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日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 6号　1155-1159，2019

橈骨遠位端骨折に対する Dual Loc Radii Systemの
使用経験
倉　明彦，田嶋　光，入江弘基，束野寛人

Treatment of Distal Radius Fracture with Dual Loc Radii System
Akihiko Kura，Hikaru Tashima，Hiroki Irie，Hiroto Tsukano

橈骨遠位端骨折に対し Dual Loc Radii Systemを用いた．その治療成績，インプラントの特徴と使用時の
注意点について報告する．症例は 32例 33手，術後 3か月以内での矯正損失はほとんど無く全例癒合してい
る．臨床評価は 11例で Cooney scoreが全例 excellent，DASH scoreが平均 4.86（0～27.5）であった．プレ
ートデザインとして最遠位尺側のスクリューは尺側に 9度振れており背尺側の骨片を固定しやすい反面，遠
位橈尺関節への穿破に注意が必要である．屈筋腱損傷の予防として橈側が pronator fossaを超えない設計と
なっており，橈側の buttress効果が必要なときにはプレート選択が適切であるか検討するべきである．また，
ひとつのテンプレートでスクリュー方向を確認しながら近位と遠位設置を選択し，掌側骨片の支持を術中に
確認できるところは特徴的で有用な点であった．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
法は骨折部の状態によって近位設置タイプのプレー
トと遠位設置タイプのプレートを使い分けることが
ある．使い分けは術前検討で決定されるべきである
が，直視下に観察した際や整復後の状態で骨折部の
状況が術前検討と異なる場合がある．Dual Loc Radii 
Systemはその様な状況でも術中に遠位設置タイプ
と近位設置タイプを同一テンプレートで確認しなが
ら使い分けることができることが特徴である．その
治療成績，インプラントの特徴と使用時の注意点に
ついて文献的考察を加え報告する．

【対象と方法】
対象は 2017年 8月から 2018年 1月まで 3か月以
上（3～12か月；平均 7.9か月）経過観察が可能で
あった 32例 33手である．男性 3例 3手，女性 29
例 30手で，平均年齢は 63.3歳（23～86歳）であっ
た．全例で受傷機転は転倒等の外傷であった．AO
分類は A3が 12手，B3が 2手，C2が 7手，C3が
12手であった．使用したプレートは遠位設置タイプ

プレートとしてプレート面に対してスクリューに 7
度の角度がついている Dual Loc V7が 11手，近位設
置タイププレートとしてスクリューに 17度の角度
がついている Dual Loc V17が 22手であった．
術後の X線学的評価として Volar tilt（以下 VT），

Radial inclination（以下 RI），Ulnar variance（以下
UV）の矯正損失を測定した．臨床評価は 6か月以
上経過観察できた症例のうち 11例で Cooney score
および DASH scoreを測定した．

【結　果】
全例で骨癒合が得られ，合併症も特に認めていない．
術前 VT平均 -12.84度（-43～30度），RI平均 17.42
度（2～30度），UV平均 3.48mm（0～12.1mm）で
あった．術直後 VT平均 10.52度（-4～18度），RI平
均 21.89度（13～28度），UV平均 0.85mm（-2.5～3.7
mm）であった．最終観察時 VT平均 10.68度（-4～
17度），RI平均 21.94度（14～27度），UV平均 1.01
mm（-2.4～3.7mm）であった．矯正損失は VT平均
0.78度（0～2度），RI平均 0.68度（0～2度），UV平
均 0.17mm（0～0.9mm）であった．Cooney scoreは
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11例全例で excellent（90～100），DASH scoreは平
均 4.86（0～27.5）であった．

【症例提示】
症例 1：55歳，女性．
主訴：左手関節の変形と疼痛．
現病歴：運動会で転倒し受傷した．
身体所見：左手関節の変形を認めるが，とくに血
流障害や神経学的異常は認めなかった．
画像所見：単純 X線像，CTにて左橈骨遠位端骨

折 AO分類 C-2であった（図 1）．
経過：Dual LocV7（遠位設置）を用いて骨接合を

行った（図 2）．術後 5か月時点で矯正損失はVT0度，
RI0度，UV0.1mmとほとんど無く，可動域は掌屈
50度，背屈 60度，回外 90度，回内 80度で，Cooney 
scoreは excellent（95），DASH scoreは 0であった．
合併症も認めていない（図 3）．
症例 2：56歳，女性．
主訴：左手関節の変形と疼痛．
現病歴：自転車で転倒し受傷した．
身体所見：左手関節の変形を認めるが，とくに血
流障害や神経学的異常は認めなかった．
画像所見：単純 X線像，CTにて左橈骨遠位端骨

折 AO分類 C-2であった（図 4）．

図 1 a：症例 1，受傷時単純 X線像
 b：受傷時 3DCT，AO分類 C2

図 2 a：術後単純 X線像，側面像は 25度打ち上げ像も併用しスクリューの関節内穿破が無い
ことを確認している．

 b：modified skyline viewにて DRUJや背側へのスクリュー穿破が無いこと，関節内骨片
にスクリューが挿入されていることを確認している．
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経過：Dual LocV17（近位設置）を用いて骨接合
を行った（図 5）．術後 4か月時点で矯正損失は VT0
度，RI1度，UV0.2mmとほとんど無く，可動域も
掌屈 60度，背屈 60度，回外 85度，回内 85度で，
Cooney score は excellent（100），DASH score は 0
であった．合併症も認めていない（図 6）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に使用する掌側ロッキングプレー
トに要求されることを列挙すると，月状骨窩骨片を
含め関節内骨片の確実な保持が得られること，掌尺
側骨片や掌側転位型骨折に対する掌側面 buttress効
果が得られること 1)，屈筋腱損傷の予防 2) に配慮さ
れていることなどである．しかし，屈筋腱損傷に配
慮しプレートを薄く幅や形状をスリムにすると，ス

クリューの固定性が低下し，プレート幅により but-
tress効果が減少する．全ての要素を同時に満たす

図 3 術後 5か月，矯正損失は VT0度，RI0度，
UV0.1mmであった．

図 5 a, b：症例 1と同様にスクリューの方向を確認している．

図 4 a：症例 2，受傷時単純 X線像
 b：受傷時 3DCT，AO分類 C2

図 6 術後 4か月，矯正損失は VT0度，RI1度，
UV0.2mmであった．
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ことは困難である．よって，プレートの特徴を理解
し骨折の状態に合わせたプレートを使用することが
大切である 3)．以下に Dual Locの特徴と使用上の
注意点を述べる．

Dual Locはmonoaxial locking plateでスクリュー
はプレートに強固に固定され，2列のスクリューで
幅広く関節を支える構造となっている．最遠位尺側
はスクリューが尺側に 9度振れており，尺側骨片を
支えることに有利となる．しかし，尺側スクリュー
は DRUJのすぐ近傍に挿入されることになるので，
この構造を理解せずに尺側にプレートを寄せると
DRUJへの穿破の危険が高くなる．よって，仮固定
の段階で skyline view 4) もしくは modified skyline 
view 5) でスクリューの方向を確認してからドリリン
グするべきであると考える（図 7）．

掌側の buttress効果について，近年特に掌尺側骨
片が転位しやすいことが問題になっており，骨片の
プレートサポート率が縦径で約 1/3，横径で約 1/2
以上を目指すという報告もある 1)．Dual Locは遠位
設置型 V7と近位設置型 V17のプレート遠位の曲率
が変わらず，同一のテンプレートでスクリュー方向
を確認しながらテンプレートを移動させることで，
遠位の骨片がサポートできているか確認することが
できる．整復中のトラブルや CTでも見つからなか
った転位の無い骨折線があったとしても，その場で
近位設置から遠位設置に切り替えることができる点
は有用である．遠位と近位でプレートの曲率が同じ
ことで橈骨へのフィットに問題が生じることが考え
られるが，この点は実際に使用していて問題を感じ
たことは無かった（図 8）．

図 7 a, b：尺側関節内骨片にスクリューを入れやすい構造である．
 b, c：関節内に密にスクリューが配置されるが DRUJへの穿破には注意が必要である．

図 8 a：テンプレートにピンを挿入することで V7と V17のスクリュ
ーの方向が確認できる．

 b, c：プレートの曲率は同じで，スクリュー角度が V7で 7度，
V17で 17度と設定されている．
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屈筋腱損傷に対しては今谷ら 6) の提唱する Safety 
lineを意識した構造となっている．Safety lineの定
義では，尺側は pronator fossaと尺側の最も突出し
た遠位縁の間でプレートの厚さで変化するとされて
いる．よって，Dual Locではスクリューの固定性が
損なわれない程度にできるだけ low profileに設計さ
れている．また，プレートが浮き上がらないように
付属の圧着鉗子で橈骨に密着させることで，屈筋腱
損傷に配慮された構造を十分に機能させることがで
きる．橈側は pronator fossaを超えないように切り
落とされたような構造となっている．関節面の支持
性は橈骨茎状突起に向けて 2本スクリューが入る構
造で担保されている（図 9）．しかし，このプレート
橈側の形状から橈側掌側の buttress効果が少なく，
橈側の buttress効果が必要なときは別のプレートを
検討する必要がある．テンプレート上，遠位設置型
では AcuLoc2（日本メディカルネクスト）が 3-4mm
程度，近位設置型では Stellar2（HOYA Technosur-
gical株式会社）が 4-5mm程度橈骨茎状突起側に張
り出している．

Dual Loc以外の掌側ロッキングプレートを使用し
た269例の良好な臨床成績を以前に報告している 3)．
同一施設，同一術者群の比較として Cooney score
（Unpaired t-test：P＝0.14）とDASH score（Unpaired 

t-test：P＝0.10）ともに優位差は認められなかった．
比較数の差が大きすぎるためこれをもってDual Loc
も有用であると結論付けることはできないが，現在
のところ特徴と注意点を理解して使用すれば有用な
プレートと考えている．
本研究の問題点は 6か月以上経過観察ができ，臨
床評価まで行えた症例が少ない点にある．今後更な

る経過観察が必要である．

【まとめ】
Dual Locを用いて手術を行い良好な成績を得た．
Dual Locは関節面を幅広く支えることができる
構造で術中に近位設置と遠位設置を同一のテンプレ
ートで選択できる点など有用であり，さらに屈筋腱
損傷に配慮されたデザインがなされている．しか
し，遠位橈尺関節へのスクリュー穿破や橈側の掌側
buttress効果が少ない点など使用上の注意点もあ
る．

6か月以上経過観察できた症例が少ないことが本
研究の問題であり，今後更なる報告が必要である．

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

【文　献】
1）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．

2） Soong M, et al. Volar Locking Plate Implant Prominence 
and Flexor Tendon Rupture. J Bone Joint Surg Am 93: 
328-335, 2011.

3）倉 明彦ほか．掌側ロッキングプレートを用いた橈骨
遠位端骨折の治療―効果的で安全な手術方法を目指し
て―．骨折 40: 24-27, 2018．

4） Riddick AP, et al. Accuracy of the skyline view for de-
tecting dorsal cortical penetration during volar distal ra-
dius fixation. J Hand Surg Eur 37: 407-411, 2012.

5） Klammer G, et al. Intraoperative Imaging of the Distal 
Radioulnar Joint Using a Modified Skyline view. J Hand 
Surg Am 37: 503-508, 2012.

6）今谷潤也ほか．掌側ロッキングプレートは安全・安心
な手術法となりうるか？―橈骨遠位端部の機能解剖か
らの検討―．骨折 34: 5-8, 2012．

図 9 尺側は特に low profile（丸印）に，橈側は pronator 
fossaを超えない構造となっている（矢印）．
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橈骨遠位端骨折に対するMeira Distal Radius Plate 
System I-typeの治療成績
藤浪慎吾＊，関谷勇人＊，勝田康裕＊，犬飼智雄＊＊，岡本秀貴＊＊＊

Treatment of Distal Radius Fractures with Meira Distal Radius 
Plate System I-type
Shingo Fujinami＊，Isato Sekiya＊，Yasuhiro Katsuda＊，Tomoo Inukai＊＊，Hideki Okamoto＊＊＊

橈骨遠位端骨折に対してメイラ社製Meira Distal Radius Plate System I-type（以下 Iプレート）で骨接合術
を行った 50症例の治療成績を報告する．術後と最終観察時の単純 X線像での矯正損失は volar tilt平均 +0.7 ，゚
radial inclination平均 +0.6 ，゚ulnar variance平均 +0.8mmと少なく．Soong分類は grade 0が 29例，grade 1
が 21例，grade 2が 0例であった．臨床評価は Cooneyの評価では excellentが 43例，goodが 6例，poorが
1例であった．合併症は術後早期に骨折部が転位した症例を1例，一過性に正中神経麻痺を生じた症例を1例，
抜釘時に長母指屈筋腱が損傷されていたものが 1例あったが腱断裂は認めなかった．Iプレートを用いた骨
接合術はおおむね良好な治療成績であった．

【緒　言】
近年橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレ
ートが用いられるようになり良好な成績が報告され
ている．今回著者らが使用している近位設置型の
monoaxial locking plate であるメイラ社製Meira 
Distal Radius Plate System I-type（以下 Iプレート）
の治療成績を検討した．

【対象と方法】
著者らは橈骨遠位端骨折に対して手術を実施する
場合は，関節外骨折の症例と月状骨窩骨片の掌側皮
質が関節面から 10mm以上ある関節内骨折の症例
に対して Iプレートを第一選択として使用してい
る．2014年 4月から 2017年 4月に橈骨遠位端骨折
に対して Iプレートで骨接合術を行い，術後 5か月
以上経過観察して，術後臨床評価を実施することが
できた 50例を対象とした．性別は男性が 6例，女
性が 44例，平均年齢は 65.1歳（18～81歳），平均
観察期間は 10.6か月（5～19か月）であった．骨折
型はAO/OTA分類でA2：4例，A3：12例，B2：1例，

B3：4例，C1：6例，C2：13例，C3：10例であった．
評価項目は画像評価として術前，術後，最終観察
時の volar tilt（以下 VT），radial inclination（以下
RI），ulnar variance（以下 UV），Soong分類と骨癒
合を評価した．Soong分類は単純 X線像の側面像
でプレートが最も薄くなる画像で評価し，橈骨遠位
の最掌側に突出した部位を volar rim，volar rimを
通る橈骨軸と平行な線を critical lineとし，プレー
トが critical lineより背側に位置するものを grade 0，
critical lineより掌側に位置し volar rimより近位側
に位置するものを grade 1，critical lineより掌側に
位置し volar rimより遠位側に位置するものを grade 
2とする分類である 1)（図 1）．また critical lineより
プレートが掌側に位置していた場合，プレートの最
掌側部と critical lineとの距離を掌側突出距離とし
て計測した．臨床評価として手関節と前腕の可動
域，握力，Quick DASH score，Cooney評価基準，
合併症を検討した．

受理日　2018/11/10
＊JA愛知厚生連海南病院　整形外科　〒498-8502　愛知県弥富市前ケ須町南本田 396番地
＊＊総合大雄会病院　整形外科
＊＊＊名古屋市立大学大学院医学研究科　整形外科
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【結　果】
画像評価では VTは受傷時平均 -9.7 ，゚術後平均

13.3 ，゚最終評価時 14.0 ，゚RIは受傷時平均 14.9 ，゚術
後平均 22.3 ，゚最終評価時 22.9 ，゚UVは受傷時平均
4.2mm，術後平均1.2mm，最終評価時2.0mmであり，
矯正損失は VT平均 +0.7 ，゚RI平均 +0.6 ，゚UV平均
+0.8mmであった．Soong分類は grade 0が 29例，
grade 1が 21例，grade 2が 0例であった．grade 1
の掌側突出距離は平均 1.2mm（0.4～2.9mm）であ
った．術後最終評価時の関節可動域は掌屈平均 59.9゜
（25～70 ）゚，背屈平均 63.1 （゚30～85 ）゚，回内平均
85.5 （゚60～90 ）゚，回外平均 85.8 （゚60～90 ）゚であ
った．握力は健側比で平均 82.9％（22.3～143.8％）
であった．Quick DASH scoreは disability/symptom
平均 11.7（0～52, n＝50），work平均 11.0（0～81, n
＝46），sports/music平均 10.0（0～50, n＝15）であ
り，Cooneyの評価では excellentが 43例，goodが
6例，poorが 1例であった．合併症は CRPSが 1例
あり Cooneyの評価 poorであった．一過性の正中
神経麻痺を認めた症例が 1例あり保存的に改善し
た．術後早期に骨折部の転位を認めたものが 1例あ
り，月状骨窩小骨片を伴う掌側剪断型骨折であっ
た．抜釘を 12例に行いプレートの最遠位が露出し
FPLに損傷を認めたものが 1例あったが，11例の
プレートは軟部組織で被覆されており FPLに損傷
は認めなかった．

【症例提示】
症例 1
65歳女性，転倒して受傷した．左橈骨遠位端骨折

AO分類 23-C1で月状骨窩骨片の掌側皮質は 12.5mm
であった．受傷 4日後に骨接合術を行った．Soong
分類は grade 0であった．術後 1年で矯正損失はな
く，掌屈 70 ，゚背屈 70 ，゚回内 90 ，゚回外 90 ，゚DASH 
score は disability/symptom 0，work 0，Cooney の
評価は excellentと良好な結果であった（図 2）．
症例 2
60歳女性で椅子から転落し受傷した．橈骨遠位
端骨折 AO分類 23-TypeC2で月状骨窩骨片の掌側皮
質の長さは 12mmであった．受傷 6日後に骨接合
術を行った．Soong分類 grade 1で掌側突出距離は
2.4mmだった．術後 6か月骨癒合も得られ，抜釘を
行った．プレート最遠位部が露出し FPLの表面が
6mmほどささくれていた．術後 1年で VTは -2.3゜
矯正損失があったが，RI，UVは大きな矯正損失な
く，掌屈 50 ，゚背屈 50 ，゚回内 80 ，゚回外 90 ，゚DASH 
score は disability/symptom 4.6，work 0，Cooney
の評価は excellentであった（図 3）．

【考　察】
Iプレートは日本人むけにデザインされた近位設
置型の monoaxial locking plateである．特徴として
は橈骨茎状突起に向けて 2本のスクリューを挿入可
能なこと，骨幹部の楕円ホール以外はロッキングス
クリューを使用できること，またそのスクリュー径
が 2.7mmであること，プレートの小サイズを選択
すると遠位幅が 19.5mmと小さく小柄な高齢女性に
も設置しやすいこと，スクリュー長を 1mm刻みで
選択でき背側へのスクリュー突出を避けやすいこと
などが挙げられる．
今回得られた治療成績と他の掌側ロッキングプレ

ートとの治療成績 2)3)4)5)6)7) を比較すると，単純 X線
像における矯正損失は他のプレートと遜色のない結
果であった（表 1）．また関節可動域に関しても尾
辻らは DePuySynthes社製 VATCPを使用し掌屈平
均 69 ，゚背屈平均 67 ，゚回内平均 89 ，゚回外平均 88 ，゚
朝倉らは Stryker社製 VariAxを使用し掌屈平均
56 ，゚背屈平均 72 ，゚回内平均 87 ，゚回外平均 87 ，゚
Loverdgeらは Zimmer Biomet社製 DVRを使用し
掌屈平均 48 ，゚背屈平均 47 ，゚回内平均 77 ，゚回外
平均 75 と゚報告しており，著者らの症例とほぼ同等

図 1 Soong分類
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の成績であった．
掌側ロッキングプレート術後の FPL損傷を予防す

るために 1. 骨折部の背屈転位を残さないこと，2. プ
レート遠位部を橈骨掌側面に密着させること，3. 方
形回内筋や intermediate fibrous zoneを愛護的に展
開しインプラント被覆時は FPL滑走床を優先的に
修復すること，などがある．1.と 2.の評価に Soong
分類は有用と思われ，Soongらは Soong分類の grade
が上がるほど腱損傷のリスクが上がると述べてい
る 1)．徳武らは Soong分類の grade 1, 2は grade 0
に比べ有意に腱損傷が多く，屈筋腱断裂例，屈筋腱
刺激症状例はともにすべて掌側突出距離 2mm以上
の症例であったと述べている 8)．今回の症例は Soong

分類 grade 1の症例は 21例あったが掌側突出距離
はわずかな症例が多く，掌側突出距離 2mm以上の
症例はわずか 2例であった．そのうちの 1例で抜釘
を行い FPLに損傷を認めた．その他の抜釘を行っ
た 11例は掌側突出距離は 2mm未満で FPL損傷を
認めず，掌側突出距離が 2mm以上の症例では腱断
裂予防のために抜釘を検討する必要がある．また
FPL損傷を予測するために超音波検査や聴診器によ
る雑音の聴取が有用との報告もあり 9)，掌側突出距
離が 2mm未満の症例であっても臨床症状とあわせ
て総合的に判断することが重要と考える．FPL損傷
を認めた症例 2はプレート最遠位列にロッキングピ
ンを 3本挿入したのちに condylar stabilizing法にて

図 2　症例 1　左：初診時　右：術後

図 3　症例 2　左：初診時　中央：術後　右：抜釘時術中写真　白矢印：FPLささくれ

表 1　術後矯正損失の比較
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骨折部を整復した症例であった．整復前のプレート
設置時にはプレート遠位部が骨に密着していること
を確認していたため，掌側突出距離が 2.4mmとな
った原因は condylar stabilizing法で整復した際にロ
ッキングピンが遠位骨片から抜けてプレートが浮い
たと推測している．そのため現在は condylar stabi-
lizing法を行った後にプレートの遠位部が骨に密着
していることをもう一度確認している．
著者らは関節外骨折の症例と月状骨窩骨片の掌側
皮質が関節面から 10mm以上ある関節内骨折の症
例に対して Iプレートを第一選択として使用してい
るが，1例に術後早期に骨折部の転位を認めた．掌
側骨片が月状骨窩と舟状骨窩間にも骨折線を認めて
いる掌側剪断型骨折であったが，月状骨窩骨片の掌
側皮質は 13.5mmであっため Iプレートで固定可能
と考え手術を行った症例であった．小島ら 10) は掌
側剪断型橈骨遠位端骨折では月状骨窩骨片の掌側皮
質が 15mm以下の症例では近位設置型掌側ロッキ
ングプレートのみの固定では術後再転位をきたしや
すく，遠位設置型の掌側ロッキングプレートを選択
するか，近位設置型掌側ロッキングプレートに短橈
骨月状骨靱帯のプレートへの縫着やミニプレートの
追加などの工夫が必要と述べており，Iプレートの
適応に再検討が必要と思われた．

【まとめ】
1．橈骨遠位端骨折に対してメイラ Iプレートを
使用し，その治療成績を報告した．

2．良好な治療成績が得られ，他の掌側ロッキン
グプレートの成績と比較しても遜色ない結果であっ
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．

【文　献】
1） Soong M, et al. Volar locking plate implant prominence 

and flexer tendon rapture. J Bone Joint Surg 93: 328-335, 
2011.

2）朝倉 透ほか．橈骨遠位端骨折に対する VariAx plateの
治療成績．整形外科と災害外科 61: 76-80, 2012．

3） Loveridge J, et al. Treatment of distal radial fractures 
with the DVR-A plate--the early Bristol experience. 
Hand Surg 18: 159-167, 2013.

4）平川明弘ほか．橈骨遠位端骨折に対する VA-TCPを用
いた治療成績―APTUS2.5との比較を含めて―．日手
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グプレート（MODE Distal Radius Plate）の治療成績．
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橈骨遠位端骨折に対する Dual Loc Radii Systemの
治療成績
鈴木宣瑛，森谷浩治，坪川直人，成澤弘子，牧　　裕，吉津孝衛

Clinical Outcomes of Distal Radius Fracture Treated with Dual 
Loc Radii System
Nobuaki Suzuki，Koji Moriya，Naoto Tsubokawa，Hiroko Narisawa，Yutaka Maki，
Takae Yoshizu

Dual Loc Radii System（メイラ社）（DLR）は，プレート形状が同一で遠位 1列目の螺子刺入角が 17 と゚ 7゜
の異なる 2つのプレート（V17，V7）の中から使用するプレートが選べることを最大の特徴とする単軸型掌
側ロッキングプレートである．今回，DLRを用いた橈骨遠位端骨折の治療成績および V17と V7における掌
側傾斜（PT）ついて調査した．対象は 30例，手術時平均年齢 61.9歳，平均経過観察期間 8か月であった．
平均矯正損失値は尺側傾斜 0.7 ，゚PT 0 ，゚尺骨バリアンス 0.4mmと少なく，2010年森谷・斎藤評価法では
優 25例，良 5例であった．最終診察時の平均 PTは近位設置型である V17が 8.3 ，゚遠位設置型である V7が
5.9 で゚あった．DLRの矯正損失は少なく，治療成績も良好で掌側ロッキングプレートの新たな選択肢のひと
つとなり得る．

【緒　言】
Orbayらが掌側ロッキングプレート（以下 PLP）

の有用性を報告 1) して以来，橈骨遠位端骨折の手術
加療において PLPが広く用いられるようになった．
著者らが開発したDual Loc Radii System（メイラ社）
（以下 DLR）は，プレート形状が同一で遠位 1列目
の螺子刺入角が 17 と゚ 7 の゚異なる 2つのプレートの
中から使用するプレートが選べることを最大の特徴
とする単軸型 PLPである．螺子刺入角が 17 で゚ある
V17は近位設置型に，7 で゚ある V7は遠位設置型に
分類される（図 1）．
今回，DLRを用いた橈骨遠位端骨折の治療成績
および V17と V7によって獲得された掌側傾斜（以
下 PT）について調査したので報告する．

【対象と方法】
2016年 9月～2017年 9月の間に DLRを用いて手
術加療を行った橈骨遠位端骨折 81例中，術後 6か
月以上経過観察できた 30例を対象とした．男性 6

例，女性 24例，手術時年齢 18～77（平均 61.9）歳，
経過観察期間 6～12（平均 8.0）か月であった．
受傷機転は転倒 19例，転落 5例，自転車での転

倒 2例，サッカー中の受傷 1例，記載なし 3例であ
った．骨折型は斎藤分類で関節外Colles骨折：6例，
関節内 Colles骨折：19例，関節内 Smith骨折：2例，
掌側 Barton骨折：1例，掌側 Barton・chauffeur合
併骨折：2例であった．AO分類では A2：1例，A3：
5 例，B2：1 例，B3：2 例，C1：10 例，C2：2 例，
C3：9例であった．合併骨折は尺骨茎状突起骨折を
19例，橈骨頚部骨折を 1例に認めた．プレート選
択は月状骨窩関節面から骨折線までの掌側皮質骨長
を CT画像で計測し，森谷の報告 2) に基づいて骨折
型に関係なく 10mm未満の症例では V7，10mm以
上の症例では V17を選択（図 2）した結果，V7が
21例（うち AO分類 A2：1例，A3：3例，B3：1例，
C1：8 例，C2：2 例，C3：6 例），V17 が 9 例（う
ち AO分類 A3：2例，B2：1例，B3：1例，C1：2例，
C3：3例）に使用されていた．

受理日　2018/10/09
一般財団法人　新潟手の外科研究所　〒957-0117　新潟県北蒲原郡聖籠町諏訪山 997
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手術は腕神経叢ブロック（腋窩もしくは鎖骨上ア
プローチ）もしくは全身麻酔下に，空気止血帯を用
いて経橈側手根屈筋腱進入法で行った．方形回内筋
（以下 PQ）を橈側縁で縦切開し，その切開線の遠
位とつなげて intermediate fibrous zone（以下 IFZ）
を横切開し，PQと IFZを橈骨から剥離挙上し骨折
部を展開した．掌側骨皮質の連続性を獲得するよう
に整復した後，使用予定プレートを橈骨掌側面に当
て，X線イメージ透視下に軟骨下骨支持が獲得可能
と思われる位置を決定し，皮質骨スクリューで近位
骨片とプレートを固定した．続いて尺側皮質骨の連
続性を得るため 3) に，近位骨片にかけた筋鈎を助
手が橈側に牽引しながら手関節を尺屈させることで
側方転位を整復し，術者はプレート圧着鉗子を使用
して遠位骨片とプレートを十分に接触させた状態で
遠位のロッキングピンもしくはスクリューを刺入し

た．内固定後は PQ，IFZを縫合してプレートを被
覆し閉創した．術後は抜糸までを目安に約 1～2週
間の副子固定を行い，ハンドセラピストによるリハ
ビリテーションを行った．

X線評価として矯正損失値を調査し，手術直後と
最終診察時における尺側傾斜（以下 UI），PT，尺
骨バリアンス（以下 UV）の差から算出した．また，
臨床成績として術後合併症，手関節尺側部痛の遺残，
最終診察時の自動可動域（以下 ROM）と握力の対
健側比，2010年森谷・斎藤評価法（以下MS2010）4)

を調査した．

【結　果】
X線パラメータは術直後UIが 18～30（平均 24.6）゚，

PTが -4～15（平均 6.6）゚，UVが -2～3（平均 0.1）
mm，最終診察時の UIは 20～29（平均 25.3）゚，PT

図 1 メイラ社製 Dual Loc Radii System．プレート形状は全く変わらな
いが，螺子刺入角が 17°の V17（近位設置型）と 7°の V7（遠位
設置型）がある．

図 2 遠位骨片の掌側皮質骨長に応じたプレート選択．月
状骨窩関節面から骨折線までの掌側皮質骨長を CT
画像で計測し，10mm未満の症例では V7，10mm
以上の症例では V17を使用した．
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は -4～16（平均 6.6）゚，UVは -2～3（平均 0.5）mm
であった（図 3）．最終診察時から術直後のパラメ
ータ値を減じて算出した矯正損失値は UIが -2～6
（平均 0.7）゚，PTが -6～3（平均 0）゚，UVが 0～2（平
均 0.4）mmであり，手術で獲得した整復位は良好
に保持されていた．最終診察時の PTに関して，V17
は 6～11（平均 8.3）゚，V7は -4～16（平均 5.9）゚で
あり，PTの矯正損失は V17が -6～3（平均 -0.4）゚，
V7が -3～2（平均 0.2）゚であった．
術後合併症は手指拘縮を V7使用症例で 1例，手

根管症候群を V17使用症例で 1例に認めたが，い
ずれも保存的治療で改善した．手関節尺側部痛の遺
残を 2例に認めた．最終診察時の ROMと握力は対
健側比の平均で背屈 93％，掌屈 85％，回内 98％，
回外 96％，橈屈 81％，尺屈 90％，握力 82％まで回
復し，MS2010は優 25例，良 5例であった．

【症例提示】
症例：72歳，女性．
主訴：左手関節痛．
現病歴：転倒し，左手をついて受傷した．
検査所見：X線写真で橈骨遠位端骨折（関節内

Colles骨折，AO分類 C1）を認めた（図 4a）．CT画
像で遠位骨片の月状骨窩関節面から骨折線までの掌
側皮質骨長は 9.5mmであった．
術中所見：超音波ガイド下腕神経叢ブロック（鎖
骨上アプローチ）で手術を行い，DLRの遠位設置
型である V7を選択し，プレート圧着鉗子を使用し

て骨接合術を施行した．
術後経過：X線パラメータは術直後 UIが 22 ，゚PT

が 5 ，゚UVが 0mm（図 4b），最終診察時のUIは 24 ，゚
PTは 2 ，゚UVは 1mm（図 4c）であり，その矯正損
失は UIが 2 ，゚PTが -3 ，゚UVが 1mmと少なく，MS
2010は優であった．

【考　察】
DLRは経過中の矯正損失値が平均で UIは 0.7 ，゚

PTは 0 ，゚UVは 0.4mmと少なく，MS2010による
臨床成績も優 25例，良 5例と良好であった．既存
の PLPにおける平均矯正損失値に関する諸家らの
報告を表に示す（表 1）5)6)7)8)．評価方法の差異によ
りそれらとの正確な比較は困難であるものの，DLR
の治療成績はこれらと遜色ないと思われ，橈骨遠位
端骨折治療における PLPの新しい選択肢のひとつ
となり得ると考える．
本研究において，最終診察時の平均 PTは V17が

8.3 ，゚V7が 5.9 で゚あり，遠位設置型である V7にお
いて少なかった．著者らが考案した DLRは近位に
設置したプレートを掌側皮質骨に接触させながら遠
位へとずらして持ち上げていくと，それに伴って遠
位骨片がプレートに押されて徐々に背屈方向に伸展
していくため PTの減少が生じるという概念のもと
開発された．同一形状の V17と V7は設置位置が異
なり（図 5），近位設置型の V17よりも遠位設置型
の V7を使用した症例において獲得 PTは低値であ
ると考える．本研究において推測したような結果が

図 3 術直後と最終診察時における X線パラメータの変化．矯正損失値は平均
でUI 0.7°，PT 0°，UV 0.4mmと少なく，整復位は良好に保持されていた．
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得られたものの，V17使用例と V7使用例の 2群間
において対象症例の均一化がなされておらず，特に
V7使用例 21例中のうち 16例が AO分類 C型であ
り複雑な骨折型が多かった．そのため本研究のみか
ら，V7の獲得 PTが V17よりも低値になると断定
することは困難であり，今後さらなる検討が必要と
考える．

PLPと術後 PTに関して，背屈転位が残存したま
ま固定されるとプレートの浮き上がりが生じてしま
い，術後に腱断裂を起こしやすいと報告されてい
る 9)．本研究において遠位設置型の V7の平均 PTは
5.9 と゚解剖学的整復位（平均 11 ）゚10) より少なかっ
たが腱断裂を認めなかった．その理由として，プレ

ート圧着鉗子が掌側皮質骨とプレートを密着させ，
プレートの浮き上がりを極力抑えているためと考え
る．加えて，DLRのプレート最遠位が十分に low 
profile化されていることも屈筋腱合併症の回避の
一助になったと思われる．しかし，全例で圧着鉗子
を使用したにもかかわらず V7使用症例で術直後の

図 4b 術直後の X線写真．X線パラメータは UI 22°，
PT 5°，UV 0mmであった．

図 4a 症例：72歳女性．受傷時 X線写真．関
節内Colles骨折，AO分類C1を受傷した．

図 4c 最終診察時の X線写真．X線パラメータ
は UI 24°，PT 2°，UV 1mmであり，矯
正損失は UI 2°，PT -3°，UV 1mmであ
った．

表 1　既存の PLPにおける矯正損失値．

図 5 V17と V7の PT．プレートを遠位へ移動させる（左
→右の順）と，それに伴って掌側傾斜は減少し，
V17（実線）より V7（点線）の PTは少なくなると
いう概念のもとに開発された．
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PTが -4 で゚あった症例が 1例みられた．本症例では
掌側皮質骨が粉砕し，その整復が困難であった．そ
の結果，圧着鉗子によって DLRのプレート・アー
ム部と遠位骨片の掌側皮質骨が接するための支点が
失われ，予測した PTを下回る固定になったと考え
る．本症例は圧着鉗子の責任というよりは，PLP固
定における重要項目の 1つである掌側皮質骨整復を
獲得できなかった問題が大きいと推測される．
今後は DLRでのさらなる症例数の積み重ねと，
橈骨遠位端骨折における近年のトピックスである
watershed lineより遠位での骨折や月状骨窩掌側骨
片を合併するような難治性骨折における治療成績の
報告や，PLP固定後の手根骨掌側脱臼例への応用を
計画している．

【まとめ】
DLRを用いた橈骨遠位端骨折の治療成績および

V17と V7によって獲得された PTについて報告し
た．本プレートは様々な骨折型に対応可能であり，
その矯正損失は少なく，治療成績も良好であったこ
とから，PLPの新たな選択肢のひとつとなり得る．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
固定術後の長期成績
山中佑香＊, ＊＊，織田　崇＊, ＊＊＊，小島希望＊, ＊＊，白戸力弥＊, ＊＊＊＊，和田卓郎＊, ＊＊＊

Long-term Outcome of Volar Locking Plating for Distal Radius 
Fractures
Yuka Yamanaka＊,＊＊，Takashi Oda＊, ＊＊＊，Nozomi Kojima＊, ＊＊，Rikiya Shirato＊, ＊＊＊＊，
Takuro Wada＊, ＊＊＊

橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレート固定術を施行し，術後 5年以上を経過した 34例 34手の
治療成績を評価した．受傷時平均 65.0歳，術後観察期間は平均 5.5年であった．12例に関節症変化を認めた．
疼痛 NRSは平均 0.4，手関節平均可動域は掌屈 60.1 ，゚背屈 64.3 ，゚回内 74.6 ，゚回外 88.1 ，゚健側比握力は
100.6％であった．16例で長母指屈筋腱の自覚症状のないクリックを触知し，うち 7例に抜釘を施行した．
Mayo wrist scoreは 19例で excellentまたは goodであった．DASHは平均 8.0点，Michigan Hand Outcomes 
Questionnaireは患側で平均 92.2点であった．いずれの臨床評価も関節症変化の有無による有意差はなかっ
た．掌側ロッキングプレート固定術後 5年以上の長期経過例の治療成績は良好であった．長期経過中に発生
した長母指屈筋腱のクリックは自覚症状に乏しく，腱断裂に至る可能性が危惧された．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート

（volar locking plate; VLP）固定術の治療成績は良好
で，創外固定や経皮ピンニング固定による術式より
早期の機能回復に優れていると報告されている 1)2)．
術後 6か月から 1年の成績を評価した研究が多く，
長期経過例の臨床評価や関節症変化，晩期合併症に
関する報告は少ない．本研究では，VLP固定術後
の長期成績を評価する目的で，術後 5年以上を経過
した症例の単純 X線像，疼痛，手関節機能，合併症
と臨床スコアを評価した．

【対象と方法】
2010年 4月から 2012年 3月までに橈骨遠位端骨

折に対して VLP固定術を行い，術後 5年以上の長
期経過した 148名に郵便または電話で来院しての評
価を依頼した．評価を行った 39例から健側に橈骨

遠位端骨折の既往がある 5例を除外した 34例を対
象とした．受傷時年齢，最終評価時年齢，性別，利
き手，骨折型（AO分類），受傷時の合併損傷，手術
担当医，使用したプレート，術後経過年数を調査し
た．最終評価時の手関節単純 X線像の radial inclina-
tion（RI），volar tilt（VT），ulnar variance（UV）を
計測した．最終評価時の橈骨手根関節（radiocarpal 
joint; RCJ）と遠位橈尺関節（distal radioulnar joint; 
DRUJ）の関節症変化をKnirk and Jupiterの分類（K-J
分類）に準じて評価し，Grade 1以上を関節症あり
とした．労作時の手関節痛を numerical rating scale
（NRS）で評価し，筋腱機能を含めた手関節と前腕
の運動機能を評価するために自動関節可動域と握力
を計測した．術後合併症として感染，神経障害，手
指の関節拘縮，複合性局所疼痛症候群（complex re-
gional pain syndrome; CRPS）の有無を調査した．
最終評価時にプレートが残存している症例に対して

受理日　2018/10/12
＊北海道済生会小樽病院　手・肘センター　〒047-0008　北海道小樽市築港 10番 1号
＊＊北海道済生会小樽病院　リハビリテーション室　作業療法課
＊＊＊北海道済生会小樽病院　整形外科
＊＊＊＊北海道文教大学　人間科学部　作業療法学科
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プレートの掌側への突出と遠位設置を評価するため
Soongらの分類に準じて評価した 3)．母指自動屈伸
時の長母指屈筋（flexor pollicis longus; FPL）腱のク
リックの触知を触診で評価し，プレート設置位置と
の関係を調査した．単純 X線側面像で橈骨遠位部の
掌側縁を通り骨軸と平行な直線の掌側縁からプレー
トの最も遠位に突出した箇所までの距離（遠位突出）
と橈骨遠位部の掌側縁を通り骨軸に垂直で掌側縁を
通る直線の掌側縁からプレートの最も掌側に突出し
た箇所までの距離（掌側突出）を計測した．Soong
らの評価法で Grade 2の症例で，FPL腱のクリック
の触知の有無と身長，VT，プレートの遠位および
掌側への突出距離との関連を評価した．Mayo Wrist 
Score（MWS），Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand（DASH），および Michigan Hand Outcomes 
Questionnaire（MHQ）で総合的な臨床成績を評価
した 4)5)．関節症の有無で，最終評価時の RI，VT，
UVの X線パラメーター，労作時痛（NRS），手関
節可動域，健側比握力，MWS，DASH，患側MHQ
を比較した．Excelアドインソフト Statcel 2（オー
エムエス出版）を使用してMann-Whitney’s U test
により，有意水準を 5％未満として統計学的に解析
した．本研究は当院の倫理委員会の承認を得た．

【結　果】
各々の結果を平均値±標準偏差（最小値 -最大値）
で表記した．対象の受傷時年齢は 65.0±10.0（34-90）
歳，最終評価時年齢は 70.5±10.3（40-96）歳，男 1手，
女 33手であった．利き手は 16手であった．AO分
類は A2: 8手，A3: 3手，C1: 1手，C2: 12手，C3: 10
手であった．手術を要さなかった尺骨茎状突起骨折
のほかに受傷時の合併損傷はなかった．手術は全
例，日本手外科学会認定専門医ではない整形外科医
（日本整形外科学会認定専門医または後期研修医）が
施行した．使用したプレートは，Acu-Loc（日本メ
ディカルネクスト社）が 19手，APTUS2.5（エム・
イー・システム社）が 11手，VA-TCP（ジョンソン・
エンド・ジョンソン社）が 4手であった．術後経過
年数は 5.5±0.9（3.7-7.2）年であった．最終評価時
の X線パラメーターは，RI 23.7±4.0（17-30）゚，VT 
7.9±6.4（-2-20）゚，UV 1.5±1.1（-1-3）mmであった．
関節症変化は 12手で認められた（表 1）．grade 3
の例はなかった．関節内骨折の23手中10手（43％），
関節外骨折の 11手中 2手（18％）に関節症を生じた．

労作時痛（NRS）は 0.4±1.2（0-6）であった．患
側関節可動域（健側比）は，掌屈 60.1±8.0（40-80）゚
（93.2±12.8％），背屈 64.3±10.6（45-85）゚（95.5±10.8
％），橈屈 20.8±5.2（15-45）゚（100.9±38.9％），尺
屈 41.6±8.9（35-70）゚（94.7±12.2％），回内 74.6±
13.4（40-100）゚（97.1±9.0％），回外88.1±7.5（70-110）゚
（98.1±4.3％）であった．患側握力（健側比）は 19.5
±5.4（8-30）kg（100.6±21.6％）であった．全例
で術後合併症を認めなかった．プレート設置位置は
すでにプレートが抜去された 8手を除く 26手を評
価し，Soongらの評価法で grade 0がなし，grade 1
が 9手，grade 2が 17手であった．16手で FPL腱
のクリックを触知したが，自覚症状のあった例はな
かった．プレート設置位置別では，クリックが触知
された症例数は grade 1で 5手（55％），grade 2で
11手（64％）であった．grade 2でクリックを触知
した 11手と触知しなかった 6手で身長，VT，プレ
ートの遠位突出，掌側突出ではいずれも有意差を認
めなかった（表 2）．クリックを触知した全例にプレ
ートの抜去を勧め，7例が希望した．そのうち FPL
腱の一部に摩耗・変性があった例が 3手，腱鞘の摩
耗・肥厚があった例が 3手，問題がなかった例が 1
手であった．MWSは 80.5±8.4（70-90）であり，ex-
cellent 6例，good 13例，fair 15例，poorなしであ
った．DASHは 8.0±13.8（0-73），MHQの患側手の
スコアは 92.1±9.3（73-100）点であった．関節症変
化の有無で X線パラメーターと労作時痛 NRS，患
側関節可動域，健側比握力，各スコアに有意差はな
かった（表 3, 4）．

表 1　関節症所見の局在と K-J分類
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表 4　関節症の有無と最終評価時の臨床成績

表 2 Soongらの評価法 Grade2のクリックの触知と関連予測因子

表 3　関節症の有無と最終評価時の臨床成績
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【考　察】
本研究では橈骨遠位端骨折に対する VLP固定術
後平均 5年以上を経過した治療成績を調査した．受
傷時年齢は平均 65歳で，手関節機能は良好に保た
れており，疼痛や患者立脚型評価は良好であった．

Williksenらは VLP固定術と経皮ピンニングに創
外固定を併用した術式の術後 5.6年の成績を比較し
た．各々の術式の平均値は橈屈が 18 と゚ 16 ，゚回外
が 85 と゚ 81 ，゚UVが 1mmと 2mmであり，VLP固
定術が有意に良好であったと報告した．また，MWS
は 90点と 87点で両術式に有意差は認められなかっ
た 6)．戸張らは，VLP固定術とロッキング機構のな
いプレート固定術の術後 5年以上を経過した症例の
成績を比較した．各々の術式の平均値は手関節可動
域が掌屈 60 と゚ 71 ，゚背屈 67 と゚ 71 ，゚回内 88 と゚ 86 ，゚
回外 90 と゚ 91 ，゚橈屈 16 と゚ 19 ，゚尺屈 39 と゚ 31 ，゚握
力は 86.9％と 87.2％，X線学的評価はいずれも正常
範囲内であり，臨床評価ではMWSが 81点と 78点
であった．VLP固定術とロッキング機構のないプレ
ート固定術との間には差がなかったと報告した 7)．
これらの二つの VLP固定術の長期成績と比較して，
本研究の患側関節可動域，健側比握力，X線パラメ
ーター，MWSは同等であった．片山らは，関節症
の進行は手関節機能には影響しないものの，DASH
スコアが有意に高値となることを示した 8)．田島ら
は，関節内骨折の 20例を評価して，30％に K-J分
類 grade 2以上の関節症を認め，疼痛 VAS値が高い
ことを報告した 9)．本研究では関節症の有無で比較
すると疼痛，患側関節可動域，健側比握力はほぼ同
等であった．関節症のある群で DASHが高かった
が有意差はなく，MHQによる患側手に限定した評
価でも関節症のない群と差がなかった．片山らや田
島らの術後平均観察期間がそれぞれ 7.4年，6.9年
であったのに対し，本研究は 5.5年と短かったこと
や grade 2以上の症例が 1例と少ないことが影響し
たと考えられた．
本研究のMWSは平均 80点であり，excellentと

goodを合わせた良好群が 55％であった．戸張らは
受傷時年齢が平均 51歳の 10例を評価し平均 81点
と本研究と同等であったが，良好群の割合が 71％
とより高かった．MWSの評価項目のうち疼痛，手
関節可動域，握力には大差がなかったため，仕事に
関連する functional statusの項目の得点に差があっ
たと推察した．今回の対象の受傷時年齢が平均 65

歳とより高齢であることから，術後 5年を経過する
間に退職や転職したことや高齢による仕事量の減少
が評価に影響しMWSのスコアが低下した可能性が
考えられた．
今回の調査では 34例中 16例で母指の屈伸運動の
際に FPL腱のクリックを触知した．自覚症状はな
く，異常と認識していた例はなかった．また，遠位
設置にも関わらずクリックを触知しなかった症例も
存在した．山本らは掌側プレート固定術後に生じた
FPL腱の断裂例の検討で身長 1cmあたりの Odds比
は 1.32であったと述べており，プレートが欧米人の
骨格を基に作られているため身長が低くなるほど断
裂リスクが高まるのではないかと考察している 10)．
今回，grade2の FPL腱のクリックの触知の有無で
は身長，VT，プレートの遠位および掌側への突出
距離での有意差はなかった．クリックの触知には評
価時の軟部組織によるプレートの被覆の状態や橈尺
方向への設置位置も影響しており，触知しない症例
も存在したのではないかと考えられた．多くの症例
で骨折型に関係なく遠位設置プレートが選択されて
おり，屈筋腱断裂の可能性についての説明も十分行
われていなかった．最終評価時にクリックを触知し
た全例に抜釘を勧めたが，手術担当医から抜釘は不
要と説明されていたなどの理由で半数以上が希望し
なかった．手術担当医はいずれも日本手外科学会認
定専門医ではなく，手外科専門医以外の整形外科医
の間では VLP固定術後の屈筋腱断裂リスクの認識
が未だ十分ではない可能性がうかがわれた．今後は
一般整形外科医に対しても，腱断裂リスクの評価と
必要に応じたプレート抜去の重要性が広く周知され
ることが望まれた．
本研究の限界は，フォローアップ率が低く症例数
が少ないこと，対照群がないこと，長期成績を短期
や中期成績と比較していないこと，手術適応やプレ
ート選択の基準が不明確なこと，症例数が少なく，
骨折型やプレート別での比較をしていないことであ
る．

【まとめ】
1．VLP固定術後 5年以上を経過した 34手の治

療成績を評価した．
2．過去の長期成績と比較して疼痛，手関節可動
域，握力は同等で関節症の有無による差はなかっ
た．
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3．長期経過中に生じたプレートと FPL腱の接触
は自覚症状に乏しく，後に腱断裂を生じることが危
惧された．

【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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掌側転位の AO分類 C3型橈骨遠位端骨折に
掌側ロッキングプレートの遠位設置は必要である
石井英樹＊，浅見昭彦＊，末次宏晃＊，園畑素樹＊＊，角田憲治＊＊＊，橋本　哲＊＊

Distal Placement of the Volar Locking Plate for Treatment of Volar 
Displaced Distal Radius Fractures Is Necessary
Hideki Ishii＊，Akihiko Asami＊，Hiroaki Suetsugi＊，Motoki Sonohata＊＊，Kenji Tsunoda＊＊＊，
Akira Hasimoto＊＊

