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日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 5号　861-864，2019

母指形成不全症における母指 CM関節形態異常の検討
稲葉尚人＊，高山真一郎＊，阿南揚子＊，高木岳彦＊＊，江口佳孝＊，関　敦仁＊

Morphological Changes around the Trapeziometacarpal Joint in 
Hypoplastic Thumb
Naoto Inaba＊，Shinichiro Takayama＊，Yoko Anami＊，Takehiko Takagi＊＊，Yoshitaka Eguchi＊，
Atsuhito Seki＊

母指形成不全症に対し手術をする幼児期に，母指 CM関節形態異常を単純 X線で評価をするのは困難で
ある．本研究では幼児期に CM関節形態異常の予想が単純 X線で可能か検討した．母指形成不全症 Blauth 
type2・3Aで，長期間画像評価を行い得た 15例 19手を対象とした．初診時 X線の橈尺骨遠位端横径比（R/
U ratio），Ulnar Variance（UV）を計測した．さらに最終観察時 X線で，CM関節周囲の低形成，関節裂隙
の癒合・狭小化の有無を調べ，初診時 X線計測値との関連を解析した．最終観察時，CM関節周囲の低形成
を 9手（47％）に，癒合・狭小化を 5手（26％）に認めた．低形成を認めた群では，有意に R/U ratioが小
さく，UVは大きかった．癒合・狭小化については初診時 X線計測値と関連しなかった．幼児期に橈側手根
骨の低形成を予測するには，尺骨遠位部に対する橈骨遠位部の形成を評価することが有用と考えた．

【緒　言】
母指形成不全症のmodified Bluath分類 type2・3A

に対しては，小指外転筋を用いた対立再建術 1) が標
準的に行われている．対立再建術後の成績は比較的
良好であるが，成績不良例の原因としては，移行筋
の機能不全，母指MP関節不安定性などとともに，
年長になって判明する母指 CM関節周囲の形態異常
が関与すると考えている．対立再建術を行う幼児期
には橈側手根骨はまだ骨化していないため，単純 X
線で母指 CM関節周囲の形態異常は判断ができな
い．本研究の目的は，幼児期の単純 X線から成長後
の CM関節周囲の形態異常を予測できるか検討する
ことである．

【対象と方法】
対象は 2009年までに手術を施行した modified 

Blauth分類 type2・3Aのうち，初診時年齢が 7歳以
下かつ 12歳以上まで長期フォローし得た 16例 19手
とした．明らかな橈骨の形成不全があった 1例を除
外した．内訳は，男児：14手，女児：5手，type2：

5手，type3A：14手，初診時年齢は平均 3.3（1-7）
歳だった．最終観察時単純 X線で，橈側手根骨の
低形成，関節癒合の有無を調べた．次に初診時単純
X線で，橈尺骨遠位端の横径比（R/U ratio）および
ulnar variance（UV）（図 1）を計測した．これらの
計測値と，最終観察時単純 X線における母指 CM関
節周囲の形態異常との関連を，統計学的に解析し
た．統計は，統計解析ソフト SPSSを用いて student
の t検定を行い，p＜0.05を有意とした．

【結　果】
最終観察時に，橈側手根骨の低形成あるいは橈側
手根骨間の癒合・狭小化のいずれかが見られたもの
は 19手中 11手（58％）であった．橈側手根骨の低
形成は 19手中 9手（47％）に認めた．そのうち，舟
状骨のみの低形成が3手，舟状骨に加えて大菱形骨・
第一中手骨基部も含む低形成が 6手（31％）であっ
た（図 2）．また，橈側手根骨の関節裂隙については，
19手中 5手（26％）で癒合または狭小化が出現した．
5手のうち母指 CM関節が 3手（16％），STT関節
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が 2手（10％）であった（図 3）．母指 CM関節の
癒合を認めた 3手はいずれも手根骨の低形成を伴っ
ていた．
初診時単純 X線での計測値（R/U ratioおよび UV）
を低形成あり群となし群で比較した結果，低形成あ
り群では有意に R/U ratioが小さく（あり群 1.61±
0.12，なし群 1.75±0.10, p＝0.01）また UVは大きか

った（あり群 0.88±1.65mm，なし群 -0.51±1.41mm, 
p＝0.02）（図 4）．一方で，癒合・狭小化あり群とな
し群でこれらの計測値を比較したところ，R/U ratio
も UVも 2群間で差を認めなかった（図 5）．

【考　察】
母指形成不全症の modified Blauth分類 type2は

図 3 母指 CM関節周囲の裂隙狭小化・癒合について
橈側列手根骨の関節裂隙については，19手中 5手（26％）で
裂隙狭小化・癒合が出現した．そのうち CM関節に 3手，STT
関節に 2手で認めた．

図 2 母指 CM関節周囲の低形成について
橈側手根骨の低形成は 19手中 9手（47％）に認めた．
そのうち，舟状骨のみの低形成が 3手，大菱形骨，中手
骨基部も含む広範囲な低形成が 6手だった．

図 1 単純 X線計測
 R/U ratioは橈骨・尺骨の遠位部の横径の比とした．ulnar vari-

anceは橈骨・尺骨の遠位端metaphysisの位置で計測を行った．
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第一指間狭小化，母指球筋低形成，MP関節不安定
性によって特徴づけられ，type3Aはこれらに加え
て，外在筋の異常，第一中手骨の軽度低形成を含む．
さらに type3Bでは，更に加えて母指 CM関節不安
定性・低形成を伴うものと定義されている 2)．治療
上では，type2・3Aに対しては対立再建および第一
指間形成が標準的に行われるが 3)，type3Bでは母
指 CM関節も含めた再建が必要となり，示指の母指
化術 4) あるいは第 4中足骨頭を用いた再建術（矢部
法）5) の適応となる．即ち，治療方針の決定には type
3Aと 3Bの正確な鑑別が重要となるが，手術を行う
幼児期に「母指 CM関節の不安定性の有無」を単純
X線や身体所見から判断するのは容易でない．実際
に，本研究では手術方針決定時に type3Aと診断し
て対立再建術を施行した中の 58％（19手中 11手）
には，後に CM関節周囲の形成異常が明らかとなっ

ており，後ろ向きにはこれらは type3Bに相当する
ものであったと考える．
母指形成不全に対する対立再建術後の成績不良例

に，後に年長児になってから CM関節の形成不全が
判明する症例は過去にも報告がある 6)．単純 X線で
は骨化していない橈側手根骨の形成を評価すること
は困難であり，触診で CM関節の強直や不安定性が
ないと判断すれば，骨格の再建なしに対立再建術を
施行しているが現状である．乳幼児期における type 
3Aと 3Bの鑑別のポイントとして，喜多ら 7) は単
純 X線で第一中手骨長を健側と比較する方法を提
案している．第一中手骨長が健側の 70％以上では
type3A，70％未満では type3Bという鑑別が推奨さ
れている．しかし，母指形成不全は両側罹患例が約
60％ 8) と多く存在することが知られており，健側対
比が不可能なことも多々ある．一方で，橈側手根骨

図 4 低形成あり群（9手）となし群（10手）で，R/U ratio, UVを比較した結果を示した．
統計は Studentの t検定を行った．

図 5 関節裂隙癒合・狭小化のあり群（5手）となし群（14手）で，R/Uratio, UVを比較
した結果を示した．統計は Studentの t検定を行った．
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の形成を評価する方法として超音波検査を推奨して
いる報告もあるが，検査の信頼性については言及さ
れていない 9)．
本研究では，尺骨に対する橈骨の形成を遠位部の
横径比と UVから評価し，それが CM関節周囲の低
形成と関連することが判明した．そもそも母指形成
不全症は縦軸欠損の橈側列欠損にも含まれる．橈側
列欠損の Bayne分類では，橈骨遠位部の低形性と
母指形成不全の合併するものが type1として分類さ
れている．さらに Jamesらの改変分類 10) では，橈
骨の低形成がないもので手根骨も正常である typeN
と手根骨の異常を伴う type0として分類されてお
り，本研究での手根骨の形成異常は，これらに該当
すると考える．一方で，母指と橈骨の低形成の程度
は一致しないことも知られている．本研究では母指
形成不全症における CM関節周囲低形成の予測因子
として，橈骨遠位部の形成を評価することの有用性
が示唆された．一方で，実際に対立再建術に成績低
下の原因となるのは低形成よりも CM関節や STT
関節の癒合があるケースで，これら関節の癒合・狭
小化については橈骨の形成と関連ははっきりしなか
った．従って，本研究の手法が母指形成不全症の手
術方針の決定に有用であるか否かは，更なる検討を
要すると考える．

【まとめ】
母指形成不全症（Blauth分類 type2および 3A）で
対立再建術を行った症例のうち，年長になって橈側
手根骨・CM関節の形態異常が判明したもの，即ち
type3Bと判定すべきだった症例が，19手中 11手（58
％）にみられた．これらは幼児期の単純 X線では判
定困難であるが，尺骨遠位部に対する橈骨遠位部の
形成の程度から予測できる可能性が示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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先天性近位橈尺骨癒合症の分離授動術における
橈骨矯正骨切り部位による術後短期成績の比較
仲宗根素子＊，金谷文則＊，宮城若子＊＊，大久保宏貴＊，金城政樹＊，普天間朝上＊

Comparison of Clinical Results at Corrective Osteotomy Site of 
the Radius in Mobilization of a Congenital Proximal Radioulnar 
Synostosis
Motoko Nakasone＊，Fuminori Kanaya＊，Wakako Miyagi＊＊，Hirotaka Okubo＊，Masaki Kinjo＊，
Chojo Futenma＊

先天性近位橈尺骨癒合症の前腕骨に対する 3次元変形解析の結果，回内強直位が強い例では橈骨の尺屈，
屈曲，内旋変形が高度であった．当科では 2016年より，橈骨の骨切り位置を近位部から弯曲の中心である
骨幹部に変更しており，その術後成績を検討した．2012～17年に分離授動術を行った術前回内強直位が 50゜
以上の 16例 16肢を対象とした．橈骨近位部で矯正骨切りした群（近位群）11例，骨幹部で行った群（骨
幹群）5例であった．全例に尺骨の外旋骨切りを併用した．両群の最終観察時の回内外の可動域を比較した．
近位群では平均回外角度が 13 ，゚回内角度が 57 で゚回旋可動域は 70 で゚あった．骨幹群では，それぞれ，35 ，゚
46 ，゚81 で゚，回外角度で有意差を認めた．高度回内強直位の本症の分離授動術において，橈骨骨幹部骨切り
例は近位部骨切り例に比べて術後の回外角度が大きかった．

【緒　言】
近年，著者らは先天性近位橈尺骨癒合症の前腕骨
に対して CTデータをもとにした骨モデルを用いて
3次元変形解析を行い，回内強直位が強い症例では，
橈骨の尺屈，屈曲，内旋変形と，尺骨の橈屈，屈曲，
内旋変形が高度であることを報告した 1)（図 1）．ま
た，術前の前腕骨の 3次元変形と術後の前腕回旋可
動域を比較し，変形が高度な例では分離授動術後の
回外角度が小さいことを報告した 2)．これらのこと
から，術前の回内強直が強い症例では，分離授動術
に橈骨・尺骨の変形矯正を追加することで，術後の
可動域が改善されると考えた．そのため 2012年か
ら，回内強直位 50 以゚上の症例に対し，従来の橈尺
骨の分離術に尺骨外旋骨切りを追加したところ，術
後の回外方向の可動域と回旋可動域の有意な改善を
認めた 3)．2016年より，橈骨の骨切り位置を近位部
から弯曲の中心である骨幹部に変更した（図 2）．本

研究の目的は，尺骨外旋骨切り術を併用した先天性
近位橈尺骨癒合症の分離授動術において，橈骨の矯
正骨切りを近位部で行った群と，骨幹部で行った群
の術後獲得可動域を比較することである．

【対象と方法】
2012～2017年に当施設で手術を行った回内強直
位が 50 以゚上の症例 16例 16肢（全例橈骨頭後方脱
臼を合併）を対象とした．橈骨矯正骨切りを近位で
行った近位群は 11肢（男 7女 4，平均年齢 4.7，平
均回内強直位 66 ）゚骨幹部で行った骨幹群は 5肢（男
3女 2，平均年齢 6.2，平均回内強直位 70 ）゚であった．
両群の男女比，平均年齢，術前の回内強直位に有意
差は認めず，全てに橈骨頭の後方脱臼を認めた．術
後の平均経過観察期間は近位群で 22か月，骨幹群
で 9.4か月であった（表 1）．
術前の CTデータを用いて前腕骨の 3次元骨変形

受理日　2018/09/23
＊琉球大学　整形外科　〒903-0125　沖縄県中頭郡西原町字上原 207
＊＊琉球大学　リハビリテーション部



－ 6－

先天性橈尺骨癒合症の授動術での橈骨骨切り部位の検討866

の解析を行った．3次元骨モデル作成ソフトウエア
（Bone Viewer; Orthree, Osaka, Japan）を用いて全
症例の前腕骨の 3次元表面骨モデルを作成し，解析
専用ソフトウエア（Bone Simulator; Orthree）を用
いて，正常骨モデルと変形骨モデルの近位と遠位の
重ね合わせにより，近位に対する遠位の変形を座標
軸における角度に変換し，橈屈尺屈変形，屈曲伸展
変形，内旋外旋変形をそれぞれ計測した 1)．近位群
の橈骨の尺屈，屈曲，内旋変形はそれぞれ平均 9.0゜

（1.2～13），10 （゚0.1～24），15 （゚1.0～45）で骨幹群
は平均 7.2 （゚3.3～12），8.7 （゚-0.5～12），11 （゚1.6～
31）であった．近位群の尺骨の橈屈，屈曲，内旋変
形は，それぞれ平均 6.3 （゚-7.9～20），0.5 （゚-7.9～9.7），
44 （゚0.11～76）で，骨幹群は平均 4.4 （゚-3.0～12），
1.0 （゚-2.5～9.8），44 （゚24～64）であった．2群間の
3次元変形に有意差は認めなかった（p＜0.05）．
手術は金谷法 4) に準じて以下のように行った．
肘筋を尺骨付着部から分離・翻転し，橈尺骨癒合部
を分離した．脱臼した橈骨頭を整復するため，近位
群では橈骨頚部で，骨幹群では橈骨骨幹部で台形骨
切りを行い，プレートで固定した．橈骨プレートは
骨の太さに応じて 2.4mmまたは 2.0mmの 4穴プレ
ートを使用した．次いで尺骨を骨幹部で横切し，遠
位を外旋させ，プレートで固定した．尺骨は橈骨に

図 1 前腕骨の 3次元変形
 A : 橈骨の屈曲変形
 B : 橈骨の尺屈，屈曲，内旋変形
 C : 尺骨の屈曲変形
 D : 尺骨の橈屈，屈曲，内旋変形

図 2 橈骨の骨切り部位
 A : 橈骨近位部での矯正骨切り
 B : 橈骨骨幹部での矯正骨切り

表 1　患者背景
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比べて径が細く，術後の回旋運動時に回旋力がかか
るため，1.5-2.0mmの 6穴プレートを使用した（図
3, 4）．尺骨の外旋矯正角度は術前の 3次元変形解析
および術中の可動域で決定した．回外力再建のため
上腕二頭筋腱を橈骨近位の背側骨皮質に再縫着し
た．橈尺骨の分離部に肘筋と有茎筋膜脂肪弁を引き
込んで縫着した．術後のリハビリは当院のプロトコ
ールに従って行った 5)．術後の前腕回内外可動域は，
肩関節屈曲 0 外゚転 0 肘゚関節屈曲 90 の゚肢位で上腕
骨の長軸と前腕遠位の掌側面とのなす角を回内角
度，背側面とのなす角を回外角度とし，一人の作業
療法士が角度計を用いて徒手的に計測した．2群間
で平均手術時間および最終経過観察時の前腕回内外
可動域を比較した．統計学的処置は unpaired t-test
を用い，p＜0.05で有意差ありとした．

【結　果】
両群とも神経障害，感染症，骨癒合不全は認めな
かった．近位群では術後 3か月で転倒による尺骨骨
折を 1例，近位群，遠位群とも術後 13か月での再
強直を 1例ずつ認め，それぞれ再手術となった．再
手術の 3例は術後の可動域解析からは除外した．
平均手術時間は近位群が 4時間 4分，骨幹群が 4

時間 51分で 2群間に有意差を認めた（p＜0.05）．回

内平均可動域は近位群で 57 （゚40～70），骨幹群で 46゜
（40～60）で有意差を認めなかった（p＝0.062）．回
外平均可動域は，近位群で平均 13 （゚-20～55），骨
幹群で 35 （゚20～45）と有意差を認めた（p＜0.05）．
回旋可動域は近位群で平均 70 （゚50～95），骨幹群
で平均 81 （゚60～105）と有意差を認めなかった（p
＝0.15）（図 5）．

【考　察】
先天性近位橈尺骨癒合症の術前回内強直位の強い
症例において，分離術後も回外の獲得が困難な例が
存在する．著者らは CTデータをもとにした骨モデ
ルを用いて，前腕骨の 3次元変形解析を行い，回内
強直位の強い後方脱臼例では橈骨の尺屈，屈曲，内

図 4 橈骨骨幹部骨切りの術中所見
 A : 橈骨矯正骨切りデザイン
 B : 橈骨矯正骨切り　プレート設置後
 C : 尺骨外旋骨切り後

※:肘筋および有茎筋膜脂肪弁
図 3 橈骨近位部骨切りの術中所見
 a : 橈骨矯正骨切り部
 b : 尺骨外旋骨切り部

※:肘筋および有茎筋膜脂肪弁

図 5　術後前腕回旋可動域
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旋変形が高度であることを明らかにした 1)．また，
変形が高度な例で術後の回外獲得が困難なことか
ら，橈骨の変形が分離術後成績不良の原因の一つで
あると考えた．著者らは今までリモデリングを期待
して侵襲の少ない分離部に近い近位橈骨で骨切りを
行っていたが，期待されるリモデリングは得られな
かった．
先天性近位橈尺骨癒合症における橈骨の骨切り部
位について，高山ら 6) は，橈骨頭が後方脱臼してい
る例では近位で脱臼矯正を行うと橈骨が非生理的な
弯曲となると述べており，橈骨中央部で骨切りする
ことで偏心性運動の改善に有利であると述べてい
る．また，坂本ら 7) は後方脱臼例 6例に対し，橈骨
の矯正骨切りを近位部で 5例，骨幹部で 1例に行い，
骨幹部での矯正骨切り例で成績が良好であったと報
告し，その理由として骨幹部で骨切りした例では，
近位部の例に比べ，生理的な回旋運動が得られやす
いためであると述べた．
本研究では，術前の回内強直位が 50 以゚上で尺骨
の回外骨切りを行った症例で，橈骨の近位で骨切り
した群に比べ，骨幹部で骨切りを行った群で回外可
動域が良好であった．この理由として著者らは，回
内強直位の強い症例では骨幹部に変形の頂点がある
ため，近位部での骨切りでは良好なアライメントが
得られず，骨幹部での骨切りでアライメントが改善
されるためと考えた．また，橈骨尺骨の骨幹部で骨
切り術を行うことで，骨間膜の緊張が緩和した可能
性があり，可動域改善に繋がったと考えた．
手術時間は近位群に比べ骨幹群で有意に長かっ
た．これは，近位群では分離部で橈骨骨切りを行う
のに比べ，骨幹群では新たに骨切り部まで軟部組織
を展開する必要がある点が原因であると思われた．
本研究の limitationは，両群間の経過観察期間に
差があることである．本疾患では術後の経過に従っ
て可動域が変化する可能性があるため，短期間の成
績の比較では不十分であり，今後継続して経過を観
察し両群間を比較する必要がある．また，今後は術
後の前腕骨アライメントの 3次元的解析や，動態解
析による回旋軸の検討が必要と思われる．

【まとめ】
先天性近位橈尺骨癒合症に対する分離授動術おい
て，術前の回内強直位が 50 以゚上で尺骨の回外骨切
りを行った症例で，橈骨の近位で骨切りした群に比

べ，骨幹部で骨切りを行った群で回外可動域が良好
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） Nakasone M, et al. Three-dimensional analysis of defor-

mities of the radius and ulna in congenital proximal ra-
dioulnar synostosis. J Hand Surg Eur 43: 739-743, 2018.

2）仲宗根素子ほか．先天性近位橈尺骨癒合症に対する尺
骨回旋切り併用分離授動術の術後成績．日肘会誌 24 
in press: 2017．

3）仲宗根素子ほか．先天性近位橈尺骨癒合症の前腕骨 3
次元変形と術後成績の検討．日手会誌 34: 290-293, 2017．

4） Kanaya F, et al. Mobilization of a congenital proximal ra-
dioulnar synostosis with use of a free vascularized fas-
cio-fat graft. J bone Joint Surg 80: 1186-1192, 1998.

5）金城政樹ほか．遊離血管柄付き筋膜脂肪弁移植を用い
た授動術―先天性橈尺骨癒合症―．整・災外 58: 637-
644, 2015．

6）高山真一郎ほか．先天性橈尺骨癒合症分離授動術にお
ける橈骨矯正骨切りについて．日肘会誌 14: 118-121, 
2007．

7）坂本相哲ほか．遊離血管柄付き脂肪移植，矯正骨切り
術による先天性橈尺骨癒合症における治療成績と新し
い矯正骨切り法の試み．日本マイクロ会誌 23: 347-354, 
2010．
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Léri-Weill dyschondrosteosisに伴うMadelung変形
に対する楔状開大式橈骨矯正骨切り術
根本菜穂＊，長尾聡哉＊＊，冨塚孔明＊＊＊，長岡正宏＊＊＊

Opening Wedge Osteotomy of the Radius for Madelung 
Deformity Associated with Léri-Weill Dyschondrosteosis
Naho Nemoto＊，Soya Nagao＊＊，Yosiaki Tomizuka＊＊＊，Masahiro Nagaoka＊＊＊

Léri-Weill dyschondrosteosisに伴うMadelung変形 2例 3手に対し，Vickers靭帯切除と楔状開大式橈骨矯
正骨切り術を施行した．2症例ともに自覚症状，関節可動域の改善は得られたが，1手で変形が残存した．小
児期のMadelung変形に対する治療は，成人例に比して変形再発のリスクが高く，手術方法について統一し
た見解はない．思春期以前の若年例には，変形予防を目的として閉鎖した成長軟骨板切除と脂肪移植を行う
Vickersらの方法を行い，骨端線閉鎖前後の残存した変形に対しは，楔状開大式橈骨矯正骨切り術が有用で
あり，高度変形例に対しては，症例に応じて尺骨短縮骨切り術の併用を考慮すべきと思われた．また，楔状
開大式橈骨矯正骨切り術には，強固な固定性により矯正損失を防止することが可能な，掌側ロッキングプレ
ートが有用と考えられた．

【緒　言】
Madelung変形は遺伝子異常に起因する橈骨尺側
の骨端線早期閉鎖と橈骨月状骨間の異常靭帯の作用
で橈骨の変形をきたし，それに伴う尺骨頭背側亜脱
臼によって生じる銃剣様変形と表現される特徴的な
手関節変形である．また，Léri-Weill dyschondroste-
osis（以下 LWD）は中間肢節の短縮と低身長，Mad-
elung変形を伴ったまれな骨系統疾患であり，女性
に強く症状が表出される．今回 LWDに伴うMade-
lung変形 2例 3手に掌側ロッキングプレートを用い
た楔状開大式橈骨矯正骨切り術を施行したので報告
する．

【症例提示】
症例 1：11歳女児，主訴：両手関節変形
現病歴：左手関節を負傷し，近医受診した際に両
手関節の変形を指摘され当院へ紹介受診した．
既往歴，家族歴：特記すべきことなし．
身体所見：身長 140cm（-0.8SD），両前腕部の弯曲

と尺骨の背側への突出を認めたが，手関節痛は伴っ
ていなかった．関節可動域は手関節背屈/掌屈：右
50 /゚40 ，゚左 50 /゚45 ，゚前腕回内/回外：右 45 /゚45 ，゚
左 45 /゚40 で゚あり，両側とも制限されていた．
単純 X線所見：両側ともに橈骨々幹部の弯曲と橈
骨関節面の掌側および尺側への傾斜をみとめ radial 
inclination 右 62 /゚左 64 ，゚palmar tilt 右 56 /゚左 52゜
であった（図 1）．尺骨背側転位右 7mm/左 9mmで
あり（図 2），尺骨遠位端の背側への脱臼と月状骨の
掌側亜脱臼を認めた．
手術所見：14歳時に絵画を行う際のパレットを
使用する左手関節痛が出現したため，左側の手術を
施行した．橈骨月状骨間の異常靭帯である Vickers
靭帯を切離し，楔状開大式橈骨矯正骨切り術と人工
骨移植術（SUPERPORE ®［HOYA TECHNOSURGI-
CAL］），キルシュナー鋼線による遠位橈尺関節仮固
定を行った（図 3）．方形回内筋は軽度菲薄化して
いたが，色調の変化はなく，再建可能であった．内
固定にはAPTUS ®掌側用 baby footプレート（エム・

受理日　2018/09/14
＊埼玉県立小児医療センター　整形外科　〒330-8777　埼玉県さいたま市中央区新都心 1-2
＊＊板橋区医師会病院　整形外科
＊＊＊日本大学病院　整形外科
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イー・システム）を使用した．
術後経過：術後 1週で外固定を除去し，4週で遠

位橈尺関節部のキルシュナー鋼線を抜去した．術後
5年での関節可動域は，背屈/掌屈 70 /゚60 ，゚前腕回
内/回外 70 /゚60 と゚改善しており，手関節痛は消失，
パレットの操作も容易となった．単純 X線像（図 4）
において変形は改善したものの，軽度残存している
（表 1）．
症例 2：13歳女児，主訴：両手関節変形，右手関
節部痛
現病歴：13歳頃から右手関節部痛が出現し当院を

受診した．既往歴：8歳時に低身長の精査にて SHOX
遺伝子異常を指摘され，9～12歳の間成長ホルモン
投与を受けていた．家族歴：特記すべきことなし．
身体所見：身長 143cm（-2.0SD），尺骨が背側へ
突出し運動時痛（空手）を伴っていた．特に回外動

作で疼痛が誘発された．関節可動域は手関節背屈/
掌屈：右 60 /゚50 ，゚左 60 /゚50 ，゚前腕回内/回外：右
70 /゚50 ，゚左 70 /゚50 で゚あった．

図 1　症例 1：単純 X線像（初診時）

図 3 症例 1：単純 X線像（手術後）14歳時に
左側の手術施行

図 2　尺骨背側転位

図 4　症例 1：単純 X線像（最終経過観察時）
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単純 X線所見：正面像において橈骨尺側の骨端線
は早期閉鎖しており，橈骨関節面の掌側および尺側
への傾斜をみとめた．radial inclinationは右 35 /゚左
35 ，゚palmar tiltは右 69 /゚左 68 で゚あった（図 5）．
尺骨背側転位は右 12mm/左 10mmであり，尺骨遠
位端は背側へ脱臼していた．
手術所見：手術時は左側の疼痛が強くなり，本人
の希望によりまず左側の手術を施行した．症例 1と
同様に Vickers靭帯切離と楔状開大式橈骨矯正骨切
り術，人工骨移植術，キルシュナー鋼線による遠位

橈尺関節仮固定を施行した（図 6）．方形回内筋や他
の軟部組織の性状は特に変化なかった．1年後に右
側の手術を初回手術に準じて施行した．
術後経過：術後 1週で外固定を除去し，4週で遠
位橈尺関節部のキルシュナー鋼線を抜去した．術後
4年での関節可動域は，手関節背屈/掌屈：右 80 /゚ 
90 ，゚左 80 /゚90 ，゚前腕回内/回外：右 90 /゚90 ，゚左
90 /゚90 と゚改善していた．手関節部痛も改善しスポ
ーツ活動（空手）に復帰した．整容面・機能面とも
に満足度が高かった．単純 X線像（図 7）では右尺

表 1　症例 1：術前後の単純 X線変化

図 6　症例 2：単純 X線像（手術後）左手 13歳時，右手 14歳時に手術施行

図 5　症例 2：単純 X線像（初診時）
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骨の plus variantは若干残存しているが，変形は改
善している（表 2）．

【考　察】
LWSは SHOX遺伝子（short stature homeobox 

containing gene）の異常に起因する遺伝性疾患であ
り，成長障害と骨変形を生じる．中間肢節の短縮，
低身長，Madelung変形を三徴とするまれな骨系統
疾患であり，1929年に LériとWeillが初めて報告し
た 1)．SHOX遺伝子は性染色体上に存在し，成長軟
骨板において骨成長促進効果と骨成熟抑制効果を有
する．この遺伝子の異常により，橈骨遠位尺側の骨
端線早期閉鎖をきたし，さらに橈骨月状骨間の異常
靭帯（Vickers靭帯）の存在により銃剣様変形と表
現される特徴的なMadelung変形を生じると考えら
れている．本変形は思春期によるエストロゲンの骨
成熟作用により進行し，同疾患を有する男女間でも
女性において変形が強く表れる．本変形の手術は持
続する疼痛や整容面で適応となる．方法としては橈
骨の高度な変形と相対的は尺骨の plus variantによ
る疼痛に対して行われるため，橈骨の骨切りと尺骨
に対する手術の併用が一般的である．過去には橈
骨骨切り術と尺骨に対して Darrach法や Sauvé-Ka-
pandji法を併用し良好な成績が報告されているが，

小児に対する手術方法としては侵襲が高く，長期経
過において二次障害を生じる可能性が高いため不向
きと考えられる．また，小児期のMadelung変形に
対する手術加療は，成人例に比して変形再発のリス
クが高く，手術方法について統一した見解はない．
佐久間らは平均 13.4歳の 5例について手術を施行
し，radial inclinationの程度が軽く，遠位橈尺関節
部あるいは尺骨三角骨間の障害による疼痛を訴える
場合は尺骨短縮術を行い，一方で radial inclination
の程度が強く，外見上の変形が著明な場合には橈骨
の矯正骨切り術と尺骨の短縮術を行い，疼痛と可動
域については十分な結果が得られたが，2例に変形
が再発したと報告している 2)．岩田らは平均 13歳
の症例で橈骨骨切り術と尺骨短縮術手術併用 4手，
橈骨骨切り術単独 1手を行い，橈骨骨切り術と尺骨
短縮術手術併用 4手で関節可動域と X線計測値の
経過は良好であったが，橈骨骨切り術単独例 1手で
は ulnar varianceが増大したと報告した 3)．Murphy
の平均 16歳 12手の報告では全例に楔状開大式橈骨
矯正骨切り術を施行し，疼痛と整容面での改善は得
られたが，関節可動域と握力の改善はなかったとし
ている 4)．一方，Vickersらは新たなアプローチと
して，橈骨遠位尺側の骨端線閉鎖部の切除と同部位
への脂肪移植を行う方法による変形の改善を報告し

図 7　症例 2：単純 X線像（最終経過観察時）

表 2　症例 2：術前後の単純 X線変化
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た 5)．この術式は骨端線閉鎖部を切除して，骨成長
を正常な状態に誘導する方法であることから，十分
な変形矯正を得るためには変形が進行する二次性徴
開始前に行うことが有用であると考えられる．石垣
らは 3肢に本術式を施行したところ，1例で経過中
に成長軟骨板が閉鎖し，変形の改善が見られなかっ
たと報告した 6)．さらにMadelung変形患者は思春
期に初診することが多く，本術式が適応される例は
限られるとしながらも，低侵襲であることは大きな
利点であり，骨端成長軟骨板閉鎖以前の症例で術後
も成長期が続くと見込まれる場合には試みてよい方
法であると述べている．自験例においては，症例 1
は手術時既に骨端線は閉鎖しており，症例 2は骨端
線閉鎖前であったが成長終了までの期間がさほど残
されていないと判断したため，Vickers靭帯切除と
楔状開大式橈骨矯正骨切り術を選択した．自験例で
も自覚症状に軽快は得られたものの，症例 1では変
形が残存しており，尺骨骨切り術の併用により，さ
らなる変形の改善が得られたと考えられる．楔状開
大式橈骨矯正骨切り術時の固定方法としては，小児
例ではキルシュナー鋼線が用いられることが多く，
ロッキングプレートを使用した報告はない．本術式
に応用する際には，low profileかつ橈骨の特殊な形
状に合わせてベンディングが可能で，スクリュー刺
入角度に自由度があり，至適方向へのスクリュー刺
入が可能となる角度可変型（polyaxial）のロッキン
グプレートが望ましいと考えられた．今回使用した
APTUS ®掌側用 baby footプレートは長さ・幅とも
既存のロッキングプレートの中で最も小さく，最遠
位スクリューホールのベンディングが可能なため，
本変形に対応しやすいと考えられた．また，他の固
定方法と比較して強固な固定性により矯正損失が少
なく，人工骨のみを使用したのにも関わらず，早期
の可動域訓練が可能となり，良好な術後成績につな
がったと考えらえた．

【まとめ】
Léri-Weill dyschondrosteosisに伴うMadelung変
形 2例 3手に対し，Vickers靭帯切除と楔状開大式
橈骨矯正骨切り術を施行した．思春期以前で骨端線
の残存した若年例には，変形予防として閉鎖した成
長軟骨板切除と脂肪移植が，骨端線閉鎖前後の残存
した変形に対しは，楔状開大式橈骨矯正骨切り術が
有用であり，高度変形例に対しては，症例に応じて

尺骨短縮骨切り術の併用を考慮してもよいと思われ
た．また，楔状開大式橈骨矯正骨切り術には，強固
な固定性により矯正損失を防止することが可能な，
掌側ロッキングプレートが有用と考えられた．

【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） Léri A, et al. Une affection congénitale et symétrique du 

développement osseux. Bulletins et memoires de la So-
ciété medicale des hôpitaux de Paris 53: 1491-1494, 
1929.

2）佐久間隆ほか．当科におけるMadelung変形の検討．
日手会誌 4: 586-592, 1987．

3）岩田佳久ほか．Madelung変形に対する手術療法．日
手会誌 21: 261-266, 2004．

4） Murphy S, et al. Radial opening wedge osteotomy in 
Madelung’s deformity. J Hand Surg Am 21: 1035-1044, 
1996.

5） Vickers D, et al. Madelung’s deformity. Surgical prophy-
laxis（Epiphysiolysis）during the late growth period by 
resection of the dyschondrosteosis lesion. J Hand Surg 
Br 17: 401-407, 1992.

6）石垣大介ほか．先天性成長軟骨板障害に対する脂肪移
植を利用した成長軟骨板解離術．日手会誌 24: 306-311, 
2007．
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手指静脈血栓の検討
鈴木歩実，神田俊浩，向田雅司，大井宏之

Thrombosis of the Digital Veins
Ayumi Suzuki，Toshihiro Kanda，Masashi Mukoda，Hiroyuki Ohi

過去 10年間の手指軟部腫瘍および類似疾患の手術症例 239例の内訳を調査したところ，6番目に多かっ
たのが外傷や穿刺に起因しない静脈血栓（14例，5.9％）であり，これらについて調査検討を行なった．14
例の男女比は 1：1で，利き手との明らかな関連はなかった．患者の平均年齢は 48.0歳で，1例を除き血栓
と関連する併存症を認めなかった．罹患指は環指が最多で，発生部位は主に PIP関節周辺で掌側に多くみら
れた．腫瘤の自覚から初診までの期間は平均 7.5か月で，3例は術前経過中に若干の縮小傾向を認めていた．
11例で術前MRIを撮影していたが共通の所見は指摘し得ず，術前に静脈血栓と診断していた症例はなかっ
た．手指静脈血栓の過去報告例は非常に少ないが，実際はまれなものではないことが示唆された．過去報告
例には自然消退したものが含まれており，疾患の概念があれば術前診断が可能で，症例によっては保存的に
経過をみることができると考えられた．

【緒　言】
2007-17年の間に当科で手指の軟部腫瘍および軟
部腫瘍類似疾患に対し，手術を施行した 239例の内
訳をみると，最多だったのはガングリオン 71例で，
その後は腱鞘巨細胞腫 38例，表皮嚢腫 26例，グロ
ムス腫瘍 20例，血管腫 18例の順だったが，それら
に続き 6番目に多かったのは外傷や穿刺および感染
に起因しない静脈血栓（14例）であった（図 1）．
手指静脈血栓の過去報告例を渉猟したところ非常に
少なかったため，これらについて調査検討を行っ
た．

【対象と方法】
対象は前述の 14例である．男性と女性ともに 7

例ずつで，平均年齢は 48.0（31-81）歳であった．こ
れらの主訴と臨床所見，既往歴および併存症，腫瘤
の自覚から初診までの期間，発生部位および大き
さ，MRI所見，術前診断，病理所見について後ろ
向き調査を行った．

【結　果】
主訴について，4例が圧痛，1例が皮膚の色調変
化を挙げていたが，残りの 9例は手の使用の際に腫
瘤が気になるという理由で来院していた．臨床所見
では全例で皮膚との癒着のない硬い腫瘤を認め，7
例は圧痛を，8例は皮膚の色調変化を伴っていた．

自由投稿論文

受理日　2018/09/26
聖隷浜松病院　手外科・マイクロサージャリーセンター　〒430-8558　静岡県浜松市中区住吉 2-12-12

図 1 2007-17年の間に当科で手術を施行した手指の軟部
腫瘍および軟部腫瘍類似疾患 239例の内訳
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既往歴および併存症は，1例は下肢深部静脈血栓
症の既往があり，プロテイン S欠損症と診断されて
いた．その他 13例は明らかな既往歴や併存症はな
く，術前検査でも凝固能異常や不整脈などの血栓症
と関連し得る異常所見を認めなかった．
腫瘤の自覚から初診までの期間は，0.5か月から

11年とばらつきが大きかった（平均 7.5か月）．自
覚から 6か月以内に初診となったのは 7例であった
が，そのうち 3例は術前経過中に若干の縮小傾向を
認めていた．
発生部位は図 2に示す通りで，10例が示指から環
指 PIP関節近傍に集中しており，うち 6例は掌側，
4例は背側にみられた．その他，3例は手掌指皮線
近傍に，1例は基節部中央橈側に発生していた．大
きさは平均直径 8.1（2-27）mmで，4例は利き手側，
10例は非利き手側に発生していた．

14例中 11例は術前にMRIを撮影していたが，そ
れらの結果に共通する所見はみられなかった（図
3）．
術前診断の内訳は血管腫 6例，表皮嚢腫 3例，ガ
ングリオン1例，腱鞘巨細胞腫1例，嚢胞性腫瘍1例，
明確な術前診断のなかったものが 2例で，静脈血栓
と診断し手術に臨んだ症例はなかった．
病理所見は，血管壁には明らかな異常はなく，新
しい血栓の所見と，器質化血栓の所見が混在してい
た（図 4）．発症から日が浅い症例に新しい血栓の
所見を多く認めた訳ではなく，病理所見と腫瘤自覚
からの期間との明らかな関連は見出せなかった（図
5）．ただし，術前に縮小傾向を認めた 3例の血栓は
全体に器質化していた．

【考　察】
手指静脈血栓は，1936年に Jadassohn 1) により初
めてドイツ語で報告されたものの，それに続く報告
は少なく，渉猟し得た限りでは英語論文で 5報告，
25指 2)3)4)5)6) のみで，国内報告例は 1例 1指の会議
録 7) のみであった．しかし，本調査の結果をみると
それほどまれな病態ではなさそうである．
過去報告例 2)3)4)5)6) では，女性に多く，幅広い年

図 3 MRIを施行した 11例の検査所見

図 2 静脈血栓の発生分布および大きさ 術前に若干の縮小傾向を認め
た症例は薄グレーで示す．
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齢層に発症し，環指に多い一方で母指と小指には少
なく，利き手との関連は認められず，指掌側にみら
れその中でも PIP関節近傍が多い，と述べられてい
た．これらを自験例と比較すると，男女比が 1：1
であったこと，背側発生が 4例にみられたことが相
違点であり，残りの点では一致していた．
本調査にはプロテイン S欠損症の 1例，過去報告

例には IgM型抗リン脂質抗体症候群の 1例 4) が含
まれていたものの，残りの症例は明らかな併存症が
なかった．したがって，ほとんどの症例では凝固能
の亢進・線溶能の低下より，解剖学的要因の関与が
大きいと考えられる．

手指の皮膚や軟部組織は薄く柔らかく，関節運動
によってその近傍の表層静脈の血流は容易に妨げら
れ（図 6），それを契機に血栓形成が起こると推察
される．van Rossumら 5) は屈曲運動の影響に限定
し言及していたが，Hofer 4) は手指関節の過伸展を
認め，それを一因とみなす症例を報告していた．過
去の報告は全例掌側発生例だが，背側の血栓も図 6
からは同様の機序が示唆される．掌側に発生しやす
いのは，背側よりも掌側の静脈の径が小さく，弁が
多いためとされている 5)．その中で特に PIP関節周
囲の発生が多い理由としては，DIP関節との比較で
は PIP関節の総可動域がより大きいこと，MP関節

図 5 腫瘤自覚から初診までの期間と病理所見との関連　a. 0.5か月の症例，b. 6か月
の症例（術前に縮小傾向あり），c. 19か月の症例，d. 11年の症例（いずれも HE
染色，×15）　病理所見と腫瘤自覚からの期間との明らかな関連は見出せない．
ただし，術前に縮小傾向を認めた症例の血栓は全体に器質化を認める．

図 4 切除した静脈および内部の血栓の病理所見　a. 静脈壁に
は明らかな異常は指摘し得ず，血球成分，フィブリン，
線維芽細胞，肉芽組織，瘢痕組織，硝子化と，血栓とし
て新旧混じった所見を認める（HE染色，×15）．b. 血栓
の中央には再開通を認める（HE染色，×150）．
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との比較では手掌指皮線は同関節の遠位にあるのに
対し，近位指節間皮線の位置は PIP関節と一致し
ていることから，表層静脈が関節運動による影響を
最も受けやすいためではないかと思われる．
また自験例の病理所見より，消退しない腫瘤は最
初にできた血栓が吸収されず留まっているのではな
く，器質化の後に再疎通が起こりつつある段階で，
再度同じ部位に新しい血栓が形成される結果をみて
いると考えられる．MRIで共通する所見を見出せ
なかったのも，血栓の性状が各症例で異なるためで
あろう．本調査では術前から静脈血栓と診断し手術
に臨めた症例はなく，MRIで他の頻度の高い軟部
腫瘍や腫瘍類似疾患との鑑別が困難だったことが理
由に挙げられる．しかし，診察所見は特徴的で，関
節近傍にある皮膚と癒着していない硬い腫瘤で表面
の皮膚の色調変化を伴っていれば，疑うことは容易
である．また，静脈瘤や血管腫とは駆血によって鑑
別し得るため 5)，画像所見に依らなくても術前診断
は可能と考えられる．
なお，本症例のうち 3例は術前経過中に消退傾向

を認めており，過去報告例でも保存的に経過をみら
れた 7例中 4例は腫瘤が自然消失したと記述があっ
た．外固定などで安静を取りつつ経過をみることも
可能となるため，手指静脈血栓の疾患概念とその頻
度の高さを認識すること，その特徴的な臨床所見を
知っておくことは重要であると考えられた．

【まとめ】
当科での手指軟部腫瘍および類似疾患の手術症例

239例の内訳を調査したところ，6番目に多かった
のが静脈血栓（14例，5.9％）であった．手指静脈
血栓についての過去報告例は少ないが，その中には
自然消退を認めた例があり，本調査でも 3例に術前

経過中の腫瘤の縮小傾向を認めていた．MRIでは
共通する所見は見出せなかったが臨床所見が特徴的
であり，疾患概念があれば術前診断は容易で，保存
的に経過をみることができる場合もあると考えられ
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） Jadassohn W. Ein Fall von Thrombosen in den Finger-

venen. Schweiz Med Wochenschr 66: 549, 1936.
2） Gargan TJ, et al. Varix of the digit. Plast Reconstr Surg 

81: 590-593, 1988.
3） Lanzetta M, et al. Spontaneous thrombosis of the pal-

mar digital veins: a report of 6 cases and a review of the 
literature. J Hand Surg Br 21: 410-412, 1996.

4） Hofer T. Palmar digital vein thromboses: their different 
expressions. Dermatology 204: 240-243, 2002.

5） van Rossum M, et al. Thrombosis of the palmar digital 
veins. Ann Plast Surg 55: 629-632, 2005.

6） Kim HY, et al. Two cases of thrombosis of the palmar 
digital vein. Ann Dermatol 24: 351-354, 2012.

7）森 昭嘉ほか．左環指に出現した静脈血栓の一例．中
部整災誌 60: 130, 2017．

図 6 PIP関節の屈伸に伴う静脈の状態　a. 伸展 0°（左）で膨らんで
いる掌側の静脈は伸展 15°（右）でつぶれている．b. 屈曲 30°（左）
で膨らんでいる背側の静脈は屈曲 75°（右）でつぶれている．
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腱鞘巨細胞腫の治療成績
岩永隆太＊，村松慶一＊，伊原公一郎＊＊

Giant Cell Tumors of the Tendon Sheaths in the Hand
Ryuta Iwanaga＊，Keiichi Muramatu＊，Koichiro Ihara＊＊

腱鞘巨細胞腫は手指に発生しやすい良性軟部腫瘍であるが，再発率は 5-30％と高い．本研究の目的は腱鞘
巨細胞腫の治療成績と再発リスク因子を明らかにすることである．2002～2016年に切除を行った 30例（男
性 18女性 12），平均年齢 50歳，平均観察期間 15か月であった．他院切除後再発例と当院切除後再発例を再
発群とし，他症例を非再発群として，腫瘍径などについて検討した．当院切除後再発例は 1例（3％），他院
切除後再発例は 2例であった．再発群と非再発群を比較検討すると有意差はなかった．再発の原因は微小残
存病変と考えられている．PIP関節周辺のように解剖学的に複雑な部分は腫瘍が残存しやすい．著者らは拡
大鏡の使用と術前の綿密な切除計画を行うことで良好な成績を得た．明らかな再発リスク因子はなかった
が，PIP関節周囲に再発しやすい傾向にあった．

【緒　言】
腱鞘巨細胞腫はガングリオンに次いで手指に発生
しやすい良性軟部腫瘍である．疼痛は通常無く緩徐
に発育し，30～50代に発生しやすい．切除後の再発
率は 5～15％ 1) と良性腫瘍だが比較的高く治療に難
渋する場合がある．本研究の目的は当院もしくは関
連施設で加療した手指発生腱鞘巨細胞腫の治療成績
から再発群と非再発群を比較検討し，再発リスク因
子を明らかにすることである．

【対象と方法】
2002～2016年に当院もしくは関門医療センターで
切除を行った 30例（男性 18女性 12）を対象とした．
術者は著者，共著者の計 3名であり，30例中 16例
を当院で加療した．30例中 2例が他院切除後に再
発したため当院で再切除を行った．平均年齢 50歳
（13～77），平均観察期間 15か月（6～180），平均腫
瘍径 14.6mm（11～25）であった．最終観察時に理
学所見から再発の有無を診断した．他院切除後再発
例と当院切除後再発例を再発群（n＝3）とし，他
症例を非再発群（n＝27）として，腫瘍径・罹病期間・

scallopingの有無・被膜の有無・腫瘍占拠率につい
て Fisher’s exact test，Mann-Whitney U testを用い
検討した．腫瘍占拠率は，Kitagawaら 2) の方法に準
じ，T2強調画像で腫瘍最大面積を含む水平断像か
ら骨の中心を中心点とした病変の占拠角度を算出し
た（図 1）．なお腫瘍径，腫瘍占拠率は初回手術時
のMRIを用いて算出した．

自由投稿論文

受理日　2018/09/11
＊山口大学　整形外科　〒756-0067　山口県宇部市南小串 1-1-1
＊＊関門医療センター　整形外科

図 1　腫瘍占拠率は αの角度を用いて算出した
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【結　果】
発生部位は掌側 19例，背側 11例であった（図 2）．

母指MP関節掌側が最も多く 5例であった．当院切
除後再発例は 1例（3％）であり，再再発例はなか
った．術後合併症はしびれ 2例，関節可動域制限 1
例であったが最終フォローアップまでに 3例とも自
然軽快した．再発群と非再発群を検討項目で比較す
るとすべての項目で有意差はなかった（表 1）．再
発までの期間は 3か月，7か月，10年であった．再
発例は PIP関節周辺発生が 2例，DIP関節周辺発生
が 1例であった．

【症例提示】
他院切除後再発症例：35歳女性　主訴：右小指

腫瘤
現病歴：2年半前から右小指 PIP背側に軟部腫瘍

を自覚，他院で切除を行ったが 3か月後に再発した
ため当院紹介となった．
身体所見・検査所見：右小指 PIP関節背側に弾性

硬・可動性なし・1cm大の軟部腫瘍を認めた．再発
前MRIT2強調画像を示す（図 3）．腫瘍占拠率 35％，

腫瘍径 13mmであった．再発時の T2強調画像を示
す（図 4）．腫瘍占拠率 55％，腫瘍径 15mmと前回
手術時よりも増大していた．初回手術後 3か月であ
り，残存病変が増大したと思われた．
手術所見：前回手術時の皮切よりも 1cmずつ長
軸方向に拡大して皮切を加え展開，伸筋腱周囲に黄
褐色の腫瘍組織があり（図 5, 6），拡大鏡を使用し腫
瘍を切除した．骨や関節に浸潤傾向はなかった．腫
瘍の残存病変がないか伸筋腱周囲を慎重に観察して
から閉創した．
術後経過：術後 2年半で再再発は理学所見上認め
ない．

【考　察】
腱鞘巨細胞腫の再発の主な原因は微小残存病変と
考えられている 3)．著者らは拡大鏡を用い徹底的に
切除を行うが PIP関節周辺のように解剖学的に複雑
な部分は腫瘍が残存しやすい．また手指は軟部組織
が少なく腫瘍と神経血管束と近接し広範に展開しづ
らいため，再発しやすい原因のひとつと考えられる．
本研究では他院初回切除例を含め 3例が再発例であ

図 2　発生部位

表 1　検討項目
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り，PIP関節周囲発生が 3例中 2例を占めた．PIP関
節周囲発生例は特に綿密な術前計画・解剖の熟知が
求められると思われた．
再発リスク因子として本研究では特定するまでに
至らなかったが，骨びらんの有無 4)，関節内・腱へ
の浸潤 5)，被膜の有無 6) などが報告されている．手
指発生の腱滑膜巨細胞腫（Tenosynovial giant cell 
tumor）はほとんどが localized typeに属し，臨床的
には腱鞘巨細胞腫と呼称される．また diffuse type
は 2013年以前は色素性絨毛結節性滑膜炎（PVNS）
と呼称され，関節内型は主に大関節（特に膝関節）
に発生し，関節外型は全身の様々な部位に起こり得
る．localized typeと diffuse typeは病理組織の拡大
像ではほぼ同様である．しかし localized typeでは
弱拡像で限局性の腫瘤像を示すのに対し，diffuse 
typeではより侵襲度が高く多房性，びまん性に発生
し，周囲組織への浸潤がみられる．本症例では再発
率が 3％と低いが，画像所見，病理所見を再度検討
すると全症例 localized typeと診断した．よって本
症例の再発の原因は微小残存病変と思われ，初回手
術後 1年以内の再発は特に疑わしい．また表 1に示
したように大きさなどは有意差がなく，発生した腱

鞘巨細胞腫の侵襲度によって再発率が異なってくる
のではないかと思われた．まれに周囲組織に侵襲す
る diffuse typeも手指に発生するため，diffuse type
の特徴がリスク因子として過去報告されていた可能
性がある．また，再発率が 5～15％ 1) と報告によっ
て差があるのは，再発しやすい diffuse typeの占め
る割合が各々の報告によって異なっていたからと思
われた．
著者らの二施設（当院ならびに関門医療センター）
で切除を行った 30例の再発例は 1例のみであった
が，再発を防ぐために著者らが行っている対策を列
挙する．第 1に術前MRIで腫瘍の局在を十分に確
認する．腱と骨の間に腫瘍が進展する例や，骨内や
関節内に浸潤する場合もあるためである．第 2に拡

図 3 MRIT2強調像

図 4 MRIT2強調像（再発時）

図 5　再発時術中所見

図 6　切除標本
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大鏡を使用し，腫瘍組織を徹底的に切除する．第 3
に腫瘍組織が接している骨膜や腱鞘を同時に切除す
る．骨に浸潤傾向がみられる場合にはハイスピード
バーで骨表面のみを削開する．以上のような再発予
防の術式の工夫を行っている．
再発予防として，術後放射線治療 7) を用いる方法
がある．Coroneosら 7) は再発した手指発生腱滑膜
巨細胞腫 10例に対し 35Gyから 48Gyの放射線治療
を行い，再再発なく合併症もないと報告した．また，
腱滑膜巨細胞腫の腫瘍細胞は colony stimulating fac-
tor 1が過剰発現していることが知られており，こ
れを抑制するために imatinib 8) を投与した報告もあ
る．Cassier 8) らは 29例中 5例に complete response
もしくは partial responseが得られたとしている．放
射線治療や分子標的薬が今後発展する可能性はある
が，どちらの治療法も 2018年現在本邦ではコンセ
ンサスは得られておらず，今後の検討を要すると思
われた．

【まとめ】
手指発生腱鞘巨細胞腫の治療成績を報告した．明
らかな再発リスク因子は特定できなかったが，PIP
関節周囲に再発しやすい傾向にあった．拡大鏡の使
用と術前の切除計画が再発予防に重要である．

【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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手部軟部腫瘤に対する切除生検の有用性
三又義訓＊，西田　淳＊＊，佐藤光太朗＊，村上賢也＊

Usefulness of Excisional Biopsy for Soft-tissue Masses of the 
Hand
Yosikuni Mimata＊，Jun Nishida＊＊，Kotaro Sato＊，Kenya Murakami＊

手に発生した軟部腫瘤の治療方針を明確にする目的で，切除術を行った自験例について検討したので報告
する．対象は，当科で切除術を施行し病理診断が得られた 92例で，手術時平均年齢は 48歳であった．検討
項目は，腫瘤の発生部位，最大径，病理組織診断，術前診断の妥当性とした．摘出標本の病理組織診断は，
良性 90例，良悪性中間 2例で，組織型では腱鞘巨細胞腫が 32例と最も多かった．術前の画像診断および臨
床所見による臨床診断と摘出標本の病理組織学的診断との一致率は，77.2％であった．術前の画像診断と臨
床所見で良性病変と診断された症例は，最終的に全例良性病変であり，切除後に治療方針が変更されること
はなかった．このため，手関節より末梢に発生する軟部腫瘍で術前の画像診断で良性と判断された症例にお
いては，切除生検を行うことが最も効率的で有効な方法と思われた．

【緒　言】
手関節より末梢に発生する軟部腫瘍では，他の部
位に比べて発生頻度は低いものの，外観上の問題や
関節可動域の障害を来しやすいといった理由から摘
出される例が多い．しかし，手関節より末梢特に手
指に発生する軟部腫瘍は，腫瘍径が小さいものが多
く，術前に針生検や切開生検を行うことは実際的で
はない．今回，手に発生した軟部腫瘤の治療方針を
明確にする目的で，切除術を行った自験例について
検討したので報告する．

【対象と方法】
対象は，2011年から 2017年までの 7年間に当科
で軟部腫瘤に対して切除術を施行し，病理診断が得
られた 92例（男性 37例，女性 55例）で，手術時
平均年齢は 48歳（14-82歳）であった．手術は，手
外科専門医または骨軟部腫瘍を専門とする医師によ
って行われた．本研究では，初回手術例を対象とし，
再発例は除外した．検討項目は，腫瘤の発生部位，
腫瘤の最大径，病理組織診断，術前診断の妥当性と
した．

【結　果】
腫瘤の発生部位は，手指 61例（66.3％），手掌/手
背部 14例（15.2％），手関節部 17例（18.4％）であ
った（表 1）．
腫瘤の最大径は，手指で平均 15mm（4-34mm），
手掌・手背部で平均 25mm（4-67mm），手関節部で
平均 18mm（8-50mm）であった（表 1）．
摘出標本の病理組織診断は，全 92例中良性 90例

（97.8％），良悪性中間 2例（2.2％）で，主な組織型
は，腱鞘巨細胞腫 32例（34.8％），ガングリオン 8
例（8.7％），グロームス腫瘍 7例（7.6％），血管腫
6例（6.5％），神経鞘腫 5例（5.4％），表皮嚢腫 5例
（5.4％），線維腫 4例（4.3％），血管平滑筋腫 4例（4.3
％），脂肪腫 3例（3.2％），混合腫瘍 1例（1.0％），
異型脂肪腫様腫瘍 1例（1.0％），その他 16例（17.4
％）であった（表 2）．良悪性中間腫瘍 2例の内訳は，
混合腫瘍 1例と異型脂肪性腫瘍 1例であった．
術前の画像診断および臨床所見による臨床診断と
摘出標本の病理組織診断との一致率は，77.2％（全
92例中 71例）であった．

受理日　2018/09/16
＊岩手医科大学　整形外科　〒020-8505　岩手県盛岡市内丸 19-1
＊＊東京医科大学　整形外科
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【考　察】
手関節より末梢に発生する軟部腫瘍は，他の部位
に比べて発生頻度が低く，特に悪性軟部腫瘍の発生
は非常にまれである．日本整形外科学会骨・軟部腫
瘍委員会による全国軟部腫瘍患者登録一覧表による
と，2006年から 2015年までに登録された全原発性
軟部腫瘍 47,852例中，手発生は 3,954例（8.2％），
手関節発生はわずか 477例（1.0％）である 1)．手関
節より末梢に発生した全軟部腫瘍 4,431例のうち良
性は 4,239例（95.7％），悪性は 192例（4.3％）で
あり，圧倒的に良性病変が多い 1)．組織型としては，
良性では，腱鞘巨細胞腫，脂肪腫，血管腫，グロー
ムス腫瘍が多く，悪性では，類上皮肉腫，滑膜肉腫，
横紋筋肉腫が多い 1)．著者らの調査でも全 92例中 90
例（97.8％）が良性病変であり，組織型も全国軟部
腫瘍患者登録一覧表による報告例と同様の傾向を示
していた．
手に発生した軟部腫瘤は，必ずしも骨・軟部腫瘍
を専門とする医師によって行われるとは限らず，腫
瘍を専門としない整形外科医や形成外科医によって
も行われているのが実状である．手に発生する軟部
腫瘍の多くは一般的に小さく良性であることから，
局所浸潤麻酔下で単純切除が行われる場合もある 2)．
また，摘出によりほとんど日常生活に支障を来さな
いレベルの良好な治療成績が得られることが多い 3)．
このため，MRIなどによる術前画像診断が行われな
いまま，良性と判断されて手術が行われるケースが
少なくない．著者らの施設では，全 92例中 80例
（86.9％）でMRIが施行されており，超音波検査の
みが施行されていたのが 5例（5.4％），CTのみが
施行されていたのが 2例（2.2％）であったが，悪性
骨軟部腫瘍を専門としない施設では，画像検査の施
行率はさらに低いと推測される．著者らは，術前診
断において臨床所見と画像診断が重要と考えてい
る．本研究における術前の画像診断および臨床所見
による臨床診断と摘出標本の病理組織診断との一致
率は，77.2％（全 92例中 71例）とそれほど高くは

なかった．しかし，術前に良性と診断された症例は
切除後の病理組織診断で全例良性病変であり，治療
方針が変更されることがなかった．このため，エコ
ーで嚢胞性病変でない限りは原則MRIを撮像して，
良性腫瘍なのか悪性が疑われるのかを判断する必要
があると考えられる．摘出標本で悪性と診断された
後にMRIを撮像しても本来の腫瘍の局在や病変の広
がりが判然とせず，根治的切除が優先されるが故に
患肢の温存が困難な症例を経験することがあるた
め，追加広範切除を行う上で術前MRIは非常に重
要である．
佐々木ら 2) は，充実性の腫瘤でMRI上脂肪以外
の成分が疑われるもので臨床症状として急速な増大
傾向を示すもの，腫瘍径 5cm以上であるものやエ
コーにて腫瘍内に豊富な血流が疑われるものに関し
ては悪性腫瘍を疑い，針生検もしくは開放生検術を
施行すべきであると述べている．著者らの症例で
は，7例に対して術前に生検が行われており，その
うち 2例が良悪性中間腫瘍と診断された．著者らも
病変が大きく，かつMRIによる画像所見で少しで
も悪性が疑われる腫瘤については，術前に針生検ま
たは，切開生検を行うことに異論はない．しかし，
手関節より末梢，特に手指に発生する軟部腫瘍は，
腫瘍径が小さいものが多く，術前に経皮的な針生検
による組織学的診断をつけることがしばしば困難で
ある 4)．著者らは，腫瘤が小さく経皮的針生検が困
難な場合は，診断目的に切除生検を行っている．手
の解剖学的な特殊性を考慮すると，無計画な切除は

表 2　組織型表 1　腫瘤の発生部位と最大径
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追加広範切除が行われる際に大きな機能損失を招く
恐れがあるため，腫瘍の切除は追加広範切除を見越
した最低限のルールのもと行う必要がある．皮切は
術野の拡大ができるように縦方向とし，また十分に
止血することで腫瘍による汚染を最小限に留めるよ
うに留意している．また，局所浸潤麻酔は，腫瘍の
周囲への拡散を来すおそれがある．このため，手指
の腫瘍の場合は，指ブロック，その他の腫瘍の場合
は上肢伝達麻酔か全身麻酔で行った方がよいと考え
られる．病変が小さいからと言って必ずしも良性病
変とは限らないため，常に悪性を念頭に置き対応す
ることが術後トラブルの回避につながると思われ
る．

【まとめ】
1．手に発生した軟部腫瘤手術症例について後方
視的に調査した．

2．術前の画像診断で良性病変と診断された症例
は，全例良性病変であり，治療方針が変更されるこ
とはなかった．

3．臨床所見や画像所見から悪性腫瘍が疑われる
場合は，腫瘍の切除前に生検を行う．

4．術前に針生検または切開生検を行わない場合
は，局麻下での単純切除は避け，追加広範切除を見
越した切除生検を行う必要がある．

【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．

【文　献】
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手指に発生した内軟骨腫に対する術後成績
藤渕剛次，今井　浩，清松　悠，三浦裕正

Surgical Outcome of Enchondroma in the Fingers
Taketsugu Fujibuchi，Hiroshi Imai，Hiroshi Kiyomatsu，Hiromasa Miura

手指に発生した内軟骨腫に対しては伸筋腱を縦切開して進入する方法がよく紹介されている．著者らは以
前より中節骨，末節骨の病変に対してはもちろん，基節骨の病変に対しても伸筋腱の辺縁から進入して伸筋
腱に切開を加えることなく病変に達し，開窓，掻爬，人工骨移植を行なっており，この術式について検討を
行ったので報告する．2003年 1月から 2016年 12月までの間に施行した内軟骨腫の初回手術症例 29例を対
象とした．平均年齢 33.1歳，男性 15例，女性 14例．平均経過観察期間 21か月であった．これらの症例に
関し，手術時間，経過中の合併症，最終経過観察時の手指可動域，レントゲン評価などについて調査を行な
った．平均手術時間は 43.9分，リモデリングの完了は術後平均 4.4か月，経過中に大きな合併症はなく，最
終観察時の TAMの平均は 262 ，゚レントゲン評価では Tordaiらの分類で group 1が最多であった．内軟骨腫
に対して，伸筋腱の辺縁より侵入，掻爬，骨移植を行う方法は，これまでに報告されている方法と比較しほ
ぼ同等あるいは良好な成績が得られており，有用な方法と考えられた．

【緒　言】
内軟骨腫は手足の短管骨に好発する良性骨腫瘍
で，骨腫瘍としては比較的よくみられるものであ
る．切迫骨折の状態の症例や病的骨折をきたした症
例に対しては，外科的治療が必要となる 1)．手指に
発生した内軟骨腫に対しては成書には伸筋腱を縦切
開して進入する方法がよく紹介されているが 2)，著
者らは以前より中節骨，末節骨の病変に対してはも
ちろん，基節骨の病変に対しても伸筋腱の辺縁から
進入して伸筋腱に切開を加えることなく病変に達
し，骨皮質を開窓，掻爬，人工骨移植を行う方法を
施行している．今回，手指に発生した内軟骨腫に対
して，著者らの行なっている伸筋腱の辺縁より侵入
する方法の術後成績，合併症などについて調査し，
その有用性の検討を行ったので報告する．

【対象と方法】
対象は 2003年 1月から 2016年 12月までの間に

手術治療を施行した内軟骨腫の手術症例 29例であ
る．再発例は除外した．平均年齢は 33.1（7-66）歳，

男性 15例，女性 14例．平均経過観察期間 21（4-66）
か月であった．これらの症例に関し，罹患部位，術
前の単純レントゲン評価，手術時間，経過中の合併
症，最終経過観察時の単純レントゲン評価と手指可
動域について調査，検討を行なった．術前の単純レ
ントゲン評価は Takigawaの分類 3)，最終経過観察
時の単純レントゲン評価は Tordaiらの分類を用い
た 4)．リモデリングの完了時期は，α-TCP充填例で
は開窓した骨の骨癒合，β-TCP充填例では人工骨が
吸収され新生骨で間隙が埋まった時期とした．
手術方法は，腕神経叢ブロック，あるいは全身麻
酔，エアターニケットにて駆血下に，病変の背側方
より侵入，基節骨発生例では腱帽を切開して中央索
の辺縁から，中節骨発生例では側索を中央に引いて
その辺縁から，末節骨発生例では終末腱の付着部を
避けてその外側から指節骨に達し，菲薄化した皮質
をメスにて開窓，あるいはキルシュナー鋼線を用い
て骨孔を作成の後に骨ノミにて開窓を行なった．鋭
匙各種を用いて掻爬，洗浄用生食を注入しその注入
圧でも腫瘍を洗い流した後に人工骨を充填，開窓し

受理日　2018/09/17
愛媛大学大学院医学系研究科　整形外科学　〒791-0295　愛媛県東温市志津川
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た骨を還納し，切開した腱帽を修復，閉創した（図
1）．術後外固定は施行せず，術後 2日目に bulky 
dressingを除去して buddy tapingを行い，手指可
動域訓練を開始した．今回の症例群では 29例中 11

例の病的骨折合併例が認められたが，これらの症例
に関しては，いずれも転位は軽度で許容範囲であっ
たため，保存的に骨折治療を行い，骨癒合が得られ
たのちに手術を施行した．

【結　果】
1. 症例の概要：発生部位は指節別には基節骨（69
％）が，指列別には小指列（34％）が最多であった．
骨別にみると小指基節骨（31％）が最多で，次いで
中指基節骨（14％）の順であった（図 2）．術前レン
トゲン評価は centric formが最多で 69％を占め，次
いで eccentric formが 21％であった（図 3）．腫瘍の
長径は平均 18.7（7-36）mmであった．

2. 手術：平均手術時間は 43.9（20-75）分，充填材
料としては β-TCPが最多で 23例（79％），α-TCPが
5例（17％），骨巨細胞腫を疑った 1例（4％）では
骨セメントを使用していた．

3. 術後評価：リモデリングが完了したのは術後平
均 4.4（2-7）か月，術後経過中に骨折など大きな合
併症を生じた症例はなかった．最終観察時のレン
トゲン評価では group 1が最多（69％）であった．
group 3，すなわち局所再発を 1例に認めた（表 1）．
可動域は total active motion（TAM）の平均は 262
（225-270）゚で，著しい疼痛や ADL制限を認めた症

図 1 本研究における侵入法．病変の背側方より侵
入し，a. 末節骨発生例では終末腱の付着部を
避けてその外側から，b. 中節骨発生例では側
索を中央に引いてその辺縁から，c. 基節骨発
生例では腱帽を切開して中央索と側索を引い
て罹患骨に到達した．Ce：中央索，L：側索．

図 3 Takigawaの分類による術前レントゲン分類．
A: central, B: eccentric, C: associated, D: poly-
centric, E: giant form．central formが最多であ
った（Takigawa K. J Bone Joint Surg Am 53A: 
1591-1600, 1971.より）．

図 2 腫瘍の発生部位．骨上の
数字が症例数，指節別に
は基節骨が，指列別には
小指列が最多であった．
骨別にみると小指基節骨
が最多であった．

表 1　最終観察時のレントゲン評価（Tordaiらの術後 X線評価）
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例はなかった．

【症例提示】
症例：13歳，女性
主訴：自覚症状なし（左環指基節骨骨腫瘍）
現病歴：他理由により近医を受診した際に撮影し
た単純レントゲンにて，左環指基節骨に骨腫瘍を認
めたため当院を紹介初診した．
検査所見：初診時の単純レントゲンでは左環指基
節骨に中心性の溶骨像を認め，CT，MRI所見も合
わせ内軟骨腫と診断した．
経過：病的骨折予防のため手術を施行する方針と
した．
手術所見：伸筋腱の辺縁より侵入して掻爬，β-TCP
を充填した．
術後経過：リモデリングは術後 4か月で得られ，
術後 1年時の TAMは 270 と゚良好な機能が得られて
いる（図 4）．

【考　察】
内軟骨腫は骨内に発生する硝子軟骨性の良性腫瘍
である．良性骨腫瘍の 10-25％を占め，骨腫瘍とし
ては比較的頻度が高い．ただし，不顕性で診断され
ない例も存在すると考えられ，実際の頻度はさらに
高いものと推測されている．特に好発年齢というも
のはないが，手術時の年齢は 10-40歳までが多い．
手足の短管骨に好発し，全症例の約半数を占めてお
り，この他，上腕骨近位部や大腿骨近位部にも見ら
れる．治療は，切迫骨折や病的骨折を生じた症例の
ほか，疼痛を誘発している場合には手術の適応とな
る．手，足の短管骨などは疼痛をきたすことが多く
掻爬術の適応になることが多いといわれている．掻
爬だけで骨新生が起きるので良いとされているが，
一般的には自家骨あるいは人工骨移植術がよく行わ
れている 1)．
内軟骨腫に対する進入方法，手術方法としては，
伸筋腱縦切開での進入方法が成書にはよく紹介され
ており一般的である 2)．このほか，側方進入を勧め
ているもの 5)，また，掌側進入法の報告もある 6)．
近年，小侵襲での手術方法として内視鏡視下での掻
爬の報告も増えてきており 7)，さらに小開窓下のソ
フトワイヤーによる掻爬も報告されている 8)．これ
らの治療成績はいずれも良好で，伸筋腱縦切開によ
る侵入法で掻爬後リン酸カルシウムペーストを充填

した症例の術後機能は全例 full ROMが得られたと
する報告 9)，掌側侵入法による術後可動域は TAM 
268 で゚あったという報告 6) がある．
今回の伸筋腱の辺縁より侵入する方法では，伸筋
腱脱臼のリスクはあるが，伸筋腱に直接操作が加わ
ることによる癒着のリスクは少ないものと考えられ
る．本症例群においては術後 TAMの平均は 262 で゚
あり，術後経過中に骨折など大きな合併症を生じた
症例はなかった．この結果は従来の伸筋腱縦切開に
よる小開窓法10例において全例 full ROMが得られ，
病的骨折合併例で 1例変形治癒が生じた，とする報
告 9) と比べると手指可動域，合併症共にほぼ同等あ

図 4 症例．13歳女性，左手環指基節骨内軟骨腫．a. 
術前単純レントゲン，左手環指基節骨に地図状
の骨透亮象を認める．内軟骨腫，centric form
と診断．長径は 15 mmであった．b. 術中写真．
腱帽を切開し指節骨に達し，中央索と側索を引
いて罹患骨に到達，写真は開窓を行ったところ．
c. 術後単純レントゲン像．β-TCP を充填，手術
時間は 42分であった．d. 術後 1年での単純レ
ントゲン像，リモデリング完了は術後 4か月，
術後 1年時のレントゲン評価は Tordaiらの分
類 group 1，TAM は 270°であった．



－ 28－

手指に発生した内軟骨腫に対する術後成績888

るいはそれを上回る成績であった．また，手術時間
に関して，2-portalの内視鏡視下掻爬を行った症例
における平均手術時間は 79分であったと報告され
ている 10)．本症例群では平均手術時間は 44分であ
り，2-portalの内視鏡下掻爬術に比べると短時間で
手術が可能であった．これらの結果より，手指に発
生した内軟骨腫に対して，開窓，掻爬，人工骨移植
を行なう際に伸筋腱の辺縁より侵入する方法は有用
であると考えられた．

【まとめ】
内軟骨腫に対して，伸筋腱の辺縁より侵入，掻爬，
骨移植を行う方法の術後成績を検討した．本法はこ
れまでに報告されている方法と比較しほぼ同等ある
いは良好な成績が得られており，有用な方法と考え
られた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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ステロイド含有軟膏密封療法による Dupuytren拘縮
酵素注射療法の局所合併症を軽減させる試み
柳林　聡，白井隆之，吉田龍一

A Study of Steroid Occulusive Dressing Therapy for Dupuytren’s 
Contracture to Reduce the Adverse Events
Satoshi Yanagibayashi，Takayuki Shirai，Ryuichi Yoshida

Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法は高率に局所合併症が発生する．注射部位にステロイド含
有軟膏を塗布しポリウレタンフィルムで密封することで局所合併症を軽減できるか検討した．2016年 6月
から 2017年 10月までにコラゲナーゼ注射療法を施行した 16手 19部位（男性 12名女性 2名）全例を対象
とした．調査項目は伸展処置時の注射部位疼痛，腫脹・浮腫，皮下出血・血腫，血疱，挫傷，皮膚裂創とし
た．合併症は 16部位（84.2％）にみられ，注射部位疼痛 26.3％，腫脹・浮腫 21.1％，皮下出血・血腫 63.2％，
血疱 26.3％，挫創 21.1％，皮膚裂創 5.2％であった．これらは，国内臨床試験や海外文献に比べ，注射部位
疼痛，腫脹・浮腫，挫傷，皮膚裂創については軽減傾向が，皮下出血・血腫，血疱についてはやや増加傾向
がみられた．局所合併症の定義によって評価が変わる可能性があるものの，本法は Dupuytren拘縮酵素注
射療法の局所合併症軽減に役立つ可能性があった．

【緒　言】
2015年 7月の本邦承認以来，国内外で Dupuy-

tren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法の有用性が
報告されているが 1)2)，局所合併症発生率が高く，そ
の改善は大きな課題の一つである．対策の一つとし
てエコーガイド下でコラゲナーゼ注射療法を行うな
ど，手技の工夫により合併症を軽減する試みが報告
されている 3)．
著者らは皮膚科領域で主に行われているステロイ

ド軟膏を用いたOcclusive Dressing Therapy（ODT）4)

に着目し，手技的なアプローチではなく，薬剤投与
によるコラゲナーゼ注射療法の局所合併症軽減効果
について検討した．

【対象と方法】
2016年 6月から 2017年 10月までの当院における

Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法施行
例，16手 19部位（PIP関節 10部位，MP関節 9部
位）を対象とした．男性 12名女性 2名，平均年齢

74.2歳（66～84歳），平均伸展不足角は PIP関節で
66.5 （゚30～95 ）゚，MP関節で 42.4 （゚10～72 ）゚であ
った．Meyerding分類は grade 1が 8手，grade 2が
1手，grade 3が 7手であった（表 1）．ステロイド軟
膏常用例やステロイド剤服用患者はいなかった．抗
血小板薬や抗凝固薬を内服中の患者は 14人中 5人
含まれていた．
コラゲナーゼ 0.58mgを拘縮索に直視下に 3分割
して投与した．投与直後に注射部位の周囲半径約 2 
cmの範囲にベタメタゾン吉草酸エステル・ゲンタ
マイシン硫酸塩軟膏（リンデロン VG軟膏 ®）を塗
布し，その上をポリウレタンフィルム材（テガダー
ム ®）で密封した．その後罹患手全体をガーゼで覆
い弾性包帯で軽度圧迫固定した．コラゲナーゼ注射
後約 24時間で 1％キシロカイン ®による局所浸潤
麻酔を行った後，テガダーム ®を貼付したまま伸展
処置を行った（図 1, 2）．
局所合併症であるが，注射部位疼痛は注射後から
伸展処置前までを 0（疼痛なし）～5（耐え難い痛み）

受理日　2018/09/23
新東京病院　形成外科　〒270-2232　千葉県松戸市和名ヶ谷 1271
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図 1 症例 13 a 注射前．b 注射してテガダーム ®貼付直後．c 伸展処
置前．d 伸展処置後．皮膚損傷がなかったためテガダーム ®は剥
がしている．

図 2 症例 6 a 注射前．b 注射してテガダーム ®貼付直後．c 伸展処置前．注射部
位周囲の腫脹と小さな血疱を認める．d 伸展処置後．血疱が拡大している．
出血抑制，創傷治癒促進のためテガダーム ®は剥がさない．e 伸展処置後 7
日目．血疱の拡大はなく，痂皮化している．

表 1　当科でのコラゲナーゼ注射療法施行症例一覧
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の 6段階で評価し，1は「違和感程度の痛み」，2は
「軽度の痛み」とし Visual Analogue Scaleに準じて
数字が大きくなるほど痛みが強いものとし，2以上
を疼痛ありとした．腫脹・浮腫は著者と患者による
目視による左右差，皮下出血・血腫は青黒色斑の出
現や皮下の硬結，血疱は表皮直下の血性成分の貯
留，挫傷は大小・深さに関わらない皮膚の強い赤味
や小出血を伴う皮膚損傷，皮膚裂創は皮膚全層が裂
け皮下組織や脂肪が露出したものとし，各々が観察
されれば合併症ありとした．貼付していたテガダー
ム ®は血疱や皮膚損傷が出現した症例では剥がさ
ずにそのまま貼付を継続した．

【結　果】
伸展処置後の伸展不足角は全例で改善を認め，

PIP関節で平均 12 （゚0 ～゚38 ）゚，MP関節で 2 （゚-5゜
～10 ）゚であった．局所合併症発生率は 84.2％であ
り，注射部位疼痛 26.3％，腫脹・浮腫 21.1％，皮下
出血・血腫 63.2％，血疱 26.3％，挫傷 21.1％，皮膚
裂創 5.2％であった（表 2）．抗血小板薬や抗凝固薬
を内服している患者 5名中 4名で皮下出血・血腫お
よび血疱がみられた．全 19部位中 3部位で明らか
な合併症を認めなかった．

【考　察】
Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法の
局所合併症は，海外ではザイヤフレックス ®の効
果と安全性について前向きランダム化試験である
The Collagenase Option for the Reduction of Dupuy-
tren’s（CORD）studyが行われており，Hurstらの
CORD 1 study 96.6％ 5)，Gilpinらの CORD 2 study
で 100.0％ 6)，国内臨床試験では 98.0％ 7) といずれ
も高率な報告がなされている．しかしその一方で，

2015年 7月のザイヤフレックス ®の国内承認以降，
使用実績も増えておりその評価は高いものがあり，
コラゲナーゼ注射療法は Dupuytren拘縮の主たる
治療法となりつつある．今後，コラゲナーゼ注射療
法の満足度をさらに高めるためには，局所合併症を
可能な限り少なくする努力も必要である．その一つ
として，原田らはエコーで至適刺入深度を測定し，
シリコンチューブを使って刺入深度を一定に保つ方
法を報告している 3)．これによりコラゲナーゼを拘
縮索内により確実に注入し，周辺組織への漏出を少
なくすることで，腱断裂や皮膚裂創の発症の軽減に
つながる．しかしながら，腱断裂や皮膚裂創よりも
発生頻度の高い，その他の局所合併症については具
体的な軽減法に関する報告は未だなされていない．
局所合併症の多くは，拘縮索の周囲に漏出したコ
ラゲナーゼよって皮膚あるいは皮下組織に炎症が惹
起され引き起こされる．また，コラゲナーゼの加水
分解作用により，目的の拘縮索だけに留まらず周囲
の血管や真皮組織の分解が起こり，それらが皮下出
血や挫傷，ひいては腱断裂や皮膚裂創の原因とな
る．著者らは，これらの局所合併症の多くは皮膚や
皮下組織という比較的浅く限局した範囲で起こって
いることに着目し，それらをステロイド軟膏による
抗炎症作用によって軽減できるのではないかと考え
た．しかし，指腹や手掌は角質が厚く，そのままで
は外用剤が深部組織へ浸透しにくいという問題があ
った．一方で，皮膚科領域では手掌や足蹠の難治性
皮膚疾患に対し，ODT療法によってステロイドを
皮下組織まで浸透させ，ステロイドの抗炎症作用を
発揮しやすくする工夫を行っている 4)．それらをヒ
ントにステロイド軟膏 ODT療法をコラゲナーゼ注
射療法に応用した．
結果についてであるが，本法を施行した症例の局

表 2 ODT療法では局所合併症発生率，注射部位疼痛，腫脹・浮腫，
挫傷は軽減傾向であり，皮下出血・血腫，血疱は増加傾向である．
CORD 2 studyでは皮膚裂創の記載なし．
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所合併症全体の発生率は 84.2％で，注射部位疼痛，
腫脹・浮腫，挫傷は軽減傾向が，皮膚裂創について
は，国内臨床試験と CORD 2 studyでは具体的な数
値の記載はなかったが，CORD 1 studyでの 10.8％
と比べると軽減傾向がみられた．反対に皮下出血・
血腫，血疱は他報告に比べて増加傾向がみられた
（表 2）．軽減傾向にあった注射部位疼痛，腫脹・浮
腫については，ステロイドの抗炎症作用が発揮され
た結果と考えられた．一方，同じ軽減傾向であった
挫傷・皮膚裂創についてであるが，これらの軽減効
果はステロイドによる抗炎症作用によってもたらさ
れたというよりは，被覆材であるテガダーム ®の患
部の物理刺激に対する直接的な保護作用によるもの
と考えられた．一方，皮下出血・血腫，血疱は増加
傾向であったが，その理由して，14人中 5人が抗
血小板薬や抗凝固薬を単剤あるいは 2剤内服してお
り，その出血傾向によって皮下出血・血腫，血疱の
発生率が高くなった可能性はあった．実際に抗血小
板薬や抗凝固薬を内服していた 5人のうち 4人で皮
下出血・血腫および血疱がみられた．また，ODT
療法そのもので皮膚が浸軟し，皮下血管が皮膚の伸
展に伴って破綻しやすくなったとも考えられた．こ
のような易出血性対策に関しては，伸展処置前後に
血疱や小挫傷なども含め皮下出血や皮膚損傷がみら
れた場合は，新たな出血を助長させないためにも，
テガダーム ®を剥がさないことが重要である．著
者らは，伸展処置後最低 7日間は貼付したままとし
ている．特に血疱が生じた場合，テガダーム ®を
剥がすと容易に血疱蓋が破れ出血コントロールがつ
きにくくなる．この間，簡単な手洗い等は許可して
いるが，テガダーム ®の脱落防止のため軽度の圧
迫包帯は継続させている．それでもすべての症例は
特別な追加処置を講ぜずとも，感染を併発すること
もなく 14日以内に上皮化した．
局所合併症の評価については，海外 CORD study，
国内臨床試験どちらにおいても明確な定義・分類は
困難であったと考えられ，担当した医療従事者の主
観的な所見に基づいていると考えられる．挫傷を例
に挙げると，本研究では 21.1％の副作用発現率であ
るが，CORD1 studyでは 51.0％，CORD2 studyで
は 73.3％，国内臨床試験では 29.4％と大きなばらつ
きが生じている．これは母集団の違いによる可能性
はもちろんあるが，観察者の評価基準と，各局所合
併症の定義の曖昧さがもたらした可能性も否定でき

ない．本研究とそれぞれの報告を単純に比較検討す
ることはできないが，ステロイド含有軟膏 ODT療
法が，コラゲナーゼ注射療法での局所合併症を軽減
させる可能性は示唆できるものと考えている．しか
も，本法は特別な手技や道具を必要とせず，ステロ
イドによる抗炎症作用以外にも，貼付材のテガダー
ム ®が伸展処置後の閉鎖療法材として機能し，創
傷治癒を促進させる効果も期待できる．また，軟膏
成分に対するアレルギーであったり，ステロイドで
悪化するような手指皮膚真菌症などの皮膚合併症が
なければ，副作用を考慮する必要もほとんどなく，
本法の安全性は高い．そのため，コラゲナーゼ注射
療法施行時には本法を積極的に試みても良いと考え
ている．
今回の ODT療法に使用したリンデロン VG軟膏 ®

だが，主成分のベタメタゾン吉草酸エステルに加
え，抗生物質であるゲンタマイシン硫酸塩が含有さ
れているため，抗炎症作用と抗菌作用を併せ持つ．
したがって，伸展時に開放損傷が生じた場合でもそ
の後の感染予防にも効果が期待できた．しかしなが
ら，コラゲナーゼ注射療法によって引き起こされ
る，膿瘍や敗血症などの重症な感染例の報告はほと
んどなく，しかも，それらの頻度は不明であるため
コラゲナーゼ注射療法においては感染対策に重点を
置く必要はないかもしれない．したがって，今後本
法ではゲンタマイシン硫酸塩を含有する軟膏を選択
する必要はなく，より強力な抗炎症作用を有するス
テロイド単独製剤での ODT療法を検討すべきであ
り，そうすればさらに局所合併症を軽減できる可能
性があった．

【まとめ】
ステロイド含有軟膏による ODT療法によって，
注射部位疼痛，腫脹・浮腫，挫傷，皮膚裂創を軽減
できる可能性があった．また，使用するポリウレタ
ンフィルム（テガダーム ®）を剥がさず貼付したま
まとすることで，伸展処置後の皮膚損傷に対して閉
鎖療法を行うことと同じであり，局所合併症に対す
る創傷治癒促進効果も期待できる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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高度な小指 PIP関節屈曲拘縮を伴った Dupuytren
拘縮に対する手術療法　
―Distraction arthrolysis併用の経験―
頭川峰志，長田龍介

Fasciectomy versus Fasciectomy with Distractrion Arthrolysis 
for Dupuytren’s Contracture of the Little Finger with PIP Joint 
Flexion Contracture
Mineyuki Zukawa，Ryusuke Osada

手術成績が不良とされる 60 以゚上の高度な PIP関節屈曲拘縮を合併した小指 Dupuytren拘縮に対し，腱膜
切除を行った従来群 3例と，腱膜切除後に創外固定によるDistraction arthrolysisの併用を試みた 2例の術前，
最終経過観察時の PIP関節，DIP関節の可動域について調査した．全例 PIP関節伸展角度は改善したが，
PIP，DIP関節屈曲角度がやや増悪した．TAM改善角度は従来群で 12 ，゚DA群で 28 で゚あった．高度な小
指 PIP関節の Dupuytren拘縮では拘縮索による伸展制限だけではなく関節拘縮や伸筋腱の機能不全が合併
しているため，満足のいく結果になりにくいとされており，DAを併用した．延長量，期間に関しては，コ
ンセンサスがなく，今後の検討課題である．

【緒　言】
Dupuytren拘縮の治療は通常，手術，酵素溶解療
法ともにMP関節における治療成績は良好であり，
伸展制限は改善し，屈曲可動域も維持される．一方，
手術，酵素溶解療法ともに治療成績の不良因子は，
小指，PIP関節と言われており，術後の PIP関節屈
曲拘縮の再燃や，PIP，DIP関節の屈曲域の減少を
生じることがある 1)2) 特に，小指での高度な PIP関
節屈曲拘縮を呈している Dupuytren拘縮は，可動
域制限の原因が拘縮索だけではなく，関節性の拘
縮，伸筋腱機構の脆弱化を合併しているため，治療
が複雑となり，拘縮の再発や屈曲域の減少が見ら
れ，満足がいく結果になりにくいとされる 3)4)．中
島らの検討では，とくに術前の屈曲拘縮の角度が
60 以゚上では，術後に屈曲域の低下が生じていた 5)．
近年，外傷後の PIP屈曲拘縮に対する Distraction 
arthrolysis（以下 DA）といった創外固定を用いた
関節の牽引延長による関節授動術の良好な長期成績

が報告されている 6)．この方法単独では拘縮索のあ
る Dupuytren拘縮には適さないと思われるが，腱膜
切除術と DAを併用することにより，小指 PIP関節
Dupuytren拘縮の術後成績を改善させることができ
るのではないかと考えた．本研究では，手術成績が
不良とされる 60 以゚上の PIP関節屈曲拘縮を呈した
小指 Dupuytren拘縮に対して行った従来の腱膜切
除術と DAを併用した腱膜切除術の結果を調査し
た．

【対象と方法】
対象は，術後 1年以上経過観察可能であった 60゜
以上の PIP屈曲拘縮を合併した小指 Dupuytren拘
縮 5例であり，全例男性，平均年齢 69.8歳であった．
腱膜切除術を行った従来群 3例と腱膜切除に DAを
併用した DA併用群 2例に分けて検討した．患者
背景として，2群間の年齢，罹病期間，術前の DIP
関節，PIP関節伸展不足角度に有意差はなかった

受理日　2018/09/11
富山大学　整形外科　〒930-0194　富山県富山市杉谷 2630
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（表 1）．DA群ではアラタ社の PIPウイング創外固
定器を使用した．これらの症例の術前，最終経過観
察時の小指の PIP関節，DIP関節の可動域，Total 
active motion（TAM）を測定し比較した．

