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日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 36巻　第 3号　211-215，2019

母指 CM関節症に対する第 1中手骨矯正骨切り術の
術前計画
松田匡弘＊，櫛田　学＊＊

The Pre-operative Planning of First Metacarpal Osteotomy for 
Carpo-metacarpal Osteoarthritis
Masahiro Matsuda＊，Manabu Kushida＊＊

母指 CM関節症に対する第 1中手骨矯正骨切り術は，亜脱臼の改善にも有用な術式である．今回，CTを
用いて評価し矯正方向と骨切り量を計画した．2017年 11月から 2018年 10月までの 11例．男性 2例，女
性 9例で，平均 57.3歳で，Eaton分類 Stage1が 3例，2が 3例，3が 5例であった．3D-CTにて母指正面と
側面像の CM関節面角を測定した．これを元に亜脱臼の方向と程度を評価した．亜脱臼方向は橈側 1例，
背側 0例，橈背側 10例で，30 以゚上の矯正が必要であったのは橈側脱臼の 1例（9％）であった．関節面角
は正面像で術前平均 19.6 が゚術後平均 0 に゚，側面像で 15.7 が゚ 6.4 に゚矯正され，関節面同士が平行に近づい
ていた．術前 CTを用いて矯正方向と矯正角度を決定し，良好な術後成績を獲得した．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する第 1中手骨矯正骨切り術
は，ロッキングプレートを用いた固定が可能となり
近年ふたたび良好な成績が報告されている 1)．特に
Futamiらの対立外転骨切り術（Abduction-opposition 
wedge osteotomy（以下 AOO））2) は，疼痛を軽減す
るメカニズムとして，亜脱臼が改善されることで残
存した軟骨部に荷重がかかるようになると推測され
ている．
矯正方向は対立外転方向だけでなく，伸展方向

（橈側外転）3)，外転方向（掌側外転）4) などの報告
があり，いずれの術式がもっとも優れているかは一
定の見解はない．さらに矯正角度の根拠を明らかに
する報告は渉猟することができず，根拠に乏しいと
考えられる．しかしながら，亜脱臼の改善や整復位
の獲得は，どの矯正骨切りにおいても共通したもっ
とも重要な要素と考えられる．
本邦では関節固定や関節形成などの術式について
優れた成績が報告されており，また米国からは関節
形成の良好な術後成績が多く報告されている．しか
しながら，AOOでは画一的に外転対立方向に 30゜

の矯正骨切りを行うのみでよいといった根拠が十分
には解明されておらず，また stage 3以上であって
も良好な術後成績の獲得が可能であるが 1)，その機
序は不明である．にもかかわらず，AOOを選択し
てよいのか苦慮するところである．今回は症例毎の
亜脱臼の方向や程度の違いについて，術前 CTを用
いて矯正方向と矯正角度を計画して AOOを行い，
その術後成績を報告する．

【対象と方法】
対象は 2017年 11月から 2018年 10月までに AOO
を行なった 11例とした．男性 2例，女性 9例で，
年齢は平均 57.3±9.4歳（41-68歳）で，Eaton分類
Stage1が 3例，2が 3例，3が 5例であった．CT
撮影肢位は，X線撮影と同様で前腕と母指が一直線
になる肢位とし，腹臥位，挙上位にて施行した．母
指 CM関節を大菱形骨の正確な正面像と側面像が
わかる位置で 3D-CTに再構築した．正面と側面像
のそれぞれにおいて，中手骨関節面と大菱形骨関節
面のなす角を関節面角度の差（以下関節面角）とし
て計測した．正面像での関節面角を α角（ ）゚，側
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面像での関節面角を β角（ ）゚とし，α角は橈側脱
臼を，β角は背側脱臼を反映するものと定義した．
α角と β角の関係から脱臼方向を 3つに分類し，α≒
β（差が 15 未゚満）は橈背側脱臼，α＞＞β（差が 15゜
以上）は橈側脱臼，α＜＜β（差が 15 以゚上）は背側
脱臼とした（図 1）．また AOOでは対立外転方向に

30 の゚矯正を行なうが，これをベクトル分解すると
橈側方向と掌側方向へはそれぞれ 22 の゚矯正が行な
われることを算出した（図 2，中手骨を対角線が 30゜
となる長方体と仮定し縦辺の長さ 1とした場合対角
線の長さは√ 3で，これから奥行きと横辺は√ 3/2
となる．この長方体の対角線を通る平面で切ること
でできる断面と横辺のなす角度を αとして算出し
た．図の α を゚有する平面における三角形は縦辺 1/2，
横辺√ 3/2で，Tangentα ＝゚0.4と計算でき，α ＝゚22゜
であった）．
脱臼方向と矯正方向，脱臼量と矯正角がそれぞれ
適合することで亜脱臼が整復され，CM関節面角が
平行になる（αと βが 0 に゚近づく）と仮説を立て
手術を行なった．つまり手術計画として，骨切り方
向はもっとも脱臼している方向から（直前に透視下
にも確認をして）楔状に close wedgeの骨切りを行
い，矯正角度は一律 30 と゚した（図 3）．α＋β＞44゜
の症例では 30 以゚下の矯正にならないように特に注
意した．AOOは Futamiら 2) の方法に準じて，関
節面から 1cm遠位で関節面に平行な骨切り面を基
準に 30 の゚矯正を行なった．術後評価は術後 1か月
以内に同様の肢位で CT撮影し，α角，β角および
第 2中手骨骨軸に対する母指中手骨骨軸なす角から
橈側外転角と掌側外転角を評価し，術前後で比較し
た．後療法は 1週間の Thumb spicaシーネ固定を
行ない，抜糸後はスプリントへ変更して労作時や夜
間のみ装着してもらい，術後 2か月以降で X線に
て骨癒合を認めれば装具除去し制限なしとした．ま

図 1 α角と β角の定義．左図 α角：大菱形骨正面像で
大菱形骨関節面におろした垂線と中手骨骨軸のな
す角とした．右図 β角：大菱形骨側面像で大菱形
骨関節面と中手骨関節面のなす角による関節面角
の差とした．

図 3 矯正方向を示す．Futamiらの方法に準じて，関節
面から 1cm遠位で関節面に平行な面を基準に 30°
の矯正骨切りを行なう．左図：橈側脱臼の場合は，
橈側から楔状に矯正骨切り（close wedge osteoto-
my）を行なう．右図：背側脱臼の場合は，背側か
ら楔状に矯正骨切り（close wedge osteotomy）を
行なう．

図 2 対立外転方向に 30°矯正した場合に掌側，橈側には
それぞれどの程度矯正されるかを算出した．上図：
示指を遠位から見た場合，母指を対立外転方向に
30°の矯正をした場合，それぞれ橈側外転方向に
22°，掌側外転方向に 22°矯正される．下図：中手
骨を長方体にみたてて，対角線方向に 30°の骨切り
ラインを引き，切断面を作成．長方体の正面，側
面において切断面と底辺との角度が何度になって
いるのか計測することで，ベクトル分解した矯正
角を算出した．
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た初回手術時と抜釘時に関節鏡視を行ない，関節軟
骨を評価した．経過観察期間は平均 13.5か月（6-17
か月）であった．統計処理は t検定を行い，有意水
準を 5％未満とした．

【結　果】
亜脱臼方向は橈側 1例，背側 0例，橈背側 10例で，

30 以゚上の矯正が必要であったのは橈側脱臼の 1例
（9％）であった．術後は全例で，CM関節の疼痛と
亜脱臼は改善していた．
α角は術前平均 19.6 ±゚14.2が術後平均 0 ±゚8.2（P
＝0.002） に，β 角 は 15.7 ±゚8.7 が 6.4 ±゚7.5（P＝
0.003）にと平行に近づいていた．第 2中手骨に対
する母指外転角は，橈側は 13.8 ±゚6.3が 23.1 ±゚12.9
（P＝0.008）に，掌側は 7.8 ±゚14.5が 27 ±゚11.1（P＝

0.002）に改善した．骨癒合も良好で，およそ術後
半年で抜釘した．鏡視にて，軟骨下骨の露出を認め
たのは 11例中 4例であり，うち 3例（75％）で抜
釘時に軟骨の修復像を認めた．

【症例提示】
【症例 1】68歳女性．4か月前から左 CM関節部
の疼痛増悪し，保存治療行なうも症状軽快せず手術
を希望された．Eaton分類 Stage2で，CM関節の亜
脱臼と軽度骨棘形成を認めた．術前 CTにて α角

12 ，゚β角 20 （゚α＋β＝32 ）゚で，α≒ βの橈背側脱
臼と考えた．術前計画として，橈背側に wedgeを
おき，30 の゚矯正を行なうこととした．術後 CTで
は α角 12 →゚ 0 ，゚β角 20 →゚ 2 に゚改善した．X線で
も中手骨の亜脱臼は改善し，CM関節の適合性は良
好である（図 4）．第 2中手骨に対する母指外転角は，
橈側が 26 →゚ 23 ，゚掌側が 4 →゚ 20 と゚なっていた．
術後 1年 2か月時点で，握力 13.6kg→ 17.4kg，tip 
pinch 1.0kg → 3.0kg，lateral pinch 2.5kg → 4.5kg，
Hand20は 18点→ 3.5点と改善していた．手術時鏡
視所見では，大菱形骨側の軟骨下骨露出を認めた
が，抜釘時には線維軟骨で被覆されていた．
【症例 2】59歳女性．2年前より徐々に右 CM関
節部の疼痛が増悪してきた．3年前に左の CM関節
固定術を施行されたが，術後の可動域制限に不満が
あって右CM関節症の外科的治療を躊躇していたが，
疼痛が強く手術希望された．Eaton分類 Stage1で，
CM関節の亜脱臼が主な病態であった．術前 CTに
て α角 54 ，゚β角 18 （゚α＋β＝77 ）゚で，α＞＞βの
橈側脱臼と考えた．術前計画は橈側に wedgeをお
き，30 の゚矯正を行なうこととした．術後 CTでは
α角 54 →゚ 6 ，゚β角 18 →゚ 13 に゚改善した．X線でも
中手骨の亜脱臼は改善し，CM関節の適合性は良好
である（図 5）．第 2中手骨に対する母指外転角は，
橈側が 8 →゚ 32 ，゚掌側が 0 →゚ 21 と゚なっていた．術
後 1年時点で，握力→ 13.6kg→ 19.3kg，tip pinch 
1.5kg→ 3.0kg，lateral pinch 3.0kg→ 5.5kg，Hand20

図 5 症例 2を示す．上図が術前，下図が術後である．術
前 CTにて正面 α角 54°，側面 β角 18°であり，α
＞＞βの橈側脱臼と考えた．術後 CTでは α角 54°
→ 6°，β角 18°→ 13°に改善した．X線でも中手骨
の亜脱臼は改善し，CM関節の適合性は良好である．

図 4 症例 1を示す．上図が術前，下図が術後である．術
前 CTにて正面 α角 12°，側面 β角 20°であり，α
＜βの橈背側脱臼と考えた．術後 CTでは α角 12°
→ 0°，β角 20°→ 2°に改善した．X線でも中手骨の
亜脱臼は改善し，CM関節の適合性は良好である．
手術時鏡視所見では，大菱形骨側の軟骨下骨露出を
認めたが，抜釘時には線維軟骨で被覆されていた．



－ 4－

母指 CM関節症に対する第 1中手骨矯正骨切り術の術前214

は 63点→ 10.5点，QuickDASH63.6点→ 18.2点と
改善していた．手術時鏡視所見で関節軟骨の被覆は
良好であり，抜釘時にも増悪は認めなかった．

【考　察】
第 1中手骨矯正骨切り術の骨切りは，対立外転方

向（Futami法1992 2)），伸展方向（Pellegrini法1996 3)），
外転方向（Wilson法 1983 4)）の 3つに分けられ，骨
切り量は各術式で各々一定である．術後に疼痛が軽
減する理由として，1. CM関節亜脱臼症例では，中
手骨は掌側，大菱形骨は背側へ荷重が集中してお
り 5)，術後これが改善されることで残存した軟骨部
分に荷重がかかるようになること，2. 亜脱臼整復に
伴う関節動揺性の減少のみならず，APL腱の牽引
力が関節安定性への力へと変化する 6) こと，3. 大
菱形骨はカンチレバー構造をしており大菱形骨尺側
の靱帯構造に大きな負荷がかかっており 7)，矯正骨
切り後は CM関節亜脱臼が整復されることで手根
骨間靱帯への負担が軽減することなどが考えられ
る．このように術式としては確立しているが，中手
骨や大菱形骨の骨形態（concave，flat，roundなど），
CM関節の OA変化や Eaton分類，脱臼の方向や程
度は症例によって違いがあり，画一的な治療では術
後成績を予測できないと思われる．特に Eaton分類
stage 3での成績良好例が報告されているが，Eaton
分類は 1973年 Eaton-Littler分類から 1987年 Eaton-
Glickel分類へ変更された時に脱臼量の評価がなく
なったことから，本術式の適応を評価するには適切
ではない可能性がある．実際，CM関節症に対する
矯正骨切りは本邦でも海外でも報告が少なく，症例
毎の検討に乏しい印象がある．Bachouraら 8) は，
伸展骨切り後平均 10年の survival rateは 70％と報
告している．一方これまでの方法では，術後成績不
良例や，矯正不足例の原因として，術前の状態に比
して骨切り量が不足していたのか，もしくは術中操
作に誤りがあったのか，手術適応の症例でなかった
のかを検証できなかった．本研究では術前 CTを用
いて正確に評価し，矯正方向と量を検討し良好な術
後成績を獲得した．
矯正骨切りは CM関節の亜脱臼を整復している
という仮説のもと，3D-CTでもっとも亜脱臼が強
い方向に wedgeの頂点をおいて矯正することで，
亜脱臼の整復つまり CM関節面角の適合性を改善
することが本研究の目的であった．このことから手

術適応症例は，亜脱臼が徒手的に整復可能であるこ
とが必要で，術前に CM関節亜脱臼の突出部を押
さえることで整復可能であることを確認している．
また亜脱臼が整復されるメカニズムとして，矯正角
が 30 で゚も術後に母指が＋30 外゚転する症例はなか
ったことから，Brandら 9) によれば母指の外転には
母指内転筋の機能（拘縮や張力によるつっぱり）に
より母指外転に制限があるため，角度矯正により生
じる張力が CM関節亜脱臼整復に関与していると
考えた．

11例中 10例（91％）が橈背側脱臼であったこと
から AOOは非常に理にかなった術式であると思わ
れた．また α角より β角の方が矯正不良であったこ
とから，骨切り方向は今回の術前計画よりすこし背
側よりすることが望ましいと思われた．
また本術式の長所は 1. 関節温存が可能で術後可
動域が良好なこと，2. 術後にMP関節過伸展が生
じる可能性が少ないこと，3. 矯正後の経年的な変化
が生じても二期的な関節固定や関節形成などの re-
visionが容易であることである．麻生は 10)，60歳
以下の Stage2症例が保存的治療に抵抗するとして
おり，本術式はそのような壮年期（65歳以下）で
可動域の温存を希望する症例に適応があり，MP過
伸展のアライメント矯正にも有用である．早期復帰
を希望する症例にも適応がある．本術式の限界は，
30 以゚上の矯正が必要な症例では母指の短縮や，骨
切り面の不適合が生じる可能性があることである．
そのような場合には他の術式を選択した方がよいと
考えるが，骨形態の異常のみならず，全身弛緩性を
有する可能性も念頭に置き術式を選択する．
本研究の Limitationとして，CT撮影時の肢位が
検査結果に影響を与える可能性があること，ピンチ
や他動的運動など CM関節の運動負荷時の計測を行
なっていないこと，OA進行にともなう骨棘など大
菱形骨や中手骨の形態変化が角度測定に影響する可
能性があることである．また臨床評価が不十分なこ
と，正常 CM関節の関節面角について述べた報告が
なく関節面角 0 を゚目標にしてよいのか不明である
こと．矯正角度の計算法は仮定した長方体での角度
であり，矯正における α角と β角の相関や矯正角度
の限界についても明らかでない．さらに，亜脱臼の
評価が関節面角のみであり，中手骨角や亜脱臼率は
評価していないこと，術中の矯正不足や過矯正，術
後の矯正損失の検討を行っていないこと，手術前後
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の CM関節面にかかる負荷の変化を評価していない
ことなどが挙げられる．

【まとめ】
1．母指 CM関節症の 11例 11母指に対して，CT
検査を用いて亜脱臼の方向と程度を評価した．

2．術前 CT検査に基づいた手術計画を立て第 1
中手骨矯正骨切りを行なった．

3．術後成績は良好であり，徒手整復可能な亜脱
臼を有した壮年期の CM関節症に適応があると考え
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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母指 CM関節症における，形態学的リスク因子の検討
仲　拓磨＊，坂野裕昭＊，勝村　哲＊，石井克志＊，伊藤りえ＊，稲葉　裕＊＊

Analysis of Morphological Risk Factors for Thumb 
Carpometacarpal Arthritis
Takuma Naka＊，Hiroaki Sakano＊，Tetsu Katsumura＊，Katsushi Ishii＊，Rie Ito＊，
Yutaka Inaba＊＊

CT画像を用いて母指 CM関節症における形態学的リスクを評価した．1）大菱形骨の冠状面にて大菱形骨
の ST関節面に対する TM関節面の傾きを，trapezial inclination（以下 TI）とし，2）第 1中手骨の矢状面で
の，中手骨背側面の垂線に対する TM関節面の傾きを，volar tilt（以下 VT）とした．正常群 49例 49手（平
均年齢 63.0歳，右 21左 28手）の TIは平均 6.1度，VTは平均 11.3度で，OA群 44例 44手（平均年齢 61.8
歳，右 25左 19手）の TIは平均 10.7度，VTは平均 20.2度であった．2群間で年齢，左右に差を認めず，TI，
VTは有意に OA群が高値であった．TI＞8度，VT＞15度では各々8度，15度以内のものに比べ OAのリス
クは 7.4倍，6.6倍（Odd比）であった．TI，VTの増加は OAのリスクとなる．

【緒　言】
母指 CM関節症の原因として靭帯弛緩性は以前
から指摘されており靭帯の機能解剖に関しては多数
報告されている 1)2)．一方股関節や肩関節では関節
症や不安定症にその骨形態の重要性が知られてい
る 3)4) が，母指 CM関節症に関して形態学的なリス
ク因子の検討はあまりなされていない．本研究の目
的は母指 CM関節症における，形態学的なリスク因
子を検討することである．

【対象と方法】
母指 CM関節症の診断で CTが撮影された 58例

中骨破壊のため元の関節形態が評価不能であった 11
例と男性 3例を除いた 44例を OA群とし，他疾患
で手の CTが撮影されたもののうち，母指 CM関節
に関節裂隙の狭小化などの関節症性変化の所見を認
めるものを除外した 49例を正常群とした．性別に
よる差異を除外するため対象は全て女性とした．画
像評価は 3次元画像解析システムボリュームアナラ
イザー SYNAPSE VINCENT ®を使用して CT画像
の reference planeを規定し，以下に示す 2つのパラ

メーターを計測した．1）大菱形骨の中心を通る大
菱形骨の冠状面にて大菱形骨の舟状大菱形骨関節（以
下 ST関節）面に対する大菱形中手骨関節（以下 TM
関節）面の傾きを，trapezial inclination（以下 TI）と
した（図 1）．2）第 1中手骨の中心を通る第 1中手
骨の矢状面での，第 1中手骨背側面の垂線に対する
TM関節面の傾きを，volar tilt（以下VT）とした（図
2）．正常群と OA群で年齢，左右，TI，VTを比較
し検討した．また OA群では Eaton分類 stageと各
stageにおける TI，VTを調査した．統計処理は t検
定もしくは χ2検定を用いて行い，p＜0.05を有意差
ありと判断した．

【結　果】
年齢，TI，VTの結果を平均±標準偏差（SD）で

表記した．正常群 49例 49手（年齢 62.9±8.7歳，右
21左 28手）において TIは 6.1±2.3度，VT11.3±3.9
度で，OA群 44例 44手（平均年齢 61.8±9.1歳，右
25左 19手）では TIは 10.7±6.4度，VTは 20.2±
7.6度であった．2群間で年齢，左右に差を認めず，
TI，VTは有意に OA群が高値であった（表 1）．正

受理日　2019/08/14
＊平塚共済病院　整形外科・手外科センター　〒244-0003　神奈川県平塚市追分 9-11
＊＊横浜市立大学整形外科
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常群，OA群の TIと VTの分布を図 3に示す．TIと
VTの基準値を各々，概ね正常群の平均＋1SDであ
る，8度，15度に設定すると，TI＞8度では 8度以
下に比べ OAのリスクは 7.4倍（Odd Ratio以下 OR）

であり，VT＞15度では 15度以下に比べリスクは
6.6倍（OR）であった．いずれかが基準値を超える
ものは両者が基準値以内のものに比べリスクは 9.6
倍（OR）であった．また OA群の Eaton分類 stage
は stage 2が 10手，stage 3が 33手，stage 4が 1手
であり，各々の TI，VTは stage 2で TI9.8±6.3度，
VT17.1±6.7 度，stage 3 で TI10.9±6.7 度，VT21.2
±7.4度，stage 4は VT10.9度，TI25.4度であった．
Stage 2と 3の間で TI，VTに差をみとめなかった．
なお Stage 4は 1例のみであるので Stage 4との比

図 1 大菱形骨の中心を通る大菱形骨の冠状面にて大
菱形骨のST関節面に対するTM関節面の傾きを，
trapezial inclinationとする

図 2 第 1中手骨の中心を通る第 1中手骨の矢状面での，
第 1中手骨背側面の垂線に対する TM関節面の傾
きを，volar tiltとする

表 1 2群間における各調査項目の結果

図 3　正常群と OA群における VTと TIの分布
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較検定は行なっていない（表 2）．

【考　察】
母指 CM関節症の原因としては靭帯弛緩性の他
に，内分泌学的要因や遺伝的要因，機械的要因，解
剖学要因などさまざまな因子が関与する．今回著者
らは解剖学的因子について検討した．これまでに母
指 CM関節形症において形態学的な評価はあまり
多くないが，木原 5) は男性にくらべ女性では，中
手骨の凸面形状が浅く，大菱形骨の凸面が小さい事
をのべ，これが女性に母指 CM関節症が多い要因
であると考察している．今回著者らは大菱形骨，第
1中手骨の関節面の傾きに注目して形態学的な評価
をおこなった．母指 CM関節症では第 1中手骨が
背橈側に脱臼してくることはよく経験するが，屍体
をもちいた検討でも大菱形骨の軟骨摩耗が背橈側か
ら始まる 6) ことや，母指 CM関節周囲の掌側靭帯，
尺側靭帯，背側靭帯いずれを切断しても第 1中手骨
が背橈側にシフトする 7) ことが報告されている．つ
まり母指 CM関節では内在的に第 1中手骨を背橈側
に脱臼させる力がはたらき，これが母指 CM関節症
の発症に関連していると考えられる．冠状面では第

1中手骨からの軸圧は，大菱形骨の形体が ST関節
面に対しCM関節面が橈側に傾いていることにより，
CM関節面に垂直な方向のベクトルと第 1中手骨を
橈側にシフトさせる方向のベクトルに分解される
（図 4a）．そして TIの増大は第 1中手骨を橈側にシ
フトさせるベクトルを増大させ（図 4b），これが OA
のリスクを上昇させたと予想される．Bettingerら 8)

は X線像による検討で第 2中手骨軸と大菱形骨 CM
関節面のなす角を計測し，進行した OAほど大菱形
骨が橈側に傾いていたと報告した．第 2中手骨軸と
の比較であり，同一手でも肢位により角度が変化し
てしまうことに問題はあるが，大菱形骨の CM関
節面が橈側に傾いていることが OAのリスクである
という点は著者らと同様である．また矢状面では第
1中手骨からの軸圧は第 1中手骨の CM関節面が掌
側に傾いていることから，CM関節面に垂直な方向
のベクトルと，第 1中手骨を背側に脱臼させる方向
のベクトルに分解される（図 5a）．そして VTの増
大は第 1中手骨を背側にシフトさせる方向のベクト
ルを増大させ（図 5b），これが OAのリスクを増大
させたと予想される．Miuraら 9) も X線像による評
価にて OAでは健常者に比べ VTの増大が見られる

表 2 OA群における Eaton分類 stage別の TI, VT

図 4 a 冠状面では第 1中手骨からの軸圧は CM関
節面に垂直な方向のベクトルと第 1中手骨を
橈側にシフトさせる方向のベクトルに分解さ
れる　b TIの増大は第 1中手骨を橈側にシフ
トさせるベクトルを増大させる

図 5 a 矢状面では第 1中手骨からの軸圧は，CM
関節面に垂直な方向のベクトルと，第 1中手
骨を背側に脱臼させる方向のベクトルに分解
される　b VTの増大は第 1中手骨を背側に
シフトさせる方向のベクトルを増大させる
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ことを報告し，中手骨にかかる軸圧がより背側方向
に増大することを述べている．TI，VTの増大はそ
れぞれ，第 1中手骨を橈側，背側にシフトさせる力
を増大させ，これが母指 CM関節症のリスクにな
ると考えられる．
本研究の限界として対象がすべて女性であるこ
と，横断研究であることが挙げられる．今回 CM
関節症にて CT撮影がなされたもののうち男性が 3
例しか含まれていなかったことから男性は除外し
た．今後男性の症例が増えれば男性においても検討
を行っていく．研究デザインにおいては，本研究は
横断研究ではあるが，元の関節形態が評価可能なも
ののみに対象を絞ることで，骨破壊による形態変化
の影響を除いている．関節面の破壊があれば，関節
面の角度が変わる事は起こり得るが，元の関節形態
を保ったまま関節面の角度が変化することは考えに
くく，OAが進行した結果として TI，VTが変化し
たとは考えにくい．逆に TI，VTの増大は力学的負
荷を増大させるので，これが OAのリスクとなるこ
とは理論的に矛盾しない．無論関節症のリスクを示
すためにはコホート研究が至適であるが，無症候性
の一般住民の数年に渡る観察が必要であり，膨大な
労力および費用が必要である．現時点でコホート研
究が行われていない以上，横断研究の結果，バイオ
メカニクスの観点から示唆される所見から推測する
事が重要である．今後大規模コホート試験が行われ
る際に本研究結果が参考になれば幸いである．

【まとめ】
CT画像を用いて母指 CM関節症のリスク因子を

検討した．rapezial inclination，volar tiltの増大は変
形性母指 CM関節症のリスクであると考えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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母指 CM関節症に対する異なる関節形成術（LRTI法
および SBS法）の比較検討
森田晃造

Comparison with Ligament Reconstruction and Tendon 
Interposition and Suture-button Suspensionplasty for Basal 
Thumb Arthritis
Kozo Morita

母指 CM関節症に対して橈側手根屈筋半裁腱と interference screwを用いた ligament reconstruction and 
tendon interposition（LRTI）法と suture-button suspensionplasty（SBS）法を施行した症例の治療成績につ
いて比較検討した．対象は手術施行後 6か月以上経過観察可能であった 26例 27手を手術方法により LRTI
群（15手）と SBS群（12手）に分類し臨床成績および画像評価を施行した．結果は手術時間において SBS
法が LRTI法に比べ約 20分短く，画像評価において大菱形骨摘出後の中手骨舟状骨間間隙比の変化率は LRTI
群（1.0％）が SBS群（6.0％）に比べ有意に小さく術直後の空隙が最終観察時まで保たれていた．母指関節
可動域，疼痛 VASおよび DASH scoreによる臨床評価の改善度は同様で両法とも良好であった．

【緒　言】
母指 CM関節症は同関節の不安定性に起因する関
節軟骨の変性，摩耗が生じる事により，疼痛および
つまみ力の低下を引き起こし，日常生活動作に大き
な支障をきたす．装具療法などの保存治療での改善
が乏しい本症に対し現在まで種々の手術方法が報告
されているが，一定の見解が得られていない．著者
は大菱形骨切除後に橈側手根屈筋（以下 FCR）の半
裁腱を用いた ligament reconstruction tendon inter-
position（以下 LRTI）法に interference screw（以
下 IFS）を併用する方法を行っておりその良好な成
績について報告した 1) が，近年開発された suture-
button suspensionplasty（以下 SBS）法も簡便な手
技であり採用している．今回両法の治療成績につき
比較検討を行った．

【対象と方法】
手術適応として母指 CM関節症で疼痛により機
能障害を訴え，装具療法など 6か月以上保存的治療

にても症状の改善がなく手術を希望した症例とした．
対象は著者が 2014年から 2018年にかけて手術を施
行後 6か月以上経過観察可能であった 26例 27手で
あった．女性 21例，男性 5例，手術時年齢は平均
62.7才（49～87才）であった．手術方法は全例と
も大菱形骨を全切除後に，LRTI法においては FCR
半裁腱を作成後第 1中手骨近位橈側から CM関節
面に作成した骨孔に同関節面から半裁腱を通し第 1
中手骨が近位移動しない緊張度を保った状態で橈側
の骨孔より IFSを挿入し腱固定を行う．固定後は残
存した半裁腱で腱球を作成し摘出した大菱形骨の空
隙に挿入し，関節包を原位置に縫着する．SBS法に
おいては Arthlex社製Mini TightRope ®を用いて第
1中手骨基部橈側より第 2中手骨基部尺側へ suture 
passing Kirschner wire（以下 K wire）を刺入後，第
2中手骨背側皮膚を切開し K wireを皮膚上へ出し，
ボタン付き Fiber Wire糸先端を K wire尾部のルー
プに通した上で第 2中手骨尺側まで誘導する．その
後に第 2中手骨側でボタンを使用し第 1-2中手骨間

受理日　2019/07/26
国際親善総合病院　整形外科・手外科センター　〒245-0006　神奈川県横浜市泉区西が岡 1-28-1
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が至適な位置でかつ離開しない緊張度を保った状態
で締結を行う．必要に応じ至適位置を保つため締結
前に第 1-2中手骨間に別に K wireを刺入しておき，
締結後に抜去した．後療法は両群とも thumb spica
固定の上，術翌日より母指 IP関節および他指の可
動域訓練を開始し日常の軽作業は許可した．2週間
経過後に外固定を除去し CM関節を含めた母指可
動域訓練を開始した．
今回 LRTI法を施行した群（以下 L群）と SBS法

を施行した群（以下 S群）に分類した．手術法の選
択については当初は LRTI法を施行していたが，2016
年にMini TightRope ®が使用可能となってからは双
方を説明した上で患者の希望した方法を施行した．

症例の内訳を表1に示す．検討項目として手術時間，
術前後の母指関節可動域の変化，指腹つまみ力，疼
痛 VAS，DASH scoreについて，画像評価として母
指最大橈側外転位における母指側面像での第 1中手
骨長軸長に対する大菱形骨摘出後の中手骨舟状骨間
間隙比（以下MS間隙比）（図 1a）と斜位像（前腕
回内 45度）での第 1中手骨長軸長に対する第 1-2中
手骨関節面間間隙比（以下 1-2間隙比）（図 1b）を
術直後と最終診察時において計測し，その変化率に
ついて，統計学的にMann-Whitney検定を用いて 2
群間の比較検討を行い，P＜0.05をもって有意差あ
りとした．

図 1 画像評価
 a：母指側面像での第 1中手骨長軸長（白矢印）に対す

る大菱形骨摘出後中手骨舟状骨間間隙（黒矢印）比
（MS間隙比（％）: 黒矢印長/白矢印長×100）

 b：母指斜位像での第 1中手骨長軸長（白矢印）に対す
る第 1-2中手骨関節面間間隙（黒矢印）比
（1-2間隙比（％）: 黒矢印長/白矢印長×100）

表 1　症例の内訳
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【結　果】
手術時間においては S群（平均 86.8分）がL群（平

均 106.2分）に比べ有意に短縮していた（図 2）．掌
側外転角，橈側外転角，Kapandji’s test，指腹つま
み力，疼痛 VASおよび最終観察時における DASH 
scoreは臨床評価の改善度は同様であり，両群とも
良好に改善しており，有意差は認められなかった．
画像評価では，MS間隙比は L群において術直後
では平均 15.8％が最終観察時には 14.5％，S群にお
いては術直後では平均 20.7％が最終観察時には 14.7
％であり術直後の間隙比において 2群間に有意差を
認めた．各群の変化率においても L群 1.0％に対し，
S群 6.0％であり 2群間に有意差を認めた（図 3）．一
方 1-2間隙比は L群において術直後では平均 10.5％
が最終観察時には 13.1％，S群においては術直後で
は平均 7.3％が最終観察時には 9.5％であったが 2群
間に有意差を認めず，各群の変化率においても L群
2.6％に対し，S群 2.8％であり 2群間に有意差を認
めなかった．

【考　察】
母指 CM関節症に対する手術的治療は種々の方
法が報告されている．その中でも FCR半裁腱を用
いた LRTI法は Burtonと Pellegriniの報告 2) 以降，
その良好な成績が諸家により報告されている．本法
の長所として，除痛効果に優れることと，関節可動
域が維持可能なことがあげられる．一方で問題点と
して大菱形骨切除による第 1中手骨の migrationが
生じ，つまみ力の回復不足の報告も見られる 3)．こ
の点を改善すべく著者は IFSを用いることで中手骨
の沈み込みを最小限に防ぐこと，移行腱の弛みを最
小限とし第 1中手骨の支持性を高めることが可能と
なり，その成績については過去に報告した．

SBS法は大菱形骨切除後に第 1中手骨基部と第 2
中手骨間に suture buttonをかけることで第 1中手
骨を引き上げることにより安定性を得る方法であり，
簡便で腱採取の必要もないことから，本疾患の手術
的治療の 1つとして広く普及している．
著者は以前より双方の治療を施行しており，今回
両治療法の比較検討を行った．結果からは臨床成績
において有意差は認められず良好な結果が獲得可能
であった．2015年の Cochrane reviewでは 7つの術
式間で優位性を認められなかったとの報告があり 4)，
それには SBS法は含まれていないものの，今回の
検討ではその結果を裏付けるものであった．しかし
手術時間は平均約 20分 S群が短縮しており，S群
では半裁腱採取が不要であるなど手技の簡便さが有
意差として認められたと考えられる．一方大菱形骨
摘出後の間隙比ではMS間隙比においては，術直後
は L群に比し S群の間隙が開大しているが最終的
には有意差がなく，経時的な変化率は S群が大きい
結果となった．本パラメーターは第 1中手骨および
母指長軸方向への migrationや長期安定性を示すも
のと考えられ，L群の方が矯正位の保持に優れてい
る結果となった．従来の LRTI法の問題点であった
migrationは IFSの併用でほぼ防止することが可能
であり，安定性の獲得に有用であったと考えられる．
ただし本パラメーターはあくまでも長軸方向の安定
性であり，長軸方向に近い方向で半裁腱を制動する
LRTI法に対して第 1-2中手骨間を制動する SBS法
では制動方向が異なることから，今回 1-2間隙比に
関しても検討を行った．その結果 2群間で有意差が
見られなかったことから，LRTI法でも SBS法と同
様の第 1-2中手骨間方向の安定性が保たれているこ
とが明らかになった．
以上の検討より筆者は両術式の対象患者像として

図 2　手術時間の比較 図 3 MS間隙比の術直後から最終観察時までの変化率
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LRTI法は自家組織である半裁腱を用いており制動
効果も高いことから，青壮年層で比較的活動性が高
い症例に適しており，SBS法は手術時間が短いもの
の人工物による制動であり，近年 Yaoら 5) により術
後 5年成績の報告があるものの長期成績がないこと
から，高齢者で活動性がそれほど高くない症例や，
より短時間での手術が望ましい症例に適していると
考えている．
本研究の limitationとして対象症例が少なく，術
後 1年未満の短期症例を含んでいること，また術者
の running curveが考慮されていないことがあげら
れる．今後も症例を重ねて検討していきたい．

【まとめ】
1．母指 CM関節症に対する関節形成術として

LRTI法と SBS法両法の治療成績について比較検討
した．

2．手術時間は SBS法が有意に短く，長軸方向へ
の安定性は LRTI法が有意に優れていたが，両法と
も臨床成績は同様で良好な成績を獲得可能であっ
た．

3．患者背景および手術の特性を考慮して治療法
を選択することが肝要である．

【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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骨粗鬆症リエゾンサービス導入により橈骨遠位端骨折
患者の骨粗鬆症治療率は向上するのか
納村直希，池田和夫

Evaluation of the Treatment of Osteoporosis via Osteoporosis 
Liaison Service for Patients with Distal Radius Fracture
Naoki Osamura，Kazuo Ikeda

当院における骨粗鬆症リエゾンサービス（Osteoporosis Liaison Service: OLS）導入前後での橈骨遠位端骨
折に対する骨粗鬆症治療の現状について報告する．50歳以上の骨接合術をした橈骨遠位端骨折 94例を，OLS
未導入群 47例と OLS導入群 47例に分けて検討した．骨粗鬆症治療率は受傷時，最終調査時でそれぞれ，
OLS未導入群 21％，57％，OLS導入群で 18％，71％であった．骨密度検査施行率は，OLS未導入群 49％，
OLS導入群 96％であった．新規治療介入率は，OLS未導入群 45％，OLS導入群 64％であった．OLS導入
により，橈骨遠位端骨折受傷患者の骨密度検査施行率，骨粗鬆症薬物治療率，新規治療介入率が向上した．
医師個人の力で骨粗鬆症治療率を向上させるには限界があり，チームによる OLS活動を通して，院内スタ
ッフ全体の意識改革を行うことは骨粗鬆症治療率の向上に有用と考える．

【緒　言】
橈骨遠位端は骨粗鬆症に伴う脆弱性骨折の初発部
位とされており，将来的に二次骨折を生じる相対リ
スクは，大腿骨近位部 3.22 1)，椎体骨折 1.7 2) と報告
されている．二次骨折予防のために骨粗鬆症治療を
開始することが重要であるが，本邦の骨粗鬆症薬物
治療導入率は非常に低いのが現状である 3)．近年，多
職種が連携して骨折予防推進活動を行う骨粗鬆症リ
エゾンサービス（Osteoporosis Liaison Service: OLS）
が注目されている 4)．今回，当院での OLS導入前後
での橈骨遠位端骨折受傷患者に対する骨粗鬆症治療
の現状について報告する．

【対象と方法】
当院は病床数 554床の地域中核病院であり，整形
外科医は常勤が 5名，うち手外科専門医が 2名とな
っている．2017年 8月から OLS活動を開始した．
OLSチームは，整形外科医師 1名，外来看護師 1名，
病棟看護師 4名，地域医療連携看護師 1名，歯科医
師 1名，理学療法士 2名，薬剤師 1名，管理栄養士

1名の合計 12名で構成されており，うち 4名が日本
骨粗鬆症学会認定の骨粗鬆症マネージャーの資格を
有している．橈骨遠位端骨折患者に対しては，整形
外科外来初診時もしくは整形外科病棟入院時に介入
を行い，歯科受診，栄養指導，服薬指導，運動療法
指導を行う．当院もしくは紹介先で薬物治療を継続
し，1年ごとに骨密度測定を行い，治療継続の有無
を確認する方針で行っている．この際，非来院患者
には電話連絡をして再診を促している．また，月 1
回のチーム会の開催，院内外医療従事者に対する骨
粗鬆症勉強会企画，市民公開講座企画などの骨粗鬆
症啓蒙活動も行っている．
本研究は，2016年 4月から 2018年 10月までに骨
接合術を施行した 50歳以上の橈骨遠位端骨折 94例
を対象とした．これを，OLSを導入した 2017年 8
月前後で，OLS非導入群 47例（男 5例・女 42例・
平均年齢 71歳）と OLS導入群 47例（男 6例・女
41例・平均年齢 69歳）に分けて比較検討した．受
傷時，最終調査時の骨粗鬆症薬物治療状況および受
傷後の DXA法による骨密度測定有無について比較
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検討した．骨粗鬆症治療率は，原発性骨粗鬆症の薬
物治療開始基準 5) に基づき，骨密度で YAM値 80％
未満の症例に加えて，YAM値が不明な骨密度検査
未施行例も治療対象者として計算した．また，今回
の骨折で新たに治療開始となった症例を新規治療介
入者として，治療対象者に対する割合を新規治療介
入率として計算した．

【結　果】
骨粗鬆症治療率は受傷時，最終調査時でそれぞ
れ，OLS未導入群 21％（9/42例），57％（24/42例），
OLS導入群で 18％（6/34例），71％（24/34例）で
あった（図 1）．骨密度検査施行率は，OLS未導入
群 49％（23/47例），OLS導入群 96％（45/47例）
であった（図 2）．骨密度検査を施行し，YAM値が
80％以上で薬物治療の対象外となった症例は，OLS
未導入群で 5例（11％），OLS導入群で 11例（23％）

であった．新規治療介入率は，OLS未導入群 45％
（15/33例），OLS導入群 64％（18/28例）であった
（図 3）．

【考　察】
本邦の橈骨遠位端骨折に対する骨粗鬆症治療率
は，14～30％程度と報告されている 6)7)8)9)．Babaら
は，48施設による 1445名の橈骨遠位端骨折患者の
調査で，術後に骨粗鬆症の薬物治療が施行されてい
たのは 13.4％と報告している 6)．脆弱性骨折術後の
骨粗鬆症治療介入については，主治医の裁量にゆだ
ねられているのが現状である．どれだけ骨粗鬆症治
療を重要視している医師が存在するかで施設間で差
は出るかと思われるが，平均すれば Babaらが報告
した治療率が現実であろうと推察される．本研究で
は，OLS導入前でも骨粗鬆症治療率が 57％と過去
の報告と比較しても高い傾向にあった．今回は，
OLS導入前後で調査期間をある程度そろえたため，
OLS導入前の群で，術後の骨粗鬆症治療を重要視
していた医師 1名の担当患者がたまたま多かったこ
とが影響していると思われた．当院では，橈骨遠位
端骨折の手術治療は手外科専門医のみが行うわけで
はなく，一般外傷を担当する医師全員が分担して治
療を行っているため，医師個人の力で術後の骨粗鬆
症治療率を向上させるには限界があると思われる．
本研究では，OLSを導入したことで，術後の薬物
治療率は 71％まで上昇し，新規治療介入率も 20％
近く上昇した．これは，OLS活動が医師個人の力の
壁を突破させたと考えてよいであろう．

OLS導入前では，骨密度測定率が 49％であり，治
図 1　骨粗鬆症治療率

図 3　新規治療介入率図 2　骨密度検査（DXA法）施行率
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療率は 57％であった．基本的に骨密度検査を行っ
ていない症例は，骨粗鬆症治療に至っていないこと
が大多数であった．他の報告でも，骨密度検査施行
率と骨粗鬆症治療率は同等の値になっており 6)9)，
一般的に考えて骨密度検査を施行しない医師が骨粗
鬆症治療を開始することはないと考えられる．した
がって，骨密度検査率を向上させれば，骨粗鬆症治
療率の向上につながると考え，OLS導入開始後 11
か月目から橈骨遠位端骨折治療パスに骨密度測定を
組み込み，確実に骨密度測定が施行されるように試
みた．この影響もあり，当院の骨密度測定率は 96
％と OLS導入前のほぼ 2倍にまで改善したことが
骨粗鬆症治療率の向上につながったと思われる．
橈骨遠位端骨折が，生命予後に影響する大腿骨
近位部骨折や椎体骨折の危険因子であると考える
と 1)2)，本骨折を最初に治療する整形外科医師が，
骨密度検査を行い，薬物治療適応患者には確実に治
療を遂行するということは，その患者の老後の運命
を左右する重要な役割を担っているといっても過言
ではないであろう．当院でも OLS導入に伴い，骨
密度検査率は 96％にまで向上したが，骨粗鬆症治
療率は 71％にとどまっており，30％の治療漏れが
実際にはあることを軽視してはいけないと考える．
これは，最終的には処方を開始するのは医師個人で
あり，いくら骨密度測定が 100％行われても，医師
個人がその結果を適切に評価して処方を行わなけれ
ば意味がない．骨粗鬆症薬物治療は，橈骨遠位端骨
折術後退院するまでの期間に開始するか，最低でも
治療方針が決定していることが望ましいと考える．
退院後は，地域連携病院へ転医することも多々ある
であろうし，多忙な外来再診時に骨粗鬆症薬物治療
を開始するタイミングを失う可能性も十分にある．
当院では，OLS活動を通して，院内スタッフに骨粗
鬆症治療の重要性を認識してもらうために勉強会を
開催している．退院までに骨粗鬆症の治療方針が決
定していない場合は，看護師から医師に伝達し，骨
粗鬆症の治療漏れがないように努力している．現時
点では OLS活動そのもので治療加算がとれるわけ
ではなく，OLSチームメンバーも日々の通常業務
の傍ら OLS活動を行っているのが現状である．し
たがって，チームメンバーだけの力では十分とはい
えず，OLS活動を通して，院内スタッフ全体が骨
粗鬆症治療の重要性を認識し，治療漏れを多くの目
で指摘できるようにすることが最終的に骨粗鬆症治

療率を 100％に到達させることに重要ではないかと
考える．

【まとめ】
1．骨粗鬆症リエゾンサービス導入により，橈骨
遠位端骨折受傷患者の骨密度検査施行率，骨粗鬆症
薬物治療率が向上した．

2．医師個人の力で骨粗鬆症治療率を向上させる
には限界があり，チームによる骨粗鬆症リエゾンサ
ービス活動を通して，院内スタッフ全体の意識改革
を行うことは骨粗鬆症治療率の向上に有用と考え
た．
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本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート固定における
術中 CTナビゲーション併施の有効性の検討
川端　確，森本友紀子，曽我部祐輔，高松聖仁

Efficacy of Intraoperative Computed Tomographic Navigation 
during Volar Locking Plate Fixation for Distal Radius Fractures
Akira Kawabata，Yukiko Morimoto，Yusuke Sogabe，Kiyohito Takamatsu

橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレート固定を行う際に，関節内骨片への正確なスクリュー挿入
を目的として術中 CTナビゲーションを使用した．今回，術中 CTナビゲーション併施の有無で治療成績を
比較検討した．対象は橈骨遠位端骨折に対しミズホ社の HYBRIXを用いた掌側ロッキングプレート固定を施
行したもののうち，術直後と骨癒合後に CT評価を行えた 32例（CTナビゲーション使用群 18例，非使用
群 14例）とした．遠位尺側 3本のスクリュー設置位置を術直後と骨癒合後 CTにて評価し，また最終観察
時の臨床的評価を行った．術直後の CTナビゲーション使用群のスクリュー位置は，非使用群より統計学的
に有意に関節面と背側皮質に近く，術直後から骨癒合後までのスクリュー位置の変動はごくわずかであった．
CTナビゲーション併施により関節内骨片に対して正確なスクリュー挿入が可能であったが，臨床評価では
統計学的有意差を認めなかった．

【緒　言】
橈骨遠位端関節内骨折に対して掌側ロッキングプ
レート固定を行う際には，整復した関節内骨片に対
して的確にスクリュー挿入を行う必要がある．橈骨
遠位端内側 columnは橈骨手根関節及び遠位橈尺関
節両方に重要であり，月状骨窩背側骨片が十分に固
定できない場合は，内側 columnから手根骨の不安
定性へと至る 1)．著者らは，以前より関節内背側骨
片への正確なスクリュー挿入を目的に術中 CTナビ
ゲーションを用いた掌側ロッキングプレート固定を
行ってきた．本研究の目的は，CTナビゲーション
併施の有無で治療成績を比較検討し，その有効性を
検証することである．

【対象と方法】
対象は橈骨遠位端骨折に対しミズホ社の HYBRIX
を用いた掌側ロッキングプレート固定を施行したも
ののうち，術直後と骨癒合後に CT評価を行えた 32
例とした．CTナビゲーション使用群（以下ナビあり

群）18例，非使用群（以下ナビなし群）14例であっ
た（表 1）．術者の内訳は，ナビあり群が 4名中レジ
デント 2名，ナビなし群は 6名中レジデント 4名で
あり，レジデントの執刀がナビあり群 2例に対しナ
ビなし群 8例であった．術中 CTナビゲーションは
Siemens社 SOMATOM Definition AS，ナビゲーショ
ンシステムは Brainlab社 Kolibriを使用し，手技に
ついては過去の著者らの報告と同様であり，ナビゲ
ーションモニター上の CT画像から遠位スクリュー
の挿入位置，方向，長さを予想できる 2)．HYBRIX
プレートは，2列の遠位スクリューホールのうち，
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表 1　症例の内訳
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1列目が単軸性，2列目が多軸性の hybrid型ロッキ
ング機構を有する．CT評価として，尺背側骨片の
固定性に関与する遠位尺側 3本（遠位 1列目 2本，
遠位 2列目 1本）のスクリューと関節面との最短距
離，スクリュー先端と背側皮質との最短距離を測定
した．ナビあり群の術直後 CT評価はプレート固定
終了時に撮影した術中 CT画像を用いた．ナビなし
群の術直後 CT撮影時期は平均で術後 3.3（0-12）日
であった．CT測定は矢状断像からそれぞれの最短
距離を記録した．臨床的に，関節可動域，握力，Mayo 
wrist score，DASH scoreを評価し，さらに手術時
間と CT放射線被曝量についても検討を加えた．CT
放射線被曝量は Dose Length Product（mGy・cm）
を用い，ナビあり群は術中 CT撮影（2-3回）の合計
被曝量の平均を，ナビなし群は術直後 CT撮影の被
曝量の平均とした．これらの検討項目について CT
ナビゲーション併施有無の 2群間で比較検討した．
統計学的検討はMann-Whitney U検定を用い有意水
準を 0.05とした．

【結　果】
CT評価における遠位スクリューの関節面からの
最短距離の平均（測定した 3本すべての平均）は，
ナビあり群で術直後 1.5mm，骨癒合後 1.2mm，ナ
ビなし群で術直後 2.2mm，骨癒合後 1.7mmとなり，
術直後，骨癒合後とも統計学的に有意差を認めた．
またその変化量の平均は，ナビあり群 0.3mm，ナビ
なし群 0.6mmとなり統計学的に有意差を認めた．遠
位スクリュー先端と背側皮質からの最短距離の平均
（測定した 3本すべての平均）は，ナビあり群で術
直後 0.8mm，骨癒合後 0.6mm，ナビなし群で術直

後 1.5mm，骨癒合後 0.8mmとなり，術直後におい
て統計学的有意差を認めた．またその変化量の平均
はナビあり群 0.3mm，ナビなし群 0.7mmとなり，統
計学的有意差を認めた．すなわち術直後のナビあり
群の遠位スクリュー位置は，ナビなし群に比して，
統計学的に有意に関節面と背側皮質に近く，またナ
ビあり群において術直後から骨癒合後までの遠位骨
片に対するスクリュー位置の変動がより少なかった．
最終観察時の関節可動域，握力，Mayo wrist score，
DASH scoreは 2群間に統計学的有意差を認めなか
った（表 2）．手術時間の平均はナビあり群が 167分，
ナビなし群が 110分となり，統計学的有意差を認め
た．CTによる放射線被曝量についてはナビあり群
の術中CTの総被曝量の平均は80.1mGy・cmであり，
ナビなし群の術直後 CT被曝量の平均 113.1 mGy・
cmより統計学的に有意に少なかった．著者らの行
っている CTナビゲーション手技では手術時間の延
長を認めるものの，CT放射線被曝量は通常の CT
撮影 1回分より少ない結果であった．

【考　察】
本研究で用いた HYBRIXプレートは，2列の遠位
スクリューホールのうち，1列目が単軸性，2列目
が多軸性の hybrid型ロッキング機構を有すること
が特徴である．橈骨遠位端骨折に対する単軸性掌側
プレート固定においては，プレートを遠位設置しす
ぎると関節内穿孔のリスクが生じる．またプレート
を近位設置しすぎると十分な subchondral support
が得られない．HYBRIXプレートを用いた場合，プ
レートを適切な位置に設置することは，1列目の遠
位スクリューの適切なスクリュー挿入を行うために

表 2　臨床評価（最終観察時）
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は必須の手技となり，2列目の遠位スクリューによ
り適切に背側骨片を捉える必要がある．関節内背側
骨片に対して短いスクリュー挿入となればその固定
性は不良となり，背側皮質を超える長いスクリュー
挿入となれば腱断裂の危険性が生じる．関節内背側
骨片に対するこのような不適切なスクリュー挿入を
X線透視のみで回避するには限界がある．
本研究のナビあり群のスクリュー挿入位置は，ナ
ビなし群より有意に関節面と背側皮質に近く，CT
ナビゲーションを併施することの利点は，適切な
Subchondral supportと尺背側骨片の良好な固定と
いえる．Subchondral supportについて，Drobetzら
は，関節面とスクリュー間の距離が 4mm以上では
橈骨短縮を生じ 3)，遠位ロッキングスクリューはで
きるだけ関節面近くに挿入すべき 4)と報告している．
上野らは関節面から 3mmの位置をカットラインと
した場合に 100本中 80本が挿入可能であったと報
告している 5) が，本研究のナビなし群は 42本中 38
本，ナビあり群では 54本中 54本が挿入可能であっ
た．すなわち外れ値（関節面 3mm以内に挿入不可
能であったもの）は，上野ら 20％（20/100），本研
究のナビなし群9.5％（4/42），ナビあり群0％（0/54）
となり，ナビあり群では正確なスクリュー挿入によ
る確実な subchondral supportが行えたと言える．尺
背側骨片については，背側プレートによる追加固定
の良好な治療成績の報告 6) があるが，本研究のナビ
あり群では，遠位ロッキングスクリューを関節内背
側骨片に的確に挿入可能であり，また遠位骨片に対
するスクリュー位置の術後変動も少なかった．すな
わち背側骨片は遠位スクリューにより良好に固定さ
れていたといえる．CTナビゲーション併施による
背側骨片の固定力の向上により，背側プレートなど
の追加固定を不要にできる症例が増えると期待でき
る．
次に CTナビゲーションの放射線被曝についてで

あるが，脊椎手術においては CT撮影による患者の
被曝量増加，ナビゲーション使用による術中 X線被
曝低減による術者の被曝量減少が報告 7)されている．
本手技でも，CT撮影時に術者は手術室から退避す
るため，CT撮影による術者の被曝はない．本研究
では術中透視時間の計測は行えていないものの，ナ
ビゲーション使用により透視時間を減らせれば術者
の被曝量は低減できる．また患者の被曝については，
本研究のナビあり群の術中 CT被曝は，ナビなし群

の術直後 CT撮影 1回分よりも少なかった．術前の
X線および CT評価，術後の X線評価，骨癒合時の
CT評価に伴う放射線被曝量ついては両群とも同等
であると仮定でき，本研究期間を通してのナビあり
群における患者の放射線被曝の身体への影響は少な
いものと考えられた．
本研究における臨床成績ではナビあり群の優位性
は見出せなかった．本研究ではナビなし群において
も関節内穿孔などの遠位スクリューの不適切挿入を
認めず，透視下手術による安定した治療結果が得ら
れたことによるものと考えている．現在橈骨遠位端
骨折に対する透視下掌側ロッキングプレート固定の
治療成績が良好であり 8)，手術治療のゴールドスタ
ンダードであることは揺るぎない事実であり，群間
比較によりそれを凌駕する臨床成績が出なかったこ
とは十分に予想できる結果であったともいえる．し
かしながら，透視下手術による遠位スクリューの不
適切挿入が防ぎきれていないことも文献的に事実 9)10)

である．橈骨遠位端骨折における CTナビゲーショ
ン手術の欠点は，従来の透視下手術に比しての手術
時間の延長といえるが，現在，手術の簡略化をすす
めており，手術時間は短縮してきている．手術時間
の延長があっても，関節内背側骨片に対して的確な
位置に遠位スクリューを挿入できることは患者にと
っては利点と捉えており，現状における CTナビゲ
ーション併施の意義と考えられた．本研究の限界は，
症例数が少ないこと，ナビあり群は関節内骨折に対
して施行したが，対照群には関節外骨折が含まれた
こと，また対照群の執刀医にレジデントが多かった
ことなどがあげられる．当院では関節外骨折に対し
ても関節内骨折と同様の手技で，スクリューを設置
しており，関節外骨折の症例が，臨床成績やスクリ
ュー設置位置で今回の結果に大きく影響したとは考
えておらず，またレジデント執刀例においても手外
科医が助手で指導しており，手術時間の延長を除け
ば，結果への影響は少なかったものと考えている．

【まとめ】
術中 CTナビゲーションを用いることにより関節

内骨片に対して正確なスクリュー挿入を行うことが
できた．術後の遠位骨片に対するスクリュー位置の
変動はわずかであり．関節内骨片は良好に固定され
ていた．放射線被曝による身体への影響は少ないと
考えられたが，手術時間の延長を認め，臨床評価に
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おいては明らかな優位性は見出せなかった．今後症
例数を重ねて検討していきたい．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレートの
3次元形状解析と設置位置の検証
阿部真悟，栗山幸治

Three Dimensional Contour Analysis of Volar Locking Plate for 
Distal Radius Fracture and Verification of Optimal Plate Position
Shingo Abe，Kohji Kuriyama

橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート（以下 VLP）5社 14種の 3次元形状解析のために最遠
位尺側スクリューの遠位側及び尺側へのスクリュー挿入角度を計測した．また，正常橈骨モデルにおける可
及的遠位尺側への VLP設置シミュレーションを行い，スクリュー挿入可能な掌尺側骨片（以下 VLF）のサ
イズを検討した．VLPの種類により遠位側・尺側へ向かうスクリュー角度は異なり，尺側への挿入角度の大
きなプレートを sigmoid notchの形状の浅い橈骨に設置すると遠位橈尺関節への穿破するリスクが高いこと
が示唆された．Monoaxial VLPにおけるスクリュー挿入可能な VLFのサイズは VLF縦径 9mm，横径 7mm
以上と考えられた．本研究の結果は症例による VLPの選択の一助となり，VLP設置位置を決定する上での
参考になると考えられる．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート

（以下 VLP）固定は広く行われる術式となってきた
が，Harnessらは AO分類 B3型の掌側 Barton骨折
に対して VLP固定を行い術後に手根骨掌側亜脱臼
が生じた 7症例を報告し，川崎らは背側転位型骨折
においても 3例の手根骨掌側亜脱臼が生じたと報告
した 1)2)．手根骨掌側亜脱臼の予防にはプレートに
よる掌尺側骨片（以下 VLF）の被覆率をあげ 3)，ス
クリューによる掌側月状骨窩骨片の軟骨下骨の支持
が重要であるとしている 4)．しかし VLPは製品の違
いによりスクリュー挿入角度が異なり，それぞれど
の程度まで遠位尺側設置が可能か解明されておらず，
過度な遠位尺側設置は橈骨手根関節や遠位橈尺関節
穿破の危険性が懸念される．これに対して，CTに
よる VLPの 3次元形状解析と正常橈骨モデルにお
ける VLPの可及的遠位尺側設置シミュレーション
を行い可及的遠位・尺側設置位置を検討した．

【対象と方法】
本研究で用いた VLPは，Acu-Loc2（日本メディカ
ルネクスト社，大阪）の近位設置・遠位設置各々の
narrowと standard，Dual Loc Radii（メイラ社，愛知）
の V7（遠位設置）・V17（近位設置）各々の小と中，
Crosslock（Zimmer Biomet, Inc., Indiana）の narrow
と standard，Hybrix（ミズホ社，東京）の近位設置
の narrowと standard，Variax（Stryker Corp., Michi-
gan）の smallと medium narrowの 5社 14種であ
った．これらの 3次元モデル作成は，遠位ロッキン
グスクリューを挿入した状態で CT撮影（管電圧
120kV，管電流 30mA，スライス 0.625mm，スライ
スピッチ 0.562:1）し，コンピュータソフト（Bone 
Viewer，オルスリー社，大阪）をもちいて行なった．
一方，実際の橈骨遠位端骨折治療に使用した VLP
では，術後の CT画像から同様の手順で 3次元モデ
ルを作成した．

3次元モデルの最遠位尺側スクリューの挿入方向
計測のため，プレート近位端とプレート近位尺側縁
および橈側縁でそれぞれプレートの厚みの中点を通

受理日　2019/08/18
市立豊中病院　整形外科　〒560-8565　大阪府豊中市柴原町 4-14-1
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る基準平面を設定した．基準平面の遠位方向を Y軸
として平面内に XY軸をおき，次に楕円ホールの中
央を原点として基準平面の法線ベクトルを Z軸とし
た 3次元直交座標系を設定した．最遠位尺側スクリ
ューの XZ平面内での尺側への挿入角度を ulnar ori-
entation angle，YZ平面での遠位への挿入角度を el-
evation angleとした（図 1）．なお，角度可変式の
Variaxには fixed angleでスクリューを挿入し，Cross-
lockは遠位尺側に向かうスクリューが遠位スクリュ
ーの近位列より挿入されているため近位列尺側のス

クリューによって計測した．
さらに，50歳 -70歳の橈骨遠位端骨折患者 10例
の健側正常橈骨の CTデータから 3次元橈骨モデル
を作成して，コンピュータソフト（Bone Simula-
tor，オルスリー社，大阪）上で VLPの 3次元モデ
ルをなるべく遠位尺側で，骨軸と VLP近位部の軸
が平行になる様に設置するシミュレーションを行い，
最遠位尺側スクリュー中心から橈骨掌側の遠位端・
尺側端までの距離を計測した（図 2）．骨表面の形
態のばらつきのためプレート遠位と骨表面が完全に

図 1 プレートを基準とした座標系の設定．a）プレート近位端とプレ
ート近位尺側縁および橈側縁でそれぞれプレートの厚みの中点
を通る基準平面を設定する．基準平面の遠位方向を Y軸として
平面内に XY軸をおき，次に楕円ホールの中央を原点として基準
平面の法線ベクトルを Z軸とした 3次元直交座標系を設定する．
b）最遠位尺側スクリューの YZ平面での遠位への挿入角度 αを
elevation angleとする．c）最遠位尺側スクリューの XZ平面内で
の尺側への挿入角度 βを ulnar orientation angleとする．

図 2 プレートを可及的遠位尺側に設置するシミュレーションを行い，
最遠位尺側スクリュー中心（図の点）から橈骨の遠位端，尺側端
までの距離をそれぞれ a，bとして計測する．
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はフィットしない状態もあったが許容してシミュレ
ーションを施行した．シミュレーションは検者 2人
が独立して行ない，Two one-sided testにより 2人
の検者の設置位置の同等性を検定した．

【結　果】
Ulnar orientation angleと elevation angleの結果を
表 1に示す．便宜上，Crosslockは近位設置，Vari-
axは遠位設置タイプに分類した．VLPの種類によ
り ulnar orientation angleと elevation angleは様々
で，ulnar orientation angle は近位設置タイプで
5-15 ，゚遠位設置タイプでは 1-8 で゚あり，遠位設置
タイプで小さく，近位設置タイプでは大きい傾向で
あった．また，Hybrixの narrowと standardでは 8゜
も異なることがわかった．Elevation angleは近位設
置タイプでは 13-30 ，゚遠位設置タイプでは 6-14 で゚
あった．ただし，Crosslockは 2列目スクリューの
計測のため elevation angleが大きくなっており
Crosslock以外では 13-17 で゚あった．

VLP設置シミュレーションの結果を図 3に示す．
検者 2人のシミュレーション結果は同等性検定にお
いて全てのプレートで 1.5mm以内で同等であったた
め 2人の平均で示している．近位設置タイプでは遠

位端からの距離が 8-11mm，尺側からの距離は 6-8mm
であったのに対して遠位設置タイプでは遠位端から
の距離が 8-9mm尺側端からの距離は 6-7mmであっ
た．スクリュー径は AcuLoc2は遠位用スクリュー径
が 2.3mmで他の VLPは 2.7mmであったためスク
リュー径を考慮した時にスクリュー挿入可能なVLF
は近位設置タイプでは縦径 9-12mm，横径 7-9mm，
遠位設置タイプでは縦径 9-10mm，横径 7-8mm以上
の大きさが必要であると考える．