AO分類 C3型で，掌側に転位した骨片を有する橈骨遠位端骨折では，掌側の骨片が転位をきたし，掌側
亜脱臼を来す症例がある．著者らも同様の症例を経験したため，掌側転位型の骨折ではプレートを遠位設置
として治療を行っている．AO分類 C3型の掌側転位骨片を有する橈骨遠位端骨折に対し，polyaxial locking 
plateを用いて遠位設置を行い，最終平均関節可動域や握力は良好に改善していた．X線学的評価として矯
正損失値は，同様の骨折型に近位設置した群と比べ有意に小さかった．掌側骨片の転位に伴う亜脱臼は 1例
も認めなかった．遠位設置を行うことにより，掌側転位骨片のある粉砕関節内骨折であっても良好な臨床成
績を得ることができ，掌側亜脱臼などの合併も予防できた．術後屈筋腱障害の危険性は高くなるが，このよ
うな骨折型では十分な遠位設置を行い，骨片を確実に支持することで矯正損失を減少させることが可能であ
り，有用と考えている．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する volar locking plate（VLP）
を用いた治療の合併症として，屈筋腱断裂の報告が
散見される 1)．著者らはその予防のため，2013年ま
で VLPは近位から中間位に設置するようにしてき
た．しかし，Harnessら 2) は，掌側剪断型の橈骨遠
位端骨折で，2つ以上の骨片を有する症例に近位設
置型の VLPを使用して治療を行い，7例に術後矯
正損失を来したと報告している．著者らも掌側転位
した骨片を有する症例では，近位設置や橈側設置に
起因したと思われる掌側骨片の転位や，掌側亜脱臼
を来す症例を複数経験してきた．そのため，現在著
者らは，同様の骨折型では術後屈筋腱障害の危険性
は高くなるが，掌側骨片を十分に支持できるようプ
レートは全例で遠位設置としている．本研究の目的
は掌側転位骨片を有する AO分類 C3型橈骨遠位端
骨折の治療で，VLPを遠位設置した症例の治療成績

を検討し，遠位設置の必要性を明らかにすることで
ある．

【対象と方法】
2013年 3月以降に治療した掌側転位型の骨折で，
橈骨遠位端尺側の掌側縁より近位 10mm以内に遠
位 1列目のロッキングスクリューを刺入するよう
遠位に VLPを設置し，固定した 17例を対象とし，
distal（D）群とした．男性が 2例と女性が 15例で
あり，平均年齢は 69.1歳（36～85歳）であった．
また平均の経過観察期間は 435日で骨折型は AO分
類 C3, 1が 4例で，C3, 2が 6例，そして C3, 3は 7例
であった．使用したプレートは全例 polyaxial lock-
ing plate（PLP）で，MES社製 APTUS ®のうち Cor-
rection plateが 5例，ADAPTIVE plateが 7例，Baby-
foot plateが 4例で，DePuy Synthes社製の Volar rim 
plate ®が 1例であった．対照として，以前に当院に

受理日　2018/11/27
＊JCHO佐賀中部病院　整形外科　〒849-8522　佐賀県佐賀市兵庫南 3-8-1
＊＊佐賀大学付属病院　整形外科
＊＊＊さかえまち整形外科
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て，同様の骨折に対し橈骨遠位端尺側の辺縁より
10mmより近位に VLPを設置して治療した 21例を
proximal（P）群とした．男性が 4例で女性が 17例
であり，平均年齢は 62.8歳（32～83歳）であった．
平均の経過観察期間は 512日で骨折型は AO分類
C3, 1が 12例で，C3, 2が 6例，そして C3, 3は 3例
であった．使用したプレートは PLPである APTUS ®

Correction plateが 10例，APTUS ® ADAPTIVE plate
が 7例，Volar rim plate ®が 1例で，Monoaxial lock-
ing plateである Zimmer Biomet社製の DVR ® plate
が 4例で Acumed社製の Acu-Loc2 ® plateが 1例で
あった．
臨床評価として関節可動域と握力の健側比を最終
経過観察時に測定し，両群間で比較検討した．日手
会機能評価基準と，術後合併症も検討した．X線学
的評価としては術直後と最終経過観察時の ulnar 
variance（UV）と volar tilt（VT），radial inclination
（RI）を測定し，その矯正損失値を検討した．また，
掌側骨片の転位に伴う矯正損失の発生率も求めた．
両群の測定値は t検定を用いて統計学的検討を行
い，危険率 0.05未満を有意差ありとした．

【結　果】
関節可動域及び握力の健側比は両群とも良好に改
善しており，手関節尺屈のみ D群が有意に改善し
ていた（表 1）．総合臨床評価は両群とも全例で優
であった．術後合併症としては D群では長母指屈
筋腱部分断裂を 1例に認めたが，その他の合併症は
認めなかった．P群では正中神経障害を 2例に認め
るのみであった．

X線学的評価として，UVでは D群では 0.5mmの

短縮を 3例に認めただけであったが，P群では 1mm
以上（1mm～2.5mm）の短縮を 7例に認め，UVの
平均矯正損失値は 0.09±0.19mmと P群の 0.58±
0.80mmに比べ有意に小さかった．VTの平均矯正
損失は 0.29±0.82度と P群の 1.95±3.46度と比べ
有意に小さかった．RIの平均矯正損失値も，0.17±
0.38度と P群の 0.91±1.31度と比べ有意に小さか
った．また UVで 1.5mm以上の大きな矯正損失を
P群 21例中 4例の 19.1％（平均 2.05mm）に認めた
が，D群には 1例も認めなかった．

【考　察】
本研究では，掌側転位型の橈骨遠位端骨折を近位
設置型 VLPで治療した P群の 21例中，4例の 19.1
％が，UVで 1.5mm以上と比較的大きな矯正損失
を来していた．掌側剪断型橈骨遠位端骨折の掌側骨
片を固定する難しさは Harnessら 2) が初めて報告
しており，Obataら 3) は近位設置型の VLPで固定
した後に転位した症例に遠位設置型のプレートで再
手術を行ったが，再々転位したと報告している．こ
のような骨折に対し，Harnessらは PLPでの内固
定にスクリューなどの追加を行っており，Obataら
は遠位設置型の AcuLoc2に創外固定やミニプレー
トなどの追加固定が必要としている．小島ら 4) も掌
側剪断型の骨折では，矢状断での掌側骨片の縦径が
15mm以内の症例に対し，近位設置型 VLPで固定
した場合，全例に矯正損失を来したと報告してい
る．そのため縦径が 15mm以内の症例では VLPを
遠位設置して固定し，短橈骨月状骨靭帯縫着やmini 
plate固定などの追加手技を行うことで矯正損失を
防ぐことができたとしている．森田ら 5) も掌側転

表 1　臨床評価
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位型では近位設置型 VLPによる治療は難しく，骨
折型に応じ PLPを遠位設置することで良好な成績
を報告しているが，月状骨窩掌側の小骨片固定には
注意が必要で，プレート単独での固定は困難とも報
告している．
著者らも PLPを使用して遠位かつ尺側に設置する
ように心がけていたが，基本的に尺側のWatershed 
lineは越えないようにしている．しかし，掌側へ転
位した骨片が小さく，その縦径が 10mmより小さ
かった症例には，Volar rim plate ®や，APTUS ®の
Babyfoot plateを使用し，骨片に対し，プレート自
体のバットレス効果も期待して，watershed lineを
越え遠位に設置している．Watershed lineを越え設
置するようデザインされた Volar rim plate ®と異な
り，Babyfoot plateはその様にはデザインされてお
らず遠位に設置すればするほど橈側は関節面に干渉
していた．古田ら 6) は遠位設置を行うことで舟状
骨の動きが障害される可能性を報告しており，著者
らは干渉を防ぐために健側のプレートを使用するよ
うになった．これにより関節面に干渉することな
く，遠位かつ尺側のギリギリまで設置することが可
能となった（図 1）．Amirら 7) は AO分類 C型の 7

例に Volar rim plate ®単独での固定を行い良好な成
績を報告している．しかし volar rim骨片を固定す
るため，watershed lineを越え設置する必要があり，
屈筋腱への干渉や関節内へのスクリュー穿破の危険
性を指摘していた．そのため著者らは掌側へ転位し
た小さな骨片には屈筋腱への干渉を少なくするた
め，Volar rim plate ®より薄い Babyfoot plate単独
での内固定を行っている．しかし遠位 1列目は，そ
のままでは，プレートのロッキング機構の許容範囲
以上に打ち下げて刺入しないと関節面へ穿破してし
まうことや，掌側の皮質とフィットしないことが問
題点であった．このプレートは，遠位 1列目が比較
的容易にベンディングすることができるため，掌側
皮質に形状を合わせることが可能で，関節内へのス
クリュー穿破の可能性も低くすることができた（図
2）．しかし屈筋腱断裂は本研究でも抜釘を施行でき
なかった 1例に合併しており，その予防のためには
抜釘は必須で，可及的早期に行うべきと考えてい
る．Babyfootプレートを使用する際の注意点とし
ては，ロッキング機構の破綻を来さぬよう，慎重に
ベンディングを行う必要である．また現在スタンダ
ードサイズは，販売されておらず，スモールサイズ

図 2 Babyfoot plateを遠位設置する場合，関節面への穿破の危険性や，
掌側の皮質とフィットしない問題があった（A）．遠位 1列目の
ベンディングで掌側皮質に形状を合わせ，関節内へのスクリュー
穿破の可能性を低下させている（B, C）．

図 1 Babyfoot plateを遠位設置するとプレ
ートの橈側は関節面へ干渉している
（A, A’）．健側のプレートを用いるこ
とで関節面の干渉もなく遠位設置が
可能となった（B, B’）．
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のみとなっていることも注意が必要である．本研究
では両群とも臨床成績は優と差は無かったが，遠位
設置することによって，UVで 1mm以上の大きな
術後矯正損失を予防できており，術後屈筋腱障害の
危険性は高くなるが，掌側へ転位した骨片を持つ橈
骨遠位端骨折は十分な遠位設置を行い，骨片を確実
に支持することで矯正損失を減少させることが可能
であるため，VLPの遠位設置は有用と考えている．
本研究の limitationは，症例数が少なく掌側転位
型骨折や掌側剪断型骨折，そして月状骨窩小骨片を
有する骨折などの種々の重要なテーマを有する骨折
型を合わせて対象としていることが挙げられる．ま
た X線学的評価としては有意差があるものの，臨
床的には大きな成績の違いとなってはおらず，evi-
denceが弱いことなども挙げられる．

【まとめ】
掌側転位型橈骨遠位端関節内骨折の治療において
掌側ロッキングプレートの遠位設置は，臨床成績の
悪化を招くこともなく，矯正損失を予防でき有用で
あるが，屈筋腱皮下断裂の危険性を伴うため，早期
の抜釘が必要と考えている．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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AO type C橈骨遠位端骨折に対する術中牽引の有無
における術後 X線パラメーターの比較検討
橋村卓実＊，藤田俊史＊，露口和陽＊＊，藤尾圭司＊＊

Comparison of Radiological Parameters between ORIF with and 
without Traction for AO Type C Distal Radial Fractures
Takumi Hashimura＊，Satoshi Fujita＊，Kazuaki Tsuyuguchi＊＊，Keiji Fujio＊＊

橈骨遠位端骨折の手術治療においては，付着筋による骨片間の転位に対する力学的理解のもと解剖学的整
復を目指す必要がある．一方で，AO type C橈骨遠位端骨折においては，関節面及び骨折部の粉砕や骨粗鬆
症に伴った骨質不良が要因となり，掌側ロッキングプレート固定までの十分な整復維持が困難な場合にしば
しば直面する．その対策として，著者らは Acumed社製 Arc Wrist Tower ®による術中牽引を併用しており，
使用群（16例）と非使用群（14例）における AO type C橈骨遠位端骨折の術後 X線パラメーターを評価した．
結果として，使用群では手術時間の短縮とともに良好な整復位の獲得が示された．一時的な徒手整復やピン
ニングのみで十分な仮固定が達成できないような AO type C橈骨遠位端骨折においては，術中牽引での liga-
mentotaxis効果によって整復と仮固定が容易となった状況下での手術操作が必要と考える．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
固定は今や標準的内固定法となっており，その術後
矯正損失の少なさから安定した臨床成績が得られて
いる．一方で，AO type C橈骨遠位端骨折の手術治
療においては，関節面及び骨折部の粉砕や骨粗鬆症
に伴った骨質不良が要因となり，掌側ロッキングプ
レート固定までの十分な整復維持が困難な場合にし
ばしば直面する．その対策として，著者らは Acumed
社製 Arc Wrist Tower ®（以下 Arc Wrist Tower ®）を
併用している．今回，Arc Wrist Tower ®の使用群と
非使用群における AO type C橈骨遠位端骨折の術後
X線パラメーターを評価し，その有用性を確かめた．

【対象と方法】
Arc Wrist Tower ®は上腕を土台に固定し，手指に

装着したチャイニーズフィンガートラップを通して
前腕から手部に一定の牽引がかかるように設計され
ている．垂直位に設置して手関節鏡手術に使用する
のみではなく，水平位で用いると骨折治療の術中牽

引ツールとしても用いることができる（図 1a）．こ
の安定した術中牽引は，ligamentotaxis効果によっ
て関節面のある程度の整復がなされ，骨折部の粉砕
や骨質不良がある症例においても，鋼線を用いた骨
片の仮固定が可能となる．
対象は 2014年 1月から 2017年 10月までの期間

に掌側ロッキングプレート固定による手術治療を行
った橈骨遠位端骨折の患者で，両側骨折の患者，患
側及び健側に既存症を有する患者，患側の尺骨茎状
突起骨折以外の併存骨折を有する患者を除外した
62例 62手のうち，AO type C橈骨遠位端骨折であ
った 30例 30手について後ろ向きに評価した．Arc 
Wrist Tower ®により術中牽引を行った 16例 16手
（平均年齢 58.6歳（31～72歳），男性 4例女性 12例，
AO type C1：10例，C2：2例，C3：3例）を T群，
術中牽引を行なわなかった 14例 14手（平均年齢
63.7歳（33～84歳），男性 5例 女性 9例，AO type 
C1：9例，C2：3例，C3：2例）を C群とした．評
価項目は手術時間，術後 X線パラメーターとして尺
骨変異（以下 UV），尺側傾斜（以下 UI，正面像に

受理日　2018/10/09
＊神戸市立医療センター中央市民病院　整形外科　〒650-0047　兵庫県神戸市中央区港島南町 2-1-1
＊＊関西電力病院　脊椎外科・手外科・整形外科
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おける尺骨軸の垂線と橈骨関節面傾斜の成す角）1)，
掌側傾斜（以下 PT），radial translation（以下 RT，
正面像における近位骨片の側転位を橈骨骨幹部尺
側縁の延長線が月状骨大横径を分割する割合で表
す）2) の健側差（矯正損失）を測定した（図 2）．統
計学的処理にはMann-Whitney U検定を使用し，p
＜0.05を統計学的有意差ありとした．

【結　果】
今回抽出した全橈骨遠位端患者 62例における健

側の X線パラメーターは，UV（mm）で 0.9（-1.7～
3.7），UI（度）で 26.4（18～37），RT（％）で 42.4（24.4
～63），PT（度）で 16.5（9～26）であることを確認
した．

AO type C橈骨遠位端骨折であった 30例 30手に
おける手術時間（分）は T群 82（50～111），C群

図 1a  Arc Wrist Tower ®：垂直位に設置して手関節鏡手術に使用する
のみではなく，水平位で用いると骨折治療の術中牽引ツールと
しても用いることが出来る．

図 2 尺側傾斜（UI）：正面像における尺骨軸の垂線と橈骨関節面傾斜
の成す角で表す．

 Radial translation（RT）：正面像における近位骨片の側転位を橈
骨骨幹部尺側縁の延長線が月状骨大横径を分割する割合で表す．
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114（69～266）（P＝0.07）であり，統計学的有意差
はなかったものの手術時間の短縮が可能であった．
術後 X線パラメーターの健側差（矯正損失）は UV
（mm）で T群 -0.4（-2.5～1.28），C群 0.5（-1.1～2.76）
（P＝0.02），UI（度）で T群 0.8（-5～6），C群 4.1（0
～15）（P＝0.03），RT（％）で T群 4.7（-5.6～22.3），
C群 23.7（-13.2～62.9）（P＝0.02）と，T群におい
て有意に矯正損失は少なかった．一方，PT（度）で
T群 4.5（-3～12），C群 6.9（0～23）（P＝0.30）であ
り，両群間で有意差を認めなかった（表 1）．

【考　察】
橈骨遠位部には三角線維軟骨複合体（以下 TFCC），
遠位骨間膜（以下 DOB），橈骨手根靭帯が付着して
おり，手関節の安定性に関与する重要な構造体であ
る 3) ため，付着筋による骨片間の転位に対する力学
的理解 4) のもと解剖学的整復を目指す必要がある
（図 3）．すなわち，腕橈骨筋により遠位骨片は橈屈
及び短縮（UIの減少と UVの増大）し，円回内筋

によって骨幹部の側転位（RTの増大）をきたす．
橈骨遠位端骨折の整復不良は，整容的問題，疼痛の
残存，変形性手関節症，手関節不安定症，腱断裂あ
るいは尺骨突き上げ症候群などの原因となりうるた
め，可能な限り健側に一致した解剖学的整復を目指
す事が望ましいと考えられる．
橈骨遠位端骨折治療において牽引操作は不可欠で
あるが，一人の助手が牽引を維持しつつ，加えて術
野を筋鉤で展開することは事実上困難である．その
ため，術中に牽引器や創外固定の併用が有用である
との報告が散見される 5)6)．
著者らの使用している Arc Wrist Tower ®は，水

平位でも安定した牽引がかけられるとともに，肘関
節の屈曲角や前腕の回内外も許容される．Arc Wrist 
Tower ®の利点としては，1）設置が容易であること，
2）非侵襲的であること，3）安定した術中牽引の維
持と調整が可能であること，4）透視操作が容易で
あること，5）骨欠損についても評価可能であるこ
と，6）必要に応じて（例えば尺骨骨折合併例や手
関節鏡併用時）垂直位での操作も可能であることが
挙げられる．

Arc Wrist Tower ®の先端にはメーターが設置され
ており，何ポンドで牽引されているかが確認出来る
ようになっている（図 1b）．著者らは水平位で 8～
10ポンドでの牽引下で手術を行っており，これ以
上では過牽引になるため注意する．

10ポンドで牽引を行った場合，術中透視の正面像
を見てみると，関節面の骨片には橈骨手根靭帯が付
着しているため，ligamentotaxis効果によってある
程度整復された状態で牽引され，UIと UVの整復が
なされていることがわかる．一方で，橈骨骨幹部の
側転位を表す RTはこの段階ではされない（図 4a）．
また，側面像を見てみると，PTは整復されていな
いことがわかるが，牽引のみで遠位骨片の背屈転位

表 1　手術時間と術後 X線パラメーター（健側差）の評価

図 3　橈骨遠位部の解剖と骨折時の転位のメカニズム
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が整復されないことは Bartoshら 7) の報告の通り
である（図 4b）．したがって，Arc Wrist Tower ®に
よる安定した牽引下では，腕橈骨筋によって微妙に
転位した遠位橈側骨片，RT，及び PTを整復する
のみへと簡略化されていることとなる．これらの整
復は徒手的あるいは鉗子を用いての整復とピンニン
グや，プレートの圧着による矢状面での整復効果で
ある condylar stabilizing法を用いれば容易である
（図 5）．

今回，Arc Wrist Tower ®を用いて手術加療を行っ
たT群では，前述した通りの手技の簡略化によって，
C群と比較して手術時間の短縮が可能であった．ま
た，正面像の X線パラメーターとして UV，UI，及
び RTで T群では有意に良好な整復位が獲得できて
いた．UVと UIにおいては，やはり Arc Wrist Tow-
er ®による安定した術中牽引による整復位の維持が
伺える結果である．

RTは橈骨遠位端骨折において整復されるべき指

図 1b  Arc Wrist Tower ®の先端にはメーターが設置されており，何ポンドで牽引されている
かが確認出来る．

図 4a 術中透視の正面像：Ligamentotaxis効果によって UIと UVの整復がな
されるが，RTは整復されない．

図 4b　術中透視の側面像：牽引のみでは PTは整復されない．
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標として提唱されている（図 6）．RTの整復不良は
橈骨骨幹部の側転位の残存を意味するが，それはす
なわち DOBの緩みを意味し，結果として遠位橈尺
関節（以下DRUJ）の不安定性につながるとされる．
RTを整復することによりDRUJは安定化し，TFCC
縫合や尺骨茎状突起骨折への追加操作を省略できる
可能性が示唆される 2)8)．AO type A橈骨遠位端骨
折での単純骨折においては，intrafocal pinning法に
よって RTは自ずと整復されるが，AO type Cでは
粉砕や骨質不良が原因となり十分なピンニングの固
定力が得られないため意識的に整復する必要があ
る．Arc Wrist Tower ®の安定した牽引により，整
復すべき X線パラメーターが簡略化された状況下
でなければ達成し難い指標と思われる．

一方，側面像においての指標である PTは両群間
に有意な差は認めなかったが，これはプレートさえ
しっかりと圧着されていれば自ずと PTは整復され
るためであると考えられる．
以上のように，解剖学的に複雑な構造を有する橈

骨遠位端骨折においては，整復すべき X線パラメー
ターも多岐にわたる．一時的な徒手整復やピンニン
グのみで十分な仮固定が達成できない様な AO type 
C橈骨遠位端骨折においては，術中牽引での liga-
mentotaxis効果によって整復と仮固定が容易となっ
た状況下での手術操作が必要と考える．

【まとめ】
AO type C橈骨遠位端骨折の手術治療に対して，

図 5 RTの整復は鉗子によって橈骨骨幹部の側転位を整復し，関節面の整復
とともにピンニングで仮固定が可能となる．

 PTはプレートによる condylar stabilizing法を用いれば整復される．

図 6 RTの整復は橈骨骨幹部尺側縁の延長線が月状骨の遠位尺側縁（矢印）
を通ることで確認できる．
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Arc Wrist Tower ®の術中牽引は有用であると考え
られる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折における掌側ロッキングプレートの
遠位スクリュー長と矯正損失の関連
十時靖和，吉井雄一，酒井晋介，石井朝夫

Relationship between Distal Screw Length Ratio and Correction 
Loss in the Osteosynthesis of Distal Radius Fractures
Yasukazu Totoki，Yuichi Yoshii，Sinsuke Sakai，Tomoo Ishii

橈骨遠位端骨折に対し掌側ロッキングプレートによる骨接合術を行った症例の遠位スクリュー長と矯正損
失との関係を調べた．プレートの橈骨接触面から各スクリューの軸に沿ったスクリュー先端までの距離（S）
および背側皮質までの距離（R）を測定し，S/R比を求めた．平均 S/R比と volar tiltの矯正損失には相関関
係があった．短い遠位スクリューは固定力を低下させ，矯正損失の原因となる．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート

（volar locking plate，以下 VLP）での骨接合は，ス
クリューとプレートのロッキング機構により強固な
固定性が得られる．しかし，骨片の粉砕や骨粗鬆症
などにより，ときに矯正損失を起こすことも報告さ
れている 1)2)3)．プレートの機種選択や設置位置によ
る矯正損失の報告は散見されるが，遠位スクリュー
長による矯正損失を検討した報告は少ない．そこで
本研究では，橈骨遠位端骨折に対して VLPによる
骨接合術を行った症例の遠位スクリュー長およびプ
レート設置位置と矯正損失の関係を検討した．

【対象と方法】
対象は 2012年 7月から 2017年 3月の間に橈骨遠
位端骨折に対して Stellar2 ®プレート（HOYA tech-
nosurgical株式会社）を用いて骨接合術を行った患
者のうち術後 1か月以内での CT画像を撮影されて
いたものを対象（42例 42手，男性 11例，女性 31例，
17-87歳，平均 61.5歳）とした．手術中は遠位スク
リューの先端が背側に突出しない長さを選択，透視
画像および覚醒前に単純 X線写真を撮影し突出が
ないと判断した．
術後 1週と 6か月の単純X線写真の正面・側面像，

および術後 1か月以内での CT画像を評価した．単
純 X線写真では volar tilt（以下 VT），ulnar variance 
（以下UV），radial inclination（以下 RI）を測定した．
各計測値の術後 1週と 6か月時点での差を矯正損失
量（ΔVT，ΔUV，ΔRI）とした．CT画像の解析に
は Zedview 11.5（LEXI Co., Ltd.）を使用した．CT
を再構成し，各遠位スクリューの中心軸に沿った軸
断面，冠状断面，矢状断面の画像を描出した．スク
リュー軸にそってプレートの橈骨接触面からスクリ
ュー先端までの距離（S）および背側骨皮質までの
距離（R）を測定し，S/R比 4) を求めた．また冠状
断像でプレートの中心軸に沿って，プレート最遠位
部から橈骨の掌側関節面までの距離（プレート関節
間距離，distance between plate and joint: DPJ）を測
定した．症例ごとの各スクリューの S/R比の平均
値を平均 S/R比とした．S/R比＞1となったものは
骨に対する固定力の観点からS/R＝1として扱った．
ピアソンの相関係数を用いて平均 S/R比及び

DPJと矯正損失量の相関関係を調べた．p＜0.05を
有意差ありと判定した．

【結　果】
42手に対して 299本のスクリューが用いられた．
平均 S/R比は 0.89±0.043，S/R＜0.75の本数は 20

受理日　2018/10/14
東京医科大学茨城医療センター　整形外科　〒300-0395　茨城県稲敷郡阿見町中央 3丁目 20-1
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本，S/R比≧1は 57本であった（表 1）．DPJの平
均は 5.0±1.1mmであった．表 2に各観察時点での
VT，UV，RIを示す．矯正損失量の平均値は ΔVT 0
度，ΔUV0.55mm，ΔRI -0.23度で 2回の観察時には
有意差はなかった．
平均 S/R比と ΔVTの間に相関係数 r＝0.40，p＝

0.009で正の相関関係を認めた（表 3，図 1）．S/R＜
0.75の本数と ΔVT，ΔUV，ΔRIの間に有意な相関関
係はなかった（図 2）．DPJと ΔRIの間に相関係数 r
＝0.44，p＝0.004と正の相関関係を認めた（図 3）．
平均 S/R比のカットオフ値について，ΔVTとの
関係で ROC曲線分析を行った（図 4）．1度以上の
転位を矯正損失と定義した場合，S/R比のカットオ
フ値は 0.842であった．

S/R比が小さいものは背屈転位をきたす傾向が示

された．DPJが大きくなると橈屈転位する傾向が示
された．

【考　察】
橈骨遠位端骨折の骨接合後の矯正損失について，
これまでの報告では骨粗鬆症や骨片の粉砕，プレー
トの設置位置によって矯正損失を生じるとされてい
る 1)2)．伸筋腱の傷害を防ぐ目的で遠位スクリュー
は Uni-corticalでの固定が推奨されている．一方で
Bi-corticalと同等の力学的強度を得るには S/R＞
0.75が必要とされている 5)．過去の遠位スクリュー
長に対する検討 6) では平均 S/R比が 0.857で有意な
矯正損失は発生しなかったと報告されている．本研
究では平均 S/R比と ΔVTに正の相関関係があり
Wallらの力学研究と一致した結果であった．

表 2　矯正損失表 1　患者背景と計測結果

表 3　計測値と矯正損失の相関関係

図 1 S/R比と矯正損失の相関関係
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Drobetzら 7) は，軟骨下骨から 4mm以内に最遠
位スクリューを設置することで橈骨短縮を予防する
ために必要と述べている．一方でWatershed lineを
超える遠位設置は FPL断裂のリスクを高めるとさ
れる 8)．また，プレートを尺側設置することで UV
の矯正損失を軽減できるとの報告がある 2)．本研究
では DPJと ΔRIに相関関係がみられることから，プ
レートを関節面に近く設置することが撓屈方向への
矯正損失に対して有利になると推察される．遠位に
設置することで，強度の高い軟骨下骨により近い位
置から遠位スクリューを刺入できるため固定性が上
がると推察される．RIのみに相関がみられた理由と

図 3 DPJと矯正損失の相関関係

図 2 S/R＜0.75の本数と矯正損失の相関関係

図 4 ROC曲線
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しては，橈骨軸とプレート軸の関係性や S/R比との
交絡があった可能性を考えているが，今後，さらな
る検討を要する．
本研究の限界は，骨折型と骨粗鬆症を評価してい
ないこと，S/R比とプレート設置位置との複合的要
因が検討されていないこと，臨床成績との関連性を
検討していないことである．遠位スクリューの S/R
比，プレート設置位置と矯正損失の相関は確認され
たが損失量が小さく，臨床成績との関連性は今後検
討を要する．

【まとめ】
短い遠位スクリューを選択することが VTの矯正
損失の原因となる．プレート設置位置が関節面から
離れることは RIの矯正損失の原因となる．

【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）善家雄吉ほか．早期運動療法を施行した Colles骨折
に対する掌側 locking plate固定術後矯正損失と臨床成
績の関係．日手会誌 25: 110-115, 2008．

2）北條潤也ほか．橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキン
グプレートの設置位置と術後 ulnar variance損失の関
係．日手会誌 30: 475-478, 2014．

3）新妻 学ほか．橈骨遠位端骨折の関節外掌側皮質骨粉
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2018．
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橈骨遠位端骨折掌側プレート固定術後の長母指屈筋腱
の癒着と母指可動域の関連性
佐藤琢哉＊，松下和彦＊＊，内藤利仁＊＊＊，新井　猛＊＊＊＊，小山亮太＊

Does Any Relation Exist between FPL-PQ Adhesion on Volar 
Plate and Thumb Flexion Motion in Distal Radius Fracture 
Patients?: Follow-up Study for the Patients Using Volar Plate 
in 16 Cases
Takuya Sato＊，Kazuhiko Matsushita＊＊，Toshihito Naito＊＊＊，Takeshi Arai＊＊＊＊，
Ryouta Koyama＊

橈骨遠位端骨折術後の掌側ロッキングプレート上長母指屈筋腱（FPL）と方形回内筋（PQ）との癒着が
母指運動機能障害を生じるか検討した．掌側プレート固定術を施行した 16名 16手を対象とし，肉眼的癒着
評価は抜釘時にプレート上の FPLと PQ間の癒着を 3区画に分け，肉眼的癒着強度を 3段階に評価した．ま
た母指屈曲可動域（TAF），手関節最大背屈位から母指伸展動作ができない（DTT陽性）状態の有無，肘伸
展位，手関節背屈位における母指最大伸展時健患差を母指伸展テスト（TTT），ひきつれ感などの術後の自
覚症状の改善を抜釘前，抜釘後 3か月で比較評価した．結果は肉眼的癒着評価は遠位，中央，近位のスコア
は各々平均 2.1, 1.8, 1.6点であった．TAFは平均 3.4度統計学的有意差をもって改善した．DTTは陽性であ
った 2例で，ともに陰性化した．TTTは全体で平均 3.6mmから 1.8mmに改善したが統計的有意差は認めな
かった．肉眼的評価からは FPLと PQ間の癒着強度が母指可動域を制限するという結果は得られなかった．
しかし抜釘することで TAF, TTTの改善を認めた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
術後の，長母指屈筋腱（FPL）の滑走障害による母
指運動障害が野中ら 1) により報告されている．滑走
障害が主に骨折部周囲での癒着によるとすればどの
部位による癒着が母指可動域制限に影響しているか
を調査するため掌側プレート上の FPLと方形回内
筋（PQ）間の癒着強度や癒着部位を掌側プレート
抜去時に評価し検討した．

【対象と方法】
当院で臨床研究の同意が得られた対象期間 2016

年 6月より 2017年 12月までの間に掌側ロッキング
プレート Aptus ®（エムイーシステム）の抜釘術を
行った 16例 16手を対象とした．男性 2例，女性 14
例，平均年齢 66.5歳（19-83歳），骨折型 AO分類で
は A2：2例，A3：3例，B3：1例，C1：5例，C2：
3例，C3：2例であり，観血的整復固定術から抜釘
までの観察期間は平均 11.8か月（6か月～17か月）
であった．
以上の症例に対し観血的整復固定術時は橈骨動脈

と橈側手根屈筋腱間からのアプローチで展開し，PQ
を縦切，透視下に骨折部を整復した後，骨折部を鋼
線で仮固定した後掌側プレートを設置した．閉創時

受理日　2018/11/15
＊聖マリアンナ医科大学整形講座　〒216-8511　神奈川県川崎市宮前区菅生 2-16-1
＊＊川崎市立多摩病院　整形外科
＊＊＊聖ヨゼフ病院　整形外科
＊＊＊＊湘南病院　整形外科
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全例 PQを修復しプレートと FPLが接することがな
いようにした．後療法は手関節外固定を 2週とし術
翌日から作業療法士による母指を含めた手指可動域
訓練を行った．術後 2週で外固定終了後，手関節可
動域訓練を開始し握力訓練は術後4週から開始した．
抜釘術時 FPLと PQ間の肉眼的癒着を掌側プレー
ト上で評価した．癒着部位を遠位部，中央部，近位
部に等間隔に 3分割した（図 1）．FPLと PQ間の癒
着を器具による剥離強度にて評価を行った．
肉眼的癒着スコアは有鉤鑷子にて FPLを挙上した
際，FPLと PQ間に連続する瘢痕組織を癒着と定義

し，筆者らの行った基礎実験の評価法 2) に準じ，ま
ずエレバトリウムで剥離可能なときは，スコア 1点
とし，剥離できない場合は次にモスキートペアンを
用いて剥離できた場合はスコア 2点とし，さらにそ
れでも剥離できない場合はメスなどで鋭的な切離を
行いスコア 3点と判定した．
母指可動域に関する理学所見の評価は当院日本ハ
ンドセラピィ学会会員のハンドセラピストが行い，
母指の Total Active Flexion（TAF），FPL Dynamic 
Tenodesis Test（DTT）および Table Top Test（TTT）
を評価し，手術侵襲による影響が少ない時期の抜釘
術直前，術後 3か月で比較検討した．これら評価は
野中ら 1) の FPL腱滑走評価法に準じ，母指 TAFは
肘関節屈曲 90度，前腕を机上に乗せ各関節の自動
運動を健側と比較し評価した．DTTは机上に前腕
を乗せ，手関節背屈 50度，母指 CM関節外転位と
し母指MP関節及び IP関節を健側と比較し，他動
的に母指を伸展した際伸展制限を認める場合を陽性
とした（図 2）．TTTは肘伸展位，手関節最大背屈
位で手掌をテーブルにつき，母指最大伸展距離差を
評価した（図 3）．統計解析は JMP ®を用い paired 

図 1　抜釘時 FPLと PQ間の癒着評価部位のシェーマ

図 2 DTT評価時の所見．Aが健側（右手）で Bが患側（左手）である．この
症例では陽性である．

図 3 TTT評価時の所見．Aが健側（右手）で，Bが患側（左手）である．母
指伸展距離を計測している．母指伸展健患差を認める．
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t-testで P値 0.05未満をもって有意差ありと判定し
た．また抜釘後に創部の皮膚症状に変化があったか
質問した．

【結　果】
掌側プレート抜釘時の肉眼的評価では全例 PQと

FPL間に癒着が認められ（図 4），掌側プレート上の
肉眼的癒着スコアの平均は遠位部が 2.1点，中央部
が 1.8点，近位部が 1.6点であった．症例により癒
着スコアにばらつきがあったが，3部位ともに癒着
が全体的に認められた．母指 TAFは抜釘術前健患差
を認めた症例が 11例あったが，抜釘術後 9例で改
善し，術後健患差は全体で 9.3度から 5.9度と平均
3.4度改善し統計学的に有意差を認めた（p＝0.02）．
DTT陽性例は 2例で，術後ともに陰性化した．ま
た TTTは術前 8例で平均 7.4mmの健患差を認め，
全体では平均 3.6mmであり，術後 4例で残存した

が，全体では平均 1.8mmとなった．しかしながら
統計学的有意差は認められなかった（p＝0.23）．抜
釘により手関節掌側のひきつれ感は 4例で改善した
（表 1）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート固定による
合併症として屈筋腱損傷，伸筋腱損傷，正中神経刺
激などがあり，合併症を回避するために抜釘が一般
的に行われることが多い．また掌側プレートの抜釘
の有用性として手関節可動域が改善，手関節の硬さ
が改善すると吉田ら 3) により報告されている．他，
安岡ら 4)5) は抜釘時に屈筋腱の滑走床にあたる方形
回内筋から，長母指屈筋腱及び深指屈筋腱，橈側手
根屈筋腱などの腱鞘内剥離により滑走が改善し，手
関節の可動域及び握力が改善する可能性があると述
べている．

図 4 実際の肉眼的癒着評価．FPLと PQ間の癒着強度をエレ
バトリウムを用い剥離することで評価している．剥離で
きなければモスキートペアン，さらにできなければメス
など鋭的切離を行う．

表 1　本研究結果一覧



－ 37－

橈骨掌側プレート術後の FPL癒着と母指可動域の関連 1191

抜釘に伴い手関節可動域の改善の報告はあるが，
母指可動域に関係する FPL滑走障害に関しては看
過されているのが一般的と考えられる．その理由と
しては厳密に母指 IP関節が屈曲できなくとも母指
内転筋，母指外転筋，母指対立筋により母指可動域
が代償されるためと考えられる．
術後の固定，手術侵襲などで FPLの滑走制限を生
じ得るが，術後の後療法により継時的に改善するこ
とが多く，臨床上問題とされる症例は少ない．野中
ら 1) は FPLの滑走障害を評価し得る肢位にて評価
を行い，観血的整復固定術後早期には FPLの腱滑
走障害を多く認めるが，術後経過にて改善を示して
いき，その中には残存する症例もみられるとし，ま
た観血的整復固定術後 2か月での滑走障害の原因は
近位滑走より遠位滑走制限によるものが多かったと
述べている．
本研究を行うにあたり評価時期と評価部位に関し
検討し，評価時期は抜釘術の直前と抜釘術後 3か月
とした．この時期は骨折および手術侵襲による可動
域制限に対する影響が比較的少ない時期であり，抜
釘術時に合わせ FPLと PQ間の癒着剥離を行え，FPL
滑走変化の評価ができると判断したためである．ま
た評価部位をプレート上の範囲としたが，その理由
は PQと FPL間の癒着が主に可動域制限に関与す
ると推測したためである．それは次の 2つの理由か
らである．岡本ら 6) はプレート抜去時の術中所見
で FPL周囲に軽度の瘢痕組織の増生があり，腱表
面は正常の光沢を有し損傷はなく全例において方形
回内筋と瘢痕組織で完全に覆われ腱の滑走床は滑ら
かであると報告しており，FPLが掌側プレートでは
なく PQと直接接すると考えられること，もう一つ
は本研究で使用した Aptus®は近位設置型掌側プレ
ートであるため PQで掌側プレートをすべて被覆で
き，また橈骨手根関節面に近い部位も intermediate 
fibrous zoneなどの周囲組織で FPL滑走床は全例被
覆可能であったことが挙げられる．本研究結果では
抜釘時の FPLの剥離により母指可動域が改善し統
計学的有意差を得たが，抜釘時には FPLの側面に
あたる周囲軟部組織とも癒着が認められ，その癒着
も可動域に影響しうると推測された．本研究結果に
おいて術後に TAF及び TTTが増悪した各 2症例で
は FPLと PQとの間以外の組織間の癒着の影響があ
ったと推測している．
筆者らの行った本研究の先行研究の結果では，掌

側プレート上の近位部より遠位部での癒着が強いと
推測される結果であった．本研究の肉眼的評価結果
も先行研究と同様に統計学的評価は行っていないも
のの遠位が 2.1点であり，中央部 1.8点，近位部 1.6
点と比較しスコアが高かった．遠位部での癒着が高
度になるのは骨折部に近いことや，手術侵襲など多
様な要素により癒着しやすい環境であるためと推測
している．肉眼的癒着評価法は筆者らが動物モデル
で行った癒着評価法 2) であり，本研究でも FPLの
理学所見評価と併せ行った．臨床例では腱引き抜き
などの力学的評価ができないため，器具による癒着
剥離強度によらざるを得ず，定性的評価にとどまり
可動域による定量的な評価法と比較検討できない．
そのため評価法として有用と考えるが，FPL遠位部
での PQとの癒着が母指の可動域制限の要因となり
うるか確定し得なかった．
理学所見の DTTは FPL遠位滑走評価とされ 1)，

DTT陽性の 2例ともに抜釘後は陰性となったが，
DTTと遠位部での FPLと PQ間の癒着強度との関
連性は明らかではなかった．TTTは FPL滑走制限
を母指伸展動作で評価する方法であり，全体では健
患差は 3.6mmから 1.8mmに低下したが統計学的有
意差は生じなかった．この理由として，手関節を最
大背屈位で母指伸展動作を行うため，橈骨遠位端術
後に背屈制限を生じている症例では FPLの筋緊張
が緩んでいるため，差が出にくいためと推測した．
本研究の限界として他に骨折整復不良の影響，プレ
ート設置位置，FPLと PQ間以外の軟部組織癒着な
ど症例ごとの相違が挙げられる．しかし本研究結果
から抜釘術に合わせ FPLを含む腱剥離術を行うこと
で手関節可動域改善のみならず母指可動域に関して
も改善しうることが示唆された．

【まとめ】
1．橈骨遠位端骨折術後掌側プレート抜去直前，
抜釘術後 3か月で TAF, DTT, TTT健患差を比較検
討した．

2．抜釘時に FPLと PQ間の癒着の肉眼的評価を
行い FPLと PQ間には癒着が全例で認められた．掌
側プレート上の癒着スコア部位の平均は遠位部が 2.1
点，中央部が 1.8点，近位部が 1.6点であった．抜
釘時に癒着を剥離することで健患差 TAFは 9.3度
から 5.9度と，平均 3.4度統計学的有意差をもって
改善した．
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3．DTTは陽性であった 2例とも抜釘術後 3か月
で陰性となり，TTTは術前 8例で健患差を認め，術
後 3か月では 4例残存，平均 3.6mmから 1.8mmに
低下したが統計学的有意差を生じなかった．

【利益相反の開示】
この研究は株式会社 JMSとの共同研究であり，
画像撮影のため撮影機材の貸与を受けた．
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野球選手に対する有鉤骨鉤骨折の治療成績
堀田和志＊，鈴木克憲＊＊

Results of Fractures of the Hook of Hamate in Baseball Players
Kazushi Horita＊，Katsunori Suzuki＊＊

有鉤骨鉤骨折は野球選手に稀に見られる外傷である．今回，著者らはバッティングにより生じた有鉤骨鉤
骨折の 15例の手術成績を報告する．2002年 2月より 2015年 4月の間に，野球選手の有鉤骨鉤骨折 15例に
対して鉤摘出術を施行した．全例男性，平均年齢 20.9（17-28）歳，受傷側は全例グリップエンド側であった．
主訴は手関節痛であり，ある一球を打った時に痛みを感じた例は 7例，徐々に痛みを感じていた例は 8例で
あった．CTにて確定診断した．自覚症状出現から確定診断までの期間は平均 65日，中央値 28日（5日 -365
日）であった．有鉤骨鉤骨折の診断後もプレーを継続し，3週後に小指深指屈筋腱断裂を生じた例が 1例あ
った．小指球部に胼胝を認めた例は 8例であった．手術は掌側皮切にて骨折した鉤を摘出した．1例は腱移
植術を追加した．腱移植術を施行した 1例を除いて外固定は施行していない．単独損傷例は 3-4週からバッ
ティングを開始し，4-8週で試合復帰した．小指屈筋腱断裂を伴った症例は術後 3週間外固定した後に，8週
からバッティング開始し，16週で試合復帰した．手術から試合復帰までの平均期間；6.3（4-16）週であり，
元の競技レベルあるいはそれ以上のレベルにて全例復帰した．復帰後の平均握力は患側 50.0kg，健側：53.2kg
であった．全例小指球部に胼胝形成を認めた．野球選手の有鉤骨鉤骨折は，その存在を念頭に置くことが大
切である．早期復帰には鉤摘出術が有効であった．

【緒　言】
有鉤骨鉤骨折は野球選手，ゴルファー，あるいは
テニス選手などにみられる 1)3)7)．近年，画像診断の
発達により，スポーツ選手の手関節痛のひとつとし
て見逃されることは少なくなってきている．確定診
断には，症状発現の機序および経過をしっかりと認
識することが大切である．治療法は，特にスポーツ
選手においては，早期復帰も考慮して，保存療法や
観血的骨接合術よりも，骨片（鉤）摘出術が選択さ
れることが多い 1)3)7)9)．当院で経験した野球選手の
有鉤骨鉤骨折の発生機序，臨床経過，および鉤摘出
術の手術成績について報告する．

【対象と方法】
2002年 2月から 2015年 4月まで，野球選手の有

鉤骨鉤骨折 15例（高校生：5例，大学生：6例，日
本野球連盟に所属する社会人野球選手：4例）を経

験した（表 1）．全例男性であり，平均年齢は 20.9
（17-28）歳であった．受傷側は，全例グリップエン
ド側であった．受傷機転は，ある 1球を打った後か
ら痛みが出現したなどの明らかな契機があるものが
7例，明らかな契機がなく，徐々にスイング時の疼
痛が増悪していったものが 8例であった．確定診断
は CT画像にて施行した．自覚症状出現から確定診
断までの期間は平均 65日，中央値 28（5-365）日で
あった．確定診断から手術までの期間は平均 34（2-
365）日であった．1例（症例 6）は，有鉤骨鉤骨折
の診断後プレーを継続し小指深指屈筋腱断裂を生じ
た（受傷後 3週）．また，1例（症例 8）は他院で鉤
摘出術を施行されたが，復帰後も疼痛が残存し，残
存した鉤の摘出術を施行した．
評価項目は野球復帰の有無，術前および最終経過
観察時の理学所見（小指球部胼胝形成，鉤部の圧痛，
握力，Pull test 8)）および CT画像所見，経過観察時
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＊市立室蘭総合病院　整形外科　〒051-8512　北海道室蘭市山手町 3丁目 8番地 1号
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の DASHスコアを検討した．
【手術方法および後療法】
伝達麻酔および全身麻酔にて施行した．有鉤骨直
上に，弧状皮切あるいは手掌皮線に沿った皮切で侵
入し，小指球筋を尺側に引いて展開した．尺骨神経
浅枝を確認しながら，鉤直上にて横手根靭帯および
小指球筋からの線維性組織を切離し，骨折した鉤を
骨膜下に剥離して一塊として摘出した．有鉤骨基部
を滑らかにし，切離した横手根靭帯を可及的に縫合
した後に，皮膚を縫合した．小指深指屈筋腱断裂合
併例では長掌筋腱移植術を追加した．後療法は，外
固定は施行せず，疼痛範囲内で徐々に可動域訓練を
開始した．3-4週でバッティングを開始した．小指
深指屈筋腱断裂合併例のみ，3週間の外固定を施行
した後に，10週からバッティングを開始した．

【結　果】
平均観察期間は，45（3-108）か月であった（表 2）．

15例全例において，受傷前あるいはそれ以上のプレ
ーレベルで復帰した．試合復帰までの期間は，平均
6.3（4-16）週であった．
術前理学所見：小指球部胼胝形成は，8例（53％）
で認めた．鉤部の圧痛は，15例全例に認めた．Pull 
testを施行した 8例中 6例（75％）は陽性であった．
握力は，健側：48.6（36.0-60.3）kg，患側：26.9（14.0-
45.0）kgであった．CT画像は 15例全例で有鉤骨鉤
部基部の骨折線を認め，骨折部の骨硬化像を示した
例が 7例（47％）あった（図 1a）．手術後の残存鉤
を認めたものが 1例であった．
経過観察時理学所見として，小指球部胼胝形成は

15例全例に認めた．手術創を含め，鉤部の圧痛を認
めた例はなかった．Pull testは全例陰性であった．

表 1　症例の内訳

表 2　症例の結果
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握力は，健側：53.2（41.4-69.3）kg，患側：50.0（28.5-
69.0）kgであった．経過観察時 DASHスコアは 15
例全例で 0点と良好であった．CT画像は全例にお
いて，鉤は摘出されていた．

【考　察】
野球選手の有鉤骨鉤骨折は，スライディングなど
の際に手をついたときなどの外傷ではなく，バッテ
ィングによって生じていた．受傷機転としては，フ
ァールボールを打ったときに痛みが出現したなどの
明らかな契機がある症例と，明らかなきっかけがな
く徐々にスイング時の疼痛が増悪していった症例が
あった．明らかな受傷機転のある症例（7例）の CT
画像では，骨折部に骨硬化像は認められなかったが，
徐々に痛みを生じた症例（8例）においては，全例
骨折部の骨硬化像を認めた（図 1a, b）．CT画像に
おける骨折部の骨硬化像は，徐々に痛みを生じた症
例において認められ，疲労骨折の可能性を示唆して
いると考えられる 6)．CT画像にて疲労骨折型を示

