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日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 2号　1-3，2020

骨性槌指に対する鋼線を皮下に埋没する石黒法変法
高畑智嗣

Modified Ishiguro’s Method with Pins Buried Subcutaneously for 
Mallet Fractures
Satoshi Takahata

鋼線を皮下に埋没する石黒法変法で骨性槌指を治療した．症例は 18例 18指．年齢は 12～70（平均 34.7）
歳で，罹患指は示指：3例，中指：5例，環指：5例，小指：5例であった．手術では，extension block pin
は 0.7～0.8mm鋼線を 2本刺入し，DIP関節固定鋼線は DIP関節伸展位で末節骨先端より 1.2mm鋼線を刺
入し，末節骨～中節骨の髄内に刺入した．鋼線は短く切断してすべて皮下に埋没させた．手術時間は 13～
33（平均 17.6）分であった．術後外固定は追加しなかった．埋没した鋼線が露出した例は無く，平均 31日
後に指ブロック下に小切開で抜釘した．抜釘後は DIP関節伸展位装具を夜間に装着させ，7～42（平均 23）
日で除去した．最終経過観察時に，DIP関節の自動可動域は伸展が -30～5（平均 -5.0）゚，屈曲が 45～90（平
均 61.1）゚で，蟹江の評価基準は優：13，良：3，可：1，不可：1であった．

【緒　言】
骨性槌指に対する石黒法 1) の臨床成績は良好だ

が，鋼線が体外に露出するため，患者は抜釘まで日
常生活や就労が妨げられる．そこで著者は石黒法の
鋼線を皮下に埋没する変法を報告したが，DIP関節
の自動伸展が平均 -9.5 で゚，そのため蟹江の評価基準
は約半数が可または不可であった 2)．そこで抜釘後
に DIP関節伸展位装具を夜間に装着させたところ，
DIP関節の自動伸展が改善したので報告する．

【対象と方法】
【手術方法】
1．麻酔は指ブロックを用い，基節部で駆血した．
2．末節骨先端より直径 1.2mmの Kirschner鋼線
を末節骨髄内に刺入し，DIP関節の直前で止めた．

3．DIP関節伸展位で末節骨を掌背側より圧迫し
て背側骨片を整復し，末節骨に刺入した鋼線の延長
線が中節骨髄内を通る角度で DIP関節を保持した．
その位置における extension block pinの至適刺入位
置を記憶した．

4．DIP関節を屈曲し，記憶した extension block 

pinの至適位置に，直径 0.7～0.8mmの Kirschner鋼
線 2本を間隔をあけて刺入した．この際，中節骨頭
の正確な側面像において 2本の Kirschner鋼線が重
なるように刺入した．この作業はパワーツールより
も手回しピンバイスが有用であった．

5．DIP関節を伸展して背側骨片を整復し，指尖
から刺入したKirschner鋼線を中節骨髄内に進め，鋼
線の先端が PIP関節の軟骨下骨に達したら止めた．
鋼線が骨折線を通過する場合は，骨片が離開せぬよ
うゆっくりと進めた．

6．それぞれの鋼線に沿ってメスで小切開を加え，
ピンカッターを皮膚に押し当てて鋼線を切断した．
皮膚を整えると鋼線は皮下に埋没した（図 1）．創
は縫合せず，皮膚接合用テープで止めた．

7．外固定は不要で，術直後より患指の使用を許
可した．

8．抜釘は外来診察室で指ブロック下に行なった．
18G注射針またはメスで小切開を加え，鋼線を押し
込まないように持針器で把持して抜去した．

9．抜釘後は熱可塑性スプリント材で作成した円
筒状の DIP関節伸展位装具を夜間に装着させた．

自由投稿論文

受理日　2020/06/14
西宮渡辺病院　整形外科　〒662-0863　兵庫県西宮市室川町 10-22



－ 2－

骨性槌指に対する鋼線を皮下に埋没する石黒法変法2

【対象と検討方法】
受傷後 2週間以内に上記の方法で手術した骨性槌
指で，抜釘後に装具を 1週間以上装着し，抜釘後 3
週間以上経過観察できた症例を対象とした．症例は
18例 18指．年齢は 12～70（平均 34.7）歳，性別は
男性 7例，女性 11例であった．罹患指は示指：3例，
中指：5例，環指：5例，小指：5例，罹患側は右：
10例，左：8例であった．受傷原因は突き指が 17例，
窓に挟んだのが 1例で，スポーツによる受傷が 11
例あった．背側骨片が DIP関節面に占める割合は，
1/3未満：2例，1/3～2/3：14例，2/3以上：2例
であった．DIP関節が亜脱臼した症例はなかった．
受傷から手術までの期間は 1～13（平均 6.2）日で
あった．抜釘の時期は術後 24～40（平均 31）日，
抜釘後の DIP関節伸展位装具の装着期間は 7～42
（平均 23）日であった．抜釘から最終経過観察まで
は 21～289（中央値 57，平均 72）日であった．これ
ら症例に対して，手術時間，鋼線の刺入状況，術後
合併症，抜釘の状況，骨癒合時の関節面の step off，
最終経過観察時の DIP関節の自動可動域，蟹江の評
価基準 3) を調査した．

【結　果】
手術時間は 13～33（平均 17.6）分であった．DIP
関節固定鋼線は 1例をのぞき 1.2mmを用い，女性
の小指の 1例のみ 1.0mmを用いた．DIP関節固定
鋼線は 18例中 16例で計画通り刺入できたが，1例
は中節骨近位部で掌側に逸脱し，1例は extension 
block pinの位置不良のために末節骨が過伸展となっ

たので，末節骨の掌側面から刺入しなおした．背側
骨片が大きかった症例のうち 2例で末節骨骨片間に
0.7mm鋼線で内固定を追加し，この鋼線も皮下埋没
させた（図 2）．
術後経過中に鋼線が露出した症例はなく，感染も
発生しなかった．1例は外来診察室での抜釘が困難
で X線透視を要し，別の 1例は抜釘の創が長かっ
たため縫合を要した．
全例で骨癒合が得られた．術直後から骨癒合まで
に背側骨片が動いたのは 2例のみで，それ以外はす
べて手術直後の位置を保って骨癒合した．骨癒合時
の関節面の step offは，0mm：12例，0.1～0.5mm：
4例，0.6～1.3mm：2例であった．症例には 12歳と
14歳の小児が含まれるが，ともに合併症を認めなか
った．最終経過観察時の DIP関節の自動可動域は伸
展が -30～5（平均 -5.0）゚，屈曲が 45～90（平均 61.1）゚
であった．蟹江の評価基準 3) で優：13例，良：3例，
可：1例，不可：1例であった．関節面 step offが 0.6 
mmの症例は良，1.3mmの症例は優であった．

【考　察】
今回報告した方法は，石黒法 1) と異なる点が 3点

ある．第 1に鋼線を皮下に埋没する．第 2に exten-
sion block pinが 2本である．第 3に DIP関節は伸
展位で固定され，関節固定鋼線は末節骨～中節骨の
髄内を長軸方向に刺入される．これらにより以下の
利点がある．まず，鋼線皮下埋没のため，手術創が
治癒する術後 3～4日以降は水仕事が可能である．
また，鋼線周囲感染の恐れがなく，長期間の鋼線固
定が可能で，陳旧例にも適用できる．鋼線皮下埋没
の報告はほとんどないが 4)，もっと考慮されて良い

図 1 術後 X線写真．
 extension block pinは細い鋼線 2本を間隔をあけて

刺入した．DIP関節固定鋼線は DIP関節伸展位で末
節骨先端より刺入し，末節骨～中節骨の髄内に刺入
した．鋼線は短く切断して皮下に埋没させた．

図 2 末節骨骨片間を鋼線固定した症例．
 骨片間固定の鋼線も皮下に埋没させた．
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と考える．次に，extension block pinが 2本のため，
末節骨は 3本の鋼線による 3点固定となり安定す
る 5)6)．背側骨片は必ずしも左右対称ではないが 6)，
その場合でも extension block効果が低下しない．ま
た，中節骨内で extension block pinと関節固定鋼線
が衝突することが少ない．DIP関節伸展位固定は
DIP関節の伸展制限を軽減すると言われるが 7)8)，固
定中に患指が使いやすい利点がある．また，関節固
定鋼線は髄内釘として末節骨～中節骨の全長を固定
するので固定性は良好であり，外固定は不要なので
日常生活での制限がほとんどない．
一方で欠点もある．extension block pinが至適位

置に入らないと，DIP関節固定鋼線を計画通り末節
骨～中節骨の髄内に刺入することができない．著者
は 18例中 2例で計画通りの刺入が出来なかったの
で，手術手技は多少難しいと言える．また，抜釘に
指ブロックと小切開を要することも欠点と言える．
一方，関節面を貫通する鋼線による関節軟骨損傷を
考えると，石黒法の原法では DIP関節固定鋼線は斜
めに刺入されるために鋼線の直径以上に軟骨を損傷
する．それに対して今回報告した方法では，exten-
sion block pinは 2本だが関節面の辺縁に刺入され，
DIP関節固定ピンは関節面に垂直に刺入されるので
鋼線の直径分の損傷である．今回報告した方法で関
節面を貫通する鋼線が 3本あることは欠点とは言え
ない．今回報告した方法は鋼線の骨外部分が短いた
め，固定性低下や抜釘困難の恐れがある．extension 
block pinはピンカッターを押し当てて切断するの
で，鋼線は伸筋腱の表層で切断され，手術直後に背
側骨片の固定性に問題ある症例はなかった．exten-
sion block pinを抜釘時に押し込んだ経験はないが，
押し込まない注意が必要である．関節固定鋼線は，
骨外部分が短いと持針器での把持に手間取ることが
あるが，鋼線の先端が中節骨近位の軟骨下骨に接す
るため，抜釘時に鋼線が深部に迷入することは無か
った．
著者の前回の報告は，DIP関節の自動伸展が平均

-9.5 ，゚蟹江の評価基準で優：4例，良：2例，可：4
例，不可：1例であり，DIP関節の自動伸展が不良
であった 2)．その対策として抜釘後の伸展位装具の
夜間装着 9)10)を追加したが，手術手技に変更はない．
今回の成績は，DIP関節の自動伸展が平均 -5.0 ，゚蟹
江の評価基準で優：13例，良：3例，可：1例，不可：
1例だったので，前回の報告よりも大きく改善した．

抜釘後の伸展位装具の夜間装着は，DIP関節の自動
伸展の改善に効果があった．しかし装着すべき期間
については明らかにならなかった．

【まとめ】
1．骨性槌指を鋼線を皮下に埋没する石黒法変法
で治療した．

2．臨床成績は良好であった．
3．骨性槌指の治療における鋼線皮下埋没の報告
はほとんどないが，もっと考慮されて良い．
（本論文の要旨は 2019年第 62回日本手外科学会
学術集会で発表した）

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

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

reductionの新法．日手会誌 5: 444-447, 1988．
2） 高畑智嗣ほか．マレット骨折に対する石黒法における
鋼線皮下埋没の試み．日手会誌 26: 298-300, 2010．

3） 蟹江純一．最近 14年間に経験したmallet fingerにつ
いての検討．整形外科 34: 1499-1501, 1983．

4） 湯川昌広．石黒法に皮下埋没を行なった骨性 mallet fin-
ger の治療経験．日手会誌 24: 81, 2007．

5） 齋藤 毅ほか．骨性mallet fingerに対する double exten-
sion block法．日手会誌 27: 191-194, 2010．

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

7） 田崎憲一ほか．骨片を伴う槌指の治療経験―石黒法と
その応用について―．日手の外科会誌 15: 162-165, 1998．

8） 荻原弘晃ほか．骨性マレット変形に対する石黒法およ
び石黒変法―伸展位固定の検討―．日手会誌 29: 768-
770, 2013．

9） 坪川直人ほか．大きな骨片を有するMallet骨折に対す
る石黒法変法．日手の外科会誌 22: 58-61, 2005．

10） 吉川泰弘ほか．骨性mallet fingerに対する石黒法の治
療経験―DIP関節の固定角度による比較―．日手の外
科会誌 19: 64-68, 2002．
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母指内転筋半裁腱を用いた陳旧性母指MP関節尺側側
副靱帯損傷の再建術
平石駿介＊，高木岳彦＊＊，小林由香＊，渡辺雅彦＊

Ulnar Collateral Ligament Reconstruction of Thumb 
Metacarpophalangeal Joint with Adductor Pollicis Tendon Using 
the Wide-Awake Approach
Shunsuke Hiraishi＊，Takehiko Takagi＊＊，Yuka Kobayashi＊，Masahiko Watanabe＊

母指MP関節陳旧性尺側側副靭帯損傷 5例に対して，wide-awake local anesthesia no tourniquet（WALANT）
下にて母指内転筋腱の腱成分を半裁し，停止部を温存したまま中手骨の靱帯付着部に Jugger Knotにて縫合
した．上記を術中自動運動とピンチ動作を行ってもらい強度と可動域を確認しながら行った．その結果，橈
屈ストレス角は健側とほぼ同等となり，ピンチ力は健側比 0.48から 0.82へ，DASH Scoreは 40.7から 11.7
へと改善した．従来の遊離長掌筋腱移植と比べ手技が簡便でWALANT下で十分に行うことができ，術中に
強度と可動域を確認できた．基節骨側の付着部を温存した有茎移植となるため血行への懸念も少なく，半裁
腱を残すことで母指内転筋の作用も温存しえた．

【緒　言】
陳旧性母指MP関節尺側側副靭帯損傷の再建術に
は，さまざまな方法が考案されてきた．これまで遊
離長掌筋腱の移植を用いた側副靭帯再建が報告され
てきたが，自家腱を採取すること，煩雑な手技を要
することなど問題点を残していた．近年，母指内転
筋半裁腱を用いて，より簡便に靭帯再建を行う方法
が考案された 1) が，この方法について症例を重ね
たので，その結果を報告する．

【対象と方法】
投薬，装具療法による保存療法が奏効しなかった

陳旧性母指MP関節尺側側副靭帯損傷で術後 1年以
上経過観察可能であった 5例 5指，男性 3例，女性
2例を対象とした．手術時平均年齢は 43歳（12～
69歳），受傷側は右 3例，左 2例，全例利き手は右
手であった．受傷から手術までの期間は，平均 203
日（110～388日），平均経過観察期間は 31.0か月（12
～50か月）であった．

初診時，全例に母指MP関節に不安定性による疼
痛，不安定感と，ピンチ動作の障害など ADL上の
障害を認めた．皮膚の障害，骨折は認めなかった．
単純 X線撮影で，橈側ストレス角 14～34 ，゚平均
28.4 の゚不安定性を認めた．
手術手技 1)：エピネフリン含有局所麻酔薬を用い
駆血帯を使用しない wide-awake local anesthesia no 
tourniquet（WALANT）2) 下で施行した．母指MP
関節尺側を遠位掌側に向かって S字状に 20-30mm
皮膚切開し，指神経背側枝を血管テープで保護した
あと母指内転筋腱膜を縦に切開した．母指内転筋腱
と瘢痕化した尺側側副靭帯を確認し，母指内転筋腱
の背側を 10-15mm，2.0-2.5mm幅で半裁した．この
際，内転筋停止部の全幅を明らかにした上で一部を
半裁するように注意が必要である．中手骨の回転中
心に Jugger Knot 1.0（Zimmer Biomet 社，東京）
を打ち込んだ．MP関節を尺側方向にやや過度に整
復し，軽度屈曲位で母指内転筋半裁腱を強く引き緊
張させたまま Overhand Knotを 1回行い半結びに

自由投稿論文

受理日　2020/07/04
＊東海大学　整形外科　〒259-1193　神奈川県伊勢原市下糟屋 143
＊＊国立成育医療研究センター　整形外科
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し，縫合部をペアンにて把持した．その状態でつま
み動作を行ってもらい安定性を確認したあと本結び
を行った．その後残存靭帯を認める場合は縫合を追
加して補強した（図 1）．なお，安定性が得られな
い場合，再度緊張を強めて縫合し直す．半裁内転筋
腱そのものにつまみ動作に耐えるほど緊張がとれな
い場合は長掌筋腱による再建を検討していたが，全
例その必要はなかった．
術後は thumb spica splint固定を 3週間行い，そ

の後自動可動域訓練を開始した．
疼痛，握力（健側比），ピンチ力（健側比），MP

関節橈側ストレス角，MP関節可動域，DASH score
について評価した．
統計学的解析は，握力，ピンチ力には Dunnett’s 

multiple comparison test，MP関節橈側ストレス角，
MP関節可動域，DASH scoreには paired t-testを用
いた．

【結　果】
疼痛は全例消失した．握力は術前においても 1.02
と維持されており，術後一時的な低下はみられた
が，3か月で 0.90，術後 1年では 0.97まで回復した
（図 2）．ピンチ力は術前 0.48であったが，術後 6か
月で 0.74と有意に回復し，術後 1年 0.82まで改善
した（図 3）．MP関節橈側ストレス角は術前 28.4゜
であったが，術後 17.8 と゚有意に改善し健側と同等
にまで回復した（図 4）．MP関節可動域は術後も低
下することなく維持された（図 5）．DASH scoreは
術前 40.7点であったが術後 1年で 11.7点と有意に
改善した（図 6）．

図 1 母指MP関節尺側側副靱帯の再建方法．母指内転筋腱を半裁
し，再建に用いる．

図 2　握力（健側比）

図 3　ピンチ力（健側比）
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【考　察】
陳旧性母指MP関節尺側側副靭帯損傷の再建術に
は，さまざまな方法が考案されてきた．固有示指伸
筋腱など用いた腱移行術は筋弛緩時の不安定性が危
惧され 3)，遊離長掌筋腱など用いた腱移植術による
方法が考案されてきた 4)5)6)．しかし，手技の煩雑さ，
長掌筋腱を採取するという侵襲や遊離腱の血流低下
などの問題点が残されており，武内らは母指内転筋
腱全層を有茎移植する再建法を報告した 7) が，母
指内転筋の停止部が中手骨遠位尺側となることから
母指内転筋力が低下する可能性を残していた．
そこで著者らは，Ibaらによって報告された橈側
側副靭帯損傷における短母指外転筋半裁腱を用いた
靭帯再建法 8) を尺側側副靭帯に応用して，母指内
転筋の停止部を基節骨基部に一部温存したままその
半裁腱を用い靱帯再建を行った 1)．その結果，過去
の報告と同様に，橈屈不安定性が改善されそれに伴
い日常生活動作が向上された．この手術方法は従来
の遊離長掌筋腱移植より手技が簡便なうえ，基節骨
側の付着部を温存した有茎移植となるため血行への
懸念も少ない．手技が簡便であるためWALANTに
て十分に行うことができ，可動域や再建靱帯の強度
を術中に確認できる利点も有する有用な方法と考え
られた．また，半裁腱を残すことで母指内転筋の走
行も温存しえた．
腱成分を分離しての再建であるが，ピンチ力の改
善と長期使用により，再建した安定性が今後損失さ

れる可能性は否定できない．そのため，今後症例数
を重ね長期経過を追う必要がある．

【まとめ】
1．陳旧性母指MP関節尺側側副靭帯損傷に対し
て母指内転筋半裁腱を用いて靱帯再建を行い，その
治療成績を報告した．

2．橈屈不安定性が改善され日常生活動作が向上
した．

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

【文　献】
1） Takagi T, et al. Ulnar collateral ligament reconstruction 

of thumb metacarpophalangeal joint with adductor polli-
cis tendon using the wide-awake approach. J Hand Surg 

図 4　橈側ストレス角

図 5　MP関節可動域

図 6　DASH score
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Am 44: 426.e1-426.e5, 2019.
2） Lalonde DH. Reconstruction of the hand with wide 

awake surgery. Clin Plast Surg 38: 761-769, 2011.
3） Kaplan EB, et al. The pathology and treatment of radial 

subluxation of the thumb with ulnar displacement of the 
head of the first metacarpal. J Bone Joint Surg Am 43: 
541-546, 1961.

4） Osterman AL, et al. A quantitative evaluation of thumb 
function after ulnar collateral repair and reconstruction. 
J Trauma 21: 854-861, 1981.

5） Hsieh YF, et al. The effects of transection and recon-
struction of the ulnar collateral ligament complex on the 
position of the proximal phalanx of the thumb during 
simulated tip pinch. J Hand Surg Am 25: 313-321, 2000.

