顆上部からの
血管柄付き骨移植
坂本相哲，土井一輝，服部泰典，高橋洋平，林　洸太

Free Vascularized Bone Graft from Medial Supracondylar Region 
of the Femur for Scaphoid Non-Union
Sotetsu Sakamoto，Kazuteru Doi，Yasunori Hattori，Youhei Takahashi，Kota Hayashi

難治性舟状骨偽関節に大腿骨内側顆上部からの血管柄付き骨移植で再建を行った 26例の成績を調査した．
手術方法は偽関節部を丸木舟状に掻破し，移植骨を形成して設置，鋼線で固定を行う原法（1986-2006）を 16
例，偽関節部を偽関節面と平行に大きく骨切り切除し，移植骨を楔状ブロックで設置，スクリューで固定す
る変法（2007-2016）を 10例に行った．23例，88％で骨癒合が得られた．本法の利点は，太く安定した血管
柄の骨移植であるため血行が豊富な骨移植が可能である．また，遊離であるため掌側からの設置が容易であ
り，強度，支持性のある大きな骨を移植できるため humpback変形や DISI変形の矯正に有利であり，スク
リューによる強固な固定も可能である．血管吻合が必要となるが，解剖学的に安定し，太くしっかりした血
管であるため，確実性が高い手術であり，難治性舟状骨偽関節の治療に有用であった．

【緒　言】
舟状骨はそのほとんどが軟骨に覆われ，血行が乏
しいという解剖学的特徴があるため，偽関節となっ
た場合にはその治療に難渋する．病態により様々な
治療法が存在するが，non-vascularized骨移植で骨
癒合が期待できない近位部での偽関節，長期経過
例，再手術例，骨壊死などの難治性の舟状骨偽関節
において，近位骨片を温存するための救済法とし
て，血管柄付き骨移植が選択される．

1991年に Sakaiら 1) によって報告された大腿骨
内側顆上部からの血管柄付き骨・骨膜移植は，形態
の自由度が高く小さな血管柄付き骨移植が可能であ
り，舟状骨偽関節，欠損が少ない長管骨偽関節など
に有用で広く使われている．今回，難治性舟状骨偽
関節に対する大腿骨内側顆上部からの血管柄付き骨
移植の自験例を調査し，その成績と問題点について
報告する．

【対象と方法】
1986年から 2016年に non-vascularized骨移植で骨

癒合が期待できない難治性舟状骨偽関節に対して大
腿骨内側顆上部からの血管柄付き骨移植にて再建を
行った症例は 26例であった．1986年から 1995年ま
での 10例は 2000年に発表した論文掲載データ 2) を
使用し，1996年から 2016年の 16例は診療録，単
純 X線像，CT像を用いて後ろ向き研究を行った．平
均年齢 35.5歳（15～74），男性 23例，女性 3例で
あった．

1986年から 2006年までは偽関節部を中心に近位
骨片と遠位骨片を縦長の丸木舟状に掻破し，それに
適合するように移植骨を形成して設置，Kirschner
鋼線（以下，K-wire）で固定を行う方法（以下，原
法）を行ってきた 2)（図 1）．2007年からは偽関節部
を偽関節面に沿って大きく骨切り切除し，移植骨を
楔状ブロックで設置し，スクリューで固定する方法
（以下，変法）を行った（図 2）．原法は 16例，変
法は 10例であった．変法の 3例でスクリュー固定
が困難であったため K-wireで固定した．
偽関節部位は，中央部 16例，近位部 10例であっ

た．DISI変形は，CL angle15 以゚上が 5例（平均 22゜

受理日　2018/08/05
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±9（15-36））にみられ，そのうちわけは，中央部
偽関節 4例，近位部 1例であった．SNAC変形は
2006年から2016年までの16例のうち6例にみられ，
stage 1が 3例，stage 2が 3例であった．
先行治療は，無治療が 11例，ギプス固定が 2例，
手術例が 13例で，うち，手術歴 1回は 8例，2回
が 5例であった．受傷後または初回手術後期間は平
均 4年 4か月（6か月 -20年），経過観察期間は平均
2年 4か月（6か月 -5年）であった．モニタリング
皮弁は 8例につけたが，いずれも 1996年までの初
期の症例であり，近年はドップラーで評価を行った．
後療法は，4週までは long thumb spica cast, 6-8週
までは short thumb spica castとして，それ以後か
ら愛護的に可動域訓練を行い，訓練以外は骨癒合が
得られるまでスプリントとした．

【結　果】
骨癒合は，26例のうち 23例，88.5％で得られ，癒
合期間は平均 4.3か月（3-7）であった．癒合不全は
3例にみられた（表 1）．その内訳は，中央部偽関節
で手術歴があり，K-wire固定であった 1例と，近位
部偽関節が 2例で，うち 1例は高齢で，K-wire固定

であった．
臨床成績は，疼痛なし 19例 73％，軽度の疼痛 3

例 12％，中程度 4例 15％であった．手関節可動域
は背屈 58.3 ±゚10.9（40-80），掌屈 54 ±゚12.5（40-80），
握力（健側比％）は 84.1％±10.7（60-106），Mayo 
wrist scoreは81.5±9.8（55-100），excellent 8例31％，
good 11例 42％，fair 5例 19％，poor 2例 8％であ
った．

DISI変形は術前 5例にみられたが，全例で CL 
angle15 以゚下（平均 6.8 ±゚6.5（0-12））に矯正された．

SNAC変形は，近位部偽関節例で癒合不全となっ
た 1例で術前 SNAC stage 2が stage 3へと進行がみ
られた．
合併症は，伏在神経障害 1例，膝関節拘縮 1例，

いずれも 1995年までの症例でみられた．移植骨膜
での異所性骨化が 8例にみられ，うち 5例で切除を
行った．この他で K-wireの抜釘以外の追加手術は
なかった．

【症例提示】
症例：33歳，男性．
主訴：左手関節部痛．
現病歴：18年前に転倒受傷した．以後，疼痛が

図 1 手術方法（原法）．偽関節部を丸木舟状に掻
破し，それに適合するように移植骨を形成
して設置，K-wireで固定を行う．

図 2 手術方法（変法）．偽関節部を偽関節面に沿って骨切り切
除し，楔状移植骨を設置し，スクリューで固定する．

表 1　癒合不全例．
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あるも無治療であった．
身体所見：左手関節橈側に疼痛があり，手関節可

動域は背屈 35 ，゚掌屈 40 ，゚握力健側比 70％，Mayo 
wrist score 40点であった．
画像所見：偽関節部は近位 1/3部で，単純 X線
像と CT像で近位骨片に骨硬化像がみられ，MRIで
は T1強調像，T2強調像ともに低信号所見であり血
行障害が推測された（図 3）．
手術：橈骨茎状突起を切除し，偽関節部を偽関節
面に沿って骨切りを行い切除した（図 4）．骨欠損
範囲を計測し，大腿内側から下行膝動脈を血管茎と
して楔状に移植骨を 10×10×10mmで採取した．
動脈吻合部を flow-throughとするように伏在枝も含

めて採取した．移植骨を設置し末梢からスクリュー
（DTJスクリュー）で固定を行い（図 5），下行膝動
脈と橈骨動脈を flow-throughで血管吻合し，伴走静
脈を吻合した（図 6）．術後 5か月で，完全な骨癒合
が得られた．異所性に骨膜性骨化を生じ，痛みや可
動域制限の要因となったため切除を行った（図 7）．

図 4 a. 偽関節部切除後の単純 X線像．b. 大腿骨内側顆
上部からの骨採取．c. 採取した楔状骨（10×10×
10mm）．

図 5　移植骨固定後の単純 X線像　a. 前後像．b. 側面像．

図 3 症例．33歳，男性．a. 術前単純 X線像．b. CT像．
近位 1/3部での偽関節．近位骨片に骨硬化像あり．
c. MRI像．T1強調像，T2強調像ともに低信号所見
であり血行障害が推測された．

図 6　血管吻合．a. 橈骨動脈．b. 下行膝動脈．

図 7 術後 1年 6か月．a. 単純 X線像．→：異所性骨化　
b. CT前後像．c. CT側面像．
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最終観察時，手関節可動域背屈 60 ，゚掌屈 60 ，゚握
力健側比 100％，ADL障害なく，Mayo wrist score 
100点であった．

【考　察】
難治性舟状骨偽関節での問題点は，癒合能が乏し
いこと，DISI変形，SNAC変形が挙げられる．そ
の治療として，骨癒合を目的とした骨温存手術と，
舟状骨を切除し four corner fusionなどの部分手関
節固定術や，近位手根骨切除術などの救済手術があ
る．
骨癒合獲得のために必要な条件は，骨形成能を有
する骨，良好な血行，骨折部の安定性である 3)．難
治性舟状骨偽関節の治療において，この条件を満た
すためには血管柄付き骨移植が必要であり，骨折部
の安定にはスクリューなどによる強固な固定が必要
となる．自験例の癒合不全 3例のうち 2例は K-wire
のみでの固定であった．
現在，様々な血管柄付き骨移植術が報告されてい

る．有茎では橈骨からの 1, 2-ICSRA graftなどが使わ
れており 4)，遊離骨移植では，大腿骨内側顆上部 2)，
腸骨が使われている．

Humpback変形や DISI変形の矯正においては，
掌側からの楔状骨移植が物理的に有利である 5)．有
茎で掌側から楔状の骨移植を行う方法も報告されて
いる 6)．
しかしながら，有茎であるために手技が煩雑であ
る．橈骨遠位部や中手骨からの骨移植では大きい骨
は採取できず皮質骨部分が薄い．そのためしっかり
とした支持骨として矯正に用いる場合，大腿骨内側
顆上部の移植骨に劣る．

Capitoらは，カダバーを用いて舟状骨にスペーサ
ーを interpositionしたモデルでの研究を行い，舟状
骨長を過度に再建することで，舟状骨月状骨間の安
定，DISIの矯正の効果をもたらすことを報告した 7)．
この観点からも，本法は DISI変形の矯正に有利で
ある．
本法の利点は，遊離であるため掌側からの設置が
容易であり，強度，支持性のある大きな骨を移植で
きるため humpback変形や DISI変形の矯正に有利
であり，スクリューによる強固な固定も可能であ
る．また，太く安定した血管柄の骨移植であり，血
行が豊富な骨移植が可能である．血管吻合が必要と
なるが，解剖学的に安定しており，下行膝動脈は血

管径が 1.5mmと太くしっかりとした血管であるた
め 8)，マイクロ手術の中では安全性が高い手術だと
考えている．
自験例の癒合不全 3例のうち，近位部偽関節 2例，

K-wire固定が 2例であった．近位骨片が小さい症
例においては，強固な固定が困難なこともあり，近
位骨片を温存する本法の限界かもしれない．
近年，近位骨片を切除し大腿骨滑車内側辺縁の非
荷重部の軟骨部を含めた遊離血管柄付き骨軟骨移植
で舟状骨近位部を一塊に再建する方法が報告されて
おり 9)，今後期待できる再建術のひとつである．

【まとめ】
大腿骨内側顆上部からの血管柄付き骨移植は難治
性舟状骨偽関節の治療において有用な方法であっ
た．しかしながら，近位骨片が小さい症例によって
は，本法の限界と考える．

【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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尺骨茎状突起偽関節に対する偽関節手術
河合生馬＊，岸田愛子＊＊，勝見泰和＊＊，藤原浩芳＊＊＊

Bone Grafting and Internal Fixation for Ulnar Styloid Nonunion
Ikuma Kawai＊，Aiko Kishida＊＊，Yasukazu Katsumi＊＊，Hiroyoshi Fujiwara＊＊＊

尺骨茎状突起偽関節に対して，茎状突起骨片をくり抜くように新鮮化し，皮質骨を含む骨釘状の骨移植を
行い，鋼線とスーチャーアンカーで内固定する手術方法を考案した．本法を適応した症例の背景，術式およ
び成績を後ろ向きに検討した．症例は 5例，男性 2例，女性 3例．手術時平均年齢は 43.2歳（19～67歳）．
受傷機転は機械の巻き込みが 2例，転倒，スポーツ外傷の捻挫，不明が各 1例であった．全例に TFCC損傷
を合併し，偽関節手術時に TFCC縫合術を行った．骨癒合は 4例で得られた．術中に茎状突起骨片が骨折し
た 1例では骨癒合が得られなかった．回内可動域は術前平均 72.0度が術後平均 78.0度に，回外可動域は術
前平均 52.0度が術後平均 81.0度になった．握力は最終経過観察時の健側比が平均 83.3％であった．本法は，
高い固定性が期待でき，十分な新鮮化と骨移植が可能で，長期にわたる偽関節状態が持続した症例にも骨癒
合が得られた．

【緒　言】
尺骨茎状突起骨折は橈骨遠位端骨折の半数に合併
し，さらにその半数が偽関節に移行するといわれて
いる．偽関節に移行してもこれに起因する症状はほ
とんど残らないとされ 1)，橈骨遠位端骨折の内固定
が行われる場合でも尺骨茎状突起骨折は保存的治療
が選択されることが多いが 2)，有痛性の偽関節症例
を経験することがある．

Protopsaltisらは，有痛性の偽関節症例は三角線
維複合体（以下 TFCC）損傷を合併しているとし，
TFCC縫合術と尺骨茎状突起の摘出術を 8例に行い
良好な成績を報告している 3)．一方，尺骨茎状突起
には橈尺靭帯浅層が付着していて摘出するとその機
能は失われるため，偽関節手術もなされているが，
その報告は少ない 4)．
著者らは尺骨茎状突起偽関節に対して，茎状突起
骨片をくり抜くように新鮮化し，皮質骨を含む骨釘
状の骨移植を行い，鋼線とスーチャーアンカー（以
下アンカー）で内固定する手術方法（以下本法）を
考案し，本法を適応した症例について，背景，術式，

成績を後ろ向きに検討した．

【対象と方法】
2014年 3月から 2015年 3月までの間で，尺骨茎

状突起偽関節に対し本法を行った症例の受傷機転，
受傷から手術までの期間，同時に行った手術，骨癒
合の有無，術前後の可動域，術後の握力について検
討した．
術式について詳述する．偽関節直上に縦切開を加
える（図 1a）．尺骨神経手背枝を保護する．偽関節
部分を新鮮化する．茎状突起の小骨片は内部をくり
抜くように骨硬化部分を取り除く（図 1b）．対側は，
この骨孔に合わせて適当な直径のキルシュナー鋼線
で穿孔する（図1c）．さらに近位にアンカー（Zimmer 
Biomet社製 JuggerKnot 1.4 short ®）をあらかじめ
設置しておく．腸骨などから採取した移植骨を骨釘
状に加工して近位骨孔に差し込み，この上に茎状突
起の小骨片を被せる（図 2d）．0.7mm C鋼線 2本で
偽関節部分を貫いて固定する（図 2e）．アンカーの
縫合糸を鋼線にかけて締結し，骨片間を圧迫固定す

受理日　2018/08/08
＊宇治武田病院整形外科　〒611-0021　京都府宇治市宇治里尻 36-26
＊＊十条武田リハビリテーション病院　整形外科
＊＊＊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）
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る（図 2f）．

【結　果】
本法を用いて治療した症例は5例であった（表1）．
内訳は男性 2例，女性 3例．右 2例，左 3例．手術
時平均年齢は 43.2歳（19～67歳）であった．
尺骨茎状突起偽関節を生じる原因となった受傷機
転は機械への巻き込み 2例，転倒 1例，スポーツ外
傷の捻挫 1例および不明 1例であった．受傷から発
症までの経過から発症パターンを 2型に分けること
ができた．尺骨茎状突起骨折と同時に尺側部痛が生

じてそのまま有痛性の偽関節に移行したものを移行
型，初回の尺骨茎状突起骨折後，いったん無症状の
偽関節として安定していたのに，2回目の受傷で尺
側部痛を生じたものを遅発型と分類した．移行型が
3例，遅発型が 2例であった．遅発型の 2回目の受
傷機転はいずれも転倒であった．
全例に TFCC損傷を合併していた．TFCC損傷の

診断は，全例ともMRI，関節造影および手術時の
関節鏡所見から行った．そのほかの，尺骨茎状突起
骨折受傷時の合併損傷としては，橈骨遠位端骨折 1
例，橈尺骨骨幹部骨折 1例，手背を中心とした挫傷

図 1 術式
 a. 偽関節直上に縦切開を加えて展開する．尺骨神経

手背枝を保護する．
 b. 偽関節部分を新鮮化する．茎状突起の小骨片は

内部をくり抜くように骨硬化部分を取り除く．
 c. 近位側はキルシュナー鋼線で穿孔する．これに合

わせて腸骨などから採骨する．

図 2 術式（続き）
 d. 偽関節部の近位にアンカーJuggerKnot 1.4 short ®

を設置する．移植骨を近位に打込み，この上に茎状
突起の小骨片を被せる．

 e. 0.7mm C鋼線2本で偽関節部分を貫いて固定する．
 f. アンカーの縫合糸を鋼線にかけて締結し骨片間を

圧迫固定する．

表 1 ＊：症状発現にいたるまでの経過と受傷のパターンから分類
移行型：尺骨茎状突起骨折と同時に尺側部痛が生じてそのまま有痛性の偽関節に移行したもの．
遅発型：初回の尺骨茎状突起骨折が無症状の偽関節として安定していたのに，2回目の受傷で消
退しない尺側部痛を生じたもの．
＊＊：手関節障害の機能評価基準（日本手外科学会　第 4版）
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と CRPSの 1例であった．
全例とも TFCC縫合術を同時に行った．これに
加えて，尺骨短縮骨切術を 2例，回旋変形に対する
尺骨矯正骨切術を 1例で追加した．
骨癒合は 4例で得られた．術中に茎状突起骨片が
骨折した 1例では骨癒合が得られなかった．
回内可動域は術前平均 72.0度（30～90度）が術
後平均 78.0度（60～90度）になった．回外可動域
は術前平均52.0度（60～90度）が術後平均81.0度（70
～90度）になった．握力は最終経過観察時の健側比
が平均 83.3％（平均 27.6kg，21.0～34.0kg）であった．
日本手外科学会（第 4版）の手関節障害の機能評価
基準（以下機能評価基準）では Eが 4例，Gが 1例
であった．

【症例提示】
症例 4．53歳，女性．11歳時に転倒して受傷した．

橈骨遠位端骨折と尺骨茎状突起骨折に対し保存療法
が行われた．橈骨は癒合し尺骨は偽関節に移行した
が症状はなかった．42年後に転倒，受傷した．新

たな骨折はなかったが手関節尺側部痛を生じた（図
3a）．MRIの T2＊像では，偽関節部から尺側の関節
外まで高信号領域が広がっていた（図 3b）．関節造
影検査で尺骨小窩における造影剤の貯留が偽関節部
に連続している所見を認めた（図 3c）．
初回の尺骨茎状突起骨折から 504か月，2回目の
受傷から 24か月の時点で尺側部痛が残存するため
手術を行った．尺骨茎状突起偽関節手術として本法
を行うと同時に，TFCC縫合術，尺骨短縮骨切術を
併用した（図 4d）．本症例での骨移植は尺骨短縮時
の摘出骨片を利用した．骨癒合が得られたので抜釘
した（図 3e）．最終経過観察時，回内 90度，回外 90
度，握力は健側比 107％であった．機能評価基準で
は Eであった．
症例 2．19歳，女性．体操の練習中に手関節を捻
って受傷した．近医で尺骨茎状突起骨折を指摘され
たが外固定はされなかった．手関節尺側部痛が持続
するため紹介受診となった（図 4a）．関節造影検査
で尺骨小窩における造影剤の貯留が偽関節部に連続
している所見を認めた（図 4b）．

図 3 症例 4．53歳，女性．42年間継続していた尺骨茎状突起偽関節が，本法
の手術後に骨癒合が得られた．

 a. 術前単純 X線像
 b. MRI, T2＊像．偽関節部から尺側の関節外まで高信号領域が広がってい

る（白矢印）．
 c. 関節造影．尺骨小窩での造影剤貯留と偽関節部への流入を認める（黒

矢印）．
 d. 術直後単純 X線像
 e. 最終経過観察時単純 X線像
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受傷後 6か月で尺側部痛が残存するため，本法と
TFCC縫合術を同時に行なった（図 4c）．術中に遠
位骨片が骨折し，骨癒合が得られなかった（図 4d）．
最終経過観察時，回内 90度，回外 90度，握力健側
比 102％であったが軽度の尺側部痛が残った．機能
評価基準では Eであった．

【考　察】
Zenkeらは橈骨遠位端骨折に掌側ロッキングプレ
ートを用いた内固定をした時，尺骨茎状突起には内
固定を追加しなくても臨床成績に影響がなかったと
報告している 2)．同様の報告は近年，大変多い．一
方，少ないけれども尺骨茎状突起骨折が橈骨遠位端
骨折の臨床成績に悪影響を及ぼすとの報告もある．
Zoetschらは，小児を対象とした研究で qDASHに
有意差を認めたとしている 5)．著者らは，橈骨遠位
端骨折にともなう茎状突起骨折があって，遠位橈尺
関節の不安定性が認められる場合，一期的に尺骨茎
状突起の内固定を行う方針としている．ところが橈
骨遠位端骨折にともなう尺骨茎状突起骨折は，日常
的にありふれているにもかかわらず，内固定した尺
骨茎状突起骨折症例はまれである．また，今回の症

例の中で，橈骨遠位端骨折にともなう尺骨茎状突起
骨折が，そのまま有痛性の尺骨茎状突起偽関節に移
行した症例はなかった．偽関節部に痛みが残る尺骨
茎状突起骨折は，通常の橈骨遠位端骨折にともなう
尺骨茎状突起骨折の場合とは，受傷機転が異なる可
能性がある．

Hauckらは尺骨茎状突起偽関節に対し，単純な骨
片摘出か内固定のどちらかを行った上で，損傷した
TFCCを縫合した 4)．Protopsaltisらは単純に骨片を
摘出して TFCCを縫合した 3)．いずれも良好な成績
を得たとしている．本研究でも，これらの報告と同
じく TFCC損傷を合併していた．このように，有痛
性の尺骨茎状突起偽関節が TFCC損傷と密接な関係
にあることから，尺骨茎状突起偽関節に発現する尺
側部痛は，不安定な骨片に生じた刺激症状ではなく，
遠位橈尺関節の不安定性を反映していると考えるこ
とができる．この病態に対する治療として，TFCC
縫合術に尺骨茎状突起骨片の単純な切除を併用すれ
ば，尺骨茎状突起に付着している橈尺靭帯浅層は機
能を失い，TFCCに対する修復としては部分的もの
にとどまる．
また本研究の症例のうち，長期間，偽関節のまま

図 4 症例 2．19歳，女性．術中に遠位骨片が骨折し，骨癒合が得られなかった．
 a. 術前単純 X線像
 b. 関節造影．尺骨小窩での造影剤貯留と偽関節部への流入を認める（黒

矢印）．
 c. 術直後単純 X線像
 d. 最終経過観察時単純 X線像
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無症状で安定していたが，2回目の受傷で TFCCが
損傷した遅発型の症例が 2例あった．偽関節になっ
ていたことで，容易に尺骨小窩での TFCC損傷をき
たした可能性がある．この観点からも，症状のある
尺骨茎状突起偽関節に対しては偽関節手術を積極的
に検討すべきと考える．
北野らは新鮮尺骨茎状突起骨折に対して鋼線とア
ンカーを用いた固定方法を報告した 6)．簡便で皮切
が小さい．一方，Greenは舟状骨偽関節の内側をく
り抜くようにして新鮮化し，皮質骨を含む骨移植を
加える方法を報告している 7)．本法はこの二つを組
み合わせた方法となっており，偽関節部の十分な新
鮮化，豊富な骨移植に加えて高い固定力が期待でき
る．本研究では長期にわたって偽関節が継続してい
た症例においても骨癒合が得られた．橈尺靭帯深層
を縫合するとともに偽関節部を接合すれば，浅層の
機能も温存することが可能である．一方，手技が煩
雑であること，採骨部の侵襲があること，鋼線設置
時，小骨片の骨折に注意が必要なことが問題点とし
てあげられる．

【まとめ】
1．今回，経験した尺骨茎状突起偽関節は全例，

TFCC損傷をともなっていた．
2．本法は，尺骨茎状突起偽関節に対して，高い
固定性が期待でき，十分な新鮮化と骨移植が可能
で，良好な臨床成績が得られた．また長期にわたる
偽関節状態が持続した症例にも骨癒合が得られた．

3．本法の欠点として，煩雑な手技，採骨部の侵
襲がある．手術に際しては，茎状突起小骨片の骨折
に注意を要する．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Gedda の分類からみた陳旧性 Bennett骨折の
手術症例の検討
吉澤貴弘＊，関谷繁樹＊，山田賢治＊＊，野村英介＊＊＊

Operative Treatment for Malunited Bennett’s Fracture in Gedda 
Classification
Takahiro Yoshizawa＊，Shigeki Sekiya＊，Kenji Yamada＊＊，Eisuke Nomura＊＊＊

陳旧性の Bennett骨折は，初診時の X線検査で見逃されたり，保存的治療で骨折部が転位し，疼痛が残存
するため来院したりすることで発見される．時間が経過しているため，骨癒合が得られている症例もあり，
骨接合・矯正骨切り術をすべきか，関節形成術をすべきか，また，骨片が小さければ，靭帯再建のみすべき
か治療方針に難渋する．そのため，今回我々は，受傷から手術までに 2か月以上経過した陳旧性 Bennett骨
折の治療方針と結果について Gedda分類を鑑みながら検討した．症例は 23歳から 64歳までの男性 7例，
女性 2例の 9例．Bennett骨折の Geddaの分類では，type 1が 2例，type 2が 2例，type 3が 5例であった．
陳旧例と新鮮例の違いは，骨折部の癒合・瘢痕が存在することであり，それらを除去することができれば，
新鮮例と方針は変わらないと考えている．骨片が大きな type 1, 2は，骨折部新鮮化または変形治癒部の骨切
りをして関節面を整復する手術を行い，骨片が小さな type 3は，新鮮化して Kirschner鋼線による骨接合術
を施行した．中でも骨片が安定し，脱臼症状のみの症例は ECRL半裁腱による靭帯再建術を施行した．術後
経過観察期間は，平均 19.1か月（7～30か月）で，9例とも骨折部の疼痛は改善し，X線所見での骨癒合が
確認された．陳旧例の場合も，Geddaの分類から治療方針を考えた場合，問題となるのは type 3のように骨
片が小さい場合で，靭帯再建術を念頭に置きながら，まずは，骨接合術を試みるべきと考えられた．基本的
には陳旧例で骨折部の転位が大きくても，再建可能な関節面が残っているのであれば，新鮮例と同様，可能
な限り解剖学的に観血的整復を行うべきと考えている．

【緒　言】
陳旧性の Bennett骨折は，初診時の X線検査で見
逃されたり，保存的治療で骨折部が転位し，疼痛が
残存するため来院したりすることで発見される．ま
た骨折の状態も，骨片の大きさ，また CM関節の
脱臼を呈する症例からしない症例まで様々である．
時間が経過しているため，骨癒合が得られている症
例もあり，骨接合・矯正骨切り術をすべきか，関節
形成術をすべきか，また，骨片が小さければ，靭帯
再建のみすべきか治療方針に難渋する．今回，我々
は受傷から手術までに 2か月以上経過した陳旧性
Bennett骨折の当科で手術治療を行った症例を検討

した．新鮮骨折の場合，骨接合すべきか，靭帯再建
をすべきかの判断に，Geddaの分類を参考にする
ため，陳旧例の場合，手術方針・結果が，Gedda
の分類から鑑みて，どのようになっているか検討し
た．

【対象と方法】
対象は，男性 7例（左 5例・右 2例），女性 2例（左

2例）の 9症例 9指，平均年齢 39.3歳（23～64歳）
で検討項目は，受傷機転，初診時 X線所見，Gedda
の分類による骨折型（図 1），受傷から手術までの
期間，施行した手術，術後経過観察期間，骨癒合の

受理日　2018/08/06
＊赤心堂病院　整形外科　〒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
＊＊＊埼玉成恵会病院埼玉手外科研究所
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状態，最終診察時の母指橈側外転角度，掌側外転角
度，握力健側比とした．

【結　果】
受傷機転は，バイクで転倒 5例，自転車で転倒 2
例，歩行中に転倒が 2例であった．
初回 X線検査での所見は，他院にて骨折無しの診
断が 4例（外固定無し），CM関節脱臼の診断でシ
ーネ固定が 1例，Bennett骨折の診断でギプス固定
が 3例，医療機関を受診せず放置していた症例が 1
例であった．Geddaの分類（図 1）では，type 1が
関節内骨折で骨片が大きく，脱臼をともなっている
もの，type 2は関節内骨折であるが，脱臼を伴って
いないもの，type 3は，骨片が小さく CM関節の脱

臼を伴っている症例と報告されており，それに基づ
き分類すると，type 1が 2例，type 2が 2例，type 3
が 5例であった．
受傷から手術までの期間は，平均 10.7か月（2か
月から 5年 3か月）で，10か月以内のものが 8例，
1例は受傷から 5年経過し，CM関節症を発症して
いた．
手術は，骨片が大きな type 1, 2では，骨折部新鮮
化または変形治癒部の骨切りをして関節面を整復す
る手術を行い，骨片が小さな type 3は，新鮮化して
Kirschner鋼線による骨接合術を施行した．中でも
骨片が安定し，脱臼症状のみの症例は ECRL半裁
腱による靭帯再建術を施行した．受傷から 5年経過
した type 2の症例は，年齢も考慮し一期的に CM関
節形成術を施行した（表 1）．術後経過観察期間は，
平均 19.1か月（7～30か月）で，9例とも骨折部の
疼痛は改善し，X線所見での骨癒合が確認された．
最終診察時での患側の母指掌側外転平均角度は，
66.1度（40-90度）（健側比 82.0％），患側の母指橈
側外転平均角度は，50.6度（35-80度）（健側比 82.2
％），握力健側比は平均 84.2（55.2-97.6）％であった．

【症例提示】
症例 1．25歳男性．バイクで転倒受傷した．受傷
から 3か月経過して当科を初診した．X線所見では，
Gedda type 1の Bennett骨折と診断し，手術を施行
した．骨折部は瘢痕組織で埋まっており，新鮮化し図 1 Gedda Classification for Bennett’s Fracture（1954）

表 1　当科における陳旧性 Bennett骨折 9症例
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て再び整復固定した（図 2）．術後 1年，X線所見に
て骨癒合が得られており，関節裂隙の狭小化や関節
症変化は認められず，疼痛なく可動域も良好であっ
た（図 3）．
症例 2．27歳男性．バイクで転倒受傷した．受傷
から約 8か月経過して当科を初診．当科での X線
所見では Bennett骨折 Gedda type 2と診断した．右
母指 CM関節部の疼痛が残存するため，矯正骨切
り術を施行した．肉眼的にも骨折部は確認でき，
Kirschner鋼線とノミで骨切りし，整復固定術を行
った（図 4）．術後 1年経過し，X線所見にて骨癒
合が得られ，疼痛なく可動域も良好であった（図 5）．
症例 3．23歳男性．自転車で転倒受傷した．他院
受診し X線検査にて骨折なしとの診断を受けたが，
疼痛のため，受傷から約6か月経過して当科を受診．

X線所見にて，Bennett骨折 Gedda type 3の診断と
した．CM関節を動かしても，脱臼はするものの，
骨片は中手骨本体と一体化していた（図 6）．その
ため手術は，長橈側手根伸筋腱（ECRL）を半裁し，
靭帯再建術のみを施行した．術後 1年 11か月の時
点で，疼痛なく，可動域制限なく経過している（図
7）．
症例 4．53歳男性．転倒して右手をついて受傷し

た．他院にて Bennett骨折と診断され，保存的に加療
されていたが，疼痛が強いため，受傷から約 4か月
経過して当科を受診した．X線所見からは，Bennett
骨折 Gedda type 1の転位が大きな変形治癒と診断し
た．3DCT所見にて，再建可能な関節面が残ってい
ると判断した．手術は，骨折部を確認しながら，矯

図 2 症例 1．25歳男性．X線所見は Gedda type 1で受傷
から 3か月経過．骨折部は瘢痕組織で埋まってお
り，新鮮化して再び整復固定した．

図 4 症例 2．27歳男性．X線所見では Gedda type 2で受
傷から 10か月経過していた．右母指 CM関節部の
疼痛が残存するため，矯正骨切り術を施行した．

図 3 症例 1．術後 1年，X線にて骨癒合が得られ，可動
域ともに良好となった． 図 5 症例 2．術後 1年，X線にて骨癒合が得られ，可動

域ともに良好であった．
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正骨切りを行い，可及的に関節面を再建した（図 8）．
術後 1年の X線所見ではで骨癒合が得られており，
疼痛が改善したが，母指の可動域制限が残存した
（図 9）．

【考　察】
1886年に Bennettが，この骨折を報告し 1)，1954

年に Geddaらが，Bennett骨折を CM関節の脱臼の
有無から 3つのタイプに分類して報告した 2)．type 1
は大きな三角骨片と中手骨の背側脱臼を呈するもの，
type 2は，脱臼を伴わない関節内骨折，type 3は掌

側三角骨片が小さく中手骨の脱臼を呈するものと分
類されている（図 1）．
（1）新鮮 Bennett骨折の一般的な治療成績．
Bennett骨折は母指 CM関節内脱臼骨折であり，
関節症性変化や疼痛が遺残するため正確な関節面の
整復が必要であると報告されている 3)．ギプス固定
などの保存療法では骨片を保持できず関節症性変化
CM関節の亜脱臼が残存すると CM関節症に移行す
るため手術治療の適応となる．
新鮮例であれば，type 1と2の骨片が大きな症例は，
概ね経皮的鋼線固定術を行い，整復が困難な症例は，
観血的整復固定術が適応となる．受傷から早期に整

図 8 症例 4．53歳男性．X線所見にて Gedda type 1の
変形治癒と診断した．3DCT所見にて，再建可能な
関節面が残っていると判断し，観血的に矯正骨切
り術を施行した．術後 1年，X線にて骨癒合が得ら
れた．

図 7 症例 3．手術は，長橈側手根伸筋腱（ECRL）を半
裁し，靭帯再建術のみを施行した．術後 1年 11か
月の時点で，疼痛なく，可動域制限なく経過して
いる．

図 9 症例 4．術後 1年経過し，疼痛が改善したが，母指
の可動域制限が残存した．

図 6 症例 3．23歳男性．Gedda type Ⅲで受傷から 6か
月経過していた．CM関節を動かしても，脱臼はす
るものの，骨片は中手骨本体と一体化していた．
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復固定術が行われれば，術後成績は良いものとされ
ている 4)．骨片が小さな type 3の症例は，骨接合が
困難なことが多い．中川らは，Geddaの type 3は，
広範囲な靭帯断裂を伴うので，靭帯再建をすべきと
報告している 5)．
（2）陳旧性 Bennett骨折の治療成績のこれまでの
報告と本症例から得られた Typeごとの治療方針と
その結果の分析
新鮮骨折の報告に対し，陳旧性 Bennett骨折のま
とまった報告は数少ない．2001年に菊池らが，8例
の報告をしており，関節症変化の進行を防止するた
めには，陳旧例においても解剖学的整復位を得られ
るよう観血的治療を施行することが望ましい，と報
告している 6)．海外の報告でも陳旧性 Bennett骨折
のまとまった報告は少ないが，Jebsonらは，陳旧
例に対しての関節内の矯正骨切りは，症例を選べ
ば，関節固定や関節形成と同じくらいの有効な方法
であると報告している 7)．Mostafaらは，ワイヤー
ループを追加する方法で骨癒合と可動域が，陳旧性
Bennett骨折でも効果があると報告している 8)．
当科での手術治療は，骨片が大きな type 1と 2で
は，骨折部新鮮化または変形治癒部の骨切りをして
関節面を整復固定する手術を施行した．type 1の症
例では，骨接合と CM関節固定を行い，術後 CM
関節脱臼は再発しなかった．骨片が小さな type 3で
は，X線画像にて骨接合が難しいように判断される
症例も，実際に骨折部を新鮮化して Kirschner鋼線
による骨接合術を施行した．関節包を縫縮し，CM
関節が安定した症例は，靭帯再建を追加せずに CM
関節を Kirschner鋼線で 4週関節固定を施すことで
術後も整復位が維持された．中でも骨片が安定し，
脱臼症状のみの症例は ECRL半裁腱による靭帯再
建術を施行した．関節面の骨折部の転位の大きかっ
た症例 4と関節形成術を施行した症例 9以外の 7症
例は，概ね健側比 90％以上の可動域と握力を回復
していた．
（3）新鮮と陳旧性の一致点と相違点
陳旧例は，骨折部の癒合・瘢痕形成が存在するこ
とが，新鮮例との違いであり，それらを除去するこ
とができれば，新鮮例と方針は変わらないと考えて
いる．新鮮例は，骨折部に瘢痕が存在しないため，
透視下での整復固定が可能であるが，陳旧例はそれ
ができないため CM関節を直接展開して，骨折部
を確認して整復する必要性があるということであ

る．陳旧例で骨癒合している場合は，元の骨折線が
どこなのかを判断することが重要と考えられる．骨
片が大きな type 1, 2は，瘢痕切除・矯正骨切りを行
い，再固定を施行した．骨片が小さな type 3も可能
な限り瘢痕を切除して再固定を試みてから，関節が
不安定であれば靭帯再建を追加すべきと考えられ
た．

Geddaの分類には，type 1と 3の間の明確な規定
がない．そのため，分類の判定にも術者の主観が入
ると考えられる．例えば症例 3は，単純 X線で骨
片が小さく type 3と判断されるが，3DCT検査で評
価すると骨片が比較的大きいことが分かる．骨片が
小さな症例は関節面より骨折部を展開して，直接骨
折部を圧着させて，0.7mm径もしくは 1.0mm径の
鋼線を背側から小骨片に向けて挿入し，固定する方
法もあるが，骨片を圧着させて固定することが困難
な場合は，掌側から鋼線を小さな骨片に押し当てて
圧着させて挿入し，中手骨の背側に貫く操作を行っ
た．
陳旧例の場合も，Geddaの分類を念頭に置きな
がら治療方針を考えた場合のメリットは，type 3の
ように骨片が小さい場合に，靭帯再建術を念頭に置
きながら手術に臨める点かと考えられる．まずは，
骨折部を展開して確認して，骨接合を試みて関節の
不安定性が残れば靭帯再建を追加すべきかと考えら
れる．
基本的には陳旧例で骨折部の転位が大きくても，
再建可能な関節面が残っているのであれば，症例 4
のように新鮮例と同様，可能な限り解剖学的に観血
的整復を行うべきと考えており，初回から関節形成
術を行う場合には，関節面の状態，骨癒合の状態，
年齢，性別，職業を考慮して判断すべきと考える．

【まとめ】
1．受傷から 2か月以上経過した陳旧性 Bennett

骨折の 9例を Geddaの分類に分け治療方針と術後
成績を検討した．

2．Gedda type 1, 2では，骨折部新鮮化または変形
治癒部の骨切りをして関節面を整復する手術を行
い，骨片が小さな type 3は，新鮮化して Kirschner
鋼線による骨接合術を試み，骨接合が困難な小骨片
を伴う脱臼症例は，靭帯再建術を併用した．

3．陳旧例であっても，初回手術は，新鮮例と同
様に，可能な限り解剖学的に観血的整復固定術（矯
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正骨切り術，骨接合術）を行うのが望ましいと考え
られる．

4．関節面の骨折部の状態が悪い症例でも，関節
面が残っていれば，一期的に関節形成術を行うよ
り，まずは可能な限り解剖学的に観血的に矯正骨切
り術を行うことが望ましいと考えられる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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指尖部切断再接着における石川 subzone分類別の
治療成績―subzone IIIの問題点について―
門田英輝＊，今泉　督＊＊，石田有宏＊＊

Analysis of Outcomes of Fingertip Replantation by Ishikawa Sub-
zone Classification ―Problems of Replantation in Subzone III―
Hideki Kadota＊，Atsushi Imaizumi＊＊，Kunihiro Ishida＊＊

指尖部完全切断にて再接着を行った 35指の治療成績を石川 subzone分類別に検討した．内訳は subzone I
が 3指，subzone IIが 14指，subzone IIIが 15指，subzone IVが 3指であった．全体の生着率は 85.7％であ
った．subzone I，II，IVは 90％以上の生着率であったのに対し，subzone IIIは生着率が 73.3％と低い傾向
にあった．静脈吻合を行ったのは全体の 40％で，subzone IIIでは 13.3％しか静脈吻合を行えていなかった．
術後に鬱血を生じて瀉血を必要としたのが 24指あったが，瀉血を行った症例における生着率は subzone III
が 83.3％と最も低い傾向にあった．subzone IIIは瀉血を行っても，より組織量が少ない subzone I，IIと比
較して生着率が低下する可能性がある．subzone IIIでは subzone IVと比較して背側で吻合可能な静脈を確
保するのが難しいが，subzone IIIで静脈吻合の頻度をさらに増やすことが全体の治療成績向上につながる
と考える．

【緒　言】
マイクロサージャリーの進歩に伴い，切断指に対
する再接着術は末節に近いレベルでも良好な治療成
績が報告されるようになっている 1)2)3)4)5)．当科に
おける指尖部切断再接着の治療成績を調査し，その
問題点について検討する．

【対象と方法】
1999年 5月より 2013年 2月まで沖縄県立中部病

院形成外科で再接着術を施行した指尖部完全切断 32
例 35指を対象とした．男性 28例，女性 4例，平均
年齢は 36.6歳（2～80歳）であった．受傷指は母指
3指，示指 8指，中指 12指，環指 10指，小指 2指
であった．損傷形態は clean cutが 4指，avulsionが
9指，crushが 22指であった．石川 subzone分類に
よる切断レベルは subzone Iが 3指，subzone IIが
14指，subzone IIIが 15指，subzone IVが 3指であ
った．石川 subzone分類ごとの損傷形態は subzone 
Iは 3指すべて crush，subzone IIは clean cutが 2指，

crushが 7指，avulsionが 5指，subzone IIIは clean 
cutが 1指，crushが 10指，avulsionが 4指，subzone 
IVは clean cutが 1指，crushが 2指であった（図 1）．
術後治療は 31例にプロスタグランジン E1製剤

（80μg/day）の静注，25例にヘパリンナトリウム
（10000～15000U/day）の持続静注をそれぞれ一週
間行った．21例でアスピリン（100mg/day）内服
を術後 1か月間行った．

自由投稿論文

受理日　2018/07/19
＊九州大学病院　形成外科　〒812-8582　福岡県福岡市東区馬出 3-1-1
＊＊沖縄県立中部病院　形成外科

図 1 指尖部再接着 35指における石川 subzone分類別の
損傷タイプ
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24指で術後に鬱血を認め，瀉血を行った．鬱血
の程度が弱い症例では定期的な注射針による穿刺を
施行した．定期的な穿刺でも鬱血が進行する症例や
鬱血が強い症例では指尖部に fish mouth incisionを
行ってヘパリン生食ガーゼによる定期的な擦過を行
った．それでも瀉血が不十分な症例ではヘパリンカ
ルシウム局注による chemical leechを併用した．
再接着後の生着率を後向きに検討した．統計解析

には Fisher’s exact probability testを使用し，p＜0.05
以下を有意差ありとした．

【結　果】
1．subzone分類別の生着率
35指中 30指が生着し，全体の生着率は 85.7％で
あった．subzone Iの生着率は 100％，subzone IIは
92.9％，subzone IVは 100％と良好な成績であった
のに対し，subzone IIIの生着率は 73.3％と低い傾
向にあった（図 2）．

2．動脈吻合の本数
動脈吻合を 1本行ったのは 28指，2本行ったの
は 7指であった．動脈吻合を 1本行った群の生着率
は 82.1％，2本行った群の生着率は 100％であった．
動脈を 2本吻合した群の生着率が高い傾向にあった
が，有意差を認めなかった（p＝0.559）．

3．静脈吻合の本数
静脈吻合を 1本行ったのは 9指，2本行ったのは

5指であり，全体の 60％にあたる 21指では静脈吻
合を行えなかった．静脈吻合を 1本行った群の生着
率は 88.9％，2本行った群の生着率は 80％，静脈吻
合を行わなかった群の生着率は 85.7％であった．各
群間の生着率をそれぞれ比較したが，いずれも有意
差を認めなかった．

subzone分類別の静脈吻合を行った割合は subzone 
Iで 33.3％，subzone IIで 57.1％，subzone IIIで 13.3
％，subzone IVで 100％であり，subzone IIIで低い
傾向を認めた（図 3）．

4．subzone分類別の瀉血による生着率
術後に鬱血を認めて瀉血を行ったのは 24指であ

り，瀉血例全体の生着率は 87.5％であった．瀉血に
より輸血を必要とした症例はなかった．瀉血例の内
訳は subzone Iが 3指，subzone IIが 9指，subzone 
IIIが 12指であり，subzone IVで瀉血を必要とした
症例はなかった．

subzone分類別の瀉血による生着率は subzone I
が 100％，subzone IIが 88.9％，subzone IIIが 83.3
％であり，subzone IIIの生着率が低い傾向にあっ
た（図 4）．

図 3　石川 subzone分類別の静脈吻合を行った割合

図 2　石川 subzone分類別の生着率

図 4 石川 subzone分類別の瀉血を行った再接着指の生
着率
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【考　察】
近年，指尖部切断再接着術は 80％以上の高い生

着率が多く報告されており 1)2)3)4)5)，本術式はすで
に確立された手技と言っても過言ではない．2273
指の指尖部切断再接着術をまとめた systematic re-
viewによると，玉井分類 zone I，zone IIの生着率
はいずれも 87％であり，これが現在の標準的な治
療成績であると思われる 1)．本研究おける指尖部切
断再接着全体の生着率は 85.7％であり，systematic 
reviewとほぼ遜色のない成績であった．一方，石
川 subzone分類別にその治療成績を見ると，sub-
zone IIIの生着率が 73.3％であり，systematic review
の結果と比較し低かった．本研究では subzone III
で 13.3％しか静脈吻合が行えておらず，これが生着
率の低下に関与していると思われた．
一般的に切断レベルが末節に近くなるほど，吻合
可能な静脈を見つけにくくなる．とくに crushや
avulsionなど組織損傷が強い症例では，静脈を見つ
けること自体が不可能なことも少なくない．静脈吻
合が行えない場合，術後に鬱血を生じて瀉血が必要
となることが多い．当科では術後に鬱血を認めた場
合，まず注射針による定期的な穿刺あるいは fish 
mouth incisionを行ってヘパリン生食ガーゼによる
定期的な擦過を行い，必要に応じてヘパリンカルシ
ウムによる chemical leechも併用し，積極的に瀉血
に取り組んでいる 6)7)．結果，subzone I，IIで瀉血
を行った 12指中 11指（91.7％）は生着した．一方，
subzone IIIの瀉血例では生着率が 83.3％とやや低い
傾向となった．
再接着した指が鬱血しても，より末節に近いレベ
ルでの切断であれば組織量が少ないため，瀉血によ
り生着する可能性が高い 3)．Hasuoらは subzone III
までは静脈吻合を行わなくても術後の瀉血で生着す
る可能性があるが，subzone IVは生着が難しいと
している 8)．subzone IVレベルでは通常，背側に太
い皮下静脈が存在するため，多くの症例で静脈吻合
が容易であり，術後に鬱血となる頻度は低いと思わ
れる 9)．本研究でも subzone IVの 3指では全例で
静脈吻合を 2本できており，術後に鬱血した症例は
なかった．実際の臨床で瀉血が必要となるのは sub-
zone IIIより末節レベルでの切断であろう．

subzone I，IIより組織量の多い subzone IIIは術
後の瀉血で生着できる限界のレベルである可能性が
ある 8)．蓮尾らの報告では subzone IIIで静脈吻合

を行った群の生着率は 90.9％（20/22指）であった
のに対し，静脈吻合ができず瀉血を行った群の生着
率は 82.6％（19/23指）であり，静脈吻合を行った
ほうが高い生着率となっていた 9)．石川らも同様の
結果を報告しており，subzone IIIで静脈吻合を行
った群の生着率は 88.3％（53/60指），静脈吻合を
行わなかった群の生着率は 66.7％（4/6指）として
いる 2)．一方，Bunticら 10) は subzone IIIでも瀉血
で全て生着したとしているが，本報告では瀉血に伴
う出血量が多く，半数以上の症例で輸血が行われて
いた．指尖部再接着は minor surgeryであり，輸血
は極力避けるべきである．通常の瀉血法であれば，
subzone IIIの鬱血に対する瀉血例の生着率は，静
脈吻合を行った群より低下するのが現状であると思
われた．
本研究では subzone IIIで静脈吻合を行った割合
が 13.3％と低かった．subzone I，IIでは背側が爪
床になるため，皮下静脈は主に掌側に存在するが，
subzone IIIになると掌側背側のより広い範囲に皮
下静脈が分布している．subzone IIIで静脈吻合の
頻度が低い原因として，広い範囲できちんと静脈を
探せていない可能性が考えられた．また，subzone 
IIIは 1指を除いて crushあるいは avulsionであり，
組織損傷が強かったのも静脈吻合を行えなかった一
因かと思われた．

subzone IIIで静脈吻合を行えずに鬱血を認めた
場合，上記の通り，術後の瀉血では完全に対処でき
ない可能性がある．本研究ではより末節の subzone 
I，IIであっても半数以上で静脈吻合が行えており，
手技的には subzone IIIでの静脈吻合は可能であろ
う．全体の治療成績向上には，subzone IIIで断端
に吻合可能な静脈がなくても，subzone I，IIレベ
ルまで剥離して静脈を探し，vein graftをしてでも
静脈吻合を行うべきと考える．

【まとめ】
当科で指尖部切断再接着を行った 35指の治療成
績を検討した．全体の生着率は 85.7％と良好であっ
たが，subzone IIIが 73.3％とやや低い生着率とな
った．原因として subzone IIIにおける静脈吻合の
頻度が 13.3％と低いのと，鬱血となった場合の瀉血
の成功率が低いことが挙げられた．さらなる生着率
向上には subzone IIIにおける静脈吻合をより積極
的に行う必要があると考える．
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本論文の要旨は，第 56回日本手外科学会学術集
会にて発表した．
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る企業等はありません．
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Graft on flap施行における当日手術の必要性
―当日手術群と待機手術群との成績の比較
佐藤陽介，辻　英樹，倉田佳明，松井裕帝，佐藤和生，大野健太郎

Comparison of Outcomes of Fingertip Reconstruction Using 
‘Graft on Flap’ : Urgent Surgery Versus Delayed Surgery within 
Office Hours
Yosuke Sato，Hideki Tsuji，Yoshiaki Kurata，Hirotada Matsui，Kazuo Sato，Kentaro Ohno

Graft on flapを施行した症例のうち，受傷当日手術群と，冷所保存後の待機手術群の成績を比較した．当
院にて 2009年 12月から 2017年 7月までに Graft on flapを施行した 14例 14指．当日手術群（U群 7例），
待機手術群（D群 7例）にわけ，最終観察時における骨癒合率，骨癒合期間，骨残存率，骨吸収期間，DASH 
disability/symptom score（以下 DASH），HAND20，術後創トラブルの有無を調査した．患者背景で有意差
があったのは受傷から手術開始までの時間（U群：平均 4.5時間，D群平均 31.8時間，最長 48.8時間）のみ
であった．骨癒合率，骨癒合期間，骨残存率，骨吸収期間，DASH，HAND20，術後創トラブルのいずれに
も有意差はなかった．1. Graft on flapでの冷所保存後の待機手術は許容されていた．2. 受傷後最大約 48時間
までは施行可能であった．

【緒　言】
当院では指尖部完全切断で，1. 切断指の挫滅が強
いか，小さいために再接着不能，2.爪再建が可能な
石川 subzone2，または subzone3で爪母が残存する
掌側斜め切断，の 2つを満たす例に対し，Graft on 
flap 1) による再建を行っている．手術施行時期につ
いては当日緊急手術か翌日以降の待機手術かを当院
来院時間や当日の手術状況，患者の都合も考慮の
上，各初療医が判断し，待機する場合は手術まで切
断指を 4℃で冷所保存し使用してきた．
切断指再接着術では切断指を 4℃で冷所保存する

ことで，受傷後 24時間以上の施行で生着可能であ
ったとする報告も複数あるが，許容時間は明らかで
ない 2)．また前腕切断では 4℃以下に冷却しすぎる
と凍傷に準じた組織障害をおこすため過冷却はよく
ないとされる 2)．しかし，Graft on flapにおける冷
所保存の方法，許容時間については渉猟しえた限り
まとまった報告はない．

本研究の目的は Graft on flapを施行した，当日手
術群と冷所保存後の待機手術群の成績を比較し，待
機手術が許容されるか，またその許容時間について
検討することである．

【対象と方法】
当院にて 2009年 12月～2017年 7月までに指尖部
完全切断に対して Graft on flapを施行し，6か月以
上経過観察可能であったのは 16例 16指である．そ
のうち皮弁が全壊死した 2例（当日手術群 1例，待
機手術群 1例）を除いた 14例 14指を対象とした．
対象患者の詳細を表 1に示す．初療医，術者とも患
者ごとに違い，それぞれ9人の医師が関わっていた．
使用した皮弁の種類の詳細は，当日手術群：掌側皮
下茎前進皮弁 3例，神経血管丙島状掌側前進皮弁 2
例，逆行性指動脈島状皮弁 1例，順行性動脈丙島状
皮弁 1例，待機手術群：掌側皮下茎前進皮弁 1例，
神経血管丙島状掌側前進皮弁 2例，逆行性指動脈島

受理日　2018/07/04
札幌徳洲会病院　整形外科外傷センター　〒004-0041　北海道札幌市厚別区大谷地東 1丁目 1-1
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状皮弁 4例であった．これらを当日手術群（U群），
待機手術群（D群）に分け，骨癒合率，術後創トラ
ブルの有無，最終観察時における DASH，HAND20
を調査し，両群間で比較した．また骨癒合例におけ
る，骨癒合期間，骨残存率，骨吸収期間を両群間で
比較した．研究デザインは後ろ向きコホート研究で
ある．
骨癒合とは X線の正面側面で 3面以上骨連続を
得ることと定義し，手術日から骨癒合を得た診察日
までを骨癒合期間とした．術後創トラブルとは皮
弁，graftの部分壊死や感染により創治癒までに de-
bridement等の処置を要したものと定義した．また
骨残存率＝初期移植骨長÷最終残存骨長と定義し
た．初期移植骨長とは手術日から 1週間以内の X
線像にて移植骨の正面及び側面像の骨幅中央での骨
長のうち長い方とした．最終残存骨長は同様の測定
方法で，最終観察時 X線像での末節骨全長から術
直後のgraftを除いた末節骨長を引いた値とした（図
1）．骨吸収期間は受傷から術後 X線にて骨吸収が
停止した日までの期間とした．
統計処理にはMann-Whitneyの検定，Welchの検

定，2標本 t検定，Fisherの正確確率検定のいずれ
かを使用し，P＜0.05を有意差ありとした．すべて
の統計解析には EZR ver.1.36を使用した 3)．
当院で行っている冷所保存の方法は，まず切断指
を生食洗浄し，生食ガーゼで包み滅菌小ケース内に

入れる．それを氷入りビニール袋がはいった発泡ス
チロールの容器にいれ，4℃に温度管理された冷蔵
庫内で保管，手術直前に取り出して生食洗浄，イソ
ジン消毒し，術野で骨と爪床，爪郭（図 2）を採取

表 1　患者背景

図 2　採取した移植片

図 1　骨残存率の定義
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し使用した．

【結　果】
（表 1, 2，図 3）患者背景で有意差があったのは受
傷から手術開始までの時間（U群平均 4.5時間，D
群平均 31.8時間）のみであった．3例は受傷から 43
時間以上後に手術を施行し，全例生着している．ま
た受傷から手術開始まで最長 48.8時間であった（図
3）．
術後創トラブル（U群 43％，D群 86％）がやや

D群に多い傾向がみられたが有意差はみられなかっ
た．DASH，HAND20，骨癒合率，骨癒合期間，骨
残存率，骨吸収期間のいずれにも有意差はみられな
かった．

【考　察】
著者らが渉猟しえた限り Graft on flapにおいて冷
所保存し待機的に手術を行った報告はない．今回の
検討では当日手術群と待機手術群の術後成績に大き
な違いはなく，冷所保存後の待機手術は許容される
と考えている．また待機可能時間については本研究
では最長 48.8時間であり，受傷後最大約 48時間ま
では施行可能であった．

Breahnaら 4) は，切断指再接着術を後ろ向きに多
変量解析し，定時での手術（午前 8時から午後 6時）
と，6時間半以内の温阻血時間の 2項目のみが術後
成績に影響を与えていたと述べている．そのため 6
時間半を越えると成功率は著明に低下するものの，
その範囲内で可能なら手の外科医や疲労していない

スタッフが十分そろっている定時に再接着術は施行
すべきだと述べている．Graft on flapにおいても同様
に，待機時間は短いに越したことはないが，待機的
に日中に手術をするメリットも大きいと推察される．
一方，切断指に含まれる組織で検討すると，Odriscoll
ら 5) は骨膜活性は室温では 4時間でほぼ消失する
ものの，4℃で保存すると 24時間で 28～50％温存
されると報告している．このように冷所保存に一定
の効果はあるものの骨膜壊死は比較的早期に進行す
る．今回の検討でも有意差はないものの待機手術群
に創トラブルがやや多い傾向にあり，骨膜を含めた
組織壊死の進行がその要因かもしれない．

Limitationとして，皮弁の大きさや種類，それに
よる血流差等の交絡因子を調整できていない，フォ
ロー期間が異なるため最終経過観察時の測定時期に
バラつきがあること，サンプルサイズが不足してお
り，統計学的に両群が同等であるとまではいえない

図 3　受傷から手術開始までの時間（h）

表 2　結果
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点である．

【まとめ】
1．Graft on flap施行時に，冷所保存後の待機手術

は許容されていた．
2．受傷後最大約48時間までは施行可能であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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dictive factors for survival. J Hand Surg Eur 41E（7）: 
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5） Odriscoll SW, et al. Viability of Periosteal Tissue Ob-
tained Postmortem. Cell Transplantation 8: 611-616, 
1999.
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Medialis pedis flapを用いた手指組織欠損の再建
神田俊浩，鈴木歩実，向田雅司，大井宏之

Reconstruction of Soft-tissue Defects of Fingers Using Medialis 
Pedis Flap
Toshihiro Kanda，Ayumi Suzuki，Masashi Mukoda，Hiroyuki Ohi

手指の皮膚軟部組織欠損に対し，medialis pedis flapで再建した 7例 7指について調査した．男性 5例，
女性 2例であり，平均年齢は 31.1歳（12-58歳）であった．再建した指は示指 2指，中指 1指，環指 2指，
小指 2指であった．皮弁の大きさは，短径平均 30.0mm（25-45mm），長径平均 55.0mm（35-65mm）であった．
動脈吻合は，2例は指動脈に単純な端々吻合を行っており，5例は指動脈に flow-through型に吻合していた．
静脈吻合数は 1例のみ 1本で，その他 6例で 2本であった．指腹欠損再建で中節部背側皮下静脈と吻合した
1例で術後鬱血を生じ，再手術により救済された．全例で完全生着を得た．本皮弁の特徴は，薄く小さい皮
弁が作れること，内側足底動脈深枝と指動脈との径が近いこと，色と質感が指と比較的よく合うことが挙げ
られる．これらの理由から，手指の再建に非常に適した皮弁であると考えられる．しかしながら，末節部再
建に用いる場合は鬱血の危険があり，知覚の再建もできない．末節再建や知覚を要する指掌側再建では他の
再建法も考慮すべきである．

【緒　言】
手指の皮膚軟部組織欠損の再建法は各種あるが，
手指の関節は容易に拘縮となるため，術後の固定期
間ができるだけ短く済む術式が望ましい．局所皮弁
での再建が可能な場合は良いが，広範な欠損などの
局所皮弁での対応が困難な例では遊離皮弁を考慮す
べきである．切り離しまでに長期間を要する遠隔皮
弁を選択すべきではない．手指の再建にはできるだ
け手指に似た組織の皮弁を用いるべきと考え，著者
らは medialis pedis flapをしばしば選択している．
その成績と，利点と問題点について検討したので報
告する．

【対象と方法】
同一術者が執刀し，medialis pedis flapで手指組織
欠損を再建した 7例 7指を対象とした．男性 5例，
女性 2例であり，平均年齢は 31.1歳（12-58歳）で
あった．再建した指は示指2指，中指1指，環指2指，
小指 2指であった．ドナー部は全例鼡径部からの全

層植皮を行い，術後は全例 2000mlの輸液を 24時間
持続点滴し，その中にプロスタグランジンE1（PGE1）
120μgとウロキナーゼ 240,000単位を分注し，7日
間続けた．調査項目は，再建するに至った元となる
原疾患もしくは外傷，皮弁の大きさ，動脈の吻合型
（flow-throughか否か），静脈の吻合数およびレシピ
エント静脈，術後血行障害の有無および再手術，皮
弁生着の成否について調査した．

【結　果】
原疾患および外傷は，皮膚悪性腫瘍切除後の組織

欠損が 1例，指尖損傷の V-Y前進皮弁術後 PIP屈曲
瘢痕拘縮が 1例，熱傷が 2例，皮膚軟部組織欠損を
伴う開放骨折が 2例，指腹欠損創が 1例であった．
皮弁の大きさは，短径平均 30.0mm（25-45mm），長
径平均 55.0mm（35-65mm）であった（表 1）．動脈
吻合は，2例は指動脈に単純な端々吻合を行ってお
り，5例は指動脈に flow-through型に吻合していた．
静脈吻合数は 1例のみ 1本で，その他 6例で 2本で

自由投稿論文

受理日　2018/06/15
聖隷浜松病院　手外科・マイクロサージャリーセンター　〒430-8558　静岡県浜松市中区住吉 2-12-12
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あった．レシピエント静脈は，手掌皮下静脈と指動
脈の伴走静脈に各々1本ずつ吻合した例が 1例，基
節部背側皮下静脈 2本と吻合した例が 3例，中節部
背側皮下静脈 2本と吻合した例が 1例，手掌部皮下
静脈 1本と吻合した例が 1例，手背皮下静脈 2本と
吻合した例が 1例であった（表 2）．術後の血行障
害は 1例にのみ認め，鬱血であった．この 1例は指
腹欠損再建例であり，中節部背側皮下静脈吻合例で
あった．この鬱血例は再手術により救済され，全例
で完全生着を得た．

【症例提示】
症例 3：41歳男性，プレス機に左環指を潰され受
傷した．基節部から末節部にかけての広範な指掌側
皮膚軟部組織欠損があり，単純 X線像では中節骨
骨折を認めた（図 1a, b）．受傷当日はデブリードマ
ンと中節骨のクロスピンニングを施行した（図 1c）．
指神経と屈筋腱の損傷は認めなかったが，屈筋腱鞘
の露出を認めた．皮膚軟部組織欠損部には人工真皮
を貼付した．受傷後 7日で再建手術を施行した．左
足内側に短径 25mm，長径 60mmの皮弁をデザイン

し挙上した（図 2）．動脈は環指橈側指動脈に flow-
through型に吻合し，静脈は中指と環指の基節部背
側皮下静脈と内側足底動脈の伴走静脈 2本とを吻合
した．術後血行障害なく経過し，皮弁は完全生着し
た．術後 6か月で PIP関節は伸展 -5 ，゚屈曲 85 と゚
比較的良好な自動可動域が獲得できたが，DIP関節
の自動可動域は得られなかった（図 3）．
症例 4：33歳男性，機械に左示指末節部を挟まれ
受傷した．指腹が大きく削がれた欠損創であり（図
4），骨折はなかった．受傷後 7日で再建手術を行っ
た．右足内側に短径 25mm，長径 35mmの皮弁を
デザインし挙上した（図 5）．皮弁には内側足底動
脈の伴走静脈の他に皮静脈も付加して拳上した．動
脈は尺側指動脈と flow-through型に吻合し，静脈は
中節部背側皮下静脈 2本と内側足底動脈の伴走静脈

表 2　動脈吻合の型と静脈吻合数及びレシピエント静脈

表 1　原疾患 /外傷と皮弁サイズ

図 1 a |b | c：a.症例 3受傷時，環指掌側の広範な組織欠
損　b. 初診時 X線像　c. 初回手術後，中節骨のク
ロスピンニング

図 2　短径 25mm長径 60mmの皮弁を挙上し再建
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2本とを吻合したが，皮弁に付加した皮静脈は短す
ぎたため利用できなかった．術翌日から徐々に鬱血
が進行し，術後 2日で再手術を施行した．吻合部は
口径差のため 2本とも血栓を生じていた．右足背か
ら 50mmの移植静脈を採取し，皮弁側の静脈に吻
合して静脈を延長し，MP関節部背側の径の大きい
皮下静脈と吻合し直した．その後鬱血は改善し，術
後 1週では鬱血斑があるものの生着した．術後 2週
では鬱血斑も消退し，皮弁全体の生着が確認できた
（図 6）．

【考　察】
Medialis pedis flapは 1990年にMasqueletら 1) に
より報告された皮弁であり，内側足底動脈からの深
枝がさらに分岐した内側枝を栄養血管とする皮弁で
ある．本皮弁の特徴は，薄く小さい皮弁が作れるこ
と，内側足底動脈深枝と指動脈との径が近いこと，
色と質感が指と比較的よく合うことが挙げられる 2)3)．
これらの理由から，手指の再建に非常に適した皮弁

であると考えられる．向田ら 4) は複数指切断例の
断端被覆に本皮弁を利用した報告をしており，手指
組織欠損に対するその有用性を述べている．
本皮弁の利点としては，内側足底動脈から深枝へ

の分岐部を T字型に採取することにより flow-through
型に吻合することができるという点が挙げられる 3)

（図 7）．このことにより，指動脈の血流を犠牲にせ
ず再建することも可能である．島田ら 5) は，保存
屍体 19体 33足の調査において，内側足底動脈から
舟状骨結節部への皮枝が全例で観察されたと報告
し，medialis pedis flapの安全性を述べている．
手指再建における本皮弁の問題点は静脈にあると
思われる．レシピエント静脈が基節部からMP関
節部背側の皮下静脈であれば，その径は皮弁側の静
脈と吻合するに十分であるが，中節部背側の皮下静

図 3　術後 6か月の皮弁の状態と可動域 図 4　症例 4初診時所見

図 6 a |b |c |d：a. 術後 2日，鬱血に対し再手術施行　b. 
再手術後 1週，まだ鬱血斑が残存　c. 術後 2週，
鬱血斑が消退　d. 術後 6週

図 5　短径 25mm長径 35mmの皮弁を挙上
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脈では径が小さく，静脈閉塞の危険性が高い．皮弁
の血管茎長は約 5cmとされ 5)，末節部再建であっ
ても皮弁の静脈断端は基節部掌側まで届く．しかし
ながら，皮弁側の動静脈を分離して静脈のみを背側
へ誘導することは困難であり，レシピエント静脈を
背側から掌側へ誘導する必要がある．その分の長さ
を要するため，レシピエント静脈の吻合部は中節背
側の部分となり，吻合するには径が小さ過ぎるとい
う問題が生じる（図 8）．症例 4では伴走静脈の他
に皮静脈を 1本付加して拳上し，これを吻合して鬱
血を回避することも考慮したが，付加した静脈が短
く利用できなかった．末節部再建においては，皮静
脈を長く付加して拳上し静脈吻合を行うことも鬱血
対策になり得ると考えられる．また，静脈移植を追
加し，より近位の静脈と吻合することも有効であ
り，実際症例 4の救済手術では静脈移植の追加を行
った．しかしこれでは手技が煩雑である．指末節部

欠損の再建において，著者らは過去に逆行性指動脈
島状皮弁 6) をしばしば選択し施行していた．しか
しながら，この皮弁は逆行性皮弁であるため，時に
鬱血例を経験した．これに対し，皮静脈を付加した
皮弁にするなどの対策を行ったが解決には至らなか
った 7)．今回，遊離皮弁であっても十分な径の血管
に吻合できれば安全に施行できると考え，medialis 
pedis flapを末節部再建に利用した．結果，本皮弁
の血管茎長では十分な径のある静脈までは届かなか
った．このことから，末節部の再建に本皮弁を用い
るには鬱血の危険性があり，鬱血回避には煩雑な工
夫を要すると考えられる．
本皮弁のもう一つの問題点は知覚皮弁にできない
ことである．本調査では末節部再建の 1例を除き，
指神経の欠損した例はなかったため本皮弁を選択し
たが，知覚を要する指掌側再建であれば知覚皮弁が
望ましい．広範な欠損に対する知覚皮弁再建であれ
ば内側足底皮弁を，末節部であれば hemipulp flap
などを考慮すべきであると考えられる．

【まとめ】
1．Medialis pedis flapにより手指皮膚軟部組織欠
損を再建した 7例を報告した．

2．全例生着したが，末節部再建の 1例で術後鬱
血を生じた．

3．本法は手指組織再建に適した皮弁といえるが，
末節部再建に用いる場合は鬱血の危険がある．

4．知覚を要する指掌側再建では知覚皮弁を選択
すべきである．

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

図 7 Medialis pedis flapの解剖

図 8 背側皮下静脈を基節部掌側まで誘導
すると中節部背側の部分が吻合部と
なる
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母指以外の外傷性手指MP関節背側脱臼の治療経験
竹末祐也，岡﨑真人，田崎憲一

Treatment for Complex Dorsal Metacarpophalangeal Joint Dislo-
cation of the Fingers
Yuya Takesue，Masato Okazaki，Kenichi Tazaki

2009年から 8年間に当院加療した母指以外の外傷性手指MP関節背側脱臼 7症例の治療経験について報告
する．新鮮例 6例，陳旧例 1例を対象とし，全例閉鎖性損傷で，背側アプローチで手術施行した．整復障害
因子は全例掌側板で，正中縦割すると新鮮例は脱臼整復可能となった．後療法はMP関節伸展ブロックシー
ネ固定を行い，固定期間は術後 14～24日間行った．術後 27日以降来院していない症例と陳旧例を除外した
結果は，最終観察時のMP関節屈曲 60～90 （゚平均 81 ）゚，伸展 -5～+10 （゚平均 +3 ）゚，握力健側比 80～97％（平
均 87.5％）であった．MP関節自動伸展 0 未゚満の 2症例に関して，外固定の影響を完全には否定できないが，
術後観察期間が短期間であったことが要因として考えられた．また，MP関節屈曲制限が残存した 3症例は，
受傷から手術までの期間や骨頭骨折の有無が影響したと考えた．

【緒　言】
母指を除く外傷性手指MP関節背側脱臼は比較的
まれな損傷であり，徒手整復困難であるとされてい
る．今回，当科で加療した手指MP関節背側脱臼症
例の治療成績について報告する．

【対象と方法】
2009年から 8年間に当院で経験した母指以外の外
傷性手指MP関節背側脱臼 7症例を対象とした．新
鮮例 6例，陳旧例 1例で，受傷後 90日で手術した
陳旧例 1例を除くと，受傷から手術までの期間は 0
日～8日（平均 4.0日）だった．男性 4例，女性 3例，
受傷時の年齢は 16歳～83歳（平均 41.8歳）であっ
た．患側は右手3例，左手4例で，罹患指は示指6指，
小指 1指で受傷原因は，スポーツ 4例，転倒 3例で
あった．合併損傷は，患指の中手骨頭骨折 4例，第
3中手骨骨幹部骨折 1例であった．全例背側アプロ
ーチで行った．伸筋腱と関節包を正中縦割し，騎乗
した掌側板を確認し，正中縦割することで整復した．
これらの術式，術中所見も含めた治療成績について
調査した．

【結　果】
全例が閉鎖性損傷で，いずれも麻酔下に徒手整復
不能であり，背側アプローチで手術を行った．整復
障害因子は全例掌側板であり，これを正中縦割する
と新鮮例では脱臼整復可能となった．陳旧例では高
度癒着も整復阻害因子に関連していた．中手骨骨頭
骨折に対しては，新鮮例では Kirschner鋼線（以下
KW）による内固定，陳旧例では骨片摘出を行った．
第 3中手骨骨折を合併した症例ではプレート固定を
行った．後療法はMP関節伸展ブロックシーネ固定
を行い，固定期間は新鮮例で術後 14～21日間，陳
旧例で術後 24日間行った．
全症例の結果を表 1にまとめた．術後 27日以降
来院していない症例と陳旧例を除外すると，術後観
察期間 83～285日（平均 168.4日）で，最終観察時
のMP関節自動屈曲 60～90 （゚平均 81 ）゚，自動伸展
-5 ～゚+10 （゚平均 +3 ）゚であった．MP関節自動屈曲
が 20 と゚制限されていた 1例は，抜釘時に観血的関
節授動術を行い最終観察時 60 と゚なった．PIP関節
自動可動域は 1例で伸展 -10 で゚あったが，他症例は
制限を認めなかった．握力健側比は 80～97％（平均

受理日　2018/08/07
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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87.5％）であった（表1）．1例に軽度圧痛残存するも，
機能障害は認めなかった．中手骨頭骨折を内固定し
た例では，いずれも関節面の適合性は良好で，骨癒
合も得られた．

【症例提示】
症例 4：62歳，男性
現病歴：登山中に転倒し，受傷翌日に当科受診し
た．
初診時単純 X線：右示指MP関節の背側脱臼を認
めた．第 3中手骨骨幹部骨折を合併していた（図 1）．
手術所見：背側から進入し，中手骨骨頭背側に陥
入した掌側板を縦割することで容易に整復された．
術後経過：術後 2週間のMP関節伸展ブロック
シーネ固定を行った．術後 9か月には，可動域制限
なく，握力健側比も 82.4％と良好で，単純 X線も関
節症性変化などの異常を認めなかった（図 2）．

症例 5：16歳，女性
現病歴：ダンス中に打撲し，受傷翌日に中手骨頭

骨折を伴った左示指MP背側脱臼の診断で当院紹介
受診した．
初診時単純 X線：左示指MP関節の背側脱臼を認
め，中手骨頭骨折を合併していた（図 3）．
手術所見：背側から進入し，中手骨骨頭背側に陥
入した掌側板を縦割することで容易に脱臼整復され
た．背尺側へ転位した骨頭骨片も容易に徒手整復さ
れ，KWで内固定した（図 4）．
術後経過：術後 2週間のMP関節伸展ブロック
シーネ固定を行った．術後 7か月の時点で，MP関
節屈曲 20 と゚可動域制限を認めたため，抜釘と同時
に観血的関節授動術を施行した．術後 9か月の最終
観察時は，MP屈曲 60 と゚可動域制限が残存するが，
握力健側比 80％で，疼痛なく，チアリーディングを
含めて制限なく生活している．単純 X線像上，骨癒
合と関節面の適合性は良好である（図 5）．

表 1　症例の概要と結果

図 2　術後 9か月単純 X線像

図 1　症例 4：62歳男性初診時単純 X線像
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症例 7：83歳，女性
現病歴：転倒して受傷し，左示指痛と変形を認め
たが放置していた．受傷 3か月後に当院紹介受診し
た．
初診時単純 X線：左示指MP関節の背側脱臼を認
め，中手骨頭骨折を合併していた（図 6）．
手術所見：背側アプローチで施行し，中手骨骨頭
骨折の骨片を摘出した．掌側板を正中縦切し，さら
に側副靭帯を基節骨基部から剥離し脱臼整復した．
骨頭掌側まで癒着剥離した後，MP関節軽度屈曲位
で KW固定した．
術後経過：術後 3週間のMP関節伸展ブロック

シーネ固定を行った．MP関節固定した KWは術後
24日に抜去した．術後 3か月時点で，MP関節屈
曲 50 ，゚握力健側比 60％と制限が残存しているが，
疼痛は改善し，支障なく日常生活を送っている．単
純 X線では中手骨頭の一部欠損を認めたが，関節
面の適合性は得られていた（図 7）．

【考　察】
比較的まれな外傷性MP関節背側脱臼 7症例の治
療について，短期成績を報告した．母指を除くMP
関節背側脱臼のまとまった報告は少なく，主に整復
障害因子や手術進入路に論点が置かれている 1)2)3)4)．

図 4　術直後単純 X線像

図 5　術後 9か月単純 X線像図 3　症例 5：16歳女性初診時単純 X線像

図 6　症例 7：83歳男性初診時単純 X線像

図 7　術後 3か月単純 X線像
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脱臼に関して，Greenらは完全脱臼を simple dislo-
cationと complex dislocationに分類した．掌側板が
関節内に介在しない simple dislocationでは徒手整
復が可能としている．一方，関節面の間に掌側板が
介在する complex dislocationでは，徒手整復不能で
手術が必要としている 3)．自験例も全例徒手整復不
能で手術を要した．
手術アプローチに関して，掌側アプローチでは，
掌側板の修復は可能であるが，指神経を損傷しやす
く，骨軟骨骨折の観察や処置が容易ではないなどの
欠点がある 1)．背側アプローチは，掌側板を明確に
露呈でき，中手骨骨頭骨折の観血的手術も容易であ
る．Sodhaらは経皮的整復法を報告した．示指の場
合，伸筋腱尺側縁より基節骨基部から中手骨頸部ま
で経皮的に切開を加え，掌側板を縦割して整復する
方法である．術直後から可動域訓練を施行でき，伸
筋腱を損傷することなく，手術時間を短縮でき，術
後成績も良好とされる 6)．脱臼整復後に掌側板が修
復できないために，不安定性が懸念されるが，自験
例では全例不安定性は認めていない 4)．また陳旧例
に関しては，掌・背側ともに必要となる症例もある
が，自験例では背側のみで整復可能であった 7)．今
後の選択肢のひとつになり得ると考えている．
成績不良因子に関して，繰り返しの整復操作，中
手骨骨頭骨折合併，外傷性開放脱臼，長期の外固定
が報告されている 2)．外固定に関しては，田崎らは
一定期間の外固定を推奨しているが，一方で Rubin
らは中手骨骨頭骨折合併したMP関節背側脱臼に対
して，背側進入法で行った 3例に術直後から可動域
訓練を開始させたが再脱臼なく，術後成績も良好で
あったと報告している 5)7)．自験例では，術後MP関
節屈曲位で伸展ブロックシーネ固定とし，DIP, PIP
関節は術翌日より可動域訓練を行っている．術後 2
週前後固定を行った後，MP関節の自動運動を許可
している．2症例でMP関節自動伸展 0 に゚届かず，
外固定の影響を完全に否定することは出来ないもの
の，術後観察期間が 83日および 27日と短期間であ
ったことが主因と考えている．MP関節自動屈曲 60゜
以下だった 3症例では，陳旧例以外は術直後から屈
曲許可しており，伸展ブロックシーネ固定の影響と
は考えにくく，骨頭骨折合併などにより疼痛や腫脹
が遷延して可動域制限が残存したと考えた．今後多
数の症例を集積して，骨頭骨折や外固定と可動域制
限の関連を検討していく必要がある．

【まとめ】
1．手指MP関節背側脱臼は，徒手整復不能で，全
例観血的整復術が必要であった．

2．陳旧例は新鮮例に比べ治療成績が劣った．
3．骨頭骨折や術後外固定が成績に影響するのか，
症例を重ねて検討する必要がある．

【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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橈骨遠位端骨折に対する近位設置型単軸性プレートを
用いた治療
中山健太朗＊，長田伝重＊＊，高井盛光＊，亀田正裕＊，都丸倫代＊，種市　洋＊

Treatment of the Distal Radius Fractures with a Proximal Place-
ment Type Monoaxial Volar Locking Plate System
Kentaro Nakayama＊，Denju Osada＊＊，Morimitsu Takai＊，Masahiro Kameda＊，
Michiyo Tomaru＊，Hiroshi Taneichi＊

橈骨遠位端骨折に対し近位設置型単軸性 VLP（掌側ロッキングプレート）である Hearty plate ®による手
術加療を行い，術後 1年以上経過観察し得た症例の成績，問題点を後ろ向きに検討した．対象は 90例 91手，
男 25例，女 65例であり，平均年齢は 64歳，骨折型は AO分類で type A 24手，B 1手，C 66（C3 37）手であ
った．術後外固定は 3例（平均 21日）に施行し，格子状固定は 8例で行っていた．関節可動域，健側比握力
はほぼ正常に近くまで回復し，Cooney評価は平均 90.2点で，Excellent 74手，Good 15手，Fair 2手であっ
た．長母指屈筋腱損傷等の術後合併症は認めなかった．X線パラメータは良好な矯正位が術直後から術後 1
年まで維持され，矯正損失は僅かであった．橈骨遠位端骨折に対して近位設置型単軸性 VLPである Hearty 
plate ®を用い，関節内骨折においては適宜格子状固定を追加することにより良好な治療成績が得られていた．

【緒　言】
現在，橈骨遠位端骨折に対する手術加療において
掌側ロッキングプレート（VLP）固定術は標準的手
術法となっている 1)．また，多数の VLPが開発，使
用されているが，屈筋腱損傷を中心とした合併症の
報告も多い 2)．著者らは合併症の回避を最重要視し，
2010年から 2015年まで近位設置型短軸性 VLPで
ある Hearty plate ®（ミズホ）を用いてきた．今回，
本 VLPによる固定を行なった橈骨遠位端骨折の 1
年後の治療成績を検討し，当科における近位設置型
単軸性 VLPを用いた治療の中期成績を考察する．

【対象と方法】
著者らの治療戦略は骨欠損部への骨移植はせず，
関節内粉砕骨折例では K-wireによる格子状固定 3)4)

を適宜追加し，術後直ちに関節可動域訓練を行って
いる．また，使用インプラントである Hearty plate ®

は近位設置型単軸性 VLPであり，特徴としてチタ
ン合金製であり強度を保ちながらロープロファイル

であること，遠位ロッキングホールのアナトミカル
配列により軟骨下骨部の支持性が向上されているこ
と，プレート先端の heart型形状による長母指屈筋
腱への干渉が軽減されていること，容易な格子状固
定を可能とする K-wire刺入ガイドが付属されてい
ること，が挙げられる 5)．
対象は 2010年 12月から 2015年 4月まで当科及

び関連病院にて Hearty plateにより手術加療を行
い，術後1年以上経過観察し得た90例，91手とした．
性別は男性 25例，女性 65例，手術時平均年齢は
64歳（16～87歳）であった．骨折型は Colles type 
82手，Smith type 9手，AO分類では A2：4手，A3：
20手，B3：1手，C1：16手，C2：13手，C3：37手
であった．術後平均経過観察期間は 15か月（12～
38か月）であった．
検討項目は外固定を要した症例数，骨癒合期間，
格子状固定の有無，最終観察時の関節可動域，健側
比握力，合併症を調査した．また，臨床評価として
は最終観察時のCooney評価，Disabilities of the Arm, 

自由投稿論文

受理日　2018/03/20
＊獨協医科大学　整形外科　〒321-0293　栃木県下都賀郡壬生町北小林 880
＊＊獨協医科大学　日光医療センター
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Shoulder and Hand（DASH），Patient-Rated Wrist 
Evaluation（PRWE）を行い，X線パラメータとし
て Palmar tilt（PT），Radial inclination（RI），Ulnar 
variance（UV），Gap，Step offを計測し，さらに PT，
RI，UVの矯正損失（最終観察時と術直後の値の差）
を検討した．

【結　果】
外固定を要した症例は 3例であり，平均固定期間
は 21日であった．内訳は，橈骨茎状突起の骨片に
screw刺入が不可能であった 1例，尺骨骨折が不安
定であった 2例である．骨癒合は全例で認め，平均
骨癒合期間は 47日（24日～168日）であった．格
子状固定の追加は 8例で行っていた（表 1）．関節
可動域・健側比握力はほぼ正常に近く回復していた
（表 2）．臨床評価の Cooney評価は平均 90.2点で，
Excellent74手，Good15手，Fair2手であった．Fair

の 1例は受傷時より正中神経領域のしびれを自覚し
ていたため VLP固定術と同時に手根管開放術を施
行した症例であった．また他の 1例は，掌尺側の関
節内骨折骨片が小さく格子状固定を追加した症例で
あり，健側比握力が 50％と低値であった．術後合
併症は長母指屈筋腱等の腱損傷を含め認めなかっ
た．X線パラメータ評価は良好な矯正位が術直後か
ら術後 1年まで維持され，矯正損失は僅かであった
（図 1）．

表 2　最終観察時の関節可動域，健側比握力

表 1　格子状固定追加症例成績

図 1 X線パラメータの経時的変化
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【症例提示】
75歳，女性．転倒受傷による AO分類 C3.2橈骨

遠位端骨折である（図 2）．関節内陥没骨片，関節
内掌側骨片を伴っていたため，整復し Hearty plate ®

で固定した後に関節内骨片に対して K-wire 2本の格
子状固定を追加した（図 3）．術後は良好な整復位
を維持し，格子状固定は術後 26日で抜去した．術
後 1年での手関節可動域は伸展 75 ，゚屈曲 60 ，゚回
内 80 ，゚回外 90 ，゚健側比握力 95％で，Cooney評
価は 90点の優，DASHは 0.9点，PRWEは 0点と
良好な結果が得られた（図 4）．

【考　察】
2000年に Orbayが橈骨遠位端骨折に対する VLP
固定術を報告 6) して以降，本法は一般的手術法と
なり，デザインやコンセプトの違う多くの VLPが
開発され用いられている．遠位ロッキングホール機
構の分類として単軸性と多軸性，プレートの設置位
置による分類として近位設置型と遠位設置型に分か
れ，各々に利点と欠点がある（表 3）．著者らは屈
筋腱損傷を中心とした合併症の回避は重要であると
考え，一貫して近位設置型単軸性 VLPを使用して
きた．そして，近位設置型単軸性 VLPで対応可能
な骨折型は 90％以上であり，さらに格子状固定の

図 3 代表症例：術直後 X線像（PT 5° RI 21° UV 0mm Gap 
0mm Step off 0mm）

図 2 代表症例：受傷時 X線・CT像（PT -31° RI 6° UV 13mm Gap 3mm Step off 
1mm）

図 4 代表症例：最終観察時 X線像（PT 8° RI 20°
UV -1.2mm Gap 0mm Step off 0mm）
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追加をすれば，それ以上になると考えている 1)．
また，橈骨遠位端骨折の患者は若い整形外科医が
担当医となることが多い．そのことからも，著者ら
のように VLPの合併症を限りなく軽減させるため
には近位設置型単軸性 VLPの使用を基本とし，一
貫した治療戦略と手術法が technical failureを限り
なく減らすことに繋がると考える．

C3症例に対して当科で行ってきた格子状固定 3)4)

であるが，利点として K-wireによる固定のため特
別なインプラントは不要である点，刺入位置の自由
度が高く，固定したい骨片に刺入が可能な点が挙げ
られる反面，欠点としては術後約 4週間入浴等が制
限されること，橈骨神経浅枝障害の危険性があるこ
とが挙げられる．このように格子状固定の併用の成
績は良好であるが欠点も存在するため，C3症例の
対応は格子状固定に替わる新たな固定法の検討が必
要と考えている．これに対しては，Orbayらが 2005
年に報告した 7) 掌側の操作のみで関節面の固定性，
特に掌側関節面の固定性が向上する DSS法が我々
は有効と考え，DSS法の可能なハイブリッド型 VLP
を使用し，臨床成績データの蓄積を試みている 8)．

【まとめ】
Hearty plateを使用した橈骨遠位端骨折 1年後の
治療成績は概ね良好であった．近位設置型単軸性
VLPに適宜格子状固定を併用する，一貫した治療
方針により手術適応のある橈骨遠位端骨折の 99％
に対応できていた．格子状固定には利点も多いが欠
点も存在し，今後は DSS法も可能なハイブリッド
型 VLPによる治療を検討する．

【利益相反の開示】
共著者である長田伝重はミズホ株式会社より

Hearty plate開発報酬を授受している．
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tures treated with a volar locking plate system. J Hand 
Surg 30: 691-700, 2008.