した症例においては，小指球部の胼胝形成を認めた
ものは 7例中 1例であったが，骨折部の骨硬化像を
認めなかった症例では，全例で胼胝形成を認めた
（図 2a, b）．疲労骨折型の症例では，疼痛のために
本来のバッティングができず，小指球部の胼胝形成
が徐々に菲薄化していったと考えられる．経過観察
時においては，これらの症例においても，手術創の
上にも胼胝形成を認め違和感などを訴えるものはい
なかった．受傷起点及び症状の経過から，有鉤骨鉤
骨折の存在を念頭に起き，CTにて確定診断する必
要がある．
治療に関しては，ギプス固定や超音波治療などの
保存治療により良好な成績を得られたとの報告もあ
る 6)．有鉤骨鉤部への血流は，基部および遠位部か
ら得られている．有鉤骨鉤部骨折の骨折線は，いわ
ゆる血流の分水嶺の部分に生じ，血流が疎な部分で
あり骨癒合が得られにくい場所と考えられる 5)．骨
癒合を得るには，保存的治療では 4-6か月の期間を
要し，観血的骨接合術においても偽関節が多いとの

図 1 a. 明らかな契機のない症例の CT: 骨硬化像あり
 b. 明らかな契機のある症例の CT: 骨硬化像なし

図 2 a. 明らかな契機のない症例の手 : 小指球部胼胝形成なし
 b. 明らかな契機のある症例の手 : 小指球部胼胝形成あり
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報告もある 2)．
スポーツ選手の有鉤骨鉤骨折に対する鉤摘出術
は，良好な成績が報告されている 1)3)7)9)．鉤摘出術
により，プーリー機能の低下による握力の低下が生
じるとの生体力学的実験報告がある 4)．しかし，今
回の症例においても，握力は術前健側比 52.6％から
経過観察時は健側比 94.8％まで回復し，全例受傷前
の野球レベルに復帰していた．また，掌側皮切は，
創部の違和感や瘢痕を生じるために，尺側弓状皮切
をすすめる報告もある 7)．今回，著者らは掌側皮切
にて施行したが，創部の違和感を訴えることなく胼
胝形成も認められていた．掌側皮切による鉤摘出術
は，尺骨神経浅枝および深枝を直視下に確認して保
護した上で，骨折した鉤を確実に摘出することがで
きる有効な治療法である．
有鉤骨骨折において，指屈筋腱断裂の症例報告が

散見される 10)．しかし，これらの報告は，屈筋腱断
裂後に有鉤骨骨折を合併していたとの報告である．
今回の症例における小指深指屈筋腱断裂を生じた例
は，有鉤骨骨折の確定診断後にプレー継続後 3週間
にて屈筋腱断裂を生じた．屈筋腱断裂の原因として
は，鉤部での摩耗，血行障害などの関与が考えられ
る．スポーツ復帰を希望しない症例や重労働などに
従事されていない症例では，まずは保存加療が考慮
される．早期復帰を希望する場合は屈筋腱断裂など
を生じる危険があることを考慮すれば，有鉤骨骨折
の診断がされれば可及的早期に鉤摘出術を施行した
方がよいと考えられる．

【まとめ】
野球選手の有鉤骨骨折 15例に対して，掌側皮切
による鉤摘出術を施行した．全例元の競技レベル以
上に復帰し，経過観察時の握力（健側比）94.8％と
有意に改善を認めた．

【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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Galveston type splintを用いた中手骨骨折に対する
保存療法の治療成績
花香直美＊，石垣大介＊，笹原　寛＊＊，佐竹寛史＊＊＊，清重佳郎＊＊＊＊，高木理彰＊＊＊

Outcome of Conservative Treatment for Metacarpal Fracture 
Using Galveston Type Splint
Naomi Hanaka＊，Daisuke Ishigaki＊，Hiroshi Sasahara＊＊，Hiroshi Satake＊＊＊，
Yoshiro Kiyoshige＊＊＊＊，Michiaki Takagi＊＊＊

Galveston metacarpal braceは中手骨骨折用の functional braceで早期可動域訓練が可能であるが，日本人
にはサイズが合わないことがある．当科ではその原理を基にハンドセラピストが作成する Galveston type 
splintを用いている．Galveston type splintによる保存療法を行った中手骨骨幹部骨折または基部骨折の 63例
72骨折を対象とし，骨癒合まで観察しえた 52例 59骨折を調査した．受診当日に装具を作成し，同日から手
指の可動域訓練を開始した．必要に応じて麻酔下の徒手整復および buddy splintの併用を考慮した．装具装
着期間は平均 6.1週，骨癒合期間は平均 7.6週であり，経過中に手術に移行した症例はなかった．最終経過
観察時のMP関節の平均可動域は屈曲 79.4度，伸展 2.4度であり，明らかな可動域制限や指の回旋変形を残
した例はなかった．装具を個別に作成，適合することで装着を継続でき，良好な治療成績が得られた．本法
は中手骨骨折に対する保存療法の一つとして有用と考えられた．

【緒　言】
中手骨骨折の保存療法の 1法として Galveston 

metacarpal braceがある 1)（図 1a）．これは中手骨骨
頭，基部の掌側と骨折部背側の 3点で中手骨を固定
する functional braceである．この方法は早期可動
域訓練が可能だが，日本人にはサイズが合わないこ
とがあり，MP関節の屈曲が制限されたり，褥瘡を
きたしたり，指の運動で装具が移動したりしやすい
という欠点がある 2)3)（図 1b, c）．当科ではこのよう
な Galveston metacarpal braceの欠点を補うために，
その原理を応用した Galveston type splintを使用し
ている 4)5)．装具をハンドセラピストが個別に作成
することにより適合性が向上し，MP関節の可動域
を制限せずに訓練が可能となる（図 2）．今回，本
法を用いた中手骨骨折に対する保存療法の治療成績
を報告する．

【対象と方法】
Galveston type splintの適応は中手骨骨幹部また
は基部骨折とし，開放骨折，腱や神経との複合損傷，
軸転位のある骨幹部横骨折は除外した．2007年 4月
から 2017年 3月の間に本法を行ったのは 63例 72骨
折であり，このうち自己判断で通院を中止し離脱し
た脱落例は 11例 13骨折であった．脱落例は 30歳
未満 8例，男 10例，女 1例であり，若年男性に多
くみられた．調査項目の検討は骨癒合まで経過観察
可能であった 52例 59骨折を対象に行った．調査対
象は男性 36例，女性 16例であり，平均年齢は 36.6
（10-53）歳であった．転位が大きい場合は必要に応
じ徒手整復を行い，原則受診当日に装具を作成し
た．指の回旋変形や側方偏位の予防が必要な場合は
buddy splintを併用した．装着直後からハンドセラ
ピストの指導下に可動域訓練を開始し，腫脹の軽減
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に応じて適合を維持するように適宜装具を修正した．
調査項目は骨折型，罹患指，装具装着期間，骨癒
合期間，経過観察期間，手術移行の有無，合併症の
有無，指尖手掌間距離（PPD）が 0mmとなった時期，
および最終観察時のMP関節の可動域であり，単純
X線では斜位撮影で骨折部の角状変形を，正面撮影
で短縮変形を評価した．骨癒合の判定は骨性架橋に
よる連続性を認めた時とした．骨折型別のMP関節
可動域，および骨折部の角状変形，短縮変形につい
て統計学的に検討を行った．統計は一元配置分散分
析法を用いて行い，p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
骨折部位は基部 14骨折，骨幹部 45骨折で，骨幹

部骨折の骨折型は横骨折 6，斜骨折 23，螺旋骨折 16
であった．罹患指は第 2中手骨が 6，第 3中手骨が
13，第 4中手骨が 18，第 5中手骨が 22であった．
多発例は 2骨折が 5例，3骨折が 1例であった．平
均の装具装着期間は 6.1（3～13）週，骨癒合期間は
7.6（3～13）週，経過観察期間は 11.5（4～24）週
であり，その間に手術に移行した例や褥瘡をきたし
た例はなかった．最終経過観察時に手指の回旋変形

を認めた例はなかった．PPD 0mmとなった時期は
平均 8.5（0～42）日であった．最終観察時のMP関
節可動域は伸展が 2.4（-10～20）度，屈曲が 79.4（65
～105）度であり，骨折型別にみると基部骨折が伸
展 2.5（0～10）度，屈曲 85.0（70～105）度，横骨
折の伸展は全例 0度，屈曲 80.0（65～90）度，斜骨
折が伸展 2.3（-10～10）度，屈曲 78.9（70-90）度，
螺旋骨折が伸展 3.9（0-20）度，屈曲 76.1（70-80）度
で，伸展角度，屈曲角度ともに統計学的有意差はな
かった．単純X線の角状変形の平均は初診時 9.3度，
装具装着後 7.0度，最終経過観察時 6.5度と増悪な
く維持されており，最終経過観察時にはリモデリン
グによる改善を認める症例もあった．骨折型別にみ
ると初診時，装具装着後，最終経過観察時の順にそ
れぞれ基部骨折が 14.4度，12.8度，11.7度，横骨折
が 21.3度，16.2度，18.5度，斜骨折が 6.6度，4.9度，
3.5度，螺旋骨折が 4.1度，1.4度，1.4度であり（図
3），最終時の角状変形に統計学的に有意差を認めた
（p＜0.0001）．最終観察時に 5度以上角状変形が増
悪したのは 3骨折（5％）で，5度から 10度の変形
進行が横骨折 1例，斜骨折の 1例に，19度の進行
が横骨折の 1例にみられた．

図 2 a: Galveston type splint，b: 中手骨骨頭と基部掌側，背側骨折部の 3点支持，c: 装着時，適合
性は良好である．d: MP関節屈曲時．MP関節の屈曲が可能である．

図 1 a: Galveston metacarpal brace，b: 装具装着時．サイズが合っていない．c: 手指屈曲時．
MP関節の屈曲が不十分である．
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最終経過観察時の短縮変形はいずれの骨折型でも
わずかであったが，2mm以上 3mm未満の短縮が 8
骨折（14％）にみられた．骨折型別の平均は基部骨
折が 0.5mm，横骨折が 1.2mm，斜骨折が 0.8mm，螺
旋骨折が 0.8mmで，各骨折型での有意差はなかっ
た（表 1）．

【症例提示】
40歳，男性．柔道の練習中に左手をついて受傷し，
翌日当科を受診した．左第 5中手骨遠位に腫脹，圧

痛があり，単純 X線では左第 5中手骨遠位骨幹部
斜骨折を認めた（図 4）．受診当日に装具を装着し，
当日から手指の可動域訓練を開始した．装着後 2週
で PPD 0mmとなり，5週で骨性架橋を認め装具を
除去した．受傷後 4.5か月の最終経過観察時，MP
関節可動域は伸展 10度，屈曲 80度であった．単純
X線上の角状変形は初診時 38度が装具装着後 22度
となり，最終経過観察時にはリモデリングされ 7度
であった．中手骨長は装具装着後 56mm，最終経過
観察時 55mmと保たれていた．

図 3　骨折型別の角状変形

表 1　骨折型別の最終経過観察時の結果

図 4 症例：40歳，男性，左第 5中手骨骨折　a: 受傷時，b: 装具装着後，c: 最
終経過観察時
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【考　察】
中手骨骨折に対する保存療法としてナックルキャ
ストが広く行われている．その適応は腱損傷のない
皮下骨折であり，徒手的に整復位が得られ安定性の
よいものとされている 6)．早期可動域訓練が可能と
いう利点はあるが，キャストの巻き方に技術を要
し，適合の修正が容易でないことがある．また，キ
ャスト装着中は手を洗えず不潔になるという欠点が
ある 7)．このような問題点を軽減するためにナック
ルキャストを参考にしたナックルスプリントの報告
があり，ナックルキャストと同様の治療成績が報告
されている 7)．

Galveston metacarpal braceの本邦での治療成績
は加藤らおよび飯野らの 2報告がある 2)3)．それに
よると装具装着期間は 5～6週，X線像上の角状変
形は骨幹部骨折で約 10度，短縮変形は約 1mmで，
可動域低下はほぼ認めず良好な成績であった．本研
究では装具装着期間は 6.1週，角状変形は 6.5度，短
縮変形は約 1mmであり，可動域は屈曲 79.4度，伸
展 2.4度と同等の成績であった．また，加藤らの報
告では褥瘡を 4例に認めているが，今回本法での発
生はなかった．本研究では横骨折の 1例に 19度の
角状変形増大を認めたが，この症例は装具を自己判
断で除去し，早期に肉体労働を行っており，装具装
着を継続していた症例では大きな転位は認めなかっ
た．横骨折の群で最終観察時の角状変形が大きい結
果であったが，MP関節の可動域は他の群と同等で
あり，軸転位のない例では横骨折であっても本法を
適応してもよいと考える．
中手骨骨折の手術の適応は開放骨折や粉砕例，転

位の大きい症例とされている．Kirshner鋼線による
内固定は簡便ではあるが，伸筋腱損傷や皮膚の刺激
症状のため早期運動が行えないことも多く，腱癒着
や関節拘縮をきたすことがある．また，感染を生じ
ることがある．プレート固定は，強固な固定が可能
であるが，プレートと伸筋腱の癒着を生じることが
ある 8)．
本法の利点としては，個別に作成し装具の微調整
が可能であるため適合性がよいことで，褥瘡を起こ
しにくく装着継続が可能である．また早期機能訓練
が可能であり，平均 8.5日で PPD 0mmが獲得でき
た．手術の合併症である腱癒着や鋼線の刺激痛を回
避できる点も有利と考えられる．一方，注意点とし
ては，自分で着脱可能なため装着が遵守されない可

能性や，通院せず離脱してしまうことがあり，装具
の必要性を説明し，コンプライアンスを高める必要
がある．若年男性は特に脱落例が多く，自己着脱の
できないキャスト固定の検討が必要と思われる．ま
た，装具を作成し修正するために，ハンドセラピス
トと連携した治療が必要である．本法は適応を適切
に選択すると，中手骨骨折に対する保存療法の一法
として考慮してよいと考えられる．

【まとめ】
1．中手骨骨折 63例 72骨折に対し，Galveston type 

splintを用いた保存療法を行い，52例 59骨折を調
査した．

2．適切な固定方法により手指機能，および単純
X線上の成績は良好であった．

3．Galveston type splintは，中手骨骨折に対する
保存療法の一つとして考慮してよいと考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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DIP関節陳旧性脱臼に対し Ilizarov Mini Fixatorにて
治療した 1例
市瀬彦聡＊，中尾悦宏＊＊，中村蓼吾＊＊，山田治基＊＊＊

A Case Report of the Treatment of DIP Joint  Dislocation Used of 
Ilizarov Mini Fixator
Hirofusa Ichinose＊，Etsuhiro Nakao＊＊，Ryogo Nakamura＊＊，Harumoto Yamada＊＊＊

若年者の 1年以上放置された徒手整復不可能な左小指 DIP関節陳旧性脱臼を経験した．一期的な観血的
整復術を検討したが，関節機能の温存に加え骨端線の残る若年者であることも考慮し，整復後の DIP関節
への強力な軸圧を回避する治療方法を検討した．今回，Ilizarov Mini Fixatorを選択し，短縮する DIP関節
周囲軟部組織を牽引して弛緩させ，解剖学的位置に整復した．本治療にて関節機能は温存され，術前 78％
であった小指の％TAMは治療後 90％へ改善した．また短期的ではあるが，良好な成績が獲得できた．

【緒　言】
日常診療にて手指関節の外傷性脱臼をしばしば経
験するが，過去の報告では PIP関節と比較して DIP
関節脱臼は多くはない．DIP関節背側脱臼は，一般
に早期の徒手整復は容易とされ，その後の成績も経
験上問題がないことが多い．
一方，陳旧例についての報告は少ない．著者らは，

若年者で 1年間放置された左小指 DIP関節陳旧性脱
臼で，徒手整復困難であった症例を経験した．本例
に対して，Ilizarov Mini Fixatorを使用して治療し，
関節機能は温存され，良好な成績を獲得した．治療
上の工夫および成績について，若干の文献的考察を
加えて報告する．

【症例提示】
症例：16歳　女性
主訴：左小指 DIP関節の変形と圧痛
現病歴：バスケットボールの練習中，左小指先端
にボールがあたり受傷した．激しい痛みはあったが
医療機関を受診しなかった．徐々に変形がひどくな
り，受傷から約 1年後に当院を受診した．
身体所見：あきらかな創痕は見られず，左小指

DIP関節の遠位指節間皮線は消失し（図 1a），背側
に隆起し軽度短縮を認めた（図 1b）．DIP関節の可
動域は伸展 -10度，屈曲 20度で小指の％TAMは 78
％であった．

受理日　2018/09/30
＊NTT西日本　東海病院　整形外科　〒460-0017　愛知県名古屋市中区松原 2丁目 17-5
＊＊中日病院　名古屋手外科センター
＊＊＊藤田保健衛生大学　整形外科

図 1a 初診時正面像：左小
指の遠位指節間皮
線の消失を認める．

図 1b 初診時側面像：左小
指 DIP関節の背側
隆起を認める．
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【結　果】
検査所見：単純 X線側面像では末節骨は背側へ脱

臼し，3.6mm短縮し，異所性骨化を認めた（図 2a）．
CT（MPR矢状断）像で骨折痕は認めず（図 2b），
MRI（T1強調，矢状断像）では，深指屈筋腱（FDP）
と終止伸筋腱（terminal tendon）に明らかな損傷は
認めなかったが，terminal tendonと中節骨背側との
間に瘢痕を認めた（図 2c）．
手術所見：上肢伝達麻酔にて手術を施行した．Il-

izarov Mini Fixator（イトー医科機械，東京）を選
択し使用した．径 1.2mmの鋼線を中節骨，末節骨
に対し，角度をつけて交差するように，それぞれ 3
本づつ刺入し，固定器を設置した（図 3）．
翌日から 0.25mm/dayで末節骨を牽引した（図

4a）．
術後経過：牽引 3週間で，末節骨は 5.2mm移動し，
関節裂隙は単純 X線上 3～4mm開大しており（図
4b），創外固定器を抜去した．末節骨の背側脱臼は
非観血的に整復可能であったが，関節の安定化を目
的に extension block pinを刺入した（図 5）．3週間
でこの鋼線を抜釘し，DIP関節の自動・他動屈曲訓
練及び自動伸展訓練から開始し，他動伸展は 3週遅
らせて行った．術後 5か月の観察時，小指の短縮は
見られず，DIP関節可動域は伸展 0度，屈曲 40度，
小指％TAM90％と改善し，愁訴無くバスケットボ

ール競技に復帰していた．単純 X線側面像では，
DIP関節の再脱臼は認めず適合性は良好で，関節裂
隙は 1mm程度保たれていた（図 6）．この時点にお
いて関節症の発症は無い．

【考　察】
手指 DIP関節は terminal tendon，側副靱帯，掌側
板，FDP，移動性の乏しい皮膚などにより tightに
囲まれた蝶番関節である．末節部が短いため，テコ
の作用もうけにくく安定性のよい関節で，一般に脱
臼しにくいと考えられている 1)．
滝ら 2) は手指 DIP関節，母指 IP関節損傷例 172

例 174指について統計的観察と治療法及びその成績
について検討しており，その内脱臼は 12指，7％と
比較的まれであり，そのすべてが背側脱臼と報告し
ている．内訳は，10指が徒手整復可能であり，う
ち 1指は整復後の不安定性のため靱帯縫合を追加し
ている．徒手整復不能例は 2指であり，新鮮例 1例
と受傷後 4週経過した陳旧例 1例であり，いずれも
観血的整復術を要している．今回報告した 1例も稀
な徒手整復不能な陳旧例であった．
過去の報告では，発生原因はソフトボール，野球，
フットボール等の球技によるものが多い．著者等の
症例でも，バスケットボールが当たった際に，強力
な過伸展力が加わり，脱臼をきたしたと推測でき

図 2a 単純 X線側面像：末節
骨は背側へ脱臼し短縮
している．異所性骨化
を認める（矢印）．

図 2c  MRI（T1強調，矢状断
像）：terminal tendonと
中節骨の間に瘢痕組織
を認める（矢印）．

図 2b  CT画像（MPR矢状
断）：あきらかな骨折
痕は認めない．
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る．
DIP関節の過伸展外傷では，掌側板の断裂に加え

遠位指節間皮線に一致した裂創を伴う開放性損傷が
多いが 1)，著者らの症例は非開放性損傷であった．
受傷直後であれば容易に整復は可能であった可能性
は十分に考えられるが，長期間放置した結果，整復
障害因子が形成されたと推測される．
滝川ら 3) は自験例と諸家の報告例をまとめ，整
復障害因子として FDPの介在や掌側板の陥入を報
告しているが，いずれの症例も新鮮例で観血的に確
認している．本症例は陳旧例であり治療による関節
への侵襲を最小限にするべく閉鎖的に治療を施行し
たので直接的に整復障害因子を確認していないが，
著者らは関節内及び伸筋腱掌側の瘢痕形成及び掌側
板の介在が因子と推測した．
今回，周囲軟部組織が短縮した関節に対する一期
的な観血的整復は関節症の惹起が危惧され，関節機
能温存を重視した治療法を模索した．創外固定法を
用いて緩やかに関節を牽引することで，関節周囲軟
部組織を弛緩させ，整復後に関節に過度な軸圧がか
かる危険性を回避できたと考えている．
治療に選択した Ilizarov Mini Fixatorは，主に四
肢の骨欠損に対する骨延長を含めた再建手法の一つ
としてしばしば使用され，本法による末節骨骨折治
療，末節骨骨延長の報告は散見される 4)5)．しかし，
陳旧性 DIP関節脱臼例に対する応用の報告は，わ

れわれの渉猟しうる限り過去には無い．
Ilizarov Mini Fixatorは，骨の形状に合わせて刺入

ピンの直径を 1.0から 2.0mm程度まで選択できるこ
と，刺入方向や曲げかたに自由な発想が可能なこと
などの特長をもつ．澤泉ら 6)7) は，従来のハーフピ
ンを使用する固定器ではピン刺入方向が限定され，
またピン直径が 2mm以上のものが多く，小さな骨
への刺入が困難で，刺入部の骨折を生じる可能性を
指摘し，Ilizarov Mini Fixatorの利点を述べている．

図 3 Ilizarov Mini Fixator設置直後
（径1.2mmの鋼線を3本づつ，
末節骨と中節骨へ刺入）．

図 4a 固定器装着直後 :翌日より
末節骨の牽引を 0.25mm/
dayで開始する．

図 4b 牽引 3週後 :関節裂隙は
3～4mm開大している．

図 5 創外固定抜去後，DIP
関節の安定化を目的
に extension block pin
を刺入する．

図 6 5か月後の単純 X線
側面像 :関節裂隙は
1mm保たれ，再脱
臼は認めない．
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今回の使用経験では，牽引は直線方向に限られ，固
定器装着中の DIP関節適合性は良好とは言えず，固
定器を外したのち，関節面の整復を要した．今後，
牽引方向を経時的に調整可能な工夫を期待する．
術後 5か月では DIP関節の解剖学的整復位は保

たれており，関節可動域は獲得，維持されていた．
関節症発症について長期的な観察を要するが，5か
月では明らかな関節症変化を認めなかった．指の陳
旧性脱臼例に対する Ilizarov Mini Fixatorによる牽
引治療は，選択肢のひとつして有用と考える．

【まとめ】
長期間放置された左小指DIP関節陳旧性脱臼に対
し，Ilizarov Mini Fixatorを使用して治療した．良好
な関節機能，成績が獲得でき，早期関節症も認めな
かった．Ilizarov Mini Fixatorは，小関節の陳旧性
脱臼において関節周囲軟部組織の延長が可能で，侵
襲を最小限に留めつつ治療が可能であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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尺側手根中手関節脱臼骨折の治療経験
国分　毅＊，筒井美緒＊，乾　淳幸＊＊，美舩　泰＊＊，黒田　司＊

Clinical Outcome of Fracture-dislocations of Ulnar 
Carpometacarpal Joints
Takeshi Kokubu＊，Mio Tsutsui＊，Atsuyuki Inui＊＊，Yutaka Mifune＊＊，Tsukasa Kuroda＊

尺側手根中手関節（CM関節）脱臼骨折は，靱帯性，骨性支持が弱く，転位を生じやすい．今回，尺側
CM関節脱臼骨折に対して手術加療を行った症例の術後成績を検討した．対象は，2010年 7月から 2017年
5月に，第 4および第 5CM関節脱臼骨折に対して手術を施行した 15例である．全例男性であり，受傷時平
均年齢は 41.5歳であった．受傷原因は殴打 9例，転倒 5例，圧挫 1例であった．15例中 11例に有鉤骨骨折
を合併していた．鋼線固定を 13例（4例に有鉤骨のスクリュー固定，1例に創外固定を追加），プレート固
定を 1例，スクリュー固定を 1例に行った．全例に骨癒合が得られ，疼痛も認めず，環指と小指の関節可動
域は良好で，レントゲン上の関節裂隙が消失したのは 1例のみであった．尺側 CM関節脱臼骨折は安定性
と可動性を維持するためには，解剖学的整復を得ることが重要である．

【緒　言】
尺側手根中手関節（CM関節）脱臼骨折は母指

CM関節損傷に比較すると稀な外傷である 1)2)．尺
側 CM関節は解剖学的に第 2・3CM関節と比べ可
動性があり，靭帯性支持，骨性支持が弱く 3)，また
第 5中手骨には尺側手根伸筋腱が付着しており牽引
力を受けるため転位を生じやすい 3)4)．今回，手術
加療を行った尺側 CM関節脱臼骨折の術後成績に
ついて報告する．

【対象と方法】
2010年 7月から 2017年 5月に，第 4および第 5 

CM関節脱臼骨折に対して手術を施行した 15例を
対象とした．全例男性であり，受傷時年齢は 20～73
歳（平均 41.5歳）であり，受傷から手術までの期間
は 1～15日（平均 6.7日）であった．受傷原因は殴
打 9例，転倒 5例，圧挫 1例であった．脱臼方向は，
背側に脱臼したものが 13例で，掌側脱臼したもの
が 2例であった．罹患指は，第 5CM関節単独損傷
例が 9例で，第 4・5CM関節同時損傷例は 6例で
あった．15例のうち，11例に有鉤骨骨折を，2例

に有頭骨骨折を合併していた．
これらの症例を田崎分類 2) と Cain分類 5) を用い
て骨折型を評価し，手術方法，骨癒合評価，最終経
過観察時の疼痛の有無，握力健側比，フルグリップ
の可否，単純レントゲン正面像での関節裂隙の状態
を調査した．示指から小指の全指指尖部が自動屈曲
で手掌に届くものをフルグリップ可と定義した．

【結　果】
背側脱臼 13例，掌側脱臼 2例で，背側脱臼した

症例の田崎分類は第 5CM関節単独損傷例では I型
が 2例，II型が 1例，III型が 3例，IV型が 1例で，
第 4・5CM関節同時損傷例では III型が 6例であっ
た（図 1）．Cain分類は IA型が 3例，IB型が 5例，
II型が 3例，III型が 2例であった（図 2）．手術方
法は，全例で骨折を観血的に整復し，鋼線のみによ
る固定を行ったものが 8例，鋼線固定に加えて有鉤
骨に対するスクリュー固定を行ったものが 4例，鋼
線固定に創外固定を併用したものが 1例，中手骨基
部にプレート固定のみを行ったものが 1例，有鉤骨
骨折に対するスクリュー固定のみを行ったものが 1

受理日　2018/10/09
＊新須磨病院　整形外科　〒654-0048　兵庫県神戸市須磨区衣掛町 3-1-14
＊＊神戸大学大学院　整形外科
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例であった．
経過観察期間は 3～7か月（平均 3.9か月）で全

例骨癒合が得られ，単純レントゲン正面像での関節
裂隙の評価は，保持 10例，狭小 4例，消失 1例で
あった．最終経過観察時，全例疼痛なく，握力の健
側比も平均 89％（73-109％）で，全例フルグリップ
可能で良好に回復していた．

【症例提示】
39歳，男性．主訴，右手部痛．既往，うつ．イ
ライラして右手で壁を殴ってから疼痛出現し，かか
りつけ精神科受診し骨折を指摘され紹介となった．
右手背に腫脹あり，圧痛著明であった．単純レント
ゲン正面像にて第 4・5CM関節面の不整を認め（図
3a），CTを撮影し第 4・5CM関節脱臼骨折（田崎分
類，第 4・5CM関節同時損傷の III型，Cain分類 II
型）と診断した（図 3b, c）．受傷 3日目に観血的加
療を行い，背側よりアプローチし，有鉤骨を整復し
1.7mmスクリュー2本にて固定した後，不安定性が
強かった第 4CM関節を 1.2mm K-wire 2本にて経皮

的に関節固定した（図 3d）．K-wireは術後 6週で抜
去した．術後 5か月の最終経過観察時，単純レント
ゲンでの関節裂隙は保たれており（図 3e），フルグ
リップ可能で疼痛もなく，握力健側比 89％と良好
であった．

【考　察】
有鉤骨中手関節は鞍関節であるが，中手骨は近位
部と遠位部で隣接する中手骨と骨間靭帯によって結
合されており内外転の可動性は僅かであり，背側手
根中手関節靭帯が掌屈を制限しているため第 4CM
関節では 15度，第 5CM関節では約 30度の掌屈可
動域を持つのみである 5)6)．鞍関節という構造自体
は脱臼予防効果を持っているが 5)，第 4・5CM関節
の背側手根中手関節靭帯の付着部面積は第 2・3CM
関節と比べると小さく，また第 5CM関節では尺側
隣接関節がないため，第 4・5CM関節には背側脱臼
を起こしやすい解剖学的特徴がある 7)．
尺側 CM関節脱臼骨折の多くは男性（92-100％）
に発生していたと報告されている 2)3)5)6)．その受傷

図 1　田崎分類

図 2 Cain分類
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機転の多くは殴打（43-75％）2)3)5)6) やハンドルを握
ったままのバイク事故（29％）であったとされ 2)，
活動性の高い男性に多く発生する傾向にあるものと
考える．自験例でも全例が男性であり，殴打による

ものが 60％であった．
Cainら 5) によって報告された殴打による尺側 CM
関節脱臼の発生メカニズムは，まず第 4CM関節に
軸圧がかかり第 4中手骨が骨折する．第 4中手骨が
骨折して短縮すると，次に第 5CM関節に軸圧がか
かり，第 5CM関節が掌屈していれば CM関節の背
側脱臼および有鉤骨剥離骨折を生じる．第 5CM関
節の掌屈が少なければ中手骨は有鉤骨に嵌入すると
される．著者らの今回の検討でも，15例中 11例に
有鉤骨骨折を認めており，Cainによる発生メカニズ
ムは正しいものと考える．
次に，診断であるが尺側 CM関節脱臼骨折は単純
レントゲンでは診断が難しく，時に見逃されること
もある．Cainら 5) は，単純レントゲンの正面像と
側面像だけでは脱臼を見逃すことが多いため斜位像
が重要とあるとしている．Fisherら 8) は，単純レ
ントゲン正面像で正常であれば第 2CM関節から第

図 3a　初診時単純レントゲン正面像

図 3c　初診時 3D-CT側面像

図 3b　初診時 3D-CT背側正面像

図 3e　術後 5か月単純レントゲン正面像

図 3d　術直後単純レントゲン正面像
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5CM関節にかけての中手骨近位の関節面のライン
と遠位手根列遠位の関節面のラインが平行して連続
しているが，脱臼骨折があるとこの 2本の平行線の
連続性が途絶えると述べている．彼らは，このライ
ンの形状がアルファベットのMに似ていることか
らパラレルMラインと呼んでおり（図 4），パラレ
ルMラインの破綻があれば，尺側 CM関節の脱臼
骨折を疑うべきであると提唱している．いずれにし
ろ尺側 CM関節脱臼骨折を疑う場合，詳細な病態の
把握には CTによる精査が不可欠であると考える．
本脱臼骨折は第 4・5CM関節レベルでの縦横アー
チの破綻をきたし，放置すると手指可動域制限と握
力低下を招くため 3)，転位のある例では手術加療が
必要である．観血的加療の報告は多数あるが，何れ
も術後成績は良好であるとの報告が多い 1)2)3)4)6)．し
かし，本田ら 4) は CM関節に不適合が残存するこ
とが成績不良の原因になるため，CM関節面を解剖
学的に修復することが重要であると述べている．今
回，著者らの報告においても，観血的加療を行った
全例において骨癒合が得られ，関節裂隙も 1例をの
ぞき保持されており，疼痛なく良好な成績を得てい
た．CM関節の安定性と可動性を維持するため，関
節面の確実な解剖学的整復を得ることが重要である
と思われた．

【まとめ】
1．尺側手根中手関節脱臼骨折 15例に観血的加療
を行い，その術後成績を検討した．

2．男性の殴打による背側脱臼症例が多く，15例
中 11例に有鉤骨骨折を合併していた．

3．最終経過観察時の尺側手根中手関節裂隙は 10
例で保持，4例で狭小，消失 1例で消失していたが，
観血的加療の術後臨床成績は良好であった．

【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）岡村直樹ほか．有鉤骨骨折を伴った尺側 CM関節脱臼
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2）田崎憲一ほか．手尺側 CM関節損傷．日手会誌 5: 420-
425, 1988．

3）南野光彦ほか．尺側手根中手関節脱臼骨折の治療成績
と解剖学的検討．日手会誌 26: 53-56, 2010．

4）本田祐造ほか．第 4・5CM関節脱臼骨折の治療成績．
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図 4　パラレルMライン
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小児前腕骨骨幹部両骨骨折に対する手術治療の検討
秋吉　寿＊，坂井健介＊，上野智規＊，原口敏昭＊＊

Surgical Treatment of Both-Bone Diaphyseal Forearm Fracture in 
Children and Adlescents
Hisashi Akiyoshi＊，Kensuke Sakai＊，Tomonori Ueno＊，Toshiaki Haraguchi＊＊

小児前腕骨骨幹部両骨骨折に対する手術症例 37例を小学生以下（以下，A群）と中学生以上（以下，B群）
の 2群に分け，骨折部位および形態，選択された術式，術式別の外固定期間，術後合併症，抜釘までの期間，
治療成績から治療法を検討した．A群の受傷機転は転倒・転落がほとんどで，B群の約 8割はスポーツ外傷
が原因であった．骨折部位は A群は両骨ともに中央 1/3，B群では橈骨は近位 1/3，尺骨は中央 1/3に多く，
B群の橈骨は横骨折が主体という特徴があった．術式の多くは皮下埋没による経皮鋼線髄内固定術を選択し
ており，術後平均外固定期間は 39日，術後平均抜釘時期は 6.3か月であった．抜釘後の再骨折は認めず，
Grace & Eversmannらによる治療成績は良好な結果が得られていた．今回，経皮鋼線髄内固定術による治療
成績は概ね良好であったが，中学生以上のスポーツ外傷例における患者視点のニーズの多くが早期スポーツ
復帰にあり，骨折部位，骨折型，さらにはその競技レベルを照らし合わせながら，最良の術式を今後改めて
検討したい．

【緒　言】
小児の前腕骨両骨骨折は保存療法が大原則である
が，整復位の獲得あるいはその保持が困難な場合も
多く，著者らは前腕回旋機能の確実な再建を目的に
積極的に整復・内固定を行っている．ただし，実際
の術式は大きく経皮鋼線髄内固定とプレート固定に
大別されるが，その適応は明確になされていない．
今回，小児前腕骨骨幹部両骨骨折の手術例を小学
生以下と中学生以上の 2群に分け，それぞれの臨床
的特徴，背景および治療成績をふまえた治療法選択
を検討したので報告する．

【対象と方法】
2007年 3月～2017年 5月までの期間に小児前腕

骨骨幹部両骨骨折に対して手術加療を行った 37例
を対象とした．男児 24例，女児 13例，平均年齢は
8.9歳（2～14歳）であり，平均手術待機期間は 2.6
日（0～17日），平均術後観察期間は 13.7か月（3.6
～38.5か月）であった．開放骨折を 6例認めていた

が，全て Gustilo type1であった．
今回，本症に対する手術症例を小学生以下と中学
生以上の 2群に分けて疫学・臨床的特徴・治療成績
をふまえた治療法選択を検討した．小学生以下を A
群，中学生以上を B群とし，それぞれ 28例（平均
年齢 7.5歳），9例（平均年齢 12.8歳）であった．
調査項目は受傷機転，骨折部位および形態，選択
された術式，術式別の外固定期間，術後合併症，抜
釘までの期間，Grace & Eversmannの前腕機能評価
による治療成績とした．

【結　果】
受傷機転は A群では一般的な転倒・転落などによ
る外傷がほとんどで，B群ではスポーツ外傷が約 8
割を占めていた（図 1）．骨折部の特徴として骨折
部位は A群では両骨ともに半数以上が中央 1/3で，
B群では橈骨の約半数が近位 1/3，尺骨の約 7割が
中央 1/3であり，また両群ともに尺骨近位 1/3には
1例も認めていなかった（表 1）．骨折型は A群で

受理日　2018/10/11
＊大牟田市立病院　整形外科　〒836-0861　福岡県大牟田市宝坂町 2丁目 19-1
＊＊聖マリア病院　整形外科
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は橈骨の約 9割が横骨折，尺骨では横骨折と斜骨折
で二分されており，塑性変形を 3例に認めた．一方，
B群では橈骨のすべてが横骨折，尺骨では A群同
様横骨折と斜骨折で二分されていた（図 2）．
術式は Kirschner鋼線での両前腕骨経皮鋼線髄内
固定が 30例（81％）とほとんどを占め，残りは B
群で両側プレート固定を 2例，橈骨鋼線髄内固定・
尺骨プレート固定を 2例認めた．また，A群で片側
のみの経皮鋼線髄内固定が 3例施行されており，い
ずれも対側に塑性変形を認め，すべて低年齢（2，4，
7歳）であり，かつ 20 未゚満の角状変形であったた
め整復操作は加えず保存療法とした．なお，鋼線髄
内固定群の症例は 4例を除き鋼線は皮下埋没として
おり（表 2），またプレート固定群では骨幹部の幅
に応じて FC-2.7mmDCPプレートあるいは LC-LCP 
smallプレート（いずれも DepuySynthes社製）を
使用し，すべてノンロッキングスクリュー固定とし
ていた．
術式別の平均外固定期間は両側鋼線髄内固定皮下
埋没群が 37.5日，皮下非埋没群が 45.5日，片側鋼
線髄内固定群が 40日，プレート・鋼線髄内固定併
用群が 17日であり，両側プレート固定群の 2例は
外固定を追加されていなかった（表 3）．
術後合併症は両側鋼線髄内固定皮下埋没群で再転
位，尺骨遷延治癒，肘関節拘縮を 1例ずつ，皮下非

図 1　受傷機転

図 2　骨折型

表 2　選択された術式

表 1　骨折部位
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埋没群でピン刺入部の表層感染を 2例認めていた
が，追加手術を必要としたものはなかった．
抜釘までの平均期間は両側鋼線髄内固定皮下埋没
群で 6.3か月，皮下非埋没群は 1.3か月，片側鋼線
髄内固定群は 3.5か月，プレート・鋼線髄内固定併
用群で 6.7か月であり（表 3），問題となりやすい抜
釘後の再骨折は 1例もなかった．なお，両側プレー
ト固定群 2例のうち 1例は本人と保護者が中学部活
引退後での抜釘を希望し，もう 1例は転居に伴い経
過観察が困難となったため現時点での抜釘は行って
いなかった．
最終観察時の Grace & Eversmannによる前腕機
能評価は全例 excellentであった．

【症例提示】
症例：9歳，女児
主訴：右前腕部痛

現病歴：登校中に転倒して受傷，同日紹介受診し
た．
身体所見：左前腕の変形を認めるが，明らかな血
流障害・神経学的な異常は認めてなかった．
画像所見：単純レントゲン写真より左前腕骨骨幹
部両骨骨折を認め，骨折部位は両骨共に中央 1/3，
骨折型は橈骨が横骨折，尺骨が小さい第 3骨片を伴
う斜骨折であった（図 3）．
受傷同日，intra-focal technique併用下での両側経
皮鋼線髄内固定を行い（図 4），鋼線は皮下埋没と
した．術後は約 5週間外固定を追加し，約 6か月で
抜釘を行った．術後 1年の最終観察時，骨癒合およ
び前腕機能ともに良好な結果が得られていた（図
5）．

【考　察】
小児の前腕骨幹部両骨骨折は日常診療上，比較的

表 3　術式別の外固定および抜釘までの期間

図 3 受傷時単純レントゲン写真
骨折部位は両骨ともに中央 1/3，骨折型は橈骨は横骨折，尺骨
は第 3骨片を伴う斜骨折であった．

図 4 術後単純レントゲン写真
受傷同日に intra-focal tech-
nique併用下での両側鋼線
髄内釘固定を施行した．
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よく遭遇する外傷であるが，今回の調査では小学生
までの症例（A群），あるいは中学生以降の症例（B
群）でそれぞれ特徴的に病態が異なることが改めて
確認することができた．すなわち，受傷原因は A群
のほとんどが一般的な転倒・転落による外傷である
のに対し，B群の多くはスポーツ外傷であった．ま
た，骨折部位別に橈骨は A群が中央 1/3，B群が近
位 1/3に多い傾向があり，尺骨は両群ともに約 7割
を中央 1/3に認め，興味深いことに近位 1/3には 1
例も認めていなかった．さらに，骨折型は橈骨が両
群ともにそれらのほとんどが横骨折であったのに対
し，尺骨は両群ともに横骨折と斜骨折に 2分されて
いるものであった．これらの事実は治療法選択にお
ける重要な指標となり得るものと考えられた．
一般的に，小児前腕骨骨幹部骨折の治療法は，旺
盛な修復能と自家矯正能力があるため保存的治療が
原則とされているが 1)，著者らは整復後の不安定性
が残存するような症例には積極的に手術療法を選択
している．実際の術式は，より低侵襲な Kirschner
鋼線を用いた経皮髄内固定を中心に行っており，総
じて良好な結果が得られていた．
本外傷に対する経皮鋼線髄内固定法はこれまで，
プレート抜去後の再骨折が多く，より低侵襲でプレ
ート固定と同等の機能が得られるため推奨される 2)

という報告がある一方で，正確な解剖学的整復は困
難であり，10歳超は 10歳以下と比して遷延癒合率
が高く，臨床成績が悪い 3)，横骨折，年長児は再骨

折のリスク因子 4)，鋼線での固定力不足は偽関節の
リスク因子 5) とされるものもあり，一長一短が指摘
されていた．また，鋼線抜去の時期としては，抜釘
後再骨折のリスク軽減のため，Shoemakerらは術後
3～5か月での抜釘を推奨し 6)，櫻井らは術後 6か月
以降に行うべきとしている 7)．著者らも皮下非埋没
群の 4例を除き，術後平均 6.3か月で抜釘しており，
幸いにも問題となりやすい抜釘後の再骨折を 1例も
経験しなかった．今回のシリーズでは総じて，本外
傷に対する皮下埋没による経皮鋼線髄内固定法は両
群間で有用性が高く，さらには術後半年以降に抜釘
することで再骨折の危険性も少なくなるものと思わ
れた．
一方，B群の一部では，両側プレート固定あるい
は橈骨鋼線固定＋尺骨プレート固定が選択されてい
た．これらの症例をふり返ると，それらのすべてが
スポーツ外傷例であり，両側プレート固定例では
橈・尺骨ともに中央 1/3の横骨折であり，AO理論
による absolute fixationが理想的と考えられた症例
であった．また，橈骨鋼線髄内固定・尺骨プレート
固定併用例はともに橈骨は近位 1/3の横骨折，尺骨
は中央 1/3の横骨折であり，橈骨神経損傷を危惧し
て橈骨のみ鋼線髄内固定とされていたケースであっ
た．なお，両側プレート固定の 2例（サッカー，柔
道）はともに術後 2か月以内の競技復帰を果たして
いた．
一般的に，スポーツ外傷の患者（患児）は骨癒合

図 5 最終観察時単純レントゲンおよび可動域写真
術後 1年の最終観察時，アライメントおよび骨癒合は良好であり，前腕機
能障害も認めていなかった．
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を含めた機能再獲得とともに，できるだけ早くスポ
ーツ復帰することを願っており，実際，診療に携わ
る整形外科医はこうした患者側の要求に対し，しば
しばジレンマに陥ることを経験する．中田らは復帰
までの期間にパフォーマンスレベルを落さないよう
にすることが望ましいとしており 8)，いわゆるスポ
ーツ外傷特有の完全復帰に向けての基礎トレーニン
グや患部外トレーニングを早めに再開できる術式選
択という必要性を改めて確認した．しかし，思春期
を含めた小児期の前腕骨骨折に対するプレート固定
の適応基準についてはいまだ明確になされていない
のが現状である．早期スポーツ復帰に関する治療法
として，近年，鎖骨骨幹部骨折に対するプレート固
定法の有用性を指摘する報告もあり 9)10)，今回の中
学生以上のスポーツ外傷による前腕骨両骨骨折例に
対する治療法については骨折部位，骨折型，さらに
はその競技レベルと早期スポーツ復帰の必要性を照
らし合わせながら，どのような術式が最良であるか
を今後改めて検討したいと考えている．

【まとめ】
小児前腕骨骨幹部両骨骨折 37例の手術治療成績
を報告した．
受傷機転は小学生以下のほとんどが転倒・転落で，
中学生以上の多くはスポーツ外傷であった．
骨折部位は橈骨は小学生以下が中央 1/3，中学生
以上が近位 1/3に多く，尺骨は両群ともに約 7割が
中央 1/3であった．骨折型は橈骨は両群のほとんど
が横骨折であった．
皮下埋没による両側経皮鋼線髄内固定術を主体と
した治療成績は，概ね良好であった．

【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．
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小児上腕骨顆上骨折の骨接合において Kirschner鋼線
の先端形状がピン刺入部感染・ピンのゆるみに与える
影響
亀倉　暁＊，保坂陽子＊，木村理夫＊＊，佐々木　源＊＊，上原浩介＊＊＊

Pin Site Infection and Loosening Associated with Kirschner Wire 
Fixations of Different Point Configurations in Treatment of 
Supracondylar Humeral Fracture in Children
Satoru Kamekura＊，Yoko Hosaka＊，Michio Kimura＊＊，Gen Sasaki＊＊，Kosuke Uehara＊＊＊

Kirschner鋼線（K-wire）による骨接合は広く用いられているが，刺入時の発熱が原因となってピン刺入
部感染・ピンのゆるみが生じうる．K-wireの先端形状は刺入時の発熱に影響を与えることが知られている．
本研究では，小児上腕骨顆上骨折対して異なる 2つの先端形状の K-wire（Diamond型あるいは Trochar型）
用いて骨接合を行った症例のピン刺入部感染・ピンのゆるみの発症について検討した．Diamond型 K-wire
のみ使用した群と比較して，Trochar型 K-wireのみを使用した群では有意にピン刺入部感染・ピンのゆる
みのオッズが高かった（オッズ比 4.9）．先行研究より Trochar型 K-wireでは刺入時の発熱が Diamond型よ
り大きいと報告されている．Trochar型 K-wireを使用する際には慎重な配慮を要すると考える．

【緒　言】
Kirschner鋼線（K-wire）による骨接合は広く用
いられており，簡便，安価，安全，および低侵襲と
いった多くの利点がある．特に，手外科手術や小児
骨折手術において K-wireによる経皮的骨接合術は
頻用されている．最も多い合併症であるピン刺入部
感染・ピンのゆるみは，深部感染，術後矯正損失，
偽関節の原因となり得る．K-wire刺入時の発熱によ
る刺入部周囲の骨・軟部組織の壊死がピン刺入部感
染・ピンのゆるみの原因となることが指摘されてい
る 1)．また，この刺入時の発熱には K-wireの先端形
状が影響を与えることが知られている 1)．臨床にお
いて K-wireの先端形状は，いわゆる Diamond型や
Trochar型が一般的に使用されている（図 1）．当科
では従来からDiamond型K-wireを使用していたが，
Trochar型 K-wireも一時期併用していた．本研究
では K-wireの先端形状の違いがピン刺入部感染・

ピンのゆるみに与える影響を検討した．

【対象と方法】
2010年 10月から 2017年 5月までに当科にて K-

wireによる骨接合術を行った小児上腕骨顆上骨折
の症例で，骨癒合まで経過観察可能であった 114例

受理日　2018/10/18
＊東京都立墨東病院　整形外科　〒130-8575　東京都墨田区江東橋 4-23-15
＊＊帝京大学医学部附属病院　整形外科
＊＊＊東京大学医学部附属病院　整形外科

図 1 Diamond型 K-wireと Trochar型 K-wireの先端形状
の写真と模式図．
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を対象とした．手術時期によって先端形状の異なる
K-wireが使用されており，そのうち骨接合に全て
Diamond型 K-wireを使用した症例群（D群）66例
と，全て Trochar型K-wireを使用した症例群（T群）
32例を対象として後ろ向きに検討した．Diamond
型と Trochar型の両方を使用した症例（16例）は
除外した．両群について患者背景，手術内容を検討
し，さらに刺入した K-wireに関連する合併症とし
てピン刺入部感染・ピンのゆるみの発症数を比較検
討した．ピン刺入部感染の有無は，臨床所見から感
染と診断し抗生剤投与（内服または静脈投与）や早
期抜釘の治療介入を行った症例をピン刺入部感染あ
りとした．ピンのゆるみは X線像で明らかに K-wire
に back outが生じたものとした．統計学的解析に
はMann-Whitney U検定，カイ二乗検定を使用した．
【小児上腕骨顆上骨折に対する当科の治療方針】
Smith-阿部分類 II～IV型を手術適応としている．

