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日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 36巻　第 4号　411-414，2020

橈骨遠位端関節内骨折に対する掌側ロッキングプレート
固定術後の橈骨手根関節と手根中央関節の屈伸可動域
の経時的変化
清田康弘，西脇正夫，寺坂幸倫，稲葉尚人，別所祐貴，堀内行雄

Changes over Time in the Ranges of Flexion and Extension of 
Radiocarpal and Midcarpal Joints Following Volar Locking Plate 
Fixation of Intra-articular Fracture of the Distal Radius
Yasuhiro Kiyota，Masao Nishiwaki，Yukinori Terasaka，Naoto Inaba，Yuki Bessho，
Yukio Horiuchi

2015年 5月から 2017年 4月までに当院で掌側ロッキングプレートを用いて手術を行った橈骨遠位端関節
内骨折 55例を対象とした．術後 6週，3か月，6か月，1年で手関節最大伸展位と最大屈曲位で単純 X線側
面像を撮影し，橈骨月状骨角，有頭骨月状骨角を計測し，健側と比較した．術後 3か月まではいずれの角度
も健側より有意に小さかったが，術後 1年では最大屈曲時の橈骨月状骨角だけが健側より有意に小さかった．
本研究の結果，橈骨遠位端関節内骨折術後の手関節屈伸可動域をさらに改善するためには橈骨手根関節を屈
曲させる訓練を重点的に行うことが有効である可能性が示唆された．

【緒　言】
橈骨遠位端関節内骨折では，関節面および関節周
囲組織の損傷により術後の手関節屈伸可動域制限が
生じるリスクがある．しかし，術後の手関節屈伸可
動域の経時的変化や可動域制限が手関節のどの部位
に生じているかについて検討した報告は少ない 1)2)3)．
今回，著者らは橈骨遠位端関節内骨折に対する掌側
ロッキングプレート固定術後の手関節最大伸展時と
最大屈曲時の橈骨月状骨角と有頭骨月状骨角の経時
的変化を調査した．

【対象と方法】
2015年 5月から 2017年 4月までの 2年間に当院
で橈骨遠位端関節内骨折に対して掌側ロッキングプ
レート固定術を行い，1年間以上の経過観察を行っ
た 55例（男性 12例，女性 43例）を本研究の対象
とした．18歳未満，両側例，尺骨茎状突起骨折以外
の骨折合併例，患側手または手関節の骨折の既往

例，受傷後 2週以上経過例，術後 1年以内に抜釘を
行った例は除外した．受傷時平均年齢は 63歳（18
～87歳）であった．AO分類骨折型は C1:1例，C2:16
例，C3:38例であった．使用プレートは HOYA tech-
nosurgical社製 Stellar2 plateが 30例，ME system社
製 Aptus2.5 correction plateが 25例であった．関節
面の gapまたは step-offが 2mm以上ある例に対して
は関節面の整復のために橈骨手根関節の鏡視を行っ
たが，軟部組織評価のための手根中央関節や DRUJ
の鏡視は基本的には行わなかった．内固定後に遠位
橈尺関節（DRUJ）の不安定性を DRUJ ballottement 
testで評価し，不安定性のない 33例では術後 1週
間の外固定を行い，不安定性がある 22例では術後
3週間の外固定を行った後に，ハンドセラピスト指
導下に関節可動域訓練を開始した．関節可動域訓練
は自動運動から開始し，DRUJ不安定性がない例で
は術後 4週から，DRUJ不安定性がある例では術後
6週から，他動運動を開始した．通院頻度は最初は
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橈骨遠位端関節内骨折術後の手関節屈伸可動域412

週 1回で経過によって適宜調整し，自宅で毎日行う
ように指導した．
術後 6週で両側，術後 3か月，6か月，1年で患

側の手関節自動最大伸展位，自動最大屈曲位で手関
節単純 X線側面像を撮影し，橈骨長軸と月状骨軸 
（月状骨の掌背側遠位端を結んだ線に直行する線）の
なす角度である橈骨月状骨角（RLA），月状骨軸と
有頭骨長軸とのなす角である有頭骨月状骨角（CLA）
を測定した（図 1）．単純 X線側面像の撮影に際し
ては，自動可動域が最大となる肢位で毎回撮影でき
るように，レントゲン技師と連携して行った．最大
伸展時の患側の各経過観察期間での RLA，CLAを
術後 6週で計測した健側の計測値とそれぞれ比較し
た．また，患側の各経過観察期間での計測値の比較
も行った．最大屈曲時においても同様の比較を行っ
た．
統計学的検討は，各経過観察期間で患側の計測値
を健側の計測値と t検定で比較した．また，患側の
各経過観察期間での計測値を一元配置分散分析比較
し，有意差の得られたパラメーターについて Tur-
keyの多重比較検定を行った．有意水準は 5％以下
とした．解析ソフトは SPSS for. Mac ver.25を用い
た．

【結　果】
手関節最大伸展時の結果を図 2に示す．患側の

RLAは術後 6週が 16.2±10.5 ，゚3か月が 21.5±9.5 ，゚
6か月が 23.6±7.5 ，゚1年が 26.0±9.1 ，゚健側が 25.5

±6.4 で゚あり，術後 6週（P＜0.001），術後 3か月（P
＝0.02）では健側より小さかったが，術後 6か月以
降は健側と差がなかった（P＞0.05）．各経過観察期
間での比較では，術後 3か月（P＝0.03），術後 6か
月（P＜0.001），術後 1年（P＜0.001）では術後 6週
より大きかった（P＞0.05）．患側の CLAは術後 6週
が 23.9±9.7 ，゚3か月が 28.8±10.6 ，゚6か月が 29.7
±9.2 ，゚1年が 33.9±7.7 ，゚健側が 36.1±7.0 で゚あり，
術後 6週（P＜0.001），3か月（P＜0.001），6か月（P
＜0.001）では健側より小さかったが，術後 1年で
は健側と差がなかった（P＝0.19）．各経過観察期間
での比較では，術後 6か月（P＝0.01），術後 1年（P
＜0.001）では術後 6週より大きかった．
最大屈曲時の結果を図 3に示す．患側の RLAは術
後 6週が 9.7±11.8 ，゚3か月が 13.0±11.8 ，゚6か月が
13.4±13.1 ，゚1年が 14.6±11.2 ，゚健側が 24.0±9.6゜
であり，術後 6週（P＜0.001），3か月（P＜0.001），
6か月（P＜0.001），1年（P＝0.002）のいずれも健
側より小さかった．各経過観察期間の間では差がな
かった（P＞0.05）．患側の CLAは術後 6週が 7.0±
12.0 ，゚3か月が 10.6±12.7 ，゚6か月が 15.4±12.0 ，゚
1年が 18.2±13.2 ，゚健側が 18.3±15.6 で゚あり，術後
6週（P＜0.001），術後 3か月（P＝0.01）では健側
より小さかったが，術後 6か月以降は健側と差はな
かった（P＞0.05）．各経過観察期間での比較では，
術後 6か月では術後 6週より大きく（P＝0.004），術
後 1年では術後 6週（P＜0.001），3か月（P＝0.04）
より大きかった．

図 1 手関節最大伸展位，最大屈曲位での単純 X線側面像
 橈骨長軸と月状骨軸（月状骨の掌背側遠位端を結んだ線に直行す

る線）のなす角度を橈骨月状骨角，月状骨軸と有頭骨長軸とのな
す角を有頭骨月状骨角と定義した．
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【考　察】
本研究では，橈骨遠位端関節内骨折に対する掌側
ロッキングプレート固定術後 6週，3か月，6か月，
1年で手関節の単純 X線動態撮影を行い，手関節最
大伸展時と最大屈曲時の RLAと CLAの経時的変化
を調査した．その結果，最大伸展時の RLAと最大
屈曲時の CLAは術後 6か月，最大伸展時の CLAは
術後 1年で健側と同等に回復していたが，最大屈曲
時の RLAは術後 1年でも健側より有意に小さいま
まであった．RLAを橈骨手根関節運動の指標，CLA
を手根中央関節運動の指標と考えると，この結果
は，手根中央関節の伸展・屈曲可動域と橈骨手根関
節の伸展可動域は術後 1年以内に健側と同等にまで
改善するが，橈骨手根関節屈曲可動域は術後 1年で
も制限が残存するということになる．
過去にも著者らと同様に単純 X線動態撮影を行
い，屈伸可動域を検討した報告がある．Lutzら 1)は，
橈骨遠位端関節内骨折（AO C2, C3）に対して，背
側プレート固定を行った患者 40例に対して術後平

均 8年で手関節動態撮影を行い，橈骨関節面に
1mm以上の step-offがあると有意に橈骨手根関節
の屈伸可動域が低下すると報告した．栗山ら 2) は
掌側ロッキングプレート固定を行った橈骨遠位端骨
折患者 39例に対して，術後平均 8か月で手関節動
態撮影を行い，橈骨遠位端骨折術後に残存した手関
節屈曲制限の原因には舟状月状骨間靭帯損傷の合併
の有無により，橈骨手根関節での屈曲制限が主なも
のと，手根中央関節での屈曲制限が主なものの 2つ
のパターンがあると報告した．土肥ら 3) は橈骨遠
位端関節内骨折に対して掌側ロッキングプレート固
定術を行った 21例に対して術後 1，3，6，12か月
で手関節動態撮影を行い，有頭骨月状骨間の可動域
は術後 3か月で，橈骨月状骨間の可動域は術後 6か
月で健側と同等に回復すると報告した．しかし本研
究と異なり，屈曲可動域と伸展可動域に分けた検討
は行っていない．
本研究の結果，橈骨遠位端関節内骨折に対する掌
側ロッキングプレート固定後には橈骨手根関節の屈

図 3 健側および術後 6週，3か月，6か月，1年での患側の手関節最大屈曲位での橈
骨月状骨角と有頭骨月状骨角

図 2 健側および術後 6週，3か月，6か月，1年での患側の手関節最大伸展位での橈
骨月状骨角と有頭骨月状骨角
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曲制限が残存することが判明した．橈骨遠位端関節
内骨折は橈骨手根関節内骨折であるため，手根中央
関節より橈骨手根関節の拘縮のリスクが高く，日常
生活動作では手関節を伸展して行う動作が多い反
面，手関節屈曲位を要する動作が少ないことが橈骨
手根関節の屈曲制限のみが残存した原因と推測され
る．手関節屈伸可動域をさらに改善させるために
は，橈骨手根関節屈曲可動域を改善する必要があ
る．橈骨手根関節可動域訓練については，桂ら 4)

がリバースダーツスローモーションを取り入れ，良
好な可動域を獲得したと報告した．ダーツスローモ
ーションが橈背屈から尺掌屈への運動で，主に手根
中央関節での運動であるのに対し，リバースダーツ
スローモーションはこれと直交する動きである尺背
屈から橈掌屈への運動であり，主に橈骨手根関節の
運動であることが報告されている 4)5)6)．したがっ
て，リバースダーツスローモーションの自動および
他動橈掌屈運動を可動域訓練に重点的に取り入れる
ことで，橈骨手根関節の屈曲可動域が改善し，手関
節屈伸可動域の改善につながると考えられる．
本研究の限界として，橈骨月状骨関節，有頭骨月
状骨関節の矢状面の動きのみの解析であり，冠状面
の動きや回旋運動は評価していないことが挙げられ
る．また，舟状骨や三角骨の動きに関しても評価し
ていない．さらに，骨折型，術後の関節面の gapや
step-off，手根間靭帯損傷，DRUJ不安定性，術後外
固定期間，疼痛などが与える影響については検討し
ておらず，今後の検討課題である．

【まとめ】
1．橈骨遠位端関節内骨折に対する掌側ロッキン
グプレート固定術後の手関節最大伸展時と最大屈曲
時の RLAと CLAの経時的変化を調査した．

2．手関節最大屈曲時の RLAのみ術後 1年でも健
側より有意に小さかった．

3．手関節屈伸可動域をさらに改善するためには，
リバースダーツスローモーションの橈掌屈運動のよ
うな橈骨手根関節を屈曲させる訓練を重点的に行う
ことが有効であ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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橈骨遠位端関節内骨折に対する遠位設置型プレート
固定による矯正損失の検討
南野光彦＊，小寺訓江＊＊，友利裕二＊＊

Evaluation of Reduction Loss with Distal-Placed Plate Fixation for 
Intra-Articular Fracture of Distal Radius
Mitsuhiko Nanno＊，Norie Kodera＊＊，Yuji Tomori＊＊

骨折線が watershed lineより遠位に位置する橈骨遠位端骨折 44例 44手に対して，Acu-Loc 2 Distal Plate
を用いて内固定を行い，治療成績と矯正損失について検討した．骨折型は AO分類 C1が 12例，C2が 11例，
C3が 21例であった．全例骨癒合し，腱損傷等の合併症も認めず，Quick DASH平均 16.9点，Mayo wrist 
score平均 91.3点で良好な成績が得られた．術後 ulna variance（UV）矯正損失 1mm以上の症例では，UV
矯正損失 1mm未満例と比して掌側月状骨窩骨片が有意に小さかった．掌側月状骨窩骨片の前後径，関節面
が小さい新分類 Type 2，3と sigmoid notchが粉砕し遊離骨片を伴う Type 4では，遠位設置型プレート固定
や創外固定追加でも UVの矯正損失が生じたため，矯正損失を減じるためにはさらなる内固定材の改良や骨
軟骨移植等の工夫を要するものと考える．

【緒　言】
橈骨関節面掌尺側部は手関節の軸圧がかかる部位
で，また short radiolunate ligamentや遠位橈尺靭帯
が付着しているため，手関節掌側の安定性に重要な
部位とされている．このため，遠位掌側月状骨窩
（volar lunate facet；VLF）骨片の整復位の保持と良
好な固定性が得られないと，ulnar variance（UV）
の増加や骨片の再転位，手根骨掌側脱臼が生じると
いわれている 1)．
近年，骨折線が watershed lineより遠位に位置す
る橈骨遠位端関節内骨折に対して，近位設置型プレ
ートでは遠位骨片の再転位が生じるなどの報告が散
見されている 1)2)．このような症例に対して，最近
では，各種遠位設置型プレートを用いた良好な治療
成績が報告されている 3)4)．しかし，遠位設置型プ
レートを用いた場合でも，VLF骨折の転位や矯正損
失が生じることも報告されている 3)4)．
今回，本骨折に対して，遠位設置型プレートであ
る Acu-Loc 2 Distal Plate（Acumed社製）を用いて
内固定を行い，その治療成績，そして矯正損失と骨

片の大きさおよび遠位等尺関節（DRUJ）の骨折型
について検討を行った．

【対象と方法】
対象は，2016年 1月から 2018年 8月まで，骨折

線が watershed lineより遠位に位置する橈骨遠位端
関節内骨折に対して，主著者が Acu-Loc 2 Diatal Plate
を用いて内固定を行った連続した44例44手である．
内訳は，男性 17例，女性 27例，右側 17例，左側
27例で，平均年齢 56.8歳（19歳～83歳）であった．
術後経過観察期間は平均 12.1か月（8か月～3年 3
か月）であった．なお，VLF骨片）の転位，矯正損
失防止については，1）VLF骨片の掌側転位の予防
に掌側関節包にかけた fiberwireを plate最遠位穴に
縫着 5)，2）軟骨下骨の facture voidへの人工骨移植
による下支え，3）VLF骨片への 1本以上の screw
刺入と screwと関節面との距離を 3mm以下にする，
4）鋼線固定や創外固定の追加等の工夫，5）plate
による骨片の被覆率を縦 60％，横 70％以上 6) にす
る処置を本研究でも行った．Distal Radius Fixator

受理日　2019/08/20
＊日本医科大学多摩永山病院　整形外科　〒205-8512　東京都多摩市永山 1-7-1
＊＊日本医科大学　整形外科
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創外固定（Synthes社製）は 3例に併用した．
骨折型は AO分類 C1が 12例，C2が 11例，C3が

21例であった．橈骨関節面における DRUJの骨折型
について，術前のCT画像を用いて，Rozental分類 7)

を一部改変し新しく分類した．DRUJに骨折線を伴
わない縦骨折の Type 1が 11例，DRUJに転位のな
い骨折線を伴う Type 2が 7例，骨片が掌側に転位
した Type 3aが 5例，掌背側に転位した 3bが 11例，

そして背側に転位した die punch骨片を伴う新分類
3cが 6例，sigmoid notchが粉砕し DRUJ関節内骨
片を伴う新分類 Type 4が 4例であった（図 1）．
治療成績の評価は最終調査時のMayo wrist score
と日手会版 Quick DASHを用い，単純 X線計測値
（volar tilt（VT），radial inclination（RI），UV）の矯
正損失とVLF骨片の大きさについて検討した．なお，
単純 X線計測値は，術直後と最終調査時に計測し，
その矯正損失も計測した．VLF骨片の大きさは，諸
家の報告 6) と同様に，術前 CTの矢状面像で，VLF
骨片の掌側隆起頂点と骨折線までの距離を橈骨掌側
面では縦径，橈骨関節面では前後径とし，横断面像
で，DRUJ掌側縁と骨折線までの距離を横経とした
（図 2）．また，VLF骨片の関節面の面積は，橈骨手
根関節面を最も広く描出した 3DCT画像を用いて計
測した（図 2）．また，信貴らの報告 8) に準じて UV
の矯正損失が 1mm以上の群と未満の群とで，VLF
骨片の大きさを比較検討した．統計学的には対応の
ない student t検定（IBM SPSS Statistics 21.0J）を用
いて有意差検定を行い，有意水準を 5％とした．

【結　果】
全例骨癒合し，腱損傷等の合併症も認めず，Mayo 

wrist score平均 91.3±8.8点（70点 -100点），Quick 
DASH平均 16.9±5.7点（14点 -21点）で，良好な
成績が得られた．手関節平均可動域は，掌屈60.0度，
進展 63.5度，回内 84.7度，海外 86.6度であった．
プレート抜去は 42例（95.5％）に行い，抜去まで

図 1 橈骨関節面における遠位橈尺関節の骨折型
 （　）内は症例数．Rozental分類を改変し，新たに Type 3cと

Type 4を加えた．

図 2 掌側月状骨窩骨片の大きさの計測
 術前 CTの矢状面像 で，掌側月状骨窩骨片の掌側

隆起頂点と骨折線までの距離を橈骨掌側面では縦
径 a，橈骨関節面では前後径 cとし，横断面像で，
遠位橈尺関節掌側縁と骨折線までの距離を横経 b
とした．VLF骨片の関節面の面積 dは，橈骨手根
関節面を最も広く描出した 3DCT画像を用いて計
測した．



－ 7－

橈骨遠位端骨折に対する遠位設置型プレート 417

の期間は平均 8.3か月（4か月～1年 5か月）であ
った．
単純 X線計測値の経時的変化を見ると，術直後と
最終診察時とで，UVに有意な矯正損失が認めた（図
3）．平均矯正損失は，VT 0.5度（-4.7度～5.1度），
RI 0.6度（-5.1度～9.7度），UV 0.6mm（-0.7mm～3.3 
mm）であった．術後 UV矯正損失 1mm以上の 11
例では，VLF骨片が縦径平均 6.7mm，横径 9.8mm，
前後径 7.9mm，橈骨関節面の面積 37.8mm2で，UV
矯正損失 1mm未満 33例の VLF骨片が縦径平均 8.3 
mm，横径 14.1mm，前後径 10.6mm，橈骨関節面の
面積 73.0mm2と比較して有意に小さかった（表 1）．

特に，UV1mm以上の矯正損失が生じた 11例をみ
ると，橈骨関節面骨折型の新分類 Type 1が 1例，
Type 2が 2例，Type 3aが 2例，Type 3bが 2例で
あったが，Type 4は 4例全例が矯正損失を生じて
いた（表 2）．

【症例提示】
74歳，女性．転倒受傷し，初診時手関節単純 X線
像で AO分類 C3を認めた（図 4A）．徒手整復後の
CT画像で，watershed lineより遠位に骨片を認める
関節内骨折と VLF骨片（縦径 5.1mm，横径 6.5mm，
奥行 3.0mm）を認め，DRUJが粉砕した新分類 Type 

図 3 単純 X線計測値の経時的変化
 VT: volar tilt，RI: radial inclination，UV: ulna variance
 UVの術直後と最終診察時とで有意な矯正損失を認めた．

表 1 Ulna variance矯正損失と掌側月状骨窩骨片の大きさ
 UV: ulna variance，VLF骨片：掌側月状骨窩骨片
 UV矯正損失 1mm以上の 11例では，VLF骨片の縦径，横径，前

後径，橈骨関節面面積が，UV矯正損失 1mm未満 33例と比較し
て有意に小さかった．
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4で，VLF骨片関節面の面積は 9.7mm2で極めて小
さかった（図 4B）．Acu-Loc 2 Diatal Plateによる内
固定に創外固定を加えるも（図 4C），術後 11か月

矯正損失は VT- 2.6度，RI-1.2度，UV 1.9mmであっ
た（図 4D）．なお，Mayo wrist scoreは Excellent，
Quick DASH13.6点であった．

【考　察】
近年，Acu-Loc 2 Distal Plateを用いた諸家の報告
では，UVの平均矯正損失は 0.48mm～1.19mm 4)5)

であり，本研究の 0.6mmは比較的良好な成績が得
られていた．手根骨掌側亜脱臼の危険因子につい
て，Beckら 2) が VLF骨片の縦径 10mm以下，横
径 12mm以下，奥行き 15mm以下と報告している．
しかし，矯正損失が生じる危険因子についての報告
は少なく，有薗ら 9) は月状骨窩の高度粉砕例で橈
骨の短縮が生じることを報告している．本研究で
は，UV矯正損失が 1mm以上の群の VLF骨片の大
きさは，縦径が平均 6.7mm，横径が 9.8mm，前後
径が 7.9mm，橈骨関節面の面積が 37.8mm2であり，
UV矯正損失が 1mm未満の VLF骨片と比較して有
意に小さかった．また，VLF骨片の前後径と関節

図 4 症例　74歳，女性　A 初診時単純 X線像，B 初診時 CT画像，
C 術直後単純 X線像，D 術後 11か月単純 X線像

表 2 新分類（橈骨関節面の骨折型）と 1mm以上の
UV矯正損失

 Type 4の全 4例は矯正損失が生じていた．
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面が小さい新分類 Type 2，3と sigmoid notchが粉
砕し DRUJ内骨片を伴う新分類 Type 4において，
UV矯正損失が生じる症例が多かった．本研究では，
小さな VLF骨片に対して，遠位設置型プレートの
使用や掌側関節包にかけた fiberwireを plateに縫
着させたことにより，骨片の掌側転位を予防するバ
ットレス効果 5) が得られ，手根骨掌側亜脱臼が生
じなかったものと考える．また，Orbayら 10) は小
さな VLF骨片は固定が困難なだけでなく，骨壊死
や骨吸収が生じやすいことを報告している．本研究
では，関節面が小さい VLF骨片に対して，スクリ
ューによる下支えの効果は乏しかったため，骨片は
転位沈み込み，骨壊死あるいは骨吸収され，UVの
矯正損失が生じたものと推察した．特に，sigmoid 
notchが粉砕し DRUJ内骨片を伴う Type 4では全
例が UVの矯正損失が生じていた．このため，小さ
な VLF骨片を伴う橈骨遠位端関節内骨折では，現
時点では遠位設置型プレート固定や創外固定追加だ
けでは対応が厳しい場合があり，このため，矯正損
失を減じるには，さらなる内固定材の改良や骨軟骨
移植等の工夫が期待される．
本研究の limitationは，症例数が少ないこと，後
ろ向き研究であること，矯正損失のカットオフ値を
χ2乗検定や多変量解析で評価していないこと，計
測評価を主著者単独で行っていることなどが挙げら
れる．今後は，症例数を増やし，これらの点につい
て再検討を要するものと考える．

【まとめ】
1．骨折線が watershed lineより遠位に位置する
橈骨遠位端関節内骨折 44手に対して，遠位設置型
プレートを用いて内固定を行い，その治療成績，そ
して矯正損失と骨片の大きさおよび新分類の DRUJ
の骨折型について検討した．

2．UV矯正損失が 1mm以上生じた VLF骨片の大
きさは，縦径が平均 6.7mm，横径が 9.8mm，前後
径が 7.9mm，橈骨関節面の面積が 37.8mm2であり，
UV矯正損失が 1mm未満の VLF骨片と比較して有
意に小さかった．

3．DRUJの骨折型で，VLF骨片の前後径，関節面
が小さい Type 2，3と sigmoid notchが粉砕しDRUJ
内骨片を伴う Type 4では，UV矯正損失が生じる症
例が多かった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Rim骨片を伴う橈骨遠位端粉砕骨折に対する
Hybrix-D ®プレート固定法の有用性と課題
森谷史朗＊，今谷潤也＊，近藤秀則＊，前田和茂＊＊

Hybrix-D ® Plate Fixation for the Distal Radius Fractures with 
Volar Lunate Facet Rim Fragment
Shiro Moritani＊，Junya Imatani＊，Hidenori Kondo＊，Kazushige Maeda＊＊

Rim骨片を伴う橈骨遠位端粉砕骨折（12例）に対する Hybrix-D ®プレート固定法の有用性と課題を検討
した．プレート遠位端から遠位列最尺側スクリューホール下端までが 5mm以内，かつ，同単軸性ロッキン
グスクリュー（LS）の打ち上げ角度が小さく，プレート遠位端が low profile形状という特徴を有する本プ
レート固定法により，掌側面縦径が平均 6.5mm（4.8-7.5mm）の Rim骨片に対しても，屈筋腱障害や LSの
関節内穿孔をきたすことなく十分なプレート支持および LSによる骨片固定と軟骨下骨支持が得られた．注
意点として本プレートは掌側骨性隆起の最も突出したラインにほぼ一致する遠位設置となるため，屈筋腱障
害を回避すべく骨折部の正確な整復と厳密なプレート設置手技（浮き上がり防止と軟部組織の被覆）が重要
となる．これらを厳守することで本プレートは Rim骨折専用プレートの 1つになり得ると考えられる．

【緒　言】
橈骨遠位端関節内骨折は月状骨窩掌側辺縁の骨片

（volar lunate facet rim fragment; 以下 Rim骨片）を
伴うことがある．本骨片は矯正損失や無腐性壊死を
生じやすく，しばしば手関節の亜脱臼をきたし，関
節症へ進行すればそのサルベージ手術や機能回復は
極めて困難となる 1)．近年，このような Rim骨折
に対して VA-LCP ® Volar Rim DRP（Depuy Synthes
社製：東京）やDVR ® Crosslockタブ付き（Zimmer 
Biomet社製：東京）などの Rim骨折専用の掌側ロ
ッキングプレート（以下 VLP）による内固定法が
報告されているが，前者では屈筋腱障害の報告や，
後者ではプレートのタブ部分からはスクリューが挿
入できないなどの課題を有する．

Hybrix-D ®プレート（MIZUHO社製：東京）は
遠位列ロッキングスクリューが単軸性で近位列ロッ
キングスクリューが多軸性であり，プレート遠位端
から遠位列最尺側スクリューホール下端までが 5mm
以内，かつ，同スクリューの打ち上げ角度が小さい
という特徴を有する．また，日本人の橈骨遠位掌側

部の骨形態解析結果に基づいて作製されており，ア
ナトミカルかつ low profile形状の VLPである．こ
のような既存の VLPにはないプレート規格および
特徴により，本プレートは Rim骨片に対する安定
した内固定と屈筋腱障害の回避を両立できる可能性
がある．本研究の目的は Rim骨片を伴った橈骨遠
位端粉砕骨折に対する Hybrix-D ®プレート固定法
の有用性と課題を検討することである．

【対象と方法】
今回，受傷時の CT矢状断像において橈骨遠位掌
尺側縁から橈側 9mmの位置における月状骨窩掌側
骨片の掌側面縦径が 7.5mm以下であったものを Rim
骨片と定義した 2)．2009年 1月以降当科にて手術
治療を行った橈骨遠位端骨折 714例のうち 44例に
Rim骨片を認めた．これら 44例のうち，2018年 3
月以降に Hybrix-D ®プレートを用いて内固定を行
い 6か月以上経過観察可能であった 12例を対象と
した．その内訳は女性 10例，男性 2例，手術時年
齢は平均 63歳（19-94歳）であり，骨折型は AO分

受理日　2019/08/22
＊岡山済生会総合病院　整形外科　〒700-8511　岡山県岡山市北区国体町 2-25
＊＊まえだ整形外科外科医院
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類 2R3C2: 3例，2R3C3: 9例であった．受傷から手
術までの期間は平均 7.1日（2-14日）で，術後観察
期間は平均 9.5か月（6-16か月）であった．
評価項目は術前 CTにより Rim骨片の転位方向 3)

と掌側面縦径を，術後 CTにより縦径に対するプ
レートサポート率 4)（以下 PS率），関節面から遠位
列最尺側スクリューまでの最短距離（以下 JSD）を
計測した．また，関節可動域，握力，術後合併症，
臨床成績［日本手外科学会手関節機能評価（以下
JSSH），Quick-DASH score（以下 Q-DASH），Patient 
rated wrist evaluation（以下 PRWE）］を調査した．
関節可動域，握力，臨床成績の評価については作業
療法士が行った．

【結　果】
Rim骨片の転位方向は背屈転位型が 5例，掌側転

位型が 7例で，掌側型は全例掌側皮質骨に 2か所以
上の骨折線を有する 2重骨折であった．Rim骨片の
縦径は平均 6.5mm（4.8-7.5mm），縦径に対する PS
率は平均 69％（41-85％），JSDは平均 1.6mm（0.6-
2.8mm）であった．平均関節可動域は掌屈 67 （゚40-
90 ）゚，背屈 67 （゚60-70 ）゚，回内 88 （゚80-90 ）゚，回外
89 （゚80-90 ）゚で，握力は健側比 96％（82-118％）
であった．術後合併症は近位列（多軸性）ロッキン
グスクリューの機構障害を 1例認めた．Rim骨片の
再転位（2mm以上），骨壊死，癒合不全をきたした
症例はなく，スクリューの関節内穿孔，腱損傷の合
併症もなかった．臨床成績は JSSH: 平均 92点（80-
100点），Q-DASH: 平均 5.7点（0-13.6点），PRWE: 
平均 4.4点（0-7点）と概ね良好であった．

【症例提示】
症例 1：19歳，女性（背屈転位型）．
交通事故により左手関節を受傷した．AO分類

2R3C3で Rim骨片は背屈転位し，掌側面縦径は今
回の症例群で最短の 4.8mmであった（図 1, 2）．手
術は掌・背側からアプローチして各骨片を整復後，
背側の fracture voidに楔状の人工骨を充填し，Hy-
brix-D ®プレート固定を行った（図 3）．術中所見で
は遠位列最尺側ロッキングスクリューが Rim骨片
掌側骨皮質の近位端を捉えていた．術後 CTでは
Rim骨片の PS率は 79％が得られ，JSDは 1.4mm
と関節面直下（中央からやや掌側）が支持されてい

図 1 症例 1：19歳，女性（背屈転位型）．受傷時単純
X線像．

図 2 受傷時 CT．Rim骨片は背側へ翻転し，掌側面縦径
は今回の症例群で最短の 4.8mmであった．

図 3 術後単純 X線像．掌・背側からアプローチし，背
側の fracture voidに楔状の人工骨を充填後，Hy-
brix-D®プレート固定を行った．術中所見では遠位
列最尺側ロッキングスクリューが Rim骨片掌側骨
皮質の近位端を捉えていた．
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た（図 4）．術後 6か月時，矯正損失なく骨癒合が
得られていた．左手関節の軽度背屈制限を認めるも
のの，JSSH: 95点，Q-DASH: 2.3点，PRWE: 1.5点
と臨床経過は良好であった（図 5）．また，抜釘術
時の所見ではプレート遠位部は内固定時に修復した
軟部組織で完全に被覆されており，屈筋腱の滑膜
炎・変性・損傷などの所見は認めなかった（図 6）．
症例 2：55歳，女性（掌側転位型）．
交通事故により左手関節を受傷した．AO分類

2R3C3の掌側転位型で掌側皮質骨は 2重骨折をき
たし，Rim骨片の掌側面縦径は 5.6mmであった（図
7）．本症例もHybrix-D ®プレート固定を行い（図8），
術後 CTでは Rim骨片は遠位列ロッキングスクリ
ューで固定され，PS率は 82％，JSDは 1mmと関
節面直下（中央からやや掌側）が支持されていた（図

図 4 術後CT（上段：矢状面，下段左：水平断面，下段右：
冠状面）．Rim骨片の PS率は 79％，JSDは 1.4mm
と掌側面および関節面直下の支持は良好であった．

図 5 術後 6か月時所見（左：単純 X線像，右：可動域）．矯正損失なく骨癒合し，左手関節
の軽度背屈制限（矢印）を認めるものの，良好な機能回復が得られた．

図 6 抜釘術時所見（術後 6か月）．プレート遠位部は内
固定時に修復した軟部組織で被覆されており，屈
筋腱の滑膜炎・変性・損傷などの所見は認めなか
った（矢印：長母指屈筋腱，破線矢印：intermedi-
ate fibrous zone）．

図 7 症例 2：55歳，女性（掌側転位型）．受傷時（左：
単純 X線側面，右：CT）．掌側皮質骨は 2重骨折を
きたし（矢頭），Rim骨片の掌側面縦径は 5.6mmで
あった．
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9）．術後 6か月時，矯正損失なく骨癒合し，JSSH: 
95点，Q-DASH: 4.5点，PRWE: 5.5点であった（図
10）．

【考　察】
Orbayら 1) は VLPと屈筋腱とのインピンジメン
トを防止するには，関節面より 3mm近位に位置す
る watershed lineよりさらに 2mm近位（計 5mm）
内は VLPで被覆されるべきではないとし，月状骨
窩掌側骨片の掌側面縦径が 5mm以下のものを volar 
marginal fragmentとして報告している．本研究で
は共著者の近藤ら 2) の報告に基づき，既存のアナ
トミカル形状の VLPを至適位置に設置した場合に，
遠位部スクリューで月状骨窩掌側骨片を捉えるのが
困難な，縦径が 7.5mm以下のものを Rim骨片と定
義して調査した．渡邉 5) や川崎ら 4) は同骨片の明
確な定義は示していないものの，Rim骨片がプレー
トでもスクリューでも支持されなかった場合，本骨

片が橈骨手根靭帯に牽引されて背屈転位し関節面の
曲率が狭小化することや，反対に掌側近位に移動し
て手根骨が掌側脱臼することを指摘している．この
ような術後再転位を防止するために，Rim骨片にか
かるベクトルの方向を受傷時より明確に区別して治
療方針を決めることが重要と考えられる 3)．
これまで Rim骨片に牽引力がかかる背屈転位の
防止にはフックプレート固定 1) や橈骨手根靭帯縫
合の追加 5) が報告されているが，本研究では骨片
の掌側面縦径が最短で 4.8mmの症例においてもロ
ッキングスクリューによる骨片固定が可能であっ
た．また，剪断力がかかる掌側転位の防止にはプレ
ートサポート率の向上 4)6) や subchondral support
の重要性 7) が報告されてきた．上野ら 6) は月状骨
窩掌側骨片の縦径が平均 12.2mmの症例群（背側転
位型 16例，掌側転位型 4例）に対して多軸性 VLP
であるVariAx ®プレート（ストライカー社製：東京）
を使用し，PS率が平均 67.6％得られ術後掌側亜脱

図 9 術後 CT矢状面．Rim骨片は遠位列ロッキングスク
リューで固定され，PS率は 82％，JSDは 1mmと
掌側面および関節面直下の支持は良好であった．

図 8　術後単純 X線像．

図 10　 術後 6か月時所見（左：単純 X線像，右：可動域）．矯正損失なく骨癒合し，左手
関節の軽度背屈制限（矢印）を認めるものの，良好な機能回復が得られた．
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臼をきたした症例はなかったと報告している．本研
究では Rim骨片の掌側面縦径が平均 6.5mmと上野
らの報告と比較して短い症例群であったにもかかわ
らず，PS率は平均 69％とほぼ同等のプレート支持
が得られ，骨片が再転位した症例もなかった．また，
泉山ら 8) は骨密度分布と応力拡散の実験結果を踏
まえ，関節面から 3mm以内の軟骨下骨支持が効率
的であると報告しているが，本症例群では JSDが
全例 2.8mm以内（平均 1.6mm）であり，その基準
を満たしていた．Hybrix-D ®プレートは前述した
既存のプレートにない規格・特徴により，本症例群
において掌側面縦径が 5mm前後の Rim骨片の PS
率を 85％まで向上させても単軸性ロッキングスク
リューが関節内に穿孔することなく掌側骨皮質を捉
え，かつ，関節面中央から掌側部の直下を支持でき
ていた．
これらの臨床結果を踏まえ，Hybrix-D ®プレー

トは背屈転位型および掌側転位型を問わず Rim骨
片にかかる牽引力や剪断力のいずれにも抗する骨片
安定化が可能であり，Rim骨折専用 VLPの 1つに
なり得ると考えられる．また，Rim骨片の掌側面縦
径がスクリューで固定できないほど小さい症例に対
しても，関節面の掌背側径の長さによっては軟骨下
骨支持が可能であるため，橈骨手根靭帯縫合の併用
により Rim骨片に対する本プレートの適応はさら
に広がる可能性もあるが，この点についてはさらな
る検討を要する．
一方，本プレート使用時の注意点として関節縁近
傍よりわずかでも近位へプレートが設置されると，
遠位列単軸性ロッキングスクリューの固定角度の影
響により Rim骨片の固定や軟骨下骨支持が得られ
ない可能性があるため，厳密なプレート設置手技を
要することである．共著者の Imatani 9) が報告した
橈骨遠位掌側部の詳細な機能解剖を踏まえると，本
プレートは掌側骨性隆起の最も突出したラインにほ
ぼ一致して設置することになり，屈筋腱障害の発症
が懸念される．そのため，本プレートを用いた患者
に対しては骨癒合が得られ次第，原則として抜釘を
勧めている．しかし，抜釘を希望されない患者や患
者の抜釘時期の希望などもあり，現時点では 12例
中 6例に抜釘を行っている．その術中所見では全例
屈筋腱の滑膜炎・変性・部分断裂などの所見は認め
なかった（図 6）．その要因として術中手技とプレ
ート遠位端の形状の両者が関与していると考えられ

る．術中手技としては今谷ら 10) が報告している術
式の“標準化”にのっとり，骨折部の正確な整復位
を得ること，プレート遠位端を徒手または専用の鉗
子を用いて骨に圧着させること，軟部組織によりプ
レート遠位部を被覆することを実践している．次
に，本プレートは前述したように日本人の橈骨遠位
掌側部の骨形態に適合するアナトミカルかつ low 
profile形状となっていることも有利な点である．た
だし抜釘を希望されない患者における屈筋腱障害の
長期的な予後については現時点では不明であり，今
後も臨床所見および各画像検査による経過観察を継
続する方針である．
本研究の限界は短期・少数の症例集積であること，

Rim骨片の定義を月状骨窩掌側骨片の掌側面縦径の
みとしていることである．横径や関節面の掌背側径
を含めた骨片に対する本プレートの適応の限界につ
いて，また，抜釘の必要性や時期については今後の
症例の蓄積による検討を要する．

【まとめ】
1．Rim骨片の掌側面縦径が平均 6.5mm（4.8-7.5 

mm）の橈骨遠位端粉砕骨折に対する Hybrix-D ®プ
レート固定法の臨床成績を調査し，その有用性と課
題を検討した．

2．新しい規格・特徴を有する本プレート固定法
により，屈筋腱障害やスクリューの関節内穿孔をき
たすことなく Rim骨片の十分なプレート支持とロ
ッキングスクリューによる掌側骨皮質の固定や軟骨
下骨支持が得られ，臨床成績は良好であった．

3．本プレートは掌側骨性隆起の最も突出したラ
インにほぼ一致する遠位への設置となるため，屈筋
腱障害を回避するべく骨折部の正確な整復と厳密な
プレート設置手技を確実に行うことが重要となる．

4．本プレートは背屈転位型・掌側転位型を問わ
ず，Rim骨折専用プレートの 1つになり得ると考え
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） Orbay JL, et al. Prevent collapse and salvage failures of 

the volar rim of the distal radius. J Wrist Surg 5: 17-21, 
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（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．

8） 泉山 公ほか．橈骨遠位端 AOC3骨折における骨片数
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9） Imatani J, et al. An anatomical study of the watershed 
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橈骨遠位端骨折における遊離陥没骨片と掌側縁骨片の
単純 X線診断精度
大西正展＊，面川庄平＊＊，井川真依子＊，長嶋光幸＊＊＊＊，長谷川英雄＊＊＊，
田中康仁＊＊＊

Diagnostic Performance of Plain Radiographs in Detecting Free 
Central-depression Fragments and Volar Rim Fragments of 
Intra-articular Distal Radius Fractures
Tadanobu Onishi＊，Shohei Omokawa＊＊，Maiko Ikawa＊，Mitsuyuki Nagashima＊＊＊＊，
Hideo Hasegawa＊＊＊，Yasuhito Tanaka＊＊＊

2D/3DCT撮影した連続する 167例の橈骨遠位端関節内骨折のうち 25例の単純X線を 6検者に読影させた．
遊離陥没骨片（FCD）12例 15骨片（舟状骨窩（S-FCD）：6，月状骨窩（L-FCD）：9）と掌側縁骨片 18例 19
骨片が含まれた．平均の合計転位量（step off値＋gap値）は FCDが 4.2mm（S-FCD:6.5mm, L-FCD:2.5mm），
VRが 3.7mmであった．骨片の平均感度は FCD:0.31 VR:0.49，平均特異度は FCD:0.8 VR:0.53，平均正確度
は FCD:0.57 VR:0.5であった．平均感度は S-FCDが 0.14, L-FCDが 0.33であった．S-FCDの転位量は大きい
が診断感度が低く，CTによる術前評価が望まれると考えた．

【緒　言】
橈骨遠位端関節内骨折における遊離陥没骨片（以
下 FCD）は靭帯や関節包が付着していないため整
復が困難であり，術後成績不良例が存在する．著者
らは過去に連続する 121例の橈骨遠位端関節内骨折
を後ろ向きに検討し，FCDを 8例（7％）に認め，そ
の発生は掌側縁骨片（以下 VR）の発症と正の相関
があること，また舟状骨窩に存在するFCD（S-FCD）
は月状骨窩に存在するもの（L-FCD）よりも有意に
転位量が大きいことを報告した 1)．単純 X線でこの
FCDを読影することは困難であることが予想され
るが，Medoffら 2) は単純 X線（正面，側面像）で
FCDの読影が可能と報告しており，その診断精度
や読影の信頼性は不明である．今回，FCDと VR
の単純 X線による診断精度と信頼性を調査した．

【対象と方法】
2D/3DCTを術前に撮影した連続する 167例の橈
骨遠位端関節内骨折を後ろ向きに読影し，その中に
FCDが 12例 15骨片存在した．FCDを含まない 155
例からランダムに 13例を抽出し，FCDを含む 12例
と合わせて 25例の橈骨遠位端骨折の単純X線像（正
面，側面像）を6人の整形外科医（手外科専門医2名，
整形外科専門医 2名，整形外科非専門医 2名）が
Blindで読影した．読影内容は FCD, VRの有無とそ
の転位量（step off値と gap値）とした．step off値
と gap値は PDFの「ものさしツール」を利用して
測定した．FCD, VRの有無や転位量の真の値は，
筆者が 2D/3DCTを用いて読影した．特に S-FCD, 
L-FCD, VRの骨片の有無は 3DCTの関節面の画像で
評価し（図 1），step off値と gap値は Coleら 3) の
arc method measurementに準じて，特に 2DCTを

受理日　2019/08/26
＊市立東大阪医療センター　整形外科　〒578-0944　大阪府東大阪市西岩田 3-4-5
＊＊奈良県立医科大学　手の外科
＊＊＊奈良県立医科大学　整形外科
＊＊＊＊済生会中和病院　整形外科
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用いて測定した（図 2）．全骨片が転位している場
合は最も末梢に存在する骨片を基準として step off
値を測定し，gap値は近傍の骨片と最も間隙がある
部位で測定した．なお，FCDが存在する症例の単
純 X線で検者が骨片ありと判断しても，読影した
step off, gap値と真の値との誤差がそれぞれ 2mm
以上であれば不正解とした．診断精度として感度，
特異度，正確度を，検者間信頼性は κ係数を用い
て評価した．κ値は Landisら 4) の報告に従って評
価した．

【結　果】
12例 15骨片の FCDは全例で VRを合併した．VR

は 18例 19骨片認めた．2D/3DCTによる FCDと VR
の合計転位量（step off値＋gap値）は，FCDが平

均 4.2mm（step off 値：2.4mm, gap 値：1.8mm），
VRが平均 3.7mm（step off値：0.3mm, gap値：3.3 
mm）と両者に有意差を認めなかった．骨片の平均
感度は FCD:0.31 VR:0.49，平均特異度は FCD:0.8 VR: 
0.53，平均正確度は FCD:0.57 VR:0.5であった．検
者間信頼性は κ値が FDC:0.27 VR:0.27であり，両
者とも fairであった．S-FCDが 6骨片，L-FCDが 9
骨片認め，その合計転位量は S-FCDが平均 6.5mm
（step off値：4.0mm, gap値：2.5mm），L-FCDが平
均 2.5mm（step off値：1.2mm, gap値：1.3mm）で，
有意に S-FCDが大きかった（p＝0.02）．S-FCDの平
均感度は 0.14, L-FCDが 0.33であった（表 1, 2）．

【考　察】
Harnessら 5) は 2Dと 3DCTで FCDを読影し，感
度を 0.65，特異度を 0.73，正確度を 0.69，検者間信

図 1　S-FCD, L-FCD, VRの 3DCT画像
図 2 arc method measurementに準じた骨片の転位の評価

表 2　単純 X線による各骨片の診断精度と検者間信頼性

表 1　CTによる各骨片の特徴
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頼性を 0.29と報告している．それと比較して単純
X線のみで読影した本研究では，感度が著明に低か
った．また Averyら 6) は FCDの読影における検者
間信頼性を単純 X線では 0.29, CTでは 0.32と報告
しており，著者らの結果も同様に FCDの単純 X線
による読影の検者間信頼性は fairと低かった．単純
X線の傾斜をつけた正面像や側面像が関節内骨折の
評価に有用であることは知られている 7)8)9)．本研究
では単純 X線正面像，側面像のみの読影であるこ 
と，FCDは全例 VRが合併しており，正面像では両
骨片が重なることから，FCDの評価が困難となっ
たことが予想される．

VRの診断精度は FCDと比較して感度は高いが
特異度は低く，正確度や検者間信頼性は同程度であ
った．Averyら 6) は VRの単純 X線による読影の検
者間信頼性を 0.32と報告しており，VRの読影の再
現性も FCDと同程度に高くないと考えた．

S-FCDの診断感度は L-FCDや VRと比較して低
かった．Mekheilら 8) は橈骨関節面の舟状骨窩と月
状骨窩にそれぞれ鋼線で markingを行い，15度の
傾斜をつけた単純 X線側面像で月状骨窩が平坦に撮
影可能となることを証明しているが，舟状骨窩の関
節面は傾斜が強いため関節面の評価が困難である．
従って，舟状骨窩に存在する S-FCDは月状骨窩に
存在する L-FCDや VRと比較して単純 X線による
読影が困難であることが予想される．舟状骨窩の骨
片を読影するには，さらに傾斜をつけた側面像を撮
影するか，CTによる評価が必要と考える．
本研究の限界点として，CTの読影が筆者のみで
あること，単純 X線の読影において検者内信頼性
を評価していないこと，S-FCDと L-FCDを区別せ
ずに読影させたことが挙げられる．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折の FCDと VRに対して単純 X線
の読影による検者間信頼性と診断精度を検討した．
両骨片とも検者間信頼性は高くなく fairであった．
診断精度は FCDの診断感度が VRと比較して低く，
特に S-FCDの診断感度が特に低かった．FCDは
CTによる術前評価が望まれる．

【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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60歳以上の橈骨遠位端骨折に対する治療成績
―保存加療と手術加療の比較研究―
後藤賢司＊，内藤聖人＊，名倉奈々＊，杉山陽一＊，岩瀬嘉志＊＊，金子和夫＊

Clinical Outcomes on Distal Radius Fractures of over 60 Years Old
―Comparative Study of Conservative Treatment and Surgical 
Treatment―
Kenji Goto＊，Kiyohito Naito＊，Nana Nagura＊，Yoichi Sugiyama＊，Yoshiyuki Iwase＊＊，
Kazuo Kaneko＊

高齢者の橈骨遠位端骨折（Distal Radius Fracture: DRF）に対する治療法に未だ統一した見解はない．本
研究では 60歳以上の安定型 DRFに対する治療成績と単純 X線パラメーターである Radial Inclination（RI），
Volar Tilt（VT），Ulnar Variance（UV）を保存加療（保存加療群 27例：平均年齢 74.6歳）と手術加療（手
術加療群 60例：平均年齢 72.0歳）とで比較した．その結果，保存加療群と比較し手術加療群において手関
節屈曲角度，前腕回内角度に有意な結果が示された．単純 X線パラメーター（保存加療群・手術加療群）は
RI：16.4 ・゚19.1 ，゚VT：-6.9 ・゚10.6 ，゚UV：2.3mm・0.3mmと手術加療群は保存加療群と比較し有意に良好
な結果を示したが，その他の評価項目に有意な差はなかった．本研究の結果から，高齢者の DRFでは保存
加療でも手術加療でも握力や患者立脚型評価に差はなく，良好な結果が得られることが示唆された．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折（Distal Radius Fracture: DRF）は
高齢者においてしばしばみられる骨折であり，手関
節の機能障害を生じ得る 1)．一般的な DRFに対す
る治療は徒手整復とギプス固定による保存治療であ
る 1)．しかしながら，保存治療を行う際，徒手整復
時に良好な整復位が得られない場合や保存治療中に
生じるギプス内転位を生じる場合には単純 X線パ
ラメーターを指標に良好な整復位を目指して手術加
療を行う 2)．
現在，掌側ロッキングプレート（Volar Locking 

Plate: VLP）を用いた手術治療が普及し，その適応
が拡大されている 3)．しかし，高齢者の安定型骨折
において保存加療と手術加療のどちらがより良い選
択であるかは統一された見解がない 1)．そこで，本
研究では 60歳以上の安定型 DRFに対する治療成績
を保存加療と手術加療とで比較したので報告する．

【対象と方法】
2012年 10月から当院および当院関連施設で加療
した 60歳以上の安定型関節外 DRF患者で治療介入
から 6か月以上経過観察可能であった 87例を対象
とした（表 1）．保存加療を 27例（男性 5例，女性
22例，平均年齢 74.6歳）に，VLPによる手術加療
を 60例（男性 13例，女性 47例，平均年齢 72.0歳）
に行った．本研究では全例徒手整復後に掌側シーネ
固定を行った．安定型骨折であるため全例保存加療
が可能であることを前提に，早期社会復帰を望む場

受理日　2019/08/26
＊順天堂大学医学部整形外科学講座　〒113-8421　東京都文京区本郷 2-1-1
＊＊順天堂東京江東高齢者医療センター　整形外科

表 1 本研究における性別，年齢，AO分類の内訳．
 M：男性，F：女性
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合は手術加療が選択肢となり得るとインフォームド
コンセントを行った．その結果，保存加療は 27例
で全てが背側転位であり新 AO分類では 2R3A2が
26例，2R3C1が 1例であった．手術加療は 60例で
そのうち，背側転位 47例，掌側転位 13例であり
2R3A2が 15例，2R3C1が 45例であった．保存加
療は全例徒手整復後に肘下ギプス固定を行った．ギ
プス固定は単純 X線で仮骨形成を確認しながら 4-6
週間で除去した．手術加療は Henry進入法による
VLPを用いた骨接合術を行い，プレートの選択は
術者に委ねた（VA-TCP（Depuy Synthes社製）：23例，
Acu-Loc ® 2遠位設置型プレート（日本メディカル
ネクスト社製）：12例，Volar rim plate（Depuy Syn-
thes社製）：3例，Acu-Loc ® 2近位設置型プレート（日
本メディカルネクスト社製）：11例，DVR ® アナト
ミックプレート（Zimmer BIOMET社製）：11例）．
最終観察時における手関節可動域，握力（％健側
比），Visual Analogue Scale（VAS），Quick Disabili-
ties of the Arm, Shoulder and Hand（Q-DASH）
score，Mayo wrist scoreおよび単純 X線パラメー
ターである Radial Inclination（RI），Volar Tilt（VT），
Ulnar Variance（UV）を評価項目として両群間で比

較した．

【結　果】
治療介入後の平均観察期間は保存加療群で 13.9か
月，手術加療群で 12.9か月であった．最終観察時
における評価は保存加療群・手術加療群でそれぞれ，
手関節可動域：手関節屈曲角度 59.8°・72.2°， 手関節
伸展角度 75.6°・72.6°， 前腕回内角度 81.9°・85.6°， 前
腕回外角度 82.6°・85.5°，握力（％健側比）：72.1％・
80.4％，VAS：1.3/10・1.1/10，Q-DASH score：11.0/ 
100・9.1/100，Mayo wrist score：90.9/100・93.5/ 
100，RI：16.4 ・゚19.1 ，゚VT：-6.9 ・゚10.6 ，゚UV：
2.3mm・0.3mmであった（表 2, 3）．本研究の結果
から，手術加療群における手関節屈曲角度，前腕回
内角度，単純 X線パラメーターは保存加療群と比
較し有意に良好な結果を示したが，その他の評価項
目に有意な差はなかった．

【考　察】
本研究の結果から，60歳以上の安定型 DRFに対
する治療において，治療介入から 6か月以上経過し
た場合，保存加療，手術加療ともに握力や患者立脚

表 2 本研究における理学所見結果．
 F/U（mo）：経過観察期間（か月），屈曲：手関節屈曲角度， 伸展：手関節伸展角度， 回内：前腕回内角度， 回外：

前腕回外角度，VAS：Visual Analogue Scale，Q-DASH：Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand score，
Mayo：Mayo wrist score

表 3 本研究における単純 X線パラメーター値．
 RI：Radial Inclination，VT：Volar Tilt，

UV：Ulnar Variance
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型評価に差がなく良好な結果が得られることが示唆
された．
著者らの結果と同様に，Zenginらは，60歳以上
の高齢者 49例に対して 1年以上経過観察し得た
VLP固定 25例，ギプス固定 24例を比較したところ，
握力と単純 X線パラメーターのみ VLP固定で有意
に改善がみられたが，Q-DASHや ROMなどの機能
的な評価については有意差がなかったと報告してい
る 4)．また，Juらはメタアナリシス解析を行い 65
歳以上の DRFにおける保存加療と VLP固定の臨床
成績を比較したところ，DASH，VAS，握力，その
他の機能的評価においては有意差がなかったが，単
純 X線パラメーターに有意差があったと報告し，
65歳以上の DRFにおいて手術加療よりも保存加療
が有効であると結論づけている 5)．そして，Bartl
らは，VLP固定はギプス固定よりも術後 3か月間
は単純 X線パラメーターも手関節の動きも良好で
あるが術後 12か月を超えると両者で差がなかった
と報告している 6)．
一方で，Jupiterらは 60歳以上の再転位が生じた

DRF20例に対して VLPを行い平均 38か月間の治
療成績を検討したところ，若年者と同等の結果が得
られたことから手術加療を推奨しており 7)，Marti-
nez-Mendezらは 60歳以上の高齢者における VLP
は手関節機能の損失を防ぐためには有効な手段であ
ると述べている 2)．これまでの既報告を紐解くと，
高齢者の DRFに対する治療方法に未だ統一した見
解はなく，著者らの結果においても手術加療と保存
加療との間に有意な差はなかった．
身のまわりのことを全て自分でやらなければなら
ない独居の高齢者や若年者と同等に活動性の高い高
齢者においては積極的な手術加療も検討する必要が
あるが，高齢者では保存加療によっても良好な成績
が得られるため，高齢者に伴う骨脆弱性による手術
合併症を考えると Beumersらが述べているように
本研究のような安定型関節外 DRFに対しては保存
加療を第 1選択とした方がよい可能性がある 8)．
本研究にはいくつか限界がある．本研究は複数施
設での後ろ向き研究であること，担当医師が複数で
あり徒手整復やギプス固定の習熟度，固定期間，使
用するプレートの選択などに差があることである．
また，本研究では比較した両群間の患者背景に相違
がみられた．これは本研究における保存加療か手術
加療かを決定する際に，患者の「早期社会復帰への

希望」を判断材料に取り入れているため，骨折の転
位方向や骨折型が両群間で一致しなかった．今後は
これら患者背景を一致させた比較研究が必要と考え
ている．

【まとめ】
60歳以上の安定型 DRFに対する治療成績と単純

X線パラメーターを保存加療と手術加療とで比較し
た．その結果，60歳以上の安定型 DRFの治療は治
療介入から 6か月以上経過した時点で保存加療でも
手術加療でも握力や患者立脚型評価に差はなく，良
好な結果が得られることが示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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掌側ロッキングプレート固定を施行した橈骨遠位端
掌側剪断骨折の治療成績
森谷浩治，坪川直人，鈴木宣瑛，筒井完明，髙野岳人，牧　　裕

Clinical Results of Palmar Locking Plate Fixation for Palmar 
Shearing Fractures of the Distal Radius
Koji Moriya，Naoto Tsubokawa，Nobuaki Suzuki，Sadaaki Tsutsui，Takehito Takano，
Yutaka Maki

橈骨遠位端掌側剪断骨折に対する掌側ロッキングプレート固定の治療成績を調査した．2012年 7月からの
5年間に掌側ロッキングプレートで内固定した橈骨遠位端掌側剪断骨折 23例 24骨折を対象とした．骨折型
は AO分類で B3.2（掌側 Barton骨折）4骨折，B3.3（掌側 Barton-chauffeur合併骨折）20骨折，術後経過観
察期間は 14-65（平均 39）週であった．整復位損失は少なかったが，手関節尺側部痛の遺残を 5骨折に認めた．
健側の橈骨遠位端部は軽度Madelung変形様の形態が多かった．橈骨遠位端掌側剪断骨折は純粋な掌側 Bar-
ton骨折が少なく，男性の占める割合が高かった．予想以上に手関節尺側部痛が遺残しており，この要因の
一つとして多くの健側で認められた軽度Madelung変形様の形態が患側にも既存していた影響が疑われる．

【緒　言】
橈骨遠位端掌側剪断骨折は一般的に掌側 Barton
骨折と呼称されている 1)．その治療は掌側からの支
えプレート固定がより良い選択とされ 2)，近年は掌
側ロッキングプレート（palmar locking plate：以下
PLP）の使用が増えている 3)4)5)6)．今回，橈骨遠位
端掌側剪断骨折に対して PLP固定を施行した症例
の治療成績を調査したので報告する．

【対象と方法】
2012年 7月 1日から 2017年 6月 30日の 5年間
に PLP固定を施行した橈骨遠位端骨折 506例 513
骨折のうち，掌側剪断骨折であった 23例 24骨折を
対象とした．男性 11例，女性 12例，手術時年齢は
18-76（平均 54.2）歳，受傷機転は転倒 12例，転落
4例，交通事故 7例であった．骨折型は AO/ASIF
分類で 23- B3.2が 4骨折，B3.3が 20骨折，斎藤分
類に当てはめると掌側 Barton骨折が 4骨折，掌側
Barton-chauffeur合併骨折が 20骨折であった．
受傷時の画像所見として X線写真での各パラメー

ターは尺側傾斜（ulnar inclination：以下 UI）が 13- 
33（平均 23.4）゚，掌側傾斜（palmar tilt：以下 PT）
が 10-26（平均 19.5）゚，尺骨変異（ulnar variance：
以下 UV）が 0-9（平均 2.9）mmであった．コンピ
ューター断層撮影（computed tomography：以下
CT）で月状骨窩掌側を含む骨片が有する最大の長
軸長（掌側骨皮質長）は 9-25（平均 15）mmであり，
10mm以下の関節近傍骨折は 5骨折（21％）であっ
た．内固定に使用した PLPは近位設置型であるメイ
ラ橈骨遠位端プレートシステム（メイラ）P-typeが
3骨折，I-typeが 7骨折，Dual Loc ® Radiiシステム
（メイラ）V17が 2骨折，VA-TCP Distal Radius Plate
（DePuySynthes）が 1骨折，DVR ®アナトミックプ
レート（ZIMMER BIOMET）が 1骨折，ACU-LOC 
2プロキシマールプレート（ACUMED ®）が 2骨折，
遠位設置型の Dual Loc ® Radiiシステム（メイラ）
V7が 4骨折，ACU-LOC 2プレート（ACUMED ®）
が 4骨折であった．なお，追加の内固定材として
Kirschner鋼線（以下 K鋼線）が I-typeを用いた 1
例に対して，橈骨茎状突起から月状骨窩掌側部の関

受理日　2019/08/22
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節面を支えるために使用されていた．
骨移植を行った症例はなく，尺骨茎状突起骨折の
合併を 5（先端から中央部 3，基部 2）骨折に認めた．
このうち，尺骨茎状突起基部骨折の 2骨折に対して
引き寄せ鋼線締結法が施行されていた．手関節鏡を
8骨折に実施し，三角線維軟骨複合体（triangular 
fibrocartilage complex：以下 TFCC）損傷は 5骨折
に合併していた．その中には遠位橈尺関節（distal 
radioulnar joint：以下 DRUJ）の不安定性が生じうる
Palmer分類 1B損傷が 1骨折含まれていたが，TFCC
の修復術は施行されなかった．全例，術後に外固定
が行われ，その内訳は前腕シーネが 17骨折，前腕
ギプスが 2骨折，角砂糖はさみ型副子が 4骨折，上
腕ギプスが 1骨折で，装着期間は 1-6（平均 3）週
であった．全症例，手指の自動可動域（range of mo-
tion： ROM）訓練を術翌日から，手関節および前腕
の自動 ROM訓練を外固定除去後より開始した．な
お，最終診察時期は 14-65（平均 39）週であった．
以上の症例に対して，術後合併症，X線評価とし
て各パラメーターの整復位損失，最終診察時の自動
ROMおよび握力，2010年森谷・斎藤評価法（MS2 
010）を調査した．検定にはWilcoxonの符号付き順
位検定とMann-Whitneyの U検定を用い，P＜0.05
を統計学的に有意差ありとした．

【結　果】
感染や神経損傷，複合性局所疼痛症候群などの術

後合併症はなかった．月状骨窩掌側（volar lunate 
facet：以下 VLF）骨片の転位を 1骨折に認めたが，
再固定術は実施されずに術後 24週で抜釘術のみ行
われていた．
術後経過中に認められていた手関節尺側部痛は，

5骨折（21％）で最終診察時にも遺残していた．こ
の 5骨折が受傷前から手関節痛を有していたか否か
の情報は得られていなかった．2骨折に対して手関
節鏡が実施されており，1つは TFCCに損傷なく，
残りは Palmer分類 2Cの変性断裂だけを認めた．尺
骨茎状突起骨折の合併は 1骨折あり，それは偽関節
になっていたが同部に圧痛はなかった．なお，5骨
折のいずれも最終診察時の X線写真で DRUJに関
節症性変化は認められなかった．

X線パラメーターは術直後UIが 17-29（平均 24.2）゚，
PTが 9-24（平均 14.8）゚，UVが -1-3（平均 0.7）mm，
最終診察時UIが 17-32（平均 24.2）゚，PTが 5-24（平
均 15）゚，UVが -1-4（平均 1.2）mmであった．術後
経過中の整復位損失は UIが 0-6（平均 0.7）゚，PTが
0-10（平均 1）゚，UVが 0-2（平均 0.5）mmと有意な
損失は認められなかった（Wilcoxonの符号付き順
位検定，P＞0.05）（図 1）．なお，両側骨折の 1例を
除く 22例における健側の X線パラメーターは UIが
24-32（平均 27.2）゚，PTが 14-25（平均 18）゚，UVが
0-4（平均 2）mmと，平均値からみると軽度ではあ
るが UIが高値かつ PTも高値で，UVはプラス変異
となるMadelung変形の特徴を有する症例（軽度

図 1　各 X線パラメーターの変化
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Madelung変形様形態）が多かった（図 2）．手関節
尺側部痛が遺残した 5骨折の健側 X線パラメーター
は UIが 27-30（平均 28）゚，PTが 15-21（平均 17.8）゚，
UVが 0-2（平均 1.6）mm，残りの 17骨折は UIが
24-32（平均 27.1）゚，PTが 14-25（平均 18.1）゚，UV
が 0-4（平均 2.1）mmであり，両者に各パラメータ

ーの有意差は認められなかった（Mann-Whitneyの
U検定，P＞0.05）．
最終診察時の自動 ROMは対健側比で手関節背屈
が 67-100（平均 87）％，掌屈が 67-100（平均 92）％，
橈屈が 50-100（平均 82）％，尺屈が 71-100（平均 91）
％，前腕回外が86-100（平均96）％，回内が88-100（平
均 96）％，握力が 48-141（平均 81）％であり，MS2010
は優 18骨折，良 6骨折であった．

【症例提示】
症例 1：64歳，男性．
主訴：右手関節痛．
現病歴：転落して掌側 Barton-chauffeur合併骨折

（AO分類 B3.3）を受傷した．
検査所見：受傷時の手関節 X線写真で UIは 13 ，゚

PTは 20 ，゚UVは 0mm，月状骨窩の掌側骨皮質長
は 21mmであった（図 3a）．また，3D-CTで橈骨遠
位端掌側から橈骨茎状突起に及ぶ骨折線は月状骨窩
背側に認められず，本骨折が掌側 Barton-chauffeur
合併骨折であると判断できた（図 3b）．健側の橈骨
遠位端部は手関節 X線写真で軽度のMadelung変形
様形態を呈していた（図 3c）．
手術所見：受傷後 7日目に近位設置型 PLPであ
るメイラ橈骨遠位端プレートシステム I-typeによる
内固定に加え，橈骨茎状突起から月状骨窩掌側部の
関節面を支えるため K鋼線の刺入を行った．術直後
の UIは 17 ，゚PTは 12 ，゚UVは 0mmであった（図
3d）．
術後経過：経時的に僅かだが PTは増加し，最終
診察時の術後 34週で 17 に゚なり，手関節尺側部痛
も遺残していた（図 3e）．
症例 2：56歳，男性．

図 2 健側の軽度Madelung変形様形態：
UIおよび PTが大きく，UVはプラ
ス変異になっている．

図 3a　受傷時 X線写真

図 3b　受傷時 3D-CT画像



－ 25－

掌側剪断骨折に対する掌側ロッキングプレート固定 435

主訴：右手関節痛．
現病歴：転倒して掌側 Barton-chauffeur合併骨折

（AO分類 B3.3）を受傷した．
検査所見：受傷時の手関節 X線写真で UIは 24 ，゚

PTは 18 ，゚UVは 3mm，月状骨窩の掌側骨皮質長は
20mmであった（図 4a）．
手術所見：遠位設置型 PLPであるDual Loc ® Radii
システム V7で内固定した．術直後の UIは 25 ，゚PT
は 15 ，゚UVは 2mmであった（図 4b）．
術後経過：各 X線パラメーターは術直後と変化
なく，整復位損失は認められなかった（図 4c）．

【考　察】
本研究から橈骨遠位端掌側剪断骨折は女性が男性
の 1.9～3倍も発生しやすい橈骨遠位端骨折の疫学 7)

からすると男性の割合が 48％と高く，骨折型も純
粋な掌側 Barton骨折よりは橈骨茎状突起骨折を伴

う掌側 Barton-chauffeur合併骨折の形態が多いこと
が判明した．本骨折に対する PLP固定は獲得され
た ROMや機能評価が良好であった反面，手関節尺
側部痛の遺残が全骨折の 21％と比較的多くに認め
られるという結果であった．
通常，掌側 Barton骨折を PLPで固定すれば良好
な治療成績が得られるものの 5)6)，中には術後に手
根骨の掌側亜脱臼が生じたとの報告もある 3)6)8)．そ
のような症例では VLF骨片が存在しており，特に
受傷時に VLF骨片の沈下が 5mm以上で，その骨片
が有する骨皮質長が 15mm以下の場合に生じやす
いとされている 4)．本研究においても 1例で術後手
根骨の掌側亜脱臼が発生し，やはり VLF骨片を有
し，その掌側骨皮質長は 9mmであった．本症例に
は近位設置型 PLPが使用されており，掌側骨皮質
長の短い VLF骨片に対しては近位設置型 PLPによ
る支え効果が不十分であったと思われる．そのた
め，現段階では VLF骨片を有する掌側 Barton骨折
には，それが有する掌側骨皮質長に関係なく遠位設
置型 PLPを使用した内固定が安全と考えている．
掌側 Barton骨折に対する掌側プレート固定後に
手関節痛が遺残する割合は全症例の 8.3～42％と報
告されているが，その疼痛存在部位に関する明確な
記述は少ない 1)5)6)9)10)．PLPを使用した本研究にお
いては手関節尺側部痛が全体の 21％に遺残してい
た．この原因として合併する尺骨茎状突起骨折や
TFCCを含めた DRUJ支持組織の損傷が考えられる
が，Jupiterらは疼痛の要因として尺骨茎状突起骨
折の合併の関与は少ないと述べている 10)．また，
骨折に起因する尺骨突き上げ症候群や尺骨茎状突起
偽関節，DRUJの変形性関節症なども手関節尺側部
を遺残させる原因となりうるが，今回，対象症例の

図 3e　 最終診察時 X線写真：UI 17°，PT 
17°，UV 0mmであった．

図 3c　 健側 X線写真：各パラメーター
は UIが 27°，PTが 21°，UVが
3mmであった．

図 3d　術直後 X線写真
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多くには健側の手関節 X線写真で軽度Madelung変
形様形態が認められていた．これが患側にも既存し
ていたとするならば手関節尺側部痛が遺残し易い条
件が潜在的に存在していたとも推測される．ただ
し，手関節尺側部痛遺残の有無で健側手関節の X
線パラメーターには差異を認めておらず，一概に受
傷前の骨形態の影響が大きかったとは説明できてい
ないことも，本研究結果の解釈において留意する必
要がある．また，この軽度Madelung変形様形態の
既存と橈骨遠位端掌側剪断骨折の発生の関係性を含
めて，今後症例数を増やした更なる調査が必要と思
われる．

【まとめ】
1．橈骨遠位端掌側剪断骨折の 83％は橈骨茎状突
起骨折を伴う掌側 Barton-chauffeur合併骨折であっ
た．

2．PLP固定後の獲得 ROMおよび機能評価は良
好であったが，手関節尺側部痛の遺残を全骨折の
21％に認めた．

3．手関節尺側部痛が遺残した要因の一つとして
健側の手関節 X線写真で認められた軽度Madelung
変形様形態が患側にも既存していた可能性が考えら
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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図 4b　術直後 X線写真図 4a　受傷時 X線写真

図 4c　最終診察時 X線写真
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CT画像による橈骨遠位端骨折に掌側ロッキングプレート
を設置した際の遠位スクリュー背側突出の検討
袖山洋平＊，佃　幸憲＊，岩崎倫政＊＊

Evaluation of Distal Screw Protrusion to Dorsal Side in 
Osteosynthesis of Volar Locking Plate of Distal Radius Fracture 
Using Computed Tomography
Yohei Sodeyama＊，Yukinori Tukuda＊，Norimasa Iwasaki＊＊

橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレート（以下 VLP）挿入時，背側へ遠位スクリューが突出する
ことがある．本研究の目的は術後 CT画像を用いて遠位スクリューの背側突出の有無を調査し，骨形態とあ
わせて考察することである．VLPを設置した 74例を対象とした．術後 CT横断像にて背側皮質骨を穿破し
ているものの割合を評価し，第 2，3，4伸筋区画 floorからの Lister結節高さを求めた．全体では 5.7％で突
出を認めた．第 2，3，4伸筋区画への突出率はそれぞれ 9.1％，1.5％，5.2％と第 2伸筋区画への突出が有意
に多かった．平均突出距離，AO分類別の突出率共に有意差は認めなかった．また，各伸筋区画 floorと
Lister結節の高さの平均は第 2区画で有意に大きかった．背側の粉砕や Lister結節の陰影と重なることから
術中透視のみで突出を検出するには限界があり，測定値より短めを選択すべきである．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は最も多い骨折の 1つであり，そ
の数は増加している．日本での外科的治療は 2000
年代から変化しており，掌側ロッキングプレート
（volar locking plate; 以下 VLP）による骨接合術が現
在では標準的に行われている．VLPを使用するこ
とで良好な安定性が得られ，掌側は皮質骨が平坦で
あることから設置位置を決めることが容易であり，
背側プレートで起こる背側軟部組織のダメージを回
避することが可能となった 1)．しかしながら，VLP
挿入による伸筋腱断裂が問題となっており，ドリリ
ングの際の overshootingや遠位スクリューの背側
への突出によることが原因と考えられ，近年その報
告が増加している 2)．術後伸筋腱断裂が起こると，
追加手術を必要としたり，リハビリテーションが予
定通りに進まなくなるため，十分に注意をして回避
する必要がある．このような合併症を避けるために
術中透視で遠位スクリューの長さや位置を確認しな

がら背側皮質骨を穿破しないように注意をして手術
を行うが，橈骨遠位部の形状が Lister結節を頂点と
して両側に傾斜しているため，側面像で特に第 3，
4伸筋区画で背側皮質骨が重なって隠れてしまうこ
とから遠位スクリューの長さを正確に捉えることが
困難なため，遠位スクリューが背側に穿破してしま
うと考えられている 3)．しかしながら，橈骨遠位部
の骨形態の詳細と遠位スクリュー背側突出との関係
を調査した報告は少なく，その詳細が明らかになれ
ば背側突出をより防げるのではないかと著者らは考
えている．本研究の目的は橈骨遠位端骨折術後 CT
画像を用いて，遠位スクリュー背側突出の長さ，頻
度及び背側へ突出しやすい位置を検討し，橈骨遠位
部の骨形態を調査し，遠位スクリュー突出との関係
を考察することである．

【対象と方法】
対象は 2015年 4月から 2018年 5月までに，橈骨

受理日　2019/08/25
＊小樽市立病院　整形外科　〒047-8550　北海道小樽市若松町 1丁目 1番 1号
＊＊北海道大学　整形外科
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遠位端骨折の診断にて VLPを設置し，術後 6か月
時に CTを撮影した 74例（男性 7例，女性 67例，
平均 70歳）で，全例術中透視（正面像，側面像，
tangential view）にて遠位スクリューが背側へ逸脱
していないことを確認し，測定値より 2mm短いス
クリューを挿入した．使用機種は APTUS ® 2.5（エ
ム・イー・システム）を使用した．骨折型は AO分
類で A2 13例，A3 20例，B2 4例，C1 9例，C2 9例，
C3 19例であった．評価項目は遠位スクリューの背
側への突出に関する評価として突出した長さ，突出
した遠位スクリューの割合（突出率）を全体と第 2，
3，4伸筋区画それぞれで評価し，比較検討した．ま
た，AO分類別にも比較検討した．突出した長さは
術後 CT横断像で最も突出している部位の遠位スク
リュー先端と橈骨背側皮質骨との距離として算出し
た（図 1）．また，橈骨遠位部の骨形態に関する評
価として術後 CTにて第 2，3，4伸筋区画の floor
から Lister結節まで高さを比較検討した．計測方法

は CT矢状断像にて月状骨窩関節面を確認し，5mm
近位の位置の横断像を使用した．まず，橈骨掌側縁
から各伸筋区画 floorまでの距離を算出した．橈骨
掌側の橈側縁と尺側縁を結ぶ直線を基準線とし，第
2区画は Lister結節と橈骨橈背側縁の間の尺側 1/3
と基準線との距離，第 3区画は Lister結節の尺側と
基準線との距離，第 4区画は Lister結節と橈骨尺側
切痕背側縁の間の尺側 1/3と基準線との距離と定義
した．いずれも皮質骨上で測定した．各伸筋区画か
ら Lister結節までの高さは Lister結節と基準線の距
離から各伸筋区画 floorから基準線までの距離を引
いた長さとした（図 2, 3）．各伸筋区画の比較に関
しては，遠位スクリュー突出長および伸筋区画から
Lister結節までの高さはに関しては一元配置分散分

図 1　背側皮質骨から突出した遠位スクリュー長

図 2 A）Lister結節から橈背側縁の尺側 1/3（第 2区画）　
B）Lister結節の尺側（第 3区画）　C）Lister結節
と橈骨尺側切痕背側縁の尺側 1/3（第 4区画）　D）
Lister結節を通り，基準線に平行な直線　E）掌側
の橈側縁と尺側縁を結ぶ直線（基準線）

図 3　各伸筋区画の floorから Lister結節の高さまでの距離
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析を行い，遠位スクリューの背側突出率，AO分類
別の背側突出率に関してはピアソンの χ2検定を用
い，有意水準 5％とした．

【結　果】
伸筋腱断裂は認めなかった．遠位スクリュー総数
は 460本であり，全体の突出長の平均は 1.3mmで
あった．また，突出率は全体で 5.7％（26/460本）
であった．2，3，4各伸筋区画への平均突出距離は
それぞれ 1.4mm，1.1mm，1.0mmで有意差を認めな
かった（P＝0.52）が，突出率はそれぞれ9.1％（16/175
本），1.5％（2/131本），5.2％（8/154本）であり，
第 2区画への突出率が有意に大きかった（P＝0.02）
（表 1）．AO分類別遠位スクリュー背側突出率は A2 

23％，A3 35％，B2 25％，C1 22％，C2 33％，C3 
26％であり，骨折型の違いによる突出率に有意差は
認めなかった（表 2）．Lister結節と各伸筋区画から
の Lister結節の高さはそれぞれ 4.1mm，2.1mm，3.0 
mmとなり，第 2区画で有意に大きい結果となった
（P＜0.01）（表 3）．

【考　察】
強固な固定で解剖学的整復を保つためには関節面
軟骨下骨に可能な限り近い位置に背側皮質骨を逸脱
しないように最も長いスクリューを挿入することが
理想的である．そのため，スクリューの長さや位置
を確認する目的で術中透視を使用することは効果的

である．しかしながら，単純 X線のみでは確実に
防ぐことはできないのが現状であり，過去の報告で
は遠位スクリューの突出頻度は 4.5-12％ 4)5)，遠位
スクリューの突出による伸筋腱断裂の発生頻度は
0-8.6％と報告されている 6)7)．本研究ではスクリュ
ー突出は全体で 5.7％と過去の報告と同等の結果で
あった．また，本研究では伸筋腱断裂は認めなかっ
た．第 3区画は最もスペースが狭く，ドリリングの
overshootingやスクリューの突出が起きた時に最も
伸筋腱が逃げられないという環境から長母指伸筋腱
断裂が最も多い．本研究で伸筋腱断裂を認めなった
原因としては第 3区画への突出が少なかったためで
はないかと考える．骨折型と遠位スクリュー突出と
の関係に関して，Diongらは AO分類 type Cで最
も多く，61％であったと報告している 8)．本研究で
は有意差はでなかったが，type Cが 48％と多い傾
向にあった．粉砕があると術中の測定時にデプスゲ
ージが背側皮質骨にかからないことも多く，正確な
測定が困難であること，また，粉砕が強いと可能な
限り長いスクリューを挿入しようとすることが原因
になると考えている．橈骨遠位部の骨形態に関し
て，ParkらはMRIでの評価で橈骨尺側切痕背側縁
からの Lister結節の高さは平均 1.8mm，39％は
2mm以上であり，Lister結節尺側の第 3，4区画に
向かうスクリューは透視での確認が難しく，突出し
ないように注意が必要であると報告しており，List-
er結節尺側のスクリュー突出が問題視されること

表 1　遠位スクリュー背側突出長，突出率

表 3　各伸筋区画の floorからの Lister結節の高さまでの距離

表 2　AO分類別遠位スクリュー背側突出率
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が多い 9)．しかし，本研究では第 2区画からの List-
er結節の高さが最も大きく，第 2区画へ突出した
遠位スクリューの本数も最も多い結果となった．著
者らは Lister結節より橈側の骨形態はスロープ状と
なっているため，橈骨掌側縁からの距離も短くなる
ので，スクリューの突出はしやすいのではないかと
考えている．Diongらは第 2区画への突出が 47％
と最も多く，次いで第 3，4区画が 10％ずつであっ
たと報告しており，第 2区画にも十分注意を払う必
要があると考える 8)．
本研究の限界は，術後 CT1スライスによる評価
であり，著者らが定義した各区画が確実な位置を表
していない可能性があるため，今後は各区画の正確
な位置での測定方法を確立する必要があること，プ
レート設置位置，スクリューの挿入角度の詳細な検
討がないこと，距離の測定法がスクリューの挿入方
向と必ずしも一致しないこと，伸筋腱断裂との関係
を評価できていないことがあげられる．また，術後
に術中同様 tangential viewを用いたスクリュー突出
の評価ができておらず，CTを用いているため，突
出長が実際と異なっている可能性がある．CTでは
誤差が大きく生じる可能性も報告されており 10)，
伸筋腱断裂が 1例も生じなかったことを考慮すると
CTで突出が確認されたスクリューの中には実際に
は突出していないであろう可能性は考えるべきであ
る．今後は正常な橈骨遠位部の骨形態の評価や距離
の測定法の確立が必要であると考えられる．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレート
を設置し，術中にスクリューが背側皮質骨から突出
していないことを確認した 74例の術後 CT画像を
用い，遠位スクリューの背側突出について検討し
た．本研究では伸筋腱断裂が生じた症例はなく，遠
位スクリュー突出の頻度は 5.7％と過去の報告と同
様の結果となったが，骨折型とスクリュー突出率に
は有意差がなかった．第 2伸筋区画で背側突出が有
意に多い結果であったが，伸筋区画 floorからの
Lister結節の高さが第 2伸筋区画で有意に大きいこ
と，Lister結節の橈側がスロープ状になっているこ
とが原因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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DVR Crosslockを用いた橈骨遠位端骨折に対する
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

Minimally Incision Surgery for Distal Radial Fracture Using DVR 
Crosslock
Masamitsu Tanaka，Youichi Miyazaki，Yuzo Honda，Eiji Kaida

DVR Crosslockプレートを用いた橈骨遠位端骨折に対する観血的治療を経験した．42例 43手に手術を行
い，うち 33例 34手でミニ 4穴を用い，皮切 2cmでの手術が可能であった．DVR Crosslockプレートは強
固な固定性とインプラントの小型化を両立させており，多くの症例で小皮切手術が可能である．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する観血的治療には掌側ロッ
キングプレートが多く用いられ，いずれの機種を用
いても安定した良好な成績が報告されている．Zim-
mer Biomet社の DVR Crosslockプレートは，従来
の DVR Anatomicプレートの後継機種で，いくつか
の改良が加えられている．特に近位のロッキングス
クリューを斜め方向に刺入するデザインにより，強
固な固定性と小型化を両立させている．各サイズの
うち，ミニ 4穴（エクストラショート）は長さが
41mm（ナロー）または 43mm（スタンダード）と
特に小さくデザインされている．さらに従来機種か
ら引き継がれた遠位F.A.S.T.ガイド機構と相まって，
本機種を用いれば小皮切あるいは低侵襲での手術が
可能と考えられる．

著者らは 2016年 12月から，橈骨遠位端骨折に対
する手術に DVR Crosslockを用いた手術を行って
きた．そのうち，特にミニ 4穴を用い小皮切で手術
を行った症例を検討し，本機種の利点について考察
した．

【対象と方法】
2016年 12月から 2019年 4月までの間に，橈骨遠
位端骨折を受傷し手術治療を行った 42例 43手（男
性 9例 10手，女性 33例 33手）を対象とした．手
術時の平均年齢は 69.7歳（18～98歳）であった．
AO分類は A2が 7手，A3が 6手，C1が 15手，C2
が 11手，C3が 4手であった．掌側転位型は 2例 2
手で，その他は背側転位型であった．
手術は全例で，当初の皮切を 2cmとし，橈側手

受理日　2019/08/21
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 手術時の展開．a: 皮切のデザイン，b: 展開時．いずれも写真右
が遠位側．
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根屈筋腱橈側より侵入して定型的に行った（図 1）．
全例で方形回内筋および intermediate fibrous zone
を縦切して展開し，閉創時に縫合修復した．術中に，
整復操作が不十分かあるいは固定にミニ 4穴以外の
サイズを要すると判断した場合は，皮切を延長し
た．プレートを骨片に圧着させるための専用圧着鉗
子（図2）を全例で用いた．閉創は皮下縫合までとし，
皮下にナイロン糸ドレーンを留置して，創表面にク
リアヘッシブ（アルケア，東京）を貼付した（図 3）．
ドレーンを術翌日に除去し，1週後にクリアヘッシ
ブを除去した．術後 1週間掌側シーネで固定後，可
動域訓練を行った．創外固定を併用した症例は術後
1週で創外固定を除去し，同様に可動域訓練を行っ
た．
ミニ 4穴を用いて手術を行い，かつ術後概ね 6か
月で抜釘術を行った症例の，抜釘 1週後の関節可動
域（健患比），握力（健患比），疼痛スコア（numerical 
rating scale: NRS），Quick Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand outcome measure（以下 Quick 
DASH）機能障害/症状スコアおよびMayo Wrist 
Scoreを調査した．また，単純 X線像を用い，抜釘
術を行った症例の術前・術直後・抜釘 1週後の pal-
mar tilt（以下 PT），radial inclination（以下 RI）お
よび ulnar variance（以下 UV）を測定した．

【結　果】
全例で，術後感染，インプラントの折損や逸脱，
スクリューの関節内への穿破，複合性局所疼痛症候
群，屈筋腱損傷等の合併症はなかった．1例 1手で
軽度の正中神経領域のしびれ感を生じたが，抜釘後
に軽快した．

42例 43手のうち，ミニ 4穴を用いたのは 33例
34手（男性 6例 7手，女性 27例 27手）で，AO分
類は，A2が 5手，A3が 6手，C1が 13手，C2が 9
手，C3が 1手であった．C3の 1手は初回手術時に
創外固定を併用した．34手の全てで皮切 2cmでの
手術が可能であり，手術時間は平均56分（38～97分）
であった．
ミニ 4穴を用いた 34手中，抜釘術を行った 25手
における各検討では，抜釘 1週後の関節可動域の健
患比は，背屈 88.7％（82.4～100％），掌屈 92.8％（83.3
～100％），回内 93.6％（87.5～100％），回外 92.6％
（86.6～100％）であった．握力の健患比は平均 89.1
％（52.4～109.8％）であった．抜釘 1週後の NRS
は平均 2.5/10（0～7），Quick DASH機能障害/症状
スコアは平均 26.06（2.27～52.27），Mayo Wrist Score
は平均 88.1点（75～100点）で，Excellent: 14手，
Good: 10手，Fair: 1手であった．単純 X線像におけ
る各角度の平均値は，術前 PT -16.2 ，゚RI 17.6 ，゚UV 
2.7mm，術直後 PT 11.8 ，゚RI 23.0 ，゚UV 0.3mm，抜

図 3　創の状態．a: 閉創後の様子，b: 同一患者の創治癒後の状態．

図 2　専用の圧着鉗子．
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釘 1週後PT 12.6 ，゚RI 24.2 ，゚UV 0.9mmであった（図
4）．

【症例提示】
症例 1（図 5）：74歳，女性．
主訴：右手関節痛．
現病歴：2017年 6月，歩行ジョギング中に転倒
して右手を着き受傷した．近医で徒手整復および外
固定を受け，4日後当院を紹介された．
身体所見・検査所見：右手関節の腫脹・変形およ
び圧痛を認めた．単純 X線像および CTで AO分類
type A3の橈骨遠位端骨折と診断した．
手術所見および術後経過：紹介当日にDVR Cross-

lock（ナローミニ 4穴）を用いて手術を行った．半
年後に抜釘術を行った．抜釘 1週後の単純 X線像

における計測では，PT 11 ，゚RI 25 ，゚UV 0mmであ
った．NRSは 0/10，Q-DASH scoreは 6.8，Mayo 
Wrist Scoreは 90点で excellentであった．
症例 2（図 6）：58歳女性．
主訴：右手関節痛．
現病歴：2017年 11月，約 1mの高さから転落し

て右手を着き受傷し，救急搬送された．
身体所見・検査所見：右手関節の腫脹・変形およ
び圧痛を認めた．単純 X線像および CTで AO分類
type C2の橈骨遠位端骨折と診断した．
手術所見および術後経過：搬送当日にDVR Cross-

lock（スタンダードミニ 4穴）を用いて手術を行っ
た．7か月後に抜釘術を行った．抜釘 1週後の単純
X線像における計測では，PT 13 ，゚RI 25 ，゚UV 0.5 
mmであった．NRSは 2/10，Q-DASH scoreは 20.45，

図 4　単純 X線像における各計測値の変化．

図 5 症例 1．a, b: 初診時単純 X線正面像および側面像．c, d: 初診時 CT冠状
断像および矢状断像．e, f: 術後単純 X線正面像および側面像．g, h: 抜釘
後単純 X線正面像および側面像．



－ 34－

DVR Crosslockを用いた小皮切手術の経験444

Mayo Wrist Scoreは 90点で excellentであった．
症例 3（図 7）：43歳，男性．
主訴：右手関節痛．
現病歴：2018年 12月，約 2mの高さから転落し

て右手を着き受傷した．他医に救急搬送後当科を紹
介され，救急搬送された．
身体所見・検査所見：右手関節の著明な背屈変形
を認めた．単純 X線像および CTで AO分類 type 
C3の橈骨遠位端骨折と診断した．
手術所見および術後経過：搬送当日に創外固定術
およびDVR Crosslock（スタンダードタブ付き 5穴）

を用いた内固定術を行った．手術から 1週後に創外
固定を除去した．抜釘術は未施行である．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に対する小皮切あるいは低侵襲手
術に関する報告が散見される 1)2)3)4)5)．Naitoらは従
来機種である DVR Anatomicを用い，方形回内筋を
温存しつつ皮切 1cmで行う手技を報告しており 1)，
著者らも当初皮切 1cmでの手術を検討した．しか
し，以下のいくつかの理由で皮切を 2cmとした．
すなわち，助手が視野を確認しづらいため展開が不

図 6 症例 2．a, b: 初診時単純 X線正面像および側面像．c, d: 初診時 CT冠状
断像および矢状断像．e, f: 術後単純 X線正面像および側面像．g, h: 抜釘
後単純 X線正面像および側面像．

図 7 症例 3．創外固定を併用し，スタンダード tab付き 5穴を用いて手術を
行った．a, b: 初診時単純 X線正面像および側面像．c, d: 術後単純 X線正
面像および側面像．e: dの拡大像．掌側遠位骨片を tabにより支持して
いる（白矢頭）．
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十分となり術者の視野や手技にも悪影響を及ぼすこ
と，徒手整復時に術者の母指が創に入らず，特に
AO分類のC2やC3の骨折では整復に難渋すること，
方形回内筋や intermediate fibrous zoneを確実に修
復するための視野確保が必要なこと等である．ま
た，今回用いた DVR Crosslockは近位にも F.A.S.T. 
ガイドが装着されており，方形回内筋を温存してプ
レートを設置するためには一度ガイドを外し，筋層
下に滑り込ませた後透視下に再び設置しなければな
らない．よって方形回内筋は縦切してプレートを設
置し，後に縫合することとした．すなわち本手技は
低侵襲とは言えず，著者らはあくまで小皮切手術と
位置付けている．諸家らの報告における 1cm 1)2) あ
るいは 1.5cm 5) の皮切には及ばないが，AO分類 C
型を含むあらゆる骨折形において定型的に手術が行
え，適切な皮切長であると考えている．また，ミニ
4穴のサイズはこの手技を容易にし，かつ固定性も
十分で，最終成績も良好であった．
ミニ 4穴以外のサイズを選択する場合には皮切を

3～4cm程度に延長して手術を行った．DVR Cross-
lockはサイズバリエーションが豊富で，タブ付き
のものは特に症例 3のような関節近傍にかかる遠位
型骨折や掌側 Barton型骨折に対して有用で，遠位
設置型の他機種を必要としない．すなわち，本機種
のセットでほぼ全ての骨折形に対応でき，その点で
も有用性は高い．ただし遠位型骨折では近位部の骨
折を伴うことは少ないので，タブ付きのミニ 4穴が
あればなお有用と考える．
単純 X線像における評価では，PTがやや大きく
なる傾向があり，最終評価においても背屈可動域が
他の可動域に比してやや劣っていた．圧着鉗子の影
響，あるいはプレート自体のデザインの影響の可能
性がある．

【まとめ】
DVR Crosslockプレートを用いた橈骨遠位端骨

折に対する観血的治療を経験した．多くの症例でミ
ニ 4穴を用い，皮切 2cmでの手術が可能であった．
DVR Crosslockプレートは強固な固定性とインプラ
ントの小型化を両立させており，特にミニ 4穴は小
皮切手術に有用であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
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2） 内藤聖人ほか．橈骨遠位端骨折に対する手術治療―小
皮切手術の工夫．別冊整外 71: 42-45, 2017．

3） Tobe M, et al. Minimally invasive plate osteosynthesis 
for radius fractures: surgical technique. Riv Chir Mano 
3: 280-284, 2006.

4） Imatani J, et al. Minimally invasive plate osteosynthesis 
for comminuted fractures of the metaphysis of the radi-
us. J Hand Surg Br 30: 220-225, 2005.