【考　察】
本研究ではmonoaxial VLPの最遠位尺側スクリュ
ーのプレート近位部に対する ulnar orientation angle
と elevation angleを計測し，正常橈骨 10例の骨モ
デルを用いてプレート設置シミュレーションを行う
ことでプレート毎の可及的遠位尺側設置位置を示し
た．川崎らは手根骨掌側亜脱臼の発生例では VLF
の縦径が 10mm以下，VLFに対する VLPによる縦
径のサポート率が 1/3以下がリスクになると報告
し 2)，Beckは AO分類 B3骨折において VLF縦径
15mm以下は術後矯正損失の予後不良因子と報告し
ている 5)．森谷らは関節内 Smith骨折の術後矯正損
失の予防には VLFの軟骨下骨へのスクリュー挿入

表 1 掌側ロッキングプレートの ulnar orientation angleと elevation angle．
 Sは各社の小さいサイズ．Mは各社の中間のサイズ．
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が最も重要であると報告しており 4)，VLFの固定が
重要である．川崎らは人工骨を用いて本邦で使用可
能な 19種の VLPのプレート設置位置を検証し，遠
位用 monoaxial VLPや polyaxial VLPでは遠位設置
が可能であるがスクリュー固定のために VLF縦径
は 6-7mm以上必要であると報告している 6)．しか
し正常橈骨モデルを用いた本研究結果からは，mono-
axial VLPにより VLFをスクリュー固定するには
VLF縦径 9mm以上は必要であると考えられた．
本研究では ulnar orientation angleの大きな Hy-

brix standardを用いたシミュレーションで遠位橈尺

関節内にスクリューの穿破を疑うモデルを認めたが
（図 4a），可及的遠位尺側に設置することでスクリ
ューの橈骨手根関節，遠位橈尺関節への穿破が懸念
される．栗山らは橈骨近位掌側部と sigmoid notch
のなす角度を“sigmoid notch divergence angle”と
報告し，正常橈骨 50例において平均 88（゚73-104 ）゚
であったと報告している 7)．この sigmoid notch di-
vergence angleが小さな症例では関節面は橈側に傾
くことになり，ulnar orientation angleの大きなプレ
ートを設置するとスクリューが遠位橈尺関節穿破す
るリスクが高くなることが考えられる（図 4b, c）．

図 4 プレート設置シミュレーションの 1例を示す．a）掌尺側方
向から観察．Hybrix standardによって遠位橈尺関節への
スクリュー穿破が疑われる．b）遠位方向から観察し橈骨
は半透明で図示している．Sigmoid notch divergence angle
（図の実線と点線の成す角度）の小さな症例ではスクリュ
ーの関節穿破のリスクが高くなる．c）Sigmoid notch di-
vergence angleの大きな症例では関節穿破リスクは低い．

図 3 プレート設置シミュレーションの結果を示す．最遠位尺側
のスクリュー中心から遠位端，尺側端までの距離を 10例
の骨モデルに対する検者 2人の平均と標準偏差で示す．a）
近位設置プレートの結果，b）遠位設置プレートの結果
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Ouraは橈骨遠位掌側面は橈骨近位掌側面に対して
10.1±3.4 回゚旋（外旋）していると報告しているが 8)，
整復後にこの外旋角度が小さい症例では buttress効
果をもとめた VLP固定を行なうとプレート遠位尺
側が浮きあがり遠位尺側のスクリューは遠位橈尺関
節に向かうことで，さらに関節穿破のリスクが高く
なると考えられる．より遠位尺側に設置するには
polyaxial VLPも選択の一案であるが遠位に設置す
ることで VLPと長母指屈筋腱との距離が近くなり
腱損傷のリスクが高まることを念頭にいれておかな
ければならない．
本研究の限界として，polyaxial VLPの Variaxを

解析したがスクリュー挿入角度は固定されており実
際の可変角度でのシミュレーションができていな
い．そのためより遠位への VLP設置も可能である
と考えられる．さらにシミュレーションは正常橈骨
への設置であり，実際の症例では骨片の整復位によ
り設置位置は異なることが挙げられる．
本研究の結果により各種 VLPの最遠位尺側スク
リューの 3次元方向性が解明され，症例による VLP
選択の一助となり，プレート設置位置の参考になる
と考えられる．

【まとめ】
1．各種 VLPの遠位尺側スクリューの遠位方向，
尺側方向への挿入角度を定量化した．

2．monoaxial VLPによる VLF固定には VLFは最
低でも縦径9mm，横径7mmの大きさが必要である．

3．sigmoid notch divergence angleの小さな橈骨
に ulnar orientation angleの大きな VLPを選択する
と遠位橈尺関節穿破のリスクが高くなる．

【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．
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背側関節包付着部の裂離骨片を伴う AO分類 C型橈骨
遠位端骨折の X線学的検討
千葉恭平＊，河野正明＊，芝　成二郎＊，河野康平＊，沖　貞明＊＊

Radiological Evaluation of Treatment for Distal Radius Fractures 
with Dorsal Marginal Fragment
Kyohei Chiba＊，Masaaki Kawano＊，Seijiro Shiba＊，Kohei Kono＊，Sadaaki Oki＊＊

当院で治療した AO分類 C型の橈骨遠位端骨折のうち，背側関節包付着部の裂離骨片（dorsal marginal 
fragment，DMF）を有する症例を調査した．2009年 9月から 2018年 9月までに治療した，AO分類 C型で
DMFを有する症例は 209例，210手（32.0％）だった．男性 40手，女性 170手，平均年齢 69.9（23～101）歳，
平均観察期間は 33.3（8～241）週，AO分類 C1が 98手，C2が 57手，C3が 55手だった．保存治療の 54
手を DMF保存群，手術の 156手中，掌側ロッキングプレートのみで治療した 153手を DMF手術群とした．
また，DMFを有さない C型の骨折に対して保存治療した 13手を非 DMF保存群とした．X線学的パラメー
ターを，術直後あるいは整復後外固定時と，最終評価時とで比較した．対応のある t検定を用い，有意水準
は 1％とした．非 DMF保存群では有意差を認めなかった．DMF手術群，DMF保存群で有意差を認めたが，
前者は臨床上問題にならない程度だった．DMFを有する例は保存治療に抵抗性だが，手術は背側から DMF
の固定は不要で，掌側ロッキングプレートのみで大きな矯正損失を生じないことが示唆された．

【緒　言】
背側転位型の橈骨遠位端骨折において，背側関節

包付着部の裂離骨片であるdorsal marginal fragment
（以下 DMF，図 1）を有することがある．2013年 1
月，Acu-Loc 2 Plateに Frag-Loc Compression Screw
の使用が可能になった．その当時，DMFを有する
橈骨遠位端骨折に対してこのFrag-Loc Compression 
Screwを使用している症例を目にする機会が少なく
はなかった．本来背側へのアプローチは，伸筋腱へ
の侵襲を伴うことも多く，適応判断は慎重に行うべ
きである．尺背側の，いわゆる die punch fragment
（図 1）の固定については議論の分かれるところで
あるものの 1)2)3)4)5)6)，症例によってはこのインプラ
ントを使用して固定する必要がある．しかし，今回
著者らが検討した DMFは，die punch fragmentと
の発生機序の違いという観点からも，背側からの内
固定について同様には扱えないと考える．
本研究の目的は，DMFを有する骨折に対する保

存治療，および掌側ロッキングプレートのみで固定
した手術治療例の成績を調査し，本骨折の手術適応
および背側からの追加固定の必要性の有無を調査す
ることである．

受理日　2019/08/10
＊興生総合病院　整形外科　〒723-8686　広島県三原市円一町 2-5-1
＊＊県立広島大学　保健福祉学部

図 1 橈骨遠位端骨折の背側骨骨片
 a.月状骨窩背側から舟状骨窩背側にまで及ぶ，dor-

sal marginal fragment．今回は，遠位橈尺関節への
骨折線が，掌背側径の 1/3に満たないものと定義す
る．

 b.月状骨のインパクションによって月状骨窩背側に
生じる，die punch fragment
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【対象と方法】
当院で 2009年 9月から 2018年 9月に診断した 16
歳以上の橈骨遠位端骨折 655手を調査し，AO分類
C型骨折 299手のうち，DMFを有する症例 210手
を対象にした．ここでの DMFは，CTで尺背側骨
片を評価し，遠位橈尺関節内へ入る骨折線が 1/3よ
り背側にとどまっているものとした．内訳は，男性
40例 40手，女性 169例 170手，平均年齢 69.9（23
～101）歳，平均観察期間は 33.3（8～241）週であ
った．AO分類は，C1が 98手，C2が 57手，C3が
55手であった．
これらのうち，保存治療（4～7週間の外固定）を
受けた 54手（C1：30手，C2：13手，C3：11手）を
DMF保存群とし，手術治療を受けた 156手中，掌
側ロッキングプレートのみによる固定が施された 153
手（C1：65手，C2：44手，C3：44手）を DMF手
術群とした．3手は背側アプローチによる背側骨片
の固定を追加していたため除外した．使用プレート
は Stellar（HOYA）が 17 手，Stellar 2（HOYA）が
27手，Acu-Loc 2（日本メディカルネクスト）が 28
手，Acu-Loc 2 Proximal（日本メディカルネクスト）
が 15手，MODE（MDM）が 26手，DVR（Zimmer 
Biomet）が 15手，VariAx（Stryker）が 14手，Ma-

trix SmartLock（Stryker）が 6手，VA TCP（DePuy 
Synthes）が 6手，APTUS 2.5（MES）が 2例であ
った．
また，保存治療の成績が，DMFの有無に関わる

ものかどうかを調査すべく，AO分類 C型で，DMF
を有さず，保存治療をうけた症例 13手（男性 6例，
女性 7例，平均年齢 62.3（28～83）歳，C1：10手，
C3：3手）を非 DMF保存群として調査対象に加え
た．
これら 3群について，術直後あるいは整復後外固
定時と，最終評価時の単純 X線像で，3つの X線学
的パラメーター（volar tilt（以下 VT），radial incli-
nation（以下 RI），ulnar variance（以下 UV）を測
定して 2期間での比較をした．統計解析には対応の
ある t検定を用い，有意水準は 1％とした．

【結　果】
手術群において，RIは手術直後と最終評価時の 2
期間の差は 0.04度であり，2期間の間に有意差を認
めず，掌側ロッキングプレートのみで，矯正損失を
来たさなかったと言える（図 2）．一方，手術群の
VTと UVでは，手術直後と最終評価時の 2期間の
間では有意差を認めたものの，その差は VTで 0.37

図 2 治療直後と，最終評価時との比較
 DMF手術群と非 DMF保存群は，ほぼ形態を維持できている．
 DMF保存群は，矯正損失が大きい．
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度で，UVにおいても 0.21mmと，ごくわずかな差
であった．つまり，DMFを有する骨折でも，掌側
ロッキングプレートによる固定のみで，臨床上問題
になるような矯正損失を来していなかった．

DMF保存群では，2期間の差は RIは 3.45度，UV
は 1.37mm，VTは 8.63度であり，3つのパラメータ
ーすべてにおいて有意差があり，大きな矯正損失を
来していた．
非 DMF保存群では，2期間の差は RIは 1.02度，

UVは 0.22mm，VTは 0.59度であり，3つのパラメ
ーターすべてにおいて，有意差を認めなかった．

【症例提示】
＜症例 1＞86歳の女性．図 3に示すように，DMF

を有している．徒手整復により，VTは -1 ，゚RIは 19 ，゚
UVは 1.3mmに整復された．5週間の long arm cast
固定により保存治療したが，経過中に整復位を保つ
ことができず，最終評価時は VTが -21 ，゚RIが 17 ，゚
UVが 2.7mmに悪化した．
＜症例2＞74歳の女性．DMFを有している（図4）．
掌側ロッキングプレートのみで固定した直後，VT
は 21 ，゚RIは 26 ，゚UVは 0mmであった．骨癒合後，
VTが 21 ，゚RIが 25 ，゚UVが 0mmと，概ね形態を
維持できており，術後 3か月で抜釘した．
＜症例 3＞73歳の男性．転位が小さいが，CT評

価により DMFを有さない C型骨折である（図 5）．
特に徒手整復を施すことなく（VTが 0 ，゚RIが 22 ，゚
UVが 1.9mm），5週間の long arm cast固定により
保存治療した．最終評価時，VTが 0.5 ，゚RIが 20 ，゚
UVが 1.8mmと，矯正損失はわずかであった．

【考　察】
背側転位型の橈骨遠位端骨折において，背側関節
包付着部の裂離骨片である DMFを有した症例に
よく遭遇する．Acu-Loc 2に Frag-Loc Compression 
Screwの使用が可能になった 2013年当時，DMFに
対してこれを適応した症例を見かけることがあっ
た．従来，背側プレーティング施行例では伸筋腱刺
激症状が問題になり 7)，また Frag-Loc Compression 

図 3 症例 1：86歳，女性　DMFを有する AO分類 C1に
保存治療を選択．透視下に整復し，long arm cast固
定された．VTは -1°に整復されているが，経過中に
この整復位を保つことできず，最終評価時は -21°ま
で悪化している．

図 5 症例 3：73歳，男性　DMFを有さない AO分類 C1
に，long arm cast固定による保存治療が施された．
経過中，ほとんど矯正損失を来していない．

図 4 症例 2：74歳，女性　DMFを有する AO分類 C1に
掌側ロッキングプレートのみで手術治療がなされた．
21°の VTを維持することができ，3か月で抜釘して
いる．
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Screwの使用に際しても，軟部組織保護の重要性を
明記した報告がある 6)．このように，背側の処置は，
軟部組織保護の観点から，適応判断を慎重に行う必
要がある．
尺背側の，いわゆる die punch fragmentの背側固
定については議論の分かれるところであるが 1)2)3)4)

5)6)，DMFに対してはいかなるものか．図 2に示す
ように，今回の研究で，DMFを有する骨折は，掌
側ロッキングプレートのみで固定しても，経過中に
大きな矯正損失を来していなかった．背側からの固
定を追加したり，掌側からの遠位スクリューを長く
したりといった，DMFの固定を意識した手術を行
う必要がないことが示唆された．

die punch fragmentは月状骨のインパクションに
より発生する骨片である．橈骨手根関節のみなら
ず，遠位橈尺関節の適合性にも関与し 3)，TFCCも
付着しているため保持が難しく，保存治療では高率
に再転位を起こして関節症性変化を生じる 1)．一方，
今回の研究対象にした DMFは，関節包付着部の裂
離骨片である．両骨片は，発生機序も，付着する軟
部組織も異なるため，内固定の必要性も異なるわけ
であるが，初診時の画像検査により，その症例の背
側骨片がどちらに属するものかの判断は，決して容
易ではない（図 6）．今回は，DMFを，遠位橈尺関
節の遠位 1/3未満にとどまるものと定義して調査し
た．

今回，DMF保存群はあまりに矯正損失が大きい
印象を持ったため，保存治療間で比較する目的に，
非 DMF保存群も検討に加えた．結果，図 2に示す
ように，非 DMF保存群はすべてのパラメーターに
おいて形態を維持できていたのに対し，DMF保存
群では有意に矯正損失を来していた．これにより，
DMFを有する場合，保存治療に抵抗性である可能
性が示唆された．

Bartoshは，ブリッジング・タイプの創外固定器
を用い，ligamentotaxisを利用して整復位を保持し
ようとしても，掌側靭帯・背側靭帯のバランスの問
題により，volar tiltを維持することができなかった
ことを報告している 8)．ligamentotaxisを利用して
整復を要するような骨折型は，そもそも保存治療に
抵抗性なのかもしれない．
非 DMF保存群は，外固定時に徒手整復した症例
は 13例中 1例のみで，概ね転位の程度が小さい傾
向があった．受傷時の転位の大小が，DMFの有無
に結果として現れている可能性がある．つまり，受
傷の瞬間，大きく転位する際中に関節包の付着部が
裂離してDMFを生じる．その大きな転位を ligamen-
totaxisで整復しても，Bartoshの報告のように，そ
れを保存治療で維持できない可能性がある．一方，
徒手整復を要さないほどに転位が小さい症例は，受
傷の瞬間に関節包裂離部にストレスがかからないの
で DMFを生じず，さらに背側の骨性コンタクトも

図 6 背側骨片のバリエーション
図 1に示したように判別しやすい背側骨片もある一方，背側骨片
の橈尺側幅や，遠位橈尺関節に入る骨折線の場所などにより，
様々なバリエーションがある．DMFか die punch fragmentかの
判別は，必ずしも容易ではない．
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十分で，保存治療でも整復位を保持できるのかもし
れない．このように，DMF保存群と非 DMF保存
群の比較に関しては，転位程度の違う 2群に同じ治
療を施した比較であるため，非 DMF保存群の方が
良い成績であったという結果は，当然とも言える．
が，DMFを有する症例は，積極的に手術加療を検
討すべきかもしれない，という示唆は含むと考え
る．

【まとめ】
1．DMFを有する橈骨遠位端骨折について，経過

中の矯正損失を X線学的に調査した．
2．DMFを有する症例は，保存治療に抵抗性であ

る可能性が示唆された．
3．DMFを有する症例は，掌側ロッキングプレー
トのみによる固定で，大きな矯正損失を来さなかっ
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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認知症高齢者の橈骨遠位端骨折の術後経過について
洪　理江＊，佐野和史＊＊，大関　覚＊＊＊

Postoperative Course of the Distal Radius Fractures in Elderly 
Patients Affected by Dementia
Rie Ko＊，Kazufumi Sano＊＊，Satoru Oozeki＊＊＊

認知症高齢者の日常生活自立度，退院後の転帰および術前後の Barthel Indexをもとに，認知症高齢者の
橈骨遠位端骨折の術後経過について検討した．自立度による再骨折リスク，居住環境，家族への負担などを
指標に適応を定め，さらにその治療効果をフィードバックできるような，新たな評価基準を設ける必要があ
ると考えられた．

【緒　言】
高齢患者における認知症の有無が橈骨遠位端骨折
に対する治療方針に影響を及ぼす可能性に関して，
『橈骨遠位端骨折診療ガイドライン』1) にその様な記
載はない．また治療成績を評価する上で，患者立脚
型評価は困難であり，可動域や握力が low demand
の患者に重要性を持ちうるか疑問である．自験例を
もとに，認知症高齢者の橈骨遠位端骨折の術後経過
について，術前後の自立度や生活環境の変化を中心
に検討した．

【対象と方法】
2015年から 2018年に橈骨遠位端骨折に対し手術
した患者 39例 39手のうち，認知症高齢者の日常生
活自立度が I以上の 22例 22手を対象とした．年齢
は 69～97（平均 83.5）歳，全例女性であった．骨
折型は AO分類 type 2R3のうち A3：1手，C1：3手，
C2：13手，C3：5手であった．認知症高齢者の日
常生活自立度は I：10名，IIa：9例，IIb：2例，IIIa：
1例であった．
手術適応は骨折型のみで決定し，全例全身麻酔下
に掌側ロッキングプレートを用いた骨折観血的手術
を施行した．粉砕例や尺骨茎状突起骨折合併例では
後療法施行時以外に，最大 1週間程度の術後外固定

を追加した．術翌日より手関節掌背屈訓練を開始
し，患者もしくは介護者には具体的禁止事項を伝え
るに留めた．
日常生活自立度，退院後の転帰および術前後の基
本的生活動作（Barthel Index）の変化を検討した．
そして今回新たに，脳梗塞患者のリハビリを参考
に対象の認識を必要とする道具を用いた上肢機能に
着目し 2)，介護者立脚型アンケート 20項目を作成
した（表 1）．担当するご家族や施設介護者に質問
用紙を郵送し，術前術後それぞれの状態についてご
回答いただき，返送された結果をできる：2点，要
介護：1点，できない：0点で評点し（40点満点），
術前後の点数を比較検討した．

【結　果】
自立度 Iの患者 10名の退院時の転帰は，自宅 9例，

老健 1例で，術前同様の転帰は 9例であった．自立
度 IIa以上の患者 12名では，自宅 3例，ショートス
テイ後自宅 2例，老健 4例，有料老人ホーム 3例で，
術前同様の転帰は 4例であった．他骨折の合併およ
び対側の橈骨遠位端骨折の既往を認めたのは 12例
中 4例（33.3％）であった．Barthel Indexは術前平
均 49点，術後平均 71.7点であった．
アンケート調査の結果，調査時点で 22名中 3名

受理日　2019/08/13
＊医療法人財団　常盤台外科病院　整形外科　〒174-0071　東京都板橋区常盤台 2-25-20
＊＊順天堂大学医学部附属順天堂医院　形成外科
＊＊＊獨協医科大学　埼玉医療センター　第一整形外科
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が死亡していた．残りの 19名中，回答が得られた
のは 16名であり，認知度は I～IIbであった．その
うち 1名は術前評価に関する回答がなく，更に 2名
は術前評価を家族に，術後評価を施設職員に依頼し
た．採点の結果，術前は 15～40点（平均 35.2点）
術後は 16～40点（平均 34.6点）となり，術前後の
評価はおおよそ同じであった．
アンケート結果と調査時点の転帰の関係は，自宅

11例，老健 1例，有料老人ホーム 4例で，術前と転
帰が変わっていたのは3例（18.8％）であった（図1）．
転帰が変わった 3例は全て受傷前は独居であった
が，アンケート調査時 2例は有料老人ホームへ，1
例は老人保健施設に入所していた．有料老人ホーム
へ入所した 2例の臨床所見は，1例は 87歳 AO分類
type C2，自立度は IIbで，最終評価段階における他
動掌屈角度は 65度，他動背屈角度は 70度，他の 1

表 1　介護者立脚型アンケート

図 1　アンケート結果と調査時点の転帰の関係
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例は 89歳 AO分類 typeC2，自立度 IIa，他動掌屈角
度は 45度，他動背屈角度は 45度であった．老人保
健施設に入所した 1例は糖尿病などの合併症による
入退院を繰り返しており，臨床所見は 82歳 AO分
類 typeC1，他動掌屈角度は 40度，他動背屈角度は
40度であった．

【考　察】
『橈骨遠位端骨折診療ガイドライン』1) には，認知
症高齢者に対する治療指針は含まれておらず，骨折
型だけで手術適応を決めているのが実情である．
2015年に厚労省が公表した「認知症施策推進総合
戦略（新オレンジプラン）」では，「認知症の人やそ
の家族の視点の重視」が全ての基本であると言及さ
れている 3)．橈骨遠位端骨折の手術治療と認知症に
ついて論じている論文はいくつか散見されたが，渉
猟し得た限りでは術後の経過に影響する因子として
論究するのみで，治療法選択に影響する因子として
認知症を論じた論文は認められなかった．
今回著者らは，ご家族を対象に術後経過を評価す
る方法としてアンケートを作成した．その際，ADL
について言及している認知症診断基準を参考にし
た 4)5)．更に，脳梗塞後のリハビリテーションを参
考に，上肢は対象物に対し到達（reach），手の構え
（approach），把握・操作（grasp・operation）とい
った過程が必要な動作であるという指摘に踏まえ，
道具を用いた動作を中心にアンケートを作成した 2)．
その結果，転帰が変わった 3例において，介護が必
要であった項目は「シートから薬を出す」「爪切り
で手足の爪を切る」「食器を洗う」「耳かきや綿棒で
耳掃除をする」の 4項目であった（図 2）．独居困
難になった 3例に共通していた 4項目がもつ意義に

ついて論究するためには，術前からこれらの動作が
出来ていたかどうか確認し，さらに術後どのような
経過をたどり転帰がどのように変化したか，術前か
ら介入しつつ検討していく必要があるものと思われ
た．
認知症患者に対して保存療法を選択した場合，治
療内容への理解を得ることが難しいため安静の維持
が困難であり，またギプスやシーネ固定による局所
的抑制によって認知面への影響が懸念される．今後
は症例数を増やし，さらに保存療法との比較検討を
行うことが今度の課題である．さらに，患者が独居
か否かも検討する必要性があると思われた．

【まとめ】
認知症高齢者の橈骨遠位端骨折の術後経過につい
て，評価項目を含め検討した．橈骨遠位端骨折受傷
以降で，アンケート調査時 16名中 3人（18.8％）
が元の生活に戻れていなかった．独自のアンケート
調査結果から，「シートから薬を出す」「爪切りで手
足の爪を切る」「食器を洗う」「耳かきや綿棒で耳掃
除をする」の 4項目が，共通して出来なくなってい
たことが判明した．これらの結果に踏まえ，アンケ
ートについて更に検討していく必要があるものと思
われた．

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

【文　献】
1）日本整形外科学会日本手外科学会．橈骨遠位端骨折治
療ガイドライン 2017．改訂第 2版．東京．南江堂．
pp33-122, 2017．

2）富永孝紀ほか．リハビリテーション臨床のための脳科
学．初版第 3刷．東京．東京．pp115-155, 2014．

3）北村立．わが国の認知症施策とリハビリテーション科
医の役割．リハビリテーション医学 55: 648-652, 2018．

4）古和久朋．認知症の分類と診断．リハビリテーション
医学 55: 637-642, 2018．

5）山口智晴ほか．認知症に対する訪問リハビリテーショ
ン医療．リハビリテーション医学 55: 669-673, 2018．

図 2 転帰が変わった 3例に共通する自立していない項目
（例数）
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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
固定時に橈骨牽引によって得られる間接的な
尺骨短縮の有用性
吉田進二＊，吉田勇樹＊＊，渡辺雅彦＊

Indirect Ulnar Shortening by Radial Distraction during Volar 
Locking Plating of Distal Radius Fractures
Shinji Yoshida＊，Yuki Yoshida＊＊，Masahiko Watanabe＊

橈骨遠位端骨折の手術的治療については掌側ロッキングプレートによる内固定が主流であるが，術後の矯
正損失は少なからず存在する．本研究では橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート固定時に橈骨牽
引を施行することで過矯正を施行した 14例の治療成績を検討した．単純 X線写真における各種パラメータ
ーを計測し，橈骨牽引については尺骨変異（ulnar variance：UV）が健側と比較して小さくなるように調整し，
術直後の平均値は -0.70mmであった．結果として UVの矯正損失の平均値は 1.47mmとなったが，最終調査
時の平均値は 0.78mmで，健側の平均値の 1.35mmよりも相対的に小さくすることができた．手関節尺側部
痛を有した症例はなく，臨床評価も良好な結果を得た．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
固定の有用性は数多く報告されている 1)．しかしな
がら，術後の矯正損失は少なからず存在し，骨質が
不良な高齢者の場合や，関節内骨折や骨幹端部の粉
砕骨折を伴った場合などにおける橈骨短縮について
はある程度許容されているのが現状である．本研究
で著者らは掌側ロッキングプレート固定時に橈骨牽
引によって間接的に尺骨短縮を施行した症例の治療
成績について検討した．

【対象と方法】
対象は 2015年 9月から 2018年 7月の間に手術を
施行した症例で，健側に明らかな外傷歴や手関節変
形があるものは除外し，術後 4か月以上経過観察が
可能であった 14例を対象とした．男性 1例，女性
13例，手術時平均年齢 67.7歳，平均経過観察期間
は 11.3（4～19）か月であった．骨折型は AO分類
で A3が 5例，C1が 1例，C2が 3例，C3が 5例で

あった．その内，尺骨茎状突起骨折の合併例は 9例
であった．
評価項目として，単純 X線写真前後及び側面像に

おける橈骨遠位端掌側傾斜（palmar tilt：PT），橈骨
遠位端尺側傾斜（radial inclination：RI），尺骨変異
（ulnar variance：UV）を健側ならびに患側における
術直後と最終調査時に計測し，比較した．患側にお
ける術直後と最終調査時との変化量を矯正損失とし
た．また臨床評価として術後手関節尺側部痛の有無
と斎藤の評価 2) を調査した．
手術方法は橈側手根屈筋の橈側縁より進入し，方
形回内筋は症例に応じて可及的に温存した．徒手整
復や髄内ピンニング法 3)，condylar-stabilizing法 4)

を使用して骨折部を整復した後，掌側ロッキングプ
レートで内固定した．その際にプレート遠位部を先
にロッキングスクリューで固定した後，プレートを
エレバトリウムなどで遠位に押すことで遠位骨片を
直達牽引した．UVが健側と比較して小さくなるよ
うに調整してプレート近位部を固定した．プレート

受理日　2019/08/18
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は原則 Stellar2 ®（HOYA Technosurgical株式会社，
東京都）を使用した．術後 1～2週間の外固定のの
ち手関節可動域訓練を開始した．

【結　果】
単純 X線写真における各計測値について健側の平
均値はPT 15.0度，RI 26.4度，UV 1.35mmであった．
術直後の平均値は PT 13.9度，RI 27.0度，UV -0.7mm
で，最終調査時の平均値は PT 13.2度，RI 29.6度，
UV 0.78mmであった．矯正損失の平均値は PT 0.64
度，RI -2.57度，UV 1.47mmで，UVの最終調査時
の平均値は健側の平均値よりも小さくなった（表1）．
手術時の橈骨牽引量を示す値であると考えられる術
直後の UVと健側の UVとの差異の平均値は 2.05±
1.59mmであった．最終調査時の単純 X線写真上で
は全例で骨癒合が得られていた．臨床評価として術
後手関節尺側部痛を有した症例はなく，斎藤の評価
では優 13例，良 1例であった．

【症例提示】
症例 1：76歳，女性．転倒して左手を着いて受傷
した．AO分類でC3，粉砕型のColles骨折であった．
橈骨遠位骨片に牽引を加え，掌側ロッキングプレー

ト固定を行い，UVは健側 2.2mmに対して術直後
-1.55mm1となった．術後 4か月で 0.45mmとなり，
1.10mmの矯正損失であった（図 1）．術後手関節尺
側部痛はなく，斎藤の評価は優であった．
症例 2：84歳，女性．転倒して左手を着いて受傷
した．AO分類でC3，粉砕型の Smith骨折であった．
橈骨遠位骨片に牽引を加え，掌側ロッキングプレー
ト固定を行い，UVは健側 1.14mmに対して術直後
-4.14mmとなった．術後 16か月で 0.60mmとなり，
3.54mmの矯正損失であった（図 2）．手関節尺側部
痛はなく，斎藤の評価は優であった．

【考　察】
橈骨遠位端骨折の手術的治療においては現在整復
位の保持に優れた掌側ロッキングプレートによる内
固定が主流となっており，多くの良好な成績が報告
されている 1)．しかしながら術後の矯正損失は少な
からず存在し，特に UVで比較的目立つ．そして
UVの plus変異は術後の手関節尺側部痛に関係して
いるとの報告もある 5)．UVの矯正損失を少なくす
るためにはプレート設置位置を工夫することや遠位
スクリュー長を長くすること，subchondral support
を得ることなどが効果的であると報告されている

図 2　症例 2：84歳，女性図 1　症例 1：76歳，女性

表 1　単純 X線写真の各計測値と変化量
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が 6)，現時点では矯正損失を完全になくすことは困
難である．特に骨質が不良な高齢者の場合や，骨折
型が AO分類の C3といった関節内骨折や骨幹端部
の粉砕骨折を伴った場合には極めて難しい．
そのため，矯正損失を完全になくすのではなく手
術時に橈骨牽引を施行することで橈骨長を過矯正し
ておくことが一つの解決策であると考える．これま
でにも橈骨牽引によって良好な成績が得られたこと
は報告されているが 7)8)，これらの報告では適切な
UV値としての健側との比較はされていない．単純
X線計測値における各種のパラメーターは健側値を
基準とする場合が多いため，著者らは術前に撮像し
た健側値を参考にして橈骨牽引を施行した．その結
果，最終調査時においてある程度の UVの矯正損失
が生じることは予測されたため，橈骨牽引によって
橈骨長をある程度確保しておくことで健側の UVよ
りも小さくすることができた．相対的に尺骨が短縮
されることによる利点として UVが減少することに
よる三角線維軟骨複合体の除圧や骨間膜の緊張によ
って遠位橈尺関節の安定化を期待することができ
る 9)．
本研究は現時点では症例数が限られており，経過

観察期間も短期間であるが，単純 X線計測値や臨床
評価においては良好な結果が得られた．術後の UV
の矯正損失は手術時の橈骨短縮の整復量に相関する
ことが報告されており 10)，本法の課題としてはどの
程度の牽引が適切であるかの決定が困難であること
が挙げられる．また長期的な経過による橈骨手根関
節や遠位橈尺関節への影響が生じる可能性も有り得
るため，今後も慎重な適応の検討と術後の綿密な調
査が必要であると考える．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
固定時に橈骨牽引によって間接的に尺骨短縮の状態
に整復することは，UVの矯正損失を増加させるが，
結果的には最終調査時に健側よりも相対的に UVを
小さくできて，臨床的にも良好な成績であったの
で，疼痛抑制効果が期待できる．

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

【文　献】
1）吉田進二ほか．橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキン
グプレートを使用した治療成績の検討．骨折 33: 40-
44, 2011．

2） Saito H, et al. Classification of fractures at the distal end 
of the radius with reference to treatment of comminuted 
fracture. Current Concepts in Hand Surgery. Boswick 
JA ed. Lea & Febiger. Philadelphia. pp 129-145, 1983.

3）佐々木伸ほか．橈骨遠位端骨折に対する髄内ピンニン
グ法（Desmanet変法）の臨床成績．日手会誌 13: 
1-41, 1996．

4）清重佳郎ほか．中高年女性橈骨遠位端骨折に対する橈
骨遠位端骨折に対する condylar stabilizing法．日手会
誌 19: 6-9, 2002．

5）森谷浩治ほか．掌側ロッキングプレート固定後に外固
定を用いなかった橈骨遠位端骨折における手関節尺側
部痛．日手会誌 28: 16-19, 2011．

6）森谷史朗ほか．掌側転移型橈骨遠位端完全関節内骨折
（関節内 Smith骨折）の術後矯正損失を防止するには，
掌側月状骨窩骨片の subchondral supportを得ること
が最も効果的である．日手会誌 35: 73-79, 2018．

7）神田俊浩ほか．新しい distraction deviceを用いた橈骨
遠位端骨折のプレート固定法．日手会誌 30: 691-694, 
2014．

8） Wang JP, et al. Radial Distraction to Stabilize Distal Ra-
dioulnar Joint in Distal Radius Fixation. J Hand Surg 
Am 43: 493, 2018.

9） Arimitsu S, et al. The stabilizing effect of the distal inter-
osseous membrane on the distal radioulnar joint in an 
ulnar shortening procedure: a biomechanical study. J 
Bone Joint Surg Am 93: 2022-2030, 2011.

10）熊谷圭一郎ほか．橈骨遠位端骨折の術後橈骨短縮は手
術時の短縮整復量に相関する．日手会誌 35: 1100-
1102, 2019．
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橈骨遠位端骨折患者に対する骨粗鬆症への治療介入
堀内孝一＊,＊＊，山部英行＊

Therapeutic Intervention for Osteoporosis with Distal Radius 
Fracture
Koichi Horiuchi＊,＊＊，Eiko Yamabe＊

2017年度より当院にて橈骨遠位端骨折に対して手術を施行した 60歳以上の女性を対象とし，骨粗鬆症リ
エゾンサービス（Osteoporosis Liaison Service，以下 OLS）チームによるサポート体制を整え，二次骨折予
防として骨密度検査を実施した．対象は 35例，年齢は平均 74歳であった．骨密度検査は 26例（74.3％）に
施行され，YAM値 80％未満の症例は 19例（全体の 54.3％，検査を施行したもののうちの 73.1％）であった．
60歳以上の女性の橈骨遠位端骨折患者の検査を施行例の 73.1％に骨粗鬆症，骨量減少症を認めた．2014年
度には 10.7％であった検査率が，OLSチームの介入により，2017年度には 74.3％と大きく改善し，また，
未治療骨粗鬆症患者の 88％に治療開始できた．OLSチームのサポートは，早期発見・治療開始に対して非
常に有用であると考える．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は椎体骨折とならび骨粗鬆症性骨
折の初発部位となることが多く 1)，高齢者の橈骨遠
位端骨折後，約 2年以内に 8.5％が次の骨折をきた
すと報告がなされている 2)．初回の骨折から骨粗鬆
症に対して治療介入し，脆弱性骨折の連鎖を効果的
に予防することが重要となる．国際骨粗鬆症財団に
より『STOP AT ONE』のスローガンが提唱されて
久しいが，橈骨遠位端骨折後に骨密度スクリーニン
グ検査が行われたものは 10.3％と低く 3)，骨折の治
療のみが行われ，骨密度検査・骨粗鬆症の治療を行
わないままに終診となるケースも多い．
著者らは 2017年 4月より，60歳以上の女性の上
肢骨折患者に対し骨粗鬆症リエゾンサービス（Os-
teoporosis Liaison Service，以下 OLS）チームによ
るサポート体制を整え，二次骨折予防として骨粗鬆
症スクリーニング検査を行っているので，その取り
組みを紹介する．

OLSチームのサポートは，外来および病棟スタ
ッフと連携し，初診時，入院中，術後外来などで骨
密度検査の実施の有無を確認し，治療療介入必要患

者の確認をして，担当医にカルテ上のメッセージな
どを用いて連絡することを行っている．

【対象と方法】
2017年 4月 1日から 2018年 3月 31日までの間

に当院にて橈骨遠位端骨折の診断で手術加療した
60歳以上の女性患者（n＝35）を対象とした．手術
時年齢は 63～85歳，平均 73.9歳であった．
初診時，もしくは術後外来にて，DXA法による骨
密度検査を実施した．腰椎あるいは大腿骨近位部の
YAM値が 80％未満の骨量減少症，もしくは骨粗鬆
症の患者に対し，薬物治療を促した．
薬物治療内容に関しては，基本的にはビスホスホ
ネート薬，ビタミン D3薬の内服で開始することと
しているが，患者のコンプライアンスや骨代謝マー
カーに応じて，他薬物を使用することもある．

【結　果】
35例のうち，骨粗鬆症に対し，すでに治療中の患
者は 7例（20％）であり，骨粗鬆症未検査・未治療
の患者は 28例（80％）であった（図 1）．

受理日　2019/08/19
＊済生会横浜市東部病院　運動器センター　整形外科　〒230-8765　神奈川県横浜市鶴見区下末吉 3-6-1
＊＊佐野厚生総合病院　整形外科
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骨粗鬆症スクリーニング検査として骨密度検査を
施行したものは 26例（74.3％）であり，YAM値 80
％未満のものは 19例（全体の 54.3％，検査を施行
したもののうちの 73.1％）であった．検査を施行し
なかったものは 9例で，検査もれ（n＝2），あるい
は他院で検査したばかりで拒否したもの（n＝7）で

あった（図 2）．既存骨折は 6例に認め，4例はすで
に骨粗鬆症治療介入済みであった．1例は今回骨折
より治療介入し，1例は治療対象ではなかった．

YAM値 80％未満の 19例のうち，骨粗鬆症未治療
例は 17例（89.5％，全体の 48.6％）であり，そのう
ちの 15例（88％，全体の 42.9％）に対して新規に
骨粗鬆症治療を開始した．もともと骨粗鬆症治療を
していたものを含め，骨折治療後に骨粗鬆症治療介
入しているものは22例（全体の62.9％）となった（図
3）．
骨粗鬆症の治療が必要であるにも関わらず治療介
入できなかった症例は 4例（検査もれ 2例，治療開
始もれ 2例）であり，全体の 11.4％であった．

【考　察】
当院ではこれまで橈骨遠位端骨折の治療は，1. 卒
後 3年から手外科専門医まで様々な経験年数の医師
が担当している，2. 入院期間が 2泊 3日と短い，3. 
入院治療は包括医療支払い制度（DPC）で行われる，

図 1

図 3

図 2
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といった事情から骨粗鬆症スクリーニングの徹底が
困難であった．
今回導入した OLSチームは，外来および病棟ス
タッフと医師が綿密に連携するためのものであり，
初診時，入院中，術後外来などで骨密度検査の実施
確認，治療介入必要患者の確認をすることで治療対
象患者を見逃さないことを目的としている．
当院における 60歳以上の女性の橈骨遠位端骨折

手術患者における骨密度スクリーニング検査は，2014
年度には 10.7％であったが，OLSチームの介入に
よって，2017年度には 74.3％と大きく改善した（図
4）．また，橈骨遠位端骨折の治療を契機に YAM値
80％未満のものに新規に治療開始したものとして
は，2014年度が 1例であったが，2017年度は 15例
と多くの患者に骨粗鬆症治療を開始することができ
た．DPC制度のため，入院中の骨密度検査や治療
開始は困難であるが，そのような患者に対しても，
退院後の外来でもれることなく治療介入することが
できた．

Babaら 3) の多施設追跡調査によると，橈骨遠位
端骨折患者 1,445例のうち，骨密度のスクリーニン
グ検査が行われたものは 10.3％，YAM値が 80％未
満であったものは 70.6％，骨折治療後の骨粗鬆症治
療介入は約 13.4％と報告されている．
著者らの取り組みでは，YAM値 80％未満群の率

（73.1％）と母集団の骨密度に大きな差はなかった
が，スクリーニング率（74.3％），骨折治療後の骨
粗鬆症治療介入率（53.6％）ともに高率であり，当
院での OLSチームの取り組みは非常に有用である

と考える．一方で，依然として 11.4％の患者では本
来必要なスクリーニングおよび治療介入ができてい
ない現状があり，この値を限りなくゼロに近づける
努力が必要である．

【まとめ】
1．60歳以上の女性の橈骨遠位端骨折患者の 73.1
％に骨粗鬆症，骨量減少症を認めた．

2．OLSチームの介入により橈骨遠位端骨折患者
に対する骨密度検査率・骨粗鬆症治療割合は大きく
改善したため，OLSチームのサポートは，早期発見・
治療開始に対して非常に有用であると考える．

【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．

【文　献】
1） Sontag A, et al. First fractures among postmenopausal 

women with osteoporosis. J Bone Miner Metab 28: 485-
488, 2010.

2） Benzvi L, et al. Secondary prevention of osteoporosis 
following fragility fractures of the distal radius in a large 
health maintenance organization. Arch Osteoporos 11: 
11-20, 2016.

3） Baba T, et al. Inadequate management for secondary 
fracture prevention in patients with distal radius frac-
ture by trauma surgeons. Osteoporos Int 26: 1959-1963, 
2015.

図 4 OLS介入前後での骨密度スクリーニング検査
の変化
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橈骨遠位端骨折後の長母指伸筋腱損傷に Lister結節の
形状が関与するか
小方陽介，小川　健，平林　匠，岩渕　翔，淺川俊輔，池田和大

The Shape of the Lister’s Tubercle May Affect Extensor Pollicis 
Longus Tendon Injury after Distal Radius Fracture
Yosuke Ogata，Takeshi Ogawa，Takumi Hirabayashi，Sho Iwabuchi，Shunsuke Asakawa，
Kazuhiro Ikeda

橈骨遠位端骨折の合併症として長母指伸筋腱（以下，EPL）損傷が知られている．今回，著者らは 2015年
1月～2018年 11月までに当院で治療を行った橈骨遠位端骨折において，EPL損傷を生じた群と生じなかっ
た群で，Lister結節の大きさ・形状を CT axial像を用いて比較・検討を行った．EPL損傷群は 16症例を対
象とし，EPL非損傷群は単純無作為法で抽出後，擬似ランダム化し抽出した 16症例を対象とした．EPL損
傷群と EPL非損傷群で，Lister結節の大きさは有意差を示さなかった．一方，Lister結節の形状を“乳頭型”，
“棘型”，“鉤型”の 3型に分類し比較したところ，EPL非損傷群では“鉤型”が 16例中 1例（6％）のみで
あったのに対し，EPL損傷群で“鉤型”は 16例中 9例（56％）に認め，EPL損傷群と非損傷群の間で 3型
の分布に有意差を示す結果となった．本研究では，Lister結節の大きさは EPL損傷に影響を与えず，その鉤
型変形が EPL損傷の一因になる可能性が示唆された．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折の合併症として長母指伸筋腱（以
下，EPL）損傷が知られている．その発生要因とし
て，Lister結節部の骨折による変形に伴う機械的刺
激 1)2) や伸筋支帯内圧の上昇 3)4)，不十分な血管新生
による血流障害 5)6) などが諸家により提唱されてい
る．近年 CT撮像技術の向上に伴い，CT画像によ
る骨折型の検討が行われた文献が散見される 7)8)．今
回，著者らは，橈骨遠位端骨折後に EPL損傷を生
じた症例と EPL損傷を生じなかった症例において，
Lister結節の大きさ・形状を CT axial像を用いて比
較・検討したので報告する．

【対象と方法】
2015年 1月～2018年 11月までに当院で治療を行
った橈骨遠位端骨折は 500例であった．そのうち，
EPL損傷を生じた症例は 16症例（3.2％）で，完全
断裂が 11例，不全断裂が 5例であった．骨折に対

しギプスによる保存治療中に EPL損傷を生じた症
例が 12例（男 3例，女 9例，平均年齢 56.0±18.8歳），
骨接合術後にEPL損傷を生じた症例が 4例（男 2例，
女 2例，平均年齢 54.3±16.9歳）であり，これらを
EPL損傷保存群（CE＋群）と EPL損傷手術群（SE
＋群）とした．
対照として，EPL損傷を生じなかった症例から単

純無作為抽出法で症例をランダムに抽出後，年齢・
性別・治療法がマッチするように擬似ランダム化し，
EPL非損傷保存群 12例（男 3例，女 9例，平均年
齢 56.6±18.3歳）（CE-群），EPL非損傷手術群 4例
（男 2例，女 2例，平均年齢 53.5±17.7歳）（SE-群）
とした（表 1）．骨端線閉鎖前，骨折受傷後 8週間
以上経過観察できなかった症例は除外した．Lister
結節の大きさを，澤田ら 8) の計測方法に準じ，CT 
axial像で橈側・尺側の高さ，EPL grooveの深さ・
幅として計測し（図 1），保存群および手術群をそ
れぞれ，EPL損傷の有無による 2群間で，t検定（p

受理日　2019/08/12
筑波大学附属病院　水戸地域医療教育センター　〒310-0015　茨城県水戸市宮町 3-2-7
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＜0.05）を用いて比較した．
また，CT axial像で，橈側の Lister結節の特徴的
な形状変化に注目した．頂点が尺側に向かって尖っ
ているものを“鉤型”，頂点が扁平化しているもの
を“乳頭型”，頂点が背側に向かって尖っているも
のを“棘型”と分類し（図 2），χ二乗検定（p＜0.05）
を用いて比較・検討した．
なお，CT撮像時期は，CE＋群・SE＋群は損傷が
判明した後，CE-群・SE-群は整復後または手術後
とした．

【結　果】
CE＋群・SE＋群において EPL損傷を生じた時期
は，受傷後 2-20週（平均 7.1週）であった．受傷時
の骨折型は AO分類で，CE＋群は A2：10例，A3：
1例，B2：1例，CE-群は A2：6例，A3：4例，C1：
1例，C2：1例，SE＋群は A3：1例，C2：2例，C3：
1例，SE-群は B3：1例，C1：3例であった．手術
例は，全例掌側ロッキングプレートを使用してお
り，背側へのスクリューの突出を認めた症例はなか

った（表 2）．
Lister結節の大きさは，CE＋群と CE-群間およ
び SE＋群と SE-群間で，橈側・尺側の結節の高さ，
EPL grooveの深さ・幅の項目すべてにおいて，有
意差を認めなかった（表 3）．
一方，Lister結節の形状変化である“鉤型”に注
目した．“鉤型”は CE＋群と SE＋群を合わせた 16
例中 9例（56％）に認めたのに対し，CE-群と SE-
群の中では 16例中 1例（6％）のみであり，EPL
損傷群と非損傷群の間で 3型の分布に有意差を示す
結果となった（表 4a）．また，“鉤型”と“非鉤型”
の分布にも有意差を認めた（表 4b）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折後に発生する EPL損傷の頻度は，

0.2％-4.0％1)3)4)8) と報告されている．本研究におい
て，EPL損傷は橈骨遠位端骨折後の 3.2％に発生し
ており，過去の報告と同頻度であった．

EPL損傷の発生要因として，過去にさまざまな考
察が行われてきた．Helalら 3) は転位の少ない橈骨

図 1 Lister結節の大きさの評価法　① EPL橈側
の高さ　②EPL尺側の高さ　③EPL groove
の深さ　④ EPL grooveの幅　※澤田らの
報告に準ずる

表 1 橈骨遠位端骨折後の EPL損傷群と非損傷群の振り分けフロ
ーチャート

図 2 Lister結節の形状分類　a. 鉤型：尺側に向かって尖っている形状　b. 乳頭型：頂点が扁平化して
いる形状　c. 棘型：背側に向かって尖っている形状
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表 2　抽出症例の内訳

表 3a EPL損傷群と非損傷群間の Lister結節の大きさの比較 -ギプス固定群

表 3b EPL損傷群と非損傷群間の Lister結節の大きさの比較 -骨接合術群
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遠位端骨折後に合併しやすいとし，その理由として
伸筋支帯が破綻しないことによる EPL腱鞘内圧の
上昇を指摘している．Engkvistら 5)やHirasawaら 6)

は，不十分な血管新生による血流障害を指摘した．
現在，一般的には EPL腱鞘内圧の上昇に加えて，骨
棘・仮骨形成や骨膜の破綻に伴う物理的刺激および
血流障害といった複合的な要因によって EPL損傷
が生じると考えられている 1)2)4)7)8)9)10)．
しかし，転位の少ない骨折においても EPL損傷
は比較的稀であり 4)，ある程度転位の大きいと思わ
れる症例でも EPL損傷を生じる点から，病態は依
然として不明な点が多い．これまで，橈骨遠位端骨
折の主な画像評価は単純レントゲンを使用したもの
であり，Lister結節部の詳細な骨折の評価は困難で
あった．さらに，転位の少ない骨折に多いとされる
本病態において，CTが撮像された症例は比較的少
なかったと推察される．しかし，近年，各施設に
CTが普及したこともあり，CTを使用した詳細な骨
折型の評価が行われるようになってきた．澤田らは

EPL groove幅の狭小化を 8)，Chaらは，3DCTを用
いて Lister結節の“Island-shape”を 7)，EPL損傷
のリスクとして報告している．
本研究では，Lister結節の橈側の高さや尺側の高

さ，EPL grooveの深さや幅は EPL損傷群と EPL非
損傷群で有意差を示さなかった．これは，同部位で
の変化量はわずか数 mm程度であり，大きさ自体
は損傷の物理的な要因として影響を与えないことが
推察される．
一方で，尺側に向かって尖った Lister結節の“鉤

型”変形は，EPL損傷群で有意に多く，損傷の要因
になる可能性が示唆された．伸筋支帯が破綻せず，
EPL腱の走行が EPL grooveから逸脱していない場
合，EPL腱走行部に向かって尖った Lister結節は物
理的な刺激となり得ることが考えられる．

EPL損傷を生じるも“鉤型”に分類されなかっ
た 7例中 2例で EPL腱の滑走部に障害が存在した．
Lister結節が橈側に向かって尖っている症例（図 3）
と floorの骨片が背側に向かって尖っている症例（図

表 4a EPL損傷群と非損傷群における Lister結節の形状の 3型の分布

表 4b EPL損傷群と非損傷群におけるLister結節の“鉤型”と“非鉤型”
の分布
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4）であった．“鉤型”の Lister結節のみならず，EPL
腱の滑走部に物理的な障害が存在することが，EPL
腱損傷の要因となることが示唆された．
本研究の限界として，症例数が少ないことが挙げ
られる．また，CT撮像時期は，EPL損傷を認めた
症例では EPL損傷が明らかになった後に撮像され
たものであるのに対し，EPL損傷を認めなかった症
例では受傷直後に撮像されたものが多かった．CT
の撮像時期によって，骨棘や仮骨形成により Lister
結節の形状が変化しうることは考慮しなければなら
ない．また，骨不整像に乏しい骨折型でも EPL損
傷例が認められ，今後さらなる検討が望まれる．

【まとめ】
本研究では，Lister結節の大きさは EPL腱損傷に
影響を与えず，その特徴的な“鉤型”変形が EPL
腱損傷の一因になる可能性が示唆された．

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

【文　献】
1） Naito K, et al. A survey of extensor pollicis longus ten-

don injury at the time of distal radius fractures. Injury 
48: 925-929, 2017.

2） Rivlin M, et al. Extensor pollicis longus ruptures follow-
ing distal radius osteotomy through a volar approach. J 
Hand Surg Am 41: 395-398, 2016.

3） Helal B, et al. Rupture of the extensor pollicis longus 
tendon in undisplaced colles’ type of fracture. Hand 14: 
41-47, 1982.

4） Roth K, et al. Incidence of extensor pollicis longus ten-
don rupture after nondisplaced distal radius fractures. J 
Hand Surg Am 37: 942-947, 2012.

5） Engkvist O, et al. Rupture of the extensor pollicis lon-
gus tendon after fracture of the lower end of the radius-
a clinical and microangiographic study. Hand 11: 76-86, 
1979.

6） Hirasawa Y, et al. Clinical and microangiographic stud-
ies on rupture of the E.P.L. tendon after distal radial 
fractures. J Hand Surg Br 15: 51-57, 1990.

7） Cha M, et al. “Island-shape” fracture of Lister’s tubercle 
have an increased risk of delayed extensor pollicis lon-
gus rupture in distal radial fractures after surgical treat-
ment by volar locking plate. Injury 49: 1816-1821, 2018.

8）澤田智一ほか．長母指伸筋腱断裂を生じた橈骨遠位端
骨折の CT画像所見の特徴．骨折 37: 875-877, 2015．

9）香月憲一ほか．長母指伸筋腱皮下断裂の検討．日手会
誌 19: 375-379, 2002．

10）代田雅彦ほか．橈骨遠位端骨折に続発する長母指伸筋
腱断裂の予防法．日手会誌 21: 542-548, 2004．

図 3 Lister結節の橈側への突起（矢印）

図 4 groove floorの骨不整像（矢印）
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ADAPTIVE PLATEを用いた橈骨遠位端骨折の遠位
ロッキングスクリュー背側突出の評価
熊谷圭一郎，平澤英幸，浅沼雄太，富田善雅

The Evaluation of the Dorsal Protrusion by the Distal Locking 
Screw of the ADAPTIVE PLATE for the Distal Radius Fracture
Keiichiro Kumagai，Hideyuki Hirasawa，Yuta Asanuma，Yoshimasa Tomita

橈骨遠位端骨折における掌側ロッキングプレート固定術後の遠位スクリュー背側突出について評価・検討
をした．当院にて橈骨遠位端骨折に対してMES社製 ADAPTIVE PLATEによる固定を行った症例 295例の
うち術後 CT撮影をした 30例（全例女性，平均年齢 71.0歳）を対象とした．術後経過観察期間中，伸筋腱
断裂・伸筋腱刺激症状を生じた症例はなかった．遠位列 4穴のうち尺側から 1番目のスクリューは全て第 4
区画へ向かい，尺側から 2番目のスクリューは 3例が第 4区画に向かった以外は 27例が第 3区画へ向かい，
橈側から 2番目のスクリューは 11例が第 3区画，残りは第 2区画へ向かっていた．近位列 4穴のうち尺側
から 1番目のスクリューは 1例以外第 4区画へ向かい，尺側から 2番目のスクリューは 3例以外第 3区画へ
向かっていた．背側骨皮質を突出したスクリューは第 3区画で 66本中 5本（7.6％），第 4区画で 63本中 5
本（7.9％）であり，突出した長さは平均 0.84mmであった．ADAPTIVE PLATEでは，特に遠位列及び近位
列の尺側から 1，2番目のスクリューの背側突出には十分注意を要する．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は骨粗鬆症による脆弱性骨折とし
て頻度の高い骨折であり，掌側ロッキングプレート
（以下 VLP）を用いた手術治療が広く普及している．
術後合併症の一つとして伸筋腱断裂が問題となり，
多くの報告で遠位ロッキングスクリューの背側突出
が原因であったと考察されている．これまでMES
社製 ADAPTIVE PLATEに関してはスクリュー背側
突出の問題点を明らかにした報告はない．本研究で
は ADAPTIVE PLATEの遠位ロッキングスクリュー
背側突出について術後 CTを用いて評価・検討をし
たので報告する．

【対象と方法】
2013年 1月から 2016年 12月までの期間，当院

にて橈骨遠位端骨折に対して ADAPTIVE PLATEに
よる VLP固定を行った症例は 295例であった．そ
のうち術後 CT撮影をした症例を 2013年 1月から

順番に連続 30例抽出し対象とした．経過観察期間
は平均 17.4か月（2.2～54.9か月），CT撮影までの
術後経過期間は平均 3.7か月（0.3～17.8か月）であ
った．全例女性で，平均年齢 71.0歳，骨折型は AO/
OTA分類で A2；10例，A3；2例，B1；6例，B2；
1例，C1；11例，開放骨折症例は除外した．ADAP-
TIVE PLATEは polyaxialにロッキングスクリュー
を刺入可能であり，ブロックガイドを使用すること
でmonoaxialにも刺入可能である．プレート遠位部
の 2列のロッキングスクリュー孔のうち，遠位列の
4孔を橈側から D1，D2，D3，D4とし，近位列の
4孔を橈側から P1，P2，P3，P4とした（図 1a）．
検討項目は，伸筋腱断裂の有無，腱刺激症状の有
無，術後 CT像で伸筋腱第 2，3，4区画へ向かう遠
位スクリュー孔の位置，本数（図 1a, b），第 2，3，
4区画の背側骨皮質からスクリュー先端までの長さ
（遠位スクリュー突出の有無，図 1c）を計測した．

受理日　2019/08/17
東京労災病院　整形外科　手外科センター　〒143-0013　東京都大田区大森南 4-13-21
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【結　果】
術後経過観察期間中，伸筋腱断裂・伸筋腱刺激症
状を生じた症例はなかった．遠位列スクリュー4孔
のうち D2スクリューは第 2区画へ 19例，第 3区
画へ 11例が向かい，D3スクリューは第 3区画へ 27
例，第 4区画には 3例，D4スクリューは全てが第
4区画へ向かっていた（図 2）．近位列スクリュー4
孔のうち P3スクリューは第 3区画へ 27例，第 2，
4区画へそれぞれ 2例，1例が向かっており，P4ス
クリューは第 3区画へ向かった 1例以外，全てが第

4区画へ向かっていた（図 3）．D1，P1，P2孔から
は第 3，4区画へ向かったスクリューは存在しなか
った．背側骨皮質を突出したスクリューは第 2区画
で 21本中 0本（0％），第 3区画で 66本中 5本（7.6
％），第 4区画で 63本中 5本（7.9％）であり（表 1），
突出した長さは平均 0.84mm（0.3-1.8mm）であった．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に対する VLP固定術後の合併症

として伸筋腱断裂を生じることが知られている．当

図 1 a. スクリュー孔　b.伸筋腱区画　c. スクリュー突出長
を計測（mm）

図 3　近位列スクリューの方向

図 2　遠位列スクリューの方向
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院では術後経過観察期間中，伸筋腱断裂を生じた症
例はなかったが，一般的には術後約 2～16週の間に
みられ 1)2)，発生頻度は 0 - 30％と報告されている 3)．
断裂の原因としては背側骨皮質をドリリングした際
に伸筋腱を巻き込んだり，背側転位骨片との磨耗に
よる腱断裂などの可能性が考えられるが，多くの報
告ではスクリューの背側突出が原因と考察されてい
る．VLP固定術後，2mm以上のスクリュー背側突
出は腱断裂のリスクを高めると報告されているた
め 4)，今回 CT像を計測してスクリュー背側突出の
評価を行った．当院では経過観察期間中，術後伸筋
腱断裂の発生がなかったが，原因としては，ADAP-
TIVE PLATEのみを使用し続けた経験から D3，D4
孔が第 3，4区画に向かいやすいことを実感してい
たため，D3，D4孔にスクリュー刺入する際には細
心の注意を払ってきていたことによると考える．
スクリュー突出を避ける対策としては，透視下に

skyline view，modified skyline viewで背側突出を確
認する方法 5)6)7) や Lister結節で隆起しているとい
う橈骨の骨形態を考慮して透視下に Lister結節の陰
影を除した像を想定した上でスクリュー長を計測，
刺入する方法 4)，スクリュー長の実測値より 2mm
ダウンを選択すること 8) などが報告されている．著
者らはこれらの方法を組み合わせてスクリュー背側
突出を確認することと，特に ADAPTIVE PLATEで
は今回の結果から D3，D4孔及び P3，P4孔でのス
クリュー突出に注意することで，伸筋腱断裂発生の
危険性を減じることが出来ると考えている．
本研究では CT像での橈骨遠位部骨形態の違いや

背側骨皮質の粉砕程度の違いによる評価ができてい
ないこと，術後 CT撮影した時期にばらつきがある
ことに問題は残る．その他，スクリュー刺入の向き
をmonoaxialに統一できなかったこと，単一機種で
の評価であること，症例数の少なさ，後ろ向き研究
であることなどの研究限界がある．今後，評価項目・

症例数を増し検討を続ける必要があると考える．

【まとめ】
ADAPTIVE PLATEでは，遠位列尺側から 1番目

のスクリューは第 4区画，2番目のスクリューは第
3区画，3番目のスクリューは第 2, 3区画へ向かう
可能性があることが明らかになった．ADAPTIVE 
PLATEでは，特に遠位列及び近位列の尺側から 1，
2番目のスクリューの背側突出には透視下に十分確
認を要する．

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

【文　献】
1）白川哲也ほか．掌側ロッキングプレート固定術後に発
症した長母指伸筋腱断裂の検討．骨折 38: 533-536, 2016．

2）善家雄吉ほか．掌側ロッキングプレート固定で治療し
た橈骨遠位端骨折に合併した腱損傷の検討．産業医大
誌 36: 257-264, 2014．

3）日本整形外科学会診療ガイドライン委員会．橈骨遠位
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5） Riddick AP, et al. Accuracy of the skyline view for de-
tecting dorsal cortical penetration during volar distal ra-
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表 1　背側骨皮質を突出したスクリューの本数
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当院における橈骨遠位端関節内骨折に対する
鏡視下手術の臨床成績
黒岩　宇，志津香苗，船橋拓哉，前田篤志，長谷川正樹，鈴木克侍

Clinical Results of Arthroscopic Reduction for Intra-articular 
Fracture of the Distal Radius
Takashi Kuroiwa，Kanae Shizu，Takuya Funahashi，Atsushi Maeda，Masaki Hasegawa，
Katsuji Suzuki

橈骨遠位端関節内骨折に対し，鏡視群と非鏡視群の臨床成績を比較検討した．対象は橈骨遠位端関節内骨
折に対し，APTUS ® 2.5 Correction plateを用いて ORIFを施行し，6か月以上経過観察可能であった症例を
対象とした．鏡視群 12例 12手と非鏡視群 19例 19手を後ろ向きに検討した．臨床評価，画像評価ともに統
計学的有意差は検出できなかった．合併症として掌側亜脱臼を鏡視群に 1例，非鏡視群に 2例認め，関節内
screw穿破を非鏡視群のみに 3例認めた．橈骨遠位端関節内骨折において，関節内の整復が透視のみでは不
十分な例が存在し，そのような症例に鏡視下整復は必須と考える．また，術中の関節内 screw穿破の確認に
有用と考える．

【緒　言】
以前より橈骨遠位端関節内骨折に対する鏡視下

ORIFは行われており，関節面の整復について良好
な成績が報告されているが，いまだ一般的とは言え
ない．今回著者らは橈骨遠位端関節内骨折に対し，
鏡視下 ORIFの有用性を検討するために，鏡視群と
非鏡視群の臨床成績を比較検討したので，文献的考
察を加え報告する．

【対象と方法】
対象はME system社 APTUS ® 2.5 Correction plate
を用いて手術を施行し，6か月以上経過観察可能で
あった AO分類 C1～C3の 31例 31手を後ろ向きに
検討した．当院では橈骨遠位端骨折は伝達麻酔で手
術を行なうため，尺骨の ORIFが必要な症例は 2時
間以上手術時間がかかることが予想さるため，はじ
めから鏡視下手術の適応外とした．鏡視群は男性 5
例，女性 7例，手術時年齢は平均 64.2歳（43～86），
AO分類は C1が 1例，C2が 3例，C3が 8例であ
った．非鏡視群は男性 7例，女性 12例，手術時年