6） 原山大樹ほか．母指MP関節尺側側副靱帯陳旧性損傷
の再建術．日手会誌 20: 403-406, 2003．

7） 武内正典ほか．母指MP関節陳旧性靱帯損傷に対する
新しい靱帯再建法の試み．日手会誌 13: 324-327, 1996．

8） Iba K, et al. Reconstruction of chronic thumb metacar-
pophalangeal joint radial collateral ligament injuries 
with a half-slip of the abductor pollicis brevis tendon. J 
Hand Surg Am 38: 1945-1950, 2013.
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小指再接着術後，遅発性に末節骨が露出した一例
佐々木規博＊，上里涼子＊，山内大生＊，市川奈菜＊＊，石橋恭之＊

Delayed Distal Phalanx Exposure after Replantation of the Little 
Finger ―A Case Report―
Norihiro Sasaki＊，Ryoko Uesato＊，Taisei Yamauchi＊，Nana Ichikawa＊＊，
Yasuyuki Ishibashi＊

不全切断指に対して指再接着術を行い，生着後遅発性に末節骨の露出を認めた一例を報告する．症例は
20歳男性である．仕事中，金属を持ったまま転倒し，左小指を挟んで受傷した．同日前医を受診し，不全
切断の診断で当科へ救急搬送された．DIP関節やや遠位での損傷で，掌側軟部組織でのみ連続していた．末
梢循環は不良であった．同日緊急手術を行った．末節骨を C-wireで固定後，橈側指動脈を吻合したが，静
脈は吻合できなかった．術後 2週間の挙上，保温，抗凝固療法を行い，生着後に退院となった．その後 4週
間内服による抗凝固療法を継続した．術後 6週で骨癒合を認め C-wireを抜去した．術後 8週で指尖部に痂
皮を認めたが色調は良好であった．その後徐々に骨が露出してきたが患者判断で受診しなかった．術後 5か
月で末節骨の露出を認め，断端形成術を行った．生着後も一定期間は頻回の経過観察や抗凝固療法が必要で
あると考えられた．

【緒　言】
手指切断に対して再接着術を行い，生着後の軟部
組織の萎縮に関する報告はあるが，末節骨まで露出
した報告は少ない．今回不全切断指に対して指再接
着術を行い，生着後に軟部組織の高度萎縮が起こ
り，末節骨が露出した症例を経験したので報告す
る．

【症例提示】
症例：20歳男性．
主訴：左小指切断．
既往歴：特記すべき事項はなし．
生活歴：喫煙歴なし．
現病歴：仕事中，金属を持って歩行していた際に
転倒し，左小指を地面と金属に挟んで受傷した．同
日前医を受診し，不全切断の診断で当院へ救急搬送
となり，緊急手術を行った．
身体所見・画像所見：小指は DIP関節のやや遠位
レベルの損傷であり，掌側軟部組織が一部連続して

いた．末梢の血行は不良であった（図 1）．単純X線，
CT画像では末節骨の骨折を認めた（図 2）．
手術所見：末節骨を C-wire 2本により固定後，10-0
ナイロン糸にて橈側指動脈を吻合した．静脈と神経
は挫滅が強く修復できなかった．
術後経過：術後 2週間の挙上，保温，抗凝固療法

（ヘパリン 1万単位/日，ウロキナーゼ 12万単位/日，
プロスタグランジン 120μg/日）を行った．2週間
後指尖部の色調が良好であったため，指は生着した
と判断し退院となった．その後 4週間内服による抗
凝固療法（バイアスピリン 100mg/日，リマプロス
トアルファデクス 30μg/日）を継続した．術後 6週
時点で骨癒合を認めたため，C-wireを抜去し，同
時に抗凝固療法も終了とした．術後 8週時点で指尖
部のピン刺入部に痂皮を認めたが色調は良好であっ
た．また軟部の萎縮もほとんど認めなかった（図3）．
その後徐々に骨が露出してきたが，患者本人が爪だ
と思い受診しなかった．その間壊死を疑わせる指尖
部の黒色変化や，感染を疑わせる浸出液の排出や熱

自由投稿論文

受理日　2020/07/24
＊弘前大学大学院医学研究科　整形外科学講座　〒036-8562　青森県弘前市在府町 5
＊＊むつ総合病院　整形外科
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感，発赤なども認めなかったとのことであった．術
後 5か月の外来受診時に末節骨は露出していたが，
発赤や腫脹，熱感はなく，明らかな感染徴候は認め
なかった．単純 X線でも軟部の退縮を認め，骨が露
出していた（図 4）．後日断端形成術を施行した．

【考　察】
指末節部における再接着術の生着率は 72％～86

％と報告されている．生着に関する関連因子として
は，年齢や軟部組織の連続性，切断・損傷形態，切
断レベル，再建した動脈数，静脈吻合の有無などが
関連するとされている 1)2)3)4)．本症例でも静脈吻合
はできなかったものの，20歳と若年であったこと，
損傷状態は不全切断であり軟部組織の連続性があっ
たこと，切断面は比較的鋭利であったこと，切断レ
ベルが玉井の分類 Zone 2であったことなどから，
小指末節部の再接着を試みて，生着可能であったと

図 1 初診時臨床写真．小指の不全切断を認め，末梢の
色調は不良である．

図 2　受傷時 CT画像．末節骨の骨折を認める．

図 3 経過中の単純 X線写真．左から術後 6週，術
後 8週時点である．術後 6週時点で骨癒合が
得られている．術後 6週，8週時点では指尖
部まで軟部陰影を認める．

図 4 術後 5か月時の臨床写真と単純 X線写真．末節骨が露出している．
単純 X線写真でも軟部陰影が退縮し，末節骨が突出している．
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考えられる．
指末節部の損傷に対する再接着術は整容や機能性
には優れている反面，指尖部の萎縮や末節骨の骨癒
合不全，寒冷不耐性などが問題になるとされてい
る 5)．指尖部の萎縮に関して松崎らは生着した 12指
中 8指で軽度萎縮，1指で高度萎縮を 6)，Chenら
は 17指中 8指に中等度の萎縮を 7)，Sebastinらは
2273指中 86％が生着し，うち 14％に萎縮を認めた 4)

と報告されている．しかしながら末節骨が露出する
までの萎縮に関してはほとんど報告されていない．
本症例では徐々に萎縮が進行し，末節骨まで露出し
た．また萎縮に関する因子としては術後循環障害や
静脈灌流障害に対する鬱血処理が原因とされてお
り，静脈灌流障害の防止のため可能な限り静脈吻合
をすることが重要とされている 8)．本症例のように
静脈吻合ができなかった症例では，萎縮に関して特
に注意が必要なのかもしれない．
再接着術後の抗凝固療法に関しては，ウロキナーゼ

24万単位/日とアルプロスタジル（PGE1）120μg/日
を用いて，挫滅例ではヘパリン 10,000～20,000IU/
日を追加した方が良いという報告 9) や，ウロキナ
ーゼ 24万単位/日とプロスタグランジン 80μg/日を
1週間使用し，挫滅例ではヘパリンを追加した方が
良いという報告 10) などがされているが，どの薬剤
をどのくらいの量でどのくらいの期間施行するかに
関しては統一した見解が得られていない．今回著者
らは，術後 2週間は点滴にて抗凝固療法（ヘパリン 
1万単位/日，ウロキナーゼ 12万単位/日，プロス
タグランジン 120μg/日）を，その後は 4週間の内
服にて抗凝固療法（バイアスピリン 100mg/日，リ
マプロストアルファデクス 30μg/日）を行い，抗凝
固療法中は指尖部の萎縮を認めなかったが，抗凝固
療法を終了してから徐々に萎縮が出現した．今後の
課題の一つかもしれない．
本発表にはいくつか問題がある．1つは臨床上感

染徴候がなかったため，感染の除外診断をしていな
いことである．2つ目は生着したという安堵感から
経過観察する間隔を長くしてしまい，その結果早期
に軟部の萎縮や骨の露出に気づくことができなかっ
たということである．いずれにしても再接着後にこ
のような高度の軟部組織の萎縮があるということを
考慮して診療・経過観察を行う必要があったと考え
る．

【まとめ】
指生着後に末節骨が露出してきた症例を経験し
た．生着後も一定期間は頻回の経過観察や抗凝固療
法が必要であると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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受傷から 4週間以上経過した骨性槌指に対する
経皮的伸展位固定法の治療成績
真島　久，石河利之，小川　光，仲西知憲，弓削英彦，小島哲夫

Clinical Results of Percutaneous Extension Pin Fixation 
Procedure for Chronic Bony Mallet Fractures
Hisashi Mashima，Toshiyuki Ishiko，Hikaru Ogawa，Tomonori Nakanishi，Hidehiko Yuge，
Tetsuo Kojima

当院では転位のある骨性槌指に対して，骨片に操作を加えずに鋼線で伸展位に固定する経皮的伸展位固定
法を施行している．2015年 3月から 2019年 4月にかけて 119例 124指に対して当方法を施行し，良好な成
績を報告した．今回，陳旧性骨性槌指の治療でも当方法が有用であるかを検証するため，受傷から 4週間以
上経過して当方法にて手術を行った 21例 21指の術後成績を調査・検討した．男性 10例，女性 11例で，年
齢は平均 37.4歳，経過観察期間は平均 167日であった．20例で骨癒合が得られ，蟹江の評価では成績良好
例が 80.9％と，他方法と遜色のない成績であった．一方で，成績不良例では掌側亜脱臼位残存や感染を認め
ていた．受傷から 4週間経過した陳旧性骨性槌指でも，当方法により良好な成績を得た．

【緒　言】
当院では転位のある骨性槌指に対して骨片に操作

を加えずに DIP関節を伸展 0度で固定する経皮的伸
展位固定法を施行し，その成績は良好であり，2018
年に本学会にて報告した．しかし，陳旧例でも当方
法が有用かは不明である．本研究では，前回の当院
の報告に 2017年 9月以降の症例を加え，その中か
ら受傷から 4週間以上経過した骨性槌指に対する当
方法の有用性を検証したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2015年 3月から 2019年 4月にかけて，当

方法で手術を施行した骨性槌指の患者 119例 124指
の内，受傷から手術まで 4週間以上経過した 21例
21指であった．男性 10例，女性 11例，年齢は平均
37.4歳（12-52），受傷から手術までの期間は平均 49.3
日（29-116），固定から抜釘までの期間は平均 66.1日
（31-124），術後経過観察期間は平均 167日（55-356）
であった．
手術は骨折部の骨片の整復は行わず，指尖部から

1.0～1.2mmの Kirschner wire（以下 K-wire）を経皮
的に刺入し，DIP関節を伸展 0度で固定する方法で
実施した（図 1）．K-wireの埋没を防ぐため，K-wire
の近位端は中節骨近位端に接するまで刺入．一旦
5mm程 K-wireを戻し，切離した後に打ち込み，皮
下に埋没させた．術後は外固定を行わず，骨癒合を
確認した後に K-wireを抜釘し，可動域訓練を開始
した．評価項目として，小西池らの分類，骨折部の
骨癒合の有無，掌側亜脱臼位残存の有無，蟹江らの
評価を用いて治療成績を出し，各指の治療成績を比
較した．

受理日　2020/07/20
溝口整形外科病院　〒810-0001　福岡県福岡市中央区天神 4-6-25

図 1 手術方法　骨片に操作を加えず徒手的に DIP関節
を伸展位に保持．1.0～1.2mm K-wireを指尖部より
経皮的に刺入固定する．末節骨の掌側亜脱臼があ
る場合は整復する．
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【結　果】
術直後は骨片が離れているが，経過とともに骨片
が近づき，骨癒合は 21例中 20例で得られた．掌側
亜脱臼位残存は 3例であり，蟹江の評価では成績良
好例（優，良）が 80.9％であった（表 1）．各指の
治療成績は中指で成績良好例が 100％であり，症例
数の少なかった示指を除くと，環指 71.4％，小指
83.3％と尺側にいくにつれて成績不良（可，不可）
の割合が増加した（表 2）．小西池らの骨折型によ
る成績良好例の割合は，Avulsion（type 1）では 0％，
Rotate-avulsion（type 2）で 60％，Split-avulsion（type 
3）で 83％，Split-compression（type 4）で 100％で

あり，type 1が最も成績不良であり，type 4で成績
良好の割合が多かった（表 3）．成績不良であった 4
例の内，3例は術前から掌側亜脱臼を認め，術後も
3例掌側亜脱臼位が残存，残りの 1例は感染例であ
った（表 4）．蟹江の評価は感染例で不可，掌側亜
脱臼位残存例では 1例が不可，2例は可であった．

【症例提示】
症例 1：50歳，男性．歩行中に転倒し受傷した．
近医受診し中指骨性槌指の診断となり，伸展位固定
での保存的加療を受けた．掌側亜脱臼位残存ありと
のことで当院受診し，受傷後 45日で手術を施行し
た．術後 47日で抜釘を行い，術後 8.5か月の最終
調査時に疼痛はなく，DIP関節伸展 -10度，屈曲 70
度と蟹江の評価は良であった（図 2）．
症例 2：38歳，女性．子供が指の上に乗り受傷し
た．近医受診し環指骨性槌指の診断となり，当院紹
介となった．骨片の転位が小さく伸展位固定で保存
的加療としていたが，転位が増悪したため受傷後
48日で手術を施行した．術後 63日で抜釘を行い，
術後 4.7か月の最終調査時には疼痛なく，DIP関節
伸展 -20度，屈曲55度と蟹江の評価は可であった（図
3）．

【考　察】
陳旧性骨性槌指に対する手術方法はJugger Knot 1)，

hook plate固定法 2)，石黒法 3) など多くの報告があ
るが，いずれも直接骨片を整復し固定するものであ
るため，手技が煩雑であり，熟練を要する．Jugger
Knotに関しては，アンカー縫合のみでは骨折部の
固定性が不十分で DIP関節固定の併用が必要で，
JuggerKnotに干渉しないように K-wireを刺入する
ことは困難である 1) と報告がある．また，hook plate

表 2　各指の治療成績

表 1　蟹江の評価による術後成績

表 3　小西池らの骨折型による治療成績

表 4　成績不良の 4例
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固定法では外固定が不要で早期に DIP関節の可動
域訓練を行うことができるが，プレートによる背側
の疼痛を伴う場合があること，フック部分が中節骨
骨頭を損傷する可能性があること，爪母に干渉し爪
変形をきたす可能性があること 2) などが報告され
ている．石黒法は信頼性が高く，合併症の少ない手
術法であるが，受傷から手術までの期間が長く，周
囲軟部組織との癒着のため骨片が移動しにくい症例
や 3)，小西池分類 Type 3，4などの軟部組織の支持
性が損傷されている症例では完全な整復位獲得が困
難との報告がある 4)．
当方法は骨折部の整復を行わず，DIP関節を伸展

0度に固定する方法であるため，簡便なものである．
K-wireを皮下に埋没させるため頻回の通院が不要
で，術後早期から患指を水に濡らすことができ，早
期の仕事復帰が可能である．術後は原則外固定を行
っていないが，1.0mmの K-wireを使用した若年男

性で，指に力を加えた際に DIP関節で K-wire折損
した症例を経験した．男性で 1.0mm K-wire挿入時
は，折損防止に DIP関節を伸展位で保持するスプリ
ントの装着が良いと考える．荻原らは，手術時の伸
展位固定角度は最終伸展角度に影響していた 5) と報
告しており，著者らの経皮的に DIP関節を伸展位固
定する方法の有用性を支持するものと考えられた．

2018年の本学会で 71例に対する当方法の治療成
績を報告した．受傷から手術までの平均期間は 19
日（0-98），成績良好例は 90.1％，成績不良因子は
DIP関節掌側亜脱臼位残存であった 6)．本研究では
受傷後 4週間を経過した症例を対象としたが，治療
成績は蟹江の評価で成績良好例が 80.9％と，新鮮例
にはやや劣るものの，過去の報告と比較し同等の成
績であった（表 5）．一方で，成績不良を 4例認め
たが，成績良好例と比較し手術までの待期期間に大
きな差は無く，成績不良因子は掌側亜脱臼位残存，
感染のみであった（表 4）．保存加療の場合でも掌
側亜脱臼例は背側骨性隆起，extension lag，Swan-
neck変形，変形性関節症に発展する可能性がある 7)

との報告があり，DIP関節固定を行う際は掌側亜脱

図 2 症例 1（小西池分類 type 4）　a: 術前　b: 術直後　c: 
術後 5週　d: 最終調査時

 （弓削英彦ほか．骨片の転位のある骨性槌指に対す
る経皮的伸展位固定法の治療成績．臨床整形外科 
55:741-746, 2020より転載）

 骨片が次第に末節骨に近づき癒合．多少の変形は
残存しているが，関節面の整合性は良い．

図 3 症例 2（小西池分類 type 2）　a: 術前　b: 術直後　c: 
抜釘直後　d: 最終調査時

表 5　陳旧性骨性槌指の成績良好例の割合
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臼位が残存しないように注意する必要がある．当方
法では転位している骨片には操作を行わず，DIP関
節を徒手的に伸展 0度で保持した状態で指尖部より
K-wireを挿入し，掌側亜脱臼位残存を防止してい
る．解剖整復ではないため，症例 1のように関節面
が陥凹し骨癒合している症例はしばしば見られた．
しかし全て 1mm以下であり，術後成績には影響を
及ぼしていなかった．
本研究の限界として以下の 2点が不明であると考

える．まず，どの程度の陳旧例まで良好な成績が得
られるのかということである．受傷から手術までの
最長待機期間は 116日であったが，最終調査時の
DIP関節可動域は伸展 0度，屈曲 58度と蟹江の評
価は優で，骨癒合を認めていた．この症例は 20歳
で，手術まで 4か月以上経過しても DIP関節変形な
どをきたしていなかった．以上より，若年で DIP関
節症性変化・拘縮をきたしていなければ，陳旧性で
あっても良好な成績を得ることができると考える．
次に抜釘の時期の問題である．抜釘までの最長期

間は 124日であったが，最終調査時の DIP関節可動
域は伸展 0度，屈曲 45度と蟹江の評価は優で，骨
癒合を認めていた．高齢なほど骨癒合が得られるま
で時間を要する傾向があり，本研究では長期間固定
を行っていても可動域は保たれていた．骨癒合の程
度，期間には一般的に年齢や骨折型，程度に影響さ
れると考えられ，K-wireの抜釘期間のタイムリミッ
トがどの程度かは不明である．今後も症例を蓄積
し，さらなる検討が必要と考える．

【まとめ】
1．受傷から 4週間以上経過した骨性槌指に対し
経皮的伸展位固定法で手術を行った．

2．掌側亜脱臼位残存，感染が成績不良因子であ
った．

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

【文　献】
1） 岡崎 敦ほか．陳旧性骨性マレット指に対する Jugger 

Knotを使用した手術手技．日手会誌 34: 157-159, 2017．
2） 米田英正ほか．陳旧性骨性マレット指に対する手術的
治療の検討．日手会誌 29: 303-307, 2012．

3） 福田祥二ほか．陳旧性骨性マレット指の治療経験．日
手の外科会誌 25: 8-13, 2008．

4） 外山雄康ほか．石黒法による骨性マレット指の成績不
良因子の検討．日手会誌 35: 990-993, 2019．

5） 荻原弘晃ほか．骨性マレット変形に対する経皮的鋼線
刺入法　多施設における伸展不足角に影響する因子の
検討．日手会誌 30: 938-940, 2014．

6） 弓削英彦ほか．骨片の転位のある骨性槌指に対する経
皮的伸展位固定法の治療成績．日臨整外会誌 55: 741-
746, 2020．

7） Kalainov DM, et al. Nonsurgical treatment of closed 
mallet finger fractures. J Hand Surg Am 30: 580-586, 
2005.
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骨性マレットに対する鋼線を湾曲させて皮下に
埋没する石黒法―hooked extension block pin法―
辻本　律＊，松林昌平＊，田中奈津美＊＊，尾﨑　誠＊

New Extension-Block Kirschner Wire Fixation Technique for 
Bony Mallet Finger ―hooked Extension Block Pin Method―
Ritsu Tsujimoto＊，Syohei Matsubayasi＊，Natsumi Tanaka＊＊，Makoto Osaki＊

骨性マレットに対する石黒法の治療成績は良好であるが，鋼線を皮膚から露出するため日常生活や就労が
妨げられる．伸展ブロックの鋼線を短く切断し皮下に埋没すると骨片への圧迫力が損なわれてしまう．著者
らは伸展ブロックの圧迫力を低下させることなく皮下に埋没する石黒法を開発した．本法のポイントは，石
黒法施行後に鋼線基部をマイクロラジオペンチで把持し横方向に湾曲させて作製したフックを骨片方向に回
転させ皮下に埋没することである．この手技により，鋼線が反り返り圧迫力の低下することを予防できる．
受傷後 3週以内の新鮮例 14指に対して本法をおこなった．術後成績は蟹江の評価基準で優 5指，良 3指，
可 3指，不可 3指であった．爪変形や皮膚トラブルの合併症は，骨片直上でフックを作製し，爪母の近位も
しくは下層でフックを回転させ，展開時には皮弁を軟部組織ごと一塊に挙上することにより少なくできる．
骨性マレットで鋼線埋没を希望する患者に対して，本法は治療選択肢のひとつである．