【結　果】
全例，PIP関節伸展域は改善したが，屈曲域がや

や減少した（図 1）．PIP関節伸展の平均値は従来群
で -72 か゚ら -27 に゚，DA群では -68 か゚ら -23 に゚改善
した．PIP関節屈曲は従来群で 100 か゚ら -75 に゚，DA

群で 100 か゚ら -83 に゚減少した．屈曲域，伸展域を合
わせた PIP関節総可動域の改善角度としては，従来
群で 20 ，゚DA群で 28 で゚あった．

DIP関節においても，全例伸展域は改善したが，
屈曲域が減少した．DIP関節伸展の平均値は，従来
群で -12 か゚ら 0 に゚，DA群では -5 か゚ら 10 に゚改善し
た．DIP関節屈曲は従来群で 60 か゚ら 40 に゚，DA群
で 60 か゚ら 45 に゚減少した．屈曲域，伸展域を合わ
せた DIP関節総可動域の減少角度としては，従来群
で 0 ，゚DA群で 8 で゚あった（表 2）．

TAM改善角度は従来群で 12 ，゚DA群で 28 で゚あ
った．

【症例提示】（図 2）
症例 1：74歳，男性．罹病期間 5年の環小指 Du-

puytren拘縮であり，PIP関節伸展は -75 で゚あった．
腱膜切除を行ったが，PIP関節伸展 -40 が゚残存し，
他動的に可能な限りの伸展位とし，創外固定を設置
した．術中に 2mmの牽引を行い，術後は，1日 1 

表 1　患者背景

図 1 PIP・DIP関節ともに伸展域は改善したが，屈曲域が減少した．

表 2　手術前後の小指可動域
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mmと緩徐に延長していき，X線で関節裂隙が開大
したのを確認し，術後 2週まで待機した．その後，
ヒンジ付き創外固定で牽引したまま可動域訓練を開
始し，3週で創外固定器を抜去し，スプリント治療
へ移行した．術後 1年で，PIP関節は自動伸展 -15゜
と改善し，屈曲域は PIP関節 85 ，゚DIP関節 50 と゚
減少した．

【考　察】
高度な小指 PIP関節の Dupuytren拘縮の手術治療
の問題点として，1. 拘縮索，軟部組織の問題，2. 関
節性の拘縮，3. 伸展機構の機能不全が挙げられる．
DAはこれらすべてに有用であると考えられた．

1. 拘縮索を切除し，伸展した後に皮膚欠損や創部
治癒遷延が生じることがある．これに対して，植皮，
皮弁などを併用し，外固定を行うと関節拘縮を生じ
ることが危惧される．DAを行うと，創周囲のみ固
定され創治癒に有利な状態で，隣接関節の拘縮予防
の運動が可能であった．

2. 術前から存在する関節性の拘縮に対する治療と
しては短縮した掌側板，checkrein靱帯，側副靱帯
などの切離を行う観血的授動術や，スプリント治療
が行われるが，関節性の拘縮に対しては，外傷性

PIP関節拘縮に対する治療と同様に DAが有用であ
る．

3. 伸筋腱機構の機能不全には，伸筋腱終末腱の切
離や再建のほか，スプリントや鋼線固定で PIP関節
を伸展位で固定した状態で DIP関節の自動屈曲運
動を行うことで，伸筋腱の緊張を戻す方法があり，
DAもこれに準じる．
高度な小指 PIP関節 Dupuytren拘縮に対する手術
成績の報告では，千馬らは術前平均76 が゚最終41゜4)，
Belusaは 65 が゚ 35 ぺ改善したと報告されている
が 7)，DAを併用した報告は Kawakatsuらの 1例の
みであり，60 が゚ 10 に゚改善した 8)．本報告でも DA
併用群では 68 が゚ 23 に゚改善しており，症例数は少
なく統計学的な有意差はないが，腱膜切除と DAを
併用することにより，術後成績を改善させることが
期待できると考えられた．
しかし，延長量，延長期間，創外固定器の種類な
ど DAの方法にはいまだコンセンサスがない．これ
は外傷後の PIP関節屈曲拘縮に対する DAにおいて
もさまざまな報告が見られる 9)．Dupuytren拘縮に
使用した Kawakatsuらは，1日 0.4mm×5日と緩徐
に延長していたが，外傷後 PIP関節拘縮に対するDA
の報告では 1日 1mmを 1週間と短期間で早く延長

図 2 Distraction arthrolysis併用例の代表症例　a. 術前　b. 術中　c. 延長終了時　d. 術
後 1年
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した群のほうが，1日 0.5mmを 2週間と緩徐に延長
した群よりも良好な成績であった 9)．DAの有効性
やその延長量，期間などは今後の検討課題である．

【まとめ】
高度な小指 PIP関節の Dupuytren拘縮に対する

手術加療で，PIP関節伸展は改善したが，PIP関節，
DIP関節の屈曲域が減少した．腱膜切除術にDistrac-
tion arthrolysisを併用することにより可動域の改善
が期待できる可能性があり，難渋例には選択肢とな
り得る．DAの延長量，期間は，コンセンサスがな
く，今後の検討課題である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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Dupuytren拘縮に対する部分腱膜切除術の術後成績
齋藤太一＊，島村安則＊＊，松橋美波＊，内野崇彦＊，西田圭一郎＊，尾﨑敏文＊

Clinical Outcomes of Limited Fasciectomy for Dupuytren’s 
Contracture
Taichi Saito＊，Yasunori Shimamura＊＊，Minami Matuhasi＊，Takahiko Uchino＊，
Keiichiro Nishida＊，Toshifumi Ozaki＊

Dupuytren拘縮に対して長軸切開にて部分手掌腱膜切除を行い，Z形成を追加して閉創を行った症例と，
Zigzag切開にて部分手掌腱膜切除を行った症例について治療成績を比較検討した．2年以上追跡可能であっ
た病的腱膜切除を施行した 17例 22指を対象とした．最終観察時の平均屈曲拘縮角度は Zigzag切開を行っ
た症例群では術前 61.1度から術後 27.8度へ，長軸切開を行った症例群では術前 87.7度から術後 21.2度へと，
どちらも術前に比べ有意な改善を認めた．DASHスコアについても Zigzag切開を行った群では術前 10.3か
ら術後 1.5へ，長軸切開を行った群では術前 6.3から術後 1.2へとどちらも術前に比べ有意な改善を認めた．
Zigzag切開を行った症例のうち 2年後再発により再手術した症例を 1例認め，長軸切開にてアプローチし
た症例のうちで皮膚移植を行った症例を 1例認めた．術後に創離開や皮膚壊死を生じた例は認められなかっ
た．両アプローチとも，中程度から高度屈曲拘縮例においても安定した中期成績を示した．長軸切開に Z形
成を追加する術式はアプローチにしやすさという点から有用と思われた．

【緒　言】
Dupuytren拘縮の手術治療については様々な方法
があるが，皮膚切開法の違いによる成績を比較検討
した報告は少ない．Dupuytren拘縮に対して長軸切
開にて部分手掌腱膜切除を行い，Z形成を追加して
閉創を行った症例と，Zigzag切開にて部分手掌腱
膜切除を行った症例について治療成績を比較検討し
たので報告する．

【対象と方法】
2007年～2016年の期間で 2年以上追跡可能であ
った病的腱膜切除を施行した 17例 22指を対象とし
た．男性 16例，女性 1例で，うち Zigzag切開にて
アプローチした症例は 9手，長軸切開にてアプロー
チした症例は 13手であった．手術は全例皮膚切除
は行わず，病的腱膜のみの部分切除を基本とした．
患者背景については表 1に示す．治療成績に関して
は屈曲拘縮角度，DASHスコア，握力，Tubianaの

評価基準，痛みと見た目の満足度，手術に対する満
足度，合併症について評価した．痛み，見た目満足
度に関しては Visual Analogue Scale（VAS：0-10で
0が最高評価）で評価した．

【結　果】
術前および最終観察時の結果を図 1，表 2に示す．

受理日　2018/09/11
＊岡山大学病院　整形外科　〒700-8558　岡山県岡山市北区鹿田町 2-5-1
＊＊岡山大学大学院医歯薬学総合研究科　運動器スポーツ医学講座

表 1　患者背景
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最終観察時の平均屈曲拘縮角度は Zigzag切開を行
った症例群では術前 61.1度から術後 27.8度へ，長
軸切開後 Z形成を行った症例群では術前 87.7度か
ら術後 21.2度へとどちらも術前に比べ有意な改善
を認めたが，両群で有意差は認められなかった．平
均 DASHスコアについても Zigzag切開を行った群
では術前 10.3から術後 1.5へ，長軸切開を行った群
では術前 6.3から術後 1.2へとどちらも術前に比べ
有意な改善を認めたが，両群で術後スコアに有意差

は認められなかった．握力に関しては，もともと屈
曲方向への制限はほとんどないこともあり，どちら
の群でも術前後で有意な改善はみられなかった．
Tubianaの評価基準では Zigzag切開を行った症例
群では very good 3手，good 5手，fair 1手，長軸
切開を行った症例群では very good 7手，good 6手
であった．術後の pain，cosmeticsに関する評価に
おいても両群間では有意差は認めなかった．合併症
に関しては，Zigzag切開を行った症例のうち術後

図 1　術前後成績比較

表 2　術後成績
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しびれを訴えた症例を 1例認めたが，最終観察時に
は消失していた．また，Zigzag切開を行った症例
のうち2年後再発により再手術した症例を1例認め，
長軸切開にてアプローチした症例のうちで皮膚移植
を行った症例を 1例認めた．術後に創離開や皮膚壊
死を生じた例は認められなかった．

【考　察】
現在エビデンスに基づいた Dupuytren拘縮に対
するガイドラインは存在しないが，部分腱膜切除術
は最もスタンダードな治療である 1) ． McMillanら
は 9カ国，36人の手外科医に観血的治療を行う基
準についての調査を行い，70度以上の拘縮，thick 
precentral cord，MP関節と PIP関節を含む拘縮，
長い罹患歴，これらを有する患者には観血的治療を
選択する傾向にあると報告している 2)．近年，日本
でもコラゲナーゼ酵素注射療法が使用可能となっ
た．Zhouらは，コラゲナーゼ酵素注射療法に比べ，
部分腱膜切除術の方が有意に PIP関節では術後の
拘縮改善度がよく，MP関節においても改善度はい
い傾向にあると報告した．一方で機能の回復はコラ
ゲナーゼ酵素療法の方がはやく，術後の合併症など
は少ないとも報告している 3)．合併症については腱
膜切除をはじめとする手術療法では神経血管損傷，
CRPSなどが，コラゲナーゼ酵素療法では皮膚裂傷，
腱損傷，血腫などが多く報告されている 4)．また手
術療法では多数指に対して同時に手術可能であり，
これらは酵素注射療法か，腱膜切除を行う際に考慮
すべき情報と思われる．当科では手術適応として，
原則的には関節拘縮がみられること，複数指にわた
って拘縮がみられること，もしくは屈曲拘縮角度が
90度以上（Tubiana classification Stage III以上）と
しているが，90度以下でも患者と相談し，場合に
よっては手術加療を選択している．

Dupuytren拘縮に対する腱膜切除の術後成績に関
しては近年では，屈曲拘縮角度が 60度以上の高度
拘縮例においても，術後 12か月の時点で 37％の患
者が完全に機能回復，81％が機能に満足という報
告 5) がみられる．本検討では，術前平均屈曲拘縮角
度 Zigzag切開群，Z形成群それぞれ，61.1度，87.7
度という患者群において，術後平均 5.6年で，48％
の患者が完全に機能回復し，94％の患者が大変満
足，もしくは満足という結果で，中期経過症例群に
おいても良好な成績が得られていた．

肥厚腱膜の直上に長軸切開を加え適宜 Z形成を追
加する方法は，デザインが容易で視野が広く，索状
腱膜の切除と神経血管系の確認がしやすい．さら
に，術中に必要に応じて皮切の延長が容易というメ
リットを有する．過去の報告では，ランダム化比較
試験における両アプローチの比較において，Zigzag
切開によるアプローチの方が，有意差はないもの再
発率が高い傾向にあったとの報告がみられる 6)．ま
たCitronらは，Zigzag切開で併用するV-Y形成では，
長軸方向の線維の方向性は変化しない一方で，Z形
成では長軸方向の線維の方向性が変化するため，長
軸方向にかかる皮膚の緊張度がより低下すると述べ
ている 6)．合併症については，Citronらの報告では，
全体としては Z形成群の方が多い傾向にあったが，
術後の指神経損傷や，疼痛性ジストロフィーは Zig-
zag切開群の方が多くみられた 6)．本検討でも最終
的には改善したものの術後のしびれが zig-zag切開
群で 1例みられた．以上のことを考慮すると，神経
損傷という重大な合併症を避けることができるとい
う点において，Z形成群の方がアプローチにおいて
有用であると思われる．しかしながら，今回の症例
の中には長軸切開直下に神経が存在するものが存在
し，また術前に高度屈曲拘縮をきたしていた症例に
おいては長軸切開後の Z形成だけでは対応困難で植
皮が必要になったこともあり，細心の注意が必要で
ある．

【まとめ】
Zigzag切開ならびに，長軸切開に Z形成を追加す
るアプロ―チによる部分腱膜切除術の治療成績につ
いて，客観的評価，患者立脚型評価による検討をお
こなった．両アプローチとも，中程度から高度屈曲
拘縮例においても安定した中期成績を示した．術後
成績において，DASHスコア，屈曲拘縮角は Z形成
の方がすぐれている傾向にあり，さらに，患者満足
度においても大変満足と答えた割合は Z形成の群の
方が多かった．長軸切開に Z形成を追加する術式は
アプローチがしやすく，神経血管損傷の合併症の可
能性が少ないという点からも有用と思われた．

【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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Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法の治療成績と
裂傷の対策
蒲生和重

The Results of Collagenase Treatment for Dupuytren Contracture 
and How to Treat Lacerations
Kazushige Gamo

当科における Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法の治療成績と裂傷の対策について報告する．症例は，
22例 24指で平均年齢 70歳で全例男性であった．罹患関節は，MP関節単独（以下MP群）が 11例 12指で，
MP関節と PIP関節の合併（以下MP・PIP群）が 8例 9指で，PIP関節単独（以下 PIP群）が 3例 3指で
あった．合併症として発生した裂傷は縦方向に 15mm以上のものを大裂創とし，15mm未満のものを小裂創
とした．大裂創に対しては人工真皮を貼付し，小裂創に対しては通常の創被覆処置のみとした．裂傷はMP
群とMP・PIP群の 8例 8指に発生し，大裂創が 2例で小裂創が 6例であった．MP関節と PIP関節の伸展
不足角度の合計（以下全伸展不足角度）が 80 を゚超える 5例全例に裂傷が生じた．Dupuytren拘縮に対する
酵素注射療法はおおむね良好な治療成績が得られた．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法は良好な
治療成績が報告されており 1)，2015年 9月より日
本においても使用可能となっている．しかしながら
重大な副作用である皮膚裂傷が発生することがあ
り 1)2)3)4) 注意が必要である．当科では 2015年 10月
以降 Dupuytren拘縮に対して全例酵素注射療法で
治療しており，その治療成績と合併症としての裂傷
の対策について報告する．

【対象と方法】
2015年 9月から 2017年 9月までに Dupuytren拘
縮に対して酵素注射療法を行った 22例 24指を対象
とした．全例男性であり，平均年齢は 70歳（51～82
歳）であった．平均経過観察期間は 210日（95～383
日）であった．治療指は小指 16指，環指 6指，中
指 1指，示指 1指であった．関節の罹患部位に応じ
て，MP関節単独罹患の症例をMP群（11例 12指），
MP関節と PIP関節の両関節罹患の症例をMP・PIP
群（8例 9指），PIP関節単独罹患の症例を PIP群（3

例 3指）に分類した．注射法はザイヤフレックス（旭
化成ファーマ株式会社，東京）の添付文書通りに施
行した．MP・PIP群に対してはMP関節に対する
注射法のみで治療し，PIP関節に対する注射を追加
した症例はない．伸展処置の際に生じた裂傷は縦方
向に 15mm以上のものを大裂創とし，それ以下のも
のを小裂創とした．大裂創に対しては人工真皮のテ
ルダーミス（アルケア株式会社，東京）を皮膚欠損
部に貼付しナイロン糸で縫合固定し，小裂創に対し
ては通常の創被覆処置のみとした．注射前後の伸展
不足角度の変化を Student’s t-testを用いて検討し，
合併症の発生状況を調査した．合併症としての裂傷
の大きさと創閉鎖に要した期間を調査した．また
MP関節に対する注射法を行った症例を裂傷あり群
と裂傷なし群に分け，治療前の各関節伸展不足角度
を裂傷の有無の群間でMann–Whitney U testを用い
て比較検討した．

【結　果】
酵素注射療法前のベースラインから最終経過観察

受理日　2018/10/02
ベルランド総合病院　手外科外傷外科　〒599-8247　大阪府堺市中区東山 500番地の 3
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時（MP群平均 210日MP・PIP群平均 217日，PIP
群平均 180日）の平均伸展不足角度の変化は，MP
群が 39 か゚ら 3 ぺ，MP・PIP群が 73 か゚ら 12 ぺ，
PIP群が 17 か゚ら 4 で゚あり，良好な治療成績が得ら
れた（図 1）．合併症は注射部位周囲の皮膚に限局す
るものだけであり，全例に皮下出血と腫脹を認め，
血性水疱を 5指に，裂傷を 8指に認めた．MP群に
おいて，小裂創が 3指に発生した．MP・PIP群に
おいて，大裂創が 2指に，小裂創が 3指に発生した．
PIP群に裂傷は発生しなかった．治療前の全伸展不
足角度が 80 を゚超える 5指は全例裂傷を認め，MP

関節伸展不足角度はいずれも 60 以゚上であった．裂
傷の縦方向の長さと創閉鎖期間を散布図にまとめた
（図 2）．創閉鎖期間は，大裂創が平均 26.5日間（24
～29日間）であるのに対し小裂創が平均 13日間（6
～30日間）であった．裂傷あり群の治療前の全伸
展不足角度とMP関節伸展不足角度と PIP関節伸展
不足角度はそれぞれ，平均 78 ，゚60 ，゚18 で゚あり，
裂傷なし群はそれぞれ，平均 38 ，゚33 ，゚5 で゚あった．
裂傷有群で全伸展不足角度とMP関節伸展不足角度
が有意に大きかった（図 3）．

図 1 各群における伸展不足角度の推移（平
均値と標準誤差）＊ P＜0.05

図 3 治療前の各関節の伸展不足角度が裂傷に及ぼす影響（平均値と標準誤差）
＊ P＜0.05

図 2　裂傷の縦方向の長さと創閉鎖期間の関係
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【症例提示】
67歳男性で 15年前より左小指の伸展制限を自覚
し始め，徐々に伸展制限が強くなってきた．MP関
節と PIP関節の伸展制限はそれぞれ 90 と゚ 10 で゚MP・
PIP群であり，伸展不足角度は 100 で゚あった（図 4）．
MP関節に対しザイヤフレックス（旭化成ファーマ
株式会社，東京）を添付文書通りに皮膚と癒着して
いない箇所の拘縮索に約 2～3mmの間隔をあけて 3
か所に分けて投与し，24時間後に局所麻酔を小指
列の手掌中央部に加え伸展処置を行った．MP関節
の伸展は 0 と゚なったものの縦 15mmで横 30mmの
大裂創がMP関節直上に生じてしまった（図 5A）．
これに対し人工真皮テルダーミス（アルケア株式会
社，東京）を貼付しナイロン糸で縫合固定した（図
5B）．2週間で抜糸を行い，シリコーン膜を剥がし
た．伸展処置後 24日で裂傷は治癒した（図 5C）．最

終経過観察時の伸展処置後 383日の時点でMP関節
と PIP関節の伸展制限はそれぞれ 0 と゚ 10 で゚あり全
伸展不足角度は 10 で゚あった．

【考　察】
Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法の治療成績

は，これまでも報告されている通り 1) 当科でも良好
であった．Hurstら 3) の 308例のコラゲナーゼ投与
の有無についての比較報告によると裂傷はコラゲナ
ーゼ使用群で全体の 10.8％に発生している．当科に
おける裂傷発生頻度は全体で 33.3％と比較的多い．
これは，裂傷に対して何の予防策もせず，不十分な
拘縮解除で終わるより裂傷を作ることを恐れずに拘
縮解除すべきと考えて治療を行った結果である．し
かしながら，図 2に示すように，裂傷が小さければ
10日程度で治癒するが大きくなると治療期間が長く

図 4 大裂創発生症例：酵素注射療法前の状態　67歳男性　MP・
PIP群　伸展不足角度 100°　A 左手掌側　B 左手尺側

図 5 大裂創発生症例：酵素注射療法後の経過　A 伸展処置直後に縦
15mm×横 30mmの大裂創を生じた．B 人工真皮を貼付しナイロ
ン糸で縫合固定したところ．C 伸展処置後 24日で創閉鎖した．
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なり対応に苦慮することになる．重大な副作用であ
る裂傷の発生を防ぐために過度な伸展処置を避け，
平澤ら 4) が述べているようにあらかじめフィルムを
貼付して伸展処置を行う工夫などが必要と考えられ
た．

Dupuytren拘縮に対する創開放療法 5) は確立され
た治療であるが，創部感染が問題となることもあ
る 6)7)．酵素注射療法に伴う裂傷は手術でつくる開
放創と違い縦方向に大きく開くため，大きい裂傷の
場合治癒まで長期間かかり創部感染のリスクも高く
なると予想される．著者らは治療期間が長くなると
予想される大裂創に対して人工真皮を用いて治療し
た．人工真皮は組織再生の足場となるコラーゲンス
ポンジと外部からの感染を防止するシリコーンフィ
ルムの 2層構造になっている．Dupuytren拘縮に対
する人工真皮の使用の過去の報告は中村ら 8) が創部
開放療法の併用を報告しているのみで酵素注射療法
に使用した報告はない．人工真皮に期待している効
果は創治癒期間の短縮と創管理の容易さと感染予防
と皮膚性拘縮再発の予防である．今回経験した大裂
創の 2症例ではある程度その効果を得られたと考え
ている．
本研究の limitationとしては，症例数が 24指と少

なく，特に PIP群が 3指のみであり酵素注射療法の
治療成績や合併症に関して検討するには不十分な症
例数であることと経過観察期間が 3か月から 1年程
度であり再発に関する検討ができていないことが挙
げられる．
酵素注射療法による裂傷の発生は，伸展不足角度
が 30 の゚症例でも生じており，単純に角度ではなく
拘縮索と皮膚との癒着の程度も大きく影響している
と思われる．MP関節伸展不足角度が 60 を゚超える，
あるいは全伸展不足角度が 80 を゚超える症例は特に
裂傷が発生する危険性が高いと予想されるため予防
的な対策が必要であると思われた．

【まとめ】
当科における Dupuytren拘縮に対する酵素注射
療法は良好な治療成績を得られた．大裂創に対して
人工真皮を使用した．今後症例を重ねていき，酵素
注射療法の治療についてさらに検討していく必要が
ある．

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

【文　献】
1） Hirata H, et al. Efficacy and safety of collagenase Clos-

tridium histolyticum injection for Dupuytren’s contrac-
ture in non-Caucasian Japanese patients（CORD-J Study）: 
the first clinical trial in a non-Caucasian population. J 
Hand Surg Eur 42: 30-38, 2016.

2）岡﨑真人ほか．ザイヤフレックス ®注射によるDupuy-
tren拘縮の治療経験．日手会誌 34: 1033-1035, 2018．

3） Hurst LC, et al. Injectable collagenase clostridium histo-
lyticum for Dupuytren’s contracture. N Engl J Med 361: 
968-979, 2009.

4）平澤英幸ほか．当科における Dupuytren拘縮に対する
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7）田中啓之ほか．Dupuytren 拘縮の手術成績．日手会誌
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de Quervain病の各誘発テストの腱滑走からテストの
意義を考える
大井宏之，神田俊浩，向田雅司，鈴木歩実

Discuss the Test for De Quervain Disease through Tendon 
Excursion of Each Test
Hiroyuki Ohi，Toshihiro Kanda，Masashi Mukoda，Ayumi Suzuki

de Quervain病は，いくつかの誘発テストがある．実際の手術時に誘発テストをおこない EPBと APLの
腱滑走距離を測定しその臨床的意義を考察した．対象は 8例である．局麻下腱鞘切開術で EPBと APLの両
腱を開放し，5つの誘発テストを行い腱滑走距離の測定をした．誘発テストは Finkelsteinテスト，野末―岩
原徴候，麻生テスト，EPBテスト，APLテストである．EPBと APLのそれぞれの滑走距離は，Finkelstein
テストが平均 11.1（10-15）mmと 9.3（5-15）mm，野末―岩原徴候が 9.1（3-15）mmと 8.5（3-15）mm，麻
生テストが 10.9（5-15）mmと 2.0（0-5）mm，EPBテストが 7.9（5-10）mmと 1.1（0-2）mm，ALPテスト
が 1.8（0-5）mmと 4.9（4-6）mmであった．Finkelsteinテストと野末―岩原徴候は両腱の滑走が大きく，臨
床的に両腱どちらかの腱鞘か狭窄しているかは，判断が困難かと思われた．麻生テストと EPBテストは，
APLに比べ EPBの動きが大きく，「選択的 EPBテスト」と考えられた．唯一，APLテストが EPBに比べて
APLが大きかった．これを「選択的 APLテスト」と考えるのには滑走距離とその差が小さかった．

【緒　言】
伸筋腱第一区画の腱鞘炎である de Quervain病に

は短母指伸筋腱（EPB）と長母指外転筋腱（APL）
が関与する．また de Quervain病の診断は，Finkel-
steinテスト 1) や Eichhoffテスト 2) を代表とするい
くつかの誘発テストが知られている．しかしながら
これらの誘発テストを行った際に各腱が実際にどの
程度，滑走するのかは知られていない．3つの周知
の誘発テストと著者らが考案した 2つのテストを実
際の手術時に行い，EPBおよび APLが実際にどの
程度滑走しているかを測定し，各テストの臨床的意
義について考察したので報告する．

【対象と方法】
対象は 8例 8手で，その内訳は女性 7例で男性 1

例であった．年齢は平均 53.0（23-70）歳であった．
局所麻酔下で，顕微鏡を用いて手術を行った．まず
伸筋腱第一区画を展開し EPB腱鞘を開放した．次

いで隔壁のないものは測定を行い，隔壁があるもの
は隔壁を切開し EPBと APLの両腱を開放した状態
で測定を行った．なお，隔壁の存在しない症例が 4
例，部分的に隔壁が存在したのが 2例，全長にわた
り隔壁が存在したのが 2例であった．両腱を開放後
に手関節中間位で母指は resting positonで，伸筋腱
第一区画の近位と一致する部分の EPB腱と APL腱
に 5-0ナイロン糸を用いてマーキングした．なお
APL腱は最背側腱にマーキングをおこなった（図
1）．この状態で 5つの誘発テストを行い伸筋腱第一
区画の近位からのマーキングの移動距離を測定し
た．5つの誘発テストは，A: Finkelsteinテスト，B: 
野末―岩原徴候 3)，C: 麻生テスト 4)，D: 手関節中
間位で母指MP関節のみを強く他動屈曲させるテ
スト（以下，EPBテスト），E: 手関節軽度尺屈位で
CM関節のみを他動内転させるテスト（以下，APL
テスト）である．このうち Dの EPBテストは EPB
腱のみにストレスがかかると考え，Eの APLテスト

受理日　2018/09/28
聖隷浜松病院　手外科・マイクロサージャリーセンター　〒430-0928　静岡県浜松市中区住吉 2-12-12
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は APL腱のみにストレスがかかると考え著者らが
考案したテストである（図 2）．なお各テストの測
定は，1患者で 1回のみ行った．

【結　果】
各誘発テスト時の滑走距離は，Finkelsteinテスト

は EPBが平均 11.1（10-15）mm，APLが 9.3（5-15）
mmであった．野末―岩原徴候は EPBが平均 9.1mm
（3-15），APLが 8.5（3-15）mmであった．麻生テス
トは EPBが平均 10.9（5-15）mm，APLが 2.0（0-5）

mmであった．EPBテストは EPBが平均 7.9（5-10）
mm，APLが 1.1（0-2）mmであった．ALPテストは
EPBが平均 1.8（0-5）mm，APLが 4.9（4-6）mmで
あった．Finkelsteinテストと野末―岩原徴候は EPB
と APLは同程度の滑走距離であったが，麻生テス
トと EPBテストは EPBの滑走距離が大きく，ALP
テストは APLの滑走が EPBと比べてわずかに大き
かった．Finkelsteinテスト，EPBテストと APLテ
ストでは両腱は遠位に滑走し，野末―岩原徴候と麻
生テストでは両腱は近位へ滑走した（表 1）．

図 1 腱滑走測定法：伸筋腱第一区画のEPB腱鞘の開放を行い，
隔壁があるものは隔壁を切開し APLも開放する（A1，
A2）．伸筋腱第一区画の最近位部の両腱にマーキングし，
各誘発テストを行い滑走距離を測定する（B1，B2）

図 2 誘発テスト：A）Finkelsteinテスト，B）野末―岩原 徴候，C）麻生テス
ト，D）EPBテスト（手関節中間位で母指MP関節のみを強く他動屈曲
させる），E）APLテスト（手関節軽度尺屈位で CM関節のみを他動内転
させる）



－ 48－

de Quervain病の各誘発テストの臨床的意義908

【考　察】
一般に，de Quervain病は EPBの腱鞘炎とされる
が，EPB腱鞘炎であるのか，あるいは APL腱鞘炎
であるかを術前に臨床症状から判断することは難し
い．de Quervain病が EPBの腱鞘炎なのか，APLの
腱鞘炎なのかを考えた場合には，どちらか一方の腱
に負荷がかかる様な誘発テストで区別できることが
望ましい．EPBと APLの手関節部での excursionは
28～30mm 5)6)7) とされ，誘発テストをおこなった時
に大きな滑走距離がある方が，腱に大きな負荷を与
えることになりテストとしては有用と考える．また
両腱の滑走の差が大きいテストの方がどちらの腱の
腱鞘炎かを評価するのに望ましい．今回の結果から
Finkelsteinテストと野末―岩原徴候は EPBと APL
は同程度の滑走距離であったことからこれらのテス
トでは両腱に同じ負荷がかかると考えられ，EPB
か APLのどちらかに腱鞘炎があることはわかるが，
どちらか一方の腱鞘炎を区別することはできない．
一方，今回考案した EPBテストは，APLと比べて
EPBの滑走距離とその差が，麻生テストと同様に大
きかったことより，本 EPBテストは，EPBに大き
い負荷がかかると考えられ，麻生の報告した「選択
的 EPBテスト」と考えてよい 4)．今回のテストで
APLテストのみが，EPBと比べて APLの滑走が大
きかったが，EPBが平均 1.8mmで APLが 4.9mm
であり，麻生テストや EPBテストの EPBと APL
の滑走距離の差よりかなり小さかった．したがって
APLテストを「選択的 APLテスト」とするのは困
難かと考えられた．麻生テストや EPBテストと同
じ程度の差がある誘発テストを今後考えて行く必要
があるかもしれない．

【まとめ】
1．de Quervain病の実際の手術時に誘発テストを

おこない，APLと EPBの腱滑走距離を測定しその

臨床的意義を考察した．
2．Finkelsteinテストと野末―岩原徴候は両腱の
滑走が大きく，臨床的には両腱どちらかの腱鞘か区
別が困難と思われた．

3．麻生テストと EPBテストは，APLに比べ EPB
の滑走距離とその差が大きく，「選択的EPBテスト」
と考えられた．

4．APLテストは EPBに比べて APLの滑走距離
が大きかったが，「選択的 APLテスト」と考えるの
には滑走距離とその差が小さかった．

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

【文　献】
1） Finkelstein H. Stenosing tendovaginitis at the radial sty-
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2） Eichhoff E. Zur Pathogenesis der tendovaginitis steno-

sans. Bruns’ Beitrage z kiln Chir 139: 746-755, 1927.
3）野末 洋ほか．de Quervain氏狭窄性腱鞘炎の保存的治
療について．整形外科 13: 212-216, 1962．

4）麻生邦一．de Quervain病における新しい徒手診断法．
日手会誌 20: 450-452, 2003．

5） Bunnel S. Bunnell’s Surgery of the Hand. 3. Philadel-
phia.  Montreal. JB Lippincott Co. pp46-48, 1956.

6） Boys JH. Bunnell’s Surgery of the Hand. 5. Philadel-
phia.  Toront. JB Lippincott Co. pp445-446, 1970.
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表 1　誘発テストの腱滑走距離と滑走方向
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X線変化を伴わない PIP関節痛はステロイド腱鞘内
注射で症状が軽減する―屈筋腱腱鞘炎と PIP関節症
についての一考察―
菅野百合，平瀬雄一，大久保ありさ，古賀はる香

Pain of Proximal Interphalangeal Joint without Radiological 
Degeneration Is Improved by an Intrathecal Steroid Injection 
―An Associated View of Flexor Peritendinitis and PIP Joint 
Arthropathy
Yuri Kanno，Yuichi Hirase，Arisa Ookubo，Haruka Koga

PIP関節痛を訴えるも X線変化がない症例にステロイド腱鞘内注射をすると症状が軽減する．その治療成
績を明らかにし，その機序を考察する．対象は弾発現象が無く X線上変化のない PIP関節痛にステロイド
腱鞘内注射し，その前後に評価を実施した 26例 32指である．VAS，DASH，PIP関節角度，TAMを比較し，
注射後の転帰を調査した．腱鞘内注射で VAS，DASHは減少し，TAMは拡大した．PIP関節内注射を追加
した症例が 12例 13指あり，この群の PIP関節伸展角度は改善しなかった．腱鞘内注射のみで症状が軽快し
た症例は 44％，追加の関節内注射で軽快した症例が 22％，再発して加療を要した症例が 34％であった．本
研究の対象は屈筋腱腱鞘炎で，その中に X線写真で変化のない PIP関節症を併存した症例が含まれていた
と考えた．PIP関節内注射の追加を要する症例は PIP関節症に移行するかもしれない．

【緒　言】
屈筋腱腱鞘炎による PIP関節痛を訴える患者の腱
鞘内にステロイド注射をすると症状が軽減すること
は，日常診療でしばしば経験する．しかし，この具
体的な治療成績を示す報告はまだない．また，屈筋
腱腱鞘炎の症状が軽微で PIP関節痛以外に症状が無
いと，診断に苦慮することがある．そこで，弾発現
象が無く PIP関節痛を訴える患者へのステロイド腱
鞘内注射による治療成績を明らかにし，屈筋腱腱鞘
炎と PIP関節痛の関係，その発症機序を考察する．

【対象と方法】
2016年 7月から 2017年 7月までに，PIP関節痛

を主訴に当院を受診し，弾発現象が無く，PIP関節
の腫脹や靱帯損傷も無い，X線写真で骨損傷，関節

変形がみられない症例にステロイド腱鞘内注射をし
た 59例の中で，注射前後に評価できた 26例 32指
を対象とした．
対象は女 21例・男 5例，平均年齢 49.2歳（21～

66歳），罹患側は右 14例・左 8例・両手 4例，罹
患指の内訳は示指 9指・中指 14指・環指 7指・小
指 2指であった．PIP関節痛の原因は，誘因無し・
不明が 24例，指を引っかけた軽微な外傷後が 2例
あった．
腱鞘内注射は，Triamcinolone 4mgを 1％Mepiva-

caineに溶解し全量 0.3mlとした薬液を，A1 pulley
直上の屈筋腱腱鞘中央手掌面から注入した．エコー
は用いていない．
検討方法は，疼痛評価にVisual Analogue Scale（以
下 VAS），機能評価に Disabilities of the Arm, Shoul-

受理日　2018/09/19
四谷メディカルキューブ　手の外科・マイクロサージャリーセンター　〒102-0084　東京都千代田区二番町 7-7
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der and Hand（The JSSH Version，以下 DASH），運
動評価に罹患指の PIP関節の自動屈曲・伸展角度と
total active motion（以下 TAM）を測定し，対応の
ある t検定を用いてステロイド腱鞘内注射前後を比
較し，危険率 5％未満で検定した．注射後の評価は
1例のみ注射後 3か月後であったが，25例は 1から
2か月（平均 1.5か月）時に評価した．この評価時
に PIP関節内注射を追加した群としなかった非追加
群に分けられたので，ステロイド腱鞘内注射前後の
VASと運動評価を両群に分けて再度比較，検討し
た．関節内注射追加群については関節内注射後 3か
月時点での PIP関節痛の有無を調査した．2018年
3月末までの PIP関節痛の再発の有無と再発例の転
帰について調査した．ステロイド腱鞘内注射で VAS
に変化の無かった，腱鞘内注射無効例の転帰も調査

した．

【結　果】
ステロイド腱鞘内注射により安静時 VASは注射
前 10.0±17.2mmから注射後 4.2±11.6mm，運動時
VASは前 44.7±21.6mmから後 24.8±24.7mmと有
意に減少した（図 1）．DASHは機能が注射前 12.9
±8.1から注射後 8.5±6.6，趣味では前 32.3±31.9
から後 15.1±17.4，仕事では前 16.2±22.1から後 8.8
±11.5へと減少した（図 2）．統計学的には機能にの
み有意差を認めた．罹患指の PIP関節の自動屈曲角
度は注射前 97.2±1.7 と゚注射後 98.8±1.5 で゚有意差
は無かった．PIP関節自動伸展角度は前 -1.9±1.4゜
から後 0.4±1.3 と゚有意に伸展するようになった（表
1）．自動屈曲 TAMは注射前 230.3±31.0 か゚ら注射
後 248.3±15.1 ，゚自動伸展 TAMは前 11.6±15.8 か゚
ら後 18.7±12.3 と゚有意に増加した（表 1）．X線写
真に変化の無い PIP関節痛の患者の屈筋腱腱鞘内に
ステロイド注射をすると疼痛，機能，可動域いずれ
も改善した．
ステロイド腱鞘内注射後 1.5か月の評価時に，残
存する PIP関節痛に対してステロイド PIP関節内

図 1 VASの比較

図 2 DASHの比較

表 1　指の PIP関節角度と TAMの腱鞘内注射前後での比較



－ 51－

線変化のない 関節痛へのステロイド腱鞘内注射 911

注射を希望し，施行した症例が 12例 13指あった．
関節内注射は Triamcinolone 4mgを 1％Mepivacaine
に溶解し全量0.2mlとした薬液をPIP関節背側から，
エコーは用いずに注入した．その関節内注射後の再
診時（関節内注射の 3か月後）では 12例 13指全例
の疼痛が軽減した．
ステロイド腱鞘内注射だけで PIP関節痛が軽快し
た関節内注射非追加群 19指と PIP関節内注射追加
群 13指の群別に VASを比較すると，非追加群の安
静時 VASは注射前 7.0±2.9mmが注射後全例 0mm
に，運動時 VASは前 44.4±5.0mmが後 14.4±5.0mm
へと有意に減少した．一方の追加群では，安静時
VASは前 15.3±5.8mmから 8.9±4.2mmへ，運動時
VASは前 41.0±5.7mmから後 34.5±7mmと変化し
たが有意差は認めなかった（図 3）．群別に PIP関
節角度を比較すると，非追加群の PIP自動屈曲角度
は注射前 97.9±2.3 か゚ら注射後 100.5±1.2 に゚変化し
たが有意差は無く，自動伸展角度は前 -2.1±2.1 か゚
ら後 2.6±1.5 と゚有意に伸展していた（表 2）．TAM
では自動屈曲では前 234.5±6.3 か゚ら後 250.2±4.1 ，゚
自動伸展 TAMは前 9.7±3.8 か゚ら後 19.9±3.5 と゚い
ずれも有意に増加した（表 2）．追加群の PIP自動

屈曲角度は前 96.2±2.7 か゚ら後 96.3±3.2 と゚差が無
く，伸展では前 -1.6±1.7 か゚ら後 -2.7±2.2 と゚むしろ
悪化していた（表 2）．TAMは自動屈曲が前 223.8
±11.5 か゚ら後 245.4±3.5 と゚有意に増加し，伸展で
は前 14.5±5.0 か゚ら後 16.7±2.5 と゚変化したが有意
差は無かった（表 2）．非追加群ではステロイド腱
鞘内注射後に罹患指が伸展しやすくなったのに対し
て追加群では罹患指が屈曲しやすくなったと思われ
た．
ステロイドの腱鞘内注射及び関節内注射により

PIP関節痛を治療不要なまでに一度軽減させること
ができた．しかし，2018年 3月末までに PIP関節
痛が再発し，加療を要した症例が 9例 11指あった．
治療の内訳は，再度ステロイドを腱鞘及び関節内も
しくは多発性滑膜炎として Triamcinolone40mgを皮
下に注射した症例が 6例 7指，弾発現象は無いが繰
り返す屈筋腱腱鞘炎（ばね指）として腱鞘切開術が
2例 3指，PIP関節内に石灰化が出現したため PIP
関節症として FDS腱切離術が 1例であった（図 4）．
ステロイド腱鞘内注射後 VASが注射前より悪化
もしく不変，または 50mm以上の疼痛残存症例を
腱鞘内注射無効症例とし，7例 9指が該当した．6

図 3　関節内注射追加の有無別の VASの比較

表 2　関節内注射追加の有無別の PIP関節の角度と TAMの腱鞘内注射前後での比較
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例 7指に PIP関節内注射を追加し，4例 4指は関節
痛消失が維持され，2例 3指が半年後と 1年後に再
発した．この 2例 3指に再度注射を行なったが 1例
1指が再発したため，腱鞘切開を行なったが術後 3
か月で PIP関節痛は再発した．PIP関節内注射の追
加を希望せず腱鞘切開手術を希望した症例が 1例 2
指あり，この症例は術後に PIP関節痛は消失し，再
発していない．罹患指別に VASの結果，PIP関節内
注射追加の有無，再発とその治療を含めた長期経過
を図 4にまとめた．罹患指 32指中，ステロイド腱
鞘内注射のみで症状が軽快した指は 44％，追加の関
節内注射で軽快した指は 22％，再発して加療を要し
た指が 34％あった（図 4）．

【考　察】
X線写真に変化の無い PIP関節痛患者の屈筋腱腱

鞘内にステロイド注射をすると症状は改善した．具
体的には，ステロイド腱鞘内注射だけで 44％の症
例が改善し，更に PIP関節内注射を追加すると 22％
の症例，合計 66％の症例が改善し再発も起こさな
かった．前者は屈筋腱腱鞘炎の一症状としての PIP
関節痛を訴えた症例であったと考える．後者の病態
を考察するために関節注射追加群を非追加群と比較
した結果，関節注射追加群におけるステロイド腱鞘
内注射は罹患指の屈曲方向の腱滑走を改善させた

が，PIP関節伸展効果は不十分で，有意な疼痛軽減
には至らなかった．改善しうる屈筋腱腱滑走障害が
あったことから腱鞘炎は存在したと考える．腱鞘炎
が改善しても屈筋の筋力と PIP関節の伸展力のバラ
ンスが破綻していたか，PIP関節自体に障害があっ
たと考えられる．どちらにしても，腱鞘内注射では
改善されない PIP関節伸展障害を持った症例が後者
に含まれていた．
腱鞘内注射で改善されない疼痛を伴う PIP関節伸
展障害とは何か．X線写真で骨傷がなく，靭帯損傷
も否定された症例であり，PIP関節症だと考えてい
る．PIP関節症（いわゆる Bouchard結節を含む）に
X線上の骨変化が無い症例を含めるかどうかについ
ては，従来から議論があった 1)2)．平瀬らは X線上
変化の無かった症例が数年後に変形することの経験
から，関節変形の無い症候性 Bouchard結節の存在
について報告してきた 3)．この，変形を起こす前の
PIP関節症（症候性 Bouchard結節）を関節内注射
追加群は含んでいたと考察する．2004年に Le Viet
は関節拘縮を伴うばね指（腱鞘炎）に FDS腱半切
を行ない PIP関節の伸展が改善したことを報告し，
腱鞘炎における腱滑走改善が PIP関節の伸展に影響
を及ぼすと言及した 4)．更に，2015年に戸張らは PIP
関節症（いわゆる Bouchard結節を含む）患者の 66
％に狭窄性腱鞘炎が合併していたことを報告し，PIP

図 4　罹患指別結果・経過の内訳



－ 53－

線変化のない 関節痛へのステロイド腱鞘内注射 913

関節症と腱鞘炎との関連について言及した 5)．屈筋
腱腱鞘の滑走障害が PIP関節に慢性的なストレス
をかけ，次第に PIP関節症を励起し，関節変形に
至るのではないかという仮説が想起される．既に平
瀬らはその仮説に基づく，図 5の元となるシェーマ
を図示した 3)．本研究の対象がこの図 5の最初の変
化，屈筋腱の滑走が障害される腱・腱周囲の浮腫や
肥厚を呈した症例として存在していると考える．屈
筋腱腱鞘炎と PIP関節症は一続きの移行性の疾患で
あり，X線写真の変化が出る前の PIP関節症（症候
性 Bouchard結節）の症例が関節内注射追加症例に
含まれていたと考察するに至った．関節内注射追加
症例は，今後，PIP関節に変形を起こすかもしれな
いと，経過を注意深く見る必要があると考えてい
る．
本研究の対象は女性が多く，女性 21例の平均年
齢は 50.1歳で閉経の平均年齢や更年期に重なって
いた．近年，滑膜に女性ホルモン受容体が見つかり，
腱滑走障害の一因に女性ホルモンが再注目されてい
る 6)7)．高エストロゲン状態が腱・靭帯損傷を減ら
し，関節の柔軟性に寄与し，エストロゲン濃度が低
下する更年期以降に腱断裂・損傷が増えることから，
エストロゲンには腱保護作用があることが示唆され
る 8)9)．更年期にエストロゲンのバランスが変化す
ると，屈筋腱周囲の滑膜が増生し，相対的に屈筋腱

腱鞘が狭窄し，腱鞘炎をおこすと考えられる 7)．大
井らは，滑膜炎が強いばね指では術前にばね（弾発）
現象が見られない症例があったと報告している 10)．
本研究の対象が弾発現象を起こしていないにも関わ
らず屈筋腱腱鞘炎であると判断する裏付けになると
考える．屈筋腱腱鞘炎の弾発現象，腱滑走障害，PIP
関節痛といった症状は滑膜の増生，pulleyの変性な
どの要因が絡んでいるが，PIP関節内，関節周囲に
も滑膜は存在する．腱鞘炎を起こしやすいこの時期
に，関節周囲の滑膜が増生・変質すれば疼痛の原因，
PIP関節症の原因になりうる．このことからも，屈
筋腱腱鞘炎と PIP関節症は同一要因の疾患なので
はないかと考えた次第である．
一旦消失した PIP関節痛が再発した症例が 34％，

11指に認められた．11指の内訳をみると，2指は
注射後症状が消失したにも関わらず 1.5か月以内に
再発したため，追加注射ではなく腱鞘切開を希望し
た症例であったこと，7指は再度のステロイド注射
で症状が落ち着いたことから，これら 9指は腱鞘炎，
滑膜炎による症状であり，仮説に逸脱するものとは
考えない．しかし，関節内に石灰化が出現し FDS
腱切離に至った 1指や腱鞘切開後 3か月で PIP関節
痛を再発した（この時もX線写真の変化はなかった）
1指の症例は，他の症例の経過とは異なっており，
更なる原因検索が必要である．女性ホルモンによる

図 5　腱鞘炎から PIP関節症へのシェーマ
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滑膜の変質によらない，別の原因があるかもしれな
いとも考える．屈筋腱腱鞘炎症例が全て PIP関節症
に至るとは考えられず，何らかの条件下でその病態
を起こすと考えている．その一つに，更年期に代表
される女性ホルモンの変動を挙げており，男性にも
女性ホルモンも更年期も存在することから，あては
まる症例はあると考える．ステロイド注射を腱鞘内，
関節内と順番に行なうことで滑膜の変質部位，病因
を予測することができたが，それを治療前に予見す
る条件を見つけることはできなかった．今後も観察
と検討を重ね，その条件などを見つけ出したい．

X線写真に変化のない PIP関節痛を訴える患者に
は比較的遭遇する．この時，腱鞘炎が存在し PIP関
節症に移行する症例かもしれないと考え，適切に診
療が行われることが望まれる．

【まとめ】
X線写真に変化のない PIP関節痛にステロイド腱

鞘内注射を実施した 26例 32指の治療成績を報告し
た．
屈筋腱腱鞘炎の症例に X線写真で変化のない PIP
関節症（森田分類 stage0に相当）が併存した症例
が含まれていた，と考えた．PIP関節内注射の追加
を要する症例は PIP関節症に移行するかもしれな
い．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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プロ野球選手に発症した腱交差症候群の 1例
呉　愛玲＊，中尾悦宏＊＊，中村蓼吾＊＊，山崎豊弘＊，出家正隆＊

A Case of Intersection Syndrome in Professional Baseball Player
Aileen Go＊，Etsuhiro Nakao＊＊，Ryogo Nakamura＊＊，Toyohiro Yamazaki＊，Masataka Deie＊

腱交叉症候群は，一般的に手作業を行う労働者や，グリップ動作を要するスポーツ選手に罹患することが
多い．具体的なスポーツとしてラケット競技などの報告が多いが，著者が検索しえる限りこれまで野球での
報告は見当たらない．本症例は集中的なトスバッティングの練習ののち発症し，腱交差部の腫脹，疼痛，母
指や手関節運動時の軋轢音，触診での特徴的な握雪感，MRI画像による局所の炎症像により診断に至った．
治療は，局所へのステロイド注射が著効して，早期にトレーニング，競技復帰が可能となり，良好な結果を
たどったため報告する．

【緒　言】
腱交差症候群は，長母指外転筋，短母指伸筋（以
下 APL，EPB）の筋腱移行部と長・短橈側手根伸筋
腱（以下ECRL・ECRB）が交叉部で摩擦を繰り返し，
機械的炎症を起こすことで前腕遠位橈背側に疼痛と
腫脹を生じる疾患である．一般的に手作業負担の多
い労働者が時に罹患するとされ，その中にラケット
競技などをはじめとしたスポーツ選手も含まれる
が，著者が検索しえる限り野球での報告は見当たら
ない．今回，本症を的確に診断，治療し，早期復帰
を果たしたプロ野球選手の一例を経験した．

【症例提示】
症例：29歳男性．プロ野球選手，内野手，右投げ，
右打ち．
主訴：右手関節痛　現病歴：秋のキャンプ中に数
日間トスバッティングを集中的に練習し，右前腕遠
位部の腫脹，疼痛，手関節と母指の自動運動で軋轢
音を自覚しスポーツ医を受診したが「伸筋腱腱膜損
傷」の診断で安静指示と外用薬処方のみであった．
一週後，症状が改善せず紹介され当院を受診した．
身体所見：右手関節より近位 4cmの前腕背橈側に
腫脹と疼痛を認め，手関節と母指の自動運動で“軋
轢音”が発生した．また同部位に触診にて特徴的な

握雪感を認めた．身体所見より本症を疑い，より正
確かつ詳細な病態評価が必須であると判断し，単純
X線写真と即時にMRIを施行した．検査所見：手
関節単純 X線写真では異常所見はなかった（図 1）．
MRIでは，T2・STIR像で APL，EPB，ECRL，ECRB
の腱交差部を中心とした腱周囲及び同部を被覆する
皮下組織に高信号所見を認め，疼痛・腫脹部位と一
致していることから腱交叉部での腱滑膜炎と皮下浮
腫像と判断した．腱滑膜の炎症像は，遠位では第 1，

受理日　2018/09/19
＊愛知医科大学　整形外科　〒480-1195　愛知県長久手市岩作雁又 1番地 1
＊＊中京病院　手の外科センター

図 1　単純 X線写真では手関節に異常所見はない．
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2伸筋腱区画，近位では筋腱移行部まで及んでいた
（図 2）．以上の身体所見と画像所見より，腱交差症
候群と診断した．
経過：ステロイド注射（トリアムシノロンアセト
ニド 3mgと 1％キシロカイン 4cc）を施行し，超音
波療法を開始した．右上肢安静を目的として，母指・
手関節装具の装着と数日間バッティング禁止を指導
し，その間母指伸筋や手関節伸筋のストレッチを行
った．翌日症状は劇的に改善し，手関節，母指の運
動で疼痛はなく圧痛，軋轢音も消失した．一週後，
皮下にわずかな硬結を触れたが疼痛はなく，バット
での素振りやティーバッティングを段階的に再開し
た．治療開始 15日目よりゲーム形式の練習に参加
し，以後症状の再発を認めなかった．

【考　察】
腱交差症候群は，APL，EPBの筋腱移行部とECRL，

ECRBが交叉部で摩擦を繰り返し，機械的炎症を起
こすことで前腕遠位橈背側に疼痛と腫脹，軋轢音，
握雪感を生じる疾患である．機械的炎症を生じる病
態としては様々な報告があり，第 2伸筋腱区画内の
ECRL，ECRBの狭窄性腱鞘炎とするもの 1) や，前
腕伸筋群の筋膜が APL・EPBの筋腹を圧迫し，二
次的に ECRL・Bが腱滑膜炎を発症しているとする
もの 2)，第 1伸筋腱区画の APL・EPBの筋腹と第 2
伸筋腱区画の ECRL・Bの腱鞘部の摩擦で発症する
もの 3) がある．また稀なものとして，ECRの腱が 4
本存在して腱の横径が増大しているため，手関節の

過度の使用と相まって交叉部で腱鞘炎を発症したも
の 4) も報告されている．本例ではプロ野球選手とい
う背景から，前腕伸筋群の筋膜・筋組織が発達して
筋膜腔が相対的に狭小しており，前腕筋膜による筋
組織と腱の圧迫がある状態で，母指や手関節の頻回
動作が加わり機械的摩擦を受けたことで発症したと
考えられる．
本疾患の一般的集団における有病率は，0.2～0.37
％という報告 5)があり，造園業や育児といった母指・
手関節の頻回動作を行うものに認められている．ア
スリートにおいてはスキー，ラケット競技，ボート，
重量挙げ，乗馬，ホッケー，ゴルフでの報告が多い
が，本症のような野球選手での報告は認めなかっ
た．鑑別として，本疾患は手関節より近位橈側に腫
脹と疼痛を認めるため，ケルバン腱鞘炎，ガングリ
オン，Wartenberg症候群（橈骨神経浅枝絞扼障害），
筋挫傷などが考慮される．なかでもケルバン腱鞘炎
でみられる Finkelstein test陽性所見は本疾患でもみ
られるため診断時に判断に迷う事があるが，本疾患
では手関節の背屈や，抵抗下に前腕を回内しても痛
みが誘発される点が異なる．また，痛みの部位が第
1伸筋腱区画より近位であること，同部に触診で握
雪感を認めること，母指・手関節運動で軋轢音を認
めることも鑑別点となる．
さらに診断には，近年診療で普及しスポーツ領域
においても活用されている超音波検査が有用とさ
れ 6)7)，腱交叉部で腱の肥厚と腱周囲に滑膜炎像を
検出できる．本症例ではより詳細な病態の把握のた

図 2 MRI.（a）T2 axial像では，腱交差部を中心とした腱周囲炎症像を認る．（b）STIR 
coronal像と（c）STIR sagittal像では，炎症像が遠位では第 1，2伸筋腱区画，近
位では筋腱移行部まで拡大している．



－ 57－

プロ野球選手に発症した腱交差症候群の 1例 917

めMRI検査を速やかに施行し，腱交叉部周囲の炎
症性病態の範囲と重症度を評価することができた．
的確な診断に加え，治療法の選択，競技休止期間を
決めるうえで有用であった．
治療は原則保存治療で，安静，消炎鎮痛剤の内服，
スプリント固定を行うことで，2～3週で 60％の患
者が改善したとの報告がある 8)．スプリントは，手
関節背屈保持装具の装着例で握雪音が改善しなかっ
たとの報告 9) があることから，本例で用いたように
手関節母指固定装具（thumb spica）で ECRL・ECRB
だけでなく APL，EPBも固定することで，腱交叉
部での機械的摩擦を避けることが必要だと考える．
積極的治療として腱交叉部へのステロイド注射は極
めて効果的である．また急性期の疼痛が軽快したと
ころで，再発予防を兼ねてリハビリテーションを 4
～6週間施行する．具体的なリハビリテーションの
一定のプロトコールはないが，手指から前腕・上腕
骨外側上顆部にかけて，APL，EPB，ECRL，ECRB
の選択的かつ段階的なストレッチを行った．とりわ
け腱交叉部より近位において筋膜，筋肉のストレッ
チを行い緊張を緩めることで，腱交叉部での摩擦抵
抗を軽減でき有効であったと考える．保存治療で改
善しない場合は，外科的治療の適応とされる．前腕
筋膜切開，滑膜切除 10) や，ECRB，ECRL深部筋膜
切開に加えて伸筋腱区画開放，交叉部の除圧 1) を行
う方法が報告されている．著者らの経験ではステロ
イド注射が著効し手術に至った症例はない．しかし
ながら，経過によっては症状の緩和，すなわち腱の
良好な滑走の再獲得を目的に手術適応を検討すべき
症例は存在するだろうと考えている．

【まとめ】
プロ野球選手の腱交差症候群の本邦第一例を報告
した．プロのスポーツ選手では，前腕伸筋群の損傷
や腱炎も起こりうるが，筋膜，筋体の肥大・発達に
起因する機械的炎症として本疾患を念頭に入れる必
要がある．理学所見及び迅速なMRIによる評価で
診断を確定し，適切な治療を行うことでプロ野球選
手の早期復帰を助け，その後の活躍に貢献できたと
考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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尺側手根伸筋腱の回内外時の動態―ボランティア編
田中利和＊，小川　健＊＊，井汲　彰＊＊＊，神山　翔＊＊＊，小林彩香＊＊＊，落合直之＊

Comparison of ECU Kinematics by MRI for Volunteers
Toshikazu Tanaka＊，Takeshi Ogawa＊＊，Akira Ikumi＊＊＊，Sho Kohyama＊＊＊，
Sayaka Kobayashi＊＊＊，Naoyuki Ochiai＊

尺側手根伸筋腱腱鞘炎は，繰り返す前腕回内外動作により発症すると言われる．その原因に尺骨手根伸筋
腱（以下 ECU腱）と尺骨腱溝との関係があり，ECU腱の腱鞘内移動が少ないほど腱鞘炎を発症し易いこと
を報告してきた．今回ボランティアを対象に腱の動態を観察した．ECU腱の脱臼と骨溝の形態の世代間差
はなく，ECU腱の 97％は回外時に尺骨腱溝から亜脱臼し，3％は骨溝に存在した．尺骨腱溝の形態と脱臼の
程度には関係はなかった．

【緒　言】
尺側手根伸筋に絡む病態には，急性期病変として
尺側手根伸筋腱腱鞘炎，腱鞘断裂，尺側手根腱断
裂 1)，慢性例として腱鞘滑膜炎，脱臼がある 2)．こ
れらの病態は，腱鞘と腱の位置関係であり，繰り返
す前腕回内外動作により発症すると言われ，急性期
病変についてはスポーツによる発症が多い 1)．その
原因の一つに尺骨手根伸筋腱（以下 ECU）と尺骨
腱溝との関係があり，ECUの腱鞘内移動が少ない
ほど腱鞘炎を発症し易く，TFCC患者 3)，また多く
のボランティアが亜脱臼していることを報告してき
た 4)．そこで，無症状ボランティアを対象に，尺骨
軸に鉛直な横断像の得られる 3DMRIを使用し，2つ
の仮説を立てMRIを用いて検証を行った．仮説 1：
年齢が増えれば回内外回数も増加するので腱鞘の拡
大が起こるのではないか？　仮説 2：尺骨の ECU
骨溝の形態により骨溝から滑り落ちやすいのではな
いか？

【対象と方法】
今回の研究は当院倫理委員会の承認を得て行われ
た（KC-H5）．対象は健常な 20歳代 10例，30歳代
11例，40歳代 9例，計 30例 60手である．使用機

種はMRI（（株）Philips Ingenia 1.5T）で，被験者
は仰臥位，肩関節下垂位でリストコイル（FOV80ミ
リ）を装着し，姿位は最大前腕回内，回外位，撮影
条件はスライス厚 0.3ミリ，SENSEを使い 3D撮影
を行った．画像処理ソフト（ZioCube，ザイオソフト
株式会社，東京）を使用し，尺骨骨軸に並行で，横
断面で橈骨の掌側面に平行になり，尺骨頭が最大と
なる軸位断再構成画像にて尺骨腱溝の深さ，幅，傾
斜角を計測した．計測は尺骨腱溝の橈側，尺側の頂
間の距離を幅，この線から鉛直に下した垂線の最も
深いところを深さ，そして，橈尺側の頂と最深部の
なす角度を傾斜角とした．また尺骨腱溝の最深部を
3型に分類し，溝中央部が尺側にあるものをType U，
正中にあるものを Type M，橈側にあるものを Type 
Rとした（図 1）．ECUの脱臼程度は，尺骨 ECU腱
溝内にあるものを正常例（Type A），逸脱したもの
を亜脱臼例（Type B），骨溝を乗り越えているもの
を脱臼例（Type D）（図 2）と 3型に分類した．計
測は日本手外科学会専門医 1人が，時間を経た 3回
の計測を行い，級内係数 ICC（intraclass correlation 
coefficients）を検討した．ICCの評価判定は，0.0-
0.20 slight，0.21-0.40 fair，0.41-0.60 moderate，0.61-
0.80 substantial，0.81-1.00 almost perfect，1.00per-
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＊＊＊筑波大学医学医療系　整形外科
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fectとし，左右の比較には t検定を，世代間比較に
は一元配置分散，ピアソンのカイ二乗検定を用い，
p値＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
ECU腱溝の深さ 1.67（±0.57）ミリ，幅 7.78（±

1.03）ミリ，傾斜角 134.1（±14.4）゚であった．尺骨
腱溝の最深部は，U型 12，M型 35，R型 13手で（図
2），ECUの脱臼の程度は Group A：B：Dは 2：41：
17と有意に亜脱臼を示す Group B（69％）が多く，
ECU骨溝からはみ出さない Group Aが 2例（3％）
みられた．また左右差はなかった（図 3）．級内係
数は腱溝の幅 ICC（1,1）0.922，95％信頼区間　下限：
ICC（1,1）L＝0.863　上限：ICC（1,1）U＝0.959，深さ
ICC（1,1）0.889，95％信頼区間　下限：ICC（1,1）L＝
0.809　上限：ICC（1,1）U＝0.941角度 ICC（1,1）0.846，
95％信頼区間　下限：ICC（1,1）L ＝0.742　上限：ICC
（1,1）U＝0.917であり，その評価は，0.81-1.00 almost 
perfectであり，計測値の信頼に足りるものであっ
た．以下に仮説について検討を行う．
仮説 1：世代間の各パラメーターを比較検討した
が，男女比，計測値には，年代による有意差はなか

図 1 尺骨 ECU溝の形態　Kohyamaの分類により最深位置により 3群
に分類

図 2　尺骨腱溝形態割合

図 3　左右による ECU腱の位置 図 4　年代別尺骨腱溝形態計測
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った（図 4）．骨溝の形態についても，各世代間での
比較では 3群間に有意差はなかった（図 5）．腱逸
脱の程度は，世代間で有意な違いはなかった（図 6）．
仮説 2：尺骨腱溝の形態と脱臼の程度には相関は

なかった（表 1）．回外時 ECU腱溝の深さと ECU
の位置では 3群間に有意差なく（図 7），骨溝が浅
いから脱臼しやすいということはなかった．ECU
の位置と骨溝角度との間には有意差はなかった（図
8）．骨溝が深いと脱臼しにくいことはなく，どちら
の仮説も否定された．

【考　察】
ECU腱鞘は 2層構造であり，尺骨腱溝の形態によ
り様ざまである．Kohyamaらは，橈骨遠位端骨折
の際撮影された 200名の CT画像から尺骨遠位端の
ECU溝を 3分類と深さによる副分類で合計 9種類
に分類した 5)．その形状は Type Uは 88例（44％），

Type M 74例（37％），Type R 38例（19％）と U型
が多いが，今回著者らが検討では U型 12（20％），
M型 35（58％），R型 13手（22％）とM型が多く
なっている．Kohyamaらは，CT画像における冠状
断の尺骨頭が最大限になったスライスでクラス分け
を行っている．また，橈骨遠位端骨折術前計画の際
の画像を利用した後ろ向き研究であったために冠状
断の撮影は橈骨軸を中心に行われていることが著者
らの結果との違いではないかと思われた．今回著者
らが用いた 3DMRIでは尺骨骨軸に対する横断像を
再構成しやすくなっており，尺骨軸を中心とした評
価となった．

ECU腱と腱溝の関係は，過去に 3文献の報告が行
われている 6)7)8)（表 2）．その評価モダリティーは超
音波検査，MRIであり，その結果が異なっていた．

図 5　年代別尺骨腱溝形態比較

図 6　年代別 ECU腱の位置比較

表 1　尺骨腱溝形態と ECU腱の位置

図 8 ECU腱の位置と尺骨腱溝角度

図 7 ECU腱の位置と尺骨腱溝の深さ
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超音波検査では脱臼，亜脱臼共に少なく，MRIでは，
今回の結果と同様に，前腕回外位での ECU腱はほ
ぼ 30～47％程度の脱臼，42～65％の亜脱臼で，3～
18％程度が骨溝内にあった．多くは骨溝の尺側壁に
乗り上げていることが分かった．今回の対象者は無
症状ボランティアであり，症状と ECU腱の位置と
は無関係であった．
また，経年的な差を検証しても有意差はなく，滑
りやすいであろう骨溝の形態によっても有意差は生
じていなかった．経年的変化とともに亜脱臼を生じ
るのではなくて，回外時の ECU腱の位置は 20代で
既に決まっている可能性があることになる．
今回の研究の限界は，まず横断面しか観察できて
いないことである．ECU腱溝には長軸方向があり，
ECU腱の回外位での変位の詳細がわからないことで
ある．2点目は尺骨のバリアンス評価が行われてい
ないことである．尺骨短縮術後にマイナスバリアン
トになったために ECUの脱臼を生じた症例報告 9)

がある．3点目に体格との比較を行っていないこと
である．更なる検討観察が必要である．

【まとめ】
ECU腱の脱臼と尺骨腱溝の形態の世代間の違い

はなかった．ECU腱の 97％は回外時に尺骨腱溝か
ら亜脱臼し，3％は尺骨腱溝内に存在した．

【利益相反の開示】
本研究は日本手外科学会学術研究プロジェクト

（2017-2019）の助成金を用いて行った．

【文　献】
1） Campbell D, et al. Sports-related extensor carpi ulnaris 

pathology: a review of functional anatomy, sports injury 
and management. Br J Sports Med 47: 1105-1111, 2013.
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表 2　既報告との比較
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特発性手根管症候群における小皮切手指屈筋腱腱滑膜
切除術の年齢別比較検討
橋本　哲＊，峯　博子＊＊，園畑素樹＊，鶴田敏幸＊＊

Comparative Study by Age in Flexor Tenosynovectomy of 
Idiopathic Carpal Tunnel Syndrome
Akira Hasimoto＊，Hiroko Mine＊＊，Motoki Sonohata＊，Toshiyuki Tsuruta＊＊

著者らは特発性手根管症候群に対し屈筋支帯を切離せずに小皮切にて屈筋腱の腱滑膜を切除し手根管内圧
を減少させる方法（小切開手指屈筋腱腱滑膜切除術）の年齢別比較検討を行ったので報告する．術後半年間
経過観察可能であった 47例 47手を対象とし，A群（≧65歳）9例・B群（50歳 -64歳）29例・C群（＜50
歳）9例の 3群間に分け比較を行った．術後手根管内圧に関して A群と B・C群間で有意差を認め A群で高
値となった．神経伝導速度・中指知覚，短母指外転筋筋力，DASH scoreの項目において術後半年でA群とB・
C群間で有意差を認め B・C群で改善を認めた．Pillar painは全例に認めなかった．A群について B・C群と
比し術後成績が不良であった．A群にて術直後手根管内圧が高値であった理由として，横手根靱帯の変性に
よる弾性の低下により滑膜切除のみでは手根管内圧の減少が不十分であった可能性がある．B・C群につい
ては pillar painの発生もなく有用な手術法である．

【緒　言】
手根管症候群（carpal tunnel syndrome: CTS）の
原因は，そのほとんどが特発性のものであり，なん
らかの原因で手根管内圧の上昇をきたしているもの
と考えられている 1)．CTSに対する手術の目的は手
根管内圧を減少させ正中神経に加わる内圧力を減少
させることである．著者らは特発性 CTSに対し屈
筋支帯（transverse carpal ligament: TCL）を切離せ
ずに小皮切にて屈筋腱の腱滑膜を切除し手根管内圧
を減少させる方法を導入し検討を行ってきた．Open 
carpal tunnel release（OCTR）や endoscopic carpal 
tunnel release（ECTR）では年齢が術後成績不良の
risk factorとされている 1)2) が，著者らの方法におい
ても年齢が術後成績不良の risk factorとなるか不明
である．今回，小皮切手指屈筋腱腱滑膜切除術の年
齢別比較検討を行ったので報告する．

【対象と方法】
対象者

2008年 10月より 2016年 2月までに特発性 CTS
と診断され，小皮切手指屈筋腱腱滑膜切除術を施行
した 138例 152手中，術後半年間評価項目を全て経
過観察可能であった 47例 47手を対象とした．対象
者を高齢群（≧65歳）9例 9手，中間群（50歳 -64歳）
29例 29手，若年群（＜50歳）9例 9手，の 3群に
分けて比較検討を行った．治療前にインフォームド・
コンセントを行い，研究の目的や内容，安全性，個
人情報の保護について十分に説明し，同意が得られ
た症例のみ対象とした．
手術方法
上腕部でエアーターニケットを装着．手関節手掌
のクリーゼ上にくの字の約 2cmの皮切を置く（図
1a）．長掌筋腱を橈側によけ直下の浅筋膜を切開し，
その後正中神経を橈側によけ，手指を他動にてゆっ
くりと屈曲・伸展させながら，浅指屈筋・深指屈筋
腱滑膜を可及的に切除する（図 1b）．この時指伸展
時に浅指屈筋腱筋腹が手根管内に入り込むような場
合は，その部分の筋を切除する．さらに手掌部で中・

受理日　2018/09/16
＊佐賀大学医学部　整形外科　〒849-8501　佐賀県佐賀市鍋島 5丁目 1番 1号
＊＊医療法人　友和会　鶴田整形外科
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環指の指間の近位延長線上で屈筋支帯の遠位部にあ
たる部位に約 1.5cmの皮切を置く（図 1a）．手掌腱
膜を縦切し，屈筋支帯遠位部すなわち奥津 4) が報
告している Distal Holdfast Fibers of the Flexor Reti-
naculum（DHFFR）の部位を直視下で切離する．
そして中・環指指尖を支配する第 2指神経を橈側に
よけると，虫様筋近位部にあたる腱滑膜および同部
位より深指屈筋腱近位へ続く腱滑膜の増生が観察で
きる．手指を屈曲・伸展させながら，その部位の腱
滑膜及び手根管内へ入り込む虫様筋があればその部
分を切除する（図 1c）．腱滑膜切除の前後に TCL直
下で手根管内圧を測定する．手根管内圧の測定方法
は浜中・奥津らの方法 5) に準じ，20GサーフローR
留置針（テルモ株式会社）の先端を手根管中央に位
置するように挿入し，モニター（日本光電工業株式
会社）とトランスデューサ（エドワーズライフサイ
エンス株式会社）を用いて continuous infusion tech-
niqueで行った．その後，ドレーンをおいて手術を
終了する．
後療法
1週間のギプスシーネ固定を施行．ギプスシーネ
を装着したまま，患肢の使用は痛みのない範囲で許
可している．ギプスシーネ除去後は手関節および手
指の可動域訓練を行わせながら，日常生活や仕事等
での使用を許可している．入浴や洗顔，手洗いなど
の水扱いは術後 4日目より許可している．抜糸は術
後 2週で行う．
調査項目
患者背景で性・罹病期間を，手術所見で滑膜切除
量・腱滑膜切除前後の手根管内圧を，身体学的所見
で，運動神経遠位潜時［導出筋は短母指外転筋（ab-

ductor pollicis brevis: APB）］・中指知覚（Semmes-
Weinstein monofilament test）・握力・APB筋力・
pillar painの有無を，ADL評価で the Japanese Soci-
ety for Surgery of the Hand version of the Disability 
of Arm, Shoulder, and Hand questionnaire（DASH-
JSSH）を用いて評価した．今回 pillar painは手掌基
部痛と定義した．APB筋力は，MMTの 0レベルを
0点，1レベルを 1点，1+レベルを 2点，2-レベル
を3点，2レベルを4点と5レベルまで順に点数化し，
14点満点で評価した．全ての評価は術者ではなく，
ハンドセラピィ専門の理学療法士が実施した．
統計処理
SPSS version 23 for Windowsを用いた．各群にお
ける術前と術後に比較には対応のある t-検定を，多
重間の比較には一元配置分散分析（Tukeyの方法）
を用い，危険率 5％未満をもって統計的有意水準と
した．

【結　果】
性別と術直後手根管内圧で高齢群とその他 2群間
に有意差を認めた．患者背景と手術所見のその他の
項目で有意な所見は認めなかった（表 1）．手根管内
圧は術前後で 3群とも有意に改善した（表 1）．運動
神経遠位潜時・APB筋力で術後 6か月にて高齢群と
その他 2群間に有意差を認め高齢群で成績不良であ
った（図 2, 3）．中指知覚は術前より高齢群とその他
2群間に有意差を認め，術後 6か月でも高齢群で有
意に低下していた（図 4）．握力では術後 6か月にて
高齢群と若年群間に有意差を認め高齢群で成績不良
であった（図 5）．術後 pillar painは 3群いずれにも
認めなかった．DASH scoreに関しては Disability/
symptom score・Work score共に術後 6か月にて高
齢群とその他 2群間に有意差を認め，高齢群で有意

図 1　（a）近位・遠位皮切　（b）近位展開　（c）遠位展開

表 1 性・罹病期間・滑膜切除量・術前後手根管内圧の
比較



－ 64－

小皮切手指屈筋腱腱滑膜切除術の年齢別比較検討924

に高値であった（図 6）．

【考　察】
CTSの手術の目的は正中神経に加わる内圧力の減
少であり，その方法は従来法，ECTR，小切開法に
よる TCL切離による手根管内圧の減少と手指屈筋

腱腱滑膜切除による手根管内圧の減少が報告されて
いる．Bland 2)3) は ECTR後の術後成績不良例のリス
クファクターとして術前罹病期間，運動神経遠位潜
時の重症度，男性，高齢者を報告しており，著者ら
は小皮切手指屈筋腱腱滑膜切除術に対する成績不良
例を検討し術前罹病期間，知覚著明低下，男性，高

図 2　運動神経遠位潜時の比較

図 4　中指知覚の比較

図 3 APB筋力の比較

図 5　握力の比較

図 6 DASH scoreの比較
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齢者，不十分な除圧をリスクファクターとして報告
している 6)．本研究でも他の手術法と同様に高齢群
で術後成績が不良であった．また，本研究において
腱滑膜切除前の手根管内圧・滑膜切除量に 3群間に
有意差を認めなかったものの，術直後手根管内圧は
高齢群が有意に高値であった．その理由として手関
節掌屈・背屈での手根管内圧が増加 7)，CTS患者で
の TCLの厚さ・弾性の低下 8)，退行性変化に伴う靱
帯の弾性の低下が一因と推測された．上記の事より
高齢者の CTS患者の TCLが存在する状況下では手
指屈筋腱腱滑膜切除術のみでは不十分な手根管内の
減圧となり高齢群で術後成績不良となった可能性が
ある．Brooks 9) は TCLの役割に母指球筋・小指球
筋のアンカー，手根骨の横方向の安定，屈筋腱のプ
ーリーを報告しており，TCL切離により握力低下・
pillar painの一因となることを報告している．また，
Buchanan 10) は従来法・ECTR・小切開法いずれも
pillar painは同様に生じると報告している．本術式
では TCLの切離を行わないため，pillar painを認め
ず中間・若年群での良好な筋力の回復を認めた．
上記の事より，高齢群以外で良好な術後成績であ
ったこと・pillar painが生じないことより小皮切に
よる手指屈筋腱腱滑膜切除術は高齢者を除外すれば
早期の社会・家庭復帰に有用な手術法であると考え
る．

【まとめ】
小皮切手指屈筋腱腱滑膜切除術の年齢別比較検討
を行った．小皮切手指屈筋腱腱滑膜切除術は高齢者
を除外すれば他の手術法より有用となる可能性があ
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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手根管症候群に対する手根管開放術後の
症状消失率調査
石垣大介＊，花香直美＊，加藤義洋＊＊，本間龍介＊＊＊，佐竹寛史＊＊＊，高木理彰＊＊＊

Complete Recovery Rate after Carpal Tunnel Release for the 
Carpal Tunnel Syndrome
Daisuke Ishigaki＊，Naomi Hanaka＊，Yoshihiro Kato＊＊，Ryusuke Honma＊＊＊，
Hiroshi Satake＊＊＊，Michiaki Takagi＊＊＊

手根管症候群に対する手根管開放術は症状の改善が期待できるが，必ずしも症状が消失するわけではな
い．自験例で術後にどの程度症状が消失したのかを調査した．本研究では術後の手根管症候群質問票（CTSI）
の 19項目がすべて最低点（1点）であったものを症状消失と定義した．当院で手掌内皮切による手根管開
放術を行った 289例 348手のうち，術後 6か月時点で CTSI合計点が 19点であった症状消失群，および 20
～21点であった症状ほぼ消失群を抽出して，その特徴を検討した．症状消失群は 348手中 74手で，症状消
失率は 21.3％であった．症状消失例は術前の運動神経遠位潜時の延長および感覚障害が有意に軽度であっ
た．症状ほぼ消失群は 46手で，1点にならなかった下位項目で多かったのはSS-6，SS-7およびFS-5であった．
手根管開放術の術後 6か月時点での症状消失率は 21.3％にとどまり，多くは何らかの症状を感じていた．患
者に手術を勧める際には，しびれ感，脱力感，びんのふたを開ける動作の支障が軽度遺残する可能性がある
ことを説明しておく必要がある．

【緒　言】
手根管症候群（以下 CTS）は，手根管開放術を行
うことにより術前の症状は良好に改善することが知
られている．しかし必ずしも症状が消失するわけで
はなく，どの程度消失するかは明らかではない．一
方，患者が手術を受ける際の希望はあくまで「治る」
こと，すなわち症状の消失であり，改善ではない．
われわれ手外科医は手術をすることでどれだけ「治
せて」いるのであろうか．
そこで今回，自験例をもとに，手根管開放術後に
症状が消失する割合，および症状が消失する例の特
徴について調査した．

【対象と方法】
初めに，本研究におけるCTSの症状消失の定義を，
日手会版手根管症候群質問票（以下 CTSI）の 19項

目がすべて最低点，すなわち合計点が 19点である
こととした．
調査対象は当科でCTSIによる評価を開始した 2006
年 9月以降に手掌内皮切による手根管開放術を行
い，術前および術後 6か月での CTSIが評価可能で
あった CTS患者 289例 348手である．男性 59例，
女性 230例で，手術時年齢は 22～91歳，平均 63歳
であった．発症原因を表 1に示すが，特発性が 202
手と最も多く，基礎疾患を持つものとして糖尿病は
28手，甲状腺機能低下症は 10手，関節リウマチは
4手，人工透析例は 3手あった．
調査方法は術後 6か月時点での CTSIの合計点が

19点であった例を症状消失群，20点以上であった
例を症状遺残群として 2群に分け，全症例に対する
症状消失群の割合を算出して症状消失率とした．ま
た，症状消失群と症状遺残群を，発症原因，および

受理日　2018/09/11
＊済生会山形済生病院　整形外科　〒990-8545　山形県山形市沖町 79-1
＊＊山形県立河北病院　整形外科
＊＊＊山形大学医学部　整形外科
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術前検査の重症度で比較した．術前検査の項目は，
Semmes-Weinstein monofilament test（以下 SWT），
静的 2点識別覚（以下 2PD），短母指外転筋導出の
運動神経遠位潜時（以下 APB-DML），および第 2虫
様筋導出の運動神経遠位潜時（以下 2L-DML）であ
った．
次に術後 6か月の CTSIが 20～21点，すなわち 1
項目もしくは 2項目が 2点であった例を症状ほぼ消
失群とし，1点にならなかった CTSI下位項目を抽
出して，遺残しやすい症状を検討した．
統計学的解析には対応のある t検定および Fisch-

erの直接確率検定を用い，有意水準 5％未満で有意
差ありと判定した．

【結　果】
全 348手の術後経過を CTSIの平均値で見ると，

SSは術前 2.6が術後 6か月では 1.4に，FSは術前
2.2が術後 6か月で 1.4にそれぞれ有意に改善した（p
＜0.01）（図 1）．
術後 6か月での CTSI合計点の分布をみると，症

状消失群は 74手であり，症状消失率は 21.3％であっ
た（図 2）．症状消失群と遺残群を発症原因で比較
すると，特発性は両群でほぼ同程度の頻度であった
が，基礎疾患として糖尿病がある例は有意に遺残群
に入る率が高く（p＝0.02），関節リウマチおよび人
工透析の例は全例が症状遺残群であった（表 2）．次
に術前検査の重症度で比較してみると，APB-DML
および 2L-DMLが 10ms以上，SWTで赤，2PDで

表 1　対象症例の発症原因

図 2 術後 6か月での CTSI合計点の分布
症状消失群（19点）は 74手，症状ほぼ消失群（20～21点）は 46手
である．

図 1 術前と術後 6か月の CTSIの推移
 SSは術前 2.6が術後 6か月では 1.4に，FSは術前

2.2が術後 6か月で 1.4にそれぞれ有意に改善して
いる（p＜0.01）．
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10mm以上の例は，いずれも症状遺残群に入る率が
有意に高くなっていた（p＜0.01）．
術後 6か月の CTSI合計点が 20点および 21点で
あった症状ほぼ消失群は 46手であった．これらの
例で 2点をつけた下位項目を見ると，SS-6，手のし
びれや感覚の喪失の程度，SS-7，手の脱力の程度，
および FS-5，瓶のふたを開ける動作に軽度の問題を
感じている例が多かった（図 3）．

【考　察】
手根管開放術後の症状の推移を患者立脚型評価で
ある CTSIで追跡した報告を見ると，いずれも良好
に改善している 1)2)3)．本研究の結果でも，術後の
CTSIは過去の報告と同等の改善が得られていた．
手根管開放術が CTSの治療法として有効であるこ
とは議論の余地はない．しかし，特に重症例では術
後に症状が遺残しうることは事実であり，軽症であ
っても軽微な症状の訴えが残る例もしばしば経験す

表 2 症状消失群と遺残群の発症原因および術前検査による比較
糖尿病を持つ例（p＝0.02），術前検査の重症例（いずれも p＜
0.01）は症状を遺残する率が有意に高い．
関節リウマチおよび人工透析の例は全例が症状遺残群である．
欠測例は除いてある．

図 3 症状ほぼ遺残群で 2点であった下位項目
 SS-6（手のしびれや感覚の喪失の程度），SS-7（手の脱力の程度），お

よび FS-5（瓶のふたを開ける動作）に軽度の問題を感じている例が
多く見られる．
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る．すなわち CTSは手根管開放術を行っても，必
ずしも症状が消失するわけではない．しかしこれま
での報告では，どの程度の例で症状が消失している
かについては言及されていない．

CTSの術後成績を評価する際，本邦ではこれまで
浜田の評価基準 4) や Kellyの評価基準 5) が用いられ
てきた．これらは優～不可の 3ないし 4段階で判定
することになっており，手根管開放術後に浜田の評
価基準で優であった例の割合は，麻田は 72％，森
澤らは 83％，松崎らは 56％であったと報告してい
る 6)7)8)．一方信田は Kellyの評価基準を用いて 52％
が優であったと述べており 9)，いずれも 50％以上が
優の成績と評価されている．しかし，浜田の評価基
準では「自覚症状の著明な改善または消失」，Kelly
の評価基準では「症状が完治したもの」が優と規定
されており，判定が主観的であいまいであること，
必ずしも患者立脚型ではないことといった限界があ
る．
今回CTSIを用いて明確な基準で調査したところ，
症状消失率は 21.3％と臨床的印象よりも低い結果で
あった．また，基礎疾患を持つ例で症状が遺残する
傾向も認められた．関節リウマチや糖尿病性神経障
害を背景に持つ症例は，CTSが治癒したとしても基
礎疾患の症状が残っていれば CTSIに反映される可
能性はある．CTSIの評価のみで CTSが「治った」
と判定できるわけではないが，術後 6か月の時点で
は多くが何らかの症状を自覚していた．
では一体どのような症状が気になっているのか，
その一端を知るために，症状ほぼ消失群を検討し
た．この群は，術後に症状は明らかに改善したもの
のわずかに症状を残していた例と考えられるが，手
のしびれや感覚の喪失，手の脱力感，および瓶のふ
たを開ける動作に軽度の問題点を感じている例が多
かった．以上の結果と，術前検査の重症例で症状遺
残する率が高くなっていたことを考え合わせると，
神経回復が不十分であること，または手術による創
部瘢痕や pillar painの影響が症状遺残の要因となっ
ている可能性がある．これらの症状がその後消失す
るか否かは，さらに時間をかけて経過を見る必要が
あると考える．
本研究の限界は術後追跡期間が 6か月と短いこ
と，多様な原因の CTSを一緒に評価していること，
および術後の電気生理学的検討を行っていないこと
である．しかし手根管開放術を行う際には，術後必

ずしも症状が消失するわけではなく，このような症
状を残す可能性があることを患者に話しておくべき
である．

【まとめ】
手掌内皮切による手根管開放術を行った 289例

348手の術後 6か月時点での症状消失率を調査した．
CTSIで評価した症状消失率は 21.3％であった．
基礎疾患のある例，術前検査の重症例では症状を
残す傾向があった．

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

【文　献】
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当院における重度手根管症候群に対する一期的
母指対立再建術の治療成績
中山太郎，河野慎次郎，大村泰人，織田弘美

Primary Opponens Plasty for Severe Carpal Tunnel Syndrome
Taro Nakayama，Shinjiro Kono，Yasuto Oomura，Hiromi Oda

著者らは手根管症候群重症例に対して術後早期の機能回復を目的に手根管開放術と母指対立再建術の一期
的手術を行っており，今回術後 3か月と 1年の時点の成績を検討した．術後 3か月の時点で母指対立機能が
得られ，その後も変わらなかった．一方で，各種質問票は改善するのに術後 1年経過してからであり，これ
は知覚の回復に時間を要したためと考えた．著者らの手術法は早期より母指の対立機能が得られる有効な方
法であった．

【緒　言】
重度の手根管症候群であっても手根管開放術によ
り短母指外転筋（APB）の筋力回復が得られる場合
もあり，手根管開放術と母指対立再建術を一期的に
施行することの是非については意見が分かれるとこ
ろである．しかし，重度の手根管症候群においては
APBの筋力回復に長期間を要し，また，回復しない
場合に追加の母指対立再建術を行うとさらに治療期
間を要すことになる．著者らは手根管症候群重症例
と診断され主に母指機能障害を訴えている患者に対
して，早期の母指対立機能回復を目的に手根管開放
術と母指対立再建術の一期的手術を行っている．対
立再建術は浅指屈筋腱（FDS）を力源に用い，固定
に interference screwを使用する Bunnell法を行い，
術後 2週間の thumb spica固定後に可動域練習開始
している 1)．今回，その術後 3か月，1年時の成績
について検討したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2015年以降に重度手根管症候群に対して手
根管開放術と同時に母指対立再建術を受け，術後 1
年以上経過を追えた 4例である．男性 1例，女性 3
例，平均年齢 70.8歳（66-75歳）で，短母指外転筋
遠位運動潜時（APB-DML）は遅延もしくは測定不

能であった．術前のKappandji opposition test（KOT）
は平均 3，母指掌側外転筋力はMMTで平均 0.3，Tip 
Pinchの健側比は平均 0.44，日手会母指対立機能評
価は全例 Poorであった（表 1）．
手術方法は中指もしくは環指 FDSを用いた Bun-

nell法に準じた方法を施行した．その詳細は手関節
中央に縦皮切，腱採取する指のMP関節近位と尺側
手根屈筋腱（FCU）上（図 1左），母指MP関節尺
側に小皮切を置いている（図 1右）．まず手根管開
放術を行い，次に中指もしくは環指 FDSを A1A2 
Pulley間で切断し手関節部より引き出す（図 2左）．
引き出した FDSを FCUを pulleyとし（図 2右），皮
下トンネルを通し母指MP関節尺側へ引き出す（図
3左）．そして，母指基節骨基部の尺背側から橈掌側
へ骨孔を作成し，FDSを骨孔の尺側から撓側方向へ
通して（図 3右）inference screw（ナカシマメディ
カル社製 IP-LOCK）で固定する（図 4）．術後は 2週
間 Thumbs spica cast固定し，その後可動域訓練を
開始している．手術時間は平均 84分（80-96分）で
あった．
評価項目は日手会母指対立機能評価，KOT，母指
掌側外転筋力，Tip Pinchの健側比，手根管症候群
質問票機能的状態スケール，症状の重症度スケール
（CTSI-FS, SS），DASH，HAND20を術前，術後 3か