2）澤泉卓哉．掌側ロッキングプレートの合併症とその対
策．整形・災害外科 57: 183-190, 2014．

3）高井盛光ほか．AO分類 C3型橈骨遠位端骨折に対す
る掌側ロッキングプレート法 格子状固定の追加は有
効か ?　骨折 33: 973-976, 2011．

4）亀田正裕ほか．AO C3型橈骨遠位端関節内骨折に対す
る格子状固定の有用性：生体力学研究．日手会誌 31: 
205-208, 2014．

5）長田伝重ほか．新開発掌側ロッキンクグプレートによ
る橈骨遠位端骨折の治療 Preliminary report．骨折 34: 
217-221, 2012．

6） Orbay J. The treatment of unstable distal radius frac-
tures with volar fixation. Hand Surg 5: 103-112, 2000.

7） Orbay J. Volar plate fixation of distal radius fractures. 
Hand Clin 21: 347-354, 2005.

8）山本絋嗣ほか．ハイブリッド型掌側ロッキングプレー
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表 3 VLPの構造による利点欠点
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75歳以上の橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキング
プレート固定例についての検討
甲斐糸乃

Consideration for Cases of Treatment with Volar Locking Plate for 
Distal Radius Fracture of Patients over 75 Years Old
Itono Kai

当院において 75歳以上の橈骨遠位端骨折患者に対し掌側ロッキングプレートを用いて内固定行った 23症
例につき検討を行なった．対象は 2014年から 2017年までの間に術後 3か月以上経過観察可能であった 23
症例（男性 2例，女性 21例）．平均年齢 80.7（75～92）歳．認知症症例は 7例．受傷前後の骨粗鬆症治療薬
内服は 13例で行われていたが，骨折連鎖を 11例に認めた．全例において元の ADLが得られ早期から患肢
の使用が可能となっており，後期高齢者においても掌側ロッキングプレートでの治療は有効と考えられた．
しかし，土地がら通院が困難な症例も多く，平均入院期間が 37.8（4～67）日と長くなっており，早期社会
復帰にはつながらなかった．また半数近くの症例で骨折連鎖がみられており，橈骨遠位端骨折患者における
骨粗鬆症治療薬の開始時期および治療薬の選択が重要と考えられた．

【緒　言】
2017年版橈骨遠位端骨折診療ガイドラインにお

いて，高齢者に対する手術療法は「活動性が高い，
または早期に患肢の使用を要する高齢者には，手術
を提案してもよい」とされている 1)．当院における
後期高齢者橈骨遠位端骨折の手術適応は麻酔可能な
全身状態であることを前提とし，1: 徒手整復困難ま
たは整復位保持困難 2: 神経障害を有する 3: 患者本
人・家族の希望がある症例としている．今回当院に
おいて 75歳以上の橈骨遠位端骨折症例に対し掌側
ロッキングプレート（VLP）を用いて手術加療施行
した 23症例の治療成績および問題点につき検討し
たのでこれを報告する．

【対象と方法】
2014年 7月から 2017年 6月までの 3年間に VLP

を用いて手術を行なった 75歳以上の橈骨遠位端骨
折患者のうち，3か月以上経過観察可能であった 23
症例を対象とした．男性 2例，女性 21例，紹介患
者は 21例でうち 12例が前医にて徒手整復施行され

ていた．利き手 9例，非利き手 14例．手術時年齢は
75～92（平均 80.7）歳．歩行形態は独歩 22例，杖
歩行 1例．受傷前 ADLは全例自立．骨折型は AO/
ASIF 分 類 A2: 3 例，A3: 1 例，B3: 3 例，C1: 7 例，
C2: 7例，C3: 2例．受傷から手術までの待機期間は
3～24（平均 9.4）日．全例 Stryker社 VariAx distal 
radius locking plateを用いて内固定を行った．プレ
ートサイズは small 11例，medium narrow 12例．
術後外固定は 0～21（平均 12.6）日．術後観察期間は
3～25（平均 9.1）か月であった．評価項目は X線評
価として，radial inclination（RI），palmar tilt（PT），
ulnar variance（UV）を計測．術直後と最終評価時
の変化量が RI 5度，PT 5度，UV 2mm以上を矯正損
失ありとした．統計学的解析は，術直後と最終評価
時での X線評価の比較に，対応のある t検定を用い
p＜0.05を有意差ありとした．臨床評価としてMayo 
modified wrist score 2) を検討したほか，平均入院日
数・術後合併症の有無・認知症の有無・骨粗鬆症治
療および骨折連鎖の有無について検討した．

受理日　2018/07/24
JCHO宮崎江南病院　整形外科　〒880-8585　宮崎県宮崎市大坪西 1-2-1
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【結　果】
最終評価時，全例で骨癒合得られ，ADLは受傷前

と同等であった．最終評価時における各種 X線パラ
メーターの値はそれぞれ，RI: 10～28（平均 21.52）゚，
PT: -4～13（平均 6.52）゚，UV: -1.5～5.0（平均 1.02）
mmであった．術直後・最終評価時での平均変化量
RI: 1.22（±1.31）゚，PT: 1.39（±1.28）゚，UV: 0.98（±
0.84）mmであり，UVのみ有意差を認めた（図 1）．
矯正損失を認めたものは 4例で，B3.1, B3.3, C3.1の
3例ではUV+2mm, C3.1の 1例では RI -5 ，゚UV+3mm
の矯正損失を認めた．このうち B3.3, C3.1の +2mm
の矯正損失例は最終評価時，健側と同じ ulnar vari-
anceとなっていた．Mayo modified wrist scoreは握
力評価の行われていない 3例を除く 20例にて評価
行い，70～100（平均 87.8）点であった．Excellent: 
11例，Good: 8例，Fair: 1例．Fairの 1例は膝蓋骨
骨折を合併した C3.1の 80歳認知症症例で RI -5 ，゚
UV +3mmと矯正損失を認め，手関節可動域健側比
64％，握力健側比 62.4％であったが，疼痛，ADL
制限の訴えはなく受傷前と同レベルの患肢使用が可
能であった．
入院日数は 4～67（平均 37.8）日（他部位骨折合
併の 3例を除く）．感染や腱断裂など手術手技に伴
う合併症は認めなかったが，術後モニタリングにて
洞不全症候群が発覚し，後日内科でペースメーカー

植え込み術施行されたものが 1例あった．認知症は
7例に認め，1例は術後せん妄を認めた．認知症症
例における骨折型の内訳は A2.2: 1例，A3.1: 1例，
B3.1: 1例，B3.3: 1例，C2.1: 1例，C2.3: 1例，C3.1: 
1例であり，A2.2の 1例を除き，整復困難例または
整復位保持困難例であった．
骨粗鬆症に対する治療は 13例で行われており受
傷前からの投与は 7例で，カルシウム製剤＋活性型
ビタミン D3製剤 2例，ビスフォスファネート製剤
＋活性型ビタミン D3製剤 1例，ビスフォスファネ
ート製剤単剤 4例であり，VLP術後からの投与は 6
例で，ビスフォスファネート製剤＋活性型ビタミン
D3製剤 1例，ビスフォスファネート製剤単剤 5例
とテリパラチド製剤使用は行われていなかった．連
続する骨脆弱性骨折を 11例に認め，受傷前が 7例，
VLP術後発生は 4例であった．受傷前骨折は大腿
骨近位部骨折 1例，上腕骨近位端骨折 2例，橈骨遠
位端骨折 4例（同側 1例，反対側 3例）であり，橈
骨遠位端骨折例は全例保存療法を受けていた．この
うち 2例は保存療法の経過に不満を有し，うち 1例
は変形治癒による手根管症候群の手術歴があった．
VLP術後発生は大腿骨近位部骨折 2例，脊椎圧迫
骨折 2例であった．このうち 2例は 2回目の骨折後
も骨粗鬆症治療は行われていなかった（表 1）．

図 1 各種X線パラメーターの変化量　a）radial inclination: RIの変化量　b）palmer tilt: PTの変化量　c）
ulnar variance: UVの変化量．p＜0.001で UVのみ有意差を認める．
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【症例提示】
症例：82歳女性
主訴：左手関節痛
現病歴 : 自宅内歩行中にフローリングで滑り転倒
し左手をつき受傷．同日当院救急搬送．徒手整復な
し．
画像所見：AO/ASIF分類 23-A2.2の橈骨遠位端骨
折．各種 X線パラメーター：RI 19 ，゚PT -12 ，゚UV+ 
1mm（図 2）．
既往歴：認知症，左大腿骨転子部骨折（8か月前）
経過：左大腿骨転子部骨折にてガンマネイル術後．
右手に T杖を持ち歩行しており左上肢の早期使用
のため家族・本人ともに手術を希望した．認知症に
て短期記憶障害を認めていたが，理解力や判断力に

は問題を認めなかった．保存療法許容レベルの転位
であり，徒手整復・ギプスによる保存療法を勧めた
が，家族・本人の強い手術希望のため受傷から 4日
後，全身麻酔下に VariAx medium narrow プレート
を用いて内固定を行った．術後せん妄となり手術の
記憶は無かったが，リハビリ拒否などは認めなかっ
た．術後 7日間の外固定を行なった後，左上肢の使
用を許可した．最終評価時 X線パラメーターは RI 
24 ，゚PT 8 ，゚UV 0mmであり（図 3），手関節可動
域は対健側比で掌背屈・回内外・橈尺屈いずれも
100％，握力は健側 15.6kg，患側 15.7kgと健側比
100％に回復し，Mayo modified wrist scoreは 100
点であった．骨粗鬆症治療薬は大腿骨近位部骨折後
は投与されておらず，VLP術後 6週よりミノドロ

表 1　連続する脆弱性骨折の内訳と骨粗鬆症治療薬

図 2 82歳女性　受傷時 X線写真　CT画像　a）術前 X線正面像　b）術前 X
線側面像　c）d）3DCT
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ン酸内服を開始した．

【考　察】
近年，平均寿命が伸び，健康寿命の延伸への関心
も高まってきている．高齢者の活動性も向上してお
り，今後，手術適応となる高齢者橈骨遠位端骨折患
者数はますます増加していくものと思われる．長田
らは高齢者橈骨遠位端骨折の治療において，一人暮
らし，社会活動性が高い，早期社会復帰を希望する，
変形が許容できない，などの場合には青壮年と同程
度の治療成績を期待して手術考慮すべきとしてお
り 3)，Jupiterらは 60歳以上の再転位を生じた不安
定性骨折に対する手術療法において若年患者と遜色
ない結果が得られたと報告している 4)．一方で，保
存療法の方が合併症も少ないため保存療法を勧める
報告もある．児玉らは遺残変形を残しやすい不安定
性の強い橈骨遠位端骨折は，75歳以上であっても
その治療成績は手術療法群が勝るが，不安定性の低
いものにおいては，保存療法群と手術群の間で治療
成績に有意差はなかったと報告している 5)．また，
Aroraらは，65歳以上の不安定性橈骨遠位端骨折に
おける手術療法・保存療法では術後 12か月の時点
で握力・X線パラメーターには差を認めるものの，
疼痛・可動域・患者立脚型評価において差はないと
報告している 6)．当院において VLPを用いて加療
を行った結果では，4例で矯正損失は認めたものの，
手術手技に伴う合併症や ADL制限はなく臨床上は
良好な結果が得られた．ガイドライン上，残存変形
の許容範囲は青壮年では palmar tilt -10度未満かつ
ulnar plus varianceは健側と比較し 2mm以下であ

り，高齢者では許容される値は青壮年の基準値より
大きいとされるが 1)，明確な基準は定まっていない．
今回の対象症例の中には対側の橈骨遠位端骨折既往
があり，遺残変形による整容的不満や手根管症候群
発症による手術歴があるものもあり，転位が少なく
ても患者本人・家族が手術を希望するケースで保存
療法を行った場合，保存療法による変形残存がトラ
ブルに繋がる可能性もある．今後患者数が増加して
いくことを踏まえ，高齢者橈骨遠位端骨折に対する
手術適応の明確化が必要であると思われた．
橈骨遠位端骨折患者における，骨粗鬆症治療の割
合は低く，原らは骨粗鬆症治療が最終診療時におい
て行われていたものは 163例中 38例 23.3％と報告
し 7)，畠山らは 97例中 8例 8.2％と報告している 8)．
当院での結果では，最終評価時 23例中 13例 56.5％
と比較的高いものであったが，骨折連鎖を 11例に
認めていた．そのうち 7例は受傷前から骨粗鬆症治
療薬の投薬をうけているにも関わらず発生してお
り，骨粗鬆症の治療開始時期および使用薬剤の検討
が重要と考える．太田らは橈骨遠位端骨折術後にお
けるテリパラチド製剤の有効性を報告しており 9)，
今後積極的なテリパラチド製剤使用も検討すべきと
考えた．

【まとめ】
1．当院における 75歳以上の橈骨遠位端骨折に対
する治療成績につき報告した

2．手術に伴う合併症はなく早期より患肢使用も
可能であり全例骨癒合得られたが，入院期間が長く
早期社会復帰には繋がらなかった

3．骨粗鬆症治療は行われていたものの骨折連鎖
を生じる症例もあり治療薬や治療開始時期の検討が
重要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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掌側ロッキングプレートにおける遠位ロッキング
スクリューの背側突出と伸筋腱との干渉および
Skyline viewの有用性
小畑宏介＊，杉山陽一＊，山本康弘＊＊，岩瀬嘉志＊＊＊，内藤聖人＊，金子和夫＊

Interference between Dorsal Protrusion of Distal Locking Screw 
in Volar Locking Plate and Extensor Tendon, and Usefulness of 
the Skyline View
Hiroyuki Obata＊，Yoichi Sugiyama＊，Yasuhiro Yamamoto＊＊，Yoshiyuki Iwase＊＊＊，
Kiyohito Naito＊，Kazuo Kaneko＊

橈骨遠位端骨折治療に対する掌側ロッキングプレート（以下 VLP）固定術の術後合併症の一つに，遠位ロ
ッキングスクリューの背側突出による伸筋腱断裂がある．今回，著者らは新鮮凍結屍体 6肢を用いて VLP
における遠位ロッキングスクリューの背側突出と伸筋腱との干渉および Skyline viewの有用性について調査
した．Skyline view撮影において背側骨皮質とスクリュー先端の位置関係が最も明瞭に描出される肘屈曲角
度は平均 70.8（60-85）゚であった．遠位ロッキングスクリュー長が -2mmでは背側突出を認めなかったが，
±0mmで 19.4％，+2mmで 91.6％に背側突出を認めた．また，スクリューにおける Skyline view撮影の感
度は最尺側で最も高く，橈側へ向かうにつれて感度は減少した．スクリュー背側突出による伸筋腱断裂は適
切なスクリュー長選択によって予防することができ，また，Skyline viewはスクリュー背側突出を検出する
有用な手法ではあるが，各スクリューにおける検出能力の違いを認識して利用すべきである．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折治療に対する掌側ロッキングプレ
ート固定術（以下 VLP）は，その良好な術後成績
から現在では手術治療のゴールドスタンダートと
なっている．この VLPを用いた橈骨遠位端骨折に
対する手術治療の術後合併症の一つに，遠位ロッキ
ングスクリューの背側突出による伸筋腱断裂があ
る 1)2)3)．本合併症により手指自動伸展が障害され著
しい ADL障害をもたらすことから，術後成績不良
の原因の一つとなりうる．今回著者らは新鮮凍結屍
体を用いて VLPにおける遠位ロッキングスクリュ
ーの背側突出と伸筋腱との干渉につて検証し，伸筋
腱断裂の原因となる遠位ロッキングスクリューの背
側突出を予防するために Skyline viewの有用性につ

いて調査したので報告する．

【対象と方法】
本研究は Acumed LLC Cadaver Course Guidelines
に従い，Acumed Learning Centre（Hillsboro OR, 
USA）で行った．本ガイドラインには，屍体標本を
用いたコースに参加するにあたり自身を守るための
防護服（ガウンなど）を着用すること，コース期間
中の怪我については Acumed社は責任を負わない
ことの 2点が明記されており，これを遵守し研究を
行った．
遠位ロッキングスクリューの背側突出部分を直視
下で評価し，透視装置を用いた Skyline viewでの見
え方と比較するため新鮮凍結屍体を使用した．新鮮

受理日　2018/07/20
＊順天堂大学医学部　整形外科　〒113-8421　東京都文京区本郷 2-1-1
＊＊江東病院　整形外科
＊＊＊順天堂大学医学部附属順天堂東京江東高齢者医療センター　整形外科
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凍結屍体 6肢に対して VLP（日本メディカルネクス
ト社，Acu-Loc2近位設置プレートスタンダード）
を設置し，すべての遠位ロッキングスクリューホー
ルをガイドブロック下に背側骨皮質を貫いてドリリ
ングした．手関節背側を橈骨遠位端背側骨皮質まで
展開し遠位ロッキングスクリューの挿入部位を露出
した（図 1）．デプスゲージ先端が背側骨皮質にか
かっていることを直視下に確認し，この計測値に最
も近似する長さのスクリューを±0mmの基準のス
クリューとした．それぞれの検体に対してすべての
遠位ロッキングスクリューホールに±0mmのスク
リュー長の遠位ロッキングスクリューを挿入した．
背側の創を閉創せずに Skyline View撮影を行った．
Skyline View撮影は橈骨遠位端背側面の接線方向に
X線を入射させるため，上腕全体を手術台に接地さ
せ，前腕を最大回外位，手関節を最大屈曲位とした
状態で肘関節を屈曲していき，橈骨遠位端背側骨皮
質の輪郭を透視装置を用いて観察した 4)．リスター
結節に最も近い中央のスクリューが最も長く描出さ
れかつ橈骨遠位端背側骨皮質が最も明瞭に描出され
た時の肘屈曲角度を測定した（図 2）．この判定は
著者のみで行った．それぞれのスクリューに対し
て，直視下観察では実際の背側突出の有無を，透視
装置を用いた Skyline viewでは背側突出があるよう
に見えるかどうかを判定した（図 3）．同様にそれ
ぞれの同一検体に対してすべての遠位ロッキングス
クリュー長を -2mmとした場合，±0mmとした場
合，+2mmとした場合の計 3パターンで直視下観察
および透視装置を用いた Skyline viewで評価した．
Skyline view撮影でのスクリュー背側突出の有無は
4人の検者によって評価を行った．背側突出がある
場合を○，背側突出がない場合を×とし，スクリュ

図 1 橈骨遠位端背側における遠位ロッ
キングスクリュー背側突出：手関
節背側を橈骨遠位端背側骨皮質ま
で展開し遠位ロッキングスクリュ
ーの背側突出部位を露出する

図 3 Skyline View撮影：橈骨遠位端背側骨皮質
とスクリュー先端の位置関係を評価する

図 2 Skyline View撮影における肘屈曲
角度：透視装置を用いて橈骨遠位
端背側骨皮質とスクリュー先端の
位置関係が最も明瞭に描出される
肘屈曲角度を測定する



－ 68－

遠位ロッキングスクリューの背側突出と伸筋腱との干渉68

ーは橈側から尺側へ順に A, B, C, D, E, Fとした．

【結　果】
Skyline view撮影において背側骨皮質とスクリュ

ー先端の位置関係が最も明瞭に描出される肘屈曲角
度は平均 70.8（60-85）゚であった．遠位ロッキング
スクリュー背側突出の直視下観察において，スクリ
ュー長が -2mmでは背側突出を認めなかったが，±
0mmで 19.4％，+2mmで 91.6％に背側突出を認め
た（表 1, 2, 3）．遠位ロッキングスクリュー背側突
出に対する直視下観察および透視装置を用いた Sky-
line view撮影での評価の一致率は 71.5％であった．
各スクリューにおける Skyline view撮影の一致率は
最尺側のスクリューで 84.7（72.2-94.4）％と最も高
く，橈側へ向かうにつれて一致率は減少し，最橈側
のスクリューでは 47.2（44.4-55.5）％と最も低かっ
た．検者間信頼性は κ値の平均が 0.55（0.25-0.94）
であった．

【考　察】
VLPを用いた橈骨遠位端骨折に対する手術治療の

術後合併症の一つに，遠位ロッキングスクリューの
背側突出による伸筋腱断裂がある 1)2)3)．本合併症に
より手指の可動域は制限され著しい ADL障害をも
たらすことから，術後成績不良の原因の一つとなり
うる．

Bensonらは長母指伸筋腱断裂の原因の一つとし
て遠位ロッキングスクリューの背側突出をあげ，長
母指伸筋腱断裂予防のために計測より短いスクリュ
ーの選択を推奨した 5)．本研究では遠位ロッキング
スクリュー背側突出の直視下観察において，スクリ
ュー長が -2mmではスクリュー背側突出を認めなか
ったが，スクリューは 2mm間隔の規格のため，デ
プスゲージでの計測値に最も近似した長さのスクリ
ュー長を±0mmとしているため±0mmでも 19.4％
にスクリュー背側突出を認めた．-2mmではスクリ
ュー背側突出を認めていないことから VLPを用い
た橈骨遠位端骨折に対する手術治療における遠位ロ
ッキングスクリュー背側突出による伸筋腱断裂を予
防するには，実測値より少なくとも 2mm短いスク
リューを選択する必要があると考えられた．
また，遠位ロッキングスクリューの背側突出によ
る伸筋腱断裂を回避するため，近年では遠位ロッキ
ングスクリューの背側突出を評価する方法が多く報

告されている 6)7)．Haugらは肘屈曲角度を 5 間゚隔
で 45 か゚ら 90 ま゚でそれぞれ Skyline View撮影を行
い直視下観察と比較したところ，最も差が小さかっ
た肘屈曲角度は 75 で゚あると報告した 6)．本研究で
も Skyline view撮影において背側骨皮質とスクリュ
ー先端の位置関係が最も明瞭に描出される肘屈曲角
度の平均は 70.8 で゚あり，Haugらの報告とほぼ同
等の値ではあった．しかしその内訳は 60 か゚ら 85゜
と個体間の差が大きく，これは矢状断や軸位断での
橈骨遠位端背側面における傾斜の差による骨形状の
多様性が原因と考えられた．Skyline view撮影にお
いて撮影肢位の肘屈曲角度を決めて行うのではな
く，それぞれの個体における背側骨皮質とスクリュ
ー先端の位置関係が最も明瞭に描出される肘屈曲角
度で行うべきであると考えられた．

表 3 橈骨遠位端背側における直視下観察での遠位ロッ
キングスクリュー背側突出の有無（+2mmの場合）

表 1 橈骨遠位端背側における直視下観察での遠位ロッ
キングスクリュー背側突出の有無（-2mmの場合）

表 2 橈骨遠位端背側における直視下観察での遠位ロッ
キングスクリュー背側突出の有無（±0mmの場合）
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また，Ozarらはいわゆる Skyline view撮影では伸
筋腱第 3コンパートメントでの遠位ロッキングスク
リュー背側突出の検出感度は高いが，第 2，第 4コ
ンパートメントでの検出感度は斜位の方が高いと
し，これは橈骨遠位端背側の特にリスター結節周囲
が複雑な 3次元構造をしているためであると報告し
た 7)．本研究でもそれぞれのスクリューにおける背
側突出の検出感度の差は大きく，橈骨遠位端背側面
の傾斜は橈側よりも尺側の方がよりスクリュー背側
突出の検出感度が高い結果となった．橈骨遠位端背
側面において軸位断ではリスター結節を中心に橈側
にいくほどより傾斜は大きくなり，尺側にいくほど
より傾斜は小さくなる特徴があり 8)，橈側のスクリ
ューの方が尺側のスクリューに比べて Skyline view
撮影におけるスクリュー背側突出の評価が難しいと
考えられた．

VLPを用いた橈骨遠位端骨折に対する手術治療
の術後合併症の一つである遠位ロッキングスクリュ
ーの背側突出による伸筋腱断裂は手術手技に伴う医
原性の合併症であり，スクリュー長の正しい選択お
よび適切な画像評価によって予防し得る合併症であ
ると考えられた．

【まとめ】
新鮮凍結屍体を用いて VLPにおける遠位ロッキ

ングスクリューの背側突出と伸筋腱との干渉および
Skyline viewの有用性について調査した．VLPを用
いた橈骨遠位端骨折に対する手術治療における遠位
ロッキングスクリュー背側突出による伸筋腱断裂を
予防するには，実測値よりも短いスクリューを選択
する必要がある．Skyline view撮影は遠位ロッキン
グスクリュー背側突出を検出する有用な手法である
が，各スクリューにおける背側突出の検出能力の違
いを認識し利用すべきである．

【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） Davis DI, et al. Soft tissue complications of distal radius 
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3） Caruso G, et al. Multiple ruptures of the extensor ten-
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report. Injury 46: S23-7, 2015.
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橈骨遠位端骨折における掌側ロッキングプレート
尺側設置限界について
山本康弘＊，内藤聖人＊，岩瀬嘉志＊＊＊，後藤賢司＊，梶原　一＊＊，金子和夫＊

Ulnar Positioning Limits of Volar Locking Plate in Distal Radius 
Fractures
Yasuhiro Yamamoto＊，Kiyohito Naito＊，Yoshiyuki Iwase＊＊＊，Kenji Goto＊，Hajime Kajihara＊＊，
Kazuo Kaneko＊

橈骨遠位端骨折（DRF）の中で，掌側転位型 DRFを掌側ロッキングプレート（VLP）で固定後に矯正損
失する症例が散見されている．掌側転位型 DRFは VLPを遠位に設置し，バットレス効果をえるように固定
することが重要である．著者らは，非スクリュー挿入時のプレート尺側設置限界について調査した．透視下
に尺骨切痕前後が重なる橈骨尺骨縁までの VLPの設置は，回内外運動に障害を認めなかった．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折（DRF）に対する手術において掌
側ロッキングプレート（VLP）を用いることは，ゴ
ールドスタンードとなりつつある．現在本邦で使用
できる VLPは，watershed lineを基準に遠位・近位
設置プレートがあり，骨折型によって術者の裁量で
選択されている．しかし，プレートの橈尺側の設置
位置については明確に指示されていない．Harness 1)

らによって，掌側月状骨窩（VLF）骨片を伴った掌
側転位型 DRFの矯正損失が報告されて以降，本邦
でも同様報告が散見されている 2)3)．著者らは，掌
側転位型 DRFに VLPを用いる時に，骨片のバット
レス効果を得るため遠位尺側に VLPを設置するこ
とが重要であると考えている．そこで本研究では非
スクリュー挿入下でのプレートを尺側に設置し，回
内外時にプレートと骨が干渉する位置について調査
した．

【対象と方法】
本研究は Acumed LLC Cadaver Course Guidelines
に従い，Acumed Learning Centre（Hillsboro OR, 
USA）で行われた．新鮮凍結屍体 6体の前腕を対象

とした．使用機種は日本メディカルネクスト社の
Acu-Loc2遠位設置プレートであった．Dual window 
approach 4) で展開し，方形回内筋は尺骨の付着部か
ら剥離した．手関節の関節包，TFCC，そして橈骨
手根靭帯は温存した．透視下に橈骨尺骨切痕の前後
が重なる方向を正面像と定義した．プレートの尺側
縁と橈骨尺側縁が一致する部分をプレート設置0mm
とし，ワイヤーホールに K-wireを挿入し固定した
（図 1）．前腕回内外時，プレートと尺骨頭との衝突
の有無について調査した．プレートの設置と尺骨衝
突の有無の確認は，著者が行った．尺側に 2mm・
4mm平行偏位させた位置でも同様に調査した（図
2A, B）．

【結　果】
0mmでは全例で衝突は認めなかった．2mm，4mm
では，最大回外位で 4体（67％）に衝突を認めた（プ
レートの設置は回外で行ったが，その際にプレート
と骨の明らかな衝突は認めなかった）．回内位での
衝突は，4mmの 1体（17％）で認めた．また新鮮凍
結屍体 6体の volar tiltは 25.3±14.1 で゚あり，ulnar 
plus variantは認めなかった．

受理日　2018/08/08
＊順天堂大学医学部順天堂医院　整形外科　〒113-8431　東京都文京区本郷 3-1-3
＊＊江東病院　整形外科
＊＊＊順天堂大学医学部附属順天堂東京高齢者医療センター　整形外科
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【考　察】
Beck 5) らは掌側転位型 DRFの VLF骨片の高さが

15mm以下の場合，VLF骨片が転位する危険がある
と報告している．小島 3) らも，VLF骨片の高さが
15mm以下に近位設置型 VLPを用いた 9手全例で
術後転位が生じため，VLF骨片の高さが 15mm以
下の場合は，遠位設置型 VLPの使用を推奨してい
る．また上野 6) らは VLF骨片のサポート率につい
て，縦 60％，横 70％以上必要である報告している．
これらより掌側転位型 DRFの VLF骨片に対して，
バットレス効果とサポート率をあげるためプレート
をより遠位尺側に設置することが重要であるが，プ
レート設置の限界について各プレートで明言されて
いない．
本研究では非スクリュー挿入下でのプレート尺側
設置限界の検討である．スクリュー挿入を含めたプ
レート設置について Phillips 7) らは，Zimmer Biom-
et社 DVRプレートを用いて遠位橈尺関節から平均
5.95mm，橈骨手根靭帯から平均 4.8mmの位置が至
適位置であると報告している．透視下での橈骨尺骨
切痕前後が重なった像とプレートの尺側縁が重なる
位置（0mmの位置）では手関節運動に対して弊害
をきたさなかったが，最遠位尺側のスクリューを挿
入した場合，遠位橈尺関節にスクリューが穿孔する
可能性がある．そのため今後はスクリュー挿入を含
めた設置の検討が必要である．
回内外運動時，遠位橈尺関節は尺骨頭を中心に橈
骨及び手根骨が回旋する．回内時，橈骨及び手根骨
は尺骨頭より掌側に移動し尺骨頭は背側に位置す
る．また回外時には，橈骨及び手根骨は尺骨頭より

背側に移動し尺骨頭は掌側に位置する．移動距離に
ついて中間位での尺骨頭の中心を 0mmとして，回
外時には掌側に平均 2.9mm，回内時に平均 1.3mm
移動する．また dorsal tiltが強くなると掌側転位が
より増強する 8)．回外時に尺骨頭は橈骨掌側皮質よ
り掌側へ移動することがあるため，プレートが尺骨
切痕を超えて尺側に設置した場合，プレートと尺骨
頭が衝突する．また，アナトミカルプレートのため，
尺骨切痕を超えてプレート設置するとプレートと骨
との適合性が不良となりバットレス効果がえられな
い可能性が高い．非スクリュー挿入下で手関節運動
に影響を及ぼさない尺側設置限界は 0mmであった．

【まとめ】
非スクリュー挿入下で VLPの尺側設置は，透視

下で橈骨尺骨切痕の前後像と重なる位置では回内外
を行う上で安全であることがわかった．橈骨尺骨切
痕を超えた位置での設置は，回外時に尺骨頭とプレ
ートが衝突する可能性が高い．

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

【文　献】
1） Harness NG, et al. Loss of fixation of the volar lunate 

facet fragment in fractures of the distal part of the radi-
us. J Bone Joint Surg 86A: 1900-1908, 2004.

2）川崎恵吉ほか．特異的な掌側ロッキングプレート術後
の掌側亜脱臼を認めた掌側転位型橈骨遠位端骨折の検

図 1 橈骨尺骨切痕を基準としたプレ
ート設置．プレートの尺側縁と
橈骨尺側縁が重なっている

図 2 A. 橈骨尺骨切痕より 2mm尺側へのプレート設置　
B. 橈骨尺骨切痕より 4mm尺側へのプレート設置



－ 72－

掌側ロッキングプレートの尺側設置限界の検討72

討．骨折 38: 524-527, 2016．
3）小島安弘ほか．月状骨窩小骨片を伴う掌側剪断型橈骨
遠位端骨折に対する近位設置型掌側ロッキングプレー
トの限界．日手会誌 33: 42-47, 2016．
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掌側転位型橈骨遠位端完全関節内骨折（関節内Smith骨折）
の術後矯正損失を防止するには，掌側月状骨窩骨片の
subchondral supportを得ることが最も効果的である
森谷史朗＊，今谷潤也＊，近藤秀則＊，前田和茂＊＊

Subchondral Support for Volar Lunate Facet Fragment Is Most 
Effective to Prevent Postoperative Correction Loss Following 
Volar Locking Plate Fixation for Intra-Articular Smith’s Fracture
Shiro Moritani＊，Junya Imatani＊，Hidenori Kondo＊，Kazushige Maeda＊＊

関節内 Smith骨折に対する掌側ロッキングプレート固定法後の矯正損失例を調査し，その要因と対策を検
討した．48例中 10例（21％）に掌側のみならず背側方向への carpal translationや橈骨短縮の術後矯正損失
を認めた．矯正損失群 10例と整復維持群 38例について矯正損失の予測因子を両群間で比較すると，ロッキ
ングスクリュー（LS）による掌側月状骨窩骨片（VLF）の軟骨下骨支持の有無（矯正損失群 4.6±1.2mm，整
復維持群 2.3±0.7mm）に統計学的有意差を認めた（p＝0.00014）．完全関節内骨折である本骨折の術後矯正
損失を防止するには，shearing forceによる VLFの掌側・近位への沈下のみならず，背屈転位も防止する必
要がある．そのためには VLF骨片の大きさにかかわらず，より遠位に安全に設置できるプレートを選択し，
LSによる VLFの軟骨下骨支持を得ることが最も効果的である．

【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）固定法の最大の利点は，その高い初期
固定性により術後矯正損失が少ない点にある 1)．し
かし掌側転位型完全関節内骨折（以下関節内 Smith
骨折）においては，VLP固定法後の掌側再転位例の
みならず背側方向への転位の報告 2)3)4) も散見され
るなど，その治療にはいまだ議論の余地がある．本
研究の目的は関節内 Smith骨折に対する VLP固定
法後の矯正損失例を調査し，その要因と対策を明ら
かにすることである．

【対象と方法】
研究デザイン：ケース・コントロールスタディ
対象は 2009年 4月～2017年 12月までに関節内

Smith骨折に対して VLP固定法を行い，術後 6か月
以上観察可能であった 48例（男性 8例，女性 40例，

平均年齢 66歳）である．骨折型は AO分類 2R3C2：
14例，2R3C3：34例であった．今回，術後矯正損
失の定義を，術後 carpal translation（単純 X線側面
像または CT矢状面像における橈骨に対する有頭骨
のシフト）（Beckら 5) の方法の改変：図 1）あり，
または，ulnar variance（以下 UV）の増加≧2mmと
し，それらをきたした矯正損失群とそれら以外の整
復維持群との 2群間で比較・検討を行った．
評価項目は矯正損失の予測因子として，1. 掌側月
状骨窩骨片（以下 VLF）の大きさ（術前 CTによる
掌側面の縦径，横径，関節面掌背側径の計測）（図2），
2. VLFのプレートサポート率（川崎ら 6) の方法を
改変し，術中透視画像による VLFの縦径と横径に
対する計測）（図 3），3. VLFの軟骨下骨支持の程度
（術中透視画像による関節面からロッキングスクリ
ューまでの最短距離：joint-screw distance以下 JSD）
（図 4）を調査した．また臨床成績として，日本手

受理日　2018/08/06
＊岡山済生会総合病院　整形外科　〒700-8511　岡山県岡山市北区国体町 2-25
＊＊前田整形外科・外科医院
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外科学会手関節機能評価（以下 JSSH），Quick-DASH 
score（ 以 下 Q-DASH），Patient rated wrist evalua-
tion（以下 PRWE）を調査した．以上の評価項目に
ついて 2群間で比較・検討した．統計学的検討は
Chi squared testまたはMann-Whitney U-testを用い
て，p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
矯正損失群は 48例中 10例（21％）であった．術
後 carpal translationをきたした症例が 7例（掌側方
向 5例，背側方向 2例），UVの増加≧2mmが 3例
であった．矯正損失群（10例）と整復維持群（38例）
において，年齢，性別，骨折型（AO分類），手術
待機期間，経過観察期間の患者背景に統計学的有意
差はなかった（表 1）．

図 1 carpal translation（Beckらの
方法の改変：文献 5より引用）

 A：carpal translation
 B：橈骨の掌側骨皮質
 C：有頭骨の中央線

図 2 予測因子 1. VLFの大きさ
Ⅰ：掌側面の縦径（mm）
Ⅱ：横径（mm）
Ⅲ：関節面掌背側径（mm）

図 3 予測因子 2. VLFのプレートサポート（PS）率（川
崎らの方法の改変：文献 6より引用）

 a：VLF遠位縁からプレート遠位端までの距離（mm）
 b：VLF尺側縁からプレート尺側端までの距離（mm）

（＊術中透視画像による計測にて，各数値はスクリ
ュー長および径をもとに補正）

図 4 予測因子 3. VLFの軟骨下骨支持の程度
術中透視画像の lunate facet viewにて関節面からロ
ッキングスクリューまでの最短距離：joint-screw 
distance（JSD）を計測（＊各数値はスクリュー長
および径をもとに補正）
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─矯正損失の予測因子の比較（矯正損失群：整復
維持群）─（表 2）

1. VLFの大きさ（mm）
縦径（16.4±3.1：14.1±4.1），横径（19.7±5.5： 16.1
±5.7），関節面掌背側径（11.3±3.4：12.0±3.6）で
あり，両群間で各径に有意差はなかった．

2. VLFのプレートサポート率（％）
縦径（62.6±12.9：70.6±12.5），横径（82.3±9.7：

78.8±14.3）であり，縦径のプレートサポート率が
矯正損失群で低い傾向（p＝0.089）を認めたが，各
径に有意差はなかった．

3. VLFの軟骨下骨支持の程度（mm）
JSD（4.6±1.2：2.3±0.7）であり，統計学的有意
差を認めた（p＝0.00014）．
─臨床成績の比較（矯正損失群：整復維持群）─

JSSH（85.6±11.5：85.4±9.4），Q-DASH（29.3±
30.0：15.0±14.8），PRWE（17.3±23.2：17.6±
15.6）であり，両群間で各項目に有意差はなかった．

【症例提示】
症例 1：58歳，女性（矯正損失例）．
VLFは縦径 15mm，横径 13mm，関節面掌背側径
がやや短い7mmのAO分類C3であった（図5上段）．
VariAx ®（日本ストライカー）使用し，VLFのプレ
ートサポート率は縦径 68％，横径 70％が得られて
いたが，JSDが 5.4mmと軟骨下骨支持が得られて
いなかった（図 5下段左）．経過中に VLFは掌側・
近位へ沈下し，プレートの遠位端に突き込むように
転位した（図 5下段右）．術後 1年の調査時，car-
pal translationを認めた（JSSH：70，Q-DASH：18.2，

表 2　矯正損失の予測因子の比較

表 1　矯正損失群と整復維持群の患者背景
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PRWE：20）．
症例 2：79歳，女性（矯正損失例）．
VLFは縦径 20mm，横径 25mm，関節面掌背側径

14mmと大きい AO分類 C2であった（図 6上段）．
VariAx ®（日本ストライカー）を使用し，VLFのプ
レートサポート率は縦径 68％，横径 94％が得られ
ていたが，JSDが 4.6mmと軟骨下骨支持が得られ
ていなかった（図 6下段左）．術後 6か月の調査時，
VLFの背屈転位と背側骨片の沈下をきたし背側への
carpal translationを認めた（図 6下段右）（JSSH：
80，Q-DASH：15.9，PRWE：17）．
症例 3：66歳，女性（整復維持例）．
掌側面が二重折れし，VLFは縦径 10mm，横径

11mm，関節面掌背側径が 5.8mmと短い AO分類 C3
であった（図 7上段）．ADAPTIVE ®（エム・イー・
システム）を使用し，VLFのプレートサポート率
は縦径 74％，横径 81％が得られ，JSDが 2.4mmと
軟骨下骨支持も得られていた．術後8か月の調査時，
VLFの転位なく整復位は維持されていた（図 7下段）
（JSSH：85，Q-DASH：11.4，PRWE：6.5）．

【考　察】
2004年に Harness 2) は，部分関節内骨折である掌
側 Barton骨折と診断した中に背側皮質に及ぶ骨折が
見逃されることを指摘し，そのような症例に不用意
に‘undercontoured’の掌側プレートを設置すると
背側転位を生じさせると警告している．本症例群で
は単純 X線に加え，全例術前 CT撮影による再構築
画像等を評価することで，完全関節内骨折である関
節内 Smith骨折の術前診断は得られていた．しかし
今回，VLP固定後に背側方向へ転位した 2例を含む
7例に手根骨の translationと 3例に橈骨の 2mm以
上の短縮という計 10例（21％）の矯正損失を認め
たため，その要因を調査した．
過去の報告では，Beckら 5) は AO分類 B3の症例

群における術後掌側方向への carpal translationの予
測因子の一つとして，VLF掌側面の縦径が 15mm未
満という指標を挙げている．自験例では矯正損失群
10例のうち15mm未満は2例のみで，整復維持群（平
均 14.1mm）と比較しても，むしろ矯正損失群（平
均 16.4mm）が長い傾向があった．さらに横径や関
節面掌背側径も両群間で有意差はなく，本研究にお
いては骨片の大きさは予測因子とはならなかった

図 5 症例 1：58歳，女性（矯正損失例）．
 VLFの縦径 15mm，横径 13mm，関節面掌背側径 7mm（図 5上段）．

VariAx ®（日本ストライカー）使用し，VLFのプレートサポート
率は縦径 68％，横径 70％が得られていたが，JSDが 5.4mmと軟
骨下骨支持が得られていなかった（図 5下段左）．経過中に VLF
は掌側・近位へ沈下し，プレートの遠位端に突き込むように転位
した（図 5下段右）．



－ 77－

関節内 Smith骨折における術後矯正損失の防止策 77

図 6 症例 2：79歳，女性（矯正損失例）．
 VLFの縦径 20mm，横径 25mm，関節面掌背側径 14mm（図 6上

段）．VariAx ®（日本ストライカー）を使用し，VLFのプレート
サポート率は縦径 68％，横径 94％が得られていたが，JSDが
4.6mmと軟骨下骨支持が得られていなかった（図 6下段左）．経
過中に VLFの背屈転位と背側骨片の沈下をきたし背側への car-
pal translationを認めた（図 6下段右）．

図 7 症例 3：66歳，女性（整復維持例）．
 VLFは縦径 10mm，横径 11mm，関節面掌背側径 5.8mm（図 7上段）．

ADAPTIVE ®（エム・イー・システム）を使用し，VLFのプレート
サポート率は縦径 74％，横径 81％が得られ，JSDが 2.4mmと軟骨
下骨支持も得られていた．最終調査時まで VLFの転位なく整復位は
維持されていた（図 7下段）．
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（表 2）．
また，川崎ら 6) は AO分類 B3や C3において術後
掌側亜脱臼をきたした症例群を調査し，その予防策
として VLFのプレートサポート率を縦径で約 1/3，
横径で 1/2以上にすべきとした．自験例では縦径の
プレートサポート率が矯正損失群で小さい傾向があ
ったが有意差はなく，全例骨片の 1/3以上あり，80
％近いサポート率が得られていたにもかかわらず矯
正損失をきたした症例もあった．米田ら 7) は橈骨遠
位部掌側月状骨窩の tear dropの形態を詳細に評価
し，同部の形状には個人差が大きいとして 3つのタ
イプ（gradual, intermediate, steep）に分類している．
これによればプレートサポート率が良好でも，tear 
dropの傾斜が小さい gradual typeではプレートに
よる buttress効果が得られない，また傾斜が急峻な
steep typeに無理にフィットさせようとすると but-
tress効果が強過ぎ，完全関節内骨折では VLFを背
側へ転位させてしまう可能性がある．
長田ら 3) は関節内 Smith骨折の術後矯正損失の要

因として，VLFの軟骨下骨支持が得られていなかっ
たことを報告しており，本研究結果においても両群
間で最も有意な差があったのは JSDであった．完全
関節内骨折である本骨折においては shearing force
による VLFの掌側・近位への沈下のみならず，背
屈転位も防止する必要があり，そのためにはプレー
トサポート率以上に VLFの軟骨下骨支持を得るこ
とが最も効果的と考えられる．泉山ら 8) は骨密度
分布と応力拡散の実験結果を踏まえ，効率的な軟骨
下骨支持とは関節面から 3mm以内と報告している
が，今回の臨床結果における両群間の JSD値の比
較（表 2）からも妥当な数値と考えられた．
また，矯正損失群（10例）は全例手外科専門医
以外の執刀手術（助手が手外科専門医：5例，助手
も手外科専門医以外：5例）であった．とくに VLF
の縦径が長い症例では，安易に近位設置型プレート
が選択・使用されたり，variable angle plateを選択
しても関節縁からかなり離れた位置に設置される傾
向があった．今後，不安定型骨折である本骨折にお
いては VLFの大きさにかかわらず，術者はロッキ
ングスクリューによる軟骨下骨支持の重要性を認識
して，それを達成するプレート選択や手術手技を履
行すべきと考えられる．
本研究結果を踏まえ，関節内 Smith骨折におけ
る当科のプレート選択の基準として，プレートをよ

り遠位に安全に設置できるプレート，すなわち 1）
屈筋腱障害を防止するため，いわゆる‘watershed 
line’を考慮 9)10) してデザインされたプレート，2）
掌側面の橈側から尺側までが適合するように‘tear 
drop’を考慮して prebendingされたプレート，3）
遠位設置となっても関節内に穿孔することなく軟骨
下骨支持が得られる‘screw angle’を有するプレ
ート，4）個々の患者の橈骨サイズに適合可能な‘size 
variation’を有するプレート，が適していると考え
られる．現時点において，fixed angle plateでは Acu-
Loc2-D ®（日本メディカルネクスト），variable angle 
plateでは ADAPTIVE2 ®（エム・イー・システム）
がこれらの条件を満たしており，当科でも現在使用
している．とくに，1列目スクリューを打ち下げる
ほどに遠位設置せざるを得ないような症例に対して
は設置位置の調整が可能な ADAPTIVE2 ®を用いる
方針としている．

【まとめ】
1．関節内 Smith骨折に対する掌側ロッキングプ
レート固定法の術後矯正損失例を調査し，その要因
と対策を検討した．

2．48例中 10例（21％）に，掌側のみならず背側
への carpal translationや橈骨短縮の術後矯正損失を
認めた．

3．術後矯正損失をきたした症例はロッキングス
クリューによる VLFの軟骨下骨支持が得られてい
なかった．

4．不安定型骨折である本骨折の術後矯正損失を
防止するには，VLF骨片の大きさにかかわらず遠
位設置に対応可能な掌側ロッキングプレートを選択
し，VLFの軟骨下骨支持を得ることが最も効果的
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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掌側転位型橈骨遠位端骨折における手術治療と
保存治療の矯正損失の検討
千葉恭平＊，河野正明＊，芝　成二郎＊，河野康平＊，木下智文＊，沖　貞明＊＊

Loss of Reduction after Operation and Conservative Treatment 
for Volar Displaced Distal Radius Fractures
Kyohei Chiba＊，Masaaki Kawano＊，Seijiro Shiba＊，Kohei Kono＊，Tomofumi Kinoshita＊，
Sadaaki Oki＊＊

掌側転位型橈骨遠位端骨折の，保存治療と手術治療における矯正損失について調査した．対象は 8週以上
の経過観察が可能であった本骨折 45例 45手，男性 13例，女性 32例，年齢は 17～90（61.7）歳，経過観察
期間は 8～124（平均 36.1）週．AO分類は A2が 9例，A3が 2例，B3が 13例，C1が 1例，C2が 5例，C3
が 15例であった．そのうち，掌側皮質が axial方向に分節した症例（分節群）が 12例存在した．6例に保
存治療，39例に手術治療が行われていた．整復後または術直後と，最終評価時の単純X線像で，volar tilt（VT），
radial inclination，ulnar variance，volar offset distance（VOD）を調査した．手術群を AO分類の A・B・C群，
および分節群に分け，それらと保存治療群で矯正損失を比較した．VTと VODで，A・B・C・分節群と保
存治療群との間に有意差を認めた．手術群間には差を認めなかったが，分節群の内 2例は掌側亜脱臼転位に
よる再手術を要していた．本骨折は積極的に手術加療を勧めるべきで，手術に際しては，転位防止のために
プレートの buttress効果が得られるかどうか評価することが重要と思われた．

【緒　言】
一般的に，掌側転位型の橈骨遠位端骨折は保存治
療が困難とされている．Thomasが，最大回外位で
のギプス固定による保存治療法を報告しているが 1)，
受傷時の転位が軽度であっても，関節面が掌側へ
傾斜しているため，経過と共に掌側に転位しやす
い 2)3)．今回著者らは，当科で治療した掌側転位型
橈骨遠位端骨折の保存治療例と手術治療例とで，経
過中の矯正損失を比較検討した．

【対象と方法】
2009年 9月から 2017年 9月までの 8年間に当科
で治療した橈骨遠位端骨折は，663例 676手であり，
掌側転位型骨折は 72例 72手であった（10.6％）．そ
のうち小児の若木骨折を除き，8週以上の経過観察
が可能であった 45例 45手を対象とした．45例の
内訳は，男性 13例，女性 32例，年齢は 17～90（平

均 61.7）歳，経過観察期間は 8～124（平均 36.1）週
であった．AO分類は，A2：9例，A3：2例，B3：
13例，C1：1例，C2：5例，C3：15例であった．こ
の内，volar lunate facet fragment（以下 VLF骨片，
図 1a）を有した症例は，B3：9例，C2：2例，C3：
8例であった．また，掌側皮質が axial方向に分節
していた症例は，A3：2例，B3：2例，C2：3例，
C3：5例であり，これらを分節群とした（図 1b, c）．

45例中，保存治療が選択されたのは 6例で，A2：
5例，B3：1例であった．この中に，掌側皮質が axial
方向に分節した症例はなかった．全例，局所麻酔ま
たは腋窩伝達麻酔下に徒手整復し，回内外中間位で
long arm cast固定されていた．外固定期間は 4～8
週（平均 5.8）週であった．手術治療は 39例で，A2：
4 例，A3：2 例，B3：12 例，C1：1 例，C2：5 例，
C3：15例であった．先に示した分節群は，全例，手
術治療であった．手術は，全て掌側ロッキング・プ

受理日　2018/08/05
＊興生総合病院　整形外科　〒723-8686　広島県三原市円一町 2-5-1
＊＊県立広島大学　保健福祉学部
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レートによる固定であった．近位設置型プレートが
35例，遠位設置型プレートが 4例，遠位スクリュ
ーの挿入に関して，角度固定型プレートが 30例，
可変型プレートが9例であった．術後の転位により，
再手術を施行した症例は 2例（B3：1例，C3：1例）
であった．
整復後または術直後および最終評価時の単純 X
線像で，volar tilt（VT），radial inclination（RI），ul-
nar variance（UV），volar offset distance（VOD，図
2）を調査し，その変化量（矯正損失）を群間比較
した．手術治療群は AO分類の Aを A群（6例），B
を B群（12例），Cを C群（21例）とし，更に先に
示した分節群（12例）を抽出して，それらと保存
治療群（6例）とを比較した．尚，転位により再手
術を要した 2例は，再手術後の最終評価時の X線
パラメータによって比較した．統計解析は，一元配
置分散分析の後に，多重比較として Tukey-Kramer
法を用いた．有意水準は 5％とした．

【結　果】
単純 X線パラメータの結果を表 1に示す．単純 X
線パラメータのうち，VTと VODに関して，A群
と保存治療群，B群と保存治療群，C群と保存治療

群，分節群と保存治療群の間に有意差を認めた．手
術治療群間では，骨折型の違いで有意差は認めなか
った．術後再転位のために再手術を要した症例は 2
例で，いずれも分節群に含まれ，いずれも VLF骨
片を有していた．2例とも初回手術は近位設置型・
角度固定型プレートを用いていたが，再手術では遠
位設置型・角度可変型プレートで内固定していた．

図 2 volar offset distance：掌側皮
質骨を延長した線と，volar 
prominenceとの距離

図 1 掌側分節型
 a. AO分類 Cの症例．斜線は VLF骨片を示す．
 b. AO分類 Aの症例．矢印で示すように，掌側皮質が axial

方向に分節した，分節型骨折．
 c. AO分類 Bの症例．A. 同様，斜線は VLF骨片を示す．矢

印で示すように，掌側皮質が axial方向に分節している．VLF
骨片を伴った分節型骨折．
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再手術後は大きな矯正損失を認めなかった．

【症例提示】
症例 1（図 3）：81歳，男性．AO分類 A2に対し，

保存治療が選択された．局所麻酔で透視下に整復し，

回内外中間位で long arm cast固定を行った（PT：
12.3 ，゚RI：24.4 ，゚UV：2.2mm，VOD：6.5mm）．5
週間のギプス固定を施行したが掌屈転位をきたした
（PT：24.5 ，゚RI：17.4 ，゚UV：4.6mm，VOD：12.5

mm）．

表 1 単純 X線パラメータの比較：volar tiltと volar offset distanceで，A群と保存
治療群，B群と保存治療群，C群と保存治療群，分節群と保存治療群の間に
有意差を認めた（Tukey-Kramerの多重比較）

図 3 症例 1：81歳，男性　AO分類 A2に保存治療が選択された．局所麻
酔下に徒手整復後，回内外中間位で long arm cast固定するもギプス
内転位をきたし，骨癒合時には整復角度が損失していた．
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症例 2（図 4）：61歳，女性．AO分類 C3に対し，
近位設置型・角度固定型プレートによる手術治療を
行った（PT：14.5 ，゚RI：28.4 ，゚UV：1.5mm，VOD：
9.6mm）．最終評価時の矯正損失はわずかであった
（PT：13.1 ，゚RI：28.3 ，゚UV：1.7mm，VOD：9.6

mm）．
症例 3（図 5）：62歳，男性．AO分類 B3に対し，

近位設置型・角度固定型プレートによる内固定を行
った（PT：18.7 ，゚RI：16.1 ，゚UV：0mm，VOD：10.8
mm）．術後 1週で掌側亜脱臼をきたし（PT：31.0 ，゚

図 4 症例 2：61歳，女性　AO分類 C3に手術治療が選択され，
固定材料は ZIMMER BIOMET社製 DVR Crosslock Distal 
Radius Plating Systemが用いられた．最終評価時の矯正損
失はわずかであった．

図 5 症例 3：62歳，男性　AO分類 B3に HOYA社製 Stellaer Ⅱ plateを
用いた観血的治療が選択された．術後 1週で掌側亜脱臼をきたし，
Synthes社製 2.4mm VA LCP Volar Rim Distal Radius plateを用いた再
手術が行われた．最終的な矯正損失は小さかった．
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RI：27.6 ，゚UV：4.1mm，VOD：14.5mm），遠位設
置型・角度可変型プレートを用いた再手術を行った
（PT：18.4 ，゚RI：16.1 ，゚UV：0mm，VOD：10.5

mm）．その後の矯正損失はわずかであった．

【考　察】
掌側転位型橈骨遠位端骨折に対する保存治療は，
最大回外位でのギプス固定が報告されているが 1)，
掌側に転位しやすく，友利らの報告のように長母指
伸筋腱断裂や UV上昇による尺側部痛を高率に生じ
るため，手術治療を勧める報告が多い 4)．
今回も，X線パラメータの調査において，保存治
療群と手術治療群間に有意差を認め，本骨折に対す
る保存治療では矯正損失が大きいことが示唆され
た．一方，手術治療群内には，骨折型で分類した群
間に有意差が生じず，概ね矯正損失は少なかった．
つまり，保存治療は矯正損失が大きいが，手術治療
を行えば，骨折型に関わらず矯正損失を少なく抑え
られるため，積極的に手術治療を勧めるべきと言え
る．
しかし，術後の掌側亜脱臼によって再手術を要し
た 2例は，いずれも分節群に含まれ，更に VLF骨
片を伴っていた．今回分類した分節群においては，
VLF骨片が存在する場合，自然とその骨片サイズ
が小さくなる．今回の結果は，VLF骨片が小さい
場合には，その固定に主眼を置いたプレート選択や
処置を行うことが肝要であることを示している．
掌側転位型橈骨遠位端骨折において，今回分類し
た分節型の症例に遭遇することがある（図 1b, c）．
これは，関節外骨折である AO分類 Aであってもみ
られる骨折型である（図 1a）．このような症例に対
し，遠位骨片への buttress固定が重要なのではない
かと考え，今回分節群を抽出して調査した．結果は，
分節群に更に VLF骨片を伴う場合（AO分類 B，C
に限られる）は，その骨片サイズが小さくなること
に対する対策が必要になることが示唆された．

掌側転位型橈骨遠位端骨折に関して，術後の掌側
亜脱臼と，VLF骨片の固定の重要性を示した報告
は多い 5)6)7)8)9)10)（表 2）．掌側亜脱臼は，掌側 Barton
型に特に多いとされているが，背側転位型でも起こ
ることがある．VLF骨片は，手関節最大の荷重部で，
short radio-lunate ligamentや関節包の付着部でもあ
り，手関節の安定性に大きく寄与している．この骨
片の固定をおろそかにすると，今回の症例 3のよう
に，掌側亜脱臼を来す．ところが，分節型に VLF
骨片を伴っている場合，その骨片サイズの小ささか
ら，スクリューの挿入は困難である．このような症
例には，VLF骨片の固定を，プレートの buttress
効果に期待せざるを得ないと考えている．
川崎らは，VLF骨片が小さい例では特に，プレ
ートでのサポート率に言及し，buttress効果を求め
た手術が必要と述べている 10)．今回，分節型とし
て分類したような掌側の粉砕を伴った骨折では，術
前に VLF骨片の有無やそのサイズを詳細に確認し，
プレートの選択を含め，注意深く手術計画を練る必
要がある．
最後に，本研究の保存治療群には AO分類の A，

Bしか含まれておらず，比較する手術治療群とは群
間に差があるため，比較に適していない．そこで，
保存治療群を，手術治療を行った群全体とではな
く，A群，B群，C群それぞれと比較した．重症度
が低いと思われる対象に対する保存治療よりも，重
症度が高いと思われる対象に対する手術治療の方
が，有意に矯正損失が小さかったという結果であ
り，保存的治療の困難さが示されたものと考える．
しかし，後ろ向き研究であり，保存的治療をなされ
ていた症例が少なかったため，純粋な群間比較がで
きなかった．これが本研究の限界であると考える．

【まとめ】
1．掌側転位型橈骨遠位端骨折 45例について，保
存治療群と手術治療群の矯正損失を評価した．

表 2　諸家による術後掌側亜脱臼の報告
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2．保存治療群は矯正損失が大きおのに対して手
術治療群は矯正損失は少なく，本骨折には積極的に
手術加療を勧めるべきことが示唆された．

3．術後に掌側亜脱臼を来した 2例は，いずれも
掌側分節群で更に VLF骨片を伴っており，このよ
うな症例では VLF骨片の確実な buttress固定を心
掛ける必要がある．

【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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高齢者 Smith骨折に対する掌側ロッキングプレート
固定の治療成績
森谷浩治，坪川直人，土屋潤平，岡本聖司，鈴木宣瑛

Clinical Results of Palmar Locking Plate Fixation for Smith 
Fractures in Elderly Patients
Koji Moriya，Naoto Tsubokawa，Junpei Tsuchiya，Seiji Okamoto，Nobuaki Suzuki

高齢者の Smith骨折に対する掌側ロッキングプレート固定の治療成績を調査した．2012年 7月からの 4
年間に掌側ロッキングプレートで内固定した 65歳以上の Smith骨折 24（関節外 6，関節内 18）例を対象と
した．月状骨窩掌側部の骨皮質長は平均 15mmであり，使用した掌側ロッキングプレートは近位設置型が
18例，遠位設置型が 6例であった．術後経過観察期間は 16-64（平均 36）週であった．手関節尺側部痛の遺
残を 8例に認めた．X線計測において掌側傾斜の平均矯正損失は近位設置型が 3.4 ，゚遠位設置型が 0.2 と゚有
意差を認めた．予想以上に手関節尺側部痛の遺残が多く，また近位設置型使用症例で掌側傾斜の経時的増大
を認めた．両者に関係性はなかったが，高齢者 Smith骨折では掌側傾斜の矯正損失を防ぐために遠位設置型
プレートを用いたほうがよいのかもしれない．

【緒　言】
掌側ロッキングプレート（PLP）は形状が骨形態

に合致しておらずとも，そのロッキング機構によっ
て骨折部が固定される一方で 1)，プレート自体の支
え効果は少ないことが指摘されている 2)．今回，本
来はプレートの支え効果を必要とする Smith骨折の
中でも高齢者における PLP固定の治療成績を調査
したので報告する．

【対象と方法】
2012年 7月 1日から 2016年 6月 30日の 4年間
に PLP固定を施行した橈骨遠位端骨折 404例 409
骨折のうち，Smith骨折は 43例 43骨折（10.5％）
あった．このうち，本研究では 65歳以上の高齢者
Smith骨折 24例 24骨折を対象とした．男性 1例，
女性 23例，手術時年齢は 65-86（平均 73.5）歳，受
傷機転は転倒 20例，転落 3例，自転車からの転倒が
1例であった．骨折型は斎藤分類で関節外 Smith骨
折 6例，関節内 Smith骨折 18例，AO/ASIF分類で
は 23- A2.3 3 例，A3.3 3 例，C1.1 2 例，C1.3 2 例，

C2.2 8例，C3.1 2例，C3.2 2例，C3.3 2例であり，
前額面で関節内に骨折線を伴う C1.3や C2.2で約半
数を占めていた．
受傷時の画像所見として X線写真での各パラメー

ターは尺側傾斜（UI）が 0-27（平均 14）゚，掌側傾斜
（PT）が 7-38（平均 20）゚，尺骨変異（UV）が 0-9（平
均 5）mmであった．コンピューター断層撮影で掌
側骨皮質の粉砕を 23例（96％）に認め，月状骨窩
の掌側骨皮質長は 8-31（平均 15）mmであり，10 
mm以下の関節近傍骨折は 4例（17％）含まれてい
た．内固定に使用した PLPは近位設置型であるメ
イラ橈骨遠位端プレートシステム（メイラ）P-type
が 2例，I-typeが 12例，VA-TCP Distal Radius Plate
（DePuySynthes）が 2例，DVR ®アナトミックプレ
ート（ZIMMER BIOMET）が 1例，ACU-LOC 2プ
ロキシマールプレート（ACUMED ®）が 1例，遠位
設置型の ACU-LOC 2プレート（ACUMED ®）が 6
例であった．
骨移植を行った症例はなく，尺骨茎状突起骨折の
合併を 16（先端から中央部 7，基部 9）例，頚部骨

受理日　2018/08/05
一般財団法人　新潟手の外科研究所　〒957-0117　新潟県北蒲原郡聖籠町諏訪山 997
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折を 5例に認めた．このうち，尺骨茎状突起骨折 7
（中央 1，基部 6）例に引き寄せ鋼線締結法（TBW）
による骨接合術が施行され，頚部骨折の 4例に対し
て Darrach操作（2例）とプレート固定（2例）が
行われていた．確認できた Palmer分類 1Bに該当
する三角線維軟骨複合体損傷はなかった．全例，術
後に外固定が施行され，その内訳は前腕シーネが
15例，角砂糖はさみ型副子が 9例で，装着期間は
1-3（平均 2）週であった．全症例，手指の自動可動
域（ROM）訓練を術翌日から，手関節および前腕
の自動 ROM訓練を外固定除去後より開始した．な
お，最終診察時期は 16-64（平均 35.7）週であった．
以上の症例に対して，術後合併症，X線評価とし
て各パラメーターの矯正損失，手関節尺側部痛の遺
残と矯正損失や合併尺骨骨折との関係，最終診察時
の自動 ROMおよび握力，2010年森谷・斎藤評価法
（MS2010）3) を調査した．検定にはWilcoxonの符
号付き順位検定とMann-Whitneyの U検定，Fisher
の直接確率計算を用い，P＜0.05を統計学的に有意
差ありとした．

【結　果】
感染や神経損傷，反射性交感神経性ジストロフィ
ーなどの術後合併症は認められなかった．X線パラ
メーターは術直後UI 16-30（平均 23.5）゚，PT 5-23（平
均 13.9）゚，UV 0-6（平均 1.9）mm，最終診察時 UI 
10-47（平均 25）゚，PT 5-26（平均 16.5）゚，UV 0-8（平
均 2.7）mmであった．術後経過中の矯正損失は UI 
0-20（平均 2.2）゚，PT 0-13（平均 2.6）゚，UV 0-3（平均
0.9）mmと有意な損失は認められなかった（Wilcoxon
の符号付き順位検定，P＞0.05）（図 1）．しかし，PT
に関して PLPの設置部位別で比較すると，遠位設
置型 6例の矯正損失は 0-1（平均 0.2）゚，近位設置型

18例は 0-13（平均 3.4）゚と，近位設置型 PLPにおい
て有意な増加がみられた（Mann-WhitneyのU検定，
P＝0.02）（図 2）．近位設置型 PLPにおける PTは
術直後 0-23（平均 15.5）゚，術後 4週で 11-25（平均
17.6）゚と有意に増加していた（Wilcoxonの符号付
き順位検定，P＝0.003）．術後 8週には 11-25（平均
18.6）゚と術後4週と比べて有意に増えていた（Wilcoxon
の符号付き順位検定，P＝0.02）が，術後 12週では
11-25（平均 18.8）゚と有意な増加を認めず（Wilcoxon
の符号付き順位検定，P＝0.08），最終診察時も 11- 
26（平均 18.9）゚と変わらなかった（Wilcoxonの符
号付き順位検定，P＝0.16）．
手関節尺側部痛は 8例（33％）で遺残していたが，
これらの PTの矯正損失は 0-10（平均 3.6）゚であり，
手関節尺側部痛を認めなかった 16例の 0-13（平均
2.4）゚と有意差はなかった（Mann-WhitneyのU検定，
P＝0.54）．手関節尺側部痛を遺残した 8例は全て尺
骨遠位骨折（尺骨茎状突起先端～中央 3，基部 2，頚
部 3）を合併していたが，遺残しなかった症例と尺
骨骨折の合併に関して有意な差はなかった（Fisher
の直接確率計算，P＝0.28）．この 8例中 2例の尺骨
茎状突起基部骨折に対して TWBが施行され，2例
の頚部骨折に対してプレート固定と Darrach操作が

図 1　各 X線パラメーターの変化

図 2 遠位設置型および近位設置型 PLPにおける PTの
矯正損失
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行われていたが，手関節尺側部痛の遺残を認めなか
った症例と処置方法に関して大差なかった．Darrach
操作を施行した症例を除くと，手関節尺側部痛が遺
残した8例中3例に尺骨遠位骨折の骨癒合が得られ，
遺残しなかった 16例中 5例の骨癒合と比べて有意
差は認められなかった（Fisherの直接確率計算，P
＝0.70）．
最終診察時の自動 ROMは対健側比の平均で手関
節背屈 97％，掌屈 80％，橈屈 87％，尺屈 83％，前
腕回外 95％，回内 99％，握力は 82％まで回復し，
MS2010は優 14例，良 9例，可 1例であった．

【症例提示】
症例 1：65歳女性．
転倒して関節内 Smith骨折（AO分類 C2.2）を受

傷した．受傷時の UIは 8 ，゚PTは 21 ，゚UVは 6mm，
月状骨窩の掌側骨皮質長は 8mmであった（図 3a）．
受傷後 12日目に近位設置型 PLPであるメイラ橈骨
遠位端プレートシステム I-typeで固定し，術直後の

UIは 18 ，゚PTは 5 ，゚UVは 1mmであった（図 3b）．
術後経過中に PTは増加していき，最終診察時の術
後 26週では 13 増゚加した 18 に゚なっていた（図 3c）．
症例 2：78歳女性．
転倒して関節内 Smith骨折（AO分類 C 2.2）を受
傷し，その際の UIは 19 ，゚PTは 15 ，゚UVは 3mm，
月状骨窩の掌側骨皮質長は 10mmであった（図 4a）．
遠位設置型 PLPである ACU-LOC 2プレートで固定
した術直後の UIは 22 ，゚PTは 5 ，゚UVは 1mmで
あった（図 4b）．術後経過中に PTは増加すること
なく，術後 37週においても 5 で゚あった（図 4c）．

【考　察】
高齢者の Smith骨折に対する PLP固定に関して，
本研究からは獲得 ROMや機能評価は比較的良好で
あるものの，手関節尺側部痛の遺残が多く認められ
た．また，術後の PTは近位設置型 PLPを使用した
症例において術後 8週まで有意に増加していた．手
関節尺側部痛と PTの矯正損失や合併尺骨骨折の有

図 3a　症例 1. 受傷時 X線写真

図 3c　症例 1. 経時的な術後手関節 X線写真側面像

図 3b　症例 1. 術直後 X線写真



－ 89－

高齢者 Smith骨折に対する掌側ロッキングプレート 89

無ならびに処置に関係は認められず，本研究におい
て手関節尺側部痛遺残の原因を明確にすることはで
きなかった．

PTの増加は理論的に遠位橈尺関節（DRUJ）の適
合性不良へ繋がるため，手関節尺側部痛の原因とな
りうる．本研究において近位設置型 PLPで生じて
いた PTの矯正損失は DRUJにおける関節適合性の
許容範囲であったため手関節尺側部痛と関係がなか
ったのか，それとも後ろ向き調査である本研究の限
界のためなのかは今後も検討の余地がある．現段階
では手術治療として PLP固定を施行しているとい
う立場から，掌側に転位し易い Smith骨折といえ
ども術後 PTは極力維持すべきと考える．
近位設置型 PLPで PTが増加した理由として，プ
レートの構造自体の問題が挙げられる 4)．PTが正
常の場合，手部からの荷重は月状骨窩掌側部を有意
に伝播 5) するが，近位設置型 PLPでは肝心の同部
を挿入した螺子で支えることはできない（図 5a）．
また，近位設置型 PLPはプレートのプレベンド角
が大きいため，プレート・アーム部と遠位骨片の接

触も十分とはいえない（図 5a）2)6)7)8)．これに本研
究の高齢者 Smith骨折の 96％で認められた掌側骨
皮質の粉砕が加わると手部からの荷重がかかった遠
位骨片はプレート・アーム部に接するまで掌屈して
しまい，その結果として PTが増加すると推測され
る（図 5b）．したがって，高齢者 Smith骨折に対す
る近位設置型 PLP固定は潜在的に遠位骨片が沈み
込みやすいのかもしれない．また，本研究において
PTが 10 以゚上と大きく増加した症例は提示症例 1
を含めて 2例あり，いずれも近位設置型 PLPが使
用されていた．特に提示症例 1のように掌側骨皮質
の整復がなされていないと，たとえ術直後の PTが
少なくとも経時的に PTは増加していたことから，
掌側骨皮質の不連続も術後 PT増加の一要因 9)10) に
なると考える．
高齢者の Smith骨折に対する PLP固定において

PTの増加を予防するためには掌側骨皮質の連続性
を極力獲得することは必要条件といえる．また，使
用するプレートは遠位に設置可能な PLPが薦めら
れる．それは遠位骨片の掌側骨皮質に接するように

図 4a　症例 2. 受傷時 X線写真 図 4b　症例 2. 術直後 X線写真

図 4c　症例 2. 経時的な術後手関節 X線写真側面像
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プレートを遠位に設置すると PTは減少していき，
それに呼応するように手部からの荷重軸も掌側から
やや背側へ移動し，プレート・アーム部最遠位列に
挿入した螺子でこの軸圧を支持することが可能にな
るためである（図 6）．実際，本研究においても遠
位設置型 PLPでは PTに関して有意な矯正損失を認
めなかった．

【まとめ】
1．高齢者 Smith骨折 24例に対する PLP固定の

治療成績を報告した．
2．獲得 ROMおよび機能評価は良好であったが，

手関節尺側部痛の遺残を 33％に認めた．
3．近位設置型 PLP使用症例で有意に PTが増加
していた．

4．高齢者 Smith骨折に対する PLP固定において
PTの矯正損失を防ぐためには掌側骨皮質の連続性
再建および遠位設置型 PLPによる固定が必要と考
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 5 近位設置型 PLPと PT．a: PTが正常の場合：近位
設置型 PLPでは手部からの荷重を螺子で支えるこ
とはできない（バツ印）．また，近位設置型 PLPは
プレートのプレベンド角が大きいため，プレート・
アーム部と遠位骨片の接触が十分とはいえない（楕
円）．b: PTの増加：高齢者 Smith骨折では掌側骨
皮質の粉砕が多いため，手部からの荷重によって
遠位骨片はプレート・アーム部に接するまで掌屈
してしまい（矢印），その結果としてPTは増加する．

図 6 遠位設置型 PLPと荷重軸．遠位骨片がプレート・
アーム部に接するように背屈（曲がり矢印）すると，
PTは減少し，それにつれ手部からの荷重軸も掌側
からやや背側へ移動する．これによって最遠位列
に挿入した螺子で軸圧の支持が可能になる．
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小児前腕骨骨幹部骨折に対する手術療法の検討
川端　確，阿波康成，高松聖仁

Surgical Treatment for Pediatric Forearm Fractures
Akira Kawabata，Yasunari Awa，Kiyohito Takamatsu

当院における小児前腕骨骨幹部骨折の手術治療について後方視的に検討した．対象は 2012年 8月以降に
当院で手術加療を行った 15歳以下の前腕骨骨幹部骨折 39例（男児 33例，女児 6例，平均年齢 8.9歳，平
均経過観察期間 10.2か月）で，ピンニング群 25例，プレート群 14例であった．両群の臨床成績はともに
良好であったが，外固定期間はピンニング群で有意に長く，またピンニング群の内，観血的手術となった橈
骨遠位骨幹部骨折の 2例で良好な骨癒合が得られなかった．術式選択については，それぞれの手術の特徴を
考慮した上で決定すべきである．

【緒　言】
小児前腕骨骨幹部骨折の手術治療に関しては，手
術を閉鎖的に行うか，観血的に踏み切るか，また，
内固定法として Kワイヤーかプレートのどちらを用
いるかなどの術式選択は，年齢（自家矯正力），手
術侵襲，固定力，骨折型などをもとに術者の判断に
委ねられており，現在，その選択に一定の見解はな
い．いずれの治療も良好な治療成績が期待できる一
方で，骨癒合遷延や再骨折などの問題も指摘されて
いる．今回，当院における小児前腕骨幹部骨折のプ
レートおよびピンニング固定の治療成績について後
方視的に検討を行ったので報告する．

【対象と方法】
対象は当院で 2012年 8月以降に 15歳以下の前腕
骨骨幹部骨折に対して手術加療を施行し 3か月以上
経過観察可能であった 39例 57骨折とした．内訳は
男児 33例，女児 6例，その内両骨とも手術を施行
したものが 18例であった．平均年齢は 8.9（1-15）歳，
平均経過観察期間は 10.2（3-26）か月であった．検
討項目は，手術方法，骨折部位，外固定期間，骨癒
合，再骨折，Grace and Eversmannの評価（回内外
可動域，骨癒合の有無）とし，統計学的検討には
Mann-Whitney U検定を用い有意水準を0.05とした．

【結　果】
手術方法は，ピンニング固定を行っていたピンニ
ング群（以下 Pin群）が 25例 38骨折，プレート固
定を行っていたプレート群（以下 Plt群）が 14例
19骨折であった．平均年齢は，Pin群が 7.9（SD3.6）
歳，Plt群が 10.7（SD2.7）歳で Plt群が有意に高く（P
＝0.02），平均経過観察期間は，Pin群が 8.9（SD7.2）
か月，Plt群が 12.4（SD4.7）か月で Plt群が有意に
長かった（P＝0.01）．
骨折部位とその手術術式の内訳は，橈骨遠位 1/3

が 16骨折（Pin群 9骨折，Plt群 7骨折），橈骨中央
1/3が 10骨折（Pin群 9骨折，Plt群 1骨折），橈骨
近位 1/3が 2骨折（Pin群 1骨折，Plt群 1骨折），尺
骨遠位 1/3が 8骨折（Pin群 5骨折，Plt群 3骨折），
尺骨中央 1/3が 15骨折（Pin群 12骨折，Plt群 3骨
折），尺骨近位 1/3が 6骨折（Pin群 2骨折，Plt群 4
骨折）であった．

Pin群の固定方法は，髄内ピンニング 29骨折，経
皮質骨ピンニング 7骨折，髄内＋経皮質骨ピンニン
グ 2骨折で，Pin群の内 23.7％（9/38骨折）で観血
的整復を要していた．Plt群での使用プレートサイズ
は 2.3mmから 3.5mmの規格であった．術後外固定
期間は Pin 群 6.6（SD2.2）週，Plt 群 3.0（SD2.4）
週となり Pin群が有意に長かった（P＜0.01）．Grace 

受理日　2018/07/17
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柴島 1-7-50
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and Eversmannの評価では，評価不能例 7例を除き，
Pin群は優 19例，良 1例，Plt群は優 12例であった．
Pin群で骨癒合遷延を 1例（10歳男児：橈骨骨幹部
遠位 1/3骨折の観血的手術），偽関節を 1例（7歳女
児：橈骨骨幹部遠位 1/3骨折の観血的手術）認めた．
再骨折は両群に 1例ずつ認め，Pin群の 1例は 4歳
女児の両骨骨幹部中央 1/3骨折で，閉鎖性髄内釘の
術後4か月時（髄内ピンの抜釘は術後6週で施行）に，
Plt群の 1例は 13歳男児の橈骨骨幹部遠位 1/3骨折
で，術後 6か月時（抜釘前）に生じた．

【症例提示】
10歳男児：右橈尺骨骨幹部遠位 1/3骨折（図 1）
受傷当日に手術を施行した．橈骨骨折部は閉鎖的
に整復位が得られず観血的整復とし，髄内ピンニン

グ 1本と経皮質骨ピンニング 1本で固定した（図 2）．
髄内ピン先端を皮下に埋め込み，経皮質骨ピン先端
は皮膚外へ露出とした．術後 1か月時で経皮質骨ピ
ンニングのバックアウトが認められ抜去とした．術
後 2か月時に髄内ピンニングの皮下埋め込み部分の
皮膚穿孔が認められ抜去とした．術後 3か月時 CT
画像にて骨癒合遷延を認め（図 3），低出力超音波
パルス治療を開始した．その後の骨癒合経過は良好
で，術後 10か月の最終観察時（図 4），Grace and 
Eversmannの評価は優であった．

【考　察】
小児前腕骨骨幹部骨折に対しての治療選択は，一
般的には髄内釘が第一選択とされ，骨成長が 2年以
下しか残らない年長児（男児14歳，女児12歳超）は，

図 1　受傷時 X線画像 図 3　術後 3か月時 CT画像

図 2　術直後 X線画像 図 4　術後 10か月時 X線画像
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成人と同様プレート固定が考慮される 1)．しかしな
がら，年齢のみで治療選択の境界を区切ることは難
しく，現状では，術者の判断や施設の方針により多
様に選択されていると言える．本研究においても 2
群間比較では Plt群の方がより年齢の高い結果であ
ったが，両群とも幅広い年齢で選択されていた．
近年の髄内釘とプレート固定の systematic review
においては，関節可動域，骨癒合，合併症での優位
性は認められていない．Patelらは，結果が同等で
あれば手術時間，美容面，インプラント抜去の容易
さなどから基本的には髄内釘を支持しており 2)，ま
た Baldwinらは，遷延治癒は年長児の髄内釘に多い
傾向があることから，年長児についてはプレートな
どのより強固な固定の必要性を指摘している 3)．
骨癒合に関して，Flynnらは，10歳超での髄内釘

では遷延癒合率が高く，臨床成績は不良であったと
し，また髄内釘の 29.1％（30/103）で観血的整復が
必要となり，その場合の平均骨癒合期間は閉鎖的手
術より長かったと報告している 4)．また，Gennaro
らは偽関節の危険因子として，10歳超，橈骨骨幹部
遠位 1/3，尺骨骨幹部中央 1/3，観血的手術，ピン
ニングなどの固定力不足などをあげており 5)，これ
らのことは，骨癒合の観点から髄内ピンニングより
もプレートを選択する 1つの指標となる．本研究に
おいても Pin群で観血的手術に至っていたものは 38
骨折中 9骨折（23.7％）で，その内 2骨折が遷延治
癒と偽関節となり，その骨折部位は橈骨骨幹部遠位
1/3であり，過去の報告が指摘する危険因子を含む
結果であった．
再骨折については，小児前腕骨折における発生率
は 4-10％ 6)7) の報告があり，骨折後 1年経過後も起
こり得るとされる 7)．Kruppaらは，髄内釘において
は 5.0％（10/202）の発生率で抜釘前後ともに生じ
ていたと報告し 6)，Kimらはプレート抜釘後の再骨
折を 7.0％（3/43）8)，Makkiらは髄内釘抜釘後 16.7
％（4/24），プレート抜釘後 8.5％（7/82）と報告し
ている 9)．海外では，小児前腕骨折のプレート抜釘
の可否についての議論があり，プレートを抜釘せず
に留置させた場合のインプラント関連の再骨折につ
いても調査されている．Clementらはその発生率は
7.3％（6/82）で，発生時期は術後平均 18.3か月で
あったとしており 10)，プレート抜釘前にも骨折は生
じ得るといえる．本研究においても Plt群の再骨折
1例は術後 6か月で初回骨折部位と同部位をプレー

トごと骨折した症例であった．現状では再骨折はど
ちらの治療法を選択しても抜釘前後ともに起こりう
ることを認識しておくべきである．またMakkiら
は，髄内釘では 6か月以内，プレートでは 12か月
以内の抜釘は推奨しないとし，抜釘後再骨折の危険
因子として髄内釘は 9歳以上，プレートは 12歳以
上の年齢をあげており 9)，抜釘時期についても慎重
に検討すべきと考えられる．治療方法の選択は，抜
釘時期や再骨折についても考えた上で決定すべきで
ある．
外固定期間は，成人と同様，患児にとっても大き
な意味を持つと考える．本研究における外固定期間
は Pin群に比して Plt群で有意に短かった．強固な
内固定により外固定を早期に除去できることが，そ
の患児にとって学校生活や日常生活の復帰の点でど
の程度利点があるかなども考慮すべき事項と考え
る．
以上より，Plt群，Pin群それぞれの特徴として，