【緒　言】
骨性マレットに対する石黒法 1) の治療成績は良
好であるが，鋼線を皮膚から露出するため抜釘まで
に日常生活や就労が妨げられる．伸展ブロックの鋼
線を短く切断し皮下に埋没した場合，伸展ブロック
の圧迫力がそこなわれることや鋼線断端による皮膚
刺激が危惧される．そこで，著者らは伸展ブロック
の圧迫力を低下させることなく安全に皮下に鋼線を
埋没する石黒法―hooked extension block pin法―
（以下本法）を開発した．本法の手技の紹介と治療
成績を報告する．

【対象と方法】
対象は受傷後 3週以内の新鮮骨性マレットに対し
て 2012年 10月から 2019年 3月までに本法で手術
を行った 13例 14指である．内訳は男性 10例 11指，
女性 3例 3指で，示指 2指，中指 7指，環指 3指，
小指 2指であった．年齢は平均 29.6±12.4歳（14～
51歳），受傷から手術までの期間は平均8.7±5.2日（2

～20日），抜釘までの期間は平均 39.8±10.1日（27
～68日），経過観察期間は平均 165.7±148.9日（79
～631日）であった（表 1）．
検討項目は骨癒合の有無，最終経過観察時の DIP
関節の可動域，蟹江の評価基準 2) による術後成績，
合併症として爪変形の有無，皮膚トラブル（感染・
皮膚壊死）の有無とした．
【手術手技】
手術は手術用透視装置下にまず経皮的に 1.0mm
前後の Kirschner鋼線を用いて石黒法 1)，背側骨片
をまず整復し Kirschner鋼線で骨片を固定してから
石黒法を行う坪川らの石黒変法 3)，two extension 
block法 4) で固定を行う（この 3つの術式は骨片の
大きさ粉砕の有無などで適宜選択した）．その後，
鋼線刺入部に L状に皮切を加え皮弁を挙上する．伸
展ブロック力を損なわないように鋼線基部をマイク
ロラジオペンチで把持し鋼線を横方向に湾曲させ
る．つづいて鋼線を短くカットしてフックを作製
し，フックが骨片に接するようにフックを押し込み

受理日　2020/09/19
＊長崎大学　整形外科　〒852-8501　長崎県長崎市坂本 1丁目 7-1
＊＊長崎労災病院　整形外科



－ 16－

鋼線を湾曲させて皮下に埋没する石黒法16

ながら回転させる．この時フックが爪母に当たらな
いように爪母より近位もしくは爪母の下層でフック
を回転させることが重要である．フックが爪母に当
たりそうなときには，爪母の近位部を末節骨の骨膜
ごと挙上し，フックを爪母の下層で回転させる．最
後に皮弁をもどし皮膚を縫合する（図 1）．
【後療法】
DIP関節のみの背側アルミ副子固定を行い，PIP
関節は自動運動を許可した．術後 6週間程度で抜釘
を行った．

【結　果】
1例を除き骨癒合が得られた．最終経過観察時の

DIP関節の可動域は屈曲平均 51.1±15.6度（20～70
度），伸展平均 -11.8±11.4度（-35～0度），術後成
績は蟹江の評価基準で優 5指，良 3指，可 3指，不
可 3指であった．不可の原因は長期間の DIP関節
固定（偽関節例），骨片の高度粉砕，DIP関節固定
時の掌側亜脱臼残存各 1例ずつであった．合併症は
一過性爪変形 5指，恒久的爪変形 1指，皮膚の部分
的な壊死 1例（抜釘時に縫縮可能），早期抜釘を必
要とした感染 1指（術後 27日で抜釘，抜釘後に感
染鎮静し骨癒合）であった（表 2）．

【症例提示】
症例 1．
36歳男性．柔道中に受傷．受傷 9日目に本法を
施行した．術後 32日で鋼線を抜去し，術後 3.5か
月の DIP関節可動域は屈曲 45度，伸展 0度で，蟹
江の評価基準では優であった．爪変形は生じていな
い（図 2）．
症例 2．
フックが正しく設置できず恒久的爪変形を生じた

症例である．16歳男性．相撲中に受傷．受傷 6日目
に本法を施行した．フック作製時に骨片から少し離

図 1 手術手技
 a：鋼線刺入部に L状に皮切を加え皮弁を挙上する．
 b：伸展ブロック力を損なわないように鋼線基部を

マイクロラジオペンチで把持し鋼線を横方向に湾
曲させる．

 c：鋼線を短くカットしてフックを作製し，フック
が骨片に接するようにフックを押し込みながら回
転させる．この時フックが爪母に当たらないよう
に爪母の近位もしくは下層で回転させる．

 d：皮弁をもどし皮膚を縫合する．

表 1　対象
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れたところで鋼線を湾曲させてしまっている．伸展
ブロックピンは髄内型で，フックを回転させる際に
中節骨基部に鋼線が当たり十分押し込めずフック先
端が爪母の上層にある．術後 39日で鋼線を抜去し
た．術後 3か月の DIP関節可動域は屈曲 60度，伸
展 0度で，蟹江の評価基準では優であった．しかし，
爪に縦方向の溝状変形を認めている．フックの先端
で爪母を損傷したと思われる（図 3）．
症例 3．

骨癒合が得られなかった症例である．51歳男性．
車のドアで指を挟み受傷．受傷 20日目に手術を行
った．手術までの期間が長く，骨片の転位も大きか
ったため，先に皮切を加え骨折部の瘢痕を除去して
から本法を施行した．石黒変法 3) で整復を試みた
が joy stickの鋼線がカットアウトしたため不十分
な整復となった．骨片が割れため，脱転予防に two 
extension法を選択した．鋼線抜去は通常より遅ら
せ術後 68日に行った．術後 3か月の時点で骨癒合

表 2　結果

図 2 症例 1．
 a：初診時．
 b：受傷 9日目に手術施行．
 c：術後 3.5か月．蟹江の評価基準で優．爪変形なし．

図 3 症例 2．
 a：初診時．
 b：受傷 6日目に手術施行．フックを回転させるときに十分押し込めず，

フック先端が爪母の上層にある．
 c：術後 3か月．蟹江の評価基準では優．
 d：爪に縦方向の溝状変形を認めている．
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が得られていない．DIP関節可動域は屈曲 20度，
伸展 -20度で，蟹江の評価基準では不可であった．
骨癒合が得られず，長期間 DIP関節を固定してい
たために可動域が悪くなったと思われる（図 4）．

【考　察】
石黒法 1) は骨性マレットに対する標準的治療法

となっている．石黒は，石黒法の伸展ブロックピン
の注意点として「皮膚より突出した鋼線は少し長め
に残して切断し extension block効果を損ねないよ
うにする．」と述べて鋼線を皮膚外に出して残すこ
とを推奨している 5)．しかし，鋼線を皮膚外に出し
ておくと日常生活や就労での制限が生じてしまう．
鋼線を曲げずに皮下で短く切断し皮下に埋没する方
法の報告があるが 6)，鋼線の処理をあやまると圧迫
力が低下する可能性が懸念される．また，鋼線を曲
げずに皮下で短く切断すると術後に鋼線刺入部の皮
膚にピンホールが生じ，感染する危険性もある．著
者らは鋼線を曲げずに皮下で短く切断する方法を 5
例に施行したが 2例で鋼線部の感染を生じてしまっ
た．また，石黒は，石黒法の伸展ブロックピンの注
意点として「extension block pinを関節面の近くで
湾曲しすぎると extension block効果がなくなる」
「鋼線の直線的な部分で骨片を押さえ込む」とも述
べている 5)．著者らは，石黒法の利点である伸展ブ
ロックピンの骨片への圧迫力を損なうことなく，皮
膚を刺激しないで鋼線を皮下に埋没する方法として
本法を開発した．本法のポイントは，石黒法施行後
に皮切を加え，伸展ブロックピンの直線部が曲がら
ないようにマイクロラジオペンチで鋼線基部を把持
し横方向に湾曲させて作製したフックを骨片方向に

回転させ皮下に埋没することである（図 1）．この
手技により，伸展ブロックピンを湾曲させるときに
鋼線が反り返り骨片の圧迫力が低下することはな
い．
本術式の合併症で問題になるのが爪の変形と皮膚
トラブル（感染，皮膚壊死）である．爪変形を生じ
てもほとんどが一過性で数か月後には正常な爪が生
えてきていた．恒久的な爪変形は，フックが爪母の
上層になった症例 2の 1例のみであった．爪変形の
原因としてフックが爪母を損傷することがあげられ
る．Shumらは爪母起始部と終始伸筋腱付着部の距
離は平均 1.2mmと述べている 7)．このためフック
の位置が遠位になるとフックが爪母を損傷する危険
性が高くなる．フックが遠位にならないように，フ
ックを作製する際には鋼線を骨片直上で湾曲させる
必要がある．一般的なラジオペンチで鋼線を把持し
てフックを作製すると湾曲部が骨片から離れてしま
うため，著者らは先端の細いマイクロラジペンを使
用している．また，フックを骨片方向に回転させる
際にフックが爪母に当たらないように爪母の近位も
しくは爪母の下層で回転させることが重要である．
本法と同様に末節骨背側にインプラントを設置する
手術にフックプレート固定がある．フックプレート
固定時に爪変形を予防するためには，爪母を末節骨
の骨膜ごと剥離しプレートをその下に設置すること
が重要と言われている 8)9)．本法でフックを回転さ
せる際にフックが爪母に当たりそうなときには，爪
母の近位部を末節骨の骨膜ごと挙上させ，フックを
爪母の下で回転させる必要がある（図 5）．また，
症例 2のように伸展ブロックが髄内型の時には，鋼
線が中節骨基部に当たりフックを回転させるときに

図 4 症例 3．
 a：初診時．
 b：受傷 20日目に手術施行．整復が不十分．
 c：術後 3か月．骨癒合が得られていない．蟹江の評価基準で不可．
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鋼線を押し込めないため，フック作製時に骨片から
離れないように特に注意が必要である．フック先端
での爪母損傷を避けるためには，鋼線を少しバック
させてからフックを作製した方が安全である．その
他の爪変形の原因として，皮弁挙上時に爪母を損傷
することも危惧される．井汲らはフックプレート固
定時に術後の皮膚血流障害及び術中の爪母損傷を予
防するため，伸筋腱及び末節骨直上の層で軟部組織
を一塊として皮弁を挙上している 8)．本法では経皮
的鋼線固定の後に皮弁を挙上しているが，先に皮弁
を挙上してから鋼線を刺入した方が軟部組織を一塊
として挙上しやすく爪母損傷の危険性を軽減できる
かもしれない．皮弁挙上を鋼線刺入より先にすべき
か今後検討する必要がある．

DIP関節背側の皮膚は非常に薄く脆弱で，この部
分に皮切を加えるときには愛護的に操作する必要が
ある．皮弁挙上時にスキンフックを使用し鑷子で皮
膚をつままないように心がけている．前述した皮弁
を軟部組織ごと一塊として挙上することで皮膚損傷
の危険性も軽減できる．また，作製したフックが浮
き上がったときには皮膚刺激の原因になる可能性が
ある．皮膚損傷を避ける意味でもフックは骨片に接
するように作製する必要がある．
爪変形や皮膚トラブルの合併症は，骨片直上でフ
ックを作製し，爪母の近位もしくは下層でフックを
回転させ，展開時には皮弁を軟部組織ごと一塊に挙
上することにより少なくできる．骨性マレットで鋼
線埋没を希望する患者に対して，本法は治療選択肢
のひとつである．

【まとめ】
1．伸展ブロックの圧迫力を低下させることなく
皮下に鋼線を埋没する石黒法を開発した．

2．新鮮骨性マレット14指に対して本法を施行し，

術後成績は蟹江の評価基準で優5指，良3指，可3指，
不可 3指であった．

3．骨性マレットで鋼線埋没を希望する患者に対
して，本法は治療選択肢のひとつである．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） 石黒 隆ほか．骨片を伴った mallet fi nger に対する

closed reduction の新法．日手会誌 5: 444-447, 1988．
2） 蟹江 純．最近 14年間に治療したmallet fi nger につい
ての検討．整形外科 34: 1499-1501, 1983．
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図 5 フックが爪母に当たりそうなときには，爪母の近
位部を末節骨の骨膜ごと挙上させ，フックを爪母
の下で回転させる．
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神経内神経周膜腫による手根管症候群の 1例
江畑龍樹＊，菊地良直＊＊

A Case of Carpal Tunnel Syndrome Due to an Intraneural 
Perineurioma
Tatsuki Ebata＊，Yoshinao Kikuchi＊＊

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．症例は，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，MRI検査では，手根管内に腫瘍の存
在が認められた．手術所見では，正中神経の著明な腫大と神経上膜の肥厚が認められ，全切除は不可能と判
断して，除圧と病理標本採取のみ実施した．病理検査では，神経内神経周膜腫の診断となった．術後 3か月
で APB-CMAPは導出可能となり，しびれ，疼痛も著明に改善した．神経周膜腫は，神経周膜細胞により構
成される良性神経鞘性腫瘍であり，神経内に発生する神経内型と，軟部組織に発生する軟部組織型に分類さ
れる．神経内型は切除による神経障害が必発で，腫瘍切除と同時に神経移植が行われることが多い．本例で
は，神経除圧のみを行い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，今後長期にわた
る，慎重な経過観察が必要と考えられた．

【緒　言】
神経周膜腫（perineurioma）は，1978年に初めて

報告された，神経周膜細胞由来の，稀な良性末梢
神経腫瘍であり 1)，神経内神経周膜腫（intraneural 
perineurioma）と神経外神経周膜腫（extraneural 
perineurioma）の 2つの型が存在する．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．

【対象と方法】
症例は 56歳，女性，2年前から左手しびれが出現，
その後母指球筋萎縮も自覚し，当科初診した．Pha-
len test，carpal comprssion test，Tinel徴候はいず
れも陽性，pin prick testにて正中神経支配領域の知
覚鈍麻，母指対立障害を認めた．
筋電図検査では APB-CMAPは導出不能であった．

MRI検査では，手根管内の屈筋腱掌側に T1強調像で
等信号，T2強調像で低信号の腫瘍が認められた（図
1, 2）．以上より，正中神経内腫瘍を伴う重症手根管
症候群の診断にて，全身麻酔下に手術を実施した．

自由投稿論文

受理日　2020/09/01
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図 1　MRI画像 T1強調像

図 2　MRI画像 T2強調像
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【結　果】
術中所見では，屈筋支帯近位端付近から，母指球
筋運動枝分岐部にかけて，正中神経の著明な腫大と
神経上膜の肥厚が認められた（図 3）．肥厚した神
経上膜を切除すると，各神経線維束は肥厚し，腫瘍
と正常神経との分離が困難で，腫瘍の全切除は不可
能と判断して，病理標本採取と除圧のみ実施した
（図 4）．
病理組織所見では，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認められた（図
5）．
免疫組織科学的には，既存の神経線維は S-100蛋
白陽性，これを取り巻くように増生する腫瘍細胞は
S-100蛋白陰性，EMA陽性，Glut-1陽性，CD34弱
陽性であり，神経内神経周膜腫の診断となった（図
6）．
術後経過は，APB-CMAPが術後 3か月で導出可

能となり，carpal comprssion test，Tinel徴候は陽性
であるが，Phalen testは陰性，しびれ，疼痛も改善

している．

【考　察】
神経周膜腫は，1978年 Lazarusらにより初めて報
告された，稀な良性軟部腫瘍である 1)．2013年の
WHO分類 3) では神経周膜細胞により構成される良
性神経鞘性腫瘍と定義され，四肢や体幹の皮下に，
無痛性の境界明瞭な結節を作るとされる．神経内に
発生する神経内神経周膜腫と，神経とは連続せず軟
部組織に発生する神経外神経周膜腫に分類され，神
経内神経周膜腫は 2014年ころまでには 120例余り
の報告例を認めている 2)．
神経内神経周膜腫は，発症率に性差はなく，比較
的若年者に発症するとされ，最も多い罹患神経は，
坐骨神経およびその分枝，次いで腕神経叢，橈骨神
経，尺骨神経，正中神経，大腿神経などである 4)．
神経外神経周膜腫は，神経との連続性はなく，切
除により神経障害を来すことはないため，一般に辺
縁切除が実施される．一方，神経内神経周膜腫では，
腫瘍細胞が神経周膜にびまん性に浸潤するため，正
常な神経線維を温存した腫瘍核出術は実施可不能
で，神経切除術が実施される．そのため，術後の神
経障害が必発で，腫瘍切除と同時に神経移植が行わ
れることが多い．
これまで報告された，手根管内の正中神経発生例

は，渉猟し得た限りでは，運動枝に発生した 42歳男
性 5)，手掌枝から運動枝の間に発生した 2歳女児 6)，
運動枝分岐部近位に発生した 42歳女性 7)，の 3例
である．2歳女児に対しては神経移植が行われたが，
成人の 2例では除圧のみ実施された．

図 3　手術所見　神経上膜切除前

図 5　病理組織所見　HE染色図 4　手術所見　神経上膜切除後
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手根管内の正中神経は，運動神経と感覚神経が複
雑に分岐する直前の部位であるため，神経移植を行
っても，良好な成績が得られる保証はない．本例で
も，経移植は断念し，神経除圧のみ実施したが，短
期的には症状の改善が得られた．しかし，腫瘍自体
は切除されていないため，長期経過がどのようにな
るかは不明であり，慎重な経過観察が必要と考えら
れた．

【まとめ】
手根管内正中神経に発生した神経内神経周膜腫の

1例を報告した．神経除圧のみを行い，短期的には
良好な成績が得られたが，長期にわたる慎重な経過
観察が必要と考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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図 6　病理組織所見　免疫染色
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脂肪由来幹細胞シートを用いた強化型自家神経移植の
探索的研究
多田　薫，中嶋宰大，中田美香，松田匡司，村井惇朗，土屋弘行

Enhanced Nerve Autograft Using Adipose Derived Stem Cell 
Sheet
Kaoru Tada，Tadahiro Nakajima，Mika Nakada，Masashi Matsuta，Atsuro Murai，
Hiroyuki Tsuchiya

脂肪由来幹細胞（以下 ADSC）を細胞シート化した ADSCシートを自家神経に付加した強化型自家神経移
植について検討した．実験にはラット坐骨神経欠損モデルを用いた．ラットの脂肪組織から ADSCを分離
培養した後，培地にアスコルビン酸を添加し ADSCシートを作成した．神経欠損部を反転した自家神経で
架橋し，自家神経単独の対照群，自家神経に ADSC懸濁液を付加した ADSC群，自家神経に ADSCシート
を付加した ADSCシート群の 3群を作成した．処置後 8週時に Sciatic Functional Index（以下 SFI），前脛骨
筋の筋湿重量，遠位潜時，筋線維の横断面積を評価した．SFI，筋湿重量，横断面積は ADSCシート群が他
の 2群に対し有意に良好な結果であったが，遠位潜時は 3群間に有意差を認めなかった．多くの ADSCを
移植部に担持できる ADSCシートは自家神経移植の成績を向上させる可能性があると考えられた．

【緒　言】
Millesiらの報告以降，末梢神経の欠損に対して
自家神経移植が行われるようになった．その後，自
家神経移植では神経採取部に知覚障害を生じること
が問題とされ，自家神経に代わる移植片として人工
神経や同種処理神経などの研究が行われてきた．し
かし，これらの成績は未だ自家神経に及ぶものでは
無い．現在，人工神経の適応は細い知覚神経の小さ
な欠損に限られると報告されており，同種処理神経
の成績は人工神経の成績に比べ良好だが自家神経の
成績には及ばないことが報告されている 1)．また，
自家神経移植の問題とされた神経採取部の知覚障害
は経時的に改善し日常生活に大きな影響を与えるも
のではないことが報告されている 2)．したがって現
時点では，自家神経移植が末梢神経の欠損に対する
治療の最善の選択肢であると言える．
しかし自家神経移植にも限界があり，自家神経移
植により機能的な回復が得られる例は半数に満たな
いことが報告されている 3)．そのため，自家神経移

植の成績を向上させる方法について検討する必要が
あると考えられる．自家神経移植の問題点は，移植
片に血行が存在しないため線維化，壊死を生じる点
やシュワン細胞の活性が低下している点，再生軸索
にmisdirectionが生じる点などが挙げられる．これ
らの問題に対処することで，自家神経移植の成績は
向上する可能性がある．
著者らはこれまでに脂肪由来幹細胞（Adipose 