受理日　2018/09/23
埼玉医科大学　整形外科　〒350-0495　埼玉県入間郡毛呂山町毛呂本郷 38
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表 1　対象患者一覧

図 1　左：掌側の皮節デザイン，右：背側の皮節デザイン

図 3 左：皮下トンネルを通し母指背側へ引き出す，右：
基節骨基部背側に骨孔を作成し引き込む

図 2 左：A1・A2間で FDSを切離，右：FCUを Pulleyと
し FDSを掌側へ引き出す

図 4 interference screwを用いて固定
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月，術後 1年で比較した．

【結　果】
日手会母指対立機能評価は全例が術前 Poorであ

ったが，術後 3か月で Good2例，Excellent2例，術
後 1年で Good1例，Excellent3例であった．KOTは
術前 3，術後 3か月 9.5，術後 1年 9であった．掌側
外転筋力は術前 0.3，術後 3か月 4.3，術後 1年 4.5
であった．Tip Pinchの健側比は術前 0.40，術後 3
か月 0.95，術後 1年 1.22であった．CTSI-SSは術前
1.98，術後 3か月 1.70，術後 1年 1.27であった．FS
は術前 2.44，術後 3か月 1.60，術後 1年 1.25であ
った．DASHは術前 30.0，術後 3か月 22.9，術後 1
年 13.3であった．HAND20は術前 36.4，術後 3か
月 13.1，術後 1年 7.4であった（表 2）．

【考　察】
重度手根管症候群においても手根管開放術により
多くの症例で対立機能改善が得られると報告されて
いる．杉岡ら 2) は Electrical silentの症例でも 6か
月で 23％，1年後に 56％がMMT3以上に回復，わ
ずかでもM-responseのあるMMT1の症例では全例
6か月でMMT3に，1年で 4以上に回復したと報告
し，佐藤ら 3) は完全脱神経変性筋と判断されたもの
のうち，80％は 6-12か月で完全ないしは支障がない
程度に対立機能が改善したと報告している．また，
立花ら 4) はMMT1の症例は 6か月で 90％以上が
MMT3以上に回復し，MMT0の症例は 55.9％が

MMT3以上に回復したと報告し，谷脇ら 5) は APB-
CMAP導出不能例 21手のうち 19手が手根管開放
術後の 1年以内に電気生理学的・筋力共に回復した
と報告している．
以上より，対立再建が必要になる症例は多くない
と考えるが，改善する場合でも半年から 1年は母指
機能が低下したままで日常生活送らなければならな
い．また，長期の観察の後に回復が得られないと判
断された場合はその時点で対立再建術を受ける事と
なり，そのような症例では ADLの改善が長期間得
られない事となる．よって，対立再建術は手根管開
放術による母指球筋回復までの internal splintの役
割のため 6)，そして早期の母指対立機能の改善を得
るため施行するのが妥当 7) と考えられ，重症例に対
して一期的再建術は広く行われている．
一期的再建術については多くの良好な治療成績が
報告されているが，APB筋力が回復する 1年以上
経った時点での成績を述べたものがほとんどで，術
後早期の母指対立機能を報告したものは少ない．加
藤ら 8) は Pinch力，掌側外転筋力，KOT，DASHが
術後 3か月の時点で有意に回善したと報告し，石垣
ら 9) も術後 3か月の時点で Pinch力，CTSI-FSが有
意に改善したと述べている．工藤ら 10) は再建術群
は平均 4.8か月で Pinch力の改善が得られ非再建術
群よりも有意に回復が早かったと，対立再建術の早
期の段階での有用性を報告している．
当科の症例でも術後 3か月の時点で日手会対立機
能評価，KOT，掌側外転筋力，Pinch力は回復し術

表 2　術前および術後推移
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後 1年まで変わらず，これまでの報告のごとく早期
から対立機能の回復が得られていた．しかし，CTSI-
FS，CTSI-SS，DASH，HAND20は術後に徐々に改
善していく傾向がみられた（表 2）．これは知覚回
復や FDSの母指対立運動の再教育に時間を要した
影響により，患者自身の自覚症状の改善が遅れた可
能性が考えられた．
本研究の限界として症例数が少なく，比較に有意
差を出すことができなかった．今後症例数を増やし
再度検討したい．

【まとめ】
当科における母指対立再建術の術後 1年時までの
成績を報告した．術後 3か月で良好な機能改善が得
られ，術後 1年まで変わらなかった．各種質問票は
術後から徐々に改善していく傾向があった．著者ら
の手術法は早期から母指の対立機能が得られる有効
な方法であった．

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

【文　献】
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手根管症候群症状を呈した免疫グロブリン性
アミロイドーシスの 1例
橋本典之

A Case Study of Amyloid Light-chain Amyloidosis Causing Carpal 
Tunnel Syndrome
Noriyuki Hashimoto

免疫グロブリン性アミロイドーシス（ALアミロイドーシス）は異常形質細胞より産生される免疫グロブ
リンに由来するアミロイド蛋白が全身諸臓器に沈着し臓器障害をきたす疾患である．症例は 72歳の男性で
半年前に出現した両手指のしびれ・こわばり・腫脹，足底のしびれを主訴に当院を受診した．手指，手関節
に腫脹・こわばりと正中神経領域の知覚障害を認めた．血液検査では IgG型M蛋白を認めたため血液内科
を受診．骨髄検査で多発性骨髄腫と診断された．直腸粘膜生検ではアミロイド沈着を認めたことから一連の
症状は骨髄腫に伴う ALアミロイドーシスによる症状と診断した．ALアミロイドーシスの予後は不良であ
り，約 21％に手根管症候群が合併し，他のアミロイドーシスの症状より早く出現することから手外科医が
初療医となる可能性がある．手根管症候群以外の多彩な症状がある場合には本疾患も疑い内科医と協力し精
査を行う必要がある．

【緒　言】
免疫グロブリン性アミロイドーシス（ALアミロ

イドーシス）は異常形質細胞より産生される免疫グ
ロブリンに由来するアミロイド蛋白が全身諸臓器に
沈着し臓器障害をきたす疾患である．治療を行わな
かった場合の生命予後は極めて不良であるため早期
診断・治療が必要とされる 1)．手根管症候群症状と
手指のこわばりを主訴に当院を受診した ALアミロ
イドーシスの 1例を経験したので報告する．

【症例提示】
症例：72歳，男性　主訴：両手指のしびれ・こわ
ばり・腫脹，両足底のしびれ
現病歴：当院受診の約 6か月前から両手指のしび

れ・こわばり・腫脹，両足底のしびれが出現し近医
整形外科を受診した．膠原病を疑われ当院に紹介と
なった．
既往歴：糖尿病など特記すべき既往なし
身体所見：両手関節から手指に腫脹を認めこわば

りを訴えた（図 1）．両手と両足底にしびれ・知覚
障害を認め，手の知覚障害は正中神経領域に限局し
ていた．Phalen兆候，Tinel様兆候は陰性であった
が母指球筋の軽度萎縮と母指対立障害を認めた．深
部腱反射は正常であった．
検査所見：単純 X線写真で手関節・手指関節に関

受理日　2018/09/28
富山県立中央病院　整形外科　〒930-8550　富山県富山市西長江 2-2-78

図 1　手指から手関節の腫脹を認める
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節破壊など関節リウマチを疑う変化は認めなかっ
た．手関節部MRI検査では手関節部背側伸筋腱周
囲に浮腫状の変化があり手根管内屈筋腱周囲滑膜の
肥厚を認めた（図 2）．正中神経の電気生理学的検査
で終末潜時は右 12.8ms，左 15.1msと著明に延長し
ており，SCVは両側とも測定不能であった．
血液検査では CRP及び他のリウマチを含めた膠

原病スクリーニング検査はいずれも陰性であった
（表 1）．しかし免疫グロブリン分画の IgGが 3182mg/

dlと増加していたため免疫電気泳動検査を行った
ところ IgG-λ型M蛋白を認めた．

血液疾患が疑われ血液内科を受診し，骨髄検査に
より多発性骨髄腫と診断された．皮膚生検では異常
は認めなかったが，直腸粘膜生検でアミロイド沈着
を認めたことから一連の症状は多発性骨髄腫に伴う
ALアミロイドーシスによる症状と考えられた．診
断後，多発性骨髄腫に対する化学療法が開始され現
在，治療中である．後日，手根管開放術を行った．
手根管内の屈筋腱周囲には滑膜の著明な増生を認
め，正中神経は周囲と癒着していた．神経剥離後滑
膜を可及的に切除した．病理検査では屈筋腱周囲の
滑膜組織にもアミロイドの沈着を認めた．術後，手
指の強いしびれは軽減したが知覚障害やこわばりは
残存している．

【考　察】
アミロイドーシスは構造変化よって不溶化した蛋
白質が細胞外に凝集・沈着し臓器障害をきたす疾患
の総称で現在までに 32種類のアミロイド前駆蛋白
が報告されている 2)3)．全身諸臓器にアミロイドが
沈着する全身性アミロイドーシスとある臓器に限局
した沈着を示す限局性アミロイドーシスに分類され
る 1)．ALアミロイドーシスは全身性アミロイドー
シスに分類され多臓器障害のため多様な臨床症候が
みられる．診断基準にはアミロイド沈着による消化
管障害，心筋障害，腎障害，肝障害などが原因とな
る症状とともに手根管症候群も主要症状として挙げ

図 2 手関節MRI画像 手関節背側伸筋腱周囲に浮腫状
の変化手根管内屈筋腱周囲組織の肥厚を認める

表 1　血液検査所見
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られている（表 2）1)．ALアミロイドーシスは他の
アミロイドーシスと比べて進行が早く予後は不良で
ある．無治療例の診断からの平均生存期間はおよそ
1.7年と報告されており 4) 特に心病変の有無は予後
に影響するされる．近年の治療の進歩により病態抑
制療法が確立つつあり，さらに早期に治療を開始す
ることで予後の改善が期待されている．早期に診断
することが大切であるが多彩な症状を呈するために
初療科が分散する傾向があり，診断が遅れる可能性
がある．
アミロイドーシスにおいて手根管症候群は最も頻
度の高い末梢神経障害である．また早期から症状を
呈してアミロイドーシス診断の契機となることがあ
る．一般にアミロイドニューロパチーは下肢末梢よ
り進行することが多い．しかし，アミロイドーシス
において手根管症候群は早期から出現する頻度の高
い末梢神経障害である．山下らは早期に出現する理
由として，手根管組織の血管透過性充進が局所にお
ける血清由来のアミロイド前駆蛋白質の濃度上昇
をきたしアミロイド形成を促進すると推測してい
る 3)4)．
大茂らは手根管症候群の患者 71手中 71手中 31

手（43.7％）で屈筋腱滑膜組組織から全身性アミロ
イドーシスの原因となる野生型トランスサイレチン
アミロイドが検出されたと報告している 5)．当科で

調査した透析症例を除く手根管症候群患者の 15手
中 9手（60％）でもアミロイドが陽性であり特発性
と考えられている症例の中にも高頻度でアミロイド
ーシスがその発症に関与している場合が多いことが
予想される．
本例では両手・両足にしびれを訴えていた．両足
のしびれはアミロイドーシスのニューロパチーと考
えられたが，手のしびれがニューロパチーか手根管
症候群のどちらに由来するか鑑別する必要があっ
た．しびれ・知覚障害の範囲が正中神経領域に限局
していたこと，MRIで手根管内屈筋腱周囲組織の肥
厚が見られたこと，神経伝導速度が手根管部で著明
に低下していたことから手のしびれは手根管症候群
によるものと考え手術を行った．正中神経そのもの
がアミロイド沈着により障害されているような場
合，手根管開放術を行ったとしても回復が得られな
い可能性がある．正中神経以外の神経症状が存在す
る場合や手根管以外での神経伝導速度低下がある場
合には注意が必要である．
また本例の症状は糖尿病患者の腱鞘炎や手根管症
候群の症状と類似していた．既往歴に糖尿病がない
ことから除外されたが，男性で両側の手根管症候群
症例に対してはアミロイドーシスの診断基準（表 2）
に示されている症候の有無に注意し診察にあたる必
要がある．アミロイドーシスが疑う場合は内科医と

表 2 ALアミロイドーシスの診断基準（文献 1）
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連携し検査・診断を進めていくことになる．確定診
断には病理診断が重要であることから手根管症候群
に対する手術を行う際には少なくとも屈筋支帯や屈
筋腱周囲滑膜組織の検体を採取することが重要であ
ると考える．

【まとめ】
ALアミロイドーシスの 1例を報告した．無治療
の場合の予後が極めて悪いため，早期に診断し治療
を開始することが重要とされている．初発症状とし
て手根管症候群を呈し，手外科医が初療医となる可
能性がある．手根管症候群以外の症状を伴う症例に
対しては本症の存在も考え検査・診断を行う必要が
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．

【文　献】
1）山田正仁ほか．アミロイドーシス診療ガイドライン．

2010．アミロイドーシスに関する調査研究班．pp1-52, 
2010．

2）小平農ほか．手根管症候群を呈した野生型トランスサ
イレチンアミロイドーシス 4例の臨床像の検討．Periph-
eral Nerve 19: 54-63, 2008．

3）山下太郎ほか．アミロイドーシスを疑う臨床症状と徴
候．医学のあゆみ 258: 631-638, 2016．

4）山下太郎ほか．全身性アミロイドーシスに伴う手根管
症候群の病態．Peripheral Nerve 26: 172-177, 2015．

5）大茂壽久ほか．TTR アミロイド沈着を認めた手根管症
候群の臨床的特徴と心機能．日手会誌 32: 694-698, 2016．
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特発性肘部管症候群の原因についての一考察
大久保ありさ，平瀬雄一，菅野百合，古賀はる香，小野澤久輔

Causes of the Idiopathic Cubital Tunnel Syndrome
Arisa Okubo，Yuichi Hirase，Yuri Kanno，Haruka Koga，Hisasuke Onozawa

本邦では，外傷を除く肘部管症候群の原因として変形性肘関節症が挙げられることが多いが，当院ではそ
のような印象はない．そこで 2010年 3月から 2017年 7月までに当院で手術を施行した肘部管症候群の患者
を対象に後ろ向きに調査し，原因について検討した．手術時年齢は平均 57.1歳（18-88歳），赤堀分類で 1期
12肘・2期 2肘・3期 7肘・4期 10肘・5期 4肘と軽症例も多く含まれていた．術式は皮下前方移動術が主で，
内側上顆切除例は KL分類の Stage0-2で 15肘中 5例，Stage3-4で 16肘中 4例であった．術後成績は赤堀の
予後分類で優・良が 80.0％であった．変形性肘関節症の重症度は年齢と相関を認め，年齢で制御すると変形
性肘関節症と肘部管症候群の重症度および術後成績には相関を認めなかった．変形性肘関節症を有する肘部
管症候群の原因に関して，変形性肘関節症が初発の原因とは考えにくい症例もあり，罹病期間，術後成績も
考慮した慎重な検討が必要である．

【緒　言】
外傷を除く肘部管症候群の原因についてはさまざ
ま論じられ，本邦の論文の特徴として変形性肘関節
症が挙げられることが多い 1)．しかし，当院の日常
診療の印象としては，変形性肘関節症が原因と考え
られる症例はない．また，欧米の論文を渉猟しても，
糖尿病や喫煙歴といった内科的側面や，職業などが
検索対象としてあがるものの 2)3)4)，変形性肘関節症
について論じられているものはほとんどなく，本邦
に特異的な原因なのか，検討した論文も認めない．
当院の症例から，変形性肘関節症と肘部管症候群の
関連について統計学的に検討し，若干の文献的考察
を加え報告する．

【対象と方法】
2010年 3月から 2017年 7月に当院で肘部管症候

群として手術を施行した 61名 65肘の内，肘周囲の
外傷例，頸椎症や Guyon管症候群の合併症例，術
後フォローのない症例，神経伝導速度検査が施行さ
れていない症例を除いた 34名 35肘とした．手術適
応は，しびれの有無，SW-testの所見，筋力低下の

有無，神経伝導速度検査の所見から総合的に判断し
た．内訳は男性 18名 18肘・女性 16名 17肘，手術
時年齢は平均 57.1歳（18-88歳），右 26肘・左 9肘
であった．検討項目は，しびれの有無，SW-test，神
経伝導速度検査，赤堀分類，McGowan分類，X線
所見，赤堀の予後分類，罹患期間，術式とした．統
計解析には SPSS ver22.0を使用した．

【結　果】
全症例に環小指のしびれを認め，SW-testでは緑

10肘，青 3肘，紫 3肘，赤 5肘，脱失 9肘，欠損
データ 5肘，神経伝導検査では遅延なし 9肘，遅延
または低下のみ 8肘，感覚神経のみ導出不良 14肘，
感覚神経運動神経共に導出不良 4肘であった．赤
堀分類では 1期 12肘，2期 2肘，3期 7肘，4期 10
肘，5期 4肘，McGowan分類では Grade1が 12肘，
Grade2が 10肘，Grade3が 13肘と比較的軽症症例
も手術適応となっていた．術式は皮下前方移動術の
みが 24肘，皮下前方移動術＋内側上顆切除術が 7
肘，内側上顆切除術のみが 2肘，神経剥離術のみ
が 2肘であった．手術所見から考えられた原因は，

受理日　2018/09/26
四谷メディカルキューブ　手の外科・マイクロサージャリーセンター　〒102-0084　東京都千代田区二番町 7-7
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Osborne靭帯による圧迫が 29肘，内側上顆による
屈伸時の圧迫が 5肘（内 1肘は遠位にガングリオン
による圧迫あり），上腕内側筋間中隔による圧迫が
5肘，周囲との癒着が 2肘，骨棘が 1肘，瘢痕が 1肘，
判別不能が 1肘であった．術後成績は，赤堀の予後
分類で優 17肘，良 11肘，可 5肘，不可 2肘と，優
と良合わせて 80.0％をしめた．Kellgren Lawrence
分類（以下 KL分類）は Stage0が 6肘，Stage1が
9肘，Stage2が 0肘，Stage3が 13肘，Stage4が 3肘，
欠損データが 4肘であった．なお，軸位で肘部管を
3ヶ所に分け，それぞれの部位における骨棘のしめ
る割合を「なし，50％未満，50％以上」の 3段階に
分け，3桁の数字で分類した（図 1）ところ，000が
11肘，001が 5肘，011が 1肘，101が 1肘，002が
7肘，012が 3肘，022が 2肘であった．KL分類と
本分類との関係は，Stage0-2では 000が 11肘，001
が 3肘，101が 1肘，Stage3-4では 000が 1肘，001
が 1肘，011が 1肘，002が 7肘，012が 3肘，022

が 2肘であり，KL分類 Stage3-4では 80.0％にどこ
か 1ヶ所には 50％以上をしめる骨棘が存在した．KL
分類を Stage0-2，Stage3-4の 2群に分けて年齢分布
を調べたところ，Stage0-2で中央値 41.0歳（18-61
歳），Stage3-4で中央値 72.5歳（51-87歳）であり，
Mann-Whitneyの U検定で p値 0.001未満と，有意
に Stage3-4の方が高齢であった（図 2）．この結果
から，年齢を制御因子とし，KL分類と赤堀分類お
よび術後赤堀分類について偏相関分析を行ったとこ
ろ，それぞれ相関係数 0.335（p＝0.071），-0.005（p
＝0.977）であり，変形性肘関節症と疾患重症度，変
形性肘関節症と術後成績にはそれぞれ有意な相関を
認めなかった（図 3, 4）．KL分類の Stage別に術式
を検討すると，内側上顆切除を行った症例は，Stage
0-2で 15肘中 5肘，Stage3-4で 16肘中 4肘であった．
また，60歳未満と 60歳以上の 2群に分けて罹病期
間の分布について分析したところ，前者は中央値
14.5か月（1-156か月），後者は中央値 30か月（3-240

図 1 X線軸位での骨棘評価

図 2 KL分類と年齢分布
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か月）であり，Mann-Whitneyの U検定で p＝0.025
と有意に 60歳以上の群での罹病期間が長かった（図
5）．軸位の分類で 002，012，022となった 12肘は，
赤堀分類で 1期 1肘，2期 0肘，3期 1肘，4期 6肘，
5期 4肘と重症例が多かったが，術後成績は赤堀の
予後分類で優が 6肘，良が 3肘，可が 3肘と著明に
改善した症例も多く含まれた．また 12肘の罹病期
間は平均 61か月，中央値 24か月（3-240か月）と
長かった．5年以上の罹病期間を持つ 5肘に限ると，
赤堀分類では 4期 2肘，5期 3肘と重症例のみであ
ったが，術後成績は赤堀の予後分類で優 2肘，良 1
肘，可 2肘であった．

【考　察】
当初，当院では比較的軽症から手術適応としてい
るために，変形性肘関節症の症例が少ない可能性を
考え，本調査を始めたが，実際には一定数含まれて
おり，その割合は過去の報告と類似しており 5)，特
異性はなかった．
しかし，手術所見から分類した原因については，

Osborne靭帯での狭窄が最も多く，次に筋間中隔に
よる圧迫，内側上顆による肘屈曲時の圧迫が続き，

神経の癒着があった症例は2肘であった．すなわち，
変形性肘関節症の分布に特異性はなかったものの，
骨棘が原因と考えられる症例は少なかった．また当
院では皮下神経移動術を基本とし，神経移行時に内
側上顆が肘屈伸時の尺骨神経の可動の障害となる場
合に骨切除を行う方針としているため，肘の伸展障
害が著明であった 1肘を除き，骨棘切除を行った症
例はなかった．
神経の癒着を認めた症例について，文献を渉猟す
ると，術後の神経癒着による肘部管症候群の発症に
伴い，肘の可動域が低下したとする報告があった 6)．
この報告および当院の症例検討から，明らかな外傷
などがなくても，肘をよく使う重労働者などでは肘
部管周囲の炎症による神経癒着を生じやすく，肘部
管症候群を発症し，その後に変形性肘関節症を発症
する可能性も考えられた．
次に年齢と罹病期間について，60歳以上での罹病
期間が有意に長いことから，60歳以上の長期経過観
察例の中には，まず肘部管症候群を発症し，後から
加齢性の変形性肘関節症を併発した症例が含まれる
のではないかと考え，年齢と変形性肘関節症，肘部
管症候群の重症度について統計解析を行った．結

図 4 KL分類と術後成績図 3 KL分類と赤堀分類

図 5　年齢と罹患期間
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果，変形性肘関節症の重症度は年齢に相関している
という結果が得られ，年齢を制御因子として解析す
ると，変形性肘関節症の重症度と肘部管症候群の重
症度は相関しなかった．なお，一般的に変形性肘関
節症について論じるときは KL分類が一般的だが，肘
部管症候群においては軸位も評価すべきと考え，図
1のような分類を設けたが，KL分類の重症度と類
似していたため，KL分類を変形性肘関節症の評価
として用いた．
一般的に，神経の圧迫期間が長くなれば，除圧に
よる神経の回復が見込みにくいことは知られてお
り，骨棘による圧迫が初発の原因であれば，罹病期
間が長期間となる場合，臨床症状が出現するほどの
物理的圧迫が長期間続くこととなり，神経の回復は
見込みにくいと予想される．しかし KL分類 Stage 
3-4かつ罹病期間が 5年以上の症例でも，術後評価
で優まで戻る症例も多くあり，このような症例は骨
棘以外の原因で肘部管症候群を発症したが，長年経
過観察されている間に変形性肘関節症を後から生じ
た症例と考えられた．同様の症例で，術後評価で可
までしか改善しなかった症例では，骨棘が初発の原
因と考えられた．
正確な議論には，画像所見と肘部管症候群の発症
率に関して，経時的なデータを用いた縦断的な検討
がなされるべきであろう．しかし本検討からも，変
形性肘関節症を単純に肘部管症候群の原因と結びつ
けず，罹病期間も考えて原因を検討する必要はある
と考える．すなわち，罹病期間が長期にわたる症例
で，術後に著明な改善を示す症例については，変形
性肘関節症による骨棘が初発の原因ではない可能性
を考えなければならない．本邦の疫学データにおい
て，変形性肘関節症を原因としている症例の中に，
罹病期間が長期間であるにも関わらず，手術により
著明な改善を示す症例が含まれていないか，すなわ
ち初発の原因が骨棘ではないと考えられる症例が含
まれていないか，より正確な評価が必要である．

【まとめ】
外傷や腫瘍による神経障害を除いた肘部管症候群
の原因について，当院の手術症例から後ろ向きに検
討した．変形性肘関節症の重症度は年齢と相関を認
め，年齢を制御因子として解析すると変形性肘関節
症と肘部管症候群の重症度および術後成績には相関
を認めなかった．変形性肘関節症を有する肘部管症

候群の原因に関して，変形性肘関節症が初発の原因
とは考えにくい症例もあり，罹病期間，術後成績も
考慮した慎重な検討が必要である．

【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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母指 CM関節症に対する背側中手間靱帯再建を
追加した Kaarela法の治療成績
里中東彦＊，辻井雅也＊＊，浅野貴裕＊，塚本　正＊，原　隆久＊，須藤啓広＊＊

Clinical Results of Kaarela’s Arthroplasty with or without 
Dorsal Intermetacarpal Ligament Reconstruction for Thumb 
Carpometacarpal Osteoarthritis
Haruhiko Satonaka＊，Masaya Tsujii＊＊，Takahiro Asano＊，Tadashi Tsukamoto＊，
Takahisa Hara＊，Akihiro Sudo＊＊

当科では母指 CM関節症に対し interposition arthroplastyである Kaarela法に dIML再建を追加した関節
形成術を行っており，治療成績について検討した．Kaarela法（K群）10関節，IML再建を追加した関節形
成術（L群）11関節を対象とした．手術方法は大菱形骨を全あるいは部分摘出後，Kaarela法に準じて APL
半裁腱を interpositionを行い，L群に対しては残存した腱断端を中手骨上を通して第 2中手骨基部へ固定し
た．評価項目は疼痛 VAS，可動域，ピンチ力，単純 X線像での大菱形骨腔／第 1中手骨長の比（T/M）と
した．疼痛 VASは両群とも有意に改善し，両群間に有意差はなかった．可動域は術前後，両群間で有意差
はなかった．ピンチ力は L群で有意に改善したが，両群間で有意差はなかった．T/Mは両群とも有意に減
少したが，減少率は K群の方が有意に高かった．Kaarela法では経過中に大菱形骨腔の狭小化を生じること
が多いが，dIML再建の追加が大菱形骨腔の保持に寄与したと考えられた．本法は簡便で第 1中手骨基部の
さらなる安定化が得られる有効な方法の一つであると考える．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する手術治療として種々の関
節形成術があるが，Kaarelaらは大菱形骨切除と長
母指外転筋（abductor pollicis longus：APL）腱を利
用した interposition arthroplastyを報告している 1)．
Kaarela法は簡便で良好な治療成績が期待できる術
式ではあるが，一方で，大菱形骨腔の狭小化に伴う
母指列の短縮やピンチ力の低下を生じるなどの問題
点もあり，当科では Kaarela法に背側中手間靭帯
（dorsal intermetacarpal ligament：dIML）再建を追
加した関節形成術を行っている．著者らが渉猟しえ
た範囲では，同一の interposition arthroplastyにお
いて IML再建の有無での治療成績を比較検討した
報告はなかった．今回著者らは，Kaarela法に dIML
再建を追加した Kaarela変法の治療成績について，

従来の Kaarela法と比較検討したので報告する．

【対象と方法】
2011年以降に母指 CM関節症に対して手術を施
行した 21例 21手を象とした．Kaarela法を施行し
た群（K群）は 10例 10手（男性 1例，女性 9例）
で初期の連続した症例で，Kaarela法に dIML再建
を追加した群（L群）は 11例 11関節（男性 2例，
女性 9例）で後期の連続した症例であった．手術時
年齢は K群 60～80歳（平均 65歳），L群 47～84歳
（平均 63歳）で，両群間に有意差は認めなかった．
手術側は K群が右 4手，左 6手，L群が右 9手，左
2手であった．術後経過観察期間は K群 12～29か
月（平均 22か月），L群 10～52か月（平均 25か月）
であり，両群間に有意差はなかった．Eaton-Littler
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分類 2)3) では，K群が stage 2：1手，stage 3：5手，
stage 4：4手，L群が stage 2：3手，stage 3：6手，
stage 4：2手であり，両群間に有意差はなかった（表
1）．
手術方法は，背側アプローチにて，まず大菱形骨
は遠位 1/3～1/2を部分切除したが，ST関節の関節
症性変化を有する Eaton-Littler分類 stage 4の症例
では全切除とした．次に APL腱の第 1中手骨停止部
から約 8cmの長さで APL半裁腱を採取し，Kaarela
法に準じて APL半裁腱を FCR腱に 2回巻き付けた
後，第 1中手骨基部の関節面中心から背側に作成し
た φ3mmの骨孔へ通して interference screwで固定
した．さらに残存した APL半裁腱の断端を橈骨動
脈および橈骨神経浅枝の深部を通して，第 2中手骨
基部に suture anchorあるいは interference screwを
用いて固定した（図 1, 2）．後療法は術後 2週間の
thumb spica cast固定とした後，MP関節および CM
関節の自動運動を開始し，術後 2か月間は力強いつ
まみ動作を禁止した．

K群および L群の治療成績について評価し，検討
項目は，術前と最終経過観察時における疼痛 visual 
analogue scale（VAS），可動域（掌側外転・橈側外転），
指腹ピンチ力（対側比），および術直後と最終経過
観察時における単純 X線像での大菱形骨腔／第 1中
手骨長の比（T/M）（図 2）とした．
統計学的検討には t検定を用いて，p値が 0.05未
満を有意差ありとした．

【結　果】
疼痛 VASは，K群では術前平均 71mm（60～80 

mm），最終平均 8.0mm（0～30mm），L群では術前
71mm（60～85mm），最終 8.6mm（0～40mm）と両
群とも有意に改善し（p＜0.001，p＜0.001），また
両群間に有意差は認めなかった（図 3）．可動域に
ついては，掌側外転は K群が術前平均 41 （゚30～60 ）゚
から最終平均 44 （゚30～60 ）゚，L群が術前 41 （゚20～
60 ）゚から最終 45 （゚35～60 ）゚で，橈側外転は K群
が術前 41 （゚25～60 ）゚から最終 43 （゚30～60 ）゚，L
群が術前 40 （゚25～60 ）゚から最終 44 （゚35～60 ）゚で，
両群とも術前後の有意な変化はなく，両群間でも有
意差は認めなかった（表 2）．ピンチ力は対側比で，
K群は術前平均 56％（23～80％），最終平均 77％（40
～179％）であり術前後で有意差はなかったが，L群
では術前 73％（42～100％），最終 92％（68～131％）

表 1　患者背景．

図 1 Kaarela法および IML再建の手術方法．a．大菱形
骨切除および APL半裁腱の採取，b．tendon inter-
position，c．IML再建．

図 2 単純 X線像．a．術前，b．術後 1年，c．大菱形骨
／中手骨比（T/M）の計測．
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と有意な改善が認められた（p＜0.04）．一方で両群
のピンチ力は術前後とも有意差は認めなかった（図
4）．単純 X線像における T/Mは，K群は術直後平
均 0.18（0.15～0.26），最終平均 0.11（0.077～0.20）
で有意に減少し（p＜0.03），L群でも術直後0.27（0.16
～0.34），最終 0.22（0.17～0.29）で有意に減少して
いた（p＜0.05）が，その減少率はK群が平均 41％（16
～53％），L群が 15％（0～34％）で，K群の方が有
意に減少していた（p＜0.0001）（図 5）．

【考　察】
母指 CM関節症に対する関節形成術として，大菱
形骨切除および tendon interpositionや靭帯再建の
併用などにより，第 1中手骨基部の安定化をはかる
術式が多数あり，いずれも良好な治療成績が報告さ
れている 4)．しかし一方で，Vermeulenら 5) の sys-
tematic reviewでは，大菱形骨切除と tendon inter-
positionあるいは大菱形骨切除と靭帯再建および
tendon interpositionのいずれの術式においても，大

菱形骨切除と比較して治療成績には有意性がなかっ
たと報告されている．しかしこれらの結果は術後
12か月の短期成績であり，長期での治療成績にお
いてはまだ評価が十分ではなく，大菱形骨切除のみ
では第 1中手骨基部の不安定性の増加や脱臼の可能
性もあるため 6)，靭帯再建を追加することでより良

図 3　疼痛 VAS．

表 2　関節可動域．

図 5　単純 X線像における T/M．

図 4　ピンチ力（対側比）．
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好な長期の治療成績が得られる可能性は否定できな
い．
著者らが行っている Kaarela法や FCR半裁腱を
用いて APL腱を引き寄せる Kleinmanの方法 7) は，
APLと FCR両腱が密接に引き合うことにより第 1
中手骨基部が安定化すると考えられている．また
Kauer 8) は機能解剖学的知見から APL腱の一部は
anterior oblique ligament（AOL）に連結していると
報告している．これらのことから Kaarela法での第
1中手骨基部に停止する APL半裁腱を FCR腱に巻
き付け引き寄せて第 1中手骨基部に固定する手技
は，AOL機能を再建していると考える．
一方，AOLと同様にピンチや握り動作時の CM関
節の安定には背側靭帯，IMLも重要な役割を担っ
ている 9)．今回，自験例では Kaarela法に dIMLの
再建を追加したところピンチ力は有意に改善した．
Yangら 10) は靭帯再建を併用した関節形成術後のピ
ンチ動作時に第 1中手骨の 10.5％の沈み込みがみら
れるとの報告しており，tendon interpositionのみな
らず dIMLの再建を追加したことで第 1中手骨基部
の安定性がより高くなり，ピンチ力の改善が得られ
たのではないかと考えられた．さらに Kaarela法に
dIML再建を追加することで大菱形骨腔の減少が有
意に少なかったことから，dIML再建により suspen-
sion効果が得られたことが示唆された．Kaarela法
に dIML再建を追加した著者らの方法では掌背側の
靭帯機能の再建と suspension効果が得られ，良好
な結果が期待できると考えられる．
今回の研究限界として，症例数が少なく有意差は
なかったが 2群間の背景に差異がみられること，大
菱形骨の全切除と部分切除の症例を区別せずに検討
していること，短期の結果であることが挙げられ，
今後の症例の追加や長期的な経過観察が必要であ
る．

【まとめ】
母指 CM関節症に対する Kaarela法の治療成績を

IML再建の有無で比較検討した．Kaarela法は良好
な成績が期待できる有用な方法であり，さらに IML
再建を追加することでより高い治療効果が期待でき
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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進行期母指 CM関節症に対する二重折長掌筋腱と
Suture Buttonを併用した靭帯再建関節形成術の短期成績
副島　修＊，＊＊

Ligament Reconstruction Suspension Arthroplasty Using Double 
Palmaris Longus Tendon Graft with Suture Button for Advanced 
Thumb Trapeziometacarpal Joint Arthritis: Short-term Surgical 
Results
Osamu Soejima＊，＊＊

進行期母指 CM関節症に対して，Suture Buttonを用いた膝前十字靭帯再建術にヒントを得て，これまで
行ってきた Thompson法をさらに発展させた二重折長掌筋腱と Suture Buttonを併用した靭帯再建関節形成
術（Ligament Reconstruction Suspension Arthroplasty: LRSA）を 2015年に考案し，2017年の本学会および
欧州/米国手外科学会において手術手技を報告した．さらに，米国手外科学会では Top rated surgical video
として手術手技ビデオライブラリーに収蔵された．今回その短期成績を検討したが，重大な合併症なく良好
な成績を示しており，これまでの LRTI法や Thompson法とならぶ関節形成術の手術手技として推奨できる
と考えられた．

【緒　言】
進行期母指 CM 関節症に対して，1997 年に

Thompson法による関節形成術を本邦に初めて導入
し，以後は手技の改良を続けてきた 1)2)3)．その後に，
Suture Buttonを用いた膝前十字靭帯再建術にヒン
トを得て，Thompson法をさらに発展させた二重折
長掌筋腱（以下 PL腱）と Suture Buttonを併用した
靭帯再建関節形成術（Ligament Reconstruction Sus-
pension Arthroplasty: LRSA）（以下 LRSA法）を 2015
年に考案し，2017年の本学会および欧州/米国手外
科学会において手術手技を報告した．さらに，米国
手外科学会では Top rated surgical videoとして手術
手技ビデオライブラリーに収蔵された 4)．今回，術
後 6か月以上経過した症例の短期成績について検討
したので報告する．

【対象と方法】
2015年 11月より 2018年 4月に LRSA法を施行し

た 24例 27指のうち，6か月以上経過した症例で遠
隔地転居と死亡例の 2例 2指を除き，経過が追えた
症例を検討した．検討症例は 16例 18指で追跡率は
90％，男性 6例 8指/女性 10例 10指，右 6指/左 12
指で，そのうち他医での同側および対側関節固定術
後各 1例 1指，当科での対側 Thompson法術後 1例
1指，両側施行例が 2例 4指であった．手術時平均
年齢は 68.9才（54-83才），術前 X線では Eaton stage 
III 15指・IV 3指，術後経過観察期間は平均 12.7か
月（6-24か月）であった．
手術手技と後療法 4)：先ず，約 6cmの PL腱を採
取し二重折として 3cmの移植腱を作成し，その中
に 0号 FiberWireを波縫いする．さらに，両端へ 4-0 
Fiber Loopで baseball suture類似の連続縫合を行
い，Fiber Loopを引っ張れば移植腱の緊張獲得と
FiberWireへの固定が同時に行えるようにしておく
（図 1）．この状態で，約 3分間 manual maxの強さ
で pre-tensionをかけておく．PL腱が太い 4例 4指

受理日　2018/09/11
＊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
＊＊国際医療福祉大学
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では二重折とせず，また PL腱欠損の両側手術例 1
例 2指では両側共に橈側手根屈筋腱半裁腱を二重折
として使用した．次に，大菱形骨を一塊として全摘
出した後に Thompson法に準じた第一/第二中手骨
の骨孔を作成し（図 2），両骨孔内へ移植腱を誘導
する．最後に，移植腱へ十分な緊張をかけた状態で
FiberWireと Fiber Loopをボタン上で縫合して，強
固な inter-metacarpal ligamentの再建と suspension
を同時に行う（図 3）．術中イメージの確認でも，
移植腱を引き上げることにより良好な整復位と強固
な suspensionが同時に獲得できていることが確認
できる．後療法は，術後外固定をほぼ行わずに術直

後から可動域/握力/ピンチ力訓練を症状に応じ制
限なく進めて，術後 1か月程度での日常使用を目指
している．
評価は，術前/術後 1，3，6，9，12か月時点での

Visual Analogue Scale（以下 VAS），握力/ピンチ力，
母指可動域，および患者立脚型機能評価として
DASH/HAND20を使用した．画像評価として，大
菱形骨切除スペース長と第一中手骨長との比（Tra-
pezial-resection Space Ratio: TSR）3) を算出し比較し
た（図 4）．なお，全ての評価は術者と異なる医師

図 1 二重折長掌筋腱と Suture 
Buttonを併用した移植腱
の作成 4)

図 3 移植腱と Suture Buttonによる強固な
inter-metacarpal ligamentの再建と sus-
pensionの獲得 4)

図 2　第一/第二中手骨基部での骨孔作成 4)

図 4 Trapezial-resection Space Ratio
（TSR）：第一中手骨長（A）と大
菱形骨切除スペース長（B）の比
（B/A）を計測し，術後母指列短
縮の指標とした 3)
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またはハンドセラピストにて行われた．

【結　果】
安静時/動作時 VASはいずれも術後早期より良好
に改善し，それぞれ術前 22.7/75.2から術後 12か月
では 4.8/13.4と著明に改善した（図 5）．さらに，動
作時 VASを疼痛なし（VAS 0）・軽度（VAS 1～33）・
中程度（VAS 34～66）・高度（VAS 67～100）の 4段

階に分類して，術前/術後 6か月/術後 12か月での
それぞれの比率を検討したところ，疼痛なしおよび
軽度を合計した比率は術前 13.3％から術後 6か月で
75％，術後 12か月では全体の 90％へと改善してい
た（図 6）．握力/ピンチ力は術後 1か月では低下を
認めるものの，その後は経時的に順調な回復を示し
1年以上経過しても回復傾向は持続していた（図 7）．
橈側外転・掌側外転・尺側内転のそれぞれの母指可

図 5　安静時/動作時 VASの推移

図 6　動作時 VASの経時的比較

図 7　握力/ピンチ力の推移
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動域も，術後制限を認めずに改善した（図 8）．DASH/
HAND20は，上肢における母指以外の他部位の症
状を加味しても，6か月以降は手の使用には支障が
ない状況が得られていた（図9）．画像評価において，
術後 1か月では TSRの軽度低下を認めるもののそれ
以降は維持されており，明らかな術後の母指列短縮
は確認されなかった（図 10）．これまでのところ，
報告すべき術後合併症は認めていない．

【考　察】
母指 CM関節症に対する手術法については多くの
方法が報告されているが，最近の米国からの報告に
も見られるように 5)，特に欧米では関節形成術が圧
倒的多数で行われているのが現状である．そのよう
な中で，近年 Suture Button Suspensionplastyの報
告が散見されるようになり，簡便で低侵襲であり成
績は良好であるとされている 6)．開発者の一人であ
る Yaoらは術後平均 5年の良好な結果を報告し，関
節形成術における靭帯再建は不要であると述べてい

図 9 DASH/Hand20の推移

図 8　母指可動域の推移

図 10 Trapezial-resection Space Ratio（TSR）の推移
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る 7)．しかし，本法はあくまでもHematoma Distrac-
tion Arthroplastyの変法であり，K-wireの代わりと
して使用されるMini TightRope（FiberWire）が断
裂した際の母指列沈下による筋力低下と疼痛の再燃
が大いに危惧されるところである．Sonodaらは，
Mini TightRopeの断裂により母指列が突然沈下し
人工関節置換術で救済した症例を報告し，本術式の
危険性について警告した 8)．大菱形骨摘出後の著し
く不安定な母指列に対しては，やはり強固な靭帯再
建と suspensionが重要であると考えている．
今回の LRSA法の利点としては，1）移植腱の強

い初期強度による早期後療法と，2）長期での生物
学的固着も期待できる点と考えている．また，3）早
期運動において PL腱が FIberWireを保護すること
も期待される．次に Thompson法と異なり長母指
外転筋腱（以下APL腱）を温存できる利点としては，
1）PL腱採取のほうが簡便で橈骨神経浅枝損傷の危
険も少なく，2）extrinsic stabilizerの温存による中
手骨基部の安定も得られるのではないかと考えた．
さらに，3）APL腱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，その予防効果も期待できる．
当科での Thompson法と LRSA法の術後 X線画像
の比較検討からも，1）後療法を早めても LRSA法
において Thompson法とほぼ同様に母指列が維持で
きていること，ならびに 2）術後MP関節過伸展変
形の発生が明らかに減少していることが確認されて
いる 9)．
母指 CM関節症に対する多くの手術法のなかで，
支持性・可動性・長期安定性の全てを満足させる
のが関節形成術であり 10)，これまでの LRTI法や
Thompson法とならぶ手術手技として本法は推奨で
きると考えられる．いまだ少数例の短期検討である
ので，今後も長期の経過検討を継続していく予定で
ある．

【まとめ】
1．進行期母指 CM関節症に対して，二重折 PL

腱と Suture Buttonを併用した靭帯再建関節形成術
（Ligament Reconstruction Suspension Arthroplasty: 
LRSA）を考案し報告した．

2．今回，6か月以上経過した症例の短期成績に
ついて検討したが，重大な合併症なく良好な成績が
得られており，これまでの LRTI法や Thompson法

とならぶ関節形成術の手術手技として推奨できると
考えられた．
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母指 CM関節症に対する関節鏡視下滑膜切除術の
治療経験
小川　健＊，田中利和＊＊，井汲　彰＊＊＊，淺川俊輔＊＊＊，岩渕　翔＊，池田和大＊＊＊

An Experience of the Arthroscopic Synovectomy for the Arthritis 
of Carpometacarpal Joint of Thumb
Takeshi Ogawa＊，Toshikazu Tanaka＊＊，Akira Ikumi＊＊＊，Shunsuke Asakawa＊＊＊，
Sho Iwabuchi＊，Kazuhiro Ikeda＊＊＊

進行期の母指 CM関節症に対する関節鏡視下滑膜切除術の平均 3年の成績を報告する．対象は，単純 X線
Eaton分類 II-IV期で，母指 CM関節の不安定性が少なく，ステロイド注射が一時的には有効であった 18例
20指（男 2例，女 16例）．年齢は平均 64.5歳．関節鏡視下に，高周波電気メス（アースロケア等）を用い，
滑膜切除と遊離体摘出のみ行った．観察期間は平均 37.8（6-87）か月，手術に伴う重篤な合併症はなかった．
VAS，DASHは術後有意に改善したが，可動域に有意差はなかった．単純 X線で，著明に悪化した症例は認
めなかった．患者満足度において，不満足な症例はおらず，高い満足度を示した．本法は，進行期であって
も母指 CM関節症の除痛に有効であることが示唆された．手技的に簡単ではないが，低侵襲であること，も
し再燃したとしても別の治療法を選択できるといった利点を有する．

【緒　言】
母指手根中手関節（carpometacarpal joint of thumb; 
以下，母指CM関節）は，母指の動きの中心であり，
荷重関節ではないにもかかわらず，変形性関節症を
呈することが多い関節であり，単純 X線では 75歳
以上の男性 25％，女性 40％に認められるという報
告もある 1)．保存的な治療法としては，装具による
固定・消炎鎮痛剤の内服，ステロイド注射が行われ
ているものの，使用頻度が高く患部の安静が保ちに
くい等の理由から，奏功しないことも多い 2)．現状
の手術治療としては，関節固定術または関節形成術
が広く行われ，良好な成績が報告されているが，い
ずれも手術侵襲は大きい 2)．若年者においては，関
節破壊が比較的早期の段階で何らかの有効な治療手
段があれば，また高齢者においては，病期が進行し
ていてもある程度の除痛が得られる治療手段があれ
ば，より快適に仕事への従事が可能となり，生活の
質の向上へも繋がると考えられる．著者らは，母指

CM関節症に対する低侵襲手術を目指し，関節鏡視
下に滑膜切除のみを行う方法を行ってきた．今回，
その治療成績を報告し，適応や病態・今後の展望に
ついて考察を加える．

【対象と方法】
適応は，術前単純 X線の病期によらず，母指 CM

関節の不安定性が少なく，ステロイドの関節内注射
が一時的には有効であった症例とした．つまり，痛
みの主座が関節滑膜炎にあると判断できる症例であ
る．全ての症例に対して，筆頭著者が母指 CM関節
に対する grind testを行い，亜脱臼するような症例
は除外した．ステロイドの関節内注射には，ケナコ
ルト（triamcinolone acetonide; 5mg）と 1％キシロ
カイン（1ml）を用い，1回または 2回行い，その
効果が全くない症例も除外した．
対象は，2011年以降，本法を行った 20例 22指
である．男性 2例 2指，女性 18例 20指，手術時年
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齢は平均 63歳（54-77歳）であった．利き手の罹患
が 10例，非利き手は 8例，両側が 2例であった．
単純 X線での病期（Eaton分類）は，stage IIが 7例，
stage IIIが 13例，stage IVが 2例であった．
手術は，全例筆頭著者が，全身麻酔・伝達麻酔ま

たは局所麻酔下に行った．2017年以降は，局所麻酔
としているが，手関節橈側皮下と手根管内をそれぞ
れ 5mlの 1％ Xylocaine(with 1:100,000 Epinephrine)
で浸潤させ，各ポータル皮下にも 1ml程度追加し
ている．仰臥位で母指にフィンガートラップを装着
し 10ポンドで垂直牽引（Medical Next Co. Ltd）し，
直径 1.9mm，30 斜゚視鏡（Stryker Co. Ltd. or Smith 
& Nephew Co. Ltd.）を使用し，シェーバー（Stryker 
Co. Ltd.）やアースロケア（Smith & Nephew Co. Ltd.）
にて操作を行った．ポータルは，1-R（長母指外転
筋の橈側）と，1-U（短母指伸筋と長母指伸筋の間）
を関節鏡とワーキングポータルとして用い，排液用
に thenar portalを追加し 18ゲージ針を挿入した 3)．
滑膜とともに遊離体があれば切除したが，関節面の
骨軟骨の切除やドリリングなどは行わなかった．関
節包や靭帯がしっかり見えるまで滑膜切除を行うよ
う心掛けた 3)．
術後の外固定は原則 2週間とした．評価は，他覚
的評価として，ピンチ力・可動域・単純 X線を術
前と最終評価時で比較した．自覚的な評価として，
疼痛（Visual Analog Scale）・最終評価時の quick-
DASH score（the disabilities of the arm, shoulder 
and hand function）と患者満足度を調査した．統計
には，paired t-testを用い，p＜0.05を有意とした．
患者満足度は，大変満足から大変不満足まで 5段階
のアンケート形式とした．

【結　果】
手術に伴う合併症は，2例で創部痛が持続したが，
約 2か月で軽減した．2例 2指に追加手術（関節形
成術・関節固定術）を要した．手術時間は平均 43
（28-67）分であった．追加手術を要した 2例を除い
た 18例 20指の経過観察期間は平均 37.8（6-87）ヶ
月であり，VASは，術前平均 8.8（5.3-10）から術後
平均 2.7（0-6.6）と有意に改善した（p＜0.01）．ピ
ンチ力は，指腹ピンチが術前平均 4.1（0.7-9.5）kg
から術後平均 4.9（2.5-9.0）kg，側腹ピンチが術前
平均 4.9（0.7-9.5）kgから術後平均 7.2（1.5-9.5）kg
と改善傾向にみえるが，術前に計測を行えなかった

症例が半数を超えていたため，統計学的検討は行わ
なかった．可動域は，橈側外転が術前平均 45.2（24-
75）度から術後平均 54.9（35-70）度，掌側外転が
術前平均 49.9（30-60）度から術後平均 52.7（35-75）
度と改善した症例も存在したが，統計学的有意差は
認めなかった（p＝0.089, p＝0.67）．単純 X線は，18
例 20指中，17指で stageの変化がなかったものの，
2指では stage IIから IIIへの，1指で stage IIIから
IVへの進行が認められた．しかし，stageが進行し
た 3例でも疼痛の軽減は得られていた．quick DASH
は，術前平均 89.5（33.3-183.3）から術後平均 29.2
（2.2-65.6）と有意に改善した（p＜0.01）．患者満足
度は 22指中 17指で満足されており，不満足と答え
た例はいなかった．

【症例提示】
症例 1：75歳女性，主婦，術前 Eaton分類 Stage 

IV．術後 7年の経過で関節面はわずかに不整となっ
ているものの，関節裂隙は保たれ，周辺関節の変形
性変化も維持してされている．quick DASHは術前
35が最終評価時 42.5と悪化していたが，VASは術
前 8が最終評価時 0と改善した（図 1）．
症例 7：54歳女性，折り紙講師，術前 Eaton分類

Stage III．術後 7年の経過で関節裂隙は狭小し，関
節面はわずかに不整となっているものの，Stage III
は維持されている．quick DASHは術前評価されて
いなかったが，最終評価時 9.09と良好な機能を示
した．VASは術前 10が最終評価時 0と著明に改善
した（図 2）．

【考　察】
母指 CM関節症の痛みの原因として，関節滑膜の
炎症もしくは関節不安定性が挙げられる 4)．症例に
応じた治療法選択が望ましく，その鑑別には関節内
へのステロイド注射が有用である．すなわちステロ
イド注射が一時的にでも効果的であれば関節滑膜炎
が，無効であれば関節不安定性が痛みの原因と推測
できる．一方，変形性膝関節症に対する関節鏡視下
滑膜切除術は効果が少ないとされ 5)，現在はほぼ行
われていない．しかし，関節の安定性が高い股関節
では，軟骨破壊の進行を遅延させたという報告もあ
る 6)．また，手指に関しては，非荷重関節であり，
不安定性の少ない母指 CM関節であれば，関節滑膜
を物理的に切除することは，関節内圧の減少と関節
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症性変化の進行予防という点で有益であると考えら
れる 7)8)．母指 CM関節症に対する関節鏡視下手術
は，いくつかの報告がある．Furiaは，Eaton分類
Stage Iと IIの軽症例に対して，関節鏡視下滑膜切
除術を行った 23例と経過観察のみを行った 21例を
1年間前向きに調査し，手術群で VAS，DASH共に
有意に改善したことを報告し，Stage I，IIに対する
関節鏡視下滑膜切除術の有効性を示した 7)．Edwards
ら 9) や Hofmeisterら 10) は，stage IIIの症例に対し
て関節鏡視下に大菱型骨切除とキルシュナー固定を
行い，それぞれ 4年と 7.6年の経過観察期間で，そ
の有効性を述べている．しかし，本研究のごとく
stage IIIまたは IVに対しても関節鏡下滑膜切除の
みで対処した報告は渉猟し得ない．本報告では，平
均約 3年の経過観察で，VAS・quick DASH共に，
他の報告と比較しても劣らない結果を示している．

さらに，患者満足度については，非常に高い結果で
あった．術前にしっかりと病態と本術式の意味を説
明し，ご納得の上で手術を受けて頂けたため，多少
の痛みが残存している方でも，不満足との回答をさ
れなかったと推察する．追加手術で関節固定術を行
った方は，本法を受けたにも関わらず痛みが取れ
ず，関節固定術を受ける決心が固められたと話し，
アンケートでは満足との回答をしている．しかし，
追加手術を要した当初に行った 2例では，満足のい
く除痛が得られなかったことは確かである．1例は
活動性の高い主婦で，もう 1例はマッサージ師と，
母指に重度の負荷のかかる職業であった．よって，
不安定性があり，ステロイド注射が無効な症例以外
にも，母指に荷重を要するような職業や高い活動性
を要する例は，本法の適応から外すべきであると考
えている．以上の結果を踏まえ，著者らは病態に応

図 1 75歳女性　側面像　Eaton分類 stage IV→ IV
 a: 術前，b: 1年，c: 2年，d: 7年．

図 2 54歳女性　側面像　Eaton分類 stage III→ III
 a: 術前，b: 1年，c: 2年，d: 7年．



－ 94－

母指 CM関節症に対する関節鏡視下滑膜切除術954

じた母指 CM関節症の治療プロトコールを作成し，
関節鏡視下滑膜切除術の位置付けを図 3の如く考え
ている．あくまで，関節形成術や関節固定術といっ
た手術に変わるものではなく，それらの前段階の治
療とでもいうべき方法と考えている（図 3）．
本研究の限界は，症例数が少なく，経過観察期間
が短いこと，母指のアライメントや関節軟骨には何
も変化を与えていないこと等が挙げられる．単純 X 
線で Stage が進行した 3 例についても，本法が悪影
響をもたらしたか否かは結論に至らない．長期的に
は，痛みの再燃や母指の機能が悪化する可能性があ
るため，今後の注意深い経過観察が求められる．

【まとめ】
母指 CM関節症の治療として，関節鏡視下滑膜切
除術は，年齢や病期にかかわらず，低侵襲で疼痛軽
減が得られ，患者満足度の高い治療であることが示
唆された．
症状再燃時には，関節形成・関節固定等のオプシ
ョンが残されており，治療法選択の幅を広げる有用
な方法になり得る．
患者背景に応じた適応の決定，手技の洗練や長期
的な痛みの再燃については今後の検討課題である．

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

【文　献】
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5） Shin CS, et al. Arthroscopic treatment for osteoarthritic 
knee. Knee Surg Relat Res 24: 187-192, 2012.

6） Jerosch J, et al. Arthroscopic treatment of the hip in 
early and midstage degenerative joint disease. Knee 
Surg Sports Traumatol Arthrosc 14: 641-645, 2006.

7） Furia JP. Arthroscopic debridement and synovectomy 
for treating basal joint arthritis. Arthroscopy 26: 34-40, 
2010.

8） Slutsky DJ, et al. The role of arthroscopy in trapezio-
metacarpal arthritis. Clin Orthop Relat Res 472: 1173-
1183, 2014.

9） Edwards SG, et al. Prospective outcomes of stage III 
thumb carpometacarpal ar thritis treated with ar-
throscopic hemitrapeziectomy and thermal capsular 
modification without interposition. J Hand Surg Am 35: 
566-571, 2010.

10） Hofmeister EP, et al. Arthroscopic hemitrapeziectomy 
for first carpometacarpal arthritis: results at 7-year fol-
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図 3 母指 CM関節症の痛みの原因と治療法．
母指 CM関節症の痛みの原因として，関節滑膜の炎
症が原因である場合，ステロイド注射が有効である
が再発してしまう症例に対しては，関節形成術や固
定術などを行う前段階として，関節鏡視下滑膜切除
術を位置付けている．
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母指 CM関節症の装具療法無効例に対して追加の
ステロイド注射は手術を回避できるか
森田哲正＊，加藤次朗＊，中川泰伸＊＊，建部将広＊＊，平田　仁＊＊，辻井雅也＊＊＊

Effectiveness of Steroid Injection with Splinting for Thmub Basal 
Joint Arthritis
Akimasa Morita＊，Jiro Kato＊，Yasunobu Nakagawa＊＊，Masahiro Tatebe＊＊，Hitoshi Hirata＊＊，
Masaya Tsujii＊＊＊

母指 CM関節症に対し装具療法を第一選択としているが無効例も存在する．この症例に対しステロイド
（トリアムシノロン）の関節内注射が有効かを検討した．2013年以降，装具療法とステロイドの関節内注射
を併用した 49例を対象とした．注射後手術への移行率は 35％であった．また装具装着から注射までの期間
が短いと手術に移行する率が高かった．また注射の回数が多い症例ほど手術に移行する率が高く，複数回の
注射には注意を要する．

【緒　言】
当院では母指 CM関節症に対しオリジナルの装具
療法を第一選択としているが無効例も存在する 1)．
この症例に対し疼痛を改善させる目的でステロイド
の関節内注射を追加することがある．ステロイドの
関節内注射は手術時期を遅らせたり，回避させたり
できる治療法として報告されているが，単独での治
療法としては有効性に疑問を持つ報告もある 2)．そ
こで装具療法との併用療法を行った際の有効性につ
いて後ろ向きに検討したので報告する．

【対象と方法】
2013年以降に当院で装具療法で治療された母指

CM関節症は 177例でステロイドの関節注射を併用
し，経過観察が 1年以上可能であった 49例 54手を
対象とした．なお膠原病や外傷を起因とするものや
当院初診時に既に母指 CM関節症に対しステロイド
の関節内注射が施行されていたものは除外した．内
訳は男性 19例（51-92歳，平均 66.3歳），女性 30例
（38-76歳，平均 60.2歳）で，右手 17例，左手 27例，
両側 5例であった．Eaton分類では Stage 1 1手，

Stage 2 20手，Stage 3 30手，Stage 4 3手であ
った．
注射方法は筋注用トリアムシノロン10mg（0.25ml）
と 1％リドカイン 0.75mlを混合し，イメージ下に
母指を牽引して長母指伸筋腱と短母指伸筋腱の間か
ら母指 CM関節に注入した．針が関節内に入った
事を吸引にて確認し，薬剤を 1mlすべて注入した．
注射は最低 3か月以上の間隔をあけ疼痛が悪化し希
望があれば回数制限なく施行した．なお装具療法は
最低 3か月行うよう指導したが症状軽快した時点で
除去は可能とした．また再発した際には装具を再装
着するよう指導している．
調査は初回注射の 4-6か月後に Hand20を行った．
また最終観察時に手術に移行した率，装具装着時の
レントゲン上の Stageと手術移行の有無，装具療法
から注射施行を行うまでの期間と手術移行の有無，
注射の回数と手術移行の有無を調査した．また 2群
間の評価は t検定を用いて統計学的に検討した．経
過観察期間は 12か月から 38か月，平均 15か月で
あった．

受理日　2018/09/12
＊鈴鹿回生病院　整形外科　〒513-8505　三重県鈴鹿市国府町字保子里 112-1
＊＊名古屋大学　手の外科
＊＊＊三重大学　医学部　整形外科



－ 96－

ステロイド関節内注射と装具療法との併用療法の有効性956

【結　果】
1回目の注射後 4-6か月で 2回目の注射がなく，

Hand20が確認できたのは 12例で注射前平均 43.2
から注射後平均 34.2へ改善していたが統計学的有
意差はなかった（p＞0.05）（図 1）．
手術治療へ移行した率は 49例中 17例（35％）で
その内訳は男性 8例（55-81歳，平均 63歳），女性
9例（48-82歳，平均 60.5歳）であった．保存的治
療を続行している32例の内訳は男性11例（51-92歳，
平均 68.4歳），女性 21例（38-77歳，平均 64.1歳）で，
手術に移行する症例は比較的若い男性に多い傾向が
あった．レントゲン上の Stageと手術の有無では，
Stage 2の 20例中 5例，Stage 3の 30例中 12例が手
術に移行していた．しかし Stage 4では手術に移行
した症例はなかった（図 2）．
装具装着から注射開始までの期間では，装具装着

から注射開始までの期間が短いと手術に移行する率
が高かった．また装具療法を 1年以上経過した症例
でも手術移行した症例が散見された（図 3）．
注射の回数と手術への移行では回数が多い症例ほ
ど手術に移行する率が高く，5回以上行った例はす
べて手術に移行していた（図 4）．

【考　察】
Meenaghらは母指 CM関節症に対しステロイド
の関節内注射とプラセボの無作為二重盲検試験をし
たが 24週後の VASには有意差が無かったと報告し
ている 2)．しかし母指 CM関節症に対するステロイ
ドの関節内注射はおおむね有効とする報告が多い．
また麻生らのように初期の症例により有効であると
の報告もあるが 3) Stageはレントゲンに基づいて分
類したものであり疼痛と Stageの乖離があることは
周知の事実であり，各 Stageによる差はないと思わ
れる．また Swindleらもステロイドの効果はすべて

図 1 Hand20

図 3　装具装着から注射開始までの期間

図 2 Stageと手術の有無

図 4　注射の回数と手術への移行の関係
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の Stageに有効であることを報告している 4)．問題
はその持続時間が症例によって異なり，大半が短期
間であることが多く，単独，単回の治療としては限
界があることである．注射後 4から 6か月後のHand
20で有意差が出なかったこともそのためと考えら
れた．
一方ステロイドの関節内注射 1回と装具療法の併
用に関して Dayらは前向き研究をおこない，併用
療法が有効であることを報告した 5)．また最終的に
40％が手術に移行したことを報告している．また樫
山らは 1回のステロイド注射と装具療法を行い持続
期間が 1か月以上であった症例は 1年以内の手術の
回避が可能であったと報告してる 6)．
注射の回数についての報告は渉猟できなかった
が，著者らの結果では手術移行率は 35％で Dayら
に僅かに勝っていた．その理由は徹底した装具療法
の続行とステロイドの注射回数が多いため炎症が鎮
静化したことによるものかもしれない．ただしステ
ロイドには感染の危険性や軟骨破壊を助長する可能
性などもあり慎重な投与が必要であり，今回の結果
でも 5回以上のステロイドの関節内注射では手術を
回避することはできなかった．注射の有効期間が短
い症例では注射回数を 2，3回にとどめ手術療法を
勧める事が治療期間の短縮に繋がるのではないかと
考えている．

【まとめ】
1．装具療法無効例にステロイドの関節内注射を
追加した際の有効性を検討した．

2．Hand20は改善する症例が多かったが有意差
はなかった．

3．手術への移行率は 35％であった．
4．手術移行に関しては比較的若い男性に多かっ
たが Stageとは関連はなかった．

5．装具装着から注射までの期間が短いと手術に
移行する可能性が高かった．

6．多数回の注射（5回以上）では手術を回避す
ることはできなかった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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母指種子骨障害　
―治療成績と Sesamoid Compression Testの有用性―
野村英介＊，福本恵三＊＊，加藤直樹＊＊，小平　聡＊＊，酒井伸英＊＊，大塚純子＊＊

Thumb Sesamoid Disorders: Clinical Results and the Utility of 
Sesamoid Compression Test
Eisuke Nomura＊，Keizo Fukumoto＊＊，Naoki Kato＊＊，Satoshi Kodaira＊＊，Nobuhide Sakai＊＊，
Junko Otsuka＊＊

母指種子骨障害の種子骨切除術の治療成績と Sesamoid Compression Testの有用性を検討した．対象は
2012～17年に母指MP関節種子骨障害と診断し，保存的治療に抵抗して種子骨切除術を施行した 10例 11手，
全例女性，年齢は平均 48歳，術後観察期間は平均 2年 4か月であった．成績は術前後の Visual Analogue 
Scale（以下：VAS）で評価した．また母指種子骨障害患者と母指弾発指患者に Sesamoid Provocation Test
と Sesamoid Compression Testの 2種類の母指種子骨障害の疼痛誘発テストを行い，その精度を調査した．
全例術後約 3か月で有意な改善を認めた．母指種子骨障害患者 8例に 2種類のテストを行ったがいずれも陽
性であった．しかし母指弾発指患者 42例では Sesamoid Provocation Testは 42例中 37例で陽性となり母指
弾発指との鑑別に有用でないと考えられた．一方 Sesamoid Compression Testは 42例中全例が陰性であり
母指弾発指との鑑別にも有用と考えられた．

【緒　言】
母指種子骨障害は主として種子骨に由来する母指

MP関節掌側部痛を訴える疾患であり，その診断は
決して容易でない．母指弾発指との鑑別は重要であ
り，弾発指と誤診され腱鞘切開を施行される症例も
少なくない．今回，母指種子骨障害に対する種子骨
切除術の治療成績，また 2種類の母指種子骨障害の
疼痛誘発テストを比較検討したので報告する．

【対象と方法】
当院で 2012年 8月～2017年 10月までに本症に

対して種子骨切除術を施行した 10例 11手，全例女
性の術後成績を調査した．母指種子骨障害患者の対
象基準は，弾発現象なし，種子骨に圧痛あり，腱鞘
内ステロイド注射の効果がない患者とし評価項目は
術前後の VASとした．また母指弾発指患者と母指
種子骨障害患者に 2種類の疼痛誘発テストを行い，
その精度を調査した．母指弾発指患者の対象基準は

母指弾発指と診断され一度は腱鞘内ステロイド注射
に効果があり，再受診され A1 Pulleyに圧痛を認め
た患者とした．

1つ目のテストは Andrewらが報告した Sesamoid 
Provocation Testで，MP関節屈曲位で IP関節に抵
抗を加えて自動屈曲させても疼痛を誘発しないが
MP関節伸展位で IP関節に抵抗を加えて自動屈曲
させて疼痛が誘発されたものを陽性としている（図
1）1)．2つ目は金らが報告した Sesamoid Compres-
sion Testで，種子骨を疼痛のない程度に圧迫しMP
関節他動屈曲を行い疼痛が出現したものを陽性とし
ている（図 2）2)．

【結　果】
全例が術後 3～4か月の時点で動作時の VASが平

均 85.5→18.2mm，安静時のVASが平均 18.2→1.8mm
と有意な改善を認めていた（図 3）．疼痛誘発テス
トの精度は母指種子骨障害患者 8例に 2種類のテス

受理日　2018/09/12
＊埼玉医科大学総合医療センター　整形外科　〒350-8550　埼玉県川越市鴨田 1981番地
＊＊埼玉成恵会病院　埼玉手外科研究所
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トを行い，いずれのテストも全例が陽性であった．
弾発指患者 42例にも 2種類のテストを行ったが Ses-
amoid Provocation Testは 42例中 37例で陽性とな
り偽陽性が 88％であり母指弾発指との鑑別に有用
でないと考えられた．一方で Sesamoid Compres-
sion Testでは 42例全例が陰性であり特異度も高く，
母指弾発指との鑑別に有用と考えられた．

【症例提示】
症例：48歳女性　現病歴：左母指MP関節掌側
部痛で他院を受診され母指弾発指の診断で腱鞘切開
術を受けるも症状の改善がなく当院を受診．

身体所見：弾発現象なし，橈尺側の種子骨に圧痛
あり，VAS：動作時 90mm　安静時 20mm

Sesamoid Compression Testは橈尺側で陽性，Ses-
amoid Provocation Test陽性
両側の母指種子骨障害の診断で母指MP関節内の
ステロイド注射や安静加療を行い症状の改善を認め
たため 3か月程経過をみるも，その後の症状の改善
は乏しく手術となった．
手術所見：術前に透視下に種子骨の位置をマーキ
ングし両側種子骨が切除できるように皮切をデザイ
ン（図 4），展開し神経を確保（図 5）A1 Pulleyは
すでに切開され開放されていた，続いて橈尺側の種

図 1 Sesamoid Provocation Test：MP関節屈曲位で IP関節に抵抗を加
えて自動屈曲させても疼痛を誘発しないがMP関節伸展位で IP
関節に抵抗を加えて自動屈曲させて疼痛が誘発されたものを陽
性とする．

図 2 Sesamoid Compression Test：
種子骨を疼痛のない程度に圧
迫しMP関節他動屈曲を行い
疼痛が出現したものを陽性と
する．

図 3　術前後の動作時と安静時の VAS：VASは有意に改善
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子骨を切除した（図 6, 7）．種子骨は肉眼的，病理組
織学的に軟骨の変性を認めていた．
術後経過：種子骨は掌側板内に存在するため種子
骨切除後の母指MP関節の過伸展を考慮し，術後 3
週間はMP関節伸展ブロックのシーネ固定とした．
術後 3か月で動作時疼痛は VAS 90→15mm，安静時
疼痛は VAS 20→0mmに改善した．術後約 1年の時
点で疼痛の再燃を認めていない．

【考　察】
母指種子骨障害は主として種子骨に由来する母指

MP関節掌側部痛を訴える疾患である．母指MP関
節痛を生じる他疾患との鑑別は決して容易でなく，
特に母指弾発指との鑑別はしばしば困難とされてい
る．母指種子骨障害の診断は弾発指や側副靭帯損傷
に見合った弾発現象や不安定性がないこと，種子骨
に圧痛が強いこと，関節内注射で一時的でも除痛が

得られることをもって診断されることが多い．腱鞘
内ステロイド注射は効果がないか短く，腱鞘切開術
の効果はない．また過去の報告からも橈側の種子骨
障害の頻度が高く，次に両側，尺側単独はまれであ
る．母指中手骨頭は尺側の骨頭側関節面が平坦なの
に対して橈側の骨頭側関節面は凸状，種子骨は尺側
の関節面が凸で丸い形に対して橈側は関節面が凹で
卵円形とされている（図 8）．こうした解剖学的な
特徴から種子骨障害が橈側に多い原因と著者らは考
えている．

Trumbleらは屍体手を用いて母指種子骨について
詳細な検討をしており 50母指中変性を生じていた
部位がMCP関節 5％，尺側の種子骨関節面が 12％
であったのに対し，橈側種子骨関節面の変性は 84％
と極めて高率であり，このことから母指MP関節の
橈側種子骨はMP関節痛の原因となりやすいこと，
その一方で橈側種子骨関節面の変性を生じている多

図 5　神経の確保図 4 種子骨のマーキングと皮切のデ
ザイン

図 6　橈側種子骨を切除 図 7　尺側種子骨を切除
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くの症例が無症候性ではないかとの報告もある 3)4)．
本症に対して切除術を施行した患者の多くが種子骨
関節面の関節症性変化を認めていたが，橈側種子
骨の無症候性の関節症性変化は多いとされており本
症の痛みの原因は不明である．しかし種子骨切除術
の成績はいずれの報告も良好であり，疼痛の改善
は過去の報告や本報告でも術後 3か月前後が多かっ
た 1)3)5)6)．また本術式の後遺症で母指MP関節過伸
展変形，ピンチ力の低下，可動域制限の報告がある
が当院で種子骨切除を施行された症例の中そのよう
な症例はいなかった 7)．また本症に対する疼痛誘発
テストとして Sesamoid Provocation Testが報告さ
れているが本テストは鑑別が重要となる母指弾発指
で偽陽性が 88％であり診断に有用な検査ではない．
当院で行っている Sesamoid Compression Testは母
指弾発指では陰性となり本症の診断に有用である．
しかし初診時の炎症が非常に強い母指弾発指患者に
対しては本テストでも陽性となる傾向があった．ま
た本症は明確な診断基準もないため本テストの正確
な感度と特異度の評価には限界があると感じられ
た．しかし Sesamoid Compression Testは母指MP
関節掌側部痛を生じる疾患を鑑別するのに補助診断
になりえると考えられた．

【まとめ】
母指種子骨障害に対する種子骨切除術の成績は良

好であった．Sesamoid Compression Testは本症の
診断に有用な検査である．

【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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図 8 母指中手骨と種子骨の形態：母指中手骨頭は尺側の骨頭側関節面
が平坦なのに対して橈側の骨頭側関節面は凸状，種子骨は尺側の
関節面が凸で丸い形に対して橈側は関節面が凹で卵円形．
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手指変形性関節症の X線学的検討
林　健太郎＊，石井和典＊＊，稲葉尚人＊，大橋麻依子＊＊，岩本卓士＊＊，佐藤和毅＊＊

Ragiographic Assessment for Hand Osteoarthritis
Kentaro Hayashi＊，Kazunori Ishii＊＊，Naoto Inaba＊，Maiko Oohashi＊＊，Takuji Iwamoto＊＊，
Kazuki Sato＊＊

有症状で当院を受診し，手指変形性関節症（HOA）と診断され，初診時に両手単純 X線正面像が撮影さ
れた 96例を対象として，単純 X線学的検討を横断的に行った．5人の検者が Kellgren-Lawrence分類に基づ
き画像を評価し，その平均値を KL scoreと定義した．KL gradeの級内相関係数は 0.41-0.77であった．年齢
と KL scoreは相関し，特に母指 CM関節で相関が強かった（R＝0.62）．発症の分布は，特に DIP関節と PIP
関節で相関が強く（R＝0.69），CM関節は他関節との関連が乏しかった．指別の比較では，DIP関節では差
がなく，PIP関節において尺側指ほど OAの重症度が高い結果となった．OAの頻度は小指 DIP関節，示指
DIP関節，中指 DIP関節，母指 CM関節で多い結果であった．本研究で，OAの頻度や分布，年齢との相関
については，過去の住民を対象とした大規模研究とほぼ同じ結果となった．

【緒　言】
手指変形性関節症（Hand Osteoarthritis: HOA）は，
膝や脊椎などの大関節と比較し，その大部分は症状
が軽微で機能障害とならないことから，疾患として
の重要性が認識されにくく，疫学についての報告は
少ない 1)．近年本邦でも HOAを対象とした研究が
行われており，一般住民を対象とした大規模縦断コ
ホート研究（ROAD study 2)）では，本邦の一般住
民の HOAの有病率が 91.5％であったと報告されて
いる．今回著者らは，症状を有する HOAを対象と
して，横断的な単純 X線学的検討を行ったので報告
する．

【対象と方法】
2012年から 2016年に手指関節痛，変形を主訴に

当院を受診し，1関節以上に変形性関節症（以下
OA）を認めた 191例のうち，初診時に両手単純 X
線正面像を撮影された 96例を対象とした．初診時
年齢は平均 63歳（31-87歳），性別は男性 17例，女
性 79例であった．母指指節間（interphalangeal: IP）
関節，中手指節（metacarpophalangeal: MP）関節，

手根中手（carpometacaral: CM）関節，示指から小
指までの遠位指節間（distal interphalangeal: DIP）
関節，近位指節間（proximal interphalangeal: PIP）
関節，MP 関節の両手の 30 関節を Kellgren and 
Lawrence分類（KL分類）3) で評価した．まず，検
者間信頼性を評価するために，5人の整形外科専門
医が評価を行い，級内相関係数（intraclass correla-
tion coefficients: ICC）を算出した．次に，5人の検
者による各関節の KL分類 grade（0～4）を合計し
たものを KL scoreと定義した．両手の DIP，PIP，
MP関節，母指CM，IP関節のKL scoreの合計値を，
それぞれ DIP score，PIP score，MP score，CM 
score，IP scoreとし，全関節の合計を total scoreと
した（図 1）．また，初診時の体重，身長から Body 
Mass Index（BMI）を算出した．
これらのデータから，各 KL scoreと年齢，BMI
との相関，X線学的 OAの頻度，分布に関して評価
検討を行った．OAの頻度と分布に関しては，KL 
grade2以上を OAとした時の X線学的 OAの各関節
ごとの個数と分布を検討するとともに，示指～小指
の 4指間での KL scoreを比較し，DIP，PIP，MP，
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CM関節間の KL scoreの相関を比較した．
統計学的解析は，統計ソフト SPSSを用いて，検
者間信頼性は ICC（2, 1）で，相関は Spearmanの
相関関数で，多群間比較及びその後の多重比較は
Kruskal-Wallis検定を行った．なお，p値 0.05未満
を有意とした．

【結　果】
KL分類の検者間信頼性（ICC（2, 1））を表 1に

示す．KL scoreと年齢の関係は，total score，DIP 
score，PIP score，MP score，母指 CM score，IP 
scoreで正の相関を認め，高齢ほど KL scoreが高い
傾向であった（図 2）．特に，CM関節では R ＝ 0. 
62と，最も強い相関があった．一方で，BMIと KL 
scoreとの相関は，いずれの関節でも認めなかった
（図 3）．X線学的 OAの頻度と分布は，図 4のよう
になり小指，示指，中指の DIP関節，母指 CM関
節の順に多かった．

KL scoreの指間の比較では，DIP関節では示指，
中指，環指，小指で有意差は認めなかった．（図 5
（a））．PIP関節については，示指から尺側に向けて
重症度が高く，示指と中指，中指と環指は有意差を

認めたが，環指と小指は有意差を認めなかった（図
5（b））．KL scoreの関節間の比較では，DIP score
と PIP scoreは強い正の相関を認めた（R＝0.69）．ま
た CM関節では，CM scoreは他の関節の KL score
との相関が低くなった（表 2）．

【考　察】
変形性関節症の単純 X線像は，関節裂隙の狭小

化，骨硬化，骨棘形成，びらんが特徴的であるが，
KL分類は，骨棘を重視した評価方法である．KL分
類の検者間信頼性について，Kellgrenらの報告では，
手指で ICCが 0.78であった 3)．本研究では，ICCが
0.41-0.77と過去の報告よりも低値であったが，これ
は KL分類が著者ら手外科医にとってはあまり日常
診療では使用しないこともあり不慣れであることが
一因と考え，読影に際してはある程度のトレーニン
グも必要であると思われる．

Dahaghinら 4) は，年齢と X線学的 OAについて，
84歳までは高齢ほど有病率が上がると報告してい
るが，本研究でも年齢と HOAの重症度は正の相関
を認めており，他関節の OAと同様に加齢が病態に
関与していると考えられた．

図 1　各 KL scoreの定義について

表 1 KL分類の検者間信頼性について，ICCと 95％信頼区間を示した．
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図 2 年齢と KL scoreとの相関　（a）：年齢と total score　（b）：年齢と DIP score　（c）：年齢と PIP 
score　（d）：年齢とMP score　（e）：年齢と母指 CM score　（f）：年齢と母指 IP score

図 3 BMIと KL scoreとの相関　（a）：BMIと total score　（b）：BMIと DIP score　（c）：BMIと PIP 
score　（d）：BMIとMP score　（e）：BMIと母指 CM score　（f）：BMIと母指 IP score
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Erlanggaら 5) の報告では，BMI，体重と HOAの
発症には正の相関があると報告しているが，今回の
研究では BMIとの関連性は認めなかった．これは
本研究の対象となった母集団では，BMIの大きい
症例が少なく，母集団の違いによるバイアスと考え
られた．

HOAの頻度と分布であるが，Dahaghinらは Rot-
terdam study 4) において，示指，小指の DIP，母指
CMの有病率が多く，PIPとMPの OAは他の関節
の OAを合併することが多いと報告した．本研究で
も示指，小指 DIP，母指 CMでの有病率が高く，
また OAの重症度に関しては DIPと PIPで強く相
関しており，母指 CM関節では他の関節の OAと
相関が低い結果となった．母指 CM関節が他の関
節の OAと相関が低くなったのは，母指 CM関節
症はその他の関節と OAの発症機序が異なることが
一因と考える．すなわち，母指 CM関節では機械

図 4 X線学的 OAの頻度と分布

表 2　関節ごとの KL scoreの相関を示した．

図 5 指間での KL scoreの比較　（a）：両示指から小指
の DIP関節の KL scoreの平均値　（b）：両示指か
ら小指の PIP関節の KL scoreの平均値．
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的ストレスによる影響が大きく，単独発症が多いの
に対して，PIP関節と DIP関節はエストロゲンなど
内因性の影響があり，多発性の発症形式が多いこと
が推測される．アイスランドのコホート研究 6) で
は，関節の過剰な可動性を有する場合に X線学的
母指 CM関節症のリスクが 3倍になることが報告
されている．PIP関節の KL scoreは尺側指ほど高
くなったが，過去に PIP関節で尺側指ほど OAが高
度であるという報告はない．これは，尺側指ほど深
屈曲を必要とすることが関与していると推測する．
本研究の限界であるが，両手の正面の単純 X線で
評価しているため，X線の中心となる第 3中手骨か
ら離れるに従い正確な正面像ではなくなるため，例
えば小指では関節裂隙の狭小化を過大評価している
可能性がある．また X線学的 OAの評価として，
KL分類は骨棘を重要視しているため，びらん性変
化や関節裂隙の狭小化を評価し難いとの批判がある
が 7)，簡易な評価方法で，他の関節でも標準的に使
用されることから，本研究ではKL分類を使用した．
さらに本研究は，有症状で病院受診となった患者の
みを対象とした横断的な研究であるため，発症形式
や OAの進行については論じることはできず，今後
はこれらを縦断的研究で明らかにしたい．しかしな
がら，OAの頻度や分布，年齢との相関については，
欧州の住民を対象とした大規模研究とほぼ同じ結果
であり，本邦でも同様の傾向が見られた．

【まとめ】
有症状の HOAに対する横断的な単純 X線学的検

討を行った．年齢と画像的な重症度は関連したが，
BMIと X線学的 HOAの重症度は関連しなかった．
発症の分布は，特に DIP関節と PIP関節で強く，
CM関節は他関節との関連が乏しかった．頻度に関
しては小指，示指，中指 DIP関節，母指 CM関節
で多い結果であった．

【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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関節リウマチのMP関節に対する表面置換型
セメントレス人工関節の 5年以上経過例の成績
堺　　慎＊，柴田　定＊，高橋都香＊，真壁　光＊＊，高畑直司＊＊

Clinical Results of Surface Replacement Arthroplasty for the 
Metacarpophalangeal  Joint: Over Five Years Period Post 
Operations
Makoto Sakai＊，Sadamu Shibata＊，Satoka Takahashi＊，Hikaru Makabe＊＊，
Naoshi Takahata＊＊

関節リウマチのMP関節に対する表面置換型セメントレス人工関節（Self Locking Finger Joint System）
手術のうち術後 5年以上経過観察できた 18例，21手，66関節の成績について報告する．アンカー部分のゆ
るみを生じた例はない．2例 2関節が感染を認め抜去．1例 3関節に高度尺側偏位が再発し半拘束型人工関
節に再置換した．小指 2例 2関節が高度変形のため抜去のみとなった．人工関節が温存できた 59関節は全
例疼痛なく，MP関節の平均自動可動域は有意差はないが術前 37 か゚ら調査時 31 と゚なり，尺側偏位は有意
に改善した．リウマチ例に対する本人工関節は可動域の改善よりも安定した手指の再建が重要な成果といえ
る．尺側偏位や掌側亜脱臼傾向の再発の予防のためには手術時に靱帯，腱のバランスを適切にとり，極力関
節包など軟部組織を温存することと術後リハビリをしっかりと行うことが重要である．

【緒　言】
関節リウマチのMP関節に対する表面置換型セメ
ントレス人工関節手術の術後 5年以上経過例の成績
について報告する．

【対象と方法】
症例は 18例，21手，66関節で男 3例，女 15例．
手術時年齢は47-73歳，平均62歳であった．右11手，
左 10手で示指から小指MP関節に人工関節置換し
たものを対象とした．母指MP関節に対しても 3手
に実施しているが今回の検討対象からは除外した．
術後経過観察期間は 5年から最長 13年 2か月，平
均 7年である．

66関節の内訳は示指・中指・環指・小指MP関
節について 4指すべてに対して人工関節設置したも
のが 13手，3指のみが 1手，2指のみが 4手，1指
のみが 3手であり，人工関節置換しないMP関節に

ついては必要に応じて滑膜切除形成術を実施した．
PIP関節 3指に人工関節併施した．今回調査例の使
用機種は全例 Self Locking Finger Joint（以下 SLFJ）
（ナカシマメディカル）とした．
手術適応は Larsen grade 3以上で疼痛および亜脱
臼，尺側偏位の進行により手指に力が入りにくくな
った例を適応とした．脱臼例でも骨欠損が小さく，
かつ術前に徒手的に整復し骨切除によって人工関節
設置可能と判断される程度の短縮量と骨量が残存し
ているものであれば適応とした．
術後調査は手指の疼痛の有無，可動域測定，X線

像評価（人工関節のゆるみ破損脱臼の有無，尺側偏
位の変化），合併症，再置換術の有無について行っ
た．術前後の可動域評価については人工関節抜去例
および再置換例を除いた 59関節に対して評価した．
また尺側偏位は手指 X線正面像にて中指を代表とし
て用いて評価することとして，手術前と調査時の中

受理日　2018/09/11
＊勤医協中央病院　整形外科　〒007-8505　北海道東区東苗穂 5条 1丁目 9-1
＊＊勤医協苫小牧病院　整形外科
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指中手骨と基節骨のなす角度を計測し比較した．抜
去例は除外し，再置換例については再置換術直前の
X線像を用い，都合62関節について評価した（図1）．
術前後の可動域変化および尺側偏位についての有
意差検定は対応する 2群間の paired t-testを用いた．
【手術方法および後療法】手術：関節包は橈側を
縦に切割し，滑膜の増殖あればこれは切除するが，
極力軟部組織を温存することに留意する．橈側側副
靭帯は弛緩したり，ときには非常に菲薄化してお
り，操作中に断裂することもあるため注意して温存
する．断裂する場合は通常中手骨側なので骨切り後
に中手骨に骨孔をあけ縫合固定する．一方で尺側側
副靭帯は短縮拘縮していることが多く断裂させない
よう注意深く剥離する．極力側副靭帯を温存できる
範囲で骨切りを実施し必要な間隙が得られたら適切
なサイズの人工関節を設置挿入する．設置時に関節
安定性が保持されることが望ましいが，後で軟部組
織の再縫合や伸筋腱の縫着により安定性は得られる
ので，安定性保持のために硬くなり過ぎないように
注意する．開発者である南川は人工関節設置後に橈
側側副靭帯を補強するために非吸収糸を通している
が著者らの経験では至適位置に糸を通ずる事が困難
なことが多く，そのため最終的に人工関節を挿入設
置する前にあらかじめ補強用の非吸収糸を橈側側副
靭帯に 2回ほど回して通しておいてから人工関節挿
入設置後に最終的に縫合するようにしている．
尺側の側索および小指外転筋腱は全例切腱した．
初期の 5例については尺側の隣接指の側索に腱移行
したが，PIP関節の伸展不良の一因になると考えそ
の後は切腱するだけにとどめている．人工関節設置
後，関節包と伸筋腱を一緒に縫合し伸筋腱中央索が

中心に来るよう調整する．中央索は人工関節のソケ
ット側に設置された孔にしっかりと縫合固定する．
中央索自体は切腱しない．この際の伸筋腱の縫合緊
張度については著者らは PIP関節を屈曲位に保持し
た上でMP関節伸展 0度に保ち最大の緊張度で縫合
する．そもそも伸筋腱は脱臼していることが多いた
め中央に持ってくるだけでそれなりに緊張している
ことが多い．

PIP関節についてはスワンネック変形やボタンホ
ール変形などが高度の場合には必要な処置を実施し
た．高度スワンネック変形の 2例 4指に対しては
PIP関節の授動および伸筋腱中央索の延長および側
索の解離術を実施し，高度ボタンホール変形の 1例
2指については PIP関節の授動および伸筋腱中央索
の縫縮および側索の上方への解離と移動縫合を併施
した．またスワンネック変形の 1例には同時に PIP
関節に SLFJ人工関節置換術を併施した．そのほか
スワンネック変形，ボタンホール変形が高度でなく
とも PIP関節破壊が一定存在していた 2例 2指につ
いても SLFJ人工関節も挿入した．
術後療法は数日で腫脹が引き次第スプリントを作
成し，手術指を橈側，伸側に牽引しつつ訓練を開始
した（図 2）．手術後 2週間ほどは創部の治癒を最
優先にして行うが，DIP，PIP関節に関しては関節の
拘縮と側索を含めた伸筋腱の癒着を防ぐためにMP
関節を保持した上で術後数日から自動屈曲，他動伸
展運動を開始した．創部を直接圧迫しないように動
的スプリントを調整，装着した上で，日中は極力装
着させて，自動屈曲運動を励行させた．夜間は 3-4
週間MP関節まで含め，尺側偏位予防のシーネ固定

図 1　尺側偏位の計測 図 2　術後療法のための動的スプリント
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とした．入院期間は創部の状態にもよるが，術後 7
日から 10日間で，退院後も通院リハビリが可能な
ケースでは週に 1-2回リハビリ室で指導した．装具
装着期間は個々の症例により差があるものの原則と
して動的スプリントを 6-8週間，その後はそのまま
継続するか尺側偏位予防のソフトスプリントに変更
して，最低 3か月間は装着するよう指導した．また
その後も拘縮を生じさせないために極力MP関節の
自動，他動運動を励行させた．

