
平成 31 年 1 月 28 日印刷 平成 31 年 1 月 28 日発行 ISSN  2185–4092昭和 60 年 12 月 3 日第 4 種郵便物認可

35 354 4 2019

印刷と平成の間の全角のみ 90％



目　　次

―Dupuytren拘縮―
Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法と腱膜切除術の手指屈曲角度の経時的変化

中　島　紀　綱・他   561
Noritsuna Nakajima, et al.: Comparison of Finger Flexion Angle after Fasciectomy and 
Collagenase Injection for Dupuytren’s Contracture

Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射の使用経験
―リハビリテーション科との連携を含めて―

中　山　政　憲・他   566
Masanori Nakayama, et al.: Our Treatment and Rehabilitation Method for Dupuytren’s 
Contracture Using Collagenase Injection Therapy

Dupuytren拘縮に対する超音波診断装置を併用したコラゲナーゼ注射療法の有用性
浅　田　麻　樹・他   569

Maki Asada, et al.: Ultrasonography Prior to Collagenase Injection for Dupuytren Contracture

―母指 CM関節症―
進行期母指 CM関節症に対する Ligament Reconstruction Suspension Arthroplastyと

Thompson法の X線学的比較検討
廣　田　高　志・他   573

Takashi Hirota, et al.: Comparative Radiographic Analysis of Ligament Reconstruction 
Suspension Arthroplasty Versus Thompson’s Suspensionplasty for Advanced Thumb CMC 
Arthritis

母指 CM関節症に対する長掌筋腱を用いた Ligament Reconstruction Suspension 
Arthroplastyの短期成績

田　中　祥　継   577
Yoshitsugu Tanaka: Early Results of Ligament Reconstruction Suspension Arthroplasty for 
Treatment of Thumb Carpometacarpal Arthritis Using Palmaris Longs

母指 CM関節症に対する interference screwを併用した Ligament Reconstruction and 
Tendon Interposition法の治療成績

森　田　晃　造   581
Kozo Morita: Ligament Reconstruction and Tendon Interposition with Interference Screw for 
Basal Thumb Arthritis



母指 CM関節症に対し鏡視下大菱形骨部分切除術に Suture button suspensionplastyを
併用した関節形成術の術後成績

坂　野　裕　昭・他   584
Hiroaki Sakano, et al.: Clinical Results of Arthroscopic Hemiresection Arthroplasty in 
Combination with Suture Button Suspensionplasty for Thumb Carpometacarpal Arthritis

母指 CM関節症に対する FCR半裁腱を用いた関節形成術の成績
河　野　正　明・他   591

Masaaki Kawano, et al.: Surgical Outcomes of FCR Tendon Arthroplasty for Carpometacarpal 
Joint Arthritis of the Thumb

母指 CM関節症に対するロッキングプレートを用いた第 1中手骨外転対立位骨切り術
（AOO）の中期成績

堂　後　隆　彦   596
Takahiko Dogo: Mid-Term Outcomes of Abduction-Opposition Wedge Osteotomy（AOO）of 
the First Metacarpal Using Locking Plate for Trapeziometacarpal Osteoarthritis

母指 CM関節症に対する手術前後での母指MP関節の変化
加家壁　正　知・他   599

Masatomo Kayakabe, et al.: The Postoperative Changes of Thumb Metacarpophalangeal Joint 
after Thumb Carpometacarpal Arthroplasty

母指 CM関節症における疼痛動作と骨堤の関連
田　村　剛　志・他   605

Takeshi Tamura, et al.: Association between Pain on Motion and Bone Ridge of Trapezium in 
Thumb Carpometacarpal Osteoarthritis

―手指変形性関節症―
変形性 PIP関節症に対する掌側進入による表面置換型人工指関節置換術の短期成績

本　田　祐　造・他   610
Yuzo Honda, et al.: Surface Replacement Arthroplasty for the Osteoarthritis of PIP Joint Using 
Volar Approach

―関節リウマチ―
関節リウマチに対する鏡視下橈骨頭切除形成術の治療成績

轉法輪　　　光・他   614
Ko Temporin, et al.: Arthroscopic Partial Excision of the Radial Head for Rheumatoid Arthritis

長期罹患関節リウマチ患者における手指変形と機能障害の経時的変化　
―10年間追跡コホートより―

山　﨑　哲　朗・他   619
Tetsuro Yamasaki, et al.: Long Term Exacerbation of Deformity and Disability in Rheumatoid 
Hands; 10 Years Cohort Study



―手根管症候群―
特発性手根管症候群に対する奥津法（1-portal）と Chow法（2-portal）の短期治療成績の
比較

畑　下　　　智・他   625
Satoshi Hatashita, et al.: Comparative Study of Short Term Postoperative Results between 
Okutsu Method and Chow Method for Carpal Tunnel Syndrome

正中神経滑走運動とスプリント療法による手根管症候群の保存治療
宇佐美　　　聡・他   629

Satoshi Usami, et al.: Conservative Therapy with Median Nerve Gliding Exercise and Night 
Splinting for the Treatment of Carpal Tunnel Syndrome

手根管症候群に対する交差法を用いた超音波ガイド下手根管内ステロイド注射の経験
田　中　優砂光・他   633

Masamitsu Tanaka, et al.: Ultrasound-guided Intra-carpal Tunnel Steroid Injection Using 
Out-of-plane（Short-axis）Approach for Carpal Tunnel Syndrome

手根管症候群における超音波検査での母指球筋の筋輝度の評価
名　倉　一　成・他   637

Issei Nagura, et al.: Quantitative Evaluation of Thenar Muscle of the Patients with Carpal 
Tunnel Syndrome Based on Ultrasonographic Measurement

感覚神経活動電位導出不能の重症手根管症候群の術後経過
―SNAPと感覚症状の回復程度の高齢者と若年者における比較検討―

岡　本　聖　司・他   640
Seiji Okamoto, et al.: The Recovery of Sensory Disturbance and Nerve Conduction Velocity 
with Severe Carpal Tunnel Syndrome after Carpal Tunnel Release

手根管症候群における母指球筋萎縮と電流知覚閾値（CPT）の関連
津　田　悦　史・他   644

Yoshifumi Tsuda, et al.: Association of Current Perception Threshold and Thenar Muscle 
Atrophy in Carpal Tunnel Syndrome

特発性手根管症候群に対する直視下手根管開放術での腱滑膜切除が患者立脚型機能評価に
及ぼす影響

遠　山　雅　彦・他   647
Masahiko Tohyama, et al.: Effect of Flexor Tenosynovectomy on Patient-reported Outcome in 
Open Carpal Tunnel Release for Idiopathic Carpal Tunnel Syndrome

透析患者の手根管症候群に対するWALANT手術の治療成績
上　杉　和　弘・他   650

Kazuhiro Uesugi, et al.: The Clinical Results of Surgical Treatment for Carpal Tunnel 
Syndrome in Hemodialysis Patient Surgical Treatment with Wide Awake Local Anesthesia No 
Tourniquet



―腫瘍―
顕微鏡下切除を行った手指発生の腱滑膜巨細胞腫の術後再発率の検討

山　岡　尚　世・他   653
Hisayo Yamaoka, et al.: Recurrence Rate of Microsurgical Excision of Tenosynovial Giant Cell 
Tumors in the Hand

上肢の静脈奇形（海綿状血管腫）に対する治療の選択
永　井　史　緒・他   657

Fumio Nagai, et al.: Selection of the Treatment for Venous Malformation of the Upper Limbs

手背に発生した血管平滑筋腫の 1例
鈴　木　実佳子   662

Mikako Suzuki: A Case of Angioleiomyoma in the Dorsal Side of the Hand

母指軟部肉腫に対して母指化術を行った 1例
遠　藤　浩二郎・他   666

Kojiro Endo, et al.: A Case Report of Soft Tissue Sarcoma of the Thumb Operated Pollicization 
of Index Finger

―滑膜炎―
特発性屈筋腱滑膜炎に対するステロイド療法

山　本　大　樹・他   670
Daiki Yamamoto, et al.: Steroid Therapy for Idiopathic Flexor Tenosynovitis

―ばね指―
A1プーリーにおける腱鞘内圧の測定―手指可動による圧変化について

後　藤　賢　司・他   673
Kenji Goto, et al.: Discussion about the Change of Tendon Sheath Internal Pressure during 
Finger Motion at A1 Pulley

―先天異常―
内反手に対する中央化手術の術後成績

林　　　淳一朗・他   677
Junichiro Hayashi, et al.: Outcome of the Surgical Correction for Radial Clubhand

―手指損傷―
Volume control法による指動脈吻合のみの指末節部切断再接着術

三　島　吉　登・他   681
Yoshito Mishima, et al.: Fingertip Replantation with Volume Control Technique

切断指の治療法の違いによる隣接指の関節可動域の比較
佐　伯　総　太・他   685

Souta Saeki, et al.: Comparison of Range of Motion in the Adjacent Fingers between 
Treatment Groups of Finger Amputation



指末節部切断に対する断端形成術と皮弁術での近位指節間関節の可動域の比較
佐　伯　総　太・他   688

Sota Saeki, et al.: Comparison of Range of Motion of Proximal Interphalangeal Joint between 
Revision Amputation and Local Flap after Fingertip Amputation

有茎前腕皮弁による固有指部再建例の検討
柳　澤　大　輔・他   691

Daisuke Yanagisawa, et al.: Pedicled Radial Forearm Flap Transfer for Finger Reconstruction

―槌指―
陳旧性腱性槌指に対する新しい手術方法

鈴　木　　　拓・他   695
Taku Suzuki, et al.: A Novel Surgical Treatment for Chronic Tendon Mallet Injury

石黒法を施行した骨性マレット指における DIP関節伸展制限に影響を与える因子の検討
森　重　浩　光・他   699

Hiromitsu Morishige, et al.: Study of the Factors Contributing to Restriction of DIP Joint 
Extension Angle in Ishiguro’s Procedure for Mallet Fracture

小児骨性槌指術後骨片転位例に対する保存治療の 2例報告
長　島　さやか・他   704

Sayaka Nagashima, et al.: Conservative Treatment for the Postoperative Dislocation of the 
Bony Mallet Finger in Children: A Report of Two Cases

―手指骨折―
成人基節骨基部骨折の手術治療成績　―成績不良因子の検討―

安　井　行　彦・他   708
Yukihiko Yasui, et al.: Surgical Outcomes of the Proximal Phalangeal Base Fracture

ナックルスプリントを用いた基節骨骨折の保存的治療成績
星　野　貴　正・他   712

Takamasa Hoshino, et al.: Treatment of Proximal Phalanx Fracture Using Knuckle Splint

基節骨骨折に対するMP関節屈曲位ギプス療法における至適MP関節角度の検討
木　村　和　正・他   716

Kazumasa Kimura, et al.: Optimal Angle of the Metacarpophalangeal Joints for the Treatment 
of Proximal Phalangeal Fractures Using a Cast with a Flexed Metacarpophalangeal Joint

手指中節骨基部変形治癒骨折に対する大腿骨外側顆部からの骨軟骨柱移植による
関節面再建術

武　谷　博　明・他   720
Hiroaki Takeya, et al.: Reconstruction Surgery of Proximal Interphalangeal Joint Surface for 
Malunited of Middle Phalanx Base Fractures by Cylindrical Osteochondral Graft from a 
Lateral Femoral Condyle



手指単顆変形治癒骨折に対する関節内矯正骨切り術
―Condylar advancement osteotomyの 2例を含む 3例報告―

園　淵　和　明・他   725
Kazuaki Sonofuchi, et al.: Intra-articular Osteotomies for Malunited Unicondylar Fracture of 
the Finger : A Report of 3 Cases

Variable Angle Locking Hand Plateを使用した手指 PIP関節背側脱臼骨折の治療  
―2例報告―

佐　藤　俊　介・他   729
Shunsuke Sato, et al.: Treatment of Dosal Fracture-Dislocation of Proximal Interphalangeal 
Joint Using Variable Angle Locking Hand Plates ―Two Case Reports―

―手指関節脱臼―
観血的脱臼整復術を要した手指関節脱臼の 8例

後　藤　　　剛・他   734
Takeshi Goto, et al.: Eight Cases of Finger Joint Dislocation Requiring Open Reduction

―母指靱帯損傷―
陳旧性母指MP関節側副靭帯損傷に対し，長掌筋腱と Tenodesis screwを用いた
靭帯再建術

加　藤　次　朗・他   738
Jiro Kato, et al.: Collateral Ligament Reconstruction of the Metacarpophalangeal Joint of the 
Thumb Using Palmaris Longus Tendon & the Tenodesis Screw System

―手指関節拘縮―
手指 PIP関節伸展拘縮に対する側索解離術の経験

笹　倉　英　樹・他   742
Hideki Sasakura, et al.: Experience of Lateral Band Release for PIP Extension Contracture

―舟状骨骨折―
成人舟状骨骨折における高齢患者と青壮年患者の比較

鈴　木　浩　司・他   746
Koji Suzuki, et al.: Clinical Results of Scaphoid Fractures in Adults ―Comparison between 
Younger and Elderly Patients―

順天堂浦安手外科センターにおける舟状骨偽関節の治療成績
石　井　紗矢佳・他   749

Sayaka Ishii, et al.: The Management of Scaphoid Nonunion in Hand Surgery Center, 
Juntendo Urayasu Hospital

当科における舟状骨偽関節に対する治療成績の検討
藤　田　明　子・他   752

Akiko Fujita, et al.: The Result of Treatment for Scaphoid Nonunion in Our Institute



―有鉤骨鉤骨折―
スポーツに起因する有鉤骨鉤骨折の骨片摘出術の治療成績

中　澤　克　優・他   755
Katsumasa Nakazawa, et al.: Clinical Outcome of Surgical Excision for the Fracture of the 
Hook of the Hamate

有鉤骨鉤切除前後における小指屈筋腱曲率半径の変化
井下田　有　芳・他   758

Yuka Igeta, et al.: The Change in Curvature Radius before and after Hamate Hook Excision

―橈骨遠位端骨折―
症例対照研究による橈骨遠位端骨折の手術的治療と保存的治療の成績比較

三　竹　辰　徳・他   761
Tatunori Mitake, et al.: A Case Control Study of Dorsal Displaced Fractures of the Distal 
Radius: Comparison between Volar Locking Plate and Nonsurgical Treatment

橈骨遠位端骨折への掌側ロッキングプレート固定術に対する超音波ガイド下腕神経叢
ブロックと全身麻酔単独麻酔による周術期管理の比較検討

岡　田　恭　彰・他   765
Yasuaki Okada, et al.: Comparison Perioperative Management of  Ultrasound Guided Plexus 
Blockade and General Anesthesia in the Volar Locking Plate Fixation for Distal Radius 
Fracture

橈骨遠位端骨折内固定術における 3D術前計画と従来法の術後 X線骨形態変化
吉　井　雄　一・他   770

Yuichi Yoshii, et al.: Postoperative Radiographic Changes of Distal Radius Fracture with 3D 
Preoperative Planning and Conventional Planning

背側転位型橈骨遠位端骨折の術中整復固定法：
プレート設置前に健側を基準として骨折部の整復を完了する方法（第二報）

山　縣　朋　宏   774
Tomohiro Yamagata: Operative Reduction Procedure of Dorsally Displaced Fracture of Distal 
Radius: Reduction Being Completed before Plating by Using Template Made with Reference 
to Intact Side; The Second Report

橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート固定におけるプレートの幅と矯正損失の
関係

伊佐治　　　雅・他   779
Masashi Isaji, et al.: Relationship between Width of Volar Locking Plate and Loss of Reduction 
in Distal Radius Fracture



橈骨遠位端骨折術後の単純 X線側面像における関節面の整復位の形態が手関節の変形性
関節症の進行と臨床成績に及ぼす影響

片　山　　　健・他   782
Takeshi Katayama, et al.: Relationship between Lateral Radiographic Evaluation of Articular 
Incongruity and Progression of Osteoarthritis in the Wrist after the Operative Treatment of 
the Distal Radius Fracture

橈骨遠位端辺縁骨折に対する Variable Angle LCP Volar Rim Distal Radius Plate ®の治療成績
辻　本　　　律・他   786

Ritsu Tsujimoto, et al.: Clinical Results of Marginal Fractures of Distal Radius Treated with 
Variable Angle LCP Volar Rim Distal Radius Plate ®

背側天蓋状骨片を伴う橈骨遠位端骨折例の検討
伊　藤　博　紀・他   789

Hiroki Ito, et al.: Clinical Evaluation of Distal Radius Fracture with Dorsal Roof Fragment

骨脆弱性橈骨遠位端骨折に合併する尺骨遠位端骨折の治療経験
伊　東　　　翼・他   792

Tsubasa Ito, et al.: The Treatment of Distal Ulna Fracture Associated with Fragility Distal 
Radius Fracture

高齢者の橈骨遠位端骨折に合併した不安定型尺骨遠位端骨折に対するロッキングプレート
による治療成績

國　分　直　樹   796
Naoki Kokubu: Clinical Results of Locking Plate Fixation for Unstable Distal Ulna Fractures 
Associated with Distal Radius Fracture of the Elderly

4DCTを用いた橈骨月状骨窩の応力解析
大　木　　　聡・他   800

Satoshi Oki, et al.: 4DCT Analysis of Stress on the Radial Lunate Facet

橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート固定後の抜釘の必要性について
―術後 FPL断裂の観点から―

小　杉　健　二・他   804
Kenji Kosugi, et al.: Reconsideration of Implant Removal after Volar Locking Plate Fixation for 
Distal Radius Fracture in Terms of the Rupture of the Flexor Pollicis Longus

橈骨遠位端骨折後に続発する長母指伸筋腱断裂の検討
佐　藤　文　香・他   808

Fumika Sato, et al.: Rupture of Extensor Pollicis Longus Tendon  after Distal Radius Fracture



―小児上肢骨折―
10代前半の小児前腕両骨骨幹部骨折における鋼線髄内釘固定法の治療成績

宮　本　　　直・他   813
Nao Miyamoto, et al.: Outcome of Intramedullary Nailing for Both-bone Forearm Diaphyseal 
Fractures in Young Adolescents

小児橈骨遠位 1/3骨幹部骨折及び橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート固定の治療成績
伊　藤　り　え・他   817

Rie Ito, et al.: Clinical Results of Volar Fixation for Distal Rdius Fractures and  Distal One-
Third Diaphyseal Raidius Fractures in Children

仮骨形成期に観血的整復を行った橈骨遠位骨端線損傷（Salter-Harris分類 type2）の 3例
馬　野　雅　之・他   821

Masayuki Umano, et al.: Open Reduction of the Physeal Fractures（Salter-Harris Type 2）of 
the Distal Radius with Callus Formation: A Report of Three Cases

小児上腕骨遠位骨幹・骨幹端移行部骨折の臨床的特徴  
―上腕骨顆上骨折と区別すべきか？―

山　中　清　孝・他   825
Kiyotaka Yamanaka, et al.: The Clinical Features of Fractures of the Distal Humeral 
Metaphyseal-diaphyseal Junction in Children

―上腕骨外側上顆炎―
超音波検査による上腕骨外側上顆炎の病態解析とその手術治療の検討

村　岡　邦　秀・他   829
Kunihide Muraoka, et al.: Evaluation of the Pathogenesis and Surgical Procedure for the 
Lateral Epicondylitis: Ultrasonographic Analysis

上腕骨内側，外側上顆炎に対する PRP療法の治療成績
小　原　由紀彦   832

Yukihiko Obara: The Clinical Result of Platelet-rich Plasma Injection to Elbow Enthesopathy

―肘部外傷―
上腕骨通顆骨折術後合併症の検討

宮　下　昌　大・他   836
Masahiro Miyashita, et al.: Complications of Open Reduction and Internal Fixation for 
Transcondylar Fractures of the Humerus

肘関節脱臼に伴う肘関節不安定症に対する靱帯修復術の治療成績
瀧　川　直　秀・他   840

Naohide Takigawa, et al.: Clinical Results of Collateral Ligaments Repair of the Elbow 
Associated with Elbow Dislocations



超音波を用いた一般住民における肘関節尺側側副靱帯と腕尺関節裂隙の評価
久保井　卓　郎・他   844

Takuro Kuboi, et al.: Ultrasound Evaluation of the Ulnar Collateral Ligament and Ulnohumeral 
Joint Space of the Elbow in General Population

―バイオメカニクス―
輪状靱帯および三角線維軟骨複合体の切離が橈尺関節の不安定性に及ぼす影響について
―生体力学的研究―

速　水　直　生・他   847
Naoki Hayami, et al.: Effects of Sequential Sectioning of Annular Ligament and TFCC on the 
Stability of Proximal and Distal Radioulnar Joints

―検査―
母指の運動調節能と手指の巧緻性検査との関連性

西　村　誠　次・他   851
Seiji Nishimura, et al.: Relationship between Coordination Ability of the Thumb and Finger 
Dexterity Test

―その他―
長崎大学病院外傷センターにおける上肢緊急手術症例への取り組みと検討

岩　尾　敦　彦・他   856
Atsuhiko Iwao, et al.: Effort and Investigation of Upper Limb Emergency Operation in 
Nagasaki University Hospital Trauma Center



－ 1－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 4号　561-565，2019

Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法と腱膜切除術の
手指屈曲角度の経時的変化
中島紀綱＊，貞廣哲郎＊，柴田敏博＊＊

Comparison of Finger Flexion Angle after Fasciectomy and 
Collagenase Injection for Dupuytren’s Contracture
Noritsuna Nakajima＊，Tetsuro Sadahiro＊，Toshihiro Shibata＊＊

Dupuytren拘縮に対する腱膜切除術および酵素注射療法後の屈曲角度も含めた関節可動域の経過を評価し
た．酵素注射療法（9例 10手 12指）と腱膜切除術（12例 12手 20指）を行った 2群を後ろ向きに比較し，
術前・術後の手指関節可動域，Hand 20を評価した．腱膜切除術のMP関節の屈曲角度は（術前/術後 2週
/1か月/3か月/最終調査時）81 /゚67 /゚68 /゚74 /゚78 と゚術後 3か月時点まで有意に屈曲角度が低下していた．
PIP関節においても 89 /゚77 /゚77 /゚85 /゚89 と゚屈曲角度の低下は術後 1か月まで持続していた．一方，酵素注
射療法の屈曲角度はMP関節で 88 /゚84 /゚87 /゚88 /゚88 ，゚PIP関節で 95 /゚96 /゚98 /゚96 /゚97 と゚有意な低下はな
く，処置直後から十分な屈曲角度が保たれていた．酵素注射療法は侵襲が小さいため，屈曲角度が低下する
ことなく良好な可動域が維持できていたものと考えた．Hand 20についても酵素注射療法が腱膜切除術と比
較して良好であり，酵素注射療法は Dupuytren拘縮の第一選択として有用な方法であると思われた．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法は 2015年
から本邦においても使用可能となっており，当院で
も第一選択として使用している．従来の腱膜切除術
では術後に手指屈曲角度が低下する症例も見受けら
れる一方 1)，酵素注射療法は早期から十分な屈曲が
得られている印象であるが，酵素注射療法後の手指
屈曲角度に関する報告はなされていない．
本研究の目的は，腱膜切除術および酵素注射療法
後の早期の手指関節可動域の変化を明らかにするこ
とである．

【対象と方法】
（1）対象
2011年 10月から 2017年 9月までに当院にて

Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法もしくは腱膜
切除術が行われ，3か月以上経過観察できた症例に
ついて後ろ向き調査を行った．
酵素注射療法を行った 9例 10手 12指（男性 6例，

女性 3例，平均年齢 70.1歳．中指 2指，環指 3指，
小指 7指．罹患関節はMP関節 12指，PIP関節 8指．
Meyerding分類 2)はgrade 1が5手，grade 2が5手）．
いずれも屈曲拘縮角度が 60 未゚満の症例であったた
め，腱膜切除群も同じく 60 未゚満の症例 12例 12手
20指（全例男性，平均年齢 69.4歳．中指 4指，環指
9指，小指 7指．罹患関節はMP関節 12指，PIP関
節 12指．Meyerding分類は grade 1が 5手，grade 
2が 7手）を比較対象とした．
（2）治療方法
酵素注射療法は 2016年 5月以降からの症例に行

われ，拘縮索にザイヤフレックス ® 0.58mgを注射
し，翌日に手関節レベルで正中神経あるいは尺骨神
経ブロックを行い，必要あれば局所麻酔を併用して
伸展処置を行った後に，手指伸展位にてシーネ固定
を行い，翌日から手指可動域訓練を開始した．ザイ
ヤフレックス ®の注射部位はMP関節が 12指，PIP
関節が 1指であった．
腱膜切除術は全腱膜切除および部分腱膜切除の手
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術方法，創治癒期間，入院期間，合併症などについ
て患者に説明した上で術式を選択した．腋窩伝達麻
酔下に腱膜切除を行い，拘縮が軽度の場合には zig-
zag切開を行い，拘縮が高度の場合には正中縦切開
に Z形成術を加えた．また皮膚の緊張が強い場合
には無理に縫合せずに開放療法を行った．術後は手
指伸展位にてシーネ固定を行い，翌日から手指可動
域訓練を開始した．部分腱膜切除 4例は全例で一期
的閉鎖が行われ，全腱膜切除 8例では開放療法が 3
例，一期的閉鎖が 5例に行われていた．Z形成術の
併用は部分腱膜切除で 2例 2指に，全腱膜切除で 5
例 7指に行われていた．
酵素注射療法・腱膜切除術の両群とも 2週後まで
夜間のみ手指伸展位シーネ固定を継続した．
（3）評価方法
評価項目として術前・術後（2週，1か月，3か月，
最終調査時）の手指可動域，有効率，Hand 20，再
発率，合併症につき調査した．有効率は 1か月後に
伸展不足角度が 5 以゚下に達した状態とし 3)，再発
は術後 20 以゚上の屈曲拘縮の進行あるいは拘縮索に
対する追加治療を行ったものとした．
統計学的検討は 2群間の年齢および術前屈曲拘縮

角度の比較にはMann-Whitney u-test，その他の 2群
間の背景の評価の比較にはchi square testを用いた．
手術前後の伸展・屈曲角度および Hand 20の比較に
はWilcoxon signed-rank testを用いた．また，危険
率 5％未満をもって統計学的有意水準とした．

【結　果】
性別，年齢，罹患指，罹患関節，Meyerding分類，
術前の屈曲拘縮角度に 2群間での有意差はなかった
（表 1）．
有効率は腱膜切除群のMP関節で 12関節中 11関
節（91.7％），PIP関節で 12関節中 8関節（66.7％），
酵素注射療法群のMP関節で 12関節中 11関節（91.7
％），PIP関節で 8関節中 6関節（75％）であった．

MP関節の伸展角度（平均）は術前/術後 2週/1
か月/3か月/最終調査時の順に腱膜切除群で -29.5゜
/-2.6 /゚-3.0 /゚1.1 /゚2.8 ，゚酵素注射療法群で -26.3 /゚2.6゜
/1.0 /゚4.6 /゚4.8 と゚両群とも術前と比較して有意に改
善しており，最終調査時でも獲得された伸展角度が
維持できていた（図 1）．PIP関節の伸展角度も同様
に腱膜切除群で -21.6 /゚-8.9 /゚-3.8 /゚-5.9 /゚-5.1 ，゚酵素
注射療法群で -22.3 /゚-5.4 /゚-6 /゚-4.1 /゚-8.1 と゚両群とも
に術前と比較して術後 2週時点で有意に改善してお
り，腱膜切除群は最終調査時まで伸展角度の有意な
改善が得られていたが，酵素注射療法群は最終調査
時において術前と比較して伸展角度の改善傾向には
あったが有意差を認めなかった（図 2）．

MP関節の屈曲角度は腱膜切除群では 81.3 /゚66.6゜
/67.5 /゚74.0 /゚77.8 と゚術後有意に低下しており，経
時的に改善しているものの，術後 3か月時点でも術
前と比較して有意に屈曲角度の低下が持続していた
（図 3）．PIP関節においても 88.8 /゚76.5 /゚77.1 /゚84.8゜

/88.8 と゚屈曲角度の低下は術後 2週から術後 1か月
まで持続していた（図 4）．酵素注射療法群の屈曲
角度はMP関節で 88.3 /゚83.6 /゚86.9 /゚88.3 /゚88.0 ，゚PIP

表 1 2群間の患者背景
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関節で 94.9 /゚95.8 /゚97.8 /゚95.6 /゚97.0 と゚有意な低下
はなく，処置直後から十分な屈曲角度が保たれてい
た（図 3, 4）．

Hand 20は腱膜切除群では術後 3か月と 6か月で
は一時的に有意に悪化していたが，術後 1年におい
ては有意に改善していた（図 5）．酵素注射療法群で
は術後 3か月時点ですでに有意に改善していた．
再発については，屈曲拘縮が 20 以゚上悪化した例
はなかったが，酵素注射療法群の 1例で環指MP関
節に 10 の゚悪化があり，患者希望により 1年後に同
部位への 2回目の酵素注射療法を行った．
合併症は酵素注射療法後の伸展処置時に皮膚裂傷
を 1例に，全腱膜切除を行った 2例に術後皮下血腫
を認めたがいずれも数日で保存的に治癒した．皮下
血腫を認めた 2例はいずれも全腱膜切除の後に一期

的閉鎖を行った例であった．その他，重篤な合併症
はなかった．

【考　察】
Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法は腱膜切除
術と比較して，侵襲が少なく，確実に拘縮改善が期
待できる方法として，良好な成績が報告されてきて
いる 3)4)5)6)．従来の成績は伸展角度や再発率で評価
されているが，本研究では屈曲角度の経過を評価
し，酵素注射療法は伸展角度の改善のみでなく，腱
膜切除術と比較して早期から良好な屈曲角度が得ら
れていることを明らかにした．
酵素注射療法では腱膜切除術と比較して，侵襲が
小さいことで手術部位の痛みや腫脹が少ないため屈
曲角度が低下することなく，良好な可動域が維持で

図 1 MP関節の伸展角度の推移

図 2 PIP関節の伸展角度の推移
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きていたものと考えた．酵素注射療法群の Hand 20
が腱膜切除術と比較して良好であったことは，低侵
襲で早期に十分な屈曲角度が得られていたことを反
映しているものと思われた．
腱膜切除術後の屈曲角度の有意な低下が PIP関

節では術後 1か月まで持続していたのに対して，MP
関節ではより長く術後 3か月まで持続していたが，
これは今回の症例では術前の屈曲拘縮がMP関節に
大きく（平均屈曲拘縮角度；MP関節 29.5 ，゚PIP関
節 20.2 ）゚，Z形成術を併用した関節がMP関節に多
かった（MP 9関節，PIP 5関節）ためMP関節に対
する侵襲が大きくなったことが原因と考えた．

Dupuytren拘縮に対する治療後の手指屈曲角度に
関する報告として，著者ら 1) は，屈曲拘縮 60 以゚上
の Dupuytren拘縮では，腱膜切除後に PIP関節に
おいて屈曲障害が生じやすいことを報告した．山中

ら 7) は部分腱膜切除術の術後 5年以上の長期成績
について調査し，屈曲角度について術後 3か月時点
では有意に低下していたものの最終調査時には屈曲
障害を残した症例はなかったとしている．本研究に
おいても，腱膜切除術の最終調査時（術後平均 11.8
か月）では，有意な屈曲障害は認めなかった．一方，
酵素注射療法後の手指屈曲角度の推移に関する報告
は過去にはなされていない．
本研究にはいくつかの limitationがある．症例数

が少ないため，拘縮角度 60 未゚満の症例のみの検討
であることから，拘縮角度 60 以゚上の重症例におい
ても検討が必要である．また腱膜切除の方法として
部分腱膜切除・全腱膜切除が混在しており統一され
ていないことがある．腱膜切除群の平均屈曲角度の
推移（術前/術後 2週/1か月/3か月/最終調査時）は，
全腱膜切除の MP関節 12指で 81.3 /゚66.6 /゚67.5゜

図 4 PIP関節の屈曲角度の推移

図 3 MP関節の屈曲角度の推移
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/74.0 /゚77.8 と゚術後 2週から術後 3か月まで有意に
（p＜0.01）屈曲角度が低下しており，PIP関節 8指
で 88.0 /゚74.5 /゚73.4 /゚83.8 /゚87.9 と゚術後 1か月まで
有意に（p＜0.05）屈曲角度が低下していた．部分
腱膜切除は PIP関節 4指のみで 90.3 /゚80.5 /゚84.5゜
/87.0 /゚90.5 と゚症例数が少ないため有意差はなかっ
たが，全腱膜切除と同様に屈曲角度が減少する傾向
を認めたため今回は両術式を区別せずに調査を行っ
た．
本研究において Dupuytren拘縮に対する酵素注

射療法の利点としては，腱膜切除と比較して侵襲が
少ないながら同等の伸展角度の改善が得られ，さら
に早期から十分な屈曲角度が得られる点があること
が分かった．このため酵素注射療法が Dupuytren
拘縮の第一選択として有用な方法であると思われ
た．
今後は症例数を増やし，拘縮角度 60 以゚上の重症
例についても検討する必要がある．また，再発率な
ど長期成績についても今後，検討していく必要があ
ると思われる．

【まとめ】
1．Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法と腱膜
切除術の屈曲角度も含めた可動域の推移について調
査した．

2．酵素注射療法は伸展角度の改善を認めるのみ
でなく，早期から安定した屈曲角度に達しており，
良好な短期成績が得られていた．

3．酵素注射療法は Dupuytren拘縮の第一選択と

して有用な方法であると思われた．

【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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図 5 Hand 20の推移
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Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射の使用経験
―リハビリテーション科との連携を含めて―
中山政憲，山部英行，三戸一晃

Our Treatment and Rehabilitation Method for Dupuytren’s 
Contracture Using Collagenase Injection Therapy
Masanori Nakayama，Eiko Yamabe，Kazuaki Mito

当院では Dupuytren拘縮に対しコラゲナーゼ注射を行ったのち，作業療法士（OT）による可動域訓練な
らびに伸展位スプリントの作製・装着を行なっている．今回その成績について評価・検討した．対象は当院
で 2016年 5月から 2017年 9月にコラゲナーゼ注射と翌日に伸展処置を施行した 9例 14指（男性 8例女性
1例）である．患部の内訳は，中指 1・環指 7・小指 6でMP関節例が 12指，PIP関節例が 2指であった．
伸展処置後，OTによる可動域訓練を開始し，さらに掌側から当てる伸展位スプリントを作製し夜間のみ装
着とした．装着期間は当初 4週間の予定とし，その時点で伸展制限が強い症例にはさらに装着期間を延長し
た．評価項目は，スプリントの装着期間，伸展処置前と最終診察時の伸展角度，合併症の有無である．注射
後平均観察期間は 4.5か月であり，伸展処置後のスプリント装着期間は平均 5.4週であった．伸展処置前の
平均伸展角度は -32.5度，最終診察時の平均伸展角度は -13.6度であった．合併症は注射・処置に伴う皮下出
血 10指，水疱 2指，皮膚裂創 3指，腫脹 1指であり，重篤なものはなかった．4指でスプリントの装着期
間を延長したが，この 4指においてスプリント装着後 4週経過時の伸展角度が -26.5度，最終診察時の伸展
角度が -10.5度であり，全例改善がみられた．コラゲナーゼ注射後の OT監視下可動域訓練の施行ならびに
伸展位スプリントの夜間装着は有効であり，4週の施行後も伸展制限が残る症例についてはさらに施行期間
を延長することにより効果が見られた．

【緒　言】
当院では，Dupuytren拘縮に対しコラゲナーゼ注

射を行い，リハビリテーション科と連携し，夜間の
伸展位スプリント装着を併用した可動域訓練を施行
している．今回その成績について評価・検討した．

【対象と方法】
対象は 2016年 5月から 2017年 9月までに当院で

コラゲナーゼ注射・伸展処置を行った 9例 14指で
あった．男性 8例，女性 1例，注射時の平均年齢は
75（62-86）歳，中指が 1指，環指が 7指，小指が 6
指であった．またMP関節例が 12指，PIP関節例
が 2指であった．
方法は全例共通で，ザイヤフレックス ®（旭化成

ファーマ）を注射後，翌日に伸展処置を施行．伸展
処置後，作業療法士（OT）による患指の自動他動
を含めた可動域訓練を開始し，さらに図 1に示すよ
うな掌側から装着する伸展位スプリントを作製し夜
間のみ装着した．可動域訓練と伸展位スプリント装
着は当初 4週間継続し，その後も伸展制限が強い症
例には期間を延長することとした．評価項目は OT
介入による可動域施行とスプリントの装着期間，伸
展処置前と最終診察時の伸展角度，合併症とした．

【結　果】
結果を表 1に示す．注射後の平均観察期間は 4.5

か月で，可動域訓練施行とスプリント装着期間は 5.4
（4-12）週であった．伸展角度は伸展処置前後で明ら

受理日　2018/09/05
済生会横浜市東部病院　整形外科　〒230-8765　神奈川県横浜市鶴見区下末吉 3-6-1



－ 7－

Dupuytren拘縮に対する注射療法とリハビリ 567

かに改善していた．合併症は皮下出血や皮膚裂創な
どが見られたが，腱断裂，神経・血管損傷など重篤
な合併症はなかった．8指は伸展処置後 4週の時点
で伸展 0 と゚なり可動域訓練とスプリント装着中止，
2指は伸展不良が残っていたが患者の希望により中
止，4指（28.5％）が伸展不良のため期間を延長した．
この 4指はすべてMP関節例であり，伸展処置前の
伸展角度は -26（-45- -15）度であった．延長した 4指
の最終装着期間は 6.7（5-10）週であり，伸展角度は
伸展処置後 4週時：-26.5（-40- -10）度，最終診察時：
-10.5（-30- 0）度であり，全例で改善がみられた．ス
プリント中止後最終診察時までの間に再び拘縮が生
じたり伸展角度が増悪したりした例はなかった．

【考　察】
コラゲナーゼ注射・伸展処置後の後療法について
は Hurstら 1) が 2009年に報告した方法が広く知ら
れている．すなわち伸展処置後夜間のみ副木固定を
4か月行うという方法であり，欧米の報告はこれに
ならうものが多く見られる 2)．また他の方法として
は Skirvenら 3) がカスタムメイドの装具を作製し，
手から指までの装具を 1週間全日装着，その後，指
部のみの伸展装具を夜間のみ 6か月装着するという
報告をしている．基本的には OTによるリハビリに
より可動域改善効果が見込まれ，かつスプリント装
着により再発の予防効果が見込まれると考えられる．
今回自験例においてはスプリント装着後 4週で 57
％にあたる 8例で伸展制限がみられなくなっていた
ことから，伸展処置がうまくいった症例はスプリン
トの装着期間は 4週で良いと考えられる．4週で伸

展制限が残った症例については，注射部位や通院頻
度，リハビリに対するコンプライアンスといった点
で他の症例と明らかな差は見られなかった．一方そ
の 4指に対し今回スプリント装着・リハビリを延長
したところいずれも改善がみられたことから，伸展
不良が残る症例については，OT介入期間の延長に
よりさらに改善できる可能性がある．その延長の期
間は医師と OTの相談により決めることができる．
他職種である OTの意見も取り入れることによっ
て，より適切な OTによる治療期間とスプリント装
着期間を定めることができると考える．

【まとめ】
伸展処置後経過良好の症例では 4週間の OT介入
と伸展位スプリントの夜間装着で良好な治療成績が
得られた．伸展処置後一定期間が過ぎても伸展制限
が残る症例についてはスプリント装着・リハビリ期
間を延長する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．

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

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

2） Smeraglia F, et al. Collagenase clostridium histolyticum 
in Dupuytren’s contracture: a systematic review. Br 

図 1　当科で用いている伸展位スプリント

表 1　評価項目
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Med Bull 118: 149-158, 2016.
3） Skirven TM, et al. The effect of a therapy protocol for 

increasing correction of severely contracted proximal 
interphalangeal joints caused by dupuytren disease and 
treated with collagenase injection. J Hand Surg Am 38: 
684-689, 2013.
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Dupuytren拘縮に対する超音波診断装置を併用した
コラゲナーゼ注射療法の有用性
浅田麻樹＊，土田真嗣＊＊，大久保直輝＊＊，小田　良＊＊，藤原浩芳＊＊

Ultrasonography Prior to Collagenase Injection for Dupuytren 
Contracture
Maki Asada＊，Shinji Tsuchida＊＊，Naoki Okubo＊＊，Ryo Oda＊＊，Hiroyoshi Fujiwara＊＊

Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法の医原性合併症として屈筋腱断裂がある．屈筋腱断裂の予
防のため，皮膚から 2-3mm以内に針を刺入するよう推奨されているが，拘縮索が深い場合などに，薬液が
拘縮索に十分行き渡らず，伸展処置時に拘縮索を破断できない場合がある．著者らは，注射直前に超音波検
査を用いて拘縮索と屈筋腱の深さを計測し，その計測値を指標にして拘縮索の中心部に注射を行なってき
た．Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法を施行した 22指（平均年齢 72歳，男性 17例，女性 1例，
平均経過観察期間 6か月）を対象とし，注射部位，注射前後の伸展不足角度，合併症の発生について調査し
た．22指全例で拘縮索は破断し，重大な合併症の発生はなかったことから，本法は有効かつ安全な手法で
あると考えた．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射（CI）
療法は，拘縮索を切除する従来の手術療法と比較し
て侵襲が少ない．一方で，合併症予防のため確実な
注射手技が要求される．屈筋腱への誤穿刺を防ぐた
め，皮膚表面から 2-3mmの深さに注射するよう推
奨されている．しかし拘縮索の深さは 0.7mmから
4.6mm（平均 2.5mm）と報告されており 1)，2-3mm
では拘縮索中心部まで届かず，1回の注射で治療効
果が得られない場合が想定される．これを改善する
ため，著者らは皮膚表面から拘縮索の中心と屈筋腱
までの距離を超音波診断装置を用いて計測し，計測
値を注射針にマーキング後，マーキングを指標に針
を穿刺し，薬液を注入している．本研究の目的は，
超音波診断装置を併用した CI療法の治療効果と合
併症を明らかにすることである．

【対象と方法】
2015年 12月から 2017年 11月の間に超音波診断

装置（GE社 Venue 40 ®; 8MHz hockey-stick型プロ

ーブ）を併用した CI療法を施行した Dupuytren拘
縮 22指（年齢 58-84歳，平均 72歳，男性 17例，女
性 1例，経過観察期間 8日 -2年 1か月，平均 6か月）
を対象とした．注射する肢位で超音波診断装置を用
いて皮膚表面から拘縮索の中心と屈筋腱までの距離
を計測した．ここで超音波検査を終了し，注射針の
尖端から屈筋腱の深度の計測値を油性マーカーでマ
ーキングした．この際，針のマーキング部以外の清
潔が保たれるように注意した．針のマーキングまで
は達しないように注意し，かつマーキングから皮膚
の距離を指標に，拘縮索の中心の深さとなるよう注
射深度を調整して，規定されている薬液量を 3か所
に分けて注入した．後療法として夜間の伸展位副子
固定を処置後 1か月間施行した．原則として作業療
法は行わなかった．
評価項目は注射部位，注射前後の伸展不足角度，
改善率（注射前と最終観察時の伸展不足角度の差を
注射前の伸展不足角度で除したもの），伸展処置時
の拘縮索の破断・非破断，有害事象の発生とした．
再発の定義は，いったん拘縮索の破断と伸展不足角

受理日　2018/09/06
＊洛和会音羽リハビリテーション病院　リハビリテーション科　〒607-8113　京都府京都市山科区小山北溝町 32-1
＊＊京都府立医大大学院　運動器機能再生外科学
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度の改善が得られた症例で，経過観察中に再び伸展
不足角度が 20 以゚上となったものとした．

【結　果】
注射部位はMP関節部が 12指，PIP関節部が 10
指であった．CI療法前の平均伸展不足角度はMP
関節が 37度（20-55度），PIP関節が 45度（30-70度）
で，翌日の伸展処置直後はMP関節が -1度（-10-0
度），PIP関節が 6度（0-20度）であり，拘縮索の
破断を得られなかった指はなかった（表 1）．
主な有害事象として，全 22指に腫脹をみとめた
ほか，皮下出血 9指，水疱 2指，皮膚裂傷 1指があ
った．指神経損傷，屈筋腱断裂および感染はみとめ
なかった（表 2）．再発を 2例（それぞれ処置後 2か
月，4か月）に，一過性の伸展拘縮を 3例にみとめた．

【考　察】
CI療法後の伸展処置時に拘縮索が破断できない
症例は，0-18％とされている（表 3）2)3)4)5)．牛島ら
はこのような症例の特徴として，注射翌日に腫脹が
なかったことをあげ，拘縮索へ注入した薬液量の不
足が原因の一つであると述べている 5)．著者らも超
音波診断装置を使用以前に，同様の経験をした．一
因として，推奨されている皮膚から 2-3mm以内の
注射では拘縮索内へ薬液が十分行き届かなかったた
め，コラゲナーゼによる分解効果が不十分となり，
破断できなかった可能性があると考えた．Morris
らは Dupuytren拘縮 39手（拘縮索 55指）における

エコー所見で，拘縮索の深さを平均 2.5mm，最小
0.7mmから最大 4.6mmと報告しており，拘縮索の
深さには個体差が存在することが示されている 1)．
著者らは，超音波診断装置を併用することで，この
問題を回避できるのではないかと考えた．また，清
潔操作を保つことを優先し，エコーガイド下注射で
はなく，エコーを使用した計測によるマーキングを
指標として目視で注射を行った．本研究結果から，
全例で拘縮索の破断を得られており，拘縮索に注入
できていると考えた．
合併症は過去の報告と同様で（表 4），局所の皮膚
障害を高率にみとめたが，全例で経過観察期間内に
治癒し，皮弁などの追加処置を要した症例はなかっ
た．本法はエコーガイド下注射と異なり注射部位を
視覚的に確認することはできないが，エコーを使用
しない方法と比較して屈筋腱に達する可能性は低い
と考えられ，拘縮索と屈筋腱や神経血管束との解剖
学的な位置関係を確認できることから，合併症の予
防に有用と考えた．本研究は経過観察期間が短い症
例も含まれており，再発率の評価には適していない
が，再発した症例はMP関節が 1例，PIP関節が 1
例の合計 2例であった．MP関節における再発症例
は natatory cordを介して隣接指の拘縮の進行とと
もに再発した．PIP関節の再発症例はMP関節部の
cordが残存していた．疾患の特性上，再発を完全に
予防することは困難な可能性がある．伸展拘縮を生
じた症例の中には，自己判断で日中も副子固定を継
続していた症例が 1例あり，経過とともに自然に軽
快した 2例と，作業療法による可動域訓練を要した
1例があった．伸展拘縮の予防のためには適切な副
子固定法と，必要に応じて作業療法を施行すること

表 2　本研究（22指）の主な有害事象

表 1 CI前後の平均伸展不足角度の推移と改善率
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が重要である可能性がある．
エコーガイド下 CI療法の報告では，合併症を減

らし正確な注射が可能とされている 6)．しかし，屈
曲拘縮が高度な症例ではエコーのプローブの挿入が
困難な場合もあり，このような症例では針にマーキ
ングし，皮膚から 2-3mmに注射している施設もあ
る 5)．著者らの施行している方法の特徴は，注射至
適深度の計測のために注射前に超音波診断装置を使
用し，注射の際にはプローブが邪魔することがない
ため，拘縮が高度な症例でも応用可能な点である．
ただし，本法の注意点として，注射至適深度が変わ
ってしまわないように注射時と同一肢位を保ち，プ
ローブを皮膚に押し付けないことがあげられる．原
田らは著者らと同様に超音波診断装置を使用し注射
至適深度を算出し，その計測に応じ pre-cutしたシ
リコンチューブを注射針にかぶせて刺入深度を調整
し，良好な成績を報告している 7)．本法は屈筋腱の
深さのマーキングと拘縮索の深さの計測値を指標に
して目視で注射を行った．原田らの方法と比較し注
射深度を調節する操作に若干の注意を要するものの，
材料の追加を要さない点においては優れていると考

えた．

【まとめ】
超音波診断装置を併用した CI療法を施行した全
例において拘縮索は破断し，重大な合併症はなかっ
た．本法により CI 療法を確実かつ安全に施行でき
る可能性がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Morris G, et al. Ultrasound Features of Palmar Fibro-

matosis or Dupuytren Contracture. J Ultrasound Med 
ePub ahead of print: 2018.

2） Peimer C. A, et al. Collagenase Clostridium Histolyti-
cum for Dupuytren Contracture: Patterns of Use and 
Effectiveness in Clinical Practice. J Hand Surg Am 38: 
2370-2376, 2013.

3）川端 確ほか．Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ
注射の小経験．日手会誌 33: 270-273, 2016．

表 4 CI療法の主な有害事象および発生率（％）

表 3 CI後の伸展不足角度改善率と拘縮索非破断例
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4）大野義幸ほか．デュプイトレン拘縮に対する注射用コ
ラゲナーゼ製剤の治療経験．中部整災誌 60: 453-454, 
2017．

5）牛島貴宏ほか．Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ
注射療法の治療成績―不成功例から学んだ手技上の注
意点―．日手会誌 34: 1-4, 2017.

6） Leclère F. M, et al. Collagenase injection in Dupuytren’s 
disease, evaluation of the ultrasound assisted technique. 
Chir Main 33: 196-203, 2014.

7）原田義文ほか．Dupuytren拘縮へのコラゲナーゼ注射
療法における超音波検査法の活用．日手会誌 34: 563-
565, 2018．
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進行期母指 CM関節症に対する Ligament 
Reconstruction Suspension Arthroplastyと
Thompson法の X線学的比較検討
廣田高志＊，副島　修＊，村岡邦秀＊＊，山元孝亮＊＊＊

Comparative Radiographic Analysis of Ligament Reconstruction 
Suspension Arthroplasty Versus Thompson’s Suspensionplasty 
for Advanced Thumb CMC Arthritis
Takashi Hirota＊，Osamu Soejima＊，Kunihide Muraoka＊＊，Kosuke Yamamoto＊＊＊

進行期母指 CM関節症に対して，当院では長母指外転筋腱を用いた Thompson法による関節形成術を行
っていたが，2015年 11月からは新たに考案した長掌筋腱（以下 PL）と suture buttonを併用した Ligament 
Reconstruction Suspension Arthroplasty（以下 LRSA法）を施行している．今回，Thompson法と LRSA法
術後の経時的な X線学的比較検討を行ったが，Thompson法では術後 3～4週間の外固定後に ROM訓練を
開始し強いピンチ動作は 8週以降で許可しているのに対し，LRSA法は術後 3日より ROM訓練・ピンチ動作
を開始しているにもかかわらず，母指列短縮は Thompson法と同様の経過をたどった．PL＋Suture button
を用いて強固な固定を行っている LRSA法は早期リハビリテーションを可能とし，早期社会復帰が見込まれ
ることが示唆された．

【緒　言】
当院の母指 CM関節症に対する関節形成術は，大
菱形骨の全摘出と長母指外転筋腱（以下 APL）を
用いた Thompson法 1)2)3) を行ってきたが，2015年
11月からはより強固な固定と早期のリハビリテー
ションを目的として，大菱形骨の全摘出に加え長掌
筋腱（以下 PL）＋Suture buttonを用いた Ligament 
Reconstruction Suspension Arthroplasty（以下 LRSA
法）を行っている 4)．今回，Thompson法と LRSA
法の術後画像所見について経時的変化を測定し比較
検討した．

【対象と方法】
Thomson法は 2009年 11月～2015年 10月までに

行った 33例 35指，男性 3指，女性 32指，Eaton分
類は stage2 21指・stage3 12指・stage4 2指，手術

時平均年齢は 66.3歳（50～79歳）であった．LRSA
法は 2015年 11月～2017年 11月までに行った 20例
22指，男性 10指・女性 12指，Eaton分類は stage3 
19指・stage4 2指，CM関節固定術後が 1指であり，
手術時年齢は平均 67.0歳（48～83歳）であった．
手術方法は，Thompson法では大菱形骨を摘出後
に APLを切離・翻転し第 1中手骨部の APL停止部
から関節内へ誘導，さらに第 2中手骨基部より背尺
側へ誘導し短橈側手根伸筋腱（以下 ECRB）へ in-
terlacing sutureする 1)2)3)．一方，LRSA法は大菱形
骨摘出後に Thompson法に準じた骨孔を第 1第 2
中手骨に作成し，二重折り PLと Suture Buttonを用
いて作成した移植腱にて強固に固定している 4)（図
1）．後療法は，Thompson法では術後 3～4週間の
ギプスシーネによる外固定後に母指 ROM訓練開始
し，術後 8週から筋力訓練を開始して強いピンチ動

受理日　2018/09/02
＊福岡山王病院　整形外科　〒814-0001　福岡県福岡市早良区百道浜 3-6-45
＊＊飯田病院　整形外科
＊＊＊高木病院　整形外科
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作を徐々に許可していたのに対し，LRSA法では術
後 3日から母指 ROM訓練・筋力訓練・ピンチ動作
を開始した．
検討項目は，母指列短縮の指標として大菱形骨切
除後のスペース（B）と第 1中手骨長（A）の比（B/
A）と母指基節骨長（A’）の比（B/A’）をそれぞれ
算出し（図 2），全ての症例を対象とし術直後・1・3・
6・12か月後の経時的変化について比較した．また，
術後 6か月以上経過観察可能であった症例（Thomp-
son法 30指・LRSA法 15指）の，術直後と最終経
過観察時の変化量について比較した．さらに，安静
時 X線側面像で 20 以゚上の背屈転位を認めるものを
MP関節過伸展と定義し，術後 6か月時点で評価可
能であった症例（Thompson法 26指・LRSA法 14指）
の，術前と術後 6か月で評価した（図 3）．統計処
理は母子列短縮に関してはMann-Whitneyの U検定
を，術後MP関節過伸展に関しては χ2検定を用い
て行い，有意水準は 5％以下とした．

【結　果】
大菱形骨切除後のスペース（B）と第 1中手骨長

（A）の比（B/A）は術後いずれの時点においても術
式間で有意差を認めず，大菱形骨切除後のスペース
（B）と母指基節骨長（A’）の比（B/A’）も術後いず
れの時点においても術式間で有意差を認めなかった
（図 4, 5）．6か月以上経過観察可能であった症例の
術直後と最終経過観察時における（B/A）と（B/A’）
の変化量も，術式間で有意差を認めなかった（表 1, 
2）．術後 6か月の時点で比較したMP関節過伸展に
ついては，Thompson法では術前 3指→術後 6指/26

指（23.1％）と増加したのに対し，LRSA法では術
前 2指→術後 1指/14指（7.1％）と減少したが，術
式間で有意差は認めなかった（p＝0.206）．

図 1 Ligament reconstruction suspension arthroplasty（LRSA法）の手術手技 4)

図 3 安静時 X線側面像でMP関
節 20°以上の背屈転位を認
めるものをMP関節過伸展
と定義し評価した．

図 2 大菱形骨切除後スペース（B）
と第 1中手骨長（A）・母指基
節骨長（A’）の比（B/A，B/A’）
をそれぞれ算出し母指列短縮
の指標とした．
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【考　察】
Suspensionplastyの代表的術式である Thompson
法の利点としては，1.疼痛の軽減・2.可動域の確保・

3.母指列長の温存が挙げられ 1)2)3)，同術式やその変
法による安定した成績も報告されている 5)6)7)8)．当
院でも進行期母指 CM関節症に対する手術として積
極的に行ってきたが，Thompson法は APLと ECRB
の interlacing sutureを行うため，術後 3～4週程度
の外固定期間を必要とする．Soejimaは強固な固定
と早期のリハビリテーションを目的として二重折
PLと Suture Buttonを併用した LRSAを考案し 4)，
現在当院での Suspensionplastyの第一選択として施
行している．

Suspensionplasty後の母指列短縮の経過に関して，
井上ら 5) は術後 1週までは短縮が進行する傾向にあ
ったがその後は安定していたと報告しており，神
ら 6)・上篠ら 8) は，術後 1か月までは短縮を認めた
がそれ以降は短縮を認めなかったと報告している．
本研究でも，Thompson法・LRSA法ともに概ね諸

図 5　基節骨長を基準とした母指列の変化

図 4　中手骨長を基準とした母指列の変化

表 1 術直後と最終経過観察時の中手骨長を基準とした
母指列の変化

表 2 術直後と最終経過観察時の基節骨長を基準とした
母指列の変化
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家の報告と同様の経過をたどっていた．また最終経
過観察時の母指列短縮も，Thompson法・LRSA法
ともに他の報告と比較し遜色ない結果となった（表
3）．今回の結果より，LRSA法の X線所見の経時的
変化は Thompson法とほぼ同様の経過をたどって
いることが判明し，早期のリハビリテーション（術
後早期からの母指 ROM訓練・筋力訓練・ピンチ動
作）が可能であることを考慮すると，LRSA法は
Thompson法と同程度以上の中長期成績が見込まれ
ると示唆された．

MP関節過伸展の発生については，CM関節の破
綻に続き第 1中手骨の内転変形が生じ代償的にMP
関節が過伸展するとされている 9)．本研究において，
Thompson法と LRSA法では，術後MP関節過伸展
は術式間で有意差を認めなかったが，Thompson法
では術前と術後 6か月で 3指→ 6指/26指（23.1％）
と増加しているのに対し，LRSA法では 2指→ 1指
/14指（7.1％）と減少していた．これは，Suspen-
sionに用いる腱が Thompson法では CM関節の安
定化に関係している APLであることに対し，LRSA
法では PLであるため CM関節に与える影響が少な
くなっている可能性が考えられた．また，APL切
離後の母指外転力として母指伸筋を代用する事が
MP関節過伸展変形助長の一因とも考えられるため，
LRSA法ではその予防効果も期待できる．ただし，
Thomson法においては術後数年経過してからMP関
節過伸展が出現している例もあり，今後 LRSA法の長
期的な経過を観察していく必要があると考えられた．

【まとめ】
進行期母指 CM 関節症に対する LRSA 法と

Thompson法の術後 X線学的所見を比較した．母指

列短縮の経過に関しては両術式間で有意差を認め
ず，PL＋Suture buttonを用いて強固な固定を行って
いる LRSA法は早期リハビリテーションを可能と
し，早期社会復帰が見込まれることが示唆された．

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

【文　献】
1） Thompson JS. Complications and salvage of trapezio-

metacarpal arthroplasties. Instr course lect 38: 3-13, 
1989.

2） Thompson JS. Suspension plasty. J Orthop Surg Tech 4: 
1-13, 1989.

3） Soejima O, et al. Suspensionplasty with the abductor 
pollicis longus tendon for osteoarthritis in the carpo-
metacarpal joint of the thumb. J Hand Surg 31: 425-428, 
2006.

4） Soejima O. Ligament reconstruction suspension arthro-
plasty using double palmaris longus tendon graft with 
Mini TightRope for advanced thumb trapeziometacarpal 
joint arthritis. J Hand Surg Eur 42: S19, 2017.

5）井上悟史ほか．母指CM関節症に対するThompson法．
J MIOS 67: 61-69, 2013．

6）神 裕道ほか．母指 CM関節症に対する Thompson変
法の短中期成績．日手会誌 30: 457-461, 2014．

7）亀山 真ほか．母指 CM関節症に対する Thompson法
（Diao変法）の治療成績．日手会誌 31: 951-955, 2015．

8）上條秀樹ほか．母指 CM関節症に対する suspension-
plasty（Thompson法）後の母指列の短縮．整形外科
と災害外科 65: 62-65, 2016．

9） Van Heest A, et al. Thumb carpal metacarpal arthritis. J 
Am Acad Orthop Surg 16: 140-151, 2008.

表 3　最終経過観察時の母指列短縮　諸家との比較
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母指 CM関節症に対する長掌筋腱を用いた Ligament 
Reconstruction Suspension Arthroplastyの短期成績
田中祥継

Early Results of Ligament Reconstruction Suspension 
Arthroplasty for Treatment of Thumb Carpometacarpal  
Arthritis Using Palmaris Longs
Yoshitsugu Tanaka

保存療法に抵抗性の母指 CM関節症に対し，これまで様々な手術方法が報告され当科でも大菱形骨全摘出
に加え長母指外転筋腱（APL）を用いた tendon suspensionplasty法である Thompson法を導入し，改良を加
えながら良好な成績を得てきた．その後 2016年に副島らが CMC Mini TightRope ®を用いた Ligament Re-
construction Suspension Arthroplasty（LRSA）を提唱し，著者らも同様の手技で治療を行ってきたので短期
成績について報告する．

【緒　言】
母指 CM関節症に対し，著者らは大菱形骨全摘出
に加え長母指外転筋腱（APL）を用いた tendon sus-
pensionplasty法である Thompson法 1) を導入し，改
良を加えながら良好な成績を得てきた．その後 2016
年に副島らが Arthrex社　CMC Mini TightRope ®を
用いた Ligament Reconstruction Suspension Arthro-
plasty（LRSA）を提唱し，翌年には米国手外科学会
誌にも収載された 2)．2016年 4月より著者らも同様
の手技での治療を開始した．LRSAは遊離長掌筋腱
と CMC Mini TightRope ®を用い，膝における ACL
再建靭帯の様な移植腱を作成し Thompson法に準
じた骨孔に誘導する事で安定した関節形成を目指し
た術式である．術後平均的約 10か月の結果ではあ
るが，可動域，握力，ピンチ力，VAS，QuickDASH 
score，X線学的評価について報告する．

【対象と方法】
対象は母指 CM関節症に対し 3か月以上の保存療

法に抗するEaton分類　stage3以上で手術を希望し，
2016年 4月から LRSAを行った 13例 13関節（男性

3例，女性 10例，平均 66.7歳）．Eaton分類は Stage3 
7例，Stage4 6例であった．術後平均観察期間は 10.2
か月であった．それぞれにおいて術前後の可動域，
握力，ピンチ力，VAS，QuickDASH score，X線学
的評価について検討した．手術方法は，Soejimaら
の報告した手技に準じ施行した．具体的には第 1中
手骨基部背側から大菱形骨に向かう約 3cmの弧状
切開を加え，CM関節を展開し大菱形骨を一塊に切
除，Thompson法に準じて第 1中手骨基部関節面か
ら 1cm遠位より関節面中央に向けて第 1骨孔を作
成，さらに第 2中手骨背側に約 1.5cmの皮切を加え
第 2中手骨基部橈側から遠位背側に第 2骨孔を作成
する．約 7cmの長掌筋腱を採取し，これを二重束
にし 2号Mini TightRope ®を波縫いにした後，両端
に Fiber Loop4-0 ®で whipstichを施してグラフトを
作成した．作成したグラフトを骨孔へ誘導し，母指
の最大外転が可能かつ適度な suspension効果が得
られる緊張度でMini Tight Rope ®をボタンに縫合
し Fiber Loop ®を同じボタン上に縫合した．術後シ
ーネ固定期間は術後 3日目の初回包交までとし，ド
レーン抜去後から疼痛に合わせて自動可動域訓練を

受理日　2018/09/04
福岡大学　整形外科　〒814-0180　福岡県福岡市城南区七隈 7丁目 45-1
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開始．術後 4週間は握力は健側の 50％までに制限，
術後2か月で活動制限を解除した．治療成績として，
母指橈側外転，掌側外転可動域，握力，pulp pinch，
母指列短縮の指標である基節骨長の大菱形骨スペー
スに対する比率（TSR），疼痛 VAS，Quick DASH 
Scoreを術前と最終評価時で比較評価した．また手
術時間と合併症についても調査した．統計学的処理
にはWilcoxonの符号つき順位和検定を用いて，p
＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
最終評価時，VASは術前平均 79.8mmから最終評
価時 13.4mmに（図 1），Quick DASH scoreにおけ
る評価項目である Disability/symptom score（図 2）
は術前平均 56.4点から 6.58点，Work score（図 3）
は 52.2点から 7.16点へといずれも有意に改善した．
可動域は橈側外転平均 39.8 か゚ら 59.4 （゚図 4）と有
意に改善を示し，掌側外転は平均52.4 か゚ら73.9（゚図
5）へと改善を示した．握力は平均 17.2kgから 20.0
kg（図 6）へ，ピンチ力は 3.4kgから 4.4kg（図 7）
へと有意差は認めないもののいずれも改善傾向であ

った．母指列短縮を示すTSRは 0.39から 0.35（図 8）
へと短縮傾向を示した．平均手術時間は 82分であ
った．また，自験例では 1例で表層感染を認めたが
抗生剤投与により速かに鎮静が得られ，その他の術
後合併症を呈することはなかった．
症例 1．58歳女性．3年前から右母指基部痛あり，

前医にて保存的加療するも症状改善に乏しく当院紹
介受診，手術の方針となった．初診時身体所見・検
査所見：橈側外転 40 ，゚掌側外転 45 ，゚Eaton分類
stage3であり，MP関節の過伸展変形を含め強い
zigzag変形を認めた（図 9）．VAS scale 80mm  Quick 
DASH scoreは symptom score 60点　work score 50
点．術後経過：術後 1年で，橈側外転 50 ，゚掌側外
転 65 ，゚握力 17.2kgから 20.0kg，pinchは 3.6kgか
ら 4.8kgと改善した．術後 VAS scale0mm，Quick 
DASH scoreは symptom score 0点，work score 0点
となった．Zigzag 変形は特別な処置を加える事な
く術直後から改善した状態が維持されていた（図
10）．

【考　察】
著者らは進行期の母指 CM関節症に対してこれま

図 1 VAS 術前/後　p＜0.05

図 3 Work score 術前/後 p＜0.05

図 2 Disability/symptom score 術前/後 p＜0.05

図 4　橈側外転術前/後 p＜0.05
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で APL腱を用いた Thompson法にいくつかの改良
を加えながら行ってきた．除痛効果に優れ，長期的
にも比較的良好な成績を収めてきたが，術後少なく

とも 3週間の固定を必要とすること，移行腱である
APLは CM関節の安定性に寄与する補助機構を担
っていると考え，MP関節過伸展や内転拘縮に影響

図 5　掌側外転術前/後 p＜0.05 図 6　握力術前/後 p＞0.05

図 7　ピンチ力術前/後　p＞0.05 図 8 TSR 術前/後 p＞0.05

図 9 LRSA 術前　zigzag 変形を認める 図 10  LRSA 術後　大菱形骨間隙の維持
と zigzag変形の改善を認める
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を及ぼす可能性がある点が懸念事項であった．本法
は PL腱を用いることで，母指 CM関節の支持性機
構を保持したままで関節形成を図るものである．本
報告に示す様にいずれの評価項目においても短期成
績ではあるが良好な結果を得ることができた．手技
が比較的容易かつ皮切範囲が小さく低侵襲であるこ
とも利点であり，従来の Thompson法で報告され
る様な術後一過性の橈骨神経知覚枝刺激症状は認め
ず，1例の表層感染以外は術後合併症を呈すること
はなかった．LRSAでは Yaoらの報告する Suture-
button suspensionplasty 3) に使用される強靭なMini 
Tight Rope ®に加え長期的な効果をも期待して PL
腱を利用しているため，外固定期間は殆ど要せず，
この事が術後短期間での可動域・握力・ピンチ力の
改善や患者立脚型での評価においても良好な結果に
つながったと考えられた．
従来の suspensionplastyにおいて臨床症状との相

関は乏しいとされる 4)5) ものの，母指列の短縮は問題
視されることが多い 6)7)．本研究でも過去の報告 4)5)

同様，術後 3か月までの時点で TSRが減少傾向で
僅かに短縮を認めた．また，術前に zigzag変形を
認めていた症例は術直後より最終診察時まで改善を
維持しており，今後の長期経過観察が必要であると
考える．
本研究の limitationとして，1：無作為化していな

い．2：母集団が少なく，追跡調査期間が短いこと
が挙げられる．しかしながら本報告で示す様に LRSA
は母指 CM関節症に対する治療の選択肢の一つと
なり得ると考えられた．

【まとめ】
LRSA法による母指 CM関節症の短期治療成績を

報告した．画像所見において安定した suspension効
果が得られ，術前に認めていた zigzag変形の改善例
を認めた．患者立脚型の臨床成績においても良好な
成績が得られ，母指 CM関節症に対する手術療法
の選択肢になり得ると考えられた．

【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） Thompson JS, et al. Complications and salvage of trape-

ziometacarpal arthroplasties. 38 Instr Course Lect: 3-13, 
1989.

2） Soejima O, et al. Ligament reconstruction suspension 
arthroplasty using double palmaris longus tendon graft 
with a suture button for advanced thumb trapeziometa-
carpal joint arthritis. 2017 ASSH HAND-E（Top-rated 
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3） Yao J, et al. Suture button suspensionplasty for thumb 
carpometacarpal arthritis: A minimum 2-year follow-up. 
J Hand Surg Am 38: 1161-1165, 2013.

4） Kriegs-Au G, et al. Ligament reconstruction with or 
without tendon interposition to treat primary thumb car-
pometacarpal osteoarthritis. Surgical technique. J Bone 
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5） Yang Y, et al. Ligament reconstruction with tendon in-
terposition arthroplasty for first carpometacarpal joint 
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6） Downing ND, et al. rapezial space height after trapeziec-
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母指 CM関節症に対する interference screwを併用した
Ligament Reconstruction and Tendon Interposition法の
治療成績
森田晃造

Ligament Reconstruction and Tendon Interposition with 
Interference Screw for Basal Thumb Arthritis
Kozo Morita

母指 CM関節症に対して橈側手根屈筋半裁腱を用いた ligament reconstruction and tendon interposition法
に interference screwを併用した関節形成術を施行した症例の治療成績について検討した．2013年より母指
CM関節症に対して上記手術を行った 14例 14手を対象とした．女性 11例，男性 3例，右 10手，左 4手，
平均年齢は 62.7歳，平均術後経過観察期間は 17.6か月であった．Eaton分類では stage3が 11例，stage4が
3例であり，臨床評価および画像評価を行った．術前の疼痛，母指つまみ力，握力，関節可動域とも良好な
改善がみられ，重篤な合併症も生じなかった．X線評価では最終観察時においても術直後からの間隙を維持
しており，第 1中手骨の沈み込みを最少限に抑えることが可能であった．

【緒　言】
母指 CM関節症は同関節の不安定性に起因する
関節軟骨の変性，摩耗が生じることにより，疼痛お
よびつまみ力の低下を引き起こし，日常生活動作に
大きな支障をきたす．装具療法などの保存治療での
改善が乏しい本症に対し，現在まで種々の手術方法
が報告されているが，著者は大菱形骨切除後に橈側
手根屈筋（以下 FCR）の半裁腱を用いた ligament 
reconstruction and tendon interposition（以下 LRTI）
法に interference screw（以下 IFS）を併用する方法
を行っており，本法を紹介すると共にその治療成績
について検討したので報告する．

【対象と方法】
手術適応は母指 CM関節症で疼痛により機能障
害を訴え，装具療法など 6か月以上の保存療法に対
して症状の改善がなく手術を希望した症例である．
対象は本手術施行後 6か月以上経過観察可能であっ
た 14例 14手である．女性 11例，男性 3例，手術

時年齢は平均 62.7才（49～87才），罹患手は右 10手，
左 4手，病期は X線における Eaton分類にて stage3 
11手，stage4 3手であり，経過観察期間は平均 17.6
か月（6～43か月）であった．
手術方法は母指 CM関節橈側に沿った 3～4cmの
縦切開後，長母指外転筋腱，短母指伸筋腱および橈
骨神経浅枝を同定，保護した．CM関節包を切開し
関節包を第 1中手骨基部，大菱形骨より骨膜下に剥
離後，大菱形骨を全摘出すると深部に第 2中手骨に
停止する FCR腱が明らかとなった．同腱停止部で
腱中央にメスで縦割の後，2本の etibond糸を通し
同腱に沿って作成した皮下トンネルに 1本の et-
hibond糸を近位に誘導し裂くことにより半裁腱を
作成した．次に停止部に残したもう 1本の糸を引い
て半裁腱を遠位の腱停止部に誘導した後，半裁腱は
停止部である第 2中手骨基部まで十分に半裁した．
その後第 1中手骨近位橈側から CM関節面に作成
した骨孔に同関節面から半裁腱を通し IFSを用いて
腱固定を行った．固定後は残存した半裁腱で腱球を

受理日　2018/09/04
国際親善総合病院　整形外科　〒245-0006　神奈川県横浜市泉区西が岡 1-28-1
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作成し摘出した大菱形骨の空隙に挿入し，関節包を
原位置に縫着した．後療法は術後 2-3週間 thumb 
spica固定の後，自動関節可動域訓練及び軽度のつ
まみ動作訓練を開始した．IFSとしてチタン製の TJ 
screw（メイラ社製）を 12例に，最近では PEEK製
の Tenodesis screw（Arthrex社製）を 2例に使用し
た．付加手技として初期の 6例に 4週間の母指外転
位第 1-2中手骨間鋼線固定を行った．
検討項目は，術前および最終観察時における母指
掌側外転角，橈側外転角，Kapandji test，指腹つま
み力，握力，疼痛 visual analogue scale（以下 VAS）
の改善度，最終観察時におけるDASH scoreとした．
また，画像評価として第 1中手骨長軸に対する大菱
形骨摘出後の中手骨舟状骨間間隙比（以下，間隙比）
（図 1）を術直後と最終診察時で比較検討した．

【結　果】
母指橈側外転角は術前平均 52.7 （゚40～65 ）゚が最
終観察時では平均 68.5 （゚60～75 ）゚に，掌側外転角
が術前平均 53.5 （゚40～70 ）゚が最終観察時平均 63.5゜
（50～75 ）゚に改善した．Kapandji testは術前平均
7.83（7～10）が最終観察時には 9.25（8～10）に，
指腹つまみ力は術前平均 2.2kg（1.3～3.5kg）が最終
観察時には平均 3.8kg（2.3～6.6kg）と改善し，握
力は術前平均 12.2kg（6～19kg）が最終観察時には
平均 19.8kg（11～35kg）と改善していた．VASも
術前平均 70.4（50～85）が最終観察時では平均 3.1（0

～15）と著明に改善しており，最終観察時における
DASH scoreは平均 9.2（0～26.6）であった．間隙
比は術直後平均 16.9％（11.1～20.0％）が，最終観
察時には平均 15.5％（9.7～20.0％）とわずかな短縮
を認めたもののほぼ原位置が保たれていた．合併症
として術直後に一過性の橈骨神経浅枝刺激症状を 2
例に認めたが，いずれも術後3か月以内に消失した．

【症例提示】
症例：52歳　女性　警察官
主訴：右母指 CM関節部痛
現病歴：数年来の右母指痛が徐々に増悪し，押印
動作や拳銃の引金を引くことが困難となり当院紹介
受診した．装具療法を 6か月以上試みたが効果がな
く，就労および日常生活上支障をきたすため手術と
なった．
術前評価では母指関節可動域は橈側外転角 45 ，゚
掌側外転角 45 ，゚指腹つまみ力 1.5kg，握力 6kgと
疼痛のため制限され，VASは 70であった．X線で
は Eaton分類 stage3であった（図 2a）．手術は TJ 
screw 2.5mm径を使用し FCR半裁腱を固定した．
術直後の間隙比は 16.5％であった（図 2b）．術後 8
か月経過時，母指関節可動域は橈側外転角 70 ，゚掌
側外転角 65 ，゚指腹つまみ力 3.3kg，握力 14kg，
VAS 0と著明な改善が認められ元職に復帰した．8
か月経過時 X線では間隙比 16.4％であり（図 2c），
DASH score2.6，仕事面では 0点であった．

図 1 第 1中手骨長軸（M）に対
する大菱形骨摘出後中手骨
舟状骨間間隙（T）比（T/M）

図 2 代表症例　a:術前 X線側面像　b:術直後 X線側面像　c:最終観察時 X線
側面像
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【考　察】
母指 CM関節症に対する手術的治療は種々の方
法が報告されている．その中でも LRTI法は Bur-
tonと Pellegriniの報告 1) 以降，その良好な成績が
諸家により報告されている．本法の長所として，除
痛効果に優れることと，関節可動域が維持可能なこ
とがあげられる．一方で問題点として大菱形骨切除
による第 1中手骨の沈み込みが生じ，つまみ力の回
復不足が報告されている 2)．短縮の対策として骨切
除量を最少にすると疼痛の残存や新たなインピンジ
メント発症の懸念があり，現在まで種々の変法が報
告されているが解決には至っていない．
自験例の工夫点は IFSを用いることで中手骨の沈
み込みを最少限に防ぐこと，移行腱の弛みを最少限
とし第 1中手骨の支持性を高められることなどであ
る．今回半裁腱を骨孔誘導後の残余腱を腱球として
大菱形骨摘出後の空隙に挿入したが，自験例で IFS
により十分に腱固定され短縮が予防可能であったと
いう結果と，tendon interpositionは術後成績に影響
を与えないという報告 3) から，必ずしも必要な手
技ではないと考えるが，切除するよりはスペーサー
として利用すべきと考え，空隙に挿入とした．

IFSを用いた同様な手術方法として，これまでに
Wysockiら 4)，Bruntonら 5)，神山ら 6) が同様の方
法での良好な成績を報告している．本研究でも良好
な成績が獲得可能で，問題となる合併症も生じなか
った．
本研究の限界は，経過観察期間が短期であるため
長期成績が不明であることである．また本術式の改
善すべき点として，初期の手術に使用したチタン製
の IFSは移行腱と screwの間に骨を介在させる必要
があり手技がやや煩雑なことが挙げられる．しかし
近年使用可能となった PEEK製の IFSを用いる事
により骨片の介在が不要となり手技が容易となっ
た．症例数が少ないため今後症例を重ね問題がない
か追試したい．
本法は，IFSの利用により従来の LRTIの問題点
を解消し，良好な成績を獲得することが可能な手技
と考える．

【まとめ】
母指 CM関節症に対する関節形成術として，

LRTI法に IFSを併用した著者の治療法の紹介と治
療成績について検討した．IFSを用いることで大菱

形骨摘出後の第 1中手骨の沈み込みを最少限に防ぐ
ことが可能であった．本法は早期機能回復をめざし
た関節形成術として有用であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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母指 CM関節症に対し鏡視下大菱形骨部分切除術に
Suture button suspensionplastyを併用した関節形成術
の術後成績
坂野裕昭＊，勝村　哲＊，伊藤りえ＊，仲　拓磨＊，岡崎　敦＊＊，齋藤知行＊＊＊

Clinical Results of Arthroscopic Hemiresection Arthroplasty in 
Combination with Suture Button Suspensionplasty for Thumb 
Carpometacarpal Arthritis
Hiroaki Sakano＊，Tetsu Katsumura＊，Rie Ito＊，Takuma Naka＊，Atsushi Okazaki＊＊，
Tomoyuki Saito＊＊＊

母指 CM関節症に対し 2014年より suture button suspensionplasty（SBS）を併用した鏡視下大菱形骨部分
切除術を行っている．術後 6か月以上経過した 37例 43手について術後成績と合併症を調査した．また，2
年以上経過した 18例 19手の臨床成績も抽出し中期成績も調べた．疼痛 visual analogue scale（VAS）値は術
前平均 72.2から調査時 6.6に有意に改善した（p＜0.05）．可動域改善率は掌側外転 100％，橈側外転 99％と
維持された．Kapandji testは 9.1から 10に，握力は 14.3kgから 19.6kgに，ピンチ力は 3.0kgから 4.6kgへ
と有意に増加した（p＜0.05）．QDASH scoreも 44.0から 8.7と有意に改善した（p＜0.05）．X線評価では 16
手に第 1中手骨の沈下や亜脱臼がみられた．合併症は感染 1手，橈骨神経領域のしびれを 4手，母指MP関
節周囲の疼痛を 4手，人工靱帯破綻を 2手に認めた．SBSは除痛効果が高く早期に機能回復が得られ，術後
2年経過しても良好な成績が維持されていた．人工靱帯の破綻は成績の悪化に繋がるために新しい術式MTR4S
法を考案した．

【緒　言】
母指 CM関節症は主に高齢女性に好発する変形性
関節症の 1つである．英国の 45歳以上の閉経後女
性を対象とした調査では X線像で 33％（CM関節症
単独 25％，ST関節症との合併 8％）に母指 CM関
節症があると報告されている 1)．一方，40歳以上の
女性を対象とした本邦での報告では 10.2％（左手
6.7％，右手 7.1％）と海外より少ないが示指・中指
DIP関節，母指 IP関節，示指・中指 PIP関節に次
いで多い手の変形性関節症である 2)．母指 CM関節
症に対する治療の主眼は，本疾患に伴う種々の機能
障害は除痛により改善されることより，疼痛コント
ロールに尽きる．治療の基本は装具治療や関節注射

などの保存治療が行われるが，奏功しない場合は手
術的治療が行われる．術式は関節固定術，関節形成
術など様々な方法が報告されている．近年，低侵襲
の手術で疼痛をコントロールする術式として suture 
button suspensionplasty 3)4)（以下 SBS）が報告され
ている．大菱形骨全切除に SBSを併用する報告が
多いが，Eaton stage2，3に対して鏡視下大菱形骨
部分切除での SBSも行われている 3)5)．われわれは
Eaton stage3に対して 2014年より本法を行ってお
り 6)7)，中期成績を含めた術後成績と合併症を報告
するとともに，これを基に現時点で最適な術式を考
案したので報告する．

受理日　2018/09/04
＊国家公務員共済組合連合会　平塚共済病院　整形外科・手外科センター　〒254-8502　神奈川県平塚市追分 9-1
＊＊国際医療福祉大学熱海病院　整形外科
＊＊＊横浜市立大学　整形外科
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【対象と方法】
SBSを用いた鏡視下大菱形骨部分切除の手術適

応は 3か月以上の保存治療に抵抗性の Eaton分類
stage3母指 CM関節症で，性別は原則女性とし，
男性はスポーツや肉体労働での除痛を目的としない
症例とした．
対象は 2014年 4月から 2017年 7月までの期間に

SBSを行った母指 CM関節症患者 37例 43手であっ
た．性別は女性35例，男性2例で，手術側は右20例，
左 11例，両側 6例，平均年齢は 61歳（47～83）で
あった．経過観察期間は平均 20.7か月（6-48）であ
った．Suture button（以下 SB）は Zip Tight fixation 
system（Zimmer Biomet社製）を 10手（ZT群）に，
Mini Tightrope（Arthrex社製）を 33手（MTR群）
に使用した．
手術方法：手術は母指 CM関節に対し 1R，1U，

thenarの 3つのポータルを作成し，直径 1.9mmの
30度斜視鏡を用いて主にVAPR system（Mitek社製）
による radiofrequencyでの滑膜切除と直径 3mmの
oval bar（Arthrex社製）での部分骨切除を鏡視下に
行った．骨切除量は尺側の骨棘を除き 3mm以内を
基本とした．次いでターニケットを使用して 1Rポ
ータルを遠位に 1cm延長し短母指外転筋裏面と第
2中手骨基部遠位フレアー部分の背尺側面に SBを
用いて固定を行った．各 SBに対する詳細な術式は
過去に報告した方法で行った 6)7)．術後療法は術後
6週間母指 CM関節用の軟性装具を装着し書字や食
事など日常の軽作業は許可し可動域訓練を行った．
術後 8週で健側の握力・ピンチ力の 1/2程度までの
使用を開始し，術後 12週で制限なく使用を許可し
た．
これら症例に術後成績と合併症を調査した．術後
成績として疼痛 visual analogue scale（VAS）値，掌
側外転と橈側外転の可動域変化率（術前比），母指
対立機能の評価として Kapandji test，握力と keyピ
ンチ力を調査した．患者立脚型評価として Quick-
Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand（QDASH）
scoreを術前後で比較検討した．統計処理はWilcoxon 
testを用い p＜0.05を有意差ありと判断した．X線
的検討では第 1中手骨の沈下と再亜脱臼の有無を調
査し，第 1中手骨の沈下を認めるも切除間隙が残存
したものを A型，A型に亜脱臼が併存したものを B
型，切除間隙が消失する沈下と亜脱臼を認めたもの
を C型として調査した．第 1中手骨の沈下は X線像

にて第 1中手骨長軸上で舟状骨遠位部と第 1中手骨
基部の距離の短縮で判断し 1mm以下は沈下なしと
判断した．また，型別の臨床成績を VAS値とQDASH 
scoreを用いて比較検討した．統計処理は one-way 
ANOVAを用い p＜0.05を有意差ありと判断した．
更に中期成績を評価するため，術後 2年以上経過し
た 18例 19手を抽出し評価した．性別は全例女性で
手術側は右 10例，左 7例，両側 1例，平均年齢は
63歳（52-83）であった．経過観察期間は平均 34か
月（24-48）であった．SBは ZTを 10手に，MTRを
9手に使用した．

【結　果】
疼痛の VAS値は術前平均 72.2/100（50-100），術
後 6か月で 10.5/100（0-60），調査時平均 6.6/100（0-
40）と有意に改善した（P＜0.05）．可動域は掌側外
転変化率が術前比平均 100％（58-225），橈側外転
変化率は術前比平均 99％（60-129）と維持された．
Kapandji testは術前平均 9.1（7-10）が調査時 10.0
（9-10）へ改善した．握力は術前平均 14.3kg（4-31）
が調査時 19.6kg（6-36），keyピンチ力は術前平均
3.0kg（0.5-8）が調査時 4.6kg（1.5-8）と共に有意に
増加した（P＜0.05）．QDASH scoreは術前平均 44.0
（25-68.2）が術後 6か月で 13.5（0-47.3），調査時 8.7
（0-54.6）に有意に改善した（P＜0.05）．

X線的検討では第 1中手骨の沈下と再亜脱臼は 16
手に認められ，A型は 12手，B型は 2例，C型は 2
例で全例とも MTR群であった．型別の VASと
QDASH scoreは A型：3.9±6.2，7.9±8.4，B型：0.0
±0.0，3.4±4.8で C型：45.0±7.1，54.6±0であり，
C型が A・B型に比較して有意に成績が悪かった（P
＜0.05）（図 1）．
合併症は関節鏡刺入部位での刺激と思われる橈骨
神経浅枝領域の一過性のしびれが 4手（ZT群 1手，
MTR群 3手）にみられ 1年以内に消失した．感染
は 1手（ZT群）で術後 10か月で SBを抜去した．
母指MP関節周囲部痛を 4手（全例 ZT群）に認め
たが術後 6か月以内に消失した．人工靱帯の破綻を
2手（全例MTR群）に認めた．1手は revisionを行
い人工靱帯である FiberWireの断裂を認めた．1手
は revisionの希望が無く緩みか断裂かの確認は出来
なかった．破綻の時期は術後 3か月と 4か月であっ
た．
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【症例提示】
症例 1：61歳女性，植木職．主訴は左母指 CM
関節痛．現病歴：3年前より疼痛出現し，保存治療

を 3か月間行うも効果なく手術を施行した．Eaton
分類 stage3の左母指 CM関節症で，術前の疼痛は
VAS値で 70/100，QDASH scoreは 59.1であった．
検査所見：単純 X線像では関節裂隙は消失し第 1中
手骨の背外側への亜脱臼を認める（図2）．手術所見：
関節滑膜の増生を認め，大菱形骨関節面は軟骨が消
失していた．鏡視下に大菱形骨部分切除を行い関節
の亜脱臼を整復し ZTにて固定した．術後の X線像
では亜脱臼は整復され第 1中手骨と大菱形骨間に間
隙を認める（図 2）．術後経過：術後 3年 3か月で
は VAS値 0/100，QDASH score 2.3と良好な術後成
績が維持されていた（図 3）．
症例 2：53歳女性，部品製造作業員．主訴は右母
指 CM関節痛．現病歴：2年 4か月前より疼痛出現
し，保存治療を 6か月間行うも効果なく手術を施行
した．Eaton分類 stage3の右母指 CM関節症で，術図 1 第 1中手骨の沈下型と臨床成績：C型が有意に他の

2型と比較し成績不良である．

図 3　術後 3年 3か月で良好な成績が維持されている．

図 2 61才女性，Eaton分類 stage3 ．左　術前 X線像：関節裂隙の消失と亜脱臼をみる　右　術直後
X線像：切除間隙と亜脱臼の整復が見られる．
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前の疼痛は VAS値で 100/100，QDASH scoreは 63.6
であった．検査所見：単純 X線像では関節裂隙は
消失し第 1中手骨の背外側への亜脱臼を認める（図
4）．CT像では著明な亜脱臼を認める（図 4）．手術
所見：大菱形骨関節面は軟骨が消失し軟骨下骨の象
牙化を認めた．鏡視下に大菱形骨部分切除を行い関
節の亜脱臼を整復しMTRにて固定した．術後の X
線像では亜脱臼は整復され第 1中手骨と大菱形骨間
に間隙を認める（図 5）．術後経過：術後 2年 3か
月では VAS値 0/100，QDASH score 2.3と良好な術
後成績が維持された（図 5）．
症例 3：77歳女性，主婦．主訴は左母指 CM関
節痛．現病歴：6年前より疼痛出現し 1年間の保存
治療が奏功しないため手術施行した．Eaton分類

stage3の左母指 CM関節症で，術前の疼痛は VAS
値で 70/100，QDASH scoreは 63.6であった．検査
所見：単純 X線像では関節裂隙は消失し第 1中手
骨の背外側への亜脱臼を認める（図 6）．CT像では
第 1中手骨は著明に背外側に亜脱臼し尺側に高さ
5mmの骨棘がみられる（図 6）．手術所見：大菱形
骨関節面は軟骨が消失していた．鏡視下に大菱形骨
部分切除を行い関節の亜脱臼を整復しMTRにて固
定した．術後の X線像では亜脱臼は整復され第 1中
手骨と大菱形骨間に間隙を認める（図7）．術後経過：
術後 4か月で VAS値 20/100，QDASH scoreは 31.8
と改善したが，第 1中手骨の沈下を認め骨切除間隙
が減少し亜脱臼が出現した（図 8）．術後 6か月で
間隙は消失し亜脱臼を生じ疼痛が再燃した（図 9）．
術後 1年では VAS値 40/100，QDASH score 47.3と
術前よりは改善したが成績不良であった（図 9）．
術後 2年以上経過した中期術後成績は疼痛の VAS

値は術前平均 71.0/100（50-100），調査時平均 5.0/100
（0-40）と有意に改善した（P＜0.05）．可動域は掌側
外転変化率が術前比平均 101％（58-225），橈側外転
変化率は術前比平均 95％（75-114）と維持された．
Kapandji testは術前平均 8.8（7-10）が調査時 9.9（9-
10）へ改善した．握力変化率は平均 156％（100-325），
keyピンチ力変化率は平均 217％（85-350）と共に
有意に増加した（P＜0.05）．QDASH scoreは術前
平均 47.3（27.3-63.6）が調査時 8.5（0-54.6）に有意
に改善した（P＜0.05）．

【考　察】
母指 CM関節症に対する代表的な手術治療である
靱帯形成術・関節形成術の中でも Eaton stage2，3
に対する鏡視下大菱形骨部分切除術は低侵襲で早期

図 5 左　術直後 X線像：亜脱臼は整復され第 1中手骨は suspensionされている．右　
術後 2年 3か月単純 X線像：良好な成績が維持されている．

図 4 53才女性，Eaton分類 stage3 ．術前X線像とCT像：
関節裂隙の消失と亜脱臼をみる．



－ 28－

母指 CM関節症に対する鏡視下関節形成術588

の機能回復が得られ良好な術後成績が報告されてい
る 5)．その中でも，鏡視下大菱形骨部分切除に SB
で靱帯形成をする SBSは最も低侵襲の手術である．
SBSは固定期間が短く，疼痛は今回の結果からも術
前平均 72.2から術後 6か月で 10.5と著明に改善して
おり術後早期の疼痛改善が得られる．また，QDASH 
scoreも術前平均 44.0が術後 6か月で 13.5と早期の
機能回復も得られている．本法は骨切除部位への
interpositionや suspensionのための採腱も不要であ
り，それに伴う合併症が回避できる．更に，手技が

容易であるため手術時間の短縮となる．そして，今
回 2年以上を経過した 18例 19手についても良好な
術後成績が維持されていたことより中期成績も良好

図 6 77才女性，Eaton分類 stage3 術前X線像とCT像：
母指 CM関節は関節裂隙が消失し亜脱臼してい
る．CTでも第 1中手骨は背橈側へ著明に亜脱臼
している．

図 7 術直後 X線像：亜脱臼は整復されており骨切除
間隙が見られる．

図 8 術後 4か月：第 1中手骨の沈下を認め亜脱臼が
出現し，MTRの破綻を考える．

図 9 左　術後 6か月：完全に第 1中手骨は沈下し，亜脱臼している．疼痛も
再燃している．右　術後 1年：VAS 40，QDASH score 47.3と術前より軽
減しているが成績不良であった．
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に保持される可能性が高い．
鏡視下大菱形骨部分切除手術は関節の安定性に寄
与する靱帯構造を温存できる利点がある．北條らの
新鮮凍結屍体を用いた CM関節の靱帯付着に関する
研究でも橈背側部で 3mm，掌尺側で 2mmの骨切除
であれば靱帯付着部の 50％が温存できると報告して
いる 8)．著者らは骨切除量を 3mmの oval barの深
さ以内に留めていることよりかなりの靱帯付着部が
温存できていると考える．靱帯が温存できることで
靱帯の弛緩が強い症例を除けば第 1中手骨を牽引す
ることなく亜脱臼の整復のみで SBの固定を行うこ
とが出来る．

SBSは 2010年に報告された新しい術式 3) である
ためいくつかの注意が必要である．第 1は SBの締
結強度である．SBの過締結は第 1と 2中手骨基部
でのインピンジメントを生じ母指MP関節周囲の疼
痛をきたすため避けるべきであるが，適切な締結強
度の指針はない．今回の調査でMP関節周囲の疼痛
が 4例に見られ全例 ZT群であった．ZTを使用す
る場合は一度締めすぎると緩めることが出来ないた
め，著者らは過締結防止の Kirschner wireを残して
manual maxで固定したが初期の症例でやや締結強
度が増加した可能性がある．第 2は，SBで固定す
る際の第 2中手骨の固定部位である．基部フレアー
の部位に固定することで CM関節の亜脱臼を整復
した状態で過締結防止用の鋼線を追加固定した状態
で manual maxで固定出来る．固定部位が第 2中手
骨中 1/3など遠位になった場合は母指 CM関節の
可動域を確保するためにモスキート鉗子などで 1-2 
mm程度の隙間を作成して締結する必要がある．
第 3は適切な人工靱帯の選択である．SBSは新し
い術式であるため多くの報告はないが，人工靱帯が
破断し revisionを行った報告がある 9)．2017年の術
後 4年以上の経過例の臨床成績が最も長い報告であ
る 10)．この報告でも 53例中に人工靱帯破断に関す
る記載はない．今回の調査で人工靱帯が破綻した症
例が 2例みられ 1例で断裂が確認出来たことから人
工靱帯強度に関して対応が必要になる．人工靱帯の
破綻は大菱形骨全切除術では問題とならない可能性
があるが，今回の調査でも分かったように部分切除
術では残存大菱形骨とインピンジメントを生じるた
め臨床成績が悪化する．第 1中手骨の沈下を認めた
症例は全てMTR群であり ZT群では見られなかっ
たことから 2号 FiberWire2本では靱帯強度が弱い

可能性がある．ZTの人工靱帯は超高分子ポリエチ
レン（商品名：MaxBrade）1号縫合糸 6本で構成
され，その破断強度はMTRの 2号 FiberWire4本
分に相当する．MTRのキットでは 2号 FiberWire
を 2本で固定したが断裂したため ZT同様の強度を
得るために FiberWireを 4本で固定する方法に変更
し，MTR4S法と名称を付け 2017年 10月以降はこ
の方法で行っている（図 10）．MTR4S法は従来の
キットを使用してボタンに 2号 FiberWireを折り返
して使用することで 2重になるため 4本で締結でき
ることになる．今後，この手術法での治療経験を報
告する．

【まとめ】
母指 CM関節症に対し SBSを用いた鏡視下関節
形成術は低侵襲であり除痛効果が高く早期に機能回
復が得られ，2年以上経過例での中期成績も安定し
ていた．成績不良例は人工靱帯の破綻が原因と考え
られたので人工靱帯強度を向上させたMTR4S法を
考案し，有効性に関しては今後検証を行って行く．

【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 10  MTR4S法：2号 FiberWireをボタンで二重に通し
て 4本とすることで強度を向上させる．
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母指 CM関節症に対する FCR半裁腱を用いた
関節形成術の成績
河野正明＊，千葉恭平＊，芝　成二郎＊，河野康平＊，木下智文＊，沖　貞明＊＊

Surgical Outcomes of FCR Tendon Arthroplasty for 
Carpometacarpal Joint Arthritis of the Thumb
Masaaki Kawano＊，Kyohei Chiba＊，Seijiro Shiba＊，Kohei Kono＊，Tomofumi Kinoshita＊，
Sadaaki Oki＊＊

母指 CM関節症に対して大菱形骨を切除し橈側手根屈筋腱の半裁腱を使用し靱帯形成を行う術式を施行
した 45例を検討した．25例は装具を用いた 8週間の後療法を行い，20例ではミニタイトロープを併用し，
術後早期から可動域訓練を開始し，抜糸後は職場へも復帰を許可した．また，4例で母指内転拘縮の解離を，
3例でMP過伸展変形に対する手術を併用した．結果，疼痛は全例消失もしくは術前と比較して著明な改善
を認め，ピンチ力は平均 3.8kg，可動域は橈側外転平均 48.2 ，゚掌側外転平均 45.5 と゚良好であった．また大
菱形骨切除空隙は術直後平均 13.5mmから最終調査時は平均 11.8mmで狭小率は 12.6％と良好に保たれてお
り，本術式は有用な術式と考えられた．またミニタイトロープを併用することで後療法を短縮でき，早期の
社会復帰を可能にできると考えた．