Derived Stem Cell：以下 ADSC）を付加した人工神
経や同種処理神経の成績について比較検討してお
り，ADSCは各種成長因子の放出によるシュワン細
胞の遊走促進，新生血管の形成促進，神経細胞のア
ポトーシス抑制 4)5) などの機序を介して神経の再生
を促進することを報告した．また，ADSCを細胞シ
ート化した ADSCシートを用いることでより多く
の ADSCを局所に担持することが可能になること
を報告した 6)．ADSCが有するこれらの効果は自家
神経移植の問題点に対しても有効に作用する可能性
があると考えられたことから，著者らは「ADSCシ

自由投稿論文
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ートは自家神経移植の成績を向上させる」という仮
説を立てた．本研究の目的は ADSCシートを付加
した自家神経移植術の治療成績について検討するこ
とである．

【対象と方法】
手術は Ethics Committee of the International As-

sociation for the Study of Painのガイドラインを順
守し清潔操作下に行った．実験動物にはWistarラ
ットを用い，評価終了後はイソフルラン処理により
屠殺した．なお本研究は金沢大学学際科学実験セン
ターの承認を得て行った．

ADSCシートの作成
Zukらの方法 7) に従って ADSCを分離培養し，

Vermetteらの方法 8) に従って ADSCを細胞シート
化した．Wistarラット（雌，12週齢）の右鼠径部
から採取した脂肪組織 1.5gをハサミで細片した．次

に 20mlのリン酸緩衝液 TM（富士フィルム和光純薬
工業株式会社，大阪，日本）にコラゲナーゼ TM（富
士フィルム和光純薬株式会社，大阪，日本）を 0.12
％加え，37℃で 45分間，恒温水槽内で脂肪組織と
反応させた．反応終了後直ちに D-MEMTM（富士フ
ィルム和光純薬工業株式会社，大阪，日本）20ml
を加え中和した．さらに溶液を濾過した後，1300
回転，25℃で 6分間遠心分離した．沈殿物を培養し，
細胞が繁茂状態となった後に 3回の継代を行い
ADSCを作成した．作成した ADSCを 250μMのア
スコルビン酸を加えた D-MEMで 1週間培養し，
ADSCシートを作製した（図 1）．ADSCシートは
ADSCから分泌された type I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．また，
通常培地での培養時に比べ単位面積当たりの細胞数
が約 2倍となっていた．
手術方法
Wistarラット 15匹を無作為に対照群，ADSC群，

ADSCシート群の 3群，各 5匹に振り分けた．ソム
ノペンチル TM（共立製薬株式会社，東京，日本）
6.5mgの腹腔内投与により麻酔を行い，左側の大腿
部を展開して 15mm長の坐骨神経を切除した．切
除した坐骨神経を反転し，9-0ナイロン糸で縫合し
て自家神経移植を行った（図 2）．対照群では自家
神経の周囲に生理食塩水 0.2mlを投与し，ADSC群
では生理食塩水 0.2mlに ADSCを加えた懸濁液を投
与し，ADSCシート群では自家神経を ADSCシー
トで被覆した（図 3）．ADSC懸濁液と ADSCシー
ト内の細胞数は 3～5×106に等しくなるよう調整し
た．

図 1　ADSCシート

図 3 自家神経を ADSCシートで被覆した状態　カ
ッコ内が ADSCシートである

図 2 自家神経移植を行った状態　カッコ内が自家
神経である
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評価項目
術後 8週時に坐骨神経機能指数（Sciatic Function-

al Index: SFI）9)，前脛骨筋の筋湿重量，複合筋活動
電位の遠位潜時，筋線維の横断面積を評価した．複
合筋活動電位の遠位潜時については移植した自家神
経の近位縫合部から 2mm近位にて神経を刺激し，
前脛骨筋の中央から導出した（msec）．筋湿重量に
ついては患側の計測値を健側の計測値で割った値
（％）を評価した．筋線維の横断面積については前
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（μm2）を比較
した．画像解析には Photoshop 2020TM（Adobe，CA，
US）を使用した．得られた結果は Tukey’s HSD test
により多重比較を行い有意水準 5％で検定した．

【結　果】
SFI，筋湿重量，横断面積は ADSCシート群が他
の 2群に対し有意に良好な結果であった．一方，遠
位潜時は 3群間に有意差を認めなかった（表 1）．
以上の結果から，ADSC懸濁液は自家神経移植の治
療成績を向上させなかったが，ADSCシートは自家
神経移植の治療成績を向上させることが判明した．

【考　察】
本研究の結果，ADSCシートを付加した自家神経
移植は従来の自家神経移植に対して有意に機能的な
回復を得られる可能性があると考えられた．
本研究では多くの細胞を局所に担持させることを

目的に ADSCの細胞シートを使用した．細胞のシー
ト化の技術は 1990年に岡野らのグループが報告し
た温度応答性ポリマーを用いた方法が広く応用され
ているが，2007年に Vermetteらはアスコルビン酸
を培地に添加する方法で ADSCを細胞シート化す
ることに成功した 8)．この技術により，特殊な培養
器具を用いることなく細胞間結合や細胞外基質を温
存した状態で多くの ADSCを移植し，局所に担持
することが可能となった．その後 Yuらは細胞間結
合や細胞外基質を温存した ADSCの細胞シート内
では，ADSCが幹細胞マーカーを発現しており幹細
胞としての性質を保持していたと報告している 10)．
細胞シートは幹細胞を標的臓器に投与する方法とし
て注目されており，ADSCの細胞シートを用いた組
織再生の研究として，心筋梗塞や拡張型心筋症，全
層皮膚創傷，後肢虚血，食道狭窄，口腔潰瘍モデル
などを用いた研究が多数存在する．本研究ではADSC
群に比べ ADSCシート群の成績が有意に良好であ
ったことから，ADSCシートは多くの細胞を局所に
担持するという細胞シートに期待された効果を発揮
し，ADSCの効果を増強していたと考えられた．
神経再生に対する ADSCの作用機序については
様々な考察がなされている．これまで著者らは，
ADSCは Schwann細胞へ分化するという機序では
なく，各種成長因子の放出によるシュワン細胞の遊
走促進や，新生血管の形成促進，逆行性輸送を介し
た神経細胞のアポトーシス抑制 4)5) などの機序を介
して神経再生を促進することを報告してきた．前述

表 1　本研究の結果
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のように自家神経移植の問題点は，移植片に血行が
存在しないため線維化，壊死を生じる点やシュワン
細胞の活性が低下している点，再生軸索に misdi-
rectionが生じる点などが挙げられる．ADSCが有
するシュワン細胞の遊走や新生血管の形成を促進す
る効果は，特に前者の問題点を解決する可能性があ
ると考えられる．本研究では対照群と ADSC群の
成績に有意差が無く，対照群に比べ ADSCシート
群の成績が有意に良好であったことから，ADSCシ
ートを用いて多くの幹細胞を局所に担持した場合，
ADSCの有する効果が自家神経移植に対して発揮さ
れたと考えられた．
しかし，神経の再生に対してどの程度の数の ADSC
を移植すれば必要十分量となるのかについては未だ
判明していない．また，ADSCシート内の ADSCは
移植後 4週時に生存していたとの報告 6) がある一
方，4週で消失していたとの報告もあり，移植先で
幹細胞として生存する期間についても未だ判明して
いない．今後は投与すべき適切な細胞数や幹細胞と
して生存する期間について検討し，さらなる治療成
績の向上を図りたいと考えている．
本研究の限界は，探索的研究であり実験動物数が

少ない点，ADSCの追跡調査を行っておらず，ADSC
シートの作用機序について評価できていない点が挙
げられる．また，ADSCシートの効果が ADSCに
由来するのか，シートが有する再生組織に対する足
場としての作用に由来するものなのかを評価できて
いない点も挙げられる．今後は細胞成分を含まない
シートと ADSCシートとの比較検討を行う予定で
ある．

【まとめ】
ADSCシートを付加した自家神経移植は従来の自

家神経移植に対して有意に機能的な回復を得られる
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．
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後骨間神経麻痺 19例の臨床経過
小川高志，大村威夫，松山幸弘

Progress of 19 Cases Diagnosed as Posterior Interosseous Nerve 
Palsy
Takashi Ogawa，Takao Omura，Yukihiro Matsuyama

後骨間神経麻痺と診断した 19例を後ろ向きに検討し，受診時の受傷原因，診断後の経過，治療方針につ
いて検討を行った．19例の平均年齢は 44歳（9～74歳）であった．診断は特発性が 10例，外傷性が 7例（外
傷の原因は上腕骨骨折 2例，Monteggia骨折 2例，橈骨頭骨折 2例，切創 1例），ガングリオンによる圧迫
が 2例であった．前駆症状の疼痛は特発性 10例中 7例，ガングリオンの 2例中 2例で見られた．診断時，
総指伸筋の完全麻痺例は 13例，不全麻痺は 6例であった．不全麻痺症例の内訳は特発性 4例，外傷性 1例，
ガングリオン 1例であった．完全麻痺 13例中 7例，不全麻痺 6例中 1例で手術療法（神経剥離術 5例，神
経移植術 1例，腱移行術 2例）を行った．手術療法では全例手指伸展機能の改善を認めたが，保存加療 11
例中 2例で麻痺が残存した．2例の内訳は，特発性の自己中断で，発症から 2か月間フォローしたものの来
院されなかった症例が1例，外傷性が1例であった．保存加療での平均回復期間は2.8か月であったことから，
麻痺の発症から 3か月を超えても麻痺が持続する症例では，積極的に手術適応を検討することが必要と考え
た．

【緒　言】
後骨間神経麻痺は外傷性，非外傷性に大別される
が，発生形態や発症後の経過はさまざまである．近
年非外傷性後骨間神経麻痺の報告は多く，くびれの
病態や治療法に関して研究が進んでいるが，外傷性
を含めた後骨間神経麻痺の報告は少ない．今回，当
院で後骨間神経麻痺と診断した全例を後ろ向きに調
査し，後骨間神経麻痺の病因，経過について報告す
る．

【対象と方法】
1999年から 2019年 6月までに当院を受診し，頸
椎疾患やその他の内因性疾患はすべて除外後，後骨
間神経麻痺と診断した 19例を対象とした．初診時
の平均年齢は 44歳（9～74歳）で男性 10例，女性
9例であった．罹患肢は右 8例，左 11例で，経過
観察期間は平均 24か月（6～30か月）であった（表
1）．これらの症例について，麻痺の原因，麻痺出現

時の前駆痛の有無，発症から手術までの期間，初診
時の伸筋群（特に総指伸筋）の徒手筋力テスト（以
下MMT），各症例の治療方針，初診時から回復ま
での期間について診療録をもとに後ろ向きに調査し
た．

【結　果】
麻痺の原因は特発性後骨間神経麻痺が 10例，外
傷性が 7例，ガングリオンによる圧迫が 2例であっ
た．外傷性の原因は上腕骨顆上骨折 2例，Monteg-
gia骨折 2例，橈骨頭骨折 2例，切創 1例であった．

受理日　2020/08/27
浜松医科大学　整形外科　〒431-3192　静岡県浜松市東区半田山 1-20-1

表 1　後骨間神経麻痺 19例の概要
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外傷性 7例のうち，受傷時から後骨間神経麻痺を生
じた症例は 6例，骨折治療後の医原性と考えられる
症例は 1例であった．麻痺出現時の前駆痛の有無に
関して，前駆痛を認めた症例は 9例で内訳は特発性
の 7例，ガングリオンの 2例で認めた．前駆痛の持
続期間は症例によって様々であり平均 10日間（1日
～90日）であった．発症から手術療法を選択した期
間は平均 10.8か月であった（0～36か月）．
初診時のMMT評価では，MMT3以下と診断さ
れた筋は長橈側手根伸筋（以下 ECRL）（0/19例），
短橈側手根伸筋（以下 ECRB）（10/19例），尺側手
根伸筋（以下 ECU）（15/19例），総指伸筋（以下
EDC）（18/19例），長母指伸筋（以下 EPL）（18/19
例）であった（表 2）．
また初診時のMMTでEDCの完全麻痺例（MMT0）
は 13例（特発性 6例，外傷性 6例，ガングリオン

1例），不全麻痺（MMT3以下）は 6例（特発性 4例，
外傷性 1例，ガングリオン 1例）であり麻痺原因に
よる特異性はなかった．
治療方針として 8例（完全麻痺 13例中 7例，不

全麻痺 6例中 1例）で手術療法を選択した．手術加
療の内訳は神経剥離術 5例，神経移植術 1例，腱移
行術 2例であった．神経剥離術は発症から平均 4か
月（3～5か月）で施行されていたが，神経移植術
の 1例は発症後 6か月後，腱移行術の 2例はそれぞ
れ発症後 2年，3年と経過が長い症例であった（表
3）．11例は内服加療やリハビリテーションなどの
保存加療を選択した．手術療法の 8例全例で術後
MMTの改善を認めたが，保存加療 11例中 2例で
MMTの改善が見られず麻痺が残存した．2例の内
訳は，特発性が 1例，外傷性が 1例であったが，ど
ちらも手術加療を希望されなかった症例に限定され
ていた．EDCがMMTで 1段階以上改善したもの
を回復と定義すると，初診時から回復までの平均期
間は 3.2か月（1～7か月）であった．また保存加療
群と手術加療群に分けると保存加療群では平均回復
期間は 2.8か月（2～4か月），手術加療群では術後
3.9か月（0～7か月）で回復を認めた．

【考　察】
後骨間神経の解剖や，支配筋の報告は散見され

る．橈骨神経は回外筋の平均 36mm近位で後骨間神
経と橈骨神経浅枝に分岐する 1)．後骨間神経は回外
筋を貫いた後に 2つの Short branch，1つの Long 
deep branchに分岐し，その後前腕の伸筋に広がる 2)．
破格も多く存在するが，2つの Short branchは ECU，
EDC，EDMに筋枝を送り，Long deep branchはさ
らに 2つに分岐し，1つは長母指外転筋（以下 APL），
短母指伸筋（以下 EPB）に，もう 1つは EPL，固
有示指伸筋（以下 EIP）に筋枝を送っている（図 1）．
このことから，後骨間神経麻痺後の筋力回復が最も

表 2　初診時MMT3以下であった筋の症例数

表 3 19例の治療方針と発症から手術までの平均期間と
回復までの平均期間

図 1　後骨間神経の解剖学的分岐　模式図
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早期と予測されるのは Short branchから筋枝を送
られる ECU，EDC，EDMであり，一方 EPLなど
母指の伸筋は回復に時間を要すると考えられる．よ
って，麻痺後早期に改善を期待できる筋としては
ECU，EDC，EDMを考え，またその中でもMMT
評価が他の筋に影響されにくい筋としては EDCが
最も有効ではないかと考えられる．
後骨間神経麻痺における初診時MMT低下を認め

た筋について，今回著者らの症例では，初診時に
ECRBの筋力低下例が 53％（10/19例）存在した．
Thomas 1) らは，ECRBへ筋枝を送る神経には様々
あり，橈骨神経が 45％，橈骨神経浅枝が 29％，後
骨間神経が 26％であったと報告している．このこと
から，後骨間神経麻痺と診断された症例でも ECRB
に筋力低下が必ずしも生じるわけではないことに注
意が必要である．一方で EDCのMMTは 5だが，
後骨間神経麻痺と診断した症例が 1例存在した．そ
の症例はEPL，EPB，APLに筋力低下を認めていた．
これは，解剖から考えるに後骨間神経の Long deep 
branchのみ損傷を生じたということで説明が可能
である．すなわち後骨間神経麻痺の全例に EDCの
筋力低下を認めるという事ではないため，母指の筋
力を含め，複数の支配筋のMMTを正確に測定する
必要がある．
今回発症から手術までの期間は平均で 10.8か月

であったが，特に神経剥離術に限定して症例を検討
すると，全例麻痺の発症から 3か月以上経過しても
EDCのMMTに 1以上の回復がないことが挙げら
れた．EDCへの筋枝は後骨間神経が回外筋を貫い
て平均 22mmと報告 2) があり，前述の橈骨神経が，
後骨間神経に分岐後回外筋までの長さが平均 36mm
である 1) ことを考えると，後骨間神経分岐部から
EDCへの筋枝は平均 58mmとなる．損傷部位から
の回復を 1日 1mmで換算すると 60日以上の経過
観察は妥当であると考えられる．
手術加療の選択について，越智ら 3) は，特発性

後骨間神経麻痺では，発症後 3か月を超えても麻痺
が継続する症例では手術を検討し，発症後 7か月ま
でに手術を実施するのが妥当であり，また発症後長
期経過した例や高齢者の場合は，最初から腱移行術
を検討すると述べている．McGrawら 4) は，占拠
性病変を有する場合は可能な限り早期の手術が必要
であり，また 50歳未満では発症後 7か月以内であ
れば手術で経過良好であるが，50歳以上の例で，

発症から 7か月以上経過した例，もしくは 50歳未
満でも 12か月以上経過した例は腱移行術を検討す
ると述べている．著者らの症例でも神経剥離術は平
均 4か月，腱移行術は受傷後 1年以上経過したもの
か，受傷時後骨間神経の完全断裂が同定されている
ものであり，越智らの報告同様の結果であった．手
術加療を行った症例では，全例指伸展機能は改善し
ていたが，MMTで 1程度の回復を認めるまでには
術後平均 3.9か月を要しており，実用肢となるほど
の筋力回復には術後 6か月以上かかる症例が散見さ
れた．したがって術後の機能回復の評価時期として
最低でも 6か月以上の経過観察が必要と考えられ
た．
後骨間神経麻痺の原因が，特発性であった場合と
外傷性であった場合に異なる対応，治療を選択すべ
きか否かに関して，特発性後骨間神経麻痺の 10例
中，初診時完全麻痺は 6例，不全麻痺は 4例であっ
た．一方で外傷性後骨間神経麻痺の 7例中，初診時
完全麻痺は 6例，不全麻痺は 1例と外傷性で完全麻
痺の可能性が高い傾向があった．特発性後骨間神経
麻痺の中で手術加療に移行した症例は，10例中の 4
例であり，全例神経剥離術を行った．一方外傷性後
骨間神経麻痺の中で手術加療に移行した症例は，7
例中の 3例であり，2例の腱移行術と 1例の神経移
植術を施行した．外傷性の手術例は，明らかに後骨
間神経が断裂した症例に限定されており，治療法は
特発性と大きく異なっていた．Hirachiら 5) は，外
傷性の後骨間神経麻痺 17例を報告し，8例は保存
加療，7例は神経縫合，2例が腱移行術を行ったと
報告している．またその中で保存加療群は，受傷後
平均 5週間でMMTの改善を認めたと報告してい
る．著者らの症例でも外傷性で保存加療を行った 4
例は，平均 8週でMMT1程度の改善を認めた．外
傷性後骨間神経麻痺は，特発性後骨間神経麻痺の保
存加療群よりMMTの改善が早い傾向を認めた．こ
のことから，外傷性の後骨間神経麻痺が疑われる症
例では，2か月程度の経過観察で改善を認めない場
合に積極的な手術も考慮されると考えられる．
今回，後骨間神経麻痺と診断した 19例の内，電
気性理学的検査を行った症例は 4例と非常に少なか
った．著者らの症例の中で，肘周囲の外傷に伴う 7
例，ガングリオンによる 2例は原因から明らかであ
ると考え施行しなかった．また特発性後骨間神経麻
痺と診断して 10例でも，臨床的に明らかな 6例に
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は施行しなかったが，越智ら 3) は，後骨間神経麻
痺の診断で針筋電図が，Neuralgic amyotrophyとの
鑑別や，神経内科的疾患との鑑別に有用と述べてい
る，また Bevelaquaら 6) は，神経伝導速度を行う
ことで，損傷神経の局在がわかることや，頸椎疾患
や腕神経叢損傷との鑑別が可能であると述べてい
る．著者らの症例で，電気性理学的検査を行わなか
った 15例の中に，Neuralgic amyotrophyや，頸椎
疾患との Double lesion neuropathyが潜在している
可能性が否定できないことが Limitationとして挙げ
られる．

【まとめ】
後骨間神経麻痺の原因として特発性以外に外傷性
や占拠性病変も考えられる．
後骨間神経麻痺に対する治療方針として，発症か
ら 3か月以上経過してもMMTの改善を認めない場
合には積極的に手術適応を考える必要がある．
外傷性の後骨間神経麻痺の場合はより早期の手術
介入が必要となる可能性がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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肘関節近傍の尺骨神経の移動量と伸長度に関する
生体力学的研究
長嶋光幸＊，仲西康顕＊，面川庄平＊＊，長谷川英雄＊，河村健二＊＊＊，田中康仁＊

A Cadaveric Study of the Ulnar Nerve Movement and Strain 
around the Elbow
Mitsuyuki Nagashima＊，Yasuaki Nakanishi＊，Shohei Omokawa＊＊，Hideo Hasegawa＊，
Kenji Kawamura＊＊＊，Yasuhito Tanaka＊