齢は平均 61.9歳（27～91），AO分類は C1が 4例，
C2が 7例，C3が 8例であった．
手術方法は全例 trans FCR approachで展開し，直

視下と透視下にアライメントと関節面を整復しK-wire
にてmulti pinningを行った．その後 finger trap 3kg
で垂直牽引し，背側 3-4，4-5 portalより鏡視と整復
操作を行った．鏡視下の整復操作は Joystick法もし
くはプローベや用手圧迫で整復し，K-wireの調整
や追加の pinningを行なった．続いて牽引を外して
plating後に再度鏡視で関節面の転位や screw穿破
がないことを確認した．
臨床評価は術後 6か月時点での，手関節可動域，
握力健側比，Quick Disability of Arm, Shoulder and 
Hand（QDASH），Visual Analogue Scale（VAS），
手術時間，合併症を検討した．関節内 screw穿破は
CTにて，橈骨関節面を超えて突出しているものと
し，CTは術後 6か月で撮影した．画像評価では単
純 X線評価で術直後と術後 6か月の，radial inclina-
tion（RI），volar tilt（VT），ulnar variance（UV），
これらの矯正損失，術後 6か月の CTでの gap, step 

受理日　2019/08/11
藤田医科大学　整形外科　〒470-1192　愛知県豊明市沓掛町田楽が窪 1-98
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off，それらの整復値を検討した．統計学的処理は，
両群の臨床評価項目，X線パラメータは Student t 検
定，各群の X線パラメータの矯正損失は Paired t 検
定を用い，P＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
臨床評価では鏡視群と非鏡視群において，平均可
動域は掌屈 59.5 と゚ 61.9 ，゚背屈は 68.0 と゚ 63.9 ，゚健
側握力比は 0.72と 0.81, QDASHは 10.6と 14.9, VAS
は 7.1mmと 2.3mm，手術時間は 114分と 100分で
あり，いずれの項目でも両群に有意差は認めなかっ
た．合併症として掌側亜脱臼を鏡視群に 1例，非鏡
視群に 2例認め，関節内 screw穿破は非鏡視群で 3
例認めたが，鏡視群では認めなかった（表 1）．腱
の合併症や骨癒合不全，CRPS等は両群とも認めず，
術後 6か月以降の抜釘以外に再手術を必要とした症
例も認めなかった．単純 X線評価では鏡視群と非
鏡視群において，矯正損失は RIで -0.4 と゚ -0.4 ，゚VT

で -1.0 と゚ -0.9 ，゚UVで -1.2 と゚ -0.3 で゚あり，両群に
有意差は認めなかった（表 2）．CT評価では鏡視群
と非鏡視群において，gapの整復値 2.4と 1.7, step 
offの整復値は 0.5と 0.4であり，両群に有意差は認
めなかった（表 3）．

【症例提示】
症例 1：61歳女性，鏡視群．
転倒受傷され，AO分類 C1の右橈骨遠位端骨折
を認め手術を施行した．術前 gapは 4.0mm, step off
は 1.3mmであった．透視下に関節面を整復後，鏡
視にて step offが残存しており，鏡視下にプローベ
で圧迫しつつ背側より pinningを行い，遠位設置で
platingを施行した．経過中に乳がん手術のため腋
窩リンパ節郭清をおこなったため，抜釘時の鏡視は
行なわなかった．術後 6か月で骨折部の骨吸収を認
め，gapは 1.3mm, step offは 0mmであった（図 1）．
症例 2：68歳女性，非鏡視群．
転倒受傷され，AO分類 C3の右橈骨遠位端骨折
を認め手術を施行した．術前の gapは 7.5mm, step 
offは 2.2mmであった．透視下に関節面とアライメ
ントを整復し，遠位設置で platingを施行した．X
線上関節内の矯正損失は認めなかったが，術後 6か
月の CTにて関節面の骨吸収認め，gapは 5.3mm, 
step offは 2.3mmであり，関節内 screw穿破を認め
た．抜釘時に鏡視で確認したが，月状骨の変化は認
めなかった．抜釘後 3年で X線上変形性関節症の進
行は認めなかった（図 2）．

【考　察】
本研究において，鏡視群と非鏡視群の臨床評価，
画像評価に統計学的有意差は認めなかった．この理

表 2　単純 X線評価

表 1　臨床評価

表 3 CT評価
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由として鏡視下整復は透視下整復に追加して行われ
る手技であり，関節面の整復が同等か良好であるの
は当然で，鏡視による侵襲は大きくないことを示し
ていると考える．
安部らは透視下整復で十分な整復が得られたもの

でも，鏡視下に確認すると 24.7％に 2mm以上が残
存しており，関節内骨折において 44.8％に SL靱帯
損傷，60.9％に TFCC損傷があり，関節内骨折であ
っても，SL靱帯損傷は 32.4％，TFCC損傷は 58.8％
あったと報告している 1)．

図 2　症例 2

図 1　症例 1
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坂本らは，術前徒手整復後CTでgapが2mm以上，
step offが 1mm以上の転位がある症例，骨折型に
ついては，背側骨片を伴うタイプ，特に Die-punch
型とDepression型に，鏡視下整復が必要であったと
報告した 2)．また，Medoffらの CTによる fragment 
specific classification 3) において，土肥らおよび松
田らは，depressed intra-articular, dorsally displaced 
ulnar corner, dorsally displaced ulnar corner + de-
pressed volar rimの 3タイプで透視下整復後に転位
が残存していることを報告した 4)5)．本研究ではこ
れらの骨片の転位については検討していないが，こ
れら骨片を含む骨折については，とくに鏡視下手術
の適応となると考える．
橈骨遠位端骨折における関節内 screw穿破につい
て，発生率は 1.3％程度とされており 6)，関節面の
粉砕や骨欠損のある例は透視のみでは判断が難しく，
予防として森谷らは軟骨下骨の支持に固執せず，掌
側皮質の解剖学的整復を重視することや，手関節鏡
の使用が有用としている 7)．また，Die punch frag-
mentの矯正損失による screw穿破の可能性も報告 8)

されている．本研究では非鏡視群のみに 3例認め，
いずれも矯正損失というよりは整復遺残や粉砕部の
骨吸収によるものであった．鏡視下に確認すること
で術中の screw穿破を回避できると考える．
近年，橈骨遠位端骨折の術後合併症として掌側亜
脱臼が注目されているが，そのメカニズムや治療方
法についてはまだ不明な点が多い．川崎らは volar 
lunate facet fragmentのサポート率を上げることで，
術後掌側亜脱臼の予防を推奨している 9)．本研究で
用いた Correction plateは遠位形状がフラットかつ
遠位設置可能なため，VLF骨片を面で支えることが
できると考えるが，本研究の掌側亜脱臼例は plate
のより遠位で骨折を起こした小骨片で亜脱臼の程度
も小さく，抜釘までの愁訴も少なかったため再手術
までには至らなかった．掌側に転位する骨片が小さ
く愁訴が少なければ手術の適応は少ないのかもしれ
ないが，脱臼した骨片が大きく，月状骨が plateに
干渉する症例には手術の適応があると考える．

CT評価について，術直後に撮影することで整復
位の確認は可能であるが，その後に矯正損失が起こ
る可能性がある．また術後 6か月での評価では骨癒
合の評価は可能であるが，軟骨の評価ができないこ
と，骨癒合や骨吸収が起こるで，関節面の評価が難
しく，鏡視で確認することが確実と考える．

本研究の limitationとして，症例数が少ないこと，
後ろ向き研究であること，術者や後療法が統一され
ていないこと，軟部組織損傷の評価が十分でないこ
と，術後 6か月の CTにおいて骨癒合や骨吸収のた
め gapと step offが正確に評価できない症例があっ
たことなどが挙げられる．

【まとめ】
橈骨遠位端関節内骨折に対し，鏡視群と非鏡視群
の成績を比較検討した．鏡視群と非鏡視群の臨床成
績は同等であり，非鏡視群のみに関節内 screw穿破
を 3例に認め，鏡視は術中の関節内 screw穿破の確
認に有用と考えられた．術後掌側亜脱臼は鏡視群に
1例，非鏡視群に 2例認めたが，抜釘までに再手術
に至る症例は認めなかった．
本内容は，第 62回日本手外科学会学術集会にて

報告した．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手関節鏡補助下 Sauvé-Kapandji 手術の経験
安部幸雄，高橋洋平

Arthroscopically Assisted Sauvé-Kapandji Procedure
Yukio Abe，Youhei Takahashi

有痛性の遠位橈尺関節（DRUJ）関節症に対する手関節鏡補助下 Sauvé-Kapandji（S-K）法の方法，利点お
よび問題点について述べる．症例は 8例．年齢は 42～78歳，診断は特発性 6例，橈骨遠位端骨折後，関節
リウマチ各 1例であった．垂直牽引下，回内外中間位にて橈骨手根関節から鏡視し，三角線維軟骨複合体
（TFCC）の断裂を伴っている場合は断裂部から DRUJを掻爬，断裂のない場合は TFCCを穿孔し，あるいは

DRUJ鏡視下に掻爬し海綿骨を露出させた．尺骨遠位端を骨切りしたのち DRUJをスクリューと Kirschner
鋼線にて固定した．骨移植は行わなかった．術後 2～3.5か月にて骨癒合が得られた．平均 11か月の経過観
察における成績は，疼痛は numerical rating scaleにて術前 10に対し平均 0.4，握力健側比で術前平均 76％
が術後平均 104％へ改善した．本法の利点は 1）骨移植なしでも骨癒合が期待できる，2）伸筋腱機構に侵襲
を及ぼさない，3）垂直牽引下回内外中間位にて行うため尺骨頭の整復が容易である，などであった．

【緒　言】
有痛性の遠位橈尺関節（DRUJ）関節症には様々

な関節形成術が提唱されておりSauvé-Kapandji（S-K）
法もその一つである 1)2)．本法に対する鏡視下手術
は 2008年に Luchettiらが報告した 3)．当科でも本
法に対する手関節鏡補助下手術を施行しており，そ
の利点と問題点について検討した．

【対象と方法】
2017年 6月より鏡視下 S-K法を施行した 8例，男

性 5例，女性 3例，右 5手，左 3手，年齢は 42歳～
78歳，平均 60歳を対象とした．診断は特発性 DRUJ
関節症 6例，橈骨遠位端骨折後の関節症及び関節リ
ウマチにより軟骨変性を来し DRUJ関節症へ至った
各 1例であった．4例に伸筋腱断裂を合併しており，
長母指伸筋腱（EPL）断裂 1例，環・小指伸筋腱断
裂 1例，小指固有伸筋（EDM）腱のみの断裂 2例
であった．経過観察期間は 6か月～18か月，平均 11
か月であった．
手術は全身麻酔下に空気駆血帯を使用して行っ
た．垂直牽引下，回内外中間位にて橈骨手根関節を

鏡視し，三角線維軟骨複合体（TFCC）実質部の断
裂を伴っている場合はその断裂部から DRUJを鏡視
し，橈骨尺側切痕および尺骨頭を掻爬した．TFCC
断裂のない場合は TFCCを穿孔して同様に掻爬す
るか，あるいは DRUJ鏡視下に透視も併用しながら
DRUJ関節を掻爬し海綿骨を露出させた．掻爬はシ
ェーバー，アブレーダー及び鋭匙を用いて海綿骨が
露出するまで行った．海綿骨の露出は直接の鏡視に
て，あるいは直接の鏡視が困難な場合はデンタルミ
ラーを掻爬部にあて間接的に鏡視にて確認した．垂
直牽引のまま尺骨遠位尺側に5～6cmの皮切を加え，
尺骨遠位を骨膜上に露出し尺骨を遠位端より 3cm程
近位で 1.5cm程骨切りして切除した．この際尺骨の
展開は最小限に抑えた．Ulnar variance（UV）を 0
からminus varianceになるごとく尺骨頭の位置を調
整し尺骨頭から橈骨へガイドワイヤーを挿入後，透
視にて UVが適切であることを確認して，DRUJを
径 4.5mm cannulated screwと径 1.5mmのKirschner
鋼線にて固定した．骨移植は全例行わなかった．固
定後，鏡視にて橈骨尺側切痕と尺骨頭との接触を確
認した．尺骨近位切断端には骨ろうを塗布し，方形

受理日　2019/08/15
済生会下関総合病院　整形外科　〒759-6603　山口県下関市安岡町 8-5-1
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回内筋を骨切り部に介在させ縫合したのち骨膜及び
筋膜を縫合した．EPL断裂に対しては示指固有伸
筋腱移行術にて再建した．環・小指伸筋腱断裂では，
環指伸筋腱は中指伸筋腱に端側縫合を，小指伸筋腱
は示指固有伸筋腱移行にて再建した．小指固有伸筋
腱断裂に対しては環指，小指伸筋腱への端側縫合に
よる腱移行を行った．術後は上腕から手関節までの
固定を 2週間，さらに前腕から手関節までの固定を
2週間，計 4週間の外固定ののち可動域訓練を開始
した．
術後評価は，骨癒合の時期，手術時間，疼痛，可

動域，握力，尺骨近位断端の症状および術後の quick-
DASHを評価した．骨癒合の時期は単純 X線前後
像により骨梁の連続性を認めた時期とした．疼痛は
numerical rating scale（NRS）にて評価し，術前の
疼痛を 10，術後は疼痛なしを 0として患者自身に
評価時の疼痛を採点させた．可動域は手関節の掌背
屈と回内外を，握力は健側比を測定した．術前後の
可動域と握力を統計学的に比較検定した．統計には
t-検定を用いて p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
骨癒合は全例に術後 2～3.5か月，平均 2.5か月で
得られた．S-K法単独の4例の手術時間は62～80分，
平均 70分，伸筋腱再建を行った 4例を含めた 8例
の手術時間は 62～114分，平均 87分であった．疼
痛は 0～2，平均 0.4，背屈は術前平均 71度が術後
平均 77度となり，掌屈は 62度が 59度へ，回内は
77度が 89度へ，回外は 83度が 90度へそれぞれ変
化した．握力は 76％が 104％へ変化した．回内（p
＝0.001），握力（p＝0.006）にて術前後で有意な改
善を認めた．Quick DASHは 0～9.1，平均 3.0であ
った（表 1）．尺骨近位断端の症状は 1例で軽度の
疼痛を，1例で違和感を訴えていた．

【症例提示】
症例 1，70歳，女性（図 1）．特発性右 DRUJ関
節症に尺骨突き上げ，TFCC変性断裂を伴っており，
鏡視下に TFCCを掻爬したのち鏡視下 S-K法を施行
した．術後 3か月で骨癒合が得られ，術後 16か月
で疼痛なく，握力は健側比 104％，尺骨近位断端の
不安定性もなかった．
症例 2，47歳，男性（図 2）．労災事故による左

橈骨遠位端骨折を保存的に加療されたものの，DRUJ

関節症を生じ回内外時の疼痛にて職場復帰が困難な
ため，鏡視下 S-K法を施行した．TFCCが正常であ
ったため，DRUJ鏡視下及び透視下に DRUJを掻爬
した．術後 2か月で骨癒合が得られ，術後 1年で疼
痛なく，握力は 108％に回復し労災終了とした．

【考　察】
有痛性の遠位橈尺関節症には様々な関節形成術が
行われている．Hemiresection interposition arthro-
plasty（Bowers法）やmatched ulna arthroplasty
（Watson法）のような尺骨頭を形成する方法，Dar-
rach法のような尺骨頭を切除する方法と比較し，
S-K法は尺骨頭を温存することから，尺骨手根靭帯
等を温存できるため手関節自体のバランスを障害せ
ず，機能的に良好な成績を期待できると考えられる
が 1)，術後成績には明らかな有意差を認めないとす
る報告もある 4)．一方，欠点として，1）手術は手
外科手術台の上で回内位での手術となり，尺骨頭を
橈骨尺側切痕へ適合させるには尺骨頭の整復が必要
となること，2）背側の軟部組織や関節包を切開し
て尺骨頭を展開しなければならず，背側からの尺骨
頭への血流を障害する危険性を有すること，3）偽
関節の発症が危惧される．このためしばしば骨移植
を必要とすること，4）伸筋支帯の切離・修復，伸
筋腱の露出のため，術後に癒着を生じる危険性があ
ること，5）骨切り部の再癒合，6）尺骨近位断端の
不安定性による疼痛，いわゆる radial impingement，
などがあげられる．しばしば尺骨頭が十分に整復さ
れず背側へ転位している例や ulnar plus varianceが

表 1　臨床成績．表示は平均値（最小値～最大値）とした．
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残存している例，あるいは固定のために使用したス
クリューが橈骨掌側へ逸脱し屈筋腱や正中神経を刺
激している症例に遭遇する．これは尺骨を骨切りす
ると尺骨頭は不安定となり整復操作がやや困難とな
ることも一因と考える．さらに Carterらによると
偽関節の発症頻度は 37例中 5例（14％）と報告さ
れている 5)．現在，手関節では様々な関節固定術が
鏡視下に行われているが 6)7)，その利点は軟部組織
を展開せず関節包を切開しないため，局所の血流を
障害せず骨癒合率に有利に働く可能性がある，軟部
組織の癒着などの合併症を生じにくいことも利点と
考える．足関節固定では鏡視下固定術が普及してい
るのもこの理由によるものと考える 8)．鏡視下 S-K
法も同様の効果が期待できると考える．鏡視下 S-K
法の利点として，1）垂直牽引下で回内外中間位に
て行うため，UVを調整するのみで橈骨尺側切痕と
尺骨頭との至適位置が得られ，固定も容易である，
2）背側軟部組織や関節包を切開しないため尺骨頭
周囲組織の血流を障害せず骨移植なしでも骨癒合を

期待できる，3）伸筋腱機構への侵襲を与えない，4）
比較的小皮切で手術が可能である，といったもので
あった．骨切り部の再癒合はなく，尺骨近位断端の
症状については 2例で軽度の疼痛と違和感を認めた
が quick-DASHの結果は良好であり，障害は最小限
に抑えられたと考えた．これは尺骨近位断端周囲の
軟部組織の展開を最小限にすることによって不安定
性を生じにくいためと考えた．尺骨近位断端の不安
定性は S-K法の最大の問題点と考えるが，鏡視下補
助法では，尺骨遠位周囲の軟部組織である方形回内
筋や骨間膜，尺側手根伸筋腱腱鞘の尺骨付着部への
傷害を最小限に抑え，安定性が比較的温存できると
考える．一方，鏡視下補助 S-K法の欠点としては，
手関節鏡の技術を必要とすること，橈骨尺側切痕に
大きな変形や骨欠損，尺骨頭の著明な変形を認める
症例は骨の形成と骨移植を必要とするため手技的に
困難となること，伸筋腱断裂を合併した症例では利
点が少なくなる，などが挙げられる．本研究は症例
数が少なく，近位断端の制動の追加手技の必要性も

図 1 症例 1，70歳，女性．特発性 DRUJ 関節症．A: 術前手関節単純 X線正面像，B: 
術前 MRI STIR による冠状断像，C: 術前 CT 軸写像，D: 術直後手関節単純 X線
正面像，E: 術後 1年 4か月手関節単純 X線正面像

図 2 症例 2，47歳，男性．橈骨遠位端骨折後の DRUJ 関節症．A: 術前手関節
単純 X線正面像，B: 術前 CT冠状断像，C: 術直後手関節単純 X線正面像，
D: 術後 1年手関節単純 X線正面像
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含めて今後の検討が必要である．

【まとめ】
手関節鏡補助下 S-K法を行った 8例について報告
した．その利点は回内外中間位にて可能で，軟部組
織の展開を最小限に抑えることができ，骨移植なし
で骨癒合を得ることができることにある，と思われ
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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関節リウマチに対する Sauvé-Kapandji法の治療成績
―術後外固定期間の検討―
岩田英敏＊，岡本秀貴＊，立松尚衞＊＊，川口洋平＊，関谷勇人＊＊＊，村上英樹＊

Surgical Results of Sauvé-Kapandji Procedure for the Rheumatoid 
Wrist ―Study of Postoperative Cast Fixation Period―
Hidetoshi Iwata＊，Hideki Okamoto＊，Naoe Tatematsu＊＊，Yohei Kawaguchi＊，Isato Sekiya＊＊＊，
Hideki Murakami＊

手関節背側に切開を置く Sauvé-Kapandji（S-K）法では術後に掌屈可動域の減少をきたす．当院では 2014
年以降，関節リウマチの手関節変形に対する S-K法術後外固定期間を約 3週間から約 1週間に短縮した．今
回術後外固定期間 3週群と 1週群における治療成績の違いを比較検討したため報告する．調査項目は術前と
最終観察時における手関節可動域と X線像評価とした．手関節可動域は両群ともに掌屈が有意に減少した
が 1週群のほうが軽度であった．X線像評価では外固定期間が約 1週となっても偽関節化する症例はなく，
関節変形の有意な進行も認めなかった．術後固定肢位を軽度掌屈位で固定期間も約 1週間とすることで固定
力不足による術後合併症を起こすことなく，背側軟部組織の拘縮を抑えることができ，掌屈可動域減少量が
改善されたと思われた．

【緒　言】
関節リウマチ（RA）患者の Sauvé-Kapandji（S-K）
法術後外固定期間には定まった見解はない．著者ら
は 2014年の本誌において術後外固定約 3週間の治
療成績を報告した 1)．術前後で手関節掌屈可動域が
有意に低下していたため，2014年以降は軽度掌屈
位で固定期間を約 1週間へと短縮した．今回その治
療成績を比較検討したので報告する．

【対象と方法】
2014年時に本誌において報告した 2004年 1月か

ら 2013年 10月までに当院にて RAの手関節炎に対
して S-K法を施行後約 3週間前腕ギプスシーネ固定
した 14例 16手を 3週群とし，2015年 7月から 2017
年 11月までに当院にて RAの手関節炎に対して S-K
法を施行後約 1週間軽度掌屈位で前腕ギプスシーネ
固定した 14例 15手を 1週群とした．内訳は 3週群
男性 2人女性 12人，1週群男性 2人女性 12人，平

均年齢は 3週群 65.6歳（49～81歳），1週群 61.1歳
（42～83歳），平均外固定期間は 3週群 18.8日（11
～28日），1週群 6.1日（3～8日），術後平均観察期
間は 3週群 28.6か月（8～67か月），1週群 22.6か
月（12～34か月），術前 Larsen gradeは 3週群 grade 
2: 3手，grade 3: 3手，grade 4: 8手，grade 5: 2手，
1 週群 grade 2: 2 手，grade 3: 3 手，grade 4: 9 手，
grade 5: 1手，伸筋腱再建術は 3週群 9例 9手，1
週群 7例 7手に併用した（表 1）．
全例の術前と最終経過観察時（以下，最終）にお
ける，関節可動域，X線像評価について調査した．
X線像評価項目は，骨癒合期間のほか，手根骨圧潰
の指標として carpal height ratio（CHR），手根骨尺
側偏位の指標として ulnar carpal shift ratio（UCSR），
手根骨掌側脱臼の指標としてpalmar carpal shift ratio
（PCSR）を計測した（図 1）．Carpal heightの近位
基準点は Trentham 2) らの報告にならい RAに伴う
骨侵食の影響が少ない橈骨遠位端の尺側縁とし，有

受理日　2019/08/19
＊名古屋市立大学　整形外科　〒467-8601　愛知県名古屋市瑞穂区瑞穂町字川澄 1
＊＊名古屋市立東部医療センター　整形外科
＊＊＊JA愛知厚生連海南病院　整形外科
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頭骨遠位端までの距離を測定した．手根骨部の回転
中心は Youmら 3) の述べる有頭骨の正中近位 1/4の
点とした．手根骨尺側偏位の基準線は Dibenedetto
ら 4) の報告にならい橈骨長軸延長線とした．また，
最終から術前を引いた関節可動域の差（以下，可動
域変化量）と，最終から術前を引いた X線像評価
の差（以下，X線像変化量）を比較した．統計学的
検討は t検定を用いて，p＜0.05を有意差ありとし
た．数値は平均値±標準誤差として表した．
手術は手関節背側縦切開で進入して，伸腱支帯を
ステップカットして反転，伸筋腱の腱周囲滑膜を切
除し，橈骨手根骨間関節の関節包を横切開後滑膜切
除を行った．骨欠損が 8～10mmとなるよう尺骨を
骨切りし，近位断端の背側を斜めに骨切除しヤスリ
をかけた．遠位橈尺関節の関節包を縦切開して尺骨
頭と橈骨の遠位橈尺関節の関節面の軟骨を削った．
尺骨遠位を 4.0mmのポリ -L-乳酸（PLLA）スクリ
ュー1本で橈骨に固定した．関節包やステップカッ
トした伸腱支帯の近位側で尺骨頭を覆い伸筋腱の滑
走床とした．遠位側の伸筋支帯で伸筋腱を被覆し
た．伸筋腱修復を行う場合は腱移行を第一選択とし
て行い，移行できる腱に十分な強度がない場合や移
行できる腱が無い場合には腱移植術を行った．術後
外固定は 3週群では手関節掌背屈中間位で約 3週間
のギプスシーネ固定，1週群では手関節背側軟部組
織や関節包の拘縮を予防するために軽度掌屈位で約
1週間のギプスシーネ固定を基本とし，両群ともに
症例ごとに骨質や術中のスクリューの固定性，患者

の理解度により期間の調整を加えた．後療法は両群
ともに外固定終了直後から患者自身による手関節の
自他動可動域訓練を開始した．伸筋腱再建術を施行
した症例では術翌日からの早期運動療法を患者に指
導した．術後早期は自動屈曲，他動伸展自動保持と
し，自動伸展開始時期は症例ごとに 1週間から 3週
間で調整した．また外固定期間終了後も夜間手指伸
展位でのシーネを併用した．夜間シーネ固定期間は
個々の患者の手指屈曲改善具合によって約 1週間か
ら 6週間で調整した．

【結　果】
両群ともに全例で骨癒合を認め，手関節痛は減少
した．平均骨癒合期間は 3週群が 14.2週（8～28週），
1週群が 12.1週（9～17週）で両群間に有意差は認
めなかった（p値：0.26）．術前と最終における関節
可動域は掌屈が 3週群は術前 38.4±4.4 か゚ら最終 16.3
±4.2 ，゚1週群は術前 39.3±6.4 か゚ら最終 22.3±5.3゜
と両群ともに有意に低下していた．背屈は 3週群が
術前 33.8±4.7 か゚ら最終 35.9±5.1 ，゚1週群が術前
32.5±4.6 か゚ら最終 43±4.3 と゚改善したが両群とも

表 1　対象

図 1 X線像評価項目 c/MC：carpal height ratio，e/
MC：ulnar carpal shift ratio，h/MC：palmar 
carpal shift ratio，c：有頭骨遠位端と橈骨遠位
端の尺側縁との距離，e：手根部の回転中心と
橈骨長軸延長線との距離，h：手根部の回転中
心と橈骨骨幹部背側骨皮質延長線との距離，
MC：第 3 中手骨長
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有意差は認めなかった．回外は 3週群が術前 70.3±
7.2 か゚ら最終 89.1±0.7 と゚有意に改善したが，1週
群は術前 78.6±6.3 か゚ら最終 89.3±0.8 と゚有意差は
認めなかった．回内は 3週群が術前 82.8±1.7 か゚ら
最終 86.0±1.7 ，゚1週群は術前 76.4±4.4 か゚ら最終
81.0±1.8 と゚両群ともに有意差は認めなかった（表
2）．X線像評価は，CHRは 3週群が術前 0.44±0.02
から最終 0.40±0.02，1週群が術前 0.50±0.03から
最終 0.50±0.02，UCSRは 3週群は術前 0.17±0.01
から最終 0.19±0.02，1週群は術前 0.18±0.02から
最終 0.18±0.02，PCSRは 3週群は術前 0.27±0.02
から最終 0.32±0.02，1週群は術前 0.25±0.02から
最終 0.22±0.02であった．3週群では UCSRの悪化
に有意差は認めなかったが，CHRと PCSRは有意
に悪化し手関節破壊の進行を認めた．1週群では
CHR, UCSR, PCSR全てにおいて術前と最終におい
て有意な変化は認めなかった（表 3）．またこれら
の項目において術前から最終における変化量を 2群
間で比較すると可動域では有意差はないものの掌
屈，背屈は 3週群に比べて 1週群の方がより改善さ
れる傾向にあった．また X線像での評価において
も 3週群に比べて 1週群では変形の進行が少ない傾
向があり，特に PCSRでは有意差を認めた（図 2）．
また，両群ともに伸筋腱修復術後に再断裂をきたし
た症例は認めなかった．
症例 1：83歳，女性．主訴：左手関節腫脹　現病
歴：77歳時に近医整形外科にて RAと診断されてメ
トトレキサート 6mg，プレドニゾロン 5mgで治療

開始された．78歳時左橈骨遠位端骨折でギプス加
療とされていたが，治療終了後特に左手の不自由は
なかった．2か月前から左手関節の掌側の腫脹があ
り，当院手外科紹介受診となった．
身体所見・検査所見：左手関節部に掌側に 30×22

mm大の皮下腫瘤あり，圧痛は軽度であった．関節
可動域は掌屈 35 ，゚背屈 50 ，゚回外 90 ，゚回内 85 で゚
あった．Xpで Larsen分類 grade 3の RAに伴う変
形あり，CHR: 0.60，UCSR: 0.06，PCSR: 0.06であっ
た（図 3）．MRIで橈骨手根屈筋腱や橈尺関節周囲

表 2　術後外固定 3週群と 1週群の関節可動域

表 3 術後外固定 3週群と 1週群の X線像評価，CHR: carpal height ratio，UCSR: 
ulnar carpal shift ratio，PCSR: palmar carpal shift ratio

図 2 術後外固定 3週群と 1週群の最終観察時 -術前の関
節可動域変化量（上），X線像評価変化量（下）の
比較．CHR: carpal height ratio，UCSR: ulnar carpal 
shift ratio，PCSR: palmar carpal shift ratio
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の滑膜炎所見あり．手関節部の滑膜炎のコントロー
ルのためS-K法および屈筋腱滑膜切除術を施行した．
手術所見：伸筋腱周囲や手関節内の滑膜炎は軽度
であったが，橈側手根屈筋腱には滑膜増生が著明で
あった．
術後経過：術後 4日間手関節掌屈 10 で゚前腕ギプ
スシーネ固定とした．以後は外固定をせず，手関節
可動域訓練を行った．また RAコントロール不良の
ため術後は当院整形外科リウマチ外来で投薬加療と
なった．以後トファシチニブを導入され RAコント
ロールは良好となった．術後から左手関節部の腫脹
は軽快し，最終観察時，左手関節痛なし，腫脹なし，
関節可動域は掌屈 40 ，゚背屈 60 ，゚回外 90 ，゚回内
90 で゚あった．X線では橈尺関節部の骨癒合を認め，
CHR: 0.55，UCSR: 0.04，PCSR: 0.14であった（図 4）．

【考　察】
RAの手関節炎に対する S-K法は広く行われてい
るが，術後外固定期間は定まっていない．また S-K
法術後に掌屈可動域が減少する報告が散見されてい
る 5)6)7)．S-K法では手関節背側に切開を置くため，
術後に背側の軟部組織の癒着を生じ，掌屈可動域の
減少をきたすものと考えられる．著者らは 2014年
の本誌において RA手関節炎に対して S-K法を施行
し，術後前腕ギプスシーネによる外固定を 3週間行
った症例の治療成績を報告した 1)．この治療群にお
いて手関節痛と回外可動域は改善を認めたが，掌屈
可動域は有意に低下していた．その原因の一つとし

て外固定期間が長いことが考えられた．そのため
2014年以降は術後外固定を軽度掌屈位で固定期間
を約 7日間へと短縮した．その結果，有意差はでな
かったものの掌屈可動域減少量は改善傾向にあり，
一定の効果は示していると考えられる．また過去の
報告においても SK法，SK変法ともに術後外固定
期間が長いもののほうが掌屈可動域減少量が大きい
傾向にあり，本研究の結果と相違ないことが示され
ている（表 4）1)5)6)7)8)．SK変法とは骨切りした尺骨
を 90 回゚転し橈骨遠位端尺側縁に挿入固定するする
方法である．著者らは SK変法を用いておらず，今
回の報告でも全例 SK法を施行している．

S-K法術後に金属スクリューヘッドによる皮膚圧
迫により抜釘が必要となる場合がある．しかし RA
患者では皮膚の脆弱化に伴う術後創縁壊死のほか，
リウマチ肺などの併存疾患により頻回の手術が難し
い症例も少なくない．このことを踏まえて当院では
以前より RA手関節炎に対する S-K法には抜釘が不
要な吸収性骨接合材の PLLAスクリューを用いてお
り，本研究においても全例 4.0mm PLLAスクリュー
1本による固定を行っている．本研究を開始するに
あたり，外固定期間を短くすることで術後尺骨遠位
骨片の転位や偽関節化する症例が増えることが懸念
されたが，骨片の転位や偽関節化する症例は 1例も
認めなかった．この結果，PLLAスクリューは術後
1週間未満の短い外固定でもその後骨接合部の離開
を生じさせないくらいの十分な固定力を維持してい

図 3　症例 1．83歳女性の術前 X線像． 図 4 症例 1．Sauvé-Kapandji法および屈筋腱滑
膜切除術後 24か月時の X線像．
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ると考えられる．
また，RA手関節炎では尺骨頭の変形と背側脱臼
により尺側指伸筋腱の断裂を伴うことが多く，本研
究でも 28例 31手中 16例 16手で伸筋腱断裂に対す
る修復術を行っている．腱移行や腱移植の際には，
一つの腱につき最低 2回の編みこみ縫合を行い，術
翌日からの早期運動療法を患者に指導している．ま
た，再断裂予防のため術後入院期間中に医師や作業
療法士によるリハビリ指導のほか，外固定期間終了
後も夜間手指伸展位でのシーネを併用した．その結
果，再断裂をきたした症例は 1例もなく再断裂予防
の対処法として適切であると思われた．
今回の調査では X線像の評価において外固定 1
週群では手根骨の圧壊，尺側偏位，掌側脱臼の進行
が軽度であった．しかしながら外固定 3週群と比べ
て外固定 1週群の方が近年の症例であり，治療薬の
進歩により RA活動性が抑えられていることも要因
として考えられる．ただし，少なくとも今回の症例
においては，術後外固定期間の短縮によって RA手
関節炎の再燃や術後矯正位の損失は認めなかった．

【まとめ】
1．RA手関節炎に対して S-K法を施行後，固定肢
位を軽度掌屈位，固定期間を約 1週間とすることで
背側軟部組織の拘縮が抑えられ，掌屈可動域減少が
改善したと推察された．

2．伸筋腱修復を同時に行った患者では伸筋腱に
負荷をかけないように夜間手指伸展位でのシーネを
併用して良好な結果を得た．

3．PLLAスクリュー1本，外固定 1週間以内でも

偽関節化する症例はなく十分な固定性が得られた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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表 4 RAに対する Sauvé-Kapandji法（S-K法）術後
外固定期間と掌背屈可動域変化
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変形性遠位橈尺関節症に対する Hemiresection 
interposition arthroplasty変法の手術成績
長谷川英雄＊，面川庄平＊＊，清水隆昌＊，飯田昭夫＊＊＊，田中康仁＊

Modified Hemiresection Interposition Arthroplasty for Distal 
Radioulnar Joint Osteoarthritis
Hideo Hasegawa＊，Shohei Omokawa＊＊，Takamasa Shimizu＊，Akio Iida＊＊＊，
Yasuhito Tanaka＊

Hemiresection Interposition Arthroplasty（HIA）は，変形性遠位橈尺関節症に対する手術方法のなかで，
TFCCを温存できる良い方法である．しかし，著しい尺骨変異を有する症例には尺骨突き上げ症候群を引き
起こす可能性があるため適応がないとされている．著者らは，尺骨変異を有する尺骨突き上げ症候群に続発
する関節症あるいは TFCC機能が破綻した不安定性を呈する遠位橈尺関節症に対しても，TFCC修復（再建）
を組み合わせた HIA法（HIA変法）を行うことで良好な成績を得たので報告する．変形性遠位橈尺関節症
に対して当院にて HIA変法を施行した 20例 21手を対象とした．9例は男性，11例は女性であった．術前
平均尺骨変異は 1.8mm（-3mmから +9mm）であった．関節リウマチ症例は除外した．平均経過観察機関は
2年 10か月（5か月～12年）であった．術後成績は疼痛 visual analogue scale（VAS），Disabilities of the Arm，
Shoulder, and Hand（DASH），Patient-rated Wrist Evaluation（PRWE），手関節掌背屈・回内外可動域，握力
で評価した．結果は，握力と回内外可動域は術後有意に改善し，疼痛 VAS，PRWEは minimum clinical im-
portant differenceを上回る改善を認めた．TFCC再建を併用した HIA変法は術前尺骨変異にかかわらず変
形性遠位橈尺関節症に対して有用である．

【緒　言】
前腕中間位で重量物を持ち上げる際に，橈骨遠位
部は尺骨頭に荷重することから，遠位橈尺関節は荷
重関節として機能する 1)．この際の手から肘関節へ
の応力は，遠位橈尺関節を支点とする「てこの原理」
（手が力点，近位橈尺関節が作用点）により伝達さ
れる．したがって前腕の機能を温存するためには，
遠位橈尺関節の再建を考慮した術式の選択が望まれ
る．
遠位橈尺関節症に対する手術法として，尺骨遠位
端切除（Darrach法），Sauve-Kapandji法（S-K法），
Hemiresection interpostition arthroplasty法（HIA法）
など様々な術式が用いられる．前 2者は尺骨遠位部
を切離するため，遠位橈尺関節の荷重関節としての

機能は失われる．一方 HIA法は，部分切除した尺
骨頭欠損部に中間膜を挿入することにより遠位橈尺
関節の機能を再建することができる術式であるが，
TFCC機能の温存が手術の前提条件である 2)3)4)5)6)．
しかしながら，尺骨突き上げ症候群に続発する遠位
橈尺関節症や背側脱臼を呈する関節症では高率に
TFCCが損傷されていることから，HIA法は手術適
応となりにくい 7)．
著者らは，2mm以上の尺骨変異を有する尺骨突

き上げ症候群に続発する関節症あるいは TFCC機能
が破綻した不安定性を呈する遠位橈尺関節症に対し
ても，TFCC修復（再建）を組み合わせたHIA法（HIA
変法）を行ってきた．今回，本術式の紹介と臨床成
績について報告する．

受理日　2019/07/17
＊奈良県立医科大学整形外科　〒634-8521　奈良県橿原市四条町 840
＊＊奈良県立医科大学　手の外科
＊＊＊阪奈中央病院　整形外科
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【対象と方法】
対象は 2001～2018年に変形性遠位橈尺関節症と
診断し HIA変法を施行した 20例 21手である．性
別は男性 9例女性 11例，平均年齢は 62歳（21～85
歳）であった．
（術式）
手関節尺背側に約 8cmの弧状縦切開を加え，尺
骨神経背側皮枝を温存して伸筋支帯を露出する．伸
筋支帯を第 2―第 6区画まで同定し，尺側を基部と
してflap状に挙上する（図1）．遠位橈尺関節（DRUJ）
の背側関節包を橈骨付着部から切離し，伸筋支帯と
ともに尺側を基部としてコの字状に反転する．遠位
橈尺関節を展開し，軟骨損傷のみられる尺骨頭を軟
骨下骨まで切除する（図 2）．尺骨プラス変異を有
する症例では，尺骨変異が0になるように調整する．
この際，TFCCの状態を確認する．あらかじめ挙上
した伸筋支帯を DRUJ関節包とともに尺骨頭に巻き
つけるようにして誘導し，ECU腱尺側の尺骨頚部
に縫合固定する（図 3）．TFCCの橈尺靭帯部が損傷
している場合には，修復あるいは再建を行う．TFCC
再建には ECU腱，伸筋腱膜あるいは手掌筋腱を用
いて尺骨小窩部に固定した．術後は，上腕ギプス 3
週間，前腕ギプス 1-2週の外固定ののちに，可動域
訓練を行う後療法を実施する．
（評価項目）
術前後の前腕掌背屈，回内外可動域，握力，疼痛

Visual analogue scale（VAS），Disabilities of the Arm，
Shoulder, and Hand（DASH），Patient-rated Wrist 
Evaluation（PRWE）を採取し，術前後で比較した．
また，レントゲン計測で術前後の尺骨変異の変化
と，橈骨の尺側切痕と尺骨頭の最短距離を橈尺骨間
距離と定義した上で，術後橈尺骨間距離のデータを
採取し，さらに術前後に DRUJ ballottement testを
施行し記録した．比較検定にはMann-Whitney検定
を行い，p＜0.05を有意差ありと定めた．

【結　果】
術後経過観察期間は平均 2年 10か月（5か月～

12年）である．TFCC靭帯再建術を 11例に行った．
前後の握力平均値は，健側比 66％から 87％（p＜
0.05）に有意に改善し，掌屈は平均 52度から 56度，
背屈は平均 56度から 60度に改善したが，有意差は
みられなかった．回内は平均 57度から 83度（p＜
0.05），回外は平均 60度から 82度（p＜0.05）へ有

図 1 手術方法 1 伸筋支帯の遠位 2/3を，第 2伸筋区画
から第 5伸筋区画まで，尺側ベースでコの字状切
開して持ち上げている．（R）伸筋支帯

図 3 手術方法 3 フラップ端を，部分切除した尺骨頭に巻
きつけて ECUの手前で縫着している．（R）伸筋支帯

図 2 手術方法 2 尺骨の遠位橈尺関節関節面と軟骨下骨
を切除している．（R）伸筋支帯，（D）DRUJ背側
関節包，（U）尺骨頭
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意に改善した．また疼痛 VASは平均で 62mmから
23mm（p＜0.01），DASHスコアは平均で 38点から
24点（p＜0.01），PRWEは平均で 48点から 23点（p
＜0.01）へ改善した．尺骨変異は術前平均 +1.8mm
（-3mm～+9mm）から術後平均 -0.4mm（-3mm～＋
1mm）に変化した（図 4）．最終経過観察時の橈尺
骨間距離は平均 3.9mm（1mm～6mm）であった．
術後の DRUJ ballottement testは全例で陰性であり，
DRUJの不安定性が残存する症例はなかった．

【考　察】
今回 HIA変法を行った患者の術後機能評価は，握
力と回内外可動域のいずれも術前と比較し有意に改
善した．また，術後 DRUJの徒手的不安定性を認め
る症例はなかった．本法により術後平均回内 83度，
回外 82度と良好な遠位橈尺関節の可動性と安定性
を回復することが可能であり，諸家の報告 5)6) と比
較しても遜色なかった．本法は，変形性遠位橈尺関
節症に対して，良好な筋力と関節機能の回復が期待
できる術式であると考えられる．
過去の報告で術前後の疼痛 VAS，DASH，PRWE
を比較した論文は渉猟できなったが，今回の結果で
は術前後の比較でいずれの患者立脚型評価値も有意
な改善を認めた．疼痛 VAS，PRWEの Minimum 
Clinically Important Difference（MCID），すなわち
臨床的に意味のある相違の最小値に関しては，疼痛
VASが 9.9mm，PRWEが 14～24点と報告されてい

る 8)9)10)．今回，術前後比較にて，疼痛 VASは 65％
（20人中 13人），PRWEは 60％（15人中 9人）で

MICDを上回ったことから，遠位橈尺関節症患者が
有する疼痛と日常生活動作に対する本法による臨床
的に意味のある改善が示されたといえる．
切除した尺骨頭欠損部の interpositionの方法とし
て，Bowers 3) は移植腱球を挿入する方法を用いた．
Adamsら 4) は Bowers原法を改変し，背側関節包
と伸筋支帯を一塊にして掌側関節包に逢着してい
る．この改変により前腕回内位における尺骨断端の
背側転位を予防する効果を有するが，手関節の背側
アプローチでは伸筋支帯を掌側関節包に縫合する手
技が難しいという欠点を有する．著者らは伸筋支帯
を第 2伸筋区画橈側から切離することで十分な長さ
を確保し，interpositionする伸筋支帯を尺骨近位部
掌側に引き込むようにさらに改変している．
本法における尺骨頭の骨切り部位は，前腕中間位
で尺骨変異が 0mmとなるように調整している．尺
骨変異が 0mmの場合，橈尺骨間距離が変化しない
ように尺骨頭切除を行っている．レントゲン計測の
結果，最終経過観察時の橈尺骨間距離は平均 3.9mm
で interpositionの効果が維持されていたことを示唆
していた．また術後の尺骨変異は 0mmに近い結果
となっていたが，経過観察中に尺骨頭の吸収を生じ
た症例が 8例存在した（図 3）．今回の調査ではDRUJ
不安定性を生じた症例は認めなかったが，HIA術後
の尺骨頭の骨吸収により TFCCの機能不全が危惧さ
れるため，尺骨頭の血流を考慮した至適な骨頭切除
量について今後の検討が必要である．

【まとめ】
変形性遠位橈尺関節症に対して，HIA法に TFCC
修復および再建を組み合わせた HIA変法を行った．
尺骨プラス変異が大きい症例でも本法はバリアンス
の調整が可能であり，TFCC機能が破綻した遠位橈
尺関節症に対しても有用な選択肢となりうる．

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

【文　献】
1） Kleinman WB. Stability of the distal radioulna joint: bio-

mechanics, pathophysiology, physical diagnosis, and 

図 4 A 術前手関節正面 X線像：遠位橈尺関節の関節症
性変化をみとめる．B 術後手関節正面 X線像：尺
骨頭を部分切除している．X線像では尺骨変異は
-1mmとなっている．C 術後 6年の手関節症面 X線
像：尺骨頭の骨吸収が生じている．
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野球・ソフトボール競技選手の有鉤骨鉤骨折
―鉤切除術後の尺側手根部痛とリハビリテーション―
中尾悦宏＊，西塚隆伸＊，茶木正樹＊＊，佐浦崇文＊＊，市瀬彦聡＊＊＊，中村蓼吾＊

Treatment of Hook of Hamate Fracture in Competitive Baseball / 
Softball Players ―Ulnar Wrist Pain and Rehabilitation Following 
Excision of Hamate Hook Fragment―
Etsuhiro Nakao＊，Takanobu Nishizuka＊，Masaki Chaki＊＊，Takafumi Saura＊＊，
Hirofusa Ichinose＊＊＊，Ryogo Nakamura＊

野球やソフトボール競技選手の有鉤骨鉤骨折 25例に対し，鉤切除術を施行した．全例 4～9週（平均 7週）
で競技に復帰した．リハビリテーション期間中に手根部に愁訴を訴えず良好なパフォーマンスを獲得した選
手が多い一方，バッティング強化練習時期に豆状三角骨関節周囲に疼痛を訴えた症例を 9例経験した．これ
らの手では小指球筋機能不全を認めた．この克服を目的に，術後セラピィに積極的な手内筋訓練を導入した．
野球やソフトボール選手の鉤切除術後に行う手内筋訓練は，良好なコンディションでの競技復帰に向けた重
要なトレーニングのひとつとなる可能性がある．

【緒　言】
野球やソフトボール競技で時に有鉤骨鉤骨折が発
生する．一般に鉤切除術が選択され，諸家により良
好な成績，競技復帰が報告されている 1)2)3)．しかし
ながら過半数の選手で術後に愁訴は生じず早期に良
好なパフォーマンスを獲得する一方で，バッティン
グ強化練習時期にバットスイングにて尺側手根部，
特に豆状三角骨関節痛を愁訴とする選手が存在した．
これらの症例にて小指球筋筋力の低下を確認し，近
年，鉤切除術後のリハビリテーションに手内筋機能，
特に小指球筋に着目したセラピィを導入した．鉤切
除術後の尺側手根部痛の出現機序について考察し，
手内筋に着目したハンドセラピィを紹介する．

【対象と方法】
2012年以降，著者らが治療し競技復帰まで経過

を観察した野球あるいはソフトボールの競技選手は，
25名（野球 22名，ソフトボール 3名）であった．

男 21名，女 4名，手術時年齢は 15～35歳，平均 23
歳で，高校生 7名，大学生 5名，社会人 9名，職業
野球 4名であった．受傷側は，右 18手，左 7手で
あった．術前に単純 X線像，CT像，MRIにて骨折
部を評価すると，新鮮骨折が 11手で，そのうち骨
折部の骨硬化を認める骨折が 5手であった．陳旧性
骨折は 14手で，うち 9手は偽関節であった．骨折
の部位と方向は，鉤基部斜骨折 17手，基部横骨折
5手，鉤中央斜骨折 1手，鉤中央横骨折 1手，長期
間経過した偽関節で判別不能 1手であった．
手術は，全例同一手技にて施行した．小指球筋を
温存すべくその橈側縁に約 3.5cmの皮切を置き，筋
膜下に尺骨動静脈，尺骨神経知覚枝を同定して愛護
的に尺側によけ，鉤掌側先端部を確認した．横手根
靭帯は鉤に付着する部分のみを切離し可能な限り温
存した．鉤尺側面では脇を走行する尺骨神経運動枝
を傷つけぬよう最大の注意を払い，付着する小指球
筋を最小限に剥離して，鉤骨片をくり抜くように摘

受理日　2019/08/12
＊中日病院　名古屋手外科センター　〒460-0002　愛知県名古屋市中区丸の内三丁目 12番 3号
＊＊中日病院　名古屋手外科センター　ハンドセラピィ部門
＊＊＊NTT西日本　東海病院　整形外科
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出した．骨折部が尖り屈筋腱への障害が危惧される
場合は，その部のみを削り滑走面を形成した．
術後は1週間の手関節部のギプスシーネ固定の後，
セラピストの指導下に主に手関節可動域の獲得や外
在筋筋力強化による握力訓練を施行した．近年術後
の手内筋機能低下（図 1）に着目し，2017年以降，
手内筋，特に小指球筋（小指外転筋，短小指屈筋，
小指対立筋）機能訓練（図 2）を導入した．術後 1
週より手内筋訓練を行い，2週よりその筋力強化に
努めた．3週で投球，4週でバットスイング，5週
でティーバッティング，6週で実戦参加へと段階的
プログラムを作成して指導した．

【結　果】
全例で 4週～9週（平均 7週）で競技に復帰した．
しかし詳細に経過を確認すると 2016年までの 15例
中 6例で，バッティング強化時期（5～6週）にバ

ットを強く振った時のみ豆状骨や豆状三角骨関節尺
側面の疼痛を有し，4例で症状は競技復帰後も持続
した．1例は 11週まで愁訴が続いた．これらの症
例では小指球筋の筋力低下を認め，小指対立機能不
全や小指MP関節単独屈曲力低下など小指球筋に依
存する動作が十分に行えなかった．2017年以降の
10症例では 3例で同時期に同部の疼痛を訴えたが，
リハビリテーションの継続で疼痛出現から 2から 3
週で愁訴は消失した．

【症例提示】
症例：26歳，男性．社会人野球選手．主訴：左手
根部痛．現病歴：野球のバットスイングにて疼痛出
現，我慢して競技を継続し 3か月後に受診．身体所
見・検査所見：左手掌有鉤骨鉤部に圧痛あり．Pa-
pillonら 4)が提唱した撮影法での単純X線像（図 3），
CT像（図 4）にて，陳旧性左有鉤骨鉤基部斜骨折

図 1 小指球筋機能不全．小指対立を指示しても小指球
筋に力が入らず，触診しても小指球は軟らかい．深
指・浅指屈筋を用いた母指とのつまみ動作となる． 図 2 ゴムボールを用いた小指対立筋機能訓練の一例

（左）．スポンジパッドを用いた短小指屈筋筋力訓
練の一例（右）．

図 3 受診時に撮影した Papillonの提唱した単純 X
線像．左手，第 1中手骨と他の中手骨の間に
有鉤骨鉤が描出され，骨折を確認した（矢印）．

図 4 受診時 CT像．左有鉤骨鉤基部に陳
旧性の斜骨折を認めた（矢印）．
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を認める．手術所見：小指球橈側縁に皮切を置き，
尺骨動静脈，尺骨神経知覚枝を確認した（図 5）．
これらを尺側に避け，鉤をこれに付着する横手根靭
帯，小指球筋，豆状有鉤骨靭帯からくり抜くように
剥離して摘出した（図 6）．同部尺側の小指球筋内
に尺骨神経運動枝を確認した．術後経過：1週間の
手関節部のギプスシーネ固定の後，手関節，手指機
能訓練を開始した．当初は小指球筋機能不全を認め
たが小指球筋，特に小指対立筋，短小指屈筋機能訓
練を指導し，小指対立，小指MP関節単独屈曲が可
能となった（図 7）．術後 4週でバットスイングを
開始し，5週でティーバッティング，6週半にて手
根部の疼痛なく良好なパフォーマンスで実戦復帰し
た．

【考　察】
有鉤骨鉤骨折に対する鉤切除術の成績は一般に良
好と報告され，6～7週で競技復帰可能であったと
の報告が散見される 1)2)3)．今回の著者らの症例でも
同等に早期競技復帰は可能であった．しかしながら
その時期に良好なパフォーマンスで活動可能であっ
たか，また愁訴が残存した症例はなかったか等，詳
細な報告は少ない．

2017年，Bansalら 5) は 81例の検討で，術後平均
6週で復帰するものの 36週かかった例もあること
や，11例（14％）では競技復帰や十分な活動性の
獲得に 12週以上を要したこと，12例（16％）の症

例で間欠的疼痛を有し，3例では十分に活動出来な
かったとなど，必ずしも成績良好例ばかりではない
と報告した．疼痛の出現時期やその部位について渉
猟しえた限り報告はないが，著者らは術後 5から 6
週後のリハビリテーション期間中に，ヒッティング
のインパクトで手関節を返す瞬間に，手術部ではな
く豆状骨や豆状三角骨関節に疼痛を訴える症例を
2016年までの 15例中 6例に，2017年以降の 10症
例中 3例に経験した．
これらの症例を詳細に観察すると，一様に小指対
立や小指MP関節単独屈曲など明らかな小指球筋の
筋力低下，機能不全を確認した．有鉤骨鉤には横手
根靱帯が付着し手根管の尺側の壁を形成し，また強
靱な豆状有鉤骨靱帯で豆状骨と連結している．これ
らは短小指屈筋，小指対立筋，小指外転筋の起始で
あり，また尺側手根屈筋の停止部にもあたる．骨折
という外傷及び鉤切除という手術侵襲にて小指球筋
の起始が一部消失し，鉤の消失にて豆状有鉤骨靱帯
もほとんど機能していない状況では豆状骨を健常に
安定させることが出来ず，豆状三角骨関節に生じた
何らかの僅かな変化がバッティング時の疼痛の一因
であると推察した．
小指球筋機能を取り戻すことで尺側手根部，豆状

三角骨関節の安定化が多少なりとも得られると考え，
リコンディショニングに手内筋，特に小指球筋機能
訓練を導入した．症例数は少ないがバッティング時
の手根部尺側の疼痛を訴える症例は減少し，愁訴を

図 5 術野の展開．尺骨動静脈，
尺骨神経知覚枝を確認し
愛護的に扱った．

図 6 骨折した有鉤骨鉤（矢印）
を周囲から剥離して，く
り抜くように摘出した．

図 7 小指球筋による小指対立が可能となり
（上），力強い小指MP関節単独屈曲が
可能となった（下）．
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有する期間も短縮した．しかし小指球筋機能の獲得
に要する期間は一様ではなく，本訓練の導入にて全
例で疼痛が出現しなかったわけではない．訓練の効
果の判定には，今後多くの症例の蓄積，前向き研究
を要すると考える．日常診療にて頻回に遭遇する外
傷ではなく，その検証には長い年月をかけた多施設
研究や小指球筋筋力の詳細な評価，導出した筋電の
解析等が必要であろう．鉤切除後の手内筋機能訓練
は，良好なパフォーマンスでの早期復帰に向けた重
要なアプローチのひとつとなる可能性を有している．

【まとめ】
1．野球やソフトボール競技選手に発症した有鉤
骨鉤骨折に対する鉤切除術の治療成績は良好で，早
期に競技復帰が可能であった．

2．バッティング強化練習時期に豆状三角骨関節
の疼痛を愁訴とする症例が存在した．

3．それらの症例で小指球筋機能の低下を認め，
手内筋機能に着目したセラピィを導入した．

4．本セラピィは，バッティング時の尺側手根部
痛を改善に導く可能性を有する．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折に合併した手根骨骨折の病態と
治療成績
村上賢也＊，佐藤光太朗＊，三又義訓＊，大内修二＊＊，沼田徳生＊＊＊

Characteristics of the Carpal Bone Fractures Combined with the 
Distal Radius Fractures
Kenya Murakami＊，Kotaro Sato＊，Yosikuni Mimata＊，Syuji Oouti＊＊，Norio Numata＊＊＊

橈骨遠位端骨折手術例のうち，術前に断層撮影（トモシンセシス）か CTが行われた 347例を対象に，手
根骨骨折の合併率やその特徴について後ろ向きに調査した．手根骨骨折を合併していたのは23例（6.6％）で，
合計 26の手根骨骨折を認めた．内訳は三角骨 14，月状骨 5，舟状骨 4，豆状骨 2，有鉤骨 1で，三角骨骨折
が 53.8％と最多であった．X線 2方向撮影でも判別可能な骨折は 26骨折中 14骨折（53.8％）であった．性
別は男性 12，女性 11例で，平均年齢 65.5歳，橈骨遠位端骨折の AO分類は type Aが 1例，Bが 5例，Cが
17例で，受傷機転は低エネルギー外傷が 9例，高エネルギー外傷が 14例であった．手根骨骨折合併あり群
はなし群と比べて男性の割合と関節内骨折の割合が有意に高かった．手根骨骨折に対する治療は全例で保存
加療が行われていた．X線 2方向撮影でも判別可能であった 14の手根骨骨折のうち，舟状骨体部骨折の 1例
が偽関節となり，その他は骨癒合が得られていた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に手根骨骨折を合併することがあ
るが，その実態に関してまとまった報告は少ない．
今回著者らは橈骨遠位端骨折手術例における術前の
画像を後ろ向きに調査し，手根骨骨折の合併率やそ
の特徴について調査したので報告する．

【対象と方法】
2011年 1月から 2018年 12月までに手術を施行し
た橈骨遠位端骨折例のうち，術前に断層撮影（以下
トモシンセシス）が行われた 52例と，CTが行われ
た 295例の計 347例を対象とした．術前の X線 2方
向撮影（正面像と側面像）は全例で行われていた．
男性 87，女性 260例，受傷時平均年齢は 62.6歳（15
～91歳），AO分類は type Aが 99例，Bが 28例，C
が 220例であった．
対象症例の術前画像（トモシンセシスまたは CT）
を後ろ向きに読影し，2名の整形外科専門医で意見

が一致したものを骨折ありと判定した．骨癒合の有
無は，X線 2方向撮影でも判別可能であった症例に
対して，最終診察時（受傷後平均 10か月）の X線
2方向撮影で判定した．調査項目は 1．手根骨骨折
の合併頻度とその内訳，2．手根骨骨折が X線 2方
向撮影でも判別可能かどうか，3．手根骨骨折合併
例の性別，年齢，橈骨遠位端骨折の AO分類，受傷
機転，治療方法，骨癒合の有無とした．また，性別，
年齢，AO分類について，手根骨骨折合併あり群と
なし群の 2群間で比較検討した．統計学的検定には
chi-square testとMann-Whitneyの U検定を用い，
危険率 5％未満を有意差ありとした．

【結　果】
手術を行った橈骨遠位端骨折 347例のうち，手根
骨骨折を合併していたのは 23例（6.6％）であった．
23例の手根骨骨折合併例のうち，3例は 2つの手根
骨に骨折を認め，合計 26の手根骨骨折を認めた．

受理日　2019/07/26
＊岩手医科大学　整形外科　〒020-8505　岩手県盛岡市内丸 19-1
＊＊岩手県立中部病院　整形外科
＊＊＊栃内病院　整形外科
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骨折部位の内訳は，三角骨 14（背側 chip fracture 10，
体部骨折 4），月状骨 5（全例で背側 chip fracture），
舟状骨 4（背側 chip fracture 2，腰部骨折 2），豆状
骨 2（横骨折 1，縦骨折 1），有鉤骨 1（有鉤骨鉤骨折）
で，近位手根列が 96.2％を占め，三角骨骨折が 53.8
％と最多であった．26の手根骨骨折のうち，17骨
折（65.4％）が chip fractureであった．X線 2方向

撮影でも判別可能な骨折は 26骨折中 14骨折（53.8
％）であった（図 1）．手根骨骨折合併例の性別は
男性 12，女性 11例で，合併なし群と比べて男性の
割合が有意に高かった．合併あり群の平均年齢は
65.5歳（43～84歳）で，有意差は認めなかった．合
併あり群の AO分類は type Aが 1例，Bが 5例，C
が 17例であり，合併なし群と比べて関節内骨折で
ある type B, Cの割合が有意に高かった（表 1）．受
傷機転は，立った位置からの転倒（低エネルギー外
傷）が 9例 9骨折，高所からの転落や交通外傷など
の高エネルギー外傷が 14例 17骨折であった．2つ
の手根骨骨折を合併していた 3例は全て高エネルギ
ー外傷であり，手根骨骨折を合併した男性 12例の
うち 11例は高エネルギー外傷であった．手根骨骨
折に対する治療は全例で保存加療が行われていた．
X線 2方向撮影でも判別可能であった 14の手根骨
骨折のうち，舟状骨体部骨折の 1例が偽関節に至っ
ていた．その他 13骨折では骨癒合が得られていた．

【症例提示】
76歳，男性．屋根から転落し受傷した．橈骨遠
位端骨折 AO type C2に三角骨背側皮質骨折と豆状
骨の横骨折を合併していた（図 2）．三角骨骨折は
受傷時の X線側面像で判別可能であったが，豆状
骨骨折は判別不能であった．最終診察時（受傷 8か
月）には三角骨，豆状骨ともに骨折部の痛みはなく，
X線側面像では三角骨背側皮質の小骨片は認めず，

図 1 手根骨骨折の内訳．A：大菱形骨．B：小
菱形骨．C：有頭骨．D：有鉤骨．E：舟
状骨．F：月状骨．G：三角骨．H：豆状骨．
括弧内は X線 2方向撮影でも判別が可能
な骨折の数．

表 1　手根骨骨折あり群となし群の比較．
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骨癒合と判定した．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に対する手根骨骨折の合併率は，

Komuraらと古屋らは 6.5％ 1)2)，Heoらは 20.9％ 3)

と報告しており，本調査では 6.6％であった．橈骨
遠位端骨折の頻度を考慮すると，手根骨骨折の合併
は日常診療で十分に遭遇しうる頻度であるが，chip 
fractureなど小さな所見であることが多く，見逃し
に注意が必要である．約半数の手根骨骨折は X線 2
方向撮影でも判別可能であったが，本調査では X線
像を後ろ向きに読影していることや，X線側面像で
確認可能な背側皮質の chip fractureが多かったこと
を考慮すると，実際には X線 2方向撮影のみでの
手根骨骨折の診断は困難であり，トモシンセシスや
CTが必要と考える．
手根骨骨折全般での内訳頻度は舟状骨骨折が約 70
％と圧倒的に多く，2番目に三角骨骨折（約 15％）
とされている 4)．橈骨遠位端骨折に合併した手根骨
骨折の内訳頻度に関しては，Komuraらは舟状骨骨
折が 53％を占め最多 1)，Heoらは三角骨骨折が 38
％を占め最多と報告している 3)．本調査では三角骨
骨折が 54％を占め最多で，なかでも三角骨背側皮
質骨折（chip fracture）が多かった．三角骨背側皮
質骨折は手関節過伸展尺屈位で手掌をついた際に尺
骨茎状突起がノミのように三角骨に突き刺さること
で生じるとされている 5)．舟状骨は橈骨と隣接して
おり，そのどちらかが骨折すれば外力が吸収され，
もう一方が骨折する可能性が減るが，三角骨背側皮
質骨折は橈骨遠位端骨折の有無によらずに生じうる
ため，手根骨骨折全般でみた場合と橈骨遠位端骨折
合併例に限った場合の手根骨骨折内訳頻度は異なる
ものと考える．