5） Zemirline A, et al. Distal radius fracture fixation with a 
volar locking plate and endoscopic carpal tunnel re-
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掌側ロッキングプレート施行時の橈骨遠位端骨折背側
転位に対する intrafocal pinningの有用性
荻原弘晃＊，牧野絵巳＊，大村威夫＊＊，杉浦香織＊＊

Intrafocal Pinning for Dorsal Displacement of Distal Raidius 
Fracrue during Volar Locking Plating
Hiroaki Ogihara＊，Emi Makino＊，Takao Omura＊＊，Kaori Sugiura＊＊

著者らは橈骨遠位端骨折背側転位例に対して掌側ロッキングプレート（VLP）固定を行う際，intrafocal 
pinningを施行している．本法による整復の有用性を確認するため，X線学的整復位を健側と比較して検討
した．また，骨折型による整復の違いを検討した．橈骨遠位端骨折背側転位例 45例 45手を対象とした．男
性 14手，女性 31手で平均年齢は 67.0歳（22歳～89歳）であった．骨折型は AO分類 A3：11例，C2：9例，
C3：25例であった．全例に対して術中に背側，橈側より 1.5mmの鋼線で intrafocal pinningを行い整復して
VLP固定した．単純 X線画像計測値として，volar tilt（VT），radial shortening（RS），radial inclination（RI）
を，受傷時，健側，最終観察時で測定して比較した．いずれの計測値も受傷時に比べて有意に改善し，健側
と有意差はなかった．健側と最終観察時の差を求め骨折型で比較すると，VT，RSは差がなかったが，RIは
有意差を認めた．術中 intrafocal pinningを併用した VLP固定は VTと RSの整復に有用であった．一方，RI
については骨折型により健側と差が生じる可能性がある．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折では末梢骨片が背側に転位する場
合が比較的多く，白石らは女性の橈骨遠位端骨折手
術例 55例中 47例が Colles型であったと報告して
いる 1)．掌側ロッキングプレート（VLP）固定を行
う際に骨片を正確に整復することが望ましく，著者
らは橈骨遠位端骨折背側転位例に対して術中に，in-
trafocal pinningを行い整復している．VLP固定時
の整復方法については様々な方法が存在するが，整
復の特徴についてはあまり議論されていない．本法
の有用性を確認するため，術前後の X線計測値を
整復位と健側と比較して検討した．また，骨折型に
よる整復の違いを検討した．

【対象と方法】
2017年 1月より 2018年 6月の間に，当院で橈骨

遠位端骨折背側転位に対して VLP固定を行った症
例で，健側橈骨に骨折歴と画像上の変形を認めない

45例 45手を対象とした．男性 14手，女性 31手で
平均年齢は 67.0歳（22～89歳）であった．骨折型
は AO分類 A3：11例，C2：9例，C3：25例であっ
た．VLPは Stellar2が 24例，Aculoc2が 12例，LCP 
Volar Rim plateが 9例に使用された．
手術方法（図 1）：全例に対して術中に背側，橈側
より 1.5mmの鋼線で intrafocal pinningを行い整復

受理日　2019/08/19
＊浜松赤十字病院　整形外科　〒434-8533　静岡県浜松市浜北区小林 104-1
＊＊浜松医科大学　整形外科

図 1　整復方法：背側，橈則より鋼線を刺入して整復する
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した．背側転位の整復は，末梢骨片が掌側転位して
過整復気味になるようにし，整復不十分の場合は鋼
線を追加した．背側骨片が粉砕している場合はでき
るだけ粉砕部位を避けて刺入した．橈屈転位に関し
ては，正面像での橈側皮質のラインがなだらかに連
続する整復位を目指し，骨折が開大したり尺側に転
位するなどの過整復となった場合は，鋼線刺入部を
曲げて整復を緩めて調整した．掌側ロッキングプ
レートを設置し，スライディングホールに cortical 
screwを挿入して，遠位骨片を押し上げるようにし
て整復固定した．術中は健側画像を参照した整復位
の調整は行わなかった．関節内骨折症例では全例関
節鏡を施行し，関節内転位がある場合は鏡視下に関
節面の整復を追加した．ロッキングスクリューを挿
入し，プレート固定後に鋼線は抜去した．
単純 X線画像計測値として，volar tilt（VT），ra-

dial shortening（RS），radial inclination（RI）を，受
傷時，健側，最終観察時で測定して比較した．統計
解析は ANOVAを用い，有意水準を p＜0.05とした．

【結　果】
X線計測値について，受傷時VTは平均 -17.7度（-65
～17度），受傷時 RSは平均 1.9mm（-1.0～6.2mm），
受傷時 RIは平均 15.2度（0～31度）であった．最
終観察時 VTは平均 10.2度（-7～21度），最終観察
時 RSは平均 0.4mm（-4.1～7.0mm），最終観察時 RI
は平均 23.1度（14～33度）であった．健側 VTは
平均 14.3度（7～21度）で，健側 RSは平均 0.2mm
（-2.2～3.9mm）で，健側RIは平均 23.0度（17～29度）
であった．これらの計測値を受傷時，最終観察時，
健側と比較すると，いずれの計測値も最終観察時は
受傷時より有意に改善しており，最終観察時と健側
は有意な差がなかった（図 2）．骨折型と X線計測
値を検討するため，X線計測値の健側値から最終観
察時の値を除した ΔVT，ΔRS，ΔRIを計算し比較し
た（図 3）．ΔVT，ΔRSは骨折型での差はなかったが，
ΔRIでは有意差を認めた．

図 3　各 X線計測値の健側差の骨折型による比較

図 2　受傷時，最終観察時，健側の X線計測値の比較
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【考　察】
橈骨遠位端骨折は，整復が不十分であると機能障

害を残したり，屈筋腱損傷を来す可能性がある．VLP
固定は強固な固定で転位を生じにくいが，整復位が
不良であるとそのまま固定されてしまう．そのため
VLP固定時に正確な整復位をとることが重要であ
る．転位の残存について，清水らは ulnar variance
を可動域制限が残存しない 2mm未満にすべきとし
ており 2)，中村らは健側より 3mm以上 ulnar vari-
anceが増大すると可動域制限や握力低下が生じる
ことを報告している 3)．正常の手関節 X線計測値に
ついて，南野らは橈骨遠位端骨折症例の健側値を示
し，Volar tilt が 2～28 度，Ulnar plus variance が -1
～5mm，radial inclination angleが 11～33度と個人
差が大きいことを示している 4)．著者らの健側値も
同様であり個人差が大きかった．これらの結果か
ら，一定の X線計測値を目指して整復を行うと，
健側とは大きな差が生じる可能性があると思われ
る．整復法については，本法の他に清重らの報告し
た condylar stabilizing法 5)，橋村らの報告した術中
に牽引装置を用いる方法 6)，山中らの術中テンプレ
ート法 7) などがみられる．各整復法はいずれも良
好な結果とされており，整復法による差はないとす
る報告もみられる 8)．本研究では volar tiltと radial 
shortening，radial inclinationについて，健側と有
意差を認めなかった．骨折型で検討すると radial in-
clinationのみ有意差を認めた．これは今回の手術手
技や鋼線に問題があった可能性，intrafocal pinning
を行うと骨折の状態により整復の差が生じる可能性
が考えられた．鋼線は背側と橈側に挿入するが，背
側に刺入した鋼線により過整復となってもプレート
の圧着で修正される．しかし橈側から刺入した鋼線
により整復不足や過整復となっても透視画像で確認
して修正するしか方法がない．より正確に健側と同
じ radial inclination angleとするためには，術前の
健側画像からテンプレート作成を行う手間は必要と
なるが，山中らの方法が有効であろう 7)．本研究の
intrafocal pinningは，X線計測値において volar tilt
と radial shorteningに関しては健側と同様の良好な
整復位を得ることができた．しかしながら，radial 
inclination angleは骨折型による違いが生じる問題
もみられた．本研究の制限として，背側転位例のみ
であること，末梢骨片の高度粉砕例や軟部組織高度
損傷例で有効性が不明なことがあげられ，さらに検

討が必要と考える．

【まとめ】
術中 intrafocal pinningを併用した VLP固定は，背
側転位型橈骨遠位端骨折の volar tiltや radial short-
eningの整復に有用であるが，radial inclination angle
は骨折型により健側と差が生じる可能性がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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尺骨茎状突起単独骨折
河合生馬＊，土田真嗣＊＊，小田　良＊＊，岸田愛子＊＊＊，勝見泰和＊＊＊，藤原浩芳＊＊＊＊

The Solitary Ulnar Styloid Fracture
Ikuma Kawai＊，Shinji Tsuchida＊＊，Ryo Oda＊＊，Aiko Kishida＊＊＊，Yasukazu Katsumi＊＊＊，
Hiroyoshi Fujiwara＊＊＊＊

著者らは橈骨遠位端骨折に合併しない尺骨茎状突起単独骨折（U群）は頻繁に遭遇する骨折ではないが，
橈骨遠位端骨折を合併する場合（RU群）と比較すると U群では重度の TFCC（triangular fibrocartilage com-
plex）損傷を合併していることが多いのではないかと気づいた．これを検証するため尺骨茎状突起骨折のう
ち TFCC縫合術にいたった割合（TFCC手術加療率）について両群を後ろ向きに比較した．新鮮尺骨茎状突
起骨折 84例を対象とした．U群は 12例，受傷時平均年齢は 28.7歳，RU群は 72例，受傷時平均年齢は 35.8
歳であった．TFCC手術加療率は U群で 5例，41.7％，RU群では 5例，6.9％で，U群で有意に高かった．
また骨折型ごとの TFCC手術加療率を比較した．U群の先端部骨折（a型）0％，中央部骨折（b型）40％，
基部水平骨折（c型）100％，基部斜骨折（d型）40％，RU群では a型 17.4％，b型 4.5％，c型 0％，d型 0
％であった．骨折型と TFCC手術加療率の間に有意な関連を認めなかった．尺骨茎状突起単独骨折に対し
ては骨折型にかかわらず TFCC損傷の合併を念頭におく必要がある．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に合併しない尺骨茎状突起骨折

（以下，尺骨茎状突起単独骨折）は頻繁に遭遇する
骨折ではなく，この骨折の臨床像を，橈骨遠位端骨
折に合併する尺骨茎状突起骨折（以下，橈骨合併尺
骨茎状突起骨折）と比較した報告はない．著者らは，
尺骨茎状突起単独骨折が橈骨合併尺骨茎状突起骨折
に比べて，重度の三角線維軟骨複合体（以下，TFCC）
損傷を合併していることが多いのではないかと気づ
いた．これを検証するため，尺骨茎状突起骨折のう
ち，TFCC損傷の臨床症状（fovea signなど），画像
所見（MRIや関節造影検査）および手関節鏡検査
の結果をふまえて，TFCC縫合術にいたった症例の
割合（以下，TFCC手術加療率）について，尺骨茎
状突起単独骨折と橈骨合併尺骨茎状突起骨折を後ろ
向きに比較した．また，この両骨折における尺骨茎
状突起骨折の骨折型ごとに TFCC手術加療率を算

出し，TFCC手術の要否と骨折型との関連ついても
検証した．

【対象と方法】
2010年 4月から 2018年 4月の間に当院を受診し
た受傷時年齢 12～60歳の新鮮尺骨茎状突起骨折で，
受傷後 3か月以内に受診し，28日以上経過を観察
可能であった 84例を対象とした．すべての症例に
おいて尺骨茎状突起骨折に対しては保存療法を試み
た．尺骨茎状突起単独骨折の場合には 6週間の上腕
シーネ固定を勧めた．橈骨合併尺骨茎状突起骨折の
場合は橈骨遠位端骨折の治療方針を優先した．保存
療法の場合は，6週間の上腕または前腕のギプスま
たはシーネ固定，手術療法の場合には掌側ロッキン
グプレートなどを用いた．術中所見で橈骨遠位端骨
折の固定性が見込まれる症例では術後 1週間のシー
ネ固定を行った．橈骨遠位端骨折の固定性や合併症

受理日　2019/08/24
＊宇治武田病院　整形外科　〒611-0021　京都府宇治市宇治里尻 36-26
＊＊京都府立医科大学大学院医学研究科　運動器機能再生外科学（整形外科学教室）
＊＊＊十条武田リハビリテーション病院　整形外科
＊＊＊＊京都第二赤十字病院　整形外科
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などにより，幅広い固定期間（術後 11週間など）
の範囲から選択した．固定範囲も上腕か前腕かを適
宜選択した．TFCC損傷に対しては，各症例の症状，
臨床経過に応じてMRI，関節造影検査を追加し，
原則として 3か月以上 TFCC損傷の症状が続く場
合に，TFCC損傷に対する手術として直視下または
鏡視下に縫合を行った．TFCC縫合術の手術適応は
臨床症状（fovea sign，ballotment test，ulno carpal 
stress testなど），MRI（特に T2* 像で尺骨小窩の高
信号像）および関節造影検査での尺骨小窩における
造影剤貯留像を重視し総合的に判断した．ただし遠
位橈尺関節の可動域制限が著明な場合は 3か月を待
たずに手術加療に移行した．これらを尺骨茎状突起
単独骨折群（以下 U群）と橈骨合併尺骨茎状突起骨
折群（以下 RU群）の 2群に分けた．この 2群間で
TFCC手術加療率を比較した．統計学的手法として
Fisher’s exact probability testを用いた．P＜0.01を
有意差ありとした．また，骨折型を中村らの方法 1)

で分類し，各群内で骨折型ごとの TFCC手術加療
率を算出し，骨折型と TFCC手術加療要否の関連
を検証した．統計学的手法として chi-square for in-
dependence testを用いた．p＜0.01を有意差ありと
した．RU群と U群の外固定期間を比較した．統計
学的手法として Student’s t-testを用いた．

【結　果】
U群は 12例，男性 10例，女性 2例，受傷時平均

年齢は 28.7歳（14～45歳）であった．一方，RU群
は 72例，男性 42例，女性 30例，受傷時平均年齢

は 35.8歳（12～60歳）であった．U群では 5例に
TFCC手術（直視下 1例，鏡視下 4例）を行い，
TFCC手術加療率は 41.7％，RU群では 5例に TFCC
手術（直視下 3例，鏡視下 2例）を行い，TFCC手
術加療率は 6.9％であった．手術加療率は U群で有
意に高かった（図 1）．U群における骨折型ごとの
手術加療率は先端部骨折（以下，a型）1例中 0例
0％，中央部骨折（以下，b型）5例中 2例 40％，
基部水平骨折（以下，c型）1例中 1例 100％，基
部斜骨折（以下，d型）5例中 2例 40％であった．
RU群では a型 23例中 4例 17.4％，b型 22例 1例
4.5％，c型 18例中 0例 0％，d型 9例中 0例 0％で
あった（表 1）．両群とも骨折型と TFCC手術加療
の間に有意な関連を認めなかった．U群の平均外固
定期間は 4.6週（3～12週），RU群の平均外固定期
間は 5.7週（1～11週）で両群間に有意差を認めな
かった．RU群の橈骨遠位端骨折の骨折型（AO分類）
は，TFCC縫合を要した 5例で A3:3例，C2:1例，
C3:1例，転位方向は 4例が背屈転位，1例が掌屈転
位であった．TFCC縫合を要しなかった 67例で A2: 
21例，A3:20例，B1:1例，B2:1例，C1:1例，C2:11
例，C3:11例で，転位方向は 56例が背屈転位，10
例が掌屈転位で，1例が背屈でも掌屈でもない中間
位の短縮転位であった．U群では著しい遠位橈尺関
節の可動域制限を認めたため，2例で 3か月を待た
ずに早期の手術加療を行った．1例で TFCC縫合時
に尺骨茎状突起骨折に対する内固定を追加した．
RU群では 47例に橈骨遠位端骨折に対する内固定
を行なった．その内訳は掌側ロッキングプレート
41例，ヘッドレススクリュー固定 2例，鋼線固定 4
例である．橈骨遠位端骨折に対する手術中に著しい
遠位橈尺関節の不安定性を認めたので 2例で尺骨茎

図 1　TFCC手術加療率

表 1 骨折型と TFCC手術加療率
 U群，RU群とも骨折型と TFCC手術加療率の間に

有意な関連を認めない．
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状突起骨折に対する内固定を追加した．尺骨茎状突
起骨折に対する内固定には両群とも鋼線とアンカー
を用いた．手術時の関節鏡所見から TFCC損傷の
Palmer分類は，RU群で 1B:4例，1D:1例，U群で
は 1B:4例，1A:1例であった．

【症例提示】
症例 1：14 歳，男性．
主訴：手関節尺側部痛．
現病歴：ハンドボール中に転倒し受傷した．近医
から外固定を受け紹介されて初診した．受傷から手
術にいたるまでに前腕シーネをした状態で 4週間経
過した．
身体所見・検査所見：初診時，回内 90度，回外

-15度と著しい可動域制限を認めた．Fovea sign 陽
性であった．単純 X線画像では尺骨茎状突起単独
骨折，中村分類は b型であった．MR T2＊像では，
尺骨小窩の遠位で TFCCが高信号となっていた．関
節造影検査では尺骨小窩に造影剤の貯留を認めた．
手術所見：手関節鏡下に尺骨小窩での TFCC断
裂を確認し，鏡視下に縫合した．茎状突起の骨片が
小さく骨折部は内固定しなかった．
術後経過：3週間の上腕シーネ固定，続いて 3週

間の前腕ギプス固定を行なった．術後 13か月の最
終経過観察時，痛みや可動域制限なくスポーツ復帰
も可能で，単純 X線画像では尺骨茎状突起骨折部
に骨癒合を認めた（図 2）．

【考　察】
Zenkeらは橈骨遠位端骨折に対する内固定時に，
同時に尺骨茎状突起骨折を内固定しなくても臨床成
績に影響がなかったとしている 2)．同様の報告が多
数あり，そのほとんどで茎状突起骨折の内固定につ
いて必要性は少ないと結論づけている．その一方で
尺骨茎状突起偽関節が生じた場合，まれに手関節尺
側部痛が残存することがある．これに関する報告に
よると手術を行った尺骨茎状突起偽関節の全例が
TFCC損傷を合併していたとされている 3)4)．著者
らも，手術を行った尺骨茎状突起偽関節の全症例で
TFCC損傷の合併を確認した 5)．これらの尺骨茎状
突起偽関節には橈骨遠位端骨折に関連したものを含
む．頻度は低いが橈骨遠位端骨折に合併する尺骨茎
状突起骨折は，TFCC損傷を合併する偽関節となっ
て痛みが残り手術を要することがある．
では尺骨茎状突起単独骨折の場合はどうか．著者
らの尺骨茎状突起偽関節の治療経験では，原因とな

図 2 症例提示
 a．尺骨茎状突起単独骨折．骨折型 b型．
 b．MR T2＊像．尺骨小窩のすぐ遠位に高輝度像を認める（白

矢印）．
 c．関節造影像．尺骨小窩のすぐ遠位に造影剤貯留を認める

（白二重矢印）．
 d．術後 13か月．骨癒合を認める．
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った骨折 5例中，尺骨茎状突起単独骨折は 2例であ
った 5)．尺骨茎状突起単独骨折の発生頻度は低いの
で，相対的に，偽関節と TFCC損傷に対して手術
を要する確率が高い可能性を示唆する．そして新鮮
骨折を対象とした本研究で，橈骨合併尺骨茎状突起
骨折に比較すると，尺骨茎状突起単独骨折では，高
率に TFCC損傷縫合術を要することが明らかにな
った．尺骨茎状突起骨折は橈骨遠位端骨折合併の有
無で，臨床像は大きく異なるといえる．
尺骨茎状突起単独骨折において TFCC手術加療

率が高かった理由について，いくつか仮説をたてる

ことができる．第一に，TFCCを含めた軟部組織損
傷の範囲が異なるという仮説を考えた．橈骨遠位端
骨折の場合，骨折線より近位にある遠位骨間膜は温
存されやすいが，尺骨茎状突起単独骨折の場合は，
骨折しなかったことで橈尺関節が脱臼し，橈尺間の
開大によって遠位骨間膜を広範囲に損傷する可能性
がある．遠位骨間膜が損傷すると遠位橈尺関節の不
安定性が増大する 6) ので，尺骨茎状突起単独骨折
の方が症状が大きくなるという可能性が考えられる
（図 3）．第二に保存療法が異なる可能性がある．尺
骨茎状突起単独骨折の場合は橈骨遠位端骨折にとも

図 3 仮説 1
 a．尺骨茎状突起単独骨折．損傷が遠位骨間膜におよぶ

可能性がある．
 b．橈骨遠位端骨折に合併した尺骨茎状突起骨折．損傷

は骨折線より近位にはおよばず遠位骨間膜は温存される
可能性が高い．

図 4 尺骨茎状突起単独骨折の例．遠位（a型）から近位（d
型）のどの部位の骨折でも，尺骨小窩付着部（矢印）
を含む橈尺靭帯損傷をともなう可能性がある．
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なう骨折に比べて骨折部からの出血が少なく，安静
が不十分になり不安定性が残りやすいという仮説が
成り立つ．今回，固定期間には有意差を認めなかっ
たが，管理が徹底されていなかった可能性もある．
そのほかに尺骨茎状突起単独骨折と橈骨合併尺骨茎
状突起骨折では受傷機転が異なる可能性も考えられ
る．
骨折型と TFCC手術加療の要否については今回の
検討では明らかな関連性を認めなかった．とくに尺
骨茎状突起単独骨折の場合，靭帯断裂に連続する裂
離骨折と考えると，骨折部位と TFCC損傷の重症度
には関連がない可能性がある（図 4）．尺骨茎状突
起単独骨折では骨折型にかかわらず深刻な TFCC損
傷を疑って，十分な保存療法，精査および手術加療
を検討する必要がある．

【まとめ】
尺骨茎状突起単独骨折では橈骨遠位端骨折にとも
なう尺骨茎状突起骨折に比較して TFCC損傷に対
する手術を必要とする症例の比率が高かった．
尺骨茎状突起単独骨折の骨折型と TFCC手術加

療率には明らかな関連性が認められなかった．
尺骨茎状突起単独骨折に対しては，TFCC損傷の

合併を念頭におく必要がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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高齢者の橈骨遠位端骨折に伴う尺骨遠位端骨折
に対する尺骨頭切除術の治療成績
川本祐也，奥井伸幸，中野智則，佐伯岳紀

Excision of the Ulnar Head for the Distal Ulna Fractures 
Associated with the Distal Radius Fractures in Elderly Patients
Hiroya Kawamoto，Nobuyuki Okui，Tomonori Nakano，Takenori Saeki

高齢者の橈骨遠位端骨折に合併する尺骨遠位端骨折に対する尺骨頭切除術の治療成績につき調査し，尺骨
プレート固定症例と比較検討した．2012年 1月から 2018年 4月に橈骨遠位端骨折に伴う尺骨遠位端骨折に
対し尺骨頭切除術群（以下 A群）9例，プレート固定群（以下 B群）11例を対象とした．X線学的評価お
よび臨床評価として可動域，握力，日本手外科学会手関節機能評価法・斎藤の評価法による治療成績を調査
した．骨癒合は全例で得られ，X線学的評価では両群ともに有意な矯正損失はなかった．A群で手根骨尺側
偏位を生じた例はなかった．平均可動域，握力ともに両群に有意差はなかった．臨床評価は日手会機能評価
法，斎藤の評価法ともに良好な成績であった．尺骨頭切除は手技が比較的容易であり臨床成績も良好だった．
高齢者で強固な内固定が困難な症例では尺骨頭切除術は有用な選択肢である．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に合併する尺骨遠位端骨折の頻度

は 5.6-15.5％ 1)2) と言われているが，特に高齢者では
その脆弱な骨質のため強固な内固定が困難であり骨
癒合までに長期間を要することも多い．当院では本
骨折に対し，高齢で粉砕症例や骨脆弱性が強い症例
では尺骨頭切除術を施行してきた．この尺骨頭切除
術の治療成績につき調査し，尺骨プレート固定症例
と比較検討した．

【対象と方法】
2012年 1月から 2018年 4月までに掌側ロッキン

グプレートで固定した橈骨遠位端骨折に伴う尺骨遠
位端骨折に対し尺骨頭切除術またはプレートによる
内固定を行った症例のうち，6か月以上経過観察し
得た 20例を対象とした．尺骨頭切除術を施行した
群（以下 A群）9例，プレートによる内固定を行っ
た群（以下 B群）11例だった．尺骨遠位端骨折の
治療について，高齢で活動性が低く骨脆弱性があり
内固定が困難な症例に対しては尺骨頭切除術を施行

し，転位があるが骨質がよい症例に対しては原則プ
レートによる内固定を行った．尺骨の骨折型の分類
は Biyani分類（図 1）1) を用いた．

X線学的評価は両群で volar tilt（VT），radial incli-
nation（RI）を，A群では手根骨尺側偏位を，B群
では ulnar variance（UV）を術直後および最終診察
時に測定した．臨床評価として可動域，握力，日本

受理日　2019/08/21
市立四日市病院　整形外科　〒510-8567　三重県四日市市芝田 2丁目 2-37

図 1　Biyani分類
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手外科学会手関節機能評価法・斎藤の評価法による
治療成績を調査した．
統計学的解析はMann-Whitney U検定，Wilcoxon

の符号順位和検定，Fisher検定にて行い p値 0.05未
満をもって有意差ありとした．

【結　果】
性別は A群では全例女性，B群では男性 2例，女
性 9例であった．平均年齢は A群 80.4（72～88）歳，
B群 67.9（60～77）歳と A群のほうが有意に高齢
であった．経過観察期間は A群 16.4（6～42）か月，
B群 12.5（6～21）か月，外固定期間は A群 11.5（0
～14）日，B群 12.5（0～28）日といずれも有意差を
認めなかった．橈骨遠位端骨折の骨折型，尺骨遠位
端骨折の骨折型ともに有意差は認めなかった（表1）．

X線学的評価について，A群では橈骨は全例骨癒
合し，手根骨尺側偏位を生じた例は認めなかった．
RIは術直後 25.2±4.8 ，゚最終診察時 24.6±4.8 （゚p
＝0.23），VTは術直後 10.4±6.5 ，゚最終診察時 11.0
±6.9 （゚p＝0.39）といずれも有意な矯正損失は生じ
ず，整復位は良好に維持されていた（図 2）．B群で
も橈骨，尺骨ともに全例骨癒合し，RIは術直後 23.2 
±5.5 ，゚最終診察時 23.2±4.7 （゚p＝1.00），VTは術
直後 9.8±4.2 ，゚最終診察時 9.7±4.6 （゚p＝0.83），UV
は術直後 1.1±2.21mm，最終診察時 1.5±2.0mm（p
＝0.25）といずれも有意な矯正損失は生じず，整復
位は良好に維持されていた（図 3）．
術直後と最終診察時の矯正損失につき A群：B群

で比較すると，VTは 1.3±1.2 ：゚1.2±0.6 （゚p＝0.58），
RIは 1.2±0.7 ：゚1.5±1.2 （゚p＝0.72）と有意差は認
めなかった（図 4）．手関節可動域は掌屈 57.2±10 ：゚

55±9.2 （゚p＝0.77），背屈 60.6±8.5 ：゚59.5±11.3 （゚p
＝0.92）， 回 内 81.3±10.3 ：゚74.1±12.6 （゚p＝0.2），
回外 86.3±4.4 ：゚82.3±11.7 （゚p＝0.62）（A群：B群）
といずれの可動域でも有意差は認めなかった（図5）．
最終診察時の握力（健側比％）は A群 63％，B群
71％と両群間で有意差は認めなかった（p＝0.35）．
最終診察時 A群で尺骨断端部痛を訴えた症例はなか
った．
日手会手関節機能評価法による治療成績は A群優

8例，良 1例，B群優 10例，良 1例（p＝1），平均
スコアは A群 86.1±7.4点，B群 88.6±9.2点（p＝
0.42）であった．斎藤の評価法では A群優 6例，良
3例，B群優 6例，良 5例（p＝0.67）であり，いず
れも良好な成績であり両群に有意差は認めなかった．

【症例提示】
症例：78歳，女性．
現病歴：歩行中に転倒し受傷した．
検査所見：橈骨 AO分類 2R3A3型，尺骨 Biyani
分類 4型の骨折を認めた（図 6）．
手術所見：受傷 3日目に橈骨は掌側ロッキングプ
レートを用いて固定し，尺骨頭は粉砕しており年齢
と骨折型より尺骨頭切除術を行った（図 7）．
術後経過：術後外固定は行わず，可動域訓練を開
始した．10週で橈骨の癒合は得られ，X線評価では，
術直後から最終診察時までの矯正損失は認めず整復
位は良好に保たれており，手根骨尺側偏位は認めな
かった．術後 12か月での可動域は掌屈 60 ，゚背屈
50 ，゚回内 80 ，゚回外 90 ，゚握力は健側比 62％だった．
疼痛はなく，元通りの生活に復帰し，日手会手関節
機能評価は 95点で優，斎藤の評価でも優であり本

表 1　症例の内訳
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人の満足度も高かった（図 8）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に合併した尺骨遠位端骨折の割合
は，転位した橈骨遠位端骨折の 5.6-15.5％に生じる
とされている．Chaら 3) は，10度以上の角状変形
や前腕回内外で 50％以上の転位を伴う不安定性が
ある場合には手術を考慮すべきであるとしている
が，粗鬆骨や粉砕例では強固な内固定はしばしば困
難を伴う．橈骨遠位端骨折診療ガイドラインにおい
ても，合併する尺骨遠位端骨折に対しては内固定あ
るいは一期的切除を考慮してもよいが明確な推奨は
できないとされており，治療法に関して一定の見解
はない．
保存加療について，難波 4) は橈骨のみプレート固

定し，尺骨遠位端骨折は外固定 2週のみとした保存
療法を行うことで良好な成績を報告している．Cha
ら 3) は尺骨遠位端骨折の内固定群と保存療法群と
で成績に差がなかったと報告している．このように
保存加療において良好な成績が報告されてはいるも
のの，遠位橈尺関節の離開，架橋形成，変形癒合な
どの合併症も報告されている 4)5)．
プレート固定についても良好な成績が報告されて
いるが 2)6)，関節内骨折である Biyani分類 2，4型
に対しては尺骨頭骨折の固定にも限界があり，術後
転位，偽関節，尺骨神経障害などの合併症も生じや
すいと考えられる 7)．
尺骨頭切除術について，米田ら 8) や後藤ら 9) は，

高齢者の尺骨遠位端骨折に対し尺骨頭切除を行って
も骨接合と同等の良好な結果であったと報告してい
る．尺骨頭切除術の問題点として，握力低下，手根

図 2　X線学的評価：A群

図 4 X線学的評価：術直後と最終診察時の
矯正損失

図 5　臨床評価：可動域

図 3　X線学的評価：B群



－ 47－

橈尺骨遠位端骨折に対する尺骨頭切除術の治療成績 457

骨尺側偏位，尺骨断端部障害が指摘されているが，
長期的にはこれらの問題点は改善するとされてい
る 10)．
当院では，活動性の高い青壮年や Biyani分類 1，

3型などの比較的単純な骨折に対しては可能な限り
プレート固定を行うが，高齢で活動性が低く，骨粗
鬆症が強い粉砕例では尺骨頭切除術を施行し良好な
成績を得た．尺骨頭切除術は手技が比較的容易であ
り患者満足度も高く，適応を絞れば高齢者で強固な
内固定が困難な尺骨遠位端骨折に対して有用な選択
肢である．

【まとめ】
1．橈尺骨遠位端骨折について，尺骨頭切除術と
尺骨プレート固定術の治療成績を比較検討した．

2．X線評価および臨床評価はいずれも良好な結
果が得られた．

3．高齢者に対する尺骨頭切除術は骨脆弱性の強

い症例，粉砕症例では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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豆状三角関節障害に合併した小指屈筋腱皮下断裂の 2例
辻　健太郎＊，関口昌之＊，大日方嘉行＊＊，谷口慎治＊＊＊，高松　諒＊

Rupture of Flexor Digitorum Profundus of the Little Finger Due 
to Pisotriquetral Arthritis―A Report of Two Cases
Kentaro Tsuji＊，Masayuki Sekiguchi＊，Yoshiyuki Ohikata＊＊，Shinji Taniguchi＊＊＊，
Ryo Takamatsu＊

小指屈筋腱皮下断裂は，有鉤骨鉤骨折や関節リウマチが原因のことが多い．今回著者らは，比較的稀な豆
状三角関節障害が原因で生じた小指屈筋腱皮下断裂の 2例を経験したので報告する．症例 1は 65歳女性，
左小指屈曲制限を主訴とした．主訴出現前から手掌尺側の疼痛としびれ感を自覚していたが，単純 X線像
で豆状三角関節の離開を認め，手術所見では軟骨の消失した三角骨関節面が露出し，小指深指屈筋腱（FDP）
は断裂して浅指屈筋（FDS）は部分断裂していた．豆状骨を摘出し，小指 FDPを長掌筋腱（PL）で再建した．
症例 2は 81歳女性，左小指屈曲制限を主訴とした．主訴出現前から手掌尺側部痛を自覚していた．単純 X
線像で豆状三角関節の変形性変化がみられ，手術所見では軟骨が欠損した三角骨関節面が露出し，小指 FDP
は断裂し FDSは部分断裂していた．豆状三角関節をスーチャーアンカーで固定し，両骨間を周囲組織で被
覆した．FDPは PLにて再建した．2例とも T字杖の柄による手掌尺側への繰り返される荷重負荷で豆状三
角骨関節が破綻し，同関節に小指屈筋腱が圧排され続けたために皮下断裂が生じたと考えられた．

【緒　言】
小指屈筋腱皮下断裂は比較的稀な疾患であるが，

一般的に，有鉤骨鉤骨折 1) や関節リウマチ 2) が原因
で生じることが多い．小指屈筋腱は，有鉤骨鉤が滑
車として作用しているため，その解剖学的な特性か
ら，屈筋腱皮下断裂が，豆状三角関節障害で生じる
ことは比較的稀である．今回著者らは，長期間の T
字杖歩行により，繰り返される手掌尺側への荷重負
荷が原因と考えられた豆状三角関節障害に合併した
小指屈筋腱皮下断裂を生じた 2例を経験したので報
告する．

【対象と方法】
症例 1：65歳，女性．
主訴：左小指屈曲制限
現病歴：両側の膝関節の疼痛と不安定感のため，

62歳時から，左側の T字杖にたよって歩行をして

いた．半年前から杖歩行時に，左手掌尺側近位の疼
痛と尺骨神経支配領域のしびれ感を自覚していた
が，外傷なく突然左小指の屈曲制限が出現し，当科
受診となった．
既往歴：62歳発症の関節リウマチ．変形性膝関
節症のため 64歳時に左側，65歳時に右側の人工膝
関節置換術を受けた．
身体所見：豆状三角骨間の圧痛は認めなかった．

自動可動域（伸展/屈曲）は，左小指MP関節 0/90 ，゚
PIP関節 -10/10 ，゚DIP関節 0/0 で゚あった（図 1a）．
左手掌尺側に知覚障害を認めたが，手背には存在し
なかった．また，尺骨神経領域の手内筋筋力低下は
認めなかった．
検査所見：単純 X線像にて，関節リウマチによる
環指・小指 PIP関節に関節破壊と変形性関節症変
化の合併，その他手指 DIP関節や母指 CM関節の
変形性関節症性変化を認めた．豆状三角関節の変性

自由投稿論文

受理日　2019/09/03
＊東邦大学　医学部　整形外科教室（大森）　〒143-8541　東京都大田区大森西 6-11-1
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と離開を認めた（図 1b）．手根管撮影にて，有鉤骨
鉤骨折や不整像は認めなかった（図 1c）．手術時の
X線透視撮影にて，豆状骨は尺側手根屈筋腱の動き
に合わせて容易に脱臼し，豆状三角骨間の不安定性
を認めた．
小指屈筋腱皮下断裂に対して，手術を施行した．
また，Guyon管症候群を合併し，津下・山河分類 3
型 3) と診断し，Guyon管開放術および尺骨神経剥離
術を併せて施行した．
手術所見：三角骨関節面は露出し，軟骨は完全に

欠損していた（図 2a）．また，豆鉤靭帯とともに，
豆中手靭帯は完全に破綻していた．小指外転筋と尺
側手根屈筋腱を剥離し，豆状骨を摘出した．豆状骨
は骨棘を形成していた（図 2b）．小指外転筋と尺側
手根屈筋腱の豆状骨付着部を三角骨にスーチャーア
ンカーで縫着し，三角骨が露出しないよう，周囲組
織で被覆した．小指屈筋腱の腱鞘に，軽度滑膜の増
生を認めた．小指深指屈筋腱の末梢側断端は，瘢痕
化しており，切除後新鮮化したが，牽引すると豆状
三角障害の高位に一致し，同部位での断裂と考えら

図 1 症例 1　初診時　a）診察時，小指 PIP・DIP関節に屈曲制限を認める．b）
単純 X線像：関節リウマチによる環指・小指の PIP関節に関節破壊を認
める．豆状三角関節の変性と離開を認める．c）手根管撮影：有鉤骨鉤に
変形，骨折は認めない．

図 2 手術所見　a）豆鉤靭帯と関節包は完全に破綻している．三角骨関節面は
露出し，軟骨は完全に欠損している．b）摘出した豆状骨．関節面は，不
整で軟骨が消失している．c）小指 FDPの末梢側断端は，瘢痕化して膨
化している．d）長掌筋腱を用いた，bridge graftを施行．
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れた（図 2c）．断裂中枢端を十分に牽引した後に，
長掌筋腱を用いた，bridge graftをやや強めの緊張
度で両端とも各 2回の interlacing sutureを施行し
た（図 2d）．
病理所見：腱断裂部には，小血管周囲優位に軽度
の小リンパ球，組織球を主とする炎症細胞浸潤を認
めたが，活動性炎症所見は目立たなかった．滑膜組
織は，滑膜上皮の軽度増生と間質組織には線維化，
軽度の小リンパ球，組織球を主とする炎症細胞浸潤
を認めたが，活動性炎症所見は目立たなかった．
以上から，関節リウマチによる腱の脆弱性に加
え，断裂部の瘢痕化が高度であったことから，豆状
三角骨障害により，慢性的に小指屈筋腱に負荷が加
わり，徐々に小指屈筋腱皮下断裂が生じ，完全断裂
に至ったと考えた．
術後経過：伸展制限のため，前腕から手尖まで 2
週間外固定し，外固定内で積極的に手指の Isomet-
ric exercise等を行った．外固定除去後から環指・小
指は buddy tapingで，自動運動を許可した．杖歩行

時は，T字杖の柄に柔らかいパッドを装着し，杖使
用を許可した．術後約 3.5か月の現在，自動可動域
（伸展/屈曲）は，左小指 PIP関節 -10/65 ，゚DIP関
節 -5/55 で゚，関節リウマチによる関節破壊のため，
屈曲制限を軽度認めるも，日手会％TAM（Total Ac-
tive Motion）は 80と goodであり，日常生活に支障
はない（図 3）．
症例 2：81歳，女性．
主訴：左小指屈曲制限
現病歴：2016年 12月から，特に誘因なく，左手
掌尺側部痛と尺骨神経支配領域のしびれが出現し，
2週間後に，左小指の屈曲制限を自覚したため，当
院受診となった．
既往歴：小児麻痺（左下肢麻痺）両側に T字杖

を使用し，長期間杖にたよった歩行をしていた．
身体所見：左手掌豆状三角関節に一致して圧痛を
認めた．自動可動域（伸展/屈曲）は，左小指MP
関節 0/90 ，゚PIP関節 -10/15 ，゚DIP関節 0/0 で゚あ
った（図 4a）．Guyon管での Tinel signは陽性であ

図 3 術後 3.5か月 TAMは，170°（健側 210°）であり，％TAMは 80
である．

図 4 症例 2　初診時　a）診察時，小指 PIP・DIP関節に屈曲制限を認
める．b）単純 X線像：豆状三角関節の関節裂隙狭小化と石灰化
像を認める．c）CT画像で，豆状三角関節の変形性変化を認める．
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った．左手掌尺側に知覚障害が生じていたが，手背
にはなかった．尺骨神経領域の手内筋筋力低下は認
めなかった．
検査所見：単純 X線像，CT画像で，豆状三角関

節の関節裂隙狭小化と石灰化像を認めた（図 4b, c）．
症例 1と同様に，小指屈筋腱皮下断裂に対して，
手術を施行した．また，Guyon管症候群を合併し，
津下・山河分類 3型 3) と診断し，Guyon管開放術
および尺骨神経剥離術を併せて施行した．
手術所見：三角骨関節面の関節包は断裂し，関節
面が露出していた（図 5a）．豆鉤靭帯は断裂してい
たが，豆中手靭帯の破綻は認めなかった．豆中手靭
帯が連続していたため豆状骨は切除せず，豆状三角
関節の関節面を新鮮化し，スーチャーアンカーを三
角骨に刺入して豆状骨三角骨間の骨癒合を目指し，
関節固定術を行った．周囲の瘢痕組織とさらに隣接
する骨膜表層を剥離反転して，両骨間を被覆し，関
節包を再建した．断裂腱の末梢側断端は，瘢痕化し
ていたが牽引すると豆状三角障害部に一致して，中
枢断端は，前腕遠位の位置に存在していた（図 5b）．
症例 1と同様に長掌筋腱を用いた，bridge graftをや
や強めの緊張度で両端とも各 2回の interlacing su-

tureを施行した（図 5c）．
以上から，末梢断裂端が豆状三角関節高位に一致
することから豆状三角関節障害による小指屈筋腱皮
下断裂と診断した．
術後経過：外固定，可動域訓練は症例 1と同様に
施行した．術後約 8か月，自動可動域（伸展/屈曲）
は，左小指 PIP関節 -5/90 ，゚DIP関節 -5/30 で゚，He-
berden結節による DIP屈曲制限を認めるも，日手
会％TAMは 87と goodであり，日常生活に支障は
ない（図 6）．

【考　察】
小指屈筋腱皮下断裂を生じうる疾患として，有鉤
骨鉤骨折・偽関節 1)，関節リウマチ 2)，豆状三角関
節障害 4) などが報告されている．その他，頻度は
少ないものの基礎疾患のないものでも生じ，腱走行
変異を伴う過伸展外傷 5) や高齢に伴う腱の変性に
よるものなどが挙げられる．豆状三角関節障害によ
る小指屈筋腱皮下断裂は，比較的稀な疾患であり，
報告例は，著者らが渉猟し得た限り，自験例を含め
て 6件 8例であった．発症年齢は平均 71.8歳（59
～82歳）であった．性別は，男性 1例，女性 7例

図 5 手術所見　a）三角骨関節面の関節包は断裂し，関節面は露出している．b）
断裂腱の末梢側断端は，瘢痕化して膨化しており，中枢断端は前腕遠位
の位置に存在する．c）長掌筋腱を用いた，bridge graftを施行．

図 6 術後 8か月 TAMは，170°（健側 230°）であり，％TAMは 87で
ある．
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と女性に多かった．発生原因は，T字杖の使用が 3
例，加齢が 2例，ボーリングによる手の酷使が 1例
であり，明確ではないが，仕事が 1例，家事が 1例
であった．豆状三角関節障害の発生機序について，
T字杖にたよった歩行では，手関節の背・尺屈と尺
側指の強い屈曲を要し，小指球部は杖の柄により強
く圧迫を受ける 6)．また，豆状三角関節の動態につ
いて，山口らは，豆状骨は手関節背屈や握り動作に
伴い遠位に移動しつつ三角骨を圧迫し，豆状三角関
節面に負荷が生じて，関節症性変化や関節包の断裂
が生じると報告した 7)．症例 1は，左膝の高度外反
変形を伴う windsept deformityであり，症例 2は，
小児麻痺による左下肢麻痺であったことから，2例
とも長期に渡り T字杖にたよった歩行を余儀なく
されたために，T字杖の柄の部分に大きな荷重負荷
が繰り返し加わったと推察された．以上から，T字
杖の柄による手掌近位尺側への繰り返される荷重負
荷により，豆状三角関節の破断が生じたと考えられ
た．長期に渡り杖歩行を要す方で，手掌尺側部に自
発痛や圧痛を認め，画像上，豆状三角関節に関節症
性変化を生じている場合には，豆状三角関節障害を
考慮するべきである．また，小指屈筋腱は，有鉤骨
鉤が滑車として作用し，有鉤骨鉤橈側で走行を変え
る．その走行から他の腱よりも負担がかかりやす
く，有鉤骨鉤骨折や関節リウマチによる骨破壊で，
小指屈筋腱断裂の発生原因になる．本来，小指屈筋
腱の走行は，豆状三角関節には接していないが，T
字杖の柄への荷重負荷を健常者で再現すると，小指
屈筋腱は豆状骨と豆状三角関節へ圧排されることが
超音波画像で確認された（図 7）．これまでに超音波
を用いて，T字杖使用時の小指屈筋腱の走行と豆状
三角関節を観察した報告はない．繰り返される荷重
負荷により，豆状三角関節が破綻した結果，同部位

へ小指深指屈筋腱が，次いで浅指屈筋腱が圧排され
て小指屈筋腱の皮下断裂が生じたと考えられた．症
例 1では手術中の透視撮影で，豆状骨の高度な不安
定性を認めたことや豆鉤および豆中手靭帯と関節包
の破綻を認めたため，修復不可能と判断し，豆状骨
は摘出した．Carrollらは，67例の外傷後の豆状骨
部の疼痛に摘出術を行ったところ，筋力低下や可動
域制限を生じなかったと報告した 8)．一方で，Kevin
らや Brandonらは，関節固定と切除を比べた報告
で，関節固定を推奨している 9)10)．今回の症例も含
め，過去に経験した豆状三角関節障害で豆状骨を摘
出した症例でも，近位手根列の不安定性，握力の低
下，手関節掌屈の筋力低下などの合併症は生じてい
ない．症例 2は，術中での豆状骨の大きな不安定性
は認めず，豆中手靭帯が残存していたことから，豆
状三角関節をスーチャーアンカーを用いて固定し，
周囲軟部組織で関節包を修復した．しかし，患者は
高齢であり，今後も杖を使った生活をしていくこと
から，同関節の再度の破綻の可能性もあるため，今
後も注意深い経過観察が必要である．慢性刺激によ
る屈筋腱皮下断裂では，端端縫合が不能なことが多
く，端側縫合，腱移行，腱移植などが選択される．
筆者らの症例では，断端部両端の変性が広範囲か
つ高度であったことから，長掌筋腱を用いた brige 
graftを施行し，良好な成績が得られた．

【まとめ】
1．豆状三角関節障害に合併した小指屈筋腱皮下
断裂の比較的稀な 2例を経験した．

2．T字杖の柄による手掌近位尺側への荷重負荷
により，緊張した小指屈筋腱が豆状骨・豆状三角関
節へ圧排されることが，超音波画像で確認された．

3．T字杖使用による手掌尺側への繰り返される

図 7 超音波画像　a）正常手関節掌側の短軸像　b）T字杖の柄による荷重負
荷時には，小指屈筋腱は豆状骨と豆状三角関節へ圧排される．太白矢印：
荷重負荷を示す．
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荷重負荷は，豆状三角関節に関節症変化をきたし，
緊張した小指屈筋腱が圧排されることで，腱損傷や
皮下断裂を生じる可能性があると考えられた．

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

【文　献】
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Zone 1と zone 2の屈筋腱断裂の治療成績と
成績不良因子の検討
草野　望＊，白瀬統星＊，小泉裕昭＊＊

Outcomes of Flexor Tendon Repairs in Zones 1 and 2
Nozomu Kusano＊，Subaru Shirase＊，Hiroaki Koizumi＊＊

Zone 1と zone 2の屈筋腱断裂に対し triple looped suture法で縫合し早期自動運動療法を行った．術後約
6か月で評価が可能であった 34例 35指の IP関節の total active motionの平均は zone 1で 157.8 ，゚zone 2で
155.4 で゚あり両者に有意差はなかった．再断裂例は無かった．Strickland評価では excellent 30指，good 3指，
fair 2指，zone 1の 19指に対するMoiemen & Elliot評価では excellent 10指，good 6指，fair 3指であった．
また伸展制限は DIP関節では zone 1の方が，PIP関節では zone 2の方が大きかった．Excellentとそれ未満
を分ける因子は Strickland評価では認めず，Moiemen & Elliot評価では隣接輪状滑車切離数 2以上であった．

【緒　言】
手指屈筋腱断裂の治療成績は，縫合強度の大き
い縫合法と早期自動運動療法により格段に向上し
た 1)2)．しかし中には成績不良例も存在する．成績
不良因子として小指や zone 1罹患，浅指屈筋腱断
裂の有無などが報告されている 3)4)5)6)7)．本研究で
は当科での zone 1と zone 2の治療成績を報告する
とともに，成績不良因子を検討した．

【対象と方法】
1994から 2017年までに加療した zone 1と zone 

2の深指屈筋（以下 FDP）腱完全断裂のうち 15歳
以上の症例は 51例（53指）で，骨折，両側指動脈
断裂を合併する症例を除外すると 46例（48指）で
あった．このうち術後に早期自動運動療法を行った
症例は 42例（43指）であった．この 42例中，triple 
looped suture法で縫合し，縫合後約 6（5から 9）か
月の時点で評価が可能であった 34例（35指）を対
象とした．男性 29例（30指），女性 5例（5指），患
指は示指 8指，中指 9指，環指 7指，小指 11指，
鋭的損傷は 17指，鈍的損傷は 18指であった．手術
時平均年令は 36.1（19～63）歳で，受傷から手術ま
での平均日数は 3.3（0～12）日であった．Zone 1は

19指，zone 2は 16指であった．なお zone 1と zone 
2の境界は A4 pulley遠位端とした．浅指屈筋（以
下 FDS）腱断裂は 13指で，10指が完全断裂，3指
が不全断裂であった．指神経断裂は 12指で，橈側
が 7指，尺側が 3指，両側が 2指であった．
縫合法
FDP腱に対しては 4-0ループ針（ナイロン単糸）

を用い，triple looped suture（TLS）法を行なった（図
1, 2）8)9)．また末節骨付着部断裂に対しては TLS変
法を行なった（図 3）．
補助縫合は zone 1では掌側連続縫合を 17指，全

周性連続縫合を 1指，8字縫合を 1指に行い，zone 
2では掌側連続縫合を 2指，掌側 reverse cross-stitch
（以下 RCS）法 10) を 1指，全周性連続縫合を 10指，
全周性 cross-stitch法を 1指，全周性 RCS法を 2指
に行った．縫合糸はナイロン単糸を用い，5-0糸と
6-0糸を，zone 1では各々7指と 12指に，zone 2で
は 10指と 6指に用いた．

FDS腱の縫合法は損傷状態と部位を加味し選択
した（表 1）．なお FDS腱を切除した症例はなかっ
た．FDS腱の補助縫合は断裂部が腱裂孔の近位の 2
指に全周性連続縫合を，chiasma部の 2指に連続縫
合を，また chiasmaより遠位の 3指に掌側連続縫

受理日　2019/09/02
＊富永草野病院整形外科　〒955-0046　新潟県三条市興野 2-2-25
＊＊富永草野病院リハビリテーション科
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図 2 Triple looped suture法（付着部近傍断裂）
 a）腱把持部は腱遠位では 3縫合糸とも掌側に，腱

近位では両外側，掌側に縫合糸をかける．b）各縫
合糸の糸長は縫合強度が最も大きくなるように等
しくする 9)．

図 1 Triple looped suture法
 1.腱把持部は断端から 5から 10mmの部位．2.各

把持部は断端から等距離が原則．3.腱束把持のた
め腱長軸と直角に針を刺入．4.縫合糸が 2重にな
るように結節部を作成する．5.背側よりに縫合糸
をかけ，tension band効果を得る．

図 3 付着部断裂に対する triple looped suture変法
 a）末節骨近位に横断する骨孔を開ける．また bone anchorの縫合糸を 4-0ナ

イロンループ単糸に替える．b）中央の縫合に bone anchorを用いる．両外
側に津下法を行うが，腱把持部は外側とする．c）d）両外側の縫合糸は一方
の縫合糸を末節骨骨孔を貫通させた後，他方の縫合糸と結節を作成する．

表 1　FDS腱損傷状況・部位と縫合法
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合を行った．
早期自動運動療法
術翌日から手関節 0から 10 掌゚屈位，MP関節 30

から 70 屈゚曲位とした背側装具装着下に isometric 
exercise（place and hold法）を行い，術後 3日か
ら isotonic exerciseを追加した．4指にゴム牽引を
行う早期他動運動療法を 2014年までの 24指に併用
したが，2015年以降の 11指には併用せず，安静時
に屈曲位でフェルト地のバンドで固定をした．また
2015年以降は夜間にMP関節を 60から 75 屈゚曲位，
PIPと DIP関節を伸展位とした固定装具を用いた．
術後 21日経過後に装具内での自動運動を許可し，
42日経過後に装具を除去，夜間はさらに 2週間装
具を継続した．強い握り動作は 12週経過後に許可
した．
評価
1. Original Strickland評価（以下 Strickland評価）
Zone 1と zone 2の 35指を対象とした．同評価で

は両 IP関節の total active motion（TAM）が 150 以゚
上または健側比 85％以上を excellent，125 か゚ら 149゜
または 70％から 84％を good，90 か゚ら 124 ま゚たは
50％から 69％を fair，90 未゚満または 50％未満を
poorとする．

2. Moiemen & Elliot評価
Zone 1の 19指を対象とした．本評価は DIP関節
のみの active motion（AM）で評価し，62 以゚上ま
たは健側比 85％以上を excellent，51 か゚ら 61 ま゚た
は 70％から 84％を good，37 か゚ら 50 ま゚たは 50％
から 69％を fair，36 未゚満または 50％未満を poorと
する．

3. 両評価の excellentと excellent未満を分ける因
子
ロジスティック回帰分析を行った．P値が 5％未
満を有意差有りとした．なお切離腱鞘の記載の無い
zone 1の 1指を除外した．

1）Strickland評価
説明変数を，年齢（40歳以上，40歳未満），zone 

（zone 1，zone 2），患指，隣接する輪状滑車切離数（2
以上，2未満）とした．隣接輪状滑車切離数が 2以
上の指は zone 1で 7指，zone 2で 4指であった．全
切離した輪状滑車は zone 1で A5と A4滑車が 6指，
A5，A4と A3滑車が 1指，zone 2では 4指とも A4
と A3滑車であった．隣接輪状滑車切離数が 2以上
の指を指別で見ると，示指4指，中指1指，環指1指，

小指 5指であった．一方，隣接輪状滑車切離数が 2
未満の指は 23指で，全切離を要した滑車を zone別
に見ると，zone 1では A5滑車が 8指，A4滑車が 3
指，zone 2では A4滑車が 5指，A3滑車が 4指で
あった．

2）Moiemen & Elliot評価
説明変数を年齢（40歳以上，40歳未満），患指，

隣接輪状滑車切離数（2以上，2未満）とした．

【結　果】
再断裂例は無かった．IP関節の TAMは zone 1
と zone 2で平均 156.7 で゚，zone 1のみでは 157.8 ，゚
zone 2のみでは 155.4 で゚あり，両者に有意差を認め
なかった．また両 IP関節の伸展角の総和および屈
曲角の総和は，ともに zone 1と zone 2の間で有意
差を認めなかった（表 2）．
関節別に zone 1と zone 2を比較すると，PIP関

節では zone 2は zone 1より伸展制限角は有意に大
きく，屈曲角と AMは有意に小さかった．DIP関
節では zone 1は zone 2より伸展角制限角のみ有意
に大きかったが，屈曲角，AMは差を認めなかった
（表 2）．

Strickland評価では excellentが 30指，goodが 3
指，fairが 2指であった．Zone別では zone 1は ex-
cellentが 17指，goodが 2指であり，zone 2は ex-
cellentが 13指，goodが 1指，fairが 2指であった．

Moiemen & Elliot評価では excellentが 10指，good
が 6指，fairが 3指であった．

Excellentと excellent未満を分ける因子は Strick-
land評価では認められず，Moiemen & Elliot評価
では隣接輪状滑車切離数 2以上であった（表 3）．

【考　察】
Zone 1の屈筋腱縫合では再断裂や DIP関節の可
動域制限が生じやすい 4)．DIP関節の AMを評価し
た報告では，早期他動運動療法を行った Evans, 
Gerbino，早期自動運動療法を行ったMoiemenら
の報告がある 4)5)．いずれも DIP関節の AMの平均
は 40 台゚であったが，本研究では 58.2 と゚良好な結
果が得られた．これは細く扁平な腱でも手技が容易
にかつ正確に行え，早期自動運動療法に耐え得る縫
合強度を持つ triple looped suture法を用いたためと
考えている．Zone 2の成績も，早期自動運動療法
を行い良好な成績が得られた過去の報告と比較して



－ 57－

Zone 1と 2の屈筋腱断裂 467

も同等の成績が得られた 1)2)．
個別の関節の伸展制限に注目すると，本研究では

DIP関節の伸展制限は zone 1の方が，PIP関節の伸
展制限は zone 2の方が有意に大きかった．すなわ
ち屈筋腱の損傷部位に近い関節の伸展は制限される
傾向があった．原因としては腱と腱周囲組織との癒
着が考えられる．一方，Moiemen & Elliot評価では
excellentと excellent未満を分ける因子は，隣接す
る複数の輪状滑車の切離であった．また複数の輪状
滑車の切離は腱が浮き上がり，トルクが増し屈曲優
位になる可能性がある．伸展制限の一因が隣接する
複数の輪状滑車の切離とすれば，より良い成績を得
るには滑車の可及的温存が考えられる．ただしその
際，屈筋腱の滑動制限に十分留意する必要がある．
小指は再断裂率が高く，他指より成績が劣り，伸
展制限が生じ易いとされている 3)6)．本研究では再
断裂例は無く，Strickland評価，Moiemen & Elliot
評価，伸展制限のいずれも評価においても小指と他
指の間に差はなかった．

Zone 2断裂の PIP関節屈曲拘縮の要因として FDS
腱断裂，特に FDS腱の chiasma部断裂，FDS腱の

切除を指摘する報告がある 7)．著者らの zone 2断
裂症例では FDS腱の切除例は無く，chiasma部断
裂は 2指で，ともに PIP関節の屈曲拘縮は軽度で
あった．本研究では症例数が少なく FDS腱断裂が
PIP関節の屈曲拘縮の要因となっているかは判断で
きなかった．

Moiemen & Elliot評価では Strickland評価と同様
に数値と健側比が併記されている．本研究では数値
と健側比で gradeが異なる場合，高い gradeを採用
をした．もし数値のみで判断すると示指の評価が他
指と比較し極めて厳しくなる．本研究症例の健側
DIP関節 AM（平均±標準偏差 ）゚はMoiemenらの
結果とほぼ同様で，74.5±10.5 で゚あった．指別に検
討すると，示指は 62.8±8.2 で゚，中指の 78.0±8.4 ，゚
環指の 78.9±10.0 ，゚小指の 77.5±7.9 に゚比較し有意
に低値であった（p＜0.01）．このためMoiemen & 
Elliot評価では 62 以゚上の excellentとなる症例は極
めて少数となる．したがって数値と健側比で grade
が異なる場合，高い gradeを採用することが合理的
である．

表 3　ロジスティック回帰分析

表 2　自動可動域
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【まとめ】
1．Triple looped suture法と早期自動運動療法は

zone 2のみならず，zone 1でも良好な成績を示した．
2．DIP関節の伸展制限は zone 1の方が大きく，

PIP関節の伸展制限は zone 2の方が大きかった．
3．Excellent と excellent 未満を分ける因子は

Strickland評価では認めず，Moiemen & Elliot評価
では隣接する複数の輪状滑車の切離であった．

【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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Zone 1, 2屈筋腱損傷に対する筋拘縮予防と
早期自動運動療法
坂本相哲，土井一輝，服部泰典，林　洸太

Preventing Muscle Contracture and Early Active Mobilization 
after Flexor Tendon Repair in Zone 1 and 2
Sotetsu Sakamoto，Kazuteru Doi，Yasunori Hattori，Kota Hayashi

Zone 1, 2屈筋腱縫合術後に筋伸張訓練をとりいれた早期自動運動療法を行った．筋拘縮予防に行った筋
伸張訓練法は，深指屈筋腱（FDP）筋腹が共同筋である解剖学的特徴を利用して，損傷指のみを他動完全屈
曲位に保持した状態で他指の他動完全伸展を行い，縫合部に緊張がかかることなく筋伸張を行う方法であ
る．これにより最大伸展位を獲得しやすくなり，最大伸展位から自動屈曲運動を行うことで腱滑走距離を得
る．FDP断裂に腱縫合を行った 14例 15指に本後療法を行った．浅指屈筋腱（FDS）の完全断裂例は FDS
切除した．術後再断裂例はなく，％total active motion（TAM）は 89％で，Strickland評価基準は 84％で，
Excellent：8指，Good：5指，Fair：2指であった．本法での筋伸張訓練は安全性が高く，近位指節（PIP）
関節屈曲拘縮を予防し，自動屈曲訓練との併用で良好な滑走距離が得られる．ただし，示指 FDPにおいて
は中～小指 FDPから独立している筋線維の割合が多いため，訓練に注意を要する．

【緒　言】
屈筋腱縫合術後の後療法における重要点は，腱癒
着と関節拘縮の予防である．これらを予防するため
様々な訓練法が行われているが，いずれの訓練にお
いても再断裂の危険回避のため縫合部の減張を保ち
つつ訓練を行い，訓練以外では減張位で外固定を行
う 1)．しかし，常に減張位であるがゆえに屈筋群の
筋は常に短縮した状態であり，筋拘縮を生じて手指
伸展制限の一因，ついては近位指節（PIP）関節屈
曲拘縮の要因となりうる．
当院では筋拘縮予防に，深指屈筋腱（FDP）筋腹
が共同筋となっている解剖学的特徴を利用した筋伸
張訓練を早期自動運動療法とともに行っている．本
稿においてその訓練方法と成績，有用性について報
告する．

【対象と方法】
対象は 2007～2018年に国際分類 Zone 1, 2で FDP
が完全断裂し，腱縫合後の後療法に早期自動運動療

法と同時に筋伸張訓練を行った 14例 15指である．
受傷後から手術までの期間は平均 0.4日（0～2）で，
受傷時平均年齢 36歳（24～56）であり，男 10例，
女 4例であった．Zone 1：6指，Zone 2：9指であり，
損傷指は Zone 1が示指 5指，環指 1指，Zone 2が
示指 1指，中指 3指，環指 1指，小指 1指，複数指
損傷が 1例 2指（Zone 1の示指と Zone 2の中指）
であった．浅指屈筋腱（FDS）同時損傷は 7指で，
完全断裂 6指，部分断裂 1指であり，合併損傷は片
側指神経損傷 9指，片側指動脈損傷 7指，中節骨骨
折 1指であった．
腱縫合法は 14指に津下法による 4-0ナイロン糸で

の 4strand-core sutureと，6-0または 5-0ナイロン糸
で の peritendinous suture（cross-stitch: 9, figure of 
eight: 4, running suture: 1）を行った．FDP付着部
損傷例の 1指では pull-out法で縫合固定した．FDS
完全断裂 6指は FDSを切除し，部分断裂 1指では
形成した．腱縫合後の緊張と滑走を術中，閉創前に
作業療法士と確認して共通見解を持つようにした．

受理日　2019/08/28
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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後療法について述べる．訓練は術後 2日目から開
始した．Duran法での単関節他動運動，徒手的に
Kleinert法に準じた他動指屈曲と自動指伸展，他動
手関節掌背屈運動により腱滑走を得る synergistic 
wrist motion，他動手指屈曲後に自動で屈曲位保持
を行う place and holdを順に行う 2)．これら 4つの
訓練で関節の柔軟性と幾らかの腱の滑走を得た後，
筋拘縮予防に筋伸張訓練を行う．
筋伸張訓練は損傷指のみを他動完全屈曲位に保持
した状態で，健常の他指を他動で完全伸展として，
さらに，手関節を中間位まで他動伸展を行う．この
肢位で 10秒間保持する．FDP筋腹は解剖学的に共
同筋となっているため，この操作により縫合部に緊
張をかけることなく深指屈筋がストレッチされる
（図 1）．そして，最後に自動屈曲運動を行う．自動
屈曲運動はまず手関節掌屈位での自然減張肢位か
ら，健常指を含めた全指を共に遠位指節（DIP）関節，
PIP関節，中手指節（MP）関節，手関節の順に末
梢関節から他動伸展していく（図 2）．全ての関節
で 0 ま゚での伸展を目指す．この際，腱滑走の抵抗，
緊張に細心の注意を払い，抵抗があればそこまでと
する．得られた伸展位から自動屈曲を行う．自動屈
曲は 1回の訓練に数回のみとする．

訓練以外はMP関節 70 屈゚曲位，PIP関節と DIP
関節は伸展位，手関節は 0～15 掌゚屈位でスプリン
ト固定を行う．通常，MP関節 70 屈゚曲位で PIP関
節は自然肢位で屈曲 20-30 と゚なるが，装具内で PIP
関節，DIP関節の自動伸展は許可した．術後 4週ま
では常時，さらに術後 5～6週までは夜間のみ装着
を行った．力仕事は 12週以後に許可した．これら
の訓練を 4週までは日に 1～2回行った．
評価項目は最終観察時の％total active motion

（TAM）とStricklandの評価基準 3)で評価し，合併症，
術後 4週と最終観察時の PIP関節他動伸展角度に
ついて調査した．

【結　果】
経過観察期間は平均 6か月（3-13）であった．最
終観察時％TAMは全体平均 89％（65～100）であり，
Zone 1：87％（75～96），Zone 2：90％（65～100）
であった．Stricklandの評価基準は全体平均 83.6％
（51～97）で，Excellent：8指，Good：5指，Fair：
2指であり，Zone 1では 82％（71～94），Excellent：
2指，Good：4指，Zone 2では 85％（51～97），Ex-
cellent：6指，Good：1指，Fair：2指であった．再
断裂，感染，complex regional pain syndrome（CRPS）

図 1 筋伸張訓練．a. 模式図．損傷指を屈曲位，健常指を伸展位に
することで縫合部に緊張がかかることなく筋ストレッチが行
える．（中指損傷例．x：縫合部）　b. 減張位でまず損傷指を
屈曲位で保持する．c. 損傷指を保持させた状態で健常指を伸
展させていく．d. 健常指を完全に伸展させ，手関節も 0°ま
で伸展させる．
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を生じた症例はなかったが，1例に腱癒着を生じた
ため腱剥離術を行った．

PIP関節他動伸展角度は術後4週時点で全体平均：
-6.3 （゚30～0），Zone 1：-1.7 （゚-10～0），Zone 2：-9.4゜
（-30～0）であり，最終観察時で全体平均：-3.0 （゚-20
～0），Zone 1：-1.7 （゚-5～0），Zone 2：-3.9 （゚-20～0）
であった．

【考　察】
屈筋腱縫合術後に良好な成績を得るためには，如
何に関節拘縮，腱癒着，腱再断裂を起こすことなく
腱滑走を得るかが重要である．
屈筋腱縫合術後の DIP，PIP関節の伸展制限は最

終成績に影響し 4)5)，さらには，術後 3，4週時の PIP
関節伸展制限は成績不良因子となるため，早い段階
からの伸展制限予防の重要性が報告 6)7)8) されてい
る．PIP関節伸展制限の最大の要因は PIP関節屈曲
拘縮であるため，関節拘縮予防を目的とした訓練が
行われているが，伸展制限の完全なる問題解決には
至っていない 7)．しかし，本研究においては筋伸張
訓練を追加することで再断裂することなく PIP拘縮
を予防できた．
本訓練での減張肢位は鴇田ら 9)，高橋ら 10) が報

告した tension reducing positionであるが，これは
安全な外固定肢位として報告された．外固定として

常時固定を行うため結果的に筋拘縮の予防となる
が，健常指のMP関節伸展拘縮と損傷指の PIP関
節屈曲拘縮が危惧される．著者らは訓練以外の外固
定はMP屈曲位，IP伸展位のスプリント固定として
MP関節伸展拘縮と PIP関節屈曲拘縮を予防し，訓
練時のみに tension reducing positionをとり，筋ス
トレッチとして応用した．
他動伸展訓練が可能となる術後 8週前後までに生
じる筋拘縮自体は，訓練により容易に伸張されるた
め大きな問題ではない．しかし，腱縫合術後早期に
おいては僅かな抵抗でも腱滑走の妨げとなるため，
早い段階からの筋伸張訓練は筋拘縮による伸展方向
への抵抗を低減させ，伸展制限の予防，さらには屈
曲拘縮の予防に繋がる．
腱癒着予防においては，術後後療法で腱の滑走を

得ることが重要である．Duran法，Kleinert法，syn-
ergistic wrist motion，place and holdといった従来
の訓練法に加えて筋伸張訓練を行うことで柔軟性を
得て，その後の他動伸展で腱縫合部を低い抵抗で末
梢へ滑走させることができる．さらに，そこで得ら
れた最大伸展位からの自動屈曲により最長の滑走距
離を獲得することができる．
本法は FDP共同筋により縫合部の減張が得られ

るが，さらに，虫様筋の起始部は腱縫合部の中枢に
位置するため，本法を行うことで健常の隣接指の虫

図 2 自動屈曲訓練．a. DIP関節，PIP関節，MP関節，手関
節と末梢の関節から順に伸展位としていく．b. 伸展位．
c. 自動屈曲を指示する．d. 屈曲完了後すぐに力を抜かせ
ると同時に手関節を掌屈させ減張位とする．
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様筋が損傷腱の中枢部を末梢へ引っ張り，縫合部は
減張に働く利点もある（図 3）．ただし，示指 FDP
においては中～小指 FDPから独立している筋線維
の割合が多く，また，隣接の第 2虫様筋は示指 FDP
には起始していないため，本法での示指の訓練では
安全性と効果が減弱することに注意する．
本研究の限界は症例数が少ないこと，筋伸張訓練
を行っていない群との比較ができていない点であ
る．

【まとめ】
筋伸張訓練は安全性が高く，伸展制限の予防に有
用である．従来の訓練法に加えて筋伸張訓練と自動
屈曲運動により滑走距離を獲得することが期待でき
る．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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図 3 虫様筋による減張効果．損傷指
に隣接の健常指の屈筋腱に起始
する虫様筋により減張される．x：
縫合部
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腱性母指槌指の検討
武光真志＊，宇佐美　聡＊＊，河原三四郎＊＊，稲見浩平＊＊

Mallet Thumb Injury: Our Experience of 8 Patients Treated with 
Surgery
Masashi Takemitsu＊，Satoshi Usami＊＊，Sanshiro Kawahara＊＊，Kohei Inami＊＊

極めて稀な外傷である非開放性腱性母指槌指について，当院で手術治療を行った 8例を後ろ向きに調査し
た．術後成績は蟹江の評価基準で優が 6例，可が 2例と概ね良好であった．術前MRI検査で最大 8.5mmの
腱の間隙が認められた．8例中 7例の断裂部は十分縫合可能な遠位断端を残しており，確実に腱の間隙を埋
めることが可能であった．保存治療が可能な症例は存在するが，手術治療の確実性は大きな利点であり治療
の第一選択となりうると考える．

【緒　言】
極めて稀な外傷である非開放性腱性母指槌指につ
いてのまとまった症例報告は少ない．当院で手術治
療を行った8例を後ろ向きに調査したので報告する．

【対象と方法】
2008年 1月から 2018年 1月までに当院で手術治

療を行い，術後 3か月以上経過観察が可能であった
非開放性腱性母指槌指，8例 8指を対象とした．受
傷時の年齢は 15～71歳，平均 44.6歳で男性 5例，
女性 3例であった．受傷側は右 7例，左 1例．受傷
機転は全例が過屈曲によるものであった．手術まで
の待機期間は 1～44日，平均 10.9日であった．主
治医の判断で各種縫合法および術後 IP関節一時固
定が行われた（表 1）．これらの症例に対して術前
にMRI検査を行うことができた症例に関しては腱
の間隙を測定した．最終診察時の IP関節可動域，
蟹江の評価基準による治療成績について調査した．

【結　果】
術前MRI検査では 3.0～8.5mm，平均 5.2mmの腱
の間隙を認めた．最終診察時の IP関節可動域は平
均で伸展 3.6度，屈曲 56度，蟹江の評価基準では優
6例，良 2例であった（表 2）．

【症例提示】
65歳，女性
主訴：右母指痛および IP関節の自動伸展不可
現病歴：転倒し右母指を突き指し，IP関節が過
屈曲されて受傷した．右母指痛と IP関節の自動伸
展が不可能となったため当院を受診した．
検査所見：右母指 IP関節は 50度屈曲位となり自
動伸展は不可能であった．単純 X線で骨折は認め
ず，MRI検査で長母指伸筋腱の断裂および 8.5mm
の腱の間隙を認めた（図 1）．以上より非開放性腱
性母指槌指と診断し，腱の間隙も認められることか
ら手術治療を行った．
手術所見：母指 IP関節直上を縦切開して腱断裂
部を確認した．遠位腱断端が残存していたため，
4-0nylon糸で Kessler法を並列で行い 4-strandとし，
5-0nylon糸による結節縫合を 2か所追加した．IP関
節は Kirchner wireで一時固定を行った（図 2）．
術後経過：IP関節固定を 5週間行った後，夜間シ
ーネ固定を 2週間併用して可動域訓練を開始した．
術後 6か月の時点で伸展 5度，屈曲 43度で蟹江の
評価基準では優であった．

【考　察】
腱非開放性腱性母指槌指は他指の槌指と比較する

受理日　2019/09/02
＊白報会王子病院　整形外科　〒114-0002　東京都北区王子 2-14-13
＊＊医療法人社団八九十会東京手の外科・スポーツ医学研究所　高月整形外科病院
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と極めて稀な外傷である．母指が他指と比べて短い
ことや伸筋腱が分厚いことなどが原因とされてい
る 1)2)．1983年に K.M.Dimらにより初めて腱性母指
槌指に対する手術治療について報告された 3)．1986

年には保存治療についての報告がいくつかあり，そ
の後それぞれの治療法において良好な成績の報告が
散見される 4)5)6)7)．Abeらの保存治療群 10例と手術
治療群 16例の systematic reviewで最終的な治療成
績は有意差なく良好であるものの，IP関節の固定
期間において保存治療群は 9.5週，手術治療群は 4.9
週と有意差を認め，手術治療群において明らかに固
定期間の短縮が可能であると報告している 8)．いず
れの治療法においても腱性槌指の治療成績に影響す
る要素としてはいかに腱の間隙を埋めるかというこ
とが重要である．手術治療においては確実に間隙を
埋めることができ，縫合強度を術中に確認できるた
めそれが固定期間の短縮に影響しているものと思わ
れる．今回の 8例のうち 1例は母指掌側へ pull-out
し固定しており，それ以外の 7例は十分縫合が可能

表 2　結果一覧　術前MRIと術後成績

表 1　症例一覧　患者背景，固定方法と期間

図 1 MRI検査：⇒は断裂した伸筋腱の遠位断端
を示す
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な遠位断端の腱実質を残していた．他指の腱性槌指
においては腱付着部での剥離が多いことを経験的に
認知しているが，長母指伸筋腱は他指と比べると腱
付着部の断面積が大きいため末節骨と強固に結合し
ており，腱付着部への応力が軽度となり腱付着部よ
りも腱実質部分の断裂が起きやすいのかもしれな
い．今回MRI検査が行えた症例で，最大 8.5mmの
腱の間隙を認めた．Tabbalらの報告ではMRI検査
で最大 14mm 9)，Arvanitakisらの報告では超音波検
査で最大 17mmの腱の間隙を報告しており 10)，腱
の近位への引き込みが重度な症例も存在しているこ
とがわかる．他指では腱自体が細く薄いため縫合が
困難であることや引き込みが軽度であることから保
存療法が第一選択となっているが，その際に過伸展
位での固定において確実な腱の間隙の消失を確認す
ることは困難である．母指の場合，腱の近位への引
き込みが重度な症例が存在することから治療成績は
不安定なものとなる．したがって保存治療が可能な
症例は存在するが，手術治療における確実性は大き
な利点であり，手術治療が第一選択となりうると考
える．

【まとめ】
腱性母指槌指について，当院で手術治療を行った

8例について検討を行った．
8例中 7例は十分縫合可能な遠位断端を残してお
り，確実に腱の間隙を埋め，強い縫合強度で縫合す
ることが可能であり，手術成績は概ね良好であっ
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Nishimura R, et al. Bony mallet thumb. Hand Surg 18: 

107-109, 2013.
2） 山田 高ほか．非開放性の mallet thumbの治療．日臨
整外会誌 27: 1311-1314, 1992．

3） Din KM, et al. Mallet thumb. J Bone Joint Surg Br 65: 
606-607, 1983.

4） Primiano GA, et al. Conservative treatment of 2 cases of 
mallet thumb. J Hand Surg 11: 233-235, 1986.

5） McCarten GM, et al. Treatment of mallet thumb. Aust 
NZ J Surg 56: 285-286, 1986.

6） Patel MR, et al. Conservative treatment of mallet thumb. 
J Hand Surg 11: 45-47, 1986.

7） Miura T, et al. Conservative treatment for a ruptured 
extensor tendon on the dorsum of the proximal phalan-
ges of the thumb（mallet thumb）. J Hand Surg Am 11: 
229-233, 1986.

8） Abe Y, et al. Closed mallet thumb injury: Our experience 
of 10 patients treated with surgery and a systematic re-
view. J Plast Reconstr Aesthet Surg 69: 835-842, 2016.

9） Tabbal GN, et al. Closed mallet thumb injury: a review 
of the literature and case study of the use of magnetic 
resonance imaging in deciding treatment. Plast Recon-
str Surg 124: 222-226, 2009.

10） Arvanitakis M, et al. Closed mallet thumb injury treated 
surgically: a case report. Case Reports Plast Surg Hand 
Surg 4: 27-29, 2017.

図 2　術中所見：断裂部の縫合前（左）と縫合後（右）
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Sauvé-Kapandji法術後に伸筋腱皮下断裂を生じた 4例
―非断裂例との比較検討―
大原　建＊，六角智之＊＊，山田俊之＊＊，村上賢一＊＊＊，山崎貴弘＊，松浦佑介＊

Four Cases of Subcutaneous Extensor Tendons Rupture after 
Sauvé-Kapandji Procedure―Comparison with Unruptured Cases―
Takeru Ohara＊，Tomoyuki Rokkaku＊＊，Toshiyuki Yamada＊＊，Kenichi Murakami＊＊＊，
Takahiro Yamazaki＊，Yusuke Matsuura＊

Sauvé-Kapandji法（S-K法）は変形性関節症（OA）や関節リウマチ（RA）による遠位橈尺関節（DRUJ）
の変形に対し行われるが，まれな術後合併症として伸筋腱皮下断裂が報告されている．今回著者らは，術後
伸筋腱断裂をきたした 4例を経験したため，断裂がなかった例との比較検討を行った．対象の 72患者 86例
の内，術後伸筋腱断裂は 4例で，尺骨近位切除断端部分（stump）で断裂していた．伸筋腱断裂の有無で画
像評価や術式に差は無く，断裂の発生時期は術後 3か月以内だった．Stumpの刺激が伸筋腱断裂の一因とな
り，術後時間経過により刺激が徐々に軽減される可能性が示唆された．

【緒　言】
Sauvé-Kapandji法（S-K法）は，変形性関節症（OA）
や関節リウマチ（RA）による遠位橈尺関節（DRUJ）
の変形に対し行われその有用性が報告されている 1)

が，まれな術後合併症として伸筋腱皮下断裂が報告
されている 2)．今回著者らは，S-K法術後に伸筋腱
皮下断裂を生じた 4例を経験したため，その患者背
景，画像所見，手術所見，術後後療法などについて，
断裂がなかった例との比較検討を後ろ向きに行った
ので報告する．

【対象と方法】
対象は 1997年 4月から 2017年 3月に S-K法を行
い，術後 3か月以上経過観察可能であった 72患者，
86例とした．平均観察期間は 37.8か月（3か月～16
年 3か月）であった．
検討項目は，年齢，性別，原因疾患・術前伸筋腱
断裂の有無，術後後療法，術後断裂時期，stumpの
処理方法，術直後の画像評価とした．
画像評価項目は過去の報告を参考に 3)，stumpの

1：関節面からの距離，2：橈骨との距離，3：橈骨
から背側に突出している距離とした（図 1）．
検定にはMann-Whitney U-testを用いた．

【結　果】
結果を表に示す（表 1）．術後断裂は 86例中 4例

受理日　2019/08/24
＊千葉大学　整形外科　〒260-8677　千葉県千葉市中央区亥鼻 1-8-1
＊＊千葉市立青葉病院　整形外科
＊＊＊聖マリアンナ医科大学　整形外科

図 1 画像評価項目　1：関節面からの距離，2：橈骨と
の距離，3：橈骨から背側に突出している距離
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でみられた．年齢は術後断裂群で平均 58.8歳，非
断裂群で 59.3歳と差は無かった．性別は術後断裂
群が男性 1例，女性 3例，非断裂群が男性 10例，
女性 72例，原因疾患は，術後断裂群では RA2例，
OA2例，非断裂群では RA60例，OA22例だった．
術前伸筋腱断裂の有無は，術後断裂群では 4例す
べてに見られ，非断裂群では 82例中 52例にみられ
た．
後療法は術後断裂群では全例石黒らが報告した減
張位早期運動療法 4) を行い，1例は手関節外固定を
3週間併用していた．非断裂群では，73例で早期運
動療法，その内 6例に手関節外固定併用しており，
9例は手関節外固定に加えMP関節伸展位での固定
を 3週間行っていた．術後断裂は術後平均 62日（45
～75日）で生じていた．

Stumpの処理方法は術後断裂群のうち，3例は方
形回内筋（PQ）・尺側手根伸筋（ECU）筋膜を縫合
して制動を行い，1例は特に処置は行っていなかっ
た．
非断裂群も手術記録に記載があった全ての例で同

様に PQ・ECU筋膜縫合での制動を行い，特に ECU
半裁腱などを用いた制動術は行っていなかった．
術後断裂 4例全てに再手術時 stumpの先鋭化が
みられ，鈍的に削り直す処置を行っていた．
画像評価の結果をグラフに示す（図 2）．各評価
項目において統計学的な有意差は認めなかった．

【症例提示】
症例：73歳，女性．主訴：中環小指伸展障害
現病歴：DRUJのOAに伴う小指総指伸筋腱（EDC），

図 2　画像評価の結果

表 1　結果のまとめ
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固有示指伸筋腱（EDM）断裂に対し，S-K法と小指
EDCを環指 EDCへの腱移行術を施行した．術直後
より手関節掌背屈や回内外は制限せず，減張位テー
ピング固定による早期運動療法を開始したが，術後
67日目，中環小指伸展障害を自覚したため受診し
た．伸筋腱再断裂の疑いで，術後 78日目に再手術
を施行した．
身体所見・検査所見：中指，環指，小指の自動伸
展障害がみられた．創部の腫脹や熱感など，明らか
な炎症所見は見られなかった．
手術所見：再手術時所見を示す（図 3）．伸筋腱滑
走床に穴が開き，そこから先鋭化した尺骨近位断端
（stump）が突出しており，中指，環指 EDCに加え
固有示指伸筋腱（EIP）腱も断裂がみられた．Stump
を鈍的に削り直し，長掌筋腱（PL）を用いた腱移植
術を施行した．
術後経過：術後再断裂なく経過している．

【考　察】
S-K法術後伸筋腱皮下断裂は，渉猟し得た限り計

8例の報告があった 2)5)6)7)．原因として stumpの不
安定性による伸筋腱への機械的刺激，stumpと伸筋
支帯に挟まれ生じる摩擦，RAに伴う滑膜炎などが
挙げられていた．

Stumpの位置に関して，できるだけ骨切り量を少
なくし遠位で形成した方が良いとの報告 1) や，関節
面から 15mm以下で伸筋支帯との摩擦が起き，短
すぎず 25mm程度が良いとの報告 2) も見られたが，
自験例は術後断裂群平均 21.6mm，非断裂群平均 21.1 
mmと有意差はなかった．
術後断裂がみられた 4例全て，術前伸筋腱断裂が
みられた．術前伸筋腱断裂がある症例は元々DRUJ
の変形が大きいことが報告されており 8)，術後 stump

の不安定性が生じやすい可能性が示唆された．
また術後断裂時期について，自験例・記載があっ
た報告例合わせて 1.5か月～3か月頃に集中してお
り，それ以降断裂した例はなかった．一方，S-K法
術後に経過とともに stumpの osteolysisが術後 1.7
か月頃より出現し進行するとの報告 9) もあった．
その時期を照らし合わせると，術後伸筋腱断裂が

3か月以内に起こっていたのは，stump周囲の軟部
組織の安定化に加え，osteolysisによる先端の刺激
が軽減する事も一因となっている可能性が考えら
れ，術後 3か月を過ぎれば断裂リスクは減少すると
思われた．
現在伸筋腱断裂の予防策として，術中に先端を鈍
的に形成（図 4）し，予め刺激の少ない状態にする
工夫を行っている．

【まとめ】
S-K法術後，伸筋腱皮下断裂を生じた 4例を経験
し，断裂がなかった例と比較検討を行った．両者の
術式や画像所見などに明らかな差はなかった．術後
3か月以内は特に伸筋腱断裂リスクがあると考えら
れた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Kapandji IA. The Kapandji-Sauvé operation: its tech-

nique and indication in non rheumatoid conditions. Ann 

図 3　伸筋腱滑走床に穴が開き，その部分で断裂していた

図 4　Stumpの先端を鈍的に形成し刺激を軽減
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7） Benoit O, et al. Post-operative extensor tendons rupture 
in the rheumatoid wrist: analysis of 9 cases. Chirurgie 
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8） 山崎 宏ほか．遠位橈尺関節症の X線学的特徴・伸筋腱
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スポーツを契機に短橈側手根伸筋完全断裂した
症例についての検討
増山直子＊，中川種史＊＊，筋野　隆＊

Acute Complete Rupture of Extensor Carpi Radialis Brevis Due to 
Hit by Sports
Naoko Masuyama＊，Tanefumi Nakagawa＊＊，Takashi Sujino＊

スポーツ時の一撃で受傷した短橈側手根伸筋（以下 ECRB）の完全断裂の 4例について一般的な上腕骨外
上顆炎とは区別し，外傷例として早期に手術を選択した．背景，臨床所見，検査所見，術後経過を検討した．
全例，術中 ECRBの断裂がみられた．JOA-JES scoreは，術前平均 23点から術後平均 87点に改善した．疼
痛はほぼ消失し全例 3か月以内に元のスポーツに復帰した．早期手術により良好な予後が得られた．

【緒　言】
上腕骨外上顆炎は短橈側手根伸筋（以下 ECRB）
起始部での微小断裂と血管増生変化を伴った腱付着
部症（enthesopathy）が主体となる疾患とされ，多
くは保存加療によって治癒すると言われている．一
方，明確なオンセットで肘外側部痛を発症し ECRB
断裂と考えられる症例がある．しかし，ECRB断裂
としての報告はなく上腕骨外上顆炎として認識さ
れ，通常保存療法が行なわれている．著者らは上腕
骨外上顆炎のうち ECRB断裂と考えられる症例に
対し，一般的な上腕骨外上顆炎と区別し積極的に手
術を実施している．今回明確なオンセットによって
ECRB断裂を来したと考えられた 4症例において背
景，臨床所見，検査所見，術後経過を検討した．

【対象と方法】
2007年から 2019年までに当科を受診し，スポー

ツを契機に急性増悪した上腕骨外上顆炎の 4例を対
象とした．男性 2例，女性 2例，平均年齢 59歳，（49
～71歳），全例中年期のスポーツ愛好家であった．
受傷原因はテニス 3例，バドミントン 1例でスポー
ツ時の一撃にて受傷した．全例前駆するいわゆる上
腕骨外上顆炎症状があり，受傷前のステロイド注射
は 1例で 20回以上，2例で数回あったが，1例は注

射歴はなかった（表 1）．全例に保存療法は行わず
速やかに手術を実施した．検討項目として，臨床所
見は上腕骨外上顆の陥凹触知の有無，各種誘発テス
ト（Chair test，Thomsen test，中指伸展テスト），
運動時 visual analogue scale（VAS）値，画像所見は
X線，単純MRI T2強調像，T2強調脂肪抑制像で評
価した．術後経過は，術前後の日本整形外科学会 -
日本肘関節学会肘機能スコア（以下 JOA-JES score）
と運動時 VAS，スポーツ復帰について調査した．
手術方法
上腕骨外上顆を中心に約 4cmの縦皮切をおき，外
上顆の遠位で長橈側手根伸筋（以下 ECRL）を上方
に引く．ECRL腱の深層に存在する ECRB腱付着部
を露出する．ECRB腱変性部を切除したのち，剥離
部の骨を新鮮化する．短冊状にした ECRB腱を上腕
骨外上顆に前進させ，骨アンカー（Mitek社製　mini 
anchor）を利用して剥離部に縫着する．最後に周辺
の ECRL，総指伸筋（以下 EDC）腱にも縫い合わせ
補強する．
術後は肘・手関節にそれぞれスプリントを作成し
連結して使用，2～3週で肘スプリントは除去し肘
の可動域訓練を開始する．手関節スプリントは術後
4～6週まで継続する．手関節スプリント除去後，手
関節運動も開始する．

受理日　2019/08/23
＊東京高輪病院　整形外科　〒108-8606　東京都港区高輪 3-10-11
＊＊中川整形外科
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【結　果】
全例保存療法を行わず手術を実施した．平均手術
待機期間は 3.5週であった．術前 Chair test, Thom-
sen test，中指伸展テストは全例すべて陽性であっ
た．術前強い動作時痛が見られ，運動時 VAS値は
平均 8.05点，JOA-JES scoreは平均 23点であった．
上腕骨外上顆部に陥凹を触れる症例も見られた．X
線所見では，外上顆に剥離骨片が見られた症例が 1
例あった．MRI画像は，T2強調像，T2脂肪抑制像
において ECRB腱付着部付近に広範にわたって関
節液と同レベルの高信号が見られ，ECRB腱断裂の
所見と考えられた．術中全例で ECRB腱断裂がみ
られ血腫と瘢痕組織で充填されていた．瘢痕組織を
掻爬すると関節包の断裂もみられ，破綻は関節内に
も波及していた．術後，運動時 VAS値の平均は 1.4
点に改善し，疼痛は全例でほとんど消失した．JOA-
JES scoreも平均 87.3点に改善し，全例術後 2-3か
月で元のスポーツに復帰した（表 1）．

【症例提示】
66歳男性
主訴：右肘外側部痛
現病歴：1か月ほど前から上腕骨外上顆炎の症状

があったがテニスを継続していた．テニスのフォア
ハンドストロークの際ブチっと音がして右肘痛が増
悪し，それ以降ラケットが握れなくなったため当院
を紹介受診となった．
臨床症状/臨床所見：運動時 VAS値 7.0点．JOA-

JES score 28点．各種誘発テストで疼痛が誘発され
るだけでなく，手関節伸展筋力低下も見られた．上
腕骨外上顆圧痛部に陥凹を触知した．
画像検査：X線では明らかな所見はなかった（図

1）．MRI T2脂肪抑制像にて fluidと同等の広範な高
信号域が見られた（図 2）．
治療：受傷から 2週で手術を実施した．
手術所見：ECRB に 1 横指幅の陥凹を触知し，

ECRB腱付着部の断裂が見られた（図 3）．血腫と
瘢痕組織で充填されていたが容易に剥離され，断裂
部をリフレッシュすると関節包まで破綻しており，
関節内まで観察できた（図 4）．上腕骨外上顆に su-
ture anchorを挿入し，ECRB腱を縫着した（図 5）．
周辺の ECRL, EDC腱にも縫着した（図 6）．
術後：前腕中間位手関節背屈位で肘上装具 2週装
着し，その後手関節装具を 2週装着し，以後徐々に
日常生活動作を許可した．運動時 VAS値は 1.1点に
改善，JOA-JES scoreも 88点に改善し，術後 10週

表 1　背景・臨床所見・検査所見・術後経過
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でテニスを再開した．

【考　察】
上腕骨外上顆炎の術後成績は手術方法によらず概
ね良好 1)2)3) であるが，当症例の術後 VAS値，JOA-

JES scoreも諸家の報告と遜色なく，良好な結果で
あった．手術を選択したことで，早期にレクリエー
ションレベルのスポーツ復帰が可能であった．
上腕骨外上顆炎のガイドライン 4) では「ECRBの

T2高信号は特異的ではなく診断価値は低い」とされ

図 2　術前MRI T2脂肪抑制像図 1　術前 X線画像

図 4　関節包まで断裂図 3　ECRB付着部の断裂

図 5　骨アンカー挿入 図 6　ECRL, EDCと縫縮
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ている．しかし井汲ら 5) は T2＊での関節液と同等
の高信号は断裂，T2脂肪抑制像での高信号は変性
よりもむしろ断裂を疑うと報告している．池田ら 6)

はMRIと重症度は相関するとし，特に T2脂肪抑制
像の広範な高信号症例は重症であると報告している．
当症例でも T2脂肪抑制像で関節液と同等の広範な
高信号がみられ，実際の手術所見でも全例 ECRBの
断裂を確認しており，MRIは手術適応を考える上で
有用であった．
ステロイド注射に関しては，短期的には有意に効
果が高いが，長期的には他の治療法より悪化する可
能性が報告されている 7)．ステロイド注射後の腱断
裂についてもいくつか症例報告がある 8)9)10)．今回
は 2例で数回，1例は 20回以上，ECRB断裂前のス
テロイド注射歴があったが，1例は注射歴がなくス
テロイドとの関連性は指摘しえなかった．
以上より，明確なオンセットで発症した上腕骨外
上顆炎症状の急性増悪例で，MRI T2脂肪抑制像に
おいて関節液と同等の高信号が広範にみられるもの
は ECRB断裂として早期手術の適応があると考え
る．
上腕骨外上顆炎の手術にはさまざまな方法が報告
されているが，今回のような腱付着部断裂は，肘関
節側副靱帯損傷の治療と同様に骨アンカーを使用し
た修復法 3)10) が妥当と考えた．ECRB断裂に加えて
関節包の断裂を伴う場合は，外側側副靭帯損傷も存
在している可能性があり，これらを含めて骨アンカ
ーで修復することで外側側副靭帯不全例にも有効で
あると考えられた．

【まとめ】
ECRB断裂の症例に対し早期に骨アンカーを使用

した手術を実施した．手術成績は良好であった．

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

【文　献】
1） 岩本良太ほか．上腕骨外側上顆炎に対する手術療法
（Nirschl変法）の成績．日手会誌 30: 1040-1043, 2014．

2） 和田卓郎ほか．上腕骨外側上顆炎に対する鏡視下手術
の術後成績．日肘会誌 16: 41-43, 2009．

3） 安藤 亮．上腕骨外側上顆炎の治療に対し Suture An-
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corticosteroid injection for lateral tendinosis of the el-
bow. Br J Sports Med 33: 423-424, 1999.
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骨性槌指に対する保存治療の検討
内田　亘＊，田中利和＊，落合直之＊，山崎正志＊＊

Conservative Treatment of Mallet Finger Fracture
Toru Uchida＊，Toshikazu Tanaka＊，Naoyuki Ochiai＊，Masashi Yamazaki＊＊

骨性槌指の 11指（男性 5指，女性 6指）を対象としてDIP関節伸展装具（スプリント）による治療を行い，
良好な骨癒合率，伸展角度が得られた．骨性槌指に対する保存治療の成績とその適応に関して文献的考察を
交えて検討した．手術治療による合併症の問題を考慮すると，骨性槌指に対する保存治療の適応は従来より
も拡大出来る可能性がある．

【緒　言】
骨性槌指は骨片が関節面の 1/3を超える場合や，
掌側亜脱臼がある場合には手術治療が選択されるこ
とが多い．しかしながら手術による合併症の割合も
少なくない 1) ことから近年では保存治療が試みられ
ており，手術治療と比較しても匹敵する結果が得ら
れている 2)．今回著者らは骨性槌指に対する当院で
の保存治療の成績と，未だ不明確であるその適応に
関して検討した．

【対象と方法】
対象は 2017年 1月から 2018年 12月までに当院

で保存的に治療を行った骨性槌指で，骨片の小さい
裂離骨折で腱性槌指とみなした症例を除いた 11指
（男性 5指，女性 6指）とした．罹患指は示指 2例，
中指 5例，環指 1例，小指 3例であった．治療はDIP
関節伸展装具（スプリント）による固定を 6～8週
間継続して行い，癒合が得られない症例には X線
画像で骨癒合が得られるまで継続した．評価項目と
して関節面に占める骨片の割合を X線側面像で評
価し，その他亜脱臼の有無，癒合期間，最終観察時
の DIP関節の extension lag（以下，lag）とした．
臨床成績評価には蟹江の臨床評価基準 3) を用いた．

【結　果】
平均年齢は 45.1歳．経過中に幾度も装具が外れて

しまった 1例を除いた全例で骨癒合が得られた．骨
折型は非脱臼型が 9例，亜脱臼型が 2例であった．
関節面に占める骨片の割合は平均 43％（19～62％）
で，亜脱臼を示した 2例の関節面に占める骨片の割
合はそれぞれ 24％，44％であった．平均骨癒合期
間は 9.2週（6週～24週）であった．
最終観察時に疼痛は全例で消失していた．lagは
平均 9.5 （゚0～45 ）゚で，受傷以前から変形性変化を
伴い伸展角度が -40 で゚あった症例を除外すると平均
6.1 （゚0～20 ）゚であった．画像上癒合が得られなか
った症例は最終観察時の lagが 20 ，゚屈曲 70 で゚日
常生活における不満はなかった．蟹江の臨床評価基
準では優 3例，良 4例，可 3例，不可 1例という結
果であった．

【症例提示】
症例 1　38歳女性，介護職．仕事中に転倒した利
用者を支えた際に受傷，翌日に当院を受診した．骨
片の大きさは 58％であったが掌側への亜脱臼はな
かった．同日より伸展装具による治療を開始し 8週
間で固定を終了した．骨癒合が得られ疼痛は消失し
た．蟹江の分類では優，lagは 0 と゚可動域制限はな
かった（図 1）．
症例 2　18歳男性．サッカー中に相手選手に踏ま
れて受傷した．受傷 3か月後に近医を受診し陳旧性
骨性槌指の診断で当院へ紹介されたが，その後 2か