著者らは新鮮凍結屍体 4上肢を用いて肘近傍の数か所（内側上顆から 20mm間隔で近位および遠位に計 8
か所）で，肘屈曲による尺骨神経の長軸方向の移動量を計測した．また，各計測点の移動量の差から区間別
神経伸長変化量を算出した．移動量は上腕骨内側上顆より 20mm近位で最大となり，平均 10.5mmであった．
伸長変化量は最大屈曲位までの各区間の変化量に有意差を認めなかった．しかし，軽度屈曲（0-60 ）゚と深
屈曲（60-120 ）゚で比較すると，内側上顆近位 20-40mmと 60-80mmの区間のそれぞれで有意差を認めた（15
％対 3％；p＜0.01，5％対 9％；p＜0.05）．肘屈曲による尺骨神経の長軸方向の移動は主に内側上顆より近位
で生じていた．特に内側上顆より 20mm近位で最大となり，内側上顆から離れると移動量は小さくなった．
また，肘屈曲による尺骨神経の伸長変化は部位により異なり，伸長度が大きく変化する肘関節肢位が部位に
より異なることが明らかになった．

【緒　言】
尺骨神経は肘関節運動にともなって伸長と弛緩を
繰り返す 1)．神経の過伸張は肘部管症候群の発症に
関与すると考えられている 2)3)4) が，部位によって
尺骨神経の伸長度が如何に異なるかについての知見
はない．今回，著者らは新鮮凍結屍体を用いて肘屈
伸にともなう尺骨神経の長軸方向の移動量を計測す
ることを試みた．

【対象と方法】
新鮮凍結屍体 4上肢（平均 70歳：50-93歳）を用

いた．本研究はチェンマイ大学の研究倫理委員会
（承諾番号：ANA-2561-06030）の倫理承認を得てお
り，屍体はチェンマイ大学の解剖学部門から提供さ
れた．屍体の使用に関して生前に患者の同意を得て
いる．
尺骨神経を定肢位（肩関節外転 60度かつ回旋中

間位，肘関節は完全伸展位）で上腕骨頭に固定した
後，肩関節で上肢を離断した．上腕部から前腕中央
までの皮膚と皮下組織を除去し，筋膜から深層の組
織は温存した．前腕および手関節を中間位に保持し
て遠位橈尺関節，橈骨手根関節をキルシュナー鋼線
で固定し，各上肢標本を創外固定器で実験台に設置
した．内側上顆を中心として 20mm間隔で近位（p）
および遠位（d）の計 8箇所（p20，p40，p60，p80，
d20，d40，d60，d80）（図 1）で，尺骨神経に直線
変位センサー（Pulse-Coder；LEVEX，京都，日本）
を設置した．直線変位センサーは真鍮パイプ（全長
32mm，径 3mm）と磁場を発生させるロッド型コ
イルセンサーで構成され，パイプとコイルセンサー
の位置関係を電圧変化として検出し，14mmの直線
変位が計測可能である．各計測点で返し付き直針
（20mm）を尺骨神経に刺入してパイプを尺骨神経
に取り付け，コイルセンサーは定点固定とした（図

受理日　2020/09/19
＊奈良県立医科大学　整形外科　〒634-8521　奈良県橿原市四条町 840
＊＊奈良県立医科大学　手の外科
＊＊＊奈良県立医科大学　玉井進記念四肢外傷センター
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2）．センサー設置の際には直針刺入部以外の周囲組
織を損傷しないよう十分に注意した．8か所の各計
測点において肘屈曲 0 を゚基準として，30度，60度，
90度，120度，最大屈曲位で尺骨神経の長軸方向の
移動量を 3回ずつ計測した．3回計測の平均値を神
経移動量と定義して記録した．また，各計測点の移
動量の差から尺骨神経の伸長変化量を6区間（20mm；
p20-40，p40-60，p60-80，d20-40，d40-60，d60-80）
で算出した．
異なる部位で計測した神経移動量と伸長変化量を

one-way repeated-measures ANOVA，Tukey-Kramer
検定を用いて比較した．また，伸長変化量に関して
は肘関節運動を軽度屈曲（0-60度）と深屈曲（60-120
度）に分けて，paired T検定を用いて比較した．有
意水準を p＜0.05に設定した．

【結　果】
肘屈曲にともなう神経移動量は上腕骨内側上顆よ
り近位部の p20で最大値を示し，その移動量は平均
10.5mmであった（最大屈曲時　p20：11mm　p40：

6.9mm　p60：5.4mm　p80：2.6mm　p＜0.001）（図
3a）．一方，内側上顆より遠位では d20の部位で最
大値を示したが，その移動量は平均 2.3mmと小さ
く，各部位での移動量に有意な差は認めなかった
（最大屈曲時　d20：2.3mm　d40：1.1mm　d60：1.0 

mm　d80：0.6mm　p＝0.10）（図 3b）．
尺骨神経の伸長変化量は，内側上顆より近位では
伸展位から最大屈曲位までの各区間の変化量に有意
差を認めなかった（p＝0.30）（図 4a）．しかし，肘
関節近傍の p20-40の区間において伸展位と比較し
て最大屈曲位で 18％伸長し，そのうち 15％の伸長
は伸展位から 60度屈曲までの軽度屈曲で生じてい
た（p＜0.01）（図 5）．一方，肘関節から離れた p60-
80の区間の伸長度は 60度屈曲までに 5％であった
が，60度から 120度までの深屈曲でさらに 9％の伸
長変化を示した（p＜0.05）（図 5）．内側上顆より遠

図 1　尺骨神経の測定部位

図 2　センサーの設置模式図

図 3 神経の移動量：内側上顆の近位（a）および遠位（b）　p20-p40（＊；p＜0.05），p40-p80（＊＊； p＜0.01），p20-p60 
（＊＊＊；p＜0.05），p20-p80（＊＊＊＊p＜0.01）．内側上顆より遠位（p＝0.10）．

（a） （b）
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位での伸長変化量は小さく，伸展位と最大屈曲位の
間に有意差を認めなかった（p＝0.08）（図 4b）．

【考　察】
尺骨神経は肘関節運動により滑走し，さらに神経
内で伸長と弛緩を繰り返す 1)5)6)．神経に過度の伸長
が持続すると神経内の血流低下から伝導遅延を引き
起こすと報告されている 7)8)．近年，strain gaugeを
用いて異なる上肢肢位における尺骨神経の伸長度変
化が報告されている 2)3)4)5)6)．しかし，これらの報
告は肘部管内もしくはその近傍の 1か所のみで計測
されており，異なる部位における神経の伸長度変化
の相違については明らかでない．
今回，著者らは肘関節近傍の複数か所で尺骨神経
の長軸移動量を計測した．その結果，尺骨神経の移
動量は計測部位によって異なり，伸長度が大きく変
化する肘関節肢位は部位によって異なることが明ら
かになった．肘関節運動にともなう尺骨神経の移動

量は上腕骨内側上顆より近位では肘関節に近いほど
大きくなり，肘関節から離れると小さくなった．Aoki
ら 2) は肘部管の 3cm近位で肘屈曲運動により最大
12.4mmの尺骨神経は移動すると報告している．著
者らの研究では内側上顆から 2cm近位で最大 10.4 
mmの尺骨神経の移動がみられており，尺骨神経は
内側上顆の近位側では肘関節屈曲により少なくとも
10mmの移動が起こると考えられる．内側上顆より
近位での尺骨神経の伸長変化は，肘関節近傍（p20-
40）で最大値を示した．肘屈曲にともなう主な伸長
変化は，肘関節近傍（p20-40）では軽度屈曲で生じ
ているが，より近位（p60-80）では 60度以上の深
屈曲で生じていた．Aokiら 2) は肘部管の 3cm近位
で尺骨神経の主な伸長変化が肘関節屈曲 90度まで
に生じていることを示しており，本研究の結果と一
致した．
肘関節より遠位では肘の屈曲にともない尺骨神経
は中枢方向に牽引され移動するが，その移動量は内

図 5 伸長変化量（0-60度 VS 60-120度）　＊：p＜0.01，＊＊：p＜0.05

図 4 区間ごとの伸長変化量：内側上顆より近位（a）および遠位（b）　最大屈曲時：（a）；p＝0.30，
（b）；p＝0.08

（a） （b）
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側上顆の近位と比較して非常に小さかった．Dilley
ら 9) は超音波機器を用いて肘屈曲による尺骨神経
の滑走を計測して前腕部では神経の滑走はわずかで
あると報告したが，本研究でも同様の結果を得た．
また，上腕部での神経滑走もほとんどみられないと
も報告しているが 9)，本研究でも内側上顆から 8cm
近位では神経の移動量は前腕部と同様に小さかっ
た．Dilleyら 9) はこの原因として尺骨神経の蛇行部
分（high compliance segment）が肘屈曲により直
行化し，その影響を緩和したためと説明している．
肘近傍の high compliance segmentの直行化により
肘屈曲の影響が緩和された結果，肘から離れた部位
への影響が小さくなり，肘から離れた部位の移動量
が小さくなったと考えられる．

Paulosら 10) は肘関節より末梢では尺骨神経は尺
側手根屈筋に 2-5本，深指屈筋に 1-2本の筋枝を認
め，それぞれ内側上顆から 14mm，50mmで最初の
筋枝を出すと報告している．内側上顆より遠位では
これらの筋枝により尺骨神経が前腕屈筋群に固定さ
れ，肘関節運動による神経の移動および伸長変化が
抑制されたと考えられる．
本研究の臨床的意義として，外反肘などの過牽引
による尺骨神経障害は肘関節近位側のより関節近傍
で生じやすい可能性があるという点が挙げられる．
この所見は過牽引による発症早期の神経障害に対し
てインチング法による電気生理学的診断が役立つと
考える．さらに，外傷や手術操作による尺骨神経の
癒着による神経過牽引は，肘関節から離れた部位よ
り肘近傍で生じる可能性が高いため，同部位では
nerve wrappingなどの神経の癒着防止に工夫が必要
であるといえる．
本研究の限界として，第 1に凍結屍体を用いた実
験であり検体数が少ないことが挙げられる．著者ら
は筋組織などの軟部組織を温存したが，生体におけ
る筋緊張の影響は評価できていない．第 2に尺骨神
経を上腕中枢部で切離したことが挙げられる．尺骨
神経は腕神経叢を介して頚髄まで連続するが，本研
究では神経の切離前に上腕骨頭に尺骨神経を固定す
ることにより頚髄まで連続した状態とみなした．第
3にセンサーの特性上，直線移動変位しか測定でき
ず，内側上顆から近位および遠位 2cm以内に関し
ては神経が屈曲するため，評価ができていないこと
が挙げられる．

【まとめ】
肘関節運動に従う尺骨神経の長軸方向の移動は主
に内側上顆より近位で生じていた．特に内側上顆よ
り 20mm近位での尺骨神経の移動量が最大で，内
側上顆から離れると移動量は小さくなった．本研究
から肘関節運動による尺骨神経の伸長変化は部位に
より異なり，伸長度が大きく変化する肘関節肢位が
部位により異なることが明らかになった．

【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 Suture Only Knotless 
Suspensionplastyの短期成績
河原三四郎，宇佐美　聡，稲見浩平

Suture only Knotless Suspensionplasty for Treatment of the 
Thumb Carpometacarpal Joint Arthritis
Sanshiro Kawahara，Satoshi Usami，Kohei Inami

今回報告する新しい suspensionplastyは，2mm幅の FiberTape ®を 2-strandとして，第 1，2中手骨基部
骨内にアンカーで固定する方法である．スーチャーボタン法と異なりインプラントが骨内に埋没され皮下に
突出しないため軟部組織合併症が起きにくい．また鏡視下法では鏡視下でのアンカー設置も可能であり，よ
り低侵襲であると考えられる．平均 11か月の経過観察を行った 18例において，疼痛の有意な改善が見られ
た．Trapezial Space Ratioは有意に低下したが，完全な沈下に至った症例は認めなかった．橈側外転，掌側
外転，握力，ピンチ力は，術前と比して有意な変化を認めなかった．

【緒　言】
近年，母指 CM関節症に対する手術治療としてス
ーチャーボタンを用いた suspensionplasty（以下 SB
法）が注目されている．手技が比較的簡便であり良
好な術後成績が報告されている 1)．しかしながら，
ボタンが皮下に触れることの違和感や，皮神経への
刺激症状といったインプラント関連の合併症が散見
される．今回報告する Suture Only Knotless Suspen-
sionplasty（以下 SOKS）ではインプラントが骨内
に埋没され皮下に突出しないためこれらの合併症が
起きにくい（図 1）．糸が第 1背側骨間筋や母指内
転筋内を通過しないためこの部位における愁訴も起
きにくい．また鏡視下法では鏡視下のアンカー設置
が可能であり，より低侵襲であると考えられる．本
稿では術式の詳細と，平均 11か月の経過観察を行
った 18例の術後短期成績を報告する．

【対象と方法】
2018年 5月から 2019年 8月までの間に，保存治

療を最低 6か月以上行っても疼痛が改善しない母指
CM関節症に対して SOKSを行った 18例 18手を対
象とした．男性 5手，女性 13手で手術時平均年齢

は 63（51－75）歳であった．手術時の Eaton stage
は IIが 7例，IIIが 9例，IVが 2例であった．大菱
形骨全切除は 2例，半切除は 16例で，半切除のう
ち 6例は鏡視下で行った．手術手技の向上，安定に
伴い，2019年 7月以降は，Eaton stage IV以外は鏡
視下手術を行っている．

自由投稿論文

受理日　2020/09/01
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図 1 SB法と SOKS法の模擬骨による比較
 SB法（A）と SOKS法（B）の，模擬骨による比較．

SB法では，第 1，第 2中手骨間を糸が通過しボタン
が骨表面に突出する．SOKS法はテープが第 1中手
骨底部を支える形となる．テープはアンカーによ
り骨内に埋没される．
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手術は全身麻酔と伝達麻酔の併用で，ターニケッ
トを使用して行った．母指 CM関節を中心として
橈背側に約 3cmの皮膚切開をおいた．皮下に橈骨
神経皮枝を同定し保護した．長母指外転筋腱と短母
指伸筋腱間で関節包を切開し CM関節に到達した．
Eaton stage IVでは大菱形骨全切除を行い，それ以
外は半切除とした．第 1中手骨基部橈側縁の掌側―
背側中間点と，第 2中手骨基部橈側骨幹端部の掌側
―背側中間点をアンカー刺入部として展開した（図
2）．それぞれのアンカー刺入予定部位にガイドワイ
ヤーを刺入し，スリーブを通して径 3.0mmの中空
ドリルで深さ 1cmの骨孔を作成した．SwiveLock ®

アンカー（Arthrex, Naples, FL）先端のフォーク部
分に幅 2mmの FiberTape ®を中間点で折り返して
装着し，まず第 1中手骨の骨孔へアンカーを挿入し

た（図 3）．次に母指を内転位に保ち，かつ第 1-第
2中手骨の基部がイメージ下でスムーズな弧を描く
位置を確認し，第 2中手骨基部へのアンカー挿入を
行った（図 4）．母指の可動域制限がないことを確
認し，さらにイメージ下で母指に軸圧を加えて適切
なサスペンション効果が得られていることを確認し
た（図 5）．
関節鏡下で行う場合，母指と示指にフィンガート
ラップを装着して 10 lbsの垂直牽引を用いた．1-U，
1-R，thenarポータルに加えて D-2ポータルを作成
した（図 6）．これらのポータルを用いて鏡視とワ
ーキングポータルをスイッチしながらシェーバーで
滑膜切除し，アブレーダーで大菱形骨を約 3mm切
除形成した．大菱形骨半切除後，1-Uポータルより
鏡視しながら，thenarポータルからガイドピンを

図 2　第 1，2中手骨基部の骨孔の位置

図 3 SwiveLock ®アンカーと FiberTape ®

 フォーク部分にテープを挟んで，作成した骨孔に挿入する．
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第 2中手骨基部に刺入した（図 7A）．ガイドピンは
第 2中手骨背側に貫通させてモスキートで把持し，
ガイドワイヤー越しに thenarポータルより 3.0mm
の中空ドリルで深さ 1cmの骨孔を鏡視しながら作
成した．ドリルを抜去したら，助手がガイドワイヤ
ーを背側に少しずつ抜きながら，術者はガイドワイ

ヤーを追うように thenarポータルから FiberTape ®

を装着した SwiveLock ®アンカーを挿入し，ガイド
ワイヤーと一直線になる方向に進めて鏡視下のアン
カー設置を完成させた（図 7B）．1-Rポータルより
モスキートを挿入して先端を thenarポータルより
出して，FiberTape ®の両端を把持し 1-Rに引き出
した．1-Rの創を少し延長して，皮神経をよけなが
ら第 1中手骨基部に骨孔を作成し，残りのテープを
挟んだアンカーを挿入して suspensionplastyを完成
させた（図 8）．滑膜などで視野の確保が難しい場
合，thenarポータルから鏡視し，1-Uポータルより
ガイドピンを刺入するケースもあった．
術後 2週間は手関節を含めた thumb spicaスプリ
ント固定とした．2週目から自動運動を開始し，セ
ラピー時以外はハンドベースの thumb spicaスプリ
ントを使用した．術後 6週目以降は痛みに応じて患
手の自由な使用を許可した．
術後経過期間は平均 11.6（4-18）か月であった．図 4 第 1，2中手骨基部のアライメントを確認してアン

カーを挿入

図 5　完成したサスペンション

図 6　鏡視下法におけるポータル作成と内側の骨棘切除
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評価項目は Visual Analogue Scale（VAS），握力，key 
pinch力，関節可動域（掌側外転，橈側外転），Tra-
pezial Space Ratio（TSR）で，術前後で比較した．
TSRは，単純レントゲンの母指 CM関節正面像で
舟状骨遠位端から母指中手骨基部の距離を母指基節

骨長で除した値を用いた（図 9）．Wilcoxon signed-
rank testを用いて，検定の有意水準は 5％とした．

【結　果】
大菱形骨全切除，半切除，鏡視下法別のデータを

図 7　thenarポータルから第 2中手骨へのアンカー挿入

図 8　鏡視下法における第 1中手骨へのアンカー挿入

図 9　TSRの計測法
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表 1に示す．
術式と大菱形骨切除量を考慮せずに，すべての症
例をまとめて解析を行ったデータは以下の通りであ
る．

VASは術前平均 71から 11へと有意に改善を認め
た（p＝0.001）．TSRは術前平均が 0.42 ± 0.05，術
直後は 0.40 ± 0.07，最終経過観察時は 0.34 ± 0.06
であった．術直後と最終経過観察時を比較すると，
TSRは有意に減少した（p＝0.02）．可動域は，橈側
外転が術前 41 ±゚ 3，術後 47 ±゚ 10（p＝0.07）で，
掌側外転が術前 42 ±゚ 5，術後 49 ±゚ 10（p＝0.06）
と有意な変化はなかった．握力は術前 17 ± 8Kg，
術後 20 ± 6Kg（p＝0.19）で，キーピンチ力は術前
3.6 ± 1.3Kg，術後 3.7 ± 1.2Kg（p＝0.8）であり共
に術前後で有意差は認めなかった．最大 18か月の
経過観察期間内ではインプラント由来の合併症を認
めなかった．

【考　察】
母指 CM関節症に対する手術治療には，ligament 

reconstruction and tendon interposition（LRTI），種々
の suspensionplasty，関節固定術，人工関節置換術，
鏡視下形成術などが存在する．米国では大菱形骨切
除と LRTIが 93％を占めるという報告があるが 1)，
ここ数年は SB法の報告が多くみられるようになっ
た．Yaoらの平均 5年の経過観察をまとめた 14名
16手の報告 2) でも良好な成績であり，重大な合併

症は認めていないがインプラントに起因する特有の
合併症の報告も散見される．その中には，ボタンや
糸による不快感 2)3)4)5)，第 2中手骨骨折 6)7)8)9)，糸
の破断などによる第 1中手骨の沈下 10)11)12)，第 1・
第 2中手骨の骨髄炎 4)，長母指伸筋腱断裂 13)，異物
反応 11)，第 2中手骨近辺での伸筋腱腱鞘炎 14) など
がある．このような場合，ボタンや糸の抜去や入れ
替えなどが必要になる．

SOKSは，第 1，2中手骨に挿入したアンカーで
FiberTape ®を固定して suspensionする術式で，本
質的には SB法に類似している（図 1）．皮下に突出
するボタンも結び目もないため，前述のようなイン
プラント由来合併症が軽減できたと思われる．また
SOKSは SB法と異なり，テープが第 1中手骨底部
を支える形となり，第 1，第 2中手骨間を異物が通
過することが無い．