橈骨遠位端骨折の手根骨骨折合併リスク因子とし
て，Komuraらは男性，低年齢，AO type B，高エネ
ルギー外傷であることを挙げ，Heoらは AO type C2
や C3に手根骨骨折合併が多いと報告している 1)3)．
本調査でも手根骨骨折合併例では男性や関節内骨折
（AO type Bと C）の割合が多かった．また，手根骨
骨折を合併した男性例のほとんどが高エネルギー外
傷であり，男性の場合は高エネルギー外傷による受
傷が多いために手根骨骨折合併割合が高い可能性が
ある．したがって，男性で高エネルギー外傷例や関
節内骨折例では手根骨骨折の合併も念頭に置き，ト
モシンセシスや CTによる追加検査を考慮する必要
がある．
橈骨遠位端骨折に合併した舟状骨以外の手根骨骨
折の治療や予後に関しては渉猟した限りこれまでに
報告がないが，本調査では保存加療で予後良好であ
った．橈骨遠位端骨折に合併した舟状骨腰部骨折の
治療に関してはこれまでに多くの報告があり，近年
では安定型であってもスクリュー固定すべきとされ
ている 6)．本調査では全例で保存加療が行われた結
果，舟状骨腰部骨折の 1例が偽関節に至っており，
舟状骨骨折の合併には注意が必要と考える．

【まとめ】
1．橈骨遠位端骨折手術例の 6.6％に手根骨骨折の
合併を認め，三角骨骨折が 53.8％と最多であった．

2．合併した手根骨骨折は舟状骨骨折を除き，保
存加療で予後良好であった．

【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．

図 2 症例提示．A：受傷時の X線正面像．B：受傷時の X線側面像．C：CT（矢状断像）．
D：受傷 8か月時の X線側面像．矢印：骨折部．
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近位手根列切除術の中期成績
村中祐介，河村太介，松井雄一郎，瓜田　淳，門間太輔，岩崎倫政

Mid Term Results of Proximal Row Carpectomy
Yusuke Muranaka，Daisuke Kawamura，Yuichiro Matsui，Atsushi Urita，Daisuke Monma，
Norimasa Iwasaki

当科で施行した近位手根列切除術（proximal row carpectomy;以下 PRC）の症例について検討した．対象
は変形性手関節症，Kienböck病，Preiser病に対して PRCを施行した 9例 9手関節で，疼痛，握力，手関
節可動域，単純 X線像所見の評価を行った．疼痛は 7例で消失し，握力は術前平均 16kg，術後平均 21kg，
手関節可動域（弧）は術前平均 74度，術後平均 66度であった．術後単純 X線像で 4例に関節症性変化を
認めたが臨床成績との関連は認めなかった．PRCは手技が比較的容易であり，術後の合併症も少なく，
scapholunate advanced collapse（以下 SLAC）wrist stage 2をはじめとする変形性手関節症に対して有用な
手術法であると考える．

【緒　言】
近位手根列切除術（proximal row carpectomy; 以
下 PRC）は変形性手関節症などの症例で，有頭骨
近位端，および橈骨月状骨窩の軟骨が温存されてい
る症例に対して適応となる術式である．解剖学的構
造は失うものの，疼痛改善と可動域の温存が期待で
きる有用な術式だが，本邦における治療成績の報告
は少ない 3)．今回当科で施行した PRCの中期成績
について報告する．

【対象と方法】
対象は 2000年から 2017年までに当科で PRCを施
行した 9例 9手関節で，性別は男性 4例，女性 5例
であった．罹患側は右 6例，左 3例，手術時平均年
齢は平均 61（46-77）歳で，術後経過観察期間は平均
55（12-150）か月であった．術前診断は，手根不安
定症（scapholunate advanced collapse; SLAC wrist）
7例，Kienböck病 1例，Preiser病 1例であった．
舟状骨は全例で全切除し，橈骨茎状突起切除も全例
で施行した．橈骨有頭骨間を Kirschner鋼線で仮固
定し術後 4週で抜去した．術後 4週間ライトスプリ
ントによる外固定を行い，その後手関節自動可動域

訓練を開始した．評価項目は，疼痛の有無，握力，
手関節可動域（掌屈/背屈/弧），単純 X線像所見と
した．単純 X線像所見では橈骨 -有頭骨間の関節症
性変化に応じて 4段階に分類した（None：関節症性
変化なし，Minimal：関節裂隙狭小化，Moderate：
関節裂隙狭小化・軟骨下骨骨硬化，Severe:骨圧潰・
骨嚢胞あり）1)．統計学的検討にはノンパラメトリ
ック法であるWilcoxon検定を用い，有意水準を 5
％未満とした．

【結　果】
疼痛は 7例で消失し，2例で重労働時に軽度の疼
痛を自覚していた（表 1）．握力は術前平均 16（7-34）
kgから，術後平均 21（12-38.5）kgに増加傾向を示
した（P＝0.193）（図 1）．握力の健側比は術前 66.7
％から術後 91.3％へ有意に増加していた（P＝0.048）．
手関節可動域は，掌屈が術前平均 33（10-65）度か
ら術後平均26（-10-50）度，背屈が術前平均41（15-65）
度から術後平均 40（20-50）度，弧が術前平均 74（50-
130）から術後平均 66（20-95）度といずれも術後に
減少傾向がみられたが，統計学的有意差は認めなか
った（図 2）．単純 X線像での関節症性変化は，None 

受理日　2019/08/05
北海道大学　整形外科　〒060-8648　北海道札幌市北区北 14条西 5丁目
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5例，Minimal 1例，Moderate 1例，Severe 2例で
あった．Severeの 2症例とも疼痛は消失していた
が，術後の手関節弧は平均 20度と制限されていた．

【症例提示】
71歳，女性，右 SLAC wrist（stage 2）の診断に
対して PRCを施行した（図 3）．術後 9年 8か月経
過時，疼痛の自覚はなく，握力は術前 7kgから 18kg
へ増加した．手関節可動域は術前掌屈/背屈（弧）50
度/40度（90度），術後 50度/40度（90度）と変化
はなかった．最終経過観察時の単純 X線像で橈骨有
頭骨間に関節裂隙の狭小化と軟骨下骨の骨硬化像が
みられた（図 4, 5）．

【考　察】
PRCは変形性手関節症や Kienböck病，月状骨周
囲脱臼，舟状月状骨解離などに対し，疼痛改善，手
関節可動域の温存目的に施行される．海外では長期
成績を含めた報告が散見されるが 2)，本邦における
報告は少ない 3)．その一因として，PRCの適応とな
る SLAC wristの発生頻度が海外と本邦で異なること
が考えられる．
本研究では 9例中 7例が SLAC wrist Stage 2の診

断であった．SLAC wrist Stage 2に対する代表的な
手術法として，PRCの他に，部分手関節固定術（4-
corner arthrodesis; 以下 4-CA）がある．PRCの長
所としては手技が簡便であること，術後偽関節のリ
スクが無いことが挙げられ，短所としては，術後の
握力低下，橈骨有頭骨間の関節症性変化の経時的な
発生がある．4-CAの長所は，carpal heightが保た
れるため，握力が保たれること，短所として手技が
煩雑な点や偽関節のリスクが挙げられる．Saltzman
ら 4) は 2つの術式を比較し，同等の握力改善が得ら
れること，可動域や合併症の発生率については PRC
の方が有利であることを報告している．本報告では
PRC術後に懸念される握力低下は生じていなかった．
当科では SLAC wrist stage 2に対して，PRCを第 1
選択の治療法としており，本報告から概ね良好な成
績が確認された．
橈骨 -有頭骨間の関節症性変化について，過去の
複数の報告において，臨床成績との相関はないとさ
れている 2)5)．本研究ではほぼ半数の症例で術後に
関節症性変化がみられた．過去の文献でも全体の
45％ 6)，72％ 2) 程度に術後関節症性変化がみられた
と報告されており，著者らと同程度の報告であっ
た．比較的高齢な 2症例では明らかな関節症性変化

表 1　症例一覧

図 2　術前後握力図 1　術前後可動域
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の進行がみられ，手関節可動域は他の症例に比べ制
限されていたが除痛効果は保たれていた．この 2例
は術前から橈骨月状骨窩に軽度の関節症性変化が存
在しており，過去に報告されている背側関節包を橈
骨有頭骨間に介在させる術式 7) や，切除した舟状骨
から骨軟骨柱を移植する方法 8) により，可動域の温
存が可能であった可能性がある．一方，高い活動性
が求められない高齢者であれば，術後に関節症性変
化が進行しても，PRCにより最低限の除痛効果が
得られる可能性が示唆された．

PRC術後の橈骨有頭骨間のワイヤー固定につい
て，不要とする報告もみられるが 4)，当科では橈骨，
有頭骨間を良好な位置関係に保った状態で軟部組織
の修復を促すため，術後 4週間の両骨間のワイヤー
固定を全例で行っている．過去の報告と遜色ない臨
床成績が得られているが，ワイヤー刺入が術後の関
節症性変化に影響している可能性も否定できないた
め，有頭骨に対して関節面からの刺入を避けるなど
術式の工夫を検討する必要があるかもしれない．
本研究には，症例数が少ない，後ろ向き研究であ
る，他の術式との比較を行っていない，患者立脚型
評価がないといった限界がある．しかし，PRCに
より従来懸念されている術後の握力低下は生じず，
良好な除痛効果と可動域の温存が得られた．PRC
は SLAC wrist stage 2をはじめとする手関節疾患に
対して有効な術式と考える．

【まとめ】
1．当科で施行した近位手根列切除術の中期成績
を報告した．

2．同術式により，良好な除痛効果が得られ，握力，
手関節掌背屈可動域は温存されていた．

3．PRCは SLAC wrist stage 2をはじめとする変形
性手関節症に対して有用な手術法であると考えられ
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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図 4　術後 3か月 図 5　術後 9年 8か月図 3　術前
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舟状骨偽関節の術前MRI画像と治療成績
稲垣弘進

Preoperative Magnetic Resonance Imaging and Clinical Results of 
Scaphoid Nonunion
Hironobu Inagaki

舟状骨偽関節のMRI画像と治療成績との関係について検討した．症例は 33例で，MRI画像において偽関
節周囲から近位にかけて T1強調で低信号 T2強調で等信号を示す LI群，T1等信号 T2等信号を示す II群，
T1低信号 T2低信号を示す LL群に分類し後ろ向きに検討した．LI群は 13例で偽関節手術骨移植を行い骨
癒合は全例に得られ，日手会機能評価は優 10例良 3例であった．II群は 10例で偽関節手術骨移植が 9例，
1例は Filan-Herbert（FH）分類D3であり舟状骨切除と four corner fusionを行った．骨癒合は全例に得られ，
機能評価は優 7例良 3例であった．LL群は 10例で，偽関節手術骨移植を 4例に行い 3例に骨癒合が得られ
1例は近位骨壊死を来した．FH分類で D4であった 2例は舟状骨切除と four corner fusionを行った．4例は
症状が軽く経過観察のみ行った．機能評価は優 5例良 3例可 2例で可の 2例は FH分類 D4であった．T1強
調で低信号を示しても LI群は治療成績が良好であったが，LL群は D3D4多く最も成績が悪く治療方針に影
響する可能性がある．

【緒　言】
舟状骨偽関節に対する治療方法を検討する際に，
術前のMRI画像は参考になるが T1強調で低信号，
T2強調で等信号を示す場合など偽関節部の状態の
評価に迷うことがある．今回著者らは舟状骨偽関節
の術前MRI画像診断と患者背景，治療方法および
術後成績との関係について検討したので報告する．

【対象と方法】
症例は受傷後 8週間以上経過した舟状骨偽関節 33
例であり，男性 31例女性 2例であった．治療開始
前の手関節MRI画像において周囲の正常手根骨と
比べ，舟状骨偽関節部周囲から近位骨片にかけて
T1強調で低信号・T2強調で等信号を示した 13例
を Low Iso即ち LI群，T1強調で等信号・T2強調で
等信号を示した 10例を Iso Iso即ち II群，T1強調
で低信号・T2強調で低信号を示した 10例を Low 
Low即ち LL群に分類し，各群の患者背景や治療成
績を後ろ向き研究で比較検討した．検討項目は平均

年齢と治療開始までの期間，偽関節部位（舟状骨の
dorsal apex of the ridgeを基準として偽関節部位が
遠位型か近位型か，図 1）1)，Filan-Herbert分類（FH
分類）2)，治療方法，日手会手関節機能評価とした．

【結　果】
平均年齢は LI群 25歳（17～39歳），II群 31歳（17

受理日　2019/08/15
豊田厚生病院　リハビリテーション科　〒470-0396　愛知県豊田市浄水町伊保原 500-1

図 1 舟状骨の偽関節部位．dorsal apex of the 
ridgeを基準として偽関節部位が遠位型
か近位型かで分類した．
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～51歳），LL群 42歳（17～72歳）であり，LL群
で比較的高齢者が多かった．受傷から治療開始まで
の平均期間は LI群 16週（8～52週），II群は 158週
（8～626週）でそのうち 3年以上経過例が 4例あり，
LL群は 220週（19～796週）でそのうち 3年以上
経過例が 2例であり，LI群以外は長期経過例が多
かった．
偽関節部位は LI群で 12例は遠位型で 1例のみ近

位型，II群も 9例は遠位型で 1例のみ近位型であっ
たが，LL群は遠位型が 5例近位型 5例であり，明
らかに LL群で近位型が多かった．FH分類では，LI
群は D1が 2例 D2は 11例，II群は D1が 3例 D2
は 5例 D3は 2例，LL群は D2が 4例 D3が 3例 D4
は 3例であり，LL群で骨壊死や関節症性変化が進
行した例が多かった．各群の症例の背景と結果につ
いては（表 1）に示した．
治療法は LI群は 13例全例で腸骨または橈骨から
の遊離骨移植を行い DTJ screw（メイラ社製）を用
いた偽関節手術を行った．術後経過観察期間は平均
10か月で骨癒合は全例に得られており，日手会機
能評価は全例優であった．代表症例を症例 1として
提示した．

II群は 10例中，腸骨または橈骨からの遊離骨移
植に DTJ screwを用いた偽関節手術が 9例であり，
手術所見では主に背側の皮質骨が一部骨癒合もしく
は変形癒合していた例を 4例認めた．FH分類 D3
であった1例は受傷後4年半経過した陳旧例であり，

舟状骨を切除し four corner fusion（FCF）を行った．
術後経過観察期間は平均 12か月で骨癒合は全例に
得られ，機能評価は優 7例良 3例であった．良の 3
例はどれも受傷後 3年以上の長期経過例であって FH
分類は D3が 2例であった．代表症例を症例 2とし
て提示した．

LL群は 10例中，他群と同様な遊離骨移植と偽関
節手術を遠位型舟状骨偽関節の 4例（FH分類 D2
が 3例，D3が 1例）に行い，3例には骨癒合が得
られ機能評価は優であったが，1例は近位骨片の一
部骨壊死を来したため再度壊死部の掻破と骨移植を
行い，機能評価は良であった．近位型偽関節の 5例
は FH分類 D3が 2例 D4は 3例であり，このうち
D4の 2例は受傷後 3年以上経過して関節症性変化
が進行していたため，舟状骨切除と FCFを行い，機
能評価はそれぞれ良，可であった．残りの遠位型偽
関節 1例（FH分類 D2）と近位型偽関節 3例（D3
が 2例，D4が 1例）は疼痛が少なく保存療法を希
望し経過観察のみ行った．最終診察時の機能評価は
優 2例良 1例可 1例（可は D4症例）であった．代
表症例を症例 3として提示した．

【症例提示】
症例 1．LI群．22歳男性．主訴：左手関節痛と可
動域制限．現病歴：スノーボードで転倒し左手を突
いて受傷．受傷後 13週で近医より紹介．検査所見：
単純 X線像は FH分類 D2の近位型舟状骨偽関節で

表 1　各群の症例の背景と結果
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あった．MRIは T1強調で低信号・T2強調で等信
号を示した．手術所見：偽関節部を掻破し腸骨から
骨移植し DTJ screwを用いた偽関節手術を行った．
術後経過：術後半年では骨癒合は良好で機能評価は
優であった（図 2）．
症例 2．II群．46歳男性．主訴：左手関節痛と可

動域制限．現病歴：屋根から転落し左手を突いて受
傷，近医で外固定され痛みは軽減したがその 4か月
後，ソフトボール中に転倒し左手を突いて痛みが再
発．痛みが続くためさらに 4か月後に紹介された．
検査所見：単純 X線像は FH分類 D2の遠位型舟状
骨偽関節であった．MRIは T1強調で等信号・T2強
調で等信号を示した．手術所見：掌側から偽関節部
位を掻破していくと舟状骨背側皮質で癒合傾向を認
め，橈骨より海綿骨を採取し掌側より充填して DTJ 
screwで固定した．術後経過：術後半年では骨癒合
は良好で機能評価は優であった（図 3）．
症例 3．LL群．39歳男性．主訴：強い右手関節
痛と可動域制限（掌背屈 63 ）゚．現病歴：15年前に
スノーボードで転倒し右手を突いた．痛みがあった
が放置していたところ最近になって症状が強くなっ
てきたので紹介受診．検査所見：単純 X線像は FH
分類 D4の舟状骨近位端骨壊死であった．MRIは T1
強調で低信号・T2強調で低信号を示した．手術所
見：舟状骨は近位が壊死粉砕していたため，全切除
し FCFを行った．術後経過：術後 2年で骨癒合は
良好で疼痛はなく，可動域制限（掌背屈 76 ）゚があ
るため機能評価は良であった（図 4）．

【考　察】
今研究の結果より，LI群は全例遊離骨移植とスク
リュー固定による偽関節手術で骨癒合が得られ機能
評価も全例優であったことから，MRIで T1強調で
低信号であっても T2強調で等信号である症例は，
浮腫など骨内変化を反映していると考えられ 3)，阻
血壊死の可能性は極めて低く，遊離骨移植で十分対
処可能である．偽関節部位も 1例を除いて遠位型で
あり，FH分類も全例 D1D2であり近位端骨壊死の
ような症例は認められなかった．舟状骨偽関節の治
療に血管柄付骨移植を選択する際の根拠として，MRI
で T1強調で低信号である例とのみ記載している報
告が散見されるが，今回の結果から少なくとも LI
群に限っては，手技的に難易度が高い血管柄付骨移
植を選択しなくとも遊離骨移植で十分対応は可能と

図 3 II群の症例提示．A，Bは術前 X線像．C，D
は術前MRI像で T1強調で等輝度・T2強調
で等輝度．E，Fは術後 X線像で骨癒合は良
好である．

図 2 LI群の症例提示．A，Bは術前 X線像．C，
Dは術前MRI像で T1強調で低輝度・T2強
調で等輝度．E，Fは術後 X線像で骨癒合は
良好である．

図 4 LL群の症例提示．A，Bは術前 X線像．C，
Dは術前MRI像で T1強調で低輝度・T2強
調で低輝度であり近位骨片は萎縮している．
E，Fは術後 X線像で four corner fusion手術
を行い骨癒合は良好である．
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考えられた．
一方，II群は今回の結果から，受傷後 3年以上の
長期経過例が 10例中 4例を占め，また術中所見で
一部骨癒合や変形癒合していた例が 4例あったこと
から，偽関節ではあるものの骨質が正常な骨髄に回
復傾向にあることを反映している．偽関節部位も 1
例を除いて遠位型であり，D1D2が 8例 D3が 2例
で進行例は少なく近位端骨壊死のような症例は認め
られなかった．治療においても遊離骨移植＋スクリ
ュー固定を 9例に行い全例で骨癒合がえられていて
安定した治療成績が得られたが，長期経過ゆえに関
節症変化が進行した D3の 1例のように FCFなど救
済手術などでしか対処できない症例もあった．
さて LL群に関しては，SakumaらはMRIで T1T2
強調とも低信号を示す偽関節は阻血性または壊死性
変化を意味し，骨癒合は遷延化すると提唱してい
る 4)．しかし，今回の研究では偽関節部位が遠位型
の 5例の場合は保存療法を選択した 1例を除いて 4
例（D2が 3例 D1が 1例）で遊離骨移植とスクリュ
ー固定で対処可能で機能評価も良好であったことか
ら，LL群でも遠位型偽関節に関しては Sakumaらの
報告があてはまるわけではなく予後も期待できる．
一方で LL群でも近位型偽関節の場合は FH分類

D3は 2例 D4が 3例であった．坂本らは，FH分類
D1D2の偽関節には遊離骨移植で対処し，D3は血
管柄付骨移植か救済手術，D4は救済手術を推奨し
ており 5)，著者らは D3の 2例は症状が少なく保存
療法を選択したが，D4の 2例は近位骨片が壊死し
粉砕していたため FCFによる救済手術を選択した．
機能評価は良 1例可 1例であったが，可の 1例は復
職しており結果としては許容範囲と考えられた．ま
た，FH分類 D3D4例や長期経過例，舟状骨近位骨
壊死などの難治性偽関節については血管柄付骨移植
を推奨している報告は多い 6)7)．その点では最終的
に保存療法を選択し機能評価が可であった D4の 1
例に関しては，血管柄付骨移植を選択する余地があ
ったと考えられる．
今回の研究の限界は，統計解析をしていないこ
と，MRI画像の読影が著者 1人であること，血管
柄付骨移植施行例が含まれていないこと，症例数が
各群 10例程度と少ないこと，後ろ向き研究である
こと，偽関節部の病理所見を調査していないことな
どである．明石らは舟状骨偽関節の病理所見に関す
る研究で，LL群は骨壊死を 4例中 2例に認め，LI

群でも 1例認めており，MRIのみでは必ずしも骨壊
死の確定診断はできないと報告しており 8)，今後症
例数を増やし病理所見も含めて調査を行いたいと考
えている．

【まとめ】
1．舟状骨偽関節の術前MRI画像診断と治療方法，
術後成績との関係について検討した．

2．LI群は遠位型偽関節がほとんどで今研究にお
いては阻血壊死の可能性は極めて低く，全例が偽関
節手術と遊離骨移植で良好な成績が得られた．

3．II群も遠位型偽関節がほとんどで比較的長期
経過例が多かったが，FH分類で D1D2が多く偽関
節手術と遊離骨移植で良好な成績が得られた．しか
し関節症が進行し救済手術が必要な例もあった．

4．LL群は，遠位型偽関節では偽関節手術と遊離
骨移植で対処可能であったが，近位型偽関節では FH
分類が D3か D4の症例のみで難治性偽関節である
ため，症状が軽度ならば保存療法も選択の一つであ
るが，症状が強ければ FCFなどの救済手術や血管
柄付骨移植を考慮すべきである．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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腓腹神経の採取に伴う下肢の愁訴に関する調査
多田　薫＊，中田美香＊，松田匡司＊，山内大輔＊＊，池田和夫＊，土屋弘行＊

Donor Site Morbidity after Sural Nerve Graft Harvesting
Kaoru Tada＊，Mika Nakada＊，Masashi Matsuta＊，Daisuke Yamauchi＊＊，Kazuo Ikeda＊，
Hiroyuki Tsuchiya＊

腓腹神経を採取し自家神経移植術を行った 24例における下肢の愁訴に関して調査した．術後経過年数は
平均 17.6年であった．評価は 10段階評価のアンケート形式で行い，評価項目は手術直後および現在の下肢
の知覚障害，疼痛，動かしにくさ（0: 症状なし，10: 最悪の状態），現在の日常生活および仕事への影響（0: 
困る，10: 困ることはない），神経欠損部の回復に対する認識（0: 期待外れ，10: 期待通り），自家神経移植術
に対する満足度（0: 不満，10: 満足）とした．下肢の知覚障害は手術直後 3.5から現在 2.8へ，疼痛は 2.6か
ら 1.7へと改善傾向を認め，動かしにくさは 2.1から 1.2へと有意に改善していた．日常生活への影響は 8.5，
仕事への影響は 8.4，神経欠損部の回復に対する認識は 6.9，自家神経移植術に対する満足度は 7.4となって
いた．腓腹神経を採取し自家神経移植術を行った例は長期経過後も手術直後の下肢の愁訴が遺残していた
が，改善傾向が認められており日常生活や仕事への影響は軽度であった．

【緒　言】
1972年のMillesiらの報告以降，末梢神経の欠損

に対する治療としては自家神経移植術が gold stan-
dardと考えられている．しかし，健常な神経を移植
片として採取するために生じる知覚障害や疼痛が問
題視され，自家神経に代わる移植片として人工神経
や同種処理神経の研究が行われるようになった．特
に近年は欧米を中心に同種処理神経の臨床応用が急
速に進んでおり，末梢神経の小さな欠損に対しては
同種処理神経を第一選択とする手外科医が増えてい
るとの報告も存在する 1)．自家神経移植術は進歩を
続ける人工神経や同種処理神経に比べ古典的な方法
ではあるが，生きた Schwann細胞を移植できる唯
一の方法である．また，問題視されてきた神経の採
取に伴う知覚障害や疼痛，日常生活に与える影響に
ついては過去に報告が少なく，国内からの報告は著
者らが渉猟しえた限り存在しない．著者らはこれま
で神経の採取を行わずに自家神経移植術に匹敵する
治療成績を得るため，幹細胞を付加した人工神経や
同種処理神経に関する研究を続けてきた．しかし，

神経の採取に伴う問題が臨床的に軽度なのであれ
ば，自家神経を「強化」して用いることで既存の自
家神経移植術の成績を超える手法について検討する
余地があると考えられる．本研究の目的は，腓腹神
経を採取し自家神経移植術を行った例における下肢
の愁訴に関して調査することである．

【対象と方法】
当院および関連施設において，末梢神経の欠損に
対して腓腹神経を採取し自家神経移植術を行った
94例のうち，診療記録から現住所が判明し郵送に
よるアンケート調査に同意を得た 24例を対象とし
た．39例は現住所が判明しなかったため，アンケー
ト回収率は 43.6％であった．内訳は男性 14例，女
性 10例，手術時年齢は平均 45.2（15～70）歳，術
後経過年数は平均 17.6（1～38）年であった．神経
の欠損を生じた原疾患は外傷が 16例，腫瘍性病変
が 8例であった．欠損した神経は混合神経が 17例
（正中神経 3例，橈骨神経 3例，顔面神経 3例，腓
骨神経 2例，その他 6例），知覚神経（固有指神経

受理日　2019/08/12
＊金沢大学医学部整形外科　〒920-1302　石川県金沢市宝町 13-1
＊＊福井県済生会病院　整形外科
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5例，橈骨神経浅枝 2例）が 7例であった．欠損の
長さは平均 61.4（10～250）mmであり，採取した
腓腹神経の長さは平均 126（10～250）mmであった．
評価は 10段階評価のアンケート形式で行い，評

価項目は手術直後および現在の下肢の知覚障害，下
肢の疼痛，下肢の動かしにくさ（0: 症状なし，10: 
最悪の状態），現在の日常生活および仕事への影響
（0: 困る，10: 困ることはない），神経欠損部の回復
に対する認識（0: 期待外れ，10: 期待通り），自家
神経移植術に対する満足度（0: 不満，10: 満足）と
した．満足度と採取した腓腹神経の長さについては
他の調査項目との相関関係について評価した．
また図 1に示す下肢のイラストを 2枚準備し，そ
れぞれに手術直後と現在の知覚障害部，疼痛部を斜
線で記載するよう指示した．斜線部の面積は Photo-
shop CC（Adobe Inc., USA）を使用し計測した．さ
らに，もう一度末梢神経の欠損を生じた場合に，自
家神経移植術を希望するか否かについて質問（希望
する，どちらでもない，希望しない）した．
統計処理には IBM SPSS Statistics version 23（SPSS 

Inc., USA）を使用した．手術直後と現在の結果は
Paired t-testにより有意水準 5％で検定し，相関に
ついては Pearsonの相関係数を算出し有意水準 5％
で検定した．本研究は金沢大学医学倫理委員会の承
認を得て行い（試験番号 2018-042（2807）），参加者
からは書面による同意を得た．

【結　果】
下肢の知覚障害は手術直後 3.5（3.0）（平均値（標
準偏差））から現在 2.8（2.8）と，下肢の疼痛は手
術直後 2.6（3.3）から現在 1.7（2.7）となっており，
いずれも改善傾向を認めたが有意差は認めなかった
（それぞれ p＝0.059, p＝0.060）．一方，下肢の動か
しにくさは手術直後 2.1（2.8）から現在 1.2（2.3）と
なっており，有意な改善を認めた（p＜0.05）．
現在の日常生活への影響は 8.5（2.5），仕事への
影響は 8.4（2.6），神経欠損部の回復に対する認識
は 6.9（2.2），自家神経移植術に対する満足度は 7.4
（2.9）となっていた．
自家神経移植術に対する満足度との相関について
は表 1に示す．満足度は現在の下肢の動かしにくさ
（p＝0.02）と神経欠損部の回復に対する認識（p＜
0.001）に相関していた．なかでも神経欠損部の回
復に対する認識との相関係数は 0.82となっており，
高い相関関係を認めた．採取した腓腹神経の長さと
愁訴との相関については表 2に示す．相関関係を認
めたのは現在の下肢の知覚障害部，疼痛部の面積（p
＝0.02）のみであった．
下肢の知覚障害部，疼痛部の面積は手術直後 18247

（18838）（pixels）から現在 14949（17707）となって
おり，81.9％へと有意に縮小していた（p＜0.05）．
もう一度末梢神経の欠損を生じた場合に，自家神
経移植術を希望する例は 13例，希望しない例は 3
例，どちらでもない例は 7例，無回答が 1例となっ
ていた．希望する例の満足度は平均 8.6，どちらで
もない例は平均 6.0，希望しない例は平均 5.4とな
っており，満足度が高い例で自家神経移植術を希望
する傾向が認められた．

【考　察】
本研究の結果，腓腹神経を採取し自家神経移植術
を行った例は長期経過後も手術直後の下肢の愁訴が
遺残していたが，改善傾向が認められており日常生
活や仕事への影響は軽度であった．また自家神経移
植術に対する満足度は神経欠損部の回復に対する認
識と強く相関していた．以上の結果から，神経欠損
部の回復が期待できる例に対する腓腹神経を用いた
自家神経移植術は依然として有用な方法だと考えら
れた．
腓腹神経の採取に伴う下肢の愁訴に関しては，数
編の報告が存在する．Ehretsmanら 2) は腓腹神経

図 1　下肢のイラスト
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移植術を行った 16例に対し電話調査を行い，術直
後と現在の状況を比較検討した結果，神経採取部の
知覚低下や疼痛は有意に軽減しており，神経欠損部
の回復と神経採取部の回復は相関していたと報告し
ている．Miloroら 3) も腓腹神経移植術を行った術
後経過年数平均 3年の 26例に対し電話調査を行い，
Ehretsmanとほぼ同様の結果を報告している．

IJpmaら 4) は腓腹神経移植術を行った例に対しア
ンケート調査を行い，術後経過年数平均 26年の 29
例について術直後と現在の状況を比較検討した結
果，知覚低下を認める領域やその程度は有意に軽減
し，手術に対する満足度は高かったと報告してい
る．また，神経採取部の障害は術後 5年まで改善を
期待できるが，それ以降の改善は期待できないと報
告している．Hallgrenら 5) も腓腹神経移植術を行
った術後経過年数平均 12年の 41例に対してアンケ
ート調査を行い，神経採取部の障害が生活に与える
影響は小さかったことなどを報告している．経過観
察期間は短くなるものの，対面診察による調査報告
も存在する．Martinら 6) は腓腹神経移植術を行っ

た 38例について 1年間追跡調査した結果，知覚低
下を認める領域は有意に軽減していたことや，知覚
低下を認める領域は神経の採取長に相関していたこ
となどを報告している．また Butlerら 7) は内視鏡
視下に腓腹神経を採取し移植術を行った術後経過年
数平均 4.3年の 46例について検討した結果，神経
採取部の疼痛や下肢の機能障害については極めて軽
度だったと報告している．上記のいずれの報告にお
いても，神経採取部の障害は経時的に改善する可能
性があり日常生活に大きく影響するものではないた
め，腓腹神経を用いた自家神経移植術は有用な方法
である，と結論付けられている．
本研究の結果は概ね過去の報告と同様の結果であ
ったが，下肢の知覚障害や疼痛については改善傾向
を認めるにとどまり，有意差は認められなかった．
この点については症例数が限られていたことが原因
だと考えられる．なお本研究のアンケート回収率は
43.6％であり，患者を対象としたアンケート調査と
してはまずまずの回収率だったと思われるが，同じ
くアンケート調査を行った Hallgrenら 5) の回収率

表 2　評価項目と採取した腓腹神経の長さとの相関について

表 1　評価項目と満足度との相関について
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は 89.1％であった．医療環境や国民性の違いはある
ものの，アンケートの回収率を上げる方法について
は今後も検討が必要である．
下肢の知覚障害部，疼痛部の面積に関しては，

Martinら 6) は術後 1年間で 54.2％へと，IJpmaら 4)

は術後平均 26年間で 70.2％へと有意に縮小してい
たと報告している．本研究でも術後平均 17.6年間
で 81.9％へと有意に縮小していたが，過去の報告に
比べ縮小率は劣っていた．神経採取部の障害が回復
する機序としては，中枢断端や周辺の神経の発芽に
よる知覚の再支配や脳の可塑性が関与すると考えら
れている．Martinら 6) は平均年齢 25歳，IJpmaら 4)

は平均年齢 30歳，本研究では平均年齢 38.2歳の例
を対象としていたことから，加齢が神経の発芽や脳
の可塑性の関与などの回復過程に何らかの影響を及
ぼした可能性が推察される．
また，本研究においては 24例中 7例が術直後か
ら現在まで知覚障害部，疼痛部を認めていないと回
答していた．Butlerら 7) は平均年齢 18.1歳の 46例
中 5例が，Hallgrenら 5) は平均年齢 23.0歳の 41例
中 5例が術直後から現在まで知覚障害部，疼痛部を
認めていなかったと報告しており，成人例であって
も神経採取後に知覚障害部，疼痛部を自覚しない例
は存在すると考えられる．この原因としては，腓腹
神経の解剖学的破格が影響した可能性が推察され
る．大多数の腓腹神経は脛骨神経から分岐した内側
腓腹皮神経に由来するが，数％は腓骨神経から分岐
した外側腓腹皮神経に由来すると報告されている．
また，内側腓腹皮神経は腓骨神経からの分枝と合流
する場合，合流しない場合があるとされている 8)．
神経の走行や分布によって神経採取後の愁訴は異な
ると考えられ，愁訴を残さない可能性もあると思わ
れる．ただし，本研究では採取した腓腹神経の走行
や分布についてまでは検討できていないため，解剖
学的破格が結果に与えた影響は不明である．
本研究では自家神経移植術に対する満足度は 7.4
となっており，まずまずの満足度が得られていた．
また，満足度は神経欠損部の回復に対する認識，す
なわち回復が期待通りだったか，それとも期待外れ
だったか，という項目と強く相関していた．神経欠
損部の回復は欠損の部位や程度などに大きく影響さ
れるが，予後に関して正しい情報提供に努めること
で回復に対する認識のずれを小さくし，満足度を向
上させることができると考えられた．特に混合神経

の大きな欠損例においては自家神経移植術によりど
こまでの回復が得られるのかについて判断が難しい
ため，今後も症例を蓄積し検討を続けていきたい．
なお，採取した腓腹神経の長さは現在の下肢の知覚
障害部，疼痛部の面積と相関していたが，満足度を
含めた他の項目とは相関していなかった．自家神経
移植術を行う際は十分な量の神経を採取し再建を行
うべきであると考えられた．
末梢神経の再生に関する研究の多くでは「自家神
経移植術は健常な神経の採取に伴う愁訴が問題とな
る」ことが前提とされ，神経の採取を行わない方法
として人工神経や脱細胞処理した同種神経などが研
究の対象とされてきた側面がある．著者らも同様の
考えから幹細胞を付加した人工神経や同種神経につ
いての研究を続けてきた．しかし，本研究では腓腹
神経採取後の下肢の愁訴が想定していたよりも軽度
であったことから，回復が期待できる例に対する自
家神経移植術はむしろ望ましい方法であると考える
に至った．末梢神経の欠損に対する治療において，
自家神経移植術の成績は基準値であり，目標値でも
ある．本研究の結果，自家神経を超える方法として，
人工神経や同種神経に加え，自家神経に細胞成分や
成長因子を付加して用いる「強化型自家神経」につ
いても検討する余地があると考えられた．既に冨田
ら 9) は脂肪幹細胞を，Teymurら 10) は platelet-rich 
plasmaを用いることで自家神経を強化する試みに
ついて報告しており，著者らも現在基礎研究を進め
ている．
本研究の limitationとしては，サンプルサイズが
小さい点や，標本抽出のバイアスが加わっている
点，後ろ向きの研究であり特に術直後の状態に関す
る項目については長期間が経過しており想起バイア
スが加わっている点，などが挙げられる．アンケー
ト調査であり直接診察を行っていないため，知覚障
害の程度などは主観的な結果となっておりSemmes-
Weinstein testや 2点識別覚などの評価を行えてい
ない点も limitationとして挙げられる．

【まとめ】
1．腓腹神経の採取に伴う下肢の愁訴は長期経過
後も遺残していたが，改善傾向が認められており日
常生活や仕事への影響は軽度であった．

2．自家神経移植術に対する満足度は神経欠損部
の回復に対する認識と強く相関していた．
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3．回復が期待できる例に対する腓腹神経を用い
た自家神経移植術は依然として有用な方法だと考え
られた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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陳旧性指神経損傷に対する後骨間神経終末枝移植術の
長期成績
舩本知里＊，塚本義博＊＊，麻田義之＊＊＊

Nerve Graft for Old Digital Nerve Injury Using Terminal Branch 
of Posterior Interosseous Nerve
Chisato Funamoto＊，Yoshihiro Tukamoto＊＊，Yoshiyuki Asada＊＊＊

陳旧性指神経損傷に対し後骨間神経終末枝の移植を行った症例の長期成績を調査した．対象は 7例（男性
6，女性 1）で，年齢は 34-65歳（平均 50.4歳）であった．受傷から手術までは 52-232日（平均 108.4日），術
後追跡期間は 16-25か月（平均 20.4か月）であった．最終観察時に Semmes-Weinstein testと動的および静
的 2点識別覚で良好な知覚回復が得られていた．後骨間神経終末枝は低侵襲での採取が可能で，採取しても
神経欠落症状を生じないという利点がある．このため，人工神経の使用が増加している状況においても，指
神経再建のドナーとしての選択肢となり得ると考えられる．

【緒　言】
指神経損傷において欠損が生じた場合は，自家神
経あるいは人工神経の移植が必要となる．今回，受
傷から長期間経過した陳旧例に対し，後骨間神経終
末枝の移植を行った症例の長期臨床成績を報告する．

【対象と方法】
2009年から 2015年に当院で陳旧性指神経損傷に

対して後骨間神経移植を行った 7例を対象とした．
その性別は男性 6例女性 1例で，年齢は 34-65歳（平
均 50.4歳）であった．受傷から手術までの期間は
52-232日（平均 108.4日）であった．移植部位は基

節部 3例と中節部 4例で，全例前医で皮膚縫合をう
けその後放置されていた（表 1）．
手術ではまず正常な神経束が確認されるまで瘢痕
組織を除去し，手関節背側から伸筋支帯第 4区画を
展開した．次に後骨間神経終末枝を採取して欠損部
に架橋し，10-0または 11-0ナイロン糸で両端を縫
合した．移植長は 5-11mm（平均 8mm）であった．
術後追跡期間は 16-25か月（平均 20.4か月）であっ
た．他覚的知覚評価には Semmes-Weinstein test（以
下 SWT）と動的および静的 2点識別覚（以下m-2PD, 
s-2PD）を用い，経時的変化ならびに最終観察時の
評価を行った．また自覚的知覚調査として，移植部

受理日　2019/08/10
＊大阪赤十字病院　整形外科　〒543-8555　大阪府大阪市天王寺区筆ケ崎町 5-30
＊＊地方独立行政法人神戸市民病院機構神戸市立医療センター中央市民病院　整形外科
＊＊＊公益財団法人田附興風会医学研究所北野病院　整形外科

表 1　対象症例
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位の疼痛の有無と指先端のしびれ感の有無を，その
他には日常生活やスポーツおよび音楽活動における
復帰可否・支障の有無も併せて調査した．

【結　果】
最終観察時の知覚は，SWTで Green6例と Blue1

例であった．m-2PDは 5mm～7mm，s-2PDも 5mm
～7mmと良好な知覚回復が得られていた．しかし，
知覚は 1年経過した以降も回復傾向であり，神経移
植の最終成績の判断には長期間の経過観察が必要で
あった（図 1）．自覚的なしびれ感は全例で軽度に残
存していたが，日常生活や仕事に支障が残った例は
無く，スポーツや音楽活動にも復帰を果たしていた．
また，移植神経採取部位に何らかの愁訴が残った例
は一例も無かった（表 2）．

【考　察】
手の外傷の約 10％に修復が必要な神経損傷が合
併していると言われおり，神経縫合が不可能な場合
は神経移植が必要であるが，その再建方法に関して
は議論の余地がある．従来自家組織移植が行われて
きたが，近年では人工神経移植の良好な成績も発表
されている 1)．PIPレベルの指神経と後骨間神経終
末枝とは，太さや断面積および神経組織密度が類似
しているという解剖学的研究の報告が過去にある 2)．
自家神経の中で後骨間神経終末枝には，容易に十
分な長さが採取可能であることや，解剖学的にほぼ
同位置に存在しているこのとなどの利点があり，レ
シピエントとして適切と考えられる．ただし anom-
alyで採取長が4cm以下となる可能性があることや，
レシピエントの径によっては二つ折りにすることが

図 1 Semmes-Winstain Testの経時変化

表 2　対象症例結果
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必要となることもある．このため，gapが 30mm以
上となる場合は腓腹神経や内側前腕皮神経の利用が
推奨される 1)．指神経の場合は，30mm以上の欠損
となることは非常にまれで，長さに関して後骨間神
経終末枝移植で十分であると考えられる．
一方，人工神経では SWTでは良好な結果が得ら

れたが 2点識別覚では有意な改善がなかったとの報
告がある 3)．超音波検査で関節周囲に人工神経の折
れ曲がりを認め，知覚の回復は良好であったものの，
回復阻害因子なりうる可能性があると過去の報告が
ある 4)．人工神経移植では自家組織を犠牲にするこ
とがないため，採取部の神経欠落症状がない．一方，
後骨間神経も小皮切で採取可能であり，神経欠落症
状も残らない．したがって人工神経移植においても
今回報告した成績と同等の成績が求められる．人工
神経移植は今後増加すると予想されるが，今回の結
果はその成績評価の指標になり得ると考えられる．

【まとめ】
後骨間神経終末枝の移植により，受傷から時間が
経過した陳旧例においても良好な知覚回復が得られ
た．後骨間神経終末枝は低侵襲での採取が可能であ
り，神経欠落症状が生じないという利点があり，人
工神経の使用が増加している状況においても指神経
再建のドナーとしての選択肢となり得る．また，今
回の結果は今後の人工神経移植の成績評価の指標に
なり得ると考えられる．

【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．

【文　献】
1） Paprottka FJ, et al. Sensory recovery outcome after dig-

ital nerve repair in relation to different reconstructive 
techniques: meta-analysis and systematic review. Plast 
Surg Int 1: 1-17, 2013.

2） Reissis N, et al. The terminal branch of posterior inter-
osseous nerve: A useful donor for digital nerve grafting. 
J Hand Surg Br 17: 638-640, 1992.

3）星野秀士ほか．当科における神経再生誘導チューブ
RNTC06の臨床試験成績．日手会誌 29: 58-61, 2012．

4）勝村 哲ほか．手指神経損傷に対して神経再生誘導チ
ューブ（ナーブリッジ）を使用した治療成績．日手会
誌 33: 750-754, 2017．
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小児橈骨・尺骨遠位端成長軟骨板損傷例における
骨端線早期閉鎖の予測因子
坪根　徹＊，飯山俊成＊＊，原　夏樹＊＊，松尾卓見＊＊＊，戸羽直樹＊＊

Predictability of Growth Arrest for Physeal Fractures of Distal 
Radius & Ulna
Tetsu Tsubone＊，Toshinari Iiyama＊＊，Natsuki Hara＊＊，Takumi Matsuo＊＊＊，Naoki Toba＊＊

成長軟骨板損傷の約 7割を占める Peterson分類 I型と II型における骨端線早期閉鎖は，合併率は少ない
ものの日常診療で遭遇する機会がある．損傷分類以外に予後予測ができないか，CT画像での検討を加えた．
まず小児橈骨・尺骨遠位端骨折で骨端線早期閉鎖を来した 3症例の CTを検討したところ，全例で「骨端と
骨幹端を繋ぐような spot状高輝度陰影と成長軟骨板に接した骨端あるいは骨幹端損傷の合併」を認めた．
そこで，この所見を小児橈骨・尺骨遠位端骨折患者の内，診断時に CT撮影を行っていた 55例 110骨で調
査したところ 9骨が該当し，感度 100％，特異度 94％であった．陽性予測値は約 3割に留まったが，CTで
の高輝度陰影描出と成長軟骨板周囲損傷の精度の高い評価は，早期骨端線閉鎖の予測因子となる可能性があ
ると考えられた．

【緒　言】
Petersonによると，成長軟骨板損傷 951例中 I型

と II型が約 7割を占めており，その骨端線早期閉
鎖の合併率は 6％に留まる一方で，III型以上は症例
数が少ないものの骨端線早期閉鎖を来し易くなると
報告されている 1)．つまり分類の重症度が骨端線早
期閉鎖の予測因子となり得るとしている．しかしな
がら，大多数を占める I型と II型における 6％は日
常診療で無視できない数値であり，少ないながらも
日常診療で遭遇する機会がある．可能であれば受傷
時にその予後を予測したいが，損傷分類以外に方法
が無い．そこで，単純 X線評価よりも精度が高い
と考えられる CT評価 2) で骨端線早期閉鎖が予測で
きないか検討したので報告する．

【対象と方法】
2008年 6月から 2018年 9月までに手術を行った

小児（15歳以下）橈骨・尺骨遠位端骨折患者の内，
診断時に単純X線とCT撮影を行った55例110骨（橈

骨骨折 55，尺骨骨折 21，骨折のない尺骨 34）を対
象とした．年齢 4～15（平均 10）歳，男児 38女児
17例，術後経過観察期間は術後 1週間以内に転医
した 6例を除いて 1～34（平均 4.8）か月であった．
単純 X線評価による骨折型は骨幹端骨折が 47骨，
成長軟骨板損傷が 29骨で，CT評価による骨折型は
骨幹端骨折 33骨，成長軟骨板損傷 43骨であり，両
評価間で診断が異なる症例が散見された．成長軟骨
板損傷の CTによる Peterson分類は，I型 22，II型
17，III型 0，IV型 3，V型 1骨であった．術後経過
観察中に骨端線早期閉鎖を 3例に認めた．1. 骨端線
早期閉鎖を認めた 3例の受傷時 CT画像所見に対し
て検討を加えた後，2. 1で認めた CT異常所見につ
いて全症例での調査を行った．尚，測定可能な症例
においてはその CT値を計測した．その上で，3. こ
の異常所見が骨端線早期閉鎖の予測因子となり得る
か検討を行った．

受理日　2019/07/18
＊健和会大手町病院　整形外科　〒803-8543　福岡県北九州市小倉北区大手町 15-1
＊＊北九州総合病院　整形外科
＊＊＊米盛病院　整形外科
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【結　果】
1．骨端線早期閉鎖を来した 3例の CT画像の検討
症例 1：13歳，男児．単純 X線で尺骨遠位端成
長軟骨板損傷 Peterson分類 IV型と診断（図 1a），
1年半後に尺骨の短縮を来していた（図 1c）．受傷
時 CTで成長軟骨板を挟んで骨幹端から骨端におよ
ぶ損傷である Peterson分類 IV型が確認でき，成長
軟骨板に spot状高輝度陰影を，また中枢から末梢
へと走る線状高輝度陰影を認めた（図 1b）．
症例 2：12歳，男児．単純 X線で橈骨遠位端成長
軟骨板損傷 Peterson II型と診断（図 2a, b），2年半
後に橈骨の短縮を来していた（図 2c）．受傷時 CT
でも骨端の転位を認め Peterson II型であることを
確認，また成長軟骨板に spot状高輝度陰影を認め
た（図 2d）．
症例 3：11歳，女児．単純 X線で橈尺骨遠位骨幹
端骨折と診断（図 3a），2年後に橈骨の短縮を来し
ていた（図 3b）．受傷時 CTでは成長軟骨板に接し
た骨幹端損傷が確認されたため Peterson I型と診断
可能であり，また成長軟骨板に spot状高輝度陰影
を認めた（図 3c, d）．
以上から，骨端線早期閉鎖例 3骨で骨端と骨幹端
を繋ぐように spot状高輝度陰影が確認でき，いず
れも骨端あるいは骨幹端損傷を合併していることが
分かった．

2．110骨での高輝度陰影の調査
110骨中，橈骨 29骨，尺骨 24骨に spot状あるい
は線状の高輝度陰影が確認できた．これら計 53骨
に，骨折を認めなかった尺骨 16骨が含まれていた．

測定し得た 20症例での高輝度陰影の CT値の平均
は，spot状（橈骨）2055.8±162.6，spot状（尺骨）
1922.1±57.9，線状（橈骨）1021.3±57.9，線状（尺
骨）1235.5±143.6，であった．また同 20症例での
海面骨の CT値の平均は，橈骨骨端 262.8±24.7，尺

図 1 症例 1：13歳，男児．橈尺骨遠位部骨折，尺骨遠位端成長軟
骨板損傷 Peterson分類 IV型．a：受傷時単純 X線正面像．b：
受傷時 CT冠状断，白三角：spot状高輝度陰影，矢印：線状
高輝度陰影．c：受傷後 1年半単純 X線正面像．

図 2 症例 2：12歳，男児．橈骨遠位端成長軟骨
板損傷 Peterson II型．a：受傷時単純 X線
正面像．b：受傷時単純 X線側面像．c：受
傷後 2年半単純 X線正面像．d：受傷時 CT
矢状断，白三角：spot状高輝度陰影．
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骨骨端 373.8±79.7，橈骨骨幹端 305.4±28.0，尺骨
骨幹端 350.5±32.9でり，高輝度陰影の CT値は骨
よりも高かった．spot状陰影を認めかつ骨端あるい
は骨幹端が損傷していた症例を，橈骨で 7骨，尺骨
で 2骨認めた．それ以外の高輝度陰影例では，骨端
あるいは骨幹端損傷は認めなかった（図 4a, b）．

3．骨端線早期閉鎖の予測因子となり得るか高輝
度陰影を検討

spot状あるいは線状高輝度陰影が確認されたの
は，110骨中約半数を占める 53骨（48％）であった．
これには，2で述べたように明らかな骨折を認めな
かった尺骨 16骨が含まれていた．そこで高輝度陰
影単独ではなく，骨端線早期閉鎖例で共通して認め
られた所見である「骨端と骨幹端を繋ぐような spot
状高輝度陰影と，成長軟骨板に接した骨端あるいは
骨幹端損傷の合併」を調査したところ，該当したの
は 110骨中 9骨であった．この所見を診断因子とし
て診断率を計算したところ，感度 100％，特異度 94
％，陽性予測値は 33％であった．

【考　察】
CT評価による spot状高輝度陰影は，転位の無い
成長軟骨板にも認められた他，骨幹端に散見された
線状高輝度陰影と連続する症例も認めた．高輝度陰
影は明らかに海綿骨の CT値より高く血腫の可能性
が高いと考えられたが，この高輝度陰影に言及した
文献は渉猟し得なかった．また，骨幹端に線状陰影
として CTで描出される構造物は解剖学的に存在し
ない．そこで，高輝度陰影を血腫として考えると血
管の可能性が示唆される．成長期には，骨幹端を成
長軟骨板栄養動脈が 1本あるいは数本走行した後，
終末枝として成長軟骨板の近位側からの栄養を供給
している 3)．CTで描出された骨幹端髄腔内の線状
陰影の局在から，解剖学的には成長軟骨板栄養動脈
と考えて矛盾しないと考えられる．これが破綻し血
流が滞ると成長軟骨板に骨化が起こると報告されて
いる 4) ことから，高輝度陰影の正体は栄養血管の破
綻に伴った spot状の血腫形成あるいは，栄養血管
に沿った血腫形成ではないかと考えられた．
ここで，成長軟骨板損傷がないとされる Peterson
分類 I型 1) でなぜ早期骨端線閉鎖を来すのか考察す
ると，先述の通り骨幹端を走行する栄養動脈の破綻
から血腫形成による閉塞が成長軟骨板の阻血を生
じ，早期骨化が骨端線閉鎖を来すと考えることがで
きる．つまり直接的な成長軟骨板損傷が原因ではな
く栄養動脈の破綻が骨端線閉鎖を生じる原因である
と考えれば，Peterson分類 I型でも早期骨端線閉鎖
を来す理由として矛盾しない．

図 3 症例 3：11歳，女児．単純 X線では橈尺骨遠位
骨幹端骨折と診断したが，CTにて Peterson I
型と診断．a：受傷時 X線正面像．b：受傷後 2
年単純 X線正面像．c：受傷時 CT矢状断（橈
骨橈側），白三角：spot状高輝度陰影．d：受傷
時 CT矢状断（橈骨尺側）白三角：spot状高輝
度陰影．（一部文献 2より引用）

図 4 成長軟骨板損傷（-）で高輝度陰影を認めた症例．a：
11歳男児，橈骨骨幹端骨折．受傷時 CT矢状断，
白三角：spot状高輝度陰影，矢印：線状高輝度陰影．
b：12歳，女児．尺骨骨折（-）．受傷時 CT冠状断，
白三角：spot状高輝度陰影，矢印：線状高輝度陰影．
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しかし，全症例の約半数で確認されたこの高輝度
陰影が実際に予後予測因子になり得るのかという疑
問が残る．そこで，骨端線早期閉鎖例で共通してい
た「骨端と骨幹端を繋ぐような spot状高輝度陰影
と，成長軟骨板に接した骨端あるいは骨幹端損傷の
合併」を満たす症例に絞ると，該当するのは 110骨
中 9骨となり，感度 100％特異度 94％という結果が
得られた．陽性予測値は約 3割に留まったが，予後
予測に CTによる血腫の確認と精度の高い成長軟骨
板周囲損傷の評価は有意義であると考えられた．

Limitationとしては，後ろ向き研究であること，経
過観察期間が短い症例が混在し長期成績を正しく評
価し得ていない上に早期骨端線閉鎖を来した症例が
少ないこと，CT撮影時期にばらつきがあること，
検査から年数が経った症例では CT値の計測が行え
なかったため CT値は全例での評価ではないこと等
が挙げられる．今後，これらを踏まえて前向き研究
を検討していきたい．

【まとめ】
小児橈骨・尺骨遠位端骨折時に，成長軟骨板栄養
動脈に沿った血腫と考えられる高輝度陰影が CTに
より描出されることが判明した．CTによる高輝度
陰影の描出だけでは予後予測因子になり得ないと考
えられたが，骨端と骨幹端を繋ぐような spot状高
輝度陰影と，成長軟骨板に接した骨端あるいは骨幹
端損傷の合併時には早期骨端線閉鎖の予測ができる
可能性が示唆された．

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

【文　献】
1） Peterson HA. Physeal fractures: Part 2. Two previously 

unclassified types. J Pediatr Orthop 14: 431-438, 1994.
2）坪根 徹ほか．小児橈骨・尺骨遠位端骨折における CT
評価の有用性．日手会誌 35: 95-98, 2018．

3） Kelly PJ. Anatomy, physiology, and pathology of the 
blood supply of bones. J Bone Joint Surg Am 50: 766-
783, 1968.