【結　果】
調査時，SLFJ人工関節が温存されている症例は

59例で，全例疼痛はなかった．2例 2関節が深部感
染にて抜去，1例 3関節が高度尺側偏位再発にて半

拘束型人工関節（FINE）に再置換し，2例 2関節が
高度伸展および屈曲拘縮にて抜去となった．アンカ
ー部分にゆるみを生じた例はない．
抜去例および再置換術例 7例を除くMP関節 59

関節の他動可動域は術前，屈曲 84 ，゚伸展 -21 ，゚可
動域 63 か゚ら調査時屈曲 75 ，゚伸展 -19 ，゚可動域 56゜
であった（図 3）．自動可動域は術前屈曲 71 ，゚伸展
-34 ，゚可動域 37 か゚ら調査時屈曲 68 ，゚伸展 -37 ，゚可
動域 31 で゚あった（図 4）．MP関節については他動，
自動ともに術前後で有意な変化はなかった．
また隣接する PIP関節に対する影響をみると，自
動可動域は術前屈曲 82 ，゚伸展 -4 ，゚可動域 78 か゚ら，
調査時屈曲 74 ，゚伸展 -18 ，゚可動域 56 と゚有意に減
少していた（図 5）．
尺側偏位角度は平均値で術前 19.6度から調査時

7.1度と有意に改善していた．初期の尺側側索腱を
隣接指に腱移行した 5例とその後の切腱のみの 16
例を比較してみたが，数が少ないためか差はなかっ
た．

【症例提示】
手術時 67歳．女性．22歳で関節リウマチ発症．

56歳時に当科にて反対側の左示指から小指MP関
節に対して Zancolli法に準じて関節形成術実施．関
節リウマチはプレドニン 2mg，オーラノフィンで安
定していたが，徐々に右手指の尺側偏位と疼痛悪化
したため示指から小指MP関節に対して SLFJによ
る人工関節置換術実施．術後 7年経過した現在も疼
痛なく可動性も良好である（図 6）．

図 3 MP関節他動可動域術前後での変化

図 5 PIP関節自動可動域術前後での評価

図 4 MP関節自動可動域術前後での変化

図 6 症例：67歳，女性．術前および術後 7経過時の X
線像
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【考　察】
骨破壊高度例に対して，腱や靱帯のバランスをと

った上でMP関節にどのような処置を行うかが問題
となる．古典的な Zancolli法に準じた関節形成術は
一つの選択肢であるが，やはり経年的に可動域は不
良である．現在でも最も多用されるのは Swansonイ
ンプラントである 1)．しかし Swansonインプラント
は折損やシリコン滑膜炎の問題がある．
表面置換型の人工関節についてはまだまだ発展途
上とも言えるが，近年種々のタイプが開発され使用
されている．表面置換型人工関節でも一定のヒンジ
機構を有する半拘束型人工関節といえるものとして
石突式人工指関節 2)，FINE人工指関節 3)，Pro De-
sign人工指関節がある．これらはその構造により
掌側方向への脱臼を防止する．
今回著者らが使用した SLFJは joint anchor内の
セットスクリューを締めることによって髄腔内で脚
部が開き，セメントレスで固定することが可能であ
る 4)．この人工関節は上記半拘束型と異なり本来の
靭帯，関節支持組織にその安定性を依存するという
意味で拘束型でない表面置換型人工関節と言える．
SLFJ人工関節の利点としてはセメントレスである
こと，強固な固定が可能，解剖学的再現性が高い事
があげられる．
注意すべきこととして極力軟部組織は温存するこ
と，靱帯バランスの再建，伸筋腱の張力の調整，術
後作業療法の重要性と後療法について上述したよう
にMP関節の拘縮と尺側偏位を再発させないよう患
者自身によるマッサージや術後 3か月間は動的スプ
リントや尺側偏位予防のソフトスプリントを装着す
るといった自主的ケアーの重要性があげられる 5)．
現在の問題点としては，症例により尺側偏位や掌
側亜脱臼の再発を呈することがあり，こうした例に
対しては今後の対応として高度脱臼例などに最近の
半拘束型人工関節を適応することも視野にいれるべ
きと考えるがその長期的成績は未だ不明である．

【まとめ】
当科で行った関節リウマチのMP関節に対する

人工関節置換術の成績について報告した．
痛みのない関節を再建できた．セメントレスの

SLFJ人工関節例では尺側偏位については術前より
有意に改善がみられていた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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の問題点．関節外科 29: 310-317, 2010．

5）南川義隆．人工指関節置換術後のリハビリテーショ
ン．MB Med Reha 139: 19-24, 2011．
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手部全周性デグロービング損傷の 2例からの教訓
山本博史＊，藤田俊史＊＊，橋村卓実＊＊

Lessons from Two Cases of Circumferential Hand Degloving 
Injury
Hiroshi Yamamoto＊，Satoshi Fujita＊＊，Takumi Hashimura＊＊

手部全周性デグロービング損傷の患者 2例を経験し，それぞれから得た知見と文献的考察を提示する．48
歳男性．仕事中，ローラーに巻き込まれ右手の全周性のデグロービング損傷を受傷．手指は PIP関節で，母
指は IP関節で離断．植皮，groin flap，ALT flapによる被覆を行った．現在，母指示指間で粗大で軽いもの
はつかめるが，指長が短く，allodyniaがあり把持動作が困難である．19歳男性．仕事中，両手を巻き込まれ，
左手の母指以外，両手部の全周性のデグロービング損傷を受傷．植皮，両側有茎の鼠径皮弁，右有茎の浅下
腹壁動脈皮弁で被覆した．現在，日常や仕事上，不自由なく，趣味の野球にも参加している．年齢，残存指
長，治療のスピードなどの影響で回復した機能に差が生じた．皮弁と植皮の使い分けに工夫を要すると考え
られた．手部全周性デグロービング損傷は治療に多数回の手術を要し，機能と外観の良好な回復は困難であ
った．

【緒　言】
手のデグロービング損傷では，脱落した組織を元
に戻して修復することが不可能であることが多く，
組織移植を要することになり，機能的，整容的に回
復させることは困難である．特に手部全周性損傷の
場合，治療に多数回の手術や長期間を要しても満足
な結果を得ることは困難である．重症度，年齢，予
後の異なる手部全周性デグロービング損傷の 2例を
経験し，それらの治療経過を対比させながら，示唆
される治療の改善点について考察を加えてみたい．

【症例提示】
［症例 1］48歳男性．右利き．
現病歴：仕事中，右手をローラーに巻き込まれ，
手指 PIP離断，母指 IP離断を伴う手関節以遠のデ
グロービング損傷を受傷した．皮膚は掌尺側に一部
残るのみであった（図 1）．この際，正中神経も露
出し，断裂はなかったが，手根管レベルで発赤して
いた．深指屈筋腱は示指以外残存し，浅指屈筋腱，
総指伸筋腱は全指で残存していた．

既往歴：特記すべきものはなかった．
手術及び経過：受傷日に，屈筋腱，伸筋腱断端を
基節骨に縫合固定し，tissue bankingを目的に腹壁
内に埋入させ，受傷後 1か月で皮下脂肪を含む全層
植皮を行ったが，移植した皮膚が部分壊死を起こし，
水疱形成，水疱部分の接触時痛，第 1指間の拘縮を
生じた（図 2）．このため，受傷後 7か月に groin flap
で第 1指間形成と母指の被覆，10か月に前外側大腿
皮弁（ALT flap）による手背の被覆を行った．治療
経過としては，受傷後 3年にわたって計 16回の手
術を要した（図 3）．受傷した手部に対しては，指間
形成，脂肪切除（defatting），屈筋腱剥離，遅発性感
染に対する切開排膿，allodyniaに対する指神経切
断・正中神経剥離，受傷部位以外に対しては，肩関
節拘縮に対する鏡視下授動術，採皮部の再建等の処
置を行った．
［症例 2］19歳男性．左利き．
現病歴：仕事中，両手をローラーに巻き込まれ，
左母指以外，両手の全周性デグロービング損傷，右
母指CM関節・中環小指PIP関節脱臼を受傷した（図

受理日　2018/09/23
＊国立病院機構京都医療センター　整形外科　〒612-8555　京都府京都市伏見区深草向原町 1-1
＊＊神戸市立医療センター中央市民病院
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4）．
既往歴：特記すべきものはなかった．
手術及び経過：受傷日に，両手を腹壁内に埋入し，
受傷 3日目に左有茎鼠径皮弁で左手背の被覆，右有
茎鼠径皮弁で右手背，有茎浅下腹壁動脈皮弁で右母
指の被覆を行い，手掌や手背露出部にmesh graftを
行った（図 5）．治療経過としては，受傷後 9か月に
わたって手術を 8回受けたが，受傷部位以外では，
採皮部に植皮を行った（図 6）．

【結　果】
症例 1は，受傷後 2年 3か月の時点で母指示指間
でのつまみ動作が可能であり，紙のように薄いもの
でもはさめるようになった（図 7）．受傷時年齢は
48歳，利き手の受傷で，皮膚の剥奪は，手背，手指，
母指であったが，手指，母指の関節離断，腱損傷，
正中神経損傷があった（表 1）．植皮を行ったが，
部分壊死を起こし，最終的には上皮化が得られた
が，潰瘍形成，疼痛，拘縮を生じ，groin flap，ALT 

flapで再建し，壊死なく生着した．手掌部は剥奪し
た皮膚がほぼ生着したが，皮下組織の肥厚が残存
し，屈筋腱の剥離も行ったが，受傷後 3年でMP関
節に 20～30 の゚自動可動域しか得られなかった．感
染が受傷後 8か月に手背皮弁内，1年 6か月に母指
皮弁内に見られ，切開排膿を行い治癒した．いずれ
の症例においても分層採皮を行ったが，症例 1で採
皮部の潰瘍形成のため，治癒に 6か月を要した（図
8）．指神経の片側切断，正中神経剥離も行ったが，
allodyniaが残存し，日常生活に支障を生じている．
QuickDASHが 88.6点で疼痛 VASは 9/10となった．
症例 2は受傷後 2年 3か月で，日常生活の不自由
さはあまりなく，箸も使え，ひもが結べるため現職
のコンテナーバック作成に復帰，趣味の野球にも参
加している（図 9）．受傷時年齢は 19歳，両手の受
傷で，右母指，手指に脱臼はあったが，骨関節の喪
失はなく，外見上の神経損傷もなかった（表 1）．剥
皮は手関節以遠であったが，利き手側で母指，母指
球が損傷を免れた．受傷後，3日で有茎皮弁とmesh 
graftで皮膚再建を行った．皮膚は壊死無く生着し，
感染は指尖部のみで保存的に治癒した．神経に対す

図 1　症例 1．受傷時．手指 PIP関節，母指 IP関節離断を伴うデグロービング損傷を受傷．

図 3　症例 1．経過（手術 16回）．
図 2 症例 1．皮下脂肪を含む全層植皮を行ったが，

一部壊死し，水疱形成と疼痛，第 1指間の拘
縮を生じている．
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る処置はなく，手掌部皮膚の肥厚もなく，損傷した
手指MP関節に55～70 の゚自動可動域が獲得できた．
採皮部の問題もなく，QuickDASHで 59.1点，疼痛
VASは 5/10であった．

【考　察】
手部全周性のデグロービング損傷の初期治療とし
て，損傷を受けた残存組織を可及的に生存させるこ
とが求められる．腹壁内埋入は，組織液を損傷部位
に直接送る有効な方法で，今回の 2症例とも，腹壁
内から手を取りだしたとき，壊死は認められず，症
例 1でめくれ上がった手掌皮膚もほぼすべて生着し
ていた．年齢による治癒力の差もあるが，症例 1に
おいて，重症度として関節離断を受傷しレバーアー
ムを失い，神経，血管，腱など皮膚以外の軟部組織
に対する損傷が大きかったことが結果の差異に影響
していると考えられる．また，残存生着した手掌部
の皮下組織が肥厚して治癒し，これも把持空間の狭
小化に関係した．手指の allodyniaは，保存的治療
で改善なく，症状の強い片側の指神経の切断を行っ
たが，外見上，神経には変性，癒着はなく弾性を保

図 5 症例 2．受傷 3日目に左有茎鼠径皮弁，右有茎鼠径皮弁 +浅下腹壁動脈
皮弁，残りの皮膚欠損部にmesh graftを移植．

図 4 症例 2．受傷時．左母指以外，両手の全周性デグロービング損傷，右母
指 CM関節・中環小指 PIP関節脱臼を受傷．

図 6　症例 2．経過（手術 8回）．
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図 7 症例 1．受傷後 2年 3か月．groin flap，ALT flapで再建し，母指
示指間でつまみ動作は可能である．

図 9　症例 2．受傷後 2年 3か月．仕事に復帰し，趣味の野球も行えている．

表 1　両症例の比較

図 8 症例1．Donor siteの問題．
分層植皮の採皮であって
も，創治癒に半年余りを
要し，疼痛に悩まされる．
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っていて，効果は一時的で，知覚脱失もほとんど生
じなかった．手根管での正中神経ブロックで愁訴の
消失が得られたため，正中神経を展開したところ，
手根管レベルでの癒着，正中神経の狭小化が認めら
れ，神経剥離後，有茎脂肪弁での神経被覆を行った
が，良好な改善は得られていない．再生神経が解剖
学的支配域を越えて，移植した皮膚に過敏な再支配
を起こしている可能性があるのかもしれない．症例
2でも日常生活での支障は無いようであるが，VAS
で 5/10の疼痛があり，移植した皮膚への神経再支
配の影響はあるようである．また，当然のことでは
あるが，手指，母指，肩の拘縮を生じないようにす
るために，早期に上肢の運動制限を解除できるよう
に治療を進めていくべきであり，症例 1で腹壁内埋
入が長すぎたと反省させられた．
採皮部の問題も認められた．手部を全周性に被覆
するにはかなりの面積の皮膚を必要とし，採皮部の
一時縫合や dermatotractionでの閉鎖ができずに植
皮を要した．また，分層植皮をしたとしても採皮部
の治癒に 6か月以上を要し，疼痛，浸出液が持続し
た．採皮部の問題を減らす方法として，腹壁内に手
を埋入する際に，皮下脂肪にコンパートメントを作
成して手指，母指をそれぞれのトンネルに挿入し，
腹部と分離する際に手背にのみ腹壁を付けたままと
し，掌側には十分に脂肪を残しここに植皮を行う，
compartmented abdominal flapが提唱されており 1)，
考慮しても良い方法であろう．症例 2において，本
来，手という露出部に対して mesh graftはすべき
ではなかったが，採皮面積を小さくするためにこれ
を用いた．幸い，若年者であったためか，醜形はあ
まり目立たなくなった（図 9）．
手部全周性デグロービング損傷に対する被覆に，
皮弁を用いるべきか植皮を用いるべきかという問題
がある 2) が，症例 2では手関節背側や手指掌側，手
掌を植皮で，しかもmesh graftで被覆したにもかか
わらず，良好な可動域が獲得できた．皮弁を用いる
理由に腱の癒着を予防して良好な滑走を保つという
ことがあるが，一時的に腹壁皮弁で皮膚欠損部を覆
い，手部側に皮下組織を残して腹壁皮膚を元に戻し，
残った皮下組織の上に植皮をする crane flapでMCP
以外の皮膚欠損は良好な機能を持って修復されたと
の報告がある 3)．ただし，MCP関節背側に対しても
crane flapを用いると可動域制限が生じたとのこと
で，今回の症例でもMCP関節背側に皮弁を用いた

ことが広範な植皮にもかかわらず把持動作の回復に
つながったと考えられる．症例 1において，物理的
に強い厚い皮下組織を持つ皮膚で被覆しようとし
て，腹壁内埋入を 1か月して，皮下組織を含む厚い
植皮を行い，手指の運動リハビリを開始してから部
分壊死を生じてしまったが，形成された肉芽組織も
しくは腹壁から移植された皮下組織に薄い植皮を行
っていれば，もう少し機能的に良好な結果になった
可能性がある．良好な皮下組織の上に植皮をするメ
リットは，本来の手部の皮膚に近い薄さが得られる
こと，最初から固有指を個別に被覆することで合指
が避けられ，良好な可動域の獲得，治療期間の短縮
が期待できることである 4)．
受傷即日に，腹壁内に受傷した手を埋入する場
合，感染が腹壁内で起こる危険性もあったが，幸い
これは起こらなかった．しかし，症例 1では受傷後，
遅発性に感染症状が出現し切開排膿を要した．症例
2においても，指尖部から排膿が見られ，末節骨の
部分切除を要した．基本的なことであるが，感染に
も十分注意が必要である．

【まとめ】
手部デグロービング損傷の 2症例を経験した．欠
損皮膚の被覆に，予想以上の面積の皮膚を要した．
疼痛，手指・母指の拘縮，手指の長さ，採皮部の問
題，感染などの合併症にも注意しながら，早期社会
復帰を目指す必要があると痛感させられた．

【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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3） Crockett D, et al. The Millard “crane flap” for acute 
hand injuries. Hand 2: 156-159, 1970.

4） Matsumura H, et al. The use of the Millard “crane” flap 
for deep hand burns with exposed tendons and joints. J 
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－ 116－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 5号　976-980，2019

局所陰圧閉鎖療法を用いた指部における植皮術の経験
勝田康裕＊，関谷勇人＊，藤浪慎吾＊，岡本秀貴＊＊，犬飼智雄＊＊＊，西　源三郎＊＊＊＊

Management of Skin Grafts in Finger Using Negative Pressure 
Wound Therapy
Yasuhiro Katsuda＊，Isato Sekiya＊，Singo Fujinami＊，Hideki Okamoto＊＊，Tomoo Inukai＊＊＊，
Genzaburo Nishi＊＊＊＊

局所陰圧閉鎖療法（以下NPWT）は近年植皮片の固定にも利用されており，良好な成績が報告されている．
今回著者らは，指部における植皮片の固定に NPWTを併用することで植皮片に均一な陰圧をかけ，早期か
つ良好な植皮片の生着を得るとともに，術直後からの可動域訓練により良好な可動域の獲得を得られたため
報告する．

【緒　言】
近年，遊離植皮術における植皮片の固定に局所陰

圧閉鎖療法（以下 NPWT）を用い，良好な生着率が
得られたとする報告が散見されている 1)2)．今回著
者らは，手指における植皮片の固定に NPWTを併
用することで，良好な生着率と術直後からの可動域
訓練を行うことで良好な関節可動域の獲得を得られ
たため報告する．

【対象と方法】
対象は，当院にて 2014年 12月から 2017年 5月

までに指部に対する植皮術時に局所陰圧閉鎖療法を
併用した 5例 7指とした．性別は全例男性で，手術
時年齢は 19歳から 63歳であった．損傷指は示指が
4指，中指が 3指であった．皮膚欠損創の原因とな
った疾患は，挫滅創が 4指，開放骨折が 2指，デグ
ロービング損傷が 1指であり，受傷から植皮術まで
の期間は 0日から 7日であった．経過観察期間は 26
日から 329日であった．植皮は全例全層植皮を施
行した．植皮片の固定にはタイオーバー法ではなく
NPWTを用いて行い，陰圧の設定を 6指では 75 
mmHg，1指で 100mmHgとした．装着期間は 3日

が 2指，4日が 5指であった．術後外固定は全例行
わず，麻酔効果が消失した直後からの自動，他動運
動を許可するとともにリハビリも開始した．

【結　果】
全例，深部感染や出血などの合併症は認めなかっ
た．また植皮片は全例完全生着し，部分壊死，全壊
死した症例は認めなかった．最終観察時における％
TAMは，DIP関節固定を行った症例を含め 88から
100％であった（表 1）．

【症例提示】
症例 1：24歳，男性．
主訴：右示指，中指の疼痛，関節可動域制限
現病歴：電気のこぎりを使用して作業中，右示指
末節部，中指基節部を切って受傷した．
身体所見・検査所見：X線，CT所見上，示指は

DIP関節面の損傷が著しく，末節骨近位部，中節骨
骨頭の 50％以上の骨軟骨欠損を伴っていた．中指
は基節骨頭軟骨のわずかな欠損と，central slipの部
分的な挫滅断裂を認めた．肉眼所見としては，示指
は末節骨中央レベルより PIP関節にかけての背側に

受理日　2018/09/23
＊JA愛知厚生連海南病院整形外科　〒498-8502　愛知県弥富市前ヶ須町南本田 396
＊＊名古屋市立大学大学院　医学研究科整形外科学分野
＊＊＊総合大雄会病院
＊＊＊＊社会医療法人杏嶺会一宮西病院
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挫滅創，中指は PIP関節部から基節部中央レベル
にかけての背側に挫滅創を認めた（図 1）．
手術所見：示指 DIP関節の再建は困難と判断し，

初回手術時に関節固定術を施行した．軟部組織は，
示指背側に 25×5mm，中指背側に 30×20mmの皮
膚欠損を生じたが（図 2），骨，腱の露出は認めな
かったため，同日，同側前腕より採皮し，全層植皮
を施行した（図 3）．植皮片の固定は，タイオーバ
ー法ではなく NPWTを用いて行った．方法は，植
皮片上にシリコンガーゼを置いた後，その上にフォ
ームを形成して置き，これを挟み込むようにドレッ
シングした（図 4）．陰圧は 75mmHgに設定し，4
日間の持続吸引を行った．外固定は行わず，当日よ
りリハビリを開始した．
術後経過：植皮片は完全生着し，術後 1か月にお
ける％TAMは，DIP関節固定を行った示指が 88％，
中指が 98％と早期に良好な可動域が得られた（図
5）．
症例 2：26歳，男性．
主訴：右示指，中指の疼痛，関節可動域制限
現病歴：仕事中，ガラスを破砕する機械に右手を
巻き込まれて受傷した．
身体所見・検査所見：画像上，骨傷は認めず，明
らかな腱損傷も認めなかった．軟部組織は，示指基

表 1　症例一覧

図 1 症例 1. 受傷時．示指は末節骨中
央レベルより PIP関節にかけて
の背側に挫滅創，中指は PIP関
節部から基節部中央レベルにか
けての背側に挫滅創を認めた．

図 3 受傷同日，同側前腕より
採皮し全層植皮術施行．

図 2 示指背側に 25×5mm，中指背側に 30×
20mmの皮膚欠損創．
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節部背側から指間部にかけての皮膚は挫滅されてお
り，さらにデグロービング状となっていた．中指は
基節部近位背側の圧挫創を認めた（図 6）．
手術所見：受傷同日，挫滅した皮膚をデブリドマ
ンし，wet dressingとした．受傷後 3日目に皮膚壊

死範囲の拡大がないことを確認し，同側前腕部から
採皮し，全層植皮術を施行した（図 7）．植皮片の
固定は，NPWTを用いて行った．陰圧は 75mmHg
とし，4日間装着した（図 8）．術後外固定は行わず，
麻酔効果消失直後からの自動，他動運動を許可し，

図 4 フォームを形成し，背側と掌側から挟むようにドレ
ッシング．トラックパッドは基節部背側に設置．

図 5 術後 1か月：％TAMは，DIP関節固定を行った示指が 88％，中
指が 98％と良好な可動域を獲得した．

図 6 症例 2. 示指基節部背側から指間部にかけての皮膚
は挫滅．さらにデグロービング状であった．中指
は基節部近位背側の圧挫創を認めた． 図 7 受傷後 3日目：同側前腕より採皮し全層植皮術施行．



－ 119－

局所陰圧閉鎖療法を用いた指部における植皮術の経験 979

リハビリも開始した．
術後経過：植皮片は完全生着し，術後 2か月にお
ける％TAMは示指が 98％，中指が 100％と良好な
可動域が得られた（図 9）．

【考　察】
植皮片生着のための移植床側の条件として，血行

豊富な肉芽組織であることが重要である．1987年に
Sumpioらが機械的刺激により細胞増殖が促進され
ることを報告して以降 3)，NPWTについての研究が
発展し，現在ではより早期に感染をコントロールし
つつ良好な肉芽形成を構築することが可能である．
しかし母床にいくら良好な肉芽形成が得られても，
移植片と母床間の血行が再開されないと生着は得ら
れない．この血行再開を阻害する因子としては，血
腫の貯留，過度の圧迫，移植片のズレ，感染などが
考えられるが，植皮片の固定に NPWTを用いるこ
とでこれらの阻害因子を排除でき，生着率が高まる
との報告が多数見られる 1)2)4)．特に複雑な形状や曲

面を有する創の場合，従来の tie-over法では均一に
圧がかからず壊死を生じることもあるが，NPWTを
用いることで創面全体に均一な圧がかかり生着率の
向上が期待出来る 5)6)．また持続的な一定の陰圧に
よる固定により，移植片のズレを防ぐ効果が大き
く，特に関節部にも皮膚欠損が及ぶ症例には有用で
あると考えられる．
川上らは 7) 上肢に対する植皮時の固定に NPWT
を使用し，早期運動療法を行い良好な結果を得たと
述べているが，著者らも早期可動域訓練が重要な手
指に対する植皮片の固定に NPWTを用いることで，
従来のような術後の外固定は行わず，術直後から可
動域訓練を開始したが，生着不良をきたすことな
く，また関節可動域についても良好な成績が得られ
た．しかしながらトラックパッドと呼ばれる吸引用
のパッドはやや大きく硬さもあるため，手指の可動
域訓練の妨げにならないような位置に設置する工夫
は必要である．
植皮片の固定期間について，植皮片は母床との血
行再開，コラーゲン産生による癒合により生着が完
了するが，柏らは，植皮片の血行は移植後 3日目か
ら再開していると述べている 8)．通常の固定法であ
れば 1週間程度の固定を行うのが一般的であるが，
今回著者らは柏らの見解に基づき 8)，平均 3.7日で
固定を除去し良好な生着率を得た．これは浮腫の軽
減，浸出液の排除，線維芽細胞増殖や血管新生の促
進といった NPWTの効果が，植皮片生着の過程に
おいて作用している可能性が示唆された．
移植片の固定圧については未だに明確な基準はな
く，30から 125mmHgが至適とされている 1)9)．今
回著者らは NPWTの陰圧を 1例を除き 75mmHgに
設定し，良好な結果を得た．これは 50mmHg程度で

図 8 フォームを形成し，背側と掌側から挟むようにド
レッシング．トラックパッドは基節部背側に設置．

図 9 術後 2か月：％TAMは，示指が 98％，中指が 100％と良好
な可動域を獲得した．
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あると術直後から可動域訓練を行った際に，植皮片
のズレを生じるのではないかという危惧と，逆に設
定圧を高くしすぎると，リハビリ時に健常な皮膚が
強く張ってしまい十分な可動域訓練が行えないので
はないかという危惧より決定した．1例は 100mmHg
の設定で行い成績は良好であったが，設定圧は高く
なるほど疼痛の原因にもなるため，現在のところ著
者らは 75mmHgの設定圧が最良ではないかと考え
ている．

【まとめ】
1．手指に対する植皮の固定に NPWTを用いるこ
とで術直後から可動域訓練が可能であった．

2．手指に対する植皮の固定に NPWTを用いるこ
とで従来より早期に固定を除去可能であった．

3．NPWTを用いた植皮片の固定は特に曲面等の
複雑な創面を有する場合に有用であるが，吸引用の
パッドを可動域訓練に影響を及ぼさない部位に設置
することが重要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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ZoneII屈筋腱断裂修復術後に早期自動屈曲運動と
PIP関節他動伸展運動を併用した症例の治療成績
野中信宏＊，田崎和幸＊，宮﨑洋一＊＊，田中優砂光＊＊，本田祐造＊＊，貝田英二＊＊

Flexor Tendon Repair in Zone II with Early Active Flexion and 
Passive Extension of PIP Joint
Nobuhiro Nonaka＊，Kazuyuki Tasaki＊，Yoichi Miyazaki＊＊，Masamitsu Tanaka＊＊，
Yuzo Honda＊＊，Eiji Kaida＊＊

ZoneII手指屈筋腱断裂修復術例に対して，成績不良例の原因とされる PIP関節屈曲拘縮を予防する目的で
術後早期から PIP関節完全他動伸展運動を併用した後療法を行ったので治療成績について報告する．対象は
19例 20指で，男性 16例，女性 3例，平均年齢 37歳，示指 12指，中指 3指，小指 5指であった．深指屈
筋腱は吉津 I法で縫合した．後療法は，4回/日の頻度で他動屈曲位を保持する自動屈曲運動およびMP関
節屈曲位での DIP，PIP関節各々の完全他動伸展運動を行った．後療法実施時以外は昼夜とも患指を屈曲位
で固定し，患者自身での訓練を禁止した．結果は，日手会評価で excellent 15指，good 2指，fair 1指であり，
残りの 2指は術後 3週以降に再断裂していた．再断裂例を除いた 18指の PIP関節伸展不足角度（屈曲拘縮）
は，平均 4.4 で゚ 5 未゚満が 83％（15指）を占めていた．早期自動屈曲運動法に本法を組み合わせることで，
PIP関節屈曲拘縮の予防に有用であった．

【緒　言】
近年，手指屈筋腱断裂に対して強固な腱縫合術後
に早期運動療法を行う治療法が主流であり，良好な
成績が報告されている．一方，成績不良例も未だ散
見され，その原因は PIP関節の屈曲拘縮であったと
する報告が多い 1)2)3)．そのため，良い治療成績を獲
得するには，PIP関節屈曲拘縮を防ぐことが重要で
あると考えられ，本損傷治療の課題である．著者ら
は早期運動療法を開始した当初から，後療法に PIP
関節の他動伸展運動を行い拘縮の予防に努めてい
る．今回，その治療成績を調査し，本法の課題につ
いて検討したので報告する．

【対象と方法】
2002年以降の zoneII屈筋腱断裂例で腱縫合術を
行い，後療法として術後 2日以内に他動屈曲位を保
持する自動屈曲運動（以下，他動屈曲自動保持運動）
とMP関節屈曲位での DIP，PIP関節各々の完全他

動伸展運動の後療法を開始できた 19例 20指を対象
とした．両側指動脈損傷例や高度挫滅例などで上記
運動療法ができないものは適応外とした．男性 16
例 17指，女性 3例 3指で，受傷時年齢は平均 36.7
±16.0歳，損傷指は示指 12指，中指 3指，小指 5
指であった．受傷原因は鋭利損傷が 14指，非鋭利
損傷が 6指であった．入院期間は平均 6.7±2.4週で
経過観察期間は平均 16.7±8.4週であった．腱縫合
術は，深指屈筋（以下 FDP）腱は全例に吉津 I法で
縫合した．浅指屈筋（以下 FDS）腱は，断裂したレ
ベルに応じて 10指に津下法，5指に吉津 I法を用い
て縫合した．挫滅や欠損が大きかった 5指は切除し
た．術後の外固定は手関節中間位，MP関節 60～
70 屈゚曲位，PIPおよび DIP関節伸展位の背側装具
とし，損傷指のみストラップバンドもしくはゴム牽
引にて屈曲位を保持した（図 1）．術後 3週間は損
傷指や合併損傷による違いはなく，下記の 1～3の
各運動をハンドセラピスト管理下で 4回/日行った．

受理日　2018/09/24
＊愛野記念病院　手外科センター　〒854-0301　長崎県雲仙市愛野町甲 3838-1
＊＊愛野記念病院　整形外科
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1.他動屈曲自動保持運動，2. MP関節屈曲位にて PIP
と DIP単関節での完全他動伸展運動（図 2），3. MP
関節屈曲位にて PIPおよび DIP関節の同時自動伸
展運動．術後 3週以降に装具装着下での手指自動運
動を追加した（図 3）．夜間は損傷指屈曲位固定を継
続した（表 1）．術後 6週で外固定は除去し，12週
から重労働含め制限なく手の使用を許可した．術後
の治療成績は，手指用ゴニオメーターを用いて関節
可動域を測定し，日本手外科学会による指屈筋腱機
能評価法（以下日手会機能評価）と Stricklandの評
価基準を用いて 4段階で評価した．PIP関節の屈曲
拘縮は，自動伸展時の PIP関節伸展不足角度にて評
価した．また，％TAMに影響を及ぼす因子として
性別や指別での検討は例数が少なかったため，年齢
との関係のみ検討した．検定には Spearmanの順位
相関係数を用い，有意水準は 5％とした．統計処理

には EZR version 1.36を使用した．

【結　果】
日手会機能評価では excellentが 15指（図 4），

goodが 2指，fairが 1指，poorは 0指であった．
Stricklandの評価基準では excellentが 15指，good
が 0指，fairが 2指，poorが 1指であった（表 2）．
再断裂を 2例に生じた．1例目は 70代の男性で経
過良好であったが術後 3週で退院後，外固定を自己

図 1　患指屈曲位での外固定

図 3　背側装具内での自動運動

図 2 DIPおよび PIP関節他動伸展運動

表 1　外固定について

図 4 excellent例
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除去して作業しており，再診時にはすでに断裂して
いた．2例目は 40代の男性で術後 10週時に総自動
可動域の健側比（以下，％TAM）は 99％を獲得し
ていたが，18週時に仕事中に罹患側で約 2kgのも
のを引き再断裂した．2例目は再手術時，FDS腱は
癒合していたが，FDP腱は縫合部で断裂しており，
断端の形状から癒合していなかった．以上の再断裂
2例 2指を除いた 17例 18指の％TAMは，平均 94.4
±9.4％であった．PIP関節伸展不足角度は，平均 4.4
±12.1 で゚あった．伸展不足角 5 未゚満の屈曲拘縮を
生じなかった例は，15指（83％）で全て excellent
例であった．Strickland評価基準において，成績良
好例は全て excellentであった．成績不良例の fair・
poorは 3例とも 45歳以上と年齢が高く，屈曲・伸
展とも可動域が悪い傾向であった．％TAMは年齢
と負の相関（r＝-0.62，p＜0.01）を認めた（図 5）．

【考　察】
ZoneII屈筋腱損傷後の PIP関節の関節可動域に関
しては，術後 3週および 4週時の屈曲拘縮と最終観
察時の伸展不足角度に相関があると報告されてお
り，屈曲拘縮が発生すると最終時まで残存しやすい
ことがわかっている 1)2)4)．その対策として後療法で
は，これまで Duran法に準じた方法で行う報告が

多い．本来 Duran法は PIPおよび DIP関節を交互
に他動伸展することにより FDP腱と FDS腱の癒着
の予防を主目的とした訓練法である 5)．他には患指
を夜間伸展位にする方法 1)3) があるが，無意識下で
の握り込み，伸展位での腱癒着による屈曲可動域低
下が懸念される．また PIP関節の伸展運動をより促
すために背側装具のMP関節屈曲角度を強める方

表 2　再断裂を除いた症例結果一覧

図 5　％TAMと年齢の関係
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法 6)7) も行われているが，疼痛や浮腫がある例，後
療法に十分な理解が得られない例では不適切な伸展
角度で留める場合や突発的に行う場合が危惧され
る．そのため，本自験例では術後 3週間は昼夜とも
に患指屈曲位とし，患者自身での自己訓練は設定し
なかった．訓練時はセラピスト管理下で行い，外固
定を外した上で，徒手で肢位をコントロールしなが
ら PIP関節を伸展 0 ま゚で他動伸展運動する後療法
を行った．

ZoneII屈筋腱損傷に対する早期運動療法の結果に
Strickland評価基準を用いた本邦の治療報告を比較
すると，excellentまたは goodを獲得した成績良好
例は各報告で 79-100％であったが，excellent例に限
るとその割合は 53-69％であった 2)3)8)9)．自験例では
成績良好例は 75％と比較した中では最も低かった
が，全例 excellentで，goodは 0指という結果であ
った（表 3）．成績良好例の excellentと goodの成
績差は伸展不足角度が影響していると報告されてお
り 7)，Strickland評価基準（active PIP+DIP flexion-
extension lag）では，150 未゚満は goodになる．自
験例における成績良好例は 150 以゚上の屈曲可動域
の獲得に加えて，屈曲拘縮が回避されており，ex-
cellentの割合が多い結果を得たと考えられる．ま
た，PIP関節伸展角度に着目した松澤らは，再断裂
を除いた 75指の治療成績を PIP関節伸展 -15 に゚て
群分けし，伸展良好群 51指（68％），伸展不良群

24指（32％）であったと報告している 1)．自験例は，
同様の方法で群分けすると伸展良好群 16指（89％）
と不良群 2指（11％）であった．症例数は大きく異
なるものの，著者らの後療法は PIP関節の屈曲拘縮
の割合が少ない傾向であった（表 4）．
自験例における成績不良例の特徴を考察すると，
比較的年齢が高く，伸展制限だけでなく屈曲制限も
生じていた．年齢に関しては，90％未満は全て 45
歳以上であったとする報告があり 3)，著者らも同様
の結果で，検討した結果では％TAMに年齢が影響
していた．年齢が高い症例に対しての良好な指機能
回復のための工夫が今後の課題である．また，伸展
制限および屈曲制限も認めたことから腱癒着を生じ
ており，成績不良例は腱滑走訓練が適切に行えなか
ったか不十分であった可能性がある．著者らが腱滑
走訓練に用いた他動屈曲自動保持運動は術後3週間，
ハンドセラピストが立ち会って行ったが，患指を両
隣の健常指や母指球筋部で押さえることで他動屈曲
保持しているように見せかける症例もいる．FDP
収縮による屈曲保持ができているか分かりにくい症
例の場合は，保持でない自動屈曲運動を早めに取り
入れた方が良いかもしれない 6)10)．再断裂例は，1
例は最も年齢が高かった 70代の男性で退院後外固
定を自己除去して発生しており，禁忌動作の徹底，
患者理解を高める指導が必要と思われた．もう 1例
は予測が困難な術後 18週時に発生しており，再手

表 3　諸家の報告における成績良好例と成績不良例の割合

表 4 PIP関節伸展不足角度に着目した報告例
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術時所見から gapが生じていたと考えられた．
本研究の結果から，zoneII屈筋腱損傷に対して成
績不良の原因とされる PIP関節屈曲拘縮を予防する
ためには，徒手的な PIP関節完全他動伸展運動は有
用と思われた．また，本後療法は術後早期から他動
運動を頻回に行うため，ハンドセラピストによる慎
重なアプローチおよび患者自身の十分な理解と協力
が不可欠である．

【まとめ】
1．ZoneII屈筋腱断裂修復術 19例 20指に対し，早
期自動屈曲運動法に PIP関節完全他動伸展運動を
併用した後療法を行った．

2．再断裂を除いた 18指の PIP関節伸展不足角度
は平均 4.4 で゚，5 未゚満であった 15指（83％）は伸
展制限を回避でき，成績良好例は全例 excellentで
あった．

3．成績不良例や再断裂例は，比較的年齢が高い
症例であった．

【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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片側三指伸筋腱脱臼の 1例
柴　將人，北澤　健

Unilateral Dislocation of the Long, Ring and Small Finger 
Extensor Tendons at the Metacarpophalangeal Joints
Masato Shiba，Takeshi Kitazawa

手指MP関節部における伸筋腱脱臼は，伸筋腱を固定する構造が断裂もしくは機能不全を生じ，MP関節
を屈曲した際に腱が側方に脱臼する疾患であり，複数指が関与する例は稀である．今回，中・環・小指の三
指が関与した伸筋腱脱臼につき，症状のある環指および小指に異なるアプローチで手術を行った．症例は 14
歳女性．近医で伸筋腱脱臼を指摘され当科紹介．右中・環・小指のMP関節に伸筋腱脱臼を認めた．弾発現
象のある環指と小指につき，局所麻酔下に手術を行った．環指総指伸筋腱（EDC IV）の尺側脱臼と小指伸
筋腱（EDM）の尺側脱臼を認め，EDC IVは尺側の腱間結合を切離反転しMP関節包の撓側に縫合，EDM
は小指総指伸筋腱（EDC V）と EDMを側側縫合した．術後 360日の時点で再脱臼なし．矢状索や腱間結合
の状態を術前に評価することは難しく，複数の術式につき予め説明を行い，術式を柔軟に変更することが必
要と考えられた．

【緒　言】
手指MP関節部における伸筋腱脱臼は，伸筋腱を
固定する矢状索および指背腱膜腱帽の横線維が，断
裂もしくは機能不全を生じたため，MP関節を屈曲
した際，腱が側方に脱臼する疾患であり，先天性・
外傷性・特発性・変性性に分類される 1)2)．外傷性
あるいは 10歳以降に発症した特発性の伸筋腱脱臼
において，複数指が関与する例は稀である 1)．今回，
中指・環指・小指の三指が関与した伸筋腱脱臼につ
き，症状の存在する環指および小指に対してそれぞ
れ異なるアプローチで手術を行ったので報告する．

【症例提示】
症例：14歳，女性
主訴：右環指と小指が固まる
既往歴：幼稚園年中の頃にヘルニアのため手術歴
あり，右手における，記憶に残るような明らかな外
傷歴なし
現病歴：正確な症状出現時期は不明だが，2年ほ
ど前より右手を強く握った際に，環指と小指が固ま

るようになった．近医整形外科を受診したところ，
右環指と小指の伸筋腱脱臼を指摘され，当科紹介受
診となった．
身体所見・検査所見：右中指，環指，小指MP関
節屈曲時に伸筋腱脱臼を認めた（図 1赤矢印）
関節弛緩は明らかでなかった．環指・小指は屈曲

時に脱臼が生じるとMP関節の自動伸展が困難とな
ることを「固まる」と訴えていた．強い力で伸展を
行うと脱臼が解除され伸展は可能となるが，その際
に疼痛が生じるとの訴えであった．弾発現象は屈曲
位でMP関節に脱臼が生じた時のみ，MP関節伸展
に伴って発生し，脱臼が生じない範囲での関節運動
では認められなかった．中指は脱臼を認めるもの
の，疼痛や弾発現象といった明らかな自覚症状はみ
られなかった．MP関節部・橈側矢状索部を含め，
手の全体の触診を行うも，明らかな腫脹・圧痛は認
められなかった．関節可動域制限はMP関節部含
め，各指ともみられなかった．左手には伸筋腱脱臼
なく，XR上も明らかな左右差は認められなかった．
経過：診察時，少なくとも 2年以上症状が持続し

受理日　2018/09/23
社会医療法人　蘇西厚生会　松波総合病院　形成外科　〒501-6062　岐阜県羽島郡笠松町田代 185-1
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ていること，明らかな外傷歴がないこと，疼痛が認
められないことから，本症例の伸筋腱脱臼はすでに
慢性化しているものと考えられた．外傷性の伸筋腱
脱臼については保存的治療の治療の有効性が認めら
れている一方，本症例のように経過が長期であり，
さらに外傷歴も明らかでない特発性のものについて
は手術加療が望ましいと考えられた．手術加療によ
り改善が期待できるが，術後安静期間が必要である
こと，手術内容が術中所見で変わりうること，症状
のある環指と小指については同一の切開から手術を
行うことが可能と考えられること，症状のない中指
に手術を行うことも可能だが，自覚的な改善がない
可能性が高く，さらに創が複数になってしまう可能
性があること，現時点で発症から 2年を経過してい
るため，手術時期を学校や私生活の状況にあわせて
手術を行うことが可能であることを説明した．手術
の内容については，環指は腱間結合を用いた再建に
ついて，小指は腱の間の縫合を行う再建につき説明
した．ただし腱間結合が存在しない可能性もあるこ
とから，術中所見に応じて tendon slipを用いた再
建に切り替える可能性も説明した．最終的に，御本

人・御家族の希望により，症状のある環指と小指の
みの手術を行うこととなった．
手術所見：局所麻酔下に手術を施行．術前に環指
と小指に弾発現象が認められることを確認し，第 4
指間に縦方向の切開線をデザインした（図 2）．切
開を加え伸筋腱を露出したところ，環指総指伸筋腱
（EDC IV）の尺側脱臼と小指伸筋腱（EDM）の尺
側脱臼を認めた．矢状索の欠損や損傷は明らかでな
く，明らかな菲薄化も認められなかった．EDC IV
については，尺側の腱間結合を切離反転し，橈側の
MP関節包に縫合，EDMについては，小指総指伸
筋腱（EDC V）と EDMの間を縫合した（図 3）．
術中，握り動作で脱臼が起こらなくなったことを
確認．創部を縫合し手術終了とした．

図 1　右手中指・環指・小指の伸筋腱脱臼を認める（赤矢印）左手指には異常を認めなかった

図 3 EDC IV：尺側の腱間結合を切離反転し，橈側のMP
関節包に縫合，EDM：小指総指伸筋腱（EDC V）と
EDMの間を縫合

図 2 術前に右手環指・小指の伸筋腱脱臼を確認し，第 4
指間に切開線をデザインした
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術後経過：術後 24日間は環指・小指をMP関節
伸展位で固定した．この際，PIP・DIPは制限しな
かった．その後，術後 38日までは Night splintのみ
継続として，その後は固定解除し疼痛の範囲で可動
域を拡大した．
術後 360日の時点で，手指に明らかな可動域制限
はなく，環指および小指の伸筋腱は握り動作でも脱
臼は認められなくなり（図 4青矢印），弾発現象や
疼痛は消失した．未治療の中指は脱臼が残存するも
（図 4赤矢印），症状の訴えなく，経過観察の方向と
なった．

【考　察】
MP関節における伸筋腱脱臼を，Inoueら 1) は，外
傷性，特発性，先天性，変性性の 4つに分類した．
リウマチを原因とする変性性以外は，いずれも稀な
疾患とされる．このうち，特発性は「外傷歴がなく，
日常の軽い動作で脱臼が起こるもの」，先天性は「10
歳未満で発症し，外傷歴がなく，関節弛緩があるも
の」と定義される．この定義からは，本症例は特発
性に分類される．しかし，分類と治療法が必ずしも
対応している訳ではない．脱臼の原因や状況に応じ
て，多くの治療法が報告されており，術中所見によ
り治療法の変更を迫られることもある．
本症例では，右環指は矢状索に明らかな断裂が認
められず，腱間結合を用いた再建を行った．しかし，
腱間結合が存在しない症例も報告されていることか
ら，腱間結合の状態次第では tendon slipによる再
建，あるいはMP関節の関節包弁 3)（thin rectangu-

lar capsular flap）を用いた再建も視野に入れて手術
を行った．右小指は EDC Vの脱臼が見られない一
方，EDMの著明な尺側脱臼を認めたことより，両
者を縫合することで脱臼の再建を行った．中指につ
いては，中指は他の指と異なり症状がないこと，脱
臼の状態確認および整復のためにはもう 1つ切開を
加える必要があることから，手術加療は行わなかっ
た．結果として脱臼の残存はあるが，術後 360日の
時点で症状なく経過している．
現時点では，術式の選択に関わる解剖学的構造，
すなわち矢状索や腱間結合の状態を術前の画像検査
などで評価することは難しい．このため，複数の術
式につき予め説明を行い，術中所見に応じて術式を
柔軟に変更することが必要と考えられた．
本症例の病因は不明だが，示指から小指まで 4指
の伸筋腱脱臼についての Tanabeらの症例報告 4) に
おいては，中指総指伸筋腱における橈側矢状索の断
裂から，玉突き式に環指・小指の橈側矢状索の緩み
が生じ，結果として全て脱臼に至るという可能性が
考察されている．本症例において術中に中指の状態
は確認できておらず，示指の脱臼も認められなかっ
たが，環指・小指について明らかな矢状索の損傷が
生じていなかったことからは，同様の機序による脱
臼であった可能性が考えられる．
本症例の小指の脱臼については，EDC VとEDM間
の離開がみられ，これによる脱臼の発生の可能性も
考えられた．Inoueら 1) によれば，解剖学的に EDC 
IVと VがMP関節直上あるいはその付近で分岐す
る構造となっているため，EDC Vが尺側に脱臼しに
くい可能性を指摘しており，本症例において EDC
が尺側脱臼していなかったことは，この考察を指示
するものと考えられた．ただし，明らかな矢状索の
異常が指摘できなかったことより，EDC Vと EDM
が外傷性に離開したものか，先述のごとく橈側矢状
索の緩みにより脱臼が生じ，反復する脱臼により両
者の腱の離開が生じたものかは明らかでなかった．

【まとめ】
中指・環指・小指の三指が関与した伸筋腱脱臼に
つき，症状の存在する環指および小指に対してそれ
ぞれ異なるアプローチで手術を行い，症状の改善を
得た．術式の選択に関わる解剖学的構造を術前に評
価することは難しいため，複数の術式につき予め説
明を行い，術中所見に応じて術式を柔軟に変更する

図 4 術後 360日：環指・小指の脱
臼および弾発現象の消失を認
める（青矢印）手術を行って
いない中指の脱臼は残存して
いる（赤矢印）
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ことが必要と考えられた．

【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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石黒法による骨性マレット指の成績不良因子の検討
外山雄康＊，浜田佳孝＊，木下有紀子＊＊，南川義隆＊＊，齋藤貴徳＊＊＊

Analysis of Contributing Factors in Poor Outcomes of Extension 
Block Pinning for Mallet Finger Fractures
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石黒（変）法の短期成績で，成績不良の要因を検討した．2012年 4月～2017年 7月に骨性マレット指に
対し石黒（変）法を行い 3か月以上経過観察できた 50指を対象とした．成績の評価は蟹江の評価を用い，可
と不可を成績不良例とした．蟹江の評価で優 15，良 18，可 11，不可 6であった．成績不良例を検討すると
関節面の延長変形 9指，終止腱の機能不全 2指，偽関節 2指，感染 2指，伸展拘縮 2指を認めた．患指別に
比較すると小指が，骨折型では小西池の分類で type 1, 2に比べ type 3, 4が成績不良の傾向であった．年齢別
に分類すると 20歳未満では成績不良例はなく，高齢になるほど成績は不良の傾向であった．石黒法は低侵
襲で有用な手段であるが，骨折型によっては完全な整復を得るのは技術的に難しく，例え整復位を得られて
も，鋼線による伸筋腱の損傷・癒着，感染，鋼線の緩みによる整復位の損失など種々の合併症が成績不良の
要因となりえる．

【緒　言】
骨性マレット指に対して，石黒（変）法は優れた
成績が報告されており，簡便で侵襲が少ないという
認識で治療されているが，しばしば成績不良例を認
める．著者らは，石黒（変）法の成績不良例の要因
を検討した．

【対象と方法】
2012年 4月から 2017年 7月までに，同一施設で

骨性マレット指に対して石黒（変）法を行い，3か
月以上経過観察できた 50例 50指（女性 18指，男
性 32指）を対象とした．症例の内訳は示指 2例，
中指 10例，環指 22例，小指 16例であった．平均
年齢 42.9歳（13～80），手術までの待機期間は平均
7.6日（1～31）であった．骨折型の評価は小西池の
分類を用いた．手術は石黒（変）法にて固定，術後
5～6週で抜釘後に自動運動と他動伸展を開始した．
伸展制限を呈する症例に対しては，DIP関節伸展装

具を約 2か月使用した．成績の評価は蟹江の評価を
用い，可と不可を成績不良（具体的には DIP伸展
不足角 10 以゚上もしくはDIP関節可動角度 30 以゚下）
としてその特徴を検討した．

【結　果】
蟹江の評価で優 15指，良 18指，可 11指，不可

6指であった．成績不良症例の内訳は，関節面の延
長変形を伴うもの 9指，終止腱の機能不全 2指，偽
関節 2指，感染 2指，伸展拘縮 2指を認めた．罹患
指別に比較すると，示指が 1例（50％），中指が 2
例（20％），環指 7例（31.8％），小指が 7例（43.7％）
であり，症例数が少ない示指を除くと，小指側にい
くにつれて成績不良の割合が増加している傾向であ
った（表 1）．年齢別で評価すると 20歳未満では成
績不良例はなく，高齢になるほど成績は不良となる
傾向であった（表 2）．手術までの待機時間で分類
すると 2週以降での症例で成績不良の割合が増加し
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ている傾向であった（表 3）．
骨折型で評価すると小西池の分類で type 1 3例

（23.07％），type 2 3例（20％），type 3 6例（46.15％），
type 4 5例（55.5％）であり，type 3, 4の方が type 
1, 2より成績不良の割合が高い傾向であった（表 4）．
術後の Step-offの残存と骨折型の関係性をみると
type 3, 4の方が type 1, 2より step-offの残存が大き
い傾向にあった（表 5）．

【症例提示】
症例 1：44歳女性　喧嘩で右小指を負傷し．受傷
後 4日目で当院受診した．5日目に石黒法による鋼
線固定を施行した（1.0mm径 Kワイヤー2本によ
る extension blockを施行）．受傷後 6週で抜釘し，

自動屈曲，他動伸展運動を開始し，夜間伸展装具を
装着した．単純 X線写真で骨癒合が得られ，一旦
伸展 -20まで改善したが，その後徐々に伸展 lagが
増強し伸展不能となった（図 1, 2）．その後腱皮膚
固定による再手術を施行し，伸展 -8屈曲 44 ま゚で改
善したが，細い終止腱に太いピンを刺入したこと
で，終止腱の機能不全をきたし，成績不良となった．
症例 2：80歳女性　ドアに右小指を挟み受傷し
た．受傷後7日目に石黒変法による鋼線固定を施行．
元々の関節症変化もあり十分な屈曲ができず，また
背側に大きな骨棘も認めていたため，中節骨頭にブ
ロックピンを挿入することが困難であった．また骨
質も不良であり，受傷後 2週で骨片に挿入したピン
に緩みを認め抜去した．DIP関節固定をしたピンは
6週間固定で抜釘したが，その時点で骨癒合は得ら
れず，抜釘後も約 2か月間常時伸展装具を装着した
（図 3）．自動伸展は可能となったが，骨癒合を要す
るのに長期の固定を必要としたことや受傷前からの
関節症変化のため，伸展 0 屈゚曲 20 と゚伸展拘縮によ
り成績不良となった．

【考　察】
石黒法は骨性マレット指の標準的な治療である
が，成績不良例もしばしば認める．今回調査した症

表 2　年齢別の成績不良の割合表 1　罹患指別の成績不良の場合

表 4　骨折型での成績不良の割合表 3　手術迄の待期期間での成績不良例の割合

表 5　骨折型別の step-off平均値
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例でも，34％が成績不良例であった．また，今回の
調査では「高齢」，「小指」，「手術迄の待機時間が 2
週以降」，「小西池分類 type 3, 4」で成績不良となる
傾向であった．「高齢」が成績不良因子であること
は萩原 1)，能登 2) らも報告しており，受傷前の関節
症変化の存在や，骨質が悪く鋼線が緩み固定力が失
われやすいためと考えられる．高齢者のへバーデン
結節など骨棘が著しいマレット指の治療は終止腱も
引き延ばされやすくどのような治療法をしても安定
した成績が得られにくいと考える．小指は骨片が小
さく鋼線で骨片間に圧迫力をかかりにくいこと 2)

や，症例提示例のようにブロックピンにより終止腱
の断裂や菲薄化を引き起こしてしまう可能性が他指
に比べ高いためと考えられる．治癒後に腱断裂を来
した 2例は全て共に小指であり，DIP関節の固定角
度は屈曲位であった．細い終止腱に受傷時の損傷

と，ブロックピン挿入による損傷が加わり，さらに
屈曲位で長期間固定することで終止腱が引き伸ばさ
れ菲薄化したと考えられた．DIP関節固定角度を屈
曲位にするか伸展位にするかは，コンセンサスが得
られていないが 3)4)，この点だけから検討すると，で
きるだけ細いピンでブロックピンを挿入し伸展位で
固定する方が，伸展角度を得やすいと推測した．骨
折型では中節骨頭への軸圧損傷が加重した小西池の
type 3, type 4で成績不良であった．小西池ら 5) が報
告したように type 3, type 4の骨折では軟部組織の支
持性も損傷されているため石黒法による完全な整復

図 1 44歳女性
 a）術前レントゲン
 b）c）1.0mmkワイヤーによる double extension block施行．
 d）骨癒合は得られた．

図 3 80歳女性
 a）術前レントゲン
 b）1.0mmkワイヤーで石黒変法施行．
 c）最終診察時レントゲンで骨癒合は得られた．

図 2　骨癒合後自動伸展不可となった．
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位獲得が難しく，関節症性変化を続発しやすいため
と考えた．今回の調査でも type 3, 4で術後 step-off
の残存が大きく関節症性変化を認めていた．
本研究の限界として，症例数が 50指の後ろ向き
調査である点，術者が異なっている点などが挙げら
れる．
骨性マレット指の治療はスクリュー固定 6) やフッ
クプレート固定 7) などいずれの治療法も優れた成績
が報告されており，また保存的加療でも石黒法と同
等の結果が得られたという報告もある 8)．それでも
石黒法は本邦では標準的な治療であり，低侵襲で有
用な手段である．しかし骨折型によっては完全な整
復位を得るのは技術的に難しく，整復が得られてい
ても，鋼線による伸筋腱の損傷・癒着，感染，鋼線
の緩みによる整復位の保持が困難な症例があること
に留意する必要があると考える．

【まとめ】
今回調査した範囲では「高齢」，「小指」，「手術ま
での待機時間が 2週以降」，「小西池分類 type 3, 4」
で成績不良となる傾向であった．

【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）萩原弘晃ほか．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．

2）能登公俊ほか．当院における石黒法および変法を用い
た骨性mallet fingerの治療成績．日手会誌 31: 219-221, 
2014．

3）吉川泰弘ほか．骨性mallet fingerに対する石黒法の治
療経験―DIP関節固定角度による比較―．日手会誌 19: 
64-68, 2002．

4）坪川直人ほか．大きな骨片を有するmallet骨折に対す
る石黒法変法．日手会誌 22: 58-61, 2005．

5）小西池泰三ほか．大きな骨片を有するmallet骨折に対
する石黒法変法．日手会誌 23: 496-500, 2006．

6）今谷潤也ほか．骨性槌指に対する最小侵襲スクリュー
固定法．日手会誌 27: 739-741, 2011．

7） Teoh LC, et al. Mallet fractures: A novel approach to in-
ternal fixation using a hook plate. J Hand Surg Br 32: 24-
32, 2007.

8） Jun O.Yoon, et al. The Outcomes of Extension Block 
Pinning and Nonsurgical Management for Mallet frac-

ture. J Hand Surg Am 387e: 1-7, 2017.



－ 134－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 5号　994-997，2019

骨性マレット指に対する術前 3D-CT評価と
術後成績の検討
西本俊介，堀木　充，鈴木浩司，中川玲子

Evaluation of Preoperative 3D-CT and Clinical Results for Bony 
Mallet Fingers
Shunsuke Nishimoto，Mitsuru Horiki，Koji Suzuki，Reiko Nakagawa

骨性マレット指に対する石黒法を用いた治療は概ね良好な成績が報告されているが，可動域制限や関節面
の不適合が残存する症例も散見される．今回術前 3D-CTにて評価した症例に対し術後成績の検討を行った．
2012年 4月から 2017年 7月に骨性マレット指 23例に術前 3D-CT評価を行い，骨片の橈側もしくは尺側へ
の偏位の有無で分類した．術前 3D-CTで偏位なし群 15例，偏位あり群 8例で全例に石黒法もしくは石黒変
法を施行，DIP関節自動伸展可動域が偏位なし群で -8.6 ，゚偏位あり群で -16.8 と゚偏位あり群で有意に悪かっ
た．X線評価では偏位あり群に有意に step offが残存した．関節面の不適合が残存すると，機能障害や変形
性関節症への移行などが懸念される．術前 3D-CT評価で骨片が偏位している症例でより術後成績が不良で
あり，骨性マレット指を評価する上で 3D-CTは有用な検査であると考える．

【緒　言】
骨性マレット指に対する石黒法 1) は非常に優れた

術式であり広く行われている．手術の際には，正確
な整復位を獲得することが不可欠であるが，関節面
の整復が不十分で step offが残存し，将来変形性関
節症に移行する可能性が危惧される例も散見され
る．今回著者らは術前の骨折型と整復不良例に関係
がないかと考え，術前に 3D-CT検査を施行し，骨
片の偏位の有無と整復不良例の関係性について検討
を行った．

【対象と方法】
当施設で 2012年 4月から 2017年 7月に骨性マレ
ット指と診断した 23例（男性 11例，女性 12例），
受傷指は示指 1指，中指 8指，環指 7指，小指 7指
で，平均年齢は 35.4歳（12～70歳），平均観察期間
は 4.2か月（2～12か月）であった．骨折型を伸筋
の牽引力と中節骨頭の圧迫力の関係に着目した小西
池分類 2) で分類し，全例に術前 3D-CT評価を行い，
石黒法もしくは石黒変法に準じて手術を施行した．

術前 3D-CTの評価方法は野澤らの報告 3) を参考に，
3D-CTを背側から観察した像で正中に線を引き，背
側骨片横径の中線が中央にあるものを偏位なし群，
橈側もしくは尺側に偏位しているものを偏位あり群
とした（図 1）．術後 4週から 6週で抜釘し ROM訓
練を開始した．術後評価は蟹江の評価基準を用いて
可，不可を成績不良とした．最終観察時の DIP関節
可動域をMann-Whitney’s U test（有意水準 5％）を
用いて，単純 X線にて関節面の step off残存の有無
をChi square test（有意水準5％）を用いて評価した．

【結　果】
偏位あり群が 15例，偏位なし群が 8例であり，
男女比，手指の違い，術後平均固定期間（鋼線抜去
とともに副子固定除去）において両群間に差はなか
った（表 1）．
小西池分類は偏位なし群で type 1bが 1例，type2
が 1例，type3が 5例，type4が 8例存在し，偏位
あり群で type 1bが 1例，type2が 5例，type3が 2例，
type4が 0例となり，偏位なし群は split-compression 
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typeである type4が，偏位あり群は rotate-avulsion 
typeである type2が多く見られた（図 2）．
最終自動屈曲角度は，偏位なし群で平均 63.5 ，゚
偏位あり群で平均 59.3 と゚両群間に有意差はなかっ
た（図 3）．最終自動伸展角度は，偏位なし群で平均
-8.6 ，゚偏位あり群で平均 -16.8 と゚偏位あり群で有意
に悪い結果であった（図 3）．
単純 X線側面像にて偏位なし群で 15例中 2例に，
偏位あり群で 8例中 5例に step offが残存しており，
有意に偏位あり群に step offの残存を認めた（図 4）．
蟹江の評価基準は両群間に有意差は認めなかった
が，偏位あり群に成績不良例がより多い傾向にあっ
た（図 5）．

【症例提示】
18歳，男性．左小指，骨折型は小西池分類 type2
であり，術前 3D-CTにて骨片は尺側に偏位してい
た．石黒法を施行し，術後 3か月で最終自動可動域
は屈曲 60 ，゚伸展 -10 で゚蟹江の評価基準は良であっ
たが，単純 X線で step offの残存した状態で骨癒合
を得た（図 6）．

図 1 3D-CT評価

表 1　症例の内訳

図 2　小西池分類

図 3　最終自動可動域
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【考　察】
骨性マレット指に対する手術加療において，術後
関節面の転位が残存していても臨床成績は良好であ
る報告が多く見られる．しかし骨性マレット指は関
節内骨折であり，完全な整復位が得られず step off
など関節面の転位の残存により，将来変形性関節症
へ移行してしまうリスクが危惧されるため，関節面
の正確な整復位を獲得することが重要である 4)5)6)．
骨片の評価方法において，戸羽らは軸位 X線像
で骨片の状態が評価可能であるが，一方で 18％の
割合で骨片の確認ができないと報告している 7)．野
澤らは 3D-CTにて骨片の偏位を評価し有用であっ
たと報告しており 3)，その他報告でも術前 CT検査
が手術方法の決定などに有用であるという報告が散
見される 8)9)．

齊藤らは，石黒法で良好な整復位が得られない原
因に骨片の回旋転位があり，回旋転位した骨片はレ
ントゲン上では背屈転位しているようにみえ判別が
困難であると報告している 5)．また terminal tendon
の滑走距離は約 4mmと非常に短く，わずかな弛み
でもDIP関節の伸展不良を招くという報告がある 7)．
以上の報告と本研究の結果を合わせて検討すると，
骨片の整復が不良で偏位が残存したままで骨癒合す
ることで terminal tendonが弛み，その結果伸展制
限が残存した可能性が示唆された．以上より骨片の
偏位を正確に評価することが重要であり，3D-CT
による骨片の偏位の評価が，手術計画の手助けとな
る可能性が示唆された．また，偏位の残存が結果と
して step offとして映っていた可能性が考えられた．
しかし，今回最終観察時の CT検査を施行しておら
ず，最終観察時の骨片の状態を確認できていないこ
とが本研究の limitationであり，今後の検討課題と
なると考える．一方で，本結果では偏位なし群でも
成績不良群に分類された症例を認めたが，これらは
すべて伸展不足角度が 10 か゚ら 20 の゚間にあること
で蟹江の評価で可の評価となり成績不良群に分類さ
れる結果となった．今回著者らの術式は石黒法の原
法に準じて DIP関節屈曲位で関節固定しており，原
法による伸展不足の残存を改善するために DIP関
節を伸展位で固定するという報告 10) も散見される
ことから，今回の結果で偏位なし群における成績不
良例の要因ではないかと考えられ，今後術式の検討
が必要であると考える．また，日常診療で全例に術
前 3D-CTを撮影することは煩雑となり得るが，本

図 4　最終観察時 step off 図 5　蟹江の評価基準

図 6 症例：18歳，男性，a：術前 X線，b：術前 3D-CT，
c：術直後 X線，d：最終観察時 X線
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結果から偏位あり群は小西池分類の type2に多くみ
られたことから，小西池分類 type2には骨片の偏位
が存在する可能性が高く，受傷機転や，単純 X線の
骨片の形状から術前 3D-CTの必要性を検討し評価す
る必要があると考える．

【まとめ】
1．骨性マレット指は関節内骨折であり，変形性
関節症への移行も危惧されるため関節面の正確な整
復が重要である．

2．偏位あり群で step offが有意に残存し，最終伸
展角度も悪かった．

3．偏位ある群は小西池分類で type2の症例に多か
った．

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

【文　献】
1）石黒隆ほか．骨片を伴ったmallet finerに対する closed 

reductionの新法．日手会誌 5: 444-447, 1988．
2）小西池泰三ほか．骨性マレット指の骨折型の検討．日
手会誌 23: 496-500, 2006．

3）野澤大輔ほか．3D-CT を用いた骨性マレットフィンガ
ー損傷部位の評価．日手会誌 28: 29-32, 2011．

4）齊藤 毅ほか．骨性 mallet finger に対する double ex-
tension block 法．日手会誌 27: 191-194, 2010．

5）中禮康雄ほか．Mallet 骨折に対する有効な術前評価と
石黒法とその変法の治療選択．日手会誌 26: 31-34, 2010．

6）勝田康裕ほか．骨性マレット指の治療成績の検討．日
手会誌 31: 76-79, 2014．

7）戸羽直樹ほか．骨性マレット指に対する新しいレント
ゲン撮影法．日手会誌 21: 125-127, 2004．

8）佐々木康介ほか．骨性mallet finger の骨片形状の検討
―extension block pin は 1本で充分なのか―．日手会
誌 30: 549-551, 2014．

9）森重浩光ほか．Mallet 骨折に対する手術的治療の検
討．日手会誌 31: 484-487, 2017．

10）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．
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陳旧性手指 PIP関節内骨折に膝蓋大腿関節からの
骨軟骨柱移植を行った 1例
倉　明彦，田嶋　光，入江弘基

Treatment of Chronic Fracture of the PIP Joint with 
Osteochondral Graft from Patellofemoral Joint: A Case Report
Akihiko Kura，Hikaru Tashima，Hiroki Irie

陳旧性手指 PIP関節内骨折に対し，膝蓋大腿関節（以下 PF関節）からの骨軟骨柱移植を行った症例を経
験した．症例は 48歳男性，墓石で右手を挟んで受傷した．前医で経過観察され受傷後 2か月で当院に紹介
受診となった．右示指陳旧性 PIP関節内骨折と診断した．関節内損傷は中節骨橈側関節面に 3.5mm×3.0mm
径の陥没骨折であった．関節面の再建術として骨軟骨移植術とし，関節面の陥没骨折の形状から大腿骨外側
顆部からの骨軟骨柱移植術を行い経過良好である．大腿骨顆部からの骨軟骨移植は円柱状に採取した骨軟骨
を軟骨欠損面から 1.5mm-2.0mm骨幹部に挿入できるため，内固定や創外固定が不要である．また，厚い軟
骨面が採取できるために関節面の形成が容易である．移植先の骨軟骨欠損部に骨成分が残っていることが必
要な点や，骨軟骨柱の挿入できる範囲に限界があり適応は限定されるが本症例には有用な方法であった．

【緒　言】
陳旧性手指 PIP関節内骨折の関節再建には，中手

骨や手根骨，肋軟骨等の骨軟骨移植術が行われる．
著者らは PF関節からの骨軟骨柱移植を行い良好な
成績を得られた．

【症例提示】
症例：48歳，男性．
主訴：右示指痛と可動域制限
既往歴・家族歴：特記事項はない
職業：石工
現病歴：墓石に右手を挟んで受傷した．近医を受
診し圧挫創の診断で経過観察となった．しかし，疼
痛や可動域制限が持続したために，受傷から 2か月
時点で当院に紹介受診となった．
身体所見：右示指 PIP関節橈側に圧痛を認め，撓
屈時の疼痛誘発と動揺性を認めた．尺屈での動揺性
は認めなかった．可動域はMP関節が伸展 20度，屈
曲 80度．PIP関節が伸展 -10度，屈曲 60度．および
DIP関節が伸展 0度，屈曲 30度であった．

画像所見：前医単純 X線像は正面像のみであった
が，中節骨橈側関節面の陥没を疑う所見であった．
受傷 2か月時点の当院での単純 X線像では正面，側
面像ともに中節骨橈側関節面の陥凹を認めた（図
1）．CTでは関節面の陥没は 3.5mm×3.0mm径と計
測できた（図 2）．
当院受診後 6週間通院リハビリテーションを施行
し，伸展は改善無かったが，MP関節屈曲 90度，
PIP関節屈曲 90度，DIP関節屈曲 60度，total active 
motion（以下 TAM）230度に改善を認めた．この
時点でも撓屈での疼痛や動揺性，動作時痛を認めた
ため関節再建とした．手術は橈側側副靱帯を Z状に
切開し関節面を露出させた．Smith & Nephew社モ
ザイクプラスティーDP ®を使用し，骨欠損部の大
きさに合わせて 3.5mm径の骨孔を作製した．PF関
節外側大腿骨顆部辺縁より直径 3.5mm，長さ 15mm
の骨軟骨柱を採取した．骨孔に挿入し周囲との軟骨
面を合わせるように移植軟骨面を部分的に削り整え
た（図3）．骨軟骨柱は特に内固定は行なわなかった．
橈側側副靱帯を縫合し DePuy Mitek社マイクロク

受理日　2018/09/11
熊本整形外科病院　〒862-0976　熊本県熊本市中央区九品寺 1-15-7
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イックアンカープラス ®で補強した．術後は 3週間
の外固定の後に可動域訓練を開始した．術後 4か月
時点で TAM 230度（％TAM 92％）と術前の可動域
に回復した．この時点の上肢障害評価法（DASH）
は 13.3点であった．疼痛改善を認め仕事復帰とな
った（図 4）．

【考　察】
陳旧性手指 PIP関節内骨折に対する手術治療とし

て様々な報告がある 1)2)3)4)5)6)．観血的整復術として
受傷 5週までは関節軟骨が残存しており可能であっ
た 1) という報告があり，陳旧性脱臼骨折に対して
は矯正骨切り術での治療成績が報告されている 2)3)．
他に関節を再建する方法としては，人工関節を除け
ば骨軟骨移植が選択される．骨軟骨採取部にはいく
つかの候補があり，骨軟骨欠損が関節の 50％以下
であれば第 2，3中手骨基部あるいは有頭骨を使用
する 4)．関節欠損が 50％以上であれば肋骨・肋軟

図 1 右示指単純 X線
 a ：受傷時前医単純 X線正面像
   中節骨近位橈側に陥没骨折を認める．
 b ：受傷後 2か月単純 X線正面像
   中節骨近位橈側に陥没骨折を認める．
 c ：受傷後 2か月単純 X線側面像
   陥没骨折は中央から掌側にみられる．

図 2 右示指単純 CT
 a ：中節骨近位橈側に 3.5mmの骨軟骨欠損を認める．
 b ：中節骨近位掌側に 3.0mmの骨軟骨欠損を認める．
 c ：  3次元再構築画像では中節骨近位中央から橈側にかけ

て 3.5×3.0mmの骨軟骨欠損を認める．
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骨移植を行うという報告がある 4)．肋軟骨は硝子軟
骨であり関節軟骨と表現型が同様であること，他の
関節に影響を及ぼさないこと，関節面の形成が容易
であることから関節再建に有用であるが，高齢では
肋軟骨の骨化を来すために 50歳程度までに適応を
限る方が良いとする報告もある 5)．他に中節骨側の
90％までの欠損であれば有鉤骨を使用する 2) とい
う報告もある．一方，著者らが今回行った PF関節
からの骨軟骨移植の有用性も報告されている 6)．こ
の方法の利点として 15mm程度の長さの骨軟骨柱が
採取でき，骨長軸に深く挿入することで特別な内固
定を必要としない．指に比べて大腿骨は軟骨の厚み
があり，移植後に関節面に合わせて軟骨の表面を整
えることが可能である．挿入する深さを関節面より
少し浮かせる位置までとし，関節面の形状に合わせ
て表面を整えることが容易である．欠点としては，
骨軟骨欠損部の周囲に皮質骨や海綿骨が残っている

ことが条件になること，また指骨の場合は骨軟骨柱
の挿入方向や幅が限定され，大きな欠損には不向き
となる点である．適応を選べば PF関節からの骨軟
骨採取は容易で，たとえ採取後に移植骨片にトラブ
ルが生じても複数採取することも可能であり，有用
な方法であると考える．

【まとめ】
陳旧性手指 PIP関節内骨折後の軟骨欠損に PF関
節からの骨軟骨柱移植を行った症例を経験した．

PF関節からの骨軟骨移植は骨軟骨柱の採取も容
易で特別な内固定を必要とせず，関節面の形成も容
易である．軟骨欠損の大きさや欠損部周囲に骨が必
要である点など適応に制限はあるが，PIP関節の軟
骨欠損に対し有用な方法と考えている．しかし，今
回の報告は短期成績であり，今後も症例を重ねて報
告する必要がある．

図 3 右示指 PIP関節術中所見
 a ：中節骨の橈側に骨軟骨欠損を認める（矢印）．
 b ：骨軟骨欠損部に幅 3.5mm，長さ 15mmの骨孔を形成している．
 c ：  膝蓋大腿関節の大腿骨顆部外側から骨軟骨柱を移植し，関節面を整えている．

図 4 術後右示指単純 X線
 a ：術直後
 b ：術後 4か月
   関節裂隙は術直後と術後 4か月で変化はない．
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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．

【文　献】
1）三宅潤一ほか．陳旧性 PIP関節脱臼骨折の治療経験．
日手会誌 25: 699-702, 2009．

2）齋藤正憲ほか．DDA2創外固定器を使用した陳旧性
PIP関節脱臼骨折の治療経験．日手会誌 33: 492-496, 
2017．

3）田崎憲一ほか．陳旧性 PIP関節背側脱臼骨折に対する
骨切り術の中長期治療成績．日手会誌 19: 97-102, 2002．

4）児玉成人ほか．PIP関節損傷陳旧例の救済手術（骨軟
骨移植を中心に）．日手会誌 26: 294-297, 2010．

5）佐藤和毅ほか．陳旧性 PIP関節脱臼骨折に対する治療
成績の検討―成績不良例を中心に―．骨折治療 31: 
473-476, 2009．

6）西川真史ほか．手指関節における骨軟骨移植の応用．
日手会誌 21: 105-109, 2004．
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PIP関節における掌側板裂離骨折の治療成績
向田雅司＊，大井宏之＊＊，神田俊浩＊＊，鈴木歩実＊＊

Result of the Avulsion Fractures of the Volar Plate at Proximal 
Interphalangeal Joint
Masashi Mukoda＊，Hiroyuki Ohi＊＊，Toshihiro Kanda＊＊，Ayumi Suzuki＊＊

PIP関節における掌側板裂離骨折の治療成績を検討した．対象は当院で過去 10年間に治療を行った症例
で，保存的治療をおこない，他の骨折等を合併しておらず，最終評価時に可動域の計測がなされている 29
指を対象とした．対象症例の平均年齢は 23.8歳で，示指 4指，中指 5指，環指 5指，小指 15指であった．
なお統計処理は t検定を使用した．最終診察時の PIP関節の可動域は平均伸展 0.3度，屈曲 95度であった．
健側と比較可能であった 23指の PIP関節の総可動域は患側 94度，健側 104度で有意に患側のほうが悪かっ
た．また治療初期の PIP関節の固定期間，指別，年齢，骨癒合の有無では有意差を認めなかった．

【緒　言】
PIP関節での過伸展損傷等で見られる掌側板裂離
骨折は，保存的に治療されることが多く，大半は良
好な成績 1) が得られている．しかし最終的に PIP関
節の屈曲拘縮を起こす症例も散見される．今回，PIP
関節における掌側板裂離骨折の治療成績について検
討したため報告する．

【対象と方法】
検討の対象としたのは，2007年 4月から 2017年

7月までの間に，当院で治療を行った示指から小指
の PIP関節の裂離骨折の症例で，そのうち，保存的
に治療を行い，他の骨折等を合併していない，最終
評価時に可動域の計測等がなされている症例とし
た．なお，ここでの裂離骨折は，骨片の大きさに関
わらず，関節の不安定性が強くなく，亜脱臼がない
ものとした．治療法は，まず，安静目的に PIP関節
を 0～3週間の staticなスプリント装着等で固定を行
った．固定期間終了後，バディスプリント等を併用
して可動域訓練を開始した．同時に，夜間は static
なスプリントで PIP関節伸展位での固定を行った．
対象となったのは 29指（平均年齢 23.8歳）であ

った．これに対して年齢，治療としての PIP関節の

固定期間（すぐに動かすか固定するか），骨癒合の
有無，指別で比較を行い，最終診察時の PIP関節の
可動域および健側との可動域の比較で成績を評価し
た．なお，統計処理は t検定を使用し，P＜0.05を
有意差ありとした．

【結　果】
これら 29指のうち，30歳未満（11～22歳）が 21
指，30歳以上（33歳～75歳）が 8指であった．受
傷原因としては球技によるものが 66％，転倒による
ものが 28％であった．指別では示指 4指，中指 5指，
環指 5指，小指 15指でほぼ半数は小指の受傷であ
った．全症例の最終診察時の PIP関節の可動域は平
均で伸展 0.3度，屈曲 95度であった．
年齢別での可動域の一覧は図 1のようになってお
り，30歳で分けて比較したところ，30歳未満で伸
展 -0.8度・屈曲 93度，30歳以上で伸展 3.6度・屈
曲 99度で，年齢による有意差は認めなかった．指
別に見ると，示指は伸展 0度・屈曲 99度，中指は
伸展 3度・屈曲 98.2度，環指は伸展 5.2度・屈曲
99.4度，小指は伸展 -2.1度・屈曲 90.7度で，環指
の成績がよく，小指が悪い傾向が見られたが有意差
は認めなかった（表 1）．骨癒合の有無を確認できた

受理日　2018/09/23
＊聖隷浜松病院　形成外科　〒430-8558　静岡県浜松市中区住吉 2-12-12
＊＊聖隷浜松病院　手外科・マイクロサージャリーセンター
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のは 27指で，骨癒合が得られたものが 13指で平均
骨癒合期間は 9.2週であった．骨癒合が得られた 13
指は，伸展 2.2度・屈曲 97.8度，骨癒合が得られな
かった 14指では伸展 -0.3度・屈曲 92.4度で，骨癒
合が得られた方が成績がよい傾向が見られたが，両
者に有意差は認めなかった（表 1）．治療として，安
静目的に PIP関節の固定を行わなかった 15指と 2
週間以上固定を行った 10指（平均固定期間 2.7週）
を比較すると，前者は伸展 2.8度・屈曲 96.5度，後
者は伸展 -0.4度・屈曲 93.8度で，固定を行わなか
った方が成績がよい傾向が見られたが，有意差は認
めなかった（表 1）．
健側との PIP関節可動域の比較が可能であった 23
指では，患側は伸展 0度・屈曲 94.3度，健側は伸
展 6度・屈曲 98.3度で，有意な差（P＝0.001）を
もって，患側が約10度可動域が低下していた（表2）．

【症例提示】
症例 1：14歳女性（図 2）
主訴：左小指 PIP関節の痛み
現病歴：ハンドボールで受傷し，受傷後 8日目に
当院紹介．
経過：特に外固定は行わず，buddy splintで加療
を行った．骨癒合は得られず，治療開始後 8週の最
終診察時の PIP関節の可動域は伸展 0度・屈曲 90
度（健側は伸展 0度・屈曲 98度）であった．
症例 2：15歳男性（図 3）
主訴：左小指 PIP関節の痛み
現病歴：サッカーで受傷（ゴールキーパー）し，
受傷後 10日目に当院紹介．
経過：特に外固定は行わなかった．骨癒合は得ら

れず，治療開始後 7週の最終診察時の PIP関節の可
動域は伸展 4度・屈曲 90度（健側は伸展 6度・屈
曲 100度）であった．

症例 3：18歳女性（図 4）
主訴：右小指 PIP関節の痛み
現病歴：バスケットボールで受傷し，当院を受診．
経過：スプリントで PIP関節を伸展位で外固定を

1週間行った．その後，可動域訓練を開始した．15
週で骨癒合が得られ，治療開始後 6か月の最終診察
時の PIP関節の可動域は伸展 -15度・屈曲 90度（健
側は伸展 0度・屈曲 95度）であった．

【考　察】
受傷指と最終的な PIP関節の可動域の関係につい
ては，今回，有意差は得られなかったが，環指の成
績がよく，小指の成績が悪かった．過去の文献 1) で
も同様の傾向が報告されている．今回，健側の PIP
関節可動域を計測した結果，環指が 113度と最も大
きく，小指が 101度と最も小さかった．日本人の指
別の PIP関節可動域の差異について記載した文献が
渉猟できなかったため明言できないが，もともと小
指の可動域が少ないことが，成績が悪かった要因の
一つとなっている可能性がある．

PIP関節の掌側板裂離骨折の治療は，背側への亜

図 1　年齢と最終診察時の PIP関節可動域

表 1 指別・骨癒合の有無・初期固定の有無と最終診察
時の PIP関節可動域

表 2　患側と健側の PIP関節可動域
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脱臼があるものや，関節面に大きくかかる骨折のよ
うに保存的には安定性が得られそうにないものにつ
いては手術適応とすることが多い．逆に転位が小さ
い場合は保存療法が選択されることが多い．骨片が
小さいが骨片の転位が大きいものや大きく回転して
しまっているものについては，手術を行って比較的
良好な成績が得られた報告 2) や，保存的に治療を行
い屈曲時の痛みや圧痛を残した症例の報告 3) があ
る．しかし，新たに手術時の瘢痕によって生じる可
動域制限の可能性等もあり，低侵襲な経皮的ピンニ
ング 4) 等も含めて積極的に手術を選択すべきかどう
かは，議論の分かれるところである．今回，これら
についても保存的に治療を行い，比較的良好な可動
域が得られており，特に疼痛を訴えた症例はなかっ
た．また，今回の結果では，有意な差はなかったが，
骨癒合が得られた方が可動域がよい傾向であった．

これは，転位などが小さい方が骨癒合を得られやす
く，損傷の程度が成績を決めた 1)のではと考えられ，
これを理由に骨癒合を目指して積極的に手術を行う
のは疑問である．
保存的治療は，外固定を行わない，伸展位固定，
軽度屈曲位固定の 3種類の方法がある．軽度屈曲位
より伸展位での 2週間固定を推奨する報告 1) がある
が，今回の結果では，有意差はないものの，固定な
しの方が成績がよい傾向が得られた．PIP関節の可
動域の低下と可動域訓練開始時期との間に負の相関
を認めた報告 2) もあることから，固定については，
疼痛が軽減するまでの期間で屈曲拘縮が予防できれ
ばよいのではと考えられる．
今回の検討の限界は，後ろ向きでの調査であり，
また，明確な手術適応を決めてなかったこともあ
り，症例の選択に偏りがあった可能性がある．治療
としての初期の固定期間についても，紹介患者が多
いため，厳密さには欠けている．

【まとめ】
PIP関節における裂離骨折の保存的治療例につい
て検討した．治療初期のPIP関節の固定期間，指別，
年齢，骨癒合の有無では有意差を認めなかった．し
かし，健側と比較すると約 10 可゚動域は低下してい
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．

図 2 症例 1：14歳女性　左小指  左は当院受
診時，右は最終診察時で PIP関節の可動
域は 伸展 0°屈曲 90°（健側は伸展 0°屈
曲 98°）

図 3 症例 2：15歳男性　左小指  左は当院受
診時，右は最終診察時で PIP関節の可動
域は 伸展 4°屈曲 90°（健側は伸展 6°屈
曲 100°）

図 4 症例 3：18歳女性　右小指  左は当院受診時，右は
最終診察時で，15週で骨癒合が得られ，PIP関節
の可動域は伸展 -15°屈曲 90°（健側は伸展 0°屈曲
95°）
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Double thread screwに腸骨移植と肘頭骨釘移植を
併用した舟状骨偽関節初回手術の成績
山下優嗣＊，津田公子＊＊，高須勇太＊＊，林原雅子＊＊＊，藤田章啓＊＊＊＊

Clinical Result of Primary Opreration of Non-Vascularized Bone 
Block and Peg Graft for Scaphoid Nonunion
Yasutsugu Yamashita＊，Kimiko Tsuda＊＊，Yuta Takasu＊＊，Masako Hayashibara＊＊＊，
Akihiro Fujita＊＊＊＊

著者らは田中らの舟状骨偽関節 Salvage手術法に準じて腸骨及び肘頭骨釘移植を併用した double thread 
screwによる骨接合を舟状骨偽関節初回手術全例に実施している．症例は男性 5例，平均年齢 32.4歳で受傷
後経過期間は平均 8か月で術後外固定は 4週間 long arm thumb spica castを行った後，short arm spica cast
固定 4週行い，最終的に wrist supporter（中村ブレイス社製手関節装具）固定に移行した．術後の掌屈可動
域は低下し固定期間が可動域低下に関与している可能性があると思われたが，全例骨癒合し握力も改善し疼
痛は消失した．腸骨移植と肘頭骨釘移植を用いた骨接合術は，舟状骨偽関節 salvage手術で実証されている
手術方法であり，舟状骨偽関節初回手術においても humpback矯正が必要で骨壊死が疑われる症例に対して
有効な治療法であると思われる．

【緒　言】
舟状骨偽関節に対して関節鏡視下腸骨移植や腸骨
移植術，血管柄付き骨移植などの種々の報告がなさ
れている 1) が，田中らは舟状骨偽関節手術術後の癒
合不良例に対し double thread screwを使用し遊離骨
移植と骨釘移植を併用した再骨接合術を行い，良好
な結果を報告している 2)．田中らの方法 2) は初回の
遊離骨移植手術で成功（骨癒合）から脱落する症例
に対し実施されるが，著者らは初回から実施するこ
とにより癒合不良例を良好例へ引き上げる可能性が
あると推測した．著者らは 2015年以降舟状骨偽関
節初回手術に田中らの方法に準じた骨接合術を行い
良好な骨癒合を得たので，腸骨および肘頭骨釘移植
を併用した double thread screwによる舟状骨偽関
節初回手術の治療成績を調査し報告する．

【対象と方法】
2015年 4月から 2017年 4月までの当科で治療し
た舟状骨偽関節初回手術症例を対象とし全例に腸骨
および肘頭骨釘移植を併用した double thread screw
による治療を行った．Double thread screwは全例
メイラ社DTJスクリュー（スタンダード）を用いた．
対象は 5例 5手，全例男性の 15～55歳（平均 32.4歳）
で，受傷機転ならびに罹病期間が不明な患者が 2例
あり，受傷機転が明確な 3例では罹病期間（受傷か
らの経過期間）は 5～10か月（平均 8か月）で転倒
2例，1例が球技で手を弾かれ受傷していた（表 1）．
手術は田中らの方法 2) に準じ行うが，humpback

変形を認めれば矯正しつつ腸骨（ブロック）移植行
い，整復した舟状骨に回旋予防仮固定鋼線と double 
thread screw guide wireを刺入し，両方の鋼線を通
して screw付属中空 drillを用いて drillingを行い，
肘頭から 4～5本の径 1～2mm，約 3cm長の骨釘を

受理日　2018/09/11
＊山陰労災病院　整形外科・手外科　〒683-8605　鳥取県米子市皆生新田 1-8-1
＊＊済生会境港病院　整形外科
＊＊＊鳥取大学医学部　整形外科
＊＊＊＊日野病院　整形外科
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採取し，鋼線および guide wire周囲に鋼線に沿って
せっしを用い骨釘を 2本ずつ骨孔に挿入し，打ち込
み棒を用いて圧入したのち double thread screwを
挿入する（図 1）．この際骨釘を潰しながら挿入する
double thread screwの効き（初期固定力）が非常に
良好であることが特徴である．田中らは 2) 1本の大
きな骨釘を挿入しているが，著者らは整復した骨片
の安定のため鋼線を残したまま，細い骨釘を鋼線に
沿わせて挿入する方法をとった．
今回 5例中 3例に強い humpback変形を認めブ
ロック状腸骨による矯正を行い，他 2例は腸骨移植
は小骨片にとどめた．後療法は最初の 4週間 long 
arm thumb spica cast固定行い，次いで 4週間 short 
arm thumb spica cast固定行って最終的に骨癒合が
確認されるまでwrist supporter（中村ブレイス装具）
固定に移行した．
検討項目は，術前の臨床症状（疼痛，腫脹）およ

び偽関節の状態を調査した．単純 X線で偽関節分類
を Filan-Herbert分類 3) に従って行い，舟状骨偽関
節部の humpback変形評価のために intrascaphoid 
angle（以下 ISA），humpback変形残存により生じ
変形性関節症の原因とされる DISI変形を評価する
ために radio-lunate angle（以下RLA）を計測した（図
2）4)．また偽関節骨片の骨壊死状況推定のため単純
X線での骨硬化とMRI撮像例での輝度変化を評価
した．また臨床評価として掌背屈可動域，反対側と
の握力比，DASH scoreを評価した．骨癒合に関し
ては，術後 3か月以降に月ごとに CTで骨癒合評価
を行い，移植骨掌側突出の有無についても調査した
（図 2）．
術前術後有意差評価には対応ある t検定を用い，

p≦0.05で有意差ありとした．

図 1　腸骨移植と肘頭骨釘移植を用いた舟状骨偽関節手術模式図

表 1　症例一覧　術前
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【結　果】
受傷側が利き手の患者が 3名で，術前症状は腫脹
を伴う疼痛が 1名で他は疼痛であった．偽関節部は
腰部 4例で近位 1/3が 1例で，近位骨片の骨硬化を
3例に認め，MRI上 1例が T1，T2強調像ともに低
輝度を呈し，1例が T1強調像のみ低輝度変化を認

めた．RLAは平均 -10.6（-18～5）゚ で，ISAは平均
60.4（25～97）゚であった．偽関節分類は D1と D2が
1例ずつ，D3が 3例であった．可動域は背屈平均
60（50～70）゚，掌屈平均 58.4（45～80）゚，握力比は
平均 73.4（62～115）％，DASH scoreは平均 28.6（9.5
～48.2）点であった（表 2）．術後全例に骨癒合を得
ており，期間は平均 5（3～8）か月で近位骨片骨硬
化は 3例全て残存していた．RLAは平均 -3.6（-11
～1）゚，ISAは平均 23.4（14～31）゚ と月状骨背屈，
humpback変形ともに有意差はないが改善傾向にあ
った．可動域は背屈が平均 62（50～80）゚，掌屈が
平均 42.2（31～70）゚であった．掌屈可動域が有意に
低下していたが，患者からの動作制限や ADL障害
など訴えはなかった．移植骨掌側突出を 2例に認め
たが，突出症例と掌屈可動域制限症例とは一致しな
かった．握力比は平均 100.4（87～133）と有意に増
加し，症状は 1例に軽度疼痛が残存したが他は消失
し，DASH scoreは平均 10（3.4～16.4）点と有意な
改善を認めた（表 3）．

図 2　画像評価項目

表 2　症例一覧　術前

表 3　症例一覧　術後
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【症例提示】
15歳男性，明らかな受傷契機はないが持続する左
手関節橈骨側部痛のため前医受診し，舟状骨偽関節
の診断で紹介となった（図 3）．X線上，舟状骨は
腰部 D3の偽関節を認め，近位骨片は骨硬化を呈し
ていた．MRIでは，近位骨片は T1，T2強調像とも
に低輝度を呈していた．ISAは 97 で゚，握力比 62％，
DASH score 9.5点であった．術後 5か月で骨癒合し
ISAも 14 と゚改善したが近位骨片の骨硬化は残存し
たままであり，移植骨片の掌側突出を認めた．DASH 
score3.4点，握力比は 87％に改善し疼痛も消失し
たが，掌屈可動域が術前 55 か゚ら術後 40 ぺ低下し
ていた．

【考　察】
舟状骨偽関節の治療成績について，血管柄付き骨
移植では掌側手根動脈茎骨移植で骨癒合期間は 15.0
週，癒合率 60～100％との報告があり，一方遊離骨
移植では癒合期間 18.6週で癒合率 53～100％と報告
されている．一方骨壊死例では血流低下のため骨癒
合に難渋し，血管柄付き骨移植で癒合率 88％，遊
離腸骨移植で 47％と報告されており 5)，骨癒合に
関して血管柄付き骨移植が有利である．また一方で
humpback矯正においては遊離腸骨移植が大きな骨
移植片を挿入できるため矯正力に勝るとされてい
る 6)．著者らは田中らの方法 2) に準じつつ double 

thread screw挿入部位にも肘頭骨移植を行うことで，
偽関節骨片の変性した骨片に対しても肘頭骨釘がネ
ジと骨片間に介在することによる強固な初期固定
（ネジの効き）を供することができると想定してい
る．骨壊死判定についてMRIで T1，T2ともに低輝
度を呈しているものは壊死，T1のみ低輝度を呈し
ているものは早期壊死とされており 7)，著者らの報
告では 1例壊死，1例は早期壊死に相当する．通常
骨移植において 5cmより大きければ血管柄付き骨
移植が適応とされ，5cm以下では遊離骨移植のみで
対応可能とされている．舟状骨自体が関節内で血流
が限られているが 5cm以下であり，偽関節壊死骨片
も近位側のみであれば，強固な初期固定が得られれ
ば長期的に骨癒合が得られると推定される．著者ら
の手術方法に関して症例数は少ないが壊死症例を含
めて全例骨癒合得られており humpback矯正も比較
的良好に行うことができることから，肘頭骨釘移植
の手技は煩雑で癒合期間に 5か月を要したが，Sal-
vage手術で既に実証されている方法であり，骨壊死
が疑われ humpback変形を生じている舟状骨偽関
節症例に対して初回に実施した場合，通常の腸骨移
植手術による癒合不良の症例を減らすことができる
のではないかと思われる．ただ腸骨採取と肘頭骨釘
採取を 2か所から行う点について，腸骨骨釘に対し
て肘頭骨釘は 3cmの直線骨釘が容易に得られる点
と骨硬度でやや骨質が優れる点が利点と考えられる

図 3 症例 3　術前骨硬化とMRIにて輝度変化認める．骨癒合時骨硬
化残存と掌側移植骨突出を認める．
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が，侵襲が大きくなる点から適用症例は骨壊死が疑
われ humpback変形を有する症例に限られるべきか
もしれない．掌屈制限について移植骨掌側突出が，
屈曲動作時 impingementによる可動域制限の一因か
と想定したが，関連は明らかではなかった．しかし
手術時に移植腸骨皮質骨厚を減少させるなど手術手
技の工夫，向上を図るべきと思われる．著者らは術
後 8週間の cast固定に加え，原則的に骨癒合確認
まで suppoter固定を行っており，長期の外固定によ
る可能性が考えられ，早期の外固定除去を今後の課
題としたい．患者から掌屈制限に関連する愁訴がな
い点では調査が不完全で反省すべき点であるが，日
常生活では物体把持における手関節掌屈動作を長期
の supporter装着時からの肩外転代償が働いている
可能性も考えられる．

【まとめ】
舟状骨偽関節 5例に対して初回手術において遊離
腸骨移植と肘頭骨釘を用いた double thread screw
による骨接合を行い，近位骨片の骨硬化は残存して
いたが全例骨癒合を得ることができ，また症状も全
例改善していた．

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

【文　献】
1）坪川直人．舟状骨骨折の診断と治療．MB orthop 30: 

81-90, 2017．
2）田中 寿一．舟状骨偽関節に対する治療：難治性舟状
骨偽関節に対する治療：近位型ならびに salvage手術．
臨整外 36: 153-160, 2001．

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

4）増山 直子ほか．舟状骨偽関節に対する掌側手根動脈
からの血管柄付き骨移植の検討．日手会誌 34: 589-590, 
2018．

5） Merrel GA, et al. Treatment of scaphoid nonunions: 
quatitative meta-analysis of the literature. J Hand Surg 
Am 27: 685-691, 2002.