Yaoらの報告 2) では，SB法術後 5年間での第 1
中手骨沈下率は 29％であったとしている．SOKS
における術後 1年の第 1中手骨沈下率は 19％であ
り，短期成績は良好であった．
本研究の欠点は，データの解析を，open法，鏡
視下法，大菱形骨切除量で分けずに，まとめて行っ
ている点である．Eaton stage IVで大菱形骨全切除
を行ったものが 2例しかなかったためであるが，今
後症例が増えれば術式による差が存在するかを検証
したいと考えている．

表 1 術式別の成績
 Open法（全切除），Open法（半切除），鏡視下法別の成績．カッコ内の数字は rangeを表す．
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【まとめ】
SOKS法は，幅 2mmの FiberTape ®を骨内アン
カーで固定する suspensionplastyである．自家腱の
採取を必要とせず，SB法でみられるボタンやノッ
トによる軟部組織合併症が起きにくい．All arthros-
copyの手技も可能で低侵襲に行うことができる．
最大 18か月の経過観察で，除痛，TSR，可動域，
筋力の点で良好な短期成績が得られた．今後さらに
長期のフォローアップを必要とする．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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鏡視下母指 CM関節形成術後の短期成績の検討
藤村茂和＊，面川庄平＊＊，仲西康顕＊＊＊，清水隆昌＊＊＊，長谷川英雄＊＊＊，田中康仁＊＊＊

Short-term Functional Outocomes of Arthroscopic Trapezium 
Hemi-resection Arthroplasty for Thumb Carpometacarpal Joint 
Osteoarthritis
Shigekazu Fujimura＊，Shohei Omokawa＊＊，Yasuaki Nakanishi＊＊＊，Takamasa Shimizu＊＊＊，
Hideo Hasegawa＊＊＊，Yasuhito Tanaka＊＊＊

当院で鏡視下母指 CM関節形成術を施行した患者の術後短期成績を検討した．2012年 4月から 2018年 3
月までに鏡視下関節形成術が行われた症例のうち，当院で後療法を受けた連続する 24例（男 6人，女 18人）
を対象とした．機能評価として術前，術後 3か月に Purdue Pegboard Test（以下，PPT），握力，ピンチ力，
母指の自動関節可動域，運動時疼痛 VAS，Quick DASH，PRWE-Jを計測した．PPTの術側評価は術前平均
12.3から術後 13.3，運動時疼痛 VASは 51から 16，Quick DASHは 48から 30，PRWE-Jは 55から 29へと
いずれも有意に改善した．PPT改善度と Quick DASH改善度との間には中等度の正の相関を認めた．鏡視下
関節形成術および付随する後療法の実施は，術後早期の母指の疼痛緩和，日常生活動作の改善に有効である．

【緒　言】
母指 CM関節症は中高年女性に好発するが，閉
経後女性の X線像で約 25％に関節症性変化が観察
され，年齢とともにその頻度や変形の程度が増大す
る 1)．
母指は握りやつまみ動作，巧緻運動で重要な機能
を有し，疼痛や変形により機能障害が生じれば，日
常生活や就業活動は障害される．特に手の巧緻性
は，内服薬の開封や箸操作など生活における重要な
機能のひとつである．母指 CM関節症手術患者の
機能評価で，大菱形骨切除形成術前後の巧緻性機能
を比較した論文は渉猟した限り存在しない．
今回の研究目的は，鏡視下母指 CM関節形成術

を施行した患者における術後 3か月の巧緻運動機能
を含む上肢機能を調査することである．

【対象と方法】
2012年 4月から 2018年 3月までに母指 CM関節
症に対して鏡視下関節形成術を行った症例のうち，

当院リハビリテーション係で後療法を受けた連続す
る 24例 24指を対象とした．その内訳は男性 6例，
女性 18例，罹患側は右 14指，左 10指であり，手
術時平均年齢 64歳（25～81歳）であった．
手術は，関節鏡視下に大菱形骨尺側に存在する骨
棘を含めて大菱形骨を部分的に切除した．鏡視下に
切除することにより関節包靱帯の温存が可能であ
る．続いて母指 CM関節内から第 2中手骨基部に
interference screwのガイドワイヤーを挿入し，骨
孔を作製した．橈骨神経浅枝に注意し，Abductor 
pollicis longus（以下，APL）腱の中手骨への停止腱
を約 5cm採取し，APL腱を作製した骨孔に誘導し
た．最後に，母指 CM関節を最大橈掌側外転位に
保持し亜脱臼を整復した状態で，interference screw
により APL腱を固定した（図 1）2)．
作業療法士の介入として，術前は日常生活で母指
に負担をかけない動作指導と術前評価を行い，後療
法は術直後からMP関節以遠と肩肘の運動を開始
した．また，腫脹，浮腫の軽減と非固定部の関節拘

受理日　2020/08/31
＊奈良県立医科大学附属病院　医療技術センター　〒634-8521　奈良県橿原市四条町 840
＊＊奈良県立医科大学　手の外科学講座
＊＊＊奈良県立医科大学　整形外科教室
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縮の予防のため患手挙上を指導した．母指 CM関
節は術後 2～3週外固定の後，母指中手骨を徒手的
に保持した状態で CM関節の自動（介助）運動を
行い，5～6週以降に他動運動へ移行した．Activities 
of daily living（以下，ADL）では，装具装着下で更
衣動作などの身辺処理動作や書字，箸操作などの使
用を許可した．筋力訓練は術後 3～6週までは iso-
metricな筋力訓練を行い，術後 6～8週より isoton-
icな筋力強化，術後 3か月から強い握り動作を許可
した（表 1）．
後療法プロトコルのなかで留意した点としては，
患者教育と自宅でのエクササイズである．当院のプ
ロトコルに沿った安静度の遵守と自宅訓練の指導を
行い，外来リハビリテーション受診時に実施を確認
した．
機能評価として術前とリハビリ経過中の術後 3か

月の時点で，Purdue Pegboard Test（以下，PPT），握
力，ピンチ力，母指の自動関節可動域（以下，自動
ROM），運動時の疼痛 Visual Analog Scale（以下，運
動時疼痛 VAS），患者立脚型評価としてQuick DASH，

PRWE-Jを計測した．PPTは，1948年に Purdue大
学の Joseph Tiffi nによって開発されたテストであ
る．本テストは手，指，腕の動きを伴う巧緻性の評
価およびトレーニングを行う目的に開発され，検査
に対する妥当性，信頼性が証明されている 3)．手の
外科領域における手指巧緻性の評価としても使用さ
れている 4)5)．
統計学的解析は術前後で paired-t検定またはWil-

coxonの符号付き順位検定を用いて比較し，p＜
0.05を有意差ありとした．PPT改善度（術後スコ
ア‐術前スコア）と各評価項目改善度（術後スコア
‐術前スコア）の相関については，Spearmanの順
位相関係数を使用した．

【結　果】
PPT（図 2）の罹患側指は術前平均 12.3±3.5か

ら術後 13.3±3.2，運動時疼痛 VAS（図 3）は 51±
36 から 16±21.9，Quick DASH（図 4）は 48±24
点から 30±15.5点，PRWE-J（図 5）は 55±21.4点
から 29±19.1点へといずれも有意に改善した（p＜
0.01）．

PPTと Quick DASHの改善度の間には，相関係
数 0.5の正の相関を認めた（p＜0.01）（図 6）．
その他の結果として，罹患側の握力は術前平均

15±8kgから術後 16±7.9kg，健側平均 22±10kgか
ら 23±7.2kgと，有意差を認めなかった（P＞0.05）．
また，ピンチ力は罹患側平均 3.1±2.3kgから 3.0±
1.7kg，健側平均 4.6±2.4kgから 4.8±2.5kg，自動
ROMは橈側外転が術前平均 45±14.1 か゚ら 44±
15.5 ，゚掌側外転は 46±14.1 か゚ら 46±14.1 と゚ほぼ
変化しなかった．PPTの健側は平均 13.1±3.6から
13.6±3.4，両側は 10.4±3.1から 11±2.7，組み立て
は 24.4±8.7から 26.3±8.2とやや改善傾向を認めた
が，有意差を認めなかった．

Quick DASHの中で術前に困難さを強く認めた項

表 1　当院の母指 CM関節症手術患者の作業療法士介入プロトコル

図 1 手術の模式図と術後レントゲン画像（側面）（文献
2より引用）
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目（5点を示した症例の割合）として，「きつめの
または新しいビンのフタを開ける」（58％），「腕・肩・
手に痛みがある」（58％），「重労働の家事をする（壁
ふきや床掃除など）」（33％）が挙げられた．「腕・肩・
手に痛みがある」の項目は改善がみられた（58％
→ 16％）が，「きつめのまたは新しいビンのフタを
開ける」の項目は改善が少なかった（58％→ 41％）．
PRWE-Jでは，術前「悪い方の手を使ってドアの取
っ手を回す」（33％），「悪い方の手で5kgの物を運ぶ」
（22％）の項目の不自由度が大きかった．Quick 
DASH，PRWE-Jともに，術後 3か月の時点では重
量物の把持や強いピンチ動作を要する動作に困難さ
を訴えた．

【考　察】
今回著者らが調査した鏡視下母指 CM関節形成
術の術後 3か月の短期成績は，PPTの患側指スコア，
運動時疼痛 VAS，Quick DASH，PRWE-Jで有意な
改善を認めた．鏡視下関節形成術及び付随する後療
法の実施は術後早期の母指の疼痛緩和，日常生活動
作の改善に有効であるといえる．今井らは，関節形
成術を施行した母指 CM関節症 33例で疼痛 VASと
Hand20を評価し，術後 3か月でいずれも術前より
有意に改善（疼痛 VASが 62から 32，Hand20が 50
から 27）したと述べた 6)．今回の疼痛 VASは術前
平均 51から術後平均 16と改善しており，術後 3か
月の時点で臨床的に許容できる疼痛 VAS値を示し
た．

図 4 Quick DASH
 術前後比較で有意に改善した

図 2 PPT罹患側評価
 術前後比較で有意に改善した

図 3 運動時疼痛 VAS
 術前後比較で有意に改善した

図 5 PRWE-J
 術前後比較で有意に改善した
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近年，患者立脚型評価において，臨床的に意味の
ある改善度（Minimally Clinically Important Differ-
ence：MCID）が指摘されている 7)．Sorensen 8) ら
の報告に従い，PRWE（DASH）スコアの改善 14
点以上を臨床的に意味のある改善（MCID）と設定
すると，今回の症例ではDASHで 24例中 11例 46％，
PRWEで 75％に臨床的に意味のある改善を得た．し
かしながら，Quick DASH，PRWE-Jともに重量物
の把持や強いピンチ動作を要する動作に困難さが継
続するため，術後早期よりピンチ力を強化する後療
法の変更が必要であると考えた．
手の巧緻運動を評価する PPT評価において，罹
患側指の巧緻性は術前平均 12.3から術後 13.3に有
意に改善した．今回の結果から PPTと DASHスコ
アの改善度が中等度に関連したことから，PPTの
改善には上肢の疼痛と不自由度の改善が関与する可
能性があると推察した．PPT検査では右側，左側，
両側，組み立ての 4項目があり，母指，示指，中指
によるつまみ動作を多用する．ピンをつまむ動作は
指尖つまみと側腹つまみの両方を使用する．組み立
ての項目ではピンの他にカラーという小さな物品を
把持する．このカラーを把持する際には指尖つまみ
の要素が大きい 9)10)．今回の短期調査で患側手の
PPTスコアの改善がみられたが，術後の巧緻動作

をさらに向上させるために術前および術後早期から
の複合的なつまみ動作を含む巧緻運動訓練と指導が
必要であると考えられた．
本研究の limitationとして症例数が少ないこと，
術後観察期間が短いことがあげられる．今後さらに
症例の蓄積と中長期の調査が必要と考える．

【まとめ】
1．当院で施行した鏡視下母指 CM関節形成術患

者の術後 3か月時の短期成績は，PPTの患側指スコ
ア，運動時疼痛 VAS，Quick DASH，PRWE-Jスコ
アに有意な改善が認められた．

2．PPT改善度と Quick DASHの改善度の間に有
意な相関を認めた．

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

【文　献】
1） Armstrong AL, et al. The prevalence of degenerative ar-

thritis of the base of the thumb in post-menopausal 
women. J Hand Surg Br 19: 340-341, 1994.

2） 速水直生ほか．鏡視下母指 CM関節形成術後の臨床成
績とレントゲンの評価の関連．日手会誌 32: 369-373, 
2016．

3） Tiffin J, et al. The Purdue pegboard; norms and studies 
of reliability and validity. J Appl Psychol 32: 234-247, 1948.

4） Shahar R B, et al. Validity of the purdue pegboard test 
in assessing patients after traumatic hand injury. Work 
11: 315-320, 1998.

5） Nakanishi A, et al. Tamai zone 1 fingertip amputation: 
reconstruction using a digital artery flap compared with 
microsurgical replantation. J Hand Surg Am 44: 655-661, 
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6） 今井洋文ほか．母指 CM関節症に対する手術成績：母
指短縮の経時的変化との関係．日手会誌 36: 1-5, 2019．

7） 宮崎喜久子．QOL評価の臨床的意味：Minimally Im-
portant Difference（臨床における最小重要差：MID）．
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図 6 PPT改善度と術後 Quick DASH改善度の間に中
等度の相関がみられた．
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母指 CM関節症に対する関節形成術と関節固定術の
術後 1年成績の比較
今田英明，神原智大，山﨑修平

Comparison of One Year Postoperative Clinical Results between 
Arthroplasty and Arthrodesis for Thumb Carpometacarpal Joint 
Arthritis
Hideaki Imada，Tomohiro Kanbara，Syuhei Yamasaki

当科で行った母指 CM関節症に対する関節形成術と関節固定術の術後 1年成績を後ろ向きに調査した．
Q-DASHは術前，術後 12か月のいずれの時点でも有意差を認めなかった．VASは術後 3，6か月では固定術
群が有意に小さいものの 12か月では有意差を認めなかった．術前を 100とした握力比では両群間に有意差
を認めなかったが，key pinchでは術後 3，6，12か月の時点で固定術群の方が有意に高値を示した．MP関
節可動域はどの時点においても有意差を認めなかった．CM関節可動域では術後 12か月での橈側外転角度
のみ形成術群の方が有意に大きかった．固定術群では全例で骨癒合を獲得した．関節固定術は高齢の女性を
含めて早期の除痛とピンチ力の改善を希望する症例において有力な選択肢になり得るが，さらに長期成績の
検討が必要である．

【緒　言】
母指変形性手根中手関節症（以下母指CM関節症）
に対する手術法としては，従来より関節形成術，関
節固定術，人工関節置換術，第一中手骨骨切り術な
ど様々な術式が報告されている．術式間の成績比較
に関する近年の systematic reviewとしては，2011
年の Vermeulenら 1) による 35論文を対象としたも
のや，2015年のWajonら 2) による 11論文を対象に
したものが代表的であるが，いずれにおいても，現
時点ではエビデンスレベルの低い論文しかないた
め，各術式間の成績の差を評価することはできな
い，と述べている．
今回，著者らは両術式の短期成績を比較すること
を目的に，当科で行った母指 CM関節症に対する
関節形成術と関節固定術の術後 1年成績を後ろ向き
に調査したので報告する．

【対象と方法】
関節形成術について，2011年から 2019年までの

間に当科で Eaton分類 stage II，IIIの原発性母指 CM
関節症の診断のもと関節形成術を行ったのは 17例
19手であった（木森変法 3) 5手，木森新法 3) 5手，
Thompson原法 1手，Thompson変法 4) 6手，Mini 
TightRope ®を用いた suspensionplasty 2手）．この
うち再手術の 1手，Thompson原法術後 5週で長母
指伸筋腱が短橈側手根伸筋にかけた縫合糸との摩耗
により断裂を起こした 1手，エンドボタンによる刺
激痛のため術後 6か月以内にMini TightRope ®を
抜去した 2手，術後経過観察が 1年以内に中止とな
った 1手，計 5例 5手を除外した．残りの 12例 14
手（木森変法 4手，木森新法 5手，Thompson変法
5手）を関節形成術群（P群）とした．各術式は図
1a～cの通りである．各術式の詳細については別紙
を参照して頂ければ幸いである．
固定術について，同期間に Eaton分類 stage II，III

受理日　2020/08/24
東広島医療センター　整形外科　〒739-0041　広島県東広島市西条町寺家 513
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の原発性母指 CM関節症の診断のもと関節固定術
を行った 12例 13手のうち，術後経過観察が 1年以
内に中止となった 1例名 1手を除外した 11例 12手
を固定術群（D群）とした．内固定材は全例，Vari-
Ax Hand system ®（Stryker社）を用い，CM関節
橈側外転約 20 ，゚橈側外転約 30 で゚固定した（図 2a, 
b）．9手に橈骨遠位からの海綿骨移植を追加した．
各群とも手術は全身麻酔で行い，術後 3週間の

short thumb spica cast固定を行った．P群では術後
4か月間は装具着用のもと軽作業のみを許可し，術
後 5か月より制限を解除した．D群で術後 3か月ま
では装具着用のもと軽作業のみ許可し，骨癒合を確
認した時点で制限を解除した．術式の選択について
は，患者に両術式の特徴を説明し相談の上，本人の
意思を尊重し決定した．
これらの症例に対して術直前，術後 12か月時点
でのQuick-DASH（以下Q-DASH），術直前，術後 3，

6，12か月での VAS，握力，key pinch，MP関節伸
展・屈曲可動域，CM関節橈側・掌側外転可動域を
調査し両群間で比較した．さらに合併症についても
調査した．
統計学的検討はWelchの t検定，Wilcoxon符号

付順位和検定，Steel-Dwass法を用いた多重比較検
定を用い，危険率 5％未満を有意差ありとした．

【結　果】
Q-DASHは術前，術後 12か月のいずれの時点で

も有意差を認めなかった（表 1）．VASは術後 3，6
か月では D群が有意に小さいものの 12か月では有
意差を認めなかった（表 2）．術前を 100とした握
力比はいずれの時点でも有意差を認めなかった（表
3）．一方 key pinchについては，術後 3，6，12か
月の全ての時点で D群の方が有意に高値を示した
（表 4）．MP関節の伸展，屈曲角度はどの時点にお
いても有意差を認めなかった（表 5, 6）．CM関節可
動域について，術後 12か月での橈側外転のみ P群
が有意に大きいという結果であった（表 7, 8）．
合併症について，D群で 2例においてそれぞれ術
後 3，4か月後にプレートの破損を認めたが偽関節
に陥ったものはなく全例骨癒合を獲得した．その他
特記すべき合併症を認めなかった．

【考　察】
母指 CM関節症に対する機能再建術については，
冒頭で紹介したシステマティックレビューのごと
く，最良の術式については結論に達していないもの
の，関節形成術が大勢を占めているのが現状であ
る．2010年の調査では，米国の手外科医の約 90％

図 1　関節形成術シェーマ：a. 木森変法，b. 木森新法，c. Thompson変法

図 2 関節固定術後単純 X線像：a. CM関節正面，
b. CM関節側面
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が LRTI（ligament reconstruction and tendon inter-
position）のみを行っており，関節固定術を行う医師
は 5％以下と報告されている．この傾向の原因とし
て，関節形成術には術後 CM関節可動域を温存出来
るという利点がある一方，固定術には，術後偽関節，
可動域制限，隣接関節への関節症の波及といった懸
念があることが考えられる．近年の Vermeulenら

による randomized controlled trial（RCT）を用いた
研究でも形成術と固定術の術後 1年成績を比較した
結果，機能，可動域，筋力とも有意差を認めなかっ
たものの，偽関節を含む再手術率が固定群の方が有
意に高かったことから関節形成術を推奨している 5)．
一方で，近年関節固定術の持つ課題は機能的に大
きな問題とはならないとの報告が散見される．偽関

表 4　術前 key pinch比の経過

表 2　VASの経過

表 3　術前握力比の経過

表 1　Quick DASHの経過

表 6　MP関節屈曲角度の経過表 5　MP関節伸展角度の経過
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節について，従来，8～21％と高い合併率が報告さ
れてきたが 1)，ロッキングプレート固定と自家骨移
植術との組み合わせにより，近年 100％に近い骨癒
合率が報告されるようになってきている 6)．また術
後の可動域制限について，CM関節を固定しても舟
状大菱形小菱形骨間（STT）関節と基節中手骨間
（MP）関節で代償されるため運動機能への影響は
少ないとの報告がある．さらに隣接関節への影響に
ついては，藤巻らは続発した STT関節症は必ずし
も痛みの原因とはならず患者満足度への影響は少な
い，と報告している 7)．また，近年関節形成術の課
題として筋力回復に時間を要する点に加え，術後の
第一中手骨内転とMP関節過伸展によるジクザク
変形の出現とそれに伴う筋力の低下といった点もク
ローズアップされている 8)．
今回の著者らの術後 1年成績の調査の結果，術後
可動域は P群が若干勝るものの，D群の方が疼痛，
key pinchの改善が術後 3か月から有意に高く，偽
関節も認めなかった．2019年，Liらは，中国人を
対象とし同様の 1年成績を比較した結果，可動域で
は関節形成術が勝るものの，key pinchでは固定術
の方が有意に高値であり偽関節例も認めなったと報
告しており 9)，この結果は著者らものとほぼ一致し
ている．以上を踏まえ，著者らは母指 CM関節症に
対する関節固定術は高齢の女性を含めて早期の除痛
とピンチ力の改善を希望する症例において有力な選
択肢の 1つになり得ると考えている．
一方で Vermeulenらのグループらによる 5年成績
の追加報告では，術後 1年以降の疼痛，機能の改善
率が形成術の方が有意に高かったと報告しており 10)，
自験例についてもさらに長期の成績調査が必要であ
る．

今回の研究の限界としては，症例数が少ないこ
と，RCTではなく後ろ向き研究であること，P群に
は複数の術式が含まれていることが挙げられる．

【まとめ】
1．当科での母指 CM関節症に対する関節形成術
と関節固定術の術後 1年成績を比較した．

2．固定術群の方が術後 3か月より VASは有意に
低く，key pinchは有意に大きかった．

3．関節固定術は早期の除痛とピンチ力の改善を
希望する症例において有力な選択肢になり得る．

4．今後さらに長期の成績比較が必要である．

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

【文　献】
1） Vermeulen GM, et al. Surgical management of primary 
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Reviews 23: 4, 2015.