4） Brashear HR. Epiphyseal avascular necrosis and its re-
lation to longitudinal bone growth. J Bone Joint Surg 
Am 45: 1423-1438, 1963.
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小児橈骨頸部骨折に対する当院での治療成績
酒井　剛＊，大野木宏洋＊＊，五十棲秀幸＊，舩橋伸司＊，岡本秀貴＊＊＊

Treatment of Radial Neck Fractures in Children
Go Sakai＊，Hiromi Onogi＊＊，Hideyuki Isozumi＊，Shinji Funahashi＊，Hideki Okamoto＊＊＊

小児橈骨頸部骨折の治療方法は保存治療，手術治療に大別され，手術治療においてどの治療手技を選択す
るかは術者や施設に依存している．当院では，手術治療は主に intra-focal pinning法を用いた整復，固定を行
っており，当院で治療した小児橈骨頸部骨折の治療成績について検討した．保存治療（以下，保存群）は 8例，
手術治療（以下，手術群）は 8例であった．受傷時橈骨傾斜角は，保存群は 21.3度，手術群は 48.5度で有
意差を認めた．整復後の橈骨傾斜角は保存群で 8.9度，手術群で 1.6度であり，手術群でより解剖学的な整
復が得られていた．最終調査時，全例で骨癒合が得られた．最終調査時の橈骨傾斜角は保存群で 1.3度，手
術群は 0.8度で有意差はなかった．肘関節可動域はおおむね良好であり，保存群，手術群で有意差は認めら
れなかった．臨床機能評価は Excellentが 3例，Goodが 12例であったが，保存治療を行った 1例が Fairで
あった．合併症は手術群で多く認め，後骨間神経麻痺を 2例で認めた．intra-focal pinning法を用いた小児橈
骨頸部骨折に対する手術治療は概ね良好な臨床成績であったが，一方で前外側からの経皮的な整復操作は後
骨間神経損傷のリスクが高く，神経の走行を念頭においた手術手技の習熟が必須である．

【緒　言】
小児橈骨頸部骨折は小児骨折の 1％程度を占める
比較的稀な外傷である．好発年齢は 9歳から 10歳
で，男女の発生率にはほぼ差がなく，女児の受傷が
男児より 2歳前後早いといわれている．代表的な受
傷機転として，肘伸展位で手をついたときの外反外
力に伴い生じる．治療方法は，大きく保存治療，手
術治療に大別され，手術治療においてどの治療手技
を選択するかは術者や施設に依存している．当院で
は，手術治療では主に intra-focal pinning法を用いた
整復，固定を行っており，K-wireは整復位を保持す
るため刺入したままギプス固定を行っている．今回，
当院で治療した小児橈骨頸部骨折の治療成績につい
て検討した．

【対象と方法】
2008年～2018年に当院で治療を行った小児橈骨
頸部骨折 19例のうち，3か月以上 Follow up可能で

あった小児橈骨頸部骨折 16例を後ろ向きに調査し
た．16例の内訳は男児 6例，女児 10例．受傷時平
均年齢は 8.6歳（3歳～15歳）であった．
治療方針は透視下に骨折の転位を評価．転位を認
めた症例では徒手整復を試みて，整復不良を橈骨傾
斜角 30度以上とし，30度未満の場合には保存治療
の方針とした．保存治療は，ギプス固定もしくは徒
手整復後にギプス固定治療を行い，手術治療は全例
intra-focal pinning法による整復，固定を実施した．
徒手整復は適切な鎮静後，透視下に整復を行い，
整復不良例は手術治療を実施した．手術治療は，全
身麻酔下にイメージ上，転位が最大となる肢位を確
認．骨折部に K-wireを用手的に挿入．K-wireで近
位骨片を引き起こし，骨頭傾斜，側方転位を整復し
た．K-wireはそのまま対側皮質骨を貫き固定するか，
もしくはあらたに近位骨片から K-wireを対側皮質骨
に刺入し固定した．使用した K-wire径は 1.5mmか
ら 2mmであり術者の判断で K-wireの太さは決定し

受理日　2019/08/13
＊小牧市民病院　整形外科　〒485-8520　愛知県小牧市常普請 1丁目 20
＊＊春日井市民病院　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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た．術後ギプス固定を併用し，K-wireを抜去するま
で外固定は継続した．保存治療では仮骨形成がえら
れた時点で外固定を除去した．
診療録，単純レントゲン，CTを用いて，患者背景，

受傷機転，合併損傷，最終調査時の骨癒合の有無と
肘関節可動域，初診時・最終調査時の橈骨傾斜角と
側方転位，最終調査時 carrying angle，Tibone分類
による臨床機能 1)，術後合併症を評価した．橈骨傾
斜角と側方転位は透視下に肘関節伸展位で骨折部が
最大転位となる肢位で評価した．橈骨傾斜角は橈骨
頭関節面との垂線と橈骨頸部軸のなす角とし，側方
転位は側方への転位量を頸部の横径で除した割合と
した．統計学的検定は SPSS ver.21（IBM, Armonk, 
New York, USA）を用いて行い，p＜0.05を有意差
ありとした．

【結　果】
保存治療（以下，保存群）は 8例，手術治療（以
下，手術群）は 8例であった．受傷時平均年齢は保
存群 8.4歳，手術群 8.9歳．平均 Follow up期間は
保存群 18か月，手術群 10か月で有意差はなかった．
外固定期間は手術群で 32日と保存群 23日に比較し
有意に長い結果であった（表 1）．手術群では術後
平均 27日で K-wireを抜去し，3例でその後も平均
12日間外固定を併用していた．

受傷機転は歩行中の転倒が最多で，鉄棒や跳び箱
などの比較的高所からの転落が手術群で 3例と多く
なっていた．受傷時合併損傷は，保存群 4例，手術
群 6例に認め，尺骨近位端骨折の合併が多く，次に
内上顆を含む骨折やMCL損傷を認めた（表 2）．
受傷時平均橈骨傾斜角は，保存群は 21.3度，手
術群は 48.5度．側方転位は保存群 14.9％，手術群
46.5％でいずれも有意差を認めた（表 3a, b）．Judet
分類では保存群で type I 1例，type II 5例，type III 
1例，type IVa 1例であった．手術群で type III 6例，
type IVa 2例であった．保存群の 5例で透視下に整
復を施行していた．整復後，もしくは術後の橈骨傾
斜角は保存群で 8.9度，手術群で 1.6度であり，手
術群でより解剖学的な整復がえられていた．
最終調査時，全例で骨癒合が得られた．最終調査
時の橈骨傾斜角は保存群で 1.3度，手術群は 0.8度
で有意差はなかった．最終調査時の carrying angle
は両群で差は認められなかった．一方で，健側と比
較すると両群とも外反肘傾向にあり，保存治療では
有意差を認めた（表 3c）．肘関節可動域はおおむね
良好であり，保存群，手術群で有意差は認められな
かった（表 4）．臨床機能評価は Tiboneら 1)の scoring
を用いた（表 5）．本研究では Excellentが 3例，Good
が 12例，保存治療を行った 1例が Fairであった．
合併症は手術群で多く認められた．後骨間神経麻痺
を 2例で認め，術後 7週と 8週でそれぞれ麻痺は完

表 1 受傷時平均年齢，Follow up期間，
外固定期間． 表 2　受傷機転（a），合併損傷（b）．

表 3 受傷時，整復後もしくは手術後，最終調査時の橈骨傾斜角（a），側方転位（b），
最終調査時 carrying angle（c）．
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全に回復した（表 6）．

【症例提示】
症例：5歳，女児．
主訴：左肘関節痛．
現病歴：アスファルト歩行中に躓き転倒し受傷．
身体所見：左肘関節周囲に自発痛を認めた．血流
障害，神経学的な異常所見は認められなかった．
画像所見：橈骨傾斜角 50度（Judet type III），側
方転位 45.7％，合併損傷；尺骨近位端骨折（図 1a, b）．
受傷同日，1.5mmK-wireを用いて intra-focal pinning
法による手術治療を施行（図 1c）．術後後骨間神経
麻痺を発症，ギプス固定を 26日間行った，術後 8
週で後骨間神経麻痺は回復した．
最終調査時可動域屈曲 135度，伸展 0度，回内 80
度，回外 100度，carrying angle 13度（図 1d）．Ti-
bone臨床機能評価は Excellentであった．

【考　察】
橈骨傾斜角には Judet分類が広く用いられ，小児

橈骨頸部骨折の保存治療の適応は，一般に橈骨傾斜
角 30度未満（Judet type Iもしくは II）とされ，徒
手整復困難例では経皮的整復，もしくは観血的整復
術が考慮される．側方転位については 2mmから 3mm
以上で成績不良例が報告されている 1)．Judet type 
III（30度）以上の症例について経皮的整復，pinning
による治療成績についての報告をまとめると，73％
から 94％の症例で goodから excellentと良好な成
績が報告されている 2)3)4)．本研究でも Judet type III
以上の症例に対する intra-focal pinning法は成績が
良好であることが示された（表 7）．経皮的整復を
行う intra-focal pinning法は比較的簡便で良好な整
復位が得られる手術手技である．本研究において，
術後橈骨傾斜角は保存群に比較し有意に解剖学的な
整復位が得られていた．当院では刺入した K-wire

は対側皮質を貫くか，別の K-wireを刺入し留置す
ることで固定性を高めている．
一方で術後合併症に関して本研究では可動域制限
や骨端線早期閉鎖は認めなかったものの，pin site 
infectionなど計 6例の合併症を認め，他の報告と比
較してやや多かった（表 8）4)5)6)7)．外来での抜釘を
考慮し K-wireは体表に出した状態でギプス固定を
行っているが，K-wireを皮下に埋没させることで
pin site infectionは予防可能かもしれない．後骨間
神経は，橈骨頸部前方で Frohseのアーケードに入

表 4　最終調査時肘関節可動域． 表 6　合併症．表 5 Tibone’s outcome classification 1)．

図 1 受傷時単純レントゲン（a），3D-CTでは
骨片のやや前方寄りの転位を認める（b），
術後単純レントゲン（c），最終調査時単
純レントゲン（d）．
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るため，K-wire挿入時には前腕回内位での挿入が推
奨されている．しかし症例によっては骨片が前方に
転位しており，徒手整復，経皮的整復が困難な症例
や，回外位に近い肢位でないと intra-focal pinning
法が困難な症例に遭遇する．本研究において提示し
た症例でも骨片の転位が前方寄りであり，肘関節前
方の軟部組織が厚いため徒手整復操作が困難であ
り，また K-wire刺入による後骨間神経麻痺の可能性
があった．術後単純レントゲンでは，整復位を保持
するための K-wireは前外側から刺入されており，
不適切な挿入位置であったと考えられる．このよう
に術前評価で後骨間神経損傷のリスクが高いと考え
られる症例では，Wallaceの整復方法やMetaizeau
が報告した髄内 wire整復法を第一選択として考え
るべきかもしれない 8)9)．
髄内 wire整復法は 1993年にMetaizeauらによっ

て報告され，Judet type III以上の症例において 47例
中 39例（83％）で橈骨傾斜角 20度以内の整復位が
得られ，41例（87％）で良好な可動域が得られた
と報告している 9)．さらに本邦において，髄内 wire
固定法は経皮的整復，pinningに比較し外固定期間
を短縮することが報告されている 7)．しかし外固定
期間については合併損傷の影響も受けるため一概に
は決められない．受傷時の外力が手術群で大きくな
るため，本研究においては手術群では合併損傷を 8
例中 6例に認め，外固定期間は平均 32日間と保存
群に比較し有意に長い結果であった．合併損傷自体
が最終機能成績に直接影響を及ぼした症例は認めら
れなかった．髄内 wire整復，固定法が外固定期間

を短縮できるかはさらなる検討が必要である．
年齢ごとの整復許容範囲についてはこれまで指摘
されていない．本研究において術後橈骨傾斜角は保
存群に比較し有意に解剖学的整復がされていたが，
最終調査時には保存群，手術群で橈骨傾斜角，側方
転位は有意差が認められなかった．若年であればあ
るほど remodelingが起こるため，完璧な整復位を
目指す必要がない．Bernsteinらは 6歳以下では 60
度以内の変形であれば remodelingがされると報告
している 5)．本研究では手術治療を行った 6歳以下
で術前橈骨傾斜角が 60度以下の症例は，症例提示
にて供覧した 1例のみ認めた．remodelingを期待
し保存治療でも治療し得た可能性は考えられる．患
者年齢によって転位の許容範囲が異なることを念頭
に治療方法を選択することも大切である．一方で，
本研究では carrying angleは保存治療において有意
差を認めた．保存治療を行った 1例では，健側に比
較し外反肘変形を 12度認め，Tibone’s outcome score 
Fairであった．この結果より，手術治療を行い解剖
学的な整復をえることが外反肘について有効な可能
性が示唆された．小児橈骨頸部骨折の合併症の一つ
として外反肘は報告されているが，橈骨頸部骨折後
の外反肘変形がどの程度機能障害を起こすのかはこ
れまで報告されていない．今後症例をふやしさらな
る検討が必要である．
予後に関連する因子として，これまでの報告では，

（1）骨折の転位量，変形の程度，（2）年齢（10歳
以上で成績不良），（3）手術までの待期期間（2日以
上で成績不良），（4）観血的整復，が報告されてい

表 8 経皮的整復，観血的整復を施行した症例に
おける合併症．

表 7 経皮的整復を用いて治療した Judet type
Ⅲ以上の小児橈骨頸部骨折治療成績．
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る 2)3)10)．特に観血的整復では骨端線早期閉鎖や感
染，近位橈尺関節癒合，異所性骨化などの合併症が
報告されている．しかし観血的整復自体が，重症例，
整復不能例に施行されるため，おのずと成績不良と
なる可能性がある．
本研究では，保存群と手術群の 2群間において，
元々の受傷時の転位に大きな差がある．それにもか
かわらず手術群においても良好な成績が得られてお
り，比較的簡便な intra-focal pinning法は有用な手
術手技といえる．一方で，骨片の転位方向を術前に
把握し，後骨間神経損傷のリスクが懸念されたり，
受傷時年齢が若年で remodelingが期待できる場合
には，必ずしも解剖学的に整復をする必要はない．
今後は症例に応じた手術手技の選択が必要である．

【まとめ】
1．小児橈骨頸部骨折に対する保存治療，手術治
療とも臨床成績は概ね良好であった．

2．小児橈骨頸部骨折は，remodelingにより橈骨
傾斜角は改善するため，出来る限り侵襲の少ない方
法で治療を行う必要がある．

3．Intra-focal pinning法では，前外側からのK-wire
挿入を避け，後骨間神経損傷に注意した整復操作を
行うことが必須である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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尺骨可塑性変形に対し尺骨矯正骨切り術を施行した
小児橈骨頭前方脱臼の 3例
瀧上秀威＊，牧田浩行＊，篠原健太郎＊，中村祐之＊，坂野裕昭＊＊，稲葉　裕＊＊＊

Three Cases of Corrective Osteotomy for Plastic Bowing of Ulna 
with Radial Head Dislocation in Child
Hidetake Takigami＊，Hiroyuki Makita＊，Kentaro Shinohara＊，Yushi Nakamura＊，
Hiroaki Sakano＊＊，Yutaka Inaba＊＊＊

小児の尺骨可塑性変形を伴った外傷性橈骨頭脱臼に対し尺骨矯正骨切り術を施行した 3例（2例は LC-LCP
プレート ®，1例は LCPリコンストラクションプレート ®で固定）を検討した．LCPリコンストラクション
プレート ®での固定では軽度の矯正損失が生じたが，回外位固定にて橈骨頭は整復された．また 1例は尺
骨矯正骨切り術のみでは橈骨頭の整復は困難で，輪状靭帯を切離して整復を行った．プレートの剛性，輪状
靭帯の陥頓の可能性を考慮することが重要と考えられた．

【緒　言】
小児の尺骨可塑性変形を伴った外傷性橈骨頭脱臼
は見逃され易く，受傷後数日経過すると徒手整復が
困難となり観血的整復術が必要となる事が多い．今
回，尺骨可塑性変形に対し尺骨矯正骨切り術による
橈骨頭整復術を施行した 3症例について検討した．

【対象と方法】
症例 1：10歳，男児
主訴：右肘関節痛
現病歴：走って転倒し受傷した．近医受診し骨折
が疑われシーネ固定を施行された．5日後に他医受
診し橈骨頭の脱臼を指摘されて当科紹介受診した．
検査所見：単純 X線像にて橈骨頭の前方脱臼，

Maximum Ulna Bowing（以下MUB）は 4.9mm（健
側1.6mm）の前方凸の尺骨塑性変形，肘頭骨折（Hume
骨折）を認めた（図 1）．また回外位においても橈
骨頭の前方への脱臼は残存した．肘関節可動域は屈
曲 105 ，゚伸展 -30 ，゚回外 80 ，゚回内 60 と゚制限を認
めた．
治療経過：受傷後 6日目に全身麻酔下に尺骨の徒

手整復を施行した．MUBは 3.7mmと改善するも橈
骨頭の整復位は回外位でも不十分であったため尺
骨矯正骨切り術を施行した．骨切りは近位 1/3で行
い 1)，骨切り部を後方凸にすることで橈骨頭が整復
される尺骨の角度をイメージ上で確認し，そのイメ
ージ像から角度を計算，LC-LCPプレート ®をその
角度にベンディングして固定した（図 2）．骨移植
は特に行わなかった．その後骨癒合が得られたため
抜釘し，最終調査時の術後 1年 9か月で右肘関節可
動域は屈曲 145 ，゚伸展 10 ，゚回外 90 ，゚回内 90 と゚
制限はなく橈骨頭の脱臼は見られなかった（図 3）．
症例 2：6歳，男児
主訴：右肘関節痛
現病歴：雲梯から転落して受傷した．近医にて上
腕骨外顆骨折の診断でシーネ固定にて加療中に橈骨
頭の脱臼に気づき当科紹介受診した．
検査所見：単純 X線像にて上腕骨外顆骨折は明ら

かではなく橈骨頭の前方脱臼，MUBは 4.2mm（健側
1.3mm）の前方凸の尺骨塑性変形，肘頭骨折（Hume
骨折）を認めた（図 4）．肘関節可動域は屈曲 110 ，゚
伸展 -20 ，゚回外 60 ，゚回内 90 と゚制限を認めた．

受理日　2019/08/16
＊神奈川県立足柄上病院　整形外科　〒258-0003　神奈川県足柄上郡松田町松田惣領 866-1
＊＊平塚共済病院　整形外科
＊＊＊横浜市立大学　整形外科
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治療経過：受傷後 6週で手術を行った．尺骨の骨
切りを行い術中イメージで骨切り角度 10.5 で゚橈骨
頭の整復位を得たため，LCPリコンストラクショ
ンプレート ®を 12 に゚ベンディングして固定した．
骨移植は行わなかった．術直後の単純 X線像にて
プレートのベンディング角度が 8 と゚矯正損失を生
じ，橈骨頭の前方亜脱臼を認めたため，回外位固定
を継続することで橈骨頭の亜脱臼は整復されていっ
た（図 5）．抜釘を行い最終調査時の術後 8か月で

右肘関節可動域は屈曲 145 ，゚伸展 10 ，゚回外 90 ，゚
回内 90 と゚制限はなく，橈骨頭の脱臼は見られなか
った（図 6）．

図 1 症例 1：当科紹介時：Hume骨折を認める
（矢印）

図 3　症例 1：最終調査時（術後 1年 9か月）

図 2　症例 1：術直後

図 4 症例 2：当科紹介時：Hume骨折を認
める（矢印）

図 5 症例 2：術後回外位で固定．術直
後（A），術後 1週（B），術後 2週
（C），術後 4週（D）．
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症例 3：8歳，女児
主訴：右肘関節痛
現病歴：跳び箱から落ちて受傷し近医内科で上腕
骨顆部骨折の診断にてギブス治療を施行された．受
傷後約 1か月で他医受診しそこで橈骨頭の脱臼を指
摘され当科紹介受診した．
検査所見：単純 X線像では明らかな顆部での骨折
は認めず，側面像にて橈骨頭の前方脱臼，MUBは
3.9mm（健側 1.0mm）の前方凸の尺骨塑性変形を
認めた．また正面像では橈骨頭の軽度の内方変位を
認めた（図 7）．肘関節可動域は屈曲 80 ，゚伸展 -20 ，゚
回外 90 ，゚回内 60 と゚制限を認めた．
治療経過：受傷後 4週と 3日で手術を行った．尺
骨の骨切りを行い橈骨頭の整復を試みるも困難であ
ったため，側方切開を追加し展開すると輪状靭帯の
深部に橈骨頭が存在し，この輪状靭帯が整復阻害因
子となっていた．輪状靭帯を一度切離して橈骨頭を
整復し輪状靭帯を縫合した．尺骨は LC-LCPプレー
ト ®で固定し（図 8），骨切り部には人工骨移植を

行った．最終調査時の術後 9か月で右肘関節可動域
は屈曲 150 ，゚伸展 10 ，゚回外 90 ，゚回内 90 と゚制限
はなく，橈骨頭の脱臼は見られなかった（図 9）．

【結　果】
全例骨癒合が得られ，可動域制限もなく橈骨頭の
再脱臼は認めなかった．1例は尺骨骨切り術後に矯
正損失を生じ橈骨頭の亜脱臼傾向を認めたが，回外
位固定を継続することで整復されていった．また 1
例は尺骨の骨切りだけでは橈骨頭の整復は困難で，
腕橈関節を展開して整復をした．

【考　察】
尺骨の塑性変形を有する橈骨頭脱臼については

Borden 2) によって初めて報告され，その頻度はモン
テジア骨折の 17％と Ringら 3) は報告し，草野 4) は
25％と報告している．治療については，まず橈骨頭
の整復を試みるという報告 5) もあるが，尺骨の変
形を矯正して橈骨頭を整復するという報告が多い．
今回著者らも尺骨の矯正で橈骨頭の整復を試みると
いう方針で治療を行った．

図 7 症例 3：当科紹介時：正面像で橈骨頭の軽
度内方変位を認める．

図 6　症例 2：最終調査時（術後 8か月）

図 8　症例 3：術直後

図 9　症例 3：最終調査時（術後 9か月）
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尺骨矯正骨切後のプレート固定として森久ら 6)

は，小児には薄い 4-5穴のプレートを推奨しており，
島村 7) は小学校低学年には LCPリコンストラクシ
ョンプレート ®，小学校高学年には LC-LCPプレー
ト ®を推奨している．また伊藤 1) はステンレスプ
レートを推奨している．自験例においては小学校低
学年で LCPリコンストラクションプレート ®で矯
正損失を生じたため，尺骨の矯正骨切りの角度の維
持にはより強度の高いプレートが必要な場合がある
と考えられた．矯正損失は生じたが回外位で橈骨頭
の整復が保たれたため，洪ら 8) が述べているよう
に術後に回外位固定を継続することで整復位が保持
できた．しかし，杉浦ら 9) の報告には，回外位固
定を継続するも回内での橈骨頭の亜脱臼が残存し，
後に尺骨矯正骨切りを施行した例もあるため，症例
によっては回外位での固定継続でも亜脱臼が残存す
るかもしれない．
整復阻害因子について Eglseder 10) は 131例中 9

例（6.9％）に腕頭関節の展開を要したとし，その
因子は関節包，輪状靭帯，上腕筋膜，上腕二頭筋腱
であったと述べた．また森谷ら 5)は 33例中 11例（33
％）に橈骨頭の観血的整復を要したとしている．自
験例においても 1例に尺骨の矯正骨切りのみでは橈
骨頭の整復が困難で，腕頭関節を展開し輪状靭帯を
切離して橈骨頭の整復を行った．その症例 3の正面
像をみると橈骨頭の内方変位を認め，これが輪状靭
帯の陥頓を示唆している可能性があり，注意深く画
像を確認するとともに常に輪状靭帯の陥頓の可能性
について考えておく必要があると考えれられた．

【まとめ】
尺骨矯正骨切り術の固定はより強度の高いプレー
トでの固定が望ましいと考えられた．
尺骨矯正骨切り術で整復位が得られない時は輪状
靭帯等の陥頓に注意する必要がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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18 歳以下の上肢骨折調査
―肘周辺骨折から手指骨折まで―
渡邉忠良＊，根本信太郎＊＊，佐竹寛史＊＊＊，高木理彰＊＊＊

Investigation of Trend on Fractures of Elbow, Forearm, Wrist, 
Hand, and Finger under 18 Years Old
Tadayoshi Watanabe＊，Shintaro Nemoto＊＊，Hiroshi Satake＊＊＊，Michiaki Takagi＊＊＊

過去5年間に当院救命救急センターを受診した上腕骨遠位部から指までの骨折・脱臼患者379例397肢（指）
を対象とし，その動向について調査した．受傷数は年齢とともに増加し，14歳にピークがあり，男児の受
傷が女児の 2.6倍であった．春から秋の季節に多く，5月が最多で 12月が最少であった．手指部の骨折・脱
臼数が 144と最多であったが，個別には橈骨遠位 1/3骨折が 129と最も多く，次いで尺骨遠位 1/3骨折，上
腕骨顆上骨折の順であった．8歳まで落下や転倒による肘関節骨折が多く，次に 12歳までは，立位や乗物
からの転倒やスポーツによる手関節骨折が増加し，13歳以降はスポーツによる手指の骨折が増加していた．
年齢とともに骨折部は遠位方向に移動していた．スポーツによる受傷が全体の約 50％で，サッカーでの受
傷が多かった．また上肢で球を扱う競技に手指の受傷が多かった．

【緒　言】
当院は山形県南部に位置し，約 10万人を医療圏
とする病院である．本地域において救命救急センタ
ーは当院のみで，周辺で夜間診療を行っている病院
は他にない．そのため時間外および休日夜間診療所
となっている現状があり，外傷患者の多くが当院を
受診すると考えられる．本調査の目的は，救命救急
センターを受診した 18歳以下の上腕骨遠位部から
手指の骨折・脱臼患者を抽出し，その動向を調査す
ることである．

【対象と方法】
2014年 1月から 2018年 12月の期間に，当院救命
センターを受診した 18歳以下の上腕骨遠位部から
手指までの骨折・脱臼例を抽出し，各症例の性別，
受傷時年齢，罹患側，受傷部位，受傷月，および受
傷原因を調査した．

【結　果】
5年間に，上腕骨遠位部から指までの外傷は，379
例 397肢（指）であった．骨折が 365例 382肢（指），
骨折の無い脱臼は 15例有り，全て指骨での発生で
あった．
症例数を性別で比較すると，男児 273例，女児 106
例で，男児の発生が 2.6倍多かった．受傷時年齢は，
男児 1-18（平均 11.2）歳，女児 1-18（平均 9.9）歳で，
受傷数は，男児は増減を繰り返すものの年齢ととも
に増加し，女児は 4歳以降平均的な推移であった．
男児 14歳，女児 13歳と中学時代に受傷のピークが
あった（図 1）．罹患側は右が 203，左は 194であっ
た．
受傷部位を，上腕遠位部から前腕近位部の肘関
節，前腕骨幹部，前腕遠位部から手根骨までの手関
節，中手骨から指骨までの手指に分類すると，受傷
数はそれぞれ 102，16，135，144となり．手指部の
受傷が最も多かった．各部位ごと外傷の詳細を示す
（表 1）．肘関節周辺は，上腕骨顆上骨折が最多で，

受理日　2019/08/18
＊公立置賜総合病院　整形外科　〒992-0302　山形県東置賜郡川西町西大塚 2000
＊＊山形県立中央病院　整形外科
＊＊＊山形大学医学部　整形外科学講座
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肘周辺骨折の 48％を占めていた．次いで上腕骨外
顆骨折，肘頭骨折が多かった．肘関節脱臼骨折は 9
例有り，上腕骨内側上顆骨折を4例で合併していた．
手関節周辺骨折は，橈骨遠位 1/3の骨折が 129例有
り，手関節全体の 96％を占めていた．そのうち骨
端線損傷が 29例（22％）にあった．また尺骨骨折
は 63例（49％）で合併していた．手指部は，基節骨・
中節骨骨折は小指に多く，末節骨骨折は母指・環指
に多かった．骨折を伴わない脱臼を 15例に認め，
小指に多かった．
受傷月は，4月から 9月にかけて受傷数が多く，
中でも 5月が最高で，12月が最少であった（図 2）．

図 1　年齢・男女別の受傷数の変化

表 1　受傷部の詳細
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受傷原因は，スポーツによるものが最も多く 195例
で全体の約 50％であった．次いで高所からの落下，
立位からの転倒，乗物からの転倒の順だった．スポ
ーツ種目としては，サッカーが1番多く全体の24％，
次いでバスケットボール，野球，ソフトボールの順
であった（表 2）．
受傷部位と年齢に関して，肘関節周辺の受傷時年
齢 1-17（平均 6.8）歳，手関節周辺骨折は，受傷時
年齢 4-18（平均 11.5）歳，手指部は，受傷時年齢
2-18（平均 13.1）歳であった．肘関節骨折は 8歳ま
で多く 9歳から 12歳までは手関節骨折，13歳以降
は手指の骨折が多かった．年齢の増加とともに，受
傷部位が，肘・手関節・手指と遠位方向に移動して
いた（図 3）．受傷原因と年齢に関して，8歳までは
落下による受傷が多く，立位からの転倒による受傷
は 13歳以降減少していた．乗物からの転倒による

受傷は 5歳以降にみられた．スポーツによる受傷は
9歳以降多くなり，徐々にスポーツによる受傷の割
合が増加していた（図 4）．
受傷部位と受傷原因の関係は，肘関節は落下・転
倒による受傷が多く，手関節はスポーツによる受傷
が約 5割で，次に乗りものからの転倒によるもので
あった．手指は約 8割がスポーツによる受傷であっ
た（図 5）．
スポーツと受傷部位に関して，サッカーは手関節
外傷が多く，転倒・落下時の衝撃の強いスポーツは，
肘手関節骨折が多かった．バスケットボール，野球，
ソフトボール，バレーボールなどの上肢でボールを
扱う球技は，手指骨折の頻度が高かった（図 6）．

【考　察】
これまでも小児骨折に関する報告が散見される．

図 2　年・月ごとの受傷数の変化

表 2　受傷原因について

図 3　年齢と受傷部位の関係 図 4　年齢と受傷原因の関係
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女児より男児での受傷が多く 1)2)3)4)，春から秋 1)，あ
るいは 5月，10月の受傷が多い 3)4)．橈骨遠位端骨
折の頻度が高く 1)2)3)4)，受傷機転は転倒が多く 1)2)3)4)，
年齢が上がるにつれスポーツの頻度が高くなってい
た 3)4)．また，年齢が上がるにつれ骨折部が遠位方
向に移動しているとの報告も見られた（表 3）2)．昭
和 50年代の報告から近年の報告まであるが，本調
査も同様の結果であった．立位や歩行の開始，遊具
を利用して遊ぶ，高所まで活動範囲の拡大，自転車
の使用，そしてスポーツ活動への参加と，子供の成
長または小児の成長や発達の時期と，周囲の環境に
影響され，各年代に特徴的な骨折が発生していた．
受傷数の男女差に関しては，これまでスポーツと
の関連や，行動様式の性差が示唆されている 5)．本
調査でも学童期以降に男女の受傷数の差が著明にな
り，スポーツによる受傷数も学童期から増加するこ
とから一因と推察する．受傷月についても同様で，
スポーツによる受傷が 4月から 9月にかけて増加し
ており，新しく運動を開始する時期，運動会や大会
など活動性が高まる時期に増加していると考える．
高校生の受傷数が減少している事に関しては，実際
に高校生の外傷が減少するのか，または医療圏外の
高校へ進学するため，母集団減少したのか本調査で
は不明である．
今回，スポーツによる受傷が約 50％で，過去の

図 5　受傷部位と受傷原因の関係

図 6　スポーツと受傷部位の関係

表 3　小児骨折に関する報告の比較
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小児骨折に関する報告（表 3）と比較すると高率で
あった．本調査から 16歳以上を除いた場合でも，46
％と高かった．救命センターを受診した患者を対象
としているため，休日や夜間に受傷したスポーツ外
傷が多く受診するために高頻度となったのかもしれ
ない．
スポーツの種類に関して，高木ら 5) は，男子は
サッカー，野球，女子はバスケット，バレーボール
と報告している．これら種目は本結果でも上位にあ
り，いずれもスポーツ少年団で団員数の多い競技で
ある．上肢でボールを扱う競技では手指の外傷が多
く，激しく転倒する危険のある競技はより近位の骨
折が増加している．
小児骨折の減少や予防には，スポーツ中の受傷が
多い事から，競技特有の外傷を理解し，スポーツ中
の転倒・転落の防止策やその際の対処法の指導を行
うことが大切だと考える．

【まとめ】
1．過去 5年間に当院救命救急センターを受診し
た上腕骨遠位部から指までの骨折・脱臼患者 379例
397肢（指）を対象とし，その動向を調査した．

2．受傷数は年齢とともに増加し，14歳が最多で，
男児の受傷が女の 2.6倍であった．

3．橈骨遠位 1/3骨折が最も多く，次いで尺骨遠
位 1/3，上腕骨顆上骨折の順であった．

4．年齢の上昇ともに，受傷部位は肘，手関節，手
指と遠位方向に増加していた．

5．年齢の上昇ともに，スポーツによる受傷が増
加していた．

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

【文　献】
1）半田哲人ほか．当科における小児骨折の統計的観察．
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4）高木知治ほか．外傷性小児骨折全件調査．臨整外 49: 
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Sex differences in injury rates. Am J Dis Child 136: 502-
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小児上腕骨顆上骨折の術後内反傾向の指標と経時変化
について
小川高志，大村威夫，杉浦香織，岡林　諒，松山幸弘

Predictive Factors for Post-operative Varus Deformity in Pediatric 
Humerus Supracondylar Fracture
Takashi Ogawa，Takao Omura，Kaori Sugiura，Ryo Okabayashi，Yukihiro Matuyama

小児上腕骨顆上骨折術後 1年経過観察した 22例を，内反健側比 5度で正常群，内反群に分けて比較した．
年齢，性別，Gartland分類，遠位骨片の回旋転位，内側皮質の粉砕，術直後/抜釘時/術後 3か月毎の Bau-
mann角，Medial Epicondylar Epiphyseal角，Tilting角，Anterior Humeral Lineから上腕骨小頭の距離を調
べた．術前の因子に有意差はなかった．固定方法は全例ピンニングであったが，正常群は 2本刺入 9例，3
本刺入 3例であった．一方内反群は 2本刺入 7例，3本刺入 3例と固定方法に有意差はなかった．画像評価
で正常群は術直後，抜釘時で健側同等に整復されていたが，内反群は術直後から整復不良例が多く，抜釘時
までに矯正損失も認めたが，経時評価では成長とともにわずかに矯正を認めた．初期の整復，固定の維持に
留意することが重要である．

【緒　言】
小児上腕骨顆上骨折の代表的な術後合併症として
内反肘が挙げられる．同一施設で，同様の治療を行
ったのにもかかわらず術後に内反傾向を示す群（図
1）と示さない群が存在する．今回著者らは，術後
結果として内反傾向を示した群と示さなかった群を
後ろ向きに調査することで，内反傾向を示す要因を
検討した．

【対象と方法】
2008年から 2018年 6月までに当院で手術施行し

た小児上腕骨顆上骨折 35例の内，手術加療を行い，
術後 1年以上経過観察可能であった 22例 22肘を対
象として後ろ向きに調査を行った．最終調査時の
Carrying角（以下 CA）が健側 CAと比較し 5度以
上の内反傾向を内反と定義し，ΔCA＜5 を゚正常群，
ΔCA≧5 を゚内反群とした．年齢，性別，Gartland分
類 1)，遠位骨片の回旋転位（Anterior Spike）の有無，
内側皮質粉砕の有無，および術直後/抜釘時/術後
3/6/12か月時の Baumann角（以下 BA），Medial 

Epicondylar Epiphyseal角（以下MEE），Tilting角（以
下 TA），Anterior Humeral Lineから上腕骨小頭の距
離（以下 AHLD）（図 2）を計測し，健側角度との
差を Δ角度として 2群間で比較検討した．統計解析
は，2群間比較にはMann-Whitney検定および t検
定を行った．いずれも統計解析ソフト SPSSを用い，
p＜0.05を有意とした．

受理日　2019/08/18
浜松医科大学　整形外科　〒431-3192　静岡県浜松市東区半田山 1-20-1

図 1 （a）受傷時　（b）術直後　（c）6か月後内反傾向を
認める
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【結　果】
正常群 12例，内反群 10例であった．平均年齢は
正常群 6.3歳，内反群 5歳（P＝0.24），性別は正常
群で男児 8例/女児 4例，内反群で男児 5例/女児 5
例（P＝0.43），術前待機期間は 0～1日（平均 0.4日），
術前の麻痺は 1例も認めなかった．Gartland分類は
正常群で Type2：5例，Type3：7例，内反群で Type
2：3例，Type3：7例（P＝0.57），上腕骨内側皮質
の粉砕は正常群で 4例，内反群で 6例（P＝0.22），

受傷時回旋転位の有無（Anterior spike）は正常群 8
例，内反群 7例（P＝0.87）であり，両群間の年齢，
性別，骨折型，回旋転位，内側粉砕例に有意差はな
かった（表 1）．固定方法は全例経皮的鋼線固定で
あった．内固定に要した Kirschner鋼線の本数は，
正常群で 2本刺入 9例（8例内外側 1本ずつ，1例
外側から 2本），3本刺入 3例であり，内反群で 2本
刺入 7例（6例内外側 1本ずつ，1例外側から 2本），
3本刺入 3例と，固定方法に有意差はなかった（P
＝0.79）．また鋼線の抜去は平均術後 4週で行い，外
固定期間も術後 4週であった．画像評価での各計測
値は，正常群において術直後は，ΔBA1.7度，ΔMEE
-3.3度，ΔTA-2.9度，ΔAHLD-0.7mmと健側と有意
差なく整復されていた．また抜釘時も ΔBA3.3度，
ΔMEE-2.4 度，ΔTA-2.1 度，ΔAHLD0.45mm と健側
同等の整復が保持されていたが，内反群は術直後か
ら ΔBA7.4 度，ΔMEE4.9 度，ΔTA10.7 度，ΔAHLD
1.9mmと有意に整復不良を認めた．また抜釘時は
ΔBA13.1度，ΔMEE7.7度，ΔTA10.9度，ΔAHLD2.9mm
と術直後からさらに有意に矯正損失が生じていた．
経時変化では，正常群では術後 3か月，6か月，12
か月時でも種々角度に大きな変化は認めなかったが，
内反群は 12か月時で ΔBA8.5度，ΔMEE-5度，ΔTA
-5.8度，ΔAHLD-1.3mmと抜釘時と比較しわずかに
改善を認めた（図 3, 4）．術後の Anterior Spikeは正
常群 3例，内反群 6例残存（P＝0.10）し，有意差
はないが内反群に多い傾向を認めた．

【考　察】
内反肘の発生頻度については様々な報告があり，

図 2 （a）Baumann角（b）Medial Epicondylar Epiphyseal
角（c）Tilting角（d）Anterior Humeral Line Distance

表 1　年齢，性別，術前骨形態

図 3 ΔBaumann角，ΔMedial Epicondylar Epiphyseal角の経過
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梶原ら 2) が 31.1％，木村ら 3) は 21.5％，信田ら 4) は
17.5％と報告している．また内反肘の成因について，
梶原らは Baumann角を 15 以゚上となるよう整復す
ると内反肘が発生しないと述べている 2)．また Eren
ら 5) は，受傷時の末梢骨片の内側転位例（Modified 
Gartland Type 3A）に内反肘が高率に発生すると報
告し，稲葉ら 6) は内側骨皮質の粉砕例が内反肘の要
因であったと報告している．著者らの調査では，術
前の要因に有意差は認められなかったが，内反群に
やや上腕骨内側の粉砕症例が多い傾向を認め，また
遠位骨片の内側転位例も有意差は認めなかったが多
い傾向を認めた．さらに，内反群は正常群に比べ術
直後から整復不良であり，抜釘時までに有意に矯正
損失を生じていることがわかった．このことから術
中手技や固定力に正常群と内反群に差があることが
示唆される．術中の整復については，内反を外反過
矯正位とすることが推奨される 3)．さらに，信田ら 4)

は内側転位を過矯正して外側転位とすることが必要
であると述べている．ピンニングの方法としては，
内側からのピンニングが重視されており，内側皮質
粉砕を伴う場合は内側からのピンニングを追加する
べきと報告されている 6)．今回の検討では固定方法
（Kirschner鋼線の本数，刺入方法）に有意差は認め
なかったが，Kirschner鋼線の刺入位置に違いがあ
り，強固な固定がなされていなかった可能性は考え
られる．そのため，術中の透視画像で一見問題がな
くても，透視下撮影で少しでも骨折部の不安定性を
示唆する所見を認めた場合は Kirschner鋼線の刺入
位置を変更するか，もしくは Kirschner鋼線をもう
1本追加し，より強固な固定となるようにすべきで
ある．術後 1年間のフォローで，CAがどのように
経時変化するかを確認すると，抜釘後から 1年かけ
て正常群では CAに変化はなかったが，内反群では
やや自家矯正の傾向が見られた（図 5）．しかし健

図 4 ΔTilting角，ΔAnterior Humeral Line Distanceの経過

図 5 ΔCarrying角の経時変化
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側角度まで矯正されることはなく，自家矯正に期待
し整復不良を許容することはできないと考えられ
る．水野らも内反肘変形の自家矯正はほとんど期待
できないと述べている 7)．本研究の限界として，単
純 X線像のみの評価であり，骨折型の与える影響
を過小評価している可能性がある．骨折型の詳細な
検討には CT像による評価が望ましい．また，上腕
骨顆上骨折後の内反肘変形の成因として骨癒合時の
変形の残存による一次発生説と，骨折治癒後の内側
骨端線損傷に伴った発育障害に起因する二次発生説
とが知られているため，1年の経過でも不十分な可
能性があり，骨端線閉鎖まで経過を追う必要がある
かもしれない．しかし大部分は前者であるとされて
いる 8) ため，1年間で骨端線の閉鎖がない時点で二
次発生説の除外ができているものと考えられる．

【まとめ】
上腕骨顆上骨折の術後内反傾向の要因について検
討を行った．

1．内反群は，術中から矯正不良であり，また抜
釘時までに矯正損失を生じていた．このことから術
中の正確な整復，強固な固定が必要であると示唆さ
れ，術後 4週間までは整復位保持に十分留意すべき
である．

2．経時変化ではやや内反傾向の改善を認めたが，
健側角度まで改善する事はなく，自家矯正はあまり
期待できないと考えられる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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母指および手指基節骨基部裂離骨折に対する
ファイバーワイヤーを用いた tension band固定法
矢﨑尚哉＊，田中宏昌＊＊，岩野壮栄＊＊，伊東　翼＊＊，山賀　崇＊＊

Tension Band Fixation Using FiberWire for Avulsion Fracture 
from the Base of Proximal Phalanges of Thumb and Fingers
Naoya Yazaki＊，Hiromasa Tanaka＊＊，Shigeharu Iwano＊＊，Tsubasa Ito＊＊，
Takashi Yamaga＊＊

関節面の転位を伴った基節骨基部裂離骨折に対して，軟鋼線の代わりにファイバーワイヤーを使用した
tension band固定法を行った．その治療成績を検討した．対象は 5例で，罹患指は母指尺側 2指，母指橈側
1指，示指尺側 1指，環指橈側 1指であった．男性 4例，女性 1例であった．最終観察時の X線，可動域を
評価した．骨片を整復して鋼線を挿入し，骨折部の遠位の穴に通したファイバーワイヤーを靱帯に通してか
ら，8の字型に鋼線にかけて，締結した．鋼線は平均 34日で抜去した．最終観察時の X線では全例に関節
面の不整はなく，骨癒合を得た．示指及び環指の症例は伸展制限がなかったが，母指の 2例に 10 未゚満の伸
展制限を認めた．再転位や癒合不全を起こした症例はなかった．本法の利点は骨片に付着する線維に縫合糸
を通すことができる点と考えられ，これにより鋼線を抜去した後も整復位が維持されたと考えられた．

【緒　言】
基節骨基部裂離骨折のうち，関節面の転位を伴っ
た症例は観血的治療を要する事が多い．2015年ま
で当科では Kirschner鋼線と軟鋼線による tension-
band wiring法を施行していた．しかし，骨癒合後
に観血的な抜釘術を要していた．これを改善するた
めに 2016年から Kirschner鋼線とファイバーワイ
ヤーを使用した tension band固定法を行った．その
治療成績を検討した．

【対象と方法】
対象は 2016年 1月より 2017年 12月までの基節

骨基部裂離骨折 5例で，全例，関節面の転位を伴っ
ていた．罹患指は母指尺側 2指，母指橈側 1指，示
指尺側 1指，環指橈側 1指であった．複数指損傷は
なかった．平均年齢は 20.8歳（13～38歳）男性 4例，
女性 1例であった．受傷機転はバスケットボール，
ハンドボールが指に当たったのが各 1例，野球，ソ
フトボールのプレー中に地面に指が引っかかったの

が各 1例，雪遊び広場で仕事中にそりにひかれたの
が 1例であった．受傷から手術までの期間は平均 8
日（5～11日）であった．最終観察時の X線，可動
域を評価した．
母指尺側の手術は内転筋腱膜を切開して骨折部を
展開した．母指橈側は短母指外転筋と短母指屈筋の
間から展開した．示指・環指の症例は掌側の逆くの
字型皮切を加え，A1 pulley，A2 pulleyの片側端を
部分的に切開して展開した．骨折部の遠位の掌側に
1.0mm Kirschner鋼線で骨孔を開けた．側面にも骨
孔を開けて，掌側の骨孔とつながるようにした．4-0
または 2-0ファイバーワイヤーを使用．ファイバー
ワイヤーの針の湾曲を減らして，骨孔に通した．骨
片を整復して 1.0mm Kirschner鋼線を挿入．鋼線が
伸筋腱に刺さらないように注意した．鋼線を基節遠
位に抜いて，骨片から数 mmだけ出るようにした．
ファイバーワイヤーを靱帯の線維に通してから，8
の字型に鋼線にかけて，締結した（図 1）．母指内転
筋の一部が骨片に付着していた例は，この線維にも

受理日　2019/08/08
＊静岡済生会総合病院　手外科・マイクロサージャリーセンター　〒422-8527　静岡県駿河区小鹿 1-1-1
＊＊静岡済生会総合病院　整形外科
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通した．
鋼線は平均 34日（19～70日）で抜去した．母指

の 3例は術後平均 23日間（15～32日）ギプスで固
定し，ギプス除去後から可動域訓練を行った．示指
および環指の症例は術後の外固定を行わず，翌日か
ら可動域訓練を行った．

【結　果】
最終観察時の X線では全例に再転位なく骨癒合

が得られており，関節面の gapや step-offを認めた
症例はなかった．最終観察時のMP関節の屈曲可動
域の健側比は平均 101％（100～103％）で，伸展不
足角は平均 3.5 （゚0～9 ）゚であった．示指及び環指
の症例は伸展制限がなかったが，母指の 2例に 10゜

未満の伸展制限を認めた（表 1, 2）．

【症例提示】
17歳男性．主訴：右示指痛．
現病歴：ハンドボールをしていて，床に右手をつ
いて受傷した．
検査所見：単純 X線で右示指基節骨基部の尺側

に裂離骨折を認めた．X線では小さな骨片に見えた
が，CTでは関節面の幅約 1/4を占めていた．
手術所見：A2 pulley近位端の尺側縁を切開し，
基節骨掌側面の骨膜を剥離すると，骨折部と関節面
が直視下に観察できた．骨折部を整復して 1.0mm 
Kirschner鋼線を刺入した．鋼線を進めて背側の皮
膚から出した．このときに伸筋腱実質に刺さらない
ように注意し，他動運動に干渉していないことを確
認した．鋼線を背側に引き抜いて掌側の骨片からは
数mmだけ出るようにした．骨折部の遠位に 2-0フ
ァイバーワイヤーを通し，靱帯に通してから締結し
た．
術後経過：術後は示指，中指を包帯で巻いて，可
動域訓練を励行した．術後 19日で鋼線を抜去した．
術後 5週の時点で骨癒合を認め，MP関節の屈曲は
75度，伸展 20度で，左右差がなかった．最終診察
時の X線に関節面の gapや step-offを認めず，DASH 
score，Hand 20はともに 0点であった（図 2）．

【考　察】
基節骨基部裂離骨折は側副靱帯に加え，手内筋の
一部が付着していることもあり，鋼線のみの固定
では骨折部が寄せきれないことがある．過去には，

図 1 ファイバーワイヤーを靱帯の線
維に通してから，8の字型に鋼線
にかけて，締結した．

表 2　母指の症例の可動域

表 1　手指の症例の可動域
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Kirschner鋼線と軟鋼線による tension-band法 1)，
軟鋼線による figure-eight法 2)3)，スクリュー固定 4)5)

などが報告されてきた．しかし，金属製材料による
内固定の固定性は良好だが，固定材料による違和感
が残存し，抜釘が必要になることが多い．抜釘が困
難な例もあることが欠点と考えられる．

tension-band法の軟鋼線の代わりにファイバーワ
イヤーを使用すれば，鋼線は容易に抜去可能で，金
属製材料は残らない．しかし，通常の tension-band
法のようにファイバーワイヤーを鋼線の周囲に回し
ただけでは，鋼線を抜去すると固定性がなくなって
しまう．そのためファイバーワイヤーを靱帯実質に
かけることで鋼線抜去後も固定性を維持できると推
測し，今回の方法を施行した．だが，鋼線抜去後に
ファイバーワイヤーがどのくらい固定性に寄与した
かは不明である．
河合ら，中西らは bone anchorを使用した方法を
報告した 6)7)．著者らの方法は骨孔にファイバーワ
イヤーを通す手順が少し難しい．皮膚切開と展開が
小さいため，基節骨の掌側面から鋼線を刺入しても
側面に出すのは困難であった．側面にも鋼線を刺入
して，2つの穴をつなげて，湾曲を減らした針で通
過させた．これを考えると，bone anchorを使った
ほうが容易と考えられる．著者らの方法は 2つの穴
がある程度離れるため，8の字に締結すれば骨片を
面で押さえることができると考えられる．それに対
して，bone anchorを 1本だけ使った場合には骨片
を線で押さえることになり，骨片の安定性としては
不利かもしれない（図 3）．中西らの報告では骨癒
合が 7例中 2例で不十分であったが，著者らの症例
は全例に骨癒合が得られていた．

著者らの提示したファイバーワイヤーを使用する
方法と bone anchorを使用する方法には医療費に差
がある．ファイバーワイヤーは縫合糸としては高価
であり，医療機関の負担となるが，材料費の患者負
担は生じない．bone anchorは特定保険医療材料と
して償還価格が設定されているため，医療機関とし
ては利益が生じるが，患者負担額は増加することに
なる．

【まとめ】
関節面の転位を伴った基節骨基部裂離骨折に対し
て，ファイバーワイヤーを使用した tension band固
定法を施行し，良好な成績を得た．しかし，症例数
が少なく，今後も検討が必要と考えられた．

図 3 A 著者らの方法．B bone anchorを 1本
だけ使った場合．

図 2 A 受傷時単純 X線．B 受傷時 3D-CT．C 術中写真．ファイバーワイヤーを締結した直後．D 術中
写真．鋼線は背側に出した状態．E・F 最終観察時単純 X線．
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【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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PIP関節陳旧性掌側板損傷によるスワンネック変形と
弾発現象に対し Curtis法で治療した 3例
仲摩憲次郎，吉田史郎，松浦充洋，上野智規，白濵正博，志波直人

Three Cases of Chronic Volar Plate Injury of the Proximal 
Interphalangeal Joint with Swan-neck Deformity and Trigger 
Finger for Curtis Method
Kenjiro Nakama，Shiro Yoshida，Mitsuhiro Matsuura，Tomonori Ueno，
Masahiro Shirahama，Naoto Shiba

外傷性 PIP関節陳旧性掌側板損傷によりスワンネック変形と弾発現象を認めた 3例に対して，浅指屈筋腱
の half slipを用いて PIP関節を制動する Curtis法を施行した．平均年齢 49歳．罹患指は中指 1例，小指 2
例で小指 2例は PIP関節撓側側副靭帯損傷により尺屈変形を認めた．FDSの half slipの腱固定に PEEKテノ
デーシススクリュー ®を 2例に使用し 1例は腱球を作成し基節骨へスーチャーアンカーで固定した．術後は
全例でスワンネック変形と弾発現象は改善した．PIP関節の他動伸展は術前平均 61 過゚伸展から術後 -10 ぺ
改善した．Curtis法により PIP関節過伸展を制動することで，スワンネック変形と弾発現象は改善した．

【緒　言】
PIP関節の過伸展損傷により掌側板損傷が生じ，
陳旧化すると，しばしば PIP関節の過伸展変形に
よりスワンネック変形や側索の掌側移動に伴う弾発
現象が生じ機能障害をきたす．今回，外傷性 PIP関
節陳旧性掌側板損傷によりスワンネック変形と弾発
現象を認めた 3例に対して，手術を行い治療成績を
検討した．

【対象と方法】
PIP関節陳旧性掌側板損傷に対して手術を施行し

た 3例を対象とした．罹患指は中指 1例，小指 2例
で性別は男性 1例，女性 2例であった．年齢は 27-66
歳（平均 49歳），受傷原因はバイク転倒 1例・仕事
中の突き指 1例・バスケットボール 1例であった．
局所所見では全例で PIP関節の過伸展変形により
スワンネック変形と側索の掌側移動に伴う弾発現象
を認めた．小指の 2例では橈側側副靱帯損傷の合併
により尺屈変形を認めた．掌側板損傷の診断は，局
所所見，単純 X線，ストレス撮影（伸展，側方）に
て行い，手術適応はスワンネック変形や弾発現象に
より疼痛や ADL障害のあるものとした．

受理日　2019/08/12
久留米大学　整形外科　〒830-0011　福岡県久留米市旭町 67番地

表 1　症例
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受傷から手術までの期間は 1年 3か月～39年（平
均 18年 3か月）であった．手術は全例掌側アプロ
ーチで展開し，浅指屈筋腱（以下 FDS）の half slip
を用いて PIP関節を制動する Curtis法を施行した
（図 1）．全例で掌側板は中節骨基部から剥離してお
り，1例でスーチャーアンカーを用い掌側板修復を
併用した．FDSの half slipの腱固定に PEEKテノ
デーシススクリュー ®（3×8mm）を 2例に使用し
骨孔のドリル径は中指では 3.1mmを使用し，小指
では 2.5mmを使用した．小指の 1例では 1.8mmK
ワイヤーで骨孔を作成し，FDSの haif slipを骨孔内
へ通し 2分割し腱球を作成し基節骨へスーチャーア
ンカーで固定した．後療法は術後 1週間外固定を行
いその後可動域訓練を開始した．経過観察期間は 1
年 3か月～1年 9か月（平均 1年 5か月）で最終経
過観察時の疼痛，PIP関節可動域，スワンネック変
形・尺屈変形・弾発現象の有無を調査し，X線学的
評価を行った．

【結　果】
最終観察時に疼痛は認めず，全例でスワンネック
変形と弾発現象は改善していた．PIP関節の他動伸
展は術前平均 45 ～゚70 （゚平均 61 ）゚過伸展から術後
-5 ～゚-15 （゚平均 -10 ）゚と軽度の伸展障害が残存した
が，それによる ADL障害はなかった．術前に PIP
関節の過伸展と尺屈変形により伸展時に亜脱臼を認
めた例では，術後亜脱臼は改善した．

【症例提示】
症例 1：55歳，男性．30歳時にバイクで転倒し
中指中節骨骨折を認め，近医で手術を行った．徐々
にスワンネック変形が進行し弾発現象を認め，ADL
に支障を来した（図 2）．術中所見では掌側板は中
節骨基部から剥離していた．側副靱帯の不安定性は
なかった．FDSの尺側 half slipを近位で切離し基節
骨にドリル径 3.1mmで骨孔をあけ，PEEKテノデ
ーシススクリュー ®（3×8mm）を用い，伸展 0 で゚
腱固定した．術後 1年 9か月でスワンネック変形と
弾発現象は改善し，伸展 -5 屈゚曲 90 で゚あった（図 3）．
症例 2：27歳，女性．仕事中に小指を突き指し受
傷した．前医で橈側側副靱帯損傷の診断で保存的加
療を行った．徐々にスワンネック変形が進行し弾発
現象を認め，ADLに支障を来した（図 4）．FDSの
尺側 half slipを近位で切離し基節骨にドリル径 2.5
mmで骨孔をあけ，PEEKテノデーシススクリュー
®（3×8mm）を用い，伸展 0 で゚腱固定した．術後
単純 X線で骨孔が大きく骨折などを危惧したが術後
合併症は認めず，術後 1年 4か月でスワンネック変
形と弾発現象は改善し，伸展 -15 屈゚曲 100 で゚あった
（図 5）．
症例 3：54歳，女性．15歳時にバスケットボール
で右小指の突き指の既往があった．以後徐々に不安
定性が進行し，指伸展時に背側・尺側に亜脱臼を認
め，屈曲時に弾発現象を認めるようになり ADLに
支障を来した（図 6）．術中所見では掌側板は中節
骨基部から剥離し橈側側副靱帯も断裂していた．ま
ず，中節骨基部にスーチャーアンカーを挿入し掌側
板修復を行った．PIP関節の過伸展は制動されたが，
橈側不安定性が残存し亜脱臼を認めたため，FDS
の尺側 half slipを近位で切離し 1.8mmKワイヤーで
骨孔をあけ，橈側より骨孔内を通して 2分割し腱球
を作成し基節骨へスーチャーアンカーで固定した
（図 7）．術後 1年 3か月で ADL障害，不安定性は
改善し，伸展 -5 屈゚曲 100 で゚あった．

【考　察】
Bowersらは掌側板損傷のみでは外方・掌側方向
への不安定性はないが，繰り返しの外力により，掌
側板・副靱帯・側副靱帯の複合体である critical lat-
eral-volar complexが破綻し，スワンネック変形を
きたすと報告している 1)．Curtisは外傷やリウマチ，
先天性に PIP関節の掌側板に緩みが生じると PIP

図 1 Curtis法
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関節が過伸展しDIP関節が屈曲位となり Swan-neck
変形が生じると述べ，その手術法として FDSの half 
slipを用いて基節骨へ骨孔をあけ，Pull outボタンで
固定し PIP関節を制動する Curtis法を報告してい

る 2)．著者らは腱固定に PEEKテノデーシススクリ
ュー ®（3×8mm）を 2例に使用した．骨孔のドリ
ル径は中指では 3.1mmを使用し，小指では 2.5mm
を使用した．症例 1は男性でもあり中指では良好な
固定が得られたが，症例 2は女性で小指の骨は細く
ドリリングによる骨折や術後骨折のリスクがあるた
め注意が必要であると思われた．そのため，症例 3
では 1.8mmKワイヤーで骨孔を作成し，FDSの haif 
slipを骨孔内へ通し 2分割し腱球を作成し基節骨へ
スーチャーアンカーで固定した．また，近年では
β-TCPを含有した Bio Composite Tenodesis Screw ®

が使用可能となり，スクリューが骨へと置換される
ため術後骨折のリスクは軽減が見込まれる．
藤井らは PIP関節陳旧性掌側板損傷に対して陳
旧例でも掌側板自体の修復が可能であることが多
く，掌側板修復を推奨しており，症例 1では掌側板

図 2 症例 1
 A: 中指にスワンネック変形あり
 B: 単純 X線　前医中節骨骨折術後

図 3 症例 1
 A: FDS尺側 half slipを切離
 B: 術後単純 X線：ドリル径 3.1mmで骨孔をあけ，PEEKテノ

デーシススクリュー®（3×8mm）で固定
 C: 術後 1年 9か月　伸展 -5°屈曲 100°

図 4 症例 2
 A: 小指にスワンネック変形を認め 70°過伸展
 B: 単純 X線　掌側板付着部の小骨片あり

図 5 症例 2
 A: FDS尺側 half slipを切離
 B: 術後単純 X線：ドリル径 2.5mmで骨孔をあけ，PEEKテ

ノデーシススクリュー®（3×8mm）で固定．骨孔が大きい
 C: 術後 1年 4か月　伸展 -15°屈曲 100°
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修復術の適応もあると思われた 3)．症例 3では掌側
板修復を行ったが，PIP関節の過伸展は制動された
が，橈側不安定性が残存し亜脱臼を認めたため，
Curtis法を施行した．PIP関節陳旧性掌側板損傷で
橈側側副靭帯損傷による尺屈変形を伴う症例は
FDSの尺側 haif slipを用い橈側から骨孔に腱固定す
ることで，過伸展の制動と尺屈変形の矯正が可能で
あった．症例 3では術前変形性 PIP関節症を認め
ていたが，術後不安定性による疼痛は改善し関節症
は進行しなかった．

【まとめ】
1．Curtis法により PIP関節過伸展を制動するこ
とで，スワンネック変形と弾発現象は改善した．

2．腱固定に PEEKテノデーシススクリュー ®を
使用したが，小指では骨折のリスクがあり注意が必
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．

【文　献】
1） Bowers WH, et al. The proximal interphalangeal joint 

volar plate. II: a clinical study of hyperextension injury. 
J Hand Surg Am 6: 77-81, 1981.

2） Curtis RM, et al. Treatment of injuries of proximal inter-
phalangeal joint of fingers. Curr Pract Orthop Surg 23: 
125-139, 1964.

3）藤井祐子ほか．PIP関節陳旧性掌側板損傷に対する治
療経験．日手会誌 31: 394-397, 2015．

図 6 症例 3
 A: 橈側・背側に不安定性あり
 B: PIP関節の過伸展と変形性関節症あり

図 7 症例 3
 A: FDS尺側 half slipを近位で切離し 1.8mmKワイヤーで骨孔をあけ，

橈側より骨孔内を通して 2分割し Tendon Ballを作成し基節骨へスー
チャーアンカーで固定

 B: 術後単純 X線：亜脱臼は改善
 C: 術後 1年 3か月　不安定性は改善し，伸展 -10°屈曲 100°
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骨性槌指に対するソフトアンカーを用いた骨接合術の
治療成績
浅野貴裕＊，里中東彦＊，塚本　正＊，原　隆久＊，辻井雅也＊＊，須藤啓広＊＊

Surgical Outcome of Mallet Fracture Using Bone Suture Anchor
Takahiro Asano＊，Haruhiko Satonaka＊，Tadashi Tsukamoto＊，Takahisa Hara＊，
Masaya Tsujii＊＊，Akihiro Sudo＊＊

骨性槌指に対して Zimmer Biomet社製 JuggerKnot TMソフトアンカーミニ（以下 JuggerKnot TM）を用い
て骨接合術を行い，術後 3か月以上経過観察可能であった 11例 11指の治療成績ついて検討した．手術は，
背側切開にてアプローチし，骨折部を新鮮化した後に末節骨へ JuggerKnot TMを設置し，伸筋腱を小骨片ご
と末節骨へ縫合固定した．鋼線で DIP関節を固定し，鋼線は皮下に埋没させた．術後外固定は行わず，抜
糸後には日常生活動作における手指の使用制限は行わなかった．鋼線は術後平均 7週で抜去し，DIP関節の
自他動運動を許可した．最終観察時，平均屈曲角度は 53 ，゚伸展不足角度は 7.3 で゚，蟹江の評価基準では優
7例，良 1例，可 3例であった．さらに受傷後 1か月以内に手術を行った A群（5例）と 1か月以上経過し
た C群（6例）の 2群に分け，比較検討したが，有意差はなかった．本法は，同じ手術手技で受傷時期や裂
離骨片の大きさを問わず適応可能であり，骨性槌指に対する有用な手術方法の一つになり得ると考えられ
た．

【緒　言】
骨性槌指に対する手術治療として extension block 

pinを利用した石黒法が広く普及し良好な成績が報
告されている 1) が，症例によってはその適応が困
難なこともあり，治療に難渋する症例も少なくな
い．経皮ピンニング以外の手術方法としては，スク
リュー 2) やフックプレート 3) による内固定，suture 
anchor 4)5)を用いた骨接合術などが報告されており，
治療方法の選択には議論の余地がある．今回著者ら
は骨性槌指に対して Zimmer Biomet社製 Jugger
Knot TMソフトアンカーミニ（以下 JuggerKnot TM）
を用いて骨接合術を行ったので，その治療成績つい
て検討した．

【対象と方法】
JuggerKnot TMを用いて骨接合術を施行した骨性
槌指のうち，術後 3か月以上の経過観察可能であっ
た 11例 11指を対象とした．男性 8例，女性 3例，

手術時年齢は 16～83歳，平均 42歳で，罹患指は中
指 6指，環指 1指，小指 4指で，受傷から手術まで
の期間は 0～88日，平均 31日であり，うち 2例は
石黒法施行後に再転位を認めた症例であった．手術
方法は，背側 Y字切開にてアプローチし，骨折部
を新鮮化した後，末節骨の骨折部から掌側の骨皮質
を貫くように JuggerKnot TMを橈尺側に 1か所ずつ
設置し，伸筋腱の橈尺側縁に baseball sutureをかけ
て小骨片ごと縫合固定した（図 1）．骨片の大きい症
例に対しては，骨片に径 0.7mm Kirschner鋼線で骨
孔を 2か所作成し，骨片に縫合糸を通してから伸筋
腱に baseball sutureをかけて縫合固定した．縫合
時に DIP関節が十分に伸展できる緊張となること
を確認した．最後に指尖部から径 1.0mm Kirschner
鋼線を経皮的に刺入して DIP関節が伸展 0 と゚なる
肢位で関節を固定し，鋼線は皮下に埋没させた．術
後外固定は行わず，抜糸後には日常生活動作におけ
る手指の使用制限は行わなかった．鋼線は術後 6～

受理日　2019/07/29
＊市立伊勢総合病院　整形外科　〒516-0014　三重県伊勢市楠部町 3038
＊＊三重大学医学部附属病院　整形外科
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8週で局所麻酔下に抜去し，DIP関節の自他動運動
を許可した．若年者で骨癒合が早期に得られたと判
断した 1例は術後 4週で抜去し，また 1例は患者都
合でしばらく受診しなかったため，術後 12週で鋼
線抜去となった．
最終の経過観察時に DIP関節の屈曲角度，伸展不
足角度，蟹江の評価基準 6) による臨床成績，単純 X
線像における骨癒合の有無，および合併症の有無に
ついて評価した．また受傷後 1か月以内に手術を行
った A群（5例）と 1か月以上経過した C群（6例）
の 2群に分け，同様の評価項目について比較検討し
た．統計学的検討にはMann-Whitney U検定を用い
て，p値が 0.05未満を有意差ありとした．

【結　果】
全症例における 30～75 平゚均 53 ，゚伸展不足角度

は 0～20 ，゚平均 7.3 で゚，蟹江の評価基準では優 7例，
良 1例，可 3例であった．単純 X線像では 2例で骨
癒合が得られていなかったが，骨片の転位は認めな
かった（表 1）．合併症としては，術後早期に DIP
関節背側の創部痛を 5例，鋼線埋没部の圧痛を訴え
る症例を 8例で認めたが，最終の経過観察時では全
例で疼痛は消失し，爪甲変形や指腹部の疼痛を訴え
る症例もなかった．
また手術までの期間で分けた 2群間の比較では，
屈曲角度は A群 40～75 ，゚平均 57 ，゚C群 30～70 ，゚
平均 50 ，゚伸展不足角度は A群 2～20 ，゚平均 7.4 ，゚
C群 0～15 ，゚平均 7.1 で゚あった．屈曲角度，伸展
不足角度とも 2群間に有意差は認めなかった．単純
X線像での骨癒合不全は各群に 1例ずつ認めた（表
2）．

【症例提示】
症例 1：18歳，男性．主訴：右環指痛
サッカーボールが右環指に当たって骨性槌指を受
傷し，同日当科受診した．右環指 DIP関節の自動
屈曲角度は 50 ，゚伸展不足角度は 30 で゚あった．受
傷同日，局所麻酔下に JuggerKnot TMを用いた骨接
合術を施行し，術後 5週で鋼線を抜去した．術後
22か月の最終の経過観察時では，DIP関節の自動

図 1 手術手技
 a: 背側を展開　b: 骨折部を新鮮化　c: JuggerKnotを骨折部へ設置　

d: DIP関節を鋼線固定後，伸筋腱を縫合

表 1　結果

表 2 2群間比較
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屈曲角度は 60 ，゚伸展不足角度は 5 で゚，蟹江の評価
基準は優であり，単純 X線像で骨癒合も得られてい
た（図 2）．
症例 2：44歳，男性．主訴：右中指伸展困難
野球の試合中に右中指に軟式ボールが当たって受
傷し，受傷 3日後に前医で手術（石黒法）を受けた，
術後 5週で鋼線を抜去されたが，その 4週後（術後
9週）で骨片の再転位を認めたため当科紹介受診し
た．右中指 DIP関節の自動屈曲角度は 50 ，゚伸展不
足角度は 30 で゚あった．受傷後 88日目に再手術で
JuggerKnot TMを用いた骨接合術を行い，術後 7週
で鋼線を抜去した．術後 5か月の最終の経過観察時
では，DIP関節の自動屈曲角度は 50 ，゚伸展不足角
度は 15 で゚，蟹江の評価基準は可であった．単純 X
線像で骨癒合は得られていなかったが，骨片の転位

は認めなかった（図 3）．

【考　察】
鈴木ら 4)は陳旧性骨性槌指に対して JuggerKnot TM

を用いて手術治療を行った 1例について良好な治療
成績を報告しているが，新鮮骨性槌指に対する Jug-
gerKnot TMを用いた骨接合術の報告は著者らが渉猟
し得た範囲ではなかった．今回，陳旧例のみならず
新鮮例に対しても受傷時期を問わず本法を施行した
が，最終の経過観察時の DIP関節可動域および伸
展不足角度は過去の報告と比較してほぼ同等の結果
が得られていた．また受傷後早期に手術を行った A
群と 1か月以上経過して手術を施行した C群の間
でも DIP関節可動域および伸展不足角度に有意差
はなかったことを考えると，本法は受傷からの経過

図 3 症例 2
 a: 初回手術（石黒法）時　b: 再転位　c: 本法術後　

d: 最終観察時

図 2 症例 1
 a: 受傷時　b: 術後　c: 最終観察時
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期間によらず同じ手術手技で安定した治療成績を得
ることができる可能性があると考えられた．さらに
裂離骨片が極めて小さい症例では，骨接合にこだわ
らずに伸筋腱を末節骨に縫合することで，骨片を末
節骨へ圧着固定することが可能と考えるが，この手
技は骨折を有さない腱性槌指に対しても応用が可能
であると考えている．
一方で手術手技が煩雑なため，感染や裂離骨片の
粉砕，伸筋腱の癒着性障害などの合併症が危惧され
たが，自験例では術後早期の創部痛や鋼線刺入部の
圧痛は認めたが，前述の合併症は認めなかった．ま
た末節骨の骨折部からアンカーを設置するためアン
カーの脱転の危険性が考えらたため，末節骨の掌側
の骨皮質を貫通させてアンカーを掌側にかけること
でアンカーの脱転を予防した．アンカーが骨表面に
突出することによる指腹部の刺激症状も危惧された
が，ソフトアンカーを使用した効果か否かは定かで
はないが指腹部の圧痛や違和感を自覚する症例はみ
られなかった．またソフトアンカーによる骨接合の
みでは再転位の報告もあり 5)，アンカーによる縫合
固定の初期固定強度を考えると術後の DIP関節の一
時的な固定は必要であると考える．本法では全例で
鋼線による関節固定を行い，さらに皮下に埋没する
ことで関節固定中の ADL制限を可及的に少なくし
たが骨片の再転位例は認めなかった．JuggerKnot TM

の設置位置を考慮して干渉しないように指尖部から
の鋼線固定を行ったが，抜釘までは刺入部の疼痛を
認める症例もあり今後の検討課題である．
本法は JuggerKnot TM設置時には慎重な操作が必