1.固定力はプレートが強く，2.ピンニングで手術侵
襲は小さく創部の美容面に優れ，3.骨癒合は基本的
に良好であるものの，10歳超の観血的ピンニング
や骨折部位によっては注意を要し，4.外固定期間は
プレートが短く学校生活への復帰を早期に期待で
き，5.再骨折についてはいずれの手術を選択しても
注意すべきといえる．小児前腕骨骨幹部骨折の手術
選択は，現在のエビデンスから画一的に決定するこ
とは難しく，上記のことを考慮して個々の症例で選
択していく必要がある．

【まとめ】
当院における小児前腕骨幹部骨折のプレートおよ
びピンニング固定の治療成績の検討を行った結果，
術式によらず機能的には良好な術後回復を得てい
た．骨癒合遷延と偽関節を 2例に認め，ともに骨癒
合不良の危険因子を含む橈骨骨幹部遠位 1/3の観血
的ピンニング手術であった．術式選択については，
それぞれの手術の利点，欠点に留意した上で決定す
べきである．

【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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小児橈骨・尺骨遠位端骨折における CT評価の有用性
坪根　徹，飯山俊成，原　夏樹，松尾卓見，戸羽直樹

Accuracy of Diagnosis for Physeal Fractures of Distal Radius & 
Ulna by Using Computed Tomography
Tetsu Tsubone，Toshinari Iiyama，Natsuki Hara，Takumi Matsuo，Naoki Toba

小児における橈尺骨遠位部骨折の診断には X線評価で診断されることが多い．しかし，X線評価のみでは，
成長軟骨板損傷を見逃したり，重症度の診断が困難な場合があり得る．そこで X線と CTによる診断の相違
について検討した．対象とした 46例 61骨（48橈骨 13尺骨）のうち，18骨 30％で X線と CTでの診断が異
なった．骨幹端骨折か成長軟骨板損傷かで診断が分かれたものが 15骨（橈骨 14，尺骨 1），成長軟骨板損傷
の診断は一致したが Salter & Harris（SH）分類が異なったものが 3骨（橈骨 2，尺骨 1）であった．X線と
CTの両者で成長軟骨板損傷と診断したのは 27骨（橈骨 23尺骨 4）であったため，SH分類で診断が異なっ
た 3骨の診断の不一致率は 11％であった．X線では SH V型を認めなかったが，CTでは 3骨で SH V型と
診断され，いずれも骨端線早期閉鎖を来していた．診断，予後予測には CT評価が有用であると考えられた．

【緒　言】
小児における橈尺骨遠位部骨折では，成長軟骨板
に近接した骨幹端骨折や成長軟骨板損傷例で骨端線
成長停止を来して変形を生じる可能性がある．従っ
て，受傷時には成長軟骨板を含めた正確かつ信頼性
の高い評価が必要である．その診断には従来から行
われて来た X線評価で診断されることが多い．しか
し，X線評価のみでは，成長軟骨板損傷を見逃した
り，重症度の診断が困難な場合があり得る．X線よ
りも CT評価の方がより信頼度が高いとする報告が
Coleら，Katzらによってなされている 1)2)．しかし，
いずれも橈骨遠位端関節内骨折における関節面評価
の検討であり，小児橈尺骨遠位部骨折における X
線評価と CT評価の差について検討した論文は渉猟
し得ない．そこで小児橈尺骨遠位部骨折を X線と
CTとで診断し，その結果の相違を比較検討した．

【対象と方法】
2008年 6月から 2017年 10月までの当科における
小児（15歳以下）の橈骨・尺骨遠位部骨折の手術
例は 76例であった．その内，初診時に X線と CT

撮影を行った 46例 61骨（48橈骨 13尺骨）を対象
とした．年齢 4～15（平均 11）歳，男児 31女児 15例，
術後経過観察期間は術後数日で転医した 6例を除い
て 1～34（平均 4.4）か月であった．各症例の受傷
時 X線，CTで前腕遠位部骨折を分類し 3)，成長軟
骨板損傷の評価には Salter & Harris（SH）分類を用
いた 4)．尚，X線の読影は手外科専門医 2人と整形
外科専門医 1人によって行い，2人以上診断が一致
したものをその症例の X線診断とした．最終経過
観察時 X線により骨端線成長停止に伴う変形の有
無を検討した．

【結　果】
X線による診断は，骨幹端骨折 26，骨幹端若木

骨折 4，成長軟骨板損傷 31例であった．検者 3人
の診断が一致したのは，61骨中 43骨 70％であった．
一方，CTによる診断は，骨幹端骨折 19，骨幹端若
木骨折 4，成長軟骨板損傷 38例であった．X線と
CTとで診断が一致したのが 43骨（橈骨 32，尺骨
11）70％であった．診断が異なった 18骨のうち，
骨幹端骨折か成長軟骨板損傷かで診断が分かれたも

受理日　2018/08/08
北九州総合病院　整形外科　〒802-8517　福岡県北九州市小倉北区東城野町 1-1
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のが 15骨（橈骨 14，尺骨 1），成長軟骨板損傷の診
断は一致したが SH分類が異なったものが 3骨（橈
骨 2，尺骨 1）あった（表 1）．尚，X線と CTの両
者で成長軟骨板損傷と診断したのは 27骨（橈骨 23
尺骨 4）であったため，SH分類で診断が異なった
3骨の不一致率は 11％であった．これら 3例の X
線評価は，症例 1: II，症例 2: II，症例 3: III型であ
ったが，CT評価ではそれぞれ IV, V, V型であった
（表 1）．最終経過観察時に成長軟骨板早期閉鎖によ
る短縮変形を来したのは 3骨（橈骨 2，尺骨 1）5％
であり，X線評価は，症例 2: III，症例 3: II，症例
4: 骨幹端骨折であり，CT評価ではいずれも V型で
あった（表 1）．

【症例提示】
症例 1: 15歳，男児．転倒により右橈尺骨遠位部
骨折を受傷した．X線正面像・側面像から検者 3人
が一致して SH II型と診断した（図 1a, b）．しかしな
がら，CT評価では SH IV型と診断された（図 1c）．
症例 2: 11歳，女児．転落により右橈尺骨遠位部
骨折を受傷した．X線正面像・側面像では検者 2人
が骨幹端骨折と診断したが（図 2a, b），CT評価にて
成長軟骨板損傷と診断された（図 2c, d）．CT評価
では一見 SH II型のように見えるが（図 2c），尺側
で骨端と骨幹端間が狭まり成長軟骨板が閉鎖した部
位が確認できたため SH V型と診断された（図 2d）．
約 2年後の X線正面像で，橈骨の成長軟骨板早期

表 1 X線と CTで診断が異なった症例

図 1 症例 1: 15歳，男児．転倒により右橈尺骨遠位部骨折を
受傷．a: X線正面像．b: X線側面像．c: CT矢状断．
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閉鎖に伴う短縮を認めた（図 2e）．

【考　察】
本研究での，検者間での診断の不一致率は 30％，

X線と CTによる診断の不一致率も 30％であった．
X線で成長軟骨板損傷を疑わず，CTで成長軟骨
板損傷と診断した症例は 11例（18％）に昇った．
Lippertらによると，単純 X線はMRIや CTに比べ
て SH分類を低く見積もるとされており 5)，X線評
価だけでは正確な診断となり得ないと考えられた．
ただし，従来 X線評価だけで治療が行われてきた
ように，X線診断が CTで覆されても治療方針は概
ね変わらないとも考えられる．しかしながら，少な
くとも成長軟骨板損傷を含むか否かを正確に把握す
ることは治療を行う上で重要だと考えられ，CTに
よる成長軟骨板の評価は有用だと考えられた．
今回調査した中で，成長軟骨板早期閉鎖を来した
症例は 3例であり，いずれも X線診断と CT診断が
異なり，CTで SH V型と診断していた．SH分類で
V型は，crush injuryによるものであり成長軟骨板
の圧挫による成長軟骨板早期閉鎖を来し易い損傷と
される 4)．従ってこの V型を診断できるか否かは臨
床上重要な点と考えられる．一方で，Petersonらは
成長軟骨板の閉鎖は X線では見つけることができ
ず，V型が存在するのか疑問を呈している 6)．今回
の検討結果から恐らく CTであれば提示した症例
（図 2d）のように，成長軟骨板の狭小化あるいは閉
鎖した部位を確認することが可能であると考えられ

た．本研究の限界は，まず経過観察期間が極端に短
い症例が存在するため，成長軟骨板早期閉鎖を来し
た症例を全例診断しきれていないことが挙げられ
る．Cannataらによると 163例の成長軟骨板損傷患
者のうち 48患者 29％に健側と比べた際の骨長差を
認めたとしており，10mm未満の骨長差であれば無
症状であった 7)．つまり早期に経過観察を終えた症
例の中には，その後に幾ばくかの短縮を来しても無
症状であったために再診しなかった症例が含まれて
いる可能性がある．次に，後ろ向きの研究であり
CT評価での SH V型は結果を踏まえたものである
ことが挙げられる．実際には，成長軟骨板の閉鎖に
関する CT評価に未だ定義がないために II型か V
型か迷う症例があった．今後，CTによる成長軟骨
板損傷の定義と SH分類との関連性について検討の
上，可能であればその CT評価が損傷した成長軟骨
板の予後を予測し得るのか前向き研究を行いたい．
最後に，今回成長軟骨板損傷の評価に SH分類を用
いたが，SH分類は独立した成長障害の予後予測因
子ではない点が挙げられる 4)8)．今回の検討は診断
方法に絞って検討を加えたため，他因子の検討は行
わなかった．
放射線被爆の点，手術方法を含めた治療方針が大
きく変わるわけではない点から，積極的に CT検査
を小児に行うことは一般的に少ないと考えられるが，
今回の検討を通してより正確な成長軟骨板損傷の診
断には CTによる評価は有用であると考えられた．

【まとめ】
X線評価と CT評価とで診断が異なる症例が存在

し，成長軟骨板損傷の正確な診断には CT評価が有
用であると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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図 2 症例 2: 11歳，女児．転落により右橈尺骨遠位部骨
折を受傷．a: X線正面像．b: X線側．c: CT矢状断
橈骨中央．d: CT矢状断橈骨尺側．e: 2年経過後 X
線正面像．
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母指 CM関節症に対する Thompson法の骨孔位置の検討
南野光彦，小寺訓江，友利裕二，園木謙太郎，高井信朗

Evaluation of the Bone Tunnel of Arthroplasty for Osteoarthritis 
of Thumb Carpometacarpal Joint
Mitsuhiko Nanno，Norie Kodera，Yuji Tomori，Kentaro Sonoki，Shinro Takai

近年，母指 CM関節症に対する関節形成術の良好な成績が報告されているが，術後母指外転の有意な改
善を認めない報告が散見される．関節形成術において，再建靱帯の骨孔位置は母指の保持方向と安定性を
決定し，母指外転の改善に重要である．今回，Nannoらの靱帯解剖の報告に基づき骨孔の位置を工夫した
Thompson変法 18手と Thompson原法 8手の治療成績について比較検討した．全例除痛が得られ，Quick-
DASH，VAS，握力，ピンチ力，母指掌側外転は術後有意に改善し，両群間で有意差を認めなかった．一方
母指橈側外転は術後有意に改善し，変法群は原法群と比して有意に改善した．Thompson法は CM関節の安
定化に重要な DRL，dAOL，IMLの 3靱帯を再建すると報告されているが，骨孔位置について検討した報告
は少ない．本研究により骨孔位置の工夫を行った Thompson変法は原法と比して母指外転を改善する有用
な術式と考える．

【緒　言】
近年，母指 CM関節症に対する様々な関節形成術
の良好な成績が報告されている 1)2)3)4)5)．しかし，
関節形成術を行った報告の中に，術後母指外転の有
意な改善を認めない報告も散見される 2)3)4)．関節形
成術において，再建靱帯の骨孔位置は母指の保持の
方向と安定性を決定する上で重要であるだけでな
く，母指外転の改善にも大きな影響を及ぼす 6)．
今回，安定した母指外転を獲得することを目的に，
骨孔の位置を工夫した Thompson変法 6) を考案し，
母指 CM関節症に対して，Thompson原法 7) と変
法の治療成績と骨孔位置について，当施設での比較
検討を行った．

【対象と方法】
対象は 6か月以上保存療法で改善が得られなかっ
た母指 CM関節症 22例 26手で，Thompson原法 7)

は 8例 8手（原法群）で骨孔位置の工夫を行った
Thompson変法 6) は 14例 18手（変法群）である．
原法群の内訳は，男性 1例，女性 7例，右側 4例，

左側 4例，両側 4例で，平均年齢 70.0歳（58歳～
78歳）であった．術後経過観察期間は平均 1年 8
か月（6か月～3年 6か月）で，Eaton分類 III型 7手，
IV型 1手であった（表 1）．一方，変法群の内訳は，
男性 3例，女性 11例，右側 3例，左側 7例，両側
4例で，平均年齢 70.3歳（52歳～81歳）であった．
術後経過観察期間は平均 2年 2か月（6か月～4年
1か月）で，Eaton分類 III型 17手，IV型 1手であ
った．両群間で年齢，性別，罹病期間，経過観察期
間は有意差を認めなかった．

Thompson変法群の術式 6)（図 1）は Thompson原
法（図 1）に準じ，大菱形骨を全摘出し，APL 1本
を第 1，第 2中手骨基部に作製した骨孔に通した後，
短橈側手根伸筋腱に縫着させた．この際，生理学的
な靱帯再建に近づける目的に，Nannoら 8) の CM
関節の靱帯解剖の報告に基づき，第 1中手骨骨孔は
dorsoradial ligament（DRL）付着部から関節面中心
の橈背側に向けて作製し，第 2中手骨骨孔は volar 
intermetacarpal ligament（vIML）付着部から背尺側
遠位に向けて作製した．両群とも後療法は 3週間の

受理日　2018/07/18
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外固定後，可動域訓練を行った．
検討項目は，母指橈側・掌側外転角，握力，ピン
チ力，日手会版 Quick DASH，visual analogue scale
（VAS）とし，術前後および両群間で比較した．統
計学的には，術前後の比較には対応のある t検定を，
両群間の比較には対応のない t検定を用いて有意差
検定を行い，有意水準を 5％とした．

【結　果】
全例除痛が得られ，日手会版 QuickDASHと VAS
は両群とも術後有意に改善し高い満足度が得られた
が，各々両群間では有意な差を認めなかった（図 2）．
また，握力，ピンチ力も両群とも術後有意に改善し
たが，各々両群間では有意な差を認めなかった（図
3）．さらに，橈側外転，掌側外転は，両群とも術後
有意に改善した．特に橈側外転は変法群が原法群と

比較して有意に改善したが，掌側外転については変
法群が原法群と比較して増加傾向を示したが有意差
は認めなかった（図 4）．また，両群とも母指MP
関節過伸展変形が増悪した症例は認めなかった．

【考　察】
近年，母指 CM関節症に対して各種関節形成術
が行われ，疼痛，ピンチ力，握力などの改善が報告
されている 1)2)3)4)5)6)．しかし，母指外転については
術前後で有意な差を認めない報告も散見され 2)3)4)，
術後の母指外転角の改善の相違は，対象に母指内転
拘縮例を含むことによる相違の可能性もあるが，術
者による手技の相違，すなわち骨孔の位置が影響し
ている可能性も考えられる 6)．
また，関節形成術後の母指MP関節過伸展変形
の増悪についての報告 4) も散見されている．加藤

表 1 Thompson原法群と変法群の内訳

図 1 Thompson原法と変法の骨孔位置
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ら 4) は，39例の関節形成術術後にMP関節伸展角
度の増加を 51.3％に認め，母指MP関節過伸展変
形と最も相関した因子は自動橈側外転角度の減少と
報告した．著者らも，術後母指MP関節過伸展変
形の予防には，術後に確実な母指橈側・掌側外転を
獲得することが重要と考えている．すなわち，十分
な母指橈側・掌側外転を可能にすることにより，母
指対立位が獲得でき，これにより長母指伸筋腱のベ
クトルは術前母指背側寄りから，術後尺側方向に変
位するため，術後の母指MP関節過伸展変形の進
行の予防に寄与できる可能性があると考える．
現在，Thompson法をはじめとする関節形成術 7)

では，CM関節靱帯を再建するために様々な腱が用
いられているが，特に母指の保持のためには，再建
する靱帯とその骨孔位置が重要となる 6)（表 2）．
母指 CM靱帯については，Nannoら 8) が報告し

ているように，一般に CM関節背側には DRLと pos-

terior oblique ligament（POL），掌側には superficial 
anterior oblique ligament（SAOL）と deep anterior 
oblique ligament（dAOL）と ulnar collateral ligament
（UCL）の計 5靱帯と，さらに第 1，第 2中手骨基
部との間に dorsalと volarの IMLの 2靱帯が付着
するとコンセンサスが得られている．
また，Nannoら 8) は第 1中手骨基部での靭帯付着
部を靭帯ごとに superimposeして，個人差のない平
均的な付着部の位置を検討し，DRL，IMLの付着部
中心は，関節面から遠位約 5mm遠位で，靱帯幅を
みると全例が関節面から約 1cmに付着することを
報告した．
さらに，CM関節靭帯の母指 CM関節安定化への

関与について，Nannoら 9) は母指 CM関節靱帯の運
動解析を行い，靱帯長の変化から DRLが橈背側脱
臼を予防する CM関節の主要な stabilizerで，dAOL
も関節回旋運動時の pivot pointの役目をし，関節の
安定化に重要であることを報告した．加えて，Diao 10)

図 2 日手会版 QuickDASHと VASの術前後と両群間の
比較

図 4　母指橈側外転と掌側外転の術前後と両群間の比較

図 3　握力とピンチ力の術前後と両群間の比較

表 2　各種関節形成術で再建される母指 CM関節靭帯
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は関節形成術後の母指列短縮予防に IML再建が重
要であることを報告しており，著者らは関節の安定
化には，dAOL，DRL，IMLの 3靱帯を再建する術
式が望ましいと考え，3靱帯を再建するとされてい
る Thompson法を行っている 5)6)9)（表 2）．
しかし，現在まで Thompson法の骨孔位置につ

いて検討した報告はなく，諸家の報告 1)2)3) では
Thompson法を行ったと述べられているだけであ
る．また，Thompsonの原著 7) では，第 1中手骨骨
孔について入口を APL付着部の遠位 1cm，出口を
第 1中手骨基部関節面中央として骨孔を作製すると
述べ，第 2中手骨骨孔について入口を第 1中手骨基
部との関節面掌側，出口を第 2中手骨基部背尺側と
して作製すると述べているのみである．
今回変法で行った骨孔の改良点 5)6) は，できるだ

け生理学的な CM関節靭帯，すなわちDRL，dAOL，
vIMLの 3靭帯の再建とさらなる母指外転の改善を
目的に，第 1中手骨骨孔について入口を DRL付着
部とし，出口を関節面中心の橈背側，すなわち骨孔
出入口を原法より橈背側に作成することで，橈・掌
側外転角の改善を図った（図 5）．また，第 2中手
骨骨孔入口を vIML付着部とし，すなわち原法より
骨孔を掌側に作成することで掌側外転角の改善を図
った．この結果，変法では橈側外転は有意に改善し，
安定した良好な成績が得られた．一方，掌側外転は
変法群が原法群と比較して増加傾向を示したが有意
差は認めなかった．
術後母指外転の改善については，近年 Thompson

法を行った諸家の報告 1)2)3) を見ると，報告ごとで
母指外転角度の計測方法が多少異なる可能性がある
ため，術前後の改善角度で評価した場合，橈側外転
角の改善角度は -2.1度から 15.2度，掌側外転角の
改善角度は 5.7度から 13.7度までの報告があった．
今回の変法群では橈側外転角の改善角度は平均 16.5
度，掌側外転角の改善角度は平均 10.7度であった
ことから，橈側外転角については他の報告と比較し
て良好な成績が得られていた．しかし掌側外転につ
いては，他の報告と比較しても中等度の改善度であ
り，第 2中手骨の骨孔位置の工夫では可動域拡大の
効果は少ない可能性が示唆された．
以上より，Thompson法に対して骨孔の検討を行
うことは母指外転角の改善に有用と考えられたが，
本研究の問題点として症例数が少ないことが挙げら
れ，今後継続して検討を要するものと考える．

【まとめ】
1．母指 CM関節症 26手に対して Thompson原

法と変法を行い，治療成績と骨孔位置について比較
検討した．

2．Thompson変法による骨孔位置の工夫を行う
ことで，原法と比して母指外転の改善が可能と考え
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．

図 5 Thompson変法と原法における APL移行腱の走行と母指外転
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Thompson変法におけるバネばかりを用いた
長母指外転筋張力の計測
古庄寛子，畑中　均，髙﨑　実

Measuring the APL Tension with a Spring Scale for the Modified 
Thompson Procedure
Hiroko Furusho，Hitoshi Hatanaka，Minoru Takasaki

Suspensionplasty（Thompson 1989年）の手術手技を詳記した報告は多いが，固定時の長母指外転筋腱（以
下 APL腱）の至適張力については曖昧な表現が多く，術者の経験によって決定されている．APL腱固定時
の張力の計測を行い，臨床成績と比較検討した．Thompson変法を行った症例のうち，経過観察期間が 1年
を超える 12例を対象とした．APL腱を固定する際に，同腱の張力をバネばかりで計測し，張力 1.0kg，
1.25kg，1.5kgで安定性および可動域を評価した．11例を 1.25kgで，1例を 1.0kgで固定した．臨床成績は
過去の報告と同等であった．1.25kgで固定した Thompson変法の成績は，短期的には過去の報告と遜色な
い結果であった．張力を計測することは，再現性のある手術を行う上での一指標となりうる．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する Thompson法 1) の手術
手技を詳記した報告は多いが，長母指外転筋腱（以
下 APL腱）の固定張力については曖昧な表現が多い
ため，APL腱の固定に際してどの程度の張力が至適
であるかが不明である．今回著者らは，Thompson
変法 2) による suspensionplastyを施行の際に，APL
腱固定時の張力の計測を行い，臨床成績と比較検討
したので報告する．

【対象と方法】
手術方法は常深ら 2) の報告した Tendon-Junction 

screw（以下，TJ screw ®　メイラ社製）を用いた
Thompson変法に準じて行った．対象は術後 1年以
上経過観察が可能であった 12例 12指である．男性
4例，女性 8例で，手術時年齢は平均 62歳（54～
74歳）であった．術前 X線写真による Eaton分類
は stage2が 1例，3が 9例，4が 2例で，評価は術
後 12か月で行った．12例のうち健側に CM関節症
を有した症例は 9例であった．1例は術前に母指MP
関節の過伸展を認め，capsulodesisを追加した．

APL腱の張力は，第 2中手骨骨孔に誘導した APL
腱にバネばかりをつけ，手関節中間位で骨孔の延長
軸方向に牽引し計測した．張力 1.0kg，1.25kg，1.5kg
で軸圧に対する安定性，他動内転の制限の有無を評
価した．軸圧に対する安定性は，第 1中手骨へ軸圧
をかけ，沈み込み 2mm以内を安定性ありと判断し
た．基節骨を内転方向へごく軽く圧迫した際に，抵
抗なく完全内転するものを，内転制限なしとした．

11例が 1.25kgで，1例が 1.0kgで安定性が得られ，
かつ他動内転制限がないことを確認して，各張力で
APL腱を牽引した状態で，TJ screw ®で固定した．
術後は 4週間で thumb spica splintを除去し，可

動域訓練を開始した．
APL腱固定時の牽引張力および臨床評価として
母指の橈側外転角度，掌側外転角度，握力，Key 
pinch力，Disabilities of arm，shoulder and hand 
score（以下 DASH Score）を調査した．母指列短縮
の指標として，大菱形骨の切除後に生じた空隙の距
離を母指中手骨の全長で除した値を Trapezio-meta-
carpal ratio 3)（以下 TMR）として計測した．統計処
理としては，One way repeated measures ANOVA後

受理日　2018/07/31
九州労災病院　整形外科　〒800-0296　福岡県北九州市小倉南区曽根北町 1番 1号
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に Tukey testを用いた（Sigmastat, version2.0; SPSS 
Inc, Chicago, IL.）．

【結　果】
1）APL腱牽引張力
11例において APL腱牽引 1.0kgでは第一中手骨
が軸圧に対して容易に沈み込んだ．1.25kgでは軸
圧に対する沈み込みが 2mm以内であり，内転制限
もみられなかった．1.5kgでは術中他動内転が制限
された．よって，1.25kgでAPL腱を牽引した状態で，
TJ screw ®で固定した．

1例のみ 1.25kgで他動内転が制限されたため，1.0
kgで固定した．

2）臨床評価
母指可動域は橈側外転が平均 39.6 （゚30-70 ）゚で，
平均健側比率が 100.9％，掌側外転は平均 44.6 （゚30-
70 ）゚で，平均健側比率が 113.5％であった．握力は
平均 22.8kg（13-34kg），平均健側比率 93.9％，Key 
pinch力は平均 4.9kg（3.0-7.0kg）で，平均健側比

率 91.0％であった．DASH Scoreは術前平均 26.8点
（8.3-60.8点）で，術後は平均 11.5点（1.6-28.4点）で
あった．握力，Key pinch力，DASH scoreは，表 1
に示す通り有意差をもって改善した．

3）母指列短縮
TMRの経時的推移を図 1に示す．TMRは術後 2
週で p値＜0.001と有意に減少したが，以後は術後
1年まで維持された．

Capsulodesisを追加した症例を提示する．
症例 1
54歳，女性．
現病歴：数年来の右母指 CM関節痛があり，Eaton
分類 stage3の母指 CM関節症に対し，本手術施行．
術前所見：橈側外転角度 40 ，゚掌側外転角度 40 ，゚

握力 22kg，Key pinch力 3.0kg，DASH Scoreは 35.0
点であった．術前MP関節可動域は，伸展＋35 ，゚屈
曲 36 と゚母指MP関節の過伸展を認め，capsulodesis
を追加した．

12か月時点で，橈側外転角度 30 ，゚掌側外転角度

表 1　術前と術後 12か月の臨床評価の絶対値

図 1 Trapezio-metacarpal ratioの経時的推移　p値は One way 
repeated measures ANOVA+ Tukey testにより算出
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45 ，゚握力 22kg，Key pinch力 6.5kg，DASH Score
は 28.3点であった．MP関節可動域は，伸展 -25 ，゚
屈曲 30 と゚MP関節可動域制限を生じたが，CM関
節痛は消失した．TMRは 0.13であった．

【考　察】
母指 CM関節症に対する関節形成術には種々の
方法が報告されているが，当院では大菱形骨切除と
靭帯再建術を併用した Thompson法 1) に基づいて，
常深ら 2) の報告した TJ screw ®を用いた suspen-
sionplastyを行っている．Thompson法 1) の手術手
技を詳細に記載した論文も多く発表されているが，
APL腱固定時の張力については「強めに」や「緊
張を十分にかけた状態で」あるいは“under ten-
sion”とさまざまに表現され 1)4)5)6)7)，術者の経験で
決定されている．APL腱の緊張が弱すぎると母指
列短縮によりインピンジメントが危惧され，一方
で，腱緊張の強さのためか，術後に内転制限を生じ
る症例を経験することがある．この 2点を生じない
ように注意し，APL腱固定の際の緊張を決定する
ことが重要と考えた．
臨床評価として，可動域，握力，Key pinch力を

計測したが，表 2に示す通り過去の文献と同等以上
の結果を得た 3)4)6)8)9)．
母指列短縮に関して，神らは術後 1か月まで短縮
し，以後術後 1年時点では維持されていたと報告
し 10)，野口らは術後 3か月時点で約 30％の短縮を
認めたが，それ以降は横ばいもしくはゆるやかな低
下を示したと報告している 3)．また，井上らは，母

指列長は術後 1週で短縮するがその後は安定し，平
均 1年の最終調査時まで維持されていたと報告して
いる 4)．本研究では，術後 2週で p値＜0.001と有
意差をもって短縮し，以後術後 1年まで母指列短縮
はみられず，過去の報告と同様であった．
また，過去の報告 4)6)8)10) では最終評価時における

TMRは 0.15から 0.17の範囲にあり，本研究の TMR
も 0.17と同様の結果を得た．
少数，短期の経過観察期間ではあるが，臨床評価
および母指列短縮の経過から，1.25kgで固定した
Thompson変法の成績は，過去の成績と比較して遜
色ない結果であった．張力を計測することは，経験
の多寡によらず，再現性のある手術を行う上での一
指標となりうる．
本研究の limitationとして，症例数が少ないこと，
長期成績が不明であること，術中安定性の評価が主
観的であることがあげられ，今後も症例を重ね，継
続的に経過観察・検討していく必要がある．

【まとめ】
1．少数ではあるが，APL腱を 1.0kg，1.25kgの張
力で固定し，過去の報告と同等の臨床成績を得た．

2．牽引張力を計測することで再現性が期待でき
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．

表 2　他研究の臨床成績との比較
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母指手根中手関節症における舟状大菱形骨関節の
X線所見の信頼性
安部幸雄，藤井賢三

Reliability of X-ray Diagnosis for the Scaphotrapezium Joint Ar-
thritis in the Thumb CMC Arthritis
Yukio Abe，Kenzo Fujii

Eaton分類 stage III（SIII）の母指手根中手関節症（CM関節症）における，術中の舟状骨遠位関節面の肉
眼ならびに鏡視所見を検討した．2003年以降，CM関節症に対し手術を施行した 117関節のうち，術前に
SIIIと診断した 55関節を対象とした．これらに suspension arthroplastyにて大菱形骨を直視下に摘出した
際に舟状骨遠位関節面を観察した．舟状骨遠位関節面に軟骨のびらん，軟骨下骨の露出といった変性所見を
認めたのは 22関節（40％）であった．術前 X線と術中肉眼所見における舟状骨遠位関節面の所見の乖離は，
1）CM関節固定により舟状大菱形骨間（ST）関節の関節症変化の悪化が危惧される，2）術前の疼痛が CM
関節由来のみではない可能性がある．したがって大菱形骨を完全摘出しない術式を行う際は ST関節の評価
の必要性を考慮すべきである．

【緒　言】
母指手根中手（CM）関節症の病期分類には Eaton
分類 1) が汎用されており，臨床上多くの場合 stage 
III, IVが手術対象となる．Stage IIIと IVの違いは舟
状大菱形骨関節（以下 ST関節）における関節症変
化の有無にある．Eaton分類は X線評価による分類
のため，実際の関節症変化の有無を鋭敏に反映して
いるとはいえないと考える．今回，術前に stage III
と診断した母指 CM関節症に対し，舟状骨遠位関
節面の状態を直視にて確認できた症例において，関
節症変化の有無を検索し，術前 X線所見と術中所
見の乖離について検討した．

【対象と方法】
2003年以降，当科にて母指 CM関節症に対し手術
を施行した 117関節のうち，術前の X線にて stage 
IIIと診断し，術中に直視にて舟状骨遠位関節面の
状態を確認した 53例 55関節を対象とした．男性
12例，女性 41例，両側例 2例，右 22手，左 33手，
年齢は 47歳～87歳，平均 65歳であった．術前の

stage IIIの診断は，母指 CM関節の単純 X線前後，
側面像において CM関節に関節裂隙の狭小化，2mm
以上の骨棘形成を認め，ST関節に狭小化などの関
節症変化のないものとし，診断は著者を含めた 1人
の手外科専門医と他 4人の整形外科専門医による術
前カンファレンスの際に行い，5人のうち 3人以上
の判断が同一となったものとした．
術中の診断は，Watson法あるいは 2017年に著者
が報告したその変法 2) にて大菱形骨を直視下に摘
出した際に，舟状骨遠位関節面を観察して診断し
た．関節面にびらん，軟骨下骨の露出をみとめたも
のを変性所見あり，と診断した．また所見の乖離と
性別，左右，年齢との関係も検討した．2群間の有
意差の検定はMann-Whitney検定を用いた．

【結　果】
術前に stage IIIと診断した 55関節中，舟状骨遠
位関節面に関節症変化のあったものは 22関節，40
％であった．22関節の性別の内訳は男性 1関節（8.3
％），女性 21関節（51.2％）で圧倒的に女性に乖離

受理日　2018/07/04
済生会下関総合病院　整形外科　〒759-6603　山口県下関市安岡町 8-5-1
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を多く認めた（p＝0.001）．左右差では右 7関節（31.8
％），左 15関節（45.5％）と有意差はなく，乖離あ
り群の平均年齢は 67歳，乖離なし群の平均年齢は
64歳で有意差を認めなかった．

【症例提示】
63歳，女性．術前の X線では ST関節の狭小化は
なく stage IIIと診断したが（図 1a），術中所見では
舟状骨遠位関節面に軟骨下骨の広範な露出を認めた
（図 1b）．Watson変法の suspension arthroplasty を
行い，術後 4年で疼痛はなく，健側比にて握力 98％，
ピンチ力 74％であった（図 2）．

【考　察】
母指 CM関節症に対する手術的治療の変遷は 1949
年の大菱形骨単純摘出に始まり，関節固定，インプ
ラント手術，関節形成術へと移行し，また再び単純

摘出が脚光を浴び，さらには強靭な糸を使用した
suspension手術や鏡視下手術も報告されている 3)．
Eaton分類 stage III，すなわち ST関節に関節症変
化のない段階に対する手術治療は，関節形成あるい
は関節固定が適応となるが，副島によると本邦では
海外と比較し関節固定の割合が高くなっている 4)．
関節固定は除痛を獲得できる優れた術式である一
方，母指可動性の減少，巧緻性の障害，偽関節，隣
接関節の関節症変化への進展など様々な問題を含ん
でいる．我々はこれまで関節固定後に疼痛，可動域
制限のために関節形成へ移行した 3例 4手を経験し
た．図 3はその 1例，46歳の男性，調理師である．
左母指 CM関節症 stage IIIに固定術を行い 5か月程
度の除痛が得られたが職場復帰後，再度疼痛が出現
し形成術を行ったところ完全な除痛が得られた．こ
の際の術中所見にて舟状骨遠位関節面の関節症変化
を認めた．

Rizzoらは 126関節の関節固定の平均調査期間 11
年において 39関節（31％）に ST関節の関節症変化
を認め，うち 8関節（6.3％）が有痛性であったと
報告した 5)．Northらは屍体を使用した X線による
ST関節症の判定率は 24％と報告し 6)，Tomainoら
は感受性 44％，特異性 86％と報告した 7)．Cobbら
は関節鏡による stage分類を提唱し，鏡視にて CM，
STの双方に関節症変化のあるものを stage 4とし，
ST関節における X線と鏡視所見の乖離を報告して
いる 8)．いずれの報告も X線による ST関節の関節
症の有無の診断率の低さを示している．この乖離の
問題点として，1）CM関節固定により ST関節の関
節症変化の悪化が危惧される 9)，2）術前の疼痛が
CM関節由来のみではない可能性がある，が考えら

図 1 術前の単純 X線では ST関節に関節症変化はみら
れず stage IIIと診断した（a）．術中に ST関節を
観察すると舟状骨遠位関節面に軟骨下骨の露出
を認めた（b，矢印）．

図 2 APLを巻き込んだ suspension arthroplasty（a），術直後（b），
術後 4年（c）
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れる．したがって関節固定術や大菱形骨を完全摘出
せず ST関節を温存する術式を行う際は，術前の X
線にて診断しえない関節症変化の存在を考慮して，
同関節の圧痛，scaphoid shift maneuverなどによる
理学所見の有無を採取すること，必要であればMRI
や関節鏡により ST関節の関節症変化の有無を評価
すること，これらに所見があれば術式選択に配慮す
ることが重要と考える．
今回，性差による著しい乖離を認めた．性差によ
る舟状骨遠位あるいは ST関節の形状の違いを述べ
た報告は渉猟できず文献的考察は困難であったが，
何らかの形状の違いがあるのかもしれない．

【まとめ】
X線上 Eaton分類 stage IIIにおいて肉眼あるいは
鏡視にて舟状骨遠位関節面に関節症変化を認めたの
は 40％であった．X線では描出しづらい関節症変
化の有無に注意する必要がある．

【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．

【文　献】
1） Eaton RG, et al. Ligament reconstruction for the painful 

thumb carpometacarpal joint. J Bone Joint Surg 55: 
1655-1666, 2004.

2）安部幸雄ほか．母指 MP 関節過伸展変形を防止する新
たな母指 CM 関節形成術．日手会誌 33: 561-564, 2017．

3）安部幸雄ほか．母指 CM 関節症の最近の治療の動向．
日関病誌 36: 163-168, 2017．

4）副島 修．母指 CM 関節症に対する tendon suspension 
arthroplasty．関節外科 26: 1161-1165, 2007．

5） Rizzo M, et al. Long-term outcomes of trapeziometacar-
pal arthrodesis in the management of trapeziometacar-
pal arthritis. J Hand Surg Am 34: 20-26, 2009.

6） North ER, et al. Degenerative joint disease of the trape-
zium: a comparative radiographic and anatomic study. J 
Hand Surg 8: 160-167, 1963.

7） Tomaino MM, et al. Scaphotrapezoid arthritis: preva-
lence in thumbs undergoing trapezium excision arthro-
plasty and efficacy of proximal trapezoid excision. J 
Hand Surg Am 24: 1220-1224, 1999.

8） Cobb TK, et al. Long-term outcome of arthroscopic re-
section arthroplasty with or without interposition for 
thumb basal joint arthritis. J Hand Surg Am 40: 1844-
1851, 2015.

9）安部幸雄ほか．母指手根中手関節症における舟状大菱
形骨関節の X線所見と肉眼所見の乖離．整外と災外
66: 128-130, 2017．

図 3　術前（a），関節固定後（b），癒合後（c），形成術後 1年（d）
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母指 CM関節症における手術に至る因子の検討
西村　健＊，上原浩介＊，三浦俊樹＊＊，大江隆史＊＊＊，田中　栄＊，森崎　裕＊

Factors Associated with Surgical Intervention in Osteoarthritis of 
the Thumb Carpometacarpal Joint
Ken Nishimura＊，Kosuke Uehara＊，Toshiki Miura＊＊，Takashi Ohe＊＊＊，Sakae Tanaka＊，
Yutaka Morizaki＊

母指 CM関節症における初診時の手術に至る因子を検討した報告はない．著者らは，ロジスティック回
帰分析を用いて母指 CM関節症における初診時の手術に至る因子の検討を行った．母指 CM関節症と診断
され，3年以上経過観察ができた 44人 73母指を対象とした．性別，年齢，罹病期間，発症年齢，利き手，
Eaton分類，注射回数，装具治療の有無，疼痛 VAS（安静時・使用時），夜間痛，圧痛部位，握力，ピンチ力，
関節可動域，grind test結果，X線における CM関節の形状，背側亜脱臼率，volar tilt，関節裂隙距離，骨棘
の有無，骨棘の大きさ，ossicleの有無を変数とした．ロジスティック回帰分析の結果，使用時 VAS高値が
手術に至る因子であった．

【緒　言】
母指 CM関節症では，装具療法・関節内注射な

どの保存加療で効果が乏しい患者に手術が選択され
うるが，初診時の手術に至る因子を検討した報告は
ない．今回著者らは，ロジスティック回帰分析を用
いて初診時の母指 CM関節症における手術に至る
因子の検討を行った．

【対象と方法】
2012年 5月から 2014年 10月までに当院手の外
科外来を受診し，母指 CM関節症と診断され，3年
以上経過観察ができた 43人 73母指（男 7人 11母指，
女 36人 62母指，平均年齢 63.1歳）を対象とした．
これらのデータは患者カルテを用いて身体所見，画
像所見などから調査した．明らかな外傷の既往のあ
る OAは除外した．手術に至った群と至らなかった
群の 2群に分け，関連する因子を検討した．性別，
年齢，罹病期間，発症年齢，利き手，Eaton分類，
注射回数，装具治療の有無，疼痛 VAS（安静時・使
用時），夜間痛，圧痛部位，握力，ピンチ力，母指

MP関節可動域，Kapandji内転 index 1)，母指掌側外
転距離 2)，grind test結果，X線における CM関節の
形状（concave, flat, round），背側亜脱臼率，volar tilt，
関節裂隙距離，骨棘の有無，骨棘の大きさ，ossicle
の有無を変数として抽出した．前述した因子で単変
量解析を行い，p値が 0.05未満であった因子を用い
て，手術に至ったかを目的変数としたロジスティッ
ク回帰分析を行った．全ての解析において p値が
0.05未満を有意とした．

【結　果】
手術に至ったのは 32母指であった．単変量解析

で関連があったのは，性別（p＝0.034），使用時疼痛
VAS（p＝0.028），亜脱臼率（p＝0.020）であった（表
1）．これらを説明変数としたロジスティック回帰分
析の結果，使用時 VAS高値と手術に有意な関連が
あった（表 2）．
また，当科母指 CM関節症患者の経過を見ると，
手術群では 1例を除き全例で 2年以内に手術に至っ
ていた（手術に至ったことをエンドポイントとした

受理日　2018/07/15
＊東京大学医学部附属病院　整形外科・脊椎外科　〒113-8655　東京都文京区本郷 7丁目 3-1
＊＊JR東京総合病院
＊＊＊NTT東日本関東病院
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Kaplan-Meier生存曲線（図 1））．

【考　察】
母指 CM関節症では，装具療法・関節内注射な
どの保存加療で効果が乏しい患者に手術が選択され
うるが，初診時の手術に至る因子を検討した報告は
ない．
単位オッズ比 1.02という結果であったが，具体的
には使用時疼痛 VASに 20の差があると 1.5倍，50
差があると 2.7倍，80差があると 4.9倍手術に至る
という結果であった．
母指 CM関節症の予後予測因子に関し，汎用され
る Eaton分類は，検者間信頼性が低く臨床症状や術
中の関節軟骨所見との一致率が低いという報告 3)4)

や，症状の重症度と関連しないという報告 5)がある．
本研究でも初診時の Eaton分類と手術との関連は無
かった．その他の X線の所見・パラメータに関して
は，背側亜脱臼率と Volar tiltは Eaton stageと関連
があると Kurosawaら 6) が報告しているが，予後予
測に関しては述べられていない．背側亜脱臼率 30
％以上では 30％以下より，装具療法で有意に疼痛が
残存したと川島ら 7) が報告しているが，本研究でも
背側亜脱臼率は多変量解析では関連が無かったもの
の単変量解析では手術との関連があった．統計解析
上の検出力不足の可能性もあり，今後さらに症例を
増やして検討を行いたい．
その他の手術に至る因子に関し，関節内注射で 1
週以内に改善しない症例は，50％で 1年以内に手術
に至るという報告がある 8)．同様の研究として，著
者らは関節内注射の効果持続時間が 1か月未満の症
例では，67％で 1年以内に手術に至ることを報告し
た 9)．注射の効果に加えて使用時疼痛 VASも手術
に至る因子であり，初診時の経過予測に有用である
ことが示唆された．
本研究の限界は，後ろ向き研究であること，症例

表 1　単変量解析 表 2　ロジスティック回帰分析
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数が少ないこと，経済状況・就労状況などを検討し
ていないことが挙げられる．

【まとめ】
母指 CM関節症では，使用時疼痛 VAS高値が手術
に関連する因子であった．初診時の使用時疼痛 VAS
は母指 CM関節症の経過予測に有用であることが示
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．

【文　献】
1） Kapandji A. Clinical test of apposition and counter-appo-

sition of the thumb. Ann Chir Main 5: 67-73, 1986.
2） Itoh S, et al. Reproducibility of measurements of thumb 

abduction. Hand Surg 15: 7-10, 2010.
3） Berger AJ, et al. Intra- and interobserver reliability of 

the Eaton classification for trapeziometacarpal arthritis: 
a systematic review. Clin Orthop Relat Res 472: 1155-
1159, 2014.

4） Badia A. Trapeziometacarpal arthroscopy: a classifica-
tion and treatment algorithm. Hand Clin 22: 153-163, 
2006.

5） Hoffler CE 2ND, et al. Radiographic Stage Does Not 
Correlate With Symptom Severity in Thumb Basilar 
Joint Osteoarthritis. J Am Acad Orthop Surg 23: 778-
782, 2015.

6） Kurosawa K, et al. Trapezial-metacarpal joint arthritis: 
radiographic correlation between first metacarpal artic-
ular tilt and dorsal subluxation. J Hand Surg Am 38: 302-
308, 2013.

7）川島秀一．母指 CM関節症の保存治療．整形外科最小
侵襲手術ジャーナル．東京．全日本病院出版会．pp 
17-23, 2013．

8） McCann PA, et al. The effect of ultrasound guided ste-
roid injection on progression to surgery in thumb CMC 
arthritis. Hand Surg 19: 49-52, 2014.

9）樫山尚弘ほか．母指 CM関節症における関節内ステロ
イド注射効果と手術適応との関係．日手会誌 33: 122-
124, 2017．

図 1　手術に至ったことをエンドポイントとした Kaplan-Meier生存曲線
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Mini TightRopeを用いた母指 CM関節形成術：
誘導位置の違いによる治療成績の比較検討
酒井伸英＊，福本恵三＊＊，加藤直樹＊＊，小平　聡＊＊，大塚純子＊＊，野村英介＊＊

Suture-Button（Mini TightRope）Suspensionplasty for Thumb 
Carpometacarpal Arthritis: Comparison of the Two Methods
Nobuhide Sakai＊，Keizo Fukumoto＊＊，Naoki Kato＊＊，Satoshi Kodaira＊＊，Junko Otsuka＊＊，
Eisuke Nomura＊＊

Mini TightRope（Arthrex Japan）を用いた母指 CM関節形成術において誘導位置の違いによる治療成績を
比較検討した．対象は術後 1年以上の経過観察が可能であった 36例 36手とした．直線的に誘導する標準法
と Thompson法に準じて関節面を経由し誘導する方法を変法とした．標準法 13例，変法 23例について手
使用時の VAS，可動域，Kapandji Score，握力，pulp pinch，key pinch，Quick-DASH，患者満足度調査，ar-
throplasty space index，橈骨神経浅枝刺激症状の有無について調査した．両群ともに術前と比べ VAS，握力，
pulp pinch，Quick-DASHで有意に改善したが，key pinchは有意差を認めなかった．3か月，6か月時の
VASのみ変法が標準法と比較し有意に改善したが，1年時の臨床成績はいずれの項目も有意差はなかった．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する手術法はさまざまな方法
がある．Suspensionplastyの 1つとしてMini Tight-
Ropeを用いた母指 CM関節形成術がある．最近多
くの施設で行われており比較的良好な短期成績の報
告がなされている 1)2)．著者らは以前，関節形成術
として Thompson法を施行していた．そのためMini 
TightRopeを用いて Thompson法に準じた牽引を試
みた．今回，Mini TightRopeを用いた母指 CM関
節形成術で誘導位置の違いによる suspension効果
と治療成績を比較検討した．

【対象と方法】
対象は術後 1年以上の経過観察が可能であった 36
例 36手とした．女性 29例，男性 7例，年齢平均 63
歳（50-75），右：18例，左：18例，Eaton stage 2：2
例，3：29例，4：5例であった．牽引法は，大菱形
骨を全切除後，第 1中手骨基部より直線的に第 2中
手骨近位 1/2から 1/3にMini TightRopeを誘導す
る方法（以下標準法）と Thompson法に準じて第 1

中手骨基部より CM関節面を経由し第 2中手骨基
部橈掌側（trapezial facet）より背尺側へMini Tight-
Ropeを誘導する方法（以下変法）（図 1）とした．
手術の展開法（図 2）と後療法は標準法，変法です
べて統一した．また TightRopeの締結は可動域制
限が出ない範囲での最大緊張とした．後療法は 1: 
抜糸までの 7～10日のシーネ固定，2: シーネ除去，
痛みの自制内での使用許可，3: 術後 1か月で少しず
つ力を入れることを許可，4: 可動域訓練は自主トレ
ーニングのみとした．標準法 13例，変法 23例につ
いて手使用時の VAS（術前/3か月/6か月/12か月），
可動域 12か月時（橈側外転/掌側外転），Kapandji 
Score，握力（術前/12か月），pulp pinch（術前/12
か月），key pinch（術前/12か月），Quick-DASH（術
前/12か月），患者満足度調査（優/良/可/不可），
arthroplasty space index（以下 ASI）【切除後スペー
ス/第 1中手骨長】（術直後/12か月），橈骨神経浅
枝刺激症状の有無，痛みと母指列短縮率の関係性に
ついて調査した．統計は同群で術前後の比較はWil-
coxon signed-rank testで 2群間の比較はMann-Whit-

受理日　2018/07/13
＊佐倉整形外科病院　〒285-0817　千葉県佐倉市大崎台 4-3-5
＊＊埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所



－ 115－

TightRopeを用いた母指 CM関節形成術 115

ney’s U testを用い，有意水準を 5％として検定した．
痛みと短縮率の関係性は，ピアソンの積率相関係数
で検定した．なお患者満足度調査は，優：非常に満
足して支障なく使用しているもの，良：満足してい
るが日常生活にやや支障があるもの，可：やや不満
で日常生活に支障があるもの，不可：不満足とした．

【結　果】
標準法は，女性 10例，男性 3例，年齢平均 61歳

（50-71），右：5例，左：8例，Eaton stage 2：1例，3：
11例，4：1例であった．変法は，女性 19例，男性
4例，年齢平均 64.1歳（53-75），右：13例，左：10
例，Eaton stage 2：1例，3：18例，4：4例であった．
両群ともに VAS，握力，pulp pinch，Quick-DASH
で有意に改善したが，key pinchは有意差を認めな
かった（表 1）．変法は 3か月，6か月の VASが標
準法より有意に改善したが，12か月時での臨床成
績はいずれの項目も有意差を認めなかった（表 2）．

可動域は標準法は橈側外転：38.3 ，゚掌側外転：
44.5 ，゚変法は橈側外転：39.4 ，゚掌側外転：44.2 で゚
あった．Kapandji Scoreは標準法：9.5，変法：9.4
であった．患者満足度調査は標準法 優：7，良：5，
可：1，不可：0，変法優：12，良：10，可：1，不可：
0であった．ASIは標準法で術直後：0.25，12か月：
0.17，変法は術直後：0.22，12か月：0.17，短縮率
として標準法 31％，変法 19％であり，変法で有意
に切除後スペースは保たれていた．（P＝0.001）し
かしながら変法の 1例で ASI：0.08（短縮率 60％）
の症例があり，Mini TightRopeの断裂またはゆる
みが強く疑われた．3か月以上続く橈骨神経浅枝刺

図 1　標準法と変法

図 2　術中写真

表 1

表 2
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激症状は両群ともに認めなかった．痛みと母指列短
縮率との関係性は 3か月，6か月時では弱い正の相
関を認めたが，12か月時では相関を認めなかった．
3か月（相関係数：0.39）6か月（相関係数：0.38）
12か月（相関係数：0.17）．

【考　察】
近年，高強度の医療用線維が開発され，靭帯再建

への応用がされるようになった．2010年より Yaoら
がリスフラン関節用の TightRopeを用いた母指 CM
関節形成術を報告 3) し海外での使用が増加した．そ
の後，CMC Mini TightRopeが開発され 2015年から
本邦で使用可能となった．Mini TightRopeを用いる
利点として比較的手技が簡便であり手術時間の短縮
につながること，腱の採取が不要であり採取に伴う
合併症が回避できることが挙げられ，欠点として比
較的高価であること，Yaoらは平均 5年間の follow 
upで良好な成績を報告 4) しているが，長期成績が
不明であること，suspension効果が不明であること
が挙げられる．Mini TightRopeを用いた母指 CM関
節形成術は，本調査の方法（標準法，変法）の他，
鏡視下関節形成術での使用，Dual Mini TightRope
法 5)，LRTI（Ligament Reconstruction Tendon Inter-
position Arthroplasty）との併用といった報告がある
が，本調査の標準法か鏡視下関節形成術での使用が
一般的である．Suspension効果として標準法は大菱
形骨単純切除＋第 1-2中手骨間の一時的な鋼線固定
に近く，変法は Thompson法や 2008年に Taghinia
らが報告 6) した Suture Anchor Suspensionに近いと

考えられる．今回短縮率は，標準法：31％，変法：
19％であり suspension効果は変法で高い結果であ
った．河野らのWeiland法は 18.7％ 7)，小平らのMa-
thoulin法は 20.0％ 8)，川崎らの LRTI+Suture-Button 
suspensionplastyは 26.7％ 9) の短縮率であり本調査
とほぼ同等と考えられる．しかしながら短縮率と痛
みの関係は相関しないという報告が多く，本調査で
も 3か月，6か月時では弱い正の相関を認めたが，
12か月時では相関を認めなかった．術後早期の母
指 CM関節の安定性が変法の方が良いことが 1つ
の要因であると推察している．変法の 1例に断裂が
強く疑われた症例（力仕事をする男性）があった．
関節形成術の限界とも考えられるが，変法ではMini 
TightRopeの一部にストレスが集中することにより
摩耗しやすいためとも考えられる（図 3）．しかし
ながら 2017年 Lauraらは標準法での断裂例に対し
ての再手術例を報告 10) している．また無症候性の
断裂例もあると考えられ，断裂する可能性を患者へ
説明しておく必要がある．今後さらなる症例を加
え，中長期成績をみていく必要があると考えてい
る．本調査の限界として症例数が少ないこと，術後
1年の短期成績であること．問題点としては母指
CM関節症におけるスコアリングなどの評価基準が
ないことであり，このことがさまざまな手術法の比
較を困難にしている最大の原因であると考えてい
る．

【まとめ】
1．Mini TightRopeを用いた母指 CM関節形成術

図 3 68歳　男性　力仕事をする患者に変法を施行．TightRopeの断裂または
ゆるみが疑われた症例，著明な不安定性あり．
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で誘導位置の違いによる suspension効果と治療成
績を比較検討した．

2．両群ともに VAS，握力，pulp pinch，Quick-
DASHで有意に改善したが，key pinchは有意差を
認めなかった．

3．変法は 3か月，6か月の VASが標準法より有
意に改善したが，12か月時での臨床成績はいずれ
の項目も有意差を認めなかった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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母指 CM関節症に対する関節形成術
渋谷純一郎，佐竹寛史，長沼　靖，本間龍介，高木理彰

Arthroplasty for Thumb Carpometacarpal Osteoarthritis
Junichiro Shibuya，Hiroshi Satake，Yasushi Naganuma，Ryusuke Honma，Michiaki Takagi

2009年以降に CM関節形成を施行した 21例 23手を対象とし，手術成績と術後合併症を検討した．平均
年齢 61歳，男性 3例，女性 18例，平均経過観察期間 2.6年であった．術前 Eaton分類は stage 3が 21手，
stage 4が 2手であった．握力は健側比 72.8％が術後 101％に改善し，Kapandjiスコアは術前平均 9点が術後
9.9点で母指の対立動作は保たれていた．最終経過観察時の Quick-DASHは 10.8点であった．X線評価では
大菱形骨腔の短縮は鋼線による第 1・2中手骨仮固定の有無に関わらず平均約 3mm生じており，鋼線によ
る仮固定は必ずしも必要ないと思われた．橈骨神経浅枝障害が 17％に発症しており，注意が必要である．

【緒　言】
母指 CM関節症は保存療法が基本であるが，疼
痛が強く，日常生活動作に支障がある場合には手術
が行われる．手術方法は多岐に渡るが当科では橈側
手根屈筋（FCR）半裁腱を用いた LRTI（Ligament 
Reconstruction and Tendon Interposition）を行って
きた．当科で本術式を施行した症例の治療成績や術
後合併症を検討した．

【対象と方法】
2009年から 2016年までに母指 CM関節症に対し

て共同著者の手外科専門医 1名が執刀した LRTI 31
例中，外傷例，同側上肢に他の疾患を有している症
例および経過観察 1年未満の症例を除外し，21例
23手を対象とした．平均年齢 61（52～74）歳，男
性 3例，女性 18例，平均経過観察期間 2.6（1～5.6）
年であった．術前 Eaton分類 1) は stage 3が 21手，
stage 4が 2手であった．
手術は大菱形骨直上の弧状切開を用いた．橈骨神
経浅枝を同定した場合は保護し，長母指伸筋腱と短
母指伸筋腱との間から関節包を切開し，大菱形骨は
全切除した．FCRによる靭帯形成は Eaton-Litter 2)

に準じて行った．すなわち，前腕掌側の手首皮線か
ら近位約 8cmの部位で FCR腱を半裁して，第 2中

手骨基部まで挙上した．第 1中手骨近位橈背側から
第 1中手骨関節面に向けて 3mm骨孔をドリルで作
製し，半裁腱を関節面から関節外に骨孔を通して引
き抜いた後，もう一方の FCR腱の底部から折り返
し，大菱形骨腔に戻して骨孔を通した FCR半裁腱
に縫合した．また，長掌筋腱で作製した腱球を大菱
形骨腔に挿入し，FCR半裁腱の余剰部分も大菱形骨
腔に残した．術後ギプスシーネ固定を3週間行った．
初期の 11例は Kirschner鋼線（K-wire）を用いて
第 1中手骨と第 2中手骨間を 4週間仮固定し，後期
の 12例は K-wireの仮固定は行わなかった．
評価項目は，術前と最終経過観察時の握力，MP
関節可動域，および Kapandjiスコア 3) の変化，最
終経過観察時の上肢機能評価（Quick-DASH），痛み
の有無，X線評価，および術後合併症とした．握力
と可動域は paired t検定を行い，危険率 5％を有意
差ありとした．痛みの程度を，なし，重労働時のみ
の痛み，および軽作業や安静時の痛みにわけて評価
した．単純 X線は第一中手骨基部と舟状骨間の距離
が最小となる部位で大菱形骨腔を計測し，術直後と
最終経過観察時の大菱形骨腔，およびその差を評価
した．また K-wireの仮固定の有無で，大菱形骨腔
の差を t検定を行い，危険率 5％を有意差ありとし
た．

受理日　2018/08/05
山形大学　整形外科　〒990-9585　山形県山形市飯田西 2-2-2



－ 119－

母指 CM関節症に対する関節形成術 119

【結　果】
患側握力は術前18.0（0～33）kgから術後20.3（13.7

～36.9）kgで，患健側比は 72.8（0～151）％から 101
（74.2～312）％に有意に改善していた（p＝0.04）．母
指MP関節可動域は伸展が術前 13.3（-24～38）゚か
ら術後 19.0（-16～36） に゚有意に増加し（p＝0.02），
屈曲は術前 49.1（20～80） か゚ら術後 45.9（22～76）゚
で有意な変化はなかった．Kapandjiスコアは術前平
均 9（5～10）点が術後 9.9（9～10）点で母指の対
立動作は保たれていた．最終経過観察時の Quick-
DASHは 10.8（0～40.9）点であった．痛みはなしが
16手，重労働時のみが 6手，および軽作業や安静
時の痛みが 1手であった．大菱形骨腔距離は術直後
9.2（4.2～12.9）mmが，術後最終経過観察時は6.1（2.3
～9.4）mmで，その距離の差は 3.3（-0.4～8.7）mm
であった．K-wireによる仮固定を行った 11例の大
菱形骨腔距離の差は 3.4（0～8.7）mmで，行わなか
った 12例の差は 3.2（-0.4～7.8）mmで有意差はな
かった（p＝0.9）（図 1）．術後合併症は 4例（17％）
に橈骨神経浅枝障害を認め，3例は経過観察で症状
消失したが 1例は改善なく神経剥離の追加手術を要
した．

【症例提示】
53 歳，女性．左母指 CM 関節症 Eaton 分類

stage3の診断で LRTIを施行した．術後 3年経過し，
痛みなく，術後の握力は 26.7kg（健側比 88％），指
腹ピンチ力 5.2kg（健側比 91％），Quick-DASHは
術前 48点が術後 0.8点まで改善した．大菱形骨腔
は術直後 5.9mmが術後最終 4.4mmと軽度短縮した
が，日常生活動作に支障はなかった（図 1）．

【考　察】
当科で施行した LRTIは，握力が健側と同等まで
改善し，Kapandjiスコアは平均 9.9点で母指の対立
動作は保たれており，1例を除いて痛みはなしか重
労働時のみであり，おおむね良好な治療成績と考え
られる．

CM関節術後に生じるMP関節過伸展とそれに伴
うMP掌側の疼痛の報告 4) がある．今回の症例で
は術後伸展可動域が増加したがこれによる疼痛はな
く機能的にも問題はなかったが，今後経過観察を要
する．

LRTIを含む関節形成の問題点として，橈骨神経
浅枝障害が挙げられる．Hippensteelら 5) は CM関
節固定と LRTIを比較して，Wagner皮切を用いた
LRTIでは 32％に橈骨神経浅枝障害が生じたが，関
節固定では 1例もなかったと報告している．また
Davisら 6) は LRTI施行後 3か月時点で 19％の症例
に橈骨神経障害を認めたと報告している．当科では
4例（17％）の症例に橈骨神経浅枝障害を認め，1
例は改善なく追加処置を要した．Hippensteelらは
全例自然軽快したと述べており，神経障害は一過性
の可能性が高いが，術後しびれが生じる可能性が少
なくないことに注意が必要である．

K-wireによる第 1・2中手骨間の仮固定は国内で
は行っている報告 7)8) が散見されるが，森崎 9) はそ
の効果について検討を要すると述べており，K-wire
仮固定の要否は確立されていない．著者らは初期の
症例では K-wireによる仮固定を全例に行っていた
が，K-wire刺入に伴う神経・血管・腱損傷を危惧し
て，仮固定を行わなくなった．今回 K-wireを用い
た症例と用いなかった症例は無作為に振り分けては
いないが，第 1・2中手骨仮固定の有無に関わらず

図 1　症例：53歳，女性．（a）術前単純 X線，（b）術直後単純 X線，（c）術後 3年単純 X線
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大菱形骨腔の短縮に差はなく，今回の結果を踏まえ
て K-wireの仮固定は必ずしも必要ないと思われた．

【まとめ】
1．FCR半裁腱を用いた母指 CM関節形成 LRTI
の治療成績を報告した．

2．痛みや握力の改善はおおむね良好であった．
3．橈骨神経浅枝障害が 17％に発症した．
4．大菱形骨腔の短縮は K-wireによる第 1・2中
手骨仮固定の有無に関わらず平均約 3mm生じてい
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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変形性 PIP関節症に対する掌側進入法による
表面置換型人工指関節置換術の治療成績
白幡毅士

Treatment Outcome of Surface Replacement Arthroplasty of the 
Proximal Interphalangeal Joint Using the Volar Approach
Tsuyoshi Shirahata 

変形性指 PIP関節症に対して，掌側進入法による表面置換型人工指関節置換術を行い，その術後成績を検
討した．対象は変形性指 PIP関節症 4例 9指，全例女性で，手術時平均年齢は 63歳であった．罹患指は，
示指 2指，中指 4指，環指 2指，小指 1指であった．術後経過観察期間は平均 22.7か月であった．検討項
目として関節可動域，自覚症状，単純 X線像での変化を評価した．関節可動域は，術前平均 47.4 （゚伸展平
均/屈曲平均：-15 /゚62.4 ）゚から術後平均 60.5 （゚伸展平均/屈曲平均：-21.2 /゚81.7 ）゚と改善した．疼痛は全
例消失した．X線学的評価では，基節骨のインプラントが尺屈した症例を 1例，尺側亜脱臼を呈した症例を
1例認めた．掌側進入法による表面置換型人工指関節置換術により疼痛と関節可動域はともに改善したが，
屈曲可動域は良く改善する一方で，伸展制限が経時的に悪化する症例が見られた．伸展方向の可動域維持が
今後の課題と考えられた．

【緒　言】
変形性指 PIP関節症は保存的に治療されることが
多いが，疼痛や関節可動域制限が高度になると，著
しい ADL障害を生じることがある．保存療法に抵
抗する症例に対して，最近では人工指関節置換術を
行った報告が増えてきている．使用するインプラン
トとして，シリコンインプラント 1)2) や表面置換型
人工関節 3)4)5)6) などが報告されている．また，進入
法には，主に背側進入法や掌側進入法があり，進入
法による術後成績の違いも報告されている 2)4)．当
施設では，掌側進入法による表面置換型人工指関節
置換術を行っており，その術後成績について報告す
る．

【対象と方法】
対象は変形性指 PIP関節症と診断した 4例 9指，
全例女性で，手術時平均年齢は 63歳（54～72）で
あった．罹患指は，示指 2指，中指 4指，環指 2指，
小指 1指で，使用機種は 9指とも帝人ナカシマメデ

ィカル社製セルフロッキング人工指関節であった．
手術は全例，掌側進入法で行った．PIP関節掌側に
ジグザグ切開を加え，A3 pulleyと掌側板の背側で
片側のみ副靭帯を切離し，掌側板を基節骨から剥離
した．手綱靭帯は掌側板から切離した．この際，の
ちに，掌側板を側副靭帯の修復に利用できるように，
その中節骨の付着部は温存した．屈筋腱は腱鞘に入
ったまま骨膜下に剥離し一塊にして反対側へ引き，
PIP関節掌側面を露出した．基節骨骨頭を側副靭帯
付着部のすぐ遠位で切除し人工関節を設置した．変
形性指関節症では，髄腔が非常に狭く骨質が硬い症
例がある．この場合はインプラントを骨軸に正しく
平行に挿入するために 2.0mm径 K-wireでプレドリ
リングを行った．側方動揺性を認める場合，その多
くが橈側側副靭帯の緩みである．その補強を行う場
合，掌側板を中央で切離し，その橈側半分を基節骨
の靭帯付着部に縫合した．掌側板の尺側半分は元の
位置に修復し創閉鎖した．後療法は，術後より隣接
指と buddy tapingを行った上で関節可動域訓練を

受理日　2018/08/07
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－ 122－

変形性 PIP関節症に対する人工指関節置換術122

行うことを基本としたが，術中，側副靭帯が緩く側
方不安定性を認めた場合は，1～2週間程度，アル
フェンスシーネ固定を行った後に，可動域訓練を行
った．術後経過観察期間は平均 22.7か月（17～39
か月）であった．検討項目として関節可動域，自覚
症状，単純 X線像での変化を評価した．

【結　果】
関節可動域は，術前平均 47.4 （゚0 ～゚95 ，゚伸展平

均/屈曲平均：-15 /゚62.4 ）゚から術後平均 60.5 （゚36゜
～90 ，゚伸展平均/屈曲平均：-21.2 /゚81.7 ）゚に改善し
た（表 1）．疼痛は全例消失した．X線学的評価では，
基節骨のインプラントが尺屈した症例を 1例認め
た．術後，尺側亜脱臼を呈した症例が 1例あり再手
術を要した．沈み込みや破損した症例は認めなかっ
た．

【症例提示】
症例 1：54歳，女性．
主訴：右中指の疼痛，可動域制限，変形．
現病歴：数年前から右中指 PIP関節に誘因なく腫
脹と疼痛が出現し，徐々に関節変形も生じたため当
科受診となった．
身体所見：右中指 PIP関節は，伸展 -10 ，゚屈曲 45゜
と関節可動域制限を認め，動作時痛も伴っていた
（図 1）．
単純X線写真：著明な関節裂隙狭小化，骨棘形成，
骨嚢胞を認め，尺屈変形も伴っていた（図 2）．
手術所見：掌側進入法による表面置換型人工指関
節置換術を行った．髄腔が狭く骨質が非常に硬かっ
たためリーミング操作に難渋し，中節骨のインプラ
ントが骨軸に対してやや斜めに挿入された（図 3）．
術後経過：PIP関節可動域は術後，伸展 0 ，゚屈曲

80 に゚改善したが，その後徐々に単純 X線で尺側亜

表 1　症例一覧．

図 2　術前単純 X線像．図 1 症例 1：術前指屈曲位．
右中指 PIP関節は屈曲 45°
と制限を認める．

図 3 術後単純 X線像．
正面像で中節骨インプラン
トが骨軸に対して斜めに挿
入されている．
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脱臼が進行した（図 4）．次第に可動域も低下し，術
後 9か月の時点で伸展 -15 ，゚屈曲 35 と゚，疼痛はな
いものの関節可動域が低下したため，再手術を行っ
た．中節骨インプラントのみ再置換した．その際，
2.0mm径 K-wireで骨軸に平行にプレドリリングし
た後，髄腔に海綿骨を移植しリーミングを行って再
置換した（図 5）．術後 3年の現在，伸展 -30 ，゚屈曲
90 と゚伸展制限はあるものの，疼痛はなく ADL障害
はない（図 6, 7）．

【考　察】
変形性指 PIP関節症は，疼痛や関節可動域制限

が軽度であれば対症療法で経過観察するが，病期が
進行すると日常生活に支障をきたすようになり，手
術療法も考慮される．関節固定術は優れた除痛効果
を得られるが，可動域が失われるため，とくに grip
するうえで重要な中指・環指・小指においては機能
障害が著しい 7)．そこで，疼痛と関節可動域の両方
を改善させる目的で，人工指関節置換術が行われて
いる．指人工関節にはシリコンインプラントや表面
置換型がある．シリコンインプラントは手技が容易
だが強度が弱く破損の問題がある 1)．一方，表面置
換型は強度が強く解剖学的再建が可能な利点があ
る 6)．また，今回用いたセルフロッキング人工指関
節はセメントレスタイプで，ネジ構造によるセルフ
ロッキング機構を有しており，インプラントの挿入
深度を調整することで，屈曲伸展バランスの微調整

が可能である特徴を持っている．森澤らは 6)，関節
リウマチと比べて，変形性指関節症では活動性が高
く，日常生活動作でインプラントにかかる負荷は大
きいため，解剖学的な再建が優先されると考え表面
置換型を選択していると述べており，筆者らも変形
性指関節症には表面置換型を使用している．変形性
指 PIP関節症において人工関節を設置する際，髄
腔が狭く骨質が硬いためにリーミングに難渋するこ
とがある．特に中節骨では基節骨より骨のサイズが
小さいため，リーマーが骨軸に平行に入らなかった
り，十分深く入れられなかったりすることがある．
そのまま不適切な位置にインプラントを設置すると
亜脱臼などの問題が生じうる．症例 1では，中節骨

図 4　再手術前の単純 X線像． 図 5 術中イメージ像．
中節骨のインプラントを抜去後，
2.0mm径 K-wireでプレドリリン
グを行い，再置換を行った．

図 7 再手術後 3年．
右中指 PIP関節は伸展 -30°，屈曲 90°．

図 6　再手術後単純 X線像．
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のインプラントが正面像で斜めに入ることにより側
方亜脱臼に至り，経時的に関節可動域の低下につな
がった．この症例は再置換術において，2.0mm径
K-wireでプレドリリングすることにより，その後
のリーミングがしやすくなり，骨軸に平行かつ十分
な深度までインプラントを容易に設置することがで
きた．また，基節骨のインプラントも側面像で屈曲
方向に入っており，これにより背側亜脱臼を生じ
た．背側亜脱臼は現在も残存しているものの短期的
には問題は生じていない．しかし，長期的に問題が
生じる可能性はあり，これらの反省をもとに，現在
では中節骨，基節骨ともに K-wireでのプレドリリ
ングを施行するようにしている．術後の関節可動域
を十分獲得するためには，インプラントの挿入深度
は非常に重要である．他動屈伸運動で抵抗があるよ
うだと，術後の可動域は低下するため，スムーズに
動くようにインプラントを深めに挿入する必要があ
る．指人工関節術後の疼痛改善効果については，そ
の種類に関わらず，いずれも疼痛が消失すると報告
されており 2)3)5)6)8)9)，除痛効果は高いと言える．術
後の良好な可動域を獲得するためには，進入方法が
大きく影響する．白川らは 4)，変形性指 PIP関節症
に対して表面置換型人工関節置換術を背側進入法と
掌側進入法で行った場合を検討している．背側進入
法は，平均 PIP可動域が術前 -10 /゚35 か゚ら術後 -3 /゚ 
46 と゚なり，伸展の改善に優れていたが屈曲の改善
は限局的であったと述べている．一方，掌側進入法
は術前 -18 /゚69 か゚ら術後 -25 /゚76 と゚なり，伸展制限
が増す傾向が見られたが，屈曲の改善に有利であっ
たと述べている．Humeらが 10) 述べているように，
PIP関節の機能的可動域が -36 /゚86 で゚あることを考
えると，多少の伸展不全が生じても屈曲可動域を多
く獲得した方が満足度は高くなると思われ，筆者ら
は掌側進入法を用いている．背側進入法より掌側進
入法の方が屈曲可動域を獲得しやすい理由として，
術後の可動域訓練が影響しているものと思われる．
背側アプローチは伸筋腱を切離・再縫合するため早
期の可動域訓練が困難であり伸筋腱癒着を生じやす
い．一方，掌側進入法は腱を切離せず，術後早期か
ら可動域訓練を行えるため可動域獲得に有利と思わ
れる．変形性指関節症に対して表面置換型人工関節
置換術を掌側進入法で行った報告は複数あり 3)5)6)8)，
そのいずれも術後屈曲は 70～80 と゚，術前よりも改
善が得られていた．本検討でも 81 と゚良好な屈曲可

動域を得られていた．一方，伸展は術前より改善し
ている報告もあるが，本検討も含めて術後伸展が
-20 前゚後に低下している報告もあり，この伸展制限
がこの術式の課題と言える．伸展制限が生じる原因
として，掌側進入法の場合，術後，掌側軟部の瘢痕
収縮が徐々に進み屈曲拘縮が生じると考えられてい
る 8)．本検討でも，術後早期は良好な伸展可動域を
獲得しても，経時的に屈曲拘縮が進む症例を経験し
ている．術後は，側副靭帯の緩みを認めた症例にの
み短期間の伸展位外固定を行うものの，基本的には
早期からの積極的な可動域訓練を優先して外固定は
使用していなかった．しかし，術後，掌側軟部の瘢
痕収縮が数か月にわたって進むことを考えると，今
後は術後の夜間伸展装具をある程度長期間，使用し
た方が術後の伸展可動域の減少を防ぐことができる
のではないかと考えている．

【まとめ】
掌側進入法による表面置換型人工指関節置換術の
治療成績を検討した．術後，疼痛は全例で消失し，
関節可動域も改善した．とくに屈曲可動域はよく改
善した．一方で，伸展が経時的に悪化する症例が見
られ，伸展方向の可動域維持が今後の課題と考えら
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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手指変形性関節症に対する装具療法
千馬誠悦，成田裕一郎

Splint Treatment for Osteoarthritis of the Interphalangeal Joint
Seietsu Senma，Yuichiro Narita

疼痛の強い手指変形性関節症に対して装具療法を行なったので治療成績を報告する．2015年 10月から 3
か月以上装具を装着した 18例 22指を対象にした．男 2例，女 16例で，装着時年齢は平均 65歳であった．
罹患関節は DIP関節が 6例 10指で，PIP関節が 12例 12指であった．装具は腱性槌指に用いられる 8の字
装具をより小さく改良し，作業療法士が患指に適合させて作製した．DIP関節の VASの変化は装着前の平
均 70から 17まで有意に改善していた．健側比の平均握力も 70％から 100％まで増加していた．PIP関節の
VASの変化は装着前の平均 81から 23まで有意に改善していた．健側比の平均握力も 83％から 110％まで増
加していた．最終調査時の DIP関節と PIP関節の平均可動域は装着前と比べて変化がなかった．8の字装具
の装着による除痛効果は良好といえるので，疼痛の強い手指変形性関節症には選択しても良い治療法と考え
る．

【緒　言】
手指変形性関節症は遭遇する機会の多い疾患の一
つである．症状は自然軽快する場合が多いが，強い
疼痛を訴える症例もある．強い疼痛を伴う手指変形
性関節症に対して装具療法を行なったので治療成績
を報告する．

【対象と方法】
2015年 10月から 2017年 11月まで 3か月以上装

具療法を行なった 18例 22指を対象にした．内訳は
男性 2例，女性 16例で，装着時の年齢は 56～85歳，
平均 65歳であった．発症から装具療法までの罹病
期間は 2か月から最長で 10年であった．罹患関節
は DIP関節が 6例 10指，PIP関節が 12例 12指で
あった．罹患側は DIP関節が右 7指，左 3指，PIP
関節が右 11指，左 1指でどちらの関節とも利き手
側の右に多かった．罹患指は DIP関節が示指 4指，
中指 5指，環指 1指で，PIP関節は示指 3指，中指
3指，環指 5指，小指 1指であった．装具療法前の
治療歴は 8例に関節内注射，7例に外用剤の投与，
1例にテーピング治療がされていたが，7例では治

療をうけていなかった．X線検査による stage分類
は白井の分類 1) を用いて変形性関節症の進行程度
を評価した．DIP関節で grade2が 5指，grade3が
5指と進行例が多かった．PIP関節は grade1が 5指，
grade2が 7指と X線写真上は軽症例が多かった．
装具は腱性槌指に用いられる 8の字装具 2) をより
小さく改良し，作業療法士が患指に適合させて作製
した（図 1）．罹患関節の側方の不安定性の改善を目
的に，原則として常時装着させた．装具の材料はプ
ラスチックで，作製時間は約 20分，材料の費用は
約 400円で，患者さんへの請求は副木関連の 263点
で行なった．
調査項目は疼痛を visual analogue scale（VAS）で，

両側例を除いた健側比握力，関節可動域，皮膚障害
の有無とした．装具の装着期間は 3か月から 1年 11
か月であった．VASの推移の評価は paired t-testを
用い，p＜0.05を有意差ありと判定した．

【結　果】
DIP関節の VASの変化は，装着前 50～80，平均

70から最終調査時には 5～30，平均 17まで有意に

受理日　2018/07/22
中通総合病院　整形外科　〒010-8577　秋田県秋田市南通みその町 3-15
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改善していた（図 2）．健側比の平均握力は装着前
の 70％から 100％まで増加していた．最終調査時の
DIP関節の平均可動域は伸展 -15 ，゚屈曲が 59 で゚あ
った．装着前と比較した伸展改善角度が -3 ，゚屈曲
改善角度 3 と゚可動域には大きな変化はなかった．PIP
関節の VASの変化は，装着前 70～100，平均 81か
ら 5～50，平均 23まで有意に改善していた（図 3）．
健側比の平均握力は装着前の 83％から 110％まで増
加していた．最終調査時の PIP関節の平均可動域は
伸展 -10 ，゚屈曲が 81 で゚あった．装着前と比較した
伸展改善角度が 0 ，゚屈曲改善角度 3 と゚ DIP関節と
同様に可動域に大きな変化はみられなかった．また，
DIP関節と PIP関節とも罹病期間と VASの改善度

の間に有意な相関を示さなかった．装具装着による
皮膚障害はなかった．

【症例提示】
症例 1：57歳，女性，右示指 DIP関節罹患例．
4年前から疼痛と腫脹が生じ，2年前からステロ

イド剤の関節内注射を繰り返していたが，一時的に
疼痛が軽減するだけであった．単純 X線写真像では
DIP関節の関節裂隙の消失と著明な骨棘が認められ
た（図 4）．装具を装着して 5か月の時点で，VASが
装着前の 75から 5まで改善し，関節内注射を行な
わなくても疼痛が軽減していた（図 5）．
症例 2：65歳，女性，右中指 PIP関節罹患例．

図 1 8の字装具　腱性槌指に用いられる PIP関節 8の字装具
をより小さく，患指に適合させて作業療法士が作製

図 3 VASの推移（PIP関節）図 2 VASの推移（DIP関節）
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2か月前から疼痛が生じ，治療歴なしで当科を受
診した．単純 X線写真像では PIP関節尺側の関節裂
隙の狭小化，中等度の骨棘と尺側への軽度の偏位が
認められた（図 6）．装具を装着して 3か月の時点で
VASが装着前の 80から 15まで改善していた（図 7）．

【考　察】
手指の変形性関節症は日常診療で遭遇する機会が
多い疾患の一つである．加齢による退行変性として
扱われ，疼痛があっても軽視される傾向があり，積
極的な治療が行なわれずに経過観察されていること

も多い 1)3)．
手指の変形性関節症は症状の増悪する例が 34.8％
みられるという報告 4)もあるが，疼痛は自然に軽減，
消失することが多いとされている 5)．従って，治療
は手術療法よりも保存的治療が優先されるべきであ
る．保存的治療には NSAIDsの外用や内服，ステロ
イド剤の関節内注射，アルミ・シーネ固定，テーピ
ング 1)6)，装具療法 3)7) がある．この中で VASが 50
以上の症例に 8の字装具を装着させて治療を行なっ
た．装具療法では疼痛の軽減と手機能の改善がみら
れる 8) が，固定による日常生活動作の支障の大き
さも指摘されている 1)．8の字装具は装着してもほ
ぼ制限なく自動伸展と屈曲運動が可能で，濡らして
もよく，不便さはより小さいと考える．他に安価，

図 5 症例 1　装具症着して 5か月後　VASが装着
前の 75から 5に改善

図 4 症例 1：57歳，女性，右示指 DIP関
節罹患例  DIP関節裂隙が消失し，著
明な骨棘形成がみられる

図 6 症例 2：65歳，女性，右中指 PIP関
節罹患例　PIP関節の尺側で関節裂
隙が狭小化し，中等度の骨棘形成が
みられる

図 7 症例 2　装具症着して 3か月後　VASが装着前の 80
から 15に改善
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患指ごとの作製なので適合性に優れる利点がある．
一方，適合性に優れていても腫脹を伴う患指では装
着しづらく，腫脹が軽減するとはずれやすく装具を
紛失することもある．他に耐久性が良好とはいえ
ず，作製にある程度熟練を要する欠点もある．

8の字装具の治療成績をまとめると疼痛は有意に
改善し，それに伴い健側比握力は増加した．関節可
動域には大きな変化はなかった．本研究の limitation
として，過去に報告されたテーピングや装具療法と
直接比較していない点があげられるが，除痛効果は
良好といえるので，疼痛の強い手指変形性関節症に
は選択しても良い治療法と考える．

【まとめ】
疼痛の強い手指変形性関節症に対する 8の字装具
は疼痛を改善させる効果が期待できる．

【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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舟状大菱形小菱形骨間（STT）関節障害に対する
手術経験―関節固定術と舟状骨部分切除術との比較―
岡﨑真人＊，田崎憲一＊，佐藤和毅＊＊，西脇正夫＊＊＊，森田晃造＊＊＊＊

Surgical Treatment for Scapho-trapezio-trapezoid Joint Disorders 
―Arthrodesis Versus Distal Scaphoid Excision Arthroplasty―
Masato Okazaki＊，Kenichi Tazaki＊，Kazuki Sato＊＊，Masao Nishiwaki＊＊＊，Kozo Morita＊＊＊＊

STT関節症 7例に対して手術を施行した症例を後ろ向きに調査した．全例女性，手術時年齢 53-84歳で，
STT関節固定術（以下，固定術）を 4例に，舟状骨遠位部切除術（以下，切除術）を 3例に施行した．疼痛
は全例で術前より改善し，固定術 2例，切除術 1例では ADLでの疼痛が消失した．術後可動域は固定術/切
除術の順に手関節屈曲 51 /゚60 ，゚伸展 55 /゚64 ，゚橈屈 19 /゚10 ，゚尺屈 30 /゚39 で゚，握力健側比は固定術で術前
59.7％が術後 93.0％に，切除術では術前 70.6％が術後 86.8％に改善した．術後 DASH-JSSHは固定術 18.8，
切除術 5.3で，PRWE-Jは固定術 16.5，切除術 5.3だった．固定術を行った母指 CM関節症併存例で点数が
悪かった．固定術全例で骨癒合が得られ，舟状有頭骨間の狭小化，軟骨下骨の硬化が見られた．切除術では
LC angleが術前と比較して増大した．両術式とも短中期的に手関節痛および機能の改善に有用だった．

【緒　言】
舟状大菱形小菱形骨間関節（以下，STT関節）の
変形性関節症を単純 X線で認めることは多い 1)2)．
しかし，画像所見があっても必ずしも臨床症状に直
結せず 3)，また有症状であってもしばしば保存療法
で対応可能であり，手術を要することは少ない．今
回，STT関節障害に対して手術を施行した症例の治
療成績を調査した．

【対象と方法】
当院および関連病院で観血的に治療した STT関
節症7例7手関節を対象として後ろ向きに調査した．
単純 X線で STT関節に関節症性変化を認め，手関
節固定装具，ステロイド関節内注射などの保存療法
を行っても手関節の動作時痛のために日常生活に支
障がある症例を手術適応とした．全例女性で，手術
時年齢は 53-84歳（平均 66.7歳）だった．手術は
Watsonらの方法 4) に準じた関節固定術（以下，固

定術）を 4例に，Garcia-Eliasの報告 5) を参考にし
た舟状骨遠位部切除術（以下，切除術）を 3例に施
行した．固定術（図 1）では橈骨からの海綿骨移植
後にスクリュー2本で固定し，さらに橈骨茎状突起
切除を併施した．切除術（図 2）では舟状骨の遠位
1/4程度を切除し，2例で長掌筋腱を，1例で橈側
手根屈筋腱半裁腱を間隙に充填した．術式選択に関
して統一の基準は無く主治医の判断に基づいた．両
群の内訳は表 1に記載した．これらに対して，疼痛，
可動域，握力健側比，DASH-JSSHおよび PRWE-J
スコア，単純 X線所見について検討した．なお，
症例数が少なく，統計学的検討は行わなかった．

【結　果】
全症例の詳細を表 2に記載した．
疼痛は全例で術前より改善した．ADLでの疼痛
が消失したのは，固定術 2例，切除術 1例で，手関
節の軽度疼痛が残存した症例では，フライパンや引