3） 今田英明ほか．母指 CM関節症に対する骨釘を用いた
木森新法の手術成績と問題点．日手会誌 31: 956-960, 
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4） 藤岡宏幸ほか．Orthopaedic surgical technique　手　
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sionplasty．整形外科 Surgical Technique 3: 283-293, 
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5） Vermeulen GM, et al. Trapeziometacarpal arthrodesis 
or trapeziectomy with ligament reconstruction in prima-
ry trapeziometacarpal osteoarthritis: A randomized con-

表 8　CM関節掌側外転角度の経過表 7　CM関節橈側外転角度の経過
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Up. J Hand Surg Am 41: 910-916, 2016.
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MP関節過伸展変形を伴った母指 CM 関節症に対する
関節形成術の治療経験
安部幸雄，高橋洋平

Thumb CM Arthroplasty for CM Arthrosis Associated with MP 
Joint Hyperextension Deformity
Yukio Abe，Youhei Takahashi

母指手根中手関節形成術は術後に中手指節（MP）関節の過伸展を来すことがある．そこで当科ではWat-
son変法を考案しMP関節の過伸展を防止してきた．今回，術前よりMP関節過伸展を呈した症例に対する
有効性を検討した．症例は 6例，平均年齢 69歳，MP関節過伸展の定義は，母指自動外転，伸展位の X線
側面像で中手骨と基節骨の背側骨皮質の角度が伸展 30度以上とした．手術法はWatson法による通過腱の
巻き込みの際に長母指外転筋腱（APL）の 1本を含み中手骨に外転力を効かせた．術前のMP角は伸展 30
～67度であった．6例中 5例に過伸展の矯正が得られ，5例のMP角は平均 9.4度であった．1例で術後 3
か月で再発した．本法の理論は APLに緊張を加えて中手骨に外転力を効かせ，APLを腱球に含めることで
中手骨の落ち込みを少なくする，ことにある．今回 6例に行い 5例で有効な結果を得た．

【緒　言】
母指手根中手（CM）関節症は近年，各種形成術
が盛んに行われるようになってきたが，同時に術後
の合併症として母指中手指節（MP）関節過伸展の
報告，研究もみられる 1)2)3)4)5)6)7)．当科でも本症に対
しWatson法 8) 及びその変法を行い，術後に発症す
るMP関節過伸展の予防について報告してきた 9)10)．
今回，術前よりMP関節過伸展を呈した母指 CM関
節症に対する著者らの手術法の有効性について検討
した．

【対象と方法】
母指MP関節の角度は母指自動外転および伸展

位にて撮影した CM関節単純 X線側面像において，
中手骨と基節骨の背側骨皮質のなす角度を測定し
た．この角度が伸展 30度以上であり，さらに生理
的伸展を除外するため健側との差が 20度以上ある
ものをMP関節過伸展と定義した．20度としたの
は日本整形外科学会・日本リハビリテーション医学
会から提示された「関節可動域表示ならびに測定法」

において母指MP関節の伸展の参考可動域角度が
10度と表記されており，30度との差を目安とした．
対象は 6例 6手，男性 2例，女性 4例，年齢は 51

～83歳，平均 69歳，右 4手，左 2手であった．母指
CM関節症の術前の重症度は Eaton-Littler分類 11)

にて stage 3: 1例，stage 4: 5例で，術前のMP関節
の角度は伸展 30～67度，平均 47度であった．1例
にMP関節の橈側側副靭帯陳旧性断裂を認め，靭
帯の修復と術後 3週間のMP関節固定を，1例で
Kirschner鋼線の刺入により術後 3週間，MP関節
の伸展ブロックを行った．そのほかの症例ではMP
関節に対する処置は行わなかった．術後評価は，MP
関節伸展角度のほか，疼痛は術前の痛みを 10とし
て numerical rating scale（NRS）にて評価し，握力，
ピンチ力は健側比で示した．またサスペンション効
果は X線における大菱形骨摘出後のスペース長を
第一中手骨長で除した値で表した．術後の経過観察
期間は 12～69か月，平均 29か月であった．
手術方法
Watson法を基本とした．同法は橈側手根屈筋腱

受理日　2020/08/30
済生会下関総合病院　整形外科　〒759-6603　山口県下関市安岡町 8-5-1
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の尺側半裁腱を第 2中手骨掌側基部まで剥離したの
ち，母指中手骨基部背側遠位から掌側近位へ作成し
た骨孔を通過させて靭帯を再建することにより，母
指中手骨のサスペンション効果とともに第 1-2中手
骨間のインピンジを防止し，さらに余った腱を通過
腱に巻きつけて腱球を作成しサスペンション効果の
増強と関節腔を確保することが特徴である．実際に
術後の第 1-2中手骨間の開大を認め，日手会誌にそ
の比較的良好な成績を報告した 9)．しかし中には術
後にMP関節過伸展を生じる例を経験した 10)．そ
こでこれを防止すべく，腱を通過腱に巻き付ける際
に長母指外転筋腱（APL）の 1本を含んで巻くこと
により母指中手骨に外転力を加えMP関節過伸展
の防止を試みた（図 1）．

【結　果】
1例で術後，MP関節の過伸展が再発した．この

1例を除いた 5例の術前及び最終経過観察時の変化
は平均値にて NRS 10→ 0.4，握力 73％→ 98％，ピ
ンチ力 38％→ 88％，MP角は伸展 47.3度→ 9.4度
となった．サスペンション効果は 0.16であり，機
能的，整容的にも良好な結果を得た（表 1）．

【症例提示】
症例 1：54歳，男性，stage IV．術前，MP角は

61度の過伸展で握力は 78％，ピンチ力は 13％に低
下していた．術後 1年 7か月でNRSは 1，握力 82％，
ピンチ力 75％，MP角 19度，サスペンション効果
0.15であった（図 2）．

症例 2：82歳，女性，stage IV．術前のMP角は
45度，握力 72％，ピンチ力 60％，除痛とともにMP
関節過伸展変形の矯正も希望された．術後，MP関
節は 3週間の伸展ブロックを行ったが，術後 3か月
でMP関節過伸展変形が再発した．術後 3年で NRS
は 0，握力 110％，ピンチ力 82％と機能的には満足
しているが，整容的には不満を漏らしていた（図 3）．

【考　察】
今回，術前よりMP関節過伸展変形を伴った 6例

の母指 CM関節症に対し，APB腱の一部を腱球に
巻き込み母指中手骨に外転力を作用させたWatson
変法を行い，5例に良好な矯正効果を得た．母指
CM関節形成術後のMP関節過伸展変形について

図 1 Watson 変法の実際．A, B: 腱球作成時に APLの 1本を巻き込み腱球を作
成することにより，母指中手骨に外転力を働かせた．C: 術直後の単純 X
線正面像にて第 1，2中手骨間 が開大しているのがわかる．

表 1 術前後の推移．再発の1例は除く．表示は平均値（最
小値～最大値）とした．
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は，MP関節掌側部の疼痛や，母指全体の不安定性
を生じ術後成績に影響するというものから 2)7)，母
指と示指の指間距離を拡げ母指の可動域改善に有利
に働く 3) とする意見もある．今回，過伸展矯正がで
きなかった一例では機能的には問題なかったもの
の，整容的には残念な結果となった．本症が女性に
多いことを考慮すると整容面の矯正は重要と考え
る．この観点から著者らはMP関節過伸展の矯正
を試みた．加藤らは，術後のMP関節過伸展変形
と関連が高かったのは自動橈側外転角度の減少とし
ており 4)，APLに緊張を加える今回の方法は理論的
には正しいと考える．5例にMP関節過伸展の矯正
効果が得られたのは 1）APLに緊張を加えて母指中
手骨に外転力を効かせ，2）APLを巻き込むことに
よりスペーサーとしてのボリュームが増加し，中手
骨の落ち込みを少なくすることができた，ことにあ
ると考える．しかし 1例では再発した．その原因と
して，APLを巻き込む際に外転力としての緊張を
十分に加えることができなかった，あるいは本術式

のみでは矯正効果が不十分であった，等が考慮され
る．本研究は症例数が少ないのが大きな欠点である
が，現在，本法に加えMP関節伸展作用がある短
母指伸筋腱を通過腱に縫合し腱固定を行うことで，
MP関節の伸展力を弱め中手骨に伸展力を加える新
たな方法を行っている．その結果を今後検討してい
く予定としている．また過伸展を矯正するMP関
節への直接の操作，例えば再発した症例のような伸
展ブロックのピンニングの必要性と有効性，掌側板
の近位への引き込みなどの必要性についても検討し
ていく．

【まとめ】
術前よりMP関節過伸展変形を伴った母指 CM関
節症に対しWatson法を改変した方法を 6例に行い
5例で有効な結果を得た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

図 3　症例 2，82歳，女性．A: 術前．B: 術直後，C: 術後 3年．

図 2　症例 1，54歳，男性．A: 術前．MP関節の過伸展を認めた．B: 術後 1年 7か月．
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る企業等はありません．
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手根管症候群における定量的 ring finger splittingの
陽性率の検討
横井卓哉＊，上村卓也＊＊，斧出絵麻＊，新谷康介＊，岡田充弘＊，中村博亮＊

The Positive Rate of Quantitative Ring Finger Splitting in Carpal 
Tunnel Syndrome
Takuya Yokoi＊，Takuya Uemura＊＊，Ema Onode＊，Kosuke Shintani＊，Mitsuhiro Okada＊，
Hiroaki Nakamura＊

手根管症候群と診断し手術を施行した症例に対し，術前に知覚障害を定量的に評価し，環指正中線を境界
とする知覚障害，いわゆる ring finger splittingの陽性率と，電気生理学的重症度の違いによる陽性率の差に
ついて検討した．ring finger splittingは手根管症候群のおおよそ 6-7割で陽性となり，その陽性率は電気学
的重症度によらず不変であった．診断の際には ring finger splittingの陽性率を念頭におき診断を進めること
が肝要である．

【緒　言】
手根管症候群（以下 CTS）の主たる症状に手指の
しびれがあり，その知覚障害の分布は正中神経の支
配領域に沿ったものとなっている．またこのことか
ら CTSの診断において，環指正中線を境界とする知
覚障害，いわゆる“ring finger splitting（以下 RFS）”
の有無が，頚椎疾患由来の知覚障害との鑑別に役立
つ所見とされている 1)．しかしながら，実際の臨床
では RFSが明確でない症例にもしばしば遭遇する．
またこれまで RFSの評価法や判定法についての明
確な記載は少なく，このため CTSにおける RFSの
陽性率や，RFS陽性率が CTSの重症度によって変
化するか否かについては明らかではない．そこで今
回の目的は CTSと診断し手術を施行した症例にお
いて，術前に確立された知覚評価手法を用いて手指
の知覚評価を行い，一定の基準に基づいた RFSの
陽性率を明らかにし，さらに電気生理学的重症度に
より RFS陽性率に差があるかを調べる事である．

【対象と方法】
対象は 2011年 1月から 2019年 7月まで当院で手

根管症候群と診断し手術を施行した180例221手（男

性 58手，女性 163手，右 134手，左 87手，手術時
平均年齢 67.6歳であり，CTS手術時において，頚
椎単純 X線または頚椎単純MRIを撮像され，頚椎
症の併存があったものが 36手，過去に頚椎症性脊
髄症により椎弓形成術を施行されていたものが 4
手，肘部管症候群により手術を施行されていたもの
が 1手であった）を後視方的に検討した．CTSの診
断基準は，自覚症状（正中神経領域のしびれや知覚
障害，母指の対立運動障害）に加えて，短母指外転
筋導出による遠位運動潜時が 4.5msec以上とした．
術前に環指末節部橈側，環指末節部尺側それぞれに
おいて Semmes-Weinstein monofilament test（SW）・
静的 2点識別覚検査（s2PD）を施行し，環指末節
部橈側，環指末節部尺側の知覚障害を定量的に評
価した．SWは 2.83（緑），3.61（青），4.31（紫），
4.56（赤），6.65（赤）の 5本セット Touch Test ® 
Sensory Evaluator（North Coast Medical社，米国）
を用いて，番号の小さいモノフィラメントから順に，
1.5秒かけて検査部位（末節部指腹）にモノフィラ
メントを垂直におろし，1.5秒かけてモノフィラメン
トがたわむまで力を加え，さらに 1.5秒かけて元の
位置に戻し，患者が感知できた最小径のモノフィラ

自由投稿論文

受理日　2020/04/15
＊大阪市立大学　整形外科　〒545-8585　大阪府大阪市阿倍野区旭町 1-5-7
＊＊JR大阪鉄道病院　整形外科



－ 55－

手根管症候群における環指知覚障害 55

メントの番号を記録した 2)．s2PDは Touch Test ® 
Two-Point Discriminator（North Coast Medical社，
米国）を用いて，末節部の長軸方向と同一方向に，
皮膚蒼白部が生じるぎりぎりの強さで加圧し，2点
と識別できる最短距離を測定した 2)．まずはじめに，
環指橈側における SWにて防御知覚低下以上（すな
わち 4.31, 4.56, 6.65）となったもの，s2PDにて 6mm
以上となったものを環指橈側の知覚障害ありとし，
その陽性率を検討した．次に，RFSの陽性率を算出
すべく，環指橈側と環指尺側の SWおよび s2PDの
差をそれぞれ算出し，SWにおいて 1段階，または
s2PDにおいて 1mm以上の差をそれぞれ「定量的
RFS陽性」と定義し，環指橈側の知覚障害の出現率
と，定量的RFSの陽性率を評価した（図 1）．さらに，
術前に施行された電気生理学的検査において短母指
外転筋の複合筋活動電位（以下 APB-CMAP）が検

出された群（M波あり群）と，検出されなかった重
症群（M派なし群）との間で定量的 RFS陽性率に
差があるかを比較検討した．2群間の比較は Fisher
の χ二乗検定を用いて行い，p＜0.05を有意差あり
とした．

【結　果】
環指橈側において SWにて防御知覚低下（紫）以
上となったのは 57.5％，s2PDにて 6mm以上とな
ったのは 77.4％となった．また，一般的に尺骨神経
支配とされる環指尺側においても，SWで 14.0％が
4.31以上，s2PDでは 54.2％が 6mm以上となった．
（図 2, 3）また定量的RFSの陽性率は，SWで 64.3％，

s2PDで 74.7％となった（図 4）．これらは，APB-
CMAPの振幅が検出されたM派あり群と，検出さ
れなかった，すなわち電気生理学的に最重症となる

図 1　環指における知覚評価方法

図 2　SWT測定結果の分布
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M派なし群との間で RFS陽性率に有意差は見られ
なかった（表 1）．

【考　察】
手根管症候群で障害を受けるのは，当然のことな
がら手根管を通過する正中神経であり，これにより
一般的には正中神経の支配領域である母指・示指・
中指・環指の橈側に知覚障害がもたらされる．同様
に肘部管症候群では尺骨神経の支配領域である環指

尺側・小指に知覚障害がみられる．このように環指
の橈側，尺側でそれぞれ神経支配が異なることに着
目し，環指正中線を境界とする他覚的知覚障害をい
わゆる“ring finger splitting”と呼ぶ．頚椎症性神
経根症などの頚椎由来の知覚障害では RFSはまず
みられない事から，手根管症候群の診断や鑑別に有
用であるとされ 1)，整形外科医・手外科医もよく利
用する身体所見である．しかしながら，“ring finger 
splitting”たる言葉の提唱者や，RFSをいかに評価

図 3　s2PD測定結果の分布

図 4　定量的 Ring finger splittingの分布

表 1　電気生理学的重症度による RFS陽性率
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するのか，例えば患者の環指を医師の手指で触診す
るのか，あるいはピンプリックテストに準じて刺激
するのか，はたまた筆で環指を触ることにより評価
するのかなど，その評価の手法や定義について明確
な記載のある教科書や文献は渉猟しえなかった．例
えば筆を用いた触診による評価法は簡便ではあるも
のの，使用する筆の種類や検者による触圧の差が一
定でなく，さらに検者が「感覚に差はあるか？」と
質問することで患者の答えを誘導している可能性が
あり，その評価法は定性的に留まり再現性には疑問
が残る．一方で，知覚評価法である SWは静的触覚
の域値の評価法であり，絞扼性神経障害において知
覚の重症度評価や術後臨床評価に有用であるとさ
れ 3)4)，CTSにおいては発症初期の軽症の時期より
すでに異常となる 5)．また s2PDは知覚神経の分布
密度を評価する方法であり，CTSの重症度が進行す
るに従い異常値を示すようになる 5)．SWや s2PD
においても検者間・検者内信頼性に限界はあるもの
の 6)，筆による触診と異なり，結果が数値として示
されるため障害の程度を定量評価できるという利点
がある．よって本検討では同評価法を用いて環指の
橈側・尺側それぞれの末節指腹部の感覚障害を定量
的に評価し，RFSの陽性率を検討した．CTSにおけ
る RFSの陽性率についての報告は少なく，Loongら
が RFSを“digital splitting”と呼び，s2PDを用いて
226手を評価し，その陽性率は 58％であったとして
いる 7)．また一方で，高橋らは RFSの有用性を述
べる中で，手根管症候群と確定された 53手のうち
47手，すなわち 88.7％が陽性であったとしている 8)．
本検討では RFS陽性率は SWでは 64.3％，s2PDで
は 74.7％となり，おおよそ 6-7割が RFS陽性であり
過去の報告の中間の値となったが，この陽性率の差
は評価法の違い，評価対象，RFSの定義の違いによ
るものと推察する．また通常 CTSの症状が進行し，
重症度が進行すれば，正中神経の手根管以遠におけ
る脱髄と変性が進行するため，障害されない尺骨神
経との差がより明確となるため，RFS陽性率は重症
になれば上昇するものと予想したが，本検討におけ
るM派あり群と，最重症であるM派なし群の 2群
間では，SW，s2PDいずれの評価法における定量的
RFSにおいても有意差は見られなかった．その原因
として 2つの理由を考察した．まず第 1に，手掌部
における正中神経と尺骨神経の交通枝の存在による
ものが考えられる．過去の報告 9)10) を総合すると，

環指橈側が完全に正中神経のみ，かつ環指尺側が完
全に尺骨神経のみに支配されるもの（以下パターン
1）はおおよそ 22％のみであるとされる．次に環指
橈側の指神経に尺骨神経からの交通枝が合流するも
の（パターン 2）が 76％，環指尺側に正中神経から
の交通枝が合流するもの（パターン 3）が 2％とな
っている．パターン 2あるいは 3においては，手根
管において正中神経が障害されても，障害されてい
ない尺骨神経由来の成分が環指橈側の知覚を補った
り，あるいは障害された正中神経由来の成分が環指
尺側の知覚を障害するため，その障害の程度あるい
は混在する尺骨神経由来の成分の程度によっては，
定量的 RFSが陽性とならない症例があるためと考
察した．第 2に，SWと s2PDの評価そのものに内
在する問題として，Bulutら 6) はこれらの知覚評価
の信頼性について評価し，その検者間，検者内信頼
性は必ずしも高いものではないとしている．よって
仮に電気生理学的な重症度が進行した状態では環指
橈側と環指尺側の間の知覚障害の差が本当は存在し
ていたとしても，本研究における SW，s2PDによ
る知覚評価ではその差を正確に検出できていない可
能性があると考察した．本検討の限界は，環指の末
節部のみの評価であること，加齢とともに知覚は低
下するが一律に評価していること，SWにおいて 5
本セットのみを用いて評価していること，著者が独
自に定量的 RFSの定義を設定しており，この定義
の設定によっては RFS陽性率が変化しうるという
こと，筆などを用いた触診により定性的に評価した
RFS陽性率との一致率が検証されていないこと，
CTSの診断基準に Gold Standardが存在しないゆえ
に，評価する母集団によっては RFS陽性率が変化
しうること，重症度を電気生理学的評価のみにより
2群に分けていること，症例によっては他の末梢神
経疾患の合併が潜在している可能性や，すべての症
例において頚椎症の合併の除外がなされていないこ
とである．