6）片山 健ほか．舟状骨偽関節による DISI変形の矯正と
臨床成績は舟状骨への移植骨の大きさで決まる．日手
会誌 26: 301-304, 2010．

7）稲垣克記ほか．舟状骨偽関節・壊死の診断（MRI）と
術式の選択．東日本整災会誌 20: 329, 2008．
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背側進入スクリュー固定による有鉤骨鉤骨折治療に
対する CT画像での手のポジションについての検討
畑中　渉

Study on the Position of the Hand in CT Image to the Hamate 
Hook Fracture Treatment by the Screw Fixation from Dorsal 
Approach
Wataru Hatanaka

有鉤骨鉤骨折の骨接合で，透視下に鉤部の陰影を体部に円状に合致させるためには手部のポジションをど
うするのが最適かを検討した．有鉤骨鉤最長部と有鉤骨背側面とのなす角は平均 93.4±7.86度，有鉤骨鉤最
長部と手部軟部最大長面とのなす角は平均 66.7±9.62度であった．手部を約 20度回内することで有鉤骨背
側面に対して有鉤骨鉤部が最大長となる位置が得られ，垂直にガイドピンを挿入することで至適位置に刺入
されることが示された．

【緒　言】
有鉤骨鉤骨折に対する治療は，一般的には骨片摘
出が行われることが多い．しかし，鉤を摘出すると
握力が低下するとの指摘があり，近年，手関節背側
からスクリュー固定する方法が試みられている．舟
状骨骨折を背側からスクリューで固定する方法と同
様に，透視下に有鉤骨鉤部の陰影を有鉤骨体部の陰
影に円状に合致させるようにして刺入する必要性が
あるが，ガイドピンを至適位置に刺入することは容
易ではなく，手部のポジションをどのようにするの
が最適かは明確でなかった．
有鉤骨鉤骨折に対する骨接合で背側からスクリュ
ーを刺入する際に，透視下に鉤部の陰影を体部に円
状に合致させるためには手部のポジションをどうす
るのが最適かを検討した．

【対象と方法】
対象は，橈骨遠位端骨折に対する術前検査で CT
撮影を行い，有鉤骨の Axial像が撮影されていた症
例 21例（男 3例，女 17例，平均年齢 70.4歳）であ
り，手のポジションに対するガイドピンの刺入予測

角度を測定した．CT撮影方法は，キャノンメディ
カル Aquilion64を用いて，腹臥位で上肢を挙上した
前腕回内位で撮影した．計測方法は，有鉤骨鉤部が
最大に写る Axialの撮像面で，有鉤骨鉤部の最長部
（黒線）と有鉤骨背側面（黒点線）とのなす角なら
びに手部軟部組織の最大長面（黒破線）とのなす角
について計測した（図 1）．また，利き手別に差異
は生じるのか，固定法別に差異は生じるのかも検討

受理日　2018/10/06
札幌中央病院　整形外科　〒064-0809　北海道札幌市中央区南 9条西 10丁目 1-50

図 1 有鉤骨鉤部の最長部（黒線）と有鉤骨背側面（黒
点線）とのなす角ならびに手部軟部組織の最大長
面（黒破線）とのなす角
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した．

【結　果】
有鉤骨鉤部の最長部と有鉤骨背側面とのなす角は
平均 93.4±7.86度で，有鉤骨鉤部の最長部と手部軟
部組織の最大長面とのなす角は平均 66.7±9.62度で
あった．
利き手別の検討では，有鉤骨鉤部の最長部と有鉤
骨背側面とのなす角は，利き手受傷（n＝12）で平
均 91.8±7.28度，非利き手受傷（n＝9）で平均 95.6
±8.10度であった．有鉤骨鉤部の最長部と手部軟部
組織の最大長面とのなす角は，利き手受傷で平均
68.3±10.61度，非利き手受傷で平均 64.6±7.59度
であった．いずれも有意差はなかった．
外固定法で手部軟部の形状変化がある可能性があ
るため，外固定法別にも検討を加えた．有鉤骨鉤部
の最長部と有鉤骨背側面とのなす角は，外固定無し
（n＝3）で平均 93.0±5.72度，前腕掌側シーネ固定（n
＝7）で平均 89.7±8.22度，reversed sugar tongシー
ネ固定（n＝11）で平均 95.9±7.14度であった．有
鉤骨鉤部の最長部と手部軟部組織の最大長面とのな
す角は，外固定無しで平均 69.0±4.90度，掌側シー
ネで平均 68.3±11.1度，reversed sugar tongシーネ
で平均 65.1±9.28度であった．いずれも有意差はな
かった．

【考　察】
Amadioら 1) の手根骨骨折の発生頻度によると，全

手根骨の骨折中，舟状骨骨折が 78.9％を占め，有鉤
骨骨折は 1.5％である．Starkら 2) は有鉤骨骨折のう
ち鉤基部での骨折は 24.2％と報告している．
有鉤骨鉤骨折に対する治療は，新鮮例ではギプス

固定も試みられるが，骨癒合が不確実 3) で，正中神
経麻痺，尺骨神経麻痺，深指屈筋腱皮下断裂，尺骨
動脈損傷などの危険性がある．また，骨癒合が得ら
れずに偽関節で発見されることも多く，一般的には
骨片摘出が行われることが多い．しかし，鉤を摘出
すると握力が低下する 4) との指摘もある．また，掌
側アプローチでは切開後の小指球部の術後の疼痛遺
残が危惧されることもある．

2004年に渡辺ら 5) は，手関節背側からヘッドレス
スクリューを用いて有鉤骨背側から内固定する骨接
合術を初めて報告している．著者も 6)，74歳の小指
CM関節脱臼を合併した有鉤骨鉤骨折例に対して同

様の手術を行い，骨癒合が得られて早期社会復帰が
可能となった症例を報告した．
背側からスクリューで固定するためには，2002年
に Slade 7) が報告した舟状骨骨折を背側からスクリ
ューで固定する方法と同様に，透視下に有鉤骨鉤部
の陰影を有鉤骨体部の陰影に円状に合致させるよう
にして刺入する必要性があるが，ガイドピンを至適
位置に刺入することは容易ではなかった．白井ら 8)

は，手関節背掌側正面像から約 20度掌屈，約 20度
回内位にて，至適ガイドピンの刺入位置が有鉤骨鉤
部の楕円陰影を体部の尺側遠位部に合わせられると
報告している．今回の検討は Axial像での検討であ
ったが，白井らの指摘のように手部を約 20度回内
することで有鉤骨背側面に対して有鉤骨鉤部が最大
長となる位置が得られるため，垂直にガイドピンを
挿入することで至適位置に刺入されることが示され
た．
諸家の報告でも，摘出術に比べて著しい握力低下
の報告はなく，また至適な位置へガイドピンを刺入
することで周囲の血管・神経を損傷する可能性も少
ないため，摘出術と比べて骨接合術の優位性がある
と考えられた．骨癒合率に関しては，舟状骨骨折の
遷延治癒例や偽関節例に対してスクリュー固定のみ
で骨癒合が得られるとの報告もあるため，転位が軽
度であれば骨接合術を試みてよいのではないかと考
えている．
今回の研究の限界は，症例数が少ないこと，同一
条件での撮影は困難なこと，橈骨遠位端骨折例での
検討のため，Sagittal像は有鉤骨鉤部の最長部に沿
ったスライスではないため，ばらつきがあり検討か
ら除外し，Axial像だけの検討になったことである．
今後，症例数を増やしさらに検討を加えていきたい．

【まとめ】
有鉤骨鉤骨折に対する骨接合で，透視下に鉤部の
陰影を体部に円状に合致させるためには手部のポジ
ションをどうするのが最適かを検討した．有鉤骨鉤
最長部と有鉤骨背側面とのなす角は平均 93.4±7.86
度であるのに対し，有鉤骨鉤最長部と手部軟部最大
長面とのなす角は平均 66.7±9.62度であった．手部
を約 20度回内することで有鉤骨背側面に対して有
鉤骨鉤部が最大長となる位置が得られ，垂直にガイ
ドピンを挿入することで至適位置に刺入されること
が示された．
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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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外傷性母指 CM関節脱臼に対して靭帯修復による
治療を行った 3例
福田　誠＊，日高典昭＊＊

The Ligament Repair for Traumatic Dislocation of the 
Carpometacarpal Joint of the Thumb ―A Report of Three Cases
Makoto Fukuda＊，Noriaki Hidaka＊＊

外傷性母指手根中手関節脱臼に対して靭帯修復を 3例に施行した．1例は後斜靱帯のみ，2例は背橈側靱
帯および後斜靱帯の断裂がみられたため，縫合糸アンカーにて修復した．最終経過観察時 2例は疼痛なく，
1例には軽度の疼痛が残存した．単純 X線では全例整復位が維持されていたが，1例で関節症性変化がみら
れた．外傷性母指手根中手関節脱臼に対する一期的靱帯修復術は，関節の安定性を獲得するのに有用であっ
た．

【緒　言】
骨折を伴わない外傷性母指手根中手関節（母指 CM
関節）脱臼に対して，徒手整復後に外固定もしくは
経皮的鋼線固定を行っても，後に関節の不安定性を
きたすことがあるため，初期治療時に一期的に靱帯
再建を行う報告もある 1)．また，母指 CM関節の安
定性おける dorsoradial ligament（背橈側靱帯，DRL）
と posterior oblique ligament（後斜靱帯，POL）の
重要性が報告されている 2)3) ことから，初回手術時
にこれらの靱帯を修復することを推奨する報告もあ
る 4)．本研究の目的は，外傷性母指 CM関節脱臼に
対して DRL，POLの修復を行った症例の臨床成績
について検討することである．

【対象と方法】
2012年から 2017年までに外傷性母指 CM関節脱
臼に対して観血的靱帯修復術を行った 3例を対象と
した．全例男性で，年齢はそれぞれ 36，52，61歳
であった．受傷機転は自転車で転倒が 1例，オート
バイ事故が 2例で，受傷から手術までの期間は，受
傷翌日が 1例，10日が 2例であった．
手術方法：母指 CM関節背側に縦もしくは逆 Y
字型切開を加え，短母指伸筋腱（EPB）と長母指外

転筋腱（APL）の間から関節包を展開し，損傷され
た靱帯や関節包の修復とKirschner鋼線による第 1・
2中手骨間の一時固定に加えて 2例は母指 CM関節
の一時固定を行った．鋼線は術後 6週で抜去し，関
節可動域訓練を開始した．
これらの症例に対して，靱帯の損傷状況，最終経
過観察時の疼痛の有無，関節可動域（ROM），単純
X線による再脱臼および関節症性変化の有無につい
て調査した．

【結　果】
靱帯損傷は，POLのみが 1例，POL及び DRLの
断裂が 2例であった．最終経過観察時に労作時の疼
痛が残存したものが 1例あった．ROMは母指橈側，
掌側外転（第 1・2中手骨間の角度を計測）とも 35
～45 で゚あった（表 1）．最終観察時単純 X線では全
例整復位が維持されていたが，1例は術後 41か月
で関節症性変化がみられた．

【症例提示】
症例 1：61歳，男性
主訴：右母指痛
現病歴：自転車で転倒して受傷した．受傷当日に

受理日　2018/09/28
＊馬場記念病院　整形外科　〒592-8341　大阪府堺市西区浜寺船尾町東四丁 244番地
＊＊大阪市立総合医療センター　整形外科
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前医を受診し，右母指 CM関節脱臼と診断されて徒
手整復を受けたが，再脱臼をきたしたため，当院を
紹介された．
初診時身体所見：MP関節を屈曲させると CM関
節は亜脱臼し，牽引しながら背側から圧迫すると容
易に整復された．
画像所見：単純 X線及び CTにて右母指 CM関節

の脱臼がみられた（図 1）．
手術所見：受傷 10日後に手術を行った．DRLは

残存していたが，POLの尺側成分は中手骨から，橈
側成分は大菱形骨からZ字状に剥がれていた（図2）．
縫合糸アンカー（DePuy Synthes社製，G2 Mitek 
Mini Quick Anchor ®）を用いて修復し，鋼線で第 1・
2中手骨間と母指 CM関節の一時固定を行った（図
3a）．
術後経過：術後 4か月の最終経過観察時，重作業
時に軽度の疼痛を自覚する以外は，疼痛はなく，日
常生活にも支障はなかった．ROMは母指橈側，掌

表 1　症例一覧

図 1 症例 1：a）当院初診時単純 X線，b）単純 CT冠状
断像，c）3D-CT像．母指CM関節の脱臼がみられる．

図 2 症例 1の術中所見（DRL：背橈側靱帯，POL：後斜靱帯）：DRLは連続性がみられるが，POLは
Z字状に完全断裂している．
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側外転とも 35 で゚，左右差みられず，単純 X線では
整復位は維持されていた（図 3b）．
症例 2：36歳，男性
主訴：右母指痛
現病歴：バイク乗車中に転倒し受傷した．受傷当

時に前医を受診し，右母指 CM関節脱臼と診断され
て整復，ギプス固定を受けたが，再脱臼がみられた
ため，当院を紹介された．
画像所見：前医初診時の単純 X線では右母指 CM
関節の脱臼がみられ，徒手整復されたが（図 4a, b），
当院初診時の単純 X線および CTでは，再脱臼がみ
られた（図 4c, d）．
手術所見：受傷 10日後に手術を施行した．DRL

は大菱形骨側から，POLは中手骨側から，ともに完
全に断裂しており（図 5a），縫合糸アンカー（Zimmer 
Biomet社製，JuggerKnotTM1.0）を用いて修復した
（図 5b）．

術後経過：術後 41か月の最終経過観察時，寒冷
時に違和感を感じる以外は，疼痛はなく，ROMは
母指橈側，掌側外転とも 45 で゚左右差はみられな
かった．単純 X線では整復位は維持されていたが，
Eaton分類 stage2の関節症性変化がみられた（図
5c）．
症例 3：52歳，男性
主訴：左母指および手関節の痛み
現病歴：バイク乗車中に乗用車と接触して受傷し

た．受傷当日，前医に救急搬送され，左母指 CM関
節脱臼と診断されて，翌日当院へ転院となった．

図 4 症例 2：a）前医受診時単純 X線，b）前医で整
復後単純 X線，c）当院初診時単純 X線，d）
単純 CT冠状断像

図 3 症例 1の術後単純 X線：a）術直後，b）最終経過観
察時（術後 4か月）

図 5 症例 2：a）術中所見（DRL：背橈側靱帯，POL：後斜靱帯）；DRL，POLともに断裂し
ている．b）術直後単純 X線母指 CM関節側面像，c）術後 41か月時単純 X線母指 CM
関節正面像；整復位は維持されているが，Eaton分類 stage2の関節症性変化がみられる．
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初診時身体所見：脱臼は整復できるが，容易に再
脱臼する不安定な状態であった．
画像所見：単純 X線および CTにて右母指 CM関
節の脱臼がみられた．また橈骨茎状突起骨折に伴っ
た舟状月状骨間解離がみられた（図 6a, b, c）．
手術所見：受傷翌日に手術を施行した．APLの一

部は中手骨付着部より剥がれており，母指 CM関節
の関節包も破れていた．また DRLは中手骨側から，
POLは大菱形骨側からともに完全に断裂しており，
縫合糸アンカー（Arthrex社製，FASTaK ® Suture 
Anchor2.4及び JuggerKnotTM1.0）を用いて，APL，
DRL，POLを修復した．また舟状月状骨靱帯も舟状
骨に挿入した縫合糸アンカーを用いて修復後，両骨
間を鋼線で一時固定し，橈骨茎状突起骨折に対して
はヘッドレススクリュー（Acumed社製，Acutrak2 ®

Mini）で固定した（図 6d）．
術後経過：術後 16か月時，疼痛はなく，ROMは

母指橈側外転 40 （゚健側 50 ）゚，掌側外転 45 （゚健側
45 ）゚であった．単純 X線では整復位は維持されて
いた（図 6e）．

【考　察】
外傷性母指 CM関節脱臼は徒手整復後に外固定も
しくは一時的鋼線固定による治療を行った場合，後
に不安定性が残存することがあり 5)，一期的に靱帯

再建を行う報告 1) もある．しかし，初回手術時に靱
帯を修復した場合の治療成績についての報告は少な
い 4)6)．一方，母指 CM関節の靱帯は，掌尺側を中
心に anterior oblique ligament（AOL），intermetacar-
pal ligament（IML），ulnar collateral ligament（UCL），
背側は DRL，POLで構成されているとされている
が，それらの靱帯が関節の安定性にどのように寄
与しているかについては，いまだに議論がある 7)8)．
Eatonらの報告 9) 以来，AOLが primary stabilizerと
考えられていたが，近年，DRLや POLといった背
側の靱帯の重要性が注目されており 2)3)，さらに最
近では dorsal central ligament（DCL）の存在も指
摘され，DRLと POLを含めた dorsal ligament com-
plexが重要であるとする指摘もある 10)．AOLが掌
側の深部に存在するのに対して，これらの背側の靭
帯は，比較的アプローチしやすい部位に存在するた
め手術による修復は比較的容易である．本研究の結
果，整復後に不安定な症例に対して，DRL，POLの
修復を行うことによって，安定性が獲得できること
が明らかになった．このことから脱臼整復後に不安
定であれば，鋼線固定に加えて，背側の靱帯修復を
考慮すべきであると考えた．ただし，症例 1のよう
に，DRLが残存しているような場合は，一時的鋼
線固定だけでも安定性が得られていた可能性が考え
られるため，靱帯修復の厳密な適応は，検討すべき

図 6 症例 3：a）初診時単純 X線，b）整復後単純 X線，c）整復後
3D-CT像；徒手整復後も再脱臼みられる，d）術直後単純 X線，e）
術後 16か月時単純 X線
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課題として残る．たとえば，脱臼整復後に完全な脱
臼ではなく，亜脱臼を繰り返す程度の不安定性に対
しては一時的関節固定のみでよいかも知れない．ま
た一時的鋼線固定の期間についても，本研究では 6
週間としたが，観血的に靱帯を修復した場合は，鋼
線固定期間を短縮することが可能かも知れない．さ
らに，整復位は維持されているが，早期に関節症性
変化が出現した症例があったため，その原因につい
ての検討も必要である．今後，症例を重ねながら，
これらの点について検証を続けていきたい．

【まとめ】
1．外傷性母指 CM関節脱臼に対し，一期的靭帯
修復を施行した 3例を経験した．

2．背橈側靱帯や後斜靱帯の修復により母指 CM
関節の安定性が獲得できた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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当院における月状骨周囲脱臼および月状骨脱臼の
治療成績
新海宏明＊，藤田明子＊，鈴木正孝＊＊，牧野仁美＊

Clinical Results of Surgical Treatment for Lunate and Perilunate 
Dislocation
Hiroki Shinkai＊，Akiko Fujita＊，Masataka Suzuki＊＊，Hitomi Makino＊

月状骨（周囲）脱臼は比較的まれな外傷であり，合併する多種多様な骨折・靱帯損傷を念頭に置いて治療
することは当然であるが，分類された損傷形態と治療成績との関連性は未だ不明な点が多い．本研究では，
当院にて治療を行った月状骨（周囲）脱臼において治療成績を調査し，重症型といわれる橈骨茎状突起骨折
合併の有無で検討を行った．月状骨（周囲）脱臼 8例は損傷形態に応じて早期の脱臼整復や関連骨折・靱帯
損傷の修復を行い良好な治療成績が得られた．橈骨茎状突起骨折合併の月状骨（周囲）脱臼は重症型といわ
れているが，本症例の結果からは臨床成績が必ずしも不良となるわけではなく，橈骨手根靱帯損傷の有無が
治療成績に影響する可能性が示唆された．

【緒　言】
月状骨（周囲）脱臼は比較的まれな外傷であり，

系統だって分類することは難しい．Mayfieldら 1) が
提唱した progressive perilunar instabilityによる月状
骨脱臼に至るまでの損傷過程はよく知られているも
のであるが，実際の月状骨（周囲）脱臼に伴う骨折・
靱帯損傷は多種多様である 2)．月状骨（周囲）脱臼
のなかでも不安定型・重症型を示唆するレントゲン
所見についての報告がある 3)4) が，治療成績との関
連性は未だ不明な点も多い．今回，当院において手
術を行った月状骨（周囲）脱臼についての治療成績
を調査し，不安定型になりやすいとされる 3) 橈骨茎
状突起骨折合併の有無で成績を比較検討した．

【対象と方法】
1999年から 2018年まで当院にて月状骨脱臼及び
月状骨周囲脱臼と診断し手術を行った 15例 15手の
うち，3か月以上経過観察可能であった 8例 8手を
対象とした．全例男性で受傷時年齢は平均 35.6（16-
73）歳，受傷機転はスポーツ外傷4手，交通外傷3手，
高所転落 1手であった．Green & O’Brien分類 5) で

は 1型 1手，2型 2手，4-A型 4手，4-C型 1手で全
て閉鎖性損傷であった（表 1）．受傷から整復まで
の期間は 8.8（0-34）日で，経過観察期間は 7.6（3-20）
か月であった．症例概要を表 2に示す．
全例全身麻酔もしくは伝達麻酔にて観血的脱臼整
復術を行った．追加処置として 1型は月状三角骨
（LT）間および舟状月状骨（SL）間にピンニング固
定，2型は DTJ screwを用いて舟状骨骨折に対する
骨接合術に加え LT間にピンニング固定を行った．
4-A型は Dorsal intercalated segmental instability
（DISI）変形を認める例に対して中村法に準じ舟状
骨の背屈を整復し，DTJ screw（メイラ社，名古屋）
を用いて舟状骨骨折に対する骨接合術を行った．次
いで LT間および SL間を経皮的ピンニング固定し，
LT靱帯および SL靱帯を suture anchorにて縫合し
た．橈骨茎状突起骨折については骨片の不安定性を
認めた 1手のみ DTJ screwにて骨接合を追加した．
4-C型は SL靱帯を縫合し LT間および SL間をピン
ニング固定した．術後は 4週間から 7週間の外固定
を行った．
検討項目は術後合併症，最終経過観察時の可動域

自由投稿論文

受理日　2018/09/26
＊東海病院　整形外科　〒464-8512　愛知県名古屋市千種区千代田橋 1-1-1
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に加え握力や仕事復帰など Cooneyらの評価 6) を用
いた臨床成績，術後と最終経過観察時レントゲン計
測における Carpal Height ratio（CHR），Radiolunate
（RL）角，Scapholunate（SL）角とし，SL角が 80度
以上で DISI変形ありとした 7)．

2群間の比較は対応のない Studentの t検定を行
い，P＜0.05で統計学的に有意な差があるとした．

【結　果】
舟状骨骨折合併例では偽関節は認めなかったが，

4-Aの 2例で SL離解を認めた．橈骨茎状突起につ
いては全例骨癒合を認めた．結果概要を表3に示す．
最終経過観察時の平均可動域は掌屈 53.1 ，゚背屈

53.8 ，゚回内 77.9 ，゚回外 81.9 ，゚握力健側比 69.9％
であり，8例中 2例で仕事の制約が残存したが 6例
で原作業へ復帰した．Cooneyらの術後臨床成績評

価は平均 105.0点で Excellent6手，Good1手，Fair1
手であった．CHRは平均 0.51，RL角 20 ，゚SL角 61゜
であり，DISI判定となる症例を認めなかった．
橈骨茎状突起骨折合併の有無で群間比較を行った
結果を表 4に示す．Cooneyの評価では scoreに有
意差は認めなかったが合併あり群で Excellent4例，
合併なし群では Excellent2例，Good1例，Fair1例
であった．手関節掌屈にて合併あり群で有意に優れ
ていた．
臨床成績 Excellentの 1例を呈示する．症例 7：28
歳，男性．バイク乗車中に転倒受傷し，右手舟状骨
骨折と右橈骨・尺骨茎状突起骨折を伴う月状骨周囲
脱臼 Green & O’Brien分類 4-Aを受傷した（図 1）．
同日観血的に月状骨脱臼整復と舟状骨骨接合，手根
骨間靱帯修復を行った．上腕ギプス固定 4週の後，
手関節の自動運動より開始した．経過中に尺骨茎状

表 2　症例概要

表 1 Green and O’Brien分類

表 3　結果概要
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突起骨折の偽関節と遠位橈尺関節の不安定性を認め
たため，受傷後 5か月の時点で橈骨からの骨移植を
併用した偽関節部への鋼線締結固定を行い（図 2），
受傷後 17か月で抜釘した．受傷後 19か月の最終経
過観察時で手関節掌屈 75 背゚屈 79 回゚内 85 回゚外 85 ，゚
握力健側比は 82％で現職復帰しており，Cooney 
scoreは 120であった．X線学的には橈骨茎状突起・
舟状骨骨癒合を認め，SL間の離解は認めなかった
（図 3）．

【考　察】
当院で手術を行った舟状骨（周囲）脱臼について
の治療成績は，SL離解を認める例もあったが短期
的には概ね良好であった．橈骨茎状突起骨折を伴う
月状骨（周囲）脱臼は，骨折を伴わない群より手関
節可動域が改善する傾向を認めた．

Mayfieldらの提唱した月状骨周囲脱臼の受傷機
序 1) によれば，損傷過程が SL靱帯から始まり背側
橈骨手根靱帯断裂まで至ると月状骨脱臼が生じると
いわれている．更に Cooneyらは手関節の橈屈偏位

による最たる受傷結果が月状骨（周囲）脱臼に伴う
橈骨茎状突起骨折であると報告している 6)．
本研究では，橈骨茎状突起の骨折は剥離骨折では
なく手根骨の偏位に伴う比較的大きな骨片を認めて
おり，橈側の橈骨手根靱帯は温存された可能性が高
い．そのため，おそらく橈骨茎状突起骨折を合併せ
ず橈骨手根靱帯断裂が生じたものと思われる群で橈
骨手根靱帯の癒着のため可動域が不良になり，橈骨
茎状突起骨折合併のある群では橈骨手根靭帯の癒着
がなく手関節可動域が良好であったと考えられる．
2型でも橈側の橈骨手根靱帯は温存されていると予
想され，本症例における 2型の手関節可動域は比較
的良好であった．このことからも橈側の橈骨手根靱
帯損傷の有無が治療成績に影響している可能性が示
唆される．橈骨茎状突起骨折を伴う月状骨（周囲）
脱臼は重症型といわれているが，受傷時の状況を示

表 4　橈骨茎状突起骨折合併の有無による比較

図 1 初診時単純レントゲン　手関節正側面　月状骨
掌側脱臼に加え舟状骨骨折，橈骨・尺骨茎状突
起を合併

図 3 最終経過観察時単純レントゲン　手関節正側面　
骨折部はいずれも骨癒合が得られた

図 2 追加手術施行後単純レントゲン　手関節正側面　
尺骨茎状突起骨折偽関節に対しての内固定術後
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すものであり，必ずしも短期治療成績が不良になる
要因ではない可能性があると考えられる．更に個々
の症例を検討すると，高齢受傷では成績不良である
傾向を認めた．本研究においては症例数が少ないた
め，臨床成績の単純な比較は信頼性が低く，更なる
症例数の蓄積と長期の検討を要すると思われる．

【まとめ】
1．当院にて治療を行った月状骨（周囲）脱臼 8
例について治療を行い，短期成績はおおむね良好な
結果であった．

2．橈骨茎状突起骨折合併の舟状骨（周囲）脱臼
は重症型といわれているが，臨床成績が必ずしも不
良となるわけではなく，橈骨手根靱帯損傷の有無が
治療成績に影響す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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スポーツによる TFCC損傷の関節鏡視下修復術による
メリットと治療効果
富田一誠＊，池田　純＊＊，東山祐介＊，久保和俊＊＊，川崎恵吉＊＊＊，稲垣克記＊＊

The Advantage and Surgical Effect of Arthroscopic Repair for 
TFCC Injury by Sports Activities
Kazunari Tomita＊，Jun Ikeda＊＊，Yusuke Higashiyama＊，Kazutoshi Kubo＊＊，
Keikichi Kawasaki＊＊＊，Katsunori Inagaki＊＊

スポーツによる TFCC損傷の診断で関節鏡視下手術を施行した 32例を調査した．尺側部痛は術前平均 VAS
73.5が最終観察時平均 8.3へ有意に改善した．16例（50％）は VASが 0であった．残存した痛みの部位と
特徴は，ECU腱・腱鞘が 6例，Foveaが 6例，手関節全体が 3例，DRUJが 3例，SL，LTが各 1例であった．
再断裂が 1例あった．最終観察時の DASH scoreが平均 7.3で，JSSH手関節機能評価が平均 95.6であった．
スポーツをしない 4例を除いた 28例において，元の競技レベルに完全復帰は 20例（71.4％），復帰できた
が不完全は 5例（17.9％），一度復帰して再断裂は 1例（3.6％），復帰できずは 2例（7.1％）であった．関
節鏡視下修復術は軽度の痛みが残存するが比較的良好な除痛効果と臨床評価が得られ，スポーツ選手に対し
て治療効果が期待できる治療法の一つと考える．

【緒　言】
スポーツ活動の中で道具を使ったり，人と接触し
たり，転倒することにより手関節尺側部痛が出現す
ることは多い．手関節尺側部は狭い範囲に種々の組
織が複雑に存在するために，まずは正確に TFCC
損傷を診断する必要がある．最近ではスポーツ界の
現場でも広く TFCC損傷が知られるようになった．
TFCC損傷はパフォーマンスに影響を及ぼすが，ス
ポーツ選手の場合その治療は慎重にならざるを得な
い．種目特性，レベル，時期，離脱期間，治療効果
などを十分考慮したうえで，個々の症例に応じた治
療法の選択をする必要がある．治療は多くが保存療
法となるが，保存療法に抵抗し十分なプレイができ
ないときに手術療法が選択されることがある．手術
療法には直視下または関節鏡視下での切除術，修復
術，再建術などがあるが，現時点ではいずれも標準
的治療とは言えない．
今回，鑑別診断を慎重に行い，TFCC損傷と診断

したスポーツ選手に対する関節鏡視下修復術の治療
効果について調査したので報告する．

【対象と方法】
当科の診断と治療方針：手関節尺側部を丁寧に診
察し，尺骨突き上げ症候群，尺側手根伸筋（以下
ECUとする）腱炎，有鉤骨鉤骨折などの周辺組織
損傷を鑑別する．Fovea sign 1) は尺骨小窩の圧痛に
健患側差があり，痛みの部位と質が主訴の痛みと一
致する場合を陽性とした．DRUJ Ballottement test
は前腕回内位，中間位，回外位で両側検査し，end 
pointがない場合を陽性とした．Fovea signが陰性
で DRUJ Ballottement testが陽性の場合は，陳旧性
DRUJ不安定症の診断で必要時の外固定や TFCC再
建術の適応とした．Fovea signが陽性で DRUJ Bal-
lottement testが陰性の場合は，TFC，TFCC周辺部
損傷の診断で保存療法が効果的であるが，抵抗する
場合には関節鏡視下切除または修復術の適応とし

受理日　2018/09/22
＊昭和大学江東豊洲病院　整形外科　〒135-8577　東京都江東区豊洲 5-1-38
＊＊昭和大学医学部整形外科学講座
＊＊＊昭和大学横浜市北部病院　整形外科
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た．Fovea signが陽性で DRUJ Ballottement testが
陽性の場合は，尺骨小窩断裂の診断で周辺部損傷な
どが合併する場合があり保存療法に抵抗しやすいの
で，関節鏡下修復術または TFCC再建術などの適
応とした．新鮮例には原則約 3か月のシーネ固定や
装具固定などの保存療法を施行したが，スポーツ選
手の場合は期間よりも，前述の条件を考慮する必要
がある．痛みの原因となり得る TFC断裂は形成術
を，TFCC周辺損傷は経関節包的縫合術を，尺骨小
窩剥脱は経尺骨的縫合術を施行した．修復に耐えら
れない TFCCの組織変性がある場合には TFCCの
再建術を選択した．尺骨短縮骨切り術はスポーツ選
手にはさらに慎重な適応が必要である．
対象は 2009年以降当科でスポーツによる TFCC
損傷の診断で関節鏡視下修復術を施行し，半年以上
経過観察できた 32例である．男性 19例，女性 13例，
平均年齢 29歳（15-57歳）であり，右 23手，左 9手，
利き手 22手，非利き手 10手で，平均経過観察期間
は 20.8か月（10-91か月）であった．競技種目はテ
ニス 11例，野球，剣道各 4例，ホッケー，バレー
ボール，バスケットボール各 2例，ゴルフ，アイス
ホッケー，空手，バドミントン，射撃，サッカー，
スノーボード各 1例であった．競技レベルは中学部
活動 2例，高校部活動 3例，大学体育会 9例，レク
リエーション 11例，社会人 4例，指導者 2例，プ
ロ 1例であった．
術中所見とその治療法，Visual Analog Scale（VAS）
による尺側部痛の変化，残存した痛みの内容，握力
の変化，関節可動域の変化，DRUJ動揺性の有無，

最終観察時の臨床評価（DASH Score，JSSH手関節
機能評価），スポーツ復帰状況を調査した．統計学
的検定は t検定を用い，p値が 0.05未満を有意差あ
りとした．

【結　果】
術中関節鏡視所見は滑膜炎は全例，尺骨小窩剥脱

30例，TFC橈側断裂 17例，舟状月状骨間靭帯（以
下 SLとする）損傷 12例，掌尺側靭帯損傷 10例，
背側橈尺靭帯損傷 6例，月状三角骨間靭帯（以下
LTとする）損傷 6例，月状骨軟骨変性，関節症変化，
掌側橈尺靭帯損傷各 2例，TFC変性穿孔 1例であ
った．関節外所見は ECU腱・腱鞘損傷，有鉤骨鉤
骨折各 2例，豆状三角骨関節症 1例であった．
治療は滑膜切除は全例，経尺骨的 TFCC縫合術

30例，TFC形成 10例，経関節包的掌尺側靱帯縫合
9例，経関節包的背側橈尺靱帯縫合 5例，一時的手
根骨間固定 3例，ECU腱鞘再建，有鉤骨鉤切除各
2例，尺骨短縮術，豆状三角骨関節内遊離体切除各
1例であった．
尺側部痛は術前平均 VAS73.5（40-100）が最終観
察時平均 8.3（0-60）へ有意に改善した．16例（50％）
は VASが 0であった．各症例ごとの変化をみると，
最終観察時の痛みと術前の痛みに関係はなかった
（図 1）．痛みが残存した 16例を検討すると VAS0-10
は 8例，11-20は 5例，21-30は 1例，41-50は 1例，
51-60は 1例であった．残存した痛みの部位と特徴
は ECU腱・腱鞘が 6例で，ECU腱・腱鞘形成術施
行後 2例と TFCC修復術後出現 4例であった．Fovea

図 1　尺側部痛の変化（VAS）
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が 6例，陳旧例 1例，再断裂疑い 1例，不明 4例で
あった．手関節全体が 3例であったが，原因は特定
できなかった．DRUJが 3例で，回旋制限 2例が含
まれていた．SL，LTが各 1例であった（表 1）（重
複含む）．
握力の健患側比の変化は術前平均 90.8が最終観
察時平均 99.8であった．関節可動域は屈曲の術前
平均 69.6が最終観察時平均 78.1，同様に伸展は 74.6
が 85.9，回内は 73.6が 78.9，回外は 79.6が 84.6に
軽度改善した．
最終観察時の DRUJ動揺性の有無は，再断裂を疑

う 1例に認めたが他の 31例は消失していた．最終
観察時の臨床評価はDASH scoreが平均 7.3（0-40.8）
で，JSSH手関節機能評価が平均 95.6（65-100）で
あった．
スポーツの復帰状況は別理由でスポーツ活動をし
ていない 4例を除いた 28例では，元の競技レベル
に完全復帰 20例（71.4％），復帰できたが不完全 5
例（17.9％），一度復帰できたが再受傷して再断裂 1
例（3.6％），復帰できず 2例（7.1％）であった．女

子中高生 3例中 3例が，再受傷の 1例を含め復帰で
きなかった．

【症例提示】
症例：24歳男性．プロバスケット選手，右利き
主訴：右手関節痛
現病歴：バスケディフェンス中に転倒して後方に
回外背屈位で手掌をついて受傷した．前医にて尺骨
茎状突起骨折の診断にて当科紹介初診となる．
身体所見：VAS 70/100，屈曲/伸展 80/90，回内/
回外 80/100，握力 40kg（健側 44kg），Fovea sign（+），
DRUJ Ballottement test（+），click（+），Synergy（-），
合掌テスト（-）であった．単純 X線像：UV+3mm，
MRI：尺骨茎状突起先端骨折（+），尺骨小窩剥脱（+），
ECU腱鞘内高信号（+），月状骨軟骨変性（+）（図 2）
であった．
経過：痛みのためパフォーマンスが不十分であり
手術治療を希望したがリーグ戦があり十分な治療期
間が作れないため，スプリントやテーピング固定し
ながらステロイド注射などの保存療法を徹底的に施
行した．受傷 2年半後，活動の場を変える前に治療
を希望され手術治療を施行した．
手術所見：橈骨手根関節鏡視で背側を中心とした
滑膜増生が著明で，TFCの裂状断裂，背側橈尺靱
帯の断裂，SL断裂（GradeII）を認め，遠位橈尺関
節鏡で尺骨小窩剥脱を認めた．尺骨小窩を十分に新
鮮化（図 3）した後，経尺骨的に TFCC，次に経関
節包的に DRULに糸を通し，尺骨を 3mm骨短縮し
プレート固定した後に 2つの縫合糸を縫合した．
術後経過；術後 2年 8か月時点で VAS 0/100，屈

曲/伸展 80/90，回内/回外 80/90，握力 42kg（健側
39kg），DRUJ Ballottement test（-），click（-），Syn-
ergy（-），合掌テスト（-）であった．DASH score 
12.5，JSSH手関節機能評価 100で，疼痛なくプレイ

図 2　画像所見

表 1 残存した痛みの部位と特徴　赤字は復帰できなかっ
た 3症例

図 3　遠位橈尺関節鏡所見
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に完全復帰した．

【考　察】
Fovea signは尺骨小窩剥脱と尺骨三角骨間靭帯断

裂に対して Sensitivity 95.2％，Specificity 86.5％と述
べられ 1)，Lindauら 2) は橈骨遠位端骨折患者の関節
鏡所見により，DRUJ Ballottement testは complete 
peripheral tear of TFCCに対して Sensitivity 59％，
Specificity 96％であったと述べている．今回の結果
でも Fovea sign，DRUJ Ballottement testともに陽
性であった 30例は，DRUJ鏡にて尺骨小窩剥脱を確
認できた．このことから Fovea sign，DRUJ Ballotte-
ment testともに陽性の場合は尺骨小窩剥脱と診断
する，という著者の考え方は正しいと考えられた．
最終的に残った痛みは ECU周囲の痛みが一番多
くみられた．術前に訴えがなく術後に痛みが生じた
症例が 4例で，術前から画像上も所見があり腱鞘形
成術を施行した 2例中 2例は痛みが軽度残存した．
術後発生は骨孔の位置により腱鞘床に影響を与えて
しまった可能性が考えられた．田中ら 3) は ECUの
MRIによる動態解析により，腱が ECU溝に固定さ
れている症例ほど腱鞘炎になりやすいと報告して
おり，腱鞘形成により腱鞘内の腱の可動性に影響を
与えた可能性がある．尺骨小窩の痛みは再断裂を
除くとごく軽度（4例：平均 VAS6.2）残存し，完全
には消失させられなかった．スポーツ以外の症例
でも手根骨間靱帯損傷部に痛みが残存した症例があ
り 4)，術前，関節鏡視中に正確な診断が必要である．
Geissler 5) は GradeIIと IIIでは整復と pinningが必
要であると述べている．現時点で，著者は GradeII
は関節鏡視下 shrinkageのみ施行しているが，手根
骨間靭帯損傷は痛みを残す可能性があり，関節鏡視
治療の範囲内で可能な低侵襲治療が今後の課題であ
る．術前 VAS75以上でも 0へ改善したり術前 VAS50
でも 0にはならなかったりと，術後の痛みは術前の
痛みの程度とはあまり関係がなく，むしろ受傷形態
や合併損傷などの病態にあると考える．TFCC損傷
には手根骨間靱帯損傷，尺骨突き上げ症候群，ECU
腱・腱鞘損傷，有鉤骨鉤骨折，豆状三角骨関節症な
ど周辺組織損傷が合併することが多いので，術後除
痛効果を確実に得るためには慎重で詳細な病態把握
が必要である．
復帰できなかった 3例の詳細は，最終 VASが 60
で剣道に復帰できなかった女子中学生は初期の症例

で，手関節全体に痛みが点在し原因を特定できなか
った．最終 VASが 50でバレーボールに一度復帰し
たものの再断裂した女子中学生は，Fovea周囲に痛
みがあるが再治療を望まずマネージャーに転向した．
最終 VASが 25の女子高校生テニスプレイヤーは，
TFCC尺骨小窩剥脱と ECU腱の脱臼と断裂を合併
し修復した．ECUと尺骨小窩の痛みはないがボー
ルを打ち返す際に手関節全体に痛みがあり，DASH
が 34.2と不良でマネージャーへ転向した．
術式については解剖学的に修復することが大切で
ある．Haugstvedtら 6) が DRUJの安定性に尺骨小
窩付着が重要であることを述べたように，バイオメ
カニカルには橈尺靭帯とその尺骨小窩への付着が重
要であることは異論のないことである．TFCCの蛍
光染色による組織学的研究から，Reinら 7) は橈尺靭
帯には他の TFCC周辺組織にない Pacini小体などの
mechanoreceptorが豊富にあることから，橈尺靭帯
はmechanicalだけでなく dynamic stabilityとしての
役割があると述べている．Johnsonら 8) はバイオメ
カニカルな実験から経尺骨と経関節包の縫合術を比
較して，回内回外位での経尺骨縫合後の stiffnessと
displacementは経関節包より改善しているだけでな
く，正常肢体と統計学的な有意差がないことを報告
した．
今回の研究から著者が行っている関節鏡視下修復
術は，臨床的には軽度の痛みが残存するが比較的良
好な除痛効果と臨床評価が得られ，さらに，基礎的
な実験結果 8) からより解剖学的な修復を目指すも
ので，スポーツ選手に対して治療効果が期待できる
治療法の一つと考える．
本研究の limitationは症例数が少ないこと，他の
治療方法との比較ができていないこと，修復術のみ
の治療効果でないこと，2nd lookで解剖学的に修復
されたかどうかは確認できていないことである．今
後はより正確な解剖学的至適位置への骨孔作成，初
期固定性を強固にするための修復材料の工夫，術後
外固定の短期化，手根骨間靭帯損傷などの周囲組織
損傷合併に対する治療法などが課題である．

【まとめ】
スポーツ選手の TFCC損傷に対する治療は選手
がおかれた状況を十分考慮したうえで，個々の症例
に応じて慎重に治療法を選択する必要がある．
関節鏡視下 TFCC修復術は痛みが軽度残存する
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ものの，良好な除痛効果と臨床評価が得られた．術
後の愁訴，パフォーマンス低下を防ぐために，正確
な病態診断，解剖学的修復，合併症予防が重要であ
る．

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

【文　献】
1） Tay SC, et al. The “ulnar fovea sign” for defining ulnar 

wrist pain: an analysis of sensitivity and specificity. J 
Hand Surg Am 32: 438-444, 2007.

2） Lindau T, et al. Peripheral Tears of the Triangular Fibro-
cartilage Complex Cause Distal Radioulnar Joint Insta-
bility After Distal Radial Fractures. J Hand Surg Am 25: 
464-468, 2000.

3）田中利和ほか．尺側手根伸筋腱の前腕回内外動作時の
MRIによる動態解析．日手会誌 33: 794-797, 2017．

4）富田一誠ほか．TFCC損傷に対する手術後の痛みにつ
いての検討．日手会誌 32: 286-290, 2015．

5） Geissler WB, et al. Arthroscopic Management of Scaph-
olunate Instability. Journal of Wrist Surgery 2: 129-135, 
2013.

6） Haugstvedt JR, et al. Relative contributions of the ulnar 
attachments of the triangular fibrocartilage complex to 
the dynamic stability of the distal radioulnar joint. J 
Hand Surg Am 31: 445-451, 2006.

7） Rein S, et al. Immunohistochemical Mapping of Sensory 
Nerve Endings in the Human Triangular Fibrocartilage 
Complex. Clin Orthop Relat Res 473: 3245-3253, 2015.

8） Johnson JC, et al. Biomechanical Analysis of Capsular 
Repair Versus Arthrex TFCC Ulnar Tunnel Repair for 
Triangular Fibrocartilage Complex Tears. Hand first 
published online January 1: First Published January 11, 
2018.



－ 168－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 5号　1028-1031，2019

専用の器械と材料を用いた定型的な鏡視下三角線維
軟骨複合体（TFCC）断裂縫合術
堂後隆彦

Arthroscopic Repair for Triangular Fibrocartilage Complex
（TFCC）Injuly Using Dedicated Surgical Instruments and 

Materials
Takahiko Dogo

専用の器械と材料を用いた定型的な鏡視下三角線維軟骨複合体（TFCC）断裂縫合術を行った．2017年 6
月以降に本法を行い，6か月以上経過観察が可能であった TFCC尺骨小窩部損傷 15例 16手を対象とした．
橈骨手根関節鏡視下に Compression Screw C-リングガイド ®で尺骨遠位尺側から尺骨小窩部を貫き関節円
板に向けガイドワイヤーを刺入し，ドリルで直径3.5mmの骨孔を作成した．マイクロスーチャーラッソ®（パ
ッサー）を用いてスーチャーボタンテープ ®（人工靭帯）の両端を関節円板の異なる部位に貫通させ骨孔に
通し，骨孔の 1cm近位に DEXスウィヴロック ®（アンカー）で固定した．最終調査時の前腕回旋可動域の
平均は回内 80度，回外 84度と良好であった．橈骨骨接合術に合併して行った 6手を除く 10手において，
術前と最終調査時における臨床評価（疼痛 VAS，QuickDASH-JSSH）は有意に改善し，同一検者による徒手
検査（ballottement test）も改善した．本法の短期成績は良好であり，有用な術式であると考えた．

【緒　言】
近年，関節鏡視下手術は目覚ましい進歩を遂げて
きた．先行する膝・肩関節では，正確なガイドや多
様なスーチャーアンカーなど，鏡視下手術に適した
器械・材料が開発され，これら器械の使用を前提に
した術式の検討が行われてきた．一方，手関節では，
専用の器械・材料の開発が遅れており，現状では
個々の術者の創意工夫により手術が行われている．
そのため，定型的術式が確立しておらず，鏡視下手
術普及の妨げとなっている．今回，定型的術式の確
立を目的に，Arthrex Japan合同会社（東京）の専
用器械と材料を用いて行った関節鏡視下三角線維軟
骨複合体（TFCC）断裂縫合術を報告する．

【対象と方法】
2017年 6月以降に本法を行い，6か月以上経過観

察が可能であった TFCC尺骨小窩部損傷 15（男 9，

女 6）例 16（右 9，左 7）手を対象とした．手術時
年齢は平均 52（15-82）歳，経過観察期間は平均 7.7
（6-10）か月であった．合併手術は橈骨骨接合術（プ
レート固定）6手，尺骨短縮骨切り術 8手であり，過
去に尺骨短縮骨切り術を行うも遠位橈尺関節（DRUJ）
の不安定性が残存した 2手にも本法を行った．
本法は Iwasakiら 1)の方法を改変した術式である．

手術は，前腕回旋中間位，垂直牽引下に行った．は
じめに，手関節尺側に小切開を加え，尺骨遠位尺側
を展開した．橈骨手根関節（RCJ）鏡視下に Com-
pression Screw C-リングガイド ®を用いて，ガイド
ワイヤーを尺骨頭近位尺側から関節円板まで刺入し
た．尺骨小窩部を貫いていることは X線透視装置
で確認した（図 1）．キャニュレイテッドドリルで
直径 3.5mmの骨孔を尺骨頭尺側に作成した（図 2）．
TFCCの縫合は outside-in法にて行った．マイクロ
スーチャーラッソ ®（パッサー）を用いて，スーチ

受理日　2018/09/28
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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ャーボタンテープ ®（人工靭帯）の両端を関節円板
の異なる部位に貫通させた後に，骨孔に導いた（図
3）．ここで一旦牽引を緩め，自重のみの下垂とした．
人工靭帯の固定は DEXスウィヴロック ®（アンカ
ー）を用いた．骨孔より 1cm近位に専用ドリルで
ドリル孔を作成した．人工靭帯は緩みのない状態で
ドリル孔の上を通過させ，そのテンションでアンカ
ーを挿入し固定した（図 4）．術後 1週まで肘から
のギプスシーネ固定を行った．術後 6週までは意図
的な前腕回旋運動を禁止した．

全例について，最終調査時における前腕回旋可動
域を評価した．また，骨折を除く 10手について，術
前と最終調査時における臨床評価（疼痛 visual ana-
log scale（VAS），the Japanese Society for Surgery of 
the Hand Version of the Quick Disability of the Arm, 
Shoulder, and Hand（Quick DASH-JSSH））を検討し
た．統計学的処理は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．さらに，
骨折を除く 10手について，術前と最終調査時に同
一検者による徒手検査（ulnocarpal stress test，bal-

図 1 橈骨手根関節鏡視下に Compression Screw C-リングガイ
ド ®を用いて，ガイドワイヤーを尺骨頭近位尺側から関
節円板まで刺入した．尺骨小窩部（※）を貫いているこ
とは X線透視装置で確認した．

図 2 キャニュレイテッドドリルで直径 3.5mmの骨孔を尺骨頭
尺側に作成した．
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lottement test，fovea sign）2) を行い評価した．

【結　果】
手術による合併症は無かった．最終調査時の前腕
回旋可動域は回内平均 80（70-90）度，回外平均 84
（70-90）度と良好であった．また，骨折を除く 10手
において，疼痛 VASは術前平均 46（29-79）mmから
最終調査時 10（0-29）mmへ，Quick DASH -JSSHは
術前平均 34（13-59）点から最終調査時平均 14（0-30）

点へといずれも有意に改善した（図 5, 6）．さらに，
骨折を除く 10手における同一検者による徒手検査
では，ulnocarpal stress testは術前陽性 9手が最終
調査時陽性 3手に，ballottement testは術前陽性 10
手が最終調査時陽性 0手に，fovea signは術前陽性
10手が最終調査時陽性 1手にいずれも減少した．

【考　察】
専用の器械を使用しない従来の鏡視下 TFCC断

図 3 マイクロスーチャーラッソ ®（パッサー）を用いて，ス
ーチャーボタンテープ ®（人工靭帯）の両端を関節円板
の異なる部位に貫通させた後に，骨孔に導いた．

図 4 人工靭帯の固定は DEXスウィヴロック ®（アンカー）を
用いた．骨孔より 1cm近位に専用ドリルでドリル孔を作
成した．人工靭帯は緩みのない状態でドリル孔の上を通
過させ，そのテンションでアンカーを挿入し固定した．
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裂縫合術では，骨孔をフリーハンドで作成したり，
注射針で関節円板を貫き中に通したループ状のナイ
ロン糸で縫合糸をリレーするなど，術者の創意工夫
に大きく依存した術式であった 1)2)3)．また，通常の
縫合糸で TFCCを縫合する場合，関節円板がチーズ
カットしやすく，また尺骨への固定も，骨に直接縫
い付けるので決まったテンションでの固定が困難で
あった．そのため，定型的な術式とはなりえず，こ
のことが鏡視下 TFCC断裂縫合術普及の妨げとなる
一因であった．そこで著者は，本邦で商業的に入手
可能な専用の器械と材料を用いて，定型的に行える
鏡視下 TFCC断裂縫合術を確立した．Compression 
Screw C-リングガイド ®とマイクロスーチャーラッ
ソ ®を用いることにより，尺骨小窩部を貫き関節円
板に至る位置に骨孔を開けることができ，関節円板
を適切な位置に縫合することが可能となった．ま
た，スーチャーボタンテープ ®と DEXスウィヴロ
ック ®を使用することで，関節円板がしっかりと縫
合でき，常に同一のテンションで尺骨に関節円板を
固定することが可能となった．さらには，定型的手

術の確立は手術習熟の点でも有利となる．著者の経
験では，10例程度で手術習熟が得られ，それ以降
の手術時間は 30分程度となった．尺骨短縮骨切り
術や橈骨骨接合術の際に TFCC損傷に対する追加手
術として，1回の駆血で行うことが十分可能である．
今後，鏡視下 TFCC断裂縫合術の普及がより一層普
及するものと期待する．
本研究の限界として，症例数が少ないこと，経過
観察期間が平均 7.7か月と短いこと，臨床評価が充
分でないことが挙げられる．

【まとめ】
1．本邦で商業的に入手可能な専用の器械と材料
を用いて，鏡視下 TFCC断裂縫合術を定型的に行
うことができた．

2．手術による合併症はなく，短期成績は良好で
あった．

3．本法は再現性の高い術式であり，有用と考え
た．

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

【文　献】
1） Iwasaki N, et al. Ar throscopic-Assisted Repair of 

Avulsed Triangular Fibrocartilage Complex to the Fo-
vea of the Ulnar Head: A2- to 4- Years follow-up Study. 
Arthroscopy 27: 1371-1378, 2011.

2）中村俊康．手関節鏡視下 TFCC部分切除術と手関節鏡
視下 TFCC縫合術．臨整外 36: 1023-1028, 2001．

3）藤尾圭司．Foveaでの三角線維軟骨複合体損傷に対す
る鏡視下縫合の実際．臨整外 43: 423-429, 2008．

図 5　疼痛 VAS（mm）

図 6 QuickDASH-JSSH（点）
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患者立脚型評価を用いた橈骨遠位端骨折に対する
掌側ロッキングプレート固定の手術成績；
成績良好群と不良群の比較
友利裕二＊，南野光彦＊＊，高井信朗＊＊

Comparative Study of Patient-based Outcomes of Distal Radius 
Fractures after Surgical Treatment with Volar Locking Plate; 
Excellent-Good Vs. Fair-Poor Group
Yuji Tomori＊，Mitsuhiko Nanno＊＊，Shinro Takai＊＊

橈骨遠位端骨折の手術成績に関する評価基準として，医療者側評価と患者立脚型評価が知られている．今
回著者らは，AO分類 A，C型骨折に対して掌側ロッキングプレート固定（VLP）を行った症例において，患
者立脚型評価を行い，成績良好群と不良群について比較検討を行なった．対象は 2009年から 2017年までの
症例のうち，術後 6か月以上経過観察可能で，DASH-JSSH，Hand20質問票の記載が得られた 43例 43手で
ある．既に報告されている健常者の平均点（DASH-JSSH平均点 10.1点，Hand20平均点 1.2点）を基準とし
て，DASH-JSSH，Hand20各々に対して，平均点以下の症例（成績良好群）と，平均点を越える症例（成績
不良群）の 2群に分け，項目別に有意差検定を行った．DASH-JSSH，Hand20共に成績不良群は成績良好群
と比較して疼痛，手関節を捻る動作，重い物を持つ動作，重労働に関する項目で点数が高かった．また，症
状としては動作時の手関節尺側部痛，前腕尺側部の違和感，力が入りにくいなどの訴えがみられた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折の治療成績の評価法としては医療
者側評価と患者立脚型評価が知られている．医療者
側評価としては疼痛，患者満足度および仕事復帰，
関節可動域，握力のスコアからなるModified Mayo 
Wrist Score（MMWS）や日手会評価基準が広く用い
られており，患者立脚型評価としては日常生活動作
（ADL）の主観的評価からなる The Disability of the 
Arm, Shoulder, and Hand日手会版（DASH-JSSH），
Hand20，Patient-Rated Wrist Evaluation日本語版
（PRWE-J）が主に用いられている．
著者らは掌側ロッキングプレート（以下 VLP）1)

を用いて手術治療を行った橈骨遠位端骨折の治療成
績に関して，医療者側評価を用いた評価を行い，X
線学的評価が良好にもかかわらず成績不良な症例が
存在し，その原因が主に疼痛の残存，握力の低下で

あることを報告したが，その原因を特定することは
困難であった 2)3)4)．したがって，すべての症例で良
好な治療成績を得るためには，術後患者の愁訴や
ADLが制限される事柄などをきめ細かく評価し，
その原因を突き止める必要があると考えている．
今回，橈骨遠位端骨折 AO分類 A，C型骨折に対
する掌側ロッキングプレート固定（VLP）手術症例
において，患者立脚型評価を行い，成績良好群と不
良群の 2群に分けて比較検討したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2009年から 2017年までに VLPによる内固
定を行い，術後 6か月以上経過観察が可能でDASH-
JSSH，Hand20質問票の記載が得られた橈骨遠位端
骨折 43例 43手（A型 14手，C型 29手）である．
関節リウマチなどの全身性疾患や，同側上肢または

受理日　2018/09/17
＊日本医科大学武蔵小杉病院　整形外科　〒244-8533　神奈川県川崎市中原区小杉町 1-396
＊＊日本医科大学付属病院　整形外科
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反対側上肢の損傷を合併した症例，最終診察時に X
線パラメータである橈骨遠位端掌側傾斜（palmar 
tilt：PT），尺側傾斜（radial inclination：RI），尺骨
プラス変異（ulnar plus variance；UV）が許容範囲
内（PT＞0，RI＞10，UV健側比±2mm以内）5) に含
まれなかった症例，質問票の項目記載が基準に満た
ないものは除外した．
手術は橈側手根屈筋（FCR）直上の皮切から進入
し，長母指屈筋腱を橈側によけ，方形回内筋（PQ）
を切離して骨折部を展開した．骨折部を術中透視ま
たは関節鏡（関節内骨折例）を用いて整復した後，
VLPで内固定し，骨折部を内固定後切離した PQは
橈骨に再縫合した．後療法は全例術翌日から自動関
節可動域訓練を開始し，TFCC1B損傷を修復した症
例のみ，3週間前腕回旋運動を制限した．
全症例の患者背景，X線学的評価，医療者立脚型
評価（MMWS），患者立脚型評価（DASH-JSSH，
Hand20）を表 1に示す．
上記 43例 43手を既に報告されている健常者の平

均点（DASH-JSSH平均点 10.1点 6)，Hand20平均点

1.2点 7)）を基準として，DASH-JSSH，Hand20各々
の平均点以下の症例（成績良好群）と，平均点を越
える症例（成績不良群）の 2群に分けて比較した．
調査項目は初診時および最終経過観察時における

X線学的評価，最終経過観察時におけるMMWS評
価，DASH-JSSHおよび Hand20の質問票の点数とし
た．また，DASH-JSSHおよび Hand20の質問票の項
目に関して，障害があると記載された項目について
は，その原因となる症状を問診しカルテ内に記載し
た．X線学的評価は受傷側の初診時および最終診察
時の手関節単純 X線像，健側の手関節単純 X線像を
用いて X線パラメータ（PT，RI，UV）を計測した．
本研究では患者立脚型評価を用いて治療成績良好群
と不良群の症状の違いを明らかにすることが目的で
あったため，TFCC損傷の有無，尺骨骨折の合併の
有無および骨折部位については検討しなかった．統
計学的手法として，2群間比較はWelchの t検定，母
比率比較にはカイ 2乗検定，フィッシャー正確確率
検定を行った．統計解析には SPSSを用い，統計学
的有意水準は 5％とした．

表 1 全症例の患者背景，X線学的評価，医療者立脚型評価（MMWS），患者立脚型
評価（DASH-JSSH，Hand20）（平均値±標準偏差）
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【結　果】
【DASH-JSSHを用いた評価】
健常者の平均点以下の成績良好群（DASH-G群）
は 43手中 33手（77％），平均点を越える成績不良
群（DASH-P群）は 43手 10手（23％）であった．
DASH-JSSHにおける DASH-G群，DASH-P群の患
者背景，X線学的評価，医療者立脚型評価（MMWS），
患者立脚型評価（DASH-JSSH）について表 2に示す．
受傷時年齢，男女比，骨折型，転位方向，手術待期
期間，経過観察期間に関して有意差を認めなかった
が，受傷側に関して有意差を認め，DASH-P群で受
傷側が右手（利き手）に多かった．X線学的評価で
は，いずれのパラメータも両群間で有意差を認めな
かった．MMWSに関しては総合点，項目別点およ
び治療評価に関して両群間で有意差を認めなかっ
た．また，MMWSで Poorであった 1手は可動域制
限，握力低下が残存していたが，手関節痛がなく，
仕事・ADL・レクリエーションの障害が軽度であっ
たため，DASH-G群に分類されていた．

DASH-JSSH質問票の項目ごとに比較検討をした

結果を表 3に示す．DASH-P群は DASH-G群と比較
して 30項目中 19項目（項目 1，5-12，15，18，19，
22-28）で有意に点数が高く，疼痛の残存（項目 24，
25，26）を認め，重労働または重い物を持つ動作（項
目 6，7，8，9，10，11，27），手関節を捻る動作（項
目 1，5，12），手・肘・肩を使用する ADLの制限（項
目 1，5-12，15，22，23），レクリエーション（項目
18，19），握力を要する動作や力を入れる動作（1，5，
6-11，27）に障害を感じていた．また，上記動作が障
害される原因として，動作時の手関節尺側部痛，前
腕尺側部の違和感（重い感じ，筋肉が凝る感じ），力
が入りにくいなどの訴えを DASH-G群 33手中 12手
（36％），DASH-P群 10手中 10手（100％）に認めた．
【Hand20を用いた評価】
健常者の平均点以下の成績良好群（Hand-G群）は

43手中 18手（42％），平均点を越える成績不良群
（Hand-P群）は 43手 25手（58％）であった．Hand-

G群，Hand-P群の患者背景，X線学的評価，医療者
立脚型評価（MMWS），患者立脚型評価（Hand20）
を表 4に示す．両群間で患者背景に関して有意差を

表 2 DASH-JSSHにおける DASH-G群，DASH-P群の患者背景，X線学的評価，医療者立脚型
評価（MMWS），患者立脚型評価（DASH-JSSH）（平均値±標準偏差）
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表 3 DASH-G群，DASH-P群の項目毎の比較（平均値±標準偏差）

表 4 Hand20における Hand-G群，Hand-P群の患者背景，X線学的評価，医療者立脚型評価
（MMWS），患者立脚型評価（Hand20）（平均値±標準偏差）
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認めなかった．また，X線学的評価ではいずれのパ
ラメータも両群間で有意差を認めなかった．MMWS
に関しては総合点，疼痛の項目で Hand-P群の点数
が有意に低かった．また，MMWSで Poorであった
1手は DASH-JSSHと同様に手関節痛がなく，Hand-
G群に分類されていた．
質問票の項目毎に比較をした結果を表 5に示す．

Hand-P群は Hand-G群と比較して項目 3を除く全て
の項目で有意に点数が高く，手関節機能が全般的に
障害されていた．特に重労働または重い物を持つ動
作（項目 11，15），疼痛の残存（項目 19），手関節
を捻る動作（項目 7，8，10），趣味（絵，裁縫，ス
ポーツ）における能力低下（項目 17），美容的な問
題（項目 16）で点数が高かった．また，上記動作が
障害される原因として，動作時の手関節尺側部痛，
前腕尺側部の違和感（重い感じ，筋肉が凝る感じ），
力が入りにくいなどの訴えを Hand20-G群 18手中 1
手（6％），Hand20-P群 25手中 21手（84％）に認め
た．

【考　察】
橈骨遠位端骨折の治療は VLP固定を行うことで X
線学的には解剖学的な整復位の保持が可能となり，

良好な治療成績が報告されている 1)．しかし著者ら
は，X線学的評価では良好な整復位が得られている
にも関わらず，疼痛の残存，可動域制限，握力低下
を訴える症例を経験し，これらの症状が成績不良の
一因になっていると考えている 2)3)4)．したがって，
すべての症例で良好な治療成績を得るためには，橈
骨の解剖学的な整復に加え，疼痛や可動域制限，握
力低下が生じる原因に対しても治療を行う必要があ
る．上記の原因としては靭帯損傷や軟骨損傷などが
考えられるが，術後患者の愁訴や ADLの制限される
事柄などをきめ細かく評価することで，その原因を
明らかにすることができるのではないかと推察され
る．
橈骨遠位端骨折の治療成績の評価法としては医療
者側評価と患者立脚型評価が知られており，医療者
側評価では疼痛，患者満足度および仕事復帰，関節
可動域，握力など評価することはできるが，実際に
患者がどのような点に不自由を感じているかについ
ては，評価することが出来なかった．一方，近年導
入されつつある患者立脚型評価は，疼痛の有無に加
え，実際に患者がどのような点に不自由を感じてい
るかについて評価することが可能である．
患者立脚型評価を行う場合，成績良好群と不良群

表 5 Hand-G群，Hand-P群の項目毎の比較（平均値±標準偏差）
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の境をどのレベルに設定するかによって治療成績は
異なるが，著者らは受傷前と同等のレベルを目指し
た治療を行っているため，本研究では DASH-JSSH，
Hand20の成績良好と不良の境を健常者の平均点に
設定した．健常者に対する DASH-JSSH，Hand20の
評価についての報告は少ないが，DASH（英語版）に
ついては，Hunsakerら 6) がアメリカ健常者を対象
にした調査で機能/症状スコアが平均 10.1点，仕事
スコアが平均 8.8点であったと報告しており，Jester
ら 8) によるドイツ労働者を対象とした調査では，
機能/症状スコア，仕事スコアともに平均 13.0点で
あったと報告している．一方，Hand20については
Suzuki Mら 7) が健常者の平均点は 1.2点であった
と報告している．以上の報告を踏まえて，本研究で
はDASH-JSSHの健常者の平均点を 10.1点，Hand20
の健常者の平均点を 1.2点とし，患者立脚型評価の
項目を健常者の平均点の群（成績良好群）と，平均
点を越える群（成績不良群）の 2群に分けて比較す
ることで成績不良につながる術後愁訴を明らかにで
きると考えた．
患者立脚型評価において，成績不良群では動作時
の手関節尺側部痛が残存し，特に手関節を捻る動
作，重い物を持つ動作，重労働で生じていた．また，
上記の動作が障害される原因として手関節尺側部
痛，前腕尺側の違和感（重い感じや，凝った感じ），
力が入りにくいなどの訴えがみられた．
評価法別にみると DASH-JSSHでは成績不良群は
右手（利き手）を受傷した場合が多く，ADL，仕事，
レクリエーションなどに関して，術後も利き手およ
び利き手上肢の障害が残存しているものと推察され
た．一方，Hand20では成績不良群は良好群と比較
して，MMWSの総合点および疼痛の項目点で有意
に点数が低く，手関節痛が成績不良の原因に大きく
関与しているものと考えられた．また，MMWSで
Poorであった 2手の内 1手は可動域制限，握力低
下が残存していたが，手関節疼痛がなく仕事・ADL・
レクリエーションの障害が軽度であったため，DASH-
JSSH，Hand20共に成績良好群に分類されていた．
以上から，患者立脚型評価法では，主に疼痛の残
存，手関節を捻る動作，力仕事，重労働の障害が成
績不良の原因であった．特に疼痛の残存は患者立脚
型評価の成績を左右する最も重要な要因と考えられ
た．また，手関節痛は尺側部痛で，動作時に生じ，
仕事・ADL・レクリエーション動作の障害の原因と

なっていた．本研究の成績不良群でみられた症状
は，DRUJ不安定性に起因すると報告されている，
動作時痛や，手関節を捻じる動作での痛み（前腕回
内時痛），前腕尺側から前腕にかけての違和感（重
い感じや，筋肉の凝った感じ），重い物を持った時
や力仕事をした際の痛みといった症状 9) によく一致
しており，DRUJ不安定性の残存が関与しているこ
とが疑われた．また，著者らは TFCC1B損傷を合併
した橈骨遠位端骨折の治療成績を報告し，TFCC損
傷の治療を行った群と行わなかった群を比較し，治
療を行わなかった群で有意に疼痛が残存したことを
報告し 4)，本研究の成績不良群の症状と同様な傾向
を認めた．以上より，DRUJ不安定性の原因として，
TFCC1B損傷の関与が強く疑われる．患者立脚型評
価における成績不良群と TFCC1B損傷との関連性
は，今後とも検討していく必要がある．
本研究の限界としては以下の点が挙げられる．第
一に本研究は後ろ向き研究であるため選択バイアス
や情報バイアスなどが生じた可能性がある．また，
本研究では TFCC損傷の有無，尺骨骨折の合併の有
無や骨折部位について検討を行わなかったが，橈骨
以外の要因についても今後検討が必要である．ま
た，評価法の問題点として，DASH-JSSHは米国手外
科学会で作製され，日本手外科学会により日本語に
翻訳されたものである．したがって，海外との文化
的な違いが点数を左右する可能性がある．また，重
労働者や女性，高齢者では点数が高い傾向があると
報告されており，健常者の平均点が性別，年齢，職
業，利き手などによって異なる可能性がある 5)7)．特
に年齢に関して，DASHは 65歳以下を対象にしてい
るため，65歳を超える高齢者では DASHの点数が
高くなる可能性があることも考慮する必要がある．
一方，Hand20は主に受傷側の手関節および手の能
力低下を評価するものであり，橈骨遠位端骨折術後
の能力低下を評価する上で優れた評価法であると考
えられるが，高齢者では健常者でもペットボトルを
開けることや，力仕事が困難であることから，DASH
と同様に性別や年齢，職業，利き手などの違いによ
って健常者の平均点が異なることが予測されるた
め，本研究で用いた健常者の平均点が必ずしも適切
でない可能性がある．

【まとめ】
掌側ロッキングプレート固定を行った橈骨遠位端
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関節内骨折（AO分類 A・C型骨折）43例 43手に
対して，患者立脚型評価（DASH-JSSH，Hand20）を
行った．成績不良群は，成績良好群と比較して，疼
痛や動作時，重い物を持つ動作や重労働に関する項
目で有意に点数が高かった．また，症状としては動
作時の手関節尺側部痛，前腕尺側部の違和感，力が
入りにくいなどの訴えがみられた（本稿の要旨は第
61回日本手外科学会で発表した）．

【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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遠位設置プレートによる掌側転位型橈骨遠位端骨折の
治療成績と術後矯正損失
杉山陽一＊，後藤賢司＊，名倉奈々＊＊，岩瀬嘉志＊＊，内藤聖人＊，金子和夫＊

Treatment Outcome and Postoperative Correction Loss of the 
Volar Dislocated Distal Radius Fracture Treated with Volar Distal 
Locking Plate
Yoichi Sugiyama＊，Kenji Goto＊，Nana Nagura＊＊，Yoshiyuki Iwase＊＊，Kiyohito Naito＊，
Kazuo Kaneko＊

橈骨遠位端骨折（DRF）の中でも掌側転位型骨折は治療に難渋することがある．また，遠位骨片の掌側へ
の術後矯正損失は防止すべき問題と考え，著者らは近位設置型よりも強いバットレス効果の得られる遠位設
置型掌側ロッキングプレート（D-VLP）を積極的に使用している．今回著者らは，術前後の遠位骨片の掌側
転位量を経時的に調査し，D-VLPを用いた手術治療の治療成績を評価したので報告する．対象は掌側転位型
DRF 18例（男：4例，女：14例）であった．手根骨掌側転位の評価として Sakumaらが報告した豆状骨掌
側縁と橈骨背側縁との距離と第 3中手骨長との比を単純 X線側面像で術前・術直後・最終観察時と経時的に
測定し掌側転位の矯正損失の程度を評価した．術直後・最終観察時の矯正損失には有意な差はなく，術後臨
床成績も良好であった．本研究の結果から D-VLP使用例では遠位骨片の掌側への矯正損失は生じにくいこと
が示唆された．掌側転位型 DRF治療では掌側からの十分なバットレス効果が期待できる D-VLPが有用であ
った．

【緒　言】
掌側転位を伴う橈骨遠位端骨折（DRF）の治療に
は難渋することがある．掌側転位型橈骨遠位端骨折
は AO分類 type B3の掌側 Barton骨折，type Cの掌
側転位型に分類され，これらの骨折は剪断力により
掌側に転位するため，掌側からバットレスプレート
による観血的整復が行われることが多い 1)2)3)4)．し
かし，術後に掌側転位を示す症例の報告が散見され
る 1)5)6)7)．
一方，掌側ロッキングプレート（VLP）は様々な

機種が開発され，良好な治療成績が報告されている．
fixed angle plateにおいては，その設置位置により，
近位設置型プレート（P-VLP）と遠位設置型プレー
ト（D-VLP）に分けられる．それぞれ，骨折型や骨
片の大きさなどにより使い分けることが検討されて

いるが，著者らは，掌側転位型に対しては，バット
レス効果がより期待できる D-VLPを選択している．
そこで今回著者らは，術前・術直後・最終観察時で
の遠位骨片の掌側転位量を経時的に調査し，D-VLP
を用いた手術治療の治療成績を評価したので報告す
る．

【対象と方法】
2015年 7月から 2017年 3月までに当院で手術加

療を行った掌側転位型 DRF 28例のうち，術後 6か月
以上の経過観察が可能であった 18例（男：4例，女：
14例，平均年齢 60.3歳，AO分類 B3：3例，C1：12
例，C2：2例，C3：1例）が対象である．術後経過
観察期間は 11.2か月（6～25か月）であり，使用し
たインプラントはAcu-Loc 2遠位設置型プレート（日

受理日　2018/09/28
＊順天堂大学医学部整形外科　〒113-8421　東京都文京区本郷 2-1-2
＊＊順天堂大学医学部附属　順天堂東京江東高齢者医療センター　整形外科
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本メディカルネクスト社）が 9例，LCP Volar Rim 
plate（Depuy Synthes社）が 9例であった．なお，
プレートの選択は，掌側転位骨片の大きさと転位の
状態により，術者の判断によって選択された．全例
で D-VLPを用いた骨接合術を行った．術後の外固
定は必要とせず，早期の手関節及び手指の可動を許
可した．臨床評価として，最終観察時における，手
関節可動域，Visual Analog Scale（VAS），Quick Dis-
abilities of the Arm, Shoulder and Hand（Q-DASH）
scoreとMayo wrist scoreを，画像評価として単純
X線での，volar tilt（VT）と radial tilt（RT）を測定
した．また，手根骨掌側転位の評価として Sakuma
らが報告した豆状骨掌側縁と橈骨背側縁との距離と
第 3中手骨長との比（PCSR：palmar carpal sublux-
ation ratio）を単純 X線側面像で術前・術直後・最
終観察時と経時的に測定し掌側転位の矯正損失の程
度を評価した（図 1）8)．統計学的検定法はWilcoxon 
signed-rank testを使用し，P＜0.05を有意差ありと
した．

【結　果】
最終観察時の臨床成績を表 1に示す．PCSRは術

前が 0.56 ± 0.07，術直後が 0.45 ± 0.04，最終観察
時が 0.46 ± 0.05であり，術前と術直後，術前と最
終観察時において有意差を認めたが，術直後と最終
観察時においては有意差を認めなかった（図 2）．な
お，同意の得られなかった 3例を除き，全例抜釘を
行なっている．
代表症例を供覧する．56歳の女性，転倒受傷し，

AO type B3で手術となった左橈骨遠位端骨折である
（図 3）．インプラントは LCP Volar Rim plateを使用
した（図 4）．骨接合術前の PCSRは 0.48，術直後が
0.43，最終観察時（術後 13か月）が 0.43であった．
臨床成績は手関節屈曲 85 ，゚伸展 80，前腕回内 85 ，゚
回外 90 ，゚VAS 1，Q-DASH score 9.09，Mayo wrist 
score 95であり，術後 6か月の時点で抜釘術を施行
している（図 5）．

図 1 豆状骨と橈骨背側縁との距
離（g）と第 3中手骨長（Llat）
との比 PCSR（palmar carpal 
subluxation ratio），PCSR＝
g/L lat

表 1　最終観察時の臨床評価と画像評価

図 2 PCSRは術前と術直後，術前と最終観察時に
おいて有意差を認めたが，術直後と最終観察
時においては有意差を認めなかった．＊P＜
0.05 Wilcoxon signed-rank test



－ 181－

掌側転位型橈骨遠位端骨折の術後矯正損失 1041

【考　察】
掌側転位型 DRFに対しては掌側からバットレス

効果が必要であることはすでに報告されている通り
である 1)2)3)4)．また近年問題となっている，掌側転
位を認める月状骨窩掌側（volar lunate facet）骨片
についても同様に掌側からのバットレス効果が重要
と考える 1)．
十分なバットレスをかけるためにはプレートで骨
片を被覆し，転位方向に対して支えることが必要で
あるが，P-VLPでは遠位の骨片に対しては十分な被
覆とバットレス効果が期待できない 1)．さらに，P-VLP
の遠位ロッキングスクリューが支える軟骨下骨は背
側であり，掌側の骨片に対して支持ができていない
ことになる．実際に，掌側転位型 DRFに対してプ
レート固定術を施行し術後矯正損失を認めた症例で
は，P-VLPを使用している 4)5)6)．一方，D-VLPは wa-

tershed lineより遠位に設置する為，より遠位の骨片
に対して被覆することができ，また，遠位ロッキン
グスクリューの支える軟骨下骨は転位している掌側
の骨片となる為より強固な支持が得られる．
本研究結果からも，術直後と最終観察時での掌側
への矯正損失を示す，PCSRについては有意差がな
く，矯正損失はほぼ起きていない．これらのことか
ら，掌側転位型に対して D-VLPは有用であることが
示唆された．
当然ながら，掌側ロッキングプレートによる屈筋
腱損傷の合併症は watershed lineよりも近位に設置
するプレートよりは高まると考える．Soongらは単
純 X線側面像において橈骨掌側縁とプレートとの位
置関係により長母指屈筋腱損傷の発生率に差があ
り，屈筋腱損傷はプレートの形状に起因すると述べ
ている．しかし，それらとは関係なく，整復不良や
プレートの設置位置の不良は十分に注意することも
必要であることも述べている 9)．さらに，術中に方
形回内筋を修復することも大切であるが，著者ら
は，リスクの軽減のためには骨癒合後の抜釘を行な
っている 1)．

【まとめ】
掌側転位型橈骨遠位端骨折に対する遠位設置型プ
レート固定における遠位骨片の術前，術直後掌側転
位量を経時的に調査した．その結果，十分なバット
レス効果を得られる遠位設置型プレートは掌側転位
型橈骨遠位端骨折に対して有用なインプラントであ
ると言える．

図 4　術直後の単純 X線

図 5　最終観察時の単純 X線

図 3 56歳女性，AO type B3．受傷時の単純 X線
写真
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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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橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート術後の矯正損失
は受傷時の転位が影響する
佐藤光太朗，三又義訓，村上賢也，土井田　稔

Initial Displacement of Distal Radius Fractures Might Affect the 
Correction Loss after Volar Locking Plate Fixation
Kotaro Sato，Yoshikuni Mimata，Kenya Murakami，Minoru Doita

同一術者が同一機種で治療した橈骨遠位端骨折の X線学的検討を行った．受傷時の単純 X線側面像にお
いて背側転位型で掌側の骨皮質が連続している連続群 28手と掌側骨皮質が連続せず 2mm以上背側に転位
した転位群 37手と掌側転位型 Smith群 7手で矯正損失量を検討した．Radial inclinationの矯正損失角度は
連続群 0.5度，転位群 -1.6度，Smith群 0度で各群に有意差を認めなかった．Volar tiltの矯正損失角度は連
続群 1.3度，転位群 0.7度，Smith群 -0.2度で各群に有意差を認めなかった．Ulnar varianceの矯正損失量は
連続群 0.6mm，転位群 1.4mm，Smith群 1.1mmで連続群より転位群が有意に大きかった．また転位群は連
続群に比べ A2より A3の割合が多かった．橈骨遠位端骨折の受傷時における掌側皮質の転位は治療におけ
る指標となりうる．

【緒　言】
現在わが国で最も橈骨遠位端骨折の分類で使用さ
れている AO分類では関節内骨折や粉砕の有無によ
り規定され，骨折部の転位は無関係である．しかし，
転位が大きい場合は骨の粉砕や周囲組織の損傷のた
めに骨折部が不安定性になることが予想される．今
回，橈骨遠位端骨折における受傷時の転位が掌側ロ
ッキングプレート（VLP）固定術後の矯正損失に与
える影響を検討した．

【対象と方法】
同一術者が同一機種（Synthes VA-LCP ®）でロッ
キングスクリューを遠位列のみの固定により治療し
た橈骨遠位端骨折例を対象として後ろ向きに調査し
た．手術方法は骨折を整復後鋼線で仮固定し，遠位
ロッキングスクリューを挿入した後に近位を固定し
た．対象は78例，全例女性で平均年齢65.1歳（37-87）
であった．2mm以下の背側転位 6例は除外し，受
傷時の単純 X線側面像において，背側転位型で掌
側の骨皮質が連続しているものを連続群，掌側骨皮

質が連続せず 2mm以上背側に転位したものを転位
群，掌側転位型を Smith群の 3群に分類した（図 1）．
連続群は 28手（A2:16手，A3:2手，C1:7手，C2:3手），
転位群は 37手（A2:8手，A3:15手，C1:10手，C2:4
手）と Smith群は 7手（A2:0手，A3:1手，C1:3手，
C2:3手）であった．各群の受傷時，術直後，最終観
察時の radial inclination（RI），volar tilt（VT），ulnar 
variance（UV）を計測し，矯正損失量を検討した．
さらに連続群と転位群の AO分類で A2と A3の割
合を比較した．矯正損失量の検定は Kruskal-Wallis 
testを用いた．AO分類の比較にはカイ二乗検定を
用い Yates補正をおこなった．有意水準は p＜0.05と
設定した．