受理日　2018/07/29
＊荻窪病院　整形外科　〒167-0035　東京都杉並区今川 3-1-24
＊＊慶應義塾大学　整形外科
＊＊＊川崎市立川崎病院　整形外科
＊＊＊＊国際親善病院　整形外科
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き戸開閉，プッシュアップなどで疼痛を訴えた．術
後 PRWE-Pは固定術全例，切除術 2例で評価し，固
定術 1-28（平均 8.8），切除術で 4-5（平均 4.5）だっ
た．固定術 1例では手関節痛は訴えなかったが，母

指 CM関節に由来する症状が残存しており，この症
例を除くと，固定術の PRWE-Pは平均 2.3だった．
術後可動域は固定術 4例，切除術 2例で記録され
ていた．固定術では手関節屈曲 45-55 （゚平均 51 ）゚，
伸展 45-65 （゚平均 55 ）゚，橈屈 5-30 （゚平均 19 ）゚，尺
屈 15-50 （゚平均 30 ）゚で，切除術では屈曲 55-65 （゚平
均 60 ）゚，伸展 55-72 （゚平均 64 ）゚，橈屈 10 （゚平均
10 ）゚，尺屈 35-42 （゚平均 39 ）゚だった．術前データ
に欠損があり，術前後の比較はできなかった．
握力（図 3）は全例で評価していた．いずれの症
例も術後に改善しており，握力健側比は固定術で術
前 33.3-85.6％（平均 59.7％）が術後 87.5-98.5％（平
均 93.0％）に，切除術では術前 60.9-80.0％（平均
70.6％）が術後 83.3-90.0％（平均 86.8％）だった．
術後患者立脚型評価は固定術全例，切除術 2例で
行った．DASH-JSSHは固定術 2.1-49.1（平均 18.8），
切除術 5-5.5（平均 5.3）で，PRWE-Jは固定術 1-50（平
均 16.5），切除術 4.5-6.0（平均 5.3）だったが，母指
CM関節痛が持続した固定術症例で両スコアが不良
であり，この症例を除くと固定術後の DASH-JSSH
は平均 8.7，PRWE-J平均 5.3だった．
単純X線所見では，固定術全例で骨癒合が得られ，

36か月以上経過した 3例では舟状有頭骨間の狭小
化，軟骨下骨の硬化が見られた（図 4）．切除術で
はいずれの症例も DISI変形を呈していた（図 5）．
Lunocapitate angle（図 6）を計測すると，固定術で
は術前 -11 ～゚7（゚平均 -2.3 ）゚，最終観察時 -16 ～゚3（゚平
均 -7.0 ）゚だったが，切除術では術前 -12 ～゚3 （゚平
均 -6.3 ）゚が最終観察時 15 ～゚23 （゚平均 17.7 ）゚と経

図 2　舟状骨遠位部切除術直後

図 1　関節固定術直後

表 2　全症例の詳細

表 1　術前群間比較
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時的に増大していた（図 7）．

【考　察】
単純X線でSTT関節症を認めることは多い 1)2)が，
画像所見と臨床症状が必ずしも相関せず 3)，安静，

投薬，装具，ステロイド関節注射などの保存療法を
行うことで手術にいたる症例は少ない．手術として
は，関節固定術 4)6)7)，舟状骨遠位部切除術 5)6)8) の
ほか，大菱形骨切除術±小菱形骨部分切除術±靱帯
再建術 9)，舟状骨切除術＋手関節部分固定術（four 
corner fusionなど）が選択肢に挙げられる．関節固
定術では可動域は非手術側の 55％-80％弱となり，
偽関節が 4％生じ，長期的には橈骨舟状骨間や母指
CM関節の関節症が問題になり得ると報告されてい
る 4)6)7)．舟状骨遠位部切除術では，術後 DISI変形
が進行するものの，中期的にもDISIと疼痛は関連し
ないと報告され，最近では関節鏡視下手術の報告 8)

も散見される．
今回，自験例で検討可能な固定術と切除術を比較
したが，全例で術前より疼痛・握力が改善していた．
両群の優劣を検討するには症例数が少なく，有意差

図 3　術前後握力健側比

図 5　舟状骨遠位部切
除術長期経過例

図 4　関節固定術長期経過例

図 7　舟状骨遠位部切除術後 LC angle経時変化

図 6　術前後 LC angle
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検定を行えず，後ろ向き研究である本研究の限界と
思われる．術後画像所見では，固定術で舟状有頭骨
間に関節症性変化がみられた．固定術後には舟状骨
は遠位手根列とともに動くため，舟状骨周囲に関節
症性変化が生じることは予測される．しかし，それ
が過去の論文にあるように橈骨舟状骨間に生じるの
か，本研究のごとく舟状有頭骨間に生じるのか，そ
の差が生じる理由について本研究からは不明であ
り，原疾患，舟状骨の固定角度など，今後症例を重
ねて検討する必要がある．切除術では過去の報告同
様，経時的に DISI変形の増大が見られた．Garcia-
Elias 5) は術前に手根中央関節の不安定症を有する
症例は適応外であり，さらに舟状骨遠位部切除後に
術中透視で有頭骨が月状骨より徒手的に背側亜脱臼
する症例では固定術などに術式変更すべきだと述べ
ている．
以上を踏まえて，手術適応を考える．術前に橈骨
舟状骨間や舟状有頭骨間の関節症性変化を認めなけ
れば，固定術・切除術ともに適応がある．筆者は活
動性が高い場合は固定術を勧めている．活動性がそ
れほど高くなければ切除術も考慮してよいが，術後
DISI変形は進行するので，術前術中の手根中央関
節の評価が肝要である．しかし術前術中に問題なし
と判断して切除術を施行して，術後に手根中央関節
の不安定性が増大して，9か月後に舟状骨切除＋手
根骨部分固定術を要した症例が報告 10) されており，
その評価は必ずしも容易ではない．DISI変形進行
の予防手技が確立されれば，固定術よりも切除形成
術が優勢になりうるが，現状では活動性が高く，比
較的若い症例に対しては切除術の適応を慎重に決め
る必要があると考えている．なお，母指 CM関節
症を合併する症例では固定術の適応は慎重になるべ
きであり，また橈骨舟状骨間や舟状有頭骨間の関節
症性変化が存在する場合は別の術式を考慮すべきで
ある．

【まとめ】
1．観血的に治療した STT関節症に対して施行し
た関節固定術 4例と舟状骨遠位部切除術 3例の術後
成績を報告した．

2．両術式とも短中期的に手関節痛および機能の
改善に有用だった．

【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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ばね指に対するトリアムシノロン腱鞘内
初回 1回投与の効果持続時間
成田裕一郎，千馬誠悦

Efficacy of Intrasynovial One Injection for Trigger Fingers Using 
Triamcinolone Acetonide
Yuichiro Narita，Seietsu Senma

ばね指に対するトリアムシノロン腱鞘内初回 1回投与の再発率と再発時期，再発のない例の効果持続時間
について検討した．対象は 114例 175指で，男 25例 31指，女 89例 144指，平均年齢は 62.2歳であった．
投与方法は 1％リドカインにトリアムシノロン 8mgを混合して 1mlとし，指基部から腱鞘内に注射した．投
与後 1か月では全例有効であったが以後 103指（58.9％）で再発し，再発時期は平均 7.3か月であった．年
齢や性別，罹患指，重症度，手根管症候群合併の有無による再発率の有意差はなく，多数指罹患例でも罹患
指ごとの再発率には有意差はなかった．再発した 103指のうち投与後 1年以内に再発したのは 91指で，2年
以上再発がなかった 48指ではその後の再発を認めなかった．トリアムシノロン投与量 8mgでは，1年以上
効果が持続した例では再発率が低下する傾向があり，2年以上再発がない例は長期予後が良好である可能性
が示唆された．

【緒　言】
成人ばね指に対するトリアムシノロンアセトニド

（商品名：ケナコルト A 40mg/1ml）の腱鞘内注射は
有効な保存療法である．著者らは，第 57回日手会
で，ばね指に対するトリアムシノロン腱鞘内注射の
効果を投与量の異なった 3群（2mg，4mg，8mg）
に分けて検討し，低用量ほど早期に効果が減弱する
可能性を報告した 1)．今回，初回 1回投与量を 8mg
として，再発率と再発時期，再発のない例の効果持
続時間について検討したので報告する．

【対象と方法】
2009年 1月から 2018年 4月までに加療した 114

例 175指を対象とした．内訳は男 25例 31指，女 89
例 144指で，投与時の平均年齢は 62.2歳（35～90歳）
であった．糖尿病例，関節リウマチ例は除外した．
罹患指は，母指 60指，示指 15指，中指 60指，環
指 36指，小指 4指であった．手根管症候群の合併
は 19例 34指に認め，多数指罹患例は 37例 95指で

あった．ばね指の重症度は平野らの報告を参考に
Greenの重症度分類に準じて判定した．自発痛，動
作時痛のみのものを gradeI，自己解除可能な lock-
ing現象があるものを gradeII，自己解除困難だが他
動的に解除可能な locking現象があるものを grade 
III，他動的な整復が不能な locking現象または拘縮
のあるものを gradeIVとした 2)．投与時の重症度は
gradeIの例はなく，gradeIIが16指，gradeIIが37指，
gradeIVが 122指であった．
トリアムシノロンの投与方法は，1％リドカインに
トリアムシノロン 8mgを混合して 1mlとし，澤泉
らの方法に従い，26G注射針で腱鞘内に注入した 3)．
トリアムシノロン以外の投薬や，腱鞘内注射前後の
作業療法は行わなかった．
治療効果の判定は疼痛と引っかかり感を自覚的な
満足度で評価し，何らかの改善がみられた例を「有
効」，症状が再燃して 2回目の注射や手術を必要と
した例を「再発」とした．再発時期は 2回目の注射
や手術を要した時点とし，疼痛と引っかかり感の再
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発がない例の効果持続時間は初回注射時から最終観
察時までとした．効果持続時間が 1年以上の例を評
価する目的で，再発のない例のうち経過観察期間が
1年未満の例は対象から除外した．再発のない例の
経過観察期間は平均 2年 6か月（1年～6年 3か月）
であった．初回注射後に再発した場合には，1回の
みのトリアムシノロン 4mgでの再注射，もしくは
手術療法を患者の希望により選択した．
統計学的検討は，再発率の比較にはカイ二乗検定
ないし多重カイ二乗検定（有意水準 5％）を，再発
時期の比較にはMann-Whitneyの U検定と Kruskal-
Wallis検定（有意水準 5％）を用いて行った．

【結　果】
屈筋腱断裂，腱鞘断裂，色素脱失，皮下萎縮など
の合併症はなかった．
投与後 1か月では全例で有効であったが，以後 77

例（67.5％），103指（58.9％）に再発を確認した．性
別，年齢，罹患側，手根管症候群合併の有無で再発

率，再発時期に有意差はなく，罹患指別の比較でも
母指 28指（47％），示指 12指（80％），中指 41指（68
％），環指 20指（56％），小指 2指（50％）で，母指
で再発が少ない傾向はみられるものの（P: 0.062），
有意差は認めなかった（表 1）．再発時期は平均 7.3
か月（2か月から 22か月）であった．再発した 103
指のうち再発時に 2回目の注射を施行したのは 76指
（74％）で，手術を希望したのは 27指（26％）であ
った．重症度別の比較でも再発率は gradeIIが 63％，
gradeIIIが 57％，gradeIVが 59％で，再発時期は
gradeIIが平均 9.7か月，gradeIIIが平均 6.8か月，
gradeIVが平均 6.6か月であり，有意差はなかった．
多数指罹患例 37例では，罹患指数が多い例でい
ずれかの指に再発する傾向がみられ，注射後すべて
の指に再発がなかったのは 4例（10.2％）のみであ
ったが，95指のうち再発したのは 61指（64％），再
発時期は平均 6.7か月であり（表 2），1指罹患例と
比較して有意差はみられなかった．
再発した 103指の再発時期の分布では，3か月か
ら 13か月までの間に 99指が集中し，以後は再発率
が減少する傾向がみられた（図 1）．1年以内に再発
したのは 91指で，1年以上再発がなかった 84指の
うちその後に再発したのは 12指であり，2年以上再
発を確認していない 48指ではその後の再発を認め
なかった．

【考　察】
ばね指に対するトリアムシノロン腱鞘内注射では，

10mg以上の高用量でも有効率，再発率は改善しな
いこと 4)，投与量 2mgでは短期的な有効率は良好
であるが，早期に効果が減弱することが指摘されて

図 1　再発までの期間

表 2　多数指罹患例の内訳

表 1　症例の内訳
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いる 1)．また，屈筋腱断裂や腱鞘断裂，感染などの
重篤な合併症を生じる注射頻度や投与量は明らかに
されていない．このことを踏まえ，著者らは初回投
与量を 8mgとし，再発時に注射を希望した場合に
は 2回目の投与量を 4mgとして，さらに再発した
場合には原則として手術を行っている．
ばね指に対するトリアムシノロン初回 1回投与の

再発率，再発時期については多くの報告が見られる．
平野らは 10mgで 6か月での再発率 58％ 2)，堀内は
5mgで 1年後の再発率 61％ 5)，四宮らは 5mgで 1年
以内の再発率 60.5％ 6) と報告している．本研究では
8mgでの再発率は 58.9％で再発時期は平均 7.3か月
であり，諸家の先行研究とほぼ同等の結果であった．
一方，低用量トリアムシノロンの初回 1回注射に

おける再発のない有効例の長期的な効果持続期間に
関する報告は少ない．Shubertらは 8mgでの初回投
与の再発率は 34.0％と述べているが，再発のない例
の効果持続時間については記載していない 7)．Wojahn
らはメチルプレドニゾロンを用いた研究で，再発時
期は 84％が 2年以内であり，2年間効果が持続した
例では，長期的に良好な予後が得られると述べてい
る 8)．著者らの研究では投与後 3～13か月に再発例
の 96％が集中し，投与後 1年以上効果が持続した
例ではその後の再発率は減少する傾向がみられ，2
年以上再発なく経過観察し得た例ではその後の再発
を認めなかった．森田らはトリアムシノロン 1回投
与後に25か月で再注射を要した例を報告しており 9)，
寛解と判断する時期の決定は難しいが，投与後 2年
間再発がなければ以後の経過は比較的良好であると
考えられ，初回注射の際の治療方針の決定に有用と
なる可能性が考えられた．
本研究ではばね指重症度によるトリアムシノロン
の効果に有意差は見られなかった．著者らは合併症
のリスクを考慮し，自己解除可能な gradeI，grade 
IIの患者にはトリアムシノロン投与は推奨しない方
針としており，腱鞘内注射を施行したのは gradeII，
gradeIII併せて 30％で，gradeIVが 70％を占めてい
た．平野らは重症度により寛解率，再発時期に有意
差を認めたと述べており 2)，今後症例を重ねて検討
する必要がある．
また，著者らの症例では，再発時には 74％の患者
が 2回目の腱鞘内注射を選択していた．Dardasら
は 2回目の腱鞘内注射でも，初回注射と同等の再発
率，再発時期であったと述べており 10)，この点でも

今後の症例の積み重ねと長期的な予後の評価が必要
であると考えている．

【まとめ】
1．ばね指に対するトリアムシノロン腱鞘内注射の

初回 1回投与量を 8mgとした場合の再発率，再発時
期，再発のない例の効果持続時間について検討した．

2．注射後 1年以内に約半数の例で再発したが，1
年以上効果が持続した例では再発率が減少する傾向
がみられた．

3．2年間効果が持続した例ではその後の再発がな
く，長期予後が良好である可能性が示唆され，ばね
指治療開始時の方針決定に有用であると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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重度狭窄性屈筋腱腱鞘炎に対する浅指屈筋腱切除後の
超音波検査所見
亀山　真，阪元美里，柳本　繁

Ultrasonographic Appearance after Resection of Flexor Digitorum 
Superficialis in the Treatment of Recalcitrant Stenosing Flexor 
Tenosynovitis
Makoto Kameyama，Misato Sakamoto，Shigeru Yanagimoto

母指を除く重度の狭窄性屈筋腱腱鞘炎に対し，FDSの full slip切除を行い，術後 1年以上経過した 18例
23指の FDPの滑走状態を超音波検査で検討した．手術は腱鞘切開の縦皮切を数 mm延長し，この術野で
FDSを切除した．FDSの遠位切離部は，腱分離部の遠位かつ chiasmaの近位とした．超音波検査は，MP
関節部，中手部，基節部でFDPの滑走状態を他動運動で長軸像により評価した．最終調査時の超音波検査で，
MP関節部では FDPの位置が掌側へ有意に偏位し，中手部では FDPの滑走障害を 15指（65％）に認め，
基節部では FDS遠位側の切除端と FDPの癒着あり 2指，癒着なし 17指，判定困難 4指であった．TAMは
術前 156 が゚最終観察時 240 ，゚TPDは術前 31.3mmから最終調査時 2.3mmに改善した．本術式は TPDの確
実な改善が得られるが，FDPの bowstringや FDS切除端との癒着は可動域制限の原因になっている可能性
があり，適応は慎重にすべきと考える．

【緒　言】
母指を除く指可動域制限を特徴とする重度の狭窄
性屈筋腱腱鞘炎では，通常の腱鞘切開や腱剥離を行
った後も浅指屈筋腱（以下 FDS）や深指屈筋腱（以
下 FDP）の滑走障害を遺残する傾向がある．このよ
うな重症例に対し，著者らは Favre 1) や平瀬 2) らが
提唱する FDSの full slip切除術を適応を限定して行
っている 3)．しかし，本術式施行後の屈筋腱の滑走
状態を検討した報告はない．そこで術後 1年以上経
過した例について，FDS切除後の FDPの滑走状態
を超音波検査で評価し，本術式の課題を検討した．

【対象と方法】
対象は 2013年 7月以降本術式を行い 1年以上経
過後に超音波検査を行った 18例 23指で，男性 5例，
女性 13例（糖尿病例 7例），34～75歳（平均 61.1歳），
罹患指は示指 2指，中指 14指，環指 7指，複数指（2

指）同時手術例は 3例，拘縮病態は，伸展拘縮 8指，
屈曲拘縮3指，伸展および屈曲拘縮12指，であった．
Quadriga phenomenon（FDPの滑走障害により，隣
接指にも可動域制限を生じる現象）は 5例に認めた．
手術は通常の手掌部に加えている腱鞘切開の縦皮切
を近位，遠位へ数 mm延長し，この術野で FDSを
4～5cm引き出して切除した（図 1A, B）．術後は外
固定をせず，後療法は患者自身による罹患指の他動
屈曲，屈曲位保持，自動伸展を主体とし，疼痛，腫
脹が軽減した後に積極的な自他動運動を励行した．
術後経過観察期間は 12～40か月（平均 23か月）で
あった．超音波検査は，MP関節部，中手部，基節
部の掌側の 3箇所に対し，長軸で hockeystick type
の探触子を当て，他動的に指を屈伸させながら腱の
滑走状態を評価した（図 2A, B）．MP関節部では，
PIP関節他動屈曲 90 で゚の基節骨基部掌側と FDPと
の最短距離を bowstring distanceとし，これを術前

受理日　2018/07/16
東京都済生会中央病院整形外科　〒108-0073　東京都港区三田 1-4-17



－ 138－

重度腱鞘炎に対する浅指屈筋腱切除後の超音波検査所見138

と最終調査時に計測した（図 3A, B）．中手部では，
最終調査時に指を他動的に屈曲させ，dark tendon 
sign 4) や，腱の fibrillar patternの乱れを指標として
FDPのたわみが確認できた場合を滑走障害あり，た
わみなく滑らかに FDPが滑走している場合を滑走
障害なしとした（図 4A, B）．基節部では，最終調
査時に FDPの背側に位置する高エコー組織を遠位
側の FDS切除端と考え，FDPと FDS切除端が接触
し，同期して動いている場合を癒着あり，FDS切
除端が FDPの動きと同期せず元位置に留まりなが

ら間隙を認める場合を癒着なしとした（図 5A, B）．
さらに，TAM（Total active motion），TPD（Tip palm 
distance），PIP関節の自動伸展不足角度を術前と最
終調査時に計測した．最終調査時での不具合事象に
ついても検討した．統計学的には paired t-testを用
い，危険率 5％で検定した．

【結　果】
Bowstring distanceは術前 0.46±0.21mmから最終

調査時 2.01±0.57mmに増加した（p＜0.01）（図 6A）．
中手部での FDPの滑走障害は 15指（65％）に認め
た．基節部での遠位側の FDS切除端と FDPの癒着
ありは 2指，癒着なしは 17指，判定困難は 4指で
あった．TAMは術前 156 ±゚39 か゚ら最終調査時 240゜
±22 ，゚TPDは術前 31.3±18.8mmから最終調査時
2.3±3.5mmに改善した（p＜0.01）（図 6B, C）．10指
（43％）では指関節の完全伸展，完全屈曲が可能と
なった．PIP関節の自動伸展不足角度は，術前 10.9゜
±9.5 が゚最終調査時 5 ±゚8.5 （゚p＝0.032）に改善し
たが，5指（21.7％）では術前より最終調査時で悪
化していた（図 6D）．不具合事象として swan neck
変形による指屈曲障害を関節リウマチのあった 1例
2指，キーボードを叩く際のミスタッチ（指の独立
運動のしにくさによる）を訴える例を 1例に認めた．

【考　察】
第 58回本学会学術集会で著者らは，切除した FDS

図 1 A：A1 pulleyの位置に加えた縦皮切部より FDSを
4～5cm長にわたり切除する．B：切除した FDSは，
分離部を中心に腱線維束間隙の開大や線維化を特
徴とする腱の肥厚（点線内）がある．（＊：FDS遠位
切離部，＊＊：FDS近位切離部）

図 2 A：患指列の長軸上に hockeystick typeのプローブを当て，他動的に
指を屈伸させながら腱の滑走状態を評価　B：プローブを当てる位置．
（＊：基節部，＊＊：MP関節部，＊＊＊：中手部）
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の病理所見で，分離部を中心に腱線維束間隙の開大
や線維化を特徴とする腱の肥厚（tendinosis）がある
ことを指摘した（図 1B）．特に重症例では FDPが
横方向に癒着した FDS分離部を通過しにくくなっ
ているため，FDPの滑走を得るには FDSを full slip
で切除することが合目的と考えた 3)．適応について
本術式を提唱した Favre らは，MP関節 90 屈゚曲位
で PIP関節の他動的な完全伸展が得られる PIP関
節屈曲拘縮，いわゆる positional contractureである

としている 1)．一方，著者らはまず術前に，明らか
な指可動域制限があること，超音波検査で FDPが
FDSの分離部でひっかかっていること，の 2点を
確認し，次に手術で A1 pulley，A2 pulley 近位，PA
（palmar aponeurosis）pulleyの切離，腱滑膜切除，
FDSと FDP間の癒着剥離（traction tenolysis）を行
い，その後，他動的に指を屈伸しても腱の滑走が改
善しない場合を適応としている．Quadriga phenom-
enonは，FDPの重度の滑走障害を示唆する所見と

図 3 MP関節部にプローブを当て，PIP関節他動屈曲 90°での基節骨基部掌側
と FDPとの最短距離を bowstring distance（矢印）とした．A：術前，B：
最終調査時（M：中手骨，P：基節骨）

図 5 基節部にプローブを当て，FDPの背側に位置する高エコー組織を遠位側
の FDS切除端と考え，指を他動的に屈伸させて FDS切除端と FDPとの
癒着の有無を評価した．A：癒着あり（FDPと FDS切除端（＊）が接触し，
同期して動いている），B：癒着なし（FDS切除端（＊＊）が FDPの動き
と同期せず元位置に留まりながら 2腱間に間隙（矢印）を認める．P：
基節骨）

図 4 中手部にプローブを当て，指を他動的に屈伸させ，FDPのたわみ（滑走
障害）の有無を評価した．A：滑走障害あり（＊：dark tendon sign），B：
滑走障害なし  （M：中手骨）
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して重要視している．
今回，超音波検査で FDS切除の FDPの滑走への

影響を検討した結果，以下の 2点を考慮すべきであ
ると考えた．まず著者らは FDSの遠位での切離を
FDS分離部末梢かつ chiasma近位側としているが，
Tangはこの位置での切離で，FDPの滑走効率は 90.5

％に低下し，これは FDPの bowstringによるとし
ている 5)．ただし通常の腱鞘切開術のみでも FDP
の bowstringは起こり得るため，この事象を不具合
とするか否かは今後の検討を要する．もう一点は，
FDPが中手部（屈筋支帯）と，基節部（A2 pulleyの
位置）の 2箇所で FDS切除端と癒着する可能性で
ある（図 7）．最終調査時の超音波検査で，FDPの
FDSの近位側での癒着を 15指，遠位側での癒着を
2指に認めたが，手術操作でこれらを回避する方法
は確立できていない．ただし，FDS遠位切離部の末
梢側の FDSは，FDPの橈尺側から背側を走行して
おり，chiasmaを含めて FDPの滑走床を形成する．
従って，基節部で FDPの滑走が遺残する FDS切除
端により障害されているとは考えにくい．
本術式の適応について，以前は指屈曲障害の発生
に留意すべきとしていたが 3)，今回の術後 1年以上
経過した例についての TPDの改善は良好であった
ことより，指屈曲制限が重度の病態については本術
式を積極的に行って良いと考える．一方で PIP関
節の自動伸展不足角の改善が不良であった例を散見
したが，これは前述の癒着の発症が一因であること
に加え，長期間 PIP関節が屈曲位にあることで，指
伸展機構の破綻を生じている可能性を考えている．
今回，超音波検査で FDPの bowstringや FDS切除
端との癒着の所見を散見したが，これが指関節可動

図 6 術前後の bowstring distanceと指可動域．A：Bowstring distance，B：TAM，C：
TPD，D：PIP 関節伸展不足角

図 7 FDS切除（矢印）後の FDS切
除端の位置：FDPは FDS切除
端と基節部，中手部の2箇所（点
線内）で癒着する可能性がある．
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域制限と相関しているか否かについては不明であ
る，いずれにせよ，罹患指の十分な可動域を得るた
めに現時点では，FDPの bowstringや FDS切除端
との癒着を許容しつつ，より FDPの滑走を改善さ
せる後療法の工夫が課題である．著者らは本術式を
開始した 2013年 7月以降，本論文執筆時点までに
357指の腱鞘炎手術を行っているが，本術式を行っ
た例は，35指（9.8％）に過ぎない．これまでの経
験より，指屈曲制限が軽微な例，PIP関節の伸展不
足が問題の例，ピアノやキーボードを打つ際の指独
立運動が重要な例，関節リウマチで PIP関節に滑
膜炎などの病態を有する例への適応は慎重にすべき
と考える．

【まとめ】
1．母指を除く重度の狭窄性屈筋腱腱鞘炎に対し，

Favreの提唱する FDSの full slip切除を行い，1年
以上経過した例について，超音波検査で罹患指
FDPの bowstringの程度，および FDPと FDS切除
端との癒着の有無を評価し，合わせて指関節の可動
状況や合併症について調査した．

2．超音波検査で，FDPは bowstringや FDS切除
端との癒着を種々の程度認め，術後可動域制限の要
因である可能性が示唆された．

3．本術式は TPDの確実な改善が得られ，特に指
屈曲制限が重度の例では有効と考えられた．

【利益相反の開示】
本論文に関連し，開示すべき COI関係にある企
業等はありません．
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化膿性腱鞘炎と鑑別が困難であった手部壊疽性膿皮症
の 1例
今田英明＊，砂川　融＊＊，安達伸生＊＊＊

A Case of Gangrenous Pyoderma of the Hand Which Was Diffi-
cult to Distinguish from Suppurative Tenosynovitis
Hideaki Imada＊，Toru Sunagawa＊＊，Nobuo Adachi＊＊＊

手部の皮下膿瘍で初発し化膿性腱鞘炎と類似した症状を示したため診断・治療に難渋した壊疽性膿皮症の
1例を経験したので報告する．症例は 27歳女性，既往歴として潰瘍性大腸炎（以下 UC）があった．UC増
悪に対するステロイドパルス療法開始後 12日目（プレドニン 20mg/day）より右手掌尺側の腫脹，緊満，
疼痛が出現，その 2日後より急速増悪し小指の自動運動が不可能となった．理学，MRI所見より小指化膿
性腱鞘炎の診断のもと同日緊急手術にて排膿ならびに滑膜切除を行うとともに抗生剤投与を開始した．しか
し術後 2日後，創部からの排膿を認めたため追加掻爬術を行うもさらに排膿は続いた．皮膚科と相談のもと
壊疽性膿皮症を疑いプレドニンを 60mg/dayに増量した．増量後 3日目より明らかな発赤，腫脹，疼痛の改
善を認め壊疽性膿皮症の診断を確定した．皮膚欠損部に対しては当初，皮弁や皮膚移植術を予定していたが
急速に縮小し，最終手術より 82日目でほぼ完全に上皮化した．術後 8か月現在，手指の可動域制限認めず
経過良好である．炎症性腸疾患などの基礎疾患を有する患者に急性に発症した手部膿瘍を診た時，壊疽性膿
皮症を鑑別疾患の一つに入れて慎重に診断・治療を行うことが重要である．

【緒　言】
壊疽性膿皮症は挫瘡様丘疹，膿疱，小水疱などで
発症し急速に拡大し潰瘍を形成する非感染性疾患で
あり，潰瘍性大腸炎（以下UC）や大動脈炎症候群（以
下 AS）などの全身性疾患に合併することが知られ
ている．今回著者らは，手部の皮下膿瘍で初発し化
膿性腱鞘炎と類似した症状を示したため診断・治療
に難渋した 1例を経験したので報告する．

【症例提示】
症例：27歳女性
既往歴：UC：2012年 6月発症．以来プレドニン

10mg/day，メサラジン（アサコール ®）3600mg/
dayにてコントロールされていた．
現病歴：2015年 1月中旬より腹痛と下血，咽頭
痛出現したため同年 2月 2日，当院内科と耳鼻科受

診．UCの増悪と咽喉頭炎と診断され同日よりセフ
トリアキソン 2g/dayとプレドニン 40mg/day開始
となった．2月 4日より右手手掌尺側の発赤腫脹と
疼痛出現したため 2月 6日当科初診となった．
初診時，右手掌尺側の軽度の発赤を認めるも腫
脹，圧痛は軽度であり手指の自動運動は良好であっ
た．同日の血液生化学検査はWBC 9,200/mm3（Neut 
74.8％），RBC 415x104/mm3，Hb 11.8g/dl, Ht 36.0
％，Plt 79.4x104/mm3, CRP: 5.03mg/dlであった．蜂
窩織炎，結晶沈着症を疑ったが既にセフトリアキソ
ン投与中であること，前日から内服しているメフェ
ナム酸 750mg/dayにて疼痛，発赤とも改善傾向に
あったことからいったん経過観察とした．その後，
腹痛と下血も改善したため，2月 9日よりプレドニ
ンを 20mg/dayへ減量し同日退院となった．しかし
2月 14日より右手掌尺側の腫脹，緊満，疼痛が急

自由投稿論文
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速に増悪したため 2月 16日に当科再診された．
再診時，右手掌尺側の緊満，圧痛，発赤とも著明
であり尺側皮下に一部白色の膿が透見できた．小指
は軽度屈曲位をとり自動運動は不可，他動伸展する
と激痛を訴えた．その後，右手尺側の皮膚は自壊し
内部より血液ともに黄色の膿が流出した（図 1a, b）．
創縁周囲には皮膚壊死を疑わせる濃紫色の点状斑点
が出現した．同日の血液生化学検査はWBC 10,700/
mm3（Neut77.3％），RBC 360x104/mm3, Hb 10.3g/
dl, Ht 33.0 ％，Plt 76.8x104/mm3, CRP: 11.21mg/dl
であった．単純 X線では異常を認めなかったが同
日緊急MRI検査では脂肪抑制併用 T2強調像にて
尺側皮下から小指屈筋腱周囲にかけての高信号領域

を認め（図 2a），拡散強調像（DWIBS）でも同部が
高信号を呈した（図 2b）．以上より細菌感染に伴う
右手深部膿瘍ならびに小指化膿性腱鞘炎と診断し同
日緊急手術を行った．手術に先立ちセフトリアキソ
ン投与を中止するとともに ICD（infection control 
doctor）と協議のもとグラム陽性菌，グラム陰性菌
及び嫌気性菌に対して幅広い抗菌スペクトルを有す
るメロペネム（1.5g/day）とMRSAに対応するた
めのダプトマイシン（300mg/day）の点滴投与を開
始した．皮膚の状態から壊死性筋膜炎も鑑別疾患と
して考慮した．
全身麻酔のもと手掌尺側ジグザグ切開にて展開し
たところ，手掌部中央にて皮下から小指屈筋腱周囲
に膿の貯留を認めた．一部皮下脂肪組織の変性を認
めたが筋膜に沿っての壊死所見は認めず，屈筋腱周
囲の滑膜の増生は軽度であり，壊死性筋膜炎や化膿
腱鞘炎としては非典型的であった（図 3a）．皮膚を
含めた変性組織の切除と洗浄を行った結果，背尺側
の皮膚には縦 3cmx横 3cm，縦 2cmx横 3cmの二
か所の皮膚欠損が生じた（図 3b）．術後，プレドニ
ンを 15mg/dayへ減量し 48時間後に創部を確認し
たところ，尺背側の皮膚欠損部から多量の膿の流出
と腫脹の増悪を認めた（図 4）．この時点での細菌
塗抹検査の結果は一般細菌，抗酸菌とも陰性であっ
たが臨床所見より感染が鎮静化していないと判断
し，直ちに 2回目の病巣掻爬術を追加した．術中，

図 1 初回手術直前
 a. 右手尺側の皮膚は自壊し内部より血液ともに白

黄色の膿が流出した．創部周囲の皮膚は斑状に黒
紫色に変色している．

 b. 手掌尺側の腫脹，発赤は著明であり屈筋腱に沿
っての高度の圧痛を認めた．

図 3 初回術中所見
 a. 一部皮下脂肪組織の変性を認めたが屈筋腱周囲

の滑膜の増生は軽度であった．筋膜の明らかな変
性壊死所見は認めなかった．

 b. 皮膚を含めた変性組織の切除を行った結果，背
尺側の皮膚には二か所の皮膚欠損が生じた．

図 2 初回手術直前MRI
 a. 脂肪抑制併用 T2強調像にて尺側皮下から小指屈

筋腱周囲にかけての高信号領域を認めた．
 b. 拡散強調像（DWIBS）でも同部が高信号を呈した．
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新たな膿瘍や軟部組織の変性壊死所見は認めず，神
経血管束や腱の周囲に赤色の肉芽組織の増殖を認め
た（図 5a～d）．再度徹底的な洗浄を行うとともに
背尺側の皮膚の追加切除を行った後，可及的に創を
閉鎖した．しかし 16時間後の創部確認時，再度背
尺側の開放部より膿の流出を認めた（図 6）．この
時点の血液生化学検査ではWBC 10,800/mm3（Neut 
77.7％），RBC 279x104/mm3, Hb 8.1g/dl, Ht 25.0％，
Plt 54.1x104/mm3, CRP: 12.65mg/dlであった．追加
手術も考慮したが外科的処置や抗生剤投与に反応し

ないこと，明らかな感染性滑膜や筋膜に沿った変性
壊死所見を認めないこと，複数回の細菌検査がすべ
て陰性であること，組織学的検査にて好中球の浸潤
と線維素の析出といった慢性炎症所見以外に特異的
な所見がなかったこと，UCの増悪に伴い発症しプ
レドニンの減量にて手部の症状が増悪したことか
ら，化膿性腱鞘炎や壊死性筋膜炎といった感染性疾
患以外の可能性について検討すべく皮膚科に紹介し
た．その結果，臨床経過ならびに創部が穿屈性潰瘍
の形状を呈することから壊疽性膿皮症の可能性を指
摘された．これ以上の追加手術を行っても改善する
可能性は低く，また抗生剤による骨髄抑制が原因と
思われる貧血傾向を認めたことからもメロペネム，
ダプトマイシンを中止するとともにプレドニン投与
量を 60mg/dayに増量した．

図 4 初回手術 48時間後
尺背側の皮膚欠損部から多量の
膿の流出と腫脹の増悪を認めた．

図 5 2回目手術所見
 a, b. 新たな膿瘍や軟部組織の変性壊死所見は確

認出来ず，神経血管束や腱の周囲に赤色の肉芽
組織の増殖を認めた．

 c, d. 可及的に創部を閉鎖したが尺背側創部は開
放のままとした．

図 6 2回目手術 16時間後
再度背部の開放創より膿の流出
を認めた．
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増量後 2日間は大きな変化は認めなかったが 3日
目より明らかな発赤，腫脹，疼痛の改善を認め壊疽
性膿皮症の診断を確定した．皮膚欠損部に対しては
当初，皮弁や皮膚移植術を予定していたが急速に縮
小し，最終手術より 82日目でほぼ完全に上皮化し
た（図 7a～f）．プレドニン投与量，各検査値を含め
た経過については図 8に示した．

UCの症状は手部の状態とほぼ一致して経過し，
プレドニンの増量により改善し 2月 23日まではメ
サラジン（アサコール ®）3600mg/dayで，24日以
降はメサラジン（ペンタサ ®）1500mg/dayで加療
された．

【結　果】
術後 8か月現在，手指の可動域制限認めず経過良
好である（図 9a, b）．

【考　察】
壊疽性膿皮症は 1930年に Brunstingら 1) により
初めて報告された進行性の非感染性炎症性疾患であ
る．原因は不明であるが何らかの免疫応答の異常が

図 7 プレドニン大量投与後経過
 a. 3日後　b. 6日後　c. 14日後　d. 27日後　e. 65

日後　f. 82日後

図 8　経過
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関与していると考えられている．様々な全身疾患に
合併して発症することが知られており，潰瘍性大腸
炎が最も多く骨髄異形成症候群，大動脈炎症候群，
クローン病が続く 2)．
症状として Powell 3) は病型を潰瘍型，膿疱型，

水泡型，増殖型の 4つに分類しており，このうち潰
瘍型が最も多く体幹，下肢に発生しやすい．いずれ
も型でも，まずは有痛性の紅斑や丘疹，膿疱を伴う
結節などの皮膚病変に始まり潰瘍型ではこれらが次
第に融合し潰瘍を形成する．いずれの型でも皮下膿
瘍で初発することは非常に稀である．膿瘍を合併し
た本疾患の報告は著者らの検索の結果，医学中央雑
誌では会議録を含めて 113件，pubmedでは 66件
のみであった．さらにこのほとんどは顔面，体幹，
下腿，さらに肺や脾臓といった腹腔内臓器に生じた
ものであり手部発生例はわずか 1例 4) で，この症
例も化膿性腱鞘炎様の症状は示していなかった．
診断としては特徴的な組織学的所見がないことか
ら培養検査や肉眼的所見などから他の原因を除外診
断するしかない．
治療としては早期の表在性病変に対してはステロ
イド外用剤を，重症例に対しては 60～80mgのステ
ロイドの全身投与を行い，無効例には TNF-α阻害
剤や免疫抑制剤の使用も推奨されている．基礎疾患
を合併する場合はその治療を優先することが本疾患
の治療にも重要である 5)．一部の患者において皮膚
に外傷が生じた後に発症し潰瘍化すること（pather-
gy：パテルギー）が知られており 6)，この観点から
外科的処置は創傷拡大のリスクがあるため控えるべ
きとされている．しかし整形外科分野では本疾患に
対する認識不足から感染と混同し外科的手術を繰り
返したとする報告が下肢を中心に散見される 7)8)9)．
今回もステロイド長期投与中ということも影響し，

膿の排出を短絡的に感染と診断したことが正確な診
断と治療に時間を要した原因となった．皮膚科領域
では壊疽性膿皮症の他，掌蹠膿疱症などの無菌性膿
瘍を伴う疾患に接する機会が多い反面，整形外科医
は外傷や人工物を扱う関係上，感染に非常に神経質
であり無菌性膿瘍の存在を忘れがちである．さらに
本症例の場合，皮下膿瘍で発症したこと，創部の潰
瘍化と術後の肉芽形成との鑑別が困難であったこ
と，手部のみの発症であったこと，小指の自動・他
動運動が制限され化膿性腱鞘炎と類似した症状を示
したことから診断がより困難となった．炎症性腸疾
患などの基礎疾患を有する患者に急性に発症した手
部膿瘍を診た時，無菌性膿瘍を伴う壊疽性膿皮症を
鑑別疾患の一つに入れて慎重に診断・治療を行うこ
とが重要である．

【まとめ】
化膿性腱鞘炎と類似した症状を示したため診断・
治療に難渋した壊疽性膿皮症の 1例を経験した．
炎症性腸疾患などの基礎疾患を有する患者に急性
に発症した手部膿瘍を診た時，本疾患を鑑別疾患の
一つに入れておくことが重要である．

【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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sum: clinical and experimental observations in five cas-
es occurring in adults. Arch Derm Syphilol 22: 655-680, 
1930.

2）米田和史ほか．潰瘍性大腸炎に併発した壊疽性膿皮症

図 9 2回目術後 8か月現在
 a, b. 手指の可動域制限認めず再発傾向もない．
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手関節に発生した米粒体を伴う非特異的屈筋腱腱鞘
滑膜炎の治療経験
北野岳史＊，谷口泰徳＊＊，下江隆司＊，辻本修平＊＊＊，山中　学＊＊＊，山田　宏＊

Nonspecific Flexor Tenosynovitis with Rice Body Formation of 
the Wrist
Takashi Kitano＊，Yasunori Taniguchi＊＊，Takashi Shimoe＊，Shuhei Tsujimoto＊＊＊，
Manabu Yamanaka＊＊＊，Hiroshi Yamada＊

手関節に発生した非常にまれな米粒体を伴う非特異的な屈筋腱腱鞘滑膜炎の 3症例を経験したので報告す
る．年齢は 55歳～81歳（平均 66.0歳），男 1例・女 2例であり，右手 1例・左手 2例であった．全例に手
関節掌側の腫脹・疼痛，2例に手指しびれを訴えていた．右前腕遠位から手掌に二峰性の腫瘤がみられ，手
指の屈曲・伸展障害を認めるものもあった．MRIで手関節掌側に T1強調像で等信号像，T2強調像で高信
号領域のなかに蜂巣状の低信号域を有する像を認めた．全症例において，術前MRI検査で特徴的な所見が
得られ，MRI検査は本疾患の術前診断に非常に有用であった．治療は全症例において増殖した滑膜の切除
と米粒体を摘出し，臨床症状の著明な改善がみられ，再発の兆候を認めていない．病理組織所見では慢性炎
症細胞の浸潤を認め，フィブリンの析出を伴っており，非特異的滑膜炎の診断を得た．米粒体形成の成因は
いまだ明確にされていないが，その主成分はフィブリンと膠原線維であり，炎症に対する非特異的な反応と
されている．本症例では，手指の多用で腱鞘滑膜炎が持続し，横手根靭帯の部分で屈筋腱腱鞘滑膜が機械的
刺激を受け，米粒体が形成され蓄積したと考えられた．

【緒　言】
手関節において，米粒体を伴う関節リウマチや結
核性の屈筋腱腱鞘滑膜炎の報告は散見されるが，基
礎疾患がなく米粒体形成を伴う非特異的な屈筋腱腱
鞘滑膜炎の報告はまれである．著者らは手関節に発
生した米粒体を伴う非特異的屈筋腱腱鞘滑膜炎の 3
症例を経験したので報告する．

【対象と方法】
手関節に発生した米粒体を伴う非特異的な屈筋腱
腱鞘滑膜炎の 3症例を対象とした．年齢は 55歳～
81歳（平均 66.0歳），男 1例・女 2例であり，右手
1例・左手 2例であった．

【症例提示】
症例 1：81歳，男性．
主訴：左母指～環指しびれ，左手関節掌側の腫瘤
職業：農業
既往歴：特記すべきことなし
現病歴：約 3年前より左手関節掌側にしびれを自
覚していたが様子をみていた．最近になり左母指か
ら環指にしびれが広がり，左手関節掌側の腫瘤が増
大してきたため当科受診となった．
初診時現症：左手に正中神経領域の感覚障害，手
指の屈曲および伸展障害を認めた．左前腕遠位から
手掌にかけて腫瘤がみられた．腫瘤は境界不明瞭・
弾性軟であり，圧痛・熱感は認めなかった（図 1）．
画像所見：単純レントゲンで明らかな骨病変は指
摘出来ず，軟部陰影の増強を認めるのみであった．

受理日　2018/08/03
＊和歌山県立医科大学整形外科学講座　〒641-8510　和歌山県和歌山市紀三井寺 811-1
＊＊有田市立病院　和歌山手の外科研究所
＊＊＊有田市立病院　整形外科
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MRIでは左前腕遠位から手掌の腫瘤に一致した部
位に T1強調像で等信号像，T2強調像で高信号領域
のなかに蜂巣状の低信号域を有する像を認めた（図
2）．
以上の所見より屈筋腱腱鞘滑膜炎を疑い手術を施
行した．
手術所見：左前腕遠位から手掌にかけて連続した
尺側の総指屈筋腱腱鞘の滑膜増殖がみられた．手根
管を開放し，腱鞘滑膜を切除していくと横手根靭帯
をはさんでその中枢と末梢に滑液とともに米粒体が
多数存在していた．増殖した屈筋腱腱鞘滑膜および
米粒体を徹底的に切除した（図 3）．
病理組織所見：ヘマトキシリン・エオジン（HE）
染色ではリンパ球や形質細胞などの慢性炎症細胞の
浸潤を認め，フィブリンの析出を伴っていた．滑膜

の絨毛状増殖や類上皮肉芽種は認められず，腱鞘滑
膜炎の診断を得た．
術後経過：術後 3か月，手指のしびれ，運動障害
は改善している．また腫瘤は消失し，再発の徴候を
認めない．
症例 2：62歳，女性．
主訴：右母指～環指しびれ・右手関節掌側の疼痛，
腫瘤
職業：着物の着付け師
既往歴：特記すべきことなし
現病歴：約 2年前より右母指から環指にかけて，
しびれが出現したが様子をみていた．約 2か月前よ
り右前腕遠位から手掌にかけて疼痛と腫瘤が出現し
た．手指のしびれが増悪してきたため当科受診とな
った．
初診時現症：右正中神経領域の感覚障害がみられ，
右母指球筋の萎縮を認めた．右手指は屈曲拘縮を伴
っていた．右前腕遠位から手掌にかけて連続した二
峰性の腫瘤がみられた．腫瘤は境界不明瞭，弾性軟
であり，圧痛，熱感を認めなかった（図 4）．
検査所見：白血球 5300/µl，CRP0.12mg/dl，リウ
マチ因子は陰性であった．またツベルクリン反応は
弱陽性であった．
画像所見：単純レントゲンでは骨病変は推察され
ず，軟部陰影の増強を認めた．MRIでは腫瘤に一
致した部位に T1強調像で境界明瞭で均一な等信号
像，T2強調像で境界明瞭で均一な高信号像を認め

図 1 症例 1：初診時現症 左手指の屈曲および伸展障害
がみられ，左前腕遠位から手掌にかけて腫瘤を認
める．

図 2 症例 1：MRI　（A）（B）T1強調像：左前腕遠位から手掌に連続し
た等信号の腫瘤像を呈している．（C）（D）T2強調像：左前腕遠
位から手掌に連続した高信号領域のなかに蜂巣状の低信号域を
有する像を認める．
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た（図 5）．
以上の所見より，屈筋腱腱鞘滑膜炎を疑い手術を
施行した．

手術所見：右前腕遠位から手掌まで連続して，尺
側の総指屈筋腱腱鞘および橈側の長母指屈筋腱腱鞘
に著明な滑膜増殖がみられた．これらが正中神経を
深部から圧迫していた．手根管を開放すると，横手
根靭帯の部分で正中神経に圧痕が認められた．尺側
の総指屈筋腱腱鞘滑膜を切除していくと横手根靭帯
をはさんでその中枢と末梢に滑液とともに多数の米
粒体が存在していた．腱鞘滑膜は屈筋腱に癒着して
おり，増殖した腱鞘滑膜および米粒体を徹底的に切
除した．
病理組織所見：HE染色では慢性炎症細胞の浸潤
を認め，フィブリンの析出を伴っていた．滑膜の絨
毛状増殖や類上皮肉芽種は認められなかった（図
6）．PAS染色，Grocott染色，Gram染色を行ったが
菌体はみられず，また抗酸菌染色，BCG免疫染色
ではともに陰性であった．
以上の所見より非特異的な屈筋腱腱鞘滑膜炎と診
断した．
術後経過：術後 10週の調査時，右手のしびれ・
疼痛は消失し，手指の屈曲拘縮は改善している．ま
た腫瘤は消失しており再発の徴候はみられない．
症例 3：55歳，女性．
主訴：左中・環指の伸展困難，左手関節掌側の腫
瘤
職業：主婦
既往歴：特記すべきことなし
現病歴：約 2年前，左手関節に疼痛と腫瘤が出現

図 3 症例 1：手術所見 左前腕遠位から手掌にかけて横
手根靭帯をはさみ，屈筋腱腱鞘に増殖した腱鞘滑
膜が存在し，多数の米粒体が確認される．

図 4 症例2：初診時現症右手指は屈曲拘縮を伴っており，
右前腕遠位から手掌にかけて連続した二峰性の腫
瘤を認める．

図 5 症例 2：MRI （A）（B）T1強調像：左前腕遠位から手掌に連続し
た等信号の腫瘤像を呈している．（C）（D）T2強調像：左前腕遠
位から手掌に連続した高信号領域を有する像を認める．
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し近医で局所注射などの保存加療を受け，軽快して
いた．約 6か月前より左手関節掌側の腫瘤に気づく
も放置していたところ，徐々に手指の伸展が困難と
なり当科受診となった．
初診時現症：左中・環指の屈曲・伸展制限を認め
た．また左前腕遠位から手掌にかけて連続した二峰
性の腫瘤がみられた．
検査所見：白血球 6200/µl，CRP0.1mg/dlであっ
た．
画像所見：単純レントゲンでは骨病変は認められ

ず，軟部陰影の増強を認めた．MRIでは腫瘤に一致

した部位に T1強調像で等信号像，T2強調像で高信
号領域のなかに蜂巣状の低信号域を有する像を認め
た（図 7）．
術前に切開生検を施行し，米粒体を伴う腱鞘滑膜
炎の病理組織診断を得た．以上の所見から屈筋腱腱
鞘滑膜炎と診断し，手術を施行した．
手術所見：左前腕遠位から手掌まで連続して，尺
側の総指屈筋腱腱鞘に著明な滑膜増殖がみられた．
増殖した尺側の総指屈筋腱腱鞘滑膜を切除すると，
多数の米粒体が存在していた．腱鞘滑膜は屈筋腱に
癒着しており，増殖した腱鞘滑膜および米粒体を徹
底的に切除した（図 8）．
病理組織所見：HE染色では慢性炎症細胞の浸潤
を認め，フィブリンの析出を伴っていた．滑膜の絨
毛状増殖や類上皮肉芽種はみられず，腱鞘滑膜炎の
診断を得た（図 9）．
術後経過：術後 4か月の調査時，手指の伸展障害
は改善している．また腫瘤は消失し再発の徴候はみ
られない．

【考　察】
多数の米粒体を伴う滑膜炎，滑液包炎の発生部位
として，肩峰下滑液包 1)，三角筋下滑液包 2)，肘頭
滑液包 3) の報告が散見される．これらの部位は，主
に関節運動が常に繰り返され刺激が加わる部分であ
る．そのため滑膜に慢性的な炎症が生じ滑膜炎が持
続すると考えられる．肘頭滑液包炎の報告 3) では，

図 6 症例 2：病理組織所見（HE染色，×100）
慢性炎症細胞の浸潤，フィブリンの析出
を認め非特異的な腱鞘滑膜炎である．滑
膜の絨毛状増殖や類上皮肉芽種はみられ
ない．

図 7 症例 3：MRI　（A）（B）T1強調像：左前腕遠位から手掌に連続し
た等信号の腫瘤像を呈している．（C）（D）T2強調像：左前腕遠
位から手掌に連続した高信号領域のなかに蜂巣状の低信号域を
有する像を認める．
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基礎疾患がなく非特異的なものであり，職業として
裁縫を行い肘に機械的刺激が慢性的に加わってい
た．手関節も同様に関節運動が持続的に加わる部位
であり，本症例においても農作業，着物の着付師と
して手指の強い屈曲伸展動作などの慢性的な機械的
刺激が数年に渡り手関節に日常的に加わっていたと
思われる．
手関節において米粒体を伴う非結核性抗酸菌症 4)5)，
慢性関節リウマチ 5)，真菌症 5) による腱鞘滑膜炎の
報告が散見される．しかし基礎疾患をもたない非特
異的な腱鞘滑膜炎の報告は稀である．著者らが渉猟
しえた範囲では，海外では Ergunら 6)，Tyllianakis
ら 7) の報告，本邦では亀井らの報告 8)，であった．
これらの報告症例では術前のMRIで特徴的な所見
が得られている．本症例においてもMRIでは腫瘤
に一致した部位に T1強調像で等信号像，T2強調像
で高信号領域のなかに蜂巣状の低信号域を有する像

を認め，その特徴的な所見から本疾患の術前診断に
非常に有用であった．米粒体の主成分はフィブリン
と膠原線維である．米粒体形成の成因は，いまだ明
確にされていないが，米粒体は炎症を起こした滑膜
が変性脱落し，これらを核に蛋白やフィブリンなど
が周囲に沈着して形成されると考えられる．これら
の形成機序は炎症に対する非特異的な反応とされて
いる 9)10)．著者らの症例では，手指の強い屈曲伸展
動作などの多用で腱鞘滑膜炎が長期間慢性的に持続
し，そして横手根靭帯の部分で屈筋腱鞘滑膜が機械
的刺激を受け，米粒体が形成され蓄積したと考えら
れた．
米粒体を認めない手関節の腱鞘滑膜炎では局所の
安静保持，滑液穿刺・排液，ステロイド局所注射な
どの保存療法で治癒することが多いと思われる．し
かし手関節における米粒体を伴う屈筋腱腱鞘滑膜炎
の治療方法として，過去の報告において保存加療を
行ったものはない．外科的治療を第 1選択としてお
り，手術後は再発なく良好な結果が得られている 7)8)．
著者らの 3症例においても，増殖した滑膜の切除と
米粒体の摘出により疼痛，腫脹はなくなり，手指の
関節可動域の改善がみられ，また再発の兆候は認め
ていない．

【まとめ】
1．非常にまれな手関節に発生した米粒体を伴う
非特異的な屈筋腱腱鞘滑膜炎の 3例を経験した．

2．全症例において術前のMRIで特徴的な所見が
得られ，MRIは本疾患の術前診断に非常に有用で
あった．

3．増殖した腱鞘滑膜および米粒体を切除するこ
とで臨床症状の改善がみられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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慢性炎症細胞の浸潤，フィブリンの析出
を認め非特異的な腱鞘滑膜炎である．
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関節リウマチにおける上肢関節滑膜切除術は
本当に有効か？：5年以上経過例から
麻田義之，塚本義博，舩本知里

Is Synovectomy Really Effective for Treatment of Rheumatoid 
Arthritis of the Upper Limb: Long-term Results
Yoshiyuki Asada，Yoshihiro Tukamoto，Chisato Funamoto

関節リウマチの薬物治療が進歩した近年における上肢関節滑膜切除術の有効性と成績に影響を与える要因
に関して検討した．滑膜切除術を施行し 5年以上追跡可能であった 33例 35関節（肘 7，手 4，母指 IP3，手
指MP9，手指 PIP 12）を対象として，Larsen gradeによる関節破壊進行の有無，術前後の関節痛（VAS10段
階），関節可動域を調査した．さらに関節破壊進行の有無で 2群に分類し，影響する因子として手術時年齢，
RA発症からの経過年数，生物学的製剤使用の有無，経過中平均 CRP≧3，術後薬剤変更の有無を両群で比較
し検討した．27関節（77.1％）で破壊進行を認めず，除痛効果，関節可動域維持も良好で，関節リウマチに
おける上肢関節滑膜切除術は有効との結果が得られた．影響因子として，高年齢で術後の RAコントロール
不良例において関節破壊が進行する傾向を認めたが，統計的有意差を認めたのは手術時年齢のみであった．

【緒　言】
関節リウマチ（以下 RA）治療において，滑膜切
除術は継続した効果が期待できない有効性の乏しい
治療とされ，一時期，積極的に行われなくなった．
しかし，近年，生物学的製剤の導入に代表される治
療薬の進歩により RA治療は劇的な発展を遂げ，外
科的治療に対する考え方にも大きな変化が起きてい
る．この RA治療新時代における上肢関節滑膜切除
術の有効性と成績に影響を与える要因に関し，長期
間の経過観察を行った自験例から検証を行った．

【対象と方法】
上肢関節（肘より末梢）滑膜切除術を行い 5年以
上の経過観察が可能であった 33例 35関節を対象と
した．性別は男性 8関節，女性 27関節，平均年齢
は 55.2歳（32～75），平均観察期間は 78.5か月（6.5
年）であった．手術を行った関節は，肘関節 7，手
関節 4，母指 IP関節 3，手指MP関節 9，手指 PIP
関節 12で，手術方法は，肘関節は関節鏡視下と一
部直視下手術併用，手関節は関節鏡視下，母指，手

指関節は全例直視下に滑膜切除術を行なった．
手術成績の評価を，以下の 3項目，
1）単純 X線上の関節破壊進行の有無を Larsen 

gradeで評価
2）術前，術後の関節痛を，患者による Visual an-

alog scale（VAS）10段階で評価
3）関節可動域は，手術関節が多岐にわたってい
るので，術前術後の可動域（Total arch）減少角度
で評価した．
さらに，成績に影響を与える要因を検討する目的
で，関節破壊進行の有無で患者を進行無群，進行有
群の 2群に分類し，各群の手術時年齢，発症からの
経過年数，生物学的製剤使用率を調査した．RAコ
ントロールの指標として，術後経過中の平均 CRP≧
3.0（mg/dl）の率，薬剤変更率を調査，比較した．
統計評価には Two sample t-test（連続変数である手
術時年齢と発症からの経過年数），z-test（二分変数
である生物製剤使用率，術後経過中の平均 CRP≧3
の率，薬剤変更率）を用いた．

受理日　2018/08/06
財団法人田附興風会　医学研究所　北野病院　〒530-8480　大阪府大阪市北区扇町 2-4-20
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【結　果】
関節破壊進行は 27関節 77.1％で進行は無く，8関
節 22.9％で 1から 2段階の進行を認めた（図 1）．両
群で術前Larsen gradeは，破壊進行無群で I：7関節，
II：11関節，III：9関節，破壊進行有群で I：1関節，
II：6関節，III：1関節と，特に両群間の差は認めな
かった．
各関節で破壊進行が認められたのは，肘関節 1/7，
手関節 0/4，母指・手指関節 7/24と母指・手指関
節に破壊進行が多く認められた．

VASによる関節痛（術前後の平均）は，全体では
術前 6.9（5～9）から術後 1.4（0～5）と軽減してい
た．破壊進行無群で術前 6.8（5～9）から術後 1.3（0
～3），破壊進行有群で術前 7.3（6～8）から術後 1.8
（0～5）と群間に顕著な差は認められず，破壊進行
があっても関節痛は軽減している結果であった（図
2）．
関節可動域減少は，全体で平均 7.6度（-10～10），
破壊進行無群で 2.4度（-10～10），破壊進行有群で
25.6（5～60）度と，破壊進行有群での減少が顕著で
あった（図 3）．
今回調査した要因の両群間の比較の結果（破壊進

行無群 vs. 破壊進行有群）は，手術時年齢：（51.3歳
vs. 68.5歳），発症からの年数：（4.4年 vs. 4.9年），
生物学的製剤使用率：（55.6％ vs. 25％），平均 CRP
≧3：（7.4％ vs. 75％），薬剤変更率：（18.5％ vs. 87.5
％）であった．破壊進行有群は高年齢，また平均
CRP≧3，観察中の薬剤変更を行った例が多い傾向
が認められたが，統計学的有意差を認めたのは手術
時年齢のみであった（表 1）．

図 1　術後関節破壊進行の有無

図 2　自己評価関節痛（VAS10段階） 図 3　術後の関節可動域減少角度

表 1　各要因の 2群間比較
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【考　察】
RA関節滑膜炎に対する滑膜切除術の有効性に関

して，1980年代に米国で大規模前向き調査が施行
された．5年以上経過例の評価で，手指関節，膝関
節ともに，その有効性に否定的な結果が報告され 1)，
同手術の減少につながった．その一方，本邦におい
て Ryuらが手指関節滑膜切除術の平均 6.7年の長期
経過観察を行い，変形や関節破壊進行に対する優れ
た予防的効果を報告している 2)．
その後，RA治療新時代においては寛解を目標と
した「Treat to Target」の概念が治療戦略として導
入された．薬物治療においても，1999年にメソト
レキセートが，2003年に生物学的製剤が本邦でも
承認され，これら強力な薬物治療により臨床的寛解
から構造的寛解，機能的寛解による高度な ADLレ
ベルの保持を目ざすようになっている．この背景か
ら RA治療における関節滑膜切除術の位置づけは，
関節痛の軽減（あるいは消失），関節可動域温存と
ともに，関節破壊，変形の抑制という予防的手術と
しての意義が強調される傾向が強まった．このよう
な理由から，術後の除痛効果の有無，可動域減少の
有無に加え，関節破壊進行の有無が，本手術の有効
性を評価する上で重要と考え，今回の検証を行っ
た．近年の上肢関節滑膜切除後の関節破壊進行有無
を評価した報告例は少ない．Leeらが手関節 56関
節の鏡視下手術後で関節破壊進行無しが 30.3％ 3)，
Kagらは肘関節 26関節の鏡視下手術後で 73.1％ 4)，
中川らが肩，肘，手関節の術後で 88.9％ 5) と報告し
ている．自験例では 5年以上経過例で進行無しが
77.1％，除痛効果，可動域温存効果も良好で，今回
の調査結果からは滑膜切除術は有効と考える．
関節破壊進行有無に影響を与える要因として，進
行有群で CRP高値，薬剤の変更追加例が多かった．
このことから統計的有意差は認めなかったが，関節
破壊進行例ではコントロールに，やや難渋している
事が推察された．神戸は滑膜炎再発防止のため，術
後の生物学的製剤の使用は必須と述べており，ま
た，術後に滑膜炎が再燃した例では，患者が薬物使
用を自己判断で休止したケースが多かったとも報告
している 6)．
今回の検証で，統計学的有意差を認めたのは手術
時年齢のみであった．高齢者は，加齢による関節変
性の影響がある，全身状態や合併疾患，また経済的
要因から薬物治療の制限がある事などが推察される

が，今回の調査では症例数も少なく確定は困難で，
今後の検証課題と考えている．

【まとめ】
1．術後 5年以上経過した関節リウマチ患者の上
肢 35関節に対する滑膜切除術の有効性を検証した．

2．除痛効果，関節可動域温存，高率な関節破壊
進行防止が達成されており，上肢における関節滑膜
切除術は有効であった．

3．手術時年齢が高い場合，有意に関節破壊が進
行していた．

【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） McEwen C1. Multicenter evaluation of synovectomy in 
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at the end of five years. J Rheumatol 15: 765-769, 1988.

2） Ryu J, et al. Long –term results of synovectomy of the 
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キーンベック病の病期 IIICに対する治療法の検討
小平　聡，福本恵三，加藤直樹

Treatment of Lichtman StageIIIC Kienböck’s Disease
Satoshi Kodaira，Keizo Fukumoto，Naoki Kato

キーンベック病の病期 IIICに対する，保存治療 5例，橈骨短縮骨切り 3例，STT固定 7例，SC固定 4例，
大腿骨内顆からの遊離血管柄付き骨軟骨移植（MFT）1例の治療成成績を検討した．どの治療法でも除痛，
握力の改善，満足度は概ね良好であった．最終評価時の手関節掌背屈総自動運動域は，保存治療 103度，橈
骨短縮骨切り 104度，STT固定 75度，SC固定 76度，MFT90度であった．保存治療や橈骨短縮骨切りの大
部分で分節化した月状骨の骨癒合が得られず，月状骨圧潰の進行や手根骨配列の悪化を生じていたが，臨床
症状に反映されていなかったため，可動域のよい治療を選択することが推奨される．尺骨マイナス変異では
橈骨短縮骨切り，尺骨プラス変異ではどの治療が最適であるか結論はだせないが，STT固定や SC固定では
なく，血管柄付き骨移植など手関節を温存した治療を優先するのが望ましいと考える．

【緒　言】
キーンベック病の Lichtman分類は，月状骨が冠
状面の分節化を有するものは血行再建を行っても癒
合しないという経験をもとに 2010年に病期 IIICが
加えられた 1)．2017年には関節面の状態を重視した
治療法が提唱され，その治療アルゴリズムでは IIIC
は部分手関節固定または近位手根列切除の適応とな
っている．また月状骨近位関節面のみ損傷が生じて
いるものに対しては，大腿骨内顆からの遊離血管柄
付き骨軟骨移植が適応とされている 2)．
本邦では，IIICに対しては，分節化した月状骨は
癒合しないとの観点から部分手関節固定を適応とす
る意見，癒合を期待する目的で有茎血管柄付き骨移
植を適応とする意見，癒合の有無が成績に影響しな
いとの観点から橈骨骨切りや有頭骨短縮を適応とす
る意見が混在している．これらの手術法の治療成績
の報告は多数存在するが，病期や術後観察期間，治
療成績の評価法などが異なっている点，同時にいく
つかの術式を組み合わせている点が問題であり，治
療法の比較は困難である．
今回我々は，当科で治療したキーンベック病の病
期 IIICに対する治療成績を後ろ向きに調査したの

で，考察を加えて報告する．

【対象と方法】
手関節単純 X線で月状骨の分節化が同定できた

キーンベック病の病期 IIICの中で，1年以上経過観
察を行っている 20例を対象とした．性別は男性 9
例，女性 11例，年齢は 20歳～75歳，平均 50.7歳，
罹患手は右 12例，左 8例であった．治療法は主治
医の裁量で決定していたが，保存治療のみ（以下 C
群）5例，橈骨短縮骨切り（以下 R群）3例，舟状
大菱形小菱形骨間固定（scaphotrapeziotrapezoid固
定，以下 STT群）7例，舟状月状骨間固定（scapho-
capitate固定，以下 SC群）4例，大腿骨内顆から
の遊離血管柄付き骨軟骨移植（vascularized medial 
femoral trochlea osteochondral graft，以下MFT）1
例であった．C群は男性 1例，女性 4例，平均年齢
61.2歳，R群は男性 3例，平均年齢 37.0歳，STT群
は男性 3例，女性 4例，平均年齢 49.7歳，SC群は
男性 2例，女性 2例，平均年齢 46.3歳，MFT1例は
女性，年齢 64歳であった．

MFTの術式は以前に報告している 3) ため，ここ
では簡単に説明する．手関節背側を展開し，月状骨

受理日　2018/07/23
埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所　〒355-0072　埼玉県東松山市石橋 1721
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の遠位関節面と側方の靭帯付着部を温存しながら壊
死骨を摘出した．大腿骨内顆から，下行膝動脈と伴
走静脈を血管茎とする骨軟骨片を採取し，トリミン
グした後に月状骨の骨軟骨欠損にはめ込んで固定し
た．前腕遠位で橈骨動脈および皮静脈と血管吻合を
行い，舟状骨月状骨間，月状骨三角骨間を 10週間
鋼線で固定した．
発症から当科初診までの期間は 5か月～28年，初

診から手術までの期間は 1か月～7か月，平均 2.5か
月であった．経過観察期間は，保存治療のみの 5例
は初診から平均 5年 3か月，手術を行った 15例は
術後平均 2年 2か月であった．
疼痛，手関節掌背屈自動総運動域，握力，患者満
足度，画像所見について調査した．疼痛に関しては，
Mayo Wrist Scoreに準じて，重労働または天候の変
化時にのみ軽度の疼痛が存在するものを「軽度」，
重労働で中等度の疼痛，または日常生活で軽度の疼
痛が存在するものを「中等度」，日常生活で中等度，
または安静時にも疼痛が存在するものを「高度」と
定義し，なし，軽度，中等度，高度の 4段階に分類
した．患者満足度に関しては，非常に満足を「優」，
まあまあ満足を「良」，少し不満足を「可」，不満足
を「不可」と定義した．画像所見に関しては，Ståhl 
indexを用いて月状骨圧潰，carpal height ratio，ra-
dioscaphoid angle，carpal-ulnar distance ratio を 用
いて手根骨配列を評価した．分節化した月状骨の骨
癒合，変形性関節症の有無についても確認した．

【結　果】
疼痛（表 1）
全例で治療前または術前の疼痛は中等度または高
度であった．中等度であった 4例は，最終評価時に
は全てなしまで改善していた．各群で同等に概ね良
好な除痛効果が得られていた．各群に疼痛残存例が
わずかに存在した．
手関節掌背屈総自動運動域（表 2）
C群は治療前87度，最終評価時103度（背屈59度，

掌屈 44度），R群は術前 90度（1例未測定），最終
評価時 104度（背屈 57度，掌屈 47度），STT群は
術前 86度，最終評価時 75度（背屈 51度，掌屈 24
度），SC群は術前 79度，最終評価時 76度（背屈 45
度，掌屈 31度），MFTは術前 85度，最終評価時 90
度（背屈 60度，掌屈 30度）であった．C群と R群
が優れており，次がMFTであった．STT群と SC群

では可動域制限が大きかった．
握力（表 3）
C群は治療前 14kg，最終評価時 20kg，R群は術
前 16.5kg，最終評価時 33.0kg，STT群は術前 19.9 
kg，最終評価時 27.7kg，SC群は術前 17.3kg，最終
評価時 28.7kg，MFTは術前 4.0kg，最終評価時 15.0
kgであった．最終評価時には 9割の症例で健側の
75％以上の握力が得られており，握力の改善は概ね
良好であった．
患者満足度（表 4）
STT群の 1例のみが可動域制限のために可であ
ったが，その他は優または良であり，患者満足度は
概ね良好であった．
画像所見
まず月状骨を温存した C群，R群，MFTについ

て述べる．分節化した月状骨の骨癒合は R群 1例，
MFT1例でしか得られなかった．この 2例の Ståhl 
indexは治療前または術前 0.31，最終評価時 0.31と
月状骨圧潰の進行はなく，手根骨配列の悪化も予防
できていた．骨癒合が得られなかった 7例の Ståhl 
indexは治療前または術前 0.31，最終評価時 0.23で
あり，C群の 5例中 4例，R群の 3例中 2例で月状

表 2 最終評価時の手関節掌背屈総自動運動域．C群と R
群が優れており，次がMFTであった．STT群と
SC群では可動域制限が大きかった．

表 1 疼痛．各群で同等に概ね良好な除痛効果が得られ
ていた．
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骨圧潰の進行または手根骨配列の悪化を認めたが，
臨床症状には反映されていなかった．変形性関節症
は生じていなかった．
次に月状骨を摘出した STT群，SC群について述

べる．carpal height ratioは術前 0.49，最終評価時
0.48，carpal-ulnar distance ratioは術前 0.27，最終評
価時 0.26であった．術直後に carpal height ratioや
carpal-ulnar distance ratioが術前と比較して減少し
ていた症例は存在するものの，術後経過で手根骨配
列の悪化が進行した症例は STT群の 1例のみであ
り，手根骨配列はほぼ維持されていた．STT群 1例
に偽関節，橈骨茎状突起の関節症性変化を認めた．

【考　察】
キーンベック病の病期 IIICに対する治療について
考察する．

Lichtmanは，15歳以下または 70歳以上では 6か
月以上，16歳以上 20歳以下では 3か月以上の保存
治療を勧めている 2)．本研究の対象症例は，前医か
ら手術目的で紹介されていることが多いものの，初
診から手術までの期間は平均 2.5か月であり，十分
な保存治療を行っているとはいえず，改善すべき点
と考える．保存治療や橈骨短縮骨切りでは分節化し
た月状骨の骨癒合が得られにくく，手根骨配列が悪
化しやすいことが予測される．今回の結果もこれを

裏付けるものであったが，臨床症状の改善は良好で
あり，これは過去の報告 4)5) と一致していた．除痛
や握力に関しては，どの治療法も同等に有効であっ
たという今回の結果もふまえると，骨癒合の有無や
手根骨配列の悪化は考慮せず，合併症が少なく可動
域のよい治療を選択することが望ましいと考える．
可動域の最もよい橈骨短縮骨切りが第 1選択とな
るが，尺側部痛の合併症を考慮すると尺骨プラス変
異では別の術式が推奨される．STT固定，SC固定
は比較的簡便な術式ではあるが，可動域制限は大き
く salvage手術に位置するものである．以上のこと
から尺骨プラス変異では，有頭骨短縮，血管柄付き
骨移植などが選択肢となる．
我々は有頭骨短縮の経験はないが，月状骨への応
力を著明に減少させる効果があり 6)，IIICに対する
治療成績として，手関節掌背屈自動総運動域は 80
度であったとの報告がある 7)．しかしながら橈骨舟
状骨間の応力増加が大きい 6) ことが欠点であり，そ
の結果 STT固定や SC固定などの salvage手術が困
難となる危険がある．有茎血管柄付き骨移植 8) は
キーンベック病に対する標準的な術式の 1つである
が，IIICに対して単独で用いたまとまった報告は
我々が渉猟しえた範囲ではないため，その治療成績
は不明である．大腿骨内顆からの遊離血管柄付き骨
軟骨移植はやや手技は煩雑であるが，手関節掌背屈
自動総運動域は我々の 1例は 90度，過去の報告 9)

は 88度であり，比較的良好といえる．合併症とし
て採取部の膝機能の障害が挙げられるが，我々の 1
例は膝機能の回復は良好であり 3)，これは過去の報
告 10) と一致していた．
以上の結果から，尺骨プラス変異ではどの治療が
最適であるか結論はだせないが，STT固定や SC固
定ではなく，血管柄付き骨移植など手関節を温存し
た治療を優先するのが望ましいと考える．

【まとめ】
キーンベック病の病期 IIICに対する，保存治療 5
例，橈骨短縮骨切り 3例，STT固定 7例，SC固定
4例，大腿骨内顆からの遊離血管柄付き骨軟骨移植
（MFT）1例の治療成成績を検討した．どの治療法
でも除痛，握力の改善，満足度は概ね良好であった．
最終評価時の手関節掌背屈総自動運動域は，保存治
療 103度，橈骨短縮骨切り 104度，STT固定 75度，
SC固定 76度，MFT90度であった．保存治療や橈

表 4 患者満足度．患者満足度は概ね良好であ
った．

表 3 最終評価時の握力．握力の改善は概ね良
好であった．
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骨短縮骨切りの大部分で分節化した月状骨の骨癒合
が得られず，月状骨圧潰の進行や手根骨配列の悪化
を生じていたが，臨床症状に反映されていなかった
ため，可動域のよい治療を選択することが推奨され
る．尺骨マイナス変異では橈骨短縮骨切り，尺骨プ
ラス変異ではどの治療が最適であるか結論はだせな
いが，STT固定や SC固定ではなく，血管柄付き骨
移植など手関節を温存した治療を優先するのが望ま
しいと考える．

【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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Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法の治療
成績―注射後 1年以上経過例における治療成績―
林　洸太，服部泰典，坂本相哲，土井一輝

Collagenase Injection for Dupuytren Contracture
Kota Hayashi，Yasunori Hattori，Sotetsu Sakamoto，Kazuteru Doi

当院における 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報告する．対象は，23指
24関節（MP関節 20指，PIP関節 4指）で，このうち注射後 1年以上経過観察可能であったのは，11指 12
関節（MP関節 9指，PIP関節 3指）であり，経過観察期間は 21±14か月であった．注射前の平均伸展不足
角度はMP関節 36度，PIP関節 50度であり，注射後 1か月時点での伸展不足角度の変化率はMP関節 94％，
PIP関節 44％であった．PIP関節重度拘縮例では改善が乏しかった．MP関節例の注射後 1年での伸展不足
角度は平均 11度と満足できるものであり，その有用性が確認できた．1年以上の長期経過例では 3/12例（25
％）で再発を認めており，長期経過観察の重要性が示唆された．しかし，再発例に対する再注射の成績は良
好であり，これが注射療法の有用性の一つと考えられた．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対する治療は，長年にわたり手
術療法が唯一有効な治療法とされてきた．しかし，
近年コラゲナーゼ注射療法が導入され，その治療選
択の幅が広がった．コラゲナーゼ注射療法は 2010
年に米国，2011年に欧州で導入され，本邦でも 2012
年 6月から行われた国内第 3相臨床試験 1) を経て，
2015年 9月より使用可能となった．本邦におけるコ
ラゲナーゼ注射療法の短期成績に関する報告では，
その有用性が報告されている 2)3)．しかし，長期成
績の報告はまだ少ない．
今回，当院における 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，主に経過観
察期間 1年以上の症例の臨床成績，および再発例に
ついて検討したので報告する．

【対象と方法】
2012年 6月から 2018年 3月までに当院でコラゲ

ナーゼ注射療法を施行したのは 18例 23指 24関節
であった（国内第 3相臨床試験症例 3例を含む）．
性別は男性 16例，女性 2例，注射時年齢は 72±6

歳（57～82歳）．罹患指は，小指 16指，環指 5指，
中指 1指，示指 1指，罹患関節はMP関節 20指，
PIP関節 4指であった．このうちの 1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．
このうち注射後 1年以上経過観察可能であったの
は，8例 11指 12関節であり，経過観察期間は 21±
14か月（12～53か月）であった．性別は男性 7例，
女性 1例，注射時年齢は 73±4歳（68～79歳）で
あった．罹患指は小指 7指，環指 3指，示指 1指，
罹患関節は，MP関節 9指，PIP関節 3指であった．
酵素注射および伸展処置の方法は国内臨床試験 1)

の方法に従って行った．ただし，注射回数は再発例
を除き，1関節 1回のみとした．伸展処置後，最低
1か月間の就寝時の副子装着を指示した．
評価項目は，注射・伸展処置後の合併症，短期成
績として，注射後 1か月時点での伸展不足角度の変
化率を調査した．変化率は，注射前の伸展不足角度
に対する，注射後 1か月時点での改善角度の割合を
計算した．さらに，注射後 1年間の伸展不足角度の
経時的変化を調査した．また再発例の検討を行っ

受理日　2018/07/12
小郡第一総合病院　整形外科　〒754-0002　山口県山口市小郡下郷 862-3
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た．再発は，注射後に有効性を示した関節（注射投
与 1か月後に伸展不足角度が 5度以下に減少）にお
いて，注射 1か月後の角度よりも 20度以上増大，か
つ触知可能な拘縮索を認める場合とした．変化率お
よび再発の定義はいずれも国内臨床試験 1) の定義に
従った．

MP関節の注射後 1年間の伸展不足角度の経時的
変化を統計学的に検討した（重複測定 -一元配置分
散分析法：P＜0.05）．

【結　果】
注射・伸展処置後の合併症は，注射部位の内出血，
腫脹，皮下血腫を全例に認めた．また，皮膚裂傷を
1例に認めた．ただし，いずれも 2週以内に自然治
癒した．腱断裂，感染，アレルギー反応などの重篤
な合併症は全例で認めなかった．
伸展不足角度は，MP関節（n＝20）では注射前が

36±19度，注射後 1か月で 2±4度であり，変化率
は 94％であった．PIP関節（n＝4）では注射前が 50
±16度，注射後 1か月で 28±21度であり，変化率

は 44％であった（図 1）．
注射後 1年以上経過観察可能であった 8例 11指

12関節における伸展不足角度の経時的変化は，MP
関節（n＝9）では注射前が 33±16度，注射後 1か
月で 3±4度，注射後 6か月で 6±4度，注射後 1年
で 11±12度であり有意に改善していた（P＜0.01，
効果量 1.53，図 2）．PIP関節（n＝3）それぞれの
伸展不足角度の経時的変化を図 3に示す．3例中 2
例は注射前に 60度以上の重度拘縮を認めており，
いずれも注射の効果は乏しく，その後注射前と同じ
程度まで増悪した．
再発は 3例（MP関節 2指，PIP関節 1指）で認

めた（表 1）．再発時期はそれぞれ 53か月，33か月，
12か月であった．再治療として，1例で酵素注射，
1例で腱膜切除術を施行した．

【症例提示】
症例 1：71歳男性，左小指MP関節（MP関節経

過良好例）
主訴：手指の伸展制限
現病歴：左小指の伸展制限を自覚，徐々に増悪あ
り，当院を受診した．

図 1　伸展不足角度および変化率

図 3 PIP関節（n＝3）伸展不足角度の経時的変化

図 2 MP関節（n＝9）伸展不足角度の経時的変化

表 1　再発例 3例の詳細
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身体所見：左小指MP関節に 30度，PIP関節に 22
度の伸展不足を認めた（図 4a）．
経過：左小指MP関節に対して，手掌部で触知す
る拘縮索にコラゲナーゼ注射を施行，注射翌日に伸
展処置を施行した（図 4b）．疼痛と皮下血腫は認め
たが，皮膚裂創は生じず，いずれも 1週間で改善し
た．伸展処置後，最低 1か月間の就寝時の副子装着
を指示した．伸展不足角度の経時的変化は，注射後
1か月でMP関節 0度，PIP関節 5度，注射後 1年
でMP関節 0度，PIP関節 16度（図 4c）と経過は
良好であった．
症例 2：77歳男性，左小指MP・PIP関節（PIP
関節効果不十分例）
主訴：手指の伸展制限
現病歴：左小指の伸展制限を自覚，徐々に増悪あ
り，当院を受診した．
身体所見：左小指MP関節に 40度，PIP関節に

70度の伸展不足を認めた（図 5a）．
経過：左小指MP関節に対して，手掌部で触知す
る拘縮索にコラゲナーゼ注射を施行，注射翌日に伸
展処置を施行した．伸展不足角度は，注射後 1か月
でMP関節 0度，PIP関節 60度であった．MP関節
注射後 3か月の期間をあけて，同一指の PIP関節の
拘縮策に対して，コラゲナーゼ注射を施行，注射翌
日に伸展処置を施行した（図 5b）．いずれの注射で
も重篤な合併症は認めなかった．伸展不足角度の経

時的変化は，注射後 1か月でMP関節 0度，PIP関
節 40度（図 5c），注射後 1年でMP関節 10度，PIP
関節 50度と，MP関節の改善は良好であったが，PIP
関節の改善は乏しかった．PIP関節の伸展不足は残
存したが，MP関節の伸展不足が改善したことによ
り，患者の満足度は高く，その後の追加治療は行な
っていない．
症例 3：68歳男性，右環指MP関節（再発後の再
注射例）
主訴：手指の伸展制限
現病歴：右環指の伸展制限を自覚，徐々に増悪あ
り，当院を受診した．
身体所見：右環指MP関節に 50度，PIP関節に 10
度の伸展不足を認めた（図 6a）．
経過：右環指MP関節に対して，手掌部で触知

する拘縮索にコラゲナーゼ注射を施行，注射翌日に
伸展処置を施行した．重篤な合併症は認めなかっ
た．伸展不足角度の経時的変化は，注射後 1か月で
MP関節 0度，PIP関節 0度（図 6b），注射後 1年で
MP関節 10度，PIP関節 10度と経過良好であった．
しかし，注射後 2年 9か月でMP関節 40度，PIP関
節 15度と再発を認めた（図 6c）．再発後，再度MP
関節の拘縮索に注射を行い，再注射後 1か月時点で
の伸展不足角度はMP関節 0度であり，再注射の効
果は良好であった．

図 4 症例 1：71歳男性，左小指 MP関節（MP関節経
過良好例）　a. 注射前（伸展不足角度：MP関節 30
度，PIP関節 22度）　b. 注射・伸展処置直後　c. 
注射後 1年（伸展不足角度：MP関節 0度，PIP関
節 16度）

図 5 症例 2：77歳 男性，左小指MP・PIP関節（PIP関節
効果不十分例）　a. 注射前（伸展不足角度：MP関節 40
度，PIP関節 70度）　b. PIP関節への注射・伸展処置
直後　c. PIP関節への注射後 1か月（伸展不足角度：
MP関節 0度，PIP関節 40度）
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【考　察】
Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法の