【緒　言】
著者らは 2007年以降，母指 CM関節症に対して

大菱形骨を切除し，橈側手根屈筋腱（FCR）の半裁
腱を用いて靱帯形成を行う関節形成術を行ってき
た 1)．2016 年 1 月からは The Arthrex Mini Tight-
Rope ® Implant（以下ミニタイトロープ）を独自で
使用方法工夫して併用している．更に，ジグザグ変
形などが問題になる症例に対しては，母指内転拘縮
解離，MP関節授動術，掌側板縫縮，鋼線によるMP
の伸展ブロックなどを適宜用いて治療している．
今回，著者らの施している関節形成術の有用性に
つき検討し，ミニタイトロープを併用することで後
療法を短縮することが可能かどうかを検討した．ま
た，症例数は少ないが，ジグザグ変形に対する手術
の効果も報告する．

【対象と方法】
対象は 45手であり，ミニタイトロープを併用し

ていないものが 25手，併用したものが 20手であっ

た．変形に対する手術をしたものは 4手で，基本的
には高度なジグザグ変形の矯正を必要とすると症例
では，内転拘縮解離とMP関節授動術を行う様にし
ており，2手に施行した（ミニタイトロープを使用
1手，未使用 1手）．第一指間が内転拘縮しており
より開くことを希望した 1症例（ミニタイトロープ
使用）に内転拘縮解離のみを行い，MP関節に屈曲
可動域制限はないものの過伸展して障害となってい
ると判断した 1症例（ミニタイトロープ未使用）に
掌側板縫縮のみを施行していた．内訳は，男性 8手，
女性 37手で，平均年齢は 63.1歳であった．Eaton
分類では Stage IIIが 28手，IVが 17手であった．術
後平均経過観察期間は 17.2か月であった．
術後後療法は，ミニタイトロープ併用する前は，
術前作成しておいた前腕から母指に至る装具で 2週
間固定した後に可動域訓練を開始し，その後は 8週
まで可動域訓練時以外は装具を装着させていた．ミ
ニタイトロープを併用してからは，スプリントなど
の外固定は一切せずに，術後早期から積極的な可動

受理日　2018/09/06
＊興生総合病院　整形外科　〒723-8686　広島県三原市円一町 2-5-1
＊＊広島県立大学　保健福祉学部
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域訓練をしている．
調査項目としては，痛みを VAS（0～100）を用い

て術前後で評価し，可動域は橈側外転及び掌側外転
角度を計測し，ピンチ力も計測した．X線学的評価
としては，切除した大菱形骨の空隙の変化を術直後
と最終調査時とで比較した．
それらの成績につき，術前後及びミニタイトロー
プ併用の有無で比較した．全症例の術前後の比較に
は t検定を用い，ミニタイトロープの併用のあるな
しでの比較には二元配置分散分析を用いた．
症例数は少ないが変形に対する手術を行った症例
についてはセラピストによる問診で満足度を調査し
た．
【術式（ミニタイトロープを併用）】（図 1, 2）
Wagnerの皮切で進入し，FCR腱を損傷しないよ
うに注意しながら大菱形骨を切除し，第 2中手骨の
基部に付着した FCR半裁腱を作成し，第 1中手骨
の背側から関節面中央に向かってドリルホールを作

成しておく．続いて，第 2中手骨背側基部近くから
第 1中手骨基部の関節面に向かってミニタイトロー
プを引き出し，最初のボタンを第 2中手骨側に当て，
第 1中手骨側でボタンに通した糸を締結する．その
際母指は可能な限り橈側外転させた状態でフラット
パームの状態に近づけ，第 1中手骨基部の高さが第
2中手骨基部と同じラインになるように透視で確認
して締結するようにしている．最後に FCRの半裁
腱を関節面から第1中手骨背側に向かう穴に通して，
反転させ穴に通す手前の半裁腱にひっかけてゆるみ
のない様に牽引して腱同士を縫合固定する．

【結　果】
ミニタイトロープ使用群と未使用群との間に性
別，年齢，Stageに差は認めなかった．結果を表 1
に示した．VASはミニタイトロープ使用群でも未使
用群でも術前後で有意（p＜0.01）に減少していたが，
術前も術後もミニタイトロープ併用の有無では差を

図 1 ミニタイトロープは透視下に第 2中手骨側から第 1中手骨の基部関節面
に向かって通す．

図 2 左上下：腱を関節面の穴から第 1中手骨背側に通す．右：
腱に引っ掛けて反転して腱同士を縫合．余分な腱は切離．
図では皮神経を保護するために皮神経の下を通している．
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認めなかった．橈側外転は，ミニタイトロープ未使
用群で有意に改善（p＜0.05）し，使用群では差を
認めなかった．しかし術前も術後もミニタイトロー
プ併用の有無では差を認めなかった．掌側外転はミ
ニタイトロープ未使用群でも使用群でも術前後で有
意差を認めなかった．術前後ともミニタイトロープ
併用の有無で差を認めなかった．ピンチ力はミニタ
イトロープ使用の有無にかかわらず術前後で有意
（なし群 p＜0.01，あり群 p＜0.05））に増加し，ミニ
タイトロープ併用の有無による差は認めなかった．
大菱形骨腔はミニタイトロープ併用の有無で差を認
めず維持されていた．
変形の矯正を併用した 4症例はセラピストの聞き
取り調査で，全例満足していると回答した．
【症例 1～ミニタイトロープ未使用例】（図 3）
53歳女性．主婦．ミニタイトロープ未使用例．

Eaton分類 Stage IVの症例に対して手術施行した．
術後 4年 8か月の時点で，疼痛なく，橈側外転 70 ，゚
掌側外転65 ，゚ピンチ力3.5kg，握力21.1kgであった．
また X線上大菱形骨を切除した空隙は 13mm（術
直後は 15mm）であった．
【症例 2～ミニタイトロープ併用例】（図 4）
56歳女性．美容師．Eaton分類 Stage IIIで，橈側
外転 65 ，゚掌側外転 60 ，゚ピンチ力 1.2kg，握力 15.0
Kg．ミニタイトロープ併用し，術後 2週間で復職．
術後 8か月の時点で，疼痛なく，橈側外転 65 ，゚掌
側外転 60 ，゚ピンチ力 3.5kg，握力 23.0kgであった．
また X線上大菱形骨を切除した空隙は 12mm（術直
後は 14mm）であった．
【症例 3～ジグザグ変形症例】（図 5）
80歳女性．10年来の母指痛で保存的治療が無効で
指先を使う作業が困難となり手術を施行した．Eaton

表 1　ミニタイトロープ未使用例と使用例とにわけ，術前後での変化を示す．

図 3 症例 1．ミニタイトロープを併用する前の症例．術前および
術後 4年 8か月の X線像．大菱形骨を切除した空隙は 13mm
（術直後は 15mm）であり，良好に保たれている．
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分類 Stage III．中手骨基部は橈背側に脱臼し，MP
関節は著明な過伸展でジグザグ変形を呈していた．
第一指間内転拘縮に対して，対立 Z形成と母指内転
筋膜の解離を行い，ミニタイトロープ未使用で関節
形成術を施行した．術後 1年時，痛みはなく橈側外
転 40 ，゚掌側外転 35 で゚，日常生活で指先を使用す
ることができるようになり満足している．

【考　察】
母指 CM関節症患者の主訴の大部分は痛みと使い
にくさであるが，中には強いジグザグ変形による使
いにくさが主訴になる症例もある．本疾患は女性に
多い疾患であるが，重労働に勤務する男性にも少な
からず治療を要する症例がある 2)．そのため，社会
的な背景を考慮すれば，早期に手が使用可能になり，
職場などへ，より早期に復帰できる治療が要求され

る．しかしその一方，長期に及んで痛みの再燃なく
使用できることも必要である．
これまで，CM関節症に対する術式として種々の

方法が報告されてきたが，大きく分けると，靱帯再
建のみで対応するか，固定するか，切除するか，人
工関節に置換するかであろう 3)4)5)6)．
著者らは前述した様に，2007年から，大菱形骨を
全切除し，FCR半採腱を用いて新たな靱帯を形成す
る手術を行っており，良好な成績を得てきている．本
法では除痛が得られることに加えて，他動的な伸展
すなわち flat palmの肢位が取れることで，on hand
での動作が容易なことも利点である．更に今回の検
討で，長期経過例でも大菱形骨切除空隙は良好に保
たれており，悪化した例は認めず，長期予後も良い
ことが期待できる．
著者らは，2016年からミニタイトロープを併用し

図 5　症例 3．ジグザグ変形症例．術前後の単純 X線像．

図 4 症例 2．ミニタイトロープ併用例．左：術前および術
後 8か月の X線像．大菱形骨を切除した空隙は 11mm
（術直後は 13mm）で，良好に保たれている．
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てきた．しかし Yaoらの報告した 6) 本来の使用方法
とは異なった方法で使用している．著者らは母指側
のボタンは中手骨基部の関節面に求め，吊り上げ効
果を高めるようにしている．
ミニタイトロープを併用して以来，後療法を極端
に短縮し，術翌日から積極的な可動域訓練や筋力訓
練を開始し，術後 2週間で復職も許可している．そ
の上で，以前の方法と比較したところ，短期成績で
はあるが成績は良好で以前の方法と差を認めなかっ
た．この方法は大菱形骨を切除することで除痛を得，
FCRを用いた靭帯再建で長期的に成績を安定させ，
ミニタイトロープを併用することで術後早期からの
復帰ができるようにと工夫した手技であり，今回の
検討では目的が果たせていると考えている．今後症
例を重ね，中長期成績も検証していく必要があると
考えている．
最後に症例は少ないが，ジグザグ変形に関して考
察する．CM関節症にて生じるジグザグ変形では，
第 1中手骨基部が橈背側に大きく脱臼し，中手骨が
内転し，MP関節が過伸展する．顕著な例ではMP
関節は過伸展位から屈曲できない状態になってしま
う．この変形が顕著になると摘み動作や握り動作に
支障を来す．今回内転拘縮の解除のみをした症例や，
内転拘縮の解離とMP関節の授動術を行った症例が
あったが，全ての症例が結果に満足していた．本疾
患では，良好な除痛効果を得るのみならず，ジグザ
グ変形そのものが使いにくさの原因になっていると
判断されれば，変形の治療も行うようにすべきと考
える．

【まとめ】
45手の母指 CM関節症に対して FCR橈側半裁腱

を用いた関節形成術を行った．ミニタイトロープを
使用の有無にかかわらず形成術の長期経過は良好で
あった．ミニタイトロープを使用すると治療期間を
短縮可能であると考えた．ジグザグ変形は必要に応
じて治療すべきと考えた．

【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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母指 CM関節症に対するロッキングプレートを用いた
第 1中手骨外転対立位骨切り術（AOO）の中期成績
堂後隆彦

Mid-Term Outcomes of Abduction-Opposition Wedge Osteotomy
（AOO）of the First Metacarpal Using Locking Plate for 
Trapeziometacarpal Osteoarthritis
Takahiko Dogo

母指 CM関節症に対するロッキングプレートを用いた第 1中手骨外転対立位骨切り術の中期成績を検討
した．2010年 11月～2013年 12月に，本法を行った母指 CM関節症の 14例 15手を対象として，4年以上
の追跡調査を行った．Eaton分類は stage1：1手，stage 2：2手，stage 3：11手，stage 4：1手であった．
手術は第 1中手骨基部で，30度の楔状骨切りを行い，ロッキングプレートで内固定した．全例骨癒合し，
第 1中手骨大菱形骨間距離は平均 0.3mmから平均 1mmへ，脱臼率は平均 43％から平均 24％へ，VASは平
均 75mmから平均 12mmへ，Quick DASH scoreは平均 38点から平均 5点へといずれも有意に改善した．
本法の中期成績は良好であり，手技が簡便で関節を温存できることから，母指 CM関節症に対する手術治
療として有用な術式である．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する第 1中手骨外転対立位
骨切り術（abduction-opposition wedge osteotomy：
以下，AOO）は Futamiらにより最初に報告された
術式である 1)．その後諸家により追試が行われ，良
好な成績が報告されてきた 2)3)4)5)6)．しかし，その
多くは短期成績の報告であり，AOOの中長期にお
ける臨床成績は不明であった．本研究では，著者の
考案したロッキングプレート使用による AOO 6)（以
下，本法）を行った母指 CM関節症を 4年以上追
跡調査し，その臨床成績を検討した．

【対象と方法】
2010年 11月～2013年 12月に，本法を行った母
指 CM関節症 14例 15手全例を 4年以上追跡調査
した（追跡率 100％）．男性 2例，女性 12例，右 8手，
左 7手であった．手術時年齢は平均 57（38-72）歳，
術後経過観察期間は平均 5.1（4-7）年であった．

Eaton分類は stage 1：1手，stage 2：2手，stage 3：
11手，stage 4：1手であった．術式は Futamiらの
方法 1) を一部改変したものであり，詳細は著者が
過去に報告している 6)．手術は第 1中手骨基部で，
30度の楔状骨切りを行い，ロッキングプレートで
内固定した．後療法は約 1週間のサムスパイカギプ
スシーネ固定後，手の使用を許可した．
治療成績として，術前と最終調査時における画像
評価（単純 X線側面像上の第 1中手骨大菱形骨間
距離，単純 X線側面像上の脱臼率 4)（図 1））と臨
床評価（VAS，Quick DASH score）を検討した．統
計学的処理にはWillcoxonの符号付き順位和検定を
用い，p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
手術による合併症は無く，全例骨癒合した．また，
最終調査時に全例 flat palmが可能であった．第 1
中手骨大菱形骨間距離は術前平均 0.3（0-1.3）mm

受理日　2018/09/04
西能病院　整形外科　〒930-0866　富山県富山市高田 70番地
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から最終調査時平均 1（0.3-1.9）mm，脱臼率は術
前平均 43（15-68）％から最終調査時平均 24（6-53）
％へといずれも有意に改善した．VASは術前平均
75（0-99）mmから最終調査時 12（0-39）mmへ，
Quick DASH scoreは術前平均 38（2-93）点から最
終調査時平均 5（0-14）点へといずれも有意に改善
した．

【症例提示】
症例：52歳，女性．主婦．主訴：右母指基部痛．
現病歴：数年来，左母指基部痛を認め，当院受診
した．保存治療では効果不十分であり，激しい労作
時痛が出現してきたため，手術治療を行なった．
身体所見・検査所見：単純 X線上 Eaton分類 : 

stage3の母指 CM関節症を認めた（図 2a）．単純 X
線側面像上の第 1中手骨大菱形骨間距離が 0mm，
脱臼率が 28％であった．臨床評価は VASが 96mm，

Quick-DASH scoreが 91点であった．
手術所見：本法を行った（図 2b）．
術後経過：術後早期より症状の改善を認め，激し
い労作時痛は消失した．術後 3か月で単純 X線上
骨癒合を認め，術後 9か月で抜釘を行った．術後 7
年の最終調査時においても症状の改善は維持されて
おり，単純 X線側面像上の第 1中手骨大菱形骨間
距離が 1.9mm，脱臼率が 12％，臨床評価は VASが
0mm，Quick-DASH scoreが 2点と良好であった（図
2d）．

【考　察】
現在，進行期母指 CM関節症に対する術式とし

ては，関節固定術や関節形成術が広く行われてい
る．著者も過去に関節固定術を行ってきた．しかし，
関節固定術では良好な除痛は得られるものの，関節
固定部の偽関節発生（諸家により 7-26％と報告され
ている）7)，flat palmができない，将来隣接関節に
変形性関節症が生じる危険等の問題点を認めた．一
方，AOOでは骨切り部の骨癒合は良好であった．
flat palmも可能となっていた．また，AOOは関節
温存手術であるため，術後経過が不良な場合でも，
関節固定術や人工関節置換術など salvage手術が可
能である．この点においても AOOは他の術式より
有利と考える．
当初，AOOは関節軟骨が比較的保たれている早
期母指 CM関節症に対する術式として報告され
た 1)4)．しかし近年，stage3,4の進行期例に対する
有効性が示されており 3)6)，AOOは全ての stageに
適応可能である．従来法の AOOでは，tension 
band wiringや double thread screwなどによる内固
定が用いられてきた 1)2)3)4)5)．しかし，骨切り後の
中手骨に対するこれらの固定法は，固定材刺入の角

図 1 単純 X線側面像上の脱臼
率．脱臼率＝a/b×100．

図 2 症例，単純 X線側面像．手術により広がった第 1中手骨大菱形骨間距離と改善
した亜脱臼は c:1年，d:7年と維持されていた．
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度が制限されるため，AOOの手技を難しくしてい
た．この点を改善するために著者が考案したロッキ
ングプレートによる内固定法は，AOOの手技を容
易にした 6)．また，ロッキングプレートにより強固
な初期固定が得られるため，外固定期間は 1週間に
短縮できた．

AOOの作用機序について，Molitorらは中手骨の
楔状骨切りにより，長母指伸筋，長母指屈筋の合力
の方向が変化し，これにより母指 CM関節の亜脱
臼が改善すると述べている 8)．また，Pellegliniらは，
屍体上肢実験の結果から，本骨切りにより，母指
CM関節における荷重方向と荷重面が，軟骨変性の
強い掌側から軟骨が比較的保たれている背側へ移行
するため疼痛が改善すると考察している 9)．
このように，AOOは“残存軟骨を活かす”こと
で痛みをとる術式である．したがって，短期成績は
良好でも，中長期成績が維持できているかが，
AOOに関する大きな懸念事項であった．本研究か
ら，術後 4年以上の追跡調査において，単純 X線
上広がった第 1中手骨大菱形骨間距離と亜脱臼の改
善が維持されているのを確認した．臨床評価からも
良好な状態が維持されていた．AOOの中期成績は
良好であり，AOOは母指 CM関節症に対して安心
して行ってよい術式であると考える．さらに，手技
が簡便で外固定期間が短く，関節を温存できること
から，本法は母指 CM関節症に対する手術治療と
して有用な術式である．
本研究の限界として，画像評価において撮影肢位
による誤差，測定誤差がある点，可動域や握力，ピ
ンチ力等の評価が行えていない点，症例数が十分で
ない点を提示しておく．

【まとめ】
1．母指 CM関節症に対する AOOの中期成績は

良好であった．
2．AOOの内固定にロッキングプレートを用いる
ことで手技が容易になり，外固定期間が短縮でき
た．

3．本法は母指 CM関節症に対する手術治療とし
て有用な術式であると考えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Futami T, et al. Osteotomy for Trapeziometacarpal Ar-

throsis 4（1-6）year Follow-up of 12 Cases. Acta Orthop 
Scand 63: 462-464, 1992.

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

3）奥山訓子ほか．母指 CM関節症に対する第 1中手骨外
転対立位骨切り術．関節外科 26: 1167-1173, 2007．

4）青山 隆ほか．母指 CM関節症に対する第 1中手骨外
転対立位骨切り術の治療成績―第 2報．日手会誌 29: 
105-107, 2012．

5）都丸倫代ほか．母指 CM関節症に対する第 1中手骨外
転対立位骨切り術の短期成績．日手会誌 32: 723-725, 
2016．

6）堂後隆彦．母指 CM関節症に対するロッキングプレー
トを用いた第 1中手骨外転対立骨切り術．日手会誌
33: 570-573, 2017．

7）原田香苗ほか．母指 CM関節症に対する tension-band 
wiringを用いた関節固定術の治療成績．日手会誌 21: 
423-427, 2002．

8） Molitor PJ, et al. First Metacarpal Osteotomy for Carpo-
metacarpal Osteoarthritis. J hand Surg Br 16: 424-427, 
1991.

9） Pellegrini VD, et al. Pathomechanics of the Thumb Tra-
peziometacarpal Joint. Hand Clin 17: 175-184, 2001.



－ 39－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 4号　599-604，2019

母指 CM関節症に対する手術前後での
母指MP関節の変化
加家壁正知＊，田村剛志＊＊

The Postoperative Changes of Thumb Metacarpophalangeal Joint 
after Thumb Carpometacarpal Arthroplasty
Masatomo Kayakabe＊，Takeshi Tamura＊＊

2016年に母指 CM関節症に合併する母指MP関節の特徴 1) を患者群 98手と健常群 102手で比較したとこ
ろ，可動域では患者群の左母指MP関節が有意に過伸展し，母指MP関節橈屈ストレスで不安定性，痛み
をより多く確認した．今回は患者群 98手のうち第 1中手骨基部を第 2中手骨基部へ強固に引き寄せること
を目的とした Burton法変法を施行した 20手の術前後での比較を追加した．術後の母指 CM関節部の安定
化に伴いMP関節過伸展角度の減少と尺側不安定性の改善が得られた．

【緒　言】
2016年に母指 CM関節症に合併する母指MP関
節の特徴 1) を本誌に発表した．そこでは両側母指
CM関節症患者群 49人 98手と健常群 51人 102手を
比較し，患者群の特に左母指MP関節可動域が有意
に過伸展し，かつ患者群の母指MP関節橈屈ストレ
スで不安定性，痛みをより多く認めていた．今回は
患者群のうち手術例に対して前向き研究として同計
測を行い，術後変化を検討した．

【対象と方法】
2014年より母指 CM関節症に対し大菱形骨を全摘
し，中枢より第 2中手骨付着部まで半採した橈側手
根屈筋（FCR）腱を第 1中手骨関節面から背側面へ
骨孔を通過させた後に長母指外転筋（APL）腱と縫
着し，温存した FCR腱の尺側を再度通過させて APL
腱と再縫着するBurton法変法 2)を施行している（図
1）．これは第 1中手骨基部を第 2中手骨基部掌側に
強固に引き寄せることを目的としている．なお，FCR
腱が第 1中手骨骨孔内を通過する際に摘出した大菱
形骨の海綿骨を充填し骨硬化部を細長く加工した移
植骨を楔状に打ち込み骨孔の開大予防と FCR腱の初
期からの強固な固定を目指している．

受理日　2018/08/31
＊独立行政法人国立病院機構渋川医療センター　整形外科　〒377-0280　群馬県渋川市白井 383番地
＊＊独立行政法人国立病院機構渋川医療センター　リハビリテーション科

図 1 Burton法変法．
大菱形骨を全摘し，中枢 12cmより第 2中手骨付
着部まで半採した橈側手根屈筋（FCR）腱を第 1
中手骨関節面から背側面へ骨孔を通過させた後に
長母指外転筋（APL）腱と縫着し，温存した FCR
に再度回したのちに APL腱に再縫着する．切除
した大菱形骨は第 1中手骨骨孔内に充填する．
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対象は 2013年から 2015年の間に両側母指 CM関
節症の診断で母指 CM，MP関節に明らかな外傷歴
が無く，かつ自己免疫疾患等の既往のない調査同意
を得られた 49人 98手を患者群（平均 64.6歳うち男
性 4人，左利き 2人），手に愁訴のない 51人 102手
を健常群（平均 57.7歳うち男性 19人，左利き 2人）
とした．加えて，患者群のうち保存治療するも改善
せず手術を希望され上記手術を施行し半年以上経過
した 20手を手術群（平均 66.2歳うち男性 2人，術
側左 12人）とし，前研究 1) と同様に，1）可動域（母
指 CM関節の自動掌側外転・橈側外転角度，母指
MP関節の自他動運動の各屈曲・伸展角度），2）疼
痛と不安定性（母指 CM関節の橈側・掌側・背側
引き出しストレステスト，母指MP関節の橈屈・尺
屈ストレステスト）を同一検者が施行し術前後で比
較した．なお，母指 CM関節の各ストレステストは
軸圧や牽引力は一定でなくストレスをかける方向の
ばらつきのため再現性に乏しいので，膝の前方・後
方引き出しや Lachmanテスト等のストレステスト
をモデルとして，検者の一方の手は大菱形骨側を保
持し，他方の手は第 1中手骨を把持しながら背側，
掌側，橈側に引き出すように力を加えた．同様に，
母指MP関節の橈屈・尺屈ストレステストは膝内
反や外反ストレステストに準じ，かつ軽度屈曲位で
ストレスをかけると骨頭の形状から回旋が加わりや
すいため屈曲 0 で゚行った．すべてのテストは把持し
た部位の痛みが出ない程度の力で行い，ストレステ
ストの評価はストレス時の痛みの有無とエンドポイ
ントの有無とした．なお，エンドポイントの有無は
エンドフィールが確認できるものをエンドポイント
明瞭とし，エンドフィールが確認できないものをエ
ンドポイント不明瞭とした．
有意差の検定では，可動域には t検定を，ストレ
ステストの術前後評価には Fisherの直接確率計
算法を用い，危険率 5％未満を有意差ありとした
（Statcel3 OMS出版　2011）．

【結　果】
母指 CM関節自動可動域の平均は，健常群・患者
群ともに橈側外転約 43 ，゚掌側外転約 41 で゚有意差
を認めなかったが，手術群では橈側外転術前 30.4 ，゚
掌側外転術前 29.5 と゚患者群に対して有意に小さか
った（p＜0.05）．術後半年でも橈側外転 33.5 ，゚掌
側外転 31.2 に゚とどまっていた（図 2）．母指MP関

節の可動域の平均は，手術群で患者群より屈曲角度
がやや減少し過伸展角度が増加する傾向を示すもの
の明らかな有意差は認めなかった．しかし，術前後
の伸展角度において術前自動 27.4 が゚術後 14.7 に゚，
術前他動 39.9 が゚術後 24.3 と゚減少し統計的有意差を
認めた（p＜0.05，図 3）．
母指 CM関節ストレステスト（表 1A）において
健常群で痛みはほとんど誘発されなかったが，患者
群では 20～30％程度に誘発された．その中でも手
術群においては掌側引き出しストレステストで術前
95％に痛みが誘発され，術後半年で 20％にまで減
少した（p＜0.05）．なお，術後 1年を超えた現在で
は全例で消失している．母指 CM関節のエンドポイ
ントの特徴は，背側，掌側引き出しストレステスト
で概ね明瞭で群間差も少ないが，橈側引き出しスト
レステストでは健常群で不明瞭となり，手術群では
術後明瞭になった．
母指MP関節ストレステスト（表 1B）において，
橈屈ストレスの痛みは健常群 0％に対して患者群で
24.5％に認めた．特に手術群では術前 60％に認め術
後半年で 25％に減少した（p＜0.05）．なお術後 1年
を超えた現在は全例で消失している．また橈屈スト
レスのエンドポイント不明瞭例は健常群 2.9％に対
して患者群 71.4％と非常に多く，特に手術群は術前

図 2 母指 CM関節自動可動域．
健常群・患者群ともに橈側外転約 43°，掌側外転約
41°で有意差なし．手術群の橈側外転は術前 30.4°
が術後 33.5°に，掌側外転は術前 29.5°が術後 31.2°
とやや改善するも有意差なし．患者群と手術群術
前で有意差を認めた（p＜0.05）．
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図 3 母指MP関節可動域．
縦軸の 0より上が伸展，下が屈曲角度．屈曲角度は自他動と
もに患者群・健常群で明らかな差は認めず，伸展角度も健常
群に比して患者群で過伸展する傾向を認めるが有意差なし．
手術群術前で患者群よりも屈曲角度は減少し，伸展角度が増
加する傾向を認めるがこれも有意差なし．手術群の術前後の
伸展角度の比較で術前自動 27°が術後 15°に，術前他動 39°
が術後 24°と術前より 15°程減少し統計的有意差を認めた（p
＜0.05）．

表 1 A）ストレステスト　母指 CM関節
 B）ストレステスト　母指MP関節

＊：手術群における術前と術後で有意差を認めた．
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90％で不明瞭で術後は 35％に減少した（p＜0.05）．
これに対し尺屈ストレスでは全ての群に痛みも認め
ず，エンドポイントも明瞭であった．
なお，術後半年での VASは術前平均 6.9から 1.2

に改善し，疼痛残存例は母指 CM関節の痛みでな
くMP関節掌側や母指球筋に沿った動作時痛であ
った．

【考　察】
この手術方法では母指MP関節に一切処置を加

えていないので母指 CM関節への処置により発生
するMP関節への影響について考察可能と考える．
まず可動域について考察する．母指 CM関節症の
術前に比して術後半年の母指MP関節過伸展は自他
動ともに有意に改善したものの，母指 CM関節可動
域の改善は確認できなかった．よって，母指 CM関
節可動域の改善は手術の主たる効果とならない可能
性がある．なお，当術式の特徴として関節包を切開
し大菱形骨を尺側まで全摘することにより母指全体
が浮動するため，手術中の大菱形骨摘出直後は母指
CM関節部での橈側・掌側外転は他動的に 80 近゚く
まで達することがほとんどであった．しかし術中に
橈側・掌側外転させても母指球筋群や皮膚の拘縮が
制限因子となり他動的な外転角度も 40 程゚度に減じ
ていた術前 10年以上の長期にわたり安静時 zigzag
変形を来していた 1手は，痛みはなく ADLにも支

障はないものの，術後半年で母指MP関節過伸展に
よる安静時 zigzag変形が再発し，農作業時に強くロ
ープを結ぶ際の不具合を訴えた（以下，反省例とす
る）．この反省例の術前母指 CM関節橈側・掌側外
転角度は 16 ，゚18 と゚小さく，また術中には大菱形
骨全摘による母指全体の緩みに伴いMP関節屈曲角
度はわずかに拡大したが伸展角度は制御されなかっ
た．また術中透視下でも母指MP関節掌側種子骨
の屈曲方向への可動性が著明に低下し，種子骨自体
の屈曲時ロッキングも確認された．術前に安静時
zigzag変形をきたした他の 9例では術後早期からの
積極的な母指MP関節の屈曲可動域訓練と母指球筋
の筋力トレーニングを行う事で再発せずに済んでい
るため，現在は使用方法の矯正と早期から安全に日
常生活で患肢を使用する目的で，術後 2か月ほど第
1-第 2中手骨基部間を Kirschner鋼線で母指と示指
がピンチ可能な外転位に仮固定している．なお，こ
の反省例の特徴として母指MP関節の術前可動域は
屈曲より伸展が大きくなっていた（図 4, 5）．母指
CM関節症手術時にMP関節追加処置を考慮する目
安としてMP関節伸展角度で評価している報告 3) が
ある．EatonはMP関節追加処置（関節包固定術）
の適応を術前のMP関節過伸展 30 以゚上と報告して
おり 3)，これを自験例にあてはめ 20手に対して検
討したが自動可動域で 8手，他動可動域では 16手
に相当するものの反省例の 1手以外は明らかな追加

図 4 手術群 20手の母指MP関節可動域の術前後での推移．屈曲・伸展角度は
自他動ともに術後減少傾向である．zigzag変形再発した反省例を示す
（★）．20手中術前伸展角度 30°以上は自動 8手，他動 16手．
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手術の必要性を認めなかった（図 4）．本来，母指
MP関節可動域は伸展角度が屈曲角度を上回らない．
今回，母指MP関節の屈曲角度と伸展角度の差｛以
下（屈曲 ）゚-（伸展 ）゚｝を求めると各群平均は健常
群 40 ，゚患者群 31 ，゚手術例術前 20 で゚あり母指 CM

関節症の増悪に伴い減少しているが術後は 28 に゚増
加している（図 5）．すなわち（屈曲 ）゚-（伸展 ）゚は
ほとんどの例で正の値となるが，MP関節過伸展に
よる安静時 zigzag変形が再発した反省例は伸展の
ほうが屈曲より約 15 大゚きく｛（屈曲 ）゚-（伸展 ）゚は
自動 -16 ，゚他動 -14 ｝゚，（屈曲 ）゚-（伸展 ）゚は負の値
となり，MP関節の屈曲角度拡大のために種子骨の
授動術など 4) の追加処置を検討すべきであったと
考えた．
次にストレステストについて考察する．健常群の

母指 CM関節で橈側引き出しストレステストのエン
ドポイントが不明瞭になるのは，CM関節の橈尺屈
方向への内外転動作時に台座となる大菱形骨関節面
がハーフパイプ状であり，その上を第 1中手骨基部
が滑るように可動するため，大菱形骨尺側が周囲
の関節包性靭帯や関節外靭帯で支えきれない weak 
point（図 6●部）となっていると考える．母指は健
常でも内転時に第 1中手骨基部が亜脱臼位をとり，
加えて母指 CM関節橈側引き出しストレスにおいて
も健常群で亜脱臼位となる（図 6）が，手術により
再建した FCR腱の効果により安定することで逆に
エンドポイントが明瞭となったと考える．
母指MP関節橈屈ストレスでのエンドポイント不
明瞭例の割合は健常群 2.9％に対し患者群 71.4％と
明らかに高く，患者群の中でも手術まで至った例の
術直前では 90％で不明瞭であった．そのうえ同ス
トレスでの痛みも手術例の 60％に認めることから，

図 5 各群のMP関節可動域の分布．
扇の左は各群の屈曲角度の平均値，右は伸展角度
の平均値を示し，自動運動（active）の下に他動運
動（passive）を示す．扇の外側より健常群 102手，
患者群 98手，手術群 20手，反省例 1手を示す．屈
曲角度と伸展角度の差は健常群 40°，患者群 31°，
手術群の術前 20°が術後 28°（☆）に増加した．なお，
屈曲角度と伸展角度の差はほとんどの例で正の値
を示すが，MP過伸展による zigzag変形が再発し
た反省例は伸展のほうが屈曲より約 15°大きく負の
値を示した．

図 6 A）健常者の母指正面レ線像（掌側→背側へ撮影）．母指は健常でも内転時に第 1
中手骨基部は亜脱臼位となる．

 B）健常者の母指CM関節橈側引き出しストレス時のレ線像（背側→掌側へ撮影）．
母指 CM関節橈側引き出しにおいても図の如く亜脱臼位となる．
図はすべて同一健常者の右母指 CM関節である．
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母指 CM関節症の症状増悪と母指MP関節尺側の不
安定性や痛みは連動する傾向にあり，母指MP関節
橈屈ストレスでの不安定性と痛みは母指 CM関節症
の手術するタイミングの指標の一つになると考え
る．
母指MP関節の追加処置を行っていないにもかか

わらず，母指 CM関節形成術によって再建された母
指 CM関節部，特に第 1中手骨基部の安定化と共に
母指MP関節尺側不安定性と過伸展は改善する傾向
を認めた．それはつまり母指 CM関節症の発症と進
行に伴い母指MP関節の使用方法がより橈屈位で
他動的に伸展方向へ力を加えられ，あたかも動的な
zigzag変形が繰り返されることにより母指 CM関
節症は増悪するものと考える．このため母指MP関
節橈屈と過伸展を控えることは母指 CM関節症の
発症及び進行の予防の一つになると推察する．

【まとめ】
第 1中手骨基部を第 2中手骨基部掌側へ強固に引
き寄せることを目的とした Burton法変法により，
術後母指 CM関節部の安定化に伴い母指MP関節過
伸展角度の減少と尺側不安定性の改善が得られた．
しかし，術前の母指MP関節の屈曲角度と伸展角
度の差で負の値を示す症例は注意を要すると思われ
た．

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

【文　献】
1）加家壁正知ほか．母指 CM関節症における母指MP関
節の特徴．日手会誌 33: 808-812, 2017．

2） Burton RI, et al. Surgical management of basal joint ar-
thritis of the thumb. Part II. Ligament reconstruction 
with tendon interposition arthroplasty. J Hand Surg Am 
11: 324-332, 1986.

3） Eaton RG, et al. Thumb metacarpophalangeal capsu-
lodesis: An adjunct procedure to basal joint arthroplasty 
for collapse deformity of the first ray. J Hand Surg Am 
13: 449-453, 1988.

4） Tonkin MA, et al. Sesamoid Arthrodesis for Hyperex-
tension of the Thumb Metacarpophalangeal Joint. J 
Hand Surg Am 20: 334-338, 1995.
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母指 CM関節症における疼痛動作と骨堤の関連
田村剛志＊，加家壁正知＊＊

Association between Pain on Motion and Bone Ridge of 
Trapezium in Thumb Carpometacarpal Osteoarthritis
Takeshi Tamura＊，Masatomo Kayakabe＊＊

第 2中手骨基部橈側関節面を覆うように認める大菱形骨尺側骨棘を骨堤として，関節症性変化に対する疼
痛動作（疼痛動作アンケート，Quick DASHと HAND20）との関連を比較検討した．母指 CM関節症にお
ける疼痛動作の評価では手関節尺屈位での動作が最も多かったため，骨堤の有無に関わらず「手関節尺屈位
での母指対立動作」が疼痛誘発に関与していると推察する．

【緒　言】
母指 CM関節症は瞬発的な痛みを訴えることが
多く，患者自身も痛みを再現できないことをよく経
験した．それはビンのフタを開ける際に利き手と非
利き手で使い方が変化したり，書字の際にペンの持
ち方や筆圧が状況によって変化するように同一人の
同じ動作でも一定しないことに起因すると考えた．
そこで日常生活でみられる疼痛動作アンケート，
Quick DASHと HAND20を用いて疼痛動作を調査
し，疼痛動作と X線上の変化について検討した．

【対象と方法】
2015年 4月から 2017年 9月にかけて調査同意を

得た母指 CM関節症患者 87例を対象とした．内訳
は男性 15例，女性 72例，平均 64.3±9.9歳（39～
85歳）で，うち 41例は対側母指 CM関節に症状の
ない片側例であり，残る 46例は両側例であった．一
方，X線学的には全 174手中 169手に関節症性変化
を認め，Eaton分類 1) は stage Iが 4手，stage IIが
38手，stage IIIが 62手，stage IVが 65手であった．
なお外傷や自己免疫疾患を伴う例は除外した．
大菱形骨尺側に存在する骨棘を骨堤と定義して

（図 1），Eaton分類と比較し疼痛動作を調査した．
疼痛動作の調査には疼痛動作アンケート，Quick 
DASHと HAND20を用いた．疼痛動作アンケート

は西村ら 2) と同様に母指 CM関節に痛みを感じた動
作を数に制限なく記入する方法とし，このアンケー
トで得られた全ての回答に対して実際に動作を再現
させて母指と手関節の動きを確認した．Quick DASH
と HAND20は，両手での，あるいはわるい方の手
での動作困難度を評価するためどちらか一方の手に
骨堤があれば骨堤あり群と分類した（骨堤なし群 18
例，骨堤あり群 69例でうち両側あり 41例，片側の
み 28例）．同じく Eaton分類の stage Iと stage IIを
軽度変形群，stage IIIと stage IVを重度変形群とし
て疼痛を認める有症状側のより stageの高い方で比
較した．ROMは母指 CM関節橈側外転と掌側外転

受理日　2018/08/30
＊独立行政法人国立病院機構渋川医療センター　リハビリテーション科　〒377-0280　群馬県渋川市白井 383番地
＊＊独立行政法人国立病院機構渋川医療センター　整形外科

図 1 骨堤の定義
第 1-第 2中手骨基部間の第 2中手骨基部橈側関節
面を覆うように認める大菱形骨尺側骨棘を骨堤と
する．
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の自動可動域を計測した．筋力は，握力とピンチ（側
腹，指尖）を計測した．統計処理はMann-Whitney 
U test（Statcel4 OMS出版　2015）を用いて，危
険率 5％未満を有意差ありとした．

【結　果】
X線評価において，骨堤なし群は 64手で，うち
正常は 5手，Eaton stage Iは 4手，stage IIは 37手，
stage IIIは 15手，stage IVは 3手であり，疼痛は 61
％の 39手に認めた．骨堤あり群は 110手で，うち
Eaton stage Iは 0手，stage IIは 1手，stage IIIは 47
手，stage IVは 62手で，疼痛も 85％の 94手に認め
た（図 2）．なお疼痛を認めない 41手の中でも関節
症変化が進行した stage III以上が 23手（56.1％）と
過半数を占めていたが，同じ 41手のうちより進行
している骨堤ありは 16手（39％）であった．骨堤
は Eaton stage III以上で 127手中 109手（85.8％）
に認めた．stage別では stage IIIが 75.8％，stage IV
が 95.4％であり Eaton stageの進行とともに骨堤の
存在率は上昇していた（p＜0.05）．骨堤に着目して
疼痛存在率で検討すると骨堤なし群は 61％である
のに対して骨堤あり群は 85％と有意に高く（p＜
0.05），関節症性変化の進行に伴い疼痛存在率の増
加を確認できた．

ROMは，橈側外転は骨堤なし群が平均 40.4 ，゚骨
堤あり群が平均 35.4 で゚あり，掌側外転は骨堤なし

群が平均38.8 ，゚骨堤あり群が平均34.5 と゚橈側外転，
掌側外転ともに有意差を認めた（p＜0.05）（図 3）．
しかし筋力は Eaton分類，骨堤の有無において有意
差を認めなかった．
疼痛動作の評価において，Quick DASHでは骨堤

なし群 19.3点，骨堤あり群 28.9点であり，HAND20
では骨堤なし群 20.1点，骨堤あり群 34.6点で両ス
コアとも骨堤あり群で有意に高く（p＜0.05），骨堤

図 2 骨堤ならびに Eaton分類と疼痛の関係
骨堤なし群では正常 5手，stage Iは 4手，stage II
は 37手，stage IIIは 15手，stage IVは 3手で，61
％に疼痛を認め，骨堤あり群では stage Iは 0手，
stage II は 1 手，stage III は 47 手，stage IV は 62
手で，85％に疼痛を認める．
骨堤は，stage III以上では 127手中 109手（85.6％）
に存在する（p＜0.05）．

図 3 母指 CM関節の外転角度
 Eaton stage Iと stage IIをあわせて軽度変形群，stage IIIと stage 

IVをあわせて重度変形群とする．橈側外転，掌側外転ともに重
度変形群ならびに骨堤あり群で有意に低下する（p＜0.05）．
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の存在に伴い上肢の障害が大きくなることを確認し
た．Eaton stage間においては，Quick DASHでは軽
度変形群 7.1点，重度変形群 11.3点，HAND20で
は軽度変形群 18.9点，重度変形群 34点であり，骨
堤と同様に有意差を認めた（p＜0.05）．（図 4）．さ
らに Quick DASHと HAND20の各項目で検討した
ところ，Quick DASHでは「きつめの，または新し
いビンのフタを開ける」，「軽いレクレーションをす
る」の 2項目で有意差を認めた（p＜0.05）．HAND20
では 10項目の動作で有意差を認め（p＜0.05），「わ
るいほうの手で円形のドアノブを回して重いドアを
開ける」，「頭上の棚に両手で重いカバンをのせる」
の 2項目は上肢全体を使用する重作業であったが，
「両手の爪を切る」，「包丁でリンゴの皮をむく」等
8項目では骨堤なし群で平均 1.5点（1.2～2.5点），
骨堤あり群で平均 3.5点（2.7～5.2点）と骨堤あり
群で 2倍以上高く，それらは手関節と指を主に使用
する動作であった（表 1）．
疼痛動作アンケートは，得られた全 367回答を 77
動作に分類した．痛みの訴えは，「平皿を持つ」が
最も多く，骨堤なし群の 50％，骨堤あり群の 42％
を占めた．次いで「瓶の蓋を開ける」でも骨堤なし・
骨堤あり群とも 28％を占めた．アンケートで痛み
が生じる頻度の高かった 10回答のうち全ての動作
は母指対立位であり，うち 8回答は手関節尺屈位で
の動作であった（表 2）．さらに疼痛動作の特徴を

母指と手関節の動きで検討したところ，母指の疼痛
動作で最も多いのは対立位であり，69動作に認め
た．図 5で示すように手関節は尺屈動作が 49動作
で最も多く，次いで背屈動作を 16動作で認めた．
なお動作開始時に手関節が橈屈位であっても，力を
加えている最中や動作完了時に尺屈位であれば尺屈
動作として判断した．

【考　察】
Hofflerら 3)，藤澤ら 4) は Eaton分類の重症度と

臨床症状の乖離を，Bergerら 5)，Kennedyら 6) は
Eaton分類の X線評価において分類の複雑さと検者
間信頼性の問題について報告しているが，自験例に
おいて疼痛存在率は関節症性変化の進行に伴い増加
していた．Eaton stage III以上の 85％に骨堤を認め
ており，X線上で「骨堤あり」と「骨堤なし」の 2
分類に分けたことで X線評価が容易となり，疼痛
との乖離を認めなかったと考える．
母指 CM関節症の疼痛動作に関する詳細な報告
は少ない．西村らはアンケートで疼痛動作を具体的
に検討し，疼痛誘発動作は利き手と非利き手で差が
あるものの，ほとんどがつまみや掴む動作であった
こと，アンケート調査の信頼性について自由記載で
あるため動作の表現に個人差が大きく，動作の分類
によっては過小評価される可能性があると報告して
いる 2)．そのため自験例では各症例でアンケートに

図 4 患者立脚型評価スコア
 Eaton stage Iと stage IIをあわせて軽度変形群，stage IIIと stage 

IVをあわせて重度変形群とする．どちらも重度変形群ならびに
骨堤あり群で有意に高いスコアを示す（p＜0.05）．
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記載された疼痛動作を再現させて詳細な分類を試み
たが，動作分類が困難な例として「タオルを絞る」
動作が挙げられる．タオルを絞る際に前腕回内位で
タオルを水平に持つ場合，一側は手関節尺屈になる
と思われるが，全ての症例は前腕回外位でタオルを
垂直にもって動作を行っていたため動作完了時は手
関節背屈位となり尺屈動作は確認できなかった．し
かし著者一名での分類であるため主観的要素が影響
する可能性も否定できない．今後は西村らの報告に
もあるようにクローズドクエスチョン形式のアンケ

ートとするか，複数名での動作確認が望ましいと考
える．今回疼痛を認めない骨堤なし 25手と骨堤あ
り 16手を除いて解析することで疼痛動作のより正
確な割合が見出せると思われるが，片側例での疼痛
動作を評価できず，片側例ならびに両側例を含めた
母指 CM関節症における疼痛動作の全体像を捉え
るためすべての群で検討した．自験例では疼痛動作
アンケートにおける手指の特徴は 77動作中 69動作
（89.6％）が母指対立位のつまみや掴む動作であり，
同様の結果であった．なお，疼痛動作と手関節に着
目して検討している報告は確認できなかったが，今
回の疼痛動作アンケートで痛みが生じる頻度の高い
10回答中 8回答は手関節尺屈位での動作であった．
この結果から母指 CM関節症では「手関節尺屈位
での母指対立動作」が疼痛を誘発していると考える．
今回，関節症性変化が進行している骨堤あり群と関
連があったのは Quick DASHと HAND20，ROM，
Eaton stage，疼痛存在率であり，関連がないものは
筋力と疼痛動作アンケートであった．Quick DASH
と HAND20については上肢全体の障害の評価であ
り，骨堤を有する母指 CM関節症進行例では他の
変形性関節症を有し 7)，その影響を反映している可
能性もある．これに対して疼痛動作アンケートは，
骨堤の有無に関わらず上位 2動作は比率も同様であ
ることから，母指 CM関節症において変形の早期

表 1 患者立脚型評価における疼痛動作
 HAND20の着色したセルは上肢全体での重作業で，それ以外

は手関節と指を主とする動作である．

表 2 疼痛動作アンケートの結果
アンケートで得られた全ての回答に対して実際に
動作を再現させて母指と手関節の動きを確認する
と，着色したセルは手関節尺屈を伴わない動作で，
それ以外は手関節尺屈を伴う．
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から「手関節尺屈位での母指対立動作」が疼痛誘発
に関与していると推察する．

【まとめ】
骨堤の有無で関連があったのは Quick DASHと

HAND20，ROM，Eaton stage，疼痛存在率であり，
関連がないものは筋力と疼痛動作アンケートであっ
た．関節症変化の進行と関連を認めなかった疼痛動
作アンケートの上位 2動作は骨堤の有無に関わらず
比率も同様であることから，変形の早期から「手関
節尺屈位での母指対立動作」が疼痛誘発に関与して
いると推察する．

【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．

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

thumb carpometacarpal joint: a long-term assessment. J 
Hand Surg Am 9: 692-699, 1984.

2）西村礼司ほか．母指 CM関節症はどのような動作によ
って痛むのか？　日手会誌 34: 802-805, 2018．

3） Hoffler CE, et al. Radiographic Stage Does Not Corre-
late With Symptom Severity in Thumb Basilar Joint Os-
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図 5 疼痛動作の実際
痛みが生じる頻度の高かった回答のうち，上位の 3動作を示す．
母指の対立動作とともに手関節尺屈動作が目立つ．なお自験例で
確認された動作の一例であり，個人差も認め，動作の行う状況に
よって変化する可能性もある．
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変形性 PIP関節症に対する掌側進入による表面置換型
人工指関節置換術の短期成績
本田祐造，貝田英二，宮﨑洋一，田中優砂光，田中奈津美

Surface Replacement Arthroplasty for the Osteoarthritis of PIP 
Joint Using Volar Approach
Yuzo Honda，Eiji Kaida，Yoichi Miyazaki，Masamitsu Tanaka，Natsumi Tanaka

変形性 PIP関節症に対して掌側アプローチで表面置換型人工関節置換術を実施し，その短期成績を調査し
た．対象は 6か月以上の術後経過観察が可能であった 15例 16指とした．手術時年齢は平均 68（53-85）歳，
術後経過観察期間は 13.1（6-21）か月，指の内訳は中指 3例，環指 12例，小指 1例であった．使用した人
工指関節は Self Locking Finger Joint System ®（帝人ナカシマメディカル）に統一した．術前後の平均関節
可動域は伸展が -22.6 か゚ら -23.6 ，゚屈曲が 55.8 か゚ら 84.2 と゚獲得可動域は 27.4 で゚あった．Quick-DASHは術
前平均 35.2点から 15.0点に，NRSは術前平均 7.1点から 1.7点に改善した．術創の瘢痕形成のため再手術
を行った例が 1例存在したが，脱臼例やゆるみを生じた例はなく，短期成績は良好であった．

【緒　言】
変形性 PIP関節症（以下 PIP OA）は病期が進行

すると運動時痛が強く，可動域制限のため ADL障
害につながる病態である．これまで確立した外科的
治療法がないのが現状であったが，近年，表面置換
型人工指関節置換術（以下 SRA）の報告が散見され
るようになった 1)．著者らは 2016年 1月以降，ア
プローチと使用機種を統一して手術を行っている．
本研究の目的は PIP OAに対して掌側アプローチで
行った SRAの臨床成績を検討することである．

【対象と方法】
対象は掌側アプローチで SRAを行い，6か月以

上の術後経過観察が可能であった 15例 16指（男性
2例 2指，女性 13例 14指）とした．手術時年齢は
平均 68（53-85）歳，術後経過観察期間は 13.1（6-21）
か月，指の内訳は中指 3例，環指 12例，小指 1例
であった．使用した人工指関節は Self Locking Fin-
ger Joint System ®（帝人ナカシマメディカル）に統
一した．手術は全身麻酔または伝達麻酔と局所静脈
麻酔の併用で行い，全例掌側アプローチで行った．

PIP関節側方切開に掌側斜め皮切を加えて台形状の
皮膚弁を挙上した後，A3 pulleyを切離し浅指屈筋
腱と深指屈筋腱をテープで側方によけて掌側板を展
開した（図 1）．掌側板を中節骨付着部で切離して，
掌側板が基節骨側に付着した状態にした．さらに副
靭帯・側副靭帯が中節骨側に残るように切離して
PIP関節を展開した．屈筋腱を片側に避けつつ PIP
関節を背側へ脱臼させて基節骨頭を十分に切除し，
人工関節を設置した（図 2）．関節可動域を確認後
に PIP関節伸展位で掌側板・側副靭帯・A3 pulley
を修復した（図 3）．後療法は，隣接指とテープ固
定を行い術後 7日以内に可動域訓練開始した．夜間
は PIP関節伸展スプリントを装着し PIP関節 0 で゚
固定した．検討項目は術前，最終診察時の PIP関節
の可動域・握力・numerical rating scale（以下NRS）・
Quick-Disability of the Arm, Shoulder and Hand score
（以下 Quick-DASH）・Mayo clinic score・合併症と
した．統計学的検定は Statcel 3を使用し，Wilcoxon 
signed-rank testを用いて有意水準を両側5％とした．

受理日　2018/09/09
愛野記念病院　整形外科　〒854-0134　長崎県雲仙市愛野町甲 3838-1
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【結　果】
PIP関節の屈曲可動域は術前平均 55.8 か゚ら最終
診察時 84.2 と゚有意に改善した．伸展可動域は術前
平均 -22.6 か゚ら最終診察時 -23.6 と゚有意差はなかっ
たが，PIP関節の可動域は術前平均 33.2 か゚ら術後
平均 60.6 と゚有意に改善が得られ，獲得可動域は 27.4゜
であった．Quick-DASHは 35.2点から 15.0点，NRS
は 7.1点から 1.7点，健側比の握力は 47.5％から 84.6
％といずれも有意に改善した．Mayo clinic scoreは
good 12指，Fair 3指，poor 1指であり，成績不良
例はいずれも屈曲拘縮による伸展制限に起因してい
た．合併症は術創の瘢痕のため再手術を行った例が
存在したものの，脱臼例や指交叉を生じた例は存在
しなかった（表 1）．

【症例提示】
症例：66歳女性
主訴：左環指 PIP関節の動作時痛と可動域制限

現病歴：環指 PIP関節は屈曲 50 ，゚伸展 -30 と゚制
限を認めた．強い動作時痛と可動域制限のため握力
は計測できず，Quick-DASHは 38.6点であった（図
4）．単純 X線像で環指 PIP関節は関節裂隙の狭小
化に加え central erosionを認めており，erosive OA
と診断した．掌側アプローチで SRAを行った．術
後 21か月の時点で PIP関節は屈曲 88 ，゚伸展 -20 ，゚
NRS 1点，Quick-DASH 4.5点，握力健側比 88％と
良好な可動域と除痛が得られ，高い満足度を得てい
る（図 5）．

【考　察】
OA患者は関節リウマチ（以下 RA）患者に比べ
て活動性が高く，手指を使用する頻度が高いため，
術後に人工関節に対するストレスが高くなることが
予想される．そのため人工関節自体の強度および側
方動揺性への対応が求められる．
本邦で PIP関節に用いることが可能な人工指関節

図 1 A3 pulleyを切離し，浅指屈筋腱と深指屈筋腱を片側によけて掌側板を展
開する．

図 3　関節可動域を確認後，A3 pulleyを修復して術終了となる．

図 2　人工指関節を設置後に掌側板・側副靭帯を縫合する．
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は形状で表面置換型人工関節・シリコーンスペーサ
ーに分けられ，固定方法でセメント固定・セメント
レス固定に分類される．シリコーンスペーサーは表
面置換型人工関節に比べて強度が弱く，ヒンジ部分
での破損が問題となる．Balesらは PIP OAに対する
10年のシリコーンスペーサーの長期成績において，
破損率が 58％であったことを報告しており，シリ
コーンスペーサーは高率に破損することを指摘して
いる 2)．また PIP OAでは術前の屈曲拘縮が高度で
あることが多く，その場合には基節骨頭の十分な骨
切りが必要となる．表面置換型人工関節はより解剖
学的な再建が可能であり，さらに掌側板・側副靭帯

を工夫して切離することで軟部バランスの調整を行
うことも可能である．人工関節自体の強度的な問題
だけでなく側方動揺性の観点からも PIP OAに対し
ては表面置換型人工関節の方が有利であると考えら
れる．
また RAと異なり OAでは髄腔が狭く皮質骨も厚
いことが多く，初期固定において，セメントレス固
定でも十分な固定が得られる．さらにセメント固定
した場合は一旦設置した人工指関節の微調整が難し
い．術中の軟部組織のバランス調整が行いやすい点
でセメントレス固定が有利であると思われる．

PIP関節に対する人工関節置換術の進入方法は掌

表 1　症例一覧

図 5 術後 21か月の時点で，除痛と可動域の改善が得ら
れ高い満足度を得ている．

図 4 環指 PIP関節は erosive OAのため強い動作時痛と
可動域制限を認める．
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側・背側・側方アプローチが報告されている 3)．背
側アプローチの場合，直接伸筋腱へ処置が必要な RA
においては有利であるが，伸筋腱を一度切離する必
要があるため積極的な術後早期の可動域訓練を行う
ことが躊躇われる．一方，掌側アプローチでは伸筋
腱を切離する必要がなく，さらに短縮・肥厚した掌
側板の処置も可能である．そのため，術後早期に可
動域訓練を行うことが可能となり，癒着や関節拘縮
が生じにくいのではないかと考えられる．これらを
踏まえると PIP OAに対する SRAは掌側アプローチ
が有利であると考えられる．
また，今回は全身麻酔または伝達麻酔と局所静脈

麻酔の併用で手術を行ったが，局所麻酔・wide awake 
surgeryで手術を行うことができれば術中の自動運
動が確認でき，成績の向上が期待できる．今後は麻
酔方法に関しても検討の余地があると思われる．
本研究では屈曲可動域の改善が得られたが伸展可
動域の改善は得られなかった．この点は先行研究に
おいても同様の結果が報告されている 4)．白川らは
中節骨背側の伸筋腱付着部の損傷に注意が必要とし
ており 5)，本研究においても中節骨背側に小骨片を
認めた例が存在していた（図 6）．術中に関節脱臼
時に支点となる中節骨背側を損傷していたことによ
る中央索の損傷が原因の 1つではないか考えられ，
今後注意を払うべきポイントであると考えている．
また，手術症例の多くが erosive OAであるため，高
率にヘバーデン結節を合併していた．このため，も
ともと側索の滑走性が低下しており，回転中心より

背側へスムーズな滑動ができないことが PIP関節の
伸展制限につながった可能性もある．そのため，掌
側アプローチによる術後の伸展制限・屈曲拘縮を避
けるためには，1）中節骨の中央索付着部を損傷し
ないように愛護的操作を心がけること．2）術中に
側索を含む指背腱膜を十分に剥離すること．3）掌
側アプローチといえども夜間はスプリント等を用い
て PIP関節を伸展位に保つことなどの工夫が必要で
あると考えられる．

【まとめ】
1．PIP OAに対する掌側アプローチによる SRAは
短期的には良好な成績が得られた．

2．術後の伸展制限・屈曲拘縮を避けるためには，
中節骨背側の伸筋腱付着部の処置に注意が必要であ
る．

3．早期の可動域訓練は必要であるが，術後の伸
展制限・屈曲拘縮予防のために夜間伸展位スプリン
ト固定を行うことが望ましい．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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図 6 術直後に中節骨背側に小骨片を認め
る．最終的に骨癒合が得られている
ものの，延長して癒合している．
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関節リウマチに対する鏡視下橈骨頭切除形成術の
治療成績
轉法輪　光，大浦圭一郎，島田幸造

Arthroscopic Partial Excision of the Radial Head for Rheumatoid 
Arthritis
Ko Temporin，Keiichiro Oura，Kozo Shimada

関節リウマチの肘腕橈関節障害に対する鏡視下橈骨頭切除形成術の治療成績を検討した．対象は上記手術
を行い，術後 1年以上観察できた関節リウマチ患者 13例 13肘とした．本術式の適応は，腕橈関節に症状を
有し，画像上腕橈関節の関節裂隙に著明な狭小化や関節面の硬化像を認める症例とした．手術では関節鏡視
下に滑膜切除を行ったのち，硬化した橈骨頭の関節面を削って海綿骨を露出させ，関節裂隙を確保した．術
後観察期間は平均 37か月であった．可動域は屈曲および回外にて有意に改善していた．疼痛は 12例で改善，
1例で悪化した．腕橈関節の関節裂隙は平均では最終診察時にも維持されていたが，術後 3年以降に再狭小
化症例を 2例認めた．鏡視下橈骨頭形成術は腕橈関節由来の症状の改善が期待でき，有用な方法であった．
長期的には関節裂隙の再狭小化をみる症例があり，関節リウマチのコントロールを含めて経過を観察する必
要がある．

【緒　言】
肘腕橈関節障害に対し，当院では関節温存を目的
に鏡視下橈骨頭切除形成術を行っている．これは，
関節鏡視下に橈骨頭を 4-5mm切除することで腕橈
関節の症状の改善を図る手術術式である．
今回は関節リウマチにおいて，滑膜切除術ととも
に本術式を行った症例の治療成績を検討した．

【対象と方法】
本術式の適応は，関節リウマチの病勢が比較的コ
ントロールできている症例において，肘については
腕橈関節に動作時の轢音を伴う疼痛を認め，単純 X
線像や CTにて腕橈関節の著明な狭小化や関節面の
硬化像を有し，Larsen grade 1)がgrade 3または4で，
腕尺関節が比較的保たれる症例とした．
調査対象は 2008年以降に当院にて本術式を行い，
術後 1年以上経過観察できた関節リウマチ患者 13
例，13肘である．手術時年齢は平均 61歳（35-75歳），
全例女性であった．関節リウマチの罹病期間は平均

18年（6-34年）であった．関節リウマチに対する
投薬としては，生物学的製剤＋メトトレキサート＋
DMARDsが 2例，生物学的製剤＋メトトレキサー
トが 2例，生物学的製剤単独が 1例，メトトレキサ
ート＋DMARDsが 4例，メトトレキサート単独が
2例，投薬なしが 2例であった．術前の CRPは平均
0.22（0.01-1.16）であった．術後の観察期間は平均
37か月（12-82か月）であった．
検討項目は，疼痛（なし，軽度，動作時痛，安静
時痛），可動域（屈曲，伸展，回内，回外），単純 X
線像を評価した．単純 X線像は，Larsen grade，腕
橈関節裂隙，carrying angle，鉤状突起 -橈骨粗面間
距離（図 1）を計測した．統計学的検討は対応のあ
る t検定を行った．
手術方法
手術は関節鏡視下に行う．全身麻酔下に腹臥位と
し，患肢にタニケットを装着して下垂させる．前方
関節腔に関節鏡を挿入し，シェーバーで滑膜を切除
して視野を確保する．腕橈関節を観察すると硬化し

受理日　2018/08/24
独立行政法人地域医療機能推進機構大阪病院　整形外科　〒553-0003　大阪府大阪市福島区福島 4-2-78
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た軟骨下骨が露出しているのが分かる．アブレーダ
ーバーを腕橈関節内に挿入し，橈骨頭関節面を 4-5 
mm削り，海綿骨を露出させる．後方からポータル
を作成して橈骨頭関節面を同様に削り，小頭の形に
合わせて凹状に形成して関節裂隙を拡大する．必要
に応じ，インピンジする骨棘を削っている．
術後は翌日より可動域訓練を行う．

【結　果】
疼痛は 1例では悪化を認めたが，それ以外の症例
では改善していた（図 2）．可動域は術前屈曲 112度，
伸展 -42度，回内 52度，回外 47度が，術後には屈
曲 126度，伸展 -29度，回内 56度，回外 63度と拡

大を認めた．屈曲および回外は術前と術後で有意差
を認めた．
単純 X線像の計測では，Larsen gradeは 2例にお
いて grade 3から grade 4へ悪化，1例で grade 3か
ら grade 2へ改善，その他は変化を認めなかった（図
3a）．腕橈関節裂隙は術直後の値が最終診察時にも
比較的維持されていた（図 3b）が，時系列でみると
2例では長期経過中に再狭小化を認めた（図 3c）．
Carrying angleは平均では有意差を認めなかった
が，再狭小化例では増加を認めた（図 3d）．鉤状突
起 -橈骨粗面間距離は変化を認めなかった（図 3e）．
疼痛が悪化した 1例では，術後 4年の最終診察時
には関節裂隙は維持されていたが，Larsen gradeが
術前 3から最終診察時 4と悪化していた．

【症例提示】
症例　64歳女性
主訴　右肘痛
現病歴　24年前発症の関節リウマチ．メトトレ
キサート 4mg／週にて投薬され全身的には良好な
コントロールを得ていたが，右肘関節炎症状が持続
したため手術となった．
身体所見・検査所見　右肘は腫脹し，回内外動作
時に腕橈関節に轢音を伴う疼痛を認めた．可動域は
屈曲 145度，伸展 -10度，回内 80度，回外 80度で
あった．CRPは 0.2であった．単純 X線像では腕橈
関節の硬化像，裂隙の消失を認め，Larsen grade 3
であった（図 4a）．
手術所見　関節内には滑膜増生を認め，除去した．
腕橈関節の関節面は関節軟骨が消失し，硬化した軟
骨下骨が露出していた（図 4b）．前方，後方より，
橈骨頭関節面を約 4mm切除して形成し，関節裂隙
を確保した（図 4c）．
術後経過　手術翌日より可動域訓練を開始した．
術後 5年の最終診察時，屈曲 150度，伸展 0度，回
内 80度，回外 80度であり，疼痛や関節炎の再燃を
認めていない．単純 X線像では腕橈関節の裂隙が維
持されている（図 4d）．

【考　察】
リウマチ肘に対する手術治療としては主に滑膜切
除術 2)3) と人工肘関節置換術 4) がある．滑膜切除は
主に軽症例に行われることが多く，腕橈関節障害を
伴う例に対しては橈骨頭を大きく切除する橈骨頭切

図 1 鈎状突起 -橈骨粗面間距
離．鉤状突起外側縁と橈
骨粗面上縁の距離を計測
した．

図 2　術前と最終診察時の疼痛
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除術を併用する方法が過去に報告されている 5)6)．
橈骨頭切除術は，外傷性関節症やリウマチなどの
腕橈関節障害に対して行われている．症状や回内外
可動域の拡大が得られ，人工肘関節と同等の可動域

改善が得られるとの報告もある 5)．また，関節鏡視
下に行うことにより，低侵襲にでき，関節内病変へ
の対処も可能となる 6)．一方で問題点も指摘されて
おり，外反変形や腕尺関節の関節症，橈骨の近位移

図 3 単純 X線像評価．a. 術前と最終診察時の Larsen grade．b. 術前，術直後，最終診
察時の腕橈関節裂隙．c. 腕橈関節裂隙の時系列経過．△は再狭小化例を示す．d. 
術前と最終診察時の carrying angle．太線：平均，点線：腕橈関節裂隙狭小化例．
e. 術前と最終診察時の鉤状突起 -橈骨粗面間距離．太線：平均，点線：腕橈関節裂
隙狭小化例．
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動などが報告されている 7)8)．
正常肘での外反安定性に関しては，橈骨頭切除の
みでは大きく変化せず，内側側副靱帯が第一の安定
機構であり，腕橈関節は二次的な安定機構とされて
いる 9)．ただし，リウマチ肘においては軟部組織の
脆弱性や腕尺関節障害などにより，安定性に対して
腕橈関節の重要性が高い可能性が考えられる．
そのため，当院では鏡視下橈骨頭切除形成術を行
っており，その特徴は関節鏡を用いることにより軟
部組織のダメージが少ないことと，切除量を小頭の
形態に合わせて 4-5mm程度にとどめることである．
関節裂隙を確保することにより腕橈関節由来の疼痛
の軽減を図り，可動域の改善が期待できる．また，
橈骨頭をある程度残し，非荷重の状況下で線維軟骨
が形成されることにより，外反動揺性や橈骨の近位
移動をできるだけ予防できる可能性があると考える．
ただし，長期経過例では再狭小化をみる症例があり，
経過を注意深く見ていく必要がある．再狭小化した
例では，術後 4年以上経過しており，carrying angle
の増加を認めた．軟部組織の脆弱性のある患者では
橈骨頭の切除量を最小限にとどめても外反変形が出
る可能性があり，注意を要する．
橈骨頭切除術の過去の報告でリウマチ肘における

成績と比較すると，Woodsらは直視下での橈骨頭
切除術を報告しており 5)，可動域改善はほぼ同等の
効果が本術式でも得られていた．Menth-Chiariらは
鏡視下に橈骨頚部を 2-3mm残すまで橈骨頭を切除
しているが，切除量が多くなると動揺性が強くなる
危険性を指摘した 6)．従って，関節鏡を用いた低侵
襲手術で，少ない橈骨頭の切除量で可動域改善が期
待できる本術式は，術式選択の一つと考えられる．
今回の検討では比較的良好な結果が得られたが，

1例のみで疼痛の増悪を認めた．術後 4年の経過に
おいて，腕橈関節裂隙は保たれていたが，Larsen 
gradeが 3から 4へ悪化しており，これが疼痛増悪
の一因と考えられた．術後も含めて関節リウマチの
コントロールに努めることが，成績向上には必須と
考えられる．
進行期のリウマチ肘については従来人工肘関節置
換術が行われてきたが，近年生物学的製剤によりコ
ントロールされて関節破壊の進行が緩やかとなり，
また患者の活動性が上がって人工関節の長期成績へ
の影響が指摘されている 10)．肘関節という下肢に
比べて過重負荷は少ないが可動域が要求される関節
において，本術式は関節温存のうえ症状や可動域が
改善でき，人工肘関節置換術の前に考慮すべき術式

図 4 a. 術前の単純 X線像．b, c. 手術所見．橈骨頭関節面は硬化した軟骨下骨が露
出しており（b），表面を削って形成，裂隙を確保した（c）．d. 術後 5年の単
純 X線像．
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であると考える．

【まとめ】
関節リウマチにおける鏡視下橈骨頭切除形成術は
運動時痛および可動域という臨床症状の改善が得ら
れた．関節裂隙の再狭小化をきたす症例もあり，経
過観察が必要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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長期罹患関節リウマチ患者における手指変形と
機能障害の経時的変化　―10年間追跡コホートより―
山﨑哲朗，遠山将吾，小田　良，徳永大作，藤原浩芳，久保俊一

Long Term Exacerbation of Deformity and Disability in 
Rheumatoid Hands; 10 Years Cohort Study
Tetsuro Yamasaki，Shogo Toyama，Ryo Oda，Daisaku Tokunaga，Hiroyoshi Fujiwara，
Toshikazu Kubo

リウマチ手における手指変形は上肢の activity of daily living（ADL）障害の主因となる．著者らは手指変
形と機能障害の自然経過を調査するため，2004年から 10年間の観察研究を行った．5年ごとの観察および
評価を完了した関節リウマチ患者 37例 63手に対し，比較検討を行った．開始時にスワンネック変形が 53.6
％，ボタン穴変形が 11.6％，変形が混在する手は 5.8％存在し，10年間で変形を有する手は増加した．機能
では，スワンネック変形は軽度でも機能障害が強く，変形の増悪とともに障害はより進行した．ボタン穴変
形は軽度であれば手指機能が保たれるが，経時的に機能障害は進行した．変形が混在する手では，ボタン穴
変形よりも機能障害は強いが，スワンネック変形よりも障害は軽度な状態で推移した．疾患活動性のコント
ロールが改善しても，手指変形は増加および進行し機能障害も進行するため，手術療法を含めた積極的な介
入は今後も必要である．

【緒　言】
関節リウマチ（rheumatoid arthritis: RA）では，
手指関節や手関節は発症早期に罹患する関節の 1つ
であり，60％から 80％の患者で侵される 1)．手指
の関節破壊は，スワンネック変形やボタン穴変形な
どの手指変形を生じる．強力な薬物治療を発症早期
のうちに行うことで関節破壊の発生は減少している
が，現在でも発症後の当初 5年間で 59％の症例に
手指変形を生じるとされる 2)．手指変形の進行はピ
ンチ障害や把持障害など ADL障害や整容や料理な
ど instrumental activity of daily living（IADL）の障
害にいたる．障害を最小限にとどめるためには，手
指変形の自然経過を知る必要があるが，未だ明らか
になっていない．本報告では合計 10年間のコホー
ト研究を行い手指変形と機能障害の変化について報
告する．

【対象と方法】
当施設に通院中の RA患者のうち，2004年（base-

line）にいずれかの指に変形を認めた 83例を対象
とした．うち 67例 134手が本研究の趣旨に同意し，
追跡調査を開始した．追跡不能 7例，死亡 1例，転
院 6例，脳卒中 1例の計 15例を対象から除外した．
期間中に手指の手術を受けた 4例 4手は，手術側の
み対象から除外し，2009年（5 years）に 52例 100
手が再評価可能であった．さらに追跡不能 6例，死
亡 6例，重度認知症 1例の計 13例を除外した．同
様に手指の手術を施行された 9例 11手について片
側のみ手術を試行された 7例は手術側のみ対象から
除外した．両側手術を施行された 2例は対象から除
外した．2015年（10 years）に最終的に追跡調査を
完了した 37例 63手（男性 2例，女性 35例）を本
研究の対象とした（図 1）．血液生化学検査で CRP，
ESR，matrix-metalloprotease（MMP）-3を測定し，
病勢の指標とした．また疾患活動性の指標として，

受理日　2018/09/02
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）　
〒602-8566　京都府京都市上京区河原町通広小路上る梶井町 465
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disease activity score（DAS）-28 を 5 years と 10 
yearsで評価した．観察期間中の薬物療法は，本研
究の共著者 3名が担当し，その時点での日本，米国
および欧州の治療ガイドラインや治療推奨に準じて
適切に行われた．
手指変形のうち，スワンネック変形（type I - IV）
とボタン穴変形（stage I - III）は Nalebuff分類を用
いて評価した 3)4)．手指機能は modified Kapandji 
index（MKI）と disabilities of the arm, shoulder and 
hand（DASH）を用いて評価した 5)6)．MKIは手指
の機能的可動性を評価する手法で，手指機能と相関
があるとされている．母指対立テスト 10点，手指
屈曲テスト（finger flexion test: FF）20点，手指伸
展テスト（finger extension test: FE）20点で構成さ
れ，点数が高いほど良好な機能を示す．本研究では
MKIおよびMKIから母指対立テストを除いた FFと
FEの合計点（FF+FE）を評価の対象とした．DASH
は上肢の患者立脚型評価表で，最大 100点の dis-
ability scoreを算出し，点数が高いほど障害が強い
ことを表している．
検討方法は，研究開始時の各指の手指変形を Na-

lebuff分類に従って評価し（表 1），全く変形のない

手を「変形なし」，type I以上のスワンネック変形
が固有指に 1指以上あり，他の変形がない手を「ス
ワンネック変形」，stage I以上のボタン穴変形が 1
指以上あり他の変形がない手を「ボタン穴変形」，
type I以上および stage I以上の変形が混在する手
を「変形混在」の 4群に分け，経時的な推移を調査
した．またMKIおよび FF+FEと DASHの baseline, 
5 years, 10 yearsの各評価点での比較を 4群間で行
った．各評価時点間の比較に StatMate® ver. 3.19
（ATMS co. Ltd, Tokyo, Japan）を用い一元配置分散
分析を行った．有意水準は危険率 5％とした．
本研究プロトコルは当院倫理委員会にて承認され
ており（受付番号：ERB-C-351-2），評価時に口頭で
のインフォームド・コンセントを行った後，文書に
よる同意を取得した．

【結　果】
対象患者の baseline時の平均年齢は 58.4歳（35 - 

75歳），平均罹病期間は 17.6年（4 - 41年）であった．
10年間の follow-up rateは 55.2％（37/67）であった．

CRPとMMP-3は baselineから 5 yearsの間で有
意に改善したが，5 yearsと 10 yearsの間では同程

図 1 10年追跡コホート研究対象

表 1　スワンネック変形およびボタン穴変形の Nalebuff分類
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度であった．DAS-28も，同時期の比較では有意差
を認めなかった．生物学的製剤を使用していた症例
は，2004 年に 3例，2009年に 7例，2015年に 13
例であった（表 2）．
母指ではいずれの評価時においても type I変形が
最も多かった（図 2）．示指から小指ではいずれの
評価時においても，スワンネック変形はボタン穴変
形より多く見られた．スワンネック変形は示指と中
指に多く存在した．ボタン穴変形は baseline時に
は小指に多く，10 yearsでは全ての指に同程度に存
在した（図 3）．また手指に変形のない手は観察期

間中に 22.2％（14/63）から 7.7％（5/63）に減少
した．スワンネック変形のみを有する手は 5 years
で増加したが，最終的に 10 yearsでは一部にボタ
ン穴変形を生じ，変形が混在する手になったため減
少した．同様の理由でボタン穴変形のみを有する手
は 12.7％（8/63）から 11.1％（7/63）に減少した．
結果として変形が混在する手は観察期間中に 10手
増加した（図 4）．
機能障害に関して，スワンネック変形のみの手は
すべての評価時とすべての機能評価法で，最も強く
障害されていた．ボタン穴変形のみの手は 5年経過

表 2 血液生化学検査および疾患活動性の経時的変化
 CRPおよび ESRは 5 yearsで baselineよりも有意に低下している．

血液生化学検査の検定に one-way ANOVAを使用，DAS-28の検定に stu-
dent T-testを使用した．

 95%CI：95% confidence interval

図 2 母指変形の経時的変化
母指 63指のそれぞれの変形の割合を示す．いずれの評価時でも
type 1変形が最も多い．母指の変形は経時的に増加する．
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図 3 固有指変形の経時的変化
各 63指のそれぞれの変形の割合を示す．固有指においては，い
ずれの評価時においてもスワンネック変形はボタン穴変形よりも
多い．変形のない指は経時的に減少し，関節変形が悪化している．

図 5 機能障害の経時的変化
 MKI：modified Kapandji index，FF：finger flexion test，FE：finger ex-

tension test
スワンネック変形のみの手は機能障害が最も強い．ボタン穴変形のみの
手は 5年時では比較的機能は保たれていたが，10年時では機能障害があ
る．変形が混在する手の機能障害はボタン穴変形とスワンネック変形の
中間程度で推移している．DASHでは大きな経時的変化を示さなかった．
いずれの評価法においても各評価時点間で統計学的有意差はなかった．

図 4 各指の変形により分類した 4群
の経時的変化

 64手の変形の割合を示す．スワ
ンネック変形のみの手が最多で
あるが，10 yearsでは変形が混
在している手が増加している．
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時まではMKI，FF+FE，DASHのすべての評価で
保たれているが，10年時ではすべての評価項目で低
下した．変形が混在する手は，MKIおよび FF+FE
ではボタン穴変形と似た経過をとるが，DASHでは
大きな経時的変化を示さなかった．いずれの評価法
においても各評価時点間で統計学的有意差はなかっ
た（図 5）．

【考　察】
リウマチ手における手指変形に関する報告は，変
形の多様性や進行性のため，横断研究が主に行われ
てきた．Vlielandらは 50例の established RAの報
告で，スワンネック変形がボタン穴変形より機能障
害が強いと報告している 7)．少ない縦断研究では，
Hightonらが 145例の established RAの 4年間の研
究を行い，手の形態変化が機能障害につながったと
し 8)，Johnssonらは 183例の早期 RAを 10年間観
察し，発症後 5年のうちに 59％の患者に手指変形
が生じたと報告している 2)．著者らの渉猟し得た限
りでは，手指変形と機能障害の関連性の縦断研究は
なかった．
本研究では生物学的製剤を使用していた症例は増
加していた．この結果は観察期間中に使用中止とな
った症例や他の製剤にスイッチした症例を少なから
ず含んでいる．単純に経過観察時における症例数で
あり，必ずしも疾患活動性が悪化した症例が経年的
に増加したことを意味しない．結果として生物学的
製剤使用症例が増加しているにもかかわらず，疾患
活動性は改善していなかった．10年間の研究期間
中患者の平均年齢は 58.4歳から 68.4歳となり高齢
化していたにもかかわらず，生物学的製剤使用例は
増加したことから，高齢以外の理由で疾患活動性の
コントロールが困難な症例があり，治療が 2極化し
ていた可能性がある．これらの症例を含めて，手指
の変形は進行した．

MKIは検者間誤差が少なく，握力やピンチ力，
腫脹関節や圧痛関節，手指機能に相関のある有用な
徒手検査であり，また術後の成績評価に頻用される
鋭敏な指標である．肩や肘に影響されず一側の手指
機能を客観的に評価できるため本研究で使用した．
一方 DASHは患者立脚型機能評価として広く普及
しているが，母指や手関節，肘関節や肩関節の影響
だけでなく，対側上肢による代償の影響をうける．
一側ごとに評価を行うMichigan Hand Questionnaire

を用いれば，より詳細な検討が可能であったと考え
る．
本研究は過去の研究と同様 7) に，スワンネック

変形はボタン穴変形より機能障害が強い傾向があっ
た．スワンネック変形は早期から障害が強く生じて
おり，一見変形が軽度に見えても患者の自覚する障
害は意外にも大きいと思われる．早期から何らかの
治療行為が必要と考える．変形が混在する手におい
ては，機能障害とその病態はより複雑となるが，本
研究結果からはボタン穴変形よりも機能障害は強い
が，スワンネック変形よりも軽度の状態で推移し
た．
本研究では，いくつかの問題点がある．観察機関
が長期にわたるため薬物療法の内容を検討していな
い．また DAS-28が 2004年に評価されておらず，
疾患活動性が高い症例が含まれていた可能性があ
る．最後に症例が少ないことが問題点としてあげら
れる．リウマチ手は個人差が大きく，機能障害も多
様であるため，可能な限り多くの症例を対象にする
ことが望ましい．しかし RAは全身性進行性の疾患
で合併症も多く，長期間経過観察できる症例は多く
ない．われわれも開始時に 67例を登録したが，10
年間のフォローアップを完了した患者は 37例であ
った．
以上の問題点はあるが，現在の薬物療法プロトコ
ルのもとでも，リウマチ手変形は新規に発生し，す
でに生じた変形も進行し，結果として手指機能障害
もより悪化することを示した．海外においては薬物
療法のパラダイムシフトによりリウマチ手に対する
手術件数が減少したとされているが 9)，本邦におい
ては生物学的製剤の承認および普及の後もリウマチ
手に対する小関節手術が増加している 10)．手指関
節は非常に繊細な動きを要求される関節であり，
IADLに及ぼす影響が大きいため，手指機能改善あ
るいは機能障害の進行予防を目的とした手術治療の
需要は高いと考える．薬物療法による変形の新規発
生の抑制が当然重要だが，すでに変形を有する長期
罹患の症例でも，変形の進行と機能障害の悪化は不
可避であり，手術加療を含めた治療的介入が重要と
考えた．

【まとめ】
1．変形を有するリウマチ手を対象として 10年間
のコホート研究を行い手指変形と機能障害の変化に



－ 64－

関節リウマチの手指変形と機能障害の長期変化624

ついて報告した．
2．リウマチ手の手指変形は現在の薬物療法プロ
トコルのもとでも新規に発生し，既存の変形は進行
した．結果として手指機能障害も悪化した．

3．リウマチ手の長期経過において手指変形と機
能障害の進行は不可避であり，手術加療を含めた治
療的介入が重要と考えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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特発性手根管症候群に対する奥津法（1-portal）と
Chow法（2-portal）の短期治療成績の比較
畑下　智＊，江尻荘一＊＊＊，川上亮一＊＊，高橋洋子＊＊＊＊，小林義尊＊＊＊＊＊，紺野慎一＊＊

Comparative Study of Short Term Postoperative Results between 
Okutsu Method and Chow Method for Carpal Tunnel Syndrome
Satoshi Hatashita＊，Soichi Ejiri＊＊＊，Ryoichi Kawakami＊＊，Yoko Takahashi＊＊＊＊，
Yoshitaka Kobayashi＊＊＊＊＊，Shin-ichi Konno＊＊

特発性手根管症候群（以下 CTS）に対する鏡視下手根管開放術（以下 ECTR）における，1-portal法であ
る奥津法と 2-portal法である Chow法の，短期治療成績や合併症の発生頻度を調査検討した．奥津法 37例
42手，Chow法 21例 27手であった．術後 4週と 12週の時点で，自覚症状の変化と短母指外転筋遠位潜時（以
下 APB-DL）値を，2群間で比較検討した．奥津法と Chow法で，自覚症状と APB-DL値に基づいた短期治
療成績に差はなかった．しかし，自覚症状とAPB-DLが悪化，あるいは術後 12週で不変であった問題症例が，
Chow法でのみ 3手認めた．いずれの問題症例も，術後 1年の時点で，自覚症状，APB-DL値ともに改善を
認めた．当科の奥津法における術後悪化例の検討から，当科の ECTRの適応は，術前の APB-DL値が 10msec
未満としている．その適応に基づいた本研究の結果では，奥津法に術後悪化例は認められなかった．しかし，
Chow法における当科の ECTR手術適応の妥当性については，今後更なる検討が必要である．

【緒　言】
特発性手根管症候群（以下 CTS）に対する鏡視下

手根管開放術（以下 ECTR）は，1-portal法と 2-portal
法がある．しかし，両者を比較検討した報告は存在
せず，治療成績の優劣は明らかになっていない．
本研究の目的は，ECTRにおける 1-portal法である
奥津法 1) と，2-portal法である Chow法 2) の，短期
治療成績と合併症の発生頻度を比較検討することで
ある．

【対象と方法】
当科における CTSの手術適応は，日常生活や就
労上に支障をみとめ，かつ短母指外転筋の運動神経
遠位潜時（以下 APB-DL）値が 6msec以上，あるい
は 6msec未満でも 3か月以上の保存療法無効例と

した 3)．さらに，奥津法と直視下手術である手掌内
皮切法（以下 OCTR）による当科での Prospective 
randomized controlled trial 4) の結果から，ETCR術
後の一過性神経障害を防止する目的で，術前の APB-
DL値が 10msec未満の症例を ECTRの適応とした．

2004年 4月～2013年 8月までの期間に，CTSに
対しECTRを施行した症例を，後ろ向きに調査した．
対象期間において，前述した当科の CTSに対する
術式選択に基づき，術前の APB-DL値が 10msec未
満の症例は ECTRを，10msec以上の症例は OCTR
を施行した．術中 ECTRから OCTRへの術式変更
した 1例 1手を除外し，対象は 58例 69手であった．
2008年までは奥津法を施行し，2009年以降は Chow
法を施行した．奥津法をO群，Chow法をC群とし，
2群間で比較検討した．症例の内訳（表 1）は，O群
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は 37例 42手（男性 6例 7手，女性 31例 35手）で，
最多年代層は 50才代（最年少 34才，最年長 84才，
平均年齢 63.9才）であった．C群は 21例 27手（男
性 8例 9手，女性 13例 18手），最多年代層は 50才
代（最年少 41才，最年長 83才，平均年齢 59.4才）
であった．2群間で性別，平均年齢に統計学的有意
差は認められなかった．
手術は両群とも局所麻酔下に，駆血帯を使用せず
行った．臨床経験 9年以上で，手外科を専門とする
医師が執刀した．両群とも術後の後療法は同一とし
た．手術終了時に止血のために手掌部から手関節部
までの圧迫包帯を巻き，術翌日に除去した．外固定
は行わず，手の使用は術直後から許可した．
治療効果の判定は，術後 4週と 12週の時点で行っ
た．評価項目は，自覚症状の変化と APB-DL値とし
た．自覚症状の変化は，しびれや夜間痛の程度を術
前と比較して改善，不変，悪化に分類し，2群間で
比較検討した．APB-DL値は，まず各時点における
平均値を，2群間で比較検討した．次いで APB-DL
値の変化を，術前比で改善，悪化に分類し，2群間
で比較検討した．さらに，術後自覚症状や APB-DL
値が悪化，または術後 12週時点で自覚症状が不変
であった症例を問題症例として，2群間でその割合
を比較検討した．これらの問題症例に対しては，合
併症の内容を明らかにするために，術後 1年の時点
で再評価を行った．
統計学的検討にはMann-Whitney U-test，χ2 test，

Fisher’s exact testを用い，有意水準 5％未満で有意
差ありと判定した．
なお本研究は，福島県立医科大学の倫理委員会で
承認された研究である（一般；30082）．

【結　果】
1）自覚症状の変化（図 1）
術後 4週の時点で，O群は改善 39手，不変 3手，

悪化 0手で，C群は改善 23手，不変 3手，悪化 1手
であった．C群の悪化 1手は，主に中指のしびれの
悪化を認めた．術後 12週の時点で，O群は改善 42
手，不変 0手，悪化 0手で，C群は改善 24手，不
変 3手，悪化 0手であった．いずれも 2群間で統計
学的な有意差は認められなかった．すなわち，両群
の自覚症状の改善効果に差はない．しかし，C群で，
術後 4週時点で悪化例を 1手，術後 12週時点で不
変例を 3手認めた．O群では自覚症状悪化例は認め
られなかった．

2）APB-DLの平均値（図 2）
APB-DLの平均値は，術前，術後 4週，術後 12週

の各時点で，2群間に有意差は認められなかった．
3）APB-DL値の変化（図 3）
APB-DL値の変化は，術後 4週の時点で，O群は

改善 42手，悪化 0手，C群は改善 26手，悪化 1手
であった．術後 12週の時点で，O群は改善 42手，
悪化 0手，C群は改善 26手，悪化 1手であった．い
ずれも 2群間で有意差は認められなかった．すなわ
ち，APB-DL値の変化からみた両群の治療成績に差
はない．しかし，C群で，術後 4週，12週の各時点
で悪化例を 1手認めた．O群では悪化例は認められ
なかった．

4）術後問題症例の検討（表 2）
術後自覚症状や APB-DL値が悪化，または術後 12
週時点で自覚症状が不変であった症例を問題症例と
して検討した．問題症例の割合は，O群 42手中 0手
（0％），C群 27手中 3手（11.1％）であり，統計学
的有意差は認めなかったが，C群に多い傾向にあっ
た（p＝0.056）．また，C群における術後経過良好例
と術後問題症例との間で，年齢と術前の APB-DL値
を比較検討したところ，明らかな有意差は認められ
なかった（表 2a）．

C群にのみ認められた術後問題症例の経過を検討
した．症例 1と 2は自覚症状が悪化あるいは不変で
あったが，APB-DL値においては改善が認められて
いた．症例 3は APB-DL値の悪化が認められたが，
自覚症状に悪化は認めなかった．術後 1年の時点で
は，いずれの症例も自覚症状，APB-DL値ともに改
善を認めた．すなわち，自覚症状，APB-DL値の悪
化は一過性であった（表 2b）．

表 1　症例の内訳
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【考　察】
ECTRは，低侵襲を目的として，1987年に奥津ら
が世界で初めて報告した 1)．Chow法は，1989年に
Chowが米国において報告した手術法 2) で，両者と
も，本邦における鏡視下手術法として普及している．
いずれの手術法も単独では良好な手術成績が報告さ
れている 5)6) が，現在までに両術式の治療成績を比
較した報告は存在せず，両者の治療成績の優劣は明
らかになっていない．
本研究の結果から，自覚症状や電気生理学的所見
の改善からみた短期治療成績に差がないことが明ら
かになった．しかし，術後自覚症状や APB-DL値が
悪化，または不変であった問題症例が，奥津法では

図 2 APB-DLの平均値
 APB-DL：短母指外転筋の運動神経遠位潜時

平均値の推移．各評価時点で，2群間に有意差は認
められなかった．

図 1 自覚症状の変化
しびれや夜間痛の程度を術前と比較して改善，不
変，悪化に分類した．これらの割合では 2群間に
有意差は認められなかった．しかし，C群で，術後
4週時点で悪化例を 1手，術後 12週時点で不変例
を 3手認めた．

図 3 APB-DL値の変化
評価時点の APB-DL値を，術前値と比較して改善と
悪化に分類した．改善と悪化の割合では 2群間に有
意差は認められなかった．しかし，C群で，術後 4週，
12週の各時点で悪化例を 1手認めた．

表 2b 問題症例の自覚症状と APB-DL値の推移  
C群の術後問題症例 3例の経過．術後 1年の時点
では，いずれの症例も自覚症状，APB-DL値とも
に改善を認めた．

表 2a 問題症例の割合，改善例と問題症例の比較  
問題症例は C群にのみ 3手認めたが，2群間に有
意差は認められなかった（p＝0.056）．また，C群
における術後経過良好例と問題症例との間で，年
齢と術前の APB-DL値に明らかな有意差は認めら
れなかった．
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認められなかったのに対し，Chow法でのみ 3手認
められた．

Chow法における術後問題症例の要因として，神
経損傷，除圧不足（distal holdfast fibers of the flex-
or retinaculum（DHFFR）の不完全切離）6)7)，術中
手根管内圧上昇 8) による影響が考えられる．本研
究では，問題症例が術後 1年の時点でいずれの症例
も自覚症状，APB-DL値ともに改善を認めたことか
ら，自覚症状，APB-DL値の悪化は一過性であった．
よって，術後問題症例の要因は，神経損傷や除圧不
足ではなく，術中手根管内圧上昇による影響の可能
性が高いと考えている．
両術式においても，手根管内に外套管を挿入する
ことによると考えられる一過性の神経障害の発生が
報告されている 8)9)．当科での奥津法における術中
手根管内圧測定の結果 10) では，外套管挿入時の手
根管内圧は，10手中 5手で測定限界値である 250 
mmHgを越え，残り 5手の平均内圧も 181mmHg
であった．一方，Chow法においては，内山ら 8) に
よると，手根管内圧の上昇は外套管を遠位ポータル
から出す時に最も高く，最低でも295mmHgであり，
2000mmHgを超えたものが 32手中 15手に認められ
たと報告している．外套菅を遠位ポータルから出す
操作は，奥津法には無い操作であり，Chow法がよ
り高い手根管内圧を呈している可能性がある．しか
し，実際 Chow法が奥津法に対して術中手根管内圧
が高値であるかどうかは，今後同一条件下での測定
による比較検討が必要である．
当科の奥津法における術後悪化例の検討から，当
科の ECTRの適応は，術前の APB-DL値が 10msec
未満としている．その適応に基づいた本研究の結果
では，奥津法に術後悪化例は認められなかった．し
かし，Chow法における当科の ECTR手術適応の妥
当性については，今後症例数を増やして更なる検討
が必要である．また，本研究の限界は後ろ向き研究
であることであり，今後前向き無作為化された比較
研究を行なっていきたいと考えている．

【まとめ】
術前の電気生理学的重症度に基づいた当科の手術
適応では，奥津法と Chow法の短期治療成績に差は
なかった．一方，自覚症状と APB-DLが悪化した症
例が Chow法でのみ認められた．Chow法における
当科の ECTR手術適応の妥当性については，今後

症例数を増やして更なる検討が必要である．
本論文の要旨は，第 57回日本手外科学会学術集
会において発表した．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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正中神経滑走運動とスプリント療法による
手根管症候群の保存治療
宇佐美　聡，阿部幸一郎，河原三四郎，稲見浩平

Conservative Therapy with Median Nerve Gliding Exercise and 
Night Splinting for the Treatment of Carpal Tunnel Syndrome
Satoshi Usami，Koichiro Abe，Sanshiro Kawahara，Kohei Inami

特発性手根管症候群 45患者 52手に対し正中神経滑走運動（median nerve gliding exercise）と夜間スプリ
ント療法を組み合わせた保存療法を行った．6か月以上の経過観察を行い，症状が改善したのが 15患者 20
手（38％），途中で手術へ移行したのが 13患者 14手（27％），途中で来院が途絶えたのが 17患者 18手（35
％）であった．保存治療前後の比較ではしびれ VAS，疼痛 VAS，Quick-DASH，CTSI-SS，CTSI-FS，APB 
CMAP振幅で有意に改善を認めた．保存治療での改善群と手術へ移行した群の初診時比較では高齢者ほど
手術へ移行する傾向が見られた．正中神経滑走運動療法は単独での有効性を示す強いエビデンスは無いが，
他の治療と組み合わせることで保存治療の効果を向上させる可能性がある．

【緒　言】
著者らは特発性手根管症候群（以下CTS）に対し，
正中神経滑走運動（median nerve gliding exercise）
と夜間スプリント療法を組み合わせた保存療法を行
い，過去にその有用性について報告した 1)．ただし
これは 3か月の短期成績であったため，今回は 6か
月以上の経過観察を試み，神経滑走運動とスプリン
トを併用した保存治療の有効性と適応について検討
を加えた．

【対象と方法】
対象は 2015年 5月から 2017年 2月の間に特発性

CTSと診断された症例のうち，保存療法を希望し
た 45患者 52手である．頸椎症，糖尿病などの合併
症例は除外し，治療期間中に内服や注射などの他の
保存治療は併用しなかった．保存療法のみで 6か月
以上経過観察したものを「T群」，症状が改善せず
途中で手術へ移行したものを「S群」，6か月以内
に来院が途絶えたものを「D群」とした．評価項目
は，握力，指腹ピンチ力，側方ピンチ力，しびれ及
び疼痛の VAS（Visual Analog Scale: 0-100），Quick-

DASH，日本手外科会版手根管症候群質問表（CTSI-
JSSH）の症状スコア（CTSI-SS）および機能スコア
（CTSI-FS），短母指外転筋複合筋活動電位（APB 

CMAP）導出の遠位潜時（DL）および振幅（Amp），
超音波による有鉤骨鉤レベル（絞扼部）での神経横
断面積を評価した．尚，APB CMAP導出の電極‐
刺激間距離は 5cmとした．保存治療の効果を判定
するために，1）T群（最終経過観察時）と S群（途
中の評価時）において治療前後の各項目を評価した．
また保存療法の適応を検討するために，2）T群，S
群，D群間で初診時の各項目をそれぞれ評価した．
統計処理に関して，1）は治療前後 2群間の評価を
行うため正規分布に従う場合は Paired-t test，従わ
ない場合はWilcoxon signed-rank testを使用した．
2）は 3群間の評価を行うため最初に一元配置分散
分析（one way ANOVA）を用い，有意差 p＜0.1に
おいて Tukey法による多重比較検定を追加した．

【保存治療の内容】
保存治療の目的は手根管内の除圧と神経滑走の回
復である．手根管内の除圧目的に夜間スプリント固

受理日　2018/09/02
東京手の外科・スポーツ医学研究所　高月整形外科病院　〒192-0002　東京都八王子市高月町 360
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定，腱滑走運動，冷却を行い患部の浮腫と炎症を改
善する．除圧が図れた後に神経滑走運動を開始して
いく．
・腱滑走運動 1)2) と手の浮腫軽減：5セットを 1
日 5回以上行う（図 1）．