要であるが，受傷時期や骨片の大きさを問わず適応
可能であり，骨性槌指に対する有用な手術方法の一
つになり得ると考える．

【まとめ】
1．骨性槌指に対してソフトアンカーを用いた骨
接合術を行った．

2．アンカー設置には慎重な操作が必要であるが，
同じ手術手技で受傷時期や裂離骨片の大きさを問わ
ず適応可能であり，骨性槌指に対する有用な手術方
法の一つになり得ると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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固有指部皮膚欠損再建に対する有茎指動脈および
背側中手動脈穿通枝皮弁の検討
高松聖仁＊，斧出絵麻＊＊，曽我部祐輔＊，石河　恵＊＊＊，森本友紀子＊，川端　確＊

The Clinical Experience of the Pedicled Digital Artery and the 
Dorsal Metacarpal Artery Perforator Flap for the Soft Tissue 
Defect in Digits
Kiyohito Takamatsu＊，Ema Onode＊＊，Yusuke Sogabe＊，Megumi Ishiko＊＊＊，
Yukiko Morimoto＊，Akira Kawabata＊

固有指部の皮膚欠損に対する再建には，有茎指動脈穿通枝（以下 DAP）皮弁の有用性を示した報告が散
見される．その際に DAP皮弁の幅が大きく挙上部の一次閉鎖が困難な場合は遊離植皮が必要となる．しか
し遊離植皮は皮膚の適合不良，色素沈着や移植片の収縮をきたすことがある．そこで著者らは固有指部にお
ける皮膚欠損再建において皮弁挙上部の一次閉鎖を考慮し，欠損部の幅が 10mm以下の場合は有茎 DAP皮
弁，それ以上の場合は有茎背側中手動脈穿通枝（以下 DMAP）皮弁を選択し 14例に皮膚欠損部の再建を行
ってきた．その結果，皮弁の内訳は DAP皮弁が 11皮弁，DMAP皮弁が 3皮弁であった．皮弁の大きさは
DAP皮弁が平均 6.9x21.2mm2で，DMAP皮弁が平均 16.7x65mm2であった．皮弁挙上部は全例で一次閉鎖
可能であった．術後，全ての皮弁は完全生着した．合併症は感染，皮弁壊死，皮弁の収縮は認めなかったが，
DAP皮弁 3皮弁および DMAP皮弁 2皮弁で，皮弁のうっ血および皮弁辺縁の創治癒遷延を認めた．

【緒　言】
固有指部の皮膚欠損に対する再建には，有茎指動
脈穿通枝（以下 DAP）皮弁の有用性を示した報告
が散見される 1)2)3)．その際に DAP皮弁の幅が大き
く挙上部の一次閉鎖が困難な場合は遊離植皮が必要
となる．しかし遊離植皮は皮膚の適合不良，色素沈
着や移植片の収縮をきたすことがある 4)．
そこで著者らは固有指部における皮膚欠損再建に
おいて皮弁挙上部の一次閉鎖を考慮し，挙上すべ
き皮弁の幅が 10mm以下の場合は有茎 DAP皮弁，
それ以上の場合は有茎背側中手動脈穿通枝（以下
DMAP）皮弁を選択し欠損部の再建を行ってきた．
本研究の目的は，皮弁挙上部の一次閉鎖を考慮し
た固有指部の皮膚欠損再建に対する有茎 DAPおよ
び DMAP皮弁の治療成績について，後方視的に検

討を加えることである．

【対象と方法】
対象は 2014年 12月から 2018年 3月までに，固

有指部の皮膚欠損再建に対して DAPまたは DMAP
皮弁を有茎皮弁として使用した患者とした．症例は
全例男性で 12例 14皮弁，平均年齢は 41.7（24～84）
歳，経過観察期間は 2～21か月（平均 9.9か月）で
あった．皮膚欠損再建に対する皮弁の選択は，皮膚
欠損部の幅を考慮し挙上すべき皮弁の幅が 10mm以
下の場合はDAP皮弁，10mmを超える場合はDMAP
皮弁とした．以上の症例に対して，挙上した皮弁の
種類（DAPまたは DMAP皮弁），挙上部位，皮弁
の大きさ，皮弁挙上部の閉鎖，術後経過および合併
症について検討を加えた．

受理日　2019/08/11
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【結　果】
上記の選択基準により皮弁を選択した結果，DAP
皮弁は 14皮弁中 11皮弁で，皮弁の大きさは平均
6.9x21.2mm2で，挙上部位は基節部が 6皮弁，中節
部が 5皮弁であった（表 1）．一方，DMAP皮弁は
3皮弁で平均 16.7x65.0mm2，挙上部位は第 2中手動
脈背側が 1皮弁，第 4中手動脈背側が 2皮弁であっ
た（表 2）．皮弁挙上部の閉鎖については，全例で
一次閉鎖が可能であった．
術後経過は挙上部も含めて特に追加手術はなく全
例生着したが，1例にうっ血のため医療用ヒルを使
用しうっ血は改善した．合併症は感染，皮弁壊死，
皮弁の収縮は認めなかったが，前述の 1例を含めて
DAP皮弁 3皮弁および DMAP皮弁 2皮弁で，皮弁
のうっ血および皮弁辺縁の創治癒遷延を認めた．

【症例提示】
【症例 1】84歳，男性．主訴：右環指指尖部橈側
皮膚欠損．現病歴：20XX年 9月，作業機械に右手
を巻き込まれて受傷した．身体所見：環指指尖部の
橈側に末節骨が露出する皮膚欠損（12x15mm2）を
認めた（図 1：左上）．手術所見：損傷した指尖部
にデブリードマンを施行したのちに，中節部橈側よ

り矢印部位の穿通枝を茎として 7x20mm2の DAP皮
弁を挙上し（図 1：右下），180度回転させたプロペ
ラ皮弁として皮膚欠損部に移行した（図 2）．皮弁
挙上部は一期的に閉鎖可能であった．術後 2日目に
皮弁のうっ血が著明となり，医療用ヒルを使用した
（図 2）．医療用ヒルを使用後にうっ血は改善し，最
終的に皮弁は完全生着した（図 3）．
【症例 2】24歳，男性．主訴：右小指基部背側皮
膚欠損．現病歴：20XX年 2月，作業機械に右手を
挟まれて受傷した．身体所見：環指基部背側から小
指基部背側に連続する裂創を認め，小指基部背側に
は伸筋腱が露出する 15x25mm2の皮膚欠損を認めた
（図 4）．手術所見：創部のデブリードマンを施行後
に，第 4中手動脈からの穿通枝を用いて DMAP皮
弁を挙上し 150度回転させたプロペラ皮弁として欠
損部に移行した（図 4）．皮弁の大きさは 15x70mm2

であったが一時閉鎖が可能あった．術後経過に特に
問題なく皮弁は完全生着した（図 5）．

【考　察】
DAP皮弁は同様の概念で石川らが 2001年に指動
脈背側枝・掌側枝皮弁として報告し 5)，さらに 2006
年に Koshimaらが指動脈穿通枝皮弁として報告し

表 1　指動脈穿通枝皮弁一覧

表 2　背側中手動脈穿通枝皮弁一覧
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て以来，その後固有指部の皮膚欠損に対して広く使
用されるようになった 6)．しかし DAP皮弁は固有
指部から皮弁を挙上するため，挙上部位の皮膚欠損
が大きくなるとその欠損部に遊離植皮を要する．遊
離植皮は手術時間の延長や色調の不適合，植皮片の
収縮など種々の欠点があるだけでなく，患者満足度
も決して高くないという報告もある 4)．皮弁挙上時
の一次閉鎖可能な皮弁の幅について，Narushimaら
は指尖部損傷の DAP皮弁について報告した中で，
その幅の限界は約 1cmであると述べている 7)．DAP

皮弁について皮弁挙上部に対する植皮の有無に着目
すると，Basatらが DAP皮弁 5例中で一次閉鎖可
能であった症例は 1例のみで 4例に植皮を行ってお
り 1)，Ozcanliらは DAP皮弁 15例全例に植皮を行っ

図 1 【症例 1】84歳，男性．左上：右環指の指尖部橈側
に皮膚欠損を認める．右上：皮弁のデザイン．左下，
右下：7x20mm2の皮弁を挙上した．

図 2 【症例 1】左上：皮弁を 180度回転させて皮膚欠損部
に移行した．右上：挙上部は一期的に閉鎖可能であ
った．左下：術後 1日目．右下：術後 2日目．皮弁
のうっ血を認めたため医療用ヒルを使用しうっ血は
改善した．

図 3 【症例 1】術後 10か月目．うっ血の改善後は経過に
特に問題はなく皮弁は完全生着した．

図 4 【症例 2】24歳，男性．左上：右環指基部背側から
小指基部背側に連続する裂創を認め，小指基部背側
には 15x25mm2の皮膚欠損を認めた．右上，左下：
第 4中手動脈からの穿通枝を用いて DMAP皮弁を
挙上した．右下：皮弁の大きさは 15x70mm2であっ
たが一時閉鎖が可能であった．

図 5 【症例 2】術後経過に特に問題なく皮
弁は完全生着した．（術後 6か月目）
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ている 2)．一方，Usamiらは固有指部の皮膚欠損を
DAPまたはDMAP皮弁を選択して再建することで，
32例中 28例が一次閉鎖可能であったと報告してい
る 3)．
本研究では挙上すべき DAP皮弁の幅を 10mm以

下とすることで，挙上部は全例が一次閉鎖可能であ
った．その理由として，周径が小さく一次閉鎖が比
較的困難となる中節部で挙上した皮弁幅が最大で 7
mm以下と比較的小さい皮弁が多かったことが考え
られた．また，基節部から挙上した DAP皮弁 6例
の皮弁幅は最大 10mmであったが，挙上部の閉鎖
は決して困難ではなかった．Narushimaらは皮弁
挙上部の一次閉鎖可能な幅の上限が約 1cmと述べ
ているが，その挙上部位については触れていない 7)．
これは指尖部損傷に対する報告であり，おそらく中
節部からの挙上に関して言及しているものと考えら
れる．著者らの経験上も中節部での挙上部一次閉鎖
の限界は約 10mmと考えるが，基節部については
12～13mmでも閉鎖が可能と考える．特に手の大き
な男性の基節部では，その程度の皮膚欠損であれば
問題なく閉鎖できる可能性が高い．今後は皮弁挙上
部の一次閉鎖を念頭に置き，指部の周径を考慮した
皮弁の選択と挙上を行う予定である．
本研究の限界としては特に DMAP皮弁の症例数
が少ないこと，追跡期間が短いこと，比較的小さな
欠損の症例が多いこと，症例数が少ないため欠損部
位ごとの検討がなされていないこと，合併損傷の評
価がないことなどがある．また，DMAP皮弁によ
る被覆が困難な末節部の大きな欠損例がなかったこ
とも挙げられる．今後，症例を重ねさらなる検討が
必要と考えられる．

【まとめ】
皮弁挙上部の一次閉鎖を考慮し，固有指部皮膚欠
損の再建に対する DAPおよび DMAP皮弁の治療成
績について検討を行った．DAP皮弁の幅が 10mm以
下の場合は，挙上部の一次閉鎖が可能であり遊離植
皮を回避できた．また挙上する皮弁の幅が 10mmを
越える場合は，中節部までの欠損であれば DMAP
皮弁を使用することで皮弁幅が広くても挙上部の一
次閉鎖が可能であり遊離植皮は不要であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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成人橈骨頭骨折に対する骨接合術の治療成績
大野木宏洋＊，久保田雅仁＊，舩橋伸司＊＊，酒井　剛＊＊，五十棲秀幸＊＊，岡本秀貴＊＊＊

Clinical Results of Osteosynthesis for Radial Head Fracture in 
Adults
Hiromi Onogi＊，Masahito Kubota＊，Shinji Funahashi＊＊，Go Sakai＊＊，Hideyuki Isozumi＊＊，
Hideki Okamoto＊＊＊

成人の橈骨頭骨折に対する骨接合術の治療成績について検討した．2011年 4月から 2018年 2月までに骨
接合術を施行した 20例を対象とした．男性が 15例，女性 5例，平均年齢は 46.5歳（18歳～69歳）であり，
平均経過観察期間は 11か月であった．ヘッドレススクリューを用いて骨接合をした症例が 11例，プレート
を用いて骨接合をした症例が 9例であった．全例で骨癒合を得た．最終診察時の平均可動域は，ヘッドレス
スクリューを用いて骨接合を行った群で肘関節屈曲 133 ，゚伸展 -11 ，゚回内 85 ，゚回外 83 で゚，プレートを用
いて骨接合を行った群で肘関節屈曲 132 ，゚伸展 -4 ，゚回内 70 ，゚回外 66 で゚あった．プレートによる骨接合
では軽度の前腕回外制限を認めたが，ヘッドレススクリューによる骨接合，及びプレートによる骨接合とも
概ね良好な機能回復を獲得した．Mason-Morray分類 type 2で部分関節内骨折の関節内骨片が 1/3以上のも
のや，type 3，type 4のような手術適応のある橈骨頭骨折に対しては積極的に骨接合をすべきと考えられた．

【緒　言】
成人の橈骨頭骨折は日常診療で比較的よく遭遇す
る外傷である．転位の小さい症例に対しては保存的
加療とすることが多いが，転位の大きい症例や粉砕
骨折に対しては積極的に手術的加療が行われてきて
いる．しかし粉砕の著しい骨折や転位の大きい症例
に対しては骨接合術や人工骨頭置換術，骨頭切除術
などの選択肢があり意見が分かれるところである．
近年は内固定材料の進歩により，このような症例に
対しても積極的に骨接合が行われてきている．今回
著者らは成人の橈骨頭骨折に対してヘッドレススク
リュー，あるいはプレートにて骨接合術を行った症
例 20例の治療成績について検討したので報告する．

【対象と方法】
2011年から 2018年までの 8年間で，術後 3か月

以上経過観察し得た 20症例を対象とした．男性 15
例，女性 5例，平均年齢は 46.5歳（18歳～69歳）で，

平均経過観察期間は 11か月（3か月～1年 9か月）
であった．骨折型はMason-Morray分類で Type 2
が 13例，Type 3が 6例，Type 4が 1例であった．
ヘッドレススクリューはメイラ社製の DTJスクリ
ューを，プレートはメイラ社製の橈骨頭・頚部ロッ
キングプレートを使用した．ヘッドレススクリュー
のみで骨接合を行った症例が 11例で全例で type 2
であった．プレートを使用して骨接合を行った症例
は 9例で type 2が 2例，type 3が 6例，type 4が 1
例であった．以上 20症例に対し，骨癒合の有無，
合併損傷，可動域について検討した．統計学的検討
には t検定を用い，有意水準は P＜0.05とした．

【結　果】
20例に対して骨接合を行い，全例で骨癒合を認
め，再転位や内固定材料の折損などはなかった．合
併損傷としては内側側副靭帯損傷を 5例，尺骨鉤状
突起骨折を 3例，肘頭骨折を 2例認め，尺骨茎状突

受理日　2019/08/15
＊春日井市民病院　整形外科　〒486-8510　愛知県春日井市鷹来町 1-1-1
＊＊小牧市民病院　整形外科
＊＊＊名古屋市立大学　整形外科
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起骨折，橈骨遠位端骨折，上腕骨小頭骨折，三角骨
骨折，外側側副靭帯損傷をそれぞれ1例ずつ認めた．
内側側副靭帯損傷は全例で保存的加療，尺骨鉤状突
起骨折は 1例で骨接合し 2例で保存的加療，肘頭骨
折は 2例とも骨接合，尺骨茎状突起骨折，橈骨遠位
端骨折，上腕骨小頭骨折は骨接合，三角骨骨折，外
側側副靭帯損傷は保存的加療とした．最終診察時の
平均肘関節可動域は，ヘッドレススクリューのみで
骨接合を行った群で肘関節屈曲 133 ，゚伸展 -11 ，゚前
腕回内 85 ，゚回外 83 で゚，プレートを用いて骨接合
を行った群で肘関節屈曲 132 ，゚伸展 -4 ，゚前腕回内
70 ，゚回外 66 で゚あった（表 1）．屈曲と伸展に関し
てはスクリュー，プレートとも有意差を認めなかっ
たが，回内外ではスクリューの方がプレートより可
動域が優れている傾向にあり，回外に関しては有意
差を認めた．特に成績不良であった3例を挙げると，
いずれも転位の大きいものや粉砕の強い症例であっ
た（図 1）．3例ともプレートを用いて骨接合を行い
骨癒合は得られたが（図 2），可動域制限の残存を認
めた（表 2）．

【考　察】
橈骨頭骨折は比較的多い骨折であり，橈骨頭骨折
は肘関節周辺骨折の約 18％といわれ 1)，男女比は 1：
1，平均年齢は 45歳，手術適応はMason-Morray分
類 type 2で部分関節内骨折の関節内骨片が 1/3以上

のものや，type 3，type 4が一般的となっている 2)．
骨接合には主にヘッドレススクリュー，あるいはロ
ッキングプレートが用いられている．ヘッドレスス
クリューの利点としては，骨内に埋没可能であるこ
と，safe zoneを気にする必要がないこと，骨折部に
圧迫力を加えることができる点が挙げられるが，欠
点としてスクリューを挿入できるほどの骨片の大き
さがない場合は使用できない点が挙げられる．一方
ロッキングプレートは固定力は強いという利点はあ
るが，欠点としてはプレート自体がやや厚いため可
動域制限などの障害発生が生じる可能性が危惧され
る．近年の内固定材料の進歩もあり，過去の報告に
よると骨接合後は骨頭壊死や偽関節となる例は比較
的少数であり，概ね骨癒合は良好である（表 3）3)4)5)．
橈骨頭骨折は合併損傷の頻度が高く，過去の報告
で特に多かったのが内側側副靭帯損傷，尺骨鉤状突
起骨折であり，次いで肘頭骨折，外側側副靭帯損傷
であり（表 4）6)7)8)，自験例でも同様であった．橈
骨頭骨折は合併損傷を含めて強固な内固定と早期可
動域訓練を行うことが重要とされ，特に靭帯損傷や
鉤状突起骨折の合併による不安定性の残存は早期の
リハビリ導入を阻害する因子となるため修復は必須

図 2　成績不良例の最終調査時単純 X線像

図 1　成績不良例の受傷時単純 CT像
表 2　成績不良例の最終可動域

表 1　最終観察時の平均肘関節可動域
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と考えられている 7)8)．
自験例の回内外可動域はヘッドレススクリューで
内固定を施行した群に比べプレートで内固定を施行
した群で劣る傾向があり，回外では有意差を認め
た．プレート固定の成績が自験例と他施設での報告
とで差がないことを考えると 3)4)，一般的にプレー
ト固定ではヘッドレススクリュー固定に比べ回内外
可動域が 20％程度悪くなる可能性が高いと考えら
れた．
回外制限の原因に関して，プレートの設置位置が
至適位置より後方になる症例が多いのではと考えた
が，単純 X線像を確認するとプレートの設置位置
は概ね至適位置にあり明らかに後方設置となってい
る症例は認めず，設置位置の問題ではないと思われ
た．成績不良例は転位の大きい症例や粉砕の強い症
例が多く，さらに内側側副靭帯損傷を合併してい
た．しかし内側側副靭帯損傷に対してはいずれも保
存的加療としており，術後 3週間ほどギプスなど外
固定をしている症例が多く，これが成績不良の一因
となった可能性はある．一般的には橈骨頭骨折の成
績不良因子としては，粉砕骨折や合併損傷を有する
もの，橈骨頭切除を施行したもの，高齢が挙げられ

る 9)10)．粉砕骨折や合併損傷を有する症例に対して，
強固な内固定を行い，合併損傷に対しては修復など
適切な処置を行い，術後早期から可動域訓練を行う
ことが重要であると思われた．

【まとめ】
1．ヘッドレススクリューおよびプレートを使用
して骨接合術を行った橈骨頭骨折の治療成績につい
て検討した．

2．全例で骨癒合を認めたが，プレートを使用し
て骨接合を行った症例，粉砕の著しい骨折の症例，
合併損傷（特に内側側副靭帯損傷）を有する症例で
は回内外制限を生じる傾向にあった．

3．合併損傷に対してはできるだけ手術的加療で
修復を行い，早期に可動域訓練を行うことが重要と
思われた．

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

表 4　主な合併損傷の内訳と頻度（諸家の報告）

表 3　骨接合後の骨癒合率（諸家の報告）
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バキュームホースによる吸引外傷に対し，緊急減張
切開を要した上肢コンパートメント症候群の 2例
芝山昌貴

Two Cases of Acute Compartment Syndrome in the Upper Limb 
Requiring Emergency Fasciotomy Caused by Suction Injury
Masataka Shibayama

バキュームホースに吸引されてコンパートメント症候群を発症した 2例を経験したので報告する．吸引外
傷による広範囲の上肢コンパートメント症候群の報告は稀であり，初診時には激痛を訴えずWalk-inで受診
する場合もある．上肢コンパートメント症候群は看過された場合重篤な肘関節・前腕・手指機能障害を引き
起こすため，本疾患が疑われた場合は軽微と思われる外傷でもためらわず早急に筋膜切開を施行する必要が
ある．

【緒　言】
上肢コンパートメント症候群の原因には骨折，刺
創や銃創などの貫通外傷，動脈損傷などが多く 1)，
バキュームホースによる吸引外傷での発症は稀であ
る 2)3)．今回，吸引外傷に対し，緊急減張切開を要
した上肢コンパートメント症候群の 2例を経験した
ので報告する．

【症例提示】
症例 1：24歳，男性．
主訴：右上肢全体の緊満感
現病歴：廃棄作業中に肩から指尖部まで右上肢全
体をバキュームホースに約 30秒程度吸引され受傷．
当初は疼痛などの症状も軽く，自宅にて経過観察し
ていた．受傷から約 12時間経過後にWalk-inで当
科を受診した．後日患者より提供された事故現場再
現写真を示す（図 1）．
身体所見・検査所見：肩から手部に至るびまん性
腫脹（図 2）はあるものの安静時痛や感覚障害は認
めず．pallor，pain out of proportion，pulselessness，
paresthesia，paralysisといったいわゆる 5P徴候は
いずれも陰性であった．
上肢の他動伸展時痛としては，肩内転による三角

筋，肘伸展による上腕二頭筋，肘屈曲による上腕三
頭筋，手指伸展による前腕屈筋群，手指屈曲による
前腕伸筋群にそれぞれ誘発されたが，手指内外転に

受理日　2019/07/30
誠馨会　千葉メディカルセンター　整形外科　〒260-0842　千葉県千葉市中央区南町 1-7-1

図 1 後日患者より提供された事故現場の再現写真を示
す．肩から指尖部まで右上肢全体を 30秒程度吸
引され受傷した．
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よる手内筋群には認めなかった．
以上の所見より肩から前腕に及ぶ広範囲の右上肢
コンパートメント症候群と診断した．各筋の区画内
圧測定は全身麻酔後に動脈圧トランスデューサー
（Aライン用回路）を用いて施行した．術前の各区
画内圧は上腕二頭筋35mmHg，上腕三頭筋32mmHg，
深指屈筋 40mmHg，長母指屈筋 42mmHg，長母指
伸筋 68mmHgと上昇していたが，三角筋 17mmHg，
および第 1背側骨間筋 10mmHgは上昇を認めなか
った（表 1）．
手術所見：前腕掌側から肘窩を経て上腕掌側まで
皮切．長母指屈筋，浅指屈筋，深指屈筋，上腕二頭
筋筋膜をそれぞれ開放．いずれの筋も暗紫色を呈し
ており，筋膜を切開すると筋塊の膨隆を認めた．活
動性の出血や筋組織の壊死は認めず，各コンパート
メント開放後は経時的に筋の色調の改善を認めた．
内圧を再検すると，三角筋および長母指伸筋は正常
範囲だったが，上腕三頭筋が 52mmHgまで上昇して
おり，背側に皮切を追加し上腕三頭筋筋膜を切開除

圧．各筋の内圧を再々検し，いずれも正常範囲内に
改善したことを確認．vessel tapeを使用し，shoelace
縫合とした（図 3, 4）．
術後経過：術後 1週間で上肢全体の腫脹が改善し
たため創閉鎖手術を施行した．術後 8か月での最終
経過観察時，肩・肘・前腕・手指などいずれも可動
域制限・筋力低下・感覚障害などの機能障害を認め
ず治癒した（図 5, 6）．

症例 2：35歳，男性．
主訴：右肘から前腕部の緊満感
現病歴：排水作業中に肘から指尖部までをバキュ
ームホースに約 60秒程度吸引され受傷．内出血し
ているような，突っ張ったような鈍痛との愁訴にて
救急車で来院し当直医にて経過観察入院としてい
た．受傷から約 12時間経過後に緊満感の増悪を訴
えたため筋区画内圧測定を施行．
身体所見・検査所見：肘から手部に至るびまん性
腫脹（図 7）および軽度の安静時痛はあるものの感
覚障害は認めず，5P徴候はいずれも陰性．
各筋の区画内圧は前腕屈筋群 50mmHg，前腕伸
筋群 74mmHg，手内筋は手部の腫脹が僅かであっ
たため施行せず．
手術所見：前腕遠位掌側から肘部まで弓状皮切．
浅指屈筋，深指屈筋筋膜をそれぞれ開放．いずれの
筋も暗紫色を呈しており，筋膜を切開すると筋塊の
膨隆を認めた．活動性の出血や筋組織の壊死は認め
ず，各コンパートメント開放後は経時的に筋の色調
の改善を認めた．内圧を再検すると，前腕屈筋群 20
mmHg，前腕伸筋群 18mmHgと正常範囲内に改善
したことを確認．vessel tapeを使用し，shoelace縫

図 2 症例 1：初診時外観．上段：上肢周径の左右
差は著明である．下段：肩から肘以遠までと
比較し，手部の腫脹は軽度．

表 1 各コンパートメント内圧．三角筋と第 1背側骨間筋
を除き，上腕から前腕の屈側・伸側の各筋群はいず
れも高値．
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図 4 背側の上腕三頭筋筋膜を追加で減張し，各内圧がい
ずれも正常範囲内に減圧されたことを確認した後，
shoelace縫合にて閉創．

図 3 術中所見：前腕掌側から肘窩を経て上腕掌側まで皮
切．FPL，FDS，FDP等をそれぞれ開放．いずれの
筋も暗紫色を呈し筋膜を切開すると筋塊が膨隆．経
時的に筋の色調は改善．

図 5 術後 1週間で創閉鎖手術を施行．上肢全体の腫脹が
著明に改善したことがわかる．

図 6 術後 8か月での最終経過観察時，肩・肘・前腕・手
指などいずれも可動域制限・筋力低下・感覚障害な
どの機能障害を認めず治癒．

図 8 術中所見：前腕遠位掌側から肘部まで弓状皮切．
FDS，FDPをそれぞれ開放．暗紫色を呈しており，
筋膜を切開すると筋塊の膨隆と経時的な筋色調の
改善．

図 7 症例 2：初診時外観．肘から手部に至るびまん性
腫脹を認める．
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合とした（図 8）．
術後経過：術後 1週間で前腕部の腫脹が改善した
ため創閉鎖手術を施行し，術後約 2週で機能障害を
認めず居宅の他県へ転医した．

【考　察】
今回の 2症例のようにホース内の吸引陰圧による
外傷の場合，筋群が全周性に拡張し各区画内圧は低
下するはずにもかかわらずなぜコンパートメント症
候群を生じたのか，またなぜ受傷から 12時間以上
と比較的長時間経過した後に，症状が顕在化してき
たか，という 2点について考察する．

Matsenらによればコンパートメント症候群の原
因は大きくコンパートメントサイズの減少とコンパ
ートメント内容物の増加とされている 4)．
今回の 2症例では，各組織内圧は一過性に低下す
るが，急激な圧低下により各筋内の細動脈と毛細血
管が伸展されることで損傷し筋およびコンパートメ
ント内に微出血が多発したこと，および陰圧による
組織液の血管外漏出の増加のため細動脈が閉塞しさ
らに透過性が亢進し，コンパートメント内容積増加
と内圧亢進をきたしたため positive feedbackのルー
プが形成されたものと考える（図 9）．
また，受傷から 12時間以上も経過してから，症
状が顕在化してきた点については，局所的に高エネ
ルギーが加わる外傷やmajor arterial injury，組織内
注入など比較的急速に進行するコンパートメント症
候群の場合，数分～数時間で有症状となり，筋内低
酸素状態の発生から 6～12時間で不可逆性の壊死に
至ると報告されているが 5)，今回の 2症例では，上

肢に加わった外力自体は開放損傷やデグロービング
損傷とはならない程度であり，軽微だが広範囲に及
ぶため，大血管ではなく各筋内や皮膚皮下の細動静
脈・毛細血管損傷が多発し，micro bleedingが広範
囲に発生した結果，positive feedbackのループが通
常よりも緩徐に進行したものと考えられる．

【まとめ】
吸引外傷による上肢コンパートメント症候群の報
告は稀であり，初診時には激痛を訴えず比較的長時
間経過後にWalk-inで受診する場合もある．上肢コ
ンパートメント症候群は看過された場合重篤な肘関
節・前腕・手指機能障害を引き起こすため，本疾患
が疑われた場合は軽微と思われる外傷でもためらわ
ず早急に筋膜切開の施行を検討すべきである．

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

【文　献】
1） Kalyani BS, et al. Compartment Syndrome of the Fore-

arm: A Systematic Review. J Hand Surg Am 36: 535-543, 
2011.

2） Cosker T, et al. Compartment syndrome caused by suc-
tion. Injury 35: 1194-1195, 2004.

3） Bluman EM, et al. Subatmospheric pressure-induced 
compartment syndrome of the entire upper extremity. A 
case report. J Bone Joint Surg Am 86: 2041-2044, 2004.

4） Matsen FA 3RD. Compartment syndrome: An unified 
concept. Clin Orthop Relat Res 113: 8-14, 1975.

5） von Keudell AG, et al. Diagnosis and treatment of acute 
extremity compartment syndrome. Lancet 386: 1299-
1310, 2015.

図 9　吸引陰圧を契機とした本病態を示す．
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手指変形性関節症における示指環指比の検討
石井和典＊，岩本卓士＊，稲葉尚人＊＊，林　健太郎＊＊，寺坂幸倫＊，佐藤和毅＊

Index to Ring Finger Ratio in Patients with Symptomatic Hand 
Osteoarthritis
Kazunori Ishii＊，Takuji Iwamoto＊，Naoto Inaba＊＊，Kentaro Hayashi＊＊，Yukinori Terasaka＊，
Kazuki Sato＊

手指関節痛を有し当院外来を受診した女性患者における示指環指比を測定し，統計学的検討をおこなった．
本研究では症候性の手指変形性関節症（HOA）群では Control群と比較して Type 3（示指＜環指）の割合
が多く，両群ともに Type 1（示指＞環指）の割合が少なかった．HOA群のOAスコアは Type 3で Type 2（示
指＝環指）よりも高値であったが有意差は認められなかった．第2／第4中手骨長の比とOAスコアの間には，
前期高齢者群では正の相関を認め，後期高齢者群では負の相関を認めた．肢位によっては示指環指比の判別
が困難であること，症例数の少なさが本研究における課題であった．

【緒　言】
示指と環指の長さのバランスには個人差があり，
その指標として示指環指比（Index to ring finger ra-
tio, 2D：4D）が用いられている．一般に男性の方
が女性より示指が短い傾向にあるため，示指が環指
より短い Typeを男性型，示指が環指より長い Type
を女性型と表現されることもあり，さらには若干の
人種差もある 1)．示指・環指の長さは胎生期のアン
ドロゲン・エストロゲンのバランスによって決まる
とされており，アンドロゲンの影響が強いと環指が
長くなり，示指環指比が小さくなる 2)．胎生期の性
ホルモンは心臓血管系，筋骨格系，泌尿生殖器系の
成長や発達を含め，体に長期にわたって数多くの影
響を与えることが知られている．こういった背景を
元に示指環指比が疾患や身体能力に及ぼす影響につ
いて国外では数多く報告されているが，国内におけ
る報告は少ない．著者らのグループでは 2018年に
手指関節痛を主訴に外来受診した患者の画像的検討
を報告した 3)．今回その追加検討として女性患者の
示指環指比を測定し，症候性の手指変形性関節症
（HOA：Hand Osteoarthritis）における示指環指比の
関与について統計学的検討をすることを目的とした．

【対象と方法】
2012年から 2016年の期間に手指関節痛を主訴と
して当院を受診した 40歳以上の女性患者を対象と
した．Heberden結節，Bouchard結節，母指 CM関
節症，手指変形性関節症のいずれかの病名があり，
かつ両手単純 X線正面像が撮影されていた女性患
者 75名（平均年齢 64.2歳，46-87歳）を HOA群と
した．同期間に腱鞘炎またはばね指の病名があり，
かついずれかの手の単純 X線正面像が撮影されて
いた女性患者 74名（平均年齢 62.8歳，42-88歳）を
Control群とした．
両群で示指環指比の Visual分類，および単純 X線
正面像で計測した第 2中手骨長と第 4中手骨長の比
を測定した（図 1）．Visual分類は単純 X線正面像
の示指・環指先端の軟部陰影の位置で著者が判定を
おこない，示指が環指より長いものを Type 1，同
程度のものを Type 2，示指が環指より短いものを
Type 3とした．HOA群では全例右手で Visual分類
を判定し，Control群では両手がある場合は右手，
片側の場合はその手で判定をおこなった．中手骨
長は中手骨の底部から遠位端までの長さを測定し，
第 2中手骨長と第 4中手骨長の比率を定量化した．

受理日　2019/08/11
＊慶應義塾大学　整形外科　〒160-8582　東京都新宿区信濃町 35
＊＊国立成育医療研究センター　整形外科
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HOA群では全例で左右の比率の平均値を採用し，
Control群では左右の平均あるいは片側の比率を採
用した．加えて，HOA群では両手において母指の
指節間（IP：Interphalangeal）関節，中手指節（MP：
Metacarpophalangeal）関節，手根中手（CM：Car-
pometacarpal）関節，示指～小指の遠位指節間（DIP：
Distal Interphalangeal）関節，近位指節間（PIP：
Proximal Interphalangeal）関節，MP関節を Kell-
gren Lawrence（KL）分類 4) に基づき Grade0から
4の 5段階でスコアリングし，全 30関節のスコア
リングの合計を Total OA Scoreと定義した．スコ
アリングは整形外科専門医の 6名でおこない，6名
が 2回スコアリングした平均値を採用した．各群の
Total OA Scoreの比較に加え，第 2／第 4中手骨長
の比と Total OA Scoreの相関について検討した．年
齢を考慮した検討として年齢群を40-64歳の中年群，
65-74歳の前期高齢者群，75歳以上の後期高齢者群
に分けた検討もおこなった．統計解析に使用したソ
フトウェアは JMP（Version 13.0）であり，各群の
割合の差は Pearsonのカイ二乗検定，各群の平均値
の検定は Studentの t検定，相関には Spearmanの
相関係数 Rを計算し，p値の有意水準は 0.05未満と
した．

【結　果】
示指環指比の Visual分類はHOA群で Type 1：6.7
％，Type 2：44.0％，Type 3：49.3％，Control群で
Type 1：6.8％，Type 2：48.6％，Type 3：44.6％で
あり（図 2），HOA群で Type 3が多かったが，両

群間に有意差は認めなかった（p＝0.77）．いずれの
群においても第 2／第 4中手骨長比の平均は Type 1
で高値，Type 3で低値であり，中手骨長は Visual
分類による示指環指比を反映していた（図 3）．

HOA群における Visual分類間での Total OA Score
を比較すると，Type 3群で高値を示したが有意差
はなかった（Type 2に対して p＝0.23，図 4）．第 2／
第 4中手骨長比と Total OA Scoreの間に相関は無
かった（図 5）．年齢群を分けた結果では，前期高
齢者群では R＝0.47と正の相関を認め，後期高齢者
群では R＝-0.57と負の相関を認めた（図 6）．関節
別に見ると前期高齢者群では DIP関節で R＝0.40，
PIP関節で R＝0.46，MP関節で R＝0.14，IP関節で，
CM関節で R＝-0.04，後期高齢者群では DIP関節で
R＝-0.30，PIP関節で R＝-0.52，MP関節で R＝-0.22，
IP関節で，CM関節で R＝-0.04であり，相関には
DIP関節と PIP関節が主に寄与していた．

【考　察】
示指環指比と運動能力，疾患等との関連性が数多
く検討されており，示指が環指より短い Type 3ほ
ど活動性が高い，握力が強い 5)，2人以上の兄がい
る場合が多いなど 6)，アンドロゲンに依存すると考
えられる傾向が報告されている．四肢関節において
は Type 3であることが OAのリスクであるという
研究結果が多く報告されている．変形性膝関節症の
リスクであるという報告の他 7)，手においては女性
で Type 3が慢性関節痛や HOAのリスク因子となる
と報告されている 8)．関連する理由を明確に説明す

図 1　示指環指比の Visual分類および定量的評価法
図 2 Control群および HOA群における示指環指比の

Visual分類の割合
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ることは困難だが，エストロゲンやテストステロン
の影響，高い活動性に起因する可能性などが考えら
れている．HOAに関しては示指のほうが環指より
も日常動作で使用する頻度が高く，OAとなりやす
いため後天的に示指が短縮する可能性もある．
本研究では Visual分類で Type 3と分類された患
者の割合は HOA群で 49.3％，Control群で 44.6％で
あり，有意差は認められなかったが HOA群で Type 
3が多い結果であった．本研究と既存の研究 9)10) に
おける示指環指比の割合の比較を表 1に示した．
HOA群における Type 3が 49.3％であることは OA
を対象とした既存の報告における割合に匹敵する数
字である．ただし本研究では HOA群，Control群
ともに Type 2の割合が非常に多くなっている．こ

の Visual分類には撮影肢位によっては判別が難し
いという欠点があり，指の肢位によって判別が難し
い症例を Type 2として過剰に分類してしまった可
能性が高い．一定の肢位で評価する必要があるが，
そもそも Visual分類は明確な基準が無い主観的な
分類であり，3群の分類には限界があると考える．
示指環指比を定量的に評価する方法として，指節骨
長（基節骨底部から末節骨先端までの長さ）および
中手骨長の比はいずれも示指環指比を反映するとい
う報告がある 9)．手指関節に OAを有する患者を対
象としている本研究では指節骨が OAの影響で短縮
している可能性があるため，中手骨長のみを測定し
比率を計算した．HOA群，Control群ともに中手骨
長比の平均値は Visual分類と対応しており，中手

図 3　示指環指比 Visual分類と中手骨長の比の対応 図 4 示指環指比の Type間における Total OA Score
の比較

図 5　中手骨長の比と Total OA Scoreの相関性 図 6 各年齢群における中手骨長の比と Total OA Scoreの
相関性
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骨長の比は示指環指比を反映することが本研究でも
示された．
第 2／第 4中手骨長比を用いて定量的に評価する
と Total OA Scoreとの間には明らかな相関は認め
なかったが，Total OA Scoreは当然ながら年齢の影
響を受けるため年齢の層別の解析では後期高齢者群
で R＝-0.57と負の相関があり，これは示指環指比
が Type 3であるほど OAのリスクが高いという既
存の報告と同様の傾向があった．しかし前期高齢者
群では逆の傾向が認められ，本研究全体としては示
指環指比と HOAの関連性を明確に示唆するような
結果は得られなかった．過去の大規模研究と比較す
ると症例数が少ないことに加え，前述した指の肢位
の違い，OAによる指の短縮の可能性が本研究の課
題であった．

【まとめ】
手指関節痛を有する女性患者の示指環指比を分
類・定量し，手指変形性関節症との関連性を評価し
た．本研究では有意差は認められなかったが，HOA
群においてはControl群よりもType 3（示指＜環指）
の割合が高かった．症例数を増やして検討する必要
があると考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Bouchard結節に対する人工関節置換術　
第 2報：Avanta ® vs Integera ®

大久保ありさ＊，平瀬雄一＊，小野澤久輔＊，菅野百合＊＊

Silicone Implant Arthroplasty for Bouchard’s Nodes 2nd Report: 
Avanta ® Vs Integra ®

Arisa Okubo＊，Yuichi Hirase＊，Hisasuke Onozawa＊，Yuri Kanno＊＊

Bouchard結節に対する掌側進入法による人工関節置換術では早期から可動域の再獲得が可能であったこ
とを第 1報で報告した．第 2報ではシリコーンインプラントとして用いた Avanta ®と Integra ®について短
期的な術後成績を比較検討した．2018年 10月までに Bouchard結節に対して掌側進入法で Avantaもしくは
Integraシリコーンインプラントによる人工関節置換術を受け，術後 6か月間のフォローが可能であった 75
例 104指を対象とし，VAS，可動域，握力，QuickDASH，術後のハンドセラピィ回数について検討した．
Avanta群（以下 A群），Integra群（以下 I群）ともに握力以外のすべての項目で術後 3か月までに有意な改
善を示した．両群の比較では，Integra群の可動域が有意に改善した．ハンドセラピィ回数は術後 3か月ま
でで A群 19回，I群 12回と I群で有意に少なかった（p＜0.0001）．Integraは，術後のハンドセラピィ回数
が少なくても術後成績が良好であり，ハンドセラピストの少ない施設にも使用しやすいと考えられた．

【緒　言】
Bouchard結節に対する人工関節置換術では，表
面置換型とシリコーンインプラントが主に用いら
れ，手術進入法には背側，掌側，側方が存在する．
Yamamotoらは，外傷後二次性変形性指関節症や
Bouchard結節に対する人工関節置換術に関して，
獲得できる PIP関節の可動域が大きく，さらに ex-
tension lagや合併症の少なさから掌側進入法による
シリコーンインプラントが最も成績が良いと報告し
ている 1)．当施設でも 2012年より Bouchard結節
に対して積極的に人工関節置換術を行っており，本
報告の第 1報にて Avanta ®シリコーンインプラント
（スモールボーンイノベーション社，アメリカ合衆
国）を用いた掌側進入法と背側進入法の比較を行い，
掌側進入法の術後成績および整容性に優れているこ
とを報告した．第 2報では，掌側進入法によるシリ
コーンインプラント人工関節置換術において，Avanta ®

シリコーンインプラント（以下 Avanta）と Integra ®

シリコーンインプラント（アセンションオーソペデ

ィックス社，アメリカ合衆国）（以下 Integra）の術
後成績および手術における注意点について比較検討
する．

【対象と方法】
2015年 7月から 2018年 10月までに，Bouchard

結節に対して掌側進入法によりシリコーンインプラ
ント人工関節置換術を施行し，術前，術後 3か月，
術後 6か月のフォローが可能であった症例を対象と
し，後ろ向きに検討した．手術適応は，基本的に
Kellgren Lawrence分類 3以上の変形性関節症でス
テロイド局所注射などの保存療法による疼痛コント
ロールが不良な症例や可動域が高度に障害された症
例，Kellgren Lawrence分類 2の変形性関節症で浅
指屈筋腱切除術により疼痛コントロールができなか
った症例および患者が浅指屈筋腱切除術より人工関
節置換術を希望した症例とした．
後療法は次の通りに行った．手術翌日から橈側の
隣接指と buddy taping装着（示指は単独で taping

受理日　2019/08/18
＊四谷メディカルキューブ　手の外科・マイクロサージャリーセンター　〒102-0084　東京都千代田区二番町 7-7
＊＊聖路加国際病院　形成外科
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装着）下で mildな自動可動域訓練を開始した．日
常生活では buddy taping装着下で軽作業を許可し
た．術後 3-4週間で buddy tapingを終了し，握力・
ピンチ力強化訓練を追加，手の使用制限は疼痛に応
じて徐々に解除とした．また，屈曲拘縮および側屈
変形予防を目的に，術後数日から夜間伸展装具を装
着し，拘縮の程度に応じて 3-6か月程度継続とした．
後療法の endpointは，Bainらによって示された PIP
関節の機能的可動域である伸展 -23 か゚ら屈曲 87゜
（total arc 64 ）゚，あるいは機能的 TAM 170 を゚到達目
標として設定した 2)．ハンドセラピィ回数は，基本
的にリハビリテーション開始から術後 1.5か月まで
は週 1-2回，1回 2単位の通院としているが，手の
使用制限が解除された時点で，PIP関節の機能的角
度が到達目標値の半分以下の症例，疼痛や恐怖心が
強いなどで自主訓練がうまく進まない症例に対して
は週 2回以上設定した．逆に自己訓練で機能的角度
が到達目標値の半分以上と，問題なく獲得が進んで
いる症例については週 1回，2週に 1回，4週に 1
回と頻度を減らしていった．

【症例提示】
症例は 75例 104指，内，Avantaが 30例 47指（以
下 A群），Integraが 45例 57指（以下 I群）であっ
た．2指同時置換例は A群 11例 22指，I群 11例
22指，3指同時置換例は A群 0例 0指，I群 3例 9
指であった．年齢は A群で平均 62.1±7.2歳，I群
で平均 64.7±6.0歳で有意差はなかった（p＝0.051，
unpaired t検定）．部位はA群が示指8指，中指15指，
環指 19指，小指 5指，I群が示指 14指，中指 17指，

環指 24指，小指 2指であった．検討項目は，主観
的項目としてQuickDASH（機能障害／症状スコア），
VAS（安静時，運動時），客観的項目として PIP関節
の自動屈曲角度・自動伸展角度，PIP関節の総可動
域（以下 total arc），total active motion（以下 TAM），
握力，術後ハンドセラピィ回数とした．VASは手術
を施行した指について測定した．ハンドセラピィに
ついては 1回 2単位で実施しているため，回数で比
較した．評価は術前，術後 3か月，術後 6か月の各
時点で行った．統計解析には SPSSを用いて検定を
行い，p値 0.05未満をもって有意とした．統計解析
は，各インプラントの術前，術後 3か月，術後 6か
月における経時的変化についてはFriedman検定を，
両群の比較についてはMann-Whitney検定を行い，
代表値として中央値を用いた．掌側進入法によるシ
リコーンインプラント人工関節置換術の手術手技詳
細に関しては第 1報の通りであるが，Integraに特
有な注意点は，Integraは Avantaに比してヒンジが
大きいため，必然的に骨切除量が多くなることであ
る（図 1）．人工関節置換後に，透視下に側面像を
確認し，ヒンジの隙間が適切にあいていなければ骨
切除量が不足しているため，骨切除を追加すべきで
ある（図 2）．

【結　果】
両群ともに安静時 VAS，運動時 VAS，PIP関節自

動屈曲，PIP関節自動伸展，PIP関節 total arc，TAM，
QuickDASH（機能障害／症状スコア）は術後 3か
月までに有意に改善を示したが，術後 3か月から 6
か月にかけての有意な変化は認めなかった（図 3～

図 1 Avantaと Integraの比較表 図 2　手術方法と骨切除量
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10）．一方，握力は，A群で術後 3か月から 6か月
の間で有意に改善した（p＝0.001）が，I群では術
前から術後 6か月にかけてゆるやかに改善を示した
（p＝0.032）（図 10）．術前安静時 VASは，術前に I
群で有意に高かったが，術後 3か月で両群ともに中
央値 0と有意差がなくなり，これは術後 6か月まで
維持された（図 3）．また術前運動時 VASは，術前
では I群で有意に高かったが，術後 3か月時点で有
意に低くなった（図 4）．安静時および運動時とも
に VASは術後 6か月時点で中央値 0となっており，
いずれの群も疼痛改善効果は高かった．PIP関節の
自動屈曲角度は術前両群に有意差は認めなかった
が，術後 3か月で I群が有意に大きくなり，術後 6
か月でも同様の結果であった（図 5）．PIP関節の
自動伸展角度については全期間を通して両群間に有

意差は認めなかったが，A群では術後 6か月までに
緩やかに改善し，I群では術後 3か月までに有意に
改善し，その後術後 6か月時点まで維持されていた
（図 6）．PIP関節の total arcは術後 3か月および 6
か月の両時点で I群の方が有意に大きかった（図 7）．
TAM，握力，QuickDASH（機能障害／症状スコア）
は全期間を通して両群間に有意差は認めなかった
（図 8～10）．術後ハンドセラピィ回数は，術後 0-3
か 月 で A 群 19 回［13.0, 23.0］，I 群 12 回［10.0, 
14.0］と有意に I群で少なかった（p＜0.0001）．術
後 3-6か月では A群 3回［2.0, 8.0］，I群 3回［2.0, 
5.5］と有意差は認めなかった（p＝0.327）．

【考　察】
各群の経時的変化については，どの評価項目にお

図 3　安静時 VAS

図 5 PIP関節自動屈曲

図 4　運動時 VAS

図 6 PIP関節自動伸展
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いても，両群ともに改善しない項目はなかった．両
群ともに可動域や疼痛，使いやすさは術後 3か月ま
でに改善を示した．PIP関節の自動伸展角度は，I
群で改善が早かった．握力は A群で術後 3か月か
ら 6か月にかけて改善し，I群で術後 6か月までに
ゆるやかに改善する結果となった．

Avantaを用いた掌側進入法による人工関節置換
術の術後成績は，2014年に Proubastaらによる 26
例 36指，2018年に林らによる 12例 24指が報告さ
れており，Proubastaの報告では total arcが術前 37゜
から術後 72 に゚，林らの報告では術前 35 か゚ら術後
52 に゚改善したと報告している 3)4)．本報告の Avanta
症例の total arcは術前 40 か゚ら術後 56 と゚改善して
おり，林らの報告に類似した結果となった．

Avantaと Integraの比較では，インプラント自体

の屈曲角度が Avantaは 10 ，゚Integraは 15 と゚なって
いるために，当初は Integraの方が伸展角度の獲得
に不利かと考えていた．しかし実際には伸展角度に
両群間で有意差はなかったものの，数値的には In-
tegraの方がよい成績であった．これは，この 5 の゚
差が伸筋腱に適度な緊張を与えることにより，In-
tegraでは伸展機構が保たれやすいためと考えられ
た．また，屈曲については，Integraの屈曲角度が
元々大きいこと，インプラントのヒンジ部が Avan-
taより曲がりやすいことがより大きな可動域を獲得
したと考えられた．大きな可動域を獲得したい場合
には Integraが推奨される（図 1）．また本研究で特
筆すべき結果は，I群でハンドセラピィ回数が有意
に少なかったことである．ハンドセラピィ回数が少
ないにも関わらず，獲得可動域が A群よりも優れ

図 7 PIP関節 total arc

図 9 DASH （機能障害／症状スコア）

図 8 PIP関節 TAM

図 10　握力
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ていることは，なかなか通院できない患者やハンド
セラピストがいない施設などで Integraを選択する
理由となるだろう．著者らの経験は短期成績であ
り，破損例はなかったが，破損についてはさまざま
なインプラントの種類および進入法を比較し，掌側
進入法のシリコーンインプラントで最も低いことが
報告されている 1)．また林らは，Avantaの破損の原
因に重労働への従事および良好すぎる可動域を挙げ
ており，破損部はヒンジ部と基節骨ステム部であっ
たと報告している 4)．Integraは歴史が浅いため，
報告自体がなく，必然的に破損例の報告もないが，
今後破損例は必ず出てくるだろう．しかし，外傷例
に比べて Bouchard結節で人工関節置換術を要する
症例は高齢者の女性が多く，重労働への従事が少な
いため，適応を限定すれば，大きな問題とはならな
いと考える．破損は関節運動時のズレや軸圧が原因
となると考えられるが，ズレ自体はピンチ時に生じ
るため避けられない一方，軸圧については骨切除を
適切に行うことにより過剰な軸圧を避けることがで
きる．Avantaではヒンジの背側はスリットが入っ
ているのみであり，骨切除量が不足してヒンジ部に
軸圧がかかっていても確認することはできない．し
かし Integraでは骨切除量が不足する場合，透視下
でヒンジの背側の三角状のスリットが開かないた
め，骨切除量の確認がしやすいという利点がある
（図 2）．また人工関節挿入後の PIP関節部での尺屈
も破損の大きな要素と考える．Draytonらは 0 ，゚
10 ，゚20 の゚尺屈角度を保ったまま，機械的に 0-90゜
の間で 400万回シリコーンインプラントを屈曲させ
る実験を行い，尺屈角度が大きいほどインプラント
破損リスクが高くなると報告している 5)．尺屈の強
い症例ではその矯正が必要と考えられ，シリコーン
インプラントの場合は尺屈矯正が容易な掌側進入法
が望ましい．
第 1報，第 2報を通じての著者らのデータでは，

Integraを用いた掌側進入法が最も成績がよいが，
Avantaを選択すべき症例もあると考える．第一に，
伸筋腱の修復を要する症例など，背側進入法が必要
となる場合である．背側進入法では伸筋腱中央索の
付着部の温存が術野展開の限界を決めるため，中節
骨側の骨切り量に制限がかかりやすい．掌側進入法
であれば，中央索は骨膜ごと温存されるため，中央
索付着部近くまでの骨切除が可能である．背側進入
法を要する場合は，中央策を温存できるよう，骨切

除量のより少ない Avantaの選択が望ましいかもし
れない．第二に，Integraのステムが物理的に入ら
ない場合である．Bouchard結節の患者の大半は女
性であるため，指骨が細く，特に小指などでは最小
サイズであっても Integraのステムが入らないこと
がある．Integraではステムのヒンジ近傍が太いた
め，基節骨の骨頭部の漏斗状の形状を残さなければ
インプラントが完全に挿入できないことが多い．し
かし，屈曲拘縮により腱が短縮している Bouchard
結節では，骨切除量が不足すれば，インプラントの
沈み込みが将来的に起こりやすいと考えられる．十
分な骨切除量が得られない場合，より骨切除量が少
なくてすむ Avantaを選択すべきであろう．
また，本報告では，シリコーンインプラントで問
題となる関節の側方動揺性については検討されてい
ない．利き手の示指で，書字などの際に側方動揺性
が問題となりやすい場合では，表面置換型も選択肢
に入る．しかし可動域の獲得という点ではシリコー
ンインプラントが有利であろう．シリコーンインプ
ラントを使用する場合，骨切除量を少なめにして可
動域よりも安定性を求めることもできるが，将来的
なインプラントの沈み込みを考えると，骨切除量は
適切であるべきで，側方動揺性への対処は，軟部組
織の修復や一定の固定期間を設けるなど後療法の選
択により行われるべきだと考える．患者にとって使
いやすい手というものが可動域の広い指なのか，側
方動揺性がない指なのか，十分に検討し，手術する
指や患者の希望によってインプラントの選択および
後療法を検討する必要があると考える．

【まとめ】
Bouchard結節に対するシリコーンインプラント
人工関節置換術について，Avantaと Integraの比較
を行った．Integraは，必要なハンドセラピィ回数
が少ないにも関わらず，獲得できる可動域が大き
く，ハンドセラピストが少ない施設やなかなか通院
できない患者においても使用しやすいと考えられ
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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Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射治療後の
ハンドセラピィの検討
浅田雅樹＊，金谷貴子＊＊，池本和子＊，原田義文＊＊＊

Collagenase Treatment of Dupuytren’s Contracture to Hand 
Therapy
Masaki Asada＊，Takako Kanatani＊＊，Kazuko Ikemoto＊，Yoshifumi Harada＊＊＊

MP関節中心の伸展制限に対しコラゲナーゼ注射治療を行った 20指に伸展処置直後からハンドセラピィ
と夜間伸展装具装着を開始した．注射翌日に腫脹は全例にみられたが夜間装具装着に支障はなく全例 2週間
以内に消失した．伸展操作後の皮膚裂傷は 9例に認めたが同様に夜間装具装着に支障はなく全例 4週間以内
に治癒した．装着期間は 3か月とした．手指運動訓練は腫脹・痛みに応じてすすめ，抵抗を伴う伸展運動は
2週間禁止した．MP関節平均伸展制限は注射前：46.2度から伸展操作後：8.1度に改善し 4週経過時：9.2
度であった．指完全屈曲は平均 2.7週で可能となり，重作業許可とする 4週目での握力は注射前比：平均 95.4
％を呈し全例ハンドセラピィを終了した．Quick Dash点数は注射前 3.42点から 0.67点に改善した．4週間
でハンドセラピィが終了できたことは手術症例における術創ケアが不要な点も影響していると考えた．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対する治療として，従来の手術
治療に加えてコラゲナーゼ注射治療が行われるよう
になり，良好な結果が報告されているが 1) 後療法の
報告 2)3)4) は少ない．当院では 2016年のコラゲナー
ゼ注射治療開始時より，コラゲナーゼ注射治療後の
ハンドセラピィプログラムを考案し伸展処置直後か
ら開始している 4)．今回，このハンドセラピィの効
果を検討した．

【対象と方法】
2017年 7月から 2018年 8月までの期間に当院に

てコラゲナーゼ注射を施行し伸展操作を行った直後
からハンドセラピィを開始した．Dupuytren拘縮 20
手 20指を対象とした．平均年齢 71.2歳（62～84歳），
Meyerdingの分類 5) 1:10指，2:5指，3:5指であった
全例MP関節の伸展制限を主症状とする単指罹患
例でコラゲナーゼはMP関節周囲を中心に注射し
た．ハンドセラピィプログラム 4)：コラゲナーゼ注

射前にMP関節伸展制限角度を測定し，ばね指な
どの症状はなく指屈曲は正常である事を確認した．
伸展処置直後から腫脹・痛みに応じて手指自動運動
訓練を開始し，2週間以内は抵抗を伴う伸展操作は
禁止，4週経過時に重作業を許可した．手指完全屈
曲が可能かつ握力が注射前比 90％以上となればセ
ラピイを終了とした（図 1）．夜間伸展装具は伸展
処置後の改善角度を維持する目的で掌側から装着し
た（図 2）．MP関節は痛み自制内での伸展矯正角
度にて固定し，浮腫，腫脹に応じて調整をおこなっ
た．装着期間は 3か月とした．
検討項目は 4週間経過時の 1）腫脹・皮膚障害，2）

MP関節伸展制限角度，3）指完全屈曲可能時期，4）
握力，5）Quick Dash点数について検討した．

【結　果】
1）腫脹・皮膚障害；注射翌日に腫脹は全例にみ
られたが夜間装具装着に支障はなく全例 2週間以内
に消失した．伸展操作後の皮膚裂傷は 9例（45％）

受理日　2019/08/15
＊神戸労災病院　中央リハビリテーション部　〒651-0053　兵庫県神戸市中央区籠池通 4丁目 1-23
＊＊神戸労災病院　整形外科　中央リハビリテーション部
＊＊＊神戸労災病院　整形外科
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に認めたが，同様に夜間装具装着に支障はなく全例
4週間以内に治癒した．

2）MP関節伸展制限角度；MP関節平均伸展制限
は注射前：46.2度（10度～70度）から伸展操作後：
8.1度（0度～30度）に改善し，4週経過時：9.2度（0
度～30度）とであった．

3）指完全屈曲可能時期；平均 2.7週（1～4週）で
指完全屈曲が可能となった．

4）握力；4週経過時点での握力は注射前比；平均
95.4％（90.3～106％）であった．

5）Quick Dash点数；注射前 3.42点から 0.67点
に減少した．

4），5）の結果を踏まえて 4週間で全例セラピイを
終了とした．

【考　察】
手術治療が主体であったDupuytren拘縮の治療に
コラゲナーゼ注射療法 1) が加わったことで，“切ら
ない治療法”として麻酔に対するハイリスク患者や
高齢者，また手術を避けたい患者にとって治療の良
い選択肢になった．また手術と遜色のない治療効果
と患者の高い満足度から 6)，今後も普及してゆくと
考える．

Dupuytren拘縮の治療ガイドラインで手術後のハ

図 1 当院のハンドセラピィプログラム
患者全例に伸展操作当日よりハンドセラピィを行う

図 2 夜間伸展装具
伸展操作当日に作成し就寝時の装着を指導する
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ンドセラピィは絶対に必要とされておりその期間に
ついては 3～8週間とされているが 7)，コラゲナー
ゼ注射治療後のハンドセラピィに関する報告 2)3)4) は
少ない．松本ら 2) は著者らと同様に伸展処置直後か
ら手指運動訓練と掌側からの夜間伸展装具装着を開
始している．また浮腫軽減後から自宅でも装着可能
なダイナミック伸展スプリントを用いて伸展位保持
訓練を追加している．治療経過は良好とされている
が，MP関節伸展制限 20度の代表症例 1名に対し
ての報告であり，症例を増やした報告が待たれる．
Skirvenら 3) は PIP関節伸展制限が 40度以上の症
例に対し全日装具装着を行った結果を報告している
が，自験例ではMP関節罹患症例が中心であるこ
とから対比することは難しい．
著者らのハンドセラピィプログラムは加藤ら 8) と

佐藤ら 9) が報告した手術症例に対するハンドセラ
ピィを元に考案したものであり，早期から適度な運
動と伸展保持スプリントを使用して伸展処置で得ら
れた伸展角度を維持しつつ，手の機能を再獲得する
ことを目標にしている．彼らの手術症例に対するハ
ンドセラピィは術後数日してから開始されるのに対
し，伸展処置直後から手指運動訓練と夜間装具装着
が開始するのが相違点であり，これはコラゲナーゼ
注射が侵襲の少ない“切らない治療法”であるから
である．また腫脹の病態も手術による皮膚・皮下組
織への侵襲とコラゲナーゼによる組織融解・刺激で
は異なると考えている．自験例では腫脹は全例 2週
間以内に消失したが，コラゲナーゼ屈筋腱周囲への
影響 10) を考慮して 2週間以内は抵抗を伴う伸展運
動を禁止，4週目までは重作業を禁止している．全
例，4週間で手指完全屈曲が可能かつ握力が注射前
比 90％以上となりセラピイを終了としたが，松本
ら 2) は再発予防，屈曲拘縮の改善を目標に 3か月間
ハンドセラピイを続行している．Skirvenら 3) は 4
週間でハンドセラピイ終了しているが，米国との保
険制度の差異は別として，症例によっては再発や伸
展処置後に改善した伸展制限が再び悪化しないかど
うかハンドセラピイ期間を延長して追跡することも
必要と考えている．また今回の検討でMP関節平
均改善角度が伸展処置直後対し 4週間目で若干劣っ
ていたことに関しても夜間伸展装具の調整やダイナ
ミック伸展スプリントを用いるなどの指伸展訓練に
対しさらに工夫が必要である．
本研究の限界は症例がMP関節伸展制限とした単

指罹患例に限られている事，症例数が少ないことで
ある．今後は症例を増やすこと，また重度の PIP関
節伸展制限を有する症例に対するハンドセラピィの
効果を報告することが課題である．

【まとめ】
当院でのコラゲナーゼ注射後のハンドセラピィプ
ログラムの結果を検討した．経過は良好で全例ハン
ドセラピィは 4週間で終了できた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法後の
治療成績
―経過期間および注射前のセラピィに着目して―
原田康江＊，向田雅司＊＊

Outcome after the Treatment of Collagenase Injection for 
Dupuytren’s Contracture―Focusing on Elapsed Time and 
Therapy before Injection―
Yasue Harada＊，Masashi Mukoda＊＊

コラゲナーゼ注射治療後のMP・PIP関節毎の治療成績を調査し，経過期間別治療成績比較および注射前
セラピィの有無が成績に影響するかを検討した．MP・PIP関節毎の治療成績は，MP・PIP関節ともに注射
治療後の伸展角度は有意に改善し，注射の有効性が示された．経過期間が長い症例でも平均伸展角度・変化
率に大きな低下は見られず再発例もなかった．また，注射前セラピィ有り群がなし群より平均伸展角度・変
化率がよい傾向がみられた．注射前に装具などで屈曲拘縮を解離することで注射後の拘縮が改善しやすいの
ではないかと考えられた．

【緒　言】
2015年 7月に国内でもコラゲナーゼ注射治療が

承認され 3年以上が経過している．当院でも 2015
年 11月より治療を開始している．コラゲナーゼ注
射後のMP・PIP関節毎の治療成績を調査し，注射
治療後の経過期間別に比較した．また，注射前にセ
ラピィを施行し拘縮をいくらか解離した症例としな
かった症例で治療成績に影響があるかを検討したの
で報告する．