II型については徒手整復困難例や再転位例を手術適
応としている．手術時期は可及的早期（24～48時

間以内）に行っており，神経損傷，血管損傷合併例，
IV型については緊急手術の適応としている．手術
体位は仰臥位または側臥位・腹臥位で行っている．
手術法は経皮的ピンニングあるいは観血的整復内固
定であり，骨接合には K-wire（1.4～2.0mm直径）
を 2～4本刺入している．K-wireの固定法は外側法
か交差法を用いている．K-wireの先端は皮膚上に出
しておき，退院後は外来通院にて抜釘まで通常のピ
ンサイト・ケアを継続している．予防的抗生剤投与
は主にセファゾリンの静脈投与を使用し，術後 24
時間以内に終了している．術後外固定（ギプスシー
ネ固定）を継続し，術後 4～6週で K-wire抜釘と外
固定除去としている．

【結　果】
D群 66例と T群 32例の患者背景および手術内
容を表 1に示す．年齢，骨折型（Smith-阿部分類 II
～IV 型），Body Mass Index（BMI, kg/m2），手術
法（観血的手術／経皮的手術），K-wireの固定法（交

表 1 D群，T群における患者背景（年齢，BMI，骨折型）および手術
内容（手術法，K-wire固定法，K-wire刺入数）の比較．（＊Mann-
Whitney U検定，＊＊カイ二乗検定）
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差法／外側法），K-wireの全刺入数（2～4本），手
術時間はいずれも両群間において有意差がなかった
（Mann-Whitney U検定，カイ二乗検定）（表 1）．両
群におけるピン刺入部感染・ピンのゆるみの発症数
を表 2に示す．ピン刺入部感染・ピンのゆるみのオ
ッズは D群が 0.16，T群は 0.78であり，T群のオ
ッズが有意に高かった（オッズ比4.9，カイ二乗検定）
（表 2）．ピン刺入部感染・ピンのゆるみが生じた症
例で，K-wireの固定手技における技術的問題はみ
られなかった．ピン刺入部感染症例は全例抗生剤投
与あるいは早期のピン抜去により治癒し，ピンのゆ
るみを生じた症例ではゆるんだピンは早期に抜去し
た．深部感染や偽関節，変形治癒などにより追加手
術を要した症例はなかった．

【考　察】
K-wireによる経皮的骨接合術は手外科や小児四
肢骨折の治療において有用な手技として確立してい
る．最も多い合併症はピン刺入部感染であり，小児
骨折の経皮的ピンニング手術での発症率は 1～21％
と報告されている 2)．報告によってはピン刺入部感
染例にピンのゆるみを含めたものもあり，ピン刺入
部感染の診断，判定にさいして明確な基準は定まっ
ていない．本研究では局所所見から抗生剤投与や早
期ピン抜去などの治療介入を実施した症例をピン刺
入部感染症例とした．ピンのゆるみは刺入時の発熱
による刺入部の組織壊死や刺入部感染が原因となり
うる．刺入する K-wireの形状に直接関連する合併
症として，本研究ではピン刺入部感染およびピンの
ゆるみを併せて検討した．

Matthewsら 1) は直径 3.9mmのピンと屍体骨を用
いた実験で，ピン刺入時の刺入部周囲組織の温度を
測定し，ピンの先端形状，predrillingが温度上昇に
影響を与えると報告した．また，ピン刺入時の発熱
による刺入部周囲の骨・軟部組織の壊死が原因とな

ってピン刺入部感染・ピンのゆるみが生じると述べ
ている．Frassenら 3) は K-wire刺入時の発熱による
周囲組織の傷害において，1）Drilling手技（Drill速
度，刺入時間，刺入圧），2）K-wireの形状（直径，
先端形状），3）外的要因（洗浄による冷却）の 3つ
の要素が影響を与えると報告した．

K-wireの先端形状について注目すると，現在 Dia-
mond型 K-wireと Trochar型 K-wireが一般的に利
用されている（図 1）．これらの K-wireの先端形状
の違いに関する研究として，Nambaら 4) は Trochar
型 K-wireは刺入直後の引き抜き強度は Diamond型
より高かったが，3週後では同等の引き抜き強度と
なっていたと報告している．また，Graebeら 5) は
Trochar型 K-wireと Diamond型ではほぼ同等の引
き抜き強度であったと報告している．
一方，Khannaら 6) は K-wire刺入時の発熱による

刺入部の温度上昇を測定し，Trochar型 K-wireは
Diamond型より刺入時の温度上昇が有意に高く，
また，直径が細い K-wireの方が温度上昇が高かっ
たと報告している．同様に，Piskaら 7) は Trochar
型 K-wireの刺入時の温度上昇は Diamond型よりも
高かったと報告した．
本研究により臨床において K-wireの先端形状が
ピン刺入部感染・ピンのゆるみに影響を与えること
が示された．先行研究より Trochar型 K-wireでは
刺入時の先端部での発熱が Diamond型よりも大き
いので，刺入部の骨・軟部組織の壊死，傷害を生じ
やすく，その結果ピン刺入部感染・ピンのゆるみが
生じる可能性が高くなると考えられる．Trochar型
K-wireを臨床で使用するさいには刺入時に洗浄水で
冷却するなどの慎重な配慮が必要であると考える．
本研究の limitationとして後ろ向き研究であるこ
と，対象が小児上腕骨顆上骨折に限られているこ
と，術者が統一されていないことが挙げられる．

【まとめ】
1．小児上腕骨顆上骨折手術例において，Trochar
型 K-wireを使用例は Diamond型に比べてピン刺入
部感染・ピンのゆるみが多かった．

2．Trochar型 K-wireは Diamond型よりも刺入時
の発熱が大きいため，ピン刺入部感染・ピンのゆる
みの可能性が高くなると考えられ，使用の際には慎
重な配慮を要する．

表 2 D群，T群のピン刺入部感染・ピンのゆるみ
の発症数およびオッズ．
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ポケットレーザードップラーフローメータ―を用いた
指尖部再接着後の血流測定
長田龍介，頭川峰志，廣川達郎

Blood Flow Measurement after Finger Tip Replantation Using 
Pocket Lazer Doppler Flowmeter
Ryusuke Osada，Mineyuki Zukawa，Tatsuro Hirokawa

指尖部切断に対する再接着では術後の色調などから生着の可否を予想することが難しい．JMS社製医療用
レーザー血流計「ポケット LDF ®」（以下 pLDF）は従来のレーザードップラーフローメーターに比して小
型で携帯性に優れ，簡便に皮膚血流量を測定できるツールである．著者らは，指尖部切断に対する再接着症
例のうち，2日後の血流測定が可能であった 12例 15指を対象として，術後 2日の血流量を pLDFで測定し，
その値と生着の可否の関連性をみた．術後 2日で 10PU以上あったものは生着，4PU未満では壊死になって
おり，ROC解析にて算出した cut off値は 4.3PUであった．

【緒　言】
指尖部切断の再接着では吻合動脈が細く，切断遠
位部分の挫滅を伴うこともあるため，血流再開が手
術中に確認されないことがある．再接着術後に生着
しない場合には壊死部切除及びそれに続く処置が必
要になるため，再接着の成否を早い段階で知る指標
を得ることは治療の計画と患者への説明の面から有
用である．指尖部の血行状態の客観的評価には種々
の方法があり，榊原らは血糖測定，無侵襲混合血酸
素飽和度監視システム，パルスオキシメーター，ICG
蛍光造影などの各種方法を用途に合わせて使用する
と述べている 1)．これらと並んで，非侵襲的でかつ
血流量を数値で示せるレーザードップラーフローメ
ーターが有用であるとの報告もある 2)3)．JMS社製
医療用レーザー血流計「ポケット LDF ®」（以下，
pLDF）は従来のレーザードップラーフローメータ
ーに比して小型で携帯性に優れ，簡便に皮膚血流量
を測定できるツールである（図 1）．流量単位は 1
分間に 100gの組織中を流れる血液量（以下，PU）
であり，また測定値はリアルタイムにコンピュータ
に表示，記録される．pLDFを用いて健常成人男性
の皮膚血流量を測定した先行研究においては，体幹

や四肢近位では 10-20PUであるのに対し指尖部で
は突出して多く 70-80PUであった 4)．本研究の目的
は，指尖部切断再接着から 2日後の血流量を pLDF
で測定し，その血流量と生着の可否の関連性をみる
ことにより，この時点での生着に必要な血流量の指
標を求めることである．

自由投稿論文

受理日　2019/01/20
富山大学医学部　整形外科　〒930-0194　富山県富山市杉谷 2630

図 1 pLDFと計測値を表示，記録する PC
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【対象と方法】
2016年 1月から 2018年 2月までに当科で指尖部

切断に対する再接着を施行し，2日後の血流測定が
可能であった 12例 15指を対象とした．対象症例は
男性 10例，女性 2例，年齢 19-67歳，受傷した指は
示指 4，中指 5，環指 2，および小指 4であった．
完全切断は 9指，不全切断は 6指であった．切断レ
ベルは玉井分類の zone1が 8指，zone2が 7指であ
った．再接着時の血管吻合は 15指中 12指で動脈吻
合のみ，DIPレベル切断の 1指で動静脈 2本ずつに
行った．2指では動脈吻合を行っても手術中に指尖
部の血流回復が確認できなかった．この 2指におい
ては術後にも吻合動脈の血行が再開しない場合に
composite graftとして残せる可能性を考慮してゲン
タマイシン軟膏とフィルムで乾燥を防ぎつつ創管理
を行った．術後全例に対して，トイレ歩行と食事動
作以外の可及的床上安静を指示し，抗凝固療法（ヘ
パリン 10,000単位を含む 1日あたり 2000mlの輸液）
を行った．
術後 2日目に pLDFで指尖部血流を測定，記録し

た．術後 2日目の再接着術後患者はベッド上安静で
患肢全体を軽い毛布にて保温した状態になっている
ため，温度の条件は症例による差が少ないとみなし
た．プローブを設置した瞬間は測定値が不安定で異
常に高い値が表示されるため，徐々に下がって安定
化するまで約 30秒静置，観察した後，測定値の変
動が 5拍連続して 2PU以内に収まった状態を適切

な測定値とみなして，その 5拍の平均値を血流量と
した．最終的な指尖部生着との関連から Receiver-
Operating Characteristic Curve（以下，ROC曲線）
を求め，ROC曲線で左上隅との距離が最小となる
点を cut off値とするとともに，Area Under the Curve
（以下，AUC）を算出した．この解析には JMP 11（SAS 
Institute Inc, Cary, NC, USA）を使用した．

【結　果】
術後 2日の血流量は 1.1PUから 54.8PUであった．
表 1は対象症例を術後 2日の血流量が少なかったも
のから順に並べたものである．指尖部再接着 15指
のうち 11指で生着し，1指で部分壊死，3指で壊死
になった．部分壊死になった 1指は指尖部挫滅を伴
った症例であり術後 2日での血流量は 2.9PUであっ
た．最終的に末節骨，爪は残ったものの測定ポイン
トである指尖部掌側の皮膚が尖端から 5mmの範囲
で壊死に陥った．壊死となった 3指はすべて zone1
に静脈移植を併用して動脈 1本のみが吻合できた指
であり，術後 2日での血流量はそれぞれ 1.1PU, 3.5
PU, 5.9PUであった．一方，zone1切断に動脈 1本
を吻合した指であっても静脈移植を必要としなかっ
た 3指では術後 2日の血流量が 5.5PU，23.1PU，
24.1PUであり，これらは 3指とも生着した．一部
の組織が連続していた不全切断の 6指では，術後 2
日の血流量に 4.3から 30PUまで幅があったが，い
ずれも生着した．DIP離断に対して動静脈を 2本ず

表 1　対象症例
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つ吻合できた指では術直後から外見上の血流が良好
で生着した．この指における術後 2日の血流量は
54.8PUと際立って高かった．
壊死になった指と生着した指に分けて術後 2日の
血流量を見ると（図 2），術後 2日で 10PU以上あ
ったものは生着，4PU未満では壊死，4-10PUの場
合は生着か壊死かの見込みが難しいという結果にな
り，ROC解析にて算出した生着の cut off値は 4.3PU
であった（図 3）．

【症例提示】
25歳男性の右中指における zone1の切断に対し

て，末節骨の K-wire固定と動脈 1本の吻合を行っ
た（図 4）．術中に指尖部の血流再開が確認できず，
血流が再開しない場合にも composite graftとして残
せるよう wet dressingを行った（図 5）．術後 2日
においては皮膚表面が浸軟しており色調や capillary 
refillは観察できなかったが，pLDFによって測定し
た血流量は 5.5PUであった．この時，確認のために
行った 25G注射針による穿刺では点状の出血が見
られた（図 6）．抗凝固治療を行い，最終的には生着

した（図 7）．

【考　察】
再接着後の血流モニタリングには種々の方法があ
るが，レーザードップラー法は非侵襲的に血液流量
を数値で示せるため客観性が高いといえる．pLDF
は小型軽量であるため使用が容易である．とくに再
接着後の出血や wet dressingにより皮膚が浸軟して
いる場合は，肉眼的にみた色調で血流状態を判断し
にくいため，皮膚表面から 1-2mmの深さの血流を見
ている pLDFは指尖部再接着のモニターに適してい
ると考える．しかし問題点として測定値が不安定な
ことが挙げられる．測定に際してプローブが皮膚面
に確実に接していなければならないが圧着すると血
流低下が生じる．またプローブを置いてから測定値
が安定するまで約 30秒かかり，その間わずかな動

図 2　最終結果からみた術後 2日の血流量

図 4　提示症例の受傷時の所見

図 3 ROC解析にて算出した生着の cut off値（術後 2日）

図 5 動脈 1本を吻合したが，手術中は指
尖部の血流再開が認められなかった．
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きも生じないよう注意が必要である．これらの理由
により検査者が異なるとプローブの当て方による差
が出やすいため再現性を高める工夫が今後の課題で
あると思われる．指尖部血流は温度や姿勢の影響を
受けやすいが，再接着術後 2日の患者は全例ベッド
上安静で患肢全体を軽い毛布にて保温した状態であ
るので温度の条件は症例による差がないとみなし
た．指尖部再接着後の生着に必要な血流量について，
捶井ら 5) は“artery only”再接着指の術後出血量か
ら推定して 1-2 PUと述べ，土岐ら 6) はレーザード
ップラー血流計での計測で石川分類の subzone1で
5PU，subzone2で 10PUと報告している．著者らが
今回行った検討では生着の可否を予測する術後 2日
における血流量のカットオフ値は 4.3PUと算出さ
れ，これまでの報告と近似した値であった．正常の
指腹部血流値は 70PU前後と他の部位に比して突出
して多いが，再接着後 2日では血流値が 10PU以上
あれば生着する見込みが高いと言える結果が得られ
た．本研究では統計処理を行うにあたりサンプル数
が少ないという限界があるものの，4.3PU以上あれ
ば生着の可能性があるというカットオフ値が算出さ

れたことから，pLDFで術後早期に計測した血流量
は指尖部切断術後の生着について早い段階で見込み
をつけ，その後の処置計画や患者への説明を円滑に
する一手段になりえるものと考える．なお，当院で
は本機器をレンタル契約で使用しており，これにか
かるコストは 1か月あたり 2万円であった．

【まとめ】
1．指尖部切断に対する再接着を行った後の指尖
部の血流をポケットレーザードップラー血流計を用
いて測定した．

2．術後 2日目における血流が 10PU以上あった
ものは生着，4PU未満では壊死，4-10PUの場合は
生着か壊死かの見込みが難しいという結果になり，
ROC解析にて算出した生着の cut off値は 4.3PU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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2）野平久仁彦ほか．レーザードップラー血流計 Periflux
の使用経験．形成外科 27: 311-317, 1987．

3）山本有平ほか．皮弁の血流動態の経時的変動 ―レー
ザー画像血流計による検討―．形成外科 33: 1147-
1152, 1990．

4）長田龍介ほか．レーザー血流計を用いて測定した正常
人の皮膚血流．日本マイクロ会誌 30: 103-107, 2017．

5）捶井 隆ほか．“Artery only”指再接着からみた組織生
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6）土岐 玄ほか．切断指再接着における血流量の変化の
検討：第 1報．日本マイクロ会誌 8: 211-222, 1995．

図 6 術後 2日，指尖部の表皮はwet dressingにより浸軟し白色である．
血流量測定値は 5.4PUであり，穿刺で血液が点状に滲んでいる．

図 7　生着した状態の外見写真（術後 6週）
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有茎指動脈穿通枝を用いた皮弁・脂肪弁の検討
皮膚軟部組織欠損・瘢痕拘縮・神経損傷に対して
高松聖仁＊，川端　確＊，阿波康成＊，石河　恵＊，新谷康介＊＊，斧出絵麻＊＊

The Clinical Experience of Pedicled Digital Artery Perforator 
Flap for Soft Tissue Defect, Skin Contracture and Nerve Injury
Kiyohito Takamatsu＊，Akira Kawabata＊，Yasunari Awa＊，Megumi Ishiko＊，Kousuke Sintani＊＊，
Ema Onode＊＊

手指において皮膚軟部組織欠損のみならず瘢痕拘縮や神経剥離後・縫合後の神経癒着防止の目的で有茎指
動脈穿通枝皮弁・脂肪弁を応用した．対象は女性 4例，男性 24例，平均年齢 45.5歳，経過観察期間は平均
8.9か月であった．使用した穿通枝は全例で 28例 29皮弁で，対象となった疾患は皮膚軟部組織欠損 8例，
瘢痕拘縮 3例，指神経癒着 6例，指神経断裂 11例であった．穿通枝皮弁の種類は 9皮弁と 20脂肪弁であっ
た．それらについて皮弁の種類，大きさ，皮弁挙上部の閉鎖，追加処置，神経損傷例では臨床所見も検討し，
感染，鬱血，壊死などの合併症も調査した．皮弁は全例生着し，瘢痕拘縮は軽減され，神経剥離，神経縫合
後に用いた脂肪弁移植例では全例で症状の改善が得られた．合併症はうっ血を 3皮弁に認め，上皮化の遅延
を植皮を行った 2脂肪弁に認めた．また追加処置はうっ血した皮弁の 1例にヒルを用いた瀉血を行った．皮
膚軟部組織欠損のみならず瘢痕拘縮・神経損傷に対して種々の有茎指動脈穿通枝皮弁が使用可能であった．

【緒　言】
これまで手外科領域において種々の有茎穿通枝皮
弁が報告されており，手指においては皮膚軟部組織
欠損に対する指動脈穿通枝（以下 DAP）皮弁の報
告が散見される．著者らは皮膚軟部組織欠損のみな
らず瘢痕拘縮や，神経剥離後・縫合後の神経癒着防
止・保護に有茎 DAP皮弁・DAP脂肪弁を応用して
いるのでそれらの使用経験について報告する．

【対象と方法】
対象は 28例，29皮弁で，女性 4例，男性 24例，

平均年齢 45.5歳（20～84歳），経過観察期間は平均
8.9か月（2～44か月）であった．皮弁を使用した対
象疾患は皮膚軟部組織欠損 8例，瘢痕拘縮 3例，指
神経癒着 6例，指神経断裂 11例であった．瘢痕拘
縮例はMP関節伸展障害 1例，PIP関節伸展障害 1
例，第 2指間の水かきの瘢痕拘縮による示指外転障
害 1例であった．神経損傷例は外傷性神経腫は除外

し，明らかな神経断裂がなかったため神経剥離にと
どめた症例および明らかな神経断裂があり縫合した
症例を対象とした．これらの手術に際して，術前に
エコーを用いて穿通枝の局在を確認し手術を行っ
た．
検討項目は，皮弁の種類，大きさ，皮弁挙上部の
閉鎖，追加処置とし，神経損傷では臨床所見（Visual 
Analogue Scale：以下 VAS）も検討した．さらに合
併症として感染，うっ血，壊死などの有無について
調査した．

【結　果】
【軟部組織欠損，皮膚瘢痕拘縮】
皮膚軟部組織欠損例 8例では，皮弁の種類は 3皮
弁および遊離全層植皮を併用した 3脂肪弁で，瘢痕
拘縮例では 3例のすべてにおいて皮弁として使用さ
れていたが，MP関節伸展障害例では 2皮弁が使用
されており計 4皮弁であった．使用された皮弁の大

受理日　2018/10/27
＊淀川キリスト教病院　整形外科　〒533-0024　大阪府大阪市東淀川区柴島 1-7-50
＊＊大阪市立大学　整形外科
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きさは最小 5x10mm2から最大 10x20mm2，平均 100.8
mm2で皮弁の最大幅は 10mmであった．皮弁挙上
部は全例一期的に閉鎖でき，皮弁は全例生着した．
合併症はうっ血を 3皮弁に認め，上皮化の遅延を
植皮を行った 2脂肪弁に認めた．うっ血した 1皮弁
には追加処置として医療用ヒルを用いた瀉血を行
い，うっ血の改善を認め生着した．
症例 1：24歳，男性．主訴：左中指皮膚軟部組織

欠損．現病歴：2014年に作業中に機械に手を巻き込
まれて受傷した．身体所見：受傷同日受診し，左中
指背側に 10x15mm2の皮膚欠損を認め骨が露出して
いた．手術所見：同部をデブリードマン後に，遠位

を茎として側方から同じ大きさの穿通枝皮弁を挙上
して移行し，皮弁挙上部は一期的に閉鎖した．術後
経過：術後 3週で皮弁は完全生着した．術後 12か
月において皮弁挙上部，皮弁ともに問題なく経過し
ていた（図 1, 2, 3）．
症例 2：43歳，男性．主訴：中指 PIP関節伸展障

害．現病歴：2017年に機械に手を巻き込まれて受傷
した．身体所見：近医で創部の縫合を受けリハビリ
を行ったが，当科初診時には PIP関節掌側の線状瘢
痕により PIP関節の自動伸展は -60度であった．手

図 1 症例 1：24歳，男性．作業中に機械に手を巻
き込まれて受傷．

図 2 左中指背側に 10x15mm2の皮膚欠損を認め，遠位を茎として
DAP皮弁を移行した．

図 3 術後 3週で皮弁は完全生着し，術後 12か月におい
て皮弁挙上部，皮弁ともに問題なく経過していた．
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術所見：伸展障害に対して線状瘢痕を皮線上で切離
し生じた 8x28mm2の皮膚軟部組織欠損に対して，遠
位を茎として側方から 8x28mm2の穿通枝皮弁を挙
上し掌側に移行した．術後経過：術後うっ血傾向と
なったため術後翌日および翌々日に医療用ヒルを使
用し，うっ血は改善し皮弁は術後 3週で完全生着し
た．術後 8週で自動伸展は -10度で，他動的には伸
展 0度となった．
【指神経癒着，指神経断裂】
皮弁の種類は，指神経癒着に対する神経剥離例 6

例，指神経断裂に対する神経縫合例 11例の全例に
対して脂肪弁として使用していた．脂肪弁の大きさ
は最小 5x8mm2から最大 10x20mm2で平均 86.8mm2

であった．合併症，追加処置は認めなかった．
安静時疼痛の VASは術後 2週で神経剥離例平均

23mm，神経縫合例平均 30mm，術後 4週でそれぞ
れ 24mm，10mm，最終観察時に 11mm，2mmと術

後徐々に軽減したが，神経剥離例では軽度残存して
いた．圧迫時疼痛の VASは術後 2週で神経剥離例
平均 20mm，神経縫合例平均 29mm，術後 4週でそ
れぞれ 20mm，17mm，最終観察時に 8mm，0mmと
神経剥離例で軽度残存していたが，神経縫合例の 2
例では比較的早期に消失していた．また，術後に明
らかな神経癒着の所見を呈した症例は認めなかった
（図 4, 5, 6）．
症例 3：48歳，女性．主訴：右示指橈側感覚障害．
現病歴：2014年にガラスで右示指橈側を受傷した．
近医で皮膚のみ縫合を受け当科に紹介受診となっ
た．身体所見：右示指基節部橈側に切創を認め，同
部に強いチネル徴候および切創以遠の橈側の知覚脱
出を認め，受傷後 2目後に手術を施行した．手術所
見：浅指屈筋腱損傷，示指橈側指動脈および神経の
完全断裂を認めたため神経縫合術を施行し，周囲組
織の損傷も著明であったため 10x15mm2の穿通枝脂
肪弁を近位より挙上し神経縫合部上に移行した．術
後経過：術後 2週では比較的強い疼痛を訴えたが
徐々に軽快し，術後 1年目の最終観察時には安静時
痛および圧痛は消失し満足度は高かった（図 7, 8）．

【考　察】
DAPは 2006年の Koshimaら 1) の報告以来，広く
使用されるようになっている 2)3)．有茎で使用され

図 5 伸展障害に対して線状瘢痕を皮線上で切離し生じた皮膚欠損に
対して，遠位を茎として側方から穿通枝皮弁を挙上し掌側に移行
した．

図 4 症例 2：43歳，男性．PIP関節掌側の線状瘢痕によ
り PIP関節の自動伸展は -60度であった．
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た DAPの利点は指動脈が温存でき，血流の信頼性
が高く，手術時間も短く皮膚のマッチングも良いこ
となどがあり，欠点としては穿通枝の variationがあ
ること，穿通枝の同定が困難なことがある，うっ血
を来す場合があるなどとされている 2)3)．著者らは
固有指部の軟部組織欠損について，指尖部で欠損が
大きい場合は逆行性指動脈皮弁，基節部・中節部で
欠損が大きい場合は背側指動脈穿通枝皮弁を使用し
ているが，それ以外の症例は指動脈の温存を念頭に
置き DAP皮弁を用いている．ただし皮膚瘢痕拘縮
例では，熱傷後など瘢痕周囲の皮膚・皮下組織の状
態が悪くなっている場合には実施せず，瘢痕周囲の
皮膚の状態が良い場合のみ使用している．DAPを挙
上する際に重要な穿通枝の variationに対して著者
らは，Shintaniら 4) の報告に準じて術前にカラード
ップラを用いて詳細な DAPの検索を行い，可能で
あれば複数の穿通枝を含めて挙上し，うっ血の防止
のため血管茎をあまり剥離しないようにしている．
また皮弁挙上部の閉鎖に関して，本研究では全例が
一期的に閉鎖可能であった．これは Narushimaら

が述べているように 2)，挙上した皮弁の幅が 10mm
以下と比較的幅の狭い皮弁であったためと考えられ
た．
線状瘢痕の症例では皮弁挙上部は一時閉鎖できて
おり，さらに固有指部内での皮弁の移行であるため
整容的には良好であった．しかし従来法との比較に
は症例数が不足しており今後の検討を要する．
損傷した神経や癒着した神経に対する手術として，
正中神経に対する橈骨動脈を含む筋膜脂肪弁の報告
がある 5)6)．著者らもこれらの報告を踏襲し，神経
剥離後や神経縫合後の神経被覆に対して，基本的に
全ての症例で指動脈穿通枝脂肪弁移植を行い，術後
経過は全例で良好であった．近年では著者らと同様
に筋膜脂肪弁から筋膜を除いた橈骨穿通枝脂肪弁に
よる正中神経の被覆の有用性が報告されている 7)．
それによると損傷された神経に対する有茎穿通枝脂
肪弁の利点としては，神経周囲の瘢痕を防ぎ，神経
を保護し，緩衝効果があることとされている．しか
し，本研究の神経に対する脂肪弁の保護効果につい
ては limitationとして症例数が少ないこと，神経損
傷例の対照群がないことがあり今後の検討を要す
る．

【まとめ】
有茎で用いた DAP皮弁，DAP脂肪弁の使用経験
について報告した．DAP皮弁や植皮を用いた DAP
脂肪弁は指動脈を損なうことなく軟部組織欠損を被
覆でき，皮弁の幅が 10mm以下であれば皮弁挙上

図 7 症例 3：48歳，女性．ガラスで右示指橈側
を受傷し，切創部に強いチネル徴候を認め
切創以遠の橈側の知覚は脱出していた．

図 8 神経縫合術を施行し，周囲組織の損傷が著明であ
ったため穿通枝脂肪弁を近位より挙上し神経縫合
部上に移行した．

図 6 術後鬱血を認めたが皮弁は生着し，術後 8週で自
動伸展は -10度で，他動的には伸展 0度となった．
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部は一期的に閉鎖可能であった．術後に一部の症例
で皮弁のうっ血を認めたが，追加処置のみで全例生
着し，皮膚軟部組織欠損のみならず瘢痕拘縮にも使
用可能であった．DAP脂肪弁は神経の損傷部位を被
覆可能であり，神経を保護する選択肢の一つと考え
られた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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アウトカム評価に基づいた手指屈筋腱断裂に対する
8-strand縫合法（渡邉法）による術後
セラピィプロトコルとその治療成績
稲垣慶之＊，渡邉健太郎＊＊，佐々木　宏＊＊，太田英之＊＊，藤原祐樹＊＊，村山敦彦＊＊

The Clinical Outcome of Hand Therapy Protocol Based on Staged 
Assessment Combined with 8-strand Locked Cruciate Suture
（Watanabe Procedure）for Zone 1 and 2 Flexor Tendon Injuries

Yoshiyuki Inagaki＊，Kentaro Watanabe＊＊，Hiroshi Sasaki＊＊，Hideyuki Ota＊＊，Yuki Fujihara＊＊，
Atsuhiko Murayama＊＊

Zone1・2手指屈筋腱断裂に対する 4または 6-strandによる腱縫合と Kleinert変法による術後早期自動運
動療法は標準的な治療法であるが，より縫合強度の優れた 8-strand sutureによる渡邉法の開発に伴い早期自
動屈曲運動を導入した新たなセラピィプロトコルを考案した．本研究の目的は，新たなプロトコルの根拠を
示すとともに，それに基づいた渡邉法による腱縫合症例の治療成績を評価することである．新たなプロトコ
ルでは，当院で過去に Kleinert変法を実施した症例のアウトカム評価を行い，ROC曲線を用いて成績良好
症例と不良症例を分けるカットオフ値を算出し，2・4・6・8週時の各関節の可動域の目標値を設定した．渡
邉法に新たなセラピィプロトコルを組み合わせた症例は 7例全例で excellentを獲得し，同方法は有効と考
える．

【緒　言】
Zone1・2手指屈筋腱断裂の治療では，その解剖

学的特徴から癒着が生じやすく，また，5％程度に
縫合腱の再断裂を生じるとされる 1)2)．Kleinert法
に始まる縫合腱への緊張を制御した術後セラピィに
より今日まで多くの良好な結果が報告されてきた．
さらに最近は高強度の縫合糸の開発や core suture
の strand数の増加による早期自動運動療法が報告さ
れるようになったが，早期自動屈曲運動療法のプロ
トコルについての報告は少なく確立されたものとは
言い難い 3)4)．当院は 2015年まで 4または 6-strand
による腱縫合後に術後セラピィとして Kleinert変法
を実施してきたが，中には回復が不十分な症例が見
られた．早期運動療法の負荷量は初期の腱縫合強度
に依存するが，術後経過における負荷の増加の判断
はセラピストの経験に依存し，従来の 6-strandでは

経時的な術後可動域の目標値の設定は難しいのが実
情といえる．2016年に渡邉は，セラピストの経験
によらない早期自動屈曲運動療法を標準的な術後セ
ラピィとすることを目的とし，8-strand core suture
による Cross-locked Cruciate法（以下，渡邉法）を
考案した（図 1）．渡邉法は，強固な腱縫合強度を
有しながら，縫合糸が腱の表面に露出する部分が少
なく，また結節部が腱内に埋没することで腱滑走を
妨げない利点がある 5)．その利点を生かし術後のセ
ラピィプロトコルを標準化するべく，当院で過去に
Zone1・2手指屈筋腱断裂に対して術後に Kleinert
変法を実施した症例のアウトカム評価を行い，成績
良好症例と不良症例を対比することで術後経過にお
ける目標値を設定した新たなプロトコルを考案した．
本研究の目的は，新しい術後セラピィプロトコル
の根拠を示すとともに，それに基づいた渡邉法によ

自由投稿論文

受理日　2018/10/22
＊名古屋掖済会病院　リハビリテーション科　〒454-8502　愛知県名古屋市中川区松年町 4-66
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る腱縫合症例の治療成績を評価することである．

【対象と方法】
研究 1．Kleinert変法による症例とアウトカム評

価の分析
2008年から 2015年に Kleinert変法に準じた術後

セラピィを行い経過観察が可能であった 36症例 42
指のうち，経過中に感染および再断裂を認めた 2例
2指を除外した 34例 40指を対象とした．内訳は男
性 21例，女性 13例で，平均年齢 34.8±13.8歳だっ
た．損傷部位は Zone1が 8指，Zone2が 32指で，損
傷指は示指 9指，中指 8指，環指 7指，小指 16指
であった．腱縫合法は 4-strand縫合が 9指，6-strand
縫合が 29指，pull out法が 2指であった．4-0ない
し 5-0津下式ループ針にて core sutureを行い，6-0 
nylonで周囲縫合を追加した．
臨床評価にはOriginal Strickland評価を用いた．セ
ラピィ最終時に excellent及び goodを良好群，fair
及び poorを不良群に分類した．なお，最終的に腱
剥離術を行った症例を 2例認めたがこの 2例につい
ては腱剥離術直前の可動域を最終時とした．この 2
群において，receiver operating characteristic curve
（以下，ROC曲線）を用いて，術後 4週時，6週時，
8週時における PIP関節・DIP関節可動域の良好群
と不良群を分けるカットオフ値を算出した．ROC曲
線における area under curve（以下，AUC）は 0.75
以上で有効と判断し，有意水準は 5％未満とした．
研究 2．新しい術後セラピィプロトコルによる渡

邉法の症例の検討
2016年から 2017年に渡邉法にて腱縫合後，新し

いプロトコルでの早期自動屈曲運動療法にて術後
セラピィを行い経過観察が可能であった 7例 7指を
対象とした．内訳は男性 6例，女性 1例で，平均年

齢 28.6±11.9歳だった．損傷部位は Zone1が 1指，
Zone2が 6指で，損傷指は示指 3指，中指 1指，環
指 1指，小指 2指であった．渡邉法は 4-0津下式ル
ープ針にて core sutureを行い，6-0 nylonで周囲縫
合を追加した．後療法は，術後 3週までは作業療法
士の監視下で place hold exercise，自動屈曲，自動
伸展を各 10回，一日に 4セット行い，自己訓練は
1～2セット行うことを基本とした．また，関節拘
縮や内在筋の拘縮を認める場合は作業療法士により
伸張運動を行い，術後 4週以降は必要に応じてスプ
リントを用いて可動域訓練を行った．なお，固定肢
位には Kleinert変法に準じたラバーバンドでの牽引
は行わず，スタティックスプリントを用いて手関節
中間位，MP関節屈曲 70 位゚，PIP・DIP関節伸展位
で固定した．最終時の Original Strickland評価，関
節可動域，PIP関節と DIP関節の自動可動域の和お
よび再断裂率を調査した．

【結　果】
研究 1．Kleinert変法による症例とアウトカム評
価の分析

1．Kleinert変法による治療成績
良好群は 29例 35指で，平均年齢 33.7±13.6歳，

男性 19例，女性 10例だった．損傷部位は Zone1が
8指，Zone2が 27指，損傷指は示指 9指，中指 8指，
環指 7指，小指 11指であり，腱縫合法は 4-strandが
6指，6-strandが 27指，pull out wire法が 2指であっ
た．経時的な平均可動域は術後 4週/6週/8週/12週
の順に，PIP関節屈曲可動域が 90±10 /゚93±10 /゚96
±8 /゚99±8 ，゚PIP関節伸展可動域が -20±13 /゚-19±
17 /゚-10±10 /゚-3±6 で゚あった．同様に DIP関節屈曲
可動域は 50±14 /゚55±17 /゚61±14 /゚65±13 ，゚DIP関
節伸展可動域は -6±6 /゚-7±9 /゚-4±6 /゚-1±6 で゚あった．

図 1 8-strand cross-locked cruciate法（渡邉法）　PRS-GO 2016. Nov 7;4より
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対して不良群は 5例 5指で，平均年齢 41.4±12.9歳，
男性 2例女性 3例だった．損傷部位は Zone2が 5指，
損傷指は全て小指であり，腱縫合法は 4-strandが 3
指，6-strandが 2指であった．経時的な平均可動域
は術後 4週/6週/8週/12週時の順に，PIP関節屈曲
可動域が 72±10 /゚77±9 /゚76±4 /゚78±5 ，゚PIP関節
伸展可動域が -33±12 /゚-34±15 /゚-26±16 /゚-25±14゜
であった．同様に DIP関節屈曲可動域は 38±10゜
/34±5 /゚36±11 /゚33±10 ，゚DIP関節伸展可動域は -15
±8 /゚-10±10 /゚-5±7 /゚-5±6 で゚あった．

2．Kleinert変法によるアウトカム評価分析と新し
い術後セラピィプロトコル

ROC曲線の結果から，術後 4週時のカットオフ値
は PIP関節屈曲 72.5 （゚AUC＝0.881, p＝0.008），DIP
関節屈曲 42.5 （゚AUC＝0.737, p＝0.097），PIP関節伸
展 -32.5 （゚AUC＝0.789, p＝0.043），DIP関節伸展 -7.5゜
（AUC＝0.815, p＝0.027）であった（図 2）．術後 6
週時のカットオフ値は PIP関節屈曲 82.5 （゚AUC＝
0.894, p＝0.005），DIP関節屈曲 42.5 （゚AUC＝0.842, 
p＝0.015），PIP関節伸展 -29.0 （゚AUC＝0.771, p＝
0.055），DIP関節伸展 -2.5 （゚AUC＝0.635, p＝0.337）
であった（図 3）．術後 8週時のカットオフ値は PIP
関節屈曲 82.5 （゚AUC＝0.989, p＝0.000），DIP関節
屈曲 42.5 （゚AUC＝0.906, p＝0.053），PIP関節伸展
-22.5 （゚AUC＝0.800, p＝0.032），DIP関節伸展 -7.5゜
（AUC＝0.540, p＝0.775）であった（図 4）．

以上の結果に基づき，早期自動屈曲運動療法を標
準とする新しい術後セラピィプロトコルを表 1に示
す．すなわち，good以上の結果をもたらす経時的
な目標値を 2週時で PIP関節屈曲 75 ，゚DIP関節屈
曲 40 ，゚PIP関節伸展 -30 ，゚DIP関節伸展 -10 ，゚4週
時で PIP関節屈曲 80 ，゚DIP関節屈曲 40 ，゚PIP関節
伸展 -20 ，゚DIP関節伸展 -5 ，゚6週時で PIP関節屈曲
90 ，゚DIP関節屈曲 50 ，゚PIP関節伸展 -10 ，゚DIP関
節伸展 0 ，゚8週時で PIP関節屈曲 100 ，゚DIP関節屈
曲 60 ，゚PIP関節伸展 0 ，゚DIP関節伸展 0 と゚設定し
た．固定肢位は，術後 3週間まで手関節中間位，MP
関節 70 屈゚曲位，PIP・DIP関節伸展位とし，3週か
らは手関節の固定を除去し術後 6週まで継続する．
また，夜間は術後 8週まで固定を継続する．
目標値の設定に関しては，ROC曲線から算出した
値の近似値を基本とし，段階的に改善するような値
に設定した．また，術後 6週時，8週時の DIP関節
伸展について AUCが 0.75を下回っていたが，術後
4週時の値が -5 で゚あったことから段階的に改善して
いくよう 0 と゚設定した．なお，術後 2週時点での目
標値については，Kleinert変法施行例では自動運動
を禁じているためアウトカム値を用いたカットオフ
値の算出が困難であった．しかしながら，術後 4週
時点で癒着や拘縮が進行していることや早期運動療
法において術後初期の目標値は最も重要視されるべ
きであることを根拠とし，術後 4週時と同程度の可

図 2 4週時の ROC曲線の結果
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動域を 2週時点の目標値として設定した．
研究 2．新しい術後セラピィプロトコルによる渡

邉法の症例の検討
最終時の Original Strickland評価は全例 excellent
であった．最終時平均関節可動域は，PIP関節屈曲
100±4 ，゚PIP関節伸展 -3±7 ，゚DIP関節屈曲 71±
10 ，゚DIP関節伸展 -3±4 で゚あり PIP関節と DIP関
節の総自動可動域は 165±13 で゚あった．再断裂は認

めなかった．

【考　察】
手指屈筋腱断裂の機能回復は，腱縫合法と後療法
の内容に依存する．そのため近年，6-strand suture
での早期自動運動療法が標準的な治療となってお
り，先行研究において Strickland評価では excellent
と good以上の割合が 83～96％とされる 4)6)．当院

図 3 6週時の ROC曲線の結果

図 4 8週時の ROC曲線の結果
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における 6-strand sutureによる治療成績も 87.5％が
良好な結果であり先行研究と同等であった．しか
し，この成績も必ずしも満足のいくものとは言え
ず，よりよい成績を獲得するために術後プロトコル
での目標値を設定した．また，同時に 8-strandであ
る渡邉法による腱縫合を行なうことで，セラピスト
の経験によらない術後セラピィの標準化を目指した．
Leeらは腱縫合糸数に対する腱縫合強度の力学的な
研究を行い，8-strand sutureの failure loadは 62Nと
した 7)．また，Edsfeldtは深指屈筋腱（以下，FDP腱）
にかかる張力は自動屈曲時に 17Nで，place and hold-
ing exerciseに 10Nとした 8)．このことから，手術翌
日より手関節中間位で手指他動屈曲運動及び place 
and holding exerciseを開始し，術後 1週より手指自
動屈曲運動を開始してもその張力は縫合強度の十分
な範囲内と考えられる．しかし浅指屈筋腱（以下，
FDS腱）には，自動屈曲時に 25Nの張力が加わる
ことに加え，特に小指では腱が細いことや腱裂孔部
遠位での断裂では強固な腱縫合が困難なことから，
FDS腱の単独運動は術後 3週より開始すべきと考
える．また，ブロッキング訓練は FDP腱および FDS
腱の腱滑走差を引き出す上で有効とされるが，一方
で負荷が大きく再断裂の一因ともされる 9)．実験で
は FDP腱に最大で 74Nの張力がかかることが示さ
れているため 8)，8-strand sutureの縫合強度をも上
回る負荷が加わる可能性があることから，ブロッキ
ング訓練の導入は従来通り術後 6週間以降に設定し
た．

この新しい術後セラピィプロトコルによる渡邉法
の治療成績は，全例が excellentであり非常に満足
のいく結果であった．また Kleinert変法の治療成績
とは異なり，損傷指による影響を受けず，少数では
あるが小指でも excellentを獲得した．これは新た
な術後セラピィプロトコルが術後の癒着を予防する
ために十分な腱滑走を獲得しているものと考えられ
る．また再断裂率については，先行研究において
6-strand sutureに早期運動療法を組み合わせた方法
で 5％程度とされるが本結果は再断裂を認めず，こ
れは渡邉法の腱縫合強度が早期自動屈曲療法に耐え
うるものと考えられた．
本研究の限界は，後向き研究であることと症例数
が少なく，特に成績不良となりやすい小指の症例数
が 2例であり十分に統計学的な検討が行えていない
こと，渡邉法における縫合張力測定の力学的実験が
行われていないことが挙げられる．また，Kleinert
変法施行例は自動屈曲運動を許可される術後 3週以
前の可動域の評価が行えず，2週時点での目標値の
設定が経験則で設定された点も挙げられる．今後は
早期自動屈曲療法施行例において，3週以前の目標
値の設定についても客観的なアウトカム値から算出
し，詳細なセラピィプロトコルを作成する必要があ
る．加えて，経時的な目標値を満たさなかった場合
についての後療法での対応についても本研究からは
言及できず，今後の検討課題である．しかしながら
結論として渡邉法による腱縫合術と新たな術後セラ
ピィプロトコルを組み合わせた方法は有効な治療法

表 1　新しい術後早期自動運動プロトコル
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と考える．

【まとめ】
1．Kleinert変法による手指屈筋腱断裂術後の治
療成績から良好群と不良群を分ける関節可動域のカ
ットオフ値を算出した．

2．術後 2，4，6，8週時のカットオフ値よりセラ
ピィプロトコルを作成した．

3．渡邉法と術後セラピィプロトコルの組み合わ
せにより治療した 7例の治療成績は全例が excellent
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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－ 79－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 6号　1233-1236，2019

Zone IIIから Vの手指伸筋腱損傷一次修復術の
治療成績
上村一成，森谷浩治，秦　命賢，川瀨大央，吉津孝衛

Outcomes of Primary Repair for Acute Zone III to V Extensor 
Tendon Injuries
Kazunari Kamimura，Koji Moriya，Meiken Hata，Hiroo Kawase，Takae Yoshizu

Zone IIIから Vの新鮮手指伸筋腱損傷における一次修復術の治療成績について報告する．2011年 11月か
ら 2016年 3月までに腱縫合術を施行し，12週間以上の術後経過観察を行えた zone IIIから V手指伸筋腱損
傷 23例 25指を本研究の対象とし，その治療成績を調査した．最終診察時の％総自動運動域（TAM）は 55.6
～104（平均 84.2）％であった．骨傷がある場合と腱を縫着した場合は％TAMは有意に低値であった．年齢・
性別・断裂部位・受傷形態・断裂の程度は％TAMに影響を及ぼさなかった．本研究では骨傷を合併した手
指伸筋腱損傷の獲得％TAMが有意に低値であった．これは骨傷を伴う伸筋腱損傷は周囲組織の損傷も大き
く癒着が強く起きることや，伸筋腱自体の損傷・欠損が大きいことで，伸筋腱機能の低下が起こるためと思
われた．骨傷の合併や縫着以外の要因も症例数を増やすことにより影響を及ぼす可能性は十分考えられる．

【緒　言】
手指伸筋腱は手指屈筋腱と比べて腱自体が薄いた
め強い縫合ができないうえに，癒着しやすいなどの
問題点が多い 1)．今回，zone IIIから Vにおける手
指伸筋腱断裂に対する一次修復術の治療成績を調査
し，その結果に影響を及ぼした因子について検討し
たので報告する．

【対象と方法】
2011年 11月から 2016年 3月までに腱縫合術を
施行し，12週間以上の術後経過観察を行えた zone 
IIIから Vの手指伸筋腱損傷 23例 25指を本研究の
対象とした．なお，同時期に治療した母指の損傷例
や手指屈筋腱損傷合併例は除外した．性別は男性 19
例，女性 4例，受傷時年齢は 21～71（平均 46.4）歳
だった．術後経過観察期間は 13～46（平均 22.1）週
であった．損傷指は示指 8指，中指 9指，環指 5指，
小指 3指，損傷部位は zone IIIが 5指，zone IVが 6
指，zone Vが 14指であった．受傷形態はカッター
などによる鋭利損傷が 18指，チェーンソーなどに

よる非鋭利損傷が 7指であった．骨傷はありが 8指
（中節骨基部背側骨欠損 1指，基節骨骨頭背側皮質
欠損 2指，基節骨顆部骨折 1指，基節骨基部橈側裂
離骨折1指，中手骨骨頭不全骨折3指），なしが17指，
断裂の程度は完全断裂が 20指，部分断裂が 5指で
あった．修復方法は 4-0ナイロン糸による 8字縫合
が 11指，4-0津下針を 2本用いた double looped su-
tureが 6指，4-0吉津針による吉津 2法 2) が 3指，
骨孔を作成し 4-0ナイロン糸を用いた中央索停止部
の縫着が 2指，4-0吉津針と 4-0津下針を用いた吉津
1法 2) が 1指，4-0津下針を 1本用いた single looped 
sutureが 1指，4-0津下針を 3本用いた triple looped 
sutureが 1指であった．
後療法は zone IIIの 5指全てが固定法であり，術
後 1～4（平均 2.8）週間のアルフェンスシーネによ
る遠位指節間（DIP）関節，近位指節間（PIP）関
節共に伸展位の外固定を固有指部に行った後に自動
屈曲・伸展運動，他動伸展運動から訓練を開始した．
伸展拘縮に対する他動屈曲運動訓練は術後 8週より
行った．Zone IVの 6指中 4指は 3～4（平均 3.8）週
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間のアルフェンスシーネによる DIP関節，PIP関節
共に伸展位，中手指節（MP）関節 20～30 屈゚曲位の
外固定を手背から指尖部まで行った後に自動屈曲・
伸展運動，他動伸展運動から訓練を開始し，その後
他動屈曲運動を行った．他の 2指は伸展補助のアウ
トリガー副子（図 1）装着下に術翌日から早期運動
療法を行った．Zone Vの 13指は 4週間の手関節 30゜
背屈位，MP関節 20～30 屈゚曲位，DIP関節，PIP関
節共に伸展位の副子（図 2）による外固定後に自動
屈曲・伸展運動から訓練を開始し，残りの 1指は手
関節 30 背゚屈位，MP関節 20～30 屈゚曲位，DIP関節，
PIP関節共に伸展位の前腕副子を装着し，術翌日か
らリハビリ時のみ装具を外して，MP関節屈曲制限
下での自動屈曲・伸展運動を実施する早期運動療法
を行った．
以上の症例に対し，最終診察時の治療成績として
対側健常指に対する総自動運動域（total active mo-
tion；以下 TAM）である％TAMを調査した．また，
獲得した％TAMに影響を及ぼした因子として，年
齢・性別・骨傷の有無・断裂部位・受傷形態・断裂
の程度を挙げて検討した．検定には Peason’s corre-
lation coeffecien test と Mann-Whitney’s U test，
Kruskal-Wallis testを用い，P＜0.05を統計学的に有
意差ありとした．