・神経滑走運動 1)2)：遠位方向への滑走として「運
動 1」，近位方向への滑走として「運動 2」を行う．
各運動を1回7秒間，5セットを1日5回以上行う（図
2）．
・冷却：20℃程度の水に 10～20分手をつける．
・夜間スプリント：手関節中間位，手指伸展位で
の掌側型スプリントを作製し，就寝時に装着する
（図 3）．屈筋腱滑膜炎を抑えるために手指まで伸展
位としている．
ハンドセラピィは，スプリントの作製を含め 3か
ら 5回ほどの通院とし自己管理の習得を図った．自
己管理の実施が難しい例では通院回数を増やし対応
した．

【結　果】
45患者 52手中，保存治療のみで 6か月以上の経

過観察を行ったもの（T群）は 15患者 20手（38％）

図 1 腱滑走運動．1：straight，2：hook，3：straight fist，4：fist，5：
thumb flexion．文献 1より許可を得て引用改変．

図 3 夜間使用の静的スプリント．両側例では自己着脱
できるように作製する．文献 1より許可を得て引
用改変．

図 2 神経滑走運動．遠位方向へのストレッチと近位方向へのストレッ
チを行う．文献 1より許可を得て引用改変．
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で平均観察期間 6.8か月（6～10か月），途中で手術
へ移行した（S群）ものは 13患者 14手（27％）で
平均観察期間 3.6か月（2～6か月），途中で来院が
途絶えたものは 17患者 18手（35％）で平均観察期
間 2.9か月（1～5か月）であった．T群と S群計
28患者 34手における治療前後の評価では，しびれ
VAS，疼痛 VAS，Quick-DASH，CTSI-SS，CTSI-FS，
CMAP Ampで有意に改善を認めた（p＜0.05）（表 1）．
また各群の初診時比較では，一元配置分散分析で年
齢（p＜0.05）および疼痛 VASと CMAP DL（p＜
0.1）に有意差を認めた（表 2）．追加の多重比較検
定ではT群とS群間に年齢の項目で有意差を認め（p
＜0.1）（表 3），高齢者は途中で手術に移行しやすい

傾向が見られた．

【考　察】
正中神経滑走運動は術後に瘢痕癒着の防止や

CTSの再発率減少のために用いていた手法 3) を応
用したもので，「手根管内圧を減少させる」，「屈筋
腱滑膜の浮腫を改善させる」，「正中神経の静脈還流
を増加し神経の虚血を改善させる」という効果が報
告されている 3)4)5)．過去の CTSに対する神経滑走
運動の報告を参考にすると，手術へ移行する患者を
減らせた 4)，握力の回復に寄与した 6) という肯定的
な意見もある．しかし正中神経滑走運動の system-
atic reviewによると，神経滑走運動は機能回復を早
める補足的な選択肢となるかもしれない 7) という
意見の他に，方法論的な問題で有効性の優越をつけ
がたい 2)，症状の改善につながるかもしれないが有
効性ははっきりしない 5) などの指摘があり，現状
において神経滑走運動単独での有効なエビデンスは
確立されていない．ただし他の治療と併用すること

表 3　多重検定（Tukey法）による p値

表 1　保存治療前後の成績（T群＋S群：34手）

表 2　各群の初診時比較（一元配置分散分析）
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で保存治療の効果を高める可能性があると著者らは
考えている．CTS患者では正常と比較して手関節
での神経滑走距離が低下しているが 8)，スプリント
療法単独では神経滑走距離の回復は図れない．そこ
で神経滑走運動を行うことで正常に近い状態へ戻す
ことが症状の改善に寄与すると思われる．
今回我々が使用したスプリントは，手根管内圧の
低い肢位保持，虫様筋の手根管内への侵入回避，浅
指屈筋腱による正中神経への圧迫回避，合併症の腱
鞘炎に対する安静保持を目的に手関節中間位，手指
伸展位固定とした 1)．手関節だけでなく，屈筋腱自
体及び腱周囲の滑膜組織全体の炎症の鎮静化を図る
ことも重要と考えている．夜間の固定により手根管
内の安静を保ち正中神経への圧迫が予防され，日中
に神経滑走運動を加えることで屈筋腱と神経周囲組
織に柔軟性を与えて静脈血流の還流を改善すること
が手根管内圧の減少につながると考えられる．実際
の超音波による神経絞扼部の面積変化でも，6か月
の保存治療により有意差は見られないものの絞扼が
改善されていることが確認された（表 1）．
本研究では高齢者で手術に移行する傾向が強かっ
た（表 3）．理由として高齢者は自己管理の理解と
実践が十分できていないことが推察される．その他
に手術に移行した例では初診時の疼痛が強く，
CMAP DLは延長しているといった傾向があり（表
2），主観的・客観的データに基づく保存療法の適応
についても今後症例を重ねながら検討を加える必要
がある．
本研究の limitationについて言及すると，ひとつ
はすでに有用であることが示されているスプリント
療法 9) とエビデンスの確立されていない神経滑走
運動を併用して行っていることが挙げられる．本研
究では両者の併用療法が CTSに有用であることは
示されたが，神経滑走運動単独での有用性を支持す
る結果は得られていない．ただし著者らは神経滑走
運動単独での効果は乏しく，滑走前の可及的な除圧
が不可欠と考えている．次に経過観察期間が短いこ
とが挙げられ，当院での保存治療終了後に長期経過
で再発している可能性がある．最後に脱落者が多か
ったことが挙げられ，定期的に診察を行い自己管理
のチェックを行うことが長期的な治療意識を維持す
るには必要と考えられた．

CTSに対する神経滑走運動は，現状において海
外における単独での有効な evidenceは確立されて

いない 2)5)7) が，他の治療と併用することで保存治
療の効果を高める可能性がある．本邦での報告は少
ないため今後症例の集積と検討が望まれる．

【まとめ】
CTS患者に対し神経滑走運動とスプリント療法
を併用した保存治療を試みた．34手（平均観察期
間 5.5か月）においてしびれと疼痛症状の他に
Quick-DASH，CTSI-SS，CTSI-FS，APB CMAP 振
幅で改善を認めた．しかし高齢者では保存治療での
改善傾向が弱かった．
謝辞：本論文の作成にあたり，多大なる御協力を
頂いた高月整形外科病院ハンドセラピスト加藤真努
香氏，野口雅洋氏，早野敦子氏に深謝致します．
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手根管症候群に対する交差法を用いた超音波ガイド下
手根管内ステロイド注射の経験
田中優砂光，宮﨑洋一，本田祐造，貝田英二

Ultrasound-guided Intra-carpal Tunnel Steroid Injection Using 
Out-of-plane（Short-axis）Approach for Carpal Tunnel Syndrome
Masamitsu Tanaka，Yoichi Miyazaki，Yuzo Honda，Eiji Kaida

手根管症候群に対する，交差法を用いた超音波ガイド下手根管内ステロイド注射を経験した．浜田分類
grade 1の手根管症候群患者 11名 12手（平均年齢 61.9歳）を対象とし，超音波ガイド下に正中神経を前腕
遠位レベルから同定しつつ手根管を描出し，正中神経から離れた浅指屈筋腱間を交差法で同定した後，トリ
アムシノロンアセトニド（ケナコルト ®）を 10mg注射した．注射後の正中神経損傷の有無と，注射前から
注射 6か月後までの握力および正中神経遠位潜時を測定した．注射後の正中神経損傷はなかった．12手中
10手で自覚症状（疼痛および手指しびれ感）は改善した．3手で自覚症状が消失し，注射後 1か月以降受診
歴がなかった．6か月以上経過観察できた 7手の平均握力は注射前 12.6kgが，注射 1か月後 20.0kg，3か月
後 18.7kg，6か月後 19.9kgと改善していた．正中神経遠位潜時は，注射前平均 5.90msが，1か月後 4.67ms，
3か月後 4.41ms，6か月後 4.34msと改善していた．手根管症候群に対する手根管内ステロイド注射は正中
神経損傷の危険性があるが，交差法を用いた超音波ガイド下注射は，手技が簡便でかつ安全であり，有用と
考えられた．

【緒　言】
手根管症候群に対する保存的治療は，軽症例に適
応がある 1)．ステロイドの手根管内注射はその一つ
で，Phalenの報告 2) 以来多くの報告があるが，重
症例は適応外とされ 3)，かつ正中神経損傷の危険性
があるとされる 4)．手根管内注射時の正中神経損傷
を回避するために注射刺入部位の検討がいくつかな
されている 5) が，実施者の手技によるところが大き
く，盲目的注射の安全性は不明である．すなわち，
手根管症候群に対する手根管内ステロイド注射は，
保存治療の一つとして有用であるが，正中神経損傷
の危険性がある．
超音波装置を用いれば，神経損傷を回避しつつ安

全に手根管内注射を行うことができる可能性がある．
四宮ら 6) は，手根管症候群に対する平行法を用いた
超音波ガイド下ステロイド注射の有用性を報告し
た．筆者らは保存治療を希望した患者に対し，外来

診療で同様の超音波ガイド下ステロイド注射を行っ
ているが，手根管症候群の病態の一つが屈筋腱滑膜
炎である 7) との考えに基づき，交差法を用いて，手
根管内の正中神経から離れた部位へステロイド注射
を行っている．そこで，本手技による正中神経損傷
の有無を後ろ向きに検討し，合わせて短期の治療成
績についても検討した．

【対象と方法】
2016年4月から2017年10月の間に当院を受診し，

臨床所見および電気生理学検査により浜田分類grade 
1の手根管症候群と診断し，保存治療を希望した 11
名 12手（男 3名 3手，女 8名 9手，平均年齢 61.9歳）
を対象とした．糖尿病，関節リウマチ等の基礎疾患
を有する患者や透析患者は除外した．超音波検査装
置には FUJIFILM FC1（富士フィルムメディカル，
東京）を用い，プローブは 15MHz高周波リニアプ

受理日　2018/09/02
医療法人伴帥会　愛野記念病院　整形外科　〒854-0301　長崎県雲仙市愛野町甲 3838-1
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ローブを用いた．患者の患肢を手台に置き，手技者
は患者の正面に位置して，超音波装置のモニターを
手技者の非利き手側（通常は左側）に位置させた．
プローブは非利き手（通常は左手）で保持し，超音
波ガイド下に正中神経を前腕遠位レベルから同定し
つつ手根管を描出した．横手根靭帯出口（最遠位部）
よりも近位で，かつ手根管内の正中神経と浅指屈筋
腱，および Guyon管内の尺骨動脈と尺骨神経が良
好に描出できる位置でプローブを固定した．正中神
経よりも尺側で，かつ Guyon管よりも橈側の，示
指 -中指または中指 -環指浅指屈筋腱間を注射針刺
入断面と定めた（図 1, 2）．超音波画像の目盛によ
り皮膚表面から浅指屈筋腱までの距離を測り，その

距離分だけプローブ中央から遠位方向に離れた場所
を刺入点と定めた．手技者の利き手（通常は右手）
でシリンジを保持し，皮膚と約 45 を゚なす角度で刺
入し，横手根靭帯を貫いて示指 -中指または中指 -
環指浅指屈筋腱間に 25ゲージ針先の反射陰影を確
実に位置させ，トリアムシノロンアセトニド（ケナ
コルト -A皮内用関節腔内用水懸注 50mg/5mL ®，
ブリストル・マイヤーズスクイブ，東京）を 10mg/ 
1mL希釈せずに注入した（図 1, 3）．
注射手技中および手技後の正中神経損傷の有無を
調査した．治療効果判定の指標として，注射前，注
射後 1か月後，3か月後および 6か月後の握力およ
び正中神経遠位潜時を測定した．統計学的解析には
SPSS（ver.16）を用い，対応のある一元配置分散分
析を行い，P＜ 0.05を有意差ありとした．

【結　果】
12手全例で，注射中および注射後の正中神経損
傷を認めなかった．注射後 1か月時点で，12手中
10手で自覚症状（疼痛および手指しびれ感）が改
善していた．2手で自覚症状が改善せず，注射後 1
か月以降に手術を行ったが，この 2手はいずれも初
診時の正中神経遠位潜時が 7.0ms以上の症例であっ
た．自覚症状が改善した 10手中，3手は注射後 1か
月で自覚症状がほぼ消失したため，その後の受診歴
がなかった．注射後 6か月以上経過観察できたのは
7手で，これらの握力は注射前平均 12.6kgが，1か
月後 20.0kg，3か月後 18.7kg，6か月後 19.9kgで，
注射 1か月後に有意に注射前より改善していた（図
4）．正中神経遠位潜時は，注射前平均 5.90msが，1

図 1 交差法による超音波ガイド下手根管内注射手技
の様子．患者の患肢を手台に置き，手技者は患
者の対面に位置する．プローブを非利き手で保
持し，シリンジを利き手で保持して末梢から中
枢方向に向けて交差法で注射を行う．

図 2 手根管の超音波短軸画像．正中神経の尺側かつ Guyon管の橈側
で，示指および中指浅指屈筋腱間を注射針刺入断面と定める．
MN: 正中神経，FCR: 橈側手根屈筋腱，FDS3: 中指浅指屈筋腱，
FDS4: 環指浅指屈筋腱，UN: 尺骨神経．
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か月後 4.67ms，3か月後 4.41ms，6か月後 4.34msで，
注射 3か月後に基準値（4.50ms）以下となり，かつ
注射前より有意に改善していた（図 5）．

【考　察】
交差法を用いた超音波ガイド下ステロイド注射の
報告は渉猟し得た限りなかった．本検討では対象症
例が少なく，追跡率も低いため，本結果からは他の
手技と比較した場合の有用性や有効性を述べること
はできない．しかしながら，手技が簡便であり，か
つ正中神経から離れた部位で注射を行うので，安全
性は高いと考えている．
平行法を用いて神経周囲に薬液を注入することで
より効果が高まるとする報告もあるが 8)，交差法で
正中神経から離れた部位に注射しても自覚症状は概
ね改善しており，手根管症候群の病態の一つが屈筋
腱滑膜炎であることが示唆され 7)，今後の検討が待
たれる．
手根管内への注射方向については，手関節皮線よ
り近位から末梢方向へ向けて刺入することを推奨し
ている報告が多い．これらの目的は盲目的操作にお
いて正中神経損傷を防ぐためである．筆者らもかつ
ては近位から遠位方向へ刺入していたが，超音波ガ
イドを導入してからは超音波装置のスペース占有や
モニターとの位置関係等の問題により注射手技がや
や行いにくい印象を受けた．そこで患者と対面に位
置して遠位から近位方向に刺入することとし，この
問題を解決した．いずれがより行いやすいかは手技

者により異なると思われるが，超音波ガイドを用い
ることでの安全性は同等と考えている．
手根管内注射の合併症として，正中神経損傷とと
もに尺骨神経損傷の報告もある 9)．実際に今回の検
討中，至適と思われた刺入点と Guyon管との距離
が近い症例がいくつか散見された．よって本法にお
いては尺骨神経損傷を防ぐため，ドップラーモード
で尺骨動脈の位置をあらかじめ確認し，Guyon管
の位置を把握する必要がある．
本検討では，症例が少なく，疼痛スケール評価

（numerical rating systemや visual analogue scaleな
ど）や患者立脚型機能評価（quick-DASHなど）等
を行っていない．また，神経損傷のみでなく，腱損
傷や感染等の有害事象の有無の検討には長期的な追
跡が必要である．さらに，自覚症状が改善したため
に患者が複数回の通院を拒否しドロップアウトする
ケースが少なくなく，これも今後の検討課題と考え
ている．よって，今後さらに症例を重ねることで，

図 3 手根管の長軸像のシェーマ．超音波画像の目盛に
より皮膚表面から浅指屈筋腱までの距離を測り，そ
の距離分だけプローブ中央から遠位方向に離れた
場所を刺入点と定める．皮膚と約 45°をなす角度で
針を刺入し，横手根靭帯を貫いて示指 -中指または
中指 -環指浅指屈筋腱間に 25ゲージ針の先を位置
させる．

図 4　注射前後の握力の変化．＊：P＜ 0.05

図 5
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安全性と有効性を両立しうるか否かを検討する予定
である．

【まとめ】
手根管症候群に対する交差法を用いた超音波ガイ
ド下手根管内ステロイド注射を経験した．正中神経
損傷はなかった．

【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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手根管症候群における超音波検査での母指球筋の
筋輝度の評価
名倉一成＊，金谷貴子＊，原田義文＊，乾　淳幸＊＊，美舩　泰＊＊

Quantitative Evaluation of Thenar Muscle of the Patients with 
Carpal Tunnel Syndrome Based on Ultrasonographic 
Measurement
Issei Nagura＊，Takako Kanatani＊，Yoshifumi Harada＊，Atsuyuki Inui＊＊，Yutaka Mifune＊＊

手根管症候群（CTS）における超音波検査（US）による短母指外転筋（APB）と母指対立筋（OPP）の筋
輝度の評価を行い，電気生理学的重症度別に各期間で比較した．ImageJを用いて各領域の筋輝度を測定し，
健常者との検討を行った．本検討では重症度に並行して APB, OPPの筋輝度が上昇し，CTSの重症化に伴う
筋萎縮の質的変化の反映と考えられた．

【緒　言】
手根管症候群（CTS）は進行し重症化すると母指
球筋萎縮をきたす．母指球筋萎縮の評価は重要であ
り，著者らはこれまでに客観的な母指球筋の評価法
として，超音波検査を用いた短母指外転筋（APB）
および母指対立筋（OPP）の筋厚を評価する方法を
報告し 1)，主に CTS手術症例に対して評価を行って
きた 2)．他に超音波検査時のプローブの圧迫による
影響を検討した報告 3) など，超音波検査を用いた母
指球筋の評価の報告が散見されるようになってきた．
今回著者らは，母指球筋の質的な定量化を目指して，
CTS手術症例の母指球筋の筋輝度を ImageJにて評
価し，電気生理学的重症度別に各期間で検討した．

【対象と方法】
臨床上 CTSと診断され手術を行った 63手（平均
年齢 69.1歳，男性 11手，女性 52手）を対象とし，
健常ボランティア 21手（平均年齢 34.9歳，男性 8手，
女性 13手）と比較した．63手を筋電図計（MEB2300
シリーズNeuropackx1，日本光電社製，東京，日本）
を使用し，電気生理学的重症度（Stage 1: 短母指外
転筋終末潜時［DML; distal motor latency］，知覚神

経伝導速度［SCV; sensory nerve conduction velocity］
共に正常，Stage 2: DMLのみ遅延，Stage 3: DML
遅延 SCV低下，Stage 4: DML遅延 SCV測定不能，
Stage 5: DML, SCV共に測定不能）4) にて分類した．
超音波装置（SONIMAGE HS1, 12MHz，コニカミ
ノルタ社製，東京，日本）を用いて，長軸像で長母
指屈筋腱を描出した後にプローブを 90度回転させ
短軸像を観察し，プローブを第 1中手骨の骨軸と平
行にスライドさせながら，短軸像で OPPが第 1中
手骨橈側に付着する位置で，プローブを筋に垂直に
あてて APBおよび OPPの筋厚が最大となるプレー
ンで APB, OPP領域を撮影した 1)．検査時は検者と
被検者が対面し，被検者は両手を回外位，母指は筋
弛緩した中間位にてテーブル上に固定した状態で測
定した．プローブによる母指球筋への圧迫による誤
差を最少にするため，プローブに十分なゼリーをつ
け圧迫の無い状態で記録した．検査は同一検者にて
行い，ゲイン（BG20）を一定にして測定を行った．
撮影した超音波検査画像データをパソコンに取り込
み，ImageJ（NIH, USA）を用いて APB, OPP領域
の筋輝度を 2回測定して平均値を算出して解析した
（図 1）．統計学的検討には一元配置分散解析を用い

受理日　2018/08/24
＊神戸労災病院　整形外科　〒651-0053　兵庫県神戸市中央区籠池通 4-1-23
＊＊神戸大学大学院　整形外科
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た（p＜0.05）．

【結　果】
電気生理学的重症度は Stage 3: 男性 0手，女性 7
手，Stage 4: 男性 6手，女性 27手，Stage 5: 男性 5手，
女性 18手と分類された．筋輝度の平均値（pixels）
は Control: APB 9.1±5.9, OPP 15.4±8.8で，Stage 3: 
APB 22.0±10.2, OPP 30.7±12.2 で，Stage 4: APB 
32.0±21.9, OPP 35.9±23.1で，Stage 5: APB 47.5±
18.8, OPP 55.3±23.0であった（表 1）．電気生理学
的重症度に並行して，APB, OPPの筋輝度が徐々に
上昇し，Stage 4, 5で APB, OPP共に有意に上昇し
た．

【考　察】
母指球筋萎縮の評価法として過去には外観上所
見 5) やMRI 6) や手形を測定して母指球筋の萎縮を
評価する報告 7) があるが，様々な問題点がある．
これらに比べて超音波検査は，非侵襲的，安価，簡
便で，繰り返し行えるなどの利点がある．超音波検
査を母指球筋に施行した報告には樫山ら 8) の母指
球筋厚とピンチ力の関係の検討があり，著者らは健
常人における母指球筋の筋厚を超音波検査にて測定
し，母指球筋の客観的な評価法として報告した 1)．
そして，この評価方法を CTSの母指球筋萎縮の評価
に応用し報告した 2)．類似した研究に，超音波検査
時のプローブの圧迫の影響を減少させる目的で母指
球筋を水中測定した報告があるが 3)，これらは筋厚
の量的評価であり，筋自体の質的な評価も必要と考
えた．そこで本研究では筋組織の質的な評価を目的
として ImageJにて筋輝度の評価を行った．ImageJ
はオープンソースで科学研究の使用における画像処
理ソフトウェアである．超音波検査における筋輝度

評価を行った過去の報告には，小児神経筋疾患のス
クリーニング 9) や，ImageJを用いた腹筋群の評価 10)

などがあり，今回母指球筋に応用した．CTSの電気
生理学的重症度に並行して，APB, OPPの筋輝度が
徐々に上昇し，Stage 4, 5で APB, OPP共に有意に上
昇したことは，筋内の高エコー領域である脂肪組織
や線維性変化の増加の反映と考えた．本研究の問題
点として，CTSの手術症例のみを対象としたために
Stage 1, 2を含めた全期間での評価が行えなかったこ
と，男女間，利き手 -非利き手間での検討を行って
いないことである．また超音波検査装置のゲインの
設定で筋輝度が変化する可能性があり，同一の設定
で測定を行っていく必要があり，超音波の異方性の
影響を考慮すると同一検査画像で別部位との比率の
検討が必要であると考えている．今後の課題として
電気生理学的に軽症である Stage 1, 2における筋輝
度の評価や CMAPとの検討などを予定している．

【まとめ】
超音波検査を用いた母指球筋の筋輝度を報告し
た．

図 1 APBおよび OPPの ImageJによる筋輝度の評価

表 1　電気生理学的重症度と筋輝度の比較
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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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感覚神経活動電位導出不能の重症手根管症候群の
術後経過―SNAPと感覚症状の回復程度の高齢者と
若年者における比較検討―
岡本聖司，牧　　裕，森谷浩治，坪川直人，成澤弘子，吉津孝衛

The Recovery of Sensory Disturbance and Nerve Conduction 
Velocity with Severe Carpal Tunnel Syndrome after Carpal  
Tunnel Release
Seiji Okamoto，Yutaka Maki，Koji Moriya，Naoto Tsubokawa，Hiroko Narisawa，
Takae Yoshizu

神経伝導検査（以下 NCS）で感覚神経活動電位（以下 SNAP）が導出不能の重症手根管症候群（以下 CTS）
に対して，手根管開放後の SNAPと感覚症状（しびれや痛み）の回復過程を後方視的に検討した．単一術者
の行ったCTS手術症例のうち，Padua分類 extremeもしくは severeの重症例 67手を対象とした．このうち，
75歳以上の高齢者の術後成績を，75歳未満の若年者群と比較し検討した．SNAP導出不能の重症 CTSにお
いても，術後 NCSで 94％に改善傾向を認め，しびれの消失を 41％，軽快を 53％に認めた．高齢者群でもこ
の傾向は変わらず，重症 CTS例でも積極的に手根管開放を行う価値がある．しかし，自覚的な感覚症状が
完全に消失するのは，術後経過観察期間 6-48か月（平均 18か月）では 4割程度であった．

【緒　言】
高齢人口の増加により，高齢者の手根管症候群患
者の増加が予想される．高齢者の手根管症候群は臨
床的に短母指外転筋麻痺を呈する重症例が多い 1)が，
患者はその手の使用に既に慣れていることや，手術
の侵襲，後療法期間などを考慮して，母指対立再建
術までは希望しないことも多い．高齢者の手根管開
放術後の臨床成績は比較的良好とする報告も散見さ
れるが，具体的にその臨床症状の回復についての報
告は少ない．そこで今回我々は，神経伝導速度検査
（以下NCS）において感覚神経活動電位（以下 SNAP）
の消失した重症手根管症候群（以下 CTS）に対し手
術療法を行った 75歳以上の高齢者群の術後成績を，
電気生理学的評価，臨床症状の改善ついて，75歳未
満の若年者群と比較し検討した．

【対象と方法】
2012年から 2017年までに当院で臨床上 CTSと診

断され，手術療法の行われた 362手のうち，NCSに
て SNAPが消失し，短母指外転筋運動神経遠位潜
時（以下 DML）が遅延もしくは測定不能であった，
Padua分類 2) extremeもしくは severeの重症例は 295
手であった．それらに対する手術は，手根管開放術
単独が 144手，母指対立再建術を同時に行ったもの
が 151手であった．そのうち，術後 6か月以上経過
観察し得た症例で，なおかつ術後電気生理学的検査
の行われている 67手を対象とした．内訳は，男性
17例，女性 39例，（17+39＝56），右 45手，左 22手
（両側罹患 11例），手根管開放術単独 24手〔手掌内
皮切の手根管開放 9手，鏡視下手根管開放（2 portal）
14手，前腕までの手根管開放 +脂肪弁による被覆 1
手〕，母指対立再建術合併 43手（Camitz法 27手，
Burkhalter法 9手，木森法 7手），年齢は平均 73歳

受理日　2018/09/09
一般財団法人　新潟手の外科研究所　〒957-0117　新潟県北蒲原郡聖籠町諏訪山 997番地
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（43-89歳）であった．併存合併症は糖尿病 10手，高
血圧症 29手，他院での手術後再発例と非改善例が
4手あった．これらのうち，術前に手のしびれ（び
りびり感や感覚の鈍さ），を訴えたものが66手あり，
痛みを訴えたもの（痛みとしびれの合併）が 11手
あった．
これら対象を 75歳以上の高齢者群と 75歳未満の
若年者群の 2群に分け，術後のSNAPと感覚症状（し
びれや痛み）の回復過程を，後方視的に比較検討し
た．我が国では 75歳以上を後期高齢者としており，
本研究ではこれに従い 75歳以上を高齢者群とした．
高齢者群は 36手であり，内訳は，男性 8手，女
性 28手，右 23手，左 13手，手根管開放術単独 15
手〔手掌内皮切の手根管開放 4手，鏡視下手根管開
放 10手，前腕までの手根管開放 +脂肪弁による被
覆 1手〕，母指対立再建術合併 21手（Camitz法 12手，
Burkhalter法 4手，木森法 5手），年齢は平均 80.3
歳（75-89歳）であった．若年者群は 31手であり，
内訳は，男性 14手，女性 17手，右 21手，左 10手，
手根管開放術単独 9手〔手掌内皮切の手根管開放 5
手，鏡視下手根管開放 4手〕，母指対立再建術合併
22手（Camitz法 15手，Burkhalter法 5手，木森法
2手），年齢は平均 64.5歳（43-74歳）であった．手
術は経験のある手外科専門医の同一術者により行わ
れた．検討項目は，感覚神経伝導速度（以下 SCV），
SNAPの振幅，感覚症状（痛み，しびれ）の改善と
した．SCVは示指リング電極刺激 -手関節部導出に
より順行性に計測し，刺激 -導出電極間距離は 14-15
cmであった．全ての電気生理学的検査は熟練した
2人の検査技師により室温を一定にしたシールドル
ームで行われた．有意差検定は，Wilcoxon signed-
rank testを用いて行った（p＜0.05）．

【結　果】
術後平均経過観察期間は 18か月（6-48か月）で

あった．経過観察期間中に SNAPが導出できたも
のが 63手あり，術後平均 13か月で確認された．導
出不能は 4手であった．導出は可能となったが，そ
の振幅は平均 6.57μVと低値であった．SCVは平均
36.6m/sであった．感覚症状の改善に関しては，手
の痛みは 11手全例で早期に消失し，最終的にしび
れが消失したもの 27手，軽くなったが残存したも
の 35手，全く改善しなかったもの 4手であった．ま
た術前からしびれの訴えの全くない例が 1手あっ

た．このうち改善のなかった 4手と元々しびれのな
かった 1手は 75歳以上の高齢者であった．

SNAP導出不能であった 4手と，しびれが改善し
なかった 4手はそれぞれ異なる症例であり，SNAP
導出不能の 4手においてもしびれは全例で改善して
いた．また，しびれが改善しなかった 4手中 3手は
糖尿病合併例であり，そのうち 2手は同一患者両側
罹患例であった．1例は過去に他院で行われた手根
管開放術後の再手術症例であった．この 4手の術後
経過観察期間は 12か月，12か月，9か月，15か月
で平均 12か月と全症例の平均経過観察期間 18か月
と比較し短期であったが電気生理学的には全てSNAP
導出可能となっていた．SNAP導出不能であった 4
手の術後経過観察期間は，7か月，8か月，9.5か月，
12か月で平均 9か月と全症例の平均経過観察期間 18
か月と比較し，その半分と短かった．

75歳以上の高齢者群では，SNAP導出可能 34手
であり，導出不能は 2手であった．導出されたもの
の振幅は平均 5.7μV（図 1）であり，SCVは平均 35.9
m/s（図 2）であった．75歳未満の若年者群では，
SNAP導出可能 29手であり，導出不能は 2手であっ
た．導出されたものの振幅は平均 7.7μV（図 1）で
あり，SCVは平均 37.4m/s（図 2）であった．SNAP
の振幅，SCVとも，高齢者群に比べ若年者群でよ
り高い値を示したが，両群間で統計学的な有意差を
認めなかった（図 1, 2）．
しびれの改善に関して，元々訴えのなかった高齢

者群の 1手を除く，66手の内訳は，高齢者群で，消
失 15手（43％），軽快 16手（46％），不変 4手（11
％）であり，若年者群で，消失 12手（39％），軽快
19手（61％），不変 0手（0％）であり，高齢者群で
は 89％で改善を認め，若年者群では全例で改善を認
めた（図 3）．

【考　察】
CTS術後の臨床症状改善度と電気生理学的重症
度に関しては相関がないという報告が散見される 3)

一方で，電気生理学的重症度が進行するとともに臨
床症状も重症となるという報告 4) もある．また，術
前後に NCSを行い，臨床症状と電気生理学的回復
についての相関を示した報告 5) や，CTS重症例の
手根管開放術後の電気生理学的検査は回復の客観的
評価として有用とする報告 6) がある．本研究では，
SNAP導出不能の重症 CTSにおいても，術後平均 13
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か月で電気生理学的に 94％に改善を認めた．また，
金谷ら 6) は，彼らの分類で stage2（DML遅延 + SCV
正常）以上（より重症例）と診断され手根管開放術
を行った 141手（平均年齢 65歳）を対象とし，感

覚症状に関しては，術前のしびれ，知覚鈍麻は手根
管開放術後 1年で約 94％が改善し，痛みは全例で改
善したと報告しているが，しびれに関しては，完全
に消失したのか，軽快したのか詳細に述べていない．
本研究でも痛みは全例で改善したが，しびれの消失
は 41％，軽快は 53％と，これらを合計した改善は
94％であり，対象がより高齢，かつ重症であるにも
関わらず，ほぼ同様の結果であった．しかし，長期
的な経過で全例のしびれが消失するかどうかは不明
である．また NCSで SNAPが導出不能から，94％
が導出可能となったが，この経過観察期間では電位
は低く，伝導速度も遅かった．この後どの程度まで
改善するか，改善には限界があるのかは不明である．
高齢者に対する CTS術後成績に関して，加齢によ
る神経変性から回復が劣るという報告 7) もあるが，

図 1　術後 SNAP 振幅　両群間に有意差なし

図 3　しびれの改善の割合

図 2　術後 SCV　両群間に有意差なし
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手術成績は一般的に良好 8) で，年齢による成績の差
はないという報告 9) や，高齢者においても手根管開
放術が有効とする報告 10) が散見される．本研究で
も，75歳以上に限定した高齢者での SNAP導出不能
の重症 CTSにおいても，術後電気生理学的に 94％
に改善を認め，臨床症状でも 89％に改善を認めた．
これらの結果から，高齢者の重症 CTS例でも術後
の改善は十分に見込めるため，積極的に手根管開放
を行う価値があると考える．
本研究では，SNAP導出不能であった 4手と，し

びれが改善しなかった 4手はそれぞれ異なる症例で
あり，電気生理学的改善度としびれの改善度は必ず
しも相関を認めなかった．SNAP導出不能であった
4手の術後経過観察期間は平均 9か月と短かったた
め，さらに追跡を行うと導出可能となる可能性はあ
る．また，しびれが改善しなかった 4手も術後経過
観察期間は平均 12か月で比較的短期であり，糖尿
病の合併例や再手術例ではあるが，さらに時間が経
過すればしびれが改善する可能性はある．
しびれの程度の表現方法は主観的であり，筋萎縮
の程度や電気生理学的重症度と必ずしも一致しない
ため，痛みやしびれの自覚症状の変化だけで CTSの
改善度を判定することには限界がある．しかし，感
覚器官の閾値や分布密度を測る感覚検査にも主観が
入り，客観的に感覚症状を評価する方法も現時点で
はない．また，今回の結果は術後平均 18か月と比
較的短期のものであり，このあと自覚症状がより改
善していくのか，NCSの結果もさらに改善するのか
を知るためには，長期の経過観察が必要である．
また，本研究の問題と限界としては，Padua分類

extreme or severeの 295手中，対象となったのは 67
手，23％と追跡率が低く，selection biasがかかって
いる可能性が挙げられる．追跡率が低くなった主因
は，術後 NCSが経時的に行われていたものが 67手
と少なかったことである．その理由としては，術後
比較的早期にしびれや痛みなどの自覚症状が消失，
軽快した症例で，治療者の判断で長期経過観察せず
に終了していたものが多かったことがある．病院か
ら遠隔地在住で自分で運転できない人に関しては，
通院に家族のサポートが必要で，公共交通の整備さ
れていない地域では特に高齢者の長期経過観察が難
しい．drop outは 10手であった．

【まとめ】
SNAP導出不能の重症 CTS例でも電気生理学的
検査 94％と感覚症状 94％に改善を認めた．75歳以
上の高齢者に限っても同様の結果であった．しか
し，自覚的な感覚症状が完全に消失した例は，術後
6か月から 48か月の期間では 4割程度であった．

【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） Serror P. Carpal tunnel syndrome in the elderly. Ann 

Hand Surg 10: 217-225, 1991.
2） Padua L, et al. Neurophysiological classification and 

sensitivity in 500 carpal tunnel syndrome. Acta Neurol 
Scand 96: 211-217, 1997.

3） Choi SJ, et al. Correlation of clinical history and electro-
diagnostic abnormalities with outcome after surgery for 
carpal tunnel syndrome. Plastic Reconstr Surg 102: 
2374-2380, 1998.

4） Brand JD. A neurophysiological grading scale for carpal 
tunnel syndrome. Muscle Nerve 23: 1280-1283, 2000.

5） Aulisa L, et al. Carpal tunnel syndrome: Indication for 
surgical treatment based on electrophysiological study. 
J Hand Surg Am 23: 687-691, 1998.

6）金谷貴子ほか．手根管開放術後における電気生理学的
回復および臨床症状改善との関連について．臨整外 46: 
637-641, 2011．

7） Leit ME, et al. Patient-reported outcome after carpal 
tunnel disease: A prospective and longitudinal assess-
ment in patients older than age 70. J Hand Surg Am 29: 
379-383, 2004.

8） Norlan WB Ⅲ, et al. Results of treatment of severe car-
pal tunnel syndrome. J Hand Surg Am 17: 1020-1023, 
1992.

9） Wilgis EF, et al. A prospective assessment of carpal tun-
nel surgery with respect to age. J Hand Surg Br 31: 401-
406, 2006.

10） Townshend DN, et al. The outcome of carpal tunnel de-
compression in elderly patients. J Hand Surg Am 30: 
500-505, 2005.



－ 84－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 4号　644-646，2019

手根管症候群における母指球筋萎縮と
電流知覚閾値（CPT）の関連
津田悦史＊，尼子雅敏＊＊，有野浩司＊＊＊，根本孝一＊＊＊＊

Association of Current Perception Threshold and Thenar Muscle 
Atrophy in Carpal Tunnel Syndrome
Yoshifumi Tsuda＊，Masatoshi Amako＊＊，Hiroshi Arino＊＊＊，Koichi Nemoto＊＊＊＊

電流知覚閾値（Current Perception Threshold，以下 CPT）検査は，Aβ，Aδ，Cの各神経線維ごとに知覚
閾値を選択的に定量化する．今回，手根管症候群の CPTと母指球筋萎縮の関連について検討した．手根管
症候群 44例 44手，平均年齢 57.3歳（42-78歳）を対象とし母指球筋萎縮の有無により TMA（+）群と TMA
（-）群の 2群に分けた．CPTは NeurometerTM（Neurotron, MD, USA）を用い，2000Hz（Aβ）250Hz（Aδ），

5Hz（C）の 3条件で計測した．Aβと Aδの CPTは TMA（+）群と TMA（-）群の 2群間に有意差を認めたが，
Cでは 2群間に有意差は認めなかった．一般的に絞扼性神経障害では大径線維ほど圧迫の影響を受けやすく，
進行した手根管症候群では小径無髄線維の Cより大・中径有髄線維の Aβ，Aδの方が，障害が大きいと考え
られた．

【緒　言】
電流知覚閾値（Current Perception Threshold: 

CPT）検査は，1986年 Katimsらによって開発され
た定量的知覚検査で 1)，大径有髄線維（Aβ），小径
有髄線維（Aδ），無髄線維（C）を選択的に定量化
できる．神経線維は径の違いで脱分極に必要な交流
波の周波数が異なっており，Aβ，Aδ，C線維はそれ
ぞれ 2000Hz, 250Hz, 5Hzに対応している．Neurom-
eterTM（Neurotron, MD, USA）はこの特性を利用し
て，各 3線維の CPTを選択的に測定する．測定値
は電流を用いているため（1CPT＝10μA），従来の
電気生理学的検査と異なり，皮膚の厚さや，汗，体
温の影響を受けにくい．また非侵襲的で痛みを伴わ
ず，また二重盲検機能により主観の入らない検査が
可能という特長がある．これまで著者らは CPT検
査を用いて絞扼性神経障害を中心にその有用性を報
告してきた 2)3)．その中で，手根管症候群を浜田分
類 4) の重症度別に比較した検討を行ったが，浜田

分類は 1度が「母指球筋の萎縮，母指対立運動障害
がない症例」，2度は「軽度の母指球筋の萎縮，母
指対立運動はないかあっても軽度で tip pinchの障
害が無い症例」，3度は「母指球筋の萎縮と母指対
立運動障害のある症例」と定義されており，特に 1
度と 2度の違いがあまり明確でないため，差が出に
くいという問題点があった．そこで今回，母指球筋
萎縮の有無で手根管症候群を 2群に分け CPTの違
いについて検討したので報告する．

【対象と方法】
手根管症候群 44例 44手，平均年齢 57.3歳（42-78
歳），男 8例，女 36例，右 32手，左 12手を対象と
した．母指球筋萎縮の有無で 2群に分類し，視診上
母指球筋に萎縮があるものまたは perfect O sign陽
性のものを TMA（+）群，母指球筋萎縮がなく per-
fect O sign陰性のものを TMA（-）群とした．電流
知覚閾値検査は NeurometerTMを用いて行い，刺激

受理日　2018/08/27
＊永生会南多摩病院　整形外科　〒193-0832　東京都八王子市散田町 3-10-1
＊＊防衛医科大学校　整形外科学講座
＊＊＊国立病院機構東京医療センター　整形外科
＊＊＊＊永仁会入間ハート病院
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電流は 2000Hz（Aβ），250Hz（Aδ），5Hz（C）の 3
条件で実施した．Neurometerの電極は，中指に固
定し，患側及び健側の CPTを測定した．両側例お
よび糖尿病や頚椎症を合併した症例は除外した．統
計学的検討はWilcoxonの符号付順位検定を用い，
有意水準を 5％とした．

【結　果】
TMA（+）群は 22例 22手，平均年齢 62.2歳（48-78
歳），全例女性，右 19手，左 3手であった．TMA（-）
群は 22例 22手，平均年齢 57.0歳（25-73歳），男 8
例，女 14例，右 13手，左 9手であった（表 1）．患
側と健側の CPTの比較では TMA（+）と TMA（-）
の両群とも，Aβ，Aδ，Cの 3つの線維全てにおいて
患側の方が高く，それぞれに有意差を認めた（図 1）．
Aβの平均 CPT（±SD）は TMA（+）群が 295.6（±
83.8），TMA（-）群で 231.3（±112.9）で TMA（+）
群が高く，2群間に有意差を認めた（図 2）．Aδの
平均 CPT（±SD）は TMA（+）群が 142.5（±50.7），
TMA（-）群が 108.3（±53.2）で TMA（+）群が高く，
2群間に有意差を認めた（図 3）．Cの平均 CPT（±
SD）は TMA（+）群が 106.9（±62.4），TMA（-）群
が 85.6（±36.4）で TMA（+）群が高値であったが，

2群間に有意差は認めなかった（図 4）．

図 1　患側と健側の CPTの比較

表 1 母指球筋萎縮の有無により 2群に分けた症例の一覧

図 4 Cの CPTの結果：TMA（+）群が TMA（-）
群より高かったが，有意差は認めなかっ
た．

図 2 Aβの CPTの結果：TMA（+）群が TMA（-）
群より有意に高かった．

図 3 Aδの CPTは TMA（+）群が TMA（-）群
より有意に高かった．
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【考　察】
感覚神経線維には径 10-15μmの太い有髄線維の

Aβと径 4-8μmの細い有髄線維の Aδ，さらに径 1-2 
μmの無髄神経の Cがあり，これら 3群で感覚神経
線維の 90％以上を占める．CPT検査ではそれぞれ
の神経線維の脱分極が交流波の周波数に依存すると
いう性質を利用して，異なる周波数の電気刺激を使
用することにより神経選択性を得ている．CPT検
査は先に述べた特長の他に，1）知覚障害が初期か
進行期かを正常値と比較することにより診断できる　
2）アロディニア，知覚不全，詐病を診断する補助
となる　3）病因となる神経線維を特定できる　4）
治療の効果判定に用いることができる　5）疼痛の
作用機序解明の一助となる，などの長所がある．一
方，患者に意識がありコミュニケーションがとれな
ければ測定できないことや運動機能は評価できない
という短所がある 5)．
今回の調査で，母指球筋萎縮のある手根管症候群
では母指球筋萎縮のないものと比べて Aβと Aδの
CPTが有意に高いという結果が得られた．絞扼性
神経障害では径の大きな神経線維ほど圧迫の影響を
受けやすく 6)，進行した手根管症候群では，無髄線
維に比べ大径・中径有髄線維の方がより障害を受け
やすいということが電気生理学的に示された．C線
維では有意差は認めないものの，同様に母指球筋萎
縮のある群の CPTが高かった．小径線維は 3つの
線維の中では最後に障害を受けると推察され，手根
管症候群の感覚神経線維の障害は臨床症状の進行と
共に大径線維から小径線維へと段階的に進むと思わ
れる．Mackinnonら 7) は病理学的検討で，神経の
圧迫に対する反応は有髄神経と無髄神経で異なり，
大径有髄線維ではミエリン鞘の菲薄化と軸索減少が
起こるが，無髄線維は軸索変性と，それに続く軸索
再生を認めたと述べている．また Dellonら 8) はニ
ューロンポンプ説を提唱し，軸索原形質産生という
点ではより細い線維ほど容積が少ないため回復が早
く，一般に痛覚の方が触覚より回復が早いことを述
べている．これらの報告より，無髄線維は有髄線維
に比べて，圧迫による障害を受けにくく回復も早い
と考えられる．
母指球筋萎縮のない群においても，健側と比べて
患側の CPTは 3線維とも有意に上昇していた．神
経枝にある程度の障害が及んでも筋線維組織の代償
性肥大などにより筋力低下や筋萎縮の症状発現が遅

れることが予想され，神経の組織学的病変は筋力や
筋萎縮の程度よりも比較的進行していることが考え
られる．したがって浜田分類 1度に分類されるよう
な軽症例においても，しびれや痛みなどの知覚障害
の強い症例に対しては積極的に手術療法を検討して
よいと考える．
本研究の問題点は，知覚障害の観点からのみ論じ
ていることで，母指球筋萎縮は運動枝の障害であり
CPT検査では運動神経そのものの評価は出来ていな
いことが挙げられる．Kapandji testやMCV検査な
ど運動機能評価と CPTとの関連を検討することが
今後の課題である．

【まとめ】
1．手根管症候群 44手を母指球筋萎縮の有無で 2
群に分け，電流知覚閾値（CPT）検査を行った．

2．母指球筋萎縮のある群では，ない群と比べ Aβ
と Aδの CPTが有意に上昇していた．

【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．
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特発性手根管症候群に対する直視下手根管開放術での
腱滑膜切除が患者立脚型機能評価に及ぼす影響
遠山雅彦＊，窪田　穣＊，鈴木啓介＊＊，恵木　丈＊＊＊

Effect of Flexor Tenosynovectomy on Patient-reported Outcome 
in Open Carpal Tunnel Release for Idiopathic Carpal Tunnel 
Syndrome
Masahiko Tohyama＊，Yutaka Kubota＊，Keisuke Suzuki＊＊，Takeshi Egi＊＊＊

OCTR時に腱滑膜切除追加を行うことが，患者立脚型機能評価に影響を及ぼすのか Q-DASH，CTSIを使
用して後ろ向きに検討した．対象は特発性手根管症候群 60手．腱滑膜切除なし 26手（男性 4手，女性 22手）
を A群，腱滑膜切除あり 34手（男性 5手，女性 29手）を B群として比較検討した．両群とも各スコアは
術後 3か月で有意に改善が得られた．術後 6か月では両群とも 3か月時と有意差はなく，両群間にも有意差
はなかった．腱滑膜切除の追加による合併症はなかった．OCTR時の腱滑膜切除追加の有無による 6か月時
の各スコアに有意差はなく，腱滑膜切除の追加による患者立脚型機能評価への明らかな影響はなかった．

【緒　言】
特発性手根管症候群に対する治療は手術治療が中
心で，現在主に小切開での直視下手根管開放術（以
下 OCTR）と鏡視下手根管開放術（以下 ECTR）が
行われており，いずれも良好な治療成績が報告され
ている．著者らは主に小切開での OCTRを行ってい
るが，手根管開放時に屈筋腱腱滑膜の著明な増殖を
認めることも多い．その際は腱の滑走改善と手根管
内圧の再上昇予防を期待して腱滑膜の切除も同時に
行っている．今回，腱滑膜の切除追加が術後上肢機
能に関与するのかを患者立脚型機能評価で検討し
た．

【対象と方法】
2013年 7月から 2017年 4月までの間に当院で

OCTRを施行した患者のうち，術後 6か月以上経過
観察できた患者を対象とした．透析症例，関節リウ
マチ，橈骨遠位端骨折後などを除外した特発性手根
管症候群のみに対象をしぼり，さらに手術の前後 6

か月間に健側を含めて上肢に対し他の手術受けてい
る症例，手根管開放術と同時に腱鞘切開や母指対立
再建などを行っている症例は除外した．最終的に 56
例 60手を対象とした．
手術は全例局所麻酔下で手掌部約 3cmの切開にて
手術を施行した．手根管の開放と正中神経と横手根
靭帯間の剥離のみ行ったものを A群，これに腱滑膜
の切除を追加したものを B群とした．腱滑膜切除は
指屈曲あるいは手関節掌屈で腱の遠位，近位をでき
るだけ手術創部に引き出して可及的に切除した．
腱滑膜切除を行うかどうかの選択は，無作為では
なく手術時期や術者の違いにより術前に決定されて
いる．ただし腱滑膜切除を追加する予定であった 1
例で，術中腱滑膜増殖がほとんどなかったため切除
の追加を行わなかった．A群の内訳は 24例 26手，
男性 4例 4手，女性 20例 22手，手術時年齢は平均
65.4歳であった．B群は 34例 34手，男性 5例 5手，
女性 29例 29手，手術時年齢は平均 65.0歳であった
（表 1）．

受理日　2018/08/25
＊独立行政法人労働者健康安全機構　大阪労災病院　整形外科　〒591-8025　大阪府堺市北区長曽根町 1179-3
＊＊大阪市立総合医療センター　救命救急部外傷センター
＊＊＊社会福祉法人恩賜財団　大阪府済生会中津病院　整形外科
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これらの症例に対し，患者立脚型機能評価である
QuickDASH（Disability of Arm Shoulder Hand）
-JSSH（以下 Q-DASH），CTSI（Carpal Tunnel Syn-
drome Instrument）-JSSH（以下 CTSI）を使用して，
術前，術後 3か月，術後 6か月で評価し比較検討し
た．統計学的検討はMann-Whitney検定，Wilcoxon
符合付き順位検定，Fisher検定を用い，有意水準 5
％未満を有意差ありとした．

【結　果】
男女比，手術時年齢は両群間に有意差はなかった．
手術時間は A群が平均 13.8分，B群が平均 22.5分
で B群が有意に長かった．浜田分類での重症度内訳
は両群間に有意差はなかった（表 1）．腱滑膜切除追
加によると考えられる合併症はなかった．
術前 Q-DASHは A群 27.4，B群 37.2，CTSI（症

状重症度）は A群 2.4，B群 2.5，CTSI（機能的状態）
は A群 2.0，B群 2.4と B群のスコアがやや悪い傾
向であったが有意差はなかった．術後 3か月時 Q-
DASHは A群 18.2，B群 27.9，CTSI（症状重症度）
は A群 1.8，B群 1.8，CTSI（機能的状態）は A群
1.7，B群 1.9で両群とも有意に改善した．術後 6か
月時 Q-DASHは A群 18.6，B群 24.1，CTSI（症状
重症度）は A群 1.7，B群 1.7，CTSI（機能的状態）
は A群 1.6，B群 1.8で 3か月時と比較して両群と
も有意差はなかった（表 2, 3, 4）．両群間での比較
は術後 3か月では Q-DASHと CTSI（機能的状態）
で A群のほうが有意に良かったが，6か月時では有
意差はなかった（表 2, 4）．このことから B群は術
後の Q-DASHと CTSI（機能的状態）については改
善にやや時間がかかることが示唆された．またCTSI
（症状重症度）については両群ともほぼ同様のスコ
アと経過で，正中神経障害の改善については腱滑膜

表 1　症例の内訳

表 4 CTSI-JSSH（機能的状態）

表 2 QuickDASH-JSSH

表 3 CTSI-JSSH（症状重症度）
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切除の追加は影響がなかった（表 3）．

【考　察】
手根管症候群に対する手術治療としては，現在

OCTRと ECTRが主に行なわれている．また，報告
は少ないが横手根靭帯を切開しない屈筋腱滑膜切除
術も手術方法としてあげられる．いずれの術式も手
根管内圧の減圧を目的に行なわれている．手根管症
候群の病態は種々の原因による手根管内圧の上昇と
考えられるが，その中で腱滑膜の増殖は内圧上昇に
大きく寄与している．実際に手根管開放時に屈筋腱
が直視できないような腱滑膜増殖を伴っていること
も多い．
腱滑膜増殖による症状として，宮坂ら 1) は腱滑膜

増殖が腱の滑走を制限し，手のこわばり，指屈曲障
害の原因となっていると報告した．また小西池ら 2)

は ECTRに腱滑膜切除を追加すると，術後早期に
Pillar painを抑制できたと報告している．そのため
腱滑膜切除により何らかの症状改善が得られる可能
性があるが，OCTR時に腱滑膜を切除することは，
Shumら 3)は術後CTSIに影響はなく不要としている．
Dumanら 4) は滑膜切除追加群に術後 1年で握力と
Q-DASHに有意な改善があったが，VASや CTSIに
は有意差がなかったため滑膜切除の追加は基本的に
不要で握力を必要とする重労働者には考慮すると結
論づけている．また，Ketchum 5) は虫様筋による障
害や再発症例，長期間経過例などが滑膜切除追加の
適応としている．
今回の著者らの結果では，評価時期が術後 6か月
と短いが，Dumanら 4) の結果と少し異なり OCTR
時の腱滑膜切除追加の有無による患者立脚型機能評
価の最終的な有意差はなく，悪影響はなかったもの
の腱の滑走改善などの効果もわからなかった．また，
術後 3か月時で腱滑膜切除追加群のほうが Q-DASH
と CTSI（機能的状態）が悪かったが，小切開で広
範囲の腱滑膜を切除するので深部の侵襲が大きくな
るためか術後早期は腫脹が強い傾向があったこと，
また腱滑膜切除の追加が周囲との癒着を起こしてい
る可能性があること，などが途中経過に影響したの
ではないかと考える．
手根管症候群患者ではばね指，母指 CM関節症，

Heberden結節，Bouchard結節などを合併している
ことも多いため純粋に手根管症候群のみの機能評価
を行うことは難しい．ただ Dumanら 4) の結果で握

力や Q-DASHに有意な改善があったということは，
正中神経障害以外の上肢機能改善が得られている可
能性がある．正中神経障害に対しては腱滑膜切除を
行う必要性はないが，宮坂ら 1) の報告のような手の
こわばりや指屈曲障害など腱滑膜増殖に由来する可
能性がある症状を伴う場合は，腱滑膜切除追加を考
慮してもよいと考える．
今回の検討の限界は後ろ向き調査で無作為ではな
く術式選択にバイアスがかかっていること，症例数
が少ないこと，評価期間が術後 6か月と短いこと，
術者が複数であること，合併症の保存的治療につい
ては検討していないことなどがあげられる．

【まとめ】
特発性手根管症候群に対する OCTR時の腱滑膜

切除追加が，患者立脚型機能評価に及ぼす影響を
Q-DASH，CTSIを使用して後ろ向きに検討した．腱
滑膜切除追加の有無による術後 6か月時の各スコア
に有意差はなく，腱滑膜切除の追加による患者立脚
型機能評価への明らかな影響はなかった．

【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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透析患者の手根管症候群に対するWALANT手術の
治療成績
上杉和弘＊，平地一彦＊＊，蔡　栄浩＊，西田欽也＊，前田明子＊

The Clinical Results of Surgical Treatment for Carpal Tunnel 
Syndrome in Hemodialysis Patient Surgical Treatment with  
Wide Awake Local Anesthesia No Tourniquet
Kazuhiro Uesugi＊，Kazuhiko Hirachi＊＊，Yong Ho Che＊，Kinya Nishida＊，Akane Maeda＊

透析患者の手根管症候群に対し行った，日帰りWALANT（Wide awake local anesthesia no tourniquet）手
術について検討した．対象は初回手術を行った 61例 72手で，シャント側 34手，非シャント側 38手，抗血
栓薬内服症例は 36手であった．術前浜田分類 Grade1：22手，Grade2：45手，Grade3：5手であった．全例
抗血栓薬継続，1％E入りキシロカインで局所麻酔し，小皮切で手根管を開放した．透析時の指先の疼痛は全
例早期に改善した．術後成績は Kellyの評価基準で E 58手，G 13手，F 1手であった．術中止血操作は 5手
のみで，67手は止血不要であった．表層感染を 2手に認めたが，出血遷延，シャントトラブルはなかった．
透析患者は合併症が多く，約半数が抗血栓薬を内服している．できるだけ患者負担を減らす目的で，WALANT
手術を施行した．術後成績は安定し，合併症も少なかった．

【緒　言】
透析歴が 25年を超えると 51.5％に手根管症候群

（以下 CTS）が発生する 1)．共同演者の 1997年の調
査で CTSを有する血液透析患者は手根管開放術後 8
年で 1/3は再発し，1/3は死亡していた 2) が，透析
医療の進歩により生命予後が改善，長期透析患者数
は増加し，その結果 CTS患者数は増加している 1)．
しかし，長期透析患者には合併症・抗凝固療法やシ
ャントの問題があり，手術治療が敬遠されることも
多い．われわれは患者の身体・精神的負担の少ない
治療を心がける必要がある．小皮切での手根管開
放術（以下 OCTR）を日帰り，抗凝固・抗血小板薬
の休薬なし，1％エピネフリン含有リドカインを使
用して局所麻酔下に，さらには上腕部の圧迫痛を避
けるため空気止血帯を用いずに行っている．この
WALANT 手術（Wide awake local anesthesia no 
tourniquet）の治療成績，合併症について検討した
ので報告する．

【対象と方法】
2014年 4月から 2017年 8月までに電気生理学的

検査で正中神経のDistal Motor Latency（以下DML）
が 4.0ms以上および臨床症状で CTSと診断し，初
回 OCTRをWALANTで行った血液透析中の患者で
術後 3か月以上経過観察可能であった 61例 72手を
対象とした．平均年齢は 65.0歳（35～81歳），男性
38手，女性 34手，シャント側 41手，非シャント側
31手であった．平均観察期間は 16.4か月（3～42
か月），平均透析期間は 23.1年（1～40年），平均罹
病期間は 13.9か月であった．正中神経の平均 DML
は波形なしの 5手を除いて平均 6.54msであった（表
1）．術前浜田分類はGrade1：22手，Grade2：45手，
Grade3：5手であった．抗凝固・抗血小板薬の内服
症例は36手（50％）で，その内訳はアスピリン 22例，
ワルファリンカリウム 12例，シロスタゾール 5例，
チクロピジン，イコサペント酸エチル，クロピトグ
レルそれぞれ 2例，リマプロスト，トコフェロール

受理日　2018/09/06
＊手稲渓仁会病院　整形外科　〒006-8555　北海道札幌市手稲区前田 1条 12丁目 1-40
＊＊札幌整形循環器病院　整形外科
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それぞれ 1例で，2剤併用は 11例であった．透析
日に手術を行う場合のみ出血対策として，透析時に
通常のヘパリンではなく半減期の短いメシル酸ナフ
ァモスタット（フサン ®）や生体内では凝固時間延
長作用が軽度に抑えることのできる低分子ヘパリン
の使用などを透析病院に依頼した．手術はWALANT
による小切開法での OCTRで行った．1％エピネフ
リン含有リドカイン約 10ccを 27G針で近位は手首
皮線より 3cm近位から手掌の皮下に浸潤させた．刺
入後は針先を動かさずゆっくりと薬液を注入した．
遠位は母指球皮線と基線の交点までの皮下に浸潤さ
せた．数分待ち麻酔が効いていることを確認した
後，基線と中環指間縦線との交点を遠位端とし，で
きるだけ母指球皮線等の皮線を利用し約 2cmの皮
切で鋭的に横手根靭帯を切離した．遠位は脂肪層ま
で除圧し，近位はスリット付エレバトリウムおよび
カーブドメスホルダー（MERA社）を用いて手首
皮線から 3cm近位まで横手根靭帯およびそれに続
く前腕筋膜を切離し除圧した．多くの症例で止血操
作は不要であった．最後に皮下および表皮の縫合を
行った．当日のみ bulky dressingとし，翌日に手洗
い創処置を指導した．小さめの絆創膏のみで手の使
用制限は行わなかった．
調査項目は手術日の血液透析の有無，浜田分類に
よる術前重症度，Kellyの評価基準による術後成績，
そして術中・術後合併症とした．

【結　果】
全例術後 3か月以上の経過観察が可能であった．
透析日および非透析日に手術行ったのはともに 36
手であった．非透析日に手術を施行した症例のうち

7手は透析日を調整したものであった．全例局所麻
酔のみで手術が可能であった．透析時の指先の疼痛
は全例数日で改善した．最終診察時 Kellyの評価基
準で excellent 58手，good 13手，fair 1手であった
（表 2）．
術中止血操作は72手中5手（6.9％）で必要であり，

67手（93.1％）は不要であった．術中止血操作を要
した 5手のうち 3手は抗凝固・抗血栓薬を内服して
いた．術後表層感染を 2手に認めたが手洗い，抗生
剤投与により 4週間以内に治癒した．術当日に手指
の血色不良，冷感を訴えたものが 8手（シャント側
3手，非シャント側 5手）であったが，全例 24時間
以内に改善した．出血遷延やシャントトラブルはな
かった．

【考　察】
血液透析症例であっても初回手根管開放術の成績
は OCTR，鏡視下手根管開放術（以下 ECTR）の手
技にかかわらず良好な成績が報告されている．森澤
ら 3) は小切開法 OCTR 35例全例で術後 Kellyの評価
基準 good以上と報告し，吉田ら 4) は透析症例 1412
手の ECTRで 93％にしびれが消失したと報告した．
本研究は 98.3％が good以上，80.1％では excellent
であった．過去の報告と比べて大きな差はなく良好
な短期成績と考える．
出血の観点では，佐藤ら 5) が 15手（抗凝固・抗

血栓薬継続は 5手）に対してWALANT手術を行い
術中・術後トラブルはなかったと報告している．一
方，吉田ら 6) は ECTR報告で，4521手中 5手（0.11
％）で出血により同日再診し止血操作を要したと報
告しており，その中で，発症が術後 2時間から 8時
間（平均 4.4時間）であったことからエピネフリン
効果の消失が原因と考察している．自験例で術後出
血で対応しなければいけない症例はなかった．

表 2　治療成績表 1　対象群



－ 92－

透析手根管症候群に対するWALANT手術の治療成績652

われわれは抗凝固薬，抗血小板薬の扱いに関して
“循環器疾患における抗凝固・抗血小板療法に関す
るガイドライン”7) を参考にしており，内服薬継続
のまま手術を行っている．OCTRは本ガイドライン
での“体表の小手術で術後出血への対応が容易な場
合”に該当し，内服継続での手術が望ましく，抗血
栓療法の中止は有害であるとされている．休薬によ
りリバウンド現象として一過性に凝固系が亢進し，
血栓塞栓症が誘発される．特にワーファリンでは治
療前に個々の患者有していた凝固亢進状態が再現さ
れる可能性が高いとされ，1％程度に重篤な血栓塞
栓症の発症するとされている．Palaretiら 8) は，ワ
ーファリン内服中の静脈血栓患者の休薬に関して，
急に完全休薬する群と 3週かけて漸減する群とで
は，トロンビン -アンチトロンビン複合体（TAT）
およびプロトロンビンフラグメント 1+2（F1+2）の
値が後者が有意に高値を示し，急な休薬が凝固能を
亢進させるリバウンド現象が誘発されると報告し
た．本研究では抗凝固・抗血栓薬内服継続の 36手
中 33手 91.7％で術中止血操作が不要であったこと，
全例でエピネフリンの効果が切れた後の出血トラブ
ルを生じなかったことは OCTRにおいて抗凝固・
抗血栓薬内服継続のまま手術を行うことは比較的安
全である可能性を示唆している．ただし，吉田らの
報告のように可能性は低いものの対応が必要になる
症例が存在し，注意が必要である．日帰り手術では
出血トラブルが起こるのは帰宅後であり，患者，家
族へ十分に説明する必要がある．
自験例ではエピネフリンの影響での術後手指蒼白
化を 8手 11.1％に認めた．シャント側 3手（37.5％），
非シャント側 5手（62.5％）でありシャントとの関
連性はなかった．われわれは手根管部および遠位の
皮下へ注入した局所麻酔液がゆっくりと浸潤し末梢
循環に影響を及ぼしたのではないかと考えている．
吉田ら 6) は ECTR後 0.11％に蒼白化がみられたが経
過観察のみ改善したとした．これらの局所麻酔注入
は手首皮線付近からのみ行われていた．自験例に手
指蒼白化の割合が多いのは局所麻酔薬を皮切部遠位
皮下にも浸潤させたことが影響していると考えられ
る．Lalondeら 9) はエピネフリン含有での指ブロッ
ク 3110例で壊死などの合併症はなかったと報告し
ている．一方で Bradfieldら 10) は 15mlのエピネフ
リン含有リドカインでの指ブロックで 1例の壊死を
報告している．万が一，手指の壊死が危惧された場

合は α-ブロッカーであるフェントラミンの使用が
推奨されており，このことを念頭に置き治療にあた
ることが望まれる．

【まとめ】
血液透析患者の手根管症候群に対するWALANT

での小皮切手根管開放術の治療成績を報告した．半
数で抗凝固・抗血小板薬内服していたが休薬せず
WALANT手術を行い，良好な術後成績を維持し，
問題となる合併症は少なかった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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顕微鏡下切除を行った手指発生の腱滑膜巨細胞腫の
術後再発率の検討
山岡尚世＊，木村理夫＊＊，佐々木　源＊＊，伊藤悠祐＊＊，亀倉　暁＊＊＊

Recurrence Rate of Microsurgical Excision of Tenosynovial Giant 
Cell Tumors in the Hand
Hisayo Yamaoka＊，Michio Kimura＊＊，Gen Sasaki＊＊，Yusuke Itou＊＊，Satoru Kamekura＊＊＊

手指の腱滑膜巨細胞腫は術後の再発率の高さが問題となる．過去 10年間に当院で顕微鏡下に腫瘍切除を
行い，6か月以上追跡できた 12例について，術後の再発率と腫瘍側の因子を調査した．術後の追跡期間は
平均 62か月で，手術までの罹患期間は平均 32か月，腫瘍径は平均 16.2mm，単純 X線像での骨変化は 3例，
腱や関節包への浸潤は 6例，合併症として感覚障害は 3例，可動域制限は 5例であった．再発の要因として
不完全切除などの治療側の因子と，発生部位や骨浸食，腱や関節包への浸潤，組織型の違いなどの腫瘍側の
因子が挙げられている．今回の調査では腫瘍側の因子にかかわらず，再発兆候を認めた症例は無かった．今
後さらに長期の追跡が必要であるが，顕微鏡下切除は拡大視野のもとに重要組織を極力温存しつつ，腫瘍の
切除率を向上させ，再発率の低下につながると考えられた．

【緒　言】
腱滑膜巨細胞腫は 1852年に Chaissaignacによっ
て初めて報告された手指に好発する良性腫瘍であ
り，治療の原則は外科的切除である 1)．しかし，良
性腫瘍でありながら臨床上は術後の再発率の高さが
問題となる．再発率の高さの原因としては，腫瘍側
の要因と切除法の違いによる治療側の要因が考えら
れる．当院では再発率の低下を目的に切除に際し全
例で顕微鏡を使用している．今回，手指に発生した
腱滑膜巨細胞腫の手術症例における腫瘍側の要因と
術後再発率について後ろ向きに調査し，顕微鏡下手
術の再発防止に対する有効性について検討した．

【対象と方法】
2007年から 2017年の間に当院で顕微鏡を使用し
て腫瘍切除術を行った手指発生の腱滑膜巨細胞腫は
22例であり，そのうち直接診察または電話による聞
き取り調査を行い，術後 6か月以上経過観察が可能
であった 12例を対象とした．調査項目は，術後追

跡期間，性別，年齢，罹患側，発生部位，自覚から
手術までの罹病期間，腫瘍の大きさ，そして術中所
見での骨と腱の間への進展や，腱や関節包への浸潤
の有無，術前単純 X線像での骨病変の有無，術後
の腫瘍の再発兆候，合併症として術後の痛みやしび
れなどの感覚障害，可動域制限の残存の有無であ
る．

【結　果】
術後から症状確認までの期間は平均62か月（6-151

か月）であった．12例の内訳は，男性 2例，女性 10
例，発症年齢は平均 43.5歳（19-67歳），罹患側は
右側 7例，左側 5例で，発生指は母指 2例，示指 5例，
中指 1例，環指 1例，小指 3例であった．腫瘍の発
生部位は，DIP関節周囲 5例，中節部から DIP関節
周囲 1例，中節部 1例，PIP関節周囲 3例，MP関
節周囲 2例であった（図 1）．
手術までの罹患期間は平均 32か月で，腫瘍径は

平均 16.2mm（9-24mm）であった．術中所見で腱と

受理日　2018/08/27
＊帝京大学医学部形成・口腔顎顔面外科　〒173-8605　東京都板橋区加賀 2-11-1
＊＊帝京大学医学部整形外科
＊＊＊東京都立墨東病院
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関節包の間への進展は 7例で認められ，腱・関節包
の巻き込みは 6例で認められた．単純 X線像での骨
変化は 3例で scallopingを認めた．12例全例におい
て腫瘤の自覚や触知などの再発兆候を認めなかった．
合併症は感覚障害が 1例，可動域障害が 3例，感覚
障害および可動域障害の両方が 2例であった．感覚
障害はいずれも軽度であり，可動域障害は，DIP関
節の軽度屈曲制限，拘縮，PIP関節の軽度の可動域
制限が生じた（図 2）．

【症例提示】
症例 1：61歳男性

主訴：左示指腫瘤
現病歴：2年位前から左示指中節橈側背側に腫瘤

が出現した．疼痛は無く，仕事に支障が無かったた
め様子を見ていたが，前医でMRI検査を施行し，腫
瘍の存在を指摘され当院紹介受診となった．
身体所見：左示指中節橈側背側に弾性硬の腫瘤が
存在した．疼痛や圧痛はなし．触診で深部との可動
性はなく，皮膚との癒着はなかった（図 3a）．
画像所見：単純 X線像で明らかな骨浸潤の所見は
なかった．MRIでは左示指中節橈側背側に T1強調
像，T2強調像ともに比較的低信号を呈する 20×17
×8mm大の腫瘤が存在していた（図 3b）．

図 1　結果 1：年齢，性別，罹患側，発生指，指の発生部位の内訳

図 2 結果 2：罹病期間，骨と腱の間への進展の有無，腱・関節包の巻込みの有無，X
線所見での骨変化の有無，合併症の内訳
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手術所見：顕微鏡下に，腫瘍に巻き込まれていた
伸筋腱中央索および橈側の側索や，隣接する正常組
織を一部含めて腫瘍を切除した．（図 3c, d）．
病理組織学的所見：類円形～短紡錘形細胞の増生
がみられ，その中に破骨型多核巨細胞が散見され，
腱滑膜巨細胞腫と診断された．
術後経過：術後 2年 8か月の時点では，ごく軽度
の感覚障害と軽度の PIP関節の可動域障害が残存
するものの，腫瘍の再発兆候はみられていない．
症例 2：67歳女性
主訴：左示指腫瘤
現病歴：4，5年前に腫瘤を自覚していたが痛み
がなく放置．その後，増大傾向がみられ当院受診と
なった．
身体所見：左示指 PIP橈側および尺側に弾性硬の
腫瘤が存在した．疼痛や圧痛はなし．触診で深部と
の可動性はなく，皮膚との癒着はなかった（図 4a）．
画像所見：単純 X線像で骨圧排所見を認めた（図

4b）．MRIでは T1強調像，T2強調像ともに橈側は
低信号，尺側は比較的低信号で，内部は一部不均一
な信号を有する腫瘤が存在し，伸筋腱と骨への浸潤

がみられた（図 4c）．
手術所見：顕微鏡下に橈側は腫瘍に巻き込まれて
いた骨膜と伸筋腱中央索と橈側側索および関節包を
腫瘍とともに切除し，尺側は側副靭帯の浅層を腫瘍
とともに切除した．骨浸潤に対しては鋭匙で十分に
掻把した（図 4d, e）．
病理組織学的所見：分葉状を示す腫瘍で，淡好酸
性の包体と類円形の核を有する単核の組織球様細胞
がシート状に増殖して腫瘍胞巣を形成していた．わ
ずかに多核巨細胞を認め，腫瘍内は線維化，硝子化
を呈しヘモジデリン沈着が散見され，腫瘍周囲には
薄い線維性被膜が形成されていた．これらの所見か
ら腱滑膜巨細胞腫と診断された．
術後経過：術後 13か月の時点では感覚障害はな
く，軽度の可動域障害が残存するものの，腫瘍の再
発兆候はみられていない．

【考　察】
腱滑膜巨細胞腫の再発率については，これまで

Al-Qattan 12％，Ozalp ら 27％，Williams ら 13％，

図 3 症例 1：左示指中節部腫瘍　a. 術前外観　b. 術前
MRI T1強調像．比較的低信号を呈する腫瘤を認め
る（矢印）．c. 術中所見（腫瘍切除後）．顕微鏡下に，
腫瘍に巻き込まれていた伸筋腱中央索および橈側
の側索と隣接する正常組織を一部含めて切除．d. 
切除標本．17×15×10mmの黄褐色の結節性病変．

図 4 症例 2：左示指 PIP関節部腫瘍　a. 術前外観　b. 術
前単純 X線像で骨圧排所見を認める．c. 術前MRI 
T1強調像．橈側は低信号，尺側は比較的低信号で
内部は一部不均一な信号を有する腫瘤を認め，伸
筋腱と骨への浸潤がみられる（矢印）．d. 術中所見
（腫瘍切除後）．顕微鏡下に，腫瘍に巻き込まれて
いた骨膜と伸筋腱中央索と橈側側索および関節包
を腫瘍とともに切除し，骨浸潤部分は掻爬した（矢
印）．尺側は側副靭帯の浅層を腫瘍とともに切除し
た．e. 切除標本．13×8×7mm，10×6×4mm，7×
4×4mmの黄褐色の分葉状の腫瘍．
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Lanciguら 8.3％などの報告があり，術後再発率の
高い腫瘍であることが知られている 2)3)4)5)．
飯島らは，再発の第一の原因は周囲組織を含めた
腫瘍組織の取り残しであるとしている 6)．Al-Qattan
もまた再発の要因の 1つとして不完全な切除や手術
の技量不足など治療側の因子を挙げている 2)．この
不十分な切除となってしまう要因としては，腫瘍の
発育・伸展様式が挙げられる．岡本らは腱の構造が
複雑である PIP関節部では腱の間隙に発育拡大した
腫瘍の切除が不十分になりやすい可能性を示唆して
いる 7)．Williamsら，Lanciguらもまた関節包および
腱の侵食，浸潤が再発の要因であるとしている 4)5)．
これらの解剖上の複雑な部位へ腫瘍が浸潤すること
により切除手技が困難になり，結果的に微小な腫瘍
の取り残しが生じてしまうため再発につながるので
はないかと考えられる 8)．

Al-Qattanらは骨浸潤や組織型の違いも再発の要
因の一つとしており，腫瘍が単一結節型で被膜を有
するものに比べ，複数病変型で被膜が複数，または
欠損しているものの再発率が高いと報告している 2)．
一方で飯島らは腱滑膜巨細胞腫の病理組織像は多彩
であり，再発例と非再発例を比較すると明らかな違
いが認められないとしている 6)．
当院で手術を施行した 22例の病理所見はすべて
典型的な腱滑膜巨細胞腫であった．今回の調査では
腫瘍側因子の違いにかかわらず，自験例における術
後再発例は無かった．これは，切除に際し全例で顕
微鏡を使用したことが理由と考える．顕微鏡下によ
る摘出術の利点は，視野を拡大することにより腫瘍
の微細な位置まで確認することが可能となることで
ある．当院においては，拡大視野で正常組織を極力
温存しつつ，腫瘍と接する正常組織をわずかに含め
るようにして丁寧に腫瘍組織を切除した．このこと
が，肉眼下の切除と比較してより確実な切除を実現
し，再発率改善につながったと考える．
手術手技に関しては，骨病変を有する症例では骨
浸潤部に対して鋭匙による掻爬のみを行ったが，エ
アトームを使用したより確実な切除も必要かもしれ
ない．今回の調査での術後の追跡期間は平均 62か
月であり，腱滑膜巨細胞腫の再発が 10年の経過で
生じた例が報告されている 9) ことを考慮すると，さ
らなる経過観察が必要である．

【まとめ】
過去 10年間に当院で手術を行い術後 6か月以上

追跡調査が可能であった手指に発生した腱滑膜巨細
胞腫の 12例について，術後の再発率と腫瘍側の因
子を検討した．今回の調査では腫瘍側因子の違いに
かかわらず，再発例はなかった．顕微鏡下切除は，
拡大視野のもとに重要組織を極力温存しつつ，腫瘍
の確実な切除が可能となり，再発率の改善につなが
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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上肢の静脈奇形（海綿状血管腫）に対する治療の選択
永井史緒＊，杠　俊介＊，柳澤大輔＊，岩澤幹直＊＊

Selection of the Treatment for Venous Malformation of the Upper 
Limbs
Fumio Nagai＊，Shunsuke Yuzuriha＊，Daisuke Yanagisawa＊，Motonao Iwasawa＊＊

上肢の静脈奇形（Venous Malformation，以下 VM）患者 22名を後ろ向きに調査し，治療法の選択や介入
時期などについて検討した．治療としては，保存的治療が 10名，摘出術が 4名，硬化療法が 5名，硬化療
法と摘出術を両方施行したのが3名であった．疼痛増悪時に手術や硬化療法といった積極的な治療を考慮し，
病変の大きさや部位，神経との位置関係により治療法を選択していた．筋肉内に存在する病変は，エタノー
ル，ポリドカノールでの硬化療法の適応と考える．病変に神経が近い時は硬化剤で神経麻痺が生じるため，
手術を選択する．積極的な治療により後遺症が大きくなる場合，手術が困難な重症例もある．血管奇形は大
きさ，症状，部位が多様なため，オーダーメイドの治療が必要である．

【緒　言】
静脈奇形（Venous Malformation，以下 VM）は海
綿状血管腫といわれていたが，現在は血管奇形の中
の一つとして考えられるようになった 1)．摘出術が
多く施行されてきたが，現在は硬化療法の効果が報
告されており，手術，硬化療法に加えて，薬物治療，
圧迫療法などを含めた総合的な治療が必要な疾患と
考えられている．今回，当科を受診した上肢 VMの
患者に施行した治療を調査し，治療法の選択や介入
時期などについて検討した．

【対象と方法】
2008-2015年に当科を受診した上肢の VM患者 22
人について，性別，年齢，症状，治療方法などを後
ろ向きに調査した．患者は男性 11名，女性 11名の
計 22名で，初診年齢 2歳から 55歳で平均 21.2歳で
あった．部位は手指 6名，手 4名，前腕 4名，肘・
上腕 9名，肩 2名，上肢全体 1名（複数部位あり）で，
平均観察期間は 2から 37年の平均 5.9年であった
（表 1）．

【結　果】
治療は，圧迫や内服も含めて保存的治療をしてい
たのが 10名，内 5名は前医で手術や硬化療法など
の治療歴があった．摘出術を施行していたのが 4名
（平均 1回）で，硬化療法を施行したのが 5名（平
均 1.2回），摘出術と硬化療法との両方を施行して
いたのが 3名（平均；手術 10.3回，硬化療法 1.7回）
であった（表 1）．硬化療法の症例の部位は上腕・
前腕 4名，肩 1名で全例筋肉内病変が存在していた．
硬化剤はエタノール，ポリドカノールであった．手
術症例の多くは手部に存在し，全摘出が可能と判断
したものと，病変が神経の近傍に存在していると判
断した症例であった．病変が大きく，び漫性に広が
っていた 2例は，積極的治療が困難と判断され，内
服と圧迫療法で保存的に加療していた．手術や硬化
療法といった積極的な治療は，疼痛増悪時に考慮さ
れ，病変の大きさや部位，神経との位置関係により
治療法を選択していた．疼痛が圧迫療法により改善
した症例は保存的治療のみであった．

【症例提示】
症例 1：7歳男児．5歳頃より右手に腫瘤を自覚し，

受理日　2018/08/26
＊信州大学医学部　形成再建外科　〒390-8621　長野県松本市旭 3-1-1
＊＊長野赤十字病院　形成外科
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6歳時に当科初診．ボールを使用すると疼痛を自覚
するようになり，当科に 7歳時に治療を計画．病変
は指神経に近接しており，切除術を施行．術後は疼
痛が改善した（図 1）．
症例 2：6歳男児．3歳頃より右肘に腫瘤を自覚し，

当科 6歳時紹介受診．肘をつけないということで治
療を検討，病変が神経に近接していたため，切除術
を施行．術後は症状が改善した（図 2）．
症例 3：44歳男性．20歳頃より右肘に疼痛を繰り

返し自覚し，43歳より疼痛が増強したため，当科 44
歳時紹介受診．初診時，疼痛の VAS scale7．病変は

主に筋肉内であり，硬化療法を施行．エコーガイド
に病変を穿刺し，造影剤で確認後に，造影しながら
エタノールで硬化した．術後，MRIにて病変は縮小，
疼痛が VAS scale1に改善した（図 3）．
症例 4：17歳女性．10歳頃より左肩に腫瘤を自覚，
疼痛が徐々に増悪したため，当科紹介受診．17歳，
23歳の 2回硬化療法を施行．病変は左の肩の皮下
組織から筋肉に広がっており，硬化剤は，深部はエ
タノール，浅い部分はポリドカノールをフォームに
して使用した．エコーガイドに病変を直接穿刺し，
血管造影しながら硬化した．2回目の硬化療法施行

表 1　結果

図 1 a. 術前，7歳　b. MRI T2 STIR像　c. 術中　d. 術後 7か月，8歳
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時，疼痛のVAS scaleは 8から 0.7へ改善した（図 4）．
2回目の硬化療法時のMRIで硬化療法前にくらべ，
病変は残存するものの縮小が得られた（図 5）．
症例 5：4歳女児．2歳頃より右肘に腫瘤を自覚し，

当科 4歳時紹介受診．5歳時に圧迫開始し，11歳時

まで疼痛の自覚はない（図 6）．
症例 6：8歳女児．前医にて 4歳，7歳の時，摘出

した既往あり．MRIでは筋肉内にび漫性に広がる静
脈およびリンパ管奇形を認めている．手術も硬化療
法もそれによる後遺症の方が問題になると考えられ

図 2 a. 術前，6歳　b. MRI T2 STIR像　c. 術前病変拡大図　d. 術中　e. 術後 6
か月，7歳

図 3 a. 初診時，44歳　b. 硬化療法，造影剤注入し病変が描出されている　c. 
硬化剤を注入している　d. MRI T2 STIR像硬化療法前　e. MRI T2 STIR
像硬化療法後　f. 術後 3年，47歳

図 4 a. b. 初診時，17歳　c. 硬化剤を注入している（2回目）　d. 2回
目硬化療法後 1年，24歳
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図 6 a. 5歳女児，圧迫開始時　b. c. MRI T2 STIR像　d. 11歳

図 5 a. b. 2回目のMRI T2 STIR像硬化療法前　a.水平断　b.矢状
断　c. d. MRI T2 STIR像硬化療法後 1年　水平断及び矢状断

図 7 a. b. 8歳女児 初診時　c. MRI T2 STIR像　CVMがび漫性に
左上肢全体に広がる
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た．オーダーメイドの圧迫装具を作成し，バファリ
ン内服と黄耆建中湯の内服を開始した（図 7）．

【考　察】
静脈奇形は国際血管腫血管奇形学会（the Interna-

tional Society for the Study of Vascular Anomalies：
ISSVA）により，血管奇形のなかの 1つとして提唱
された 1)．一般的な治療として，主に硬化療法，外
科的治療，圧迫や薬物療法がいわれている 2)3)．上
肢の VMは腫瘤としてのみ触れるものから，筋肉や
神経周囲に広範に分布するものまで存在する．疼痛
増悪により著しく QOLが低下するため，治療を選
択していく必要がある．
筋肉内病変など摘出術では，手術による完全切除
は困難であると同時に，それによる瘢痕や機能損失
を考えると侵襲が大きくなるため，硬化療法は良い
適応と考える 4)．硬化療法により疼痛が改善するこ
とが報告されているため，第一選択として推奨され
ている 5)6)7)8)．硬化剤としては，エタノールもポリ
ドカノールもともに疼痛が改善することが報告され
ているが，ポリドカノールはフォームにすることで
より安全に施行でき，疼痛改善にも有用と報告され
ており 6)7)，浅い病変には薬剤漏出による皮膚壊死
の合併症を減ずるためにも，ポリドカノールのフォ
ームが好ましいと考える．
逆に硬化療法を考慮して評価した結果，病変に神
経が近い時は硬化剤が神経に接触すると麻痺が生じ
るため，手術を選択する．外科的切除によっても，
VMの疼痛の改善が得られるといわれている 9)．特
に前腕，手の病変は摘出が可能であり，限局した病
変には摘出術の考慮が推奨されている 3)．実際，駆
血帯の使用により無血野での摘出術が可能で，確実
に神経を確認しながら摘出することができる．当院
で手術した患者も術後に疼痛改善が得られた．病変
が広範な場合は，硬化療法と摘出術を場所によって
どちらが適切かを判断し，患者の希望を充分伺った
上で治療を選択する必要がある．
また，積極的治療介入で効果より後遺症が大きく
なるため，手術や硬化療法が困難で，保存的な治療
を選択せざるを得ない重症例も存在する．圧迫は疼
痛と腫脹の改善は効果があるといわれており 2)3)4)，
非侵襲的であるため，まず取り入れるべき治療と考
える．弾性包帯からオーダーメイドの圧迫装具まで
を，患者の疼痛や生活スタイルにあわせて用意する

ことになるが，圧迫が強いと疼痛が増強することも
あり，患者の状態を判断して，個々に準備をするこ
とが大切である．圧迫に加えて，アスピリンなどの
内服や，硬化療法・摘出術といった積極的治療を上
手に組み合わせていくことが重要である．

【まとめ】
当科を受診した上肢 VMの患者 22名に施行した

治療，経過を調査し，治療法の選択や介入時期など
について検討した．血管奇形は個々に大きさ，症状，
部位が異なるため，患者もしくは親の希望を伺いな
がら，手術，硬化療法，保存的治療をそれぞれの利
点・欠点を考慮して，適切に組み合わせるオーダー
メイドの治療が必要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手背に発生した血管平滑筋腫の 1例
鈴木実佳子

A Case of Angioleiomyoma in the Dorsal Side of the Hand
Mikako Suzuki

血管平滑筋腫は下肢に発生することが多い良性腫瘍で，手指に発生することは稀である．有痛性の腫瘤と
して自覚することが多いが，自覚症状が無い例も散見される．今回，左示指背側に発生し，痛みやしびれな
どの自覚症状がほとんどなく，自己観察期間が 25年に及んだ血管平滑筋腫の venous typeを経験したので
報告する．

【緒　言】
血管平滑筋腫（Angioleiomyoma/vascular leiomy-

oma）は比較的稀な腫瘍であり，良性軟部腫瘍の 4
～5％を占め，女性にやや多く発生する．全年齢に
発生するが 40～60代に多い 1)．またほとんどは下
肢に発生し上肢発生は本腫瘍の 22％である 2)．血
管平滑筋腫は特徴的な画像所見に乏しく，術前に診
断確定に至ることは困難である．

【症例提示】
症例：39歳女性．
現病歴：中学生頃から左示指背側に腫瘤を自覚し
ていたが，痛みがないため放置していた．徐々に増
大して，時々痛みを感じるようになったため来院し
た．腫瘤自覚から初診までの自己観察期間は 25年
であった．

【結　果】
身体所見：左示指・中指間の背側に 2.5cm×1.5cm
の弾性軟の腫瘤を認めた（図 1）．指の可動域制限
はなかった．
画像検査所見
US：充実性の内部不均一な腫瘤で，腫瘤内に血
流を認めた．探触子の圧迫により変形し，比較的柔
らかい腫瘤と考えられた（図 2, 3）．

MRI：示指・中指間背側皮下に T1強調像で等信

号と一部高信号が混在し，T2強調像で軽度高～低
信号，T2強調像脂肪抑制で点状の多発低信号を伴
う軽度高信号の腫瘤を認めた．一部腱や骨と接して
いるが境界は明瞭で浸潤や構造破壊は認めなかった
（図 4, 5）．
造影 CT：示中指の固有掌側指動脈分岐部近傍の
総掌側指動脈と連続性があった．背側中手静脈と中
手骨頭間静脈の分岐部近傍でも連続性があるように
見えた（図 6）．
術前診断：血管腫
手術所見：上肢伝達麻酔で腫瘤摘出術を行った．

受理日　2018/09/06
名古屋セントラル病院　整形外科　〒453-0801　愛知県名古屋市中村区太閤 3丁目 7番 7号

図 1　肉眼所見　示指・中指間背側に腫瘤を認める
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腫瘤上に約 2cmの縦切開を加えると，皮下に線維
性被膜に包まれた腫瘤を認めた．周囲との癒着はほ
とんどなく，摘出は容易であった．腫瘤は 2.2×1.2
×1.0cmの辺縁明瞭な黄白色充実性腫瘤であった．
病理組織所見：腫瘤は線維性被膜に被包されてい

た．平滑筋の壁を有する血管が散在性に見られ，血
管を取り巻くように平滑筋が増生していた．血管平
滑筋腫の venous typeと診断した（図 7）．
術後経過：術後約 1年を経過したが局所再発は認
めていない．

図 3 USドップラー像　腫瘤内部に豊富な血流を認める．
図 5 MRI T2脂肪抑制画像軸位断　点状の多発低信号

を伴う軽度高信号の腫瘤

図 2 上：US横断像　下：US縦断像　充実性の内部不
均一な腫瘤で，探触子の圧迫により変形する比較
的柔らかい腫瘤．

図 4 MRI　上：T1強調画像軸位断　等信号と一部高信
号が混在する．下：T2強調画像軸位断　軽度高～
低信号の腫瘤．
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【考　察】
血管平滑筋腫（Angioleiomyoma/vascular leiomy-

oma）は良性軟部腫瘍の約 4～5％を占める比較的
稀な腫瘍である 1)．中年女性の四肢に好発し，下肢
の発生が多く上肢発生は本腫瘍の 22％と報告され
ている 2)3)4)．手の発生は 10％以下とされる 5)．四
肢以外にも鼻腔を含め，身体の突出した部分に生じ
る 6)．発作性，間欠的に生じる疼痛が特徴的な臨床
症状であるが，今回の症例のように特に自覚症状が
ないまま長期間経過した例も散見される 7)．
血管平滑筋腫は特徴的な画像所見に乏しく，術前
に診断に至る例はわずかである．単純 X線では軟
部陰影の増強を認めるほか，石灰化が見られること
がある 2)．MRI画像では皮下に T1強調像で低信号
～等信号，T2強調像で等信号～高信号が混在する
ことが多い 7)8)．自験例は T1強調像で等信号と一
部高信号が混在し，T2強調像で軽度高～低信号で
あった．T2強調像脂肪抑制で見られた点状の多発
低信号は血管腔と考えられる．
組織学的には正常に近い平滑筋線維から構成さ
れ，平滑筋線維の間に様々な径の血管がみられる．
森本は平滑筋と血管の組織学形態に従ってsolid type，
venous type，cavernous typeの3型に分類している 2)．
solid typeが最も多く，次いで venous type，cavern-
ous typeの順となっている 1)2)．自験例は血管腔が
比較的大きく明瞭で，筋線維が同心円状に厚く取り

巻き，血管壁を構成する筋線維と血管の間を錯綜す
る筋線維を明確に区別することができたため，ve-
nous typeと診断した．solid typeは痛みを伴うこと
が多く，痛みの原因は腫瘍内の血管が何らかの原因
で狭窄して生じる局所的な虚血によるものと考えら
れているが 2)，腫瘍内の神経線維が疼痛に関与する
とする報告もある 8)．本症例は venous typeであり，
solid typeに比べて血管が太く腫瘍の虚血が起こり
にくかったため長期間ほとんど症状がないまま経過
したと考えられる．
鑑別疾患としてはガングリオン，神経鞘腫，グロ
ームス腫瘍，血管腫，線維腫などがあげられる．鑑
別診断には超音波検査やMRIが有効であるが，前
述したように血管平滑筋腫に特徴的な画像所見はな
い．発作的，間欠的に生じる痛みが血管平滑筋腫の
診断と助けとなる可能性がある．

【まとめ】
1．上肢に発生することが比較的稀である血管平
滑筋腫が手背に発生した 1例を報告した．

2．血管平滑筋腫は特徴的な画像所見に乏しいた
め術前に診断確定に至ることは少ないが，皮下腫瘍
の鑑別診断として考慮すべき疾患である．

【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

図 7 病理組織画像　左上・右上：弱拡大　左下・右下：
強拡大　平滑筋の壁を有する血管が散在性に見ら
れ，血管を取り巻くように平滑筋が増生している．

図 6 3D-CT　背側中手静脈と中手骨頭間静脈の分岐部近
傍で連続性があるように見える
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る企業等はありません．

【文　献】
1） Hisaoka M, et al. World Health Organisation classifica-

tion of tumours of soft tissue and bone. 4. Lyon. IARC 
Press. pp 120-121, 2013.

2）森本典夫ほか．血管筋腫（血管平滑筋腫）の臨床病理学
的研究．鹿児島医誌 24: 663-683, 1973．

3） Duhig JT, et al. Vascular leiomyoma: a study of sixty-one 
cases. AMA Arc Pahthol 68: 424-430, 1959.

4） Hachisuga T, et al. Angioleiomyoma.: a clinicopatholog-
ic reappraisal of 562 cases. Cancer 54: 126-130, 1984.

5） Enzinger FM, et al. Soft Tissue Tumors. 4. St.Louris. 
Mosby. pp 467-490, 1995.

6） Woo KS, et al. Clinical experience with treatment of an-
gioleiomyoma. Archives of Plastic Surgery 41: 374-378, 
2014.