【対象と方法】
2015年 11月から 2018年 7月に注射療法を施行
した 30例 32手 35関節である．全例男性で平均年
齢　70.7（54-81）歳，対象関節はMP29関節，PIP6
関節であった．平均経過観察期間は，350.5（54-738）
日であった．糖尿病合併例は 8例であった．Mey-
erding分類は，Grade 4 : 2指，Grade 3 : 20指，Grade 
2 : 6指，Grade 1 : 4指で，Grade 3が多かった．対
象関節の詳細は，表 1に示す通りでMP29関節，PIP6

関節であった．
注射治療前後の各関節平均伸展角度および変化率
を調査した．変化率は，（注射前伸展不足角度ー注
射後伸展不足角度）/注射前伸展不足角×100とした．
調査した結果を注射治療後 1年未満・1年以上 2年
未満・2年以上の経過期間別に分類し比較した．ま

受理日　2019/08/13
＊聖隷浜松病院　リハビリテーション部　〒430-8558　静岡県浜松市中区住吉 2丁目 12-12
＊＊聖隷浜松病院　手の外科・マイクロサージャリーセンター

表 1　対象関節
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た，注射治療前に夜間用手指伸展装具の装着やスト
レッチなどのセラピィを施行した群とセラピィを施
行しなかった群の治療成績ついて比較した．
注射治療前の主なセラピィ内容は，夜間または日
中可能な範囲で手指伸展装具を装着，自宅での練習
として手指の伸展ストレッチ方法を指導した．また，
当院の注射治療後の Dupuytren拘縮プロトコルを
図 1に示す．注射後 1か月は，前腕から手指までの
伸展装具を夜間のみ装着し，その後，手部のみの装
具へと変更する．練習は，自動・他動練習に加えて
ストレッチを行う．注射治療後 1週間程度は，腱断
裂等の合併症をさけるため強い握りや負荷をかけて
手をつく動作などさけるよう注意する．
統計学的解析は，Wilcoxon符号付和検定（p＜

0.05）を用いた．

【結　果】
MP関節平均伸展角度は，注射前 -48.2 か゚ら注射

後 -0.5 ，゚PIP関節は，注射前 -52.2 か゚ら注射後 -11.2゜
と改善した．両関節ともに注射後の伸展角度は，有
意な改善をし注射の有効性が示された．平均変化率
は，MP関節 108.8％，PIP関節 79.5％であった（表
2）．
注射後 1年未満・1年以上 2年未満・2年以上の

経過期間別では，すべての期間でMP関節 PIP関節

ともに平均伸展角度は，注射前より注射後に改善が
えられた．MP関節の変化率は，経過期間によって
低下はみられなかった．PIP関節変化率は，注射後
1年未満 86.1％から 1年以上 2年未満で 73.0％と低
下していたが，再発例はなかった（表 3）．
セラピィあり群のMP関節伸展角度は，注射前セ
ラピィ開始時 -57.6 注゚射前 -47.3 か゚ら注射後 3.3 ，゚
PIP関節は注射前セラピィ開始時 -65.0 注゚射前 -47.5゜
から注射後 1.0 ぺ改善した．セラピィなし群のMP
関節伸展角度は注射前 -49.0 か゚ら注射後 -3.0 ，゚PIP
関節は注射前 -54.5 か゚ら注射後 -17.3 ぺ改善した．
変化率は，MP・PIP関節ともにセラピィあり群の
変化率が高い傾向がみられた（表 4）．

【考　察】
注射治療前後の各関節平均伸展角度の変化率で
は，PIP関節伸展不足角度の変化率がMP関節と比
較して低い傾向があった．PIP関節の解剖学的問題
も影響していると考えられるが，Verjee LSらは，コ
ラゲナーゼ注射治療効果を減弱させる α-SMA陽性
細胞を多く含む hypercellularな状態である nudule
が PIP関節に多くみられたと報告がある 1)．これに
より PIP関節の成績不良の一因ではないかと考えら
れる．また，田中らの報告 2) と同様 PIP関節の伸展
不足は，小指が多くみられた．小指 PIP関節屈曲拘

図 1 Dupuytren拘縮（注射治療後）プロトコル
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縮解離は解剖学的特徴により装具などのセラピィ効
果が得られにくいことも影響していると考えた．
経過期間別では，PIP関節の注射後 1年以上 2年

未満で平均変化率が 73.0％と低下していた．これは
3関節中，1関節の注射直後の PIP伸展角度が -30゜
で注射治療の効果が十分でなかった．そのため最終
評価時も -30 と゚同様であり平均変化率を低下させて
いたことが原因であった．その他は，平均伸展角度・
変化率に大きな低下は見られず再発例もなかった．
注射後 6か月経過例でも症例に合わせて可能な範囲
で経過観察を行っており，夜間装具装着の継続や練
習指導を行っていることも影響していると考えた．
しかし，Peimer CAらは，5年経過例で再発例 47％
（MP関節 39％  PIP関節 66％）と報告している 3)．
今回の報告では 2年以上経過例は 4例と少ないない
ため，今後さらなる長期成績の調査が必要である．
また，注射前セラピィ有り群の変化率が高い傾向
がみられた．大井らは，伸展訓練である程度拘縮角
度を改善可能なため，術前の拘縮角度を減らすこと
が治療成績を改善させることになると報告してい

る 4)．今回，手術ではなく注射治療ではあるが，同
様に注射前に装具やストレッチなどを行い屈曲拘縮
を可能な範囲で解離することで注射後の残存した伸
展拘縮が改善しやすいのではないかと考えた．
本研究の限界は，注射治療前後のセラピィにおい
て，患者の理解力や意欲により自宅での練習頻度や
内容にばらつきが出ていること，術前セラピィを行
うかどうかの基準は，特に定めていないため selec-
tion biasがかかっている可能性がある．また，症例
数が少ないため，期間別・術前療法別の比較におい
て，統計学的分析は行っていない．今後は，対象関
節を増やし統計的分析を行う必要がある．

【まとめ】
コラゲナーゼ注射治療後のMP・PIP関節毎の治
療成績を調査し，経過期間別治療成績比較および注
射前セラピィの有無が成績に影響するかを検討し
た．MP・PIP関節毎の治療成績は，MP・PIP関節
ともに注射治療後の伸展角度は有意に改善し，注射
の有効性が示された．経過期間が長い症例でも平均

表 4　注射前セラピィあり群セラピィなし群

表 2　注射治療前後のMP・PIP関節

表 3　経過期間別
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伸展角度・変化率に大きな低下は見られなかった．
また，注射前セラピィ有り群がなし群より平均伸展
角度・変化率がよい傾向がみられた．注射前に装具
などで屈曲拘縮を解離することで注射後の拘縮が改
善しやすいのではないかと考えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法と
手術療法の比較
林　洸太，服部泰典，坂本相哲，土井一輝

Comparison between Collagenase Injection and Fasciectomy in 
the Treatment of Dupuytren’s Contracture
Kota Hayashi，Yasunori Hattori，Sotetsu Sakamoto，Kazuteru Doi

当院で施行したMP関節罹患例におけるコラゲナーゼ注射療法と手術療法の比較検討を行ったので報告す
る．対象は経過観察期間が 1年以上の症例で，手術群はMP関節単独罹患例 16例 34関節，注射群はMP関
節罹患例 12例 16関節とした．伸展不足角度の変化率（注射前の伸展不足角度に対する，注射後 1か月時点
での改善角度の割合）は手術群で 94％，注射群で 92％であり，有意差はなかった（P＝0.10）．伸展不足角
度の経時的変化は，手術群では術前平均 36度，術後 1か月で 2度，12か月で 0.4度．注射群では注射前平
均 37度，1か月で 3度，12か月で 8度であり，両群間に有意差はなかった（P＝0.24）．最終経過観察まで
の期間内で，注射群では 3関節 19％で再発した．MP関節罹患例の注射後 1年の成績は，手術群と同等であ
った．酵素注射療法の導入により，患者の症状，希望に応じた治療方法の選択が可能になった．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法は，

2010年に米国，2011年に欧州で導入され，本邦で
も 2012年 6月から行われた国内第 3相臨床試験 1)

を経て，2015年 9月より使用可能となった．コラ
ゲナーゼ注射療法の治療成績に関する報告は多い
が，手術療法との比較に関する報告は少ない．
本研究の目的は，当院で施行したMP関節罹患
例におけるコラゲナーゼ注射療法と手術療法の比較
検討を行うことである．

【対象と方法】
2007年から 2018年の過去 12年間の当院におけ

る Dupuytren拘縮に対する治療は，手術が 165指，
酵素注射が 27指であった．本研究の対象は，2007
年から 2018年の間で，当院で加療を行い，経過観
察期間が 1年以上の症例とした．手術群は 61指 79
関節（MP関節 52関節，PIP関節 27関節）のうち，
MP関節単独罹患例 16例 34関節，酵素注射群は 18
指 20関節（MP関節 16関節，PIP関節 4関節）の

うち，MP関節罹患例 12例 16関節とした．手術群
（MP関節単独罹患例）16例 34関節について，性別
は男性が 16例，手術時年齢は 69±4歳（59～74歳），
罹患指は小指が 10指，環指が 15指，中指が 6指，
示指が 3指であった．経過観察期間は 66±25か月
（12～129か月）であった．酵素注射群（MP関節罹
患例 12例 16関節）について，性別は男性 10例，
女性 2例，注射時年齢は 73±5歳（66～82歳），罹
患指は小指が 10指，環指が 4指，中指が 1指，示
指が 1指であった．経過観察期間は 19±9か月（12
～45か月）であった．
手術は全例，部分腱膜切除術を施行した．酵素注
射および伸展処置の方法は国内臨床試験の方法に従
って行った．ただし，注射回数は再発例を除き，1
関節 1回のみとした．伸展処置後，最低 1か月間の
就寝時の副子装着を指示した．
評価項目は，合併症，処置後 1か月時点での伸展
不足角度の変化率，さらに，伸展不足角度の経時的
変化を調査した．変化率は，注射前の伸展不足角度
に対する，注射後 1か月時点での改善角度の割合を

受理日　2019/08/19
小郡第一総合病院　整形外科　〒754-0002　山口県山口市小郡下郷 862-3
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計算した．また再発例の検討を行った．再発は，処
置 1か月後の角度よりも 20度以上増大，かつ触知
可能な拘縮索を認める場合とした．変化率および再
発の定義はいずれも国内臨床試験の定義に従った 1)．
処置後 1か月時点での伸展不足角度の変化率

（Mann-Whitney’s U test：P＜0.05），および伸展不
足角度の経時的変化（重複測定 -二元配置分散分析
法：P＜0.05）を統計学的に検討した．

【結　果】
手術群は酵素注射群に比べて患者年齢は若かった
が，性別および処置前のMP関節の伸展不足角度
は 2群間に有意差はなかった（表 1）．
合併症は，手術群で創遷延治癒を 2指 6％で認め
た．酵素注射群で皮膚裂傷を 1指 6％で認めた．前
者は 4か月で，後者は 2週間で改善した．両群とも
に，その他の重篤な合併症（感染，アレルギー，腱
断裂，神経血管損傷など）は認めなかった．
伸展不足角度は，手術群では術前が平均 36度に
対して術後 1か月で 2度まで改善し，変化率は 94
％であった．酵素注射群では注射前が 37度に対し
て注射後 1か月で 3度まで改善し，変化率は 92％
であった（図 1）．両群間の変化率に有意差はなか

った（P＝0.10，効果量 0.17）．
伸展不足角度の経時的変化は，手術群では術前が

平均 36度に対して術後 1か月で 2度まで改善し，12
か月で 0.4度，最終経過観察時（66±25か月）4度
であった．酵素注射群では注射前平均 37度，1か
月で 3度まで改善，12か月で 8度であった（図 2）．
処置後 12か月までの比較において，両群間に有意
差はなかった（P＝0.24）．
最終経過観察までの期間内で，手術群では再発は
認めなかった．酵素注射群群では 3関節 19％で再
発した．再発時期は 4か月，12か月，33か月であ
った．再治療として，1例で酵素注射，2例で手術
を施行した（表 2）．

【症例提示】
症例 1：71歳男性，左小指MP関節（酵素注射例）
主訴：手指の伸展制限
現病歴：左小指の伸展制限を自覚，徐々に増悪あ

表 1 患者背景　＊ 1 スチューデントの t検定　＊ 2 χ2
独立性の検定

図 1 伸展不足角度および変化率　両群間の変化率に有意
差はなかった（P＝0.10，効果量 0.17）．

図 2 伸展不足角度の経時的変化　処置後 12か月までの
比較において両群間に有意差はなかった（P＝0.24）．

表 2　酵素注射群の再発 3例の詳細
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り，当院を受診した．
身体所見：左小指MP関節に 30度，PIP関節に 22
度の伸展不足を認めた（図 3a）．
経過：左小指MP関節に対して，手掌部で触知

する拘縮索にコラゲナーゼ注射を施行，注射翌日に
伸展処置を施行した（図 3b）．疼痛と皮下血腫は認
めたが，皮膚裂創は生じず，いずれも 1週間で改善
した．伸展不足角度の経時的変化は，注射後 1か月
でMP関節 0度，PIP関節 5度，注射後 1年でMP
関節 0度，PIP関節 16度（図 3c）と経過は良好で
あった．
症例 2：70歳男性，左小指MP関節（酵素注射後
の再発例）
主訴：手指の伸展制限
現病歴：左小指の伸展制限を自覚，徐々に増悪あ
り，当院を受診した．
身体所見：左小指MP関節に 40度の伸展不足を

認めた（図 4a）．
経過：左小指MP関節に対して，手掌部で触知す
る拘縮索にコラゲナーゼ注射を施行，注射翌日に伸
展処置を施行した．伸展不足角度は，注射後 0度（図
4b）まで改善したが，注射後 12か月で 35度（図 4c）
となり再発したため，手術加療を選択した．手術
では，pretendinous cord, central cordおよび lateral 
cordを切除した．酵素注射部位の拘縮索は外観上，
周囲の拘縮索よりも細かったが，周囲との癒着など
は認めなかった（図 4d）．手術後 1年での経過観察
時，MP関節の伸展不足角度は 10度と経過良好で

あった（図 4e, f）．

【考　察】
コラゲナーゼ注射療法と手術療法の比較につい
て，海外での報告は散見されるが 2)3)4)5)6)，国内で
の報告は少ない 7)．
過去のコラゲナーゼ注射療法と手術療法（腱膜切
除術）の比較の報告において，残存する伸展不足角
度は，PIP関節では酵素注射群の方が悪いが，MP
関節では有意差がないとされており 2)，酵素注射は
PIP関節よりもMP関節でより効果的とされている 3)．

図 3 症例 1：71歳 男性，左小指MP関節（酵素注射例）
a. 注射前（伸展不足角度：MP関節 30度，PIP関節
22度）　b. 注射・伸展処置直後　c. 注射後 1年（伸
展不足角度：MP関節 0度，PIP関節 16度）

図 4  症例 2：71歳 男性，左小指 MP関節（酵素注射後
の再発例）　a. 注射前（伸展不足角度：MP関節40度）　
b. 注射・伸展処置後（伸展不足角度：MP関節 0度）　
c. 注射後 1年で再発（伸展不足角度：MP関節 35度）　
d.術中所見（酵素注射部位の拘縮索は外観上，周囲
の拘縮索よりも細かったが，周囲との癒着などは認
めなかった）　e, f. 手術後 1年（伸展不足角度：MP
関節 10度）
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本研究では，PIP関節は注射例が少なかったために
検討できていない．しかし，MP関節では両群の伸
展不足角度の変化率に有意差はなく，酵素注射後 1
年の成績は手術群と同等であった．
合併症については，神経損傷，動脈損傷，CRPS
などの重篤な合併症は手術群の方が多く，酵素注射
関連の合併症は主に注射後の一過性のもの（血腫，
腫脹，疼痛など）が多いとされている 5)．本研究で
は，手術群，酵素注射群ともに重篤な合併症の発生
はなく，手外科医による適切な処置が行われれば，
いずれの治療も安全に施行可能であると考えられ
た．
再発について，再発率を比較する際，再発の定義
が統一されていないことが問題とされてきた 8)．コ
ラゲナーゼ注射療法の導入以後は，本研究でも使用
した定義（注射後に有効性を示した関節（注射投与
1か月後に伸展不足角度が 5度以下に減少）におい
て，注射 1か月後の角度よりも 20度以上増大，か
つ触知可能な拘縮索を認める場合）が用いられるこ
とが多い．異なる研究間で再発率を比較する場合，
定義を統一した上での比較が重要となる．Peimer
らは，注射後 5年の経過観察（n＝623）で再発率
は 47％（MP関節 39％，PIP関節 66％）であり，
再発の多くは注射後 1年から 3年で生じていたと報
告している 9)．本研究において，手術群では平均
66か月の経過観察で再発は認めなかったのに対し
て，注射群では平均 19か月の経過観察で 3関節（19
％）と，注射群で再発を多く認めた．
腱膜切除術による手術と酵素注射が，現在のDupy-

tren拘縮治療の中心である．それぞれの利点と問題
点について比較し，表 3にまとめた．酵素注射の最
大の利点は，患者の負担が小さく，早期の社会復帰

が可能なことである 4)．また，酵素注射は手外科専
門医にしか許されていない手技であるが，繊細な技
術を必要とする腱膜切除術と比べれば容易な治療で
ある．酵素注射の問題点は，再発を起こす症例が多
いとされている点である 9)．しかし，再発例に対す
る治療は，初回と同様に注射が可能であり 10)，また，
手術への移行も容易であるのが大きな利点である（症
例 2）．一方，腱膜切除術は，酵素注射と比べると患
者の負担は大きくなり，社会復帰は遅れる傾向があ
る．また，治療の難易度は酵素注射に比べると高く
なる．腱膜切除後の再発率について，過去の報告で
はかなりのばらつきがあるが 8)，手外科専門医が適
切な手術を行った際には，確実に良好な長期成績が
期待できる．また，複数関節，複数指に対する治療
は，手術では 1回の治療で終わる可能性があり，費
用の面からも酵素注射と比べて大きな利点である 6)．
本研究の限界は，1つ目は，後ろ向き研究であり
患者選択にバイアスがかかっていること．2つ目は，
酵素注射群の PIP関節例が少ないために PIP関節例
の比較検討ができていないこと．3つ目は，酵素注
射群の経過観察期間が短いため今後再発症例がさら
に増える可能性があることが挙げられる．しかし，
今までは，手術しかなかった本疾患の治療の選択肢
が増えたことは大きな患者への福音であり，今後の
さらなる研究が期待される．

【まとめ】
MP関節罹患例の酵素注射後 1年の成績は，手術
群と同等であった．酵素注射療法の導入により，患
者の症状，希望に応じた治療方法の選択が可能にな
った．

表 3　手術療法と酵素注射の比較
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【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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MP関節部における伸筋腱脱臼に対する手術療法
山賀　崇＊，矢﨑尚哉＊＊，田中宏昌＊，岩野壮栄＊，伊東　翼＊

Operative Treatment for Dislocation of the Extensor Tendon at 
the Metacarpophalangeal Joint
Takashi Yamaga＊，Naoya Yazaki＊＊，Hiromasa Tanaka＊，Shigeharu Iwano＊，Tsubasa Ito＊

MP関節部における伸筋腱脱臼は多様な原因や病態の報告があり，治療に関してのコンセンサスは得られ
ていない．当院における特発性と外傷性の伸筋腱脱臼に関して，特徴及び手術療法の成績を報告する．対象
は，2014年 4月から 2018年 9月にMP関節部における伸筋腱脱臼と診断され，手術療法を行った 10例 13
指であった．2例 3指はリウマチ性のため除外し，8例 10指（中指 6指，環指 1指，小指 3指）であった．
外傷性は 3例 4指，特発性が 5例 6指であった．手術は伸筋腱，矢状索の状態を確認し，矢状索が断裂して
いる際には矢状索を縫合，矢状索が緩んでいる際には矢状索を縫縮，小指の脱臼例では総指伸筋腱（EDC）
と小指固有伸筋腱（EDM）の腱間が断裂して，それらを縫着することにより，全例解剖学的に整復した．
全例で脱臼整復され，術後再脱臼は認めなかった．伸筋腱脱臼に対する手術療法は，確実な病態把握と，確
実な修復が可能であるため，良好な治療成績が得られた．

【緒　言】
MP関節部における伸筋腱脱臼は多様な病態があ
るとされており，先天性，外傷性，特発性，変性性
の 4つに分類される 1)．それぞれの病態により特徴
があり，その治療に関してのコンセンサスは得られ
ていない．当院における特発性と外傷性の伸筋腱脱
臼に関して，術中所見から得られた特徴及び手術療
法の成績を調査した．

【対象と方法】
当院において，2014年 4月から 2018年 9月にMP
関節部における伸筋腱脱臼と診断され，手術療法を
行ったのは 10例 13指であった．2例 3指は関節リ
ウマチによる変性性のため除外し，対象は 8例 10
指であった．うちわけは，中指 6指，環指 1指，小
指 3指，男性 6例，女性 2例，明らかな受傷起点の
ある外傷性は 3例 4指，明らかな強い直達外力や介
達外力のない特発性が 5例 6指であった（表 1）．外
傷性では受傷から手術までの期間は 9日から 1年以

上の症例もあった．受診時の主訴（重複を含む）は
MP関節屈曲時の疼痛が 4例，弾発現象が 4例，MP
関節の屈曲時の手指の尺屈偏位，MP関節屈曲時の
轢音がそれぞれ 1例であった．
手術は局所麻酔あるいは腋窩伝達麻酔下に行われ

た．術中所見は，石突が報告しているように 2) 外傷
性の 2指は矢状索の浅層から深層までの完全断裂，
1指は総指伸筋腱（EDC）が縦方向に断裂し，その
間から中手骨頭が露出していた．残る 1例は小指の
脱臼例であり，EDCと小指固有伸筋腱（EDM）の
腱間が断裂，その間から中手骨頭が露出していた．
特発性では，矢状索の完全断裂が 2指，石突が報告
しているように，矢状索の浅層が断裂しており，さ
らに，伸筋腱と深層の間が断裂することにより脱臼
を生じていたものが 3指，EDCと EDM間が断裂
していたものが 1指であった．治療は全例断裂部位
を解剖学的に整復し，ナイロン糸で縫合した．術後
はMP関節伸展位，PIP, DIP関節及び非罹患指は自
由となるよう 2から 4週間外固定を行った．

受理日　2019/08/13
＊静岡済生会総合病院　整形外科　〒422-8527　静岡県静岡市駿河区小鹿 1丁目 1番 1号
＊＊静岡済生会総合病院　手外科・マイクロセンター
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【結　果】
全例で脱臼整復され，術後再脱臼は認めなかった．

64歳男性の特発性 1例のみMP関節 -6 の゚伸展制限
と屈曲時の軽度の違和感を訴えたが，良好な治療成
績であった．

【症例提示】
症例 1
41歳，男性．物を持った状態で脚立から転落受
傷した．右小指MP関節屈曲時に弾発現象を認め，
受傷後 5日で前医を受診し，側副靭帯損傷疑いで当
院を紹介受診した．初診時，小指MP関節屈曲時に，

EDMの尺側脱臼を認め，MP関節伸展で整復され
た．手術は腋窩伝達麻酔で施行した．小指MP関
節背側に弧状に切開を加え．EDCと EDMの腱間
が断裂しており（図 1A），他動でMP関節屈曲させ
ると離開が開大し，間から中手骨頭が露出した（図
1B）．4-0ループ針で EDCと EDMの腱間を縫着し，
6-0ナイロンで補助縫合（図 1C）．MP関節他動屈
曲で縫合部の離開が生じないことを確認した（図
1D）．術後 2週間MP関節伸展位で外固定し，その
後可動域訓練を開始し，術後 4か月時点でMP関
節屈曲 82度，伸展 3度，疼痛なく再脱臼も認めな
かった．

表 1　症例一覧

図 1 症例 1の術中所見
 A：EDC（青矢印）と EDM（緑矢印）が断裂していた．
 B：MP関節屈曲させると断裂が開大しその間から中手骨

頭が露出した．
 C：4-0ループ針で EDCと EDMの腱間を縫着，6-0ナイ

ロンで補助縫合を追加．
 D：MP関節他動屈曲で EDCと EDMの腱間の断裂は認

めなくなった．
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症例 2
80歳，女性．椅子の上に立ち上がった際に転落
受傷．右中指弾発現象を認め，近医を受診した．受
傷後 2か月間環指との buddy tapingによる保存療
法を行ったところ，環指にも同様の弾発現象が出現
したので，受傷後 9か月で当院を紹介受診した．初
診時，中指はMP関節伸展位は異常を認めなかっ
たが，MP関節自動屈曲で伸筋腱が尺側脱臼し，そ
れに伴い中指が尺屈した．環指もMP関節屈曲で
伸筋腱が尺側脱臼したが，軽度であった（図 2A, B）．
手術は腋窩伝達麻酔で施行した．中指MP関節直
上から環指MP関節直上に至る横切開で進入した．
中指伸筋腱はMP関節直上で橈側幅 1/10程度の部
分で縦方向に断裂し，MP関節を屈曲させると尺側
幅 9/10程度の伸筋腱が尺側へ脱臼した（図 2C, D）．
環指は伸筋腱がほぼ中央で縦方向に断裂しており，
MP関節を屈曲させると尺側の伸筋腱が尺側へ脱臼

した（図 2G）．中指には橈側の矢状索に 4-0ループ
針を 2針かけ，伸筋腱に縫合し，6-0ナイロンで補
助縫合を追加した（図 2E, F）．環指は，橈側矢状索
から橈側の伸筋腱，尺側の伸筋腱に 4-0ループ針で
2針縫合し，これに 6-0ナイロンで補助縫合した（図
2H, I）．術後 2週間MP関節伸展位で外固定し，そ
の後可動域訓練を開始．術後 10か月時点で中指MP
関節屈曲 92度，環指MP関節屈曲 90度，午前中の
軽度のこわばりはあるも疼痛なく，再脱臼も認めな
かった．
症例 3
52歳，男性．右中指のMP関節伸展不全を認めた
ため，力を入れて伸展させようとした際にMP関節
部に疼痛を自覚した．その後からMP関節部での
伸筋腱脱臼を認めたため，近医受診し，当院紹介受
診した．初診時，MP関節自動屈曲で伸筋腱の尺側
脱臼を認めた．手術は腋窩伝達麻酔で施行した．中

図 2 症例 2
 A：MP関節自動屈曲で中指伸筋腱が尺側に脱臼．環指伸筋腱の脱臼は軽度．
 B：MP関節伸展で整復される．
 C, D：中指術中所見．伸筋腱橈側で縦方向に断裂していた（青矢印：伸筋腱，赤：

矢状索，緑：断裂部）．
 E, F：4-0ループ針 2本で橈側矢状索と伸筋腱を縫合（紫矢印）．6-0ナイロンで

補助縫合（桃色矢印）．
 G：環指術中シェーマ．伸筋腱がほぼ中央で縦方向に断裂していた．（青矢印：

伸筋腱，赤：矢状索，緑：断裂部）
 H, I：橈側矢状索から橈側伸筋腱，尺側伸筋腱に 4-0ループ針を 2針（紫矢印）

縫合．6-0ナイロンで補助縫合（桃色矢印）．
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指MP関節背側に弧状の切開で進入した．矢状索
と伸筋腱は遠位 1/10程度のみ連続性があり，近位
9/10程度は矢状索の伸筋腱付着部から矢状索の浅
層から深層まで完全に断裂していた．断裂した矢状
索と伸筋腱の間には瘢痕組織を著明に認めた．瘢痕
組織を切除し，矢状索に 4-0ループ針を 2針かけ，
伸筋腱に縫合し，6-0ナイロンで補助縫合を追加し
た．MP関節の他動屈曲により縫合部の離開が生じ
ないことを確認した．2週間MP関節伸展位で外固
定し，その後可動域訓練を開始した．術後 3か月時
点で，MP関節屈曲 92度，伸展 5度，疼痛なく再
脱臼も認めなかった．

【考　察】
MP関節の伸筋腱脱臼の治療に関して，受傷後早
期であれば保存療法，受傷後 3週以上経過している
と手術療法が選択されるとする文献が多くみられ
る 3)4)5)．その一方，受傷後早期でも積極的に手術を
すすめる意見もみられる 2)6)7)．
一般的に，外傷性では矢状索が浅層から深層まで
完全に断裂して生じるとされているため 2)，確実な
保存療法を行えば，損傷部位で組織修復が行われ，
保存療法でも治療可能と考えられている．
しかし特発性の場合，軽微な外傷により矢状索の
浅層が断裂し，伸筋腱と矢状索深層の間が剥がれて
生じるとされており，その背景にはもともとの組織
の脆弱性が根底にあると考えらている 2)．そのため，
もともと脆弱性のある組織の自己修復力による治療
よりも，手術療法により確実に組織を修復すること
が大切と著者らは考えた．
今回著者らの経験した症例の中には，症例 3のよ
うに，特発性脱臼だが，矢状索の浅層から深層まで
の完全断裂であった症例を認めた．また，症例 1に
提示した小指例は田村らも報告しているように 5)，
外傷性，特発性ともに，EDCと EDMの腱間が断
裂することによる脱臼例であった．また，症例 2の
ように EDCが縦方向に断裂し，その間から中手骨
頭が露出するような報告は著者らが渉猟し得た限り
では認められなかった．MP関節部における伸筋腱
脱臼の病態は様々であったが，いずれの病態におい
ても手術療法により確実な病態把握と確実な修復が
可能であり，治療成績は良好であった．

【まとめ】
MP関節部における伸筋腱脱臼に対する手術療法
は，確実な病態把握と，確実な修復が可能であるた
め，良好な治療成績が得られた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手指手関節伸展障害に対する腱移行術による再建術
土田　徹

Tendon Transfers for Reconstruction of Finger and Wrist  
Extention
Toru Tsuchida

手指，手関節の伸展障害に対し，津下法を用いた腱移行術を施行し，その手技に若干の工夫を施したので，
その治療成績を報告する．症例は当院で津下法による腱移行術を行った 8例のうち，半年以上の経過フォロ
ーを行えた7例7手で，上腕骨骨折に伴う橈骨神経損傷2例，上腕骨骨折手術による医原性橈骨神経損傷3例，
頸髄症によるもの 1例，特発性後骨間神経麻痺 1例であった．手関節伸展再建の際 PTの腱性部分が短い症
例に，ECRLの腱性部分を半切採取し，PTと ECRB間の腱移植とした．伸展機能では，手関節自動背屈 30゜
以上となった症例が 5例中 4例となったが，伸展不全の症例が 1例見られた．手指は 5例が 0 ま゚で自動伸
展が得られたが，2例で若干の伸展不全が遺残した．母指伸展は 6例で 0 以゚上の自動伸展が得られたが，1
例で伸展不全が遺残した．移行腱の筋力が良好で，その走行路に瘢痕形成のない症例は良好な結果が得られ
た．適切な条件がそろえば，施行してよい方法と考える．

【緒　言】
手指，手関節の伸展障害は，主に橈骨神経麻痺で
発生する障害であり，比較的よく遭遇する．また頚
椎症においても C7，8神経根障害が強ければ，同様
の伸展障害が発生する．今回著者らは，手指，手関
節の伸展障害に対し，津下法を用いた腱移行術を施
行し，その手技に若干の工夫を施したので，その治
療成績を報告する．

【対象と方法】
症例は 2002年 4月より 2017年 4月までに，当院
で津下法による腱移行術を行った 8例のうち，半年
以上の経過フォローを行えた 7例 7手である．男性
4例，女性 3例，年齢 24～80歳であった．上腕骨
骨折に伴う橈骨神経損傷 2例，上腕骨骨折手術によ
る医原性橈骨神経損傷 3例，頸髄症によるもの 1例，
特発性後骨間神経麻痺 1例．手関節，手指，母指の
伸展再建のため，3本の腱移行を行ったものが 5例，
手指，母指の伸展再建のため，2本の腱移行を行っ
たものが 2例であった．

津下法に準じて腱移行術を行った．掌側進入で，
円回内筋（以下 PT），橈側手根屈筋（以下 FCR），
長掌筋（以下 PL）を展開し，背側進入で短橈側手
根伸筋（以下 ECRB），総指伸筋（以下 EDC），長母
指伸筋（以下 EPL）を展開した．PTは ECRBに移
行した．このとき PTの腱性部分がやや脆弱で短い
症例があり，その場合移行腱をより強固に編み込む
ために，ECRLの半裁腱を PTの腱性部分に先に編
み込み，縫い代を長くしたうえで，ECRBへ移行し
た（図 1）．FCRは骨間膜を通して EDCに移行し，
それぞれ縫合した．最後に PLを，走向を変えた EPL
に移行した．術後は患肢を手関節最大伸展，手指
MP関節やや屈曲，母指伸展・外転位で外固定し，
3週間後徐々に自動連動を開始した．手関節手指伸
展機能の評価として，手関節手指自動可動域測定を
行った．手関節可動域は手関節自動背屈角度，手指
可動域は手関節中間位で中指MP関節の自動伸展角
度，母指 IP伸展角度を測定した．また ADL評価と
して，谷口ら 1) の評価基準（表 1）を使用した．

受理日　2019/08/18
熊本労災病院　整形外科　〒866-8533　熊本県八代市竹原町 1670
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【結　果】
伸展機能評価では，手関節自動背屈 30 以゚上とな
った症例が 5例中 4例となったが，1例‐10 と゚不
十分な症例が見られた．手指は 5例が 0 ま゚で自動

伸展が得られたが，2例で若干の伸展不全が遺残し
た．母指伸展は 6例で 0 以゚上の自動伸展が得られ
たが，1例のみ伸展不全が遺残した．ADL評価では
4例が ecellent，2例が good，1例が fairの評価と
なった．手関節背屈が不良で ADL fairの症例 5は
前腕骨折の既往があり，移行腱走行経路の瘢痕が原
因と考えられた．また円回内筋の腱性部分が非常に
短く ECRBへの編み込み強度が不十分だった可能性
が考えられたため，この症例以降は腱移植を追加す
るようになった．手指伸展不足で ADL goodの症例
4は頸椎症の症例であり，移行腱の筋力不足が原因
と考えられた．ADL goodのもう一例，症例 6は術
前より尺骨神経麻痺を合併しており，これが ADL低
下の原因となった（表 2）．

【症例提示】
症例 2：24歳女性　主訴：手指伸展障害
現病歴：特に誘引なく手指伸展障害発生．特発性
後骨間神経麻痺の診断で前医にて神経剥離術を受け
て経過観察するも麻痺改善みられないため，初回手
術から 8か月後に腱移行術を行った．
術後経過：術後 3か月で手指伸展機能は良好に回
復し，現職に復帰している．

ADL評価 excellentである（図 2）．
症例 4：73歳男性　主訴：手指伸展障害
現病歴：特に誘引なく手指伸展障害発生．前医に
て橈骨神経麻痺を疑われ，神経剥離術を施行されて

図 1 PTへの腱移植

表 1　臨床成績の判定

表 2　症例の一覧
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いる．頸椎MRI SEP検査にて頸椎症と診断された．
手術所見：経過が長く筋萎縮著明であったため，
椎弓形成術と同時に腱移行術を行った．
術後経過：術後 6か月で約 20 の゚伸展不全が残存
するが，手指の伸展機能は改善し ADL改善は得ら
れた．ADL評価は goodである（図 3）．
症例 7：78歳女性　主訴：手指，手関節伸展障害
現病歴：上腕骨遠位端骨折術後より橈骨神経麻痺

が発生．改善しないため，術後約 1か月で当科紹介
となった．
手術所見：再手術を行うとプレートによる橈骨神
経圧迫が確認された．プレートを一部抜去し，神経
剥離を施行したが，回復は困難と考えられたため一
期的に腱移行術を施行した．PTの腱性部分が短く
脆弱であったため，ECRLの半裁腱を移植腱として
使用した．

図 3 症例 4 A. 初診時　B. 術後 6か月　改善は得られたが
伸展不全は遺残

図 2 症例 2 A. 初診時　手指　母指の自動伸展不能　B. 術後 3か月　手指伸
展は良好
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術後経過：術後 3か月で手指伸展機能は良好に回
復し，ADL評価 excellentである（図 4）．

【考　察】
手指，手関節の伸展障害への腱移行法としては，
現在 Boyes法，Riordan法，津下法などが行われて
いる 1)2)．著者らは，津下法による腱移行術を第一
選択に行っているが，本法は骨間膜開窓で FCRを
背側へ移行するため，力の方向が直線上になる利点
があり，前腕に瘢痕形成のない症例では有効な方法
であると考えている．PTを移行腱として使用する
場合，腱性部分がやや脆弱である可能性がある．著
者らは移行腱をより強固に編み込むために，ECRL
の半裁腱を移植腱として使用した．現在のところ 2
症例だけであるが，強固な編み込み縫合が可能であ
り，有用な方法であると考えている．
手指手関節伸展障害は橈骨神経麻痺だけでなく，
頚髄症でも発生する場合がある．中でも上肢の運動
麻痺を主症状とする cervical spondylotic amyotrophy
といわれる病態では，MRI上責任病巣が確定でき
ず治療時期を逸し，結果頸椎除圧手術を行っても予
後不良となる症例が存在する 3)4)．今回著者らは，橈
骨神経麻痺だけではなく頚椎症よる手指伸展障害に
対する腱移行も施行した．結果若干の伸展障害は残
存し，移行腱の筋力不足が原因と思われたが，ADL

は明らかに改善していた．筋萎縮が高度で早期の機
能回復が望めない．原疾患の治療が同時に行えるこ
と．移行腱の筋力が十分にあること．という条件が
そろえば，施行してよい方法であると考えている．

【まとめ】
津下法による，手指，手関節，伸展機能再建術を
行った．
移行腱の筋力が良好で，その走行経路に瘢痕形成
のない症例は良好な結果が得られた．
円回内筋腱性部分が脆弱な症例には，腱移植も有
効な選択肢となりうる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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4）頭川峰志ほか．手指伸展障害と手内筋麻痺を合併する
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図 4 症例 7 A. 初診時　B. 術中所見　プレート先端で橈骨神経が挟み込まれている　
C. 円回内筋の腱性部分が非常に短い　D. 術後 3か月　手指伸展は良好
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Pulvertaft縫合による伸筋腱再建における移植伸筋腱の
伸長距離
小曽根　英＊，松浦佑介＊，松山善之＊，向井務晃＊，赤坂朋代＊，鈴木崇根＊＊

Elongation of Grafted Tendon Reconstructed by Pulvertaft 
Technique
Ei Ozone＊，Yusuke Matsuura＊，Yoshiyuki Matsuyama＊，Michiaki Mukai＊，Tomoyo Akasaka＊，
Takane Suzuki＊＊

陳旧性の腱断裂の治療に際しては，多くの場合，Pulvertaft法が用いられる．しかし，術後のリハビリテ
ーションによる伸長の量は渉猟する限りでは報告がない．本研究ではその伸長を検討した．新鮮凍結屍体を
使用し，総指伸筋腱，示指伸筋腱，小指伸筋腱を用いて Pulvertaft法を行なった．2, 3, 4, 5 weavesで比較・
検討を行なった．各検体数は 6ずつであった．5-15N, 1000cycleで繰り返し牽引試験を行ない，伸長した長
さを求めた．その後に破断強度も測定した．2, 3, 4, 5 weaves群における繰り返し牽引負荷後の伸長距離（平
均±SD）は，3.48±0.29mm，2.69±0.33mm，2.24±0.17mm，2.52±0.23mmであった．2 weavesでは有意
に伸びたが他の各群間に有意差は認めなかった．2, 3, 4, 5 weaves群における破断強度は，それぞれ 38.44±
3.73N，67.86±6.15N，99.75±14.67N，96.58±10.62Nであった．こちらも 2 weavesのみで他と有意差を認
めるのみであった．Pulvertaft法を使用した腱縫合では術後のリハビリテーションにより 3, 4, 5 weavesの場
合には 2～3mmは伸びる可能性があることが示唆された．術後の緩みを含め，罹患指，利き手・非利き手，
筋の短縮の有無などを考慮して手技を行うことで，より良い成績を来すことが期待できる．

【緒　言】
関節リウマチや変形性手関節症などによる腱断裂
や，神経障害による麻痺に対して，腱の再建術を必
要とすることが多い．陳旧性の腱断裂のほとんどの
症例では欠損を伴うため，腱移行や腱移植術が適用
される．それらの手術のための様々な縫合方法が報
告されているが，中でも多く使用されているのが
Pulvertaft法 1) である．

Pulvertaft法では，腱の再建において非常に重要
である縫合腱の緊張度を容易に調節することができ
ると報告されている 2)．しかし，術直後には適当な
緊張度であったとしても，術後には様々な理由で腱
が緩むことを臨床上認める．例えば，（1）短縮した
筋肉が伸びること，（2）移行した腱が真っ直ぐにな
ること，（3）Pulvertaft法の縫合部分が伸びること，
などによるものである．そのため，実際の手術では，

緊張度を少し保ちながら腱を縫合する．しかし，ど
の程度きつく縫合すればよいかは，明確な基準はな
く，実際には術者の経験に依存する部分も大きい．
術後のリハビリテーションでどれほどゆるむかが
わかれば，それを加味して術中に適切な緊張度を決
められるが，それに関する報告は今までには無い．
短縮した筋肉が伸びる長さは，それぞれのケースで
異なるため，なるべく動いていた筋を使用したり，
術中に短縮を取っておいたりするなどの対策が取ら
れる．移行した腱が真っ直ぐになるときの弛緩の程
度に関しては，縫合時に可能な限り真っ直ぐに縫合
することで減らすことができる．そして，Pulver-
taft法の縫合部分が伸びる長さに関しては，縫合腱
に対する繰り返し負荷試験を用いて数値化され得る
と考えた．
本研究では，Pulvertaft法後の腱の術後リハビリ

受理日　2019/08/10
＊千葉大学大学院医学研究院　整形外科学　〒268-8644　千葉県千葉市中央区亥鼻 1-8-1
＊＊千葉大学大学院医学研究院　環境生命医学
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テーションによる伸長を，繰り返し牽引負荷試験と
用いて検討した．破断強度も検討項目に含めるため
に単一牽引負荷試験も実施した．本研究の目的は，
術中の縫合時の緊張度を決定の一助となることであ
る．

【対象と方法】
【腱の準備】
新鮮凍結屍体 3体（平均年齢 79.7歳の女性 1体
と男性 2体）6上肢を用いた．生前に麻痺を認めた
ものは除外した．示指伸筋腱（4腱），総指伸筋腱（43
腱），小指伸筋腱（1腱）を使用した．採取した腱
を解凍し，試験直前に 27℃の室温で使用した．そ
して標本は以下に示すすべての手順の間，食塩水の
霧で湿った状態に保たれた．まず，筋腱移行部，腱
ひもおよび腱交差の一部を除去した．虫様筋と滑膜
組織も除去し，肉眼的には，ほぼ均一な直径を有す
る円形または楕円形の部分を使用した．使用する部
分の腱の両端の円周を測定するためにナイロン糸を
使用した．
腱に 6-0ナイロン糸を巻き，一か所を切り，デジ

タルノギスで測定した（図 1）．その値をもとに，円
周率を用いて直径を求めた．そして，その腱の両端
の平均値を腱の直径とした．腱の直径が各群間で有
意差がなくなるように検体を 4群に分け，それぞれ
の weave数を 2, 3, 4, 5とし，1群あたりの検体数は
6とした．
【縫合方法】
1人の整形外科医がすべての腱縫合を行った．縫
合専用のジグを作成した上で，Pulvertaft法を用い
て各腱標本を縫合した．腱に対して 5Nの緊張をか
けたまま，メスを用いて腱の中心に繊維方向と平行
に小さな切開を加え，もう一方の腱を 60 の゚角度で
通し，この腱にも 5Nの張力をかけながら 2本の縫
合糸を使用して縫合した（図 2）．4-0ナイロン糸を
使用し，Tanaka Tらの報告による corner stitch（マ
ットレス縫合）で縫合した 3)．次の weaveでは，最
初の weaveの際にメスで入れた切り込みと直交す
るように腱を通過させて縫合した．この操作を 2～
5回繰り返した．Pulvertaft法の原法では，腱の一
端は fish mouth形状であり，もう一方の腱を埋め
込むようにしているが，本研究では同方法は使用せ
ず，腱の端部をメスで切断し，最後に糸をかけた部
分から 5mmの腱を残したままとした．

【繰り返し牽引負荷試験】
すべての縫合腱を，引張試験機（AG-Xplus;株式
会社島津製作所）を用いて繰り返し牽引負荷試験に
供した（図 3）．試験片を垂直距離 100mmに保持さ
れたクランプ間に固定した．その際には，滑らない
ようにするために，サンドペーパーを介して腱を把
持した．
前負荷 2Nとして，繰り返しの負荷は 5から 15N
とした．0.25Hzで 1000サイクル行った．15Nは自
動伸展時にかかる負荷の報告 4) よりこの値を採用し
た．1000サイクルの負荷後の変位を記録し，それ
を伸びと見なした．比較のために，腱のみを同じ繰
り返し荷重試験にかけ，伸びを測定した．
【単一牽引負荷試験】
繰り返し牽引負荷試験を行った直後に，縫合腱が

完全に破断するまで 10mm/min.の速度で牽引し，破
断強度を記録した．腱の破断様式も記録した．Tanaka 
Tらの報告 3) に従って，破断様式は 3つのタイプに
分類した：A：糸が切れて破断するもの，B：糸に
より腱が裂かれてしまい，引き抜かれて破断するも

図 1 腱周径の計測法　腱に 6-0ナイロン糸を
巻き付けて計測している写真．

図 2 Pulvertaft 3 weave 5N の張力をかけ，
腱を 3回，それぞれ 60度の角度で通し，
4-0ナイロン糸 2針で縫合する．
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の，および C：腱が断裂するもの（図 4）．
【統計】
Student-Newman-Keuls testを用いて統計解析を行
った．0.05未満の P値を統計的に有意とした．

【結　果】
【腱の直径】
2, 3, 4, 5 weave各群における腱の直径（平均±SD）
は，2.64±0.09mm，2.63±0.08mm，2.51±0.08mm，
2.54±0.04mmであり，4群間に有意差は認めなか
った．
【繰り返し牽引負荷試験】
2, 3, 4, 5 weave各群における腱の伸長距離（平均

±SD） は，3.48±0.29mm，2.69±0.33mm，2.24±
0.17mm，2.52±0.23mmであった（図 5）．2 weave
群と他の群間には有意差を認めたが，他の群間には
有意差は認めなかった．縫合せずに 1つの腱のみを
用いて同じ繰り返し荷重試験を行ったところ，伸長
距離は 0.32mmであった．
【単一牽引負荷試験】
2, 3, 4, 5 weaves各群における腱の破断強度（平均
±SD） は，38.4±3.7N，67.9±6.2N，99.7±14.7N，
96.6±10.7Nであった．2 weaves群と他の群では有
意差を認めたが，他の群同士では有意差は認めなか
った．破断様式に関しては，2, 3 weavesの 6検体す
べてと 4 weavesの 5検体で Bの糸で腱が裂けるタ
イプであったが，4 weavesの 1検体と 5 weavesの
6検体では Cの腱の断裂での破断となった．

【考　察】
繰り返し牽引負荷試験での結果は 2 weavesでは
他と有意差を持ってゆるみが大きくなる結果となっ
たが，3, 4, 5 weavesでは有意差はなく約 2～3mmゆ
るむ結果となった．縫合した腱が絶対に 2～3mmゆ
るむのであれば手術中にその分だけきつく縫合して
おけば良い．しかし，リハビリテーションの強度に
よってはゆるみはそれより少なく可能性もある．予
定している後療法を参考に縫合時の張力を決定する
ことでより良い術後成績を得られるかもしれない．
破断強度に関しても考察すると，この試験ではす
べての試験片で破断強度は 15N以上であった．過
去の研究において，手指の自動伸展で総指伸筋腱に
かかる張力は約 15Nと報告されている．ゆえに単
回の牽引であれば 2 weavesでも破断強度は 15Nを

図 3 牽引負荷試験　サンドペ
ーパーを介して腱の両端
を把持し，5から 15Nの
力で 0.25Hzで 1000サイ
クル牽引を繰り返す．

図 5 Weave別の腱伸長距離　2, 3, 4, 5 weave群の腱伸長
距離（平均±SD）は，それぞれ 3.48±0.29mm，2.69
±0.33mm，2.24±0.17mm，2.52±0.23mmである．

図 4　腱が断裂を来したもの．
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上回るが，繰り返し牽引負荷試験では有意に伸びて
いたことを考慮すると 3 weavesは必要であると考
える．また 4, 5 weavesでは有意差がなく，5 weaves
ではすべての検体で腱自体の断裂で破断していたの
でこれ以上行う必要も無いだろう．これは 5 weaves
では縫合部分の端の腱を通している部分，つまり太
さが半分になっている部分ですべて切れていること
から，縫合部分の破断強度がある一定を超えると半
分の太さの腱が耐えられなくなり腱の断裂に至ると
考えられる．
本研究での limitationは，癒着や浮腫による抵抗

の増大を考慮していないことである．現実的には術
直後は浮腫，その後は癒着による抵抗の増大が起こ
りうる．そしてそれはケース毎に異なるものであ
り，本研究ではそれを考慮せずに行なっている．特
に破断に関しては実臨床ではそれも考慮して慎重な
リハビリテーションを行うべきである．

【まとめ】
この研究の結果から，Pulvertaft法を用いた伸筋
腱縫合術後のリハビリテーションによる腱縫合部の
伸長は，3, 4, 5 weavesでは 2～3mmであった．手
術における張力の調節はこれを考慮してケース毎に
行う必要がある．また，破断強度に関しては 2, 3, 4, 
5 weavesすべてで自動伸展時の張力は上回ってい
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Pulvertaft RG, et al. Tendon grafts for flexor tendon in-

juries in the fingers and thumb a study of technique and 
results. J Bone Joint Surg Br 38: 175-194, 1956.

2） Engles D, et al. Reconstruction after flexor tendon inju-
ry state of the art. Instr Course Lect 58: 561-572, 2009.

3） Tanaka T, et al. Tensile strength of a new suture for fixa-
tion of tendon grafts when using a weave technique. J 
Hand Surg Am 31: 982-986, 2006.

4） Howard RF, et al. Biomechanical analysis of four-strand 
extensor tendon repair techniques. J Hand Surg Am 22: 
838-842, 1997.
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健常中年女性における手指運動による正中神経の
側方移動
堀　泰輔＊，今村宏太郎＊＊

Transverse Movement of Median Nerve by Finger Flexion in 
Normal Middle-Age Women
Taisuke Hori＊，Kotaro Imamura＊＊

40歳代，50歳代，60歳代の健常女性各 20名合計 60名 120手を対象とし，各指を自動屈曲させた際の正
中神経側方移動距離を，超音波診断装置を用いて測定した．検査及び計測は筆頭筆者のみが行った．正中神
経の平均側方移動距離は母指 0.9mm（0.2～3.7mm），示指 1.8mm（0.3～6.3mm），中指 2.6mm（0.4～10.1mm），
環指 1.6mm（0.3～6.1mm），小指 1.4mm（0.1～5.7mm）であり，中指を屈曲した際に他指より有意に移動
距離が大きいことが分かった（p＜0.01）．また，年代間での差はなかった（p＞0.05）．Togeらは示指と中指，
三浦は中指を屈曲させたときに正中神経の側方移動距離が最も大きいと報告している．その要因として解剖
学的に中指の屈筋腱が正中神経と最も近接することを上げているが，今回の結果もこれらを支持するもので
あった．今後は手根管症候群に対して同様の調査を行いたいと考えている．

【緒　言】
一般に，手根管症候群（以下，CTS）は屈筋腱腱

鞘滑膜の増生による正中神経の圧迫に起因するとい
われている．一方，峠ら 1) は手指の動きによる正中
神経の側方移動を測定し，屈筋腱と正中神経の間に
生じる摩擦が CTSの原因となる可能性を示唆した．
そこで，CTSの好発年齢である 40-60歳代の女性を
対象として，正中神経の側方移動に関して，年齢に
よる差，どの指の屈曲により移動距離と方向に差が
あるかについて，超音波診断装置（以下，エコー）
を用いて検討した．

【対象と方法】
上肢に外傷，腱鞘炎，リウマチなどの既往のない

健常女性の 40歳代，50歳代，60歳代の各 20名合計
60名 120手を対象とした．年齢は 40～69歳（平均
54.0±8.4歳）で利き手は右 58手，左 2手であった．
対象者には本研究の内容，個人情報の保護などにつ
いて十分に説明し，同意を得た．
正中神経の側方移動の計測にはエコー（日立 No-

blus ®）を用い，13MHzの高周波リニアプローブを
Bモードで使用した．前腕回外 90 ，゚手関節中間位
で手首皮線上にプローブを当て短軸像で測定した
（図 1）．各指をそれぞれ自動最大屈曲させ，正中神
経の側方移動距離と側方移動方向を調べた．その際
に測定指以外の手指の屈曲はとくに制限していな
い．測定の基準点は峠ら 1) を参考に安静時の正中

受理日　2019/08/13
＊いまむら整形外科医院　リハビリテーション科　〒852-8053　長崎県長崎市葉山 1-28-1
＊＊いまむら整形外科医院

図 1　測定肢位
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神経の橈側端と指屈曲後の正中神経の橈側端の距離
を側方移動距離とし，側方移動方向は基準点から移
動した方向とした（図 2）．また，検査者は筆頭筆
者のみで行った．
各指間と年代間の移動距離の有意差は t検定を用

い判定した．なお，有意水準は 5％とした．

【結　果】
正中神経の平均側方移動距離は母指 0.9±0.5mm

（0.2～3.7mm），示指 1.8±1.4mm（0.3～6.3mm），中
指2.6±1.8mm（0.4～10.1mm），環指1.6±1.2mm（0.3
～6.1mm），小指 1.4±1.0mm（0.1～5.7mm）であり，
中指は他指に比べ移動距離が有意に大きいことが分
かった（p＜0.01）（図 3）．また，どの指においても
年代間での差はなかった（p＞0.05）（表 1）．正中神
経の側方移動方向は母指では橈側 77指，尺側 43指
であり，橈側に側方移動するものが多かった．示指
では橈側 25指，尺側 95指，中指では橈側 15指，
尺側 105指，環指では橈側 21指，尺側 99指，小指
では橈側 28指，尺側 92指であり，示指から小指で

は尺側に移動するものが多かった（図 4）．

【考　察】
近年，健常者でのエコーを用いた正中神経の移動

に関する報告が散見される．しかし，CTSが好発す

図 2　測定法

図 3　正中神経の側方移動距離

表 1　年代別の正中神経の側方移動距離

図 4　正中神経の側方移動方向
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る中高年の女性に限った報告は少ない．そこで，今
回は健常女性の 40歳代，50歳代，60歳代の各 20名
ずつ 120手を対象として調査を行ったが，年代間で
の正中神経の側方移動距離に差はみられなかった．
峠ら 1) は成人群 20手（平均 30.9歳）と高齢群 14
手（平均 69.1歳）の正中神経の側方移動距離を比
較し，示指屈曲時は成人群が大きく，小指屈曲時は
高齢群が大きいという結果を報告している．著者ら
は 40歳から 69歳までの比較的年齢層の近い群を比
較したため，有意差が出なかったと考えられる．
指別の正中神経の側方移動距離に関して，Toge
ら 2) は示指と中指，三浦 3) は中指を屈曲させたと
きに最も大きいと報告している．その要因として解
剖学的に中指の屈筋腱が正中神経と最も近接するこ
とを上げている．著者らの調査でも，中指屈曲時の
正中神経の側方移動距離は他指に比べ有意に大き
く，これらを支持する結果であった．さらに，屈筋
腱と正中神経との距離が大きな母指では示指，環
指，小指に比べ正中神経の移動距離が小さくなるこ
とが分かった．
正中神経の移動方向に関して，母指においては橈
側へ移動するものが多く，示指～小指においては尺
側へ移動するものが多かった．しかし，母指でも尺
側へ移動するもの，また他指でも橈側へ移動するも
のも少数ではあるが，存在した．今回，正中神経と
各屈筋腱の距離の計測，位置関係について検討して
いないので，正中神経の橈側移動，尺側移動の原因
について明確に述べることはできない．手掌部にお
ける屈筋腱腱鞘の変異 4)，一指を屈曲する際の他指
の動きの制限の程度，虫様筋の大きさなどが関係し
ている可能性があると思われるが，今後，これらの
件についても，検討していきたいと考えている．

【まとめ】
1．健常中年女性 60例 120手を対象に手指運動に
よる正中神経の側方移動を調査，検討した．

2．正中神経の側方移動方向は母指では橈側，他
の手指では尺側に移動することが多かった．

3．正中神経の平均側方移動距離は母指 0.9mm，
示指 1.8mm，中指 2.6mm，環指 1.6mm，小指 1.4mm
であり，他の指に比べ中指屈曲時に有意に大きかっ
た．また，年代間による差はなかった．

【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）峠　康ほか．透析患者の手指屈曲時における手根管部
正中神経側方移動に関する検討．日手会誌 23: 91-94, 
2006．

2） Toge Y, et al. Comparison of the effects of flexion and 
extension of the thumb and fingers on the position and 
cross-sectional area of the median nerve. PLoS One 8: 
e83565, 2013.

3）三浦雅文．個別的手指屈曲運動における正中神経の横
断的運動について．理学療法科学 30: 247-250, 2015．

4）上羽康夫．手　その機能と解剖．改訂 5版．京都．金
芳堂．pp197-203, 2014．
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手根管症候群における横手根靱帯厚の超音波計測
―透析例と非透析例の比較―
轉法輪　光，大浦圭一郎，島田幸造

Ultrasonographic Evaluation of the Thickness of the Transverse 
Carpal Ligament in Carpal Tunnel Syndrome―Comparison 
between Hemodialysis and Non Hemodialysis Cases
Ko Temporin，Keiichiro Oura，Kozo Shimada

手根管症候群の発症要因の一つである横手根靱帯の肥厚に関し，透析例と非透析例における横手根靭帯厚
を超音波にて計測した．対象は手根管症候群と診断し，超音波検査にて横手根靱帯厚を計測できた 31例（透
析群 13例，非透析群 18例）とした．手根管入り口および有鉤骨鉤レベルの超音波短軸断像において，横手
根靭帯厚や正中神経の断面積を計測した．遠位潜時による重症度や横手根靭帯厚，正中神経断面積を両群間
で比較した．有鉤骨鉤レベルの横手根靱帯厚は，透析群は平均 2.1mm，非透析群は平均 2.8mmと有意差を
認めた．正中神経断面積は，手根管入り口，有鉤骨鉤レベルとも有意差を認めなかった．横手根靱帯厚と遠
位潜時の重症度には相関を認めなかった．遠位潜時での重症例では，神経断面積が小さくなる傾向にあった．
非透析例では横手根靭帯の肥厚が発症の一因であるが，透析例ではその関与は少ないと考えられた．

【緒　言】
手根管症候群の発症には様々な要因が報告されて
いる 1)．それらが複合的に関与して発症すると考え
られるが，それぞれどの程度関与しているかは明ら
かではない．今回，代表的な要因である横手根靱帯
の肥厚 2) に関し，透析例と非透析例において超音波
検査にて靱帯厚を計測し，比較した．

【対象と方法】
対象は当院にて 2016年以降に手根管症候群と診

断し，超音波検査にて横手根靱帯厚を評価できた 31
例とした．手根管症候群の診断は，正中神経領域の
しびれを有し，徒手検査（Tinel徴候，Phalen test）
のいずれかで陽性を示したものとし，電気生理学的
検査にて補助診断をおこなった．外傷後や腫瘍など
の占拠性病変が発症に関与していると考えられる症
例は除外した．透析群は 13例，非透析群は 18例で
あった．

患者背景としては，透析群は男性 7例，女性 6例，
年齢は平均 68歳（49-81歳）であり，非透析群は男
性 3例，女性 15例，年齢は平均 68歳（24-86歳）で
あった．また，透析群での透析歴は平均 22年（4-39
年），シャント側 7例，非シャント側 6例，腎不全
の原因は糸球体腎炎 10例，糖尿病 2例，多発性腎
嚢胞 1例であった．
超音波検査の測定肢位は座位にて，肘伸展位，前
腕回外位，手関節中間位，手指伸展位とした．手根
管入り口と，手根管中央付近である有鉤骨鉤レベル
の 2か所にて短軸断像を撮影した．手根管入り口で
は正中神経断面積（Inlet CSA）を，有鉤骨鉤レベ
ルでは正中神経断面積（HH CSA）と横手根靱帯厚
（TCL-T）を計測した 3)4)．超音波検査はキャノンメ
ディカルシステムズ社製 Xario200 ®にて，10MHz
リニアプローベを用いて行った．
電気生理学検査では，短母指外転筋に記録電極を
おき，手首皮線の 3cm近位での刺激による正中神

受理日　2019/08/19
JCHO大阪病院　整形外科　〒553-0003　大阪府大阪市福島区福島 4-2-78
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経の遠位潜時を計測した．遠位潜時により，軽症（遠
位潜時＜7ms），中等症（遠位潜時≧7msで導出可
能），重症（導出不能）に分類した．計測は日本光
電社製ニューロパックM1 ®を用いた．
統計学的検討では，2群間は t検定にて，3群間

は分散分析にて比較検討した．

【結　果】
TCL-Tは，透析群は 2.1±0.4mm，非透析群は 2.8

±0.8mmであり，非透析群にて有意に厚かった（p
＜0.01）（図 1A）．重症度別にみると，軽症（透析
群 4例，非透析群 5例）2.7±1.0mm，中等症（透
析群 6例，非透析群 8例）2.6±0.7mm，重症（透
析群 3例，非透析群 5例）2.6±0.6mmであり，重
症度別には有意差を認めなかった（p＝0.96）（図
2A）．

Inlet CSAは，透析群は 11.8±3.0mm2，非透析群
は 14.6±4.8mm2であり，群間に有意差を認めなか
った（p＝0.17）（図 1B）．重症度別にみると，軽症
14.3±2.3mm2，中等症 12.0±3.8mm2，重症 15.1±
5.6mm2であり，有意差を認めなかった（p＝0.23）（図
2B）．HH CSAは，透析群は 8.2±3.5mm2，非透析
群は 7.2±2.4mm2であり有意差を認めなかった（p

＝0.41）（図 1C）．重症度別では，軽症 9.3±2.5mm2，
中等症 7.7±3.1mm2，重症 6.3±2.1mm2であり，重
症になるにつれ断面積が小さくなる傾向にはあった
が有意差を認めなかった（p＝0.12）（図 2C）．

【症例提示】
症例 1 81歳女性，透析歴 12年であり，非シャ
ント側の罹患，遠位潜時は導出不能（重症）であっ
た．超音波計測では，TCL-Tが 2.2mm，Inlet CSA
が 10mm2，HH CSAが 5mm2であった（図 3A）．
症例 2 86歳女性，非透析例．遠位潜時は導出不
能（重症）であった．超音波計測では，TCL-Tが
3.5mm，Inlet CSA が 12mm2，HH CSA が 7mm2 で
あった（図 3B）．

【考　察】
手根管症候群の発症には様々な要因が複合的に関
与する．それらは手根管を構成するもの（container）
と手根管内容物（contents）に大別され 1)，contain-
erとしては横手根靱帯の肥厚 2) や外傷後の骨変
形 1)，contentsとしては腱滑膜の増生 1)，虫様筋筋
腹の手根管内侵入，神経内循環の障害，腫瘍などの
手根管内の占拠性病変が挙げられる．内圧が高まる

図 1 A，透析群，非透析群の TLC-T．B，透析群，非透析群の Inlet CSA．C，透析群，非透析
群の HH CSA．

図 2 A，遠位潜時重症度別での TLC-T．B，遠位潜時重症度別での Inlet CSA．C，遠位潜時重
症度別での HH CSA．×，透析群；●，非透析群；◇，平均値．
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ことによる直接的な影響に加え，微小循環が障害さ
れるために手根管症候群を発症する．特発性では横
手根靱帯の肥厚や腱滑膜の増生が主に関与してお
り，透析ではそれらに加え，シャント側での静脈圧
亢進やスティール現象，アミロイド沈着，細胞外液
の増大の関与が指摘されている 5)．また，neuropa-
thyを有する患者では圧迫に対する感受性が高ま
り，発症しやすいとされている 6)．

Miyamotoらは手根管症候群において sonoelas-
tographyを用いて調査を行い，横手根靱帯は肥厚
し，弾性が高まっていると報告した 7)．すなわち，
靱帯の肥厚により手根管が狭小化し，さらに弾性が
高まることにより内圧上昇に対する緩衝作用が減弱
しており，手根管症候群発症につながると考えられ
る．
今回手根管症候群発症の主要因である横手根靱帯
の肥厚に関し，靱帯の厚さを計測し，透析群と非透
析群との比較を行った．透析群と非透析群では靱帯
厚に有意差認め，透析例においては靱帯の肥厚は手
根管症候群発症への関与の程度は少ないと考えられ
た．手根管症候群における横手根靭帯の病理所見で
は，特発性での報告では 7.8％にアミロイド沈着（う
ち 1.8％は家族性アミロイドーシス患者）を認めた 8)

一方で，透析例での報告では半数にアミロイド沈着
を認めた 9)．すなわち，透析例では靭帯の肥厚は少
ないものの，弾性などの性状は変化している可能性
はある．
藤田らはMRIにて透析と非透析を比較し，透析
群は非透析群に比べて屈筋腱の断面積が大きくなっ
ており，透析群では腱の肥大が手根管症候群発症の
一因とされた 10)．透析例においては横手根靱帯の肥
厚以外の要因である腱滑膜の増生やアミロイド沈着，

腱の肥大，シャントなどによる循環障害や neuropa-
thyなどの contentの障害が主に発症に関与してい
ると考えられる 7)10)．また，重症度により靱帯厚は
違いがみられず，靱帯の肥厚は重症化には関与しな
いと考えられた．
今回の limitationとしては，まず症例数が少ない

ことが挙げられる．また，そのために年齢調整が困
難であり，群間に年齢のばらつきがでた．今後症例
数を増やして調査を継続していく必要がある．ま
た，elastographyや Doppler法などにて弾性や血流
を計測する手法を用いれば，発症要因に関してより
多角的な検討が可能となると考えられる．

【まとめ】
透析群では非透析群に比べ横手根靱帯厚が薄く，
靱帯の肥厚が手根管症候群発症に関与する程度は相
対的に低いと考えられた．

【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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3） Shen ZL, et al. Ultrasound assessment of transverse car-
pal ligament thickness: a validity and reliability study. 
Ultrasound Med Biol 38: 982-988, 2012.