受理日　2019/09/04
＊キッコーマン総合病院　整形外科　〒278-0005　千葉県野田市宮崎 100
＊＊筑波大学付属病院　整形外科
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月経過してから当院を受診した．僅かに掌側脱臼が
みられ骨片間の gapは 3mmであった．受傷から 5
か月経過した陳旧例であったが，本人からの希望に
より保存治療の方針として伸展装具で 8週間固定し
た．関節面は remodelingが得られ骨癒合，疼痛は
消失し蟹江の評価では良，lag10 の゚可動域制限が残
存した（図 2）．
症例 3　67歳女性．交通事故により受傷した．伸
展装具での 8週固定を予定したが浸水等で度々固定
が解除されその度再固定を繰り返した．最終観察時
点の X線画像では癒合が得られていないものの最終
観察時点で lag20 ，゚屈曲 70 で゚あり蟹江の評価は可，
日常生活動作での不満はなかった（図 3）．

【考　察】
亜脱臼を伴う症例や骨片が関節面の 1/3以上を占
める症例は手術適応とされているが，自検例では骨
片の大小に関わらず骨癒合が得られていた．最終観
察時の lagは受傷前に変形性変化を伴い可動域制限

があった症例を除き平均 6.2 で゚あり，手術治療にお
ける治療結果と同等の伸展角度を獲得出来ていた．
骨性槌指において手術治療と保存治療を比較した
システマティックレビューでは lagは若干保存治療
例で悪いが臨床的に有意な差はないと報告され，合
併症は有意に手術例で多く 14.5％に見られ感染と爪
変形が多い．保存治療においては表皮剥離や掻痒，
軽度の浸軟などで潰瘍形成などの重大な合併症の報
告は極僅かである 1)．手術治療による合併症の問題
を考慮すると従来よりも保存治療の適応は拡大出来
る可能性がある．
骨性槌指は亜脱臼型の場合は手術適応とする報告
は多い 4)．Hausainらは検体を使用して脱臼を検討
した骨片が 43％以下であれば脱臼は生じないが，52
％以上で常に掌側脱臼が生じると報告している 5)．
なお自検例では亜脱臼型であった 2例とも 52％未
満であり，非脱臼型のうち4例が52％以上であった．
亜脱臼が整復されない場合は変形性変化が進行しや
すいが臨床評価，QOLとしては差がなく 6)，装具
によって整復可能な症例であれば比較的良好な結果
が得られている 7)．
骨片間の Gapに関しては 1mmであれば remodel-

ingされる，step offは 0.5mmまでは平坦化するとい
う報告 8) や，gapの大きさは問わないという報告 4)

もあり一貫しない．年齢は若年程関節面の remod-
elingが期待出来 8)，杉田ら 9) は 40歳未満でより最
終観察時の可動域は良好であったと報告している．
これまでの報告と自験例を踏まえると，骨片の大
小や gapの大きさに問わず，亜脱臼型であっても整
復位が維持出来る症例であれば保存治療で良好な結

図 1　（a）受傷当日．（b）8週後．骨癒合が得られている．

図 3 （a）初診時．（b）4週固定後．（c）最終観察時（20
週）．癒合は得られていない．

図 2 （a）当院初診時．この時点で受傷から 5か月が経過
していた．（b）固定後 4週．gapは短縮し仮骨形成
が見られる．（c）8週後．関節面は remodelingし
骨癒合した．
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果が期待出来ると考える．治療の選択に関しては年
齢と亜脱臼の有無及び整復維持が可能かどうか，そ
して長期固定が可能なコンプライアンスがあるかど
うかを検討し，骨片の大きさは考慮せず整復保持が
出来ない亜脱臼症例は手術も考慮する．その場合で
も弱年であれば remodelingが得られて満足する結
果が得られる可能性が高い．比較的高齢で整復を維
持できない例，コンプライアンス不良の例，脱着を
繰り返す例では手術治療を行わざるを得ないと考え
る．
本研究の限界を述べる．1. 主治医の治療選択によ
るバイアスが避けられていない．2. 固定期間が一定
ではなく主治医の判断に依存しており均一性に乏し
いため症例毎の正確な比較が出来ない．3. 長期観察
ができていない症例も多くあり，保存治療により危
惧される変形性変化は追跡できていない．4. 症例数
が少ない．これらの検討課題を踏まえ症例数を重ね
てより明確な適応を検討したい．

【まとめ】
亜脱臼型であっても整復保持が可能な場合，また
比較的若年で関節面の remodelingが期待出来る症
例や，高齢でも整復可能な症例で，長期間の固定に
耐用し得る良好なコンプライアンスがあれば保存治
療は骨性槌指に対する治療の選択肢になると思われ
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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骨性マレット指に対する経皮的ピンニング手術時の
DIP関節固定角度の検討
中島大輔＊，池田全良＊＊，石井崇之＊，小林由香＊＊＊，齋藤育雄＊＊＊＊，渡辺雅彦＊＊＊

A Retrospective Study of Percutaneous Pinning for Bony Mallet 
Finger―Analysis of the Fixation Angle of the DIP Joint―
Daisuke Nakajima＊，Masayoshi Ikeda＊＊，Takayuki Ishii＊，Yuka Kobayashi＊＊＊，Ikuo Saito＊＊＊＊，
Masahiko Watanabe＊＊＊

骨性マレット指に対する石黒法変法による経皮的ピンニング施行時の DIP関節固定角度による術後成績
について検討を行った．対象は経皮的ピンニングを施行し治療終了まで経過観察を行うことができた 68指
とした．手術は基本的に DIP関節を伸展位で固定することを目標とし，整復が不十分または整復位の保持
が困難な場合は骨片自体に鋼線刺入を追加した．4週間後に鋼線を抜去して関節可動域訓練を開始した．手
術時の DIP関節の平均固定角度は 11.3±7.7 ，゚最終診察時の DIP関節の平均伸展不足角度は 10.3±11.6 ，゚
平均屈曲角度は 54.0±12.7 ，゚蟹江の評価基準は優 35％，良 15％，可 22％，不可 28％であった．DIP関節
固定角度と伸展不足角度の間に正の相関関係がみられた（r＝0.32，p＜0.05）．手術時 DIP関節固定角度が
10 未゚満を A群（32指），10 以゚上を B群（36指）に分けて比較すると，伸展不足角度において A群で平均
6.3±11.2 ，゚B群で平均 14.6±11.2 と゚ A群で有意に伸展不足角度が少なかった．（p＜0.05）．手術時の DIP
関節固定角度はより伸展位にすることで術後の伸展不足が回避できると考察した．

【緒　言】
骨性マレット指に対する経皮的ピンニングは術後
に DIP関節の伸展不足を生じる問題点が存在する．
著者らは経皮的ピンニング施行時の DIP関節固定
角度が術後成績を左右する要因になるかについて検
討を行った．

【対象と方法】
対象は 2013年 5月から 2018年 7月までに骨性マ
レットの診断で治療した 78例 81指のうち，経皮的
ピンニングを行い診察終了まで経過観察を行った 68
指であった．平均年齢は 36.8±17歳．性別は男性
40例，女性 28例．右手 45指，左手 23指．受傷指
は母指 4指，示指 6指，中指 22指，環指 22指，小
指 14指．骨折型は小西池分類 1) を用い type 1：3指，

type 2：17指，type 3：28指，type 4：20指であった．
手術までの待機期間は平均 11.0±11日，術後経過観
察期間は平均 100.5±72日であった．手術は石黒法
に準じて行ったが，以下の 2点について独自の方法
をおこなった．extension block pinを伸展位 0 の゚位
置を想定し，骨片を blockするように中節骨頭の背
側縁に刺入すること，また，整復して骨片を block 
pinに押し当てた際に整復が不十分な症例にはより
良好な関節面の整復を得るために骨片に細い径の鋼
線を刺入して整復固定操作を追加することである．
同一の術者がすべての手術を行った．後療法は石黒
法の後療法と同様に，鋼線抜去後より自動屈曲と他
動伸展を行った．鋼線抜去後 1か月間は夜間のスプ
リント装着を指導した．評価項目は，手術時の DIP
関節固定角度，最終診察時の自動 DIP関節可動域，

受理日　2019/08/27
＊東海大学医学部付属八王子病院　整形外科　〒192-0032　東京都八王子市石川町 1838
＊＊湘南中央病院　整形外科
＊＊＊東海大学医学部外科学系整形外科学
＊＊＊＊伊勢原協同病院
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伸展不足角度，屈曲角度，術後評価として蟹江の評
価基準 2)，合併症の有無とした．以上の結果から，
手術時の DIP関節固定角度と最終診察時の伸展不
足角度，屈曲角度との間の相関関係について検討し
た．さらに，手術時 DIP関節固定角度が 10 未゚満を
A群（32指），10 以゚上を B群（36指）として 2群
に分け，年齢，性別比，受傷指，骨折型，手術待機
期間，最終診察時の自動 DIP関節可動域，伸展不
足角度，屈曲角度，蟹江の評価基準について比較し
た．統計手法はMann-Whitney U検定，カイ二乗検
定，Pearson相関係数を使用し，有意水準を p＜0.05
とした．

【結　果】
手術時の DIP関節の平均固定角度は 11.3±7.7 ，゚
最終診察時の DIP関節の平均可動域は 44.0±13.3 ，゚

平均伸展不足角度は 10.3±11.6 ，゚平均屈曲角度は
54.0±12.7 で゚あった．蟹江の評価基準では，優35％，
良 15％，可 22％，不可 28％であった．合併症は 2
指に骨癒合不全がみられたのみで，感染等はなかっ
た．手術時の DIP関節の固定角度と最終診察時の伸
展不足角度との間で正の相関関係がみられた（図 1）
が，屈曲角度との間にはみられなかった（図 2）．2
群間の比較では，性別比において A群に女性が有
意に多かったが，年齢，受傷指，手術待機期間，骨
折型には差がなかった．さらに，DIP関節可動域，
屈曲角度に差はなかったが，伸展不足角度は A群
で平均 6.3±11.2 ，゚B群で平均 14.6±11.2 と゚ A群
で有意に少なかった．蟹江の評価基準では，優と良
を成績良好群，可と不可を不良群として比較する
と，A群は B群よりも有意に成績良好であった（表
1）．

図 1 DIP関節固定角度と伸展不足角度の関係
 正の相関関係がみられた

図 2 DIP関節固定角度と屈曲角度の関係
 相関関係はみられなかった

表 1　A群と B群の比較
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【考　察】
骨性マレット指の手術成績に影響する因子とし
て，年齢，受傷指，骨折型，関節面の step off，手
術待機期間などの報告 1)3)4) がある．著者らは DIP
関節を基本的に伸展位に固定する石黒法変法を行っ
ている．本研究では性別比以外はそれらの因子には
差がない 2群間において，手術時 DIP関節固定角
度がより少ない A群で伸展不足角は有意に小さく，
蟹江の評価基準においても満足する結果が得られ
た．さらに，固定角度と伸展不足角との間にのみ正
の相関関係がみられた．すなわち手術時の DIP関節
固定角度は屈曲角には影響しないが，伸展不足角に
は反映されていた．手術時の DIP関節固定角度につ
いて，石黒ら 5) は石黒法の最大の特徴は屈曲位に
することで，整復が容易となり骨片間の圧迫力がか
かるとし，良好な成績を報告している．また，吉川
ら 6) は同様の理由で 30 屈゚曲位での固定を推奨して
いる．一方で本研究と同様に DIP関節固定角度は
伸展不足角と正の相関がみられ，伸展不足を回避す
るために伸展位での固定も考慮すべきとの報告 3)7)

もある．しかし，伸展位固定の問題として step off
が大きくなること 8) や，整復が難しくむしろ成績が
悪くなる 6) との指摘がある．著者らは DIP関節の
伸展位固定における手術上のポイントとして，以下
の点に留意し手術を施行している．Extension block 
pinは伸展位の位置を想定して刺入する必要がある
が，その際，block pinが掌側皮質を貫くか髄内にな
るかは問題にしていない．また，良好な整復位を得
るために骨片に細い径の鋼線を刺入する整復固定操
作の追加を行った．この追加の整復固定操作は，整
復位が良好であれば行わなかった．その点で，block 
pinを掌側皮質にかける萩原ら 7) の方法や，初めに
骨片間を固定する坪川ら 9) の方法とは異なるが，同
様に伸展位固定でより正確な整復を行うための変法
である．また，DIP関節を固定する場合，DIP関節
を背屈させると言うよりも extension blockの鋼線
に向かって末節骨片を押しつけるような感覚で DIP
関節を鋼線固定している．本研究の対象症例を調査
すると，手術時に step offが 0.5mm以上残存したも
のは 4指（A群 1指，B群 3指），骨癒合不全が 2指
（両群 1指ずつ）であり，基本的に手術時は良好な
整復位で固定されていると考えている．骨性マレッ
ト指に対する経皮的ピンニング術後の伸展不足角の
残存を回避するために，整復操作を工夫して良好な

整復位としたうえで，手術時の DIP関節固定は伸
展位で行うことが望ましいと考える．本研究の lim-
itationは，対象が retrospective studyの症例であり
関節面の整復状況に応じて骨片間の鋼線刺入固定を
施行しているため，DIP関節の固定角度の違い以外
に手術手技上のバイアスが入ると考えられる．骨片
間に鋼線を刺入固定する手技の症例数について検討
したが，A群では骨片への鋼線固定手技の実施 12
指，非実施 20指，B群では実施 23指，非実施 13
指であり両群間で有意差（p＜0.05）がみられた．
DIP関節の伸展位固定に関しては，骨片間の鋼線固
定を要した割合は A群において少なかった．萩原
ら 7) や坪川ら 9) の報告では伸展位固定をするため
に骨片に鋼線固定を行い良好な成績を示している．
著者らの症例では伸展位固定における関節面の整復
に骨片間の鋼線刺入の割合が少ない傾向にあり，そ
れが伸展不足の要因になることも否定できず今後伸
展位固定の症例を蓄積して検討を要すると考えてい
る．

【まとめ】
1．骨性マレットに対する経皮的ピンニング施行
時の DIP関節固定角度による術後成績の検討を行
った．

2．DIP関節固定角度は伸展不足角と正の相関を
示した．

3．DIP関節固定角度はより伸展位に近いほうが
伸展不足角の残存が少なく，術後成績も良好であっ
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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母指 CM関節症に対する大菱形骨楔状骨切り術の
短期成績
鈴木康一，稗田　寛，川崎由美子

Short Term Results of Wedge Osteotomy of Trapezium for 
Trapeziometacarpal Osteoarthritis
Koichi Suzuki，Hiroshi Hieda，Yumiko Kawasaki

母指 CM関節症に対する関節温存の術式として Futamiら（1992）の報告する第 1中手骨外転対立位骨切
り術があるが，今回著者らは大菱形骨に対する楔状骨切り術を施行し，良好な成績が得られたので報告する．
対象は 6例 7関節であり，Eaton分類の stage 2が 5関節，stage 3が 2関節であった．術式は大菱形骨橈背
側に縦皮切を加え，中央部に橈背側を底辺とする楔状骨切りを行った．術後，画像評価にて亜脱臼度は正面
が平均 18.2％から 4.0％に，側面が 25.9％から 7.1％に有意に改善した．また，臨床評価では VASが術前 56.3
±26.6mmから術後 7.0±9.7mmに，DASHが術前 28.0±23.0から 2.6±3.0と有意に改善した．本術式は短
期成績ではあるが十分な除痛効果が得られ，母指 CM関節症に対する術式の一選択肢となる可能性がある
と考えた．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する手術方法は現在，腱挿
入を伴う靭帯再建（Ligament reconstruction tendon 
interposition: 以下 LRTI）に代表される関節形成術
や関節固定術がスタンダードな術式となっている．
その他，関節温存の術式として Futamiらの第 1中手
骨外転対立位骨切り術（abduction-opposition wedge 
osteotomy: 以下 AOO）1) に代表されるような骨切り
術が報告されている．今回，著者らは新たな関節温
存の術式として大菱形骨側での骨切りを行う大菱形
骨楔状骨切り術を施行し，短期ではあるが良好な成
績が得られたので報告する．

【対象と方法】
2015年以降の保存治療に抵抗するEaton分類 stage 

3までの病期の内，後述する X線上の条件を満たし
ており，関節固定術あるいは関節形成術の利点，欠
点に関して十分説明した上でなお関節温存を強く希
望した 6例 7関節を対象とした．なお，すべての症
例において当術式を施行後，症状の改善が思わしく

なかった場合，再手術（関節固定術あるいは関節形
成術）の可能性があることについて同意を頂いた．
手術時年齢は 50～71歳（平均 60.2歳），男性 2例，
女性 4例であり，Eaton分類の stage 2が 5関節，
stage 3が 2関節であった．また，術後経過観察期
間は平均 7～38か月（平均 23.3か月）であった．
まず，本法を行うための術前 X線上の条件とし
て，大菱形骨の高さが低いと骨切り自体が困難とな
ることから X線正面，側面像で大菱形骨の背，橈側
の高さがいずれも 1cm以上保たれていることを条
件とした（図 1）．術式は大菱形骨橈背側に縦皮切
を加え，中央部に橈背側を約 5mmの底辺とする楔
状骨切りを行った．楔状骨片を切除後，骨切り部を
圧着した状態で中手骨基部から舟状骨にかけて径
1.2mm Kirschner鋼線を 2本用いて骨接合を行った．
骨切り面の圧着状態が不良な場合は適宜 2-0 Fiber-
Wire ®を用いて tension band wiringを追加した（図
1）．術後は外固定を 4週間行った後，過度な負荷が
かからない範囲で日常生活での使用を許可した．そ
の後，骨癒合を認め次第抜釘術を行った．

受理日　2019/08/21
慶仁会　川崎病院　整形外科　〒834-0024　福岡県八女市津江 538番地
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治療成績は画像評価として術前後で青山らの報告
する X線正面，側面像の亜脱臼度（図 2）2) と大菱
形骨の ST関節面と CM関節面のなす角度を大菱形
骨遠位関節面傾斜（distal trapezial joint line inclina-
tion: 以下，DTJI）と定義したものを計測した（図 3）．
また，術後の関節裂隙狭小化についても評価し，術
後の関節面の不整の有無も検討した．さらに臨床評
価として疼痛をVAS（スケール 100mm）にて検討し，
ピンチ力（kg），握力（kg），Quick DASHについ
ても検討した．統計解析にはWilcoxon signed rank 
testを用い，p値 0.05未満を有意差ありとした．

【結　果】
術後の合併症は特に認めなかった．全例骨癒合が
得られ（平均 6.6週間），抜釘術を行った．画像評
価にて亜脱臼度は正面にて術前平均 18.2±11.5％か
ら術後 4.0±5.1％に，側面にて術前 25.9±18.5％か
ら術後 7.1±10.0％に有意に改善した．DTJIは正面
が術前 -8.9±4.6 か゚ら術後 -16.3±5.2 に゚，側面が術
前 8±5.3 が゚術後 -12.9±8.5 と゚有意に低下した（表

1）．また，関節裂隙狭小化または関節面の不整の有
無に関しては前者は認めず，むしろ裂隙の拡大が 3
関節に認められ，後者は 4関節に認められた．臨床
評価については VASが術前 56.3±26.6mmから術後
7.0±9.7mmに，DASHが術前 28.0±23.0から 2.6±
3.0と有意に改善した．ピンチ力は術前 3.0±1.8kg
から 3.7±1.4kgに，握力は術前 22.0±8.6kgから術
後 24.1±9.2kgに改善したが，有意差は認めなかっ
た．

【症例提示】
症例 1：61歳，女性．右 Eaton分類 stage 2. 術前
亜脱臼度正面は 32.1％から 11.3％に，亜脱臼度側面
は 30.0％から 0％に改善し，VASも術前 39mmから
0mmに改善した．最終経過観察時の X線では関節
裂隙の拡大が認められる（図 4）．
症例 2：56歳，女性．左 Eaton分類 stage 3. 亜脱
臼度正面は術前後で 0％と変化なく，亜脱臼度側面
は術前 39.0％から術後 8％に改善し，VASも術前
62mmから 0mmに改善した．最終経過観察時の X

図 1 適応症例　a: 大菱形骨高（正面），b: 大菱形骨高（側
面）

図 3 大菱形骨の遠位関節面傾斜角（distal trapezial joint 
line inclination: DTJI）：大菱形骨の ST関節面と CM
関節面のなす角度

 a: DTJI（正面），b: DTJI（側面）

図 2　母指 CM関節亜脱臼率（青山）2)

表 1　画像評価
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線では関節面の不整が認められる（図 5）．

【考　察】
母指 CM関節症の手術術式としては関節固定術，

LRTIに代表される関節形成術があり，最近ではmini 
tight rope ®等を使用した Suture-Button suspension-
plastyの報告も散見される．ただし，関節固定術で
は偽関節の問題があり，諸家の報告では 8～21％に
みられるといわれている 3)．また，関節形成術では
術後第 1中手骨の sinkingによるピンチ力の低下 4)

が問題とされており，舟状骨まで落ち込んだ場合に
は scaphoid impingementによる問題も報告されて
いる 5)．また，Suture-Button suspensionplastyに関
しては低侵襲で簡便な手技である一方，第 2中手骨
側での骨折の報告 6)，suture buttonの破綻の報告 7)

もあり，長期成績に関しても不明である．それに対
して AOOは関節が温存できることが最大のメリッ
トである上に，合併症が少ない点が注目すべき点で
ある．同法は関節適合性を向上させ，かつ関節にか
かる負荷を低下させることを目的とされた術式であ
る．Biomechanical studyでも軸圧のかかる方向が
変わることで各肢位での CM関節の安定性が向上
することが報告されており 8)，荷重方向と荷重面が
軟骨変性の生じている掌尺側から比較的変性の少な

い背橈側へ移動することも報告されている 9)．諸家
による追試の報告も見られ 10)，有用な術式として
認知されてきている．
今回，著者らは第 1中手骨ではなく大菱形骨側に
注目した．変形性股関節症に対する骨切り術として
大腿骨外反骨切り術，寛骨臼回転骨切り術（以下，
RAO）は広く知られた術式であるが，大腿骨頭をボ
ール側，臼蓋をソケット側とすると前者はボールの
アライメントを調整する手術であり，後者はソケッ
ト側のアライメントを調整する手術である（図 6）．
母指 CM関節について第 1中手骨基部をボール側，
大菱形骨遠位関節面をソケット側と考えると AOO
はボール側の調整手術であり，ソケット側である大
菱形骨側のアライメントを調整することでも股関節
における RAOと類似の効果が得られるのではない
かと考えた（図 8）．ただし，RAOの様に大菱形骨
を孤状に骨切りし，遠位関節面をスライドさせるこ
とは技術的にかなり困難を要する．そこで大菱形骨
を楔状に骨切りし遠位関節面の傾斜を変えることを
考案した．これにより第 1中手骨の求心位の改善が
期待できるのではないかと考えた．さらに母指 CM
関節は股関節と異なり荷重関節ではないことから大
菱形骨の高さが低くなることで関節にかかる内圧の
低下も得られるのではないかと考えている（図 7）．
今回の検討では DTJIが術後正面で平均 7.4 ，゚側面
で平均 20.9 低゚下しており，遠位関節面の橈背側へ

図 4 a: 大菱形骨の展開，b: 大菱形骨楔状骨切り図，c: 術
中イメージ像（ボーンソーの刃を 2枚使用），d: 術
後 X線

図 5 症例 1　a: 術前（X線），b: 術前（CT），c: 術後，d: 
最終経過観察時

 最終経過観察時の X線では関節裂隙の拡大が認め
られる．
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の回転が得られていた．また，亜脱臼度に関しても
正面，側面いずれも改善が認められた．関節面の不
整の有無が 4関節に認められたことが気になる点で

はあるが，臨床評価において，全症例にて VASの
改善，DASHの改善が得られており，必ずしも関節
面不整の有無が臨床成績に影響を及ぼしてはいなか
った．今後長期の経過観察を行うことでさらなる検
討を行いたい．
本研究の limitationとしては適応について明確な
基準が定まっていない，適切な骨切り量が不明であ
る，バイオメカニカルな検討ができていない，経過
観察期間が短いことが挙げられる．

【まとめ】
1．Eaton分類の stage 3までの病期で関節温存を
希望した 6例 7関節に対して大菱形骨楔状骨切り術
を施行した．

2．亜脱臼度は正面にて平均 18.2％から 4.0％に，
側面にて 25.9％から 7.1％に改善し，全症例におい
て疼痛の改善が認められた．

3．短期成績ではあるが，本術式は母指 CM関節
症に対する術式の一選択肢となる可能性がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

図 7　a: 大腿骨外反骨切り術，b: 寛骨臼回転骨切り術

図 8　a: 第 1中手骨外転対立位骨切り術，b: 大菱形骨楔状骨切り術

図 6 症例 2　a: 術前（X線），b: 術前（CT），c: 術後，d: 
最終経過観察時

 最終経過観察時の X線では関節面の不整が認めら
れる．
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大菱形骨全切除による LRTI変法後の舟状小菱形骨間
関節の経時的変化
小峰彩也香＊，上原浩介＊，三浦俊樹＊＊，大江隆史＊＊＊，田中　栄＊，森崎　裕＊

Scaphotrapezoidal Joint Narrowing after Trapeziectomy with 
Ligament Reconstruction and Tendon Interposition Arthroplasty
Sayaka Komine＊，Kosuke Uehara＊，Toshiki Miura＊＊，Takashi Ohe＊＊＊，Sakae Tanaka＊，
Yutaka Morizaki＊

母指 CM関節症手術の際に行う大菱形骨切除が隣接関節である舟状小菱形骨間関節にどのような影響を
与えるかに関する報告はこれまでにない．本研究では，大菱形骨全切除を伴う LRTI変法を行った 26例の
舟状小菱形骨間関節の関節症性変化を検討した．術後平均 3年で，術直後と比較して 46％に関節裂隙狭小
化がみられた．関節裂隙狭小化と疼痛増悪との間に有意な関連はなかったが，疼痛悪化は関節裂隙狭小化群
にのみ見られたことから，大菱形骨の全切除により隣接する舟状小菱形骨間関節の圧が高まり，関節症性変
化をきたした可能性が考えられた．

【緒　言】
当院では母指 CM関節症に対し，大菱形骨を全
切除し遊離長掌筋腱を用いて第 1中手骨を安定化す
る LRTI変法を行っている．舟状大菱形小菱形骨間
関節において，大菱形骨の全切除により隣接する舟
状小菱形骨間関節への負担の増加が推測されるが，
その影響を検討した報告はない．本研究の目的は，
大菱形骨全切除を伴う LRTI変法後の，舟状小菱形
骨間（ST）関節の経時的変化を測定し，疼痛悪化
との関連を明らかにすることである．

【対象と方法】
2013年 10月から 2016年 10月にかけて当院で母

指 CM関節症に対し LRTI変法を行い，2年以上追
跡可能であった 23例 26関節（男 7例 7関節，女
16例 19関節）を対象とした．平均年齢は 63.8歳（SD 
8.3）であり，利き手が 17関節，非利き手が 9関節
であった．Eaton分類は，Stage IIが 3関節，Stage 
IIIが 10関節，Stage IVが 13関節であった．平均観
察期間は 3年間（SD 0.7）であった．

手術は，まず大菱形骨を全切除し，遊離長掌筋腱
を橈側手根屈筋腱にひばり結びで固定したのち，そ
の一端を第 1中手骨に穿った骨孔に通し，もう一端
と interlacing sutureすることで第 1中手骨を安定化
させた（図 1）．術後は第 1中手骨と第 2中手骨を
K-wireで 3.5週仮固定し，自動運動からリハビリテ
ーションを開始した．
画像評価は，母指の単純 X線正面像（Robert view）
で行った．ST間の最小距離を計測した（図 2）．術
前の変形した大菱形骨の存在下では測定が困難であ
り，術直後（K-wire抜去後初回撮影時）の単純 X
線を経時的変化の比較対象として用いた．最終経過
観察時の距離/術直後の距離＜0.8であった場合を，
「関節裂隙狭小化あり」とした．患者背景と関節裂
隙狭小化の有無の関連について χ2検定を用いて検
討した．
疼痛評価は，安静時疼痛 VASと使用時疼痛 VAS
を測定し，術後 1年と比較して最終経過観察時に
1mm以上減少したものを「改善」，1mm以上増加
したものを「悪化」とした．

受理日　2019/08/21
＊東京都医学部附属病院　整形外科　〒113-8655　東京都文京区本郷 7-3-1
＊＊JR東京総合病院　整形外科
＊＊＊NTT東日本関東病院　整形外科



－ 87－

大菱形骨全切除後の舟状小菱形骨間関節の経時的変化 497

上記の方法で，ST関節の関節裂隙狭小化につい
ては「あり」「なし」の 2群，疼痛 VASについては
「改善」「不変」「悪化」の 3群に分類し，両者の関
連について Fisherの正確確率検定を用いて検討し
た．

【結　果】
画像評価における ST関節の関節裂隙狭小化は，

26関節中 12関節にみられ，全体の 46％であった．
男性では 43％，女性では 47％であり，有意差はな
かった．利き手では 41％，非利き手では 56％であ
り，非利き手でやや多い結果となったが，有意差は

なかった（図 3）．
術後 1年から最終経過観察時にかけての疼痛 VAS

の変化は，安静時疼痛 VASは改善 3関節，不変 21
関節，悪化 2関節，使用時疼痛 VASは改善 6関節，
不変 17関節，悪化 3関節であった（図 4）．不変例
は全て，術後 1年時・最終経過観察時とも VASが
0mmの症例であった．
画像評価における ST関節の関節裂隙狭小化の有

無と，疼痛 VASの変化の関連について検討したと
ころ，安静時疼痛 VAS，使用時疼痛 VASいずれに
ついても有意な関連はみられなかった（図 5）．
ただし，術後 1年から最終経過観察時にかけて安

静時疼痛 VASが悪化した 2関節と，使用時疼痛 VAS
が悪化した 3関節では，全例で ST関節の関節裂隙
狭小化がみられた．

図 2 母指の単純 X線正面像（Robert view）で ST
間の最小距離を計測する．

図 1 当院における LRTI変法．大菱形骨
を全切除し，遊離長掌筋腱を用いて
第 1中手骨を安定化する．

図 3　ST関節の関節裂隙狭小化
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【考　察】
ST関節についての研究は，母指 CM関節症に対
する研究と同時になされたものがほとんどであり，
ST関節単独の変形性関節症の疫学や，自然経過に
ついては不明である．
生体力学的には，Gislasonらは，把握動作時には
橈骨手根関節にかかる荷重の 78％-93％が舟状大菱
形小菱形骨間関節に伝達され，舟状大菱形骨間関節
には平均 19.2MPa，ST関節には平均 7.5MPaの圧
がかかると報告している 1)．
母指 CM関節症と ST関節症の合併についての報

告は複数あり，Daveyらは，母指 CM関節症の患者
の 52％に，術前単純 X線にて ST関節症があったと
報告している 2)．また Brownらは屍体研究におい
て，重度の母指 CM関節症の 40％，軽度の母指 CM
関節症の 8％に ST関節症が合併していたと報告し

ている 3)．
母指 CM関節症の術前に合併していた ST関節症
が，大菱形骨の全切除による LRTI後に経時的にど
う変化するのか，また症状が顕在化する可能性はあ
るのか，に関する報告はない．しかし，LRTI後の
再手術についての報告の中には，術後 17か月で 343
母指中 2母指に ST関節固定，1母指に ST関節形
成が行われたというものや 4)，術後 6年で 55母指
中 1母指に ST関節形成が行われたというものもあ
り 5)，これらの再手術例では LRTIを行ったために
ST関節症が増悪していた可能性が考えられる．
本研究では，LRTI変法の術後平均 3年で，ST関

節の関節裂隙狭小化が 46％に生じていた．疼痛悪
化との明らかな関連はみられなかったが，疼痛悪化
は関節裂隙狭小化群にのみ見られたことから，症例
の蓄積により疼痛との関連が明らかになる可能性が

図 5　ST関節の関節裂隙狭小化の有無と疼痛 VASの変化

図 4　術後 1年から最終経過観察時にかけての疼痛 VASの変化
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あると考えられる．
本研究の限界は，後ろ向き研究であること，単純

X線上の測定誤差がありうること，疼痛が ST関節
由来かどうか定かではないことなどが挙げられる．
特に画像評価について，Akoonらは単純 X線に
よる ST関節症の有無の診断の感度は 47％，特異度
は 94％であったと報告しており 6)，単純 X線のみ
での測定には限界があると考えられる．正確な関節
裂隙狭小化の評価には CT検査が有用と考えられる
が，医療経済や患者被曝などの観点からの検討が必
要である．

【まとめ】
大菱形骨全切除による LRTI変法術後平均 3年間

で，46％に ST関節の関節裂隙狭小化が進行した．
大菱形骨の全切除により，隣接する ST関節にかか
る圧が高まり，関節症性変化を生じた可能性が考え
られる．今回の検討では疼痛悪化との有意な関連は
示せなかったが，疼痛悪化は関節裂隙狭小化例のみ
にみられたことから，さらなる症例の蓄積が必要で
あると考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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母指CM関節症に対するSuture-Button Suspensionplasty
の短期成績―合併症からみたハンモック法との比較
菅野百合，平瀬雄一，大久保ありさ，小野澤久輔

Surgical Outcomes of Suture-Button Suspensionplasty for the 
Thumb Carpometacarpal Joint Arthritis
Yuri Kanno，Yuichi Hirase，Arisa Okubo，Hisasuke Onozawa

当院で母指 CM関節症初回手術として Suture-Button Suspensionplasty（SBS）を行った 68手の術後 6か
月の手術成績を調査し，合併症についてハンモック法と比較した．SBSの手術成績は trapezial heightが術
前後で 46％減少し，DASH, VAS scoreは改善した．母指可動域は外転し易くなり，握力は増加したが，ピ
ンチ力は減少する傾向にあった．術後合併症はハンモック法に比べて橈骨神経症状が少なかった．腱鞘炎の
発生率は変わらなかったが SBSでは母指ばね指が多い傾向があり，ハンモック法では FCR腱周囲炎が多か
った．SBS独自の合併症である第 2中手骨骨折が 1手あった．SBSは手術創が小さく，低侵襲で母指 CM
関節症の疼痛を解消する有用な術式であるが，独自の合併症があるため，その施行と経過観察には注意深い
配慮が必要と考えられた．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する外科的治療法は多く報
告され，未だ議論され確定的な術式は確立していな
い 1)．著者らは従来，母指の CM関節運動を温存で
き，除痛が得られるハンモック法 2) を行い，その成
績を報告してきた 3)．しかし 2014年から suture-but-
ton suspensionplasty（SBS）4) を取り入れ，Arthrex
社製のMini Tight Rope ®が販売された 2015年 2月
以降は SBSを多用するようになり，SBSの手術件
数が 100件を超えた．今回，SBSの術後 6か月の短
期治療成績を調査し，術後合併症について従来のハ
ンモック法と比較，検討した．

【対象と方法】
当院で 2014年 1月から 2018年 6月までに母指

CM関節症の診断で手術を行なった 191手中，初回
手術として Arthrex社製のMini Tight Rope ®を使
用した SBSが 128手，ハンモック法が 25手あった．
SBSの 128手中，大菱形骨が全切除され，手術成績
評価項目に欠落の無かった 68手を対象とした．外

傷既往症例と関節リウマチ症例は含まれていない．
内訳は男 8例，女 58例の 66例で，手術時平均年齢
は 64.9歳（48～81歳），手術側は左 28手，右 40手
で，そのうち両側例は 2例あった．Eaton分類は
stage Iが 0手，stage IIが 6手，stage IIIが 31手，
stage IVが 31手あった．
評価に X線画像から tight ropeの打上部位と第 1

中手骨底－舟状骨間距離（以下 trapezial height）を
計測した（図 1）．手術前と術後 6か月時の母指橈側
外転角度，母指尺側内転角度，母指掌側外転角度，母
指掌側内転角度，母指MP関節屈曲角度，MP関節
伸展角度，握力，ピンチ力（Pulp/Side），Kapandji 
test，DASH score（機能），VAS score（安静時/運動
時）を比較し，統計学的検定に StatFlex V6.0.Inkを
用いて 1標本 t検定を行い，有意水準を 0.05とした．
術後合併症については対象の SBS68手とハンモ
ック法 25手の診療録から，以前の報告 3) を参考に
した術後合併症を後向きに調査した．術式間の合併
症発生頻度比較に χ二乗検定を行い，有意水準を
0.05とした．

受理日　2019/08/31
四谷メディカルキューブ　手の外科・マイクロサージャリーセンター　〒102-0084　東京都千代田区二番町 7-7
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手術術式
CM関節 APL腱橈側を橈骨神経浅枝に注意しなが
ら約 3cm縦切開し，大菱形骨を piece by pieceに全
切除した．X線透視下にMini TightRope ®用ガイド
ワイヤーを第 1中手骨骨底骨稜部の高さで APL腱
付着部から刺入し中手骨底面に平行に貫通させた
後，第 1中手骨骨底が第 2中手骨骨底と並ぶ高さに
母指を引き上げ，母指を最大橈側外転・対立位の状
態でガイドワイヤーを第 2中手骨中枢 1/3に刺入
し，Mini TightRope ®を通した（図 2）．刺入出口で
ある第 2中手骨部に切開を加え，透視下に第 1，第
2中手骨が impingeしない状態であることを確認し
ながら ropeを可及的に引っ張り，suture-buttonの
上からモスキート鉗子を ropeにかませ，鉗子の幅

の分の緊張の緩みを持たせ 4回締結した．術直後は
母指対立位での bulky dressingとし，術後数日で着
脱可能な thumb spica splintを作成し，就寝時およ
び作業時に着用した．Splint作成時から hand thera-
pistによる母指可動域訓練を開始した．

【結　果】
SBSの tight rope打上部位は平均 0.32（0.14～0.48）
であった．Trapezial heightの術前平均 11.3mm（4.2
～14.6）は，術後 6か月時平均 6.1mm（1.5～8.9）と
なり，46％減少した．
他の術前後比較結果を表 1に示す．母指可動域は
橈側外転角度と掌側外転角度が有意に増加し，尺側
内転角度とMP関節屈曲角度が有意に減少した．握
力が有意に増加したのに対し，ピンチ力は有意では
ないが減少する傾向にあった．各種 scoreは全て有
意に改善した．

SBS68手とハンモック法 25手の術式別合併症の
発生率，その内容の比較を表 2に示す．橈骨神経浅
枝領域の痺れを訴える症例がハンモック法で有意に
多かった．術後腱鞘炎（母指ばね指・ドケルバン病・
FCR腱周囲炎）の発生率に術式間の差は無かった 
が，内訳別に比較すると FCR腱周囲炎はハンモック
法で有意に多かったが，FCR腱断裂に至った例は
無かった．腱鞘炎症例はステロイド注射で症状が軽
快し，手術に至った症例は無かった．
骨に孔をあける手技の SBS独自の合併症である第

図 1　SBSの X線画像計測法

図 2 SBSの手術手技
 a）皮切線．
 b）Mini TightRope ®を通したところ．
 c）suture-buttonと tight ropeの位置関係のシェーマ．
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2中手骨骨折が 1手あった．術後 6か月の X線画像
で仮骨癒合を発見されたが，追加治療を要さない症
例であった．

【考　察】
本研究の目的の一つである SBSの術後短期成績
は，握力，DASH・VAS scoreが改善した．SBSは
母指 CM関節症による疼痛を減ずる有効な治療法の
一つであると考える．
母指可動域は SBSの術後に，外転し易くなるが，

内転角度が減じやすかった．実際に，洗顔時に手で
水を溜めにくいと訴える症例が 1例あった．この症
例の tight rope打上部位は0.34で平均的であったが，
第 1中手骨底部を吊り上げすぎて，第 1中手骨が第
2中手骨に乗り上げる傾向があった．第 2中手骨の
もっと中枢部で固定すべき形の第 1中手骨があるよ
うに思われる．今後の研究課題にしたい．
ピンチ力は改善しなかった．母指 CM関節形成術
後のピンチ力が低下しやすいことは既に指摘されて

いる．その理由に trapezial heightの減少が挙げら
れ，松木らは trapezial heightを維持するように術
式を変更した結果，ピンチ力（side）が増加，改善
したと報告している 5)．SBSにおいては，坂野らが
trapezial heightが減少しにくい大菱形骨部分切除に
SBSを用いてピンチ力（side）が有意に増加したと
報告した 6)．本研究の trapezial heightも減少してお
り，ピンチ力低下に関連したと考えられ，trapezial 
height減少予防対策が課題に挙げられた．

SBSもハンモック法も術中に橈骨神経浅枝を目視
確認し，保護しながら手術を進めたが，橈骨神経症
状の発生率がハンモック法に多かったのは，手術創
が長く，瘢痕がより多くなるためと考えられた．術
後に発生したハンモック法におけるドケルバン病
は，伸筋腱第 1区画が手術により開放されているの
で実際の狭窄性腱鞘炎ではなく，同区画内に残存す
る腱の周囲炎で，この合併症も瘢痕により励起され
るのではないかと考えられた．
術後に発生した腱鞘炎の内訳で SBSは母指ばね

指が多く，ハンモック法では FCR腱周囲炎が多かっ
た．ハンモック法における FCR腱周囲炎は，APL
腱を FCR腱に巻き付けるという術式自体によるも
のと考えられた．SBSにおける母指ばね指は術式に
より純粋に術後に生じたとは考えにくく，少なから
ず術前より存在した軽度の屈筋腱の腫大や腱鞘狭窄
が，術後の母指屈筋腱の滑走距離増大により屈筋腱

表 2　術式別合併症の発症率表 1　結果一覧（n＝68）
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狭窄性腱鞘炎を励起させたのではないかと考えた．
SBS独自の合併症である第 2中手骨骨折が 1手あ
った．他の独自の合併症として Seetharamanらは
Mini TightRope ®による SBSで，第 2中手骨につけ
た suture-buttonを斜めに留置したことにより生じ
たと思われる EPL断裂例を報告した 7)．痩せた患者
では皮下の suture-buttonが当たって術後に圧痛が
残る症例も存在し，suture-buttonの設置部位につ
いては十分な配慮が必要であろう．

SBSは手術創が小さいので，低侵襲＝容易な手技
と捉えられがちだが，独自の合併症があり，その術
式の施行，経過観察には注意深い配慮が必要である
と警鐘を促したい．
本研究の limitationに，両術式の手術成績を直接
比較していないこと，第 1中手骨の sinking（術直
後と比した trapezial heightの減少）を測定してな
いことが挙げられる．

【まとめ】
母指 CM関節症に対する SB68手の術後 6か月の

手術成績をまとめた．握力と VAS, DASH scoreは
改善し，trapezial heightが術前後で 46％減少した．
母指は外転し易くなるが，ピンチ力が低下した．

SBSとハンモック法の合併症を比較し，SBSで
は橈側神経浅枝が損傷されにくく，FCR腱周囲炎
を起こしにくかった．SBS独自の合併症に第 2中手
骨骨折がみられた．

SBSは手術創が小さく，低侵襲な手技の術式とさ
せるが，独自の合併症があり，その施行と経過観察
には注意深い配慮を要すると思われた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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若年者に生じた肘部管症候群の検討
澤田智一＊，佐野倫生＊，大村威夫＊＊，杉浦香織＊，松山幸弘＊＊，鈴木重哉＊＊＊

Cubital Tunnel Syndrome in Teenage and Younger Patients
Tomokazu Sawada＊，Michio Sano＊，Takao Omura＊＊，Kaori Sugiura＊，Yukihiro Matuyama＊＊，
Shigeya Suzuki＊＊＊

手術加療を行った 20歳未満の肘部管症候群 16例を対象として検討した．16例中 14例が術前にスポーツ
活動を行い，13例が運動中に発症していた．術前症状は肘関節内側部痛が 10例に，動作時のしびれが 12
例にみられた．明らかな感覚障害は 6例，わずかな筋力低下が 15例にみられ，筋萎縮は全例で認めなかった．
尺骨神経伝導速度検査では肘部の伝導遅延は 3例を除いてみられなかった．術中所見は神経の癒着・発赤の
みが 7例と多かった．手術方法は皮下前方移動術が 10例と最多であった．術後全例，速やかに症状の改善
がみられたが，2例で症状の再燃がみられた．診断は慎重に行うべきであり，肘関節内側部痛，動作時のし
びれ，わずかな筋力低下が術前所見として重要と思われた．また，通常の尺骨神経伝導速度検査に加えて，
インチング法が有用である可能性がある．

【緒　言】
本邦における肘部管症候群（以下 CuTS）は変形

性肘関節症によるものが多く，それに伴い高齢者が
罹患することが多い．一方，若年者における CuTS
の頻度は少なく，その報告も少ない．本研究の目的
は若年者に生じた CuTSに対し手術を行った症例に
ついて検討し，その特徴を明らかにすることである．

【対象と方法】
当院及び浜松医科大学関連施設において手術加療
を行った 20歳未満の CuTS16例を対象とした．男
性 11例，女性 5例，手術時年齢は平均 16.3歳（12
～19歳）であった．発症原因，発症から手術まで
の期間，術前症状，電気生理学的所見，術中所見，
手術方法，術後経過について検討した．

【結　果】
16例中 14例が術前にスポーツ活動を行い，その
うち 13例が運動中に発症していた．スポーツ種目
は野球が 7例，バスケットボール 2例，バレーボー

ル・ハンドボール・弓道・射撃・陸上それぞれ 1例
だった．骨折の既往が 3例，野球肘による内側上顆
変形が 1例にみられた．発症から手術までの期間は
半年以内が 9例（1～6か月，平均 2.8か月），1年
以上が 7例（12～36か月，平均 24.1か月）だった．
術前症状（表 1）は肘関節内側部痛が 10例に，動
作時のしびれが 12例にみられた．明らかな感覚障
害は6例，MMT4以上のわずかな筋力低下が15例（2
例のみMMT3の低下あり）にみられ，筋萎縮は全
例でみられなかった．尺骨神経伝導速度検査では肘
部の伝導遅延（MCV≦45m/s）は 3例を除いてみら
れなかった．
術中所見は神経の癒着や発赤のみで明確な原因の
ないもの 7例，尺骨神経脱臼 2例，三頭筋肥大によ
るもの 2例，偽神経腫 2例，異常筋 2例，その他 1
例と様々であった．手術方法は皮下前方移動術 10
例，King変法 4例，神経剥離術 2例で，同時手術
として 3例に内側側副靭帯再建術，鏡視下滑膜ひだ
切除術，骨軟骨移植術をそれぞれ行った．術後全例，
速やかに症状の改善がみられたが，2例で症状の再

受理日　2019/09/01
＊静岡市立静岡病院　整形外科　〒420-8630　静岡県静岡市葵区追手町 10-93
＊＊浜松医科大学　整形外科
＊＊＊藤枝市立総合病院　整形外科
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燃がみられた．術前にスポーツをやめた 1例以外，
全例でスポーツ復帰した．症状再燃例を表 2に示す
が，明らかな特徴はみられなかった．

【考　察】
若年者 CuTSの特徴として過去の報告 1) では肘関

節内側部痛があること，手内筋の萎縮がないこと，
電気生理学的検査で異常を認めにくいなどを挙げて
おり，本検討でもそれぞれの陽性所見が 63％，0％，
19％の症例にみられ，同様の結果であった．また，
その他に動作時のしびれが 75％，わずかな尺骨神
経領域の筋力低下が 94％にみられていた．
術前診断についてはいわゆる claw handなど典型
的な尺骨神経障害の症状を呈さないことも多いた
め，慎重な診断が必要である．本検討では特に肘関
節内側部痛，動作時のしびれ，わずかな筋力低下が
術前所見として重要と思われた．本検討における筋
力低下はそのほとんどがMMT4以上のわずかな低
下であり，左右差を丁寧に診察することが重要であ
る．また，坪川ら 2) はスポーツ障害による CuTSに
対しインチングを行った症例 12例中 11例で遅延部
位の確認が可能であり，診断には尺骨神経のインチ
ング法が必須と述べている．若年者 CuTSにおいて
は通常の尺骨神経伝導速度検査で異常を認めにく
く，客観的な診断が難しいため，インチング法は今
後追加検査として有用である可能性がある．
手術時期については早期のスポーツ復帰のために

は手術を行うべき 3) との意見がある一方で，若年者
の場合，罹病期間が長期でも成績は良好である 4)5)

との報告もある．診断に問題がなければ本検討のよ
うに原因が様々であっても，手術成績は非常に良好
であるが，診断自体が困難であることも多い．本検

討でも 2例に症状の再燃がみられ，胸郭出口症候群
などの合併や尺骨神経の再癒着が生じた可能性があ
る．手術に踏み切る前には十分な時間をかけてもそ
の成績は良好であるため，肘関節内側部痛，動作時
のしびれ，わずかな筋力低下などに十分注意をして
慎重に診断を行い，症状が遷延する患者に手術を行
うべきと思われた．

【まとめ】
若年者の CuTSの診断は慎重に行うべきであり，
肘関節内側部痛，動作時のしびれ，わずかな筋力低
下が術前所見として重要と思われた．
通常の尺骨神経伝導速度検査に加えて，インチン
グ法が有用である可能性がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） 千馬誠悦ほか．若年者の肘関節部尺骨神経障害に対し
ての手術治療．日手会誌 30: 1011-1014, 2014．

2） 坪川直人ほか．スポーツ障害による肘部管症候群．末
梢神経 29: 271, 2018．

3） 中西知憲ほか．若年者の肘部管症候群の治療成績．整
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4） 中尾保志ほか．肘部管症候群の年齢による治療方針の
違いについて．日肘会誌 6: 61-62, 1999．

5） 山本謙吾ほか．肘部管症候群の術後成績―年齢との関
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表 2　症状再燃例

表 1　術前症状
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肘部管症候群に対する尺骨神経皮下前方移行術の術後
成績―術前電気生理学的検査と臨床評価の関連の検討―
岡本幸太郎＊，横井卓哉＊＊，岡田充弘＊＊，斧出絵麻＊＊，中村博亮＊＊

Results of Subcutaneous Anterior Transposition for Cubital 
Tunnel Syndrome―Relation between Examination of 
Electrophysiological Examination of Preoperative and 
Performance―
Kotaro Okamoto＊，Takuya Yokoi＊＊，Mitsuhiro Okada＊＊，Ema Onode＊＊，
Hiroaki Nakamura＊＊

肘部管症候群に対して尺骨神経前方移行術を施行し，術後 1年間経過観察可能であった 30例 30肘を対象
とし，術前と術後 1年で電気生理学的評価と，客観的な臨床評価（握力，ピンチ力による運動評価，尺骨神
経領域の Semmes-Weinstein monofilaments test，静的 2点識別覚による知覚評価，Quick DASH，Hand20に
よる患者立脚型機能評価）を行い，術前と術後 1年での電気生理学的評価と臨床評価を比較検討した．さら
に，術前電気生理学的検査結果と，術前と術後 1年における臨床評価との間に関連があるか検討した．術前
電気生理学的検査結果は，術前・術後 1年でいくつかの詳細な臨床評価と相関することを示した．すなわち，
過去の報告と同様，術後良好な成績を得るためには電気生理学的な重症度が進行する前に手術を行う事が肝
要である．

【緒　言】
肘部管症候群における術後成績の報告は数多くあ
るが，術前の電気生理学的検査結果と術後成績との
関連についての報告は少ない．また，術前電気生理
学的検査の術後予後予測因子としての有効性も未だ
定かではない．そこで今回，当院で肘部管症候群に
対して尺骨神経皮下前方移行術を施行した症例を対
象として，術後 1年の成績を評価し，術前の電気生
理学的検査結果と術前・術後 1年の臨床成績に関連
があるか検討した．

【対象と方法】
2012年 1月から 2016年 12月に肘部管症候群に
対して尺骨神経前方移行術を受けた患者 30例 30肘
で男 20例 20肘，女 10例 10肘，手術時平均年齢
62.3歳（22-83歳），MacGowan分類（Grade1：1例，

Grade2：21例，Grade3：8例），原因は変形性肘関
節症：16例，外傷後：3例，ガングリオン：1例，
特発性：10例を対象とした．
術前と術後 1年での電気生理学的評価と臨床評価
を行った．電気生理学的評価として尺骨神経の神経
伝導検査を行い，小指外転筋を被検筋として，内側
上顆近位 3.5cm（肘上），内側上顆部（肘），内側上
顆遠位 3.5cm（肘下）で尺骨神経を刺激して複合筋
活動電位を記録し，神経伝導速度（MCV）・振幅を
測定した（図 1a）．臨床評価では，運動機能評価と
して握力とピンチ力（Tip Pinch，Key Pinch）を，
知覚機能評価として Semmes-Weinstein monofila-
ments test（SWT）と静的 2点識別覚（s2PD）を計
測した．

SWTは 2.83（緑），3.61（青），4.31（紫），4.56（赤），
6.65（赤）の 5本セットを用い，環指尺側・小指橈側・

受理日　2019/08/23
＊守口生野記念病院　整形外科　〒570-0002　大阪府守口市佐田中町 6-17-33
＊＊大阪市立大学大学院医学研究科　整形外科
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尺側の末節骨部で測定した（図 1b）．また，患者立
脚型機能評価として Quick DASHと Hand20を行っ
た．以下の 2点すなわち検討項目 1：術前・術後 1
年の電気生理学的検査結果・臨床評価の比較，検討
項目 2：術前電気生理学的検査結果と術前と術後 1
年の臨床評価の相関について検討した．
統計学的解析として検討項目 1では Paired t-test

を使用し，P値＜0.01を有意差ありとした．検討項
目 2では Spearmanの順位相関係数，Pearsonの相

関係数を用い，P値（それぞれの相関係数と症例数
から算出）＜0.05を有意な相関とした．

【結　果】
検討項目 1：術前・術後 1年の電気生理学的検査

結果・臨床評価の比較（表内数値：平均値±SD）（表 1）
電気生理学的検査では，MCVは肘上 -肘間での

有意な改善を認めた．また，振幅では，肘上・肘・
肘下各刺激部位それぞれで平均値の上昇を認めた．

図 1　電気生理学的検査と知覚機能評価方法

表 1　検討項目 1 結果，＊：有意差あり
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臨床評価では，運動機能評価において握力と Key 
Pinchで有意な改善を認めた．知覚機能評価につい
ては小指 SWTと環指尺側・小指 s2PD共に有意な
改善を認めた．患者立脚型評価では Hand20で有意
な改善を認めた．
検討項目 2：術前電気生理学的検査結果と術前・
術後 1年の臨床評価の相関（表 2）
術前電気生理学的検査結果と術前・術後 1年の臨
床評価の相関については，術前電気生理学的検査の
MCVと各臨床評価においては，有意な相関関係は認
められなかった．一方で，術前電気生理学的検査の
振幅と術前・術後 1年の臨床評価のうち，Tip Pinch
と SWT，s2PDにおいて，有意な相関を示す項目が
見られた．すなわち，術前電気生理学的検査結果の
振幅の値が重症であれば，術前・術後 1年のピンチ
力と知覚評価では一定の相関をもって重症であるこ
とを示している．

【考　察】
検討項目 1では，術前と術後 1年の比較では，過
去の報告 1)2) において術後に神経伝導速度，筋力の
改善を認め，良好な成績が得られている．本研究に
おいても同様に術後に電気生理学的評価，ピンチ力
において有意な改善が得られた．また，疾患を特定
しない汎用型の患者立脚型機能評価である Quick-
DASHと Hand20のうち，Hand20のみが有意な差
をもって改善したが，石垣らは肘部管症候群におい
て Hand20のスコアは重症度をよく反映して変化す
ることを報告しており 2)，著者らの検討でも Quick-
DASHよりも肘部管症候群での疾患特異的に重症度
を反映しているものと考えられた．

さらに検討項目 2では，肘部管症候群において術
前電気生理学的検査が，術前・術後 1年の臨床評価
の重症度を反映しているか検討するために，術前電
気生理学的検査と術前・術後 1年の臨床評価の重症
度との相関をみることにより検証した．
過去の報告では，肘部管症候群において術後成績
を予測する因子として年齢，罹病期間，術前重症度，
術式，電気生理学的検査，職業など様々な因子が挙
げられている 3)．中でも術前電気生理学的検査が，
予後予測として有用か否かについては，術前MCV
や振幅が術後臨床成績である赤堀の評価基準や
Messina分類と関連し，術前電気生理学的検査は予
後予測の有用性について肯定的な報告 4)5) がある一
方で，関連は見られないとする有用性に否定的な意
見 6)7)8)9) もあり，未だ見解の一致をみていないのが
実情である．これは，術後臨床成績の評価法が，患
者の主観に大きく左右され，疾患特異性の低い汎用
型の患者立脚型機能評価である DASHを用いてい
る 6) こと，またMessina分類 5)7)8) や赤堀の評価基
準 4)9) といった信頼性，再現性に検討の余地がある
おおまかな段階的評価法を用いて臨床成績を評価し
ていることが一つの要因であると考えた．
また，本研究でも QuickDASHや Hand20といっ
た患者立脚型機能評価と術前電気生理学的評価との
間には相関は見られなかった．これについては，こ
れらのアンケートは上肢に対する評価であり，肘部
管症候群に特異的な評価法ではないためと考えられ
る．しかし，表 2に示す通り，術前電気生理学的検
査結果における振幅と，ピンチ力，SWT，s2PDと
いった詳細な数値で定量評価が可能な評価項目との
間には，術前・術後 1年ともに弱いながらも有意な

表 2　術前電気生理学的評価の振幅と術前・術後臨床成績との相関
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相関をもつ項目がいくつかみられた．なかでも Tip 
Pinch，Key Pinchのうち，Key Pinchのみに相関を
認めたのは，Key Pinchが第一背側骨間筋の筋力を
より明確に反映していることによるものと考えた．
一般に複合筋活動電位の振幅は運動神経の軸索変性
の程度を反映すると考えられる 9)．絞扼性神経障害
は直径の大きい神経線維から障害されるため，最も
大径である Aα線維（主に運動神経）が軸索変性に
陥れば，その次に太い Aβ線維（主に触圧覚）の軸
索も一定の変性に陥っていると考えられ，このため
複合筋活動電位と SWT，s2PDとの間に一定の相関
がみられたと考えた．本研究において術前の複合筋
活動電位の振幅と術前・術後 1年の臨床評価の相関
関係があることを考慮すると，術前の軸索変性の程
度が強ければ，一定の相関をもって術前の詳細な臨
床評価は重症となると同時に，術後の臨床評価も同
様であり，術前電気生理学的検査が術後の臨床成績
の予測因子となる可能性が示唆された．
本研究の限界としては比較的症例数が少ないこ
と，相関関係のみで評価を行っているため，電気生
理学的検査の術後予後予測因子としての有用性を確
定するものではないこと，術後 1年の時点のみでの
評価であることが挙げられる．

【まとめ】
術前電気生理学的検査と，術前・術後の臨床評価
項目であるピンチ力，SWT，s2PDに相関関係を認
めた．肘部管症候群では，軸索変性を反映する複合
筋活動電位の振幅の低下が進行する前に手術を行う
ことが肝要であると考えられる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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鏡視下手根管開放術における手根管内ステロイド投与
併用の効果
村岡邦秀＊，飯田博幸＊，田中祥継＊＊

Efficiency of Steroid Injection in Endoscopic Carpal Tunnel 
Release
Kunihide Muraoka＊，Hiroyuki Iida＊，Yoshitsugu Tanaka＊＊

本研究の目的は，無作為比較対照試験により鏡視下手根管開放術（ECTR）時のステロイド投与併用の効
果を調査することである．当院で同時期に両側手根管症候群に対して ECTRを行った 70例 140手を対象と
し，左右いずれかに triamcinolone acetonide 10mgを手根管内投与した．評価項目は，術前後の正中神経終
末潜時，術後 1か月と 1年以降での手掌部圧痛である．手掌部圧痛は単にその有無を聴取することに加え，
一部の症例では手掌部でプッシュセンサーを最大限圧迫した時の重量を測定し，痛みのため 10kg未満しか
圧迫できないものを手掌部圧痛あり，それ以上がなしと定義した．また再発・感染の有無に関しても調査し
た．終末潜時は投与群が術前 6.8msから術後 5.2msへ，非投与群が術前 7.3msから術後 5.2msへいずれも
有意に改善していた（p＜.001）．手掌部圧痛ありは術後 1か月では投与群 14手，非投与群 21手（p＝0.152）
であった．術後 1年以降では投与群 3手，非投与群 0手（p＝0.079）と投与群にのみ残存していた．プッシ
ュセンサーでの 10kg未満例は，術後 1か月では投与群 7手，非投与群 9手（p＝0.588），術後 1年以上では
両群共に 0手であった．再発と感染を投与群にのみ 1手ずつ認めた．ECTRにおける triamcinolone aceton-
ideの手根管内投与併用は積極的に推奨されるものではない．

【緒　言】
手根管症候群（CTS）に対する保存加療としての
手根管内ステロイド投与の効果については様々な報
告がなされているが 1)2)3)，手根管開放術におけるス
テロイド投与併用の効果に関する報告は少ない．本
研究の目的は，同時期に鏡視下手根管開放術（ECTR）
を行なった両側 CTS患者を対象とした無作為比較
対照試験（RCT）によりその効果を調査することで
ある．

【対象と方法】
対象は 2016年 4月から 2018年 7月までに当院で
同一患者の両側 CTSに対して同時期に ECTRを行
った 79例 158手中，3か月以上経過観察できた 73
例 146手から，関節リウマチ，頚椎症性脊髄症，キ
ーンベック病を合併する 3例 6手を除外した 70例

140手である．また透析手根管症候群例については，
両側数日以内に手術を行なった症例が無かったため
今回の研究対象には含まれていない．基本的に片側
の術後 2日目か 5日目に対側の手術を行った．正中
神経領域の手の痺れ，夜間の手の痺れ，母指球筋の
萎縮または筋力低下，Tinel like sign，Phalen’s test，
Semmes-Weinstein monofilament test，神経伝導検
査を総合的に判断し手根管症候群と診断され，母指
球筋萎縮を認めるもの，保存治療を行っても高度の
痛みが継続するものを手術適応とした．乱数表によ
り各患者の左右の手をランダム化し，いずれかの手
に閉創後 triamcinolone acetonide 10mgを手根管内
投与し，投与群と非投与群に分類した．手根管症候
群に対する triamcinolone acetonideの投与は 10-30 
mgで推奨されており 4)，著者らは臨床上 10mgの
投与で十分な効果を確認している．外来診察，カル

受理日　2019/08/25
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テ調査，電話アンケートによりデーターを収集し
た．経過観察期間は平均 14.9か月である．ECTRは
Single-portal endoscopic techniqueで行い，横手根
靭帯を切開後そのまま鏡視下に 27G針を手根管内
に刺入しておき，閉創後手根管内に薬液を注入する
ことで，確実に手根管内に薬液が注入されるように
工夫した．評価項目は術前及び術後 3か月での正中
神経終末潜時，術後 1か月と術後 1年以上経過時で
の手掌部圧痛，再発・感染の有無である．手掌部圧
痛は，机などに手をついたときに手掌基部に感じる
鈍痛と定義し，単なる創部痛は除外した．また一部
の症例では，手掌部でプッシュセンサー（mobie, 
SAKAImed, Tokyo, Japan）を最大限圧迫した時の重
量を測定し，痛みのため 10kg未満しか圧迫できない
ものを手掌部圧痛あり，それ以上可能なものを手掌
部圧痛なしと定義した．それぞれの項目を投与群，
非投与群間で比較した．統計学的評価には paired t 
test，χ2検定を用い，p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
まず，投与群（6.8±2.2）と非投与群（7.3±2.2）

間において術前の正中神経終末潜時に統計学的有意
差は認めなかった．正中神経終末潜時の術前術後変
化に関しては，投与群で術前 6.8±2.2から術後 5.2
±1.0へ，非投与群で術前 7.3±2.2から術後 5.2±1.2
へ，ともに術後 3か月で有意に改善していた（図 1）．
術後 1か月時点においては，統計学的有意差はない
ものの非投与群に手掌部圧痛が多い傾向であった．
しかし術後 1年以降ではそれが逆転し，非投与群の
手掌部圧痛は全て消失，投与群のみの 3手に手掌部
圧痛が遷延していた．その遷延した 3手はいずれも
術後 1か月時点では手掌部圧痛を認めていなかった
症例であった．プッシュセンサーでの 10kg未満例
は，術後 1か月では投与群 7手，非投与群 9手（p
＝0.588），術後 1年以上では両群共に 0手であった
（図 2）．再発と感染をそれぞれ 1手ずつ投与群にの
み認めた．

【考　察】
手掌部圧痛の原因として，筋群バランスの乱れ，
手根管アーチの変化，末梢神経損傷，滑膜炎などが
報告されているが，奥津法の 146手を対象とした本

図 1　正中神経終末潜時の術前術後変化

図 2　手掌部圧痛の有無
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邦の研究では，手掌部圧痛は活動性の高い若年男性
で遷延する傾向があり，機械的刺激が持続すること
による滑膜炎がその原因であると考察されている 5)．
一方，ステロイド注射は腱滑膜炎に対する抗炎症作
用を有し，CTSに対する保存加療として有用である
ことは過去の報告からも明らかかであり 6)，手掌部
圧痛の原因が滑膜炎であるとすると，これに対する
ステロイドの効果も期待され得ると考えていた．し
かし 2013年に小西池ら 7) は，ステロイド投与によ
りむしろ手掌部圧痛が増悪すると報告している．こ
れをもとに，著者らは両側罹患例を対象に無作為比
較対照試験をデザインし，より高いエビデンスレベ
ルでの調査を行った．本研究において，ステロイド
投与群，非投与群いずれの群においても ECTRに
より正中神経終末潜時の有意な改善が確認された．
しかし手掌部圧痛に関しては，術後早期には認めて
いなかった手掌部圧痛が経過中に出現し術後 1年以
降でも遷延している症例を 3手に認め，これは全て
投与群であった．小西池ら 7) の報告と同様の結果
である．ステロイドの薬理作用自体が直接的に手掌
部圧痛を遷延させるとは考えにくい．術後に投与さ
れたステロイドが長期間に鎮痛作用を中心とする抗
炎症作用を発揮することでかえって患者の活動性が
増し，手掌部圧痛の原因となる滑膜炎が惹起され，
最終的にはステロイドの効果が消失した後に，手掌
部痛として症状を出現・遷延させるのではないかと
推察した．さらにステロイド投与群に再発が 1手あ
り，再手術時の所見では過去の報告 7) と同様に横
手根靭帯の癒合が疑われた．これはステロイド投与
により手根管内の浮腫が減弱し横手根靭帯が接近し
癒合した可能性が考えられる．感染は術創に生じた
表層感染で内服加療のみで軽快したものの，投与群
にのみ 1手であった．ステロイド注射が手根管開放
術における感染のリスクであるとの報告もある 8)．
今回の RCTの結果，統計学的な有意差はないもの
の，ECTR時に triamcinolone acetonideの手根管内
投与を併用することでかえって手掌部圧痛が遷延
し，合併症が多くなる症例が認められた．以上から，
ECTRにおける triamcinolone acetonideの手根管内
投与併用は積極的に推奨されるものではないと思わ
れた．

【まとめ】
ECTR後のステロイド併用の効果を RCTにより

調査した．ステロイド投与群で再発と感染を認め，
手掌部圧痛が遷延する傾向にあった．ECTRにおけ
る triamcinolone acetonideの手根管内投与併用は積
極的に推奨されるものではない．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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80歳以上の手根管症候群に対する鏡視下手根管開放術
の有用性の検討―高齢化先進県の現状―
谷脇祥通

Efficacy of Endoscopic Carpal Tunnel Release in Patients Older 
than Age 80
Yoshimichi Taniwaki

ECTRを行った 80歳以上の 96例 113手の調査を行った．術後 6か月までに 1/3程度の患者が来院しなく
なっていたが，電気生理学的評価と quick DASHと CTSI-JSSH SSは術後 3か月で有意に改善を認め，FSは
術後 6か月で有意に改善していた．80歳以上では長期の経過観察が難しく，機能障害が主訴の場合には注
意を要するが，しびれや痛みなどは改善が望めるために低侵襲な ECTRは考慮すべき術式と思われた．

【緒　言】
社会の高齢化に伴い高齢の手根管症候群（CTS）
患者の診療を行う機会が増えてきている．高知県は
高齢化率が 33.6％と全国 2位で，高齢単身世帯の割
合は全国 1位の高齢化先進県である．今回鏡視下手
根管開放術（ECTR）を行った 80歳以上の症例の
調査を行った．

【対象と方法】
2010年 1月から 2018年 6月までに筆者自身が診

断と治療を行った 80歳以上の CTS患者 96例 113
手の調査を行った．男性 30例 34手，女性 66例 79
手で手術時年齢は 80～92（平均 84.3）歳であり，
手術は局所麻酔下に奥津法 1) による ECTRを行っ
た．術前及び術後 3か月と 6か月に短母指外転筋の
複合筋活動電位（APB-CMAP）の遠位潜時の測定，
quick DASHと日手会版手根管症候群質問票（CTSI）
での評価を行った．全ての症例の再診や症状経過の
調査と，6か月以上の経過観察が可能であった症例
の臨床評価を行った．各時期間での比較には Bon-
ferroni補正Wilcoxon検定を用いて統計学的解析を
行った．

【結　果】
手術に至った主訴は疼痛が 54手で，そのうち夜

間痛が 31手，しびれが 52手で，運動障害が 6手，
冷感が 1手であった．術前 APB-CMAPは導出不能
が 24手（21.2％），遠位潜時 10ms以上が 20手（14.5
％）であり，同時期に行った 80歳未満の症例 276
手での結果（導出不能 21.7％，10ms以上 14.5％）
と同等であった．術後 1か月までに再診しなくなっ
たものが 6例，3か月で 12例，6か月で 21例が定
期受診に来ていなかったが，これら 39例のうち直
前の受診時には症状が不変であった 6例を除いてし
びれや痛みは軽減～消失しており，増悪した例は認
めなかった．APB-CMAP導出不能例のうち 7手で
電気生理学的に改善が確認できなかったが，そのう
ち受診が無く検査が行えなかった 6例でも症状の改
善を認めており，術前より対立再建を勧めていた 1
例のみが最終的に電気生理学的な改善も認めなかっ
た．6か月以上の電気生理学的な経過観察が可能で
あった 54手では APB-CMAP遠位潜時は術前 8.0±
2.2（平均±標準偏差）msが術後 3か月で 5.3±1.3 
msと有意に改善し，更に 6か月では 4.5±0.7に改
善していた（図 1）．質問票での調査が行えた 33手
の Quick DASHも術前 40.8±23.3が術後 3か月で
32.2±20.1と有意に改善し，6か月では 28.6±20.5

受理日　2019/08/21
医療法人三和会　国吉病院　整形外科　〒780-0901　高知県高知市上町 1-3-4
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となっていた（図 2）．CTSI-JSSHの症状の重症度
スコア（SS）の合計は術前 26.6±9.2が術後 3か月
で 22.0±8.2と有意に改善し，6か月で 21.3±8.9と
なっていたが（図 3），機能的状態のスコア（FS）
の合計は術前 19.7±7.6，術後 3か月で 17.1±9.5，6
か月で 15.5±6.7で術前と術後 6か月で統計学的有
意差を認め，改善には時間がかかっていた（図 4）．

【考　察】
平成 27年の国勢調査では高知県の高齢化率は 33.6
％で全国 2位，高齢単身世帯の割合は全国 1位の高
齢化先進県であり，高齢患者の割合も高い．今回の
調査では定期受診に来られなかったり，データが欠
損したりしたために電気生理学的には約半数，質問
票では 1/3程度しか調査が行えていなかった．高知
県は県土の 83.6％を森林が占め，また公共交通機関
の便が悪いために自家用車がないと通院が困難な場

合が多く，定期受診率の低下に繋がっていることが
考えられる．しかし疼痛やしびれなどの自覚症状は
多くの症例で改善し，評価出来た範囲では電気生理
学的にも改善を認めていた．しかし CTSI-JSSH FS
は有意に改善するのに 6か月を要しており，以前報
告 2) した 75歳以上の症例と比べて機能回復に時間
を要していたが，自覚症状や電気生理学的には 75
歳未満の群と同様に術後 3か月で有意に改善してい
た．80歳以上に限った術後成績の報告はほとんど
無いが，Stoneら 3) は mini-open法での除圧により
若年者と同様の成績が得られたとし，また加藤ら 4)

は高齢者でも自覚症状の改善が期待できるので手術
を積極的に行っても良いと報告している．手術方法
は違うが，著者らの症例でもしびれや痛みなどの自
覚症状は術後早期に改善を認めており，80歳以上
の高齢者においても積極的に手術を行っても良いも
のと考えられた．

図 1　電気生理学的には術後 3か月で有意な改善を認めた

図 3　CTSI-JSSH SSも術後 3か月で有意な改善を認めた

図 2　quick DASHも術後 3か月で有意な改善を認めた

図 4　CTSI-JSSH FSは術後 6か月で有意な改善を認めた
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米国での報告 5) でも高齢者の手根管開放術症例
は増加しており，我が国でも全国的に社会の高齢化
は進み，高齢の CTS患者が更に増えてくることが
予想されるが，患者の主訴を理解し十分な説明と同
意を得た上で積極的な対応が望まれる．また follow 
up率の低さや長期経過観察の難しさなどの課題が
予想される．

【まとめ】
ECTRを行った 80歳以上の CTS患者 96例 113手
の調査を行った．

6か月以上の経過観察が可能であったのは 65.5％
であった．
痛みやしびれなど自覚症状は術後速やかに改善
し，術後 3か月で主観的機能 QOLと電気生理学的
な改善を認めた．

80歳以上の高齢者でも十分な説明と同意が得ら
れれば，積極的に手術を行っても良いと考えられ
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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脂肪由来幹細胞シートで被覆した脱細胞化同種神経の
移植成績について
中田美香＊，伊藤聰一郎＊＊，多田　薫＊，中嶋宰大＊，松田匡司＊，土屋弘行＊

Results of the Decellularized Allogeneic Nerve Graft Wrapped 
with an Adipose-derive Stem Cell Sheet
Mika Nakada＊，Soichiro Itoh＊＊，Kaoru Tada＊，Tadahiro Nakajima＊，Masashi Matsuta＊，
Hiroyuki Tsuchiya＊

同種神経移植では抗原性を低下させるために脱細胞化処理が試みられている．脱細胞化により神経の立体
構造は温存できるが，シュワン細胞や液性因子は失われる．この欠点を補うためシート化した脂肪由来幹細
胞（ADSCs）で脱細胞化同種神経を被覆して移植し，移植成績と比較検討した．Wistarラットの坐骨神経
欠損部に脱細胞化同種神経（同種群），ADSCsシートで被覆した脱細胞化同種神経（ADSCs群）および自
家神経（自家群）を用いて架橋移植し，術後 12週で運動機能評価と組織学的評価を行った．振幅と再生組
織中央部の S100蛋白陽性領域は ADSCs群が同種群より有意に大きかった．筋湿重量と筋線維横断面積は
ADSCs群が同種群より大きな傾向があった．以上の結果は ADSCsが分泌する神経栄養因子や血管新生促進
因子が神経再生を促進する可能性を示唆している．

【緒　言】
同種神経は正常な神経の管腔構造と細胞外マトリ
クスを有しており，神経再生の足場として極めて有
効な構造物である．しかし，同種神経は抗原性を有
するため，移植する際は組織内の細胞成分を除去し
抗原性を低下させる脱細胞化処置が必要となる．米
国では既に FDAに認可されたヒト脱細胞化同種神
経が臨床で使用されており，その臨床成績が報告さ
れている 1)．脱細胞化により神経の立体構造は温存
できるが細胞成分や液性因子は失われてしまうた
め，広範囲に及ぶ神経欠損や運動神経を含む大径神
経の欠損では脱細胞化同種神経移植は自家神経移
植の成績には及ばない 1)．著者らはその欠点を補う
ために，シート化した脂肪由来幹細胞（Adipose De-
rived Stem Cells: ADSCs）で脱細胞化同種神経を被
覆して移植する方法を考案した．本研究ではADSCs
シートで被覆した脱細胞化同種神経の移植成績を自
家神経，脱細胞化同種神経単独の移植成績と比較検
討した．

【対象と方法】
Wistarラット（雌，12～14週齢，230～250g）21

匹を無作為に 3群に振り分け，左坐骨神経 15mmの
欠損部に脱細胞化同種神経を移植した同種群，移植
した脱細胞化同種神経に ADSCsシートを全周性に
巻き付けて被覆した ADSCs群，切除した自家神経
を反転して移植した自家群の 3群を作製した．
脱細胞化同種神経にはSprague Dawleyラット（雌，

12～14週齢，250～280g）の坐骨神経を使用し，Wang
ら 2) の方法に従って脱細胞化を行った．ラットの
坐骨神経を PBS溶液で洗浄後，1％ドデシル硫酸ナ
トリウム中で 24時間撹拌し，脱イオン水で 30分間
洗浄後，1％triton-X 100中で 1時間撹拌した．さら
に，脱イオン水で 30分間洗浄し，100U/mlペニシ
リン，100μg/mlストレプトマイシン（P/S）を加
えた PBS溶液中で 7日間洗浄した．

ADSCsシートの作製は Zukら 3) の方法に従って
Wistarラット（雌，12～14週齢，230～250g）より
ADSCsを分離培養し，Fangら 4) の方法に従ってシ

受理日　2019/08/21
＊金沢大学附属病院　整形外科　〒920-8641　石川県金沢市宝町 13-1
＊＊帝京大学　戦略的イノベーション研究センター
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ート化した．ラットの右鼠径部から脂肪組織 1.5gを
採取し，ハサミで細断後に 0.12％コラゲナーゼを加
えた 37℃の PBS溶液中で 45分間反応させた．反応
終了後 D-MEMに 10％FBSと P/Sを加えた培養液
を 20ml加え中和した．フィルターで濾過後，1300
回転，25℃で 6分間遠心分離した．沈殿物を培養し
細胞が confluentとなったところで，継代培養を 3
回行い ADSCsを作製した．ADSCsを 0.006％アス
コルビン酸入り培養液中で 1週間培養し，ADSCs
シートを作製した．ADSCsシートは typeIコラーゲ
ンによって架橋されており，一塊として挙上可能で
あった（図 1）．
術後 12週で static toe spread factor（STSF），神
経伝導速度の運動神経終末潜時と振幅，前脛骨筋の
筋湿重量を計測した．患側と健側で測定値の比を算
出し比較した．神経伝導速度の測定は移植神経の近
位縫合部から 2mm近位部分で神経を刺激し，前脛
骨筋の中央で刺激を導出した．前脛骨筋中央部で短
軸切片を作製してMasson染色を行い，筋線維 1本
当たりの横断面積を比較した．移植神経の中央部で
短軸切片を作製して抗 S100蛋白染色を行い，染色
面積の割合を比較した．Bonferroni/Dunn法を用い
て有意水準 5％で検定した．

【結　果】
術後 12週時の運動機能評価と組織学的評価の結

果を表 1に示す．STSFと誘発電位の終末潜時は 3
群間で有意差はなかった．振幅は自家群が同種群と
ADSCs群より有意に大きく（p＜0.01），ADSCs群が
同種群より大きかった（p＝0.041）．筋湿重量と筋線
維の横断面積は自家群が同種群，ADSCs群より有
意に大きく（ともに p＜0.01），同種群が ADSCs群
より大きな傾向があった．再生組織中央部の S100
蛋白陽性領域は同種群，ADSCs群，自家群の順に
増大しており，ADSCs群と自家群が同種群より有
意に大きかった（順に p＝0.035，p＜0.01）．

【考　察】
脱細胞化した同種神経は，抗原性を取り除いた上
に自家神経と同様の管腔構造と細胞外マトリクスを
有する優れた神経架橋材料である．Sondellら 5) や
Hudsonら 6) によって報告された界面活性剤による
脱細胞化法は，基底膜を温存したまま死滅した細胞
成分を除去することができ，脱細胞化処理法の主流
となっている．Wangら 2) の方法はこの界面活性剤
による処理方法をより簡便化したものであり，安
全で機能的な脱細胞化神経を作製することができ
たと報告している．しかし，脱細胞化同種神経では
Schwann細胞や栄養因子が失われ，基底膜も脱細
胞処理の際に部分的に損傷を受けてしまう．そこ
で，著者らは神経栄養因子を産生する ADSCsを付
加することで神経再生が促進されるのではないかと
考えた．当科の Suganumaら 7) はシリコンチューブ
内に培養前のADSCsを封入することによってVEGF，
Neuregulin-1が増加し，神経再生が促進されたと報
告している．Liuら 8) も ADSCsが神経栄養因子を
放出することで神経再生が促進したと報告してい
る．移植後の ADSCsの分化についてはまだ解明さ
れていない点が多いが，Kinghamら 9) は in vitroで
ADSCsが Schwann類似細胞に分化することを報告
している．少なくとも ADSCsは神経周囲に移植す
ることで，神経栄養因子を産生していると考えられ

図 1　ADSCsシート

表 1　術後 12週時の運動機能評価と組織学的評価の結果
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る．
ADSCsを脱細胞化同種神経に付加する方法として，

移植神経内に ADSCsを注入する方法 8) や，ADSCs
を Schwann-like-cellに分化誘導し移植神経と共培養
する方法 10) が報告されているが，いずれも ADSCs
は移植組織外に流出する可能性がある．ADSCsを
移植部位に固定するためフィブリン糊やコラーゲン
ゲルに細胞を封入する方法も報告されている．著者
らの開発した ADSCsシートは ADSCsが自己分泌
したコラーゲンにより架橋されているため，細胞の
周辺環境が比較的保たれやすくアルスコルビン酸を
培養液に加えるだけで作製できるため，簡易で安価
な方法である．この ADSCsシートを脱細胞化同種
神経の周囲に巻き付けるように被覆することによ
り，移植部位で ADSCsの産生した神経栄養因子に
よる神経再生促進効果が期待される．
本研究において誘発電位の振幅は自家群が実験群
より有意に大きく，ADSCs群が同種群より大きか
った．筋湿重量と筋線維の横断面積は自家群が実験
群より有意に大きく，ADSCs群が同種群より大き
な傾向があった．再生組織中央部の S100蛋白陽性
領域は ADSCs群と自家群が同種群より有意に大き
かった．以上の結果は軸索の再生速度と軸索数の増
加は自家群，次いで ADSCsシート群が同種群より
速く，その結果，筋萎縮の回復が促進されたことを
示唆している．これは ADSCsが分泌する神経栄養
因子や血管新生促進因子の神経再生を促進効果と考
えられる．しかし，誘発電位の終末潜時と STSFは
3群間に有意差がなく，軸索径や髄鞘化を含む再生
軸索の成熟度には差がないため，機能回復にも差が
ないことが示唆された．今回の報告には現在進行中
である再生軸索の観察と定量的評価が含まれていな
いため，ADSCsの生体内における分化形態を含め
今後研究成果を報告したい．

【まとめ】
ADSCs群は自家群には及ばなかったが，同種群
より有意な振幅の増大と S100陽性細胞数の増加が
認められた．ADSCsシートは脱細胞化同種神経の
神経再生を促進する可能性がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Rbia N, et al. The role of nerve graft substitutes in mo-

tor and mixed motor/sensory peripheral nerve injuries. 
J Hand Surg Am 42: 367-377, 2017.

2） Wang W, et al. Comparative study of the efficacy of de-
cellularization treatment of allogenic and xenogeneic 
nerves as nerve conduits. J Biomed Mater Res A 104: 
445-454, 2016.

3） Zuk PA, et al. Multilineage cells from human adipose 
tissue: implications for cell-based therapies. Tissue Eng 
7: 211-228, 2001.

4） Fang X, et al. A novel method to apply osteogenic poten-
tial of adipose derived stem cells in orthopaedic sur-
gery. PLoS One 9: 88874, 2014.

5） Sondell M, et al. Regeneration of the rat sciatic nerve 
into allografts made acellular through chemical extrac-
tion. Brain Res 795: 44-54, 1998.

6） Hudson TW, et al. Optimized acellular nerve graft is im-
munologically tolerated and supports regeneration. Tis-
sue Eng 10: 1641-1651, 2004.

7） Suganuma S, et al. Uncultured adipose-derived regener-
ative cells promote peripheral nerve regeneration. J Or-
thop Sci 18: 145-151, 2013.

8） Liu G, et al. Transplantation of adipose-derived stem 
cells for peripheral nerve repair. Int J Mol Med 28: 565-
572, 2011.

9） Kingham PJ, et al. Adipose-derived stem cells differenti-
ate into a Schwann cell phenotype and promote neurite 
outgrowth in vitro. Exp Neurol 207: 267-274, 2007.

10） Garcia-Perez MM, et al. A modified chemical protocol 
of decellularization of rat sciatic nerve and its recellular-
ization with mesenchymal differentiated schwann-like 
cells: morphological and functional assessments. Histol 
Histopathol 32: 779-792, 2017.