【結　果】
最終診察時の％TAMは 84.2±13.3（55.6～104）％
であった．年齢と％TAMに相関関係は認めなかっ
た（P＝0.87, r＝-0.27 Peason’s correlation coeffecien 
test）．男性の％TAMは 84.3±14.4（55.6～104）％，
女性の％TAMは 83.4±5.14（77.5～91.7）％と有意
差を認めなかった（P＝0.50, Mann-Whitney’s U test）．
損傷指の違いに関して，示指の％TAMは 89.3±14.7
（56.6～104）％，中指は 75.6±11.3（59.1～92.6）％，
環指は 88.7±6.26（77.5～95.1）％，小指は 93.3±8.89
（80.8～100）％であったが，4群間に有意差は認めら
れなかった（P＝0.87, Kruskal-Wallis test）．骨傷あ
りでは％TAMが 69.6±10.5（55.6～84.9）％であっ
たのに対して，なしでは 91.1±7.92（77.5～104）％
と骨傷があると有意に％TAMは低値だった（P＝
0.006, Mann-Whitney’s U test）（図 3）．断裂部位に
関して，zone IIIの％TAMは 81.4±12.9（59.1～95.1）
％，zone IVは 79.2±19.7（55.6～104）％，zone Vは
87.4±8.29（73.3～102）％であったが，3群間に有意
差は認められなかった（P＝0.74, Kruskal-Wallis test）．
受傷形態が鋭利損傷では％TAMは 85.1±11.9（63.6
～104）％，非鋭利損傷では 81.9±16.3（55.6～100）
％と有意な差はなかった（P＝0.81, Mann-Whitney’s 
U test）．断裂の程度が完全断裂では％TAMが 84.6
±13.3（55.6～104）％，部分断裂では 82.4±13.4（60.6
～100）％と有意差が認められなかった（P＝0.68, 
Mann-Whitney’s U test）．完全断裂 20指に対する縫
合法に関して，8字縫合 6指では％TAMは 93.2±
6.83（84.6～102）％，double looped suture 6指と吉
津 2法 3指の合計 9指では 81.5±1.07（63.6～104）％，
骨孔を作成した縫着 2指では 57.3±2.50（55.6～59.0）
％，吉津 1法 1指と triple looped suture1指との合
計 2指では 93.9±1.79（92.6～95.1），single looped 

図 1　伸展補助のアウトリガー副子

図 3 骨傷の有無による％TAMの比較「＊：P＝0.006, 
Mann-Whitney’s U test」

図 2　手関節から指先までの副子
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suture1指では 98.0％と 1指の single looped suture
を除外すると，骨孔を作成した縫着では他の縫合法
と比べ有意に％TAMは低値だった（Tukey-Kramer 
test）（表 1）．

【考　察】
本研究における zone IIIから Vの新鮮手指伸筋腱
損傷一次修復術の最終診察時％TAMは平均 84.2％
と野呂ら 3) の 91.4％や奥村ら 4) の 94.9％と比較す
るとやや低値であった．これらの報告では積極的に
早期運動療法が行われており，本研究との差異は後
療法の違いによるものなのかもしれない．
本研究において骨傷を合併した手指伸筋腱損傷の
獲得％TAMは骨傷のない症例と比較して有意に低
値であった．これは骨傷を伴う伸筋腱損傷では周囲
組織の損傷も大きく，伸筋腱と滑走床やその周囲と
の癒着が強く起きることや，伸筋腱自体の損傷・欠
損が大きいことで伸筋腱が短縮し，手指伸展機能の
低下が起こるためと考える．大井らも同様に伸筋腱
の周囲組織の損傷や，伸筋腱自体の損傷・欠損が大
きく，伸筋腱は中央索と側索が同時に損傷すること
も多く，伸筋腱機能低下や，術後の癒着が強くなる
傾向にあると述べている 5)．このような骨傷を伴う
伸筋腱断裂に対する一次修復術において，伸筋腱剥
離後の再癒着予防に使用されている有茎脂肪筋膜弁
移行術 6)（図 4）を併施することは，伸筋腱と滑走
床やその周囲との癒着を軽減し，可動域回復の一助
となるのではないかと考える．縫合法の違いに関し

て，縫着では獲得した％TAMは有意に低値であっ
たが，これは縫合法の違いに起因するというよりも
損傷部位または形態によるものと思われる．
手指伸筋腱損傷では年齢が高いと治療成績が不良
となるとの報告がある 7)．また，性別は高度挫滅損
傷や複合組織損傷が男性に多くなる 8) ため，性別
間での治療成績に差があるのではないかという仮説
が成り立つ．また，受傷形態も鋭利損傷のほうが癒
着や骨傷が起こりにくく，鈍的損傷では皮膚の損
傷，さらには骨，関節にも受傷外力が及び，伸筋腱
の腱滑動性にも影響する 9) ため，受傷形態も治療
成績に影響すると考えられる．断裂程度も部分断裂
であれば，断裂の程度に応じて早期から自動伸展運
動が実施できる場合があり 10)，完全断裂とは治療
成績が異なる可能性がある．以上より，これらの因
子は最終診察時の％TAMに影響することが十分予
測されるが，本研究では獲得した％TAMと有意な
関係は認められなかった．しかし，本研究の症例数
は 25指と少なく本研究をもとにこれらの因子が治
療成績に影響を及ぼしていないとは断定できないと
思われる．

【まとめ】
1．Zone IIIから Vの新鮮手指伸筋腱損傷に対して
一次修復術を行った 23例 25指の治療成績について
報告した．

2．最終診察時の％TAMは 55.6～104％，平均 84.2
％であった．

3．骨傷を合併した手指伸筋腱損傷の獲得％TAM
は有意に低値であった．

4．骨傷を伴う手指伸筋腱損傷は周囲組織の損傷
も大きいため癒着が強く起きることや，伸筋腱自体
の損傷・欠損が大きいことが獲得可動域低値の原因
と推測される．

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

表 1　結果　％TAM

図 4　有茎脂肪筋膜弁移行術
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Kaplan extensile lateral approachにおける橈骨神経損傷
の危険性―カダバー研究の結果から
杉山陽一＊，渡　泰士＊，後藤賢司＊，岩瀬嘉志＊＊，内藤聖人＊，金子和夫＊

Risk of Radial Nerve Injury in the Kaplan Extensile Lateral 
Approach ―A Cadaveric Study
Yoichi Sugiyama＊，Taiji Watari＊，Kenji Goto＊，Yoshiyuki Iwase＊＊，Kiyohito Naito＊，
Kazuo Kaneko＊

Kaplan extensile lateral approachは肘関節外傷において外側・前方の構成要素修復を同時に行うことがで
き，有用な侵入法である．一方，本進入法では橈骨神経損傷が危惧される．そこで，今回著者らは新鮮凍結
屍体用いて本進入法における近位への拡大展開の際に出現する可能性のある橈骨神経が上腕骨外側と交差す
る位置について検討したので報告する．新鮮凍結屍体 6肢を使用した．Kaplan extensile lateral approachで
展開し，次に近位皮切を延長して橈骨神経と上腕骨外側との交差点まで展開した．上腕長を a（mm）とし，
上腕骨外側上顆から橈骨神経の交差部までの距離を b（mm）として b/aの％として評価した．その結果，
その交差点は上腕骨全長に対して遠位から約 40％の位置であることが分かり，本アプローチは橈骨神経近
位部損傷の危険性は少ないアプローチであることが示唆された．

【緒　言】
肘関節に対する手術には様々なアプローチが報告
されている．骨性要素ならびに靱帯性要素の破綻を
伴う肘関節不安定症である complex elbow instabili-
tyは外側のみならず，前方要素である鉤状突起骨
折を含む前方関節包などの関節構成要素の修復が必
要となってくることが議論となっている．

Kaplan extensile lateral approachは肘関節外傷に
おいて外側・前方の構成要素修復を同時に行うこと
ができ 1)，近年多くの施設で導入されている．その
一方で，本進入法では皮切近位展開時の鋭的・鈍的
な橈骨神経損傷が危惧される．そこで，今回著者ら
は新鮮凍結屍体用いて本進入法における近位への拡
大展開の際に出現する可能性のある橈骨神経が上腕
骨外側を後方から前方に交差する位置について検討
したので報告する．

【対象と方法】
本研究は Acumed LLC Cadaver Course Guidelines

に従い，Acumed Learning Centre（Hillsboro OR，
USA）で行われており，論文発表に際し制約はない．
本研究は 6体の新鮮凍結屍体上肢（全て左上肢）

を用いて行われた．まず，Kaplan extensile lateral 
approachによって尺骨鉤状突起を含む肘関節前方
構成要素の観察が十分できるまで展開した．次に近
位皮切を延長し，橈骨神経と上腕骨外側との交差点
まで展開した．この交差点は触診できる肩峰下から
上腕骨外側上顆の距離を a（上腕長）とし，上腕骨
外側上顆から上腕骨外側縁と橈骨神経の交差部まで
の距離を bとして b/aの％として評価した（図 1）．
測定時，肘関節屈曲 60 と゚した．

【結　果】
上腕骨外側上顆から上腕骨骨幹部外側中央と橈骨
神経の交差点までの距離 bは 121.2±13.3mm（100-
140mm）であり，b/aは 38.6±5.9％（31.1-48.3％）
であった（表 1）．

受理日　2018/10/30
＊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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【考　察】
Hanらは，Kaplan approachは橈骨神経深支との
距離が近く損傷するリスクが高く，経験豊富な外科
医が行わなければならないと述べ 2)，また，今谷ら
は橈骨神経遠位部は前腕回内位として神経を内方に
遠ざけるように保護するとしている 1)．Sukegawa
らは，同様なアプローチである extensile extensor 
digitorum communis splitting approachにおいても，
橈骨神経とアプローチとの位置関係の把握が重要で
あることを述べている 3)．今回著者らは，Kaplan 
extensile lateral approachでは，近位部においても
展開は拡大されるが，橈骨神経近位部の安全性は不
明である為，手術を行う際に，橈骨神経損傷を回避
可能な範囲の調査，検討を行った．
橈骨神経近位部においては，Jawaらが報告する
ように，上腕骨遠位 1/3の骨折に対する手術加療に
おいて，医原性橈骨神経麻痺を 16％に認めており，
十分注意が必要であると報告している 4)．今回の著
者らの新鮮凍結屍体を使用した検証では，橈骨神経

の上腕骨外側との交差点は，上腕骨全長に対して遠
位から約 40％の位置であることが分かった．この
結果は Sukegawaらの報告よりやや遠位に位置して
いる結果となっているが，上腕骨全長については記
載がなく，検体の体格差など考慮すべき問題であり，
単純に比較はできなかった 3)．しかしながら，通常
の Kaplan extensile lateral approachの展開は上腕骨
外側上顆から近位に 60-70mm程度であるため 1)，日
本人の体格でも橈骨神経損傷の危険性は少なく安全
にアプローチが可能であることが示唆された．しか
し，近位に拡大延長する際には注意が必要である．

【まとめ】
新鮮凍結屍体を用いて Kaplan extensile lateral ap-

proachにおける橈骨神経が上腕骨外側を後方から
前方に交差する位置を検討した．その結果，その交
差点は上腕骨全長に対して遠位から約 40％の位置
であることが分かった．通常の Kaplan extensile lat-
eral approachでは橈骨神経損傷の可能性は少ない

図 1 上腕骨外側上顆（▲）から橈骨神経の交差部（＊）
までの距離 b，橈骨頭（●）．

表 1　計測結果
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ことが示唆された．

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

【文　献】
1）今谷潤也ほか．Kaplan extensile lateral approachを用
いた尺骨鉤状突起骨折の手術治療．骨折 36: 199-203, 
2014．

2） Han F, et al. Deep branch of the radial nerve in lateral 
surgical approaches to the radial head - A cadaveric 
study. Orthop Traumatol Surg Res 102: 453-458, 2016.

3） Sukegawa K, et al. Anatomic cadaveric study of the ex-
tensile extensor digitorum communis splitting approach 
for exposing the ulnar coronoid process. J Shoulder El-
bow Surg 25: 1268-1273, 2016.

4） Jawa A, et al. Extra-articular distal-third diaphyseal frac-
tures of the humerus. A comparison of functional brac-
ing and plate fixation. J Bone Joint Surg 88: 2343-2347, 
2006.
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手指動物咬創における当院での抗生剤投与経路の選択
門磨知恵子＊，岩城啓修＊，佐々木　勲＊＊

Oral Versus Intravenous Delivery of Antibiotics for Animal Bite 
Wounds in Hands
Chieko Kadoma＊，Hironobu Iwashiro＊，Isao Sasaki＊＊

手指動物咬創において，軽症例には経口的に，重症例には経静脈的に抗生剤を投与するが，その判断基準
は主観的である．本研究では手指動物咬創において経静脈的抗生剤治療が必要となるリスク因子があるか検
討した．過去 62か月間で当院を受診し抗生剤治療を受けた動物咬創のうち手・指を受傷したイヌ・ネコ・
ヒト咬創 183例 209手を対象とした．軽度の局所的疼痛と腫脹，発赤を認めた 159手には経口投与（PO）し，
疼痛が強く，腫脹や発赤が広範囲にわたる 50手には経静脈的（DIV）にも投与した．PO群と DIV群で，受
傷から初診までの期間・年齢・動物の種類・受傷部位，の各項目について検討した．PO群と DIV群では年
齢や部位に有意差を認めなかったが，長時間経過後受診例やネコ咬創では有意に DIVが多かった．感染が
重症化する危険性の高いネコ咬創や長時間経過後受診例は，経静脈的抗生剤投与を要するリスク因子の可能
性がある．

【緒　言】
動物咬創に対する抗生剤治療は感染を疑う症例や
感染リスクの高い症例に適応がある．軽症例では経
口（PO）抗生剤を，重症例では経静脈的（DIV）抗
生剤を投与することが多いが，使い分けに明確な指
標はなく曖昧である．今回，著者らは DIVが必要と
なるリスク因子はあるのか，当院での治療経験をも
とに検討した．

【対象と方法】
過去 62か月間に当院で抗生剤治療を受けた手・
指動物咬創のうち，初療後転医した例および前医の
治療内容が不明な例を除外した 183例 209手（母指：
47指，示指 33指，中指：20指，環指：7指，小指：
10指，手部：92手）を対象とした．平均年齢は 49.4
歳（3-93歳），動物の内訳はイヌ 126手，ネコ 78手，
ヒト 5手であった．

209手のうち，軽度の局所的疼痛，腫脹，発赤を
認めた 159手には経口投与し，疼痛が強く，広範囲
に及ぶ腫脹，発赤を認めた 50手には経静脈的に投

与した．159手に投与した PO剤の内訳はセフカペ
ンピボキシル（CFPN-PI）60手，アモキシシリン/
クラブラン酸カリウム（AMPC/CVA）49手，セフジ
ニル（CFDN）33手，アモキシシリン/クラブラン酸
カリウム＋アモキシシリン（AMPC/CVA＋AMPC）
19手，レボフロキサシン（LVFX）16手，その他 28
手であり，50手に投与した DIV剤の内訳はセファ
ゾリン（CEZ）13手，スルバクタム/アンピシリン
（SBT/ABPC）10手，セフトリアキソン（CTRX）9
手，セフメタゾール（CMZ）8手，その他が 10手で
あった（図 1, 2）．

PO群と DIV群で，受傷から初診までの期間・年
齢・動物の種類・受傷部位，の各項目について統計
学的検討を行った．受診から初診までの期間および
年齢についてはMann-Whitneyの U検定を用い，年
齢については対応のない t検定を用い，動物の種類
および受傷部位については χ2検定を用いて統計学
的分析を行い，p＜0.05を有意差ありとして検討し
た．

受理日　2018/11/09
＊板橋中央総合病院　整形外科　〒174-0051　東京都板橋区小豆沢 2-12-7
＊＊クラーク病院　整形外科
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【結　果】
受傷当日に受診した例は 126手，受傷翌日に受診
した例は 45手，受傷後 2日目に受診した例は 23手
と 93％（194/209手）は受傷後 2日以内に受診して
いた．PO群は中央値 0日（0～1日），DIV群は中
央値 1日（0～2日）であり，受傷から初診までの期
間が長いほど DIV投与されている傾向がみられた
（p＝0.0066）．PO群の平均年齢は 48.9歳（SD 19.7），

DIV群の平均年齢は 51.2歳（SD 18.5）であった．
PO群も DIV群も年齢分布にはばらつきがあり有意
差は認められなかった（p＝0.45）．動物の種類にお
いて PO群と DIV群を比較すると，ネコで有意に
DIVが多かった（p＝0.025）（表 1）．受傷部位別で
みても各指いずれも POでも DIVでも有意差なく投
与されていた（p＝0.29）（表 2）．

【考　察】
動物咬創は日常診療で遭遇する機会の多い外傷で
あり，受傷部位は上肢で多く，特に手部は 30～70
％を占めていたとの報告もある 1)2)3)．加害動物の種
類はイヌ，ネコ，ヒト，ブタ，ウサギ，ネズミなど
が挙げられている 3) が，その中でもイヌが 70～90
％を占め，次いでネコが多い 2)3)4)．一方感染化率は，
イヌは 15～20％で感染化するのに対し，ネコは 50
％以上で感染化する 1)2)．動物咬創の起炎菌として，
黄色ブドウ球菌，Pasteurella multocidaを主とした
パスツレラ菌，カプノサイトファーガ，エイケネラ
菌，嫌気性菌が挙げられる 3)．イヌ咬創では黄色ブ
ドウ球菌や連鎖球菌属が最も多く，次いでパスツレ
ラ菌属となるが，ネコ咬創ではパスツレラ菌属が最
も多く，後述するネコ咬創重症化の原因の 1つと考
えられている 3)5)6)．
動物咬創の治療には大きく分けて，抗生剤による

図 1 経口抗生剤投与の内訳
 CFPN-PI：セフカペンピボキシル，AMPC/CVA：ア

モキシシリン/クラブラン酸カリウム，CFDN：セフ
ジニル，AMPC/CVA＋AMPC：アモキシシリン/クラ
ブラン酸カリウム＋アモキシシリン，LVFX：レボフ
ロキサシン

図 2 経静脈的抗生剤投与の内訳
 CEZ：セファゾリン，SBT/ABPC：スルバクタム/

アンピシリン，CTRX：セフトリアキソン，CMZ：
セフメタゾール

表 2 受傷部位と投与経路
各指・手部いずれも投与経路に有意差はない（p＝0.29）．

表 1 動物の種類と投与経路
ネコで有意に多く経静脈的に投与されている（p＝0.025）．



－ 88－

手指動物咬創における当院での抗生剤投与経路の選択1242

薬物治療と，切開，排膿，デブリードマンなどの外
科的治療がある．本研究の対象である抗生剤治療の
投与経路は主に POと DIVであり，一般的には軽
症例に対する治療や予防を目的として PO剤を用い
ることが多い．手部の創に対する予防的抗生剤投与
は感染率を 28％から 2％にまで減少させるとも言わ
れており，重要な役割を担っている 4)．腎機能が正
常な場合，第一選択は AMPC/CVA（875/125）1回
1錠 1日 2回 3～7日間投与，第二選択はクリンダ
マイシン（CLDM）（300）1回 1錠 1日 3回＋シプ
ロフロキサシン（CPFX）（500）1回 1錠 1日 2回，
ドキシサイクリン（DOXY）（100）1回 1錠 1日 2
回であるが 4)6)，本邦の製剤や保険適応を考慮する
と，成人の第一選択は AMPC/CVA（250RS）1回 1
錠 1日 3回＋AMPC（250）1回 1錠 1日 3回 3～7
日間，第二選択は CLDM（300）1回 1錠 1日 3回
＋CPFX（200）1回 1錠 1日 3回，DOXY（100）初
回 1回 2錠 1日 1回，2日目以降 1回 1錠 1日 1回，
が妥当と考える．高齢者など腎機能が低下している
場合は，クレアチニンクリアランス（CrCl）に基づ
いて各薬剤ごとに規定されている 1回の投与量およ
び投与間隔に従い，減量する必要がある 7)．小児の
第一選択はアモキシシリンの比重を多くしたAMPC/

CVA 48.2mg（45mg/3.2mg）/kg 1日 2回食直前 3～
7日間投与となる 4)（表 3）．
腱・骨・関節などの深部に感染が及んだ場合には
血中濃度や組織濃度を維持できる DIV剤が適応と
なり，培養結果が出るまでは β-ラクタム系抗生剤
と β-ラクタマーゼ阻害剤の合剤（例：SBT/ABPC）
や後世代セファロスポリン系が第一選択となる 6)．
同様に腎機能が正常で入院治療が可能な場合は，
SBT/ABPC 3g 6時間毎が第一選択となるが，諸事
情により外来通院での治療となる場合は，受診のタ
イミングを考慮すると CTRX 2g 24時間毎，が現実
的と考える．腎機能障害がある場合は，SBT/ABPC
の場合投与間隔を調整するが，CTRXは調整不要で
ある 7)．SBT/ABPCの投与量調整は，CrCl＞50で 6
時間毎，CrCl 10～50で 8～12時間毎，CrCl＜10で
12～24時間毎，血液透析（HD）患者では透析後，
腹膜透析（CAPD）患者では 3g 24時間毎，持続的
腎機能代替療法患者では 2.25g 12時間毎となる 7)．
これまでの報告でもネコ咬創が重症化しやすい原
因として，歯牙が細く尖っていることやパスツレラ
菌が多いことが挙げられている 3)5)．歯牙が細く尖
っていると，受傷時の創部は小さく軽症にみられや
すく受診が遅れやすくなる 3)．受診が遅れるほど適

表 3 動物咬創に対して推奨されている経口抗生剤
 AMPC/CVA＋AMPC：アモキシシリン/クラブラン酸カリウム＋アモキシシリン，CLDM：クリンダマイシン，

ST：スルファメトキサゾール/トリメトプリム，CPFX：シプロフロキサシン，DOXY：ドキシサイクリン，CrCl：
クレアチニンクリアランス，HD：血液透析，CAPD：腹膜透析，CRRT：持続的腎機能代替療法
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切なタイミングでの抗生剤投与や創処置がなされず
重症化しやすくなる．また，パスツレラ菌に感染す
ると受傷後数時間から 24時間以内に症状が出現し，
蜂窩織炎症状へ進展すると言われており，進行が速
い．進行の速い症例には高用量かつ迅速に血中濃度
を高められる DIVが勧められている 5)．
以上を踏まえると，感染の拡大や深部への波及が
懸念される長時間経過後に受診した例や，小さく深
い創でありパスツレラ菌感染のリスクの高いネコ咬
創では重症化のリスクがあるため，DIVを考慮する
必要がある．本調査でも DIVの割合が高く，これ
までの報告と矛盾しない結果であった．

【まとめ】
手指のイヌ・ネコ・ヒト咬創 183例 209手に行わ
れた抗生剤治療について調査した．ネコ咬創や受傷
から長時間経過後に受診した例では有意に多く経静
脈的に投与されていた．日常診療でよく遭遇する機
会のある動物咬創において引き続き十分な注意を払
って抗生剤治療も行っていく必要がある．

謝辞：坪谷透氏（東北大学大学院歯学研究科）に
統計分析について助言をいただいたことを深謝いた
します．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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マムシ咬傷後に化膿性骨髄炎を来した 2例
小竹将允，鈴木重哉

Two Patients Who Had Purulent Osteomyelitis after a Vermicular 
Bitter
Masamitsu Kotake，Shigeya Suzuki

マムシ咬傷はわが国では年間約 2000例発症し，咬傷部位が腫脹して出血性壊死や創部炎症を合併する疾
患である．今回，当院でマムシ咬傷後に咬傷部位の化膿性骨髄炎を来した稀な症例を経験し，Masquelet法
を用いた症例を経験したので報告する．症例 1：13歳，女性．左示指 DIP関節を噛まれて受傷した．形成
外科でデブリードマンや植皮を複数回施行するも完治せず，単純 X線像で末節骨骨幹部から中節骨骨幹部
にかけた骨欠損像を認め当科紹介された．骨髄炎による骨欠損と皮膚欠損部に対して腹部皮弁，Masquelet
法による再建を施行した．症例 2：12歳，男児．右中指中節部を噛まれて受傷した．咬傷部位中心に中指全
体の皮膚壊死を来したが形成外科で保存加療により完治した．受傷 6か月後，中指末節部の橈屈変形を来し
中指中節骨の骨欠損を認め当科紹介された．化膿性骨髄炎と関節炎による骨欠損でMasquelet法による再建
を施行した．マムシ咬傷では今回の症例のように骨髄炎をきたし関節破壊や骨融解を来すこともあることを
知り，難治例や関節の変形例の場合は整形外科への紹介も必要であることを周知する必要がある．

【緒　言】
マムシ咬傷は年間約 2000例発症している．咬傷

部位が腫脹し出血性壊死や創部炎症を認め，重症例
では腎不全や DICなどを合併する．一般的には皮
膚科，形成外科，一般外科で加療されることが多く，
通常整形外科で加療することが少ない疾患である．
今回，当院でマムシ咬傷後に化膿性骨髄炎を来した
稀な症例を経験し，Masquelet法を用いて骨再建を
行った症例を経験した．マムシ咬傷後に骨髄炎をき
たす可能性があることを周知したい．

【症例提示】
症例 1：13歳，女性．
主訴：左示指の疼痛
現病歴：左示指 DIP関節をマムシに噛まれて受傷

した．左示指 DIP関節周囲の皮膚壊死と伸筋腱の露
出を生じため形成外科でデブリードマンや植皮を複
数回施行するも完治しなかった．受傷 3か月，単純
X線撮影し末節骨骨幹部から中節骨骨幹部にかけた

骨欠損像を認め当科紹介となった（図 1）．
検査所見：MRIにて末節骨から中節骨基部にかけ
て T2で高信号域，T1で低信号域を認め，化膿性骨
髄炎による骨欠損と診断した．
手術所見：皮膚欠損部に対して腹部皮弁，骨欠損
部に対してMasquelet法による再建を施行した．
術後経過：DIP関節固定となったものの皮膚，骨
ともに癒合を得られた（図 2, 3, 4）．
症例 2：12歳，男児．
主訴：右中指の疼痛
現病歴：右中指中節部をマムシに噛まれて受傷し
た．咬傷部位中心に中指全体の皮膚壊死を来したが
形成外科で保存加療により完治していた．受傷 6か
月後，中指末節部の橈屈変形を来したため単純 X線
撮影施行したところ中指中節骨の骨欠損を認め当科
紹介となった（図 5）．
検査結果：単純 X線像，CTにて中指末節骨基部

と中節骨遠位に骨欠損を伴い，MRIにて右中指 DIP
関節を中心にして末節骨と基節骨にT2で高信号域，

受理日　2018/11/14
藤枝市立総合病院　整形外科　〒426-0077　静岡県藤枝市駿河台 4丁目 1-11
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T1で低信号域を認め，化膿性骨髄炎と化膿性関節
炎による骨欠損と診断した．
手術所見：Masquelet法による再建を施行した．
術後経過：術後 2か月で骨癒合を得られたが DIP
は関節固定となった（図 6, 7, 8）．

【考　察】
Masquelet法は 1986年にMasqueletら 1) によって
長管骨での骨欠損をともなった感染組織の再建とし
て報告されている．初回手術で壊死組織を郭清しセ

図 1　症例 1：当科紹介時

図 3　症例 1：Masquelet法②

図 2　症例 1：Masquelet法①

図 4　症例 1：骨癒合時
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メントスペーサー挿入し，二期的手術でセメント除
去，周囲に形成された滑膜様組織（induced mem-
brane）を温存して海綿骨移植する方法である．2013
年には 84症例で骨癒合率 90％，平均骨癒合期間 10
か月と報告している 1)2)．今回，手指の化膿性骨髄
炎にともなう骨欠損に対してMasquelet法を用い
て良好な成績を得られた．術中，骨欠損部の軟部組
織や腐骨を鋭匙で掻爬し骨欠損部の大きさを測定し
た．同じ大きさになりそうなシリンジを用いて採型
し，セメント中央に C-wireが通る大きさの穴をあ

らかじめ開けておいた．骨欠損部に留置し，指尖部
より C-wire挿入て関節固定を施行した．骨移植の
際にセメントの癒着なく取り出すことが可能であっ
た．
当院で 2015年から 2017年にマムシ咬傷は 15例
あった．男性 8例，女性 8例．全例，DICや急性腎
不全などの重度合併症は認めなかった（表 1）．全例
Grade分類を行いプロトコールに沿って治療を行っ
た（図 9）．炎症値や Gradeに差は認めなった．整
形外科での加療はなく，初期対応は皮膚科，形成，

図 5　症例 2：当科紹介時

図 6　症例 2：Masquelet法①

図 7　症例 2：Masquelet法② 図 8　症例 2：骨癒合時
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外科であった．受傷時に X線撮影を行った症例は 1
例のみであった．また，小児症例で骨髄炎が認めら
れた．
渉猟し得た範囲ではマムシ咬傷後のCompartment

症候群，皮膚壊死などの報告はあるが，骨髄炎の報
告は認めなかった．また，ヘビ咬傷で骨髄炎をきた
した報告もすくなかった．Bilsevら 3) は足関節の蛇
咬傷後に適切な治療をされなかった症例や，放置さ

表 1　当院マムシ咬傷

図 9　マムシ咬傷プロトコール
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れていた症例で骨髄炎の発症があったと報告してお
り，いずれも受傷から 1.5か月経過してからの発症
で壊死組織からの感染が原因と報告している 3)．ま
た，マムシ毒自体には筋毒性はなく，毒素の血管透
過性作用によって血漿成分が血管外漏出を伴うこと
によって浮腫性腫脹がおこり，静脈還流を障害して
Compartment症候群や横紋筋融解をひきおこす 4)．
今回の症例では皮膚壊死をきたした創部からの感染
により骨髄炎をきたしたと考えられた．また，手指
は関節も近く感染が波及しやすいこと，皮膚軟部組
織が薄く浮腫性腫脹により循環障害をきたして皮膚
壊死を起こしやすいこと，骨周囲の組織血流が乏し
いため骨髄炎まで悪化しやすいことが考えられる．
初診時から経時的に単純 X線撮影による経過観察
と，難治性の皮膚壊死や潰瘍などを認めた際は骨髄
炎を疑いMRIなどの検査を施行すべきと考えられ
る．また，手指の高度な腫脹を伴うマムシ咬傷では，
腫脹は受傷 24時間～3日後にピークに達してほぼ
72時間前後より消退していき，2週間前後で消失す
るといわれている．腫脹が消退傾向になるまでは入
院加療などの厳重な経過観察と，皮膚壊死を来した
際は皮膚移植などを早期に検討する必要がある．
当院でマムシ咬傷後に骨髄炎を来した症例は小児
例のみであった．照井らは 5) 小児マムシ咬傷の報告
には重症例が多かったとしている．小児例に骨髄炎
が多いかは報告はないが，小児は体が小さく，相対
的に毒素の量が多くなること，皮膚軟部組織が腫脹
した時に皮膚軟部組織の余裕が成人と比べると少な
いことが考えられる．小児例では重傷化しやすいこ
とを念頭に置き加療する必要がある．また，マムシ
咬傷時は受診時に単純 X線撮影を行われないことが
多く，症状進行してからも軟部組織のみの罹患と考
えられがちで，X線撮影が遅れることがある．難治
例や関節の変形例の場合は手の外科への紹介も必要
である．

【まとめ】
今回，マムシ咬傷後に骨髄炎をきたしMasquelet

法が有用であった症例を経験した．マムシ咬傷で手
の外科が関わる場合は Compartment症候群の減張
切開が多い．今回の症例のように骨髄炎をきたし関
節破壊や骨融解を来すこともあることを知っておく
必要がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Masquelet AC, et al. Muscle reconstruction in recon-

structive surgery. soft tissue repair and long bone re-
construction. angenbecks Arch Surg 388: 344-346, 2003.

2） Karger C, et al. Treatment of posttraumatic bone de-
fects by the induced membrane technique. Orthop Trau-
matol Surg Res 98: 97-102, 2012.

3） Bilsev I, et al. Development of osteomyelitis secondary 
to a snakebite. Archives of Clinical Experimental Sur-
gery ×: ×-X, 2015.

4）瀧 健治ほか．マムシ咬傷の治療法の変遷．新薬と臨
床 55: 177-192, 2006．

5）照井エレナほか．小児マムシ咬傷の 3例．日本小児外
科学会雑誌 42: 826-831, 2006．
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特発性手根管症候群に対する多血小板血漿（PRP）
療法の治療成績
早川克彦＊，鈴木　拓＊＊，中根高志＊，志津香苗＊＊＊，船橋拓哉＊＊＊，鈴木克侍＊＊＊

Efficacy of Platelet-Rich Plasma for Carpal Tunnel Syndrome
Katsuhiko Hayakawa＊，Taku Suzuki＊＊，Takashi Nakane＊，Kanae Shizu＊＊＊，
Takuya Funahashi＊＊＊，Katsuji Suzuki＊＊＊

多血小板血漿（PRP）は自家血から抽出した血小板に富む血漿であり，多種多様な成長因子とサイトカイ
ンを含んでいる．近年，PRPを用いた神経再生の基礎研究や特発性手根管症候群（CTS）の臨床報告がされ
ており 1)2)3)4)5)6)7)8) 今後のさらなる臨床応用が期待される．目的は CTSに対する PRP療法の効果を検討する
ことである．対象は手根管内投与へのステロイド注射が無効であった 8例 9手とした．方法は PRPを超音
波ガイド下に手根管内に投与した．調査項目は Visual Analog Scale（VAS），しびれ（施行前を 100％），日
本手外科学会版手根管症候群質問票（CTSI）の重症度スコア（SS），機能的状態のスケール（FS），ピンチ力，
神経伝導速度検査での短母指外転筋遠位潜時（DML），手根管面積（MRI画像の豆状骨レベルで計測），合
併症について検討した．PRP施行後は VAS，しびれ，SS，FS，ピンチ力が有意に改善した（p＜0.05）．DML
（p＝0.36），手根管面積（p＝0.06）は有意な変化を認めなかった．全例に合併症は認めなかった．CTSに対
する PRP療法は電気生理学的改善が得られなかったが，臨床症状は有意に改善し明らかな合併症は認めな
かった．PRP療法は CTSの保存療法としてなりうると考えられた．

【緒　言】
多血小板血漿（platelet-rich plasma: PRP）は自家
血から抽出した血小板に富む血漿であり，多種多様
な成長因子やサイトカインが含まれている．PRP療
法は軟部や骨組織の修復に寄与するとされ，形成外
科や口腔外科領域で臨床応用されている．整形外科
ではスポーツ領域でその有用性が報告されている．
近年，PRP療法は末梢神経に対しても有効とする
基礎研究や特発性手根管症候群（CTS）に対しての
臨床報告が散見される 1)2)3)4)5)6)7)8)．しかし PRP療法
の CTSに対する有用性は報告者によって異なる．
本研究の目的は CTSに対して PRP療法を行い，そ
の効果を検討することである．

【対象と方法】
対象は 2016年 11月から 2017年 11月までに臨床

症状と電気生理学的検査の結果から CTSと診断し
平均 2回（1～4回）のステロイド手根管内投与が
無効であった 8例 9手とした．性別は男性 1例 2手，
女性 7例 7手，年齢は平均 57歳（45～73歳），罹患
期間は平均 9か月（1～13か月），全例が浜田の分
類の Grade1であったが，電気生理学的重症度であ
る Padua分類では moderate 4手，severe 5手であ
った．

PRP作成 9) はセルリッチ ®（組織培養用試料調整
容器，製造販売：ニプロ株式会社）を使用し，静脈
血 20mlを採取し，2回の遠心分離を施行し 2mlの
PRPを作成した（表 1）．PRPの投与は超音波装置
（HITACHI社製Avius）のリニアプローブ（5-18MHz）
を使用し平行法で橈側から 27G針で手根管内に針
入した．投与回数は 1回とした．
調査項目は Visual Analog Scale（VAS），しびれ，

自由投稿論文

受理日　2018/12/25
＊愛光整形外科　〒458-0919　愛知県名古屋市緑区桶狭間神明 1221
＊＊慶應義塾大学整形外科
＊＊＊藤田医科大学整形外科
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日本手外科学会版手根管症候群質問票（CTSI）の
重症度スコア（SS），機能的状態のスケール（FS），
ピンチ力，短母指外転筋遠位潜時（DML），手根管
面積とした．VASとしびれは PRP施行前と施行後
2週，1，3，6か月で評価した．しびれの評価は施
行前を 100％とした．CTSI，SS，FS，ピンチ力は
施行前と施行後 6か月で評価した．神経伝導速度検
査（NIHONKOUDEN 社 製 Neuro pack S1） で
DMLを，手根管面積はMRI画像（HITACHI社製
TRILLIUM OVAL 3.0T）の豆状骨レベルで計測し施
行前と施行後 6か月で評価した．合併症についても
検討した．統計学的検討は paired-t検定で行った．
本研究は特定非営利活動法人 先端医療推進機構
認定再生医療等委員会名古屋および当院倫理委員会
の承認を受け，再生医療等安全性確保法第三種 計
画番号 PC4160024に基づいて施行した．

【結　果】
痛みの平均 VAS（53→ 15→ 11→ 2→ 8mm）は
施行後 2週で有意に改善した（p＝0.001）．同様にし
びれの平均（100→ 37→ 29→ 20→ 21％）は施行後

2週で有意に改善した（p＜0.0001）（図 1）．SS（p＝
0.03），FS（p＝0.026）およびピンチ力（p＝0.001）
は有意に改善したが，DML（p＝0.36），手根管面
積（p＝0.06）は有意な変化を認めなかった（表 2）．
感染，出血，神経障害などの合併症は認めなかった．

【症例提示】
症例 1：49歳，女性．製造業．
主訴：左手のしびれ，夜間痛．
現病歴：約 8か月前から左手のしびれと夜間痛を
自覚していた．近医整形外科にて鎮痛剤の投薬，局
所安静，トリアムシノロンによる手根管内投与を 1
回施行されるも症状は改善せず，当院を紹介され受
診した．当院でステロイド手根管内投与を 1回施行
したが，2か月経過したころから夜間痛としびれは
再燃した．発症から約 1年経過しており患者に手術
治療を勧めるも保存療法を望まれた．今回，PRP
療法は十分な説明のもと患者の同意を得たうえで施
行した（表 3）．
身体所見・検査所見：Phalenテストと Tinel徴候，

Durkanテストは陽性であった．筋萎縮はなかった．

表 1　対象 8例 9手の PRP組成

図 1 PRP投与後の VAS，しびれの経時的推移．VAS，しびれは有意に改善する．
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伝導速度検査ではDML 6.34ms. 知覚伝導速度（SCV，
逆行性，表面電極）は導出不能であった．MRI画
像では正中神経は高輝度を呈し偽神経腫を認めた．
施行後経過：PRP投与後は早期に疼痛，しびれは
軽快した（図 2）．施行後 6か月では電気生理学的
改善は得られなかったが主観的評価においては良好
な経過であった（表 4）．

【考　察】
CTSにおける治療には保存療法と手術療法があ
る．保存療法はスプリント療法や手根管内へのステ
ロイド注射療法が主であるが長期間の効果について
は不明である．著者らは CTSに対して PRP療法が

表 2 PRP施行前と施行後 6か月における各評価項目．重症度スコア，機
能スケール，ピンチ力は有意に改善する．遠位潜時，手根管面積は
有意な変化を認めない．

図 2　症例 1. PRP投与後の VAS，しびれの経時的推移．VAS，しびれは著明に改善する．

表 3　症例 1. PRPの組成．

表 4 症例 1. PRP施行前と施行後 6か月に
おける各評価項目．重症度スコア，機
能スケール，ピンチ力は改善する．遠
位潜時，手根管面積は変化を認めない．
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安全に保存療法として症状の改善をさせるのではな
いかと考え，今回 CTSに対する PRP療法の効果を
検討した．

PRP療法はスポーツ医療において筋腱組織の再生
に効果的とする多くの報告がある．しかし CTSに
対する PRP療法の報告は海外で少数あるのみであ
る 4)5)6)7)8)．CTSに対する PRP療法は 12週以下の短
期臨床報告において施行前との比較で主観的評価は
有用であった 4)5)6)7)8)．24週の長期の無作為化比較
試験の評価は有効とする報告 7) と否定的とする報告
があった 8)．Wuらは PRP療法群とスプリント療法
群を比較し VAS，ボストン質問表（BCTQ），正中
神経断面積で PRP療法群が統計学的に有意とした．
さらに施行前との比較では電気生理学的検査を含め
有用性が認められ，保存療法の抵抗例に対する PRP
療法を推奨した 7)．一方，Uzunらは対照群をトリ
アムシノロンとし BCTQ，DML，SCVを比較評価
したが統計学的に有意差を認めず，施行前との比較
においても同様な結果であり PRPの長期有用性は
ないと結論付けた 8)．しかし両者の相違点は CTSの
重症度と PRPの組成，投与方法であった．Wuらは
中等度症例に活性化 PRPを使用し，手根管内投与
は超音波ガイド下で施行したのに対し Uzunらは軽
度症例に非活性化 PRPを盲目的に投与した．本研
究では非活性化 PRPを超音波ガイド下で投与し，半
数以上が重度症例であるが 24週の主観的評価とピ
ンチ力は施行前との比較で有意に改善した．しかし
電気生理学的改善は得られなかった．

CTSの発症は手根管内の屈筋腱や屈筋支帯の滑膜
炎に続発し手根管内圧の上昇を来すことで神経障害
を発症するとされている．本研究ではMRI画像か
らは手根管面積に有意な変化を認めなかったが，過
去の報告より PRPの多数の成長因子が屈筋腱周囲
の滑膜炎に対し抗炎症作用 10) として働くことによ
り，手根管内の環境改善が症状を改善させたと考え
た．神経障害に対する基礎的研究では PRPの多種
多様な成長因子やサイトカインが末梢神経損傷の血
管新生，神経再生を促進すると報告されている 1)2)．
本研究では DMLの回復は得られなかったが，半数
以上が電気生理学的重症度例であったことも原因と
して考えられた．しかし物質の透過性を制限する神
経外膜，周膜に対して PRPがどのように作用する
のか，絞扼性神経障害に対する効果は不明である．
投与方法は超音波ガイド下でのhydrodissection 6)7)

が推奨されており，本研究で早期の症状改善に関与
した可能性がある．近年，Garcia 3) は外傷性橈骨神
経断裂の縫合後 3か月で神経機能の回復徴候が認め
なかった症例に対して，超音波ガイド下に PRPを
神経内投与し良好な回復を得たと報告した．今後は
神経再生を目的に高度重症例の CTSに対して神経
内投与も考慮することが示唆された．

PRP組成においては統一的な標準化はされておら
ず市販キットによるところが多い．今後は PRPの
組成の標準化，投与方法，投与前の CTSの重症度
の評価が必要と考えられた．

CTSにおける PRP療法は電気生理学的には改善
しなかったが，臨床症状の有意な改善が得られたこ
とより明らかな合併症のない保存療法になりうると
考えた．
本研究では症例数が少なく重症度，PRPの組成
の検討までできていないこと，症状改善の作用機序
が不明なことも限界と考えられた．今後はプラセボ
対照無作為化比較試験を含めた検討が望まれる．

【まとめ】
ステロイド手根管内投与（平均 2回）が無効であ
った CTSの 8例 9手に対して PRP療法を行った．
臨床評価（VAS，しびれ，CTSI-SS，CTSI-FS，ピン
チ力）は施行前より有意に改善した．DML，画像
評価の改善は得られなかったが，有害事象の発生は
なかった．CTSに対する PRP療法は明らかな合併
症のない保存療法になりうると考えられた．

【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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腱性アーチでの絞扼による尺骨神経管症候群と
診断して手術を行った症例の検討
福田　誠＊，日高典昭＊＊

Ulnar Tunnel Syndrome due to the Entrapment at the 
Musculo-tendinous Arch of the Hypothenar Muscle
Makoto Fukuda＊，Noriaki Hidaka＊＊

腱性アーチが原因の尺骨神経管症候群と考えて手術を行った症例の臨床的特徴について検討した．症例は
6例で，性別は男性 2例，女性 4例，発症時平均年齢 62歳，いずれも津下・山河の分類で type4の麻痺型を
呈していた．発症から手術までの期間は平均 9か月，術後経過観察期間は平均 18か月であった．これらの
症例について，術前の臨床像ならびに術後経過を検討した．4例で手の反復的使用がみられた．手術では，
腱性アーチを切離することにより深枝の可動性が得られた．術後 4例で筋力は改善したが，2例で回復が不
良であり，1例は術後も筋力低下が進行し，後に ALSであることが判明した．診断が正しければ術後経過は
良好であったが，同様な所見を呈する症例に対しては，C8神経根症や ALS等の可能性も念頭において，慎
重な鑑別診断を行う必要があると考えられた．

【緒　言】
尺骨神経支配の内在筋の筋力低下がみられるもの

の，画像検査で尺骨神経管（Guyon管）部に占拠性
病変の存在などの異常所見が存在しない場合，尺骨
神経管症候群（以下 UTS）と確定診断し手術に踏
み切ることは容易ではない．本研究の目的は，臨床
所見ならびに電気生理学的所見から小指球筋の腱性
アーチ（以下アーチ）での絞扼による UTSと考え
て手術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】
対象症例は，2004年から 2015年までに観血的治
療を行った UTSのうち，アーチでの絞扼が原因と
考えられた 6例とした．性別は男性 2例，女性 4例，
発症時平均年齢 62歳（47-72歳），罹患側は右 4例，
左 2例で，いずれも津下・山河の分類（表 1）で
type4の麻痺型を呈していた．発症から手術までの
期間は平均 9か月（4-16か月），術後経過観察期間
は平均 18か月（7-29か月）であった．アーチが絞

扼の原因と判断した根拠は，1）感覚障害がない，2）
第 1背側骨間筋（FDI）と小指外転筋（ADM）の筋
力低下に乖離がある，3）神経伝導検査にて FDIで
導出した尺骨神経遠位潜時の遅延もしくは振幅低下
がある，4）MRIにて占拠性病変がない，こととした．
これらの症例について，術前の臨床像ならびに術後
経過を検討した．

【結　果】
対象症例の一覧を表 2に示す．6例中 4例で楽器，

スポーツなどでの手の反復的使用がみられた．手術
所見では，全例，腱性アーチを切離することにより
尺骨神経深枝の可動性が改善したが，偽性神経腫の
形成はきわめて軽度であった．術後は，6例のうち
4例において筋力は徒手筋力テスト（MMT）4以上
に回復したが，2例は回復不良であった．回復不良
例の詳細は症例提示で述べる．

【症例提示】
症例 5：71歳女性

自由投稿論文

受理日　2018/11/27
＊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
＊＊大阪市立総合医療センター　整形外科
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主訴：左手の筋力低下，巧緻性障害
現病歴：マンドリンの練習を集中的に行い始めた

4か月前から左手の使いにくさを自覚し，その後も
持続したため，当院を紹介され受診した．
初診時身体所見：内在筋の筋萎縮がみられたが，
感覚障害はなく，MMTにてFDI2，ADM5であった．
神経伝導検査所見：FDIで導出した尺骨神経遠位
潜時（FDI-TL）は 5.1ms（健側 3.7ms）と遅延して
おり，振幅も 0.55mV（健側 20mV）と低下がみら
れた．
診断：アーチでの絞扼による UTS（津下・山河の
分類 type4）と診断．3か月の局所安静による保存
療法を行ったが改善しなかったため手術を行った．
手術所見：偽性神経腫の形成はみられなかったが，
アーチを切離することにより，尺骨神経深枝の可動
性が得られた（図 1）．
経過：手術後 7か月時，FDIは 5-と改善を認め，

マンドリンの演奏も行いやすくなった．
症例 6：48歳男性
主訴：右手の筋力低下
現病歴：約 1年前より右手の筋力低下，使いにく
さを自覚し，その後も改善しないため当院を受診し
た．
身体所見：手内在筋に筋萎縮がみられ，徒手筋力

テストにて FDI 1の筋力低下があったが，ADM，総
指伸筋（EDC），短母指伸筋（EPB）はいずれも 5
であった．小指にしびれを自覚したが感覚障害はな
かった．
画像所見：MRI検査にて右 C8椎間孔の狭小化が

みられた（図 2）．
神経伝導検査所見：FDI-TLは 3.9ms（健側 3.3ms）
と軽度遅延しており，振幅も 3.3mV（健側 14.3mV）
に低下していた．ADMから導出した遠位潜時は正
常であった．

表 2　症例一覧表 1　津下・山河の分類

図 1 症例 5　術中所見；a）偽性神経腫の形成はみられず．b）アーチ
を切離することにより，尺骨神経深枝の可動性が得られた
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診断：アーチでの絞扼による UTSとしたが，C8
神経根症の可能性も完全に否定はできなかった．
手術所見：明らかな異常所見は見られなかったが，
腱性アーチを切離することにより，尺骨神経深枝の
可動性が得られた．
経過：術後 1年経過時，FDI2と筋力の回復は不
良であった．また，最終経過観察時には EDCにも
4程度の筋力低下がみられた．患者に C8神経根症
であった可能性が高いことを説明したが，頚椎に対
する治療は希望しなかった．
症例 3：72歳女性
主訴：右手の筋力低下
現病歴：1年程前から右手に力が入らないことを

自覚し，当院を受診した．
身体所見：内在筋の筋萎縮があり（図 3），MMT
にて FDI2，ADM5-と筋力低下がみられた．感覚障
害はなかった．
神経伝導検査所見：FDI-TLは 3.9ms（健側 3.5ms）

と遅延がみられたが，ADMから導出した遠位潜時
は正常であった．
診断：アーチでの絞扼による UTS．
手術所見：明らかな異常所見は見られなかったが，
腱性アーチを切離することにより，尺骨神経深枝の
可動性が得られた．
経過：手術後 1年以上経過しても筋力低下は改善
しなかった．経過中に母指球筋の筋萎縮が出現し，
さらに反対側の症状も出現したため（図 4），神経
内科に紹介したところ，筋萎縮性側索硬化症（ALS）
と診断された．

【考　察】
UTSの原因は，外傷後 1) やガングリオン 2) が多い
とされているが，アーチでの絞扼を原因とする報告

図 2 症例 6 MRI T2強調画像；C8椎間孔の狭小化がみられる

図 3 症例 3　術前；FDIの著明な萎縮がみら
れる

図 4 症例 3　術後 1年；母指球の著明
な萎縮も出現
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は少なく，Murataら 3) も 31例中 1例のみであった
としている．アーチ付近での尺骨神経の解剖にはバ
リエーションがみられるが，浅枝と深枝に分岐した
後，深枝は ADM枝を出してからアーチ内に入るパ
ターンが多い 4)．したがって，本研究ではアーチで
の絞扼による UTSと診断する条件を，前述の 4点
とした．診断が確定したものに対しては手術を行な
い，その臨床成績について検討した．術中所見では，
いずれも偽性神経腫や周囲との癒着はほとんどな
く，神経の絞扼は軽度であったが，アーチを切離す
ると神経の可動性は改善した．ただし，術後経過の
良好であったものと不良であったものの間で，術中
所見の明らかな差はみられなかった．
術後経過の良好であった 4例については，診断な
らびに手術による治療の選択は正しかったと考えて
いる．絞扼の所見が軽度である理由としては，麻痺
の発生する機序が反復使用に伴う動的圧迫が主体で
あるためではないかと考察した．
一方，手術成績の不良なものもあった．そのうち

症例 6はMRIにて C8椎間孔の変性による狭小化が
みられたことと，術後経過観察中に EDCの筋力低
下がみられたことから UTSという診断は誤りで C8
神経根症であった可能性が高いと考えている．ただ
本症例の罹病期間は 16か月であったため，罹病期
間の長さが成績不良の原因であった可能性も否定で
きない．また，症例 3は最終的にALSと診断された．
ALSの初期症状において，母指球側の筋萎縮がみら
れるにもかかわらず小指球筋の筋力は保たれるとい
うような筋萎縮の乖離，いわゆる「split hand」5) を
呈することがあることが知られている．本症例では
当初，短母指外転筋（APB）の萎縮がほとんどなく
FDIの萎縮のみが目立ったため，アーチでの絞扼に
よる UTSと誤って診断した．

UTSと C8神経根症，ALSの 3疾患は手の内在筋
の萎縮を含む類似した症状を呈し，いずれも中高年
で好発する．60歳以上ではMRI画像にて 85％以上
に頚椎症性変化がみられた 6) と報告されているた
め，同様な症状を呈する患者に対しては，より正確
に神経学的所見を取った上で責任病変を検討するこ
とが必要である．C8神経根症では EDCや EPB，長
母指伸筋，上腕三頭筋など尺骨神経支配筋以外の筋
力低下の有無が鑑別点となり，ALSでは，下肢症状
や舌の萎縮，嚥下障害等の球麻痺による症状の有無
に着目することが必要である．またそれらに加え画

像所見においては，C8神経根症では，頚椎MRIに
て椎間孔部のヘルニアや狭窄の有無に注意を払って
おかなければならない．次に重要な鑑別方法は電気
生理学的検査である．C8神経根症や ALSでは神経
伝導速度は比較的保たれるため，遠位潜時の延長や
伝導速度の低下があれば，UTSの可能性が高くな
る．また振幅の低下はいずれの疾患も起こり得る
が，ALSでは APBと FDIの振幅低下が ADMより顕
著なため，FDI，ADM，APBの振幅を比較すること
が診断の一助になるとする報告もある 7)．さらに針
筋電図検査所見が診断に大きな役割を果たし得る．
UTSでは神経原性変化は FDIや ADMといった尺
骨神経支配筋のみに限られるのに対し，C8神経根
症では総指伸筋や長・短母指伸筋にも変化がみられ
る．もし尺骨神経でも C8神経根支配でもない筋に
広範囲に神経原性変化がみられた場合には，ALSの
可能性を考えるべきである．園生ら 8) は ALSでは
僧帽筋での神経原性変化の出現率が高いことを示
し，頚椎疾患と ALSの鑑別診断には，僧帽筋が有用
な被検筋であると述べている．いずれにしても ALS
の可能性が少しでも疑われる場合は，神経内科と緊
密な連携を取ることが不可欠であろう．
以上の点から今後はアーチでの絞扼による UTS
と考えられるような所見を呈する症例に対しては，
C8神経根症や ALSの可能性を念頭において慎重な
鑑別診断を行う必要があると考えられた．

【まとめ】
1．腱性アーチが原因の UTSと考えて手術を行っ
た症例の臨床的特徴について検討した．

2．6例のうち 4例で筋力は改善したが，2例で回
復が不良であり，他の病態が関与していた．

3．UTSの診断が正しければ術後経過は良好であ
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）小平 聡ほか．尺骨神経管症候群 17例の検討．日手会
誌 24: 185-188, 2007．

2）立花新太郎ほか．尺骨神経管症候群―自験 47例の臨
床的検討．日手会誌 2: 180-184, 1985．
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4） Chen SH, et al. Ulnar tunnel syndrome. J Hand Surg 
Am 39: 571-579, 2014.