7）宮村 聡ほか．手指から手関節に発生した血管平滑筋
種 9例の検討．日手会誌 32: 425-428, 2016．

8）吉岡 裕ほか．手指に発生した血管平滑筋腫の 3例．
臨整外 41: 159-162, 2006．



－ 106－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 4号　666-669，2019

母指軟部肉腫に対して母指化術を行った 1例
遠藤浩二郎＊，川口洋平＊，岩田英敏＊，上用祐士＊，勝田康裕＊＊，岡本秀貴＊

A Case Report of Soft Tissue Sarcoma of the Thumb Operated 
Pollicization of Index Finger
Kojiro Endo＊，Yohei Kawaguchi＊，Hidetoshi Iwata＊，Yuji Jyoyo＊，Yasuhiro Katsuda＊＊，
Hideki Okamoto＊

今回，我々は左母指に発生した類上皮肉腫に対して広汎切除後に一期的に再建術を行ったので文献的考察
を含めて報告する．症例は 33歳男性，左母指基節部掌側の腫瘤を自覚し，2年間で増大傾向であったため
近医受診．MRI，理学所見から神経鞘腫が疑われ摘出術を施行した．病理所見から類上皮肉腫の診断となり
当院紹介となった．MRI, PET-CTでは腫瘍の残存や他部位の転移は認められなかった．本症例に対して追加
広汎切除を施行した後，母指化術を行った．術後 1年 8か月経過しているが腫瘍の再発は認められず，患者
は原職復帰されており経過は良好である．手指の悪性腫瘍に対する外科的治療は広汎切除で切断に至る場合
も多く，その再建は非常に重要である．母指化術は指の減少は避けられないものの，知覚が正常，運動が良
好，形態が良好，手術が比較的容易という点より本症例に対する再建法として最適であると考えられた．

【緒　言】
手指の悪性腫瘍に対する外科的治療法としては広
汎切除術や指切断術がなされているが再建に関する
報告は多くない．今回，我々は左母指に発生した類
上皮肉腫に対して広汎切除後に一期的に再建術を行
ったので文献的考察を含めて報告する．

【症例提示】
症例：33歳，男性．
主訴：左母指掌側軟部腫瘤
既往歴：特記事項なし
現病歴：左母指基節部掌側の腫瘤を自覚し，2年
間で増大傾向であったため近医受診．MRIでは T1
で低信号，T2で低信号，高信号が混在した腫瘍が
認められ理学所見から神経鞘腫が疑われ摘出術を施
行した．術中写真では腫瘍に一部石灰化が認められ
た（図 1）．病理所見から類上皮肉腫の診断となり
当院紹介となった．
検査所見：MRIでは手術部位に T1, T2低信号が

一部認められるのみで腫瘍の残存は認められなかっ

た．PET-CTでは他部位に転移は認められなかった．
手術所見：追加広汎切除施行後，母指化術を行っ
た．広汎切除で第 1中手骨中央，長，短母指伸筋腱，
長，短母指屈筋腱と，示指の橈側固有指神経，動脈
も切除された（図 2）．切除後は示指を母指に移行
した（図 3）．示指の基節骨と第 1中手骨は鋼線固定
し，長母指伸筋腱の近位断端と示指伸筋腱の遠位断
端を編み込み縫合した．示指橈側指神経と母指橈側
指神経を顕微鏡下に縫合した．対立再建として短母
指外転筋に長掌筋腱を移植した後，示指伸筋腱に縫
合した（表 1）．病理所見では切除断端の腫瘍浸潤
は認められなかった．術後は橈側ギプスシーネ固定
とし，術後 7日で母指対立位ギプス固定とした．術
後 18日目からギプスシャーレに変更して，母指可
動域訓練を開始した．

【結　果】
術後経過 1年 8か月評価：骨癒合は完了（図 4）．

握力は健側比較で 61％，pinch力は 40％であった．
可動域はMP, IP関節の伸展制限，CM関節の内転

受理日　2018/09/10
＊名古屋市立大学整形外科　〒461-8601　愛知県名古屋市瑞穂区瑞穂町川澄一番地
＊＊愛知厚生連海南病院　整形外科
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制限は認められたものの，再建母指の知覚は，S-W 
test 2.83と良好であり，Quick dash score, Hand 20
の結果も良好であった．患者は機能的，整容的に大
変満足しており，MRI, PET-CTで局所再発や転移は
なく日常生活に支障なく職場復帰している（表 2）．

【考　察】
類上皮肉腫の発生頻度は，遠城寺 1) の報告によ

ると軟部肉腫 752例中 6例（0.8％）であり，また
Kransdorf 2) は 12370例の軟部肉腫の症例のなかで

図 1 前医検査所見
 a T1強調　b T2強調　c 術中写真
 T1強調像では低信号，T2強調像では低信号，高信

号が混在した境界不明瞭な像がみられる（白矢印）．
術中写真では一部石灰化が認められる．

図 3　示指母指化術

図 2　追加広範切除
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図 4　術後 1年 8か月

表 2　術後評価

表 1　母指切除部位と示指移行時の接合部位
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わずか 1.4％であったとしておりまれな腫瘍である．
好発年齢は若年成人 10～35歳（平均 26歳）で，小
児や高齢者ではまれである．性差は約 2：1で男性
に多いとされる．発生部位は四肢の末梢で，そのな
かでも手指，前腕が半数を占める 3)．High gradeな
骨軟部肉腫の患者を手術のみで治療する場合初回で
も再手術でも切除縁は 3cm以上必要とされる 4)．本
症例でも切除縁を 3cmとして術後マージンは陰性で
あった．Gramcko 5) は再建した母指の条件として，
1. 隣接指と対立位をとるための適切な長さ，2. 対立
指とのつまみ動作に必要な安定性，3. 手根中手関節
の ROM, 4. 指の保護および物体認知のための知覚，
5. 対立位がとれること，6. 整容的である事をあげて
いる．瀬戸ら 6) は母指切断の再建では，これらの条
件を勘案して切断レベルによって様々な術式が選択
されるとある．母指単独切断における母指化術の適
応は，切断レベルがMP関節から CM関節部で，再
建母指に正常な知覚，良好なつまみを希望する症例
といわれている 7)．しかし，母指化術は一指を犠牲
にし指数の減少を伴うという最大の問題点を含むた
め，Wrap-around flap法が考案された現在において
は指数が減少する母指化術は患者の希望，職業，年
齢などを慎重に考慮して適応を決定する必要がある
とされている 8)．西山ら 9) は，母指に発生した悪性
黒色腫に対してWrap-around flap法で作成された母
指は関節を有さないためMP関節以遠の母指切断に
適応とし，足趾移植術は整容的に短くて細いためと
して行わず，指数の減少は避けられないものの知覚
が正常，運動が良好，形態が良好，手術が比較的容
易という点で母指化術を選択し良好な結果を得てい
る．本症例でも術前より広範囲の切除が予定され，
MP関節より中枢での切断となる事が予想された．
Wrap-around flapや足趾移植術だけで創部を被覆す
るのは困難で，切除後一期的な再建で手術が比較的
容易な点，患者の仕事内容が事務仕事中心である事
を考慮し母指化術を行った．握力，ピンチ力，伸展
制限は軽度認められた．しかし，患者は整容，機能
的には充分満足しており，日常生活も支障なく，職
場復帰もされており良好な経過を得ている．

【まとめ】
母指軟部肉腫に対して広範切除後一期的に母指化
術を行った．母指化術は指数減少という欠点はある
が，軟部肉腫の広範切除後に対しては優れた再建法

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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特発性屈筋腱滑膜炎に対するステロイド療法
山本大樹＊，多田　薫＊，池田和夫＊＊，土屋弘行＊

Steroid Therapy for Idiopathic Flexor Tenosynovitis
Daiki Yamamoto＊，Kaoru Tada＊，Kazuo Ikeda＊＊，Hiroyuki Tsuchiya＊

外傷や手術侵襲といった明らかな誘因を認めず，多数指に腫脹や疼痛を伴った屈曲障害を来たす特発性屈
筋腱滑膜炎は，過去にその概念が報告され，症例によっては手術療法の必要性も示唆されている．当科では
特発性屈筋腱滑膜炎に対し，短期ステロイド経口投与を行っており，その成績について報告する．8例 9手
に対して 2週間あるいは 3週間の短期ステロイド経口投与による加療が行われ，全例で改善が認められてい
た．短期ステロイド経口投与は特発性屈筋腱滑膜炎に対する保存療法の選択肢になり得ると考えられた．

【緒　言】
亜急性あるいは慢性の経過で手指の屈曲障害を来
たす疾患としては，結核を始めとする弱毒菌感染
や，関節リウマチ（以下 RA）などの膠原病疾患，
あるいは外傷・手術後の癒着，瘢痕形成や複合性局
所疼痛症候群など，その鑑別は多岐にわたる．その
中で田嶋らは特に中高年患者において明らかな原因
を認めない特発性屈筋腱滑膜炎についての疾患概念
を提唱している 1)．
当科では明らかな原因を指摘できない，特発性屈
筋腱滑膜炎に対する保存療法としてステロイドの短
期経口投与を行っている．その治療効果について後
ろ向きに評価検討を行ったので報告する．

【対象と方法】
2007年から 2016年の期間に手指の屈曲障害に対
して経口ステロイド投与を行った症例は 21例であ
った．そのうち当科初診時に RA関連疾患の診断が
確定していた患者，あるいは発症に先行する手術や
外傷歴のある患者を除外した8例9手を対象とした．
患者の内訳は男性 4例 4手，女性 4例 5手で，平
均年齢は 72.9歳（59-87歳）であった．
これらに対して採血データ（リウマチ因子；RFあ
るいは抗シトルリン化ペプチド抗体：抗 CCP抗体，
CRP値），ステロイドの投与期間および投与量，ス

テロイド投与前後における tip-palm distance: TPD
（mm），再発の有無についてカルテ記載から後ろ向
きに調査を行った．

【結　果】
RAマーカー（RFあるいは抗 CCP抗体）は全例

で陰性であった．3例で CRP陽性（＞0.3mg/dl）で
あった．ステロイド投与期間は 2週間が 4例，3週
間が 4例であった．PSL 10-15mgで 1週間投与され
た後に，1-2週間で漸減し投与終了されていた．TPD
は投与開始前が平均 35mm（20-60mm）で，投与終
了時には全例で 5mm以下に改善していた．ステロ
イド投与終了後の経過観察期間は平均 4.5週間（2-12
週間）であった．症例一覧を表に示す（表 1）．

1例においてステロイド投与終了後 1か月時に再
発を認めたが，再度ステロイド投与を行い軽快が得
られていた．

【症例提示】
症例 1．72歳，男性．
罹病期間：4か月
既往歴：特記事項なし
採血：RF陰性，CRP 2.5mg/dl
ステロイド投与量：PSL 15mg/day（1週間）→ 10

mg/day（1週間）→ 5mg/day（1週間）

受理日　2018/09/10
＊金沢大学　整形外科　〒920-8641　石川県金沢市宝町 13-1
＊＊金沢医療センター　整形外科
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経過：ステロイド投与開始 1週後には屈曲可動域
の改善傾向を認め，3週の投与終了時には TPD 0mm
となっていた（図 1）．
症例 2．72歳，男性．
罹病期間：3か月
既往歴：高尿酸血症
採血：RF陰性，CRP＜0.3mg/dl
ステロイド投与量：PSL 15mg/day（1週間）→ 10

mg/day（1週間）
経過：ステロイド投与前は TPD 40mmと屈曲制

限を認めたが，2週間の投与終了時には TPD 5mm

と改善を認めた（図 2）．
症例 3．82歳，女性．
罹病期間：2か月
両側罹患例であるが，明らかな圧痕性浮腫は認め
なかった．
既往歴：高血圧，慢性心不全
採血：RF陰性，CRP 6.0mg/dl
ステロイド投与量：PSL 10mg/day（1週間）→ 5 

mg/day（1週間）
経過：2週間のステロイド投与で屈曲可動域の改
善が認められた（図 3）．

表 1　症例一覧

図 1 手指最大自動屈曲位の推移を示す．ステロイド投与開始 1週時よ
り改善傾向を認め，3週で握りこみ可能となっている．

図 2 2週間のステロイド投与で屈曲可動域の改善が見られている．
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【考　察】
田嶋は屈筋腱滑膜炎を病態として，手術加療を要
した 28例 32手の症例群について評価を行い，滑膜
炎の原因に基づいてこれらを分類している 1)．その
分類において，RA，糖尿病，RS3PE症候群，変形
性関節症といった明確な滑膜炎の原因を同定し得な
かった 14例 16手の症例群については，「炎症所見
が軽度であり，加齢を背景とした何らかの代謝障害
による滑膜炎」として，特発性屈筋腱滑膜炎の疾患
概念が提唱されている．この報告から，特発性屈筋
腱滑膜炎は決して稀な疾患ではなく，日常診療にお
いて留意すべき疾患だと考えられる．本疾患では手
指の屈曲障害のために日常生活上の支障が生じ，何
らかの治療を要することが多い．中でも滑膜炎に伴
う手根管症候群を合併するような症例に対しては，
手術療法の必要性についても報告されている 1)．
本報告では，ステロイド内服による保存療法の治
療成績について検討した．手指の機能障害に対する
ステロイド投与には狭窄性腱鞘炎や腱付着部症を対
象とした局所投与を目的とする腱鞘内注射と，pre-
CRPS 2)3) や RS3PE症候群 4) を対象として報告され
ているような，全身投与を目的とする経口投与に大
別される．びまん性に生じる非特異的滑膜炎である
特発性屈筋腱滑膜炎に対しては，複数指への広範投
与が必要と考えられ，滑膜炎に対する抗炎症治療と
してステロイド経口投与は有効な保存治療の選択肢
になると考えられた．一方で内服によるステロイド
全身投与には日和見感染のリスクや糖尿病患者にお
ける血糖値の上昇，消化性潰瘍などといった問題点
も挙げられる．そこで，エコーを用いた治療の普及
した現在，エコーガイド下での注射を行うことで，
局所投与でありながら複数指への広汎な投与が可能
になるのではいかと考え，その手法について模索し

ている．
本報告の limitationとしては症例数が少ない後ろ
向き研究であること，自然経過をみた対照群がない
こと，保存療法症例のみであるため，病理所見など
診断の客観性に乏しいことが考えられる．

【まとめ】
短期ステロイド経口投与は特発性屈筋腱滑膜炎に
対する有効な保存治療の選択肢であると考えられ
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）田嶋光．高齢者手指屈筋腱滑膜炎の病因論と治療．関
節外科 30: 92-99, 2011．

2）小西池泰三ほか．上肢手術後の CRPS-type1 は予防で
きるか？ ―早期ステロイド療法の検討．日手会誌 26: 
527-528, 2010．

3）井関一道ほか．CRPS（RSD）の治療 ―早期ステロイ
ド療法とリハビリテーションの役割―．MB Orthop 
18: 15-21, 2005．

4） McCarty DJ, et al. Remitting seronegative symmetrical 
synovitis with pitting edema. RS3PE syndrome. JAMA 
254: 2763-2767, 1985.

図 3 両側罹患例であるが，浮腫性変化は認めず，特発性屈筋腱滑膜炎と診断された症
例である．2週間のステロイド投与で屈曲可動域の改善が見られている．
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A1プーリーにおける腱鞘内圧の測定
―手指可動による圧変化について
後藤賢司＊，内藤聖人＊，長濱　靖＊＊，杉山陽一＊，岩瀬嘉志＊＊＊，金子和夫＊

Discussion about the Change of Tendon Sheath Internal Pressure 
during Finger Motion at A1 Pulley
Kenji Goto＊，Kiyohito Naito＊，Yasushi Nagahama＊＊，Yoichi Sugiyama＊，Yoshiyuki Iwase＊＊＊，
Kazuo Kaneko＊

一般的に日常診療で多く遭遇するばね指の病態は未だ明らかになっておらず，屈筋腱の滑走が A1プーリ
ーにどのような影響を及ぼしているかは未だ統一された見解はない．そこで著者らは，手指伸展・屈曲にお
ける A1プーリーの腱鞘内圧を測定することで考察した．新鮮凍結屍体 6体 6指を用いて A1プーリーと浅
指屈筋腱との間に頭蓋内圧測定器を挿入し，手指伸展位と手指屈曲位における腱鞘内圧を測定した．その結
果，手指屈曲位では 154±193mmHg，手指伸展位では 24±50mmHgと，手指屈曲位は手指伸展位と比較し
有意に腱鞘内圧は高値であった．したがって，A1プーリーは手指の伸展・屈曲によって常に物理的圧負荷
がかかり，ばね指の病態の一つとされている「A1プーリーと屈筋腱との間で頻回に繰り返される機械的刺激」
には腱鞘内圧の増加が関与する可能性があることが示唆された．

【緒　言】
ばね指は日常診療で多く遭遇する疾患である．そ
の病態として A1プーリーと屈筋腱との間で頻回に
繰り返される機械的刺激，滑膜増生，関節リウマチ，
糖尿病，アミロイドーシスなどの基礎疾患，外傷な
どにより A1プーリーと屈筋腱との間で径の不一致を
生じさせ屈筋腱の滑走を障害するとされているが 1)2)，
その病態は未だ明らかになっていない．また，近年，
超音波において靭帯性腱鞘の入り口である A1プー
リーの肥厚がばね指の診断に有用な所見であるとさ
れるが 3)，屈筋腱の滑走が A1プーリーにどのよう
な影響を及ぼしているかについて未だ統一された見
解はない．そこで著者らは，手指可動による A1プ
ーリーの腱鞘内圧を測定することで，屈筋腱の滑走
が A1プーリーにどのような影響を及ぼしているか
について考察したので報告する．

【対象と方法】
本研究は Acumed LLC Cadaver Course Guidelines
に従って The Acumed Learning Center（Hillsboro 
OR，USA）で行い，新鮮凍結屍体 6体（右手：0手，
左手：6手）の中指A1プーリーを対象とした．また，
本研究は Acumed LLC Cadaver Course Guidelinesに
従っており屍体の死亡時の年齢は公表されていな
い．近位手掌皮線の橈側縁と遠位手掌皮線の尺側縁
を結んだ線上から手関節までを皮膚切開し，A1プ
ーリーの近位端を確認した（図 1）．横手根靭帯を
切離後に手根管内で中指深指屈筋腱を同定し，屈筋
腱の走行方向へ牽引することにより中指屈曲位を再
現した．牽引は tip-palm distanceが 0cmになるまで
行った（図 2）．浅指屈筋腱は A1プーリーにおいて
深指屈筋腱より掌側にあるため浅指屈筋腱を牽引す
ると検者の牽引方向によって腱鞘内圧に差が出る可
能性が示唆され，また，浅指屈筋腱は DIP関節の屈
曲には関与していないため tip-palm distanceが 0cm

受理日　2018/08/26
＊順天堂大学医学部整形外科学講座　〒113-8421　東京都文京区本郷 2-1-1
＊＊同愛会病院　整形外科
＊＊＊順天堂東京江東高齢者医療センター　整形外科
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になるまでの牽引力を再現することが困難であり，
本研究では深指屈筋腱のみ牽引を行い評価した．手
関節は中間位，前腕は回内外中間位で行った．腱鞘
内圧は A1プーリーと浅指屈筋腱との間に頭蓋内圧

測定器である CODMAN ® MicroSensor ICPトラン
デューサー（Depuy Synthes, CODMAN NEURO, 
Tokyo, Japan）を留置し，ICPエクスプレス TM（Depuy 
Synthes, CODMAN NEURO, Tokyo, Japan）に示さ
れる腱鞘内圧（mmHg）の変化を中指における伸展
位と屈曲位とで調査した（図 3a, b, c）．統計学的評
価にはMann Whitney U testを用いた．

【結　果】
中指伸展位と中指屈曲位における腱鞘内圧はそれ
ぞれ 24.2±49.9mmHg，153.7±192.6mmHgであっ
た（図 4）．中指屈曲位では中指伸展位と比較して
A1プーリーにおける腱鞘内圧は有意に高値を示し
た（P＜0.05）．

図 1 中指 A1プーリーの確認：近
位手掌皮線の橈側縁と遠位
手掌皮線の尺側縁を結んだ
線上から手関節までを皮膚
切開し，中指の A1プーリー
の近位端を確認した．

図 3 腱鞘内圧の測定方法： a:手指伸展位での腱鞘内圧測定．b:手指屈曲位で
の腱鞘内圧測定．c: ICPエクスプレス TM（Depuy Synthes, CODMAN 
NEURO, Tokyo, Japan）に示される腱鞘内圧（mm Hg）の変化を調査した．

図 2 tip-palm distanceが 0cm
になるまで深指屈筋腱
を牽引し中指屈曲位を
再現した．

図 4 中指伸展位と中指屈曲位における腱鞘内
圧（mmHg）：中指屈曲位では中指伸展
位と比較して A1プーリーにおける腱鞘
内圧は有意に高値であった（P＜0.05）．
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【考　察】
腱鞘内圧に関する報告は著者らの渉猟し得た限り
ではなかったが，肘部管内において Ochiら 4) は肘
関節屈曲位の方が肘部管内圧が高くなると報告して
おり，また，手根管内において Kangら 5) は手関節
屈曲位で屈筋腱は掌側にシフトし横手根靭帯を圧迫
すると報告している．これらの報告を踏まえ，著者
らの結果から，手指の屈曲において靭帯性腱鞘の入
り口である A1プーリーにおいて屈筋腱は A1プー
リーの裏側に押し付けられ，また，A1プーリーは屈
筋腱の Bowstringingを予防するため，両者間の圧
が増加することが示唆される．
また，山﨑ら 6) は新鮮凍結屍体を用いて深指屈筋
腱の牽引力を増加させると，A1プーリーを掌側に
引き上げる力が増大し A1プーリーの内腔を拡大さ
せると報告しており，Satoら 7) はばね指，健常指
に関わらずMP関節伸展位かつ DIP関節，PIP関
節屈曲位において A1プーリーレベルの屈筋腱の縦
径が増大すると述べている．これらの報告から手指
の伸展・屈曲において A1プーリーと屈筋腱とは少
なくとも接していることが示唆され，著者らの結果
は山﨑らや Satoらの報告を基礎的に裏付けるもの
であると考える．
したがって，本研究において A1プーリーは手指

の伸展・屈曲により常に物理的圧負荷がかかり，ば
ね指の好発部位となることが示唆され，ばね指の病
態の一つとされている「A1プーリーと屈筋腱との
間で頻回に繰り返される機械的刺激」には腱鞘内圧
の増加が関与する可能性があることが示唆された．
本研究にはいくつかの限界がある．まず，対象が
中指の A1プーリーに限り 6例のみであるというこ
とである．一般的にばね指は母指と環指に多いとの
報告があり 2)，A1プーリーだけでなく A2プーリー
や A3プーリーにも生じるとも報告されている 2)．
したがって，本研究の結果は臨床における患者層を
網羅していない可能性がある．次に，本研究の対象
は健常指でありばね指の罹患指を対象としていない
ことである．しかしながら，先に示した Satoらの
報告のように，ばね指の罹患に関わらず屈筋腱と
A1プーリーの動態については同様であると考える．
また，A1プーリーにおける腱鞘内圧を浅指屈筋腱
と A1プーリーの裏側との間で測定したことも本研
究の限界の一つである．この測定方法における腱鞘
内圧の増加は浅指屈筋腱と A1プーリーの裏側が接

していることを示唆するが，屈筋腱の牽引力がその
まま頭蓋内圧測定器に圧として反映された可能性が
ある．加えて，本研究では tip-palm distanceが 0cm
になるまで中指深指屈筋腱を牽引しているが，これ
は年齢，性別に関わらず個体間で差が出る可能性が
あり，中指伸展位と中指屈曲位における腱鞘内圧が
それぞれ 24.2±49.9mmHg，153.7±192.6mmHgと
標準偏差が大きくなった一因である可能性がある．
また，本研究の対象が 6例のみであることも標準偏
差の増大に関与している可能性がある．
ばね指などの腱鞘炎の原因の一つに「腱鞘と屈筋
腱との間で頻回に繰り返される機械的刺激」が挙げ
られる．本研究の結果から手指屈曲位において腱鞘
内圧は増加し A1プーリーと屈筋腱が接していると
いうことが示唆されたが，機械的刺激の頻度につい
ては評価をしていない．また，腱鞘内圧は手指最大
屈曲位のみならず，例えばMP関節軽度屈曲位で
も増加する可能性があり，各指節間関節角度におけ
る腱鞘内圧の評価，機械的刺激の頻度の評価を行う
ことでばね指の予防方法を考察できる可能性がある
が，新鮮凍結屍体を用いた本研究では限界である．

【まとめ】
新鮮凍結屍体を用いて手指伸展・屈曲における

A1プーリーの腱鞘内圧の変化について調査した．
その結果，ばね指の病態の一つとされている「A1
プーリーと屈筋腱との間で頻回に繰り返される機械
的刺激」には腱鞘内圧の増加が関与する可能性があ
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】
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内反手に対する中央化手術の術後成績
林　淳一朗＊，川端秀彦＊＊

Outcome of the Surgical Correction for Radial Clubhand
Junichiro Hayashi＊，Hidehiko Kawabata＊＊

橈側列形成不全における内反手に対して，中央化手術を実施した 30例 35肢の術後成績を X線学的に検
討した．手術時年齢は 0歳 11か月～6歳 11か月（中央値 1歳 2か月），経過観察期間は 8か月～12年 4か
月（中央値 5年 5か月）であった．手術による改善度と術後経過を評価するために，手を含む前腕正面単純
X線写真を術前・術後・最終経過観察時（以下最終）に撮影し，手の内反の指標である「手 -前腕角度」（Hand 
Forearm Angle：以下 HFA）と，手の偏位の指標である「手の橈側方向偏位」（以下mcR）と「手の近位方
向偏位」（以下mcP）および尺骨の成長の指標である「相対尺骨長」（以下％UL）を求めた．％ULは尺骨長
を計測して年齢別標準値に対する比率として計算した．これらを統計学的に解析したところ，術前 HFA 
36 ，゚mcR 13.6mm，mcP 7.6mmが，術後 -6 ，゚2.8mm，16.4mmと全項目で改善は有意であった．最終経過
観察時には 15 ，゚11.6mm，13.0mmと全項目で再発傾向を認めた．特に mcRについては，術前との比較で
統計学的有意差がなくなった．内反手における手の内反と偏位は中央化手術で改善し，5.5年の経過観察で
改善は維持されるものの再発傾向が認められた．中央化手術による尺骨成長の有意な低下は認められなかっ
た．

【緒　言】
内反手は橈側列形成不全の一部に認める手関節橈
屈の状態を指し，橈骨の高度低形成～欠損を伴う重
症例で見られ，尺骨の短縮と弯曲変形を伴ってい
る．この病態に対して手関節中央化，尺骨の骨延長
や矯正骨切りなどの治療法を組み合わせて用いるの
が一般的であり，各治療法ごとに一定の成績を得た
報告がなされている 4)6)8)9)10)．本研究では我々の施
設で内反手症例に対して手関節中央化を実施した症
例について X線学的検討を行った．

【対象と方法】
対象は 1991年以降に内反手に対して中央化手術
を実施した 30例 35肢であり，これらの診療録と単
純 X線写真を用いて後方視的に検討を行った．著
者らの施設では全例において術前に手関節橈屈位矯
正目的のスプリント装着とストレッチを行ってい
る．中央化手術は背側皮切を用いた radialization1)

（ECUの縫縮と ECRの腱移行）を行う事を基本と
しており，フローチャート（図 1）に沿って実施し
ている．初回術中の手関節解離処置後に，手関節橈
尺屈中間位を取れる症例に対しては中央化を一期的
に行うが，中間位に至らない症例に対してはイリザ
ロフ創外固定器を装着，牽引を加えて手根骨が尺骨
遠位端の遠位へ十分移動したと判断した時点で二期
的に中央化を行う．このように中間位を無理なく取
れる状態での中央化を目標としている．2回目の手
術中に中間位を取れない症例や，何らかの理由によ
り創外固定器が装着出来ない症例に対しては手根骨
の部分切除を併用した中央化を例外的に行う．
画像評価には手の先端までを含んだ前腕正面像の
単純 X線写真のうち，手関節の橈尺屈矯正を行わ
ない自然肢位で撮影されたものを用い以下の項目を
使用した（図 2）．

1．手の内反
尺骨遠位骨軸と第 3中手骨の骨軸のなす角度

受理日　2018/09/10
＊大阪母子医療センター　整形外科　〒594-1101　大阪府和泉市室堂町 840
＊＊南大阪小児リハビリテーション病院整形外科
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（Hand Forearm Angle；以下 HFA）を計測した．
2．手の偏位
以下の直交する 2成分を計測した．
「手の橈側方向偏位」
第 3中手骨基部から尺骨骨軸の延長線上へ引いた
垂線の長さ（以下mcR）．
「手の近位方向偏位」
上記垂線の足から尺骨遠位端までの距離（以下

mcP）．
3．尺骨の成長
％ULを用いた．これは尺骨長を計測し年齢別標
準値 5) に対する比率を算出したものである．
これら 3項目の値について 1と 2を術前・術後・

最終経過観察時（以下最終）で計測，3を術前と最
終で算出し，これらの値に対して有意水準を＜.05
と定めて t-検定を行った．

【結　果】
手術時年齢は 0歳 11か月～6歳 11か月（中央値

1歳2か月），経過観察期間は8か月～12年4か月（中
央値 5年 5か月）であった．各項目の推移では術前
値HFA 36 ，゚mcR 13.6mm，mcP 7.6mmが，術後 -6 ，゚
2.8mm，16.4mmと全項目で改善は有意であった．

最終経過観察時には 15 ，゚11.6mm，13.0mmと全項
目で悪化を認めた．特にmcRについては，術前と
の比較で統計学的有意差がなくなった（表 1，図 3）．
％ULの術前 -最終（63.7％→ 60.4％）の値に統計
学的有意差はなかった．

【考　察】
内反手に対する中央化手術について多数の報告が
なされており，その目標は carpus on the distal ulna
の達成による整容と機能の改善である 1)3)7)8)9)．中
央化手術の原法では手根骨の部分切除を行って引っ
掛かり（notch）を作成する 1) ために手関節内反の
再発が少ない一方，手関節部の癒合による可動域低
下や尺骨の発育を阻害して既存の低成長を助長する
問題があった 3)7)．Radialization等近年の中央化手
術では，尺骨の成長障害を防止するべく尺骨骨端部
への骨性操作や手根骨や尺骨の切除を行わない
（non-notched）6)7)8)9) 場合が多い．

Damoreらは内反手再発の原因について手術要因
と非手術要因に分けて述べており，手術要因として
手関節の不完全な整復や K-ワイヤーの早期抜去，
非手術要因としてこの疾患が持つ元来の手関節橈屈
傾向や日常生活における使用，不完全なスプリント

図 1 手関節中央化手術の流れ
手関節解離処置後に手関節橈尺屈中間位を取れる症例に一
期的中央化を実施する．取れない症例にイリザロフ創外固
定器を装着し，牽引後に 2回目の手術を実施する．この時
点で中間位を取れない症例，何らかの理由により創外固定
器が装着出来ない症例に対し手根骨切除併用の中央化を例
外的に行う．

 HFA：Hand Forearm Angle

図 2 レントゲン計測項目
 HFA：尺骨遠位の骨軸と第 3中手骨のなす角
 mcR：第 3中手骨基部から骨軸への距離
 mcP：垂線の足と尺骨遠位端の距離
 UL：尺骨長
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装着を挙げている 2)．手関節の不完全な整復の原因
として考えられているのは，手関節解離処置が不十
分である事，手関節橈屈傾向を解消する様な腱バラ
ンスを獲得できない事である 8)．最終的に尺骨の短
縮や手根骨切除を行うことなく橈屈の整復が出来な
かった症例では，より高率に手関節橈屈の再発を生
じており，中央化に際しては手関節を無理なく中間
位に整復できる状態に到達させる事が重要である 6)．
我々の施設では，背側皮切による軟部組織の解離
と腱バランスの改善操作を行った上で，手関節中間
位を無理なく取れる状態での中央化を行っている．
すなわち，初回術中の手関節解離処置後に，手関節
橈尺屈中間位を取れる症例に対しては中央化を一期
的に行うが，中間位を取れない症例に対しては，イ
リザロフ創外固定器を装着して一旦手術を終了す
る．術後に緩徐な牽引を加えて，手根骨が尺骨遠位
端の遠位へ十分移動したと判断した時点で，二期的
に中央化を行う（図 4）．この時点で固定用のワイ
ヤーを第 2中手骨に挿入するが，軟部組織の緊張が
強ければ第 3中手骨に挿入する．筋のバランス的に
は第 2中手骨に挿入する方が望ましいが，より重要
な点は尺骨遠位端への過度な軸圧の回避である．創
外固定器による牽引の併用は中央化手術の一助とし
て実施されるべきものであり，牽引そのものに手関

節橈屈再発の防止作用はない 7)8)9)．我々の術式にお
いても上述のごとく，あくまでも補助的な使用とし
ている．
中央化手術による内反矯正の術後経過について多
数の報告がなされている．1999年に Geckらは 23
例 29肢（平均経過観察期間 4.1年）で，HFAの推
移を（術前→術後→最終）62→ 3.8 →゚ 12.2 と゚報告
している 6)．2002年に Goldfarbらは 21例 25肢（平
均経過観察期間 20年）で，HFAの推移を（術前→
術後→最終）63 →゚ 16 →゚ 25 と゚報告している 10)．2012
年に Danaらは 8例 8肢（平均経過観察期間 2.6年）
で，HFAの推移を（術前→術後→最終）61 →゚ 12゜
→ 44 と゚報告している 8)．2014年にManskeらは中
央化手術単独群10例13肢（平均経過観察期間10年）
と創外固定器による牽引を併用した群10例13肢（平
均経過観察期間 6年）に分けて比較を行っており，
HFAの推移は中央化単独群 53 →゚ 13 →゚ 27，創外固
定器併用群53 →゚21 →゚36 で゚あったと報告している 9)．
本研究では手の内反には再発傾向があるものの，
術後 5.5年の経過で HFAは 15 と゚機能的肢位を維持
できていた．手の偏位については，尺骨骨軸と小指
中手骨基部間の距離により前腕と手の位置関係を表
現する HFP（Hand Forearm Position）6)7)9) を用いた
研究が多いが，単一ベクトルでの表現のため偏位の

表 1 各評価項目の計測値の推移
 pre：術前，post：術後，last：最終

図 3　各評価項目の計測値の比較
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方向を明確に示すことが出来ない．本研究では尺骨
遠位端と第 3中手骨基部の位置関係を，直交する 2
成分を表す独自のパラメータに分けて捉えた．その
結果，橈側方向の偏位（mcR）は手術で一時的に改
善するが，最終的には術前と同程度まで戻っていた
一方で，近位方向への偏位（mcP）については改善
状態を維持できている事が明らかとなった．
中央化手術自体が尺骨の成長を阻害するという報
告 3) があるが，我々の研究では尺骨の年齢別正常
値 5)に対する比率（％UL）は低下傾向にあるものの，
統計学的には悪化していなかった．その理由として
我々の術式が尺骨骨端部にかかる軸圧負荷を最小限
に抑える様に注意を払っている点が考えられた．

【まとめ】
我々の「創外固定器の使用を考慮した中央化手術」
の術後成績を検討した．内反手における中央化手術
後の手の内反と偏位は中央化手術で改善し，5.5年
の経過観察で改善は維持されるものの再発傾向が認
められた．中央化手術による尺骨成長の有意な低下
は認められなかった．

【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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図 4 治療経過　2歳女児，左より術前，術後（創外固定器着用），牽引後（中
央化手術前），最終（6歳時）
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Volume control法による指動脈吻合のみの指末節部
切断再接着術
三島吉登，岩澤幹直，細見謙登，重吉佑亮

Fingertip Replantation with Volume Control Technique
Yoshito Mishima，Motonao Iwasawa，Kento Hosomi，Yusuke Shigeyoshi

指末節部切断で，静脈が発見できないまたは吻合が困難な 18例 18指に対し，意図的に掌側の指腹組織を
減量し，石川の subzone2に相当する組織量にして動脈吻合のみで再接着する volume control法を行った．
切断レベルは subzone2が 4指，subzone3が 7指，subzone4が 7指であった．生着率は 88.2％で，鬱血壊
死率は 5.9％であった．本法は再接着組織を減量すること，口径が細い動脈で血管吻合すること，骨を密着
させて接合することで静脈吻合ができない場合でも鬱血の程度を最小限にして生着させうる実用的な方法で
ある．

【緒　言】
指末節部切断に対する再接着術では，吻合可能な
静脈がない場合，動脈吻合のみでも生着することが
ある．動脈吻合のみで生着する切断レベルに関する
諸家の研究から，石川の subzone1～2では高い生着
率が得られるが，subzone3，subzone4と近位にな
るほど生着が困難であると考えられている 1)2)3)．著
者らは指腹組織を減量し，subzone2に相当する組
織量にすることで動脈吻合のみでの生着率を向上さ
せる 4)，volume control法を行っているため報告す
る．

【対象と方法】
2003年から 2018年に当科で動脈吻合のみによる
再接着術を施行した末節部完全切断 18例 18指を
対象とした．年齢は 26～74歳，平均 46.8歳で，性
別は男性 13例，女性 5例であった．切断レベルは
subzone2が 4指，subzone3が 7指，subzone4が 7
指であった．生着率，鬱血壊死率，術後薬物療法の
内容，輸血の有無を調査した．
吻合可能な静脈を発見できない場合に，切断端組
織の指腹組織を subzone2相当の容積に減量する（図
1）．（本来石川の subzone分類は切断された指動脈

のレベルをもとにしたものだが，軟部組織レベルに
拡大して解釈する．）指紋が渦状の場合，その中心
を目安に減量する．切断レベルが subzone2の場合
でも断端の挫滅した指腹組織を 2mm程度切除する．
骨髄からの静脈還流を期待し，1.2mm鋼線 1本で骨
断面同士を密着させて固定する．早期の静脈還流再
開を期待し，背側の皮膚は密に縫合する．減張と瀉
血効果を期待し，掌側の皮膚は粗く縫合する．術後
は末節骨先端部の皮膚を 18G針で穿刺し，同一部
位を 1日 1～3回刺激して数分間持続出血させる瀉
血を 5日程度行う．

【結　果】
18指中 16指が生着し，生着率 88.9％であった．

うち subzone2で4指中4指，subzone3で7指中5指，

受理日　2018/08/27
長野赤十字病院　形成外科　〒380-8582　長野県長野市若里 5丁目 22番 1号

図 1　指腹組織の減量（subzone3～4→ subzone2）
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subzone4で 7指中 7指生着した（表 1）．鬱血壊死
したのは 1指で，鬱血壊死率は 5.6％であった．術
後の抗凝固療法として，11例でプロスタグランディ
ン E1製剤 120μg/日とウロキナーゼ 12万単位/日
の静脈投与を 5～9日間行い，そのうち 3例でヘパ
リン 3000～6000単位/日を併用した．4例でプロス
タグランディン E1製剤のみを 2～7日間投与した．
3例で抗凝固療法を行わなかった．輸血を要した症

例はなかった．
一方，当科で同期間に静脈吻合も行った通常の再
接着症例は 51指あり，46指が生着し，生着率 90.2
％であった．

【症例提示】
症例 10：36歳男性（図 2）．
現病歴：バイクで転倒した際に左環指を挟まれ，

図 2 症例 10：36歳男性．左環指 subzone3での切断　a：術前　b：術直後．末節骨が密着し
ている　c：術後 17か月．萎縮なく生着した．

表 1　当科での volume control法による指末節部切断再接着症例一覧
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完全切断した．
身体所見：損傷形態は crushで，切断レベルは掌

側が subzone3程度で背側が subzone2程度の斜め
切断であった．
手術所見：指背側の静脈は存在しない切断レベル
で，掌側で吻合可能な静脈を検索したが発見できな
かった．指腹組織を subzone2程度まで減量し，末
節骨をよく密着させて 1.2mmワイヤー1本で固定し
た後，動脈吻合を行った．静脈吻合は行わなかった．
術後経過：ヘパリン，ウロキナーゼ，プロスタンデ
ィン E1製剤は使用しなかった．鬱血は非常に軽度
で，瀉血は術後 2日目に終了した．損傷形態は crush
であったが，術後 1年 5か月の経過で組織の萎縮は
認めず，形態は非常に良好であった．知覚は Semmes-
Weinstein monofilament testにてNo.10（河野製作所
製，yellow，Diminished Light Touch，4.31）であっ
た．

【考　察】
神田らは指末節部切断に対する再接着術において，
静脈吻合非施行指での鬱血壊死率を調査し，sub-
zone2では鬱血壊死率 5.3％，subzone3では鬱血壊
死率 66.7％であり，subzone3～4ではより静脈吻合
の重要性が高まるとしている 1)．この結果から，最
も問題となるのは subzone3～4での切断で静脈再
建ができない症例である．今回の研究では 18指中
14指が subzone3～4であったが，subzone2相当ま
で指腹組織量を減量し鬱血壊死率は 5.6％であり，
神田らの subzone2での鬱血壊死率に相当する結果
を得た．再接着組織量を少なくすることで，血管新
生により早期にうっ血が改善されやすく，有効な鬱
血壊死対策となると考えられる．
本法では再接着組織を減量することだけでなく，
より末梢の口径が細い動脈で血管吻合することで静
脈還流障害進行を遅くすること，骨を介した静脈還
流も存在すると考えて，末節骨同士をよく密着する
ように接合することを重視している．早坂らは静脈
吻合非施行指 42指のうち，瀉血処置を行わずに生
着した2指の特徴から，終末枝同士での血管吻合で，
かつ骨髄断面の高い密着性を得れば，骨髄血行が静
脈還流路として十分に機能し，瀉血が不要となる可
能性を示唆している 5)．著者らは瀉血をしなかった
症例は経験がないが，瀉血処置の内容は 1日 1～3
回，1回あたりの持続出血は数分であり，pin prick

に近いものである．口径が細い動脈で血管吻合する
こと，骨を密着させて接合することで鬱血の程度を
最小限にすることができると考える．
これらの条件から，著者らは volume control法の
生着機序として，創面からの血管新生により小さな
複合組織移植片が生着するまでの間，動脈吻合によ
る superchargingと，骨髄を介した静脈還流による
superdischargingによって複合組織片が安定して生
着すると考えている．
骨髄を介した静脈還流を期待する上で，ピンニン
グが骨髄血行を阻害する可能性がある．早坂らはピ
ンニングなしでも皮膚の縫合のみで骨同士の密着が
得られる場合にはピンニングを行わないのも選択肢
であるとしている 5)．本研究では 18指すべてにピ
ンニングを行って鬱血壊死は 1指で鬱血壊死率は 5.6
％であった．著者らはピンニングは鬱血壊死につな
がるほどの悪影響とはならず，逆にピンニングせず
に皮膚縫合のみで骨を密着させた場合，術後に腫脹
した皮膚軟部組織の圧で密着させた骨が離れること
を危惧しており，ピンニングは必要と考えている．
澤田らは再接着手術後の患者満足度に影響する因
子として，％TAMと外見を挙げ，指末節部切断で
は機能への影響は少ないが，指尖部萎縮が外見に影
響する問題であるとしている 6)．指尖部萎縮は経験
的に挫滅の強い切断で多くみられ 7)，その原因とし
て挫滅や瀉血処置による組織損傷，静脈還流障害，
虚血，神経障害などが考えられる．本研究で生着し
た 16指のうち，指尖部萎縮が目立ったのは 1例で，
逆に提示症例のように剪断力による挫滅切断であっ
ても全く萎縮しない場合がみられる．より挫滅が強
い切断端の組織を切除減量することで前述した萎縮
の原因が減ぜられ，指尖部萎縮がおこりにくくなる
と考える．

【まとめ】
指末節部切断で，静脈が発見できないまたは吻合
が困難な症例に対し，意図的に掌側の指腹組織を減
量し，石川の subzone2に相当する組織量にして動
脈吻合のみで再接着する volume control法を行っ
た．1.再接着組織を減量すること，2.口径が細い動
脈で血管吻合すること，3.骨を密着させて接合する
ことで鬱血を最小限にできる容易で実用的な方法で
ある．
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切断指の治療法の違いによる隣接指の関節可動域の
比較
佐伯総太，渡邉健太郎，矢島弘毅，佐々木　宏，太田英之，藤原祐樹

Comparison of Range of Motion in the Adjacent Fingers between 
Treatment Groups of Finger Amputation
Souta Saeki，Kentaro Watanabe，Hiroki Yajima，Hiroshi Sasaki，Hideyuki Ota，
Yuki Fujihara

複数指損傷に対する治療法によっては，損傷指だけでなく隣接指の関節可動域制限を生じることがある．
今回切断指を含む複数指損傷例において初期治療の違いにより隣接指の関節可動域に差が生じるかを検討し
た．当院で指切断の治療を受けた 36例における切断指の隣接指である 45指を対象とした．それらを初期治
療の違いにより再接着群 16例 18指，非再接着群 20例 27指に分け，最終可動域の差と可動域に影響する因
子を検討した．切断指の初期治療の違いによる隣接指の関節可動域に有意差はなかった．再接着群・非再接
着群ともリハビリ開始時期と可動域には関連があった．複数指損傷例における再接着術は必ずしも隣接指の
可動域への影響を与えるわけではないが，早期のリハビリ介入は重要であると考えられた．

【緒　言】
手指末節部切断は頻度の高い損傷であるが，再接
着が実施可能な医療機関は限られており，主に断端
形成術や皮弁術が行われる．しかし当院では患者の
希望を最優先し，積極的に再接着を行ってきた．末
節部の再接着術は機能的予後がよい 1)2)とされるが，
血流が安定するまでは安静保持が必要であり，その
結果損傷指のみならず時に隣接指の機能にも影響を
及ぼすことがある．また再接着が困難な場合は，指
長を温存するために各種皮弁術が選択されるが，シ
ンプルな断端形成に比較するとしばしば創の治癒が
遷延しがちで，隣接指もその影響を受けることがあ
る．また複数指の損傷の場合，シンプルな断端形成
であっても最終的に可動域制限を残すことを経験す
る．そこで今回，切断指を含む複数指損傷症例にお
ける機能的予後を切断指の治療方法別に比較し，隣
接指の可動域に影響を及ぼす因子を検討した．

【対象と方法】
研究デザインは後ろ向き観察研究である．当院で

過去 12年間に 1指以上の切断指を含む複数指損傷
症例は 149例であった．そのうち，切断指の隣接損
傷指に，直接可動域に影響すると考えられる中節骨
基部より近位に損傷がある症例，隣接指の可動域の
測定記録が残っていない症例を除いた 36例の患者
のうち 45指の隣接指を対象とした．なお本研究で
は他に適切な表現がないため切断指と同一の手内に
ある指を全て隣接指と定義した．すなわち，示指が
切断指の場合の隣接指は中指と環指と小指，中指が
切断指の場合は示指と環指と小指と定義した．例え
ば図 1のように環小指の切断で示指末節部に皮膚欠
損がある症例では示指を隣接指として扱った．また，
2指以上の切断指がある場合，再接着をした指は隣
接指から除外し，再接着をしていない切断指はとも
に隣接指として扱った．例えば図 2のような示指中
指の末節部切断の場合で再接着をしていない指は示
指中指どちらも切断指の隣接指として扱った．切断
指に対する治療の内訳は，断端形成術 27指，再接
着術 22指，皮弁術 12指（VY flap 5指，oblique tri-
angular flap 5指，reverse island flap 2指），compos-

受理日　2018/09/07
名古屋掖済会病院　整形外科・リウマチ科　〒454-8502　愛知県名古屋市中川区松年町 4-66
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ite graft 1指であった．隣接指に対する治療の内訳
は表 1に示した．これらの 36例 45指の隣接指を，
術後の安静期間やリハビリの有無を考慮し，再接着
群 16例 18指と非再接着群 20例 27指の 2群に分け
た．少なくとも 1指でも再接着をおこなった症例は

再接着群に分類した．例えば図 1の症例の隣接指は
再接着群，図 2の症例は非再接着群に分類した．調
査項目は，治療期間，術後からリハビリ開始までの
期間，隣接指のMP関節および PIP関節の可動域と
し，両群間で比較した．なおリハビリについては再
接着群では全例に行ったが，非再接着群では 27指
中 21指で行った．
全ての統計解析には EZRを使用した 3)．連続変数
の比較にはMann-Whitney U検定を，可動域とリハ
ビリ開始までの期間の相関は Spearmanの順位相関
係数を用いて検定し，有意水準は 5％未満とした．

【結　果】
平均治療期間は再接着群が 189日（26-638日），

非再接着群が 115日（13-377日）で，有意差はなか
った．術後からリハビリ開始までの平均期間は再接
着群が 12日（1-45日），非再接着群が 6日（1-13日）
で再接着群が有意に長かった．最終可動域の平均は，
表 2に示す通りでいずれも有意の差はみられなかっ
た．再接着群では可動域とリハビリまでの期間に有
意な相関がみられた．非再接着群では有意ではなか
った（図 3）．

【考　察】
末節部切断指の再接着術後の可動域に関する研究
は少ない．Hattoriらは末節部切断の治療では断端
形成術よりも再接着術の方が術後の PIP関節の可動
域がよかったと報告している 4)．また Braga-Silvaら
は皮弁術後の可動域について，順行性皮弁は逆行性
皮弁に比較して DIP関節と PIP関節の拘縮を残し
やすいと述べた 5)．また著者らは断端形成術後の可
動域制限は小指や DIP関節離断症例に生じやすいこ
とを本学会で発表した．
しかしながら，切断指の隣接指の可動域に関する
報告は渉猟した限りみられない．再接着術後は最低
でも 1週間の安静保持となるため，隣接指の可動域
訓練も限られた範囲となる．したがって隣接指に損

図 1 59歳男性，電気のこぎりで左手を受傷．示指末節
部皮膚欠損，中指中節部で伸筋腱断裂と DIP関節
脱臼，環指小指切断を受傷した症例．示指は保存
治療，中指は腱縫合と DIP関節の関節固定術を施
行した．環指小指は再接着術を施行した．中指は
中節骨近位まで損傷があったため，この症例では
示指のみを切断指の隣接指として扱った．a）初診
時単純 X線写真．b）手術後単純 X線写真．

図 2 18歳男性．ローラーに巻き込まれ示指中指の末節
部切断を受傷．示指は断端形成術，中指は graft on 
flapに準じて末節骨を残し皮弁で覆った．この症例
は示指中指どちらも再接着術を行っていないため
切断指の隣接指として扱った．a）受傷時単純 X線
写真．b）手術後単純 X線写真．

表 1　隣接指の損傷内容と治療法
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傷がある場合，再接着群が非再接着群に比較して隣
接指の可動域制限が生じやすいリスクはあると考え
られる．しかし今回の結果から，最終的には再接着
術群と非再接着術群との可動域の間に差はなく，数
日間の安静の影響はないと考えられた．再接着群に
おいてはリハビリ開始までの期間は可動域に影響し
ていた．複数指損傷においては，治癒までの期間が
指ごとの治療方法によって大きく左右されるが，早
期のリハビリ介入は必須である．再接着術指が隣接
指に必ずしも影響を及ぼすわけではないという結果
ではあるが，早期社会復帰のためには 1指の整容に
こだわるのではなく手全体の機能回復に重点をおい
た治療方針をたてることが必要であると考える．
この研究のリミテーションは，後ろ向きであり，
切断のレベルや隣接指の損傷のバリエーションによ
る治療方法の選択にバイアスがかかっていることが
挙げられる．また，切断指の本数や切断レベルなど
の重症度が統一されていないことも挙げられる．さ
らに損傷のある隣接指のみを評価しており損傷のな
い隣接指について検討していないため，症例に偏り
があること，リハビリを全例に実施していないこと
も挙げられる．単一施設の研究では症例数の問題で
条件を統一することに限界があり今後は多施設で研
究を考慮していく必要があると考えられた．

【まとめ】
複数指損傷手での切断指再接着術と皮弁術・断端
形成術による損傷隣接指の可動域への影響に差はな
かった．再接着群では早期のリハビリ介入が重要で
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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図 3　リハビリ開始までの期間と可動域の相関．a）再接着術群，b）非再接着術群

表 2　再接着群，非再接着群の最終可動域の比較
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指末節部切断に対する断端形成術と皮弁術での
近位指節間関節の可動域の比較
佐伯総太，渡邉健太郎，矢島弘毅，佐々木　宏，太田英之，藤原祐樹

Comparison of Range of Motion of Proximal Interphalangeal Joint 
between Revision Amputation and Local Flap after Fingertip 
Amputation
Sota Saeki，Kentaro Watanabe，Hiroki Yajima，Hiroshi Sasaki，Hideyuki Ota，Yuki Fujihara

末節部切断の治療では，遠位指節間関節だけではなく本来損傷のない近位指節間関節（PIP関節）の可動
域制限を認め問題になることもある．当院で末節部切断に対して行った断端形成術と皮弁術の PIP関節の可
動域を比較検討した．2007年 1月から 2017年 5月までに当院で母指以外の単独指の末節部切断に対する初
期治療として断端形成術を施行した 61例 61指と，皮弁術を施行した 50例 50指を対象とした．断端形成術
群と皮弁術群では皮弁術群の可動域が有意に大きかった．断端形成術群の中では深指屈筋腱を残した群と切
離した群の比較では切離した群の方が可動域と屈曲角度が有意に小さかった．PIP関節の屈曲には深指屈筋
腱の影響が大きいと考えられた．末節部切断の治療では，損傷指の機能を考えると末節骨を温存し得る皮弁
術を選択する方が望ましいと考えられた．

【緒　言】
指末節部切断の治療では，受傷指の損傷状態や，
年齢，患者の希望により再接着術，皮弁術，断端形
成術，保存治療など症例毎に様々な治療が行われて
いるが，遠位指節間関節（以下，DIP関節）だけで
はなく本来損傷のない隣接関節の可動域制限を認め
問題になることがしばしばある．近年は指尖部であ
っても積極的に再接着を行い良好な成績を示す報告
も増えているが 1)，実際には再接着が適応にならず，
皮弁術や断端形成術になる場合も多い．皮弁術の成
績について，Braga-Silvaらは末節部切断における皮
弁術後の DIP関節と近位指節間関節（以下，PIP関
節）の関節拘縮は逆行性皮弁に比較して順行性皮弁
に生じやすいと述べた 2)．Yuanらは受傷指からの皮
弁は隣接指からの皮弁よりも術後の関節可動域が大
きいと報告している 3)．しかし，断端形成術の成績
に関する報告は少なく，断端形成術における可動域
に影響する因子についての報告は渉猟しうる限りな

い．この研究の目的は，当院において断端形成術ま
たは皮弁術を行った症例の PIP関節の可動域を比較
し，その影響を与える因子を検討することである．

【対象と方法】
断端形成術の対象は 2007年 1月から 2017年 5月
までに当院で母指以外の単独指の末節部切断に対す
る初期治療として断端形成術を施行した 163例 163
指であり男性 144例，女性 19例平均年齢は 51歳
（18-88歳）であった．そのうちリハビリ介入したも
のが 7例であった．切断指の内訳は示指 68指，中
指 36指，環指 32指，小指 27指であった．163指
のうち可動域計測されていないもの，既往に同側手
部の外傷のあるもの，中節骨の長さが 1/2以下とな
ったものを除外し 61例 61指を検討した．男性 50
例女性 11例，平均年齢は 55歳（24-78歳），平均経
過観察期間は 82日（9-434日）であった．切断指の
内訳は示指が 27指と最も多く，中指が 12指，環指

受理日　2018/08/27
名古屋掖済会病院　整形外科・リウマチ科　〒454-8502　愛知県名古屋市中川区松年町 4-66
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が 10指，小指が 12指であった．切断レベルは石川
の分類で Iが 13例，IIが 13例，IIIが 14例，IVが
21例であった．皮弁術は VY皮弁以外の皮弁で切断
部被覆したものと定義した．皮弁術の対象は，断端
形成術と同時期（2007年 1月から 2017年 5月まで）
に当院で母指以外の単独指の末節部切断に対する初
期治療として皮弁術を施行した 52例 52指のうち可
動域計測されていないもの，既往に同側手部の外傷
のあるものを除外した50例50指とした．男性45例，
女性 5例．平均年齢は 39歳（18-65歳），平均経過
観察期間は 117日（13-401日）で 50例中 40例にリ
ハビリを実施した．切断指の内訳は示指 15例，中
指 20例，環指 8例，小指 7例であった．切断レベ
ルは石川の分類で Iが 25例，IIが 23例，IIIが 2例，
IVが 0例であった．皮弁の種類は cross-finger flap
が 23例と最も多く，その他 oblique-triangular flapが
16例，reverse-island flapが 11例であった．
断端形成術群，皮弁術群それぞれの群で PIP関節

の可動域を比較した．また断端形成術の術後に末節
骨が残っているかどうかで末節骨のあるものを遠位
群とし，末節骨のないものを近位群として 2つに分
け，遠位群と近位群での PIP関節の可動域の比較し
た．
全ての統計解析には EZRを使用した 4)．名義変数
の比較には Fisherの正確検定を，3群間の連続変数
の比較には Kruskal-Wallis検定を使用した．その他
の連続変数の比較にはMann-Whitney U検定を使用

した．有意水準は 5％未満とした．

【結　果】
断端形成術群と皮弁術群の患者背景を表1に示す．
男女比に有意差はなかったが，平均年齢は皮弁群で
有意に若かった，またリハビリ実施率は皮弁群が高
く，平均経過観察期間も皮弁群が長かった．近位群
と遠位群の患者背景を表 2に示す．平均年齢は遠位
群で有意に若かったがその他では有意差はなかった．
PIP関節の最終可動域と屈曲角度はどちらも皮弁術
群で有意に大きく，伸展角度はそれぞれ -2 と゚ -6 で゚
皮弁術群が有意に小さかった（表 3）．近位群と遠
位群の比較では PIP関節の最終可動域と屈曲角度
は 66 と゚ 84 で゚遠位群の方が有意に大きく伸展角度
では有意差は無かった（表 4）．皮弁術群の術式別
による可動域の比較では，いずれも有意差は無かっ
た（表 5）．

【考　察】
過去の末節部切断の治療後の可動域の研究として
は，末節部切断に対する治療方法の違いによる可動
域の差はなかったという van den Bergらの研究が
ある 5)．しかし，渉猟しうる限り断端形成術の切断
レベルによる可動域の比較の報告はない．末節部切
断では指尖部で皮膚欠損が小さい場合は断端形成術
を行っても末節骨は温存されるが，切断レベルがよ
り近位で皮膚欠損が大きい場合，断端形成術では末

表 1 断端形成術群と皮弁術群の患者背景．※ 1 Mann-Whitney U
検定，※ 2 Fisherの正確検定

表 2 断端形成術症例での近位群と遠位群の患者背景．※ 1 Mann-
Whitney U検定，※ 2 Fisherの正確検定
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節骨を切除する必要があるが皮弁術では末節骨を温
存できる．本研究では末節骨がある方，つまり遠位
群や皮弁群で屈曲角度が大きかった．つまり，末節
部切断の治療において，末節骨や深指屈筋腱（以下
FDP）を切除して断端形成術にするよりも，皮弁術
により末節骨や FDPを温存した方が PIP関節の可
動域が大きくなるということが言える．Nimbarte
は cadaver study 6) により FDPは単独で PIP関節を
41.8 屈゚曲することができると報告し，PIP関節の可
動域には FDPの影響が大きいと考えられていたが
今回の結果もそれを支持するものとなった．末節部
切断の治療では，手指の機能を考えると末節骨を温
存し皮弁術を行う方が望ましいと考えられた．
本研究のリミテーションの 1つは，断端形成術で

は 163例中の 61例のみを検討しており症例に偏り
がある可能性があることである．残りの多くの症例
は可動域計測をしていないが可動域に問題ない場合
が多い可能性が考えられる．また，後ろ向き研究で
あるため，断端形成群と皮弁群ではリハビリ実施率
など背景に違いがあることがあげられる．3つ目に
可動域のみの検討しか行っていないため握力や患者
立脚型評価など多角的な評価ができていないことも
挙げられる．実際に治療法を選択するときは単独指
の可動域のみではなく，手全体の機能や仕事や生活
への影響を考慮する必要があると考えられる．

【まとめ】
PIP関節の屈曲には深指屈筋腱の温存が関与する
と考えられた．末節部切断の治療では，手指の機能
を考えると末節骨と深指屈筋腱を温存することが重
要で，必要に応じて皮弁術を行う方が望ましいと考
えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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表 4 断端形成術群の近位群と遠位群での PIP関
節の可動域の比較

表 3 断端形成術群と皮弁術群の PIP関節の可動域の
比較

表 5　皮弁術群の術式別による PIP関節の可動域の比較
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有茎前腕皮弁による固有指部再建例の検討
柳澤大輔＊，岩澤幹直＊＊，三島吉登＊＊，細見謙登＊＊，長屋裕之＊，永井史緒＊

Pedicled Radial Forearm Flap Transfer for Finger Reconstruction
Daisuke Yanagisawa＊，Motonao Iwasawa＊＊，Yoshito Mishima＊＊，Kento Hosomi＊＊，
Hiroyuki Nagaya＊，Fumio Nagai＊

橈骨動脈を含む逆行性有茎前腕皮弁や橈骨動脈を犠牲にしない穿通枝有茎前腕皮弁による固有指再建の 4
例を検討し報告する．男性 3例女性 1例，年齢は 6歳から 60歳で逆行性有茎前腕皮弁によるものが 3例，穿
通枝有茎前腕皮弁によるものが 1例であった．再建部位は母指末節・基節部 3例と示指の末節・中節部 1例
であった．3例で骨移植を併用した．到達距離が最も遠い示指末節・中節部への例で，二段階手術を行った．
挙上した皮弁の長さは 20cmを超えたが，皮弁は全例全生着し，母指と示指の長さを回復できた．有茎穿通
枝前腕皮弁でも，一期的にはMP関節部まで到達でき，指屈曲位として約 2週間後に切離する二段階法を用
いれば，固有指部末節まで再建可能であった．有茎胸部皮弁，鼠径皮弁などと比べ，患者の苦痛が少なく，
患肢挙上可能で，有用な方法といえる．

【緒　言】
1983年 Biemerらが橈骨動脈を含む逆行性有茎前
腕皮弁での母指再建を報告した 1)．その後，橈骨動
脈を犠牲にしない穿通枝有茎前腕皮弁を 1994年
Weinzweigらが報告し 2)，以降，有茎前腕皮弁によ
る再建の報告は散見される 3)4) が，手掌，手背など
への皮膚欠損への報告が多く，固有指への適応報告
は少ない．今回，当科で行った有茎前腕皮弁を用い
た固有指の再建症例 4例を検討し報告する．

【対象と方法】
対象は 4例（男性 3例，女性 1例）で，患者年齢
は 6から 60歳であった．再建部位は母指末節・基
節部 3例，示指の末節・中節部 1例であった．橈骨
動脈を含む逆行性有茎前腕皮弁は 3例（症例 1～3）

で穿通枝有茎前腕皮弁 1例（症例 4），このうち 3例
で骨移植を併用した．到達距離が最も遠い示指末
節・中節への 1例で，二段階手術を行った（表 1）．

【結　果】
すべての挙上した皮弁は幅 3cm程度，長さは 20cm
を超えたが，皮弁は全例生着した．

【症例提示】
症例 2：60歳，男性．
主訴：右母指背側部斜め切断
既往歴：糖尿病，喫煙者
現病歴：電動丸鋸で作業中，誤って回転する刃に
右母指が当たり受傷した．同日近医受診し当科へ紹
介された．身体所見：右母指末節骨・基節骨の 1/2

受理日　2018/08/29
＊信州大学医学部形成再建外科学教室　〒390-8621　長野県松本市旭 3-1-1
＊＊長野赤十字病院　形成外科

表 1　対象症例
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の骨欠損と 4×7cmの背側組織欠損であった．掌側
の皮膚は残存し，血流や知覚も保たれていた．受傷
後 4日目，血糖コントロールしながら全身麻酔下に
手術を行った．
手術所見：橈骨動脈を含む逆行性有茎前腕皮弁 3
×22cmをデザインした．橈骨動脈静脈とともに皮
弁挙上し，茎状突起部をピボットポイントとして母
指背側へ移動させた．また，1×1×5cmの腸骨を採
取し，加工して基節骨へ一部挿入移植し 1.2mmの
鋼線で固定した後，皮弁で被覆した（図 1）．皮弁採
取部は縫縮した．
術後経過：術後 1年で移植した腸骨はわずかに吸
収されたものの，母指長の左右差はほとんどなかっ
た（図 2）．
症例 4：43歳，女性．
主訴：右示指の熱圧挫創
既往症：なし，非喫煙者
現病歴：クリーニング用のアイロンで右示指を誤
って挟んでしまい，熱圧挫創を受傷した．同日当院

を受診した．身体所見：右示指尺側の末節・中節部
にクリーニングの業務用アイロンで熱圧挫創を受傷．
外来通院で軟膏による保存治療をおこなったが，壊
死が深かったため受傷後 14日目に全身麻酔下に手
術をおこなった．
手術所見：茎状突起付近より近位へ 5cmの区間
では，橈骨動脈を含まず橈側手根屈筋腱と長掌筋間
の穿通枝と橈側手根屈筋腱と円回内筋間の尺穿通枝
など，多くの穿通枝を皮弁基部で含むように 3.0×
20cm皮弁を挙上した．挙上後の皮弁血行は良かっ
た．このため茎状突起付近より 5cm近位部をピボ
ットポイントして手遠位部へ皮弁を移動させ，示指
は屈曲位にして皮弁縫合した．2週間後に皮弁を切
り離し，二段階移植を行った（図 3）．皮弁採取部は
縫縮した．
術後経過：皮弁切り離し後 3か月で，TAMは 200
度と良好な結果であった（図 4）．

図 2 症例 2（術後 1年）．a：移植腸骨吸収は軽度．b：ピンチ可能．皮弁
採取部は縫縮した．c：母指長の左右差はほとんど無かった．

図 1 症例 2．a：母指末節・基節の末節骨を含む背側組織欠損．b：橈骨動脈を含む逆行性前腕皮弁（3.0
×22cm）のデザイン．c：茎状突起部をピボットポイントとして移動．d：手術終了時．
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【考　察】
Biemer 1) らは，橈骨動脈を利用して前腕皮膚で母
指再建できることを報告した．Weinzweig 2) らは，
前腕遠位部では橈骨茎状突起から 5-6cmの範囲に
6-10本の穿通枝が存在し前腕皮膚の血行支配するこ
とから，橈骨動脈を犠牲にせず穿通枝だけで皮弁挙
上できることを示した．Jeng 5) らも穿通枝のみを利
用した逆行性前腕皮弁例を報告し，皮弁採取による
犠牲が少なく，選択しやすい皮弁と述べた．Saint 
Cyr 6) らは，穿通枝の位置，本数を詳細に調べ，1）
橈骨動脈穿通枝は前腕の遠位部と近位部の 2つの領
域に密に分布する事，2）遠位領域部とは茎状突起
と上腕骨外側上間で遠位から 17.6％すなわち 5-6cm
までの位置であること，さらに 3）前腕遠位部では
橈骨茎状突起から 2cmの距離までに主要な穿通枝
が存在すること，4）穿通枝と筋膜，真皮間に密な
血管網が存在し，穿通枝のみによる皮弁の到達範囲
は母指基節部，手掌手背の一部である事を報告し
た．

著者らは，4例の固有指軟部組織の再建を行った．
この前腕皮弁では，橈骨茎状突起から 5-6cmの橈骨
動脈穿通枝を利用し皮弁挙上している．母指尖端に
まで到達させるには，橈骨動脈を切断し橈骨茎状突
起付近をピボットポイントとし，橈骨茎状突起から
近位へ 20cmの長さの皮弁が必要であった．一方，
橈骨動脈を切断せず穿通枝皮弁とすると，橈骨茎状
突起から 5cmほど近位部がピボットポイントとなる
ため，20cmの皮弁であればMP関節部まで到達す
る．Saint Cyrや我々の症例では，MP関節まで到達
し生着できたが，中枢へ 20cmを超え何 cmまで挙
上可能かは現在不明で，今後の症例蓄積が必要と考
える．示指から小指を指屈曲位で有茎前腕皮弁と縫
合し，2週後切離する二段階移植法で固有指部末節
まで修復可能であった．この方法は，橈骨動脈を切
断する必要がない．有茎胸部皮弁，腹部皮弁，鼠径
皮弁と比較して，患肢挙上が可能で，肩や肘関節固
定が必要でないので患者の苦痛が少なく，複数の指
に薄い皮弁移植が可能な有用な方法といえる．
穿通枝のみでの前腕皮弁では静脈うっ血が生じや
すいとされ，皮弁部分壊死予防には静脈灌流を損な
わないことが重要であるといわれている 7)．著者ら
は，茎状突起から 5cm近位のピボットポイントま
で，穿通枝を可能な限り皮弁に含めるとともに，静
脈灌流を損なわないよう穿通枝周囲組織をできるだ
け温存し，長い島状皮弁形成することで，穿通枝か
ら真皮血管網の血行を確保し皮弁先端まで生着させ
ることができた．穿通枝皮弁の利用において重要な
点であると考える．このような工夫をすることで前
腕皮弁は固有指部へ安全に適応ができるので，マイ
クロサージャリーが適応しにくい場合に選択肢にな
ると考えられた．有茎前腕皮弁は有用であるが，前

図 3 症例 4．a：示指橈側末節中節部皮膚欠損創．b：橈骨動脈穿通枝皮弁（3.0×20cm）のデザイン．c：
茎状突起部より 5cm近位をピボットポイントとして移動．d：手術終了時（二段階手術の一回目）．

図 4 症例 4（術後 3か月）．a, b：右示指 TAMは 200．
皮弁採取部は縫縮した．
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腕に大きな傷をのこす．幅 3-4cmまでなら，単純
縫縮可能であるが，それ以上の場合遊離植皮が必要
となるので，露出部となる前腕では，整容的な配慮
も必要である．

【まとめ】
橈骨動脈付き有茎前腕皮弁は，橈骨茎状突起をピ
ボットポイントとし 20cm以上の長さがあれば母指
末節まで一期的に再建可能で，穿通枝皮弁は二段階
法にすると指末節中節部まで再建可能であった．有
茎前腕皮弁は母指や複数の手指の組織欠損の再建に
有用で，マイクロサージャリーが適応しにくい場合
には選択肢になると考えられた．

【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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陳旧性腱性槌指に対する新しい手術方法
鈴木　拓＊，稲葉尚人＊，岩本卓士＊，早川克彦＊＊，寺田信樹＊＊＊，佐藤和毅＊

A Novel Surgical Treatment for Chronic Tendon Mallet Injury
Taku Suzuki＊，Naoto Inaba＊，Takuji Iwamoto＊，Katsuhiko Hayakawa＊＊，Nobuki Terada＊＊＊，
Kazuki Sato＊

陳旧性腱性槌指に対して新しい腱移植術を施行したので，その臨床成績を報告する．
症例は 5例（男性 3例，女性 2例），手術時平均年齢は 49（32～62）歳，受傷から手術までの期間は平均

5（3～7）か月，術後平均経過観察期間は 17（12～30）か月であった．全例，術前に伸展位装具の保存加療
が行われていた．手術は採取した長掌筋腱を末節骨に縫着した後に長掌筋腱を二つ折りにし，横支靱帯の下
を通した後に基節部レベルにて両側の側索に縫合した．K-wireにて DIP関節の仮固定を 4週行った後に
DIP関節の可動域訓練を開始し，その後は日中および夜間伸展装具も併用した．

DIP関節の平均自動伸展可動域は術前が -54（-50～-60）゚であったが，最終観察時においては -3（-10～0）゚
と改善した．本法は解剖学的に側索および終末腱を再建し，力源を近位の側索に求める術式であり，良好な
成績が得られた．

【緒　言】
陳旧性腱性槌指に対しては，これまでに様々な治
療法が報告されている 1)‒10)．しかし，術式選択にお
ける見解の一致はなく，その成績も必ずしも良好で
はない．今回，著者らは陳旧性腱性槌指に対する新
しい手術手技について報告する．

【対象と方法】
対象は陳旧性腱性槌指に対して本法を用いて手術
加療を施行した 5例であった．性別は男性 3例，女
性 2例，手術時年齢は平均 49（32～63）歳であった．
全例皮下断裂で，受傷から手術までの期間は平均 5
（3～7）か月，術後経過観察期間は平均 17（12～
30）か月であった．全例手術前に最低 3か月以上の
装具療法が行われており，他動運動での伸展制限は
認めていなかった．
評価は術前，最終観察時における DIP, PIP関節
の自動運動可動域，蟹江の評価を用いた臨床評価，
爪変形等の合併症について検討した．

手術手技 9)10)

DIP関節から基節部まで Y字に切開し展開する．
終末腱付着部を新鮮化した後に，採取した長掌筋腱
をその太さに応じて 2つ折りもしくは 2分して末節
骨に縫合する（図 1a）．この際，初期の 2例はボタ
ンを用いた pull out法で，その後の 3例は suture 
anchorを用いて縫合した．長掌筋腱を牽引してDIP
関節の完全伸展ができることを確認する（図 1b）．
そして，長掌筋腱を横支靱帯の下を通し，基節部で
両側の側索に縫合する（図 1c）．この際，横支靱帯
の掌側を通すと長掌筋腱を牽引した際に PIP関節
が屈曲するため，横支靱帯の背側を通す．縫合後は
腱固定効果を用いて DIP関節の伸展を確認し，緊
張は他の指と比べ強めに縫合する（図 1d）．最後に
1mm K-wireを用いて DIP関節を 0～10 の゚伸展位で
仮固定する．
後療法は術後 1～2週より PIP関節の自動運動を

開始し，術後 4週で K-wire抜去後，DIP関節の自
動運動を開始する．その後約 3～6か月は DIP関節

受理日　2018/08/27
＊慶應義塾大学整形外科　〒160-8582　東京都新宿区信濃町 35
＊＊愛光整形外科
＊＊＊藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院整形外科
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の伸展装具を日中もしくは夜間に装着する．

【結　果】
DIP関節の平均自動可動域は，伸展は術前が -54

（-50～-60）゚で術後が -3（0～-10）゚と改善し，屈曲は
術前が 74（70～80）゚で術後は 74（70～80）゚と変化
を認めなかった．PIP関節の可動域は，伸展は術前
が 2（0～10）゚で術後が 0 ，゚屈曲は術前が 92（80～
100）゚で術後は 94（90～100）゚と術前後でほとんど
変化は認めなかった．蟹江の評価では優 4例，良 1
例であった．合併症は爪変形を 2例に認めたが，2
例とも後に改善した．

【考　察】
陳旧性腱性槌指に対する手術手技は大きく腱縫合

（縫縮），腱移植，腱移行，腱切離，腱固定効果を用
いた方法に分類できる．術式が簡易なものとして終
末腱の付着部を縫合もしくは縫縮する方法，teno-
dermodesisと呼ばれる皮膚と終末腱を一塊にして
切除，縫縮する方法がある（図 2a）1)．
腱移植としては長掌筋腱を遠位側索ならびに終末
腱に移植して補強する方法（図 2b）2)，固有小指伸
筋を末節骨に通して側方にpull outする方法（図2c）3)，
短橈側手根伸筋腱を骨ごと採取して移植する方法が
ある（図 2d）4)．そして，片側の側索を半裁，反転
して，対側の側索に縫合する腱移行がある（図2e）5)．
これらはいずれも終末腱～遠位側索に力源を依存し
ている手技であるため，受傷から時間が経過すると
同部位に瘢痕拘縮を認め，終末腱の滑走が低下す
る．そのため，Iselinら 1) は受傷 12週を超えると

tenodermodesisの適応がないと述べている．また，
腱縫縮では緊張が強くなり PIP関節に過度な緊張
が加わり，スワンネック変形を助長しやすいという
欠点もある．
腱切離として有名な Fowlerの tenotomyは中央索

の付着部で中央索を切離して終末腱を緊張させ，DIP
関節を伸展させる方法である（図 2f）6)．しかし，
この方法は DIP関節を伸展させる力は弱く，術前
の lagが高度だと術後の lagも高度になると報告さ
れている 6)．
また，腱固定効果を用いた方法としては長掌筋腱
を用いて斜支靱帯の再建を行う Thompson法（図
2g）7) や末節骨と中節骨を長掌筋腱で架橋する方法
がある（図 2h）8)．これらは腱固定効果を利用した
方法であるため緊張の決定がやや困難であり，後者
の方法は緊張の決定に関しては記載がない 8)．また，
Thompson法は再建が非解剖的であるという欠点も
ある．
本法は採取した長掌筋腱を 2つ折りにして横支靱
帯の下を通して両側の基節部で側索に縫合するとい
う腱移植による終末腱，側索の再建である（図 3）9)10)．
滑走のある近位側索を力源として使用しているた
め，終末腱の状態に関係なく，施行可能であるとい
うこと，解剖学的な再建であるということが利点で
あり，これらが良好な成績につながったと考えられ
る 9)10)．

【まとめ】
陳旧性腱性槌指に対して新しい手術法を施行し
た．術後成績は概ね良好であり，今後症例の蓄積が

図 1 a. 長掌筋腱を末節骨に縫合　b. 長掌筋腱を牽引し，DIP関節の完全伸展ができる
ことを確認　c. 長掌筋腱を横支靱帯の下を通し，基節部で両側の側索に縫合　d. 
緊張は他の指と比べ強めに縫合
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図 2b　長掌筋腱を遠位側索ならびに終末腱に移植

図 2d　短橈側手根伸筋腱を利用する tendon-bone graft

図 2a tenodermodesis

図 2c　固有小指伸筋を末節骨に通して側方に pull out

図 2e　片側の側索を半裁し，反転し，対側の側索に縫合

図 2f Fowlerの tenotomy

図 2h　末節骨と中節骨を長掌筋腱で架橋する腱移植

図 2g　長掌筋腱を用いて斜支靱帯の再建を行う腱移植

図 3 本法．長掌筋を用いた腱移植による終末腱，側索
の再建
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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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石黒法を施行した骨性マレット指における
DIP関節伸展制限に影響を与える因子の検討
森重浩光＊，杉田英樹＊＊，亀山真一郎＊＊

Study of the Factors Contributing to Restriction of DIP Joint 
Extension Angle in Ishiguro’s Procedure for Mallet Fracture
Hiromitsu Morishige＊，Hideki Sugita＊＊，Shinichiro Kameyama＊＊

骨性マレット指に対する石黒法は非侵襲的で優れた方法だが，術後に伸展制限が残存する場合がある．今
回著者らは DIP関節の最終伸展角度に影響を与える因子を検討した．香川県済生会病院において平成 17～
26年度に石黒法を施行した 101例 101指を対象とし，DIP関節固定角度，年齢，手術までの期間，骨片の
大きさ，転位の大きさ，ピン抜去までの期間，術後発症した変形性関節症，及び手術時の関節面 step offの
各項目において最終伸展角度との関連性を統計学的に検討した．DIP関節固定角度と最終伸展角度には相関
性を認めず，術後の変形性関節症，年齢，及び関節面 step offで相関性を認めた．伸展制限を減少させ，安
定した術後成績を得るためには，DIP関節の固定角度によらず正確な関節面の整復操作を行うことが必要で
あり，術者による整復操作の工夫や更なる技術向上が重要であると考えられた．

【緒　言】
骨性マレット指に対する石黒法は非侵襲的で優れ
た方法だが，DIP関節を屈曲位で固定するため，症
例によっては術後に伸展制限が残存する場合があ
る．今回著者らは石黒法に準じた方法を施行した自
験例を調査し，DIP関節の最終伸展角度に影響を与
える因子を検討したので報告する．

【対象と方法】
香川県済生会病院において平成 17～26年度に石
黒法 1) に準じて手術を施行した 101例 101指（男性
59例，女性 42例）を対象とした．平均年齢 33.1歳
（11～85歳）であり，受傷から手術までの期間は平
均 10.5日（2～45日），抜ピンまでの期間は平均 27.3
日（16～37日），術後観察期間は平均 3.5か月（1～
11か月）であった．小西池分類 2) による骨折型は
type1：23例（23％），type2：22例（22％），type3：
47例（46％），type4：9例（9％）であった．これら
を最終伸展角度により以下の4群に分類した（grade1：
0～-5 未゚満，grade2：-5～-10 未゚満，grade3：-10～

-15 未゚満，grade4：-15 ～゚）．また，DIP関節固定角
度を以下の 3群に分類した（A群：～10 未゚満，B群：
10～20 未゚満，C群：20 ～゚）．
次に手術方法を述べる．DIP関節を屈曲させた状
態で背側から extension block pinを刺入し，DIP関
節を伸展させて骨片を整復した後，DIP関節を固定
した．なお，骨片の整復位保持に不安定性がある症
例では，石黒法施行後に 0.7mm Kirschner鋼線（以
下 K鋼線）を用いて背側より追加刺入し補助固定
を行った．
検討項目は，DIP関節固定角度，年齢，手術まで
の期間，骨片の大きさ，転位の大きさ，ピン抜去ま
での期間，術後発症した変形性関節症（以下術後
OA），及び手術時の関節面 step off（以下 step off）
とし，各項目において最終伸展角度との関連性を統
計学的に検討した．骨片の大きさの評価は岡崎ら 3)

の方法を参考とし，末節骨関節面の前後長に対する
背側骨片の前後長の割合とした（図 1）．統計学的
解析では，DIP固定角度と最終伸展角度の比較には
カイ二乗検定，術後 OA有無における 2群間の比較

受理日　2018/08/26
＊坂出市立病院　整形外科　〒762-8550　香川県坂出市寿町 3-1-2
＊＊香川県済生会病院　整形外科
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にはMann-Whitney’s U test，その他の 3群間の比較
には Kruskal-Wallis testを用い，それぞれ危険率 5％
未満を有意差ありとした．なお，本研究では受傷前
からの変形性関節症罹患症例はなかった．

【結　果】
最終伸展角度は grade1：41指，grade2：42指，

grade3：9指，grade4：9指であり，DIP関節固定
角度は A群：18指，B群：59指，C群 24指であっ
た．DIP関節固定角度と最終伸展角度では，A群が
grade1：9指，grade2：6指，grade3：1指，grade4：
2指，B群が grade1：22指，grade2：25指，grade3：
7指，grade4：5指，C群が grade1：10指，grade2：
11指，grade3：1指，grade4：2指であり，各群間
で有意差を認めなかった（図 2a）．年齢（平均±標準
偏差，以下同）では，grade1：25.2±13.6歳，grade2：
38.1±15.1歳，grade3：36.6±15.0歳，grade4：42.0
±5.2歳であり，gradeが上がるにつれ，有意に年
齢が高くなる傾向を認めた（図 2b）．手術までの
期間（grade1：9.5±7.7日，grade2：11.2±9.2日，
grade3：8.7±5.7日，grade4：13.7±11.6日）（図 3a），
骨片の大きさ（grade1：47.3±8.4％，grade2：45.5

図 1　骨片の関節面に対する割合算出方法

図 3　最終伸展角度の各 gradeと（a）手術までの期間，（b）骨片の大きさの関連

図 2　最終伸展角度の各 gradeと（a）DIP関節固定角度，（b）年齢の関連
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±8.2％，grade3：40.6±10.0％，grade4：45.6±7.9 
％）（図 3b），転位の大きさ（grade1：1.26±0.48mm，
grade2：1.24±0.71mm，grade3：1.45±0.48mm，
grade4：1.34±0.76mm）（図 4a），及びピン抜去ま
での期間（grade1：27.0±4.1日，grade2：27.5±4.2
日，grade3：26.8±2.5日，grade4：26.1±4.7日）（図
4b）では，いずれも各群間で有意差を認めなかった．
術後 OAと最終伸展角度では，術後 OA有り：-11.0
±5.34 ，゚術後 OA無し：-5.11±5.13 で゚あり，術後
OAを発症した群で伸展制限が大きくなる傾向が
みられた（図 5a）．また，step offと最終伸展角度で
は，grade1：0.12±0.17mm，grade2：0.23±0.24mm，
grade3：0.39±0.30mm，grade4：0.34±0.50mm で

あり，gradeが上がるにつれ，有意に step offが大
きくなる傾向を認めた（図 5b）．

【考　察】
石黒法において，術後の伸展制限を減少させる

DIP固定角度についてはいくつかの報告が散見され
ており，屈曲位固定を推奨するものと伸展位固定を
推奨するものとに大別される．石黒法原法は DIP
関節を屈曲位固定とすることが特徴であり，その原
著によれば，屈曲位固定の有用性として，骨片を受
け入れるだけのスペースが生まれ，比較的容易に整
復位が得られること，extension blockすることで
骨片の安定性が得られること，骨折部に圧迫力を加

図 5　最終伸展角度と（a）術後 OAの有無，（b）手術時の関節面 step offの関連

図 4　最終伸展角度の各 gradeと（a）転位の大きさ，（b）ピン抜去までの期間の関連
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えた状態で固定するため早期からの骨性癒合の獲得
にすぐれていること，を挙げている．さらに，鋼線
抜去直後から他動的な伸展運動が可能で，早期から
の関節可動域獲得に優れており，10 を゚超す exten-
sion lagを残した症例はなかったとしている 1)．ま
た，吉川らは DIP固定の至適角度を約 30 と゚報告し
ており，屈曲位で骨片の転位を最小限に抑えた状態
で固定し，他動伸展をはじめとする早期可動域訓練
を積極的に行うことで，十分な可動域が得られ，術
後成績の向上につながるとしている 4)．一方，荻原
らによれば，伸展位固定では屈曲制限が増大する
が，DIP関節は伸筋腱より屈筋腱の牽引力の方が強
いため，屈曲可動域は改善しやすく，短期的には伸
展位固定による伸展拘縮例の方が可動域は改善する
可能性がある，と報告している 5)．
今回の研究では，DIP関節固定角度と最終伸展角
度の間には相関性を認めず，年齢，術後発症した変
形性関節症，及び手術時の関節面 step offにおいて
相関性を認める結果となった．年齢に関しては，荻
原ら 5) が最終伸展角度に影響する因子の一つとし
て報告しており，今回の研究においても gradeが上
がるにつれ，年齢が高くなる傾向が見られた．従っ
て，患者年齢層の上昇に応じ，場合によっては伸展
制限が残存する可能性を十分に説明した上で，より
慎重に経過を見ていく必要があると考えられた．ま
た，今回の結果に加えた参考データとして，DIP関
節固定角度の各群で step offを比較してみたところ，
A群：0.25±0.35mm，B群：0.23±0.26mm，C群：
0.14±0.19mmであり，各群間では step offに有意
な差を認めなかった（図 6a）．これはすなわち，伸

展位固定，屈曲位固定に依らず step offには差がな
いということであり，ひいては DIP固定角度が最終
伸展角度に影響を与えないことを示唆するともとら
えることができる．さらに，step offを基準に術後
OAの有無を比較するため，step offを 0.1mmごと
に分けて検討を行った．結果としては，0～0.1mm未
満が OA無し 49指/OA有り 0指，0.1～0.2mm未満
が OA無し 7指/OA有り 0指，0.2～0.3mm未満が
OA無し 6指/OA有り 0指，0.3～0.4mm未満が OA
無し 16指/OA有り 3指，0.4～0.5mm未満が OA無
し 4指/OA有り 1指，0.5mm以上が OA無し 9指/
OA有り 6指であり，step offが大きくなるにつれ，
術後 OAが増加する傾向を認めた（図 6b）．これら
の点を踏まえると，十分な最終伸展角度を得るため
には，術後の変形性関節症及びその一因となる，術
中操作における関節面の step offを可能な限り小さ
くすることが重要であり，DIP関節の固定角度より
も，骨片を整復し関節面の適合性が得られるように
することが肝要と考えられる．
このような正確な関節面の整復操作においては，
術者の技術向上は当然のことながら，整復操作にお
ける工夫も欠かせない要素である．石黒らは注射針
を用いて背側骨片を押し込む方法を報告しており 2)，
菅沼らは背側から 18G針を刺入して骨片を整復し，
針越しに φ0.8mmの K鋼線を骨片中央に刺入して
整復位を保持すると報告している 6)．また，坪川は
骨片に直接 K鋼線を刺入して関節面を整復し，固
定する方法の有用性を報告している 7)．著者らは，
骨片に合わせて 0.8mmもしくは 1.0mmの細い K
鋼線を骨折部に挿入して整復を行っており，この操

図 6　参考データ（a）DIP固定角度と手術時の関節面 step off，（b）step offを基準に変形性関節症の有無を比較
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作により概ね良好な関節面の適合性を得ることがで
きている．

【まとめ】
今回の研究では関節面の整復状態が伸展制限に関
与する可能性が示唆された．
安定した術後成績を得るためには，DIP関節の固
定角度によらず正確な関節面の整復操作を行うこと
が必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．

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

reductionの新法．日手会誌 5: 444-447, 1988．
2）小西池泰ほか．骨性マレット指に対する我々の適応と
治療方針．日手会誌 25: 4-7, 2008．

3）岡崎 敦ほか．骨性マレット指に対する石黒法におけ
る extension block pin刺入位置の検討．日手会誌 28: 
23-25, 2011．

4）吉川泰弘ほか．骨性mallet fingerに対する石黒法の治
療経験―DIP関節の固定角度による比較―．日手会誌
19: 64-68, 2002．

5）荻原弘晃ほか．骨性マレット変形に対する石黒法およ
び石黒変法―伸展位固定の検討―．日手会誌 29: 768-
770, 2013．

6）菅沼省吾ほか．骨性マレット指に対する石黒法変法の
成績．日手会誌 33: 703-705, 2017．

7）坪川直人．骨接合固定法の選択　骨性マレット指に対
する石黒法変法．MB Orthop 25: 41-45, 2012．
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小児骨性槌指術後骨片転位例に対する
保存治療の 2例報告
長島さやか，田中利和，島崎紘史郎，小林彩香，落合直之

Conservative Treatment for the Postoperative Dislocation of the 
Bony Mallet Finger in Children: A Report of Two Cases
Sayaka Nagashima，Toshikazu Tanaka，Koshiro Shimasaki，Sayaka Kobayashi，
Naoyuki Ochiai

2例の小児骨性槌指術後に生じた骨片転位に対し，保存治療を行い良好な骨癒合を得た．症例提示と共に，
骨片転位のメカニズム，小児骨性槌指の保存治療の成績について，文献的考察を行った．骨片転位がある骨
性槌指の保存治療は小児の症例に対し治療選択の 1つと考えられた．

【緒　言】
骨性槌指の治療は経皮ピンニングが広く行われて
いるが，経過観察中に近位骨片の転位が生じ再治療
を考慮することがある．小児例では高度骨片転位，
末節骨の掌側亜脱臼，または，関節面の不適合があ
る場合には，成人と同様に手術適応と考えられる
が，再手術を躊躇することも多い 1)．今回，術後骨
片転位に対し保存治療を行い，良好な骨癒合を得た
症例を経験したので報告する．
なお，患者（またはその家族）は，得られた写真
やデータが掲載されることについて説明を受け，そ
の内容について同意されている．
対象は，骨性槌指術後骨片転位に対して保存治療
を行なった 12歳女児 2名である．

【症例提示】
症例 1：12歳，女児．
主訴：右中指遠位指節間関節（以下DIP関節）痛．
現病歴：ドッジボール競技中につき指をした．受
傷同日に前医を受診し，右中指骨性槌指（図 1-a）
と診断され，経皮ピンニングが行われた（図 1-b）．
骨折面は 50％で．末梢骨片の掌側脱臼はなかった，
術後 6日で転位が生じ，術後 4週ではさらに転位が
進行し初診時同様となった．術後 5週で Kirschner

鋼線（以下 K-wire）を抜去し（図 1-c），術後 10週
で当院を受診した．関節面の不正が見られたために
再手術を行うこととした．
手術：受傷 11週で観血的整復，K-wireによる内

固定術を行った（図 1-d）．
術後経過：再手術後5週でK-wireを抜去したが（図

2-a），骨片の転位がみられ，再手術後 6週で偽関節
手術（以下再々手術）を行った．
再々手術：末節骨骨折部掌側から K-wireを刺入
し．DIP関節を固定した．骨折部を新鮮化した後に，
3－0ナイロンを用いて Pull-out変法にて骨折部を
固定した．骨移植は行っていない（図 2-b）．
再々手術後 3週で K-wireを抜去したが骨片の転
位は不変だった（図 2-c）．再々手術後 12週まで自
動可動域訓練を行い．再々手術後 13週から DIP関
節の屈曲が不十分であったために DIP関節屈曲保
持装具を作成の上，ハンドセラピストによる他動可
動域訓練を開始した．再々手術後 21週まで DIP関
節屈曲保持装具の着用を継続した．再々手術後 41
週（受傷後 58週）で良好な骨癒合を得た（図 2-d）．
最終獲得自動可動域は DIP関節伸展 0度，屈曲 50
度であった．特記すべき自覚症状はないが，骨癒合
確認時の疼痛NRS（Numerical Rating Scale）は 1/10
であり，画像上では末梢骨片の掌側亜脱臼が見られ

受理日　2018/09/04
キッコーマン総合病院　整形外科　〒278-0005　千葉県野田市宮崎 100
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図 3 a. 受診時，b. 術直後，c. 術後 4週，d. 術後 6週（拡大図含），e. 術後 10週（受傷後 12週）

図 2 a. 再手術後 5週，b. 再々手術後 c. 再々手術後 3週　d. 再々手術後 41週（受傷後 58週）

図 1 a. 受診時，b. 術直後，c. 術後 5週，d. 再手術後



－ 146－

小児骨性槌指術後骨片転位例に対する保存治療706

た．
症例 2：12歳，女児．
主訴：左環指 DIP関節痛．
現病歴：ドッジボール競技中につき指をした．受
傷 14日で当院を受診し，左環指骨性槌指と診断し
た（図 3-a）．骨折面は 46％であり，末梢骨片の掌
側脱臼はなかった．
手術：経皮ピンニングを行った（図 3-b）．
術後経過：術後 2週で骨片の転位がみられた．術
後 4週で K-wireを抜去し（図 3-c），DIP関節伸展
位装具着用下で患部外の可動域訓練を開始した．術
後 6週で仮骨形成があった（図 3-d）．DIP関節の可
動域訓練を開始した．術後 8週で装具着用を終了と
し，術後 10週（受傷後 12週）で良好な骨癒合を得
た（図 3-e）．最終獲得自動可動域は DIP関節伸展 0
度屈曲 65度であった．疼痛は NRSで 0/10だった．

【考　察】
骨性槌指の多くはスポーツ外傷で生じ，若年者が
多いとされている 2)．治療法は，経皮ピンニングが
一般に行われているが，偽関節 3)，回旋転位が原因
となり，術後十分な可動域を得られず，成績不良と
なることがある．今回の 2症例は初回手術後に骨片
の転位を生じている．成績不良の原因とされている
因子は，骨折型（粉砕型，avulsion type），小骨片，
整復不良，高齢など 4)5) があるが，今回の 2症例で
はそれらに該当するものはなかった．今回の 2症例
では伸展ブロック K-wireは 1本であったが，転位
予防には，K-wire2本による固定法の選択 6) もその
一つとも考えられた．しかし，今回の症例の転位の
原因ははっきりしなかった．
小児の骨性槌指の手術適応は骨片が骨端の 50％
以上，DIP関節面の不適合であり，手術方式として
は侵襲の少ない経皮ピンニングが推奨されてい
る 2)．申ら 7) は，陳旧例に対する経皮ピンニングで
も 10代の小児では，転位が残存したまま骨癒合し
経時的にリモデリングされ，関節面の gapが 1mm
程度であれば骨癒合後に gapはほぼ消失している
と報告し，小児の骨再性能について触れている．
骨性槌指新鮮例に対する治療として保存治療の報
告も近年散見されるようになった．向田ら 2) は，
22指に熱可塑性スプリントを使用した装具療法を
行い，装具紛失 1例を除いた全例で骨癒合を得てい
る．その中で 10代の成績は良好で骨癒合は経時的

にリモデリングしており，若年者の骨性槌指は手術
の合併症を考えると保存治療の適応と述べている．
成人例においても，原ら 8) は，8例の骨性槌指に対
して DIP関節伸展位装具による固定を行い，1例の
疼痛による継続不可例を除いて，良好な成績であっ
たと報告している．保存治療の適応を決める際に，
関節面の大きさと末梢骨片の掌側亜脱臼が問題とな
る．原ら 8)の 8例は，全例骨折面が 51％以下であり，
末梢骨片の亜脱臼は整復されていた．また，Hau-
sainら 9) の報告でも，29の検体で，人為的に骨性
槌指を作成した際に骨片が 52％以上の場合，DIP
関節の掌側脱臼があったと報告しており，関節面に
対する骨片の大きさは治療方針を決める際に良い指
標となると考えられた．今回の 2症例では骨折面が
症例 1で 50％，症例 2で 46％であり，症例 1では
末梢骨片の掌側亜脱臼が見られたが，症例 2では見
られはなかった．
今回，小児症例の初回手術後の転位に対し，保存
治療を行い，成績は良好であった．その理由として
旺盛な小児の骨形成能がある 2)．今回の症例を振り
返り，再手術の必要性の有無について検討が必要だ
と実感した．

【まとめ】
小児の骨性槌指術後骨片転位に対して保存治療を
行い，良好な骨癒合を得た．小児で骨片の大きさが
50％以下のものでは保存治療も治療選択の 1つであ
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） Beaty JAMES, et al. Rockwood and Wilkins’ Fractures in 

Children.第 8版．USA. Wolters Kluwer Healt. pp 273-283, 
2015.