【結　果】
術直後の平均 X線パラメーターは，連続群，転位

群，Smith群で各々RI: 25.1，24.3，22.8度，VT: 11.2，
11.3，12.0度，UV: 0.6，-0.4，1.5mmであった（図
2, 3, 4）．最終診察時の平均 X線パラメーターは，連
続群，転位群，Smith群で各々RI: 24.7，25.9，22.7度，

受理日　2018/09/15
岩手医科大学　整形外科　〒020-8505　岩手県盛岡市内丸 19-1
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VT: 10.0，10.6，12.1度，UV: 1.2，0.9，2.6mmであ
った．RIの平均矯正損失角度は連続群 0.5度，転位
群 -1.6度，Smith群 0度であり各群に有意差は無か
った（図5）．VTの平均矯正損失角度は連続群1.3度，
転位群 0.7度，Smith群 -0.2度であり各群に有意差
は無かった（図 6）．UVの平均矯正損失量は連続群
0.6mm，転位群 1.4mm，Smith群 1.1mmであり，UV

矯正損失は転位群が連続群より有意に大きかった
（p＜0.01）（図 7）．AO分類 A3の割合は転位群が

65.2％（15例）で連続群の 11.1％（2例）に比べ有
意に多かった（p＜0.01）（表 1）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折の転位と術後矯正損失について，

Oshigeらは，鋼線固定群と VLP群を比較し，鋼線
固定群においては初診時の UVが 5mm以上の群は
5mm以下の群より術後の UVの矯正損失が大きか
ったが，VLP群については影響しなかったと報告し
ている 1)．転位が大きい橈骨遠位端骨折は整復後も
転位力が強く働くが，VLP群では強固に固定でき
るため，矯正損失は最小限に抑えられたと推察され
る．しかしVLPでもある程度の矯正損失は発生する．
過去の報告では VLP術後に発生した UVの矯正損失
は 0.2から 2.7mmと報告されている 2)3)4)．森谷らは
VLPにおける UVの矯正損失を予防するためには，

図 1　連続群，転位群，Smith群の例

図 3 Volar tilt（VT）の推移図 2 Radial incrination（RI）の推移

図 4 Ulnar variance（UV）の推移
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掌側皮質骨の整復が重要と報告している 2)．さらに，
掌側皮質の粉砕例では UVの矯正損失の発生が多い
こと 3)，また掌側皮質の粉砕部を支持するようにプ
レートを設置することが重要と報告されている 5)．
このように掌側皮質の安定性は矯正損失発生の重要
な因子であり，今回は掌側皮質の転位の有無に着目
して VLP術後の矯正損失を検討した．
転位型で連続型より矯正損失が大きいのは，A3の
ように粉砕例が多く整復保持が困難な為と推察され
る 3)．術直後の UVは連続群では 0.6mmで転位群で
は -0.4mmと転位群で過矯正だった．この理由とし
て，掌側皮質が連続している場合はそこを蝶番とし
て整復するため解剖学的整復が容易である．掌側皮
質が不連続の場合は牽引しながら掌側皮質を合わせ
る必要があるが，完全な整復が得られないこともあ
り，過矯正もしくは矯正不足になりやすい．このよ
うに転位群は解剖学的整復を得るのが連続群より難
しく，今回は矯正不足を嫌い過矯正になったと推察
した．整復の指標としては，過去の報告においてUV
が 3mm以上の場合は術後成績が不良となるため 2 

mm未満が推奨されている 1)6)7)．転位群において骨
癒合時の UVが 2mm未満となるようにするために
は，損失を見越した過矯正もやむを得ないと考えら
れる．Smith群においても同様に損失を見越した整
復を行う必要があり，さらには掌側骨片の部位と大
きさや volar lunate facet fragmentの有無によっては
遠位設置が可能な機種を選択すべきである 8)．本研
究では転位群と連続群において UVの矯正損失量に
有意差を認めたが，その差は 0.8mmであった．両者
とも最終診察時の UVは 2mm以内に保たれており，
この差に臨床的な意義は低いといえる．
本研究の限界としては，第一に骨粗鬆症について

は調査していないことである．骨密度は VLP術後の
矯正損失に関係している可能性がある．次に，使用
インプラントが一機種であったことである．本機種
は比較的近位設置になりやすいため，遠位設置が可
能な機種においても研究が必要と考えられる．最後
に，画像の計測は一人で行っており，信頼性の問題
がある．単純 X線における AO分類の検者間信頼性
と検者内再現性は高くないことが報告されているた
め 9)，CTを用いて分類し，複数の検者による測定が

図 5 RIの矯正損失角度 図 6 VTの矯正損失角度

図 7 UVの矯正損失量

表 1　連続群と転位群の A2と A3の割合
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必要と考えられる．

【まとめ】
受傷時の X線側面像において，掌側皮質が 2mm
以上背側に転位した群は，連続している群より UV
の矯正損失量が多く，粉砕例が多かった．橈骨遠位
端骨折を治療する上で，受傷時における掌側皮質の
転位も治療上の指標となりうる．

【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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女性橈骨遠位端骨折患者における骨密度と四肢筋肉量
などから見た患者背景の評価
前田和茂＊，今谷潤也＊＊，森谷史朗＊＊，近藤秀則＊＊

Evaluation of the Patient’s Background from the Viewpoint of 
Bone Mineral Density, Extremities Muscle Mass and so on for 
Female Patients with Distal Radius Fracture
Kazushige Maeda＊，Junya Imatani＊＊，Shiro Moritani＊＊，Hidenori Kondo＊＊

高齢者女性の橈骨遠位端骨折は，その大半が転倒が原因とされる．また，近年転倒とサルコペニアや筋力，
運動能力の関連性が示唆されている．本研究の目的は，40歳以上の女性橈骨遠位端骨折患者の患者背景を
調査することである．2015年 4月から 2017年 10月までに岡山済生会総合病院整形外科外来を受診した女
性橈骨遠位端骨折患者を対象とした．研究説明を行い，同意が得られた 101患者に対して骨密度，四肢筋肉
量，筋力，運動能力などの患者背景を調査し，各年代の標準値や参考値と比較した．平均年齢は 69.1歳で，
骨量減少を 60.8％に認め，サルコペニアを 18.8％に認めた．橈骨遠位端骨折患者の握力は，50～70代で，ま
た大腿四頭筋力は，60～80代で標準値や参考値と比較して有意に低下していた．また Time up and go test
は 60代で，2Step Testは 60～70代で同様に比較して有意に低下していた．ドミノ骨折を予防するには，骨
密度のみならず，四肢筋肉量や筋力，運動能力の維持や改善のための啓蒙や治療が必須と考える．

【緒　言】
骨粗鬆症に起因する脆弱性骨折の連鎖はドミノ骨
折と言われ，ADLや QOLの低下，さらには生命予
後の悪化を招くとされている．脆弱性骨折の中でも
橈骨遠位端骨折は，骨粗鬆症における初発骨折とな
ることが多く，本骨折後のドミノ骨折のリスクは増
加すると言われており，骨折後の治療介入が重要と
される．また，高齢者女性の橈骨遠位端骨折のほと
んどが転倒によって生じるとされており，近年では
転倒とサルコペニアや筋力低下，運動能力との関連
性が指摘されている．転倒を予防することは，ドミ
ノ骨折を防ぐための極めて重要な課題である．その
ため，本骨折におけるサルコペニアや骨粗鬆症の罹
患率，さらには筋力や運動能力などの患者背景の調
査は，骨粗鬆症やドミノ骨折予防を目的とした治療
を行う上で有用であると考える．今回，女性橈骨遠
位端骨折患者における骨密度や四肢筋肉量などの患

者背景を調査し，さらに筋力や運動能力のパラメー
タを各年代の標準値や参考値と比較検討した．

【対象と方法】
2015年 4月から 2017年 10月までに，岡山済生会
総合病院整形外科外来を受診した 40歳以上の女性
橈骨遠位端骨折患者 154名を対象とした．除外基準
としては，転倒以外の受傷機転，甲状腺疾患，骨代
謝疾患，尿管結石，腎機能障害，ステロイドを内服
中，悪性腫瘍の治療中，HbA1c7.0以上の糖尿病患者
とした．これらの患者に対して，受傷後 6週から 8
週の時点で，インフォームドコンセントを施行後に
研究同意を取得した．同意が得られた 101患者に対
して，年齢，脆弱性骨折の既往，骨粗鬆症治療の既
往歴や両親の大腿骨近位部骨折の有無，腰椎及び大
腿骨近位部骨密度，四肢筋肉量，健側握力と大腿四
頭筋力を調査した．また運動能力としては，後述す

受理日　2018/09/11
＊まえだ整形外科外科医院　〒762-0007　香川県坂出市室町 3丁目 1-13
＊＊岡山済生会総合病院　整形外科
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る方法で歩行速度，Time up go test（TUG），2Step 
Test（2ST）を調査した．筋力及び運動能力に関し
ては，各パラメータの年代別標準値（平成 20年度
体力・運動能力調査調査結果統計表：文部科学省，
日本整形外科学会ロコモパンフレット 2013年度版）
や，参考値 1)2) と比較検討した．また，骨量減少
（YAM値 80％未満）の有無で，前サルコペニア及
びサルコペニアの罹患率，四肢筋肉量と SMI（skel-
etal muscle mass index：骨格筋量指数），握力と運
動能力を比較した．腰椎及び大腿骨近位部骨密度の
測定方法としては，骨密度測定装置（PROGIDY 
Fuga: General Electric社）を用いた DEXA法により
施行し，YAM値として評価した．サルコペニアの診
断は，Sanadaら 3) が提唱した Asian Working Group 
for Sarcopenia（AWGS）の基準を用いた．すなわち
四肢骨格筋量を身長の二乗で除して補正した SMIが
5.4kg/m2未満であり，かつ歩行速度の低下（0.8m/
s以下）もしくは握力低下（18kg未満）を認めれば
サルコペニアと診断した．また，SMIの低下のみを
前サルコペニアと診断した．筋力評価としては，健
側握力を 3回測定し，その平均値を採用した．また
アイソフォース GT330（オージー技研）（図 1）を
用いて，大腿四頭筋力を定量的に測定した．歩行速
度は，10m距離の歩行時間を計測し，TUGは椅子
の背もたれに背中をつけて座った状態から立ち上が
り，3m先の目印を折り返して再び椅子に座るまで
の所要時間を測定した．2STの測定は両側つま先を
併せた状態を開始肢位とし，スタートラインからで

きる限り大股で 2歩歩き，両側をそろえた状態を終
了肢位とする．開始肢位の両側つま先から終了肢位
のつま先までの距離を測定し，身長で除した値とし
た．統計学的分析として，標準値や参考値との比較
は t・testを用い，骨量減少の有無における各パラ
メータの比較は，Wilcoxon順位和検定を用いた．
統計学的有意差は p値＜0.05とした．なお本研究は
岡山済生会総合病院の倫理審査委員会の承認を得て
いる．

【結　果】
平均年齢は 69.1±9.5歳であった．各年齢層にお
ける対象年齢数は，40～49歳が 4人，50～59歳が
10人，60～69歳が 40人，70～79歳が 32人，80～
89歳が 11人，90歳以上が 4人であった．椎体及び
非椎体脆弱性骨折の既往歴は，28.7％（29人）であ
り，骨粗鬆症の治療既往率は，6.9％（7人）と低率
であった．また，両親の大腿骨近位部骨折罹患率は，
10.8％（11人）であった（表 1）．腰椎及び大腿骨近
位の平均 YAM値は，それぞれ 83.6±13.1％，77.1±
12.4％であり，骨量減少（腰椎 or大腿近位 YAM値
80％未満）を 60.8％（59人）に認めた．また，前
サルコペニアを 33.6％（34人）に認め，サルコペ
ニアを 18.8％（19人）に認めた（表 2）．

図 1　アイソフォース GT330

表 1　患者背景（年齢・各既往の有無）

表 2 骨密度及び骨量減少・前サルコペニア・サルコペ
ニアの罹患率
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図 2に本検討における各年代の平均握力及び平均
大腿四頭筋力と各年代の標準値や参考値との比較を
示す．握力は，50～70代で有意に低下しており，大
腿四頭筋力は 50代で低下傾向であったが有意差は
認めず，60～80代では有意な低下を認めた．続いて，
図 3に同様に運動能力の平均値と標準値や参考値と
の比較を示す．歩行速度は，70代で低下傾向にあ
ったが有意差は認めなかった．TUGは，60代で有
意に低下しており，2STは 60～70代で有意に低下
していた．
さらに，骨量減少の有無で各パラメータを比較し
てみると，前サルコペニア及びサルコペニア罹患
率，筋力と運動能力はすべて骨量減少あり群で有意
に減少していた（図 4, 5）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折は，全骨折の約 1/6であり，最も
頻度の高い骨折とされている．また本骨折は脆弱性
骨折の初発骨折となることが多く，本骨折既往後の
骨折リスクは，前腕骨で3.3倍，股関節骨折で1.9倍，
椎体骨で 1.7倍とされている 4)．また受傷機転とし
て，高齢者橈骨遠位端骨折の約 9割が転倒によって
生じるとされており 5)，近年では転倒と筋力低下や
運動能力低下の関係性も明らかになってきている．
しかし，骨密度そして四肢筋肉量や筋力，運動能力
が，本骨折にどのように影響しているかは未だ不明
な点も多い．本検討では，骨量減少を約 6割に認め，
脆弱性骨折の既往率は約 3割に認めた．しかし，受
傷前に骨粗鬆症治療がなされていたのは，約 7％と

図 3　運動能力における橈骨遠位端骨折（DRF）患者と各年代の標準値・参考値との比較

図 2　筋力における橈骨遠位端骨折（DRF）患者と各年代の標準値・参考値との比較
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その治療介入率は極めて低率であった．これは，以
前著者らが報告した結果とほぼ同様であり 6)，骨粗
鬆症治療への意識の低さが浮き彫りとなる結果であ
った．Bawaらは，システマティックレビューの中
で脆弱性骨折後の骨粗鬆症治療は，その後 3年間の
骨折リスクを約 4割減少させ，脆弱性骨折後の骨粗
鬆症治療の重要性を報告している 7)．
一方，筋力や運動能力に関して各年代の標準値や

参考値と比較すると，健側握力及び大腿四頭筋力は，
標準値や参考値と比較してそれぞれ 50～70代，60
～80代で有意に低下していた．また，歩行能力や

動的バランスを評価する TUGや 2STは，本骨折が
多いとされる 60代または 60～70代での有意な低下
を認めた．Choらの 50歳以上の閉経後女性の橈骨
遠位他骨折患者 45人と対象群を比較した研究では，
握力及び 30秒椅子立ち上がりテストは，対象群と
比較して有意に低下していた 8)．また Rhoらは，橈
骨遠位端骨折患者 132人と対象群とを比較した研究
において，橈骨遠位端骨折患者群で有意に握力の低
下を認めたと報告している 9)．握力と下肢筋力とは
相関関係もあり 6)，これらのことから橈骨遠位端骨
折患者は，骨密度低下と共に筋力や運動能力の低下

図 4　骨量減少の有無における前サルコペニア・サルコペニア罹患率の比較

図 5　骨量減少の有無にける四肢骨格筋量・SMI・運動能力の比較
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もきたしており，転倒しやすくかつ骨折しやすい状
態であると言える．
さらに，骨量減少の有無により前サルコペニア及
びサルコペニアの罹患率，筋力や運動能力の比較を
行った．骨量減少あり群で前サルコペニアとサルコ
ペニア罹患率は有意に多く，握力や大腿四頭筋力，
さらには普通歩行速度，TUG,2STは有意に低下し
ていた．Pereiraらは，60歳以上の男性 198人を対
象とした研究で，骨粗鬆症群は正常群と比較して握
力，四肢筋肉量，SMIの有意な低下認めたと報告
している 10)．本研究から，橈骨遠位端骨折の既往
があり，さらに骨量減少をきたしている症例では，
四肢筋肉量，筋力，運動能力がより低下しており，
積極的な治療介入の必要性があると思われる．橈骨
遠位端骨折の発生には骨量のみならず，転倒に関連
するサルコペニアや運動能力が大きくかかわってお
り，本骨折を契機に，筋力や運動能力を改善してい
くことでドミノ骨折を予防できる可能性があると考
える．
本研究にはいくつかの制限がある．第 1に症例数
が少なく，筋力や運動能力の比較対象とした標準値
や参考値の中には日本人だけではなく海外の報告も
含まれている．また，大腿四頭筋力に関しては，一
般的には公表されていないオージー技研株式会社が
所有するアイソフォース GT330の年代別参考デー
タを使用した．今後，対象群との比較が必要と考え
る．第 2に，各検査は受傷時ではなく，受傷後 6週
からか 8週の間に施行されているため，リハビリテ
ーションによる影響が考えられる．しかし今回握力
に関しては，健側握力を測定しており，患側のリハ
ビリテーションの影響はほとんどなく，また，体幹
や下肢の特別なリハビリテーションも施行していな
いので，運動能力への影響も比較的少ないと考え
る．今後は，さらに症例数を増やし，かつ年齢調整
をした非橈骨遠位端骨折患者の対象群との比較も行
っていく予定である．

【まとめ】
1．女性橈骨遠位端骨折患者の骨密度，四肢筋肉
量，筋力，運動能力などの患者背景を調査した．

2．骨量低下または骨粗鬆症は約 6割に認め，脆
弱性骨折既往率が約 3割にも関わらず骨粗鬆症治療
既往率は約 7％と低率であった．

3．女性橈骨遠位端骨折患者では各年代の標準値

や参考値と比較して握力は 50～70代，大腿四頭筋
力は 60～80代で有意に低下しており，2ST，TUG
は60代または60～70代で有意に低下しているため，
筋力，運動能力の改善が必要と思われた．

4．骨量減少がある女性橈骨遠位端骨折患者は，
骨量減少がない患者と比較して前サルコペニア及び
サルコペニアの割合が有意に多く，筋力，運動能力
は有意に低下しており，本骨折には骨量，サルコペ
ニア，運動能力低下が密接に関係していると考え
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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DVRプレートによる月状骨窩掌側骨片の固定限界の検討
―臨床例の術後 CTを用いた検討―
加地良雄＊，中村　修＊＊，山口幸之助＊＊，飛梅祥子＊＊，山本哲司＊＊

The Limitaion of the Size of Voral Lunate Fossa Fragment Which 
DVR Can Fix
Yoshio Kaji＊，Osamu Nakamura＊＊，Konosuke Yamaguchi＊＊，Sachiko Tobiume＊＊，
Tetsuji Yamamoto＊＊

単軸性で，尺側を遠位に設置できる DVR ®アナトミックプレート（Zimmer Biomet: 以下 DVR）がどれく
らいの縦幅および関節面幅の月状骨窩掌側骨片（VLF骨片）にまで対応できるのかを術後 CT画像における
遠位 1列目最尺側スクリューの設置位置から推測した．対象は橈骨遠位端関節内骨折に対して DVRによる
固定を行った 39例．評価は CTの再構成矢状断像を用いて橈骨遠位端掌側関節縁から DVRの遠位 1列目最
尺側スクリュー（D1）近位端までの距離（L1）および橈骨遠位端掌側関節縁から D1が関節面を支持する
点までの距離（L2）を計測した．また，palmar tilt（PT），radial inclination（RI），ulnar variance（UV）を
計測し，L1，L2との相関関係を検討した．L1の平均値は 9.4mm（7.1～11.5mm）であった．L2の平均値は
9.6mm（7.6～12.5mm）であった．また L1，L2は PTとの間に負の相関を認めた．今回の検討から VLF骨
片の縦幅が 7.1m以下，関節面幅が 7.6mm以下の症例では DVRによる固定は困難であることが推測された．
また，この限界値は背屈転位の整復が不良であるとさらに大きくなると考えられた．

【緒　言】
DVR ®アナトミックプレート（Zimmer Biomet: 
以下 DVR）は watershed lineに即した形状で，プレ
ート尺側をより遠位に設置できることから橈骨遠位
端関節内骨折の key stoneとなる月状骨窩掌側骨片
（VLF骨片）を強固に固定できる．また，Double-
tiered Subchondral Support法（DSS法）に適した
単軸性プレートであり，関節面が掌背側に分断され
ていても，各々の関節面を支持できる特徴も有する
（図 1）．しかしながら，volar marginal rim fracture
に代表されるような，VLF骨片の掌側骨皮質縦幅
（縦幅）および関節面幅が狭い骨折型に対して DVR
がどの程度まで対応できるかを実際の臨床例で明ら
かにした報告は渉猟し得た限りでは見当たらない．

VLF骨片を強固に固定するためには，プレートの
遠位 1列目最尺側スクリュー（D1スクリュー）が
VLF骨片の掌側骨皮質を捉え（つまり骨片縦幅以内

の位置から挿入され），さらに VLF骨片の関節面を
支持することが重要である．今回，臨床例における
D1スクリューの挿入位置と関節面支持点を CT画
像を用いて計測し，これらの値から DVRがどれく
らいのサイズの VLF骨片にまで対応できるかを推
測した．

【対象と方法】
対象は DVRによる内固定を行い，術後（術直後
から抜釘までの間）に CT検査を行い得た AO C型
橈骨遠位端骨折例 39例で，平均年齢は 69.4歳（42
～88歳）であった．評価は，CT画像計測を VLF
骨片の固定に重要な D1スクリューの位置での矢状
断像を用いて行い，橈骨遠位端掌側関節縁から D1
スクリューの近位端までの距離 L1および橈骨遠
位端掌側関節縁から D1スクリューが関節面に最も
近づく点（関節面支持点）までの距離 L2を計測し

受理日　2018/09/28
＊香川大学　整形外科・リハビリテーション科　〒761-0793　香川県木田郡三木町池戸 1750-1
＊＊香川大学　整形外科
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た（図 2）．さらに同時期に撮影された手関節単純
X線画像を用い，palmar tilt（PT），radial inclination
（RI），ulnar variance（UV）を計測し，これらの計
測値と L1，L2との相関関係を検討した．相関関係
の評価には Spearman順位相関係数を算出し，有意
水準を 5％とした．

【結　果】
L1の平均値は 9.4mm（7.1～11.5）mmであった．
また，L2の平均値は 9.6mm（7.6～12.5）mmであ
った．PT，RI，UVの平均値はそれぞれ 15.4 （゚-4.0
～27.2 ）゚，21.9 （゚15.9～30.3 ）゚，1.6mm（-2.3～6mm）
であったが，これらの計測値と L1との相関関係を
検討すると，PTのみ L1との間に負の相関を認めた
（図 3）．また，L2との相関関係を検討すると，L1と
同様にPTのみL2との間に負の相関を認めた（図4）．

【症例提示】
症例 1：66歳女性．PT 15 の゚矯正良好例．この例
では L1が 7.4mm，L2が 7.6mmと比較的小さい縦
幅および関節面幅の VLF骨片を支持できる位置に
D1スクリューが挿入されていた（図 5A）．症例 2：
69歳女性．PT 5 の゚矯正不十分例で，L1が 10.6mm，
L2が 12.2mmと，より大きな縦幅および関節面幅
の VLF骨片しか支持できない位置に D1スクリュー
が挿入されていた（図 5B）．

【考　察】
橈骨遠位端関節内骨折におけるプレートの設置位
置と術後の骨片再転位の関係について，プレートに
よる骨片被覆率と UVの矯正損失に負の相関がある
とする報告や，スクリューが VLF骨片を捉えてい
ない例で再転位を生じるなどといった報告が見られ

図 1 DVRの特徴．A：DVRの watershed lineおよび VLF骨片との位
置関係，B, C：関節面が掌背側に分断された骨折型に対する DVR
による固定．遠位 1列目スクリュ―で関節面中央（VLF骨片）を，
2列目スクリューで背側寄り（背側骨片）を支持する．

図 2 A：D1スクリュー，B：CT画像計測値．L1　橈
骨遠位端掌側関節縁から D1スクリューの近位
端までの距離，L2　橈骨遠位端掌側関節縁から
D1スクリューの関節面支持点までの距離
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る 1)2)．模擬骨を用いた研究では DVRのスクリュー
で捉えられる VLF骨片縦幅の限界値は 7.5mmとさ
れているが 3)，今回，実際の臨床例で限界値を推測
する研究を行った．その理由としては，臨床例は模
擬骨とは異なり，橈骨遠位端全体を露わにしてプレ
ートを設置できるわけではなく，また，症例ごとに
遠位骨片の整復程度は異なるため，模擬骨での限界

値との間に解離が生じる可能性があると考えたため
である．
今回の臨床例での検討では，L1の最小値は 7.1mm
であり，模擬骨の限界値よりも小さな症例もあっ
た．しかし，平均値から推測すると，約半数は 9.5 
mm以上となっており，現実的にはこの値以上の骨
片縦幅の症例に DVRを使用するのがより安全と考

図 3 L1と PT，RI，UVとの相関関係

図 4 L2と PT，RI，UVとの相関関係

図 5 A：PT矯正良好例，B：PT矯正不十分例
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えた．
また，VLF骨片の関節面をスクリューで支持する
ことも再転位予防に重要であるが，VLF骨片の関
節面幅が狭いと D1スクリューで関節面を支持する
ことができず，再転位が危惧される．今回の検討で
は L2の最小値は 7.6mmであり，これ以下の関節面
幅では D1スクリューで支えられないことが推測さ
れた．また，平均値から推測すると約半数の症例で
L2は 10.5mm以上となっていたことから，この値
以上の関節面幅の症例に DVRを使用するのがより
安全と考えた．

PTの整復状況とスクリュー設置位置との関係に
着目すると，今回の研究では L1および L2は PTと
の間に負の相関を認めた．つまり，PTの矯正が不
十分だと L1，L2が増大し，スクリュー挿入位置が
近位に移動するとともに，関節面支持点が背側に移
動していた．この理由として，DVRのような単軸
性プレートでは PTの整復が不十分だと，スクリュ
ーの関節内穿破を避けるため，プレートをより近位
に設置する必要が生じることが挙げられる（図 6）．
こうなると縦幅が狭く，関節面幅が狭い VLF骨片
に対応できなくなるため，DVRを用いる際には PT
の整復は重要になると考えられた．
本研究の limitationとして，CTの撮影時期にばら

つきがあるため，手術後に多少の矯正損失を生じ，
計測データに影響を与えた可能性がある．これまで
の著者らの研究で，橈骨遠位端関節内骨折に DVR
を設置した時の矯正損失は非常にわずかであったこ
とから 4)，いずれの時期の CTも手術直後の整復状
態をほぼ反映していると考えており，また，少なく
とも D1スクリューの挿入位置に関しては術後矯正

損失の影響を受けないため，L1は信頼性のあるデ
ータであると考えているが，L2に関しては術後の
矯正損失の影響を完全に排除することはできない．
そのため，今後は手術直後に CTを撮影した症例を
増やし，さらなる検討を行っていく必要がある．

【まとめ】
DVRがどれくらいの縦幅および関節面幅の VLF
骨片にまで対応できるのかを，術後 CT画像におけ
る遠位 1列目最尺側スクリューの設置位置から推測
した．DVRで対応できる VLF骨片の縦幅および関
節面幅の最小値は，それぞれ 7.1mm，7.6mmと推
測されたが，PTの整復が不良だとこれらの最小値
は大きくなると考えられた．

【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．

【文　献】
1）上野幸夫ほか．AO分類 C3型橈骨遠位端骨折におけ
る術後矯正損失について ―術中計測した月状骨窩掌
側骨片の大きさおよびプレート設置位置との関連―．
日手会誌 33: 529-533, 2017．

2）川崎恵吉ほか．橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート
固定術後の掌側亜脱臼―volar lunate facet fragment固
定の重要性．日手会誌 32: 1023-1027, 2016．

3）近藤秀則ほか．掌尺側骨片（key stone骨片）の大き
さによる掌側ロッキングプレート選択基準の検討．中
部整災誌 59: 357-358, 2016．

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

図 6 PTの矯正不良とプレートの近位設置の関係．PTの
矯正が不良であるとプレートは近位に設置され，
L1，L2は増大する．
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3次元有限要素法を用いた動的荷重による橈骨遠位端
骨折発生機転の解析
新井　健，別所雅彦，柳原　泰

Elucidation of Mechanism of Distal Radius Fracture by Finite 
Element Method Using Dynamic Loading Model
Takeru Arai，Masahiko Bessho，Yasushi Yanagihara

3次元有限要素法解析ソフトウエアを用いて，橈骨遠位関節面に荷重量と方向を設定後，荷重時間を変化
させ橈骨遠位端骨折の変化を観察した．荷重時間により骨折部位は大きく変化し，皮質骨を再現するシェル
要素で荷重時間が 0.4ms以上では拘束部から破断し 0.1ms以下では橈骨遠位部から骨折した．荷重時間を
0.1msに設定し解析したところ，橈骨軸に対し垂直から軽度背側方向の荷重で実際の骨折に近い骨折が見ら
れ患者の述べる受傷肢位と荷重方向に矛盾しなかった．実際の骨折の発生は瞬間的であり，静的荷重解析で
は拘束部位の破断により再現不可能であった橈骨遠位端骨折が今回可能であったことから，本解析システム
においては動的荷重による解析が必要であると考えられた．

【緒　言】
定量的 CT画像を用いた 3次元有限要素法解析ソ
フトウエアを橈骨遠位端骨折に応用を試みてきた
が，静的荷重による解析では骨髄部の骨折は再現で
きるものの，皮質骨部では拘束部の破断が橈骨遠位
端の骨折に先行し再現が困難であった 1)．実際の骨
折では短時間に荷重が骨に付加されることから，今
回動的解析を試みた．

【対象と方法】
対象は右橈骨遠位端骨折（関節外単純型）（図 1）
で来院した 71歳女性の左橈骨遠位部，対象として
57歳健常成人男性の左橈骨遠位部の解析を行った．
解析ソフトウエアとしてMECHANICAL FINDER ®

（Research Center of Computational Mechanics Inc., 
Tokyo, Japan）を用いた．手根部から前腕中枢 1/3
まで，骨量ファントム（B-MAS200，京都科学）と
ともに lmm厚の定量的 CT撮影（Aquilion TM 64, 
Toshiba Medical Systems Co., Tokyo, Japan）を行い，
解析用コンピューター（HP Workstation Z 210・
Hewlett-Packard Development Company, L.P.）に転

送後解析を行った．海綿骨・皮質骨下層に 2mmの
4節点ソリッド要素と，皮質骨外層に 0.4mmの 3節
点シェル要素を使用し，3次元有限要素モデルを作
成した．材料特性は各要素の位置に対応する重量密
度から個々に算出し，これに対応する要素の材料特
性に割り当てた．ヤング率，降伏応力および臨界応
力は Keyakら，および Kellerらの方法により設定し
た（表 1）2)3)4)5)6)．拘束条件は，橈骨末梢 1/3の部位
を全方向固定した．骨軸方向を CT値から計測し，

受理日　2018/09/19
国際医療福祉大学市川病院整形外科　〒272-0827　千葉県市川市国府台 6-1-14

図 1　症例患側 XP正面および側面像
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これに対し荷重負荷方向を掌側に -45 ，゚-30 ，゚-15 ，゚
0 ，゚15 ，゚30 ，゚45 に゚設定，荷重増分法による非線
形解析を行い，ソリッド要素あるいはシェル要素の
1要素以上の破壊を骨折と定義した．ソリッド要素
の破壊が骨髄部の骨折を再現し，シェル要素の破壊
が皮質骨部の骨折を再現する．シェル要素について，
荷重時間を 0.8msから 0.01msまで変化させ，拘束
部が破断せず橈骨遠位部に骨折が起きる条件を検索
した．この条件をもとに解析を行い，算出された骨
折型と実際の骨折型を比較することにより受傷機転
の推測を行った．BMD値は CTの計測値から算定
した．

【結　果】
BMD値は症例 243mg/cm3，対照 314mg/cm3で
あった．症例，対照とも，シェル要素で，静的荷重
では拘束部で破綻する．荷重時間が 0.2ms以上で
は，まず拘束部，次に橈骨遠位部に骨折が生じた．
荷重時間が 0.05ms以下では，拘束部は破綻しない

が橈骨遠位部の骨折に，より大きな荷重を要した．
拘束部が破断せず橈骨遠位部に骨折が起きる荷重時
間は 0.1msであった（図 2）．ソリッド要素では，拘
束部の破断はなかった．荷重時間を 0.1msに設定し
解析を行った結果，荷重負荷方向 0 か゚ら 45 で゚は
3000から 4000Nの負荷で掌側のみの骨折が，-30 か゚
ら -45 で゚は背側中枢寄りの骨折が見られ，-15 で゚掌
背側遠位寄りの骨折がみられた（図 3）．対照と比
較すると，応力の方向と骨折部位の方向は同様の傾
向であった（図 4）．BMD値は対照の 77.3％であっ
たが，対照の平均 81.7％の応力で骨折が生じた（表
2）．実際の骨折型は，比較的遠位の横骨折で（図 1），
荷重方向 0 お゚よび -15 の゚モデルに類似していた（図
3）．

【考　察】
著者らの施設では，CT撮影装置と解析システム
の連携が確立しており，個別の解析が容易で，腰椎
圧迫骨折および大腿骨頚部骨折の臨床に応用してい

表 1　灰化重量密度によるヤング率および降伏応力

図 2 荷重方向 -15°，静的荷重，荷重値 800Nおよび動的荷重，荷重値
4000N，荷重時間 0.5ms，0.2ms，0.1ms，0.05msのシェル要素の破
断部位の正面像．灰色領域は圧迫による破断，黒色領域は牽引によ
る破断．
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る．一方，橈骨遠位端骨折は幅広い年齢層に発生し，
症例により骨強度や受傷機転が多様であることか
ら，個別の解析が有用であると考えられ，当システ
ムの適用を試みてきた．まず，静的荷重による解析
を行ったが，骨髄部を示すソリッド要素は骨折を再
現できるものの皮質骨部を示すシェル要素は骨折前
に拘束部で破断し解析が困難であった 1)．拘束部の
あそびがないことがひとつの原因と考え，それに対
する工夫も行ったが，拘束部での破断は避けられな
かった．これまでの報告でも，静的荷重によりソリ
ッド要素とシェル要素同時に骨折を再現したものは
なく 7)8)，動的荷重による解析を行った報告も渉猟
できなかった．今回，動的荷重による解析の結果，
荷重時間により骨折部位は大きく変化することが示
され，一定の荷重時間で拘束部の破断なくシェル要
素の骨折を再現できた．この荷重時間は今回設定し

た条件で骨折を再現するのに適切な値であり，実際
に骨折が起きる際の時間は再現していない．解析結
果は前腕が地面に対しほぼ垂直位で手をついたこと
が推測され患者の述べる受傷肢位と荷重方向に合致
していた．これは，静的荷重による解析におけるソ
リッド要素の結果と同様であった．結果は同じであ
ったが，皮質骨部の骨折が再現できることおよび実
際の骨折発生は瞬間的であることから骨折の解析に
は動的荷重による解析が妥当であると考えられた．

【まとめ】
3次元有限要素法解析ソフトウエアを用い，動的
荷重による橈骨遠位端骨折発生機転の解析を行った
結果，静的荷重では困難であった皮質骨骨折を再現
するシェル要素の骨折を再現でき，解析結果は本人
の供述に合致していた．実際の骨折発生は瞬間的で

図 3　荷重時間 0.1ms，荷重値 4000N，-15°，0°，15°，30°のシェル要素の破断部位．矢印は荷重方向．

図 4 症例及び対照の破断部位．荷重方向 -15°，荷重
時間 0.1ms，荷重値 4000N．

表 2　骨折開始時の荷重（N）
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あることから骨折の解析には動的荷重による解析が
妥当であると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Monoaxial plate として用いた ADAPTIVE-2 plate による
骨粗鬆症性橈骨遠位端骨折の治療成績
曽我部祐輔＊，恵木　丈＊＊，信貴政人＊＊

The Clinical Outcome of ADAPTIVE-2 Plate Used as Monoaxial 
Plate for the Osteoporotic Distal Radius Fractures
Yusuke Sogabe＊，Takeshi Egi＊＊，Masato Shigi＊＊

高齢者の骨粗鬆症性橈骨遠位端骨折に対して，MLP（monoaxial locking plate）として用いたMES社 ADAP-
TIVE-2 plateの初期固定性が適切であるか，Acumed社 AcuLoc- 2 plateと比較し検討した．対象は 2016年 4
月から 2017年 10月まで，同骨折に対する手術加療を行い，少なくとも術後 3か月の経過観察が可能であっ
た 36例 36手，平均年齢は 73歳．使用プレートは AcuLoc- 2：22例，ADAPTIVE-2：14例である．AcuLoc- 
2のほうが ADAPTIVE-2より橈骨茎状突起先端に向かって長いスクリューが挿入される傾向にあったが，RI・
VT・UVの矯正損失量のいずれも有意差を認めなかった．ADAPTIVE-2をMLPとして用いることで手技を
簡便にしつつ，かつ AcuLoc- 2と遜色のない良好な初期固定力が得られていた．

【緒　言】
高齢者の骨粗鬆症性橈骨遠位端骨折に対する治療
法として，釜野 1)，Orbay 2)，らは 2002年に掌側プ
レートによる内固定法を報告した．その後，Orbay
ら 3) は 2004年に掌側ロッキングプレートによる内
固定法を報告し，現在の同骨折に対する手術法の主
流となっている．

MES社より発売された APTUS ADAPTIVE-2 Dis-
tal Radius Plate（以下，ADAPTIVE-2）は 15 度の
variable angle（図 1）を有する橈骨遠位端骨折用の
poly-axial locking plate（以下，PLP）である．また
Orbayらは，遠位 1列目のスクリューで関節面中央，
遠位 2列目のスクリューで関節面背側を支える
double-tired subchondral support（DSS法）を提唱
しており 4)，PLPである ADAPTIVE-2は DSS法の
施行に適した plateであるといえる（図 2）．その一
方で，付属のドリルガイドブロックを使用しmono-
axial locking plate（以下，MLP）として使用するこ
とも可能である（図 3）．
著者らはMLPとして用いた ADAPTIVE-2の初期

固定性が適切であるか，代表的なMLPシステムの
一つである Acumed社 Acu-Loc 2 Volar Distal Radius 
Plate（以下，AcuLoc- 2）と比較し検討した．

受理日　2018/10/02
＊淀川キリスト教病院　整形外科　〒533-0024　大阪府大阪市東淀川区柴島 1丁目 7番 50号
＊＊大阪府済生会中津病院　整形外科

図 1
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【対象と方法】
対象は，2016年 4月から 2017年 10月まで，当院
にて骨粗鬆症性橈骨遠位端骨折に対する手術加療を
行い，少なくとも術後 3か月の経過観察が可能であ
った 36例 36手である．性別は男性 3例，女性 33例，
平均年齢は 73（60-86）歳であった．使用プレート
は 2017年 2月まではAcuLoc- 2：22例（以下，AC群），
それ以降は ADAPTIVE-2：14例（以下，AD群）を
両群ともMLPとして使用した．すなわち連続症例
を用いた retrospective continuous cohort studyとし
て研究方法を計画した．両群間の年齢・性別，骨折
型（AO/OTA分類）の有意差の有無を検討し，加
えて以下 3項目の評価を行った．
項目 1：単純 X線画像にて radial inclination（RI），

volar tilt（VT），ulnar variance（UV）の 3項目にお
いて，術後 3か月時点での各々の矯正損失量を計測
し両群間で比較した．統計学的処理は t検定を用い，
P＜0.05を有意差ありとした．
項目 2：術直後の単純 X線側面像にて最尺側スク

リュー上縁から月状骨窩までの距離を L値（図 4），
単純 X線正面像にて橈骨茎状突起に刺入された最橈

側スクリュー先端から橈骨茎状突起先端までの距離
を R値（図 5）とし計測した．R値，L値が小さい
ほど，橈・尺側の遠位骨片の軟骨下海綿骨の近傍に
スクリューが挿入されることになり，固定力が増す
ものと考えた．それぞれの値を橈側，尺側の固定力
の指標として両群で比較した．統計学的処理は t検
定を用い，P＜0.05を有意差ありとした．
項目 3：R値と RIの矯正損失量，L値と UVの矯
正損失量の相関の有無を検討した．統計学的処理は
スピアマン順位相関係数検定を用い，P＜0.05を相
関関係ありとした．

【結　果】
術後 3か月にて全例で骨癒合を獲得した．表 1に
年齢，性別，骨折型（AO/OTA分類），術後 3か月
における RI・VT・UVの矯正損失量，R値・L値の
両群比較の結果を示す．年齢，性別，骨折型（AO/
OTA分類）は，いずれも両群間で有意差を認めな
かった．また術後 3か月における RI・VT・UVの矯
正損失量に関しても，いずれも有意差を認めなかっ
た．R値は AC群で有意に小さく，AcuLoc- 2のほう

図 3

図 2



－ 202－

ADAPTIVE-2による橈骨遠位端骨折の治療成績1062

が ADAPTIVE-2と比較しより橈骨茎状突起先端に向
かって長いスクリューが挿入される傾向にあった．
L値は両群間で有意差を認めなかった．
表 2に R値と術後 3か月における RIの矯正損失
量，L値と術後 3か月における UVの矯正損失量の
相関関係の比較を示す．R値と RIの矯正損失量，L
値と UVの矯正損失量は，いずれも有意な相関関係
を認めなかった．

【考　察】
ADAPTIVE-2は尺側固定優位型の PLPであり，月

状骨窩の軟骨下骨への最適なスクリュー挿入を目的
としており，DSS法の施行に適している 5)．同法は
スクリューを軟骨下骨や背側粉砕骨片に狙って挿入

することが可能であり，プレートを watershed line
より近位で自由な位置に設置しつつ最適な固定力を
獲得できるため，高齢者の骨粗鬆症性橈骨遠位端骨
折に対しても有用である．しかしスクリューの挿入
角度に自由度があるがゆえに，手技がやや煩雑で熟
練を要し手術時間や透視時間の延長につながる．ま
た関節軟骨直下を狙ってスクリューを挿入した場合
にスクリューの関節内突出の危険性が高くなる．本
研究では，ADAPTIVE-2をMLPとして用いること
により，手技をより簡便かつ均一化しつつ上記のリ
スクを低減させたが，結果的に AcuLoc- 2と遜色の
ない良好な固定力を得た．

ADAPTIVE-2は，AcuLoc- 2と異なり橈骨茎状突
起に挿入できるスクリューが 1本のみであるため
MLPとして用いることによる橈側骨片の固定性不
足が懸念された 6)．川崎らは特に粗鬆骨や粉砕の強
い症例では，遠位骨片の軟骨下海綿骨へ挿入された
スクリューの本数が少ないと短縮が起こりやすくな
ると報告している 7)．本研究において，AcuLoc- 2は

図 5

図 4

表 1

表 2
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ADAPTIVE-2より橈骨茎状突起先端に近い軟骨下海
綿骨にスクリューが挿入されており，より強固な橈
側骨片の固定が得られているものと推察された．し
かし両群間で RIの矯正損失量には差がなく，ADAP-
TIVE-2の橈側の初期固定性は良好であると考えら
れた．また橈側固定優位型である AcuLoc- 2と比較
し，尺側固定優位型の ADAPTIVE-2の UVの矯正損
失量の有意差は認められず，骨粗鬆症性の脆弱な骨
においても，どちらのプレートシステムも良好な固
定力を保持していた．
ガイドブロックを用いてMLPとして使用する際
の問題点は，プレートとスクリューの固定角度が一
定であるため，スクリューの挿入方向がプレートの
設置位置に依存することがあげられる 8)．したがっ
てMLPとして使用した際，スクリューが固定した
い骨片にうまく挿入されない場合はガイドブロック
を抜去し，PLPとして至適位置にスクリュー固定を
行うことが望ましいと考えられる．
本研究の限界として，症例数が 36例と少数であ
ること，術後観察期間が 3か月にとどまるため，長
期的に有意な矯正損失を生じてくる可能性が否定で
きないことがあげられる．従って今後症例数を重ね
るとともに長期に経過観察を行い，両群の比較検討
を重ねる必要がある．しかし岡野らの報告によると
有意な矯正損失は術後 1週間程度の早期に生じるこ
とが多いと報告されており 9)，経過観察期間の延長
が調査結果に及ぼす影響は少ないと考える．また本
研究では患者の放射線被爆量を低減するためにスク
リューと軟骨下骨との距離を X線画像のみで計測し
ており，CTと比べてやや不正確である可能性は否
定できない．近藤らは multi-slice CTにて遠位列ス
クリューと関節面の距離（Joint-Screw-Distance）を
計測する方法を報告している 10)．

【まとめ】
MLPとして用いた ADAPTIVE-2の初期固定性を，

AcuLoc- 2と比較し検討した．ADAPTIVE-2をMLP
として用いることで手技を簡便にしつつ，スクリュ
ーの関節内突出の危険性を低減し，かつ AcuLoc- 2
と遜色のない良好な初期固定力が得られていた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折における背側天蓋状骨片・関節内嵌頓
骨片の特徴とその治療戦略について
近藤秀則＊，今谷潤也＊，森谷史朗＊，前田和茂＊＊

Strategies for Treatment of the Dorsal Roof Fragments and the 
Intra-articular Invaginated Fragments in the Fracture of the Distal 
Radius
Hidenori Kondo＊，Junya Imatani＊，Shiro Moritani＊，Kazusige Maeda＊＊

橈骨遠位端骨折における背側天蓋状骨片や関節内嵌頓骨片の合併は比較的まれではあるが，適切に治療さ
れないと手関節の疼痛や可動域制限，さらには伸筋腱断裂などの術後合併症の発生が危惧される．当科で手
術治療した同骨片を伴った橈骨遠位端骨折 22例の特徴と，その治療方法を骨折型分類ごとに後ろ向きに調
査した．連続型では同骨片が大きく，背側からの骨片整復が施行され，遊離型，髄内型，嵌頓型では同骨片
は小さく主に骨片摘出が施行され良好な治療成績が得られていた．これらの結果から現時点における背側天
蓋状骨片と関節内嵌頓骨片の治療戦略について検討した．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折において背側の関節外骨片が手関
節内に転位する症例が存在する．佐々木ら 1) は同骨
片を背側天蓋状骨片と呼び，山中ら 2)により連続型・
遊離型・髄内型（図 1）の 3つの群に分類されている．
一方，背側の関節外骨片が関節内に嵌頓するタイプ
である嵌頓型（図 1）も報告 3) されており，これら
の骨片は適切に治療されないと手関節の疼痛や可動
域制限，伸筋腱の滑走障害，さらには伸筋腱断裂と
いった重篤な合併症へとつながる可能性がある．著

者ら 4) は 10例の背側天蓋状骨片の経験からその治
療戦略について報告したが，本研究では症例数を増
やし関節内嵌頓骨片を加えた 22例の同骨片におけ
る特徴や治療方法について調査し，その治療戦略に
ついて再度検討した．

【対象と方法】
当科で手術治療を施行した橈骨遠位端骨折 607例
のうち，背側天蓋状骨片や関節内嵌頓骨片を伴って
いた 22例を対象とした．内訳は男性 3例，女性 19

受理日　2018/10/04
＊岡山済生会総合病院　整形外科　〒700-8511　岡山県岡山市北区国体町 2-25
＊＊まえだ整形外科外科医院

図 1　山中分類
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例，手術時平均年齢は 66.8歳（38～79歳）であり，
骨折型は AO分類で A3 4例，C2 14例，C3 4例で
あった．これらの症例における CT画像を用いて計
測した背側天蓋状骨片と関節内嵌頓骨片の大きさ
（長軸×短軸），同骨片に対する治療方法，臨床評価
として手関節の可動域，握力，日本手外科学会手関
節機能評価（JSSH score），Quick DASH（QDASH）
を後ろ向きに調査した．

【結　果】
全例，背側転位型の橈骨遠位端骨折であり，主骨
折部はすべて掌側ロッキングプレートで内固定され
ていた．また，山中分類では連続型8例，遊離型5例，
髄内型 6例，嵌頓型が 3例であった．CT画像で計
測した同骨片の大きさの平均（長軸×短軸）は，連
続型：19.2×9.1mm，遊離型：8.0×6.0mm，髄内型
9.1×7.4mm，嵌頓型：5.3×4.6mmであった（表 1）．

各骨折型に対する対処法としては，連続型の 8例
では骨片サイズが大きく，全例背側アプローチから
同骨片を直視下に整復し，その内の 5例に対してキ
ルシュナー鋼線やスクリューを用いた内固定が行わ
れていた（表 2）．遊離型の 5例では 4例は背側小
皮切からの骨片摘出，1例は放置となっていた（表
3）．髄内型の 6例では主骨折部の整復により同骨片
の関節内への突出が解消された 2例は追加処置を必
要とせず，残存した 4例に対して骨片摘出が行われ
ていた（表 4）．嵌頓型の 3例のうち背側骨片の粉
砕症例で背側アプローチの必要があった 1例では背
側から直視下に骨片を摘出し，残りの 2例では鏡視
下に骨片を摘出していた（表 5）．最終調査時の可
動域，握力，JSSH score，QDASHはおおむね良好
な成績であり（表 6），伸筋腱障害を来した症例は
なかった．

【考　察】
背側天蓋状骨片と関節内嵌頓骨片を合併した橈骨
遠位端骨折に関する報告は，渉猟し得た限り英文も
含め本邦からの報告のみであった 1)2)3)4)5)6)．当科に
おける背側天蓋状骨片と関節内嵌頓骨片を合わせた
発生頻度は 607例中 22例の 3.6％であり，これは森
谷ら 5) の過去の報告の 3.1％とほぼ同等な結果であ
った．また，術前評価として単純レントゲン 2方向

表 3　遊離型 5例

表 1　骨折型分類別の骨片サイズ

表 2　連続型 8例
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（正面・側面）で同骨片が判別可能であった症例が
11例，判別不可能であった症例が 11例であり，遊
離型のほとんどと嵌頓型は単純レントゲン 2方向で
判別が可能であったが，髄内型は全例 CTにより確
定診断がなされており（表 7），CTによる術前評価
は背側天蓋状骨片の診断に有用であると考える．さ
らに，CT検査は背側天蓋状骨片や関節内嵌頓骨片
の位置や骨片サイズなどを詳細に評価でき，小皮切
や低侵襲での処置も可能となるため，治療方針の決
定にも必要不可欠な検査と考える．
これらの骨片に対する治療方針として，山中ら 2)

は同骨片を放置した際に手関節の可動域制限や疼

痛，伸筋腱の滑走障害や腱損傷を来す懸念から，森
谷ら 5) は連続型症例における無処置の 4例中の 3例
に長母指伸筋腱断裂を来した経験から，骨片の位置
や大きさに応じた適切な外科的処置が必要であると
報告しているが，骨折型別における具体的な治療方
針の言及はない．本研究における同骨片に対する外
科的処置としては，連続型は同骨片サイズが大き
く，掌側ロッキングプレートで主骨折部を内固定
後，背側アプローチを追加し，同骨片に対する直視
下での整復を行い，伸筋腱滑走床の再建を施行して
いた．また，同骨片の固定法についてはキルシュナ
ー鋼線やスクリューによる追加固定が行われていた

表 5　嵌頓型 3例

表 4　髄内型 6例

表 7　単純レントゲン 2方向（正面・側面）での判別可否

表 6　骨折型分類別の治療成績
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が，今後は骨片縫合などのより低侵襲の固定法も検
討すべきであると考えている．遊離型は主骨折部の
整復内固定後も遊離型骨片の関節内への転位が全例
で残存していたため，術前 CTや術中レントゲン透
視所見にて骨片の位置を評価し，背側小皮切からの
骨片摘出が施行されていた．一方，髄内型では主骨
折部の整復にて同骨片の関節内突出が解消される症
例もあるため，整復後関節鏡を用いて確認を行い，
髄内型骨片の転位の遺残があれば骨片摘出などの追
加処置を行うのが良いと考える．嵌頓型は同骨片サ
イズが他のタイプより小さく，掌側アプローチのみ
で主骨折部の整復内固定が可能であった症例では関
節鏡視下による骨片摘出が施行されていたが，背側
骨片に粉砕があり背側アプローチが必要であった症
例では直視下での骨片摘出が行われていた．各群と
もに良好な治療結果が得られており，伸筋腱断裂な
どの重篤な合併症は認めなかった．
以上の結果から現時点での当科における背側天蓋
状骨片・関節内嵌頓骨片に対する治療戦略としては，
連続型は背側アプローチから直視下に骨片整復を行
い伸筋腱滑走床の再建を行う．遊離型は主骨折部の
整復にても同骨片の関節内転位が残存するため，背
側小皮切から骨片摘出を行う．一方，髄内型は主骨
折部の整復を行い，関節鏡で同骨片の関節内転位の
遺残を確認して遺残があれば関節鏡視下での骨片摘
出を行う．嵌頓型では関節鏡視下での骨片摘出を行
うのが良いと考える（図 2）．
本研究の問題点として後ろ向き調査であること，
経過観察期間が短いことなどがあげられる．今後も
さらに症例を積み重ねて今回提示した治療戦略を検

証していく必要があると考える．

【まとめ】
1．背側天蓋状骨片・関節内嵌頓骨片の発生頻度
は 3.6％であった．

2．単純レントゲン 2方向では同骨片の診断が困
難な症例もあり，特に髄内型では CTによる評価が
有用であった．また，術前 CTによる骨折型分類と
同骨片の位置や大きさなどの評価が治療方針の決定
に重要である．

3．当科における背側天蓋状骨片・関節内嵌頓骨片
に対する骨折型分類別の治療戦略についてのべた．

【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
る企業などはありません．

【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, 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
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図 2　当科における背側天蓋状骨片・関節内嵌頓骨片に対する治療戦略
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橈骨遠位 volar rim骨折に対する DVR ® Crosslock Volar 
Rim Plateの有用性の検討
角　光宏＊，杉野美里＊＊，濱田ゆかり＊＊

Clinical Study of Utility of Distal Radius Volar Rim Fracture 
Fixation Using DVR ® Crosslock Volar Rim Plate
Mitsuhiro Sumi＊，Misato Sugino＊＊，Yukari Hamada＊＊

DVR ® Crosslock Volar Rim Plateで加療した橈骨遠位 volar rim骨折 10例の治療成績を，Acu-Loc2で加療
した 11例と比較し，その有用性と問題点を検討した．臨床成績，術後の正中神経および屈筋腱障害の頻度，
および volar rim骨片の整復位保持効果において，両プレート間に有意差は認めなかった．DVR ® Crosslock 
Volar Rim Plateは，縦径 8mm未満の VLF骨片を有する橈骨遠位 volar rim骨折に対しても有用な内固定ツ
ールと考えられた．

【緒　言】
Volar lunate facet fragment（以下 VLF骨片）の必
要十分な内固定には，骨片のサイズに応じた適切な
ツールを選択する必要がある．著者ら 1) は昨年の本
学会で，VLF骨片のサイズとその内固定法に関して
検討し，VLF骨片の縦径が 8mm以上あれば，遠位
設置型の掌側ロッキングプレート（ACUMED社
Acu-Loc2）で内固定可能であること，そして縦径が
8mmより小さい場合は，骨片自体に内固定を追加
するか，あるいは rim専用のプレートの使用が望ま
しいことを報告した．
そこで今回，縦径が 10mm未満の VLF骨片を有
する橈骨遠位 volar rim骨折に対して，rim骨折専
用プレートの Zimmer Biomet社の DVR ® Crosslock 
Volar Rim Plate（以下 DVR Rim）を使って加療した
症例の治療成績を調査し，本プレートの有用性と問
題点を，遠位設置型プレートの Acu-Loc2での加療
例と比較検討したので報告する．

【対象と方法】
VLF骨片を有する橈骨遠位 volar rim骨折で，術
後 6か月以上追跡し得た 21例を対象とした．DVR 
Rim使用例（以下 D群）が 10例，Acu-Loc2使用例

（以下 A群）が 11例であった．平均年齢は D群が
76.3歳，A群が 57.8歳，骨折型は AO分類で，D群
が C2：5例，C3：5例，A群は B3：3例，C2：1例，
C3：7例，術後の経過観察期間は A群が平均 9か月，
D群は平均 23か月であった．これらに対し，臨床
評価（可動域，握力，Mayo modified wrist score，
Quick DASH），合併症（正中神経障害，屈筋腱障害）
の調査，および X線学的評価（プレート設置位置，
骨片のサポート率，矯正損失の有無，手根骨の掌側
偏位，プレートの掌側突出度）を行い，DVR Rim
の有用性に関して検討した．なお，X線計測は，小
島 2)，Beck 3)，Medoffら 4) の方法を参考に行い，プ
レートの掌側突出度は Soongら 5) の grade分類およ
び Kitay ら 6) の PCL（plate-to-critical line distance）
を計測した．また骨片のサポート率は川崎ら 7) の方
法に準じて算出した（図 1）．統計学的評価には，独
立した 2群間では StudentもしくはWelchの t検定，
対応のある 2群間では t検定もしくはWilcoxonの
符号付順位和検定を用い，ともに p＜0.05を有意差
ありとした．

【結　果】
握力（健側比）は D群の 84.4％に対し，A群は

受理日　2018/09/15
＊医療法人慧明会　貞松病院　整形外科　〒856-0831　長崎県大村市東本町 537
＊＊医療法人慧明会　貞松病院　リハビリテーション科
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93.2％と，やや D群が劣る傾向にあったが，有意差
は認めなかった．可動域は，D群の背屈/掌屈（ ）゚
が 62.5/59.0，回内/回外（ ）゚が 76.0/85.0，一方 A
群は，背屈/掌屈（ ）゚が 60.5/60.5，回内/回外（ ）゚
は 77.3/89.1で 2群間に差はなかった．また，Mayo 
modified wrist score は D 群が 89.5±10.7，A 群は
85.5±8.8，Quick-DASHは D群 2.1±2.3，A群 2.1±
2.8と差はなく，両群ともに良好な臨床成績であっ
た（表 1）．
合併症に関しては，正中神経支配領域のしびれを
それぞれ 2例に認めたが，症状は一過性であり，術
後 3か月までに全例消失していた．また屈筋腱の轢
音を D群 1例，A群 2例に認めたが，痛みや滑走障
害を呈する例はなかった．なお，grade分類では，D
群はすべて grade1であったのに対し，A群は突出
の大きい grade 2を 2例に認めた．さらにPCL値は，
D群が平均 1.25±0.2（mm），A群は平均 1.33±1.0
（mm）で，ともに長母指屈筋腱（以下 FPL）断裂の
危険域とされる 2mmを越える症例はなかった（表
2）．
次に，骨片サイズとプレート設置位置を側面画像
から評価した．D群の骨片の縦径は平均 7.8±1.1
（mm），設置位置は関節縁から平均 1.1±0.9（mm），
縦径サポート率（以下 LSR）は平均 86.4±12.6（％）
に対し，A群は骨片縦径が平均 10.9±2.7（mm），設
置位置は平均 2.7±0.9（mm），LSRが 75.2±8.2（％）
であり，有意に小さな骨片である D群は，より大き
い骨片の A群より有意に高い骨片のサポート率を達

図 1 X線計測法　W：横径　L：縦径　W’：関節面からプレート尺側
縁までの距離　L’：関節面からプレート遠位縁までの距離　PCL：
Plate-to-critical line distance

表 1　臨床評価

表 2　プレートの掌側隆起と合併症

表 3　骨片サイズとプレートの設置位置
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成していた．なお，正面画像での評価では，D群の
横径は 10.0±2.9（mm），横径サポート率（以下WSR）
は 80.9±4.9（％），A群は横径は 14.1±2.5（mm），
WSRが 87.1±8.9（％）で，骨片の横径も有意に D
群が小さかったが，そのサポート率に有意差はなか
った（表 3）．一方，個々の症例でサポート率を評
価すると，縦径，横径ともに概ね 70％以上，合計で
140％を超えるサポート率を獲得していた（図 2）．

X線評価（術直後→最終調査時）では，整復位保
持効果に関して，X線パラメーターである ulnar vari-
ance（UV）およびvolar tilt（VT）が，D群はUV（mm）：
0.0→0.0，VT（ ）゚：6.0→5.6，A群は UV（mm）：-0.6
→-0.5，VT（ ）゚：7.8→6.8と，ともに術後に有意な
矯正損失は認めなかった．また，掌側 rim骨片の整
復位の指標とした Tear-drop angle（TD angle）およ
び antero-posterior distance（A-P distance）に関して
も，D群は TD angle（ ）゚： 51.5→51.5，A-P distance
（mm）：19.1→19.2，A群は TD angle（ ）゚：67.5→67.2，

A-P distance（mm）：19.5→19.5と差はなく，VLF骨
片の整復位は骨癒合までともに維持されていた．さ
らに手根骨の掌側偏位の指標であるmodified carpal 
translationも，D群（mm）：6.9→6.9，A群（mm）：

5.1→4.6と，術後に有意な変化は認めず，両群とも
に術後の掌側偏位は認めなかった（表 4）．

【症例提示】
79歳，女性．縦径 6.4mm，横径 11.7mmの VLF

骨片を有する AO分類 C3の橈骨遠位端骨折の診断
で，DVR Rimによる骨接合術を施行した．術後，
LSR68.8％，WSR85.5％であった．術後 10か月経過
し，骨癒合は良好で，術直後の整復位も保持されて
いる．可動域は背屈/掌屈（ ）゚が 50/55，回内/回外
（ ）゚は 70/80，握力は健側比 91.7％，Mayo modified 

wrist scoreは 95点，Quick-DASHは 0点で，痛み
やしびれもなく，家事や大型犬の散歩にも支障を認
めない（図 3）．

【考　察】
橈骨遠位 volar rim骨折の問題点は，骨片が小さ
いため，強固な内固定に難渋することである．骨片
の固定力が不十分だと，救済手術が困難な手根骨の
掌側亜脱臼を生じる危険性がある．一方で，良好な
固定性を得るための小骨片へのスクリュー固定は，
骨片の collapseを惹起するリスクを伴うことにもな

図 2 骨片のサポート率　△：DVR Rim　〇：Acu-Loc2  LSR：縦
径サポート率　WSR：横径サポート率

表 4　整復位保持効果
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る．欧米では，rim専用のプレートが臨床応用され，
術後の掌側亜脱臼回避に有用であったとする報告も
少なくない．本邦でも rim専用のプレートとして，
VA-LCP Volar Rim Plate（DePuy Synthes）を使用し
た治療成績の報告が近年散見される．上條ら 8) は，
骨片の縦径 10.0-11.7（mm）の橈骨遠位 volar rim骨
折 20例の治療成績を報告し，一過性正中神経麻痺
を 3例（15％），屈筋腱障害を 1例（5％）に認め，
術後 6か月での早期の抜釘が必須と述べている．ま
た藤元ら 9) は，縦径平均 6.9mmの VLF骨片を有す
る 10例で，合併症は一過性正中神経麻痺の 1例（10
％）のみで，術後平均 3.5か月という早期での抜釘
術が必要であると記載している．本プレートの報告
例に共通している事として，使用に際しては，適応
を厳選し，安易に使用すべきではないこと，そして
できる限り早期の抜釘を行うことがあげられる（表
5）．

一方，今回使用した DVR Rimに関する報告は，
渉猟し得た範囲では，太田らの 10例，近藤らの 1
例の報告以外にない．自験例では，VLF骨片の平
均縦径は 7.8mmで，一過性正中神経麻痺を 2例（20
％）に認めたが，臨床評価は良好で，X線上も，良
好な整復位を骨癒合まで保持し，手根骨の掌側亜脱
臼を呈した例もなかった．また，手術は通常の掌側
ロッキングプレートの手技に準じるもので，誰でも
利用可能なプレートと考えられた．本プレートの特
徴は，その遠位に tabを有することである．この部
分を bendingすることで，十分な buttress効果を
発揮させたり，tabに空いている孔を利用して，よ
り小さな骨片を縫合糸により制動することが可能で
ある（図 4）．
今回の検討から，DVR Rimは Acu-Loc2と同等の
臨床成績が得られ，かつ同等の整復位保持効果を有
することが判明した．一過性の正中神経支配領域の

図 3 79歳女性 AO-C3型の橈骨遠位端骨折　a. 術前 CT sagittal像/axial像　b. 
術直後の X線像　c. 術後 10か月の X線像

表 5 VA-LCP Volar Rim Plateの報告例
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しびれを 2例（20％）に認めたが，これも Acu-Loc2
使用例での発生頻度と差はなかった．一方，屈筋腱
障害のリスクに関して両群を比較すると，Soong分
類では，DVR Rim使用例は全例 grade1であったの
に対し，Acu-Loc2使用例では，屈筋腱損傷のリス
クとなる grade2が 2例存在していた．また，PCL
に関しては，両者ともに平均で約 1.3mmで，危険
因子となる 2mmを下回っていた．なお，近藤らが
定義した，FPL走行上で最も掌側に突出した骨性隆
起部の 0地点から，プレート最遠位部までの距離（D
値）およびプレート最掌側の突出部までの距離（V
値）に関して，川崎ら 10) の saw boneを用いた研究
では，FPLの損傷リスクとなるD値に関しては，DVR 
Rimの -0.8mmに対し，Acu-Loc2では 2.7mm，V値
はDVR Rimが1.7mmに対し，Acu-Loc2が2.7mmと，
後者の方が損傷リスクが高いという結果であった
（図 5）．

DVR Rimは，tabだけでは制動や固定が困難な，
広範囲にわたる掌側 rim骨折や粉砕度の強い関節内
骨折に対しては，その適応は慎重に検討すべきであ
る．しかしながら，本プレートは，手術手技に特別
なテクニックは必要なく，掌側 rim遠位端までの設
置が可能で，小さな骨片であっても有効なサポート
率を達成でき，しかも屈筋腱損傷リスクは Acu-Loc2
を超えるものではない．VLF骨片の縦径が 8mm未
満の掌側 rim骨折においても，選択肢になり得る有
用な内固定ツールといえる．VLF骨片を有する橈
骨遠位 volar rim骨折は決してまれな骨折ではない．
その治療に際しては，骨片の形態とサイズを術前に
正確に評価し，標準レベルの手術手技かつ最小限の
掌側隆起で対処可能かどうかも考慮したうえで，合
併症リスクの少ない内固定ツールを選択することが
肝要と考えられた．

図 4 DVR ® Crosslock Volar Rim Plateの形態

図 5 DVR Rimと Acu-Loc2の比較　a./e.：rim骨片縦径　b./f.：縦径サポート率　c./g.：PCL
d./h.：V値
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【まとめ】
DVR ® Crosslock Volar Rim Plateで加療した橈骨

遠位 volar rim骨折 10例の治療成績を，Acu-Loc2で
加療した 11例と比較し，その有用性と問題点を検
討した．臨床成績，術後の正中神経障害と屈筋腱障
害の頻度，および volar rim骨片の整復位保持効果
において，両プレート間に差はなかった．本プレー
トは，縦径 8mm未満の VLF骨片を有する橈骨遠位
volar rim骨折に対して有用な内固定ツールと考えら
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）角光宏ほか．Volar Lunate Facet Fragmentを有する橈
骨遠位端骨折における内固定法の検討．日手会誌 34: 
606-611, 2018．

2）小島安弘ほか．月状骨小骨片を伴う掌側剪断型橈骨遠
位端骨折に対する近位設置型掌側ロッキングプレート
の限界．日手会誌 33: 42-47, 2016．

3） Beck JD, et al. Volar Plate Fixation Failure for Volar 
Shearing Distal Radius Fractures With Small Lunate 
Facet Fragments. J Hand Surg Am 39: 670-678, 2014.

4） Medoff RJ. Essential Radiographic Evaluation for Distal 
Radius Fractures. Hand Clin 21: 279-288, 2005.

5） Soong M, et al. Volar Locking Plate Implant Prominence 
and Flexor Tendon Rupture. J Bone Joint Surg Am 93: 
328-335, 2011.

6） Ktay A, et al. Volar Plate Position and Flexor Tendon 
Rupture Following Distal Radius Fracture Fixation. J 
Hand Surg Am 38: 1091-1096, 2013.

7）川崎恵吉ほか．橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート
固定術後の掌側亜脱臼―volar lunate facet fragment固
定の重要性．日手会誌 32: 1023-1027, 2016．

8）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．

9）藤元祐介ほか．橈骨遠位端骨折に対する VA-LCP Volar 
Rim Plateの治療経験．骨折 40: 28-30, 2018．

10）川崎恵吉ほか．橈骨遠位端Marginal Fractureに対す
る 19種のプレート設置位置の検討．日手会誌 33: 685-
689, 2017．
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関節内 Smith骨折のプレートサポート面積率と
術後矯正損失について
上野幸夫＊，川崎恵吉＊＊，富田一誠＊＊，前田利雄＊＊，池田　純＊＊，稲垣克記＊＊

Correlation between Plate Cover Area Ratio and Loss of 
Reduction in the Intra-Articular Smith Fracture
Yukio Ueno＊，Keikichi Kawasaki＊＊，Kazunari Tomita＊＊，Toshio Maeda＊＊，Jun Ikeda＊＊，
Katsunori Inagaki＊＊

掌側ロッキングプレートで内固定した関節内 Smith骨折 22例について，VLF骨片径とプレート設置位置
を CTで計測し，VLF骨片に対するプレートサポート率およびプレートサポート面積率を求め，VLF骨片固
定のスクリュー数を調査した．これらと術後矯正損失との相関について調査し，矯正損失防止のために必要
な支持率を検討した．プレートサポート率およびプレートサポート面積率は矯正損失と相関を認め，矯正損
失防止のためには，VLF骨片をサポート率では縦横約 75％以上，サポート面積率では約 60％以上プレート
で支持することが有用である．

【緒　言】
これまでに，橈骨遠位端骨折術後の矯正損失につ
いて様々な要因が述べられている．著者は，VariAx
（Stryker社）で内固定した C3型骨折 44例の volar 

lunate facet fragment（以下 VLF骨片）に対するプ
レートサポート率（以下サポート率）および VLF骨
片固定のスクリュー数と矯正損失の関連を調査し，
両者と矯正損失には相関を認め，矯正損失防止には
VLF骨片のサポート率を大きくするようにプレート
設置し，スクリュー固定することが有用であると報
告した 1)．
しかし，単相関によるサポート率は，縦横を同時
に評価できなかったため，今回，サポート率を面積
で評価したものを加え，関節内 Smith骨折例で，VLF
骨片径，サポート率，サポート面積率および VLF骨
片のスクリュー数と術後矯正損失との関連について
調査した．また，矯正損失防止のために必要な支持
率を検討した．

【対象と方法】
2010年から 2017年の間に，当院にて VariAxで内

固定した関節内 Smith骨折の内，VLF骨片に追加内
固定を行っていない 22例を対象とした．平均年齢
は 67.0（17～87）歳で，男性が 4例，女性が 18例で，
AO分類では，C2が 5例，C3が 17例であった．合
併した尺骨遠位端骨折は 15例で，先端部が 7例で
基部が 7例で骨幹端が 1例であった．観察期間は平
均 10.4（6～19）か月であった．手術は，橈骨をDSS
法に準じて遠位ロッキングスクリュー7本で内固定
した．1例で骨折部に人工骨を充填した．尺骨遠位
基部骨折の 4例に tension band wiring固定を骨幹端
骨折の 1例にロッキングプレート固定を行った．
方法は，VLF骨片掌側隆起頂点と DRUJ掌側縁
を基準点として，術前後のCTでVLF骨片径（縦径，
横径，奥行き）とプレート設置位置（A値．B値）
を計測し，これより骨片に対するサポート率縦と横
を求めた（図 1a, b, c）．
次に，VLF骨片径とプレート設置位置から VLF
骨片掌側の面積と VLF骨片上のプレート面積を求
め，プレートサポート面積率（以下サポート面積率）
を算出した（図 1c）．VLF骨片掌側面を捕らえたス
クリュー数を VLF骨片のスクリュー数とした．単

受理日　2018/09/28
＊太田総合病院付属太田西ノ内病院　〒963-8558　福島県郡山市西ノ内 2-5-20
＊＊昭和大学　整形外科
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純 X線で UV（ulnar variance），PT（palmar tilt），RI
（radial inclination），TDA（teardrop angle），CTL
（carpal translation）を術直後と最終観察時に計測し，
その差を矯正損失とした．

VLF骨片径，サポート率，サポート面積率，VLF
骨片のスクリュー数と矯正損失との相関について，
spearman相関係数を有意水準 5％で用い評価した．
UV1mm，PT2°となる数値を回帰式からサポート率
とサポート面積率をそれぞれ求め矯正損失防止のた
めに必要な支持率とした．

【結　果】
データは平均値（±標準偏差）で示した．VLF骨
片径は，縦径が 14.7（±4.9）mmで横径が 16.1（±
6.4）mmで奥行きが 12.4（±2.7）mmであった．プ
レート設置位置は，A値が 2.1（±1.1）mmで，B
値が 1.8（±1.4）mmであった．サポート率は縦 84.8
（±8.4）％，横 87.6（±11.6）％であった．VLF骨片
掌側面積は 247.2（±160.9）cm2で VLF骨片上のプ
レート面積は 191.8（±116.1）cm2で，サポート面
積率は 74.5（±12.9）％であった．VLF骨片のスク
リュー数は，1.9（±1.2）本であった．矯正損失は，
UV0.6（±0.6）mm，PT1.1（±1.1）°，RI1.5（±1.7）°，
TDA1.7（±2.7）°，CTL1.1（±1.4）mmであり，術
後掌側亜脱臼はなかった．矯正損失との相関につい

てサポート率とサポート面積率は相関を認めたが，
VLF骨片径と VLF骨片のスクリュー数は相関を認
めなかった．中でもサポート率は縦と UVには中程
度の負の相関を，横と PTには強い負の相関を認め
た（図 2a, b）．サポート面積率は，UVと PTに中程
度の負の相関を認めた（図 2c, d）．矯正損失防止の
ために必要な支持率について，サポート率は縦 77.6
％，横 75.4％で，サポート面積率は，UVより 63.8％，
PTより 62.7％であった．

【症例提示】
症例 1）83歳．女性，転倒し受傷．C3骨折で，

VLF骨片径は縦径 10.0mm，横径 11.0mm，奥行き
10.1mmであった（図3a, b）．サポート率は縦87.6％，
横 91.8％でサポート面積率は 80.5％と大きく，VLF
骨片のスクリュー固定もあり（図 3c, d, e, f），術後
6か月の時点で術直後の整復位を保持していた（図
3g, h）．
症例 2）74歳．女性，転倒し受傷．C3骨折で，

VLF骨片は縦径 13.8mm，横径 9.3mm，奥行き 9.8 
mmであった（図 4a, b）．横軸の設置不良からサポ
ート面積率が 40.7％と小さくなり，また VLF骨片
はスクリュー固定もなく（図 4c, d, e, f），術後 8か
月の時点で UV1.7mm，PT3.7°，RI7.9，TDA4.6°，
CTL6.0mmの矯正損失を認めた（図 4g, h）．

図 1 計測方法：基準点　黒丸：VLF骨片掌側隆起頂点，白丸：DRUJ掌
側縁，a: VLF骨片径（①縦径，②横径，③ :奥行き），b: プレート設
置位置（④ A値，⑤ B値），c: サポート率縦：（① -④）/①とサポー
ト率横：（② -⑤）/②，サポート面積率：VLF骨片上のプレート面積
｛（① -④）×（② -⑤）｝/VLF骨片掌側面積（①×②）
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図 3　症例 1）a, b:受傷時，c, d, e, f：術直後，g, h：術後 6か月

図 4　症例 2）a, b:受傷時，c, d, e, f：術直後，g, h：術後 8か月

図 2 a: サポート率縦と UV矯正損失，b: サポート率横と VT矯正損失，c: サポ
ート面積率と UV矯正損失，d: サポート面積率と VT矯正損失（＊ P＜
0.05），△と○はそれぞれ同一症例
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【考　察】
今回，矯正損失防止のために求めた必要な支持率
は，サポート率では縦横約 75％で，サポート面積
率では約 60％であった．サポート率縦横いずれか
一方のみが小さく転位していた例（図 2○▲）を個
別でみるとデータにばらつきが生じ判別が難しくな
ることがある．これに対して縦横を含んだサポート
面積率では，データが集約されるため判別が容易と
なる（図 2）．また，川崎 2) は術後掌側亜脱臼例の
サポート率を調査し，平均縦 35.3％，横 53.0％であ
ったと報告している．これを便宜上面積率に換算す
ると 18.7％であり，今回求めた支持率（約 60％）の
約 1/3以下である．両者を比較する際にサポート率
個別よりサポート面積率での比較のほうが，大きさ
の違いが分かりやすい点からも，面積率を用いた評
価は有用と考えられた．
ところで，サポート面積率が 60％あればどのよ

うな支持でも良いのかという点については，サポー
ト面積率，設置位置，矯正損失の 3者間に相関があ
ったことから，A値 B値ともに小さくなるような支
持が良いと考えられた．本研究の結果より，関節内
Smith骨折では，VLF骨片に対するサポート率およ
びサポート面積率を大きくすることが矯正損失防止
には有用であると言える．
これまでに，矯正損失の要因としてプレート設置
不良，VLF骨片のスクリュー固定なし，掌側骨皮
質の粉砕，VLF小骨片などが述べられている 2)3)．
この中で，まずプレートの設置不良について，古

川 4) は，掌側転位型骨折のボーンモデルで，掌側転
位が残存したまま，buttress plating法で整復を行う
と，遠位形状の不適合からプレートが偏位すること

を示し，これが縦軸の設置不良となる可能性がある
としている．対策として，プレート設置前に整復を
行い，仮固定や偏位後の設置調整が必要と述べてい
る．また，DRUJ近傍にプレートを設置する際，透
視だけで行うと DRUJ掌背側の判別困難から横軸の
設置不良となる可能性がある．著者は，あらかじめ
注射針で DRUJをマーキングし，直視と透視を併用
して，プレート設置を行っている（図 5）．ただし，
栗山 5) が述べた sigmoid notch divergence angleが
小さいすなわち VLF骨片が尺側へせり出している
もので，DRUJ近傍にプレートを設置する際は，関
節内へのスクリュー穿破のリスクがあり，variable
でのスクリュー固定と術中 skyline viewを用いた評
価 6) が必要と考えられた．
次に掌側骨皮質再建について，新妻 3) は掌尺側粉
砕例では UVの矯正損失が有意に大きかったことを
報告し，また森谷 7) は荷重軸となる月状骨窩が連続
する掌尺側皮質骨の整復は極めて重要と述べてい
る．掌側ロッキングプレート（以下 VLP）は，骨折
部に粉砕があっても構造上問題がないとされている
が，先の点から fracture-voidが大きく掌尺側粉砕骨
片の整復位を保持できない場合，蜂須賀 8) の LEGO
法を参考にブロック状の人工骨を充填し掌側骨皮質
再建を行っている．
そして，今回 VLF骨片径およびスクリュー数と

矯正損失には相関を認めなかった．VLF骨片径につ
いて，縦横奥行きいずれも均一でないものに対し
て，個別で相関を求めたことや，骨片径に応じてサ
ポート率をあげるために VLPの設置調整を行った
ことなどが原因として考えられた．またスクリュー
固定について，本シリーズでは VLPからのスクリ

図 5 DRUJのマーキング：a 術中直視像，b 術中透視像，矢印：
注射針
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ュー固定ができないほどの小さい骨片は含まれてい
なかったことが原因と考えられた．単にサポート率
のみ確保できれば良いわけではなく，VLF骨片の支
持にはスクリュー固定も必要であると考えている．

Ree 9) は VLF骨片を VLPで適切に buttressしス
クリュー固定することを推奨し，VLF小骨片など固
定が不十分な場合，プレートの遠位設置，追加内固
定，fragment specific fixationといったオプションを
提示している．プレート遠位設置には，遠位設置型
VLPまたは多軸性ロッキングプレート（以下 PLP）
の設置調整の選択肢がある．著者は，PLPの設置調
整をして VLF骨片をスクリュー固定できなければ，
骨片径に応じた追加内固定（中空スクリュー，Kワ
イヤー，縫合）を行っているが，遠位設置は，関節
内へのスクリュー穿破や屈筋腱断裂のリスクを伴
い，縫合を除く追加内固定を含め，テクニカルデマ
ンドの要素が大きいと考える．これに対して，近年
Orbey 10) が hookデバイスを装着可能な VLPを用い
良好な治療成績を報告しており，今後国内で使用可
能となれば，先のリスクを軽減し有用な治療選択肢
のひとつになり得るであろう．
限界点として，X線パラメーターの変化が，VLF

骨片自体あるいは関節面全体の転位によるものかの
評価ができなかった．ただし，VLF骨片のサポート
率が小さく明らかな転位を認めた 2例の術後CTで，
関節面とスクリューの位置関係と周囲に gap，step 
offを伴い VLF骨片の沈下を認めたことから，VLF
骨片の支持不足による骨片自体の転位が X線パラメ
ーターの変化に影響を及ぼすと考えられた．サンプ
ル数が少なく，他の矯正損失の要因が反映されてお
らず，今後の検討を要する．

【まとめ】
VLPで内固定した関節内 Smith骨折 22例につい
て，サポート率およびサポート面積率は矯正損失と
相関を認めた．一方，VLF骨片径，スクリュー数は
相関を認めなかった．矯正損失防止のためには，VLF
骨片をサポート率では縦横約 75％以上，サポート
面積率では約 60％以上 VLPで支持することが有用
である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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関節内 Smith骨折における掌側ロッキングプレートの
設置状況と矯正損失の関係　
―プレートの被覆率と設置位置に着目して―
山口幸之助，加地良雄，中村　修，飛梅祥子，山本哲司

Loss of Reduction after Volar Locking Plating for Intra-articular 
Smith’s Fractures ―Correlation between Plate Position and 
Coverage of Distal Fragment―
Konosuke Yamaguchi，Yoshio Kaji，Osamu Nakamura，Sachiko Tobiume，
Tetsuji Yamamoto

関節内 Smith骨折に対する掌側ロッキングプレート（VLP）固定時の，遠位骨片に対する VLPの設置状況
（骨片被覆率，設置位置）に着目し，術後矯正損失との関連を検討した．遠位骨片に対する縦方向の被覆率
を PFR，遠位骨片の尺側縁からプレートまでの距離を UDとし，単純 X線像の parameter（PT, RI, UV）と
それらの術後矯正損失との間の相関関係を調査した．PTの矯正損失と PFRの間に有意な負の相関を認め，
PTの矯正損失と UDの間に有意な正の相関を認めた．すなわち，VLPの縦方向の被覆率が小さいほど掌屈
転位し，また，VLPの設置位置が橈側であるほど，掌屈転位するという結果であった．関節内 Smith骨折の
掌屈への再転位を防ぐためには，遠位骨片に対する VLPの縦方向の被覆と尺側設置が重要と考えられ，骨
折形に応じたプレートの選択が必要である．

【緒　言】
近年，関節内 Smith骨折の治療において掌側ロッ
キングプレート（VLP）を使用した治療が一般的に
行われているが，術後の再転位など治療に難渋する
ことも多い．
今回，関節内 Smith骨折の遠位骨片に対する VLP
の設置位置に着目し，術後の矯正損失との関連につ
いて検討した．

【対象と方法】
対象は，関節内 Smith骨折に対して VLP固定を

行った 25例で，男性 4例，女性 21例，平均年齢は
66.3歳（21～89歳），平均経過観察期間は11か月（6.5
～12か月）であった．
検討項目は，VLPの使用機種，術直後の単純 X線
像でのプレート設置位置，術直後および最終時の単

純 X線像の parameter（PT: palmar tilt, RI: radial in-
clination, UV: ulnar variance）とそれらの術後矯正損
失，VLPの設置位置と各種 parameterとの相関関係
とした．
単純 X線の撮影肢位は手関節掌背屈中間位，前腕
回内外中間位とした．
プレート設置位置は，遠位骨片に対する VLPの縦
方向の被覆率 PFR（plate/fragment ratio；VLPによ
る遠位骨片の被覆幅 P/遠位骨片幅 F×100）を％で
表示した（図 1a）．また，遠位骨片尺側縁から VLP
までの距離を UD（ulnar distance）とした（図 1b）．
統計学的検討は，ソフトウエアは EZR（自治医
科大学附属さいたま医療センター）を用い，矯正損
失にはWilcoxon符号順位検定，各相関については
Spearmanの順位相関係数を用いて評価し，P値＜
0.05を統計学的有意差ありとした．

受理日　2018/09/11
香川大学　整形外科　〒761-0793　香川県木田郡三木町大字池戸 1750-1
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【結　果】
使用機種は，Zimmer Biomet社 DVR ®が最多で

15例でありMDM社MODEが 1例，日本メディカ
ルネクスト社 Acu-Lock2Dが 2例，DePuy Synthes
社 Juxta-articular plateが 1例と，単軸型のプレート
が多く使用されていた．粉砕の強い症例に対しては，
Stryker 社 VariAx plate が 3 例，DePuy Synthes 社
VA-TCP plateが 1例と多軸型の使用が多い傾向にあ
った．最近の症例では，混合型であるMIZUHO社
HYBRIX P-Plateを 2例で用いていた（表 1）．

PFRは平均 69.0±11.2％，中央値 71.0％，UDは
平均 3.0±1.4mm，中央値 2.9mmであった．各 pa-
rameterは術直後/最終観察時/矯正損失の順に，PT
では 13.0 /゚13.8 /゚-0.8 ，゚RI では 20.5 /゚20.8 /゚-0.4 ，゚
UVでは 0.7mm/1.2mm/-0.4mmであった．

PFRおよび UDと，各 parameterの矯正損失の相
関関係に関しては，PTの矯正損失とPFR（Spearman

の順位相関係数 -0.428, P値＝0.0327）の間に有意な
負の相関を認め，PTの矯正損失と UD（Spearman
の順位相関係数 0.435, P値＝0.0297）の間に有意な
正の相関を認めた（表 2）．すなわち，VLPの縦方
向の被覆率が小さいほど掌屈転位し（図 2a），また，
VLPの設置位置が橈側であるほど，掌屈転位すると
いう結果であった（図 2b）．

【考　察】
齋藤らは，Smith骨折は整復後に整復位の保持が

難しいため，掌側ロッキングプレートの手術適応が
あるとしている 1)．また，Colles骨折と比較すると，
掌側骨皮質の粉砕を認めることが多く，整復位を保
持することが難しいと報告されている 2) ため，再転
位を予防するためには，プレートによる十分なバッ
トレス効果が必要と考えられる．さらに，関節内骨
折であれば，再転位の予防に Subchondral support
もより重要と考えられる．
掌屈転位型橈骨遠位端骨折における遠位骨片に対

図 1　被覆率と設置位置

表 1　使用機種

表 2 PFRおよび UDと矯正損失の相関．⊿ PT: 術後 PT-
術前 PT，⊿ RI: 術後 RI-術前 RI，⊿ UD: 術後 UD-術
前 UD，r: Speamanの順位相関係数
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する，掌側の支持に関して，上野らはプレートサポ
ート率 3) が重要としており，川崎らはプレートでの
骨片のより遠位部のサポートが重要 4) と報告して
いる．本検討でも，PFRが低い，すなわち，プレ
ートによる縦方向の被覆率が低い症例ほど有意に掌
屈転位しており，骨片に対する縦方向の被覆は重要
であると考えられた．また，尺側設置の重要性 3)

も報告されているが，これは，月状骨窩への手根骨
の軸圧は大きく，この月状骨窩への軸圧が掌屈転位
の要因とされている 5)6)7)．そのため，できるだけ尺
側に設置し月状骨窩を広く支え，この軸圧に対応す
ることが重要であると推測される．実際，本検討で
も橈側設置である症例ほど有意に掌屈転位してお
り，尺側設置が重要であったと考えられた．
以上から，VLPをできるだけ遠位尺側に設置する
こと，月状骨窩骨片をできるだけ広く VLPで被覆
することが重要であると考えている．そのために
は，今谷らが報告している標準手術手技 8) に準じた
Intermediate fi brous zone（IFZ）の十分な切開と剥
離が重要と考えており，IFZを T字に切開し反転さ
せ（図 3a），十分に遠位尺側を展開し（図 3b），確
実な遠位尺側への VLP設置を心掛けている（図 3c）．

これらの注意点に留意し，3DCTなどで骨折線を
十分に検討した上で，より遠位尺側設置を意識した
プレート選択が必要と考えられる．現状では，遠位
骨片が比較的大きいものであれば，Watershed line
を越えずに尺側を広く被覆できる typeのMIZUHO
社 HYBRIX の P-plate や Zimmer Biomet 社 DVR な
どが有用と考えられるが，より高い被覆率を得ると
いう点からは，さらに尺側遠位まで被覆できる HY-
BRIXの D-plateがより適していると考えられる．以
上から，最近の関節内 Smith骨折症例ではMIZUHO
社 HYBRIXの D-plateを当院での第 1選択と考え使
用している．これらで，対応できない骨折形，すな
わち，粉砕が強く良好な PTの整復が期待できない
typeには単軸型プレートではスクリューの関節内
穿破等が危惧されるため多軸型の DePuy Synthes
社 VA-TCP plateなどを選択し，volar marginal rim 
fractureには専用のプレートを選択し使用する必要
があると考える．
本研究の Limitationとしては，単純 X線計測のみ
であり CT撮影による 3次元的な計測を元にしたも
のではないため，遠位骨片に対する，スクリューの
刺入部位や本数を考慮できていない点が挙げられ