5） Wilbourn AJ. The split hand syndrome. Muscle Nerve 
23: 138, 2000．

6） Matsumoto M, et al. MRI of cervical intervertebral discs 
in asymptomatic subjects. J Bone Joint Surg Br 80: 19-
24, 1998.

7）桑原 聡．筋萎縮性側索硬化症における解離性小手筋
萎縮：Split hand．臨床脳波 52: 69-72, 2010．
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PIP関節伸展制限を伴う Dupuytren拘縮に対する
酵素注射療法
山部英行＊，中山政憲＊＊，三戸一晃＊＊＊

Collagenase Clostridium Histolyticum Injection for Dupuytren’s 
Contracture with Extension Limitation of the PIP Joint
Eiko Yamabe＊，Masanori Nakayama＊＊，Kazuaki Mito＊＊＊

2015年 9月より我が国でも Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法（CCH局所注射）が承認され治療の選
択肢に加わったが，PIP関節レベルの注射では注射後の腱断裂が危惧される．今回，11例 14指の PIP関節
の伸展制限を伴う症例に対し，MP関節レベルでの CCH局所注射を行った．全例で伸展不足角，Quick 
DASHスコアの改善を認め，上肢機能は向上した．特にMeyerding grade Iの単独指罹患に対しては，PIP
関節罹患例でも初回にMP関節に注射をすることで良好な成績を得ることができ，有用な治療法と思われた．
一方で，小指 PIP関節の重度伸展障害例，複数関節罹患例，複数指罹患例に対してはMP関節部への局所
注射では効果不十分な症例が多かった．重大な有害事象は発生しなかったが，急性期の軽微な副作用は高率
に発生し，これらを予防するためには正確な薬液注入が必要であることを再認識した．

【緒　言】
2015年 9月より我が国でも Dupuytren拘縮に対
する酵素注射療法が承認された．本治療は拘縮索へ
のコラゲナーゼ（Collagenase clostridium histolyti-
cum: 以下 CCH）局所注射とそれに続く伸展処置を
行うのみで，低侵襲な治療法である．しかし屈筋腱
断裂の合併症の報告 1)2)3) もあり，特に小指 PIP関
節に対しては手掌指皮線から遠位側に 4mm以上離
れた部位に注射をしないようザイヤフレックス ®注
射用治療手技マニュアル（旭化成ファーマ株式会社，
東京）に定められている．そこで今回，PIP関節の
伸展制限を伴う症例に対し，より安全と思われるMP
関節部に CCH局所注射を行い，その治療成績，有
害事象の有無から有効性を検討したので報告する．

【対象と方法】
2016年 1月以降に PIP関節の伸展制限を伴う Du-

puytren拘縮に対し初回注射を施行した 11例 11手
14指（男性：6，女性：5）を対象とした．年齢は

61～84歳（平均 72.1歳），罹患指は中指：1，環指：
6，小指：7，Meyerding分類では grade I：7，grade 
II：3，grade III：1であった．平均経過観察期間は
8.5か月（6～12か月）あった．
治療方法は全例，初回注射はMP関節部に CCH
局所注射を行い，24時間後に局所麻酔下で伸展処
置を行った．伸展処置後は 3日間終日，その後は 4
週間主に就寝時に伸展位保持用のスプリントを装着
した．関節可動域（ROM）獲得訓練は処置 3日後
より開始した．残存する伸展制限に関しては，注射
3か月後に 2回目の注射を検討することとした．
評価項目として，1）治療前および最終診察時の

ROMより計算される改善率（改善率＝（改善角度 /
治療前の伸展不足角）x 100），2）治療前および最
終診察時のQuick DASHスコア，3）有害事象の有無，
4）MP関節伸展制限の合併の有無を検討した．今
回の研究では改善率 60％以下の症例，最終診察時
Quick DASHスコア 10点以上の症例，重大な有害
事象を発生した症例を効果不十分症例と定義した．

受理日　2018/10/11
＊済生会横浜市東部病院整形外科　〒230-8765　神奈川県横浜市鶴見区下末吉 3-6-1
＊＊国際医療福祉大学市川病院　整形外科
＊＊＊藤田保健衛生大学坂分種病院　整形外科
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統計学的解析には対応ある t検定を用い，p＜0.05
を有意差ありとした．

【結　果】
各症例の治療経過を表 1に示す．伸展不足角は注
射前 43.1±13.3 ，゚注射後 12.9±10.2 と゚有意に改善
し（p＜0.05），改善率は 71.3±19.4％であった．Quick 
DASHスコアは注射前後で 30.1±8.4点から 9.9±
7.7点まで有意に改善し（p＜0.05），全例で上肢機
能は向上した．効果不十分の症例は症例 2，3，7，8，
9の 5例であった．この 5例の不良例の特徴は，1）
MP関節の伸展制限も併発した複数関節罹患（症例
2, 3, 7, 8, 9），2）複数指罹患（症例 3, 7, 9），3）注
射前の小指 PIP関節の伸展障害が重度（症例 8）で
あった．症例 3の小指のみ，効果不十分のため初回
注射から 3か月後に 2回目の注射を行った．

CCH局所注射の結果発生した有害事象を表 2に
示す．今回の症例では，重大な副作用として懸念さ
れる腱断裂，靭帯損傷，神経損傷，アナフィラキシ
ーを発症したものはなかった．軽微な副作用として
全指に注射部位の疼痛を認め，腫脹（85.7％）や内
出血（71.4％）も頻度の高いものであった．皮膚の
裂傷や小水疱は 28.6％に発生し，1例（7.1％）にお
いては注射した指の隣接指に皮下出血を認めた．以
上の軽微な副作用は全て最終診察時には問題なく治
癒した．

【症例提示】
症例 1：68歳，男性．
主訴：右環指 PIP関節の伸展制限．
現病歴：約 10年前より右環指 PIP関節が屈曲し
始め，徐々に進行して 2年ほど前から洗顔時に環指
が目に入るようになった．
身体所見：右環指の他動関節可動域は，MP関節：
伸展 0 ，゚屈曲 90 ，゚PIP関節：伸展 -45 ，゚屈曲 95 ，゚

表 1　各症例の治療経過：全例で伸展不足角，quick-DASHスコアの改善を認める．

表 2 CCH局所注射による有害事象：重
大な副作用はない．軽微な副作用
として全例に注射部位の疼痛を認
め，腫脹や内出血も高頻度である．
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DIP関節：伸展 -10 ，゚屈曲 30 で゚，Meyerding grade 
Iの Dupuytren拘縮であった（図 1）．
治療経過：PIP関節に伸展制限を認める症例であ
ったが，MP関節レベルに CCH局所注射を施行し
た．注射後 24時間の再来時，1. 環指，中指指尖部
までの腫脹，2. 環指，中指掌側の水疱形成，3. 中指
PIP関節掌側の皮下出血を認め（図 2），腱鞘内注射
もしくは隣接指への薬液の漏出の可能性が示唆され
た．定められた手法で伸展処置を行い，腱断裂，靭
帯損傷，神経損傷等の重大な有害事象は発生しなか
った．注射後 1年での PIP関節の伸展制限は 5 （゚図
3），改善率は 88.9％，Quick DASHスコアは 20.5点
から 2.3点に改善した．洗顔時に環指が目に入るこ
ともなくなり，患者の満足度は非常に高かった．

【考　察】
CCHの注射部位に関して，今回の結果では罹患

関節が PIP関節であってもMeyerding grade Iの単
独指罹患に対してはMP関節部への局所注射で概ね
良好な成績を得ることができ，腱断裂予防の観点か
らまずはMP関節レベルでの注射を試みた方が安全
かつ確実と考えた．一方，小指 PIP関節の重度伸
展障害例，複数関節罹患例，複数指罹患例に対して
は効果不十分なことが多かった．重度の小指 PIP関
節罹患例では拘縮策が外側索，腱鞘，指背腱膜にま
で及ぶため，MP関節部での注射では不十分であり
1）初回から PIP関節部に CCH注射を行う，もしく
は 2）初回から手術を行うといった選択肢を症例に
応じて検討していかなければならない．複数関節罹
患例では PIP関節そのものの拘縮がベースにあるこ
とが多く，MP関節部での注射のみでは PIP関節の
伸展制限は解決しないため，拘縮策切除に加えて必
要に応じ関節授動術を行う方が確実と考える．複数
指罹患例では前腕部で屈筋の筋腹を共有しているた

図 1 CCH局所注射前の外観写真：PIP関
節の可動域が 45-95°であり，Meyerd-
ing grade I の Dupuytren拘縮である．

図 3 CCH局所注射 1年後の外観写真： PIP関節の ROMは 5°-95°まで改善している．

図 2 CCH局所注射 24時間後の外観写真：環指，中
指指尖部までの腫脹，環指，中指掌側の水疱
形成，中指 PIP関節掌側の皮下出血を認める．
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め，1指のみの CCH注射を行ったとしても独立し
た自動 ROM訓練を行うことが困難であり，1）可
能な限り間隔を短く罹患全指の CCH注射を行う，
もしくは 2）手術で一期的に全ての拘縮策を切除す
る必要がある．
また，MP関節レベルへの局所注射といえども，
今回の提示症例のように針の進入深度が深くなって
しまった場合は腱鞘内注射となることや隣接指に薬
液が漏出することも危惧され，絶対的に安全な注射
部位とは言えない．名倉ら 4) は牛のアキレス腱を用
いた研究で注射部位から線維に沿って広範囲に薬液
が拡散すると報告しており，ヒトの拘縮索でも注射
深度及び注入速度は慎重に検討すべきであると考え
る．一方で牧野ら 5) は注射前後にMRI評価を行い，
CCH局所注射は周囲組織に不可逆的なダメージを
与えることはなく安全であると報告している．しか
しながら，急性期の可逆的な副作用も可能な限り予
防するべきであり，手技に慣れるまでは事前に超音
波を用いて拘縮索及び屈筋腱の深度を確認する，も
しくは超音波ガイド下で確実に薬液を注入するとい
った工夫を試みるべきである．

【まとめ】
1．11例 14指の PIP関節伸展制限症例に対して

MP関節レベルでの CCH局所注射によるDupuytren
拘縮の治療を行った．

2．Meyerding grade Iの単独指罹患に対しては，
PIP関節罹患例でも初回にMP関節に注射をするこ
とで良好な成績を得ることができた．

3．小指 PIP関節の重度伸展障害例，複数関節罹
患例，複数指罹患例に対してはMP関節部への局
所注射では効果不十分な症例が多かった．

4．重大な有害事象は発生しなかったが，急性期
の軽微な副作用は高率に発生し，これらを予防する
ためには正確な薬液注入が必要であることを再認識
した．

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

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

lyticum for Dupuytren’s contracture. N Engl J Med 361: 

968-979, 2009.
2） Zhang A, et al. Flexor tendon rupture after collagenase 

injection for Dupuytren contracture: case report. J Hand 
Surg Am 36: 1323-1325, 2011.

3） Cheung K, et al. Management of complications of Du-
puytren contracture. Hand Clin 31: 345-354, 2015.

4）名倉一成ほか．Dupuytren拘縮に対する注射療法の薬
液の拡散の検討．日手会誌 34: 305-307, 2017．

5）牧野祥典ほか．MRIを用いた Dupuytren拘縮索・周
囲組織の collagenase注射前後の変化の検討．日手会
誌 34: 570-573, 2018．
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Dupuytren拘縮に対する Collagenase注射療法について
稲垣弘進

Results of Collagenase Injection Treatment for Dupuytren 
Contracture
Hironobu Inagaki

20度以上の伸展不足角（Extension Deficit: ED）がある Dupuytren拘縮 23例 25手に対して collagenase
注射療法を行い，平均 16.5か月間経過観察を行った．男 20例女 3例，Meyerding分類は grade 1：2手，2：
17手，3：3手，4：3手であった．伸展操作後の有害事象は裂創 6手血疱 5手に認めたが程なく消失，神経
腱損傷はなかった．終診時の指別 EDの改善率は小指が最も低く，関節別 EDは全般に改善したが小指 PIP
関節のみ成績が劣った．注射後 30日の EDより 20度以上悪化した再発例は 17％に認めた．Tubianaの評価
は 23手が Good以上，3手は Fair以下であった．対側手に手術歴があった 4例は両手とも良好な治療成績
だったが，今後再発の際は注射を希望した．注射療法は短期的には有効であったが，小指 PIP関節拘縮例は
成績が悪く再発率が高いため，拘縮部位によっては手術も考慮する必要がある．

【緒　言】
Dupuytren拘縮の治療はこれまで手術治療として
の部分腱膜切除術や腱膜切開術が主流であったが，
近年は collagenase注射療法を選択することが多く
なってきている．著者は 2008年以降部分腱膜切除
術を 50例以上行ってきたが，認可された 2015年 10
月以降は注射療法を第 1選択として行ってきた．今
回，collagenase注射療法を行い 6か月以上経過観
察した 23例について使用経験を報告する．

【対象と方法】
Collagenase注射（一般名クロストリジウムヒス

トリチクム，商品名ザイヤフレックス ®）の適応は
1指 1関節に付き 20度以上の伸展不足角（Extension 
Deficit: ED）があって日常生活制限のある例とした．
対象は 23例 25手 49指であり，男 20例女 3例，平
均年齢 72歳（44～87歳），3例は家族に同疾患があ
った．併存症に糖尿病があったのは 10例で虚血性
心疾患は 4例あった．Meyerding分類 1) は grade 1：
2例，grade 2：16例 17手，grade 3：3例，grade 4：
2例 3手であった．23例中両手罹患は 21例であり，

そのうち 2例は両手に注射した．また，4例は対側
手に当院での手術歴があった．今研究からは除外し
たが grade 4の 1例は注射後全く効果が得られず，3
週間後に本人の希望で部分腱膜切除を行った．
注射前の罹患指数と指別の平均 EDは，小指は 19
指で 49度，環指 19指で 33度，中指 11指で 28度
であった．関節別の EDの平均値は小指MP関節が
13指で 43度，小指 PIP関節は 13指で 29度，環指
PIP関節が 9指で 28度であったが，他はおおよそ 20
度前後であった（図 1）．

Collagenase注射療法の方法は，まず超音波断層
像で拘縮索をチェックして屈筋腱となるべく離れて
いる部位を確認後，所定のマニュアルに沿って col-
lagenase 0.58mgを手掌の病的腱膜に 1回のみ注射
し，背側シーネで固定した．複数の拘縮索が近位で
合流している症例に対しては，共通の拘縮索のなる
べく遠位に注射を施行した．同側手に複数回注射し
た例は今研究ではなかった．翌日 1％リドカイン
5ccで拘縮索周囲を局麻後，ゆっくりと全指の他動
伸展処置を行った．結果として複数指に伸展処置を
行ったのは 16例 17手 41指であった．翌日より自

受理日　2018/10/10
豊田厚生病院　整形外科　〒470-0396　愛知県豊田市浄水町伊保原 500-1



－ 110－

Dupuytren拘縮に対する注射療法1264

己 ROM訓練と 3か月の夜間シーネ固定を指導した
が，拘縮が強い症例はリハビリテーション通院で訓
練を行った．注射後経過観察期間は平均 16.5か月
（6～30か月）であった．注射後の成績評価として
Tubianaの評価基準 2) を用いた．

【結　果】
注射後の有害事象は腫脹を全例に認めたが，1か

月以内にほぼ消退した．血疱を 5手に認めたが 10
日以内にほぼ消失し，裂創を 6手に認め，そのうち
1例は屈筋腱が見えるほどの裂創であったが縫合や
皮弁の必要はなく，外来通院での創処置のみで 2週
間以内に全例閉鎖した（図 2）．注射後および伸展
処置後の安静時疼痛を 10手に認めたが，2週間以
内に消失した．アナフィラキシーや神経腱損傷はな
かった．
注射前，注射後 30日，最終診察時における指別
の ED経時変化を図に示す（図 3）．小指は平均値

では順に 49→ 14→ 21度，環指は 33→ 7→ 10度，
中指は 28→ 5→ 6度であって小指が最も EDの悪
化傾向が認められた．また，多くの症例で注射後一
旦は改善するが徐々に悪化していた．再発を注射後
30日のデータより最終時で 20度以上悪化した例と

図 1　各関節別の注射前伸展不足角度

図 2　伸展処置後の有害事象　裂創と血疱

図 3 指別伸展不足角度の経時的変化
＊：再発例（注射後 30日のデータより最終時で 20度以上悪化した例と定義）
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定義すると，注射後平均 16.5か月後の時点では 4手
17％，指別では小指 3手環指 1手が再発した．
最終診察時の指別 ED改善率（［注射前の ED-注射
後の ED］÷注射前の ED×100）では小指は平均 58
％（-19～100％），環指 72％（18.8～100％）中指 82
％（43.5～100％）で小指が最も低かった．Tubiana
の評価は Very Goodは 11例，Goodは 10例であっ
たが 2手は Fair，1手は Poorであった．3手の成績
不良の理由は，関節別 EDの改善率の平均値では全
般には良好な改善率が得られていたが，小指 PIP関
節のみ 2.1％で明らかに成績が劣っていたことが主
な原因であった（図 4）．また，図 4の下表に示した
小指 PIPの EDの経時的変化では，注射後 30日で
は改善したものの最終診察時では 5度以上悪化が 7
手，最終時までほぼ不変が 1手，そして図中に＊で
示した 3手は注射前より悪化した（図 4下図）．こ
の 3例は術後訓練や夜間シーネを殆ど行わなかった
例であり，うち 2例は男性で両手罹患，家族歴があ

る，50歳未満での発症など Dupuytren体質であっ
た．
一方，対側手に手術歴があった 4例は注射後の平
均改善率は小指 65％，環指 100％，中指 100％であ
り，Tubianaの評価は全例 Very Goodであった．対
側の手術後の成績は Very Good2例，Good2例であ
り，両手とも良好な治療成績が得られたが，注射の
方が高価で再発率が高いことを考慮しても，時間的
社会的損失が少なく注射後の管理が楽であって再注
射も可能なので，次も希望したいと全 4症例が回答
した．

【考　察】
有害事象の主な報告例は注射後の疼痛や腫脹，伸
展処置後の血疱や皮膚裂創などであり，自験例でも
認めたがどれも早期に改善していた 3)．一方，米国
では認可後の 3年間に 26例の腱断裂が報告されて
いる 4)．本邦でも 1例の腱断裂と 1例の神経損傷が

図 4 各関節別の注射後伸展不足角度の改善率（上）と小指 PIP関節
の伸展不足角度の経時的変化（下）
＊：注射前より悪化した例
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報告されており，慎重な投与と伸展処置が必要であ
る．
再発に関しては 1関節につき注射後 30日の伸展
不足角と比べて 20度以上悪化したケースと定義さ
れており，Hirataら 3) によれば国内試験では注射後
12か月において，MP関節拘縮例と PIP関節拘縮例
の両者の再発率は平均 14％であって短期成績は許
容できるとしている．しかし，Peimerら 5) は 5年
後の再発率は両関節拘縮例の平均値では 47％であ
って，特に PIP関節拘縮例では再発率は 66％であ
った報告している．今研究では経過観察期間が平均
16.5か月の時点では 17％であったが，長期的には
注射療法はかなり高率に再発するようである．

Collagenase注射療法の長所と短所をまとめると，
外来で施行可能で短期間で効果が得られ，屈曲障害
がないのが最大の長所である．また，手術療法とは
違って通常創処置は不要であり，伸展処置による裂
創があっても短期間で治癒する．神経血管損傷は手
術療法より発生率が比較的少ない（部分腱膜切除で
は 2～5％）6) が，簡単な治療法であるがゆえに注意
を要す．短所としては再発率が高いこと（部分腱膜
切除では 5年で 21％）7)，薬価が高く 1か月に 1回
しか注射できない点，PIP関節拘縮例は成績が劣る
点，関節拘縮自体には無効である点があげられ，
collagenase注射療法か手術療法かの選択のカギと
なるようである．
さて，spiral cordなど拘縮索による神経血管の偏
移は，Shortら 8)は 16％に存在したと報告している．
麻田ら 9) は手術所見から神経血管束の変位は 36.7％
に認め，拘縮索の圧迫や牽引によって浅層に偏移
した Displacement type，拘縮索に巻き込まれた En-
cased typeに分類した．自験例でも手術療法では

Encased typeをしばしば経験し難渋した．注射療法
が無効で 3週間後に手術を行ったMeyerding分類
grade 4の症例を提示する（図 5）．このように神経
偏移があって固有指での Encased typeは，collage-
naseが collagen 1型と 3型を標的としており，神
経血管組織は主に collagen 4型であって影響が少な
いことを考慮しても，注射を PIP関節の近位に施
行して伸展処置の際に神経血管損傷などの合併症な
く治療しうるか苦慮することが多い．
一方，手術療法後の屈曲拘縮再発例に対する再手
術は神経血管が Encased typeになっていることが
多く，合併症も多く難易度が高い．本研究からは除
外したが，手術後 PIP関節拘縮を再発した 3例に
対して PIP関節近位に collagenase注射を行った．
伸展処置では全例で大きな裂創が発生したが 2週間
以内に閉鎖し，主要な神経血管損傷もなく，注射後
3か月での拘縮改善率は 50～77％とおおむね良好で
短期的には効果が得られており，Encased typeであ
っても注射療法は有効である可能性が示唆された．
今後症例を蓄積して研究課題としたい．

【まとめ】
20度以上の伸展不足角がある Dupuytren拘縮 23

例 25手に対して collagenase注射療法を行い，短期
的には良好な治療成績が得られた．しかし，長期的
には半数近くが再発するとの報告もあり，特に小指
PIP関節拘縮例は再発率が高いので部位によっては
再注射や手術も検討する必要がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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図 5　注射療法では無効であった症例の手術所見
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人工指 PIP関節置換術後に深部感染をきたした
関節リウマチ患者の 1例
辻　健太郎，関口昌之，高松　諒，谷口慎治，土谷一晃

A Case of Rheumatoid Arthritis Suffering from Deep Infection 
after Total Finger Arthroplasty of PIP Joint
Kentaro Tsuji，Masayuki Sekiguchi，Ryo Takamatsu，Shinji Taniguchi，Kazuaki Tsuchiya

57歳女性．34歳発症の関節リウマチ患者．左手のつかいにくさを自覚し，左中指のスワンネック変形に
対して計 4回の軟部組織再建術を施行した．左中指の尺屈変形が進行しピンチ動作が困難になったため，初
回術後 2年 7か月（4回目の手術後 4か月）で左中指 PIP関節に対して人工指関節置換術（Total Finger Ar-
throplasty：以下 TFA）を施行した．TFA術後 4週で手術創は一部離開し感染が生じた．implantの弛みを認
めなかったため，implantを温存した．さらに TFA術後 5か月で感染が再燃し，デブリドマン後に全層皮膚
移植を施行したが，感染は鎮静化しなかった．TFA術後 6か月に中節骨 implantを抜去し，抗菌薬混入骨セ
メントを充填した．感染は鎮静化したが，尺屈変形の進行を認めた．基節骨 implantを抜去し，関節固定術
を施行した．TFA後の術後感染の報告例は比較的稀であり手術部位感染に対する治療方針は確立されてい
ない．TFA施行後に深部感染をきたし，治療に難渋した関節リウマチ患者の 1例を経験したので報告する．

【緒　言】
近年，関節リウマチ（Rheumatoid Arthritis：以下

RA）に対する薬物療法の進歩とともに RA患者の
手術件数は減少しているものの，小関節の手術症例
の増加が報告されている 1)．高度な関節破壊を伴う
RA手指関節に対する人工指関節置換術（Total Fin-
ger Arthroplasty：以下 TFA）は，重要な機能再建
法の 1つである．Swanson prosthesisに代表される
silicon prosthesisは，RA手指機能障害に対して広
く用いられており，その良好な臨床成績が報告され
ているが 2)，implant破損やシリコン滑膜炎といっ
た問題点も指摘され，長期的な耐久性には疑問が残
る．当科では表面置換型の FINE Total Finger Sys-
tem PIPを開発し 3)，2006年から臨床応用を行って
いるが，FINE Total Finger System PIPを用いて TFA
施行後に深部感染をきたし，治療に難渋した RA患
者の 1例を経験したので報告する．

【症例提示】
57歳女性．
主訴：左手の使いにくさ．
現病歴：罹患歴 23年の RAで，Steinbrocker stage 

4，class 1の RA患者で，CDAIは 6.6であった．2013
年 4月頃から進行する手指変形のために左手の使い
にくさを訴え，同年 5月に手術目的で入院した．
薬物療法：2005年からインフリキシマブ，エタ
ネルセプト，トシリズマブを使用したが，いずれも
二次無効となり，2011年からアバタセプト 125mg/
週を使用し，手術の 1か月前に休薬した．
手術歴：2007年両側人工膝関節置換術，2010年
左人工肘関節置換術，2011年右人工肘関節置換術，
2012年両側人工股関節置換術．
身体所見：左示指から環指にかけてのスワンネッ
ク変形を認めた．自動可動域（伸展/屈曲）は，左
中指MP関節 -30/90 ，゚PIP関節 30/45 ，゚DIP関節
-20/30 ，゚環指MP関節 -30/90 ，゚PIP関節 30/45 ，゚
DIP関節 -45/30 で゚あった．intrinsic-plus test陽性で

自由投稿論文
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東邦大学医療センター大森病院　整形外科　〒143-8541　東京都大田区大森西 6-11-1
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あったが，十分な可動域は得られず，MP関節の関
節破壊と掌側脱臼を認め，Nalebuff分類 Type 3と
診断した 4)（図 1）．

【結　果】
2013年 5月，スワンネック変形が Nalebuff分類

Type3であり，MP関節の関節破壊を伴う Zancolli
分類 5) の extrinsic typeであったことから，左中指
MP関節の TFAを施行した．また左示指から環指
PIP関節に対し，mobilization of lateral band 6) を施
行した．初回術後 4か月でスワンネック変形が再燃
し，左示指から環指 PIP関節に対して関節授動術と
Littler変法 7) を行った．初回術後 1年 3か月，左中
指 PIP関節に関節拘縮を認めたため，再度関節授
動術を行った．初回術後 2年 7か月，再度スワンネ
ック変形を認め，中央索前進固定術 8) を施行した．
しかし，初回術後 2年 11か月で，左中指と環指 PIP
関節の関節破壊と尺側偏位が進行したため，2016
年 4月に FINE Total Finger System PIPを使用して
TFAを施行した（図 2）．TFA術後 4週（初回術後
約 3年）で手術創は離開し潰瘍を形成したが，中央
索と関節包で被覆されており，implantの露出はな
かった．しかし，中央索の縫合糸が露出していたた
め，関節腔内と交通する深部感染と判断した．開放
創の細菌培養でメチシリン感受性黄色ブドウ球菌
（Methicillin-susceptible staphylococcus Aureus： 以
下MSSA）が検出された（図 3）．セファゾリンナ
トリウム 1gを 12時間おきに投与したが，感染は鎮

静化しなかった．TFA術後 1か月以内の早期感染
であり，皮膚の離開はあるが implantは露出してお
らず，単純 X線画像で implant周囲の透亮像を認め
なかったことから，implantの温存を選択した．術
中所見では，関節内に不良肉芽が充満していた．創
内洗浄とデブリドマンの後，Adipofascial turn over 
fl apにて皮膚潰瘍部を被覆し，全層皮膚移植を施行
した（図 4）．感染の鎮静化と創閉鎖が得られた後
にアバタセプトを再開した．TFA術後 5か月で再
度感染徴候を認めた（図 5）．開放創の細菌培養で
再度MSSAが検出されたためアバタセプトを休薬

図 1 症例：57歳女性．a）単純 X線像は，larsen4，左手関節と橈骨手
根関節の関節裂隙は狭小化，手根骨は強直を認めた．b）左示か
ら環指にかけて Swan neck deformityを認めた．

図 2 a）中指 PIP関節の尺屈変形をきたし，ピンチ動作
の困難が進行した．b）単純 X線像で中指 PIP関節
の関節破壊，尺側偏位が進行した．c）術後単純 X
線像．中指 PIP関節の TFAを施行した．
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した．皮膚潰瘍は初回感染よりも小さく，中央索と
関節包で被覆されており，implantの露出は認めな
かった．創部洗浄とデブリドマンの後に再度全層皮
膚移植を施行した．しかしながら，感染は鎮静化せ
ず，TFA術後 6か月で中節骨 implant周囲に透亮像
を認めたため，中節骨 implantを抜去した．関節内
は不良肉芽で充満しており，中節骨 implant抜去部
にバンコマイシン入り骨セメントを充填した（図
6）．TFA術後 11か月で感染は鎮静化したが，中節
骨側の骨破壊に伴う尺屈変形が進行したため，関節
固定術を施行した（図 7）．最終調査時，創部に感
染徴候はなく，単純 X線像で左中指 PIP関節の骨

癒合は良好であった（図 8）．身体的な機能障害を
客観的に評価する HAQ（Health Assessment Ques-
tionnaire）は，初回術前 0.5から最終調査時 2.0で
あった．

【考　察】
近年，csDMARD，bDMARDなどの薬物療法の進
歩とともに，RA患者の整形外科手術件数は減少し，
上肢や足趾などの小関節の手術件数は増加傾向にあ
ると報告されている．しかしながら，生物学的製剤
使用下の RA患者においては，術後感染症や創治癒

図 3 TFA後 4週．a）手術創は離開し潰瘍を形成していた．Im-
plantの露出はなく関節腔に達する瘻孔はなかったが，中央
索の縫合糸が露出しており深部感染を認めた．開放創の細菌
培養でMSSAが検出された．b）単純 X線画像．中指 PIP関
節 implant周囲の透亮像は認めなかった．

図 4 TFA後 4週術中所見．implantを
温存し，adipofascial turn over fl ap
および全層植皮術を施行した．

図 5 TFA後 5か月．a）感染鎮静後に再燃し，MSSA
が検出された．b）単純 X線図で，ポリエチレ
ン周囲の骨融解像を認めた．

図 6 TFA後 6か月．生着した植皮部に瘻孔を
形成し，関節内は不良肉芽で充満してい
た．中節骨 implant（ポリエチレン）を
抜去し，抗菌薬混入セメントを充填した．
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遅延などの周術期合併症の発生が危惧される．特に
軟部組織の菲薄化や血流障害の存在する関節におい
ては，周術期合併症に注意が必要である．整形外科
手術における RA患者の術後感染症と創治癒遅延の
発症率は一般的に 2～5％とされ，合併症の発症率
は，非 RA患者群と比較し 2～5倍と高率に発生する
とされている．RA罹患は周術期合併症の発生率を
増加させる危険因子となる．RAに対する PIP関節
の TFA術後感染症の国内・外の報告例は比較的少
なく，当科でも 2006年から 2017年までに PIP関節
に TFAを施行した 30関節において，術後感染症を
きたした症例は本症例のみであった．本症例におい

て，術後感染症を生じた原因として，第 1に，長期
ステロイド使用歴および生物学的製剤を使用したこ
とによる，易感染性が挙げられる．一般的に，生物
学的製剤を使用する RA患者において，皮膚・軟部
組織感染症の発症リスクを増加させると報告されて
いる．第 2に，PIP関節の菲薄化した軟部組織に対
して，計4回の複数回手術が施行されたことにより，
血流障害が生じ，皮膚壊死が発生したことが挙げら
れる．本症例では，同一部位に対して，術後の軟部
組織の血行が修復する前に，新たな手術（デブリド
マン）が行われた．そのため皮膚及び軟部組織をよ
り脆弱にし，感染の危険因子となったと考えられた．
また第 3に，FINE Total Finger System PIPはセメ
ント固定のため，implantが髄内に固着しているた
め，implant挿入部周囲の徹底的なデブリドマンと
洗浄が困難であった．PIP関節の TFAにおいて，
感染時の治療方針は確立されていない．Millender
らは，骨髄炎所見と膿の排出を認めた場合は，im-
plant抜去を推奨している 9)．米国感染症学会によ
る実践的臨床ガイドライン 10) では，implant周囲感
染を発症した患者において，人工関節周囲の弛みが
なく，かつ瘻孔もなく，人工関節置換術後から約
30日未満または感染症状の出現から 3週間未満の
場合には，人工関節を温存したままのデブリドマン
を検討すべき（エビデンスレベル A-2）としている．
本症例において，TFA術後 4週目で発生した感染
に対する手術では，手術創は離開し潰瘍を形成して

図 7 TFA後 11か月．a）感染は鎮静化したが尺屈変形が進行したた
め関節固定術を施行した．b）単純 X線画像．中指 PIP関節 im-
plant周囲の透亮像は認めなかった．c）術中所見．基節骨・中節
骨背側を開窓し，骨セメントと implantを除去した．関節内に不
良肉芽の形成はなく，感染徴候は認めなかった．d）術後単純 X
線像．腸骨移植を行い，約 20°屈曲位で cross pinningを施行した．

図 8 最終調査時（TFA後 2年）．a）創部に感染徴候は
認めない．b）単純 X線像．関節固定を行った中
指 PIP関節の骨癒合は良好である．
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いたが，中央索と関節包で被覆され，implantは露
出していなかったこと，人工関節抜去を考慮した
が，単純 X線像と術中所見から implantの弛みはな
く，また術後 4週と早期感染であったこと，FINE 
Total Finger Systemは骨セメント固定を行うため，
looseningがない症例では implant抜去および再置
換術が困難であることなどから，implantの温存を
選択した．しかしながら，2度目の感染時には，単
純X線像で中節骨 implant周囲に透亮像を認めたが，
前回と同様に implantの露出はなく，再度デブリド
マンと全層皮膚移植を施行した．中節骨 implant周
囲に透亮像を認めた時点で implantを抜去すべきで
あったと反省している．基節骨 implantの緩みは認
めず再度 TFAを考慮したが，同一部位（関節）に対
して短期間に複数回の手術を施行し，軟部組織の血
流が改善していないことや基節骨 implant抜去後に
骨残量が乏しく，骨強度に問題が生じることを考慮
し，一期的に関節固定を施行した．感染鎮静化に伴
い，外観や整容面では改善を認めたが，関節固定に
より左中指 PIP関節の可動域がなくなったことと，
母指MP関節の伸展制限が進行したことにより，つ
まみ動作や箸使いなどの動作が，困難となり，HAQ
の点数が悪化した．機能障害の改善を目的に軟部組
織の修復が良好となった時点で，再度骨移植を併用
して TFAを施行する予定である．

【まとめ】
1．人工指 PIP関節置換術後に深部感染をきたし

た RA患者の 1例を経験した．
2．複数回の手術例や生物学的製剤を使用してい
る RA症例では，術後感染症のリスクが高くなるた
め，周術期管理に十分注意する必要がある．

3．骨セメント固定を行う人工指関節において，
単純 X線画像で implant周囲の透亮像を認めた場合
には，感染鎮静化のため早期に implant抜去を考慮
するべきである．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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STT関節症に対する関節形成術（大菱形骨全切除・
靱帯再建術）の短期成績
亀田裕亮＊，河村太介＊＊，西尾泰彦＊＊＊，岩崎倫政＊＊

Short Term Clinical Outcomes of Trapeziectomy and Ligament 
Reconstruction for Scaphotrapeziotrapezoid Osteoarthritis
Yusuke Kameda＊，Daisuke Kawamura＊＊，Yasuhiko Nishio＊＊＊，Norimasa Iwasaki＊＊

STT関節症に対する大菱形骨全切除と腱を用いた靱帯再建術の治療成績を報告する．3例 3関節，全例女
性，平均年齢 66.3歳，術後経過観察期間は平均 623日である．大菱形骨全切除と靭帯再建術を施行し，疼
痛 VASは術前平均 70/100mmから術後平均 6.7/100mmに改善した．最終経過観察時，手関節可動域は術前
と比較して維持ないし改善傾向を示した．明らかな dorsiflexed intercalated segment instability（DISI）変形
の増悪は認めず，術後に変形性手関節症の進行を来した症例はなかった．本法は可動域を温存でき，除痛効
果にも優れた有効な治療法である．手根骨配列の変化や変形性手関節症の進行がないか，長期的な経過観察
が必要である．舟状骨小菱形骨間の処置は施行していないが，術後に強い疼痛を残した症例はなかった．

【緒　言】
舟状大菱形小菱形骨間（STT）関節症に対する手
術治療法としては，STT関節固定術や切除関節形
成術（舟状骨遠位部切除）が行われることが多い．
しかしながら，前者は術後の手関節可動域制限が必
発であり，骨癒合不全のリスクもある．後者は簡便
な手術ではあるが，舟状骨を部分切除することによ
り，手根骨配列変化を増悪させ変形性手関節症が進
行する危険性がある．近年，母指 CM関節症に対す
る関節形成術である大菱形骨全切除と腱を用いた靱
帯再建術が，STT関節症に対しても効果的で手根
骨配列変化も起きないことが報告されており 1)，有
効な治療法と考えられる．STT関節症に対し大菱
形骨全切除・靱帯再建術を施行した 3例について，
その治療成績を報告する．

【対象と方法】
2012年 7月～2016年 1月に手術を施行し 1年以

上経過観察可能であった STT関節症 3例，3関節を
対象とした．全例女性，平均年齢 66.3歳，Crosby

分類 grade2が 1例，grade3が 2例であった 2)．母
指 CM関節の痛み・変形性関節症が主体であるもの
は本研究から除外した．大菱形骨全切除と靱帯再建
術（FCR半裁腱の代わりに遊離長掌筋腱を使用した
ligament reconstruction tendon interposition（LRTI）
変法：2例，Weilby法 1例）を行い，いずれも舟状
骨小菱形骨間の処置は行わなかった．LRTI変法は，
遊離長掌筋腱の一端を FCRの第 2中手骨停止部に
縫合し，FCR半再建の代わりとして第 1中手骨基
部に作成した骨孔を通して LRTIを施行する方法で
あり，本宮らの報告と同様に施行した 3)．術後は 3
週間の前腕 thumb spica splintによる外固定を行い，
第 1-第 2中手骨間に 1.5mm径鋼線を術後 5週間刺
入した．疼痛 VAS（visual analogue scale），手関節
可動域，握力，key pinch力，X線学的評価として
radiolunate angle（RLA），radioscaphoid angle（RSA）
を評価した．

【結　果】
術後経過観察期間は平均 623日（492-731日）で
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あった．手関節可動域は背屈が術前 63 か゚ら最終観
察時 67 ぺ，掌屈が術前 70 か゚ら最終観察時 80 ぺ
改善した．疼痛 VASは術前 70/100mmから 6.7/100
mmに改善した．握力，key pinch力は術前と比較
して維持ないし改善傾向を示した．RLAは術前 -18 ，゚
最終観察時 -20 ，゚RSAは術前 19 ，゚最終観察時 18゜
であった（表 1）．明らかな変形性手関節症の進行を
来した症例はなかった．

【症例提示】
症例 1（図 1）：58歳，女性．
主訴：左手関節痛
現病歴：2か月前からの労作時左手関節痛を主訴

に受診した．8か月間の投薬，安静により経過観察
するも疼痛は持続し，手術施行した．
身体所見：術前 VASは 60mmであった．手関節
可動域，握力，ピンチ力は未検であった．

X線所見（図 1a）：STT関節裂隙は狭小化し，
Crosby分類 grade2であった．RLAは -3 ，゚RSAは
56 で゚あった．
手術所見：掌側のジグザグ皮切にて，大菱形骨を
全切除し，橈側手根屈筋の半裁腱を用いた靭帯再建

術（Weilby法）を施行した．第 1-第 2中手骨間に
1.5mm径の鋼線を刺入して母指対立外転位を保持
し，前腕 thumb spica splint固定を施行した．
術後経過：術後 3週で splintを除去し手関節可動

域訓練を開始し，術後 5週で鋼線を抜去後に，母指
CM関節の可動域訓練を開始した．術後 16か月時
点，日常生活での疼痛はなく，家事を多く行った後
に軽度の痛みを感じるが支障なく過ごされている
（VAS20mm）．手関節可動域は背屈 80 ，゚掌屈 80 と゚
健側と同等であり，握力 18.9kg（健側比 92％），
key pinch力 3.5kg（健側比 54％）である．RLAは
術前 -3 か゚ら最終観察時 -7 ぺ，RSAは術前 56 か゚ら
最終観察時 51 ぺとわずかに月状骨背屈を認める
が，明らかな変形性手関節症の進行はない（図 1b）．
症例 2（図 2）：63歳，女性．
主訴：右手関節痛
現病歴：10年以上前から右手関節痛を自覚して
いた．徐々に痛みが増強し安静時痛も生じたため当
科受診した．投薬，安静にて経過観察行うが疼痛は
持続し，8か月後に手術施行した．
身体所見：術前 VASは 50mmであった．手関節

可動域は背屈 80 ，゚掌屈 70 で゚あった．握力は 9.0kg，

表 1　症例一覧

図 1　症例 1：a 術前　b 最終経過観察時
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key pinch力は 3.5kgであった．
X線所見（図 2a）：STT関節裂隙は消失し，Cros-

by分類 grade3であった．RLA-25 ，゚RSA-12 と゚高度
の手根骨背屈を認めた．
関節造影検査，ブロックテスト：X線透視下に造

影剤と局所麻酔薬の混合液を関節内に注射した．母
指 CM関節への局所麻酔注射により，疼痛 VASは
50mmから 37mmへ改善し，引き続いて STT関節
へ注射を追加することにより VASは 10mmまで改
善した．
手術所見：CM関節橈側の縦皮切より，大菱形骨
を全切除した．第 1中手骨基部に骨孔を作成し，遊
離長掌筋腱を用いた LRTI変法を施行した．第 1-第
2中手骨間に 1.5mm径の鋼線を刺入して母指対立外
転位を保持し，前腕 thumb spica splint固定を施行
した．
術後経過：術後 3週で splintを除去し手関節可動

域訓練を開始し，術後 5週で鋼線を抜去後に，母指
CM関節の可動域訓練を開始した．術後 24か月時
点，術前の手関節痛は消失している（VAS0mm）．
手関節可動域は背屈 75 ，゚掌屈 80 ，゚握力 9.5kg（健
側比 86.4％），key pinch力 3.5kg（健側比 87.5％）

である．RLAは術前 -25 か゚ら最終観察時 -31 ，゚RSA
は術前 -12 か゚ら最終観察時 -15 と゚わずかに手根骨背
屈が増悪したが，それに伴う明らかな変形性手関節
症の進行はない（図 2b）．
症例 3（図 3）：78歳，女性．
主訴：左手関節痛
現病歴：6か月前からの労作時右手関節痛を自覚

し当科初診した．関節内へのステロイド注射，投薬，
安静にて経過観察するが疼痛は持続し，14か月後
に手術施行した．
身体所見：VAS100mm．手関節可動域は背屈 45 ，゚

掌屈 70 で゚あった．握力は 0.5kg，key pinch力は 1.8
kgであった．

X線所見（図 3a）：STT関節裂隙は消失し，Crosby
分類 grade3であった．RLAは -25 ，゚RSAは 14 と゚
高度の手根骨背屈を認めた．
関節造影検査，ブロックテスト：X線透視下に造

影剤と局所麻酔薬の混合液を関節内に注射した．検
査時の VASはピンチ動作時 40mm，手関節背屈時
50mmであった．母指 CM関節への局所麻酔注射に
より，ピンチ動作時の VASは 40mmから 10mmへ
改善したが，手関節背屈時の疼痛は不変であった．

図 3　症例 3：a 術前　b 最終経過観察時

図 2　症例 2：a 術前　b 最終経過観察時
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引き続いて STT関節へ注射追加することにより手
関節背屈時の VASは 50mmから 20mmまで改善し
た．
手術所見：CM関節橈側の縦皮切より，大菱形骨
を全切除した．第 1中手骨基部に骨孔を作成し，遊
離長掌筋腱を用いた LRTI変法を施行した．第 1-第
2中手骨間に 1.5mm径の鋼線を刺入して母指対立外
転位を保持し，前腕 thumb spica splint固定を施行
した．
術後経過：術後 3週で splintを除去し手関節可動

域訓練を開始し，術後 5週で鋼線を抜去した後に，
母指 CM関節の可動域訓練を開始した．術後 21か
月の最終経過観察時，術前の手関節痛は消失してい
る（VAS0mm）．手関節可動域は背屈 45 ，゚掌屈 80 ，゚
握力は 6.5kg（健側比 46％），key pinch力は 2.0kg（健
側比 57％）である．RLAは術前 -25 か゚ら最終観察
時 -23 ，゚RSAは術前 14 か゚ら最終観察時 19 と゚わず
かに手根骨背屈が改善した．明らかな変形性手関節
症の進行はない（図 3b）．

【考　察】
今回著者らは STT関節症の 3例に対し，大菱形骨
全切除および靱帯再建術を行い，短期ではあるが良
好な成績を得た．本術式は STT関節症に対する選
択枝の一つとして有用である．

STT関節症に対する治療としては，STT関節固
定術や切除関節形成術（舟状骨遠位部切除）が一般
的である．STT関節固定術は安定した手関節の再
建が可能で良好な除痛効果が報告されている一方

で，手技が煩雑であること，手関節可動域制限を残
すこと，骨癒合不全の報告が多いこと，術後の ra-
dial styloid impingementや母指 CM関節痛を来す症
例がいることなど，多くの問題点を有する 4)．一方，
舟状骨遠位部切除は手技が容易で手関節可動域を維
持可能であるが，術後に手根骨の背屈変形が進行し
やすいという欠点を持つ 5)．Corbinらは舟状骨遠位
部切除後に DISIが進行し，再手術を行った症例を
報告している 6)．
大菱形骨切除・靱帯再建術は，母指 CM関節症
に対して一般的に行われる術式であるが，近年では
STT関節症に対して同術式による良好な成績が報
告されている 1)．本術式は除痛効果に優れ，手技が
比較的容易で手関節可動域を温存可能である．ま
た，CM関節由来の痛みを合併する症例にも対応可
能であり，以下に述べる理由により舟状骨遠位部切
除と比較して術後の DISI変形を起こしにくいと考
えられる．
手にかかる軸圧は舟状骨に対しては掌屈方向に，
三角骨に対しては背屈方向に作用し，近位手根列の
バランスが保たれている．その理由としては，舟状
骨は解剖学的に近位背側から遠位掌側へと斜めに走
行することから，大・小菱形骨から舟状骨に伝達さ
れる軸圧は，舟状骨を掌屈させる（図 4a）．それに
対して，有鉤骨から三角骨にかかる軸圧は，有鉤骨
関節面が背側に傾斜していることから，三角骨を背
屈させる．舟状骨遠位部切除を行うと，大・小菱形
骨から伝達される舟状骨への掌屈作用が失われ，三
角骨を介した背屈作用が相対的に優位となるために

図 4 手根骨にかかる軸圧の変化：a 正常　b 舟状骨遠位部切除後　c 大菱形骨全切除および靱
帯再建術後
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近位手根列が背屈し，DISI変形を生じる 7)（図 4b）．
一方，大菱形骨全切除・靱帯再建術においては，小
菱形骨が温存されており，かつ大菱形骨摘出後の空
隙に腱球等が介在していることから，舟状骨への掌
屈作用がある程度温存されており，術後の DISI変
形を起こしにくいものと推察される（図 4c）．実際
に，CM関節症に対し大菱形骨全切除を行った場合
に，術後 DISIは起こらないとする報告が多い 8)．
しかしながら，STT関節症において小菱形骨を残
すことにより，舟状骨小菱形骨間の OAに伴う愁訴
が残る可能性が危惧される．そのため，小菱形骨の
部分切除を追加している報告もあるが 9)，著者らは
術後の DISI変形を最小限に抑えるために，小菱形
骨には手を加えない術式を行った．Rectenwaldらは，
STT関節症に対し，大菱形骨切除及び小菱形骨部分
切除を行ったが，術後 DISI変形の増悪により再手
術を要した症例を報告している 10)．Andrachukら
は小菱形骨の部分切除も併用し，術後 DISIの増悪
はなかったと報告しているが，小菱形骨切除は近位
1/4以内にとどめるべきと述べており 9)，小菱形骨
を部分切除するとしても最小限度にとどめておくべ
きであろう．STT関節症に対し，小菱形骨近位部
の部分切除を行うべきか，また，行う場合には骨切
除量をどの程度にすべきかについては今後検討が必
要である．本研究においては，小菱形骨の部分切除
は行わなくとも除痛効果が良好であったことから，
初回手術では小菱形骨は温存し，もしも疼痛が遺残
した場合には，舟状骨小菱形骨間の関節固定術を追
加するか，小菱形骨の部分切除を行い空隙に建球を
挿入する方法を追加するのが良いのではないかと考
えている．

STT関節症に対する大菱形骨全切除・靱帯再建術
の利点として，母指 CM関節の除痛も同時に図るこ
とができることが挙げられる．症例 2，3はいずれ
もレントゲン所見上は CM関節の変性変化は軽度で
あるが，術前にブロックテストを行うと CM関節由
来の痛みも合併していることが明らかとなった．こ
れらの症例に対し STT関節固定術や舟状骨遠位部
切除術を行うと，術後に CM関節痛が悪化，ない
し遺残することが予想される．Crosbyらによると，
STT関節症の約 40％に，軽度ではあるが CM関節
の関節裂隙狭小化を伴うことが指摘されており，
STT関節症に CM関節症を合併することは稀では
ない 2)．STT関節症の治療に際しては，CM関節由

来の痛みがないか，ブロックテストを始めとした検
索を行い，疼痛の原因部位を詳細に確認するべきで
ある．

【まとめ】
1．STT関節症の 3例に対し，関節形成術（大菱

形骨全切除・靱帯再建術）を施行した．
2．手関節可動域を温存でき，優れた除痛効果が
得られた．

3．舟状骨小菱形骨間の処置は行わなかったが，除
痛効果が得られた．

4．短期の経過だが，手根骨配列の変化や，変形
性手関節症の進行はなかった．

【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） Langenhan R, et al. Trapeziectomy and ligament recon-

struction tendon interposition for isolated scaphotrape-
ziotrapezoidal osteoarthritis of the wrist. J Hand Surg 
Eur 39: 833-837, 2014.