2）向田雅司ほか．骨性槌指に対する保存的治療例の検
討．日手会誌 34: 370-373, 2017．

3）太田剛ほか．低出力超音波治療（LIPUS）による小児陳
旧性骨性槌指の治療経験．日手会誌 32: 973-975, 2016．

4）能登公俊ほか．当院における石黒法およびその変法を
用いた骨性mallet fingerの治療成績．日手会誌 31: 219-
221, 2014．

5）岡崎敦他ほか．骨性マレット指術後に再手術を要した
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9） Hausain SN, et al. A biomechanical study of distal inter-
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成人基節骨基部骨折の手術治療成績　
―成績不良因子の検討―
安井行彦，片岡利行，栗山幸治

Surgical Outcomes of the Proximal Phalangeal Base Fracture
Yukihiko Yasui，Toshiyuki Kataoka，Kohji Kuriyama

基節骨基部骨折の手術治療成績を調査し，成績不良因子を検討したので報告する．母指以外の基節骨基部
骨折に対して鋼線固定術を行った 18指を対象とした．術後可動域制限は PIP関節に 5指，MP関節に 1指
認めた．PIP関節の可動域制限を認めた 5指の成績不良因子を検討するため年齢，喫煙本数，手術待機期間，
骨片数，受傷時の角状変形，掌側 gap，背側 gap，掌側面骨軸方向の骨折長，背側面骨軸方向の骨折長，骨
癒合時の角状変形，鋼線刺入期間，外固定期間を調査し，PIP関節に可動域制限を認めなかった 13指を対照
として比較した．掌側 gap，掌側面骨軸方向の骨折長の 2項目で有意差を認め，その他は有意差を認めなか
った．成人の基節骨基部骨折で術後可動域制限は PIP関節に多かった．特に掌側 gapが大きく，掌側面骨軸
方向の骨折長が長い症例では屈筋腱や腱鞘の損傷を合併しやすいと考えられ，成績不良となる可能性がある．

【緒　言】
基節骨骨折は指節骨骨折の中で発生頻度が最も高
く，基節骨を三等分すると近位 1/3での骨折が 50
％以上を占め 1)，日常的に遭遇する骨折である．転
位が大きい症例や不安定な症例では手術加療が必要
となるが，その治療成績は必ずしも良好でなく，手
術後に 1/2から 1/3の症例で可動域制限を生じると
報告されている 2)3)．指節骨骨折での手術加療後の
成績不良因子は年齢，軟部組織損傷の合併などが報
告されている 4)5)．しかし指節骨骨折は部位により
病態が異なるため，骨折部位により成績不良因子が
異なる可能性が推察されるが，部位別の成績不良因
子はあまり知られていない．本研究の目的は，成人
基節骨基部骨折の手術治療成績を調査し，成績不良
因子を検討することである．

【対象と方法】
成人基節骨基部骨折は 18歳以上で基節骨の近位

1/3に主骨折線を認め，骨折線が遠位 1/3に及ばな
いものとし，側副靭帯付着部裂離骨折は除外した．
2012年から 2017年まで母指以外の基節骨基部骨折

に対して経皮的鋼線刺入固定術を行い，3か月以上
経過観察できた 20指のうち，術前に CT撮影を行
った 18指を対象とした．男性 6指，女性 12指，平
均年齢 56.1歳（21～76歳）で，受傷指は小指 13指，
環指 4指，中指 1指であった．開放創の合併を認め
た症例はなかった．手術方法は基節骨近位の関節外
から順行性に cross pinningを行い，術後はMP関
節屈曲位でアルミシーネもしくはギプスシャーレ固
定を行った（平均固定期間 22.3日：10～30日）．外
固定終了後に可動域訓練を開始した．
全例で骨癒合を得た．15度以上の角状変形での変
形治癒や機能障害を伴う指交差は 0指であった．受
傷時の矢状面での角状変形は 1例のみ屈曲変形（1 ）゚
であったが，その他は全て伸展変形であった．可動
域制限は 25度以上の PIP関節の flexion lag（自動
屈曲と他動屈曲の可動域の差）が 4指，25度以上
の PIP関節の伸展制限が 1指，75度以下の PIP関
節の屈曲制限が 1指（flexion lag例と同一指），25
度以上のMP関節の屈曲制限が 1指であった．

PIP関節の自他動可動域制限を認めた 5指（PIP
関節自動他動可動域制限群）と，それ以外の13指（対

受理日　2018/09/09
独立行政法人地域医療機能推進機構星ヶ丘医療センター　整形外科　〒573-8511　大阪府枚方市星丘 4-8-1
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象群）を分けて予後不良因子を検討した．検討項目
は関節内骨折の有無，年齢，喫煙本数，手術待機期
間，骨片数，受傷時の角状変形，掌側 gap，背側 gap，
掌側面骨軸方向の骨折長，背側面骨軸方向の骨折
長，骨癒合時の角状変形，鋼線刺入期間，外固定期
間を調査した．受傷時の角状変形は矢状面・冠状面
の骨軸と関節面の垂線との傾きを計測し，骨軸方向
の骨折長は 3D画像で骨折型を把握して骨折線の近
位端と遠位端の距離を計測，gapは矢状面の gapで
最大となる部位で計測した（図 1）．角状変形の比較
は変形量の平均値で行った．統計学的検討として，
二群間比較をMann-Whitney U検定を用いて行い，
p＜0.05を有意とした．

【結　果】
関節内骨折を認めた症例は PIP関節自動他動可動
域制限群で 2/5指（40.0％），対照群で 4/13指（30.8
％）であった．その他の結果は（図 2）に示す通りで，
掌側 gap，掌側面骨軸方向の骨折長の 2項目で有意
差を認め，その他の項目は有意差を認めなかった．

【考　察】
基節骨基部骨折は，掌側凸の伸展変形を生じやす
く，変形治癒に至ると pseudoclawingや関節可動域

制限の原因となると考えられるが，本研究では 15度
以上の角状変形での変形治癒は認めなかった．しか
し，術後の可動域制限をPIP関節に5/18指（27.8％），
MP関節に 1/22指（5.6％）と比較的高率に認めた．
基節骨基部骨折に部位を限定して治療成績を報告は
少なく，5症例以下の case seriesで良好な成績を報
告しているものもあるが 6)7)，sample sizeの大きい
比較研究で 50指中，PIP関節に 1/2～1/3の頻度で
可動域制限が生じたとの報告がある 2)．本研究でも
過去の報告と同程度の頻度で PIP関節の可動域制限
を認めた．
著明な変形治癒を認めなかったにも関わらず，高
頻度で可動域制限を生じた理由としては軟部組織の
合併損傷や術後の癒着の影響が考えられる．開放骨
折に対象を限定した指節骨骨折の治療成績の検討で
は軟部組織損傷の程度が重度であるほど成績不良で
あると報告されている 5)8)．Chowらは軟部組織の損
傷が皮膚の裂創もしくは神経の断裂のみを合併する
指節骨骨折は 25％が成績不良，伸筋腱損傷を合併
する例は 50％が成績不良，屈筋腱損傷を合併する
症例は 80％が成績不良となると報告している．本
研究では開放創の合併は認めなかったため直視下で
腱鞘や屈筋腱，伸筋腱を観察していないが，術前の
CT画像に着目することで，軟部組織の損傷を推察

図 1　評価項目の計測方法
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することが可能である．
成績不良因子として掌側 gapと掌側面骨軸方向の
骨折長が明らかとなったが，（図 3）で示すように，
（図 3a）と（図 3c）は一見すると類似した骨折型の

2例であるが，（図 3a）は掌側 gapが 5.2mmで術後
に PIP関節の flexion lagを認めたが，（図 3c）は掌
側 gapが 1.5mmで術後の可動域制限は認めなかっ
た．CTの矢状断から軟部組織の損傷を推察すると
（図 3a）では A2 pulleyが横断裂し，近位と遠位に

引き裂かれていると考えられ，屈筋腱の損傷も合併
している可能性があるが，（図 3c）では腱鞘の損傷
は軽度である可能性が予測される．掌側骨折長の長
い症例（図 3b）に関しても同様の影響が予測され，
A2 pully及び屈筋腱の腱交差部での損傷に伴う癒着
が，本研究で最も多かった可動域制限のパターンの
PIPの flexion lagを生じた原因と考えられる．掌側
gapと掌側骨折長の 2項目で統計学的な有意差を認
めたことから，これらの 2因子については術後に PIP

図 2　成績不良因子の検討
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関節の自他動可動域制限を来す指標となり得る．
術後の可動域訓練の開始時期については術後 3-4
週で鋼線抜去後に開始と記載されている教科書があ
り 9)10)，本研究では平均 22.3日間の外固定の後に可
動域訓練を開始した．過去の報告では術後 3-7日の外
固定の後，ROM訓練を開始している報告があり 2)6)，
flexion lagを予防するために，早期に ROM訓練を
開始する必要性が考えられた．掌側 gapが大きい症
例や掌側面骨軸方向の骨折長が長い症例では，患者
にも成績不良となるリスクを説明し，積極的に ROM
訓練を指導することが重要であると考えられる．

【まとめ】
成人の基節骨基部骨折で術後可動域制限は PIP関

節に多かった．特に掌側 gapが大きく掌側面骨軸方
向の骨折長が長い症例では屈筋腱や腱鞘の損傷を合
併しやすいと考えられ，成績不良となる可能性があ
る．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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the proximal third of the proximal phalanx: complica-
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3） Elmaraghy M.W, et al. Transmetacarpal intramedullary 
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図 3　軟部組織損傷の推察
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ナックルスプリントを用いた基節骨骨折の
保存的治療成績
星野貴正＊，井出祐里恵＊，奥村修也＊＊，大井宏之＊＊＊，隅田　潤＊＊＊＊

Treatment of Proximal Phalanx Fracture Using Knuckle Splint
Takamasa Hoshino＊，Yurie Ide＊，Shuya Okumura＊＊，Hiroyuki Ohi＊＊＊，Jun Sumida＊＊＊＊

熱可塑性プラスチックによるナックルスプリントでの基節骨骨折の保存的治療を行った．その作製法と治
療成績について報告する．2009年 11月から 2017年 7月までの閉鎖性基節骨骨折 36例 38指に行った．全
例骨癒合を確認し，Total active motion（TAM）は平均 235.3 ，゚％TAMは平均 90.5％，Reyesの評価基準は
pulp-palm distance（PPD）10mm以上の成績不良例 3指を除く 35指で Excellent 34指，Good 1指であった．
基節骨骨折のナックルスプリントを用いた保存的治療の要点はMP関節屈曲位でのPIP関節屈伸運動である．
キャストに比べてスプリントは軽量で副子的役割を持ちながら，日常での使い勝手，衛生面の管理，適合性
において利点がある．また，再加熱によって形状とMP関節屈曲角度の変更が容易にできる．ナックルスプ
リントはキャスト法とほぼ同様の成績が得られ，キャスト法に求められる改善点を補う一方法と考える．

【緒　言】
基節骨骨折の治療では，掌側凸変形と保存・観
血的治療に関わらず，基節骨に接する伸筋腱，屈筋
腱，指背腱膜，側索などの周囲組織の癒着による拘
縮が危惧される．基節骨骨折の保存的治療手技は，
Burkhalter 1)・Reyes 2) らが報告した short arm cast
法，本邦では石黒 3) らにより手関節を固定しないナ
ックルキャスト法が報告されている．しかし，キャ
スト法は作製が少々難しくMP関節の十分な屈曲角
度が得られない 4) といった報告がある．そこで整復
位保持と機能獲得を目的とした早期運動を行うため，
石黒法を参考に熱可塑性プラスチックによるナック
ルスプリントでの治療を行った（図 1）．基節骨骨折
に対するナックルスプリントの作製法と治療成績に
ついて報告する．

【対象と方法】
対象は 2009年 11月から 2017年 7月までの閉鎖

性基節骨骨折 36例 38指である．内訳は男性 18例

18指・女性 18例 20指，受傷時年齢は平均 35.5（8
～82）歳であった．示指 2指，中指 1指，環指 8指，
小指 27指であった．複数指損傷は中指 -環指 1例，
環指 -小指 1例であった．骨折部位別は骨頭 2指，
頚部 7指，骨幹部 6指，基部 23指であった．その
うち指回旋変形は 19例認めた．
本法の適応は関節面を保持できる骨頭骨折，整復
位保持できる頚部から基部骨折である．関節面の不

受理日　2018/09/10
＊佐久穂町立千曲病院リハビリテーション科　〒384-0698　長野県南佐久郡佐久穂町大字高野町 328
＊＊聖隷横浜病院
＊＊＊聖隷浜松病院手外科・マイクロサージャリーセンター
＊＊＊＊すみだクリニック

図 1　ナックルスプリント
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整例，頚部掌側から基部背側への長斜骨折などは屈
筋腱損傷を考え，手術適応と考える．
ナックルスプリントの作製法と治療方法を説明す
る．初診時に転位が大きい場合には医師が麻酔下で
徒手整復を行った．整復位の保持を確認し，医師の
指示のもとハンドセラピィを開始した．ナックルス
プリントは腫脹や疼痛を観察して装着したため，平
均 5.7（0～44）日で作製した．44日で作製した症例
は，前医で 2回徒手整復を行い 6週経過後の紹介例
である．作製時にMP関節が 70 屈゚曲できない場合
は，2回目以降角度調整を行った．回旋変形例には
回旋の矯正を目的に隣接指との buddy tapingを併
用した．患者本人にスプリントとテーピングの目
的，使用方法を十分指導し，次回診療までの継続を
促した．週1回患部の観察とスプリントの適合確認，
必要に応じて角度調整を行った．また，患者自身が
行う運動方法の指導を行った．指導内容はスプリン
ト装着下での手指 IP関節自動屈曲伸展運動を 1時
間毎に 20回行うこと，IP関節の可能な限りの伸展
を行わせることである．buddy tapingは隣接指の中
節骨部で巻くように指導した．
ナックルスプリントの作製法について説明する．
材料は熱可塑性プラスチック　アクアプラスト（株
式会社　酒井医療）で厚さ 2.4mmを使用した．ス
プリントの装着範囲は手関節以遠とし，スプリント
の屈曲角度はMP関節 70 以゚上，IP関節 0 の゚伸展が
できるようにした．熱可塑性プラスチックの採寸方
法を説明する．巻き尺を用いて患手の手掌周径を計
測し，Aとする．次いで手関節背側から損傷指 PIP
関節背側までの距離を計測し，Bとする．長辺を A，
短辺を Bとした長方形を切り出す．長辺 Aを三等
分，短辺 Bを二等分する線を引き，長辺 Aと短辺
Bを等分する線の交点 1つに接する円を描く．お湯
で半透明になる程度まで加熱し，円の部分を切り取
る．この切り取った部分がサムホールとなる（図2）．
再加熱し，丸く開口した部分を母指に通す．手掌部
を掌背側から包み，尺側で仮止めする．この時，母
指球皮線にあわせてモールディングする．次いでス
プリントの中心となる第 3中手骨頭掌側（手掌部の
くぼみ）をしっかりとモールディングしながらアー
チの形成を行い，硬化の程度を確認してMP関節を
屈曲する．小指MP関節尺側の重なる部分をしっか
りと圧着して小指の尺側を覆うようにする．その後，
掌側のMP関節（遠位および近位手掌皮線）以遠と

手掌尺側・手関節（手関節皮線）近位の不要な部分
を切り取り，手関節とMP関節での干渉をなくすよ
う調整する．小指尺側の圧着した部分を同素材で補
強するとスプリントの耐久性が高まる．スプリント
の先端（IP関節部）に背側へのフレア加工をして，
IP関節の伸展運動時に干渉しないよう留意する．手
掌部尺側にストラップを取り付けて完成する．必ず
指自動運動を行い，指とスプリントの干渉がないこ
とを確認する（図 3）．また，スプリントは X線透過
性が高く装着状態でも撮影可能である．

【結　果】
ナックルスプリントの装着期間は平均 34.3（16～

58）日，ハンドセラピィ期間は平均 67.2（33～169）
日であった．

X線で全例骨癒合を確認した．最終評価時の自動
関節可動域（伸展/屈曲）は，MP関節が平均 12.8゜
（-5～30 ）゚/80.4（゚65～95 ）゚，PIP関節が平均 -4.5（゚-30
～10 ）゚/92.4 （゚60～115 ）゚，DIP関節が平均 -1.3 （゚-20
～10 ）゚/70.8 （゚35～90 ）゚であった．Total active mo-
tion（TAM）は平均 235.3 （゚170～275 ）゚，％TAMは
平均 90.5％（65.4～104％）であった．Quick-DASH
は平均 5.5（0～20）であった．Reyesの評価基準 2)

図 2 採寸方法　A. 長辺 Aの計測（手掌周径）　B. 短辺 B
の計測（手関節背側から PIP関節背側）　C. 熱可塑
性プラスチックの採寸図　※○部分を切り取る
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は pulp-palm distance（PPD）10mm以上の成績不良
例が 3指あり，それ以外の 35指では Excellent 34指　
Good 1指であった．

【症例提示】
症例は 39歳の男性，左小指基節骨骨折である．

職業は金属加工業，機械操作時に受傷した．転位を
認めたため受傷同日に麻酔下に徒手整復しシーネ固
定がされた．紹介症例であったため，4日後ナック

ルスプリントを作製し，ハンドセラピィを開始した．
受傷時 X線像より，小指は尺側へ大きく転位してい
たことから環指との buddy tapingを併用し指自動屈
曲伸展運動を行った．ナックルスプリント装着期間
は 45日，ハンドセラピィ期間は 116日であった．
最終評価時の自動関節可動域はMP関節 15 /゚85 ，゚
PIP関節 -10 /゚90 ，゚DIP関節 0 /゚75 で゚あった．TAM
は 250 ，゚％TAMは 92.3％，Q-DASHは機能・障害
4.6，仕事 12.5であった．Reyesの評価基準は Excel-
lentであった（図 4）．

【考　察】
基節骨骨折のナックルスプリントを用いた保存的

治療の要点はMP関節屈曲位での PIP関節屈伸運動
である．MP関節は屈曲すると側副靭帯の緊張が高
まり，橈尺方向への動きがほとんどなくなる．屈曲
70 付゚近 5) で最も緊張し，MP関節は安定して近位骨
片が固定される．そのうえで PIP関節の自動屈伸運
動を行うことで基節骨への伸筋腱，指背腱膜による
ヒンジ作用と副子的作用が働き，骨折部の整復位を
維持しつつ，関節可動域を確保できる．またMP関
節屈曲時，PIP関節伸展には指伸筋が強く働き，骨
間筋の働きが弱まる 6) ため基節骨への掌側凸変形に
働く力は弱まるものと考える．

図 3 ナックルスプリントの作製法　A: 開口した部分を母
指に通し，手掌部を掌背側から包んで尺側で仮止め
する．B: 第 3中手骨頭掌側（手掌部のくぼみ）を
モールディングしながらアーチ形成し，MP関節を
屈曲する．C: 小指MP関節尺側の重なる部分を圧
着して覆い，不要な部分を切り取る．D: スプリン
トの先端（IP関節部）に背側へのフレア加工をする．

図 4 症例　小指基節骨基部骨折　A: 受傷時の X線像 B: 
整復後の X線像　C: 終了時の X線像　D: 最終評価
時の自動伸展　E: 最終評価時の自動屈曲
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損傷指に隣接する指をMP関節屈曲位として行う
機能的スプリント療法 7) の報告もあるが，隣接指を
副子的役割に用いる理由から損傷指に関わらず，示
指から小指のMP関節を屈曲位としている．損傷指
が尺側指で，なおかつ利き手の場合には書字動作な
ど日常的使用がしやすいように示指・中指のMP関
節固定角度を調整して対処している．いかにMP関
節を屈曲位に保持できるかが重要と考えている．従
来のナックルキャストは綿包帯や下巻材を必要とし，
汗・水濡れで不潔になりやすく，ギプス包帯を巻く
動作が手・指の横径を減ずる．また，巻き直しをし
ないとMP関節屈曲角度などの変更ができないこと
やよいギプスを巻くには手技に熟練を要すること，
MP関節を屈曲位保持するための長軸方向のしっか
りとした支えをつくることが難しい 8) などの問題点
がある．一方，ナックルスプリントは下巻材を必要
とせず，濡れても乾かすことができる．また，軽量
で副子的役割を持ち，再加熱によって形状とMP関
節屈曲角度の変更ができるといった特徴から，患者
にとって軽く，日常での使い勝手，手洗いなど衛生
面の管理，適合性において利点がある．医療者にと
っては熱可塑性プラスチックの特性から扱いやす
く，MP関節固定角度の調整が容易にできることで
ある．調整方法はスプリントのMP関節より遠位部
分を 80℃以上のお湯で再加熱し，装着してからMP
関節の屈曲角度を増して形状を整える．ヒートガン
による熱可塑性プラスチックの加熱も可能であるが，
表面のコーティングが溶けてべたつくこと，高温と
なり患手にやけどの恐れがあり推奨できない．また
遠位部には再度背側へのフレア加工を行い，PIP関
節が伸展しやすいようにすることで屈曲拘縮の防止
に役立つ．また，創処置も簡便であるという利点が
ある．

【まとめ】
1．基節骨骨折に対するナックルスプリント治療
について，その作製法と治療成績について報告し
た．

2．ナックルスプリントはキャスト法とほぼ同様
の成績が得られ，キャスト法に求められる改善点を
補う一方法と思われる．

【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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基節骨骨折に対するMP関節屈曲位ギプス療法に
おける至適MP関節角度の検討
木村和正＊，佐野和史＊＊，橋本智久＊＊，大関　覚＊＊

Optimal Angle of the Metacarpophalangeal Joints for the 
Treatment of Proximal Phalangeal Fractures Using a Cast  
with a Flexed Metacarpophalangeal Joint
Kazumasa Kimura＊，Kazufumi Sano＊＊，Tomohisa Hashimoto＊＊，Satoru Ozeki＊＊

ギプス装着下MP関節屈曲角度と手指可動域などの関連について 22指で検討した．ギプス屈曲角度も含
めてMP関節屈曲角度が大きい程％TAMも大きい傾向と，ギプスのズレがあった場合には最終的な PIP関
節伸展不全が遺残する傾向があった．ギプスのズレを生じないようにフィットさせる事を意識しながら，
MP関節の屈曲角度を強める事が肝要と思われた．

【緒　言】
従来から基節骨骨折に対する外固定は，Burkhal-

ter法 1) や石黒法 2) などのMP関節屈曲位ギプス固
定が汎用されている．我々もこの固定法をMP関
節最大屈曲位である屈曲 90 に゚なるよう意識し多用
してきた．しかしこの外固定によるMP関節屈曲
角度と臨床成績との関係を具体的に検討した報告
は，渉猟し得た範囲で確認出来なかった．今回レン
トゲン計測によるギプス内MP関節屈曲角度と％
TAMなどの関連から至適MP関節屈曲角度につい
て検討した．

【対象と方法】
対象は，基節骨骨幹部・基部骨折に対して Bur-

khalter法 1) に準じたギプス固定（図 1）を 2011年
以降に行った 33患者 40指の中で側面もしくは強斜
位レントゲンからMP関節屈曲角度が計測可能な
15患者 22指である．また基節骨骨折以外の合併損
傷例は除外した．受傷時平均年齢は 49歳（11歳～
79歳）であった．
ギプスは，骨折徒手整復の後 Burkhalter法 1) に

準じてMP関節最大屈曲位で前腕を含め装着固定

した（図 1）．もし徒手整復後にMP関節屈曲位で
十分な整復位が得られなければ，何らかの内固定を
併用後にギプスを装着した．受傷からギプスまでの
期間は平均 2.5日（0日～4日），ギプス装着期間は
平均 30日（22日～47日）であった．
検討項目はレントゲン計測によるMP関節部ギ

プス角度（図 2）とMP関節屈曲角度，中節部背側
にギプスが当たり PIP関節伸展を妨げているギプ
スのズレや浮き（以下『ギプスのズレ』（図 3））の
有無，（対健側）骨折背屈角度（屈曲側を -表記），
内固定金属の有無であった．なお，骨折背屈角度は
徒手整復で得られた整復位に最も依存している事と
比較すれば，ギプス屈曲角度による影響がないもの
とした．そしてこれらと最終調査時の PIP関節自

受理日　2018/09/06
＊越谷誠和病院　整形外科　〒343-0856　埼玉県越谷市谷中町 4-25-5
＊＊獨協医大埼玉医療センター　整形外科

図 1 Burkhalter法に準じたギプス固定
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動伸展角度，％TAMの間で Spearmanの順位相関
分析（有意水準 5％）をおこなった．

【結　果】
ギプス後経過観察期間は平均 3.5か月（1.5か月
～12か月），MP関節部ギプス角度は平均 78 （゚57
～96 ）゚であったが実際のMP関節屈曲角度は48（゚14
～68 ）゚であった．『ギプスのズレ』は 9指（9指/ 
22指），骨折背屈角度は平均 9.3 （゚-7～45 ）゚，内固
定金属が 6指（6指/22指）で併用されていた（ワ
イヤー5指，プレート 1指）．調査時％TAMは 87％
（66.9％～100％），PIP関節自動伸展角度は -11 （゚-28゜
～0 ）゚だった．
％TAMは，MP関節部ギプス角度（rs＝0.53，P
＝0.011），MP関節屈曲角度（rs＝0.46，P＝0.028）
と中等度の相関を認めた．つまりMP関節部ギプ
ス角度やMP関節屈曲角度が大きい程，％TAMは
髙値であった．（表 1）．

PIP関節自動伸展角度は，MP関節部ギプス角度
（rs＝0.44，P＝0.040），PIP伸展を妨げる『ギプス
のズレ』の有無（rs＝-0.42，P＝0.049）と中等度の
相関を認めた．つまりMP関節部ギプス角度が大
きい場合や『ギプスのズレ』がない程，PIP関節自
動伸展角度は大きかった（表 2）．

【症例提示】
症例 : 57歳，男性

現病歴 : 飲酒転倒し左手が体の下敷きになり受傷
した，左小指基節骨基部骨折
治療経過 : 受傷後 4日で徒手整復可能であったが，
不安定であり鋼線固定を併用したギプス固定をおこ
なった．MP関節部ギプス角度は 58 だ゚ったが実際
のMP関節屈曲角度は 14 で゚あった．PIP関節伸展
を妨げる『ギプスのズレ』を認めた．
治療後経過 : 2週で鋼線抜去したが，調査時 PIP
関節伸展は -20 ，゚％TAMは 69％であった（図 4）．

【考　察】
基節骨骨折に対するMP関節屈曲ギプス固定法
は，徒手整復後にMP関節を屈曲位にすることで
指背腱膜が緊張し，更に PIP関節の屈曲により側
索 -腱帽 -指伸筋腱中央索などの伸展機構が tension 
band systemとして作用し骨折部掌側の圧迫力と安
定性を増す．そして隣接指が捻れと側方変形をコン
トロールするとされる 1)3)．従来からの Burkhalter
法 1) や石黒法 2) のMP関節屈曲角度は 70 ～゚90 や゚
最大屈曲位と記載される事が多く，近年においても
同様の記載 4)5) で報告されている．一方高畑は，本
法における実際のMP関節屈曲角度は 70 ～゚90 に゚
は達していないこと，それでも良好な結果を得られ
ていることを述べている 6)．自検例においてもMP
関節が 70 ～゚90 に゚達していたものはなく，MP関節
が最も屈曲位であった症例は 68 に゚過ぎなかった．
一方で，基節骨骨折に対するMP関節屈曲位固

図 3 PIP関節伸展を妨げている（#）『ギプスのズレ』（＊）を認める．
（右小指基節骨基部骨折例）

図 2 MP関節部ギプス屈曲角度（α）
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図 4 症例 : 57歳，男性
 A：受傷時 :左小指基節骨基部骨折
 B： MP関節屈曲固定時 :MP関節部ギプス角度（α）に対して実際のMP関節屈曲は不十分で，『ギ

プスのズレ』（*）を認める
 C：調査時（ギプス後 5か月）

表 2 PIP関節自動伸展角度は，MP関節部ギプス角度，『ギプスのズレ』の有無と
中等度に相関した．

表 1　％TAMは，MP関節部ギプス角度，MP関節屈曲角度と中等度に相関した．
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定に一部否定的な基礎研究報告がある．Valentine
は，MP関節屈曲位における PIP関節自動伸展を主
に司るものが外在筋ではなく内在筋であるため，外
在筋からの指伸筋腱が骨折部近傍で癒着を生じて
PIP関節自動伸展制限を誘発することを述べてい
る 7)．Evansは，MP関節が伸展から軽度屈曲位の
場合，内在筋だけではなく指伸筋の機能も促される
ため PIP関節を伸展する際に有利であることを言
及している 8)．しかし，今回の％TAMに関する結
果から実際のMP関節の至適姿位は，最大屈曲位
と考えられ，前述した基礎研究の結果に反してMP
関節屈曲位固定の優位性が推察される．今回，MP
関節部ギプス屈曲角度を強めることは PIP関節よ
りも直接MP関節屈曲角度を増し，その結果％
TAMが増している．これらはMP関節屈曲角度が
増すことで IP関節伸展が促され，各関節が intrin-
sic plus positionの傾向になる．その状況で IP関節
屈伸が可能であり，％TAMの改善が得られている
と思われる．そして『ギプスのズレ』のため PIP関
節伸展が妨げられたものは最終的に PIP関節伸展
不全の傾向を示したため，本法ギプスはMP関節
最大屈曲位だけにとらわれるのではなく，PIP関節
を完全伸展にフィットするように意識して作製する
必要がある．
過去に報告されているMP関節屈曲位固定法 1)2)9)10)

における違いは，固定材料の相違，手関節固定の有
無，自己脱着可能とするのか，固定指を示指 -小指
の全指にするか隣接指までとするか，などである．
術者がどの程度厳密に固定姿位の保持を求めるか否
かに応じて，実際の固定法が選択されていると思わ
れる．基節骨骨折は日常診療において好発する骨折
の一つであり，容易に遂行可能な手法として本固定
法が汎用されることが期待される．
今回の結果を踏まえ最近では，まず手背から基節
骨への背側ギプスシーネ 9) をMP関節最大屈曲位
で形成し完全に硬化させる．そして中手骨部のみに
ギプスを巻き，背側からギプスシーネを介して中手
骨骨幹部・基節骨の圧迫と掌側から中手骨頚部のギ
ブスを圧迫形成する事で確実なMP関節屈曲位固
定をおこなっている．
石黒が指摘している手の挙上と指の屈伸を繰り返
すこと 2) は，ギプスによる腫脹を軽減して基節骨
部における伸展機構の癒着を軽減することが期待さ
れ，本法の有用性を更に増す手法であろう．

本研究における限界は，ギプス装着時の評価がレ
ントゲンによる評価であり実際のMP関節やギプ
ス角度を直接計測していない事，全ての角度計測が
側面レントゲンでされているわけではない事，可動
域以外の臨床成績が評価されていない事などがあ
る．更なる多く症例の検討が必要である．

【まとめ】
MP関節屈曲位ギプス固定におけるMP関節の至

適姿位は最大屈曲位であり，『ギプスのズレ』から
PIP関節伸展が妨げられると最終的に PIP関節伸展
不全の傾向を示した．本法はMP関節最大屈曲位
だけにとらわれるのではなく，PIP関節が完全伸展
にフィットするように意識する事も必要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手指中節骨基部変形治癒骨折に対する大腿骨外側顆部
からの骨軟骨柱移植による関節面再建術
武谷博明＊，岩部昌平＊，名倉重樹＊，細澤徹自＊＊，伊藤恵康＊＊＊

Reconstruction Surgery of Proximal Interphalangeal Joint Surface 
for Malunited of Middle Phalanx Base Fractures by Cylindrical 
Osteochondral Graft from a Lateral Femoral Condyle
Hiroaki Takeya＊，Shohei Iwabu＊，Shigeki Nagura＊，Tetsuji Hosozawa＊＊，
Yoshiyasu Itoh＊＊＊

関節面の陥凹を伴う手指中節骨基部変形治癒骨折では，陥凹した関節面骨片は小さくこれを整復すること
は困難である．関節面の陥凹を伴う手指中節骨基部変形治癒骨折 6例に対し大腿骨外側顆部からの骨軟骨柱
を用いた骨軟骨移植による関節面の再建を行った．手術は shotgun approachで展開し，大腿骨外側顆部から
採取した骨軟骨柱を移植した．基節骨骨頭の軟骨欠損が 4例にあり 2例で再建を行った．軟骨欠損のある骨
頭側を再建しなかった 2例で可動域は改善しなかった．その他の 4例は疼痛が消失し，近位指節間関節の可
動域は平均で伸展が術前 -10 か゚ら最終観察時 -3 に゚，屈曲が術前 48 か゚ら最終観察時 88 と゚著明に改善した．
手指中節骨基部変形治癒骨折に対する大腿骨外側顆部からの骨軟骨柱移植は良好な治療成績であった．基節
骨頭関節面に軟骨欠損がある場合は，それに対しても同様に軟骨再建が必要であることが示唆された．

【緒　言】
手指中節骨基部関節内骨折は，単なる突き指とし
て放置される，適切な治療がおこなわれても十分な
整復が得られないなど，変形治癒となり機能障害を
残すことがしばしばある 1)．手指中節骨基部関節内
骨折変形治癒例に対する治療選択としては，矢部法
などの観血的整復術，volar plate arthroplasty，hemi-
hamate arthroplasty（以下，HHA）などがある 2)．
著者らは陥凹した関節面骨片は小さくこれを整復す
ることは困難であると考え，関節面の陥凹が掌側に
限局している症例には HHAを施行し，関節面の陥
凹が中央部を含む症例に対しては骨軟骨柱移植を施
行している．今回，大腿骨外側顆部から近位指節間
関節（PIP関節）に骨軟骨柱移植を行った症例の治
療成績を報告する．

【対象と方法】
手術適応は手指中節骨基部関節内骨折の患者のう
ち受傷から 6週以上経過し母床となる骨折部の骨癒
合が得られている変形治癒例のうち，PIP関節の疼
痛と可動域制限が残存している症例である．その中
で大腿骨外側顆部から骨軟骨柱移植を施行し，か
つ，術後 6か月以上経過した症例を後ろ向きに調査
した．
手術方法は掌側から shotgun approachで展開し，

PIP関節を過伸展し 2 つ折りにすることで両関節面
を確認する．中節骨基部側関節面の軟骨欠損部位を
確認する．欠損部位に骨孔を作成し，OATS ®（Ar-
threx社）を用いて大腿骨外側顆部から骨軟骨柱を
採取する．採取した骨軟骨柱を骨孔に打ち込み press 
fitして移植し，関節面の適合を良くするために骨軟
骨柱の軟骨を損傷のない正常な関節面の曲率に合う

受理日　2018/08/24
＊済生会宇都宮病院　整形外科　〒321-0974　栃木県宇都宮市竹林町 911-1
＊＊那須赤十字病院　整形外科
＊＊＊慶友整形外科病院　整形外科



－ 161－

PIP関節に対する関節面再建術 721

ように小円刃などを用い採型する（図 1）．（亜）脱
臼例ではこの正常な関節面に移植した骨軟骨柱の軟
骨の曲率を合わせることで，関節面の対向が改善し
脱臼位が改善される．対向病変である基節骨骨頭側
関節面に軟骨欠損部位を認める場合は，可能であれ
ば同様に骨軟骨柱移植を行う．

【結　果】
男性 6例，平均年齢 37歳（28～55歳）であった．

罹患部位は示指 1例，中指 1例，環指 3例，小指 1
例であった．初期治療は，放置が 1例，保存療法が
2例，手術療法が 2例であった．治療までの平均期
間は 35週（6～56週）であった（表 1）．骨頭側関
節面に軟骨欠損を 4症例で認め，2例は再建を行い，
2例は再建を行わなかった（表 2）．
最終観察時に，不安定性と疼痛は全例でなかった

（表 2）．骨頭側軟骨欠損の再建を行わなかった 2例
（症例 4，6）では PIP関節の可動域は改善が得られ
なかった．残りの 4症例（症例 1，2，3，5）の PIP
関節可動域は平均で伸展が術前 -10 が゚最終観察時
-3 ，゚屈曲が術前 48 が゚最終観察時 88 と゚著明な改善
がみられた．

【症例提示】
症例 1： 29歳男性
主訴：左環指 PIP関節の痛みと腫脹
現病歴：バイク事故で受傷し，指の腫れは自覚し

ていたが放置していた．痛みが継続するため受診し，

受傷から 6週で大腿骨外側顆部からの骨軟骨柱移植
を行うこととなった．
身体所見・画像所見：左環指 PIP関節に腫脹と疼
痛を認めた．術前画像検査では中節骨基部の変形治
癒があり，単純 X線写真では側面像で掌側関節面の
陥没と背側亜脱臼があり，CT画像検査でも中央掌
側寄り関節面に陥没と骨欠損があり，関節面の陥没
に骨頭が落ち込むように背側亜脱臼していた（図2）．

図 1 移植骨片の軟骨の採型　移植した骨軟骨柱の軟骨
を正常な関節面に曲率が合うように採型すること
で関節面を再建する．

表 2　術後成績

表 1　症例の内訳

図 2 術前画像検査（症例 1）　左：術前単純 X線写
真 側面像で掌側関節面の陥没と背側亜脱臼が
ある．右：術前 CT画像検査 中央掌側寄り関
節面に陥没と骨欠損があり，関節面の陥没に
骨頭が落ち込むように背側亜脱臼している．
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手術所見： Shotgun approachで展開すると中節骨
基部側関節面には橈側に大きい溝状の骨欠損を認め
た．骨頭側の軟骨変性は軽度であった．中節骨基部
側関節面の軟骨欠損部に骨孔を作成し，大腿骨外側
顆部から採取した 4.75mmの骨軟骨柱を骨孔に差し
込み移植した．骨孔を作成した際に掌側皮質骨を穿
孔したが骨軟骨柱を打ち込んだ際に掌側皮質は割れ
ず press fitし良好な固定性が得られた．関節面の適
合を良くするために移植した骨軟骨柱の軟骨面を正
常な関節面である背側関節面に曲率をあわせて採型
し関節面を再建した．PIP関節を整復し透視で亜脱
臼が改善したことを確認した後，閉創した（図 3）．
術後単純 X線写真で亜脱臼が改善していた（図 4）．
術後経過：術後はアルフェンスシーネによる伸展
位固定とし，術後 1週から自動運動での可動域訓練
を開始した．術後6週までbuddy tapingを継続した．
術後1年で可動域は伸展 -5 ，゚屈曲85 と゚良好であり，

疼痛や不安定性も認めなかった．単純 X線写真では
移植骨片は骨癒合し関節面はリモデリングされ，関
節面の対向は良好であった（図 4）．
症例 6： 38歳男性
主訴：右示指の可動域制限
現病歴：ソフトボールをプレー中にボールが当た

り受傷し，疼痛と腫脹を右示指 PIP関節に認めたた
めに受診した．中節骨基部関節内骨折を認め（図5），
受傷 7日目に創外固定を併用した観血的整復固定術
を行った．術中に掌尺側関節面は粉砕しており整復
できなかったが，掌橈側関節面には大きな骨片があ
り整復し掌側からのスクリューで固定した．術後 6
週で創外固定を抜去した後に徐々に関節症性変化が
進行し，可動域制限が増悪したために受傷 5か月で
大腿骨外側顆部からの骨軟骨柱移植を行うこととな
った．
身体所見・画像所見：右示指 PIP関節に圧痛は認

図 3 術中写真（症例 1）　左：中節骨基部掌側関節面に軟骨欠損（星
印）を認め，基節骨骨頭側関節面の軟骨変性は軽度である．
中：中節骨基部掌側関節面の軟骨欠損部位に骨孔（点線黒矢
印）を作成する．右：中節骨基部掌側関節面の軟骨欠損部に
作成した骨孔に大腿骨外側顆部から採取した骨軟骨柱（点線
白矢印）を移植する．

図 4 術後単純 X線写真（症例 1）　左：術後直後単純 X
線写真 術前に認めていた背側亜脱臼は改善し，関
節面の対向は良好である．右：術後 1年単純 X線
写真　移植した骨軟骨柱は骨癒合しており関節面
はリモデリングされ，関節面の対向は良好である．

図 5 受傷時画像検査（症例 6）　左：術前単純 X線写真
側面像で掌側関節面の陥没と背側亜脱臼している．
右：術前 CT画像検査 掌側関節面に陥没を認めて
おり，特に橈側で陥没が大きく，関節面の陥没に
骨頭が落ち込むように背側亜脱臼している．
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めなかったが伸展 -10 ，゚屈曲 20 と゚著明な可動域制
限を認めた．術前画像検査では中節骨基部の変形治
癒があり，単純 X線写真では関節面狭小化があり，
CT画像検査では掌尺側に大きい関節面に陥没があ
った（図 6）．
手術所見：Shotgun approachで展開し，中節骨基
部側関節面を観察すると初回手術で整復した掌橈側
関節面は正常な軟骨が保たれていたが，掌尺側関節
面には大きな軟骨欠損を認めた．骨頭側の軟骨変性
は広範囲に及んでいた．中節骨基部側関節面の掌尺
側の軟骨欠損部に骨孔を作成し，大腿骨外側顆部か
ら採取した 4.75mmの骨軟骨柱を骨孔に差し込み移
植した．関節面の対向を良好にするために移植した
骨軟骨柱の軟骨面を正常な関節面である背側関節面
に曲率が合うように採型した．基節骨骨頭側関節面
は軟骨変性が広範囲に及んでおり骨軟骨柱移植を行

うことができないと判断した．PIP関節を整復し，
関節の動きがスムーズであり，透視で関節面の対向
が良好であることを確認し，閉創した（図 7）．術後
単純X線写真で関節面の対向は良好であった（図8）．
術後経過：術後はアルフェンスシーネによる伸展

図 6 術前画像検査（症例 6）　左：初回手術後単純 X線写真 中節骨基部側関節面橈側
の骨片を整復後にスクリューで固定し創外固定により PIP関節を牽引している．
中：骨軟骨柱移植術前単純 X 線写真関節面は狭小化しており変形性変化を認める．
右：骨軟骨柱移植術前 CT画像検査中節骨基部側関節面の掌尺側に大きい関節面
の陥凹を認めている．

図 7 術中写真（症例 6）　左：中節骨基部掌側橈側関節面は初回
手術時に整復した関節面骨片により軟骨は正常であるが，掌
尺側関節面は軟骨欠損（星印）を認め，基節骨骨頭側関節面
の軟骨変性は広範囲に及んでいる．中：中節骨基部掌尺側関
節面の軟骨欠損部に骨孔（点線黒矢印）を作成する．右：作
成した骨孔に大腿骨外側顆部から採取した骨軟骨柱（点線白
矢印）を移植する．

図 8 術後単純 X線写真（症例 6）　左：術後直後単純 X
線写真　関節面の対向は良好である．右：術後 2 年
単純 X 線写真　移植骨片は骨癒合しているが，関
節症性変化が進行している．
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位固定とし，術後 1週から自動運動での可動域訓練
を開始した．術後6週までbuddy tapingを継続した．
術後徐々に関節裂隙の狭小化が進行した．術後 2年
で可動域は伸展 -5 ，゚屈曲 10 と゚非常に悪かったが，
疼痛や不安定性は認めなかった．単純 X 線写真では
移植骨片は骨癒合していたが関節症性変化を認めた
（図 8）．

【考　察】
HHAは有鉤骨の第 4, 5CM関節背側関節面が中節
骨基部側関節面の形態と類似していることから中節
骨基部掌側関節面の再建に用いられている．中節骨
基部関節内骨折変形治癒例に対するHHAは，Calfee
らにより良好な治療成績であることが報告されてい
る．Calfeeらは中節骨基部関節内骨折の新鮮 14例，
陳旧 8例に対して HHAを行い，平均 PIP関節可動
域が新鮮例 70 に゚対し陳旧例 69 と゚新鮮例・陳旧例
ともに良好な治療成績であると報告している 3)．
著者らが行なっている中節骨基部関節内骨折変形
治癒例に対する骨軟骨柱移植は渉猟しえた範囲では
2つの症例報告がある．Ozyurekogluらは，中節骨基
部側関節面に 5mmの軟骨欠損部位，基節骨骨頭関節
面に 2mmと 2.5mmの軟骨欠損部位を認めていたた
めに，HHAと同様に有鉤骨背側関節面を採取し，そ
れを採型して 3箇所の軟骨欠損部にそれぞれ移植し
ている 4)．採型方法は中節骨基部関節面の移植片は
OATSを用いて 5mmの骨軟骨柱に採型，基節骨骨
頭関節面の移植片はリュエルを用いて採型し軟骨欠
損部に press fitして移植している 4)．Ozyurekogluら
は膝関節と同様に PIP関節にも骨軟骨柱移植によ
り複数箇所の軟骨欠損部位の再建が可能であるとし
ている 4)．Yamagamiらは，中節骨基部側関節面の
関節面の陥凹が 6.5 x 5.0mmあり，有鉤骨背側関節
面から採取するには大きすぎると判断し，大腿骨外
側顆部から骨軟骨柱を採取して軟骨欠損部に press 
fitして移植している 5)．Yamagamiらは，大腿骨外側
顆部から骨軟骨柱を採取することにより，有鉤骨背
側関節面よりもより大きな移植片を作成することが
可能であるとしている 5)．術後成績は，Ozyurekoglu
らでは術後 4年で PIP関節可動域は伸展 -10 ，゚屈曲
103 で゚疼痛はないと報告している．Yamagamiらは
術後 1年で PIP関節可動域は伸展 0 ，゚屈曲 90 で゚疼
痛はないと報告している．著者らの骨頭側の骨欠損
を再建しなかった 2例を除いた 4症例の最終観察時

PIP関節可動域は平均で伸展 -3 ，゚屈曲術前 88 で゚あ
り，全ての症例で疼痛はなく，これらの報告と同等
である．また，Calfeeらの HHAでの治療成績と比
較しても遜色ない治療成績である．
しかし，著者らの症例では基節骨骨頭側関節面に
軟骨欠損があったにもかかわらず骨軟骨柱移植を行
わなかった2症例で可動域の改善が得られなかった．
それに対し，骨頭の軟骨欠損に対して骨軟骨柱移植
を行なった 2症例では可動域の改善は良好であっ
た．よって，基節骨骨頭側関節面に軟骨欠損を認め
た症例には，それに対しても骨軟骨柱移植を行うこ
とが必要であることが示唆された．

【まとめ】
手指中節骨基部変形治癒骨折に対する大腿骨外側
顆部からの骨軟骨柱移植は良好な治療成績であっ
た．基節骨骨頭関節面に軟骨欠損がある場合は，そ
れに対しても同様に軟骨再建が必要であることが示
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） Sprague BL. Proximal interphalangeal joint injuries and 
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mal Interphalangeal Fracture–Dislocations. J Hand Surg 
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4） Ozyurekoglu T. Multiple Osteochondral Autograft Trans-
fer to the Proximal Interphalangeal Joint: Case Report. J 
Hand Surg 35: 931-935, 2010.

5） Yamagami N, et al. Osteochondral autograft transplanta-
tion for malunited intra-articular fracture of the proxi-
mal interphalangeal joint: a case report. Arch Orthop 
Trauma Surg 133: 135-139, 2013.
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手指単顆変形治癒骨折に対する関節内矯正骨切り術
―Condylar advancement osteotomyの 2例を含む 3例
報告―
園淵和明＊，後藤　均＊，八田卓久＊＊

Intra-articular Osteotomies for Malunited Unicondylar Fracture of 
the Finger : A Report of 3 Cases
Kazuaki Sonofuchi＊，Hitoshi Goto＊，Taku Hatta＊＊

手指の橈側または尺側関節面に限局した変形治癒骨折に対し，関節内矯正骨切り術を行った 3例につき検
討した．損傷部位は DIP関節 1例，PIP関節 2例で，1例は変形治癒部での関節内矯正骨切り術を行い，2
例は変形した片側関節面の近位を骨切りして伸長し矯正する condylar advancement osteotomyを行った．術
後は全例で指の偏位は矯正され，患者の満足度は高かった．いずれの手術法も関節症性変化のみられない手
指単顆変形治癒骨折に対して，残存する正常関節面を温存できる有用な方法である．しかし変形治癒部での
矯正骨切り術は骨切り骨片が小さいために手術難度が高かった．一方，condylar advancement osteotomyで
は骨切り骨片が大きいため，矯正操作や強固な固定が容易であった．

【緒　言】
手指骨骨折後の変形治癒に対しては，関節内また
は関節外での矯正骨切り術，関節固定術，人工関節
置換術や骨軟骨移植術などの手術が行われている．
しかし変形が片側関節面に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．今回著者らは
橈側または尺側関節面のみに変形が限局した手指単
顆変形治癒骨折を 3例経験した．1例は変形治癒部
での関節内矯正骨切り術を行い，2例は変形した片
側関節面の近位を骨切りして伸長し矯正する condy-
lar advancement osteotomy 1)（図 1）を行い良好な結
果を得たので報告する．

【対象と方法】
対象は関節症性変化のみられない手指単顆変形治
癒骨折に対して，当院にて関節内矯正骨切り手術を
行った 3例である．男性 1例，女性 2例で，年齢は
15-44歳，損傷部位は DIP関節 1例，PIP関節 2例
であった．受傷から手術までの期間は 1例が 3か月，

受理日　2018/08/31
＊ごとう整形外科手外科クリニック　〒980-0014　宮城県仙台市青葉区本町 2-4-8 510ビル 4階
＊＊東北大学病院　整形外科

図 1 Condylar advancement osteotomyの模式図（文
献 1より引用）

 a. PIP関節の単顆変形治癒骨折．
 b. 変形した片側関節面の近位を骨切りし，余分

な骨は切除する（斜線部）．
 c. 骨片を伸長し，関節適合性と偏位を矯正する．
 d. スクリューで安定した固定を得る．骨移植は

必須ではない．
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2例は約 1年であった．手術は変形治癒部での関節
内矯正骨切り術を 1例に行い，2例は condylar ad-
vancement osteotomyを行った．骨切り後の内固定
にはプレート（Stryker社，profyle combo）を使用
した．これら 3例の骨癒合，関節可動域，手指の偏
位，患者満足度を評価した．

【結　果】
全例で骨癒合を得た．3例とも関節拘縮は遺残し

たが，手指の偏位は矯正され，患者の満足度は高か
った．以下に 3例の詳細を提示する．

【症例提示】
症例 1：44歳，女性（図 2）．
現病歴：スライド式のドアに右環指を挟み受傷し
た．近医で骨折を指摘され，保存的に治療するも痛
みと腫脹，変形が続き，受傷後 1か月で当院を受診
した．
身体所見：右環指 DIP関節の圧痛，腫脹，尺側
偏位がみられた．
画像所見：中節骨頭の完全関節内骨折で，尺側関
節面が大きく転位していた．
手術：骨癒合を待ち，受傷後 3か月で関節内矯正
骨切り術を行った．尺側の変形治癒部に沿ってノミ
で骨切りし，関節面を矯正しプレートで固定した．
なお骨切り骨片は小さく，術中操作が難しかった．
術後経過：術後 5日から可動域訓練を開始し，術

後 2か月で骨癒合を得た．術後 3か月の単純 X線
で関節面は良好に矯正されていた．術後 2年の電話
調査では，DIP関節拘縮はあるが疼痛はなく，外観
上変形も矯正され，ADL障害はなかった．
症例 2：15歳，男性（図 3）．
現病歴：サッカーのシュートボールが左示指に当
たり受傷した．近医を受診し，打撲と診断され経過
観察となった．しかし次第に指の変形，屈曲制限が
増悪し，受傷後 1年で当院を受診した．
身体所見：左示指の PIP関節自動可動域は 20-80゜
と制限あり，15 の゚橈側偏位がみられた．
画像所見：基節骨頭橈側関節面の陥没がみられた．
手術：Condylar advancement osteotomyを行った．
橈側側副靭帯は基節骨側で切離して PIP関節面を
展開した．基節骨骨頭橈側の近位を骨切りして約 3 
mm伸長し，生じた骨欠損部には人工骨を移植しプ
レート固定した．切離した橈側側副靭帯は Pull out
法で修復した．なお本法での骨切り骨片は，変形治
癒部で骨切りした場合に比べ大きく，術中操作が容
易であった．
術後経過：術後 1週から可動訓練を開始し，術後

3か月で骨癒合した．Pull outボタンは術後 6週で
抜去した．術後 4か月で PIP関節可動域は 20-90 ，゚
橈側偏位は消失し，握力は健側比 96％であった．

図 3 症例 2. Condylar advancement osteotomy
 a. 術前の単純 X線像．b. 術後 3か月の単純 X線像．

c. d. 術中写真．c. 側副靭帯は基節骨側で切離し反
転した．関節面を直視下に確認し骨切り部をマー
キングした．d. 骨切りした骨片を伸長し，プレー
ト固定した．骨欠損部には人工骨を充填した．

図 2 症例 1. 変形治癒部での関節内矯正骨切り術．
 a. 受傷後 1か月の単純 X線像．b. 受傷後 3か月の

単純 X線像．c. 術中透視像．変形治癒部をノミで
骨切りした．d. 術後 3か月の単純 X線像．
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症例 3：19歳，女性（図 4, 5, 6）．
現病歴：バレーボールでトスを上げる際，左小指
を突き指し受傷した．近医を受診し，骨折を指摘さ
れ保存的に治療した．痛みはなくなったが変形が残
存し，受傷後 1年で当院を受診した．
身体所見：左小指の PIP関節自動可動域は 15-85゜
と制限あり，20 の゚尺側偏位がみられ，手指屈曲す
ると環指との指尖交差もみられた．
画像所見：基節骨骨頭尺側関節面の陥没，掌屈変
形がみられた．
手術：Condylar advancement osteotomyを行った．
側副靭帯は温存して関節面は直視せず，透視下に基
節骨骨頭尺側近位の骨切り部を決定した．骨切りし
て骨片を約 3mm伸長させると同時に約 30 背゚屈さ
せ，掌屈変形も矯正した．生じた骨欠損部には橈骨
から骨移植しプレート固定した．
術後経過：手術翌日から可動訓練を開始し，術後

3か月で骨癒合した．術後 1年の最終診察時，PIP
関節自動可動域は 5-90 ，゚尺側偏位と指尖交差は消
失し，握力は健側比 87％であった．

【考　察】
手指の片側関節面に限局した単顆変形治癒骨折に
対し，残存する関節面を温存しつつ関節適合性を改
善するためには，変形治癒部である関節内で矯正骨
切りする方法が最も理に適っている 2)．教科書的に
も関節内での変形治癒骨折に対しては，若年者で外
傷後の関節症性変化がみられなければ関節内矯正骨
切り術を推奨している 3)．本症例 1では変形治癒部

図 5 症例 3. Condylar advancement osteotomy
 a. 側副靭帯は温存したまま骨切りした．b. 骨片を伸長し，背

屈して Kirschner鋼線で仮固定した．骨欠損部には橈骨から
骨移植を行った．

図 4 症例 3. 画像所見
 a. 術前の単純 X線像．b. 術前の単純 3D-CT．c. 術後 1年の単純 X線像．

図 6 症例 3. 手指外観
 a. 術前．b. 術後 1年．指尖交叉は消失した．
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の関節内矯正骨切り術を行った．術後は関節拘縮を
来したものの患者満足度は高かった．しかし骨切り
骨片が小さいため，術中の操作や固定に難渋した．
本邦ではこのような手指の単顆変形治癒骨折に対す
る関節内矯正骨切り術のまとまった報告は，著者ら
が渉猟しえた限りではなかった．海外の過去の報告
では関節内矯正骨切りでは骨片が小さいために手術
難度が高く，術後の骨壊死，偽関節，関節拘縮など
の危険性が指摘されている 4)．そのため Harnessら
は関節外での矯正骨切り術を推奨し，5例の患者の
術後 1年と短期ではあるが良好な成績を報告してい
る 5)．しかし同時に関節面の step-offは 2-3mm未満
が妥当であるとその適応の限界についても述べてい
る．

2002年に Teohらが考案した condylar advancement 
osteotomyは，変形した片側関節面の近位を骨切り
することで骨片が大きくなり，矯正操作や強固な固
定が容易で早期に可動訓練が行えることから良好な
機能が期待できるとされる 1)．彼らは 6例の術後平
均 33か月の良好な治療成績を報告したが，その後
本法の追試を行った報告はない．著者らは症例 2, 3
に本法を行ったところ，骨切り骨片が大きいため，
プレートによる強固な固定が容易であった．そのた
め術後早期に可動域訓練を開始でき，症例 3では特
に良好な可動域を得た．症例 2は患者の都合で術後
4か月時での最終計測となったが，さらにリハビリ
を継続していればより良好な可動域を期待できた可
能性がある．また，骨切り骨片が大きい利点として，
骨片を伸長と同時に掌背屈させることで角状変形の
矯正も容易に可能であった．関節症性変化がなく，
関節面の短縮や角状変形が片側に限局している単
顆変形治癒骨折に対しては，condylar advancement 
osteotomyは有用な方法と考える．ただ本法を行う
にあたっては，その適応を含め術前の綿密な計画が
重要である．今後は変形性関節症への進展に注意
し，長期の経過観察が必要と考える．

【まとめ】
手指単顆変形治癒骨折 3例に対し，1例は変形治
癒部での関節内矯正骨切り術を行い，2例は condy-
lar advancement osteotomyを行い概ね良好な結果
を得た．変形治癒部での矯正骨切り術は，骨切り骨
片が小さいために手術難度が高かった．一方，con-
dylar advancement osteotomyでは骨切り骨片が大

きいため，矯正操作や強固な固定が容易でより有用
な方法と考える．

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

【文　献】
1） Teoh LC, et al. Condylar advancement osteotomy for 

correcting condylar malunion of the finger. J Hand Surg 
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Green’s operative hand surger y. 6th. Philadelphia. 
Churchill Livingstone. pp 239-290, 2010.

4） Duncan KH, et al. Intraarticular osteotomy for malunion 
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Variable Angle Locking Hand Plateを使用した
手指 PIP関節背側脱臼骨折の治療―2例報告―
佐藤俊介＊，畑下　智＊，伊藤雅之＊，川上亮一＊＊，紺野慎一＊＊

Treatment of Dosal Fracture-Dislocation of Proximal 
Interphalangeal Joint Using Variable Angle Locking Hand Plates 
―Two Case Reports―
Shunsuke Sato＊，Satoshi Hatashita＊，Masayuki Ito＊，Ryoichi Kawakami＊＊，
Shin-ichi Konno＊＊

手指 PIP関節背側脱臼骨折に対して，Variable Angle Locking Hand Plate（Depuy Synthes社製）（以下 VA 
Hand Plate）をフックプレートに形成し，バットレスプレートとして観血的に整復内固定を行なった 2例を
報告する．手術方法は，PIP関節掌側アプローチにて展開し，陥没骨片を直視下に整復する．掌側骨片を解
剖学的位置に整復後，VA Hand Plateにて固定する．症例 1は，20歳の男性である．左示指 PIP関節背側脱
臼骨折に対して，受傷後 1週で手術を施行した．術後 3週間，可動式創外固定を使用した．術後 6か月の手
指機能は良好であった．症例 2は，48歳の女性である．左環指 PIP関節背側脱臼骨折に対して，受傷後 3週
で手術を施行した．術後 6か月の時点で，PIP関節に伸展制限が残存した．手指 PIP関節背側脱臼骨折の治
療において，掌側バッドレスプレート固定により，掌側骨片の解剖学的整復と強固な内固定が得られた．ま
た，VA Hand Plateは，low profile plateであり，かつ骨片の強固な固定が可能である．

【緒　言】
PIP関節背側脱臼骨折はしばしば治療に難渋する
外傷であり，疼痛残存，関節拘縮，および変形性関
節症を生じる可能性がある．合併症を避けるため
に，外傷による関節の不適合性があれば，その整復
及び保持と，早期の自動関節可動域訓練が必要と考
えられる．治療法として，創外固定，経皮鋼線刺入，
骨折観血的手術，あるいはそれらを組み合わせた方
法が挙げられる．我々は，手指 PIP関節背側脱臼骨
折に対し，Variable Angle Locking Hand Plate（Depuy 
Synthes社製）（以下 VA Hand Plate）を用い，掌側
アプローチで観血的手術を行った 2例を報告する．

【対象と方法】
手術は，2006年に池田らが，2012年に河野らが報
告した方法に準じて行う．最初に PIP関節の脱臼を

徒手的に整復し，背側より extension block pinを挿
入し整復位を保持する．PIP関節掌側アプローチに
て展開し，A3 pulleyを切開する．深指屈筋腱（以下
FDP腱）をよけ，両側の浅指屈筋腱（以下 FDS腱）
の中央部で縦割すると掌側骨片が，掌側板に付着し
た状態で確認される．陥没骨片があれば，掌側板を
付着させたまま，掌側骨片を開き，直視下に整復す
る．掌側骨片を解剖学的に整復し，VA Hand Plateを
用いてバットレスプレート固定する．我々の方法は，
VA Hand Plateのストレートプレートをスクリュー
ホールの部位で折り曲げてカットし，フックプレー
トを形成する（図 1）．その後，プレートを中節骨基
部に合うようにベンドする．プレートは FDS腱を縫
合したり，pulleyの一部を FDS腱の下に敷き込むな
どして被覆する 1)2)．

受理日　2018/08/26
＊会津中央病院　外傷再建センター　〒965-0011　福島県会津若松市鶴賀町 1-1
＊＊福島県立医科大学　整形外科学講座



－ 170－

手指 PIP関節背側脱臼骨折の治療730

【症例提示】
症例 1：20歳，男性．主訴：左示指痛．
現病歴：フライングディスクを取り損ねて受傷し

た．近位を受診し，脱臼整復され，受傷 3日目に当
科に紹介された．単純 X線検査にて，左示指 PIP関
節背側脱臼骨折（図 2），Schenck分類（図 3）3-A
と診断した．
治療経過：受傷 13日目に手術を施行した．VA 

Hand Plateは 1.5規格を使用し，術後は PIP-WING
（アラタ社製）による創外固定を併用した（図 4）．
術後経過：手術翌日より関節可動域訓練を開始し，
術後 1週間で創外固定は除去した．術後 3か月，骨
癒合を認めたためプレートは抜去した．その際，プ
レートは完全に被覆されており，プレートと FDS腱
は癒着していたが，FDP腱の癒着や部分断裂，腱表
面の毛羽立ちの所見は認められなかった（図 5）．術
後 6か月，左示指の自動可動域は，DIP関節が屈曲
75 ，゚伸展 0 ，゚PIP関節が屈曲 100 ，゚伸展 0 で゚あっ
た．健側の自動可動域は，DIP関節が屈曲 75 ，゚伸展
0 ，゚PIP関節が屈曲 100 ，゚伸展 0 で゚あり，健患差は

図 1 Mini Hook Plateの作成法
 VA Hand Plateのストレートプレートを図に

示しように切離する

図 3 術前損傷評価
 Schenck分類（Schenck RR, 1994）

図 2 症例 1　左示指 PIP関節背側脱臼骨折
 a）X線前後像　b）X線側面像　c）CT像

図 4 症例 1 X線所見
 a. 術直後前後像，b. 術直後側面像，c. 創外固定抜

去時（術後 23日後）
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認められなかった（図 6）．臨床成績は，Hand 20が
2点，DASH score 0点，％TAMが 100％であった．
症例 2：48歳，女性．主訴：左環指痛．
現病歴：1週間前に転倒し，手をついて受傷した．

左環指の疼痛と腫脹が継続するために当科を受診．
単純X線検査にて，左環指PIP関節背側脱臼骨折（図
7），Schenck分類 4-Aと診断した．入院時の血液学
検査にて，未治療の糖尿病（HbA1c 9.7％）が認めら
れた．周術期血糖コントロールを行い，手術治療を
9日間待機した．
治療経過：受傷 18日目に手術を施行した．VA 

Hand Plateは 1.3規格を使用し，創外固定器は併用
しなかった（図 8）．
術後経過：手術翌日より可動域訓練を開始した．
術後 2か月で骨癒合を認めた．術後 6か月，左環指
の自動可動域は，DIP関節が屈曲 50 ，゚伸展 0 ，゚PIP
関節が屈曲 90 ，゚伸展 -18 で゚あった．健側の自動可
動域は，DIP関節が屈曲 75 ，゚伸展 0 ，゚PIP関節が
屈曲 100 ，゚伸展 0 で゚あり，患指では PIP関節の伸
展制限が認められた（図 9）．臨床成績は，Hand 20
が 1.5点，DASH score 3.95点，％TAMが 84％であ
った．

図 5 症例 1　抜釘時所見
初回手術後 3か月で抜釘を行った．プレート
と FDS腱は癒着していたが，FDP腱の癒着
や部分断裂，腱表面の毛羽立ちの所見は認め
られなかった．

図 8　症例 2　術直後の左環指 X線像

図 6 症例 1 術後 6か月外観
 a）伸展　b）屈曲

図 7 症例 2　左環指 PIP関節背側脱臼骨折
 a）X線前後像　b）X線側面像　c）CT像
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【考　察】
手指 PIP関節背側脱臼骨折は，受傷機転より，過
伸展損傷と軸圧損傷に分けられる．過伸展損傷では
掌側骨片が生じ，軸圧損傷では関節内陥没骨片が生
じる．PIP関節の安定性は，掌側骨片の大きさと，
関節内の陥没の程度に規定される 3)．特に，掌側骨
片が PIP関節の安定に重要であり，その大きさが，
関節面の 20％を超えると，関節運動時の不安定性が
高くなる 4)．すなわち，本疾患の治療において骨折
観血的手術による，掌側骨片の解剖学的整復と，そ
の保持は非常に重要である．
骨折観血的手術以外の治療法として，鋼線牽引す
る方法や特殊な創外固定を装着する方法，伸展ブロ
ックピンやその他，鋼線刺入固定術を組み合わせた
方法が報告されている．しかし，これらの方法では，
掌側骨片の解剖学的整復は手技的に困難である 5)．
骨折観血的手術のアプローチとしては，側方アプ
ローチ（shotgun approach）の報告がある 6)．この
方法は，掌側骨片の解剖学的整復は可能であるが，
固定はスクリューのみで行われる．さらに，側副靭
帯の切離を行うため，関節周囲の軟部組織に対して
侵襲的である．

2006年に池田らが初めて報告した掌側アプローチ
によるバッドレスプレート固定 1) は，関節内陥没骨
片の直視下整復と，掌側骨片の解剖学的整復及び，
バットレスプレートによる強固な固定が同時に可能
である．すなわち，関節面再建という観点，特に，
関節の安定化に重要な掌側骨片の解剖学的整復と固
定が可能な方法と考えられる 1)7)．
しかし，この方法の問題点としては，屈筋腱の癒
着や，屈筋腱とプレートの機械的刺激が原因となる
屈筋腱の炎症や断裂が危惧される 8)．これらの合併
症を回避するために，したがって，プレートは骨の

形状に合わせ，FDSで完全に被覆する方法を徹底す
る必要がある．プレートは，より low profi le plate
を選択すべきである．我々が使用している VA Hand 
Plateは，その上ロッキングスクリューが挿入できる
利点もある．このため，1.3規格の最小のプレート
を用いても引き抜き強度が高く，強固な固定が可能
であった．さらにロッキングプレートの利点とし
て，関節内陥没骨片の整復位保持の為のラフトスク
リューの挿入が可能な点が挙げられる．
今回の 2例を比較して，症例 1の方が，良好な可
動域を再獲得することが可能であった．その理由と
しては，症例 2では，受傷から手術まで 18日間と，
待機期間が長かったことが，伸展制限を来した原因
と考えられる．加えて，血糖コントロールが不良な
糖尿病患者であり，手指の軟部組織に変化を生じ可
動域が低下した可能性がある 9)．症例 2においても，
可動式創外固定を使用すれば，牽引効果による関節
可動域の改善が図れた可能性がある 10)．今後，後療
法に可動式創外固定器を併用すべきか否かについて
は更なる検討が必要である．

【まとめ】
1．手指 PIP関節背側脱臼骨折の治療において，
掌側バッドレスプレート固定により，掌側骨片の解
剖学的整復と強固な内固定が得られた．

2．VA Hand Plateは，low profi leで，かつ骨片の
強固な固定が可能である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

図 9 症例 2　術後 6か月外観
 a）伸展　b）屈曲
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観血的脱臼整復術を要した手指関節脱臼の 8例
後藤　剛，古江幸博，川嶌眞人

Eight Cases of Finger Joint Dislocation Requiring Open Reduction
Takeshi Goto，Yukihiro Furue，Mahito Kawashima

手指関節脱臼において徒手整復困難なため観血的脱臼整復術を要した 8症例について報告する．母指MP
関節脱臼 3例，示指MP関節脱臼 1例，中指 PIP関節脱臼 1例，小指 PIP関節脱臼 2例，小指 DIP関節脱
臼 1例であり，母指MP関節脱臼に 1例側方脱臼を認めた以外は全て背側脱臼であった．整復阻害因子は屈
筋腱 3例，掌側板 2例，種子骨複合体 1例，骨折片 1例，陳旧性（精神疾患の合併）1例であった．手術は
掌側進入 2例，背側進入 2例，側方進入 4例であった．DIP関節と PIP関節背側脱臼の X線正面像で遠位の
骨が側方偏位し，側面像で遠位の骨が近位へ大きく偏位している場合は，屈筋腱が整復を阻害している可能
性が高い．MP関節背側脱臼においては整復阻害因子を画像で予測出来なかった．DIP関節，PIP関節，MP
関節背側脱臼では徒手整復困難で観血的脱臼整復術が必要となる症例があることを認識することが重要であ
る．

【緒　言】
手指関節脱臼は日常診療で比較的良く遭遇する
が，ほとんどの症例で徒手的に脱臼整復が可能であ
る．今回，著者らは観血的脱臼整復術を必要とした
8症例について報告する．

【対象と方法】
対象は 2006年～2017年の間に当院で治療した男

性 6例，女性 2例の計 8例であり，年齢は 6歳～77
歳であった．これら症例の罹患部位，脱臼方向，整
復阻害因子，手術進入路，受傷時画像の特徴につい
て検討した．

【結　果】
母指MP関節脱臼 3例，示指MP関節脱臼 1例，

中指 PIP関節脱臼 1例，小指 PIP関節脱臼 2例，小
指 DIP関節脱臼 1例であり，母指MP関節脱臼の 1
例に側方脱臼を認めた以外は全て背側脱臼であった．
整復を阻害していた因子は屈筋腱 3例，掌側板 2例，
種子骨複合体 1例，骨折片 1例，陳旧性（精神疾患
の合併）1例であった．手術進入路は掌側進入 2例，

背側進入 2例，側方進入 4例であった．術者が整復
阻害因子を予測し，それぞれ進入路を決定した（表
1）．

【症例提示】
症例 1：39歳，男性．
主訴：右中指開放創，中指の変形．
現病歴：野球中に打球が右中指に当たり受傷し，
同日当院を受診した．
身体所見・検査所見：右中指 PIP関節掌側に開
放創があり，基節骨骨頭が突出していた（図 1）．

X線像：正面像で中節骨が橈側へ偏位し，側面像
では PIP関節の背側脱臼を認め中節骨が大きく近
位に偏位していた（図 2）．
手術所見：麻酔下に指を牽引するも整復困難であ
った．掌側板と屈筋腱が橈側を回って基節骨背側に
乗り上げており，整復を阻害していた．掌側の開放
創をそのまま利用し，掌側板，屈筋腱を掌側に戻す
と脱臼は容易に整復された（図 3）．
術後経過：術後 2週間副子固定とした．術後 8か

月の最終観察時，右中指 PIP関節屈曲 100度，伸展

受理日　2018/08/27
川嶌整形外科病院　〒871-0012　大分県中津市宮夫 17
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-5度で日常生活動作において愁訴はなかった．
症例 7：16歳　男性．
主訴：左母指変形，疼痛．
現病歴：野球のスライディングをした際に左手を
地面につき受傷した．直後より左母指変形，疼痛が

出現したためそのまま当院を受診した．
身体所見・検査所見：左母指のMP関節レベル
での橈屈変形を認めた．

X線像，CT：初診時 X線像では左母指MP関節
での側方脱臼骨折を認めた．徒手整復後の X線像，
CTでは左母指MP関節の亜脱臼と関節内に骨折片
の残存を認めた（図 4, 5）．
手術所見：母指MP関節の尺側から進入し関節内

を展開すると，側副靭帯が付着した骨折片を認めた．
関節内から骨折片を引き出すことで脱臼は整復され
た．骨折部を整復し Kirschner鋼線と Soft wireで骨
接合を行いMP関節は安定した（図 6）．
術後経過：術後 2週間副子固定を行った．術後 3
か月で抜釘し，最終観察時母指 IP関節のみに屈曲

表 1　自験例 8症例の特徴

図 2 症例 1．受傷時 X線像．正
面像では中節骨が橈側に偏
位し，側面像では中節骨が
大きく近位に偏位している．

図 1 症例 1．受傷時画像．開放創から基節
骨骨頭が露出し橈側に屈筋腱を認める．

図 3 症例 1．術中写真．屈筋腱を引き出すことで容易に
脱臼が整復される．
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60度（健側 85度）と可動域制限を認めたが特に愁
訴はなく元のスポーツへ復帰した．

【考　察】
自験例における徒手整復困難な手指関節脱臼の術
中所見から得られた整復阻害因子は，屈筋腱 3例，
掌側板 2例，種子骨複合体 1例であった．徒手整復
困難で観血的脱臼整復術に移行するまでに整復阻害
因子が予測出来れば治療に際し有利に進めることが
可能と考えられる．症例 7の母指MP関節側方脱臼
は中手骨から側副靭帯付着部裂離骨折を生じた稀な
骨折で，X線像から骨折片が整復を阻害しているこ
とが容易に予測出来る．また，症例 6の DIP関節脱

臼陳旧例は精神疾患を合併しており治療が遅れたも
のであった．

DIP関節，PIP関節背側脱臼は稀に掌側板，屈筋
腱，小骨片などにより徒手整復困難となり，観血的
脱臼整復術を必要とする症例がある．PIP関節背側
脱臼において屈筋腱が整復を阻害していた過去の
報告例は自験例の 3例を含め 11例であり，その 8
例中 7例の X線正面像で中節骨の側方偏位を認め
た 1)2)3)4)5)6)7)（図 7）．Ghobadiら 8) は DIP関節では X
線正面像で末節骨の側方偏位を認めた場合，屈筋腱
が整復阻害因子である可能性が高く，側方偏位して
いなければ掌側板が整復阻害因子である可能性が高
いと報告している．PIP関節においても DIP関節と

図 4 症例 7．受傷時 X線像．母指MP
関節橈側脱臼骨折を認める．

図 5 症例 7．整復後 X線像，3D-CT．脱臼位の残存
と関節内に嵌入した骨折片を認める．

図 6　症例 7．術後 X線像． 図 7　自験例の X線正面像．中節骨が側方に偏位している．
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同様に X線正面像で中節骨の側方偏位は屈筋腱が整
復阻害因子である可能性が高いと考えられる．X線
側面像においては，11例のうち評価可能であった 10
例中 8例に基節骨顆部よりも近位へ中節骨基部が偏
位している所見を認めた（図 8）．中節骨が近位に
大きく偏位しており，間に介在物（屈筋腱，掌側板）
の存在を疑わせる所見と考えられる．この 2つの画
像所見があり，徒手整復困難な場合は屈筋腱が整復
阻害因子と予測し，掌側からの手術進入が有用と考
えられる．

MP関節背側脱臼では整復阻害因子として掌側板，
種子骨，屈筋腱，虫様筋，母指以外の 4指では横中
手靭帯などが報告されている 9)．自験例のMP関節
背側脱臼 3例においては整復阻害因子は掌側板が母
指，示指において 1例ずつ，種子骨複合体が母指 1
例であった．受傷時 X線像からは今回の 3症例にお
ける整復阻害因子の予測は困難であった．MP関節
背側脱臼においては整復方法が DIP関節，PIP関節
とは異なり，介在物を中手骨骨頭に沿わせて掌側へ
押し出すよう基節骨を屈曲させることで整復する手
技を確実に実行することが重要と考える．DIP関節，
PIP関節，MP関節の背側脱臼は通常，徒手整復は
容易であるが，稀に整復出来ない症例があることを
理解し，やみくもに徒手整復を繰り返し医原性損傷
を引き起こさないことが重要であると考える．

【まとめ】
徒手整復困難のため観血的脱臼整復術を必要とし
た 8例を経験した．DIP関節，PIP関節背側脱臼は
X線正面像で遠位の骨が側方偏位し，側面像で遠位
の骨が近位へ大きく偏位していれば屈筋腱が整復阻
害因子である可能性が高い．MP関節背側脱臼は適
切な整復方法を用いることが重要である．手指関節
脱臼では徒手整復出来ない症例が稀に存在し，観血
的脱臼整復術が必要となる症例があることを認識す
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） Kilgore E, et al. Post-Traumatic Trapped Dislocations of 

the Proximal interphalangeal joint. J Trauma 16: 481-
487, 1976.

2） Green S, et al. Irreducible dorsal dislocations of th prox-
imal interphalangeal joint. J Hand Surg Am 10: 85-87, 
1985.

3） Stern P, et al. Open dorsal dislocations of the proximal 
interphalangeal joint. J Hand Surg Am 10: 364-370, 1985.

4） Kjeldal I, et al. Irreducible Compound Dorsal Disloca-
tions of the Proximal Interphalangeal joint of the Finger. 
J Hand Surg Br 11: 49-50, 1986.

5）斎藤覚ほか．背側に転位した屈筋腱が整復障害因子と
考えられた手指関節背側脱臼．別冊整形外科 28: 184-
186, 1995．

6）相澤 充ほか．1指における 2関節同時脱臼の 1例．関
東整災誌 31: 87-90, 2000．

7） Takami H, et al. Irreducible open dorsal dislocation of 
the proximal interphalangeal joint. Arch Orthop Trauma 
Surg 121: 232-233, 2001.

8） Ghobadi F, et al. Irreducible Distal interphalangeal joint 
Dislocation of Finger: A New Cause. J Hand Surg Am 
19: 196-198, 1994.

9）鈴木 康ほか．観血的治療を要する手指の脱臼．MB 
Orthop 15: 52-59, 2002．

図 8 自験例の X線側面像．中節骨
が近位に大きく偏位している．
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陳旧性母指MP関節側副靭帯損傷に対し，
長掌筋腱と Tenodesis screwを用いた靭帯再建術
加藤次朗＊，森田哲正＊，中川泰伸＊＊，辻井雅也＊＊＊，平田　仁＊＊，藤澤幸三＊

Collateral Ligament Reconstruction of the Metacarpophalangeal 
Joint of the Thumb Using Palmaris Longus Tendon &  
the Tenodesis Screw System
Jiro Kato＊，Akimasa Morita＊，Yasunobu Nakagawa＊＊，Masaya Tsujii＊＊＊，Hitoshi Hirata＊＊，
Kozo Fujisawa＊

陳旧性の母指MP関節側副靭帯損傷に対し，Tenodesis screwを用いた靭帯再建術を行った 4例を経験し
たので報告する．当院で手術を行った陳旧性母指MP関節側副靭帯損傷 4例 4手を対象とした．男性 2例，
女性 2例であり，平均年齢は 50.5歳であった．待機期間は平均 4.5か月．術後平均経過観察期間は 11.8か
月であった．手術は，骨孔の作製や screwの設置を工夫することで関節面及び反対側の靭帯付着部の損傷と
screwが緩むことを予防した．全例で運動時痛，不安定性は軽減し，ADLの改善を認めた．MP関節の可動
域は 3例で改善を認めたが，IP関節では 1例のみに改善を認めた．Tenodesis screwを用いた長掌筋腱の遊
離移植はプルアウト法などの他の治療法と比較してより簡便で，創管理も容易であり有用であると思われ
た．

【緒　言】
母指MP関節側副靭帯損傷に対して，これまで
様々な治療法が報告されている．今回著者らは，陳
旧性の母指MP関節側副靭帯損傷に対し，Arthrex
社製 Bio-Tenodesis Screw Systemを用いた靭帯再建
術を行った 4例を経験したので報告する．

【対象と方法】
対象は当院で 2016年 8月から 2017年 5月までの

間に施行された陳旧性母指MP関節側副靭帯損傷に
対する手術症例 4例，4手（橈側 1例，尺側 3例）
である．平均年齢 50.5歳（27-62歳），男性 2例，
女性 2例，右手 2例，左手 2例で，待機期間は平均
4.5か月（2-8か月），経過観察期間は平均 11.8か月
（7-15か月）であった．
手術は靭帯断裂部を展開した後，基節骨側，中手

骨側でそれぞれの靭帯付着部に骨孔を作成した．こ
の際 Tenodesis screwは最小径が 3mmとやや大き
いことから，骨孔作成時に遠位側の関節面や反対側
の靭帯付着部を損傷しないよう，関節面から離れる
方向に約 45度の角度で作成した．また，長掌筋腱
を骨孔に通して Tenodesis screwで固定する際に，
遠位では反対側から screwを設置することで，近位
固定時に移植腱へテンションをかけた際に遠位screw
が緩むことを予防した（図 1）．術後は 3週間MP関
節を Kirschner鋼線にて仮固定，3週間外固定とし
た．
治療成績は関節可動域，握力，ピンチ力，DASH，

Hand20で評価した．

【結　果】
MP関節の平均可動域は術前伸展 -6 ，゚屈曲 48.5 ，゚

受理日　2018/08/24
＊鈴鹿回生病院　整形外科　〒513-8505　三重県鈴鹿市国府町 112-1
＊＊名古屋大学　手の外科
＊＊＊三重大学大学院　整形外科
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術後伸展 -5.5 ，゚屈曲 50.8 で゚あり，4例中 3例に可
動域の拡大，1例に縮小を認めた．IP関節の平均可
動域は術前伸展 8 ，゚屈曲 55.5 ，゚術後伸展 10 ，゚屈
曲 47 で゚あり，4例中 2例は可動域に増減なく，1
例は拡大，1例は縮小を認めた．握力，ピンチ力は
健側比 90％以上に保たれており，DASH平均 15点，
Hand20平均 11.1点と ADLで大きな支障は認めな

かったが，橈側例の成績はやや不良であった（表 1）．

【症例提示】
症例：27歳，男性．主訴：右母指痛
現病歴：仕事中にレンチで右母指を受傷．近医に
て保存的に加療されるも疼痛が持続し，受傷 2か月
後にMRIにて靭帯損傷を疑われ，当院へ紹介され
た．
身体所見・検査所見：右母指MP関節橈側の疼痛
を認めたが不安定性ははっきりせず，MP関節の可
動域は伸展 -12 ，゚屈曲 40 と゚屈曲，伸展共に制限が
あり，IP関節の可動域も伸展 18 ，゚屈曲 54 と゚屈曲
制限を認めた．また，握力（患側 30.0kg/健側 34.0kg
＝健側比 0.88）と Lateral pinch（患側 5.6kg/8.0kg
＝0.70），Palp pinch（患側 4.8kg/健側 6.8kg＝0.71）
の低下を認めた．

MRI T2強調画像では，尺側側副靭帯の損傷が認
められた（図 2）．
手術所見：尺側側副靭帯の付着部には一部に靭帯
の遺残を認めるのみで断裂していた（図 3）．靭帯
付着部に斜め 45 の゚角度で骨孔を作成し，長掌筋腱
を通して緊張をかけながら，まず遠位に反対側から，
続いて近位は患側から tenodesis screwを設置し固
定した．

図 1 本法の手術手技：1；関節面や対側の靭帯付着部を
避けて斜め 45°に骨孔を作成．2；1本目の screw
は遠位で反対側から挿入．3；移植腱に tensionを
かけても 2本の screwは緩まない．

表 1　各症例の成績
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術後経過：術後 7か月と短期ではあるが，可動域，
握力，ピンチ力は比較的良好であった．また，この
症例を含む 3例で単純 X線像（図 4）にて骨孔の軽
度拡大が認めたが，screwが脱転した症例はなかっ
た．

【考　察】
MP関節の側副靭帯の再建方法には8の字移植法，

Pull-out wire法など様々なものが報告されている
が 1)2)，interference screwを用いた方法としては 1993
年に田中ら 3) が初めて報告しており，固定力，移
植腱の緊張，靭帯線維方向の解剖学的修復，容易な
創管理などの点から優れているとされている．今回
著者らは，tenodesis screwを用いた同様の靭帯再建
を行った．

靭帯再建時に移植腱の緊張が靭帯付着部の再構築
において重要であることが報告されているが 4)，従
来法では 2本目のスクリューを刺入する際に移植腱
に緊張をかけることで 1本目のスクリューが緩む危
険性がある．また，tenodesis screwは最小径が 3mm
とやや大きいことから骨孔が比較的大きく，関節面
の損傷が懸念される．実際，坂井ら 5) の報告でも，
19例中 1例においてスクリューの脱転が認められ
ており，骨孔の作成と移植腱の固定に工夫が必要と
思われた．
そこで，本法のように斜めに骨孔を作成すること
で関節面と反対側の靭帯付着部が破壊されることを
防ぎ，また，1本目のスクリューの刺入方向を反対
側からより皮質の厚い部位に刺入することで移植腱
の緊張が保たれ，スクリューの脱転をも予防できる
可能性があると考えた．

【まとめ】
母指MP関節側副靭帯損傷に対して tenodesis 

screwと長掌筋腱を用いて靭帯再建を行った 4例を
報告した．骨孔の作製，screwの刺入方向を工夫す
ることで，低侵襲で強固な固定が期待できると思わ
れた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Milford L, et al. Campbell’s Operative Orthopaedics. 

図 2 術前MRI T2強調画像：尺側側副靭帯の損傷
を認めた（矢印）

図 4 術後 7か月単純 X線像：4例中 3例で骨孔の
軽度拡大が認められた

図 3 術中所見：尺側側副靭帯の付着部は一部に靭
帯の遺残を認めるのみで断裂していた
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4th. CV Mosby. London. pp 163-165, 1963.
2） Smith RJ, et al. Post-traumatic instability of metacarpo-

phalangeal joint of the thumb. J Bone Joint Surg Am 59: 
14-21, 1977.

3）田中寿一ほか．陳旧性母指尺側側副靭帯損傷に対する
新しい靭帯再建法．日手会誌 10: 472-475, 1993．

4） Okuno H, et al. Evaluation of an interference screw for 
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2003．
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手指 PIP関節伸展拘縮に対する側索解離術の経験
笹倉英樹，西　源三郎

Experience of Lateral Band Release for PIP Extension 
Contracture
Hideki Sasakura，Genzaburou Nishi

PIP関節伸展拘縮の治療において，残存した拘縮に対しては手術治療が必要となる．今回 PIP関節伸展拘
縮に対する側索解離術を経験したのでその治療成績について報告する．症例は 10例 13指で拘縮発生から手
術までの期間は平均 7.2か月であった．術前の PIP関節の ROMは屈曲平均 39.6 ，゚伸展平均 -13.1 で゚ PIPの
arc of motionは平均 26.5 で゚あった．術後の PIP関節の ROMは屈曲平均 78.8 伸゚展平均 -28.5 で゚ PIPの arc 
of motionは平均 50.3 で゚あり，術後に arc of motionは平均 23.8 の゚改善，最終観察時には arc of motionは平
均 35.4 の゚改善をみた．一方，最終観察時には術前に比較して PIP関節の伸展が平均 9.2 悪゚化していた．軟
部組織損傷が強い症例では可動域の改善が乏しい傾向があったが，軟部組織損傷が強い例でも解離術後に関
節可動域が悪化した症例は今回認めていないため手術の適応はあると考える．また，今回の症例では PIP関
節の伸展が術前よりも平均 9.2 悪゚化していたことから，術後の屈曲拘縮の発生にも注意を払う必要がある．

【緒　言】
PIP関節伸展拘縮の治療は装具療法を主としたリ
ハビリテーションが第一選択となるが，残存した拘
縮に対しては，患者の希望があれば手術治療が必要
となる．PIP関節伸展拘縮に対して側索解離術を施
行した 9例 12指を経験したので，文献的考察を交
えて報告する．

【対象と方法】
2014年 3月～2017年 9月の間に当科で PIP関節

伸展拘縮に対して側索解離術を施行した10例13指．
年齢は 17歳から 62歳（平均 42.0歳）．性別は男性
7例 9指，女性 2例 3指．罹患指は示指 1指，中指
2指，環指 4指，小指 5指であった．原因疾患は切
断 2例 4指，基節骨開放骨折 1例 1指，側副靭帯開
放断裂 1例 1指，基節骨骨折 3例 3指，屈筋腱皮下
断裂 1例 1指，挫傷 1例 2指であった（表 1）．拘縮
発生から手術までの期間，術前・術後・最終観察時
の PIPの ROMおよび arc of motion，山賀らの評価
法での関節可動域を評価した．

手術の適応としては PIP関節伸展拘縮に対して 3
か月のリハビリテーションを行った結果，得られた
可動域に対して患者が満足できなかった症例に対し
て手術加療を行っている．
手術の内容としては，手指の PIP背側縦切開（PIP
中心に約 40mm）で伸筋腱を露出させ，正中索と側
索の間を鋭的に切開する．この際，正中索と側索の
境界が非常に不鮮明となっていることが多いため，
側索の幅が 3～4mm程度取れるよう切離する．正
中索と基節骨の癒着も可及的鋭的に剥離する．そし
て，PIP関節をゆっくりと屈曲させて指尖部が手掌
部につけば手術終了とする．
側索解離術後は，術後 1日目から積極的に手指の
可動域訓練を開始しており，外固定は行っていな
い．
術後の痛みが比較的強い症例に対しては，術後数
日内のリハビリ時に 0.75％アナペイン 5mlと 1％キ
シロカイン 5mlを混注したものを指間 blockに用い
て自動可動域訓練ができるようにした．

受理日　2018/09/11
一宮西病院　整形外科　〒494-0001　愛知県一宮市開明字平 1番地
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【結　果】
拘縮発生から手術までの期間は 4か月から 24か月

（平均 7.3か月）であった．術前の PIP関節の ROM
は屈曲 0～60 （゚平均 37.1 ）゚，伸展 -35 ～゚20 （゚平均
-10.0 ）゚でPIPの arc of motionは平均 27.1 で゚あった．
術後の PIP関節の ROMは屈曲 45～95 （゚平均 78.3 ）゚
伸展 -60～0 （゚平均 -27.5 ）゚で PIPの arc of motionは
平均 50.8 で゚あり，術後に arc of motionは平均 23.7゜
の改善をみた．最終観察時の PIP関節の ROMは屈
曲 55～105 （゚平均 84.1 ）゚，伸展 -50～0 （゚平均 -21.2 ）゚
で PIPの arc of motionは平均 62.9 で゚あり，術前か
ら比較すると最終観察時には arc of motionは平均
35.8 の゚改善をみた．一方，最終観察時には術前に
比較して PIP関節の伸展が平均 9.2 悪゚化していた．
山賀らの評価法では優 5指，良 4指，可 3指であっ
た（表 2）．山賀らの評価法では，PIP関節の ROM
が 0～24 を゚不可，25～49 を゚可，50～74 を゚良，75～
100 を゚優としている．

【症例提示】
症例 1：39歳男性．Ring avulsion injury後の再接
着の症例で，術後 10日目からリハビリテーション
を開始し屈曲装具を併用したが術後 6か月で環指
PIP関節は自動・他動とも屈曲 60 ，゚伸展 -20 で゚あ
った（図 4a, 4b）ため側索解離術を行った．PIP関
節背側縦切開で側索と中央索の間を鋭的に切離し，
中央索の基節骨との癒着も剥離した．PIP関節を他
動屈曲させると約 100 の゚屈曲が得られた．術翌日
からリハビリテーションを再開し，術後 14か月で
環指 PIP関節の自動屈曲は 80 ，゚自動伸展は -5 で゚

あった（図 5a, 図 5b）．
症例 2：53歳男性．転倒して左環指 PIP関節脱臼
骨折を受傷し，近医で副子固定後（固定期間は不明）
放置され PIP関節伸展拘縮を来した．来院時には
受傷時から 3年が経過していた．初診時，環指 PIP
関節の屈曲は 30 ，゚伸展 -5 で゚あった．装具治療を中
心としたリハビリテーションを約 3か月行ったが，
PIP関節の自動屈曲 35 ，゚自動伸展 -5 で゚あったため
側索解離術を行った．術直後の PIP関節の他動屈曲
は 90 ，゚自動屈曲は 80 で゚あった．術後 2日目から
リハビリテーションを開始し，術後 3か月で左環指
PIP関節の自動屈曲は 105 ，゚自動伸展は -15 で゚あっ
た．

【考　察】
江川ら 1) は日本語の文献ではあるが世界で初めて
側索解離術（lateral band mobilization）の成績を発
表しており，正中索と側索を結ぶ薄い膜状の線維を
oblique fiberと呼び，PIP関節が長期に伸展位固定
されると，この線維が拘縮を起こして PIP関節屈曲
時に側索の掌側移動ができなくなり，PIP関節の伸
展拘縮が発生すると述べ，その治療法として側索解
離術を考案した．また，PIP関節から離れた位置で
の挫傷や骨折で長期間伸展位固定された結果，伸展

表 2　再手術を必要とした割合

表 1　症例の内訳
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拘縮に至った症例を手術適応とし，軟部組織の損傷
が比較的強いものについては適応を除外した．
しかし，本症例では，12指中 1指に側索解離術
に関節包切開や側副靭帯切離などの追加手術が必要
となったが，その頻度は他の報告（70例中 5例　表
2）2)3)4) と同程度であり，手指 PIP関節伸展拘縮に
有効な手術法と考えられる．山賀ら 2)，菊地ら 4)，
西脇ら 5) の報告によると，軟部組織損傷の強い症

例では治療成績が不良であったと述べられている
が，自験例で術後屈曲角度が悪化した症例はないの
で軟部組織損傷の強い症例でも側索解離術の適応は
あると考える．
また，今回の症例では PIP関節の伸展が術前よ
り平均 9.2 悪゚化していたことから，術後屈曲拘縮の
発生にも注意を払う必要がある．術後伸展の悪化の
原因として，術後リハビリで屈曲する方向への指導

図 3　術前・術後・最終観察時での arc of motionの推移

図 1　術前・術後・最終観察時での自動屈曲角度の推移

図 2　術前・術後・最終観察時での自動伸展角度の推移
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を意識させる一方で，伸展訓練に対する意識付けが
足りなかったためではないかと考えており，今後は
術後リハビリ指導において，伸展可動域訓練の指導
を意識して行うこととしている．

【まとめ】
軟部組織損傷の強くない症例での，本術式で得ら
れる可動域の改善は良好である．
軟部組織損傷が強い例での側索解離術は可動域改
善が乏しい傾向はあるが，術後可動域の悪化を認め
た症例はなかったため，軟部組織損傷が強い症例で
も適応があると考える．
術後 PIP関節の屈曲拘縮を来す例がみられるこ

とから伸展 ROM訓練の意識付けも必要である．

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

【文　献】
1）江川常一ほか．手指伸展拘縮に対する lateral band解
離手術．手術 24: 336-342, 1970．

2）山賀 寛ほか．手指 PIP関節背側における指背腱膜剥

離術．整形外科 33: 1631-1634, 1982．
3） Inoue G. Lateral band release for post-traumatic exten-

sion contracture of the proximal interphalangeal joint. 
Arch Orthop Trauma Surg 110: 298-300, 1991.