過去の報告における臨床成績は，伸展不足角度の変
化率（注射前の伸展不足角度）について，Hurstら
の CORD1 study 4) ではMP関節 87.1％（48度），PIP
関節 64.5％（55度），Gilpinらの CORD2 study 5) で
はMP関節 84.0％（50度），PIP関節 57.1％（56度），
Hirataらの CORD-J study 1) ではMP関節 97.0％（43
度），PIP関節 82.0％（46度）とそれぞれ報告され
ている．一方，本研究ではMP関節 94％（36度），
PIP関節 44％（50度）であり，MP関節は過去の成
績と同様に良好な改善が得られたが，PIP関節の改
善は不良であった．これは注射前の伸展不足角度が
影響していると考えられ，注射前の伸展不足角度が
重度であるほど改善は乏しくなると考えられる 1)5)．
本研究における PIP関節 4症例の注射前の伸展不足
角度は，それぞれ 65度，60度，45度，30度であり，
4例中 2例は 60度以上であった．これら重度拘縮
症例の中には PIP関節拘縮を伴っている症例が多
く，注射療法のみでの改善には限界があると考えら
れる 6)．また，過去の報告はいずれも改善が乏しい
場合，1関節に複数回注射しているのに対して，本
研究では原則として 1関節に 1回のみとしたことも
結果に影響していると考えられた．
コラゲナーゼ注射療法後の長期成績の報告は少
ない．前述の CORD1 study, CORD2 study, CORD-J 

studyの報告はいずれも 1年以内の成績であり，再
発率は最も高い報告で CORD-J studyの 14％であっ
た．本研究における 1年以上経過観察可能であった
8例 11指 12関節の経過観察期間は 21±14か月（12
～53）で，再発は 3/12関節（25％）で認め，前述
の報告よりも高かった．Peimerらは，注射後 5年
の経過観察（n＝623）で再発率は 47％（MP関節
39％，PIP関節 66％）であり，再発の多くは注射後
1年から 3年で生じていたと報告している 7)．本研
究においても，再発例 3例の再発時期はそれぞれ 53, 
33, 12か月（平均 33か月）と，いずれも注射後 1
年以降での再発であった．再発の観点から，長期経
過観察の重要性が示唆された．また，再発率を比較
する際，再発の定義が統一されていないことが問題
とされてきた 8)．コラゲナーゼ注射療法の導入以後
は，本研究でも使用した定義（注射後に有効性を示
した関節（注射投与 1か月後に伸展不足角度が 5度
以下に減少）において，注射 1か月後の角度よりも
20度以上増大，かつ触知可能な拘縮索を認める場
合）が用いられることが多い．異なる研究間で再発
率を比較する場合，定義を統一した上での比較が重
要となる．
コラゲナーゼ注射後の再発に対する治療につい
て，Bearらは，再発例 51例に対して再度注射を行
い，伸展不足角度の変化率はMP関節（n＝31）83％，
PIP関節（n＝20）69％であったことを報告してい
る 9)．再発例に対する再注射も初回と同等の成績が
期待できる．本研究でも，再発した 1例（症例 3）
に再度注射を施行し，注射後 1か月での伸展不足角
度は 0度と有効性を認めた．再注射が容易である点
が，手術と比べた注射療法の有用性の一つと考えら
れた．
今後の課題としては，注射療法のさらなる長期経
過観察を行い，再発の評価を行うこと．手術例との
比較を行い 10)，コラゲナーゼ注射の適切な適応と
その限界を見極めることである．また，伸展不足角
度の改善角度が同じであったとしても，注射前の伸
展不足角度が軽度か重度かにより，患者の満足度は
異なる．さらに，MP・PIP合併例では，PIP関節
の拘縮が残存したとしても，MP関節の改善が得ら
れれば患者満足度が高い場合も少なくない（症例
2）．臨床成績を比較する際の適切な評価方法の確立
も求められる．

図 6 症例 3：68歳 男性，右環指MP関節（再発後の再
注射例）　a. 注射前（伸展不足角度：MP関節 50度，
PIP関節 10度）　b. 注射後 1か月（伸展不足角度：
MP関節 0度，PIP関節 0度）　c. 注射後 2年 9か
月の再発時（伸展不足角度：MP関節 40度，PIP
関節 15度）
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【まとめ】
MP関節罹患例の注射後 1年の成績は満足できる
ものであり，その有用性が確認できた．PIP関節重
度拘縮例では，手術例との比較など有効性のさらな
る検証が必要と考えられた．1年以上の長期経過例
では再発してくる症例もあるが，再発例に対する再
注射の成績も良好であり，これが注射療法の有用性
の一つと考えられた．コラゲナーゼ注射療法の導入
により，手術が唯一の有効な治療方法であった Du-
puytren拘縮に対して，患者の症状，希望に応じた
治療方法の選択が可能になった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手指内軟骨腫に対する骨腫瘍掻爬と人工骨移植の
治療成績
竹元　暁，川端佑介，鈴木迪哲，齋藤知行

Clinical Results of Enchondroma of the Hand by Curettage and 
Artificial Bone Grafting
Akira Takemoto，Yusuke Kawabata，Michiaki Suzuki，Tomoyuki Saito

手指に発生した内軟骨腫に対し腫瘍掻爬，人工骨移植を行った 16例の治療成績について後ろ向きに検討
した．14例に術前病的骨折を認めた．人工骨は 6例に β-リン酸三カルシウム（β-TCP）顆粒を，10例にハ
イドロキシアパタイト/コラーゲン複合体（HAp/Col）を使用した．術後平均 4か月で人工骨の吸収を認めた．
HAp/Colを用いた 3例で術後局所の発赤，腫脹を認めたが早期に改善した．腫瘍の再発は認めなかった．
人工骨の種類による成績の差はなかった．腫瘍掻爬後に補填する人工骨としては，操作性の観点から骨欠損
部の大きさに応じて，末節骨などでの小さな欠損であれば HAp/Colを使用し，中手骨など欠損が比較的大
きければ β-TCP顆粒の使用が適すると考えた．

【緒　言】
手指内軟骨腫に対し骨腫瘍掻爬術を行い，生じた
骨欠損に対して骨移植を行うか否かについては議論
がある．また補填する材料としては自家骨や人工骨
などが挙げられる．著者らはより早期のリモデリン
グを期待し，また採骨操作が不要という利点のある
人工骨を用いて手術を行っている．人工骨は主に β-
リン酸三カルシウム（以下 β-TCP）顆粒とハイドロ
キシアパタイト/コラーゲン複合体（以下 HAp/Col）
を使用しているが，それぞれの材料特性や合併症に
注意する必要がある．著者らは骨腫瘍掻爬および人
工骨移植を行った症例についてその治療成績を後方
視的に調査したので報告する．

【対象と方法】
2008年から 2017年の期間に，手指に発生した内

軟骨腫に対し骨腫瘍掻爬と人工骨移植を行い，術後
2か月以上経過観察可能であった 16例を対象とし
て後ろ向きに治療成績を検討した．性別は男性9例，
女性 7例で手術時平均年齢は 34歳（15-63歳），術
後平均経過観察期間は 16.9か月（2-64か月）であっ

た．腫瘍発生部位は基節骨が9例56.3％と最も多く，
中節骨 3例，末節骨 3例，中手骨 1例であった．術
前に病的骨折を 14例 87.5％で認め，この病的骨折
症例は保存的治療で骨癒合を得た後に手術を行っ
た．手術方法は直視下に骨を開窓して骨腫瘍掻爬を
行い，欠損部に人工骨を補填した．人工骨は，2008
年から 2012年までの期間は β-TCP顆粒，商品名オ
スフェリオン ®（オリンパステルモバイオマテリア
ル社）を 6例に，2013年から 2017年までの期間は
HAp/Col，商品名リフィット ®（HOYA Technosur-
gical社）を 10例に使用した（表 1）．病理診断は全
例内軟骨腫であった．評価項目は，臨床評価として
術後疼痛，手指可動域制限の有無，合併症について
調査し，画像評価として単純 X線像における術後
人工骨吸収期間，再発の有無を調査した．

【結　果】
臨床評価は，術後疼痛なし 11例，軽度 4例であっ
た．病的骨折治癒後に HAp/Colを使用して手術を
行った 1例で複合性局所疼痛症候群（complex re-
gional pain syndrome: CRPS）様症状を認め疼痛が

受理日　2018/08/05
横浜市立大学　整形外科　〒236-0004　神奈川県横浜市金沢区福浦 3-9
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残存した．手指可動域は全例制限を認めなかった．
合併症として，HAp/Colを使用した 3例（小指中
節骨，小指末節骨，中指末節骨）で術後局所の発赤，
腫脹を認めたが，経過観察にて平均 2週間（1-3週間）
以内に改善した．なお疼痛が残存した症例と術後発
赤腫脹が生じた症例とは異なっていた．術後平均 4
か月（1.5-8か月）で人工骨の吸収を認めた．人工
骨吸収期間を種類別にみると，β-TCP使用群で平均
3.6か月（1.5-4か月），HAp/Col使用群で平均 4.3
か月（2-8か月）であり，有意差は認めなかった．
経過観察期間中に腫瘍の再発は認めなかった．

【症例提示】
30歳，男性．主訴：右環指痛．現病歴：沢登り
の際に右環指痛を自覚し近医整形外科を受診した．
単純 X線撮影にて右環指末節骨骨腫瘍，病的骨折
を指摘され，受傷後 1か月で当院紹介受診となった．
当院受診時は単純 X線像で骨折部の骨癒合を認めた
（図 1）．MRIにて末節骨内に T1強調像で低信号，
T2強調像で高信号を呈する骨腫瘍を認め（図 2），
内軟骨腫と診断した．受傷後 2か月で骨腫瘍掻爬お
よび人工骨（HAp/Col）移植を行った（図 3）．術後
4か月の時点で疼痛はなく手指可動域制限も認めな
かった．握力は 27kgで健側比 82％であり，Quick 
DASH（The disabilities of the arm, shoulder and 
hand）scoreは 0点と良好であった．X線像では人

表 1　本検討で使用した人工骨

図 1 受傷時右環指単純 X線正面像，側面像．
末節骨の骨透亮像，石灰化，病的骨折を
認める．

図 3 術中所見．末節骨を開窓し骨腫瘍を掻爬したのち，
人工骨（HAp/Col）を充填する．

図 2 術前右環指MRI冠状断，矢状断．末節
骨内に T2強調像脂肪抑制にて高信号を
呈する骨腫瘍を認める．

図 4 術後右環指単純 X線正面像，側面像（術
後 4か月）．人工骨は吸収され自家骨に
置換されている．
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工骨吸収を認め，明らかな腫瘍の再発は認めなかっ
た（図 4）．

【考　察】
手指内軟骨腫の手術的治療は骨腫瘍掻爬術のみ，
自家骨移植，人工骨移植などの方法が報告されてお
り，また病的骨折例に対する手術をどのタイミング
で行うかについても議論がある 1)．本検討では術前
病的骨折を 87.5％と高率に認めたが，全例保存的に
骨癒合を獲得してから手術を行った．香月らは病的
骨折をきたした手指内軟骨腫の治療において，一期
的に骨接合と掻爬を行った例で手指可動域制限を多
く認めたことから，まず骨癒合を得てから二期的に
掻爬を行うことを勧めている 2)．なお本検討におい
て病的骨折が高率であった理由については，骨折で
近医を受診した際に X線にて偶発的に腫瘍が発見さ
れ，上肢外来と共に骨・軟部腫瘍外来を開設してい
る当院を紹介受診する症例が多いためと推察した．
本邦における，手指内軟骨腫に対する手術治療成
績の主な報告を表に示す（表 2）3)4)5)6)7)．以前は腫
瘍掻爬後の移植骨として自家骨を用いた報告が多か
ったが，採骨操作がなく低侵襲であり，手術時間が
短縮できるという利点があることから，近年では人
工骨が比較的よく用いられている．著者らはより早
期のリモデリングを期待して骨欠損部に人工骨を補
填し，開窓部の骨を還納のうえ可及的に骨膜を縫合
している．本検討では補填する人工骨として β-TCP
顆粒もしくは HAp/Colを使用していた．治療成績
においては人工骨の種類による吸収期間に有意差は
なく，全例で手指の可動域制限を認めず治癒してお
り，腫瘍の再発も認めなかった．
本検討で用いた人工骨の特徴として，β-TCPの利
点は HAp/Colと比較すると初期強度が高く，また
欠損の大きい部位に使用しやすいが，欠点は顆粒が
周囲の軟部組織に付着しやすく，扱いがやや煩雑と

なることである．一方 HAp/Colは気孔率 95％の多
孔体で強度は期待できないが，生理食塩水や血液に
浸軟した状態でスポンジ状の弾力性を有し 8)，末節
骨など掻爬後の内腔が小さい骨でも間隙を作らずに
充填可能である．周囲の軟部組織にも付着しにくい
ため操作性が良好で，メスで切ることも可能であり
採型が極めて容易である（図5）．しかし欠点として，
術後局所の発赤，腫脹，浸出液など炎症様所見を呈
する場合がある 9)．これらの症状は術後感染との鑑
別が必要となるため，適宜採血，創部培養，PCR
（polymerase chain reaction）等の検査を考慮するべ
きであると考える．発赤などの症状を出現しにくく
する対策として，人工骨の充填量を過剰にせず骨外
漏出を避け，また周囲の軟部組織に付着しないよう
注意して扱うこと，可能な限り開窓部の骨を還納し
て骨膜を縫合することが挙げられる 5)．また阿江ら
は β-TCPと比較した HAp/Colの特徴として，経時
的な骨伝導と新生骨の評価が可能であること，腫瘍
再発の評価がしやすいことを挙げている 10)．
本検討での経験を踏まえた今後の人工骨の使い分
けについては，術中操作性を考慮すると骨腫瘍掻爬
後の骨欠損の大きさに応じて，末節骨，中節骨など
欠損が小さければ HAp/Colを，基節骨，中手骨な
ど比較的欠損が大きければ β-TCP顆粒の使用が適

表 2　手指内軟骨腫に対する手術成績の主な報告（本邦）

図 5 HAp/Colの外観．弾力性を有し，メスで採型可能
である．
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すると考えた．

【まとめ】
手指に発生した内軟骨腫に対し骨腫瘍掻爬，人工
骨移植を行い良好な成績を得た．人工骨の種類によ
る成績の差は認めなかったが，術中操作性の観点か
らは骨腫瘍掻爬後の骨欠損の大きさに応じて，β-TCP
顆粒と HAp/Colを使い分けることがより良いと考
えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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二分併合法を用いた母指多指症治療の検討　
―爪形態，アライメントの視点から―
佐々木　薫

Evaluation for Nail Appearance and Alignment of Reconstructed 
Finger Using Bilhaut-Cloquet Procedure
Kaoru Sasaki

二分併合法は Bilhaut-Cloquet法として知られた母指多指症の術式であるが，爪変形，成長障害，可動域障
害という問題がある．これらを解消する種々の方法が報告されてきたが，その後の追試は少ない．今回著者
らはそれぞれの方法の再評価を目的とし，二分併合法を用いた母指多指症治療の検討を行った．当科で二分
併合法を行った 8症例 8手の対象に対し，術式，術前所見，術中所見を調査した．爪形態は新しい部位立脚
型爪形態評価とアンケート評価で評価した．アライメントは IP関節の偏位角度を主として評価した．再建
爪甲に対する部位立脚型爪形態評価方法はアンケート結果とおおむね一致した．爪床爪母縫合は爪床縦線に
影響した．近位爪郭部，爪半月の形態は合わせやすさの見極めが大切であり，症例の慎重な選択が必要であ
ると思われた．また北山法 Baek法などの近位骨切除を伴う方法は筋，腱のバランスに配慮する必要がある
と思われた．

【緒　言】
二分併合法は Bilhaut-Cloquet法 1) として知られ
た母指多指症の術式である．重複するいずれの指も
低形成である場合に，両側の指骨を二分して併合す
る方法で，片側切除と比較し大きな指を再建できる
術式である．しかし，術後の爪変形，再建指の太さ
という整容的な問題と，再建指の成長障害，可動域
障害という機能的な問題がある．
これらの問題を解消すべくこれまで種々の改良法

が報告されてきた 2)3)4)．これらの方法により Bilhaut
原法の問題点が解消されつつあるが，二分併合法の
報告は国内外いずれにおいても少なく，これらの改
良法の追試の報告はほとんど行われていない．そこ
で今回著者らは，それぞれの方法の特徴を再評価す
ることを目的とし，当科で二分併合法を用いた母指
多指症治療の検討を行った．

【対象と方法】
2000年 4月～2017年 4月に当科で手術を行った

母指多指症 139例 144手のうち，二分併合法を行い
術後 1年以上経過観察可能であった 8症例 8手を対
象とした．
診療録，臨床写真，レントゲン画像を用いた後ろ
向き調査を行い，術式，術前所見（X線分類，術前
カニ爪変形の有無），術中所見（爪併合手技，屈筋腱・
伸筋腱の停止部処理），術後所見（経過観察期間，爪
形態，アライメント，修正手術）について評価した．
爪形態については定量的な二分併合法術後の形態
評価方法は存在しないため，4つの部位（近位爪郭，
爪甲輪郭，爪甲曲率，爪甲縦線）に基づいてスコア
化する部位立脚型爪形態評価を考案し評価した（図
1）．4つの部位それぞれについて著者が 1～3点（良
い：3点，どちらでもない；2点，悪い：1点）で採
点し，その合計点が 12～11を優，10～9を良，8～
7を可，6～4を不可と設定した．またその補助評価
として治療にかかわっていない第三者を評価者とし
てアンケートを行い，対象再建指の臨床写真を用い
て 1～5点（1点：とても悪い，2点：悪い，3点：

受理日　2018/07/31
筑波大学　医学医療系　形成外科　〒305-8575　茨城県つくば市天王台 1-1-1
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どちらでもない，4点：良い，5点：とても良い）
で採点し，その平均値で評価した．その際『片側切
除のみでは再建指・爪が小さくなってしまうため二
分併合を行う』という本術式の目的を周知した．
アライメントについてはレントゲン，臨床写真の
正面像を用いて，IP関節の橈尺屈の角度を算出し
評価した．

【結　果】
二分併合法の術式の内訳は Bilhaut法 2例，北山
法 2例，Baek法 4例であった（表 1）．Bilhaut法は
初期の症例に多い傾向はあったが，形成外科専門医
4人が術者を担当し症例に応じて術式を決定した．

術前の X線分類では末節骨型 0例，基節骨型 6例，
中手骨型 2例であった．そのうちの基節骨型 2例で
術前にカニ爪変形を認めていた．爪併合手技として
は，抜爪または部分抜爪の後に爪床爪母を直接縫合
したものは 3例，抜爪を行わず爪甲，爪床を合わせ
て縫合した爪甲縫合は 5例であった．自験例におい
ては爪床爪母縫合を行わない症例においても術後形
態が良好な症例もあったが，爪甲縦線が目立つ症例
は爪床爪母縫合を行っていなかった．全例で屈筋
腱・伸筋腱の停止部処理を行わなかった．術後経過
観察期間不明の 1例を除いた対象症例の術後の経過
観察期間は 1年 4か月～13年 0か月（平均 5年 2
か月）であった．爪形態は部位立脚型爪形態評価で
は優 2例，良 3例，不可 3例であった．アンケート
は男女それぞれ 10人，医師 8人，看護師 9人，学
生 2人，事務職員 1人より回答を得たが，同評価方
法とアンケート評価結果は概ね一致していた（表
2）．アライメントは 0度～28度（平均 7.4度）であ
り，術前カニ爪変形を認めた症例 2例の平均は 12.5
度であった．修正手術は 5例に行っており，爪形態
に対して 3例，アライメントに対して 1例，指径に
対して 2例で行った．症例の状態はさまざまであっ
たが，術者による大きな差はなかった．

【症例提示】
症例 5 1歳男児，基節骨型母指多指症，Baek法

（図 2）
カニ爪変形を呈する基節骨型母指多指症に対し
て，二分併合法を行った．尺側指が 3指節であった

図 1 部位立脚型爪甲形態評価法．4つの部位（近
位爪郭，爪甲輪郭，爪甲曲率，爪甲縦線）そ
れぞれについて 1～3点（良い：3点，どち
らでもない；2点，悪い：1点）で採点し，
その合計点が 12～11を優，10～9を良，8～
7を可，6～4を不可と設定した．

表 1 症例一覧．症例 1は臨床写真が存在するが，正確な日時が不明であり観
察期間を不明とした．
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ため，Baek法に準じて尺側余剰近位指骨切除を行
い，末節骨のみ併合した．爪併合手技は爪甲縫合の
みで行い，屈筋腱，伸筋腱の停止部の処理は行わな
かった．術後 3年時の爪形態評価は良（9点：近位
爪郭 2点，爪甲輪郭 3点，爪甲曲率 3点，爪甲縦線
1点）であった．爪甲縦線の状態は経時的に変化し
ていた．アライメントは，レントゲンでは IP関節
は術後早期から尺側偏位を認めていたが外観の形態
は良好であった．成長に伴い軟部組織の厚みが減少
し，術後 7年時ではレントゲン，外観ともに軽度尺
側偏位を呈した．しかしMP関節の橈側偏位は徐々
に改善した．IP関節不安定性は軽度であり，ピン
チ動作により安定化するため機能的な不具合の訴え

はなく，患者，家族ともに満足していた．
症例 6 1歳女児，基節骨型母指多指症　Baek法

（図 3）
両側爪甲が低形成であったために二分併合法を選
択した．橈側の基節骨を切除し，末節骨を Baek法
に準じて併合した．
爪併合手技は爪甲縫合のみで爪床爪母の直接縫合
は行わなかった．屈筋腱，伸筋腱の停止部の処理は
行わなかった．術後 7年の時点で爪形態評価は不可
（6点：近位爪郭 1点，爪甲輪郭 2点，爪甲曲率 2点，

表 2 部位立脚型爪形態評価とアンケート評価の詳細を示す．両評価結果は概
ね一致した．

図 2 症例 5　カニ爪変形を呈する基節骨型母指多指症に
対し，尺側指骨切除，Baek法を行った．アライメ
ントは，術後早期から IP関節の尺側偏位があり継
続したが，MP関節の橈側偏位は徐々に改善した．
しかし関節不安定性は軽度であり，患者，家族と
もに満足していた．

図 3 症例 6　基節骨型母指多指症に対し Baek法を行っ
た．術後早期のアライメントは良好であったが，術
後 4年ごろより IP関節の橈側偏位が始まり，術後
7年でレントゲン上 28度まで進行した．ため，修
正手術を行った．その後戻りを認め，初回手術後
13年，再手術後 5年で 17度の IP関節橈側偏位が
残存した．（  ）は修正術後年数を示す．
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爪甲縦線 1点）であった．アライメントは術後早期
ではレントゲン，外観ともに良好であったが，術後
4年ごろより IP関節の橈側偏位が始まり，術後 7
年でレントゲン上 28度まで進行したため，修正手
術を行った．修正手術では，形態不良な爪甲の部分
切除，基節骨骨切り，末節骨橈側に付着していた伸
筋腱停止部を尺側に固定した．橈側偏位が進行した
原因としては，対立位不良で側方つまみ傾向にあっ
たことと，腱停止部異常の修正を行わなかったた
め，筋腱の力学的なバランスが不良であったことが
考えられた．しかし再手術後 IP関節橈側偏位の再
発を認め，初回手術後 13年，追加手術後 5年で 17
度の IP関節橈側偏位が残存し，整容的な問題が残
った．機能的にはピンチ時に橈側偏位を生じるが，
卓球部に所属し患手でラケットを握るなど，利き手
として使用しており，再手術は希望しなかった．

【考　察】
二分併合法は整容的にも機能的にも問題が大きい
術式である．爪形態は指の整容性に大きな影響を与
える因子である．爪の大きさを術式選択の理由に二
分併合法を行うからには，片側切除の際に残る小さ
な爪よりも，整容的に許容できる爪を再建しなけれ
ばならない．
北山は患児の両親にアンケートを行い，爪形態を
評価し 74％で満足というデータを報告している 3)．
今回の調査における部位立脚型爪形態評価の『良』
以上の評価は 62.5％，アンケート調査で『良い』以
上の評価は 50％であり，やや低い結果であった．
今回著者らは部位別にスコア化することで客観性を
持たせることを目的とした部位立脚型爪形態評価法
による評価を行ったが，第三者の主観に基づいたア
ンケート調査と比較するとその結果は概ね一致し，
その妥当性は示された．しかしアンケート調査は完
全に主観的な評価であり，評価者により気になる点
が異なるため，個々のアンケート評価は必ずしも総
合評価と一致するわけではなく，点数のばらつきの
点で 2つの評価法に多少の乖離があった．
爪形態の評価項目である爪甲縦線に関連する手術
手技として，丸毛らは 6-0吸収糸で爪床，爪母を縫
合することが大切であり，非吸収糸を用いた場合は
抜糸の際に爪床，爪母を損傷し変形をおこす恐れが
あると述べている 5)．北山は爪床，爪母を顕微鏡下
で 8-0または 9-0ナイロン糸で縫合すると述べてい

る 3)．松浦らは 8-0ナイロン糸，8-0吸収糸ともに
用いている 6)．使用する適切な糸の太さ，吸収性か
否かという性状については議論の余地はあるが，爪
床爪母の縫合の有用性についてはコンセンサスが得
られている．
また他の評価部位である爪半月を含む近位爪郭の
形状，爪甲全体の形状，爪甲の曲率もまた重要であ
り，これらについては，爪床爪母縫合などの手術手
技以前に，それぞれの部位の合わせやすさの見極め
が大切であり，症例の慎重な選択が必要であると思
われた．
二分併合法の成長障害，可動域制限，指の太さに
関して，加藤らは両側の骨端線，関節面を温存して
併合することで，成長障害，可動域制限を克服でき
るとする方法を提唱した 1)．加藤らによると指の太
さは解消できないが，機能的には優れた方法とされ
ている．一方，北山は片側の指列を完全に切除し，
軟部組織と爪のみ併合する方法 3) を，Baekらは片
側末節骨の骨端線，関節面を温存し，末節より近位
の骨を切除する方法 4) を提唱した．この 2つの方
法は近位側の骨を切除することで成長障害，可動域
制限だけでなく，再建指の太さを解消できる方法で
あった．
北山はカニ爪変形のタイプを含む 23手の末節骨
型，基節骨型，中節骨型を対象に同法を行い，カニ
爪タイプで IP関節不安定性が 0～15度（平均 7.4度）
であり，特にカニ爪タイプにこの方法は適している
と述べた．また，Baekらは末節骨型，基節骨型の
7手を対象にし，1例において術後 18か月で 18度
まで不安定性を生じた症例を経験したとした．その
中で，屈筋腱，伸筋腱の処置については前者では全
例で行わず，後者では特に記載はなかった．また観
察期間は前者では 1年 4か月～6年 5か月（平均 3
年 6か月）であり，後者では 1年 6か月～5年 10
か月（平均 4年 4か月）であり，長期的な評価はな
されていなかった．
荻野は母指多指症において最も多い術後合併症は

IP，およびMP関節の偏位であり，その術後成績に
影響を及ぼす因子の一つとして持続性の屈筋腱と伸
筋腱の牽引力による変形を挙げている 7)．著者らも
症例 6のように術後 4年頃より指の偏位が進行する
症例を経験した．屈筋腱，伸筋腱の停止部の異常，
つまみ肢位不良などがアライメントに影響する因子
と思われ，手全体における母指の力学的バランスに
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も配慮が必要であると思われた．
そのため片側近位指骨を切除する北山，Baek法
は Bilhaut原法，加藤法に比較し，再建指の太さと
いう点で優位性はあるが，安定性，アライメントの
点でリスクがあるため，持続的な力学的なバランス
に配慮が必要であると思われた．

【まとめ】
二分併合法による再建爪甲の評価として部位立脚
型爪形態評価方法は有用であった．爪床爪母縫合は
爪床縦線に影響した．近位爪郭部，爪半月の形態は
合わせやすさの見極めが大切であり，症例の慎重な
選択が必要であると思われた．また北山法 Baek法
などの近位骨切除を伴う方法は，長期的にアライメ
ント不良になるリスクがあり，筋，腱のバランスに
配慮が必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．
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乳幼児の手部熱傷に対する bulky dressing法の工夫
塩沢　啓，西村剛三

Our Method of Bulky Dressing for Hand Burns in Infants
Kei Shiozawa，Gozo Nishimura

乳幼児は円滑な局所処置が困難であることも多く，不適切な処置により，ガーゼや包帯，テープのずれや
脱落により創部の状態が悪化することがあり，さらにはこれら医療材料に起因する医療関連機器圧迫創傷を
来す可能性がある．0歳から 5歳までの乳幼児の手部熱傷に対して bulky dressing法を施行した症例に対し，
入室前の準備から入室後の局所処置，処置終了から退室に至るまでの一連の流れをルーチン化し，医師と看
護師で情報共有することで，医療材料に起因する皮膚損傷の減少につながった．

【緒　言】
乳幼児は局所処置の必要性を理解することは困難
であり，また恐怖心も伴うため処置への協力は得ら
れず，円滑な処置が困難であることも多い．しかし，
不適切な処置により，ガーゼや包帯，テープのずれ
や脱落により創部の状態が悪化することがあり，さ
らにはこれら医療材料に起因するいわゆる医療関連
機器圧迫創傷 1) を来す可能性がある（図 1）．円滑
な処置を図るとともに，局所処置に起因する医療ト

ラブルを減少させるために，皮膚損傷が主体で局所
処置の影響が大きい手部熱傷の bulky dressing法に
対する著者らの取り組みについて報告する．

【対象と方法】
2016年 4月から 2017年 3月に，0歳から 5歳ま
での乳幼児でかつ手部の熱傷のため当院を受診し，
bulky dressing法を施行した症例を対象とした．処
置の際に使用するガーゼを，未滅菌下でそれぞれ使
用用途にそった形状にあらかじめ折りたたみ，ある
いは小さく切り，それらを乳幼児 bulky dressingセ
ットとして作成し，セット毎に滅菌処理をおこなっ
た（図 2）．さらに包帯固定後に指間に挿入するテー
プや包帯脱落防止用のテープなども含め，入室前の
準備から入室後の局所処置，処置終了から退室に至
るまでの一連の流れをルーチン化し，処置にかかわ
る医師 5名と看護師 20数名で一連の手技を共有し
これを徹底した．
ルーチン化した処置方法について以下に示す．
1. 初診で診察した時間外救急担当医師あるいは前
回処置を施行した形成外科医師による電子カルテの
記載から，診察する症例が乳幼児の手部熱傷で bulky 
dressingを要する可能性が高いと判断した場合，処
置担当の看護師が，患児が入室する前に乳幼児 bulky 
dressingセットを準備し，また医師のカルテ記載か

受理日　2018/08/05
福岡徳洲会病院　形成外科　〒816-0864　福岡県春日市須玖北 4-5

図 1 母指と示指の指間部に伸縮包
帯が食い込み，局所の過圧迫
による皮膚損傷を来している．
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ら使用する可能性が高い軟膏，被覆材を準備する．
さらに，包帯固定後に使用する指間挿入用のテー
プ，脱落防止用のテープおよび伸縮ネット包帯を年
齢に合わせて適度な長さに切って準備しておく．

2. 入室した際，患児を保護者と共に医師と対座さ
せる際に，患児の下肢を保護者の下肢ではさみ体部
を固定し，さらに，患児の保護者に患側前腕の把持
を徹底し，処置時の逃避行動を抑制した状態で，創
部に対して院内で作成している軟膏ガーゼ（エキザ
ルベ ®軟膏ガーゼ）あるいは被覆材を貼付する（図
3）．

3. 手掌にガーゼを巻き，その後にさばいたガーゼ
を指間に挿入する（図 4）．まず手掌にガーゼを面
で置くことで，さばいたガーゼの局在化に伴う手掌
への過圧迫により生じる皮膚損傷を予防する．さら
に指間にガーゼを挿入する際，単純に指の長軸方向
だけでなく，撓側および尺側斜め方向にも適宜挿入
していき，指全体をガーゼで被覆するとともに，指
間へのガーゼによる過圧迫を予防する．

4. さばいたガーゼを安定させるため，手掌に再度
ガーゼを巻きガーゼを押さえ，さらに手関節にもガ
ーゼを巻きガーゼのバランスを整えたうえで包帯固
定する．この際示指から小指までの指間には包帯を
通さない（図 5）．

5.  示指から小指までの指間にガーゼの浮きあがり
を予防する為に準備した 1cm幅のテープを貼付し
ていく．その際，硬いテープの端が皮膚に直接こす
れると皮膚損傷を来すことがあり注意する（図 6）．

6. Bulky dressingが完成している（図 7）．さらに
ルーチンで優肌絆 ®を用いて手掌，手背側にそれ
ぞれ包帯脱落予防のテープを貼付し，伸縮ネット包
帯で保護する．
ガーゼの交換は，当科初診時より開始し，創部か
らの浸出液によるガーゼ汚染が持続する限り原則毎
日おこない，臨床上ほぼ上皮化が得られるまで処置
を継続した．また手部に限局した熱傷ではギブス固
定はおこなわず，熱傷が手関節に及ぶ症例に限り手

図 2 ガーゼを細く折りたたみ作成した形状の異なる 3種
類のガーゼおよび，乳幼児の指間に挿入できるよ
う調整したさばいた小さいガーゼ，予備のガーゼ
を準備している．

図 3 エキザルベ ®軟膏ガーゼを
貼付している．患児の保護者
は前腕を把持し逃避行動を抑
制している．

図 4 A：まず手掌にガーゼを巻いている．B：その後，指間にさばい
たガーゼを挿入していく．
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関節の安静目的でギブス固定をおこなった．

【結　果】
対象症例は 71例であった．受傷時年齢はそれぞ

れ 0歳が 13例，1歳が 35例，2歳が 13例，3歳が
5例，4歳が 3例，5歳が 2例であった．男女比は
男児が 37例，女児が 34例であった．受傷側は右手
が 29例，左手が 35例，両手が 7例であった．施行
日数は，最短 1日，最長 24日であり，対象症例に
bulky dressing法を施行した総数は 389回/年であ
った．Bulky dressing法の終了の転機は，局所の改
善に伴い終了することが主であったが，他院での加
療を希望され終了した症例を 14例に認めた．
一連の処置をルーチン化することによって，特に
医師，看護師それぞれ 1名で対応する外来診察時に
おいてスムーズに処置を完結できるようになった．
さらに，処置において医療関連機器圧迫創傷を生じ
易い手技をルールアウトし，トラブルを回避するた
め個々の問題に対応策を講じ処置を工夫したことに
よって，ガーゼや包帯など医療材料に起因するトラ
ブルは明らかに減少した．

【考　察】
手部熱傷に対しておこなう bulky dressing法は確

立された手技であり，皮膚，軟部組織損傷に対して
は，創部への適度な圧迫をおこなうと共に，局所の
安静を保つうえで重要な手技である 2)．特に乳幼児
において，手部熱傷が指背に及ぶ場合，真皮が薄い
ため深達化しやすく，こすれ等の影響により特に関
節部が 3度熱傷へ移行することも多く，機能予後に
影響を来す可能性や伸筋腱の露出を来すこともある
ため bulky dressing法が望ましいと思われる 3)4)5)．
手部熱傷に関しては，植皮術後の固定法等において
いくつかの優れた報告があるものの 6)7)8)，これらは
全身麻酔管理下で，あるいは特殊な材料を利用し煩
雑な手技のもとでおこない得る処置であり，外来処
置の乳幼児に適用できるものではない．そこで，使
用する医療材料や形状，さらに一連の処置の手順を
あらかじめ確定しかつ医師と看護師で情報共有する
ことで，マンパワーの少ない外来においても円滑な
処置が可能であると判断し，乳幼児の bulky dress-
ing法をルーチン化した．以前の経験から，医療材
料により生じるいくつかの皮膚損傷に対策を講じ
た．さばいたガーゼを指間に挿入していく際，さば
いたガーゼの局在化により皮膚への過圧迫をまねい
た症例を認めた為，あらかじめ手掌にガーゼを面で
あてがうことで圧の分散をはかった．またさばいた
ガーゼを押さえるため指間に包帯をまくことで包帯

図 5 ガーゼを巻き包帯固定をおこ
なう．その際示指から小指の
指間には包帯を巻かない．

図 6 指間には 1cm幅のテープを
貼付する．指間を通す部位の
みテープを縦に折りたたみ細
くすることで指側面の皮膚に
テープが直接接触しないよう
に注意している．

図 7 Bulky dressingが完了している．
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が指側面にくいこみ皮膚損傷を来す症例があるため
この手技を中止し，かわりにテープで対応した．テ
ープそのものは固く，これが指側面に皮膚損傷を来
すことがあり，貼付するテープの形状にも配慮し
た．
結果として，医療材料に起因する皮膚損傷の減少
につながった．特にマンパワーの少ない外来におい
て，より円滑な処置が可能となり有用と思われた．

【まとめ】
乳幼児の手部熱傷に対する bulky dressingにおけ
る一連の処置方法をルーチン化することにより，医
療材料に起因する皮膚損傷の減少につながった．

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

【文　献】
1）高橋秀典．医療関連機器圧迫創傷．皮膚病診療 38: 120-

127, 2016．
2）松村一．熱傷の治療　最近の進歩．第 1版．東京．克
誠堂．pp141-152, 2003．

3）田中克己ほか．熱傷の局所療法．MB Orthop 13: 30-40, 
2000．

4）迎 伸彦ほか．小児手部深達性熱傷の治療戦略．PEP-
ARS 94: 46-57, 2014．

5）松村 一．小児の手の熱傷の治療．PEPARS 25: 49-54, 
2009．

6） Watson SB, et al. Optimizing skin graft take in chil-
dren’s hand burns-the use of Silastic foam dressings．
Burns 19: 519-521, 1993.

7） Isago T, et al. Skin graft fixation with negative-pressure 
dressings. J Dermatol 30: 673-678, 2003.

8）山田哲生ほか．手掌・指に対する皮膚移植時にわれわ
れが行っている固定法．形成外科 57: 82-85, 2014．
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前腕骨矯正骨切り術に対する低出力超音波パルス治療
（LIPUS）の骨癒合促進効果
太田　剛＊，鏑木秀俊＊，大沼　円＊，二村昭元＊＊，大川　淳＊＊＊

Effect of Low Intensity Pulsed Ultra Sound （LIPUS） on Osteoto-
my of Forearm
Tsuyoshi Ota＊，Hidetoshi Kaburagi＊，Madoka Onuma＊，Akimoto Nimura＊＊，
Atsushi Okawa＊＊＊

前腕骨骨切り術後に低出力超音波パルス治療（low intensity pulsed ultrasound以下 LIPUS）を使用し仮骨
形成期間と骨癒合期間を検討した．LIPUS使用により仮骨形成期間と骨癒合期間は共に有意に短縮した．
LIPUSは前腕骨切り術の治療期間短縮に有効である．

【緒　言】
低出力超音波パルス治療（low intensity pulsed ul-

trasound以下 LIPUS）は，1998年以降難治性骨折
に対する治療として本邦で使用が開始された．2012
年 4月以降は四肢新鮮骨折に対しても使用が認めら
れるようになり，2016年 4月以降は骨切り術後にも
使用が認められた．
本研究の目的は前腕骨切り術後に LIPUSを併用

し，骨切り術に対する骨癒合促進効果の有効性を検
討することである．

【対象と方法】
対象は 2010年 1月～2018年 1月の間に前腕骨切

り術を行った 15例である．2016年 3月以前に前腕
骨切り術を行い LIPUSを使用しなかった群（以下
L-群）10例と，2016年 4月～2018年 1月の間に前
腕骨切り術を行い LIPUSを使用した群（以下 L+群）
5例を対象とした．性別は L-群男性 6例，女性 4例，
L+群男性 3例，女性 2例，年齢は L-群 10～42歳（平
均 32.2歳），L+群 13歳～73歳（平均 37.2歳），経
過観察期間は L-群 216～1096日（平均 462.3日），L+
群 317～528日（平均 369.3日）であり，いずれも
両群間に有意差はなかった．疾患は Kienböck病に

対する橈骨短縮骨切り術が 7例と最も多く，Mon-
teggia骨折後の変形遺残が 3例，急性塑性変形が 2
例，橈骨遠位端骨折変形治癒に対する変形矯正骨切
り術が 2例，Sauve-Kapandji手術後腕橈関節症 1例
であった．使用した内固定材料は OSR ®（京セラ社
製）6例，OSR2 ®（KiSCO社製）2例，LCLCP ®（DePuy
Synthes社製）5例，J-Plate ®（MIZUHO社製）2例
であった（表 1）．
両群とも術後 1週間の副木固定を行った．L+群
では手術翌日から骨切り部位に SAFHS ® 4000J（周
波数 1.5MHzの正弦波パルスバースト幅 200μ秒，
繰り返し周波数 1kHz）を用い 1日 1回，20分間使
用し，骨癒合まで継続した．最初の 4週までは毎週，
以降は骨癒合まで 2-4週ごとに単純X線撮影を行い，
L-群と L+群での間で仮骨形期間と骨癒合期間を比
較検討した．仮骨形成期間は正面，側面 2方向の単
純 X線写真で骨切り部位のいずれかに架橋仮骨が
認められた時とし，骨癒合期間は正面，側面 2方向
の単純 X線写真で骨切り部位の 3か所に仮骨が認
められた時点とした 1)．統計はMann-Whitney検定
を用い，p＜0.05を有意差ありとした．

受理日　2018/08/06
＊済生会川口総合病院　整形外科　〒332-8558　埼玉県川口市西川口 5-11-5
＊＊東京医科歯科大学　運動器機能形態学講座
＊＊＊東京医科歯科大学　整形外科
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【結　果】
仮骨形成期間について，L-群は 44～247日（平均

129.9日），L+群は 21～88日（平均 40.0日）であり，
L+群において有意に短縮していた（P＝0.019）（図
1）．骨癒合期間についても L-群は平均 239.3日，L+
群は平均 111.3日であり，L+群において有意に短縮
していた（p＝0.011）（図 2）．L-群の 1例は偽関節
となりプレートが折損したため，再手術を行い骨癒
合が得られた．最終的に全例骨癒合が得られ，感染，
CRPS，可動域制限などの有害事象は認めなかった．

【考　察】
1997年 Kristiansenの報告以来，LIPUSが仮骨形

成，骨癒合を促進する事については多くの報告があ
る 2)3)．しかし前腕骨切り術に対する LIPUSの治療
効果については，Uritaらが有効性を報告している
以外は殆ど無い 4)．今回の調査で，LIPUSを使用す
ることにより仮骨形成期間，骨癒合期間をそれぞれ
約 70％，54％短縮していたことが明らかとなった．
変形矯正などに対する骨切り術は通常の骨折より
骨癒合しにくく，遷延癒合や偽関節の可能性が高く
なると報告されている 5)6)．LIPUSは物理刺激によ
り偽関節，遷延癒合の骨癒合促進効果が多数報告さ
れており，新鮮骨折手術例においても骨癒合促進効
果が報告されている 7)8)．また，LIPUSはその透過
特性から，軟部組織が少ない部分ほどその効果が期
待できるとされており，前腕は LIPUSの骨癒合促
進効果がより現れやすい部位であると考えられる 9)．
今回の結果から，前腕骨切り術においても同様に

表 1　症例紹介

図 1 仮骨形成期間　L（-）群　129.9日　 L
（+）群　40.0日

図 2 骨癒合期間　L（-）群　293.3日　L（+）
群　111.3日
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LIPUSの骨癒合促進効果があると考えられる．LIPUS
を使用することにより骨切り術後の治療経過を短縮
できる可能性が示唆された．また，L-群には 1例
が偽関節となったが，L+群では全例一期的に骨癒
合が得られた．症例が少ないため統計学的有意差は
認められなかったが，LIPUSが骨切り術の偽関節
発生率を低下させうる可能性があると考えた．
本研究の限界は症例数が少ないこと，後ろ向き研
究である事である．

【まとめ】
1．前腕骨骨切り手術に LIPUSを使用した．
2．LIPUS治療使用により仮骨形成期間，骨癒合
期間共に有意に短縮した．

3．前腕骨切り手術に LIPUSは有効である．

【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） Grigoryan TK, et al. Accelerated healing of distal radial 

fractures with the use of specific, low-intensity ultra-
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2） Kristiansen TK, et al. Accelerated healing of distal radial 
fractures with the use of specific,low-intensity ultra-
sound. J Bone Joint Surg 79: 961-973, 1997.

3） Zura R, et al. Treatment of chronic （＞1 year） fracture 
nonunion: Heal rate in a cohort of 767 patients treated 
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6） Ring D, et al. Complex nonunion of fractures of the fem-
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重度手指機能障害に対する Orthoplasticチーム
アプローチの経験
櫻庭　実＊，佐藤光太朗＊＊，三橋伸行＊，新井雪彦＊

Experience of Successful Orthoplastic Team Approach for Severe-
ly Damaged Hand Surgery
Minoru Sakuraba＊，Kotaro Sato＊＊，Nobuyuki Mitsuhashi＊，Yukihiko Arai＊

手外科領域での整形外科と形成外科の共同診療の報告は少ないが，今回著者らは，両科の強みを生かした
共同治療により良好な結果を得た症例を経験したので報告する．症例：55歳，男性．作業中ベルトコンベ
アに挟まれ右手背部のデグロービング損傷受傷，近医受診し初期治療を受けた．受傷後 4か月時に手指の伸
展障害について当院整形外科紹介となった．初診時，母指 IP関節屈曲伸展障害，示 -環指の屈曲伸展障害，
手背の著明な瘢痕形成を認め，総指伸筋，尺側手根伸筋，長母指伸筋などの腱断裂または欠損が疑われた．
皮弁移植による母床の整備と二次的腱移植による手指伸展機能再建の方針となった．手術は 2回の共同手術
を含む 6回施行された．初診時は就業不可能であったが，最終手術から 6か月の時点で母指及び示 -環指の
関節可動域は著明に改善し，患者の職場復帰が得られた．Orthoplastic Surgeryアプローチは手外科診療に
おいても有用と考えられた．

【緒　言】
整形外科と形成外科はともに手外科領域を守備範
囲の一部としているが，本領域で両者が連携して診
療を行う施設は多くないと考えられる．本学では両
者の連携による手外科診療を随時施行しており，今
回，両科の強みを生かした手外科治療により良好な
結果を得た症例を経験したので報告する．

【症例提示】
症例：55歳，男性，右利き．職業重機オペレー
ター．
主訴：右手運動障害
既往歴：35歳時十二指腸潰瘍手術，高脂血症
現病歴：2016年 7月作業中にベルトコンベアに
右手を挟まれ右手背部のデグロービング損傷受傷し
近医受診となった．同医にて初期治療を受け，更に
受傷後 2か月目に分層植皮術を受け創部の上皮化が
得られた．受傷後 4か月時に手指の運動障害につい
て加療目的に当院整形外科（手外科）紹介となった．

身体所見：右母指 IP関節の屈曲伸展障害，右示 -
環指の屈曲伸展障害を認め，総指伸筋腱，尺側手根
伸深筋腱，長母指伸筋腱，固有示指伸筋腱の断裂ま
たは欠損が疑われた．また手関節部から手背にかけ
て前医で施行された植皮部での著明な瘢痕拘縮を認
めた．初診時，手関節は掌屈 10度背屈 10度で，自
動運動により著明な疼痛を認めた．右手指の関節可
動域は屈曲 0～70度，伸展 -50～0度，DASHスコア
はDisability / symptom60，Work100であった（図1）．
瘢痕拘縮形成術，腱移植，関節受動術による手指屈
曲伸展機能の再建が検討されたが，手背部における
腱の移植床の状態改善が必要と考えられたため，形
成外科紹介され連携手術の方針となった．
手術所見：手術は以下の 6回に分けて行った．1

回目：MP関節可動域の拡大目的に整形外科医によ
り右中 -小指MP関節において背側切開によりカプ
セロトミーと側副靭帯切離による関節授動術，二期
的な腱移植の母床整備の目的で，形成外科医により
手背部デブリードマンおよび大腿筋膜付き右前外側

受理日　2018/08/07
＊岩手医科大学　形成外科　〒020-8505　岩手県盛岡市内丸 19-1
＊＊岩手医科大学　整形外科
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大腿皮弁移植（移植床血管は鉤たばこ窩部の橈骨動
脈背側枝および橈側皮静脈）を行った（図 2, 3）．2
回目：整形外科単独で指関節の可動域拡大目的に示 -
小指 PIP，DIP関節において背側切開により Lateral 
Bandと Central Bandを剥離して関節授動術施行．
3回目：整形外科単独で右手関節の不安定性と疼痛
の改善目的に右手関節固定術（図 4）を行った．4
回目：手指伸展機能再建目的に形成外科医により初
回に移植した皮弁内トンネル作成を行い，整形外科
医により伸筋腱再建を行った．伸筋腱再建にあたっ
ては半腱様筋腱移植を介して示～環指の伸筋腱を長
橈側手根伸筋腱に腱移行を行った．5回目：母指伸
筋機能改善目的に整形外科単独で長母指伸筋腱の短
母指伸筋腱への移行術を行った．6回目：初回に移
植した前外側大腿皮弁の容量過多による手袋装着困

図 1 初診時所見．左：手背部の著明な瘢痕形成を認める．
右：自動屈曲にて可動域制限を認める．

図 2 手術所見 1　左：デブリードマン後の所見，右：
関節授動術後の所見

図 3 手術所見 2　左：右前外側大腿皮弁のデザイン，中：採取された
筋膜付き前外側大腿皮弁，右：手術終了時

図 4　手関節固定術後 2か月の所見
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難の改善目的に，形成外科単独で皮弁余剰脂肪除去
術を施行した．

【結　果】
全ての手術は術後合併症なく経過し，全 6回の手
術終了までに約 1年を要した．手関節は関節固定と
なったが疼痛は改善した．6回目手術後 6か月経過
の時点で母指及び示 -環指の関節可動域は著明に改
善が得られ，母指MP/IPは屈曲 60度，伸展 0度，
示 -小指のMP/PIPは屈曲 90度/90度，伸展 0度/ 
0度，DASHスコアはDisability / symptom50，Work
25となり，患者の職場復帰が得られた．また，手背
に移植した前外側大腿皮弁の volume過多は改善さ
れ手袋の装着が可能となった（図 5）．

【考　察】
一般的に，複合組織の損傷を伴う重症四肢外傷の
治療において，整形外科医は骨や靭帯の損傷の診断
と治療が得意分野であり，形成外科医は皮膚軟部組
織の修復，再建が得意分野であると考えられている 1)．
この二つの領域を結合して臨床的な問題を解決して
いこうという Orthoplastic approachは Scott Levin 2)

によって 1993年に提唱され，その後，重症足部外
傷の治療においてその有用性が報告されている 3)．
しかし，本邦においては整形外科医と形成外科医の
協働は，広く行われているとは言い難いと考えられ
る．実際に，整形外科領域では ER，脳神経外科と
のコラボレーション 4)5)，形成外科領域では消化器
外科，頭頸部外科とのコラボレーション 6)7) が報告

されているが，整形外科と形成外科のコラボレーシ
ョンに関する報告は著者らが渉猟しえた限りでは認
められなかった．
今回の手術においては，当院における初回および

4回目の手術で両科合同手術，2, 3, 5回目の手術は
整形外科単独手術，6回目手術は形成外科単独手術
というように段階をおって，手指機能の回復に向け
た治療を行っていき，最終的に十分な関節可動域の
回復と職場復帰を得ることが出来た．日頃から緊密
な連携をとることで多数回にわたる手術でも，混乱
なく治療が遂行できたものと考えている．本学にお
いては，日頃から整形外科と形成外科で連携した手
外科診療を行っている．具体的な取り組みとして
は，整形外科と形成外科が共同で症例を登録し一つ
の日本手外科学会認定研修施設として活動を行って
いること，週 1回の手外科リハビリカンファレンス
に両科の医師が参加して，日常診療から連携を行っ
ていること，切断指など緊急に対応が必要な場合も
共同で診療にあたっていることなどがあげられる．
また，今後，手外科専門医取得を目指す形成外科医
師に対しては，整形外科ローテーションや，手外科
の high volume centerへの派遣も行っている．本症
例においては，日常臨床からのこのような取り組み
が良好な結果につながったものと考えられる．この
結果に対する筋膜付き前外側大腿皮弁の効果につい
ては，確定的ではないものの，筋膜が二次的に移植
した腱の gliding surfaceとしての役割を果たしたも
のと考えている．
一方，共同手術の欠点としてはどちらの科がイニ
シアチブをとるのかといった点や，手術日程の調整
が煩雑である点があげられる．しかし，普段から緊
密な連絡を取ることにより，これらの問題は特段の
問題なく解決できるものと考えている．具体的には
手外科に限らず四肢外傷や骨軟部腫瘍における再建
術などに積極的に整形外科・形成外科の共同手術を
実施している．

【まとめ】
骨関節の処理や腱縫合などに強みを有する整形外
科と，皮弁移植や血管縫合に強みを有する形成外科
が共同して手術にあたることで，良好な結果が得ら
れたと考えられる症例を経験した．Orthoplasitic 
approachは手外科診療においても有用な方策であ
ると考えられる．

図 5 最終手術後 6か月の所見．指関節可動域の改善が
得られている．
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母指 IP関節の伸展運動に関与する筋の検討
大山峰生＊，小田桐正博＊，松澤翔太＊，中村雄一＊＊，小泉裕昭＊，吉津孝衛＊＊

The Investigation of Muscles Related to Extension Movement of 
IP Joint of the Thumb
Mineo Oyama＊，Masahiro Odagiri＊，Shota Matsuzawa＊，Yuichi Nakamura＊＊，
Hiroaki Koizumi＊，Takae Yoshidu＊＊

長母指伸筋（EPL），短母指外転筋（APB），母指内転筋（ADP）を電気刺激した時の母指指節間関節（IP
関節）の伸展可動域を測定した．APB，ADPの単独刺激，APBと ADP同時刺激のいずれも IP関節は完全
伸展しなかった．一方，EPLの単独刺激で完全伸展が得られ，EPL，APB，ADPの 3筋同時刺激ではさら
に伸展可動域は増加した．これらの傾向はMP関節肢位に関わらず同様であった．以上の結果から，母指
IP関節の完全伸展にはEPLの収縮が不可欠であり，APBとADPは IP関節を完全伸展するまでの機能はなく，
IP関節の伸展に補助的に作用する筋と判断した．

【緒　言】
母指の指節間関節（IP関節）の伸展には，長母

指伸筋（EPL），短母指外転筋（APB），母指内転筋
（ADP），短母指屈筋（FPB），短母指伸筋（EPB）
が関与している 1)2)3)．解剖学的な特徴として，EPL
腱は扁平な幅広い腱となって中手指節関節（MP関
節）および IP関節の背側を通り，末節骨に停止する．
また，母指の橈側からは APBおよび FPB腱の一部
が，尺側からは ADP腱の一部が母指背側腱膜を形
成しつつ基節骨の背面で EPLに融合している．従
って，これらの筋腱は EPL腱と共に IP関節の屈伸
運動軸の背側を通過する構造であり，IP関節の伸展
に機能する．しかし，これらの筋が IP関節の伸展
にどの程度機能しているのかは明らかになっていな
い．
本研究の目的は，EPL，APB，ADPを電気刺激
した時の母指 IP関節の伸展可動域を測定し，各筋
の IP関節伸展機能を検討することとした．

【対象と方法】
（1）対象
対象は，神経筋疾患および整形外科的疾患の既往

のない健常成人 6名とした．その平均年齢は 35.3±
9.4才（24才～55才）で，6名全員が男性で，右利
きであった．尚，本研究は新潟医療福祉大学倫理委
員会の承認を得て，被験者には予め実験の目的と方
法を文章で説明し，同意を得た．
（2）筋刺激用電極の刺入
電気刺激は，右手の APB，ADP，EPLともに各筋

内に刺入した針電極（TK211-078A，ユニークメディ
カル，東京）で行った．針電極は各筋の筋腹中央に
刺入し，電極留置部位の確認は刺入した針電極を利
用して筋それぞれに電気刺激を行い，APBは母指掌
側外転，ADPは母指内転，EPLは母指の手根中手
関節（CM関節）およびMP，IP関節の伸展運動が
誘発させるか否かで行い，電気刺激により最大の筋
収縮が得られる部位に固定した（図 1）．
（3）電気刺激時の母指 IP関節伸展可動域の測定
測定肢位は仰臥位とし，肩関節屈曲，外転 0度，
肘伸展 0度，前腕および手関節は掌背屈中間位，母
指 CM関節は掌側外転 30度で一定とし，母指MP
関節は屈曲 45度と 0度の 2肢位を設定した．手関
節と母指 CMおよびMP関節はプラスティック材の
装具で固定した．母指 IP関節の伸展角度測定には

自由投稿論文

受理日　2018/03/08
＊新潟医療福祉大学大学院　〒950-3198　新潟県新潟市北区島見町 1398
＊＊新潟手の外科研究所
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電気角度計（GONIOMETER F35，Biometrics Ltd，
United Kingdom）を用い，センサーは母指背側の
基節部から末節部にかけて装着した（図 2）．
電気刺激強度は最大張力が発揮された強度の 1.3
倍とし，刺激パルス幅は 200μsec，刺激周波数は強
縮が得られる 20Hzとした（電気刺激装置：SEN-
3401，NIHON KOHDEN，Japan）．これらの刺激条
件は全ての測定で一定とした．刺激パターンは，
APB，ADP，EPL各筋の単独刺激，APBと ADPの
同時刺激，これら 3筋の同時刺激とした．電気刺激
の施行回数は各パターン 2回ずつとし，筋の疲労の
影響を避けるために各施行間には 1分間の休憩を入
れ，各パターンにおける施行はランダム化した．
（4）データ解析と統計処理
電気刺激および母指 IP関節可動域の信号は，デ
ータ収録・解析システム（power Lab 8/30，AD In-
struments，Australia）を用い，サンプリング周波

数 1kHzで A/D変換してパーソナルコンピュータ
に取り込んだ．データ取り込み後は，2回施行のう
ちの最大可動域の値を採用し，各MP関節肢位に
おいて刺激パターンごとに被験者間の平均可動域の
値と標準偏差を求めた．次いで IP関節の平均可動
域は，MP関節肢位ごとに刺激パターン間で比較し
た．統計処理では Kruskal-Wallis検定と事後検定を
行った．また刺激パターンごとのMP関節肢位間
の比較にはMann-Whitney検定を用いた．各検定の
有意水準はそれぞれ 5％未満とした．これらの統計
処理には，SPSS解析ソフト（IBM SPSS statistics 
Ver.18，SPSS Japan Inc，an IBM company，Japan）
を使用した．

【結　果】
表 1に母指MP関節屈曲 45度と 0度位における

IP関節の平均伸展可動域を示した．MP関節屈曲
45度位においては，APB，ADPそれぞれの単独刺
激で -27.5±9.0 度，-31.3±11.2 度，APB と ADP の
同時刺激で -26.7±9.5度であり，APBと ADPを刺
激しても完全伸展することはなかった．一方，EPL
の単独刺激では 18.0±11.0度の過伸展が得られ，
EPL，APB，ADPの 3筋同時刺激では 21.8±12.0
度の過伸展を示し，3筋同時刺激は他の刺激パター
ンに比べ有意に伸展可動域は増加した（P＜0.01）．
図 3には，MP関節屈曲 45度位で APBと ADPを
同時刺激している際に EPL刺激を追加した時の IP
関節伸展可動域の代表例を示した．

MP関節 0度位においても屈曲 45度位で測定した

図 1 刺激用針電極の刺入部位　a）短母指外転筋，b）母指内
転筋，c）長母指伸筋

図 2　電気刺激時の母指 IP関節伸展可動域の測定
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場合と同様の傾向であった．APB，ADPそれぞれ
の単独刺激で -30.3±13.1度，-27.8±8.6度，APBと
ADPの同時刺激で -25.9±11.8度であり，いずれも
完全伸展することはなかった．EPLの単独刺激に
おいては 6.6±9.1度と過伸展し，EPL，APB，ADP
の 3筋同時刺激では 10.2±9.5度の過伸展を示し，3
筋同時刺激は他の刺激パターンに比べ有意に伸展可
動域が増大した（P＜0.01）．

MP肢位間の比較では，EPL単独刺激および 3筋
同時刺激時の伸展可動域はMP関節屈曲 45度位に
比べ 0度位で小さい値であったが，有意差はなかっ
た．

【考　察】
APB，ADPは，腱の一部が母指背側腱膜を形成し，

基節骨の背面で EPLに融合することから母指の IP
関節の伸展に貢献するとされている 1)2)．しかし本
研究の結果，APBと ADPが収縮してもMP関節の
肢位を問わず IP関節を力強く完全伸展させること
は不可能で，完全伸展には EPLの収縮が重要であ
ることが明らかになった．EPLには EPBや固有示
指伸筋との連結，複数腱に分離している等の解剖学

的なバリエーション 4)5) が報告されているが，いず
れも末節骨底背側に停止しており，破格があったと
しても IP関節の伸展には EPLは必要な筋である．

EPL単独刺激や EPLを加えた 3筋同時刺激にお
いて IP関節の伸展可動域がMP関節伸展位で小さ
い傾向であった結果については，APB，ADPそれ
ぞれの単独刺激や APBと ADPの同時刺激ではMP
関節肢位によって IP関節の伸展可動域に影響がな
かったことから考慮すると，これは EPLに起因す
るものであり，その要因として，EPLは前腕部か
ら起始する多関節筋であるため，dynamic tenodesis
効果によりMP関節肢位に応じて IP関節伸展に必
要な力や腱滑走距離に影響を受けることや，MP関
節伸展位では EPLの伸展力に対して長母指屈筋等
の掌側組織の緊張による抵抗が高まることが考えら
れた．また，MP関節伸展位ではMP関節部の背側
に存在する矢状索 6) が EPL腱の近位滑走をより制
限させるといったことも考えられた．以上のことか
ら，母指の自動伸展時には，EPLは dynamic teno-
desis効果等の影響に対し収縮力や収縮距離の調整
が求められる筋であると考えた．

APB，ADP刺激によって母指 IP関節を完全伸展
させることができない要因としては，これらの筋は
母指背側腱膜を形成することの他に，MP関節の強
い屈曲作用を生じさせる線維がMP関節の屈伸運
動軸の掌側を走行して種子骨や基節骨底部に停止し
ていることが挙げられる．すなわち，これらの筋の
収縮によって生じる筋緊張の多くが基節骨底部への
線維に伝えられるために筋収縮距離が制限され，結
果として背側腱膜には僅かな緊張しか伝わらないこ
とが原因であると考えた．
本研究では，母指の伸展運動に関与する可能性の
ある筋を電気刺激することによって当該筋本来の伸
展機能を確認したが，随意的な母指の IP関節伸展
時に当該筋が常に関与するとは限らない．Kaufman
らは動作筋電図学的研究によって，最大努力で母指

表 1　母指 IP関節平均伸展可動域

図 3 APB，ADPの同時刺激に EPL刺激を加えた時の
母指 IP関節伸展可動域（代表例）
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を伸展させた時の筋活動を明らかにしている 7)．そ
のなかで，APBは母指の伸展運動の共同筋に分類
されてはいるが，母指の内転運動が伴う伸展ではほ
とんど活動しない，また ADPは母指の伸展運動の
拮抗筋に分類され，伸展運動で全く活動しないこと
が示されている．これらに対し，EPLは母指の内転・
外転運動が伴っても常に伸展運動の主動作筋として
活動することが示されている．以上の所見と本研究
の結果から当該筋の母指 IP関節伸展機能を総合的
に判断すると，EPLは IP関節の完全伸展に不可欠
であり，APBにおいては母指内転が伴わない伸展
運動に限って活動するが IP関節を完全伸展するま
での機能はなく，むしろMP関節に対し屈曲に作
用することによってMP関節の過伸展を制限し，
EPLの IP関節伸展機能を高めるのが主機能の一つ
である．ADPそれ自体は IP関節を僅かに伸展させ
る能力を持つが，母指伸展時に活動しないため IP
関節の伸展筋とは言い難い．しかし，APBにおいて
は対立位等 CM関節肢位によって筋活動が変化し，
IP関節の伸展に強く影響する可能性もあるため，CM
関節肢位の影響も検討すべきであると考えている．
母指の IP関節の伸展には，本研究の対象筋の他に

FPBや EPBも関与する可能性がある．FPBは APB
と同様に母指撓側から母指背側腱膜に線維を送り，
EPBにおいては 7.5％が末節骨底背側に，69.2％が
母指背側腱膜に停止しているとの報告もある 3)．今
後は，これらの筋機能も検討することが課題であ
る．

【まとめ】
EPL，APB，ADPを電気刺激した時の母指 IP関
節の伸展可動域を測定し，各筋の IP関節の伸展機
能を検討した．APB，ADPの単独刺激，APBと
ADPの同時刺激いずれも IP関節は完全伸展しなか
った．一方，EPLの単独刺激で完全伸展が得られ，
EPL，APB，ADPの 3筋同時刺激ではさらに伸展
可動域は増加した．これらの傾向はMP関節肢位
に関わらず同様であった．以上の結果から，母指
IP関節の完全伸展には EPLの収縮が不可欠であり，
APBと ADPは IP関節を完全伸展するまでの機能
はなく，IP関節の伸展に補助的に作用する筋と判
断した．

【利益相反の開示】
研究発表に関連し，開示すべき COI関係にある
企業等はありません．
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肘関節開放性脱臼骨折後の難治性偽関節に対して
大腿骨内側上顆部からの血管柄付き骨移植により
骨癒合を得た 1例
亀倉　暁，保坂陽子，永田向生，田中祐治

Recalcitrant Nonunion of the Open Fracture Dislocation of Elbow 
Treated with Free Vascularized Bone Graft from Medial Supra-
condylar Region of Femur. ―A Case Report
Satoru Kamekura，Yoko Hosaka，Kosei Nagata，Yuji Tanaka

比較的まれな肘関節開放性脱臼骨折後，上腕骨遠位端部の難治性偽関節の 1例を経験した．上腕骨遠位端
骨片は関節内骨折を伴って肘関節より脱臼し高度な転位を呈し，遠位骨片にはわずかな軟部組織が付着する
のみであった．緊急手術後，待機的な観血的整復内固定（プレート固定）にて良好な骨折部の固定性を得た
が，遠位骨片の血行不全による偽関節を生じた．受傷後 6か月で骨移植により骨癒合を図ったが治癒が得ら
れず，受傷後 1年 7か月で大腿骨内側上顆部からの血管柄付き骨移植術を行った．受傷後 2年以上を要して
最終的に骨癒合を得た．画像所見では，外傷性関節症変化の進行がみられるが，肘関節の疼痛や不安定性は
なく，機能的可動域を獲得できていた．大腿骨内側上顆部からの血管柄付き骨移植は，移植骨が柔軟性に富
み，骨欠損の無いあるいは少ない長管骨骨幹部の偽関節や舟状骨偽関節に用いられている．本症例のような
長管骨の関節近傍・骨幹端部の偽関節に対しても有用であった．

【緒　言】
上腕骨遠位端骨折および肘関節脱臼は日常診療で
比較的よく遭遇する外傷である．今回，比較的まれ
な肘関節開放性脱臼骨折後，上腕骨遠位端部に難治
性偽関節を生じ大腿骨内側上顆部からの血管柄付き
骨移植にて骨癒合を得た 1例を文献的考察も併せて
述べる．

【症例提示】
症例：30歳男性．
主訴：右肘変形，腫脹，疼痛．
現病歴：バイク運転中の自損事故にて受傷し当院
に救急搬送された．
初診時所見：右肘関節の内側に長径約 8センチの
開放創があり，上腕骨滑車が骨折を伴い一部は体表
に露出していた（図 1A）．肘関節内側以外には開放

創はみられなかった．神経障害，循環障害はなかっ
た．画像所見と併せて，上腕骨遠位端骨折を伴う肘
関節開放性脱臼骨折（Gustilo-Anderson分類 type III 
A）と診断した（図 1B, C）．同日，緊急手術を実施
した．
手術所見：上腕骨遠位骨片の外顆は外上顆部と上
腕小頭の関節面骨片の一部を除いて消失・欠損し，
上腕骨滑車を含む内顆部しか残存していなかった．
遠位骨片に付着する靭帯・筋組織は全て断裂し，連
続する軟部組織はわずかでほぼ遊離骨片となってい
た．可及的に整復して Kirschner鋼線にて固定後，
上腕骨骨幹部と尺骨骨幹部にハーフ・ピンを刺入し
て創外固定を用いて肘関節を屈曲位で固定した．
経過：緊急手術後，創部感染の徴候はなかった．
受傷後 8日にて観血的整復内固定術を実施した．肘
頭骨切りによる後方アプローチを用いた．外顆の欠
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損部は腸骨稜を含んだ腸骨と残存した上腕小頭の一
部で再建し，内側および外側ロッキング・プレート
（Distal humeral plate ®，DePuy Synthes）にて移植
腸骨を含めて骨折部を固定した．関節内骨片の固定
にはHeadless screw（Acutrack 2 micro ®，Acumed）
と吸収性ピン（Super Fixsorb ®，Ethicon）を使用し，
肘頭骨切り部は Tension band wiring法（ AIワイヤ
リングシステム ®，Aimedic MMT）にて固定した（図
2A, B）．受傷後 3週で，肘関節内側皮膚壊死後の欠
損部に分層植皮を実施した．受傷後 4週より外固定
を除去し，関節可動域訓練を開始した．術後経過で
肘関節不安定性は顕在化しなかった．また，創部が
安定した後より，低出力超音波治療（セーフス ®，
帝人）を使用した．
受傷後 4か月で骨癒合がえられず遷延治癒と診断
した（図 2C, D）．感染の可能性が完全には否定で
きなかったので，手術を行った．骨幹端部の骨折部
を新鮮化すると近位骨片の骨折端から出血がみられ
たが，遠位骨片には感染徴候はないものの出血は乏

しかった．可及的に血流の乏しい骨を切除して新鮮
化した．インプラントのゆるみはなく，Masquelet
法に準じて後日の骨移植のために骨欠損部に骨セメ
ントを充填した．また，術中掻爬した骨折部の組織
の細菌培養検査は陰性であった．受傷後 6か月で，
骨セメントを除去し腸骨からの骨移植を行った．以
後，骨癒合を待機するとともに可動域訓練を継続
し，肘関節可動域は伸展 -30 ，゚屈曲 120 に゚改善した．
手術後 1年経過するも骨癒合が得られず（図 3A-
D），受傷後 1年 7か月にて大腿骨内側上顆部から
の血管柄付き骨移植を実施した．皮質骨の薄骨弁を
3×3cmのサイズで採取後，血管柄末梢の分岐を利
用して 2枚の薄骨弁（1.5×3cmの骨弁が 2枚）と
した（図 4A）．2枚の移植骨はそれぞれ上腕骨遠位
端の偽関節部（上腕骨顆上部）の内側と外側の前方
に設置し，移植骨に作成した小孔を利用して非吸収
糸にて近傍のプレートや軟部組織に縫着し，併せて
大腿骨内側上顆部から採取した海綿骨を偽関節部に
充填した．血管柄の動静脈は，上腕動脈の分枝にそ
れぞれ端々吻合した（図 4B）．モニター皮弁は付け
なかった．受傷後 2年 6か月の CT画像にて上腕骨

図 1 A　受傷時の開放創部の外観写真．創部から骨折し
た上腕骨滑車骨片が露出している．B, C　受傷時単
純 X線と 3D-CT画像．上腕骨遠位端骨折があり，
粉砕した遠位端骨片が脱臼して高度に転位している．

図 2 A, B　観血的整復内固定術後の単純 X線像．C, D
受傷後 4か月での単純 X線像．骨折部の癒合が見
られず，遷延治癒となっている．
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遠位端内側支柱（上腕骨顆上部の内側）の骨癒合を
確認し（図 5C），本人の希望により受傷後 2年 7か
月に抜釘術を実施した．

【結　果】
受傷後 2年 8か月の X線画像では，骨癒合は得ら
れたが，外傷性関節症の進行がみられた（図 5A, B）．
可動域は肘関節伸展 -35 ，゚屈曲 120 ，゚前腕回外 30 ，゚
回内 90 で゚あった（図 5D, E）．関節運動時痛や不安
定性の症状はなかったが，高所作業の原職復帰はで
きていなかった．DASH scoreは 24.1点であった．

【考　察】
本症例のような上腕骨遠位端骨折（AO分類 13-

C3）を合併した肘関節開放性脱臼骨折は，比較的
まれな外傷である．本症例の受傷機転の詳細は明ら
かではないが，肘関節が外側に脱臼して上腕骨遠位

端が内側の開放創から体外に露出するとともに，2
次損傷により上腕骨遠位端部に骨折が生じ，整復応
力が働く過程で，外顆の主要骨片は体外に取り残さ
れ欠損となったのではないかと推測される．
上腕骨遠位端骨折（type C）の術後インプラント
の破綻や偽関節の発症率は 2～21％とも報告されて
いる 1)．偽関節の危険因子としては，不適切な内固
定，骨折部の高度粉砕，開放骨折，Charlson comor-
bidity index（並存疾患），喫煙，肥満，糖尿病が指
摘されている 1)．近年の内固定材料の改良に伴い，
粉砕を伴う関節内骨折であってもより強固な内固定
が可能となってきている．不適切な内固定が要因と
なった偽関節例に対して，適切な内固定により骨癒
合を得たとする報告が多い．骨欠損を伴う症例で
は，自家骨移植や血管柄付き骨移植（腓骨など）を

図 3 A～D　受傷後 1年 6か月での単純 X線像お
よび CT画像．自家骨移植術後 1年が経過し
ているが，顆上部の骨癒合は得られていない．

図 4 A　大腿骨内顆からの血管柄付き骨移植
術の術中写真．採取した薄骨を 2枚に分
割している．B　血管柄付き骨移植術の
シェーマ．2枚の薄骨はそれぞれ上腕骨
顆上部の偽関節前方の内外側に設置し
た．血管柄の動静脈は上腕動静脈の分岐
にそれぞれ端々吻合した．
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用いた報告もある 2)．
本症例では，受傷時に合併した関節脱臼により遠
位骨片を栄養する血管を含む軟部組織が広範に損傷
し，術中所見では遠位骨片の血流は不良であった．
遠位骨片の血行不全が難治性偽関節の原因と考えら
れるが，経過中に遠位骨片は完全な壊死とはなら
ず，スクリューの固定性も一貫して保たれていた．
遠位骨片の血行不全は結果的に骨癒合後の外傷性関
節症変化の一因となった可能性もある．
上腕骨偽関節に対する治療としては，適切な内固
定と必要に応じた骨移植により骨癒合が得られるこ
とが多い．しかしながら，高度の軟部組織外傷が合
併する症例では，複数回の手術でも骨癒合が得られ
ず難治性偽関節となる場合があり，血管柄付き骨移

植の適応が検討される 3)．上腕骨難治性偽関節に対
する血管柄付き骨移植術としては，腓骨，肩甲骨，
大腿骨内側上顆部からの骨移植術が行われている 3)．
大腿骨内側上顆部からの血管柄付き骨移植は，骨欠
損の無いあるいは少ない骨幹部の偽関節や舟状骨偽
関節に用いられ，その有用性が知られている 4)5)6)．
本症例では，偽関節部が関節近傍で解剖学的構造が
骨幹部と比較してやや複雑な部位であることと，骨
欠損が少ないことから，移植骨が柔軟性に富み形成
が容易な大腿骨内側上顆部からの血管柄付き骨移
植・薄骨移植を実施した．
本症例の経過を検討すると，受傷早期の手術時の
所見から，遠位骨片の血流不良により偽関節の可能
性が高いと考えて，より早期から血管柄付き骨移植
を検討する必要があったかもしれない．腸骨移植で
再建した上腕骨外顆は血流が乏しく，顆上部の外側
支柱の癒合の可能性はより低いと考えて，内側支柱
に血管柄付き骨移植を集中すればより早期の癒合が
得られたかもしれない．外傷性関節症の症状が将来
顕在化・進行する可能性があり，慎重な経過観察を
要すると考えられる．長期間にわたる治療による患
者の社会的損失の大きさを考慮すれば，本症例のよ
うな損傷では，高齢者においては人工肘関節術が選
択されるだろう．今回は，患者が若年者であり，か
つ長期の治療期間にも耐えられる社会的状況にあっ
た．外傷性関節症の症状が顕在化・進行する懸念は
あるが，最終的に骨癒合が得られて，機能的な肘関
節を獲得することができた．

【まとめ】
比較的まれな肘関節開放性脱臼骨折後の偽関節の

1例を経験した．骨欠損の少ない難治性偽関節を生
じ，大腿骨内側上顆部からの血管柄付き骨移植によ
り骨癒合を得た．画像上は外傷性関節症変化がみら
れるが，肘関節は機能的可動域を獲得することがで
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．

【文　献】
1） Claessen FM, et al. Plate and Screw Fixation of Bico-

lumnar Distal Humerus Fractures: Factors Associated 

図 5 A, B　受傷後 2年 8か月での単純 X線像．骨癒合は
得られたが，外傷性関節症変化がみられる．移植
骨で再建した外顆には骨吸収が生じている．C　受
傷後 2年 6か月の CT画像．上腕骨顆上部の内側支
柱の癒合が得られている．D, E　最終診察時の肘関
節伸展・屈曲時の外観写真．
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肘関節周囲骨折に合併した異所性骨化の検討
澤田英良＊，馬渕まりえ＊＊，平田　仁＊

A Study on Post-traumatic Heterotopic Ossification Associated 
with Elbow Fractures
Hideyoshi Sawada＊，Marie Mabuchi＊＊，Hitoshi Hirata＊

過去 5年間で治療した肘関節周囲骨折の術後に発生した異所性骨化につき検討した．小児骨折を除く 92例
を対象とし，異所性骨化の発生頻度，発生部位，発生時期を調査した．骨化群と非骨化群で，手術待機期間・
手術時間・術後の外固定期間・最終診察時の関節可動域の比較検討を行った．また，異所性骨化の発生と手
術待機期間・手術時間・術後外固定期間の関連を二項ロジスティック回帰分析を用いて検討した．10例で異
所性骨化が発生した．脱臼骨折や複合骨折で発生頻度が高く，発生部位と損傷部位との関連が示唆された．
発生時期はいずれも術後 4週以内であった．骨化群で有意に屈曲可動域が悪かった．手術待機期間・手術時
間・術後外固定期間はいずれも異所性骨化のリスクファクターとならなかった．

【緒　言】
異所性骨化は 1692年に小児の進行する骨化性筋
炎として初めて報告され，第 1次世界大戦では主に
銃撃傷から対麻痺になった兵士に認められたといわ
れている 1)．また，異所性骨化は頭部外傷・脊髄損
傷・腫瘍などによる中枢神経障害，多発外傷，股関
節手術，熱傷後の合併症としてよく知られている 2)．
一方，肘関節は異所性骨化の発生頻度が高い関節の
ひとつであるが，その一番の要因は肘関節脱臼や肘
関節周囲骨折などの外傷であり，肘関節周囲脱臼単
独であれば 3％，関節内骨折では 15-20％の発生率
と言われている 3)．肘関節周囲骨折の治療過程にお
いて，異所性骨化の合併は，術後リハビリに大きな
支障をきたし，肘関節の著明な可動域制限や拘縮に
つながってしまう．しかし，その発生原因・病態・
予防策についてはいまだ確立されていない．本研究
の目的は，肘関節周囲骨折の術後に発生した異所性
骨化について調査し，そのリスクファクターを検討
することである．

【対象と方法】
2012年 4月～2017年 8月の間で，手術加療を施

行された肘関節脱臼，肘関節周囲骨折（上腕骨遠位
端骨折，橈骨頭骨折，尺骨鈎状突起骨折，肘頭骨折）
の患者に関して，診療録をもとに後ろ向きに調査し
た．手術加療を行った症例は 133例であり，経皮的
鋼線固定で治療された 12歳以下の小児骨折 35例，
術後の経過観察が 8週未満の 6例を除外し，92例
が本研究の対象となった．頭部外傷を合併した症例
はなかった．男性 44例，女性 48例，平均年齢は
60.3（13-90）歳，平均手術待機期間は 4.6（0-18）日，
平均経過観察期間は 43.0（9-222）週であった．受
傷形態は肘頭骨折単独：51例（55.4％），橈骨頭骨
折単独：3例（3.3％），橈骨頭＋尺骨近位端骨折：2
例（2.2％），橈骨頭骨折＋肘関節脱臼：7例（7.6％），
上腕骨遠位端骨折単独：21例（22.8％），上腕骨遠
位端脱臼骨折：4例（4.3％），肘関節脱臼：4例（4.3
％）であった（図 1）．調査項目は異所性骨化の発
生頻度，発生部位，発生時期とした．異所性骨化の
診断は単純レントゲンの正面像と側面像をもとに行
った．
内服治療の介入を行った症例に関しては，その治
療効果を評価した．異所性骨化を認めた症例を骨化
群，異所性骨化を認めなかった症例のうち骨化群と

受理日　2018/08/06
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＊＊独立行政法人　地域医療機能推進機構　中京病院　整形外科



－ 196－

肘関節周囲骨折に合併した異所性骨化の検討196

同じ受傷形態のものを非骨化群として，手術待機期
間・手術時間・術後の外固定期間・最終診察時の関
節可動域を比較検討した．統計学的検討は χ二乗検
定もしくはMann-Whitney U検定を用いて行った．
また，異所性骨化の発生に影響すると予想される因
子として，手術待機期間・手術時間・術後の外固定
期間に対して，二項ロジスティック回帰分析を用い
て検討した．統計ソフトは SPSS（version21, SPSS 
Inc., Chicago, IL, USA）を用い，有意水準はいずれ
も P＜0.05とした．

【結　果】
異所性骨化は 10例（10.9％）で発生した．骨折
別にみると，橈骨頭骨折・上腕骨遠位端骨折とも脱
臼や複合骨折で発生頻度が高かった．肘頭骨折，肘
関節脱臼単独では異所性骨化を認めなかった（表1）．
各症例の異所性骨化の発生部位を表2に示す．また，
発生部位の代表例として単純レントゲン画像を図 2
に示す．9例で前方・3例で後方・4例で外側・6例
で内側に異所性骨化が発生した．また，9例で複数
か所に骨化を認めた．骨折別にみると，上腕骨遠位
端骨折ではいずれも関節前方に骨化を認めた．橈骨
頭骨折では 5例中 4例で橈骨頸部前方に骨化を認め
た．脱臼を伴う骨折ではいずれも内側もしくは外側
側副靱帯周囲に骨化を認めた．発生時期は術後1週：
2例，2週：5例，3週：1例，4週：2例であり，多
くは術後 2週以内であった．3例でエチドロン酸二

図 1　受傷形態の内訳

表 1　損傷形態別の異所性骨化の発生頻度

表 2　損傷形態別の異所性骨化の発生部位
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ナトリウム（EHDP）の内服を行い，骨化は縮小し
たが，可動域の改善は得られなかった．
骨化群と非骨化群の比較では，患者背景に有意差
はなく，手術待機期間・手術時間・外固定期間のい
ずれにおいても有意差を認めなかった．最終観察時
の屈曲可動域においては，両群間に統計学的有意差
を認めた（表 3）．また，二項ロジスティック回帰
分析では，手術待機期間・手術時間・術後外固定期
間のいずれも有意な関連を認めなかった（表 4）．

【考　察】
過去の研究では，異所性骨化の発生と初回手術
までの期間との関連を指摘した報告が散見される．
Ilahiら 4) は受傷から 48時間以内に手術を行った症
例で異所性骨化を認めず，それ以上経過してからの
手術では 33％で異所性骨化を認めたと述べている．
Bauerら 5) は case-controlサンプルを用いて，初回
手術までの待機期間が 8日以上のものは，受傷 24
時間以内のものに対して異所性骨化が発生するオッ
ズ比が 12であったと報告している．しかし，本研
究においては，手術待機期間と異所性骨化の発生と
の間に有意な関連は認めなかった．これに関しては，
脱臼骨折に対して受傷早期に創外固定を立てて内固
定まで待機した症例や，術後早期に再転位して再手
術を要した症例が含まれていることが影響している

かもしれない．手術侵襲もまた，異所性骨化の要因
として考えられたが，本研究においては手術時間と
の間に有意な関連は認めなかった．しかし，皮切の
大きさや出血量，軟部組織の剥離の程度に関しては
評価できておらず，手術侵襲の評価としては不十分
であった可能性が高い．
一方，肘の脱臼骨折が異所性骨化の発生に関与し

ていると指摘する報告は古くから散見され 6)7)，Mikic
ら 7) は肘の脱臼骨折において 15-50％の症例で異所
性骨化を生じると述べており，Hongら 8) も同様に，
肘の脱臼骨折が異所性骨化の独立した予測因子と述
べている．重度な脱臼骨折では骨と関節包の損傷に
より血腫を形成し，そこに含まれる多能性細胞が骨
細胞に分化することが異所性骨化の発生に関与して
いると考えられている．本研究における骨折型ごと
の異所性骨化の発生頻度をみると，上腕骨遠位端骨
折・橈骨頭骨折とも脱臼を合併したほうが異所性骨
化の発生頻度が高い傾向にあり，過去の報告と類似
する結果であった．しかし，肘関節脱臼単独では異
所性骨化を発症した症例はなく，側副靱帯断裂が直
接的な要因ではないと考えられる．骨化の発生部位
に関しては，Garland 6) が外傷性異所性骨化の好発
部位は内側と外側であり，側副靱帯に隣接して発生
しやすいと報告している．黒沢ら 9) は脱臼機転を伴
う前方関節包損傷例では前方に骨化発生傾向がある
と述べている．本研究の結果においては，上腕骨遠

図 2 異所性骨化の発生例　a. 骨幹端部前方・骨幹端部後
方　b. 橈骨頸部前方・肘関節前方　c. 肘関節前方・
肘頭窩　d. 外側側副靱帯周囲・橈骨頸部外側・内
側側副靭帯周囲