2） Crosby EB, et al. Scaphotrapezial trapezoidal arthrosis. 
J Hand Surg Am 3: 223-234, 1978.

3）本宮 真ほか．母指 CM関節症に対する関節形成術の
治療成績．日手会誌 27: 127-130, 2010．

4） Frykman EB, et al. Triscaphoid arthrodesis and its 
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7） Garcia-Elias M, et al. Partial excision of scaphoid: is it 
ever indicated? Hand Clin 17: 687-695, 2001.
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母指 CM関節症における関節面 3次元形態変化
片岡利行＊，安井行彦＊，栗山幸治＊，村瀬　剛＊＊

Three-dimensional Morphologic Analysis of Articular Facet in 
Trapeziometacarpal Osteoarthritis
Toshiyuki Kataoka＊，Yukihiko Yasui＊，Kohji Kuriyama＊，Tsuyoshi Murase＊＊

母指 CM関節症における CM関節面の 3次元形態変化の報告はない．母指 CM関節症群 6例と正常群 5
例の母指 CM関節面形態を 3DCTを用いて，矢状面および冠状面で比較した．また，骨棘形成の部位およ
び大きさも評価した．母指 CM関節症では冠状面では大菱形骨側も中手骨側も関節面幅は有意に大きくな
るものの，形態は大菱形骨側で凹状，中手骨側で凸状であり正常群と同様の形態であった．矢状面では大菱
形骨側も中手骨側も関節面幅は有意に大きく，形態は中手骨側が正常群も CM関節症群も凹状であるのに
対して，大菱形骨側は正常群の凸状に対して CM関節症群で凹状に変化していた．また，骨棘形成は第 1
中手骨側では主に掌側及び背尺側に，大菱形骨では主に掌側に認めた．

【緒　言】
母指 CM関節は 3次元的に特徴的な鞍状関節で
ある．母指 CM関節症における 2次元での形態評
価はしばしば報告されているが，3次元での形態評
価の報告は乏しい．そこで，本研究の目的は母指
CM関節症における関節面形態変化を 3次元的に評
価することである．

【対象と方法】
対象は母指CM関節症群（OA群）6例（女性 5例，

男性 1例，平均年齢 66.7歳），正常群（control群）
5例（女性 4例，男性 1例，平均年齢 50.4歳）であ
る．3DCTから得られた DICOMデータより，3次
元骨モデル化ソフトウェア（Bone Viewer, Orthree
社）を用いて第 1中手骨と大菱形骨の 3次元骨モデ
ルを作成した．続いて，骨関節シミュレーションソ
フトウェア（Bone Simulator, Orthree社）を用いて
各骨に対する座標軸を設定して，関節面の中心を通
る矢状面，冠状面を作成し（図 1），関節面の幅をそ
れぞれ測定した（図 2, 3）．さらに，関節面形状が凹
状であれば深度，凸状であれば高度もそれぞれ測定
した（図 2, 3）．得られた測定値を OA群と control

群との間で t検定を用いて比較し，p＜0.05を有意
差ありとした．また，関節面を背橈側，背尺側，掌
橈側，掌尺側の 4部位に分割して骨棘の部位を評価
した．さらに，その大きさも 3mm未満のものは小，
3mm以上 5mm未満のものは中，5mm以上のもの
は大として評価した．

【結　果】
第 1中手骨では矢状面での関節面形状は OA群，

control群共に凹状で，関節面幅はそれぞれ 13.9±
2.1mm，10.6±0.1mm（p＜0.05），深度は 0.9±1.4mm，
0.9±0.1mm（p＝0.95）で関節面幅のみ有意差を認
めた（図 4A）．冠状面での関節面形状は共に凸状で，
関節面幅はそれぞれ 14.7±2.2mm，12.4±1.5mm（p
＜0.05），深度は 4.2±2.5mm，3.2±0.5mm（p＝0.20）
で関節面幅のみ有意差を認めた（図 4B）．大菱形骨
では矢状面での関節面形状は OA群では凹状，con-
trol群で凸状で，関節面幅はそれぞれ 13.9±2.3mm，
11.7±0.3mm（p＜0.05），高度は -0.4±2.1mm，4.7±
0.4mm（p＜0.05）で共に有意差を認めた（図 5A）．
冠状面での関節面形状はともに凹状で，関節面幅は
それぞれ 14.5±0.7mm，11.9±2.5mm（p＜0.05），深
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図 1　関節面中心を通る矢状面，冠状面の作成．（A）第 1中手骨．（B）大菱形骨．

図 2 第 1中手骨側関節面．矢状面（A）ではその幅と深度を，冠状面（B）で
はその幅と高度を測定．

図 3 大菱形骨側関節面．矢状面（A）ではその幅と高度を，冠状面（B）では
その幅と深度を測定．
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度は 3.4±0.9mm，1.3±0.1mm（p＜0.05）で共に有
意差を認めた（図 5B）．骨棘形成の部位および大き
さは表 1, 2に示す．骨棘形成は第 1中手骨側では掌
側及び背尺側に，大菱形骨では掌側に主に存在して
いた（図 6）．

【考　察】
母指 CM関節は複雑な形状をしており，2次元で
は関節面形状の評価は困難であった．本研究では母
指 CM関節での関節面形状を 3次元で計測し，冠状
面では control群でも OA群でも第 1中手骨側が凸
状，大菱形骨側が凹状で大きな差はなかったが，矢
状面では control群で第 1中手骨側が凹状，大菱形
骨側が凸状であったのに対して，OA群では第 1中
手骨側が凹状，大菱形骨側が平坦から凹状であった．
矢状面では特に大菱形骨側の関節面形状が変化し

ていた．過去の報告によると母指 CM関節症では第
1中手骨は背橈側に亜脱臼し 1)，第 1中手骨は屈曲

する 2) とされている．大菱形骨では背側にくらべて
掌側の方が骨密度や骨梁数が大きいとの報告があ
り，もともと掌側には負荷がかかりやすいといわれ
ている 3)．第 1中手骨が背側に亜脱臼した状態で屈
曲伸展動作を繰り返すと，第 1中手骨側関節面掌側
と凸状の大菱形骨側関節面頂部とが衝突を繰り返し

図 5 大菱形骨関節面の代表例．OA群では関節面幅が有意に大きく，矢状面（A）では con-
caveに変化し，冠状面（B）ではより強い concave形状になっている．

図 4 第 1中手骨関節面の代表例．OA群の方が関節面幅は有意に大きいが，OA群も
control群も矢状面（A）で concave，冠状面（B）で convex形状である．

表 2　大菱形骨側の骨棘形成の部位および大きさ

表 1　第 1中手骨側の骨棘形成の部位および大きさ
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て摩耗し，大菱形骨側が次第に平坦から凹状になっ
ていくものと推察する．
骨棘形成は第 1中手骨側では掌側および背尺側
に，大菱形骨では掌尺側，掌橈側に存在していた．
第 1中手骨は大菱形骨に対して橈背側方向へ亜脱臼
すると報告 1) があり，亜脱臼した位置で安定化を得
るために掌側を中心に骨棘形成されているのではな
いかと推察する．
母指 CM関節形態に関する過去の報告には，母指

CM関節形成術の際に摘出した大菱形骨関節面のみ
を肉眼的および micro-CTを用いて評価した報告が
ある 4)．この報告では Eaton2～4の 36例を対象に
大菱形骨関節面は saddle型，dish型，cirque型の
3種類に分かれるとしている．Saddle型はほぼ正常
形態で，本研究では進行例を扱っていたため OA群
では皆無であったが，残りの dish型，cirque型と
もに concave形状をしており，本研究の結果と一致
していた．
本研究の限界として一つは本研究の対象がEaton3
の症例のみで，比較的進行した症例に限定している
ことである．Eaton1や 2などの軽症例では本研究
ほどの形態変化を来していない可能性もあり，進行
度に応じた形態変化は今後の研究課題であると考え
る．また，CTによる研究のため軟骨の評価はでき

ていないことも限界の一つである．

【まとめ】
母指 CM関節症では冠状面での形態変化は比較的
軽度であるが，矢状面では大菱形骨側が本来の凸状
から凹状に変化していた．また，骨棘形成は第 1中
手骨側では主に掌側及び背尺側に，大菱形骨では主
に掌側に認めた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） de Raedt S, et al. A three-dimensional analysis of osteo-

arthritic changes in the thumb carpometacarpal joint. J 
Hand Surg Eur 38: 851-859, 2013.

2） Miura T, et al. Comparative in vivo kinematic analysis of 
normal and osteoarthritic trapeziometacarpal joints. J 
Hand Surg Am 29: 252-257, 2004.

3） Lee AT, et al. Trapezium trabecular morphology in car-
pometacarpal arthritis. J Hand Surg Am 38: 309-315, 
2013.

4） Van Nortwick S, et al. Trapezial topography in thumb 
carpometacarpal arthritis. J Wrist Surg 2: 263-270, 2013.

図 6 骨棘形成代表例．（A）第 1中手骨関節面．（B）大菱形骨
関節面．
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術前動態解析を用いた母指 CM関節症の術後
MP関節変形予測と EPB腱移行術を用いた予防
萩原祐介＊，萩原祐介＊＊，園木謙太郎＊＊，南野光彦＊＊＊，吉田　竜＊＊＊＊，稲田有史＊

Fluoroscopic Evaluation Can Predict Post-Surgical 
Metacarpophalangeal Hyperextension Deformity 
Development after Thumb Carpometacarpal Arthroplasty
Yusuke Hagiwara＊，Yusuke Hagiwara＊＊，Kentaro Sonoki＊＊，Mitsuhiko Nanno＊＊＊，
Ryu Yoshida＊＊＊＊，Yuji Inada＊

母指 CM関節症に対する LRTI法術後（n＝10）のMP関節変形の程度を，母指橈側外転運動の透視動画
を用いて解析した．1）母指が外転し始めた時点でのMP関節部角（∠M1P1_st）と術後のMP関節部過伸
展角変化量（⊿∠M1P1_max）との間には有意に（P＜0.01）高い正の相関（R2＝0.849）を認めた．2）次に，
1）の結果に基づき，術後MP関節部過伸展が予想された群（n＝11）に対して，LRTI法に EPB腱の近位・
橈側への移行術を追加した．LRTI群では見られなかった母指外転角の増大が見られ，可動範囲は増大した．
また，MP関節部の過伸展変形は全例で認められず，先の相関直線からは大きく外れる値を示した．本法は，
簡便で母指MP関節部の過伸展力を外転力に移行することができ有用であった．

【緒　言】
母指 CM関節症に広く用いられる ligament recon-

struction tendon interposition arthroplasty（以下，
LRTI法）1) には，MP関節過伸展変形という術後合
併症が言われてるが，その原因や治療法には統一さ
れた見解がない 2)3)．著者らは，1）母指橈側外転運
動の透視下動画を解析することで，術前の時点で
LRTI法術後のMP関節変形を予想できないかを検
討した．続いて 1）の結果を元に，2）術前に変形
が予想された群に対して，短母指伸筋（以下，EPB）
腱の近位・橈側への腱移行術 1)4)5) を LRTI法に追加
した．EPB腱移行群では，術後のMP関節過伸展変
形を予防することができ，満足できる短期結果を得
たので報告する．

【対象と方法】
・対象
1）2015年 1～10月の間に母指 CM関節症に対し
て LRTI法を行った，連続した 10例（LRTI群）を
対象とした．年齢は 59～79（平均 69.1）歳，男性 1
例・女性 9例，病期は Eaton分類 Stage III 7例・IV 
3例だった．

2）2016年 1月～2017年 4月の間に母指 CM関節
症に対して LRTI法を予定し，術前動態解析の結果，
術後MP関節過伸展変形の増悪が予想された 11例
（EPB-T群）を対象とした．過伸展変形の増悪予想
基準は，母指橈側外転運動過程において基節骨が中
手骨に先行して動く例（10例），および健側と比べ
ると先行している例（1例）とした．年齢は 61～85
（平均 73.5）歳，男性 1例・女性 10例，病期は Eaton
分類 Stage III 8例・IV 3例だった．全例で LRTI法

受理日　2018/10/28
＊湧水方円会　稲田病院　整形外科　〒630-8131　奈良県奈良市大森町 46
＊＊日本医科大学千葉北総病院　整形外科
＊＊＊日本医科大学　整形外科
＊＊＊＊コネチカット大学　整形外科
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に追加して EPB腱の移行術を行った．
1）LRTI群，2）EPB-T群ともに，RAや，一般的
に LRTI法の禁忌と言われる若年肉体労働者の利き
手は含まれていなかった．
・手術術式（図 1）
LRTI法は，Burton法の軸圧負荷時の母指外転，
関節腔の温存，サスペンション効果の増強を目的に
開発された，Watsonの方法 6)7) に準じた．術後は
自然対立位で thumb spicaギプス固定を 3週間行い，
固定除去後はスプリントで保護しながら自動運動を
許可した．概ね，術後 2か月でスプリントなしでの
日常生活動作に復帰した（図 1a）．

EPB腱の移行術は Burtonの方法 1)4)5) に準じた．
MP関節上の皮切で，EPB腱を母指基節骨（以下，
P1）基部付着部で切離し，これを第 1中手骨の“近
位・橈側”に腱移行した．骨への固定はマイクロ
クイックアンカー プラス ®（ジョンソン・エンド・
ジョンソン，NJ，USA）を用いた（図 1b）．
・透視下動態撮影
透視下の動画は，フラットパネル透視装置である

SONIALVISION Safire ®（島津製作所，京都）を用
いて録画した．解像度は 1440x1440に設定し，日本
診療放射線技師会の IVRガイドラインに従い，7FPS
（frames per second）でのパルス透視とすることで
被ばく線量の低減に努めた．
患者は座位で，前腕を回内位，手掌面をフラット
パネル上に設置し，母指橈側外転 0 か゚ら最大橈側
外転までの過程を録画した．術前は健側も含めて撮
影し，術後 6か月では患側のみ撮影した．今回評価

を行った症例では，手掌を完全にフラットに出来な
かった症例はなかった．
・評価項目（図 2）
まず，第 1と第 2中手骨がなす角（以下，∠M1 

M2）に着目した．最大橈側外転時の∠M1M2_ext
と最大内転時の∠M1M2_addを計測した．これら
の差を取ることで∠M1M2_arcを算出した．
また，最大橈側外転時に第 1中手骨と母指基節骨
とがなす角度（以下，∠M1P1_max）を計測し，術
前後の変化量⊿∠M1P1_maxを算出した．本研究の
測定条件下では，∠M1P1はMP関節角度に近似す
るため，⊿∠M1P1_maxがプラスになったものを術
後過伸展変形ありとした．同時に，母指橈側外転運
動過程で中手骨が外転し始めた時点での∠M1P1_st
を記録し，∠⊿M1P1_maxと∠M1P1_stに対して
ピアソンの積率相関分析を行った．有意性の検定に
は SPSSを用い，p＜0.05で有意差ありとした．

【結　果】
1）LRTI群：∠M1M2_addは健側で平均 15.6 ，゚
標準偏差（SD）5.8に対して，術前の患側では平均
10.0 （゚SD 6.6）と有意（p＜0.01）に内転拘縮が見
られた．これは，術後 6か月では，平均 15.8 （゚SD 
8.3）と健側と同等まで改善した．∠M1M2_extは

図 1 手術方法のシェーマ．a）Watsonの LRTI法．b）
EPB腱の近位・橈側への移行術．○はアンカー．

図 2 母指橈側外転（Ext.）過程における
透視画像．第 1中手骨の骨軸（M1），
第 2中手骨の骨軸（M2），母指基節
骨の骨軸（P1）を示す．∠M1M2お
よび∠M1P1に着目した．
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健側で平均 39.2 （゚SD 6.5）に対して，術前の患側
では平均 32.2 （゚SD 5.2）と有意（p＜0.05）に外転
角の低下が見られた．これは，術後 6か月において
も平均 34.3 （゚SD 9.2）と有意には改善しなかった．
上記の差を取った∠M1M2_arcは健側で平均 23.6゜
（SD 7.6），術前の患側では平均 22.2 （゚SD 9.0）だ
ったものが，術後 6か月では平均 18.5 （゚SD 7.6）と
有意差はないが平均値は術前よりも低下した（表1）．
∠M1P1_maxは，術前平均 19.2 （゚SD 10.0）に対
して，術後 6か月では平均 19.0 （゚SD 10.6）と差を
認めなかったが，個別では 10例中 4例に 5～23 の゚
術後過伸展変形の増悪が見られた．∠M1P1_stを X

軸に，術前・術後の変化量⊿∠M1P1_maxを Y軸
にプロットすると，その相関係数は 0.849，P値 0.002
となり，1％水準で有意な正の相関が見られた（図
3）．

2）EPB-T群：∠M1M2_addは健側で平均11.9（゚SD 
9.0）に対して，術前の患側では平均 6.5 （゚SD 8.7）
と LRTI群と同様に有意（p＜0.01）に内転拘縮が見
られた．また，同様に，術後 6か月では，平均 12.1゜
（SD 8.6）と健側と同等まで改善した．∠M1M2_ext
は健側で平均 29.5 （゚SD 13.9）に対して，術前の患
側では平均 22.5 （゚SD 15.4）と有意（p＜0.05）に外
転角の低下が見られた．こちらは，術後 6か月では，
平均 32.8 （゚SD 10.8）と有意（p＜0.01）に術前より
も改善し，平均値では健側より大きな値を示した．
これらより，∠M1M2_arcは健側で平均 17.5 （゚SD 
8.3），術前の患側では平均 15.9 （゚SD 8.2）と差がな
かったが，術後 6か月では平均 20.7 （゚SD 6.8）と有
意（p＜0.05）に arcが増大した（表 2）．
∠M1P1_maxは，術前平均 37.1 （゚SD 20.4）に対
して，術後 6か月では平均 20.4 （゚SD 10.6）と，大
きく減少が見られた．個別で見ると，11例全例で過
伸展変形が改善し，術前・術後の変化量⊿∠M1P1_
maxの改善値は平均 -16.6 （゚SD 11.1）であった．
∠M1P1_stとこの数値を LRTI群と同様にプロット
すると，先の相関直線からは大きく乖離していた．
LRTI群と比べて EPB-T群は有意（p＜0.01）に低い
⊿∠M1P1_maxを示した（図 4）．

図 3 LRTI群（n＝10）の∠M1P1プロット図．術前後
での∠M1P1の変化量⊿（X軸）と，術前の橈側
外転運動過程において第 1中手骨が外転し始め
た時点での∠M1P1_st（Y軸）との関係．有意に
（P＜0.01）高い正の相関が見られた．

表 1 LRTI群における∠M1M2の結果．術前に見られた過内転は術後に改善するも，外
転角の低下は術後も変わらず，結果可動範囲は低下した（*: P＜0.05，**: P＜0.01）．

表 2 EPB-T群における∠M1M2の結果．LRTI群と同様に，術前の過内転は術後に改
善した．移行腱の作用で外転角の改善も見られ，可動範囲の増大につながった
（*: P＜0.05，**: P＜0.01）．
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【症例提示】
症例 1：75歳，男性．主訴：左母指痛．2年前か

ら主訴が出現した．単純 X線画像では Eaton分類
Stage IIIの母指 CM関節症を認めた．母指MP関節
に愁訴はなく，肉眼上・単純 X線画像上ともに明
らかな変形を認めなかった．動態撮影では，橈側外
転時に基節骨が中手骨に先行し，MP関節過伸展の
状態で外転していた．手術は LRTI法のみを行い，
術後母指痛は消失した．術前の∠M1P1_maxは 24゜
であったが，術後 6か月で 29 に゚増悪した．術後 2
年で 36 と゚進行し，MP関節部の疼痛が生じ，経過
観察中である．この間，術前 30 で゚あった∠M1M2_
extは，術後 6か月で 28 ，゚術後 2年で 25 と゚減少
が見られたが，大菱形骨腔や亜脱臼率などの X線
画像計測値，握力・ピンチ力などに大きな変化を認
めなかった（図 5）．
症例 2：72歳，女性．主訴：右母指痛．15年前か

ら主訴を自覚していた．単純 X線画像では Eaton分
類 Stage IIIの母指 CM関節症を認めた．母指MP関
節に疼痛はないが，安静状態でも過伸展変形を認め
た．ピンチ時には，過伸展角は更に増大した．動態
撮影では，母指内転時にすでにMP関節の過伸展が
見られた．基節骨が先行し，中手骨はほとんど動か

ない状態だった．手術は LRTI法に追加して EPB-T
を追加した．術後 6か月では，中手骨と基節骨がほ
ぼ同時に橈側外転する様子が確認された．術前 4 で゚
あった∠M1M2_extは術後 6か月では 37 と゚改善し，
50 と゚大きく過伸展していた∠M1P1_maxは 10 に゚
減少した．疼痛の消失のみならず，母指 -示指間距
離も拡大したことでより大きな摘み動作が可能にな
った（図 6）．

【考　察】
母指 CM関節症において，術前後のMP関節過伸
展変形に対する扱いには統一された見解がない．成
因に関しては，Blankらは CM関節の不安定性が引
き金となり，MP関節変形が生じると述べている 4)．
一方Moultonらは，MP関節の過可動性が伸展変形
につながり，2次的に CM関節の不安定性が生じる
と述べている 8)．治療方法に関しても，金谷らはMP
関節の処置を行わなくても良好な成績が得られたと
報告している 9) 一方，BurtonはMP関節の過伸展
力を減弱させる目的で EPB腱の移行術を推奨して
いる 1)．Blankらのように，MP関節の過伸展角度
の度合いによって，何もしない・EPB腱移行・掌
側板縫縮・関節固定などを提示する文献 4) も多く見

図 4 LRTI群（n＝10），EPB-T群（n＝11）の∠M1P1プロット図．
EPB-T群では，LRTI群の相関直線から大きく外れた数値を示
した．また，EPB-T群は LRTI群と比べて有意に（P＜0.01）
MP関節伸展角が減少していた．
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られる．
ここで問題となるのは，MP関節過伸展の評価方
法が定まっていないことである．加藤らは機能的レ
ントゲン評価法を用いて評価している 3)．著者らは，
同様に最大外転時のMP関節過伸展を呈しても，術
後に改善する例としない例があることより，動的因
子の観察も可能な透視下動態撮影を行った．透視検
査による被ばく線量は，パルス撮影とすることで，
一般的な手の CTと比較して約 20分の 1に抑える

ことが可能であった．
もう一つの問題点は，術後の過伸展変形増悪を，

術前に予想できないことであった．本研究では，LRTI
群の 40％に術後の変形増悪を認めたが，これは本
宮らの 66.7％ 10) や加藤らの 51.3％ 3) と同等の頻度
であった．加藤らは，自動橈側外転角度の術前 -最
終診察時における減少量が，術後のMP関節変形
と相関していたと報告している 3)．著者らも同様に，
∠M1M2の減少とMP関節変形に相関を認めたが，

図 5 症例 1：a）安静時に過伸展変形を認めない．b）外転は基節
骨が中手骨に先行していた．手術は LRTI法のみを行った．
∠M1P1は c）術前 24°，d）術後 6か月に 29°，e）術後 2年
で 36°と経時的に増悪していった．

図 6 症例 2：a）安静状態でも過伸展変形を認めた．手術は LRTI法に
EPB腱移行術を追加した．b）術前のMP関節部は大きく過伸展
していたが，c）術後 6か月では第 1中手骨が外転し，過伸展角
は改善した．また，母指 -示指間距離の開大も見られた．
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術前の∠M1M2とでは認めなかった．ここで橈側
外転の動態に着目したところ，∠M1P1_stと⊿∠
M1P1_maxの間に有意に高い正の相関関係が見ら
れた．これらより，基節骨が先行して中手骨を引っ
張る例では術後変形が増悪しやすく，中手骨が先に
外転を始め最後にMP関節が過伸展となる例では
改善しやすいことが判明した．
次に，Burtonが LRTI法の論文内で述べている

EPB腱移行術 1)4) は，EPB腱の付着部を近位・橈
側に移行するものである．これは，MP関節の過伸
展力となっている EPB腱を，第 1中手骨の伸展・
外転力に切り替える効果がある．その結果，EPB-T
群では術後変形が予防されただけでなく，母指の橈
側外転角度が増大し，M1M2_arcの増大にもつなが
った．
本研究の動態解析は動的な評価を用いた点で新規
性があるが，LRTI法には多くの変法が存在するた
め，全術式に当てはめられるかは不明である．また，
EPB-T群のうち，術前から過度なMP関節過伸展を
呈した 1例では術後に母指 -示指間距離の減少が見
られた．しかしながら過度な過伸展の放置の影響も
不明なため，長期的な観察が必要である．

【まとめ】
母指 CM関節症の術前後で，母指橈側外転運動の
透視下動態撮影を行った．基節骨が先行して中手骨
を引っ張る例では術後変形が増悪しやすく，中手骨
が先に外転を始め最後にMP関節が過伸展となる例
では改善しやすかった．変形予想群に対する EPB
腱の近位・橈側への腱移行術は，術後の過伸展変形
を予防するのみならず外転力の増大にも寄与した．

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

【文　献】
1） Burton RI, et al. Surgical management of basal joint ar-

thritis of the thumb. Part II. Ligament reconstruction 
with tendon interposition arthroplasty. J Hand Surg Am 
11: 324-332, 1986.

2） Tonogaki I, et al. Evaluation of the first metacarpal 
proximal facet inclination as a prognostic predictor fol-
lowing arthroplasty for osteoarthritis of the thumb car-
pometacarpal joint. Hand Surg 18: 69-72, 2013.

3）加藤直樹ほか．母指 CM関節形成術後のMP関節過伸
展変形に関する検討　機能的レントゲン評価法を用い
て．日手会誌 32: 324-328, 2015．

4） Blank J, et al. Thumb metacarpophalangeal joint stabili-
zation during carpometacarpal joint surgery. Atlas Hand 
Clin 2: 217-225, 1997.

5） Lourie GM. The role and implementation of metacarpo-
phalangeal joint fusion and capsulodesis: indications 
and treatment alternatives. Hand Clin 17: 255-260, 2001.

6） Watson HK. The Wrist. 第 1版．Philadelphia. Lippincott 
Williams & Wilkins. pp797-802, 2001.

7）安部幸雄ほか．Watson法による母指 CM関節形成術
の治療経験．日手会誌 24: 130-133, 2007．

8） Moulton MJ, et al. Influence of metacarpophalangeal 
joint position on basal joint-loading in the thumb. JBJS 
Am 83: 709-716, 2001.

9）金谷耕平ほか．母指 CM関節症に対する靭帯再建術の
治療成績．日手会誌 20: 679-682, 2003．

10）本宮 真ほか．母指 CM関節症に対する関節形成術の
治療成績．日手会誌 27: 127-130, 2010．



－ 134－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 35巻　第 6号　1288-1291，2019

母指 CM関節症に対する長橈側手根伸筋腱を用いた
関節形成術の治療経験
八田卓久＊，長谷川和重＊＊，林　耕宇＊＊，宮坂芳典＊＊，井樋栄二＊

Clinical Outcomes of Arthroplasty with Ligament Reconstruction 
Using Extensor Carpi Radialis Longus Tendon for Thumb 
Carpometacarpal Joint Arthritis
Taku Hatta＊，Kazushige Hasegawa＊＊，Kouu Hayashi＊＊，Yoshinori Miyasaka＊＊，Eiji Itoi＊

母指 CM関節症に対する手術療法として，著者らはこれまで長橈側手根伸筋（ECRL）半裁腱を用いて中
手間靭帯（IML）を再建する関節形成術を行っており，その治療成績を検討した．本法を行い，術後 6か月
以上の経過観察が可能であった 9例 10手を対象とした．男 3手，女 7手，手術時平均年齢は 58歳，平均経
過観察期間は 17か月であった．臨床評価として，Hand10，掌側・橈側外転可動域および握力，ピンチ力を
評価した．また，単純 X線像より術後の母指短縮の有無を検討した．術後に疼痛が残存した 1手を除き，本
法により症状の改善が得られた．術後に橈骨神経領域のしびれが 2手にみられた．経過観察中に 1.2mmを
超える短縮を生じた症例はなかった．本法では，比較的操作が容易な ECRL半裁腱を用いて IMLを二重束
に再建し，強固な制動効果が期待できると考えられた．一方，背側展開のため術後神経症状の出現には注意
が必要である．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する手術療法はこれまで数多
く報告されているが，術式については第 1中手骨楔
状骨切り術や大菱形骨切除術，自家腱や人工靭帯を
用いた母指 CM関節形成術や関節固定術，人工関節
置換術など様々であり，現在も議論のあるところで
ある．
著者らはこれまで，琉球大法 1) に準じて長橈側手
根伸筋（以下，ECRL）半裁腱を用いて中手骨間靭
帯（以下，IML）を再建する関節形成術を行ってお
り，その治療成績を報告する．

【対象と方法】
対象は，3か月以上の保存治療が奏功せず単純 X
線像で Eaton分類 Stage II以上の関節症性変化を有
する母指 CM関節症患者であり，本法を行い術後 6
か月以上の経過観察が可能であった 9例 10手とし

た．男性 3手，女性 7手であり，罹患側は利き手側
4手，非利き手側 6手であった．手術時年齢は平均
58歳（48-69歳）であり，術後経過観察期間は平均
17か月（6-36か月）であった．術前の単純 X線像
では，Eaton分類 Stage IIが 1手，Stage IIIが 6手，
Stage IVが 3手であった．
手術は，全身麻酔もしくは伝達麻酔下に行い駆血

帯を使用した．はじめに，母指 CM関節橈側から第
2中手骨背側基部までの約 4cmの第一皮切をおき，
母指CM関節とECRL腱停止部を同定した．この際，
橈骨神経浅枝を損傷しないように注意深く展開し
た．続いて，大菱形骨を部分切除した．本症例の治
療以前は全切除を行っていたが，現在は部分切除に
変更している．その理由として，部分切除でも尺側
の骨棘を十分に切除できること，第 2中手骨基部が
切除部から観察可能であること，さらに傾斜をつけ
て橈側をより多く切除することで母指外転時に十分

受理日　2018/11/26
＊東北大学　整形外科　〒980-8574　宮城県仙台市青葉区星陵町 1-1
＊＊仙塩利府病院　整形外科
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な間隙を獲得しながら中手骨関節面と適合した面の
形成が可能と考えている．
琉球大法に対する本法での変更点として，骨孔の
作成位置が挙げられる．第 1中手骨橈背側基部より
関節面掌尺側縁に向けて透視下にガイドピンを通
し，3.5mm中空ドリルを用いて骨孔を作成した．第
2中手骨基部の骨孔作成には，至適骨孔位置にガイ
ドピンを刺入した後に中手骨背尺側の皮質骨のみを
ドリリングし，透視下に鋭匙を用いて掌側に向けて
注意深く骨孔を貫通させた．鋭匙の先端が術野から
直視できることを確認した．骨孔が完成した後に，
ECRL腱停止部より半裁腱を作成した．第一皮切か
ら半裁操作を近位に進めた後に，前腕背側に縦皮切
（第二皮切）を作成した．筋腱移行部（停止部から
約 12cm長）まで半裁操作を延長した後に，近位端
を切離反転し，第一皮切上に誘導した．半裁腱を第
1，第 2中手骨の骨孔に通して手背側で反転させた
後に，腱を最大緊張位に保ちながら半裁腱を側々縫
合した（図 1, 2）．第 1，第 2中手骨の骨孔には，切
除した大菱形骨より採型した骨釘を挿入した．2本
の 1.5mm Kirchner鋼線（以下，K鋼線）で中手骨

間を固定し手術を終了した．術後 3週で K鋼線を抜
去し，ギプスによる外固定を術後 6週まで行った．
臨床評価として，術前および最終経過観察時の

Hand10，母指の橈側・掌側外転可動域，握力，ピ
ンチ力を計測した．また，術後合併症の有無を調
査した．画像評価として，術前，術後（K鋼線抜去
直後，最終経過観察時）の単純 X線から trapezial 
height 2) を計測し，第一中手骨の軸方向への沈み込
みの程度を評価した．統計学的検討には，Mann-
Whitney U test と Friedman test を用い，P 値 0.05
未満を有意差ありとした．

【結　果】
術後に疼痛が残存した 1手を除き，本法により症
状の改善が得られた．臨床評価では，Hand10は術
前平均 39点から，最終経過観察時には平均 11点と
有意な改善がみられた（表 1，P＜0.01）．最終経過
観察時の掌側・橈側外転可動域は平均 63 ，゚64 で゚
あり，握力，ピンチ力は平均22kgw，7kgwであった．

図 1 手術方法．ECRL半裁腱を作成し（a），第 1，第 2
中手骨基部に作成した骨孔に通し（b），腱を最大
緊張位に保ちながら半裁腱を側々縫合した（c）．

図 2 術中写真．第一皮切上に誘導した ECRL半裁
腱を，第 1，第 2中手骨基部に作成した骨孔
に通した．

表 1　臨床結果
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術後に橈骨神経領域のしびれが 2手に生じたが，い
ずれも経過観察中に消失した．画像評価では，tra-
pezial heightは術前平均 11.2mm，K鋼線抜去後は
平均 11.1mm，最終経過観察時には平均 11.1mmで
あり，術後経過観察時に有意な母指短縮はみられ
ず，特に K鋼線抜去後から最終経過観察時までの
間に，1.2mmを超える母指短縮を生じた症例はな
かった．

【症例提示】
症例：48歳，男性．
主訴：左母指痛
現病歴：数年前より左母指痛が出現し，徐々に増
悪した．
検査所見：単純 X線像では，Eaton分類 stage III
の左母指 CM関節症がみられた．術前の臨床評価
では，Hand10は 21点であった．
手術所見：大菱形骨を部分切除し，ECRL半裁腱

を用いた関節形成術を行った．
術後経過：術後 36か月の経過観察時において，

疼痛は軽減し Hand10は 6点に改善した．術前及び
術直後，K鋼線抜去後，最終経過観察時の単純 X
線像を示す．Trapezial heightは術前 9.3mm，K鋼
線抜去後 9.1mm，最終経過観察時 9.1mmであった
（図 3）．

【考　察】
これまでの解剖研究から，母指 CM関節は dorso-

radial ligament，anterior oblique ligament（superficial
と deep），volar and dorsal IML（volar と dorsal），
ulnar collateral ligament，posterior oblique ligament
といった複合的な靭帯構造で構成されると考えられ
ており 3)，さらに近年になり Laddら 4) は dorsal cen-
tral ligamentを含む dorsal deltoid ligament complex
や 1st dorsal trapeziometacarpal ligamentを重要な関
節安定機構として報告する等，各靭帯の機能につい
て現在も研究が進められている．
このことから示唆されるように，母指 CM関節症
に対する手術に関して gold standardとなる手術法
は確立しておらず，古典的な術式と新たに開発され
た術式が混在する状況にある．著者らは，術後の母
指運動機能を保持しつつ十分な除痛効果と関節の安
定性を獲得できる点から，自家腱を用いた関節形成
術を行ってきた．Eatonら 5) は，掌側靭帯（anterior 
oblique ligamentと同義）を再建するために，橈側
手根屈筋腱半裁腱を用いて良好な長期成績が得られ
たと報告している．一方，IMLを再建する関節形
成術の報告も多く，再建方法については橈側手根屈
筋腱や長母指外転筋腱，長掌筋腱，人工靭帯など多
様である．本法のように ECRL腱を用いる利点と
しては，浅層を走行し十分な太さがあるため，半裁
腱を作成する際に操作が容易である点が挙げられ

図 3　症例：48歳，男性
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る．
これまで ECRL半裁腱を用いた術式に関しては，

Biddulphら 6) は半裁腱を第 1中手骨基部に巻きつ
けて slingとして使用する方法を報告している．ま
た，Illarramendiら 7) は第 1中手骨の関節面から尺
側基部に骨孔を形成し，半裁腱を通し IMLを再建
する術式を報告している．いずれの報告において
も，前述のように掌側深部の展開が不要であるこ
と，CM関節内の骨棘切除を同一皮切で容易に行え
ることを利点として挙げている．本法の特徴とし
て，半裁腱を中手骨背側と掌側骨孔の二重束で再建
することにより，強固な靭帯再建が可能となると考
えている．富山ら 1) は骨孔作成において，第 1中
手骨基部の尺側および第 2中手骨基部の橈側を作成
部位として挙げている．自験例では，第 1，第 2中
手骨ともに橈側から尺側まで可及的に長く骨孔を作
成することで，骨孔折損の危険性を低下し得ると考
えている．
本法を用いた手術治療後に概ね良好な結果であっ
たが，握力，ピンチ力については有意な改善は得ら
れなかった．この理由として，症例数が少ないこと，
2手において疼痛は改善したものの筋力の改善が得
られなかったことが考えられるが，さらなる検討が
必要である．また，疼痛が残存した 1手については，
機能的には握力，ピンチ力ともに改善がみられてお
り，最終経過観察時の画像所見においても第 1中手
骨の沈下などの所見はなかった．既往歴に精神疾患
を有しており，疼痛の病態解明および推移について
他診療科とともに治療を続けている．

【まとめ】
本法では，比較的操作が容易な ECRL半裁腱を用
いて IMLを二重束に再建することで，強固な制動
効果が期待できると考えられた．一方，本法による
治療後の握力，ピンチ力の改善の有無についてはさ
らなる検討が必要である．また，背側展開のため術
後神経症状の出現には注意が必要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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当科における Sauve-Kapandji法の治療成績
中嶋宰大，多田　薫，山本大樹，中田美香，松田匡司，土屋弘行

Clinical Results of Sauve-Kapandji Procedure
Tadahiro Nakajima，Kaoru Tada，Daiki Yamamoto，Mika Nakada，Masashi Matsuta，
Hiroyuki Tsuchiya

著者らはこれまでAcutrak 4/5 ® 1本を用いて遠位橈尺関節（DRUJ）に骨移植を行わないSauvé-Kapandji（以
下 S-K）法を施行してきたので，その治療成績について報告する．対象は 20例 20手で，術前後の手関節
ROM及び単純 X線にて Carpal height ratio（CHR），Ulnar translation index（UTI），Palmar carpal sublux-
ation ratio（PCSR），また，最終経過観察時の骨癒合の有無を評価，確認した．その結果，ROMは術前後で
両群間に有意差を認めなかった．CHR，UTIは術前後で有意差を認めたが，PCSRは有意差を認めなかった．
骨癒合が得られたのは 20例中 17例であった．20例中 3例において骨癒合が得られず，DRUJの適合性が悪
かったことが原因と考えられた．

【緒　言】
Sauvé-Kapandji（以下 S-K）法は関節リウマチや
尺骨突き上げ症候群，橈骨遠位端骨折後の変形癒合
などに伴う変形性遠位橈尺関節（以下 DRUJ）症に
対する治療法である．S-K法は Sauvéと Kapandji
ら 1) が 1936年に最初に報告して以降，様々な術式
が報告されているが，その基本的な手技は DRUJ間
を掻爬し骨移植を行い，cancellous screwを用いて
DRUJ間を固定することである 2)．近年，DRUJ間
の固定に headless compression screwを用いた S-K
法で良好な成績が報告されている 3)．当科では Acu-
trak 4/5 ®（日本メディカルネクスト）を用いて，
DRUJ間の掻爬や骨移植を行わない S-K法を行って
きた．今回，その治療成績について検討したので報
告する．

【対象と方法】
2008年 10月以降に当科で S-K法を施行した 20例

20手を対象とした．全例，同一術者が行った．術後
平均観察期間は 21.8か月（2～53か月）であった．
基礎疾患は関節リウマチ 15例，尺骨突き上げ症候
群 4例，尺骨頭脱臼 1例であった．関節リウマチ症

例の術前 X線像での Larsen分類は Grade2が 2例，
3が 5例，4が 7例，5が 1例であった．当科で行っ
た S-K法は Rothwellら 2) が報告した方法を参考に，
尺骨切除レベルは尺骨遠位端から 20mm中枢とし，
DRUJを展開することなく ulnar varianceが 0mmと
なるように関節面を引き下げ，DRUJ間を Acutrak 
4/5 ®で固定した．調査項目は臨床所見として術前
後の疼痛の有無と手関節可動域（ROM）の変化を
評価した．単純 X線評価として手根骨破壊の指標
である Carpal height ratio（CHR），尺側偏位の指標
である Ulnar translation index（UTI），掌側偏位の
指標である Palmar carpal subluxation ratio（PCSR）
を計測し（図 1），それぞれの術前後での変化と，最
終経過観察時の DRUJの骨癒合の有無を評価した．
術前と術後の 2群間の統計学的検討には t検定を用
いて，5％未満を有意差ありとした．

【結　果】
疼痛については全例で改善を認めた．手関節 ROM
は掌屈で術前平均 55.4 が゚術後平均 62.1 に゚，背屈で
術前平均 45.8 が゚術後平均 52.0 に゚，回内で術前平均
78.9 が゚術後平均 82.5 に゚，回外で術前平均 78.5 が゚

受理日　2018/10/19
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術後平均 83.5 と゚なっており，術前後で有意差を認
めなかった．単純 X線評価では CHR，UTIのみ有
意差を認め，PSCRには有意差を認めなかった（表
1）．DRUJ間の骨癒合は 20例中 17例に認めた．骨
癒合が得られなかった 3例は DRUJの適合性が悪い
状態で固定を行っていた．

【症例提示】
症例 1：76歳　女性　関節リウマチ
主訴：右手関節痛
現病歴：関節リウマチに対しタクロリムスを内服
されており，疾患活動性は低い状態であった．右手
関節痛を訴え当科に紹介となった．
身体所見・検査所見：単純 X線像では Larsen分
類 grade 2で，DRUJ間の変性を伴う尺骨突き上げ
症候群を認めた（図 2a）．EDMテストは陰性であ
った．関節リウマチに伴う尺骨突き上げ症候群，
DRUJの変形性関節症と診断し，S-K法を施行した
（図 2b）．
術後経過：術後疼痛は改善した．手関節 ROMは
術前背屈 50 ，゚掌屈 70 ，゚回内 90 回゚外 90 が゚術後
24か月の最終経過観察時点で術後背屈 65 ，゚掌屈
60 ，゚回内 90 ，゚回外 90 と゚術前後で明らかな制限は
認めなかった．単純 X線像では DRUJ間の骨癒合
を認めた（図 2c）．

表 1 術前後の ROMおよび単純 X線計測値の変化（平均
値±標準偏差）

図 1 A：第 3中手骨長軸長　B：第 3中手骨長軸上の有
頭骨と橈骨関節面との距離　C：有頭骨の近位中心
から橈骨長軸との距離　D：橈骨背側接線と有頭骨
近位端の距離 CHR（Carpal height ratio）＝B/A UTI
（Ulnar translation index）＝C/A PCSR（Palmar car-
pal subluxation ratio）＝D/A