4）菊地淑人ほか．PIP関節伸展拘縮に対する側索解離術
の検討．日手会誌 21: 751-755, 2004．

5）西脇正夫ほか．側索解離術および屈筋腱剥離術を要し
た手指伸展拘縮の治療成績．日手会誌 24: 39-44, 2007．

図 4a　術前自動屈曲

図 5b　最終自動伸展図 4b　術前自動伸展

図 5a　最終自動屈曲
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成人舟状骨骨折における高齢患者と青壮年患者の比較
鈴木浩司，堀木　充，西本俊介，中川玲子

Clinical Results of Scaphoid Fractures in Adults ―Comparison 
between Younger and Elderly Patients―
Koji Suzuki，Mitsuru Horiki，Shunsuke Nishimoto，Reiko Nakagawa

手術治療を行った成人新鮮舟状骨骨折において，20歳から 64歳の青壮年患者と 65歳以上の高齢患者の
臨床成績を比較検討した．患者背景として青壮年群は男性の割合が多く交通外傷やスポーツ外傷など比較的
高エネルギーの受傷が多かった．一方，高齢群は女性が多く歩行時の転倒などの低エネルギー外傷が多かっ
た．骨折型は青壮年群で転位を伴う Herbert分類 TypeBの割合が多かったが，骨折部位や骨折線方向は両
群間に明らかな傾向の違いは認めなかった．手術方法，ギプスシーネ固定期間に差はなかった．後療法にお
ける装具装着の割合が高齢群で高かった．全例骨癒合したが，骨癒合期間は高齢群で有意に長かった．高齢
舟状骨骨折の治療においては，成人例と同様に手術を実施した場合においても，骨癒合期間が長くなること
を念頭に後療法を選択し術後経過観察を行うことが重要と考えられる．

【緒　言】
舟状骨骨折は若年者に好発する手関節周囲骨折の
ひとつで，高齢者に発生することは少なく特徴や治
療法など不明な点が多い．今回，成人舟状骨骨折に
おいて高齢患者の疫学および治療成績を青壮年患者
と比較検討したので報告する．

【対象と方法】
2015年 1月から 2017年 10月に当科で新鮮舟状
骨骨折に対して手術治療を行った成人 30例のうち，
骨癒合まで経過観察可能であった 24例を後ろ向き
に検討した．年齢別の評価のため，20歳から 64歳
の青壮年患者を Younger patients群：Y群，65歳以
上の高齢患者を Elderly patients群：E群として両
群を比較検討した．評価項目は性別，受傷機転，骨
折型，手術方法，後療法，および骨癒合期間とした．
受傷機転は歩行や立位などから同一平面上での転倒
や打撲を低エネルギーと分類し，落差のある受傷を
転落として高エネルギーに分類した．自転車やバイ
ク乗車時の転倒，スポーツ外傷も高エネルギーとし
た．骨折型は Herbert分類，Mayo分類，Russe分

類で評価した．治療方法は早期のリハビリと確実な
骨癒合を目的として，転位が比較的少ない Herbert
分類の typeAを含めて手術治療を選択した．骨折部
位に応じて掌側もしくは背側アプローチを選択し
た．また，骨折部の転位の程度に応じて経皮的な
in situスクリュー固定，経皮的もしくは観血的整復
スクリュー固定を行った．後療法は術後外固定期間
と外固定除去後の着脱式装具使用の有無を評価し
た．骨癒合の評価は術者の判断に応じて X線像も
しくは CTで行い，骨癒合率および骨癒合期間を比
較した．統計は t検定を用い，P値 0.05未満を有意
差ありとした．

【結　果】
Y群が 20例，E群が 4例であり，平均年齢は Y
群が 37（20-63）歳，E群が 71（67-80）歳であった．
男女比は Y群で 16：4，E群で 1：3であった（表 1）．
受傷機転は Y群では交通外傷やスポーツ外傷が多
く，E群では転倒外傷が多く（表 1），E群は Y群
と比較して低エネルギー外傷の割合が高かった（表
1, 図 1）．骨折型は Herbert分類において，Y群で

受理日　2018/08/26
関西労災病院　整形外科　〒660-8511　兵庫県尼崎市稲葉荘 3丁目 1番 69号
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は TypeBの割合が高く転位を伴う骨折が多かった．
一方，Mayo分類では両群ともに middle thirdの骨
折が多く，Russe分類では両群とも transverse type
の骨折が多く，骨折部位や骨折方向について Y群
と E群に明らかな傾向の違いは認めなかった（表
2）．手術治療は全例 headless compression screwで
内固定しており，Y群は 1例で骨折部の観血的な整
復操作，2例で経皮的な Kapandji法による整復操作
を要した．Y群の 17例と E群の全例で経皮的な in 
situスクリュー固定を行った（表 3）．後療法につ

いて，術後外固定期間は Y群平均 3.1（1-5）週，E
群平均 2.5（2-4）週で両群に明らかな差は認めなか
った（p＝0.43）．外固定除去後の装具使用は Y群は
15％（20例中 3例），E群は 75％（4例中 3例）と
E群で使用率が高かった．骨癒合は全例で得られ，
骨癒合期間は Y群平均 13.9（10-20）週，E群平均
18.7（14-24）週と E群で有意に長かった（p＜0.05）
（表 3, 図 2-A, 2-B）．

【考　察】
舟状骨骨折は手関節周囲骨折の約 10％を占め，

手根骨骨折に中では最も頻度の高い骨折であり，
0-20歳代をピークとした若年男性に好発し小児や高
齢者の発生頻度は少ない 1)2)．特に，高齢者舟状骨
骨折の疫学的報告は非常に少なく治療方針に関する
報告もないため，若年成人舟状骨骨折の治療に準じ
て行われている．今回の研究で成人新鮮舟状骨骨折
における青壮年患者と高齢患者の患者背景や受傷機
転の特徴，治療方法を後ろ向きに比較検討した．
全舟状骨骨折のうち高齢者の割合は 60歳以上で

15％程度，70歳以上で 2％から 11％と報告 3)4) され

図 1 受傷エネルギー別の患者比．Y群は高エネルギー，
E群は低エネルギーの占める割合が高い．

表 1　患者背景および受傷機転の内訳

表 2　骨折型の内訳

表 3　治療の詳細

図 2 後療法および骨癒合．術後外固定期間は両群に差
を認めなかった．骨癒合期間は E群で有意に長か
った．
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ており，本研究（24例中 4例：16％）も同様の結
果となった．患者内訳では高齢群は女性の割合が高
く，歩行時からの転倒など低エネルギー受傷が多か
った．舟状骨骨折は転倒などの際に手関節に背屈強
制ストレスがかかることで生じるとされている．こ
れは橈骨遠位端骨折の背屈転位タイプと同様の発生
要因である．舟状骨骨折は橈骨遠位端骨折の 1/10
程度の発生頻度であり，高齢者に絞ればさらに発生
頻度は少なくなる．どちらの骨折が生じやすくなる
かは，Frykmanら 5) は受傷時肢位の手関節伸展角
度が 45度 -90度で橈骨遠位端骨折，90度以上で舟
状骨骨折が生じやすくなると報告しており，中嶋
ら 6) は舟状骨と橈骨遠位端の局所骨密度が関与する
と報告している．患者背景，受傷機転，受傷時肢位
など共通することが多く，高齢者の手関節周囲骨折
の際には舟状骨骨折の可能性を考慮すべきである．
骨折型は年齢別で比較すると青壮年群で Herbert
分類 typeBの割合が高く，高齢群で typeAと typeB
の割合が同等であった．高齢群は低エネルギー外傷
の割合が高かったことから，骨折部の転位も生じに
くい可能性が示唆された．一方，男女別の比較にお
いてはいずれも Herbert分類 typeB2の割合が高か
った．骨折部位や骨折線方向については，Mayo分
類，Russe分類も両群に傾向の違いを認めなかった．
新鮮舟状骨骨折の保存治療における骨癒合率に関
して，Cooneyら 7) は転位のない骨折で 94％，転位
がある場合は 54％と報告している．手術療法につ
いては骨癒合率は高くなるものの合併症頻度が増加
するという報告がある一方で，転位の少ない骨折に
絞った研究では経皮的なheadless compression screw
を用いた内固定によって合併症が増加することなく
全例骨癒合が得られており，早期の仕事復帰や骨癒
合期間の短縮を可能としている 8)9)．本研究の結果
では青壮年群は小切開による整復操作を行った症例
を含め手術療法により全例骨癒合した．高齢群は転
位が小さい症例の割合が高く，経皮的な in situ固
定のみしか行われていないが，青壮年群と同様に全
例で骨癒合が得られた．骨癒合期間に関しては年齢
別に評価した報告は少なく，高エネルギー外傷が多
い 17歳～45歳で骨癒合期間が長くなったという報
告 10) はあるが，高齢群に絞った研究はこれまでな
かった．本研究の結果から高齢群で全例骨癒合が得
られるものの，骨癒合期間は青壮年群と比較して長
期間要することが明らかになった．

【まとめ】
高齢者舟状骨骨折は青壮年患者と比較し発生頻度
は少なく，男女比では女性の割合が多かった．低エ
ネルギー外傷での受傷が多いが，骨折型は青壮年患
者と同じ傾向であった．治療に関しては手術療法に
より良好な骨癒合率を獲得できたが，骨癒合に要す
る期間は長く後療法を注意深く行う必要性が示唆さ
れた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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順天堂浦安手外科センターにおける舟状骨偽関節の
治療成績
石井紗矢佳＊，市原理司＊，原　　章＊，工藤俊哉＊，鈴木雅生＊，金子和夫＊＊

The Management of Scaphoid Nonunion in Hand Surgery Center, 
Juntendo Urayasu Hospital
Sayaka Ishii＊，Satoshi Ichihara＊，Akira Hara＊，Toshiya Kudo＊，Masao Suzuki＊，
Kazuo Kaneko＊＊

舟状骨骨折は偽関節をきたしやすい骨折の一つである．今回，当院で手術加療した舟状骨偽関節の治療成
績を報告する．当院で手術治療を施行した舟状骨偽関節 14例（男 13例，女 1例）を対象とした．骨折型は
嚢胞型 4例，転位・硬化型 10例であり，DISI変形を 3例に認めた．手術は全例病巣掻爬し，その後遊離骨
移植を 12例，Zaidemberg法を 2例に施行した．内固定は Herbert screwを使用し，2例に Kirschner鋼線
を併用した．14例中 12例で骨癒合が得られた．最終評価時の平均可動域は掌屈 58.6 （゚15～90 ）゚，背屈 59゜
（30～90 ）゚，Mayo modified Wrist Scoreは平均で 81.4点（50～100）であった．舟状骨偽関節に対する治療
成績はおおむね満足すべき結果であった．しかし，患者背景に合わせて治療方法について今後もさらに検討
すべきである．

【緒　言】
舟状骨骨折は手根骨骨折の中でも最も多い骨折で
あるにも関わらず，診断の遅れや不適切な治療，そ
の特異な血液供給により偽関節をきたしやすいこと
が知られている．今回，当センターにおける舟状骨
偽関節の治療成績を検討した．

【対象と方法】
2015～2017年に当院にて舟状骨偽関節の診断で

手術加療を施行し，術後 6か月以上経過を追えた 14
例（男性 13例，女性 1例）を対象とした．骨折型
は池田分類 1) で嚢胞型 4例，転位・硬化型 10例で
あり，DISI変形を伴ったものは 3例であった．ま
た受傷から手術までの期間は 6か月以下が 7例，6
か月～2年が 4例，5年以上が 3例であった．術式
は遊離骨移植を施行したものは 12例，有茎血管柄
付き骨移植を施行した症例は 2例であった．遊離骨
移植例のうち 8例は腸骨移植，4例は橈骨海綿骨移
植を施行し，有茎血管柄付き骨移植は全例 Zaidem-

berg法を施行した．骨移植後には全例Herbert screw
（HBS）で固定を行い，うち 2例に鋼線固定を併用
した．後療法として Thumb spica castで 6週間固定
を行い，重作業は骨癒合を確認後に許可した．術後
6か月時点での骨癒合の有無，最終観察時点での手
関節可動域・握力，原職復帰の有無を検討し，総合
評価はMayo modified wrist score（MMWS）にて行
った．

【結　果】
術後平均経過観察期間は 12か月（6か月～2年）
であり，術後 6か月時点で 14例中 12例に骨癒合を
認めた．骨癒合を確認できなかった 2例は腸骨移植
例が 1例と橈骨海綿骨移植例が 1例であった．前者
は術後 2年経過した現在も癒合が確認できておら
ず，後者は術後 6か月より低出力超音波パルス治療
を開始した．術後 8か月経過した現在，癒合は得ら
れていないが，仮骨の形成を認めている．原職（ス
ポーツ）復帰をした症例は 14例中 11例であった．

受理日　2018/08/24
＊順天堂大学浦安病院　整形外科　〒279-0021　千葉県浦安市富岡 2-1-1
＊＊順天堂大学　整形外科
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職場復帰できなかった 3例中，偽関節症例が 1例，
骨癒合は得たが可動域制限が残存したため原職（ト
ラック運転手）に復帰できなかったのが 2例であっ
た．
最終観察時平均手関節可動域は掌屈 58.6 （゚15-

90 ）゚で背屈 59 （゚30-90 ）゚，平均握力は術前 27.7kg
（20-40kg）に対し，術後 30.5kg（9-45kg）と改善傾
向にあった．MMWSは平均 81.4（50-100）であった．

【症例提示】
症例 1：29歳，男性．脚立から落下して受傷．そ
の後，近医で打撲の診断となり，経過をみるも疼痛
改善なく再度受診．舟状骨偽関節の診断に対して当
院紹介となった．嚢胞型，近位極での骨折であり，
MRIで近位骨片の血流障害が疑われた（図 1a, b）．

受傷より 6か月経過した時点で Zaidemberg法によ
る血管柄付き骨移植術を施行し，HBSで固定を行
った．術後 4か月で骨癒合が得られ，最終経過観察
時の手関節可動域は掌屈 90 ，゚背屈 90 ，゚握力は 34kg，
MMWSは 85であった（図 1c）．
症例 2：45歳，男性．ロフトから落下して受傷．
疼痛あるも経過観察していたが，仕事中に疼痛の増
強があり他院受診．舟状骨偽関節の診断に対して当
院紹介となった．硬化型，腰部での骨折であり，MRI
では近位骨片の血流障害を疑う所見を認めなかった
（図 2a, b）．受傷してから 1年 3か月で橈骨海綿骨
移植術施行し，HBSで固定を行った．術後 6か月
の時点で骨癒合が確認できず，低出力超音波パルス
治療を開始した（図 2c, d）．

図 1 a 術前レントゲン画像
 b 術前MRI画像
 c 最終観察時レントゲン画像

図 2 a 術前レントゲン画像
 b 術前MRI画像
 c 最終観察時レントゲン画像
 d最終観察時レントゲン側面像
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【考　察】
われわれは，術前にMRIを用いて近位骨片への

血流評価を行い，T1・T2画像で low intensityを示し，
血流障害が疑われるような症例や術中，骨掻把後に
血流を伴わない症例には血管柄付き骨移植を行って
いる．また，近位極の骨折後の偽関節症例に対して
も骨癒合が遷延する可能性を考えて血管柄付き骨移
植を選択する．その他の症例に関しては遊離骨移植
を選択し，DISI変形を伴わない症例でかつ，骨欠
損量が少ないと術中に判断された症例に関しては橈
骨からの海綿骨移植を施行している．舟状骨偽関節
に対する手術加療後，骨癒合の遷延を誘起する因子
としては受傷から手術までの期間が長期であるこ
と 2) の他，血流の不安定性の関与 3)，また術中操作
として screwの設置不良 3) や不十分な掻把 4)，移植
骨の不足 5) などが報告されている．自験例での遷
延癒合例を検討してみると，1例目は受傷から手術
加療までの経過が 5年以上の長期経過例であること
に加えて，外固定除去後，癒合が確認される前に許
可なく腕立て伏せなどの背屈位での過度な負荷をか
けたことが原因と考える．本例はすでに術後 2年が
経過し，疼痛の訴えはないものの，骨癒合は確認で
きていない．また 2例目は橈骨海綿骨移植とした症
例であるが，受傷から手術までの期間は 1年 3か月
と長期とは言い難い他，screwの設置位置や固定性
に問題はなく，術中操作として掻把や骨移植量が不
十分であった可能性が考えられる．今後は新鮮化す
る際に骨硬化の強い症例ではより新鮮化をきちんと
行い，en blocでの腸骨移植も考慮する．本症例は
術後 6か月が経過した現在，疼痛の訴えはなく，
ADLの改善を認めているが骨癒合は得られていな
い．Farkashらは低出力超音波パルス治療が癒合を
促進する 6) として報告しており，本症例に対して
も低出力超音波パルス治療を開始している．

【まとめ】
当院で手術加療を施行し，遊離・血管柄付き骨移
植を用いて加療を行い，概ね良好な結果を得られ
た．しかし，骨癒合遷延例を減らすため，患者背景
や手術方法について今後も更なる検討が必要であ
る．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1）池田和夫ほか．舟状骨遷延治癒骨折・偽関節の治療方
針．骨折 28-1: 94-98, 2006．

2） Nakamura R, et al. Factors affecting the functional out-
come of open reduction and wedge grafting with Her-
bert screw fixation. J Hand Surg Br 18: 219-224, 1993.

3）振角和利ほか．手舟状骨偽関節に対する低出力超音波
による治療経験．骨折 23: 1-3, 2001．

4） Daly K, et al. Established nonunion of the scaphoid 
treated by volar wedge grafting and Herbert screw fixa-
tion. J Bone Joint Surg Br 78: 530-534, 1996.

5）岩崎弘英ほか．舟状骨偽関節に対する遊離骨移植術の
限界と血管柄付き骨移植術の適応．日手会誌 25: 496-
500, 2009．

6） Farkash U, et al. Low-intensity pulsed ultrasound for 
treating delayed union scaphoid fractures: case series. J 
Orthop Surg Res 10: 72-72, 2015.
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当科における舟状骨偽関節に対する治療成績の検討
藤田明子＊，新海宏明＊，牧野仁美＊，鈴木正孝＊＊

The Result of Treatment for Scaphoid Nonunion in Our Institute
Akiko Fujita＊，Hiroki Shinkai＊，Hitomi Makino＊，Masataka Suzuki＊＊

舟状骨偽関節に対して，術後 4か月以上経過観察をし得た 21例で，術前後の橈骨月状骨角 radiolunate 
angle（以下 RLA）を計測し術後 dorsal intercalated segmental instability（以下 DISI）変形の有無で 2群に分
類し，治療成績を比較検討した．対象は，21例 21手．男性 20例，女性 1例．平均年齢 29.5歳（15-63歳）．
術前 DISI変形を伴う症例が 10例，伴わなかった症例が 11例，術後 DISI変形がなくなった症例 15例，残
存した症例が 6例であった．手術方法は術前 DISI変形がある群については全例で矯正をし，自家骨移植を
行って headless compression screwにより内固定を行った．骨癒合を 18例（85.7％）でみとめ，2例で再手
術を要した．1例は愁訴がなく追加手術を行わなかった．骨癒合期間，術後手関節掌背屈可動域，握力，手
関節痛有無について検討した．平均経過観察期間 324.9日では，DISI変形の有無と術後の臨床成績について
は有意差や相関関係は認めなかった．しかし，DISI変形が残存していても，術後 RLAが術前 RLAより改善
している場合は，臨床所見の改善を見込めると考えられた．また，術後に疼痛なしと答えたのは DISIが正
常化した群に限られたことから，DISI変形の矯正は重要であると考えられた．

【緒　言】
舟状骨骨折偽関節では，DISI変形の残存は予後不
良因子とされている．実際の診療では，術後 DISI
変形が残存する症例で臨床成績が良いことも多い．
今回，術前後の橈骨月状骨角RLA -9 以゚上のDISI（-）
群と RLA-10 以゚下の DISI（+）群で区別し，骨癒合
期間，ROM，握力，手関節痛に影響があるか検討
した．

【対象と方法】
対象は 2000～2017年に手術加療を行った 21例．

右 14手，左 17手．平均年齢 29.5（15～63）歳．受
傷から手術までの期間は平均1.9年（93日～17.7年）．
平均経過観察期間 324.9（146～768）日．術前単純
X線写真による Herbert分類は D1が 3例，D2が
18例．骨折部位は近位 4例，腰部 16例，遠位 3例
だった．受傷機転はスポーツが14例，交通外傷3例，
転倒 2例，不明 2例だった．
手術方法は，掌側アプローチで偽関節部の新鮮化

を行い，中村法 1）により DISI変形を矯正，腸骨や
橈骨，肘頭からの自家骨移植を行い hump back de-
formityを矯正し，headless compression screwを用
いて内固定を行った．内固定は症例に応じて掌側ま
たは背側から行った．
検討項目は，術前後の単純 X線側面像の RLA，舟
状月状骨角 scapholunate angle（以下，SLA），骨癒
合期間，最終観察時の手関節掌背屈可動域，握力の
健側比，疼痛の有無とした．疼痛は，1）日常的に
疼痛がある，2）負荷時に疼痛がある，3）軽く疼痛
がある，4）疼痛なし，の 4つに分類した．Mann-
Whitney U検定を用いて術後DISI（+）群と術後DISI
（-）群で比較検討を行った．

【結　果】
術前単純 X線で DISI（+）10例，DISI（-）11例．
術後 DISI（+）群は 6例，術後 DISI（-）群は 15例
であった．21例中 18例で骨癒合を得た．骨癒合が
得られなかった 2例は再手術（1例再偽関節手術，

受理日　2018/09/01
＊東海病院　整形外科　〒464-8512　愛知県名古屋市千種区千代田橋一丁目 1番 1号
＊＊あいせい紀年病院　整形外科
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1例部分手関節固定術）を要し，1例は愁訴がなく
追加手術を行わなかった．再手術ではいずれも骨癒
合が得られ，疼痛は改善した．骨癒合が得られなか
った 3例を除いて検討した．平均骨癒合期間は 201
日／116日（術後 DISI（+）群／術後 DISI（-）群）．
掌屈背屈平均可動域 110 ／゚121 ．゚握力の健側比 71
％／88％．2群間で有意差を認めなかった．また，
術前および術後 RLAと骨癒合期間，術後 ROMや
握力の健側比にも明らかな相関関係はなかったが，
いずれも術後DISI（-）群で改善する傾向にあった（表
1）．
術後の疼痛については，術後 DISI（-）群では 5例
で疼痛なしであった．この 5例はいずれも術前 DISI
（+）で術後に DISI（-）となった症例であった．術
後 DISI（+）群でも全例で 1段階以上疼痛が改善し
た（表 2, 3）．
また RLAの変化量は術後 DISI（+）群で平均 4.6゜

（0 ～゚15 ）゚，術後 DISI（-）群で 5.3 （゚-5～25 ）゚でい
ずれも術前より改善していた．

【症例提示】
症例 1：14歳，男性．主訴：右手関節痛．現病歴：
ラグビーで右手をついて受傷．受傷から約4か月で，
前医受診し，右手舟状骨偽関節疑いで当院紹介受
診となった．身体所見・検査所見（図 1）：とくに右
手関節背屈で疼痛があり，背屈 30度と可動域制限
を認めた．術前単純 X線評価で，Herbert分類 D2，
RLA29 ，゚SLA56 ．゚

表 2　術後 DISI（+）群の術前後疼痛 表 3　術後 DISI（-）群の術前後疼痛

表 1　各群における術後結果

図 1　症例 1，14歳男性
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手術所見：受傷 5.5か月で偽関節手術を行った．
腋窩伝達麻酔と局所麻酔で，中村法により DISI変
形を矯正，右腸骨より自家骨移植を行い，掌側から
メイラ社 DTJスクリューを用いて内固定を行った．
術後経過：仮固定に用いた K-wireは術後も残し，4
週で抜去した．術後は 4週の前腕ギプス固定後，手
関節サポーターを術後 8週まで装着した．術後 3.5
か月で骨癒合が得られた．最終評価時の RLA3 ，゚SLR
56 ．゚術後背屈 65 可゚能となり，ROM健側比は 76.7
％，握力健側比 88.9％．術前疼痛が負荷時にあった
が，術後はときどき軽くある程度となった．

【考　察】
舟状骨偽関節の手術では DISI変形を正常に近い
形に矯正することで，疼痛，手関節運動制限，握力
が改善する 1) といわれており，当院でも術前 DISI
変形のある症例全例で手術時に DISI変形の矯正を
行っており，偽関節となった 1例を除いて，RLAは
改善している．
本検討では，RLAと臨床所見に強い相関を認めな
かったが，骨癒合による安定が得られたため，短期
的な ROMや握力が改善したと考えられる．また今
回の結果より，DISI変形の矯正を行うことで，DISI
変形が残ったとしても RLAが改善していれば臨床
成績に改善が見込めると考えられた．また，術後に
疼痛なしとなったのは術後 DISI（-）群に限られた
ことから，DISI変形の矯正を行うことは重要である
と考えられた．
舟状骨偽関節と DISI変形については，短期的に
は DISI変形の残存は成績に強い影響はない 2) とす
る報告や，偽関節が治癒していれば変形が残存して
も臨床成績には関係ない 3) とする報告もある．筆者
らの結果では，DISI変形の矯正が行えた症例で疼
痛が改善しており DISI変形の矯正は必要と考えら
れた．また，DISI変形の残存が二次的に変形性手関
節症を誘発し機能障害を生じる可能性がある 4) と
の報告もあり，引き続き経過を観察して長期的な成
績を検討する必要があると考えられる．

【まとめ】
1．当院の舟状骨偽関節治療について，短期間の
経過観察では，術前後 RLAは骨癒合期間，手関節
ROM，握力とは相関せず，術後 DISI変形の有無で
臨床的評価に有意差を認めなかった．

2．術後 DISI変形が残存していても，術後 RLAが
改善している場合は臨床所見の改善を見込めると考
えられた．

3．術後に疼痛なしと答えたのは DISIが正常化し
た群に限られたことから，DISI変形の矯正は重要
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．

【文　献】
1） Nakamura R, et al. Reduction of the scaphoid fracture 

with DISI alignment. J Hand Surg Am 12: 1000-1005, 
1987.

2）楢崎慎二ほか．舟状骨偽関節に対する治療成績の検
討．日手会誌 29: 540-542, 2013．

3） Wada T, et al. DISI deformity and postoperative symp-
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スポーツに起因する有鉤骨鉤骨折の骨片摘出術の
治療成績
中澤克優＊，安藤佳幸＊，安田匡孝＊＊

Clinical Outcome of Surgical Excision for the Fracture of the 
Hook of the Hamate
Katsumasa Nakazawa＊，Yoshiyuki Ando＊，Masataka Yasuda＊＊

スポーツに起因する有鈎骨鉤骨折の骨片摘出術について，その治療成績をスポーツ復帰に着目し，報告す
る．対象は 2006年 8月 -2018年 3月に骨片摘出術を施行した 10例，全例男性，利き手は全例右，罹患側は
利き手 5例．平均年齢 27.2歳，受傷機転は野球 7例，籠球 1例，蹴球 1例，ゴルフ 1例で，骨折部位は Stark
分類Middle 2例，Proximal 8例．受傷から手術までの期間は平均 65.9日，手術アプローチは掌側 8例，尺
側 2例で，術後観察期間は 11.4か月．評価項目は最終観察時の疼痛 VAS，術後の握力健側比，DASH score，
スポーツ復帰時期と最終時の復帰程度，術後合併症を調査した．疼痛 VASは評価し得た 6例で 0点，術後
DASH scoreは平均 6.14，握力健側比は平均 91％．復帰時期は平均 8.8週，復帰程度は平均 98％と良好だっ
た．術後合併症は尺側アプローチの 1例で軽度筋力低下を認めた．骨片摘出術の治療成績は，早期のスポー
ツ復帰とスポーツパフォーマンスにおいて良好であると考える．

【緒　言】
有鉤骨鉤骨折は，野球，テニス，ゴルフなどのス
ポーツに起因するグリップエンド骨折として知られ
ており，骨片摘出術は早期のスポーツ復帰が可能で
あると報告されている 1)2)3)4)5)6)．本研究では，スポ
ーツに起因する有鉤骨鉤骨折に対し骨片摘出術を施
行した症例のスポーツ復帰に着目し報告する．

【対象と方法】
対象は 2006年 8月から 2018年 3月までに骨片摘
出術を施行した 10例で，全例　男性，全例　右利
きであった．罹患側は右が 5例で，左が 5例であっ
た．平均年齢は 27.2歳（15-45）で，受傷機転は野
球 7例，籠球 1例，蹴球 1例，ゴルフ 1例であった．
受傷から手術までの期間は平均 65.9日（8-150）で
あった．
骨折部位は Stark分類でMiddle 2例，Proximal 8
例であった．1）手術アプローチは掌側アプローチ
が 8例，尺側アプローチが 2例で行い，術後観察期

間は 11.4か月（2.3-41.3）であった．
評価項目として術後の握力の健側比，DASH score，
最終観察時の安静時，軽作業時，重作業時における
疼痛 VAS，スポーツ復帰の時期と最終時の復帰率，
術後合併症を調査した．復帰率は受傷前と比較した
最終観察時におけるスポーツパフォーマンスを患者
の主観評価と定義した．

【結　果】
術後の DASH scoreは 6.14（0-15.52）であり，握
力の健側比は平均 0.91（0.66-1.26）であった．術後
の疼痛 VASは評価しえた 6例全例で安静時・軽作
業時，重作業時すべて 0点であった．スポーツの復
帰時期は平均 8.8週（4-14）であり，最終時の復帰
率は平均 98％（95-100）と良好であった．術後合併
症は一過性の小指しびれを 6例（掌側アプローチで
5例，尺側アプローチで 1例）に認めた．小指のし
びれに関しては平均 19.2日（2-28）で改善を認めた．
また，掌側アプローチの症例で創部違和感を 2例認
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め，尺側アプローチの 1例で手内筋の軽度筋力低下
を認めた．

【症例提示】
症例：16歳，男性．
主訴：右手関節痛
現病歴：野球のバットを素振りしていた際に右手
関節痛が出現し，その後も症状改善しないため，受
診より 4か月後に当院外来受診された．
身体所見・検査所見：右有鈎骨鉤部に圧痛あり
単純 X線，CT：右有鈎骨鉤骨折　Stark分類 prox-

imal（図 1, 2, 3, 4）
手術所見：掌側アプローチで骨片摘出術を施行（図

5）．
術後経過：術後 6か月時，疼痛 VASは 0点，握
力 109％，DASH 12.1点であった．また，術後 4週
間で野球に復帰し，最終復帰程度は 95％であった．
小指のしびれを認めたが，術後 10日間で消失した．

【考　察】
有鉤骨鉤骨折に対する骨片摘出術はスポーツ復帰
における良好な成績が報告されている 1)2)3)4)5)6)．疼
痛 VAS，復帰率は，過去の報告と同様の結果であっ

たが，DASHに関してDeversらが0.5点に対し，我々
の結果は 6.1点であった．これは Deversらの経過
観察期間が平均 19か月であるのに対して我々は 11
か月であったことが影響していると考えた 3)．スポ
ーツ復帰時期は，過去の報告と同様に早期復帰が可
能であった．当院では創部癒合を確認した後，疼痛
の程度によって，可及的早期の復帰を促しているこ
とが要因であると考える．
合併症は，過去の報告と同様，掌側アプローチ

10例中 5例に一過性の小指しびれを認め，2例で創
部違和感を認めた．また，尺側アプローチではしび
れを 1例，筋力低下を 1例に認めた．鉤切除術は骨
接合術によって偽関節を生じる可能性やそれによる
小指屈筋皮下断裂の合併症をきたす可能性をすくな

図 1 初診時単純 X線
手関節斜位像

図 3　初診時単純 CT矢状断像

図 5　術後単純 X線手根管撮影像

図 2　初診時単純 X線手根管撮影像

図 4　初診時単純 CT横断像
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くすることが利点として挙げられる．また，スポー
ツ選手においては早期復帰が挙げられる．しかし，
手関節の回内外の肢位により骨片摘出術後に 11-15
％の握力の低下があることも報告されている 7)．握
力低下が許容されないスポーツでは骨接合術が基本
となるが，骨癒合の期間を考慮するとスポーツ復帰
を早期に希望する場合は骨片摘出術が適応になると
考える．
掌側アプローチの利点としては視野内で尺骨神経
深枝，尺骨動静脈を確認できることが挙げられ，欠
点としてはグリップを行うアスリートにおいては肥
厚性瘢痕や瘢痕部の違和感が問題となる 8)．また，
尺側アプローチの利点としては瘢痕部の違和感が少
ないことが挙げられるが，展開が困難であり，尺骨
神経麻痺の可能性が上げられる．本研究での尺側ア
プローチの 1例に尺骨神経麻痺を経験したため，
我々は掌側アプローチを選択し，合併症対策とし
て，小指球筋の陥凹にそって皮切し，尺骨神経の十
分な展開と保護を行っている．
本研究の限界は術前握力，ピンチ力の欠如，主観
的評価が多く，経過観察期間が短い，客観的評価が
少ない，症例数が少ない，データ不揃いの症例が存
在する，などが挙げられる．

【まとめ】
有鉤骨鉤骨折に対する骨片摘出術は，早期のスポ
ーツ復帰が可能で，復帰程度も良好であった．我々
は尺骨神経麻痺を尺側アプローチの 1例で経験した
ため，掌側アプローチを選択し尺骨神経を十分に展
開し保護することで合併症を予防している．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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有鉤骨鉤切除前後における小指屈筋腱曲率半径の変化
井下田有芳＊，内藤聖人＊，後藤賢司＊，渡　泰士＊，岩瀬嘉志＊＊，金子和夫＊

The Change in Curvature Radius before and after Hamate Hook 
Excision
Yuka Igeta＊，Kiyohito Naito＊，Kenji Goto＊，Taiji Watari＊，Yoshiyuki Iwase＊＊，
Kazuo Kaneko＊

有鉤骨鉤偽関節の合併症に尺側指屈筋腱損傷があるが，その原因は有鉤骨鉤が尺側指屈筋腱に対する滑車
機能を有しているからと考えられている．しかし，有鉤骨鉤切除前後において屈筋腱滑車機能がどの程度消
失するかを明確に証明した研究は著者らが渉猟し得た限りは，存在しない．本研究では有鉤骨鉤切除前後に
おける小指屈筋腱曲率半径の変化について調査した．新鮮凍結屍体前腕 6肢を使用し，手根管部から A1プ
ーリー部まで小指屈筋腱の走行を観察した．有鉤骨鉤部における小指屈筋腱の曲率半径を手指伸展位と屈曲
位とで測定し，有鉤骨鉤切除前後における曲率半径の変化を調査した．有鉤骨鉤切除前の小指屈筋腱の曲率
半径は手指伸展位で 60.9±10.3mm，屈曲位で 54.2±13.5mmであり，有鉤骨鉤切除後では手指伸展位で 60.2
±9.8mm，屈曲位で 136.5±59.8mmであり，手指屈曲位では有鉤骨鉤切除前と比較し切除後で有意な曲率半
径の増大を認めた．この事実によって，有鉤骨鉤が小指屈筋腱の滑車として機能することが示唆された．

【緒　言】
有鉤骨鉤偽関節の合併症に尺側指屈筋腱損傷があ
る 1) が，その原因は有鉤骨鉤が尺側指屈筋腱に対
する滑車機能を有しているからと考えられている 2)．
しかし，有鉤骨鉤切除前後において屈筋腱滑車機能
がどの程度消失するかを明確に調査した研究は，著
者らが渉猟し得た限りは，存在しない．
今回，著者らは新鮮凍結屍体を用いて，有鉤骨鉤
切除前後における小指屈筋腱曲率半径の変化を調査
し，有鉤骨鉤の屈筋腱滑車機能について検討し，有
鈎骨鈎骨折の治療法について考察した．

【対象と方法】
本研究はAcumed LLC Cadaver Course Guidelines

に従い，Acumed Learning Centre（Hillsboro OR，
USA）で行った．本研究は新鮮凍結屍体前腕 6肢（右
手：0手，左手：6手）を使用した．手掌の皮膚，お
よび皮下組織を除去し，手根管を開放した．そして，
小指深指屈筋腱を手根管部から A1プーリー部まで

展開し，露出した．有鉤骨鉤部における小指深指屈
筋腱の走行を手指伸展位で観察した．次に，中指，
環指，小指深指屈筋腱の共同腱を筋腱移行部で鉗子
で把持し，中指が完全屈曲になるまで牽引した状態
を手指屈曲位とし，有鈎骨部における小指深指屈筋
腱の走行を確認した（図 1a, b）．それぞれ小指深指
屈筋腱の走行が，手根管部から A1プーリー部まで
確認できる状態で，手関節部以遠を手掌に平行に，
写真で撮影し記録し，曲率半径を測定した．その後，
有鉤骨鉤を切除し，同様に手指屈曲位，伸展位で有
鈎骨部における曲率半径を測定した（図 2a, b）．そ
して，有鈎骨鉤切除前後での曲率半径の変化を調査
した．
曲率半径はニュートン・ラプソン法を用いて測定
し た 3)．L＝r×θ，d＝2×r×sin（θ/2），h＝r×（1 
-cos（θ/2）），L＝弧長，d＝弦長，h＝矢高，r＝半径，
h＝弦長，h＝弦長，h＝半径．この方程式では，4つ
のパラメータ（L，d，h，r）に，2つの値のみを割
り当てることで残りの 2つの値を得ることができ，
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本研究では，記録した写真より dと hを測定し，曲
率半径 rを得た（図 3a, b）．

【結　果】
有鉤骨鉤切除前の小指深指屈筋腱の曲率半径は，
手指伸展位で 60.9±10.3mm，屈曲位で 54.2±13.5 
mmであった．有鉤骨鉤切除後では，手指伸展位で
60.2±9.8mm，屈曲位で 136.5±59.8mmであった．
手指伸展位では，有鉤骨鉤切除前後において，小指

深指屈筋腱の曲率半径の有意な変化は認めなかった
（図 4）．しかし，手指屈曲位では，有鉤骨鉤切除前
と比較し，切除後で有意な曲率半径の増大を認めた
（P＜0.01）（図 5）．

【考　察】
Demirkanらは，有鉤骨鉤の消失が握力低下に繋
がると述べており 4)，Gotoらは，腱条件 CTを使用
し，有鉤骨が屈筋腱の滑車機能を果たしていると述
べている 2)．本研究において，手指屈曲位で有鉤骨
鉤の有無によって屈筋腱の曲率半径が優位に変化す
ることが判明し，有鉤骨鉤が小指屈筋腱の滑車機能
を果たしていることが示唆された．
現在，有鉤骨鉤骨折の治療法には，保存療法，お
よび手術方法としては，有鉤骨鉤切除と骨接合術が
存在する．保存治療では，50％以上の確率で偽関節
の合併症が認められ，骨癒合率が高くないために手
術方法を選択することが多い 5)．
骨接合術と有鉤骨鉤切除術の是非については，未
だ統一された見解が存在しないのが現状である．
Scheuflerらは，骨接合術と有鉤骨鉤切除術後での
握力を比較し，骨接合術後の方が，握力が強かった
との報告している 6)．しかし，Deversらは，有鉤骨
鉤切除術後でも握力低下をきたさず，スポーツ復帰
を果たしているとの報告している 7)．また，Bachoura
らは，術後後療法について，骨接合術後は固定によ
る安静が必要なため，リハビリテーションの開始の
遅れが，握力の早期回復を困難にする可能性がある

図 1 有鈎骨切除前に小指深指屈筋腱の走行を手根管部
から A1プーリー部まで確認した．a: 手指伸展位　
b: 手指屈曲位：中指，環指，小指深指屈筋腱の共
同腱を筋腱移行部で鉗子で把持し，中指が完全屈
曲になるまで牽引した状態を手指屈曲位とした．

図 3 ニュートンラプソン法を用いて曲率半径を計算し
た．a: L＝r×θ，d＝2×r×sin（θ/2），h＝r×（1 
-cos（θ/2）），L＝弧長，d＝弦長，h＝矢高，r＝半径．
b: 掌側から観察した記録写真における，有鈎骨鈎
部での曲率半径の計算方法．

図 2 有鈎骨切除後に小指深指屈筋腱の走行を手根管部
から A1プーリー部まで確認した．a: 手指伸展位　
b: 手指屈曲位
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と骨接合術の問題点を指摘している 8)．以上から，
手術療法での有鉤骨鉤切除術と骨接合術の選択は，
アスリートや肉体労働者であるかといった患者背景
や，受傷時期，および術者の判断といった様々な事
由により決定されているのが現状である．
本研究で導かれた曲率半径の差によって，有鉤骨
鉤が屈筋腱の滑車機能を果たしているために有鉤骨
鉤切除術は，術後の握力低下を来す可能性が極めて
高いと考える．解剖学的に，小指屈筋腱の滑車とし
て機能する有鉤骨鉤は存在する方が望ましく，術式
選択において有鉤骨鉤切除術よりも骨接合術が望ま
しいと考える．しかしながら，実際の臨床における
有鉤骨鉤の滑車機能の評価や各術式の治療成績につ
いては，今後，より一層の検討が必要である．

【まとめ】
有鉤骨鉤は，小指屈筋腱の滑車として機能する可
能性が示唆された．有鉤骨鉤が存在しなければ，小
指屈筋腱の Bowstringが生じる可能性がある．しか
し，本研究と実際の治療法による握力の評価といっ
た治療成績に関しては，今後，検討が必要であると
考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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図 5 手指屈曲位での有鉤骨鉤切除前後における小
指深指屈筋権の曲率半径：手指屈曲位では有
鉤骨鉤切除前と比較し切除後で有意な曲率半
径の増大を認めた（P＜0.01）．

図 4 手指伸展位での有鉤骨鉤切除前後における小
指深指屈筋権の曲率半径：手指伸展位におい
て小指屈筋腱の曲率半径の有意な変化は認め
なかった．
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症例対照研究による橈骨遠位端骨折の手術的治療と
保存的治療の成績比較
三竹辰徳，岩月克之，山本美知郎，平田　仁

A Case Control Study of Dorsal Displaced Fractures of the Distal 
Radius: Comparison between Volar Locking Plate and Nonsurgical 
Treatment
Tatunori Mitake，Katsuyuki Iwatsuki，Michiro Yamamoto，Hitoshi Hirata

症例対照研究により橈骨遠位端骨折の手術的治療と保存的治療の 16-20週での成績を比較した．掌側ロッ
キングプレート（以下，VLP）を用いて骨接合術を行った成人の背側転位型の橈骨遠位端骨折 191手と，非
観血的整復術とギプス固定（保存的治療）を行った 51手のうち，受傷時の年齢・性別・骨折型をマッチン
グさせた VLP群 29手と保存群 29手を対象とした．対照の内訳は 2群とも平均年齢 66歳，男性 4手，女性
25手，AO分類 A型 16手，B型はなし，C型 13手であった．最終診察時 VTは VLP群 9.6度に対し保存群
-4.1度（P＜0.01），RIは VLP群 19度に対し保存群 17度（P＝0.03）で有意差を認めた．最終診察時可動域は，
掌背屈，回内外ともに有意差を認めなかった．握力健側比は VLP群 76％に対し保存群 57％，Hand20は VLP
群 11点に対し保存群 17点でいずれも有意差を認めなかった．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する治療は，掌側ロッキング
プレート（VLP）の登場により良好な成績が数多く
報告されるようになってきたが，高齢者では手術的
治療と保存的治療で長期の臨床成績に有意差はな
く，単純 X線評価で変形が残存しても患者の主観
的評価は良好と報告されている 1)2)3)．
橈骨遠位端骨折の治療期間について，Aroraらは

65歳以上の橈骨遠位端骨折患者 73例の randomized 
control trial（RCT）を行い，6週，12週，6か月，12
か月でのDASH score，Patient-Rated Wrist Evaluation
（PRWE）を経時的に比較した 4)．Aroraらの RCTに
よると，12週の短期成績では DASH score，PRWE，
握力とも手術群で良好であったと述べている．6か
月時の握力では有意差を認めたものの，DASH score，
PRWEでは手術群と保存群の治療成績に有意差を
認めなかった．12か月時の評価でも同様に 2群間
に有意差はなかったと報告した．また，別の報告で

も 1-2年以上の長期成績では保存的治療は手術的治
療と明確な差は明らかにされなかった 5)．
比較的早期には手術群で治療成績が良いという報
告がみられる一方，どの時点で成績に差がなくなっ
てくるのかは明らかにされていない．
本研究の目的は，症例対照研究により橈骨遠位端
骨折の手術的治療と保存的治療の 16-20週での成績
を比較することである．

【対象と方法】
VLPを用いて骨接合術を行った成人の背側転位
型の橈骨遠位端骨折 191手と，非観血的整復術とギ
プス固定（保存的治療）を行った 51手のうち，受
傷時の年齢・性別・骨折型をマッチングさせた VLP
群 29手と保存群 29手を対象とした．
手術群 191手の内訳は平均年齢 63歳，男性 52手，

女性 139手，AO分類 A2型 27手，A3型 31手，B1
型 3手，B2型 3手，C1型 35手，C2型 54手，C3型

受理日　2018/08/26
名古屋大学大学院医学系研究科　手の外科　〒466-8550　愛知県名古屋市昭和区鶴舞町 65
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39手であった．保存群51手の内訳は平均年齢66歳，
男性 10手，女性 41手，AO分類 A2型 18手，A3
型 8手，C1型 14手，C2型 11手であった．手術群
191手の受傷機転は立位からの転倒 139手，転落外
傷 30手，交通外傷 12手，スポーツ外傷 10手であ
った．保存群 51手の受傷機転は立位からの転倒 46
手，転落外傷 5手であった．
保存的治療の方法は，まずエコーガイド下腋窩伝
達麻酔で除痛と筋弛緩を行い，術者と助手で愛護的
に牽引し，背屈変形を徒手整復した．Finger trap
は用いなかった．その後単純レントゲンと CTを評
価し，後療法の十分な説明を行った後，患者の意思
によって治療方針を選択した．
保存的治療では 2週間肘上ギプス固定，その後

2-4週間の前腕ギプス固定とした．ギプス固定中の
後療法は手指自動運動の指導のみであり，ギプス固
定解除後から手関節・手指関節に対して通院リハ入
りテーションを行った．
マッチングした対照の内訳は 2群とも平均年齢 66
歳，男性 4手，女性 25手，AO分類 A型 16手，B
型はなし，C型 13手であった．手術群の使用イン
プラントは AcuMed社製 Acu-Loc Volar Distal Radius 
Plate（Acu-Loc） 11手，Stryker社製 VariAx Distal 
Radius Locking Plate（VariAx） 10手，メイラ社製
Distal Radius Plate System P-Plate（P-Plate） 3手，
SYNTHES 社製 LCP Distal Radius Plate 2.4 System 
Extra-Articular Plate（DRP-EA） 3手，と Variable 
Angle Two-Column Distal Radius Plate 2.4mm（VA-
TCP） 2手であった．
主要アウトカムは臨床評価であり，最終評価時の
手関節可動域，握力健側比，患者立脚型評価の
Hand20を比較した．副次アウトカムは最終診察時
のX線評価とし，volar tilt（VT），radial inclination（以
下RI），ulnar variance（以下UV）を比較した．また，
合併症も調査した．
統計学的処理は，2群間の比較には対応のある t
検定，またはウィルコクソン符号付順位和検定を用
いた．P＜0.05を統計学的有意差ありとした．

【結　果】
患者背景を表 1に示す．51手の保存的治療群に

は部分手関節内骨折は含まれていなかったため，マ
ッチングした症例群にも AO分類 B型は含まれて
いなかった．受傷時の平均計測値は，VLP群 VT: 

-13度，RI: 12度，UV: 1.5mmであった．保存群は受
傷時 VT: -12度，RI: 18度，UV: 1.0mmであった．受
傷時の RIは 2群間で統計学的有意差を認めた（P
＝0.02）．平均経過観察期間は VLP群 20週，保存群
16週であった．
最終診察時可動域は，掌背屈，回内外ともに有意
差を認めなかった（図 1）．握力健側比は VLP群 76
％に対し保存群 57％，Hand20は VLP群 11点に対
し保存群 17点でいずれも有意差を認めなかった（図
2）．
最終診察時 VTは VLP群 9.6度に対し保存群 -4.1度

（P＜0.01），RIは VLP群 19度に対し保存群 17度（P
＝0.03）で有意差を認めた（図 3）．UVは VLP群 0.1
mmに対し保存群 0.7mmで大きい傾向があったが，
統計学的には有意差を認めなかった（P＝0.10）．
合併症は手術群に屈筋腱障害を 1手，保存群に手
根管症候群を 2手認めた．

【考　察】
近年，Chenらは 60歳以上の橈骨遠位端骨折患

表 1　患者背景
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者について，2つのランダム化試験と 6つのレトロ
スペクティブスタディを用いてメタアナリシスを行
った．12-62か月の経過では手術群と非手術群の間
に疼痛，機能評価や手関節可動域に統計学的有意差
はなかったと報告した 6)．
細川らは骨折型を安定型（AO分類 A2.C1）と不
安定型（A3.B3.C2.C3）に分類し，橈骨遠位端骨折
の手術群と保存群の 3か月での短期成績を比較し
た．安定型の機能評価に有意差はなく，不安型は手
術群で有意に Quick-DASH scoreが良好であった 7)．
橈骨遠位端骨折の比較研究では，研究対象とした
患者の年齢や治療成績比較のタイミングが問題にな
る．本研究では年齢・性別・骨折型を統一して 16- 
20週の短期成績を調査した．16-20週評価時の X線
評価は VTと RIで統計学的有意差を認めた．しか
し，可動域や握力，Hand20では統計学的有意差を

認めなかった．先行研究では 3か月では手術群が良
好だが 6か月では差がないとされているが，本研究
の新規性は 4-5か月でも差はないということを明ら
かにしたことである．日本での保険診療上の作業療
法の算定上限は 150日であるため，20週付近で治
療成績を比較することに意義があるのではないかと
考えられる．
児玉らは橈骨遠位端骨折の保存的治療 47例，VLP
による手術的治療 44例の治療成績を調査した．児
玉らは 20度以上の背屈転位，10mm以上の短縮，
骨幹端部の粉砕，関節面に及ぶ高度な粉砕などを不
安定性の基準とした．後方視的に骨折部の不安定性
を評価し，保存療法あるいは手術療法どちらの適応
であったかを判定した．その結果，保存的治療の適
応でありながら実際には手術された症例は保存的治
療に比べ成績が劣っていたと報告している 8)．本研
究でも最終診察時の可動域や Hand20でも有意差は
なかったため，保存療法でも治療可能な症例であれ
ば，積極的な手術は控えるべきであると考えられ
る．その一方で，先述の児玉らの報告では手術的治
療の適応でありながら実際には保存的治療を行った
症例は，治療成績は不良であった 8)．したがって，
手術の適応と考えられる症例は手術を行うべきであ
る．しかし，受傷時のレントゲンを見てまず手術あ
りきではなく，まず徒手整復・外固定の保存療法を
試み，その中で骨折型や患者の活動性などを総合的
に考慮して，手術の適応を明確にするべきである．
本研究の限界はいくつかある．第一に，保存的治
療で良好な成績が見込める患者は保存的治療を選択
されるという選択バイアスがかかる．ただ，本研究

図 2　最終診察時握力と Hand20図 1　最終診察時の可動域

図 3　最終診察時 X線評価
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は受傷時の骨折型を一致させ，X線計測値も臨床的
に差のあるほどの有意差はなかった．第二の限界
は，本研究は患者の希望に沿った後ろ向きの観察研
究デザインであり，無作為ランダム化比較試験では
ないということである．しかし，ベースラインでの
両群を可能な限り均等として比較しており，実際の
臨床では困難な，手術か保存治療かのランダム化を
行わずに両群の治療成績を比較検討することができ
たと考える．第三に，症例対照研究の対照群は現集
団を代表していなければならないが，マッチングか
ら漏れた症例には本研究結果を適応できない 9)．最
後に，実臨床では VT, RI, UVだけでは関節面の適合
性や橈骨皮質のアライメントは評価できず，治療方
針を決定するうえでほかの因子の探求が必要な可能
性がある．

【まとめ】
1．年齢・性別・骨折型を一致させて，橈骨遠位
端骨折の VLP群と保存群の 16-20週の治療成績を
比較した．

2．最終診察時の VTと RIで統計学的有意差を認
めた．

3．最終診察時の可動域と握力，Hand20は有意
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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橈骨遠位端骨折への掌側ロッキングプレート固定術に
対する超音波ガイド下腕神経叢ブロックと
全身麻酔単独麻酔による周術期管理の比較検討
岡田恭彰＊，田崎　篤＊，木場　健＊，藤田信子＊＊

Comparison Perioperative Management of  Ultrasound Guided 
Plexus Blockade and General Anesthesia in the Volar Locking 
Plate Fixation for Distal Radius Fracture
Yasuaki Okada＊，Atsushi Tasaki＊，Takeshi Koba＊，Nobuko Fujita＊＊

橈骨遠位端骨折への掌側ロッキングプレート（以下 VLP）固定術を超音波ガイド下腕神経叢ブロック下で
施行した群（ブロック群）と全身麻酔単独下で施行した群（全身麻酔群）との周術期管理状況を後ろ向きに
比較した．対象は 2016年 1月から 2017年 7月までに当院でVLP固定術を施行した 56例（ブロック群：30例，
全身麻酔群：26例）である．ブロック群は術直後から 8時間目までの疼痛が低く（p＜0.01），麻薬使用量が
少なく（p＜0.01），術後手術室関連滞在時間が短かった（p＜0.01）．ブロック群では術後 8時間以降にブロ
ックの麻酔効果消失によって生じるとされる Rebound Painを認めたが，全身麻酔群より疼痛が上回ること
はなく，合併症も見られなかった．高齢者に多い橈骨遠位端骨折に対するブロック麻酔での周術期管理は，
麻薬使用量を減少し，術後早期の疼痛管理にも有用であったが，Rebound Painに対する予防的な疼痛対策
が今後の課題と考えられた．

【緒　言】
上肢領域の手術に対して超音波ガイド下腕神経叢
ブロック（以下 UGPB）は普及しつつある．高齢者
に多い橈骨遠位端骨折は，全身状態によっては全身
麻酔下での管理が選択されてきたが，軽度の鎮静や
鎮痛補助を用いた麻酔管理（Monitored Anesthesia 
Care）を併用することで UPGBによる管理下で手術
を行うことが可能となってきている 1)．一方でUPGB
の有用性に関しては術中管理に着目した報告が多
く，術後鎮痛としての有用性を検討した報告は少な
い 2)．また，術後鎮痛をはじめとした周術期管理は
疾患や術式の手術侵襲によって異なるが，本邦では
上肢の骨折全体を対象としており，疾患，術式を統
一して全身麻酔との周術期管理を比較検討した報告
は少なく 3)，橈骨遠位端骨折においても麻酔方法に
関して一定の見解は未だ確立されていない 4)．本研

究の仮説として，橈骨遠位端骨折への VLP固定術
に対する UPGBによる管理は全身麻酔単独による
管理と比較して麻薬使用量を減らし，術後疼痛を減
ずることで周術期管理に有用な可能性がある．本研
究の目的は橈骨遠位端骨折への VLP固定術に対し
て UGPBで管理した症例と全身麻酔単独で管理し
た症例の周術期管理を比較検討することである．

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

1．対象
選択基準は 2016年 1月から 2017年 10月の間に

当院で橈骨遠位端骨折に対して VLPを用いて観血
的整復固定術を施行した症例とした．除外基準は術

受理日　2018/09/09
＊聖路加国際病院　整形外科　〒104-8560　東京都中央区明石町 9-1
＊＊聖路加国際病院　麻酔科
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前に全身麻酔後に UGPBを行った症例，UPGB群で
麻酔効果が不十分で全身麻酔に移行した症例（UPGB
不成功例）とした．

2．方法
全症例は術前に麻酔科外来を受診して術前評価を
行なった．手術は当院手外科担当医 2名のいずれか
が執刀した．UGPBと全身麻酔の振り分けは手術担
当医と患者の協議により決定した．UPGB群のブロ
ックは著者と麻酔担当医のいずれかが，麻酔科のブ
ロック指導医の監督下に行なった．超音波診断装置
には，S-Nerve（富士フイルムメディカル，東京）
リニアプローベを用いた．アプローチは鎖骨上神経
アプローチ法，または腋窩アプローチ法で行い，穿
刺針は 22G針 80mm（スティムプレックス Dニー
ドル，ビー・ブラウンエースクラップ株式会社）を
使用し，末梢神経刺激装置（スティムプレックス
HNS12，ビー・ブラウンエースクラップ株式会社）
を用いて行なった（Dual Guidance Approach）5)．薬
剤は 0.375％ロピバカイン 15-20mlに局所麻酔薬作
用時間延長の目的でデキサメサゾン 3.3mgを添加
したものを使用した．執刀開始前にブロックの麻酔
効果を確認してから手術を開始し，術前評価で麻酔
科が鎮静を必要と判断した症例や術中に鎮静を希望
した症例に対しては鎮静を用いて，挿管は行わずに
管理を行った（Monitored Anesthesia Care：MAC）1)．
全身麻酔群は麻酔科による挿管での麻酔管理を行っ
た．周術期に使用した麻薬の種類，使用量は麻酔科
の判断としたが，各麻薬をフェンタニルに力価を換
算して計算した．両群共に手術開始前に 10万倍
Epinephrine含有 1％リドカイン 10mlを皮切周囲に
注入した．展開は Trans Flexor Carpi Approachを
用いた．全身麻酔群のみ閉創後に創部周囲に 0.75％
ロピバカインを 10ml注入した．両群とも術後は鎮
痛薬の定期投与は行わなかった．疼痛時は経口鎮痛
薬を第 1選択としたが，疼痛が強ければ経静脈的に
投与した．翌日朝の回診で創部の処置を行い退院と
した．

3．調査項目
患者背景として性別，年齢，Body Mass Index，手
術前の Numerical Rating Scale（NRS），骨折型（AO
分類）を調査した．主要評価項目を NRSとし，覚
醒直後を 0として 0.5（回復室），2，4，8，12，16
時間後に計測した．副次評価項目として術後初回鎮
痛薬使用までの時間，手術関連滞在時間（麻酔開始

から手術開始，手術終了から退室，回復室滞在時
間），術中麻薬（フェンタニル）使用量，回復室で
の麻薬使用の有無，術後嘔吐の有無，ブロック麻酔
に伴う合併症（局所静脈麻酔中毒，気胸，血腫，神
経損傷，横隔神経麻痺，Horner兆候）を検討した．

4．統計解析
連続変数の比較には Student-T検定，名義変数の
比較にはカイ二乗検定を行い，有意水準は p＜0.05
とした．解析ソフトは IBM SPSS Statistics 22.0を使
用した．

【結　果】
対象期間から 80例が抽出された．このうち除外
基準から術前に全身麻酔後に UPGBを行った 22例
を除外した対象は 58例で，内訳は UPGB群 32例，
全身麻酔群 26例であった．UPGB群のうち 2例は
尺骨神経領域のみの麻酔効果が得られなかったた
め，術中に肘部管からのブロックを追加し手術を継
続した．2例は全神経領域の麻酔効果が不十分であ
り全身麻酔に移行したため不成功例として除外し，
最終的に UPGB群は 30例とした（図 1）．患者背景
は 2群間に有意差を認めなかった（表 1）．術後疼
痛は術直後から術後 8時間まで UPGB群が有意に
低かったが（p＜0.01），術後 8時間以降は 2群間に
有意差はなかった（図 2）．初回鎮痛薬使用までの
時間はUPGB群が有意に長かった（p＜0.01）（表 2）．
手術室関連滞在時間では UPBG群は手術終了から
退室までの時間が有意に短く（p＜0.01），回復室滞
在時間が有意に短かった（p＝0.01）（表 2）．麻薬使
用に関して UPGB群は術中麻薬使用量が有意に少
なく（p＜0.01），回復室での麻薬使用頻度も有意に
少なかった（p＝0.02）（表 2）．UPGB群は術後嘔吐
が少ない傾向があり（p＝0.09），UPGB群で嘔吐が
あった 3例は術中に鎮静薬として麻薬を使用した症
例であった（表 2）．ブロックに伴う合併症は認めら
れなかった（表 2）．

【考　察】
本研究では橈骨遠位端骨折への VLP固定術に対す

る UPGBによる管理は，全身麻酔による管理と比較
して麻薬使用量を抑え，手術終了から退室までの時
間と回復室滞在時間を短くすることができ，術後早
期の鎮痛効果に優れた．ブロックによる合併症は生
じなかったことから，UPGBによる鎮痛に加え軽度
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の鎮静や鎮痛補助を用いるMACを併用した Opioid 
freeの麻酔管理は，術中のみならず術後管理の点か
らも有用であったと考える．
手術室関連時間に関しては，麻酔開始から執刀ま
では UPGBの麻酔効果発現が律速となり，本研究
結果では約 40分程度を要したが，手術室入室前に
回復室などであらかじめ UPGBを行えば，麻酔効
果発現までの待機時間は短縮可能である 6)．当院は
臨床研修病院であることが影響してか，全身麻酔群
の方が麻酔開始から手術開始までの時間が長かった
が，2群間に統計学的有意差は認められなかった．
また，本研究で UPGB群が手術終了から退室まで
の時間，回復室使用時間が短かったのは，Galosら
の報告 3) と同様であった．これは UPGB群に鎮静
（MAC）を併用したとしても，閉創時には覚醒して
いる状態であり抜管の必要がないこと，術直後はブ
ロックの鎮痛効果のため回復室では疼痛がない状態
であること，麻薬使用量の減少により回復室での嘔
吐が生じにくいことがその理由と考えられた．

UPGB群は術直後から術後 8時間までの鎮痛効果
に優れていた．しかし，術後 8時間以降に NRSス
コアが上昇したのは，Rebound Pain 3) と呼ばれる
ブロックの麻酔効果の消失による急激な疼痛の出現
のためと考えられた．本邦での橈骨遠位端骨折への
VLP固定術に対する全身麻酔を併用した UPGBと
持続麻薬静脈注射の術後鎮痛の比較研究 2) では，
UPGBの麻酔効果が消失後の術日翌朝以降も持続麻
薬静脈注射群と比較して疼痛コントロールが良好で
あったとされ，術前の UPGBによる先制鎮痛効果
が影響している可能性があるとしているが，本研究
では異なった結果であった．下肢領域では Rebound 
Painへの対策としてカテーテル留置による持続ブ
ロックの報告 7) があり，ポプスカインなどの長時
間作用型の局所麻酔薬の使用なども有用と考えられ
る．しかし比較的長期間の入院が見込まれる下肢の
手術とは異なり，上肢領域は日帰り手術も多く，本
研究で設定した手術翌日の退院時にはブロックの麻
酔効果が消失して手指の運動が回復していることが

図 1 Patient flow diagram

表 1　患者背景：患者背景は 2群間に統計学的有意差は認めなかった．
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望ましい．また，手術開始時刻にもよるが Rebound 
Painは術日の深夜から翌日早朝に発生することが
多く，一度 Rebound Painが発生すると疼痛コント
ロールは不良になり得る．日帰り手術が多い海外で
は，疼痛による術当日の深夜の救急外来受診が問題
になっており，患者の麻酔への満足度の低下につな
がったとされている 4)．本研究でも術当日の深夜帯
から朝方に疼痛によって起きてしまったという症例
が多く，人員が少ない深夜帯での対応は患者のみな
らず医療者への負担にもつながるため，予測され得
る Rebound Painへの対策は必須である．術後鎮痛
はブロックや持続麻薬静脈注射など単独での管理を
行うのではなく，作用機序の異なる様々な方法を組
み合わせたMultimodal Analgesiaによる管理が望ま

しく，副作用の少ない経口鎮痛薬の使用が基本であ
る．Galosらは術後患者に Rebound Painが起こるこ
とを十分に説明し，ブロックの麻酔効果が持続して
いる段階で，疼痛がなくても予防的に鎮痛薬を内服
させることが重要であるとしている 3)．また，経口
鎮痛薬の投与方法に関しては，下肢領域では術前か
らの予防内服により術後の麻薬使用量の軽減に繋が
ったとの報告 8) もあるが，上肢領域では術前の予防
内服の有用性は未だ確立されておらず 9)，今後の検
討課題である．
本研究の限界として後ろ向き研究であり患者背景
に両群に有意差はないものの，ランダム化しておら
ず測定不能因子による交絡はある．また，麻酔科の
術中の管理法や帰室後の鎮痛薬の使用に関して明確
なプロトコールがないため，術中麻薬使用量や術後
鎮痛薬の投与方法などにより，術後疼痛は影響を受
けた可能性がある．今後これらを明確にプロトコー
ル化し，Rebound Painに対する予防的疼痛対策を検
討していく予定である．本研究ではブロックに伴う
合併症を生じた症例はいなかったが，ブロック不成
功例が 2例（6.3％）あった．これは超音波と神経刺
激を併用した Dural Guidance Approach 5) により放
散痛を生じさせることなく，0.375％ロピバカイン
15-20mlと従来の報告 10) より低濃度，少量での局所
麻酔薬でブロックを行ったことが影響していると考
えられるが，確実な麻酔効果が得られるような安定
した手技の習得が今後の課題である．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に対する VLP固定術への UPGB

表 2 副次的評価項目：UPGB群で嘔吐があった 3例（＊）は術中に鎮静薬として麻薬を使用した症例
であった．

図 2 主要評価項目： UPGB群は術直後から術後 8時間
まで有意に NRSが低かった（p＜0.01）．
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による管理は，全身麻酔単独による管理と比較して
麻薬使用量低下に寄与し，術後早期の鎮痛効果に優
れた．Rebound Painに対する予防的な疼痛対策の
検討が必要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折内固定術における 3D術前計画と
従来法の術後 X線骨形態変化
吉井雄一，十時靖和，酒井晋介，石井朝夫

Postoperative Radiographic Changes of Distal Radius Fracture 
with 3D Preoperative Planning and Conventional Planning
Yuichi Yoshii，Yasukazu Totoki，Sinsuke Sakai，Tomoo Ishi

3D術前計画法と従来法で骨接合術を行った橈骨遠位端骨折の整復位の術後経過を健側と比較し，3D術前
計画の有用性について検討した．橈骨遠位端骨折に対して 3D術前計画を用いて骨接合術を施行した計画群
20手関節と従来の術前計画，骨接合術を施行した対照群 22手関節を対象とした．両群の整復位を手関節 X
線の正面像，側面像における ulnar variance，volar tilt，radial inclinationで評価した．術後 1週，3，6か月
において計測を行い，計測値の健側との差を求めた．各計測値を計画群と対照群で比較した．術後 1週の
radial inclinationと術後 6か月の ulnar varianceで，計画群の健側との差が対照群と比較して有意に少なかっ
た（P＜0.05）．3D術前計画は橈骨遠位端骨折骨接合術における術後短縮の低減に有用と考えられた．

【緒　言】
整形外科におけるコンピューター支援手術は主に
脊椎や人工関節の領域で発展してきた．一方，骨折
に対する骨接合術は頻度の高い手術であるにも関わ
らず，コンピューター支援手術の導入は立ち遅れて
いる．そこで，コンピューター上で橈骨遠位端骨折
の整復，内固定設置のシミュレーションを行う 3D
術前計画ソフトウェアを開発し，臨床応用してき
た 1)2)．3D術前計画により，内固定材選択について
高い一致率がえられることがわかった．一方で，3D
術前計画が臨床経過に及ぼす効果は未だ明らかでな
い．そこで，3D術前計画法と従来法で骨接合術を
行った橈骨遠位端骨折患者の術後経過を比較し，3D
術前計画の有用性について検討することを着想し
た．本研究の目的は，3D術前計画法と従来法で骨
接合術を行った橈骨遠位端骨折の整復位の術後 X線
画像を健側と比較し，その経時的変化を調べること
である．

【対象と方法】
橈骨遠位端骨折に対して骨接合術を施行した 42例

42手関節を retrospectiveに検討した．3D術前計画
を用いて骨接合術を施行した症例を計画群，従来法
で骨接合術を施行した症例を対照群とした．対象は
2012年 7月から 2017年 2月までにおいて，橈骨遠
位端骨折に対して Hoya technosurgicalの橈骨遠位
端骨折用ロッキングプレート（Stellar 2）を用いて
骨接合術を行い，術後 6か月間の経過観察期間があ
ったものとした．計画群は 2015年 11月にソフトウ
ェアの臨床応用が可能になってからの症例群とし
た．計画群は 20例 20手関節（女性 15例，男性 5例，
17-78歳，平均年齢 60.1歳），対照群は 22例 22手
関節（女性 16例，男性 6例，29-87歳，平均 63.3歳）
であった．計画群の骨折型は AO分類の A2: 1例，
A3: 2例，C1: 2例，C2: 7例，C3: 8例であった．対
照群の骨折型は AO分類の A3: 4例，C1: 1例，C2: 
7例，C3: 10例であった．
計画群では，術前に患側手関節の CTを撮像し，

DICOMデータから橈骨遠位部の3D画像を作成した．
先行研究で報告した方法で，骨折整復と内固定選
択・設置のシミュレーションを行った（図 1）1)．主
な整復基準は短縮の改善，関節面の陥凹・step off

受理日　2018/09/09
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の解消，radial inclination・volar tiltの回復，骨片間
間隙の解消とした．骨折線に沿って骨片を分離し，
骨片間の適合をみながら整復シミュレーションを行
った．複数骨片が存在する場合には，それぞれの骨
折線に沿って骨片を分離し，整復位に移動した．ス
クリューで把持できないと思われる骨片は整復の対
象としなかった．内固定材の 3Dテンプレートは，
Stellar 2（Hoya technosurgical）の CADデータをイ
ンポートして使用した．プレートサイズは small，
medium，largeそれぞれショートとロングのサイズ
選択ができるようにした．スクリュー長は近位側
10-20mm，遠位側 10-24mmのサイズ選択ができる
ようにした．術前計画を作成後，全身麻酔下に骨接
合術を施行した．手術中は X線透視画像と術前計
画画像を対比して整復固定を行った（図 2）．プレ
ート設置に際して，術前計画における橈骨遠位関節
面からプレート遠位端までの距離を参考にした．対
照群では術前の単純 X線からテンプレートを使用し
てプレートサイズを選択し，手術時に健側手関節の
X線を参考に整復固定した．プレート設置に際して
は術中にプレートの骨片被覆を確認し，プレート最
遠位部にある仮止め用穴に鋼線を刺入して，鋼線が
関節面に穿破しない再遠位の位置を意識して設置し
た．術者は，計画群で後期研修医11例／専門医9例，
対照群では後期研修医 7例／専門医 15例であった．
後期研修医が術者の場合には，専門医の指導下に行
った．術後，両群とも創の状態が安定した時点での

早期可動域訓練を行った．
評価：両群の整復位を手関節単純 X線の正面像，
側面像におけるulnar variance（UV），volar tilt（VT），
radial inclination（RI）で評価した．術後 1週，3，
6か月において計測を行い，健側との計測値の差を
求めた．計測は 2人の検者（A，B）が行い，検者
間信頼性を級内相関係数で評価した．検者 Aの計
測結果につき各計測項目の計画群と対照群との差を
Welchの t検定で評価した．P値 0.05未満を有意な
差と判断した．統計学的検定には，エクセル統計（ベ
ルカーブ，SSRI Co., Ltd.）を用いた．

図 1　術前計画の手順

図 2 術前計画画像と術中 X線透視画像の対比．（a）
3D術前計画画像，（b）術中 X線透視画像．



－ 212－

橈骨遠位端骨折内固定術の 3D術前計画と術後骨形態772

【結　果】
検者 A，Bの計測値の級内相関係数は 0.92-0.96（P

＜0.01）で，十分な検者間信頼性があると判断した．
術後 1週，3，6か月の UVの健側との差は，計画群
/対照群でそれぞれ -0.1±1.4mm/0.5±0.6mm，0.2±
1.3mm/0.8±1.2mm，0.4±1.1mm/1.1±1.1mmであ
った（図 3）．術後 1週，3，6か月の VTの健側と
の差は，計画群/対照群でそれぞれ 1.4±2.9 /゚1.6±
4.6 ，゚1.6±3.6 /゚1.1±4.9 1゚.5±3.4 /゚1.5±5.2 （゚計画
群/対照群）であった（図 4）．術後 1週間，3，6か

月での RTの健側との差は，計画群/対照群でそれ
ぞれ 1.6±2.1 /゚3.1±3.6 ，゚1.9±2.8 /゚3.0±3.5 ，゚1.8
±2.6 /゚3.0±3.8 （゚計画群/対照群）であった（図 5）．
術後 1週の RIと術後 6か月の UVにおいて，計画
群の健側との差が対照群と比較して有意に少なかっ
た（P＜0.05）．

【考　察】
近年，整形外科手術においてコンピューター支援
技術の有用性が報告されている 3)4)5)．コンピュータ

図 3 Ulnar varianceの比較．術後 6か月において，計画群の
健側との差が対照群と比較して有意に少なかった．

図 5 Radial inclinationの比較．術後 1週において，計画群の
健側との差が対照群と比較して有意に少なかった．

図 4 Volar tiltの比較
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ー支援による術前計画に基づく正確なインプラント
設置は，手術の精度を高め，合併症を低減する有効
な手段と考えられる．一方で，術前計画立案が煩雑
であること，装置が高額で運用コストが高いことな
どの理由により，一部の手術にしか適用されていな
い．
骨折に対する骨接合術は，整形外科領域で最も頻
度の高い手術の一つである．骨接合術において失わ
れた運動機能を回復するためには，理想的な整復位
の獲得と適正な内固定設置が望まれる．不適切な整
復・内固定設置により骨癒合不全，整復位の再転位
などの合併症を生じ，患者の機能回復が遷延するこ
とがある．これら合併症の予防には，個々の骨折型・
骨形態に応じた整復位と至適内固定材の選択が必要
であり，これには適切な術前計画が必要と考えられ
る．そのため，コンピューター上で橈骨遠位端骨折
の整復，内固定設置のシミュレーションを行う 3D
術前計画を臨床応用してきた．
骨折治療におけるコンピューター支援に関して，
骨折部の 3Dモデルや画像を作成することで難易度
の高い骨折治療の術前計画やナビゲーションを行う
試みがある 6)7)8)．骨盤骨折においては，3Dモデル
が手術アプローチや整復手技の決定，適切な内固定
選択に有用とされている．大腿骨骨折においては，
骨長や回旋整復位の確認にも応用されている．また
上腕骨近位部骨折対して 3D術前計画を行った報告
によれば，プレート設置位置の良好な再現性が示さ
れている．本研究で，3D術前計画群では対照群と
比較して，術後 1週における RIと術後 6か月にお
ける UVの健側との差が有意に少なかった．術後早
期に RIの健側との差が少なかったことは，より健
側に近い整復位を獲得できたためと考えられる．こ
れは 3D術前計画により橈骨茎状突起を含む骨片を
どの方向に整復するべきかより適切に判断できたた
めと考えられる．また UVの変化が少なかったこと
は，術後経過における橈骨の短縮が少なかったもの
と考えられる．先行研究 9) で，3D術前計画は橈骨
遠位端骨折の骨接合術において遠位スクリュー選択
の適正化に有用とされていることから，適切な内固
定選択によって術後短縮の低減に有効であったと推
察している．
本研究の限界は，骨折治療の機能評価や患者の主
観的評価が含まれていないこと，術後矯正損失と内
固定選択・設置位置の比較ができていないこと，後

ろ向き研究であるため症例群に骨折型，術者，治療
時期にばらつきがあることなどがあげられる．今
後，これらを踏まえてランダム化比較試験を行い，
3D術前計画の臨床的意義をより詳細に検討してい
く必要がある．

【まとめ】
3D術前計画法と従来法で骨接合術を行った橈骨
遠位端骨折患者の整復位の術後 X線画像を健側と
比較し，その経時的変化を調べた．3D術前計画は
橈骨遠位端骨折骨接合術における術後短縮の低減に
有用と考えられた．

【利益相反の開示】
本研究は LEXI株式会社との共同研究です．
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背側転位型橈骨遠位端骨折の術中整復固定法：
プレート設置前に健側を基準として骨折部の
整復を完了する方法（第二報）
山縣朋宏

Operative Reduction Procedure of Dorsally Displaced Fracture of 
Distal Radius: Reduction Being Completed before Plating by 
Using Template Made with Reference to Intact Side; The Second 
Report
Tomohiro Yamagata

背側転位型橈骨遠位端骨折に対する手術治療において，プレート設置前に骨折部の整復を完了し，健側を
基準に作成した術中テンプレートを用いて整復位を確認する方法の有効性を検討した．2012年 5月～2017年
8月の期間に，背側転位型橈骨遠位端骨折に対して本法を用いて手術を行った症例のうち，健側に既往歴・
外傷歴のあるものを除き，術後 5か月間以上経過観察可能であった 45肢を対象とした．男性 15名，女性 30
名で，手術時年齢は平均 62.6歳であり，術後観察期間は平均 9.9か月であった．術直後整復位と健側との差
は，平均で palmar tilt -1.3度と，概ね正確な解剖学的整復が得られていた．著者が手術を担当した症例では，
73％で方形回内筋の温存が可能であった．最終観察時，臨床評価可能であった 39肢のうち，術後に CRPSを
認めた 1肢を除くと，Mayo Wrist Scoreは平均 80.1点であり，良好な成績と考える．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対し掌側ロッキングプレートを
用いて強固な内固定を行うことは，確立された治療
法となっている．
術中の整復固定法について，今谷ら 1) が手技の
標準化の必要性を示しており，いくつかの手法が報
告されている．
著者らは，背側転位型の橈骨遠位端骨折に対し，
骨折部の術中整復を行う際に，健側の解剖学的形態
に合わせた整復位を目標とし，palmar tiltの整復不
足を予防する目的で，プレート設置前に骨折部の整
復を完了し，整復位の確認に健側の単純 X線を基準
に作成した術中テンプレートを使用する方法を用い
ている．その有効性について 2015年に報告 2) した
が，症例数を追加して再検討を行なったので報告す

る．

【対象と方法】
2012年 5月～2017年 8月の期間に，背側転位型
橈骨遠位端骨折に対して本法を用いて掌側ロッキン
グプレート固定術を施行した症例のうち，健側に既
往歴・外傷歴のあるものを除き，手術後 5か月間以
上経過観察可能であった 45肢を対象とした．男性
15名，女性 30名で，手術時年齢は，平均 62.6歳（28
～86歳）であった．術後観察期間は，平均 9.9か月
（5～24か月）であった．
骨折型は，AO分類で A2：17肢，A3：10肢，C1：

1肢，C2：5肢，C3：12肢であった．
使用したプレートは，HOYA社 Stellar1：18肢，

Stellar2：2肢，Zimmer Biomet社 DVR：8肢，日本

受理日　2018/09/02
国家公務員共済組合連合会立川病院整形外科　〒190-8531　東京都立川市錦町 4-2-22
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エム・ディ・エム社 MODE：9肢，エム・イー・シス
テム社 APTUS：5肢，KiSCO社 OSR2：2肢，DePuy 
Synthes社 VA-TCP：1肢である．
これらの症例に対して，単純 X線で palmar tilt

（PT），radial inclination（RI），ulnar variance（UV）
を計測し，健側と患側，術前と術後の変化を調査し
た．また，著者が手術を担当した症例について，術

中に方形回内筋（PQ）温存が可能であった割合を
調べた．
手術は，全例 trans-FCR approachで施行した．
術中の整復固定法（図 1）は，関節面の gapや

step-off，陥没骨片などを認める場合には，まずこ
れらの整復を行う．X線イメージ画像で確認しなが
ら陥没骨片を髄内から押し出すなどして整復し，必
要に応じて，関節鏡を用いて関節面の整復を確認す
る．関節面の整復が完了したら，K-wireで仮固定を
行なって末梢骨片を一塊として取り扱えるようにす
る．次に，intrafocal pinning（IFP）を橈側・背側か
ら行なって RI，PTの整復を行うが，この際，K-wire
刺入部に小皮切を加えるなどの処置は行なっていな
い．整復操作では，掌側皮質が正確に適合するよう
配慮する．整復後に形成された骨欠損に対する人工
骨などの充填は，基本的には行なっていない．
これら一連の整復操作を施行した後，山中らの「術
中テンプレート法」3) に準じて，テンプレートを X
線イメージ画像に重ね合わせて整復位の確認を行う．
使用するテンプレートは，術前に，健側の単純 X線
上に透明シートを重ねて，橈骨骨軸と PTに相当す
る直線をマジックで透明シート上に描画して作成し
ておく（図 2）．
健側と同様の整復位を得られている場合には，プ
レート設置の手技に進み，あるいは整復不十分の場
合には，整復操作を追加した後再びテンプレートを
用いて整復位を評価する．

図 1 術中整復法
関節面の整復が必要な場合にはまずこれを完了し，
関節面を一塊として K-wireで仮固定する（①）．
次に，IFPを橈側（②）・背側（③）から行なって
RI，PTの整復を行う．

図 2 術中テンプレート法
①図中に透明シートを模式的に示している．
①左：術前に，健側の単純 X線に透明シートを重ねて，橈骨骨
軸と PTに相当する直線をマジックで描画する．
①右：術中，テンプレートを X線イメージ画像に重ねて整復位
を確認する．
②：作成したテンプレート．描画した直線がわかりやすいように，
白い紙の上に透明シートを載せて撮影した．
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骨折部背側の粉砕を認める場合には，IFPでは目
標とする PTの獲得が困難なことがあり，この場合
には，関節面の軟骨下骨直下に背側より刺入した
K-wireを joystickとして使用し，PTを整復する方
法（joystick法）を用いた（図 3）．
プレート設置の手技は，可能な限り PQを温存し
て，その下層にプレートを挿入した後，エレバトリ
ウムなどの器具を用いてプレートの遠位端が遠位骨
片から離れないように圧着しながら，プレート遠位
のロッキングスクリューを挿入・固定し，次に骨幹
部のスクリュー固定を行なった．基本的には，遠位
骨片には全ての遠位スクリューホールを使用してロ
ッキングスクリューを挿入し，近位骨片にはノンロ
ッキングスクリュー3本を挿入して固定している．仮
固定に用いた K-wireは，基本的にはプレート設置
後に全て抜去しているが，関節面を固定した K-wire
は，高度な関節面粉砕のためロッキングスクリュー
のみでは固定性に難があると判断した症例 4例で

は，これを留置した．術後は，前腕以遠の外固定を，
症例に応じて 1～3週間行なった．後療法は，手術
翌日から手指，肘，および前腕回内外の可動域訓練
を開始し，外固定除去後に手関節可動域訓練を実施
した．

【結　果】
全例で骨癒合を認めた．最終観察時，手関節可動
域の平均は，伸展 57.9度，屈曲 61.5度，握力健側
比は平均 84.7％であった．臨床評価可能であった 39
肢のうち，1肢は術後に CRPS様症状を認め，Mayo 
Wrist Score 4)（MWS）で 55点（poor）となったが，
これを除くと，平均 80.1点，Excellent：8肢，Good：
19肢，Satisfactory：11肢であった．CRPS 1肢の他
には，プレートやスクリューの破損，正中神経障害，
橈骨神経浅枝障害，腱損傷などの術後合併症を認め
なかった．
単純 X線の平均計測値（表 1）は，術前：PT -21.1
度，RI 14.9度，UV 2.8mm，術直後：PT 14.1度，RI 
25.0度，UV -0.1mmで，最終観察時：PT 14.6度，RI 
25.3度，UV 0.8mmであり，健側：PT 15.7度，RI 
25.6度，UV 0.7mmであった．
術直後整復位と健側との差は，平均で，PT -1.3度，

RI -0.7度，UV -0.7mmであった．
最終観察時と術直後との差は，平均で，PT 0.3度，

RI 0.3度，UV 0.8mmであり，対応のある t検定（有
意水準 5％）では，PT，RIは有意差を認めなかった
（p＞0.05）が，UVでは有意差を認めた（p＜0.01）．
著者が手術を担当した症例は 26肢で，そのうち

19肢では PQ温存が可能であり，割合は 73％であ
った．

図 3 Joystick法
骨折部背側の粉砕を認める場合や，IFPで十
分な整復位が得られない場合，関節面直下に
刺入した K-wire（①）を joystickとして使用
（②）し，PTを整復する．

表 1 単純 X線の計測値：平均値±SDを示す．（対応のある t検定：＊有意差なし（p
＞0.05）＊＊有意差あり（p＜0.01））
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【症例提示】
症例（図 4）：29歳の男性で，右利きである．
現病歴：業務中にトラックの荷台から転落して受
傷．AO分類 A2であった．受傷後 9日で観血的整
復固定術を施行した．
手術所見：橈側・背側から IFPを行い，術中テン

プレート法で確認すると，良好な alignmentを確認
できた．PQは温存可能であった．
術後経過：術後 1週間，前腕以遠の外固定を施行

した．術後 3か月で骨癒合を認め，術後 1年で抜釘
を行なった．
単純 X線の計測値は，術前：PT -18度，RI 11度，

UV -2.0mm，術直後：PT 12度，RI 23度，UV -2.5mm
で，最終観察時（術後 1年）：PT 11度，RI 22度，
UV -2.0mmであり，健側：PT 12度，RI 25度，UV 
-1.5mmであった．
術直後整復位と健側との差は，PT 0度，RI -2度，

UV -1.0mmであり，最終観察時と術直後との差は，
PT -1度，RI-1度，UV +0.5mmであった．
最終観察時の手関節可動域は，背屈 65度，掌屈

65度，回内 90度，回外 90度，橈屈 30度，尺屈 45
度，握力は 45.0kg（健側比 105％）であり，Mayo 
Wrist Scoreは 90点で Excellentであった．受傷前
と同様の業務へ復帰を果たしている．

【考　察】
南野らの調査 5) によると，手関節の単純 X線計測

値で，PTは 2～28度（13.9±4.7度），RIは 11～33
度（25.4±3.0 度 ），UV は -1～5mm（1.5±1.4mm）
であるが，個人差が大きい．本報告で調査した健側
alignmentでも同様の傾向が認められ，分散は RI
（5.33）に比して PT（8.23）で大きかった．患者健
側の手関節単純 X線計測値を用いれば，個人の解
剖学的形態に合わせた整復位の指標とすることがで
きるため，合理的である．山中らは，健側の PTを
透明シートに書き写してテンプレートを作成し，術
中の X線イメージ画像と重ね合わせて整復位の指
標とする方法「術中テンプレート法」を報告 3) し
ており，有用であったとしている．
健側の解剖学的形態に合わせた整復位の獲得を目

図 4 症例：29歳，男性
 a：術前（AO分類 A2，PT -18度，RI 11度，UV -2.0mm）
 b：術直後（術側 PT 12度，RI 23度，UV -2.5mm ／健側 PT 12度，RI 25

度，UV -1.5mm）
 c：術後 1年（PT 11度，RI 22度，UV -2.0mm）
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標とする上で，IFPは，K-wireの直径や本数，刺入
角度で整復位を調整できる点で適した整復法であ
り，著者らはこれを用いている．IFPでは，骨片間
固定を行わないので，テンプレートで確認して整復
不足が認められた場合に，joystick法などで整復を
追加できることも利点となる．

Condylar stabilizing法 6) は，術中整復法として，
一般に広く認知されている方法であるが，症例の骨
密度や骨折型，プレート設置位置などによっては，
実際に得られる PTの整復角度が，設定したロッキ
ングピンの動く角度より小さいという報告 7) もあ
り，PTの整復不足に留意が必要である．
掌側ロッキングプレートの重大な合併症である屈
筋腱損傷のリスクを低減するためには，Soongらが
提唱 8) したように，プレート遠位端の掌側突出「vo-
lar prominence」を防止することが重要であると言
われている．PTの整復不足は volar prominenceの
原因の一つであるが，術中テンプレートを用いて整
復位の指標を可視化することで，PTの整復不足を
簡便・明瞭に認識し，これを予防することが可能で
ある．
また，プレート遠位端を PQや，PQと関節包と

の間に存在する線維性組織である intermediate fi-
brous zone（IFZ）などの軟部組織で被覆できれば，
屈筋腱を保護するバリアーとして機能すると考えら
れる 9)10) が，本法を用いればプレートを設置する前
に整復が完了していることから，PQ温存の手技が
容易となり，PQ・IFZを修復してプレート遠位端
を被覆しやすいことにも利点がある．
本法で術中整復固定を行なった結果，術直後の整
復位と健側との差は，PTの平均で -1.3度と小さく，
概ね正確な解剖学的整復が得られていると考える．
また，術直後と最終観察時との比較では，PT・RIで
は有意差を認めず，整復位は良好に保持されている．
今回の検討で調査した範囲では，PQ温存が可能で
あった割合は 73％であった．
以上より，本法は，健側の解剖学的形態に合わせ
た整復位の獲得が可能であり，掌側ロッキングプレ
ート固定術において，PTの整復不足によって惹起
されうる重大な合併症である，屈筋腱損傷のリスク
を低減することができる有用な術中整復法と考えら
れる．
術後に平均 0.8mmの有意な UVの増加を認めた

のは，著者らの前回の報告 2) と同様の結果であり，

やはり，術中整復で 1mm程度橈骨を延長して固定
するのが良いと言えるかもしれない．

【まとめ】
背側転位型橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキン

グプレート固定術の際に用いる術中整復法について，
プレート設置前に骨折部の整復を完了し，健側の単
純 X線を基準に作成した術中テンプレートを使用し
て整復位を確認する方法を用いた 45肢の X線学的
検討を行なった結果，良好な整復位の獲得が認めら
れ，多くの症例で PQ温存が可能であった．簡便な
手順で PTの整復不足を予防可能であり，屈筋腱損
傷のリスクを低減できる有用な方法と考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1）今谷潤也ほか．橈骨遠位端骨折に対する“標準的”掌
側ロッキングプレート固定法．日手会誌 30: 487-491, 
2014．

2）山縣朋宏ほか．背側転位型橈骨遠位端骨折の整復固定
法：プレート設置前に健側を基準として骨折部の整復
を完了する方法の検討．日手会誌 32: 545-550, 2016．

3）山中一良ほか．椀骨遠位端骨折に対する術中テンプレ
ート法の有用性．骨折 32: 265-267, 2010．

4） Cooney WP, et al. Difficult wrist fractures. Perilunate 
fracture-dislocations of the wrist. Clin Orthop Relat Res 
214: 136-147, 1987.

5）南野光彦ほか．橈骨遠位端骨折における転位と臨床成
績との相関　X線学的指標の患健側差の分析．日手会
誌 17: 16-20, 2000．

6）清重佳郎．中高年女性橈骨遠位端骨折に対する condy-
lar stabilizing法．日手会誌 19: 6-9, 2002．

7）吉澤貴弘ほか．橈骨遠位端骨折の Dorsal tiltの整復に
影響を与える因子の検討．日手会誌 33: 940-946, 2017．

8） Soong M, et al. Volar locking plate implant prominence 
and flexor tendon rupture. J Bone Joint Surg Am 93: 328-
335, 2011.