表 4 異所性骨化の発生とリスク因子との関連（二項
ロジスティック回帰分析）

表 3　骨化群と非骨化群の比較
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位端骨折では骨幹端部前方や肘関節前方に，橈骨頭
骨折では橈骨頸部前方や外側側副靱帯周囲に，脱臼
を伴う骨折では内側・外側側副靱帯周囲に骨化が起
こる傾向にあり，損傷部位と骨化の発生部位は関連
がある可能性がある．
本研究の limitationは，1）症例数が少なく，統計

学的検定力が低いこと，2）術者が異なるため手術
侵襲の程度や術式にばらつきがあることが挙げられ
る．今回，異所性骨化が発生した症例の背景を調査
することができたが，因果関係を特定することはで
きなかった．しかし，1）異所性骨化が脱臼を伴う骨
折で多く認められたこと，2）損傷部位と骨化の発
生部位との関連が示唆されたこと，3）骨化は術後
早期に発生していたことを考慮すると，atraumatic
な手術手技・血腫コントロールなど軟部組織へのケ
アが異所性骨化の予防につながる可能性はあると考
える．今後は症例数を増やし，周術期の詳細な評価
を加えるなどして，異所性骨化の予防とリスクファ
クターの追究にさらなる研究が必要と考える．

【まとめ】
肘関節周囲骨折に合併した異所性骨化について検
討した．92例中 10例（10.9％）で異所性骨化が発
生し，多くは術後 2週以内の積極的な他動運動を開
始するよりも早期に起こった．脱臼を伴う骨折で発
生する頻度が高く，発生部位は損傷部位との関連が
示唆された．手術待機期間・手術時間・術後外固定
期間はいずれも異所性骨化のリスクファクターとな
らなかった．

【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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当院における小児上腕骨外側顆骨折の治療成績
森崎真介＊，藤原浩芳＊＊，土田真嗣＊＊，小田　良＊＊

Surgical Treatment of Lateral Condyle Fractures of the Humerus 
in Children
Shinsuke Morisaki＊，Hiroyoshi Fujiwara＊＊，Shinji Tsuchida＊＊，Ryo Oda＊＊

上腕骨外側顆骨折に対して手術療法を施行した 34例の治療成績を検討した．骨折型はWadsworth分類で
type 2：16例，type 3：18例であった．術式は引き寄せ鋼線締結法（TBW）が 7例，非観血的整復および経
皮的鋼線固定が 3例，観血的整復および鋼線固定が 24例であった．骨癒合は全例で得られた．Flynnの評価
基準で functional/cosmetic factorが，優 32/33 良 1/0 可 1/1であり，手術成績は良好であった．上腕骨顆部
の過成長を認める症例があり，形態変化を調査したところ，外顆幅の増大傾向を認めた．またTBW群に比べ，
鋼線固定群で外顆幅が大きくなる傾向を認めた．手術においては，直視下に確実に転位を整復することが重
要である．術式に関しては，鋼線固定は手術手技が比較的簡便で抜釘が容易である利点があり，TBWは固
定性が優れる利点がある．

【緒　言】
上腕骨外側顆骨折は小児の肘周辺骨折の約 17％を

占め，2歳から 16歳の間で発生する．本骨折は骨端
線損傷を伴う関節内骨折であり，正確な解剖学的整
復および固定が求められるため手術を要することが
多い．当院における上腕骨外側顆骨折に対する治療
成績を検討した．

【対象と方法】
対象は 2009年 3月から 2017年 3月までに当院で

上腕骨外側顆骨折に対して手術療法を施行した 34例
である．内訳は男子 23例，女子 11例，平均 6.5歳（年
齢 2-10）であった．術後観察期間は，平均 215日で
あった．骨折型はWadsworth分類の type 2：16例，
type 3：18例であった．術式は術者の判断で選択し
ていたが，3種類の術式で行った．非観血的整復お
よび経皮的鋼線固定（非観血 K-wire）が 3例，観血
的に整復し鋼線固定を施行した例（観血 K-wire）が
24例であった．また観血的に整復し引き寄せ鋼線
締結法（TBW）を施行した症例が 7例であった．
以上の 3種類の術式別に骨折型，骨癒合の有無，術

後外固定期間，抜釘時期，肘関節可動域，Flynnの
評価基準 1) を用いた臨床評価を調査した．さらに X
線学的に顆部の形態変化を計測した．顆部の形態変
化は井上らの報告 2) に準じて，外顆幅，内顆幅，外
顆長，内顆長を計測した（図 1）．統計学的検討は P
値が 0.05未満を有意差ありとした．X線評価は観血
K-wire群と TBW群の 2群比較を student t検討で施
行した．

【結　果】
骨折型は，非観血 K-wire群は 3例とも type 2で
あり，観血 K-wire群は type 2：9例，type 3：15例，
TBW群は type 2：4例，type 3：3例だった．合併
損傷は肘関節脱臼を後者の 2群に認めた（表 1）．
骨癒合は全例で得られ，偽関節にいたった症例は
なかった（表 2）．外固定期間は TBW群で短く，抜
釘時期は TBW群が K-wire群より長くなる結果で
あった．肘関節可動域は全群で良好に回復した．
Flynnの評価基準では functional factorおよび cos-
metic factorは比較的良好な成績が得られた．
上腕骨顆部の過成長を認める症例があり，形態変
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化を計測した．内顆幅は健側と比較しほぼ同等の長
さであるのに対して，外顆幅は健側に比べ非観血
K-wire群で 1.27倍，観血 K-wire群で 1.23倍，TBW
群で 1.11倍といずれも増大傾向を認めた（図 2）．
群間の比較では有意差はなかったが，TBW群より
K-wire群で大きくなる傾向を認めた．外顆長およ
び内顆長に明らかな差は認めなかった．

【症例提示】
症例 1：5歳，女児．
主訴：左肘関節痛
現病歴：側溝につまずいて転倒し，左肘を打撲し

た．近医で上腕骨外側顆骨折と診断され，保存療法
を施行された．受傷 10日目に再度転倒し，転位が
増強したため紹介受診された．
手術所見：骨折型はWadsworth分類 type 2であ
った（図 3a, b）．観血的に整復したのち，鋼線 2本
で固定した（図 3c）．
術後経過：術後 4週で ROMを開始し，6週で抜釘
した．最終可動域は屈曲 145度，伸展 3度で内反変
形はなかったが，X線で外顆幅の増大を認めた（図
3d）．
症例 2：11歳，男児．
主訴：左肘関節痛
現病歴：鉄棒から落下して，左肘を打撲した．左
肘関節の変形を認め，同日当院を受診した．
手術所見：骨折型はWadsworth分類 type 3であ
った（図 4a）．観血的に整復し，K-wireで固定した
（図 4b, c）．
術後経過：術後 3週で ROMを開始し，6週で抜

釘した．最終可動域は屈曲 140度，伸展 0度で経過
良好であった．外顆幅の増大はなかった（図 4d）．

【考　察】
上腕骨外側顆骨折は関節内骨折であり，正確な解
剖学的整復が求められる．そのため手術療法を選択
することが多く，当科でも転位がわずかでも認める

図 1　上腕骨顆部計測法

表 2　術式別の臨床成績

表 1　術式別の骨折型および合併損傷

図 2　上腕骨顆部の変化量（患側 /健側の比）
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症例は手術適応としている．手術術式に関して過去
の報告では，TBWを施行している症例が多く，い
ずれも良好な成績が報告されている 3)4)5)．本検討で
は TBWに比べて，観血的に整復し鋼線固定を行う
方法が最も多かった．観血 K-wireの術式が多かっ
た理由としては，K-wireを皮膚上に留置しているの
で抜釘が外来で可能である点である．術後成績に両
者に有意な差は認めなかったが，固定性に関しては
TBWの方が高い利点がある．K-wireのみの固定性
が十分に得られない可能性があるときは，TBWを
施行するべきであると考える．
上腕骨外顆幅の増大は術式に限らず認めた．瓜生
ら 3) は 40例の TBWを施行した症例において，外
顆幅および外顆長が健側に比べそれぞれ 13.1％，11.6
％増加したと報告している．本検討では外顆長の増
大は軽度であったが，外顆幅の増大を認めた．また
TBW群に比べ，K-wire固定群で外顆幅が大きくな
る傾向を認めた．外顆幅は Kyoungら 6) の報告によ
ると，骨折後の外顆の過成長の関与を指摘してお
り，手術例の 77％に外側顆の過成長を認め，外固

定による保存療法群に比べ手術群で有意に多く，よ
り転位の大きい症例に有意に多かったと報告してい
る．また外顆の過成長は内反変形につながる可能性
があるが，追加手術を要するほどではなかったと述
べている．同部は皮下にやや隆起して触知でき整容
面で目立つことがあるので，機能的には問題ないも
のの，回避できる方がよい．外顆過成長に関与する
要因として Kyoungら 6) は，骨折そのものによる骨
端部の刺激，骨折部の整復不良あるいは骨折の gap
の残存を指摘している．また Haslerら 7) はスクリュ
ー固定が K-wire固定に比べ過成長が少なかった結
果から，K-wireのみでは固定性が不良の可能性を
指摘している．従って手術においては，直視下に解
剖学的整復を確実に行うことが重要である．

【まとめ】
当院における小児上腕骨外側顆骨折の治療成績を
検討した．全例骨癒合が得られ，術後の成績は良好
であった．手術においては，転位を確実に整復し，
十分な固定性を得ることが重要である．

図 3　症例 1 a 受傷時正面像　b 受傷時側面像　c 術後　d 抜釘後

図 4　症例 2 a 受傷時　b 術後正面像　c 術後側面像　d 抜釘後
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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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当院における小児橈骨頚部骨折の治療成績
山崎貴弘，六角智之，山田俊之，村上賢一，大原　建

Results of Pediatric Radial Neck Fracture
Takahiro Yamazaki，Tomoyuki Rokkaku，Toshiyuki Yamada，Kenichi Murakami，
Takeru Ohara

本研究の目的は，小児橈骨頚部骨折の治療成績とそれに影響を与える因子を明らかにすることである．対
象は当科で経験した小児橈骨頚部骨折 50例とした．受傷時平均年齢 9.8歳，男児 24例・女児 26例，平均
経過観察期間は 8.7か月であった．Metaizeauらの評価に従い，可動域 20 以゚上の損失を成績不良群として
検討を行った．成績良好群は 46例，不良群は 4例であった．成績不良群において，固定後の橈骨頭傾斜角
と転位量は有意に大きく，成績不良群において異所性骨化と橈骨頭肥大の存在が有意に多かった．小児橈骨
頸部骨折の治療成績はおおむね良好であった．

【緒　言】
小児橈骨頚部骨折は小児期骨折の 1-2％，小児肘

周辺骨折の 5-10％を占める骨折である 1)．その成績
不良因子には術前の転位や受傷時の年齢，観血的手
術などの報告がある 1)2)．本研究の目的は当院にお
ける小児橈骨頚部骨折の治療成績とそれに影響を与
える因子を明らかにすることである．

【対象と方法】
2003年 1月～2017年 9月までに当院で経験した橈

骨頚部骨折の患者で，3歳以上 16歳以下で 3か月以
上経過観察可能だった 50例とした．受傷時平均年
齢は 9.8歳（3.2歳 -16.1歳），男児：女児＝24 ： 26，
平均経過観察期間 8.7か月（3か月 -48か月）であ
った．
検討項目は，受傷時年齢，骨折型（Judet分類 3)），
合併骨折，治療法，固定後の橈骨頭傾斜角度・転位
量，外固定期間，最終観察時の肘関節可動域，最終
観察時の単純 X線変化とし，治療成績はMetaizeau
の機能評価で 2群に分けて比較検討行った．Me-
taizeauの機能評価 4) は健側と比較して屈曲/伸展/
回内/回外のいずれかで可動域の損失が，Excellent：
差なし，Good：＜20 ，゚Fair：20 ≦゚　＜40 ，゚Bad：

40 ≦゚であり，Excellent・Good群を成績良好群，Fair・
Bad群を成績不良群として比較検討を行った．
計測方法：
橈骨頚傾斜角度は橈骨頚部軸と橈骨頭の傾きの補
角とした．橈骨頭転位量は遠位骨片外側端から近位
骨片外側端までの距離を測定した．どちらも術前に
撮影された単純 X線で最も値の大きいものを採用し
た．
統計：
2群間の受傷時平均年齢，固定後の橈骨頭傾斜角
度・転位量，外固定期間の比較には t検定を使用し
て統計を行った．2群間の Judet分類，合併骨折，治
療法，最終観察時の単純 X線変化の比較には Fisher
の正確検定を使用して統計を行った．P値＜0.05を
有意差ありとした．

【結　果】
骨折型は Judet分類グレード 1が 2例，グレード

2が 17例，グレード 3が 23例，グレード 4が 8例
であった．Jeffery型は 32例であった．肘頭骨折の
合併が 13例，内側上顆骨折が 3例，内側側副靭帯
の剥離骨折は 17例，鈎状突起骨折 1例であった．
保存療法が 9例，経皮的鋼線固定術が 32例，観血

受理日　2018/07/28
千葉大学　整形外科　〒260-0852　千葉県千葉市中央区青葉町 1273-2
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的整復固定術が 9例であった．合併症としてピン刺
入部感染が 2例，後骨間神経麻痺が 2例あったが，
いずれも寛解した．外固定期間は平均 3.3週間（2-5
週）であった．最終観察時の平均肘関節可動域は屈
曲 137.8 （゚125-150 ）゚，伸展 9.1 （゚-20 -゚30 ）゚，回内
77.8 （゚40 -゚90 ）゚，回外 90.7 （゚0 -゚110 ）゚であった．
最終観察時単純 X線では橈骨頭肥大が 4例，橈骨頭
内の透亮像が 2例，異所性骨化 5例を認めた．

Metaizeauの評価は Excellentが 29例，Goodが
17例，Fairが 0例，Badが 4例であった．Excellent・
Good群を成績良好群，Fair・Bad群を成績不良群と
して比較検討を行った．その結果は表 1の通りであ
る．有意差があったものは固定後の橈骨頭傾斜角た
（P＝0.037），固定後の橈骨頭転位量（P＝0.00003），
単純 X線変化として異所性骨化（P＝0.0019），橈骨
頭肥大（P＝0.0008）の 4項目であった．

【症例提示】
症例：11歳，男児．階段 7段から転落して受傷．

近医で橈骨頚部骨折の診断となり，ギプス固定を受
けた．受傷から 2週で橈骨頭脱臼と指摘され，受傷
から 3.5週で当院紹介となった．受診時単純 X線で
は，橈骨頭傾斜角度 14 ，゚転位量 7.8mmであり転
位を認め，内側側副靭帯付着部剥離骨折を認めた
（図 1, 2）．陳旧例であり，観血的に整復を行い，経
皮的鋼線固定を行った．術後橈骨頭傾斜角度 0 ，゚

転位量 3.3mmと完全整復には至らなかった（図 3, 
4）．術後 4年最終観察時において，肘関節の可動域
は伸展 5 ，゚屈曲 140 ，゚回内 40 ，゚回外 0 と゚回旋制
限が残存した．単純 X線では橈骨頭肥大，近位橈
尺関節の異所性骨化を認めた（図 5, 6）．Metaizeau
の機能評価は Badであった．観血的関節授動術を

表 1　成績良好群と不良群の比較検討

図 1 当院初診時単純レン
トゲン正面像
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勧めたが，本人と家族は希望しなかった．

【考　察】
小児橈骨頚部骨折における成績不良因子について

はさまざまな報告がされている．1986年Fowlesら 2)

は 23名の小児橈骨頚部骨折の治療成績を検討し，
その成績不良因子を受傷時年齢 10歳以上，治療の
遅れ，観血的手術，初期転位 30 以゚上，3mm以上
の転位，複合損傷と報告した．Zimmermanら 1) は
151名の小児橈骨頚部骨折で手術を受けた患者を対
象として検討を行った．それによると，受傷時の年
齢が 10歳以上，受傷時の転位が大きいこと，観血
的手術が成績不良因子となり，できるだけ低侵襲な
手術が望ましいと報告している．D’souzaら 5) は
100名の小児橈骨頚部骨折の治療成績を検討した．
橈骨頭傾斜角度 45 以゚上，2mm以上の転位の残存，
尺骨骨折の合併は成績不良と報告した．また，単純
X線上の変化として，橈骨頭壊死や骨端線早期閉鎖，

異所性骨化，橈骨頭肥大，橈骨頚部の陥凹などを指
摘している．Adinaら 6) は 114名の小児橈骨頚部骨
折の患者の外固定期間に着目して検討を行ってい
る．1999年から 2008年までの 67名の患者の外固
定期間の平均が 22.7日で，2009年から 2013年まで
の 47名の患者の外固定期間が 13.2日であり，後者
の方が機能予後は良かったと報告した．
本研究では術後もしくはギプス固定後の橈骨頭傾
斜角度，転位量が大きい症例と，異所性骨化や橈骨
頭肥大を有する症例において，成績が不良であり，
過去の報告とおおむね同様の結果となった．橈骨頭
肥大においては機能予後との関連がないと報告する
ものもあるが 7)，本研究においては，成績不良の症

図 2　当院初診時単純レントゲン側面像

図 3 術後単純レントゲン
正面像

図 4　術後単純レントゲン側面像

図 6　術後 4年での単純レントゲン側面像

図 5 術後 4年での単純
レントゲン正面像
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例は横径が健側より 5mm以上増大し，不均一でい
びつな形となっており，近位橈尺関節および腕籐関
節の適合性の不良が可動域制限につながったと考え
られる．本研究の限界として，成績不良群の症例数
が少ないことが挙げられる．成績不良群において，
受傷時の年齢は高い傾向にあり，合併骨折も多い傾
向にあった．これらの項目も症例数が増えれば有意
差が出る可能性もあり，過去の報告と同様の傾向で
あった．
当院は研修病院であり，50名の対象患者に対し

て，15名の医師が関わっていた．治療方法や手術
適応にばらつきは見られるものの，おおむね Judet
分類グレード 2以上で手術加療を行っていた．治療
の手順は初めに徒手整復を試み，次いで経皮的手術
を intrafocal techniqueで行い，整復位が得られれば，
橈骨頭近位から経皮的鋼線固定を，整復位が得られ
なければ，観血的に整復し，鋼線固定を行っていた．
外固定期間は 2-3週間を基本として，長くても 4週
間としていた．
手術方法として当院では Intrafocal techniqueで

整復し，橈骨頭近位からの経皮的鋼線固定が主で
あったが，Metaizeauら 3)8) は Closed intramedullary 
pinningを報告しており，その良好な成績が散見さ
れる．整復操作を完全に関節外からできること，80゜
までの転位にも対応可能，合併症が少ないなどの利
点もあるが，ラーニングカーブや橈骨頭の完全転位
に対しては成績不良などの問題点もある．また観血
的手術の是非についても意見が分かれるところであ
る．過去の報告では観血的手術＝成績不良という論
調であるが，近年の報告では観血的手術は必ずしも
成績不良とならないという報告もあり 7)9)，検討の余
地があるところである．本研究では症例数が少ない
ものの，観血的手術は成績不良因子ではなかった．

【まとめ】
小児橈骨頚部骨折の治療成績について検討を行っ
た．治療成績はおおむね良好であった．治療成績に
影響を与える因子として固定後の橈骨頭傾斜角・転
位量，異所性骨化・橈骨頭肥大の存在が有意であっ
た．

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

【文　献】
1） Zimmerman RM. Surgical management of pediatric ra-

dial neck fractures. J Bone Joint Surg Am 16: 1825-32, 
2013. 
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neck fractures by closed intramedullary pinning. J Pedi-
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Pediatr Orthop 13: 232-238, 1993.

6） Badoi A. Influence of Immobilization Time on Function-
al Outcome in Radial Neck Fractures in Children. Eur J 
Pediatr Surg 26: 514-518, 2016.

7） Falciglia F. Radial neck fractures in children: results 
when open reduction is indicated. J Pediatr Orthop 34: 
756-762, 2014.

8） González P. Displaced radial neck fractures in children 
treated by closed intramedullary pinning （Metaizeau 
technique）. J Pediatr Orthop 17: 325-331, 1997.

9） Gutiérrez D. Surgical Techniques for Displaced Radial 
Neck Fractures: Predictive Factors of Functional Re-
sults. J Pediatr Orthop 37: 159-165, 2017.
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小児肘関節脱臼の治療経験
岡村直樹＊，中島伸一＊＊

Treatment of Dislocations of the Elbow in Children
Naoki Okamura＊，Shinichi Nakasima＊＊

小児肘関節脱臼では，骨折を伴わない純粋な脱臼は少なく脱臼骨折の形をとることが多く，脱臼骨折の症
例においては手術適応となることも多い．今回，当院で経験した小児肘関節脱臼 24例について検討した．
後方脱臼が多く，内側上顆骨折を伴う脱臼骨折が多かった．脱臼の徒手整復は 24例中 23例で可能であった
が，1例内側上顆骨片の関節内陥入のため観血的整復を要した．徒手整復にこだわらず無理な場合には観血
的整復に切り替えるべきと考える．肘関節の脱臼整復後に骨片の転位や肘関節の不安定性が認められる症例
に対して，合併骨折の観血的整復内固定や損傷靭帯の修復を施行することで概ね良好な成績が得られた．

【緒　言】
小児の肘関節脱臼では，上腕骨内側上顆骨折など
を伴う脱臼骨折の形をとることが多く手術適応とな
ることも多い 1)2)．治療に当たっては骨折の正確な
整復固定はもちろん軟部組織の修復も含め症例に応
じた治療法の選択が重要である．今回，当院で経験
した小児肘関節脱臼 24例を調査，検討したので文
献的考察を加えて報告する．

【対象と方法】
対象は 2009年 5月～2017年 7月まで当院で治療

を行った小児肘関節脱臼 24例である．男児 17例，
女児 7例で，初診時平均年齢 10.9歳（3～15歳）で

あった．受傷機転は，転倒 11例，スポーツ 10例，
転落 2例，交通事故 1例であった．合併骨折が 19例
でみられ，純粋な脱臼は 5例であった．これらの症
例に対して，脱臼方向，合併骨折，神経・血行障害
の合併，治療法（無麻酔下による肘関節脱臼の徒手
整復の可否，手術の有無や方法），治療成績｛日本
整形外科学会肘機能評価判定基準（以下 JOAscore），
Wheelerら 3) の機能評価（表 1）｝，術後合併症につ
いて検討した．脱臼整復後の肘関節の不安定性は容
易に再脱臼するかで評価し，骨折部整復固定後の肘
関節の不安定性は posterolateral rotatory instability 
test（以下 PLRIテスト）陽性や屈曲 20 で゚の透視下
ストレスで整復位が保持できなかったり，10 以゚上

受理日　2018/08/06
＊国際医療救援部　〒861-8520　熊本県熊本市東区長嶺南 2丁目 1-1
＊＊熊本赤十字病院　整形外科

表 1 Wheelerの機能評価
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の開大が認められれば不安定性ありと評価した．

【結　果】
脱臼方向は，後方脱臼が 19例，外側脱臼が 2例，
前方脱臼が 1例，分散脱臼が 1例で，他院で整復さ
れ脱臼方向が不明なものが 1例であった．また，合
併骨折の内訳は内側上顆骨折が 12例と最多であり，
外側上顆裂離骨折が 5例，外側顆骨折が 3例，肘頭
骨折が 3例，鉤状突起骨折が 1例，内側顆骨折が 1
例であり，4例で重複が認められた．神経障害は尺
骨神経領域のしびれが 1例，橈骨神経障害によるも
のと思われる中・環指中手指節（以下MP）関節の
伸展障害が 1例にみられたが，受傷後 4週と 2か月
半で改善した．血行障害の合併はなかった．
治療法（図 1）としては，骨折のない 5例では無
麻酔で徒手整復を行い全例徒手整復可能であった．
保存療法を選択し，MP関節近位から上腕にかけて
肘関節屈曲 90 ，゚回内外中間位の上腕ギプスシーネ
固定を 3週行った．経過観察中に肘関節の動揺性が
出現した時には二期的に靭帯再建も考慮していたが
靭帯再建を要した症例はなかった．骨折のある 19
例中 18例で徒手整復は可能であったが，1例で内
側上顆骨片が関節内に陥入し観血的整復を要した．
徒手整復後，骨片の転位が 2mm以下で容易に再脱
臼しなかった 5例では保存療法を選択し，MP関節
近位から上腕にかけて肘関節屈曲 90 ，゚回内外中間
位の上腕ギプスシーネ固定を 3～4週行った．12例
で手術療法を要し，内側上顆骨折 7例，外側顆骨折
4例，肘頭骨折 2例，内側顆骨折 1例に対して観血

的整復固定を行った．このうち肘関節屈曲 20 で゚の
透視下内反ストレスで 10 以゚上の開大が認められた
1例で外側側副靭帯の修復術を行った．また，内側
上顆骨折の 1例で手術を希望されなかった．術後
3か月以上経過観察できた 18例の治療成績は，肘
関節可動域平均伸展 2.5 （゚-10 ～゚15 ）゚，屈曲 148.7゜
（130 ～゚160 ）゚，回内 85 （゚70 ～゚95 ）゚，回内 99 （゚90゜
～110 ）゚，JOAscore平均 99.6点（93～100），Wheeler
の機能評価 Excellent 14例，Good 3例，Fair 1例と
概ね良好な成績が得られた．術後合併症として，可
動域制限の残存が 1例にみられたため抜釘時に観血
的授動術を施行した．また，1例で上腕骨小頭骨端
線の早期閉鎖がみられており経過観察を行ってい
る．

【症例提示】
症例 1：13歳，女児．主訴：右肘関節変形，疼痛．

現病歴：新体操の競技中に右手をつき受傷した．身
体所見・検査所見：内側上顆骨折と外側上顆裂離骨
折と肘頭骨折を伴う後外側脱臼がみられた（図 2）．
手術所見：受傷当日，徒手整復を施行し肘関節は整
復された．しかし，内側上顆骨片の転位が 2mm以
上あったため，受傷後 1週で観血的整復固定を行っ
た．内側上顆骨折を中空螺子と Kirschner鋼線（K-
wire）で，肘頭骨折を K-wireで固定し，外側上顆
裂離骨折は骨膜同士を縫合した（図 3）．後療法は，
術後 2週MP関節近位から上腕にかけて肘関節屈
曲 90 ，゚回内外中間位の上腕ギプスシーネ固定を行
った．術後経過：術後 8か月（抜釘時）の時点で屈

図 1　治療法
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曲 110 伸゚展 -30 と゚可動域制限がみられたため，抜
釘時に内側側副靭帯後斜走線維の切除ならびに関節
包の瘢痕と関節窩の異所性骨化の切除を追加した．
術後 2年の最終評価時，屈曲 130 伸゚展 -10 回゚外 105゜
回内 85 ，゚JOAscore 93点，Wheeler評価 Fairであ
った（図 4）．症例 2：14歳，男児．主訴：左肘痛．
現病歴：柔道の練習中に左肘を捻られ受傷した．身
体所見・検査所見：前医で肘関節脱臼に対して整復
されるも，内側上顆骨片が関節内に陥入した状態で
紹介となった．受傷時の脱臼方向は不明（図 5）で
あった．手術所見：受傷後 2日で嵌頓していた内側
上顆骨片を観血的に整復し，中空螺子と K-wireで
固定した（図 6）．後療法は，術後 3週間はMP関
節近位から上腕にかけて肘関節屈曲 90 ，゚回内外中
間位の上腕ギプスシーネ固定を行った．術後経過：
術後 1年 10か月の最終評価時，屈曲 155 伸゚展 5 回゚
外 95（゚健側 105 ）゚回内 80（゚健側 75 ）゚，JOAscore100
点であったが，回内外制限がわずかにありWheeler

評価 Goodであった（図 7）．

【考　察】
小児肘関節脱臼は純粋な脱臼は少なく，60％以上
で骨折を伴う 1)2)．また，合併する骨折は内側上顆

図 5　症例 2　初診時　単純 X線像

図 4　症例 1　最終評価時（術後 2年）　単純 X線像図 2　症例 1　受傷時　単純 X線像

図 3　症例 1　整復固定術後　単純 X線像

図 6　症例 2　整復固定術後　単純 X線像
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骨折が 50％以上と多く，その他に外側上顆裂離骨
折，外側顆骨折，尺骨鉤状突起骨折，肘頭骨折，橈
骨頭骨折などがある．脱臼方向としては後方脱臼が
最も多く，Carliozら 1) は 58例全例で，Rasoolら 2)

は33例中30例で後方脱臼であったと報告している．
受傷機転として，肘関節の過伸展により外反強制さ
れることで後方脱臼が生じたものと考えられる．著
者らの症例でも内側上顆骨折の合併が多く，後方脱
臼が多かった．
脱臼はほとんどで徒手整復が可能であるが，稀に
徒手整復が困難な症例が存在することも念頭に置く
必要がある．Carliozら 1) は 58例中 6例で，上村ら 4)

は 19例中 3例で観血的整復が必要であったと報告
している．堀内ら 5) は肘関節脱臼の整復障害因子
として，合併する内側上顆骨折や橈骨頭骨折の骨片
の陥入，神経/血管などの陥入，整復時に尺骨鉤状
突起関節面の骨軟骨骨折が生じて反転し整復障害に

なることを述べており，脱臼の徒手整復に際して
は，1～2回整復を試みて整復できない場合は無理
をせず観血的整復に切り替えるべきと考える．当院
では，1例内側上顆骨片の陥入で観血的整復を要し
た．
当院での今後の治療方針（図 8）としては，まず
脱臼の徒手整復を行い，骨折がない例では保存療法
を選択する．骨折がある例では，転位が 2mm以下
で容易に再脱臼を認められない症例では保存療法を
選択する．転位が大きい場合は骨折の観血的整復固
定を行い，PLRIテスト陽性や屈曲 20 で゚の透視下
ストレスで整復位が保持できなかったり 10 以゚上の
開大が認められたりといった肘関節の不安定性が残
存する場合には靭帯修復を選択する．脱臼の徒手整
復が困難な場合には，無理はせず観血的整復を行
う．保存療法では可動域制限を残したという報告 6)

もあれば，手術療法で差がないとする報告 7) や長
期の追跡調査で 10 以゚下の伸展制限以外は問題がな
かったとの報告 8) もあり意見は定まっていない．
骨折がない例では，経過観察にて肘関節の動揺性が
出現した際には二期的な靭帯再建を考慮するが，当
院ではこれまで靭帯再建を要した症例はなかった．

【まとめ】
1．小児肘関節脱臼 24例について検討した．
2．24例中 23例で脱臼の徒手整復は可能であっ
たが，不能例もあり徒手整復に固執せず観血的整復
に切り替えるべきと考える．

3．骨片の転位が大きい症例や骨接合後も肘関節
の不安定性が認められる症例に対して，骨折の観血
的整復固定や損傷靭帯の修復を施行することで，

図 8　当院での治療方針

図 7 症例 2　最終評価時（術後 1年 10か月）　
単純 X線像
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Wheelerの機能評価で 1例の Fairを除けば Excellent
や Goodであり概ね良好な成績が得られていた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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12歳以下の進行期上腕骨小頭離断性骨軟骨炎に対する
上腕骨外側顆楔状骨切り術の中・長期成績
植木将人＊，森谷浩治＊＊，吉津孝衛＊＊，坪川直人＊＊，幸田久男＊＊＊

Middle-term and Long-term Results of Closed-wedge Osteotomy 
of Lateral Condyle of Humerus for Osteochondritis Dissecans of 
the Capitellum under Twelve Years Old
Masato Ueki＊，Koji Moriya＊＊，Takae Yoshizu＊＊，Naoto Tsubokawa＊＊，Hisao Koda＊＊＊

12歳以下の上腕骨小頭離断性骨軟骨炎症例に施行した上腕骨外側顆楔状骨切り術の中長期成績を報告す
る．対象は術後 5年以上経過観察可能の 9例で，肘関節可動域，スポーツ復帰，JOA-JESおよび Timmer-
man and Andrews（TA）スコアと手術時の上腕骨小頭および外側上顆骨端線閉鎖の有無と関節症性変化，最
終診察時の病巣部の修復と関節症性変化を調査した．可動域は伸展 -6.1 ，゚屈曲 125.6 が゚，それぞれ 0.9 ，゚
132.8 に゚なり，屈曲は有意に改善していた．スポーツ復帰は 7例が完全復帰した．JOA-JESと TAスコアは
それぞれ 73.7点，143.9点が 91.6点，183.9点と有意に改善した．骨端線は 5例で上腕骨小頭と外側上顆と
も未閉鎖であったが，病期はいずれも進行期であった．病巣の修復状態は優 5例，良 3例，可 1例であった．
術前に 2例で関節症性変化を認め，このうち 1例は修復が可で関節症性変化も進行していた．骨端線未閉鎖
例であっても，病期が進行している症例に骨切り術は有用であったが，術前に関節症性変化を認める症例で
はその進行抑制効果が発揮されない可能性もある．

【緒　言】
上腕骨小頭離断性骨軟骨炎（以下上腕骨小頭OCD）

は 11歳前後から発症し，通常年齢が低いほど病期は
初期である 1)．しかし，この若年層上腕骨小頭 OCD
の中にも初診時から既に進行期の症例が存在する．
この様な若年層進行例に対して著者らは年齢や骨端
線開存の有無を問わず上腕骨外側顆楔状骨切り術を
施行してきた．今回，上腕骨小頭 OCDでも若年層
と思われる 12歳以下で上腕骨外側顆楔状骨切り術
を施行した症例の中・長期成績を調査したので報告
する．

【対象と方法】
1983年から 2008年の 25年間に 12歳以下で上腕

骨外側顆楔状骨切り術を施行した 33例中 5年以上

の経過観察が可能であった 9例を対象とした．全例
男児で手術時年齢は 11歳が 1例，12歳が 8例で，経
過観察期間は 5.5～15.3（平均 8.1）年であった．術
前のスポーツ歴は野球 7例，テニス 1例，バスケッ
トボール 1例であった．術前の病期は吉津の分類 2)

で晩期分離型 6例，遊離型 1例，混合型 2例であっ
た．手術は上腕骨外側顆の約 5cm近位から橈骨頭
近位部に至る外側切開を用い，長・短橈側手根伸筋
間から関節前方に進入した．外側上顆より約 2～3cm
近位部を基部の遠位点とする小頭内縁を頂点とする
約 10 の゚楔状骨切り術を行い，閉じ合わせて螺子や
キルシュナー鋼線で固定した．初期分離型と遊離型
に対してはこの骨切り術のみ行い，晩期分離型や混
合型に対しては骨切り術に加えて，不安定性のある
分離片や遊離体を骨釘で固定する変法を施行した．

自由投稿論文

受理日　2018/05/23
＊魚沼基幹病院　整形外科　〒949-7302　新潟県南魚沼市浦佐 4132番地
＊＊一般財団法人　新潟手の外科研究所
＊＊＊長岡赤十字病院　整形外科
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なお，本研究では原法が 1例，変法が 8例であった．
これらの症例に対して，術前と最終診察時の肘関
節可動域，術後のスポーツ復帰，術前と最終診察時
の日本整形外科学会 -日本肘関節学会肘機能スコア
（JOA-JESスコア）と Timmerman and Andrewsス
コア 3) を調査した．また，X線評価として術前の上
腕骨小頭および外側上顆骨端線の閉鎖の有無，最終
診察時の病巣の修復状態，術前と最終診察時の関節
症性変化の有無を肘関節単純 X線写真から調査し
た．病巣の修復状態は，正常の小頭の形態で治癒し
たものを優，小頭がやや偏平化して治癒したものを
良，小頭に陥没を残したものを可，骨軟骨片が脱落
したものを不可として 4段階で評価した．関節症性
変化は正常，前関節症期，進行期，終末期の 4段階
で評価した（図 1）4)．統計学的検討としては肘関節
可動域の術前と最終診察時の比較は対応のある t検
定，JOA-JESスコアならびに Timmerman and An-
drewsスコアの術前と最終診察時の比較はWilcox-
onの符号付き順位検定を用い，p＜0.05を有意差あ
りとした．

【結　果】
平均可動域は，屈曲が術前 125.6 か゚ら最終診察時

132.8 と゚有意に改善していた（p＝0.008）．伸展は術
前 -6.1 か゚ら 0.9 に゚改善したものの有意差は認めら
れなかった（p＝0.124）．スポーツ復帰は野球 7例
のうち 5例が術前と同じレベルまで完全復帰してい
た．残りの 2例は他の競技種目に変更していたが，
テニスとバスケットボールの症例はともに完全復帰

していた．したがって，完全復帰率は全体で 78％
であった．JOA-JESスコアは術前 73.7点から最終
診察時 91.6点，Timmerman and Andrewsスコアは
術前 143.9点から最終診察時 183.9点に両スコアと
も有意に改善していた（p＝0.008, p＝0.011）．
手術時の骨端線は上腕骨小頭が 9例中 5例，外側
上顆が 7例で未閉鎖であった．上腕骨小頭と外側上
顆の両方が未閉鎖であった症例を 5例認めたが，そ
れらの症例の病期は晩期分離型が 4例，遊離型が 1
例であった．最終診察時における病巣の修復状況は
優が 5例，良が 3例，可が 1例であった．術前から
2症例で前関節症期の関節症性変化を認め，最終診
察時には 6例に増加していた．しかし，6例中 5例
は前関節症期であり，進行期までに至った症例は術
前から関節症性変化を認めていた 1例のみであっ
た．

【症例提示】
症例 1：12歳，男児．
主訴：右肘痛
身体所見・検査所見：X線写真で上腕骨小頭およ
び外側上顆骨端線は未閉鎖であったが，上腕骨小頭
OCDの病期は遊離型まで進行していた．
手術所見：遊離体を 1つ認めた．遊離体を摘出し
たのちに上腕骨外側顆の楔状骨切り術を施行した．
術後経過：術後 11.1年の単純 X線評価で病巣の修
復は優であり，関節症性変化も認めなかった．JOA-
JESスコアは，術前 81点が 94点，Timmerman and 
Andrewsスコアは 150点から 200点に改善していた

図 1 正常，前関節症期，進行期，終末期の 4段階に分けて評価した．
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（図 2A～C）．
症例 2：12歳，男児．
主訴：右肘痛
身体所見・検査所見：術前 X線写真で上腕骨小頭

OCDの病期は晩期分離型であった．上腕骨小頭お
よび外側上顆の骨端線は未閉鎖であり，滑車の内側
に骨棘も認めた（図 3A）．
手術所見：上腕骨外側顆の楔状骨切り術に加え，

骨釘1本を用いて異常可動性のある病巣を固定した．
術後経過：徐々に術前からの認められた関節症性
変化（前関節症期）は進行し，術後 6年の最終診察
時には進行期へと至っていた．JOA-JEASスコアは
術前 64点が 66点，Timmerman and Andrewsスコ
アは 115点が 145点と術前より改善していたが，関

節の可動域は伸展 -15 ，゚屈曲 120 と゚制限され，運
動時の疼痛も遺残していた（図 3B～C）．

【考　察】
骨端線が未閉鎖の 12歳以下の上腕骨小頭 OCD

は病期が初期であることが多いため，厳密な保存療
法を行なえば治癒する可能性が高い．しかし，この
ような年代の小児は疼痛が出現してもすぐに医療機
関を受診せず，発症後半年から 1年を経過して来院
することも多い 5)．そのため本研究のように上腕骨
小頭および外側上顆骨端線がまだ未閉鎖であって
も，初診時から既に晩期分離型以上の病期に進行し

図 2A 術前単純 X線肘関節正面・側面像．遊離型の上腕骨小頭 OCDを認める
が，小頭ならびに外側上顆の骨端線は未閉鎖である．病巣内に遊離体（矢
印）を認める．

図2B　術直後単純X線肘関節正面像． 図 2C 最終診察時単純 X線肘関節正
面像．病巣の修復は優であり，
関節症性変化も認めない．
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てしまっている上腕骨小頭 OCD症例も中には存在
する．佐竹らがコンピュータ断層撮影（CT）や磁
気共鳴撮像法（MRI）により病変の安定性を検証し，
上腕骨小頭骨端線開存群の 56％，上腕骨外側上顆
骨端線開存群の 62％，単純 X線で透亮型と診断さ
れた症例のうち 63％が不安定型病変であるとされ
る 6)．このことから単純 X線上，初期病変のように
見え，上腕骨遠位部の骨端線が未閉鎖であるからと
いって上腕骨小頭 OCDの病期を初期だと決めつけ
ず，単純 X線に加えて CTやMRIで病巣部の安定
性を評価し，適切な治療方針を決定することが重要
と考える．ただし，今回は対象に 1983年からの古
い症例も含まれ，術前にMRIが全例に施行されて
いなかったため，本研究ではMRIによる病変部の
評価ができていない．
初診時から既に進行期の上腕骨小頭 OCDの症例
に対して保存療法を施行しても病巣部の修復を得る
ことは難しいため，著者らは上腕骨小頭の骨端線が
未閉鎖であっても上腕骨外側顆楔状骨切り術を施行
している．本法の利点は骨切り線が未閉鎖の骨端線
を通過した場合であっても成長障害を生じることが
なく 7)，ドナーも必要ない．また，初期分離型から
遊離型までいずれの病期に対しても実施可能であ
る．遊離型に対する臨床成績は，骨釘移植術や骨軟
骨柱移植術と同等で，遊離体の再発率は，単純な遊
離体摘出や病巣切除術に比べて低いとされる 8)．骨

端線未閉鎖例に対して骨軟骨柱移植術を施行された
報告はあるが，骨端線への影響を回避するため骨軟
骨柱の長さを短くしたり 9)，斜めに挿入したりして
手技に工夫を施している．さらに採取部への影響も
懸念される．
また，10 の゚楔閉じ骨切り術が肘関節のアライメ
ントへ及ぼす影響は術後に遊離体が生じない限り少
ない 10)．そのため本法の意義は正常または内反肘
や外反肘といった異常な肢位を含めて術前の肘関節
アライメントをほぼ変更することなく，骨切り効果
といわれる腕橈関節の除圧や上腕骨小頭への血流増
加によって病変部をリモデリングさせることと考え
る．実際，本研究において良好な中・長期の臨床成
績が得られていたことは本術式の意義を証明したも
のと推測する．ただし，本法によっても全症例が良
好な経過を辿るわけではないこと，また関節症性変
化の進行を完全に防げない．現段階では本骨切り術
によって生じた肘関節アライメントの僅かな変化
が，これらに関与している可能性は完全には否定で
きないと考える．
本骨切り術後に関節症性変化が進行期まで進んだ
症例を 1例認めた．この症例は骨端線が未閉鎖であ
るものの，術前から前関節症期の関節症性変化を有
していた．本骨切り術には関節症性変化の進行を抑
制する効果があると以前から指摘されている 10) が，
本例のように進行した関節症性変化に対しては十分

図 3A 術前単純 X線肘関節正面像．上
腕骨小頭 OCDは分離型を呈し，
滑車内側には骨棘（矢頭）を認
める．また，上腕骨小頭と外側
上顆の骨端線は閉鎖していない．

図 3B 術直後単純 X線肘関節
正面像．

図 3C 最終診察時単純 X線肘
関節正面像．術前から認
めた関節症性変化は進行
期へ至っていた．
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にその抑制効果が発揮されない可能性もある．その
ため，骨端線未閉鎖症例であってもMRI等で病期
を正しく評価し，それに適した治療法を早期かつ適
切に実施することが重要と思われる．その際の手術
療法の選択肢の一つとして本骨切り術は十分なり得
ると考える．

【まとめ】
上腕骨小頭および外側上顆骨端線が未閉鎖であっ
ても病期が早期とは限らないため画像検査により病
期を正確に評価する必要がある．本研究の結果から
本骨切り術は，進行期と診断された骨端線未閉鎖例
に対する手術治療の選択肢の一つになり得ると考え
るが，術前に関節症性変化を認める症例に対しては
十分にその進行抑制効果が発揮されない可能性もあ
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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第 32回東日本手外科研究会

会　期：2018年 2月 3日（土）
会　場：伊藤国際学術研究センター
会　長：三上　容司（横浜労災病院　運動器センター）
テーマ：原点回帰　～束縛から自由へ～

特別講演
手外科の後輩に伝えたいこと
―診断・後療法に熱意を―

浜松医科大学　名誉教授　○長　野　　　昭
手外科医に求められる能力は，1）正確な診断，2）
患者個々にあった治療法の選択，3）高度な手術手
技，4）後療法に対する熱意である．この中で，外
科医という意識からか，若い医師の興味は手術手技
が中心で，診断と後療法に対する熱意が不十分であ
ると感じることが少なくない．診断が正しくなけれ
ばいくら上手な手術を行っても目的は達しえない．
これは，指導医が手術手技のみ教え，診断が大切で
あること，すなわち，頭の中が大切であることを教
えず，若い医師もそれを学ぼうとしないことによる
のかもしれない．ぜひ，技能を鍛える以前に頭を鍛
えてもらいたい．
末梢神経麻痺に対する治療方針は障害部位と病態
が診断できれば診断名と治療法は自ずと決まってく
る．すなわち，診断がすべてといっても過言ではな
い．十分な病歴聴取と詳細な診察を行い，それらか
らそれぞれの所見が持つ意味を論理的に組み立て，
そこから障害部位と病態を診断する．そうすれば，
補助診断は無用または，診断を確認する手段に過ぎ
なくなる場合もある．したがって，手術手技の習得
の前に高いレベルの診断力を習得することが必須と
なる．さらに，いくら上手な手術を行っても，術後
の訓練が不十分であれば最高の結果はえられない．
高度な手術手技に加え，高いレベルの後療法を施行
する熱意が必須である．また，学会発表について触
れる．

ランチョンセミナー1（LS1）
温故知新！デュピュイトラン拘縮

NTT東日本関東病院整形外科
○大　江　隆　史

講演では以下の 3点について述べる予定である．
①今から 25年前，大学で恩師の黒島永嗣先生から
教わった手術法を 2年前まで自ら行い，指導もして
きた．その間にこの病態について大きな進歩があっ
た記憶がない．そこで，1960年以降残っている日本
手外科学会の記録を全て調べてみた．講演ではその
要点について述べ，酵素注射療法を補う可能性のあ
る知見についても取り上げたい．②この疾患の分類
には，拘縮のある指の数と伸展制限角度の総和など
に基づいたものなどがある．演者は酵素注射療法の
治療においては，1）MP関節のみに伸展制限があ
るもの，2）PIP関節のみに伸展制限があるが，MP
関節の屈曲により PIP関節の伸展制限が消失するも
の，3）PIP関節のみに伸展制限があるが，MP関節
の角度にかかわらず PIP関節の伸展制限が変化しな
いもの，4）PIP関節とMP関節の両者に伸展制限
があるもの，で戦略を変えている．手術療法を念頭
においた分類と皮膚を切開しない酵素注射療法では
分類も変えるべきであろう．講演ではその実際につ
いて述べる．③演者は音楽家の手の治療を 15年程
度行ってきた．デュピュイトラン拘縮では指の伸展
制限に加えて，指の外転制限も生じる．楽器，中で
も鍵盤楽器の演奏では指が十分に外転しないと，和
音を弾けない障害が起こる．屈曲と外転の両方に制
限を生じた音楽家の治療経験を紹介し，酵素注射療
法と手術療法の併用の工夫について述べたい．
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ランチョンセミナー2（LS2）
手外科領域における保存治療と手術治療
―結果より選択を再考する―
順天堂東京江東高齢者医療センター整形外科

○岩　瀬　嘉　志
名 倉 奈 々

順天堂大学医学部整形外科　　内　藤　聖　人
名 倉 奈 々
杉 山 陽 一
後 藤 賢 司
山 内 裕 雄

順天堂浦安病院整形外科　　　原　　　　　章
順天堂練馬病院整形外科　　　有　富　健太郎
東京労災病院整形外科　　　　富　田　義　雅

楠 瀬 浩 一
手外科領域の治療には手術治療と保存療法があ
る．多くの疾患は臨床の現場でまず保存療法が考慮
され，次に手術治療が検討される．患者の立場にた
てば保存療法で満足のいく結果が得られるなら検討
して欲しいところである．しかし学会研究会では手
術治療の成績報告が圧倒的に多く，保存治療の長期
成績があまり知られていないものも多い．
本報告では幾つかの上肢疾患について自験例にお
いて中長期間，保存治療を行い観察しえた症例と，
同様の疾患で既に報告された手術例の成績について
比較検討を行いたい．
何らかの事情で手術を行わずに手根骨壊死症にお
いて 5年以上外来で観察しても，患者立脚型評価に
おいても単純 X線像においても大きな変化の見ら
れない症例について検討する．高齢者の橈骨遠位端
骨折において多少の変形が残り，単純 X線像の評
価では成績不良であっても患者立脚型評価では，許
容される症例について検討する．また骨性槌指に関
して，近年保存療法が見直され評価されている．著
者らも若年者を含めて保存療法を選択することが多
く良好な成績を得ている．これらについて手術例を
含めて比較検討する．本研究会も「手外科研究会」
の名称がついているが，まず「手内科」，保存治療
を十分考慮してから手術治療の計画を練るべきであ
ると考える．自験例の反省も交えて報告する．

奨励賞候補Ⅰ（1-1）
手三角骨体部骨折の 1例

日本医科大学整形外科　○中　島　　　駿
南 野 光 彦
小 寺 訓 江
友 利 裕 二

【目的】稀な手三角骨体部骨折の 1例を経験した
ので，文献的考察を加えて報告する．
【症例】17歳，男子．主訴は左手関節痛．野球中，
捕手としてバックホームの送球をキャッチした際に
3塁走者とクロスプレーとなり，ミットがはじかれ，
手関節尺屈位を強制されて受傷した．初診時単純 X
線像，CT画像で，転位した手三角骨体部骨折を認
め，手術を行った．手背尺側アプローチで骨折部を
観血的に整復後，ダブルスレッドスクリューで内固
定し，損傷した有鉤三角骨靱帯をスーチャーアンカ
ーで修復した．2週間の外固定後，可動域訓練を行
った．術後 5か月，骨癒合が得られ，ADLの支障
はなく，スポーツに復帰している．
【考察】本骨折は，平原らの報告では手根骨骨折
の 2.2％で比較的稀である．三角骨骨折の大多数の
背側裂離骨折の受傷機転について，Levyらは手関
節尺屈過伸展位で尺骨茎状突起がノミのように三角
骨背側に衝突して生じると報告した．本症例の三角
骨体部骨折では，受傷機転から手関節過尺屈位軽度
伸展位に強制され，尺骨茎状突起が三角骨体部尺側
に衝突して生じたものと推察された．治療は本症例
のように関節面が転位した症例では観血的に整復固
定が肝要と考えた．
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奨励賞候補Ⅰ（1-2）
橈骨頭単独脱臼の 2例

医療法人社団悦伝会目白病院整形外科　　
○林　　　親　瞳
野 池 勝 利

順天堂大学医学部附属練馬病院　　　　　
整形外科・スポーツ診療科　　　　　　　

林 　 親 瞳
有　冨　健太郎
野 沢 雅 彦

労働者健康安全機構東京労災病院整形外科
富 田 善 雅

医療法人社団順雄会ユウ整形外科　　　　
内 田 　 雄

橈骨頭脱臼は尺骨の骨傷を伴うことが多く，単独
脱臼は比較的稀である．われわれは観血的整復を要
した橈骨頭単独脱臼を 2例経験したので文献的考察
を加えて報告する．
症例 1 12歳女児，倒立中に左手をついて転倒し
受傷．近医受診するも診断に至らず，受傷から 2週
間後に当院紹介受診．全麻下にて徒手整復試みるも
不能，観血的脱臼整復を行った．最終経過観察時，
疼痛や可動域制限は認めなかった．
症例 2 6歳女児，ブランコより右手をついて転
落し受傷．同日前医受診し徒手整復試みられるも整
復困難であり当院紹介受診．受傷から 6日後に，全
麻下にて徒手整復試みるも不能，観血的脱臼整復を
行った．

2例ともに観血的手術を要したが，受傷から受診
まで時間がたっていたことや輪状靭帯が整復阻害因
子となっていたため徒手整復が困難であったと考え
られた．
受傷機転は肘関節伸展位・前腕回内での転倒や転
落であり，尺骨がてこの支点になることや肘関節伸
展位に反発する上腕二頭筋の収縮力によって橈骨頭
が前方に引き出されるためと考えた．これはMon-
teggia骨折と同じ機序であるが，年齢による靭帯や
骨・関節の成熟度・剛性で臨床像が異なるのではな
いかと考察した．

奨励賞候補Ⅰ（1-3）
術後に掌尺側小骨片の圧壊をみとめた背側転位型
橈骨遠位端骨折の 1例
山梨県立中央病院　　　　○小　畑　宏　介

佐 野 　 圭
定 月 　 亮
西 嶋 智 子
佐久間　陸　友
岩 瀬 弘 明
千 野 孔 三

順天堂大学医学部整形外科　小　畑　宏　介
佐 野 　 圭
定 月 　 亮
西 嶋 智 子
内 藤 聖 人
岩 瀬 弘 明
千 野 孔 三
金 子 和 夫

【はじめに】近年，治療に難渋する掌尺側小骨片
を含む掌側転位型橈骨遠位端骨折（DRF）が報告さ
れ，遠位設置型ロッキングプレート（DVLP）の使
用が推奨されている．我々は掌尺側小骨片を含む背
側転位型 DRFに対し DVLPを使用し術後に掌尺側
小骨片の圧壊をきたした 1例を経験したので報告す
る．
【症例】76歳女性，7mm×12mmの掌尺側小骨片
を伴う背側転位型 DRFに対し DVLPである LCP 
Rim plate（Depuy Synthes社）を使用し整復固定し
た．術直後の整復位は良好であったが，術後 6週で
掌尺側小骨片の圧壊をみとめた．特記症状がなかっ
たため追加処置はせず，術後 6か月で骨癒合が得ら
れた．最終観察時，手関節可動域は屈曲 80°，伸展
45°，前腕回内 90°，回外 90°であり，VAS 2/10，Q-
DASH 11.36/100，Mayo score 80/100であった．
【考察】本症例では背側転位型 DRFに対して

DVLPを使用し遠位骨片周囲の軟部組織を剥離した
ことで血流障害をきたし，また volar tilt再建により
荷重面が掌側へ移動したことも圧壊を招いた原因と
考えられる．掌尺側骨片を有する場合，骨片の大き
さのみではなく，転位方向を踏まえた治療戦略が必
要である．
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奨励賞候補Ⅰ（1-4）
FDP腱の嵌頓を伴い，paradoxical 
phenomenonを呈した基節骨閉鎖骨折の 1例

おおたかの森病院 ○小　峰　彩也香
NTT東日本関東病院　大　江　隆　史

徳 山 直 人
【はじめに】回旋変形がなく転位の少ない基節骨
閉鎖骨折は，通常保存的加療で良好な結果が得られ
る．今回，骨折部に FDP腱が嵌頓し，腱剥離術を
要した 1例を経験したため報告する．
【症例】23歳女性．温泉でのぼせて転倒し受傷．
前医受診し，右小指基節骨骨折の診断にて徒手整
復・外固定．受傷後 4日目に当院紹介．回旋変形な
く，保存的加療継続とした．受傷後 3.5週より背側
シーネにて自動可動域訓練開始．受傷後 5.5週で
buddy tapingに変更．受傷後 6週で，他動可動域と
自動可動域の乖離を認めた．他動可動域は PIP関節
が伸展 0°/屈曲 80°，DIP関節が伸展 0°/屈曲 60°で
あったが，自動可動域は PIP関節が伸展－ 20°/屈
曲 30°，DIP関節が伸展 0°/屈曲 0°であった．また
自動屈曲しようとすると PIP関節が逆に伸展してし
まう paradoxical phenomenonを呈していた．MRI
では FDP腱と骨に連続性あり．受傷後 3か月で指
ブロック下に腱剥離術を行った．骨折部に FDP腱
の一部が嵌頓しており，それを剥離すると，直後よ
り完全な自動屈曲が可能となった．
【考察】受傷時点での発見は困難だが，このよう
な可能性も考慮し可動域訓練の経過を見る必要があ
る．

奨励賞候補Ⅰ（1-5）
短橈側手根伸筋の癒着により手関節拘縮を生じた
橈骨遠位端骨折の 1例

東京大学医学部附属病院整形外科　　　
○西　村　　　健
上 原 浩 介
田 中 　 栄
大 江 隆 史
森 崎 　 裕

国立病院機構相模原病院　田　平　敬　彦
【緒言】関節外病変が原因で橈骨遠位端骨折後に
手関節拘縮を来たした報告は少ない．今回短橈側手
根伸筋腱の癒着により手関節拘縮を生じ，腱剥離術

のみで可動域の改善を得た 1例を経験したので報告
する．
【症例】30歳男性．バイクで受傷し当院へ救急搬
送された．左橈骨遠位端開放骨折・左尺骨茎状突起
骨折・左肘頭骨折と診断され，同日左橈骨遠位端骨
折に対し創外固定術，左肘頭骨折に対し観血的整復
内固定術（以下 ORIF）を行い，受傷 6日後，左橈
骨遠位端骨折と左尺骨茎状突起骨折に対して ORIF
を行った．術後 3週で左手関節可動域訓練を開始し
たが，自動掌屈 0度，背屈 60度と制限残存し，術
後 7か月で授動術を行った．関節内隔壁は鏡視で確
認もみられず，短橈側手根伸筋が骨折部に癒着して
いた．同腱を剥離したところ他動掌屈 70度まで改
善した．術翌日より可動域訓練を開始し，術後 3か
月現在，自動掌屈 55度，背屈 75度と可動域は術前
より改善した．
【考察】関節内の隔壁形成などが橈骨遠位端骨折
後の関節拘縮の原因とされる報告がみられるが，隔
壁切除のみで改善が乏しいことがある．今後は伸筋
腱癒着も拘縮の原因として考慮する価値がある考え
る．

奨励賞候補Ⅱ（1-6）
非外傷性有鉤骨鉤障害による特発性小指 FDP断
裂の 1例

キッコーマン総合病院整形外科
○島　崎　紘史郎
田 中 利 和
小 林 彩 香
落 合 直 之

【症例】55歳男性職業：農機具メーカーの修理
【主訴】右小指屈曲障害　
【現病歴・術後経過】修理中，指を延ばして螺子
を締める際に小指に力を入れた瞬間に音とともに屈
曲が出来なくなり翌日受診された．右小指の腫れは
なく，DIP関節の屈曲が出来ず．サブリムステスト
陽性．PIP関節は屈曲可能であった．知覚障害，血
流障害はなかった．X線画像上も骨損傷はなく，エ
コー，CT画像上小指深屈筋腱の断裂と診断し手術
を行った．手術は掌側 A1プーリ部より前腕近位手
関節線までの zig-zag切開で侵入すると粗造な表面
の有鉤骨鉤と A1プーリ近位に FDP遠位断端があ
り，近位断端ははっきりしなかった．環指 FDPに
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腱移行し，有鉤骨鉤表面を前腕からの有茎脂肪弁で
カバーした．6か月後に皮膚と前腕筋膜の癒着剥離
を行ったが，1年経過して TAM 260度（健側比 100
％）とほぼ左右差なく使用可能となった．
【考察・結論】手根管を出た小指屈筋腱は，有鉤
骨鉤で尺側に変位し小指の屈曲を行う．さらに尺屈
を強要されると一層その角度は鋭角となり，屈筋腱
と有鉤骨鉤との間の滑走抵抗が大きくなる．外傷が
なくとも尺屈を強制により有鉤骨鉤の表面を粗造化
させ，腱断裂に至ることがある．

奨励賞候補Ⅱ（1-7）
進行性に伸展制限をきたした小児伸筋腱皮下断裂
の 1例
東邦大学医学部整形外科　○辻　　　健太郎

関 口 昌 之
大森赤十字病院　　　　　　大日方　嘉　行

【はじめに】外傷が原因で徐々に伸展制限が進行
した小児の陳旧性伸筋腱皮下断裂を経験したので文
献的考察を加えて報告する．
【症例】12歳女子．
主訴：右小指 PIP関節伸展障害．
既往歴，家族歴に特記すべきことなし．
現病歴：小学校低学年時，バスケットボール中に
数度突き指をしたが整形外科を受診しなかった．8
歳頃から右小指 PIP関節の伸展障害を自覚し，徐々
に伸展制限が進行した．11歳時に当科を初診し，
陳旧性伸筋腱断裂の診断で，手術を施行した．
診察所見：自動可動域は PIP -60/120°，DIP 0/90°
でボタン穴様の変形を呈していた．
単純 X線像：異常所見を認めなかった．
手術所見：中央索は一見連続していたが中央部は
菲薄化し，側索は掌側へ移動していた．側索を背側
へつり上げつつ中央索を前進させ縫縮した．PIP関
節は伸展位で鋼線固定した．
後療法：術 4週間の関節固定後，自動可動域訓練
を開始した．8週で，隣接指と buddy taping固定に
てバスケットボール復帰を許可した．
【考察】本症例は，バスケットボールで PIP関節
の屈曲が強制されて中央索腱線維中央部の伸筋腱断
裂を生じ，繰り返す同様の外傷により中央索の断裂
と側索が掌側へ牽引されてボタン穴様の変形が進行
したと考えられた．

奨励賞候補Ⅱ（1-8）
掌側ロッキングプレート近位スクリューにより長
母指伸筋腱皮下断裂を生じた 1例
川崎市立川崎病院整形外科　○清　田　康　弘

西 脇 正 夫
堀 内 行 雄

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 10年で生じた近位スクリューによる長母
指伸筋腱（EPL）皮下断裂の 1例を経験したので報
告する．
症例は 44歳男性．食器洗い中に誘因なく左母指

の疼痛および自動伸展障害を自覚した．近医で左
EPL皮下断裂と診断され，当院紹介となった．単純
X線像と CT像では，橈骨は変形なく骨癒合してい
たが，近位スクリュー尖端が背側骨皮質より 5mm
突出していた．近位スクリュー尖端での摩擦による
EPL皮下断裂を疑い，手術を行った．術中所見では，
断裂した EPL末梢断端が伸筋支帯内にあり，突出
した近位スクリュー尖端に接して EPLの tendon 
callusが形成されていた．抜釘及び固有示指伸筋腱
を用いた腱移行を行った．術後 5か月で母指自動運
動可動域は IP関節屈曲 80°伸展 0°，MP関節屈曲
60°伸展 0°で支障なく事務職に復職している．
掌側ロッキングプレート固定術後の遠位スクリュ
ー尖端の背側皮質からの突出による Lister結節近傍
での EPL皮下断裂の報告は多い．しかし，自験例
のように伸筋支帯より近位にある近位スクリュー尖
端によっても EPL皮下断裂を生じる可能性があるた
め，近位スクリュー長の選択にも注意が必要であ
り，過度に突出した際には抜釘を考慮する必要があ
る．

奨励賞候補Ⅱ（1-9）
調理師に誘因なく発症した長母指伸筋腱皮下断裂
の 1例
日本大学病院整形外科　　○仲　田　裕　紀

冨 塚 孔 明
山 口 太 平
豊 泉 泰 洋
長 岡 正 宏

板橋区医師会病院整形外科　長　尾　聡　哉
【はじめに】明らかな誘因のない長母指伸筋腱
（EPL）皮下断裂の 1例を経験したので報告する．
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【症例】54歳，男性，調理師．調理中に誘因なく
左手第 2中手骨基部に疼痛が出現した．経過観察で
症状は改善したが，1週間後に疼痛とともに左母指
IP関節が伸展不能になったため，近医を経て当院
を紹介初診した．初診時，第 2中手骨基部に圧痛が
あり，母指 IP関節は屈曲可能だが自動伸展不能で，
EPLの腱固定効果は不明瞭であった．単純 X線お
よび CTでは第 2中手骨基部橈側に骨棘を認めた．
超音波検査で EPLの断裂が確認できた．MRIでは
長橈側手根伸筋腱（ECRL）周囲に T1WI低信号，
T2WI高信号の変化があり炎症所見と思われた．EPL
皮下断裂と診断し，手術を施行した．EPLは完全断
裂しており，第 2中手骨基部レベルに EPL遠位断
端および骨棘を認めた．骨棘を切除し，固有示指伸
筋腱を用いた腱移行術を施行した．術後5か月現在，
母指 IP関節の可動域制限はなく経過良好である．
【考察】ECRLは第 2CM関節の背側を走り第 2中
手骨基部の radial condyleに停止する．本症例では
職業的な手関節の屈伸動作があり，ECRL停止部の
刺激により第 2中手骨基部に骨棘が生じた結果，骨
棘と EPLが干渉し断裂に至ったのではないかと思
われた．

奨励賞候補Ⅱ（1-10）
反復性小指MP関節過伸展ロッキングの 1例

防衛医科大学校整形外科　○米　原　周　吾
尼 子 雅 敏
伊佐治　　　雅
近 藤 晋 哉

自衛隊横須賀病院診療部整形外科　　　　
米 原 周 吾

【はじめに】反復性に小指MP関節の過伸展ロッ
キング症状を呈する症例を経験したので報告する．
【症例】13歳女児，柔道中に左小指MP関節伸展
位で軸圧負荷及び外転強制を受け受傷した．初診時
左小指MP関節は過伸展軽度外転位でロッキング
され，所謂鉤爪指様変形を認め，小指伸筋腱は尺側
変位を認めた．ロッキングは他動的に整復可能であ
ったが手を離すと容易に過伸展位に戻った．伸筋腱
を整復位に矯正すると過伸展が制動されたため，固
有小指伸筋腱と小指総指伸筋腱の側側縫合術を行い
ロッキングは解消された．しかし術半年後，ボール
で手を強打し再発した．掌側関節包の縫縮術で過伸

展を制動し，ロッキングは解消された．
【考察】反復性のMP関節過伸展ロッキングは非
常に稀で，渉猟し得た範囲では過去に 1例報告があ
るのみであり，関節弛緩に加え，随意収縮時の伸筋
腱の尺側変位が要因と考察されている．本症も同様
に伸筋腱の尺側変位を認めたが，伸筋腱の修復のみ
で一時的な改善が得られたものの再発をきたした．
最終的に掌側関節包の縫縮によるMP関節の過伸
展防止が必要であった．
【結語】非常に稀な反復性小指MP関節過伸展ロ
ッキングの 1例を報告した．

奨励賞候補Ⅲ（1-11）
神経再生誘導チューブ（ナーブリッジ ®）による
指神経再建で回復が得られなかった 2例

岩手医科大学整形外科　○村　上　賢　也
佐　藤　光太朗

【緒言】ナーブリッジ ®は，欠損を伴った神経修
復における再建材料として用いられ，これまでに良
好な臨床成績が報告されている．今回我々は，ナー
ブリッジ ®を用いた指神経再建で回復が得られな
かった 2例を経験したので報告する．
【症例】症例 1：46歳，男性．外傷後のMP関節
高位での左示指橈側指神経断裂に対し，受傷 13か
月でナーブリッジ ®を用いた再建術が前医で施行
されたが改善なく，術 2年後に当科で再手術を施行
した．
症例 2：53歳，男性．外傷後のMP関節高位で
の右示指橈側指神経断裂に対し，受傷 7週でナーブ
リッジ ®を用いた再建術を当科で施行したが回復
傾向になく，術 3か月後に再手術を施行した．再手
術時，両症例とも神経の連続性は得られておらず，
断端は偽腫瘍を形成していた．偽腫瘍部分を切除
し，それぞれ 40mm，35mmの欠損に対して自家神
経移植を行った．
【考察】両症例ともMP関節高位でナーブリッジ ®

が使用されたが，関節運動に伴ってナーブリッジ ®

管腔の閉塞や縫合部のひきつれなどが起こり，神経
再生が誘導されなかった可能性がある．ナーブリッ
ジは柔軟性に乏しいため，関節部での使用は適応を
慎重に判断する必要がある．
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奨励賞候補Ⅲ（1-12）
肘部ガングリオンによる後骨間神経麻痺に対して
手術を行った 2例

米沢市立病院　○高　橋　忠　久
仙塩利府病院　　長谷川　和　重

【症例 1】69歳男性．右肘痛と右手指伸展障害で
当科受診．母指 IPJ，MPJ伸展は低下し総指伸筋も
MMT 3．長橈側手根伸筋は正常で知覚障害はなかっ
た．後骨間神経麻痺と診断し VitB12内服 2週で症
状改善したが，1か月後同様の症状が生じた．MRI
で橈骨頭遠位に T1WI低信号，T2WI均一高信号の
嚢胞性病変を認めた．ガングリオンと診断し透視下
穿刺を行い症状改善したが，半年後再発し腫瘍摘出
術を施行した．後骨間神経は Frohseの arcadeとガ
ングリオンに挟撃され圧迫されていた．術後 2週で
総指伸筋MMT5-と改善した．
【症例2】41歳女性．右前腕に軽度の痛みが出現し，

2か月後右母指の伸展困難が出現．経過観察で改善
なく 2か月後紹介となった．母指 IPJ，MPJ伸展及
び retroposition動作不能．示指総指伸筋MMT 3．
知覚障害はなかった．後骨間神経麻痺を疑い，肘部
MRIでは橈骨頭遠位に嚢胞性病変を認めた．ガン
グリオンによる後骨間神経麻痺と診断し腫瘍摘出術
を施行した．後骨間神経は Frohseの arcadeとガン
グリオンにより挟撃され圧迫されていた．術後 2か
月で筋力低下は消失した．
【考察】ガングリオンによる後骨間神経麻痺の 2
例を経験した．母指優位の後骨間神経麻痺は腱断裂
との鑑別も必要である．

奨励賞候補Ⅲ（1-13）
舟状骨偽関節後の DISI変形に伴う遅発性正中神
経麻痺の 1例

東海大学医学部外科学系整形外科学　　
○森　田　浩　介
高 木 岳 彦
横　山　美由希
小 林 由 香
渡 辺 雅 彦

東海大学医学部付属大磯病院整形外科　
柳 澤 　 聖
中 島 大 輔

東海大学医学部付属八王子病院整形外科
石 井 崇 之

【はじめに】今回われわれは舟状骨骨折後 30年経
過し偽関節，DISI変形に伴う遅発性正中神経麻痺
を認めた症例を経験したので報告する．
【症例】45歳女性，約 30年前に転倒し右手関節
痛を生じた既往があり，半年前より右手指掌側のし
びれを自覚した．右母指～環指橈側のしびれと感覚
鈍麻，snuff boxの圧痛を認めた．単純 X線像では
骨硬化像を伴う舟状骨腰部骨折 Herbert Type D2，
DISI変形を認めた．電気生理学検査では正中神経
の遠位潜時の延長と伝導速度の低下を認めた．舟状
骨偽関節の DISI変形に伴う手根管症候群と診断し，
舟状骨偽関節手術，手根管開放術を施行した．月状
骨の掌側への突出がみられ，これにより正中神経が
圧迫されたものと考えられた．術後手指しびれは改
善を認め，術後 6か月で遠位潜時，伝導速度共に正
常範囲内に改善された．術後 1年の現在，画像上舟
状骨の骨癒合が得られ，月状骨の矯正位が維持され
ていた．DASH scoreにおいても改善が見られた．
【考察】舟状骨骨折後の偽関節は DISI変形を伴う
ことが知られているが，月状骨の掌側転位により受
傷後長期の経過で手根管症候群の症状を呈するいわ
ゆる遅発性正中神経麻痺の状態になることを念頭に
置かなくてはならない．
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奨励賞候補Ⅲ（1-14）
化膿性腱鞘炎後の腱鞘再建に長掌筋腱と soft 
anchorを併用した 1例
帝京大学医学部整形外科学講座　　　　　　

○平　畑　佑　輔
木 村 理 夫
佐々木　　　源
伊 藤 悠 祐
河 野 博 隆

帝京大学医学部形成・口腔顎顔面外科学講座
山 岡 尚 世

東京都立墨東病院整形外科　　亀　倉　　　暁
【背景】指屈筋腱鞘の再建に soft anchorを使用し
た報告はない．今回化膿性腱鞘炎後の拘縮に対し，
長掌筋腱（以下，PL）と soft anchorを併用して腱
鞘を再建し，良好な結果が得られた症例を報告す
る．
【症例提示】19歳，男性．釘打ちのワイヤーが左
示指に刺さり化膿性屈筋腱腱鞘炎を発症．前医で
debridementを受けたが指の拘縮が残存し，当院に
紹介された．超音波検査で基節部での屈筋腱の bow-
stringingを認めた．まず装具を併用した可動域訓練
を行い，10か月後に腱剥離および腱鞘再建を行っ
た．腱を剥離し，A2 pulleyの再建は同側 PLを遺残
した腱鞘の fibrous rimに編み込んだ後，基節骨に
打ち込んだ anchorの糸で強固に縫着した．術後 2日
より可動域訓練を開始し，％TAMは術前 48.1％が
術後半年で 90.4％に改善した．
【考察】指屈筋腱鞘の再建には，nonencircling法
と encircling法がある．本症例では PLが低形成で
あったため前者を選択し，かつ soft anchorを用い
て移植腱を強固に縫着することで早期可動域訓練が
可能となり，良好な結果が得られた．

奨励賞候補Ⅲ（1-15）
胸骨・鎖骨の骨髄炎を併発した化膿性上縦隔炎の
治療経験
筑波大学医学医療系整形外科　○猪　股　兼　人

原 　 友 紀
淺 川 俊 輔
岡　野　英里子
松 本 佑 啓
山 崎 正 志

【症例】慢性腎不全で透析中の 73歳男性．5日前
より誘因なく突発的な右肩激痛が出現．胸鎖関節の
疼痛と腫脹が出現し，当院紹介となった．右胸鎖関
節周囲の発赤，腫脹，強い圧痛と自発痛，透析シャ
ント部分からの排膿を認めた．MRIにて鎖骨，胸骨
の骨髄炎と胸鎖関節内と上縦隔に液体貯留を認め，
デブリードマンが必要と判断した．右胸鎖関節を中
心にコの字皮切をおき，胸骨体部半切，第一肋骨切
除後に，鎖骨の骨髄炎部分を切除した．切開した皮
膚で鎖骨切断面を覆い，上縦隔は開放とした．術後
は，wet dressingとし，腕頭動静脈上に肉芽形成が
得られた後に NPWTを併用した．術後 1か月で大
胸筋弁にて閉創した．術後感染再燃は認めていな
い．
【考察】骨髄炎を伴う化膿性縦隔炎は保存療法で
は治癒が得られない場合が多い．胸骨，第一肋骨，
鎖骨の合併切除では，胸郭が開くため一期的閉創は
難しく，また感染も開放療法を行った方が治癒率は
高いことが知られている．感染鎮静の後，通常は大
胸筋皮弁や広背筋皮弁など有茎皮弁による再建を要
するが，今回，鎖骨断端を皮弁で覆い皮膚の緊張を
保つようにしたことで，筋弁での閉創が可能であっ
た．
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奨励賞候補Ⅲ（1-16）
上腕骨外上顆炎に対するトリアムシノロンアセト
ニドの注射療法で伸筋腱・外側側副靱帯起始部の
広範囲断裂を生じた 1例

横浜市立みなと赤十字病院整形外科　　　
○佐々部　　　敦
中　野　めぐみ

横浜市立みなと赤十字病院　　　　　　　
手外科・上肢外傷整形外科　　　　　　　

若 林 良 明
能 瀬 宏 行

東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科
臨床解剖学分野　　　　　　　　　　　　

二 村 昭 元
東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科
整形外科学分野　　　　　　　　　　　　

若 林 良 明
藤 田 浩 二

【はじめに】上腕骨外上顆炎に対する保存療法と
してステロイドの局所注射療法が行われているが，
演者らは高容量のトリアムシノロンアセトニドの注
射療法によって，伸筋腱・外側側副靱帯起始部の広
範囲断裂を生じた 1例を経験したので，報告する．
【症例】58歳女性．右肘外側痛を自覚し前医を受
診．上腕骨外上顆炎の診断にてトリアムシノロン
40mgの局所注射療法を受け，一時軽快したが 6か
月で再発し，再度 40mgの注射を受けたところ，右
肘痛の悪化，右上肢全体のだるさを訴えた．2回目
の注射から 10か月後に当科紹介受診となった．右
肘関節外側優位の痛み，軽度可動域制限，回内外時
の腕橈関節部での轢音を認め，内反ストレス撮影で
外側関節裂隙の開大を，MRIにて伸筋腱・外側側
副靱帯起始部の断裂を認めた．手術所見では伸筋
腱・外側側副靱帯の起始部が外顆から剥がれており，
アンカーを用いて修復した．術後 3週から可動域訓
練を開始し，術後 7か月時，術前より疼痛・安定性
は改善し，Xp上，関節症性変化も認めていない．
【考察】紹介元の前医は靱帯・腱断裂を察知して
いなかったが，高容量のトリアムシノロンの局所注
射療法を繰り返すことによって，大関節の靱帯損傷
まで生じる可能性があることを認知しておくべきと
考えられた．

奨励賞候補Ⅳ（1-17）
腕神経叢より発生した神経内滑膜肉腫の 1例
筑波大学医学医療系整形外科　○淺　川　俊　輔

原 　 友 紀
松 本 佑 啓
山 崎 正 志

筑波大学附属病院土浦市地域臨床教育センター
西 浦 康 正

【症例】29歳女性．1年ほど前から右鎖骨上窩に
有痛性腫瘤と右上肢しびれを自覚，徐々に症状が増
強し受診．神経学的所見では右母指及び示指のしび
れと温痛覚の軽度低下を認めたが筋力低下は認めな
かった．MRIでは鎖骨上窩に T1WI低信号，STIR
高信号，内部が不均一に造影される 19×16×20mm
の境界明瞭な腫瘤を認めた．神経鞘腫疑いにて腫瘍
摘出術を行った．腫瘍は中神経幹由来で上神経幹と
の合流部位から発生し外側神経束を前方に圧排して
いた．腫瘍表面は硬く易出血性で一部石灰化を伴っ
ていた．被膜との境界は明瞭であったが一部で不明
瞭な部分を認め典型的な神経鞘腫とは異なる所見を
認めた．病理及び免疫染色所見から神経内滑膜肉腫
と診断，初回術後 6か月で被膜切除術を追加し術後
放射線照射を行った．初回術後 3年の現時点で再発
は認めていない．
【考察】滑膜肉腫の治療は広範切除に放射線照射
や化学療法を併用することが多いが，神経内滑膜肉
腫の報告は少なく部位的に広範切除が困難であり術
式選択に苦慮した．術前診断では神経鞘腫との鑑別
ができなかったが有痛性や石灰化といった所見を認
める場合には本疾患も鑑別に含める必要がある．

奨励賞候補Ⅳ（1-18）
類上皮嚢腫により著明な指神経痛をきたした 1例

泉整形外科病院　　○今　井　洋　文
高 原 政 利
近 藤 幹 朗

南三陸病院整形外科　今　井　洋　文
【はじめに】指神経周囲に類上皮嚢腫があり，著
明な疼痛を誘発した稀な症例を経験したので報告す
る．
【症例】56歳，女性，主訴は右環指の著明な疼痛，
腫瘤．3年前に犬に右環指中節部を噛まれた後に同
部に腫瘤を触れ徐々に増大したが放置していた．5
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日前から右環指に急激な痛みが走り当院を初診し
た．右環指中節部掌橈側に 2cm大で弾性軟の皮膚
と癒着した腫瘤を触知し，MP関節の橈掌側から中
節部にかけて強い Tinel徴候を認めた．Hand20は
17，環指 Visual Analog Scale（VAS）は 5/10であっ
た．MRIで T1低，T2高信号の境界明瞭な軟部腫
瘤であった．疼痛が強く初診から 12日後に手術を
行った．腫瘤被膜は周囲と癒着し灰白色おから様の
粘液で満たされ橈側指神経を巻き込んでいた．指神
経は腫瘤の近位 3cmにわたって肥大しており腫瘤
内から迷入した粘液で満たされていた．腫瘤を切除
し肥大した神経内の粘液を押し出した．手術直後よ
り疼痛は劇的に軽快した．病理診断で類上皮嚢腫で
あった．術後 6か月の Hand20は 3，環指 VASは
0/10となり再発はみられていない．
【考察】皮下にあった類上皮嚢腫が指神経に癒着
し突発的に神経上膜内に粘液が迷入したために著明
な疼痛が惹起されたと考えられる．

奨励賞候補Ⅳ（1-19）
Sauve-Kapandji法術後に伸筋腱皮下断裂を生じ
た 4例―非断裂例との比較検討―

千葉市立青葉病院　○大　原　　　建
六 角 智 之
山 田 俊 之
村 上 賢 一
山 崎 貴 弘

【背景】Sauve-Kapandji法（以下 S-K法）術後に
伸筋腱皮下断裂をきたした報告は少ない．今回我々
はS-K術後伸筋腱皮下断裂をきたした4例を経験し，
非断裂例との比較検討を行ったので報告する．
【対象と方法】対象は 1997年 4月から 2017年 3
月に S-K法を行い，術後 3か月以上経過観察可能だ
った 73例 87手である．術後伸筋腱皮下断裂をきた
し再手術を行ったのは 4例だった．初回術直後の画
像評価，術式などについて比較検討を行った．
【結果】関節面から近位尺骨の遠位端（以下 ulnar 

stump）までの距離は，断裂例で平均 21.6mm，非
断裂例で平均 21.1mmだった．術式については大き
く差はなかった．
【考察】S-K法術後伸筋腱断裂の原因として，ulnar 

stumpの不安定性や ulnar stumpと伸筋腱支帯に腱
が挟まれることが挙げられるが，当院での検討では

ulnar stumpの位置に非断裂例と大きな差はなかっ
た．ulnar stumpの不安定性，先端の刺激が伸筋腱
断裂の一因となっていることが示唆された．
【結論】S-K法術後の伸筋腱断裂症例について，
非断裂例と比較検討を行った．ulnar stumpの術中
不安定性の評価や，断端の刺激を減らす工夫が重要
であると思われた．

奨励賞候補Ⅳ（1-21）
橈骨遠位端変形治癒骨折に対するコンピュータ支
援手術―ナビゲータとしての術前切削加工人工骨
を用いて―
大阪市立大学大学院医学研究科整形外科学

○新　谷　康　介
上 村 卓 也
岡 田 充 弘

学園南クリニック　　　　　香　月　憲　一
【目的】我々は，橈骨遠位端変形治癒骨折に対し
て術前切削加工人工骨を用いたコンピュータ支援三
次元矯正骨切り術を行ってきた．その手技と術後成
績について報告する．
【対象】橈骨遠位端変形治癒骨折に対して矯正骨
切り術を施行した 19例（平均年齢 55.1歳，平均観
察期間 37.2か月）を対象とした．
【方法】両側橈骨全長 CTデータを三次元画像に
構築する．健側の鏡像と重ね合わせて三次元楔開き
矯正骨切り術のシミュレーションを行う．生じた骨
欠損部に一致するデータを元に，三次元切削機で移
植人工骨を切削加工する．実物大立体模型を参考に
骨切りを行い，人工骨を埋植し内固定した．術後 X
線像と臨床成績を評価した．
【結果】X線像の各パラメータの健側差は，palmar 

tilt 4.3°，radial inclination 2.3°，ulnar variance 1.2mm
であった．Mayo wrist scoreは術前 fair 4例，poor 
15例が，術後 excellent 3例，good 11例，fair 5例
と改善した．
【結論】術前三次元切削加工した移植人工骨は，
正確な矯正角度を獲得するためのナビゲータの役割
を果たし，安定した術後成績が獲得できる．
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奨励賞候補Ⅳ（1-22）
手の外科領域の手術におけるwearable cameraの
有用性

東京労災病院　○土　屋　明　大
楠 瀬 浩 一

関東労災病院　　深　澤　克　康
小 林 康 一

【背景と目的】近年，録画デバイスは軽量化され，
中でも wearable cameraは画期的であった．今回，
演者らはこの機器を使用し，術中動画を撮り貯めた
経験から手の外科領域における有用性・将来展望に
ついて述べてゆきたい．
【方法】2015年 10月～2016年 10月の 12か月間
に術中動画約 80時間，120症例を撮影した．使用
機器は約 3万円，連続録画時間 90分である．
【考察】術中動画撮影設備は高価で一般病院では
まだ普及していない．演者が使用した機器は術者の
頭に装着するものであり，安価であるため導入のハ
ードルは低い．術中動画撮影の利点は同様な手術の
予習や手術記録作成の際に利用できる事，音声録音
ができるため解説しながら録画できる事，さらに医
療訴訟において「自分の身を守る」という意味でも
証拠を残しておく事は非常に重要である．本機器は
腱や神経血管の色，遠近感など，実際の手術に近い
記録が可能であるが，何よりも術者の頭につけるこ
とで「手術に必要な部位の状況」が記録できる．欠
点は稼働時間が短いことであるが，節約すれば長時
間録画が可能である．将来的に，カメラ周囲に
LEDライトをつけたり，Wi-Fi接続で離れた医師に
指示を仰ぎながら手術することも可能になると考え
られる．