図 2 PFRおよび PTとの相関

図 3 遠位尺側設置の工夫．IFZを T字に切開（a），反転し十分に遠位尺側を展開（b），
確実な遠位尺側への VLP設置（c）
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る．また，明らかな有意差を出すには機種当たりの
症例数が少ないという点も挙げられる．今後，機種
ごとの症例数を増やし，CT撮影も行うことでさら
なる詳細な検討を行っていく予定である．

【まとめ】
関節内 Smith骨折 25例に対する VLPの設置位置

について検討した．VLPによる遠位骨片の十分な被
覆と尺側への設置が，掌屈転位を予防する可能性が
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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掌側ロッキングプレートを用いた術後早期に矯正損失
を生じた橈骨遠位端骨折症例の検討
廣藤真司，石津恒彦

Loss of Correction in the Early Post-Operative Period after Volar 
Locking Plate Fixation for Distal Radius Fractures
Shinji Hirofuji，Tsunehiko Ishizu

橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート固定術後早期に矯正損失を生じた 10例（女性 8例，男
性 2例，平均年齢 74.3歳，AO分類 B3型 4例，C2型 1例，C3型 5例）を対象に画像評価，臨床評価につ
いて調査した．Volar lunate facet（VLF）骨片が掌側に転位した症例 8例と月状骨窩関節面が陥凹するよう
に転位した症例 2例があり，最終経過観察時にかけて矯正損失が進行していく傾向を認めた．今回の症例で
は臨床評価は概ね良好であったが，VLF骨片の支持が得られないと術後早期に矯正損失を生じ，経過ととも
に矯正損失が進行する事が考えられる．このため骨折形態の評価を十分に行い遠位設置用プレートの使用や
VLF骨片に対し内固定を追加するなどの術式の検討を要する．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は掌側ロッキングプレートを用い
た手術により良好な結果を得られることが多い．し
かし，volar lunate facet（VLF）骨片を有する骨折で
は固定性が不良であれば術後に掌側亜脱臼等の矯正
損失を生じる症例があることが報告されている 1)．
矯正損失を生じると臨床症状の増悪が危惧され追加
手術が検討されるため，追加手術を行わない症例に
おける矯正損失と臨床症状の経過についての報告は
少ない．今回，著者らの施設で掌側ロッキングプレ
ートを用いた術後早期に矯正損失を生じた症例を認
め，全例で追加手術を施行することなく経過観察を
行い，矯正損失の形態および進行経過，臨床症状経
過について調査したので報告する．

【対象と方法】
2012年 1月～2017年 2月に著者らの施設で橈骨

遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレートを用い
た 183例（AO分類 A2型 6例　A3型 46例　B3型
14例　C1型 26例　C2型 39例　C3型 52例）の手
術を行った．使用機種は著者らの施設で常備して

いるMDM社 Mode distal radius plate 137例および
HOYA techno surgical社 Stellar 1 plate 32例が多く，
他に Stellar 2 plate 10例，日本メディカルネクスト
社 Acu loc 2 plate 4例であった．術後の外固定は全
例で疼痛緩和目的で 1週間の short arm castを行っ
た．これらの症例のうち，術後 2週の X線画像で遠
位骨片がプレートの掌側に転位したり関節面の陥凹
等の矯正損失を認めた 10例を対象とした．女性 8例
男性 2例，手術時平均年齢 74.3歳（64～90歳），骨
折型は AO分類 B3型 4例　C2型 1例　C3型 5例，
使用機種はMDM社Mode distal radius plate 6/137
例（約 4.4％），HOYA techno surgical社 Stellar 1 
plate 3/32例（約 9.4％），Stellar 2 plate 1/10例（10％）
であった．矯正損失を生じた後，臨床症状の増悪が
なく患者本人も望まれないため追加手術を施行する
ことなく経過観察を行った．術後経過観察期間は平
均 8.9か月（6～15か月）であった．画像評価とし
て骨折型と遠位骨片の転位形態および palmar tilt
（PT），radial inclination（RI），ulnar variance（UV），
臨床評価として手関節可動域，疼痛及び受傷前の生
活への復帰の有無を調査した．

受理日　2018/09/18
洛西シミズ病院　整形外科　〒610-1106　京都府京都市西京区大枝沓掛町 13-107
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【結　果】
遠位骨片がプレートの掌側に転位した症例を 8例
に認めた．骨折型は B3型 3/14例（約 21.4％）C2
型 1/39例（約 2.6％）C3型 4/52例（約 7.7％）で
あった．そのうち B3型・C2型の全例及び C3型 1
例は受傷時に掌側転位型骨折であったが，C3型 3
例は受傷時に背屈転位型骨折であった．術直後 PT 
平均 8.4  ゚RI平均 20.6  ゚UV平均 0.5mmであったが，
手術 2週後には VLF骨片の掌側転位に伴い PT平均
17.0  ゚RI平均 22.2  ゚UV平均 2.7mmと増大し，最終
経過観察時には PT平均 21.6  ゚RI平均 23.1  ゚UV平均
4.6mmとなり変形が進行した．また，遠位骨片が転
位して月状骨窩関節面が陥凹した症例が 2例あっ
た．骨折型は B3型 1/14例（約 7.1％）C3型 1/52
例（約 1.9％）で 2例とも掌側転位型骨折であった．
術直後 PT平均 4.6  ゚RI平均 17.8  ゚UV平均 1.5mmで
あったが，手術 2週後には VLF骨片の転位に伴い
PT平均 6.3  ゚RI平均 21.1  ゚UV平均 3.6mmとなり，
最終経過観察時には PT平均 10.3  ゚RI平均 21.9  ゚UV
平均 3.7mmとなり変形が進行した（図 1）．最終経
過観察時，全例で骨癒合は得られ，手関節可動域は
背屈平均 58.5 （゚40 ～゚75 ）゚掌屈平均 59.5 （゚30 ～゚
70 ）゚，疼痛等の症状はなく受傷前の生活，仕事に復
帰した．

【症例提示】
症例 1（遠位骨片が掌側に転位した症例）（図 2）：

78歳，女性．転倒し受傷．AO分類 C3型．術直後
は PT6.6  ゚RI22.2  ゚UV0mmであったが，術後 2週で
VLF骨片のプレートの掌側への転位に伴い PT19.9゜
RI22.2  ゚UV2.8mmと増大した．最終経過観察時（術
後 7か月）PT27.8  ゚RI24.6 U゚V4.8mmとなり，手関
節可動域　背屈 60 掌゚屈 50 で゚疼痛なく日常生活に
支障を認めなかった．
症例 2（関節面が陥凹した症例）（図 3）：67歳，女
性．AO分類 B3型．転倒し受傷．術直後は PT 6.4゜
RI19.7  ゚UV0mmであったが，術後 2週で月状骨窩関
節面が陥凹するように VLF骨片が転位して PT6.3゜
RI22.3  ゚UV2.7mmと UVが増大した．最終経過観察
時（術後 8か月）PT14.1  ゚RI23.4 U゚V3.2mmとなり，
手関節可動域　背屈 45 掌゚屈 60 で゚疼痛なく日常生
活支障を認めなかった．

【考　察】
Harnessらは橈骨遠位端骨折 AO分類 B3型骨折

において術後に掌側亜脱臼を生じた症例を報告し
VLF骨片固定の重要性を示唆した 1)．小島らは掌側
転位型の骨折に対して掌側ロッキングプレートを使
用した術後に掌側亜脱臼を生じた症例はすべて近位
設置型プレートを使用していたと報告している 2)．

図 1 PT，UV，RI値の経過
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著者らの症例では，常時当施設に保管しているプレ
ートが近位設置型プレートであり使用する症例数が
多いこともあるが，術後早期に転位を生じた症例
は，すべて近位設置型ロッキングプレートであっ
た．手術に際しては VLF骨片を支持するようにプ
レート設置を可能な限り遠位に設置して術直後には

整復位が保たれていたが，プレートによる骨片の被
覆が少なかったり，骨片にスクリューが設置されて
いなかった症例に遠位骨片の転位を生じていた．本
報告では VLF骨片の大きさの計測は行ってはいな
いが，川崎らは術後に掌側亜脱臼した症例のサポー
ト率は縦径で 41.5％，横径で 50.2％であったと報告

図 3 a 初診時 X線　b 初診時 CT c 術直後　d 術後 2週　e 術後 8か月　f 術後 8か月
内固定材料抜去後

図 2 a 初診時 X線　b 初診時 CT c 術直後　d 術後 2週　e 術後 7か月
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し 3)，角らは骨片の縦径が 8mm以上の場合，縦径
で 70％，横径で 80％のサポート率となるプレート
設置ができれば掌側亜脱臼は回避可能で，骨片の縦
径が 8mm未満の症例では骨片の内固定，rim専用
プレートの使用を考慮することが望ましいと報告し
ている 4)．また，受傷時に掌側転位型骨折の術後に
掌側亜脱臼を生じる報告が散見されるが 1)5)，川崎
らは受傷時に背側転位型の骨折でも術後に掌側亜脱
臼を生じる症例を報告している 3)．著者らの症例で
も受傷時掌側転位型の骨折のみならず A0分類 C3
型骨折のうち症例 1のような背側転位型骨折でも術
後に遠位骨片の掌側転位を認めていた．近位設置型
掌側ロッキングプレートを設置時，背屈転位した遠
位骨片がプレートに沿って volar tiltがつくようにて
整復され，背屈方向へ再転位しないように遠位ロッ
キングスクリューは背側の軟骨下骨を支持して設置
される．このため術直後は整復位が得られていて
も，手根骨の軸圧がかかった際に遠位ロッキングス
クリューとプレート遠位端による支持が得られない
掌側へと転位する方向へ力が加わり掌側転位を生じ
る．矯正損失後，経過中に更に骨片に負荷がかかり
PT，UV，RIが増大し，VLF骨片が遠位のスクリュ
ーやプレート遠位端で支持される様になるまで変形
が進行した事が考えられた．症例 2の様な関節面が
陥凹した症例においては，プレート遠位端で VLF骨
片の掌側面は支持されているが，遠位ロッキングス
クリューは背側の軟骨下骨のみを支持しているた
め，手根骨の軸圧がかかった際に掌側の VLF骨片
が近位側に押されて矯正損失が進行したと考えられ
た．また，術後矯正損失の許容範囲について明確な
指標はないが橈骨遠位端骨折のガイドライン 2017
において青壮年の橈骨遠位端骨折に対して徒手整復
後の変形許容は PT -10 未゚満，UVは健側と比較し

2mm以下の差異，関節面は 2mm未満の gap, step 
offとされ，高齢者では変形許容値はさらに大きく
なるとされている 6)．本報告の症例では平均年齢
74.3歳と高齢でもあり矯正損失が進行しても臨床症
状を生じ難かったことが考えられるが，掌側亜脱臼
のまま経過すると関節破壊を生じ関節固定術を要す
る症例も報告されており，臨床症状と併せて追加手
術の検討も要すると考える 1)3)．現在，著者らの施
設では VLF骨片を有する B型・C型症例に対して
川崎ら 3) や角ら 4) の報告に準じて VLF骨片の大き
さを画像評価して術前検討を行うが，術中に VLF
骨片が遠位端で割れていることが判明する症例もあ
るため，近位設置型プレート固定では支持性不良と
なり術後早期に矯正損失を生じる場合がある事を念
頭に置き，VLF骨片の大きさに関わらず軟骨下骨が
支持できるような遠位設置型プレートを第 1選択と
して準備し使用している（図 4）．VLF骨片が関節
辺縁で骨折している場合，Beck 5) らやMaureen 7)

らが報告するように鋼線，スクリューやフックプレ
ート等を使用した追加固定の検討を要すると考えら
れる．著者らの施設では小島ら 2) が SRLをプレー
トに縫合しているのと同様に骨片に付着した関節包
にかけた糸を遠位設置型プレート遠位の仮固定用ホ
ールに縫着するようにして処置し掌側転位症例は生
じていない．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレート
を用いた術後早期に矯正損失を生じた症例を経験し
たので報告した．

VLF骨片が掌側に転位する症例と月状骨窩関節
面が陥凹するように転位する症例があり，術後早期
に転位を生じた後，経過観察により最終経過観察時

図 4 a術前 CT b 術後 6か月 CT
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にかけて更に変形が進行した．
VLF骨片を有する骨折では近位設置型プレート

のみでは術後早期に矯正損失を生じて変形が進行す
る症例があるため，骨折の形態を十分に把握して遠
位設置型プレートの使用や追加内固定方法を検討す
る事が重要と考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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掌尺側辺縁骨片を伴う橈骨遠位端関節内粉砕骨折
に対して関節鏡下整復を併用した bridging創外固定法
は有効である
名倉重樹，岩部昌平，武谷博明

The Treatment Results of Distal Radius Fractures with Volar 
Lunate Facet Fragment Using External Fixation
Shigeki Nagura，Shohei Iwabu，Hiroaki Takeya

橈骨遠位端骨折の中でも掌尺側辺縁骨片を伴う関節内粉砕骨折は，通常の掌側ロッキングプレート（以下
VLP）による固定が困難であり，術後掌側転位を起こすことが報告されている．当院では同骨折に対して，
Kirschner鋼線（以下 K-wire）と bridging型創外固定器による固定を行っており治療成績を報告する．対象
は掌尺側辺縁骨片を伴う橈骨遠位端関節内粉砕骨折 5手（男性 4手，女性 1手）（AO分類 C3: 5手）である．
手術は，関節鏡視下に関節面の整復を行い，K-wire複数本で関節面骨片を固定した．骨幹端部を 1-3本の K-
wireで固定後，bridging創外固定を装着した．創外固定器装着期間は原則 6週間とした．平均経過観察期間
は 9.6か月であった．創外固定除去後の矯正損失は見られなかった．Cooney scoreは excellent: 3，good: 2
であった．合併症は RSD様の疼痛を 1手に認めた．掌尺側辺縁骨片の固定には rim plateが用いられたり，
VLPにK-wire固定を追加する方法が行われたりしているが，いずれもその手技は困難である．本法は牽引下，
関節鏡下に関節面を整復し K-wireで関節面をまとめるため一定の技術は必要とされるが，創外固定器装着
も含めて特殊な手技ではない．整復が得られた後は，牽引したまま創外固定を設置するため，関節鏡操作か
ら創外固定までの手技の流れはスムーズで，関節鏡下で得られた整復位を崩すことなく最終固定することが
できた．懸念された創外固定器除去後の大きな矯正損失は見られなかった．可動域の回復は遅れるものの，
安定した成績が得られており同骨折に対して有用な治療法と考える．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折において掌尺側辺縁骨片（以下

VLF骨片）を伴う関節内粉砕骨折は，通常の掌側
ロッキングプレート（以下 VLP）による固定が従
来の治療方法であったが，適切な固定が行われない
場合，VLF骨片の掌側転位を起こすことが報告さ
れている 1)2)3)．
転位の予防に対し VLF骨片に対応した遠位設置

型プレートによる治療法が行われ始めているが現時
点で確立された治療方法は存在しない．著者らは同
骨折に対して手関節鏡下で小径 Kirschner鋼線（以
下 K-wire）と bridging型創外固定器を併用する骨折

観血的整復固定術を施行し安定した成績を収めてい
る．今回，治療成績を報告する．

【対象と方法】
対象は当院で手術を施行した VLF骨片を伴う橈

骨遠位端関節内粉砕骨折 5例 5手（男性 4手，女性
1手），骨折型は全例 AO分類 C3であった．手術時
平均年齢は 48.2歳（35～79歳）であった．平均経
過観察期間は 9.6か月（6-18か月）であった．
手術は，仰臥位にて finger trapを用いて垂直牽引
を行い，手関節鏡で骨折部の確認を行った．徒手整
復，intra-focal pinning, joy stick法等を組み合わせな

受理日　2018/09/11
済生会宇都宮病院　整形外科　〒321-0974　栃木県宇都宮市竹林町 945-1
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がら手関節鏡視下に関節面を整復し直径 1.2-1.8mm
の K-wire複数本（平均 2.7本）で固定した．VLF骨
片の整復は掌側小切開が必要となることがあり，固
定に用いた K-wireは骨片の位置，整復手技に応じ
て，掌背側を問わず必要な方向から刺入した．関節
面の整復固定が得られた後，透視を用いて骨幹端部
を整復し経皮的に 1-3本の K-wireで固定した．最後
に bridging創外固定器を装着し，過牽引とならな
いように注意して固定した．術後，創外固定器，K-
wireは原則 6週間で抜去し，その後から手関節の
自動，他動運動を開始した．

VLF骨片の大きさの測定は各研究により様々な
方法が用いられている 1)4)5)6)． 著者らは再現性のあ
る測定方法として CT矢状断像において骨折部関節
面から垂線を下ろし掌側皮質骨折部までの最大長を
縦径と定義した．横径は，3D-CTにて橈尺方向の
最大距離，奥行は掌背側方向の最大距離と定義した
（図 1）．
臨床評価は，関節可動域，健側比握力，Cooney
評価 7) を術後から最終観察時点まで測定し検討し
た．画像評価は radial inclination（RI），palmar tilt
（PT），ulnar variance（UV）を測定し RI，PT，UV
は術直後から最終観察時点までの矯正損失量を算出
した．関節面の gapは CT矢状断において VLF骨片
と主骨片の橈骨短軸方向の間隙の最大径，step off
は CT前額断で VLF骨片と主骨片の橈骨長軸方向の

差の最大径として測定を行った．

【結　果】
VLF骨片の大きさは前述の通りに測定し平均は縦

径 5.6±1.4mm，横径 9.6±1.6mm，奥行 8.6±2.1mm
であった．平均可動域は掌屈 58±10.8 ，゚背屈 60 ±゚
10.5 ，゚前腕回内 80±10.4 ，゚前腕回外 76.7±8.8 で゚
あった．その際，術後 6か月頃までは可動域の回復
が遅延したが，術後 1年までには可動域が改善する
傾向を認めた．平均健側比握力は 83（60-100）％で
あった．最終観察時の Cooney評価は excellent: 3，
good: 2であった．
画像評価（術直後，最終観察時点）は，RIが 25.3 ，゚

26.8 ，゚PTが 10.8 ，゚10.1 ，゚UVが 0.1，0.3mmであ
り矯正損失は RIが 1.5度，VTが -0.7 ，゚UVは 0.2mm
であった（表 1）．関節面の gapは全例 1mm以上 2 
mm未満であった．関節面の step offは 1mm未満
が 2手，1mm以上 2mm未満が 3手であった．合併
症は RSD様の疼痛を 1手に認めた．創外固定ピン
刺入部の感染はなかった．

【症例提示】
45歳男性　自動車運転中の交通事故で受傷した．

VLF骨片を伴う橈骨遠位端関節内粉砕骨折であり，
VLF骨片の大きさは縦径 4.9mm，横径 11.4mm，奥
行 10.2mmであった（図 2A）．

表 1　単純 X線における創外固定器装着前後の矯正損失の結果

図 1 VLF骨片の測定方法の定義
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関節鏡下に関節面を整復したが，VLF骨片の整復
時に掌側小切開を要した．K-wire2本で関節面を固
定し，その後骨幹端部を K-wire2本で固定した後，

bridging型創外固定器を装着した．術後 6週で骨癒
合を認め創外固定，K-wireを抜去し可動域訓練を
開始した（図 2B）．術後 13か月の最終診察時 X線，
CTでは整復位は良好であり（図 2C），最終可動域
は掌屈 70 ，゚背屈 50 ，゚回内 80 ，゚回外 70 で゚健側比
握力は 80％，Cooney評価は goodであった．画像
評価での矯正損失は，RIが 1.0 ，゚VTが 0.6 ，゚UVが
0.3mmであった．

【考　察】
VLF骨片を伴う橈骨遠位端関節内粉砕骨折は，VLF

骨片皮質の縦径が 7.5mm以下でVLPを用いた場合，
スクリューの固定力低下やプレートによる骨片のサ
ポート力が不足し一定の割合で VLF骨片の掌側転
位を起こすことが報告されている 3)．そのため，VLF
骨片を含む関節内粉砕骨折に対して専用の rim plate

図 2A　受傷時　画像

図 2C 最終診察時（術後 13か月）画像所見
関節面の一部陥凹はあるが矯正損出はなく良好な整復位である

図 2B 術後 6週　単純 X線像
骨癒合得られている
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や遠位設置型 VLPに K-wire固定を追加する方法，
wire loop固定法など様々な治療が行われている 1)3)6)．
しかし，rim plateは骨面に適合させるための術中
ベンディングを要し手技が煩雑になることや，wa-
tershed lineを越えて設置するため長母指伸筋腱断
裂のリスクとなり早期抜釘が必要となるなどの短所
がある．遠位設置型 VLPに K-wire固定を追加する
方法は K-wireで骨片に十分な固定性を与えること
は容易ではなく高度な技術や煩雑な手技を要するこ
とが多い．

Bridging創外固定法は，橈骨遠端骨折の治療法
として幅広い骨折型に対して用いられてきた確立さ
れた方法である．掌側ロッキングプレート法と比較
して，術後の矯正損失が多いことや関節可動域回復
が遅延する傾向にあるなどの欠点があり第一選択と
なることは少なくなっていた．しかし，高度粉砕例
に対しても適応があること，垂直牽引下での装着が
可能であるため関節鏡との相性が良いことなどか
ら，著者らは掌側ロッキングプレートでは固定が難
しいとされる小さい VLF骨片を有する関節内骨折
に対して関節鏡下に関節面整復を行う bridging創外
固定法を施行することとした．本法は関節鏡の施行
や創外固定器装着などの手技を要するが，決して高
度の技術を要する術式ではない．しかし，2つの手
技を両立するには，横に倒した状態の Cアームの出
し入れを必要とし，その操作をスムースに行うには
慣れが必要である．また，関節鏡のモニタと透視の
モニタを並べ，横に倒した状態の Cアームを出し入
れするためには大きい手術室が必要である．
関節鏡下での関節面の整復は，掌側に小切開をお
き直接掌側骨片を操作することで比較的容易であっ
た．関節面をまとめた後に骨幹端骨折部分を整復し
K-wireで固定し，最後に創外固定器を固定するが，
牽引した状態で創外固定を設置することができるた
め，関節鏡操作から創外固定までの手技の流れはス
ムーズであった．
創外固定は，VLF骨片に掛かる軸圧を免荷する補
助具として用いる．これにより VLF骨片に掛かる
強い軸圧に耐える内固定は必要なく，K-wire固定で
十分である．K-wireによる固定のみで VLF骨片を固
定するため平易な手技となる．これがこの手技の最
も重要な点である．また，創外固定，K-wireとも抜
釘が外来で可能であるため，患者に対する身体的，
経済的負担を軽減できる．

創外固定の装着期間は本シリーズでは一律 6週間
としたが，VLF骨片の転位はなく，全体の矯正損失
は少量であった．従来の bridging創外固定法の報
告では創外固定除去後の矯正損失が問題となってお
り，一律 6週間の固定で十分かどうかについてはさ
らなる検討が必要である．現時点では創外固定抜去
前には CTによる評価を行うことが必要と考えてい
る．
本法の欠点としては，K-wireで関節面を固定す
るため，骨片間の圧着をかけることが困難であり，
関節面骨片間にわずかな間隙が残存する傾向がある
ことが挙げられる．間隙を最小限にするためには，
関節鏡で確認しながら正確な整復を行うことを徹底
する必要がある．
二つ目には創外固定器を用いるため，術後早期は

手関節可動域の改善が乏しい．Williksenら 8) は，術
後可動域，術後 X線評価，機能評価について小径
K-wire固定と bridging創外固定法の併用法と VLP
を比較した．術後 26週まで創外固定法は可動域が
悪く VLPと有意差を認めるが，52週では回外以外
の可動域，UV以外の術後 X線評価，握力，DASH 
scoreの項目で両者に有意差を認めないと報告した．
自験例においても術後 6か頃までは可動域の回復が
遅延したが，半年から 1年の間に可動域が改善する
傾向を認めた．
本研究の検討症例はわずか 5例であり，他の手術
方法との比較も行っておらず，確定的な結論を下す
ことはできない．更に症例を重ね VLPなど他手技
との比較，検討が必要である．検討するにあたり，
VLF骨片の定義や，骨片の大きさの測定方法も報
告者ごとにより異なっており統一した基準がない．
早急に VLF骨片に対する認識を共通のものとする
必要がある．従来 VLPでは困難とされている小さ
い VLP骨片を伴う橈骨遠位端関節内骨折に対して，
関節鏡下整復と bridging創外固定を組み合わせた
方法で良好な成績が得られた．本法は同骨折に対し
て選択肢の一つとなり得る有用な手術法と考える．

【まとめ】
VLF骨片を伴う橈骨遠位端関節内粉砕骨折に対
し関節鏡下整復を併用した bridging創外固定法は
安定した成績を収められる有用な方法と考える．
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【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．

【文　献】
1）川崎恵吉ほか．橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート
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facet fragment in fractures of the distal part of the radi-
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3）近藤秀則ほか．橈骨遠位端骨折における掌尺側骨片の
大きさと骨折型の関係．骨折 39: 219-222, 2017．

4）福田 誠ほか．橈骨遠位端骨折掌尺側縁骨片に対する
fragment specific fixation．骨折 39: 532-535, 2017．

5） Beck J.D, et al. Volar plate fixation failure for volar 
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会誌 29: 137-141, 2017．
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Stellar plate とシステムオプションの straight plate 
locking typeを用いた橈骨尺骨遠位端骨折の治療成績
下田　信

Clinical Result of Plating Fixation for Distal Radius and Ulna 
Fractures
Shin Shimoda

橈骨尺骨遠位端骨折に対して橈骨を Stellar plate，尺骨を straight plate locking typeを用いて手術した．症
例は 17例 17手で，全例女性であった．手術時年齢は平均 76.8歳，尺骨骨折型は Biyani分類 1) で type1 6手，
type2 3手，type3 3手，type4 5手であった．初回手術で創外固定を装着し，2期的手術を行ったものが 3手
であった．橈骨に Stellar1を 12手，Stellar2を 5手，尺骨は全手 5穴 plateで尺側から固定した．術後外固
定は平均 2.3週で，術後経過観察期間は平均 10.3か月であった．日本手外科学会手関節障害の機能評価基準
Cooneyの評価法改変で優 15手，良 2手，斎藤の評価で優 13手，良 4手であった．前腕回旋可動域は平均
180.0 ．゚QuickDASHは平均 2.1点．尺骨は 1手が遷延癒合したが，全手で骨癒合した．

【緒　言】
橈骨尺骨遠位端骨折の尺骨の治療法については意
見が分かれることが多い，著者は，尺骨を内固定し
なかった症例や pinning症例で尺骨偽関節例を経験
した．以後，その経験から尺骨遠位も強固に固定す
る目的で橈骨を Stellar plate，尺骨をシステムオプ
ションの straight plate locking type（共に HOYA 
Technosurgical社製）を使用し手術治療を行った．
今回その治療成績を検討したので報告する．

【対象と方法】
症例は，2011年 7月から 2017年 6月までに当科
で手術し，経過を観察し得た 17例 17手で，全例女
性であった．手術時の年齢は，55～90歳で，平均
76.8歳．受傷から手術までの期間は，平均 8.8日で
あった．橈骨と尺骨共に転位があるものを手術適応
とし，骨折型は，橈骨が AO分類で A3が 6手，B3
が 1手，C1が 2手，C2が 5手，および C3が 3手
であった．尺骨は，Biyani分類 1) で type1が 6手，
type2が 3手，type3が 3手，type4が 5手であった．
初回手術で創外固定を装着し，2期的手術を行った

ものが 3手であった．使用したインプラントは橈骨
に Stellar1 plate12手，Stellar2 plate5手，尺骨は全
手 5穴の straight plate locking typeで尺側から固定
した．創外固定を含めた外固定期間は，平均 2.3週
であった．後療法は，外固定除去後に回旋運動を含
めた手関節可動訓練を行った．術後 3か月以上経過
し，治療が終了する時点を調査時とした．手術後の
経過観察期間は 3か月から 1.5年であり，平均 10.3
か月であった．術直後と調査時のレントゲン像から
ulnar variance（以下 UV），volar tilt（以下 VT），ra-
dial inclination（以下 RI）の各パラメーター，尺骨
の形状，および Quick DASHを調査し，日本手外
科学会手関節障害の機能評価基準で評価して検討し
た．

【結　果】
UVは術後平均 -0.1mmから調査時平均 0.3mmに

変化し，矯正損失は，最大 2.5mm，平均 0.5mmで
あった．VTは最大 1 平゚均 0.5 ，゚RIは最大 2 平゚均
0.7 の゚矯正損失であった．手関節可動域は，掌背屈
が，調査時平均 137.6 ，゚健側平均 143.8 健゚側比 95.6

受理日　2018/09/25
長野中央病院　整形外科　〒380-0814　長野県長野市西鶴賀町 1570
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％であった．前腕回旋可動域が，調査時回内外平均
180.0 ，゚健側平均 183.8 健゚側比 97.9％であった．尺
骨の形状については，手術時に尺骨が完全に整復さ
れたのは 9手で，整復された骨折部は調査時におい
ても整復位は維持されていた．術後の整復位が維持
できた症例は 13手，76.4％であった．日本手外科学
会手関節障害の機能評価基準治療成績は，Cooney
の評価法改変で優が 15手，良が 2手であった．斉
藤の評価では，優が 13手，良が 4手であった．Quick 
DASHは，0から 6.8点であり，平均 2.1点であった．
尺骨骨折部の骨癒合が 1例で遷延したが，最終的に
全例骨癒合した．

【症例提示】
症例 1：80歳，女性．転倒して受傷した．骨折型
は橈骨 AO:C3.2．尺骨 Biyani type4であった．受傷
1日後に創外固定手術を施行した．受傷後 9日で 2
期的手術施行．橈骨は Stellar2 plateを使用した．尺
骨は整復・維持されて骨癒合した．術後 1年 6か月
で UVと VTは矯正損失無く，RIは -2 の゚矯正損失
を認めた．治療成績は優，QuickDASHは 0であっ
た（図 1）．
症例 2：89歳，女性．転倒して受傷し，前医より
紹介されて受診した．骨折型は橈骨 AO:A3.3．尺骨
Biyanni Type4であった．受傷 14日で手術を行った．
橈骨は Stellar1 extra long plateを使用した．橈骨尺

骨の粉砕と短縮が著しく，尺骨は整復位で固定でき
なかった．尺骨は術後にインプラントが緩み，短縮
して骨癒合が遷延した．その後骨癒合し，術後 1年
5か月の評価では治療成績は優，QuickDASHは 0
であった．screwの突出による愁訴が残存したため，
尺骨 plateの抜釘を行った（図 2）．

【考　察】
橈骨尺骨遠位端骨折は，骨折部が不安定なため，
手術治療が選択されることが多い．橈骨骨折部には
掌側ロッキングプレートの使用が広く容認されてい
る 2)．尺骨については橈骨が整復されれば，保存的
で良いとの報告 3) から内固定が必要 4) など様々で，
治療法は確立していない．尺骨遠位部は遠位橈尺関
節を形成し，尺骨茎状突起には三角線維軟骨複合体
が付着している．尺骨遠位の変形は，疼痛や前腕回
旋の制限となり 4)，解剖学的な整復が望ましい．し
かし，尺骨遠位は，脆弱な骨質であり，特殊な関節
面形状であるために，骨折部の内固定が技術的に困
難であることが多い．そのため，固定に関する多く
の問題 5) がある．また，橈骨を固定すると尺骨も安
定することが多く，尺骨固定が難しいことから様々
な治療方針が報告される一因となっている 6)．強固
な固定ができ，早期可動訓練が可能だった症例は成
績良好と報告 7) されているとおり，著者は，橈骨の
みならず尺骨も内固定を選択すべきと考える．尺骨
に対しては，多種類のプレートが報告されている．
以前は専用の固定材料がなく，他部位のインプラン
トが工夫して使用 8) されていた．近年においては尺
骨遠位専用インプラントが登場した．しかし，いま
だ単一インプラントを使用した治療成績の報告は少
ない．尺骨遠位は，骨質が悪く，その形状から多く
の screwを使用することができない．よって尺骨遠
位には，角度安定性を有するプレートで軟骨下骨を
支持することが望ましい 5)9) と考える．著者の経験
でも，尺側からのアプローチが簡便であり，皮下組
織が薄い尺側においては，ロープロファイルプレー
トの使用が望ましい 10)．本研究における Stellar plate
システムのオプションである straight plate locking 
typeは，橈骨背側固定を目的としたロッキング機構
を有するロープロファイルプレートである．本研究
においては，尺骨遠位に応用し，尺骨の軟骨下骨を
screwで支持することで概ね良好な固定が可能であ
った．

図 1 80歳，女性．骨折型 :橈骨 AO:C3.2．尺骨 Biyani type
4．X線像（手術後正面像は回外位，他は中間位）
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【まとめ】
橈骨尺骨遠位端骨折に対し，橈骨を Stellar plate，
尺骨にシステムオプションの straight plate locking 
typeを用いて手術した 17例 17手の治療成績を検
討した．1例で尺骨が遷延癒合となった．治療成績
は良好であった．橈骨尺骨遠位端骨折の尺骨に対
し，Stellar plateシステムオプションの straight plate 
locking typeは subchondral support手技を併用する
ことで，76％の症例で整復位が維持可能であった．

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

【文　献】
1） Biyani A, et al. Fractures of the distal radius and ulna. 

J Hand Surg Br 20: 357-364, 1995.
2）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, 
2017．

3）難波二郎ほか．高齢者橈骨遠位端骨折に合併した尺骨
頭骨折に対する半保存的治療．日手会誌 24: 253-257, 
2007．

4）大橋正幸ほか．橈骨遠位端骨折に合併した尺骨遠位端
骨折の治療―プレートによる強固な内固定．整形外科

58: 7-10, 2007．
5）本城 昌ほか．高度な尺骨遠位端骨折を伴う橈骨遠位
端骨折の治療．骨折 29: 676-679, 2007．

6）福田祥二ほか．橈骨遠位端骨折の治療経験―尺骨遠位
端に内固定を行う立場から―．骨折 32: 468-471, 2010．

7）須川 敬ほか．尺骨頭骨折の治療．日手会誌 21: 575-
578, 2004．

8）山上信生ほか．尺骨遠位端骨折を合併した橈骨遠位端
骨折の治療成績．日手会誌 28: 486-489, 2011．

9）森実 圭ほか．橈骨遠位端骨折に伴う尺骨遠位端骨折
の治療成績．日手会誌 29: 86-89, 2012．

10）瀧川直秀ほか．橈骨遠位端骨折に合併する尺骨遠位端
に対するプレート固定の治療成績．骨折 34: 33-36, 
2012．

図 2 89歳，女性．骨折型 :橈骨AO:A3.3.尺骨Biyanni Type4．X線像（手
術後正面像は回外位，他は中間位）
尺骨は遷延癒合し，術後 1年 5か月でスクリューが突出した．愁
訴があったため抜釘した．
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橈尺骨遠位端骨折に対する dual window approachを
用いた掌側ロッキングプレート固定の治療成績
能見修也＊，坪　健司＊＊

Clinical Results of Volar Locking Plate Fixation Using Dual 
Window Approach for Distal Ulna Fractures Associated with 
Distal Radius Fractures
Shuya Nohmi＊，Kenji Tsubo＊＊

橈骨遠位端骨折に合併した尺骨遠位端骨折 Biyani分類 type 2，4に対する dual window approachを用いた
掌側ロッキングプレート固定の治療成績を調査した．8例を対象とし臨床および X線学的評価を行った．手
関節の平均可動域は掌屈 55.6 ，゚背屈 60.6 ，゚回内 60.0 ，゚回外 79.4 ，゚健側比握力は平均 87.9％，Quick DASH 
scoreは平均 18.9点，Mayo modified wrist scoreは excellent 3例，good 2例，fair 3例であった．骨癒合は全
例で得られ，UVおよび DRUJ gapはそれぞれ術直後平均 1.2mm，2.17mm，最終観察時平均 1.1mm，2.2mm，
変化量平均 0.04mm，0.02mmであった．不安定とされる Biyani分類 type 2，4に対して dual window approach
を用いた掌側ロッキングプレート固定を行い，比較的良好な治療成績を得た．

【緒　言】
尺骨遠位端骨折は橈骨遠位端骨折の 10％前後に
合併する 1)2) とされ，橈骨遠位端骨折の頻度が高い
ことを考えれば，無視できない病態の一つと言え
る．その治療は，骨折型によらず全例保存治療とす
る報告 3) から，全例内固定すべきとする報告 4) ま
であり，一定の見解が得られていないのが現状であ
る．著者らは，Biyani分類 type 1，3に対しては保
存あるいは髄内鋼線固定を，type 2，4に対しては
観血的整復内固定術（open reduction and internal 
fixation，以下 ORIF）を行う方針とし，久能ら 5) が
報告した dual window approachを用い，橈骨・尺
骨ともに掌側ロッキングプレート固定を行ってお
り，その治療成績を調査・検討したので報告する．

【対象と方法】
橈尺骨遠位端骨折に対して，dual window approach
を用いて橈骨・尺骨ともに掌側ロッキングプレート
固定を行った 8例を対象とした．Dual window ap-

proachは久能ら 5) の報告に則り，導入初期の数例
は長掌筋腱直上で遠位を hockey-stick状に橈側にカ
ーブさせる皮切を用いていたが，残りの症例では長
掌筋腱上の縦皮切のみでアプローチした．皮下は橈
骨手根屈筋橈側と橈骨動静脈の間および手指屈筋群
尺側と尺骨動静脈の間から方形回内筋上に至り，方
形回内筋を橈骨から剥離・翻転することで橈骨およ
び尺骨を露出した（図 1）．プレート固定の順序は
橈骨・尺骨の骨折型に応じて，固定が容易と思われ
る骨から固定した．後療法は，手指の屈曲拘縮予防
のために手指 ROM訓練は術翌日から積極的に行
い，回内外を含む手関節 ROM訓練は 2-3週以降よ
り行った．手術時平均年齢は 77.1歳（51～89歳），
尺骨の骨折型はBiyani分類 1)で type 2：2例，type 4：
6例，橈骨の骨折型は AO/OTA分類で 2R3A3：1例，
2R3C1：1例，2R3C2：3例，2R3C3：3例，受傷か
ら手術までは平均 2.9日（1～5日），術後平均経過
観察期間は 16.3か月（6～25か月）であった（表 1）．
以上の症例に対して，臨床評価として手関節 ROM，

受理日　2018/09/22
＊八戸市立市民病院　整形外科　〒031-8555　青森県八戸市田向三丁目 1番 1号
＊＊青森市民病院　整形外科
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健側比握力，Quick DASH score，Mayo modified 
wrist score，X線学的評価として骨癒合の有無，術
直後と最終観察時の ulnar variance（以下 UV）と
DRUJ gapおよびそれらの変化量を調査した．

【結　果】
手関節可動域は掌屈平均 55.6 （゚45～70 ）゚，背屈

平均 60.6 （゚45～70 ）゚，回内平均 60.0 （゚55～65 ）゚，
回外平均 79.4 （゚85～90 ）゚，握力の健側比は平均 87.9
％（41.5～115.0％）であった．Quick DASH score
は平均 18.9点（0～68.2点），Mayo modified wrist 
scoreは平均 83.8点（65～100点），excellent 3例，

good 2例，fair 3例であった（表 2）．骨癒合に関し
ては，全例で骨癒合が得られていた．UVは術直後
平均 1.2mm（-2.5～5.7mm），最終観察時平均 1.1mm
（-1.8～5.7），変化量は平均 0.04mm（-1.2～0.7mm），
DRUJ gapは術直後平均 2.2mm（1.1～4.2mm），最
終観察時平均 2.2mm（0.4～3.9mm），変化量は平均
0.02mm（-0.8～0.7mm）であった（表 3）．

【症例提示】
症例 1：88歳，女性．転倒した際に左手を地面に
ついて受傷した．単純レントゲン像および CTで橈
骨遠位端骨折（AO/OTA分類 2R3C3），尺骨遠位端
骨折（Biyani分類 type 4）を認めた（図 2）．受傷か
ら 2日目に dual window approachを用いた掌側ロ
ッキングプレート固定を行った（図 3）．術後 25か

図 1 Dual window approach

表 1　症例概要

表 3　術後 X線学的治療成績

表 2　術後臨床治療成績
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月の最終観察時，関節可動域は手関節掌屈/背屈が
55 /゚60 ，゚回内/回外が 60 /゚80 で゚あった（図 4）．
手指屈曲拘縮が残存し，握力は健側 12.1kgに対し
患側は 5.3kgと健側比 41.5％であった．Quick DASH 
scoreは 17.5点，Mayo modified wrist scoreは 70点
で fairであった．

【考　察】
橈尺骨遠位端骨折に対して橈骨・尺骨ともにORIF
を行った報告の多くは，その手術適応が曖昧であっ
た．Biyani分類 type 2，4は転位しやすいため ORIF
が必要である 2)6) と報告されており，著者らは橈尺

図 2　症例 1　受傷時単純レントゲン像および CT

図 4　症例 1　最終観察時（術後 25か月）手関節 ROM

図 3　症例 1　術後単純レントゲン像
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骨遠位端骨折における尺骨 ORIFの適応を Biyani分
類 type 2，4としている．過去の報告では Biyani分
類 type 1と type 3に対する ORIFの症例も含まれて
おり，type 2と type 4のみに内固定を行った自験例
との間で一概に治療成績の比較はできないが，著者
らの治療成績は過去の報告と比較して臨床評価，特
に術後 ROMで回内が劣り，X線学的評価は同等で
あった．回内制限の原因は，橈骨と尺骨のプレート
が両方とも掌側に設置されるために回内時にインピ
ンジするためと考えられた．また，本アプローチは
屈筋群を剥離し，一塊として挙上するために術後に
手指の屈曲拘縮が残存しやすく，臨床スコアが低値
になっていた症例は屈曲拘縮が残存していたため，
手指屈曲拘縮予防のための術後早期からの積極的な
手指 ROM訓練も重要と考えられた．
橈尺骨遠位端骨折に対する dual window approach
の有用性は過去にも報告されているが 7)，さらに有
用な点は，従来であれば背側からアプローチしてプ
レートを設置していたため尺骨神経背側枝の損傷や
プレートによる刺激症状が生じえたが，dual window 
approachでは掌側からプレートを設置するため，
前述した合併症が生じない点である．欠点は，剥離・
翻転した方形回内筋によるプレートの被覆が困難で
あり屈筋腱障害のリスクが高くなること，および抜
釘の際に尺骨動静脈や神経と周囲組織の癒着により
神経血管損傷のリスクが高くなることである．自験
例では最も若年であった症例 8に対して抜釘を行っ
たが，皮切を近位に延長し，健常部で尺骨動静脈・
神経を同定後に初回手術部へアプローチすることで
神経血管損傷を生じずに抜釘可能であり，抜釘を行
う事が多い若年者に対しても本アプローチは十分に
適応可能であると考えられた．

【まとめ】
Dual window approachを用い，掌側ロッキングプ
レート固定を行った橈尺骨遠位端骨折の治療成績を
調査・検討した．不安定とされるBiyani分類 type 2，
4に対する治療成績は過去の報告と同等であった
が，回内制限が残存していた．

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

【文　献】
1） Biyani A, et al. Fractures of the distal radius and ulna. J 

Hand Surg Br 20: 357-364, 1995.
2）櫛田 学ほか．橈骨遠位端骨折に合併した尺骨遠位端
骨折に対する治療についての検討．骨折 33: 292-294, 
2011．

3）難波二郎．高齢者橈骨遠位端骨折に合併した尺骨遠位
端骨折に ORIFは必要か？　骨折 29: 680-683, 2007．

4）森谷史郎ほか．橈尺骨遠位端骨折の治療成績．日手会
誌 25: 346-349, 2009．

5）久能隼人ほか．橈尺骨遠位端骨折に対する dual win-
dow approach．骨折 35: 914-919, 2013．

6）南野光彦ほか．尺骨遠位端骨折の治療経験．骨折 27: 
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7）久能隼人ほか．橈尺骨遠位端に対するアプローチ Dual 
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－ 240－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 5号　1100-1102，2019

橈骨遠位端骨折の術後橈骨短縮は手術時の短縮整復量
に相関する
熊谷圭一郎，平澤英幸，楠瀬浩一，羽田晋之介，浅沼雄太，富田善雅

Radial Shortening after Surgery for Distal Radius Fracture 
Correlates with the Amount of the Surgical Correction
Keiichiro Kumagai，Hideyuki Hirasawa，Koichi Kusunose，Shinnosuke Hada，
Yuta Asanuma，Yoshimasa Tomita

橈骨遠位端骨折術後の矯正損失の要因を調査・検討した．2013年 1月～2015年 12月での期間，当院にて
橈骨遠位端骨折と診断され掌側ロッキングプレート固定（MES社製 ADAPTIVE）を施行した症例 30例を
対象とした．性別は男性 8例，女性 22例，平均年齢は 66.6歳．評価項目として，年齢，性別，喫煙の有無
および尺骨茎状突起骨折の有無を調査した．方法は，受傷時，手術直後および最終経過観察時に単純 X線
像にて Volar tilt（VT），Radial inclination（RI），Ulnar variance（UV）を計測した．さらに術前と術直後に
おける整復量，術直後と最終経過観察時における UV矯正損失量（ΔUV）との相関関係を解析した．ΔUV
に対し，t検定による 2群間比較をした．結果として，性別，年齢，喫煙，尺骨茎状突起骨折に関しては，
いずれの項目も 2群間で ΔUVに有意差は認められなかった．ΔUVと VT整復量，RI整復量ともに相関関係
を示さなかったが，ΔUV と UV整復量とが有意な正の相関を示した．手術時の橈骨短縮の整復量が大きい
ほど，最終経過観察時の橈骨の矯正損失が大きかった．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレート
固定が標準治療として確立している．プレート固定
後の術後経過の矯正損失は可動域制限を招く可能性
があり，当院では術後成績に有用な指標として Ul-
nar variance（UV）を調査・検討したので報告する．

【対象と方法】
2013年 1月から 2015年 12月までの期間，当院

にて橈骨遠位端骨折と診断され，MES社製 ADAP-
TIVE PLATEを用いて手術的加療を行った症例 228
例のうち無作為に抽出した 30例を対象とした．性
別は男性 8例，女性 22例，平均年齢は 66.6歳で，骨
折型は AO/OTA分類で A2；8例，A3；2例，B1；
5 例，B2；1 例，C1；10 例，C2；3 例，C3；1 例，
開放骨折および経過観察期間 3か月未満の症例は除
外した．

方法は，受傷時，手術直後および最終経過観察時
に単純 X線像にて Volar tilt（VT），Radial inclination
（RI），UVを計測した．さらに術前と術直後におけ
る整復量と，術直後と最終経過観察時における UV
矯正損失量（ΔUV）を Spearman相関係数で解析を
行った．評価項目として性別，年齢（65歳以上，以
下），喫煙の有無および尺骨茎状突起骨折の有無を
対象とし，UV矯正損失量に対して t検定による 2
群間比較をおこなった．

【結　果】
受傷時，術直後，最終経過観察時の X線パラメー
タを表 1に示す．性別，年齢，喫煙，尺骨茎状突起
骨折に関し，いずれの項目も 2群間で ΔUVに有意
差は認められなかった（表 2）．平均整復量は VT:15.8
±17.8 ，゚RI:4.8±8.3 ，゚UV:2.5±2.0mm，平均矯正損
失量は VT矯正損失量（ΔVT）: -0.53±4.3 ，゚RI矯正

受理日　2018/09/15
東京労災病院　整形外科　手外科センター　〒143-0013　東京都大田区大森南 4-13-21
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損失量（ΔRI）: 0.043±5.9 ，゚ΔUV: 0.96±1.7mmであ
った．ΔUVと術直後整復量との相関を散布図にす
ると，VT整復量（r＝0.343，p＝0.063，図 1）およ
び RI整復量（r＝-0.135，p＝0.478，図 2）には相関
関係を示さなかった．一方，ΔUVと UV整復量は
有意な正の相関を示した（r＝0.509，p＝0.004，図3）．

【考　察】
UVの矯正損失は VT，RIに比べ生じやすいこと
がこれまで多く報告されている 1)．Osadaらは術後
1年で UVのみ矯正損失を 49例中 12例で認め 2)，
Rheeらも術後 6か月で有意に UVの矯正損失を認
めた 3) ことを報告している．本研究でも X線パラメ
ータを統計学的に評価した結果，特に UVに着目し
UV矯正損失と関連する因子の検討をおこなった．
本研究の結果から，UV整復量が大きい症例ほど，

UV矯正損失量が大きかったことが明らかとなっ
た．UV矯正損失を防ぐためには正確な整復位を獲
得することは当然ながら，Rheeらは術中の整復量
を健側より 1mm程度過矯正する 3) と述べている．
新妻らは掌尺側皮質骨の粉砕を認める症例が術後
橈骨短縮・矯正損失を来しやすいこと 4) を報告し
ている．本研究では CT像での骨折形態の評価がで
きていないことに問題は残る．その他，単一機種で
の評価であること，骨密度，手関節可動域・筋力が

図 3 UV矯正損失量と術直後 UV整復量との相関解析

図 1 UV矯正損失量と術直後 VT整復量との相関解析

図 2 UV矯正損失量と術直後 RI整復量との相関解析

表 2 UV矯正損失量における 2群間比較表 1 受傷時，術直後および最終経過観察時のパラメータ値
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未評価，症例数の少なさ，後ろ向き研究であること
などの研究限界がある．今後，評価項目・症例数を
増やし検討を続ける必要があると考える．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折術後の X線パラメータに関して

統計学的検討をおこなった．ΔUVと UV整復量は
有意な正の相関を示した．手術時の橈骨短縮の整復
量が大きいほど，最終経過観察時の橈骨の矯正損失
が大きかった．

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

【文　献】
1） Oshige T, et al. A comparative study of clinical and ra-

diological outcomes of dorsally angulated, unstable dis-
tal radius fractures in elderly patients: intrafocal pinning 
versus volar locking plating. J Hand Surg Am 32: 1385-
1392, 2007.

2） Osada D, et al. Prospective study of distal radius frac-
tures treated with a volar locking plate system. J Hand 
Surg Am 33: 691-710, 2008.

3） Rhee S, et al. Factors affecting late displacement follow-
ing volar locking plate fixation for distal radial fractures 
in elderly female patients. J Bone Joint Surg Br 95: 396-
400, 2013.

4）新妻 学ほか．橈骨遠位端骨折の関節外掌側皮質骨粉
砕骨片と術後矯正損失の関連．日手会誌 34: 720-723, 
2018．
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橈骨遠位端 volar marginal shearing fractureにおける
手根の転位程度と X線学的因子
湊　健太＊，安田匡孝＊，宮下昌大＊，安藤佳幸＊＊

Carpal Translation and Radiological Factors of the Volar Marginal 
Shearing Fracture of the Distal Radius
Kenta Minato＊，Masataka Yasuda＊，Masahiro Miyashita＊，Yoshiyuki Ando＊＊

橈骨遠位端 volar marginal shearing fracture（VMSF）における手根転位と X線学的因子について調査した．
VMSF47例を true B VMSF（uB群）10例，transitional B VMSF（aB群）15例，C VMSF（C群）22例に分
け，手根転位率，X線学的因子を調査した．手根転位率を目的変数，X線学的因子を説明変数とし重回帰分
析を行った．手根の近位側・橈側転位率は uB群と比較し C群で有意に大きかった．X線学的因子では radi-
al inclination（RI）が uB群と比較し aB群および C群で有意に小さく，dorsal rim angle（DRA）が uB群と
比較し C群で有意に大きかった．手根の掌側転位に volar tilt（VT），radial inclination（RI），volar fragment 
ratio，teardrop angle，volar shearing angleが，手根の近位側転位に VT，RI，DRAが，手根の橈側転位に
RIがそれぞれ寄与していた．C VMSFの背側の骨折を示唆する指標は RIと DRAで，特に DRAは術中にも
有用である．掌側骨片掌側長は手根掌側転位に強くは寄与していない可能性がある．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折のうち掌側 Barton型の骨折は比

較的稀で，その占める割合は 1.2-4.2％と報告されて
いる 1)．掌側 Barton型の橈骨遠位端骨折の中でも
volar lunate facet fragmentを有する volar shearing 
fractureは marginal fractureの一部で，手根が不安
定性を有し治療に難渋しやすい 2)．しかし，橈骨遠
位端におけるmarginal fractureの病態力学は未だに
その全貌が明らかになっていない骨折であるため，
最適な治療についての一致した見解が得られていな
い．

Illyasらは，Clinical Gate: Fractures and Injuries of 
the Distal Radius and Carpus The Cutti, Chapter 14 
Volar Rim and Barton’s Fracture（https://clinical-
gate.com/volar-rim-and-bartons-fracture/）の中で，
橈骨遠位端におけるmarginal fractureを，i）volar 
Barton’s fracture，ii）volar shearing fracture with a 
volar lunate facet fragment，iii）volar marginal shear-
ing fracture（以下 VMSF） with a dorsal cortical frac-

ture，iv）dorsal Barton’s fracture，v）radiocarpal 
fracture-dislocations，の 5つに分類し，それぞれの
治療法について言及している．そのうち，橈骨遠位
端背側に骨折のある分類 iii）は，背側に存在する骨
折を認識することが困難なため，computed tomog-
raphy（以下 CT）を撮影することが必要であると
述べられている．また，Souerらは，CTを用いて，
VMSFを 3つに分類した．true AO type B VMSF（以
下 true B VMSF）は背側に骨折のないもの，transi-
tional AO type B VMSF（以下 transitional B VMSF）
は橈背側に骨折があっても lunate facet背側に骨折
のないもの，AO type C VMSF（以下 C VMSF）は
lunate facet背側に骨折のあるものと定義されてい
る 3)．
掌側 Barton型の骨折に対する治療については，掌
側から buttress plateをあてて掌側へ転位した遠位
骨片を背側へ押すことで整復位を得る方法が主流で
ある 4)5)．Harnessらは，B VMSFに有効な buttress 
plateを用いた整復固定を，C VMSFの遠位骨片に対

受理日　2018/09/28
＊馬場記念病院　整形外科　〒592-8555　大阪府堺市西区浜寺船尾町東 4丁 244番地
＊＊白庭病院　整形外科
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して行うことで，遠位骨片に背側転位や背屈転位な
どの整復不良が生じてしまうことがあると報告し 5)，
Jupiterらは，C VMSFにおける正常な掌側傾斜の
減少が成績不良と関連があると報告している 4)．
もし C VMSFの背側の骨折を術前から認識できれ

ば，掌側からの buttress plateによる遠位骨片の整復
不良を回避できる．さらに，B VMSFと C VMSFと
の間で術前の橈骨遠位端の X線学的因子に差異が存
在すれば，それが C VMSFにおける背側の骨折を示
唆すると考えられる．本研究の目的は，VMSFにお
ける手根の転位程度と橈骨遠位端の X線学的因子に
ついて調査し，Souerらの分類を分ける特徴的 X線
学的因子と，手根の転位程度に寄与する橈骨遠位端
の X線学的因子を特定することである．

【対象と方法】
2011年 08月から 2017年 10月までの期間に，当科
を受診し CT sagittal像で shearing fracture lineを有
する VMSF 47例を対象とし，Souerらの 3)，true B 
VMSF群（以下 uB群）10例，transitional B VMSF
群（以下 aB群）15例，C VMSF群（以下 C群）22
例の 3群に分類し，後ろ向きに調査を行った．
調査項目は，第 3中手骨長，手根の転位率，橈骨
遠位端の X線学的因子とした．手根の転位率は，掌
側及び近位側は掌側・近位側は転位量を第 3中手骨
長で除した値とし，橈側は radial translation param-
eter 6) とした．手根の掌側への転位量（volar carpal 
translation以下 VCT）は橈骨掌側の骨軸から手関節
掌背屈の回転中心までの距離とした 7)．手根の近位
側への転位量（proximal carpal translation以下 PCT）
は lunate subsidence distance（尺骨茎状突起を除く

尺骨頭の最遠位面に平行な線と lunate facetの掌尺
側面に平行な線との距離）とした 7)（図 1）．
単純X線で計測した橈骨遠位端のX線学的因子は，

volar tilt（以下 VT），radial inclination（以下 RI）と
した．RIは，Medoffらの測定法を用いて計測した 8)．
CT（TOSHIBA社製 Aquilion ONE TSX-301C 320-row 
Detector，120kV，25mA，Slice Thickness 0.5mm）
で計測した橈骨遠位端の X線学的因子は，volar frag-
ment ratio（以下 VFR），length of volar cortex avail-
able for fixation（以下 LVC）7)，teardrop angle 8)（以
下 TDA），volar shearing angle（以下 VSA），dorsal 
rim angle（以下 DRA）とし，CT sagittal像で lunate 
facetを含む 2mmごとの各断面（3-6スライス数）
での平均値とした．VFRは側面像における掌側骨片
の橈骨手根関節面に占める割合と定義し，VSAは
橈骨骨軸に垂直な線に対する shearing fracture line
のなす角度と定義した．DRAは橈骨遠位関節面背
側縁の接線と橈骨骨軸に垂直な線とのなす角度と定
義した（図 2）．
以上の調査項目を 3群間に対し Kruskal Wallis検
定と Tukey-Kramer法による多重比較を用いて解析
を行い，p＜0.05を有意な差ありとした．手根の転
位率を目的変数とし，橈骨遠位端の X線学的因子
として調査した VT，RI，VFR，LVC，TDA，VSA，
DRAを説明変数としステップワイズ法を用いて要
因分析として重回帰分析を行い，手根の転位程度に
影響を及ぼす橈骨遠位端の X線学的因子について
調査した．すべての統計解析は R version 3.4.2（R 
Core Team 2014 R: A Language and Environment for 
Statistical Computing. In R Foundation for Statistical 
Computing（Ed.）. Vienna, Austria.）を用いて行った．

図 1 手根の転位率：VCTR ＝ VCT/3rd MC，PCTR＝PCT/3rd MC，RCTR 
＝a/a+b
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【結　果】
第3中手骨長は3群間に有意な差を認めなかった．
掌側への手根の転位率（volar carpal translation ratio
以下VCTR）は，uB群 7.0 ± 4.8（平均値 + 標準偏差）
％，aB群 10.3 ± 4.4％，C群 10.0 ± 7.6％で，3群
間に有意な差を認めなかった．近位側への手根の転
位率（proximal carpal translation ratio以下 PCTR）
は，uB群 5.2 ± 2.9％，aB群 7.9 ± 5.3％，C群 9.6 
± 3.7％で，uB群と比較し C群で有意に大きかっ
た（p＝0.02）．橈側への手根の転位率（radial carpal 
translation ratio 以下RCTR）は，uB群 38.1 ± 25.9％，
aB群 52.0 ± 23.4，C群 74.2 ± 32.6％で，uB群と
比較し C群で有意に大きく橈側へ転位していた（p
＜0.01）．

VTは，uB群 25.5 ± 16.4 ，゚aB群 20.2 ± 7.6 ，゚C
群 21.8 ± 10.9 で゚3群間に有意な差を認めなかった．
RIは，uB群 20.3 ± 4.2 ，゚aB群 11.6 ± 9.3 ，゚C群
6.5 ± 8.1 で゚，uB群と比較し aB群で有意に小さく
（p＝0.03），uB群と比較し C群で有意に小さかった
（p＜0.01）．VFRは uB群 0.48 ± 0.23，aB群 0.52 ±

0.17，C群 0.54 ± 0.22で，3群間に有意な差を認め
なかった．LVCは uB群 12.3 ± 3.5mm，aB群 14.2 
± 3.8mm，C群 13.9 ± 3.6mmで，3群間に有意な
差を認めなかった．TDAは uB群 81.4 ± 17.0 ，゚aB
群 76.1 ± 11.4 ，゚C群 75.5 ± 8.3 で゚，3群間に有意
な差を認めなかった．VSAは uB群 88.5 ± 14.2 ，゚
aB群 85.3 ± 12.7 ，゚C群 87.8 ± 21.6 で゚ 3群間に有
意な差を認めなかった．DRAは uB群 38.6 ± 8.2 ，゚

aB群 42.7 ± 8.6 ，゚C群 48.6 ± 8.6 で゚，uB群と比
較し C群で有意に大きかった（p＜0.01）（表 1）．
重回帰分析では，VCTRには VT，RI，VFR，TDA，

VSAが寄与し，標準偏回帰係数はそれぞれ 0.369，
-0.269，0.389，0.203，0.504であった（R2＝0.438）．
PCTRには VT，RI，DRAが寄与し，標準偏回帰係
数はそれぞれ -0.268，-0.509，0.387であった（R2＝
0.562）．RCTRには RIが寄与し，標準偏回帰係数は
-0.616であった（R2＝0.380）（表 2）．

【考　察】
本研究では，uB群と比較して，C群において RI

が有意に小さく，DRAが有意に大きい結果となり，
この 2つのパラメータが，VMSFにおける背尺側の
骨折を示唆する指標になりうることが示唆された．
特に DRAは，TDAと掌側と背側で対をなすもので
ある．TDAは橈骨遠位関節面掌側縁における接線
と骨軸に垂直な線とのなす角度と定義され 8)，VMSF
においては掌側骨片の回旋転位を表すのに対し，
DRAは橈骨遠位関節面背側縁における接線と骨軸
に垂直な線とのなす角度と定義され，C VMSFにお
いては背側骨片の回旋転位を表す指標である．ま
た，DRAは術前から C VMSFにおける lunate facet
背側の骨折を示唆するだけではなく，術中の指標と
もなりうる．背側骨折部から経皮ピンを用いて，健
側の DRAを指標にして橈骨遠位背側の関節面の整
復を行うことで，V shaped valley deformity 9) を未然
に防ぎながら掌側からの buttress platingが可能に

図 2　橈骨末端の X線学的因子
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なる．
本研究の結果から，C VMSFの背側骨片は，掌側
へ移動する形で手根の転位に寄与するのではなく，
背側皮質の骨折部を中心に背側骨片が掌側・橈側へ
回旋する形で，手根の近位側転位に寄与しているこ
とが推察できる．uB群と C群の TDAでは有意な差
は認めなかったものの，uB群の TDAの方が大きか

った．これは，C VMSFの背側骨片とは対照的に，
背側に骨折のない VMSFの掌側骨片が掌側皮質の
骨折部を中心に掌側へ回旋することにより，手根の
掌側転位が大きくなることを示唆している可能性が
ある．また，重回帰分析では，手根の掌側転位率の
決定係数が 0.438と回帰モデルとしては必ずしもそ
の精度が高いとは言えないものの，手根の掌側転位

表 2　重回帰分析の結果

表 1 手根の転位率，橈骨末端の X線学的因子の Kruskal Wallis検定と Tukey-
Kramer法による多重比較を用いた 3群間比較の結果
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には VSA，VFR，VT，RI，TDAがこの順で関連し
ているという結果であった．これら 5つの X線学的
因子が手根の掌側への不安定性を評価する上で有用
な X線学的因子である可能性がある．逆に，LVC
と DRAはこれら 5つの X線学的因子ほどには手根
の掌側転位に強い関連性を示しておらず，掌側骨片
の掌側の長さや背側骨片の掌側への回旋は手根の掌
側転位に対して強い関連性がない可能性がある．
本研究の結果では，背側に骨折のない uB群と背
尺側まで骨折のある C群でその手根の転位程度と
X線学的因子に差異が存在することが判明し，aB
群の手根の転位程度と X線学的因子はその大部分
が uB群とC群の間に存在していた．このことから，
Souerらの分類は，橈骨遠位端背側の骨折の有無と
その局在により VMSFをスペクトラムとしてとら
え，今後の研究で VMSFの病態力学やその治療方
針を決定するための基礎的な分類であると考える．
本研究の限界として，対象となる症例数の数が少
ないこと，後ろ向きの研究であること，同一検者内
における複数回の測定および複数の検者による信頼
性検証を行っていないこと，尺骨遠位部の骨折や
TFCC損傷を調査していないこと，橈骨手根関節の
靱帯損傷の有無を確認していないこと，重回帰分析
において本研究で説明変数として採用した以外の説
明変数については検討を行っていないこと，X線学
的因子の計測において CTの各断面で計測した値を
平均化したことの妥当性が検証されていないことな
どがあげられる．本研究では，手根の転位は有頭骨
を指標として測定したため，著者らは CTで計測す
る範囲を lunate facetを含む領域に限定した．しか
し，各 X線学的因子の CTによる最適な計測方法の
検証については，今後さらなる研究が必要である．

【まとめ】
DRAは術前から C VMSFの背側の骨折を認識す

る上で有用な指標であり，術中には関節面の整復に
おいて V shaped valley deformityを未然に防止しな
がら buttress platingを行うための指標となる．LVC
は他の X線学的因子と比べ手根の掌側転位に強く
は寄与していなかった．Souerらの分類は VMSFを
スペクトラムにとらえた分類で，その病態力学を明
らかにする上で基礎的な分類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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橈骨遠位端骨折症例におけるmidcarpal radiovolar 
portalを用いた舟状月状骨靭帯背側部の関節鏡診断
鈴木大介＊，小野浩史＊，面川庄平＊＊，藤谷良太郎＊＊＊，田中康仁＊＊＊＊

Wrist Arthroscopy through a Midcarpal Radiovolar Portal for 
Assessing Dorsal Scapholunate Interosseous Ligament in Distal 
Radius Fractures
Daisuke Suzuki＊，Hiroshi Ono＊，Shohei Omokawa＊＊，Ryotaro Fujitani＊＊＊，
Yasuhito Tanaka＊＊＊＊

橈骨遠位端骨折症例に対して，掌側皮切を用いて作成する midcarpal radiovolar（以下MCRV）portalを
考案し，舟状月状骨（以下 SL）靱帯の直接観察による関節鏡診断を行った．掌側ロッキングプレートを用
いて関節鏡下観血的整復固定術を施行した 47例を対象とした．結果，全例で SL靱帯背側部を確認可能で
あったが，27例で靱帯上の滑膜増生を認め，靱帯評価のために滑膜切除を要した．異常所見として SL靱帯
背側部の弛緩を 8例，断裂を 1例に認めた．Geissler分類 grade 1以下の症例では 96.9％で SL靱帯背側部
は正常であった．Grade 2以上の症例では SL靱帯背側部は正常から断裂を認めるものまでが混在していた．
MCRV portalからの鏡視により，これまで困難であった SL靱帯背側部の直接診断が可能となった．

【緒　言】
舟状月状骨（以下 SL）靭帯損傷は橈骨遠位端骨
折（以下 DRF）に合併する軟部組織損傷のひとつ
である 1)2)3)4)5)．その診断は主に手関節鏡を用いた
Geissler分類 6) による関節適合性の評価として行わ
れており，靭帯損傷の直接診断は行われていない．
この理由として，SL関節の primary stabilizerであ
る SL骨間靭帯（以下 SLIL）背側部が SL関節の背
側に存在するため，背側ポータルから行う通常の手
根中央関節鏡では死角となりやすく鏡視困難である
点が挙げられる．著者らは，SLIL背側部の性状を
直接診断することを目的として，DRFの掌側ロッ
キングプレート固定例に対して，掌側皮切を用いて
作成する midcarpal radiovolar（以下MCRV）portal
を考案した．本論文ではMCRV portalの作成方法，
およびその鏡視所見について報告する．

【対象と方法】
対象：2017年 5月から 2018年 3月までの期間で，

当センターにて手術加療を行った橈骨遠位端骨折
47例を対象とした．全例に関節鏡下観血的整復固
定術（以下 ORIF）とMCRV portalからの鏡視を行
った．平均年齢 72.7歳，男性 5例，女性 42例，AO
分類では A2：3例，A3：5例，B3：3例，C1：21例，
C2：6例，C3：9例であった．関節鏡視について術
前説明を行い，患者の同意を得た．また本研究にあ
たり院内倫理委員会の承認を得た．
術式：Trans flexor carpi radialis（以下 FCR）ap-

proachで行った．術後の創部瘢痕形成を予防する
ため，皮切遠位端は近位手首皮線を越えないよう注
意した（図 1A）．intermediate fibrous zone上の剥
離を遠位にすすめると，手根中央関節掌側まで展開
可能であった．この際，前腕筋膜および横手根靱帯

受理日　2018/09/28
＊西奈良中央病院　整形外科・手外科センター　〒631-0022　奈良県奈良市鶴舞西町 1-15
＊＊奈良県立医科大学　手の外科講座
＊＊＊医真会八尾総合病院　整形外科
＊＊＊＊奈良県立医科大学　整形外科学教室
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を可及的に遠位まで切開しておくことが安全なポー
タル作成のために重要である．当初は透視下に掌側
から注射針を SL関節遠位に挿入し，MCRV portal
を作成していた（F群）（図 1B, C）．同部は Poirier
の間隙に存在するため，掌側の橈骨有頭骨靱帯・尺
骨有頭骨靱帯（いわゆる V ligament）を損傷する危
険性を回避できる．また前述の注射針が背側からの
鏡視にて関節内のどの部位に存在するか検討したと
ころ，全例で SL関節掌側の同一部位で穿破してい
たことから，背側ポータルからMCRV portalを鏡

視下に作成可能であると考え，後半の症例では次
に示す switching法を行った（S群）．垂直牽引下に
手関節背側で midcarpal radial（以下MCR）および
midcarpal ulnar（以下MCU）portalを作成し，MCU 
portalから外筒越しに φ1.8mm K-wireを SL関節遠
位掌側に鏡視下に誘導する（図 2A, B）．助手は掌
側から皮下組織を筋鉤で保護する．この際，ポータ
ル作成予定部は関節鏡の光源により関節包が照らさ
れ，助手が認識可能である．術者は K-wireで掌側
関節包を貫通させ（図 2C），これを switching rodと

図 1 透視下法の手順
 A: FCR直上で皮切遠位は近位手首皮線をこえない
 B, C: 透視下に 22G針で SL関節遠位をマーキングする

図 2 鏡視下 switching法の手順
 A, B: MCU portalから外筒越しに φ1.8mm K-wireを挿入し，SL関節掌側

に誘導する
 S: scaphoild，L: lunate，C: capitate
 C: FCRを尺側に牽引し，K-wireで関節包を貫通させる
 D, E: K-wireを switching rodとして掌側から外筒，関節鏡を挿入する
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して，掌側から外筒，続いて関節鏡を挿入する（図
2D, E）．背側の 2ポータルを working portalとして
使用し，靱帯上を覆う滑膜があればこれを除去す
る．術者は患肢の尺側に立つと鏡視下操作が行いや
すい．靱帯性状は横走する靱帯成分が確認できない
ものを断裂，プローベで靱帯の緊張が確認できない
ものを弛緩と評価した．
検討方法：MCRV portalからの SLIL背側部の性

状，Geissler分類と靱帯性状との関連性，手術時間，
術後早期合併症について評価した．

【結　果】
MCRV portal鏡視では全例で SLIL背側部（図 3A）
を確認可能であったが，うち 27例では靭帯成分確
認のために靱帯表面を覆う滑膜の切除が必要であっ
た．SLILの弛緩を 8例，断裂を 1例（図 3B）に認
めた．MCRV portalからの鏡視所見と背側ポータル
からの SL関節不安定性評価（Geissler分類）との
関係を表 1に示す．また靱帯弛緩を認めた 8例の骨
折型は，AO分類 A2：1例，B3：1例，C1：3例，
C3：3例であった．靱帯断裂を認めた 1例は AO分
類 C2であった．今回靱帯性状異常を認めた 9例に
ついては年齢を考慮し追加処置は行わなかった 7)．

ORIFと鏡視下処置（骨折部の鏡視下整復や TFCC
円板部切除）を含めた手術時間は F群（20例）で
平均 90.6分（最短 76分，最長 117分），S群（27例）
で平均 73.1分（最短 59分，最長 92分）であった．
術後経過観察期間は平均 6.3か月（最短 1か月，最

長 11か月）で，合併症として腱損傷や神経損傷は
認めなかった．

【考　察】
SL靱帯損傷は DRFに合併する軟部組織損傷の 1
つで，その合併頻度は臨床上成績不良となりうる
Geissler分類 grade 3以上で 11～40％とされており，
無視できない合併症である．その診断は Geisslerが
提唱した SL関節の不適合性の程度として評価され
ている．通常，関節鏡による靭帯損傷の診断は，直
接観察による靱帯の性状評価が基本となるが，手関
節鏡においてはその主要なポータルが背側から作成
されるため，手関節背側の組織を観察することがし
ばしば困難である．この課題に対し，掌側からのポ
ータル作成が解決策となりうる．

Abeら 8) は FCR橈側小皮切で作成する掌側ポー

図 3 MCRV portalからの鏡視所見
 A: SLIL背側部正常所見
 B: SLIL背側部の断裂所見．断裂部周辺の滑膜を切除す

ると明らかとなる
黒矢印：橈側断端，白矢印：尺側断端

表 1　背側鏡視所見と掌側鏡視所見の関連性
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タルから SLIL掌側を観察可能であることを報告し
ている．このポータルは橈骨手根関節（以下 RCJ）
レベルで，橈骨舟状骨有頭骨靱帯と長橈骨月状骨靱
帯の間を通るため，これらの掌側靱帯を温存でき
る．Slutsky 9) も同様のポータルを報告しており，
RCJにおいては掌側からの鏡視法がすでに確立して
いる．一方，手根中央関節（以下MCJ）において
はこれまで掌側ポータルからの鏡視の報告はない．
この理由として，MCJレベルにおいては，FCR以
外に長母指屈筋腱（以下 FPL）や橈骨動脈掌側枝，
正中神経などの重要組織が密集しており，ポータル
作成の妨げとなることが考えられる．著者らはDRF
に対する掌側ロッキングプレート固定例において
は，掌側皮切が大きいためこれらの組織をより近位
で同定し，温存可能であると考え，MCRV portalを
考案し実用化するに至った．短期成績ではあるが，
これまで腱損傷や動脈損傷などの合併症を疑う症例
は生じていない．
ポータルの作成方法として透視下法と鏡視下

switching法を考案し，それぞれに利点，欠点があ
る．透視下法はより確実に Poirierの間隙にポータ
ルを作成可能であり，また術者が直視下にポータル
を作成できるため周囲組織損傷の不安が少ない．一
方，放射線被曝が増え，また通常の背側ポータルか
らの鏡視に引き続いて行う場合，一旦患肢を垂直牽
引台から外す必要があるため作成に時間がかかると
いう欠点がある．鏡視下 switching法は，垂直牽引
下に通常の手根中央関節鏡視に引き続いて行えるた
め手技が円滑に進む利点がある．またMCU portal
から K-wireを導入すれば，ポータルは FCRの橈側
もしくは直下に作成され，K-wire先端はさらに橈側
に向かうため FPLや正中神経の損傷をきたす危険
性は少なく，助手が FCRを筋鉤で保護すれば安全
にポータルが作成できる．しかし術者は掌側の軟部
組織を直視できないため，軟部組織損傷を避けるた
めには助手に組織の牽引を確実に行ってもらう必要
があり，そのためにはアプローチの際に皮切より遠
位の筋膜，横手根靱帯の剥離を十分に行うことが肝
要である．このため術者，助手の双方が手技に習熟
するまでは透視下法による作成がより安全と考え
る．
関節鏡診断の追加による手術時間延長については
考慮すべきである．当院では本研究以前より全DRF
症例に関節鏡を併用しているため評価は困難である

が，酒井ら 10) は monoaxial locking plateを用いて
ORIFを施行した DRF症例について平均手術時間
は 51.1分と報告している．これと比較すると，RCJ
鏡視，MCRV portalからの観察（switching法）を
含めたMCJ鏡視，遠位橈尺関節鏡視と有所見時の
追加処置（靱帯再建は除く）を合わせて約 20分の
手術時間と予想される．

MCRV portalからの鏡視により，これまで不明で
あった靭帯損傷が関節適合性に与える影響につい
て初めて関節鏡所見が得られた．表 1に示す通り，
Geissler分類 grade 1以下の症例ではその 96.9％で
MCRV portal鏡視における SLIL背側部の所見は正
常であった．一方，grade 2以上の症例では SLIL背
側部は正常のものから断裂を認めるものまでが混在
していた．これまで Geissler分類の各 gradeがどの
ような臨床的意義を持つかは不明であったが，本研
究結果から Geissler分類 grade 1以下は関節不安定
性が無く，primary stabilizerとされる SLIL背側部
も温存されている可能性が極めて高いことから病的
意義は無いものと推察できる．一方，grade 2では
関節の動的不安定性が存在しているが，SLIL背側
部の所見は様々であり SL関節の安定性が SLIL背
側部のみで担われている訳ではないと推察される．
Grade 3以上はそれぞれ症例数が 1例ずつのため評
価は困難であるが，少なくとも SLIL背側部に何ら
かの異常が生じている可能性が高く，靱帯再建を含
めた治療介入を検討する必要がある．
本研究の limitationとして症例数（特に Geissler
分類 grade 3以上）が少ないこと，経過観察期間が
短いことが挙げられる．またMCRV portalを DRF
症例以外に対して小皮切で作成するには，軟部組織
損傷を回避するためのより詳細な解剖学的検討が必
要と考える．

【まとめ】
MCRV portalは SL関節の primary stabilizerであ

る SLIL背側部の直接診断において有用であった．
本ポータルからの鏡視により，靭帯損傷が SL関節
適合性に与える影響についての関節鏡所見が得られ
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折の短期手術成績に TFCC損傷の合併は
影響するか？
安部幸雄，藤井賢三

Does the Associated TFCC Injury Affect Short-term Results of 
Surgery for the Distal Radius Fracture?
Yukio Abe，Kenzo Fujii

橈骨遠位端骨折の術後成績における TFCC損傷の短期成績へ及ぼす影響を検討した．掌側ロッキングプ
レートにて固定を行い，術後 3か月にて作業療法士により評価できた 55例を対象とした．全例で鏡視下に
TFCC損傷の合併を認めても，尺骨小窩断裂以外は放置した．非合併群は 15例，男 6，女 9，平均年齢 57歳，
骨折型は A3: 4，B3: 2，C1: 4，C3: 5，尺骨遠位端骨折の合併は 2例（13％），合併群は 40例，男 11，女 29，
平均年齢 62歳，骨折型は A3: 7，B3: 1，C1: 18，C2: 1，C3: 13，尺骨遠位端骨折の合併は 14例（35％），TFCC
損傷型は裂状 14，尺骨茎状突起剥離 7，裂状＋尺骨茎状突起剥離 4，変性 11，その他 4であった．術後 3か
月における機能評価は平均値にて，非合併群：掌背屈 114度，握力 68％，DASH 9.3，合併群：掌背屈 123度，
握力 84％，DASH 7.8であった．掌背屈，DASHに有意差はなく，握力は合併群が有意に良好であった（p＜
0.01）．今回の検討から，短期成績の観点において尺骨小窩断裂以外の TFCC損傷は放置してよい．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折における TFCC損傷の合併はよく
知られており，その合併率は当科における鏡視下手
術例 456関節のうち外傷性断裂は 48.6％であった 1)．
ただこれらの損傷が橈骨遠位端骨折の術後成績に影
響するかはいまだ明らかではない．今回，術後 3か
月の時点での成績を TFCC損傷合併の有無で検討し
た．

【対象と方法】
2015年 3月から 2017年 4月まで，当科にて著者

が掌側ロッキングプレート固定による手術治療を行
い，術後 3か月の時点にて当院の作業療法士により
評価できた 55例を対象とした．これらはすべて鏡
視下手術を行い TFCC損傷の有無を評価し二群に分
類した．なお TFCC尺骨小窩断裂の合併例は対象か
ら除外した．TFCC損傷非合併群は 15例，男性 6例，
女性 9例，年齢は 30歳～84歳，平均 57歳，骨折型
は AO分類にて A3: 4，B3: 2，C1: 4，C3: 5，尺骨遠

位端骨折の合併は 2例（13％）であった．TFCC損
傷合併群は 40例で，男性 11例，女性 29例，年齢
は 17歳～83歳，平均 62歳，骨折型は A3: 7，B3: 1，
C1: 18，C2: 1，C3: 13，尺骨遠位端骨折の合併は 14
例（35％）であった．TFCC損傷合併群の TFCC損
傷形態は当科のオリジナル分類 2) にて，裂状断裂 14
手，尺骨茎状突起剥離断裂 7手，裂状断裂＋尺骨茎
状突起剥離断裂の合併（double lesion）3)4手，変性
断裂 11手，弁状断裂，冠状断裂，背側部断裂，掌
側部断裂各 1手であり，実質部断裂 68％，周辺部断
裂 32％であった．今回は変性断裂も外傷性断裂と同
様に扱って検討した．これらの症例に対して，鏡視
下手術時に TFCC損傷の合併を認めても放置した．
後療法は術翌日に外固定を除去し，術後 2日目よ

り作業療法士によりリハビリテーションを開始した．
尺骨遠位端骨折の合併例では，術後 3週間回内外を
制限した．評価項目は，術後 3か月における X線計
測による整復位の評価に加え，掌背屈，回内外可動
域，握力健側比，DASH scoreを比較評価した．統

受理日　2018/10/04
済生会下関総合病院　整形外科　〒759-6603　山口県下関市安岡町 8-5-1
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計評価は t-検定を用い，p＜0.05を有意差ありとし
た．

【結　果】
X線計測の結果を表 1に示した．平均値にて非合
併群の radial inclinationは 27度，palmar tilt 12度，
ulnar variance 0.37mm，合併群はそれぞれ 27度，11
度，1.20mmで，ulnar varianceにおいて合併群が有
意に高値を示した．機能評価の結果は表2に示した．
平均値にて，非合併群は掌背屈 114度，回内外 157
度，握力 68％，DASH score 9.3，一方，合併群は
掌背屈 123度，回内外 167度，握力 84％，DASH 
score 7.8であった．掌背屈，DASHに有意差はなく，
回内外，握力は合併群が有意に良好であった．

【考　察】
今回の検討より TFCCの合併損傷は尺骨小窩断裂
を除くと，術後 3か月の時点での予後に影響しない
ことが明らかとなった．これまで橈骨遠位端骨折に
合併する TFCC損傷が予後へ及ぼす影響についての
高いエビデンスを示した報告はない．橈骨遠位端骨
折診療ガイドライン 2017では「合併する TFCC損
傷すべてを修復する必要はなく，遠位橈尺関節の不
安定性を認める場合は縫合することを考慮してもよ
い」となっている 4)．これは TFCC尺骨小窩断裂以
外は一期的修復を必ずしも必要としないことを意味
し，今回もこの見解と一致したこととなる．ただ長
期例の報告では遠位橈尺関節の不安定性が残存した
症例では握力，DASHが低下していたとする報告も
みられる 5)．
著者らは以前から橈骨遠位端骨折における TFCC
合併損傷の予後へ及ぼす影響を調査してきた．2010
年には経過観察期間 7.1か月の 42例において TFCC
損傷なしあるいは治療例の握力は，損傷非治療例と
比較し有意に良好と発表した 6)．ただしこの研究で
は全例が骨折は良好に整復されたことで，二群それ
ぞれの骨折型を区別しなかった．また一部非ロッキ
ングプレート治療例を含んでいた．2014年，合併
する TFCC周辺部断裂 23例について縫合術の成績
は良好であったのに対し，やや成績の劣った 3例は
いずれも放置例であったことから，不良例を作らな
いという意味で周辺部断裂に対する縫合は有意義と
報告した 7)．この研究では周辺部損傷に限定したこ
とが今回とは異なり，また統計学的有意差は見出し

ていない．2015年には，橈骨遠位端骨折は良好な
アライメントで治癒したものの TFCC損傷にてのち
に手術を要した 10例を発表した．その内訳は合併
損傷を含め実質部 7，周辺部 6で尺骨小窩断裂 3手
を含んでいた．ただしこれらの例は疫学的検討を含
めてもかなり頻度が少ないと結論した 8)．河野らは
42例のTFCC合併損傷のうち 26例は実質部損傷で，
これらを放置した場合の成績は周辺部縫合例よりも
良好であったことから，実質部損傷の合併は問題と
ならないと報告している 9)．
今回，TFCC合併例，非合併例の術後 3か月の時
点での検討を行った．また尺骨小窩断裂以外は治療
しないとする比較的前向き研究のデザインとして，
評価は作業療法士に委ねることで客観性を維持して
検討した．結果は，合併例では尺骨遠位端骨折の合

表 2 機能評価の結果．回内外，握力において合併群が
有意に優れていた．

表 1 X線計測の結果．Ulnar varianceにおいて合併群が
有意に高値を示した．
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併が多く，ulnar varianceが平均 1.2mmと非合併例
と比較し有意に高値であったものの，掌背側可動域，
DASH scoreに有意差はなく，回内外，握力はむし
ろ合併例が上回っていた．
本研究では，TFCC損傷形態で実質部損傷が 68％
を占めたこと，非合併群 15例，合併群 40例と症例
数に差があったこと，などが結果に影響した可能性
がある．今後は二群間の症例数を均等にすること，
TFCCの実質部損傷と周辺部損傷で区別して検討す
ることにより，より鮮明な結果が導けると考える．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に対し掌側ロッキングプレート固
定を行った症例における TFCC損傷合併が予後へ
及ぼす影響について検討した．尺骨小窩断裂以外の
TFCC損傷の合併は術後 3か月の時点での予後を左
右しないと結論した．

【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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小児の肘周辺骨折における術後合併症の検討
永井彩子＊，中島大輔＊，田鹿　毅＊＊，筑田博隆＊＊

Postoperative Complications of Pediatric Elbow Fractures
Ayako Nagai＊，Daisuke Nakajima＊，Tsuyoshi Tajika＊＊，Hirotaka Chikuda＊＊

小児の肘周辺骨折の手術後，キルシュナー鋼線（K-W）による障害はしばしば発生する．合併症の発生時
期については十分明らかになっていない．また，合併症の発生と患児の体格の関連（肥満度）についても明
らかではない．小児の肘周辺骨折 40肘を対象とし，手術後に確認された合併症の発症時期と内容，肘関節
可動域（ROM）を調査した．さらに合併症の有無と ROM，小児の肥満度との関連について統計学的検討を
した．何らかの合併症を認めたものは 19肘（47.5％）であり，そのうち K-Wによる皮膚障害や K-Wの移動
（loosening, migration）など K-W関連が 14肘（79％）で最多であった．発生時期は平均で術後 5.3週（中央
値 6週）だが，術後 4週までにその 50％以上を生じていた．平均肘関節 ROM値は合併症を認めた群で伸展
0.7/屈曲 135.2度，合併症を認めなかった群で伸展 0.6/屈曲 134.3度であった．両群間での最終肘関節 ROM
値に有意差はなかった．また肥満度による合併症発生率にも有意差はなかった．

【緒　言】
小児の肘周辺骨折においては，その手術治療の多

くがキルシュナー鋼線（以下 K-W）を用いたもので
ある．手術に伴う K-Wによる障害は日常診療にて
しばしば遭遇する．しかし K-Wによる障害をはじ
めとする術後合併症の発生時期についての報告や，
さらに合併症を生じた場合に最終肘関節 ROMへど
のような影響を及ぼすか評価した報告は少ない．著
者らは合併症がある方が肘関節機能への障害として
影響が出るのではないかと推測した．また肥満傾向
のある症例の場合術野が深く手術時に整復操作がし
づらい，やせ傾向の症例の場合術後 K-Wによる皮
膚突出が目立ちやすいなどの印象を持ち合わせてい
たが，合併症を発生しやすい体格についての報告は
渉猟し得た限りなかった．
本調査の目的は 1.小児の肘周辺骨折において，手

術治療後の合併症の内容と発生時期を調査すること，
2.術後合併症が最終肘関節 ROM値に影響を及ぼす
か評価すること，3.体格により合併症発生率に有意
差が生じるかを肥満度より検証すること，である．

【対象と方法】
2012年 1月～2017年 8月までに当院で手術を行
った小児の肘周辺骨折 49肘のうち，最終診察時の
ROM値の確認が可能であった 40肘（観察期間　12
週～10か月）を対象とした．男性 28肘，女性 12肘，
平均年齢は 7.6歳（2～14歳）であった．
肘周辺骨折の内訳は，上腕骨顆上骨折 17肘，上

腕骨外顆骨折 9肘，上腕骨内側上顆骨折 5肘，上腕
骨顆部骨折1肘，上腕骨通顆骨折1肘，肘頭骨折2肘，
Monteggia脱臼骨折 2肘，橈骨頚部骨折 2肘，橈骨
頚部骨折＋上腕骨内側上顆骨折 1肘であった．
調査項目として，年齢，身長，体重をカルテより
確認し，それをもとに肥満度を算出した．最終肘関
節 ROM値（自動伸展/屈曲），術後合併症の有無と
その内容，合併症の発生時期（カルテで初めて所見
として確認できた時期）を調査した．
小児の肥満度は，5歳以下は Kaup指数を，6～15

歳では Rohrer指数を用いて算出した．これら係数
を元にやせ，やせ傾向，正常，肥満傾向，肥満に対
象を分類し，それをやせ群（やせ＋やせ傾向），正
常群，肥満群（肥満＋肥満傾向）と設定した．