9）善財慶治ほか．橈骨遠位端骨折掌側プレート固定にお
ける intermediate fibrous zone切離法の長母指屈筋腱
損傷予防効果．日手会誌 28: 323-326, 2012．

10）神田俊浩ほか．橈骨遠位端骨折内固定時と抜釘時にお
ける長母指屈筋腱滑動部位の変化．日手会誌 29: 510-
512, 2013．



－ 219－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 4号　779-781，2019

橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート固定
におけるプレートの幅と矯正損失の関係
伊佐治　雅，尼子雅敏，山田真央，藤巻亮二，千葉一裕

Relationship between Width of Volar Locking Plate and Loss of 
Reduction in Distal Radius Fracture
Masashi Isaji，Masatoshi Amako，Mao Yamada，Ryoji Fujimaki，Kazuhiro Chiba

橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート固定において幅の狭いプレートは軟部組織で被覆しやす
いため，合併症予防の観点から有用と考えている．本研究の目的はプレートの幅と固定性の関連を明らかに
することである．対象は掌側ロッキングプレート固定された橈骨遠位端骨折 43例 43手である．矯正損失の
指標として Radial Inclination（RI），Palmar Tilt（PT），Ulnar Variance（UV）を計測した．橈骨遠位幅とプ
レート遠位幅の比率（橈骨 -プレート比）を算出し，過去の報告を参考に 0.65以上をW群，0.65未満を N
群に分け，矯正損失の比較検討を行った．結果，橈骨 -プレート比は平均 0.68（±0.06）であった．W群は
25例，N群は 18例であり，両群間に RI，PT，UVの矯正損失に有意差は認めなかった．幅の狭いプレート
でも幅の広いプレートと比べて矯正損失に差は認めておらず，比較的幅の狭いプレートでも十分な固定性が
得られると考えられた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折（distal radius fracture，DRF）の

治療は掌側ロッキングプレート（volar locking plate，
VLP）固定が一般的である．そして，術中のプレー
トサイズ選択は橈骨遠位幅に合わせて選択される
ことが多い．著者らは幅の広いプレートを用いた際
に方形回内筋（pronator quadratus，PQ）等の軟部
組織でプレートを被覆しづらく，後に長母指屈筋
（flexier pollicis longus，FPL）腱断裂を来した症例
を経験した．以降，PQで被覆できるような幅の狭
いプレートが有用ではないかと考えている．しか
し，幅の狭いプレートでも十分な固定性が得られる
か検討した報告はない．
本研究の目的は DRFに対する VLP固定術におけ
るプレート幅と術後の矯正損失の関連を明らかにす
ることである．

【対象と方法】
平成 26年 1月～29年 9月までの間に当院および

関連病院で VLP固定を行った DRF症例のうち，3
か月以上経過観察可能であった 43例 43手を対象と
した後ろ向き研究である．術者は当院に在籍してい
た手外科医 3名であり，プレートの選択は各術者の
判断で行われた．平均年齢 62.4歳（16～88歳），男
性 15例，女性 28例，右側 23例，左側 20例であっ
た．平均術後経過観察期間は 8.1か月（4～21か月）
であった．骨折型は AO分類で Type A 7例，Type 
B 2例，Type C 34例であった．骨折時の転位方向
は掌側 9例，背側 34例であった．全例で掌側アプ
ローチにより展開した．PQは温存もしくは切開
後に修復を行った．使用したプレートは VA-TCP ®

（Depuy-Synthes社）29例，Stellar2 ®（Hoya社）6例，
ADAPTIVE ®（ME system社）6例，Acu-Loc2 ®

（Acumed社）2例であった．
矯正損失の指標として，手術直後および最終観
察時の単純 X線像における radial inclination（RI），
palmar tilt（PT），ulnar variance（UV）を計測した．
橈骨骨軸に垂直な直線上の橈骨遠位端の最大幅と使

受理日　2018/09/01
防衛医科大学校　整形外科学講座　〒359-0042　埼玉県所沢市並木 3-2
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用したプレートの最大幅の比を橈骨 -プレート比（図
1）として計測した．AO分類別に橈骨 -プレート比
の分布を検討した．また，過去の報告 1)2) における
橈骨 -プレート比の最小値が約 0.65であったこと
を参考とし，対象を橈骨 -プレート比が 0.65以上の
Wide群（W群）と 0.65未満の Narrow群（N群）
の 2群に分けた．W群と N群の間における矯正損
失の差を検討した．統計学的手法は t検定を用いた．
統計解析には JMP ® pro12（SAS，東京）を用いた．

【結　果】
今回の対象全体の橈骨 -プレート比は平均0.68（±

0.06）であり，分布は図 2の通りであった．AO分類
別の平均橈骨 -プレート比は Type A 0.68（±0.06），
Type B 0.68（±0.07），Type C 0.68（±0.06）であり，
各群間に有意差は認めなかった．

W群は 25例（男性 8例，女性 17例，右側 13例，
左側 12例）であり，平均年齢は 63.2歳（16～88），
平均橈骨 -プレート比は 0.72（±0.04）であった．AO
分類は Type A 5例，Type B 1例，Type C 19例であ
った．使用したプレートは VA-TCP ® 15例，Stellar2 ®

4例，ADAPTIVE ® 4例，Acu-Loc2 ® 2例であった．
N群は 18例（男性 7例，女性 11例，右側 10例，
左側 8例）であり，平均年齢は 61.3歳（32～81），
平均橈骨 -プレート比は 0.63（±0.02）であった．
AO分類は Type A 2例，Type B 1例，Type C 15例

であった．使用したプレートは VA-TCP ® 14例，
Stellar2 ® 2例，ADAPTIVE ® 2例であった．両群間
の性別，左右，年齢，使用プレート，AO分類に有
意差は認めなかった．

W群と N群の矯正損失の平均値は，RIはW群
1.56 （゚±0.41），N群 1.28 （゚±0.49）であり両群間
に有意差を認めなかった．PTはW群 1.92 （゚±0.48），
N群 2.67 （゚±0.56）であり両群間に有意差を認め
なかった．UVはW群 0.52 （゚±1.00），N群 0.78 （゚±
0.94）であり両群間に有意差を認めなかった（表 1）．
合併症はW群の 1例に長母指伸筋（extensor polli-
cis longus，EPL）腱炎を認めたが，経過観察で改善
した．N群に合併症は認めなかった．

【考　察】
DRFに対する VLP固定の術後合併症は EPL腱断
裂，手根管症候群・正中神経障害，FPL腱断裂，複
合性局所疼痛症候群，スクリューの関節内穿破，感
染，橈骨神経浅枝障害など多岐にわたる 2)．これら
のうち FPL腱断裂は頻度が 0～9.3％ 3) と言われて

図 1 橈骨骨軸に垂直な直線上の橈骨遠
位端の最大幅（A）と使用したプ
レートの最大幅（B）の比を橈骨 -
プレート比（＝B/A）とした．

図 2 橈骨 -プレート比別の症例数．平均値の 0.68前後に症例が集中し
ていた．

表 1 W群と N群の術直後と最終観察時におけ
る矯正損失（RI，PT，UV）．2群間の矯正
損失にいずれも有意差を認めなかった．
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おり，比較的頻度の高い合併症である．FPL腱断裂
はプレート最遠位の軟部組織による被覆不足のため
に，プレート最遠位縁と腱が接触することが原因の
一つとされている 3)．この合併症を予防するために
は low profileなプレートの使用や PQなどの軟部組
織によるプレートの被覆が勧められており 4)，極力，
腱に対してプレートの露出を避けることが重要と考
えられる．著者らは以前に Synthes社の 2.4mm LCP 
Distal Radius Systemを用い（橈骨・プレート比 0.83），
術後 FPL腱断裂を来した症例を経験した．同症例
の FPL腱再建術の際，プレート遠位は軟部組織で
被覆されておらず，プレートと腱の接触が FPL腱
断裂の原因と考えられた．そのため，以降は比較的
幅の狭いプレートを用いるよう心掛け，PQなどの
軟部組織によるプレート遠位部の被覆を容易にして
腱断裂を予防するよう治療してきた．一般的な橈骨
-プレート比は過去の報告に記載のある橈骨幅とプ
レートの種類から算出すると，古田ら 1) の報告は
平均 0.81，竹下ら 2) の報告は平均 0.72であり，著
者らのプレート選択は他施設よりもやや狭かった．
プレートのサイズに関しては，小型プレートを用い
て PQを温存した症例は標準型プレートを用いて
PQを切開した症例と同等以上の成績であった 5)，
と過去に報告されている．本研究の結果では両群間
の骨折型に差は認めておらず，幅の狭いプレートで
あっても幅の広いプレートと比較して同程度の矯正
損失であり，幅の狭いプレートでも十分な固定性が
得られる可能性が示唆された．プレートの幅が狭い
ことの利点としては，PQを温存しての手術や小皮
切手術がしやすくなること，PQを切開した際も修
復がしやすくなること，プレートの橈側への突出に
よる疼痛，違和感を予防 1) できることなどが考えら
れる．VLP固定時には橈骨遠位幅に合わせた幅の
広いプレートではなく，比較的幅の狭いプレートを
用いることは合併症予防の観点から有用と考えられ
た．
今回の検討では橈骨 -プレート比は AO分類の骨

折型間に差は認めておらず，比較的幅の狭いプレー
トは骨折型によらず使用可能と考えられた．しかし，
幅の狭いプレートの限界として volar lunate facet
（VLF）骨片が挙げられる．VLF骨片は以前より骨
片をプレートの面で被覆する必要性が報告 6) され
ていたが，自験例でも 1例で十分に骨片を被覆でき
ず，術後に骨折部の掌側転位を来して再手術を要し

た．VLF骨片を有する症例に対して幅の狭いプレ
ートを用いる際は，VLF骨片をプレートで十分被
覆できるか慎重に検討すべきと考えられた．
本研究の限界として後ろ向き研究であること，プ
レートの選択基準や PQの処置（温存か修復）が各
術者に一任されていること，骨折部の粉砕の程度や
各骨片へのスクリューの刺入状況，プレートの設置
位置，各プレートの特性を考慮していないことが挙
げられる．今後，症例数を重ねて粉砕の程度や使用
プレートやその選択基準を統一して検討していく必
要があると考えられた．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
固定において，幅の狭いプレートでも幅の広いプレ
ートと同程度の矯正損失であった．合併症予防の観
点からも比較的幅の狭いプレートを用いることは有
用ではないかと考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折術後の単純 X線側面像における
関節面の整復位の形態が手関節の変形性関節症の
進行と臨床成績に及ぼす影響
片山　健＊，古田和彦＊，小野浩史＊＊

Relationship between Lateral Radiographic Evaluation of Articular 
Incongruity and Progression of Osteoarthritis in the Wrist after 
the Operative Treatment of the Distal Radius Fracture
Takeshi Katayama＊，Kazuhiko Furuta＊，Hiroshi Ono＊＊

橈骨遠位端骨折術後の単純 X線側面像での関節面整復位の形態が手関節の変形性関節症（OA）の進行と
臨床成績に及ぼす影響を明らかにするために 5年の追跡調査が可能であった 51例を対象とした．関節面整
復位の形態評価は健側の単純 X線手関節側面像で橈骨遠位関節面を traceしたカーブを正円と想定し，患側
手関節の関節面形態をその半径が同じでは中間型，大きいとopen book型，小さいとclosed book型と定義し，
術直後，骨癒合，術後 5年時に Knirkによる手関節 OAの grade評価と臨床成績を合わせて評価した．術直
後の関節面の形態は術後 5年まで維持され，全症例の 67％に手関節 OAが進行した．関節面の incongruity
の形態と手関節 OAの進行との関連はなく，術後 5年時の臨床成績に影響はなかった．

【緒　言】
橈骨遠位端関節内骨折（以下 DRF）の骨折部の

転位や整復の指標としての単純 X線学的評価方法
は ulnar variance（以下 UV），volar tilt（以下 VT）
や radial inclination（以下 RI）などの関節外要素と
gap, step-offや teardrop angle（以下 TDA）などの
関節内要素の計測が一般的に用いられる．これらの
計測は手術中や術後の骨折部の整復位保持の評価と
しても重要である．また，掌側ロッキングプレート
（以下 VLP）を用いた術後長期成績に関して Disabil-
ites of the Arm, Shoulder, and Hand（以下 DASH）や
SF-36に代表される患者立脚型評価を用いた臨床成
績は良好である 1) が，単純 X線学的評価では橈骨手
根関節の変形性関節症（以下 OA）が進行するとの
報告が散見される 2)．しかし，DRF術後の手関節単
純 X線側面像による橈骨遠位関節面の整復位の形態
が手関節 OAの進行と手関節可動域などの臨床成績
に及ぼす影響については未だ明らかではない．その

ために本研究ではそれらの関連を明確にするため後
ろ向きに検討を行った．

【対象と方法】
2006年 1月から 2012年 3月に徒手整復後も dorsal 

tiltが 5度以上，radial shorteningが 10mm以上残
存する不安定型 DRF 3) に対して VLPを用いた手術
加療を行い術後 5年の追跡調査が可能であった 51
例を対象とした．男性 14例，女性 37例，手術時平
均年齢は 63.2歳（27-76歳），AO分類は type Cのみ
を対象とし，C1: 31例，C2: 14例，C3: 6例であった．
手関節単純 X線画像についての調査は術直後，骨
癒合時，術後 5年の 3時点で健側と患側の正面像と
側面像の 2方向撮影を行い，臨床成績については術
後 5年時に調査した．橈骨遠位関節面の整復位の形
態評価は手関節単純 X線側面像を用いて Coleら 4)

の計測方法に準じ，はじめに健側の橈骨遠位関節面
を traceしたカーブを正円と想定し，その半径 r（単
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位 mm）を計測する（図 1）．次に，患側の手関節
側面像を用いて健側と同様に橈骨遠位関節面を trace
したカーブを正円と想定し，その半径が健側の半径
rより小さい場合を closed book（以下 C）型，同じ
場合を中間（以下 N）型，大きい場合を open book
（以下 O）型と定義した（図 2）．また，手関節 OA
の評価は橈骨手根関節と遠位橈尺関節について X線
正面像で Knirkら 5) による 4段階（0-3）の評価法
で行い，術直後から一段階以上の grade増加を OA
進行有りと定義し，手関節 OA進行の有無を調査し
た．臨床成績は術後 5年時に対健側比手関節可動域
（背屈・掌屈の可動域和），対健側比握力，modified 

Mayo wrist score（以下 MMWS），Patient-Related 
Wrist Evaluation（以下 PRWE），DASHを調査した．
検討項目は 1: 術直後から術後 5年の関節面整復

位の形態の経時的変化と手関節 OA進行の頻度，2: 
術前の骨折型（AO分類）および関節面整復位の形
態と手関節 OA進行の有無との関連を χ2乗検定お
よび残差分析，3: 関節面整復位の形態と対健側比手
関節可動域，対健側比握力，MMWS, PRWE, DASH
との関連を Kruskal-Wallis検定により検討した．統
計学的検定は SPSS Version19を用いて行い，有意
水準 5％未満を有意差ありとした．

【結　果】
1: 橈骨遠位関節面の形態は術直後から術後 5年ま
で変化せず C/N/O型はそれぞれ 13例/21例/17例
であった．手関節 OAは術直後に 19例（37.2％），
最終追跡時に 39例（76.4％）に認め，追跡期間中に
Knirk gradeは 34例（66.6％）に進行した．

2: 術前の骨折型および関節面（C/N/O型）の形
態と手関節 OA進行の有無との関連についてクロス
集計結果と残差分析結果をそれぞれ表 1，表 2に示

図 1 橈骨遠位関節面の形態の計測法
手関節単純 X線側面像で橈骨遠
位関節面を traceしたカーブを正
円と想定してその半径 rを計測

図 2 橈骨遠位関節面の形態の分類
（a）closed book型　（b）中間型　（c）open book型

表 2 橈骨遠位関節面の形態と手関節 OA進行の有無との
関連

表 1 術前骨折型（AO分類）と手関節 OA進行の有無と
の関連
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す．術前の AO分類（C1/C2/C3）と手関節 OA進
行の有無の関連について有意差はなかったが type 
C3で手関節OAが進行する傾向を認め（表1）．また，
関節面（C/N/O型）の形態と手関節 OA進行の有
無の関連について 3群間に有意差を認めた．さらに
残差分析によりN型は手関節 OA進行無しと有意に
関連し，C型と O型は手関節 OAの進行と有意な関
連を認めたが，C/O型の 2群と手関節 OAの進行の
関連はなかった（表 2）．

3: 臨床成績に関しては関節面の形態（C/N/O型）
と手関節可動域，握力，MMWS, PRWE, DASHの
関連はなかった（表 3）．

【考　察】
不安定型 DRFに対する治療目標は術前の単純 X
線学的評価により近位または遠位設置型 VLPを適
切に選択し，解剖学的整復を目指した強固な内固定
を行うことで患者 ADLの早期回復と二次性の手関
節 OAの発現を減少させることにある．手関節単純
X線側面像による遠位骨片の転位や整復の指標は
VT, TDAが重要であるがその解釈に注意を要する．
関節外骨折に対しては遠位骨片の解剖学的整復位の
獲得により VT, TDAともに正常値となる一方，関
節内骨折では冠状面で月状骨窩の遠位掌側骨片の回
旋転位が残存すると VTは正常値となっても TDA
が異常値として残存する．特に，遠位掌側骨片の背
屈転位が残存する整復不良のまま VLPによるバット
レス固定された関節面の形態は V-shaped valley de-
formityと呼ばれ，術後の手関節 OAの進行や臨床
成績が悪化する原因と報告されている 6)．この関節
面の形態は本研究では C型に対応していると考え
られるが O型に対応する形態が手関節 OAの進行

と臨床成績との関連について報告した文献はなかっ
た．また，術前の TDA計測の信頼性は Fujitaniら 7)

の報告により明らかであるが，術後の TDA計測は
掌側に VLPが存在するために TDAの計測が困難と
の報告がある 8)．そのために本研究では VLPによ
る術後の TDA計測の不確実性を排除するために手
関節単純 X線側面像で健側の橈骨遠位関節面を正
円と想定した曲率半径と患側の橈骨遠位関節面の曲
率半径を比較してその関節面整復位の形態を N/O/
C型の 3群に分けた．その上で不安定型 DRFに対
して VLPを用いた術後 5年の追跡調査により単純
X線側面像での橈骨遠位関節面の整復位の形態が手
関節 OAの進行と臨床成績に及ぼす影響につき検討
を行った．
追跡調査中に手関節 OAは 67％の症例に進行した

が，この結果は 65％に手関節 OAが進行したとする
Knirkら 5) の報告とほぼ同様の結果であった．手術
時の平均年齢が 63.2歳と比較的高齢の対象群である
ことから加齢性変化も手関節 OAの進行が比較的高
率に生じた要因と考えられた．また術前の骨折型が
AO分類 type C3では手関節 OAが進行する傾向を認
めたが統計的な有意差はなかった．さらに手関節単
純 X線側面像の橈骨遠位関節面の形態に関しては
術直後から術後 5年まで変化することはなかった．
術後は健側と同様の解剖学的整復となる N型は
41.1％の症例で獲得できたが，58.9％の症例で整復
位が O/C型になった．いずれも橈骨遠位関節面の
incoungruityが残存し，術後の手関節 OAの進行に
影響することが明らかとなった．この結果から手関
節 OA進行の予防には健側の単純 X線側面像を参
考に関節外要素の計測項目である VTだけでなく橈
骨遠位関節面の congruityについても解剖学的整復

表 3　橈骨遠位関節面の形態と臨床成績との関連
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位の再獲得の重要性が示唆された．術後臨床成績に
関しては橈骨遠位関節面の形態に影響することなく
客観的評価である対健側比手関節可動域，握力はい
ずれも対健側比 90％以上，MMWSも excellentに
改善し，患者立脚型評価である PRWE, DASHとも
に一桁台の点数であった．本結果は文献間で対象年
齢や調査期間の違いにより統計学的な比較は困難で
あるが数値を単純に比較してみると VLP使用後の
長期成績（DASH13点）の報告 1) と遜色なく，Non-
locking plate（MMWS78.6点）や Pinningと創外固
定併用例（DASH23点）の報告 9)10) よりも良好であ
った．
最後に本研究の問題点として，第 1に症例数が少
なく後ろ向き研究であること，第 2にレントゲン計
測につき複数の検者および複数回の測定による信頼
性につき検定をおこなっていないこと，第 3に二次
性の手関節OAに影響するとされるDRFに合併する
TFCC損傷や舟状月状骨不安定症による軟部組織損
傷の有無を考慮していないことである．したがって
今後は症例数を増やし，関節面形態の分類に関する
X線計測の信頼性の検定と手関節 OAの進行につい
ては手関節鏡所見を加味した検討を行うことが必要
である．

【まとめ】
1．DRF術後の手関節単純 X線側面像による橈骨

遠位関節面の形態は術後 5年まで維持され，全症例
の 67％に手関節 OAが進行した．

2．約 58％の症例で橈骨遠位関節面の incongruity
が残存し，手関節 OAの進行に影響を与えたが，関
節面の incongruityの形態と手関節 OA進行との関
連はなく臨床成績にも影響はなかった．

【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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橈骨遠位端辺縁骨折に対する Variable Angle LCP Volar 
Rim Distal Radius Plate ®の治療成績
辻本　律＊，松林昌平＊，田中奈津美＊＊，尾﨑　誠＊

Clinical Results of Marginal Fractures of Distal Radius Treated 
with Variable Angle LCP Volar Rim Distal Radius Plate ®

Ritsu Tsujimoto＊，Shohei Matsubayashi＊，Natsumi Tanaka＊＊，Makoto Osaki＊

骨片が小さな橈骨遠位端辺縁骨折は，掌側ロッキングプレートでの治療が困難なことがある．本研究の目
的は，橈骨遠位端辺縁骨折に対する Variable Angle LCP Volar Rim Distal Radius Plate ®（以下 Rim Plate）の
有用性を検討することである．Rim Plateを用いて初期治療を行った 10例（男性 8例女性 2例）を対象とし
た．平均年齢は 60.8歳，AO分類 C-2 1例 C-3 9例，背側転位型 8例，掌側転位型 2例，経過観察期間は平
均 494.9日であった．最終経過観察時の可動域は掌屈 47.0 ，゚背屈 55.0 ，゚回内 80.0 ，゚回外 84.5 ，゚健側比握
力 72.8％であった．日手会評価基準で excellent6例 good3例 fair 1例であった．Rim Plateは橈骨遠位端辺
縁骨折に対する有用な治療選択肢のひとつと考える．

【緒　言】
関節面を含む骨片が小さな橈骨遠位端辺縁骨折は，
通常の掌側ロッキングプレートでの治療が困難なこ
とがある．DePuySynthes社製 Variable Angle LCP 
Volar Rim Distal Radius Plate ®（以下 Rim Plate）は
このような骨折に対応できるプレートである．比較
的新しいプレートであり，まとまった治療成績の報
告は少ないが概ね良好な成績が報告されてい
る 1)2)3)4)5)．本研究の目的は，橈骨遠位端辺縁骨折
に対するRim Plateの有用性を検討することである．

【対象と方法】
2014年 9月から 2017年 5月までに Rim Plateを
用いて初期治療を行った橈骨遠位端辺縁骨折 10例
を対象とした．内訳は男性 8例女性 2例，平均年齢
は 60.8歳（43～75歳），骨折型は AO分類 C-2  1例
C-3  9例，背屈転位型 8例，掌屈転位型 2例，罹患
側は右 5例左 5例（全例右利き），受傷機転は高所
からの転落 4例，バイク事故 2例，転倒 2例，自転
車転倒 1例，船上のロープでの打撲 1例であった．
CT像から計測した掌側月状骨窩骨片（volar lunate 

facet fragment）（以下 VLF骨片）の大きさは縦径 7.5
±2.3mm，横径 15.0±4.8mm，奥行き 12.7±3.6mm
であった．手術は全例筆頭著者（RT）が執刀した．
trans FCRアプローチで展開し，整復・プレート固
定後に方形回内筋，intermediated fibrous zoneなど
の軟部組織でプレート遠位部を被覆した．2例では
整復のために背側アプローチを追加した．経過観察
期間は平均 494.9日（177～1367日），抜釘までの期
間は平均 290.1日（100～1367日）（1367日で抜釘
した一例を除くと平均 172.3日（100～252日））で
あった．単純 X線像で手術直後及び最終経過観察時
の ulna variance（以下 UV），palmar tilt（以下 PT），
radial inclination（以下 RI）を比較した．治療成績
として，最終経過観察時の可動域，健側比握力，最
終経過観察時の OA所見の有無，遠位骨片吸収の有
無，日本手外科学会橈骨遠位端骨折の治療成績評価
基準（以下日手会評価基準），合併症の有無を調査
した．また，抜釘前の手指屈筋腱刺激症状，抜釘時
の手指屈筋腱肉眼所見についても検討をおこなっ
た．

受理日　2018/09/06
＊長崎大学　整形外科　〒851-0134　長崎県長崎市坂本 1丁目 7-1
＊＊長崎労災病院　整形外科
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【結　果】
手術直後と最終経過観察時の X線パラメーターは

UV：0.8±1.2mm，1.1±1.1mm，PT：4.9±5.2 ，゚5.8
±5.4 ，゚RI：21.4±5.3 ，゚23.2±3.8 で゚有意差は見ら
れなかった（表 1）．最終経過観察時の可動域は掌屈
47.0±14.6 ，゚背屈 55.0±19.0 ，゚回内 80.0±12.5 ，゚回
外 84.5±9.6 ，゚握力は健側比 72.8±26.5％であった．
最終経過観察時 OA所見を 4例に認め，すべて橈骨
手根関節の狭小化であった．1例で経過中に遠位骨
片の吸収があり，スクリューが関節内に露出してい
た．日手会評価基準で excellent 6例，good 3例，fair 
1例であった．1例に CRPSを生じた．手指の腱断
裂や手根管症候群を生じた症例はなかった．1例に
示指屈筋腱の刺激症状（轢音）を認めたが抜釘後に
症状は消失した．抜釘時の手指屈筋腱肉眼所見で 1

例に滑膜炎（腱刺激症状のあった症例）と 1例で示
指屈筋腱の毛羽立ちを認めた．

【症例提示】
58歳男性．テトラポットから転落し AO分類 C3骨
折を受傷した．VLF骨片が縦径 6.2mm，横径 15.3 
mm，奥行き 16.1mmと小さく通常の掌側ロッキン
グプレートでは固定困難と判断し Rim Plateで固定
した．遠位橈尺関節の不安定性を認めたため，遠位
橈尺関節をキルシュナー鋼線で 4週間固定した．術
後再転位を生じることなく骨癒合し，術後 211日に
抜釘を行った．抜釘時手指屈筋腱に異常所見は認め
なかった．術後 12か月の最終経過観察時の X線像
で掌側月状骨窩部の軟骨面の硬化像を認めたが関節
裂隙は保たれていた．可動域は手関節掌屈 60 ，゚背

図 1 a：受傷時，b：手術直後，c：最終経過観察時（12か月後）

表 1　各種単純 X線パラメーター

 UV：ulna variance，PT：palmar tilt，RI：radial inclination，
p値：術直後と最終経過観察時の t検定
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屈 80 ，゚前腕回外 90 ，゚回内 70 ，゚健側比握力 73.2
％で，日手会評価基準で excellentであった（図 1）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折のうち関節面の高度な粉砕例や関
節面を含む骨片が小さい例はmarginal fractureとよ
ばれ掌側ロッキングプレートでの治療に難渋する．
Harnessら 6) は掌側ロッキングプレート術後に生じ
た掌側亜脱臼を報告し，その原因は遠位掌側骨片の
サポート不足と述べている．川崎ら 7) は掌側亜脱
臼の危険因子として VLF骨片の縦径 10mm以下，
VLF骨片の縦径に対するプレートでのサポート率
が約 1/3以下であることを挙げている．Rim Plate 
は watershed lineを越え末梢の骨片を抱えるように
デザインされた「超」遠位設置の掌側ロッキングプ
レートである．VLF骨片が小さいmarginal fracture
に対しても骨片の十分なサポートが可能である．本
研究における VLF骨片は縦径 7.5±2.3mm，横径
15.0±4.8mm，奥行き 12.7±3.6mmで小さかったが，
大きな矯正損失を生じることなく全例で骨癒合が得
られた．術後臨床成績は日手会評価基準で 10例中
6例がexcellent，3例がgoodで良好な成績であった．
掌側ロッキングプレートの合併症のひとつに手指
屈筋腱皮下断裂があげられる．Soongら 8) は water-
shed lineを越えたプレート突出が手指屈筋腱断裂
の危険因子と報告している．Rim Plateはアナトミ
カルにデザインされているが，watershed lineを超
えて設置するため，他の掌側ロッキングプレートよ
りも手指屈筋腱損傷が危惧される．Rim Plateを使
用する際には，プレートが浮き上がらないように整
復位やプレート設置位置に細心の注意を払う必要が
ある．我々は，専用の reduction clampを用いてプ
レートと橈骨を圧着することにより，プレートにあ
わせて橈骨の PTを整復し，プレートが橈骨から浮
き上がらないようにしている（本 reduction clamp
はインプラント用手術道具にセットされている）．
また，方形回内筋，intermediated fibrous zoneなど
の軟部組織でプレートを被覆することが重要であ
る．六角ら 9) は抜釘時の所見で 13例中 3例に手指
屈筋腱の異常所見を認めたと述べている．本研究で
は，整復位・プレート設置・軟部組織でのプレート
被覆はすべて問題なかったが 2例で抜釘時に手指屈
筋腱に異常所見を認めている．Rim Plateで固定後
は，手指屈筋腱断裂の危険性を念頭に慎重に経過観

察を行い，骨癒合確認後に早期抜釘を行うべきと考
える．

【まとめ】
1．橈骨遠位端辺縁骨折に対して Rim Plateを用
いて治療した 10例の治療成績を報告した．

2．Rim Plateは通常の掌側ロッキングプレートで
は治療困難と思われる橈骨遠位端辺縁骨折に対する
有用な治療選択肢のひとつと考える．

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

【文　献】
1）上條翔太郎ほか．Variable Angle Volar Rim plateを用い
た橈骨遠位端 marginal fractureの手術成績．日手会誌
34: 445-448, 2017．

2）大沼円ほか．Variable angle LCP volar Rim plateを用い
た橈骨遠位端骨折の治療成績．骨折 38: 858-862, 2016．

3） Kachooei AR, et al. Distal Radius Volar Rim Fracture 
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and radiographic considerations. World J Orthop 8: 567-
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us. J Bone Joint Surg Am 86: 1900-1908, 2004.
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背側天蓋状骨片を伴う橈骨遠位端骨折例の検討
伊藤博紀＊，千馬誠悦＊＊，成田裕一郎＊＊，浦山雅和＊＊＊，白幡毅士＊＊＊＊，
冨岡　立＊＊＊＊＊

Clinical Evaluation of Distal Radius Fracture with Dorsal Roof 
Fragment
Hiroki Ito＊，Seietsu Senma＊＊，Yuichiro Narita＊＊，Masakazu Urayama＊＊＊，
Tsuyoshi Shirahata＊＊＊＊，Taturu Tomioka＊＊＊＊＊

秋田大学整形外科の関連病院のうち，6施設において過去 3年間に行われた橈骨遠位端骨折 443手（437例）
のうち，6か月以上の経過観察期間を有し，術前に CTを施行した 378手（372例），男性 70手（69例），女
性 308手（303例），平均年齢 64.7歳を対象とした．これらの症例における背側天蓋状骨片を認めた症例数，
受傷機転，骨折型（AO分類），山中分類，手術方法と背側天蓋状骨片に対する処置方法，長母指伸筋腱（以
下 EPL）断裂発生の有無について後ろ向きに調査した．背側天蓋状骨片は 16手（4.2％）で認められた．手
術は全例掌側ロッキングプレートで内固定され，背側天蓋状骨片に対する処置は，連続型と遊離型に対して
全例整復を行い，髄内型に対しては 5手で整復を，2手で摘出を，髄内型の 3手で放置とし，うち 1手では
鏡視による確認を行なった．最終的に EPL断裂を生じた例はなかった．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折において，関節外の骨片が手関節
背側に転位する場合があり，背側天蓋状骨片と定義
されている 1)2)．同骨片は伸筋腱滑走障害の一因と
され，その存在の認識と伸筋腱断裂等の発生予防の
ために適切な処置が必要とされている 3)4)．今回，
著者らは，秋田大学整形外科の関連病院のうち，6
施設において過去 3年間に行われた橈骨遠位端骨折
手術例における，背側天蓋状骨片を伴う症例の臨床
像を後ろ向きに調査したので報告する．

【対象と方法】
2014年 5月から 2017年 4月の間に，6施設にお

いて手術を行った橈骨遠位端骨折 443手（437例）
のうち，6か月以上の経過観察期間を有し，術前に
CTを施行した 378手（372例），男性 70手（69例），

女性 308手（303例），平均年齢 64.7歳を対象とした．
これらの症例における背側天蓋状骨片を認めた症例
数，受傷機転，骨折型（AO分類），山中分類 2)，手
術方法と背側天蓋状骨片に対する処置方法，長母指
伸筋腱（以下 EPL）断裂発生の有無について後ろ
向きに調査した．

【結　果】
背側天蓋状骨片は，378手中 16手（4.2％）で認
められた．受傷機転は転倒 11手，転落 1手，墜落
1手，交通事故 1手，その他 2手であった．骨折型
は AO分類 C1：3手，C2：5手，C3：4手，A3：4手，
山中分類は連続型 3手，髄内型 10手，遊離型 3手
であった．手術は全例掌側ロッキングプレートで内
固定され，背側天蓋状骨片に対する処置は，整復を
11手，摘出を 2手，放置を 3手に行った．骨折型

受理日　2018/08/24
＊能代厚生医療センター　整形外科　〒016-0014　秋田県能代市落合字上前田地内
＊＊中通総合病院　整形外科
＊＊＊雄勝中央病院　整形外科
＊＊＊＊由利組合総合病院　整形外科
＊＊＊＊＊市立横手総合病院　整形外科
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別では，連続型と遊離型に対して全例整復を行い，
髄内型に対しては 5手で整復を，2手で摘出を，髄
内型の 3手で放置とし，うち 1手では鏡視による確
認をおこなった（表 1）．EPL腱断裂を合併した症
例はなかった．
【症例 5】63歳女性，雪道を歩行中に転倒し受傷
した．AO分類 A3の橈骨遠位端骨折を認め，尺骨
遠位端骨幹端骨折を合併している（図 1）．CT-MPR
において連続型背側天蓋状骨片を認めた（図 2）．
掌側ロッキングプレートによる固定の後に，背側を
展開し骨片を整復し（図 3），滑走床を再建した．
術後単純 X線を図 4に示す．最終観察時，骨癒合
は得られ，EPL断裂を認めない（図 5）．

【考　察】
背側天蓋状骨片の発生頻度は 0.4～3.1％と報告さ
れている 1)2)3)4)．近藤らは 4)，背側天蓋状骨片を認
めた 10例のうち 5例においては単純 X線検査 2方
向では本骨片の存在は明らかでなく，CT検査によ
り従来見逃されていた可能性のある背側天蓋状骨片
の描出が可能であることを指摘している．また，伊
藤らは 5)，橈骨遠位端骨折手術例における長母指伸
筋腱滑走障害因子に関して，7例中 4例で背側天蓋
骨片が関与しており，詳細な評価には CTが有用と
報告し，森谷らは 3)，関節面が保たれていても背側
皮質の粉砕した症例では CTによる骨折部の評価を
積極的に考慮すべきと報告している．橈骨遠位端骨
折診療ガイドラインにおいて，関節内骨折の CTに
よる評価は GradeBと推奨されているが，関節外骨

折に関する記載はない 6)．本調査における発生頻度
は 4.2％と決して低い数値ではなく，また，骨折型
は AO分類 C1：3手，C2：5手，C3：4手，A3：4

図 2 CT-MPR：連続型の背
側天蓋状骨片を認める．

図 1 受傷時単純 X線：橈骨骨幹端部は粉砕し，連
続型背側天蓋状骨片を認める．

図 3 背側天蓋状骨片を直視下に整復し，腱滑走床を再
建した．

表 1　背側天蓋状骨片を伴う症例の概要



－ 231－

背側天蓋状骨片を伴う橈骨遠位端骨折例の検討 791

手と，諸家の報告と同様に骨幹端部の粉砕例に多い
傾向が認められたことから，関節外骨折例であって
も骨幹端部の粉砕例では背側天蓋骨片を念頭に CT
を考慮する必要があると考える．
過去の報告では，滑走床の背側天蓋状骨片を有す
る例においては，遅発性 EPL腱断裂に致る可能性
が指摘されている 7)．こうした問題を踏まえ，背側
天蓋状骨片に対する処置方法について，近藤らは 4)，
CTによる背側天蓋状骨片の骨折型，大きさおよび
位置の評価を行い，骨片サイズの小さい遊離型・髄
内型に対して骨片の摘出を，骨片サイズの比較的大
きい連続型では同骨片を整復し，さらに骨片の大き
さにより固定方法を変える治療戦略を報告している．
本調査においては，連続型と遊離型の 6手に対し
て整復が，髄内型の 5手で整復が，2手で摘出が，
3手で放置が行われ，うち 1手では鏡視による確認
が実施されていた．EPL断裂を生じた例はなく，
摘出や整復等処置を行ったことが同腱断裂の回避に
つながった可能性が示唆された．
本調査の問題点としては，多施設・後ろ向きの調
査であり，近藤らの提唱する背側天蓋状骨片の大き
さおよび位置に関する詳細な評価を行っていないこ
とや治療方針についても，術者によって異なる点が
あげられる．今後さらに症例を重ね，CTによる詳
細な評価を加え検討していく必要があると考えてい
る．

【まとめ】
1．秋田大学整形外科の関連病院のうち，6施設

において過去 3年間に行われた橈骨遠位端骨折手術

例における，背側天蓋状骨片を伴う症例の臨床像を
後ろ向きに調査した．

2．背側天蓋状骨片の発生頻度は 4.2％であり，骨
折型では AO分類 C1：3手，C2：5手，C3：4手，
A3：4手と骨幹端部の粉砕例に多く発生する傾向が
認められた．このことから，橈骨遠位端骨折例で骨
幹端部の粉砕例では，背側天蓋骨片を念頭に CT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）佐々木孝ほか．手関節内に骨片が転位あるいは嵌頓し
た橈骨遠位端骨折．日手会誌 16: 129-129, 1999．

2）山中一良ほか．背側天蓋状骨片を伴う橈骨遠位端骨折
の検討．日手会誌 24: 605-608, 2008．

3）森谷史朗ほか．背側天蓋状骨片または関節内嵌頓骨片
を伴った橈骨遠位端骨折の検討．整形・災害外科 55: 
1573-1579, 2012．

4）近藤秀則ほか．橈骨遠位端骨折における背側天蓋状骨
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6）橈骨遠位端骨折診療ガイドライン策定委員会ほか．橈
骨遠位端骨折診療ガイドライン．第 2版 南江堂 : 25-
26, 2017．

7）頭川峰志ほか．橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート
固定後の長母指伸筋腱断裂の検討．日手会誌 30: 712-
714, 2014．

図 4　術後単純 X線 図 5　最終観察時単純 X線：骨癒合は得られている．
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骨脆弱性橈骨遠位端骨折に合併する尺骨遠位端骨折の
治療経験
伊東　翼＊，田中宏昌＊，岩野壮栄＊，矢﨑尚哉＊＊

The Treatment of Distal Ulna Fracture Associated with Fragility 
Distal Radius Fracture
Tsubasa Ito＊，Hiromasa Tanaka＊，Shigeharu Iwano＊，Naoya Yazaki＊＊

65歳以上の橈骨遠位端骨折に合併した尺骨遠位端骨折（尺骨茎状突起単独骨折を除く）に対して，橈骨
骨接合後に尺骨骨接合を施行した群と尺骨には保存的治療を施行した群で後ろ向きに比較調査した．骨接合
群 20例，保存的治療群 5例で全例に骨癒合を得た．骨接合群の平均可動域は掌屈 58.5 背゚屈 65.4 回゚内 75.6゜
回外 82.8 で゚，保存的治療群は掌屈 52.5 背゚屈 57.5 回゚内 58.8 回゚外 80.0 で゚あった．掌屈背屈と回外では可動
域に有意差を認めなかったが，回内のみ保存的治療群は有意に低値であった．また，骨接合群で尺骨神経背
側枝の損傷を 1例に合併した．高齢者尺骨遠位端骨折に対しては，合併症の可能性を考慮し，患者に必要な
機能レベルに応じた治療内容を検討すべきである．

【緒　言】
近年，我が国では超高齢社会となり，骨粗鬆症に
よる骨脆弱性橈骨遠位端骨折が増加しつつある．そ
の合併損傷として尺骨遠位端骨折は比較的頻度が高
いが，それに関する文献は少なく，治療方針につい
て苦慮することがしばしばある．主な治療戦略とし
て，骨接合や外固定による保存的治療，また粉砕し
骨接合困難な場合は Darrach法や Sauvé-Kapandji法
などが選択されることもあるが，当院では橈骨遠位
端骨折に掌側ロッキングプレートを用いて骨接合術
を施行した後に，尺骨の骨接合術を行う，もしくは
尺骨の骨接合術はせずに外固定を用いて保存的治療
を行って対応している．今回著者らは，当院で手術
を行った骨脆弱性橈骨遠位端骨折に合併した尺骨遠
位端骨折に対する治療結果について調査し検討した
ので報告する．

【対象と方法】
2013年 4月から 2017年 9月までに当院で橈骨遠

位端骨折の骨接合術を施行した 65歳以上の患者を
対象にして後ろ向きに調査した．91例の橈骨遠位

端骨折に対して，25例の尺骨遠位端骨折の合併損
傷を認めた．尺骨茎状突起単独骨折は今回の調査か
ら除外した．25例の尺骨遠位端骨折のうち，男性 1
例，女性 24例で，年齢は 65歳～96歳（平均年齢
81.1歳），経過観察期間は 2か月～18か月（平均
10.2か月）であった．橈骨の骨折型は AO分類で
A3が 9例，C1が 2例，C2が 9例，C3が 5例で掌
屈転位が 7例，背屈転位が 18例であった．尺骨の
骨折型は Biyani分類 1) を用いて評価し，type1が 4
例，type2 が 10 例，type3 が 8 例，type4 が 3 例で
あった（図 1）．高度粉砕を伴う type4の 3例のう
ち 2例は尺骨遠位端開放骨折であり創外固定とデブ
リードマンを施行した後に橈骨尺骨ともに骨接合を
行った．1例は尺骨の骨折が遠位橈尺関節（distal 
radioulnar joint：以下 DRUJ）にかかる関節内骨折
であった．
本研究の方法として対象を橈骨骨接合後に尺骨に
対して手術治療を行った群と保存的治療を行った群
の 2群に分けた．手術治療群は 20例で，まず橈骨
を解剖学的に整復した後に掌側ロッキングプレート
で固定を行った．次に尺骨に対して尺側に追加皮切

受理日　2018/08/26
＊静岡済生会総合病院　整形外科　〒422-8527　静岡県静岡市駿河区小鹿 1-1-1
＊＊静岡済生会総合病院　手外科・マイクロサージャリーセンター
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を行い，主にプレート固定を行った．プレート固定
が困難であった 2例はピンニングとワイヤリングで
固定した．橈骨は Acu-Loc2, DVR Crosslock,VA-TCP, 
APTUS2.5を，尺骨は Acu-Loc Ulnar, LCP Distal Ul-
nar Plate, APTUS Distal ulnar plate, VariAx Hand を
固定材料として使用した．基本的に術後早期から可
動域訓練を開始し，皮膚軟部組織損傷が高度な症例
は 2週間～6週間（平均 1.8週）の上腕シーネ固定
を行い，状態が安定化してから可動域訓練を開始し
た．保存的治療群は 5例で橈骨の骨接合後に仮骨形
成まで上腕ギプス固定を3週間～6週間（平均3.8週）
行った後に可動域訓練を開始した．
評価項目として骨癒合の有無，手関節の可動域，

Mayo wrist scoreを調査した．可動域は母平均の差
の検定（t検定，対応なし）を用い有意水準を両側
5％とした．

【結　果】
骨接合術を施行した症例，保存的治療とした症例
の全てで骨癒合が得られ，疼痛の遺残を認めなかっ
た．骨接合群の平均可動域は平均±1SDで掌屈 58.5

±12.5 背゚屈 65.4±12.5 回゚内 75.6±17.1 回゚外 82.8±
14.1 で゚，保存的治療群は掌屈 52.5±2.9 背゚屈 57.5±
8.7 回゚内 58.8±16.0 回゚外 80.0±4.1 で゚あった．掌・
背屈および回外では有意差はなかったが，回内のみ
保存的治療群は有意に低値であった（表 1）．Mayo 
wrist scoreは手術治療群で excellentが 2例，good
が 13例，satisfactoryが 5例，保存的治療群では
goodが 2例，satisfactoryが 3例で両群ともに poor
は認めなかった．合併症は骨接合群で尺骨神経背側
枝の損傷が 1例で生じていた．

【症例提示】
症例 1：84歳女性．掃除中に椅子から転落して左
手をついて受傷した．橈骨は AO分類 C2，尺骨は
Biyani分類の type3であった．橈骨は Acu-Loc2を
使用し，尺骨は Acu-Loc Ulnarを用いて骨接合を行
った．外固定はせず術後 1日目から可動域訓練を開
始した．順調に骨癒合し術後 1年の最終観察時は疼
痛なく，関節可動域は掌屈 55 背゚屈 60 回゚内 75 回゚
外 80 で゚Mayo wrist scoreは goodであった（図 2）．
症例 2：73歳女性．布団を運ぶ際に転倒して左手

図 1　尺骨遠位端骨折の分類

表 1　関節可動域の比較
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をついて受傷した．橈骨は AO分類 C2，尺骨は Bi-
yani分類 type2であった．橈骨は DVR Crosslockを
用いて骨接合後に上腕までギプスで外固定を行っ
た．術後 6週で尺骨遠位部に仮骨形成を認め，可動
域訓練を開始した．その後は順調に骨癒合し術後 1
年の最終観察時に疼痛の遺残はなく，関節可動域は
掌屈 50 背゚屈 65 回゚内 45 回゚外 75 で゚ Mayo wrist 
scoreは satisfactoryであった（図 3）．

【考　察】
結果で示した通り，橈骨を掌側ロッキングプレー
トで強固に固定した後，尺骨は上腕ギプス固定を用
いて保存的治療としても概ね良好な結果となった．
過去の報告をみると，尺骨の骨接合を推奨する報
告者らの意見ではロッキングプレートで内固定すれ
ば早期可動域訓練に耐えうる固定性が得られるため
可能な限り内固定すべき 2)，また Biyani2・4型は
内固定せずに早期可動域訓練を行うと変形癒合や
DRUJの離開をきたすため内固定を要すると報告さ

れている 3)．一方，尺骨の保存的治療を推奨する報
告者らの意見では，Soo-Min Chaらが 65歳以上の
29例の骨接合群と 32例の保存的治療群を比較して，
臨床成績や画像所見に関して有意差はなかったとす
る報告や 4)，橈骨整復後に尺骨は解剖学的整復位を
得られ，高齢者においては必ずしも観血的整復固定
術は必要でなく，たとえ変形治癒・偽関節になって
も Sauvé-Kapandji法などのサルベージ手術を行え
ばよいと報告されている 5)．また 2017年度の橈骨
遠位端骨折診療ガイドラインにおいても合併する尺
骨遠位端骨折に対して内固定を推奨する明確な根拠
はないとされている 6)．
自験例では開放骨折や DRUJに及ぶ関節内骨折な
ど骨接合を要すると主観的に判断した症例はあるも
のの両群ともに疼痛なく骨癒合を得た．合併症とし
て，骨接合群では 20例中 1例に尺骨神経背側枝損
傷を生じた．保存的治療群では術後外固定期間が手
術治療群と比べると長く，有意に回内制限を生じて
いた．ただし，尺骨骨折に対して内固定を施行せず

図 3　症例 2 a.受傷時　b.術直後　c.術後 6週間　d.術後 1年（abcd）

図 2　症例 1 a.受傷時　b.術直後　c.術後 1年（abc）
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に早期可動域訓練を行った場合，血流障害による尺
骨頭の萎縮や DRUJの離開をきたすことがあるとの
報告がある 7)．高齢者社会に伴い，高齢者の認知機
能や活動量は患者それぞれで千差万別であるため，
全ての患者に回内制限を許容していいと考えるのは
問題であるが，軽度の回内制限は肩関節外転運動で
ある程度代償できるため，活動量の低い高齢者に対
して厳格に可動域を求める必要性は低い．このため
スポーツ活動や仕事復帰を希望しない高齢患者にお
ける尺骨遠位端骨折は保存的治療で対応するのが望
ましいと考える．

【まとめ】
骨脆弱性橈骨遠位端骨折に合併する尺骨遠位端骨
折に骨接合群・保存的治療群ともに骨癒合を得るこ
とができた．骨接合群は 1例の尺骨神経背側枝の損
傷を合併し，保存的治療群は有意に回内制限を生じ
る結果となったが，掌背屈や回外に可動域の有意差
を認めなかった．高齢者尺骨遠位端骨折に対して
は，合併症の可能性を考慮し，患者に必要な機能レ
ベルに応じた治療内容を検討すべきと考える．

【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）杉田 健ほか．橈骨遠位端骨折に合併した尺骨遠位端
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高齢者の橈骨遠位端骨折に合併した不安定型尺骨
遠位端骨折に対するロッキングプレートによる
治療成績
國分直樹

Clinical Results of Locking Plate Fixation for Unstable Distal Ulna 
Fractures Associated with Distal Radius Fracture of the Elderly
Naoki Kokubu

橈骨遠位端骨折に合併した不安定型尺骨遠位端骨折に対するロッキングプレート固定の治療成績を検討し
た．13例 13手，全例女性，平均年齢 80歳，平均経過観察期間 8か月，骨折型は Biyani分類 type2: 4例，
type4: 9例で，手術は橈骨，尺骨ともにロッキングプレート固定を施行した（Depuy Synthes社 LCP DIS-
TAL ULNA plate）．全例で骨癒合を認め，画像上も有意な矯正損失は認めなかった．Mayo Wrist Scoreは
excellent: 6例，good: 5例，fair: 1例，poor: 1例で，poorの 1例は乳癌術後にて受傷前より複合性局所疼痛
症候群様の症状が存在していたためで，治療経過に問題はなかった．橈骨遠位端骨折に合併した不安定型尺
骨遠位端骨折に対するロッキングプレート固定は，臨床的，画像的に良好な成績が期待できる治療法の一つ
と考えられた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する治療は掌側ロッキングプ
レートによる内固定が主流であり，強固な固定によ
り早期からの可動域訓練が可能となった．しかし橈
骨遠位端骨折に合併した尺骨遠位端骨折は骨片が小
さく，またその多くは脆弱性骨折であるため強固な
内固定が困難であり，保存治療か手術治療で意見の
分かれるところである．関節外骨折である Biyani
分類 1) type1，3では橈骨を整復すると尺骨も安定す
ることが多く，保存治療にて良好な成績が見込まれ
る．しかし関節内骨折である Biyani分類 type2，4
では橈骨の整復固定だけでは骨折部の不安定性や転
位が残存し，骨癒合不全や遠位橈尺関節（DRUJ）の
機能不全などの可能性がある 2)．近年では角度安定
性を持つロッキングプレートによる良好な手術成績
も散見され 3)4)，当院では橈骨遠位端骨折に合併し
た Biyani分類 type2，4の不安定型尺骨遠位端骨折
に対してロッキングプレートを用いた内固定を行っ

ており，その治療成績について検討したので報告す
る．

【対象と方法】
2014年 1月より 2017年 4月までに当院にて手術
治療を行った橈骨遠位端骨折に合併した尺骨遠位端
骨折 13例 13手で，手術適応は高度認知症の合併が
なく，ADLが寝たきりではない症例とした．手術
時年齢は平均 80歳（66～95歳），性別は全例女性で，
受傷側は右 6例，左 7例，術後経過観察期間は平均
8か月（4～12か月）であった．尺骨の骨折型は Bi-
yani分類 type2: 4例，type4: 9例であり，橈骨の骨
折型はAO分類A2: 1例，A3: 4例，C2: 6例，C3: 2例，
転位方向は掌側転位型が 2例，背側転位型が 11例
で，全例閉鎖性骨折であった．手術については，橈
骨は全例掌側ロッキングプレート（Depuy Synthes
社製VA-LCP plate: 7例，MDM社製Mode Plate: 6例）
にて内固定を行い，尺骨は全例尺側よりアプローチ

受理日　2018/09/04
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し Depuy Synthes社製 LCP DISTAL ULNA plateに
て内固定を行った．後療法として前腕ギプス固定を
2週間行った後より可動域訓練を開始した．抜釘に
関しては 1例のみ術後 10か月の時点で行った．検
討項目は X線学的には骨癒合，および術直後，最
終観察時の ulnar variance（以下，UV），distal radio-
ulnar joint gap（以下，DRUJ gap）を計測し，臨床
評価は最終観察時の関節可動域，握力，Mayo Wrist 
Scoreを評価した．

【結　果】
全例で橈尺骨ともに骨癒合し，骨癒合までの期間

は平均 8.6週（8～12週）であった．矯正損失は UV
が平均 0.1mm（0～1mm），DRUJ gapが平均 0.1mm
（0～1mm）と有意な矯正損失は認めなかった．平均
の関節可動域は手関節掌屈 63度（45～80度），背
屈 68度（45～75度），前腕回内 75度（40～90度），
回外 77度（45～90度），握力は対健側比 82.6％（49
～100％）であった．Mayo Wrist Scoreは excellent: 
6例，good: 5例，fair: 1例，poor: 1例であった．

【症例提示】
症例 1：70歳，女性．骨折型は橈骨 AO:A3，尺骨

Biyani type4であった．雪で滑り転倒して手をつい

て受傷した．橈骨は掌側ロッキングプレート（MDM
社製Mode Plate）にて内固定を行った．橈骨内固定
後も尺骨は整復されず，掌側に転位していた遠位骨
片を整復し，ロッキングプレート（Depuy Synthes
社製 LCP DISTAL ULNA plate）にて内固定を行な
った．術後は前腕ギプスで 2週間の外固定を行った
後に可動域訓練を開始した．術後 8か月の最終観察
時における可動域は手関節掌屈 75度，背屈 70度，
前腕回内 90度，回外 85度，握力は 21kg（対健側比
90％）で，Mayo wrist scoreは excellentであった（図
1）．
症例 2：78歳，女性．骨折型は橈骨 AO:C3，尺骨

Biyani type4であった．橈尺骨ともにロッキングプ
レート（橈骨：Depuy Synthes社製 VA-LCP plate，
尺骨：Depuy Synthes社製 LCP DISTAL ULNA plate）
にて内固定を行なったが，粉砕が強く尺骨側のプレ
ート設置が困難で，結果として尺骨のプレートが尺
骨茎状突起より 2mm程の遠位設置となった．また，
術直後の UVは 1.0mmとやや橈骨長の矯正も不足
していた．さらに術後 1か月で橈骨の矯正損失を認
め UV: 2.0mmと増大し手関節尺側部痛が出現した．
術後 6か月で疼痛は軽減し抜釘は希望されなかった
が，可動域，疼痛項目で減点となり，術後 10か月
の最終観察時で可動域は手関節掌屈 60度，背屈 65

図 1　症例 1：70歳，女性．橈骨 AO:A3，尺骨 Biyani type4
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度，前腕回内 60度，回外 85度，握力 13kg（対健
側比 87％）で，Mayo wrist scoreは fairであった（図
2）．
症例 3：66歳，女性．骨折型は橈骨 AO:C2，尺
骨 Biyani type4であった．橈尺骨ともにロッキング
プレート（橈骨：Depuy Synthes社製 VA-LCP plate，
尺骨：Depuy Synthes社製 LCP DISTAL ULNA plate）
にて内固定を行なった．乳癌術後のため受傷前より
患側に浮腫，知覚過敏が存在し，受傷時より疼痛が
非常に強く，術後もリハビリに難渋した．最終的に
疼痛は消失し X線上の骨癒合も良好であったが，
握力，可動域の項目で減点となり，術後 14か月の
最終観察時で可動域は手関節掌屈 50度，背屈 45度，
前腕回内 40度，回外 45度，握力 9kg（対健側比 49

％）で，Mayo wrist scoreは poorであった（図 3）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折における尺骨遠位端骨折の合併率

は，Biyaniらは 5.6％ 1)，本邦では近年 10.6-15.5％と
増加傾向にあると報告されている 5)．
本骨折の治療法として，橈骨の整復固定が良好で

ある場合は内固定不要とする報告もあるが 6)，DRUJ
離解，橈尺骨間の架橋形成，偽関節などの合併症も
報告されており 1)，骨折型に応じて治療法は選択さ
れるべきである．治療法として関節外骨折である
Biyani type1，3型に関しては，橈骨整復固定後に安
定することが多く内固定は不要とされるが 7)，合併
症の報告もあるため橈骨整復後も骨片の転位や不安

図 2　症例 2：78歳，女性．橈骨 AO:C3，尺骨 Biyani type4

図 3　症例 3：66歳，女性．橈骨 AO:C2，尺骨 Biyani type4
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定性が残存する場合は経皮ピンニングを推奨する意
見もある 5)．関節内骨折である Biyani type 2，4型で
は橈骨整復後も骨片の転位や不安定性が残存するこ
とが多いため内固定が必要とする意見が多いが 2)8)，
骨粗鬆症例での粉砕例が多く強固な内固定は困難で
あるため，骨折型や骨折部の不安定性，患者の活動
性に応じて治療法を選択すべきである．
手術方法として，一期的尺骨頭切除術は短期的に

は尺骨頭温存群と遜色ない成績が報告されており 9)，
高齢者で骨質不良例では選択肢の一つとされるが，
握力低下や手根骨尺側偏位，橈骨の安定性の低下な
どの問題もある 9)10)．尺骨遠位端骨折に対するプレ
ート固定は角度安定性を有するプレートでいずれも
良好な成績が報告されており 4)8)9)10)，当科ではDepuy 
Synthes社 LCP DISTAL ULNA plateを使用した．本
プレートはロッキング機構を有し，フックプレート
でもあるため尺骨茎状突起も固定可能であり，実際
に全例で使用可能で十分な固定性が得られた．注意
点としてはプレート長が 46mmと短いため，骨幹
端より中枢に骨折が及ぶ例では他のプレート長が長
いロッキングプレートの使用を考慮する必要があ
る．
本検討での成績不良例は 2例であり，poorの 1例
は乳癌術後の影響にて受傷時より複合性局所疼痛症
候群様の症状を呈した 1例で，握力，可動域の項目
で減点となっていた．こちらは骨折部の固定性は良
好で矯正損失なく骨癒合が得られており，成績不良
は基礎疾患の影響によるものと考えられる．Fairの
1例は尺骨の矯正損失は認めなかったが橈骨の矯正
損失により相対的に UVが増大し，また尺骨プレー
トの設置位置不良もあり結果として手関節尺側部痛
が出現した症例であった．成績を良好に保つために
は橈骨の正確な整復固定，ならびに尺骨プレートの
設置位置が重要であると考える．
本検討では 90歳代の超高齢者を 3人含んでいる

が，尺骨の有意な矯正損失はなく，全例で骨癒合が
得られており，臨床評価もおおむね良好であった．
活動性の低い症例や高度の認知症例を除けば，積極
的にプレート固定を選択してもよいと考える．手技
的困難さやプレート設置位置などに注意を要するが，
橈骨遠位端骨折に合併した不安定型尺骨遠位端骨折
に対するロッキングプレート固定は有用な治療選択
肢の一つと考えられた．
本研究の限界としては症例数が少なく，経過観察

期間も平均 8か月と短期であることが挙げられる．
今後症例数の蓄積とさらなる経過観察を行う予定で
ある．

【まとめ】
1．高齢者の橈骨遠位端骨折に合併した不安定型
の尺骨遠位端骨折 13例に対しロッキングプレート
を用いて内固定を施行し，治療成績について検討し
た．

2．全例で尺骨の有意な矯正損失なく骨癒合が得
られ，握力，可動域においても良好な回復が得られ
た．

3．手技的困難さや遠位設置による刺激症状等の
問題点はあるが，不安定型尺骨遠位端骨折に対する
ロッキングプレート固定は有用な治療選択肢の一つ
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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4DCTを用いた橈骨月状骨窩の応力解析
大木　聡＊，稲葉尚人＊，岩本卓士＊，松村　昇＊，陣崎雅弘＊＊，佐藤和毅＊

4DCT Analysis of Stress on the Radial Lunate Facet
Satoshi Oki＊，Naoto Inaba＊，Takuji Iwamoto＊，Noboru Matsumura＊，Masahiro Jinzaki＊＊，
Kazuki Sato＊

我々は手関節自動運動中の橈骨月状骨面の月状骨接触領域を 4DCTを用いて計測した．健常ボランティア
8名（男性 4名，女性 4名）を対象とし，4DCT撮影を手関節掌背屈運動，前腕回内外運動について行った．
最大掌屈位，中間位，最大背屈位と最大回内位，中間位，最大回外位のフレームでの月状骨と橈骨月状骨窩
の表面間距離を計算し，表面間距離 1.5mm以下の部分を推定接触領域と定義した．月状骨の重心位置の橈
骨関節面の前後方向への変位も計算した．推定接触領域は中間位と比較し，背屈位と回内位で有意に増加し
ていた．月状骨重心位置は中間位と比較して背屈位と回内位で掌側へ有意に移動していた．月状骨窩掌側へ
の応力集中は背屈位に加え，回内位で大きくなることが推測される．これらの肢位における橈骨月状骨面へ
の荷重変化を考慮して保存加療や手術後の後療法を施行することが重要であると考える．

【緒　言】
関節面を含む橈骨遠位端骨折において掌側尺側骨
片の転位は予後に重大な影響を及ぼす．手関節掌屈
背屈と前腕回内外運動が橈骨関節面月状骨窩部に加
わる荷重変化については報告がない．

4次元 CT撮影装置（4DCT）は 3次元 CTボリュ
ームデータを短時間かつ連続的に取得できる CT撮
影装置である．我々は手関節掌背屈運動と前腕回内
外運動中の橈骨月状骨面の月状骨接触領域を 4DCT
を用いて計測することを目的として解析を行った．

【対象と方法】
健常ボランティア 8名（男性 4名，女性 4名，年

齢：22.3±0.5歳）の利き手（全例右手）を対象とし
た．撮影には 4次元CT（4DCT）撮影装置（Aquilion 
One, TOSHIBA Medical Systems, Otawara, Tochigi, 
Japan）を使用した．被験者を CT撮影台上に伏臥位
の状態で肩関節挙上位，肘伸展位として手関節を CT
ガントリー内に位置させ，10秒間 51フレーム（1フ
レームは 1つの 3次元 CTボリュームデータ）の手
関節掌背屈運動の 4DCT撮影を行なった．同様に被

験者を座位とし，肩関節外転位，肘関節 90度屈曲
位として屈曲前腕全長を CTガントリー内に位置さ
せ，10秒間 51フレームの 4DCT撮影を前腕回内外
運動について行った（図 1）．別に前腕から手指ま
で含む静止 3DCTを撮影した．CT画像は DICOM
（Digital Imaging and Communications in Medicine）
フォーマットデータとして保存した．
橈骨，尺骨，月状骨，第三中手骨の表面データを
ソフトウェア（Avizo, FEI Japan, Shinagawa, Tokyo, 
Japan）によって再構成した．掌背屈，回内外の全
フレームにおける全体の表面画像を同ソフトウェア
を用いて再構成し，Surface Registration法にて橈
骨，尺骨，月状骨，第三中手骨の表面データを全体
表面データに位置合わせさせ，各骨の位置情報を回
転行列により計算した（VTK 6.3.0 Kitware Inc.，New 
York, US）．橈骨長軸と第三中手骨長軸がなす角度
より手関節掌背屈角度，尺骨に対する橈骨の動きを
表す回転行列より回内外角度を計算し，最大掌屈
位・中間位・最大背屈位，最大回内位・中間位・最
大回外位のフレームを同定した．中間位はそれぞれ
掌背屈 0 ，゚回内外 0 の゚フレームとした（図 2）．

受理日　2018/08/26
＊慶應義塾大学　整形外科　〒160-8582　東京都新宿区信濃町 35
＊＊慶應義塾大学　放射線科
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計測パラメータとして橈骨月状骨窩の推定接触領
域と月状骨重心位置を求めた．
推定接触領域は各フレームにおける月状骨と橈骨
関節面の表面間距離より計算し，橈骨軟骨計測の先
行研究を参考として表面間距離 1.5mm以下を推定
接触領域と定義した 1)．月状骨の重心位置は月状骨
の CT画像から皮質骨の密度が一定であると仮定し
て CT値 250以上の voxelデータを積分することよ
り計算し，その位置に関して橈骨座標軸上における
掌側方向・背側方向への変位を計算した（図 3）．
橈骨月状骨窩の接触領域と月状骨重心位置の偏位
を最大掌屈位・中間位・最大背屈位，最大回内位・
中間位・最大回外位で比較し，それぞれの中間位と
の差を一元配置分散分析と Dunnettの後検定を用い
て検定した．

【結　果】
可動域の平均は回内外が最大回内角度は 73.9 ±゚

9.3 ，゚最大回外位は 78.0 ±゚15.5 で゚あり，掌背屈が
最大掌屈角 74.5 ±゚4.3 ，゚最大背屈角 56.6 ±゚9.5 で゚
あった．
推定接触領域は掌背屈運動では，背屈位では中間

位と比較して 27.6mm2増加していた（p＜0.001）．ま
た回内外運動では中間位と比較して回内位では 12.0 
mm2増加していた（p＝0.04）（図 4）．
月状骨重心位置は中間位と比較して背屈位で 2.0 

mm前方へ（p＜0.001），掌屈位で 0.6mm後方（p
＝0.04）へ移動し，回内位で 1.0mm前方（p＝0.04）
に移動していた（図 5）．

図 1 被験者は CTガントリー内に手関節が入るようにして掌屈，背屈を行い，前腕が入るようにして回内，
回外運動を行った．それぞれ 10秒間の撮影を行い 51フレームの CTボリュームデータを得た．

図 2 Surface Registration法により，橈骨，中手骨の位置関係
から掌背屈角度を，橈骨，尺骨の位置関係から回内外角
度を計算した．
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図 3 最大掌屈位・中間位・最大背屈位と最大回内位・中間位・最
大回外位において計測を行った．表面データよりから橈骨と
月状骨の表面間距離を求め，1.5mm以下の部分を推定接触領
域と定義してその面積を求めた．また，月状骨重心位置の掌
側背側への偏位を求めた．

図 5 月状骨の掌背側への偏位方向（＊：P＜0.05，＊＊＊：P＜0.001）

図 4　月状骨推定接触領域（＊：P＜0.05，＊＊＊：P＜0.001）
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【考　察】
CTデータから計算した推定接触領域の増加は関節
面にかかる応力と相関することが報告されている 2)．
本研究では手関節背屈時に加え，前腕回内時に橈骨
月状骨窩の推定接触領域の増加がみられ，同部位に
かかる応力の増加が考えられる．また，月状骨重心
の前方変位も同様に手関節背屈時と前腕回内時に増
加している．これらのことから手関節背屈と前腕回
内動作が月状骨掌側に負荷をかけると考えられた．
橈骨遠位端関節面骨折において，Key Stoneと言

われる橈骨掌側尺側骨片の転位は，月状骨の掌側近
位方向への沈下を起こし，予後増悪因子となる 3)．
とくに剪断力による受傷では骨片自体が薄くなり，
スクリューやプレートによる保持が不安定となる．
近年 Fragment Specific Plateが開発され同部位の固
定が試みられているが，骨片自体が関節包の牽引力
にて掌側偏位，背屈回転する力がかかるため絶対的
固定は得られない事が多い．
橈骨遠位端骨折保存加療の固定では肘関節より遠
位の固定で十分な安定性を得られるとする報告が多
く 4)5)，関節内骨折にても同様の報告がある 6)．こ
れらのエビデンスに基づき骨接合術後は肘より遠位
の固定のみ用いられることが多い．しかしながらこ
れらの報告では遠位骨片形状によっては分類してお
らず，固定困難な月状骨掌側尺側骨片を伴う症例で
は手関節背屈運動に加えて回内運動も制限すること
で骨片転位が予防できる可能性がある．
本研究では 4DCTを用いることにより自動運動

中の境界点での骨位置情報を得ることができた．し
かし limitationとして，関節接触領域を推定接触領
域から計算し，その領域面積の増加と月状骨重心位
置から橈骨関節面の荷重領域を推定した．今後は高
精度MRIなどの手法で正確に軟骨接触領域を計測
できれば，より詳細に月状骨窩の荷重変化がわかる
と考えられる．

【まとめ】
4DCTを用いて手関節掌背屈と前腕回内外中の橈
骨月状骨窩にかかる負荷を推定した．背屈と回内時
に月状骨は前方に偏位し，月状骨窩の推定接触領域
が増加し，月状骨窩掌側への負荷が増えることが推
測された．掌側尺側骨片が不安定な骨折では手関節
掌背屈に加え，前腕の回内外も制限することが重要
であると考えられる．

【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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橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート固定
後の抜釘の必要性について
―術後 FPL断裂の観点から―
小杉健二，善家雄吉，田島貴文，山中芳亮，目貫邦隆，酒井昭典

Reconsideration of Implant Removal after Volar Locking Plate 
Fixation for Distal Radius Fracture in Terms of the Rupture of the 
Flexor Pollicis Longus
Kenji Kosugi，Yukichi Zenke，Takafumi Tajima，Yoshiaki Yamanaka，Kunitaka Menuki，
Akinori Sakai

橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート（VLP）固定後の長母指屈筋腱（FPL）断裂症例を後ろ
向きに調査した．対象は 2013年 4月から 2017年 9月まで他院からの紹介 8例を含む当院で治療した VLP固
定術後の FPL断裂 10症例で，全例に抜釘及び長掌筋腱（PL）移植もしくは環指浅指屈筋腱（FDS）移行を
行った．症例の内訳は男性 2例，女性 8例，平均年齢は 76.9歳であり，手術から腱断裂までの期間は平均 4
年 2か月であった．糖尿病やステロイド長期内服等の既往歴ありが 3例，自覚症状ありが 2例であった．プ
レート設置位置は遠位突出，掌側突出が多く，プレート遠位部の軟部組織での被覆は全例で不十分であった．
以上の結果より，当院では初回手術時に標準的手術手技を遵守して VLP固定を行ったのち，プレート遠位
部の軟部組織被覆に着目し，被覆が不十分と判断すれば FPL断裂予防の観点より自覚症状に注意しながら
フォローし，骨癒合後の抜釘を推奨する．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は上肢骨折の中で最も発生頻度が
高く，さらなる高齢社会の到来により症例数の増加
が見込まれる．また，手外科医のみならず一般整形
外科医や臨床経験の浅いレジデントが手術を担うこ
とも多いのが現状である．掌側ロッキングプレート
（VLP）固定は優れた初期固定性や角度安定性から，
今や一般的な治療法として確立されている 1)．術後
合併症として屈筋腱損傷，伸筋腱損傷，スクリュー
の関節内穿孔，正中神経障害，といった主に術者の
テクニカルエラーが原因と考えられる様々な合併症
が数多く報告されている．特に，長母指屈筋腱（FPL）
断裂は重篤な合併症として問題視されている．その
発生を防ぐために抜釘を積極的に行うか否かの議論
があるが，適応についてはいまだに一定の見解は得

られていない．本研究の目的は橈骨遠位端骨折に対
する VLP固定後の FPL断裂症例を後ろ向きに調査
し，FPL断裂症例の特徴について明らかにすること
である．

【対象と方法】
対象は 2013年 4月から 2017年 9月までに当院で
治療した VLP固定術後の FPL断裂 10症例（初回
手術：他院 8例，当院 2例）とした．骨折型は他院
からの紹介例を多く含むため，評価困難であった．
使用インプラントは Acu-Loc（Acumed）4例，D-type 
plate（メイラ）2例，VA-TCP（DePuy-Synthes）2例，
Stellar plate（旧ユニテック）1 例，DRV-locking 
plate（MIZUHO）1例であった．全例に抜釘及び長
掌筋腱（PL）を用いた腱移植，もしくは環指浅指
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屈筋腱（FDS）を用いた腱移行を行った．皮切は前
回骨接合時と同一部位を利用し，術中所見としてプ
レート遠位部の軟部組織による被覆状態を観察し
た．再建方法については，受傷から短期間で FPLの
筋拘縮がなく力源として利用できる場合は PL腱移
植（2/10例）を，そうでない場合は環指 FDS腱移
行（8/10例）を選択した．検討項目は年齢，性別，
手術から腱断裂までの期間，既往歴，自覚症状の有
無，単純 X線像による整復位の指標として radial in-
clination（RI），ulnar variance（UV），volar tilt（VT），
設置位置の指標として Soong分類 2)，Kitayらが提唱
した plate to volar rim distance（PVR），plate to cliti-
cal line distance（PCL）3)（図 1），術中所見（プレ

ート遠位の軟部組織による被覆状態），今谷ら 6) の
述べる FPL断裂の主要因を検討した．

【結　果】
症例内訳は男性 2例，女性 8例，平均年齢は 76.9
歳（65-89歳），手術から腱断裂までの期間は平均
50.2か月（5-110か月）であった．糖尿病やステロ
イド長期内服等の既往歴ありを 3例に，可動時の違
和感や轢音といった自覚症状ありを 2例に認めた．
単純 X線パラメーターは RI: 16.8±1.7 ，゚UV: 0.4±
0.5mm, VT: 6.2±1.4 で゚，Soong分類はGrade 0: 1例，
Grade 1: 6例，Grade 2: 3例であり，PVRは 2.7±
0.6mm, PCLは 3.0±0.7mmであった．術中所見（図
2）はプレート遠位部の透見を 6例，露出を 4例に
認め，全例でプレート遠位部尺側は軟部組織での被
覆が不十分であった．FPL断裂の主要因では，1）
プレート遠位部の軟部組織による被覆不良は 10例
に，2）プレートの設置位置不良は 6例に，3）プレ
ートデザインの問題やスクリューの突出が 2例に，
4）不十分な整復や矯正損失を 1例に，5）腱自体の
脆弱性・易損性を 1例に認めた．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に対する VLP固定は一般的な治
療法であり，合併症を防ぐために VLPの形状はよ
り low profileで，かつ橈骨遠位端部掌側面の解剖
学的形状に沿うように変遷していき，これまで多種
多様なプレートが開発されてきた．しかし，low 
profileプレートが各種揃う現在でも，VLP固定後
の FPL断裂は依然として 2％程度存在し 4)，最近の

図 1 plate to volar rim distance（PVR）と plate 
to critical line distance（PCL）の定義

図 2 術中所見：a. プレート遠位部が透見（6/10 例），b. プレート遠位部
が露出（4/10 例）
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systematic reviewでは約 50％は 2年以内に発生す
ると報告されている 5)．当院のみの症例における術
後 FPL断裂発生率は 0.5％（2/393例）で先行研究
より少なく，本研究における全 10症例の腱断裂ま
での期間は平均 50.2か月と長期経過例が多かった．
今回の結果はプレートの改良や術者の技術の向上等
が一因と考えられるが，それでも FPL断裂を完全
に防ぐことはできていない．
術後 FPL断裂の主な要因として，今谷ら 6) は 1）
プレート遠位部の軟部組織による被覆不良，2）プ
レートの設置位置不良，3）プレートデザインの問
題やスクリューの突出，4）不十分な整復や矯正損
失，5）腱自体の脆弱性・易損性，を挙げており，
その多くがテクニカルエラーによるものであり，本
研究結果も同様であった．単純 X線学的評価につい
て，背屈転位の残存はなく整復位は概ね許容範囲内
であった．側面像で Soong分類 Grade 1以上が大半
を占め，また，腱断裂のリスク因子とされる PVR 
3mm未満，PCL 2mm以上 3) の両方を満たすのが
6/10例に存在した．Soong分類は Grade 1の中に
も突出の程度に差があることと，Grade 1と 2を判
別するのが難しい症例もあるため，あくまで簡易的
なスクリーニングとして用いるには有用であると考
える．
術後 FPL断裂の予防として，手術手技では解剖
学的整復と watershed lineを超えない設置を可能な
限り遵守し，屈筋腱障害の予測因子として PCLが
有用との報告より 7)，掌側突出しないようにプレー
トを選択し，至適位置に設置することが重要とされ

ている．その他，軟部組織による被覆の工夫として
方形回内筋（PQ）とその遠位に存在する intermedi-
ate fibrous zone（IFZ）切離方法の工夫 8) や，腕橈
骨筋腱を利用してプレートの遠位部を被覆する新た
な試み 9) も報告されている．また，近年では聴診 10)

や超音波 8) を用いた早期診断の有用性が数多く報
告されている．
そのため，抜釘に際しては高リスク群の抽出が重
要になる．本合併症は FPLの滑走床において，プ
レートやスクリューがその位置よりも掌側に突出し
て起こることが主な要因と考えられる．その予防に
プレート遠位部の軟部組織による被覆は有用であ
り，被覆の程度は術中に確実に評価できるため，手
術記録に必ず記載しておくべきである．高齢者はも
ともと PQが萎縮している例も多く，骨折型によっ
ては挫滅例も存在し，全例で完全に被覆することは
不可能であるが，先に述べたような工夫を行うこと
で，なるべく修復することを心がけている．超音波
による断裂リスクの予測は有用であるが，手技に習
熟を要する点が問題である．一方，聴診は比較的簡
便に行えるため有用で，また，自覚症状は限られた
問診の中でも容易に確認できる．以上より，著者ら
の橈骨遠位端骨折（手術症例）の治療方針をチャー
トに示す（図 3）．原則は今谷ら 1) が提唱した“標
準的”手術手技を遵守し，解剖学的に整復，仮固定
し，プレートを至適位置に設置，その上でプレート
の浮き上がり防止に専用の圧着デバイスを用いた
り，背屈変形の再発を防ぐために，プレート固定時
にエスマルヒ駆血帯を手背部に置くなど配慮する．

図 3　著者らの橈骨遠位端骨折（手術症例）の治療指針
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青壮年は原則抜釘を推奨し，高齢者の中でもプレー
ト遠位部の被覆が不十分であった症例は，自覚症状
に注意しながら慎重に経過観察し，自覚症状ありの
場合には骨癒合が確認できたのち，抜釘を推奨して
いる．しかし，抜釘を希望されない場合は遅発性に
屈筋腱障害が起こる可能性があることや，その際に
再建手術を要すること，可動時の轢音や違和感を自
覚した場合は必ず受診すること，を改めて必ずイン
フォームドコンセントするようにしている．

【まとめ】
VLP固定後の FPL断裂 10症例を後ろ向きに検討

した．Soong分類では Grade 1以上が，また，プレ
ートは遠位突出，掌側突出が多く，抜釘時全例でプ
レート遠位部の軟部組織は破綻していた．FPL断裂
の発生予防には標準的な手術手技を遵守し，プレー
ト遠位部を軟部組織で確実に被覆することと，自覚
症状に注意することが重要であると考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折後に続発する長母指伸筋腱断裂の検討
佐藤文香＊，吉澤貴弘＊，関谷繁樹＊，山田賢治＊＊

Rupture of Extensor Pollicis Longus Tendon  after Distal Radius 
Fracture
Fumika Sato＊，Takahiro Yoshizawa＊，Shigeki Sekiya＊，Kenji Yamada＊＊

長母指伸筋腱（EPL）断裂を続発した橈骨遠位端骨折の保存治療 19例と手術治療 6例について，単純 X線
所見と CT所見を用いて比較検討した．単純 X線所見の計測では，関節面中央から骨折線までの距離は保存
例平均 8.7mm，手術例平均 9.0mmと短く，骨折線は Lister結節にかかるものが多かった．骨癒合後の volar 
tiltは保存例と手術例で有意差がみられ，手術例の方が改善されていた．保存例と手術例の単純 X線所見と
CT所見の比較では，それぞれに有意な差は認められなかった．また CT所見より，EPL grooveの骨性不整
が 15例中 12例に認められた．骨折受傷から EPL腱断裂までの期間は，手術例で有意に遅発性に断裂して
おり，CT所見で認められた EPL grooveの骨性不整による機械的障害の関与が大きいと考えられた．保存
例にみられた早期断裂には，機械的障害以外の要因が複合的に関与している可能性が示唆された．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折後に続発する長母指伸筋腱断裂

（以下 EPL断裂）は保存治療例に多いといわれてい
るが，手術治療例での報告も散見される 1)2)3)．今回，
EPL断裂を続発した橈骨遠位端骨折の保存治療例
と手術治療例について，単純 X線所見と CT所見を
比較検討したので，若干の文献的考察を加えて報告
する．

【対象と方法】
対象は 2012年 9月から 2018年 2月までの期間に
橈骨遠位端骨折後に長母指伸筋腱断裂をきたし，腱
移行術を行った 25例 25肢である．内訳は，男性 2
例，女性 23例，年齢は平均 65.7歳（16～77歳），骨
折の治療方法は保存治療 19例（以下保存例），手術
治療 6例（以下手術例）であった．当科での経過観
察期間は平均 10か月（2か月～4年）であった．骨
折線の位置と Lister結節の関係を，25例の単純 X線
所見，15例（保存例 9例，手術例 6例）の CT所見
で調査し，保存例と手術例について比較検討した．
検討項目は黒沢ら 4) の報告に順じて単純 X線正面

像で関節面中央から骨折線までの距離を，側面像で
Lister結節の長さ，高さ，関節面から Lister結節頂
点までの距離を計測した（図 1）．また，骨癒合後
の volar tiltと radial inclinationを計測した．Pichler
ら 5)，澤田ら 6) の報告に順じて CT像から，Lister
結節の橈側・尺側それぞれの大きさ，Lister結節の
長さ，関節面から Lister結節頂点までの距離，EPL 
grooveの深さ，EPL grooveの幅，橈骨背側幅，Lister
結節と橈骨橈側縁と尺側縁のなす角を計測した（図
2）．さらに CT像から EPL grooveの形態，異常所見
の有無を調査した．骨折受傷から EPL腱断裂までの
期間を調査し，保存例と手術例を比較した．統計処
理は，Excel統計 2015（社会情報サービス社製　東
京）を用い，Mann-Whitneyの U検定で行った．

【結　果】
単純 X線像の検討では，関節面中央から骨折線ま
での距離，Lister結節の長さ，高さ，関節面から
Lister結節頂点までの距離について，保存例，手術
例間で有意な差はなかった（表 1）．CT像の検討で
は，Lister結節の橈側・尺側それぞれの大きさ，Lister
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結節の長さ，関節面からLister結節頂点までの距離，
EPL grooveの深さ，EPL grooveの幅，橈骨背側幅，
Lister結節と橈骨橈側縁と尺側縁のなす角につい
て，保存例，手術例間で差はなかった（表 2）．EPL 
grooveの CT像では，特に所見がなかったものが 1
例（保存例）（図 3），groove自体がなかったものが
1例（保存例）（図 4），スクリューの背側突出を認
めたものが 1例（手術例）（図 5），骨折線，仮骨形成，
骨棘，変性など何らかの骨性不整を認めたものが
12例（図6）であった．骨性不整の内訳は保存例7例，

手術例 5例であった．骨癒合後の volar tiltは，保存
例で平均 4.2 （゚-10.0 ～゚15.4 ）゚，手術例で平均 10.2゜
（6.2 ～゚15.3 ）゚，radial inclinationは保存例で平均 22.2゜
（7.0 ～゚27.4 ）゚，手術例で平均 19.6 （゚14.6 ～゚23.7 ）゚
であり，volar tiltは保存例と手術例で有意差がみら
れた（P＜0.05）（図 7）．骨折受傷から EPL断裂ま
での期間は全体で平均 41週（1週～7年）であった．
保存例では平均 15週（1週～2年），手術例では平
均 121週（4週～7年）と手術例は有意に遅発性に
断裂していた（P＜0.05）（図 8）．

図 1 単純 X線像での橈骨，Lister結節の計測項目
①関節面中央から骨折線までの距離　② Lister結節の長さ　③
Lister結節の高さ　④関節面から Lister結節頂点までの距離

図 2 CT像での橈骨，Lister結節の計測項目
① Lister結節の大きさ（橈側）　② Lister結節の大きさ（尺側）　③ Lister結節の
長さ　④関節面から Lister結節頂点までの距離　⑤ EPL grooveの深さ　⑥ EPL 
grooveの幅　⑦橈骨背側幅　⑧ Lister結節と橈骨橈側縁・尺側縁のなす角

表 1　単純 X線像での橈骨，Lister結節の計測値
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【考　察】
今回の検討では，EPL断裂を発症した橈骨遠位端
骨折の保存例と手術例の単純 X線所見と CT所見の
比較について，それぞれに有意な差は認められなか
った．黒沢ら 4) は，単純 X線像でみた橈骨関節面
から骨折線までの距離を EPL断裂例と断裂を伴わ
ない例で比較し，断裂例では骨折線がより遠位にあ
ったと報告している．自験例でも関節面中央から骨
折線までの距離は保存例で平均 8.7mm（4.4mm～
12.2mm），手術例で平均 9.0mm（7.1mm～16.6mm）

表 2 CT像での橈骨，Lister結節の計測値

図 3 EPL grooveの所見
所見なし

図 4 EPL grooveの所見
 grooveなし

図 6 EPL grooveの所見
骨性不整（骨折線，仮骨，骨棘など）

図 5 EPL grooveの所見
スクリューの突出
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であり，黒沢らの報告と同様に骨折線は関節面に近
い部分にみられ，また Lister結節にかかる位置での
骨折を多く認めた．黒沢らは EPLが Lister結節で橈
側に約 45 向゚きを変えるという特徴的な走行から，
断裂には Lister結節が関与している可能性を述べて
おり 4)，それを支持する結果と考えられた．澤田ら 6)

は健常群と腱断裂群でCT所見を比較し，EPL groove
の狭小化を認めたと報告している．澤田らの報告の
健常群と自験例を比較したところ，EPL grooveの

狭小化はみられなかった．また CT画像で計測した
その他の Lister結節の解剖学的形態についても，自
験例と有意な差はみられなかった．今回の検討から，
Lister結節の解剖学的形態が EPL断裂の発症に与え
る影響は小さいと考えられた．一方，澤田ら 6) は
EPL grooveの 14例中 9例に骨性不整を認めたと報
告しており，自験例でも 15例中 12例に認められた．
保存例と手術例では，保存例の方に単純骨折が多
く，転位の少ない骨折と一般的には考えられるが，
grooveの骨性不整は保存例にも認められた．また
骨折部の整復位に関して，骨癒合後の volar tiltは手
術例の方が有意に改善されていた（P＜0.05）．EPL
断裂は転位の少ない保存例に多いと言われてきた
が，あらためて保存例の報告を検討してみたところ，
volar tilt，radial inclinationの測定値は記載されてい
なかった 4)6)7)8)9)．保存例で許容されてきた整復位
が CT所見での EPL grooveの骨性不整に影響して
いる可能性があり，今後検討を要すると考えられた．
澤田ら 6) は，橈骨遠位端骨折後の EPL断裂発症に
EPL腱の滑走床の不整が関与していると述べてお
り，今回の結果はそれを支持するものと思われた．
また，手術症例でのスクリューの背側突出による医
原的な要因での EPL断裂は 1例あり，掌側ロッキ
ングプレート固定でのスクリュー長に関してはこれ
までの報告 1) 同様，注意が必要である．

EPL断裂の時期について，これまで保存例は平均

図 7 骨癒合後の volar tiltと radial inclinationの計測
保存症例と手術症例の比較

図 8 骨折から腱断裂までの期間
保存症例と手術症例の比較
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11週や 10例中 9例で 2週から 6週にみられるなど，
比較的早期断裂の報告 3) が多く，自験例でも同様の
結果であった．反対に，手術例は，これまでの報告
では比較的早期断裂の報告 3) が多かったのに対し，
自験例では平均121週と遅発性断裂が多くみられた．
EPL断裂は受傷時の圧挫，血行不全，機械的障害が
原因としてあげられている 4)．代田ら 9) は保存例で
33例のうち 7例に手術を施行し，腱の不全断裂，血
腫，色調変化や滑走床の不整を認めたと報告してい
る．また手術例で Naitoら 10) は 25例で手術時に第
3区画を開放し，tendon floor fibrillationを 14％に，
tendon injuryを 88％に認めたと報告し，頭川ら 2)

は 26例のうち全例に血腫の貯留を認め，EPL部分
断裂を 1例認めたと報告している．今回の自験例の
検討から，保存例の早期の腱断裂の発生は，これま
での報告 9) と同様に受傷時の圧挫や血行不全など
の複合的な要因が関与していると考えられた．また
手術例にみられた遅発性断裂の発生要因としては，
骨性不整による機械的障害が大きいのではないかと
考えられた．経過観察中の保存例，手術例において，
EPL grooveの骨性不整が疑われた際には，EPL断
裂の発生に注意が必要となるが，手術による直接的
な腱と腱の滑走床を確認するべきか，行う場合はど
のタイミングで行うべきか，実際の判断は難しい．
また，橈骨遠位端骨折の手術を行う際に，骨折部が
関節面に近く，Lister結節にかかる骨折である場合
や，CT画像で EPL grooveに骨性不整がみられた
場合に，全例に第 3区画を除圧すべきであろうか．
頭川ら 2) は掌側プレート固定後も残存する背側天
蓋状骨片の突出，sharp edgeなどが危険因子と考え
られ，発生率は少ないが，第 3区画を開放し，背側
天蓋状骨片を整復することで術後の EPL断裂を予
防できる可能性があると述べている．代田ら 9) は保
存例で EPL at-risk signとして予防法を報告したが，
手術症例でも予防法の検討が必要であると思われ
た．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折後の EPL断裂例について，保存
例と手術例の単純 X線所見と CT所見を比較検討し
た．保存例と手術例では画像所見において橈骨の形
態には有意な差はみられなかった．単純 X線所見
で骨折線が関節面に近く，Lister結節にかかる骨折，
CT所見では EPL grooveに骨性不整を認めるもの

が，EPL断裂の危険因子と考えられた．手術例に
みられた遅発性の断裂は，EPL grooveの骨性不整
による機械的障害の影響が大きいと考えられた．保
存例にみられた早期の断裂には，受傷時の圧挫や血
行不全などの機械的障害以外の要因が複合的に関与
している可能性が示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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10代前半の小児前腕両骨骨幹部骨折における
鋼線髄内釘固定法の治療成績
宮本　直＊，樋口晴久＊，安井行彦＊＊，片岡利行＊＊，栗山幸治＊＊

Outcome of Intramedullary Nailing for Both-bone Forearm 
Diaphyseal Fractures in Young Adolescents
Nao Miyamoto＊，Haruhisa Higuchi＊，Yukihiko Yasui＊＊，Toshiyuki Kataoka＊＊，
Kohji Kuriyama＊＊

10歳以上の前腕両骨骨幹部骨折の手術治療において，鋼線髄内釘固定法とプレート固定法の使い分けに
明確な基準はない．今回，10～14歳の患児 19例 19肢を対象に本骨折における鋼線髄内釘固定法の治療成
績を調査・検討した．評価項目は，骨癒合の有無，骨癒合期間，橈尺骨の変形，最終観察時の前腕回旋可動
域，合併症とした．結果は全例で骨癒合が得られ，骨癒合期間は術後平均 7.2週であった．橈骨は全例で直
線化し，伸展変形を 5例認めた．尺骨は外反変形が 2例と屈曲変形を 1例認めた．前腕回旋可動域は回内・
回外とも健側との有意差を認めなかった．術後合併症は鋼線刺入部の感染を 1例認めた．全例で骨癒合およ
び良好な前腕回旋可動域を獲得することができており，10～14歳において鋼線髄内釘固定法は優れた手術
方法であると考えられた．また鋼線先端の処理方法として，皮下に埋没させて早期抜釘を避けることが重要
であると考えられた．

【緒　言】
小児前腕両骨骨幹部骨折の手術治療では，年少児
では鋼線髄内釘固定法が，年長児ではプレート固定
法が選択されることが多いが，その使い分けに明確
な基準はない．橈尺骨のリモデリング機能は 10歳
以上で低下するとの報告 1) もあり，患児が 10歳以
上の場合，確実に転位を整復できるプレート固定法
を選択すべきかどうかは意見の分かれるところであ
る．著者らは 14歳以下の小児では基本的に鋼線髄
内釘固定法にて治療を行っており，これまで良好な
治療成績が得られているため，若干の文献的考察を
加えて報告する．

【対象と方法】
対象は 2007年 5月から 2017年 5月の間に，橈尺
骨の中央 1/3の骨折に対して橈尺骨ともに鋼線髄内
釘固定法を施行した受傷時年齢 10～14歳の男女 20
例 20肢の内，術直後に鋼線ごと骨折部で大きく変

形した 1例を除く 19例 19肢とし，各所属病院の倫
理委員会の承諾を得た上で診療録を用いて後ろ向き
に研究を行った．患児の内訳は男児16例，女児3例，
受傷時年齢平均 12.4歳，追跡期間は平均 9.2か月（5
～15か月）であった．手術では骨折部の転位を非観
血的に整復した後，直径が平均 1.9mm（1.5～2.4mm）
のステンレス鋼線を橈尺骨髄腔内へそれぞれ 1本ず
つ挿入して骨折部を固定した．鋼線は挿入を容易に
するためと骨折部での回旋抵抗力を増すために，予
め挿入端を曲げた状態に形成してから挿入した．ま
た橈骨は Lister結節のやや近位部から骨端線を貫通
しないように挿入し，尺骨は肘頭部から骨端線を貫
通するように挿入した．術後は上腕～手部のギプス
固定を平均 6週（4～8週）行い，ギプス除去と同
時に可動域訓練を開始した．抜釘は鋼線先端を皮膚
上に露出させた場合はギプス除去と同時に行い，鋼
線先端を皮下に埋没した場合は術後平均 7.1か月
（5.5～11か月）に行った．これらの症例に対して，

受理日　2018/09/09
＊守口敬仁会病院　整形外科　〒570-0021　大阪府守口市八雲東町 2-47-12
＊＊独立行政法人地域医療機能推進機構星ヶ丘医療センター　整形外科
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X線学的評価として骨癒合の有無，骨癒合期間，橈
尺骨の変形を調査した．また臨床的評価として最終
観察時の前腕回旋可動域，合併症を調査した．調査
では単純 X線 2方向撮影で 4面の皮質骨架橋形成
あるいは骨梁の連続を橈尺骨ともに認めた時点を骨
癒合と定義した．変形は橈骨正面像でMagnitude of 
Maximum Radial Bow（以下MMRB）2) にて bowing
を，橈骨側面像および尺骨の正面像と側面像で角状
変形を計測し，それぞれを健側と比較した（図 1）．
また統計学的解析にはピアソンの相関係数および対
応のある t-検定を用い，p＜0.05を有意差ありとし
た．

【結　果】
全例で骨癒合が得られ，骨癒合期間は術後平均

7.2週（3～11週）であった．骨癒合期間と患者年
齢との間には相関を認めなかった（ピアソンの相関
係数＝0.33，p＝0.16）（図 2）．橈骨のMMRBは全

例で減少し（p＜0.05），減少率は健側比で平均 19.0
％（1.1～35.6％）であった．橈骨の角状変形は変形
量が 1～5 の゚ものが 4例，6～10 の゚ものが 1例，変
形なしが 14例であり，変形はすべて伸展変形であ
った（図 3）．尺骨の角状変形は変形量が 1～5 の゚も
のが 3例，変形なしが 16例であり，変形は外反変
形が 2例と屈曲変形が 1例であった（図 4）．
前腕回旋可動域は患側で回内 83.8±6.0 ，゚回外

89.7±3.7 ，゚健側で回内 85.3±5.1 ，゚回外 90.6±2.4゜
であり，いずれも有意差を認めなかった（回内：p
＝0.06，回外：p＝0.19）．
合併症は鋼線刺入部の感染を，鋼線先端を皮下に
埋没した 1例で認めた．

【考　察】
小児骨幹部骨折の手術治療において鋼線髄内釘固
定法とプレート固定法はいずれも有用な手術方法で
あり，これらの良好な治療成績は多数報告されてい

図 1 Magnitude of Maximum Radial Bow（MMRB）． 単
純 X線正面像において橈骨粗面と遠位骨端線とを
結ぶ線を y，橈骨の bowing頂部から yへの垂線を
aとし，MMRB＝a/yの計算式にて求める．

図 3　橈骨の変形（最終観察時）

図 2　患児の年齢と骨癒合期

図 4　尺骨の変形（最終観察時）
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る．一方でこれら報告の内，リモデリング機能が低
下する 10歳以上の小児のみを対象としたものは非
常に少ない．小児骨幹部骨折治療における鋼線髄内
釘固定法は，リモデリングにより変形癒合が矯正さ
れることを前提とした手術方法であるため，リモデ
リング機能が低下する 10歳以上の小児の治療成績
を研究することは，今後の手術方法選択の指標決定
のために重要であると考える．本研究では 10～14
歳の前腕両骨骨幹部骨折に対して鋼線髄内釘固定法
を行い，全例で骨癒合と健側と同等の前腕回旋可動
域を獲得することができた．このことから，10～14
歳においても鋼線髄内釘固定法は優れた手術方法で
あると考えられた．Reinhardtら 3) は 10～16歳を対
象に前腕両骨骨幹部骨折における鋼線髄内釘固定法
とプレート固定法の治療成績を調査し，骨癒合率や
術後前腕回旋可動域に差はなかったと報告してい
る．また Shahら 4) も 11～16歳を対象に同様の比
較研究を行い，骨癒合率や術後前腕回旋可動域に差
はなかったと報告している．これらの報告は本研究
と同様に，10代前半の小児前腕両骨骨幹部骨折に
おける鋼線髄内釘固定法の有用性を示すものである
と考える．鋼線髄内釘固定法には低侵襲，抜釘が容
易，美容上優れるなどのプレート固定法にはない大
きな利点もあるため，患児が 10代前半の際には鋼
線髄内釘固定法による手術も検討すべきであると考
えられた．
本研究では良好な骨癒合率と前腕回旋可動域を獲
得できたが，一方で可動域に影響を及ぼさない程度
の変形癒合も認めた．Miyakeら 5) は前腕骨幹部骨
折の変形癒合症例を解析し，橈骨は伸展方向の，尺
骨は外反方向の変形傾向を認めたと報告している．
本研究では橈骨の伸展変形が 5例と，尺骨の外反変
形 2例および屈曲変形 1例を認めており，変形傾向
はMiyakeらの報告と概ね一致していた．橈骨の変
形に関しては受傷時に全例で伸展変形をきたしてい
たことから，鋼線髄内釘固定法では完全な整復が困
難であることが要因と考えられた．また橈骨のMMRB
減少（直線化）に関しては，手術で直線状の鋼線が
髄内釘として挿入されることで，鋼線に沿うように
橈骨が骨折部で尺側凸に変形することが要因と考え
られた（図 5）．尺骨の変形の原因は本研究結果か
らは明らかでなかった．なお本研究では最終観察時
に橈尺骨とも骨端線が閉鎖していない症例が 19例
中 17例と大半であり，これら骨端線未閉鎖症例で

は経過を追うことでさらに変形の程度が改善する可
能性が考えられた．
また鋼線先端の処理方法として皮膚上に露出させ
る方法と皮下に埋没させる方法があるが，その選択
は術者により様々である．鋼線先端を皮膚上に露出
させる方法は容易に抜釘ができるという利点がある
一方，鋼線刺入部の感染リスクや日常生活上の制限
が多くなる欠点があり，どうしても早期に抜釘せざ
るを得ない．本研究では皮膚上露出が 3例，皮下埋
没が 16例であり，それぞれの鋼線抜釘時期は術後
平均 6週と術後平均 7.1か月であった．鋼線先端の
処理方法の違いで変形癒合を生じた症例数を比較す
ると，皮膚上露出が 3例中 2例（66.7％），皮下埋
没が 16例中 5例（31.2％）であり，鋼線先端を皮
膚上へ露出させた方法では有意差はないものの高率
に変形癒合が生じていた．本研究では 12歳を除く
全ての年齢で骨癒合に 9週以上を要する症例を認め
ており，10代前半の前腕骨幹部骨折では骨癒合に
成人と同程度の期間を要する場合があると推察され
る．このことから，術後 6週間の鋼線固定では固定
期間が不十分である可能性が示唆された．またMakki
ら 6) は前腕骨幹部骨折に対する鋼線髄内釘法におい
て術後 6か月以内の鋼線の抜釘は再骨折のリスクで
あることを報告しており，このことは術後 6か月以
内では骨折部の修復が完全には終了していない可能
性を指摘しているものと推察される．以上のことか
ら，骨癒合が不十分な状態で鋼線の抜釘を行うこと
を避けるため，鋼線先端は皮下に埋没して早期抜釘
を避けることが重要であると考えられた．
本研究の限界として症例数が少ないこと，後ろ向
き研究であること，回旋変形を評価できていないこ
とが挙げられる．回旋変形に関しては Dumontら 7)

が 20 の゚回旋変形で可動域が最大 16％低下すると報
告しているが，本研究では 10％以上の可動域低下

図 5 手術直後の単純 X線画像．橈骨は髄内に鋼線が挿
入されることで，骨折部で尺側凸に変形し直線化
する．
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症例を認めなかったことから，回旋変形に関しては
20 以゚下であったと推察された．今後は症例数を増
やしながら，CT検査による回旋変形の評価も行っ
ていく必要があると考えられた．

【まとめ】
1．10代前半の前腕両骨骨幹部骨折に対する鋼線
髄内釘固定法の治療成績について報告した．

2．橈骨は bowingが減少して直線化し，尺骨は
ほとんど変形を残さなかった．

3．良好な骨癒合率と可動域が得られており，10
代前半の小児においても鋼線髄内釘固定法は優れた
手術法である．

【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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小児橈骨遠位 1/3骨幹部骨折及び橈骨遠位端骨折に
対する掌側プレート固定の治療成績
伊藤りえ＊，坂野裕昭＊，勝村　哲＊，石井克志＊，仲　拓磨＊，齋藤知行＊＊

Clinical Results of Volar Fixation for Distal Rdius Fractures and  
Distal One-Third Diaphyseal Raidius Fractures in Children
Rie Ito＊，Hiroaki Sakano＊，Tetsu Katsumura＊，Katsushi Ishii＊，Takuma Naka＊，
Tomoyuki Saito＊＊

小児の橈骨遠位 1/3骨幹部骨折，橈骨遠位端骨折（以下橈骨遠位部骨折）の治療として保存治療，経皮的
鋼線刺入術が一般的であるが，治療中に遷延癒合や再転位をきたすことが報告されている．今回著者らは
15症例に対して掌側プレート固定を行い，良好な治療成績を得ることができたので報告する．対象は 10歳
以上 15歳以下の小児で橈骨遠位部骨折に対して Stellar 1 plateを用いて観血的整復固定術を行った 14例 15
手．男児 13例．女児 1例．受傷時年齢は平均 12.1歳であった．骨癒合の時期，手関節可動域，angulation，
合併症の有無を評価した．全例で骨癒合が得られ，骨癒合時期は手術後平均 9.6週であった．手関節の平均
可動域は背屈 86 掌゚屈 90 回゚内 90 回゚外 90 ．゚Angulationは術後有意に改善し，最終観察時まで維持された．
合併症は認めなかった．10歳以上の小児の橈骨遠位部骨折に対して掌側プレート固定することで強固な固
定性が得ることができ，小児といえども早期の日常生活を可能にするメリットは十分にあると考える．掌側
プレート固定は治療の選択肢の一つとして考慮してよいと考える．

【緒　言】
小児の橈骨遠位 1/3骨幹部骨折，橈骨遠位端骨折
の治療として保存治療，経皮的鋼線刺入術が一般的
であるが，治療中に遷延癒合や再転位をきたすこと
が報告されている．そのリスクファクターの一つと
して 10歳以上の年長児であることがしばしば指摘
されている 1)2)3)．今回著者らは 10歳以上の橈骨遠
位部骨折 15症例に対して掌側プレート固定を行い，
良好な治療成績を得ることができたので報告する．

【対象と方法】
対象は 10歳以上 15歳以下の小児で橈骨遠位部遠
位端骨折に対して掌側プレートを用いて観血的整復
固定術を行った 14例 15手．骨端線損傷は除外した．
性別は男児 13例，女児 1例．受傷時年齢は平均 12.1
歳（10～14歳）．右 8手，左 7手．受傷機転は全例
転倒で，スポーツ中 10手，歩行中 3手，自転車走

行中が 2手であった．受傷から手術までの平均期間
は 19.0日（3～63日）．平均経過観察機期間は 7.1か
月（4～13か月）であった．Stellar 1 plate，nonlock-
ing plate（HOYA technosurgical）を用いた．術後は
当院関節外パスを使用し，可動域訓練は術翌日から
手関節 active，術後 1週より active assist，術後 2週
より passive開始し，術後 3週まではリストサポー
ター着用下で日常生活可とした．安静度を守ること
ができないと思われた一部の症例に対して術後 3週
間シーネ固定した．抜釘時期は平均 5.2か月（3～
8.5か月）であった．
評価は骨癒合の時期，angulation，手関節可動域，
合併症の有無を調査した．Angulationは骨端核の形
態が評価困難なものがあったため，写真のように橈
骨軸の垂線と骨幹端のなす角をangulationとした（図
1）．統計処理には paired t検定を用い，p値 0.05未
満を有意差ありとした．

受理日　2018/08/27
＊平塚共済病院　整形外科・手外科センター　〒254-8502　神奈川県平塚市追分 9-11
＊＊横浜市立大学　運動器病態学
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【結　果】
骨癒合時期は術後平均 9.6週であった．Angulation
は受傷時 20.9 ，゚術直後 3.0 ，゚最終観察時 2.3 と゚術
後有意に改善し，最終観察時まで維持された（図 2）．
手関節の最終平均可動域は背屈 86 掌゚屈 90 回゚内
90 回゚外 90 と゚良好であった．合併症は認めず，プ
レート由来の神経損傷や腱損傷も認めなかった．

【症例提示】
12歳男児．サッカー中に転倒し受傷し，近医受診
した．背側転位型橈骨遠位 1/3骨幹部骨折を認めた
（図 3）．受傷時 angulationは 20 ．゚シーネで保存加
療中に転位が増悪し当院紹介となった．受傷後 3.5
週で angulation29 で゚ありすでに背側は仮骨形成を認
めた．初診時流行性耳下腺炎疑われたため手術は延
期，受傷後 6週で観血的整復固定術を施行した．術
後 angulationは 3 で゚最終観察時は 2 で゚あった（図
4）．最終観察時掌背屈，回内外すべて 90 で゚あり，
合併症は認めなかった．

【考　察】
小児橈骨遠位部の骨折は保存加療が基本であるが，
保存加療中に転位した報告は多く，その割合は 20％
から多いもので 40％の報告がある．転位のリスク
ファクターは諸家によってさまざまな報告があり一

致した見解はまだ得られていない．Zamzam 1) は橈
骨遠位端骨折の保存加療中 10歳未満の症例と比べ
て 10～16歳で明らかに再転位をおこしやすかった
と報告した．山本 2) は橈骨遠位 1/3骨幹部骨折 27
例に対して経皮的鋼線刺入術を施行．7例に再転位
を認め，再転位症例は平均 11.1歳であったと報告
した．この時期の橈骨遠位部骨折は再骨折，再転位
のリスクが高く，通常の小児の骨折と分けて考える
べきである．
年長児の再骨折，再転位が多い理由としては年齢
特有の骨脆弱性が要因と考えられる．Peter 4) は 11
～12歳女児と 12～13歳男児は bone remodelingが
盛んで，橈骨遠位 1/3骨幹部は相対的な骨粗鬆症の
状態であると報告した．Hagino 5) は橈骨骨幹端部で
11～13歳児の BMDの上昇率が急激に低下し，橈
骨骨幹端部骨折の発生率が上昇していると報告し
た．Rauch 6) は年長児橈骨遠位部の BMDは成人の
70％以上であるが，骨強度の指標である SSIは 10
～11歳の女児，12～13歳の男児までは成人の約 20
％と低く，その後上昇を認めるも成人と比較して依
然低値であると報告した．更に年齢とともに前腕
長，体重が増加することで転落によって発生する橈
骨への負荷も増加し橈骨遠位端骨折の増加につなが
るとした．前腕長，体重の増加に加えて活動性の高
さも外力の増加の一因として挙げられる．この時期
特有の骨脆弱性と前腕に加わる外力の増加により，
不安定性の高い骨折型となりうる．骨折の不安定性
とその脆弱性から鋼線固定では固定性が不十分で遷

図 1 angulation計測法．橈骨
軸の垂線と骨端核のなす
角を angulationとした．

図 2 angulation結果．術後有意に改善し，最終観察時まで維
持されている．
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延癒合をきたしやすく，抜去後の再転位や再骨折を
きたすリスクが上昇すると考えられる．
橈骨遠位部骨折に関する報告は多数あるが，年長
児に注目して治療を行った報告は少ない．村岡 3) は
小児橈骨骨幹部 1/3遠位端骨折に発生した再骨折，
遷延癒合つき検討した．若木骨折は再骨折のリスク
があり，6週間の固定が必要であり，完全骨折は遷
延癒合が危惧され，plateによる強固な内固定が必
要であると報告した．倉 7) は小児橈骨遠位部骨折
のうち 40％に整復後に転位をきたしたと報告した．
また橈骨遠位 1/3骨幹部骨折 23％で鋼線抜去後に
転位，遷延癒合したものを認め，これらの骨折には
plate固定を考慮してよいとした．森澤 8) は 10歳以
上の橈骨遠位端骨折にプレート固定を施行し，全例
で術後矯正損失はなく，DASH0点，Mayo score100
点であった．掌側プレート固定をすることで強固な
固定性が得ることができ，鋼線刺入後の消毒や鋼線
トラブルからも解放され，小児といえども早期の日

常生活を可能にするメリットは十分あると考える．
また十分な骨癒合が得られてから抜釘することが可
能で再転位や再骨折のリスクを減らすことが可能で
あり，10歳以上の年長児には掌側プレート固定を
検討してもよいと考える．但しこの時期は成長に関
して個人差が大きいため患者の身長や体重等を考慮
し，また個々の環境や活動レベルを考慮した上で術
式選択を行うのが望ましいと考える．

【まとめ】
橈骨遠位 1/3骨幹部骨折及び橈骨遠位端骨折に対
して Stellar 1 plateを用いて観血的整復固定術を行
った 15手につき術後成績を検討した．全症例で骨
癒合し良好な可動域が得られ，合併症は認めなかっ
た．掌側プレート固定は治療の選択肢の一つとして
考慮してよいと考える．

図 3 症例．（a）受傷時 X線写真．背側転位型 1/3骨幹部骨折．（b）当院初診時 X線
写真．背側骨皮質に仮骨形成を認める．

図 4　症例．（c）術後 X線写真．（d）最終観察時 X線写真．骨癒合は良好である．
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【利益相反の開示】
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る企業等はありません．

【文　献】
1） Zamzam MM, et al. Displaced fracture of the distal radi-

us in children: factors responsible for redisplacement 
after closed reduction. J Bone Joint Surg Br 87: 841-843, 
2005.