1-23 手指基節骨骨折に対する PIP関節面からの
逆行性経皮髄内固定
新潟県立新発田病院　○三　輪　　　仁

今 尾 貫 太
【はじめに】手指基節骨骨折に対し PIP関節面か
らの逆行性髄内固定を行った．手術手技，治療成績
などを報告する．
【対象】症例は 8例，10骨折，年齢 18～80（平均

53）歳，罹患指，示指 1，中指 2，環指 2，小指 5，
部位，基部 7，骨幹部 3，手術時間は 8～16（平均
12.7）分であった．

【方法】中手骨間ブロックを行いMP，PIP関節屈
曲位とし alignmentや隣接指との crossingのないこ
とを確認，PIP関節面より逆行性に K-wireを刺入，
MP関節とともに骨折部を固定する．これを PIP関
節面直下まで近位に引き抜いた後，MP関節近位よ
り 2本目の K-wireを刺入する．K-wire刺入後は手指
を自動屈曲，伸展してもらい可動域制限，crossing
などのないことを確認する．K-wireを皮膚上でカッ
トし手術を終了する．外固定は行わないか夜間シー
ネのみとした．
【結果】4週間前後で抜釘，全例回旋変形などな
く骨癒合した．％ TAMは粉砕例や神経内科的合併
症のある高齢者を除き平均 96.5％であった
【考察】本法は自動可動域，alignmentを確認しな
がらの固定が可能，術者のみで整復，固定が可能，
ある程度の粉砕骨折，骨幹部骨折にも対応可能，術
後（日中の）外固定が不要などの特徴がある．

1-24 母指外転機能を温存する長掌筋腱を用いた
Thompson変法について

埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所
○加　藤　直　樹
福 本 恵 三
酒 井 伸 英
野 村 英 介

重度の母指 CM関節症に伴うMP関節過伸展変形
は母指中手骨の屈曲内転変位を代償するための二次
的変化で，CM関節形成術の治療成績に大きな影響
を与える合併症としてよく知られている．これまで
我々は，当院で母指 CM関節形成術を行った症例
を対象に，術前から術後にかけて母指のMP関節
伸展角度，最大自動橈側外転角度および掌側外転角
度などを機能的レントゲン評価法により測定し，
MP関節伸展角度の増加と相関係数が最も高いのは
自動橈側外転角度の減少であることを報告した．つ
まり，MP関節の過伸展変形を制動するためには母
指橈側外転機能を出来る限り保持する CM関節形
成術を行うことが望ましい．この結果を考慮して，
これまで長母指外転筋腱の一部を用いて行っていた
Thompson法から，長掌筋腱を用いる Thompson変
法に術式を改良し関節形成術を行ってきた．我々
は，中手骨に付着する長母指外転筋腱を部分的に採
取することは，一部の腱を温存しているとはいえ，
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外転力が弱められる可能性があると考えている．今
回，本法を行う上で工夫している点や注意点，臨床
成績などについて報告する．

1-25 小児モンテジア骨折に対する術中創外固定補
助下尺骨矯正骨切り術：2例報告
柏厚生総合病院整形外科　○國　府　幸　洋

【はじめに】モンテジア骨折に対する治療では，
尺骨を適切に矯正し，橈骨頭の安定した整復位と腕
橈関節の対向を獲得することが重要である．今回，
術中に創外固定を補助的に用いた尺骨矯正骨切り術
を行い，良好な結果を得たので報告する．
【手術方法】尺骨近位の骨切り予定部を創外固定
器（Stableloc）で架橋し，骨切り．ボールジョイン
ト部で矯正し，橈骨頭の安定した整復位を得た．必
要に応じて腕橈関節内の瘢痕切除や尺骨延長を併用
した．ロッキングプレート固定の後，創外固定を抜
去した．
【症例1】14歳男性．受傷後6年が経過した陳旧例．
単純 X線上，尺骨の橈側凸変形を合併した Bado 
type I．
【症例 2】7歳男児．受傷後約 3週が経過した若木
骨折．単純 X線上，Bado type III．

2例とも橈骨頭の再脱臼なく経過良好である．
【考察】本疾患，特に陳旧例では尺骨の矯正に難
渋しやすい．創外固定単独による治療はこの問題を
解決し得るが，装着期間が長いのが欠点である．プ
レート固定では 3次元的な矯正量の決定が，手技的
に困難である．本法は創外固定を補助的に用いるた
め，安定した橈骨頭の整復が得られる尺骨矯正量の
探索が簡便かつ容易であることから，有用な手術方
法と考えた．

1-26 手術時と後療法時に低濃度腕神経叢ブロック
法を用いて治療した化膿性腱鞘炎による屈筋
腱皮下断裂の一例
埼玉医科大学整形外科　○大　村　泰　人

河　野　慎次郎
中 山 太 郎
川 邊 保 隆

立川相互病院　　　　　　増　澤　泰　佑
化膿性腱鞘炎による屈筋腱皮下断裂に対する腱再

建術の成績は不良とされている．今回われわれは化
膿性腱鞘炎により小指屈筋腱皮下断裂を生じた症例
に対し，術中自動運動を可能とする低濃度腕神経叢
ブロック法（LCBB）により腱再建術を行い，後療
法時の鎮痛目的で持続低濃度腕神経叢ブロック法
（CLCBB）を行い良好な成績が得られたので報告す
る．症例は 65歳男性．魚屋勤務中に鯛の骨が右母
指指尖部にささり受傷．3週後当科紹介受診し右母
指中指環指小指の化膿性腱鞘炎と診断し手術を予定
したが，その間に小指 FDP，FDS腱皮下断裂を生
じた．病巣掻把により感染は鎮静化し，手術 5か月
後に小指屈筋腱皮下断裂に対し LCBBによる腱再建
術を施行．十分に腱剥離を行った後に隣接指 FDP
腱への PL腱による bridge graftを施行．術中自動
運動を行い手指伸展屈曲が行えていることを確認．
術後はCLCBBによる鎮痛下に早期運動療法を開始．
最終診察時 TAM 223°で excellent，Flynnの機能評
価で goodとなり職場復帰している．LCBBにより術
中自動運動を行うことで腱剥離が十分であること，
さらに腱再建の適切な腱緊張が確認でき，CLCBB
の併用により後療法が円滑に行えたことが良好な治
療成績につながったと考えている．

1-27 Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法におけ
るフィルムドレッシング材併用療法の有用性
国際親善総合病院整形外科　○森　田　晃　造

【はじめに】Dupuytren拘縮に対するコラゲナー
ゼ酵素注射療法が 2015年 9月に本邦でも承認され，
その有効性が認められて手外科専門医にとっては治
療の選択肢が広がったが，伸展処置施行時の合併症
として皮膚裂創を生じる危険性がある．本合併症の
発生を防止するために演者は伸展処置時にフィルム
ドレッシング材を貼付した状態で施行しており，本
法の有用性について検討したので報告する．
【対象および方法】対象は Dupuytren拘縮に対し
て本法を施行した 7例 8指（合計伸展不全角 平均
64.9度（30～110度））であった．全例ともコラゲ
ナーゼ酵素注射施行後翌日の伸展処置の施行前にフ
ィルムドレッシング材（商品名：テガダーム及びエ
アウォール）を貼付の後に伸展処置を施行した．
【結果】本法を施行した全例全指において伸展不
全角の程度に関わらず，皮膚裂創の合併症を回避可
能であった（発症率 0％）．本法施行前の 9例 10指
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における発症率（40％）に比べ，有意に発症率が減
少していた．
【結語】症例数が少ないものの本法は裂創発生予
防のために有用であった．

1-28 神経損修復後の知覚回復不良例に対する血管
柄付き神経 bypass術の可能性

東京手の外科・スポーツ医学研究所
高月整形外科病院　　　　　　　　

○宇佐美　　　聡
河　原　三四郎
稲 見 浩 平

神経損修復後の知覚回復不良例に対し，初回神経
縫合部に手を加えない血管柄付き腓腹神経を用いた
端側吻合による bypass術を 4例に行った．1例は
正中神経縫合後の知覚回復不良に対して初回神経縫
合部を跨いで bypassを施行し，術後 7か月で 2PD
にて改善を認め，神経電動検査でもそれまで認めな
かった活動電位の導出を得た．2例は指神経損傷後
に初回神経縫合部をまたいで施行し，2PDと SW
で改善を認めたが，一度神経を切断して端端吻合で
の移植を行う方が betterと考えられた．最後の 1
症例は正中神経損傷後に対し血管柄付き神経で正中
－尺骨神経間 bypassを施行した．術後 1年で神経
を跨いだ Tinal徴候は認めるが回復はまだ不良であ
る．全例腓腹神経を腓骨動脈穿通枝を用いて true 
perforator flapとして挙上し下肢主要動脈の損傷を
予防した．本術式は初回神経縫合部を切離しないた
め再手術時に回復過程にある知覚をリセットしない
利点があり，あくまで神経回復経路の付加が主な
conceptである．適応としては正中神経や尺骨神経
などの再縫合が現実的に難しい症例がふさわしく，
再手術によって術前よりも知覚が悪化するといった
危険を避けることができる．問題もあるが Salvage
の 1方法として検討頂ければ幸いである．

1-29 手外科領域におけるロボット手術の新展開
順天堂大学浦安病院手外科センター　　　　

○市　原　理　司
原 章

横浜労災病院運動器センター　三　上　容　司
順天堂大学整形外科　　　　　金　子　和　夫
外科医の主戦場である手術室に手術支援ロボット

Da Vinci（Intuitive Surgical Inc.™, Sunnyvale, CA, 
USA）が導入されて 10年の歳月が経過しようとし
ている．Da Vinciを用いたロボット手術は既に本邦
でも様々な外科領域で臨床応用されているが，本邦
の手外科領域においては，いまだ臨床応用のめどが
立っていない．Da Vinci robotは様々な特性を有し
ているが，最大の利点は内視鏡下での顕微鏡下手術
にある．これまでに筆頭演者は，三上らが胸腔鏡下
で行った肋間神経移行術や，Oberlin法，長胸神経
剥離術，有茎広背筋筋弁の挙上に関し，内視鏡下に
Da Vinciを用いて手術加療を行った経験を数多く発
表してきた．欧米において，手外科領域における
Da Vinci手術は更に適応拡大を続けている．
今回われわれは，ストラスブール大学で行われ
た，これまでに報告されていない新しい方法（全型
腕神経叢損傷に対する内視鏡下 CC7法，内視鏡下
遊離腹直筋皮弁挙上法など）を動画供覧し報告する．
本発表が本邦における手外科領域での Da Vinci使
用を実現可能とするための検討材料となり，オール
ジャパンで考えるきっかけになればと考えている．

1-30 鏡視下近位手根列切除術の経験
ごとう整形外科手外科クリニック　　

○後　藤　　　均
園 淵 和 明
八 田 卓 久

東北大学病院整形外科　八　田　卓　久
我々は今回，近位手根列切除術（Proximal Row 

Carpectomy以下 PRC）を鏡視下に行ったので報告
する．
【症例】68歳女性，受傷から 7か月経過した左舟
状骨偽関節．CT画像から，DISI変形は軽度で，舟
状骨偽関節，STT関節症，有頭骨，月状骨，橈骨に
多発性のう包形成が確認された．偽関節手術の適応
はなく PRCを行うこととした．
【手術】MCR portalとMCU portalを用いた．MCU 
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portalから外筒とサージアトームを挿入し月状骨遠
位関節面を切除した．順次舟状骨近位骨片，月状骨
近位，三角骨を切除した．舟状骨遠位骨片までサー
ジアトームが届かず，STT portalからリュエルを用
いて摘出した．手術時間は 2時間，還流液は 2000 
mlだった．
【術後経過】抜糸後 2週間ギプス固定とし，その
後可動訓練を開始した．術後 2か月で手関節掌屈
45背屈 65と術前よりも可動域が拡大している．
【考察】サージアトーム使用に際し，プラスチッ
ク製外筒長を短く形成した．舟状骨遠位骨片切除は
困難で，リュエルを用いた．鏡視下 4-Corner Ar-
throdesisを行うにあたり，鏡視下 PRCを行ってお
くことは有意義であった．

1-31 母指 CM関節症に対する日帰り局所麻酔下
での関節鏡視下滑膜切除術の成績と工夫
筑波大学附属病院水戸地域医療教育センター
茨城県厚生連総合病院水戸協同病院整形外科

○小　川　　　健
岩 渕 　 翔

キッコーマン総合病院整形外科　　　　　　
田 中 利 和

筑波大学医学医療系整形外科　淺　川　俊　輔
【目的】母指 CM関節症に対する関節鏡視下滑膜
切除を，日帰り局所麻酔下に行った症例の短期成績
と手技的な工夫を報告する．
【方法】対象は，術前単純 X線 Eaton分類 stage 

III～IVで，母指 CM関節の不安定性が少なく，ス
テロイド注射が一時的には有効であった8例8指（男
性 2例，女性 6例）である．年齢は 35-77（平均
61）歳．局所麻酔は，エピネフリン含有 1％キシロ
カインを用い，手関節部での橈骨神経浅枝と正中神
経ブロック（各 2mlずつ）に加え，各ポータル（1R, 
1U）に 0.2ml程度とした．手術は，母指を finger 
trapで垂直牽引し，滑膜切除と遊離体摘出のみ行い，
関節軟骨の切除や穿孔は行わなかった．
【成績】正中神経ブロックを行わなかった最初の

1例のみ，術中に母指の絞扼痛を訴えたが，他 7例
は術中に痛みを感じることはなかった．手術に伴う
合併症はなく，手術時間は平均 43（28～67）分，
観察期間は平均 9.8（1～15）か月であった．VASは，
術前平均 87（53-100）が最終評価時平均 27.1（0-66），

術後 2週間から 12か月かけて緩徐に改善した．
【結論】本法は疼痛軽減につながる治療であるこ
とが示唆され，日帰りで局所麻酔下に行うことで，
より汎用性が高まると予測される．

1-32 WALANTによる母指 CM関節症手術の小経
験
千葉労災病院整形外科　○阿　部　圭　宏

Wide Awake Local Anesthesia with Non Tourni-
quet（WLANT）による手外科手術は，医療経済や
患者負担の軽減，術中の自動運動等の利点を有す
る．当院で行なったWLANT下の母指 CM関節形
成術の 3例の経験を報告する．
症例は男性 1例，女性 2例，手術時年齢は 54-78
歳で全例 Eaton Stage 4の母指 CM関節症であった．
背側アプローチで大菱形骨を切除，Mini TightRope
を用いて関節形成術を行った．局所麻酔は 1％エピ
ネフリン加リドカイン 20mlを生理食塩水 20mlで
希釈し，Lalondeの手技に従って行った．完全除痛
は 1例のみで，2例は大菱形骨切除時に痛みを訴え
た．Mini TightRope設置時に自動運動を行なって
tensionの確認をした．術中出血は少量で，3例とも
問題なく帰宅できた．術当日の VASは 85-100と高
値であり，反対側の手術もWALANT希望が 2例，
別の方法を希望が 1例であった．
【考察】WALNT手術は前述のようなメリットが
あるが，母指 CM関節形成術の場合，日本の医療
では必ずしも第一選択ではなく，患者の希望に沿っ
て麻酔法や入院／外来手術を検討するのが望まし
い．

1-33 陳旧性手指 PIP関節側副靱帯損傷に対する
装具療法
中通総合病院整形外科　○千　馬　誠　悦

成　田　裕一郎
村 田 昇 平

受傷後 3か月以上経過して疼痛の残る PIP関節側
副靱帯損傷に対して装具療法を行なったので治療成
績を報告する．2015年 10月から装具療法をした 5
例 5指を対象にした．男性 2例，女性 3例で，装着
時年齢は 21～56歳であった．罹患指は示指が 1，
環指が 1，小指が 3で，利き手側の右が 4例と多か
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った．発症から装具療法まで平均 3.8か月を要して
いた．装具は槌指に用いられる 8の字装具をより小
さく改良し，OTが患指に適合させて作製した．装
具の装着期間は 4～9か月であった．最終調査時に
は装着前の平均 VAS 73が 12まで軽減し，2例で疼
痛が消失していた．PIP関節の平均可動域は伸展が
-10°から -3°に，屈曲が 90°から 98°に軽度改善し，
健側比の平均握力は 70％から 100％に増加してい
た．3例で疼痛が消失か軽減していたので，装具を
装着していなかった．手術が必要なほどの大きな不
安定性はないが，強い疼痛が残存する症例に，不安
定性を軽減させる目的で 8の字装具を装着させた．
利点は患指ごとの作製なので適合性に優れ，装着時
にほぼ制限なく自動伸展屈曲でき，安価な点にあ
る．一方，腫脹が強い症例では装着しづらく，ゆる
いとはずれやすく，作製にある程度熟練を要する欠
点もある．治療効果は良好で，疼痛の残る本症には
手術前に試みてもよい治療法と考える．

1-34 中手骨骨折および指節骨骨折に対するオルソ
グラスを併用した新しいナックルキャスト法

西能病院整形外科　○堂　後　隆　彦
【目的】中手骨骨折および指節骨骨折に対するナ
ックルキャスト法は大変有用な方法であるが，“よ
いギプス”を巻くのには習熟を要するという欠点が
ある．我々は 2006年以降，オルソグラスを併用し
て，簡便に罹患指と隣接指のみを屈曲位に保持する
方法を行ってきたので報告する．
【対象と方法】2015年以降本法を行った 80（男

55，女 25）例 85（示指 8，中指 13，環指 16，小指
48）指を対象とした．骨折は中手骨骨折 33指，基
節骨骨折 29指，中節骨基部掌側剥離骨折 23指であ
った．まず，オルソグラスの芯材を形成し，罹患指
と隣接指の背側に当てた．ギプスを手首から遠位掌
側皮線まで巻いた上で，MP関節を屈曲位に保持し
た状態で固めた．直後より手指の自動運動を指示
し，2～3週でギプスを除去した．
【結果】中手骨基部掌側剥離骨折の 4指を除き全
例骨癒合した．指の回旋変形を残した症例はなく，
関節可動域も良好であった．
【結論】本法により，受傷直後の痛がる患者に対
して，短時間で確実にギプス巻きができた．屈曲位
の保持が罹患指と隣接指のみであり，特に罹患が

小・環指の場合はピンチ動作が可能であり，治療中
の QOL向上につながった．

1-35 True neurogenic thoracic outlet syndrome
に手指機能再建術を行った 1例
仙塩利府病院整形外科　○長谷川　和　重

宮 坂 芳 典
林 　 耕 宇

東北大学病院整形外科　　長谷川　和　重
八 田 卓 久
小 暮 敦 史

【症例】52歳女性，主婦．主訴：左手指に力が入
らず使えない．
【現病歴】18歳くらいから徐々に主訴が出現．5年
前から左手がほとんど使えなくなった．整形外科を
いくつか受診したが診断不明，某大学病院神経内科
で，True neurogenic thoracic outlet syndrome（TN-
TOS）と診断された．その後当大学脊椎外来で経過
観察，手指機能再建術の適応について紹介された．
【現症】左母指球，手内筋の萎縮著明．鷲手，猿
手変形あり．MMTはECR，PT正常，EDC：4，ADM
：3，FDI：3，FPL：4，FDS：3344，FDP：444+4+，
APB：0であった．
【検査所見】ADM，FDI-CMAP遠位潜時は正常，
振幅低下あり．APB-CMAP：導出不能．SNAP：示
指正常，小指低下，内側前腕皮神経（MACN）消失．
【手術】環指 FDSを用いた母指対立再建術，

ECRLを 3本の長掌筋腱（PL）移植を用いて示指～
小指の側索に縫合する骨間筋機能再建術（Brand法）
を行った．術後 3か月で軽いものがつまめるように
なり，ペットボトルの把持も可能になった．
【考察】TN-TOSは T1優位の下神経幹障害である
が，低位正中神経，尺骨神経麻痺の再建術に準じた
術式で改善が得られた．

1-36 頚損四肢麻痺手に対する Zancolli法に準じ
て再建した外傷性腕神経叢麻痺の 1例
新潟県立中央病院整形外科　○小　泉　雅　裕

柳 橋 和 仁
新潟大学医学部整形外科　　　倉　石　達　也
新潟労災病院整形外科　　　　土　谷　正　彦

【症例】53歳女性　機械に左上肢を巻き込まれ受
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傷．腋窩，肘部の皮膚剥奪，上腕骨骨幹部開放骨折　
腋窩部での上腕動脈損傷　正中神経断裂あり．当日
上腕骨プレート固定　上腕動脈吻合　正中神経に神
経移植を施行．術後のMRIにて C8 Th1神経根のひ
きぬきあり．受傷当時は全型腕神経叢麻痺であった
が，肩周囲筋は回復し，受傷後 1年で上腕二頭筋が
MMT 3，1年半で短橈側手根伸筋（以下 ECRB）が
MMT 4総指伸筋　長母指伸筋はMMT 2～3に回復
したが，深指屈筋腱（以下 FDP）はMMT 1と指屈
曲は不可であった．これに対し Zancolli分類 2-Bに
対する手術を行った．1次手術は母指 CM関節固定
と lasso手術を施行．半年後に屈筋再建．まず手指
FDP腱剥離を行ったが lasso部での癒着がひどく中
指を損傷し修復．中指以外の FDPに前腕遠位で長
橈側手根伸筋腱を移行した．長母指屈筋腱は起始部
で切離し ECRBに端側縫合．術翌日より自動運動
を開始した．半年後中指 FDPを剥離し示指 FDPに
端側縫合し握りと側方つまみ動作が可能となった．
1年後腕橈骨筋を手指伸筋腱に移行と長母指屈筋腱
固定を追加すると，手指屈伸，つまみ動作は明らか
に改善した．手指屈筋再建には十分に強い伸筋再建
が必要である．

1-37 重度肘部管症候群に対する腱移行術によるつ
まみ動作再建の中長期治療成績
―神経除圧群との比較―

国立病院機構埼玉病院整形外科
○森　澤　　　妥
伊佐治　　　雅

【目的】重度肘部管症候群に対する腱移行術によ
るつまみ動作の再建の中長期成績を検討した．
【対象と方法】赤堀分類 4期以上，ADM，FDIの
筋萎縮が明らかで，つまみ動作の困難を訴え，手術
を施行し 2年以上経過観察しえた症例を対象とし
た．神経の除圧に加えて腱移行術によるつまみ動作
を再建した症例を T群，神経の除圧のみを施行し
た症例を N群とした．T群は 9例 9肘，年齢は平均
65歳，経過観察期間は平均 37か月，N群は 5例 6肘，
年齢は平均 70歳，経過観察期間は平均 40か月であ
った．検討項目は両群間の 1）赤堀の予後評価基準，
2）ピンチ力，3）利き手の ADL障害の改善程度を調
べた．
【結果】赤堀の予後評価では T群は優 8，良 1，可

0，不可 0，N群は優 0，良，可 4，不可 2であった．
ピンチ力は最終診察時，T群は平均 2.44で全例に
おいて術前より改善を認めたが，N群は平均 1.04
で 2例において術前より悪化している症例があっ
た．
【考察】重度肘部管症候群では神経の除圧のみで
はピンチ力の有意な改善が得られず，腱移行による
再建症例が有意に優っていた．中長期経過において
神経の除圧のみでは ADL及びピンチ力が術前より
も悪化している症例もあり腱移行術による再建術が
積極的に施行されるべきである．

1-38 肘部管症候群における示指外転機能再建術の
治療成績

太田総合病院手外科センター　○金　　　潤　壽
根 本 高 幸
岩 崎 幸 治

【目的】肘部管症候群の重症例では，しびれなど
自覚症状以外に手の巧緻機能障害を訴えることも多
く，神経の除圧術のみでは早期の機能回復は期待で
きない．今回，我々は主に高齢者に対し，早期の機
能回復を目的に示指外転機能再建術であるNeviaser
法を行ってきたので，術後成績について臨床的に評
価，検討を加え報告する．
【対象と方法】対象は本疾患に対して手術を行っ
た 17例で，手術時年齢は平均 67歳である．手術は
尺骨神経の除圧後に長掌筋腱を採取し，末梢端は第
1背側骨間筋腱付着部に縫合する．皮下トンネルを
作成し移植した長掌筋腱を通したのち，中枢端を長
母指外転筋腱の 1本と interlacing sutureした．こ
れらの症例に対し握力やピンチ力，日常生活動作，
赤堀の予後評価基準などを調査した．
【結果】術後の握力やピンチ力は全例で改善した．
また，しびれなどの自覚症状と比較し，日常生活動
作も明らかに改善し，手術に対しての満足度は高か
った．
【考察】肘部管症候群は進行性の絞扼性神経障害
であり，術後の予後不良因子として術前の重症度，
罹病期間，手術時年齢が指摘されているが，特に高
齢者にはこれらの因子が全て当てはまる症例も少な
くない．本法は早期に機能回復が必要な高齢者にと
って，特に有用な術式である．
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1-40 FDS半裁腱移行術によって治療した陳旧性
ボタンホール変形の 1例
埼玉石心会病院整形外科　○岡　本　幹　生

山 田 哲 也
FDS半裁腱移行術によって治療した陳旧性ボタ
ンホール変形の 1例を経験した．
症例は 61歳男性．主訴は右中指の PIP関節伸展不
全．約 30年前に鎌を持って転倒して受傷した．PIP
は伸展 -70°と伸展不全，DIPは軽度の過伸展を認め
た．関節拘縮は無く，Elson testは陽性であった．
レントゲンでは PIP関節の OAは軽度であり，背側
に骨片を認め，陳旧性ボタンホール変形 Burton 
stage Iと判断した．初回手術はアンカーを用いた
骨接合および腱縫合術を施行したが，外固定による
安静を守れずに術後 8週で伸展不全が再発し，再断
裂と考えられた．再手術は強固な中央索付着部再建
を目的として FDS半裁腱移行術を施行した．PIP
伸展不全や DIP過伸展を認めず，術後経過は良好
である．
本症例では 2009年に Ahmadが報告した FDS半

裁腱移行術を採用した．理由としては強固な中央索
再建の必要性があったこと．初回手術にて中節骨付
着部に 2本のアンカーが挿入されており，さらなる
アンカー挿入が困難であること．縫着するためのレ
ムナントが全く存在しなかったことである．陳旧性
ボタンホール変形に対し FDS半裁腱を用いて治療
を行い，良好な結果を得た．再手術例など強固な中
央索再建が困難な症例では本法は有用と考えられ
た．

1-41 肘部管症候群の発症リスクには喫煙が関与す
る
慶應義塾大学整形外科　　　○鈴　木　　　拓

岩 本 卓 士
鳥 居 暁 子
佐 藤 和 毅

山王病院整形外科　　　　　　中　村　俊　康
藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院整形外科

三 戸 一 晃
【目的】肘部管症候群の発症リスク因子として喫
煙の関与が報告されているが，交絡因子の影響もあ
り，見解の一致を得ていない．今回，交絡因子をマ
ッチさせた疾患群と対象群を用いて肘部管症候群の

発症リスク因子の検討を行った．
【対象および方法】2002～13年に，当院にて加療
した特発性肘部管症候群 100例（男性 52例，女性
48例，平均年齢 53歳，BMI 22kg/m2）を対象とした．
同時期に当院を受診し，性別，年齢，BMIをマッ
チさせた尺骨突き上げ症候群 100例を対照群とし
た．喫煙歴は，現在の喫煙歴，過去の喫煙歴，喫煙
歴なしの 3群に分け，喫煙量は，喫煙指数（1日の
喫煙箱数×喫煙年数）を用いて評価した．統計はウ
ィルコクソンの符号順位検定および条件付きロジス
ティック回帰分析を行い，疾患群と対照群における
喫煙の関与を検討した．
【結果】疾患群は対照群と比べ，過去の喫煙歴を
有する患者は有意に多く，喫煙歴を有しない患者は
有意に少なかった（P＜0.001）．また疾患群は対象
群と比較し，有意に喫煙量が増加していた（P＜
0.05）．
【結論】肘部管症候群において喫煙の既往ならび
に喫煙量が発症に影響することが示唆された．

1-42 Wartenberg症候群（Cheiralgia paresthet-
ica）の治療経験

一般財団法人新潟手の外科研究所
○坪　川　直　人
牧 裕
成 澤 弘 子
森 谷 浩 治
吉 津 孝 衛
土 屋 潤 平
鈴 木 宣 瑛
岡 本 聖 司

Wartenberg症候群の 3例を経験したので報告す
る．症例は全例女性右側，年齢は 34，38，53歳．
症状出現から初診までの期間は 3か月から 1年．臨
床症状は橈骨神経知覚枝のしびれ，知覚異常，橈骨
神経と腕橈骨筋腱交叉部の Tinel like sign，回内外
での疼痛の誘発であった．Semmes-Weinstein testで
は 2例紫，1例青．1例でNCVの振幅低下を認めた．
保存治療で症状軽減せず神経剥離術を行ったとこ
ろ，2例で長橈側手根伸筋腱と腕橈骨筋間の交叉部
で，1例で 2頭に分かれた腕橈骨筋腱間に橈骨神経
が圧迫されていた．神経剥離術後，1例に腕橈骨筋
腱の Z形成，1例に腕橈骨副腱切除を行い，全例で
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前腕からの脂肪弁を橈骨神経と腕橈骨筋腱の間に敷
きこんだ．術後全例しびれは軽減した．1例に軽度
の手関節橈側部痛を残す．Wartenberg症候群は比
較的まれな絞扼性神経障害であり，原因は骨折や軟
部腫瘍，腕時計による圧迫等があげられているが不
明な場合が多い．母指 CM関節，de Quervain腱鞘
炎などとの鑑別が必要である．手背の異常知覚を訴
える場合は本疾患を疑う必要がある．保存治療が無
効な場合に，手術治療（神経剥離術，脂肪弁移植）
は有効であった．

1-43 アクションカメラ（GoPro HERO5 ®）で撮
影した手外科手術動画撮影の検討
函館五稜郭病院形成外科　○石　崎　力　久

最近の動画撮影技術の躍進はめざましく，以前は
高価なプロ並みの器材や技術が必要であった質の高
い動画撮影が，日常的に撮影可能となった．手術動
画に関しても腹腔鏡や関節鏡，顕微鏡に関しては非
常に質の高い影像を撮影することが可能である．し
かしながら直視下の手術に関しては術者や助手の動
きのため，常に画像に術野が映し出されているかの
確認が必要である．アクションカメラとは主にアウ
トドアスポーツ中の光景を撮影することに最適化さ
れた小型デジタルビデオカメラの総称である．
今回我々はアクションカメラの一つである，Go-

Pro HERO5 ®を用いて手外科手術の動画を撮影し
た．ルーペを使用した手術は視点が一定であり，手
ぶれ補正機能により比較的画像が安定していた．利
点は安価であること，術者の頭に装着するため術者
や助手の頭で術野が隠されることがないこと，術者
目線の手技が撮影できることである．欠点はバッテ
リーの限界があり長時間手術時はバッテリー交換が
必要であり，ヘッドマウントの締め付けがつらいこ
と，ヘッドライトとの併用が不能なこと，ルーペを
使用しない場合は術野が画像の中心に来ないことが
あることなどである．撮影に最適な条件を検討した
ので報告する．

P1-1 有頭骨骨折後偽関節の 1例
荻窪病院整形外科　○竹　末　祐　也

岡 崎 真 人
田 崎 憲 一

【症例】とび職の 31歳男性，飲酒後に転倒し右手
をついて受傷，様子を見ていたが，疼痛が持続する
ため，受傷後約 3か月目に当院受診した．右手関節
痛を訴え，疼痛のためプッシュアップ困難であっ
た．可動域制限，握力低下を認め，単純 X線およ
び単純 CT所見では有頭骨近位 1/3での偽関節とな
った．疼痛改善を目的として受傷後 6か月で全身麻
酔下に手術を行った．偽関節部は，滑膜組織が存在
し異常可動性を有していた．硬化した偽関節部を掻
爬・新鮮化した後，骨欠損部に自家腸骨を移植し，
Kirschner鋼線 2本と Headless bone screwで固定
した．術後 4週間シーネ固定後に自動可動域訓練を
開始した．術後 1年現在，骨癒合は得られ，多少の
可動域制限，握力低下が残存するものの，DASH 
score 6.7点，日常生活に大きな支障はない．
【考察】有頭骨単独骨折は非常に稀な外傷であり，
偽関節の報告はさらに少ない．我々が渉猟し得た範
囲では，有頭骨骨折後偽関節の本邦での報告は 13
例だった．治療として，血管柄付き骨移植を勧める
論文もあるが，本症例は遊離腸骨移植を併用して
Kirschner鋼線と screw固定することで骨癒合が得
られた．関節症性変化が存在しており，さらなる経
過観察が必要と考えている．

P1-2 尺骨に生じた非定型骨折様骨折
筑波学園病院整形外科　　○内　田　　　亘

原 　 友 紀
筑波大学付属病院整形外科　原　　　友　紀

神 山 　 翔
松 本 佑 啓
山 崎 正 志

非定型骨折を疑う尺骨骨幹部骨折を経験した．
症例は 82歳，女性．ビスホスホネート製剤の内
服歴はなく，ランソプラゾールの内服を 30年間継
続されていた．台所で台に左手を着き受傷した．尺
骨骨幹部の横骨折，片側での骨皮質肥厚があり CT，
MRIで腫瘤性病変はなく，非定型骨折が疑われた．
骨密度は YAM腰椎 63％，大腿骨 46％と著明な骨
粗鬆粗症を認めた．骨シンチグラフィーでは尺骨の
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他大腿骨骨幹部にも集積がみられた．骨代謝マーカ
ーはオステオカルシン 21.4μg/ml，P1NP 57.7ng/
ml，TRACP-5b 476mU/dl，ALP 225U/L，NTx 
50.5/mmol Crであった．入院後にロッキングプレ
ートでの内固定を行い，術後早期から LIPUS，PTH
製剤を開始した．その後リハビリテーション継続の
ため他院へ転院となった．
本症例は軽微な外傷により発症した非粉砕性の横
骨折で骨皮質の肥厚がみられ，非定型骨折の特徴を
多く持ち合わせている．BP製剤に起因した非定型
骨折は過去に報告がなされているが，PPIを原因と
して発症した例は我々の渉猟しえた範囲では確認出
来なかった．非定型様骨折の要因として PPIの関
与が考えられた．今日の PPIの汎用性からは今後
同様の症例が増加してゆくことが懸念される．

P1-3 橈骨遠位端骨折変形治癒後 15年で手根管症
候群とギオン管症候群を合併した 1例
東京大学医学部付属病院整形外科・脊椎外科

○伊　藤　悠　祐
田 平 敬 彦
上 原 浩 介
田 中 　 栄
森 崎 　 裕

帝京大学医学部附属病院整形外科　　　　　
伊 藤 悠 祐

【症例】15年前に橈骨遠位端骨折に対し保存治療
を受けた 72歳男性．数か月前に出現した左手疼痛，
手指痺れを主訴に来院した．母指～小指に触覚鈍麻
があり，背側第一骨間筋と小指外転筋の筋力低下が
あった．手根管とギオン管にTinel様徴候がみられ，
Phalen徴候が陽性であった．手関節可動域制限が
あり，手関節単純 X線像では橈骨背屈（dorsal tilt 
15°）・短縮変形（ulnar variance +4mm）があった．
神経伝達検査で正中・尺骨神経ともに手関節部で終
末潜時が延長しており，手根管症候群とギオン管症
候群の合併と診断した．手根管開放術・ギオン管開
放術と共に closed wedgeによる掌屈変形の矯正骨
切りと Sauve-Kapandji法を行った．術後 3か月で
感覚障害は消失し，筋力・可動域・終末潜時いずれ
も改善した．
【考察】手根管症候群とギオン管症候群の合併は
稀で，本症例では 15年前の橈骨遠位端骨折による

変形が原因と推測した．橈骨遠位端骨折後変形の許
容範囲は定まっていないが，高度変形例の長期経過
中に生じうる合併症なのかもしれない．単純除圧の
みで対応できるかどうかは，今後の検討が必要であ
ろう．

P1-4 60歳以上の橈骨遠位端骨折に対する手関節
背屈位ギプス固定の検討
山形大学医学部整形外科　○太　田　大　地
泉整形外科病院　　　　　　太　田　大　地

近 藤 幹 朗
高 原 政 利

【目的】橈骨遠位端骨折に対する手関節背屈位ギ
プス固定の成績を後ろ向きに検討した．
【対象と方法】過去 1年間に 8週以上経過観察さ
れた 60歳以上の橈骨遠位端骨折患者 33例のうち
26例に保存療法を選択した．整復を要した 18例の
うち，17例に手関節背屈ギプスを行った．上腕ま
で固定した 2例を除外した 15例（平均年齢 74.9歳，
骨折型：A2 3例，A3 6例，C1 1例，C2 5例）を対
象とした．合併症，手術への移行の有無，骨癒合の
有無，画像評価（Volar tilt（VT），Ulnar variance（UV），
Radial inclination（RI））最終の疼痛，可動域，握力
を検討した．
【結果】ギプスによる合併症はなかった．手術移
行例は 4例であった．全例で骨癒合が得られた．平
均 VTは受傷時 -12.4°，整復直後 +4.9°，最終 +2.7°，
平均 UVは受傷時 +1.9mm，整復直後 +1.2mm，最
終 +3.0mmであった．疼痛は 3例で残存し，2例は
尺側部痛であった．最終の平均関節可動域は掌屈
59°，背屈 64°，回内 81°，回外 82°，握力健側比は
77％であった．
【考察】手関節背屈位ギプスは安全で安価であり，
矯正損失も少なかった．整復が必要な橈骨遠位端骨
折の第一選択として有用である．
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P1-5 橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレー
ト術後長期経過後に判明した屈筋腱皮下断裂
済生会山形済生病院　○花　香　直　美

石 垣 大 介
山形大学医学部整形外科学講座　　　

佐 竹 寛 史
高 木 理 彰

寒河江市立病院　　　　本　間　龍　介
山形県立河北病院　　　加　藤　義　洋

【はじめに】橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキ
ングプレート術後の重要な合併症の一つに屈筋腱皮
下断裂がある．プレートの改良がなされ減少傾向で
はあるが，依然散見されており，発生時期は 3か月
－10年と幅がある．今回，術後長期経過してから
発症した屈筋腱皮下断裂の症例について報告する．
【症例提示】症例 1．87歳女性．Synthes社 Distal 

Radial Plate（DRP）の術後 10年で，手関節痛のた
め受診した．示指屈曲障害を認めたが，本人は自覚
していなかった．抜釘時，示指 FDPの断裂を認め
腱移行を行った．
症例 2．65歳女性．DRPの術後 2年 10か月，手
関節の重苦感のため受診した．抜釘を行ったとこ
ろ，FPLの不全断裂を認め PL腱移植を行った．
症例 3．65歳女性．DRPの術後 3年 11か月，手
関節痛のため受診した．抜釘を行い，示指 FDPと
中指 FDPは不全断裂を認めたが，連続性に問題な
く機能障害もなかったため放置した．
【考察】屈筋腱皮下断裂は 2年以内の発症が 50％
だが，長期経過後の発症もあり，高齢者では自覚し
ていない例もある．手関節痛を訴える場合は抜釘を
考慮することが望ましい．

P1-6 体操選手に認めた有鉤骨鉤骨折
東京城東病院　　　　　○大　竹　悠　哉

斉 藤 　 忍
高 築 義 仁

北里大学医学部整形外科　大　竹　悠　哉
【目的】体操選手における手根骨骨折の多くが舟
状骨骨折であるが，今回有鉤骨鉤骨折を経験したの
で治療経過及び発症要因について報告する．
【対象，方法】症例は 4例 5手（右手 2例，左手

2例，両側 1例），全例男性，初診時平均年齢 20.6
歳であった．受傷機転，骨折部位，治療経過につい

て調査した．
【結果】受傷機転は一度の衝撃による発症はなく，
体操競技中に疼痛を自覚したものが 3手，無症候性
であり受傷機転不明なものが 2手だった．骨折部位
はグリップエンドの直達外力による骨折で多い鉤基
部ではなく，鉤遠位部に集中しており全例偽関節像
を呈していた．初診時の治療は無症候性の 2手を含
め 4手では経過観察とし，また症状が再燃した 2手
を含む 3手では偽関節部にブロック注射を施行し
た．経過観察及びブロック注射で症状は改善し，早
期に競技復帰可能であったが，2手では症状の再燃
を繰り返した．
【考察】直達外力に伴う骨折と明らかに骨折部位
が異なり，体操選手特有の骨折と考えられた．画像
上偽関節像を呈しており，合宿中や大会前などハー
ドワークとなる時期の発症が目立つことから，横手
根靭帯の度重なるストレスによる骨折，慢性疲労に
伴う骨折と推察された．

P1-7 橈骨遠位端骨折術後掌側転位の 1例
順天堂大学浦安病院手外科センター

○石　井　紗矢佳
原 章
市 原 理 司
鈴 木 雅 生
工 藤 俊 哉

橈骨遠位端骨折に対するプレート固定術後に掌側
骨片とともに手根骨が掌側に転位した 1例を経験し
た．
【症例】76歳女性．
主訴は左手のしびれと痛み，手指可動域制限であ
る．平成 27年 6月突然意識不明となり転倒した．
他院受診し左橈骨遠位端関節内粉砕骨折の診断で受
傷翌日に掌側ロッキングプレート固定術を受けた．
左小指のしびれと手関節掌側の痛み，手指が屈曲で
きないことを主訴に受傷から 4か月で当科初診とな
った．X線，CT検査で橈骨の掌尺側骨片とともに
手根骨が掌側転位し，尺骨は鋼線で固定されてい
た．主訴は尺側部痛であったため，術後 6か月で橈
骨のプレートおよび尺骨の鋼線を抜釘した．受傷か
ら 1年 11か月後の最終評価時，尺骨神経背側知覚
枝の症状と思われるしびれ感を訴えるが，手指の可
動域は良好で，握力は右18kg，左8kgと健側比44％，
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Mayo wrist scoreは 65点（fair），QDASHスコア 22.73
で，ADL上の支障は訴えていない．
【結論】橈骨遠位端骨折の掌側転位変形治癒例を
報告した．ADL上はそれほど困ってはいないため追
加手術は施行しなかった．

P1-8 第 2CM関節脱臼骨折の 1例
日本大学病院整形外科　　○白　石　紘　子

冨 塚 孔 明
山 口 太 平
長 岡 正 宏

板橋区医師会病院整形外科　長　尾　聡　哉
【はじめに】まれな第 2CM関節脱臼骨折の 1例
を経験したので報告する．
【症例】40歳男性．飲酒後，駅のホームから転落
し受傷した．第 2CM関節脱臼骨折，第 3中手骨骨
折の診断で近医より当院紹介初診となった．初診
時，腫脹は著明であったが，神経学的異常所見は認
めなかった．単純 X線・CTにて第 2CM関節遠位
は背側に脱臼し，第 3中手骨は近位骨幹端部が粉砕
していた．徒手整復で良好な整復位が保てなかった
ため，手術を選択した．第 2CM関節の直上に小切
開を加え，直視下に脱臼を整復して第 2中手骨 -手
根骨間および第 2-3中手骨間を鋼線で仮固定した．
手関節軽度背屈位，MP関節屈曲位で 6週間の外固
定を追加し，術後 4週で鋼線を抜去した．術後 3か
月の現在，母指使用時わずかに疼痛を訴えるもの
の，日常生活動作に支障はない．単純X線では第 2・
3CM関節に軽度関節症性変化を認めるが，整復位
は保たれている．
【まとめ】第 2CM関節は関節面が平坦で可動性
はほとんどない．また，掌背側を強靭な靭帯で固定
されているため極めて支持性が高く，脱臼すること
はまれである．自験例は正確な整復を重要視して小
切開での直視下整復を選択し，短期ではあるが比較
的良好な術後成績が得られた．

P1-9 母指骨性マレット指に対し hook plateを使用
した 1例

東京労災病院　○向　笠　文　博
富 田 善 雅
平 澤 英 幸
浅 沼 雄 太
楠 瀬 浩 一

【背景】母指骨性マレット指は母指が他指より短
いこと，長母指伸筋腱が比較的薄い腱であることか
ら比較的稀な障害である．そのため渉猟した範囲で
は報告例が少なく，治療法は controversialである．
我々は母指骨性マレット指に対し hook plate法を用
いた症例を経験したので報告する．
【症例】27歳男性．ソフトボール中に右母指にボ
ールがぶつかり受傷．受傷 13日目で当院受診．単
純 X線にて小西池の分類 Type 3の右母指骨性マレ
ット指と診断．手術および早期の社会復帰を希望さ
れ hook plate法による観血的整復固定術を施行．爪
の変形を避けるため爪母下骨上に plateを設置．術
後 4か月の単純 X線にて骨癒合得られている事を
確認し抜釘術を施行．最終診察時の可動域は IP関
節伸展 0°屈曲 82°，爪の変形は軽度で蟹江の評価は
優であった．
【考察】母指骨性マレット指に対する手術方法と
して石黒法などの報告があり，概ね良好な成績を得
ている．hook plate法は小骨片の固定に有用とされ
るが，母指骨性マレット指にも応用可能であり，よ
り良好な成績を得た．本法は手技が煩雑で抜釘や爪
の変形が危惧されるが，術後固定期間の短縮や早期
に可動域訓練が可能であるため機能障害が少なく早
期の社会復帰が可能である．

P1-10 弾発を伴う小指MP関節過伸展を呈した
2例
千葉市立青葉病院　○山　崎　貴　弘

山 田 俊 之
村 上 賢 一
六 角 智 之

【はじめに】MP関節過伸展は母指では多くの報
告があるが，小指ではほとんどない．今回我々は小
指MP関節過伸展を 2例経験したので報告する．
【症例 1】24歳，女性．3か月前から特に誘引なく
右小指MP関節過伸展を認め，近医より紹介受診さ
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れた．小指MP関節自動伸展時に snappingを伴い
過伸展位となった．MP関節屈曲時には EDMの尺
側脱臼を認めた．陳旧例であり，観血的腱制動術を
行った．EDMの尺側偏位と EDC5の過緊張に伴う
弾発現象であった．EDC5を切離し，EDMを半裁
し，環指尺側の foodに縫着したところ，snapping
およびMP関節過伸展は解消された．
【症例 2】14歳，女児．右小指をタンスにぶつけ
てから右小指のMP関節過伸展を認め，近医より紹
介受診された．右小指MP関節自動伸展時に snap-
pingを伴い過伸展位となった．MP関節屈曲時には
EDMの尺側脱臼を認めた．EDC5の過緊張による
MP関節過伸展と考えられた．2週間外固定を行っ
たが，MP関節過伸展は解消されず，観血的腱制動
術を行った．EDC4/5の腱間結合を切離すると，
snappingおよびMP関節過伸展は解消された．
【考察】小指MP関節過伸展を呈した 2例を経験
した．文献的考察を加え報告する．

P1-11 スパイダースプリントを術後後療法に用い
た長母指伸筋腱脱臼の 1例
日本医科大学千葉北総病院整形外科

○園　木　謙太郎
日本医科大学付属病院整形外科　　

南 野 光 彦
高 井 信 朗

【背景】EPL腱脱臼・断裂の術後後療法ではOutrri-
ger型 dynamic splintが用いられてきた．今回，EPL
腱脱臼の術後後療法に New Spider Splint（NSS）を
用いて良好な成績を得たので報告する．
【症例】77歳女性．2か月前に誘引なく右母指MP
関節付近の疼痛と運動障害を自覚．初診時，EPL・
EPB・APL腱のレリーフは保たれるも，EPLの尺側
偏位を認めた．前腕回内で母指伸展はわずかに制限
されていた．以上より EPL脱臼と診断し，局所麻
酔下に手術を施行．矢状索を切開，EPL/EPBを母
床ごと橈側にリリースすると伸展と橈側外転の改善
を認め，EPB半裁腱で EPLを制動した．母指外転
位固定とした．術後 10日で日中 NSS，夜間・労作
時は固定とした．
【結果】術後 1年最終観察時，対立は Kapandji 

score 9，key pinch 5.5kg（健側 5.5kg）．qDASH score 
10.8（術前 31.8）と改善を認めた .

【考察】従来型スプリントは手掌までの固定を要
したが，NSSは他の手指や内在筋を制限せず，内転・
屈曲の禁忌肢位をとる事なく，早期自動運動を行え
るという点で有用である．

P1-12 若年者の転位のない橈骨遠位部骨端線損傷
に生じた長母指伸筋腱皮下断裂の 1例

北里大学医学部整形外科学　○村　上　皓　則
小 沼 賢 治
助 川 浩 士
大 竹 悠 哉
横 関 雄 司
高 相 晶 士

【はじめに】橈骨遠位端骨折の合併症としての長
母指伸筋腱（EPL）皮下断裂は，一般に中高年に生
じることが多い．今回われわれは若年者に発症し
た，転位のない橈骨遠位部骨端線損傷に合併した
EPL皮下断裂のまれな 1例を経験したので報告す
る．
【症例】17歳，男性．体育の授業中，サッカーボ
ールを蹴ろうとして空振りした際に転倒し，手関節
背屈位で右手を体の後方に着き受傷した．同日近医
を受診し，手関節捻挫と診断された．受傷後 2か月
ごろ，右母指が伸展できないことに気づき同院を受
診し，EPL断裂の診断にて当院を紹介され受診し
た．前医初診時と当院初診時の X線像を比較した
結果，橈骨遠位部に Salter-Harris分類 III型の骨端
線損傷を認めていた．術中所見では，Zone TIVレ
ベルに遠位断端を認め，筋腱移行部まで約 60mm
にわたり細い腱様組織で連続していた．固有示指伸
筋腱が低形成であったため，脆弱化した腱様組織を
一部切除し長掌筋腱を用いた腱移植を行った．術後
6か月の現在，母指伸展が可能となり，日常生活に
支障なく経過良好である．
【結語】橈骨遠位部の骨端線損傷は診断が困難な
事や若年者においても EPL断裂を発症する可能性
があり注意を要する．
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P1-13 長母指伸筋腱脱臼の 2例
東京医科大学整形外科学分野　○畠　中　孝　則

西 田 　 淳
永 井 太 朗
山 本 謙 吾

【はじめに】MP関節における指伸筋腱脱臼は散
見されるが，長母指伸筋腱（EPL）脱臼は我々が渉
猟しえた限り本邦報告例が 2例のみと稀である．今
回我々は長母指伸筋腱脱臼の 2例に対し，短母指伸
筋腱（EPB）を移行して良好な成績を得たので報告
する．
【症例 1】56歳，女性．RA．手指の変形を主訴に
来院した．母指～小指MP関節は尺側偏位を認め，
屈曲位にて EPLは尺側へ脱臼しMP関節は完全伸
展不能であった．示指～小指は人工関節置換術を施
行，母指は EPBを縦切しMP関節部で翻転，EPL
に巻き付け長母指外転筋（APL）に縫着した．MP
関節を Kirschner鋼線で 4週間固定した後自動運動
を開始した．術後 1年で EPLの尺側脱臼は認めて
いない．
【症例 2】31歳，男性．仕事中に右母指を捻り発
症した．右母指基節骨の尺側偏位及び EPL尺側脱
臼を認め，MP関節は完全伸展不能であった．症例
1と同様に EPBの移行術を行い，術後 9か月でMP
関節は完全伸展可能で EPLの尺側脱臼は認められ
ない．
【考察】伸筋腱のMP関節部での脱臼はMcCoy
が外傷性，先天性，変性性の 3型に分類し，症例 1
は変性性，症例 2は外傷性と考えられる．今回の経
験より変性性，外傷性の長母指伸筋腱脱臼に対して
は EPBの移行術にて治療可能と考える．

P1-14 小指屈筋腱皮下断裂の 4例
筑波大学附属病院水戸地域医療教育センター
茨城厚生連総合病院水戸協同病院整形外科　

○岩　渕　　　翔
小 川 　 健

【背景】比較的稀な小指屈筋腱皮下断裂を 4例経
験したので報告する．
【症例】男性 2例，女性 2例で，年齢は 65～78歳
（平均 72.75歳）．全て深指屈筋の断裂で，術前 CT
では PT関節症の所見であった．術中所見で 2例は
PT関節包の破綻を認めたが，2例では認めず，手

根管内への有鉤骨鉤の突出を認めた．手術は断端同
士の距離が短かった 1例は縫合し，他の 3例は距離
が長く長掌筋腱を用いた腱移植術を行った．また，
関節包の破綻を認めた 2例は関節包を修復し，有鉤
骨鉤の突出を認めた 2例は有鉤骨鉤の切除を行っ
た．術後は早期運動療法を行い，良好な成績を得た．
【考察】小指の屈筋腱は尺側壁で滑車となり走行
変化をしており，その皮下断裂は尺側壁での摩耗が
原因となりうる．本症例では 2例は PT関節包の破
綻が存在し，PT関節の直接摩耗が，2例では破綻
はないものの，有鉤骨鉤の突出があり，その摩耗に
よる断裂の一つの原因と考えられた．治療法とし
て，腱移植は腱移行と比較して術後可動域が有意に
改善したと報告されているが，縫合張力の決定が難
しく，今後は局所麻酔での手術も考慮される．

P1-15 橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート固定
術後に発生した屈筋腱皮下断裂の 3例

中通総合病院　○村　田　昇　平
千 馬 誠 悦
成　田　裕一郎

撓骨遠位端骨折に対して掌側プレート固定が広く
行われている．その合併症の一つとして屈筋腱皮下
断裂が挙げられている．今回我々は撓骨遠位端骨折
に対する掌側プレート固定術後に発生した屈筋腱皮
下断裂の 3例を経験した．
症例は 75歳女性，右示指深指屈筋腱断裂，固定
術後約 5年で発症，61歳男性，左長母指屈筋腱皮
下断裂，固定術後約 8年で発症，74歳女性，右長
母指屈筋腱皮下断裂，固定術後約 5年での発症であ
った．3例とも術後長期が経過してからの断裂であ
った．手術は全例，プレート抜去術，腱再建術を行
った．抜釘術前の単純 X線像で掌側プレート遠位
端は橈骨掌側縁よりも突出していた．掌側プレート
固定術後はプレートを遠位設置した症例，プレート
が掌側へ突出した症例では屈筋腱断裂の危険性を考
慮し，早期の抜釘術を検討すべきであると考えられ
た．
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P1-16 神経鞘腫に伴う Guyon管症候群の 1例
横浜労災病院運動器センター　○林　　　　　進

山 本 真 一
三 上 容 司

症例は 82歳女性で，7-8年前から右小指球基部の
腫瘤を自覚し，数年前からの手指尺側のしびれ感を
訴え，当科を紹介受診した．初診時，右手根部尺側
に約 30mm大の弾性軟の腫瘤を触知し，小指へ放
散するTinel様徴候があった．第 1背側骨間筋（FDI）
より小指外転筋（ADM）優位に筋萎縮が生じており，
環指尺側と小指・小指球に感覚鈍麻があった．MRI
では T1強調像低信号，T2強調像高信号であり，神
経伝導検査では ADMと FDIの遠位潜時がやや延
長していた．神経原性腫瘍に伴う Guyon管症候群
を疑って，切除生検を行った．腫瘍は尺骨神経深枝
由来で Guyon管内から遠位にあり，占拠性病変と
して浅枝と ADM筋枝を圧排していた．核出後の病
理診断は神経鞘腫であり，術後 6か月でしびれ感は
消失し，筋萎縮や巧緻障害も改善傾向である．
Guyon管症候群の原因には，腫瘍などによる圧迫
と職業・スポーツに伴う小外傷があり，中でもガン
グリオンによるものが最多である．一般に神経鞘腫
は無徴候のことが多いが，本例では Guyon管内に
生じたために絞扼性障害を呈したと考えられ，稀で
はあるが鑑別診断として考慮する必要がある．

P1-17 多発性骨髄腫の初発症状として，手根管症
候群がある

NTT東日本関東病院整形外科　○小　島　伊知子
徳 山 直 人
大 江 隆 史

【緒言】手根管症候群の原因としてアミロイド沈
着があり，アミロイド沈着を来す疾患として多発性
骨髄腫がある．しかし，手根管症候群のうち多発性
骨髄腫を合併するものの頻度は低く，手根管症候群
を初発症状とした多発性骨髄腫の報告は多くない．
【症例】48歳男性，3か月前からの右手の痺れ，2
か月前からの右母指の動かしづらさを主訴に受診．
両手母指～環指橈側に痺れと知覚鈍麻，両母指球筋
に右優位の筋委縮・筋力低下があった．神経伝導速
度検査で右優位の正中神経軸索障害がみられ，両側
手根管症候群と診断．右手関節MRIでは正中神経
周囲に浮腫・軟部組織増生があり，骨髄腫に伴う手

根管のアミロイド沈着が鑑別に挙がった．血液検査
で貧血と赤芽球出現がみられ，血液内科で IgD型
多発性骨髄腫と診断された．化学療法を行いつつ，
休薬期間に利き手側で症状の強い右手根管症候群に
対して手根管開放術を行った．手根管内の増生した
滑膜を病理検査に提出し，組織学的に滑膜へのアミ
ロイド沈着が証明された．術後 4か月で右母指球筋
の麻痺は完全に回復し，再燃なく経過している．
【考察】比較的若年の両側性の手根管症候群の原
因として，多発性骨髄腫を想起すべきである．

P1-18 肘部管内に発生した fibrolipomatous 
hamartomaの 1例

東京医科大学整形外科学分野　○永　井　太　朗
西 田 　 淳
畠 中 孝 則
山 本 謙 吾

【背景】肘部管内に生じた腫瘤による肘部管症候
群は散見されるが，fibrolipomatous hamartomaに
よる肘部管症候群は稀で，渉猟し得た範囲では過去
に海外で報告が1例あるのみであるが，今回我々は，
1例を経験したので追加して報告する．
【症例】症例は 84歳女性で，手部の痺れを主訴に
当科を受診した．単純 X線上強い変形性関節症変
化（OA）を認め，MRIでは肘部管遠位に尺骨神経
に連続する 3mm大の T1WI，T2WIいずれも高輝度
の腫瘤性病変と肘関節前面に 30mm大の T1WI低
輝度，T2WI高輝度を呈する嚢腫性病変を認めた．
肘部管症候群及び嚢腫による橈骨神経麻痺と診断
し，尺骨神経前方移行術及び嚢腫摘出術を施行し
た．術中，肘部管内の尺骨神経背側神経上膜内に長
径 3mmの脂肪性腫瘤を認め，肘関節前方はゼリー
状の内容物を有する嚢腫が橈骨神経を圧排してい
た．術後 3か月で経過は良好である．病理組織学的
には前方摘出病変はガングリオン，尺骨神経上膜内
腫瘤は fibrolipomatous hamartomaであった．
【考察】本例の肘部管症候群の発症は OAが主因
と考えられたが，fibrolipomatous hamartomaによ
る尺骨神経の圧排も影響したと考えられた．
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P1-19 手根管内ガングリオンにて正中神経と尺骨
神経深枝の同時圧迫をきたした 1例
東海大学医学部外科学系整形外科学

○柳　澤　　　聖
高 木 岳 彦
森 田 浩 介
横　山　美由希
中 島 大 輔
石 井 崇 之
小 林 由 香
渡 辺 雅 彦

東海大学医学部専門診療学系　　　
リハビリテーション科学　　　　　

児 玉 三 彦
【症例】39歳女性．2014年 6月より右母指～環指
橈側にしびれが出現．2017年 1月よりつまみ動作
が困難となった．Froment徴候陽性，右第 1背側骨
間筋（FDI）萎縮を認めた．握力，ピンチ力は低下し，
しびれ，知覚障害を右母指～環指橈側のみに認め
た．正中神経伝導検査にて遠位潜時の延長，尺骨神
経伝導検査にて FDIの低振幅の複合筋活動電位
（CMAP）を認めた．超音波，MRIにて手根管内に
20×12mm大の腫瘤を認めた．以上より手根管内発
生の軟部腫瘍に伴う正中神経，尺骨神経深枝の同時
障害と診断し，2017年 3月軟部腫瘍摘出術を施行
した．手根管開放後，正中神経，屈筋腱のすぐ深層
に軟部腫瘍が露出された．これを摘出するとさらに
深層を尺骨神経深枝が横走していた．軟部腫瘍はガ
ングリオンと診断された．術後より手指のしびれは
改善し，術後 3か月で FDIの CMAPも改善した．
術後 6か月で握力，ピンチ力ともに回復した．
【考察】本症例では従来の手根管症候群に加え，
急速に尺骨神経深枝障害を呈したが，早期に診断し
外科的治療を行うことで症状は速やかに改善した．
手根管症候群などの絞扼性神経障害は様々な原因が
考えられるため，筋電図や各種画像検査を施行する
ことにより正確な診断を下す必要がある．

P1-20 正中神経の線維脂肪性過誤腫による手根管
症候群の 1例
山形大学整形外科学講座　○澁　谷　純一郎

佐 竹 寛 史
長 沼 　 靖
高 木 理 彰

山形済生病院整形外科　　　石　垣　大　介
【はじめに】正中神経に生じた線維脂肪性過誤腫
によって手根管症候群を発症し手根管開放を行った
稀な症例を経験したので報告する．
【症例】62歳，男性．2年前から左手指のしびれ
を自覚し，近医で手根管症候群と診断され当科を紹
介となった．左手掌に腫脹があり手根管の Tinel徴
候が陽性で，正中神経領域の感覚障害と短母指外転
筋の筋力低下を認めた．神経伝導検査で短母指外転
筋遠位潜時の遅延がみられ，MRIでは T1・T2強調
像でともに高信号域を示す手根管内腫瘤の中低信号
を呈する神経束が蛇行していた．手根管を開放した
ところ正中神経が肥大しており，剥離を行ったが，
腫瘤と神経をわけることができなかった．術後 2週
でしびれは軽快し短母指外転筋の筋力は正常となっ
た．術後約 1年経過し症状の再発はない．
【考察】本症例は手根管開放のみを行い経過は良
好であった．線維脂肪性過誤腫は特徴的なMRI所
見を示し，生検や腫瘍摘出は不要とされる．再発の
報告もあるため今後長期経過観察が必要と考えてい
る．

P1-21 肘関節鏡手術に伴う橈骨神経損傷の 1例
済生会横浜市東部病院整形外科

○柴　田　峻　宏
山 部 英 行
中 山 政 憲

【はじめに】肘関節鏡手術に伴う橈骨神経損傷の
1例を経験した．
【症例】63歳，男性．他院で右変形性肘関節症に
対し右肘関節鏡手術を施行した．術直後より右手指
の伸展障害と右手背橈骨神経領域の感覚障害が出現
した．その後も症状の改善がなく，初回手術より 4
か月後にセカンドオピニオンで当院を受診した．神
経伝導速度検査でCMAP，SNAPともに導出できず，
筋電図では示指伸筋と橈骨手根伸筋の安静時 De-
nervation Potentialを認めた．前腕MRIの T2強調
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像では伸筋群に脱神経所見を認めた．肘関節鏡手術
に伴う橈骨神経損傷と診断し，初回手術より 6か月
後に手術を施行した．橈骨神経は有連続性であった
が深枝と浅枝の分岐部で細くなり，その近位で偽神
経腫の外観を呈し，いわゆる lacerationの状態であ
った．損傷神経の深層には関節包は存在せず，神経
と遊離軟骨が癒着していた．遊離軟骨の摘出，神経
変性部切除の後，右腓腹神経を用いた神経移植を行
った．
【考察】肘関節鏡手術に伴う橈骨神経損傷は前外
側ポータル作成時に発生するとの報告が多いが，本
例ではシェービングや電気蒸散による損傷の可能性
も示唆された．神経損傷の予防には，前方皮切を追
加して事前に神経を retractすることも有用と考え
る．

P1-22 三角骨内脂肪腫の 1例
埼玉医科大学整形外科　○増　澤　泰　佑

河　野　慎次郎
中 山 太 郎
川 邊 保 隆
大 村 泰 人

手根骨における骨内脂肪腫の報告は少ない．今
回，三角骨骨内脂肪腫を経験したので報告する．
症例は 69歳男性，右手関節尺側部痛があったが，
デュプイトラン拘縮を合併しており，コラゲナーゼ
による治療後に右手関節痛が増強した．単純 X線
写真とCTで三角骨に骨嚢腫様の骨欠損を認め，MRI
で T1，T2強調像で高信号，STIR像で低信号を呈し
ており，骨内脂肪腫を疑い掻把骨移植行った．病理
検査で脂肪骨髄成分を含まない脂肪細胞を認め三角
骨骨内脂肪腫と診断された．
本邦では手根骨の骨内脂肪腫の報告はなく，海外
でも舟状骨 2例，有頭骨 2例のみであり，三角骨骨
内脂肪腫の報告はなかった．本症例の診断には CT，
MRIの画像検査が有用であった．

P1-23 当科における上肢発生軟部肉腫に対する治
療成績

札幌医科大学整形外科学講座　○中　橋　尚　也
小 笹 泰 宏
高 橋 信 行
射 場 浩 介

北海道社会事業協会帯広病院整形外科　　　　
中 橋 尚 也

【はじめに】上肢発生軟部肉腫では，適切な切除
縁を確保するために患肢機能が犠牲となる場合が多
い．このため QOL改善を目的とした再建を要する
ことも少なくない．本研究の目的は，上肢発生軟部
肉腫に対して当科で加療を行った症例の腫瘍学的予
後と機能予後を調査し，再建が機能改善に有用か検
討することである．
【対象と方法】上肢発生軟部肉腫に対して手術治
療を行った 38例を対象とした．部位，組織型，組
織学的悪性度，手術法，局所再発・遠隔転移，機能
学的予後は切断術症例以外の症例に対しMusculo-
skeletal tumor society（MSTS）スコアを用いて評
価した．
【結果】部位は上腕 25例，前腕 13例であった．
手術は 37例に対して行い，15例に皮弁形成術を施
行した．機能学的予後は発生部位で有意差はなく，
また皮弁施行の有無でも有意差はなかった．5年生
存率は 80％であった．
【考察】上肢発生肉腫における患肢温存手術では，
下肢と異なり軟部組織が乏しく，また重要な血管神
経が病変と近接しているため患肢機能低下につなが
ることが多い．機能に関しては，腫瘍発生部位で差
はなく，特に前腕における機能再建は患肢機能改善
に有用である可能性がある．

P1-24 同時に 4本の指に発生した Glomus腫瘍
の 1例
順天堂大学医学部附属　　　　　　
順天堂東京江東高齢者医療センター

○名　倉　奈　々
岩 瀬 嘉 志

順天堂大学医学部附属順天堂医院　
金 子 和 夫

【はじめに】Glomus腫瘍は手指爪部，体幹，関
節に発生する血管系の良性腫瘍である．手指に発生
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する場合，ほとんどが単発であり，多発することは
まれである．今回われわれは同時に両手の 4指に
Glomus腫瘍が発生した 1例を経験したため報告す
る．
【症例】44歳女性，約 20年前より右中指，左母指，
環指，小指指尖部に疼痛認め様々な病院を受診する
も診断にいたらず，当院受診した．右中指，左母指，
環指，小指の爪基部に圧痛があり，MRIの T2WI
で高信号の腫瘤を認め Glomus腫瘍疑いで摘出術を
おこなった．切除検体は HE染色で腫瘍は爪床下層
に位置し，小血管を取り囲むように類円形腫瘍細胞
が地図状・シート状に増生していた．また，免疫染
色では α平滑筋アクチンに陽性となり Glomus腫瘍
の診断となった．
【まとめ】Glomus腫瘍は通常単一指発生が多いが，
まれに多数指に発生することもあるため注意が必要
である．

P1-25 手から前腕近位部に波及した非結核性抗酸
菌症（Mycobacterium arupense）の 1例

北里大学医学部整形外科学　○横　関　雄　司
助 川 浩 士
大 竹 悠 哉
小 沼 賢 治
高 相 晶 士

Mycobacterium arupense（M. arupense）は 2006
年に Cloudらによって報告された非結核性抗酸菌
の新種であり，他の菌と同様に慢性腱鞘滑膜炎を来
す．我々は，手から前腕近位部に波及したM. aru-
pense症の 1例を経験したので報告する．

64歳，男性．主訴は，右手関節部腫脹．趣味は
海釣り．5年前より右手指から前腕にかけて腫脹・
疼痛・発赤が出現し，増悪と寛解を繰り返していた．
2年前より右小指・環指が屈曲困難となり，数か月
前より手指の痺れが出現したため，当院を紹介受診
した．X線像にて手根骨内に散在するびらん像，MRI
にて屈筋腱腱鞘滑膜炎を認めた．穿刺液よりM. 
arupenseが検出された．非結核性抗酸菌症の診断
で rifampicin，clarithromycin，ethambutolを開始し
た．十分な改善が得られず，初診から 7か月後に病
巣掻爬術を施行し，薬物療法を継続した．術後 1か
月で再燃を認め，再病巣掻爬術を施行し，術後 7日
間陰圧閉鎖療法を併用した持続洗浄療法を行った．

術後は levofloxacinを追加した 4剤による薬物療法
を行った．感染は沈静化し，初回手術後 7か月で再
燃はない．慢性腱鞘滑膜炎を呈する症例では非結核
性抗酸菌症も念頭に置くべきである．

P1-26 SLE患者に発症した多数指屈筋腱皮下断
裂の一例
赤心堂病院整形外科　○吉　澤　貴　弘

関 谷 繁 樹
症例は 67歳女性．昭和 50年発症の SLEで，プ

レドニン 7㎎/dayの投薬を受けている．平成 26年
12月に左環指と小指の屈曲障害が発生し，平成 27
年 1月当科受診．左環指小指屈筋腱皮下断裂の診断
で同年 1月手術を施行．左環指小指とも手根管部で
の断裂で，piso-hamate jointの関節包が破綻して豆
状骨が露出し，同部位での部分断裂と判断した．豆
状骨切除，関節包縫合，FDP4，5を FDP3に腱移
行を行った．その後，フルグリップまで改善したが，
平成 28年 2月に同側左中指の屈曲障害が発生．左
中指屈筋腱皮下断裂の診断で手術を施行．手根管部
を展開すると，中指の FDPと FDSの断裂を認めた．
前回縫合した環指小指は問題ないことを確認した．
手根管内は滑膜の増生が著明で，有鉤骨・三角骨間
で関節包が断裂し，関節軟骨が露出していた．軟骨
を切除し部分関節固定術を施行し，関節包を縫合し
た．FDP3を FDP2に腱移行し，縫合部を虫様筋で
被覆した．術後 1年 6か月経過し，中指に若干の伸
展制限を残すものの，屈曲に関してはフルグリップ
まで回復した．SLE患者の多数指屈筋腱皮下断裂の
報告は比較的少ない．長期ステロイド使用患者は，
手根骨部に腱断裂の何らかの原因があると報告され
ており，断裂原因となった部位を正確に同定して，
再発しないように修復することが重要と思われる．
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P1-27 痛風性屈筋腱腱鞘炎による手指屈曲拘縮の
一例
千葉大学医学部整形外科　○今　村　優香里

松 浦 佑 介
赤 坂 朋 代
山 崎 厚 郎
小曽根　　　英
松 山 善 之
向 井 務 晃
國 吉 一 樹

【緒言】痛風性屈筋腱腱鞘炎による手指屈曲拘縮
の一例を経験したので報告する．
【症例】68歳男性．10年前より高尿酸血症に対し
内服加療するも両側第 2～5指屈曲拘縮が出現．両
側の正中神経領域の感覚障害と母指球筋の高度萎縮
を認め，神経伝導検査にて両側ともに短母指外転筋
の波形の消失を認めた．術前レントゲンならびに
CTでは手根管内に石灰化像を認めていた．痛風性
屈筋腱腱鞘炎による手指屈曲拘縮ならびに手根管症
候群が疑い，診断ならびに治療目的で右手の手根管
開放術ならびに腱鞘滑膜切除術を施行した．手根管
内の滑膜ならびに腱実質に大量な結晶の沈着を認め
ており，可及的に摘出した．結晶成分は尿酸 Na結
晶であった．病理学的には石灰沈着の周囲に高度に
炎症性細胞を認めていた．術後，患指の屈曲拘縮な
らびに感覚障害は軽減し，自動他動運動も良好で
ADLの著明な改善を認めた．
【考察】痛風性屈筋腱腱鞘炎は尿酸値のコントロ
ールのみでも良好な成績が報告されているが，本症
例は高度な手根管症候群と趣旨屈曲障害を認めてい
たことより，尿酸値のコントロールに並行して手術
治療を選択し，症状の早期改善を得ることが出来
た．

P1-28 関節内遊離体が原因で発生したMP関節
Lockingの一例
富士整形外科病院　　　○野　本　　　尭
千葉大学医学部附属病院　松　浦　佑　介

赤 坂 朋 代
山 崎 厚 郎
小曽根　　　英
松 山 善 之
向 井 務 晃
國 吉 一 樹

【緒言】関節内遊離体が原因で発生したMP関節
Lockingを来した症例を経験したので報告する．
【症例】33歳男性．20歳時に示指MP関節部を
スノーボードで強くぶつけた既往がある．1か月前
に強く握った際に左中指MP関節の引っかかり感
を自覚するようになり，当院受診．身体所見上，関
節可動域制限を認めず，疼痛もなかったが，強く握
る動作によってMP関節が軽度屈曲位で Locking
し，牽引することで Lockingが解除された．レント
ゲン，CTで示指，中指MP関節にそれぞれ遊離体
を疑う陰影を認めていた．エコー所見は Locking時
にMP関節部を観察すると，腫瘤像を認め，中指
牽引でMP関節に陥入した．遊離体に伴うMP関節
Lockingを疑い，摘出術を施行した．遊離体は 2つ
に割れ，背側骨片が強く握る動作で背側に吐き出さ
れ Lockingを来していた．骨片をすべて摘出し，術
後に症状は消失．病理で軟骨様変化を有する硝子様
線維組織を認めた．
【考察】MP関節 Lockingを来す症例はさまざま
であるが，関節内遊離体による報告は稀である．
MP関節 Lockingの鑑別として考慮すべきかもしれ
ない．

P1-29 上腕骨外傷後偽関節に対して人工肘関節置
換術施行後に肘屈曲不全と正中・尺骨神経
障害をきたした 1例

昭和大学医学部整形外科学講座
○西　川　洋　生
川 崎 恵 吉
稲 垣 克 記
久保田　　　豊

【はじめに】人工肘関節置換術（以下 TEA）にお
いて，上腕骨の過剰な短縮は様々な合併症をきた
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す．今回我々は，外傷後偽関節に対して TEA施行
後に，肘屈曲不全と正中・尺骨神経障害をきたし，
手術加療を行った 1例を報告する．
【症例】70歳男性，2014年に転落，右上腕骨遠位
端骨折にて，他院で観血的整復固定術とその後 2回
の偽関節手術を行ったものの骨癒合は得られず，初
回術後 40か月で TEA（Nexel elbow：Zimmer社）
を受けた．その際顆部骨片は摘出され，約 5cmの
骨短縮のままインプラントが設置されていた．TEA
術後 1か月で当科受診，脱力感，自動屈曲制限（50°）
と上腕二頭筋の筋力低下（MMT 1+），尺骨・正中
神経領域に疼痛を認めた．術後 2か月で，上腕二頭
筋腱短縮再逢着及び正中・尺骨神経剥離術を施行し
た．過剰な骨短縮による正中・尺骨神経の蛇行と周
囲の軟部組織の引き連れにより，神経は絞扼されて
いた．術後 3か月現在，自動屈曲 90°，MMT 3ま
で改善し，疼痛は術前の 1/3まで軽減している．
【考察】TEAにおいて上腕骨の短縮は最小限に抑
える必要がある．Nexel elbow の long flange は，
8cmまでの骨欠損に対応できることから，外傷後
の顆部欠損症例に積極的に用いられるべきと思われ
た．

P1-30 橈骨遠位端骨折術後のバラガーゼ圧迫包帯
法による浮腫軽減の効果

聖隷佐倉市民病院整形外科　○上　野　啓　介
【目的】当院では橈骨遠位端骨折術後に手指拘縮
が残存する症例を経験し，近年はバラガーゼ圧迫包
帯法を用いる事でその頻度が低下している．本研究
で術後浮腫の軽減に対してより有効な固定期間を検
討した．
【対象と方法】対象は 2017年 4月～12月の期間
に当院で手術した橈骨遠位端骨折患者 16例．固定
期間は術翌日（1日群）までと 3日間（3日群）と
し各 8名．2群間の固定除去当日，7，14，28日後
の手指周径（健側比）及び手指可動域（以下 TPD）
に対し統計学的検討を行った．
【結果】患者背景には 2群間に有意差は無く，周
径の経時的変化では全期間を通して 1日群の方が有
意に良好であったが，逆に TPDでは 3日群の方が
有意に良かった．両群共に周径の経時的変化では全
例とも悪化は見られず，TPDでは両群とも 7日目に
大幅な改善が見られた．

【考察】入院リハビリ期間が長い症例が多く，平
均周径・TPD共に 2群とも良好な結果となった．1
日群の周径が良好であった要因として，1日群は固
定期間が短く早期にリハビリが実施でき，3日群で
は固定期間中に圧迫が緩んでしまった可能性があ
る．TPDでは成績不良の一例が結果に反映された
可能性があり，今後症例数を増やしさらに検討する
必要がある．

P2-1 DePuy Synthes VA Locking Hand System
を用いた中手骨，基節骨骨折の治療経験
目蒲病院整形外科　　　　　○平　原　博　庸

妻 鳥 毅 史
武本整形外科　　　　　　　　武　本　雅　治
よしざわ整形外科クリニック　吉　澤　利　之
昭和大学整形外科　　　　　　稲　垣　克　記

【はじめに】当科では平成 29年 1月から DePuy 
Synthes 社 の Variable Angle Locking Hand System
を導入し中手骨，基節骨骨折の治療に用いている．
今回その経験を報告する．
【対象】平成 29年 1月から 8月までの 8か月間に
治療した 10例を対象とした．男性 6例，女性 4例，
平均年齢 46.7歳（16から 70歳），罹患指骨は母指
基節骨 3例（右 2，左 1），左中指基節骨 1例，環指
中手骨 3例（右 1，左 2），小指中手骨 3例（右 1，
左 2）であった．骨折部位は中手骨骨折に頚部と基
部が 1例ずつあり，その他 8例が骨幹部であった．
使用したサイズは，基節骨 4例は全て 1.5mm，中
手骨 6例では 1.5mmが 3例，2.0mmが 3例であった．
骨片間にスクリューを入れたものは中手骨頚部 1
例，中手骨骨幹部 2例出会った．
全ての症例でストレートプレートを必要に応じて
切断し用いた．手術は全て上肢伝達麻酔下に行っ
た．術後は 2日目に外固定を除去し，可動域訓練を
開始した．
【結果，結語】平均経過観察期間は 6.8か月（2か
ら 11か月）であるが術後の骨片転位は見られず，
良好な可動域が得られている．



－ 246－

246

P2-2 急患室で血管縫合手術を行ない生着した 2例
関東労災病院整形外科　○小　林　康　一

深 澤 克 康
血管縫合手術は，条件の整った手術室（OR）で行

うのが望ましいが，事情によりやむなく急患室（ER）
で血管縫合を行った症例を 2例経験した．
【症例 1】
60歳男，左手関節不全切断．骨と一部の腱のみで
連続．OR満室のため，ERでルーペ下に局所麻酔
により外径 2.5mmの橈骨動脈を 8-0の縫合糸 6針
で吻合した．手は生着し，25日目にORで尺骨動脈・
神経・腱を縫合した．
【症例 2】
47歳男，右中指基節基部から DIP関節レベルの
デグロービング損傷．ORでは他の再接着の手術中
のため，練習用に使っている顕微鏡を ERまで移動
し，指ブロック下に外径 1mmの静脈を 10-0の縫合
糸 6針で吻合した．指は生着したが，不良肉芽形成
が著明だった．22日後にデブリードメンと全層植
皮術を行った．

ERで血管縫合が可能な最低条件は，1．術野の拡
大視が可能である．2．駆血帯が使用できる．3．全
身管理の必要が少ない指ブロックあるいは局所麻酔
で手術を行える，ことが挙げられる．また，ERで
血管縫合を行う不利な点は，1．清潔度が低く，さ
らに洗浄が十分に行えない．2．出血のコントロー
ルが難しい．3．作業スペースが狭い．4．ナースが
忙しい，ことである．血管縫合手術は可能であれば
ORでの手術が望ましい．

P2-3 手指変形治癒骨折に対する新しい矯正骨切り術
ごとう整形外科手外科クリニック　　

○園　淵　和　明
後 藤 　 均

東北大学病院整形外科　八　田　卓　久
手指骨骨折後の関節面の変形治癒に対しては，関
節固定術や人工関節置換術，骨軟骨移植術などを行
うことが多い．しかし関節面の変形が限局している
場合は，残存する正常関節面の温存が望ましい．今
回われわれは橈側または尺側関節面の陥凹がみられ
た手指変形治癒骨折に対し，陥凹した片側関節面を
骨切りして矯正し，プレート固定を行う新法を考案
した．今回 3例に本法を行い良好な結果を得たので

報告する．
【症例 1】44歳女性，右環指中節骨頭の完全関節
内骨折で受傷後 1か月経過していた．尺側関節面が
転位して骨癒合しており，受傷後 3か月で尺側関節
面を骨切りする本法を行った．
【症例 2】15歳男性，左示指基節骨頭骨折後の橈
側関節面の陥凹があり，受傷後 1年経過していた．
橈側関節面を骨切りする本法を行った．
【症例 3】19歳女性，左小指基節骨頭骨折後の尺
側関節面の陥凹があり，受傷後 1年経過していた．
尺側関節面を骨切りする本法を行った．
全例で骨癒合し，良好な成績が得られた．本法は
関節面の変形が片側に限局している変形治癒骨折に
対しては，残存する関節面や手指機能を温存でき，
有用な方法と考える．

P2-4 スポーツ外傷による橈骨関節面に対する全手
根骨尺側偏位の 1例
同愛記念病院整形外科　　○佐　藤　哲　也

中 川 照 彦
佐々木　　　研

東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科
運動器機能形態学　　　　　　　　　　　

二 村 昭 元
東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科
整形外科学　　　　　　　　　　　　　　

藤 田 浩 二
スポーツ外傷による橈骨手根関節尺側偏位はまれ
な病態である．我々は実業団柔道選手の症例を報告
する．

24歳男性，重量級．競技中に相手の道着を握っ
た状態で，その手を畳について受傷した．手関節痛
と可動域制限が持続し，競技継続不能のため，受傷
2か月で受診となった．単純 X線では，全手根骨が
橈骨関節面に対し尺側に移動し，骨折の合併はなか
った．受傷 3か月で手術治療をおこなった．橈骨遠
位部の掌側面から撓背側面にかけて 7つの小径ソフ
トアンカーを用いた靭帯修復を施行し，手関節には
創外固定器を設置した．2か月後に創外固定を抜去
し，可動域訓練を開始した．手術後 2年において，
橈骨手根関節は概ね正常に保たれ，軽度の手関節尺
側痛は残存するが，競技復帰している．

RAなどの疾患が関与する橈骨手根関節尺側偏位
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と異なり，基礎疾患のない外傷での症例は少ない．
橈骨手根骨間の純粋な靭帯損傷である本例では靭帯
修復術が第一選択と考えられるが，スポーツ選手の
陳旧性外傷であったことから治療法の選択に難渋し
た．多数のアンカーで靭帯を広範囲に修復できたこ
とと，創外固定器で一定期間の良肢位を保持したこ
とが良好な治療成績につながったと考えられた．

P2-5 手指基節骨骨折に対する interosseous 
wiring
東住吉森本病院整形外科　○寺　浦　英　俊

【目的】手指基節骨骨折で，骨折部が粉砕してお
り経皮ピンニングやスクリュー固定のみでは対応困
難な症例に対して我々は interosseous wiringを施行
している．手術手技・治療成績について報告する．
【方法】2011年以降，経過観察期間が 6か月以上
の 4例を対象とした．男性 2例，女性 2例，平均年
齢 38歳，右 4例，中指 2例，環指 2例，平均骨片
数 4個，平均経過観察期間 13.5か月であった．手術
は背側アプローチで施行，伸筋腱を縦割，骨膜を丁
寧に剥離，骨片を整復し wiringを施行，骨膜を修
復しインプラントと伸筋腱が接しないようにするこ
とで伸筋腱癒着を防止した．術後は Burkhalter固
定とし，PIP・DIP関節は術直後より早期運動を行
った．骨癒合状態，ROM（TAM，％ TAM）を調査
し，臨床評価は設楽の判定基準を使用した．
【成績】全例で骨癒合を得た．TAMは平均 258°，
％ TAMは平均 94％，設楽の判定基準で excellent 1
例，good 3例であった．
【結論】経皮ピンニングで対応困難な基節骨骨折
に対して interosseous wiringを施行した．骨膜を修
復しインプラントと伸筋腱が接しないようにするこ
とで伸筋腱癒着防止が可能で，良好な TAMが獲得
出来た．