受理日　2018/09/11
＊公立藤岡総合病院　整形外科　〒375-8503　群馬県藤岡市中栗須 813-1
＊＊群馬大学　整形外科
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統計学的検討として，合併症あり群となし群の 2
群間にて t検定を行い，最終肘関節 ROM値を比較
した．さらに対象を肥満度に応じてやせ群，正常群，
肥満群に分け，3群間の合併症発生率の有意差を
Cochran-Armitage検定にて比較した．危険率 5％未
満を有意とした．

【結　果】
合併症は 40肘中 19肘（47.5％）に発生していた．
その内容は，K-Wに関連するものが 79％と多数を
占め，K-Wの移動・弯曲・皮膚障害（皮膚潰瘍など）
が多かった．その他は，異所性骨化，橈骨神経麻痺，
尺骨神経領域の知覚障害，創部表層感染が見られた
（表 1）．K-W関連の合併症発生時期は，平均術後 5.3
週（中央値 6.0週）であった．術後 4週までにその
53.3％が生じ，術後 8～10週に 40％と多く生じる傾
向にあった（図 1）．
対象を合併症のあったもの（C群：n＝19），合併

症を認めなかったもの（N群：n＝21）に分けた．肘
関節 ROM値は C群で伸展 0.7±4.7 ，゚屈曲 135.2±
6.2 ，゚N群で伸展 0.6±4.5 ，゚屈曲 134.3±7.5 で゚あっ
た（表 2）．合併症の有無と最終肘関節 ROMの関連
を調べるため，t検定を行ったところ 2群間で最終
ROM値に有意差はなかった．
合併症発生率と体格の関連を調べるため，対象を

前述の通りやせ群（n＝10）・正常群（n＝24）・肥満
群（n＝6）に分けた．それぞれを合併症あり，なし
に分け Cochran-Armitage検定を行った結果，3群間
での合併症の発生率に有意差はなかった（p＝0.95）
（表 3）．

【考　察】
過去の報告において，小児の肘周辺骨折の術後合
併症は，上腕骨顆上骨折後の合併症としての報告が
散見される．小児上腕骨顆上骨折の術後合併症で最
も多いものは pin migrationであり，その他にピン

図 1 K-Wに関連する合併症発生時期

表 1　合併症の内容と人数

表 2　合併症の有無と肘関節 ROM値の関連
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刺入部からの感染，神経麻痺，化骨性筋炎，肘関節
ROM制限，矯正損失，変形癒合，偽関節と報告が
ある 1)2)3)．Bashyalは術後合併症のうち，手術室で
鋼線抜去に至ったものが 1.8％あり，表層感染は 1
％，深部感染・骨髄炎は 0.2％，コンパートメント
症候群は 0.6％に認めたと報告している 2)．本調査
でも，肘周辺骨折の中で最も多かった術後合併症は
K-Wの移動（loosening, migration）で 9/40肘（22.5
％）に見られた．手術室で鋼線抜去に至ったものは
1肘（2.5％）であった．術後橈骨神経麻痺が 1肘（2.5
％）に見られた．これらは先行研究の結果に矛盾し
なかった．
また，神経損傷に関してBabalは同骨折において，

外側のみの経皮 pinning例では神経損傷は 3.4％，内
側も経皮 pinningした例では 4.1％に上昇したと報
告している 4)．Zhaoは，上腕骨顆上骨折に対する
cross pinningにおける医原性尺骨神経損傷は 5％に
みられ lateral pinningのみでは 0.78％であったと報
告している 5)．医原性神経損傷を避けるための lat-
eral pinningの意義は高いと考えられるが，一方で
納村らによれば，術後の矯正損失角度が 10度以上
の症例で比べると，lateral pinningが cross pinning
より固定力不足の症例が 2倍多かったと報告してい
る 6)．当院では小児上腕骨顆上骨折では全例 cross 
pinnigを行っており，K-Wは皮下に埋没している．
術後の尺骨神経領域の知覚障害が 1肘（2.5％）に
あったが，術後 7週までに自然回復した．また術後
橈骨神経麻痺を 1肘（2.5％）に認めたが，外来に
て経過観察を行い術後 3か月で自然回復した．同骨
折において麻痺を生じた 23例中，全例が 2～6か月

で自然回復し，その回復までの平均期間は 2.3か月
であったと報告がある．また，同報告によれば術後
3か月程度は回復兆候の出現が見込めるため，経過
観察期間を設けることを推奨している 3)．本調査は
症例数が少ないが，外来経過観察にて軽快傾向であ
れば，保存治療可能と考えた．
著者らは，合併症を診療録にて初めて確認できた
時期を発生時期として調査した．合併症発生率 47.5
％であり，そのうちの 79％が K-W関連のものであ
った．鋼線固定においては，鋼線の皮膚上露出と皮
下埋没は感染率に差がないという報告がある 7)．著
者らは本調査の対象 40肘のうち 1肘を除く全例で
手術の際に K-Wは皮下に埋没しており，K-Wの皮
下と皮膚上の留置による差は今回検討項目には含め
なかった．最も多かった K-W関連の事象のみ抜粋
すると，術後4週までに合併症の過半数が発生した．
これは，術後 3週前後で ROM訓練を開始する症例
が多いことから，ROM訓練開始時期が K-W関連の
合併症発生に関与している可能性があり，今後検討
の余地があると考えられた．
表 2の結果より，術後合併症の有無は最終肘関節

ROM値に影響しなかった．合併症が生じても，そ
れによる外固定期間の延長や，大きな矯正損失の発
生というまでに至っていないためと推測された．
小児の体格と合併症の発生について検討したが，
過去に類似の報告をしたものは渉猟し得た限りなか
った．合併症との関連において，やせ群は皮下組織
が薄く K-Wトラブルが多い，肥満群は整復位がと
りづらく矯正損失が大きいなど，体格と合併症発生
に関連があるのではないかと推測したが，肥満度で

表 3　肥満度による身体的特徴と合併症発生率の差
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対象をやせ・正常・肥満群に分けて合併症発生率の
有意差を比較したところ，各群間の有意差はなかっ
た．本調査では各群の母数が小さいことから，今後
症例数を増やし再検討する必要があると思われた．
本調査の limitationとしては，症例を肘周辺骨折
としており単一の疾患ではないこと．統一術者では
ないため手術方法や後療法が微妙に異なることが挙
げられる．また長期予後に関しては調べておらず，
成長障害や遅発性尺骨神経麻痺などは術後合併症に
含まれていない．本来これらも合併症として考えれ
ば，事象発生率はさらに上昇することになるため，
今後経過観察期間をより長期に取りたいと考えてい
る．

【まとめ】
1．小児の肘周辺骨折の術後合併症としては，圧
倒的に K-Wに関連するものが多かった．

2．合併症の有り群，無し群において最終肘関節
ROM値に有意差を認めなかった．

3．体格による合併症発生率に有意差は認めなか
った．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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自施設における小児科との連携による上腕骨顆上骨折
への対応
佐々木理多，岩倉菜穂子，寺山恭史，髙築義仁，深谷久徳，長田義憲

Treatment of Supracondylar Humeral Fractures in Children with 
Pediatricians
Rita Sasaki，Nahoko Iwakura，Yasushi Terayama，Yoshihito Takatsuki，Hisanori Fukaya，
Yoshinori Nagata

自施設では，骨折を伴う小児の外傷は小児科による初療後，整形外科へ紹介となる．今回，小児上腕骨顆
上骨折の手術症例につき，小児科と連携する利点・欠点を考察した．2007年 4月から 2017年 3月までに自
施設で手術を行った症例について，骨折型，術式，Baumann angle，Carrying angle，Flynnの臨床評価基準
を用いた術後成績評価，来院時間，来院から手術までの時間，手術時間，入院期間，合併症を検討した．対
象となった 58例の平均年齢は 8.4歳，平均経過観察期間は 4.8か月であった．52例に受傷当日手術を行った．
治療成績は諸論文と比べて遜色のない結果であった．来院時間は夕方から夜間にかけて多かったが，整形外
科医が病院に到着する前に小児科が初療を行い，既往歴や合併症を把握することで迅速に加療することがで
きた．一方で過分な X線撮影による被曝量の増加や骨折の見逃しが生じていた可能性があり，初療のポイン
トや周術期管理を小児科と共有する機会が必要と考えている．小児科と連携することで速やかな術前準備お
よび手術加療が可能となり，整形外科医は外科的治療に専念することができた．

【緒　言】
上腕骨顆上骨折は，小児の骨折のなかでも頻度の
高い骨折である．自施設では救急外来を受診する小
児は全例小児科が初療にあたる．したがって，骨折
を伴う小児の外傷も小児科による初療後，整形外科
へ紹介となる．診察の結果，手術適応であれば主科
は整形外科で入院し手術加療となる．本研究の目的
は頻度の高い小児上腕骨顆上骨折の手術症例の治療
成績を検討し，小児科と連携する利点・欠点を考察
することである．

【対象と方法】
2007年 4月から 2017年 3月に自施設を受診した

上腕骨顆上骨折 294例のうち手術となった 58例を
対象とした．男児 35例，女児 23例であった．平均
年齢は8.4（1-15）歳，平均経過観察期間は4.8（1.5-19）
か月であった．骨折型，術式，Baumann angle（以

下 BA），Carrying angle（以下 CA），Flynnの臨床
評価基準 1) を用いた術後成績評価，来院時間，来院
から手術までの時間，手術時間，入院期間，合併症
について検討した．

【結　果】
58例のうち，骨折型は Smith阿部分類 2) で 2型

13人，3型 21人，4型 24人であった．58例のうち
52例は受傷当日に緊急手術を行った．術式は経皮的
ピンニングを 55例，観血的整復術を 3例に行った．
BAは術後平均 71±13度，最終診察時は 74±5度で
あった（健側 19±9度）．CAは術後平均 162±22度，
最終診察時は 167±31度であった（健側 171±5度）．
最終診察時の Flynn臨床評価は，cosmetic factorで
excellentが 28例，goodは 17例，fairは 4例であっ
た．Functional factorは excellentが 51例，goodが
4例であった．自施設における来院時間は 14時が 8

受理日　2018/09/30
東京女子医科大学　整形外科　〒162-8666　東京都新宿区河田町 8-1
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人と最多であり．次いで 16時に 5人，17時 7人，18
時 7人，20時に 6人と夕方から夜間の来院が多い傾
向であった（図 1）．来院から手術開始までの時間は
平均 324（50-2760）分，手術時間は平均 31.4（10-84）
分，入院期間は平均 3.1（2-12）日であった．合併症
は橈骨神経麻痺 2例，ピン刺入部感染 3例であった．
橈骨神経麻痺は術前 1例，術後 1例であり，何れも
術後 2-3か月程度で改善した．ピン刺入部感染は全
例ピン抜去後に治癒した．

【考　察】
今回の治療成績は最終 CAは 173度，BAは 74度，

最終診察時の Flynn臨床評価では，cosmetic factor
で excellent が 28 例，Functional factor は excellent
が 51例，合併症の発生率は 8.6％であり諸論文と比
べても遜色のない結果であった（表 1）3)4)5)．
自施設は高度急性期医療病院であり，診療部門の
うち特に小児科を強みとする．小児総合医療施設に

認定されており，365日夜間救急外来を行なってい
る．小児科の病床数は 84床，医局員は常勤医 32人，
非常勤医 24人である．整形外科医は常勤医 6人，麻
酔科医は 10人，365日オンコール体制で夜間の診療
や緊急手術に対応する．骨折を伴う小児の外傷は，
小児科による初療後，整形外科へ紹介となる．小児
科医による初療で骨折が疑われると小児科医が撮影
箇所を含め X線撮影を指示する．画像より明らか
な骨折があった場合，または疑わしい場合は整形外
科医に連絡をする．診察の結果手術適応となると，
主科は整形外科で入院し手術加療となる．保存加療
の場合は必要時小児科に鎮静を依頼し，徒手整復お
よび固定を行う．2017年度の小児救急外来患者数
は 10363人，小児骨折患者数は 134人であった．134
人のうち肘周囲骨折は 25人，うち上腕骨顆上骨折
は 17人と骨折患者の 12％を占め，当院においても
頻度の高い骨折であった．
小児科が初療にあたり，並診で治療を行う利点は，

図 1　来院時間

表 1　諸論文と比較した治療成績
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既往歴や合併症を把握し対応した上で迅速に加療を
行えることである．患者の来院時間は夕方から夜間
にかけて多い（図 1）が，自施設は各科当直体制で
はない．したがって整形外科以外の外科医が当直の
日に時間外で外傷患者が来院した場合，整形外科医
が病院へ向かう間に小児科医が初療し，全身状態や
合併症の把握，鎮静などの準備を進めておくことが
できる．保存療法の場合は，小児科による速やかで
的確な鎮静のもと，整復操作が可能である．手術療
法では，小児科による末梢ライン確保や薬剤投与量
の決定により速やかに手術準備を進めることができ
る．入院は整形外科が主科となるが，周術期は小児
科も並診するため患者，その家族にとって安心して
医療を受けられる利点がある．整形外科医が外科的
治療に専念することができることも大きな利点とな
る．今回 12例に気管支喘息，熱性痙攣，金属アレ
ルギー等の既往症を認めたが，11例は受傷当日に手
術を行なっていた．1例は金属アレルギーの既往が
あり，チタン製ワイヤー準備のため翌日手術となっ
た．気管支喘息を合併していた 2例は，小児科より
周術期にロイコトリエン拮抗薬の内服指示があり，
発作なく退院した．手術までの待機時間について
Leeらは 21.3時間，Ahmetらは 32時間，小倉らは
12時間，山田らは 1.6時間と報告している 6)7)3)8)9)．
自施設の待機時間は 5.4時間であり，これらの報告
と比べ比較的短かった．また，当院では原則小児の
上腕骨顆上骨折は受傷当日に緊急手術の方針として
いるが，2-12日間内の手術延期は治療成績に関与し
ない 10) との報告もあり手術のタイミングに関しては
今後検討が必要と思われる．
小児科医による初療のリスクとしては，過分な X
線撮影による被曝量の増加や，誤った撮影箇所によ
る骨折の見逃しの可能性が挙げられる．実際に整形
外科に紹介があった時点で骨折が発見された症例も
あった．このようなリスク対策として，自身の専門
分野と異なる診療をより的確なものとするため，小
児科と整形外科で，シーネ固定や X線撮影を含めた
初療のポイントや周術期管理などを共有する機会が
必要と考えている．

【まとめ】
小児科と連携することで速やかな術前準備および
手術加療が可能となり，整形外科医は外科的治療に
専念することができた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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受傷時から橈骨神経麻痺を合併した上腕骨骨幹部骨折
の検討
岡林　諒＊，大村威夫＊＊，荻原弘晃＊＊＊，鈴木重哉＊＊＊＊，澤田智一＊＊＊＊＊，
杉浦香織＊＊＊＊＊＊

Analysis of Humeral Shaft Fracture Associated with Radial Nerve 
Paralysis Post-injury
Ryo Okabayashi＊，Takao Omura＊＊，Hiroaki Ogihara＊＊＊，Shigeya Suzuki＊＊＊＊，
Tomokazu Sawada＊＊＊＊＊，Kaori Sugiura＊＊＊＊＊＊

受傷時から橈骨神経麻痺を合併する上腕骨骨幹部骨折の症例について，骨折部・骨折型と，橈骨神経運動
麻痺の回復期間について検討した．過去 7年間に浜松医科大学関連 6施設で治療した受傷時から橈骨神経麻
痺を合併した 11例を対象とした．骨折部位，骨折型，手術法，神経展開の有無，橈骨神経の術中所見，ECR
または EDCがMMT3以上の回復に要した期間を検討した．受傷時から橈骨神経麻痺を合併した上腕骨骨
幹部骨折は，遠位骨幹部に多かった．受傷から橈骨神経運動麻痺の回復に要した期間は平均で ECR3.7か月，
EDC4.6か月であった．ECRと EDCで麻痺の回復期間に乖離があった症例があり，一部線維が軸索損傷と
なったと考えられた．初回の橈骨神経の展開は閉鎖性骨折であれば必ずしも全例展開を要しないが，回復徴
候が見られない症例に対しての神経修復の判断は検査・臨床所見を参考にしながら判断する必要がある．

【緒　言】
上腕骨骨幹部骨折に受傷時から合併する橈骨神経
麻痺は，一般的に自然経過で回復することが多いと
されているが 1)，骨折の種類と麻痺の回復の関係に
ついて詳細に検討した報告は少ない．今回骨折部・
骨折型と，橈骨神経運動麻痺の回復期間について検
討したため報告する．

【対象と方法】
2010年 1月から 2017年 12月までの 7年間に，浜
松医科大学関連 6施設で治療した 15歳以上の上腕
骨骨幹部骨折 110例中，受傷時から橈骨神経麻痺を
合併した 11例を対象とした．男性 3例，女性 8例．
平均年齢は 54.7歳（21～90歳）であった．受傷機
転は転倒 9例，投球動作 1例，交通事故 1例であっ

た．検討項目は，骨折部位，AO分類に従った骨折
型，手術法，神経展開の有無，橈骨神経の術中所見，
Extensor carpi radialis longusまたは Extensor carpi 
radialis brevis（以下 ECR），Extensor Digitorium 
Communis（以下 EDC），がManual Muscle Testing
（以下MMT）3以上の回復に要した期間とし，後ろ
向きに検討した．

【結　果】
受傷時の骨折部位は近位 1/3が 1例，中 1/3が 1
例，遠位 1/3が 9例であった（表 1）．骨折型は AO
分類で A1が 3例，A2が 2例，A3が 1例，B1が 5
例であり，B1群にインプラント周囲開放骨折が 1
例存在した．外側に遠位骨折部の peakがくる Hol-
stein-Lewis型骨折は遠位 1/3群の 9例のうち 6例

受理日　2018/09/17
＊磐田市立総合病院　整形外科　〒438-8550　静岡県磐田市大久保 512-3
＊＊浜松医科大学附属病院　整形外科
＊＊＊日本赤十字社浜松赤十字病院　整形外科
＊＊＊＊藤枝市立総合病院　整形外科
＊＊＊＊＊静岡市立静岡病院　整形外科
＊＊＊＊＊＊JA静岡厚生連遠州病院　整形外科
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であった．手術待機日数は平均 6.0日であり，手術
法はプレート 5例，髄内釘 4例，Ender釘 1例，髄
内釘と Kirschner wire（以下 K-wire）固定を併用し
た 1例であった．術中に橈骨神経を確認した症例は
11例中 7例であり，全例有連続性損傷であった．
MMT3以上の回復に要した期間は ECRが平均 3.7
か月（1～6か月），EDCが平均 4.6か月（1～12か月）
であった．表 1の症例 3, 4, 6で ECRと EDCで麻痺
の回復期間に乖離がみられ，いずれも比較的重症度
が的高い骨折型であった．

【症例提示】
症例 1：21歳男性
主訴：左上腕部痛
既往歴：特記事項なし
現病歴：倒立して転倒受傷し，翌日当科を受診．
身体所見・検査所見：橈骨神経固有支配領域に感
覚鈍麻あり．MMTは ECR0，EDC0．初診時単純 X
線像では骨幹部遠位 1/3に AO分類 B1の Holstein-
Lewis型骨折があった（図 1A）．
手術所見，術後経過：術中橈骨神経を展開，観察
すると，橈骨神経には損傷による圧痕を生じていた
が，連続性は保たれていた（図 2）．Ender釘を用い
て固定を行った（図 1B）．受傷後 1か月で ECR3，
EDC3まで回復した．
症例 2：82歳女性
主訴：左上腕部痛
既往歴：4年前に左上腕骨近位端骨折に対し髄内

釘を施行
現病歴：自宅で転倒し受傷．同日当科受診．

表 1 症例一覧．症例 6はインプラント周囲開放骨折の症例．症例 5の EDCの神経回復期間の詳細は不明であ
った．

図 2 術中所見．橈骨神経に圧痕を
認めた（丸印）．

図 1 A. 初診時単純 X線像．AO分類 B1の
Holstein-Lewis型骨折あり．B. 術直後
単純 X線像．Ender釘で固定した．
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身体所見・検査所見：左上腕遠位 1/3に変形，前
外側にピンホール状の創部あり．左橈骨神経固有域
の感覚鈍麻あり．左腕橈骨筋以下で橈骨神経支配筋
はMMT 0．初診時単純 X線像で髄内釘下端に短斜
骨折があった（図 3A）．
手術所見・術後経過：術中神経を展開すると，神
経に遠位骨片による圧痕を生じていたが，連続性は
保たれていた．髄内釘を長いものへ入れ替え，K-wire
を 2本挿入し補強を行った（図 3B）．受傷後 5か月
で ECR3，受傷後 12か月で EDC3と，橈骨神経の
Waller変性が示唆された．

【考　察】
Shaoらはメタアナリシス研究により上腕骨骨幹部

骨折症例の約 12％に受傷時に橈骨神経麻痺を合併す
ると報告しており 1)，本研究では過去の報告と同様
に，症例全体の 10％に受傷時に橈骨神経麻痺が見ら
れた．
骨折部が骨幹部遠位 1/3に多く見られた理由とし
て，橈骨神経は上腕骨全体の遠位 1/3の外側付近を
走行していること，外側に遠位骨折部の peakがくる
Holstein-Lewis型骨折が 9例中 6例と多かったこと
が挙げられる 2)．受傷時に橈骨神経麻痺を合併する
上腕骨骨幹部骨折症例の麻痺の回復について，Han
らは運動神経が全回復するまでの期間 3)，池口らは
最終経過観察時のMMTを報告しているが 4)，その

他報告においても橈骨神経運動麻痺の回復経過につ
いて詳細に述べているものは少なかった．そのため
本研究では麻痺の回復水準を ECR（B, L），また EDC
がMMT3以上になるまでの期間と定めた．その結
果，受傷から回復に要した平均期間は ECR3.7か月，
EDC4.6か月であった．

ECRと EDC間に麻痺の回復に乖離があった症例
が 3例あった．軸索損傷では損傷部位から神経筋接
合部までの距離の違いにより筋力の回復期間が異な
るため，この 3症例は一部軸索損傷である事を反映
しているものと思われた．
橈骨神経の展開に際し，Flemingらは，橈骨神経
は上腕骨全体の遠位 1/3外側付近を走行すると報告
しており 5)，Sumitらは上腕三頭筋腱膜近位 2.5cm
を走行していると報告している 6)．本研究で神経を
確認した7例は全例有連続性損傷であった．しかし，
Pollockらは上腕骨骨幹部骨折に伴う橈骨神経麻痺
の損傷形態は 12％が神経断裂であったと報告してい
る 7)．そのため著者らは開放骨折症例に対しては神
経展開は必ず行うべきであると考え，閉鎖性骨折で
あれば必ずしも初回手術時に上記方法に準じて全例
神経展開を要しないと考えている．また回復徴候が
見られない症例に神経修復を行うとすれば遅くとも
6か月以内に行うべきだと思われ，可能なら 3か月
の時点で行うことを理想としている．判断には Tinel
徴候の推移及び，腕橈骨筋，橈側手根伸筋での針筋
電図の所見で，多相性複合電位が出なかった場合に
神経修復を行うべきと思われる 8)9)．

【まとめ】
1．受傷時から橈骨神経麻痺を合併した上腕骨骨
幹部骨折は，遠位骨幹部に多かった．

2．受傷から橈骨神経運動麻痺の回復に要した期
間はECR平均 3.7か月，EDC平均 4.6か月であった．
ECRと EDCで麻痺の回復期間に乖離があった症例
があり，一部線維が軸索損傷となったと考えられ
た．

3．初回の橈骨神経の展開は，閉鎖性骨折であれ
ば必ずしも全例展開を要しないが，回復徴候が見ら
れない症例に対しての神経修復の判断は検査・臨床
所見を参考にしながら判断する必要がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

図 3 A. 初診時単純 X線像．髄内釘下端に短斜
骨折あり．B. 術直後単純 X線像．髄内釘
を長いものへ入れ替え，K-wire2本で補強
した．
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る企業等はありません．
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肘関節靭帯損傷における修復術の手術成績について
田中宏昌＊，矢﨑尚哉＊＊，伊東　翼＊，岩野壮栄＊

Results after Surgical Repair in Elbow Collateral Ligament Injury
Hiromasa Tanaka＊，Naoya Yazaki＊＊，Tsubasa Ito＊，Shigeharu Iwano＊

成人肘関節靭帯損傷に対して手術を施行した 19例 19肘における術後成績について後ろ向きに検討した．
性別は男性 16例，女性 3例．平均年齢は 40.4歳であった．可動域訓練開始までの期間は 7.6日であった．平
均観察期間は 6.5か月であった．平均可動域は屈曲 131.7 ，゚伸展 -7.9 で゚あった．平均 JOAスコアは 95.2点
であった．新鮮肘関節靭帯損傷に対する治療方針は施設による差が大きい．保存療法の報告としてMelhoff
らは肘関節脱臼に対する治療において 30 以゚上の屈曲拘縮が 15％に認め，疼痛の残存が 45％に認めたと報
告しており，満足がいく結果とはいいがたい．本研究において靭帯縫合術後に平均可動域訓練開始 7.6日と
することで屈曲 131.7 ，゚伸展 -7.9 ，゚JOA96.2点と良好な成績を得た．

【緒　言】
肘関節の新鮮側副靭帯損傷治療において保存治療
と手術治療があるが，保存治療を勧める報告 1)2) も
ある一方で疼痛の残存や尺骨神経麻痺など後遺症
が残る可能性があることから手術治療を勧める報
告 3)4) もある．当院では肘関節の靭帯損傷に対して
不安定性の有無を確認の上，積極的に靭帯縫合術を
施行しているので，その手術成績について報告する．

【対象と方法】
対象は 2013年 4月から 2017年 9月までに成人肘
関節靭帯損傷に対して手術を施行した 19例 19肘で
ある．性別は男性：16例，女性：3例．平均年齢は
40.4（15歳 -71歳）であった．受傷機転はスポーツ：
7例，転落：6例，転倒：4例，交通事故：2例であ
った．受傷時に 19例中 12例脱臼をしており，同日
全例徒手整復を施行されていた．靭帯損傷の診断は
靭帯損傷が疑われた症例は基本的には腋窩神経麻酔
下または鎮静下に不安定性の有無を透視下に確認
し，end pointのない不安定性を不安定性ありと診
断し，不安定性を認めた損傷靭帯に対しては全例
縫合術を施行した．損傷靭帯は内側単独：2例，外
側単独：5例，両側：12例であった．合併骨折は橈

骨頭骨折：2例（骨接合：2例）鉤状突起骨折：6例
（骨接合：4例）であった．靭帯縫合は全例 Zimmer 
Biomet社製 JuggerKnotソフトアンカー1.4 ®を使
用した．術直後はギプスシーネ固定し，可及的早期
に支柱付き硬性装具を着用し，可動域訓練を開始し
た．可動域訓練開始までの期間は平均 7.6（1-14）
日であった．平均観察期間は 6.5（2-13）か月であ
った．最終観察時の肘関節伸展・屈曲角度及び JOA 
scoreについて調査した．

【結　果】
骨折の合併例では平均可動域は屈曲：130 伸゚展：

-11.4 ，゚骨折の無い症例では屈曲：132.7 ，゚伸展：
-5.6 ，゚全症例においては屈曲：131.7 ，゚伸展：-7.9゜
であった．JOAスコアは骨折の合併例では 93.7点，
骨折の無い症例では 96.2点，全症例では 95.2点で
あった．

【症例提示】
17歳男性．ラグビーで受傷．肘関節後方脱臼を認
めた（図 1, 2）．鎮静下に非観血的整復術を施行し，
内反・外反ストレステストで共に不安定性を認めた
（図 3, 4）．受傷後 5日目に両側靭帯縫合術を施行し，

受理日　2018/09/11
＊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一丁目 1番 1号
＊＊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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術後 3か月時点で屈曲：140 伸゚展：3 疼゚痛もなく，
JOAスコア：100点．3か月で部活動（ラグビー）
に復帰した．

【考　察】
新鮮肘関節靭帯損傷に対する治療方針は施設によ
る差が大きい．保存療法の報告としてMehlhoffら
は肘関節脱臼に対する治療において 30 以゚上の屈曲
拘縮が 15％に認め，疼痛の残存が 45％に認めたと
報告しており，満足がいく結果とはいいがたい．ま
た外固定期間が長いほど疼痛，可動域制限が残存す

ると報告 5) している．Josefssonらは肘関節脱臼に
対する RCTにおいて保存療法と手術療法において
同等の結果だったと報告 1) しているが，外固定期間
が手術療法で平均 19日，保存療法で平均 17日と手
術療法群で固定期間が長かったことが手術成績と関
係していると考える．
手術療法の報告として，谷野らは内側副靭帯縫合
術において JOA96点と良好な成績を得たと報告 6)

した．また，千馬らは内側または内外側靭帯修復術
を施行し，平均伸展 -4 平゚均屈曲 140 と゚報告 7) して
おり，良好な成績の報告が近年散見される．本研究

図 1　受傷時 X線正面像 図 2　受傷時 X線側面像

図 3　内反ストレス X線像 図 4　外反ストレス X線像
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においても靭帯縫合術後に平均可動域訓練開始 7.6
日とすることで骨折の無い症例では屈曲 132.7 ，゚伸
展 -5.6 で゚あり，全症例においては屈曲 131.7 ，゚伸展
-7.9 ，゚JOA96.2点と諸家と同等の良好な成績を得た．
保存療法での成績不良例では再建術を施行するこ
とで機能の回復が得られると報告もあるが，鶴田ら
は靭帯縫合術では競技復帰までの期間が平均 3.4か
月である一方で再建術では平均 9.5か月要したと報
告 8) している．また保存療法では元の ADL，スポ
ーツへの復帰は平均 6.2か月と報告 2) もあり，早期
の社会復帰やスポーツ復帰を希望する患者は肘関節
靭帯縫合術の良い適応と考える．

【まとめ】
肘関節靭帯断裂に対して靭帯縫合術を施行し，良
好な成績を得た．疼痛・可動域制限の残存を来さな
いためには早期可動域訓練が重要と考える．早期の
社会復帰を希望される患者には靭帯縫合術の良い適
応と考える．

【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】
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変形性肘関節症に対する鏡視下関節形成術の治療成績
伊藤修司＊，山本宗一郎＊，山上信生＊，青木　陽＊＊，内尾祐司＊

Clinical Results of Elbow Osteoarthritis by Arthroscopic Surgery
Shuji Ito＊，Soichiro Yamamoto＊，Nobuo Yamagami＊，Akira Aoki＊＊，Yuji Uchio＊

変形性肘関節症に対する鏡視下関節形成術の治療成績について調査し，有効性と問題点を明らかにするこ
とである．2010年 1月から 2017年 2月までの期間に手術を施行した 21例 21肘を対象とした．全例男性で
手術時平均年齢は 56歳，平均経過観察期間は 18か月であった．評価項目は関節可動域，Mayo Elbow Per-
formance score（以下MEPS），JOA-JES scoreとした．平均屈伸可動域は術前 95 か゚ら最終調査時 119 と゚有
意に改善していた．平均MEPSは術前 68点から最終調査時 92点，平均 JOA-JES scoreは術前 69点から最
終調査時 89点といずれも有意に改善していた．1例において術後 6年で症状の再発を認め，再度鏡視下関
節形成術を施行した．本研究結果から肘関節可動域と臨床スコアは改善しており，変形性肘関節症に対する
鏡視下関節形成術の短期的な治療成績は良好であった．

【緒　言】
変形性肘関節症に対する手術として鏡視下関節形
成術，直視下関節形成術，人工肘関節全置換術など
がある．人工肘関節全置換術は高齢者や活動性の低
い症例には適応となるが，若年者や活動性の高い症
例については活動制限があることや高率にゆるみを
生じることから推奨されない 1)．そのような症例に
対しては以前から直視下関節形成術が行われ，良好
な治療成績が報告されてきた 2)3)4)5)．一方で鏡視下
関節形成術についても可動域の改善や臨床成績は良
好で，再手術例や合併症が少ないとの報告が多い 6)．
しかし，直視下関節形成術と鏡視下関節形成術を比
較した研究はほとんどなく，手術適応について一定
の見解は得られていない．
本研究の目的は変形性肘関節症に対する鏡視下関
節形成術の治療成績について調査し，有効性と問題
点を明らかにすることである．

【対象と方法】
2010年 1月から 2017年 2月までに変形性肘関節

症に対して鏡視下関節形成術を施行し，6か月以上
の経過観察が可能であった21例21肘を対象とした．

この期間においては，変形性肘関節症に対してすべ
ての症例で鏡視下関節形成術を施行した．また腕尺
関節の関節軟骨が消失した症例では人工肘関節全置
換術を行った．全例男性で手術時平均年齢は 56歳
（29-80），平均経過観察期間は 18か月（6-80）であ
った．単純X線におけるRettig分類はClass1が9例，
Class2が 12例であった．
手術は全例において末梢神経の伝達麻酔併用全身
麻酔下に側臥位で行った．非駆血下に肘関節鏡手術
を行い，前外側ポータルと前内側ポータルを用いて
図 1のように肘関節前方の滑膜切除と遊離体摘出を
施行した後，屈曲制限の原因となっている鉤状突起
や鉤突窩の骨棘を切除した（図 2）．また後方につ
いても外側ポータル，後方正中ポータルなどを利用
し，滑膜切除と遊離体摘出を行い，伸展制限の原因
となっている肘頭，肘頭窩の骨棘を切除した（図 3）．
関節鏡視下に屈曲伸展を行い，可動域の改善を確認
しながら行った．また肘部管症候群を合併した 5例
において駆血および直視下に肘部管形成術を追加し
た．術後は外固定を用いず，疼痛に応じた可動域訓
練を行い，術後 1か月から筋力訓練を許可した．
評価項目は術前と最終調査時の伸展角度（自動），

受理日　2018/09/11
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屈曲角度（自動），屈伸可動域（自動），Mayo Elbow 
Performance score（以下MEPS），日本整形外科学
会 -日本肘関節学会の肘機能スコア（以下 JOA-JES 
score），術後合併症および再手術の有無とした．統
計解析は paired t testおよびWilcoxon signed rank 
testを用いて行い，危険率 5％未満を有意差ありと
した．

【結　果】
関節可動域において伸展角度は術前平均 -19±9゜
から最終調査時平均 -8±9 と゚有意に改善していた．
屈曲角度は術前平均 113±9 か゚ら最終調査時平均 127
±9 と゚有意に改善していた．また屈伸可動域につい
ても術前平均 95±12 か゚ら最終調査時平均 119±16゜
と平均で 24 改゚善していた．MEPSは術前平均 68±
7点から最終調査時平均 92±8点，JOA-JES scoreは
術前平均 69±5点から最終調査時平均 89±6点とい
ずれも有意に改善していた（表 1）．
術後合併症は創部の表層感染を 1例に認め，抗菌
薬内服投与で治癒した．再手術は 1例であり，術後
6年で肘関節痛と可動域制限の再発を認め，再度鏡
視下関節形成術を施行した．

【考　察】
本研究結果から肘関節可動域と臨床スコアは改善
し，術後合併症も少なく短期的な治療成績は過去の
報告と同等で良好であった 6)7)8)9)．
変形性肘関節症は保存的治療を行っても症状が持
続する場合に手術が選択される．そのうち人工関節

図 1　前内側ポータルからの鏡視所見

図 3　肘頭窩の鏡視所見

図 2　鉤状突起の鏡視所見

表 1　結果
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置換術の適応がない活動性の高い若年者などに対し
て，以前から関節切開による術式が報告されてきた．
近年は関節鏡視下手術の有効性が報告されている
が，小数例の検討や後ろ向き研究に限られている．

Galleら 7) は軽度から中等度の変形性肘関節症に対
して本術式が安全で有効であると報告し，Limら 8)

は屈伸可動域が 80 以゚上の症例において推奨される
と述べている．Sochackiら 6) がシステマティックレ
ビューにて，可動域の改善や臨床成績は良好で合併
症や再手術も少ないと報告しているが，直視下関節
形成術との優劣や手術適応については未だ明らかで
はない．即ち重度の拘縮例に対する本術式の有効性
は明らかとなっていないため，術前の可動域や単純
CTなどの所見から鏡視下関節形成術よる効果が期
待できるかどうか十分に検討して行う必要がある．
本研究における症例ではすべての症例が屈伸可動域
80 以゚上であり良好な治療成績をもたらした一因と
考えた．また合併症として尺骨神経や橈骨神経浅枝
の麻痺が報告されており，手術手技についても注意
を要する．さらに長期成績については，未だ報告が
少ないのが現状である．本研究の再手術を行った 1 
例では術後 2年時の治療成績は良好であったが，そ
の後から関節症性変化が進行し，症状が再発した症
例であった．このことから術後の長期的な経過観察
が必要であると考える．
本研究の限界としては症例数が少ないこと，他の
術式と比較していないことや後ろ向き研究であるこ
とが挙げられる．また屈伸可動域 80 以゚下の症例に
ついて検討できていないこと，経過観察期間の短い
症例もあることが治療成績に影響している可能性も
ある．

【まとめ】
本術式は軽度から中等度の変形性肘関節症で屈伸
可動域が 80 以゚上の症例において短期治療成績は良
好であった．直視下関節形成術との優劣，重度拘縮
例に対する有効性や長期成績については明らかでな
く，今後さらなる検討が必要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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上肢における異物混入の治療経験
大久保康一＊，別府諸兄＊，荒川雄一郎＊，宮城光晴＊，中島千尋＊＊

Our Clinical Experience with Contamination by Foreign 
Substance in Upper Extremity
Koichi Ohkubo＊，Moroe Beppu＊，Yuichiro Arakawa＊，Mitsuharu Miyagi＊，
Chihiro Nakajima＊＊

上肢における異物混入のまとまった報告は少ない．そこで 30例の治療経験と留意点について報告した．術
前の問診では，何が，何処から刺入したか，痛み，違和感　腫脹，感染の有無の診察は大切である．術前の
補助診断では，木材以外は X線検査で診断できた．木材は超音波検査が極めて有効であった．全例摘出可能
であった．摘出後創が治癒する 2, 3週後の時点で痛み，違和感，しびれなどを訴えた症例はなかった．大き
な異物は急患室で摘出可能であるが，小さい異物は手術室で顕微鏡下に摘出する．

【緒　言】
外来診療で異物を混入して来院したり，紹介され
てくる症例がある．その際の上肢における治療経験
と留意点について報告する．

【対象と方法】
2010年 1月から 2018年 3月の間に当科に来院し

た上肢の症例 30例で，男性 22，女性 8例，右 13例，
左 17例，手術時年齢は平均 52.1歳（20～79歳）で
ある．刺入部位は，母指 6例，示指 5例，中指 6例，
環指 5例，小指 2例，手部 4例，上腕 2例である．
異物の種類は，釘7例，木片5例，魚のひれの棘4例，
ミシン針 3例，鉄屑 2例，ガラス 2例，砂 1例，プ
ラスチック 1例，バラの棘 1例，煮干しの棘 1例，
魚の骨 1例，ウニの棘 1例，鉛筆 1例である．術前
の補助診断は診断は X線検査，超音波検査を行っ
た．超音波診断装置の種類は，日立メディコMyLab 
Five プローブ 7.5～12MHz（周波数変更可能表在用
リンアプローブ）である．受傷から初診までの期間
は，当日 13例，3日以内 4例，4日から 1週間以内
3例，8日から 2週間以内 3例，15日から 3週間以
内 2例，22日から 2か月以内 2例，2か月から 3か
月 2例，20年後 1例である．手術法は釘のような大

きな異物は急患室で摘出した．それ以外の小さな異
物は手術室で無血野に顕微鏡下に摘出した．

【結　果】
全例摘出可能であった．摘出後創が治る 2, 3週間
後の時点で痛み，違和感，しびれなどを訴えた症例
はなかった．術前の画像診断では，木材，以外の異
物は 1x2mmと最小の異物でも X線検査で診断でき
た．X線検査で診断できれば更に超音波検査，CT，
MRI検査は行なわなかった．木材は X線検査では
診断出来ず，木材全てが超音波検査で診断出来た．
異物の大きさは多種多様であったが，長さ，幅 1mm
以内の症例は 15例，5mm以内が 11例で，最小が
長さ 2mm幅 1mmであった．症例の手術時間は平
均 15分（2～58分）であった．感染を伴った症例
は 4例で，異物の種類は魚のえらの棘，ミシン針，
砂利，木材各 1例であった．菌の同定が出来た症例
は 2例で，いずれも黄色ブドウ球菌であった．感染
症例の受傷から手術までの期間は，9日 1例，1か
月 1例，3か月 2例であった．異物摘出後は感染は
治癒した．異物の種類，大きさと手術時間に関して
は spearmanの相関係数を算出した．その結果は異
物の種類と手術時間は P＝0.84　異物の大きさと手

受理日　2018/09/23
＊藤崎病院　整形外科　〒136-0076　東京都江東区南砂 1-25-11
＊＊藤崎病院リハビリテーション科
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術時間は R＝-0.03 P＝0.62で相関関係は認められ
なかった．

【症例提示】
症例 1：51歳　女性　主訴　左中指の痛み
現病歴：ミシン針を左中指に刺し，自己抜去した
が痛みが残存するために当日来院した．
身体所見・検査所見：左中指指腹部橈側に刺創と
痛みを訴えた．X線検査で残った小さなミシン針の
一部が認められた．
手術所見：残されたミシン針の位置が指神経の直
下の背側にあると診断した．創が掌側にあったが，
掌側より橈側からの方が異物までの距離が短く，か
つ神経損傷を回避するために橈側側方より侵入し，
顕微鏡下に摘出した．大きさは 1x2mmであった（図
1）．
症例 2：39歳　男性　主訴　左中指指尖部の痛み
と腫脹
現病歴：2か月前に左中指指尖部にウニの棘を刺

したが放置していた．痛みと腫脹が取れないため紹
介されて来院した．
身体所見・検査所見：左中指指尖部に痛みと腫脹
を認めた．X線検査でウニの棘と思われる 2つの異
物を認めた．
手術所見：受傷後 2か月後に手術を行った．指尖
の創部の瘢痕部から顕微鏡下に侵入し摘出した（図
2）．大きさは 1x2mmであった．
症例 3：21歳　男性　左母指にガラス管を刺した
現病歴：仕事中ピペットのガラス管を刺して受傷
後来院した．
身体所見・検査所見：左母指 IP関節尺側に 5mm
ぐらいの刺創と痛みを認めた．X線検査で小さな異
物を認めた．
手術所見：受傷 6日後に顕微鏡下に摘出した．大
きさ 1x2mmであった（図 3）．大きさは 1x2mmで
あった．
症例 4：56歳　女性　右中指指尖の痛み
現病歴：初診 3週間前に魚のえらの棘を右中指指

図 1 症例 1　左中指ミシン針　a, b 残存したミシン針　c 摘出したミシン針　d 術
直後の X線像

図 2 症例 2　左中指ウニのトゲ　a, b ウニの棘　c 摘出したウニの棘　d 術直後の X線像
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尖に刺したが放置，痛みが取れずに来院した．
身体所見・検査所見：右中指指尖に痛みと刺創の
瘢痕を認めた．X線検査でえらの棘と思われる薄い
異物陰影を認めた．
手術所見：右中指指尖部の瘢痕創からえら棘を顕
微鏡下に摘出した．大きさは 1x5mmのえらの棘で
あった（図 4）．大きさは 1x5mmであった．
症例 5：72歳　男性　左手の痛み

現病歴：初診 2週間前に左手尺側に木材が刺さる
が放置，痛みが残存するために来院した．
身体所見・検査所見：左手手掌部尺側に刺創と痛
みと更に皮下に異物を触れた．X線検査，CT検査
では異物は認めなかった．超音波検査で当初は焦点
深度を皮下より深い部位で設定したため同定でき
ず，そこで焦点深度を皮下の浅い部位に設定したと
ころ明確に 1x10mmの異物を認めた．
手術所見：左手掌尺側の瘢痕創から顕微鏡下に摘
出した（図 5）．大きさは 1x10mmであった．
症例 6 63歳　男性　左示指の釘
現病歴：左示指に釘を自動打ち込み器で打ち込ま
れた．
身体所見・検査所見：左示指に打ち込まれた釘を
認めた．
手術所見：受傷当日急患室で局所麻酔下に釘の頭

から引っ張って釘を引き抜いた．術後 X線で検査し
たところ，釘自動打ち込み器の釘の連結棒が引き抜
く際に引っかかり折れて残存していることが判明し
た．そこで取り残された異物を手術室で顕微鏡下に
摘出した．改めて初診時の X線を検索すると，釘が図 3 症例 3　左母指ガラス管　a 残存したピペットのガ

ラス棒　b 摘出したガラス c 術直後の X線像

図 4 症例 4　右中指魚のえら　a 魚のえらの棘　b 摘出したえらの棘　c 術直後の
X線像

図 5 症例 5　左手木材　a X線　b CTでは診断できず　c 超音波検査で焦点深度が深いと描出できず　d 焦点
深度を皮下と浅くすると描出できた　e 摘出した木材
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打ち込まれる際に連結棒が曲がった状態で認められ
た（図 6）．
症例 7：49歳　男性　左母指球の釘
現病歴：左母指球に釘を自動打ち込み器で打ち込
まれた．
身体所見・検査所見：左母指球背側から掌側に向
けて打ち込まれ釘を認めた．釘のあたまが背側に認
められた．X線検査では釘に 2つの連結棒が曲がっ
た状態で認められた．
手術所見：症例 6の経験からまず釘の頭をピンカ
ッターで切断し，曲がった連結棒が組織に引っかか

らないように末梢に引き抜くと容易に引き抜けた
（図 7）．

【考　察】
異物混入のまとまった報告は，渉猟しえた範囲で
は Anderson 1)，木下 2) らの報告があるにすぎない．
小さな異物を摘出するか否かの適応に関しては，著
者らは，受傷後数か月経過しても痛み，腫脹，違和
感が続き，患者が来院した場合と考えている．また
20年前に受傷後特に痛み，違和感ないため放置，そ
の後他の指の骨折の X線検査で異物が発見された稀

図 6 症例 6　左示指の釘　a 左示指に打ち込まれた釘　b 釘の頭から引き抜いた際に折れて残
存した連結棒　c 摘出した連結棒　d 連絡棒で連結した釘　e 釘自動打ち込み器　f 術直
後の X線像

図 7 症例 7　左母指球の釘　a, b 左母指球に打ち込まれた釘　c X線像　d 釘の頭を切断
する　e 釘を末梢に引き抜く　f 摘出した釘連結棒が認められる　g 術直後の X線像



－ 277－

de Quervain病の各誘発テストの臨床的意義 1137

な症例では，患者さんの希望で骨折の観血的整復固
定術の際に摘出した．従って小さな異物でも，残存
すると感染や痛み，腫脹，違和感の原因になるので
摘出すべきである．摘出は釘のような大きな異物で
は局所麻酔下に，救急室で摘出可能である．小さな
異物では，初診時外来で摘出を試みたが摘出出来
ず，紹介されて来院する症例があるので，手術室で
無血野に顕微鏡下に摘出することが好ましい．特殊
な例として，釘の自動打込み器で受傷した症例で
は，釘の頭から引き抜くと釘を連結している連結棒
が組織に引っかかることがある．そこで釘の頭を切
断して，末梢に引き抜き抜かねばならず，注意が必
要である．術前の補助診断は X線，CT，MRI，超
音波検査があり，X線検査は小さい異物などは診断
しにくいとの報告がある 3)4) が，著者らの症例では，
木材以外は全例診断できたので更なる検査は行わな
かった．超音波検査が異物の補助診断には有効であ
るとの報告は多い 3)4)．提示した症例 5のように，
超音波装置を立ち上げた時に焦点深度を 4.0cmで検
索したが異物を同定出来ず，そこで焦点深度を 0.5 
cm～1.0cmにしたところ，皮下およそ 0.2cm～0.3cm
にあった異物が同定できた．高野 4) らも述べてい
るように，異物に対する超音波検査は有用である
が，注意が深い検査手技が必要である．

【まとめ】
上肢における異物混入例の治療経験と留意点につ

いて報告した．術前の補助診断は，木材以外は X線
検査で診断できたが，木材は超音波検査が有効であ
った．大きな異物は急患室で摘出可能であるが，小
さな異物は手術室で顕微鏡下に摘出すべきである．
全例摘出が可能であった．摘出後痛み，違和感，し
びれなどを訴えた症例はなかった．

【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．

【文　献】
1） Anderson MA, et al. Diagnosis and treatment of re-

tained foreign bodies in the hand. AmJ Surg 144: 63-67, 
1982.

2）木下明彦ほか．上肢異物例の術前診断と手術．中部整
災誌 46: 807-808, 2003．

3）中島浩志．中島浩志 .異物．MB Ortho 19: 93-97, 2006．
4）高野正一ほか．手異物症例に対する超音波検査の有効
性．日手会誌 15: 768-773, 1999．
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当院における労働災害による手の外傷例の検討
平澤英幸，富田善雅，松尾亮平，浅沼雄太，川神　智，楠瀬浩一

The Investigation of the Hand Trauma Cases Due to 
the Work-related Accidents in Our Hospital
Hideyuki Hirasawa，Yoshimasa Tomita，Ryohei Matsuo，Yuta Asanuma，Satoshi Kawakami，
Koichi Kusunose

当院における労働災害による手の外傷例の発生状況について調査・検討を行ったので報告する．2009年 1
月より 2016年 12月までの 8年間に当院を受診した労働災害による手の外傷 1044例を対象とした．男性 951
例，女性 93例であった．受傷時年齢は 40歳台以下での発生が多く全体の半数以上を占めており，50歳台
での発生が最小であった．月別発生件数は 2，6月が最も多く，7月が最も少なかった．曜日別では水曜日
が最も多く，木曜日と続いた．時間別では 11時台が最も多く，次に 15時台と続いた．受傷側は右 486例，
左 556例であった．受傷部位は左中指末節部が最も多く，右示指末節部と続いた．受傷機転は挟まれ・巻き
込まれが半数以上を占めていた．受傷内容は切断・骨折・脱臼等の重症例が半数近くを占めていた．著者ら
の対象症例数は 1施設からのまとまった報告としてはこれまでで最も多い．今回の結果を確実に現場へ還元
し，労働災害発生の予防・減少に繋げていくことが重要である．

【緒　言】
当院が立地している東京都大田区は，京浜工業地

帯の中心に位置し，「ものづくりのまち」として知ら
れており，工場数が 1,400を超え，従業員は 21,000
人以上と，いずれも東京都市区町村で最も多い地区
である．その特徴は，従業員 10人未満の工場が全
体の半数以上を占めており，ほとんどが金属製品製
造の工場である（平成 26年東京都工業統計調査報
告）．また羽田空港近郊に位置しているといった立
地条件からも，当院では労働災害による外傷患者，
中でも手の外傷患者に接する機会が多い．著者らは
日手会誌で，2009年 4月～2011年 3月までの労働
災害による手の外傷 277例を報告 1) しているが，今
回，さらに 2016年 12月までの 767例を加え，発生
状況について調査・検討をおこなった．

【対象と方法】
2009年 1月から 2016年 12月までの 8年間に当

院を受診した労働災害による手の外傷 1044例を対

象とした．検討項目は，性別，受傷時年齢，月別発
生件数，曜日別発生件数，発生時刻，受傷側，受傷
部位，受傷機転，受傷内容である．

【結　果】
性別は男性が 951例，女性が 93例で，男性が 91
％を占めていた．受傷時年齢の分布は，20，30，40
代がそれぞれ 240件程度発生し受傷件数に明らかな
年代間の差はなく，40代以下で全体の半数以上を
占め，50代での発生が最小となっていた（図 1）．
月別発生件数では，2月，6月が 98件と最も多く，
3月が 94件，9月が 92件と続き，7月 68件，12月
71件と少なかった（図 2）．曜日別では，水曜日
196件と最多で，木曜日 195件と続いた（図 3）．発
生時刻については，午前中は時間の経過とともに増
加し，11時台で 125件とピークを迎えた．12時台
は少なくなるが，その後増加し 14時台から 15時台
にかけて多く発生していた（図 4）．受傷側は右側
486例，左側 556例，両側 2例で左側に多く認めて

受理日　2018/09/15
東京労災病院　整形外科　手外科センター　〒143-0013　東京都大田区大森南 4-13-21
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いた．受傷部位では，左の中指末節部が最も多く，
次いで右示指末節部，左示指末節部，右中指末節部，
左環指末節部と続いた（図 5）．受傷機転は，挟まれ・
巻き込まれが 56％と全体の半数以上を占め，次に，
切れ・こすれが 26％と続き，以下，転倒・転落，衝
突，飛来・落下の順であった（図 6）．受傷内容は，
挫滅，切断，開放性骨折・脱臼が 31％，閉鎖性骨折・
脱臼が 12％，腱断裂が 3％と重傷例が全体の半数程
度を占めており，切創・挫創が 42％，挫傷・捻挫
など軽微なものが 12％であった（図 7）．

【考　察】
2000年以降の他施設での労働災害による上肢外

傷調査報告をまとめた（表 1）．著者らの対象症例
数は 1施設からのまとまった報告としてはこれまで
で最も多いものであった．症例数を増したことで，
データの偏り，ばらつきは小さくなっていると考え
られる．結果を比較すると，受傷時平均年齢はこれ

までの報告と同様，40代前半でほぼ一致している
が，受傷時年齢分布に関しては 20代 50代が多いと
する報告 2)，30代 40代が多いとする報告 3)，30代
50代に多いとする報告 4)，著者らの前報告では 30
代が最多である 1) など多様であり，調査地域の就労
母集団年齢の影響があると考える．本調査では 20，
30，40代は，いずれも 240件程度と受傷件数に明
らかな年代間の差はなく，50代がもっとも少なか
った．2010年総務省統計局が発表した全国の第 2
次産業就業者全体に占める年代別就業者数割合は，
30，40，50代はいずれも 22％前後であり，20代以
下の割合は 14％程度に過ぎなかった．このことか
ら 20代以下の受傷が他の年代と同等の 240件発生
していたことは高頻度の発生であり，50代での発
生数が少なかったことも全国就業者数割合から考え
ると発生頻度は低いと推測される．経験の浅い未熟
練労働者の受傷が多く，熟練労働者の受傷は少ない
ことを反映していると思われる．性別に関してはい

図 1 受傷時年齢分布
 40代以下で全体の半数以上を占めていた．

図 3 曜日別発生件数
水曜日，木曜日が最も多く発生しており，週の半
ばにピークを認める．

図 2 月別発生件数
 6月と 2月が最も多く，7月と 12月は少なかった．

図 4 発生時刻
午前中は時間とともに徐々に増加し，11時台でピー
クを迎えた．12時台は減少するが，その後増加し 14
時台から 15時台にかけて多く発生していた．
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ずれの報告も男性が圧倒的に多く 7～9割を占めて
いた．
受傷日時に関して（表 2），月別発生件数は各報
告間で一定の傾向は認めなかった．主要産業，気候
帯等の地域による差異が月別発生件数には影響して
いると考える．当地区の月別発生件数について，2
月に多く発生している要因として，金属製品製造業
の年度末繁忙期にあたり，2月とともに 3月の発生
件数も増加している．6月に多く発生する要因とし
て，諸家の報告と同様に新年度から数ヶ月経過し慣
れてきた時期の安全確認怠慢が影響していると考え
られる 4)5)．曜日別では，いずれの報告も水曜日，木
曜日の発生が多く，週半ばの中弛み，気の緩みが生
じることが一因であろう．時間別では，昼休み前の

表 1　過去の報告

図 5 受傷部位
左の中指末節部が最も多く，次いで右の示指末節
部に多く発生していた．同一症例で複数箇所の受
傷もある．

図 6 受傷機転
挟まれ・巻き込まれが 560件，切れ・こ
すれ 254件，転倒・転落 62件，衝突 46件，
飛来・落下 29件であった．

図 7 受傷内容
切断，骨折，脱臼，腱断裂な
どの重症例が全体の半数程度
を占めていた．
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11時台と終業前の 15時台に多く発生しており，疲
労の蓄積による集中力，注意力の低下が要因と推察
された．
受傷部位については（表 3），左側に多く発生し
ており，右利き用の工具・機械を使用し，ものを把
持していた左手を受傷するという頻度が多く，つま
み，把持動作のため示指・中指末節部の受傷が多く
なっていると考える．
東京労働局が報告している 2017年の労働災害に

よる死傷者数の推移によると 6)，2009年まで全国，
東京とも死傷者数は減少していたが，2010年以降
は横ばいである．当院の労働災害による手の外傷症
例数も同様に経年的な減少傾向は認めていない．今
後は，これまで集計した結果を労働基準監督署等と
連携する，当院のホームページで公開するなど，現
場へ確実に還元，活用される方法を検討し，手の外
傷ひいては労働災害発生の予防・減少に繋げていく
ことが重要であると考えている（表 1）．

【まとめ】
当院における労働災害による手の外傷 1044例に
ついて検討を行った．今回の結果を確実に現場へ還
元し，労働災害発生の予防・減少に繋げることが重
要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1）平澤英幸ほか．労働災害による手の外傷例の検討．日
手会誌 30: 591-593, 2014．

2）入船秀仁ほか．労働災害による上肢外傷例の検討―第
1報；受傷日時，受傷機転，受傷内容等に関する調査―．
日手会誌 22: 124-126, 2005．

3）畑中 渉．札幌市二次救急指定病院における手指末節
骨骨折の疫学．日手会誌 31: 244-247, 2014．

4）善家雄吉ほか．労働災害による手外科外傷症例の検討
（手袋着用に関する考察）．日手会誌 28: 218-222, 2011．

5）高瀬 税ほか．労災による手の外傷患者の検討．日職
災医会誌 48: 475-478, 2000．

6）東京労働局労働基準部．グラフで見る東京の労働安全
衛生　平成 29年．https://jsite.mhlw.go.jp/tokyo-rou-
doukyoku/var/rev0/0146/6349/glaf29.pdf（参照 2018-
6-24）．

7）小坂義樹ほか．府中地区医師会内で発生した労災によ
る上肢外傷と労災補償．中四整外会誌 20: 1-6, 2008．

8） Choi WJ, et al. A case-crossover study of transient risk 
factors for occupational traumatic hand injuries in 
Incheon, Korea. J Occup Health 54: 64-73, 2012.

表 3　受傷部位

表 2　受傷日時
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母指，示指つまみ時の肢位の調査
―最強つまみと物品つまみの肢位の関連について―
坂本悠介＊，岩部昌平＊＊，名倉重樹＊＊，武谷博明＊＊

The Interaction between Strong Pinch Position and Objects Pinch 
Position by Index Finger and Thumb
Yusuke Sakamoto＊，Shohei Iwabu＊＊，Shigeki Nagura＊＊，Hiroaki Takeya＊＊

母指示指間のつまみの肢位を調査し，物品を持たない指尖つまみでの最強つまみの際の肢位と様々な形状
の物品を強くつまんだ際の肢位とを比較した．結果，最強つまみでは母指MP屈曲・IP屈曲となる手と母指
MP伸展・IP屈曲となる手の 2つの肢位があった．物品つまみではそれに加えてMP屈曲・IP伸展となる
手があることが分かった．最強つまみがMP伸展・IP屈曲となる手は物品つまみにおいてもMP伸展・IP
屈曲となる傾向があった．最強つまみの肢位には男女差はなかった．物品つまみの肢位は男性がMP屈曲・
IP屈曲が多く，女性はMP屈曲・IP伸展が多いことがわかった．物品を持たないつまみと物品をつまむ際
の母指の形態では相違があり，手の大きさや物品の大きさやなどが影響していることが示唆された．さらに，
最強つまみのMP関節が屈曲位か伸展位かを評価することで，日常生活上で物品をつまむ際の肢位の傾向が
把握できることが示唆された．

【緒　言】
母指示指間つまみの際には母指MP関節が屈曲す
る手と，MP関節が伸展する手が存在する．これま
でつまみ動作においていくつかの報告がある 1)2)3)

が，つまみの際の母指の肢位に焦点をおいた調査報
告はなく，その実態や特徴などは明らかにされてい
ない．本研究の目的は母指示指間のつまみの肢位を
調査し，物品を持たない最強つまみの際の肢位と
種々の物品をつまんだ際の肢位とを比較することで
ある．

【対象と方法】
手に疾患の既往がない健常成人 35名（男性 16名，
女性 19名）70手を対象とした．平均年齢は 29.5歳
（21～45歳）であった．まず，最も強力につまめる肢
位で指尖つまみを行ってもらい，母指MP関節，IP
関節の角度を記録した．次に，簡易上肢機能検査
（STEF）4) で用いられる 8つの物品（小球，ピン，
小円板，布，木円板，小立方，中玉，大立方）（図 1）

を強くつまんでもらい，その際のそれぞれの母指の
肢位を記録した．最強つまみの際の肢位と物品つま
みの際の肢位に関連性があるかをクロス集計を行っ
て調査した．また，最強つまみ，物品つまみの際
の母指の肢位に男女間で差があるのかを検討した．

受理日　2018/09/12
＊済生会宇都宮病院　医療技術部　作業療法課　〒321-0974　栃木県宇都宮市竹林町 911-1
＊＊済生会宇都宮病院　整形外科

図 1 STEFの 8つの物品（a:小球，b:ピン，c:小円板，
d:布，e:小立方，f:木円板，g:中玉，h:大立方）
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統計学的検定は R2.8.1（The R Project for Statistical 
Computing）を使用し，Mann-Whitney検定，χ2検
定を行った．有意水準は 1％未満とした．

【結　果】
最強つまみではMP屈曲・IP屈曲となる手とMP
伸展・IP屈曲となる手が存在した（図 2）．最強つ
まみを男女別にみた結果，男性はMP屈曲・IP屈曲
23手（72％），MP伸展・IP屈曲 9手（28％）であ
った（表 1）．女性はMP屈曲・IP屈曲 21手（45％），
MP伸展・IP屈曲 17手（55％）であった．最強つ

まみの肢位は男女で差はみられなかった（p＝0.15）．
物品つまみでは，最強つまみではなかったMP屈曲・
IP伸展となる手が存在した．つまり，物品つまみ
の肢位は，MP屈曲・IP屈曲となる手，MP伸展・
IP屈曲となる手，MP屈曲・IP伸展となる手の 3種
類に分類することができた（図 3）．物品つまみで
の母指の形態は最強つまみがMP屈曲・IP屈曲と
なる手は 44手×8品＝352回のうち，MP屈曲・IP
屈曲が計 193回，（55％），MP伸展・IP屈曲が計
29回（8％），MP屈曲・IP伸展が計 130回（37％）
であった．最強つまみがMP伸展・IP屈曲となる
手では全手全物品の合計 26手×8品＝208回のうち
MP屈曲・IP屈曲が 59回（28％），MP伸展・IP屈
曲が 64回（31％），MP屈曲・IP伸展が 85回（41％）
であった（表 2）．最強つまみがMP屈曲・IP屈曲
となる手とMP伸展・IP屈曲となる手の 2群で物
品つまみがMP屈曲・IP屈曲とMP伸展・IP屈曲
となる確率で有意差が見られた（p＜0.01）（図 4）．
最強つまみでMP伸展となる手が，物品つまみで
もMP伸展となる傾向があり，オッズ比は 6.92で
あった（p＜0.01）．男女別で物品つまみの肢位をみ
ると，男性はMP屈曲・IP屈曲 153回（60％），MP
伸展・IP屈曲 37回（14％），MP屈曲・IP伸展 66
回（26％）であり，女性はMP屈曲・IP屈曲 99回（33
％），MP伸展・IP屈曲 56回（18％），MP屈曲・図 2 最強つまみ時の肢位．a:母指MP屈曲・IP屈曲．

b:母指MP伸展・IP屈曲．

表 1　最強つまみ肢位の割合．

図 3 物品つまみの肢位．a:母指MP屈曲・IP屈曲．b:母指MP伸展・IP屈曲．
c:母指MP屈曲・IP伸展．
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IP伸展 149回（49％）であった（表 2）．各肢位を
取る確立は，MP屈曲・IP屈曲とMP屈曲・IP伸
展で男女間に有意な差がみられた（p＜0.01）が，
MP伸展・IP屈曲では有意な差はみられなかった（p
＝0.18）（図 5）．

【考　察】
最強指尖つまみではMP屈曲・IP屈曲となる手
とMP伸展・IP屈曲となる手の 2つの肢位があり，

物品つまみではそれに加えてMP屈曲・IP伸展と
なる手があることが分かった．最強つまみでMP伸
展位となる手は特異なものではなく，約 3～5割の
割合で存在することが分かった．物品つまみでは，
最強つまみの肢位とは変化する手が多かった．最強
つまみでMP屈曲・IP屈曲となる手は，物品つまみ
の際も同様にMP屈曲・IP屈曲となるのは 55％で
あり，45％は肢位が変化していた．最強つまみが
MP伸展・IP屈曲となる手は，物品つまみの際も同

図 4 最強つまみがMP屈曲・IP屈曲する手とMP伸展・IP屈曲する手の物品つまみ肢位の比較．

図 5　物品つまみ肢位の男女比較．

表 2　物品つまみ肢位の割合．
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様にMP伸展・IP屈曲となるのは 31％のみであり，
69％は肢位が変化していた．最強つまみと物品つま
みでは至適肢位が違う可能性が示唆される結果であ
った．最強つまみでMP屈曲・IP屈曲となる手が，
物品つまみでMP屈曲位となるのは 92％であり，
MP伸展位となるのは 8％と少ないが，最強つまみ
でMP伸展・IP屈曲となる手では物品つまみでMP
伸展位となるのは 31％存在した．最強つまみの際
MP伸展位でつまむ手はMP屈曲位でつまむ手と比
較して，どの物品のつまみにおいてもMP伸展位
となる傾向があった．男女別の比較では，最強つま
みの肢位は男女で差はみられなかった．物品つまみ
の肢位の比較では，男性はMP屈曲・IP屈曲でつ
まむことが多く，女性はMP屈曲・IP伸展でつま
むことが多いことがわかった．母指示指つまみでの
母指の肢位が最強つまみと物品つまみで差があるこ
とや，男女差があることは，手の大きさや物品の大
きさやなどが影響していることが推察された．さら
に，最強つまみのMP関節が屈曲位か伸展位を評価
することで，日常生活上で物品をつまむ際の特徴と
傾向が把握できる可能性があることが示唆された．

【まとめ】
母指示指間のつまみの肢位を調査し，最強つまみ
の際の肢位と各物品をつまんだ際の肢位を比較し
た．結果，母指MP伸展位でつまむ手，MP屈曲位
でつまむ手と比較して，どのつまみにおいてもMP
伸展位となる傾向があった．物品つまみでは，男性
はMP屈曲・IP屈曲でつまむことが多く，女性は
MP屈曲・IP伸展でつまむことが多いことがわかっ
た．

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

【文　献】
1）玉井和夫ほか．母指示指間のピンチ動作に関する 3次
元的動作解析．日手会誌 9: 546-551, 1992．

2）加藤純代ほか．手指ピンチ動作について．北海道理学
療法士会誌 17: 72-75, 2000．

3）圓尾宗司ほか．ピンチ力の検討．日整会誌 53: 979-988, 
1979．

4）金子翼ほか．簡易上肢機能検査の試作．理学療法と作
業療法 8: 197-204, 1974．
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示指・中指・環指・小指の外転・内転力の比較
白井久也＊，黒川義隆＊，野田和王＊，沢辺一馬＊＊

Comparison of the Abduction and Adduction Strength among the 
Index, the Middle, the Ring and the Little Finger
Hisaya Shirai＊，Yositaka Kurokawa＊，Kazuo Noda＊，Kazuma Sawabe＊＊

健常成人 50例に対し両側の示・中・環・小指の外転・内転筋力を，PIP関節側面に押し当てた小型機器
で測定した．外転力は示指が最も大きく（右手平均 26.5N），環指が最も小さく（右手平均 8.0N），両者には
約 3倍の差を認めた．内転力も示指が最も大きく（右手平均 19.3N），環指が最も小さく（右手平均 8.2N），
両者には 2倍以上の差を認めた．男性の内外転力は女性より有意に大きかった．指の内外転力は握力，手部
周囲長，手部の長さと正の相関を認めた．示指に作用する第 1背側骨間筋と第 1掌側骨間筋の発達は良好で，
環指に作用する第 4背側骨間筋と第 2掌側骨間筋は発達が悪いと考えられた．尺骨神経支配である骨間筋と
小指外転筋に徒手筋力テストを行う場合，健常人でも示指から小指の間で筋力には大きな差があることに留
意して評価する必要がある．

【緒　言】
示指・中指・環指・小指の 4指の外転・内転は尺
骨神経支配の骨間筋と小指外転筋が担っている．そ
の筋力評価にはMedical Research Council（MRC）
scaleによる徒手筋力テスト（MMT）が一般的に用
いられる．臨床の実際では示指と小指は測定しやす
いためルーチンに評価されるが，中指と環指の内外
転は省略されていることも多い．示指の内外転は強
く，環指の内外転は弱いことを経験的に感じている
が，これまで示指から小指の 4指の内外転力を評価
した報告はほとんどなかった．今回，これら 4指の
筋力を小型機器で測定し，4指にどのような差があ
るかを検討した．

【対象と方法】
対象は健常な男性 25例，女性 25例の計 50例で，
平均年齢は 36歳（21-57歳）であった．被験者は全
員が療法士，看護師，事務などの医療従事者であり，
本研究の趣旨に同意した．全例，手部に障害の既往
はなく，利き手は右利き 44例，左利き 3例，両利
き 3例であった．

検査方法は被検者の右手または左手の手掌面を下
にしてテーブル上に手を置かせ，全指を伸展位で軽
度外転させた．検者はハンディフォースゲージHF-10
（日本計測システム Co，奈良県）を把持してケージ
の先端を被検者のPIP関節の側方（橈側または尺側）
に押しあてて抵抗を加え，被検者に最大努力の外転
または内転を 2～4秒かけて行ってもらい内外転力
を測定した（図 1）．指は測定するスペースを確保す
るため，隣接指は軽度外転位で過度に動かないよう
に検者が保持した．測定した最大筋力は機器内にニ
ュートン（N）で表示された．各指を2回ずつ測定し，
値の大きい方を外転・内転力とした．手部のサイズ
も測定した．基節骨長はMP関節と PIP関節の関節
裂隙を触診からメジャーで測定，手部の周囲長とし
て母指基部の尺側縁から手の短軸方向で全周性にメ
ジャーで測定，手部の長さとして手関節掌側皮線か
ら中指指尖までの長さをメジャーで測定した．さら
に，両手の握力も測定した．
検討項目は 4指の外転力，内転力の比較，基節骨
長に外転・内転力を乗じた外転・内転モーメントの
比較，男女間の比較，左右での比較，握力と外転・

受理日　2018/09/30
＊美杉会佐藤病院　手外科センター　〒573-1124　大阪府枚方市養父東町 65-1
＊＊美杉会男山病院　整形外科
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内転力との相関，手部周囲長と外転・内転力との相
関，手部長と外転・内転力との相関を求めた．
統計学的検討は 4指の比較にはRepeated measures 

ANOVA,  Bonferroni correction, SNK検定を行い，男
女の比較には unpaired t-test，左右比較には paired 
t-testを用い，p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
各指の平均外転力を図 2に示した．右側における

筋力の大きい順は，1）示指外転 26.5N，2）中指橈
側外転 17.6N，3）中指尺側外転 13.7Nと小指外転
14.7N，4）環指外転 8.0Nであり，これらは統計学
的に有意な差を認めた．左側においても右側と同じ
有意な筋力の大小関係を認めた．左右の比較では示
指外転，中指尺側外転，環指外転で有意な差を認め，

図 1 指の外転，内転力の測定．a; 示指外転力の測定，b; 環指内転力の測定，中指MP
関節は 10度程度屈曲させて行った．

図 2 示指・中指・環指・小指の外転力の比較（平均値±SD）．4指の統計学的
比較のラインは右側のみを記した．左側は右側と同じ統計学的な大小関係
を示したので比較ラインは省略した．また左右の統計学的比較も記した．

図 3 示指・環指・小指の内転力の比較（平均値±SD）．
3指の統計学的比較のラインは右側のみを記した．
左側は右側と同じ統計学的な大小関係を示したの
で比較ラインは省略した．また左右の統計学的比
較も記した．
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中指橈側外転と小指外転では有意な差を認めなかっ
た．
各指の内転力は図 3に示した．右側における大き
い順は，1）示指内転 19.3N，2）小指内転 11.3N，3）
環指内転 8.2Nでこれらには統計学的に有意な差を
認めた．左側においても右側と同じ有意な筋力の大
小関係を認めた．左右の比較では示指内転と小指内
転で有意な差を認め，環指内転では有意な差を認め
なかった．

4指の外転・内転モーメントを図 4に示した．各
指のモーメントは筋力とほぼ同様の大小関係を認め
た．右側の外転モーメントは示指が 0.99Nmと最も

大きく，環指が 0.30Nmと最も小さい値であり，示
指は他の指に比べ有意に大きかった．内転モーメン
トは示指が 0.72Nmと最も大きく，環指，小指に比
べて有意に内転モーメントが大きかった．
男女の比較を表 1に示した．男性において右示
指外転は 30.4N，女性は 22.5N，右環指外転は男性
9.1N，女性 6.9Nであり，男女間に統計学的な有意
差を認めた．統計学的には全ての指において男性は
女性より有意に大きかった．
右手の外転・内転力と握力，手部周囲長，手部長
との相関関係を表 2に示した．平均握力は男性では
右手 45kg（34-61kg），左手 41kg（28-52kg），女性

図 4 示指・中指・環指・小指の外転モーメントと内転モーメ
ント（平均値）．4指の統計学的比較のラインは右側のみ
を記した．左側は右側と同じ統計学的な大小関係を示し
たので比較ラインは省略した．

表 1　男女別の 4指の外転・内転力（単位は N）
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では右手 29kg（24-42kg），左手 27kg（22-40kg）で
あった．握力と外転・内転力は正の相関を全ての指
で認めた．左手においても有意な正の相関を認め
た．手の周囲長は右手平均 196mm（174-236mm）左
手平均 193mm（172-230mm）であった．手部周囲
長と外転・内転力は有意な正の相関を全ての指で認
めた．右手の長さは平均 177mm（154-202mm），左
手の長さは平均 176mm（154-202mm）であった．手
部長と外転・内転力は有意な正の相関を全ての指で
認めた．相関係数は右示指外転力と握力との相関（r
＝0.67）が最も高かった．

【考　察】
指を開く，閉じるの外転，内転運動はMP関節が

回転中心となり骨間筋が作動させる運動である．示
指外転は第 1背側骨間筋，中指橈側外転は第 2背側
骨間筋，中指尺側外転は第 3背側骨間筋，環指外転
は第 4背側骨間筋が担い，小指外転は小指外転筋が
担っている．骨間筋は中手骨に起始を持ちMP関節
側方を通って基節骨基部に停止する．しかし，掌側
骨間筋は基節骨への停止ではなく側索に停止すると
いう報告がある 1)2)．通常第 1背側骨間筋が最も発
達し，その筋腹は肉眼で観察できる．
本研究において示・中・環・小指の 4指の外転力

は統計学的に有意な差があることが明らかとなった
（図 2, 3）．環指の外転力は著しく小さく，示指の約
1/3，中指橈側外転の約 1/2の筋力であった．小指
は小指外転筋の発達のため中指尺側外転と同等の筋
力を認めた．外転モーメントでは小指は指が短く不

利であるが，小指外転筋の発達のため環指外転より
大きな力を有していた（図 4）．左右比較では大部
分の動きで右指は左指より外転力が大きい結果であ
った．対象は 50例中 44例が右利きであったため，
利き手側の方が骨間筋の発達がよいと考える．母指
―示指でのピンチ動作は日常よく使う動作であるた
め，示指外転に必要な第 1背側骨間筋は発達しやす
い．ペンの把持などに必要な母示中指でのチャック
ピンチでは中指外転力も必要になるため，第 2背側
骨間筋も発達する．図 2は中指橈側外転力が 2番目
に大きいことを示し，指の長い中指はモーメントで
も大きい結果を得た．環指外転は ADLにおいて力
を要する動作はほとんどないため発達が悪くなった
と考える．これらの外転力の結果はヒトに好都合な
ように背側骨間筋には発達の差があることを示し
た．
次に内転力であるが，示指内転は第 1掌側骨間筋，
環指内転は第 2掌側骨間筋，小指内転は第 3掌側骨
間筋が担っている．これら 3つの掌側骨間筋は指を
閉じる作用を有する．内転力の結果は示指が最も大
きく，環指が最も小さい結果であった（図 3）．被
検者の中には環指単独で内外転運動を行うのが難し
く，環指―中指での側方つまみを命じると小指も内
転してしまうものも存在した．第 2掌側骨間筋と第
3掌側骨間筋は同じ尺骨神経支配であるがその分離
機能は悪いと考えられた．
本研究の結果から 4指の内外転力には明らかな差
があるため，MMTを用いて内外転力を測定する場
合は注意が必要である．著者らは示指内外転がMMT

表 2 右指の外転・内転力と握力，周囲長，手部長との相関
（n＝50）
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4，5の場合，環指ではMMT3程度が健常な正常筋
力に相当すると考える．
男女間の内外転力の比較では統計学的に男性は女
性より有意に大きいことを示した．また，手の周囲
長，手部の長さは内外転力と相関していた．従って
男女間の差は身体能力の固有差に加えて手のサイズ
も影響を及ぼしていたと考える．
握力と指内外転力は正の相関を認めた．手関節部
で尺骨神経ブロックを行って手内在筋を麻痺させる
と，握力はブロック前の 38％に減少するという報
告がある 3)．この報告は今回の骨間筋筋力が大きい
と握力も大きいという結果と矛盾しないものであっ
た．
過去に手指内外転の筋力測定を試みた報告がいく
つか存在する．渉猟しえた最も古いものはメーヨク
リニックの Annら（1980）4) の報告である．独自の
機器を作製したが患者 2例だけの報告に留まった．
その 2例の指の内外転力は 5～30Nの結果であった．
Mannerfeltら 5) はドイツ製の intrins-o-meterという
機器を用いて 48例の肘部管またはギオン管症候群
患者の手指の力を測定した．母指つまみ，示指外転，
小指外転力などを測定したが，ニュートン表示では
なく独自の“unit”という単位を用いており，自験
例との比較はできなかった．Neckingら 6) は intrins-
o-meterを使用して振動病患者の指の筋力を測定し
た．健常人のコントロール群では示指外転 16.2N，
小指外転 7.0Nとしたが，中指と環指の測定はなか
った．Schreudersら 7) は尺骨または正中神経麻痺
患者 24例に対して PIP関節に日本製の小型の機器
をあてて最大筋力を測定した．その結果，健側の示
指外転は 77.4±19.8N（平均±SD），小指外転は 45.3
±10.2Nとした．自験例や Neckingらの値よりかな
り値が大きいが，人種の体格による差，被検者の手
を宙に浮かせた状態で計測しており手関節撓尺屈の
力が加味された可能性があった．その後 Schreuders
ら 8)9) はオランダ製の測定機器（RIHM）を用いて
27例の正中神経または尺骨神経麻痺の患者を測定
した．患側の示指外転は 4.7～60.6Nと表記されて
いたが，健側値の記載はなく自験例との比較はでき
なかった．渉猟しえた範囲では健常人の内外転力だ
けを詳細に調べた基礎的報告はほとんどなく，中
指，環指の内外転を調べた報告は存在しなかった．
本研究の欠点としては検者間誤差，検者内誤差を調
べていないことがあげられる．しかし，本研究によ

り示指から小指の内外転力のおよその力を知ること
ができ，示指外転は環指外転の約 3倍の力を有して
いることが明らかとなった．今回の結果は骨間筋を
評価する基礎的データになりうると考える．

【まとめ】
1．健常人 50例の示指・中指・環指・小指の外転．
内転力を測定した．

2．4指間には統計学的に有意な差を認め，示指
外転は環指外転の約 3倍の力を有していた．

3．筋力は，男女間に有意な差を認め，握力，手
の大きさと正の相関を認めた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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片側性指神経損傷の指腹部感覚評価の検討
川瀨大央＊，森谷浩治＊＊，牧　　裕＊＊，坪川直人＊＊，成澤弘子＊＊，吉津孝衛＊＊

Sensory Evaluation at Finger Pulp in Unilateral Digital Nerve 
Injury
Hiroo Kawase＊，Koji Moriya＊＊，Yutaka Maki＊＊，Naoto Tsubokawa＊＊，Hiroko Narisawa＊＊，
Takae Yoshizu＊＊

片側指神経損傷を疑い手術を行った症例の，術前に施行された感覚検査の結果について検討したので報告
する．2013年 1月から 2017年 7月まで手術を施行した 72例 74指を対象とした．Semmes-Weinstein mono-
filament test（以下 SWT）は全例で施行され，静的 2点識別感覚検査（以下 s2PD）は 13指で行われていた．
指神経が断裂していた症例でも損傷側指腹の SWTで測定不能になることは稀であった．一方，s2PDは損
傷側指腹の測定が，断裂症例で 100％で不能，不全断裂症例で 66.6％で不能になっていたのに対して，指神
経の連続性を認めた症例では損傷側指腹の測定は可能であった．片側指神経損傷を疑った際の術前感覚評価
法としては SWTと s2PDの両方を行い，総合的に評価することが重要であると考える．

【緒　言】
近年，人工神経に関しては良好な感覚の回復が得
られ，ドナーの犠牲を伴う自家神経移植と比較して
も臨床的意義は高いといった報告が多く，片側の指
神経断裂に対しても使用されてきている 1)2)3)．その
術前の感覚評価としては主に SWTが施行されてい
るが，中には術前の感覚検査自体がなされていない
報告もある．今回，片側の指神経損傷を疑い，術前
に指腹部の感覚検査を施行した症例の感覚評価の結
果について検討したので報告する．

【対象と方法】
2013年 1月から 2017年 7月の期間に，中手指節

関節以遠の固有掌側指神経の片側性損傷を疑い手術
を施行した症例の中で，術前に感覚検査が実施され
ていた 72例 74指を対象とした．受傷機転としては
圧挫の少ない切創，挫創，刺創等に限り，圧挫が強
いと思われる症例は除外した．性別は男性 41例 43
指女性 31例 31指で，受傷時年齢は平均 42.9歳（7
～74歳），受傷から検査までの日数は平均 5.8日（0
～86日）であった．罹患指は母指 19指，示指 23指，

中指 13指，環指 9指，小指 10指で，受傷機転は切
創 54指，挫創 13指，刺創 5指，咬創 1指，ばね指
術後 1指であった．
以上の対象を術中所見から神経断裂を認めた群

（断裂群）と，神経の不全断裂を認めた群（不全断
裂群），神経の断裂はなく肉眼的に連続性が保たれ
ていた群（非断裂群）の 3群に分けた．罹患指も損
傷側と非損傷側（図 1）の区域に分けて，両群にお
ける術前の SWTと s2PDの結果を調査した．なお，
感覚検査は全て熟練したハンドセラピストが専用の
検査室で実施した（5人が在籍し，その内の 1人が
実施した）．SWTの結果は遠位指節間関節以遠の評
価を採用し，損傷側または非損傷側の区域内で複数
の判定結果が出ている症例（図 1）では，最も悪い
評価を採用した．

【結　果】
断裂群は 48指，不全断裂群は 10指，非断裂群は

16指であった．SWTは全指に施行されており，s2PD
は 13指（断裂群 4指，不全断裂 3指，非断裂群 6指）
で測定されていた．損傷側の SWTは断裂群で触覚

受理日　2018/09/25
＊新潟市民病院　整形外科　〒950-1197　新潟県新潟市中央区鐘木 463番地 7
＊＊一般財団法人　新潟手の外科研究所
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正常（緑）1指，触覚低下（青）1指，防御感覚低下
（紫）8指，防御感覚脱失（赤）36指，測定不能 2指
であり，不全断裂群で紫 6指，赤 4指で，非断裂群
は青 4指，紫 9指，赤 3指であった（表 1）．非損傷
側の SWTは断裂群で緑 13指，青 21指，紫 11指，
赤 3指であり，不全断裂群で緑 2例，青 5例，紫 3例
で，非断裂群は緑 3指，青 9指，紫 4指であった（表
2）．損傷側の s2PDは断裂群では 4指すべて測定不
能であり，不全断裂群で 1指のみ 15mm，測定不能
が 2指で，非断裂群は 5指で計測可能で平均 5.0mm
（3～7mm），測定不能は 1指であった．罹患指の非
損傷側の s2PDは断裂群で平均 4mm（全例 4mm）で

あり，不全断裂群で平均 3.6mm（3～5mm），非断
裂群で平均 3.5mm（2～6mm）であった（表 3）．

【考　察】
現在，感覚検査として SWTと s2PDが広く使用
されているが，その検査結果の解釈は，SWTが感
覚受容器の閾値を測定しているものであるのに対し
て，s2PDは閾値に達した感覚受容器の密度を反映
するものとされている 4)．そのため，治療成績の評
価に用いる際は，絞扼性神経障害例では閾値検査で
ある SWTのみで評価可能であるが，立体感覚など
の中枢物体認識能の再構築を必要とする神経断裂例
では SWTだけでなく s2PDも用いることが望まし
いとされる 4)．
本研究について考察すると，損傷側の SWTは断
裂群の 97.9％，不全断裂群および非断裂群の 100％
で緑以外に低下していたが，断裂群の損傷側であっ
ても 20.8％で緑・青・紫と比較的感覚が保たれてい
る症例も存在した．また，断裂群の損傷側の SWT
が測定不能であった症例は 4.1％しか認めず，神経
が断裂していても SWTが測定不能になることは稀
であった．一方，非損傷側の SWTは断裂群の 29.1
％，不全断裂群の 30.0％で紫や赤を呈し，非損傷側
であるにもかかわらず，神経断裂症例では感覚低下
を比較的多く認めた．s2PDについて，損傷側にお
いては断裂群で 100％，不全断裂群で 66.6％が測定
不能であったのに対して，非断裂群では平均 5.0mm
と 2点識別覚の軽度低下を認めるものの 83.3％で測
定可能であった．また，SWTとは異なり，非損傷
側において断裂群・不全断裂群・非断裂群ともに低

図 1 罹患指の区域：SWTの結果
は遠位指節間関節以遠の最も
悪い結果を採用した

表 3 s2PDの結果

表 1　損傷側 SWTの結果 表 2　非損傷側 SWTの結果
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下を認めなかった．
神経が損傷されるとその支配を受けている感覚受
容器は脱神経を起こし，感覚の伝達が出来なくなり
数か月で変性するとされる 5)．また，指腹部の感覚
については基節・中節部における対側からの神経交
差や，橈骨神経感覚枝や尺骨神経背側枝によっても
支配されると報告されている 6)7)．つまり，片側指
神経損傷では非損傷側からの神経交差による支配が
あるため，損傷側であっても脱神経していない感覚
受容器は指腹部に残っている可能性が十分考えられ
る．このことから，本研究において認めた損傷側の
SWTが全く測定不能になることは稀であったこと
が説明できると思われる．また，断裂群において非
損傷側の SWTが低下していた理由も，損傷側から
非損傷側への交差神経支配が途絶えたことで起きた
と考える．また，SWTは年齢や性別，角化層の肥厚
や皮下脂肪の厚さ，浮腫や患者の返答能力などが検
査結果に影響を及ぼし，青までを正常範囲とせざる
を得ない場合があり 6)8)，SWTに用いているフィラ
メントも温度や湿度によって圧刺激が変化すると報
告されている 9)．一方，s2PDは SWTとは異なり損
傷側において，断裂群で 100％，不全断裂群で 66.6
％が測定不能になっていた．それは s2PDが感覚受
容器の密度を反映する検査であるため 4)，正常に機
能している感覚受容器の数が絶対的に減少している
神経断裂症例では，自明の結果であったと推測する．
片側指神経損傷における感覚評価として，SWT
は正常値の個人差や測定環境による変動，本研究で
みられた術前 SWTにおいて測定不能症例が稀であ
ったことを考慮すると，最終診察時の SWTだけで
片側指神経損傷における治療成績を正しく判定でき
るかは疑問が残り，術前を含めた SWTの経時的な
評価が必要と考える．Rozentalら 10) は SWTおよび
s2PDの信頼性を検証し，検者間・検者内ともに信
頼性は低かったと報告し，荒川らは感覚検査におい
て複数の評価法を用いることの必要性を強調してい
る 8)．本研究からは片側指神経損傷の術前評価法と
して，神経断裂の有無を確定的に予想できる可能性
が高い s2PDの方が SWTよりも有用性が高いと思
われるが，一つの評価法にとらわれることなく，総
合的に判定することが重要と考える．なお，本研究
の限界としてはs2PDを測定した症例が少ないこと，
感覚検査を施行しているハンドセラピストが複数人
であり，検者間での信頼性を検討していないことが

挙げられる．

【まとめ】
1．片側指神経損傷が疑われ，手術を施行した 72
例 74指について術前に施行した感覚検査の結果に
ついて調査した．

2．片側指神経損傷では損傷側指腹部の SWTが
測定不能になることは稀であった．

3．損傷側指腹部の s2PDは断裂群の 100％，不全
断裂群の 66.6％で測定が不能なのに対して，非断裂
群では 83.3％が測定可能であった．

4．片側指神経損傷が疑われた際の術前評価法と
しては，SWTよりも s2PDの方が神経断裂の有無を
確定的に予想できるため，有用性が高いと思われる
が，一つの評価法にとらわれず総合的に判定するこ
とがより重要と考える．

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