－ 109－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 36巻　第 4号　519-523，2020

部分正中神経断裂に対する神経再生誘導チューブ
（ナーブリッジ ®）による wrap法の 1例
稲見浩平＊，平瀬雄一＊＊，宇佐美　聡＊，河原三四郎＊

A Case of Reconstruction of Partial Rupture for Median Nerve by 
Wrap Method Using Artificial Nerve
Kohei Inami＊，Yuichi Hirase＊＊，Satoshi Usami＊，Sanshiro Kawahara＊

本邦では 2013年に神経再生誘導チューブの臨床使用が許可されて以来，その有効性はこれまで諸家らに
より報告されており，その存在感は確固たるものとなりつつある．しかしその規格や適応には限りがあり，
規格径を超えるものや部分断裂症例に対しては使用の限界がある．Wrap法は規格径を超えるものや部分損
傷における神経再建において人工神経の使用発展に寄与することが可能と思われ報告する．

【緒　言】
外傷や腫瘍切除後の神経損傷や欠損の再建におい
て，これまでは自家組織神経移植が主流であった
が，神経再生誘導チューブの臨床使用が許可されて
以来，その簡便性および有効性に伴い，徐々にその
使用頻度が増えている．しかしながら規格径を超え
る適応については自家神経移植と同様にケーブルグ
ラフトにしなければならなかったり，また，部分断
裂症例には対応することが出来ず，人工神経本来の
有用性を損ねていることがある．
しかし，神経再生誘導チューブ《ナーブリッジ ®

（東洋紡，以下ナーブリッジ ®）》に割をいれ，包み
込むように使用すること（Wrap法）で今回，従来
法では対応出来なかった部分断裂症例においても使
用できることを経験したので若干の考察を加え報告
する．

【対象と方法】
【Wrap法手技の説明】
正中神経損傷の再建の際には使用するナーブリッ
ジ ® の規格径は最大幅の 4mmを選択した．神経損
傷部を新鮮化したのち欠損神経長より約 2-3mm程
度長めにナーブリッジ ® を切断し，チューブは生理
食塩水には浸漬せずカットする．同チューブを長軸

に割を入れて一度開くように展開する（図 1a, b）．
その後，吸収性縫合糸に使用されているポリグリコ
ール酸（PGA）製の筒状物と PGA製筒状物内面の
ブタ真皮由来のコラーゲンをそれぞれ一旦分離する
（図 1c）．残チューブの内腔に充填されているスポ
ンジも分離して集める．断裂した神経部位を開いた
筒で包み込んだ後（図 2a），先に分離した集めたコ
ラーゲンを断裂部に充填する（図 2b）．4mmの径
であれば基本的にはこれ一つで正中神経を一塊に包
み込むことが可能である（図 2c）が，4mm以外の
径を使用する際や神経幅が太く 4mm幅でも包む込
むことが不可能な際は残筒状を広げ上から被せるよ
うに被覆して対応する（図 3）．開いた筒部は 7-0ナ
イロン等にて連続縫合にて閉鎖したのち，両側断端
側は Sleeve法 1) に準じて各々神経を縫合する．

【症例提示】
症例：21歳女性
主訴：手関節部の疼痛と母指・示指・中指のしび
れ
既往歴：不安神経症
家族歴：特記事項はなし
現病歴：右手関節部をカミソリを用いて自傷行為
で受傷．受傷日近医夜間救急外来にて腱損傷・神経

受理日　2019/08/21
＊東京手の外科・スポーツ医学研究所　高月整形外科病院　〒192-0002　東京都八王子市高月町 360
＊＊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
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図 1 （a, b）神経誘導チューブを長軸に割を入れて一度開くように展開　（c）PGA
チューブとコラーゲンをそれぞれ分離する

図 2 断裂した神経部位を開いた筒で包み込んだ後，先に分離したコラーゲンを
断裂部に充填する

図 3 片側では包み込めない場合は，残りの筒を広げ上から被せるように被覆し
て対応する
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損傷なしと診断され縫合処理のみ施行される．受傷
15日目に抜糸施行するも母指～中指のしびれが残
存，縫合部における疼痛も消退せず，受傷 42日目
に当院へ紹介された．
初診時所見：あきらかな運動障害は認めないもの

の手関節部に Tinel徴候と Semmes-Weinstein mono-
filament test（以下 S-W）において正中神経領域の
一部に防御知覚脱失（6.65）を認めた（図 4a）．正
中神経部分損傷が疑われ，手術加療を予定した．
手術所見：受傷 57日目，不安神経症であり手術
は全身麻酔下に施行した．瘢痕直上を切開して展開
する．皮下は瘢痕組織による強固な癒着を呈し，長
掌筋腱と正中神経が一塊に縫合されていた（図
4b）．顕微鏡下に断端神経腫形成部を慎重に新鮮化
した．あきらかな母指球枝の損傷は認めなかった．
神経は一部のみ連続あるもその他は完全に損傷して

いた（図 5a）．生じた部分欠損長は約 20mmであり，
4mm径ナーブリッジ ® に半割をいれ同法により包
み込むように神経修復を試みた．縫合閉鎖ののち背
側より手関節をシーネ固定した．

【結　果】
術後経過：手関節固定除去は術後 1週で行い，そ
の後手関節の可動を開始した．術後約 2年半，S-W
は 3.61-4.31，sensory nerve action potential（以下
SNAP）は導出できなかった．static 2 point discrimi-
nation（s2PD）は母指は 6mm，示指は判定不能，
中指は 4mm，moving 2 point discrimination（m2PD）
は母指，示指は 6mm，中指は 2mmであった．神
経縫合部における疼痛や手関節可動域制限はなく経
過している（図 6）．

図 4　（a）術前所見　（b）長掌筋腱と正中神経が一塊に縫合されている

図 5 （a）神経は一部のみ連続で大部分が損傷している　（b）同法により
人工神経で被覆する
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【考　察】
人工神経は，先駆者ら 2)3)4)5)6) の絶え間ぬ研究と

開発の礎により本邦でも 2013年神経再生誘導チュ
ーブの臨床使用が許可された．その有効性はこれま
で諸家らにより報告されており 7)8)9)10)，その存在感
は確固たるものとなりつつある．人工神経の主な有
用性は（1）神経採取を行うことがなくドナー部の
損傷がないこと，（2）神経誘導は術者の神経縫合技
術にあまり左右されず同様な結果を得ることが可能
であることにある．現在本邦で使用できる神経再生
誘導チューブは前述のナーブリッジ ®とリナーブ ®

《（テルモ）》の 2種類であるが，海外で承認チュー
ブは最大幅が 10.0mmであるのに対して，本邦はナ
ーブリッジ ®で 4.0mm，リナーブ ®では 3.7mmで
あり多くの神経幅には対応できていない 8)9)．海外
ではWrap deviceなども使用されているが本邦では
まだ使用が出来ず，当然のことながら通常の導管使
用では部分断裂症例にも使用することも出来ない．
しかし，これまで著者らは人工神経の使用経験の中
でその多くの症例で神経縫合部の疼痛を認めること
が少ないことを経験していた為，部分断裂症例にお
いてもその有用性を生かせないかと模索する中で本
法を考えた．
今回ナーブリッジ ®を用いた理由は，外面コーテ
ィングされた PGAチューブの内腔にコラーゲンス
ポンジが充填された構造であり，本法によりチュー
ブを一旦加工しても可及的な修復により形態が比較
的保たれ，縫合部に集めたスポンジを集め充填しや
すいと考え使用した．著者らはコラーゲンスポンジ
もさておきながら，人工神経における肝は PGAチ
ューブにあると考えている．PGAは，生体内で約 3
か月以上にわたり結合組織の防衛となること，コー

ティングしたコラーゲンの組織再生を促進する活性
基に富んでいることが特徴であり 4)，これらが神経
誘導の良好な結果を得るために重要と考えている．
本法使用には，外筒の修復方法において毛羽立つこ
とやそのメッシュ構造がほどけやすいといった煩雑
さがある．単結節でなく連続縫合することや PGA
縫合糸を用いて縫合するなど今後も形態保持の為に
さらなる工夫が必要であると考えている．
これまで，ナーブリッジ ®を用いた正中神経の再
建において，関らは 3mmの規格で分割した正中神
経を 2本用いて再建を行っており，再建する神経よ
り規格が小さなチューブ内に押し込んでしまうと絞
扼されることで血流が減少し神経再生に不利になる
と述べている 9)．坪川らは詳細な記載はないが
4mm規格で一部縦に裂いて内径を広げ正中神経の
縫合部の除圧を行い 1本のチューブで再建して良好
な結果を報告している 10)．しかし筒の両端に割を
いれても縫合時には神経断端を詰め込むようなこと
になり除圧という意味では不十分であると考えてい
た．そこで著者らは一旦ナーブリッジ ®外筒を開放
し神経を包み込むように覆うことで従来の押し込む
ような形にはならず縫合部における圧を回避できる
と考えた．また，本法は縫合部近傍に集めたスポン
ジを集中して充填出来ることで神経誘導における利
点になると考えている．
本症例では，S-Wで PURPLE―BLUEまで回復し
ているものの SNAPは導出できなかったが，稲田
ら 3) は神経再生誘導チューブによる知覚回復のう
ち電気生理学的回復を認めたものは 43％にすぎな
いと報告し，星野ら 1) のナーブリッジ ®の治験報告
でも SNAPが導出されたのは 4例中 2例であった
と報告している．また，それら報告をふまえて松末

図 6　術後 2年半の状態
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ら 7) は SNAPが導出できなかったからといって神
経再生を否定することはできないと述べている．こ
れらを根拠に SNAPは本症例で導出されなかった
が神経再生されているものと判断した．
部分神経断裂例では連続部を温存することで神経
断端の対側がわかりにくく縫合に難渋する．このよ
うな症例では本法を用いれば，全体を包み込むこと
で一塊に修復が可能であり，また縫合部での断端神
経痛の発生を人工神経使用により抑えられる可能性
もあり，現時点での限られた既存規格の中において
人工神経による神経再建の一案と考えられた．

【まとめ】
人工神経による神経再生誘導についての有効性は
諸家らにより報告されているが，部分神経断裂症例
においてはその有用性が発揮できない．Wrap法に
よる再建は，これらの問題を解決するとともに規格
径を超えたものに対しての再建にも応用できる可能
性があり，今後の神経誘導チューブの適応拡大が期
待できると考えられた．

【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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後骨間神経断裂に対して神経再生誘導チューブ
（ナーブリッジ ®）を用いた 1例
松岡将之，藤尾圭司，露口和陽

A Case of Posterior Interosseous Nerve Injury by Using a Nerve 
Conduit
Masayuki Matsuoka，Keiji Fujio，Kazuaki Tsuyuguchi

人工神経である神経再生誘導チューブ（ナーブリッジ ®）は自家神経に代わる神経修復のための材料とな
るが，知覚神経である指神経の使用報告は多く認められるものの，運動神経には使用報告はほとんど認めら
れない．今回，外傷によって後骨間神経断裂をきたし，その診断が遅れたことによる神経ギャップに対して，
神経再生誘導チューブを使用したところ良好な麻痺の改善を認めたので報告する．症例は 35歳女性で前腕
に筋体まで及ぶ切創を認めた．受傷時は知覚障害がなく神経損傷なしと診断され，筋体と皮膚の縫合処置を
施行された．その後の経過で手指の自動伸展ができず，後骨間神経断裂と診断された．受傷から 2か月半後，
後骨間神経断裂に対して神経再生誘導チューブを使用して神経修復手術を施行し，術後 1年で手指の完全伸
展が可能となった．運動神経は，筋線維自体の変性や神経終板の線維化を損傷後に生じると十分な回復が得
られない．このため再生軸索の伸長速度が重要である．再生軸索の伸長は自家神経移植に及ばないとされて
いるが，神経再生誘導チューブの使用による神経修復でも，運動神経に十分有効である可能性が示唆される．

【緒　言】
外傷や腫瘍摘出によって生じたギャップを伴う末
梢神経損傷に対して，直接吻合できなければ自家神
経移植術が行われてきた．しかし，採取部位の犠牲
を考えると，限られた量の細い知覚神経しか採取で
きず，採取部位の知覚障害をきたす問題を有してい
る．人工神経は健常組織を犠牲にすることがなく，
自家神経移植術の代替治療になってきた．神経再生
誘導チューブ（ナーブリッジ ®）は 2013年から臨
床使用が始まり，現在のところ指神経を中心に使用
されている．その結果，知覚の改善が認められて有
効性があるとの報告が多くなされてきた．しかし，
運動神経や混合神経については，ほとんど報告が認
められておらず，現在のところ，運動神経に対して
は自家神経移植術に及ばないとされている 1)．今回，
後骨間神経断裂で運動麻痺をきたした症例に対し
て，神経再生誘導チューブを用いて神経修復の手術
を行い，良好な結果を得たので報告する．

【症例提示】
症例：35歳，女性
主訴：左手指伸展不能
現病歴：転倒しガラス戸に手をついた際に，割れ
たガラス片で両側の前腕の切創を認め，当院に救急
搬送となった．
既往歴：特記事項なし．
身体所見：ガラス片による切創は多数認め，左前

腕の 2か所が筋体にまで損傷されていた（図 1）．前
腕部の近位 1/3の位置で伸側部に約 6cmの切創と
尺側部に約 3cmの切創があった．疼痛が強いため
自動運動が困難で，左右の手指の運動が確認できな
かった．知覚は左右 5指とも障害を認めなかった．
血管損傷は皮膚からの静脈性の出血を認めるのみ
で，橈骨動脈および尺骨動脈の損傷は認めなかっ
た．
検査所見：単純レントゲン像で骨折は認めなかっ
た．

自由投稿論文

受理日　2019/08/30
関西電力病院　整形外科　〒553-0003　大阪府大阪市福島区福島 2-1-7
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救急受診時は知覚の障害を全く認めなかったの
で，神経損傷のない皮膚と筋体の切創と診断され
た．緊急でエコーガイド下鎖骨上窩腕神経叢ブロッ
ク法による伝達麻酔を行い，創部内のガラス片を除
去して筋体と皮膚の縫合処置を行った．処置後は当
科にて手関節軽度背屈位とした前腕から手関節まで
の外固定を 3週間行った．その後，可動域訓練を開
始したが，母指を含む5指とも伸展が不能であった．
解剖学的に長母指伸筋は切創部位より遠位から起始
するため，筋の損傷は考えられず，長母指伸筋の収

縮が得られない原因として後骨間神経損傷を疑っ
た．
受傷から 5週間後の身体所見：知覚の障害は認め

ず，Semmes-Weinsteinテスト（SWテスト）は全領
域 greenであった．左上肢の徒手筋力検査法（以下
MMT）は短母指外転筋 4-，深指屈筋 4+，小指外転
筋 4+，総指伸筋 0，長母指伸筋 0，長母指屈筋 5，
長母指外転筋 0，橈側手根伸筋 4（疼痛あり），尺側
手根伸筋 3（疼痛あり），橈側手根屈筋 4+，尺側手
根屈筋 4-（疼痛あり），腕橈骨筋 5，上腕二頭筋 5，
上腕三頭筋 5，円回内筋 4+，回外筋 4+であった．
検査所見：神経伝導検査の結果は正中神経と尺骨
神経は正常で，橈骨神経は固有示指伸筋で CMAP
は 0.4mVと振幅低下が著明であるものの導出を認
めた．SNAPは37.0μVで正常であった．筋電図では，
総指伸筋で活動性脱神経所見を認めた（表 1）．MRI
は T1強調画像では伸筋群の筋の連続性を認め，脂
肪変性は認めなかった．T2強調画像では高信号で，
脱神経筋の細胞外水分量の増加を示唆していた（図
2）．

図 1　受傷時の写真

表 1　受傷後 1か月時の神経伝導検査と筋電図の結果
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【結　果】
手術所見：受傷から 2か月半で，神経縫合手術を
行った．手術時，縫合した筋体は癒合を認め，回外
筋の遠位の部分で後骨間神経が断端神経腫を形成し
て断裂していた．神経腫を正常神経束が確認できる
まで切除すると，ギャップが 2cmであった．2.0mm
径のナーブリッジ ®を 24mm使用して顕微鏡下に
神経断端をナーブリッジ ®に引き込むように 8-0ナ
イロンで 3針ずつ水平マットレス縫合した（図 3）．
自家神経移植術は神経採取に伴う知覚障害の可能性
があり，患者の同意が得られなかった．
術後経過：受傷から半年で，中指MP関節に約 20
度の伸展不全を認めるが，他指は 0度まで伸展可能
となり，MMTは総指伸筋 3，長母指伸筋 5，尺骨手
根伸筋 5，橈側手根伸筋 5，長母指外転筋 4であっ
た（図 4）．受傷から 1年で，手指は完全伸展が可
能で，MMTも全て 5まで回復した（図 5）．受傷か
ら 1年 8か月での神経伝導検査の結果は，橈骨神経

の CMAPが 2.6mVと改善を認め，SNAPも 56.1μV
と改善を認めた．筋電図も脱神経所見は消失した
（表 2）．

【考　察】
神経再生誘導チューブ（ナーブリッジ ®）は，吸

収性素材のポリグリコール酸のチューブ内腔にコラ
ーゲンスポンジを充填したもので，2013年 7月より
日本で使用が可能となり，承認前の治験の段階での
有効率は 82.8％と高く，自家神経移植と遜色ない成
績とされている．現在のところ指神経での使用経験
がほとんどで，知覚神経としての有効性は十分に示
されているが 2)3)，運動神経や混合神経では報告が
なく，有効性は自家神経移植に及ばないとされてい
る 1)．
神経損傷後の神経再生については，運動神経の場
合は再生軸索が神経筋接合部の運動神経終板に到達
後，両者が機能的な結合を形成しなければならない

図 2 a：T1強調画像．筋の連続性あり，脂肪変性は認めない．b：
T2強調画像．伸側に脱神経による筋の細胞外水分量の増加
を認める．

図 3　a：切断後の写真　b：ナーブリッジ ®を使用して架橋縫合
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ので，神経刺激に応答して筋収縮が起こるまでには
比較的時間を要する．その間に筋線維自体の変性が
進行した場合や神経終板の線維化をきたしている場
合は十分な回復が得られないことから，損傷部と神
経筋接合部との距離が長い症例での治療成績は決し
て満足とは言い難い 4)．さらに神経再生に対して過
誤神経支配（misdirection）の問題があり，特に混
合神経に対しては成績が不良とされる 5)．
人工神経については，移植術後の神経再生過程に

ついて神経軸索が近位断端から発芽し，再生軸索が
人工神経内腔を伸張して，遠位の縫合部を通過す
る．その後，再生神経の再髄鞘化と成熟が起こり再
神経支配がされるが，人工神経内の再生軸索の数お
よび伸張速度が治療成績に重要な因子とされる．現
在のところ，3cm以上のギャップのある断裂での
架橋では成績は不良との報告がある 6)7)．そのため，
治療成績を上げるための再生軸索が伸張するための
足場として，Schwann細胞や神経幹細胞などの末

表 2　手術後 1年 8か月時の神経伝導検査と筋電図の結果

図 5　手術後 1年の指伸展の状態図 4　手術後半年での指伸展の状態
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梢神経の再生を促進する細胞を付加した新しい人工
神経の開発研究が進められている 8)．
今回の症例については，もし受傷時に後骨間神経
の断裂の可能性を考慮して神経を確認すれば，鋭的
な外傷のため，断裂部を神経縫合ができた可能性が
高いと思われる．しかしながら，今回のように神経
損傷を見逃し，陳旧例となってギャップをきたして
も人工神経の使用による神経修復で回復が得られ
た．その要因として，後骨間神経という純粋な運動
神経であり，過誤神経支配（misdirection）の影響
が少なかった点が挙げられる．さらに，ギャップも
成績不良とされる 3cmより短く縫合できたことや，
神経断裂部位も総指伸筋や長母指伸筋の運動神経終
板に近い断裂であったので，再生軸索の距離が短く
済んだことが要因と考えている．また，術前の神経
伝導検査で CMAPがわずかに認められており，受
傷時に神経の一部が連続性を認めていた可能性や，
筋体縫合後にわずかな再生軸索が遠位まで到達して
いた可能性が示唆される．これらのような場合で
は，筋肉の神経再支配に対する感受性が保たれた
り，失われるとしてもその時期が遅れると考えられ
る．このことは人工神経内の再生軸索の伸長速度で
も十分な回復が得られた要因の一つと考えられた．
さらに，Preferential Motor Reinnervationと言われ
る，運動神経再生軸索は知覚神経よりも運動神経再
生経路に向かって再生しやすい現象が働いた可能性
もある 9)．
以上の点で，再生軸索を長く要する近位部での損
傷やギャップの大きな神経損傷では，まだ現在のと
ころ自家神経移植には及ばないと思われるが，知覚
神経だけでなく，運動神経でもギャップが少なく神
経終板に近い神経遠位部に対しては，神経再生誘導
チューブが十分有効である可能性を示唆された．

【まとめ】
1．35歳女性の後骨間神経断裂に対して神経再生
誘導チューブを使用して，良好な治療成績が得られ
た．

2．神経再生誘導チューブが指神経を中心とした
知覚神経に対して良好な成績を認めているが，運動
神経でも十分有効である可能性があり，今後もさら
なる基礎研究や臨床研究を検討していく必要がある
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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神経障害性疼痛に対する神経再生誘導チューブ
（ナーブリッジ ®）の使用経験
岩尾敦彦，田中克己，葉石慎也，大石正雄

Experience in Using Neuranagenesis Guide Tube（Nerbridge ®）
for Neuropathic Pain
Atsuhiko Iwao，Katsumi Tanaka，Shinya Haishi，Masao Oishi

神経障害性疼痛 3症例 4神経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．術式は神経
障害部位切除後の架橋，あるいは神経断端の tube cappingである．いずれの症例でも術後に症状と Visual 
Analogue Scale（VAS）の改善を認めたが，tube cappingを行った 1例で症状の再燃を来した．ナーブリッ
ジ®は神経障害性疼痛の治療に有用と考えられるが，使用方法や長期成績について今後も検討が必要である．

【緒　言】
神経再生誘導チューブ（ナーブリッジ ®）は本邦
初の人工神経であり，2013年に保険適応となった．
諸外国の製品が主に中空構造であるのに対して，ナ
ーブリッジ ®はポリグリコール酸でできた筒状物
の中に医療用コラーゲンが充填されているという特
徴がある．一般的に外傷や腫瘍の切除に伴う神経欠
損部の架橋として使用されるが，神経障害性疼痛の
治療に使用された報告もある．ナーブリッジ ®に
よる神経障害性疼痛の治療について，当院での経験
を通して検討を行った．

【対象と方法】
当院では神経障害性疼痛の治療を目的として，3
症例 4神経に対してナーブリッジ ®を使用した．
対象はいずれも 1年間以上保存的加療を行ったもの
の症状が軽快しなかったため，手術内容を充分に説
明し治療に同意が得られた症例である．各症例につ
いて詳述する（表 1）．

【症例提示】
症例 1：72歳・男性．グラインダーで作業中に誤
って，左環指指尖部損傷，浅掌動脈弓断裂，尺骨神
経浅枝損傷を受傷した．緊急手術を行い，腹部皮弁

術，動脈吻合術，神経縫合術を行った．内服は，以
前より両足底のしびれに対してプレガバリン，ピリ
ドキサールリン酸エステル水和物，クロナゼパムが
当院の神経内科より処方されていたため，継続し
た．Visual Analogue Scale（VAS）が 9/10に達する
神経障害性疼痛が持続したため，受傷から 2年 4か
月の時点で手術を行った．術中，神経障害部位は瘢
痕に絞扼され強固に癒着し，剥離は困難であった．
瘢痕を認めない箇所で神経の近位と遠位を切離し，
ナーブリッジ ®（φ3mm）で長さ 33mmを架橋した．
VASは術翌日に 0/10へ改善した．内服はプレガバ
リン，ピリドキサールリン酸エステル水和物，クロ
ナゼパムを継続した．術後 3週間は環指と小指の
MP関節から手関節までを伸展 0度で固定した．包
帯交換の際に軽い他動運動を行ったが，積極的な自
動運動と他動運動は固定終了後から開始した．瘢痕
に絞扼された部位の病理組織学的所見では，神経束
構造は保たれていた（図 1a）．手術から 9か月経過
するが，VASは同値で維持され，症状に再燃を認め
ない．
症例 2：20歳・男性．丸鋸で左母指を切断した．

再接着術を行うも救指できず，腹部皮弁で断端を被
覆した．VASが 8/10に達する断端部痛があり，プ
レガバリン，アミトトリプチリン，デュロキセチン

受理日　2019/08/24
長崎大学病院　形成外科　〒852-8501　長崎県長崎市坂本 1町目 7番 1号
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塩酸塩，ワクシニアウイルス摂取家兎炎症皮膚抽出
液を投与したが症状は改善しなかった．足趾移植の
希望がなかったため，受傷から 1年で神経障害性疼
痛に対する手術を行った．術中，尺側指神経断端に
は断端神経腫の形成を認めた．変性部位を切除し，
断端はナーブリッジ®（φ2mm）で tube cappingした．
ナーブリッジ ®は，縫合部から 10mmの箇所で結
紮して余剰部分は切除した．VASは術翌日に 1/10
へ改善した．術後にシーネ固定は行わず，自動運動
と他動運動を許可した．摘出した断端神経腫を病理
組織学的検査に提出したところ，神経細胞は神経束
構造を保たず無秩序に増殖していた．内服はワクシ
ニアウイルス摂取家兎炎症皮膚抽出液とビタミン
B12剤の投与を行ったが，症状は安定しており術後
2か月で終了とした．ところが，術後 1年 4か月で
VASは 5/10と上昇し，症状の再燃を認めた．その
ためトラマドール塩酸塩/アセトアミノフェンの

投与を開始した．手術から 1年 9か月経過するが，
VASは 5/10で維持されている．
症例 3：56歳・男性．落下した鉄パイプで右母指
不全切断を受傷した．緊急手術で骨接合・尺側指動
脈吻合を行った．指神経は橈側，尺側共に連続性を
認めたが引き延ばされた状態であり，Sunderland分
類では II度～IV度の状態と考えられた．掌側の軟
部組織は挫滅が強く，創閉鎖には時間を要した．ア
ロディニアと知覚過敏があり，VASは 8/10に達し
た．トラマドール塩酸塩/アセトアミノフェン，プ
レガバリン，ワクシニアウイルス摂取家兎炎症皮膚
抽出液を投与したが症状は改善せず，受傷から 1年
6か月で神経障害性疼痛に対する手術を行った．手
術は橈側指神経と尺側指神経を別に行った．1回目
は橈側指神経に対して行った．創治癒が遅延した軟
部組織は，展開に伴い血行障害を来す可能性があっ
たためあえて切開せず，神経障害部位の近位と遠位

図 1 病理組織学的検査結果．a：症例 1．神経束構造は保たれている．b：症
例 3第 1回手術．神経細胞が無秩序に増殖している．

表 1　症例の一覧
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のみを展開した．近位では受傷時と同様に神経が急
激に細くなっていた．近位と遠位の健常部位で指神
経を切離した．近位と遠位では神経断端の径に差が
あったため，遠位断端の直径に近位断端を合わせ
る目的で，近位断端は 2分割した．皮下トンネルを
通し，近位断端の 1/2は遠位断端にナーブリッジ ®

（φ2mm）で 30mm架橋し，残り 1/2には tube cap-
pingを行った．cappingした長さは 20mmで断端は
盲端とした（図 2）．内服はワクシニアウイルス摂
取家兎炎症皮膚抽出液とビタミン B12剤の投与を
行った．術後 2週頃より，VASは 5/10へ改善した．
第 1回手術から 4か月後に尺側指神経に対して手術
を行った．橈側と同様に指神経は受傷部位で急激に
細くなっていた．動脈吻合部周囲は瘢痕化していた
ため血管損傷のリスクが高いと判断し，神経損傷部
位より近位で指神経を切離後に，ナーブリッジ ®

（φ2.5mm）で長さ 30mmの tube cappingを行った．
その際，ナーブリッジ ®は反転させ皮下を通し，断
端を母指球筋へ埋入させた（図 3）．術翌日より VAS
は 2/10へ改善した．術後の内服は行わなかった．2

回の手術ではともに母指外転対立位で 3週間固定し
た．包帯交換の際に軽い他動運動を行ったが，積極
的な自動運動と他動運動は固定終了後から開始し
た．神経変性部位の病理組織学的所見は 2回の手術
のいずれも，神経細胞は神経束構造を保たず無秩序
に増殖しており，断端神経腫と同様の所見であった
（図 1b）．神経の連続性は保たれていたため，偽神
経腫と診断した．最終手術から 8か月経過し，アロ
ディニアや知覚過敏は消失し VASは 2/10で維持さ
れているものの，しびれの訴えがある．

【考　察】
神経障害性疼痛とは，神経の損傷あるいはそれに
伴う機能異常により起こる疼痛である．中でも代表
的なものが複合性局所疼痛症候群（CRPS）であり，
非常に難治に経過する．原因としては，外傷に伴う
末梢神経の連続性の破綻やそれに伴う神経腫形成，
あるいは瘢痕性の絞扼などが挙げられる．尚，疼痛
が長期間放置された場合には中枢性の要因が絡み，
交感神経節後線維の後根神経節への発芽や脊髄後角
第 II層への Aβ線維の侵入などにより中枢では疼痛
の閾値が低下し，より難治性に経過する 1)．治療法
としては保存的治療が第 1選択であり，薬物療法や
物理療法，温熱療法，運動療法，神経ブロック療法
などが行われる．断端神経腫に伴う神経障害性疼痛
では，保存的治療により 50％以上の患者で疼痛の
改善を認めたとの報告もある 2)．一方でこれらの保
存的治療に抵抗する症例では外科的治療を検討する
必要がある．手術療法は神経損傷の病態に応じて選
択される．神経の絞扼のみであれば神経剥離術の適
応となるが，損傷を認めた場合には障害部位を切除
し神経移植を行う必要がある．また有痛性断端神経

図 2　症例 3第 1回手術．ナーブリッジ ®で架橋と tube cappingを行った．

図 3 症例 3第 2回手術．ナーブリッジ ®で tube 
cappingを行った．
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腫に対しては，筋肉内移植，神経上膜巾着縫合，骨
内埋没，静脈ラッピングなどが行われている．いず
れの治療法にも共通する点は，神経損傷部位を切除
し良好な軸索再生を得ることである．そして再生の
過程では，血流や瘢痕など周囲の軟部組織の状態が
非常に重要となる．今回，保存的治療抵抗性の神経
障害性疼痛に対して，ナーブリッジ ®を使用し治
療を行った．
神経再生誘導チューブを使用した神経障害性疼痛
の治療についてはこれまでにも報告がある．稲田ら
は，CRPS type IIに対して神経障害部位を切除後に
PGA-Collagen tubeを用いた架橋を行い，80％以上
の症例で症状は良好に改善したと報告している 3)．
自験例では症例 1及び症例 3の橈側指神経の一部が
相当する．症例 1の疼痛の原因は，破綻した神経上
膜を越え神経束自体が瘢痕により絞扼されたためと
推察する．また症例 3では損傷を受けた神経そのも
のが疼痛の原因と考えられる．いずれも神経障害部
位から離れた良好な近位神経断端と遠位神経断端を
架橋することで，疼痛は速やかに軽減した．瘢痕の
侵入を避けつつ，良好な軸索再生が行われたためと
考えられる．
症例 2及び症例 3の尺側指神経及び橈側指神経の

一部は，ナーブリッジ ®による tube cappingの症例
である．断端神経腫に対する tube cappingに関して
は，silicone tubeや静脈を使用した報告がある．諸
外国では人工神経も使用されており，NEUROCAP
という断端神経腫用の材料も市販されている．手技
としては，神経障害部位を切除後に神経断端を選択
した capping材料に縫合するのみである．Yanらの
動物実験の報告にあるように，神経断端は無限に増
殖する訳ではなく，瘢痕の進入を防ぎつつ秩序だっ
た軸索再生を促せば，腫瘤を形成することなく収束
し，疼痛が抑制される 4)．ただし capping材料の長
さに関しては注意が必要である．文献を渉猟した限
りでは，動物実験において silicone cappingでは，（神
経の直径）：（capping材料の長さ）が 1：5～1：10
で神経腫形成が抑制されたとの報告 5) や，人工神経
では神経の直径の 4倍以上の長さが適切との報告が
ある 6)．症例 2では（径）：（長さ）＝1：5での tube 
cappingを行い，術後から疼痛は速やかに軽快した．
しかし術後 1年 4か月の時点で疼痛の再燃を認めて
いる．再燃の原因としては，ナーブリッジ ®の使
用長が短かったため capping部を越え神経が伸長し

たために，断端神経腫が再発したと考えられる．
capping長を長くするか，あるいは橈側と尺側の両
神経断端をナーブリッジ ®で架橋すれば，症状の
再燃を抑制できたかもしれない．一方，症例 3の橈
側指神経の一部は（径）：（長さ）＝1：10での tube 
cappingを，また尺側指神経は（径）：（長さ）＝1：
12での tube cappingを行い，更に後者に関しては
症例 2のように再生した神経断端が露出した場合に
備え，ナーブリッジ ®盲端を筋肉内へ誘導した．い
ずれも術後に疼痛は速やかに改善した．3神経のみ
ではあるが，自験例からはナーブリッジ ®での tube 
cappingを行う場合には，神経の直径の 10倍程度の
長さが必要である可能性が示唆された．

【まとめ】
ナーブリッジ ®を使用した手術で神経障害性疼
痛が改善した 3症例 4神経の検討を行った．自験例
は少なく，観察期間も短いため，今後も症例を重ね
更に検討を行いたい．

【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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尺骨神経断裂の治療成績の検討
向田雅司＊，大井宏之＊＊，神田俊浩＊＊，鈴木歩実＊＊

Outcome of Ulnar Nerve Injuries
Masashi Mukoda＊，Hiroyuki Ohi＊＊，Toshihiro Kanda＊＊，Ayumi Suzuki＊＊

尺骨神経断裂の治療成績について検討した．過去 10年間に当院で治療した手関節部から肘部の尺骨神経
完全断裂例のうち正中神経損傷を合併しない 13例を対象とした．成績の評価は，知覚は小指の Semmes-
Weinstein Monofilament testを使用，運動は小指外転筋および第 1背側骨間筋の徒手筋力テストの値を使用
した．結果は，挫滅切断の成績が悪く，知覚と運動の回復は相関していた．また年齢と知覚回復は負の相関
があった．

【緒　言】
尺骨神経断裂の治療成績を見てみると，あまり症
状が残らなかった症例がある一方で，知覚障害・運
動障害が高度に残った症例もあり，結果は様々であ
る．今回，成績不良の要因を探る目的で，尺骨神経
断裂の治療成績の検討を行った．

【対象と方法】
2017年 12月までの過去 10年間に当院で治療を

行った尺骨神経損傷の症例のうち，手関節部から肘
部における部位での尺骨神経の完全断裂例で，神経
縫合術を行い，正中神経損傷の合併がないものを対
象とした．対象となったのは 13例で全例男性，平
均年齢は 43.9歳（6歳～75歳），最終評価までの期
間の平均は 20.8か月（6か月～72か月）であった．
部位別では手関節部 3例，前腕部 7例，肘部 3例で
あった．損傷状態別では，挫滅切断（電動ノコギリ
等）は 4例，鋭的切断（ガラス等）は 9例であった．
これらの症例に対して，年齢，受傷の部位，挫滅
の有無，知覚と運動回復の関係について検討した．
成績の評価は，知覚は小指の Semmes-Weinstein 
Monofilament test（以下 S-W test）の色を順に並べ
て数値化（緑＝1，青＝2，紫＝3，赤＝4，測定不能
＝5）し，数値が大きいほど知覚回復が不良とした．
運動については，小指外転筋（ADM）および第 1

背側骨間筋（ID1）の徒手筋力テスト（MMT）の値
（0～5）を使用した．なお，検定法はウェルチの t
検定とピアソンの相関係数の検定を使用し，p＜
0.05を有意差ありとした．

【結　果】
最終評価時の結果は，小指の知覚は 3.7，MMTは

ADMが2.6，ID1が2.3であった．小指の知覚低下（回
復不良）と ADMのMMTとの間には，やや強い負
の相関（r＝-0.64，p＝0.017）を認めた（図 1）．ADM
と ID1のMMTの間には，強い正の相関（r＝0.77，
p＝0.004）を認めた（図 2）．年齢と小指の知覚低下
の間には，やや強い正の相関（r＝0.61，p＝0.03）を
認めた（図 3）．受傷部位に関しては，手関節，前腕，
肘で比較したが治療成績に有意な差は認めなかっ
た．挫滅の有無と小指の知覚回復に関しては，挫滅
あり 4.75（4～5），挫滅なし 3.14（1～5）で有意に
挫滅ありの方が知覚の回復は悪かった（P＝0.02）．

【症例提示】
症例 1：72歳，男性．（図 4）
主訴：左前腕での尺骨神経断裂（挫滅切断）
現病歴：草刈り機がはねて受傷
術後経過：受傷後 22か月の最終評価時では，ADM
はMMT0，ID1はMMT1で，S-W testは赤（5.07）

受理日　2019/08/26
＊聖隷浜松病院　形成外科　〒430-8558　静岡県浜松市中区住吉 2-12-12
＊＊聖隷浜松病院　手外科・マイクロサージャリーセンター
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であった．
症例 2：41歳，男性．（図 5）
主訴：右肘部での尺骨神経断裂（鋭的切断）
現病歴：酒瓶を抱えて転倒し，割れたガラスで受
傷
術後経過：受傷後 16か月の最終評価時では，ADM
はMMT4，ID1はMMT5で，S-W testは青（3.61）
であった．

【考　察】
知覚の回復と運動の回復に相関関係があること
は，正中神経損傷と尺骨神経損傷をまとめた過去の
報告 1) では，知覚の回復と運動の回復に r＝0.62と
相関を認めておあり，今回の尺骨神経損傷だけの検
討結果も概ね妥当ではないかと考える．
また，今回の結果では，年齢と知覚回復について

も相関関係を認めている．過去の文献でも 11歳以
下と 12歳から 20歳までの 2群を比較した報告 2) で

図 1　小指の知覚回復と ADMのMMT

図 3　年齢と小指の知覚回復

図 5　症例 2　41歳男性　肘部での鋭的切断

図 2　ID1と ADMのMMT

図 4　症例 1　72歳男性　前腕での挫滅切断
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は前者の方が好成績で，16歳以下と 40歳以上を比
較した報告 1) でも前者の方がよい結果が得られて
いる．小児の方が成績がよい理由は，体が小さく再
生の距離が短いこと，神経成長の早さ，脳の可塑性
等が考えられている 3)．特に今回，70歳以上の症
例で知覚回復の結果が非常に悪かったことは，知覚
の再教育といった脳の可塑性に原因があった可能性
がある．
挫滅切断と鋭的切断では，今回，前者の方が成績
不良であった．鋭的切断があまりデブリードマンを
必要とせず，表面の血管などを参考にすることで，
元の位置に縫合しやすいのに対して，鈍的切断はデ
ブリードマンが必須となる．今回は神経移植を必要
とした症例は存在しなかったが，十分なデブリード
マンが行えずに神経縫合を行った症例が存在した可
能性がある．現在，損傷した神経のデブリードマン
のためのよいツールがなく，今後，開発されるよう
なら成績の改善が見込まれると思われる．
この研究の限界は，症例数が十分な数ではないこ
とと知覚と運動の評価方法が妥当かということにあ
る．S-W testとMMTの値は連続量ではなく離散型
の値である．またMMTは検者の主観に左右される
可能性があり，電気生理学的検査と比べて客観性に
劣る．今後の課題としては，症例数を増やすことと，
侵襲は大きくなるが筋電図検査を行うことで，より
厳密な結果を得ることが可能になるものと考えられ
る．

【まとめ】
尺骨神経断裂の治療成績は，挫滅切断の成績が悪
く，知覚と運動の回復は相関していた．また年齢と
知覚回復は負の相関があった．

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

【文　献】
1） Ruijs AC, et al. Median and ulnar nerve injuries: a meta-

analysis of predictors of motor and sensory recovery af-
ter modern microsurgical nerve repair. Plast Reconstr 
Surg 116: 484-494, 2005.

2） Chemnitz A, et al. Functional outcome thirty years after 
median and ulnar nerve repair in childhood and adoles-
cence. J Bone Joint Surg Am 95: 329-337, 2013.

3） Woo A, et al. Management of ulnar nerve injuries. J Hand 
Surg Am 40: 173-181, 2015.
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変形性 PIP関節症に対する掌側進入による表面置換型
人工指関節置換術後の屈曲拘縮の原因
本田祐造，貝田英二，宮﨑洋一，田中優砂光，杉田憲彦，丸川雄大

The Cause of Flexion Contracture of the PIP Joint after the 
Surface Replacement Arthroplasty Using Volar Approach for the 
Osteoarthritis of PIP Joint
Yuzo Honda，Eiji Kaida，Yoichi Miyazaki，Masamitsu Tanaka，Norihiko Sugita，
Yudai Marukawa

変形性 PIP関節症に対して掌側アプローチで人工指関節置換術（以下 SRA）を行い，12か月以上の術後
経過観察が可能であった 18例 22指のうち屈曲拘縮を生じた 3例 3指を検討した．屈曲拘縮が完成した期間
は全例術後 3か月であった．3指とも PIP関節に術後伸展 lagが存在し，そのうち 1指で中節骨背側に小骨
片を認めた．また 3指ともに A1プーリー部分に圧痛と clickを認め，術後の超音波エコーで A1プーリーの
肥厚と zone2で屈筋腱の滑走障害を認めた．このうち 2指で再手術（A1プーリーの切離・浅指屈筋腱の切除・
掌側板の切除）を行い可動域の改善が得られた．PIP関節の伸展 lagにつづいて生じる屈筋腱腱鞘炎の発生・
増悪，掌側板の瘢痕収縮が PIP関節の屈曲拘縮の原因と考えられた．そのため，SAR後の PIP関節の屈曲
拘縮を予防するためには 1）PIP関節の伸展 lagを最小限にするために中央索を十分に剥離し，中節骨背側
を損傷しない愛護的な操作を心がけること　2）二次的な屈筋腱腱鞘炎を予防するために A1プーリーの予
防的切離を検討し，FDS腱の毛羽立ちが強く滑走障害の危険性が高い場合には環指・小指においては FDS
腱の切除を当初から考慮すること　3）掌側板の瘢痕収縮を予防するために術後 3か月以上の PIP関節の夜
間伸展装具を使用することが望ましいと考えられた．

【緒　言】
変形性 PIP関節症（以下 PIP OA）に対する掌側

アプローチによる人工関節置換術（以下 SRA）の
成績は良好であるが 1)2)，術後屈曲拘縮を生じる例
も存在する．本研究の目的は SRA後に生じた屈曲
拘縮例を検討することである．

【対象と方法】
対象は掌側アプローチで SRAを行い，12か月以

上の術後経過観察が可能であった 18例 22指（男性：
1例 1指，女性：17例 21指，示指：1例 中指：4
例 環指：15例 小指：2例）のうち，屈曲拘縮を生
じた 3例 3指とした．PIP関節の屈曲拘縮は可動域

35 ≦゚と定義した 3)．人工関節は全例 Self Locking 
Finger Joint System ®（帝人ナカシマメディカル）を
用いた．進入方法もすべて統一して行った．掌側ア
プローチで PIP関節を展開し，屈筋腱を側方に避
けて PIP関節を背側に脱臼させ基節骨頭を十分に
切除して人工関節を設置した．この際に，浅指屈筋
腱（以下 FDS腱）は温存し，掌側板・側副靭帯は
人工指関節挿入後に修復して十分な安定性と可動域
が得られていることを術中に確認した 4)．

【結　果】
屈曲拘縮を生じた 3例は全例女性（58歳・60歳・

65歳）で，全例環指であった．いずれの症例でも

受理日　2019/08/28
愛野記念病院整形外科　〒854-0301　長崎県雲仙市愛野町甲 3838-1
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術後 3か月で屈曲拘縮が完成した．3指とも PIP関
節に伸展 lagが存在し，そのうち 1指で中節骨背側
に小骨片を認めた（表 1）．また 3指とも A1プーリ
ー部分に圧痛と clickを認め，術後の超音波エコー
で A1プーリーの肥厚と zone2での屈筋腱の滑走障
害を認めた（図 1）．このうち 2指で再手術を行った．

【症例提示】
症例：58歳女性
PIP OAのため PIP関節は屈曲 60 ，゚伸展 -25 （゚可
動域 35 ）゚，Numerical Rating Scale（以下 NRS）6
と強い可動域制限と動作時痛（図 2）を認めたため
掌側アプローチで SRAを行った．術後 1か月の時
点で PIP関節は屈曲 90 ，゚伸展 -20 （゚可動域 70 ）゚，
NRS 2と良好な可動域と除痛を得たが，PIP関節に
20 の゚伸展 lagが存在した（図 3）．その後，徐々に
PIP関節の伸展制限が進行し，術後 3か月で屈曲 85 ，゚
伸展 -55 （゚可動域 30 ）゚と屈曲拘縮に陥った（図 4）．
この時点で A1プーリー部分に圧痛と clickを認め，
さらに超音波エコーでは A1プーリーの肥厚と zone2
で屈筋腱の滑走障害を認めた．可動域の改善が得ら
れなかったため，術後 6か月で再手術を行った．掌
側アプローチで深指屈筋腱（以下 FDP腱）と FDS

表 1 屈曲拘縮例：術後 1か月の時点で伸展 lagが残存し，術後 3か月で屈曲
拘縮に陥った．

図 1 全例で A1プーリーの肥厚と屈筋腱の滑走障害を認
めた．1指で中節骨背側に小骨片を認めた．

図 3 術後 1か月：PIP関節は屈曲 90°，伸展 -20°（可
動域 70°）と可動域は良好である．

図 2 術前：PIP関節は屈曲 60°，伸展 -25°（可動域 35°）
であった．
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腱は zone2で著明に癒着し滑走性は失われ，特に
FDS腱に毛羽立ちが目立った．A1プーリーを切離
し，FDS腱を A1部分から PIP関節まで切除し，掌
側板を切除したところ可動域の改善が得られた（図
5）．術後 14か月の時点で PIP関節は屈曲 90 ，゚伸
展 -10 （゚可動域は 80 ）゚と保たれている（図 6）．

【考　察】
PIP OAに対する掌側アプローチによる人工関節
置換術の短期成績は概ね良好であることが報告され
ているが 1)2)，術早期の合併症として PIP関節の屈
曲拘縮を生じることがある．本研究では 22指中 3
指（13％）で屈曲拘縮を生じていた．白川らも 12

例中2例で屈曲拘縮を生じたことを報告しており 5)，
概ね同様の発生率であった．
全例で術中に良好な可動域を確認したにも関わら
ず，術後経過とともに徐々に屈曲拘縮に陥ってお
り，インプラント自体の設置の問題よりも伸筋腱・
屈筋腱の滑走障害が原因と推察される．
まず，伸筋腱側の問題として PIP関節の伸展 lag
があげられる．PIP OAの手術対象者は PIP関節に
術前から強い屈曲拘縮を生じている例が多い．すな
わち，中央索は延長して癒着し，近位滑走が低下し
ている可能性がある．このため PIP関節の自動伸展
力が低下していることが推測される．加えて PIP関
節の背側脱臼時に支点となる中節骨付着部は損傷さ
れやすい状態にあり，愛護的な操作が行われなかっ
た場合には中央索付着部は損傷され，場合によって
は骨折を生じることがある．これによりさらに PIP
関節の自動伸展力が低下し，PIP関節の伸展 lagが
増大する．PIP関節の伸展 lagが大きくなると手指
伸展時にMP関節優位の伸展となってしまい，MP
関節に伸展力が吸収され，PIP関節の伸展力が減じ
てしまうといった悪循環に陥り，PIP関節は屈曲傾
向となることが考えられる．
次に掌側では屈筋腱の問題が発生する．手術侵襲
によるFDS腱/FDP腱の腫大・癒着による滑走障害，
それに伴う二次的な屈筋腱腱鞘炎の発生により屈筋
腱は滑走がさらに低下する．屈筋腱の滑走低下は
MP関節の intrinsic muscle優位の屈曲運動を生じ，
さらに屈筋腱の滑走低下といった悪循環に陥る．こ
の結果，PIP関節の伸展制限がさらに進行し，掌側
板の瘢痕収縮・屈筋腱癒着が進行する過程を経て，

図 4 術後 3か月：PIP関節は屈曲 85°，伸展 -55°（可動
域 30°）と屈曲拘縮に陥った．

図 5 再手術：FDS腱と FDP腱は癒着し滑走が失わてい
た．特に FDS腱は毛羽立ちが強く変性していた．

図 6 術後 14か月：PIP関節は屈曲 90°，伸展 -10°（可
動域は 80°）と保たれている．
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最終的には 3か月前後での PIP関節の屈曲拘縮が
完成すると考えられる．
すなわち SRA術後に生じる PIP関節の屈曲拘縮
の原因は，PIP関節の伸展 lagにつづいて屈筋腱腱
鞘炎が発生・増悪し，最終的に掌側板が瘢痕収縮し
て生じると考えられる．そのため，SAR術後の PIP
関節の屈曲拘縮を予防するためには 1）PIP関節の
伸展 lagを少なくするために中央索を十分に剥離
し，中節骨背側を損傷しない愛護的な操作を心がけ
ること　2）二次的な屈筋腱腱鞘炎を予防するため
に A1プーリーの予防的切離を検討し，FDS腱の毛
羽立ちが強く滑走障害の危険性が高い場合，環指・
小指においては FDS腱の切除を当初から考慮する
こと　3）掌側板の瘢痕収縮を予防するために術後
3か月以上の PIP関節の夜間伸展装具を使用するこ
と（図 7）が望ましいと考えられた．さらに一度屈
曲拘縮を生じてしまった場合には再癒着の可能性が
高く，再手術を行う場合には FDS腱は切除すべき
と思われた．ただし FDS腱を切除した場合には独
立したPIP関節屈曲機能が失われるため，橈側指（示
指・中指）では慎重を期すべきである．

【まとめ】
1．PIP OAに対する掌側アプローチによる SRA
は術後 3か月までに生じる屈曲拘縮の発生に留意す
べきである．

2．PIP関節の屈曲拘縮の病態は中央索の近位滑
走障害による PIP関節の伸展 lagの発生と二次的に
発生する屈筋腱の滑走障害・屈筋腱腱鞘炎の発生，
掌側板の瘢痕収縮と考えられた．

3．PIP関節の屈曲拘縮を予防するためは，中央
索の十分な剥離，A1プーリーの切離および FDS腱
の切除の検討，3か月以上の夜間伸展位スプリント
固定を行うことが望ましい．

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

【文　献】
1） 森澤 妥ほか．変形性 PIP関節症に対する掌側進入に
よる表面置換型セメントレス人工指関節置換術．日手
会誌 31: 722-726, 2015．

2） 大森信介ほか．変形性 PIP関節症に対する表面置換型
人工指関節置換術の治療成績．日手会誌 32: 923-926, 
2016．

3） Shirakawa K, et al. Post-Operative Contracture of the 
Proximal Interphalangeal Joint after Surface Replace-
ment Arthroplasty Using a Volar Approach. J Hand Surg 
Asian Pac 21: 345-351, 2016.

4） 本田祐造ほか．変形性 PIP 関節症に対する掌側進入に
よる表面置換型人工指関節置換術の短期成績．日手会
誌 35: 610-613, 2019．

5） 白川 健ほか．変形性 PIP関節症に対する表面置換型
人工関節のアプローチ別検討；短期成績と合併症．日
手会誌 32: 132-135, 2015．

図 7 PIP関節屈曲拘縮予防するためには 1）十分な伸筋腱の剥離と愛護的操作　2）A1プーリーの予
防的切離　3）術後 3か月以上の夜間伸展装具の使用が望ましい．
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人工 PIP関節置換術の手術成績　
―OAと RAの比較検討―
久保田　豊＊，富田一誠＊，根本哲也＊＊，久保和俊＊＊，川崎恵吉＊＊＊，稲垣克記＊＊

Surface Replacement Arthroplasty of the Proximal 
Interphalangeal Joint : ―Osteoarthritis versus Rheumatoid―
Yutaka Kubota＊，Kazunari Tomita＊，Tetsuya Nemoto＊＊，Kazutoshi Kubo＊＊，
Keikichi Kawasaki＊＊＊，Katsunori Inagaki＊＊

当科で治療した人工 PIP関節置換術 23例 27関節を調査し，基礎疾患が変形性 PIP関節症（以下 OA）と
関節リウマチ（以下 RA）の患者で比較検討した．OAでは屈曲角度はやや改善したが伸展角度はほぼ同等
からやや低下した．RAでは伸展は有意に改善をしたが屈曲角度は逆に低下した．RAは OAと比較して軟部
組織のバランス調整が難しく表面置換型人工関節の適応は慎重に検討すべきと思われた．

【緒　言】
変形性関節症であるブシャール結節は，比較的よ
く遭遇する疾患である．頻度としてはヘバーデン結
節より少ないが，指の機能から考えると PIPが大き
く，ブシャール結節は治療に難渋することもしばし
ばある．また，関節リウマチでも PIP関節の滑膜
炎の罹患頻度は高いことが知られている．多くは保
存治療を選択するが，中には頑固な疼痛や高度な関
節拘縮・変形により，手術を選択することがある．
手術療法の一つである人工関節置換術の報告は多
くされているが，変形性 PIP関節症（以下 OA）と
関節リウマチ（以下 RA）症例に対して，それぞれ
を比較する報告は少ない．今回，原疾患を OAと
RAに分けて，治療成績を比較検討したので報告す
る．

【対象と方法】
対象は当科で 2002年から 2018年まで，人工 PIP
関節置換術を施行した 31例 38関節のうち，術後半
年以上経過をおえ，術前後の評価を確認できた 23例
27関節とした．そのうち OAは 14例 17関節，RA
は 9例 10関節であった．OAは男性 2例女性 12例，

平均年齢は 70歳，平均観察期間 26か月．13関節
は掌側アプローチ，4関節は背側アプローチですべ
て表面置換型人工 PIP関節置換術（Avanta SR 1関
節，石突式 16関節）を行った．RAは男性 1例女性
8例，平均年齢は 62歳，平均観察期間は 34か月．
手術は全例背側アプローチで表面置換型人工関節が
4関節（Avanta SR 1関節，石突式 3関節），シリコ
ン製人工関節（Avanta SI 5関節，Swanson 1関節）
が 6関節であった（表 1）．
検討項目は術前後の可動域，疼痛の有無，Mayo 

clinic score，術後合併症，単純 X線の術後変化とし
た．統計学的解析にはWilcoxon t検定を用い，p＜
0.05を統計学的に有意差ありとした．

【結　果】
OAでは平均可動域は自動屈曲が術前 62度から術
後 72度，伸展が -23度から -31度，arc of motionは
術前 39度から術後 41度であった（図 1）．術後疼痛
は全例で消失，Mayo clinic scoreでは good 7，fair 7，
poor 3，術後ボタンホールとスワンネック変形を 1
例ずつ認めた．追加手術として関節授動術を 2例に
要した．単純 X線ではインプラントの緩みを 1例，

受理日　2019/08/26
＊昭和大学江東豊洲病院　整形外科　〒135-8577　東京都江東区豊洲 5-1-38
＊＊昭和大学整形外科学講座
＊＊＊昭和大学横浜市北部病院
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骨棘を 2例に認めた．
RAでは平均可動域は自動屈曲が術前 76度から術
後 60度，伸展は -57度から -26度と伸展は有意に改
善し，arc of motionは術前 19度から術後 35度であ
った（図 1）．全例で疼痛は改善し，シリコンイン
プラントを使用した 6例では追加手術を要した症例
はなく，Mayo clinic scoreでは good 3，fair 3例で
あった．単純 X線では尺屈変形を 2例，インプラン
トの緩みを 1例に認めた．
表面置換型人工関節を使用した 4例では追加手術
を 2例に要し，1例は関節授動術，インプラントが
脱転した 1例に再置換術を行った．Mayo clinic score
では fair 2，poor 2例であった．単純 X線では尺骨
の変形，骨棘形成を 1例ずつ，インプラントの緩み・
脱転を 1例に認めた．これは，Mayo clinic scoreの
goodが，OAでは 17関節中 7関節（41％）であっ
たのに対して，RAの表面置換型では 4関節中 0関
節であった．また，緩みはともに 1例ずつだが，

RAの表面置換型では脱転をきたし再置換を要した．

【症例提示】
症例 1：53歳女性　RA
右中指 PIP関節の痛みと変形を主訴に来院．術
前の PIP関節可動域は自動屈曲 55 伸゚展 -20 ，゚単純
X線では Larsen分類 Grade4，骨びらん像と尺屈変
形を認める（図 2a, b）．表面置換型人工関節置換術
（石突式）を施行した（図 2c, d）．術後 4年でイン
プラントの緩みと亜脱臼を認め，シリコンインプラ
ント（Swanson）に再置換術施行した（図 3a, b, c, d）．
術後 5年の最終診察では自動屈曲 40 伸゚展 -15 で゚疼
痛はなかった（図 3e, f）．
症例 2：74歳女性　OA
右環指 PIP関節の痛みを主訴に来院．術前の PIP
関節可動域は自動屈曲 80 伸゚展 -50 ，゚単純 X線では
関節裂隙の狭小化と骨棘形成を認めた（図 4a, b）．
表面置換型人工関節置換術（石突式）を施行し，術

表 1　対象の詳細

図 1　PIP関節　可動域の変化
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後 15か月時点で自動屈曲 90 伸゚展 -30 ，゚疼痛なかっ
た（図 4c, d, e, f）．

【考　察】
PIP関節症の原因は主に外傷後を含む OAと RA

に大別される．治療には，まずは保存的にテーピン
グや外固定を含む安静や理学・物理療法，投薬，注

射などがあるが，それでも治療に抵抗性がある場合
は手術療法を選択する．日常生活動作を考慮し，隣
接関節や他指との兼ね合いをみて手術方法を検討す
る必要がある．手術は関節固定や人工関節置換術が
主体である．関節固定では除痛効果に優れ，物を持
ったり力を入れる動作にはいいが，可動域がなくな
るという点では日常生活に支障をきたす．そういっ

図 4　単純 X線　術前　正面（a）　側面（b）　術直後　正面（c）　側面（d）　最終時　正面（e）　側面（f）

図 2　単純 X線　術前正面（a）　側面（b）　術後正面（c）　側面（d）

図 3　単純 X線　正面（a）　側面（b）　再置換時　正面（c）　側面（d）　最終時　正面（e）　側面（f）
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た点からも当科では人工関節置換術を積極的に行っ
ている．人工関節の中でも，OAでは比較的軟部組
織が温存されていることが多く，基本は表面置換型
人工関節を選択している．

1979年に Linscheidら 1) は表面置換型人工関節を
開発し，これは骨切除量を調整して側副靭帯を温存
することで，軟部組織による支持・安定性が保たれ
る．彼らは 66例（OA53，RA13）の平均観察期間
4.5年の治療成績を報告し，Mayo clinic scoreでは
Good 32，Fair 19，Poor 15，追加手術を 12例に要し，
arc of motionは術前 35度から 47度に改善している．
また，長期の報告では同じグループのMurrayら 2)

が 67例（OA50，RA17）の平均観察期間 8.8年の長
期の報告をしているが，インプラント折損率は 1年
で 3％，3年で 8％，5年で 11％，15-25年で 16％と
報告している．自験例でも全体の治療成績は Good 
10，Fair 12，Poor 5，追加手術を 4例に要した．
本邦でもいくつかの人工指関節が開発されている
が，当科で主に使用している石突式人工関節は
1998年に石突ら 3)により報告され，外傷後関節症（6
例）でも満足できる結果であったと報告している．
ほかにも OAを中心に表面置換型人工 PIP関節の安
定した治療成績が散見される 4)5)．自験例でも OA
では術後疼痛は全例で改善し，good 7，fair 7，poor 
3，追加手術として関節授動術を 2例に要した．短
期成績ではあるが同様の成績であった．
一方，表面置換型人工関節の RAへの適応では，
石突ら 6) は RAにも適応を拡大できることを示唆し
ており，RA症例では関節炎による関節包や靭帯な
どの軟部組織の菲薄化や骨の破壊・脆弱化などが強
く特別な配慮が必要としながらもムチランス型や関
節周囲の軟部組織のバランスが崩れ不安定性の強い
関節では適応はないが，適応には制約はあるもの
の，RA症例にも検討するとしている．また，有島
ら 7) は RA症例 28手に Self-Locking Finger Jointを
使用した報告では，平均観察期間 2.3年で疼痛は全
例に消失し，関節可動域は arcが術前 37 か゚ら術後
23 と゚なり，遅発性感染を 1例，4例に変形の再発を
認め，再手術を要したと報告している．インプラン
トの緩みや脱臼はなく，短期成績では良好と報告し
ている．
また，海外の報告では Jennings ら 8) は 39 関節

（OA36，外傷後 1，RA2）の表面置換型人工指関節
の成績では RAの 2例中 2例の治療成績は poorで，

1例はボタンホール変形をきたし，1例はシリコン
インプラントに再置換を行っている．また，Mur-
rayら 2) も術後 5年以上では RAの方が統計的に有
意差はないものの，インプラント折損率が高いと報
告している．自験例では RAの表面置換型人工関節
を施行した 4例のうち，1例は授動術，1例は術後
4年で再置換術を要し，合併症の率は高く，症例は
少ないが満足のいく成績ではなかった．RAのシリ
コンインプラントについては，Ashworthら 9) が RA
の PIP関節 138例の施行例で，平均 5.8年のフォロ
ーで評価可能であった 45人中，日常生活では食事
が 100％，ボタンかけ 94％，書字 93％で可能であり，
arc of motoionは 38度から 29度に低下も，Survi-
vorship rateは 9年で 81％であったと良好な成績を
報告している．ただ一方で Looseningや破損，シリ
コン滑膜炎などを危惧する報告も散見される．自験
例では，単純 X線では尺屈変形を 2例，インプラ
ントの緩みを 1例に認めるものの，長期のフォロー
が必要であるが，現在のところ追加手術はなくMayo 
clinic scoreでも good 3，fair 3であった．
可動域については，Linscheidら 1) は arc of motion
は術前 35度から 47度に改善，有島ら 7) は術前 37
度から術後 23度と低下も術前の可動域が悪い症例
は術後も悪い傾向にあったと報告している．自験例
でも概ね同様の結果であった．また，RAの伸展角
度が術前 -57度から -26度に有意に改善を認めたが，
屈曲角度が術前 76度から 61度と低下しており，伸
展を獲得しようと伸展方向にシフトしたためと考え
られる．
また，罹患指に関しては，示指はつまみ動作をし
たり橈側の外力が加わりやすい状態にあるため，特
にシリコンは外側に作用する力に耐えられないため
シリコンを使用する場合は注意が必要である 10)．手
術では橈側側副靭帯の温存が不可欠であり骨切除量
を少なめにするなどの対応を行う．自験例では示指
の割合は OA3，RA1で他と成績に変わりなかった
が，症例によっては関節固定術を選択することも検
討する．
治療成績に関してはアプローチ法などによって
も，議論がされるところではあるが，OAと RAと
いう観点では病態が全く異なるため，同じ手術でも
RAの場合は軟部組織の状態によって，二次的追加
手術が必要になってくることも念頭におき，表面置
換型人工関節の適応は慎重に見極める必要がある．
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【まとめ】
当科で治療した人工 PIP関節置換術 23例 27関
節を調査し，基礎疾患が OAと RAの患者で比較検
討した．
表面置換型人工関節では RAは OAと比較して，

軟部組織の調整が難しく適応を慎重にするべきだと
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術中の人工肘関節周囲骨折の
背景とその臨床成績
濵野博基＊，河村太介＊，本宮　真＊＊，松井雄一郎＊，瓜田　淳＊，岩崎倫政＊

Intraoperative Periprosthetic Fractures during Total Elbow 
Arthroplasty for Rheumatoid Arthritis
Hiroki Hamano＊，Daisuke Kawamura＊，Makoto Motomiya＊＊，Yuichiro Matsui＊，
Atsushi Urita＊，Norimasa Iwasaki＊

関節リウマチに対して人工肘関節置換術を施行した症例を対象に，術中に人工関節周囲骨折をきたした症
例の背景，臨床成績を検証したので報告する．1998年から 2017年にかけて施行した再置換を含む人工肘関
節置換術 77肘（57例）を対象とした．人工関節周囲骨折は 14肘（12例），女性 10例男性 2例，手術時平
均年齢は 66.6歳であった．評価項目は，インプラントタイプ別の骨折率，術後の肘関節可動域，再置換の
有無，単純 X線を用いたMayo分類による骨折部位，loosening・偽関節の有無とした．人工肘関節周囲骨
折は，linked type，再置換肘，Mayo分類 Type Iに多かった．平均可動域は伸展 -30 /゚屈曲 133 で゚あった．
骨折に対する治療は，内固定 9肘，骨折部切除が 2肘，保存的治療 3肘であり，3肘が偽関節へと進展して
しまったが，偽関節肘の平均可動域は伸展 -30 /゚屈曲 147 と゚非偽関節肘と遜色のない結果であった．Linked 
typeではインプラント自体の安定性により，適切な軟部組織の再建がなされていれば，偽関節が症状に与え
る影響は軽微であることが考えられた．

【緒　言】
関節リウマチは多発性の関節炎を主症状とする原
因不明の全身性疾患であり，本邦における有病率は
1.0％である．病変は関節の免疫応答による滑膜炎で
始まり，四肢関節の限局し疼痛と腫脹が主体であり，
次第に全身の関節が侵され，関節の変形，疼痛，動
揺性が生じ，機能障害をきたす．肘関節病変におい
ては，疼痛を伴い骨破壊と動揺性のある例や疼痛・
可動域制限ともに著明な Larsen grade III，IVに対
して人工肘関節置換術（以下 TEA）が適応となり，
良好な治療成績が報告されている 1)．しかし，関節
リウマチは高度な関節変形・破壊や骨粗鬆症，軟部
の拘縮を伴う症例が多く，術中や術後のインプラン
ト周囲骨折は一つの問題点である 1)．ところが，肘
におけるインプラント周囲骨折は下肢のインプラン
ト周囲骨折と比較し報告がないのが現状であり 2)，
今回著者らは当科で TEAを施行した症例を対象に，

術中にインプラント周囲骨折をきたした症例の背
景，偽関節肘を含めた臨床成績の検証を行った．

【対象と方法】
1998年 1月から 2016年 10月までの間に当院に通
院又は入院した関節リウマチ患者のうち，再置換を
含む TEAを施行し，1年以上経過観察の可能であ
った 77肘 57例中（Larsen grade III 12肘，IV 59肘，
V 6肘），インプラント周囲骨折をきたした 14肘 12
例を対象とし，後ろ向きに調査した．女性 10例，男
性 2例で手術時平均年齢は 66.6歳（54-81歳）であり，
TEA術後の平均経過観察期間は 77か月であった．
病期分類は Larsen grade IIIが 1肘，IVが 13肘であ
った．
骨折部位は O’DriscollらのMayo分類によると 3)

Type Iが 12肘，Type IIが 2肘，Type IIIがなく（図
1），Type Iのうち上腕骨側が 8肘，尺骨側が 4肘で

自由投稿論文
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＊＊帯広厚生病院　整形外科　手外科センター
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あった．
調査項目はインプラント種類別の骨折率（linked 

type，unlinked type），再置換肘の骨折率，TEA施
行箇所の術後可動域，単純 X線所見による骨癒合
やゆるみの有無，術後の合併症に関して検討した．
統計解析は骨折率を χ二乗検定，その他は t検定を
用い，有意水準を 5％とした．

【結　果】
インプラント種類別に関しては，全 TEA 77肘中

19肘の骨折のうち，種類別にすると linked typeでは
47肘中 12肘，unlinked typeでは 30肘中 2肘に骨
折があり，linked typeに多かった（図 2, P＝0.0363）．
さらに初回置換肘と再置換肘とで比較すると，初回
置換肘は 64肘中 9肘に骨折があったのに対し，再
置換肘は 13肘中 5肘と再置換肘に多かった（図 3, 
P＝0.0376）．骨折を起こした再置換肘のうち，術前
より人工関節のゆるみを指摘されていたのが 4肘に
あった．骨折に対する治療法は内固定を行ったもの
が 9肘，骨折部を除去したものが 2肘，保存的に治
療したものが 3肘であり，その後偽関節となったの
が内固定を行った3肘（肘頭2肘，上腕骨骨幹部1肘）
にあった．
術後平均可動域は全体で伸展/屈曲 -40 （゚SD 14）

/133（゚SD 12），うち偽関節例では伸展/屈曲 -30（゚SD 
15）/147 （゚SD 2.5）であり，骨癒合の有無は術後可
動域に影響を与えなかった．術後ロッキングピンの
ゆるみにより 1肘に再手術を行ったが，偽関節部に
対してインプラントのゆるみや症状がなかったた
め，追加手術を行った症例はなかった．

【症例提示】
69歳女性．関節リウマチ歴 25年．他院にて右肘
に対し TEAを施行されたが，術後 10年後頃より右
肘の痛みが出現し，徐々に増強したため当院受診と
なった．可動域は伸展/屈曲 -30 /゚140 ，゚X線にて尺
骨側コンポーネント折損による肘関節の前方脱臼を
認めたため，初回手術の 15年後に linked typeによ
る TEA再置換術を選択した．上腕骨側のコンポー
ネントが強固に固定されており，上腕骨後方を一部
開窓，セメントを除去し，コンポーネントを抜去し
たが，その際に上腕骨の骨折を生じた．Linked type 
TEAの再置換と，骨折部に対し腸骨からの骨移植
併用による cable固定を追加した．術後 4年の現在，
骨癒合は認められず，可動域は伸展/屈曲 -45 /゚145゜
と伸展制限があるが，日常には大きな支障なく生活
している（図 4）．

【考　察】
TEAインプラント周囲骨折率は諸家の報告では，
変形性関節症を含めた術後の骨折率は 5％であり 3)，
unlinked typeの術中骨折は数％に対し 4)，linked 
typeでは 30％程度 5) とされている．著者らは関節
リウマチ患者を対象とし検証したが，同等の骨折率

図 1　人工肘関節周囲骨折のMayo分類

図 3　初回置換と再置換の骨折率の比較

図 2　linked typeと unlinked typeの骨折率の比較
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で linked type，再置換肘，骨折部位はMayo分類
Type Iに多くみられた．Linked typeの適応患者は
骨破壊や変形が著明で，軟部組織のバランスが悪
く，bone stockが少ないという特徴があるため，術
中の展開時や骨切り時，インプラント挿入時に骨折
を来しやすいことが考えられた．また再置換肘も同
様に，Athwalらが指摘するように骨欠損が多く，軟
部組織のバランスや骨の支持性が不良であることか
ら 6)，インプラント挿入時やセメント除去時に骨折
リスクがあることが考えられた．

TEA周囲骨折の治療方針は，下肢のインプラン
ト骨折と比べ標準化されたものがないが，他部位の
インプラント周囲骨折と同様に骨折部位・インプラ
ントの固定性・bone stockから治療計画を立てる必
要がある 5)7)．Dehghanらは，Mayo分類により治
療方針を提示し，Type IIではインプラントのゆる
みに伴う骨折例が多いため，長いステムの入れ替え
と strut骨移植の併用を，それ以外の Type I，Type 
IIIではインプラントのゆるみやアライメント不良
がない限り，保存的治療を推奨している 7)．本研究
では Type Iの症例が大多数であったが，術中の骨
折肘を対象としたため，結果として骨接合術を行っ
た症例が多くなっていた．
著者らは偽関節を 3肘に認めたが，臨床症状に影

響はなかった．これを支持するようにMcKeeらは半
拘束型 TEA32肘のうち，上腕骨顆部を温存した 16
肘と顆部を切除した 16肘の成績を比較し，strength，
肘関節可動域，DASH，Mayo wrist/hand scoreいず
れも差はなく，骨折した顆部は内固定しなくても術
後成績に影響しないと報告している 8)．また，Marra

らは，肘頭骨折もしくは肘頭偽関節を伴った TEA 
25肘を評価し，肘頭の骨接合を行った肘と肘頭を
切除し上腕三頭筋を前進して再建を行った肘との間
で，可動域と臨床成績は同等であり，むしろ骨接合
肘で再手術率が有意に高かったと報告している 9)．
著者らは linked typeでゆるみがなければ偽関節肘
でも問題はないが，術中に生じた骨折に対しては可
能な限り骨接合を行い，解剖学的な構造を獲得する
べきと考えている．しかし，本研究で TEAと同時
に肘頭部の骨接合術を行った 3肘中 2肘に骨癒合が
得られなかった．関節リウマチ患者は，尺骨関節面
の骨皮質が菲薄化していることが多いことや TEA
後はセメント使用によって髄内血行障害をきたすこ
とから，tension bandによる内固定では十分な固定
力が得られなかったために，肘頭骨折は偽関節へと
進展しやすいことが考えられた．今後著者らは骨質
が悪く，bone stockのない TEAに付随した肘頭骨
折に対しては，肘頭切除と肘筋を用いた肘伸展機構
の再建術を検討している 10)．

TEAインプラント周囲骨折の要因は，まず関節リ
ウマチという患者背景によって，骨粗鬆症，高度の
骨破壊や関節変形，軟部の拘縮を起こす．次に骨粗
鬆症による骨の脆弱化，骨質不良，骨の菲薄化があ
る．さらに linked typeや再置換例は，前述のよう
に骨破壊や変形が著明で，軟部組織のバランスや骨
の支持性が悪く，術中骨折の危険性が高い．これら
インプラント周囲骨折の対策として，十分な術野展
開と正確なインプラント設置，トライアル時点の入
念な可動域・安定性の確認を行う必要があり，さら
に手術時期を逃さずに骨破壊が進む前の TEA施行

図 4　症例；69歳女性　a 術前　b 術直後　c 術後 4年
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を考慮すべきである．

【まとめ】
過去の報告と同様に TEAインプラント周囲骨折
は，linked type，再置換肘，Mayo分類 Type Iに多
かった．Linked typeではインプラント自体の安定
性により，骨折後の偽関節が症状に与える影響は軽
微であることが考えられた．TEAの適応となる症
例は，関節変形，骨破壊や菲薄化，軟部の拘縮が強
いことが多いため，慎重な術中操作が必要である．

【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】
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独立した環小指 Dupuytren拘縮索に対して，小指の拘縮
索のみの酵素注射で両指の伸展制限が改善した 2例
小田明彦，矢倉幹啓，飯田　剛，金　基中

Effects of Collagenase Injection on Adjacent Cords
Akihiko Oda，Motohiro Yagura，Go Iida，Kichuh Kim

独立した環小指の Dupuytren拘縮索に対して，小指の拘縮索に酵素注射を行い，翌日伸展処置を行った
直後に，注射をしていない環指の拘縮索に対して伸展処置を行い，拘縮索を断裂させ得た 2例を経験したの
で報告する．症例は，81歳と 70歳男性でいずれも環小指の Dupuytren拘縮であった．小指の拘縮索のみに
酵素注射を行い，翌日小指の伸展処置を行った直後に環指にも伸展処置を追加した．ポップ音とともに環指
の伸展制限が消失した．これまで，連続していないと思われる拘縮索に対しては 1か月以上の間隔を空けて
酵素注射および伸展処置を行ってきた．しかし，今回，注射をしていない環指の拘縮索が伸展処置にて断裂
したことから，小指の拘縮索から漏れ出た酵素が環指の拘縮索に影響を与えたものと考える．多数指の拘縮
索を 1回の注射で治療できれば，医療費負担の軽減のみならず，患者自身の肉体的精神的負担も大幅に軽減
できるものと考える．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法は，独立し
た拘縮索に対しては 1か月以上の間隔を空けて，そ
れぞれの拘縮索に酵素注射と伸展処置を行うのが一
般的である 1)2)3)．隣接した拘縮索に酵素注射を行
い，注射をしていない拘縮索の伸展処置を行った報
告は，著者らが渉猟し得た限りではない．今回，独
立した環小指拘縮索に対して小指の拘縮索のみに酵
素注射を行い，注射をしていない環指の伸展処置を
行ったことで，環指の伸展制限が消失した 2例を経
験したので報告する．なお，当研究は，畷生会脳神
経外科病院の倫理委員会承認を受けている．

【症例提示】
症例 1．81歳，男性．主訴：左環小指の伸展障害．
現病歴：1年ほど前から小指の伸展障害に気づき，
環指にも伸展障害が出現したため当科初診．身体所
見：屈曲拘縮角度は環指MP関節 32 ，゚PIP関節 10 ，゚
DIP関節 0 ，゚小指MP関節 40 ，゚PIP関節 50 ，゚DIP
関節 0 ，゚Meyerding分類　Grade 3の Dupuytren拘

縮であった．処置および経過：小指の拘縮索のみに
注射を行い（図 1a），翌日（24時間後）小指の伸展
処置が終わった直後に環指の伸展処置を加えた．ポ
ップ音とともに環指の拘縮索が断裂し，環指の伸展
制限は消失した（図 1b）．伸展処置後 24週の経過
観察時，環指に関しては可動域制限なく再発傾向も
認めない（図 1c）．
症例 2．70歳，男性．主訴：左環小指の伸展障害．
現病歴：1年ほど前から小指の伸展障害に気づき，
環指にも伸展障害が出現したため当科初診．既往歴：
7年前に当科で右小指 Dupuytren拘縮手術．身体所
見：屈曲拘縮角度は環指MP関節 30 ，゚PIP関節 0 ，゚
DIP関節 0 ，゚小指MP関節 65 ，゚PIP関節 0 ，゚DIP関
節 0 ，゚Meyerding分類　Grade 3の Dupuytren拘縮
であった．処置および経過：小指の拘縮索のみに注
射を行い（図 2a），翌日（24時間後）小指の伸展処
置が終わった直後に環指の伸展処置を加えた．ポッ
プ音とともに環指の拘縮索が断裂し，環指の伸展制
限は消失した（図 2b）．伸展処置後 10.5週の経過
観察時，環小指ともに可動域制限なく再発傾向も認

受理日　2019/08/25
畷生会脳神経外科病院　整形外科　〒575-8511　大阪府四條畷市中野本町 28-1
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めない（図 2c）．

【結　果】
隣接した拘縮索に酵素注射を行い，注射をしてい
ない拘縮索に伸展処置を加え，2症例ともに拘縮索
が断裂して伸展制限が消失した．

【考　察】
これまで，natatory cordなどの拘縮索で外見上
も連続している拘縮索に対しては，共通部分の拘縮
索に酵素注射を行い，拘縮の強い指の伸展処置を行
うことで，他方の指の伸展障害が消失する例を 4例
経験した（図 3）．また，多数指の独立した Dupuy-
tren拘縮索に対しては，それぞれ 1か月以上の間隔
を空けて注射および伸展処置を行ってきた（図 4）．
伸展処置時の麻酔に関しては，初期の 2症例の伸展
処置時の麻酔は，小指のみの伸展処置に対して尺骨
神経ブロックを，中指のみの伸展処置に対して正中

神経ブロック下に行い，2例ともに激痛を訴えた．
独立した拘縮索と思われる症例においても natatory 
cordなどの拘縮索で連続している可能性が示唆さ
れた．そのため，その後は全症例に尺骨および正中
神経ブロックを併用して伸展処置を行っている．
当院でこれまでに行った 21回の拘縮索への注射
後全例において翌日の伸展処置時には，注射部位を
中心に手全体の腫脹を認めた（図 5）．注射時にお
いて，拘縮索内に確実に酵素を注入したとしても，
注射針を抜去した時点で針穴から酵素が漏れ出すの
を防ぐ方法はなく，時間とともに酵素が漏れ出すも
のと考える．漏れ出た酵素は，酵素を注入していな
い拘縮索にも影響を与えうると推測される．従って
伸展処置時に麻酔が十分に効いているのであれば，
酵素注射をしていない拘縮索の伸展処置も試す価値
があると考えて伸展処置を行った．その結果，隣接
した拘縮索は，酵素注入されていなくても伸展処置
により，伸展制限が改善することが示唆された．多

図 2 症例 2の処置および経過．a 矢印部分に注射．b 環指の伸展処置で拘縮索が断裂した
瞬間．c 経過観察時

図 1 症例 1の処置および経過．a 矢印部分に注射．b 環指の伸展処置で拘縮索が断裂した瞬間．c 経過観
察時
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数指の独立した拘縮索を 1回の注射で治療を行う場
合は，拘縮索が太い指ほど断裂させるのに酵素の量
が多く必要と考えられ，拘縮索が太い指に注射を行
うべきと考えるが，中環小指の拘縮索に対して小指
の拘縮索のみに注射をして環指の拘縮索は断裂し得
たが，中指の拘縮索は不能であった症例を経験し
た．小指の拘縮索から漏れ出た酵素が中指の拘縮索
を断裂させるのに十分な量ではなかったことが示唆
された．図 4で示した症例では，初期治療として 3
回の酵素注射および伸展処置を行ったが，この症例
のように拘縮索の太さに大きな差がない症例を 1回
の注射で治療する場合は，中央の環指に注射をする
べきと考える．
また，漏れ出た酵素が注入していない拘縮索にも

図 5 注射翌日の伸展処置直前の手全体の腫脹．a 掌側面
像．b 背側面像

図 4 多数指の独立した拘縮索に対する処置．a 代表症例．b-1 小指の伸展処置．b-2 その後 6週で
中指．b-3 その後 8週に環指の伸展処置を行った．3回目の注射 1年 3か月後に再発した環小
指拘縮索に対して小指の拘縮索のみに注射を行い，注射していない環指に伸展処置を行った．
注射していない拘縮索を断裂できた最初の症例である．再発例ということで，今回の症例か
らは除外した．

図 3 外見上も連続している拘縮索症例に対する処置および経過．a 代表症
例．b 中環指の共通部分の拘縮に注射し環指のみ伸展措置を加える
と，中指は伸展制限消失．c 経過観察時
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影響を与えたと推測されたことより，屈筋腱およ
び腱鞘にも酵素の影響が及んでいる可能性が高く，
Crivelloらは，注射後 1か月のMRIでは屈筋腱に軽
度の輝度変化と腱周囲に炎症を示唆する輝度変化を
認めた症例を報告 4) しており，牧野らは，注射後 3
か月時点のMRIでは，屈筋腱および周囲組織の信
号強度は変化なく，炎症は 3か月時点では消失して
いたと報告 5) している．本症例においても，屈筋
腱および腱鞘にも酵素の影響が及んでいる可能性が
高いことが考えられた．炎症のある時期に抵抗運動
を行うことは，腱断裂や腱鞘断裂の恐れがあると思
われ，その間は，手指屈曲の抵抗運動を生じる可能
性がある動作は，握力測定を含め全て禁止すべきと
考える．Mickelsonらは，酵素注射後 1日と注射後
7日における伸展処置を比較して，治療効果におい
て差がなかったと報告 6)しており，注射後 7日間は，
特に気をつける必要があると思われる．

【まとめ】
1．独立した環小指 Dupuytren拘縮索に対して，
小指拘縮索のみの酵素注射で両指に伸展処置を行
い，注射をしていない環指の拘縮索をも断裂させ，
伸展制限が改善した 2例を経験した．

2．拘縮索への酵素注射は，注射をしていない隣
接拘縮索を含めた周囲の組織に広く影響を与えてい
る可能性が高く，炎症をともなう時期においては，
手指抵抗屈曲運動が起こる可能性がある動作は避け
るべきと考える．

3．多数指の拘縮索を 1回の酵素注射で治療でき
れば，医療費負担の軽減のみならず，患者自身の肉
体的精神的負担も大幅に軽減できるものと思われ
る．

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

【文　献】
1） 牛島貴宏ほか．Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ
注射療法の治療成績―不成功例から学んだ手技上の注
意点―．日手会誌 34: 614-620, 2017．

2） 辻健太郎ほか．Dupuytren拘縮に対する Collagenase 
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Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法の
2年間の拘縮変化について
大井宏之，神田俊浩，向田雅司，鈴木歩実

Two-year Serial Evaluation of Dupuytren Contractures after 
Single Injection of Collagenase Clostridium Histolyticum
Hiroyuki Ohi，Toshihiro Kanda，Masashi Mukoda，Ayumi Suzuki

Dupuytren拘縮に対しコラゲナーゼ注射療法を 1指 1関節 1回のみ施行した症例の，注射後 2年間の拘縮
角度の変化を調査したので報告する．対象は 15例 15指（環指MP関節 3例，小指MP関節 8例，小指 PIP
関節 4例）であった．全 15症例の全屈曲拘縮角度は 1年間で 5.0 （゚0-15 ）゚進行し，2年間で 17.0 （゚0-80 ）゚
進行した．MP関節注射例のMP関節の屈曲拘縮角度の再燃は 1年ではほぼ認めず，2年で 6.4 と゚わずかに
再燃するのみであった．PIP関節注射例の PIP関節の屈曲拘縮角度の再燃は 1年で 7.5 ，゚2年で 16 と゚やや
大きかった．コラゲナーゼ注射療法後は多少経年的再拘縮傾向を認めるものの，概ね注射治療後の結果は維
持されていた．しかし 1年以降に拘縮はやや進行する傾向がること，急に進行する例も存在することから長
期の経過関節が必要と思われた．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法
は，本邦では 2015年 9月より施行使用可能となり，
良好な短期成績が多数報告されている 1)2)．一方で，
1年で 25％の症例で 20 以゚上の再拘縮を認めた報告
もあり 3)，さらにその先の長期成績においても不明
な点が多い．今回，Dupuytren拘縮に対するコラゲ
ナーゼ注射療法を 1指 1関節 1回のみ行なった症例
の注射後 2年間の拘縮角度の推移を調査したので報
告する．

【対象と方法】
当院でコラゲナーゼ注射療法を 1指の 1関節 1回
のみ施行し，その後 2年間経過観察した 15例 15指
を対象とした．全例男性で年齢は 74.1（63-81）歳
であった．環指MP関節 3例，小指MP関節 8例，
小指 PIP関節 4例であった．コラゲナーゼ注射法
と指伸展処置については，国内臨床試験（CORD-J 
Study）の方法に従った 4)．注射は 1指の 1関節の
みの拘縮を対象とし，経過観察期間中に同じ指の同

じ部位もしくは他関節の拘縮に対する追加注射治療
は行っていない．伸展処置後は，ハンドセラピスト
の指導の下で指の伸展訓練を励行させ，夜間は指最
大伸展位で最低 3か月間の副子固定を行った．これ
らに対して注射療法施行指の全（MP+PIP関節）屈
曲拘縮角度と，各々MP関節と PIP関節の屈曲拘縮
角度を，コラゲナーゼ注射療法前，注射後 1か月，
1年，2年で測定し，その推移を評価した．なお本
研究の注射施行者，伸展処置施行者，経過観察者は
すべて同一の医師が担当した．

【結　果】
コラゲナーゼ注射後の神経損傷，皮膚の裂創・潰
瘍，腱断裂などの合併症は全例認めなかった．全
15症例の全屈曲拘縮角度はコラゲナーゼ注射療法
前が平均 83.9 （゚45-165 ）゚であった．注射後 1か月
で 23.0 （゚0-75 ）゚に改善し，1年後が 28.7 （゚0-90 ）゚，
2年後が 40.7 （゚5-100 ）゚となった．拘縮角度は 1年
間で 5.0 （゚0-15 ）゚進行し，2年間で 17.0 （゚0-80 ）゚進
行した．全 15症例の関節別の拘縮角度は，MP関

受理日　2019/08/20
聖隷浜松病院　手外科・マイクロサージャリーセンター　〒430-8558　静岡県浜松市中区住吉 2-12-12
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節では注射前が 87.7 （゚60-165 ）゚，1か月が 23.6 （゚0-
80 ）゚，1年で 28.6 （゚0-90 ）゚，2年で 41.8 （゚0-100 ）゚
であり，1年間で 5.0 （゚0-15 ）゚進行し，2年で 18.2゜
（0-80 ）゚進行した．PIP関節では注射前が 73.3 （゚45-
100 ）゚，1か月が 21.3 （゚0-50 ）゚，1年で 28.8 （゚5-75 ）゚，
2年で 37.5 （゚10-75 ）゚であり，1年間で 5.0 （゚0-15 ）゚
進行し，2年で 13.8 （゚0-20 ）゚進行した（表 1）．
注射関節別では，MP関節注射 11例のMP関節

拘縮角度は注射前が 55.0 （゚40-75 ）゚，1か月が 16.8゜
（0-75 ）゚，1年で 22.3 （゚0-90 ）゚，2年で 29.1 （゚0-90 ）゚
であり，1年間で 0.5 （゚0-5 ）゚再燃し，2年で 6.4゜
（0-40 ）゚再燃した．MP関節注射例の PIP関節拘縮
角度は注射前が28.6（゚0-85 ）゚，1か月が16.8（゚0-75 ）゚，
1年で 22.3 （゚0-90 ）゚，2年で 29.1 （゚0-90 ）゚であり，
1年間で 5.5 （゚0-15 ）゚進行し，2年で 12.3 （゚0-30 ）゚
進行した．一方，PIP関節注射 4例のMP関節拘縮
角度は注射前が 5.0 （゚0-15 ）゚，1か月も 1年も 2年
も 0 で゚あり，拘縮の進行は 2年間なかった．PIP関
節注射例の PIP関節拘縮角度は注射前が 64.5 （゚40-
90 ）゚，1か月が 21.3 （゚0-80 ）゚，1年で 28.8 （゚0-90 ）゚，
2年で 37.5 （゚10-75 ）゚であり，1年間で 7.5 （゚0-25 ）゚
再燃し，2年で 16.3 （゚2-25 ）゚進行した（表 1）．
指別では，環指注射例の全関節の屈曲拘縮角度は
注射前が 81.7 （゚60-105 ）゚，1か月が 27.0 （゚0-60 ）゚，
1年で 27.0 （゚0-60 ）゚，2年で 43.3 （゚5-80 ）゚であり，
1年間では進行なく，2年で 16.7 （゚5-25 ）゚進行した．
小指注射例の全関節の屈曲拘縮角度は注射前が84.4゜
（45-165 ）゚，1か月が 22.0 （゚0-80 ）゚，1年で 29.0 （゚0-
90 ）゚，2年で 40.0 （゚0-100 ）゚であり，1年間で 7.2゜
（0-25 ）゚進行し，2年で 18.0 （゚0-80 ）゚進行した（表
1）．

15例中，拘縮の最進行例は小指MP関節例であ

った．最進行症例を提示する．症例は 81歳の男性
である．初回治療はMP関節の拘縮角度 50 （゚全拘
縮角度 75 ）゚に対して注射療法を施行した．1か月
でMP関節 0度となったが，1年で 10度の拘縮が
再発し，2年でMP関節 50 （゚全拘縮角度 100 ）゚と
なった．小指には pretendinous cordの再発を認め
2年の経過観察後に再注射を施行した．再治療後は
初回治療と同程度のMP関節の拘縮改善が得られ
た（図 1）．

【考　察】
コラゲナーゼ注射療法後の屈曲拘縮は緩徐に進行

図 1 拘縮最進行例（81歳男性，右小指MP関節）．A:  注
射前（MP関節伸展 -50°，PIP関節 -25°），B: 注射
後 1か月（MP関節 0°，PIP関節 -20°），C: 1年（MP
関節 -10°，PIP関節 -35°），D: 2年（MP関節 -50°，
PIP関節 -50°），E: 2年，pretendinous cord再発 ，
F: 再注射後 1か月（MP関節 0°，PIP関節 -40°）

表 1　屈曲拘縮角度の経時的変化および拘縮進行角度
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し，1年で 5 程゚度，2年で 17 程゚度の進行を認めた．
また指別では 1年で小指の方がわずかに拘縮の進行
が大きいが，2年では環指小指ともに同等度であっ
た．Peimerらは，注射後 5年の経過観察（n＝623）
で再発率は 47％（MP関節 39％，PIP関節 66％）で
あり，再発の多くは注射後 1年から 3年で生じてい
たと報告している 5)．著者らの結果も同様に注射後
1年の進行は小さくその後に進行する傾向を認めた．

MP関節注射例のMP関節の屈曲拘縮角度の再燃
は 1年ではほぼ認めず，2年で 6.4 と゚わずかに再燃
するのみであった．MP関節拘縮の原因である pre-
tendinous cordに対する注射治療の結果は，概ね維
持できていると考えられた．PIP関節注射例の PIP
関節の屈曲拘縮角度の再燃は 1年で 7.5 ，゚2年で 16゜
とやや大きかった．これは PIP関節の屈曲拘縮の
原因が pretendinous cordや lateral cordに加え複数
の cordが拘縮の原因になっているため，注射で対
応できなかった cordの拘縮の進行も一因と考えて
いる．またコラゲナーゼ注射療法では，MP関節が
PIP関節より拘縮の改善が良好であるので，全症例
のMP関節と PIP関節の拘縮変化は当初 PIP関節
の進行が大きいと予想していた．しかし実際には
MP関節の方が僅かに大きかった．これは本研究で
は PIP関節注射例が少なく正確な比較はできない
ため，症例数を増やして比較する必要があると考え
ている．
小指MP関節の拘縮最進行例は，2年経過観察後
に再注射を施行した．MP関節の屈曲拘縮は再注射
で初回注射と同程度の改善が得られており，Bear
らのコラゲナーゼ注射療法後の再発例に対する再注
射でも成績は良いという報告 6) と一致した．
本研究対象期間において，多少経年的に再拘縮傾
向を認めるものの，概ね注射治療後の結果は維持さ
れていた．今後の課題として屈曲拘縮の再燃に関す
る因子解析，手術症例の経年的再拘縮傾向や未治療
他指の自然経過との比較検討，患者満足度の比較な
どを考えている．

【まとめ】
Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法を

1指 1関節 1回のみ行なった症例の，注射後 2年間
の拘縮変化を調査した．注射後は緩徐に再燃し 1年
目から 2年目にかけてやや進行するが，その程度は
僅かであった．本研究対象期間において，多少経年

的に再拘縮傾向を認めるものの，概ね注射治療後の
結果は維持されていた．しかし経年的に再燃する可
能性があり，長期の経過観察が必要と思われた．ま
た経過中，急に拘縮が進行する例があり注意が必要
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．
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手指に発生した腱鞘巨細胞腫のMRI上の大きさと
術中所見での骨病変および腱鞘内浸潤の有無との関係
清田康弘，有野浩司，河野亜紀，堀内孝一，鎌田雄策

The Relationship between the Size of Giant Cell Tumor of Tendon 
Sheath of the Digits on MRI and the Tumor Invasion of the Bone 
and the Tendon Sheath
Yasuhiro Kiyota，Hiroshi Arino，Aki Kono，Koichi Horiuchi，Yusaku Kamata

腱鞘巨細胞腫は周囲組織への浸潤を起こすことがあるが，術前MRIでその存在を正確に把握することは
困難である．本研究は，手指に発生した腱鞘巨細胞腫のMRI上の大きさと術中所見での骨病変および腱鞘
内浸潤の有無との関係を検討することを目的とした．2008年 10月から 2018年 9月までの間に治療した手
指発生の腱鞘巨細胞腫 14例を対象とした．腫瘍の大きさは，腫瘍最大面積を含むMRI水平断像での，腫瘍
の面積占拠率，骨全周に対して占める割合，屈筋腱全周に対して占める割合を指標とした．術中所見で，骨
病変は 7例に認め，有意に腫瘍サイズが大きかった．腱鞘内浸潤は 10例に認め，有意に腫瘍サイズが大き
かったが，小さい腫瘍でも腱鞘内に浸潤する症例を認めた．MRIの感度は，骨病変は低く，腱鞘内浸潤は
高いことから，術前MRIで骨病変は腫瘍の大きさから，腱鞘内浸潤は注意深い読影から推測し，取り残し
をしないように，十分に術前計画を立てておく必要があると考える．

【緒　言】
腱鞘巨細胞腫は良性腫瘍であるが，局所浸潤性が
高く，再発率が高率（4～44％）であると報告され
ている 1)．1852年に Chassaignacによってはじめて
報告されたが，その生物学的特徴から‘cancers of 
the tendon sheath’と表現されている 2)．
再発を防ぐためには，取り残しのない手術を行う
ことが必要で，そのためには，術前評価が大切とな
る．術前MRI評価では腫瘍の大きさは把握可能で，
水平断での指骨周囲の占拠範囲 3) や，腫瘍の占拠
率 4) を指標として腫瘍の大きさを評価した報告が
ある．しかし，MRIでの浸潤範囲の正確な把握は
困難であると考えられている 5)．そこで本研究では，
腱鞘巨細胞腫のMRI上の大きさと術中所見での骨
病変の有無および腱鞘内浸潤の有無との関係を検討
することを目的とした．

【対象と方法】
対象は 2008年 10月から 2018年 9月までに当院

で治療した手指発生の軟部腫瘍で，術後病理検査で
腱鞘巨細胞腫と診断された症例とした．症例数は
14例（男性 8例，女性 6例）．平均年齢は 45歳（27
～69歳）．罹患指は母指 4例，示指 6例，中指 3例，
環指 1例であった．罹患部位は基節部 7例，中節部
3例，末節部 1例，PIP関節部 1例，母指 IP関節部
2例であった．いずれも屈筋腱腱鞘滑膜由来と考え
られ，関節内に病変を認める症例はなかった．腫瘤
を自覚してから手術までの待機期間は平均 5年（2
か月～31年）．これらの症例について，MRI上の腫
瘍の大きさを，腫瘍最大径を含む水平断像で評価し
た．腫瘍の大きさの評価には3つの指標を用いた（図
1）．面積占拠率として指の断面積に対する腫瘍面積
の割合を計測した．また，北川らの報告 3) に従い，
骨全周に対する腫瘍の占拠角度を計測し，360 で゚除

受理日　2019/08/28
東京医療センター　整形外科　〒152-8902　東京都目黒区東が丘 2-5-1
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することで，腫瘍の骨全周に対して占める割合を算
出した．また，本研究の症例がいずれも屈筋腱由来
の腫瘍であったことから屈筋腱全周に対する腫瘍の
占拠角度を計測し，360 で゚除することで，腫瘍の屈
筋腱全周に対して占める割合を算出した．術中所見
では骨病変の有無および腱鞘内浸潤の有無を評価し
た．骨病変は，腫瘍の圧迫による皮質の陥凹あるい
は腫瘍の浸潤による皮質のびらん等，腫瘍と隣接す
る部位の皮質骨の変化と定義した．腱鞘内浸潤は骨
と屈筋腱との間に腫瘍が浸潤したものと定義した．
それぞれ病変のあり群となし群の 2群に分けて比較
を行った．統計学的検討は骨病変および腱鞘内浸潤
のあり群となし群の腫瘍の大きさをそれぞれ t検定
で比較した．また，腫瘍の大きさの計測に使用した
3つの指標のそれぞれの間の関係性について Pear-
sonの相関係数を求めて検討した．有意水準は 5％
以下とした．

【結　果】
骨病変あり群は 7例で，平均年齢 40歳（27～50

歳），平均待機期間 2年 11か月（3か月～10年 1か
月）であった．骨病変なし群は 7例で，平均年齢
50歳（28～69歳），平均待機期間 7年 2か月（2か
月～31年 2か月）であった．年齢，待機期間には
両群に差を認めなかった（P＞0.05）．面積占拠率（P
＝0.001），骨全周に対して占める割合（P＜0.001），
屈筋腱全周に対して占める割合（P＝0.003）はいず
れも骨病変あり群が大きい結果であった．面積占拠
率および骨全周に対して占める割合をそれぞれ大き
い順に並べた結果では，骨病変がある症例は面積占
拠率が 32％以上，骨全周に対して占める割合が 39
％以上の症例であった（図 2）．腱鞘内浸潤あり群
は 10例で，平均年齢 44歳（27～63歳），平均待機
期間 5年 3か月（2か月～31年 2か月）であった．
腱鞘内浸潤なし群は 4例で，平均年齢 47歳（28～
69歳），平均待機期間 5年 9か月（1年 2か月～11

図 1 腫瘍最大径を含むMRI水平断像での腫瘍の大きさの評価．
 面積占拠率，骨全周に対して占める割合，腫瘍の屈筋腱全周に対して占

める割合の 3つの指標を用いた．

図 2　面積占拠率および骨全周に対して占める割合をそれぞれ大きい順に並べた結果
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年 0か月）であった．年齢，待機期間には両群に差
を認めなかった（P＞0.05）．面積占拠率（P＝0.05），
骨全周に対して占める割合（P＝0.03），屈筋腱全周
に対して占める割合（P＝0.05）はいずれも骨病変
あり群が大きい結果であった．左母指 IP部の 1例
は面積占拠率が 5％と小さかったが，腱鞘内浸潤を
認めた．骨病変と異なり，小さい腫瘍でも腱鞘内浸
潤を認める症例が存在する結果であった．
著者らが使用した腫瘍の大きさの 3つの指標のそ

れぞれの間の相関を調べた．それぞれの間にはいず
れも強い相関を認めた（P＜0.01）（図 3）．

【考　察】
本研究では，術前MRI上の腫瘍の面積占拠率，
腫瘍が骨全周に対して占める割合，腫瘍が屈筋腱全
周に対して占める割合の 3つを指標として，腱鞘巨
細胞腫の大きさを計測した．術中所見では骨病変お
よび腱鞘内浸潤の有無を評価し，MRI上の腫瘍の
大きさと術中所見での骨病変および腱鞘内浸潤の有
無との関係を検討した．その結果，骨病変のある症
例は有意に腫瘍サイズが大きく，面積占拠率が 32
％以上，骨全周に対して占める割合が 39％以上で
あった．腱鞘内浸潤のある症例は有意に腫瘍サイズ
が大きかったが，サイズが小さい腫瘍もあり，小さ
くとも腱鞘内に浸潤する症例を認めることが明らか
となった．骨と屈筋腱との間の結合が疎な場合，小
さい腫瘍でも浸潤することがあるためと考える．
過去に著者らと同様の比較検討を行った報告で，
高妻ら 4) は手および手指に発生した腱鞘巨細胞腫
19例のMRI上の腫瘍占拠率と骨病変との関係を検
討したが，骨病変の有無で腫瘍占拠率に有意差を認
めなかったと報告した．しかし，本研究と異なり手
指発生例に限定した検討ではない．

北川ら 6) は手指発生の腱鞘巨細胞腫 26例を検討
し，術中に骨病変を認めた 7例のうち，術前MRI
で骨病変が検出できた症例は 2例で，術前MRIで
の骨病変検出の感度は 29％であったと報告した．
一方，術中に腱鞘内浸潤を認めた 10例のうち，術
前MRIで検出できた症例は 9例で，術前MRIでの
腱鞘内浸潤の検出感度は 90％であったと報告した．
このことから，術前MRIで腱鞘内浸潤は把握可能
であるが，骨病変の把握は困難と考えられる．
術前に骨病変の有無を把握するために，骨病変の
感度が高い CT検査を行うことが有用であると考え
られるが，手指発生の軟部腫瘍で術前に CT撮影を
行うことは一般的ではない．そのため，MRIから骨
病変の有無を評価する必要がある．本研究の結果，
手指発生の腱鞘巨細胞腫においては，MRI上骨病
変が明らかでない場合でも，サイズが大きい腫瘍は
骨病変が存在する可能性があることを念頭に置く必
要があると考えられる．一方，腱鞘内浸潤はMRI
から把握することが可能であるが，サイズが小さい
腫瘍でも腱鞘内浸潤を認めることがあることを念頭
に置き，注意深く読影をする必要があると考えられ
る．
これらのことに留意して，腫瘍の取り残しがない
ように，慎重に術前計画を立て，アプローチ方法や
麻酔方法を決定することが大切であると考えられ
る．
本研究で著者らが用いた腫瘍の大きさの 3つの指
標間には差がなく，いずれも有用であると考える．
しかし，伸筋腱由来の腫瘍であれば，屈筋腱全周に
対して占める割合は使用しにくいことが予想され，
どの指標が最も有用であるかは，症例を重ねてさら
なる検討が必要であると考える．

図 3　腫瘍の大きさの 3つの指標のそれぞれの間の相関



－ 149－

手指発生の腱鞘巨細胞腫の大きさと浸潤範囲との関係 559

【まとめ】
1．腱鞘巨細胞腫の術前MRIでの腫瘍の大きさと
術中所見での骨病変および腱鞘内浸潤の有無との関
係を検討した．

2．骨病変は術前MRI上の腫瘍の大きさから推測
し，腱鞘内浸潤は術前MRIの注意深い読影からそ
の存在を把握することで，腫瘍の取り残しがないよ
うに，慎重に術前計画を立て，アプローチ方法や麻
酔方法を決定することが大切である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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当科における上肢原発の悪性骨軟部腫瘍症例の検討
中村　修，加地良雄，山上佳樹，福岡奈津子，飛梅祥子，山本哲司

Primary Malignant Bone and Soft Tissue Tumors of Upper 
Extremity
Osamu Nakamura，Yoshio Kaji，Yoshiki Yamagami，Natsuko Fukuoka，Sachiko Tobiume，
Tetsuji Yamamoto

当科で加療を行った上肢原発の悪性骨軟部腫瘍症 15例の臨床経過について調査した．内訳は悪性軟部腫
瘍 11例，悪性骨腫瘍 4例．治療法は原則として広範切除術を行う方針としたが，前医で既に摘出術を受け
た症例については追加広範切除術を施行した．再建方法は，骨関節の再建が人工関節置換術 5例，術中体外
照射自家骨移植法 1例であり，軟部組織再建は植皮術 2例，後骨間動脈皮弁術 1例，広背筋皮弁術 1例，前
外側大腿皮弁 1例であった．うち，2例に腱移行術を併用した．補助療法は，化学療法を 6例に，放射線療
法を 2例に行った．広範切除術および機能再建に関しては，腫瘍外科医と手外科医の連携が非常に有用であ
った．しかし，悪性であるが故に予後不良例の術後再発・転移は 6例に認め，その後患肢切断を免れ緩解に
至った症例は 1例のみであった．早期の正確な診断と適切なマージンの設定が，予後の改善に必要であると
考えられた．

【緒　言】
四肢に原発する悪性腫瘍の中で，上肢原発のもの
は稀である．しかし，稀とは言え確かに症例は存在
しており，著者ら手外科医が診断や治療に参加する
可能性もあり得る．更に，その治療は難渋を極める
場合もあり，腫瘍外科医と手外科医の連携が重要と
なる．今回，当科で加療を行った上肢原発の悪性骨
軟部腫瘍症例の臨床経過について検討を行った．

【対象と方法】
2006年から 2015年の 10年間に，当科で手術治

療を施行した上肢原発の悪性骨軟部腫瘍 15例を対
象とした．その内訳は男性 4例，女性 11例．悪性
軟部腫瘍 11例，悪性骨腫瘍 4例．年齢は 8歳～87
歳（平均 48.3歳）．経過観察期間は 8～139か月（平
均 75.5か月）．これらの症例について，発生部位，
診断の方法，組織型，治療法および治療成績を調査
し，その臨床像の特徴を考察した．