P2-6 高圧注入損傷の 2例
藤崎病院整形外科　○荒　川　雄一郎

大久保　康　一
別 府 諸 兄

【はじめに】高圧注入損傷は比較的稀な外傷であ
る．手術までの時間を要すると注入部の周囲組織が
壊死し，切断などの高度の障害が生じることが知ら

れている．我々はオイルと砂利が注入された 2症例
を報告する．
【症例 1】27歳，男性．グリースガンにより右母
指にオイルが注入された．受傷後 2日に来院．オイ
ルを洗浄し，注入部の周囲組織をデブリードマンし
たが母指内側が皮膚壊死を生じ，hemipulp sensory 
flapで再建した．
【症例 2】31歳，男性．高圧洗浄機により左母指
に砂利が注入された．受傷当日に来院．母指MP関
節背側および掌側に迷入した多くの砂利を顕微鏡下
に摘出，手術時間は 2時間 5分を要した．感染や関
節拘縮もなく一次的に治癒した．
【考察】油やシンナー塗料などの有機溶媒が注入
されると徹底的なデブリードマンを要するが，早期
に手術を行っても組織障害を引き起こし，壊死とな
りなんらかの皮弁術が必要になることが多い．砂利
注入例は本邦において報告はなく，稀な症例であ
る．手術法はデブリードマンではなく，組織内に迷
入した砂利を丹念に注意深く摘出するが，その際に
は顕微鏡が必要になる．

P2-7 陳旧性舟状月状骨解離に対し，長掌筋腱と人
工靱帯を使用し SwieveLockで再建した 1例
富山大学医学部整形外科　○頭　川　峰　志

長 田 龍 介
【症例】42歳男性．パンチゲームで右手関節痛が
出現し，近医で保存加療を 1年間受けたが，疼痛が
残存し当科紹介となった．手関節の可動域は背屈
70°掌屈 70°，画像所見では SL gap 6mm，SL angle 
84°を認め，舟状骨の掌屈，月状骨の背屈偏位を呈
していた．陳旧性舟状月状骨解離に対し，SL靱帯
再建を計画した．舟状骨，月状骨に移植用の骨孔を
作成し，中に長掌筋腱，人工靱帯を通した後，SL
解離を整復し，SwieveLockで固定を行った．鋼線
で仮固定し，術後 6週で抜去した．術後 11か月で，
手関節痛は改善し，q-DASHは術前 18.2から 4.5へ
改善した．可動域は背屈 65°掌屈 75°，握力健側比
97％であり，元職に復帰している．術直後の鋼線固
定後の画像所見で SL gap 1mm，SL angle 32°であ
ったが，術後 11か月では，SL gap 2.5mm，SL angle 
66°であった．
【考察】本邦で 2016年 11月から使用可能となっ
た SwieveLockを使用し，長掌筋腱，人工靱帯を使
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用した hybridな靱帯再建を行い，短期成績は良好
であった．人工靱帯は初期固定性に，長掌筋腱は長
期の固定性に寄与できると考えられ，今後，長期成
績の検討を要する．

P2-8 吸収性スレッドピンを用いた切断指再接合術
新東京病院手外科外傷センター

○柳　林　　　聡
白 井 隆 之

【はじめに】切断指再接合術の骨固定は鋼線刺入，
ワイヤー締結，プレート固定などが行われている
が，術後の管理や手技の煩雑さ等が問題となること
がある．我々は，吸収性スレッドピン（スーパーフ
ィクソーブ）を髄内釘として用いる試みを行い，良
好な結果を得た．
【方法】切断指 9例 9指，開放骨折 1例 1指にス
ーパーフィクソーブを髄内釘として用いた．切断指
の特徴を生かし，直接髄腔を確認しながら固定を行
った．骨軸が回転する懸念があったため，初期 5例
には回転防止に 1本鋼線固定を追加した．鋼線は遅
くとも 14日目には抜去した．
【結果】全体の生着率は 77.8％であった．骨固定
に要した時間は平均約 5分であった．4症例は骨癒
合が完成しており，その他の症例も順調に仮骨形成
が進んでいる．2名に糖尿病が合併していたが，全
例で感染はなかった．
【考察】吸収性プレートは顎顔面領域でも広く使
われ，医療デバイスとしての信頼度は高い．本法は
直接髄腔を確認しながら固定可能で，手技が非常に
簡便かつアライメントが整いやすい．また，デバイ
スが外空に露出しないため術後の ADL低下が最小
限で，リハビリ導入もしやすいことも特徴である．
具体的な手技を含めて発表する．

P2-9 Kirschner鋼線を利用した創外固定法により
治療した母指 IP関節脱臼骨折の 1例
東京都立墨東病院整形外科　○亀　倉　　　暁

保 坂 陽 子
関東労災病院整形外科　　　　小　林　康　一
症例は 49歳男性で，クリケット中に受傷し受傷

後 3週で当科紹介初診となった．右母指 IP関節背
側脱臼骨折の診断にて，受傷後 4週で指ブロック下

に手術を行った．IP関節は亜脱臼位で拘縮してお
り，観血的関節授動術を行い整復位と可動性を得
た．さらに黒島が考案した Kirschner鋼線（K-wire）
と手術用手袋を利用した創外固定器を装着し，牽引
が関節自動運動時の求心性の維持に有効であること
を確認した．術直後より創外固定装着下に IP関節
の自動運動を開始した．術後 6週で創外固定器を抜
去した．受傷後 1年経過時，XPでは母指 IP関節内
骨折部の remodelingは進行し，関節求心性と関節
裂隙は保たれていた．関節可動域は IP関節自動屈
曲 60 /゚伸展 0 で゚，DASH scoreは 0.8点であり，良
好な成績を得た．創外固定器による牽引療法は PIP
背側脱臼骨折に対して有効であるが，母指 IP関節
背側脱臼骨折に対しても有用であった．文献では，
母指以外の手指 DIP関節への応用例も報告されて
いる．

P2-10 前腕遠位の多発外傷に大菱形骨脱臼を合併
した 1例

みつわ台総合病院整形外科　○守　　　宏　介
有 薗 行 朋

東京医療学院大学　　　　　　浜　田　良　機
板橋区医師会病院整形外科　　長　尾　聡　哉
前腕遠位の多発外傷に大菱形骨脱臼を合併した 1
例を経験した．
【症例】34歳，男性
【現病歴】重機に左前腕を挟まれ受傷し，同日手
術となった．橈骨遠位端開放性粉砕骨折，尺骨遠位
端骨折，第 1.2.4.5指CM関節脱臼，第 3中手骨骨折，
有鉤骨鈎骨折，大菱形骨脱臼を認めた．大菱形骨と
小菱形骨間が離解し，大菱形骨が掌側に脱臼してい
たため，大菱形骨に K-wireを打ち，ジョイスティ
ックに操作し整復後，K-wireで固定．母指 CM関
節脱臼は K-wireで母指中手骨 -大菱形骨 -有頭骨間
を貫通させ固定した．その他 CM関節脱臼は経皮
ピンニングとし，第 3指は K-wireで髄内釘とした．
手関節は創外固定を設置した．第 11病日，橈骨遠
位端骨折，有鉤骨鈎骨折に対し，其々，掌側ロッキ
ングプレート及びヘッドレススクリューによる内固
定を施行した．後療法後，最終観察時の術後 36週
で手関節屈曲 60°，伸展 35°，前腕回外 80°，回内
70°，TPD 0mm，握力 18.7Kg，DASH 17.5であった．
【考察・結語】初診時 Xp上，第 1指のアライメ
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ントは良好に見えたが，3DCTにて大菱形骨の単独
掌側脱臼が診断できたことで，早期に整復固定でき
た．Xpでは診断困難な外傷に 3DCTは有用である
と思われた．

P2-11 橈骨遠位端骨折術後変形治癒に対し肋骨肋
軟骨移植を施行した一例

泉整形外科病院　○近　藤　幹　朗
高 原 政 利

南三陸病院　　　　今　井　洋　文
【症例】28歳男性．仕事中に 3mの高さから転落，
受傷した．手根骨の背側脱臼，遠位橈尺関節（DRUJ）
の脱臼を伴う橈骨遠位端骨折（AO 23-C3），尺骨茎
状突起骨折の診断であった．受傷 3日後に掌側ロッ
キングプレートを使用し骨接合を行った．経過中に
DRUJの脱臼が明らかとなり，術後 8週で Sauve-
Kapanji法を施行した．初回術後 7か月の CT像で
橈骨関節面の陥没と月状骨の掌側亜脱臼を認め，8
か月で肋骨肋軟骨移植による手関節形成術を施行し
た．肋骨肋軟骨移植後 9か月にて疼痛なく，掌屈
40°，背屈 35°，回内 50°，回外 60°，握力 34.4kg
であった．5年経過した現在も疼痛なく，可動域は
改善し，重労働の仕事を行っている．
【考察】青壮年の高エネルギー外傷によって関節
面の重度な粉砕に脱臼を伴う橈骨遠位端骨折は治療
に難渋する．本症例は骨接合後に再脱臼や骨片の転
位，関節面の陥没を生じたため，肋骨肋軟骨移植に
より関節面の再建術を行ったが術後 5年でも比較的
良好な臨床成績が得られた．肋骨肋軟骨移植は関節
固定を行う前に試みてよい手技であると考える．

P2-12 三角骨骨折に伴う豆状三角関節障害の 1例
国家公務員共済組合連合会東海病院整形外科

○牧　野　仁　美
症例は 29歳男性で，主訴は右手関節尺側部痛で

ある．4か月半前にバイク走行中の交通事故で脳挫
傷，骨盤骨折を含む多発外傷を受傷した．3週間後
に平行棒内歩行訓練を開始したところ両手関節痛が
出現し，その後右手関節痛が徐々に悪化してきたた
め当院を受診した．右手関節の運動時痛および豆状
骨周囲の圧痛と轢音があり，CTでは三角骨体部尺
側の骨折をMRIでは豆状三角関節周囲の炎症所見

を認めた．三角骨骨折に伴う豆状三角関節障害と診
断し，サポーターによる手関節固定と豆状三角関節
内へのステロイド注入を行った．運動時痛は消失し
たがプッシュアップや重量物を持った際の痛みが続
くため，三角骨体部尺側の骨片を切除したが症状は
変わりなく，最終的に豆状骨切除を行った．術後 3
か月で症状はほぼ改善し自動車整備工に復職した．
三角骨体部骨折は，手関節背屈位で豆状骨に直逹外
力が働き剪断力により発生したものと考えられる．
骨折部が偽関節となり不安定性が残存したことや受
傷時の関節軟骨損傷が豆状三角関節障害発生の原因
と推察される．

P2-13 中手骨骨折に対する Locking Plateを用い
た骨接合術の治療成績

六甲アイランド甲南病院整形外科
○牧　野　　　健

【目的】手指骨折に対し，強固な内固定と早期運
動療法を目的に，low profile plateによる骨接合術が
報告されている．中手骨骨折に対して，VariAx Hand 
Locking Plateを用いて，骨接合を行った治療成績に
ついて報告する．
【方法】2012年から 2017年 3月までに手術を施行
した中手骨骨折19例20指を対象とした（男性16例，
女性 3例）．手術時平均年齢は 44.7歳（17歳から
74歳）で，骨折部位は骨幹部 17指，頚部 3指であ
った．平均術後観察期間は 6.8か月で，治療成績は
レントゲンでの骨癒合，TAMを Bosschaらの評価
法に準じて評価した．
【結果】全例で骨癒合は得られた．経過中にプレ
ートの弯曲を生じた例を 1例に認めたが，骨癒合が
遷延した症例はなかった．抜釘術は7例に施行した．
【考察】中手骨骨折の手術法は，経皮ピンニング
や鋼線髄内固定法が行われるが，高齢者では，骨質
劣化のため十分な固定性が得られないことがある．
また，鋼線の逸脱や突出により，十分な可動域訓練
ができず，関節拘縮をきたすことがある．ロッキン
グプレートによる骨接合術は，整復位保持と強固な
内固定により，早期の可動域訓練が可能であり，軟
部組織に比較的余裕のある中手骨では，良好な成績
が得られた．
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P2-14 重度軟部組織損傷を伴う前腕開放骨折に対
し，staged surgeryを行った 1例

筑波大学附属病院救急集中治療部
○松　本　佑　啓

筑波大学整形外科　松　本　佑　啓
原 　 友 紀
岡　野　英里子
神 山 　 翔

症例 26歳男性，仕事中にプレス機に左上肢を挟
まれ受傷，同日当院へ救急搬送となった．骨欠損を
伴う橈尺骨近位骨幹部開放骨折と診断され，受傷当
日に緊急手術を行い，洗浄・debridementと創外固
定を実施した．伸筋筋腹で高度に挫滅，後骨間神経
断裂，尺骨神経有連続損傷を合併していた．受傷
13日目に内固定術とともに，骨欠損部にセメント
充填，受傷 8週で骨移植とともに手指伸展機能再建
術を実施した．受傷 5か月を経過，感染の合併無く，
骨癒合遷延に対しては癒合待機中であるが，良好な
手指機能を再獲得し，就業を再開している．
重度の軟部組織損傷を伴う前腕開放骨折に対して
は，骨欠損・神経損傷・筋腱損傷・皮膚欠損に対す
る手術治療を要する．損傷形態に応じて，staged 
surgeryが有効と考えられ，文献的考察を踏まえて
報告する．

P2-15 大豆つぶし機による上肢多重切断の 3例
弘前大学大学院医学研究科整形外科　　　　

○上　里　涼　子
岩 崎 宏 貴

独立行政法人国立病院機構弘前病院整形外科
佐々木　規　博

十和田市立中央病院整形外科　林　　　慶　充
【目的】味噌作りに使用される業務用大豆つぶし
機による上肢多重切断の症例を 3例経験したので報
告する．
【症例】症例 1は 53歳の女性で，味噌作り中に機
械に右手を巻き込まれ示～小指の多重切断を受傷し
た．症例 2は 67歳の女性で，作り中に機械に左手
を巻き込まれ手関節と手部での切断を受傷した．症
例 3は 63歳の男性で，和菓子作り中に機械に左上
肢を巻き込まれ前腕遠位部から 3か所で不全切断を
受傷した．3例ともに完全な再接着は困難であり，
症例 1および 2は示～小指の 4指を失い，症例 3は

手関節部での断端形成となった．
【考察】味噌作りに使用される業務用大豆つぶし
機は一度に大量の大豆を潰すことが可能であり，賃
貸などで誰でも利用できる．本報告の 3例は大豆投
入口に手が入らないようにする安全装置を装着して
いなかったため，巻き込まれ受傷したものと思われ
る．一度巻き込まれると豆を送り出すスクリューに
より手が吸い込まれ容易に多重切断に至るため，予
防が重要である．大豆つぶし機を使用する際には安
全装置を装着することや，巻き込まれに注意するた
めの表示を行うなどの対策により，多重切断の予防
が必要と思われた．

P2-16 前腕骨再骨折後に有限要素解析を行い骨強
度の経過を観察し得た 1例
千葉大学大学院医学研究院整形外科学　

○赤　坂　朋　代
松 浦 佑 介
山 崎 厚 郎
小曽根　　　英
向 井 務 晃
國 吉 一 樹

千葉大学大学院医学研究院環境生命医学
鈴 木 崇 根
松 山 善 之

前腕骨再骨折術後の Plate抜去後に有限要素解析
による骨強度変化を追うことができた 1例を経験し
たので報告する．
症例は 22歳の男性，交通事故にて多発外傷受傷，
両側前腕骨骨折があり，右前腕は Galeazzi骨折，
左前腕は橈骨尺骨骨幹部・橈骨遠位端骨折であった．
Locking Plateにて観血的整復固定を施行した．骨
癒合が進み，術後 10か月半でプレート抜去．しか
し，抜去術後 5か月頃に右前腕の疼痛が出現，術後
5か月半後に握力計にて測定中に右橈骨の再骨折が
生じた．再骨折受傷 2日後に Conventional Plate観
血的整復固定を施行した．術後 Screwによる Irrita-
tionを認めたため，再固定術術後 12か月で Plate抜
去術を施行した．術後の安静度を決定する目的で有
限要素解析にて骨強度を評価していった．

Plate抜去前は 6044N，抜去後 1か月，3か月，6
か月ではそれぞれ 6339N，8156N，9221Nと増加し，
健側の 9687Nとほぼ同等の骨強度まで回復してい
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た．
術後 3か月までは骨強度の低下が危惧されるた
め，強い負荷は注意深く行う必要があると考える．

P2-17 舟状骨中央 1/3骨折における単純 X線像
と CTによる転位の方向についての検討
青森市民病院整形外科　○千　葉　紀　之

坪 　 健 司
弘前大学医学部附属病院整形外科　　　

上 里 涼 子
【目的】舟状骨中央 1/3骨折について，単純 X線
像と CTでの転位の程度を比較し，3DCT画像にお
いて転位の程度と方向にについて検討したので考察
を加えて報告する．
【対象および方法】対象は 2010年 10月から 2017
年 3月の期間に当科にて舟状骨骨折と診断され，受
傷から 6週間以内に CTを施行した舟状骨中央 1/3
骨折の 34例である．男性 29例，女性 4例，平均年
齢 31.6歳（12-73歳）．CTで 2mm以上の転位を認
めたものを転位ありとした．
【結果】CT評価を行った結果，転位がないものは

18例，転位しているものが 15例あったが，転位し
ている 15例中 7例では，単純 X線像でははっきり
と転位を認識することができなかった．また，転位
している症例ではほぼ全例で遠位骨片が掌屈してい
た．
【考察】舟状骨中央 1/3骨折に対しては，単純 X
線像のみでは転位の方向，程度を正しく認識するこ
とは困難であり，3DCT画像による三次元的な評価
を必要であると考えられた．また遠位骨片が掌屈転
位していることから，手関節を背屈させる掌側アプ
ローチは解剖学的整復位での固定に有用であると考
えられた．

P2-18 Ilizarov Mini Fixatorを用いた手指骨骨折
の治療経験
西大宮病院整形外科　○中　井　生　男
東京慈恵会医科大学形成外科学講座　

松　浦　愼太郎
【目的】手指骨骨折に対する初期固定法の選択に
関して一定の見解はない．今回われわれは，Ilizarov 
Mini Fixator（以下，IMF）を用いた新鮮骨折治療

を経験したので報告する．
【方法】新鮮手指骨骨折に対し IMFを non-bridge
に設置した 9例 9手を対象とした．症例は，男 7，
女 2例，右 5，左 4手，手術時年齢は平均 51歳で
あった．罹患部位は，母指基節骨 4，母指末節骨 2，
環指基節骨 1，第 5中手骨 2手で，解放骨折 3，非
解放骨折 6手であった．手術は，骨折部を透視下に
徒手整復し，径 1.2または 1.5mm創外固定ワイヤー
を刺入し，2つの IMF unitを設置した．術後早期
より自他動可動域訓練を開始した．骨癒合の有無，
創外固定装着期間，％TAM，合併症の有無につい
て調査した．
【結果】術後経過観察期間は平均 6.8か月，創外
固定器装着期間は平均 35.2日，％TAMは平均 78.6
であった．全例で骨癒合を確認した．術後合併症と
して軽度の可動域制限を認めた．
【結論】手指骨骨折に対する IMFを用いた治療法
は，骨折部に対する固定力を維持しながら早期から
関節可動域訓練を開始することが可能であり，低侵
襲で合併症が少ない手術法である．

P2-19 術後早期に再転位を生じた粉砕 Smith骨
折例の検討

中通総合病院　○成　田　裕一郎
千 馬 誠 悦

【目的】掌側ロッキングプレート（以下 VLP）に
よる骨接合後，早期に再転位を生じた粉砕 Smith骨
折例について検討した．
【対象と方法】対象は 4例で，平均年齢 64.5歳で
全例 AO分類 C3であった．VLPは全例 APTUSを
用いた．再転位までの期間は平均 12日で，全例術
直後からのシーネ固定中であった．これらの症例の
術前単純 X線像，CT像および術直後と再転位時の
単純 X線像から再転位の原因を検討した．術後経
過観察期間は平均 12か月（10～14か月）で，臨床
成績の評価はMayo wrist score（MWS）を用いた．
【結果】再転位の原因は，橈側舟状骨窩骨片への

buttress不足とスクリューの刺入方向不良が 1，プ
レートの近位設置による橈側掌側骨片の掌側転位が
1，fracture voidとスクリュー刺入不足による掌側
尺側骨片の背屈短縮転位が 1，掌側月状骨窩骨片に
対するスクリューの刺入不足，逸脱による再転位が
1，であった．最終調査時のMWSは E1，G1，F1，
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P1であった．
【考察】関節内骨片を伴う掌側転位型橈骨遠位端
骨折では，十分な buttress効果が期待できる VLP
を選択し，fracture voidに対しては人工骨・自家骨
の移植を充填して，十分な数のロッキングスクリュ
ーを軟骨下骨に確実に刺入することが重要と考えら
れた．

P2-20 有頭骨単独骨折の 1例
埼玉県済生会川口総合病院　○鏑　木　秀　俊

太 田 　 剛
有頭骨単独骨折の 1例を経験したので報告する．
症例は 20歳男性，自転車に乗っていて転倒受傷．
主訴は左手手背手根部圧痛，左手関節可動域制限，
左手軽度腫脹がみられた．レントゲン像では骨折線
が確認できなかったが，CT画像にて有頭骨に coro-
nal fractureを認めた．手術は，観血的整復固定術
を行った．手関節背側に小皮切をおき，ガイドワイ
ヤーを刺入した後，DTJミニスクリューをイメージ
下に挿入した．術後は，手関節シーネ固定を 2週間
行い，手関節の自動運動を開始した．術後 7週間の
時点で，手関節痛なく，可動域制限も左右差なく，
改善した．有頭骨単独骨折は，手根骨骨折のうち
0.8％と非常に発症頻度が低く，しかも，レントゲ
ン画像では診断が難しく，CT画像が有用と報告さ
れている．有頭骨の骨内血行動態は，遠位からの逆
行性の血流に栄養されており，偽関節や無腐性壊死
になりやすいとされているため，今回は観血的整復
固定術を行い，良好な成績を得た．

P3-1 橈骨遠位端骨折背屈変形治癒後に発症した小
指深指屈筋腱断裂の 1例

北海道済生会小樽病院整形外科
○織　田　　　崇
和 田 卓 郎

87歳，女性．右手橈側 4指のしびれと手関節掌
側部の軟部腫瘤があり受診した．正中神経領域の知
覚鈍麻を認めた．単純 X線像で橈骨遠位に Dorsal 
tilt 20°の背屈変形を認めた．MRIで手関節部掌側
の皮下と正中神経周囲に T1・T2強調像で高信号を
示す腫瘤を認めた．尺骨遠位および橈骨 S状切痕
掌側部に骨棘形成を認めた．正中神経伝導速度検査

では，運動神経の終末潜時が 5.76msと延長してい
た．右手根管症候群と軟部腫瘍の診断で手術を予定
した．その後右小指の自動屈曲が不能となり，深指
屈筋腱皮下断裂を疑い合わせて手術を行った．手根
管を開放して脂肪性腫瘤を切除した．手首皮線より
やや近位で断裂した小指深指屈筋腱を認めた．関節
包の一部が破れ尺骨頭が露見した．関節包を縫合閉
鎖し，断裂腱の遠位断端を環指の深指屈筋腱に端側
縫合した．術後 6か月で，指尖手掌距離が 0mmま
で自動屈曲が可能となり，DASHスコアは術前の
67.5点から 50点に改善した．
本症例では，橈骨遠位端骨折背屈変形治癒と前腕
筋膜下に生じた軟部腫瘍のために小指深指屈筋腱が
背側へ圧排され，遠位橈尺関節部の骨棘との摩擦が
生じ皮下断裂に至ったと推察した．

P3-2 橈骨遠位端骨折ロッキングプレートによる屈
筋腱損傷の治療経験
松村総合病院整形外科　○田　山　信　敬

当科で経験した，ロッキングプレートによる，屈
筋腱損傷の治療を報告する．
症例は 70歳　女性　主訴は，左母指屈曲障害で
あった．既往に特記すべきものはなかった．
現病歴：転倒受傷後，他医受診し左橈骨遠位端骨
折を指摘された．同医にて受傷後 9日目に掌側ロッ
キングプレート固定施行された．
術後 4か月より左母指屈曲障害出現．ばね指の診
断にて注射されたが，効果なく当科受診した．
現症：IP関節自動屈曲不能であった．レントゲ
ンではロッキングプレート遠位が掌側に突出してお
り，CT，エコーよりプレートによる左長母指屈筋
腱断裂と診断した．その後に，示指の屈曲障害も出
現した．
術後 5か月目にプレートを抜去し，PFLと示指

FDP断裂を確認した．FPLは PLによる腱移植，示
指 FDPは示指 FDSと腱移行を行った．
術後屈曲制限があり，腱剥離を勧めたが，希望せ
ず治療終了した．
当科で行ったロッキングプレート施行例の抜釘で
は，13例で 3例の FPL部分損傷を認めた．橈骨遠
位端骨折に対するロッキングプレートは，術後の慎
重な経過観察が必要であり，屈筋腱障害が危惧され
るなら抜釘をすべきである．
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P3-3 陳旧性大菱形骨裂離骨折による母指伸筋腱弾
発を生じた 1例
東海大学医学部付属八王子病院　　　　　　

○石　井　崇　之
湘南中央病院　　　　　　　　池　田　全　良
伊勢原協同病院　　　　　　　斎　藤　育　雄
東海大学外科学系整形外科学　小　林　由　香

高 木 岳 彦
渡 辺 雅 彦

【目的】稀な陳旧性大菱形骨裂離骨折による伸筋
腱弾発に起因した疼痛のため手術的治療を要した症
例を経験したので報告する．
【症例】54歳男性．12年前に右母指を過伸展し受
傷．近医にて治療歴があるも詳細は不明である．以
後母指 CM関節付近に疼痛は残存したが放置して
いた．最近になり同部の硬性隆起の増大に加え，母
指伸展時の弾発現象とそれに伴う疼痛の増悪を自覚
し当院を受診した．初診時，母指 CM関節部に 1×
1cm大の硬性隆起を認め，母指伸展及び内外転時
に同部と EPB腱の有痛性弾発を認めた．単純 X線
では大菱形骨背橈側に陳旧性裂離骨片の所見を認め
た．同骨片部での EPB腱の弾発と診断し手術を施
行した．大菱形骨直上を切開し周囲と線維性に癒着
した骨片を切除した．術後，腱の弾発に伴う疼痛は
消失した．
【考察】母指 CM関節の多方向性運動にともない
母指の伸筋腱は CM関節部で広範囲な動きを有す
る．本例のような，陳旧性大菱形骨骨折後の背側突
出は腱の滑走床を障害する．そのため，大菱形骨骨
折のみならず腱の機能も鑑み，適切な処置を考慮す
る必要がある．

P3-4 両側複数指伸筋腱皮下断裂症例の一例
独立行政法人国立病院機構弘前病院　　　

○佐々木　規　博
藤 哲

弘前大学大学院医学研究科整形外科学講座
上 里 涼 子

【はじめに】伸筋腱皮下断裂症例は日常診療で経
験するが，両側複数指罹患例は稀である．今回両側
複数指罹患症例を経験したので報告する．
【症例】症例は 70歳女性，DRUJの OAを伴って
いた．数年前に左小指の伸筋腱皮下断裂を認め，

順々に環・中・示指，反対側小・環・中指に生じ手
術となった．手術は右から行った．DRUJは Sauvé-
Kapandji法で手関節形成を行い，その後 EDC腱 5
を 4に，4を 3に，3を 2にそれぞれ隣接指より軽
度伸展位となるように編み込み縫合した．術後 1週
間はシーネ固定下に，その後はシーネを除去し自動
運動を許可した．術後 2か月で反対側も施行．手関
節形成は同様に行い，腱移行は FCRを力源とし，採
取した断裂部近位の EDC腱で各指 EDCに架橋し
た．緊張は手関節 30度屈曲位でMP関節完全伸展
位となるようにした．術後 4週間は Tension reduc-
ing positionで自動屈曲・他動伸展とし，その後自
動伸展も許可．術後右 5か月，左 3か月で伸展ラグ
は残るが経過良好である．
【結語】両側複数指罹患の伸筋腱皮下断裂症例を
経験した．多数指罹患ほど伸展ラグが残存してしや
すいため早期の手術が望まれる．

P3-5 皮膚縫合後 3週経過した 8歳児の開放性腱
性マレット指の 1例
社会医療法人仁生会西堀病院整形外科　　　

○三　浦　一　志
弘前大学大学院医学研究科整形外科　　　　

上　里　涼　子
独立行政法人国立病院機構弘前病院整形外科

藤 哲
【緒言】手指・母指の切創においては，腱断裂が
同時に生じている事があり，診療に当たっては指の
自動運動の確認が必須である．今回，皮膚縫合のみ
施行され腱断裂を放置され 3週後に当科受診となっ
た 8歳児の開放性腱性マレット指の 1例を経験した
ので考察を加え報告する．
【症例】症例は 8歳，女児，小学 2年生である．
左環指中節遠位部背側を誤ってガラス片で切り受傷
した．受傷日に 2次救急指定病院を受診し，局所麻
酔下に皮膚縫合処置を受けた．1週後に抜糸され治
療終了とされたが，DIP関節の自動伸展が不能なた
め，受傷 22日後に当院初診となった．
初診時左環指中節遠位部背側の切創は閉鎖してい
たが DIP関節の自動伸展不全 30°が存在していた．
DIP関節伸展位保持用 Static splint 6週，Coil splint 
3週の計 9週間の固定を行なった．装具除去後 3週
間の時点で 3°の自動伸展不全が残存したが，日常
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生活動作に支障はなく治療終了となった．
【結語】皮膚縫合のみ行われた開放性腱性マレッ
ト指でも，創の状態に問題がなければ閉鎖性マレッ
ト指と同様な保存療法が可能である．

P4-1 くびれが確認された特発性後骨間神経麻痺に
対する神経剥離術
山形大学医学部整形外科　○佐　竹　寛　史

長 沼 　 靖
澁　谷　純一郎
高 木 理 彰

山形済生病院整形外科　　　石　垣　大　介
【はじめに】特発性後骨間神経麻痺の手術時期と
適応に関しては未だ議論が残されている．当科で後
骨間神経のくびれがみられ神経剥離術を施行した症
例の経過を報告する．
【症例 1】38歳，女性．7年前に右前骨間神経麻痺
を発症した既往があった．誘因なく左上肢の痛みを
自覚し，3日後に左手指と母指の伸展が困難となっ
た．4か月経過を観察したが改善なく，手術を施行
した．後骨間神経に 2か所くびれがみられ，顕微鏡
視下に神経剥離を行ったところ，術後 5か月で母指
が伸展可能となり，6か月で手指の伸展が可能とな
った．
【症例 2】19歳，男性．頚部痛や左上腕の痛みを
自覚し，2日後に左手指の伸展が不能となった．橈
骨神経領域に痛覚低下があり，超音波で橈骨神経か
ら後骨間神経にかけて 4か所くびれがみられ，症状
出現から 3か月で手術を行った．手術所見も超音波
所見と一致し，4か所にくびれが確認され顕微鏡視
下に神経剥離を施行した．術後 3か月で手指が伸展
可能となった．
【考察】特発性後骨間神経麻痺に対して手術を決
断するかどうか迷うことがあるが，超音波でくびれ
が確認された場合には速やかに神経剥離術を行うこ
とが有用であると思われた．

P4-2 上肢手術後に同側の前骨間神経麻痺を発症し
た 3例

金沢病院　○三　上　行　雄
高 橋 　 仁

前骨間神経麻痺（以下，AINP）の原因として特

発性，占拠性病変などが知られているが，手術後に
遅発性に発症する AINPの報告は少ない．我々は，
上肢手術後に同側の AINPを発症した 3症例を経験
した．
【症例 1】75歳女性，左手根管症候群に対する手
根管解放術 3週後に左母指，示指の屈曲障害が出現
した．精査により AINPと診断され，指の屈曲障害
発症 11か月後に神経束間剥離術を施行した．神経
束にくびれを認めた．屈曲障害は改善した．
【症例 2】72歳女性，左肘関節脱臼骨折に対する
観血的整復固定術・靭帯修復術 3週後に左母指，示
指の屈曲障害が出現した．精査により AINPと診断
され，指の屈曲障害発症 4週後に神経束間剥離術を
施行した．神経束にくびれを認めた．屈曲障害は改
善した．
【症例 3】95歳女性，右上腕骨通顆骨折に対する
観血的整復固定術 2か月後に右母指，示指の屈曲障
害が出現し，精査により AINPと診断された．外科
的加療を勧めるも，希望により保存的に加療した．
屈曲障害は改善していない．
経過から検討すると，本症例は上肢手術による侵
襲を契機とした特発性 AINPと考えられた．文献学
的考察を含め報告する．

P4-3 上腕骨頭置換術後に上肢麻痺を呈した 1例
都立広尾病院整形外科　○原　　　由紀則

川 野 健 一
星 川 慎 弥
飯 島 準 一
北 　 優 介
田 尻 康 人

【症例】63歳男性
【主訴】左下垂指
【現病歴】当院初診の 4週前に転倒して左上腕骨
頚部脱臼骨折（AO分類 11-C3）受傷．受傷翌日，
前医で上腕骨頭置換術が行われた．手術直後には上
肢の神経症状はなかったものの，術後 1週頃から脱
力感を自覚，術後 3週で下垂手が明らかとなり，当
院紹介初診．
【臨床経過】腋窩神経・橈骨神経支配筋にM0-1，
正中・尺骨神経支配筋にM3-4の筋力低下と同神経
の感覚障害を認めた．肩甲骨関節窩の下方に脱臼骨
頭が残存しており，これによる腕神経叢圧迫障害と
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判断し，前手術皮切で進入し骨頭を抜去した．術後
1か月で伸筋群の収縮が出現し，術後 6か月で正中・
尺骨・橈骨神経の支配筋はM5，三角筋M2となり，
手指感覚障害はほぼ消失した．術後 1年 6か月で三
角筋もM4となった．
【考察】肩関節脱臼骨折に対する上腕骨頭置換術
中，骨頭抜去で腋窩動脈損傷の危険があることは割
と知られている．しかし動脈損傷回避のため転位骨
頭を残存させると今症例の様に腕神経叢障害は起こ
り得る．陳旧性肩関節脱臼例で遅発性麻痺が起こら
ないことと混同してはならない．

P4-4 正中神経断裂に対して神経再生誘導チューブ
を用いて治療した 1例
山形大学医学部整形外科学講座　　　

○長　沼　　　靖
佐 竹 寛 史
澁　谷　純一郎
高 木 理 彰

山形済生病院整形外科　花　香　直　美
石 垣 大 介

【症例】47歳，女性．4週間前に自傷行為で左前
腕を包丁で切り，その後より左手の痺れと痛みが出
現し，改善が得られないため当科へ紹介となった．
初診時，正中神経支配領域の筋力低下と知覚低下，
左前腕の創瘢痕に一致した Tinel徴候を認めた．左
正中神経の伝導検査は導出不能であり，Semmes-
Weinsteinテストでは正中神経領域の防御知覚の脱
失を認め，超音波検査では創痕と同高位で正中神経
の途絶を認めた．以上より，左外傷性正中神経断裂
と診断し，手術を行った．手術では正中神経の断裂
部は瘢痕組織で連続し，同部位を切除すると長さ 9 
mm，短径 6～7.5mmの欠損が生じた．そこで断端
部で 2本の神経束に分けて，内径 4mmの神経再生
誘導チューブを用いて，それぞれを架橋した．術後
2日目より痛みは改善し，術後 6か月では Numeri-
cal Rating Scaleは術前と比して 3まで回復したが，
筋力の回復は得られていない．
【考察】神経再生誘導チューブは長さが 55±5 

mm，内径が 0.5～4.0mmであり，神経の欠損長や
太さにより適応が限られる．本症例では正中神経を
神経束に分けることで神経再生誘導チューブを使用
することが可能であった．

P4-5 全身麻酔手術における術中体位が原因と思わ
れた腕神経叢麻痺の発症の検討
慶應義塾大学整形外科　○鳥　居　暁　子

鈴 木 　 拓
岩 本 卓 士
佐 藤 和 毅

全身麻酔の術後に術中体位が原因と思われる腕神
経叢麻痺を呈した 3例を経験したので報告する．
【症例と結果】症例 1）70歳女性，肝細胞癌に対
して左半側臥位で腹腔鏡下肝亜区域切除術を施行し
た（手術時間 9時間 41分）．術翌日より右上肢全体
の筋力低下と知覚鈍麻を生じ全型麻痺と診断され
た．Vit.B12内服とリハビリ加療を行い，術後 6か
月で麻痺は回復した．症例 2）75歳男性，大動脈弁
狭窄症に対し，左側臥位で大動脈弁置換術を施行し
た（手術時間 4時間 38分）．術翌日に右上肢筋力低
下と肘周囲の知覚鈍麻を認め，上位型麻痺と診断さ
れた．Vit.B12内服加療を行い，術後 27日で麻痺は
回復した．症例 3）75歳男性，右肺癌に対し，左側
臥位で上葉切除術を施行した（手術時間 2時間 58
分）．術直後より右上肢の痺れと手指筋力低下を認
め，下位型麻痺を呈したが，術翌日には回復した．
【考察】全身麻酔下手術における腕神経叢麻痺の
発症率は 0.02-0.06％と報告されており，比較的長時
間の上肢の過牽引が原因と推察される．側臥位の手
術では視野確保のため肩関節を 90度以上挙上する
ことがリスクと考えられ，体位をとる際に肢位に十
分注意することが重要であると考えられた．

P4-6 閉鎖性上腕骨骨幹部骨折に橈骨神経断裂を合
併した 1例
東京慈恵会医科大学整形外科学講座　

○宇　高　　　潤
前 田 和 洋
千 野 博 之
丸 毛 啓 史

東京慈恵会医科大学附属柏病院　　　
奥 津 裕 也

東京慈恵会医科大学葛飾医療センター
湯 川 充 人

閉鎖性上腕骨骨幹部骨折に橈骨神経断裂を合併し
た 1例を経験したので報告する．
【症例】55歳男性．自動二輪で走行中，壁に衝突
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し受傷．初診時単純 X線像で，上腕骨骨幹部骨折
を認めたが，開放創はなかった．手指の伸展，およ
び手関節の背屈は不能で，右母指背側の知覚消失を
認めた．橈骨神経の高度損傷を疑い，手術時に直視
下に同神経を展開したところ，完全断裂を認めたた
め，骨接合術と同時に顕微鏡下で神経縫合を行っ
た．術後 5週で腕橈骨筋の収縮がみられ，術後 9か
月で手関節の背屈が可能となった．術後 2年でパイ
ロット養成所の教官として現職復帰した．
【考察】閉鎖性上腕骨骨幹部骨折に伴う橈骨神経
麻痺は完全麻痺を呈することもあるが，神経が完全
に断裂することはまれである．その 70～90％が自
然回復すると報告されているが，本症例のように，
閉鎖性骨折に伴う完全麻痺の場合，神経を展開すべ
きかについては一定の見解が得られていない．本症
例において神経の断裂を生じた要因として，高エネ
ルギー外傷と上腕骨中央部での斜骨折が推測され
た．したがって，このようなリスクファクターを伴
った完全麻痺の場合には積極的に神経を展開すべき
であると考えた．

P5-1 診断に長期間を要したWartenberg症候群
の 1例
千葉市立青葉病院整形外科　○山　田　俊　之

六 角 智 之
村 上 賢 一
山 崎 貴 弘
大 原 　 健

Wartenberg’s syndromeは橈骨神経浅枝が腕橈骨
筋（以下 BR）の深層から筋膜を貫いて皮下に出る
部位での絞扼性神経障害である．de Quervain病を
合併し，診断に長期間を要した 1例を経験した．

55歳女性．誘因なく，右手関節痛，母指の運動
時痛が出現．Eichhoffテスト陽性，de Quervain病
にて，腱鞘内注射を行うも再燃を繰り返した．発症
から 10か月後右母指，示指橈側にしびれ，前腕回
内で痛みが出現．Eichhoffテストは一貫して陽性で
あった．橈骨茎状突起から 8cm近位に Tinel sign
陽性，局麻によるブロックで症状の消失があり，橈
骨神経浅枝の絞扼を疑い，神経剥離術を施行した．
【手術所見】橈骨神経浅枝が BRと ECRL間の繊
維性組織により絞扼されていた．BRの一部と繊維
性組織を切除した．術後 4週で症状は消失した．

【考察】診断，治療に難渋した原因は de Quervain
病と痛みの部位や誘発テストが同様であることが考
えられた．難治性 de Quervain病ではWartenberg’s 
syndromeの鑑別も念頭におくべきと思われた．

P5-2 橈骨頸部骨折後に発症した遅発性尺骨神経麻
痺の手術経験

東京女子医科大学整形外科学教室
○寺　山　恭　史
岩　倉　奈穗子

蓮田病院整形外科　寺　山　恭　史
【背景】橈骨頸部骨折後の遅発性の尺骨神経麻痺
を生じ，尺骨神経剥離術を要した症例を経験したの
で報告する．
【症例 1】52歳男性．転倒により手をつき右橈骨
頸部骨折を受傷し，保存的に加療を行った．受傷後
4週より開始した肘関節可動域訓練時に肘関節屈曲
時の肘部尺側の疼痛を生じた．受傷 4か月で尺骨神
経領域の痺れと運動麻痺を生じ，神経前方移行術を
施行後，肘部尺側の疼痛は消失し，尺骨神経領域の
痺れも軽快した．
【症例 2】63歳女性．自転車で転倒し，右橈頸部
骨折を受傷し 5日後に観血的整復固定術を施行し
た．術後肘関節の屈曲可動域制限が残存し，術後 7
か月で関節受動術を施行後，肘関節屈曲時の肘部尺
側の疼痛と小指の痺れが生じた．神経前方移行術を
施行後，肘部尺側の疼痛は消失し，尺骨神経領域の
痺れも軽快した．
【考察】2例ともに尺骨神経周囲に生じた高度な
瘢痕性癒着が，肘関節屈時の尺骨神経の滑走を妨げ
ていたと考えられた．2例ともに尺骨神経麻痺症状
の生じる以前に，肘関節屈曲時の肘頭と上腕骨内側
上顆の間付近に強い疼痛を訴えており，これが尺骨
神経障害の前駆症状であったと考えられた．
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P5-3 絞扼開放不足により再手術を行った手根管症
候群 2例の超音波所見の術前後変化
都立広尾病院整形外科　○原　　　由紀則

川 野 健 一
星 川 慎 弥
飯 島 準 一
北 　 優 介
田 尻 康 人

【症例】症例 1：79歳女性．初回手術（従来法）
の 4か月後に再手術．症例 2：68歳男性．初回手術
（内視鏡法）の 8か月後再手術．両例とも術後数日
で症状改善．電気生理検査は両例とも術前記録不能
の APB-CMAP・示指刺激 SNAPが術後記録可能と
なった．
【術前超音波】両例とも手根管部で神経は不明瞭．
手首皮線で CSA腫大（症例 1：15mm2，症例 2：17 
mm2）し，Intraneural Blood Flow（InBF）は両例有．
【術後超音波】両例とも術後 1か月目で神経上膜
と思われる高エコー像を確認．両症例とも InBFは
術後 6か月で消失．CSAは術後変化なし．
【考察】他院治療患者の再手術の決定は難しい．
特に手根管症候群の場合，術前に電気生理検査や超
音波検査が行われていないことが少なくない．今 2
症例の術前後超音波変化から，神経周囲高エコー像
描出と InBF有無が再手術決定の根拠となる可能性
がある．

P5-4 手根管症候群の再手術例に対し，橈骨動脈穿
通枝脂肪弁で神経被覆を行った 2例

済生会山形済生病院整形外科　○石　垣　大　介
花 香 直 美

山形大学医学部整形外科　　　　佐　竹　寛　史
長 沼 　 靖
渋　谷　純一郎
高 木 理 彰

手根管開放術後の再手術に際し，正中神経剥離後
の再癒着予防の方策として，近年橈骨動脈の穿通枝
を含めた脂肪弁を用いて神経を被覆する方法が報告
されている．当科で経験した症例の成績を報告す
る．
【症例 1】69歳男性．前医で手根管開放術を受け
たが，術後手指および手掌の痛みが遷延したため，
術後 2年で当科を受診した．正中神経支配域の異常

感覚と痛覚過敏があり，創瘢痕部に Tinel徴候を認
めた．正中神経は癒着して狭小化しており，神経剥
離後に橈骨動脈穿通枝脂肪弁を反転して神経を被覆
した．術後7か月で痛みと異常感覚は改善していた．
【症例 2】81歳男性．前医で手根管開放術を受け，
一旦症状の改善を見たものの術後 1年で増悪したた
め，術後 2年 4か月で当科を受診した．正中神経支
配域の触覚低下と痛覚過敏があり，手術創の近位部
に Tinel徴候を認めた．正中神経は著明に癒着して
おり，神経剥離後に橈骨動脈穿通枝脂肪弁を反転し
て神経を被覆した．術後 3か月で症状の軽減を認め
た．
【考察】本法は主幹動脈を犠牲にすることなく，
薄く血流のある脂肪組織で神経を被覆することが可
能であり，手根管症候群の再手術時のオプションと
して考慮してよい方法と考える．

P5-5 手根管内石灰化病変による手根管症候群に小
指屈筋腱断裂を合併した 1例

東海大学医学部付属大磯病院　○中　島　大　輔
湘南中央病院　　　　　　　　　池　田　全　良
東海大学医学部外科学系整形外科　　　　　　

小 林 由 香
石 井 崇 之
高 木 岳 彦

伊勢原協同病院　　　　　　　　齋　藤　育　雄
手根管内石灰化病変による手根管症候群の報告は
比較的まれであるが，本症に小指屈筋腱皮下断裂を
合併した症例を治療したので報告する．

78歳，女性．1年以上前から両手のしびれを自覚
していた．1か月前から左小指の屈曲障害が出現し
当科を受診した．臨床所見からは手根管症候群と小
指 FDP腱断裂であった．単純 X-P，CTでは手関節
の石灰沈着に加えて手根管内の石灰化病変を認め
た．神経伝導検査では手関節部で正中神経の伝導障
害の所見であった．
手術では屈筋腱の滑膜炎および正中神経の扁平化
がみられた．手関節底部に石灰化病変と同部に一致
して小指 FDP腱断裂を認めた．手根管開放術と切
開病変の切除，小指 FDP
腱の環指 FDS腱を用いた腱移行を行った．術後
約5か月でしびれは消失し，小指の屈曲も回復した．
本例は，手根管内石灰化病変より手根管症候群と
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腱断裂を合併したまれな 1例であるが，手根管底部
は屈筋腱の滑走床であり突出する石灰化病変の切除
は必須である．

P6-1 手の変形性関節症におけるMRI所見の検討
一般財団法人新潟手の外科研究所

○森　谷　浩　治
牧 裕
坪 川 直 人
成 澤 弘 子
土 屋 潤 平
岡 本 聖 司
鈴 木 宣 瑛
吉 津 孝 衛

【目的】近年，変形性関節症（OA）の病態の主座
として滑膜炎や側副靱帯が，また病状進行に関与す
るとして骨髄病変（BMLs）が注目され，これらを
描出しようと OAにおいてもMRIが実施されてい
る．今回，手 OAにおけるMRI所見について検討し
たので報告する．
【対象と方法】対象は関節リウマチや類縁疾患を
はじめとした基礎疾病ならびに外傷の既往を認めな
い手指 DIPと PIP，母指 IP関節の OA患者 12（男
性 4，女性 8）例である．年齢は 50～76（平均 63）歳，
患指は母指 1指，示指 2指，中指 5指，環指 2指，
小指 2指，罹患関節はDIP関節 8指，PIP関節 4指，
IP関節 1指であった．以上の症例に対して，四肢専
用MRIである GE Healthcare社製 Optima MR430s 
1.5Tを用いて撮影した画像から OA所見を調査し
た．
【結果】半数を越える 7指以上で認められた所見
は滑膜炎（8指），骨棘（9指），関節裂隙の狭小化（8
指），BMLs（9指），側副靱帯の異常（13指），en-
thesophytes（7指）であった．その他にびらん性損
傷や骨嚢腫，アライメント不良，関節包の腫大も確
認できた．
【考察および結論】脂肪抑制 T1強調画像ならび
に STIRで，手 OAにおけるMRI所見を概ね網羅す
ることは可能である．

P6-2 破局型思考を有する母指 CM症患者の治療
経験
東京大学医学部整形外科　○上　原　浩　介

西 村 　 健
田 中 　 栄
森 崎 　 裕

【背景】筋骨格系の慢性痛発生の機序において
fearavoidance modelが提唱されている．痛み体験
後，痛みに対する破局的思考が存在すると慢性痛に
進展し得るとされている．今回我々は，破局型思考
を有する母指 CM症患者の治療を経験したので報
告する．
【症例】56歳女性．2年前から右母指 CM関節の
疼痛があり，当院紹介受診．Eaton分類 stage 4で
血液検査上関節リウマチや膠原病は否定的であっ
た．Visual analogue scale は 95 mm，Numerical 
Rating Scale（NRS）10で NSAIDsとオピオイド投
与は無効，超音波ガイド下のケナコルト投与は 2日
間のみ有効であった．破局型思考を疑い Pain Cata-
strophizing Scale（PCS）を測定したところ，47/52
で強い破局型思考を有していた．ペイン科コンサル
トし，サインバルタ投与，認知行動療法を行うこと
で自覚的疼痛は著明に改善．安静時でも NRS 7以
上であったのが，痛みが無い時間も実感するように
なった．
【考察】術前の破局型思考は術後成績に関連する
との報告がある．母指 CM症患者において，通常
の治療であまりに効果が乏しい場合には，外科的治
療を行う前に破局型思考の存在を疑い検査すべきで
ある．

P6-3 骨嚢胞を合併した母指 CM関節症の治療経験
仙台医療センター形成外科・手外科

○天　羽　健　一
鳥谷部　荘　八
牛 尾 茂 子

仙台形成外科クリニック泉中央　　
牛 尾 茂 子

【目的】母指 CM関節症に対する手術療法は関節
固定術，人工関節置換術，靱帯形成術，腱球置換術
などの治療法がある．現在我々の施設では患者の職
業や合併症，その他背景や stageなどにより使い分
けている．今回我々は第一中手骨骨嚢胞を合併した
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母指 CM関節症の治療機会を得た．
【症例】55歳，女性．2015年より右手関節橈側に
疼痛を認め近医にて保存的に経過観察された．2016
年に第一中手骨の骨嚢胞を指摘され，当科紹介受診
となった．Eaton分類（1973）stage 4であった．本
症例に対して Thompson法による Suspensionplasty
を施行し，骨嚢胞摘出部には大菱形骨から採取した
海綿骨を充填した．術後 1年疼痛や可動域に制限は
なく，充填した海面骨は骨癒合が得られた．
【考察】母指 CM関節症に対する Suspensionplas-

tyは母指可動域の改善が期待できる．一方関節固
定術は可動域制限を残すものの除痛効果としては最
も優れている．両者の良さをよく理解して術式の適
応を考えるべきであるが，本症例は第一中手骨に骨
嚢胞を合併した母指 CM関節症であり，関節固定
を行うことは困難であった．そこで摘出した大菱形
骨からの骨移植に Suspensionplastyを施行し，ドナ
ーの犠牲がなく良好な結果が得られた．

P6-4 ミニタイトロープ法術後に，大菱形骨切除後
スペースを関節鏡視した 2症例

高月整形外科病院　　　　　　　　
東京手の外科・スポーツ医学研究所

○河　原　三四郎
宇佐美　　　聡
稲 見 浩 平

母指 CM関節症に対するミニタイトロープ法は
suspensioplastyに分類されるが，瘢痕が切除腔に形
成されるのを期待するため，hematoma arthroplasty
とも言える．これまで 24症例に対して行ったミニ
タイトロープ法のうち 2例において，術後に関節鏡
視を行う機会があったのでその症例を報告する．
【症例】症例 1は 75歳男性，大菱形骨全切除．症
例 2は 58歳男性，大菱形骨部分切除．症例 1は術
後 11か月で母指基部の疼痛が残存した．舟状骨小
菱形骨間関節症が原因と考え，鏡視下形成術を行っ
た．症例 2は術後 13か月で母指MP関節を中心に
疼痛が残存した．母指MP関節過伸展の進行が主
な原因と考え，短母指外転筋を用いた過伸展矯正術
を行った際に鏡視を行った．
症例 1では，切除後スペース内に疎な線維組織の
みが見られ，腔を充填するような瘢痕組織は全く存
在しなかった．症例 2では，密な硬い瘢痕組織が大

菱形骨辺縁に存在し，中央部は疎な線維組織のみで
あった．
【考察】瘢痕の形成は，大菱形骨全切除と部分切
除で異なる可能性がある．24例中明らかな collapse
を認めたものは本症例の他 1例あり，いずれも大菱
形骨全切除後であった．Collapseの原因に，瘢痕の
形成不全が関与している可能性があると考えた．

P6-5 デュピュイトラン拘縮に対する酵素注入療法
の術前使用と術後使用の経験
岩手医科大学整形外科　○佐　藤　光太朗

村 上 賢 也
三 又 義 訓

デュピュイトラン拘縮（D拘縮）の術後の再発に
対し酵素注入療法（酵素療法）を行った 2例と，酵
素療法後に同部位の手術を行った 1例を報告する．
【症例 1】64歳男性，術後 1年の小指の再発例．

PIP関節は－70度であった．可動域訓練の後，酵
素療法を行った．皮膚瘢痕部に注射を行い，翌日血
清水泡が形成された．PIP関節は他動で 0度まで伸
展された．裂傷による皮膚欠損が生じたが保存的に
治癒した．
【症例 2】64歳男性，術後 12年の小指の再発例．

PIP関節は伸展－60度であった．瘢痕部に注射を行
い，翌日血清水泡が形成された．伸展処置では PIP
関節は－30度まで伸展された．皮膚が裂傷したが
保存的に上皮化した．2例とも神経，血管損傷は認
めなかった．
【症例 3】68歳男性，右小指 PIP関節は伸展－40
であった．酵素療法後も伸展－25度のため手術を
希望した．術中，深部は酵素により溶けたあとで，
剥離は通常の手術より容易であったが，組織の判別
はやや難しかった．cord，側副靭帯の切離で 0度ま
で改善した．
【考察】D拘縮術後の再発例は酵素療法で改善が
可能だった．皮膚裂傷を認めたため，治療前の説明
を詳しく行う必要がある．酵素療法は術前後の使用
においても効果がある．
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P6-6 Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射と
皮弁形成術を要した病的手掌腱膜切除術との
治療成績の比較
昭和大学医学部整形外科学講座　　　　

○久保田　　　豊
川 崎 恵 吉
西 川 洋 生
稲 垣 克 記

昭和大学横浜市北部病院　酒　井　　　健
【背景】近年，コラゲナーゼ注射の報告が散見さ
れるようになった．今回，皮弁形成術を要した従来
の腱膜切除術とコラゲナーゼ注射による治療成績を
比較検討した．
【対象と方法】2015年以降にコラゲナーゼ注射を
行った 8例 8手 11指（C群）と 2014年以前に腱膜
切除術 +皮弁形成術を行った 6例 7手 11指（F群）
を対象とした．罹患指は C群では環指 5例（MP関
節 3，PIP関節 2）小指 6例（MP関節 3，PIP関節 3）
で，F群では環指 4例，小指 7例であった．Tubiana
分類では Stage 1：2：3：4が C群 1：8：2：0指，
F群 2：5：2：2指であった．平均観察期間は C群
6.7，F群 11.0か月であった．これらの治療成績を
比較した．
【結果】C群では平均伸展不足角度がMP関節術
前 45.8°から術後 0°，PIP関節では術前 56°から術
後 15°に改善した．術後合併症は軽度 CRPSが 1例，
裂傷が 4例であった．F群ではMP関節術前 50.9°
から術後 0°，PIP関節では術前 32.5°から術後 8.5°
に改善した．術後合併症は 1例に軽度 CRPS，全例
に一過性のしびれを生じた．
【考察】両群ともMP関節に比べ PIP関節の伸展
角度の改善がやや不良であった．コラゲナーゼ注射
は短期的には比較的安全で低侵襲な方法と思われ
た．

P7-1 ばね指に対するステロイド注射が原因と考え
られた母指屈筋腱断裂の 1例
市立函館病院整形外科　○中　島　菊　雄

症例は 39歳の右利きの女性である．左母指屈曲
不能を主訴に，発症後 3か月で当院を紹介され受診
した．外傷歴はなく，RAや OAは見られなかった．
発症前に，ばね指として外科開業医でステロイド注
射（ベタメタゾン 1.25mgを月に 1～4回の頻度で

15回）を受けており，ステロイドによる腱断裂と
診断した．長母指屈筋腱は基節中央付近で断裂し，
A1-pulleyも消失してした．長母指屈筋腱は長掌筋
腱の移植で，A1-pulleyは橈側手根屈筋の半裁腱で
再建した．
ばね指に対するステロイド注射後の腱断裂の報告
はまだ多くはなく，大部分はトリアムシノロンアセ
トニド（以下 TA）によるものである．最小量の報
告は 10mg×2回であった．TAは注射後 3週までは
有効血中濃度を保つとされ，注射間隔は 3週以上空
けるべきと思われた．
ばね指に対する TAの腱鞘内注射の有用性，リス
クは手の外科医にはよく知られているが，手を専門
としない医師，特に他科開業医には十分知られてい
るとは言えない．TA以外での腱断裂報告例はさら
に少なく，危険性が認識されていない可能性があ
る．ステロイドの腱鞘内注射に関する dataの集積
と啓蒙が必要である．

P7-2 化膿性遠位橈尺関節炎後の骨軟骨欠損に対し
て骨軟骨柱移植を行った卓球選手の 1例
弘前記念病院整形外科　○湯　川　昌　広
独立行政法人国立病院機構弘前病院　　

藤 哲
症例は 16歳女性，全国レベルの卓球選手．当科
初診の 3か月前より右手関節痛あり，近医にて計 3
回注射を行った．その後に腫脹・疼痛が増悪し，当
科初診となった．初診時，右手は不良肢位で運動時
痛が強く，書字や箸を持つこともできなかった．単
純レ線，CT，MRIで尺骨頭と sigmoid notchの骨
融解像および周囲の軟部組織の腫脹，液体貯留を認
め，尺骨頭は背側に亜脱臼していた．洗浄・デブリ
ードマンを施行し，培養検査では S. aureus陽性で，
病理組織検査と合わせて化膿性関節炎と診断した．
抗生剤投与とリハビリテーションを行い，疼痛は改
善したが，前腕回旋制限が残存した．MRI上，骨
欠損部に一致した瘢痕組織で橈骨と尺骨が連続して
いたため，この瘢痕組織を切除し，Arthrex, Osteo-
chondral Autograft Transfer System（OATS） を 用
いて，尺骨頭には 6mm，sigmoid notchには 4.5mm
の骨軟骨柱を 1つずつ移植した．術後 2週間の外固
定後，可動域訓練を開始し，2か月後から練習を許
可した．術後 7か月の現在，特に疼痛はなく，競技
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に復帰している．本法では，全ての関節軟骨を再建
することはできないが，疼痛と可動域制限の改善に
有用と思われた．

P7-3 指の挫創により発症した重症破傷風の 1例
岩手医科大学救急・災害・総合医学講座　　

○石　部　頼　子
岩手医科大学整形外科学講座　佐　藤　光太朗
症例は 44歳，男性．発症約 2週間前に木材によ

り手袋をしていない状態で左環指を受傷し放置して
いた．徐々に開口障害や嚥下困難，頸・背部痛が出
現し歩行困難となり当科へ救急搬送となった．当科
搬送時，創部は約 1cmの挫創で周囲に軽度腫脹，
発赤を認めた．膿汁や浸出液は認めなかった．入院
後，創部の洗浄を定期的に行い，良好に治癒し，患
指に後遺症は認めなかった．本症例は重症破傷風で
あり，全身管理を必要とした症例である．入院時は
循環動態，呼吸状態とも安定しており破傷風トキソ
イド，抗生剤等の投与を行い経過観察していた．第
2病日より発熱，血圧低下等認め，第 4病日より全
身性筋緊張亢進による SpO2低下を認め人工呼吸器
管理となった．
その後も加療継続し第 42病日に抜管，第 46病日
に集中治療室退室，第 53病日には転院となった．
破傷風は毎年約 100人程の感染報告があるが，重症
の死亡率は 60％前後と言われている．破傷風関連
の報告は歯科や耳鼻咽喉科，救急科領域が多いが，
些細な手指の怪我が原因となる症例も認められ整形
外科領域でも遭遇することのある感染である．今
回，指を受傷し放置していたため破傷風が重症化し
た症例を経験したので報告する．

P7-4 示指に生じた Superficial Angiomyxomaの
1例

埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所
○窪　　　昭　佳
福 本 恵 三
加 藤 直 樹
小 平 　 聡
酒 井 伸 英
野 村 英 介

【はじめに】Superficial Angiomyxoma（以下 SA）

は真皮層から皮下組織にみられる良性腫瘍で，手部
に限らずその発生は極めてまれである．今回，示指
に生じた 1例を報告する．
【症例】50歳女性．2年程前より右示指に無痛性
の皮下腫瘤を自覚するも放置していた．徐々に増大
したため当科を受診した．初診時，右示指基節部掌
側に直径 15mm大の弾性軟で皮膚および下床と癒
着のない腫瘤を認めた．圧痛，叩打痛，知覚障害，
ROM制限は認めなかった．単純 X線像で骨に異常
を認めず，超音波検査では皮下組織レベルに血流シ
グナルのない，低輝度均一で辺縁整，周囲との境界
が明瞭な腫瘤を認めた．良性軟部腫瘍と診断し摘出
術を施行した．腫瘍は被膜を有する白色の充実性腫
瘍であり周囲組織との癒着は認めなかった．病理組
織検査では，豊富な粘液性基質の中に異型の乏しい
紡錘形細胞がまばらに増殖し，小血管を含んでい
た．以上より SAと診断した．
【考察】SAと診断した場合は心病変や家族歴の有
無などを確認し，Carney complexを除外すること
が重要である．局所再発率が 30～40％と比較的高
いため注意深い経過観察が必要と考える．

P7-5 環指基節骨に発生した稀な類骨骨腫の 1例
太田総合病院手外科センター　○根　本　高　幸

金 　 潤 壽
岩 崎 幸 治

牧田総合病院整形外科　　　　　平　出　　　周
【目的】類骨骨腫は四肢長管骨に発生することが
多く，手指に発生することは稀である．今回我々は
診断に難渋した手指基節骨類骨骨腫の 1例を経験し
たので報告する．
【症例】16歳，男性．左環指の突き指後，徐々に
疼痛と可動域制限が出現し，発症後 6か月で当科を
受診．初診時，左環指基節部の腫脹，疼痛及び可動
域制限を認めた．単純 X線で基節骨骨皮質の肥厚
とMRIで骨髄浮腫を認めたため，不顕性骨折後の
拘縮と診断した．3か月後，疼痛及び腫脹が増強し，
骨皮質の肥厚が増大していたため，CTを施行．CT
では骨硬化像と nidusを疑う骨透亮像を認めたため
類骨骨腫を疑い，発症後 10か月で手術を施行した．
手術は enblocに骨切除を行い，人工骨を充填した．
術後 3か月で疼痛及び腫脹は消失し，可動域も改善
した．病理検査では石灰化を示す類骨組織を認め，
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類骨骨腫と診断された．
【考察】手指に発生する類骨骨腫は手指の骨腫瘍
の 0.7％，類骨骨腫全体の 3～4％と比較的稀である．
また，手指発生例の特徴として，軟部組織の腫大や
関節近傍に発生した場合は関節拘縮を合併する例が
多く，初期には単純 X線で nidusがはっきりしない
ことが多い．外傷後に発症する例もみられ，不顕性
骨折との鑑別が重要であり，診断には CTによる
nidusの証明が有用である．

P7-6 病的骨折を伴った内軟骨腫に対するイリザロ
フミニ創外固定器を併用した一期的治療の経
験
茨城県厚生農業協同組合連合会総合病院
土浦協同病院整形外科　　　　　　　　

○鈴　木　英　嗣
白 坂 律 郎
八 百 陽 介

【はじめに】病的骨折を伴った内軟骨腫に対する
治療方法は議論がわかれる．今回イリザロフミニ創
外固定器（IEF）を用いて一期的に加療した症例に
ついて検討した．
【対象と方法】病的骨折を伴った内軟骨腫に対し
て，IEFを用いて一期的に加療を行った 6例 6指を
後ろ向きに検討した．内訳は男 4例／女 2例，受傷
時平均年齢 41.8歳．手術は背側アプローチにて腫
瘍を掻爬，原則として β-TCPを充填ののち IEFを
施行した．診療録をもとに術前待機期間，IEF装着
期間，骨癒合／骨折部の再転位／腫瘍の再発の有無
を検討した．
【結果】術前待機期間は平均 9.0（5-14）日であった．

IEF装着期間は平均 28.2（18-49）日，経過観察期
間は平均 411.5（161-732）日．全例で再転位なく骨
癒合を認め，腫瘍の再発を認めていない．
【考察】IEFではピンの刺入位置や器械の組み方
の自由度が高く，腫瘍による様々な骨折に柔軟に対
応できる．二期的治療と比較して治療期間を短縮で
き，早期からの可動域訓練が可能である IEFを用
いた一期的治療は，病的骨折を伴う内軟骨腫に有用
であると考えられた．

P7-7 右中指末節に発症した腫瘍の 1例
獨協医科大学整形外科学　○都　丸　倫　代

亀 田 正 裕
中　山　健太朗

菅間記念病院整形外科　　　髙　井　盛　光
獨協医科大学日光医療センター整形外科学

長 田 伝 重
【患者】61歳女性
【主訴】右中指末節部の痛み
【既往歴】関節リウマチ
【現病歴】約 9か月前より右中指末節部の痛みが
あり，近医内科にて関節リウマチによる痛みと診断
され，関節リウマチの治療を継続していた．その後
も痛みが続き，整形外科受診し，X線検査にて中指
末節骨の溶解像を認め，当院に紹介受診となった．
【初診時所見】右中指の腫脹，爪の変形を認めた．
【血液検査所見】CRP 0.02mg/dl，ESR 9mm/hr，

WBC 5800，PCT 0.02ng/ml以下
【画像所見】当科初診時，単純 X線検査にて中指
末節骨の骨融解像を示し，MRIでは，末節骨は T1
強調像で低信号，T2強調像で高信号を認めた．
【経過】受診後 1か月に腫瘍（良性，悪性），感染
を疑い掻破術を施行した．術中所見は，末節骨は溶
解しており，白色の軟部組織が充満していた．また
培養より Staphylococcus epidermidisが同定された．
病理組織より，紡錘形細胞性腫瘍の可能性が高く，
特にMPNSTが最も疑われるという診断であった．
その後，PET検査施行し明らかな全身転移は認め
なかった．治療は中指中節骨中央部での断端形成術
を施行した．

P7-8 橈骨粗面に発生した骨性隆起により右肘関節
に弾発現象を生じた 1例
東京都立墨東病院整形外科　○保　坂　陽　子

亀 倉 　 暁
橈骨粗面に発生した骨性隆起により弾発現象を生
じた 1例を経験したので報告する．
【症例】66歳女性．約 10年前より右前腕回外時
に肘前方に違和感があった．徐々に弾発現象が出現
し，疼痛を伴うようになったため当院を受診した．
肘関節軽度屈曲位にて前腕を回内すると最大回内位
までいくが，そこから 30°回外した時点で疼痛を伴
う弾発現象が出現した．単純 Xpにて橈骨粗面に骨
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性隆起あり，回内位 CTでは隆起部が相対する尺骨
に接触し，尺骨にも骨増殖がみられた．前方アプロ
ーチで進入し，橈骨の上腕二頭筋腱起始部を展開し
た．前腕を回内位にすると上腕二頭筋腱が骨性隆起
と尺骨との間に挟み込まれ，回外時に解除される際
に弾発現象を生じていた．上腕二頭筋腱は摩耗変性
し，一部の線維を残してほぼ断裂していた．橈骨粗
面の骨性隆起を切除し，断裂腱は橈骨背側に pull 
outした．前腕回内外動作にて上腕二頭筋腱のひっ
かかりがないことを確認した．
【経過】病理では，表層に軟骨組織がみられるが
骨軟骨腫でみられる軟骨帽に特徴的な硝子軟骨では
なく線維軟骨であり骨棘との診断であった．術後 1
年で関節可動域制限はなく経過は良好である．

P8-1 キーンベック病に対して，大腿骨内顆からの
血管柄付き骨軟骨移植により月状骨近位関節
面の再建を行った 1例

埼玉成恵会病院・埼玉手外科研究所
○小　平　　　聡
福 本 恵 三
加 藤 直 樹
野 村 英 介
窪 　 昭 佳

【はじめに】Lichtmanは，月状骨形態に基づく分
類を提唱したが，近年は関節面に基づく分類を重視
し，大腿骨内顆からの骨軟骨移植（MFT）を月状骨
近位関節面が損傷された grade1に対する治療と位
置付けている．本邦では橈骨骨切りや部分手関節固
定が主に行われており，骨軟骨移植による関節面再
建の報告はない．
【症例】64歳女性．月状骨の偏平化と分節化，近
位関節面の損傷を認め，尺骨バリアンス +3mmで
あった．月状骨の遠位及び側方の関節面を温存する
よう壊死骨を摘出してMFTを移植し，SLと LT間
を 10週固定した．
【結果】術後 1年で骨癒合は得られ，疼痛は消失
した．手関節可動域 90度，健側比 78％，握力健側
比 75％，Mayo wrist score 80点，採取部の膝機能
はほぼ正常に回復，患者満足度は優であった．
【考察】本症例は grade2bに分類されるが，遠位
関節面の形態は保たれていると判断してMFTを選
択し，良好な結果が得られた．部分手関節固定は可

動域制限が大きく，橈骨骨切りは尺骨バリアンスの
大きい症例では適応しづらい．MFTは，分節化の
骨癒合と関節面再建が可能という，他術式にない利
点を有する．

P8-2 血管柄付腓骨頭移殖術後の壊死腓骨頭に掻
爬・自家腸骨移植と部分手関節固定術を行い
骨癒合を得た 1例
東京大学医学部整形外科　○上　原　浩　介

田 平 敬 彦
田 中 　 栄
森 崎 　 裕

【症例】51歳男性．4年前に前医で橈骨遠位骨巨
細胞腫と診断され，切除・血管柄付腓骨頭移殖を受
けた．骨癒合遅延し 1年前まで LIPUSを使用し骨
癒合を得たが，疼痛強く当科紹介．初診時疼痛 VAS 
55mm，患側前腕回外 10度，回内 85度，手関節背
屈 0度，掌屈 35度，握力 21kg（健側 34kg）．X線上，
腓骨頭月状骨間の関節裂隙消失，軟骨下骨骨硬化，
舟状骨掌屈変形あり，MRIでは腓骨頭壊死が疑わ
れた．腓骨手根骨間，腓骨尺骨間が疼痛の原因と判
断し，部分手関節固定術（腓骨 -舟状骨 -月状骨間
固定 +自家腸骨移植），ダラー法を行った．
病理組織検査でも腓骨頭の壊死が確認された．術
後 3か月で骨癒合し，術後 1年で VAS 10mm，前腕
回外 75度，回内 90度，手関節背屈 10度，掌屈 20度，
握力 22kgとなった．術前に出来なかった箸の使用
やフリスビーが痛みなく可能となった．
【考察】壊死骨と通常の骨の骨癒合に関する報告
はほとんど無い．本症例では十分な壊死骨の掻爬と
自家腸骨の充填を行うことで，術後 3か月で骨癒合
を得ることができた．壊死骨と通常の骨の骨癒合を
はかる際に掻爬と自家骨移植が選択肢の 1つとなり
得る．

P8-3 まれな形態を呈した小指多指症の 1例
仙台医療センター形成外科・手外科

○牛　尾　茂　子
鳥谷部　荘　八
天 羽 健 一

【症例】1歳 0か月，男児．生来左小指に腫瘤を認
め近医形成外科を受診，診断がつかず生後 3か月で
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当科紹介となった．左小指末節部橈側に腫瘤を認
め，単純 X線画像上，左小指橈側に小さな末節骨
及び中節骨の痕跡を認め，小指多指症と診断した．
1歳時に手術を施行した．橈側指を切除すべく紡錘
状にデザインし，爪甲基部に小三角弁を作成した．
橈側指には明らかな神経血管束，腱は認められなか
った．末節骨，中節骨を切除し，開放された DIP
関節は骨膜及び側副靭帯で再建し安定化させた．術
後 2年半を経過し，DIP関節は安定し，屈曲伸展の
機能及び整容的にも良好な結果が得られた．
【考察】小指多指症は母指多指症に比べて頻度は
非常に少なく，それだけ手術を経験する機会も少ない．
Temtamyらは発育良好型を Type A，浮遊小指のよう
なものを痕跡型 Type Bとして分類した．また Pritsh
らは 5型に分類した．しかし本症例は Temtamyらの
分類にも Pritshらの分類にも該当せず，日手会分
類においては便宜上「その他」に分類されると考え
られた．小指多指症はいずれの型においてもそのほ
とんどがMPを中心とした分岐であり，本症例の
ような末節骨型はめずらしい．文献的な考察を加え
て報告する．

P8-4 骨端軟骨付き骨移植の併用により合指分離を
行った合短指症の 2例
成育医療研究センター整形外科　　　

○阿　南　揚　子
関 　 敦 仁
別 所 祐 貴
稲 葉 尚 人
高　山　真一郎

東海大学医学部外科学系整形外科学　
高 木 岳 彦

慶應義塾大学整形外科　鳥　居　暁　子
指骨の部分欠損のため指間分離が困難な 2例の合
短指症対し，骨端軟骨付き骨移植を併用することで
合指の分離をなし得たので報告する．
【症例 1】2007年生まれの女児．左示指から小指
までの骨性合指で，末節骨は癒合し，第 3中手骨は
欠損していた．全ての指間分離後，著しい中指短指
に対して 5歳時に 20mm長の apophysis付き腸骨を
中手骨欠損部に移植した．術後 4年で移植骨片は約
27mmに成長し，中指の長さの改善及び安定性が得
られた．

【症例 2】2012年生まれの男児．左示指から小指
は指尖までの合指で，中指は著しく細く中節・基節
骨は欠損していた．中環指間・環小指間の分離後，
3歳時に第 4趾基節骨骨端軟骨付き半裁骨片を中指
基節部に移植，8か月後に示中指間を分離した．移
植骨片は縦軸横軸共に成長が見られ，中指の太さも
改善した．
中枢側の骨欠損や極端な骨低形成を伴う合指症で
は，機能面から指分離は禁忌とされてきたが，指数
確保を強く希望する家族は多い．手掌部・指基部で
は血管柄付でなくても骨端軟骨付き移植骨は問題な
く生着・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る．

P8-5 当科における整容的手外科手術の実際
―Plastic Hand Surgeryについて―

仙台医療センター形成外科・手外科
○鳥谷部　荘　八
天 羽 健 一

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　

鳥谷部　荘　八
牛 尾 茂 子

手は露出部であることから機能的な側面ばかりで
はなく，整容的な面も重要であることは自明であ
る．しかし「機能」と「整容」の両立はそれほど容
易ではなく，しばしば患者の満足が得られないこと
もある．患者やその家族は「何もなかったような手
指」を望んでいる．よく動く手指でもキズだらけで
あれば患者の満足は得られないし，逆にきれいな手
指でも動かなければ意味がない．
われわれは形成外科をベースとした手外科専門施
設であり，その特徴からより整容面を重視したマイ
クロサージャリーや先天異常を中心とした手術を行
ってきた．しかし手外科の分野はそればかりではな
く，日常よく遭遇する疾患においても，より整容的
な治療が必要であると常々思い努力を重ねてきた．
今回われわれは日頃より押し進めているPlastic Hand 
Surgeryの実際について，切断指をはじめとするマ
イクロサージャリーや先天異常ばかりではなく，日
常よく遭遇する骨折や腱断裂について実際の症例を
示しながら，その概念について述べたい．
美しい手はよく動き，よく動く手は美しい．「機
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能」と「整容」は表裏一体である．われわれは患者
が満足するような「美しく」「よく動く」手を創る
必要があるのではないだろうか．

P8-6 PA pulleyにより弾発現象を生じた 2例
仙台市立病院整形外科　○佐々木　大　蔵

【はじめに】ばね指手術で A1 pulleyを切開しても
弾発現象が消失しないことがしばしばある．今回，
palmar aponeurosis pulley（以下，PA pulley）によ
り弾発現象を生じた 2例を経験した．
【症例 1】70歳女性．14年前から右中環指の弾発
現象があったが，放置していた．手術では A1 pulley
と A2 pulley近位 3mmを切離したが，中指の弾発
現象が消失しなかった．FDSが毛羽立って肥厚し，
腱内に滑膜が侵入していた．自動屈曲しても FDS
滑走が不良であり，深屈曲後には伸展する際に弾発
現象を生じた．PA pulleyを切開すると FDSの滑走
が改善し，弾発現象が消失した．
【症例 2】79歳女性．1年前から右中指の弾発現
象を生じた．手術では A1 pulleyを切離しても弾発
現象が消失しなかった．深屈曲後に中指のみ伸展す
る際に弾発現象を生じた．PA pulleyの切開により
弾発現象が消失した．
【考察】PA pulleyは A1 pulleyより近位の手掌腱
膜によって形成される線維束で，まれに弾発現象を
生じることが知られる．自験例では屈筋腱の肥厚と
腱内への滑膜侵入を認めた．

P8-7 小指 PIP関節屈曲拘縮に対して創外固定器
による関節受動術と遊離脂肪弁を用いた伸筋
腱剥離術を行った 1例
由利組合総合病院整形外科　○白　幡　毅　士

【はじめに】指関節内骨折の術後に生じた屈曲拘
縮に対して，観血的に関節受動術や腱剥離を行う
と，再癒着のためにかえって可動域が低下する危険
性がある．今回，この点を踏まえて治療した症例を
経験したので報告する．
【症例】18歳男性．バスケットボールが左小指に
当たり左小指基節骨骨頭骨折を受傷した．受傷 4日
で骨接合術を施行した．その後，骨癒合は得られた
ものの，PIP関節は自動他動ともに伸展 -50°，屈曲
97°と伸展制限が残存した．術後 10か月，Ilizarov 

mini fixatorを用いた PIP関節受動術を行った．PIP
関節伸展は他動で 0°と改善したが，自動では -55°
と伸筋腱癒着が残存した．創外固定術後 4か月で伸
筋腱剥離術を施行した．腱の再癒着予防に左手背か
ら採取した脂肪弁を伸筋腱周囲に巻きつけた．術後
3か月の現在，PIP関節伸展 -13°，屈曲 95°と改善し，
伸筋腱の再癒着は認めていない．
【考察】拘縮の原因である関節拘縮と腱癒着を観
血的に処置すると癒着による再拘縮が危惧される．
Ilizarov mini fixatorによる関節受動術は低侵襲で癒
着を起こしにくく，伸筋腱剥離後の遊離脂肪弁によ
る被覆も再癒着を予防でき，両者の組み合わせは指
拘縮の治療に有用と思われた．

P8-8 手掌内に発生した仮性動脈瘤の 1例
能代厚生医療センター　○伊　藤　博　紀

【はじめに】手指循環障害で発症した仮性動脈瘤
に対して，動脈瘤切除後に端々吻合を施行し，症状
が軽快した 1例を経験したので報告する．
【症例】36歳，男性，製造業
【主訴】右環指冷感，痺れ，チアノーゼ
【病病歴】X年 1月 24日頃より，誘因なく右環指
の冷感，痺れとチアノーゼが出現，間もなくチアノ
ーゼは改善したが，冷感と痺れが続くために翌日当
科を受診した．CT angiographyでは有鈎骨鈎の遠
位で尺骨動脈瘤と小・環指指動脈の血流低下を認め
た．Thermographyでは環小指の皮膚温低下を認め
た．寒冷刺激等で冷感が生じていたが，痺れやチア
ノーゼの出現はなく経過観察を進め，初診から 2か
月経過時に手術を施行した．手術は，Guyon管を
開放し動脈瘤を切除し，顕微鏡下に端々吻合を施行
した．
【考察】四肢末梢動脈に発生した仮性動脈瘤はま
れとされている．発症の要因として，外傷が多いと
されるが，本症例では誘因ははっきりしなかった．

P8-9 2指に化膿性関節炎を併発し手術加療を要し
た手指痛風結節の 1例
西島病院整形外科　　　　○飯　島　準　一
東京都立広尾病院整形外科　田　尻　康　人

原　　　由紀則
【緒言】2指に化膿性関節炎を併発し手術加療を
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要した手指痛風結節の 1例を経験したため報告す
る．
【症例】76歳男性．既往に高尿酸血症を指摘され
たことはなかった．小指の DIP関節に小外傷を受
傷し前々医を受診．その後排膿が持続し改善しない
ため受傷 3週後に前医を受診．化膿性関節炎の診断
で当院を紹介初診した．初診時 CRPは陰性であっ
たが，X線，CTにてDIP関節周囲に骨融解がみられ，
初診 3日目にデブリを施行した．関節内にはチョー
ク様物質が充満しており病理検査にて痛風結節と診
断した．培養では CNSが検出された．術後疼痛は
消失し寛解した．初診 13日目に中指 DIP関節に腫
脹と疼痛が出現．痛風発作と考え NSAIDを投与し
たが改善せず，皮膚が自壊しそうになったため初診
20日目に中指 DIP関節のデブリを施行した．培養
にて CNSが検出された．その後寛解までに 2回の
デブリを要したが，初診 78日目に抗生剤投与を終
了し，以後寛解している．
【考察】臨床経過および培養結果から 2指に化膿
性関節炎を併発した痛風結節と診断した．痛風は化
膿性関節炎のリスク因子の一つとされており，感染
の合併には注意が必要である．

P8-10 尺側手根屈筋腱付着部炎により豆状骨変形
を起こした 1例の経験
東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科
運動器機能形態学講座　　　　　　　　　

○藤　田　浩　二
二 村 昭 元
宮 本 　 崇

尺側手根屈筋腱（FCU）付着部炎は散見されるが，
豆状骨の変形をきたす例は極めて稀である．今回，
手術により症状改善した 1例を経験したので報告す
る．
【症例】19歳女性（音大生），小学生時よりピア
ノ演奏時の左手関節尺側部痛を自覚，近医で腱鞘炎
と診断．高校時には痛みが強くなり，複数回のステ
ロイド局所注射を行った．大学進学後もピアノ演奏
頻度が上がると痛みが出現，近医で注射を繰り返す
も改善せず，紹介となった．豆状骨の遠位部に圧痛
あり，手関節背屈や小指外転で増強．単純レントゲ
ンでは豆状骨掌側面の不整像と FCUに沿った石灰
化像を認めた．手術では豆状骨尺側縁を切開，FCU

の豆状骨付着部を橈側に翻転．豆状骨表面は白色不
製で，エアドリルで切除した．FCUは豆状骨に縫
着した．術後 2週の外固定を行った．1か月で症状
は消失し，6か月時点でピアノ演奏に支障はない．
【考察】FCU付着部炎は外固定やステロイド局所
注射等の保存治療が一般的だが，症状遷延例には豆
状骨切除などの手術報告がある．今回は，強い負荷
の継続と複数回の注射により豆状骨変形を来したと
考えられた．プロピアニストを目指す音大生で，豆
状骨切除に伴う障害を懸念し変形部の切除術にとど
めたが，良好な成績であった．豆状骨切除術の前に
検討に値する術式であると考えた．

P8-11 橈骨遠位骨端線早期部分閉鎖に対し，カス
タムガイドを用いて Langenskiöld法を行
った 1例

東京歯科大学市川総合病院整形外科　　　　
○水　野　早希子

大阪大学大学院医学系研究科器官制御外科学
村 瀬 　 剛

慶應義塾大学病院整形外科　　佐　藤　和　毅
【はじめに】橈骨遠位端骨端線損傷は比較的多い
ものの，骨端線の早期閉鎖に至る例は少ない．橈尺
骨遠位端骨折に起因した橈骨遠位骨端線部分閉鎖の
1例に対し，カスタムガイドを用いた Langenskiöld
法を施行したので報告する．
【症例】11歳女児．主訴：右手関節橈屈変形．現
病歴：当院初診の 1年 8か月前，右橈尺骨遠位端骨
折に対して前医にて経皮的鋼線固定術を施行され
た．受傷後 8か月頃より主訴を認め，当科受診した．
経過観察中に手関節の運動時痛も生じたため，変形
の進行停止，自家矯正の促進ならびに除痛目的で
Langenskiöld手術を予定した．
【方法】術前 CTデータをもとに 3次元骨モデル
を作製して骨切除部を模擬実験したのち，専用の骨
切除用カスタムガイドを作製した．術中，ガイドの
適合は良好であり，予定通りに骨性架橋の切除を行
った．術後 1年半の現在，手関節痛はなく変形矯正
も進行中である．
【考察】Langenskiöld法は術後の自然矯正が期待
できるため，2年以上成長期が残存する症例には有
用とされる．自然矯正力を温存するには，架橋部の
みを正確に切除することが望ましいが，X線透視の



－ 267－

267

みに頼る従来の方法では実現困難であった．骨切除
にカスタムガイドを用いる今回の試みは，本法に対
する有用な工夫であると考えた．
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