図 3 A，症例 1の有鉤骨鉤レベルの超音波画像．B，症例 2の有鉤骨鉤レベルの超音波画像．
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橈骨遠位端骨折変形治癒に合併した手根管症候群に
対する治療成績
増澤泰佑＊，河野慎次郎＊＊，大村泰人＊＊，中山太郎＊＊，岡部眞弓＊＊，関口浩五郎＊＊＊

Clinical Results of Carpal Tunnel Syndrome Complicated with 
Distal Radius Fracture
Taisuke Masuzawa＊，Shinjiro Kono＊＊，Yasuto Omura＊＊，Taro Nakayama＊＊，
Mayumi Okabe＊＊，Kougorou Sekiguchi＊＊＊

橈骨遠位端骨折変形治癒に合併した手根管症候群（CTS）に対し，著者らは手根管開放術（OCTR）と同
時に橈骨矯正骨切り術を行っており，今回その治療成績を検討したので報告する．対象は 5例で全例女性，
手術施行時平均年齢は 66.6歳，全例亜急性期発症型で浜田の病期分類 grade 1が 3例，grade 2が 1例，
grade 3が 1例であった．全例 OCTRと同時に橈骨矯正骨切り術を行い，grade 3の 1例にはさらに母指対立
再建を追加した．平均術後観察期間 63.0週で，最終観察時の浜田の治療成績判定で優 3例，良 2例と良好
な成績が得られており，今のところ再発した症例はない．橈骨遠位端骨折変形治癒に CTSを合併した症例
に対して，OCTRと橈骨矯正骨切り術を同時に行うことは CTS再発のリスクを低減し，手関節の機能改善
を得られる有用な治療法である．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折変形治癒に合併した手根管症候群

（CTS）の報告は多いが 1)2)，手根管開放術（OCTR）
と橈骨矯正骨切り術を同時に施行した報告はない．
著者らは過去に橈骨遠位端骨折変形治癒に合併した
CTSに対して OCTRのみを施行し，その後再発し
た症例を経験したため，それ以降 OCTRと同時に橈
骨矯正骨切り術を積極的に行っている．今回その治
療成績を検討したので報告する．

【対象と方法】
対象は橈骨遠位端骨折変形治癒に CTS合併した

と診断され，OCTRと同時に橈骨矯正骨切り術を施
行した 5例である．全例女性で手術施行時の平均年
齢は 66.6歳（45～86歳）であった．全例 Colles type
の橈骨遠位端骨折で，1例は関節内骨折であった．
受傷からCTS発症までの期間は平均 5.4週（2～8週）
で全例亜急性期発症型であった．短母指外転筋由来
の運動神経複合筋電位の終末潜時が 4.2ms以上と遅
延している，または正中神経領域のしびれもしくは
知覚障害があり，さらに Phalen’s test，手根管部で
の Tinel徴候のいずれかが陽性であったものを CTS
と診断した．CTSの進行度は浜田の病期分類でGrade 
1が 3例，Grade 2が 1例，Grade 3が 1例であった．

受理日　2019/07/29
＊立川相互病院　整形外科　〒190-8678　東京都立川市緑町 4-1
＊＊埼玉医科大学　整形外科
＊＊＊関口病院

表 1　浜田の病期分類 表 2　浜田の治療成績
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術前の掌側傾斜は平均で -26.2 （゚-36 ～゚ -20 ）゚と著
明な背屈変形を伴っていた（表 3）．全例 OCTRと
同時に橈骨矯正骨切り術を行い，浜田の病期分類で
Grade 3であった 1例には患者希望により母指対立
再建術を追加した．術後平均経過観察期間は 63.0週
（13～149週）であった．これらの症例に対し，浜
田の治療成績判定 3)，術後関節可動域，術後掌側傾
斜，DASH，Carpal tunnel syndrome instrument 
functional status（CTSI-FS），Carpal tunnel syn-
drome instrument severity status（CTSI-SS），Pa-
tient-Rated Wrist Evaluation（PRWE），Visual Ana-
log Scale（VAS）を検討した．

【結　果】
浜田の治療成績判定では優が 3例，良が 2例であ
り全例で症状の改善が得られた．手関節の関節可動
域は掌屈，背屈，回内，回外の全てにおいて改善し，
術前平均 -26.2 か゚ら術後平均 10.2 に゚掌側傾斜は矯
正されていた．DASH，CTSI-FS，CTSI-SS，PRWE
は術前と比較し術後改善が得られ，術前 59.7から

術後 7.3と VASも改善した（表 4）．現時点では術
後に再発した症例はみられていない．

【症例提示】
症例：45歳　女性
主訴：左手指しびれ
現病歴：転倒した際に右手をついて受傷．同日当
科外来受診し橈骨遠位端骨折と診断され，徒手整復
され保存的に加療されていたがその後徐々に背屈転
位生じた．手術加療を勧められたが本人希望せず保
存加療継続となった．受傷 8週後より手指のしびれ
を自覚するようになり，橈骨遠位端骨折変形治癒に
CTSを合併したと判断．手術施行目的で当科入院と
なった．
入院時身体所見：掌屈 50 ，゚背屈 70 ，゚回内 80 ，゚
回外 90 と゚軽度の掌屈制限があり，手関節の運動時
痛もあった．母指～環指撓側の正中神経領域に知覚
障害があり，Tinel徴候，carpal compression test，
Phalen’s testが陽性であった．徒手筋力検査では短
母指外転筋を含め筋力低下はなかった．

表 3　症例一覧

表 4　術前・術後の平均値（範囲）の比較
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入院時検査所見：単純 X線像で掌屈傾斜 -22 の゚
橈骨遠位端骨折変形治癒があった（図 1）．正中神
経の運動神経終末潜時は 8.3msecで遅延していた．
以上から CTSと診断し，OCTRと橈骨矯正骨切
り術を行った（図 2）．骨切部には自家骨移植は行
っていない．
術後経過：術後 9週の時点で手指のしびれは消失
した．単純X線像で骨切部は骨癒合得られた（図 3）．
最終診察時の VASは 0で疼痛は消失し，掌屈 70 ，゚
背屈 70 と゚良好な関節可動域が得られ，握力も左右
差を認めなかった．患者立脚型評価質問票の結果を
術前と術後で比較すると，DASHが 51.6→ 5.0，CTSI-
FS が 31 → 8，CTSI-SS が 27 → 11，PRWE が 60.5
→ 0.5と術後で著明な改善が得られていた．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に CTSを合併するリスクは 3.3～

17％であり 4)．橈骨遠位端骨折後の手根管症候群の
原因として仮骨，変形治癒による骨折部での圧迫，
滑膜炎による滑膜の肥厚，血腫による手根管内狭小
化，さらに徒手整復操作，Cotton-Loder肢位による
正中神経圧迫などが挙げられている 5)6)．
橈骨遠位端骨折変形治癒と CTS発症の関連性に
関して林らは橈骨遠位端骨折受傷から CTS発症ま
での期間で急性期発症型，亜急性期発症型，晩期発
症型に分類し検討した結果，亜急性期発症と晩期発
症においては橈骨変形治癒を生じている割合がそれ
ぞれ 85％，72％と高かったと報告した 4)．また Aro
らは掌側傾斜 10 未゚満，radial inclination 13 以゚上，
radial shift 2mm未満を許容可能な変形と定義し，こ
れを超える変形症例のうち 30％以上が機能障害と

神経症状を生じており，変形治癒が手根管断面積を
減少させる原因のひとつであり，末梢神経障害を抑
制するために積極的な介入が必要と報告している 5)．
これらの報告は橈骨遠位端骨折変形治癒と CTS発
症の間に因果関係があることを示唆する結果となっ
ているが，その治療法に関しては原則 OCTRのみ
で，手関節愁訴がある場合に同時あるいは 2期的に
橈骨矯正骨切り術を施行すべきと報告 7) されてい
る．積極的に OCTRに橈骨矯正骨切り術を併用す
ることを勧めている報告はなく，またその治療成績
を検討した報告はない．
著者らは橈骨遠位端骨折変形治癒に合併した晩期
発症型 CTSに対し OCTRのみを行った結果，その
2年半後に CTSを再発した症例を過去に経験した．
OCTRだけでは正中神経の走行異常が残存し CTSが
再発する可能性があると考え現在は当科における橈
骨遠位端骨折の治療目標（掌側傾斜：0 -゚20 a゚nd/or 
Radial shortening：5mm未満）を逸脱する変形治癒
例においては，橈骨矯正骨切り術を OCTRと同時
に行うことを患者に提案し，同意が得られた場合に
施行している．また，今回の検討においても対象患
者の術前の主な愁訴はしびれであり，手関節に関す
る愁訴は無かったが，術前の DASH，PRWE，CT-
SI-FSが高値であることから実際には機能障害は生
じており，神経症状のため手の使用が制限されてし
まい手関節の愁訴が表面化しなかったためと考えら
れた．これらのことから橈骨遠位端骨折変形治癒に
CTSを合併した症例では，手根管症候群の症状だ
けでなく潜在化した手関節機能障害も考慮すべきで
あると考える．
橈骨遠位端骨折変形治癒に CTSを合併した患者

図 1　術前単純 X線像 図 2　術前単純 X線像 図 3　単純 X線像（術後 2年経過時）
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に対し，OCTRと同時に橈骨矯正骨切り術を行うこ
とは CTS再発を予防し，さらに手関節の機能改善
が得られる有用な治療と考える．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折変形治癒に CTSを合併した症例

に対して，OCTRに橈骨矯正骨切り術を併用するこ
とにより良好な成績が得られた．OCTRと橈骨矯正
骨切り術を同時に行うことは CTS再発のリスクを
防ぐことができ，手関節の機能改善を得られる有用
な治療法である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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多発性屈筋腱炎に対する炭酸ガス経皮吸収療法の試み
戸羽直樹，飯山俊成，原　夏樹

The Trial of Transcutaneous Application of Carbon Dioxide（CO2）
for Multiple Flexor Tendinitis
Naoki Toba，Toshinari Iiyama，Natsuki Hara

炭酸ガス経皮吸収療法（CO2療法）は，炭酸ガスの血管拡張・血流増加，Bohr効果による組織への酸素
供給効果が原理と推察される新しい治療法である．著者らは院内倫理委員会の承認を受け，自動屈曲で示指
～小指の指尖手掌距離（TPD）が 0にならない多発性屈筋腱炎に対する効果を検討した．対象は 44～76歳，
男性 3例 5肢，女性 3例 3肢の合計 6例 8肢である．5例 7肢が手掌部に限局した正中神経領域の痺れを訴え，
他動屈曲で弾発現象を 2例 7指に認めた．炭酸ガス吸収促進剤（ハイドロゲル）を塗布した皮膚を，密封し
た空間に置き炭酸ガスを送気して経皮吸収させる治療法（国際公開番号 : WO2004/002393）に準じて，手関
節以遠に 1回 20分，週 2回のペースで行い効果を検討した．全例に有害事象は認めなかった．TPDは 4例
5肢が 0となったが，2例 3肢は，0とはならなかった．疼痛・腫脹・握力・Quick DASHスコアは全例改善
を認めた．CO2療法は，多発性屈筋腱炎に対する治療法となり得る可能性が示唆された．

【緒　言】
手指の疼痛や腫脹により自動屈曲で示指～小指ま
での TPDが 0にならない多発性屈筋腱炎は，治療
に難渋することがある．神戸大学で開発された炭酸
ガス経皮吸収療法（CO2療法）は，炭酸ガスの血管
拡張・血流増加，Bohr効果による組織への酸素供
給効果が原理と推察される治療法である 1)．これま
でに偽関節に対する臨床応用が検討されている 2)．
著者らは院内倫理委員会の承認を受け，TPDが 0に
ならない多発性屈筋腱炎 6例 8肢に行ったので成績
を報告する．

【対象と方法】
（対象）
対象は CO2療法の同意を得た自動屈曲で示指～

小指の TPDが 0にならない男性 3例 5肢，女性 3
例 3肢の合計 6例 8肢である．年齢は 44～76歳，5
例 7肢が手掌部に限局した正中神経領域の痺れを訴
え，他動屈曲で弾発現象を 2例 7指に認めた．CO2

療法前に手術（手根管開放術および腱鞘切開術）を

受けていた症例が 2例 2肢，ステロイド注射を受け
ていた症例が 3例 5肢あり，糖尿病の合併を 2例に
認めた（表 1）．
（方法）
酒井らが報告 1) した炭酸ガス吸収促進剤であるハ
イドロゲル（ネオケミア株式会社，神戸）を塗布し
た皮膚を，密封した空間に置き炭酸ガスを送気して
経皮吸収させる治療法（国際公開番号 : WO2004/
002393）（図 1-1）に準じて行なった．著者らの施設
では手関節遠位に 1回 20分，週 2回ハンドセラピ
ストが行った（図 1-2）．今回初めての試みであり，
治療期間は被験者が希望するまでとし CO2療法以
外の治療は行なわなかった．最終時に治療効果を調
査した．調査項目は，有害事象の有無，TPDが 0に
なるか成否の確認と，疼痛（運動時，安静時の Vi-
sual Analogue Scale（VAS）スコア）・可動域・指の
腫脹（示指～小指の基部中央の周径の和）・握力・
Quick DASHスコアの改善率である．改善率は調査
時の最終時の値から治療前の値を引いた値を治療前
の値で除する事で算出した．

受理日　2019/08/09
北九州総合病院　整形外科　〒802-8517　福岡県北九州市小倉北区東城野町 1-1
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【結　果】
CO2療法を行った 2018年 4月から 2109年 3月の

間に有害事象は認めなかった．6例 8肢の治療経過
と成績を表に示す（表 2）．治療期間は 4か月～10
か月（平均 7か月），治療回数は 21回から 70回（平
均 40回）であった．4例 5肢が，TPDが 0になっ
たが，2例 3肢は，TPDが 0にはならなかった．治
療開始前に安静時痛を認めた 3例 4肢（VASスコア
25～45，中央値 38.5）は最終時には全例消失してい

た．全例に認めていた運動時痛（VASスコア 46～
100，中央値 38.5）は，1肢に残存したが改善率は
90％であった．腫脹・握力・Quick DASHスコアも
全例改善を認めた．TPDが 0にならなかった 2例 3
肢は，手掌の痺れも持続するために CO2療法を中
止して手根管開放術を行った．開放術後は速やかに
痺れが消失し TPDも 0になった．追跡調査が可能
であった 5例 6肢は 2019年 5月末まで再燃は認め
ていない．

【症例提示】
症例 2（TPDが 0になった例）
76才，男性，尺八奏者．左手根管症候群・環指
ばね指の診断にて紹介受診となった．未治療糖尿病
が発覚し血糖コントロールを行い受診 2か月後に手
根管開放術と腱鞘切開術を行った．術後 2年間，投
薬やリハビリを行ったが示指～小指の TPDが 0に
ならない状態が続き CO2療法を開始した（図 2-1）．
経過観察中に感染を示唆する所見は認めなかった
CO2療法開始後 22回で TPDが 0になった（図 2-2）．
症例 5（TPDが 0にならなかった例）
44才，男性，梱包作業従事者．近医にて両手根
管症候群・中指ばね指の診断にて，手根管および中
指にステロイド注射の治療を受けていたが，症状が
悪化したため紹介受診となった．初診時，両手とも
示指～小指の TPDが 0にならない状態であった．
（図 3-1）．伝導速度検査では運動神経の遠位潜時が
4.56ms（左），4.57ms（右）と遅延していたが感覚
神経の遠位潜時は正常範囲内であった．CO2療法を
21回行った時点でも，TPDは 0にはならなかった．
各調査項目は左右とも改善は認めたが，両手の腫脹
と正中神経領域の痺れが残存したため CO2療法を

表 1 症例．痺れ＊ 1：手掌部に限局した正中神経領域の痺れ．弾発＊ 2：弾発現象を
生じた指の数．OCTR＊ 3：直視下手根管開放術．

図 1 （図 1-1）上肢・下肢に対する炭酸ガス
経皮吸収の実際（文献 1より転載）．（図
1-2）著者らが行った CO2療法の実際．
手関節遠位に 1回 20分，週 2回とし
ハンドセラピストが行った．
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中止して，小皮切による手根管開放術を行った（図
3-2）．開放術後速やかに症状は消失し TPDは 0と
なった．6か月経過した現在も症状の再燃は認めて
いない．

【考　察】
亜急性あるいは慢性の経過で手指の運動障害をき
たす多発性屈筋腱炎は効果的な治療法が少なく難渋
することが多い．田島らは，明確な原因を指摘でき

ない加齢を背景とした何らかの代謝障害による滑膜
炎を特発性屈筋腱滑膜炎とし疾患概念を提唱してい
る 3)．今回の著者らの症例も，その範疇に入る症例
だと考えられる．多発性屈筋腱滑膜炎に対する治療
に対して，ステロイドの経口投与の有効性が報告さ
れている 4)5) が，糖尿病合併症例には使用しづらく
再燃も懸念される．手根管症候群を合併する症例に
対しては手術療法の必要性も報告されているが，症
例 2のように難渋することもある．手根管症候群と

表 2　結果．無＊ 1：初診時より安静時痛無し．消失＊ 2：運動時痛の消失．

図 3 （図 3-1）CO2療法開始前．（図 3-2）CO2療法 22回目．
TPDが 0になっていない．（図 3-3）手根管開放術後．
TPDが 0になった．

図 2 （図 2-1）CO2療法開始前．（図 2-2）
CO2療法22回目．TPDが0になった．
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ばね指を合併する症例の腱滑膜の病理組織学的特徴
について，腱滑膜の肥厚，線維化であることが報告
されている 6)7)．組織の線維化を起諾する重要因子と
して慢性炎症，感染，虚血，低酸素などが挙げられ
るが，著者らはそれら因子のうち低酸素に注目し，
組織への酸素供給効果を期待して CO2療法を TPD
が 0にならない 6例 8肢に試みた．その結果，全例
に有害事象は認めず 4例 5肢で TPDが 0になった．
TPDが 0にならなかった 2例 3肢も，疼痛，可動域，
腫脹，Quick DASHスコアは改善を認めた．非侵襲
的で安全な CO2療法は，多発性屈筋腱鞘炎に対す
る有効な治療法となり得る可能性が示唆された．本
報告は，症例が少ない後ろ向き研究である事．比較
する症例が無い事の他に，多発性屈筋腱鞘炎が低酸
素状態にあるのかを含めた病態の解明がなされてい
ない事，CO2療法の作用機序が不明な事など多くの
limitationがあり，今後も検討を続ける必要がある．
亜急性あるいは慢性の経過で手指の運動障害をき
たす多発性屈筋腱炎は効果的な治療法が少なく難渋
することが多い．田島らは，明確な原因を指摘でき
ない加齢を背景とした何らかの代謝障害による滑膜
炎を特発性屈筋腱滑膜炎とし疾患概念を提唱してい
る 3)．今回の著者らの症例も，その範疇に入る症例
だと考えられる．多発性屈筋腱滑膜炎に対する治療
に対して，ステロイドの経口投与の有効性が報告さ
れている 4)5) が，糖尿病合併症例には使用しづらく
再燃も懸念される．手根管症候群を合併する症例に
対しては手術療法の必要性も報告されているが，症
例 2のように難渋することもある．手根管症候群と
ばね指を合併する症例の腱滑膜の病理組織学的特徴
について，腱滑膜の肥厚，線維化であることが報告
されている 6)7)．組織の線維化を起諾する重要因子と
して慢性炎症，感染，虚血，低酸素などが挙げられ
るが，著者らはそれら因子のうち低酸素に注目し，
組織への酸素供給効果を期待して CO2療法を TPD
が 0にならない 6例 8肢に試みた．その結果，全例
に有害事象は認めず 4例 5肢で TPDが 0になった．
TPDが 0にならなかった 2例 3肢も，疼痛，可動域，
腫脹，Quick DASHスコアは改善を認めた．非侵襲
的で安全な CO2療法は，多発性屈筋腱炎に対する
有効な治療法となり得る可能性が示唆された．本報
告は，症例が少ない後ろ向き研究である事．比較す
る症例が無い事の他に，多発性屈筋腱炎が低酸素状
態にあるのかを含めた病態の解明がなされていない

事．CO2療法の作用機序が不明な事など多くの lim-
itationがあり，今後も検討を続ける必要がある．

【まとめ】
自動屈曲で示指～小指の TPDが 0にならない多
発性屈筋腱炎 6例 8肢に CO2療法を試みた．全例
に有害事象は認めなかった．4例 5肢で TPDが 0に
なった．TPDが 0にならなかった 2例 3肢も，疼痛，
可動域，腫脹，Quick DASHスコアは改善を認めた．
非侵襲的で安全な CO2療法は，多発性屈筋腱炎に
対する治療法となり得る可能性が示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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腱鞘切開刀を用いた手指狭窄性腱鞘炎（ばね指）に
対する超音波ガイド下小皮切手術の経験
田中優砂光，宮﨑洋一，本田祐造，貝田英二

Ultrasound Guided Surgery with Minimum Incision for Trigger 
Finger Using Hook Knife
Masamitsu Tanaka，Yoichi Miyazaki，Yuzo Honda，Eiji Kaida

手指狭窄性腱鞘炎（ばね指）の 19名 28指に対し，ガイド付き腱鞘切開刀を用いた超音波ガイド下腱鞘切
開術を経験した．局所麻酔下に 2mmの皮切で手術を行った．手術による有害事象はなかった．本法は小皮
切で安全に行うことができ，有用である．

【緒　言】
手指狭窄性腱鞘炎（ばね指）に対する経皮的腱鞘
切開術の報告が散見される 1)2)3)．著者らは 2017年
から腱鞘切開刀を用いた超音波ガイド下腱鞘切開術
を行ってきた．その術後成績を検討し，本法の利点
について考察した．

【対象と方法】
臨床所見および超音波画像所見より手指ばね指と
診断し，理学療法や腱鞘内注射等の保存治療でMP
関節掌側の圧痛や弾発現象（snapping）が改善しな
かった患者のうち，本法による手術を希望した 19
名 28指（男性 4名 7指，女性 15名 21指，平均年
齢 59.0歳）を対象とした．橋詰・名越分類の grade 
1と grade 5は除外した．その他の内訳は，grade 2: 
16指，grade 3: 7指，grade 4: 5指であった．手術
は 2017年 9月から 2019年 4月までの間に行った．
手術では患者を仰臥位とし，超音波検査装置（No-

blus，日立アロカメディカル，東京）の高周波リニ
アプローブを用いて腱鞘の位置と同部位における屈
筋腱の滑走状態を確認した．母指では屈筋腱の正中
矢状面，A1腱鞘の位置と範囲，指神経が屈筋腱と
交差する部位を確認し，マーキングを行った（図 1）．
母指以外では屈筋腱の正中矢状面，A1腱鞘と A2腱
鞘の位置と範囲を確認し，マーキングを行った（図

2）．その後局所麻酔を実施して上腕駆血を行った．
母指では A1腱鞘の正中近位縁直上に，母指以外で
は A1腱鞘の正中遠位縁直上に尖刃を用いて 2mm
の縦皮切をおき，モスキート鉗子で皮下組織を鈍的
に剥離してA1腱鞘の近位縁（母指）または遠位縁（母
指以外）を触知した．モスキート鉗子先端を A1腱
鞘下層に挿入して徒手的に腱鞘を拡張した後，ガイ
ド付き腱鞘切開刀（津田医療器，高岡）（図 3）に

受理日　2019/08/19
愛野記念病院　整形外科　〒854-0301　長崎県雲仙市愛野町甲 3838-1

図 1 右母指ばね指の症例．a: 超音波長軸像，b: 同 短軸
像，c: マーキングの様子．長軸像で A1腱鞘の範囲
を同定し，短軸像で神経血管束（NVB）が腱と交
差する位置を確認して，それぞれの位置をマーキ
ングする．NVBが腱と交差する部位より近位を危
険域とする．
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入れ替えた．超音波ガイド下に腱鞘切開刀先端のガ
イド部が確実に A1腱鞘下層に挿入されていること
を確認した（図4）．先端ガイド部で腱鞘を吊り上げ，
母指では近位縁から遠位方向に刃部で A1腱鞘を切
開し，母指以外では A1腱鞘遠位縁から近位方向に
切開した後に遠位方向に A2腱鞘の近位 1/2を切開
した．切開後に再び超音波で腱の滑走状態を確認し
た後，患者に自動屈伸をさせつつ弾発が消失し指の
屈曲・伸展が改善したことを患者に供覧した（図 5）．
創洗浄後，皮膚固定用テープを貼付して手術を終了
した．
手術の 1日後より手洗いを許可した．重労働，汚

染作業や重量物運搬等以外の作業は許可した．手術
から 1週後に創の状態，疼痛レベル（numerical rat-
ing scale: NRS）および弾発現象の有無を評価した．
疼痛や弾発現象が残存・再燃した場合，その他何ら
かの不具合を自覚する場合は以後も再診するよう伝
え，そうでない場合は手術から 1週後を最終観察日
とした．

【結　果】
罹患指は右手に多く，母指に多い傾向があった

（図 6）．弾発現象は全例で消失した．指神経損傷，
感染，CRPS等の手術に起因する有害事象はなかっ

図3　ガイド付き腱鞘切開刀（津田医療器）．ホームページより改変・引用．

図 5 腱鞘切開実施後，患者に指の動きが改善したことを目視で
確認してもらう様子．

図 4 腱鞘切開刀のガイド部分が A1腱鞘の下層に確実に
挿入されていることを超音波画像で確認する．a: 長
軸像，b: 短軸像．

図 6 罹患指別の症例数．丸 1個が 1指．白丸
が女性，黒丸が男性．

図 2 右示指ばね指の症例．a: 超音波
長軸像，b: マーキングの様子．
長軸像で A1腱鞘および A2腱
鞘の範囲を同定し，マーキング
を行う．
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た．NRSは術前平均 3.2 / 10（2-5）が術後平均 0.5 
/ 10（0-2）に改善した．術後 1週を超えて加療を要
したのは 4名 4指で，術後 1年で引っかかり感が再
燃した 1名 1指（糖尿病患者）に対しては通常皮切
による再手術を行い，腫脹が遷延化した 3名 3指は
保存加療で軽快した．

【考　察】
本検討から，腱鞘切開刀を用いた小皮切によるば
ね指の手術は，整容面での利点を有しつつ，超音波
ガイド下に行うことで安全に行い得ることが示唆さ
れた．特に母指は，橈側の指神経が A1腱鞘の近位
を横切るため手術の際には注意を要するが 4)，本法
のごとく，術前に超音波を用いて神経の走行を観
察・同定し，かつ近位から遠位方向へ切開を行えば，
神経損傷は防ぎ得ると考えている．また，Zhaoら 5)

は，システマティックレビューにおいて，超音波ガ
イドを用いた経皮的腱鞘切開術の安全性と良好な治
療成績を示しており，本法の有用性が示唆される．

Nikolaouら 3) は，超音波ガイド下経皮的腱鞘切
開術と通常皮切による腱鞘切開術とを比較した前向
き研究において，整容の点および職場復帰期間の点
で前者がより勝っていたが，疼痛レベル（鎮痛剤の
内服期間）では差がなかったと述べている．諸家ら
により，ばね指における疼痛の原因として，滑膜の
増殖 6)，A2腱鞘遠位部での滑動制限 7)，屈筋腱の癒
着 8) 等が挙げられている．しかしながら，ばね指に
対する腱鞘外注射が有効とする報告 9) や，掌側板の
肥厚が病態に関与するとする報告があり 10)，これら
はばね指の炎症局在が腱鞘や腱実質ではなく，腱鞘
外滑膜や周囲軟部組織に存在する可能性を示唆する．
本法は，これらの組織への侵襲を最小限とし，かつ
必要な腱鞘切開を行う事により疼痛レベルを低く抑
えられる可能性があるが，比較対象がないため今回
の検討では評価できない．以後は対照群を設定した
前向き評価および患者立脚型評価を行う必要がある．

【まとめ】
ガイド付き腱鞘切開刀を用いた超音波ガイド下腱
鞘切開術を経験した．有害事象はなかった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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ばね指術後の PIP関節伸展制限に対するステロイド
関節内・腱鞘内同時注射の治療成績
大野晃靖＊，大藤　晃＊＊

Outcomes of Simultaneous Corticosteroid Injection into the 
Tendon Sheath and PIP Joint for PIP Joint Extension Restrictions 
after Open Trigger Fingers Release
Teruyasu Ohno＊，Akira Ofuji＊＊

手指ばね指に対する A1プーリー切離後の PIP関節伸展制限は比較的よく遭遇する術後合併症のひとつで
ある．その原因と考えられる関節内と関節外（腱鞘内）へステロイドの同時注射を行うことで良好な成績が
得られたので報告する．2014年から 2018年までに母指を除く手指狭窄性腱鞘炎 91症例 110指に手術を行
った．そのうち術後 2週間以上残存した PIP関節伸展制限に対して関節内と腱鞘内にステロイド同時注射を
行った 15例 16指を対象とした．平均年齢 72歳（68歳～82歳），罹患指は中指 8指，環指 8指であった．
注射はトリアムシノロン 4mg+1％キシロカイン 1mlを PIP関節掌側より関節内へ注入し関節のふくらみを
触知した後，残りを腱鞘内へ注入した．PIP関節伸展制限は注射前 -10度～-20度が 12指，-20度より大きい
ものは 4指であった．最終診察時の伸展角度は全例 0度であった．ばね指術後の PIP関節伸展制限に対して
関節内と腱鞘内へのステロイドを同時注射することは有用な方法の一つと考える．

【緒　言】
A1プーリーの切開はばね指の外科的治療の標準
治療である．しかし，術後合併症として腱浮き上が
り現象，PIP関節伸展制限などが報告されている．
その中で PIP関節伸展制限は比較的多く遭遇する
合併症ではないかと考える．伸展制限の原因は関節
内，関節外それぞれ考えられているが，はっきりと
した見解は得られていない．筆者は術後の PIP関節
伸展制限のある症例に腱鞘内ステロイド注射を行う
も伸展制限が残存し，PIP関節内にステロイド注射
を追加することで伸展制限が改善，またはその逆の
パターンの症例を経験した．このような症例に対し
て今回，保存療法としてのステロイド注射を関節内
と関節外（腱鞘内）へ同時に行ったのでその成績に
ついて報告する．

【対象と方法】
2014年から 2018年までに母指を除く手指狭窄性
腱鞘炎 91症例 110指に手術を行った．そのうち術
後 2週間以上残存した PIP関節伸展制限に対してス
テロイドの関節と腱鞘内同時注射を行った 15症例
16指（15％）を対象とした．その内訳は男性 9例，
女性 6例，平均年齢 72歳（68歳～82歳），罹患指
は中指 8指，環指 8指であった．軽度の糖尿病患者
が 3例含まれていた．発症から腱鞘切開までの期間
は平均 24か月であった．また，腱鞘切開までのス
テロイド注射回数は 0回 4指，1回 5指，2回 4指，
3回 1指，6回 1指，7回 1指であった．手術は A1 
pulleyのみ全切離 5指，A2 pulleyの部分切離を追加
したもの 6指，palmar aponeurosis（PA）部分切離
を追加したもの 4指，A2と PAの部分切離をしたも
の 1指であった．
注射は，術者示指を患者の PIP関節背側にあて，
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PIP関節掌側から注射針を刺入し PIP関節内へ薬液
（トリアムシノロン 4mg＋1％キシロカイン 1ml）を
注入した（図 1）．PIP関節背側のふくらみを術者
示指で触知することで薬液が関節内へ入ったことを
確認した．注入の抵抗感が強くなった時点で注射針
をゆっくり引き，軽くなったところで残りの薬液を
腱鞘内に注入した．以上の操作を関節内・腱鞘内同
時注射とした．注射後は PIP関節の他動伸展運動
を自宅で行った．

PIP関節内・腱鞘内同時注射を行ったのは回数が
1回のみは 13指，2回は 3指であった．その時期は
平均5.4週で，経過観察期間は平均25か月であった．
注射前と最終診察時のPIP関節伸展角度，運動時痛，
圧痛について調査を行った．

【結　果】
PIP関節伸展制限については注射前 -10度から -20
度の範囲の症例が 12指，-20度より大きい症例は 4
指であった．術前からあった PIP関節伸展制限が
あったが，そのうち 2指で術後悪化していた．最終
診察時の伸展角度は全例 0度であった（図 2）．残存
する運動時痛はなかったが，圧痛は PIP関節橈側に
1指，尺側に1指，基節部掌側に2指において認めた．

【考　察】
著者らは，ばね指術後の PIP関節伸展制限の原

因が関節内と関節外である腱鞘内両方にあると考え
た．その 2つを同時に改善するためにステロイド関
節内・腱鞘内同時注射を行い，良好な成績を得る事
ができた．
ばね指術後の PIP関節伸展制限発生率は過去の報

告をみると 8から 20％と比較的よく遭遇する合併症
であり，自験例においても 15％とほぼ同様な頻度で
あった 1)2)3)4)．
しかし，その原因については，一定の見解が得ら
れていない．関節内が原因とする報告では長期罹患
により生じた関節軟部組織の拘縮が原因としてい
る 1)5)．今回著者らの症例でも比較的長期罹患症例
が多く，拘縮が伸展制限の原因の一つと考えられた
（図 3）．一方，関節外（腱鞘内）に原因があるとす

図 1 ステロイド PIP関節内・腱鞘内同時注射法

図 3　発症から腱鞘切開までの期間

図 2 ステロイド注射前，最終診察時の PIP関節伸
展角度
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る報告の多くは変性肥厚した屈筋腱が腱鞘下特に
A2プーリー下で滑動制限されることが原因として
いる 3)6)7)8)．草野らは A2腱鞘遠位部で腱滑動制限
が起きていると述べている 8)．PIP関節伸展制限の
原因は一元的な原因はなく，長期の罹患により屈筋
腱が変性肥厚を来たしたことと関節の不動による拘
縮を生じたことが原因でいずれも術前から残存する
障害である．残存する障害が関節内か腱鞘内かを特
定できた場合はどちらか一方の注射でよい．しか
し，特定困難なことが多く，また，痛みを伴う注射
の回数を少なくする目的も兼ね，PIP関節内 5) と滑
動制限が起きている A2腱鞘遠位近くから腱鞘内へ
ステロイドを同時注射した．
ステロイドの正確な作用機序についてはいまだは
っきりとした見解は得られていないが，抗炎症作用
とコラーゲンの生成抑制の機序が報告されている．
今回抗炎症作用により組織の腫脹，肥厚を改善する
ことで腱の体積低下 9) を図り，またコラーゲンの生
成抑制により関節軟部組織の硬直を改善させる 10)

目的でトリアムシノロンを使用した．このことによ
り良好な成績を得ることができた可能性がある．
今回の症例は比較的短期のものも含まれており，
今後，再発する可能性がある．その場合，さらに注
射を繰り返すか，FDSの切除など外科的治療を行う
かについて検討を行わなければならない．また，注
射が関節内，腱鞘内へ確実に注入されているかを検
討しておらず，今後エコー下での注射も検討すべき
であると考える．

【まとめ】
ばね指術後の PIP関節伸展制限に対しステロイ
ド関節，腱鞘内同時注射を行い良好な成績を得る事
が出来た．

【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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局所麻酔下で手術を行った小児バネ指症例に関する
検討
長島さやか＊，原　友紀＊，西浦康正＊＊，岡野英里子＊，十時靖和＊，山崎正志＊

Case Study of Trigger Finger in Children Operated in Local 
Anesthesia
Sayaka Nagashima＊，Yuki Hara＊，Yasumasa Nishiura＊＊，Eriko Okano＊，Yasukazu Totoki＊，
Masashi Yamazaki＊

当院では，小児バネ指に対し局所麻酔下手術を行っている．手術症例を後ろ向きに調査し，局所麻酔下手
術の有用性について検討した．1998年以降に当院で治療した小児バネ指症例を対象とした．局所麻酔下手
術に同意した 18例について，手術時年齢，罹患指，局所麻酔下手術の可否，手術時間，手術室入退出時間，
合併症，術直後有害象の有無について調査し，対象症例にアンケート調査を行った．小児バネ指に対する局
所麻酔下手術は有害事象なく，積極的に行ってよい治療と考えられた．

【緒　言】
小児バネ指の治療に関する報告は多くあるが，麻
酔法の選択に関する報告はない．当科では，小児バ
ネ指に対して局所麻酔下手術を積極的に行ってい
る．手術症例を後ろ向きに検討し，安全性・実行可
能性を検討した．

【対象と方法】
1998年以降に当院で治療した小児バネ指症例を

対象とした．小児バネ指の診断は母指 IP関節伸展
不可，母指以外では弾発現象を認めた症例とした．
保存療法を行い，改善しなかった症例を手術適応と
した．日帰り局所麻酔下手術に同意した 18例につ
いて，手術時年齢，罹患指，局所麻酔下で手術を実
施できたか，手術時間，手術室入退出時間，合併症，
術直後有害事象の有無を検討し，アンケート調査を
行った．アンケート調査はアンケート用紙，回答用
紙を今回対象となった 18例に郵送し，回答を返信
にて回収した．アンケート項目は，1）患児は手術
について今も覚えているか，2）患児の手術に対す
る感想，3）親として，局所麻酔下手術を選択して
良かったか，4）親として，手術で大変な事はあっ

たか．あった場合はどんな事か，5）手術直後の患
児の様子について，6）手術後に局所麻酔下手術が
患児にとって悪影響（心的外傷など）を与えている
様子はあるかどうか，7）局所麻酔下手術に関する
心配事はあったか．あった場合どのような事か，8）
局所麻酔は全身麻酔より不安が少ないと思うか，9）
もう一度同様の手術が必要な場合，また局所麻酔下
手術を選択するかどうか，10）局所麻酔下手術より
も全身麻酔下手術が良かったと思うか．そう思う場
合の理由，11）局所麻酔下手術でも入院した方が良
かったと思うか．思う場合はその理由とした．手術
については，術中は親の付き添いはなく，持参した
DVDを見る，音楽を聴く，看護師が適宜声かけを
行うなどの工夫を行った．

【結　果】
男児 8例 9指，女児 10例 11指，手術時年齢は平
均 6歳 9か月（4歳 7か月～10歳）であった．1指
手術 16例，2指同時手術 2例で，複数指手術症例
は 6歳 2か月歳と 8歳であった．母指 17例，中指
1例であった．局所麻酔下手術が実施できなかった
症例が 1例で，4歳 11か月の男児で，ドレーピング

受理日　2019/08/19
＊筑波大学　整形外科　〒305-8575　茨城県つくば市天王台 1-1-1
＊＊筑波大学附属病院　土浦市地域臨床教育センター
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後に安静を保てず手術を中止し，後日全身麻酔下手
術を行った（表 1）．記録を確認できた 16例の手術
時間は平均 15分，手術室入退出時間は平均 45分で
あった．術直後は外来にて経過観察を行ったが，気
分不快や疼痛のため治療を要する症例はなかった．
術後 7～14日目に抜糸したが，抜糸までの間に感染
などの有害事象はなく，伸展制限や弾発現象の残存
はなかった（表 2）．アンケートは手術から平均で 7
年後（1年後～19年後）に行われた．アンケート結
果は 18例中，10例より回答を得た（回答率 56％）．
回答内容はアンケートが回収可能であった全例で
1）手術について今も覚えている．2）手術について
楽しかった，達成感があったなど良いイメージを持
っている．3）局所麻酔下手術を選択し良かった．4）
局所麻酔下手術で大変だった事はなかった．8）全
身麻酔下手術より局所麻酔下手術の方が心配は少な
かった．9）もう 1度同様の手術が必要な場合も局
所麻酔下手術を選択するとの回答があった．5）手
術直後，機嫌は悪くなかったと答えたのは 9例で，
どちらともいえないと答えたのは 1例だった．6）
局所麻酔下手術が患児に悪影響を与えていると考え
られる．10）全身麻酔での手術の方が良かったと答
えた症例はなかった．7）では複数回答可とし，局
所麻酔下手術に関して心配はなかったと 4例，良く
効くか心配だったと 3例，注射を嫌がるのではない
かと 6例，体に影響がないか心配だったと 1例，そ
の他（術中患児が暴れないか心配だった）が 1例だ
った．11）局所麻酔下手術は入院で行った方が良か

ったと答えた症例はなかった，どちらともいえない
と答えた症例が 1例あった（図 1）．

【考　察】
小児バネ指は自然軽快や保存療法による治癒率が
高いため，一定期間の保存療法で改善しない場合に
全身麻酔下腱鞘切開が一般的に推奨されている 1)．
手術時期について一定の見解はないが，母指の可
動域制限が残存すると鉛筆が持ちにくいなどの症状
を呈する児も存在するため，就学前を目安とする報
告が多い 2)3)．
松谷らの報告を用いて，局所麻酔下手術と全身麻
酔下手術とを比較すると（表 3），手術時間は局所
麻酔下手術で平均 15分，全身麻酔下手術で平均 17
分と概ね同様であったが，局所麻酔下手術では安静
保持や，術中患児の協力を得る必要性があるため，
手術時年齢は就学期となっていた 4)．
アンケート結果で局所麻酔注射時に痛がるかが心
配だったとの回答が 60％（6/10例）であったが，
手術室入室前に局所麻酔注射予定部位にペンレステ
ープを貼付，注射針は 25か，27ゲージを使用する
事で，注射時に疼痛により手術中止となった症例は
なかった．
局所麻酔下手術について，アンケート結果から，
患児，親ともに受け入れは良好であった．また，術
後に局所麻酔下手術が患児に悪影響があった様子は
なかった事がアンケート結果から確認できた．
全身麻酔下手術について，松谷らは，意識調査に

表 2

表 1
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て手術治療を行った 39％で“手術自体よりも全身
麻酔を行う事が心配である”との回答があったと述
べており，全身麻酔に対する不安を抱く保護者もい
る事を指摘している 4)．実際，当院で行ったアンケ
ート調査でも，局所麻酔下手術は全身麻酔下手術よ
りも不安が少ないとの回答を全例（100％）で得て
いる．加えて，今まで，小児麻酔の中枢神経への長
期的悪影響が懸念されてきた．Davidらは，3歳未
満で全身麻酔を単回，複数回受けた患児と，受けて
いない児で神経認知機能テスト結果に有意差はなか
ったが，副次評価項目である，児の両親による神経
心理学的評価結果から，複数回全身麻酔を受けた患

児の行動，学習障害に影響がある可能性があったと
報告している 5)．このことからも，中枢神経への全
身麻酔の影響がある可能性は否定できず，全身麻酔
を受ける機会を可能な限り減らすことは重要である
と考えられた．
最後に，局所麻酔を行う際に当院で留意している
点は，患児の普段の様子，診察室での様子から局所
麻酔下手術を行えるか否かをご両親とご相談し術前
にしっかりと評価すること．患児の年齢に関係な
く，術中に手術の進行内容について説明すること．
入室前にマスクや，帽子は着用せずに，外来もしく
は手術室前まで患児をお迎えに行き，患児がリラッ

図 1

表 3
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クスした状態で手術が行えるよう工夫することなど
が挙げられた．

【まとめ】
今回の調査で，就学前の児の多くは，短時間の局
所麻酔下手術での治療に対応できることがわかっ
た．安全性や治療成績に問題はなく，積極的に試し
てよい治療と考えられた．

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

【文　献】
1） Scott W, et al. Trigger Thumb in Children; Current Rec-

ommendations for Treatment. Green’s Operative Hand 
Surgery. Elsevier. Philadelphia. pp 1398-1399, 2016.

2） Apur va S, et al. Management of Pediatric Trigger 
Thumb and Trigger Finger. J Am Acad Orthop Surg 20: 
206-213, 2013.

3） Ogino T. Trigger Thumb in Children; Current Recom-
mendations for Treatment. J Hand Surg Am 33: 982-984, 
2008.

4）松谷京子ほか．当科における小児バネ指の治療経験．
東北整形災害外科紀要 35: 322-324, 1991．

5） David O, et al. Neuropsychological and Behavioral Out-
comes after Exposure of Young Children to Procedures 
Requiring General Anesthesia. Anesthesiology 129: 89-
105, 2018.
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ボーリング多投が誘因と推察される第 3中手骨骨頭無
腐性骨壊死（Dieterich病）の 1例
安岡寛理

Dieterich’s Disease Caused by Concentrated Bowling Throws 
―A Case Report―
Hiromichi Yasuoka

短期間の集中したボーリングの多投が発症の誘因と考えられた，まれな第 3中手骨骨頭無腐性骨壊死の 1
例を経験した．大腿骨外側顆非荷重面からの骨軟骨柱移植術を行った．短期的には良好な結果が得られ患者
の満足度は高かった．しかし，患者は高いレベルでのボーリング活動の再開，継続を希望しており今後も長
期的な経過観察が必要である．

【緒　言】
第 3中手骨骨頭の無腐性骨壊死は Dieterich病と

も言われ，まれな疾患である．既存の報告は数例程
度の症例報告であり，その中で述べられている治療
方法も様々であるため，現時点で治療方法が確立し
ているとは言い難い．近年，上腕骨小頭や大腿骨顆
部の離断性骨軟骨炎に対し，健常部からの自家骨軟
骨柱移植が盛んに行われており，その手術器具や手
技は確立されている．今回，短期間での集中したボ
ーリングの多投が発症の誘因と推測されたDieterich
病に対し，大腿骨外側顆非荷重面からの自家骨軟骨
柱移植を行い，短期間ではあるが良好な成績を得た
症例を経験したので報告する．

【症例提示】
症例：23歳，プロボーラーを目指して練習中の
女性，左利きで左投げ．
主訴：左中指MP関節痛
現病歴：患者は発症前の一時期，2日間連続で 1
日に 20～30ゲームを投げた．その際，練習中から
左中指MP関節の疼痛を自覚していたが，投球を継
続した．その後，疼痛が持続するため前医を受診し
Dieterich病と診断されて当科紹介受診となった．
嗜好：喫煙者（現在も喫煙）

既往歴：てんかん（過去に内服歴あり），ステロ
イドの使用歴なし
身体所見：左中指MP関節の腫脹はなく，軽度の
圧痛があった．MP関節の自動伸展 15度，屈曲 95
度で左右差はなかった．屈伸時の疼痛はなかった．
画像所見：単純 X線像（図 1）および CT像（図 2）

で第 3中手骨骨頭の橈側に骨欠損像を認めた．MRI
（図 3）では STIR像にて骨幹部まで至る髄内輝度変
化を認めた．
治療方針：特徴的な画像所見と第 3中手骨骨頭発
生であることから，無腐性骨壊死である Dieterich
病と改めて診断した．診断が確定した時点では中指
MP関節の可動域制限や疼痛を認めなかったが，患
者はボーリング競技の継続および可及的早期の競技
復帰を希望されたため手術による治療介入を行った．
手術所見：MP関節を屈曲位に保持し，中指MP
関節の背側から侵入した．矢状索を縦切開して関節
内に到達すると，中手骨頭の橈側よりに軟骨の亀裂
を認めた（図 4）．亀裂部を中心に剥離子で触診す
ると，直径 5mm程度の範囲で軟骨の不安定性を認
めた．移植床の作成と骨軟骨柱の採取には 4.75mm
の single use OATS（Arthrex Japan，東京）を用いた．
移植床作成用の Recipientハーベスターを用いて病
変部をくり抜き移植床を作成した．左大腿骨外側顆

受理日　2019/08/13
公立玉名中央病院　整形外科　〒865-0064　熊本県玉名市中 1950
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前方の非荷重面から Donorハーベスターを用いて
採取した骨軟骨柱を中手骨頭の病変部に移植した
（図 5）．

【結　果】
術後経過：術後MP関節を伸展位で外固定した．

3週後より自動可動域訓練を開始した．術後 6週間
で可動域は術前の状態に回復した．術後 2.5か月で
日常生活上の左手の使用制限を解除した．術後 3.5

か月で左上肢の筋力訓練を開始し，術後半年からボ
ーリングの投球を再開した．術後 12か月の時点で
1週間に 3～4日，1日に 3～5ゲーム程度と投球回
数を制限しており，現在も経過観察中である．術後
12か月の時点で左中指MP関節は自動伸展 15度，
屈曲 95度と制限を認めず無症状である．術後単純
X線では，大腿骨と中手骨骨頭の軟骨の厚さに違い
があるため，軟骨下骨には段差を認めた（図 6）．骨
軟骨柱を採取した膝関節の違和感と軽度の腫脹が持
続したため，術後半年でMRIで精査した．撮影し
た膝のMRI上，関節内の液体貯留像は認めたが，そ
れ以外には特に異常を認めなかった．そのまま経過
観察としたが，術後 12か月時には膝の症状も消失
した．

図 1 術前単純X線写真前後像：
第 3中手骨骨頭の橈側に
軟骨下骨の欠損を認める

図 3 術前MRI STIR画像：骨頭の橈背側
に骨欠損を認め，骨幹部に及ぶ髄内
の輝度変化を認める

図 2　術前 CT画像：骨頭の橈背側に骨欠損を認める

図 4　術中写真　第 3中手骨頭の橈側に軟骨の亀裂を認める
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【考　察】
第 3中手骨骨頭無腐性骨壊死は Dieterich病とも
称され，稀な疾患である．その原因として，特発性，
全身性エリテマトーデス，ステロイド投与，および
先行する外傷等が挙げられている 1)2)3)．本疾患と第
2中足骨骨頭無腐性壊死である Freiberg病の合併
例 4)，誘因が明らかではない両側第 3中手骨 Diet-
erich病同時発生例 5) の報告もある．現時点で，発
症の原因は明らかになっていない．
本例では喫煙歴はあるものの，ボーリングで 2日
間連続で 1日に 20～30ゲームを投げるという，短
期間に非常に集中して多投した後に痛みが生じてお

り，このことが発症の誘因ではないかと推測した．
治療方法はこれまでに保存療法 6)，病巣の単純掻爬
のみ 7)，ドリリング 8)，海綿骨移植 2)4)9)，骨軟骨柱
移植 3)5)10) 等が報告されているが，本疾患の発生数
が少ないために現時点では治療方法が確立されてい
るとは言い難い．しかし，近年の報告では，病期の
進んだ症例に対しては，大腿骨外側顆前方の非荷重
面からの骨軟骨柱移植が行われている．骨軟骨柱移
植術は，手術器具および手術手技も確立しており骨
軟骨障害に対して妥当な治療方法と思われる．しか
し，同手術後に移植した骨軟骨が吸収された報告も
あり 10)，定期的かつ長期の経過観察が重要である．
本例では膝からの骨軟骨柱移植術を施行し短期的に
は良好な結果が得られた．しかし，患者はプロボー
ラーを目指し，今後も高いレベルでのボーリング競
技の継続を希望しているため長期的な経過観察が必
要と考えられた．

【まとめ】
ボーリングの多投が誘因と推察された Dieterich
病に対して大腿骨外側顆からの骨軟骨柱移植術を行
い，短期ではあるが良好な結果を得た．

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

【文　献】
1） Wright TC, et al. Avascular necrosis and vascular anato-

my of the metacarpals. J Hand Surg Am 16: 540-544, 
1991.

2） Thienpont E, et al. Dieterich’s disease: Avascular necro-

図 5 術中写真　左：OATS（Arthrex Japan 東京）4.75mmを使用して病巣部
をくり抜いた　右：大腿骨外側顆非荷重面から骨軟骨柱を 1本採取して
移植した

図 6 術後 12か月時の単純 X線写真
前後像　大腿骨と中手骨骨頭の
軟骨の厚さに違いがあるため，
軟骨下骨に段差を認める
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sis of the metacarpal head: A case report. Acta Orthop 
Belgica 67: 182-184, 2001.

3） Kitay A, et al. Osteochondral autograft transplantation 
surgery for metacarpal head defects. J Hand Surg Am 
41: 457-463, 2016.

4） Conesa X, et al. Simultaneous development of Dieterich 
disease and Freiberg disease. J Foot Ankle Surg 52: 389-
392, 2013.

5） Maes M, et al. Osteochondral mosaicplasty as a treat-
ment method for bilateral avascular necrosis of the long 
finger metacarpal: case report. J Hand Surg Am 35: 
1264-1268, 2010.

6） Aldekhayel S, et al. Avascular necrosis of the metacarpal 
head: A review of 4 cases. J Hand Surg Am 43: 1037.el-
1037.e5, 2018.

7）王 亨弘ほか．第 4中手骨々頭無腐性壊死の一例．整
外と災外 28: 224-226, 1979．

8）高井聖子ほか．第 3中手骨骨頭無腐性壊死（Dieterich
病）の 1例．整形外科 64: 539-543, 2013．

9） Fette AM. Case report: Dieterich’s disease in a teenage 
boy. J Pediatr Orthop B 19: 191-194, 2010.

10）植田直樹ほか．骨軟骨移植後に異なる病態を呈した
Dieterich病の 2例．中部整災誌 52: 741-742, 2009．
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上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎の臨床像：6例の短期経過
畠中孝則，西田　淳，永井太朗，立岩俊之，山本謙吾

Bicipitoradial Bursitis: Characteristic Clinical Appearances of 6 
Cases
Takanori Hatanaka，Jun Nishida，Taro Nagai，Toshiyuki Tateiwa，Kengo Yamamoto

上腕二頭筋腱橈骨滑液包は上腕二頭筋腱と橈骨粗面前方の間に存在し，稀に滑液包炎を来す．保存療法で
症状が軽快する例もあるが，橈骨神経障害，正中神経障害を呈する症例では手術が必要になる場合が多い．
著者らが経験した上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎 6例を報告する．平均年齢は 58.3歳（47歳～77歳），平均経
過観察期間は 1年 2か月（3か月～3年 6か月）であった．全例に肘関節の腫瘤感を認め，疼痛を 4例に，
橈骨神経障害，正中神経障害をそれぞれ 1例に認めた．神経障害のなかった 4例には保存療法を施行し，い
ずれも症状増悪は認めなかった．4例中 1例では病変が自然消退した．また，手術を施行した 2例で神経症
状は改善し，再発もなかった．橈骨神経，正中神経障害例の診療にあたっては上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎も
念頭に置く必要がある．

【緒　言】
上腕二頭筋腱橈骨滑液包は上腕二頭筋腱と橈骨粗
面前方の間に存在し，前腕回内外時の腱と骨との間
の摩擦を軽減する作用があるとされ 1)，稀に滑液包
炎を来す．保存療法で症状が軽快する例もあるが，
巨大化した場合は隣接する神経障害を来す場合があ
る．著者らは 6例の上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎を経
験し，その短期経過に検討を加えたので報告する．

【対象と方法】
2015年 6月から 2017年 8月の間に当科で上腕二
頭筋腱橈骨滑液包炎と診断された女性 4例，男性 2
例と対象とした．年齢は平均 58.3歳であった（47
歳～77歳）（表 1）．これらの症例の愁訴，画像所見
（MRI），治療法，組織学的所見，手術例の治療成績
（DASH-JSSH version（以下 DASH）を使用）を評価
した．術前に全例でMRI検査を施行した．手術を
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表 1　症例の一覧



－ 198－

上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎の臨床像：6例の短期経過408

行った症例では術前後に DASH評価を行い，採取
した滑液包は病理組織学的検査を行った．治療開始
後の経過観察期間は平均 1年 2か月（3か月～3年
6か月）であった．

【結　果】
表 2に結果を示す（表 2）．愁訴は，肘関節前面の
腫瘤感が全例に認められた．疼痛は 4例，橈骨神経
障害，正中神経障害がそれぞれ 1例に認められた．
神経障害は 2例とも知覚障害であり，運動障害を呈
した例はなかった．また，肘関節の可動域制限を認
めた症例はなかった．治療は 4例で保存療法，神経
障害を呈した 2例で手術を施行した．保存療法は局
所の安静や消炎鎮痛薬の投与，腫瘤部の穿刺吸引な
どを施行し，いずれも症状増悪例はなく，1例で腫
瘤は自然消退した．MR画像では全例 T1強調像で
低信号，T2強調像で一部に低信号域が混在する高
信号を呈する病変であった．手術例 2例の組織学的
所見では滑膜の増生がみられ，核の腫大した滑膜被
覆細胞が目立ち，好中球を混じる形質細胞，リンパ
球を主体とした極めて軽度な炎症性細胞浸潤がみら
れた．手術を施行した 2例で症状は改善し，神経症
状は回復した．神経症状が回復するまでの期間はそ
れぞれ正中神経障害例で 1週間，橈骨神経障害例で
3か月であった．DASH scoreも術前平均 40.0点か
ら術後平均 19.4点と改善を示した．

【症例提示】
症例 1．51歳女性．3か月前より左母指掌側のし

びれを自覚し，その後左肘関節前面に腫瘤感，疼痛

が出現し当院初診となった．左肘前面に 20×20mm
大の軟部腫瘤を触知し，正中神経の走行に一致して
Tinel徴候を認めた．明らかな筋力低下，筋委縮，可
動域制限はなかった．MR画像では肘関節前面に T1
強調像にて低信号，T2強調像にて高信号を呈する
占拠性病変を認めた（図 1）．穿刺にて血性の半透
明な排液を認めたが，穿刺後の症状改善は乏しかっ
た．左上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎と診断し手術加療
を施行した．腫瘤は上腕二頭筋腱の背側，かつ正中
神経と橈骨神経の間に 20mm大の被膜に覆われる
形で存在していた．また，特に正中神経側での癒着
を著明に認めた．
病理組織学的には滑膜が絨毛状に増生し，核の腫
大した滑膜被覆細胞が目立ち，好中球を混じる形質
細胞やリンパ球を主体とした炎症性細胞の浸潤を認
めた（図 2）．術後 1週間で神経症状は回復し，術
後 1年での DASH scoreは術前 32.5点より 24.1点
まで改善した．術後 3年の最終経過観察時に腫瘤の
再発はない．

【考　察】
上腕二頭筋腱橈骨滑液包は上腕二頭筋腱遠位と橈
骨粗面前方の間に存在し，また arcade of Frohse付
近に存在し，橈側には橈骨神経，尺側には正中神経
が存在する．上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎の報告は散
見されるが，その多くが症例報告であり，まとまっ
た症例の報告は少ない．発症年齢や性差に関しては
特に傾向がないという報告があるものの 2)，自験例
では 50-60歳台に好発しており，女性 4例，男性 2
例と比較的女性に多かった．

表 2　各症例の評価一覧
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上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎は，1.酷使や繰り返す
機械的刺激，2．関節リウマチ，3．上腕二頭筋腱の
部分断裂，4．滑膜軟骨腫症，5．感染，などが原因
としてあげられている 3)．上腕二頭筋腱には腱鞘が
存在せず，反復する回内，回外運動刺激で隣接する
上腕二頭筋腱橈骨滑液包に滑液包炎が発生しやすい
と考えられる 2)．一方 Sofkaらは，25歳の若年性慢
性関節炎に起因する本疾患例を報告しており 4)，若
年発症もありうる．
臨床症状としては，1．肘の可動域制限，2．疼痛，

3．腫瘤感（無痛性，有痛性）4．神経症状（橈骨神
経，正中神経）などがあげられる．上腕二頭筋腱橈
骨滑液包に炎症が起こると，解剖学的位置関係か
ら，より橈側の組織圧が高まり，特に前腕回内時に
上腕二頭筋腱と橈骨粗面との間で圧迫を生じ疼痛，
腫瘤感が惹起される（図 3）5)．滑液包の腫大が高度
になると肘関節の可動域制限を 6)，また腫大により
神経自体の圧迫や癒着を来すと橈骨神経や正中神経
麻痺を来す．橈骨神経は前腕近位で橈骨神経浅枝と
深枝へ分枝するため，両者かどちらかのみを圧迫す

図 1 MRI画像　T1強調像で低信号，T2強調像で高信号の信号変化を認める．

図 2 a）切除前の上腕二頭筋腱橈骨滑液包　b）切除検体　c）病理画像．滑膜が絨毛状に増生し，
核の腫大した滑膜被覆細胞が目立ち，好中球を混じる形質細胞やリンパ球を主体とした炎症
性細胞の浸潤を認める．



－ 200－

上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎の臨床像：6例の短期経過410

る場合もありえるが，正中神経は図 3の如く解剖学
的位置関係により麻痺を生じることは稀とされる．
すなわち上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎は橈骨神経の圧
迫がより生じやすいという特徴があるが 6)，著者ら
は滑液包炎による周囲組織との癒着が起これば正中
神経症状も出現する可能性もあると考えている．
著者らが渉猟しえた限りでは，神経症状を呈した
上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎例は 6例しかなく 5)7)8)9)，
橈骨神経障害が 5例，正中神経障害が 1例であった．
いずれの場合も手術例では神経障害の回復が得られ
た．
治療法はまず抗炎症薬の内服，安静，外固定，腫
瘤部の穿刺吸引，ステロイドの局所注射などの保存
的加療を行うが，保存的加療に抵抗性の場合，可動
域制限や何らかの神経症状を来す場合は手術加療が
必要となる 3)．

【まとめ】
1．上腕二頭筋腱橈骨滑液包炎の 6例を経験した．
2．神経障害を呈した 2例に対し外科的治療を施
行し良好な結果を得た．

3．肘関節前面に腫瘤と疼痛がある症例では本疾
患も念頭に置き，神経症状の有無を確認する必要が
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 3 回内時に橈骨神経の圧迫を生じる．回外時には圧迫は軽
度となる．BT：biceps tendon BRB：bicipitoradial bursa
rt：radial tuberosity R：radius U：ulna　（Skaf ら 5）
を引用し，加筆した．）
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