【結　果】
症例の一覧を表 1に示す．発生部位は，上腕部 7
例，肘関節部 1例，前腕部 6例，手部 1例であった．
組織型の内訳は，悪性軟部腫瘍が，未分化多型肉腫
（undifferentiated pleomorphic sarcoma: UPS）3例，
脂肪肉腫 2例，悪性末梢神経鞘腫（malignant periph-
eral nerve sheath tumor: MPNST）2例，滑膜肉腫 1
例，低悪性線維粘液性肉腫 1例，悪性黒色腫 1例，
胞巣状軟部肉腫 1例であった．悪性骨腫瘍は，軟骨
肉腫 2例，通常型骨肉腫 1例，血管拡張型骨肉腫 1
例であった．診断の方法であるが，前医での組織診
断 7例の内訳は，手術摘出標本による病理診断 5例，
切開生検 1例，細胞診 1例であり，当科での組織診
断 8例の内訳は術前切開生検 7例，細胞診 1例であ
った．病期分類は腫瘍の悪性度（stage 1, 2, 3の 3期
に分類），サイズ（骨腫瘍は 8センチ未満が A，そ
れ以上なら B，軟部腫瘍は 5センチで分類），リン
パ節転移の有無，遠隔転移の有無で評価する TNM
分類を用いた．診断当時にリンパ節転移および遠隔

受理日　2019/08/29
香川大学　整形外科　〒761-0793　香川県木田郡三木町池戸 1750-1
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転移を認めた症例は無く，1Bが 1例，2Aが 10例，
2Bが 4例であった．治療法は原則として広範切除
術を行う方針としたが，前医で既に摘出術を受けた
症例については追加広範切除術を施行した．再建方
法は，骨関節の再建が人工関節置換術 5例，術中体
外照射自家骨移植法 1例であり，軟部組織再建は植
皮術2例，後骨間動脈皮弁術1例，広背筋皮弁術1例，
前外側大腿皮弁 1例であった．うち，2例に腱移行
術を併用した．何らかの機能的再建を施した 8例の
うち，転医となった 1例以外の QuickDASH（機能
障害/症状スコア）は平均で 15.26（0～56.82）であり，
腫瘍サイズが大きい症例ほど点数が高くなる傾向を
認めた．補助療法は，化学療法を 6例に，放射線療
法を 2例に施行した．術後再発・転移は 6例に認め，
2期的に患肢切断・関節離断となった症例，局所再
発を伴う肺転移について経過観察を継続している症
例がそれぞれ 2例．全身転移を認め他施設転医後に
死亡した症例，肩甲骨転移し転移巣切除後緩解に至
った症例がそれぞれ 1例であった．その他 9例に再
発・転移は認めなかった．

【症例提示】
症例 10：14歳，女性．
現病歴：右手関節部腫瘤に対し前医で辺縁切除術

が施行された．術後摘出標本の病理検査にて悪性所
見が認められたため，術後 6か月経過時に当科紹介
となった．前医病理医も診断に苦慮したようである
が，最終的には悪性末梢神経鞘腫（MPNST）との
診断となった．
身体所見・検査所見：前医術前 CTでは，右手関
節橈側に 20×20×12mm大の腫瘤を認め，当院術
前MRI検査では，腫瘍の残存を認めていた．
手術所見：前回手術瘢痕より 15mmのマージン

を設定した．橈側手根屈筋腱，長母指屈筋腱，腕橈
骨筋，橈骨神経浅枝，橈骨動脈，方形回内筋を含め
て追加広範切除を行った（図 1a）．機能再建につい
ては，環指浅指屈筋腱で長母指屈筋腱を再建し（図
4b），軟部組織再建は後骨間動脈皮弁を使用した（図
1c）．
術後経過：術後 5年経過し，遠隔転移や局所再発
は認めていない．母指 IP関節の自動屈伸運動は良
好であり，日常生活に支障は認めない（図 2a, b）．
症例 14：16歳，男性．
現病歴：右前腕部の腫脹を主訴に前医受診．単純

X線像およびMRI像にて橈骨遠位骨幹部に骨腫瘍
を指摘され切開生検術が施行された．その際の病理
組織診断にて血管拡張型骨肉腫と診断されたため，
当科紹介となった．

表 1　症例一覧
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身体所見・検査所見：右橈骨遠位骨幹部に単純 X
線にて骨膜反応を有する溶骨性の病変を認め（図
3a, b），MRI検査では腫瘍病変は骨外への浸潤を認
めた（図 3c, d）．術前に 4クールの化学療法を施行
し，初診から 4か月後に広範切除術を行った．

手術所見：骨腫瘍の遠位および近位で，適切なマ
ージンで骨切り．長母指伸筋，短母指伸筋，総指伸
筋を骨切りラインに合わせるように合併切除し（図
4a, b），50Gyの術中体外照射自家骨移植法を施行し
た．橈骨遠位端骨折用ロッキングプレートを使用
し，橈骨を再建．それぞれの伸筋腱も元の部位で腱
縫合を行い再建した（図 4c）．皮膚欠損部の再建は
遊離外側大腿皮弁を施行した（図 4d）．
術後経過：術後 8年経過し，遠隔転移や局所再発
は認めていない．骨癒合は得られており（図 5a, b），
手指機能も比較的良好に保たれている（図 5c, d）．

図 1 症例 10．手術所見．（a）追加広範切
除後．（b）長母指屈筋腱の再建．（c）
後骨間動脈皮弁．

図 2 症例 10．最終時所見．（a）母指自動屈曲
時．（b）母指自動伸展時．

図 3 症例 14．初診時画像所見．（a）単純 X線正面像．（b）単純 X線側面像．（c）MRI 
T2強調 Coronal像．（d）MRI T2強調 Axial像．
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【考　察】
上肢原発の腫瘍は良性が多く悪性は稀であり，上
肢発生腫瘍全体の 3％に満たないと言われている 1)．
悪性疾患を診療することが比較的少ない手外科医で
も，その経歴の中で 1～2例の悪性腫瘍に出会う可
能性があり得る．稀であるとは言え，診断せざるを
得ない場合には悪性の可能性を念頭に置く必要があ
る．本研究でも，5症例が前医で良性腫瘍と判断さ
れ，辺縁切除術が施行されており，その際の病理組
織診断によって結果的に悪性腫瘍であったことが初
めて判明している．前医で悪性と疑われなかった理

由としては，上肢には悪性腫瘍が稀であるという先
入観や，その他の部位の腫瘍よりも腫瘍サイズが小
さいことが挙げられる 3)．一般的に言われている身
体全体において「5cm以上の軟部腫瘍は悪性の可
能性がある」という定説の「5cm」は上肢において
は，さらに小さく考えておく必要がある 4)．それゆ
え，前述した 5症例には適切な切除マージンが取ら
れておらず，追加広範切除が必要となった．したが
って，良性腫瘍を疑った場合でも，1度腫瘍外科医
に相談あるいは紹介する注意深さも重要である．
悪性腫瘍の切除縁については，適切な切除マージ

図 4 症例 14．手術所見．（a）広範切除時所見．（b）摘出標本．（c）切除した
橈骨および筋腱に術中体外放射線照射を行い，元の部位に戻して再建．
（d）外側大腿皮弁による軟部組織再建．

図 5 症例 14．最終時所見．（a）単純 X線正面像．（b）単純 X線側面像．
（c）手指自動伸展時．（d）手指自動屈曲時．
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ンの設定が重要であり，それが不可能な場合は放射
線治療などの補助療法が必要となる 5)．また，科学
的根拠を有する訳では無いが，腫瘍の摘出を行う術
者が再建術も同時に行った場合，腫瘍切除後の機能
障害や再建方法を重視する余り，切除マージンが甘
くなることが考えられる．このため，当科では腫瘍
外科医が悪性腫瘍と診断し，広範切除後の機能およ
び組織欠損の程度を評価し，手外科医の協力が必要
と判断された場合は，手外科医と合同でカンファレ
ンスを行い，術前計画を詳細に立てることにしてい
る．また，患者・家族への手術説明も手外科医が同
席するようにしている．実際の手術では腫瘍外科医
が広範切除を，手外科医が機能再建をそれぞれ別チ
ームとして担当することで，腫瘍学的にも機能的に
も良好な経過をたどった症例が多くみられた．た
だ，著者ら手外科医の立場からすると，術前計画以
上の範囲が切除されてしまい，術中に再建計画の変
更を行わざる得なくなることもあり，再建には幾つ
かのオプションを考えておく必要がある．
広範切除後の機能再建に関しては，上肢は軟部組
織が乏しく，広範切除後の患肢機能の温存や再建に
苦慮することが多い 2)．本研究でも，腫瘍用人工関
節や，各種皮弁術，腱移行術，術中体外照射自家骨
移植法 6) などを駆使して機能的再建を行っており，
腫瘍外科医と手外科医の連携が非常に有用であっ
た．
当然，悪性骨軟部腫瘍の症例であるため，予後不
良症例も必ず存在する．再発・転移を来した症例の
中で，患肢切断が免れ，緩解に至った症例は 6例中
1例のみであり，その他は患肢切断・離断や肺転移，
死亡といった予後不良症例が圧倒的に多く見受けら
れた．また，本研究でも，過去の報告 7) と同様 6例
中 5例は悪性軟部腫瘍の症例であり，悪性骨腫瘍に
比し治療成績が不良である症例が多かった．悪性軟
部腫瘍では，画像診断の正診率が低く，有効な化学
療法が少ないということが予後不良の一因として考
えられる 7)．早期の正確な診断と，適切なマージン
の設定が，予後の改善に必要であると考えられた．

【まとめ】
悪性軟部腫瘍には術前診断が困難なため，前医で
良性と判断され，腫瘍辺縁切除術を施行されていた
である症例が多く存在していた．広範切除と機能再
建には，腫瘍外科医と手外科医の連携が有用であっ

た．悪性があるが故に，予後不良例が存在しており，
早期診断および広範切除術時の適切なマージンの設
定が重要と思われた．

【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．

【文　献】
1） Muramatsu K, et al. Musculoskeletal Sarcomas in the 

Forearm and Hand. Anticancer Res 33: 4175-4182, 2013.
2） 園淵和明ほか．手，前腕原発の悪性骨軟部腫瘍の検討．
日手会誌 34: 1014-1018, 2018．

3） 冨田哲也ほか．上肢発生悪性骨軟部腫瘍の不適切切除
例に対する検討．整外と災害 68: 177-180, 2019．

4） 関 康弘ほか．上肢に発生した悪性骨・軟部腫瘍の治療．
日手会誌 27: 153-155, 2010．

5） 日本整形外科学会日本整形外科学会診療ガイドライン
委員会 軟部腫瘍診療ガイドライン策定委員会．軟部
腫瘍診療ガイドライン．2012．東京．南江堂．pp83, 
2012．

6） 荒木信人ほか．悪性骨軟部腫瘍の放射線照射骨による
再建．関節外科 24: 838-844, 2005．

7） 下山哲生ほか．上肢発生の原発性悪性骨軟部腫瘍の検
討．日手会誌 33: 274-277, 2016．
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手指爪下グロームス腫瘍に対する爪甲横開き進入法の
有用性
千葉紀之＊，坪　健司＊，上里涼子＊＊

Partial Lateral Reversal of Nail Plate Approach for Resection of 
Subungual Glomus Tumor
Noriyuki Chiba＊，Kenji Tsubo＊，Ryoko Uesato＊＊

手指爪下グロームス腫瘍に対して，著者らは側爪郭を支点として爪甲を部分的に横開きに翻転した後，腫
瘍直上から経爪床的に侵入して顕微鏡下に腫瘍を切除する方法を用いている．今回その有用性について検討
した．対象は 2010年 10月から 2018年 9月の期間に当科にて爪甲横開き進入法を用いて摘出術を行ったグ
ロームス腫瘍の 6例．手術前後の痛みおよび爪甲変形の有無，自覚症状について検討した．全例で術後早期
より疼痛の消失が得られ，再発は認められなかった．術前から爪甲変形を認めた症例は 1例あったが，術後
には変形は徐々に改善した．術後に新たな爪甲変形を生じた症例はなかった．最終経過観察時には全例で爪
甲の形状に関する愁訴や創部周囲の疼痛および異常感覚を訴える症例もなかった．経爪床法における術後の
爪甲変形は爪床の損傷が原因と考えられている．爪甲横開き侵入法では爪甲切開線と爪床切開線は重なら
ず，腫瘍摘出後は爪甲を還納し爪床の創部を被覆する．これにより術後の爪床および爪母の良好な回復が得
られ，新たな爪甲変形が生じなかったと考えている．

【緒　言】
グロームス腫瘍は皮膚の末梢循環を調節するグロ
ームス装置に由来する有痛性の良性腫瘍である．治
療は手術によって腫瘍を摘出することであるが，術
後の爪の変形や再発などがしばしば問題となる．著
者らは，側爪郭を支点として爪甲を部分的に横開き
に翻転した後，腫瘍直上から経爪床的に侵入して顕
微鏡下に腫瘍を切除する方法を用いている．今回，
本進入法で手術を施行した手指爪下グロームス腫瘍
の治療成績を調査し，その有用性について検討し
た．
【手術手技】
腫瘍の局在に応じて図のごとくに爪甲の切開線を

デザインする（図 1）．この際に細いエレバトリウム
を爪甲下に挿入し爪床を保護しながら爪甲を切開
し，爪甲と爪床の剥離を丁寧に進める．後爪郭は爪
甲切開線からずらした位置で皮膚を切開し，爪甲の
基部までを展開して切開する．爪甲にあけた小孔に

受理日　2019/09/03
＊青森市民病院　整形外科　〒030-0821　青森県青森市勝田一丁目 14-20
＊＊弘前大学医学部附属病院　整形外科

図 1 a: 爪甲と後爪郭の切開線，青丸が腫瘍の
位置　b: 後爪郭を翻転したところ　c: 爪
甲を翻転したところ　d: 臨床写真
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スキンフックをかけ，側爪郭を温存して爪甲を横開
きに翻転し爪床を展開する．その後，顕微鏡視下に
腫瘍の直上で爪床を縦切し腫瘍摘出を行う．腫瘍摘
出後に爪床を 9-0Nylonで埋没縫合して修復，爪甲
を還納し爪甲と後爪殻は 4-0Nylonで結節縫合をし
て終了とする．

【対象と方法】
対象は 2010年 10月から 2018年 9月までに当科

で手術を行った爪下グロームス腫瘍で，母指 5例，
中指 1例．性別は男性 1例，女性 5例，手術時平均
年齢は 43歳であった．これらの症例について，再
発，術後疼痛，爪甲変形の有無について検討した．

【結　果】
全例で術後早期より疼痛の消失が得られ，再発は
認められなかった．術前から爪甲変形を認めた症例
が 1例あったが，術後に変形は徐々に改善した．術
前に爪甲変形が認められなかった 5例で，術後に新
たな爪甲変形を生じた症例はなかった．最終経過観
察時には全例で爪甲の形状に関する愁訴や創部周囲
の疼痛および異常感覚を訴える症例はなかった．

【症例提示】
症例：38歳，女性，4年前から右中指の痛みを自
覚，症状が増悪したため近医を受診し，当科へ紹介
となった．右中指爪甲基部に著明な圧痛を認めた
が，外観上は爪甲の変形や膨隆は認められなかっ
た．単純 X線像では骨のスキャロッピングはみら
れなかった．MRIでは中指末節骨の橈側・背側に
T1WIで低信号，T2WIで高信号の腫瘤を認めた（図
2）．辺縁は整で境界は明瞭，末節骨に接してはいる
が浸潤は認められなかった．グロームス腫瘍と診断
し，前述した手術手技の通りに手術を施行し腫瘍を
切除した．術後早期に疼痛は消失し，指先部を用い
た日常生活動作を不便なく行うことができた．術後
5か月で爪甲は完全に再生し，変形も認められなか
った（図 3）．

【考　察】
グロームス腫瘍は特に爪下部に好発し，爪下発生
例では女性に多いと言われている 1)．爪下発生例で
は，手術後の問題として爪甲変形の遺残や，新たな
爪甲変形，腫瘍の再発が挙げられる．
手指爪下グロームス腫瘍の手術方法としては，爪
床を切開するアプローチと，爪床を切開しないアプ
ローチに大別される．爪床を切開するアプローチは
展開に優れており，従来は爪甲を全抜爪または部分
切除しての経爪床進入による手術が行われていた
が，十分な視野が得られ取り残しが生じにくい反
面，爪床損傷によると考えられる術後の爪甲変形も

図 3 a: 術後 1日　b: 術後 10日　c: 術後 1か月　d: 術後
5か月

図 2 a: 単純 X-p正面像　b: 単純 X-p側面像　c: MRI 
T1WI 矢状断像　d: MRI T2WI 矢状断像　e: MRI 
T1WI 横断像　f: MRI T2WI 横断像
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多く報告されていた．伊藤ら 2) は顕微鏡視下によ
る愛護的な術野の展開と腫瘍の剥離によって再発や
爪甲変形などの合併症を予防できると報告してお
り，近年では顕微鏡視下での手術が多く報告されて
いる．また抜爪するのではなく部分的に翻転する工
夫も行われており，高橋ら 3) は爪甲の基部で翻転
し腫瘍摘出後は爪甲を元の位置に戻す方法で良好な
成績を報告している．
爪床を切開しないアプローチとしては，Vasisht

ら 4) は爪甲縁から切開し爪床を持ち上げて展開する
lateral subperiosteal approachを報告しており，土谷
ら 5) も爪甲縁から進入することで爪床を損傷するこ
とがなく，爪甲変形の発生を予防できると報告して
いるが，土谷らは展開に際して掌側指神経爪母爪床
枝を切離することによる感覚異常を問題点としてあ
げている．また鈴木ら 6) は爪甲縁進入では深部の
展開が困難であり，取り残しによる再発のリスクが
あると報告している．
著者らが行っている爪甲横開き進入では，経爪床
的に腫瘍直上からの良好な視野を確保でき，かつ神
経を損傷することもない．さらに爪甲の先端を残し
た部分横開きとすることで，術後早期から指先部の
使用が可能となり，患者の満足度も高かった．

【まとめ】
手指爪下グロームス腫瘍に対して，爪甲横開き進
入アプローチ，顕微鏡視下爪床切開によって手術を
行った 6例について検討した．術後の爪甲変形や再
発を生じた症例はなく，本法は有用であると考えら
れた．

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

【文　献】
1） Lee IJ, et al. Subungual glomus tumors of the hand; di-

agnosis and outcome of the transungual approach. J 
Hand Surg Eur 34: 685-688, 2009.

2） 伊藤勝敏ほか．Glomus腫瘍 18例の治療成績．日手会
誌 18: 457-462, 2001．

3） 高橋忠久ほか．爪甲翻転と顕微鏡下に腫瘍摘出術を行
った爪下グロムス腫瘍の 3例．東北整災外会誌 1: 80-
84, 2017．

4） Vasisht B, et al. Digital glomus tumors: A 29-year expe-

rience with a lateral subperiosteal approach. Plast Re-
constr Surg 114: 1486-1489, 2004.

5） 土谷雅彦ほか．爪下グロムス腫瘍に対する爪甲縁進入
法の治療成績．整・災害 55: 909-913, 2012．

6） 鈴木康一ほか．グロームス腫瘍の検討．日手会誌 21: 
686-691, 2004．
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上肢における咬創（猫，犬）の治療経験　
―特に抗菌薬の使い方の留意点について―
大久保康一＊，別府諸兄＊，荒川雄一郎＊，宮城光晴＊，中島千尋＊＊

Clinical Experience Bite Wounds（Cat and Dog）in Upper 
Extremity―particularly with Treatment of Antibiotics―
Koichi Okubo＊，Moroe Beppu＊，Yuichiro Arakawa＊，Mituharu Miyagi＊，
Chihiro Nakajima＊＊

近年ペットブームに伴い猫，犬の咬創症例が増加している．当院で過去 6年 9か月の間に経験した上肢に
おける咬創，猫 51例，犬 6例，計 57例を対象とした．初診時投与されたセフェム系の抗菌薬で治癒する症
例や，ペニシリン系の抗菌薬で感染が認められた症例を経験した．そこで当院の職員が飼育している猫，犬
の口腔内細菌の種類を検索すると，猫，犬では異なり，猫では Pasteurella multocida（以後 Pasteurella菌と
する）を中心とした混合感染を，犬では Streptococcus，Staphylococcus，Pseudomonas，Pasteurella菌を中
心とした混合感染が推測された．これらの菌の感受性結果から，セフェム系でも感受性があることが判明し
た．このことより初診時使いやすいセフェム系を投与しても良いが，数日後には必ず感染の有無を診察し，
感染を認めたら抗菌薬を変える必要がある．抗菌薬を変えても鎮静化しない症例では深部への感染を疑い，
可及的早期に病巣掻把を行う．

【緒　言】
近年ペットブームに伴い猫，犬の咬創症例が増加
している．そこで当院における治療経験，特に抗菌
薬の使い方の留意点について報告する．

【対象と方法】
平成 25年 1月から平成 30年 10月まで猫，犬の

咬創を受傷し当科を受診した 57例に対して検討し
た．男 17例，女 40例，猫 51例，犬 6例，受傷時
平均年齢は 62歳 7か月（17～86歳），初診時投与
された抗菌薬の種類とその治療の経過，感染が認め
られなかった症例の抗菌薬の種類とその詳細，感染
が認められた症例の抗菌薬の種類とその詳細，症例
の重症度分類とその詳細を検討した．
当院職員が飼育している猫 7匹と犬 8匹の口腔内
細菌の種類とその感受性検査について検討した．

【結　果】
受傷部位は単独が 41例，右 24例，左 17例，そ

の内訳は母指 6例，示指 2例，中指 3例，環指 1例，
複数例が 16例，両手 3例，その他 13例であった．
受傷から受診までの期間は，当日 36例，翌日 12例，
2日後 8例，4日後 1例であった．その内訳は，猫
当日 35例，翌日 8例，2日後 8例，犬当日 3例，
翌日 2例，4日後 1例であった．受傷から受診まで
の期間に関しては，猫と犬の統計学的差はなかった
（Man-Whitney U test; P＝0.38）．
初診時抗菌薬は 57例全例に投与され，その内訳
はセフェム系 44例（77％），その詳細は CCL 29例，
CFPN-PI 9例，CFDN 5例，CDTR-PI 1例であった．
ペニシリン系 9例（16％），その内訳は AMPC/CVA 
5例，AMPC 4例，であった．ニューキノロン系 2例，
その内訳は LVFX 2例，テトラサイクリン系 1例，
その内訳はMINO1例であった．ニューキノロン系
とテトラサイクリン系の併用 1例であった（表 1）．

受理日　2019/08/27
＊藤崎病院　整形外科　〒136-0076　東京都江東区南砂 1-25-11
＊＊藤崎病院　リハビリテーション科
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抗菌薬投与後治癒した症例は，57例中 41例（71％），
感染が認められた症例は，57例中 16例（28％），で
あった．感染を認めなかった症例 41例の抗菌薬の
種類は，セフェム系 32例（78％），その内訳は CCL 
23例，CFPN-PI 5例，CFDN 4例，であった．ペニ
シリン系 5例（12％），その内訳はAMPC/CVA 2例，
AMPC 3例，ニューキノロン系 2例，その内訳は

LVFX 2例，テトラサイクリン系 1例，その内訳は
MINO 1例，ニューキノロン系とテトラサイクリン
系の併用 1例であった（表 2）．感染が認められた
症例 16例の内訳は猫 13例（81％）犬 3例（18％）
であった．感染が認められた症例 16例の初診時投
与された抗菌薬は，セフェム系 12例（75％）その
内 容 は CCL 6 例，CFPN-PI 4 例，CDTR-PI 1 例，
CFDN 1例であった．ペニシリン系 4例（25％）そ
の内容は AMPC/CVA 3例，AMPC 1例であった（表
2）．この症例の中で細菌培養検査は 16例中 8例に
行い，菌が同定出来た症例は 6例であった．その内
容は，Pasteurella菌単独例が 3例，Pasteurella菌と
Staphylococcusが 1例 Streptococcusと Corynebac-
terium 1 例 Streptococcus と Eikenella corrodens 1
例であった．この中で培養検査できた症例は4例で，
その内容は，Pasteulla菌単独 3例，Pasteulla菌と
Staphylococcusとの混合感染 1例であった．他の 2
例は菌の同定が出来たが培養検査は行っていなかっ
た．感染が認められた症例の重症度分類を行なった
（表 3）．軽症は内服の抗菌薬を変えて鎮静化した症
例で 5例（表 4），中症は内服の抗菌薬を注射にか
えて投与し，注射終了後内服にかえて鎮静化した症
例で 8例（表 5），重症は感染が鎮静化せず，XP，
CT，MRI検査で病巣部を確認し，病巣掻爬等の手

表 3　感染が認められた症例の重症度分類

表 1　初診時投与された抗菌薬の種類

表 2　投与された抗菌薬の種類

表 4　軽症．感染が認められたので内服の抗菌薬を変えている．

表 5 中症．内服の抗菌薬を注射に変えて投与している．注射終了
後も内服を続けている．
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術を必要とした症例で 3例であった（表 6）．抗菌
薬を変えて内服にするか注射にするかの判断は，感
染の程度で判断した．当院の職員が飼育している猫
と犬の口腔内細菌とその検出率は（表7）に示す．猫，
犬の口腔内細菌の種類と感受性検査結果は（表 8）
に示す．

【症例提示】
症例 1：81歳，女性
主訴：左中指 DIP関節周囲の瘻孔

現病歴：来院 3週間前に犬にかまれて受傷した．
CDTR-PIを 21日間変えることなく投与され，改善
せず来院した．
身体所見：DIP関節の背側，掌側に瘻孔を認めた．

XPと CT検査では末節骨と中節骨骨頭が骨髄炎と
なっていた．抗菌薬をMINOと LVFXとの併用に変
えて手術を行った．手術所見：背側，掌側から病巣
部を展開し，感染肉芽と腐骨の病巣掻爬を行った．
培養検査の結果は，Eikenella corrodensと Strepto-
coccusとの混合感染であった．

表 6 重症．感染が認められたのにもかかわらず内服の抗菌薬
を変えることなく投与され，沈静化しないので病巣掻爬
を行っている．

表 8 当院職員の飼育している猫，犬の口腔内細菌の感受性検
査結果．Pasteurella菌に関しては表記した抗菌薬全てに
感受性を認めた．

表 7 当院職員の飼育している猫，犬の口腔内細菌の種類．猫では Pasteurella菌を中心に，犬では
Streptococcus，Staphylococcus，Pseudomonas，Pasteurellaなど多くの菌が検出された．
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術後経過：術後感染も鎮静化し，術後 6週間で再
発もなく，又 DIP関節の動揺性は残存するがそれ
による訴えもなく治癒した．術後の抗菌薬はMINO
と LVFX併用 21日間，その後は LVFX14日間投与
した（図 1）．
症例 2：75歳，男性
主訴：左示指の発赤，熱感，疼痛，腫脹
現病歴来院 16日前に猫にかまれて受傷した．CFDN 

2日間，以後 LVFX 2週間投与変えることなく投与
され改善せず来院した．
身体所見：左示指は，発赤，熱感，疼痛，腫脹と
可動域制限を認めた．手術所見：左示指屈筋腱周辺
の腱鞘周囲は感染肉芽が認められた．輪状滑車は温
存し，十字滑車は切除して病巣掻把を行い洗浄し
た．
術後経過：術後は IPM/CS 7日間，以後MINO 7

日間投与した．培養は陰性であった．感染の再発な
く，術後 12か月での握力健側比 82％，TAM235度，
TPD0.5cmであった（図 2）．

【考　察】
上肢における猫，犬の咬創は，日常よく遭遇する
疾患である．本疾患の特徴の一つは，猫では創が小
さいため，患者さんも安易に考え医療機関をすぐに

受診しないことがある，また初診時適切な処置が行
なわれず，感染が発症し治療に難渋する症例があ
る．猫，犬の咬創の治療の原則は，（1）患者さんに
は小さな創であっても感染しやすいので安易に考え
ないように指導する，（2）創は単に消毒するのみに
とどまらず，麻酔下に深部まで洗浄し，犬の場合創
が大きければドレインを挿入し閉創する，（3）原因
菌が Pasteurella菌であると感染が成立するのは 24
時間以内であり 1)，24時間以内に治療を開始する
必要がある．サンフォード感染症治療ガイドによる
と 2)，猫，犬の咬創の原因菌はPasteurella菌であり，
初診時に抗菌薬を原則投与し，その第一選択はペニ
シリン系，AMPC/CVAとされている．著者らの症
例の結果からすると，初診時セフェム系を投与して
も 78％が治癒し，ペニシリン系を投与しても 25％
が感染が認められたことより，混合感染が示唆され
た．そこで当院職員の飼育している猫，犬の口腔内
細菌の種類（表 7），を検討すると，猫と犬では異な
り，猫では Pasteurella菌（検出率 100％）を中心と
した混合感染を，犬では，Streptococcus，Staphylo-
coccus，Pseudomonas，Pasteurella菌を中心とした
混合感染が推測された．そこで感受性検査結果（表
8），を検討すると，Pasteurella菌では当院で利用さ
れている抗菌薬すべてに感受性があり，セフェム系

図 1 症例 1　A. 初診時　B. 初診時の 3DCT像　C. 背側から病巣掻爬　D. 掌側から病巣掻爬　E・F. 術後
単純 X線像　G・H. 術後 6週

図 2　症例 2　A. 初診時　B. 病巣掻把前　C. 病巣掻爬後　D・E. 術後 12か月
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でも感受性があることが判明した．この点に関して
は，安田 3)，権田 4)，京谷 5)，畑中 6)，らも Pasteu-
rella菌に対しセフェム系でも感受性があることを
報告している．以上のことより，初診時内服では使
いやすい抗菌薬例えばセフェム系を投与しても良い
が，数日後に必ず再診し，投与した抗菌薬の効果の
判定を診察する必要がある．感染が認められ，浸出
液がある場合は，必ず原因菌の同定と感受性検査を
行う．そしてその結果が出るまでは，内服ではペニ
シリン系では AMPC/CVAを，ニューキノロン系で
は LVFXを，テトラサイクリン系ではMINOを投与
し，注射では IPM/CSを投与する必要がある．こ
の場合でも必ず数日後には抗菌薬の効果の判定を診
察すること大切である．感染が認められた重症 3症
例の共通点は，初め投与された抗菌薬を感染が認め
られたにもかかわらず，変えることなく投与しつづ
けて深部まで感染が波及したことである．このこと
から抗菌薬を変えても感染が鎮静化しない場合には
深部への感染を疑い，XP，CT，MRIで病巣部を確
認し，可及的速やかに病巣掻把を行うべきである．
このように，重症例があることより吉田 7) らは動
物咬創症例における抗菌薬投与の現状調査を行い，
原因菌をカバーできない抗菌薬が選択されている可
能性が明らかになったと報告している．また原因菌
に関しては，Pasteurella菌の認識は 29.3％と低く
39.7％の医師は混合感染の認識がなかったと報告し
ている．さらに 81.0％の医師が嫌気性菌を原因菌と
想定していたが，βラクタマーゼ阻害薬配合剤など
の選択が少ないことなどから，適切な抗菌薬投与に
ついて普及啓発を主張している．猫，犬の咬創は混
合感染の可能性が高いことより，初診時の医師は，
使いやすい抗菌薬を投与しても良いが，数日後には
必ず再診し，感染が発症していないかを診察するこ
とが大切である．

【まとめ】
上肢における猫，犬 57例の治療経験，特に抗菌
薬の使い方について報告した．初診時利用しやすい
セフェム系の内服の抗菌薬を利用してもよいが，原
因が混合感染という観点から，数日以内に感染の有
無を必ず診察確認し，感染が認められた症例では抗
菌薬を変えて投与する必要がある．培養検査結果が
出るまでは，その選択の内服は AMPC/CVA，LVFX，
MINO，注射では IPM/CSが良い．抗菌薬を変えて

も感染が改善されない症例では，深部への感染を疑
い病巣部を確認し，病巣掻爬を行う．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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上肢における猫咬創感染―82例の検討―
前田明子，上杉和弘，西田欽也，蔡　栄浩

Cat Bite Infection to the Upper Limb; A Report of 82 Cases
Akane Maeda，Kazuhiro Uesugi，Kinya Nishida，Yong Ho Che

猫咬創は，創は小さいが感染率が高く，時に深部感染に至り治療に難渋することがある．本研究では上肢
猫咬創の感染深達度と咬傷部位，既往症，起炎菌との関連性を比較検討した．過去 13年間に当院を受診し
た上肢猫咬創のうち，感染徴候があり創治癒まで経過観察し得た 82例を対象とし，表層感染群と深部感染
群に分けて検討した．感染深達度と受傷部位の関連性については，深部感染群 18例中 10例が指関節部を受
傷しており，また指関節部を受傷した際の深部感染率は 56％であり他部位と比較して高かった．易感染性
の既往と深部感染との明らかな関連性はなく，起炎菌は深達度に限らず Pasteurella multocidaが最も多かっ
た．特に指関節近傍を受傷した猫咬創では深部感染に注意が必要である．

【緒　言】
猫咬創は日常診療でしばしば遭遇する外傷であ
り，創が小さいにも関わらず深部感染に至り治療に
難渋することがある．今回著者らは上肢猫咬創のう
ち感染に至った症例について，治療経過や内容につ
いて調査し，感染深達度と咬創部位，既往症，起炎
菌との関連性について検討した．

【対象と方法】
2006年 1月～2018年 12月に当院を受診した上肢
猫咬創のうち，感染徴候があり，創治癒まで追跡し
得た症例を対象とした．感染徴候は発赤，熱感，腫
脹，疼痛の 4徴の全てがあるものとした．表層感染
群と深部感染群に分け，受傷から受診までの待機期
間，最終診断，治療内容，受傷部位，既往症，起炎
菌を後ろ向きに調査した．受傷部位や感染徴候の記
載が曖昧であるなど診療録が不十分であるもの，転
医症例，追跡不能症例は除外した．なお，感染深達
度は皮下脂肪層までを表層感染，筋・腱・関節・骨
に達するものを深部感染と定義した．深達度の診断
方法は，臨床所見や画像評価に加え，外科的処置を
行った症例に関しては直視下の所見とあわせて最終
診断とした．また深部感染を疑う判断基準としては

（1）理学所見または画像評価にて明らかに深部膿瘍
を形成している，（2）Kanavel徴候が陽性で化膿性
屈筋腱炎を疑う，（3）感染徴候に加え伸筋腱にそっ
た圧痛があり化膿性伸筋腱を疑う，（4）感染徴候に
加え関節の圧痛があり化膿性関節炎を疑うものとし
た．治療に関しては全例で抗菌薬投与を行い，加え
て表層感染群のうち皮下膿瘍がある症例と深部感染
群に対しては，切開排膿や洗浄ドレナージ，デブリ
ドマンを施行した．受傷部位は指（関節外），指（関
節部），手部（手掌手背），手関節部，前腕，肘関節
部，上腕に分けて検討した．なお，指（関節部）の
定義は，関節包の付着する範囲とした．

2群間の年齢には対応のない t検定を，2群間の
母比率の検討（各受傷部位の深部感染の割合，培養
陽性率）は χ2検定をもちいて統計学的分析を行っ
た．有意水準は p＜0.05とした．

【結　果】
対象症例は 82例で，うち表層感染群は 64例（男

13/女 51例），深部感染群は 18例（男 6/女 12例）
であった．平均年齢はそれぞれ 52.9（1-89）歳/58.9
（34-78）歳であった．2群間の平均年齢に有意差は
なかった．受傷から医療機関初診までの平均待機期

自由投稿論文

受理日　2019/08/28
手稲渓仁会病院　整形外科　〒006-8555　北海道札幌市手稲区前田 1条 12丁目 1-40
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間は両群とも 1.3日（表層感染群 0-16日，深部感染
群 0-6日）であった．全例で当院初診時には感染徴
候があった．紹介症例に関しては，前医初診時の感
染徴候の有無についての詳細は不明であった．
＜深達度と最終診断＞
表層感染群 64例の診断の内訳は蜂窩織炎 39例お
よび皮下膿瘍 25例であった．深部感染群 18例の診
断の内訳は，化膿性屈筋腱炎 4例，化膿性関節炎 3
例，化膿性伸筋腱炎 3例，化膿性関節炎＋骨髄炎 3
例，化膿性屈筋腱炎＋骨髄炎 2例，化膿性伸筋腱炎
＋化膿性関節炎 1例，骨髄炎 1例，母指球筋内膿瘍
1例であった．
＜受傷部位＞
表層感染群の受傷部位はそれぞれ指（関節外）20
例（31％），指（関節部）7例（11％）（指節間関節
3例，中手指節関節 4例），手部（手掌手背）24例（38
％），手関節部 5例（8％），前腕 8例（13％）であ
った．深部感染群の受傷部位はそれぞれ指（関節外）
2例（11％），指（関節部）10例（56％）（指節間関
節 7例，中手指節関節 3例），手部 3例（17％），手
関節部 2例（11％），前腕 1例（6％）であった（表
1）．
深部感染が占める割合を各受傷部位別に検討する
と，最も深部感染率が高いのは指（関節部）の 59％，
次いで手関節部 29％，手部と前腕がそれぞれ 11％，

指（関節外）9％であった（図 1）．指（関節部）は，
指（関節外），手部，前腕の受傷よりも有意に深部
感染率が高かった．
＜既往症＞
感染のハイリスクとなる既往症を Rotheらの報
告 1) に基づき調査したところ，表層感染群では免
疫不全 3例，慢性肝疾患 2例，2歳未満 1例，該当
なし 35例，不明だったものが 23例あった．一方で
深部感染群では該当する既往症を有する症例は無
く，深部感染と感染のハイリスクとなる患者背景因
子に，明らかな関連性はなかった（表 2）．
＜培養結果＞
創部培養は82例中30例で提出され，陽性は18例，
陰性は 12例であった．起炎菌の内訳は Pasteurella 
multocidaが 13例（59％），その他に Fusobacterium
が 2例（9％），MSSAやMRSA，Pseudomonasなど
が 1例ずつであった（表 3）．
起炎菌に関して表層感染と深部感染を比較検討す
ると，両群ともに Pasteurellaが最も多かったが（そ
れぞれ 33％，53％），深部感染では Pasteurella以外
にも菌腫が多岐にわたり検出される傾向があった．
また，培養陽性率は表層感染で 40％であるのに対
し，深部感染では 80％と有意に高かった（p＜＝
0.025）．
＜治療内容＞

表 1　表層感染群と深部感染群の，受傷部位と症例数

図 1　各受傷部位における表層感染と深部感染の症例数
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全例で抗菌薬投与を行い，加えて表層感染群のう
ち皮下膿瘍のあった 25例および深部感染群のうち
骨髄炎単独症例を除く 17例に対しては切開排膿お
よび洗浄ドレナージ，デブリドマンなどの外科的治
療を実施した．受傷からドレナージまでの経過時間
に関しては，表層感染群（皮下膿瘍）は平均で受傷
1.4日（0-16日），深部感染群は受傷 3.0日（0-18日）
であった．治療開始から感染徴候が消退したと判断
されるまでの期間は，表層感染群は平均10.7日（1-49
日），深部感染群は平均 22.2日（7-105日）であった．
最終的には全例で感染は治癒したものの，感染組
織が温存できなかった症例が 4例あり，いずれも深
部感染例であった．その内訳は，示指遠位指節関節
と近位指節関節近傍をそれぞれ受傷し化膿性関節炎
から関節癒合に至ったものが 2例，母指基節部を受
傷し化膿性長母指伸筋腱炎から腱断裂に至ったもの
が 1例，前腕遠位掌側を受傷し化膿性屈筋腱炎に至
り皮膚壊死を生じたのが 1例であった．なお感染が
沈静化した時点で，腱断裂例に腱移行術を，皮膚壊
死例に植皮術を行った．

【考　察】
猫咬創は，動物咬創のなかでも感染を起こしやす
いといわれており，症例数は犬咬創の約 6分の 1で
あるが，感染率は犬の約 10倍とされる 2)．動物の
種類別の感染率では，猫が最も高く（30-50％），次
いでヒト（15-25％），犬（5-25％）とつづく 1)．犬
と猫で比較すると，犬咬創は歯や顎の形状から引き

裂くような大きな創になりやすく，前腕や下肢など
四肢の比較的太い部位を受傷する傾向があり，深部
組織には到達しづらく，最初から開放創となること
で膿がドレナージされ，感染は沈静化しやすいと考
える．一方で猫咬創は，小さな顎で手指を含む上肢
末梢を受傷する傾向があり，また創が小さくても細
く鋭い歯が深部組織まで到達し，細菌を残し表層が
先に閉鎖することで，膿がドレナージされずに深部
へ波及することが多いと考えられる．今回の調査で
は，深部感染群は指関節部の受傷が 18例中 10例と
多かった．これは，指関節部は表皮から深部組織ま
でが近く，猫の歯牙が容易に深部組織へ到達しやす
いことが原因のひとつと考えられる．これまでの報
告では猫咬創かつ手が感染しやすいという報告はあ
ったが 1)，手の受傷部位の詳細や深達度についての
検討や記載はなく，今回の調査を踏まえると猫咬創
は特に指関節部の受傷で深部感染に注意が必要であ
ると考えられた．
また，今回の調査では Rotheらの報告 1) にある
ような易感染性の既往と深部感染症の発症に明らか
な関連性はなかったが，実際の臨床では今後も注意
が必要であるだろう．
起炎菌に関しては，過去の報告通り Pasteurellaが
最も多く 3)，抗菌薬の第一選択は Pasteurellaをカバ
ーできるアモキシシリン水和物/クラブラン酸カリ
ウムが妥当であると考えるが 4)，Pasteurella以外の
起炎菌が検出されることが多い深部感染例では注意
が必要である．

表 2 感染のハイリスクとなる既往症の内訳
（Rotheらの報告 1) に準拠）

表 3　起炎菌の内訳
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【まとめ】
上肢猫咬創による感染症について調査を行った．
指関節部を受傷した猫咬創には，深部感染に注意が
必要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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非定型抗酸菌症による手・前腕の化膿性腱鞘炎の
治療経験
落合　史＊，岡野英里子＊，原　友紀＊，西浦康正＊＊，松本佑啓＊＊＊，山崎正志＊

Nontuberculous Mycobacterial Tenosynovitis in the Hand and 
Forearm
Fumi Ochiai＊，Eriko Okano＊，Yuki Hara＊，Yasumasa Nishiura＊＊，Yukei Matumoto＊＊＊，
Masashi Yamazaki＊

今回，著者らは当科で加療した非定型抗酸菌による手・前腕の化膿性腱鞘炎について，再手術を要した難
治例の原因について検討したので報告する．対象症例は，PCR検査・組織培養検査で非定型抗酸菌が同定
された，もしくは病理組織検査で類上皮肉芽腫が認められた腱鞘炎 10例（平均年齢 61.6歳，男性 6例，女
性 4例）とした．検討項目は年齢，性別，家庭菜園・農作業への関与，基礎疾患の有無，プレドニゾロン（PSL）
内服歴，ステロイド腱鞘内注射歴，検査結果（PCR，抗酸菌培養，病理），罹病期間（治療介入までの期間），
骨・関節内への進展の有無，腱内への滑膜浸潤の有無，化学療法の投与期間とした．10例のうち，完治例 5
例，再発例 5例であった．骨・関節への進展は，完治例で 1例であったが，再発 5例全例で，初回手術時に
滑膜が関節内および骨内に浸潤していた．化学療法の期間は，再発 5例のうち 2例は初回未投与，2例は術
後半年で化学療法を中断し再発していた．再発症例では初回手術後に診断できないことや関節・骨内への病
巣の進展・不十分なデブリードマン，化学療法の未実施・中断などが再発の原因と考えられた．関節・骨内
への進展に注意した十分なデブリードマン，長期の化学療法が重要と考える．

【緒　言】
非定型抗酸菌による化膿性腱鞘炎は比較的稀であ
るが，一度感染すると治療が長期化・難渋すること
が多い．今回著者らは，当院で加療した非定型抗酸
菌による手・前腕の化膿性腱鞘炎 10例のうち再手
術を要した難治例の原因について検討したので，文
献的考察を加えて報告する．

【対象と方法】
2002年 10月～2018年 10月の期間で，PCR検査・
組織培養検査で非定型抗酸菌が同定された，もしく
は病理組織検査で類上皮肉芽腫が認められた腱鞘炎
10例を対象とした．平均年齢は 61.6歳，男性 6例，
女性 4例であった．治療は滑膜切除後，診断後に化
学療法を実施した．10例を非再発例と再発例に分

類し比較検討した．検討項目は年齢，性別，家庭菜
園・農作業への関与，基礎疾患の有無，プレドニゾ
ロン（PSL）内服歴，ステロイド腱鞘内注射歴，検
査結果（PCR，抗酸菌培養，病理），罹病期間（治
療介入までの期間），骨・関節内への進展の有無，腱
内への滑膜浸潤の有無，化学療法の有無・投与期間
である．年齢，罹病期間に関してはマン・ホイット
ニー検定を，性別，家庭菜園・農作業への関与，基
礎疾患の有無，PSL内服歴，ステロイド腱鞘内注射
歴，腱内への滑膜浸潤の有無，骨・関節内への進展
の有無に関しては Fisherの正確検定を使用し，各
項目が非再発例と再発例において有意差があるか，
統計学的に検討した（p＜0.05）．

受理日　2019/08/30
＊筑波大学附属病院　整形外科　〒305-8576　茨城県つくば市天久保 2丁目 1番地 1
＊＊筑波大学附属病院　土浦地域医療教育センター　整形外科
＊＊＊筑波大学附属病院　救急・集中治療部
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【結　果】
10例中，非再発例が 5例，再発例が 5例であった．
平均フォローアップ期間は，平均 3年 3か月（1か
月～16年 7か月）であった．平均年齢は非再発例
は 59歳，男性 4例・女性 1例，再発例は平均年齢
64歳，男性 2例・女性 3例で，年齢・性別に両群
で有意差はなかった（p＝0.53，p＝0.52）．家庭菜 
園・農作業への関与は 6例（非再発例 3例，再発例
3例，p＝1.00），基礎疾患の有無は 5例（非再発例
3例，再発例 2例，p＝0.52），PSL内服歴は 4例（非
再発例 2例，再発例 2例，p＝1.00），ステロイド腱
鞘内注射歴は 3例（非再発例 1例，再発例 2例，p
＝0.49），罹病期間は非再発例が平均 11か月，再発
例が平均 15か月（p＝0.46），腱内への滑膜浸潤は 7
例（非再発例 3例，再発例 4例，p＝0.49）で，これ
らの項目はいずれも有意差はなかった．骨・関節内
への滑膜の進展は非再発例が 1例，再発例が 5例全
例（p＝0.048）で有意差を認めた．検査結果は PCR
陽性が 4例（非再発例 1例，再発例 3例），培養陽

性が 7例（非再発例 3例：M.species（菌種未確定）
1例，M.intracellulare 1例，M.kansasii 1例，再発
例 4 例：M.szulgai 1 例，M.intracellulare 3 例）で
あった．再発例のうち，初回に培養陰性であったが
2回目の手術で陽性となった症例は 5例中 1例あっ
た．病理検査では全例に類上皮肉芽腫が認められ
た．化学療法の投与期間は非再発例では 6～12か月
であり，1例が海外留学生で術後すぐに母国へ帰国
したため未投与であった．再発例では 2例で診断が
つかず初回術後未投与，2例が 6か月で治療中断し
ていた．残りの 1例は初回術後から化学療法を開始
したが投与 3か月後に再発した（表 1, 2）．

【症例提示】
症例 5：69歳・男性，無職．
主訴：右手関節腫脹
現病歴：2型糖尿病が既往にあり，IgG4関連疾患
のため PSL10mg内服中であった．右手関節と環指
PIP関節痛が出現し，近医でばね指と診断され保存

表 2　再発例

表 1　非再発例



－ 169－

非定型抗酸菌症による手・前腕の化膿性腱鞘炎 579

加療で経過をみていたが，疼痛の改善を認めず，2
年後には右前腕遠位掌側に皮下腫瘤を認めるように
なり，近医で穿刺が行われた．穿刺し採取された液
体の一般細菌培養は陰性であった．穿刺後滲出が続
き，右前腕遠位背側にも腫脹が出現．MRIでは手
指屈筋腱・伸筋腱周囲の液体貯留を認め，化膿性腱
鞘炎の疑いで当院紹介受診となった．
身体所見・検査所見：右前腕遠位掌側には瘻孔を
形成し膿性滲出を認めた．背側には軟性腫瘤を認め
た．血液検査では白血球 7600/μl，CRP 5.65mg/dl
であった．MRIでは前腕遠位～手根管遠位レベル
まで，屈筋腱・伸筋腱周囲および手根骨・中手骨内・
遠位橈尺関節内に信号変化を認めた（図 1）．化膿
性腱鞘炎を疑い手術を実施した．
手術所見：伸筋支帯・伸筋腱・屈筋腱・手根骨・
中手骨・遠位橈尺関節周囲に滑膜増生を認め切除し
た．
術後経過：経過より非定型抗酸菌症が疑われたた
め，PCR陰性であったが術後 5日目より isoniazid
（INH），rifampicin（RFP），clarithromycin（CAM），

ethambutol（EB）内服を開始した．術中検体の培
養からは採取 3週間後にM.kansasiiが検出された．
また病理結果では類上皮肉芽腫が認められた（図

2）．術後手背の創癒合遷延があり，局所皮弁術を行
い，創癒合が得られた．術後 12か月間化学療法を
継続し，化学療法を終了後，術後 3年 10か月再発
なく経過した．
症例 7：67歳・男性．主訴：左手関節腫脹
現病歴：市のクリーンセンターで現場作業の勤務
を行っていた．左手関節～左手の腫脹・疼痛を認め，
近医で腱鞘炎と診断され保存加療で経過をみてい
た．7か月後に疼痛が増悪し，手関節の可動域制限
を認めたため近医膠原病内科を紹介受診し，関節リ
ウマチと診断され内服加療，ステロイド局所注射を
投与された．3か月経過しても改善なかったため近
医整形外科を受診し，左手関節炎・腱鞘炎と診断さ
れ当院紹介受診となった．
身体所見・検査所見：左前腕遠位掌側に軟性腫瘤
を認めた．血液検査では白血球 4400/μl，CRP 1.14
mg/dlであった．MRIでは STIR像で左遠位橈尺関
節～手根管遠位にかけ，屈筋腱周囲および遠位橈尺
関節内に信号変化を認めた（図 3）．屈筋腱周囲およ
び遠位橈尺関節内の滑膜炎と診断し手術を実施した．
術中所見：手関節屈筋腱・深指屈筋腱（FDP）周
囲に滑膜増生を認め，切除した．また腱内部や遠位
橈尺関節（DRUJ）に滑膜が浸潤しており可及的に
切除した（図 4）．
術後経過：術中検体の抗酸菌培養は陰性であり，
病理検査でも類上皮肉芽腫は認められなかったた
め，化学療法は開始せずに cefaclor（CCL）内服で
経過をみていた．初回手術から 5か月後に左手関節

図 1 症例 5　MRI STIR画像
 a. Axial像 遠位橈尺関節レベル　b. Axial像 手根管

レベル　c. Sagittal像
 右手関節 前腕遠位～手根管遠位レベルまで，屈筋

腱・伸筋腱周囲には一部腫瘤様の信号変化あり．遠
位橈尺関節内や手根骨・中手骨内にも信号変化が
認められる．

図 2 症例 5　病理組織像（H-E染色，×100）
 類上皮細胞性肉芽腫が形成され，多核巨細胞およ

びリンパ球の浸潤が認められる．
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の腫脹・疼痛が再燃し，同部位から穿刺吸引した検
体から抗酸菌培養陽性となり，再度滑膜切除および
骨関節内掻把を行った．術後 1日目よりRFP，CAM，
EBの内服を開始した．術中検体の抗酸菌培養から
はM.speciesが検出され，病理結果では類上皮肉芽
腫が認められた（図 5）．化学療法は現在も継続し
ている．内服開始してから 1年 6か月経過している
が，現在のところ再発は認めていない．

【考　察】
非定型抗酸菌は土壌・水中など自然界に広く分布
する常在菌であり，手への感染は 18種類の菌種が
報告されており，それらによる化膿性腱鞘炎は比較
的稀と言われている 1)．しかし，一度感染すると治
療が長期化・難渋することも多く，再発する症例も
少なくない．
今回著者らが経験した非定型抗酸菌による化膿性

腱鞘炎 10例のうち非再発例 5例と再発例 5例を比較
し，再発のリスク・予後不良因子について，過去の
報告で指摘されている5項目について比較検討した．

1つ目は治療介入までの期間について．非定型抗
酸菌症は症状が乏しく慢性の経過となり，血液検査
では CRP値が陰性または低値であることが多いため
腱鞘炎と誤診されることも少なくない 1)2)．Cheung
らは発症から初診までの期間が 2か月以上であるこ

とが再発の予後不良因子と報告している 3)．本研究
の治療までの介入期間は非再発例が平均 11か月，再
発例が平均 15か月と長い傾向ではあるが有意差は
なかった（P＞0.05）．

2つ目は基礎疾患について．非定型抗酸菌による
化膿性腱鞘炎は基礎疾患がない症例が多いと言われ
ている 4) 一方で，易感染性が発症の基盤になって
いる可能性があるとも報告されている 5)．そのうち，
再発症例での基礎疾患の関連については，谷脇らの
報告では 14例中 3例が再発症例で，すべてに基礎
疾患が認められている 6)．しかし，本研究では基礎
疾患を有していた症例は非再発例が 3例，再発例が
2例であり，再発症例への基礎疾患の関連は低いと

図 3 症例 7　MRI STIR画像
 a. Axial像 遠位橈尺関節レベル　b. Axial像
 手根管レベル 屈筋腱および遠位橈尺関節内

に信号変化あり，滑膜の増生を認める．

図 4 症例 7　術中所見
 白矢印：屈筋腱周囲に赤色の滑膜が増生している．
 黒矢印：屈筋腱周囲に白色の米粒体の付着を認める．

図 5 症例 7　病理組織像（H-E染色，×100）
 類上皮細胞性肉芽腫が形成され，多核巨細胞およ

びリンパ球の浸潤が認められる．
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考えられた．
3つ目は滑膜の切除について．小池らは再発の原

因は滑膜の切除不足と報告しており，術前のMRIで
炎症の範囲を確認し徹底的な滑膜切除が重要である
と言われている 1)．本研究では非再発例では 5例中
1例のみ，骨・関節内への滑膜増生があった．一方
で再発例では全例において初回手術で骨・関節内へ
の滑膜増生が進展しており，骨・関節内への滑膜の
浸潤は予後不良因子と考えられた．

4つ目は化学療法の開始時期・使用期間について．
藤田らの報告では抗菌薬の投与開始時期が遅れた症
例で早期に再発を認めている 7)．非定型抗酸菌は必
ずしも一度の培養では陽性とならず，培養陽性率は
40％と高くはない 3)．そのため初回では診断できず，
術後の化学療法の介入が遅れる可能性がある．本症
例では初回の培養陽性率は非再発例，再発例ともに
50％と過去の報告と比較し同程度であり，再発例 5
例中 2例が培養陰性で術後の化学療法が介入されな
かったことも再発の一因であると考えた．Zenoneら
過去の報告では，培養が陰性であっても病理所見で
類上皮肉芽腫が確認できたら本疾患を疑い，化学療
法を早期に開始すべきと述べており 8)，本研究の結
果からも同様の対応が望ましいと考える．化学療法
の使用期間については，原らは最低 6か月継続する
ことが望ましいと報告しているが 2)，明確な根拠は
ないと言われている．著者らは化学療法を中止する
際にMRIを撮影し，再発所見がないかを確認してい
る．また，内服による副作用がなければ，化学療法
は原則 1年間継続する方針として患者に説明してい
るが，同意が得られない場合は再発のリスクを説明
した上で，最低でも 6か月継続してから中止として
いる．本研究では再発例の 2例において，術後 6か
月で化学療法を中断し再発していることから，最低
でも6か月以上の化学療法継続が望ましいと考える．

5つ目は起因菌と薬剤選択について．本研究にお
いて菌が同定されたのは 5例であり，M.intracellulare
が 3例，M.kansasiiが 1例，M.szulgaiが 1例であっ
た．非定型抗酸菌による化膿性腱鞘炎に対する化学
療法の薬剤選択は，これまでの報告では，rifampi-
cin（RFP），ethambutol（EB）に加え，補助薬剤と
して clarithromycin（CAM），minocycline（MINO），
levofloxacin（LVFX）を組み合わせて使用したもの
が多い 2)3)6)．また，本研究では検出されなかったが，
M.marinumが検出された場合，これまでの報告か

ら isoniazid（INH）は効果がないとされているため
注意が必要である 3)9)．著者らは RFP，EB，CAM
もしくは INHの投与を基本とし，感受性結果が出
たら適切な抗菌薬に変更し，また副作用の出現時に
は適宜他剤に変更した．
本研究の問題点として非再発例の中にフォロー中
断になっている症例が 1例あり，再発している可能
性も否定できない．また症例数が少ないため検討し
た項目について非再発例と再発例の比較で有意性は
見いだせなかった．今後は症例数を増やし検討を重
ねる必要がある．

【まとめ】
当院で加療した非定型抗酸菌による手・前腕の化
膿性腱鞘炎について，再手術を要した難治例の原因
について検討した．再発症例では骨・関節内での滑
膜増生，初回手術時のデブリードマン不足，初回術
後の化学療法の未投与や治療中断が再発の原因と考
えられた．十分なデブリードマンを行い，培養陽性
または病理検査で類上皮肉芽腫が認められた場合に
は，早期に化学療法を開始し，最低 6か月以上継続
することが望ましいと考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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上肢に発症した非結核性抗酸菌感染症の治療経験
奥村　弥

Nontuberculous Mycobacterial Infections of the Upper Extremity
Hisashi Okumura

上肢に発症した非結核性抗酸菌による軟部組織感染症を経験した．症例は，手指屈筋腱の滑膜炎が 3例，
肘関節滑液包炎が 1例であった．菌を同定できた 3例では抗菌薬の多剤併用療法を施行した．菌が同定され
なかった 1例では抗菌薬の投与を施行しなかったため滑膜炎の再燃を認めた．病理検査では非結核性抗酸菌
感染症を含む慢性炎症を示唆する所見であったが，確定診断には至らなかった．非結核性抗酸菌による軟部
組織感染症は増加傾向にあり，慢性炎症性疾患の鑑別として念頭におくべき疾患である．また起炎菌が同定
されなくても，臨床経過や病理所見などで強く疑った場合は追加治療を検討すべきである．

【緒　言】
肺における非結核性抗酸菌感染症は，年々急激に
増加していることが報告されている．整形外科領域
における非結核性抗酸菌による軟部組織感染症は，
これまで比較的稀な疾患として報告されてきた．当
院で治療した非結核性抗酸菌症と考えられる上肢の
慢性炎症性滑膜炎について病態の特徴を整理し，問
題点について検討した．

【対象と方法】
2013年以降当院で治療した上肢に発症した非結
核性抗酸菌による軟部組織感染症 4例を対象とし
た．男性 3例，女性 1例，平均年齢は 73.5歳であっ
た．基礎疾患の有無，発生部位および症状，画像上
の特徴（米粒体など），菌の種類，後療法，再発の
有無，機能障害の有無などについて調査した．

【結　果】
症例の詳細を表に示す（表 1）．基礎疾患を認めな
かった症例は 1例であった．免疫異常に関係する基
礎疾患を 3例に認めた．内訳は，2例がWegener肉
芽腫症および皮膚筋炎の治療のためステロイド剤を
内服していた．もう 1例は HIV感染症であった．発
生部位としては，手指屈筋腱の滑膜炎が 3例，肘関

節滑液包炎が 1例であった．症状は手指および手関
節部や肘関節滑液包の腫脹のみで疼痛や熱感など
の急性炎症所見は認めなかった．画像所見として，
MRIで屈筋腱周囲や滑液包内に液体成分の豊富な
滑膜増生を認めた．米粒体を 3例に認めた．全例に
滑膜切除が施行された．長期培養の結果 3例の菌が
同定された．菌を同定できた 3例はそれぞれMyco-
bacterium intracellulare（M. intracellulare），Myco-
bacterium szulgai（M. szulgai）およびMycobacteri-
um kansasii（M. kansasii）であった．菌が検出同定
できた 3例では術後抗菌薬の多剤併用療法が行われ
た．これら 3例のうち抗菌薬の内服が 2年間継続で
きた 1例は治癒した．他の 2例では副作用やコンプ
ライアンス不良のため抗菌薬の内服が中断され，2
例中 1例で滑膜炎の再燃を認めた．菌が同定されな
かった 1例では再燃を認めたが，術後 4年が経過し
て自然消退している．最終的な機能評価としては，
全例で軽度の可動域制限を認めるが日常生活には支
障なく復帰する事ができた．

【症例提示】
症例 1　66歳　男性．主訴：左手関節部の腫脹
既往歴：Wegener肉芽腫症の治療のためプレドニ
ゾロン 5mg/day内服中であった．

受理日　2019/08/28
京都第一赤十字病院　整形外科　〒605-0981　京都府京都市東山区本町 749
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現病歴：1年前から明らかな外傷などの誘引なく
手関節部の腫脹が出現した．その後徐々に増大し前
腕部にまで拡大してきたため当科紹介受診した．
身体所見・画像所見：手掌部から前腕掌側に弾性
のある軟らかい広範囲の腫脹を認めた．局所の熱
感，発赤および疼痛は認めなかった．MRI T2強調
像で手指屈筋腱周囲に著明な滑液の貯留と米粒体の
充満を認めた．
手術所見：手掌から前腕中央まで直視下に徹底的
な滑膜切除と米粒体の掻爬を施行した．
術後経過：病理所見は，米粒体を含む肉芽腫性炎
症の所見であった．細菌検査ではガフキー0であっ
たが，長期間の抗酸菌培養と PCR検査でM. intra-
cellulareを検出した．
感染症内科医の指導のもと Rifampicin（RIP）450 

mg + Ethambutol（EB）250mg + Clarithromycin
（CAM）200mg/dayの内服を 2年間継続して再発す
ること無く治癒した．
症例 2　80歳　女性．主訴：左母指から中指のし
びれ
既往歴：特になし．
現病歴：明らかな外傷などの誘引無く，左環指か
ら手関節に至る腫脹と母指から中指に及ぶ手指の痺

れを自覚した．手根管症候群の疑いで当科紹介受診
した．
身体所見・画像所見：左環指から手関節部近位に
およぶ腫脹を認めた．局所の熱感および発赤は認め
なかった．MRI T2強調像で屈筋腱周囲に液体の貯
留と米粒体を有する滑膜増生を認めた．
手術所見：全身麻酔下に左手掌部から左前腕遠位
に至る縦切開を加えて，屈筋腱周囲の滑液を吸引洗
浄した．手根管を開放して可能な範囲で屈筋腱周囲
の滑膜を切除し米粒体を掻爬した．
術後経過：病理所見は，肉芽腫を伴う慢性炎症所
見を認めた．細菌検査ではガフキー0で，長期培養
でも PCRでも起炎菌を同定できなかった．術後長
期の経過観察を行い 6か月後に再度滑膜の増生を認
め 2度目の滑膜切除を施行した．2回目の手術で採
取した検体でも菌を同定できなかった．その後も再
度滑膜の増生を認めたが，初回手術から 4年経過し
て自然に退縮し軽快した．高齢ではあるが，全身状
態および免疫機能に関する明らかな変化は無かっ
た．
症例 3　77歳　男性．主訴：右示指腫脹および可
動域制限
既往歴：皮膚筋炎の治療のためプレドニゾロン

表 1　症例表
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25mg/day内服中であった．
現病歴：畑仕事などで土壌暴露の機会が多かった
が，明らかな外傷などの誘引はなかった．右示指か
ら手関節に至る腫脹と可動域制限を自覚したため当
科紹介受診した．
身体所見・画像所見：右示指 PIP関節から右手関
節部にかけて屈筋腱に沿った腫脹を認め，PIP関節，
MP関節の屈曲制限を認めた．MRI T2強調像で右
示指屈筋腱周囲に著明な滑液の貯留と滑膜増生を認
めた．
手術所見：全身麻酔下に手指から手掌に至る切開
を加えて直視下に滑膜切除を行った．
術後経過：病理所見として，米粒体は認めなかっ
たがフィブリンの析出を認め肉芽腫性炎症所見を認
めた．細菌検査ではガフキー2，長期間の抗酸菌培
養と PCR検査でM. szulgaiを検出した．RIP 300mg 
+ Levofloxacin（LVFX）500mg/dayの内服を開始し
た．しかし，嘔気や食欲低下などの副作用が強く内
服開始後 2か月で治療を中断した．初回手術後，1
年経過して滑膜炎の再燃を認めている．
症例 4　71歳　男性．主訴：右肘関節部腫脹
既往歴：HIV感染の既往があるが内服治療でコン
トロールされていた．
現病歴：外傷などの誘引無く右肘関節滑液包の腫
大を認めた．近医で肘関節滑液包炎として数回穿刺
を施行したが，再発を繰り返すため手術目的に当科
紹介受診した．
身体所見・画像所見：右肘関節背側の滑液包の著
明な腫脹と充実性の腫瘤を触知した．局所の熱感，
発赤および疼痛は認めなかった．MRI T2強調像で
肘関節背側滑液包内に著明な滑液の貯留と米粒体の
充満を認めた．
手術所見：全身麻酔下に右肘関節背側縦切開で滑
液包内の滑液を吸引し米粒体と滑液包全体をすべて
切除した．
術後経過：病理所見は，米粒体を含む肉芽腫性炎
症の所見であった．細菌検査ではガフキー0，長期
間の抗酸菌培養と PCR検査でM. kansasiiを検出し
た．RIP 450mg + EB 250mg + isoniazid（INH）200 
mg/dayの内服を開始したが，服薬コンプライアン
スが不良で中断となった．術後 1年の現時点では，
明らかな炎症の再燃などは認めていない．

【考　察】
整形外科領域における非結核性抗酸菌による軟部
組織感染症は，これまで稀な病態として報告されて
きた．しかし，呼吸器科領域の非結核性抗酸菌によ
る肺感染症の罹病患者数は徐々に増大している．東
アジア諸国で高い罹患率が報告されているが，中で
も日本は世界的に極めて高い 1)．現在では，非結核
性抗酸菌による肺感染症は人口 10万人に対して
100を超えていると報告されている 2)．したがって，
非結核性抗酸菌感染症は慢性炎症性軟部組織感染症
の鑑別疾患の中でも頻度が高いことを認識されるべ
きである．
積極的に非結核性抗酸菌を疑う特徴的な病態につ
いて検証した．非結核性抗酸菌は，海水や土壌に生
息する環境常在菌なので海水や土壌への暴露歴は注
意して聴取する必要がある．症例 3では，外傷歴は
無いが詳しい生活環境の聴取により畑仕事などによ
る土壌暴露の頻度が高い事が明らかとなった．
症状としては，進行が非常に緩徐であるため明ら
かな誘因がなく疼痛や発熱などの急性炎症所見が乏
しいことは自験例でも共通した特徴であった．
米粒体は非結核性抗酸菌感染症を疑う特徴的な所
見の 1つである．今回の症例でも 4例中 3例に認め
た，しかし，実際には慢性炎症の環境下でフィブリ
ンが析出して生じるものであり特定の疾患を示す特
徴ではない．米粒体を有する慢性炎症において鑑別
疾患として考えられる病態は，関節リウマチ・結核
菌感染・非結核性抗酸菌感染・Candida感染などが
報告されている 3)．現在日本における米粒体を有す
る慢性炎症性疾患の原因として，関節リウマチの次
に可能性が高いと考えられるのが非結核性抗酸菌感
染症である．
自驗例の問題点として，培養検査における検出率
が低いことが挙げられる．過去の報告では，谷脇ら
が 14例中 6例 4)，辺見らは 8例中 4例 5)，大北らは
9例中 3例 6) で菌の同定ができたと報告しており，
海外では Cheungらも培養陽性率が 40％であったと
報告した 7)．原らは，M. marinumの検出率を向上
するために培養温度を通常の 37℃と低音培養の 30
℃で培養検査を施行して 9例中 8例と高い検出率を
報告した 8)．文献的には，軟部組織感染症の起炎菌
として頻度が高いM. chelonae, M. marinum, M. ul-
ceransなどが，28～32℃でのみ増殖する事がある
ため初回の分離培養は，通常の 37℃と 30℃の 2段
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階で行う事が推奨されている．また約 190種あると
言われている中で，通常の遺伝子検査で検出可能な
のは頻度の高い数種類のみである．高度な検査が可
能な施設でもっと詳細な検査をする事で明らかにな
る症例もあると考える．
山本らは菌の同定ができなくても病理所見で米粒
体や感染による慢性炎症所見（白血球浸潤，類上皮
肉芽腫）を認めるなど非結核性抗酸菌を強く疑った
場合には，弱毒菌による慢性感染と判断して術後早
期からの抗菌薬治療が必要であると述べている 3)．
小池らは，滑膜病変を徹底的に掻爬した上で病理所
見で類上皮肉芽腫などの慢性炎症所見があれば，術
後早期から isoniazid + rifampicin + ethambutolの組
み合わせで 12か月間投与することを基本方針とし
て治療していると報告した 9)．漫然と菌の同定まで
の期間を過ごしたり菌が同定されないために投与を
躊躇するべきではないと考えており，今後は著者ら
も小池らの基本方針を参考にして治療を行いたいと
考えている．

【まとめ】
非結核性抗酸菌による軟部組織感染症を 4例経験
した．臨床的特徴と治療の問題点について検討し
た．積極的に非結核性抗酸菌による軟部組織感染症
を疑った場合には，培養検査の検出率を上げる工夫
と早期から抗菌薬による後療法を開始できるように
プロトコールを検討する必要があると考えた．

【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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近位手根列切除術（Proximal Row Carpectomy）の
治療成績
遠山雅彦＊，窪田　穣＊，矢野公一＊＊，川端　確＊＊＊，恵木　丈＊＊＊＊

Clinical Outcome of Proximal Row Carpectomy
Masahiko Tohyama＊，Yutaka Kubota＊，Koichi Yano＊＊，Akira Kawabata＊＊＊，
Takeshi Egi＊＊＊＊

当院で近位手根列切除術（以下 PRC）を施行し，術後 1年以上観察できた 9例 9手の術後成績を検討した．
男性 3例，女性 6例で手術時年齢は平均 50.2歳，術後観察期間は平均 3.1年であった．原因疾患は舟状骨無
腐性壊死 4例，舟状骨骨折偽関節 4例（手術後偽関節 3例，SNAC wrist stage 2：1例），SLAC wrist stage 2：
1例であった．術後疼痛は全例で軽減または消失した．手関節可動域は術前を維持でき，握力は改善した．
単純 X線所見では橈骨有頭骨間の関節症変化進行を術後 3年以上経過した 4例に認めたが，臨床成績との
相関はなかった．PRCは手関節疾患に対して安定した成績が得られる salvage手術であると考えられた．

【緒　言】
近位手根列切除術（proximal row carpectomy 以
下 PRC）は疼痛軽減と関節機能温存などを目的に
手関節疾患の salvage手術として行われるが，海外
と比較すると本邦での報告は少ない．そのため，今
回当院で PRCを施行した症例を調査し検討した．

【対象と方法】
対象は当院で PRCを施行し術後 1年以上経過観

察できた 9例 9手で，男性 3例，女性 6例，右 6例，
左 3例であった．手術時年齢は平均 50.2歳（25歳
～72歳），術後経過観察期間は平均 3.2年（1年～10
年 6か月）であった．PRCに至った原因疾患は舟
状骨無腐性壊死 4例，舟状骨骨折偽関節 4例（うち
術後偽関節 3例，SNAC wrist stage 2：1例），SLAC 
wrist stage 2：1例であった．検討項目として，疼痛，
手関節可動域，握力，Quick DASH score，単純 X線
所見の評価を行なった．統計学的検討はWilcoxon
符合付き順位検定を用い，有意水準 5％未満を有意
差ありとした．

【結　果】
疼痛は 5例で消失，4例で軽減した．手関節可動
域は背屈が術前平均 55.6度から最終 62.8度，掌屈
は術前平均 46.1度から最終 51.1度，健側比握力は
術前 66.6％から最終 84.0％に改善した．Quick DASH 
scoreは術前 35.7点から最終 17.4点となった．統
計学的には握力のみ有意な改善を認めた（表 1）．
最終のMayo wrist scoreは excellent 1例，good 4例，
fair 4例であった．術前就労者は全例原職に復帰し
ていた．単純 X線所見では，術前より手根中央関
節に関節症変化があった 2例を含め橈骨有頭骨間の

受理日　2019/09/02
＊独立行政法人労働者健康安全機構　大阪労災病院　整形外科　〒591-8025　大阪府堺市北区長曽根町 1179-3
＊＊清恵会病院　整形外科
＊＊＊淀川キリスト教病院　整形外科
＊＊＊＊済生会中津病院　整形外科

表 1　臨床結果
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関節症変化進行を 4例に認めたが，全例術後 3年以
上経過した症例であった．関節症変化の進行に伴う
疼痛の増強や可動域，握力の低下傾向はなかった
（図 1）．

【症例提示】
症例 1：59歳，女性．右舟状骨無腐性壊死．
軽微な外傷後右手関節痛が持続，レントゲン異常
あり受傷 1年後に近医より紹介された．単純 X線，
CT，MRIより右舟状骨無腐性壊死と診断した．保
存治療で疼痛の軽減傾向がないため PRCを施行し
た（図 2a, b）．術後 10年 6か月の最終調査時，疼
痛はなかった．右手関節可動域は背屈が術前 60度
から最終 70度，掌屈が術前 50度から最終 60度と
良好に維持されており，握力も健側比で術前 75％
から最終 88.9％に改善した．Quick DASH scoreは
術前 27.3点から最終 18.2点となり，日常動作には
特に支障はなかった．単純 X線所見では橈骨有頭
骨間の裂隙は術後 2年でほぼ消失していたが，以降

は最終調査時まで関節症変化の明らかな進行はなか
った（図 2c, d）．
症例 2：42歳，男性．左 SNAC wrist stage 2．
27歳時にスノーボードで転倒し左舟状骨骨折を受
傷，外固定を受けたがその後放置していた．疼痛が
増強したため初診となった．単純 X線，CT，MRI
より左舟状骨骨折偽関節があり，舟状骨橈骨茎状突
起間と有頭骨舟状骨間に関節症変化を認めたため，
SNAC wrist stage 2と診断し手術を行った．関節鏡
所見で有頭骨の軟骨欠損は橈側背側に限局していた
ため，PRC可能と判断し施行した（図 3a, b）．術後
6年 1か月の最終調査時，疼痛は運動時にはあるも
のの就労には支障なかった．左手関節可動域は背屈
が術前 75度から最終 65度，掌屈が術前 50度から
最終 45度と術前よりやや低下していたが，握力は
健側比で術前 87％から最終 90.9％と維持できてい
た．Quick DASH scoreは術前 18.2点から最終 9.1
点となり，趣味のゴルフやジムでのトレーニングな
ども支障なく行えていた．単純 X線所見では橈骨

図 1　術後経過 3年以上の 4症例の臨床経過

図 2 症例 1．59歳女性，右舟状骨無腐性壊死，単純 X線経過．a. 術前　b. 術後 3か月　c. 術後 2年　
d. 術後 10年 6か月
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有頭骨間の裂隙は術後 3年時で狭小化し有頭骨に嚢
胞形成を認めていたが，以降は明らかな関節症変化
の進行はなかった（図 3c, d）．

【考　察】
PRCは 1944年に Stammにより報告された術式
で，近位手根列を切除し周囲組織を弛緩させストレ
スから開放することで，除痛と可動域の維持を図る
ことを目的としている．主な適応は舟状骨骨折偽関
節や Kienböck病などとされ，有頭骨と橈骨の関節
軟骨が保たれていることが前提となる 1)．

PRCは手関節疾患の salvage手術として広く認知
されているが，本邦でのまとまった報告は少ない．
市川らや別所らの報告では，十分な除痛と機能維持
ができており，良好な治療成績が得られている．し
かし，著者らの結果と同様に単純 X線では関節症
変化の進行を半数に認めている 2)3)．

PRCの報告は海外では比較的多く，疼痛は良好に
軽減し，可動域，握力も健側の 60～70％程度とさ
れる．また長期的にも安定した成績の報告が多い．
10年以上の長期経過例の報告では survival ratioは
80.3～100％と報告されている．長期的には重労働
者の成績が不良で，外傷や初期の Kienböck病が良
好とされている 4)．しかし，Wallらによる PRC後 20
年以上の長期経過の報告では，若年者を中心に 35％
が関節固定に至っている．そのため 40歳以下の若年
者への適応は慎重に考える必要があると結論してい
る 5)．
単純 X線所見では長期的には橈骨有頭骨間の関
節症変化の進行を認めることが多いが，過去の報告
では臨床成績とは相関せず安定した成績が得られて
いる 2)3)4)5)．著者らの症例も同様で関節症変化は術

後 3年以上経過例で認めたが，臨床症状の悪化傾向
はなかった．

PRCと並ぶ salvage手術である four corner ar-
throdesis（以下 FCA）との比較も多く報告されてい
る．対象疾患が一部異なるため純粋な比較は難しい
が，除痛は両術式とも良好で 6)7)8)，可動域は PRCの
ほうが良く，握力は同等か FCAが良いとされてい
る 6)7)．最終的に全関節固定に至る率は同程度か PRC
のほうが少ない 6)7)8)9)．さらに，FCAは手術手技が
PRCより煩雑で，骨癒合不全や内固定材料の障害
などによる再手術の可能性があり，追加手術を含め
た再手術率については PRCの方が少ない 6)7)8)9)．ま
た，術後外固定期間は PRCのほうが短い 6)．

PRC の適応は舟状骨骨折偽関節，SLAC wrist，
SNAC wristの stage 1と stage 2の一部，舟状骨無
腐性壊死，Kienböck病などになるが，Kienböck病
以外は FCAの適応でもある．PRCが FCAより有利
な点は，可動域が比較的良いこと，手術手技がより
簡便なこと，抜釘や骨癒合不全による再手術の可能
性がないこと，術後の外固定期間が短く比較的早期
より使用可能なこと，などが挙げられる．逆に不利
な点は，関節面が適合していないことによる関節症
変化の進行，握力がやや劣ること，短縮に伴う外観
変化，などがある．両術式とも主目的である除痛に
ついては同等に得られるため，患者の状態に合わせ
て術式を選択すればよいと考える．

PRCは十分な除痛効果があり手関節機能が維持
できる術式で，若年者への適応には問題があるもの
の手関節疾患の salvage手術として有用であると考
えられた．

図 3 症例 2．42歳男性，左 SNAC wrist stage 2，単純 X線経過．a. 術前　b. 術後 2か月　c. 術後 3年　
d. 術後 6年 1か月
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【まとめ】
当院で RRCを施行した 9例の術後成績を検討し

た．全例十分な除痛が得られ手関節可動域の維持が
でき，握力は改善していた．単純 X線所見では関節
症変化が 9例中 4例で進行していたが，症状の増悪
傾向はなく臨床成績との相関はなかった．

【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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狭窄性屈筋腱腱鞘炎の超音波動画所見による
重症度分類と治療転機との関連
亀山　真，柳本　繁

Dynamic Sonographical Grading of Stenosing Flexor 
Tenosynovitis and Its Relevance of Treatment Outcome
Makoto Kameyama，Shigeru Yanagimoto

母指を除く狭窄性屈筋腱腱鞘炎（以下，腱鞘炎）に対し，PIP関節，DIP関節を他動的に最大屈曲，最大
伸展させて浅指屈筋腱（FDS），深指屈筋腱（FDP）の滑走状態を超音波長軸動画所見で評価し，sonographic 
gradeとして 5つの等級（grade S1～S5）に分類し，治療転機との関連を検討した．比較のため Quinnel grad-
ing scoreについても治療転機との関連を検討した．治療転機は，6か月以内のステロイド再注入率（以下，
再注入率），および最終的に手術に至った率（以下，手術率）とした．Sonographic gradeでは等級の増加と
ともに再注入率，手術率は増加する傾向があったが，Quinnel grading scoreでは各 grade間に有意差がなか
った．以上より，超音波長軸動画所見による腱鞘炎の分類は治療転機と関連し，腱鞘炎の重症度を反映して
いる可能性が示唆された．Grade S5は再注入率が他の等級に比べ有意に高く，最も重症度が高いことを認
識すべきと考える．

【緒　言】
狭窄性屈筋腱腱鞘炎（以下，腱鞘炎）は，疼痛，
こわばり，弾発現象，指屈曲や伸展の可動域制限，
等の多彩な臨床病態を呈する．Quinnelらは弾発現
象の程度や指可動域制限の有無を臨床的に評価した
分類を示し 1)，その後提唱された分類も概ねこれに
沿ったものとなっている 2)3)4)．しかし治療転機に基
づいて重症度を評価した分類は確立されていない．
著者らはこれまで超音波検査下に腱鞘炎患者の患指
を他動的に屈伸させた際に，屈筋腱には様々な滑走
障害の所見があることを報告してきた 4)5)．今回，
母指を除く腱鞘炎の超音波動画所見で浅指屈筋腱
（以下，FDS），深指屈筋腱（以下，FDP）の滑走状
態に基づいた分類を試み，治療転機との関連を検討
した．

【対象と方法】
対象は 2012年 4月より 2018年 7月にかけ，超音
波検査による分類を行った 445例 635指（糖尿病例

は 192例 280指）で，男性 213例，女性 232例，年
齢は 29～94歳（平均 65.6歳），罹患指は示指 108指，
中指 311指，環指 183指，小指 33指であった．臨
床所見に基づく分類である Quinnel grading score 1)

では，grade 1（uneven movement）248指，grade 
2（actively correctable triggering）187指，grade 3
（passively correctable triggering）108指，grade 4
（fixed deformity）92指であった．
超音波診断装置は GE Healthcare社製 Logic e Ex-

per t を用いた．検査はMP 関節伸展位で hockey 
stick typeの探触子（周波数は 16MHz）を基節部か
ら中手部の屈筋腱の走行に沿わせ，PIP関節，DIP
関節を他動的に最大屈曲，最大伸展させながら FDS，
FDPの滑走状態を長軸動画像で評価した（図 1A, 
B）5)．FDSと FDPは，DIP関節のみを他動的に屈
伸させた際の滑走の違いにより判別した．探触子を
皮膚に押し付け過ぎると腱の滑走が障害されるため，
皮膚から数mm浮かすようにし，探触子と皮膚の間
には十分量のゼリーを介在させるようにした．腱の

受理日　2019/09/01
東京都済生会中央病院　整形外科　〒108-0073　東京都港区三田 1-4-17
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滑走障害は，dark tendon sign（図 2A）6)，腱の fibril-
lar patternの乱れを指標として腱のたわみが確認で
きた場合（図 2B），動画所見で腱の滑走の低下，の
いずれかを確認できたものとした．超音波検査によ
る等級（sonographic grade）は以下のように分類し

た．Grade S1：FDS，FDPともに正常の滑走を示す
（図 3）．Grade S2：FDSないし FDPに滑走障害を
認めるも滑走の停止がない．弾発現象を伴いながら
滑走をする場合はこの分類に含める（図 4）．Grade 
S3：屈曲ないし伸展時において，FDSないし FDP

図 1 Hockey stick typeプローブを用いた長軸動画像で屈筋腱の滑走状態を評
価　A：指を他動的に最大伸展　B：指を他動的に最大屈曲

図 2 腱の滑走障害の所見　A：Dark tendon sign（点線枠内）　B：腱の fibril-
lar patternの乱れ（点線枠内）

図 3 Grade S1：A1 pulley（白矢印）掌側に帯状の低エコー領域（点線枠内）を認めるが，屈
筋腱の滑走障害はない（FDSと FDPは同じ滑走を示す）．

図 4 Grade S2：指屈伸の途中で腱の滑走障害の所見（点線枠内）があるが，最大伸展ないし
最大屈曲まで滑走障害がない．
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の一方に滑走停止がある（図 5）．Grade S4：FDS，
FDP双方に滑走停止があるが，屈曲方向ないし伸展
方向いずれかの滑走は保たれている（図 6）．Grade 
S5：FDS，FDP双方の滑走停止が屈曲方向，伸展方
向のいずれにもある（図7）．超音波検査後の治療は，

ステロイド腱鞘内注入として，トリアムシノロン
5mgに 1％リドカイン 0.5ccを混ぜたものを注射筒
へ入れ，27G針で側正中注入法（midlateral injec-
tion 7)）により 1回注入した（図 8）．ステロイドの
再注入は，腱鞘炎の症状で ADL障害が問題となり

図 5 Grade S3：FDSないしFDPの一方の腱のみ，最大屈曲ないし最大伸展の際に滑走障害（滑
走停止）がある（点線枠内で FDSのみの滑走停止が A1 pulley（白矢印）の遠位側にあ
ることを示す）．

図 6 Grade S4：屈曲時（伸展時）に FDSおよび FDPの双方に滑走障害（滑走停止）があるが，
伸展時（屈曲時）の滑走障害はない（点線枠内で FDSが A1 pulley（白矢印）の遠位側，
FDPが FDS分岐部に滑走停止があることを示す）．

図 7 Grade S5：FDSおよび FDPの双方に滑走障害（滑走停止）が屈曲時，伸展時のいずれに
もある（点線枠内で FDS，FDPの滑走停止が指屈曲時には A1 pulley（白矢印）の遠位側，
指伸展時には A1 pulley（白矢印）の近位側にあることを示す）．

図 8 ステロイド腱鞘内注入（Midlateral injection） PIP関節を屈曲位に保ち，
注射針を指基節部側方から屈筋腱と基節骨の間隙へ進めて薬液を注入
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患者が希望する場合のみに施行した．手術は，ステ
ロイド注入後の再発でさらに 2回追加注入をした後
に再発，ないしはステロイド注入から再発による再
診までの期間が 3か月未満の場合に施行した．検討
項目は，sonographic gradeとQuinnel grading score
のそれぞれについて，初回ステロイド注入後 6か月
以内の再注入率（以下，再注入率），最終的に手術
に至った率（以下，手術率）とした．さらに対象を
糖尿病群と非糖尿病群に分けて，再注入率，手術率
の比較を行った．統計学的には chi-square testを用
い危険率 5％で検定した．

【結　果】
Sonographic gradeは，grade S1が 22指，grade S2 

155指，grade S3 166指，grade S4 245指，grade S5 
20指，であった．Grade S3のうち 8指（4.8％）は
FDSの滑走障害がなく，FDPに滑走障害（滑走停止）
があった．27指は他動運動に伴う疼痛で屈伸角度が

不足し判定不能であった．Grade S3の 2指，S4の 8
指では指伸展時に A1 pulley近位側での滑走障害が
あり，指屈曲時での滑走は正常であった．再注入率
は grade S1が 14％，grade S2 28％，grade S3 36％，
grade S4 41％，grade S5 80％で，grade S5は S1，S2，
S3，S4より有意に再注入率が高く，grade S4は S1，
S2より有意に再注入率が高かった．手術率は各 grade
間に有意差はなかったが，gradeの上昇とともに高
くなる傾向があった（図 9）．

Quinnel grading scoreにおいて，再注入率，手術
率はいずれも各 grade間に有意差がなかった（図 10）．
糖尿病群（280指）と非糖尿病群（355指）の再

注入率はそれぞれ 32％，32％，手術率は 12％，16
％で両群間に有意差はなかった．

【考　察】
腱鞘炎の病巣として，従来は A1 pulleyの肥厚が

一次的要因として注目されていた．著者は腱鞘炎で

図 9　各 sonographic gradeの治療転機　A：再注入率　B：手術率

図 10　各 Quinnel grading scoreの治療転機　A：再注入率　B：手術率
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は超音波長軸像で A1 pulley掌側の帯状低エコー像
が，腱鞘炎のない正常例に比べ高い出現率を示し，
特に弾発現象のない軽症の腱鞘炎の診断に本所見は
有用であることを確認している 4)．しかし，近年の
超音波検査での検討によれば，屈筋腱の滑走に伴い
friction stressを受ける靭帯性腱鞘（A1，A2），滑膜
性腱鞘，FDS，FDP，掌側板の全ては病巣の候補に
なり得ることが判明している 8)．さらに示指～小指
では，腱の滑走障害を指伸展の状態から屈曲する際
に A1 pulleyの遠位側に認めることが大半で，今回
の検討では指屈曲の状態から伸展する際の滑走障害
は grade S5を除けば 10指（grade S3の 2指，grade 
S4の 8指）に過ぎなかった．すなわち，示指～小指
の腱鞘炎は指屈曲時の疼痛や屈曲制限の問題である
ことがほとんどであるといえる 4)．その意味で著者
らが提唱している midlateral injectionは，ほぼ確実
に腱鞘内への注入が可能であるため，A1 pulleyの遠
位側にある上記病巣の全てに効果を発揮し得る合目
的な方法と考えている 7)．
超音波長軸像や短軸像で評価した A1 pulleyの幅

や屈筋腱の厚みは腱鞘炎の重症度と相関するという
意見がある 8) が，腱の滑走状態を評価しておらず，
実態を反映しているとは言い難い．伊藤らは超音波
短軸像を用いた A1 pulley最大厚を測定し，1.2mm
以上ではステロイド注入後の再発により手術になる
傾向が強いことを示している 9)．重症度の高い腱鞘
炎では FDSや FDPの肥厚や，腱同士の癒着が進行
し，単純な A1 pulleyの切離では腱の滑走の改善が
得られず，FDS分岐部の近位側での FDS腱束の変
性，肥厚や，FDPが FDS分岐部を通過しにくくな
っていることがしばしばある．このような症例で
は，術前に認めなかった PIP関節の伸展制限を残
しやすく，患者の治療結果に対する不満足につなが
る傾向があり，その意味で著者らは治療前に重症度
の評価を行う必要性を感じていた．今回の検討で，
従来の Quinnel grading scoreでは，ステロイド注
入の持続効果や手術率から判断される治療転機を反
映していないことが判明した．一方，屈筋腱（FDS，
FDP）の滑走障害を超音波長軸動画像で可視化させ
て分類した結果，sonographic gradeの進行ととも
に，再注入率，手術率の増加する傾向が明らかとな
った．特に grade S5は，再注入率が 80％と他のい
ずれの sonographic gradeに比べても有意に高かっ
たことより，最も重症度の高いgradeと評価できた．

現在 Grade S5について手術治療に至った場合は，
A1の単純切離では改善が得られず，FDS，FDP間
の癒着剥離や腱滑膜切除，さらには Favreらが提唱
するFDS切除 10)を想定すべきであると考えている．
今回，糖尿病群の再注入率，手術率が非糖尿病群
と有意差はないという結果であったが，これは近年
の糖尿病治療の進歩の影響が想定されるものの推察
の域を出ず，今後の検討課題と考えている．
なお本研究の問題として，ステロイドの再注入
は，患者が患側指を使用の際に ADL障害を自覚し
て再診し，著者が診察の結果腱鞘炎の再発を確認
し，ステロイドの注入が必要と判断した場合に限っ
ており，ADL障害のない再発を含んでいない．実際，
弾発現象は指を深屈曲させなければ発症しないこと
があり，患者自身に弾発現象があっても指屈伸時の
疼痛がないかぎり再診を考えるきっかけになってい
ない可能性がある．また超音波長軸動画による評価
法では，指関節の最大屈曲ないし最大伸展時に疼痛
が強く可動域制限を生じている場合には sonograph-
ic gradeの評価ができない問題がある．
以上，今後解決すべき課題はあるものの，診察現
場に hockey stick typeを備えた超音波エコーがあれ
ば，本評価法で直ちに重症度を判定し，その後の治
療転機を予測できる可能性があると考える．

【まとめ】
超音波長軸動画像による腱鞘炎の分類（sonograph-

ic grade）は，治療転機（特にステロイド注入後の
成績）と関連し，腱鞘炎の重症度を反映する可能性
の高いことが示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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切断指の疫学調査　―近年の傾向―
倉田佳明＊，辻　英樹＊，松井裕帝＊，士反唯衣＊，佐藤陽介＊，高橋信行＊＊

Current Trends in Epidemiology of Finger Amputations
Yoshiaki Kurata＊，Hideki Tsuji＊，Hirotada Matsui＊，Yui Shitan＊，Yosuke Sato＊，
Nobuyuki Takahashi＊＊

当センターの最近 3年間の切断指 142例 193指の疫学を調査するとともに，15年前のデータとの比較を
行った．近年群の年齢中央値は 48歳（3～87）で，過去群の 38.5歳（1～76）と比べ優位に高齢であった．
65歳以上の高齢者の割合は，近年群で 20％，過去群で 8％だった．受傷機転は機械巻き込み，鈍的な挟み
込み，電動鋸，鋭的，ロープ巻き込み，除雪機の順に多く，75％が労災だった．過去群の受傷機転も同様の
分布であった．近年群の 65歳以上の症例のうち，半数以上の 57％が電動鋸による受傷であり，電動鋸の症
例の年齢は他の受傷機転より高い傾向にあった．性別や受傷側，切断指数，切断された指に 2群間の差はな
かった．人口の高齢化に伴い，切断指症例も高齢化していると考えられる．労働環境や機械の安全対策，正
しい機械の使用法の啓蒙が必要であり，特に高齢者への配慮を要する．

【緒　言】
手の外傷は治療のコストだけでなく，労災である
ことも多いため，生産性低下という面でのコストも
大きい 1)．切断指のような重度損傷でそれは顕著と
なる．高齢化社会に伴い労働人口も高齢化し，特に
建設業や製造業ではその傾向が強く見られる（厚生
労働省，労働市場分析レポート第 81号）．またいわ
ゆる DIYの流行もあり，手の重度損傷の発生状況も
変化していることが予想される．近年の切断指症例
の疫学を，過去のデータとの比較も含めて調査した．

2015年 4月から 2018年 3月の 3年間で当センタ
ーで手術治療を行った切断指症例（不全切断を含む）
を近年群とし，年齢，性別，受傷側，受傷機転，労
災の有無，切断指数，切断された指，切断 zone（玉
井分類，石川分類）を調査した．また 2000年 4月
から 2003年 3月の 3年間で，札幌医科大学附属病
院にて治療された症例をコントロールの過去群とし，
比較できる項目について比較を行った．R（The R 
Foundation for Statistical Computing, version 3.4.3）
を用いて統計学的検討を行い，名義変数，連続変数
にはそれぞれ Fisher正確検定，Mann-Whitney U検

定を用い，多重比較検定では Bonferroniの調整を
行った．有意水準は 5％とした．

【結　果】
近年群は 142例，193指，過去群は 66例，88指
が対象となり，性別，受傷側，年齢は表 1のとおり
であった．2群間に性別，受傷側の有意差はなかっ
た．近年群の年齢は中央値 48歳（3～87）で，40
台と 60台にピークを有する二峰性の分布であった
（図 1）．過去群も二峰性であったが全体的に若年で

受理日　2019/08/29
＊札幌徳洲会病院　整形外科外傷センター　〒004-0041　北海道札幌市厚別区大谷地東 1丁目 1-1
＊＊札幌医科大学　救急医学講座

表 1　各群の基本データ
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あり，中央値は 38.5歳（1～76）で，2群間に有意
差を認めた（p＝0.0019）．
受傷機転は近年群で機械巻き込み 52例，鈍的な
挟み込み 33例，電動鋸 29例，鋭的 12例，ロープ
巻き込み 7例，除雪機 4例，その他 5例（動物咬創，
紐からまり，銃創）となっており（図 2），過去群
でも同様の分布で有意差を認めなかった（p＝0.4）．
近年群 142例中，106例（74.6％）が労災であり（過
去群は労災のデータなし），労災の割合は電動鋸，
除雪機，その他の受傷機転で低かった．
年齢と受傷機転の関係をみると，65歳以上の症

例は近年群で 28例（19.7％）であり，そのうち 16
例（57.1％）が電動鋸による受傷であった．受傷機
転別の年齢も，電動鋸が中央値 66歳と，機械巻き
込み，挟み込み，鋭的損傷よりも有意に高齢だった
（図 3）．なお過去群では 65歳以上の症例は 5例（7.6

％）のみであった．
切断指数は，近年群で 1指 107例，2指 23例，3

指 9例，4指 2例，5指 1例で，過去群では 1指 50例，
2指 11例，3指 5例であり，2群間に有意差はなか
った（p＝0.91）．いずれも 4分の 1の症例が複数指
切断であった．切断指は母指，示指，中指，環指，
小指の順に，近年群で 23指，52指，49指，39指，
30指，過去群で 11指，23指，27指，19指，8指
であり，2群間に有意差はなかった（p＝0.63）．切
断レベルは近年群のみの調査であるが，玉井分類
zone 1：69 指，2：42 指，3：36 指，4：37 指，5：
3指，石川分類 subzone 1：13指，2：56指，3：27
指，4：15指であった．

【考　察】
15年前のデータと比べ，近年の切断指症例は高齢

化していた．本邦の 65歳以上の人口割合は，2000年
の 17.4％から 2015年には 26.6％と急増しており （平
成 30年版高齢社会白書），労働力人口でみても，65
歳以上は 7.3％から 11.3％と増加している （総務省
統計局，労働力調査）．英国では近年，75歳以上の
手の骨折の症例が著明に増加しており，本邦の労災
発生状況でも，60歳以上が占める割合が増加して
いる （厚生労働省，労働者死傷病報告）．これらの
傾向は，本研究の対象である切断指にも反映されて
いる．身体・判断能力の衰えた高齢者に配慮した，
労働環境整備や機械の安全対策が望まれる．
受傷機転としては，近年群も過去群も機械巻込
み，鈍的な挟み込み，電動鋸が 3大原因であり，こ

図 2　受傷機転および近年群の労災比率

図 1　各群の年齢分布
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れは米満ら 2) や森谷ら 3) の報告と同様であった．4
分の 3の症例が労災であり，労働現場における安全
対策が重要であることは言うまでもない．その一方
で電動鋸は注目すべき受傷機転であり，他よりも年
齢が高く，また 65歳以上の受傷原因の 57.1％を占
めていた．労災比率も他の受傷機転より低く，高齢
者が DIYで電動鋸を用いていて，手を受傷すること
が多いと思われる．電動鋸には安全装置が備えられ
ているが，意図的にキャンセルして使用されている
ことも多く，正しい使用法の啓蒙も必要であろう．
本研究の限界として，第一に後方視的研究である
ことが挙げられる．また近年群と過去群とで別の施
設の症例を比較している点もある．しかし年齢や受
傷機転で救急隊が搬送病院を選別しているとは考え
づらく，今回の検討項目に影響を及ぼす可能性は低
いであろう．ただし近年群の症例数の増加は，当地
域の切断指受け入れ病院の減少（集約化）が影響し
ていると思われる．また今回は手術症例のみを検討
対象としたため，保存治療が適応となる石川 sub-
zone 1の症例が少なかったのかも知れない．

【まとめ】
1．切断指症例の年齢は，15年間で 10歳ほど高齢
化していた．

2．機械巻込み，鈍的な挟み込み，電動鋸が 3大
受傷機転であったが，電動鋸は他よりも年齢が高
く，労災比率は低かった．

3．労働環境整備，機械の安全対策，正しい機械
使用法の啓蒙が望まれ，特に高齢者に配慮する必要

がある．

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

【文　献】
1） de Putter CE, et al. Economic impact of hand and wrist 

injuries: health-care costs and productivity costs in a 
population-based study. J Bone Joint Surg Am 94: 56, 
2012.