2）山本 研ほか．小児橈骨遠位 1/3骨幹部骨折に対する
手術治療．日手会誌 33: 340-343, 2016．

3）村岡邦秀ほか．小児橈骨遠位端 1/3骨幹部骨折治療上
の問題点．骨折 32: 685-688, 2010．

4） Peter MW, et al. Rockwood and Wilkins’ fractures in 
children. 5th. America. Lippin-cott Williams & Wilkins. 
pp380-442, 2001.

5） Hagino H, et al. Fracture incidence and bone mineral 
density of the distal radius in Japanese children. Arch. 
Orthop. Trauma Surg 109: 262-264, 1990.

6） Raugh F, et al. The development of metaphyseal cortex-
Implications for distal radius fractures during glowth. J 
Bone Min Res 16: 1547-1554, 2001.

7）倉 明彦ほか．小児橈骨遠位端骨折及び遠位 1/3骨幹
部骨折の手術治療．日手会誌 31: 614-618, 2015．

8）森澤 委ほか．年長児掌屈型橈骨遠位端骨折（新鮮お
よび陳旧）に対する掌側プレートの有用性．骨折 39: 
517-520, 2017．



－ 261－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 4号　821-824，2019

仮骨形成期に観血的整復を行った橈骨遠位骨端線損傷
（Salter-Harris分類 type2）の 3例
馬野雅之，川端　確，阿波康成，高松聖仁

Open Reduction of the Physeal Fractures（Salter-Harris Type 2）
of the Distal Radius with Callus Formation: A Report of Three 
Cases
Masayuki Umano，Akira Kawabata，Yasunari Awa，Kiyohito Takamatsu

橈骨遠位端骨端線損傷で，仮骨形成期に観血的整復を施行した 3例を経験したため報告する．2014年 4
月から 2016年 5月までの期間で，受傷後 4週以上経過し横径転位 50％を超える橈骨遠位端骨端線損傷に対
して K-wireを用いた観血的整復固定術を行った 3例を対象とした．手術時年齢は平均 11.7歳で全例男児の
Salter-Harris分類 Type2であった．手術までの日数は平均 36.7日であり，術後経過観察期間は平均 17.7か
月であった．全例で骨癒合が得られたものの，骨端線は健側に比して早期部分閉鎖を認め，Ulnar variance
は最終経過観察時で平均で＋1.93mmであった．関節可動域や握力は良好な成績であった．臨床的には良好
な成績であったが，全例に骨端線早期部分閉鎖を認めた．今後の成長障害に対する慎重な経過観察と，転位
のある骨端線損傷に対する早期愛護的整復の必要性を再認識すべきと考えた．

【緒　言】
新鮮例の転位が大きい橈骨遠位骨端線損傷に対し
ては一般的に受傷後早期に閉鎖整復が試みられる
が，非新鮮例での整復には骨端線への観血的操作が
必要となる場合があり，その適応については一定の
見解が得られていない．井上ら 1) は，陳旧例の整
復は成長障害の因子となりうるとする一方で，受傷
から 4週前後の症例でも整復困難ではなく結果は良
好であったとし，仮骨の硬化が進んでいないものは
観血的整復の適応があるとしている．今回，橈骨遠
位骨端線損傷で，受傷後 4～6週の仮骨形成期に観
血的整復を施行した 3例を経験したため報告する．

【対象と方法】
2014年 4月から 2016年 5月までに，受傷後 4週

以上経過した横径転位 50％を超える橈骨遠位骨端線
損傷に対して手術加療を行った 3例を対象とした．
手術時年齢は平均 11.7（10～14）歳で全例男児であ

った．骨折型は Salter-Harris分類で全例 Type2であ
った．受傷から手術まで日数は平均 36.7（28～42）
日であり，術後経過観察期間は平均 17.3（15～22）
か月であった．全例で観血的整復を要し，内固定と
してキルシュナー鋼線（以下，K-wire）を用いた．K-
wireは全例皮膚外に留置とし，術後平均 5週で抜去
した．術後外固定期間は平均 6週であった．これら
3症例に対し，それぞれの最終経過観察時において，
X線学的，臨床的評価を行った．検討項目は，骨癒
合，骨端線早期閉鎖の有無，Ulnar variance（以下，
UV），関節可動域，握力，Mayo Wrist Scoreとした．

【結　果】
X線学的には全例で骨癒合が得られたものの，骨
端線は健側に比して早期部分閉鎖を認めた．UVは
最終経過観察時で患側平均は＋1.9（＋0.8～＋3.7）
mm，健側平均は -0.17（-0.5～0）mm，患側と健側
の UVの差（患側 UV-健側 UV）の平均は＋3.9（＋

受理日　2018/08/30
淀川キリスト教病院　整形外科　〒533-0024　大阪府大阪市東淀川区 1-7-50
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1.5～＋5.8）mmであった．関節可動域は平均で掌
屈 90度，背屈 90度，回内 95度，回外 88.3度であり，
握力の健側比は平均で 91.9％であった．Mayo Wrist 
Scoreは平均 95（85-100）点であった．全例で部活
動も含めた日常生活における愁訴はなかった（表1）．

【症例提示】
症例：10歳，男児
主訴：手関節部痛
現病歴：サッカー中にサッカーボールが手に当た
り受傷し他院で転位のない橈骨遠位端骨端線損傷
（図 1, 2）の診断となる．受傷後 13日目で手をつき，
軽度転位を認めたが保存療法継続となる．経過中さ
らなる転位の増悪を認めたため当院紹介初診となっ
た（図 3, 4, 5）．
検査所見：術前の単純X線では，dorsal tiltが35度，

横径転位は 65％であった．
手術所見：受傷後 42日目に手術を施行した．手
術は背側アプローチで骨折部まで到達し，背側の仮
骨を愛護的に除去し整復を試みた．しかし骨折部の
整復は不完全であったため，掌側の仮骨を除去した
後に再度整復を施行した．K-wire φ1.8mmを 2本用
いて，クロスピンニングで固定した（図 6, 7）．
術後経過：術後，5週間はオルソグラス固定を行

い，固定除去後から可動域訓練を開始した．その後
骨端線は健側と比較して部分早期閉鎖を認め，最終
経過観察時（術後 16か月）では UVが＋3.7mmで
あった（図 8, 9）．最終経過観察時の関節可動域は掌
屈 90度，背屈 90度，回内 95度，回外 90度であり，
握力は 18kg（健側 15kg），Mayo wrist scoreは 100
点であった．最終経過観察時の時点で，自覚症状は
明らかには認めておらず，完全なスポーツ復帰を果
たしている．以後，慎重に経過観察中である．

【考　察】
橈骨遠位骨端線損傷 Salter-Harris分類 Type2の骨

端線早期閉鎖の割合は，Larsenら 2) によれば 0～4.3
％であったが，本研究では 100％（3/3）であった．

骨端線早期閉鎖は，最初の外傷や整復操作による医
原性の損傷によって生じるとされているが，Bae
ら 3)4) は，3週間経過した症例に観血的整復を施行
し骨端線閉鎖が生じたと報告しており，非新鮮例で
の整復や再整復は，医原性の骨端線損傷を引き起こ
すとしている．また，Abzugら 5) も，非新鮮例の
骨端線損傷の整復は，骨端線閉鎖発生のリスク軽減
のため控えるべきと報告している．これらの報告か
ら，本研究の非新鮮 3例の骨端線早期閉鎖は観血的
整復操作が要因となった可能性があると考えられた．
骨端線損傷に対しては，可及的早期の整復固定が
必要と考えられるが，Nietosvaaraら 6) は，再転位
の危険因子として横径転位 50％以上，角状変形 20
度以上，または解剖学的整復位が得られないものを
挙げ，骨成長停止まで 1年未満の症例に対しては，
解剖学的整復位獲得の有無に関わらず経皮的鋼線固
定術を推奨としている．
一方，非新鮮例の転位例に対し，保存療法も選択
肢の 1つとして挙げられる．Baeら 3) は，小児では
20～25度の角状変形は改善が期待されると報告し
ており，Larsenら 2) は，10歳を超えると角状変形
が 8～20％で残存すると報告している．これらの報
告から，10歳以下，角状変形が 25度以下の症例で
は，リモデリングに期待すべきといえる．
しかし，本研究の症例提示で示した 10歳男児の

高度転位例（単純 X線で dorsal tiltが 35度，横径転
位が 65％）に対しての治療選択は議論のあるところ
である．手術加療として観血的整復を選択すれば骨
端線早期閉鎖に至り，保存加療を選択すればリモデ
リングに限界があり変形治癒に至ると予想される 3)．
橈骨骨端線早期閉鎖後は，UV増加から尺骨突き
上げ症候群をきたし，TFCC損傷，DRUJの不安定
性が生じ，長期間経過では，橈骨舟状骨関節の関節
症変化，手根骨不安定性を引き起こし，疼痛や可動
域制限が生じ得る 7)．しかし，UV増加を認める症
例全てに症状が発生するわけではなく，Cannataら 8)

は，橈骨遠位もしくは尺骨遠位の骨端線を損傷した
157人を平均 25.5年フォローした結果，橈骨と尺骨

表 1　最終経過観察時での成績（症例 1～3）
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図1　単純X線正面（受傷時） 図 2　単純 X線側面（受傷時） 図 3　単純 X線正面（術前）

図5　単純CT sagittal像（術前）図4　単純X線側面（術前） 図 6　単純 X線正面（術直後）

図7　単純X線側面（術直後） 図 9 単純 X線側面（最終経過観察時）図 8　単純 X線正面（最終経過観察時）
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の差が 1cm以上あると，20％で何らかの重篤な症
状が出現したと報告している．すなわち，骨端線早
期閉鎖では患者の自覚症状の少ない状態が長期間存
在すると言え，その期間の中でいくつかの治療選択
がある．骨端線早期閉鎖に対しての次のアプローチ
としては，橈骨の手術として，骨性架橋切除術や骨
延長術，尺骨の手術として，骨端線閉鎖術や短縮骨
切り術などが挙げられる 5)．
橈骨の骨性架橋切除術は骨性架橋が 50％以下で

成長が 2年以上残存している場合が適応とされてい
る 9)．尺骨の成長の余地が十分残された症例では尺
骨骨端線閉鎖術の選択があり，骨が成熟しているか
成長の余地がほとんど無い症例には，尺骨の短縮骨
切り術で UVを調整するか，また橈骨の骨切り術や
仮骨延長術などで短縮した橈骨の矯正を行うことも
できる 4)7)10)．骨端線早期閉鎖を生じた場合には，
慎重な経過観察を行い，これらの手術を適切なタイ
ミングで選択していく必要がある．
一方で，高度転位に対し，保存療法の選択を行い
変形治癒をきたした症例に対してはリモデリングを
期待し経過観察を行うが，成長が停止した時点でこ
れ以上のリモデリングを期待出来ない．停止時点で
のアライメントに応じて，橈骨や尺骨の矯正骨切り
術が選択肢に挙がる．また，成長停止前にも関わら
ず，TFCC損傷や DRUJ不適合などの影響で手関節
周囲の症状が発生する場合も考えられるため，転位
が強い症例に対しての保存療法も注意が必要である．
非新鮮例の橈骨遠位骨端線損傷において観血的整
復をするか否かはいまだに議論の余地がある．リモ
デリングが期待できないような高度の変形は，観血
的手術を選択することで即時にその変形を矯正でき
る．また成長が止まる年齢が近ければ，観血的整復
後の成長障害は最小限に留まり再手術を回避できる
可能性があり，再手術が必要な場合でも，成長障害
が軽度であれば，前述した手術の中でも矯正量の少
ない手術を選択できる．よって非新鮮例で高度転位
を認める橈骨遠位骨端線損傷においては，成長の余
地が少なく，リモデリング能力が低くなるほど，観
血的整復を考慮してよいと考えられた．本研究で
は，3症例ともに転位が高度，また 10歳以上で今
後の成長の余地が少なく，保存療法としてリモデリ
ングに期待すると変形治癒や成長停止前の症状が発
生すると考え，手術を選択した．

【まとめ】
仮骨形成期に観血的整復を行った橈骨遠位骨端線
損傷の 3例を経験した．臨床的には良好な成績であ
ったが，全例に骨端線早期部分閉鎖を認め手術侵襲
による影響も一因と考えられた．より低年齢の症例
においては，今後の成長障害に対する慎重な経過観
察が必要であり，転位のある骨端線損傷に対する早
期愛護的整復の必要性を再認識すべきと考えられた．
非新鮮例で高度転位を認める橈骨遠位骨端線損傷
は，患者の年齢や転位の程度，受傷からの日数によ
り，骨端線早期閉鎖のリスクや今後の変形治癒の程
度を想定し，整復をするか否かの選択，そして次の
手術を見据えた経過観察が必要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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小児上腕骨遠位骨幹・骨幹端移行部骨折の臨床的特徴
―上腕骨顆上骨折と区別すべきか？―
山中清孝，日高典昭，中川敬介，細見　僚

The Clinical Features of Fractures of the Distal Humeral 
Metaphyseal-diaphyseal Junction in Children
Kiyotaka Yamanaka，Noriaki Hidaka，Keisuke Nakagawa，Ryo Hosomi

小児上腕骨遠位骨幹・骨幹端移行部骨折（DMF）は小児上腕骨顆上骨折（SCF）に比べて不安定なことが
多いため，明確に区別して治療されるべきとの報告がある．2004年から 2017年までに当科にて SCFと診断
され手術加療を行った 121例のうち，DMFは 6例（4.9％）認めた．いずれも経皮鋼線固定術が行われてい
たが，機能的には問題がなかったものの内反肘を残したものが 2例あった．本研究結果では，骨折の臨床的
特徴として SCFとMDFに統計学的な有意差はなかった．しかし，治療法においては骨折線の位置や方向に
より経皮鋼線固定術では不十分な症例も存在すると考えられ，注意が必要である．

【緒　言】
小児上腕骨顆上骨折（以下，SCF）の頻度は，小
児肘関節周辺骨折の中で最も高い．通常，骨折線は
内外側顆を結ぶ関節外にあり，鉤突窩と肘頭窩の間
の骨菲薄部に生じる．以前の教科書で Sanders 1)は，
肘頭窩より近位部に生じる遠位骨幹部の骨折は稀で
不安定であり，SCFと区別するべきと述べている
が，最近の教科書では明確に区別しておらず，同様
に扱われて診断，治療されていることが多い．

2008年 Fayssouxら 2) は，上腕骨遠位骨幹部の髄
腔拡大部から肘頭窩近位縁までの範囲をmetaphyse-
al-diaphyseal junctionとし，この領域の骨折を SCF
と区別する必要性を報告した．本研究の目的は当科
で治療した上腕骨遠位骨幹・骨幹端移行部骨折（以
下，MDF）の臨床的特徴を調査し，SCFと区別して
扱うべきか否かについて検討することである．

【対象と方法】
2004年から 2017年の期間に当科にて SCFの診断

病名で手術加療を行い，3か月以上の経過観察が可
能であった症例のうち，単純 X線画像にてMDFに
該当する症例を後方視的に抽出した．MDFの選択

基準は，単純 X線肘関節正面像において，骨折線が
肘頭窩より近位の上腕骨骨幹部の髄腔拡大部を通る
ものとした．抽出したMDFについて，性別，受傷
時年齢，受傷機転，骨折型（Gartland分類），転位
の方向，骨折線の形状，合併損傷の有無，治療方法，
術後合併症の有無ならびに最終経過観察時の臨床成
績（Flynnの評価）を調査した．年齢，性別，患側，
Gartland分類，転位方向，骨折の形状については，
SCFとMDFの間で統計学的比較を行った．年齢に
ついてはMann-Whitney U test，残りは Chi square 
testを用い，危険率 0.05未満を有意差ありとした．
また，それらの結果を過去の報告と比較した．

【結　果】
SCFの病名で手術を行ったものは合計121例あり，

その中にMDFは 6例（4.9％）含まれていた．MDF 
6例の内訳を表 1に示す．平均年齢は 5.1歳，性別
は男児 4例女児 2例で，患側は右 1例左 5例であっ
た．受傷機転は，転落によるものが 5例あり，転倒
によるものが 1例あった．骨折型は Gartland3型が
4例，2型が 2例であった．転位の方向はいずれも伸
展型であった．骨折の形状は横骨折が 3例，内側粉

受理日　2018/08/23
大阪市立総合医療センター　〒534-0021　大阪府大阪市都島区都島本通 2-13-22
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砕を伴う粉砕骨折が 2例，斜骨折が 1例であった．
合併損傷として神経麻痺や血流障害を認めた症例は
なかった．治療法は，全例経皮鋼線固定（以下，
PP）が施行されていた．鋼線の刺入方法は交差刺
入が 3例，外側から複数本刺入が 2例，外側および
後方からの刺入が 1例であった．術後合併症として
神経学的な異常などはみられなかった．Flynn評価
では funcional factorは全例優であったが，cosmetic 
factorで内反肘を残し可と不可であったものが 1例
ずつあった．
年齢，性別，患側，Gartland分類，転位方向，骨

折の形状について SCFとMDFの間で，いずれも統
計学的な差は認めなかった（表 2）．

【症例提示】
症例 3
6歳の女児で，転倒し手をついて受傷した（図 1）．

表 2 SCFとMDFの比較

表 1 MDFの内訳

図 1 上：受傷時単純 X線像　中：術後
単純 X線像　下：術後 3か月単純
X線像
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受傷当日に手術を行った．徒手整復し，外側から 2
本の PPを行った．術後 3か月単純 X線では骨癒合
し Carrying angle 18度，Flynn評価で優であった．
症例 1
6歳の男児で，うんていから落ちて受傷した（図

2）．内側に粉砕を認める粉砕骨折と診断した．受傷
日に手術を行った．外側 2本内側 1本の PPを行っ
た．4週間のギプス固定の後，ピンを抜去した．術
後 3か月の経過観察時，骨癒合は得られていたが整
復位損失が生じており，Carrying angle 3度と内反
肘変形が残存した．Flynn評価の cosmetic factorは
可であった．

【考　察】
1．疫学
MDFについての報告はこれまで数編あるが，そ
の中には手術群のみの検討と保存療法を含めた骨折
全てからの検討とが混在している．過去の報告の頻
度と受傷時平均年齢の表を示す（表 3）．われわれと
同様に手術群のみから検討した Fayssouxらと比べ，
頻度はやや多めであったが，平均年齢は同等であっ
た．Marengoら 3) の報告での平均年齢は 9.7歳と高
くなっているが，その報告の中で Fayssouxらの報
告には 1,2歳の症例が含まれているため平均値とし
て低くなったのではないかと考察している．

2．受傷機転
本研究では転落による受傷が多かったが，SCFと
の受傷形態の違いはまだ不明な点が多い．Senら 4)

は，通常，上腕骨顆上骨折では，完全伸展位で肘頭
が肘頭窩にロックされた状態で曲げ応力が上腕骨遠
位に集中して生じるが，この稀な骨折は，軸圧とと
もに回旋力が伝わることにより近位の遠位骨幹部領
域に骨折が生じるのではないかと考察している．ま
た，骨幹端から骨幹部への力の放散は小さく，骨片
はあまり大きく転位しないとも述べている．

3．治療法
Faxssouxらは全例 PPを行っているが，横骨折で

は 83％の整復位損失を認めており注意すべきと述べ
ている．一方，Gheldere 5) は Fayssouxらの論文に
対する letterとして，MDFを SCFの variantとして
以前より区別して認識しており，治療法についても
PPではなく近位からの弾性髄内ピン固定（ESIN）
を推奨すると述べている．同様にMarengoら 3) は
14例に ESINを行い，全例で良好な結果が得られた
と報告している．PPか ESINかの議論以外にも Sen

図 2 上：受傷時単純 X線像　中：術後
単純 X線像　下：術後 3か月単純
X線像

表 3　過去の報告との比較

列1
症例数

（MDF/SCF)
MDFの割合

（％）
平均年齢

（歳）

Fayssoux RS et al. 14/422
(手術のみ）

3.3 4.9

Sen KR et al. 6/182 3.1 5.8

Marengo L et al. 16/1100 1.4 9.7

われわれ 6/121
(手術のみ）

4.9 5.1
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ら 4) は，斜骨折や粉砕骨折は低エネルギー損傷のた
め転位が少ないものが多く，徒手整復とギプスで良
好な結果が得られやすく，必ずしも手術は必要ない
とし，横骨折にのみ PPを推奨している．われわれ
の結果では 2例が整復位損失による内反肘変形を残
した．この 2例は固定法が外側から 2本の鋼線刺入
のものや，内側粉砕を伴っている骨折であり，治療
法としての PPを否定するものではない．しかし，
PPを行うにあたって以下の手技上の問題点がある
と考えている．MDFでは SCFに比べピンの刺入方
向は対側皮質に平行になりやすく，骨折線が近位に
なるほどその傾向は強くなる．また，横骨折で交差
刺入を行う場合，対側皮質を貫く位置も骨折線の近
くになりやすい．斜骨折の場合は同一方向からの刺
入にならざるを得ず力学的に不利である．さらにい
ずれの骨折型も整復位が不十分になると至適位置へ
のピンの刺入はより困難となりやすい．したがっ
て，徒手整復のみで十分な整復が得られない場合
は，正確な整復のための観血的な整復を考慮する必
要があると考える．
最近，Kamaraら 6) が模擬骨でMDFを作成し，
骨折線の高さを high，mid，lowに分け，内固定材
料（鋼線固定，創外固定，ESIN）による固定力の
差を比較した実験を報告している．その結果，high
では ESINが，midおよび lowでは交差鋼線刺入が
それぞれ固定力がよかったとしている．

4．本研究の限界
本研究では母集団となる SCFを病名コードから

抽出したため，上腕骨骨幹部骨折の病名で治療され
ていたMDFは対象症例に含まれていないことにな
る．また，SCFの中からMDFを抽出する際にも，
肘頭窩近位縁の骨折や遠位骨幹部をまたぐ長い斜骨
折では X線画像のみでは判断しづらいことがあっ
た．解剖学的な部位のみでは分類が困難な例が存在
するため，骨折の定義を明確化することも必要と考
える．

5．SCFはMDFと区別して取り扱うべきか
本研究の結果からは，SCFとMDFの間に，骨折
の臨床的特徴としての統計学的な違いは見いだせな
かった．しかし，治療法については，本研究の結果
と過去の報告を合わせて考えると，SCFとMDFは
同様に考えるべきではなく，骨折線の位置や方向に
より PPだけでは不十分な症例も存在すると推測さ
れる．今後は，骨折の定義を明確化，細分化し，検

討していく必要があると考える．

【まとめ】
1．当科で SCFと診断し手術加療を行ったうち，

4.9％がMDFであった．
2．SCFとMDFの間に，骨折の臨床的特徴の違
いはなかった．

3．MDFは SCFと治療法の選択は区別して考え
る必要がある．

4．MDFに対する PPでは，骨折線の位置が高位
になるほど至適位置への刺入は困難となりやすくな
るため，MDFは SCFと区別して考える必要である．

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

【文　献】
1） Sanders JO, et al. Rockwood & Wilkins’s Fracture in 

children. 第 5版. Philadelphia. Lippincott. pp905-952, 
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3） Marengo L, et al. Outcome of Displaced Fractures of 
the Distal Metaphyseal-Diaphyseal Junction of the Hu-
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超音波検査による上腕骨外側上顆炎の病態解析と
その手術治療の検討
村岡邦秀＊，副島　修＊＊，田中祥継＊＊＊

Evaluation of the Pathogenesis and Surgical Procedure for the 
Lateral Epicondylitis: Ultrasonographic Analysis
Kunihide Muraoka＊，Osamu Soejima＊＊，Yoshitsugu Tanaka＊＊＊

著者らはこれまで難治性の上腕骨外側上顆炎（sever LE）に対して観血的手術を行ってきた．本手術のコ
ンセプトは，変性した短橈側手根伸筋腱の掻爬に加え，関節包と輪状靭帯の一部も切除して橈骨頭周囲にか
かる緊張を除去することである．本研究の目的は超音波検査を用いて sever LEの病態解析を行い，本手術
法について考察することである．ボランティアの control群 16肘・保存加療が奏功した mild LE群 11肘・
sever LE群 13肘を対象に超音波検査を行い，橈骨頭の外側編位を測定した．外側偏位とは，超音波検査の
冠状面において橈骨頭が腕橈関節の接線から外側へ突出する部分の距離と定義し，それぞれの群間で比較検
討した．Sever LE群の外側偏位は mild LE群よりも有意に小さかった．Control群の外側偏位は mild LE群
よりも小さい傾向にあったが，統計学的有意差には至らなかった．Sever LEでは，肘関節外側の軟部組織
から橈骨頭へ過度な緊張が及んでいると考えられ，橈骨頭へ及ぶ緊張を除去することを目的とした著者らの
術式の妥当性が示唆された．

【緒　言】
著者らはこれまで保存加療が無効な難治性の上腕

骨外側上顆炎（Sever Lateral Epicondylitis: Sever LE）
に対して，小切開を用いた観血的手術を行ってきた．
この手術のコンセプトは，変性した短橈側手根伸筋
（ECRB）腱の掻爬に加え関節包と輪状靭帯の一部
も切除して橈骨頭周囲にかかる緊張を除去すること
である 1)．この手技を通して，sever LEでは前腕回
内外時に肘関節外側の軟部組織から橈骨頭へ過度な
緊張が及んでおり，その緊張を除去することが症状
改善につながることを経験的に実感してきた．それ
をもとに sever LEの病態について考察を重ね，sev-
er LE群では外側の軟部組織から橈骨頭へ異常な緊
張が及び，その可動性が低下しているのではないか
との仮説を立てた．本研究の目的は，超音波検査を
用いて橈骨頭の動態評価を行い，sever LEの病態
解析を行うととともにその手術治療について考察す

ることである．

【対象と方法】
2015年 4月から 2016年 2月までに LEの治療を
受けた患者で，保存加療が有効であった 10例 11肘
（mild LE：女 4，男 6）・保存加療が無効で手術治療
を行った 12例 13肘（sever LE：女 8，男 4），また肘
関節痛の既往がないボランティアの 8例 16肘（con-
trol：女 3，男 5）を対象とした．全例に超音波検査
を行い，橈骨頭の外側偏位（lateral shift）を測定し
た．外側偏位とは，超音波検査の冠状面において橈
骨頭が腕橈関節の接線から外側へ突出する部分の距
離と定義し，これを橈骨頭の可動性の指標とした
（図 1）．超音波検査には東芝社製 Aplio440・12MHz
のリネアトランスデューサーを使用し，検査手技は
過去の著者らの報告に従った 2)．この外側偏位の平
均値を各群間で比較検討した．統計学的検定には

受理日　2018/09/04
＊長崎県対馬病院　整形外科　〒817-0032　長崎県対馬市美津島町雞知乙 1168-7
＊＊福岡山王病院　整形外科
＊＊＊福岡大学医学部　整形外科
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Mann-Whitney U testを用い，P＜0.05を有意差あり
とした．

【結　果】
Sever LE群の外側偏位はmild LE群よりも有意に

小さかった（P＜0.05）．また，control群の外側偏位
はmild LE群よりも小さい傾向にあったが，統計学
的有意差には至らなかった（図 2）．

【考　察】
本研究では，sever LE群はmild LE群に比べて橈

骨頭の外側偏位が有意に小さい事が明らかになった．
また，control群においても統計学的な有意差はな
いもののmild LE群と比較して橈骨頭の外側偏位が
小さい傾向にあった．この結果は先に述べられてい
るLEのstage theory 3)4)を裏付けるものとなりうる．
それは第 1段階が炎症期・第 2段階が血管新生と変

性変化・第 3段階が組織の構造的破綻・第 4段階が
線維化と石灰化の病態としているが，本研究におけ
るmild LEが第 3段階，sever LEが第 4段階に相当
するのではないかと考えられる．つまり第 3段階に
おける組織構造の破綻により一度は橈骨頭周囲にあ
る種の不安定性が生じるが，第 4段階において周囲
組織の線維化・石灰化が起こり，橈骨頭にかかる緊
張が増強し可動性が低下する．実際の手術において，
この緊張は ECRB腱起始部の掻爬だけでなく，関
節包と輪状靭帯の一部を切除して初めて解除され
る．このことから，LEとは ECRB腱起始部/関節包
/輪状靭帯複合体（肘外側複合体）に対し前腕回内
外時に橈骨頭から繰り返しの突き上げが加わり，さ
らに退行性変化と over useが加わる事で発症する肩
impingement症候群に類似した病態，すなわち lat-
eral elbow impingement syndrome（LEIS）であると
理解できる 5)．特に周囲組織の線維化・肥厚により
橈骨頭に及ぶ緊張が増強している sever LEにおい
ては，ECRB腱起始部の変性部分を切除するだけで
なく関節包と輪状靭帯の一部を切除する，peri radi-
al head decompression（PRD）によりその緊張を除
去することが症状改善のために重要であると考えて
いる 5)．一方で，control群においても sever LE群
と同様に橈骨頭の可動性が低い傾向にあるのは，正
常群の橈骨頭外側の肘外側複合体は組織破綻や線維
化・石灰化も生じておらず，組織としての弾性を維
持したまま橈骨頭を制動しているためと推察してい
る．今後は正常群と sever LE群間における肘外側
複合体の弾性の差異を評価することで，さらなる病
態解明に繋がるのではないかと考えている．

図 1　橈骨頭外側変位（lateral shift）の計測

図 2　各群における lateral shiftの平均値
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【まとめ】
LEの病態として lateral elbow impingement syn-

drome（LEIS）を提唱する．また，橈骨頭に過度の
緊張が及びその可動性が低下している sever LEに
対しては，ECRB腱起始部の変性部掻爬のみではな
く関節包と輪状靭帯の一部を切除する，peri radial 
head decompression（PRD）手技によりその緊張を
除去することが症状の改善に繋がると考える．

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

【文　献】
1）副島 修．肘関節手術のすべて .上腕骨外側上顆炎（内
側上顆炎）直視下法．第 1版．東京．メジカルビュー
社．pp202-215, 2015．

2）村岡邦秀ほか．上腕骨外側上顆炎に対する超音波検査
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上腕骨内側，外側上顆炎に対する PRP療法の治療成績
小原由紀彦

The Clinical Result of Platelet-rich Plasma Injection to Elbow 
Enthesopathy
Yukihiko Obara

再生医療法の施行に伴い Platelet-Rich Plasma（以下，PRP）療法が注目されている．上腕骨内側，外側上
顆炎に対する PRP療法の結果を示す．疼痛にて ADL，スポーツ制限がある 11肘を対象とした．上腕骨外側
上顆炎 6肘，上腕骨内側上顆炎 5肘であった．静脈血より PRPを抽出，患部に分注した．PRP注射前後の
VASや臨床成績を評価した．平均経過期間は 7.6か月（3-12か月）であった．VASは施行前平均 7.5が最終
評価時 1.9，日本整形外科学会 -日本肘関節学会肘機能スコア上顆炎評価基準は施行前平均 31.1が最終評価
時で 74.5，Quick DASH JSSHは施行前平均 23.3が最終評価時 12.2となった．本方法は欧米では数多くの報
告があり，合併症がなく除痛効果が得られるため，上腕骨内側，外側上顆炎に対するステロイド注射に代わ
る方法として期待される．

【緒　言】
近年，スポーツ外傷に対する多血小板血漿（PRP: 

Platelet-rich plasma）療法が注目されている．手術
加療よりも早期にスポーツ復帰でき，手術加療を必
要としないことから多くのプロスポーツ選手に用い
られている．上腕骨内側，外側上顆炎に対して施行
した本方法の治療成績について報告する．

【対象と方法】
疼痛にて日常生活動作やスポーツ制限がある 10
人を対象とした．男性 9人，女性 1人，平均年齢は
47.6歳（16-69歳），右 5肘，左 6肘（両側 1人），
障害の原因はゴルフ 4肘，仕事 4肘，野球 2肘，筋
トレ 1肘であった．原因疾患は上腕骨外側上顆炎 6
肘で外側側副靭帯部分断裂合併 1肘であり，上腕骨
内側上顆炎 5肘で内側側副靭帯部分断裂合併が 4肘
であった．ステロイド注射の既往歴は 4人 4肘であ
った．
本方法の除外項目は以下のものである．1. 担癌状
態にある患者　2. 抗癌剤もしくは免疫抑制剤を使用
している患者　3. 明らかに感染を有する患者　4. 発

熱（38.5℃以上）を伴う患者　5. 1か月以内に当療
法を受けたことのある患者　6. 重篤な合併症（心疾
患・肺疾患・肝疾患・腎疾患・出血傾向・コントロ
ール不良な糖尿病や高血圧症など）を有する患者　
7. 薬剤過敏症の既往歴を有する患者

PRP精製には GPSミニ ®（Zimmer-Biomet社製，
東京）を使用する．付属のクエン酸ナトリウム配合
液（ACD-A液）4ccを充填させた 30ccシリンジに 18
ゲージ針を用いて肘正中皮静脈より 26ccの静脈血
を採取する．合計 30ccとなった静脈血を GPS ®ミ
ニに充填して，専用の遠心分離器にて 3200PPM15
分間遠心分離して PRPを 3cc精製する（図 1）．エ
コーと触診にて患部をマーキングし，1％リドカイ
ン 0.5ccずつ皮膚直下のみ局所麻酔を行う．21ケー
ジ針にて 3か所に 1ccずつ PRPを peppering tech-
niqueを用いて分注する．施行後は弾性包帯で圧迫
固定を行い積極的なストレッチを指示する．2週後
より軽運動開始，4週後より通常運動を許可する．
施行前後の Visual analogue scale（以下，VAS），
日本整形外科学会 -日本肘関節学会　肘機能スコア
上顆炎評価基準，Quick DASH JSSHにて評価し，T

受理日　2018/09/11
豊岡第一病院整形外科　〒358-0007　埼玉県入間市大字黒須 1369-3
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検定を用いて P＜0.05を有意差ありとする．

【結　果】
平均経過期間は 7.6か月（3-12か月）であった．

VASは施行前平均 7.5が施行後 1か月で 4.1，最終
評価時 1.9となった．11肘全例で低下し，最終評価
時では有意に改善した（図 2）．日本整形外科学会 -
日本肘関節学会　肘機能スコア　上顆炎評価基準は
施行前平均 31.1が施行後 1か月で 57.9，最終評価
時で 74.5となった．11肘全例で増加し，最終評価

時では有意に改善した（図 3）．Quick DASH JSSH
は施行前平均 23.3が施行後 1か月で 21.0，最終評
価時 12.2となった．7肘で低下，3肘で増加，1肘
で変化なかった．有意差はなかったP＝0.096（図4）．

【症例提示】
症例：47歳，男性．
主訴：左内側肘痛．
現病歴：1年前からのゴルフスイング時の左内側

図 1 静脈血を遠心分離した後の Zimmer-
Biomet社 GPSⅢ ®ミニ
中間層に PRPが集まる（＊）

図 3 日本整形外科学会 -日本肘関節学会　肘機能スコア
上顆炎評価基準
施行前平均 31.1が施行後 1か月で 57.9，最終評価
時で 74.5となった．11肘全例で増加し，最終評価
時では有意に改善した．

図 2 VAS
施行前平均 7.5が施行後 1か月で 4.1，最終評価時
1.9となった．11肘全例で低下し，最終評価時では
有意に改善した．

図 4 Quick DASH JSSH
施行前平均 23.3が施行後 1か月で 21.0，最終評価
時 12.2となった．7肘で低下，3肘で増加，1肘で
変化なかった．有意差はなかった P＝0.096．
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肘関節痛を自覚した．1％リドカイン 1cc，トリア
ムシノロン 10mgの局所注射を 3か月ごとに 3回繰
り返していたが治療効果がなくなり受診した．
身体所見・検査所見：左肘関節内側上顆部を中心
に圧痛，運動時痛を認めた．握力は 53kg（健側：
50kg），可動域は屈曲 145度，伸展 0度と制限はか
った．Reversed Thomsen Testは陽性であった．MRI 
T2強調像にて上腕骨内側上顆筋付着部や屈筋群筋
腹に高輝度変化を認め，筋付着部部分断裂と筋実質
部の炎症と診断した（図 5）．
経過：3か月の安静加療も改善せず，PRP療法を
行った．21ケージ針にて上腕骨内側上顆を中心に 3
か所に 1ccずつ PRPを分注した．施行後は弾性包
帯で圧迫固定を行い積極的なストレッチを指示し
た．2週後より軽運動開始，4週後より通常運動を
許可した．
結果：VASは施行前 8が施行後 1か月で 2.5，3か

月で 1，6か月で 1，12か月で 0となった．日本整形
外科学会 -日本肘関節学会　肘機能スコア　上顆炎
評価基準は施行前 55が施行後 1か月で 55，3か月
で 75，6か月で 80，12か月で 100となった．Quick 
DASH JSSHは施行前 13.63が施行後 1か月で 4.55，
3か月で 0，6か月で 2.27，12か月で 0となった（図
2, 3, 4）．施行後 6か月でのMRI T2強調画像では施
行前に認められていた上腕骨内側上顆部と屈筋群筋
腹の高輝度変化は消失し正常な筋組織に回復してい
ることが確認された（図 6）．スポーツ時の痛みは
なく，可動域制限も認めていない．

【考　察】
PRP療法は欧米では有効性が報告されて，スポ
ーツ外傷を中心に用いられている方法である 1)．
今回の上腕骨内側または外側上顆炎に対する治療
では VASと日本整形外科学会 -日本肘関節学会　肘
機能スコアに関して改善効果が得られた．Quick-
DASHで悪化が 3肘あったが，2肘は 69歳の両側例
であり，PRP注射施行前の VASは 8であるが Quick-
DASHは 8.3と低く，評価が正確でなかったと考え
る．1肘は 40歳の TFCC損傷合併例であり，Quick-
DASHが悪化したと考える．
上腕骨外側上顆炎や内側上顆炎のような慢性筋付
着部炎に対するステロイド注射は短期の有効性は証
明されており，ガイドラインの推奨も GradeAであ
る．しかし，ステロイド注射と理学療法を比較した
長期成績では理学療法のほうが経過良好であり 2)，
ステロイド注射は複数回手術のリスクファクターで
もあり 3)，頻回のステロイド注射は望ましくない．
今回提示した代表症例でも 3回のステロイド注射に
よる筋実質部，付着部損傷が生じた可能性があり，
自覚症状でも徐々にステロイド注射の効果が薄れ，
ステロイド注射の効果が切れた後の痛みは施行前よ
り悪化していた．日常診療上このような症例に遭遇
することは比較的多く，筋組織の萎縮や断裂性変化
を生じ難治性となっていることがある．そこでステ
ロイド注射に代わる方法として PRP療法が注目さ
れている．

PRP療法は自己再生を促す治療であり靭帯，筋膜，

図 5 PRP療法施行前MRI（前額断像）
 MRI T2強調像にて上腕骨内側上顆筋付

着部や屈筋群筋腹に高輝度変化を認める
（矢印）

図 6 PRP療法施行後 6か月MRI（前額断像）
 MRI T2強調画像では施行前に認められた

上腕骨内側上顆部の高輝度変化は消失し
ている．
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筋実質部などを変性，萎縮させる危険性はなくむし
ろ回復させることで恒常的な回復を見込める治療で
ある．自己血を使用することからアレルギー反応も
なく，感染を起こすこともないとされている 4)．今
回使用した GPSミニ ®で採取した PRPは通常血液
の 5.4倍の白血球が含まれるが，これには異化作用
があり慢性化した損傷の治療に有効である 5)．ステ
ロイド注射との比較検討試験では PRP療法のほう
有用であることが報告されており 6)，効果も単回投
与によって 82.1％の患者で VASが 50％以下になる
ことが報告されている 7)．今回も 1肘を除くほとん
どの症例で VASは 50％以下となり，VASが 0の完
全寛解も 4肘あり，過去の報告と同様の効果を得た．
本邦では本方法は自由診療であり，再生医療法の
適応となるため，限定された施設での加療となり普
及には時間がかかると思われるが，慢性化した筋付
着部炎に対する有効な治療法になる可能性がある．

【まとめ】
上腕骨内側，外側上顆炎に対する PRP療法の治
療成績を報告した．
合併症もなく良好な成績を得た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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上腕骨通顆骨折術後合併症の検討
宮下昌大，安田匡孝，湊　健太，濵　峻平，福田　誠，岡本幸太郎

Complications of Open Reduction and Internal Fixation for 
Transcondylar Fractures of the Humerus
Masahiro Miyashita，Masataka Yasuda，Kenta Minato，Shunpei Hama，Makoto Fukuda，
Kotaro Okamoto

上腕骨通顆骨折は高齢者に好発し，主に手術加療が行われる．当院で上腕骨通顆骨折手術を行った 12例
12肘の術後成績を後ろ向きに調査した．インプラント脱転を 1例に認め，同症例で再手術を 2回施行した
が偽関節となった．尺骨神経麻痺を 3例，プレートによる疼痛を 1例，周術期脳梗塞発症を 1例に認めた．
平均可動域は屈曲 126 ，゚伸展 -20 で゚，屈曲拘縮を 3例に，伸展拘縮を 2例に認めた．術中陳旧例と考えら
れる所見を 7例に認めた．

【緒　言】
上腕骨通顆骨折は高齢者に好発し，主に手術加療
が行われる．しかし，高齢者の粗鬆骨であるため強
固な固定にしばしば難渋する．当科における上腕骨
通顆骨折術後合併症を調査し，考察した．

【対象と方法】
2012年 8月から 2017年 7月までに上腕骨通顆骨

折に対して手術を行った 16例中，3か月以上の経
過観察が可能で可動域が計測されていた 12例（12
肘）を対象とした．手術時平均年齢は 77歳（58-91
歳），平均観察期間は 12か月（4-39か月）であった．
AO分類で A2：10例，C1：2例で，固定法はダブル
プレート法（9例），ダブル鋼線締結法（TBW）（1例），
プレートおよびTBW（2例）による内固定を行った．
これらの症例に対して術後合併症（感染，脱転，再
手術，神経麻痺，スクリュー破損，拘縮など），肘
関節可動域，術中所見，術前 CT画像所見などを調
査した．

【結　果】
感染は認めず，インプラント脱転とスクリュー破
損を 1例に認め，同症例で再手術を 2回施行し偽関

節となった．尺骨神経麻痺を 3例に認め，1例は内
在筋萎縮が，ほか 2例は最終観察時に小指の痺れが
残存した（表 1）．プレートによる内側皮膚の疼痛が
1例，周術期脳梗塞発症が 1例あった．平均可動域
は屈曲 126 ，゚伸展 -20 で゚健側差 30 以゚上の屈曲拘縮
を 3例，伸展拘縮を 2例認めた．術前新鮮例と判断
したものの，術中所見で陳旧例を疑う骨硬化像や瘢
痕組織を 7/11例（63％）に認めた．術前 CT画像で
骨折部断端に骨硬化像を確認できたものは 9/10例
（90％）であった．

【症例提示】
82歳，男（図 1, 2）（症例 2）．AO分類 A2．受傷

2週後に初診．転位なく ADLも考慮し保存加療を選
択したが，半年後偽関節となり，偽関節手術を施行
した．両側ロッキングプレート（ACUMED ® Elbow 
Epicondyle Plate）を使用した．術後シーネ固定継
続していたが，内側プレートの設置位置不良および
裸子固定力不足により術後 1週で破綻した．再手術
施行後 2週間ギプス固定を行った後，支柱付き装具
を装着したが，術後半年で徐々に裸子のバックアウ
トを認め，CTにて偽関節の所見であった．人工関
節等の追加手術は希望されず，術後 2年で抜釘のみ

受理日　2018/08/24
馬場記念病院　〒592-8555　大阪府堺市西区浜寺船尾町東 4-244
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図 1 82歳，男　保存加療半年後，偽関節手術施行した．

図 2 術後 1週間で裸子がバックアウトし，再手術を施行するも
徐々に緩みを認めた．最終的には偽関節となった．

表 1　症例一覧
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施行した．反対側上肢で前腕を支えながらの生活と
なった．

82歳，女（図 3）（症例 8）．AO分類 A2．受診時，
過去の外傷エピソードはなく疼痛のみを主訴に来院
した．単純X線において内外側共に骨硬化像を認め，
CTでも同様の所見であった．両側ロッキングプレ
ート（Stryker VariAx ® Distal Humerus Plate）を使
用した．術中硬化部の掻爬により解剖学的整復は困
難となり，プレート設置に難渋した．術後は 2週間
のシーネ固定を行った．内側裸子の固定力不足は示
唆されるが骨癒合が得られた．-35 と゚伸展制限を残
す結果となった．

86歳，女（図 4）（症例 9）．AO分類 A2．本症例

でも過去の外傷エピソードはなく単純 X線で転位は
なく骨硬化像もはっきりしなかったが，CTでは内
外側共に硬化像を認めた．外側はロッキングプレー
ト（Stryker VariAx ® Distal Humerus Plate）で内側
は TBWで固定した．術後は 10日間のシーネ固定を
行った．刺激痛により抜釘を要したが，術後成績は
概ね良好であった．

【考　察】
上腕骨通顆骨折はそのほとんどが手術適応である
が，高齢者の粗鬆骨であるため強固な固定にしばし
ば難渋する 1)2)．転位の軽微な症例では保存加療で
骨癒合し良好な成績であったとする報告もあるが，

図 3 82歳，女　単純 X線および CTで内外側共に骨硬化像を認め
た．解剖学的整復が困難でプレート設置に難渋した．内側ス
クリューの固定力不足が示唆されるが，最終的には骨癒合を
得た．

図 4 86歳，女　CTで内外側共に硬化像を認めた．内側は TBW
で固定し，術後成績は概ね良好であった．
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手術加療に比べ偽関節発生率および成績は不良であ
り，手を使わないあるいは合併症により手術ができ
ない患者に限って保存加療を考慮すべきと考える 3)．
術後尺骨神経麻痺の原因として，外傷時の損傷，術
中操作，骨折治癒過程による癒着等が原因としてあ
げられる 4)．本邦における過去の報告では上記に加
え，高エネルギー外傷や高齢であることをリスク因
子としている 5)6)．森谷らは周囲軟部組織と尺骨神
経とを一塊として移動し，安全かつ確実な手術がで
きたと報告している 7)．本研究では 12例中 3例に尺
骨神経症状を認め，1例は claw handとなった．症
例 5においては術前待機期間が長く，骨折部瘢痕の
掻爬を広範囲に施行しており，術中操作による損傷
の可能性があった．また皮下前方移動を施行してい
るが，内側側方プレートの遠位はサイズが合ってお
らず浮いた状態で固定されていた．神経皮下移動が
不十分でありプレートと接触した可能性も考えられ
た．プレートによる尺骨神経麻痺を避けるため TBW，
裸子固定を推奨する報告もあるが 8)9)，内側裸子固
定においても同様に神経麻痺を生じたとする報告も
ある 10)．個々の症例に応じて必要十分な内固定法を
選択し，接触の可能性のあるインプラントにおいて
は尺骨神経の慎重かつ愛護的な剥離操作と確実な前
方移動を行う必要がある．再手術を施行した症例 2
においては，瘢痕組織を完全に掻爬したため，解剖
学的整復が不能となり，掻爬部の間隙には腸骨移植
を追加した．結果的にプレート設置が不良であった
ため，遠位骨片の裸子把持力が不足し術後破綻を来
した．インプラント選択や裸子設置に関して慎重に
計画を行う必要がある．また，硬化部の掻爬は遠位
骨片固定力を優先して最小限に行うべきと考えた．
術前 CT画像ではほとんどの症例で骨折部の骨硬化
像が確認されていたが，これらも含めて術前 X線
写真では新鮮と判断されていた陳旧症例を多く認め
た．したがって，高齢者通顆骨折においては偽関節
手術は元より，外傷エピソードにより新鮮と判断し
た場合においても，常に骨移植の準備や内固定材料
の十分な検討を行う必要がある．

【まとめ】
上腕骨通顆骨折の術後合併症を検討した．合併症
の主な原因は，解剖学的整復困難とプレート設置お
よび裸子固定力不足であった．陳旧例の可能性およ
び固定力不足も想定して，骨移植準備や適切なイン

プラント選択を行う必要がある．

【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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肘関節脱臼に伴う肘関節不安定症に対する靱帯修復術
の治療成績
瀧川直秀，安井憲司，江城久子

Clinical Results of Collateral Ligaments Repair of the Elbow 
Associated with Elbow Dislocations
Naohide Takigawa，Kenji Yasui，Hisako Eshiro

肘関節脱臼に伴う肘関節不安定症に靱帯修復術を行なった症例について手術成績に加え筋断裂を含めた靱
帯断裂の詳細を調査した．2011年 5月以降に肘関節脱臼に伴う肘関節不安定症に対して靱帯修復術を行なっ
た 20例（男 10例，女 10例，平均年齢 59歳，平均経過観察期間 11.2か月）を対象とした．合併骨折は 9例
（鉤状突起骨折 7例，橈骨頭骨折 4例，肘頭骨折 1例，橈骨遠位端骨折 1例）であった．修復靭帯はMCLの
み 2例，LCLのみ 5例，両側が 13例の計 33部位であった．断裂部位は実質部断裂はなく，上腕骨付着部 31
部位，尺骨付着部 2部位であった．筋損傷の合併は 33部位中 19部位であった．平均肘関節可動域は屈曲
132.9度，伸展 -3.6度であり，JOAスコアは平均 91.3点と概ね成績は良好であった．肘関節の骨折や筋損傷
などの合併のある肘関節脱臼に対しては不安定性の評価を行い，積極的な靭帯縫合術が必要と考える．

【緒　言】
肘関節脱臼に伴う肘関節不安定症の治療は，合併
する筋損傷や骨折によって治療方法，治療順序が異
なるため難渋することがある．今回肘関節脱臼に伴
う肘関節不安定症に対して靱帯修復術を行なった症
例について靱帯，筋断裂の詳細，手術成績について
調査し検討したので報告する．

【対象と方法】
対象：2011年 5月～2017年 5月に肘関節脱臼に
伴う肘関節不安定症に対して靱帯修復術を行なった
20例を対象とした．男性 10例，女性 10例，平均年
齢は 59歳（14～92歳），術後経過観察期間は平均
11.2か月（5～42か月）であった．同側上肢の合併
骨折のあった症例は 9例で，鉤状突起骨折 7例，橈
骨頭骨折 4例，肘頭骨折 1例，橈骨遠位端骨折 1例
であった（重複あり）．
手術方法：治療部位の決定や治療順序は全身麻酔
下でのイメージ下のストレス撮影（Valgus stress, 
Varus stress, PLRI）にて今谷らの報告を参考に筋損

傷を予想した 1)．内固定の必要な肘関節骨折をまず
骨接合し，靭帯損傷に関しては，不安定性の大きい
側よりアプローチし，靱帯縫合を施行した．合併筋
損傷のある場合は同時に縫合した．その後反対側の
不安定性の評価を行い，必要があれば反対側も靱
帯，筋縫合を行なった．靱帯，筋縫合は全例Mitek 
G2 Anchor（Mitek社）を用いて行った．修復靭帯
は内側側副靭帯（以下MCL）のみ 2例，外側側副
靭帯（以下 LCL）のみ 5例，MCLと LCL両方が 13
例の計 33部位であった．後療法は術後約 2週間の
外固定の後，可動域訓練を開始した．
検討項目：術中所見での靱帯断裂部位と合併筋損
傷の有無，最終観察時の肘関節可動域，JOAスコア，
合併症の有無を後ろ向きに調査した．

【結　果】
実質部断裂はなく，MCLの 2例に尺骨付着部断裂
を認めた．その他の 31部位は上腕骨付着部での断
裂であった（図 1）．筋損傷の合併は 33部位中 19部
位（58％）であった．肘関節の骨折もしくは筋損傷

受理日　2018/08/27
西宮協立脳神経外科病院　整形外科　〒663-8211　兵庫県西宮市今津山中町 11-1
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を合併した症例は 20例中 18例（90％）であった．
最終観察時の平均肘関節可動域は屈曲 132.9度（122-
140度），伸展 -3.6度（-40-0度）であった．JOAス

コアは平均 91.3点（74-100点）と概ね成績は良好
であった（表 1）．合併症は再脱臼を 1例，遅発性
尺骨神経麻痺を 2例に認めた．

【症例提示】
40歳男性，転倒にて受傷し，他院で肘関節脱臼
整復後当院に紹介受診となった．X線，CTによる
画像検査では，鉤状突起骨折を合併しており，全麻
下のストレス検査では内側の不安定性が強かったた
め，手術はまず内側アプローチにて展開した．MCL
は尺骨側で断裂しており，筋損傷も合併していた．
内側より鉤状突起を整復し後方より Acutrak screw
（Acumed社）を挿入し鉤状突起を内固定した．次
に尺骨にMitek G 2 Anchorを挿入しMCLを縫合し，
筋損傷も修復した．その後のチェックで外側も不安
定性が残存しており，外側アプローチにて LCLを

表 1　全症例の詳細および治療成績，＋筋：筋損傷の合併

図 1 例靭帯断裂部位 : 靭帯縫合を行った 33部位中，31
部位は上腕骨付着部での断裂（MCL13例，LCL18），
MCLの 2例は尺骨付着部での断裂を認め，実質部
断裂はなかった．
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縫合した．術後 5か月の最終経過観察時，骨癒合し
ており，可動域は肘関節屈曲 140度，伸展 0度で
JOAスコアは 95点であった（図 2）．

【考　察】
肘関節脱臼のメカニズムとして O’Driscollら 2) は

外反，外旋，軸圧によりまず LCL complexから損
傷が起こり，前方，後方関節包からMCLへと広が
る circle conceptを提唱している．これ以外の脱臼
パターンとして Schreiberら 3) は Acute Valgus In-
stabilityとして外反損傷によるMCL損傷からの脱
臼パターンについて報告している．当院では今谷ら
の肘関節靭帯損傷判定基準 1) を参考に術前の不安
定性より靱帯縫合部位を決定しており，自験例で
は，MCLの縫合が 15部位，LCLの縫合が 18部位
と LCLの縫合が多い結果であった．
靭帯断裂部位は，縫合した 33部位中MCLの 13

部位は近位側（上腕骨側）で，2部位は遠位側（尺
骨付着部）での断裂であり，LCLの 18部位は全例
近位側（上腕骨側）での断裂であった．千馬ら 4) は
骨折を伴わない新鮮肘関節側副靭帯損傷において
MCLの 23部位中，近位側が 20肘，遠位側（前斜走
靭帯）が 3肘，LCLの 9部位中全例近位側の断裂
であったと報告しており，自験例と同様であった．
LCL complexは上腕骨外側上顆から橈骨頭に向かっ
ている橈側側副靭帯（RCL）と尺骨に向かっている
外側尺側側副靭帯（LUCL）からなりそれぞれ輪状
靭帯（AL）と癒合して共同で機能していると考えら
れている 5)．この為遠位側で断裂する割合は少ない
と考えられる．
肘関節脱臼の靭帯損傷に伴う合併筋損傷について
は Adolfssonら 6) は 8例の再脱臼，易脱臼例に対し

て 15部位の靱帯を修復し，そのうち 11部位（73％）
で筋損傷を認め伸筋群と屈筋群の筋損傷の割合は
50％であったと報告している．またMckeeら 7) は
62例の LCL損傷のうち 41例（66％）に筋損傷を合
併していたと報告している．自験例では不安定型の
肘関節脱臼症例に治療を行い，33部位の靱帯修復
に対し 19部位（58％）に筋損傷を合併しておりや
や少ない比率であった．屈筋群と伸筋群の割合は伸
筋群が 74％とやや高率であった．
新鮮肘関節靭帯損傷の治療成績では近年 suture 

anchorの使用も含め積極的な治療で良好な治療成
績が報告されている 8)9)10)．我々も肘関節脱臼に伴
う靭帯損傷に対して合併筋損傷の評価も行い，両者
を suture anchorを用いて積極的に縫合した．合併
症として遅発性尺骨神経麻痺を 2例，鈎状突起骨折
を合併した症例で再脱臼を 1例に認めたが，それ以
外の症例では概ね成績は良好であった．
本研究は靭帯損傷に対して保存的加療を行った群
との比較がないことや経過観察期間が短い症例が含
まれることなどが limitationとしてあげられるが，肘
関節脱臼に対しては骨折，靭帯損傷部位に加え，筋
損傷の合併を評価し積極的に治療にあたることが重
要であると考えられる．

【まとめ】
肘関節の骨折や筋損傷などの合併のある肘関節脱
臼に対しては不安定性の評価を行い，積極的な靭帯
縫合術が必要と考えている．今回 suture anchorを
用い，靱帯，筋損傷に対して縫合術を行いその治療
成績は概ね良好であった．

図 2 症例　40歳男性：a: 術前 CT b: 術中写真：MCLの尺骨付着部での断裂　c: 最終観察時
X線像正面　d: 最終観察時 X線像側面
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超音波を用いた一般住民における肘関節尺側側副靱帯
と腕尺関節裂隙の評価
久保井卓郎，大谷　昇，田鹿　毅，遠藤史隆，筑田博隆

Ultrasound Evaluation of the Ulnar Collateral Ligament and 
Ulnohumeral Joint Space of the Elbow in General Population
Takuro Kuboi，Noboru Ohya，Tsuyoshi Tajika，Fumitaka Endo，Hirotaka Chikuda

超音波を用いて一般住民における肘関節尺側側副靱帯（UCL）の厚み及び外反ストレスによる腕尺関節裂
隙の変化を調査した．群馬県片品村の一般住民検診を受けた 40歳以上の 200人 400肘から外傷歴がある 9
肘を除いた 391肘を対象とした．超音波を用いて肘関節屈曲 30 の゚肢位で UCLの前斜走靱帯（AOL），腕尺
関節裂隙を描出し，AOLの厚みと安静時および外反ストレス時の腕尺関節裂隙長を計測した．超音波によ
る AOLの厚み（mm）は，全体/男/女の順で 4.5/4.5/4.5であった．安静時腕尺関節裂隙長（mm）は 3.8/3.6
/3.8，外反ストレス時腕尺関節裂隙長（mm）は 4.6/4.5/4.7，腕尺関節裂隙開大長（mm）は 0.8/0.9/0.9であ
った．AOLの厚み（mm）は，40～65歳未満の群が 4.7，65歳以上の群が 4.3で有意差を認めた（P＜0.01）．
本研究では超音波による AOLの厚みが，40～65歳未満の群では 65歳以上の群に比べて有意に大きく，活
動性の高さが影響していると推測された．

【緒　言】
野球投手などのスローイングアスリートでは投球

側の肘関節尺側側副靱帯（以下 UCL）の肥厚や肘関
節不安定性が生じることが超音波を用いた先行研究
でいわれている 1)2)3) が，一般住民における UCLの
厚さや肘関節不安定性については不明である．今回
著者らは超音波を用いて一般住民における UCLの
厚み及び外反ストレスによる腕尺関節裂隙の変化を
調査した．

【対象と方法】
2016年に群馬県北東部に位置する山村地域である
片品村の一般住民検診を受けた 40歳以上の 200人
400肘から外傷歴がある 9肘を除いた 391肘（男性
136肘，女性 255肘・平均 66.7歳）を対象とした．
年代別の内訳は 40歳代 30肘，50歳代 82肘，60歳
代 122肘，70歳代 95肘，80歳以上 62肘であった．
《測定方法》検者は被検者と対面に座り机の上に
被験者の検査側の上肢を置いた状態で肘関節屈曲

30 の゚肢位として測定した．外反ストレスは検者の
徒手によりストレスをかけて測定した．超音波装置
は LOGIQe ®（GE Healthcare USA），プローベは 12
MHzリニアプローベを使用し，測定は全て 1名の
同一検者が行った．
《測定項目》UCLの前斜走靱帯（以下 AOL）の長
軸像での厚みと安静時及び外反ストレス時での腕尺
関節裂隙長を測定した．
《計測方法》上腕骨内側上顆，滑車，尺骨鉤状突
起をメルクマールとした像を描出し Nazarianらの
方法に従い計測した 3)．AOLの厚みは靱帯中央部で
計測し，腕尺関節裂隙長は滑車の頂部から鉤状突起
の縁までの距離として計測した（図 1）．また整形
外科専門医 2名で計測値の検定を行い信頼性は級内
相関係数を求め，検者内 0.856，検者間 0.815であ
った．
《統計学的手法》AOLの厚み，安静時と外反スト
レス時の腕尺関節裂隙長およびその差（以下関節裂
隙開大長）の平均値を男女別および年代別にウェル

受理日　2018/08/24
群馬大学　整形外科　〒371-8511　群馬県前橋市昭和町 3-39-22
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チの t検定で比較検討を行った．

【結　果】
超音波による AOLの厚み，安静時腕尺関節裂隙
長，外反ストレス時腕尺関節裂隙長，関節裂隙開大
長は，安静時腕尺関節裂隙長で平均値が男性 3.6mm，
女性 3.8mmと有意差を認め，それ以外の検討項目
では有意差を認めなかった（表 1）．また利き手，非
利き手でそれぞれの検討項目に有意差を認めなかっ
た（表 2）．次に 40～65歳未満の壮中年層，65歳以
上の高年層の 2群に分け比較したところ，AOLの厚
みが 40～65歳未満の群の平均値が 4.7mm，65歳以
上の群では 4.3mmで 40～65歳未満の群で有意に大

きくそれ以外の検討項目では有意差を認めなかった
（表 3）．

【考　察】
野球投手などのスローイングアスリートでは投球
側の UCLの肥厚が発生することが超音波を用いた
先行研究でいわれている．Tajikaらは高校野球投手
に対し超音波で UCLの厚みを評価したところ，非
投球側に比べて投球側では有意に大きかったと報告
している 2)．また Nagamotoらは中学生と高校生の
野球投手の UCLを超音波で評価し，高校生で投球
側の UCLの厚みが非投球側に比べて有意に大きく，
中学生では有意差を認めなかったことから，投球側
での UCLの肥厚の変化は高校生の年齢から始まっ
ている可能性がある 4)，と述べている．
スローイングアスリート以外ではWardらは 21～

34歳の健常男性 30名の UCLの厚みを超音波で評
価したところ利き手，非利き手で有意差を認めなか
った 5)，と報告している．本研究でも一般住民では
UCLの厚みは利き手，非利き手で有意差は認めら
れなかった．
野球投手の投球動作における加速期には外反トル

クは 64N-mに達すると報告されていて 6)，投球動作
において UCLには過大な外反ストレスが繰り返し
生じている．その結果として UCLに肥厚変化や損

図 1 MEH：上腕骨内側上顆，TH：上腕骨滑車，CU：尺
骨鉤状突起，CFT：屈筋腱群，黄色点線：AOL厚み，
青色点線：腕尺関節裂隙長

表 2

表 1

表 3
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傷が発生すると考えられている 4)．本研究では 40～
65歳未満の UCLの厚みは 65歳以上と比較して有意
に大きかった．これは活動性の高い壮中年期では労
働などによる影響で UCLの肥厚変化が生じている
可能性が示唆された．
野球選手の外反ストレスによる腕尺関節裂隙開大
長を超音波で評価したところ，投球側は非投球側に
比べて有意に大きかった 1)2)3)4)，と諸家から報告さ
れている．これに対して本研究で一般住民の外反ス
トレスによる腕尺関節裂隙開大長は利き手・非利き
手で有意差は求められなかった．今回の結果から一
般住民において日常生活や労働負荷だけでは肘関節
不安定性が生じる可能性は低いと推察された．
本研究の限界として，横断研究であること，体格
による身体の補正を行っていないこと，外反ストレ
スが同一検者ではあるが徒手によるもので定量化さ
れていないこと，職業の詳細な調査はしておらず労
働負荷による肘関節への影響を評価していないこと，
などが挙げられる．一般住民における AOLの厚み，
腕尺関節裂隙開大長と加齢の関連性について今後経
年的な縦断研究が必要と思われる．また超音波によ
る腕尺関節裂隙の計測方法については，過去の報告
では Sasakiらは肘関節屈曲 90 の゚肢位で測定し，腕
尺関節裂隙の水平距離と垂直距離の二つを計測して
いる 1)．今回著者らは肘関節屈曲 30 の゚肢位で測定
しており，同肢位で測定している別の報告に倣い描
出像から測定のしやすい滑車頂部から鉤状突起の縁
までの距離として計測した 2)3)．肢位や測定方法に
よって単純に絶対値で測定値を他の報告と比較でき
ないことも今後の課題であると思われる．

【まとめ】
一般住民 391肘の AOLの厚み，腕尺関節裂隙，関
節裂隙開大長を超音波で評価した結果，利き手・非
利き手で有意差は認められなかった．
一般住民における 40～65歳未満の年齢層は高年
齢層と比較して AOLは有意に肥厚していた．

【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．
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輪状靱帯および三角線維軟骨複合体の切離が橈尺関節
の不安定性に及ぼす影響について―生体力学的研究―
速水直生＊，面川庄平＊＊，吉良　務＊，北條潤也＊＊＊，田中康仁＊

Effects of Sequential Sectioning of Annular Ligament and TFCC 
on the Stability of Proximal and Distal Radioulnar Joints
Naoki Hayami＊，Shohei Omokawa＊＊，Tsutomu Kira＊，Junya Hojo＊＊＊，Yasuhito Tanaka＊

新鮮凍結屍体 6上肢を用いて輪状靱帯と三角線維軟骨複合体（TFCC）を順に切離し，近位橈尺関節と遠
位橈尺関節にどのような不安定性が出現するか調査した．不安定性の計測には三次元座標測定装置を使用
し，センサーを橈尺骨の遠位及び近位骨端部にそれぞれ挿入した．前腕中間位で橈骨頭に対して前方，側方，
後方へ 20Nの負荷をかけ，橈骨頭と橈骨遠位部の移動度を遠位及び近位橈尺関節の不安定性と定義した．
輪状靱帯切離により，近位橈尺関節で橈骨頭の後外側方向への不安定性が増加した．TFCC追加切離により，
遠位橈尺関節で尺骨頭の背側と解離方向への不安定性が増加した．本研究の結果から，輪状靱帯と TFCC
が同時に損傷されると橈骨頭への外力により近位及び遠位橈尺関節がともに不安定になる病態が存在する可
能性を示した．一つは，橈骨頭外側脱臼と尺骨頭背側脱臼の合併であり，もう一つは橈骨頭後方脱臼と遠位
橈尺関節解離の合併である．

【緒　言】
前腕骨骨折に合併する近位および遠位橈尺関節の
脱臼は，Monteggia骨折，Galeazzi骨折として知ら
れている．一方，骨折を伴わない橈骨頭や尺骨頭の
単独脱臼の報告は比較的多く存在するが 1)2)3)，これ
らの同時脱臼は稀である 4)5)6)．今回我々は，輪状靱
帯と三角線維軟骨複合体（TFCC）をともに切離す
ることにより，近位及び遠位橈尺関節が同時に不安
定になるという仮説を立てた．本研究の目的は，輪
状靱帯と TFCCを段階的に切離したモデルにおける
橈骨頭と尺骨頭の不安定性を定量的に調査し，肘と
手関節における橈尺関節同時脱臼の病態を明らかに
することである．

【対象と方法】
新鮮凍結屍体 6上肢を使用した．どの献体にも膠
原病の既往や前腕骨周囲の外傷の既往や変形は存在
しなかった．上肢を上腕部と手関節部で切断し，靱

帯・骨間膜と骨以外の軟部組織をすべて除去した．
肘関節 90度屈曲位で上腕骨と尺骨については専用
固定台に強固に固定した．橈骨については橈骨頭と
橈骨遠位部の水平断の動きを許容し，回旋は橈骨に
垂直に挿入した回旋固定ピンで中間位を保持するよ
うに固定した．三次元座標測定装置（trakSTAR ®）
のセンサーを橈尺骨の遠位及び近位骨端部の 4か所
に挿入した（図 1）．橈骨頚部にまいたワイヤーを
20Nで前方，側方，後方へ牽引し，牽引前後の橈骨
頭と橈骨遠位部の移動距離を計測した．それぞれの
移動距離を橈骨頭（尺骨頭）の直径で除したものを
橈骨頭（尺骨頭）の脱臼度（％）と定義した．
靱帯切離モデルとして，肘関節包のみ切除したも
のを control群，続いて輪状靱帯を切離したものを
A群，肘関節包と輪状靱帯に加えて遠位橈尺関節包
と TFCCを切離したものを A+T群を作製した．Two-
way repeated measures ANOVAを用いて，異なる切
離群と脱臼方向の 2因子とその交互作用の有意性を

受理日　2018/08/26
＊奈良県立医科大学　整形外科　〒634-8522　奈良県橿原市四条町 840
＊＊奈良県立医科大学　手の外科学講座
＊＊＊平成記念病院　整形外科
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確認し，多重比較として Tukey検定を行った．有
意水準は 5％に設定した．

【結　果】
橈骨頭脱臼度（図 2）
前方方向についての脱臼度変化は小さいものであ

り，control群，A群，A+T群の 3群間で有意差を認
めなかった．外側方向について，control群と比較し
て A群（34％，p＜0.01），A+T群（36％，p＜0.01）
は有意な脱臼度の増加を認めた．後方についても
同様に A群（36％，p＜0.01）と A+T群（42％，p＜
0.01）について有意な脱臼度の増加を認めた．A群

と A+T群の比較では全方向で有意差を認めなかっ
た．
尺骨頭脱臼度（図 3）
橈骨頭脱臼度と同様に，橈骨頭前方牽引による尺
骨頭脱臼度は 3群で有意差を認めなかった．また，
A群では control群と比較して，3方向すべてで有意
な脱臼度の増加を認めなかった．A+T群では con-
trol群と比較して，橈骨頭外側牽引では橈骨遠位部
は尺骨頭に対して掌側に移動することで尺骨頭は背
側方向（31％，p＜0.05）へ有意な脱臼度の増加を
認めた．橈骨頭後方牽引で橈骨遠位部は橈側に移動
し，遠位橈尺関節は解離方向（24％，p＜0.01）へ
有意な脱臼度の増加を認めた．A群と A+T群の比
較についても，遠位橈尺関節解離方向に有意な脱臼
度増加（p＜0.05）を認めた．

【考　察】
前腕における橈尺骨間の不安定性についてはさま

ざまな生体力学的研究がなされてきたが，これまで，
橈骨頭と尺骨頭の不安定性の関連について直接調査
した研究は存在しない．Maloneら 7) は新鮮屍体を
用いて，回内外時に近位橈尺関節と遠位橈尺関節の
内圧が同調しており，接触面積も同調していること
を示した．関節内圧と接触面積が同調するこという
ことは橈骨頭と尺骨頭の関節求心性が同調している
と考察でき，橈骨頭と尺骨頭の安定性が関連してい
ることを示唆しているが，関節を支持する靭帯を切
離した際の安定性の変化については明らかでない．
本研究では，輪状靱帯と TFCCを両方切離すること

図 1 計測時のセッティング．三次元座標測定装置のセ
ンサーを①尺骨近位部内，②橈骨頭内，③尺骨頭内，
④橈骨遠位部内に挿入した．橈骨頭頚部にまいた
ワイヤーを 20Nで橈骨頭に対して前方，側方，後
方への負荷をかけ，負荷前からの橈骨頭と橈骨遠
位部の移動距離を計測した．

図 2 橈骨頭脱臼度 Control群，A群，A+T群について橈骨頭を前方，
外側，後方に牽引した時の脱臼度（％）をグラフで示す．＊：
p＜0.05，＊＊：p＜0.01．エラーバーは標準偏差を表す．
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により近位および遠位橈尺関節が同時に不安定にな
るという仮説を立てた．我々は橈骨頭を直接牽引す
ることで不安定性を評価したが，輪状靱帯と TFCC
を切離後に橈骨頭へ外力を加えると，橈骨頭と尺骨
頭の不安定性が同時に生じうることを初めて示した．
すなわち，輪状靱帯と TFCCがともに機能不全を
生じると，橈骨頭外側脱臼と尺骨頭背側脱臼，ある
いは橈骨頭後方脱臼と遠位橈尺関節解離が同時に発
生する可能性が明らかになった．

Leungら 4) は，橈骨頭と尺骨頭の同時脱臼の 1症
例を最初に報告した．彼らは，橈骨と尺骨が互いに
交差し近位および遠位橈尺関節が同時に脱臼する損
傷形態を，“Criss-cross injury”と命名した．また

Potterらは，骨間膜が支点となって橈骨頭と尺骨頭
が同時に脱臼すると推論しており 5)，骨間膜損傷が
なくとも同時脱臼が生じる可能性がある．骨間膜を
切離しない靱帯切離モデルで計測した本研究におい
ても，橈骨頭の牽引により橈骨遠位部は牽引と反対
方向へ移動することを示した（図 4b, c）．過去の同
時脱臼の報告で橈骨頭の前方脱臼を呈する症例が存
在するが，本実験では橈骨頭の前方不安定性は比較
的少なかった．前方脱臼が生じにくいメカニズムと
して，中間位で橈骨頭の前方牽引を行うと遠位橈尺
関節ではむしろ圧迫方向の力が作用することが原因
と推察した（図 4a）．前方脱臼を同時に合併するた
めには，輪状靱帯損傷や TFCCに加えて骨間膜など

図 3 尺骨頭脱臼度 Control群，A群，A+T群について橈骨頭を前方，
外側，後方に牽引した時の尺骨頭脱臼度（％）をグラフで示
す．＊：p＜0.05，＊＊：p＜0.01．エラーバーは標準偏差を表す．

図 4 前腕中間位で橈骨頭を牽引した時の橈骨遠位部の動き　a：前腕
骨側面像．橈骨頭前方牽引では橈骨遠位部尺側方向へ力が働くが
尺骨頭に当たるためほとんど移動しない．b：前腕骨正面像．橈
骨頭を外側牽引すると，橈骨遠位部は尺骨頭に対して掌側方向に
移動し尺骨頭は背側脱臼となる．c：前腕骨側面像．橈骨頭を後
方牽引すると，橈骨遠位部は橈側方向に移動しDRUJが解離する．
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の前腕支持組織を追加切離する必要があると考えら
れた．
また，今回の研究では軟部組織損傷モデルを評価
したが，過去には本研究モデルと類似した臨床症例
の報告が存在する．Moritomoら 8) は Sauvé-Kapandji
手術後に橈骨頭が脱臼した症例を報告した．さら
に，橈骨遠位端骨折と橈骨頭脱臼が同時に発生した
とする報告も存在する 9)．これらは前腕遠位部で橈
尺骨間が潜在的に不安定であれば，近位橈尺関節に
影響を与える可能性を示唆している．
本研究にはいくつか limitationが存在する．第一

に，20Nという負荷量が適切かどうかについては情
報が少ないが，本実験では過去の生体力学的研究で
使用されている負荷量を用いた 1)10)．第二に，本実
験では他の筋群の橈骨頭脱臼に対する作用を考慮し
ていない．第三に，今回は橈骨頭と尺骨頭の脱臼度
を評価したが，臨床的に問題が無いと判断できる脱
臼度は不明であり，これらの問題について追加研究
が必要である．

【まとめ】
輪状靱帯と TFCC切離後，橈骨頭は後外側に尺骨
頭は背側方向と解離方向に不安定になり，橈骨頭へ
の外力により近位橈尺関節と遠位橈尺関節が同時に
不安定になる病態が存在する可能性を示した．

【利益相反の開示】
本研究は JSPS科研費 JP17K18021の助成を受け

たものです．
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母指の運動調節能と手指の巧緻性検査との関連性
西村誠次＊，柴田克之＊，多田　薫＊＊，堀江　翔＊＊＊

Relationship between Coordination Ability of the Thumb and 
Finger Dexterity Test
Seiji Nishimura＊，Katsuyuki Shibata＊，Kaoru Tada＊＊，Sho Horie＊＊＊

著者らはこれまでに三次元解析による新しい手の機能評価法を開発し，母指の屈曲，伸展，外転，内転の
最大筋力と，各運動方向の動揺総軌跡長による運動調節能の再現性と信頼性を検証してきた．今回の研究で
は，さらに母指の最大筋力 25％，50％，75％の各運動方向の運動調節能と O’Connor巧緻テストによる手の
巧緻能力との基準関連妥当性を検証した．各運動調節能と O’Connor巧緻テストの相関では，最大筋力 25％
の屈曲は r＝0.25，伸展は r＝0.18，外転は r＝0.22，内転は r＝0.11，50％の屈曲は r＝0.44，伸展は r＝0.15，
外転は r＝0.15，内転は r＝0.18，75％の屈曲は r＝0.43，伸展は r＝0.07，外転は r＝0.22，内転は r＝0.18で，
50％と 75％の屈曲のみ弱い相関を認め，母指屈曲の運動調節能と手の巧緻能力に関連性があることが示唆
された．今後は，つまみ動作における示指や中指の影響や，母指の運動調節能に寄与する筋群の筋活動等と
の関連性を検討する必要性がある．

【緒　言】
手外科領域の筋力評価では，Bourbonnaisら 1) に

よる二次元解析の母指筋力に関する研究や，
Boatrightら 2) や Schreudersら 3) による握力，ピン
チ力，母指単独指の筋力評価に関する報告がある．
著者らも三次元解析による母指，手指単独の筋力測
定システムを開発し，母指の各運動方向の筋力や手
内筋群の筋力評価を実施してきた 4)5)．さらに著者
らは母指の各運動方向の筋力評価の臨床応用を通し
て，一定の運動方向に力を保持することができない
外傷手の症例や健康高齢者を経験した．そこで著者
らは本法を改良して単独指の筋力評価に加え，母指
あるいは手指の各運動方向に，任意の力で運動を調
節する能力，いわゆる動揺総軌跡長による運動調節
能を計測できるシステムを開発し，本法の再現性と
信頼性を検討してきた 6)．今回は，母指の最大筋力
25％，50％，75％における各運動方向の運動調節能
を計測し，母指の運動調節能と O’Connor巧緻テス
トによる手の巧緻能力との相関の算出から本法の基

準関連妥当性を検証した．

【対象と方法】
対象は，昨年の報告と同様の被験者で，測定によ
る後遺症がないことを事前に説明し，同意を得た健
常成人 35名 35手で，年齢は 21.3±0.7歳であった．
また，両上肢と母指，手指に機能障害の既往がない
ことを再度確認した．なお，本研究は，金沢大学医
学倫理審査委員会の承認を得て実施したものである
（倫理審査承認番号 330-2）．
本法の計測システムは昨年の報告と同様で，三分
力計（共和電業，LSM-10KBS）と 3台の動歪みア
ンプ（日本電気三栄，6M92），A/D変換解析機器（共
和電業，PCD-320A）を用いたオリジナルの測定機
器である．最大筋力と運動調節能の計測では，2台
のディスプレイで，1台は検者が，残りの 1台は被
験者が視覚でリアルタイムに運動方向を確認できる
（図 1）．
本研究の母指の最大筋力と各運動調節能の計測値

受理日　2018/09/01
＊金沢大学医薬保健研究域保健学系　〒920-0942　石川県金沢市小立野 5-11-80
＊＊金沢大学附属病院　整形外科
＊＊＊金沢大学附属病院　リハビリテーション部
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は，昨年の計測結果を使用した 6)．測定肢位は椅子
座位で，肩関節屈曲 60 ，゚前腕中間位，手関節背屈
40 ，゚母指橈側外転 20 ，゚掌側外転 40 と゚し，母指
IP関節を装置のセンサー部に当てた．母指の最大
筋力は，屈曲，伸展，外転，内転の各運動方向を 3
回ずつランダムな順序で計測した．母指の運動調節
能の計測は，最大筋力と同様の測定肢位で，各運動

方向において最大筋力 25，50，75％のターゲット
を設定し，そのターゲット位置に運動を保持する能
力，つまりターゲットの位置からずれた動揺総軌跡
長を運動調節能とした（図 2）．
本研究ではさらに同一被験者で，手指の巧緻性検

査としてO’Connor巧緻テストを実施した．O’Connor
巧緻テストは，3本のピンを同時につまみ，100個

図 1 測定システムの概要
（A）測定システム　（B）検査者側の計測画面

図 3 O’Connor巧緻テスト
（A）3本のピンを同時につまむ（B）3本のピンを
穴に挿入する（C）Aと Bを繰り返して開始位置か
ら終了位置までかかった時間を計測する．

図 2 運動調節能の計測
（A）被験者側のターゲットを示した計測画面（B）計測結果例
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の穴にその 3本のピンを挿入するテストである．開
始位置から 5列の計 50個にかかった時間を First 
Half Timeとし，その後，終了位置までかかった時
間を Second Half Timeとする（図 3）．O’Connor巧
緻テストの測定値は，Raw Score＝（First Half Time
＋（1.1×Second Half Time））/2で算出し，各運動

調節能と O’Connor巧緻テストの Raw Scoreで相関
係数を算出した．
統計処理では統計ソフト SPSS（Version23.0，IBM）
を用いて，各運動調節能と O’Connor巧緻テストの
相関はピアソンの相関係数を実施した．

図 5　母指の最大筋力 50％の運動調節能と O’Connor巧緻テストの相関

図 4　母指の最大筋力 25％の運動調節能と O’Connor巧緻テストの相関
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【結　果】
O’Connor巧緻テストの Raw Scoreは 241.1±30.3
であった．母指の最大筋力 25％における各運動調
節能と O’Connor巧緻テストの相関は，屈曲が r＝
0.25，伸展が r＝0.18，外転が r＝0.22，内転が r＝
0.11で全ての運動方向で相関を認めなかった（図4）．
最大筋力 50％では屈曲が r＝0.44，伸展が r＝0.15，
外転が r＝0.15，内転が r＝0.18，最大筋力 75％では
屈曲が r＝0.43，伸展が r＝0.07，外転が r＝0.22，内
転が r＝0.18で，最大筋力 50％と 75％においては屈
曲のみ弱い相関を認めた（図 5, 6）．

【考　察】
著者らはこれまでの研究で，三次元解析による母
指と手指単独の筋力測定法を開発し 4)5)，さらにタ
ーゲットの位置に運動を調節して正確に保持する能
力，いわゆる母指と手指の運動調節能を計測できる
システムを開発した 6)．本法は，一定の時間内にタ
ーゲット位置からずれた動揺総軌跡長を運動調節能
とする．本法の検者内信頼性は，再テスト法にて各
運動方向の級内相関係数（CC（1,1））が 0.80～0.95
で高い再現性を確認している．また著者らは昨年の
報告で，最大筋力 25％，50％，75％の母指屈曲の
動揺総軌跡長は，伸展，外転よりも有意に小さく，

つまり屈曲の運動調節能が最も高く，さらに各運動
方向において，最大筋力 25％，50％，75％間に有
意な差を認めなかったことを検証した 6)．そこで今
回の研究では，さらに母指の各運動調節能とO’Connor
巧緻テストによる手の巧緻能力との基準関連妥当性
を検証した．
各運動方向の運動調節能と O’Connor巧緻テスト
の相関では，最大筋力50％と75％の母指屈曲が各々
r＝0.44，r＝0.43で弱い相関を認めた．母指屈曲の
みで相関を認めた要因として，短母指屈筋が母指球
筋内で最も筋紡錘の密度が高いこと 7) や，母指掌
側の触覚機能が高いこと，さらにつまみ動作の習熟
度が高いことが要因として考えられた．ただし，最
大筋力 25％の屈曲では r＝0.25で相関を認めなかっ
た．本研究の母指屈曲の最大筋力は平均 3.2kgで 6)，
最大筋力 25％のターゲット位置は 0.8kgに相当す
る．25％では母指掌側の圧刺激が弱く，表在感覚の
情報による運動のフィードバック能力に影響した可
能性が考えられ，さらに筋収縮力が弱いため筋紡錘
が寄与しにくいことも影響したのかもしれない．
さらに今回，本研究の手の巧緻能力の評価として

O’Connor巧緻テストを選択した．現在，手外科領
域のパフォーマンステストはまだ国際的に統一され
ていない．国内では簡易上肢機能検査（Simple test 

図 6　母指の最大筋力 75％の運動調節能と O’Connor巧緻テストの相関
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for evaluation hand function；STEF）が最も広く利
用されているが主に脳血管疾患での報告が多く，手
外科領域での使用では障害の検出能の問題などが報
告されている 8)9)．海外では Jebsen Taylor Hand 
Function Test と Purdue Pegboard Test，O’Connor
巧緻テストなどの報告が多い．本研究で O’Connor
巧緻テストを用いた理由として，国際的に利用され
ていること，上肢による運搬能力の影響が少ないこ
と，さらに患側のみで計測が可能なテストであるこ
とを考慮した．O’Connor巧緻テストは，つまみ能
力に限局したパフォーマンステストのため，今後は
手の運動調節能と他のパフォーマンス評価法との相
関も検証する必要性があると考える．
著者らは，これまでに本法の運動調節能の高い再
現性を示し，さらに本研究で従来から臨床で使用さ
れている O’Connor巧緻テストとの基準関連妥当性
を示した．今後は，つまみ・把持能力において母指
以外の影響の検討も必要であり，さらに寄与する筋
群の筋活動との関連性も検証する必要性がある．ま
た臨床応用においては，患者負担の軽減のために測
定方法や計測項目の簡略化，さらに点数化による障
害レベルの把握などまだ多くの課題が残っている
が，本法は手の運動の質の評価であり，筋腱移行術
後や末梢神経損傷後の治療効果判定の新しい機能評
価法として期待できるものと考えている．

【まとめ】
母指の最大筋力 25％，50％，75％の各運動方向

の運動調節能と O’Connor巧緻テストによる手の巧
緻能力との関連性を検証した．最大筋力 50％と 75
％の母指屈曲の運動調節能と O’Connor巧緻テスト
の相関は，各々r＝0.44，r＝0.43で弱い相関を示し
た．本法の運動調節能は，手の巧緻能力と関連性が
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．
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長崎大学病院外傷センターにおける
上肢緊急手術症例への取り組みと検討
岩尾敦彦＊，大石正雄＊，吉本　浩＊，宮本俊之＊＊，辻本　律＊＊＊，田中克己＊

Effort and Investigation of Upper Limb Emergency Operation in 
Nagasaki University Hospital Trauma Center
Atsuhiko Iwao＊，Masao Oishi＊，Hiroshi Yoshimoto＊，Toshiyuki Miyamoto＊＊，
Ritsu Tsujimoto＊＊＊，Katsumi Tanaka＊

長崎大学病院外傷センターは 2011年 10月に設立された．その特徴は整形外科専門医 3名と形成外科専門
医 1名からなる 2科で構成されている点であるが，整形外科サイドは主に骨・関節・靱帯の治療にあたり，
形成外科サイドは主に軟部組織損傷や手指の開放性損傷の治療を行う．2012年から 2017年までの 6年間に，
当院で緊急手術を行った肘関節より遠位の症例を検討した．手術件数は 2013年を除き，全体として増加傾
向にあった．整形外科サイドの症例は前腕の閉鎖骨折が多数を占めており，形成外科サイドの症例は軟部組
織損傷が多数を占めていた．上肢複合損傷に関しては，両科で構築した共通認識の下に治療を行ってきた．
一方で症例を重ねるに毎に両科の検討項目はむしろ増加し，お互いへの要望も増えてきた．初療時より両科
が密接に関わることで一貫性を持った治療が可能となり，機能的・整容的予後の改善に繋がるものと考えら
れる．

【緒　言】
長崎大学病院外傷センターは 2011年 10月 1日に
長崎大学病院救命救急センターに併設される形で設
立され，主に長崎県内の重度外傷や急性発症の重症
骨軟部感染症の治療を行っている．その特徴は，単
科ではなく，整形外科専門医 3名，形成外科専門医
1名からなる 2科で構成されている点で，いずれの
医師も外傷センター専属である．受け入れ要請があ
った場合，基本的に，骨折や関節・靱帯の損傷は整
形外科サイドが治療を担当し，神経や血管・腱など
の軟部組織損傷や手指の開放性損傷は形成外科サイ
ドが治療を担当している．なお，上肢複合損傷につ
いては基本的に整形外科サイドと同時に形成外科サ
イドへも連絡があり，初療時から迅速に対応可能と
なっている．開設から 6年を経過した現在，上肢緊
急手術症例に対する調査を行うと共に，当センター
における上肢複合損傷に対するアプローチに関して

検討を行った．

【対象と方法】
2012年から 2017年までの 6年間に，当院で緊急
手術を行った肘関節より遠位の症例を診療録より抽
出し検討した．本論文における緊急手術症例は，緊
急手術として手術申し込みを行ったものであり，大
多数が初診当日の手術であるが，同一症例の 2nd 
look手術なども1手術とした．手術件数の年次推移，
性別，年齢と共に，疾患と部位における検討を行っ
た．疾患に関しては，整形外科主科分は開放骨折，
閉鎖骨折，感染症，その他に分類し，形成外科主科
分は再接着を行った切断症例，神経・血管・腱など
の軟部組織損傷，骨折，感染症，その他に分類した．
なお，骨折と軟部組織損傷を合併した場合は，皮弁
での再建を要したものは軟部組織損傷に分類し，他
は骨折に分類した．部位に関しては，前腕，手関節，

受理日　2018/09/04
＊長崎大学病院　形成外科　〒852-8501　長崎県長崎市坂本 1丁目 7番 1号
＊＊長崎大学病院　外傷センター
＊＊＊長崎大学病院　整形外科
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図 1 手術件数の年次推移を示す．縦軸は手術件数である．2013年を
除き全体として増加傾向にある．

図 3 2012年から 2017年における形成外科主科分の手術を疾患と部位
毎に示す．縦軸は手術件数である．いずれの部位でも軟部組織損
傷が多数を占める．

図 2 2012年から 2017年における整形外科主科分の手術を疾患と部位毎
に示す．縦軸は手術件数である．前腕の閉鎖骨折が多数を占める．
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手，手指に分類し，それぞれ調査した．複数部位で
の受傷は部位毎に 1手術とし，多数指損傷の場合は
損傷された指の数に関わらず 1手術とした．

【結　果】
総手術件数は 457件であり，男性 287件，女性

170件であった．また手術を行った年齢は 1歳から
92歳と，非常に幅広いものであった．手術件数の
年次推移では，2014年，2015年にやや減少したが，
再度 2016年からは増加している（図 1）．整形外科
主科分の症例は，前腕に対する手術が全体の 83％
を占めていた（図 2）．このうち 80％が閉鎖骨折の
症例であり，前腕の閉鎖骨折症例が多数を占めてい
た．一方，形成外科主科分の症例は，手と手指に対
する手術が全体の 67％を占めていた（図 3）．疾患
分類では，いずれの部位でも軟部組織損傷に対する
症例の割合が多数を占めていた（前腕：82％・手関
節：58％・手：58％・手指：50％）．なお，手（切断：
0％・軟部組織損傷：58％・骨折：16％・感染症：
13％・その他：13％）と手指（同：16％・50％・18
％・3％・13％）では，疾患にばらつきがあった．
上肢複合損傷に関しては，特に肘関節から手関節の
開放骨折は 56例であった．Gustilo III症例は 23例
であり，このうち 17例で整形外科サイドと形成外
科サイドの両者が初療時より治療に関わっていた．

【考　察】
本邦における外傷センターは当初，防ぎ得た外傷
死の回避を主眼として設立されてきた．しかし次第
に，救命のみならず機能回復への対応とそれ実現す
る体制の重要性が強調されるようになり 1)，全国的
に外傷センターを独自に設置する施設が散見される
ようになった．それに伴い外傷センターは，蘇生を
得意とする救命型外傷センターと，機能的なものを
得意とする整形外科外傷センターとに二分する傾向
を認めるようになってきた 2)．そのような状況下で，
長崎大学病院外傷センターは救命救急センター併設
型の外傷センター3) という位置づけにある．その特
徴として確実な救命と機能予後最善化のバランスに
優れているという点が挙げられ，これが Early Total 
Careや Damage Control Orthopaedicsの最適化に
繋がっているものと考えられる．外傷センターに搬
送される症例は，四肢の単独損傷に限らず，多発外
傷であることも多い．当院では，バイタル変動を伴

う多発外傷や重篤な基礎疾患をもつ症例は高度救命
救急センターが，比較的全身状態の安定した症例は
外傷センターが，それぞれ柔軟に主治医を務めるこ
とで，幅広い症例に対応することが可能となってい
る．この体制は手術件数の増加に寄与していると考
えられる．また全例で外傷センターのスタッフが搬
送時より治療に関わることで，その後の損傷機能の
回復を視野に入れた初期治療を展開し，防ぎ得た外
傷後後遺症 preventable trauma disabilityを減少させ
るよう，努めている．さらに形成外科が積極的に関
与することで，機能的予後の改善だけでなく，整容
的予後の改善にも繋がるように取り組んでいる．

2017年の手術件数は，外傷センター発足当初の
2012年の 2.4倍に上っていた．専属スタッフは 4名
で維持されているが，整形外科サイドでは専攻医の
ローテーションがあり，形成外科サイドでは緊急時
に迅速な応援が行われることで対応している．手術
件数の増加は当センターの存在が長崎県内で認知さ
れるに伴い，症例の集約化が進んだことを反映した
ものと考えられる．一方，他院で初期治療が行われ
た後，感染症等の合併症を来して当院へ転院となる
症例も存在する．初期治療の重要性や一貫した治療
の必要性など，今後も啓発を続けていく必要がある
と考えられる．また長崎県は多くの離島を抱えると
いう特殊性もあるため，治療予後の改善を目指すに
あたり，2次医療圏ではなく県レベルでの広域な集
約体制を目指していくことも必要かもしれない．
当センターの骨折治療について，前腕と手関節に
関しては整形外科サイドで治療が行われ，手指に関
しては形成外科サイドが多数の症例を担当している
ことが明確となった．しかしながら，手に関しては
明確な「棲み分け」が存在せず，両科の境界領域と
なっていることが分かった．同様の傾向は感染症例
に関しても認められた．基本的に整形外科サイドは
骨・関節・靱帯の治療を，形成外科サイドは軟部組
織損傷や手指の開放性損傷の治療を行うが，境界領
域の手に関して「棲み分け」を作る必要性は感じら
れない．あくまで主科としての対応であり，各科サ
イドで治療に苦慮した場合には円滑に両科での検討
が行えるためである．これはセンター化のメリット
と言える．

Orthoplastic surgeryは L. Scott Levinにより提唱
された概念であり，整形外科と形成外科の境界領域
を指したものである 4)．上肢複合損傷の治療はまさ
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に orthoplastic surgeryそのものであり，複雑な骨・
関節損傷の再建と神経・血管損傷の修復，そして軟
部組織の再建が調和して行われる必要がある．その
治療にあたっては，受傷早期における的確な診断と
適切な治療がその後の経過を大きく左右することを
念頭に，まずゴールを設定する．そのためには搬送
時より整形外科と形成外科の両科が関わり，積極的
に情報を共有する必要がある．また上肢では下肢に
比べて全身の合併損傷の率が低いため，初療時から
機能と整容に対して積極的な治療が可能である．当
院ではセンター長である整形外科医師がコマンダー
となり体系的に連携を進めていくが，GustiloIII症
例では 74％で両科が 1st look手術に臨んでいた．
これは早期に共通認識を構築するために他ならな
い．そして，その後の具体的な再建方法の検討に際
しても各科それぞれで行うのではなく，お互いの再
建内容に目を向け積極的に情報交換を行うよう心が
けている．なお，当センターでは二期的な修正手術
に関しても，時期や順序といった点を両科で協議し
治療方針の決定を行っている．一方で問題点もあ
る．治療方針に関して，時に意見の不一致を認める
ことである．症例を重ねる毎に両科の検討項目はむ
しろ増加してきた．また議論を深めるようなったこ
とに伴い，お互いへの治療方針や手術に対する要望
も増えてきた．最適な方針を選択できるように日々
両科で切磋琢磨しているのが現状である．他にも両
科それぞれに予定手術があることや外来日が異なる
といったことで，一緒に包帯交換を行えないことが
多く，術後経過に関して意見交換が不十分になるこ
とがある．また創閉鎖後はリハビリテーション目的
に転院となるため，その後の経過や晩期合併症に関
して，両科で振り返りの検討が行いづらいといった
点も挙げられる．初期治療にあたった医師が最後ま
で関与してその機能予後を知ることが初期治療の改
善に有用である 5) との意見もあり，今後はリハビ
リテーションまでを視野に入れた治療体制作りを展
開していく必要があるのかもしれない．

【まとめ】
過去 6年間の長崎大学病院外傷センターにおける
上肢緊急手術症例の検討を行った．整形外科サイド
では前腕の閉鎖骨折が，形成外科サイドではいずれ
の部位でも軟部組織損傷が多数を占めていた．上肢
複合損傷対する治療では，初療時より両科が密接に

関わることで一貫性を持った治療が可能となり，機
能的・整容的予後の改善に繋がるものと考えられる．

【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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