図 2 a：術前単純 X線；手関節正面像　b：術後単純 X線；手関節正
面像　c：最終経過観察時単純 X線；手関節正面像　良好な骨癒
合が得られている
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症例 2：76歳　女性　関節リウマチ
主訴：右手関節痛
現病歴：関節リウマチに対しタクロリムスを内服
されており寛解を維持していたが，右手関節痛が持
続したため精査加療目的に当科に紹介となった．
身体所見・検査所見：右手関節に軽度腫脹・発赤
を認めた．EDMテストは陰性であった．単純 X線
像では Larsen分類 grade 3で，DRUJ間に骨溶解を
伴う変性を認めた（図 3a）．関節リウマチに伴う
DRUJの変形性関節症と診断し，S-K法を施行した
（図 3b）．
術後経過：術後疼痛は改善した．手関節 ROMは

術前背屈 55 ，゚掌屈 60 ，゚回内 65 ，゚回外 60 が゚術後
24か月の最終経過観察時点で術後背屈 65 ，゚掌屈
25 ，゚回内 55 ，゚回外 90 と゚術前後で明らかな制限は
認めなかった．単純 X線像では DRUJ間の骨癒合を
認めなかったものの（図 3c）愁訴も認めず，日常生
活に支障は認めなかった．

【考　察】
S-K法は関節リウマチや尺骨突き上げ症候群に伴
う DRUJの変形性関節症に対し有用な手術法であ
り，その良好な成績が多数報告されている 4)．一方
で，S-K法では DRUJ間固定後の偽関節や尺骨近位
断端の不安定性，骨切り部の再癒合，内固定材料に
よる皮膚刺激などが合併症として挙げられている．
DRUJ間の固定には従来 cancellous screwが使用さ
れてきたが，骨癒合率が 64～100％と十分ではなか
った 5)．近年，Actutrak 4/5 ®を使用した S-K法が散

見され，その良好な成績が報告されている．Maeda
ら 6) は関節リウマチ患者 20人に対し Acutrak 4/5 ®

を使用した S-K法を施行した結果，全例 DRUJ間の
骨癒合が得られたと報告している．Kohanzadehら 7)

は関節リウマチ患者 17人に対し Acutrak 4/5 ®を使
用した S-K法を施行した結果，DRUJ間の骨癒合率
は 100％であり，スクリューの looseningやスクリ
ューヘッドの突出などの合併症は認めなかったと報
告している．

DRUJ間の処置については多くの報告では DRUJ
間の掻爬を行った上で骨移植を行うか，骨切りした
尺骨を回転して固定する方法がとられている．しか
し，強固な圧迫強度を有する Acutrak 4/5 ®を用い
ることで，DRUJ間の掻爬や骨移植などの処置は要
さないと考え，当科では DRUJ間を展開することな
く固定を行った．その結果，20例中 17例に骨癒合
が得られたが，3例では骨癒合が得られなかった．
Albertoら 8) は DRUJ間に血行のない組織，特に尺
骨の皮質骨を移植することは骨癒合に不必要な障壁
をつくることとして，DRUJ間の骨移植を推奨しな
いとしている．また，関節は異なるもののMather-
onら 9) は末期へバーデン結節に対して，DIP関節
に掻爬・骨移植を行わなずに関節固定のみを行った
結果，良好な骨癒合が得られたと報告している．そ
の理由として，末期の変形性指関節症の軟骨面は既
に破壊が進行しているため，screw挿入によって軟
骨面が消失し，関節裂隙に海綿骨が介在することで
骨癒合が得られるためとしている．上記のように変
性した関節間の処置は必要ないとする報告がある一

図 3 a：術前単純 X線；手関節正面像　b：術後単純 X線；手関節正
面像　c：最終経過観察時単純 X線；手関節正面像　骨癒合は得
られていない
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方，当科での調査では非骨癒合率が 15％と高率で
あったことから，著者らは DRUJ間の処置が必要と
考えるに至った．
非骨癒合例の 3例はいずれも術前単純 X線でDRUJ
の関節適合性が不良であった．そのため ulnar vari-
ance 0mmの位置で固定しても橈尺骨面の接触が不
十分となっており，骨癒合が得られなかった一因と
考えられた．

【まとめ】
骨移植など DRUJの処置を行わない S-K法の短期
成績は良好であったものの，骨癒合が得られなかっ
た例が存在した．S-K法には DRUJ間の処置が必要
であると考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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尺骨茎状突起衝突症候群の 4例
増田高将，稲垣弘進，佐伯岳紀

Four Cases of the Ulnar Styloid Impaction Syndrome
Takamasa Masuda，Hironobu Inagaki，Takenori Saeki

尺骨茎状突起衝突症候群と診断し，尺骨茎状突起短縮骨切り術を行った 4例を報告する．全例男性，平均
年齢 29.8歳であった．全例スポーツが直接または間接的に関与していた．疼痛は visual analog scare（VAS）
スコア 平均 46 mmで，手関節掌背屈制限と握力の低下を認め，ulnar styloid impaction test（USIT）陽性で
あった．尺骨茎状突起軸長は平均 7.6 mmと過剰に長く，全例で ulnar styloid process indexは 0.40と高値で
あった．治療は尺茎状突起短縮骨切り術を施行した．術後観察期間は平均 14.3か月で，疼痛は VAS スコア
平均 8 mmと改善し，全例 USIT陰性となって元の職業・スポーツに復帰した．尺骨茎状突起短縮骨切り術
は三角線維軟骨複合体付着部および尺骨三角骨靭帯を温存することができ，遠位橈尺関節の不安定性を招来
する危険性が低いため推奨される方法である．

【緒　言】
尺骨茎状突起衝突症候群は 1997年 Topperらによ
り報告され 1)，過剰に長い茎状突起が三角骨と衝突
し三角骨の軟骨変性や滑膜炎を起こすことによって
手関節尺側部痛を生じる比較的稀な疾患である．著
者らは尺骨茎状突起衝突症候群と診断し，治療を行
った 4例を経験したので報告する．

【対象と方法】
手関節尺側部痛を主訴として紹介受診した男性 4
例を対象とした．罹患側は右 2例，左 2例で年齢は
平均 29.8（15-50）歳であり，全例症状の発現また
は受傷機転にスポーツが関与していた（表 1）．初
診時の手関節可動域は健側比で平均掌屈 84（69-96）
％，背屈 87（71-99）％と軽度掌背屈可動域制限はあ

ったが，回内 96（94-100）％，回外 98（94-100）％と
前腕回旋制限はなかった．握力は対健側比の平均で
91（81-99）％とやや低下していた．visual analogue 
scale（VAS）スコアは平均 46（30-92）mmで，全
例で ulnocarpal stress test（以下 UCST）が陽性で
あり，ulnar styloid impaction test（以下 USIT）1) も
陽性であった（表 2）．単純 X線像では尺骨茎状突
起軸長（以下 USL）が平均 7.6（5.6-8.8）mmと過
剰に長く，Garcia-Eliasらが提唱した茎状突起の相
対的長さを表す ulnar styloid process index（以下
USPI）2) は平均 0.40（0.29-0.62）と高値であった（表
2）．MRIでは三角骨近位尺側の T1低信号，T2高
信号変化を認めた．三角線維軟骨複合体（以下
TFCC）に損傷を疑う信号変化は見られなかった．
保存療法として手関節内ステロイド注射と手関節装

受理日　2018/10/10
豊田厚生病院　整形外科　〒470-0396　愛知県豊田市浄水町伊保原 500-1

表 1　症例の内訳
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具の装着を行ったが提示した 4例では疼痛は改善せ
ず手術を施行した．手関節鏡検査では TFCCの損
傷を認めず，手関節尺側の特に prestyloid recessか
ら meniscus homologueにかけて滑膜の増生を認め
た．手関節尺側より展開し，尺骨茎状突起基部を尺
骨頭遠位端のレベルで尺骨小窩を損傷しないように
外側から約 45度程度角度をつけて骨切りを施行し，
一部骨皮質は残した．その線と平行に遠位で骨切り
を施行した．その後，一部骨皮質を残しておいた近
位側の骨切りを完遂させた．尺骨茎状突起の切除量
は切除後 USLが 6mm未満になるように設定した．
骨切り部は引きよせ鋼線締結法にて固定した．術後
は 4週間長上肢ギプス固定を施行し，その後手関節
の自動・他動での可動域訓練を開始した．術後平均
20.8（9-40）週で全例抜釘術を施行した．

【結　果】
術後観察期間は平均 14.3（8-18）か月であった．
術後の手関節可動域は健側比で平均掌屈 86（77-100）
％，背屈 87（80-100）％であり，2例で改善し，2例
で不変であった．握力は対健側比の平均で 94（80-
100）％で，1例で改善し，3例で不変であった．疼
痛は VASスコアが 8（0-16）mmと改善し，全例で
UCST・USITいずれも陰性となった．日本手外科
学会手関節障害の機能評価は全例優と良好な成績を
得た（表 3）．なお，全例元の職業・スポーツに復
帰した．

症例 1：15歳，男性　主訴：左手関節痛　現病歴：
1年前剣道の鍔迫り合い中に手関節を過背屈し左手
関節痛が出現した．近医受診し尺骨茎状突起骨折と
診断され，ギプス固定で治療されたが左手関節の痛
みは改善せず，軽度の手関節掌屈障害もあり当院紹
介受診した．身体所見・検査所見：手関節の腫脹な
く，手関節尺側に圧痛があり，手関節可動域は対健
側比で背屈 88 （゚健側比 100％），掌屈 70 （゚93％），
握力 41.8kg（99％）とわずかに手関節掌屈のみ制
限があった．前腕回旋制限はなかった．VASスコア
は 30mmで，UCSTとUSITはともに陽性であった．
血液生化学検査では炎症反応は陰性であった．単純
X線像で USLは健側 4.1mmに対し患側 6.2mmと
過剰に長く，患側の USPIは 0.34と異常値を示した
（図 1）．MRIでは T2強調画像で三角骨近位尺側に
高信号域があり，尺骨茎状突起の衝突による変化と
思われた．尺骨茎状突起基部は T1強調画像および
T2強調画像ともに低信号を呈し，骨折部が線維性
に癒合していると考えた（図 2）．また，TFCCに損

表 2 初診時身体所見・単純 X線評価　UCST：ulnocarpal stress 
test USIT：ulnar styloid impaction test USL:ulnar styloid 
length（尺骨茎状突起長）　USPI：ulnar styloid process index

表 3　術後所見

図 1 術前手関節単純 X線像　健側と比較し患側で
の尺骨茎状突起の増大がみられる．患側：7.6
mm　健側：4.1mm
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傷は見られなかった．患部の安静や外用療法など保
存療法を 2か月行ったが疼痛は改善せず，手術を行
った．
手術所見：手関節鏡視ではTFCCの損傷を認めず，
手関節尺側の特に prestyloid recessから meniscus 
homologueにかけて滑膜の増生を認めた．茎状突
起基部は線維性に癒合し不安定性はなかった．茎状
突起中央を 2.5mm短縮骨切りし，引きよせ鋼線締
結法で固定した（図 3, 4）．術後経過：術後 4週間
長上肢ギプス固定を行い，その後手関節装具を常時
装着させた．8週より手関節の自動・他動での可動
域訓練を開始し，術後 18週で抜釘術を行い，抜釘
2週後より制限なく剣道の練習を開始した．術後 1
年で疼痛は剣道練習後に軽度自覚するのみで問題な
く剣道に復帰し，安静時の VASスコアは 0mmであ
った．手関節可動域は対健側比で手関節掌屈 96％，
背屈 100％と改善した．握力は健側比 104％と低下
は見られず，UCST,USITはいずれも陰性になって
いた．日本手外科学会手関節障害の機能評価は優で
あった．

【考　察】
尺骨茎状突起衝突症候群は本邦ではスポーツ障害
の関与する報告がほとんどで，対象とした 4例も全
例でスポーツの関与があった．田野らは TFCC尺
側の支持組織の一つである尺側手根伸筋腱の腱鞘が
前腕回外位では掌側に引きずりこまれるため茎状突
起が過剰に長い場合では容易に衝突を起こし，刺激
の反復により生じた茎状突起周囲の滑膜炎のため本
疾患を誘起する 3) と報告している．また，中村ら
はこのような軟部組織のインピンジメントが前段階
にあり，まず過剰に長い茎状突起と三角骨間にある
TFCC，特に meniscus homologueが挟み込まれ炎
症を起こし，病期の進行により骨性の衝突に至ると
報告している 4)．提示した 4例では全例で手関節鏡下
に meniscus homologueの炎症を確認しており，こ
れらの報告を支持する結果となった．手関節尺側部
痛はその解剖学的複雑さから鑑別すべき疾患も数多
くあり診断に苦慮することも少なくはない．Topper
らは尺骨茎状突起衝突症候群の診断基準として（1）
ulnar plus varianceでない，（2）手関節尺側部痛が
ある，（3）過剰に長い茎状突起（USLが 6mm以上，
もしくは USPIが 0.21以上）がある，（4）USIT陽
性であると定義している 1)．本疾患の誘発テストと
して提唱されている USITは前腕中間位で手関節を
最大背屈位した状態から前腕を最大回外することに
よって疼痛が誘発されれば陽性とする．一方，前腕
回外により尺骨変異は減少するため，尺骨突き上げ

図 3 術中所見　左：橈骨手根関節からの鏡視で尺骨小窩から
meniscus homologueにかけて滑膜の増生を認めた．右：
尺骨茎状突起を中央で 2.5mmの短縮骨切りを行った．

図 4 術後手関節単純 X線像　尺骨
茎状突起を 2.5mm短縮骨切り
し，引きよせ鋼線締結法で固
定している．

図 2 術前手関節MRI　左 T1強調画像　右 T2強調画像　
T1強調画像では尺骨茎状突起基部は低信号を示し，
線維性癒合になっていると考えられる．
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症候群では USITは陰性となることが多く，UCST
は手関節尺側部痛の鑑別診断に有用である．また，
古子らは尺骨茎状突起先端への 1mlの 1％リドカイ
ン注入によるブロックテストも尺骨茎状突起衝突症
候群の診断に有用であると報告している 5)．尺骨茎
状突起衝突症候群の治療方法は尺骨茎状突起部分切
除術や尺骨茎状突起短縮骨切り術が報告されており，
それぞれ良好な結果が報告されている 1)3)4)5)6)7)8)．
Topperらは尺骨頭遠位水平レベルでの尺骨茎状突
起部分切除術を報告している 1)．しかし Zahiriらは
茎状突起基部の切除は手関節尺側の不安定性を招来
するため茎状突起基部の温存が望ましいと報告して
いる 6)．渡辺らは尺骨頭遠位側水平のレベルでの切
除を行い，極端に茎状突起が長ければその 2/3の切
除を行うが，この際 TFCCの尺骨小窩付着部と尺
側手根伸筋腱の腱鞘を保護し，遠位橈尺関節の安定
性を損なってはならないと述べている 7)．一方，尺
骨茎状突起短縮骨切り術は 2011年に D’Agostinoら
により提唱され，尺骨茎状突起の基部と先端を温存
する事で手関節尺側の解剖学的構造を維持すること
ができ，尺骨茎状突起部分切除術と同等の結果を得
られると述べている 8)．尺骨茎状突起骨切り部偽関
節の危険性や，外固定期間が長い，および抜釘を要
するなどが本法の短所であるが，尺骨茎状突起部分
切除術と比較し，遠位橈尺関節の不安定性を招来す
る危険性は低いと考えられる．本研究では尺骨茎状
突起衝突症候群に対して尺骨茎状突起短縮骨切り術
を施行し，術後に疼痛の改善が得られ，手関節の不
安定性を訴えることもなかった．また，日本手外科
学会手関節障害の機能評価は全例優と良好な結果が
得られ，全例元のスポーツにも復帰しており，本疾
患に対して推奨される方法と考える．

【まとめ】
尺骨茎状突起衝突症候群の 4例を報告した．尺骨
茎状突起短縮骨切り術による治療を行い，全例疼痛
が改善し，元のスポーツへの復帰も可能であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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3）田野確郎ほか．Ulnar styloid impaction syndromeの病
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4）中村英次郎ほか．Ulnar styloid impaction syndromeの
治療経験．日手会誌 25: 489-492, 2009．

5）古子 剛ほか．尺骨茎状突起衝突症候群の 1例．整・
災外 46: 1617-1620, 2003．

6） Zahiri H, et al. Ulnar styloid impingement syndrome. Int 
Orthop 34: 1233-1237, 2010.

7）渡辺健太郎ほか．尺骨茎状突起衝突症候群（ulnar sty-
loid impaction syndrome）の 1例．整形外科 52: 1397-
1399, 2001．

8） D’Agostino P, et al. Oblique ulnar styloid osteotomy a 
treatment for ulnar styloid impaction syndrome. J Hand 
Surg Am 36: 1785-1789, 2011.
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第 24回神奈川上肢外科研究会

会　期：平成 30年 10月 13日（土）13：00～
会　場：横浜シンポジア　産業貿易センタービル 9階
会　長：齋藤　育雄（伊勢原協同病院）

1. A群 β溶連菌による母指壊死性軟部組織感染症
の治療経験
北里大学医学部整形外科学　○川久保　　　歩

助 川 浩 士
小 沼 賢 治
横 関 雄 司
植 草 由 伊
井 上 　 翔
大 竹 悠 哉
見 目 智 紀
高 相 晶 士

68歳女性．既往歴は高血圧．亀裂性湿疹を認め
た 4日後に右母指の疼痛，腫張，発熱が出現し，近
医整形外科で解熱鎮痛剤が処方された．翌日，母指
の疼痛増悪，水疱形成，黒色変化，前腕までの淡い
発赤を認め，当院に紹介受診した．右母指壊性軟部
組織感染症の診断で，同日母指から手根管部までの
デブリドマンを施行し，抗菌薬を開始した．培養検
査にて A群 β溶連菌が検出された．術後母指指腹
部の壊死の進行を認めたが，軟部組織欠損に対する
手術療法を希望しなかったため，局所感染の落ち着
いた術後 9日目より 4週間，可動域訓練を行いなが
ら壊死部領域に対し陰圧閉鎖療法を行った．術後
12週間で指腹部の上皮化が完了した．術後 5か月
の最終経過観察時，指腹部の形成は不良だが，母指
を温存でき，母指 IP関節の関節可動域は屈曲 40°伸
展 -10°であった．壊死性軟部組織感染症を疑った際
は，A群 β溶連菌を念頭におき早期の外科的治療を
行う必要がある．

2. 基礎疾患や外傷歴のない男性に生じた長母指伸
筋皮下断裂の 1例
北里大学医学部整形外科学　○藤　野　庄太郎

小 沼 賢 治
助 川 浩 士
大 竹 悠 哉
見 目 智 紀
髙 相 晶 士

相模台病院整形外科　　　　　小 林 明 正
基礎疾患や外傷歴のない長母指伸筋腱（EPL）皮
下断裂の比較的まれな 1例を経験した．30歳，男性．
引っ越しの手伝いをした後から右手関節背側の腫脹
と痛みが出現した．約 2週間後にコップをつかんだ
際に右母指が突然伸展出来なくなった．当院初診
時，右母指 IP関節の自動伸展障害を認めた．単純
X線上は骨傷や変形はみとめなかったが，MRI，CT
にて EPL断裂および Lister結節部骨棘を認めた．術
中所見では EPLが手関節部で完全断裂していた．手
術は EPL遠位断端に固有示指伸筋腱を腱移行した．
術後 1年の現在，可動域制限なく経過良好である．
EPL断裂のメカニズムには諸説あるが十分には解明
されていない．過去の症例報告で Lister結節部の骨
棘が EPL断裂に関与したとの報告がある．自験例
においも Lister結節に骨棘を認めていた．基礎疾患
や外傷歴のない症例では CTやMRIでの Lister結節
の評価も有用である．
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3. 指尖部切断に対する Graft on flapの 1症例
昭和大学藤が丘病院整形外科　○鮫 島 勇 毅

安 田 知 弘
新 井 昌 幸
佐 藤 　 馨
中 村 弘 毅
篠 原 大 地
有 馬 敏 彦
皆 川 裕 人
米 屋 泰 右
神 崎 浩 二

昭和大学横浜市北部病院整形外科　　　　　　
山 口 正 哉
川 崎 恵 吉

昭和大学病院附属東病院整形外科　　　　　　
稲 垣 克 記

指尖端部切断（石川分類 sub zone2）は，指動脈
径が 0.5mm程度の場合に再接着不可能な症例を経
験する．その様な症例は，指動脈皮弁と爪床，末節
骨のみをコンポジットグラフト組みあわせた graft 
on flapを選択している．今回，我々は指尖端部切断
（石川分類 sub zone2）に対し Graft on flapを行い良
好な経過を得た症例を経験したので報告する．
症例は，38歳男性．工業用ミキサーにて指を巻
き込み受傷．尺側斜め切断であり爪床の損傷，末節
骨骨折を伴い爪母の損傷は認めなかった．再接着は
不可能であり Graft on flapを行った．皮弁は，知覚
皮弁，oblique triangle flapを用いた．皮弁は生着し
術後 24か月 2PD5mm，％TAMは 95％と経過良好
であった．平瀬らの報告した等術式は，指尖端部切
断に対するよい術式であると考えられた．

4. 手関節に発生した骨巨細胞腫に対し，術前後デ
ノスマブを併用した治療成績
横浜市立大学整形外科　○川 端 佑 介

林 田 健 太
根 津 　 悠
鈴 木 迪 哲

横浜市立大学病理診断科　加 藤 生 真
藤沢市民病院整形外科　　松 尾 光 祐

上 石 貴 之
斎 藤 桂 樹

平塚共済病院整形外科　　坂 野 裕 昭
横浜市立脳卒中・神経脊椎センター　　

齋 藤 知 行
【はじめに】骨巨細胞腫は，局所破壊率や再発率
が高く，手術による掻爬，切除が原則となる．切除
不能例や骨破壊が高度な症例に対してはヒト型抗
RANKLモノクローナル抗体であるデノスマブの有
効性が報告されている．今回われわれは，手関節部
に発生した骨巨細胞腫に対し手術前後にデノスマブ
を併用し，その治療成績を検討したので報告する．
【対象と方法】術前後にデノスマブを投与し，全
例で腫瘍掻爬，無水エタノール処理，人工骨充填術
を施行した．検討項目は年齢，性別，発生部位，再
発率，平均観察期間，投与前後 FDG-PET/CTによ
る SUVmax，TRACP-5b，病理所見とした．
【結果】デノスマブ投与前の平均 SUVmaxは 9.08
（±0.70），投与後は 2.82（±0.62）と有意な低下を
認めた（P＜0.01）．TRACP-5bについてもデノスマ
ブ投与前 936（±200）mU/dL，投与後 81（±19）
mU/dLと有意な低下を認めた（P＜0.01）．再発率
は 40％であったが，全例で関節温存可能であった．
【結論】デノスマブ投与前後で SUVmaxと TRACP-

5bは有意に低下した．デノスマブは骨巨細胞腫によ
る骨破壊を抑制し関節温存に有用となる．
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5. 手指に同時発生した骨膜性軟骨腫と内軟骨腫の
一例

東海大学医学部付属八王子病院整形外科
○石 井 崇 之

湘南中央病院　　　　　　池 田 全 良
伊勢原協同病院　　　　　齋 藤 育 雄
池上総合病院　　　　　　清　水　あゆ子
東海大学医学部付属大磯病院　　　　　

中 島 大 輔
東海大学医学部付属病院　小 林 由 香

高 木 岳 彦
渡 辺 雅 彦

【目的】小指に同時発生した骨膜性軟骨腫と内軟
骨腫の 1例を経験したので報告する．【症例】8歳
女児．左小指痛を主訴に当科受診．軽度腫張を認め
たが，発赤や熱感は認めなかった．単純 X線では基
節骨尺側に石灰化を伴う骨皮質の硬化性陥凹像を認
めた．MRIでは尺側より皮質骨を圧排する腫瘤と同
髄内に独立する腫瘤を認め，各々T1で低信号，T2
で不均一な高信号を呈していた．手術は側方より尺
側の充実性腫瘤を摘出．摘出後陥凹した皮質骨は髄
内との交通はなく開窓し内部の腫瘤を切除．人工骨
移植し終了とした．病理では硝子軟骨組織を認め，
骨膜性軟骨腫と内軟骨腫の診断となった．【考察】
骨膜性軟骨腫は比較的稀な疾患で，鑑別には多くの
腫瘍が考えられ画一的判断では本疾患を診断するこ
とは難しい．さらに，本症のような特殊な病態も存
在することから，適切な知識のもと，臨床経過，画
像所見を踏まえ総合的に判断し治療に臨むことが肝
要と考えられた．

6. 反転した掌側裂離骨片を伴った橈骨手根関節脱
臼骨折の 1例
北里大学医学部整形外科学　○大 竹 悠 哉

助 川 浩 士
小 沼 賢 治
目　時　有希恵
見 目 智 紀
髙 相 晶 士

21歳男性．交通外傷で当院救急救命センターへ
搬送となった．右橈骨手根関節脱臼骨折，左開放性
Galeazzi脱臼骨折，顔面骨骨折と診断され，右橈骨
手根関節脱臼骨折は，背側 Barton骨折，Chauffeur

骨折，尺骨茎状突起骨折，回旋転位した舟状骨窩掌
側裂離骨折を複合していた．受傷後 3日目に右橈骨
手根関節脱臼骨折に対し，経皮的鋼線固定術及び創
外固定術が施行された．舟状骨窩掌側裂離骨折の回
旋転位が残存したため，受傷後 9日目に当科へ紹介
され，受傷後 13日目に観血的整復固定術を施行し
た．回旋転位した舟状骨窩掌側裂離骨折，Chauffeur
骨折は整復し hook plateである 2.0mm LCP ® Distal 
Ulna Plate（DePuy Synthes）で固定した．背側 Bar-
ton骨折は，headless screwにて固定し，遠位橈尺
関節が不安定なため TFCC縫合術を施行した．骨
癒合を認め，術後5か月でインプラントを抜去した．
術後 9か月診察時，手関節掌屈 65°，背屈 60°で，
疼痛はない．掌側裂離骨折の固定は手関節安定化に
必須であり，固定材料に 2.0mm LCP ® Distal Ulna 
Plateは有用であった．

7. 橈骨遠位端骨折術後 4年後に再骨折とプレート
破損をきたした 1例
平塚共済病院整形外科　○伊 藤 り え

坂 野 裕 昭
勝 村 　 哲
石 井 克 志
仲 　 拓 磨

今回我々は橈骨遠位端骨折術後に再骨折しプレー
ト破損を認めた症例を経験したのでこれを報告す
る．症例は 75歳，女性．71歳時に左橈骨遠位端骨
折に対して掌側ロッキングプレートを用いて観血的
整復固定術を施行した．75歳時に 20cmの台から
転落し，当院受診．左橈骨遠位端骨折とプレート中
央部の背屈変形を認めた．同日に抜釘と観血的整復
固定術を行った．術中骨皮質が非常に薄く，またプ
レート抜去時に広範囲の掌側皮質骨の欠損を認め
た．
抜釘を勧める報告の多くは強度面ではなく主に腱
損傷予防や癒着解除目的である．本症例では長期の
プレート設置による骨萎縮を疑った．本症例は初回
術後骨粗鬆症治療を行ってなかったことも再骨折の
要因の一つと考える．既存橈骨遠位端骨折がある場
合，その後橈骨遠位端骨折を起こす相対リスクは
4.63倍といわれており，骨粗鬆症の治療の介入が必
須であると考える．
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8. 近位手根列 coronal shear fractureに対して
distraction plateを用いた治療経験

昭和大学横浜市北部病院整形外科
○黒 田 拓 馬
川 崎 恵 吉
酒 井 　 健

昭和大学医学部整形外科学講座　
池 田 　 純
稲 垣 克 記

51歳男性が転倒し手掌をついて受傷した．近位手
根列 coronal shear fracture（舟状骨骨折，月状骨掌
側粉砕骨折，三角骨骨折）及び遠位手根列の掌側脱
臼と診断し，受傷 5日目に手術を行った．手関節掌
側より進入し，牽引で遠位手根列脱臼は整復された
が，月状骨粉砕のため有頭骨－月状骨間を一時的に
鋼線で仮固定した．舟状骨は headless screwで固定
した．手関節背側を展開し，橈骨遠位－中指中手骨
近位間を distraction plateで固定した．術後 2か月
で背側の plateを抜去した．術後 3か月で手根骨の
骨癒合を認め，痛みなく日常生活に復帰しているが，
手関節の可動域制限が残存している．画像検査では
再脱臼及び関節症変化を認めない．今後も経過観察
が必要であるが，近位手根列 coronal shear fracture
に対する distraction plateは新たな治療選択肢とな
り得る．

9. 腕相撲で生じた橈骨近位骨幹部骨折の一例
川崎市立川崎病院整形外科　○辻 阪 亮 介

西 脇 正 夫
清 田 康 弘
久 島 雄 宇
中 道 憲 明
堀 内 行 雄

腕相撲で生じた橈骨近位骨幹部骨折の一例を報告
する．
症例は 39歳男性．腕相撲開始直後に右肘痛を生

じ，近医受診後当院紹介受診となった．当院初診時
単純 X線像で橈骨粗面の遠位での約 1/2横径の転
位を伴う横骨折を認めた．右橈骨近位骨幹部骨折の
診断で受傷後 6日で手術を行った．Henryのアプ
ローチで侵入したところ橈骨は上腕二頭筋腱停止部
のすぐ遠位で横骨折しており，整復後プレート固定
を行った．骨折部に脆弱性はなかった．術後 6か月

で変形なく骨癒合し，肘関節の自動運動可動域制限
はなく，上腕二頭筋の筋力も正常であった．
腕相撲開始直後の受傷であり受傷機転として肘関
節屈曲位での上腕二頭筋腱による牽引力が考えられ
る．過去に腕相撲による上腕二頭筋腱遠位部断裂の
報告は散見されるが橈骨近位骨幹部骨折を生じるこ
とは極めてまれである．

10. 骨性マレット指に対するミニスクリューを用い
た骨接合術の経験
横浜市立みなと赤十字病院整形外科　　　

○松 多 誠 也
横浜市立みなと赤十字病院　　　　　　　
手外科・上肢外傷整形外科　若 林 良 明

能 瀬 宏 行
【はじめに】骨性マレット指に対する手術療法の
成績は概ね良好であるが，石黒法では 1か月以上に
渡る経皮 pinによる ADL障害が，フックプレート
では爪変形のリスクが問題となる．当科では背側骨
片が関節面の 1/3以上の症例にミニスクリューを用
いた骨接合術を行っている．その治療成績を検討し
たので報告する．
【対象と方法】本法にて手術し，3か月以上経過観
察した骨性マレット指 4例 4指を対象とした．全例
男性で手術時年齢 17-58（平均 35）歳，中/環指 1/3
指，経過観察期間は 6～14（平均 11）か月であった．
骨癒合，DIPの自動可動域，Crawford分類による評
価，抜釘の有無，合併症について検討した．
【結果】全例で骨癒合が得られたが，1例で受傷後

1か月時に患指をドアにはさんで骨折部が転位し変
形癒合となった．この 1例は DIP伸展 -30°・屈曲
60°で伸展時痛が残り，Crawfordの評価で poorと
なったが，他の 3指は DIP伸展 -5～0（平均 -3）°・
屈曲 60～85（平均 75）°で Crawfordの評価で Excel-
lent 1指・Good 2指であった．3指でスクリューヘ
ッドの違和感により抜釘を行った．感染などの合併
症は認めなかった．
【考察】術後に別件外傷が加わった 1例を除き，本
法の治療成績は良好で，2週後から外固定を外して
手を洗うことができるようになり，患者満足度は高
かった．抜釘を要す例が多く，術前の説明時に抜釘
の可能性を言及しておく必要がある．
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11. 右第 5CM関節掌側脱臼の 1例
菊名記念病院整形外科　○中　野　めぐみ

福 島 一 雄
恒 岡 大 輔
高 島 東 暉
石 川 　 聡
瀧　川　宗一郎

今回われわれは，稀な外傷である骨傷のない右第
5CM関節掌側脱臼の 1例を経験したので報告する．
症例は，51歳女性．歩行中に段差につまずいて受傷．
単純 X線像では明らかな骨傷を認めなかった．掌側
への圧迫で掌側不安定性はなかった．掌側靭帯の完
全断裂はないと判断したので，受傷後 4日で背側靭
帯を修復し，Kwire骨性仮固定をした．術後 8週で
抜釘術施行し，制限なく CM関節 ROM訓練を行っ
た．術後 3か月で雑巾を絞れるようになった．

CM関節掌側脱臼は単純 X線画像のみでの診断が
難しく，3DCTやストレス撮影などが骨同士の位置
関係を把握するのに有用である．正しい診断を下す
ためには，触診による疼痛部位の確認と，画像所見
を十分に照らし合わせる事が重要である．

12. 外傷性母指 CM関節脱臼の治療経験
国際親善総合病院整形外科　○前 田 康 介

森 田 晃 造
増 本 奈 々
山 下 太 郎
山 下 　 裕

比較的稀な外傷である外傷性母指 CM関節脱臼
に対して，suture-buttonを併用した靱帯再建術を行
い良好な成績を得たので報告する．症例は 45歳男
性，建築業．バイク運転中に転倒し受傷．前医で母
指 CM関節脱臼の診断で徒手整復・外固定を試み
るも再脱臼を繰り返したため受傷後 2か月経過時に
当院紹介受診された．当科初診時の所見では右母指
CM関節に一致して変形・圧痛及び gliding testに
て著明な不安定性を認め，つまみ動作が困難で日常
生活に支障をきたしていることから手術治療を希望
された．手術は Eaton法による靭帯再建術に加え，
近年使用可能となったMini TightRope CMCを用い
た suspensionplasty，CM関節一時的鋼線固定を併
用した．術後は早期より母指関節可動域訓練を開
始，術後 3か月で完全復帰となった．術後 1年の現

在も現職を継続，可動域制限なく経過良好である．

13. Double Plateによる上腕骨遠位端骨接合術後に
再骨折を生じた 1例
昭和大学横浜市北部病院　　　○酒 井 　 健

川 崎 恵 吉
新 妻 　 学
黒 田 拓 馬

昭和大学スポーツ運動科学研究所　　　　　　
西 中 直 也

昭和大学医学部整形外科学講座　稲 垣 克 記
上腕骨遠位端骨折に対する Double Plateによる骨
接合はよく行われる方法である．応力集中を避ける
ために近位端の位置をずらすなどの工夫がされるが，
実際応力が原因と思われる再骨折を生じた報告は少
ない．今回 Double Plateによる骨接合後に再骨折を
生じた症例を経験したので報告する．
症例は 76歳女性．転倒して右手をついて受傷し

た．上腕骨遠位端骨折の診断にて後外側と内側ロッ
キングプレートを用いて骨接合術を施行．退院後，
術後 2週で自宅にてコンセントのプラグを抜いた時
に再び疼痛を生じ，プレート上での再骨折を生じた．
手術は長い後外側プレートに入れ替え，外側プレー
トを追加して内固定した．応力集中は，近年ではプ
レート近位端のレベルではなく，主にスクリューの
配置に依存するとされており，治療する際には注意
が必要と思われた．

14. 肘屈曲位MRIが有用であった肘関節側方脱臼の
1例

北里大学整形外科　○田 中 慶 秀
見 目 智 紀
齋 藤 広 樹
名 倉 直 重
中 脇 充 章
田 澤 　 諒
小 沼 賢 治
助 川 浩 士
髙 相 晶 士

関節内骨折を伴わない成人女性の肘関節完全側方
脱臼の一例を経験したので報告する．
症例は 41歳女性，ロッククライミング中に転落
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し受傷．明らかな神経症状は無く，近医にて徒手整
復後当院紹介受診となった．前医受診時単純 X線
にて左肘関節側方脱臼を認められた．CT像では上
腕骨外側に剥離骨片を認めたが，明らかな関節内骨
折はなかった．肘関節 90度屈曲位でMRIを撮像し
た結果，内側側副靭帯は上腕骨側で断裂し，外側側
副靭帯は剥離骨片と連続していた．そのため，受傷
後 10日にソフトアンカーを用いて肘関節内外側側
副靭帯縫合術を施行した．術後 14日シーネ固定を
実施．その後内外側支柱付き装具にて可動域訓練を
開始した．現在術後 6週で疼痛無く，可動域は伸展
30度，屈曲 110度，回内外制限は認めない．
肘関節脱臼は 9割が後方であり，成人で関節内骨
折を伴わない側方脱臼は稀と考えられた．肘関節脱
臼後の手術適応の決定には，内外側側副靱帯の損傷
評価が重要となる．通常肘関節MRIは伸展位で撮
像されるが，外傷後肘関節の伸展は困難な事が多
い．今回肘関節屈曲 90度位でMRIを撮像した結果，
内側側副靭帯損傷部が良好に描出され，外側側副靭
帯付着部剥離骨片が上腕骨から離開している状態も
描出できた事から手術適応を判断する上で有用であ
った．また，手術所見とMRI画像もほぼ一致して
おり，肘関節脱臼後のMRI撮像法として肘屈曲位は
有益と考えられた．

15. 整復困難であった肘関節後内側脱臼の 1例
東海大学医学部付属大磯病院整形外科

○中 島 大 輔
池 田 全 良
小 林 由 香
齋 藤 育 雄
渡 辺 雅 彦

一般的に肘関節後方脱臼の整復は比較的容易であ
り，整復困難症例は稀である．演者らは肘関節の外
側側副靭帯損傷にともなう後内側脱臼の整復困難症
例を経験したので報告する．

56歳，女性．酔って椅子から転落し右肘を受傷．
翌日，肘関節可動域障害を主訴に近医を受診し，整
復困難な肘関節脱臼の診断にて当院を紹介受診し
た．単純 X-P，CTにて骨折を伴わない肘関節後内
側脱臼を認めた．局所麻酔下に徒手整復を試みた
が，整復困難であり観血的整復を行った．上腕骨外
側上顆より外側側副靭帯が裂離していたが関節内に

介在物は認めなかった．さらに内側から展開すると
尺骨鉤状突起が内側に転位して上腕骨滑車後方に突
き刺さるように引っかかり整復を阻害していた．引
っかかりを解除して外側側副靭帯を修復した．本症
は PLRIをともなう肘関節脱臼の際に，上腕骨滑車
に鉤状突起が当たり陥入を生じた部位にそのまま鉤
状突起か引っかかり，脱臼の整復を阻害因子となっ
ていたと考えられる．

16. 診断に難渋し，化膿性肩関節炎と診断し 2回手
術を施行するも多臓器不全に陥った成人 Still病
の 1例

昭和大学藤が丘病院整形外科，　
昭和大学スポーツ運動科学研究所

○大 澤 一 誉
磯 崎 雄 一
鈴 木 　 昌
西 中 直 也

化膿性肩関節炎と診断し 2回手術を行うも，術後
症状が増悪し，成人 Still病の診断のもとステロイ
ドパルス療法が奏効した 1例を経験したので報告す
る．
症例は 52歳男性，右肩痛・右膝痛を主訴に当院

外来を紹介受診した．単純 X線画像で右肩関節破壊
像，血液検査で炎症反応の上昇を認めた．肩・膝関
節穿刺培養結果は陰性も，炎症反応高値，造影 CT
画像での肩関節周囲への液体貯留所見より化膿性肩
関節炎と診断し，手術を施行した．術後 3か月時，
右肩症状の再燃と左肩，両膝での同様の症状を認め，
両肩両膝の手術を施行した．術後も炎症反応高値，
発熱が続き，術後 3週の時点で多臓器不全，DICの
状態となった．精査の結果，成人 Still病と診断し，
ステロイドパルス療法を施行し奏効した．
肩関節を含む多関節炎症状を呈し，炎症反応高
値，培養検査結果が陰性の場合，成人 Still病のよ
うな全身炎症性疾患も鑑別に入れる必要がある．
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17. 陳旧性上腕骨大結節骨折に対する，鏡視下支援
Mini-open骨接合術の小経験

東海大学大磯病院　○新 福 栄 治
内 山 善 康
渡 辺 雅 彦

陳旧性上腕骨大結節骨折は，骨片が内側に転位し
治療に難渋する．今回我々は，受傷後 2か月以上経
過した症例を陳旧性上腕骨大結節骨折とし，鏡視下
支援Mini-open骨接合術を施行した 3例について術
後成績を検討した．対象は 3例（男性 2例，女性 1
例），平均年齢 55.7（51-65）歳，平均術前期間 107.7
（66-157）日，平均術後経過観察期間は 15.9（12-23）
か月であった．手術は鏡視にて大結節内側にテブデ
ック糸をかけMini-openの剥離操作を加えつつ牽引
整復した．次に上腕骨骨折部に挿入したアンカー糸
を鏡視にて腱板にかけ，suture-bridge法にて修復し
た．平均手術時間は 106（90-120）分であった．CT
にて全例術後 1年で癒合し，JOA scoreは術前平均
42.8（39-52.5）点から術後平均 90.3（85-94）点に改
善がみられた．陳旧性上腕骨大結節骨折に対して本
術式は概ね良好な結果が得られた．今後症例を重ね
検討が必要である．

18. 金属アレルギーを有する腱板広範囲断裂患者に
対して鏡視下上方関節包再建術を施行した一例
北里大学医学部整形外科学　○矢 野 博 之

見 目 智 紀
田 中 慶 秀
名 倉 直 重
中 脇 充 章
田 澤 　 諒
小 沼 賢 治
助 川 浩 士
髙 相 晶 士

①目的
金属アレルギーを有する腱板広範断裂に対し成人
男性の関節鏡視下上方関節包再建術を施行した一例
を経験したので報告する．
②症例および経過
62歳男性．既往歴として尋常性天疱瘡，ジルコ
ニウムアレルギー．1年前より右肩関節痛出現し近
医にて保存加療されていたが症状増悪のため半年後
に当科紹介受診となった．初診時，安静時痛と夜間

痛を認め，自動挙上は不可能であった．単純 X線像
で上腕骨頭は圧壊し，MRIにて上腕骨頭に右腱板広
範囲断裂が認められた．既往歴から腱板広範囲断裂
と診断．疼痛と自動運動再獲得を目的に鏡視下情報
関節包再建術を施行した．術後 6週間装具固定．術
後 3週から他動的可動域訓練を開始した．術後 3日
から夜間痛，安静時痛が消失し，術後 7週時自動屈
曲 45度可能となった．
③結語
鏡視下上方関節包再建術は金属アレルギーを有す
る腱板広範囲断裂の疼痛コントロールに有効であっ
た．

19. Lewis-Sumner症候群と診断されていた真の神
経性胸郭出口症候群（TN-TOS）の 1例

横浜労災病院手・末梢神経外科，
運動器センター　○杉 村 遼 太

山 本 真 一
三 上 容 司

症例は 70歳女性・美容師で，44歳頃に右示指で
スプレーが押せないことを自覚し，46歳時に当院
神経内科にて Lewis-Sumner症候群が疑われ免疫抑
制剤治療が行われたが，無効であった．その後，56
歳時の電気生理検査で腕神経叢下幹障害が疑われ，
69歳になっての再検査で TN-TOSと診断され，巧
緻障害を主訴に当科を紹介受診した．右鎖骨上窩に
圧痛はなく，動脈性の拍動を触知した．母指球・手
内筋の筋萎縮が顕著で，前腕内側にわずかな感覚鈍
麻があり，T1優位の下幹障害と捉えられた．両側
第 7頚椎頚助があり，頚部MRIでは右鎖骨下動脈
が上方偏位しており､ 下幹とともに索状物で押し上
げられているように見えた．鎖骨上窩の横切開で展
開すると，下幹は斜角筋間で下位優位に絞扼されて
おり，鎖骨下動脈とともに上方偏位していた．術後，
母指掌側外転などに回復徴候があり，TN-TOSは的
確な診断と手術により改善は期待され得る．
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20. 血管損傷を合併した小児上腕骨顆上骨折の 1例
藤沢市民病院整形外科　○江 口 英 人

松 尾 光 祐
上 石 貴 之
國 谷 　 洋
廣 冨 邦 仁
斎 藤 桂 樹
荻 野 剛 弘

【はじめに】小児上腕骨顆上骨折はしばしば遭遇
する外傷である．上腕骨顆上開放骨折に血管損傷を
伴い，観血的治療を施行した 1例を経験したので報
告する．
【症例】6歳女児．遊具より転落受傷し救急搬送さ
れた．左上腕前面に約 3cmの開放創を認め，近位
骨片が露出していた．末梢神経麻痺は認めず，末梢
循環は良好であり，橈骨動脈の触知を確認した．単
純 X線像では Smith-阿部分類 TypeⅣの上腕骨顆上
骨折を認めた．仰臥位，前方進入で展開し，正中神
経が近位骨片の背側尺側に存在していることを確認
し剥離を行った後，整復を行ったところ上腕動脈の
断裂を確認した．骨折部を整復固定し，血管をトリ
ミング後に shunt tubeを用いて血行再建し，端々吻
合を行った．術後 2か月にて骨癒合は得られ，循環・
神経障害なく経過している．
【考察】血管損傷を合併した小児上腕骨顆上骨折
に対する治療方針はまだコンセンサスを得られてい
ない．本疾患について文献的考察を加え報告する．

21. 小児肘関節脱臼に伴なう Intra-Articular Flap 
Fractureの 1症例
昭和大学藤が丘病院整形外科　○安 田 知 弘

新 井 昌 幸
佐 藤 　 馨
中 村 弘 毅
篠 原 大 地
有 馬 敏 彦
皆 川 裕 人
米 屋 泰 右
鮫 島 勇 毅
神 崎 浩 二

昭和大学横浜市北部病院整形外科　　　　　　
山 口 正 哉
川 崎 恵 吉

小児肘関節脱臼は，純粋な肘関節脱臼は少なく
50％以上に骨折を伴い手術適応となる．合併する骨
折は，上腕骨内側上外顆の裂離骨折が 25％と最も
多くほかには上腕骨外顆，尺骨鉤状突起骨折，肘頭
骨折，橈骨頭骨折などがある．今回，我々は非常に
稀な小児肘関節脱臼に伴なう Intra-Articular Flap 
Fractureの 1症例を経験したので報告する．
症例は，12歳男児．自転車にて転倒し受傷．肘

関節痛あり当院受診．X線，CT上肘関節後方脱臼
を認め鈎状突起骨折，肘頭関節面から剥離した In-
tra-Articular Flap Fractureを認めた．閉鎖性に整復
は不可能であり手術を行った．Triceps splitting ap-
proachにて展開してヒンジを残したまま，整復し
press fit固定とした．術後 18か月可動域制限無く経
過良好である．Rangにより 1974年，報告されて以
来 5例目の報告となる．
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22. 小児橈骨頚部骨折に髄内鋼線固定術を行った治
療経験
伊勢原協同病院整形外科　○歌 島 　 淳

齋 藤 育 雄
柴 田 峻 宏
井 上 貴 文
渡 邊 隆 一
吉 岡 研 之
望 月 竜 太
永 井 達 司
野 尻 賢 哉
井 上 元 保

橈骨頚部骨折は肘関節周囲の骨折として比較的ま
れであり小児期に多い．今回，小児橈骨頚部骨折の
4例に対し，髄内鋼線固定法であるMetaizeau法を
用いた治療を行い良好な成績が得られたので報告す
る．対象は，受傷時年齢が 8～16歳，男 3例，女 1
例であった．骨折型は，小児橈骨近位部骨折分類で
group IA：2例，group IIA：2例であった．本法は，
橈骨遠位に骨孔を開けて曲げ加工を行った K鋼線を
橈骨頭内まで刺入し整復操作後，固定するものであ
る．全例で骨癒合が得られ，肘屈曲伸展，回旋に可
動域制限はなかった．手術方法としては，intrafocal 
pinningを行って経皮的鋼線固定が行われることが
多いが，鋼線の抜去までは前腕，肘の可動ができな
い．それに比べ本法は，髄内固定であるため術後早
期から前腕，肘の可動を開始でき，術式も比較的簡
便であり橈骨頚部骨折の術式として有用であると考
える．

23. Fishtail変形で遊離体を摘出した 1例
東海大学整形外科　○森 田 浩 介

小 林 由 香
【はじめに】Fishtail変形は手術治療を必要とした
報告例は少ない．今回，fishtail変形に合併した遊離
体で肘関節ロッキングが生じたため手術を行なった
1例を報告する．
【症例】14歳男児．既往は 4歳時に左上腕骨外側
顆骨折の保存治療歴がある．8歳時に肘痛が生じ初
診．X線上，左上腕骨遠位は小頭低形成と fishtail変
形，橈骨頭骨端核扁平化を認め 11歳時に X線と CT
で遊離体を認めたが，競技はサッカーで肘痛はなく
経過観察とした．13歳時バレーボール転向後よりロ

ッキング症状と疼痛が生じたため，肘頭窩遊離体に
対し鏡視下遊離体摘出術を施行した．
【考察】Fishtail変形の長期経過例に疼痛や可動域
制限の原因となる遊離体や関節症変化が報告されて
いる．上腕骨小頭離断性骨軟骨炎が発生した原因は
不明であるが，肘の運動負荷が増えたことで遊離体
のロッキングが生じ手術治療を要した．Fishtail変
形は，肘に負荷のかかる競技の注意喚起や無症状で
あっても長期的な経過観察が必要と考えられた．
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