2） 米満弘一郎ほか．外傷性指切断における受傷機転，受
傷状況の検討．日外傷会誌 28: 212, 2014．

3） 森谷浩治ほか．（切断指再接着術成功の秘訣）切断指
再接着術後の生着率に影響した因子の検討．日マイク
ロ会誌 29: 136-140, 2016．

図 3　近年群の受傷機転と年齢との関係
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DIP関節開放骨折術後に生じた指尖部回外変形による
爪の位置異常を爪床皮弁を用い修正した 1例
林　淳一朗＊，宮本　直＊＊

Nailbed Tranposition Procedure for Rotation Deformity after DIP 
Arthrodesis
Junichiro Hayashi＊，Nao Miyamoto＊＊

利き手の示指開放骨折に対して DIP関節固定術を実施された際に指尖部の回外変形が生じ，患指の使用
時に尺側爪縁が接触対象物に当たることにより疼痛を生じていた症例を経験した．この病態に対し，爪床皮
弁の挙上と橈側への移動を行い，爪の位置異常の修正を行うことにより治療した．患者は術後 3週で復職し，
術後合併症は一過性の爪甲変形のみであった．本法は回旋骨切り術などの骨操作を要さないことから早期復
職が可能となる点で有利であると考えた．

【緒　言】
日常診療において指骨骨折後の回旋変形をしばし
ば経験するが，これによる爪の位置異常が日常生活
動作の障害をきたしている症例は稀である．このよ
うな症例に対する治療報告は著者らが渉猟し得た範
囲では存在せず，本症例の治療法と結果に考察を加
えて報告することとした．

【対象と方法】
症例：33歳　男性　右利き
主訴：右示指指尖部尺側の疼痛
職業：CADデザイナー
現病歴：交通事故で受傷した右示指 DIP関節開
放性骨折に対して前医で同関節固定術を受けた．術
後 3か月で復職したが，職業上必須のコンピュータ
ーマウス操作時に示指尺側に疼痛を感じる様にな
り，これが徐々に悪化し受傷後 1年で当院を受診し
た．
身体所見：右示指の関節固定部以遠が約 60 回゚外
変形を呈しており（図 1），表面の固い物体に，あ
る一定以上の強さで患指が当たると爪の尺側縁付近
に疼痛を生じる状態であった．診察時に再現を試み
たところ，回外変形した指尖部の側爪郭が，接触す

る対象と爪縁に挟まれることによって痛みを生じて
おり，いわば陥入爪と類似の病態と判明した（図 2）．
Capillary nail refill testは正常であり，健常指と比し
て差はなかった．
画像所見：単純レントゲン像で関節固定部の骨癒
合は完了していた（図 3）．
手術所見：爪床皮弁を挙上し橈側への移動を行う
事により，側爪郭と物体との接触を避け得る状態に
修正した．全身麻酔導入後，まず爪床の橈側への必
要な移動量を見積もって皮膚の重複する範囲を決定
した（図 4a）．次に指尖部の爪下皮（hyponychium）

受理日　2019/08/29
＊守口敬仁会病院　整形外科　〒570-0021　大阪府守口市八雲東 2-47-12
＊＊市立池田病院　整形外科

図 1 初診時外観　示指背側に手術創が存在，関節固定
部以遠の回外変形が著明である．
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を避けて遠位爪郭（distal nail fold）に横皮切を加え
た．爪床と爪甲を一塊として末節骨直上で剥離し，
爪根部レベルで挙上した（図 4b）．そして皮切の両
端を両側の側爪郭やや外側まで延長し，可動性を得
た皮弁を橈側へ移動させ（図 4c），爪の中心線が骨
軸中央に位置するように直径 1mmのキルシュナー

鋼線 2本で仮固定を行った．橈側に生じた皮膚の重
複を切除，最後に移動により尺側に生じた皮膚欠損
部に対して掌側に作成した前進皮弁で被覆した（図
5）が，この際に真皮を完全には切開せず，欠損部
の被覆に必要な皮弁の前進を得るための最小限の切
開に留めた．

図 3　DIP関節は橈屈 15°，屈曲 30°で骨癒合．

図 2 病態の再現　約 60°回外した指の尺側側爪郭
付近の疼痛を生じていた．

図 4a　 皮弁の橈側移動により生じる皮
膚重複部を決定．

図 4c　可動性を得た皮弁を橈側に移動．

図 4b　爪・爪床皮弁の挙上．
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【結　果】
創治癒障害は認めず術後 3週間で復職，2か月時
点で疼痛および指尖部の知覚障害を認めなかった．
合併症として爪甲変形（図 6）を認めたが，術後 1
年で許容範囲内の形状に回復した（図 7）．

【考　察】
本症例の病態に対してまず想起した治療法は接触
部の抜爪術，あるいは変形部での回旋骨切り術の 2
種であったが，前者は爪幅が狭くなるという整容上
の，後者は骨操作を要することにより復職可能とな
るまでの期間が長くなるという問題があった．そこ
で著者らは爪甲と爪床を一塊とした皮弁を挙上し，
これを橈側に移動することにより，疼痛が発生する
側爪郭周辺と物体との接触そのものを回避できない
かと考えた．爪床には Capillary nail refill testに用
いられる様に指動脈が末梢で形成する subungual 
arcadeの豊富な血流が存在しており，これには dig-
ital arteryに連続する背側のmiddle segment branch-
esと掌側の distal segment brachesによる血液供給
が重要である（図 8）1)．指尖部の外傷後の血流変化
についての報告を著者らは渉猟し得なかったが，先
行する DIP関節開放骨折による前者へのダメージ
を懸念した．本症例において前回手術創は背側に留

まっており，この遠位掌側に位置する distal segment 
brachesによる subungual arcadeへの血流供給は保
たれていると予想した．その根拠は Capillary nail 
refill testが正常かつ健常指との明確な差異を認め
なかったことによるが，distal segment brachesに
よる血流供給を完全に担保し得るものではないと考
えたため，皮弁挙上の際にはターニケットを解除，
顕微鏡を使用して微細な血管を損傷しない等の細心
の注意を払った．結果に述べたように術後も血流低
下による問題は生じなかった．他に検討すべき点と
して，特に本症例では working surface 2) となる指
腹部尺側に前進皮弁を作成したこと，尺側爪郭に切
開を加えたこと，皮弁の仮固定にキルシュナー鋼線
を用い爪床を貫いて行ったことの 3点が挙げられ
る．指腹部の前進皮弁については，術後の知覚障害
を最低限に抑えるために切開線の真皮切開深度を全

図 6 術後 2か月時点でキルシュナ
ー鋼線刺入部に一致した爪変
形が残存していた．

図 8 爪周辺の血流　subungual arcadeと middle及び
distal segment branchesとの位置関係．

図 5　爪床の移動により生じた欠損部を掌側に作成した前進皮弁で被覆．

図 7 術後 1年時点で爪変形は改善したが長軸方向の
線状痕が残存した．
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体に浅く保ち，皮弁の可動性を高めるための皮下レ
ベルまでの切開をほとんど加えなかった．これによ
り創部の知覚障害を最小限に留められたと考えた．
尺側爪郭近傍の切開については当初，正確な移動量
を得るために皮弁の可動性を増す目的で加えたが，
最終的に同部位を縫合したのでこれは血流温存の観
点からも不要であり，掌側前進皮弁の切開を先に加
えることをもって替えるべきであったと考えた．キ
ルシュナー鋼線の爪床損傷が原因と考えられる一過
性の爪変形については最終的に改善したが長軸方向
の線状痕が残存した．これについては可能な限り細
いキルシュナー鋼線を 1本のみ使用して留置期間を
短縮するか，外科用テープによる固定等，爪床を傷
つけない方法の選択が好ましいと考えた．

【まとめ】
DIP関節固定時の指尖部回外変形による比較的稀
な爪障害症例に対し，爪床皮弁の挙上・移動による
整容・機能の改善を得た．本法による合併症は一過
性の爪変形のみであり，骨操作を行わないことによ
り早期復職が可能であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Flint MH．SOME OBSERVATIONS ON THE VASCU-

LAR SUPPLY OF THE NAIL BED AND TERMINAL 
SEGMENTS OF THE FINGER. Br J Plast Surg 8: 186-
195, 1955.

2） Flint MH, et al. A LOCAL NEUROVASCULAR FLAP TO 
REPAIR LOSS OF THE DIGITAL PULP. Br J Plast Surg 
18: 156-163, 1965.
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口唇裂形成術（Millard法）のデザインを用いて
裂閉鎖を行った裂手の 2例
常川主裕，杠　俊介，永井史緒

Two Cases of Cleft Hand Closure with the Design of Cleft Lip 
Closure（the Millard Method）
Kazuhiro Tsunekawa，Syunsuke Yuzuriha，Fumio Nagai

第 1指間の狭小化がない裂手症手術は整容面を考慮したデザインが重要である．裂閉鎖についてはダイヤ
モンド型皮弁，矩形弁，三角弁を用いた方法などが行われている．今回著者らは良好な整容面を獲得する手
術デザインを検討するなかで手掌皺線に着目し，口唇裂形成術（Millard法）の切開デザインを取り入れて
裂手症手術を 2例に行った．症例 1，2とも手術瘢痕は手掌皺線と自然な連続性をもつ曲線となったことで
目立ちにくく，術後の手指の動きとして離握手が可能で拘縮もみられない．Millard法に準じて裂尺側を遠
位方向へ rotationさせ，適切なサイズの三角弁を撓側から advancementすることで指基部の大きな移動が可
能となった．これにより指間部へ十分な組織を移動させて形成した指間を高くして手術創を手掌皺線と自然
な連続になり瘢痕も目立ちにくくなった．

【緒　言】
第 1指間の狭小化がみられないタイプの裂手症手
術では整容面を考慮したデザインで手術を行うこと
は重要である．手は露出部であるので指間部の形態
のみでなく手掌・手背の手術瘢痕も整容面に関する
重要なピースである．
裂閉鎖の方法については，Barskyのダイヤモン
ド型皮弁 1)，矩形弁 2)，三角弁 3) を用いた方法など
が行われている．手背側については直線もしくは緩
い弧状の縫合線とする 3)，拘縮予防目的に Z形成を
加える 2)4) とする報告がある．一方，手掌側に関し
ては連続 Z形成 2)4) やジグザグ切開 3) を用いたデザ
インなどが報告されている．
今回，著者らは容易に良好な整容面を獲得する手
術デザインを検討するなかで手掌皺線に着目し，口
唇裂形成術（Millard法 5)6)）の切開デザインを取り
入れて裂手症の手術を 2例に行った．本症例報告で
は，その傷跡の結果について考察した．

【対象と方法】
症例 1：1歳 2か月男児．主訴：右裂手症
現病歴：生下時より右裂手を認めたため，小児科
より当科外来へ紹介受診となった．
身体所見・検査所見：第 1指間の狭小化を認めず，
レントゲンからは中手骨が 4指側に 2つ癒合してお
り，中央列欠損タイプの右裂手であった．
手術所見：手掌部はMillardの rotation advance-

ment principleを参考に尺側に rotation flap，撓側に
三角弁による advancement flapをデザインした（図
1）．指間部は三角弁，手背側は直線～緩い弧状の縫
合線となるようデザインを行った（図 2）．皮弁を
挙上し，虫様筋の付着部を非吸収性ナイロン糸で縫
合して指間を狭小化させた．皮弁の延長切開と裂縁
皮膚のトリミングを適宜行って手掌側は rotation-
advancementさせる形，手背側はほぼ直線となる形
で裂を閉鎖した（図 3, 4）．
術後経過：術後 2日で退院した．術後 6か月時点
で指軸のアライメントはバランス良く，右手で鉛筆
を持つことも可能である．傷跡は手掌皺線との位置

受理日　2019/09/03
信州大学　医学部　形成外科　〒390-8621　長野県松本市旭 3-1-1
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関係から目立ちにくくなっている（図 5）．
症例 2：1歳 4か月男児．主訴：右裂手症
現病歴：在胎 40週 3日，2142gで出生した．生
下時より右裂手を認め，小児科より当科外来へ紹介
された．
身体所見・検査所見：初診時，中央指列欠損の右
裂手であり，レントゲンでは中央列は中手骨から欠
損していた．月齢 7か月になると 2，3指間でもの
をつかもうとする動きがみられた．
手術所見：手掌側はMillard法に準じた rotation 

advancement flapを症例 1と同様の方法でデザイン
した（図 6）．指間部は三角弁，手背側は直線～緩
い弧状の縫合線となるようデザインを行った．皮弁
を挙上して中手骨に付着する虫様筋を骨膜ごと剥離
し，中手骨幹部を骨切りした．裂間の虫様筋の付着
部同士を指軸が矯正されるように非吸収性ナイロン
糸で締結し，第 2中手骨と第 3中手骨を橋渡しする
ように 0.7mm指骨針で固定した．
術後経過：術後は創部感染を疑う所見もなく経過
し，術後 11日で退院した．術後 1.5か月でレント

図 1 症例 1：掌側デザイン　A-flapを末梢
へ rotationさせ，A-flapと C-flapの間
に advanceさせた B-flapをさしこん
で裂を閉鎖するようにデザイン

図 3 症例 1：術直後（掌側）　A-
flapとC-flapの間にB-flapを
差し込んで裂閉鎖

図 5 症例 1：術後 6か月　手術瘢痕は
手掌皺線と自然な連続性を有し，
目立ちにくくなっている．

図 2 症例 1：背側デザイン　指基部に三角弁
をデザインし，手背部は裂に沿って皮膚
切開を予定した

図 4 症例 1：術直後（背側）　指基部
に三角弁を作成して dorsal sloop
をなだらかにし，手背部はほぼ
ストレートに裂閉鎖



－ 195－

口唇裂形成術のデザインで裂閉鎖を行った裂手 2例 605

ゲンを撮影し，中手骨のアライメントが良いことを
確認してピンを抜去した．術後 3年では右手でスプ
ーンや鉛筆を持つことも可能である．瘢痕は手掌皺
線に隠れて目立たない（図 7）．

【結　果】
Millard法を取り入れた症例 1，症例 2とも手術
瘢痕は元の手掌皺線と自然な連続性をもつ曲線とな
ったことで目立ちにくく，術後の手指の動きとして
離握手が可能で拘縮もみられない．

【考　察】
これまで裂手症の手掌側裂閉鎖に関するデザイン
として増澤 2) は連続 Z形成での裂閉鎖を報告して
いる．この方法ではジグザグの手術瘢痕が手掌皺線
との位置や方向との関係からすると不自然で目立つ
ような印象である．福本ら 3) は三角弁を鈍角にし
たデザインで裂閉鎖を報告している．この方法では
手術瘢痕の手掌皺線との連続性がより自然な印象だ
が，皮弁の移動量に制限があるため裂の両側の長さ
が異なる場合にどちらかの皮弁切除量が多くなって
しまう可能性がある．今回著者らは拘縮予防に加え
て掌側のさらなる整容性の向上を目的として手掌皺
線との連続性をより自然な創となるデザインを検討
し，口唇裂形成術の一つであるMillard 5)6) の rota-
tion-advancementを取り入れた．

Millard法とは，口唇裂患者において頭側にあが
ったキューピット弓を尾側に下げることを原点に考
えられたデザインである．切開線を鼻柱基部中央ま
で延長し，頭側に上がったキューピット弓を尾側に
回転させて下げ（rotation flap），そこに対側裂の三
角弁を差し込む（advancement flap）ようにして口
唇裂を閉鎖させる方法である．延長効果のある Z
形成に三角弁を組み合わせたデザインである（図
8）．
今回はこのデザインを取り入れて裂の尺側を遠位

図 6 症例 2：裂面からみたデザイン　症例 1と同様に尺側の
A-flapを rotationさせて A-flapと C-flapの間に advanceさ
せる B-flapを撓側にデザイン

図 7 症例 2：術後 3年　手掌の手術瘢痕は手
掌皺線の一部のようになって目立たない

図 8 Millard法　非披裂側赤唇を尾側に rotaionして下げ（A-flap），披裂側を
advance（B-flap）
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方向へ rotationさせ，そこに適切なサイズの三角弁
を撓側から advancementさせることで指基部を大
きく移動させることが可能となった．これにより指
間部へ十分な組織を移動させて形成した指間を高く
して手術創を手掌皺線と自然な連続にすることで瘢
痕もより目立ちにくくなった．新たに形成される指
間の位置は隣の指間を参考に決定するのだが，この
方法では最初に皮弁の位置を設定しておけば，どの
程度 rotation advancementさせるか術中に切開を延
長することで容易に修正が可能であった．ただ，三
角弁については皮弁先端への血流を考慮すると皮弁
茎：皮弁長は 1：2～3以内に留めたほうが良いと考
える．
指間部から手掌側の整容性に留意した簡便な切開
デザインと考える．

【まとめ】
裂手症手術に口唇裂形成術の一つであるMillard
法を用いて目立ちにくい手術瘢痕となった．シンプ
ルなデザインで皮弁のサイズも術中に適宜調整が可
能であった．

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

【文　献】
1） Barsky AJ. Cleft Hand: Classification, indication, inci-

dence, and treatment. J Bone Joint Surg 46: 1707-1720, 
1964.

2） 増澤源造．裂手症の治療．形成外科 32: 1173-1183, 1989．
3） 福本恵三ほか．Dorsal Slopeの形成を考慮した裂手症
の裂閉鎖法．日手会誌 14: 843-846, 1998．

4） 黒木知子ほか．裂手症．PEPARS 5: 73-84, 2005．
5） Millard D.R.JR. Rotation Advancement Principle in Cleft 

Lip Closure. Cleft Palate J 1: 246-252, 1964.
6） Millard D.R.JR, et al. Refinement in Rotation Advance-

ment Cleft Lip Technique. Plast Reconstr Surg 42: 26-
38, 1964.
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当院における上腕骨離断性骨軟骨炎に対する
保存療法例の経過
大浦圭一郎，轉法輪　光，島田幸造

Prognosis of Conservative Management of Osteochondritis 
Dissecans of the Capitellum
Keiichiro Oura，Ko Temporin，Kozo Shimada

上腕骨小頭離断性骨軟骨炎に対して保存療法を行った 58例を対象とした．初診時のMRI画像で軟骨の遊
離または欠損，軟骨下への関節液侵入が見られる不安定型と，これらが見られない安定型とに分類した．安
定型 28例のうち手術に移行しなかった例は 21例であった．不安定型 30例のうち手術に移行しなかった例
は 7例であった．手術への移行を目的変数とした多重ロジスティック回帰分析では，競技休止無し，初診時
Timmerman Andrewsスコア低値，およびMRI不安定型で有意な関連を認めた．MRI不安定型に対する保
存療法は多くの症例で成績不良であったが，経過良好例や病巣が部分的に修復された例も存在し，MRI不
安定型に対する保存療法の適応も皆無ではないと考えられた．MRI不安定型の中でどのような症例が保存
療法に反応するのかを調査することは今後の課題である．

【緒　言】
上腕骨小頭離断性骨軟骨炎（以下，OCD）は，成
長期の野球，体操などによる繰り返しの外力により
起こる疾患であり 1)，保存療法の成績は報告により
様々である 2)3)4)．ここで著者らは OCDに対する保
存療法の適応と限界を知るために，当院で保存療法
を行った症例をMRI画像により分類して経過を調
査した．また，手術療法へ移行する症例の特徴を調
査した．

【対象と方法】
2008年以降に単純 X線像で OCDと診断した 212

例のうち，6か月以内に手術療法の方針となった 125
例を除外した 87例を保存療法例とした．保存療法
例のうち初診時にMRIを撮影した 58例について後
ろ向きに調査した．男性 57例，女性 1例，平均年
齢 13±1歳（10-17歳），平均経過観察期間は 30か
月（6-75か月）であった．競技種目は野球 54例，ソ
フトボール 3例，テニス 1例であった．保存療法は，
投球，打球など上肢を使う運動を 6か月間禁止する

ことを原則とし，肩関節，体幹，股関節などのスト
レッチを指導した．ただし，患者の強い希望やコン
プライアンス不良などで競技を継続した例も見られ
た．これらの 58例について，年齢，競技の種類，
競技休止の有無，手術療法への移行の有無，および
Timmerman Andrewsスコア 5)（以下，TAスコア）
を調査した．画像所見については，初診時の単純 X
線正面像で上腕骨小頭の成長軟骨板開存の有無を調
査した．また，初診時および最終経過観察時の 45
度屈曲位単純 X線正面像で病巣径を測定した．手
術療法に移行した症例では術直前についても病巣径
を測定した．初診時のMRI画像（T2強調矢状断像）
で軟骨の遊離または欠損，軟骨下への関節液侵入が
見られる不安定型と，これらが見られない安定型と
に分類した（図 1）6)．以上の項目についてMRI安
定型と不安定型の間で比較した．連続変数は平均±
標準偏差で示した．統計は，対応のない連続変数に
はWelchの t検定，対応のある連続変数には paired 
t検定，カテゴリー変数には Fisherの正確確率検定
を用いた．

受理日　2019/08/26
地域医療機能推進機構（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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また，引退のため競技復帰しなかった 1例を除い
た 57例について，手術療法への移行の有無を目的
変数，年齢，競技休止の有無，初診時の TAスコア，
病巣径，上腕骨小頭の成長軟骨板開存の有無，およ
びMRI所見を説明変数として，多重ロジスティッ
ク回帰分析をおこなった．

【結　果】
MRI安定型は 28例，MRI不安定型は 30例であ
った．MRI安定型および不安定型の年齢はそれぞ
れ 12±1歳，13±1歳（p＝0.3），病巣径はそれぞれ
12±2mm，12±3mm（p＝0.3），上腕骨小頭の成長
軟骨版はそれぞれ開存 20例/閉鎖 8例，開存 23例
/閉鎖 7例（p＝0.8）で，いずれも有意差を認めなか
った．初診時の TAスコアはMRI安定型で 181±15
点，MRI不安定型で 172±16点と有意にMRI安定
型のほうが高かった（p＜0.05）．

MRI安定型のうち競技を休止しなかった 3例中 2
例が手術に移行した．MRI安定型のうち競技を休
止した 25例では 1例が手術に移行し，1例が引退
のため競技復帰せず，23例は競技復帰した．ただし，
その 23例中 4例は復帰後に手術に移行した（図 2）．
MRI安定型で手術に移行しなかった例の最終診察
時 TAスコアは 195±9点，病巣径は 7±4mmであ
った．手術に移行した例の病巣径は初診時で 12±
3mm，手術直前で 12±3mmと平均では不変であっ
た．ただし，術直前の病巣径が初診時より 2mm以
上縮小した例が，競技を休止した 5例中 2例に見ら
れた．

MRI不安定型のうち競技休止しなかった 8例は
全例が手術に移行した．MRI不安定型のうち競技

休止した 22例では 2例が手術に移行し，残り 20例
が競技復帰した．ただし，その 20例中 13例が復帰
後に手術に移行した（図 3）．MRI不安定型手術に
移行しなかった例の最終診察時 TA scoreは 198±6
点，病巣径は 6±5mmであった．手術に移行した
例の病巣径は初診時 12±3mm，手術直前で 12±
3mmと平均では差がなかった．ただし，手術直前
の病巣径が初診時より 2mm以上縮小した例が，競
技を休止した 15例中 3例で見られた．
手術療法への移行を目的変数とした多重ロジステ
ィック回帰分析では，競技休止無し（オッズ比：
35，95％信頼区間：2.7–1599），初診時TAスコア（単
位変化量：10，オッズ比：0.49，95％信頼区間：
0.24–0.87），MRI不安定型（オッズ比：6.8，95％信
頼区間：1.4–43）で有意な関連を認めたが，年齢，
病巣径，上腕骨小頭の成長軟骨板開存の有無につい
ては有意な関連は認めなかった（表 1）．

図 1 MRI T2強調像による病巣安定性の評価．A 信号変
化のみ．B 軟骨面が不正となり，軟骨下に T2強調
像高信号域が見られる．軟骨下への関節液の流入
を示唆する所見である．C 軟骨の剥離，欠損が見ら
れる．Aを安定型，Bと Cを不安定型とした．

図 3　MRI不安定型の経過

図 2　MRI安定型の経過
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【考　察】
OCDに対する保存療法の経過に関する論文は複

数報告されている．高原ら 2) はロッキングや遊離体
がない症例に対して保存療法を行い，早期では 11
例中 6例で治癒もしくは改善したが，進行期では改
善した症例はなかった．松浦ら 3) は 45度屈曲位単
純 X線正面像で病期を分類し，透亮期（stage I）で
は 90.5％が治癒し，分離期（stage II）では 52.9％
が治癒したとしている．成績には多少差異がある
が，早期の軽症な病変では進行した病変に比較して
成績は良好である．また，松浦ら 3) は競技を休止
しなければ治癒率は 22.7％に低下するとしている．
本研究でも，MRI安定型（早期に相当）に対して
適切に運動休止を行えば経過良好である例が多く，
競技を休止できなかった例では経過が不良であり，
過去の研究と同様であった．
本研究においてMRI不安定型に対する保存療法

の成績は多くが不良であった．しかし一部ではある
が手術を受けることなく経過良好な例も存在するこ
と，手術療法に移行した場合にも病巣径が初診時よ
り縮小して（図 4）より低侵襲な手術で対応できた
例もあることなどから，MRI不安定型に対する保
存療法の適応も皆無ではないと考えられた．今後の
課題として，MRI不安定型の中に一部存在する保
存療法が有効な症例を選別できるような新しい手法
の開発が望まれる．
手術療法への移行を目的変数とした多重ロジステ
ィック回帰分析では，競技休止無し，初診時 TAス
コア低値，MRI不安定型と有意な関連を認めた．こ

れらの項目は OCDに対する保存療法の予後不良因
子となる可能性がある．本研究では，上腕骨小頭の
成長軟骨板開存は有意な説明変数ではなかったが，
成長軟骨板が開存しているほうが病巣は修復されや
すいという過去の報告もあった 4)．本研究では症例
の大部分において成長軟骨板が開存しており，成長
軟骨板開存の有無による成績の差は検出されにくか
ったのかもしれない．
本研究の限界点は後ろ向き研究であり，早期に通
院を中断したり他院へ紹介した例は除外されている
ことが挙げられる．また，本研究では手術療法への
移行の有無に着目しているが，手術適応は患者の希
望や競技レベル，ポジションや学年などにより必ず
しも一定ではなく，結果に影響している可能性があ
る．適切な治療選択のためにも，さらなる研究が必
要である．

表 1　手術療法への移行を目的変数とした多重ロジスティック回帰分析

図 4 MRI不安定型の 1例の単純 X線像．A 初診時．外
側まで及ぶ巨大な病変が見られる．B 初診から 8か
月．中央の病巣は残存しているが，外側が骨癒合
している．
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【まとめ】
2008年以降にOCDと診断し保存療法を行った 58
例について調査した．MRI不安定型はMRI安定型
に比べ手術療法への移行が多かった．ただし，MRI
不安定型でも手術療法へ移行せず経過良好であった
例や病巣が部分的に修復された例も存在し，MRI
不安定型に対する保存療法の適応も皆無ではないと
考えられた．MRI不安定型の中でどのような症例
が保存療法に反応するのかを調査することは今後の
課題である．

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

【文　献】
1） Stubbs MJ, et al. Osteochondritis dissecans of the el-
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6） De Smet AA, et al. Osteochondritis dissecans of the 
knee: value of MR imaging in determining lesion stabili-
ty and the presence of articular cartilage defects. AJR 
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上肢阻血性拘縮の 3例
山本博史＊，吉元孝一＊＊

Ischemic Contracture of the Upper Extremity: A Report of Three 
Cases
Hiroshi Yamamoto＊，Kouichi Yoshimoto＊＊

意識障害時の局所圧迫に伴って発症した上肢の阻血性拘縮の 3例について考察を加えて報告する．46歳
男性．錯乱状態から保護房に入れられ，翌朝覚醒すると右手背に水疱を生じ，手指，母指の自動運動が困難
となっていた．受傷 3年後に，手指MP関節屈曲拘縮に対し，側索，掌側版，側副靭帯切離，母指内転拘縮
に対し内転拘縮解離術と dorsal sliding flap，後療法中に生じた長母指屈筋腱皮下断裂に対し長掌筋腱による
再建術を行った．30歳女性．眠剤を過量摂取し，3日後に覚醒すると左前腕の高度腫脹を生じ，手指，母指，
手関節の屈曲拘縮を生じていた．受傷 2年 9か月後に，前腕屈筋回内筋群の前進術を行った．26歳女性．眠
剤を大量に服用して就眠し，翌日，右上下肢に著明な腫脹と運動感覚麻痺を生じた．前腕以遠で運動感覚の
ほぼ完全麻痺であった．受傷 6か月後に前腕屈筋回内筋群の前進術と神経剥離，後療法中に生じた橈骨骨幹
部骨折に対し観血的骨接合術を行った．いずれの症例も手指の IP関節伸展 0 ，゚指尖手掌距離（TPD）0cm
となった．術前，術中の関節拘縮，筋肉，神経の変性の評価，術後のきめ細かい経過観察，合併症に対する
注意が重要であった．

【緒　言】
上肢阻血性拘縮とは，阻血に陥った筋肉の myo-

static contracture，神経軸索の変性，関節拘縮，腱
の短縮・癒着が混在した病態である．術前の評価が
難しく，関節解離，筋肉の剥離，腱の剥離や切離，
延長または移行，機能的筋肉移植など術式選択が難
しく，術後，筋肉や神経の機能が回復する予後判定
の困難さのために，治療計画の策定に難渋する．今
回，拘縮の原因が，手部にあるもの，前腕にあるも
の，前腕にあり重度の神経障害を伴うものという 3
症例を通して，上肢阻血性拘縮の治療について考察
を加えた．

【症例提示】
【症例 1】46歳，男性，右利き．
主訴：右手の把持機能障害
現病歴：収監された際に，錯乱状態のために保護
房に入れられた．翌朝，覚醒した時に，右手が腫れ，

動かすことができず，右手背に水疱ができているこ
とに気付いた．複数の医院を受診し，受傷から 3年
後に当科紹介受診となった．
既往歴：HCV抗体陽性．
初診時身体所見：右示指は 50 の゚，中指～小指は

100 の゚MP関節屈曲拘縮，母指は内転拘縮でMP関
節が 35 の゚屈曲拘縮で，内在筋プラス様拘縮を呈し
ていた（図 1）．筋力は，関節拘縮下でも外力に対
抗して等尺性筋収縮力を保持できるかどうかを調べ
ることによって筋力評価ができる Break testで，深
指屈筋（FDP），長母指屈筋（FPL），総指伸筋（EDC）
は陰性となり，十分な筋力が認められたが，手指
PIP関節伸展，長母指伸筋（EPL）は陽性となり，
筋力低下が認められた．感覚障害はなかった．他動
的可動域（健側）は手関節背屈 60 （゚90 ）゚，掌屈 45゜
（90 ）゚であったが，肘，肩関節可動域制限はなかっ
た．手指屈曲拘縮，母指内転拘縮矯正のため装具を
2か月間装着し，リハビリテーションを行ったが，

受理日　2019/08/28
＊国立病院機構　京都医療センター　整形外科　〒612-8555　京都府京都市伏見区深草向畑町 1-1
＊＊りんくう総合医療センター　救命診療科
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改善が見られず，手術を行った．
術中所見：中指～小指MP関節上に，掌側横切
開を加え，側索を切離したが改善が乏しく，A1 pul-
leyを切開し，屈筋腱をよけて掌側版を横切した．
中指については，背側縦切開を追加し，側副靱帯を
中手骨頭から切離した．示指については，manipu-
lationのみで拘縮の改善が得られた．母指について
は，第 1背側骨間筋起始部を剥離し，母指内転筋腱
を切離し，dorsal sliding flapで，第 1指間を広げた
（図 2）．MP関節を伸展位にすると PIP関節に 90゜
以上の伸展障害が見られた．MP関節の屈曲拘縮の
再発を予防し，屈筋の myostatic contractureの改善
を期して，MP関節を伸展 0 で゚ワイヤー固定した．
術後経過：手指，母指の自他動伸展訓練を行い，
術後 4週で抜釘し，日中は手指伸展，母指外転の
dynamic splint，夜間は static splintを装着し，理学

療法を行った．なお，術後約 10日で母指 IP関節の
自動屈曲が不能となり，FPL腱の断裂と判断した．
母指の拘縮が改善した術後 2か月の時点で長掌筋を
用いた bridge tendon graftを行い FPL腱の再建を
行った．縫合方法は，FPLの癒着が見られるMP
関節高位を避けるようにして，遠位は残存腱を縦切
してここに移植腱を挟んで縫合し，近位は癒着の無
い手関節部で編み込み縫合を行った．
術後 1年で，MP関節の他動伸展が 0 で゚あった．

IP関節の自動完全伸展可能となったが，この時の
MP関節伸展角度は示指が 0 ，゚母指と中指から小指
が -30 で゚あった（図 3）．最も拘縮が強かった中指
の total active motion（TAM）は，術前 20 か゚ら 200゜
となった．母指 CM関節は橈側外転，掌側外転が 30
度，retropulsionが -20 と゚なった．握力が健側比 90

図 1 症例 1．a. 自動伸展　b. 自動屈曲　c. 自動伸展．MP
関節に屈曲拘縮，母指内転拘縮があり，内在筋プ
ラス様拘縮を呈している．

図 3 症例 1術後 1年．a. 自動伸展　b. thumb-index pinch　c. 自動屈曲．ボー
ルを投げたり，両手で水を掬ったりできる．

図 2 症例 1．a, b. 術中 x線写真．手指MP関節での側索
切離，掌側板切離，中指は側副靭帯切離も追加．c.  
術中写真．母指は第 1背側骨間筋，母指内転筋切離
とdorsal sliding flapを用いて内転拘縮の解離を行う．
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％，母指示指間の tip pinchが健側比 45％，ボールを
投げたり，両手で水を掬ったり，タオルを絞ったり
できるようになり，quick DASH scoreは disability/
symptom（D/S），work（運送業）とも 0であった．
【症例 2】30歳，女性，右利き．
主訴：左母指，手指伸展障害
現病歴：睡眠薬を過剰摂取し，3日後に覚醒した
ところ，左前腕の強い腫脹を生じ，その後，手指，
母指の拘縮に至った．受傷後 4か月に，当科を受診
し，近医でのリハビリテーションを勧められ，1か
月ほど通院したがその後来院しなくなっていた．受
傷後 2年 4か月で当科再診した．
既往症：気分変調症．
身体所見：左手関節可動域は，他動背屈が 45 で゚，

健側 90 に゚対し制限されていた．手指は内在筋拘縮
テスト陰性で，MP，両 IP関節の拘縮は認められな
かった．しかし手関節中間位，MP関節伸展 0 に゚す
ると，PIP関節自動伸展が示指 -80 ，゚中指 -90 ，゚環
指 -60 ，゚小指 -45 と゚なった．母指は CM，MP，IP
関節の拘縮は認められなかったが，手関節中間位，
MP関節伸展 0 の゚肢位では IP自動伸展 -70 で゚あった
（図 4）．Break testで手指，母指，手関節の軽度筋
力低下はあったが，手部の感覚障害，肘，肩関節の
運動感覚障害はなかった．4か月間 dynamic splint
と理学療法で手指，母指伸展の改善を図ったが，改
善なく，手術を行った．
術中所見：左肘内側から前腕橈側に至る切開で，
前腕屈筋回内筋群の移動術を行った（図 5a）．正中，

図 5 症例 2．a. 術中写真．正中神経と尺骨神経の剥離および前腕屈筋回内筋群の
移動後．b, c. 術後 1年 5か月．左手で歯磨きが可能．

図 4 症例 2．a. 自動伸展　b. 自動屈曲　c. 自動伸展　d. 自動屈曲．手
指，母指の前腕屈筋群の拘縮．
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尺骨神経は筋肉移動術で張力がかからないように剥
離し，筋肉の剥離は，手関節中間位，MP関節伸展
45度，IP関節伸展 0 と゚なるように，筋の緊張を確
かめながら行った．筋の変性はほとんど認められな
かった．移動後，筋肉の起始部を周囲軟部組織に疎
に縫合し，尺骨神経は，前方移行して張力がかから
ないようにした．
術後経過：dynamic splintとリハビリを行った．
術後 1年 5か月で，手関節中間位で手指，母指の
完全自動伸展が可能となり，左手で歯磨きができる
ようになった（図 5b, c）．最も拘縮の強かった中指
の TAMは術前 110 か゚ら 230 に゚なった．握力は左 4 
Kg，右 24Kgで，Quick DASH scoreは，D/S　43.2，
work（清掃業）　18.8，手術の結果に対する満足度
は 10点満点で 8点であった．手指 DIP関節の握り
込が十分にできないとの訴えがあったが，小指に改
善傾向が見られた．日常生活の障害にはなっていな
いが，長母指外転筋（APL）の軽度拘縮が残存した．
就職，結婚，出産など社会生活に対し積極性が見ら
れるようになった．
【症例 3】26歳，女性，右利き．
主訴：右上肢の運動感覚障害．
現病歴：眠剤を大量に服用し，翌日覚醒した時に
は，右上下肢が著明に腫大し，左下腿に熱傷を生じ
ていた．右上下肢を自動運動できず，感覚は脱失し

ていた．他院で熱傷に対し皮膚移植を受け，右上下
肢運動感覚障害に対し，理学療法を受けた．右上肢
の機能改善を目的に，受傷後 3か月で当科を紹介受
診した．
既往歴：うつ病，右小指 mallet変形．喫煙 20本

/日．
身体所見・検査所見：右前腕以遠の感覚がほぼ脱
失しており，筋収縮も認められなかった．手指，母
指の IP関節の拘縮はなかったが，手関節掌背屈 0゜
の肢位で手指，母指の他動伸展はできなかった．
Volkmann様拘縮を呈し，他動可動域（健側）は手
関節では掌屈 80 （゚90 ）゚，背屈 10 （゚90 ）゚，前腕で
は回内 -50 （゚90 ）゚，回外 90 （゚90 ）゚であった．（図
6a）．肘，肩関節の可動域制限なく，筋力は低下し
ていたが，muscle manual testing（MMT）で 3以
上あった．右前腕のMRI検査では，回外筋の変性
が認められたが，屈筋群，伸筋群とも明らかな壊死
や脱神経は免れていた（図 6b, c）．電気生理学的検
査では，前腕以下の運動感覚神経の高度軸索変性が
あったが，神経再生所見も認められた．2か月間，
dynamic splintを装着した．手部に Tinel徴候，母
指球にかすかな触覚の出現，示指，中指 FDP，FPL
にわずかな筋収縮が出現したが，拘縮の改善なく手
術を行った．
術中所見：屈筋回内筋群付着部を尺骨，正中神経

図 6 症例 3．a. Volkmann様拘縮．右前腕以遠の自動運動不可，
感覚脱失．b, c. 前腕MRI横断像．回外筋以外の筋肉に明ら
かな変性は認められない．
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を剥離しながら前進させた（図 7）．筋に弾力性は
あったが，色調はやや白っぽく，筋変性が推側され
た．手関節中間位で母指，手指の完全伸展が可能と
なった．尺骨，正中神経に絞扼部位が無いことを確
認し，尺骨神経を前方移行し，前進させた筋群起始
部を周囲の軟部組織と疎に縫合した．
術後経過：dynamic splintを継続し，4.5か月と

7.5か月に残存する手指，母指，手関節，前腕回内

拘縮に対し腋窩ブロック下で非観血的授動術を行っ
た．2度目の授動術の際，橈骨骨幹部骨折を生じ，
観血的骨接合術を行った．
術後 2年 3か月で小指球，母指球の委縮が残存し，
右手の触覚は，健側比で手掌側が 5～7/10，背側が
8～9/10であった．手指の自動伸展がMP，IP関節
が 0 と゚なった（mallet変形の小指を除く）．筋力は，
MMTで，手指 PIP伸展　4，EPL　3-，短母指外転
筋　1，手関節掌背屈　5，FDP　5，FPL　5，EDC　
5となった．手指の内外転もわずかにできるように
なった（図 8）．握力は右 6Kg，左 22Kg，手関節他
動可動域は，掌屈 65 ，゚背屈 65 ，゚回内 20 ，゚回外 90゜
となった．利き手交換は練習しているが，髪の毛が
くくれるようになり，日常での不自由はない．Quick 
DASH scoreは D/S　50，work（内装業）　56.3であ
った．

【結　果】
手関節，手指，母指の TAMをそれぞれ見ると，
症例 1は 130 ，゚210 ～゚250 ，゚50 ，゚症例 2は 160 ，゚
200 ～゚230 ，゚70 ，゚症例 3は 120 ，゚200 ～゚230 ，゚60゜
となり，TAMによる評価法 1) を用いると，いずれ
も goodであった（表 1）．母指示指間のつまみ動作

図 7 症例 3術中写真．尺骨，正中神経の剥離と前腕
屈筋回内筋群の移動術を行う．筋に弾力性はあ
ったが，やや白っぽく筋変性が推測された．

図 8 症例 3術後 2年 3か月．a. 自動伸展　b. thumb-index pinch　c. 
自動屈曲．髪の毛がくくれるようになったが，手内筋の筋力低下
が残存．

表 1　TAMによる手の評価（Hoviusによる）
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ができるようになり，TPDが 0mmとなった．

【考　察】
完成した阻血性拘縮の治療の難しさは，障害され
た筋肉のmyostatic contractureの重症度や拘縮を解
除した時に再発を起こさないだけの筋力，筋滑走が
拮抗筋に残っているかどうか，障害された神経の回
復力を術前に評価することが困難なことである．3
症例とも局所の物理的圧迫により血流障害が起こ
り，筋肉のダメージから腫脹，その後に筋肉の変性
が起こり拘縮を生じたと考えられるが，その病態は
異なる（表 2）．
症例 1は陳旧性の手内筋主体の拘縮で，通常，内

在筋プラス拘縮を生じる 2)．発症当初は，手指 IP関
節は伸展拘縮であったと考えられるが，強い手指屈
筋により，屈曲が可能になったと推側される．術式
として，骨間筋前進術も考えられるが，IP関節の
伸展力が弱く，これを残す意義が少ないと考え，よ
り確実な拘縮解離を目指して，側索切離を行った．
この症例はMP関節拘縮も合併していたため，関
節包の解離も要した．拘縮解離後に PIP関節の伸
展障害の可能性もあったが，EDCの筋力が Break 
testで保たれていたことから，十分な伸展力になり
うると評価した．術後，屈筋の強い myostatic con-
tactureも認められたが，十分な手指伸展が可能と
なり，中指 TAMが 20 か゚ら 200 に゚改善した．MP
関節授動術後，手指伸展の改善が得られなければ，

十分な手指屈筋力を有していたので，前腕での屈筋
回内筋群前進術が適応となる可能性もあった．FPL
腱断裂が併発したが，遠位の腱断端がMP関節高
位に存在していたことから，ここでの癒着があった
と推定され，関節授動術の際，直視下での剥離操作
を行っておくべきであった．
症例 2は陳旧性の前腕阻血性拘縮で，主に深部筋
肉の FDP，FPLが高度に障害され，Tsugeの分類 3)

でmoderate typeにあたる．関節拘縮が手指，母指，
手関節にほとんど認められず，神経障害がなく，手
内筋の機能が保たれていたため，術後しなやかな指
の動きが獲得できた．DIPの自動屈曲力が弱いとの
訴えがあったが，改善傾向にあった．通常，moder-
ate typeは伸筋の阻血は起こらないが，血管そのも
のの損傷ではではなく，筋肉の圧挫によって発症し
た場合は，拘縮に伴う腱の癒着の可能性もあるが，
この例のように APLなどの伸筋群の術前評価にも
注意が必要である．
症例 3も前腕の阻血性拘縮ですべての FDP，FPL，
手関節屈筋の障害とともに神経麻痺を生じた severe 
typeにあたる．神経，筋の機能評価や予後の予測
が困難であったが，MRI検査，電気生理学的検査
によって，屈筋群，伸筋群とも筋力回復が見込まれ
ると評価した．屈曲拘縮解離後，伸筋群の筋力低下
により屈曲拘縮の再発の危険性が高く，術後の装具
装着やリハビリを注意深く行う必要があった．手術
時期については，Tsugeは筋肉の回復を待つために

表 2　症例間の背景と病態の違い．



－ 207－

上肢阻血性拘縮の 3例 617

発症後 6か月をあけるべきと述べているが，Chung
ら 4) は，絞扼による神経の圧迫と線維化を避ける
ために 3週間以内の壊死筋の切除を推奨している．
壊死した筋を開放することは感染のリスクを高める
ことにもなるため，MRI検査等で壊死なく残せる可
能性があると判断ができて，関節拘縮がほとんどな
い状態になれば，手術的介入が可能と考えている．
神経の回復が不良であれば，機能的筋肉移植を考慮
しなければならなかったが，順調な回復が認められ
ている．術後 2年 3か月で，手内筋の回復が乏しい
が，術中所見として，正中，尺骨神経周囲の絞扼性
線維化はほとんど認められず，早期介入でより良好
な神経回復が得られたか不明である．現在も回復傾
向にあり，経過観察を続けている．この症例で，回
内制限が筋肉移動術後，残存した．初回の非観血的
授動術で回内が 90 と゚なったが，術後の腫脹と疼痛
が強く拘縮が再発した．授動術直後に短期間の回内
位固定などを考慮すべきであった．

3症例とも精神的な問題を抱えていた．術前の装
具療法は，拘縮改善よりもむしろ患者の治療への意
欲を確かめる手段になった．患者自身に積極性があ
ったことも，良好な結果につながったと考えている．

【まとめ】
意識障害時の局所圧迫による血行障害が原因で生
じた上肢の阻血性拘縮を 3例経験した．拘縮解離後
の機能回復の予測が困難であったが，関節解離，筋
肉移動術，神経剥離術を行い，良好な結果が得られ
た．拘縮解離の際の腱断裂，骨折などの合併症に注
意する必要があった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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第 33回東日本手外科研究会

会　期：2019年 2月 2日（土）
会　場：朱鷺メッセ　新潟コンベンションセンター
会　長：坪川　直人 
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テーマ：Enjoy Hand

招待講演 
Advances in arthroscopic surgery of the 
wrist: from resection to reconstruction

Department of Orthopaedic & Traumatology, 
Prince of Wales Hospital Chinese University of 
Hong Kong, Hong Kong, SAR

○HO Pak-cheong
Therapeutic procedures in wrist arthroscopy are 

no longer restricted to resection. More specific repair 
procedures and functional reconstruction involving 
replenishment of tissue defect and augmentation of 
vital structures are seen with proven value. In partic-
ular, wrist arthroscopy performed under local anaes-
thetic setting without tourniquet and sedation mark-
edly reduces the risk and cost. This lecture highlights 
the common indications and applications of wrist ar-
throscopy, with emphasis on the latest and significant 
innovations in reconstructive arthroscopic surgery in 
Hong Kong.

Reconstructive surgery embraces surgical solu-
tions tackling on osseous, soft tissue and cartilage 
problems. Scaphoid nonunion can be treated by ar-
throscopic bone grafting and percutaneous fixation 
with union rate of over 90 ％. Partial wrist fusion can 
be achieved arthroscopically to maximize functional 
motion and to enhance union by preserving soft tis-
sue and vascularity. Arthroscopic assisted recon-
struction of the radio-ulnar ligaments with tendon 
graft can be performed to treat chronic DRUJ insta-
bility through bone tunnels in the sigmoid notch and 
ulnar fovea. In chronic SL instability, the dorsal and 
palmar portion of the SL ligament is reconstituted an-
atomically through arthroscopically assisted recon-

struction with tendon graft in a box-like structure. In 
cartilage reconstruction, post– traumatic chondral le-
sion can be treated with arthroscopic osteochondral 
transplantation.

教育研修講演 
末梢神経外科におけるMRIの役割

東京逓信病院整形外科手外科センター
○冲　永　修　二

末梢神経障害の検査において電気生理学的検査が
必須であることは現在も変わりがない．これは，神
経障害の本態である脱髄や軸索変性という微小構造
の変化を他の検査では捉えられないことによる．し
かし手外科医の立場からは，電気生理学的検査から
得られる情報のみでは，多くの場合不十分さを感じ
る．障害の部位と形態変化を直感的に理解出来る，
手術の場合の術前支援となる，さらに前述した微小
構造の変化を定量的に捉えるなど，画像検査への期
待は大きい．MRIの中でも拡散強調画像（Diffusion 
weighted imaging; DWI）は水素原子の拡散異方性
を利用するもので，神経線維という拡散異方性の高
い組織の特異的画像化に適する．本講演では，私た
ちが主に行ってきた DWIの一種である DWIBS法，
DWIの進化形といえる拡散テンソル画像（DTI），
拡散テンソルトラクトグラフィ̶（DTT）の現状，
また従来の解剖学的MRIの範囲内で高分解能の三
次元神経画像が得られる撮像法について紹介する． 
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シンポジウム 
F・G・H難度の橈骨遠位端骨折に対する治療戦略

S-1 F難度：高齢者の骨皮質が粉砕している橈・尺
骨遠位端合併骨折に対する治療戦略

新潟大学医歯学総合病院整形外科
○依　田　拓　也

【目的】高齢者の骨皮質が粉砕した橈・尺骨遠位
端合併骨折に対する治療成績を報告する．
【対象と方法】　2015年 6月から 2017年 12月ま
でに当科で治療した橈骨遠位端骨折のうち，尺骨遠
位端骨折を合併していた 10例を対象とした．全例
女性で手術時年齢は平均 78.1歳，受傷機転は全例
転倒だった．
【結果】橈骨は全例骨接合，尺骨は 7例で骨接合，

2例で未治療，1例で尺骨頭切除が施行されていた．
橈骨は全例，尺骨は切除された 1例を除き，9例で
骨癒合していた．術後平均可動域は掌屈 57.5°，背
屈 50.5°，回内 65°，回外 78°だった．最終診察時 X
線パラメータは掌側傾斜 14.4°，尺側傾斜 22.7°，尺
骨変異 -0.1mmであった．手関節尺側部痛は認めな
かった．
【考察】橈・尺骨遠位端合併骨折では橈骨を解剖
学的に整復することに論を俟たないが，尺骨に対す
る治療は意見の分かれるところである．当科では骨
接合を基本としているが，高度な粉砕や骨脆弱性が
ある場合には保存治療や尺骨頭切除を選択してお
り，概ね良好な成績であった．最終的な目標は遠位
橈尺関節の不適合による障害を防ぐことであり，症
例に応じて治療を選択するのが望ましい．

S-2 G難度：青壮年の C3.3橈骨遠位端骨折に対する
治療戦略
川崎市立川崎病院整形外科　○西　脇　正　夫

久 島 由 宇
堀　内　行　雄

那須赤十字病院整形外科　　　木　村　洋　朗
済生会宇都宮病院整形外科　　大　木　　　聡

岩　部　昌　平
慶応義塾大学医学部整形外科　鈴　木　　　拓
関節面が粉砕し，骨幹端部から骨幹部まで粉砕が
及ぶ橈骨遠位端骨折は，AO分類では最重症の C3.3
型に分類され，高所からの転落やバイク事故などの

高エネルギー外傷により生じることがほとんどであ
る．骨折部の高度短縮や尺骨開放骨折のため，緊急
手術が必要となることが多い．スタッフやプレート
の準備が整えば緊急手術でプレート固定を行うが，
多くの場合は初回手術では bridging型創外固定で
橈骨長を確保し，後日感染徴候がないことを確認し
てからロングの掌側ロッキングプレートを用いて橈
骨の整復固定を行い，尺骨頭や尺骨茎状突起骨折の
整復固定も行う．軟部組織損傷が高度であり，また
多発骨折や頭部外傷のため手術や後療法が遅れるこ
とも多いことから，注意していても手指の拘縮を生
じることが多い．月状骨窩を支えるのに最適な位置
にプレートを設置するのがほかの骨折型よりかなり
難しく，Kirschner鋼線を併用することが多い．遠
位尺側骨片の整復不足や術後転位により遠位橈尺関
節の不適合や尺骨突き上げ症候群による前腕回旋障
害や疼痛が残存する場合も多く，Sauvé-Kapandji法
等の Salvage手術が必要となることもある．

S-3 H難度：Marginal rim fractureに対する治療
戦略 
Marginal rim fractureに対する治療戦略
東住吉森本病院整形外科　○寺　浦　英　俊

【目的】掌側ロッキングプレート（VLP）の開発
以降，橈骨遠位端骨折の治療成績は各段に向上した
が，いまだ marginal rim fractureの治療には難渋す
ることがある．特に縦径が短い VLF骨片を伴う場
合は注意を要する．当科での治療戦略および成績を
報告する．
【方法】2013年～2018年の間に手術を施行した橈
骨遠位端骨折 412例のうち VLF骨片を伴うものは
43例であった．そのなかで縦径が 10mm以下であ
った 17例について検討した．男性 2例，女性 15例，
平均年齢 68.4歳，AO/OTA分類 C3.1：9例，C3.2：
7例，C3.3：1例，関節内骨片数は平均 3.4個，掌
側骨皮質の骨片数は平均 3.5個，VLF骨片の縦径は
平均 7.6mmであった．手術は全例で VLPを使用し
た．VLF骨片に対しては通常プレートの遠位設置：
11例，遠位用プレート：4例，spring-wire fixation：
2例，指骨ピン固定の追加：1例であった．
【結果】プレートの設置位置不良で VLF骨片の術
後転位が生じた 1例に追加手術を行った．X線上の
平均矯正損失は RI 0.4°，VT 0.3°，UV 0.2mm，CTL 
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0.2mmで 16例ではほぼ矯正損失は生じていなかっ
た．
【結論】縦径が短い VLF骨片を伴う場合は症例に
応じた手技が必要である．

S-4 H難度：Marginal rim fractureに対する治療
戦略 
橈骨遠位端 Volar Marginal Rim Fractureに対
するプレート固定術
聖隷浜松病院整形外科　　　　○神　田　俊　浩
聖隷浜松病院手外科・　　　　　　　　　　　
マイクロサージャリーセンター　鈴　木　歩　実

向　田　雅　司
大　井　宏　之

volar rim fragmentを有する橈骨遠位端骨折はし
ばしば内固定困難であり，術後再転位および掌側亜
脱臼を生じ易い．当院での治療例がどのような固定
法をされ，どの程度整復位維持できていたかをうし
ろ向きに調査した．過去 10年間で観血的治療を施
行した橈骨遠位端骨折 446例 453手のうち，lunate 
facet掌側の転位した関節内骨片を有し，骨片サイ
ズが CT上 lunate facet中央部矢状断で 10mm以下
の例を対象とした．対象症例は 37例 38手あり，平
均年齢 55.4歳，男性 20例，女性 17例であった．内
固定法は，volar rim fragmentのみをスクリュー固
定したものが 1手，近位設置型プレート（Stellar，
Stellar 2，VA-TCP）単独が 13手，近位設置型プレ
ートと創外固定併用が 1手，遠位設置型プレート
（ACU-LOC，Juxta Articular，メイラ D-type，Stellar 
D，VA-VRP）単独が 17手，遠位設置型プレートと
創外固定併用が 6手であった．術後再転位を 6手 に
生じ，そのうち 4手は近位設置型プレートで，2手
は遠位設置型プレートであった．創外固定併用例に
再転位を生じなかった．創外固定は整復位維持に役
立つが，後療法に遅れを生じる．volar rimを支え
る形状の遠位設置プレートが理想であるが，屈筋腱
断裂の危険性が増す．プレート遠位部尺側を骨へ圧
着しての設置と軟部組織による被覆が重要である．

主題 1　手外科診断

I-1 両側肘部管症候群を疑われて紹介された頚椎症
性脊髄症の 2例
仙塩利府病院整形外科　○長谷川　和　重

宮　坂　芳　典
東北大学病院　　　　　　八　田　卓　久

【症例 1】70歳男性．両環指小指しびれが 10年以
上前からあり，最近手がやせてきた感じあり前医受
診．下肢症状なし．両肘部管症候群（CuTS）疑い
で紹介された．両環指小指の知覚障害あり．環指 
橈尺側知覚分離なし．MMT（右/左）は ECR:5/5，
EDC:5/5，ADM:4/4，FDI:3/3，APB:5/5，FDP:5555/ 
5554，Hoffman（-）/（-）．神経伝導検査（NCS）:尺
骨神経のMCV-Inching法，小指 SCV（SNAP）で異
常所見なし．頸椎MRIで C5/6レベルの狭窄と T2
高輝度の所見あり．脊椎外科医に紹介し経過観察
中．
【症例 2】68歳男性．両環指小指しびれ，両膝以
遠のしびれが 5年前からあり，歩行障害なし．両
CuTS疑いで紹介された．両環指小指の知覚障害あ
り．環指橈尺側知覚分離なし．ADM:4/4，Hoffman
（-）/（+）．NCSとMRIは症例 1と同様．
【考察】CSMの初期は灰白質障害に由来する髄節
症状を呈するとされ，C5/6高位には C7髄節があ
るとされている．本例は両側 C78髄節症状が CuTS
症状に類似していた症例と考えられる．頸椎MRI
所見で臨床症状の説明が可能ではあるが，手外科医
としては CuTSの存在の有無を診断する必要があ
る．

Inching法と SNAPによって（明らかに手術を要
する）CuTSの合併がないことが確認できる．

I-2 特発性手根管症候群の超音波診断 －手根管近位
部での横径測定の有用性－

ごとう整形外科手外科クリニック　　
○園　淵　和　明
後 藤 　 均

東北大学病院整形外科　八　田　卓　久
【はじめに】特発性手根管症候群（CTS）におけ
る正中神経断面積（median nerve area: MNA）の計
測は，補助診断として有用である．今回われわれは
より簡便な方法として，手根管近位部での正中神経
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の横径を測定し検討した．
【対象と方法】臨床的に CTSと診断し，さらに神
経伝導検査でも異常がみられた 101例 14-5手を CTS
群とした．Paduaらの電気生理学的重症度分類では
minimal 6 手，mild 15 手，moderate 66 手，severe 
32手，extreme 26手であった．また別の疾患で当
院を受診し，これまで手のしびれがない 57例 114
手を対照群とした．超音波検査は，手首皮線周囲の
横断像で正中神経が最大径を呈する部位で，横径と
MNAを計測した．
【結果】CTS群では平均横径 8.4±1.8mm/平均

MNA16.3±5.9mm2，対照群では 6.0±1.2mm/9.0±
2.7mm2で，いずれも CTS群で有意に大きかった．
Padua分類別ではminimal 6.1±0.8mm/10.7±2.0mm2，
mild 7.0±1.4mm/12.5±2.7mm2，moderate 8.0±
1.5mm/15.9±6.0mm2，severe 9.1±1.7mm/18.5±
6.5mm2，extreme 9.7±1.5mm/18.9±4.5mm2 で，
重症になるに従い横径，MNAともに増大した．
【考察】手根管近位部での正中神経の横径計測は，
簡便で有用な CTS補助検査である．

I-3 Cochet-Bonnet試験による示指橈側指尖部に
おける触覚感度閾値
順天堂大学医学部附属順天堂練馬病院整形外科

○井下田　有　芳
野　沢　雅　彦

ストラスブール大学手外科センター　　　　　
井下田　有　芳
市　原　理　司

順天堂大学医学部附属順天堂浦安病院　　　　
手外科センター　　　　　　　　市　原　理　司
順天堂大学医学部整形外科　　　金　子　和　夫
手部損傷で開放創が存在する際に，感覚脱出の有
無の評価法として様々な方法が報告されている．し
かし，いずれの方法も，手掌の神経損傷を診断する
際に 100％の感度に達するものはない．眼科領域で
は，角膜知覚を測定するための非常に敏感なCochet-
Bonnet（CB）角膜知覚計が開発されている．今回，
われわれは CB試験による指腹部触覚感受性閾値を
Semmes-Weinstein（SW）モノフィラメント試験に
よる触覚感受性閾値と比較し，皮膚触覚評価に有効
な試験であるかを検討したので報告する．対象は，
健常成人 25人（平均年齢 30歳）を被験者とした．

示指の橈側指腹部の触覚感受性閾値を，SW試験お
よび CB試験を用いて測定した．示指橈側指腹部触
覚感受性閾値は，CB試験で 0.0168gであり，SW
試験での 0.0388gよりも優位に低かった．また，評
価時の試験時間も CB試験の方が優位に短く，コス
ト面でも CB試験は SW試験よりも安価であった．
以上より，CB試験は指腹部感覚評価において，非
常に有効な試験であると考えられた．しかし，神経
損傷における触覚評価にどのくらい有効であるかは
今後も検討が必要である．

I-4 舟状骨骨挫傷の 3症例－症例の呈示と舟状骨
骨折の病態と定義－
富永草野病院整形外科　○草　野　　　望

【目的】受傷時MRIで骨折像があるが，受傷時舟
状骨特殊 X線で骨折がなく治癒時 CTでも骨硬化像
のない舟状骨 bone bruise（BB）の 3例を報告する
と共に舟状骨骨折の病態と定義につき考察する．
【方法】2012から 2014年まで加療した 3例の平
均年令は 13（11-16）歳，受傷からMRI撮影，CT撮
影までの平均日数は 4.3（4-5）日，6.3（4-9）日であ
った．診断：Snuffboxに圧痛を認め舟状骨特殊 X
線で異常がない場合MRIを施行，骨折像があれば
CTを行い骨折線や転位の有無を確認した．癒合判
定：CTを受傷後平均 30.7（29-32）日に行った．撮
影法：MRI（1.5T）は T1と SPIRを舟状骨長軸矢
状断撮影と手関節前額断撮影に行った．CT（slice
厚 0.5mm）は舟状骨長軸の矢状断・前額断撮影を
行った．
【成績】受傷早期のMRIの骨髄内異常影は，1例
は腰部背側に限局し，2例は腰部を横断していた．
平均外固定期間は 25.7（24-29）日で，全例治癒時
CTで骨硬化像は認められなかった．【結論】舟状
骨骨折は X線上の顕性骨折と不顕性骨折，また治
癒時 X線でも変化がない中に受傷時 CTで骨折を認
める例や治癒時 CTで始めて骨硬化像を認める例が
ある．更に治癒時 CTでも骨硬化像の無い狭義の
BBもあり，その重症度には大きな幅がある．
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I-5 手の木片残留の診断における超音波検査の有用
性
済生会山形済生病院整形外科　○石　垣　大　介

花　香　直　美
山形大学整形外科　　　　　　　佐　竹　寛　史

本　間　龍　介
澁　谷　純一郎
高　木　理　彰

手外科診療では異物刺入外傷によく遭遇する．金
属やガラス片は X線検査で同定できることが多い
が，木片は困難であり，超音波検査で精緻な診断が
可能とされている．木片残留の診断に超音波検査が
有用であった症例を報告する．
【症例 1】54歳，男性．農作業中に木を片づけて
いて，母指示指の指間部にささくれを刺して受傷．
痛みと腫脹があり，3日後に受診した．超音波検査
で刺入口から近位方向にいたる異物を同定し，摘出
した．
【症例 2】22歳，男性．木の本棚を運んでいて左
手掌に木片が刺さり受傷．同日受診した．示指MP
関節掌側部に刺入創があり，超音波検査で刺入口か
ら中指の A1腱鞘内にいたる異物を同定し，摘出し
た．
【症例 3】68歳，男性．仕事中にベニヤ板のささ
くれを右中指に刺して受傷．側爪郭部の疼痛腫脹が
あり，14日後に受診した．超音波検査で末節骨尺
側に異物陰影を認め，摘出した．
【考察】超音波検査は残留した木片の大きさ，方
向，深達度の判断が即時，簡便かつ非侵襲的に可能
であった．手外科医の立場からは，それにより適切
な切開線の設定と注意すべき深部組織の予測が可能
となり，より小侵襲で安全に摘出するのに有用であ
る．

I-6 痛風結節によって手根管症候群を発症した 1例
東京慈恵会医科大学付属第三病院整形外科

○永　峯　佑　二
東京慈恵会医科大学付属病院整形外科　　

前　田　和　洋
宇　高　　　潤
湯　川　充　人
丸　毛　啓　史

富士市立中央病院　　　　　三　橋　　　真
手根管内に発生した痛風結節によって手根管症候

群と手指の屈曲拘縮が生じたまれな1例を経験した．
症例は57歳の男性で，2年前から右手のしびれと示，
中指の伸展制限が出現した．初診時所見では，右手
関節掌側部に約 2cm大の皮下腫瘤を触知し，同部
に正中神経領域に放散する Tinel徴候を認めた．ま
た，示，中指は他動伸展不能な屈曲拘縮を認め，書
字，箸の使用が困難であった．血液生化学所見では
尿酸値は 14.8mg/dlと著明な上昇を認めた．単純 X
線像では異常はなかったが，dual energy CT（DECT）
で，手根管内，屈筋腱内に尿酸結晶の沈着を認めた．
MRI所見なども含め，手根管内，さらに屈筋腱内
に発生した痛風結節による手根管症候群，手指の運
動障害と診断し，手術を行った．痛風結節は手根管
内に充満し，また，屈筋腱は腱内に浸潤した結節に
より著明に腫大し可動性を失っていた．術後 6か月
の現在，知覚障害は残存するものの右示，中指の可
動域制限はほぼ完全に改善している．また，DECT
は結晶の局在を鋭敏に反映し，術前，術後の評価に
極めて有用であった．
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主題 2　舟状骨偽関節，手根骨偽関節

I-7 舟状骨偽関節症例に対する鏡視下偽関節手術に
よる挑戦と限界

昭和大学医学部整形外科学講座　　　
○池　田　　　純
久　保　和　俊
稲　垣　克　記

昭和大学横浜市北部病院整形外科　　
川　崎　恵　吉
酒 井 　 健

昭和大学江東豊洲病院　富　田　一　誠
鏡視下舟状骨偽関節手術（以下 AS）は坪川らが
開発した最小侵襲手術であり，可動域が犠牲となら
ない優良な術式である．しかし，成績を担保する見
地では厳密に適応を守ることが最重要となる．一方
で術後の関節可動域や骨癒合率の見地では ASの成
績は非常に優良で，当科では特に骨質が良好な若年
者では偽関節の条件が多少悪くても ASでの加療を
試みている．現時点では 23手と比較的少数例では
あるが，全例で骨癒合が得られ，術後MWSの平均
は 95点と良好であった．受傷からの期間が長く，
骨折部の硬化が生じている例，近位の壊死が疑われ
る例，cystが大きな例などでも偽関節部を確実に掻
把し，十分に骨移植をすることで骨癒合を得ること
ができた．最小侵襲で可動域への影響も少ない本術
式の利点は非常に大きく，今後も慎重に適応を広げ
たいと考えている．ただし，最近位部の骨折で鏡視
での処置が困難な例や骨欠損が大きすぎる例では
ASでの処置にも限界がある．また，ポータルの設
置部位によって手術の難易度が格段に変化したり，
コツとなるポイントがいくつか存在するため，一定
のラーニングカーブは必要な術式である．

I-8 舟状骨偽関節の術後経過不良例に対し遠位骨片
摘出術を行った 1例
横浜市立みなと赤十字病院整形外科　　　

○山　本　皓　子
横浜市立みなと赤十字病院　　　　　　　　
手外科・上肢外傷整形外科　若　林　良　明

能　瀬　宏　行
東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科
整形外科学分野　　　　　　藤　田　浩　二
東京医科歯科大学大学院医歯学総合研究科
運動器機能形態学講座　　　二　村　昭　元

【はじめに】難治性の舟状骨偽関節に対して遠位
骨片摘出術を施行し，良好な経過を示した 1例を経
験したので報告する．
【症例】48歳女性．12歳時に右手関節の外傷歴が
あるが医療機関は受診しなかった．3年前に飲食店
経営を始めてから右手関節痛を自覚し，前医を経て
当科紹介初診となった．舟状骨腰部より遠位での偽
関節を認め，遠位骨片内の骨嚢胞，橈骨舟状骨関節
の変形性関節症変化を認めた．腸骨移植と偽関節 
手術，橈骨骨棘切除を施行したが，疼痛と可動域制
限が残存し，移植骨と近位骨片は骨癒合したが遠位
骨片の萎縮と，遠位でのスクリューのカットアウト
を認めた．遠位骨片の骨質が不良で再接合は困難と
判断し，術後 8か月で抜釘，舟状骨遠位骨片摘出術
を施行した．初回術後 1年（骨片摘出後 4か月）時，
疼痛は軽減し Hand20 4.5（初診時 32.0），可動域も
対健側比 85％まで改善し，有害事象なく仕事に復
帰している．
【考察】初回手術時に血管柄付き骨移植も検討し
たが，本例は遠位骨片の骨質が問題となっており同
じ経過を辿った可能性が高い．血管柄付き骨移植が
全盛の時代においても，術後経過不良例の salvage
手術として遠位骨片摘出術は有用な術式と考えられ
た．
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I-9 高齢者舟状骨偽関節に対する血管柄付き骨移植
術の治療成績

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

昭和大学医学部整形外科学講座　
池 田 　 純
久　保　和　俊
筒　井　完　明
坂　本　和歌子
岡 田 拓 巳
稲 垣 克 記

昭和大学江東豊洲病院整形外科　
富　田　一　誠

【はじめに】高齢者の舟状骨偽関節は，粗鬆骨，長
期経過例での高度な骨硬化や変形などにより，治療
に難渋する．今回高齢者の舟状骨偽関節に対する血
管柄付き骨移植術（VBG）の治療成績を調査したの
で報告する．
【対象と方法】当科で 60歳以上の舟状骨偽関節症
例に対して VBGを行い，6か月以上経過観察した
12手を対象とした．手術時平均年齢が 67.1（60～
77）歳，男：女比が 7：5例，受傷から手術までの
期間が 18.2年（10年以上が 5手），術後経過観察期
間は 25.3か月であった．偽関節部位は，近位 1/3
が 2手，中央 1/3が 9手，遠位 1/3が 1手で，前
回骨移植術後の失敗例が 1手であった．採骨部位は
Zaidemberg法が 9手，Makino法が 3手で，移植骨
片を背側に設置した症例は 5手，掌側に設置した症
例は 7手で，内固定材料は，headless screwが 10手，
k-wireが 2手であった．これらの症例に対して，画
像所見と臨床成績を調査した．
【結果】骨癒合は 10手（83.3％）で得られた．RL 

angleの平均は術前 14.3°，術後 8.6であった．可動
域は背屈が 65.8°，掌屈が 44.2°で，Mayo scoreは
84.6pointであった．
【まとめ】高齢者の舟状骨偽関節は難治性である
が，有茎の血管柄付き骨移植術は有用と思われた．

I-10 Preiser病に対する保存治療は効果があるか？
日本医科大学武蔵小杉病院整形外科

○友　利　裕　二
日本医科大学付属病院整形外科　　

南 野 光 彦
小 寺 訓 江
佐 竹 美 彦
園　木　謙太郎

【目的】舟状骨無腐性壊死（Preiser病）に対する
保存治療は効果があるかについて検討した．
【方法】当院で治療を行った Preiser病 8例を対
象とした．性別は男性 1例 1手，女性 7例 7手で，
初診時年齢は 50～71歳（中央値 59歳），症状初発
から保存治療開始までの期間は 9-180か月（中央値
8か月）であった．初診時疼痛は常時疼痛を訴えた
ものが 7手，動作時痛を訴えたものが 1手であった．
単純X線像を用いたHerbert分類ではStage1が1手，
Stage 2が 4手，stage 3が 3手で，MRI像では Ka-
lainov分類で type 1が 4手，type 2が 4手であった．
また，Kienbock病の合併を 2手に認めた．保存治
療は外固定と NSAIDs内服を行った．
【結果】外固定期間は 2－24か月（中央値 4.5か月）
であった．症状の改善はいずれの症例でも認められ
ず，最終的に手術が必要であった．画像所見では
Herbert分類は Stage 2が 2手，stage 3が 4手，stage 
4が 4手で，8手中 3手で Stageが進行し，単純 X
線側面像で DISI変形を 5手に認めた．
【結論】Preiser病に対する保存治療は疼痛の改善
に寄与せず，一部の症例で舟状骨の圧壊が進行した
ことから，Preiser病は診断が付き次第，手術治療
を行うことが望ましい．
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I-11 若年者 SNAC wristに対し鏡視下移植腱介在
手術を行った一例
順天堂大学医学部整形外科　　　　　　

○後　藤　賢　司
名　倉　奈　々
杉　山　陽　一
小　畑　宏　介
金　子　彩　夏
内　藤　聖　人
金　子　和　夫

順天堂大学東京江東高齢者医療センター
整形外科　　　　　　　　岩　瀬　嘉　志
厚生中央病院整形外科　　佐々木　　　伸

SNAC wrist stage IIIの治療法として four-corner 
fusionが一般的だが術後の可動域は健側と比較し約
50％になるとの報告がある．今回，我々は若年者の
SNAC wrist stage IIIに遭遇し手関節可動域温存目
的に鏡視下移植腱介在手術を行ったので報告する．
症例は 44歳男性で 20年前の右手舟状骨骨折が未
治療であった．今回，軽微な外傷後から右手関節 
痛が生じ当院を受診した．初診時所見は手関節屈 
曲 60°，伸展 60°，Mayo wrist score 80/100，Visual 
Analogue Scale（VAS）5/10，握力は健側比 75％で
あった．単純 X線，単純 CTでは舟状骨偽関節，DISI
変形，手根中央関節の関節症性変化があり SNAC 
wrist stage IIIと診断した 1. 可動域を温存したいと
いう患者の強い希望，2. 姑息的な手術となる可能性
について説明し承諾が得られ手術を行った．手関 
節鏡で橈骨手根関節・手根中央関節の滑膜切除を行
い，長掌筋腱を橈骨手根関節内に介在さ舟状骨偽関
節部と橈骨茎状突起部との衝突を予防した．術後 3
か月で手関節屈曲 80°，伸展 75°，Mayo wrist score 
80/100， VAS 2/10，握力は健側比 70％であった．
本術式は上記 1. に対して有用である可能性が示
唆された．2. については今後の経過観察が必要であ
る．

I-12 有頭骨偽関節に対して腸骨移植術を施行した
2例

一般財団法人新潟手の外科研究所
○鈴　木　宣　瑛
森　谷　浩　治
高　野　岳　人
筒　井　完　明
坪　川　直　人
成　澤　弘　子
牧 　 裕
吉　津　孝　衛

【目的】有頭骨偽関節に対して腸骨移植術を施行
した 2例を経験したので報告する．症例 1．20歳男
性，建設業．機械に右手を挟まれて有頭骨，有鉤骨
折を受傷した．近医で保存的に治療されたが有頭骨
が偽関節になったため，受傷 5週後に当院を受診し
た．手関節背側に圧痛を認め，X線写真と CTで有
頭骨体部の骨折部は骨硬化像を呈していた．MRIで
骨壊死の所見は認めなかった．受傷 7週後に背側進
入で偽関節部を展開すると，近位骨片の圧潰や関節
症性変化はなく，線維性に癒合していた骨折部には
不安定性を認めた．偽関節部を掻爬後に骨溝を作製
し，腸骨から皮質海綿骨移植術を施行した．術後
12週で骨癒合した．術後 1年で疼痛なく，Q-DASH
は 0点だった．症例 2．15歳女性，ホッケー部のキ
ーパー．強い打球を左手で捕球して受傷した．受傷
4週後に当院を受診し，CTで有頭骨骨折と骨硬化
像を認めた．偽関節と診断し，受傷 8週後に腸骨移
植術を施行した．術後 9か月で疼痛なく，X線写真
で骨吸収を認めていない．
【結論】有頭骨偽関節の 2例に対し腸骨移植を行
い，その成績は良好であった．近位骨片の骨壊死や
関節症性変化を認めない場合には有用な術式と考え
る．
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主題 3　橈骨遠位端骨折

I-17 VA-LCP Volar Rim Distal Radius Plateを
使用した橈骨遠位端骨折の治療

千葉市立青葉病院　○脇　田　浩　正
山　田　俊　之
佐久間　昭　利
六　角　智　之

【はじめに】当院で橈骨遠位端骨折治療に際し，
月状骨窩掌側縁骨片が小さい場合は DePuy Synthes
社製 VA-LCP Volar Rim Plate 2.4（以下 VRP）を使
用している．長期の plate留置で屈筋腱断裂が危惧
されるため，VRPを使用した場合は，全例で早期
の plate抜去を行っている．今回，VRPを使用した
症例に関して，抜去時の腱損傷所見と抜去後の矯正
損失に着目し報告する．
【対象と方法】対象は 2014年 8月から 2018年 3
月まで VRPを単独使用し橈骨遠位端骨折手術を行
い，抜去術を行った 37例．屈筋腱損傷の有無に関
して，抜去までの日数，plate設置位置，骨折型，
手関節可動域，手指屈筋腱に関連する愁訴を検討し
た．また，術後整復位に関しても検討を行った．
【結果】抜去までの平均日数は 138.7日（67-212日）
であった．

37例中 5例で抜去術中に屈筋腱の部分損傷を認め
た．検討した項目で損傷の有無と関連性を認める項
目はなかった．また，矯正損失は有意ではなかった．
【結論】VRP使用時，屈筋腱損傷は一定頻度で起
こる．損傷を示唆できる所見は明らかにはならなか
った．早期の抜去であっても矯正損失をおこす症例
は少ない．VRPは骨癒合が得られたのちに可及的
早期に抜去すべきである．

I-18 掌尺側骨片を伴う掌側転位型橈骨遠位端骨折
は骨片の大きさによらず遠位設置プレートを
選択すべき
順天堂大学医学部整形外科　○小　畑　宏　介

内　藤　聖　人
金　子　彩　夏
後　藤　賢　司
杉　山　陽　一
名　倉　奈　々
金　子　和　夫

山梨県立中央病院整形外科　　小　畑　宏　介
順天堂大学医学部附属順天堂　　　　　　　 
東京江東高齢者医療センター整形外科　　　

岩　瀬　嘉　志
【はじめに】近年，掌尺側骨片を伴う橈骨遠位端
骨折（以下 DRF）について多く報告されているが，
治療方針決定に際し骨片の大きさによってインプラ
ントを選択する傾向にある．今回我々は掌尺側骨片
を伴う掌側転位型 DRFに対し近位設置プレート固
定後に再転位をきたした 4例の経験をもとに治療戦
略を検討したので報告する．
【対象】術後再転位を生じた掌尺側骨片の大きさ
は平均 14.7×18.2mmであった．また，再転位を生
じた時期は術後 1-2週であった．4例中 2例に遠位
設置プレートによる再手術を行い，その他 2例は経
過観察を行った．代表症例，39歳男性，16×23mm
の掌尺側骨片を伴う掌側転位型 DRFに対し近位設
置プレートで固定を行った．術後，骨片の再転位を
きたしたが，軽度可動域制限のみであったため経過
観察とし，術後 6か月で骨癒合が得られた．
【考察】掌尺側骨片を伴う DRFに対して骨片が大
きいことを理由に近位設置プレートが選択されるこ
とがある．掌尺側骨片を伴う掌側転位型 DRFは術
後再転位リスクが高いため，掌尺側骨片に対する十
分なバットレス効果を得るため，骨片の大きさによ
らず遠位設置プレートを選択すべきである．

I-19 橈骨遠位端骨折に対する前腕回旋中間位垂直
牽引下，経骨髄内整復法による掌側ロッキン
グプレート固定術

西能病院整形外科　○堂　後　隆　彦
【目的】通常，橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッ
キングプレート固定術の手術肢位は，前腕遠位掌側
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面を上に向けるため前腕最大回外位となる．このた
め，骨折部に強い捻れが生じた状態でプレート固定
される事となる．また，鏡視下整復を併用した報告
は多いが，実際の骨片整復手技が十分示されている
とは言いがたい．そこで，我々は前腕回旋中間位垂
直牽引下，経骨髄内整復法による手術を試みた．
【対象と方法】2017年 6月～2018年 8月に本法を
行った 14（男 3，女 11）例 14（右 4，左 10）手を
対象とした．手術時年齢は平均 67歳，術後経過観
察期間は平均 7か月であった．垂直牽引台に患肢を
前腕回旋中間位に固定し，掌側から Henryのアプ
ローチで侵入した．骨折部より近位で橈骨掌側面を
開窓し，同部より bone impactorを挿入し骨片を整
復した．症例に応じてこの操作を背側からの鏡視を
併用して行った．生じた骨欠損部に開窓部から β-TCP
を充填し，掌側からプレート固定した．
【結果】全例において合併症はなく，良好に整復
固定できた．
【結論】本法の利点は，同じ中間位牽引下で整復・
鏡視・内固定を行える点，衝突により生じた脆弱性
骨折に対する整復法として合理的である点と考え
た．

I-20 背屈転位型橈骨遠位端骨折の重症度と骨密度
および骨質マーカーの関係
魚沼基幹病院整形外科　○植　木　将　人

白　旗　正　幸
新潟大学整形外科　　　　依　田　拓　也

【目的】Dual energy X-ray absorptiometry（DXA）
による骨密度と骨質マーカーであるペントシジンを
測定し，背側型橈骨遠位端骨折の受傷時の重症度と
の関係を調査した．
【方法】立った高さから転倒し，背側転位型橈骨
遠位端骨折を受傷した 50歳以上の女性 45例を対象
とした．調査項目は，年齢，Body mass index （BMI），
骨密度（BMD），血中ペントシジン，受傷時の骨折
の転位である．骨密度は腰椎（L1-4または 2-4），橈
骨（超遠位，遠位 1/3），大腿骨頚部で DXAを用い
て測定した．受傷時の単純 X線またはコンピュー
ター断層撮影（CT）を用いて背側傾斜（VT）20°
以上と未満群，関節内骨折群と関節外骨折群に分類
し，それぞれ 2群間で比較した．
【成績】VT20°以上群は有意に BMIが小さく，

BMD（橈骨超遠位，遠位 1/3，股関節）が低かった． 
関節内骨折群は BMIが有意に小さかった．しかし，
BMIは小さくても平均 25.0と 24.8であり標準体重
の範囲内であった．ペントシジンは両群間に差異は
認めなかった．
【結論】背屈転位の大きさには骨密度が関与して
いた．骨強度は骨質と骨密度で決まる．橈骨遠位端
骨折の転位には骨密度が関与している可能性が示唆
された．

I-21 術中掌側不安定性をみとめた橈骨遠位端関節
内骨折に対する spring wire fixationの応用
東住吉森本病院整形外科　○富　本　彩　夏

池　田　幹　則
寺　浦　英　俊

volar lunate facet骨片を有する橈骨遠位端骨折に
対して，掌側プレートに K-wireを敷きこむ spring 
wire fixationが報告されている．今回我々は，橈骨
遠位端骨折において遠位骨片の掌背側方向のサイ 
ズが十分大きいものの，掌側の縦径が volar lunate 
facet骨片同様小さく，術中整復後に掌側不安定性
を認めた症例に対して，掌側ロッキングプレートに
spring wire fixationを併施したので，その治療成績
を報告する．症例は 3例で，全例で術後転位や合併
症を引き起こすことなく，良好な成績が得られた．
通常の掌側ロッキングプレートのスクリューによる
subchondral supportにより遠位骨片の背側安定性
と荷重抵抗が，spring wire fixationにより掌側安定
性が得られたと考えた．spring wire fixationは，wa-
tershed lineを超える掌側プレートと比較して，屈
筋腱断裂のリスクが低く，また遠位骨片の骨折型に
応じて K-wireの挿入位置を調整することが可能で，
挿入数の増減も容易であることから有用な方法と考
える．

I-22 創外固定と Locking Plateを併用した
Marginal Fragmentを伴う橈骨遠位端粉砕
骨折の治療成績

千葉労災病院　○野　本　　　尭
阿　部　圭　宏
渡 辺 　 丈

【諸言】Volar Rim Fragmentに代表されるMargin-
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al Fragmentを含む場合，術中の整復位保持が困難
であることが多く，Locking Plateだけでは，術後
矯正損失のため橈骨手根関節の亜脱臼を来す例があ
る．
【対象と方法】Marginal Fragmentを伴う橈骨遠位
端粉砕骨折に対して，整復と初期固定に創外固定を
併用して Locking Plateで固定した 6例 7関節につ
いて検討した．手術方法は，Bridge型創外固定器
を用いて手関節 Alignmentの保持を行い，掌側骨片
の場合は掌側進入，背側骨片の場合は背側進入で
Locking Plateで関節面の固定を行った．術後 2～6
週（平均 21週）で創外固定を除去し，関節可動域
訓練を開始した．検討項目は術直後と最終経過観 
察時の Xp評価（UV，VT，RI），最終経過観察時可
動域（掌背屈，回内外），握力，Mayo Wrist Score，
Quick DASH Scoreを検討した．
【結果】術後の矯正損失，亜脱臼はなく，術後他覚，
自覚評価共に良好で比較良好な短期成績を得られ
た．
【結語】Marginal Fragmentを伴い，手関節不安定
性を呈する症例に対し，創外固定を併用することで
関節の求心位を保つことができ，創外固定と Lock-
ing Plateの併用は有用な手術法であると考えられ
た．

主題 4　神経絞扼性疾患

I-23 屈筋腱滑走障害からみた手根管症候群
仙塩利府病院整形外科　○宮　坂　芳　典

長谷川　和　重
屈筋腱滑走障害が単一指に発現する場合は単発性
ばね指としてとして広く知られている．これに対し
て単独指でなく多発性に発現する場合の屈筋腱障害
については十分認識されていない．本病態が臨床症
例の観察から 3つに分類される事を提唱したい．1,
手根管狭窄に由来するもの，2,屈筋腱滑車（A1，A2 
pulleysなど）狭窄に由来するもの，3, 1,と 2,との
合併に由来するもの，の 3つであるが，それぞれの
病態について臨床症例を提示していく．それらの臨
床症状としては手のこわばり感，手指の運動時痛，
手指の屈曲障害（当初は自動 ROM制限で進行する
と他動 ROM制限）である．本病態が単独で発現す
る場合もあるが，しばしば手根管症候群（CTS）と
同時に発現する．CTSでは 1,が問題となるが，ば
ね指合併例では 2, 3,も念頭に置く．現在の教科書
で「手根管という元来狭い管での正中神経障害で正
中神経領域のしびれと知覚障害を伴い，進行すると
母指球筋委縮をきたす」という CTSの定義には屈
筋腱障害は含まれておらず，しばしば本病態が見逃
されるのが現状である．手根管症候群の定義にとら
われることなく，本病態を理解することが手根管症
候群・ばね指関連疾患の診断治療に際して有用であ
る．

I-24 手根管外鏡視で行う小皮切 Camitz法－小侵
襲母指対立再建術－
岩手医科大学整形外科　○佐　藤　光太朗

村　上　賢　也
三　又　義　訓

我々は手掌腱膜と屈筋支帯の間に作成した皮下ト
ンネルにスコープを挿入して屈筋支帯を切離する手
根管外鏡視手根管開放術（SRECTR）を 1portal法
で行っている．利点は手根管内にカメラを挿入しな
いため神経に愛護的である．下向きに屈筋支帯を見
るため直視下法と同様な視野で安心である．支帯切
り残し，神経損傷，腱損傷といった合併症が皆無で
ある．今回，SRECTRに加えて小皮切 Camitz法に
よる対立再建術を行った．年齢は 59歳，61歳，63
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歳の全例女性．母指球筋萎縮によるつまみ動作障害
を訴えていた．手術は Zimmer社の CTSリリーフ
キットを用いた．手首皮線上に約 2cmの横切開を
加え，手掌腱膜と屈筋支帯の間を剥離し皮下トンネ
ルを作成する．その後カニューラを挿入し鏡視下に
屈筋支帯をハサミとナイフで切離する．切離完了
後，直視下に長掌筋（PL）の撓側縁と尺側縁を剥
離した後，深部は鏡視下に剥離する．手掌中央部に
小皮切を加え PLの遠位を切離する．母指MP関節
部に小皮切を加え PLを誘導し縫着する．術後は 3
週間のギプス固定を行い，全例で対立運動が可能と
なった．Camitz原法は犠牲となる組織が少ないも
のの皮切が大きい欠点がある．本法は侵襲が少なく
有用と考えられた．

I-25 骨間腔を通した固有示指伸筋腱を用いた母指
対立再建術
新潟県立中央病院整形外科　○小　泉　雅　裕

柳　橋　和　仁
新潟大学医学部整形外科　　　倉　石　達　也
骨間腔を通した固有示指伸筋腱を用いた母指対 
立再建は 1979年 Zancolliの Structure and Dynamic 
Bases of Hand Surgeryで紹介され 2017年森田らに
より追試され良好な成績が報告されている．当院で
2016年より同法を施行した 7例 7手について報告す
る．同法は皮下を通す Burkhalter法に比べ約 1cm
ほど滑走距離が短くなり，移行腱採取時に腱帽を含
める必要がなく示指の伸展障害発生の恐れがない．
我々は森田らの報告よりもより近位の方形回内筋の
近位縁付近に孔を作製し骨間腔を通す変法を行って
いる．固有示指伸筋は尺骨骨幹部と骨間膜に広い起
始部をもつがその起始部を一部剥離し孔をより近位
に作るため骨間腔に確実に移行腱の筋腹を入れこむ
ことができ癒着が少ない．また移行腱の走行をより
直線的にすることができる．そして起始部をより剥
離することは腱滑動距離を増やすことにつながり術
後の母指伸展（掌側内転）障害をきたしにくいと考
える．

I-26 手根管症候群手術症例 127 
手の電気生理学的検査
医療法人社団湧水方円会稲田病院整形外科

○萩　原　祐　介
稲　田　有　史

京都大学ウイルス・再生医科学研究所　　
稲　田　有　史

奈良県立医科大学附属病院整形外科　　　
萩　原　祐　介
稲　田　有　史

【目的】手根管症候群（CTS）の電気生理診断の
ガイドラインは AAOS，AAEMや神経治療学会など
から出されているが，本邦では広まってはいない．
当施設では急性外傷などを除く上肢末梢神経疾患手
術例に原則として NCSを行っているので報告する．
【方法】対象は 2017年に手術を行った CTS137例
中，術前に NCSを行った 127例．平均 62.6歳（SD 
13.0），男 38・女 89．同時施行した手術は肘部管症
候群（CuTS），腱鞘炎，CM関節症などであった．
評価項目は，手関節部での正中神経 1）DML，2） 
DSL，3）SNAP，また正中（M）・尺骨（U）神経間
を比較する 4）2L-INT法，5）環指比較法とした．
【成績】術後は全例で術前異常知覚の軽減・消失
が得られた．1）は平均 4.2（SD1.6）ms，4.2ms以
上の遅延は 40例，2）平均 3.1ms（SD0.8），3.5ms
以上の遅延は 28例，3）平均 45.3m/s（SD8.9），45 
m/s以下は 40例となった．U優位となった例は 4）
96例（同値 2例，M優位 21例，未施行 8例），5）
111例（M優位 16例）だった．5）でM優位となっ
た 16例中 6例では 4）で U優位となり，4, 5）とも
に U優位とはならなかった 10例中 6例では重度の
CuTSが見られた．
【結論】正中・尺骨神経を比較する方法は軽症も
含めた CTS評価に有用であった．

I-27 当科での尺骨神経管症候群 3例の治療経験 
－電気生理学的検査の有用性－
松村総合病院整形外科　○田　山　信　敬

川　崎　有　希
当科での尺骨神経管症候群（UTS）3例について
報告する．症例は全例男性で，39から 61歳．右 2
手左 1手．主訴は全例で箸の使用困難だった．症状
発現時期は 2週間から 4か月だった．全例に Tinel
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徴候を認めなかった．MMTは短母指外転筋（ADM）
4は 2手で，5は 1手，第一背側骨間筋（1stDIO）3
は 2手，4は 1手．知覚障害は 1手にあった．

NCVは，全例で ADM導出MCVと小指からの逆
行性 SCVは左右差なく遅延も無かった．しかし 1st 

DIO導出MCVの遠位潜時（DL）遅延は 1例に，
全例に CMAPの振幅は著明に低下していた．1例
に 1stDIOの EMGを施行し，脱神経電位と多相性
MUPを認めた．手関節刺激での針電極導出では，2
つの CMAPを認め，DLはそれぞれ 8.1と 33.9msec
だった．
全例MRIにてガングリオンを認めた．1例は再度

のMRIで縮小しており，保存治療を行った．2例
は手術し，1例はガングリオンを確認し，もう 1例
はガングリオンを確認できなかった．全例，経過は
良好で症状は軽快した．UTSでの電気生理学的検
査の有用性について考察する．

主題 5　母指 CM関節

II-1 母指 CM関節症に対してファイバーワイヤー
を用いた Thompson変法の試み
日本医科大学整形外科　○南　野　光　彦

小　寺　訓　江
友　利　裕　二
高　井　信　朗

【目的】近年母指 CM関節症に対して，術後早期
から強固な CM関節の安定にMini TightRopeを用
いた報告が散見されているが，中手骨間靭帯のみの
再建のため母指可動域の問題や固定の強度調節の問
題がある．今回従来の Thompson法の APL移行腱
にファイバーワイヤー（FW）を通した変法を試み
たので報告する．
【症例】70歳，女性．約 3年前から右母指 CM関
節痛が出現した．単純 X線像，CT画像で，母指 CM
関節症 Eaton分類 stage III，母指 zig-zag変形を認め
た．APL移行腱に 2号 FW1本を通した Thompson
変法を行った．術後鎮痛のために 1週間外固定後可
動域訓練を行った．結果 QuickDASH，VAS，ピンチ
力は術後改善し高い満足度が得られた．母指橈側・
掌側外転角は大きく改善したことで母指 zig-zag変
形も改善した．母指列短縮も従来法と比して軽度で
あった．
【考察・結論】Thompson法は関節安定化に重要 
な DRL，dAOL，IMLの 3靱帯を再建するとされて
いる．FWを用いた変法は，従来法の母指橈・掌側
外転を改善する利点に加え，早期から CM関節の
安定性を獲得できる有用な術式と考える．

II-2 母指 CM関節変形症に対する創外固定器装着
下脂肪注入法の試み
新潟中央病院整形外科手の外科班　　

○柴　田　　　実
畠　野　義　郎

新潟中央病院形成外科　吉　川　哲　哉
母指 CM関節変形症は比較的高齢者の女性に多
く，投薬や装具療法が奏効しない場合は手術療法が
検討され，変形症のステージにより適応される手術
療法が違う．演者は進行した変形症には関節固定術
を行う．特に，CM関節が亜脱臼状態となり，中手
骨が内転拘縮を来たしMP関節が過伸展となって
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いる状態では固定術の絶対適応と考える．
FCR, APL腱を用いた掌側靱帯再建を主体とする

関節形成術は CM関節レベルの可動性をある程度保
持できるが，大菱形骨切除を行うため術後母指に力
が入りにくく，長期経過でジグザク変形を来たし矯
正困難となる場合が時にあるが有効な治療法はない．
しかし，早期ステージ症例には何れの方法も適切
でないので信頼できる新たな治療法の開発が望まれ
る．私達は Roger Khouriの勧める創外固定器によ
る CM関節拡大下に腹部より採取した自家脂肪細
胞を 2cc程注入する方法を慎重に 2例に行ったので
その早期結果を検討し報告する．ステージ IIから III
の 71歳および 60歳の女性で本年 5月，6月に手関
節ブロック下にメイラ創外固定器装着後，関節内脂
肪注入を施行した．5-6か月の比較的良好な近隔成
績で追加症例を予定している．

II-3 母指 CM関節症に対する耳介軟骨移植と
suture-buttonsuspensionを組み合わせた
治療

東京手の外科・スポーツ医学研究所
高月整形外科病院　○宇佐美　　　聡

河　原　三四郎
稲　見　浩　平

2015年より母指 CM関節症に対し大菱形骨関節
面を切除後に耳介軟骨を挿入する resurfacing arthro-
plastyを施行し，過去に報告した．その後問題点と
して靱帯再建を施行していないため長期経過で CM
関節の脱臼が進み，疼痛を示す症例も散見されるよ
うになった．この問題に対する改善策として，耳介
軟骨移植に加えてMini TightRopeによる suspension 
plastyを併用することにした（みみタイトロープ
法）．TightRopeを中手骨橈背側である APL付着部
付近より挿入することで中手骨の橈背側方向への脱
臼を予防し，さらに suspension効果を追加するこ
とができる．新しい術式は suspensionによる効果
と CM関節面の軟骨挿入によるクッション効果の 
2つのアプローチで除痛を図る．また suspension 
plastyは術後の中手骨の沈み込みが指摘されるが，
軟骨のクッションにより沈み込んだ場合も直接的な
中手骨と大菱形骨の impingementを予防すること
ができる．また本術式では大菱形骨の大部分を残す
ため解剖学的構造を保つことができる．経年劣化で

ゆるんだ靭帯と傷んだ大菱形骨軟骨を低侵襲で修復
する方法としてこれまでに 18例に施行し，握力，
除痛 VAS，qDASHを有意に改善させたので報告す
る．

II-4 不安定性による疼痛を主訴とする母指 CM
関節症に対する新しい靱帯再建術
湧水方円会稲田病院整形外科　　　　

○萩　原　祐　介
稲　田　有　史

京都大学ウイルス・再生医科学研究所
稲　田　有　史

奈良県立医科大学整形外科　　　　　
萩　原　祐　介
稲　田　有　史

【目的】母指 CMOA治療では，不安定性による
疼痛を主訴とする stage II～前期 IIIに対する選択肢
は少ない．我々は，回旋不安定性の制動を含む橈背
側靭帯再建を目的とした，大菱形骨（TR）を温存
する靭帯再建術（I法）を考案したので，その短期
成績を報告する．
【方法】対象は I法を施行した 10例．平均 68歳，
男 5・女 5，stage II5・III5．全例で GrindTest（GT）
が陽性．手術は橈背側の皮切で，橈骨神経の腱・関
節枝を焼灼切離，背側第 1区画を開放した．APL間
より関節を展開し，骨棘・損傷軟骨部を切除した．
半裁 APLを TR側面・背面の骨孔を通し，靭帯を
再建した．2・6か月で Xp，握力，ピンチ力，DASH
を評価した．
【成績】全例で GT陰性化，疼痛の軽減・消失が
確認された．OA進行した例はなく，握力は術前平
均 16.4kgf，ピンチ力 3.9であったものが，それぞ
れ 2か月で 16.2，3.9，6か月で 20.0，6.2と早期改
善が見られた．
【結論】本法のメリットは，1）TR温存のため力
が落ちにくい，2）軟骨の程度を確認でき，同一皮
切で Thompson法に変更も可，3）3次元的な靭帯
再建で，回旋不安定性の制動が可能なことである．
関節引き上げ効果を持たないが，安定性が得られる
ことで適合性は良好となった．
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II-5 手外科領域におけるエクオールの有用性
新潟市民病院　○川　瀬　大　央

【はじめに】エクオールはエストロゲン受容体 β
（ERβ）と結合することでエストロゲン類似作用を
呈す．ERβは関節包，腱鞘などに多く含まれ，近
年エクオールが更年期以降の女性の手の様々な症状
を改善すると報告されている．今回当科でエクオー
ルを導入した症例について検討した．
【対象と方法】
2018年 4月から 8月までに当科でエクオールを

推奨し導入した女性 9例を対象とした．平均年齢は
57.2歳（46～71歳）であった．疼痛原因としては，
原因不明が 4例，母指 CM関節症が 3例，へバー
デン結節が 2例，屈筋腱腱鞘炎が 2例，爪変形が 1
例（重複含む）であった．これらの対象に対してエ
クオール内服後の症状の改善の有無，改善期間につ
いて調査した．
【結果】9例中 7例（77.7％）で症状の改善を認め，

2例（22.2％）で症状が完全に消失した．内服から
症状改善までの期間は平均 6.5週（4～9週）であっ
た．
【考察】エクオール内服により高率で自覚症状が
改善し，その中に原因不明の疼痛も多数含まれてい
ることから，更年期以降の女性の手の疼痛に対して
エクオール内服は有用である可能性が示唆された．
また，内服から改善までは最低でも 2か月程度は内
服継続する必要があると推察された．

II-6 STT関節症に対する血管柄付き骨移植を用い
た関節固定術の経験

新潟大学医歯学総合病院整形外科
○依　田　拓　也

魚沼基幹病院　　　植　木　将　人
【目的】舟状大菱形小菱形骨間関節症（STT関節症）
は STT関節に生じる変形性関節症である．保存治
療で改善が見られない場合，手術治療の適応とな
る．我々は第 2中手骨基部からの血管柄付き骨移植
を用いた関節固定術を 2例に施行したので報告す
る．
【症例 1】57歳男性．半年前より右手関節の痛み
が出現した．初診時 X線で STT関節の変形性関節
症を認め，保存治療を開始したが効果がなかった．
そこで第 2中手骨基部からの血管柄付き骨移植を用

いて関節固定術を施行し，術後3か月で骨癒合した．
【症例 2】65歳女性．3か月前から左手関節痛が
出現した．初診時 X線で STT関節症を認め，保存
治療を施行したが効果がなかった．第 2中手骨基部
からの血管柄付き骨移植を用いて関節固定術を施行
したが，骨癒合が得られなかった．そこで大菱形骨
切除と関節形成術を施行したところ，除痛が得られ
た．
【考察】STT関節症に対する関節固定術の合併症
の 1つに偽関節がある．血管柄付き骨移植は骨癒合
に有利に働くと考えるが，第 2中手骨基部からは十
分な海綿骨を採取できないため適応は慎重にすべき
と考える．
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主題 6　指関節

II-7 SCARF分類による各脱臼型の発生率：手指
PIP関節脱臼初期治療のための新分類
成田赤十字病院整形外科　○板　寺　英　一

岡　本　聖　司
【目的】手指 PIP関節脱臼は頻度の高い外傷であ
り，多くは徒手整復と外固定のみで治療可能である
が，実際にはその病態は多様で，時に治療に難渋す
る．我々は PIP関節脱臼の初期治療に用いるため
の新分類（SCARF分類）を試みた．
【方法】当院救急および整形外科外来で初期治療
を行った 67例 68指の初診時 X線像を用いて連続
した 5文字で分類した．「S」矢状面の転位方向は
背側（D），掌側（V），中間位（N）；「C」冠状面の
転位方向は尺側（U），橈側（R），中間位（N）；「A」
軸圧の方向は圧迫（C），牽引（T），なし（N）；「R」
回旋方向は回外（S），回内（P），中間位（N）；「F」
骨折の有無はなし（-），あり（+）で表現した．
【結果】全脱臼が分類可能であり，骨折の有無を
考慮しなければ 14種類であった．最多は DUNN－
（29％）であった．冠状面では環・小指に尺側転位が，
骨折の有無では環指に骨折が有意に多かった．験者
間分析では SCARF分類における各要素の平均 κ係
数はそれぞれ 0.63，0.75，0.68，0.33，0.84であり，験
者内分析ではそれぞれ 0.73，0.79，0.71，0.41，0.81
であった．
【結論】本分類は PIP関節脱臼の初期治療に有用
である．

II-8 陳旧性腱性槌指に対する新しい手術方法
慶應義塾大学整形外科　○鈴　木　　　拓

岩　本　卓　士
名　倉　重　樹
加　藤　知　行
鳥　居　暁　子
佐　藤　和　毅

国立成育医療研究センター整形外科　　
稲　葉　尚　人

【背景】陳旧性腱性槌指に対して，これまでに多
くの手術方法が報告されているが，その成績は必ず
しも良好ではない．われわれは陳旧性腱性槌指に対
して新しい術式を施行したので，その成績を報告す

る．
【対象と方法】陳旧性腱性槌指に対して本法を施
行した 6例を対象とした．症例は男性 4例，女性 2
例，年齢は平均 49（32～62）歳，受傷から手術ま
での期間は平均 7（3～18）か月，術後平均経過観
察期間は 16（12～30）か月であった．全例，術前
に伸展装具の保存加療が行われていた．手術は採取
した長掌筋腱を末節骨に縫着した後に，長掌筋腱を
二つ折りにし，横支靱帯の下を通して基節部レベル
にて両側の側索に縫合した．K-wireにて DIP関節
の仮固定を 4週行った後に DIP関節の可動域訓練 
を開始した．その後は日中および夜間に，伸展装具
を併用した．
【結果】DIP関節の平均自動運動可動域は術前が
伸展 -53（-50～-60）°，屈曲 68（45～80）°であったが，
最終観察時においては伸展 -6（-10～0）°，屈曲 68（45
～80）°と改善した．蟹江の評価基準では優 3例，良
3例であった．
【考察】本法は解剖学的に側索および終末腱を再
建し，力源を近位の側索に求める術式であり，比較
的良好な成績が得られた．

II-9 第 4，5CM関節脱臼に対し鋼線締結型創外
固定（Ichi-Fixator）を用いた 1例
順天堂大学浦安病院手外科センター　

○市　原　理　司
鈴　木　雅　生
原 　 章

順天堂大学浦安病院整形外科　　　　
塩　田　浩　平

順天堂大学練馬病院整形外科　　　　
井下田　有　芳

江東病院整形外科　　　石　井　紗矢佳
順天堂大学整形外科学　山　本　康　弘

母指を除く CM関節は，掌背側・中手骨間の靱
帯組織により強固に固定され脱臼は比較的稀であ
る．CM関節脱臼の治療には徒手整復後にギプスや
ピンニングが用いられる．今回，鋼線締結型創外固
定（Ichi-Fixator）を用い良好な結果を得たので報告
する．患者は 27歳，男性．サッカー中に転倒し右
手をつき受傷し，同日受診．右 4，5CM関節部に
変形，腫脹を認めた．単純 X線側面像では第 4中
手骨基部が背側転位し，3D-CTでは第 5中手骨基



－ 224－

634

部も背側転位しており，右 4，5CM関節の背側脱
臼と診断し，同日腋窩神経ブロック下に手術施行．
透視下で容易に徒手整復できたが，不安定性が残存
したため Ichi-Fixatorで経皮的に固定した．術直後
より手の通常使用を許可し，抜釘は術後 4週で行っ
た．術後 9か月，疼痛や手指，・手関節の可動域制
限なく握力も健側 46kgに対して 50kgと良好であ
る．
第 4，5CM関節脱臼は掌背側手根中手靱帯だけで
なく，中手骨間靱帯も断裂しなければ起こらない．
浅い鞍関節を呈し，尺側手根伸筋腱の牽引力が強く
作用する第 4，5CM関節脱臼では，安定化のため
の整復位保持が必要であり，Ichi-Fixatorによる解
剖学的整復位保持が有効であったと考える．

II-10 スワンネック変形に対する新しい手術法 
－横支靱帯を用いた側索掌側移動術－
慶應義塾大学整形外科　○佐　藤　雅　洋

鈴 木 　 拓
岩　本　卓　士
鳥　居　暁　子
名　倉　重　樹
加　藤　知　行
佐　藤　和　毅

【はじめに】スワンネック変形に対して，これま
でに多くの術式が報告されている．われわれは新し
い術式を施行したので，その成績を報告する．
【症例 1】61歳女性．掌側板損傷による PIP関節
の過伸展が原因の弾発を伴う小指スワンネック変形
を認めた．装具による保存加療に抵抗性で，手術を
施行した．両側の横支靱帯を掌側を基部として飜転
し，背側に転位した側索を掌側に引き下げた後に横
支靱帯を縫合した．術中，自動運動にて弾発とスワ
ンネック変形が消失したことを確認して手術を終了
した．術後 12か月の観察時において再発や可動域
制限は認めていない．
【症例 2】52歳男性．外傷性の環指スワンネック
変形に対して尺側の側索を切離し，掌側へ移動する
Littler法が行われていた．症状が改善せず，橈側の
側索に対して本法を施行した．スワンネック変形は
改善し，術後 20か月の観察時において再発や可動
域制限も認めていない．
【考察】本法は，側索や浅指屈筋の切離，掌側板

の縫合といった従来のスワンネック変形に対する手
術と比較しても簡易で低侵襲である．また局所麻酔
下に行うことが可能で，術中に自動運動による腱の
バランスも確認できるため，有用な方法であると考
えられた．

II-11 Ilizarov Mini Fixatorを応用したMulti-
Directional External Fixation法の試み
西大宮病院整形外科　○中　井　生　男

【目的】手関節周辺骨折に対して Ilizarov Mini 
Fixatorユニットを用いて，創外固定ピンの刺入方
向や連結位置に関して自由度の高い創外固定法を考
案したので報告する．
【方法】対象は橈骨遠位端骨折 2，第 5中手骨基
部骨折，第 5中手骨頸部骨折，母指末節骨骨折各 1
の計 5例，骨折型はいずれも非開放性粉砕骨折で，
年齢は平均 42.8歳，男 2，女 3例であった．手術は，
骨折部を徒手整復後，1.2，1.5，1.8mmの創外固定
用ピンを用いて骨片間を in-situに固定した．創外
固定ピンの刺入方向や位置については，神経，血管，
腱などの重要組織を損傷しないという以外は制限し
なかった．これらのピンを皮膚に干渉することな
く，かつ皮膚から離れすぎない位置に互いに近づく
ように折り曲げ，Ilizarov Mini Fixator M3ユニット
で連結して固定した．骨癒合の有無と合併症につい
て調査した．
【成績】全例で骨癒合を確認した．重度の可動域
制限，感染，CRPS，変形治癒等の合併症は認めな
かった．
【結論】手関節周囲骨折に対する手術法の一つと
して，Multi- Directional External Fixation法は，早
期可動域訓練が可能で合併症は少なく，良好な結果
が得られる手術法と考えられる．

II-12 小指 PIP関節内陥没骨折変形治癒に対して
膝関節自家骨軟骨柱移植を行った 1例
日本医科大学整形外科　○佐　竹　美　彦

友　利　裕　二
南　野　光　彦
高　井　信　朗

【はじめに】PIP関節内陥没骨折変形治癒に対し
て膝関節自家骨軟骨柱移植術を行い，短期ではある
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が良好な成績を得たので報告する．
【症例】50歳男性．右小指を突いて受傷し，腫脹，
関節可動域が改善しないため，受傷 2か月後に当院
初診した．PIP関節の自動関節可動域は伸展 -4°屈
曲 34°，単純 X線像で中節骨 PIP関節面中央の陥没
骨折を伴う変形治癒と背側亜脱臼を認めた．受傷 2.5
か月後に手術を行った．ショットガンアプローチで
展開し，中節骨関節面中央に 70％の関節面の陥凹
を認めた．右大腿骨滑車部から Arthrex社 OATSを
用いて φ6mmの円筒状の骨軟骨柱を採取し関節面
へ移植した．動的創外固定器 DDA2を装着し，手
術翌日から制限なく自動可動域訓練を行った．術後
5週で創外固定を除去し，12週で骨癒合を得た．術
後 6か月の現在，移植骨は吸収せず，PIP関節の自
動関節可動域は伸展 -6°屈曲 74°であり，若干の尺
側偏位を認めるが関節不安定性や疼痛はなく事務職
に復帰している．
【考察】手指関節面再建において若年者であれば
肋骨肋軟骨移植が選択肢とされるが骨化や手技の煩
雑さから全例への適応は困難である．本術式は関節
内陥没骨折に対して容易に再建できる有用な方法と
考える．

主題 7　治療の新しい試み，その他

II-16 鏡視下 Adams-Berger変法による TFCC再建
の試み
ごとう整形外科手外科クリニック　　

○後　藤　　　均
園　淵　和　明

東北大学病院整形外科　八 田 　 卓
【目的】DRUJ不安定性を伴う陳旧性 TFCC損傷
に対し，鏡視下 Adams-Berger変法を行った．
【方法】対象は術後経過観察が 6か月以上の 8例
である．男 4，女 4例．右 4，左 4例．29-59歳平均
41歳．受傷機転：転倒 1，スポーツ 4，原因不明 3．
手術方法：DRUJのやや橈側の前腕掌側と背側に

おいた約 2cmの縦切開から橈骨に骨孔を作成する．
尺骨側面の 1.5cm縦切開から尺骨小窩へ骨孔を作
成する．この骨孔からガイドワイアを関節内に導
き，PL腱と人工靭帯を尺骨側面に引き出す．尺骨
骨孔へスクリュー固定を行う．
後療法：シュガートングシーネ 2週ののち，TFCC
サポーターに変更して可動域訓練を開始した．
【結果】術後回外制限が見られたが改善傾向であ
った．DRUJは安定し握力も改善した．QuickDASH
術前 34.7が術後 4.5に軽減した．
【考察】Adams-Berger法は高侵襲といわれている
が，鏡視下で行うことでより低侵襲になる．また人
工靭帯を追加使用することで，より確実な固定性が
得られ，早期リハビリ開始が可能．術後経過平均 7
か月であり，今後さらに経過観察が必要である．

II-17 手外科領域における鏡視下ガングリオン切除
術

太田総合病院手外科センター　○根　本　高　幸
金 　 潤 壽
岩　崎　幸　治

牧田総合病院整形外科　　　　　平　出　　　周
【目的】手外科領域における鏡視下ガングリオン
切除術は，1995年 Ostermanが手関節背側ガング
リオンに対して最初に報告し，2000年 Feldmanは
肘前方ガングリオンに対する鏡視下手術を紹介し
た．今回我々は本法の治療成績について報告する．
【方法】対象はMRIでガングリオンと診断された
手関節背側ガングリオン 20例と肘前方ガングリオ
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ン 5例である．手術は手・肘いずれも関節鏡で関節
内に嚢腫を認めれば嚢腫をシェーバーで切除し，嚢
腫を認めなければ手では舟状月状骨間靭帯付着部，
肘では輪状靭帯付着部の関節包をガングリオンの内
容物が流出するまで切除した．
【結果】疼痛は術前に手で 16例，肘で 2例に認め，
術後に疼痛は全例軽快した．また，肘で術前に後骨
間神経麻痺を 3例に認め，2例が完全に回復した．
鏡視で関節内に嚢腫を確認出来た症例は手で 5例，
肘で 1例であった．術後の再発は手で 1例（5％），
肘でMRI上再発はなかった．合併症は手で伸筋腱
損傷を 1例，肘ではなかった．
【考察】手背や肘屈側の手術創は醜状瘢痕を生じ
やすく，鏡視下ガングリオン切除術は直視下法に比
べ整容的に優れており，直視下法の再発率（10～30
％）と比較しても良好な治療成績が得られていた．

II-18 有茎方形回内筋弁による尺骨頭切除後断端形
成法
桑野協立病院整形外科　○坂　本　和　陽

【はじめに】Darrach法や Kapandji法後の尺骨断
端部痛は，不安定性より断端刺激あるいは橈尺骨間
収斂が原因と考えている．今回その両方を解決する
目的で方形回内筋橈骨停止部により尺骨断端を被覆
する方法を考案した．
【対象と方法】症例は 10例（男 5，女 5），平均年
齢は 72歳（34～89），リウマチ性遠位橈尺関節炎 3
例，遠位橈尺関節変形性関節症 6例，尺骨突き上げ
症候群 1例であった．Darrach法はリウマチの 1例
のみでその他は Kapandji法を行い，7例は伸筋腱断
裂に対する腱移行術を追加した．尺骨断端に対する
手術は前腕掌側縦切開で方形回内筋橈骨停止部を完
全に遊離し背側切開で展開している尺骨断端へ引き
出して被覆した．術後は 3週間のシーネ固定を行っ
た．
【結果】術後経過期間は平均 26か月（3か月～7
年 9か月）であった．全例において尺骨断端部痛や
橈尺骨間収斂による疼痛はなく，また尺骨断端の不
安定感はなかった．Lees and Schekerのストレス X
線では橈尺骨間が接近するが疼痛はなかった．Dar-
rach法を行った 1例で橈骨の切削像を認めたが疼
痛はなかった．
【結論】方形回内筋停止部により尺骨断端を被覆

する方法は，尺骨断端処理法の選択枝の 1つとして
有用であった．

II-19 術後後療法時に持続低濃度腕神経叢ブロック
を用いて治療した手指化膿性腱鞘炎の 2例
埼玉医科大学整形外科　○大　村　泰　人

河　野　慎次郎
中　山　太　郎

Loudon病期分類で 3期以上の手指化膿性腱鞘炎
は一般的に治療成績不良であり，最終的に感染が沈
静化されても十分な手指の可動域が得られない場合
も多い．今回 Loudon病期分類で 3期の手指化膿性
腱鞘炎に対し，腕神経叢内に持続的に低濃度麻酔薬
を投与する持続低濃度腕神経叢ブロック法（CLCBB）
を用いて後療法を行った結果，良好な成績が得られ
た 2例を経験したので報告する．1例目は 71歳の
男性の左環指化膿性腱鞘炎．術中所見で Loudon分
類 3期と診断した．術後 4日目より CLCBB使用下
に手指の可動域訓練開始し，最終診察時の Flynnの
機能評価は good，％TAMは excellentであった．2
例目は 56歳の女性の右中指化膿性腱鞘炎．術中所
見で Loudon病期分類の 3期と診断した．術後 4日
後よりCLCBB使用下に手指の可動域訓練を開始し，
最終診察時の Flynnの機能評価は good，％TAMは
goodであった．手指化膿性腱鞘炎の成績不良の原
因は腱癒着であり，術後早期の可動域訓練が望まし
いが，実際には術後の疼痛のため後療法は円滑に進
まないことも多い．後療法時の鎮痛法としてCLCBB
は有用であり，一般的に治療成績不良とされている
Loudon病期分類で 3期以上の化膿性腱鞘炎の成績
向上が期待できると考える．

II-20 舟状骨骨折手術におけるO-arm（術中モバイ
ル CT）使用の試み
埼玉県済生会川口総合病院　○大　塚　彩　子

太 田 　 剛
八　百　陽　介

【目的】舟状骨骨折は見逃されやすく，また癒合し
にくい骨折として有名である．骨癒合には正確な位
置へスクリューを挿入し良好な固定性を得ることが
必要とされるが，術中イメージではスクリュー挿入
位置の確認が困難である．今回，舟状骨骨折に対し
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術中モバイル CT（O-arm）を用いて Double Thread 
screw（DTJ）挿入による観血的固定術を施行した
症例を報告する．
【方法・結果】掌側アプローチで小皮切を置き，イ
メージ下に舟状骨にガイドピンを挿入した．その後
O-armを用いて CT画像上でガイドピンを確認し，
ピンの位置修正が不要であることを確認し，DTJス
クリューを挿入した．再度 O-armでスクリューが
至適位置にあることを確認した．手術時間は 27分
であった．
【考察】舟状骨骨折に対する経皮的スクリュー固
定は侵襲が少なく，良好な成績が得られる手術方法
であるが，ガイドピンの正確な位置を術中イメージ
で確認する事が困難である．O-arm使用によって，
コスト・放射線被曝・手術時間の延長といったデメ
リットはあるが，スクリュー挿入位置の確認と確実
な内固定に有用であると考える．

II-21 橈骨遠位端骨折後に発生した長母指伸筋腱
（EPL）損傷に対する早期治療介入の経験

筑波大学附属病院水戸地域医療教育センター・
茨城県厚生連総合病院水戸協同病院　　　　　

○小　方　陽　介
小　川　　　健
池　田　和　大
岩　渕　　　翔
浅　川　俊　輔

【目的】橈骨遠位端骨折後に発生する EPL腱断裂
の予測因子として，EPL at-risk signが提唱されて
いる．1. Lister結節部でのわずかな不整像，2. 第 2・
3区画遠位部の腫脹，3. Lister結節付近の限局した
圧痛，4. 母指運動時痛，5. EPL腱滑動時の crepita-
tion/snappingの視・触診である．今回，EPL腱断
裂リスクを認めた症例に対して積極的な治療介入を
行い，良好な成績を得たので報告する．
【対象・方法】当院にて 2016年 1月～2018年 8月
の期間に EPL at-risk signを認めた 4症例（男 1例，
女 3例，年齢は 17歳 -67歳）である．局所麻酔下
に第 3コンパートメントの開放と EPL腱剥離を行
った．4例中 3例で EPLの変性や部分的な断裂を認
めた．術後は，疼痛に応じて自動運動を行い，全例
とも完全な機能回復に至った．
【考察】本病態は伸筋支帯の破綻を伴いわない転

位の少ない橈骨遠位端骨折後に，Lister結節部の機
械的刺激が加わり生じると考えられている．EPL腱
断裂再建として，固有示指伸筋腱（EIP）移行など
良好な成績が報告されているが，断裂を未然に防ぐ
ことが重要と考える．
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一般演題 1　手根骨

I-13 剣道により両側有鉤骨鉤骨折を発症した 1例
市立青葉病院整形外科　○佐久間　昭　利

山　田　俊　之
脇　田　浩　正
六　角　智　之

【背景】有鉤骨鉤骨折は一般的にゴルフ，野球，
テニスなどグリップで衝撃が掌に加わるスポーツで
発生するといわれている．剣道での受傷も示唆され
ているが，報告は非常に少ない．同骨折の受傷機転
は一回の強い直達外力と頻回の微小ストレスによる
疲労骨折の 2つがある．日常診療で見逃されること
が多く，腱断裂，神経障害を呈してから発見される
ことも少なくない．
【症例】18歳，男性，剣道部所属．左手関節尺側
部痛を主訴に来院した．初診時は Gyon管症候群の
疑いであったが，精査の結果左有鉤骨骨折，小指
FDP断裂をみとめ骨片除去，腱再建術を行った．
術後 6か月で違和感は残るも剣道への復帰が可能と
なった．剣道を継続し，4年後に右の手関節尺側部
痛を自覚し，有鉤骨骨折の診断で骨片除去術を施行
した．
【考察】本症例では両側とも受傷機転は不明であ
り，掌への微小ストレスにより有鉤骨鉤骨折をきた
したと考えられる．教科書的には存在を示唆されて
いたが，実際に発生することを念頭におき日常診療
を行う必要がある．

I-14 Distraction plateを用いた近位手根列
coronal shear fractureの治療経験
昭和大学横浜市北部病院　○黒　田　拓　馬

川　崎　恵　吉
酒 井 　 健

昭和大学医学部整形外科学講座　　　　　
稲　垣　克　記

51歳男性が転倒し手掌をついて受傷した．近位
手根列 coronal shear fracture（舟状骨骨折，月状骨
掌側粉砕骨折，三角骨骨折）及び遠位手根列の掌側
脱臼と診断し，受傷 5日目に手術を行った．手関節
掌側より進入し，月状骨，舟状骨骨折を確認した．
長軸方向への牽引で遠位手根列脱臼は整復されたが
容易に再脱臼した．VISI変形を矯正し，有頭骨－

月状骨間を牽引し背側より鋼線で仮固定した．月状
骨は粉砕のため骨接合が困難であり，月状骨骨片同
士を縫合した．舟状骨は headless screwと鋼線で
固定した．次に，手関節背側を展開し，橈骨遠位－
中指中手骨近位間を distraction plateで固定した．
術後 2か月で骨癒合を認め，distraction plateを抜
去した．術後 6か月現在，疼痛なく日常生活，職場
に復帰しており，DASH score4.16と良好な成績で
ある．画像検査では再脱臼及び関節症変化を認めな
い．今後も長期経過観察が必要であるが，近位手根
列 coronal shear fractureに対して distraction plate
は新たな治療選択肢となり得る．

I-15 月状骨周囲脱臼骨折（完全阻血手）を段階的
手術で救済しえた一例

順天堂大学医学部附属浦安病院手外科センター
○鈴　木　雅　生
市　原　理　司
原 　 章

月状骨周囲脱臼骨折は稀な外傷であり，阻血手は
緊急を要する外傷であるが 2つを合併した重度手部
外傷の報告は少ない．完全阻血手であった経舟状骨
月状骨周囲脱臼を段階的手術で救済しえた一例を経
験したので報告する．
症例は 60歳代男性．プレス機に左手を圧挫され

受傷．左橈骨尺骨動脈の断裂と経舟状骨月状骨周囲
脱臼，有鈎骨脱臼の診断で同日緊急手術を行った．
脱臼を整復した後に，舟状骨骨折を鋼線固定．有頭
有鉤骨間を鋼線固定，尺骨動脈は端端縫合，橈骨 
動脈は橈側皮静脈からの血管移植で再建を行った．
手掌の減張切開部の閉創が困難であったため，第

20病日に前腕より脂肪筋膜弁と全層植皮で創部を
閉創した．
術後 4か月で手根骨のアライメント不整（舟状月
状骨間，有頭有鉤骨間）を認めたために部分関節固
定を計画した．術中に月状骨は DISI変形を認めて
いたが関節軟骨は保たれていたため有頭有鉤骨間固
定のみとした．
術後 6か月で初回手術後の Quick-DASHscoreは
術前 75点が 35点へ改善を認めた．本症例は初期治
療として骨折部のアライメントを整復し，血管移植
を併用し橈尺骨動脈を再建したこと．またその先の
関節固定まで見据えた治療を行えたことが良好な経
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過を得たと考える．

I-16 ECRBと suture tapeを用い，SwiveLockで
再建した陳旧性舟状月状骨解離の 1例
同愛記念病院整形外科　○鏑　木　秀　俊

佐　藤　哲　也
中　川　照　彦

症例は 31歳の男性で，職業は主に屋根でハンマ
ーなどを用いて作業する大工．4か月前から右手関
節痛が出現，1か月前から疼痛悪化傾向になり，可
動域制限も著明となったため，当院受診．手関節背
屈 35°掌屈 45°，単純 X線正面像では舟状月状骨間
6mmに開大し，側面像では SL角 90°と手根背屈変
形（DISI）を呈しており，また，15年前に受傷し
た尺骨茎状突起骨折後の偽関節を認めた．4週間の
手関節固定による保存的加療を行ったが，症状の改
善を認めなかったため，舟状月状骨靭帯再建術を施
行した．ECRBと suture tapeを組み合わせ，舟状
骨と月状骨に SwiveLockで固定した．鋼線の仮固
定は術後 8週間で抜去した．術後 6か月の経過観察
時，手関節痛は改善し，DASHは術前 25から術後
9.2へ改善した．可動域は背屈 60掌屈 30°で，舟状
月状骨間 2mm，SL角 68°であった．舟状月状骨解
離に対して様々な手術法が用いられているが，未 
だにコンセンサスは得られていない．今回我々は，
ECRBと suture tapeを用い，SwiveLockで舟状月
状骨靭帯を再建し，短期成績は良好であった．

一般演題 2　デュピュイトラン拘縮

II-13 Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療
法の臨床評価
石橋総合病院整形外科　○安　食　孝　士

【目的】Dupuytren拘縮の臨床評価には，手指の
伸展不足角度に基づくMeyerding分類や Tubiana
分類が広く用いられている．今回我々は，安価で簡
便な検査法である handprint法を開発し，本法が
Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法の評
価に有用かどうかを検討した．
【方法】2015年 10月から 2018年 8月までコラゲ
ナーゼ注射を行い 6か月以上経過観察しえた Du-
puytren拘縮患者 42例中，片手罹患の 31例（男性
29例，女性 2例）を対象とした．Handprintは手全
体にエタノール手指消毒剤を塗布し FAX用紙に押
し付けて作成した．接地面積は Image Jを用いて算
出した．注射前と注射後 6～30か月の間で評価を行
い，伸展不足角度と接地面積，患者立脚型評価を調
べた．
【結果】コラゲナーゼ注射後に，伸展不足角度，
接地面積，患者立脚型評価のすべてに有意な改善が
認められた．接地面積と伸展不足角度との間に相関
がみられたが，接地面積と患者立脚型評価との間に
相関はみられなかった．
【結語】handprint法は，Dupuytren拘縮に対する
コラゲナーゼ注射療法の治療評価に有用であること
が示された．しかし，患者立脚型評価との関連性は
なかった．今後さらに症例を増やして検討する必要
がある．

II-14 DIP関節背側脱臼を伴った小指 Dupuytren
拘縮に対し一期的にMatev法を追加施行し
た 1例

赤心堂病院　○吉　澤　貴　弘
関　谷　繁　樹
佐　藤　文　香

【症例】68歳男性．
【主訴】左小指変形．
【現病歴】2016年頃から，左小指の伸展制限，屈
曲拘縮が徐々に進行した．左小指の変形を含めた手
術治療を希望され，2018年 1月に当科紹介受診と
なった．初診時所見では，左小指 DIP関節過伸展
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60°/屈曲 0°，PIP関節伸展‐60°/屈曲 100°とボタ
ン穴変形を呈し，左小指 PIP関節部から手掌にか
けて皮下に病的腱膜が存在した．単純 X線撮影で
は，左小指 DIP関節の背側脱臼を認めた．左小指
デュピュイトレン拘縮に DIP関節の背側脱臼を伴
う高度ボタン穴変形の診断で手掌腱膜切除術とボタ
ン穴変形に対するMatev法を同時に行った．術後
は血流障害もなく，術後 4週間外固定をした後，可
動域訓練を開始した．術後 8か月で左小指 DIP関
節伸展 0°/屈曲 45°，PIP関節伸展‐20°/屈曲 100°
の可動域を維持している．文献的には，デュプイト
レン拘縮の高度ボタン穴変形に焦点を当てた論文は
少ない．小泉らが同様の症例に対して，初回手術で
手掌腱膜切除のみ行い，二期的にMatev法を施行
しており，血流障害が危惧されるため，手術は二期
的に行うべきと報告している．デュプイトレン拘縮
とボタン穴変形は分けて手術すべきか検討の余地が
あると考えられた．

II-15 デュピュイトラン拘縮に対する注射用コラゲ
ナ－ゼの治療経験
筑波大学附属病院水戸地域医療教育センター 
茨城県厚生連総合病院水戸協同病院　　　　

○小　川　　　健
岩 渕 　 翔
小　方　陽　介
池　田　和　大
淺　川　俊　輔

【目的】デュピュイトラン拘縮に対してザイヤフ
レックス注射を使用した治療経験について報告す
る．
【方法】2016年 8月以降，当院でザイヤフレック
スを使用した症例は，32名 43指，全例男性であり，
筆頭演者が実施した．

MP関節拘縮が 31指（中指 3指，環指 9指，小
指 19指），PIP関節拘縮が 12指（環指 2指，小指
10指）であった．注射前の重症度はMeyerding分
類で，施後評価は，有効（伸展不足角 5度以下），
改善（実施前より改善），不変の 3段階で行い，有
害事象についても調査した．
【成績】Meyerding分類は，Grade 1が 9指，Grade 

2が 6指，Grade 3が 28指であった．実施後評価は，
有効が 33指，改善が 9指，不変が 1指であり，有

効率は 77％，改善率は 97％であった．PIP関節は，
有効 5指，改善 6指，不変 1指と，MP関節（有効
28指，改善 3指）に比べ，有効率が低かった．有
害事象は，血疱が 3例，皮膚裂傷が 3例，複合性局
所疼痛症候群が 1例であった．
【結論】結果が不変であった 1例は，実施者の最
初の症例であり，18か月後に再度実施し，有効と
いう結果を得ている．今後，長期の経過観察と，さ
らなる手技の向上が求められる．
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一般演題 3　感染

II-22 ドライバーの刺創から発症した劇症型 A群 β
溶連菌感染症による壊死性筋膜炎に対し患肢
を温存しえた一例
東京医療センター整形外科　○河　野　亜　紀

有　野　浩　司
【症例】生来健康な 45歳の男性
【現病歴】仕事中にドライバーで左手掌を受傷し
たが，自己処理して経過を見ていた．受傷から 4日
目に左手の痛みが悪化し，5日目に下痢嘔吐発熱が
出現し当院外来を受診した．
【治療及び経過】血液培養より A群 β溶連菌が検
出され，採血上 DICをきたしており，劇症型 A群
β溶連菌感染症と診断された．救命のための上肢切
断も検討されたが，前腕部の徹底的なデブリドマン
と 4週にわたる抗生剤加療によって全身状態の改善
を認めた．局所所見の悪化なく経過し前腕皮膚欠損
部への広背筋遊離皮弁術と右側腹部から手背への植
皮術を行った．皮弁皮膚生着し，感染の再燃もなく，
受傷から半年経過した最終観察時も指先のしびれは
残存するも手指のROM運動は問題なくできている．
今後は術後 1年のタイミングで defatting施行する
予定である．
【考察】壊死性筋膜炎は致死率の高い疾患である
が，軽微な外傷から生じた例が散見されている．本
例は救命のために切断するか，機能のために患肢温
存するかの判断が難しかった．救急部とともにデブ
リドマン後の全身状態の管理を徹底して救命するこ
とができた．ショック時の全身管理が重要だった．

II-23 疲労骨折と鑑別が困難であった上腕骨黄色肉
芽腫性骨髄炎の 1例

千葉ろうさい病院　○渡　辺　　　丈
阿　部　圭　宏

【症例】16歳女性，水泳部．誘因なく左肩から上
腕の痛みが出現．その 2か月後に近医に受診，上腕
骨疲労骨折の疑いで当院紹介となった．身体所見上
では上腕部中央に軽度圧痛がみられた．レントゲン
検査で上腕骨中央の皮質骨の不整像を認めた． MRI
検査で上腕骨中央骨髄内に T1 low，T2 highの信号
変化を認め，放射線部の読影で疲労骨折の診断であ
った．某がんセンターにもコンサルトしたが同様の

診断であった．その後 LIPUSを施行するも仮骨形
成見られず，症状も改善しないため，手術を施行し
た．上腕骨病巣部を開窓したところ，骨髄内に黄色
の肉芽組織を認め，病巣を掻爬し骨移植を行った．
病理で黄色肉芽腫性骨髄炎の診断であった．その後
症状は改善，術後 10か月時点で再発は認めていな
い．
【考察】黄色肉芽腫性骨髄炎は非常に稀な骨髄炎
であり，主に長管骨に発生するが，上腕骨では数例
しか報告されていない．画像検査所見は悪性腫瘍や
疲労骨折などと類似しており，生検なしでは鑑別が
困難である．予後は良好であり，保存治療で改善が
ない場合は病巣掻爬ないし骨移植術が有用である．
【結語】疲労骨折と鑑別が困難であった上腕骨黄
色肉芽腫性骨髄炎の 1例を経験した．

II-24 A群 β溶連菌による母指壊死性軟部組織感染
症の治療経験
北里大学医学部整形外科　○大　竹　悠　哉

助　川　浩　士
小　沼　賢　治
高　相　晶　士

68歳女性．既往歴は高血圧．亀裂性湿疹を認め
た 4日後に右母指の疼痛，腫張，発熱が出現し，近
医整形外科で解熱鎮痛剤が処方された．翌日，母指
の疼痛増悪，水疱形成，黒色変化，前腕までの淡い
発赤を認め，当院に紹介受診した．右母指壊性軟部
組織感染症の診断で，同日母指から手根管部までの
デブリドマンを施行し，抗菌薬を開始した．培養検
査にて A群 β溶連菌が検出された．術後母指指腹
部の壊死の進行を認めたが，軟部組織欠損に対する
手術療法を希望しなかったため，局所感染の落ち着
いた術後 9日目より 4週間，可動域訓練を行いなが
ら壊死部領域に対し陰圧閉鎖療法を行った．術後
12週間で指腹部の上皮化が完了した．術後 5か月
の最終経過観察時，指腹部の形成は不良だが，母指
を温存でき，母指 IP関節の関節可動域は屈曲 40°
伸展 -10°であった．壊死性軟部組織感染症を疑った
際は，A群 β溶連菌を念頭におき早期の外科的治療
を行う必要がある．
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II-25 手指に発症した BCG骨髄炎の 1例
聖路加国際病院形成外科　○藤　井　美香子

松　井　瑞　子
【はじめに】BCGワクチンの副反応は様々あるが，
その中で BCG骨髄炎は稀な疾患で本邦では年間数
例の報告のみである．今回我々は，小児の左中指基
節骨に発症したBCG骨髄炎を経験したので報告する．
【症例】1歳 6か月，男児．左中指の腫脹に気付
き画像検査で BCG骨髄炎を含む骨髄炎，リンパ腫，
内軟骨種の疑いで手術を施行した．
【手術】骨皮質は破壊され，病巣は軟部組織にも
存在した．掻爬し人工骨を充填し手術を終了した．
【結果】掻爬した骨髄内容物を一般細菌検査，抗
酸菌塗抹，PCR法に提出し陰性だったが，培養菌
株の遺伝子解析で BCG陽性となり BCG骨髄炎の
確定診断となった．術後 1年で関節可動域制限はな
く，経過良好である．
【考察】BCG骨髄炎は BCG接種後の副反応の 1
つだが稀で男児に多く，接種から発症まで平均 10
から 13か月に起こる．好発部位は大腿骨や上腕骨
などの長管骨に多く手指に発症した本邦報告例は認
めなかった．BCG骨髄炎の確定診断としては病巣
掻爬・骨生検組織の塗抹，培養による抗酸菌検出，
PCR法，遺伝子解析が必要であり，治療は抗結核
薬の投与が基本となる．診断が遅れ骨破壊が進むと
機能障害を残す可能性があるため，早期診断・早期
治療が重要と考える．

II-27 G群 β溶連菌による手指化膿性腱鞘炎の 1例
済生会横浜市東部病院整形外科

○廣　野　貴　之
堀　内　孝　一
山　部　英　行

【はじめに】G群 β溶血連鎖球菌（GGS）感染は，
炎症が急速に波及し進行する致死率の高い感染症で
ある．今回，GGSを起炎菌とする手指化膿性腱鞘
炎の 1例を経験したため報告する．
【症例】64歳女性．既往に 2型糖尿病．1週間前
からの右示指の腫脹・疼痛を主訴に来院．右示指か
ら手掌に及ぶ著明な発赤・腫脹を認め，血液検査で
炎症反応高値あり，穿刺で排膿を認めた．右示指化
膿性腱鞘炎の診断で同日緊急で洗浄・デブリドマン
を施行し，ABPC/SBTによる点滴治療を開始した．

術後，膿培養から GGSを検出し，薬剤感受性は良
好で炎症反応は改善した．しかし，示指先端に白色
壊死を認め炎症が残存していると判断し，術後 8日
目に中節骨中央での右示指切断術を施行した．その
後，炎症反応改善し術後 15日目に退院した．
【考察】GGSは基礎疾患を有する高齢者などに皮
膚・軟部組織感染症を起こし，敗血症や劇症型溶血
性レンサ球菌感染症の原因となり治療に難航するこ
とが知られている．しかし，化膿性腱鞘炎の起炎菌
となることは比較的稀である．GGS感染症では炎
症が急速に波及するため，より早期の徹底的な洗
浄・デブリドマンを行い，炎症を局所に留めること
が重要である．

II-28 手関節結核が関節リウマチの治療で急性増悪
した 1例

日立総合病院　○三　宅　崇　文
柘　植　信二郎
安　藤　　　毅

【はじめに】本邦での骨関節結核発生数は減少し
ているが，診断の遅れ doctor’s delayがしばしば問
題となる．今回関節リウマチによる手関節炎と誤診
され免疫抑制剤が使用された為に関節症状が増悪
し，治療に難渋した手関節結核の 1例を経験したた
め報告する．
【症例】64歳男性．5年前に関節リウマチと診断
され，DMARDs開始．1年前に左手関節腫脹が出現，
関節リウマチによる関節炎の診断で生物学的製剤や
JAK阻害剤で治療されたが症状改善せず．1か月前
に近医での穿刺を契機に患部の発赤腫脹が増悪し，
化膿性手関節炎の疑いで当院紹介となった．局所感
染コントロールの為に受診翌日病巣掻爬術施行．細
菌培養陰性であったが，病理で乾酪壊死性の類上皮
細胞肉芽腫が見られ，膿の抗酸菌 PCRで結核菌陽
性，CTでは左上肺野に粒状影が見られ，左手関節
結核，肺結核の診断に至った．抗結核薬治療を開始．
治療の経過中に橈骨から手根骨まで広範囲の骨破壊
を生じ，瘻孔も閉鎖せず，4週後再度掻爬術施行し
た．今後感染の沈静化を待って手関節固定を検討し
ている．
【考察】関節リウマチ治療中の単発性手関節炎に
おいて関節結核の除外を怠ると手関節結核の急性増
悪を招く可能性がある．
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一般演題 4　変形性関節症

II-29 頻回のステロイド局所注射で高度の関節破壊
を生じた 1例

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　　

○大久保　ありさ
菅　野　百　合
小野澤　久　輔
平　瀬　雄　一

【目的】手指の変形性関節症に対するステロイド
局所注射について，筆者らは，適切な間隔をあけて，
適量を，適切な部位に使用すれば，疾患コントロー
ルに有効と考えている．今回，前医にて不適切にス
テロイド局所注射を施行され，高度の関節破壊を生
じた 1例を経験した．適切な手技の実際を含め，報
告する．
【症例】69歳女性．2年前より近医にて手指関節
痛に対し，リンデロン 4mg/0.1mlとケナコルト 10 
mg/0.25mlの混合注射を，29か月に渡り平均月 .1
回の頻度で注射されていた．注射部位は疼痛のある
関節の側副靭帯周囲であった．2018年当院初診時，
X線画像にて右示指・中指・環指・左環指の PIP関
節の高度な溶骨像および脱臼を，両側小指 PIP関
節および右示指MP関節に変形性関節症を認めた．
採血では，抗核抗体，RF因子，抗 CCP抗体はいず
れも陰性であった．
【考察】不適切に行なえば，ステロイド注射は関
節に悪影響を及ぼす．投与量を少なくする，関節内
を狙う，同一部位は 2か月以上あける，皮膚萎縮な
どの有無を確認するなど，いくつかの注意事項があ
るが，患者満足度は高く，広く行われるべき手技と
考える．

II-30 DEX SwiveLockと StureButton Tapeを併
用した母指 CM関節形成術
興生総合病院整形外科　○河　野　正　明

我々は 2007年以降，母指 CM関節症に対して大
菱形骨を切除し橈側手根屈筋腱（FCR）の半腱を使
用し靱帯形成を行う関節形成術を行っており良好な
成績を得てきた．しかし後療法に 8週間を要してい
たため，2016年 1月からMini TightRopeを併用し，
術後早期から積極的な訓練を行っても同様に良好な

成績が得られ，後療法を短縮できた．しかし，本来
のMini TightRopeの使用法とは異なる我々の使用法
は，至適な位置に刺入することが必ずしも容易では
なく，透視の時間も長くなる傾向があった．そこで，
2018年 7月よりDEX SwiveLockと StureButton Tape
を併用している．術式を紹介するとともに，術後 3
か月以上経過した 4例（男性 1例，女性 3例，平均
年齢 69.5歳）につき，その短期成績を検討した．
術後の可動域は以前行っていた方法と差はなく良
好で，早期復帰ができていた．さらに透視はほとん
ど使用することがなかった．
本法は比較的容易な手技で良好な成績が得られ，
後療法も短縮できる有用な方法と考える．

II-31 ヘバーデン結節に対するDIP関節固定術後の
骨癒合について

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　　

○菅　野　百　合
平　瀬　雄　一
大久保　ありさ
小野澤　久　輔

当科で 2017年末までにヘバーデン結節で DIP関
節固定術を行なった症例の骨癒合について調査し
た．
対象はヘバーデン結節の関節固定に Headless 

Compression Screwを使用し，疼痛消失・半年以降
の X線画像が確認できた 226症例 432指である．
KL分類，術中軟骨処理法，術直後の関節間隙の状
態，最終 X線撮影時の関節骨癒合状況を調査し，骨
癒合状態と他の項目の比較で特徴，関連を考察す
る．最終 X線撮影時の癒合状況は癒合 373指，部
分的な隙間有 50指，全層で隙間有 9指であった．
全層で隙間のある指は強直に至ったと考える．KL
分類は II度 17指 III度 56指 IV度 343指分類不能
16指で，II度 6指 35％に強直がみられたが，IV度
は 2指 0.6％であった．術中軟骨処理法は軟骨全切
除 71指，部分切除 199指，切除せず 164指で，全
切除では強直は無く，部分切除 4指 2％，切除せず
5指 3％に強直があった．術直後の関節間隙の状態
は骨密着 250指，部分的に間隙残る 129指，全層に
間隙有 43指で，密着指に強直は無く，部分的に間
隙残る 2指 1.6％，全層に間隙有 7指 16.3％に強直
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があった．
ヘバーデン結節の関節固定は軟骨切除不要か，小
切開の掻爬のみで HCS固定すれば良い．その際，
骨の密着は重要な因子である．

II-32 豆状三角骨関節症の 1例
東京医科大学整形外科学分野　○畠　中　孝　則

西 田 　 淳
永　井　太　朗
山　　本　　謙　　吾

【はじめに】豆状三角骨関節症は手関節尺側部痛
の原因の一つとされ，異なった診断で治療され，疼
痛が改善しない例も存在する．今回我々は豆状骨三
角骨間関節内への局注にて疼痛が一時的に改善した
ものの疼痛が再燃したため，豆状骨単純摘出術を施
行し良好な結果を得た症例を経験したので報告す
る．
【症例】51歳，女性．交通事故にて受傷し，左有
鈎骨鈎骨折の診断にて保存加療施行し骨癒合が得ら
れたが，その後も左手関節尺側部痛が残存した．豆
状骨部での圧痛が著明であり，手関節尺屈時の疼痛
も認めた．豆状骨三角骨間関節内への局麻剤注射に
て一時的に症状が改善したが再燃し，豆状三角骨関
節症の診断にて，豆状骨単純摘出術施行した．術後
4週間の外固定を行い，その後仕事復帰可とした．
DASH work scoreは術前 100点から 25点と著明な
改善を認め，明らかな機能損失も見られなかった．
【考察】豆状三角骨関節症の診断では，安部らは
豆状骨部の圧痛が最も鋭敏としているが，我々は関
節内への局麻剤注射は有効な補助診断法と考えてい
る．保存療法に抵抗する症例では豆状骨単純摘出術
は有効な治療方法と考える．

II-33 T字切開により片側関節包切除した手指粘液
嚢腫の治療成績
仙台市立病院整形外科　○佐々木　大　蔵

【はじめに】DIP関節の粘液嚢腫に対して，T字
の皮膚切開を置いて片側の関節包と骨棘を切除して
いる．今回，その治療成績を調査した．
【対象】13例 13指を対象とした．男性 3例，女
性 10例で，年齢は平均 63.0歳であった．経過観察
期間は平均 3.3か月であった．全例に変形性 DIP関

節症を認めた．皮膚の菲薄化が著しい場合，術前に
穿刺して皮膚状態の改善を図った．手術では，嚢腫
の大きさに関わらず，存在する側に T字切開を置
いた．皮膚切開部の嚢腫には切り込んで，関節包上
の茎を同定した．終止伸筋腱と側副靭帯を温存して
関節包を切除した．骨棘は関節の不安定性を生じな
いよう留意しながら可及的に切除した．
【結果】全例で嚢腫が存在する側の関節包に茎を
認めた．抜糸を術後 8～10日で行い，問題なく皮膚
が治癒した．手術侵襲による爪変形はなかった．1
例で術後 4か月に再発を認めている．
【考察】関節包の切除範囲については，腱の片側
のみか，両側とするか，未だ一定の見解が得られて
いない．両側の関節包を切除すると関節不安定性が
増悪し，結果的に変形性関節症が進行する可能性が
ある．茎が確認できた場合は，片側のみ切除すれば
良いと考える．

II-34 Charcot様関節を呈した開放性肘関節脱臼骨
折の 1例
みつわ台総合病院　　　○有　薗　行　朋

守 　 宏 介
東京医療学院大学保健医療学部　　　　
リハビリテーション学科　浜　田　良　機

【はじめに】上肢の Charcot様肘関節は極めてま
れである．今回開放性肘関節脱臼骨折を加療し，臨
床像として Charcot様関節を呈した症例を経験し
た．
【症例】70歳男性　既往：脳梗塞．歩行中に転倒
し近医受診，肘関節脱臼骨折にて整復，ギプスシー
ネ固定後帰宅したが，再診時に再脱臼，開放創をみ
とめ当院へ搬送となる．初診時，肘関節は変形腫脹
し，肘内側に 6cm大の開放創をみたが痛みはなか
った．XP上外顆骨折を伴う肘関節脱臼骨折で緊急
でヒンジ付き創外固定施行，開放創は洗浄後，陰圧
閉鎖療法施行，術後 7日で橈側前腕皮弁術を施行し
た．術後 5週で仮骨形成を確認，創外固定を抜去し
た．術後3か月で滑車部の骨折と関節破壊をみるが，
痛みはない．術後 6か月の最終観察時でも，痛みは
全くなく，肘関節屈曲 100度，伸展－15度で施設
入所であるが ADLは自立している．
【考察】本症例は肘関節の動揺性，骨破壊がある
にもかかわらず，全経過を通して疼痛はほとんどな
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い．Charcot関節も否定できないが，脊髄癆，脊髄
空洞症，糖尿病の既往はなく RAも否定的である．
【結語】まれな Charcot様の臨床像を呈した肘関
節脱臼骨折を経験した．痛みがない原因については
検索を継続している．

一般演題 5　指切断，フォルクマン拘縮

II-35 指尖部切断にGraft on flap法を施行した症例
の骨癒合について
土浦協同病院整形外科　○鈴　木　英　嗣

白　坂　律　郎
高月整形外科病院　　　　宇佐美　　　聡

指尖部切断に対する Graft on flapは有用な方法で
ある．過去 5年間に指尖部切断に対してGraft on flap
を施行し，術後フォロー可能であった 14例につい
て，Graftの生着・骨癒合の有無を後ろ向きに調査
した．切断部位は石川分類 Subzone I：1例，II：10
例，III：2例，IV：1例．施行した皮弁は，Oblique 
triangular flap：8例，拡大母指掌側前進皮弁：3例，
母指球皮弁：1例，逆行性指動脈島状皮弁：2例で
あった．手術前後および最終経過観察時の X線か
ら，生着／骨癒合の有無・Graft骨片の長さ・骨吸
収率（％）を調査した．手術を施行した Graft骨片
の長さは，平均 4.2（1.8-9.5）mmであった．10例（71
％）にて Graftは生着した．このうちの 3例では皮
弁先端が部分壊死し，骨が露出したために追加でデ
ブリードメントが施行された．骨癒合に至ったのは
7例であった．生着した 10例の骨吸収率は，平均
30.5（0-58.9）％であった．Graft on flapを施行する
際には皮弁先端の壊死に留意し，余裕をもって皮弁
を前進させることが重要と考えられた．

II-36 職業性手指切断術後の職場復帰
湘南鎌倉総合病院外傷センター

○長谷川　真　之
【緒言】職業性外傷による手指切断後の労働者の
職場復帰について機能的予後を調査した．さらに損
傷レベルおよび治療内容との関連について検討した
ので報告する．
【対象と方法】職業性の手指切断に対して手術治
療を要した 38例 55指を後ろ向きに再検討した．男
性 34例，受傷時平均年齢は 45歳であった．職業は
1例を除き blue colorであった．11例が多数指損傷
で，切断レベルは指尖部損傷が 13例，玉井分類
zone 3までの切断が 18例，zone 4が 7例であった．
復職率と後遺障害，ならびに再接着成功例と初期か
ら断端形成をした症例に分けてその成績を比較し
た．
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【結果】35例（92％）が復職し，術後平均 13週
を要していた．後遺障害として欠損を 29％，運動
障害を 63％，神経障害を 82％に認めた．指尖部損
傷は術後平均6週で職場復帰が可能であった．また，
zone 3までの職場復帰率は 100％であったが，zone 
4は 57％であった．断端形成例は術後平均 8週で復
職したのに対し，再接着成功例は平均 17週を要し
た．
【考察】切断レベルが職場復帰に影響を与えるの
は想像に難くない．しかし，断端形成と比較し，再
接着は拘縮などの後遺障害により，職場復帰におい
て重荷となっている可能性がある．

II-37 手指温存に成功した電撃傷の一例
弘前大学大学院医学研究科整形外科学講座

○岩　崎　宏　貴
上　里　涼　子

【はじめに】手に発生した電撃傷は，手指の重度
熱傷のため手指の温存が難しい．電撃傷の手指に対
して手袋型 NPWTを使用して治療した症例を報告
する．
【症例】31歳男性で，主訴は右手，右膝の熱傷で
ある．仕事中に高圧発電機を触って受傷した．機器
と接触した状態が数秒間継続した後に救出された．
同日，当院に救急搬送となった．来院時，意識状態
に問題はなく，不整脈は認めなかった．右手指から
手関節，右膝関節部に 2から 3度熱傷を認めた．同
日，右手，右膝のデブリドマン，減張切開術を施行，
皮膚欠損部を人工真皮で被覆した．受傷後 4日から
リハビリテーションを開始した．受傷後 17日で右
手背から手指に手袋型 NPWTを装着し，リハビリ
テーションを継続した．受傷後33日に，手背，手指，
膝関節部に植皮術を施行した．その後，植皮部が一
部脱落したが，湿潤療法で皮膚形成を得て，受傷
53日目で自宅退院，受傷後 7.5か月で仕事に復帰し
た．
【考察】本症例は植皮術前に伸筋腱や皮膚，関節
包がなくなった状態であった．このような症例も手
袋型 NPWTで手指のリハビリテーションを継続で
きたことが，機能温存できた要因と思われる．

II-38 小児 Volkman拘縮軽症例に対する筋解離術
の 1例
北海道大学大学院医学研究院整形外科学教室

○濱　野　博　基
河　村　太　介
松　井　雄一郎
岩　崎　倫　政

比較的まれな小児の軽症 Volkmann拘縮の 1例を
経験したので報告する．
【症例】7歳女児．前医で左肘頭骨折に対し保存
的加療を施行された．受傷後 4週の外固定終了時，
左環指の伸展障害に気づいた．受傷 7週後，当科初
診時，手関節中間位で左中・環指の他動伸展が不能
で，Volkmann角は 35度であった．前腕掌尺側筋
腹に硬結を触知し，MRIで同部位の線維化病変と
深指屈筋一部に脂肪浸潤があった．Volkman拘縮
（津下分類軽症例）の診断で，受傷 4か月後に筋解
離術を施行した．深指屈筋を付着部で剥離し，筋線
維と連続した線維索を切離することにより，手指の
他動伸展は可能となった．術後 1年現在，手指・手
関節の可動域制限や握力の低下なく経過している．
【考察】軽症の Volkmann拘縮に対する手術治療
には筋解離術，腱延長術などの選択肢がある．腱延
長術では，骨成長に伴い再手術が必要となる可能性
がある．本症例では線維化した索状物を切離するこ
とで良好な短期成績が得られた．索状物の局在は
MRIで同定することが可能であり，より近位から
剥離を開始することで小範囲の展開で十分な治療効
果が得られた可能性がある．

II-39 前腕区画症候群を発症した凝固第 13因子欠
乏症の 1例

一般財団法人新潟手の外科研究所
○筒　井　完　明
森　谷　浩　治
高　野　岳　人
鈴　木　宣　瑛
坪　川　直　人
成　澤　弘　子
牧 　 裕
吉　津　孝　衛

【はじめに】急性に前腕区画症候群を発症し，後
に凝固第 13因子の欠乏症と診断された症例を経験
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したため報告する．
【症例】19歳男性．既往歴，家族歴は特になく，
生来健康であった．キックボクシングでスパーリン
グをした 2日目より右前腕の腫脹・疼痛が出現し，
同日紹介となった．初診時，前腕の緊満感が著明で
あった．正中および尺骨神経領域の知覚は脱失し，
橈骨神経領域の知覚鈍麻も認めた．橈骨動脈拍動の
触知は微弱であった．急性前腕区画症候群の診断で
減張切開を行った．前腕は掌側，背側，外側の 3区
画，手部は掌側中央区画を開放した．術後も緩徐に
出血が持続したため，術後 2日目に再度創内の確認
と止血を行った．創内は微細な出血点からの出血の
みであった．再手術後は新鮮凍結血漿を投与し，止
血された．退院後の精査で凝固第 13因子欠乏症と
診断され，凝固因子の補充療法が行われた．術後 4
か月で手掌指腹間距離は示指が 5mmで，中から小
指は 0mmであった．
【考察】凝固第 13因子の欠乏症は非常に稀な疾患
である．出血傾向の既往歴や家族歴を認めない症例
であっても，前腕区画症候群の発症機序や治療過程
に疑問を感じた場合は凝固能に関する精査を行うべ
きである．

一般演題 6　橈骨遠位端骨折

III-1 皮膚疾患を有する橈骨遠位端骨折に対して鋼
線連結型創外固定器 JuNctionを用いて治療
した一例
順天堂大学医学部整形外科　○鶴　上　浩　規

名　倉　奈　々
杉　山　陽　一
後　藤　賢　司
金　子　彩　夏
小　畑　宏　介
内　藤　聖　人
金　子　和　夫

【はじめに】皮膚疾患を有する橈骨遠位端骨折に
対して鋼線連結型創外固定器 JuNctionを用いて治
療した 1例を経験した．
【症例】症例は 33歳の男性で，転倒により受傷し
た右橈骨遠位端骨折である．アトピー性皮膚炎は非
ステロイド内服薬，外用薬で管理されていた．術後
感染のリスクを考慮し，観血手術ではなく鋼線連結
型創外固定器による治療を洗濯した．手術治療は，
Intrafocal pinテクニックにより遠位骨片の整復を 
行い，背側・橈側それぞれ遠位からワイヤーを髄 
内釘として刺入した．背側・橈側のワイヤー同士を
“JuNction”によって連結させた．術翌日より JuNc-
tion装着下に可動域訓練を開始した．術後 4週で
JuNction創外固定の抜釘を行なった．最終経過観
察時（術後 6か月），疼痛や手関節可動域制限なく
経過良好である．
【考察】今回我々が使用した JuNction創外固定器
は従来の鋼線固定による固定力不足を補うことが可
能であり，簡潔な手術手技で自由度が高い新たな医
療器機である．皮膚疾患を有する橈骨遠位端骨折に
は観血手術よりも感染のリスクが少なく，十分な固
定性が得られることが示唆された．

III-2 透析シャント側の橈骨遠位端骨折の 2例
新潟市民病院整形外科　○山　下　晴　義

川　瀬　大　央
【症例 1】61歳男性　糖尿病性腎症による透析歴

8年．自転車走行中転倒し左橈骨遠位端骨折受傷．
同側にシャントを認めた．保存治療の方針とし徒手
整復後ギプス固定 4週を行った．しかし，徐々に転
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位は増大，一切の仮骨形成を認めることなく 63歳
不全にて死亡．
【症例 2】67歳女性　慢性腎炎による透析歴 10年．
外出先で転倒し左橈尺骨遠位端開放骨折受傷．尺側
に約 2cmの開放創を認めた．同側に非常に怒張し
たシャントを認めた．シャント閉塞のリスクを説明
した上で，受傷 10日後観血的整復固定術を施行し
た．タニケットは使用せず，手術時間 2時間 29分
出血量 250mlであった．術後 1週シーネ固定をお
こなったが，透析時のシャント使用には問題なかっ
た．
【考察】シャント側橈骨遠位端骨折は，シャント
の存在ゆえに強固なギプス固定ができない，かつ腎
性骨異栄養症は骨癒合遷延化をきたす．さらにはシ
ャントによる Steal症候群による骨折部血流減少の
可能性を考慮すると骨癒合には不利な条件といえ
る．一般的にシャント側上肢への侵襲は避けるべき
であるといわれているが，観血的骨接合による安定
性の獲得，早期除痛，固定期間の短縮など得られる
メリットは大きく，考慮に値すると考える．

III-3 橈骨遠位端骨折に合併した豆状骨脱臼につい
ての研究
目蒲病院整形外科　　　　　○平　原　博　庸

妻　鳥　毅　史
武本整形外科　　　　　　　　武　本　雅　治
よしざわ整形外科クリニック　吉　澤　利　之
昭和大学整形外科　　　　　　稲　垣　克　記

【目的】橈骨遠位端骨折に合併する豆状骨脱臼は
稀とされ，本研究会でも報告が散見される．しかし
ながら当科にて，本年1月に連続して見られたため，
この病態に注目し調査を行ったので報告する．
【方法】平成 30年 1月から 9月末までの 9か月間
に当科にて新鮮例の成人橈骨遠位端骨折に対して手
術を行った 20例を対象とした．全例において術前
に手関節の CT検査を行い，豆状骨の脱臼の有無を
調査，診断した．
【成績】全 20症例中 5例，25％に豆状骨の脱臼が
見られた．豆状骨脱臼の治療は，橈骨遠位端骨折の
整復固定にて自然に整復されたものが 4例であっ
た．1例は整復されずに豆状骨の脱臼が残存したた
め，豆状骨を徒手的に整復後，鋼線にて固定し 2か
月後に鋼線を抜去した．

【結論】今まで稀とされてきた本病態であるが，
実際は頻度が高く，また見過ごされている可能性が
あることが示唆された．

III-4 橈骨遠位端骨折に合併した豆状骨脱臼の一例
太田総合病院手外科センター　○岩　崎　幸　治

金 　 潤 壽
根　本　高　幸

【症例】44歳，女性．自宅にて椅子の上より転落，
右手関節を背屈位にて強打し受傷した．受傷当日当
院受診，単純レントゲンにて AO分類 A2の橈骨遠
位端骨折，尺骨茎状突起骨折，豆状骨脱臼を認めた．
受傷翌日，全身麻酔下にて手術を施行した．橈骨遠
位端骨折に対し，ロッキングプレートを用い整復固
定した．それに伴い豆状骨の脱臼も整復されたが，
手関節を掌屈すると容易に掌側へ脱臼した．豆状三
角骨関節を整復位で Kirschner鋼線を用い固定し
た．鋼線は皮下に埋没させ，ギプスシーネ固定とし
た．術後 1週より可動域訓練を開始し，術後 8週で
鋼線を抜去した．術後 8か月の現在，単純レントゲ
ンにて豆状三角骨関節の整復位も保たれており，手
関節の疼痛，可動域制限はなく，原職の和菓子屋の
店員に復帰している．
【考察】豆状脱臼は比較的まれな疾患であるが，
橈骨遠位端骨折に合併することもある．橈骨の整復
に伴い，脱臼が整復されることが多いが整復位が保
持できない場合は手術が必要となる．橈骨遠位端骨
折は日常よくある疾患であるが，本疾患があること
も考慮に入れなければならないと考える．

III-5 豆状骨脱臼を合併した橈骨遠位端骨折の 1例
国際親善総合病院整形外科・手外科センター

○前　田　康　介
森　田　晃　造
梅 澤 　 仁

症例は 81歳女性．荷物を右肩に掛けて歩行中に
足がもつれ前方に転倒．その際に右手関節掌側を背
屈位で地面に強打し受傷した．前医を受診し，単純
X線検査で左橈尺骨遠位端骨折と診断された．受傷
後 4日で手術目的に当院を紹介受診された．当院で
の単純 X線検査，CT検査で左橈骨遠位端骨折に加
えて左尺骨茎状突起骨折，左豆状骨の掌側脱臼の合
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併を認めた．豆状骨脱臼に対して徒手整復を試みる
も，容易に再脱臼を認めた．受傷後 12日に全身麻
酔下で橈骨遠位端骨折の観血的整復固定術と豆状骨
の摘出術を行った．術後 1週より手関節の可動域訓
練を開始した．最終観察時において良好な関節可動
域が得られ，疼痛 VASは 0であり，明らかな合併
症は認めていない．橈骨遠位端骨折に合併した豆状
骨脱臼は演者らが渉猟しえた限りこれまでで 41例
と稀であり，確立した治療法はない．治療法には豆
状三角関節の pinningなどの内固定術や screwでの
関節固定術，豆状骨摘出術が報告されている．これ
までの報告例では豆状骨摘出術が大半を占め，大き
な合併症は報告されていない．本症例でも豆状骨摘
出術で短期間であるが良好な成績が得られていた．

III-6 橈骨矯正骨切り術における採骨後に腸骨脆弱
性骨折を生じた 1例
慶應義塾大学整形外科　○名　倉　重　樹

岩　本　卓　士
加　藤　知　行
鈴 木 　 拓
佐　藤　和　毅

腸骨採骨後にあきらかな外傷なく腸骨脆弱性骨折
を生じた 1例を経験したので報告する．
【現病歴】症例は SLEにてステロイド内服歴のあ
る 74歳女性．橈骨遠位端骨折後変形治癒に対して
掌側ロッキングプレート（以下 VLP）を用いて橈
骨矯正骨切り術を施行した．矯正部の骨欠損に対
し，上前腸骨棘（以下 ASIS）から 17mmで幅 9mm
の全層自家腸骨を採取し骨移植した．術後 4日目に
採骨部痛を自覚し，10日目に歩行困難となった．単
純 X線でASIS部の骨折を認め保存加療を開始した．
術後 4か月で腸骨稜を横断する骨折線も出現し PTH
製剤投与を開始した．術後 6か月にて自立歩行が可
能となった．橈骨は骨癒合し可動域も改善した．
【考察】自家腸骨移植における腸骨骨折は 1.7％で
起こり，ASISから 15mmで採骨した場合，30mm
に比べ骨折リスクは 2.4倍に上昇すると報告されて
おり 20mm以上の距離で採骨することが推奨され
る．本例は術中距離を計測し骨切りしたが，術後 X
線では実際には 17mmであり骨折のリスクが高め
った可能性がある．VLPを用いた橈骨矯正骨切り
術における骨欠損部への自家腸骨移植は必須ではな

いとする報告もあり脆弱性骨折のリスクがある患者
への骨移植の方法は十分な検討が必要である．

III-7 橈骨遠位部粉砕骨折に対する掌側ロッキング
プレートが変形した 1例
東京女子医科大学整形外科　○高　築　義　仁

岩　倉　菜穂子
長　田　義　憲

蓮田病院　　　　　　　　　　寺　山　恭　史
佐々木　理　多

東京城東病院　　　　　　　　深　谷　久　徳
【目的】橈骨遠位部骨折に対する掌側ロッキング
プレート固定では，術後合併症としてプレートの折
損が稀に報告されている．今回我々は，不安定型橈
骨遠位部骨折に使用した掌側ロッキングプレートの
変形を経験したので報告する．
【症例】80歳，女性，自宅の階段から転落し受傷．
右橈骨と尺骨の遠位部に粉砕開放骨折を認めた．受
傷後 10日で観血的整復固定術をおこない，術後 2
週間は sugar tongs splintとした．その後，自己判
断で荷重を開始しており，術後4週のレントゲンで，
プレートの背屈変形を認めた．再手術は本人が拒否
したため，short cast固定を術後 8週，手関節装具
を術後 16週まで装着した．術後 24週で変形治癒の
まま骨癒合が得られたが，日常生活動作に支障はな
かった．
【考察】今回の症例は粉砕骨折であったため，骨
折部を架橋したスクリューの間隔が広く，応力が分
散され，緩徐に力が加わっていったことで，折損せ
ずに変形していったのではないかと考えられた．変
形による神経や屈筋腱への影響はなく，日常生活に
も支障がなかったため，変形矯正術も希望されなか
った．荷重制限に対して理解が乏しい高齢者などに
は，内固定後も一定期間の外固定が必要と考えられ
た．
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一般演題 7　橈骨遠位端骨折 2

III-8 抜釘後に月状骨窩掌側関節面の陥没骨折を生
じた橈骨遠位端関節内骨折の 1例
中通総合病院整形外科　○成　田　裕一郎

千　馬　誠　悦
35歳女性，運送業，身長 166cm，体重 92kg．ト

ラックの荷台から転落して受傷．X線で PT-55°の背
屈転位を伴う C3.2の橈骨遠位端関節内骨折を認め
た．手術は掌側からアキュロック 2プレートで固定
した後，背側アプローチで骨欠損部に腸骨移植を行
った．PT22°とやや過矯正となった．術後は 2週間
のギプス固定後に可動域訓練を開始し，初回手術 後
6か月で抜釘した．術後の X線で volar lunate facet
（以下 VLF）の直下に 3本のスクリュー孔による骨
欠損がみられた．抜釘後 1か月で手関節痛を訴え，
X線，CTで VLFにスクリュー孔を介した新たな陥
没骨折を認めた．再骨折後 1週で再骨接合術を施行
した．Bridging typeの創外固定を併用し，掌側ア
プローチで VLF骨片を整復して腸骨から骨移植し，
APTUSベビーフットプレートで固定した．再手術
後 7週で創外固定を抜去し可動域訓練を再開した
が，以後徐々に VLF骨片が再転位し，再手術後 9
か月の現在，PT29°，UV3mmで軽度の手関節痛を
認める．本例では初回手術で PTが過矯正となった
ため VLFに軸圧がかかったことと，プレートを遠
位尺側設置としたためスクリュー孔による骨欠損が
VLF関節面直下に集中したことが再骨折の原因と
考えられた．

III-9 反転した掌側裂離骨片を伴った橈骨手根関節
背側脱臼の 1例
北里大学医学部整形外科　○大　竹　悠　哉

助　川　浩　士
小　沼　賢　治
相 　 晶 士

【背景】橈骨手根関節背側脱臼骨折は橈骨手根関
節包靭帯複合体および橈骨茎状突起，尺骨茎状突起
等の周囲構造の破綻により発生する不安定な脱臼骨
折である．今回，反転した掌側裂離骨片を伴った橈
骨手根関節背側脱臼骨折の 1例を経験したので報告
する．
【症例と方法】21歳男性．バイク事故で受傷し当

院救命救急センターに搬送された．右橈骨手根関 
節開放脱臼骨折の診断で鋼線固定，創外固定を施行
した．掌側裂離骨片の残存を認め受傷 8日目に当科
へ紹介となり，受傷 2週で手術を施行した．Distal 
Ulna Plateの Hookを用いて関節包靭帯複合体が付
着した裂離骨片を整復固定した．同インプラントで
橈骨茎状突起骨折を固定した．TFCC損傷はスチャ
ーアンカーで修復し，背側関節窩骨折は HCSを用
いて固定した．
【結果】術後 5か月で骨癒合が得られ Plateを抜去
した．1年 3か月現在，Mayo wrist scoreは 80点で
経過良好である．
【考察と結論】本症例の受傷機序は手関節背屈位
に軸圧がかかり尺側を軸に回外したことが考えられ
た．橈骨手根関節脱臼骨折の安定化には関節包靭帯
複合体，橈骨茎状突起，尺骨茎状突起の十分な固定
が重要であり掌側裂離骨片の整復固定には Hook-
plateが有用であった．

III-10 橈骨遠位端骨折に伴う橈骨茎状突起骨片へ
のスクリュー刺入位置の検討
埼玉県済生会総合病院整形外科　　　　

○太　田　　　剛
八　百　陽　介
大　塚　彩　子

同愛記念病院　　　　　　鏑　木　秀　俊
東京医科歯科大学運動器機能形態学講座

二　村　昭　元
【目的】我々は橈骨茎状突起骨片に対する固定ス
クリューに着目し，VRPの種類別に茎状突起とス
クリューの位置関係を比較検討した．
【対象と方法】対象は 2014年から 2018年の間に

VRPで治療を行った 328例のうち radial styloid骨片
（RSF）を有する 43例．橈骨茎状突起に向かうスク
リューについての刺入位置を示す指標 radial styloid 
tip-apex distance（R-TAD）を計測し，VRP の種類
による相違を比較検討した．Mono axial plate（MAP）
22例，Poly axial plate（PAP）21例の 2群間におい
て R-TADを比較計測した．
【結果】全例に骨癒合が得られ，感染などの合併
症は見られなかった．各 VLPの R-TADはMAP群が
PAP群より優位に大きかった．
【考察】橈骨茎状突起スクリューは骨折安定性に
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寄与するとされているが，刺入位置に対する指標は
無い．今回我々は R-TADを計測し，VRPの種類が
R-TADに影響していることを確認した．橈骨形状
突起骨片の固定には R-TADを最小にするべく VRP
の選択に留意する必要がある．

III-11 橈骨遠位端関節内骨折に対する髄内弾性整
復法を利用した固定法
新潟大学整形外科　○山　田　政　彦

倉　石　達　也
土　屋　潤　平
依　田　拓　也

AO分類 type C3橈骨遠位端骨折は関節面の粉砕
が強く，その整復に難渋する．今回，AO分類 type 
2R3C3.1の前額面に骨折線のある橈骨遠位端骨折 
2例に対して髄内弾性整復法を用いた固定を行った
ので報告する．手術は徒手的に背側から Kirschner
鋼線を入れることにより，遠位骨片の背側転位を掌 
側転位に変換し，伸展ブロックを行いつつ掌側ロッ
キングプレートをあて，バットレス効果を得て固定
した．プレート設置後，Kirschner鋼線は抜去した．
術直後の X線評価で volar tilt，radial inclination，ul-
nar varianceは全て正常範囲内だった．2例とも骨
癒合が得られ，抜釘時に明らかな矯正損失はなく，
疼痛なく可動域も良好だった．背側に転位した骨片
がある場合，牽引や掌側からの整復のみでは整復位
が得られない場合があり，また得られてもロッキン
グスクリューを入れる際に背側骨片を押して関節面
に gapを生じる可能性もある．本法は特別な道具
が不要で，手技が容易であり，短時間で行うことが
可能であることから有用と思われる．

III-12 橈骨遠位端骨折変形治癒に対する矯正骨切
り術の治療経験

能代厚生医療センター整形外科
○伊　藤　博　紀

【目的】橈骨遠位端変形治癒骨折に対して掌側ロ
ッキングプレート（VLP）を用いた矯正骨切り術を
行った症例の治療成績について検討した．
【対象および方法】対象は 4例（全例女性）で，
手術時平均年齢は 65.0歳，受傷時の骨折型は AO 
2R3A 2，2R3C：2例で，背屈転位型 2例，掌屈転

位型が 2例であった．受傷から矯正骨切り術までの
期間は平均 52.3日であった．手術は掌背側アプロ
ーチで変形癒合部を展開し，骨切り後に全例 VLP
で内固定した．1例で背側プレートを併用した．骨
切り開大部に人工骨（β-TCP）を補填した．術後経
過観察期間は平均 8か月である．
【結果】単純 X線で volar tilt，radial inclination，

ulnar varianceは概ね術前の予定通りに矯正された．
最終観察時 ulnar varianceは 3例で矯正損失が生じ
たが，全例で骨癒合が得られた．術後の感染や腱損
傷などの合併症の発生はなく，術前の疼痛は全例で
軽快した．
【考察】VLPは矯正骨切り後の内固定材として優
れた初期固定性と整復位保持能を有するが，骨粗鬆
症患者では橈骨長の矯正位保持に限界があることが
推察された．

III-13 橈骨遠位端骨折における背側天蓋状骨片の
治療経験
獨協医科大学整形外科　○中　山　健太朗

都　丸　倫　代
獨協医科大学日光医療センター整形外科

長　田　伝　重
菅間記念病院整形外科　　高　井　盛　光
亀田整形外科・内科医院　亀　田　正　裕

【背景と目的】橈骨遠位端骨折に伴う背側天蓋状
骨片の対処と成績を retorospectiveに調査，分析し
たので報告する．
【対象と方法】手術加療した背側天蓋状骨片を伴
う橈骨遠位端骨折 13手，平均年齢 70歳，男 4例，
女 9例，平均経過観察期間 10.1か月を対象とした．
検討項目は術前 CTでの背側天蓋状骨片の縦径，山
中による報告の分類（連続型，髄内型，遊離型），
骨片に対する対処，最終観察時での伸筋腱断裂の有
無である．
【結果】山中分類で髄内型 7手，連続型 6手，遊
離型 0手であった．対処は髄内型では摘出が 2手 
（平均縦径 5.6mm），放置が 5手（11.0mm）であり，
連続型では摘出 2手（9.6mm），放置 2手（9.9mm），
近位に整復のみもしくは固定追加したものが 2手
（17.9mm）であった．伸筋腱断裂はなく，全体の臨
床成績は良好であった．
【考察】骨片に対しての対処は縦径が小さいもの
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は摘出している傾向にあったが，放置例も多かっ
た．術中に PTを獲得する様に整復するのみで，骨
片も自然と整復される症例もある．そのため，全例
に特別な処置が必要であるとは限らないが，関節内
残存による疼痛や伸筋腱断裂に注意して対処するべ
きである．

III-14 APTUS Volar Lunate Facet Plateを用いた
陳旧性橈骨遠位端月状骨窩骨折の治療経験

順天堂大学附属浦安病院整形外科
○塩　田　浩　平
市　原　理　司
鈴　木　雅　生
原 　 章

橈骨遠位掌尺側皮質は遠位橈尺関節の靱帯付着部
であるとともに，月状骨窩（Lunate facet）を形成し，
手から前腕の荷重中心として機能する．そのため，
橈骨遠位端骨折において volar lunate facet fragment
（以下 VLF骨片）は keystone骨片と呼ばれ，手術
に際し正確な解剖学的整復・固定が求められる．今
回，月状骨掌側亜脱臼を併う VLF単独骨折例に対
し APTUS Volar Lunate Facet Plate（以下 AVLFP）を
使用し良好な治療成績を得たため報告する．
【症例】19歳男性．転倒して左橈骨遠位端関節内
骨折（AO2R3B1）を受傷．8週間の保存加療後に掌
屈制限のため当院紹介となる．初診時 X線で VLF
部に限局する剪断骨折（関節面の step off 1.7mm，
骨片間 gap 2.2mm）を認め，月状骨の掌側亜脱臼を
伴っていた．受傷後 12週時に骨折部の矯正骨切り
および AVLFPによる観血的整復固定術を施行．術
後 X線で関節面の step off，骨片間 gapともに消失
し，月状骨の掌側亜脱臼は改善した．
【結論】AVLFPは VLF骨片のみをバットレス固
定することができる遠位設置型プレートであり，従
来のプレートの半分のサイズであることから屈筋腱
の滑走を妨げることが少なく，VLF単独の関節内
骨折例に有用であると考える．

一般演題 8　リハビリ，その他

III-16 上腕骨骨幹部開放骨折と抗凝固薬内服に伴
う血腫から軟部組織損傷が生じ有茎広背筋
皮弁を施行した 1例

湘南鎌倉総合病院外傷センター
○原　　　　　敬
長谷川　真　之

【緒言】低エネルギー外傷の転倒で上腕骨骨幹部
開放骨折を受傷し，抗凝固薬の影響と思われる皮下
血腫が軟部組織の状態を悪化させ，皮弁形成術を要
した症例を経験したので報告する．
【症例】71歳男性，慢性心房細動に対し抗凝固薬
であるエドキサバンを内服していた．風呂場で意識
消失した状態で発見され救急搬送された．右肩から
上腕に皮下血腫に伴う腫脹と上腕中央に開放創を認
めた．単純 X線画像で右上腕骨骨幹部骨折を認め，
緊急手術を施行した．腫脹は著明だがコンパートメ
ント圧は正常範囲であり，デブリドマンと創外固定
器設置を施行した．第 4病日に髄内釘固定を施行し
た．開放創周囲の皮膚は剥奪し暗赤色調であった．
血行のない部位を切除すると 11×12cmの皮膚欠損
が生じ，皮下筋体の活性も不良なため第 11病日に
有茎広背筋皮弁移植術を施行した．術後経過に問題
はなく，術後 6か月で骨癒合を獲得し上肢の自動可
動性に問題はない．
【考察】近年，抗凝固薬を内服する高齢者の問題
が散見される．本症例も転倒が受傷起点でありなが
ら，骨折に伴う組織損傷に加え抗凝固薬内服が原因
と推測される皮下血腫や上肢の腫脹が軟部組織の状
態を悪化させたと考えられた．

III-17 Darrach法術後に発生した橈骨骨幹部 
insufficiency fractureの 1例
新潟県立新発田病院　○三　輪　　　仁

今　尾　貫　太
【はじめに】Darrach法術後に発生した橈骨骨幹
部 insufficiency fracture症例を経験したので報告す
る．
【症例】80歳女性．誘因のない左前腕部疼痛を主
訴として来院．同側橈骨遠位端骨折の既往あり．受
診 1年前，同側の中環指伸筋腱皮下断裂を来し他院
で Darrach法と腱移行術を受けている．受診 1週
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間前より外傷などの誘因なく左前腕部疼痛出現，
Xpで橈骨骨幹部骨折あり当科紹介となった．骨粗
鬆症治療薬の内服なし，糖尿病のためインスリン治
療中であった．症状出現前は庭で畑仕事など積極的
に手を使用しており，外傷などの誘因がないこと，
Xp上橈骨骨皮質の高度の菲薄化を認めることより
橈骨骨幹部 insufficiency fractureと診断しプレート
による骨接合術を行った．術後骨癒合し畑仕事に復
帰した．
【考察】変形性遠位橈尺関節症や内固定が困難な
尺骨遠位端骨折などの場合，高齢者であれば Dar-
rach法が選択される場合もあるが術後は荷重伝達
が変化し橈骨の骨折リスクは増大する．骨脆弱性が
著しい場合 insufficiency fractureも発生し得る．

III-18 反復性豆状骨脱臼の 1例
昭和大学医学部整形外科学講座

○岡　田　拓　巳
川　崎　恵　吉
筒　井　完　明
坂　本　和歌子
稲　垣　克　記

手関節の運動で弾発現象や轢音を生じる状態を，
snapping wrist（trigger wrist）といい，稀な病態で
ある．今回われわれは，snapping wristを主訴に来
院した反復性豆状骨脱臼の 1例を報告する．症例は
24歳の男性．主訴は右手関節の掌背屈時の snap-
ping現象とそれに伴う疼痛であった．現病歴は野
球のスライディングで右手をついて受傷し近医受
診，レントゲン上明らかな骨傷はなく経過観察とな
った．その後放置していたが受傷から約 4か月経過
しても痛みが招待しないため当院に紹介となった．
初診時，手関節掌屈時に豆状骨付近で轢音を認め，
それに伴い疼痛も誘発された．豆状骨と三角骨尺側
部にも圧痛を認めた．レントゲン像および CT画像
で三角骨骨折偽関節に伴う豆状骨脱臼を認め，透視
像でも脱臼と整復を確認した．手術は，局麻下に豆
状骨と三角骨偽関節骨片を摘出したのちに，患者の
自動掌背屈運動による snappingの消失を確認した．
術後は疼痛も合併症もなく経過良好である．

Snapping現象の原因解明には，透視画像による動
的運動解析とWide awake surgeryが有用であった．

一般演題 9　腱

III-19 電撃傷受傷の 43年後に発症した長母指屈
筋腱皮下断裂の 1例

北海道済生会小樽病院整形外科
○織　田　　　崇
和　田　卓　郎

【はじめに】電撃傷を受傷した 43年後に FPL腱皮
下断裂を発症し，腱移植による再建術を施行した 1
例を経験したので報告する．
【症例】72歳，男性．ペットボトルのふたを開け
ようとした際に左母指と手関節部に痛みが生じた．
左母指の動かしづらさを自覚して翌日に受診した．
左手母指は IP関節とMP関節の可動性がなく，示
指に屈曲拘縮があった．母指の対立運動は可能であ
ったが，受傷後より示指とのピンチができなくなっ
た．左手全体に知覚鈍麻があった．FPL腱皮下断裂
の疑いで手術を施行した．FPL腱は手根管の近位部
で断裂していた．遠位断端を牽引すると母指の対立
が増強した．FPLの筋腹は白色に変色し拘縮してい
た．断裂部の変性した腱組織を切除し短趾伸筋腱を
架橋移植した．術後背側スプリント固定と手関節運
動を主体とする後療法を行い，手関節背屈運動によ
る腱固定効果でのピンチ動作が可能となった．
【考察】本症例では一部が変性壊死を免れた FPL
腱が，手関節背屈による腱固定効果で母指対立運動
の力源となっていた．腱皮下断裂により損なわれた
対立機能を再獲得するために，比較的質がよいと判
断された腱組織を残して足趾からの腱移植を行いピ
ンチ機能を再獲得した．

III-20 豆状三角関節障害に合併した小指深指屈筋
腱皮下断裂の 2例
東邦大学整形外科　　　○辻　　　健太郎

関　口　昌　之
大森赤十字病院整形外科　大日方　嘉　行

【はじめに】小指屈筋腱皮下断裂は，有鈎骨骨折
や関節リウマチが原因のことが多いが，豆状三角関
節障害が原因で生じることは稀である．本症の 2例
を経験したので報告する．
【症例】2例とも下肢疾患のため長期間 T字杖歩
行を行っていた．症例 1は 65歳女性，左小指屈曲
制限を主訴とした．主訴出現前から手掌尺側の疼痛
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としびれを自覚していた．単純 X線像で豆状三角
関節の離開を認め，術中所見では軟骨の消失した三
角骨関節面が露出し，小指深指屈筋腱（FDP）は断
裂し浅指屈筋（FDS）は部分断裂していた．豆状骨
を摘出して小指 FDPを長掌筋腱（PL）で再建した．
症例 2は 81歳女性，左小指屈曲制限を主訴とした．
主訴出現前から手掌尺側部痛を自覚していた．単純
X線像で豆状三角関節の変形性変化がみられ，術中
所見では軟骨が欠損した三角骨関節面が露出し，小
指 FDPは断裂し FDSは瘢痕のみで連続していた．
三角骨露出部を周囲の瘢痕組織と隣接する骨膜にて
被覆し，FDPのみ PLにて再建した．
【考察】自験例では 2例とも T字杖の柄による手
掌尺側への繰り返される荷重負荷で豆状三角骨関節
が破綻し，同関節に小指屈筋腱が圧排され続けたた
めに皮下断裂が生じたと考えられた．

III-21 手根管症候群と長母指屈筋腱損傷を合併
し，正中神経の高位診断に苦慮した一例
国立病院機構東京医療センター整形外科

○清　田　康　弘
河　野　亜　紀
古　旗　了　伍
有　野　浩　司

症例は 63歳の女性．4か月前からの右手のしび
れと右母指 IP関節屈曲障害を主訴に，近医より紹
介となった．症状が出現した頃に母指 IP関節を洗
濯バサミで挟んだが様子を見ていたとのことであっ
た．初診時，母指，示指，中指および環指橈側の感
覚鈍麻を認め，手根管における tinel like signが陽
性であった．母指 IP関節の自動屈曲は不能であっ
たが，その他の正中神経支配筋の麻痺は認めなかっ
た．単純MRI像では長母指屈筋腱（FPL）の停止
部に高信号変化を認めた．神経伝導検査で正中神経
の終末潜時の延長および前腕での運動神経伝導速度
の僅かな低下を認めた．以上より手根管症候群に前
骨間神経麻痺あるいは FPL損傷が合併したと考え，
診断および治療目的に手術を行う方針とした．まず
手根管の開放を行うと，正中神経の同部位での圧迫
を認めた．手根管内で FPLを同定し，これを牽引
したが母指 IP関節の屈曲は不能であったことから
屈曲障害の原因は腱損傷と考えた．FPL停止部を展
開すると腱癒着を認めた．癒着を剥離することで

FPLの滑走は良好となった．もともと母指 IP関節
が過伸展する傾向があり，外傷により IP関節が過
伸展した状態で FPLが癒着したため，屈曲障害が
生じたと考えられた．

III-22 基礎疾患や外傷歴のない症例に生じた，
Lister結節部の骨棘による長母指伸筋腱皮
下断裂の 1例

北里大学医学部整形外科学　○藤　野　庄太郎
小　沼　賢　治
助　川　浩　士
大　竹　悠　哉
高　相　晶　士

【はじめに】長母指伸筋腱（EPL）皮下断裂はス
テロイド製剤の腱鞘内注射，関節リウマチ，橈骨遠
位端骨折，舟状骨骨折等にしばしば合併することが
報告されている．今回，われわれは基礎疾患や外傷
歴のない症例に生じた EPL皮下断裂の比較的まれ
な 1例を経験したので報告する．
【症例】30歳，男性．引っ越しの手伝いをした後
から右手関節背側の腫脹と痛みが出現した．約 2週
間後にコップを持った際に右母指が突然伸展出来な
くなったことに気付いた．当院初診時の診察所見で
は，右母指 IP関節の自動伸展が困難であった．単
純 X線上は骨傷や変形は認めなかったが，MRI，CT
にて EPL断裂および Lister結節部の骨棘が確認さ
れた．術中所見では EPLが手関節部で完全断裂し
ていた．遠位断端は母指伸展位で Lister結節に一致
していた．手術は EPL遠位断端に固有示指伸筋腱
を腱移行した．術後 1年の現在，可動域制限なく経
過良好である．
【考察】過去の症例報告で Lister結節部の骨棘が

EPL断裂に関与したとの報告があるが，自験例に
おいも Lister結節に骨棘を認めていた．基礎疾患・
外傷歴のない症例では CTやMRIでの Lister結節
の形状の評価も有用である．
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III-23 遠位橈尺関節症により両側性に発症した中
環小指の伸筋腱皮下断裂の 1例

済生会山形済生病院整形外科　○花　香　直　美
石　垣　大　介

山形大学医学部附属病院整形外科　　　　　　
澁　谷　純一郎
本　間　龍　介
佐　竹　寛　史
高　木　理　彰

【緒言】遠位橈尺関節症は手関節部の伸筋腱皮下
断裂の一因である．疼痛が軽く進行が緩徐のため受
診が遅れ複数指の断裂に及ぶこともあるが，両側性
の 3指断裂は稀である．今回，遠位橈尺関節症によ
り両側性に発症した 3指伸筋腱皮下断裂を経験した
ので報告する．
【症例】60歳時に右，68歳時に左の中環小指伸筋
腱皮下断裂を発症し，各々hemiresection interposi-
tion arthroplastyと腱移行および長掌筋腱移植術を
施行した．術翌日から outrigger装着下に手指の自
動屈曲他動伸展訓練を開始した．術後 1年で手指，
手関節の可動域は良好である．
【考察】3指伸筋腱皮下断裂の再建法として腱移
行，腱移植，併用療法の報告がある．腱移行は 2指
までの再建には良好な成績が期待できるが，3指で
は力源として不十分な可能性がある．3指に対する
腱移植は複数の移植腱を要す可能性があり，長期経
過例では筋拘縮のリスクもある．そのため腱移行と
腱移植の併用が報告されており，本症例では中指か
ら示指への腱移行と環小指に対する長掌筋腱移植を
行い，両手ともに伸展制限はほぼ認めなかった．し
かし，併用療法では手術手技が煩雑となるため，3
指断裂になる前に治療することが望ましいと思われ
る．

III-24 手関節背側部 heat press injury後10年余
りを経て発生した，長母指伸筋腱皮下断裂
の 1例
新潟大学地域医療教育センター・　　　
魚沼基幹病院整形外科　○白　旗　正　幸

植　木　将　人
新潟大学医歯学総合病院整形外科　　　

依　田　拓　也
【症例】54歳，男性．職業は食品加工業．10年余

り前に右手関節を高温のプレス機で挟まれ受傷．他
医で植皮術を受けた既往がある．一斗缶を右母指で
圧迫して開けようとしたところ，突然右前腕背側遠
位側に疼痛を自覚し，直後より右母指 IP関節の自
動進展が不能となる．発症 2日後に当院を初診．右
手関節背側に 40×25mm径の楕円形の瘢痕化した
創痕を認めた．右手関節・手部 CTでは明らかな骨
性異常を認めず，創痕の橈側遠位側皮下に EPL断
端を示唆する膨大部を認めた．発症 6日後に局所麻
酔下で EIP腱移行を行い，術後は早期自動運動を
行った．術後 4か月の時点では，右母指 IP関節に
ごく軽度の自動伸展制限が残存するものの，ADL
には全く支障をきたしてはいない．
【考察】EPL皮下断裂については，橈骨遠位端骨
折後の発生について多くの報告があり，その発生頻
度については 0.2～0.7％とされる．しかし圧挫後の
EPL皮下断裂の報告については，急性発症の 1例
を渉猟し得たのみであった．圧挫傷後の瘢痕部の血
行障害に起因する腱の脆弱化に加え，長母指伸筋の
トーヌスの急激な増加がトリガーとなり，皮下断裂
を発生したと考えられた．

III-25 陳旧性短母指伸筋腱皮下断裂の 1例
東京慈恵会医科大学形成外科学講座

○仲　　　　謙
松　浦　愼太郎
堀　　　まゆ子
山　田　啓　太
赤 石 　 渉

富士市立中央病院　　西　村　　　礼
JCHO東京新宿メディカルセンター

坊 　 英 明
今回，我々は比較的稀な短母指伸筋腱（以下 EPB 

Extenser Pollicis Brevis）の皮下断裂を経験したため
報告する．
【症例】28歳，男性．転倒した際に，右母指基部
を強打した．受傷後 7日に右母指MP関節部背側
に疼痛を生じ，MP関節の自動伸展障害を自覚した．
受傷後 14日に近医を受診し包帯固定で保存的に加
療されていたが，受傷後 54日に自動伸展障害の改
善を認めないため当科に紹介となった．母指MP関
節の自動伸展－ 24°，自動屈曲 58°であり，EPBの
皮下断裂を疑い手術を施行した．EPB腱は瘢痕性
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に基節骨底部に連続していた．MP関節を C-wireで
伸展 0°に固定し，EPB腱を前進させ Suture Anchor
を用いて，基節骨骨底部に固定した．術後 3 週間外
固定の後，C-wire抜去し可動域訓練を開始した．
【結果】術後 6か月でMP関節の自動伸展 10°自
動屈曲 52°となった．
【考察】EPB腱皮下断裂の報告例は少なく，我々
の渉猟し得た限りでは本邦 9例，海外 1例であった．
受傷原因は外傷（スポーツを含む）6例，特発性 4
例であった．治療方法は Suture Anchor 3例，EIP
腱移行 3例，APL腱への縫合 3例，単純縫合 1例
であった．症例を併覧し文献的考察を加え報告す
る．

一般演題 10　軟部腫瘍

III-26 神経内神経周膜腫による手根管症候群の 1
例
佐倉整形外科病院　　　　○江　畑　龍　樹

酒　井　伸　英
後　藤　憲一郎

帝京大学医学部病理学講座　菊　地　良　直
【はじめに】神経内神経周膜腫は，これまで 120
例余りの報告例を認める，稀な良性末梢神経腫瘍で
ある．手根管内の正中神経に発生した神経内神経周
膜腫の 1例を経験したので報告する．
【症例】56歳，女性，2年前から左手しびれが出現．
筋電図検査では APB-CMAP導出不能で，末期 CTS
の診断にて，手術施行した．正中神経の著明な腫大，
神経線維束のスパゲッティ様腫大を認め，全切除は
困難と判断し，病理標本採取と除圧のみ実施した．
病理検査では，既存の神経内に，神経線維を取り囲
むように紡錘形細胞の増生がみられ，これらは免疫
染色で EMA陽性，Glut-1陽性，S-100蛋白陰性で
あり，神経内神経周膜腫の診断となった．術後 3か
月で APB-CMAPは導出可能になり，自覚症状も改
善を認めた．
【考察】神経周膜腫は 1964年 Imaginarioらによ
り初めて報告され，神経内型と軟部組織型に分類さ
れる．神経内神経周膜腫は切除による神経障害が必
発であり，多くは腫瘍切除と同時に神経移植が行わ
れる．本例では神経除圧のみを行い短期的には神経
症状の改善が得られたが，腫瘍自体の切除は行われ
ておらず，慎重な経過観察が必要と考えられた．

III-27 Pachydermodactylyの 3例
埼玉成恵会病院埼玉手外科研究所　　

○小　池　智　之
福　本　恵　三
小　平　　　聡

国立病院機構村山医療センター手外科
加　藤　直　樹

【目的】Pachydermodactylyは，主に若年者の母
指を除く手指 PIP関節部皮膚の腫脹を認める稀な
疾患である．PIP関節部皮膚の腫脹以外は，ほぼ無
症候性であり可動域障害も認めないため，診断がつ
かず経過観察となる症例が散見される．PIP関節腫
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脹を主訴に整形外科，手外科を受診することも多い
と思われるので，今回我々が経験した 3例 5手を報
告する．
【症例】17歳男性．両示，中，環，小指の PIP関
節の腫脹を 11歳より自覚していたが，近医受診し
経過観察となった．既往歴は特になく，家族歴もな
い．徐々に増大し，16歳ごろよりペンなど使用す
る際の痛みを自覚し，他院整形外科を受診したが，
原因不明とのことで経過観察となった．当院受診
し，画像上，関節変化がなく関節リウマチや膠原病
は否定的であったため Pachydermodactylyの診断で
両手指皮膚の減量術を行った．術後再発は認めてい
ない．
【考察】Pachydermodactylyは稀な疾患であり，
我々が調べ得た限りでは医中誌では 10件，PubMed
では 97件の報告のみであった．稀な疾患ではある
が，外見の異常以外には症状がないことが多いため
見逃されている可能性がある．本疾患は画像上，関
節変化がなく膠原病が否定的であれば，特徴的な外
見からの診断が容易である．

III-28 左中指に発症した superficial acral 
fibromyxomaの 1例
新潟臨港病院整形外科　○松　崎　浩　徳

【目的】左中指に発症した superficial acral fibro-
myxomaの 1例を報告する．
【症例および経過】50歳，男性．10年以上前から
左中指 DIP関節部背側に腫瘤を認め徐々に増大し
てきたが放置．近医皮膚科より当科紹介受診となっ
た．左中指 DIP関節部に 16×13mmの腫瘤を認め，
疼痛や関節可動域制限は認めなかった．

X線写真で骨侵食像はなく，MRIでは T1 low，T2
やや highの境界明瞭な腫瘍を認めた．線維種など
の良性腫瘍を疑い，摘出生検術および遊離皮弁によ
る再建術を施行した．腫瘍は直上の皮膚を含めて一
塊として摘出し，終末腱と末節骨の露出を伴う皮膚
欠損は同側前腕からの AV型静脈皮弁で再建した．
皮弁はトラブルなく生着し，術後再発や疼痛および
可動域制限を認めず良好な形態と機能が獲得され
た．
【結論】Superficial acral fibromyxomaは 2001年に

Fetchらが初めて報告したまれな疾患で，皮膚科領
域での症例報告が散見されるが，いまだに周知され

ているとは言い難い．良性腫瘍ではあるが局所再発
も報告されており，取り残しなく完全に切除するこ
とが重要である．指尖部に多くが発生するため，そ
の再建には小型の薄い皮弁が必要であり，静脈皮弁
は有用な選択肢である．

III-29 術前診断が困難であった爪下神経腫の 1例
越谷誠和病院整形外科　　　○小　沼　宏　樹

木　村　和　正
獨協医科大学埼玉医療センター第一整形外科

橋　本　智　久
佐　野　和　史
大 関 　 覚

【はじめに】爪下部の有痛性病変はグロムス腫瘍
が最も代表的である．今回，術前グロムス腫瘍の診
断に反して術後病理診断が外傷性神経腫であった 1
例を報告する．
【症例】52歳女性 2013年から疼痛自覚していた
が放置していた．2018年 2月より左母指近位爪郭
の疼痛増悪し当院を受診した．圧痛，自発痛，寒冷
時痛を認めた．単純レントゲンで特に所見はなく，
MRI上 T1low，T2highで造影効果のある腫瘤を確
認し手術を行った．爪甲と近位爪郭の各々を尺側に
反転し顕微鏡下に圧痛部を剥離していくと，腫瘤は
結節状ではなく束状に集簇していた．病理診断は神
経線維の過形成を呈し外傷性神経腫であった．術後
4か月現在，術前の疼痛は消失し，新たな爪甲変形，
色調変化などを認めていない．
【まとめ】渉猟しえた範囲で外傷性神経腫が爪下
部に発生した報告はない．グロムス腫瘍以外にも爪
下部有痛性病変の可能性を認識することは，治療上
必要と思われる．今後引き続き近位爪郭瘢痕や爪甲
変形の出現などの経過観察をおこなっていく．

III-30 手掌に発生した神経内ガングリオンの一例
仙台医療センター形成外科・手外科

○伊　師　森　葉
鳥谷部　荘　八

症例は 66歳男性．手掌部の腫瘤および寒冷時の
しびれを主訴に近医を受診した．前医でガングリオ
ンの診断で 3回穿刺するも再発したため，手術目的
に当科紹介となった．術前のMRI画像検査により
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4×2cm大，T1強調画像で低信号，T2強調画像で
高信号，母指球部から示指近位にわたるガングリオ
ンを認め，指神経に沿っているものあるいは神経内
由来のものと予想された．全身麻酔下に摘出術を施
行した．ガングリオン直上に皮切を置いて展開した
ところ，総掌側指神経に沿って連続した cystを確
認した．cystは神経内に存在し，神経上膜を切開し
摘出することが可能であった．切開した神経上膜は
7-0ナイロンで修復した．術後は神経障害を呈する
ことなく経過した．本邦において神経内ガングリオ
ンの報告は種々散見されているが，その多くは尺骨
神経や腓骨神経由来である．本症例は正中神経領域
の指神経由来のものであり，比較的珍しいものであ
る．ガングリオンの治療をする際は，稀ではあるが
神経内ガングリオンの可能性も念頭に，安易に穿刺
を行わないことや愛護的な手術操作が必要である．

III-31 非常にまれな Spindle cell hemangiomaの
一例
千葉大学医学附属病院　○山　崎　貴　弘

松　浦　佑　介
鈴　木　崇　根
山　崎　厚　郎
小曽根　　　英
松　山　善　之
向　井　務　晃
大 原 　 建

【症例】20歳女性．左手掌の硬結と圧痛を主訴に
当院皮膚科を初診された．皮膚科にて生検を行い，
spindle cell hemangiomaの診断となり，手術目的に
当科紹介となった．示指MP関節掌側に 3cm大の
発赤と硬結を認め，同部に圧痛を認めた．本人家族
の強い希望もあり手術とし，腫瘍広範切除後，境界
陰性を確認して，皮膚再建を行う方針とした．初回
手術時には皮膚科医同席のもと，マージンの設定を
行っていただき，広範切除を行った．しかし橈側の
指神経と接しており，同部の切除は困難であった．
術後の病理検査でも神経に接していた部分での断端
は陽性であったが，本人家族と相談の上，追加切除
を行わずに足底からの植皮術を行った．術後 6か月
の時点では再発は認めておらず，手指の機能障害や
歩行障害もなかった．
【考察】過去の報告ではこれまで 200例程度の症

例報告があり，手指の発生は 20％程度とされてい
る．良性腫瘍ながら再発率が 50％以上と高く，広
範切除が推奨されている．術後数年後に再発した報
告もあり，今後とも慎重な経過観察が必要となる．

III-32 手根部に Dysplasia Epiphysealis Hemi-
melicaと Lipofibromatous Hamartoma
を合併した 1例

JCHO東京城東病院　○植　草　由　伊
斉 藤 　 忍
小　林　倫　子
深　谷　久　徳

【症例】48歳女性．生下時より右環指の変形を認
めていた．15歳時に右手根管症候群に対し手根管
開放術を施行され，症状なく経過していた．今回転
倒を機に右手のしびれが出現し当院を受診した．手
根骨の骨隆起病変と，正中・尺骨神経の肥大，終末
潜時遅延を認めた．保存的加療で改善を得られず，
神経の除圧目的に手根管および Guyon管開放術，
骨隆起病変部分切除術を行った．腫瘍は画像及び病
理検査結果より，dysplasia epiphysealis hemimelica
（DEH）と lipofibromatous hamartoma（LFH）と診
断された．術後 5か月の時点で症状の著しい改善は
得られていない．
【考察】DEHは推定発生率 1/1.000.000と稀な疾
患である．下肢の発生例の報告が大半を占め，手根
部の発生例は少なく，神経障害を伴う症例の報告は
渉猟し得た限りない．一方，LFHは正中神経に多
く発生し神経症状を呈する場合がある．本症例はこ
のような稀な腫瘍病変が正中・尺骨神経障害に関与
していると考えられたが，外傷を機に症状が発現し
たことより神経の除圧を行なった．しかし術後 5か
月の時点で期待されたほどの症状の改善は得られて
おらず，腫瘍病変，特に LFHが症状の推移に影響
を及ぼしている可能性が示唆された．
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III-33 再発をくり返し治療に難渋した手関節部尺
骨神経内ガングリオンの 1例
弘前大学大学院医学研究科整形外科

○上　里　涼　子
岩　崎　宏　貴
市　川　奈　菜

【はじめに】神経内に発生するガングリオンは比
較的稀であり，中でも尺骨神経への発生は稀であ
る．
【目的】手関節部尺骨神経内ガングリオンの症例
で，2度の再発を経験したので報告する．
【症例】58歳のりんご農家の男性である．誘因な
く左手関節尺側に疼痛を自覚し，その後腫瘤に気づ
いたため前医を受診した．軟部腫瘍の診断で当院へ
紹介となり，超音波，MRIなどから左手関節尺骨
神経内ガングリオンの診断となった．発症から約半
年に，左尺骨神経内ガングリオン切除術を行った
が，5か月経過時ガングリオンの再発を認めた．初
回手術から 8か月で再手術を行ったが，すぐに再発
を認め，2回目の手術から 2か月後に再々手術を行
った．6か月が経過した現在，再発無く，尺骨神経
症状の改善を認める．
【考察】神経内に発生するガングリオンは比較的
稀であり，発症機序は解明されていない．報告は腓
骨神経が最も多く，尺骨神経内ガングリオンの報告
のほとんどが肘関節レベルである．本症例では，神
経と関節の連続性は確認できなかったが，神経内ガ
ングリオン関節発生説から考えると，豆状三角骨関
節を展開したことにより再発を逃れているのではな
いかと考える．

III-34 前腕遠位尺側に発生した悪性軟部腫瘍切除
に対する尺骨神経合併切除後再建術の経験

東京医科大学整形外科学分野　○永　井　太　朗
西 田 　 淳
小　山　尊　士
畠　中　孝　則
山　本　謙　吾

【背景】前腕悪性腫瘍切除に伴う，尺骨神経合併
切除に対する再建の報告が乏しい．今回我々は前腕
遠位尺側に生じた未分化多形肉腫に対し尺骨神経合
併切除を含む広汎切除及び尺骨神経機能再建を行い
比較的良好な成績を得たので報告する．

【症例】症例は 82歳男性．右前腕の未分化多形肉
腫の診断で広汎切除術を計画した．腫瘍は前腕遠位
尺側に存在し，MRI像で，T1WI低～高信号，T2WI
低～高信号，45×23×23mm大であった．尺骨神経
は近位は手関節近位 15cmで切離し，遠位は豆状骨
遠位で切離した．尺側手根屈筋，方形回内筋は切除
し，浅指，深指屈筋腱は温存した．再建として環指，
小指に対し浅指屈筋腱による lasso法を施行し，母
指内転機能再建は環指浅枝屈筋腱移行を行った．さ
らに示指外転機能再建は短母指伸筋腱の移行を行っ
た．尺骨動脈の再建は行わなかった．
【術後経過】切除縁が一部Marginal marginとな
ったため術後放射線療法を行った．術後5か月現在，
小指，環指の PIP関節伸展は -15度，示指外転，母
指内転，ピンチ可能で，MSTS scoreは 23点と経過
は比較的良好である．
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一般演題 11　小児骨折，先天異常，骨壊死

III-35 小児橈骨遠位部骨折に対して鋼線連結型創
外固定器 JuNctionを用いて治療した一例

順天堂大学医学部整形外科　○杉　山　陽　一
鶴　上　浩　規
名　倉　奈　々
後　藤　賢　司
金　子　彩　夏
内　藤　聖　人
金　子　和　夫

順天堂大学医学部附属順天堂　　　　　　　 
東京江東高齢者医療センター整形外科　　　

岩　瀬　嘉　志
【はじめに】小児橈骨遠位部骨折に対しる経皮ピ
ンニングは煩雑であり，術後再転位がしばしば報告
されている．そこで，今回我々は鋼線連結型創外固
定器 JuNctionを用いて本骨折を治療し良好な成績
を得たので報告する．
【症例】症例は 12歳の男児で，転倒により受傷し
た右橈尺骨遠位部骨折である．両骨骨折であり，徒
手整復で十分な整復位が得られなかったため，手術
加療を行った．手術は全身麻酔で行われ，遠位骨片
の橈側・背側から鋼線を髄内釘として刺入した．近
位骨片にも橈側・背側から鋼線を刺入し，橈側・背
側の鋼線同士を“JuNction”によって連結させた．
術翌日より JuNction装着下に可動域訓練を開始し
た．術後 6週で JuNction創外固定の抜釘を行なっ
た．最終経過観察時（術後 6か月），疼痛や手関節
可動域制限なく経過良好である．
【考察】今回我々が使用した JuNction創外固定器
は従来の鋼線固定による固定力不足を補うことが可
能であり，簡潔な手術手技で自由度が高い新たな医
療器機である．本骨折に対する従来の経皮ピンニン
グの問題点を解決し得る十分な固定性が得られるこ
とが示唆された．

III-36 小児橈骨遠位端骨折および橈骨遠位骨端線
損傷に伴う尺骨茎状突起骨折の治療経験
長岡赤十字病院整形外科　○幸　田　久　男

【はじめに】小児橈骨遠位端骨折や橈骨遠位骨端
線損傷では，尺骨茎状突起骨折を伴うことがある
が，その治療成績についての報告は少ない．

【対象と方法】2013年 4月から 2017年 10月まで
に当科で加療した小児橈骨遠位端骨折あるいは橈骨
遠位骨端線損傷 48例 51手のうち，X線写真で尺骨
茎状突起骨折が確認された14例15肘を対象とした．
受傷時年齢は 9-15歳（平均 12.7），経過観察期間は
12-32か月（平均 16.2）だった．治療法と骨癒合状態，
最終時の疼痛・可動域・ADL障害および骨端線早
期閉鎖の有無を調査した．
【結果】保存療法が 10手に行われ，6手で骨癒合
が得られた．tension band wiringによる骨接合術が
5手に行われ，全例で骨癒合が得られた．1手で軽
い手関節痛が残存したが，著しい可動域制限や ADL
障害，骨端線早期閉鎖は認めなかった．
【考察】小児の尺骨茎状突起骨折に対する tension 

band wiringは，橈骨遠位骨端線損傷の観血的治療
と同様に，骨端線に鋼線が刺入されることによる骨
端線早期閉鎖のリスクを伴うが，愛護的な手術操作
でそのリスクは低減できると思われる．特に尺骨茎
状突起基部骨折は DRUJ不安定性を伴うことが予想
され，観血的治療のよい適応と考えられた．

III-37 成人で症状が顕在化した橈骨遠位骨端線損
傷後の早期閉鎖障害に対し尺骨短縮術を施
行した 1例
群馬大学整形外科　○久保井　卓　郎

田 鹿 　 毅
大 谷 　 昇

【目的】橈骨遠位骨端線損傷後の骨端線早期閉鎖
は稀であるが，橈骨の成長障害に伴い尺骨の相対的
な plus varianceに伴い遠位橈尺関節の不適合及び
尺骨突き上げを引き起こすことがある．今回我々
は，成人で尺骨突き上げ症状が顕在化した橈骨遠位
骨端線損傷後の早期閉鎖障害に対し，尺骨短縮術を
施行した 1例を経験したので報告する．
【症例】22歳男性．7歳時に階段より転落し受傷．
他院で左橈骨遠位骨端線損傷の診断で保存的治療を
受けた．21歳時から職場内で配置転換となり工場
内で筒状のものを押し込む作業が多くなり左手関節
尺側部痛が出現．左手関節は橈屈位で尺屈しようと
すると尺骨頭部に痛みが出た．自動関節可動域は手
関節掌屈/背屈＝50/90，前腕回内/回外＝90/60．単
純 X線像では UV+19mmと著明な尺骨の突き上げ
を，CTでは sigmoid notchの低形成を認めた．全
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身麻酔下に UV0mmを目標に尺骨短縮術を施行し
た．術後 1年 5か月経過し自動関節可動域は手関節
掌屈/背屈＝80/80，前腕回内/回外＝80/90．日常
生活での手関節痛はない．
【結論】成人になって症状の顕在化した橈骨遠位
骨端線損傷後の骨端線早期閉鎖障害に対し，尺骨短
縮術を行い概ね良好な成績を得ることができた．

III-38 小児上腕骨遠位骨端線離開の 1例
昭和大学江東豊洲病院整形外科　　　　

○久保田　　　豊
富　田　一　誠

昭和大学医学部整形外科学講座　　　　
久　保　和　俊
池　田　　　純
稲　垣　克　記

昭和大学横浜市北部病院　川　崎　恵　吉
【症例】4歳男児．自宅の柱より転落し左肘を受
傷した．同日，当院を受診し左肘関節部の腫脹と疼
痛を認めた．神経血管損傷を認める所見はなかっ
た．単純 X線，CT検査で上腕骨外側顆の骨折，尺
骨の後方転位を認めた．上腕骨小頭骨端核は橈骨長
軸上に一致していた．この時点で上腕骨遠位骨端線
離開を疑い，手術の方針となった．全身麻酔下に肘
関節内に空気を注入する空気造影を行うことで軟骨
部の確認ができ，上腕骨遠位骨端線離開（Salter-
Harris2型）と診断した．手術は肘関節外側に皮膚
切開を行い，外側骨折部を確認，内側はイメージに
加えて，指を関節前方にいれ触診して整復位を確認
した．整復後に外側からキルシュナー鋼線 2本，内
側から 1本を挿入して固定した．経過は良好で術後
8週間で骨癒合を確認し，現在通院加療中である．
【考察】小児上腕骨骨端線離開は単純 X線では非
常に診断が難しく，かつ比較的稀な症例である．さ
らに脱臼との鑑別も難しい．診断方法には単純 X線
の他，MRIや関節造影，超音波などの報告がある
がいずれも手間や時間を要する．今回，関節内に空
気造影を行うことで簡便に診断が可能であったこと
から，術前の診断に関して有用な検査であると思わ
れた．

III-39 未治療の先天性握り母指症に対する治療経
験
独立行政法人国立病院機構　　　　　　 
仙台医療センター形成外科・手外科　　

○鳥谷部　荘　八
伊　師　森　葉

仙台形成外科クリニック泉中央・　　　 
東北ハンドサージャリーセンター　　　

牛　尾　茂　子
石巻赤十字病院形成外科　天　羽　健　一

【症例】13歳，男性．生来右握り母指症を認めたが，
日常生活に不便を感じていなかったため医療機関は
受診せず，そのまま放置していた．中学進学後にハ
ンドボール部に入部し，ボールを把持する際に利き
手である右母指伸展外転制限を強く自覚するように
なった．数件の整形外科，手外科を経由し，当科紹
介受診となった．右母指第一指間の狭小化とMP関
節伸展制限を認め，ボールの把持が不能であった．
【手術】Spinner flapによる第 1指間形成および示
指伸筋腱による腱移行を施行しMP関節を伸展せ
しめた．
【結果】術後 12か月の時点で母指伸展外転機能は
改善し，ハンドボールが把持可能となり，競技を楽
しんでいる．
【考察】先天性握り母指は一般に乳幼児期に指摘
され，そのほとんどが保存療法に奏効する．われわ
れの報告では 64症例が 1年から 1年半ほど保存療
法を継続し，そのほとんどが改善する．一方未治療
で放置されMP関節伸展制限を特に自覚していな
い症例も報告されている．本症例のように特殊スポ
ーツなどをすることで初めて症状を自覚することも
考えられ，本症の啓蒙と病態に応じた対応が望まれ
る．
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III-40 尺側裂手の 1例
東京慈恵会医科大学形成外科学講座　　

○赤　石　　　渉
松　浦　愼太郎
掘　　　まゆ子
山　田　啓　太
仲 　 謙

富士市立中央病院形成外科　　　　　　
西　村　礼　司

JCHO新宿メディカルセンター形成外科
坊 　 英 明

【はじめに】裂手症は中央列の形成障害を基盤と
する手先天異常で，典型例では中央列の欠損と深い
裂隙形成像を呈する．しかし，裂隙形成を伴う小指
列低形成は，中央列形成障害という元来の裂手症の
定義に沿わないため，尺側裂手（Ulnar cleft，もし
くは Ulnar sided cleft）と分類され，裂手症と区別
されている．
【症例】19歳，女性．生下時より両側の小指の低
形成及び第 4指間の裂隙形成を認めた．両側の裂隙
閉鎖，指間形成のため計 3回の手術が施行された．
19歳時，両側小指の変形を主訴に当科を受診した．
両側小指は骨・軟部組織共に低形成であり，小指球
筋の低形成を認めた．左はMP関節が低位であり，
CM関節レベルまでの指間の再低下を認めた．単純
X線所見では両側小指列の骨低形成と，指節癒合を
認めた．
【手術所見】左小指に対し手術を施行した．MP関
節が低位であり alignmentを整えるために，VY前
進皮弁と Illizarov minifixatorを用いた創外固定器に
よる皮膚軟部組織延長行った．

4週後に裂手症に準じ，環指側面から 7x14mmの
矩形皮弁を挙上し裂隙閉鎖を行った．尺側裂手の病
態と治療に関して，症例を供覧するとともに文献的
考察を加え報告する．

III-41 Kienboeck病に対しmetaphyseal core 
decompressionを施行した 1例

足柄上病院　○境　　　貴　史
瀧　上　秀　威
篠　原　健太郎
中　村　祐　之
近　藤　直　也
名　取　修　平
牧　田　浩　行

平塚共済病院　坂　野　裕　昭
Kienboeck病に対しmetaphyseal core decompres-

sion法（以下MCD法）を用いて加療した 1例につ
き報告する．
症例は 60歳女性，1か月前からの左手関節痛を主
訴に当院を初診した．舟状骨に圧痛を認め，MRIに
て Kienboeck病と診断，単純 X線所見は Lichtman
分類 Iであった．保存加療行うも発症 4か月で疼痛
改善なく手術加療を希望された．手術は橈尺骨に対
するMCD法にキルシュナー鋼線での舟状有頭（SC）
関節固定を併用した．術後 8か月で SC関節固定鋼
線を抜釘した．術後 1年現在手関節痛の訴えなく現
職に復帰し，単純 X線上 stage進行は認めず，握力
は術前 21kgから 29kgに，手関節背屈は 55度から
75度に，掌屈は 50度から 70度に，DASHscoreは
術前 47.4点から術後 11.1点に改善を認めた．

MCD法は 2001年に Illarramendiらにより報告さ
れ，橈尺骨遠位を開窓し髄腔内を掘削，海綿骨を髄
内遠位へ圧迫する比較的簡便な手技で，低侵襲な
MCD法は有効な治療法の一つになりうると考えら
れた．Illarramendiらの原法では手根骨固定は併用
しておらず，また尺骨の処置を行わずとも良好な成
績であったとする報告もあり，今後さらなる術式検
討を要する．

III-42 中手骨骨頭骨折に対する骨接合術後に生じ
た骨頭壊死の 1例
新潟労災病院整形外科　○土　谷　正　彦

【症例】26歳，男性．スポーツ活動中に転倒して
左手掌を地面について受傷．示指MP関節部掌側
に開放創を伴う第 2中手骨の骨頭粉砕骨折に対し
て，他院で初期治療が行われた．受傷後 2日目に当
科を紹介受診され，翌日に骨接合術を施行した．粉
砕した骨頭の一部は掌側から関節包外へ脱出してお
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り，受傷時の開放創部から整復した後にヘッドレス
スクリューで固定した．良好な骨癒合が得られた
が，術後 3か月の X線像で骨頭の一部に骨硬化像
が出現し，MRIでは同部に一致して T1強調像で低
輝度，T2強調像で高輝度の信号変化を認めた．中
手骨頭の無腐性壊死と診断し，定期的な経過観察を
行った．骨頭の圧壊は認めず術後 2年のMRIでは
信号変化も消失し，最終可動域も良好であった．
【考察】中手骨頭壊死は関節包周囲の虚血性変化
によって生じると考えられているが，いまだ正確な
発症機序は不明である．骨頭変形が軽度の症例にお
いては保存療法で良好な成績が得られるとの報告が
ある一方で進行する症例もあり，治療に関しても一
定の見解が得られていない．本症例では，安静のみ
で圧壊を認めず壊死所見も改善しているが，今後も
長期的な観察が必要と考えられる．

一般演題 12　指 DIP，PIP関節

IV-1 Fixation first法による骨性槌指の治療経験
医療法人財団荻窪病院　○西　島　貴　之

岡　崎　真　人
田　崎　憲　一
前　田　隆　浩

【はじめに】Fixation first法（以下 FF法）とは当
院で行っている骨性槌指に対する経皮ピンニングで
あり，1. 骨片整復と骨片間固定，2. 関節固定，3. 伸
展ブロック，の順にキルシュナー鋼線（以下 KW）
刺入する．今回本法の治療成績を検討した．
【対象と方法】2017年以降に当院で FF法を施行
し，手術後 8週以上経過観察可能だった母指を除く
19例 19指を対象とした．男性 7，女性 12．示指 2，
中指 7，環指 7小指 3．年齢は 11-61歳（平均 33歳）．
骨折型はWehbe1A:1，1B:8，2B:10だった．KWは
31-40日（平均 35日）で抜去した．術後観察期間は
57-146日（平均 95日）だった．
【結果】全例で骨癒合が得られた．1mm以上の

gap，step offを残した症例はなく，1例でわずかな
亜脱臼が残存し，1例で関節面の角状変形を認めた．
DIP関節の自動伸展は -9±13°，自動屈曲が 59±
13°で，蟹江の評価では優 11，良 2，可 4，不可 2
だった．深部感染，術後再転位など再手術を要した
症例は無かった．
【考察】石黒（変）法は広く普及しているが，最
初に伸展ブロックピンを挿入するため骨片が回転転
位したり，DIP固定角度を任意に決定しにくいなど
の問題がある．FF法では最初に骨片の整復を行う
ため，関節面の適合性が得られやすく，可動域も良
好だった．

IV-2 骨片占拠率 1/3以上の骨性マレット指に対
する保存加療例の検討
筑波大学附属病院水戸地域医療教育センター
茨城県厚生連総合病院水戸協同病院　　　　

○岩　渕　　　翔
小 川 　 健
小　方　陽　介

【目的】一般的に骨片占拠率 1/3以上の骨性マレ
ット指は手術加療が勧められる．その一方で，保存
加療で良好な成績を得た報告も散見される．今回



－ 254－

664

我々は当院における骨性マレット指の保存加療例を
検討したので報告する．
【対象と方法】対象は，当院で経験した新鮮骨性
マレット指のうち骨片占拠率が 1/3以上で，保存加
療を選択し，2か月以上観察できた 21例．全例初
診時に整復を試みて固定．DIP亜脱臼を伴う症例・
骨片の整復が不良な症例は除外した．年齢は平均
28.4（12-68）歳．固定期間，骨癒合期間，合併症，
可動域，Crawfordの臨床評価を検討した．
【結果】固定期間は平均 5.2（4-9）週で，骨癒合
に関しては平均 4.1（2-12）か月であった．合併症
は 2例で皮膚障害がみられた．DIPの伸展は平均
-4.4（-30-0）°屈曲は平均 56.8（30-80）°，Crawfordの
臨床評価では Excellent 13例，Good 3例，Fair 4例，
Poor 1例であった．
【考察】骨片占拠率 1/3以上の骨片に関しても，
保存加療で比較的良好な結果を得た．症例によって
は骨癒合に時間を要したが，機能的に問題はなかっ
た．手術加療における合併症を考慮すると，保存加
療も選択肢の一つとして考えるべきである．

IV-3 PIP関節脱臼骨折術後の背側脱臼残存例に
対する浅指屈筋腱を用いた関節制動術：症例
報告

順天堂大学医学部附属順天堂医院　
○名　倉　奈　々
金　子　彩　夏
後　藤　賢　司
杉　山　陽　一
小　畑　宏　介
内　藤　聖　人
金　子　和　夫

順天堂大学医学部附属練馬病院　　
有　冨　健太郎

順天堂東京江東高齢者医療センター
岩　瀬　嘉　志

【はじめに】スワンネック変形に対する手術とし
て浅指屈筋腱を基節骨に固定し手綱靭帯を再建する
浅指屈筋腱固定術がある．今回，PIP関節背側脱臼
骨折に対して骨接合術や掌側板修復を試みるも繰り
返す背側脱臼を伴う症例に対して，浅指屈筋腱固定
術が有用であった 1例を経験したため報告する．
【症例】症例はサッカーで左環指 PIP関節背側脱

臼骨折を受傷，単純 X線で中節骨基部掌側に骨折
を認め中節骨は背側に亜脱臼を認めた．初回手術
は，スーチャーアンカーで掌側板と骨片を中節骨に
縫着したが，2週後に背側亜脱臼を認めた．再手術
は，Eaton法で pull outを行うも背側への亜脱臼は
残存した．可動域や ADLに支障なく 1年が経過す
るも屈曲時にクリックを認め浅指屈筋腱固定術を行
った．手術は，橈側の浅指屈筋腱を A1プーリー部
で切離し基節骨に作成した骨孔に通し固定した．術
後，背側脱臼は改善され可動域も術前と変わらず良
好であった．
【考察】PIP関節内骨折で背側脱臼を伴う症例は，
骨接合術後も骨吸収や変形癒合により掌側の骨性支
持が破綻し背側への不安定性が残存する可能性があ
るため，骨性の修復のみならず掌側の支持機構を強
固にする手技を併用することが有用と考える．

IV-4 小児の PIP関節変形に対し創外固定法により
治療した 1例
国立病院機構甲府病院整形外科　　　　

○佐　藤　信　隆
斎　藤　正　憲

山梨大学医学部整形外科　波　呂　浩　孝
【はじめに】外傷後の小児 PIP関節変形・拘縮に
対し創外固定器を使用し良好な成績が得られたので
報告する．
【症例】8歳男児，自転車で転倒受傷．左中指 PIP
関節部の創に対して近医で縫合のみ受ける．受傷 5
か月後，指の変形と疼痛が持続し，当院紹介受診と
なる．初診時，PIP関節の運動時痛を認めその可動
域は屈曲 60°伸展 0°であった．単純 X線所見上，
基節骨頭の変形と中節骨の尺側変位を認めた．手術
は，PIP関節を解離した後，牽引力の調節と装着中
に自動運動可能な創外固定器を装着した．術後は早
期運動療法を行い，約 3か月で創外固定器を抜去し
た．術後 5年の現在も骨の変形や可動域制限はく経
過良好である．
【考察】PIP関節面の陳旧性骨折や陳旧性靱帯損
傷に伴う関節面の変形に対しての治療は難渋するこ
とが多い．その治療方法として骨軟骨移植術，骨切
り術，靱帯再建術などが一般的とされている．本術
式の特徴は創外固定器により関節アライメントを整
え，除圧を行うことで軟骨の再生を促し，創外固 



－ 255－

665

定器を装着中も関節可動域訓練が行えることであ
る．変形の程度や年齢によっては本方法も有用な治
療方法の一つとなりうると考えられた．

IV-5 手指 PIP関節内骨折に対し掌側進入で内固定
を行った 4例
長岡中央綜合病院整形外科　○河　内　俊太郎

善　財　慶　治
4例の手指 PIP関節内骨折に対し掌側進入で内固
定を行った．症例は全例男性で，年齢は 17～57歳
（平均 40.5歳），罹患指はすべて右で示指，中指，
環指，小指各 1指ずつであった．骨折型は Schenck
の分類で 4例とも grade4であった．内固定材料は
スクリュー1例，プレート 3例で，プレート固定の
1例に創外固定を併用した．平均経過観察期間 8.3
か月時点の平均可動域は伸展 -14.3°，屈曲 91°で，
データのある 3例における平均％TAMは 83.1％（日
手会評価で 3例とも良），握力健側比の平均は 91.1
％であった．Hand20による患者満足度も 4例で平
均 11/200と良好であった．全例，術後 10日以内の
早期から可動域訓練を行い，転位なく骨癒合を得
た．患者満足度，握力は良好であったが，PIP関節
可動域の特に伸展可動域が過去の報告に劣ってい
た．掌側進入での内固定は直視下に骨折部を整復可
能で，十分な強度を持った内固定材料の使用が可能
であるが，屈筋腱の癒着などにより伸展制限をきた
しやすいという問題がある．今後は術後の PIP伸
展位外固定を確実に行うことが必要と思われる．

IV-6 手指関節伸展拘縮に対して創外固定器を用い
て関節受動術を行った 2例
由利組合総合病院整形外科　○白　幡　毅　士

【はじめに】手指関節拘縮に対する観血的関節受
動術は侵襲が大きいため拘縮の再発の危険が高い．
今回，手指関節伸展拘縮に対して創外固定器による
関節受動術を行い，良好な結果が得られたので報告
する．
【症例 1】51歳女性．右小指を強打した後から疼
痛が持続し，長期間，右小指を動かさないようにし
ていたため PIP関節伸展拘縮となり，受傷 2か月
後に当院受診．6か月間リハビリを行ったが拘縮改
善しないため，Ilizarov mini fixatorを用いた PIP関

節受動術を行った．PIP関節可動域は術前伸展 0°，
屈曲 10°から術後伸展 0°，屈曲 85°と改善した．
【症例 2】65才女性．皮膚筋炎治療中．右母指・
示指のMP関節変形による疼痛や伸筋腱皮下断裂
による指伸展不全とともに右小指MP関節の伸展
拘縮による右手の機能障害を訴え受診．grip機能回
復のためにMP関節の受動術を Ilizarov mini fixator
を用いて行った．MP関節可動域は術前伸展 -4°，
屈曲 28°から伸展 -20°，屈曲 69°と改善した．
【考察】Ilizarov mini fixatorによる関節受動術は
軟部組織を緩徐に，強力に伸延することによって良
好な関節可動域の改善が得られ，手指関節拘縮の治
療として低侵襲で非常に有用な方法であった．

IV-7 手指爪根部末節骨開放骨折を伴う人咬創の 1
例

順天堂東京江東高齢者医療センター
○岩　瀬　嘉　志

順天堂大学医学部整形外科　　　　
内　藤　聖　人
名　倉　奈　々
杉　山　陽　一
後　藤　賢　司
金　子　彩　夏

【はじめに】人指咬創による指節骨開放骨折は比
較的稀な外傷であるが，感染等により最終的に指切
断となることもある．末節骨開放骨折を伴う人咬創
の 1例を経験したので報告する．
【症例】18歳女性．障害児の介護作業中に右中指
を咬まれて受傷．救急搬送され創部洗浄および抗生
物質投与を3日間受け，手術目的にて当科紹介受診．
初診時，右中指爪根部に開放創を認めたが，皮膚の
明らかな循環障害，感染徴候は認めなかった．単純
X線像にて末節骨はほぼ中央で骨折しており約 80
度掌側に屈曲転位していた．同日指ブロック下に創
部を再洗浄，経皮鋼線固定を行った．術後 3か月で
骨癒合を認め鋼線を抜去．その頃より爪も再生さ
れ，術後 8か月現在，指先端部の若干の縮小が見ら
れるが元の生活に復帰している．
【考察】Mennenらによれば人指咬創 100例中 18
例が最終的に切断となり，治療では感染制御が重要
と報告している．本症例は幸い治療経過中感染症は
発症せずに骨癒合を得た．生活に大きな支障はない
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が，若干の指先部の縮小がみられ指先端部循環障害
があった可能性がある．人咬創による手指指節骨開
放骨折は初期治療における感染，循環障害評価と治
療経過における感染制御が重要である．

一般演題 13　MP，CM関節

IV-8 母指MP関節掌側脱臼の 1例
岩手医科大学整形外科　○村　上　賢　也

佐　藤　光太朗
【はじめに】母指MP関節脱臼は背側脱臼が多く，
掌側脱臼は極めてまれである．今回我々は，手術加
療を要した母指MP関節掌側脱臼の 1例を経験し
たので報告する．
【症例】83歳，男性．転倒し右手を負傷し，同日
当科を受診した．詳しい受傷機転は覚えておらず聴
取不能であった．単純 X線で右母指MP関節掌側
脱臼を認め，徒手整復を試みたところ，容易に整復
位は得られたが，手を放すと掌側へ亜脱臼する状態
であり，手術を施行した．関節内に整復障害因子は
認めなかった．橈側側副靱帯が起始部で，尺側側副
靱帯は停止部で剥離断裂し Stener lesionを呈して
いた．縫合糸アンカーを用いて両側の靱帯を骨に縫
着することで関節は安定化した．術後 4か月時，
ROM制限が残存したが，不安定性や痛みは認めず，
ADL上も支障なく経過している．
【考察】Sendaらは本症を安定型，ブロック型，不
安定型の 3型に分類した．不安定型では広範な靱帯
断裂を伴い，手術を要すると述べており，本症例で
も同様であった．徒手整復後に残存した掌側亜脱臼
は，靱帯修復により改善した．

IV-9 母指MP関節掌側脱臼の 1例
新潟県立新発田病院整形外科　○今　尾　貫　太

三　輪　　　仁
【はじめに】母指MP関節脱臼は背側脱臼が多く，
掌側脱臼は極めてまれであり，観血的整復が必要と
なることが多い．今回我々は観血的整復を要した母
指MP関節掌側脱臼の 1例を経験したので報告す
る．
【症例】87歳女性．歩行中前のめりに転倒し，右
母指を屈曲強制され受傷した．当院救急外来受診
し，MP関節掌側脱臼と診断し，指ブロック下に徒
手整復を試みるも整復不能であった．伝達麻酔下に
背側から進入したところ背側関節包が近位より断裂
し，長母指伸筋腱の尺側から中手骨頭が突出してい
た．関節包の操作中に脱臼は容易に整復された．長
母指伸筋腱の断裂はなかった．尺側副靭帯が断裂
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し，Stener lesionを認めた．尺側側副靭帯および背
側関節包を修復した．術後 3週間固定後リハビリを
開始した．最終診察時には日常生活は支障なく行え
ている．
【結語】母指MP関節掌側脱臼は背側関節包など
の整復阻害因子のため徒手整復が困難である．本症
例のように背側アプローチにより容易に整復するこ
とが可能なため，背側アプローチが推奨される．本
症例同様，他の報告でも術後経過は良好である．

IV-10 示指中手骨頭に生じた冠状骨折の 1例
慶應義塾大学整形外科　○加　藤　知　行

岩　本　卓　子
名　倉　重　樹
鈴 木 　 拓
佐　藤　和　毅

【はじめに】中手骨骨頭に生じた Salter-Harris 4型
の冠状型骨端線損傷の一例を経験したので報告す
る．
【症例】症例は 14歳男性．主訴は右示指痛であっ
た．野球の練習中に硬式球があたり受傷した．近医
にて骨折を指摘され，手術加療目的に当院紹介とな
った．単純 X線および CTで Salter-Harris 4型の冠
状型の骨端線損傷の診断となった．手術は背側アプ
ローチにより整復，スクリュー固定を行った．術後
4か月で骨癒合を確認し抜釘後に野球を許可した．
術後 1年の段階でMP関節可動域は伸展 -10°，屈曲
70°であった．単純 X線にて骨端線の早期閉鎖が疑
われるが，他指の骨端線も閉鎖傾向にあり明らかな
成長障害は認めていない．
【考察】中手骨頭骨折は比較的まれな骨折である
が，矢状断面の骨折や側副靭帯の剥離骨折の発生頻
度が高く，冠状骨折の報告は少ない．また冠状面の
Salter-Harris 4型の骨端線損傷の報告は渉猟しえた
範囲ではみられなかった．転位の方向から変形治癒
した場合には高度の屈曲制限を生じることが予測さ
れるため，CTにより正確に診断し外科的治療を行
う必要があると考える．

IV-11 種子骨骨化前の小児における母指MP関節
ロッキング再発の一例
土浦協同病院整形外科　○村　井　峻　悟

白　坂　律　郎
鈴　木　英　嗣

【背景】母指MP関節ロッキングは，突き指など
でMP関節を過伸展することで生じ，新鮮例では
徒手整復で整復されることが多い．今回我々は，種
子骨骨化前の小児における母指MP関節ロッキン
グ再発症例を経験したので報告する．
【症例】11歳男児．ドッジボールにて右母指を突
き指し，当院受診．診察にて母指MP関節の自動
屈曲困難であり，単純 X線ではMP関節の過伸展
を認めた．9歳時にも他院にて同症状で保存的に経
過をフォローされた既往があった．受診当日，透視
下で整復を試みるも困難であった．MRIでは種子骨
が中手骨頭の橈側隆起に乗り上げていた．受診 8日
後に，観血的手術の準備をした上で全身麻酔下の徒
手整復を行ない，整復された．
【考察】本症例では種子骨が単純 X線，CTでは
確認できない年齢でのロッキング症例であった．臨
床所見としては典型例ではあったが，種子骨骨化前
の小児期のロッキング症例の補助診断としてMRI
が有用であった．また，再発症例の報告は少なく，
治療が悩まれたが本症例では非観血的に整復が可能
であった．再発例でも，まず徒手整復を第 1選択と
すべきだと考えるが，成人例とは異なり小児では全
身麻酔が望ましいのかもしれない．

IV-12 locking fingerの治療経験
太田総合病院手外科センター　○金　　　潤　壽

根　本　高　幸
岩　崎　幸　治

【はじめに】手指MP関節の locking fingerは，
整復が困難な場合が多く，無理な整復は重大な合併
症を引き起こすこともあるため，治療には注意を要
する．
【対象，方法】症例は，示指から小指のMP関節
の症例で，治療を要した徒手整復例 2例，観血的整
復例 8例の 10例である．徒手整復は軸圧を加えな
がら他動屈曲し，橈・尺屈や回内・外へストレスを
かけて伸展し整復した．手術はMP関節掌側から
進入し，副靭帯を切離することにより lockingは解
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除された．その後，lockingの原因となった骨棘で
ある volar lipを切除し，副靭帯を修復した．これら
の症例に対し，可動域，疼痛や再発の有無，合併症
などを調査した．
【結果】全ての症例で，疼痛なくMP関節の完全
伸展が可能となった．また，術後，合併症はなく，
再発も見られていない．1例にMP関節の伸展制限
が認められた．
【考察】手指MP関節の locking fingerの治療報告
は手術例が圧倒的に多いが，最近では整復法に工夫
を加えた，良好な徒手整復の治療成績が報告されて
いる．本症に対する初期治療は徒手整復が基本では
あるが，観血的治療を要した場合，手術によるMP
関節の可動域制限などを防止するため，最小侵襲手
術による治療が望ましい．

IV-13 高齢者の第 5CM関節脱臼に対しMini 
Tight Ropeを使用し治療した 1例

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

昭和大学医学部整形外科学講座　
稲　垣　克　記

【はじめに】Mini TightRope（Arthrex社）を用い
た母指 CM関節症に対する関節形成術は近年よく
行われており，良好な成績が報告されている．今回，
高齢者では比較的稀と思われる第 5CM関節脱臼に
対し，Mini TightRopeを使用した症例を経験した
ので報告する．
【対象と方法】症例は 77歳女性．段差にて転倒し，
受傷．近医にて第 5CM関節脱臼に対し，徒手整復
するも，外固定されず再脱臼を認め，当院紹介．手
術は徒手整復にて容易に整復され，ピンニングのみ
ではやや固定性が不十分と思われ，さらに第 4-5中
手骨間をMini TightRopeにより制動した．術後 2
週にてピン抜去し，制限なくROM訓練を開始した．
【結果】術後 1年を経ても再脱臼は認めなかった．
術後は疼痛もなく，術前より認めたへバーデン結節
及びブシャール結節による可動域制限が同程度残存
するものの，日常生活も問題なくできており，DASH 
Scoreは 37.93と良好であった．
【まとめ】高齢者では比較的稀と思われる第 5CM

関節脱臼に対し，Mini TightRopeを使用した症例
を経験した．本法は術後早期から可動域訓練が可能
であり，関節安定性も得られた．早期に ROM訓練
を必要とする症例には試みてもよい方法と思われ
た．

IV-14 第 5中手骨基部骨折後の内旋屈曲複合変
形を平面骨切りで一期的に矯正した症例
八尾徳州会総合病院　○土　肥　義　浩

第 5中手骨基部骨折後に内旋屈曲方向の複合変形
癒合した症例で簡易的な実体シュミレーションモデ
ルを作成し変形軸に垂直な平面骨切りを行うことで
一期的に複合変形を矯正し得たので報告する．症例
は 23才女性で留学中に受傷し現地で保存的に加療
した．骨癒合は得たが cross fingerを呈し受傷後 7
か月で当科受診した．受診時の単純 X線像で変形
癒合を認め CT像で約 30度の骨折部での背側凸の
屈曲変形を認めた．グリップ時に小指に約 30度の
内旋を認めた．変形の回旋軸に合わせて回旋を戻す
だけで矯正可能と予測し検証のためにゴム性の中手
骨の疑似モデルを作成した．予測した変形軸に合わ
せて疑似モデルに金属ピンを挿入し軸に垂直な面で
切離し回旋させることで変形癒合モデルとし症例の
3D-CT像と一致することを目視で確認した．手術
は実体モデルを参考に骨切りを行った．矯正時に第
4中手骨と接触する部分を一部切除したが骨切面で
の回旋矯正だけで概ね良好な整復位が得られロッキ
ングプレートとスクリューで固定した．術後 X線
像で屈曲変形は消失し矯正後の短縮はなかった．術
後 cross fingerは消失した．
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一般演題 14　腱鞘炎

IV-15 PIP屈曲拘縮を伴う中指ばね指に対するA2
腱鞘全切離の治療成績
新潟県立中央病院　○柳　橋　和　仁

小　泉　雅　裕
ばね指は時として滑膜炎が浅指屈筋腱（FDS）腱
裂孔部まで及び，同部が指伸展時に強靱な A2腱鞘
遠位の出口にひっかかることで PIP関節屈曲拘縮
が発生する．A1腱鞘全切離と A2腱鞘部分切離で
は屈曲拘縮は改善せず，術後の屈筋腱の浮き上がり
により，むしろ屈曲拘縮が悪化する例も経験する．
これに対して我々は A2腱鞘遠位部（出口）と A1
腱鞘近位（入口）の 2箇所に横皮切を入れる 2皮切
法で腱鞘切開を行い，A2腱鞘全切離を行っている．
今回，中指において PIP屈曲拘縮を伴う 10例 10指
に対して，本法を行い良好な術後成績を得たので報
告する．発症から手術までが長期になると，関節自
体の問題が生じるため，腱鞘切開のみでは PIP関
節の完全伸展が得られない可能性も危惧された．し
かし，今回発症から手術までの期間は最長で約 12
か月であったが，本法のみで術中に PIP関節は全
例で完全伸展が得られた．術後に bowstring現象を
認めた症例は無かった．最終診察時，全例握力の低
下は認められず，PPDは 5mm以内で，PIP屈曲拘
縮は改善し疼痛は認めなかった．PIP関節拘縮を伴
う中指ばね指に対して，2皮切での A2腱鞘全切離
は FDS全切除や半腱切除に比べて低侵襲で有用な
術式と思われる．

IV-16 トランスサイレチンアミロイドによる手指
腱鞘炎
都立広尾病院整形外科　○原　　　由紀則

川　野　健　一
星　川　慎　弥
飯　島　準　一
田　尻　康　人

現在アミロイドーシスは治療薬開発が急速に進
み，近い将来治療可能となることが期待されてい
る．今後重要なのは重要臓器不全を発症する前に発
見・診断である．アミロイドの 1種である野生型ト
ランスサイレチン（TTR）が原因の老人性全身性ア
ミロイドーシスは以前は局所発症とされていたが，

最近は進行し全身症状を呈する疾患と考えられてい
る．整形外科の分野では，野生型 TTR沈着により
手根管症候群を発症したアミロイドーシス症例が後
に心疾患を合併した報告があるが，同様に滑膜組織
の障害である手指腱鞘炎での報告はない．明らかな
原因が特定できない手指腱鞘炎の発症に TTRが関
与している可能性を考え調査した．
【対象・方法】手指腱鞘炎に対して腱鞘切開手術
を行った 10例を対象として，術中に採取した腱鞘
滑膜のコンゴーレッド染色によるアミロイド沈着有
無と免疫組織化学染色による TTR沈着有無を評価
した．
【結果】6例にアミロイド沈着を認めた．TTR沈
着は，強陽性 3例，弱陽性 4例，陰性 3例であった．
TTR強陽性 3例は複数指罹患の男性例であった．
【結論】手指腱鞘炎の発症に TTRが関与している
症例が少なくない．

IV-17 腱鞘切開術の診療報酬点数は適切か？
荻窪病院整形外科　○岡　崎　真　人

田　崎　憲　一
【目的】腱鞘切開術のコストを調査し，診療報酬
点数の妥当性を検討した．
【対象と方法】2018年 1-8月に当院でばね指手術
を施行した 42例のうち，複数指手術 2例，手根管
開放術やガングリオン切除術など他手術併施 12例，
局所麻酔以外 1例，入院 1例は除外し（重複あり），
K028腱鞘切開術 2,050点を保険請求した 28例を対
象とした．手術時間，在室時間，入室から次手術入
室までの時間（占有時間），術者・助手・手洗い看
護師・外回り看護師の年齢を調査して，平成 29年
賃金構造基本統計調査から人件費を算出した．ま
た，ドレープなどの医療材料費を算出して，人件費
と合わせて手術の収支を計算した．
【結果】手術/在室/占有時間はそれぞれ 9.1±1.4/ 

30.4±5.2/45.7±7.4分だった．医療材料費は 9,683
円で，医師の在室時間と看護師の占有時間をもとに
人件費を加味すると手術コストは 17,945±1,639円
だった．3例で手術コストが診療報酬を上回った．
【考察】今回の検討では滅菌や清掃にかかる人件
費や空調代・照明代などの間接費用は含まれていな
いが 3症例で赤字となった．医療の質を維持しつつ
コスト削減するには限界があり，本術式の診療報酬
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改訂を学会として働きかけるべきである．

IV-18 ばね指における罹患指別，重症度別，トリ
アムシノロン腱鞘内注射施行別の手術成績

佐渡総合病院　○中　台　雅　人
ばね指に対して手術を行った症例のうち，術後 
愁訴が残存したものについて，罹患指別，Green’s 
classificationを用いた術前重症度（grade）別，術
前のトリアムシノロン腱鞘内注射の施行別に検討し
た．対象は 2011年 11月から 2018年 9月の間に当
科で手術を行った 70例 94指で，男性 26指，女性
68指，母指 36指，示指 3指，中指 30指，環指 22指，
小指 3指，平均手術年齢は 65.1歳，術後平均観察
期間は 3.6か月であった．重症度は，grade1が 19指，
grade2が 37指，grade3が 26指，grade4が 16指．
注射ありが 41指，注射なしが 53指であった．術後
愁訴は 30指に残した．罹患指別では，母指と比べ
中指と環指で有意に術後愁訴を多く残した．grade
別では，grade4は全例で術後愁訴を残した．

grade3以下で差はなかった．また中指と環指は
grade4を多く認めた．注射施行別では，注射あり
群となし群で術後愁訴残存数に差はなかった．あり
群のうち，単回注射と複数回注射で術後愁訴残存数
に差はなかったが，初回注射から 3か月以内の再発
例では，4か月以降の再発例と比較して有意に術後
愁訴を多く残した．罹患指，術前の重症度，初回腱
鞘内注射施行後の再発時期は，手術成績の予測に有
用である可能性がある．

IV-19 手指屈筋腱内に異所性骨化を生じた 1例
糸魚川総合病院整形外科　○廣　川　達　郎
富山大学整形外科　　　　　長　田　龍　介

頭　川　峰　志
【はじめに】ハンドボールによる強打がきっかけ
で生じたと推察される指屈筋内異所性骨化の稀な 1
例について報告する．
【症例】14歳，男子中学生，右利き．ハンドボー
ルの練習試合中，右手手掌でハンドボールをキャッ
チした際に中指基部に強い疼痛を感じた．痛みが強
かったため翌日から練習を控え局所安静に努めた
が，圧痛，運動時通が持続し徐々に伸展ができなく
なったため当科を受診した．受傷後 2か月の初診時

において右中指の伸展は自動，他動ともにMP-30°，
PIP-60°に制限され，これ以上の伸展は疼痛のため
不可であった．

XPで A1腱鞘部分に骨化病巣認め，透視で指屈
筋腱と一緒に移動したためを疑われ指屈筋腱なお部
の骨化病巣と診断した．初診から 1か月後の XPに
て骨化病巣は上縮小して見えたが，可動域と運動時
通が改善していなかった．手術にて A1腱鞘の切開
と，FDS内部の骨化病巣を切除し症状は消失した．
術後半年の現時点で骨化病巣の再発はみられない．
【考察】ボールで強打した外傷をきっかけに指屈
筋腱内の骨化が生じたと思われた．
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一般演題 15　骨腫瘍

IV-20 環指掌側に生じた骨外軟骨腫により手指弾
発現象を生じた稀な 1例
四谷メディカルキューブ　○大久保　ありさ

菅　野　百　合
小野澤　久　輔
平　瀬　雄　一

【目的】手指の軟部腫瘍による弾発手関節の報告
はあるが，手指弾発現象をきたした症例報告はほと
んどない．今回，稀な軟部腫瘍である骨外軟骨腫が
原因で手指弾発現象をきたした 1例を経験したので
報告する．
【症例】60歳女性．半年前頃より右環指に弾発現
象を自覚した．近医にてばね指の診断にて腱鞘切開
術を受けるも改善なく，当院受診となった．初診時，
弾発現象の残存あり，X線画像では右環指基節骨掌
側に石灰化を伴う腫瘤影，側面像で骨圧排像を認め
た．MRIにて，FDPの背側に，T1画像で低信号，
T2画像で高信号と低信号が混在する massを認め
た．腫瘍摘出したところ，骨膜とは癒着のない，黄
色弾性硬の腫瘍が得られた．病理組織検査では，著
明な石灰化と変性を示す硝子軟骨様の形態で，石灰
化が著明な calcified variantの骨外軟骨腫と診断さ
れた．術後，弾発現象は消失した．
【考察】軟部腫瘍によるばね指は少ないが存在す
る．したがって，ばね指の患者の診療では，明らか
な軟部腫瘍の有無，X線画像所見の 2点については
最低限診察すべきであろう．超音波診断が可能な
ら，腱の狭窄部の探索時に軟部腫瘍も検索できれば
望ましいと考える．

IV-21 稀な手根骨（有頭骨および有鉤骨）に生じ
た類骨腫の 2例

昭和大学医学部整形外科学教室　
○坂　本　和歌子
川　崎　恵　吉
稲　垣　克　記

昭和大学横浜市北部病院整形外科
坂　本　和歌子
川　崎　恵　吉

【はじめに】類骨腫は，手根骨に発症することは
稀である．今回有鉤骨・有頭骨に生じた類骨腫を経

験したので報告する．
【症例 1】10歳女児，右手背の腫脹疼痛・背/掌屈：

45/60で可動時痛があり，X線で有鉤骨内に骨硬化
像，CTで関節面の皮質骨のくびれ有，MRIでも同
部位に低輝度陰影を認めた．趣味の HipHopダンス
で床に手を突く事が多いとのことで，手根骨の離断
性骨軟骨炎を疑い，保存的加療としたがその後も主
訴は改善せず，骨萎縮も出現，アスピリン著効にて
類骨腫を疑い，有鉤骨内掻破，腸骨骨移植術を行い，
症状は改善した．
【症例 2】29歳男性，左手の尺側部痛・左手背，
有頭骨部に腫脹・圧痛があり，可動時痛が強く，握
力健側比が 77.9％であった．夜間痛があり，バファ
リンが著効し，CTと造影MRIで nidusを認めた．
背側より一塊に摘出し腸骨からの骨移植術を行っ
た．病理結果で幼若な類骨の形成を認めた．骨癒合
認め，術後 13か月の現在，痛みは完全に消失，可
動域制限は軽度認めるが，握力健側比は 105.3％，
画像上腫瘍の再発なく，有頭・有鉤骨関節の骨癒合
も得られた．
【まとめ】稀な疾患であるが，手部の痛みと腫脹
を伴う疾患として，念頭に本疾患があることを覚え
ておく必要がある．

IV-22 大腸癌が母指に転移した 1例
鶴岡市立荘内病院整形外科　○上　村　一　成

後　藤　真　一
【初めに】悪性腫瘍の転移はしばしば見られるが，
手指への転移は極めてまれである．今回，我々は母
指への大腸癌転移の 1例を経験したので報告する．
【症例】91歳．女性．主訴は右母指痛．7年前に
上行結腸癌に対し右半結腸切除術を施行された．術
前に肝転移とリンパ節転移を指摘されていたため，
術後化学療法を 5年間行い，術後 6年間，局所再発
を認めていなかった．2か月前から右母指痛が出現
したため近医整形外科を受診し，X線写真より右母
指末節骨・基節骨骨髄炎または骨転移の疑いがあり
当院へ紹介となった．右母指は全体に腫脹し，母指
橈側と手関節背橈側に皮疹を認めた．皮疹を生検す
ると腺癌と判明したため，母指の切断を行った．
【考察】癌の骨転移は体幹の骨に多く，手指骨へ
の転移はまれである．また皮膚転移の頻度は高くな
く，病勢の進行した全身転移の 1症状として現れ，
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その予後は不良とされる．本症例では原発巣の上行
結腸癌は切除され，母指の転移の前に，肝臓，リン
パ節に転移を指摘されていた．症状は局所の疼痛や
腫脹および熱感などの炎症所見を呈することが多
く，骨髄炎や蜂窩織炎として初期治療されてしまっ
た例があり，確定診断には生検が必要である．

IV-23 豆状骨に発生した激痛を伴う Capillary 
hemangiomaの 1例
あそか病院整形外科　○江　黒　　　剛
昭和大学医学部整形外科学講座　　　

江 黒 　 剛
稲　垣　克　記

昭和大学江東豊洲病院整形外科　　　
富　田　一　誠
久保田　　　豊

【症例】40歳女性，約 3か月前から誘因なく左手
関節尺側部痛が出現し，近医から紹介初診．右利き，
事務職，ピアノ．
【現症】運動時痛＋．Fovea＋，三角骨－，豆状
骨－，三角豆状骨関節＋．DRUJ動揺性＋．単純 X
線：UV:＋1mm，単純 CT像：豆状骨の骨融解皮質
の破壊＋，造影MRI像：TFCC損傷＋，豆状骨造影
効果＋．
【血液検査】炎症反応なし．
【経過】TFCC損傷，三角豆状骨関節炎の診断に
て手関節装具固定で軽快したが，約 5か月後痛みは
増悪し，三角豆状骨関節内への注射が奏効した．安
静時激痛のため，骨髄炎，壊死，腫瘍疑いにて手術
を施行．
【手術所見】暗赤色の柔らかい組織を摘出し，術
中迅速検査により感染と悪性像は否定され豆状骨全
摘出術を施行．豆状骨の 2/3が腫瘍に置換され，肉
眼的に血管腫様であった．
【術後経過】病理診断は Capillary hemangiomaで
あった．2か月以降痛みは消失し，現在は仕事，ピ
アノに復帰でき，画像上再発は認めない．
【考察】intraosseous hemangiomaは，20-60歳台
がピークで女性に多い．頭蓋骨と下顎骨で 47％，
脊椎に 28％，また大腿骨や上腕骨にも発生する．
Capillary hemangiomaの手での発生は，渉猟し得た
限り中手骨と有頭骨発生のみであった．

IV-24 小指に同時発生した骨膜性軟骨腫と内軟骨
腫の一例
東海大学医学部付属八王子病院整形外科

○石　井　崇　之
東海大学医学部外科学系整形外科学　　

小　林　由　香
中　島　大　輔
渡　辺　雅　彦

湘南中央病院　　　　　　池　田　全　良
伊勢原協同病院　　　　　齋　藤　育　雄

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

IV-25 5回の再発を繰り返し，切断に至った環指
floridreactiveperiostitisの 1例

千葉市立青葉病院整形外科　○山　田　俊　之
六　角　智　之

44歳男性．36歳時に左環指の疼痛を伴う腫瘤が
出現．近医受診後がんセンターを経て，手外科専門
医がいる前医に紹介．基節骨の tumorous calcifica-
tionの診断で初回骨腫瘍切除後再発し，4か月後に
再切除を施行．その後再発し，発症から 2年後に当
科初診．3回目の切除術を施行．病理は florid reac-
tive periostitisであった．8か月後の X-Pで再発が判
明．4回目の切除術 11か月後に再発．5回目の手術
では基節骨を半分近くまで拡大切除を行うも半年後
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に再発．疼痛が強く，本人の強い希望があり，PIP
での関節離断に至った．florid reactive periostitisは
手足の長管骨に好発する良性の骨腫瘍である．症状
は軟部組織の炎症により腫脹と痛みを生じることが
ある．治療は辺縁切除が推奨されているが，高い再
発率が報告されている．本症例でも正常部位を含め
た病変切除を行なったにも関わらず複数回の再発を
生じ，切断に至った．画像，肉眼的にも病変の境界
は不明瞭であり，慎重な経過観察と患者への説明同
意が大切であると思われた．

一般演題 16　末梢神経損傷

IV-26 上腕骨骨幹部骨折に合併し正中神経麻痺を
呈した上腕動脈仮性動脈瘤の 1例
新潟大学大学院医歯学総合研究科　　　 
機能再建医学講座整形外科分野　　　　

○倉　石　達　也
土　屋　潤　平
依　田　拓　也
山　田　政　彦

新潟手の外科研究所病院　高　野　岳　人
【症例】69歳，男性．既往に発作性心房細動があ
り抗凝固薬を内服中であった．転倒し右上腕部中央
内側にピンホールの開放創を伴う上腕骨骨幹部骨折
（AO分類 12-B1）を受傷した．同日開放創の洗浄と
外固定を行った．その後正中神経支配領域のしびれ
を認めたが手指の運動麻痺を認めなかった．受傷後
8日目に当院紹介．11日目に全身麻酔下に髄内釘挿
入術を行った．術後右上肢の腫張が持続し，また貧
血が進行し輸血を要した．術後 1週弱より右示指の
屈曲不全が生じたため，超音波と造影 CTを行った
ところ上腕動脈に仮性動脈瘤を認めた．仮性動脈瘤
の圧迫による正中神経障害と考え，まず循環器内科
へコンサルトし血管内治療を施行した．超音波ガイ
ド下に瘤内へのトロンビン注入を試みたが出血のコ
ントロールは困難であったため，外科的処置に切り
替え動脈修復術を行った．
【考察】上腕骨骨幹部骨折において患部腫脹，麻
痺や感覚障害を認める場合は速やかに超音波検査や
造影 CT，血管造影を行って診断及び治療に努める
ことが重要である．

IV-27 過伸展肘に生じた特発性前骨間神経麻痺の
1例
埼玉石心会病院整形外科　○山　田　哲　也

野　本　　　栄
【症例】27歳男性．主訴は右手指運動障害，右肘痛．
誘因なく右肘痛出現，5日後に麻痺を発症して当科
受診．肘部の正中神経に沿った圧痛を認め，MMT
は FPL0，FDPは示指 0，中指 2，PQ0，PT2で知覚
障害はなかった．肘は過伸展可能だった．エコーで
絞扼因子はなく前方神経束に腫大とくびれを認め
た．特発性前骨間神経麻痺と診断したが保存療法で
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回復せず神経束間剥離を行った．後内側神経束に明
らかな異常なく前方神経束に内側上顆から近位 9cm
まで砂時計様くびれを認めた．この神経束は円回内
筋枝を分岐後さらに遠位にのびていた．肘過伸展で
正中神経本幹の緊張は強く，前方神経束は円回内筋
枝に牽引されてさらに緊張していた．術後 2週で麻
痺は回復しはじめ現在回復中である．
【考察】前骨間神経に至る神経束は肘周辺では正
中神経内で後内側に位置する．本例では後内側神経
束に明らかな異常は認めなかった．前骨間神経支配
筋以外の麻痺合併も報告されており本例でも円回内
筋に麻痺を認めた．麻痺の機序は神経束に炎症が生
じて浮腫をきたし，肘の屈伸や回内外が加わってく
びれが生じるといわれている．本例では肘の過伸展
により神経の緊張が強くなることが原因の一つと考
えられた．

IV-28 Lewis-Sumner症候群と診断されていた
真の神経性胸郭出口症候群（TN-TOS）の
1例

横浜労災病院手・末梢神経外科，運動器センター
○杉　村　遼　太
山　本　真　一
三　上　容　司

症例は 70歳女性，右利きの美容師．44歳頃に右
示指でスプレーが押せないことを自覚し，46歳時
に当院神経内科にて Lewis-Sumner症候群が疑わ 
れ免疫抑制剤治療が行われたが，無効であった．そ
の後，56歳時の電気生理検査で腕神経叢下幹障害
が疑われ，69歳になっての再検査で真の神経性胸
郭出口症候群（true neurogenic thoracic outlet syn-
drome, TN-TOS）と診断され，巧緻障害を主訴に当
科を紹介受診した．右鎖骨上窩に圧痛はなく，動脈
性の拍動を触知した．母指球・手内筋の筋萎縮が顕
著で，前腕内側にわずかな感覚鈍麻があり，T1優
位の下幹障害と考えられた．単純レントゲンで第 7
頚椎頚肋があり，頚部MRIでは右鎖骨下動脈が上
方変位しており，下幹とともに索状物で押し上げら
れているように見えた．TN-TOSの診断で鎖骨上窩
の横切開で展開すると，下幹は斜角筋間で下位優位
に絞扼されており，鎖骨下動脈とともに上方変位し
ていた．術後 4か月には母指掌側外転に回復傾向が
みられた．TN-TOSは的確な診断と手術により改善

が期待され得る．

IV-29 神経融解像を呈した尺骨神経麻痺の 1例
成田赤十字病院　○岡　本　聖　司

板　寺　英　一
【症例】61歳，女性．誘引なく左肘内側の腫瘤，
尺側指のしびれ感を自覚し近医受診．感染を疑われ
抗生剤内服加療行うも改善なし．2か月の経過観察
も改善なく，MRIで尺骨神経を囲む腫瘤性病変を
認める．2.5か月後，精査加療目的に当院紹介．
【現症】上腕遠位内側に可動性のない弾性硬の腫
瘤，同部の圧痛，Tinel様兆候，鉤爪変形を認めた．
腫瘤性病変による圧迫に伴う急速進行性の尺骨神経
麻痺と判断し手術施行．
【手術所見】腫瘤部は瘢痕様で神経上膜との癒着
著しく顕微鏡視下に剥離操作行うも困難．神経上膜
の一部を切開すると黄色調の貯留液と一部連続性の
ない神経束を認めた．神経周囲瘢痕組織を切除．病
理組織検査はリンパ球浸潤を伴う壊死性肉芽組織で
あり，浸出液培養検査ともに明らかな感染なし．
【術後経過】術後 1.5か月，創周囲の発赤，自壊，
膿様滲出あり．抗生剤内服加療 6週行うも改善ない
ため再手術施行．前回神経上膜切開部を中心に膿様
滲出液，神経束の融解像を認めたため同部を切除．
病理組織検査では一部の神経束は炎症性融解性に断
裂し，特異性肉芽腫炎症像や腫瘍性増殖病変は認め
ず．
【考察】術後経過を含め若干の文献的考察を加え
報告する．

IV-30 医原性副神経損傷に対し神経移植術を行っ
た 1例
防衛医大大学校整形外科学講座　　　　　

○近　藤　晋　哉
尼　子　雅　敏
伊佐治　　　雅
山　田　真　央
米　原　周　吾

入間ハート病院　　　　　　根　本　孝　一
東京医療センター整形外科　有　野　浩　司

副神経は後頸部で表層を走行するため手術操作で
損傷されやすい．今回我々は医原性副神経損傷に対
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し神経移植術を行い機能回復が得られた 1例を報告
する．症例は 14歳男児で，局所麻酔下に右後頚部
リンパ節生検を施行された直後から右肩痛が出現
し，術後 1か月頃より右肩外転障害が顕在化したた
め副神経損傷が疑われ術後 4か月で当科紹介受診と
なった．右後頸部に 4cmの皮切痕あり，その下方
で Tinel signを認めた．右僧帽筋の萎縮，右肩甲骨
下垂，右肩関節外転障害を認めた．針筋電図で僧帽
筋に神経原性変化，MRIで右僧帽筋全体の萎縮を
認めた．医原性副神経損傷と診断し受傷 6か月で神
経移植術を施行した．副神経は完全断裂しており，
断端神経腫を形成していた．腓腹神経を採取し顕微
鏡下に移植した．術後 1年 6か月現在，疼痛等の症
状なく右肩関節可動域は外転 170°で運動完全復帰
している．後頚部の手術後に肩甲部の疼痛，僧帽筋
の萎縮，肩外転障害等を来たした場合は副神経損傷
を疑うべきである．治療は 3～6か月以内に神経剥
離，縫合，移植を行うことが望ましい．早期の手術
が良好な成績につながるため，医原性副神経損傷に
ついて一般外科へさらなる啓発が必要と考えられ
る．

IV-31 橈骨遠位端骨折後に発症し緊急手術を要し
た急性手根管症候群の 1例
立川綜合病院整形外科　○渡　邊　牧　人

【目的】橈骨遠位端骨折後に発症し緊急手術を要
した急性手根管症候群の 1例を経験したため報告す
る．
【症例】82歳女性．40年前に左手関節骨折のため
保存療法を受け変形治癒していた．また，既に左手
根管症候群の診断を受けていたが，困るほどの症状
がなく経過を見ていた．転倒し左橈骨遠位端骨折を
受傷し，初診した．徒手整復とシーネ固定を行った．
受傷翌日の診察時には正中神経領域のしびれあり，
骨接合術と手根管解放術の手術予定として帰宅し
た．その後，徐々にしびれと知覚鈍麻，耐え難い疼
痛が出現し，同日夕刻に再度受診した．前腕遠位に
硬く腫脹をふれ，CTでは同部位に占拠性病変を認
めた．症状が激烈であり，同日緊急手術を行った．
正中神経は深層から強く圧迫を受けていた．占拠性
病変は総指屈筋腱腱鞘内の血腫であったため除去
し，屈筋腱滑膜を可及的に切除し，骨接合術を行っ
た．術後早期に耐え難い疼痛は消失した．術後 4か

月現在，受傷前よりも症状は改善している．
【考察】手根管症候群は橈骨遠位端骨折の合併症
として良く知られているが，緊急手術を要した例の
報告は少ない．神経症状を有する例は，注意深い経
過観察が必要である．

IV-32 尺骨頭掌側脱臼により正中神経障害を来し
た 1例
亀田総合病院整形外科　○仲　里　和　幸

久　能　隼　人
黒　田　浩　司

【はじめに】尺骨頭掌側脱臼に対し観血的整復術
で治療し得た症例を経験したので報告する．
【症例】26歳男性，素潜り中に左前腕が岩に挟ま
った状態で波に揉まれて受傷し，当院を受診した．
初診時現症は左手関節の疼痛と尺骨頭隆起の消失お
よび手関節掌側正中の異常な隆起を認めた．正中神
経領域の痺れを認めたが母指対立は可能であった．
単純 X線側面像にて尺骨頭の掌側脱臼を認めた．
非観血的整復術は不可能であり手術を施行した．手
関節掌側アプローチにより展開すると，尺骨頭が正
中神経及び屈筋腱を深部から掌側へ向け圧迫してい
た．尺骨頭は sigmoid notch掌側に嵌頓し整復が阻
害されていた．TFCCは foveaと関節円板の間で実
質部断裂を生じており，脱臼整復後に関節円板と実
質部を縫合した．DRUJ安定化を確認し術後 4週間
の肘上ギプス固定とした．術後 1か月で痺れはほぼ
消失，大きな合併症は認めていない．
【考察】尺骨頭掌側脱臼は稀な外傷で，発生頻度
の少なさから症例報告にとどまり確立された治療法
は無い．過去の報告では非観血的整復で整復し得た
症例報告も散見されるが，本例のように神経損傷を
伴い非観血的整復が困難な場合は観血的整復が必要
であろう．
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一般演題 17　神経絞扼性疾患

IV-33 屈筋支帯の二重構造を認めた手根管症候群
の 1例

一般財団法人新潟手の外科研究所
○高　野　岳　人
坪　川　直　人
鈴　木　宣　瑛
筒　井　完　明
森　谷　浩　治
成　澤　弘　子
牧 　 裕
吉　津　孝　衛

【はじめに】鏡視下手根管開放術（ECTR）を施行
した手根管症候群（CTS）の 1例に屈筋支帯及び正
中神経の稀な破格を経験したので報告する．
【症例】66歳，男性．既往歴：特記事項なし
【現病歴】主訴：右手指のしびれ．手根管部で Tinel
徴候あり．神経伝導速度検査で終末潜時 8.40msと
遅延あり，CTSの診断で ECTRを施行．遠位ポー
タルより展開し屈筋支帯遠位を確認．近位ポータル
から手根管内へカニューラを挿入したが Tightで挿
入困難であったため屈筋支帯遠位を切離．カニュー
ラ挿入後屈筋支帯を開放．遠位ポータルより手根管
内を確認すると細い正中神経の下に横走する靱帯組
織を認めたため手根管開放術（OCTR）に切り替え
た．屈筋支帯は二重構造となっており，正中神経は
屈筋支帯の近位で 2本に分枝してそれぞれの区画内
を通過していた．現在明らかな術後合併症は認めず
経過観察中である．
【考察】手根管の二重構造と正中神経の破格を報
告した文献は渉猟しえたもので 2例認めた．ECTR
の際は神経の全貌が直視できないため，神経の破格
に対する注意が必要だが，当院では遠位ポータルを
先に展開する 2ポータル ECTRを行っていること
で合併症を回避できたと考えた．

IV-34 手根管症候群を初発症状とした若年女性の
多発性骨髄腫に伴う全身性アミロイドーシ
スの 1例
東京女子医大整形外科　○多治見　昂　洋

岩　倉　菜穂子
高　築　義　仁

多発性骨髄腫に合併したアミロイドーシスにより
両側手根管症候群を呈することは比較的稀である．
今回われわれはこの 1例を経験したので報告する．
【症例】40歳女性．両手指の痺れ，夜間痛を主訴
に紹介受診．手指の腫脹や皮膚の硬さなどの自覚症
状があり，膠原病を疑い採血を行うも異常なし．正
中神経領域の痺れ，知覚低下，運動神経終末潜時の
延長，感覚神経活動電位の消失を認め，両側手根管
症候群と診断．初診時より 4か月後に右，7か月後 
に左の手根管開放術を行った．滑膜組織を病理検査
へ提出したところ，間質や血管周囲に Congo red染
色陽性のアミロイド沈着を認めた．術後，手の感覚
は改善するも多関節の可動域制限，下肢の浮腫，舌
の腫脹が出現，初診から 19か月後，総合診療科に
て多発性骨髄腫によるアミロイドーシスの診断とな
った．
【考察】本症例の反省すべき点は，病理検査でア
ミロイド沈着が確認されていたにも関わらず，全身
性アミロイドーシスの診断までに約 1年間を要した
ことである．稀な経過ではあるが早期診断の重要性
からも，手外科医は全身性アミロイドーシスの一症
状として手根管症候群があることを念頭に置く必要
がある．

IV-35 手根管症候群術後疼痛で出現した全身皮疹
の稀な一例

あんしん会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　　　　　　　

○小野澤　久　輔
大久保　ありさ
菅　野　百　合
平　瀬　雄　一

【目的】手根管症候群術後の痛み刺激で誘発され
全身皮疹を呈した 1例を経験したので報告する．
【症例】75歳女性．右母指示指中指に力が入らず
痺れを主訴に，当科受診となり右母指球筋の萎縮も
認めた．右手根管症候群の診断で，関節鏡下手根管
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開放術を施行した．術後 1か月半の再診時に症状改
善は認めなかった．同時時期に皮疹が出現し，皮膚
科通院するも原因不明であった．術後 3か月の再診
時には，正中神経麻痺の急速な進行を認めた．そし
て皮疹は全身に広がり，薬疹を疑われ大学病院皮膚
科に 10日間入院するも，原因を特定するには至ら
なかった．その後も全身皮疹の改善は見られなかっ
た．右正中神経麻痺の増悪を認め，手根管開放術後
腱癒着を疑い神経剥離術と腱移行術を施行した．
【結果】神経剥離術後の正中神経麻痺の改善や疼
痛の消失とほぼ同時に全身性の皮疹も改善を認め
た．手根管開放術後の正中神経癒着により全身皮疹
が生じたと考えられる．
【考察】痛み刺激で出現した全身性皮疹は，物理
性蕁麻疹と考えられる．蕁麻疹の治療の基本は，原
因・悪化因子の除去・回避が重要である．本症例の
ように，再手術により疼痛が改善し，同時に皮疹も
消失した報告は今までにない．

IV-36 手根管内石灰化病変により手根管症候群を
きたした 3例の検討
東海大学医学部付属大磯病院整形外科

○中　島　大　輔
湘南中央病院　　　　　池　田　全　良
東海大学医学部外科学系整形外科学　

石　井　崇　之
小　林　由　香
渡　辺　雅　彦

伊勢原協同病院　　　　齋　藤　育　雄
手根管内の石灰化病変による手根管症候群は比較
的まれである．演者らは，本症の 3例に手術的治療
を施行したので報告する．全例に手根管内の石灰化
病変による屈筋腱周囲の滑膜炎を認め，1例に小指
深指屈筋腱断裂を合併していた．手根管開放術と石
灰化病変切除を行い，症例により滑膜切除や腱断裂
の 1例には腱移行術も行い良好な成績が得られた．
本症では屈筋腱の滑走床である手根管底部に突出し
た石灰化病変に伴う滑膜炎や屈筋腱の障害を合併す
る．そのため，手根管開放術に加えて石灰化病変の
切除と合併する滑膜炎や腱損傷に対する処置が必要
である．

IV-37 肘頭骨折術後に発症した肘部管症候群の 2
例
筑波大学整形外科　○中　川　翔　太

松　本　佑　啓
岡　野　英里子
神 山 　 翔
原 　 友 紀
山　崎　正　志

【背景】肘周囲の外傷後に肘部管症候群をきたす
ことがあるが，肘頭骨折に続発するものは少ない．
肘頭骨折術後に肘部管症候群を発症した 2例を経験
したので報告する．
【症例 1】51歳，男性．自転車で転倒し，開放性
肘頭骨折を受傷した．受傷後 5日目に ORIFを行っ
た．術後 4週ごろから環小指のしびれ，筋力低下を
自覚した．肘部管症候群と診断し，尺骨神経皮下前
方移行術を行った．術後経過は良好で症状は軽快し
た．
【症例 2】53歳，女性．歩行中に自転車と衝突し
転倒した．肘頭骨折を認め受傷翌日に ORIFを行っ
た．術後 2週ごろより，環指小指のしびれ・筋力低
下が出現し Craw Fingerとなった．肘部管症候群と
診断し，尺骨神経皮下前方移行術で軽快した．
【考察】2例とも整復位は良好で，インプラント
の干渉や骨折手術の際の直接的な神経損傷は否定的
であった．肘関節より近位の高度な癒着，Osborne
靱帯の肥厚がみられ絞扼の原因と考えられた．伝導
速度検査では伝導ブロックの所見であった．神経剥
離術は有効であり，早期の絞扼解除が有用な可能性
がある．
【結語】肘頭骨折術後に肘部管症候群を合併する
例があり，術後経過に留意する必要がある．早期の
神経剥離術は有用な可能性がある．

IV-38 肘頭骨折術後に尺骨神経麻痺をきたした 1
例
蓮田病院整形外科　　　　○佐々木　理　多

寺　山　恭　史
東京女子医科大学整形外科　岩　倉　菜穂子

高　築　義　仁
矢　吹　明　子

東京城東病院整形外科　　　深　谷　久　徳
肘頭骨折の術後に尺骨神経麻痺をきたすことはま
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れである．今回，肘頭骨折の術後に尺骨神経麻痺を
きたして手術を要した症例を経験したので報告す
る．
症例は 69歳女性．転倒して肘頭骨折を受傷．受
傷後 10日目にプレート固定を行った．術後 1週よ
り積極的に可動域訓練を開始したが，術後 1か月の
時点で肘伸展 -60°屈曲80°と可動域は不良であった．
術後 1.5か月で小指のしびれが出現，術後 2.5か月
で鷲手が出現，運動神経伝導速度は肘部管レベルで
26.7m/s（健側 50.0m/s）と著明に低下していた．術
後 5か月で尺骨神経剥離を行った．癒着は強くなか
ったが，肘部管のレベルで神経は充血していた．術
後，尺骨神経麻痺は改善したが，固定術後 13か月
で可動域が肘伸展 -50°屈曲 100°と可動域制限が残
存したため，プレート抜去とともに関節受動術を行
った．プレート固定の術後 24か月の最終診察時の
可動域は肘伸展 -45°屈曲 130°，運動神経伝導速度
は 47.6m/s（健側 55.6m/s）であった．
肘頭骨折の術後に肘部管症候群が生じ関節可動域
制限をきたすとの報告もあるが，本症例では可動域
が悪く肘関節屈曲位が継続することで尺骨神経が圧
迫されて尺骨神経麻痺が生じたのではないかと推測
された．

IV-39 肘部管症候群術後に発症した壊疽性膿皮症
の一例

千葉大学医学部附属病院整形外科
○山　川　奈々子
大 原 　 建
鈴　木　崇　根
赤　坂　朋　代
小曽根　　　英
山　崎　厚　郎
向　井　務　晃
松　山　善　之
山　崎　貴　弘
松　浦　佑　介

【背景】壊疽性膿皮症は好中球性皮膚症の一つで，
時に感染様の症状を呈する．今回我々は肘部管症候
群術後に発症し，診断に難渋した症例を経験したた
め報告する．
【症例】59歳男性．肘部管症候群に対し，尺骨神
経皮下前方移行術を施行した．術後創部周囲の発

赤，腫脹，熱感が出現し，採血上炎症反応の亢進も
認めたため，蜂窩織炎の疑いで抗生剤加療，その後
創部の潰瘍形成を認め洗浄デブリドマンを施行し
た．しかしさらなる潰瘍の拡大と採血所見の増悪を
認め，細菌培養検査も全て陰性だった．約 30年前
に壊疽性膿皮症の既往を認めていたことから，壊疽
性膿皮症の発症を強く疑い，ステロイド治療を開始
した．治療直後より症状は著明に改善し，開始後一
か月でほぼ上皮化した．壊疽性膿皮症は病理組織学
的に特徴が無く，臨床検査所見も炎症マーカー以外
に特異的なものは無い．診断は臨床経過でなされる
が，感染様の症状を呈し診断に難渋することもあ
る．些細な外傷や刺激を契機に発症することがあ
り，外科的処置は禁忌とされるため注意を要する．



－ 269－

679

一般演題 18　RA，痛風

IV-40 遠位指節間関節に発生した痛風結節の 3例
鶴岡市立荘内病院整形外科　○後　藤　真　一

上　村　一　成
痛風結節が手指に発生するのは比較的まれであ

る．当科で DIP関節に発生した痛風結節 3例を経験
した．
【症例 1】76歳男性．爪を切ってから右中指腫脹
あり近医受診，化膿性関節炎を疑われ抗生剤投与も
改善なく紹介受診した．右中指 DIP関節に発赤，
腫脹を認め，化膿性関節炎と診断し手術を施行し
た．DIP関節切開すると白色の結晶がみられ，病理
検査で痛風結節であった．
【症例 2】85歳男性．以前よりときどき右示指 DIP
関節より排膿があったが放置していた．交通事故で
当科受診時に気付かれた．DIP背側に瘻孔を疑う皮
膚欠損を認め，化膿性関節炎を疑い手術施行した．
関節切開すると白色の結晶を認め，病理診断で痛風
結節であった．
【症例 3】76歳男性．10日前より右示指 DIP関節
腫脹，疼痛出現し近医受診，化膿性関節炎疑いで紹
介受診した．尿酸値 9.4mg/dlと上昇していた．DIP
関節を切開すると白色の結晶がみられ病理検査で痛
風結節であった．
【考察】症例 1，2では前医，当科とも術前に化膿
性関節炎と診断していた．手指の関節炎の鑑別には
痛風結節も念頭に置く必要があると思われた．

IV-41 指屈曲拘縮を合併した痛風性屈筋腱滑膜炎
の一例
群馬大学整形外科　○田　鹿　　　毅

久保井　卓　郎
大 谷 　 昇

症例は 63歳男性．起床後に誘因なく右中指の自
動伸展制限を認めたため当科を受診した．右中指は
MP関節にて屈曲拘縮を認め，自動伸展が不能であ
り，他動伸展にて同部位の疼痛を認めた．超音波所
見では A1プーリーの肥厚を認めた．単純 X線，CT
所見では，右中指中手骨骨頭橈側に骨棘を認めた．
血液学的所見では尿酸値が 10.9mg/dlと高値を認め
た．弾発指，ロッキングを考慮し，局所麻酔下に徒
手整復を試みたが，MP関節伸展整復位を得ること

ができなかった．伝達麻酔下に手術を施行した．手
関節他動屈曲にて中指MP関節伸展角度の増加を
認めたため（dynamic tenodesis effect陽性），MP関
節中枢部を展開した．手根管を開放すると，膨張化
した中指浅指，深指屈筋腱を認めた．同腱を線維方
向に切開すると，腱内から大量の白色ペースト状物
質の流出を認めた．可及的に摘出し病理検査を行っ
た．病理結果は多核巨細胞や組織球に取り囲まれた
針状の裂隙を伴う結節状の好酸性沈着物を認め，痛
風結節所見であった．術後右中指MP関節は，自
動伸展可能となった．高尿酸血症を既往に認め，突
然の指ロッキング様の自動伸展制限を発症した症例
は，痛風性屈筋腱滑膜炎を考慮すべきである．

IV-42 手外科診療に見られる RS3PE症候群
市立敦賀病院整形外科　○田　尻　和　八

Remitting Seronegative Symmetrical Synovitis with 
Pitting Edema（RS3PE）症候群に，手根管症候群
が合併することがあることは知られている．これは
血管内皮成長因子（VEGF）の増加に伴う滑膜炎で，
腱鞘炎も起こす．また，MMP-3が上昇することが
多い．2016年 4月から 2018年 9月までの間に，当
科でRS3PEと診断したのは6例であった．男性2例，
女性 4例で，症状発現年齢は 30歳から 78歳で，若
年発症もみられた．全例手または足に浮腫を認め
た．7例に腱鞘炎，3例に絞扼性神経障害を認めた．
腱鞘炎の内訳は弾発指・屈筋腱鞘炎 4例，デ・ケル
バン腱鞘炎 2例，尺側手根屈筋腱の腱鞘炎 1例であ
った．神経障害は手根管症候群 2例，ギヨン管症候
群 1例であった．腱鞘炎や神経障害は，全例多発性
であった．今回の症例では RF，抗 CCP抗体はすべ
て陰性で，MMP-3は 1例以外は陽性だった．プレ
ドニゾロンの内服を 2例，トリアムシノロンの腱鞘
内や手根管内への注射を 2例に行った．全例保存療
法で，5か月から 2年で軽快した．
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IV-43 骨関節病変が先行した乾癬性関節炎の 1例
新潟大学医歯学総合病院　○土　屋　潤　平

近　藤　直　樹
依　田　拓　也
倉　石　達　也
山　田　政　彦

症例は 57歳男性．9年前，2か月間持続する左中
指の痛みと腫脹を主訴に来院した．初診時左中指
Metacarpal Phalangeal（MP）関節背側に腫脹，圧
痛を認め，その他の指関節や大関節に関節炎症状を
認めなかった．血液検査では炎症所見，リウマトイ
ド因子，抗 CCP抗体はいずれも陰性であった．エ
ックス線では明らかな骨びらんや関節裂隙の狭小化
はなし．

MRIでは腱鞘の肥厚を認め，T1 low，T2 highの
輝度変化，造影効果がみられた．また軽度の関節液
貯留を認めたが，確定診断には至らなかった．単関
節の非特異的滑膜炎として経過をみたが症状改善な
く，早期関節リウマチに準じてブシラミン 100mg
内服を開始した．その後メトトレキサート 4mg/
week，サラゾスルファピリジン 500mg，イグラチ
モド 25mgを順次追加した．初診から約 9年が経過
し，頭部，背部，左大腿に鱗屑を伴う皮疹が出現し
たため尋常性乾癬を疑い皮膚科を紹介し，皮膚生検
にて確定診断となった．リウマトイド因子陰性で非
対称性の関節炎を呈する症例では，乾癬性関節炎を
念頭に置き，診察，治療を行う必要がある．

IV-44 ゴーハム病に対してデノスマブによる治療
を行った一例
佐久医療センター　○石　井　宣　一

【はじめに】きわめて稀なゴーハム病の一例を経
験し，第 30回の本会で発表した．その後，デノス
マブ投与により進行を止められているので経過を報
告する．
【症例】58歳男性．6年前より両手指，足趾，胸
部の痛みがあり，画像検査にて指骨，趾骨，肋骨の
骨溶解を認めゴーハム病と診断した．アレンドロン
酸とプロプラノロールの内服を行ったが骨溶解は
徐々に進行，1年半前よりデノスマブの皮下注（120 
mg/4週）を開始したところ，骨溶解の進行は停止
している．反復性の気胸を生じており本疾患の関与
を疑う．2015年に難病認定され医療費の一部補助

を受けている．
【考察】ゴーハム病は異常に増殖したリンパ管組
織が浸潤することにより多発性に骨溶解を来す難病
である．ビスホスホネート製剤，プロプラノロール，
インターフェロンなどが有効であったとの報告もあ
るが治療法は確立されていない．デノスマブが有効
であることは，病態に破骨細胞が関与しており，リ
ンパ管の増殖を抑えなくても病状の進行を抑えられ
ることを示すが，根治には他の治療を考慮する必要
がある．病態の解明と治療法の研究が望まれる．
【結語】ゴーハム病に対してデノスマブを投与し
たところ骨溶解は停止した．
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