【まとめ】
SWTや s2PDを用いた定量的な知覚評価におけ
る ring finger splittingの陽性率はおおよそ 6-7割で
あり，電気生理学的重症度が進行してもその陽性率
は不変であった．解剖学的には手掌部での正中神経
と尺骨神経の交通枝が存在するため，また SWと
s2PDの精度の限界により，定量的 ring finger split-
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tingが陽性とならない例もあることを念頭におきな
がら，CTSの診断を進める必要がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手根管開放術後早期の自覚症状・他覚所見の変化
―前向き調査―
原　由紀則，川野健一，星川慎弥，北　優介，田尻康人

Early Changes in Clinical Findings after Carpal Tunnel Release 
―Prospective Study―
Yukinori Hara，Kenichi Kawano，Shinya Hoshikawa，Yusuke Kita，Yasuhito Tajiri

手根管症候群 41例 44手の開放手術後の症状と所見の変化を調査した．術前と術後 1か月，3か月，6か
月時に自覚症状（日中痛，夜間痛，日中しびれ，夜間しびれ，手機能障害）と他覚所見（筋力，感覚，誘発
テスト）を取得して検討した．自覚症状，他覚所見ともに評価値の平均は術後 1か月で術前よりも有意に改
善，6か月時の自覚症状は全手で改善していた．しかし個々の例では，一時的に疼痛が強くなる例や，筋力・
感覚が悪化する例が存在した．しびれ（3手）や自覚的な手機能障害（5手）が残存する例もあった．誘発
テストは 1手を除いて術後 3か月で陰性化，Tinel徴候は術後徐々に伸長して手関節部に残存する例はなか
った．手根管開放術後の経過として，しびれは術後 6か月での残存も有り得るが，術後 3か月以降にも残存
する手指痛，Phalenテスト陽性，手関節部 Tinel徴候は通常経過ではない可能性がある．

【緒　言】
手根管開放術の最終的な成績は概ね良好である．
しかし時に術後早期の数か月間しびれや運動障害等
の愁訴が改善しない症例があり，通常経過と判断す
べきか迷うことがある．判断の根拠として，術後早
期における自覚症状・他覚所見の変化を知っている
必要があるが，詳細な検討の報告は少ない．本調査
の目的は，手根管開放術後早期の自覚症状や他覚所
見の変化を前向きに調査することとした．

【対象と方法】
2009年 9月から 2010年 11月の期間に，国保旭中
央病院整形外科で，臨床症状と神経伝導速度検査に
より手根管症候群（以下 CTS）と診断し手根管開放
術を行った連続する症例 52例 55手を対象とした．
手術は全例筆頭著者が関与して手掌皮切による従来
法で行った．除外基準を再発に対する再手術例，同
時に他手術（母指機能再建術および尺骨神経剥離術）
を行った症例と，患者希望により手術直前に手根管
ブロックを行い症状が軽減していた症例とした．

各症例で術前と術後 1，3，6か月目に自覚症状の
評価と他覚所見の診察を行った．
自覚症状の評価項目は，日中痛・夜間痛・日中し
びれ・夜間しびれ・手機能障害の 5つとした．評価
値採点方法は，患者自身に日本手外科学会の手根管
症候群質問表（CTSI-JSSH）に記載をさせて，質問
票の症状に対する質問項目の中から，後述の 5つの
質問を採用し，その回答（1：まったくない，困難
でない ～ 5：非常にある，きわめて困難）を，後述
のように対応させた本調査の自覚症状評価項目の評
価点とした．本調査の自覚症状評価項目の評価点と
CTSI-JSSHの質問項目の回答（スコア）の対応は，「日
中痛」評価点を“通常，日中に手または手首に痛み
がありますか？”のスコアに，「夜間痛」評価点を“夜
間，手または手首にどの程度の痛みがありますか？”
のスコアに，「日中しびれ」評価点を“手にしびれ（感
覚の喪失）がありますか？”のスコアに，「夜間し
びれ」評価点を“夜間に，どの程度のしびれ（感覚
の喪失）またはチクチクした痛みがありますか？”
のスコアに，「手機能障害」評価点を“カギやペン

自由投稿論文

受理日　2020/09/07
都立広尾病院　整形外科　〒150-0013　東京都渋谷区恵比寿 2-34-10
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などの小さな物をつかんだり，使用したりすること
が困難ですか？”のスコアにそれぞれ対応させた．
他覚所見は，短母指外転筋（以下 APB）筋力（徒

手筋力テストMMTで評価），中指の Semmes-Wein-
stein monofilament testing（以下 SW）値，Tinel徴
候，症状誘発テスト（Phalenテスト，手根管部圧
迫テスト，手関節伸展テスト）を診察して記録した．
他覚所見の診察・記録はすべて筆頭著者が行った．
各手における自覚症状の評価点と他覚所見の手術
前後変化を検討した．評価点・所見の推移は“（術
前）-（術後 1か月）-（術後 3か月）-（術後 6か月）”
と記載した．自覚症状項目の評価点と APB筋力，中
指 SW値の統計学的検討は，Wilcoxon符号付順位
和検定で行い，有意水準は両側 0.05とした．統計
解析ソフトは Statcel4を使用した．

【結　果】
適応対象は 45例 48手であった．症例の内訳は，

男性 15例・女性 30例，手術側は左 22手・右 26手，
手術時年齢 28～85歳（平均 63.6歳）であった．合
併症は透析 4例，糖尿病 6例，手関節変形 1例，頚
髄症 3例であった．
調査期間中に，3か月目に受診できなかった 1例

1手（右手 65歳女），6か月目に受診しなかった 2
例 2手（左手 64歳女，右手 77歳女），3か月目以
降受診しなかった 1例 1手（左手 45歳男）の 4例
4手（全て特発性）を除いた 41例 44手を検討対象
とした．対象の術前重症度は，浜田分類grade 1 5手，
grade 2 29手，grade 3 10手で，Pauda分類mild 2手，
moderate 28手，severe 11手，extreme 3手であった．
―自覚症状―
・日中痛（図 1）：術前に日中痛のあった症例は 18
手であった．疼痛評価点の平均は術後 1か月目で有
意に改善し，改善は6か月まで維持していた（1.68-1.34-
1.07-1.00）．術後 6か月では全手で疼痛が消失して
いた．5手で術後一時的に新たな疼痛の訴えが出現
していた（1-2-1-1が 2手と 1-3-1-1．1-2-2-1．2-1-2-1が
各 1手）が，いずれも手術創部の痛みであった．
・夜間痛（図 2）：術前に夜間痛を訴えた症例は 19
手であった．疼痛評価点の平均は術後 1か月で有意
に改善し，術後 3か月では全手で疼痛が消失し，改
善は術後 6か月まで維持していた（1.89-1.14-1.00-
1.00）．術前に疼痛のなかった 25手のうち 2手で術
後一時的に新たに疼痛が出現（2手とも 1-2-1-1）し

たが，2手とも手術創部の痛みであった．
・日中しびれ（図 3）：術前は全手にしびれ症状が
存在した．日中しびれ評価点の平均は術後 1か月で
有意に改善し，術後 6か月まで維持していた（3.07-
2.00-1.61-1.34）．2手で経過中にしびれ症状が悪化
（4-2-3-3，2-3-3-2）したものの，術後 6か月まで症状
に変化がなかった 1手（2-2-2-2）を除いた 43手は
術後 6か月時には術前より改善していた．術後 6か
月で 3手に中等度，9手に軽度の日中しびれが残存
していた．
・夜間しびれ（図 4）：術前は 27手に夜間しびれ
が存在した．夜間しびれ評価値の平均は術後 1か月
で有意に改善，術後 3か月で全手の症状が消失し，
術後 6か月まで維持していた（2.36-1.02-1.00-1.00）．
・手機能障害（図 5）：術前に手の機能障害を訴え
た例は 36手であった．手機能障害評価点の平均は
術後 1か月で有意に改善し，術後 6か月まで維持し
ていた（2.55-1.93-1.59-1.57）．24手は術後順調に機
能が改善していた．残り 12手中 5手は術前より機
能が悪化し，うち 1手は術後 6か月時で回復してい
なかった（3-2-4-4）．術前に障害のなかった 8手の
うち 4手で術後一時的に機能障害が出現していた
（1-2-1-1が 2手，1-3-1-1，1-2-2-1が各 1手）．
―他覚所見―
・APB筋力（図 6）：術前に APB筋力低下は 38
手で存在した．APB筋力の平均は術後 1か月で有
意に改善し，術後 6か月まで維持されていた（3.07-
3.50-3.63-3.95）．術前から術前にかけて筋力に変化
がなかったものは 13手（M5：4手，M3：6手，M2： 

図 1 自覚症状評価点別症例数の術前後変化：
日中痛　（＊：p＜0.05）
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図 3 自覚症状評価点別症例数の術前後変化：
日中しびれ　（＊：p＜0.05）

図 2 自覚症状評価点別症例数の術前後変化：
夜間痛　（＊：p＜0.05）

図 4 自覚症状評価点別症例数の術前後変化：
夜間しびれ　（＊：p＜0.05）

図 5 自覚症状評価点別症例数の術前後変化：
手機能障害　（＊：p＜0.05）

図 6 APB筋力別症例数の術前後変化
 （＊：p＜0.05）

図 7 母指 -示指ピンチ力の術前後変化
 　（＊：p＜0.05）
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2手，M0：1手）で，術後経過中一時的に術前より
も筋力が低下したのは 4手（5-4-5-5，3-3-1-3，4-3-4-
5，1-2-1-2）であった．術後 6か月で術前より筋力
が悪化したものはなかった．
・感覚障害（図 7）：中指の SW値の平均は術後 1
か月で有意に改善し，術後 6か月まで維持していた
（4.32-3.84-3.77-3.63）．SW値を正常から順に緑（2.36
～2.83），青（3.22～3.61），紫（3.84～4.31），赤（4.56
以上）の 4色で評価したところ，術前は青 5手，紫
24手，赤 15手であった．術前から術後 6か月まで
の間に，色の変化がなかったのは 10手（青 4手，紫
3手，赤 3手）で，一時的に術前よりも悪くなった
後に回復したものは 1手（紫 -赤 -紫 -紫）であった．
術後 6か月時で術前よりも感覚が悪くなった例はな
かった．
・Tinel徴候（図 8）：術前は 29手で手関節部，3
手で屈筋支帯部に陽性であった．術後は陽性例数が
徐々に減少し，かつ陽性部位は遠位に移動した．術
前に陰性であった Tinel徴候が術後陽性となった例
は 2手で，その経過は“無 -屈筋支帯（創部）-無 -無”，

“無 -手掌部 -手掌部 -MP部”であった．術後 3か月
目で手関節部に残存している例はなかった．
・症状誘発テスト（表 1）：陽性であった症例数は，
術前　Phalenテスト 21手，神経圧迫テスト 32手，
手関節伸展テスト 16手であったものが，術後 1か
月でそれぞれ 2手，5手，1手と減少し，術後 3か
月では 1手，1手，0手となり，術後 6か月では神
経圧迫テストが 1手で陽性となるのみであった．術
前陰性であったにも関わらず術後に陽性化したもの
は 2手（Phalenテストのみ陽性 1手，Phalenテス
トと神経圧迫テスト両方陽性 1手）でそれぞれ術後
3か月と 6か月に陰性化した．

【考　察】
手根管開放術後の成績は，正しく屈筋支帯が切離
されて神経が開放されていれば，重症であっても最
終的には概ね良好であると広く了解されている．本
調査でも，対象の全手で 6か月時点の自覚症状が改
善しており，通常の術後経過と判断した．しかし，
術後早期の自覚症状・他覚所見の変化について検討
された報告は著者らの渉猟し得た範囲では少ない．
自覚的症状の術後経過については，質問表を用い
たいくつかの調査がある．Gong 1) は Boston carpal 
tunnel questionnaireを用いて，疼痛・しびれ・機能
が術後 3か月で有意に改善して術後 1年までなだら
かに回復すると報告し，Katz 2) は術後 6か月で自覚
症状・機能障害とも有意に改善し術後 30か月まで
維持していたと報告した．一方，術後の残存症状と
して，Gainer 3) は術後 6か月で 50％の症例が無症
状となるが 10％の症例は症状が半分以上残存した

図 8　Tinel徴候の陽性部位別の症例数の術前後変化

表 1　症状誘発テスト別の術前後陽性症例数の変化
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と報告し，Hybbinette 4) は疼痛は術後すぐに消失す
るものの，しびれ症状は術後 3か月以上残存する症
例があり，最終的にも 10％の症例で残存していたと
報告した．過去の報告からは，手根管開放術後は全
体的には術後 3か月から 6か月の間に症状は有意に
改善し，以後の改善はなだらかであるが，症状別に
みると，手指痛は術後早期に改善・消失するのに対
して，しびれ症状は術後 3か月以上残存することは
珍しくないようである．
本調査でも自覚症状の評価点の平均は術後 1か月
で有意に改善し，6か月まで維持されていた．しか
し個々の症例をみると，多くの症例では順調に改善
していたものの，日中しびれ症状が術後も改善しな
い例や，手機能障害項目が悪化したと感じていた症
例もあり，必ず順調な経過となるとも言えない．た
だ夜間症状は全手が術後 3か月で消失，疼痛は術後
6か月で消失しており，これらが術後早期とくに 3
か月時点で残存する場合は，通常経過ではない可能
性がある．
他覚所見については，運動機能と感覚機能の術後

変化についていくつかの報告がある．Nakamichi 5)は，
APB筋力の平均値が術前 2.3から術後 104週で 4.3
に，中指の平均 SW値が術前 4.37から術後 104週
で 3.38まで漸減的に改善したと報告し，Thomsen 6)

は，APB筋力と示指 SW値が正常な症例の割合が，
それぞれ術前 29％，32％から，術後 6週は 36％，
71％に，術後 12週で 65％，81％と術後順調に改善
したと報告している．
過去の報告からは他覚的な運動，感覚機能は術後
順調に回復するように感じられ，本調査でも APB
筋力・SW値の平均値は術後順調に改善していた．
しかし個々の症例でみると，APB筋力が術前より
も一時的に悪化したものが 4手，術後 6か月まで回
復のないものが 9手あった．中指 SW値では改善の
ないものが 10手，一時的に悪化したものが 1手あ
った．APB筋力と SW値は通常経過であっても術後
順調に回復するわけではないことが分かった．
症状誘発テストと Tinel徴候は，手根管症候群の
診断ツールとしての陽性率や予後予測の因子として
検討された報告は多数存在するものの，術後の変化
についての検討はほとんどない．渉猟し得た限りで
は，Wilgis 7) が Tinel徴候と Phalenテストの陽性率
がそれぞれ術前 68％，89％から術後 6か月で 32％
と 11％に減少，Katz 8) も Tinel徴候と Phalenテス

トがそれぞれ術前 46％と 77％から術後 2年でとも
に 10％へ減少したと報告した．他には Gellman 9)

が 42手の手根管開放術後，Tinel徴候は 26手陰性・
6手陽性・10手不明，Phalenテストは 29手陰性 3
手陽性 10手不明となったと報告しているのみで，
個々の陰性化の時期などの詳細は不明である．
症状誘発テストが障害神経に対して外部より負荷
を与えることで症状を発現させる診察手技であるこ
とから，神経の絞扼が解除された術後は陰性化する
ことが予想される．また，Tinel徴候は損傷神経線
維の再生を示唆する所見と考えられており，術後の
神経回復に伴って変化すると考えられる．
本調査では，Phalenテストは術後 3か月で全手

陰性化し，Tinel徴候は術後陽性率が減少して陽性
部位は遠位に移動し，術後 3か月で手関節部に陽性
となる例はなかった．手根管症候群ではない健常手
においても Tinel徴候と Phalen testは 10％と 7％で
陽性となる 10) という報告があり，必ずしも全手が
術後に陰性になるべきとは言えないが，少なくとも
本調査からは術後 3か月での Phalenテスト陽性例
や手関節部 Tinel徴候陽性例は通常経過でない可能
性を考えて観察する必要がある．
本調査の限界は，調査対象数が 41例 44手と多く
ないことと，全手で症状が改善しており，術後症状
が改善しなかった手術失敗症例の経過が検討できて
いないことである．症例数を増やして，症状不変や
悪化例を含めた検討を行う必要がある．

【まとめ】
手根管開放術後の経過として，手指しびれは術後

6か月での残存も有り得ると考えられるが，術後 3
か月以降にも残存する手指痛，Phalenテスト陽性，
手関節部の Tinel徴候は通常経過ではない可能性が
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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重症手根管症候群術後 6か月の回復の指標には，
神経伝導検査より SWテストが有用である
小平　聡，福本恵三

SW Test Is More Suitable than Nerve Conduction Study as a 
Barometer of Recovery on the Sixth Month after Open Carpal 
Tunnel Release for Severe Carpal Tunnel Syndrome
Satoshi Kodaira，Keizo Fukumoto

手根管症候群に対して正中神経伝導検査と SWテストが施行されることが多いが，術後回復の指標として
の活用法については確立されていない．そこで，術前に感覚神経活動電位が消失していた重症手根管症候群
の中で，直視下手根管開放術を施行した 39手に対して，原則術後 12か月まで正中神経伝導検査と SWテス
トの経過を調査し，どちらが回復の指標として適しているかを検討した．正中神経伝導検査は，消失してい
た感覚または運動神経活動電位が出現した症例を改善と判定したところ，術後 6か月の改善率は 44％と低
かった．術後 6か月の SWテストの改善率は 82％と高く，術後 12か月の SWテストの改善率（77％）や正
中神経伝導検査の改善率（81％）と同等であった．以上の結果から，術後 6か月の回復の指標には SWテス
トが適していると結論づけた．ただし検査結果の解釈については今後議論を重ねる余地がある．

【緒　言】
手根管症候群の評価項目として，正中神経伝導検
査と Semmens-Weinstein monofilament test（SWテ
スト）の 2つが施行されることが多い．しかしなが
らその両者の経時的変化を比較した報告は少なく，
術後回復の指標としての活用法については確立され
ていない．そこで，手根管症候群の診断のもと直視
下手根管開放術（OCTR）を施行した重症例に対し
て，正中神経伝導検査と SWテストの術前後の経過
を調査し，どちらが回復の指標として適しているか
を検討した．

【対象と方法】
Padua分類 1) および Bland分類 2) を参考にして，
術前に正中神経伝導検査で感覚神経活動電位
（SNAP）が消失していた症例を重症と定義し，複
合筋活動電位（CMAP）が 0.2mV以上の症例を se-
vere群，CMAPが消失または 0.2mV未満の症例を

extreme群に分類した．2012年 9月～2019年 8月
までの期間に，筆頭著者が OCTRを施行した初回
手術症例で，術前に正中神経伝導検査を施行してい
た症例は 111手あり，その中で重症手根管症候群は
62手存在した．その中で，正中神経伝導検査と SW
テストを経時的に施行できた 37例 39手（severe 
群 22手，extreme群 17手）を対象とした．重度の
糖尿病や頸椎症の合併例，術前 SWテストで良（全
て緑または青，以下本文参照）の症例は除外した．
平均年齢は 71.9歳（41歳～93歳），性別は男性 8例，
女性 29例，術式は OCTRのみが 18手，母指対立
再建の併用が 21手であった．正中神経伝導検査は
Kimuraらの方法 3) に従って，手関節部で正中神経
を刺激し，短母指外転筋の CMAPと示指の SNAP
を測定した．臨床検査技師が術前，術後 3か月，6か
月，9か月，12か月に施行し，severe群では SNAP，
extreme群では SNAPまたは CMAPが出現（0.2mV
以上とする）した症例を改善と判定した．SWテス

受理日　2020/09/19
埼玉慈恵病院　埼玉手外科マイクロサージャリー研究所　〒360-0816　埼玉県熊谷市石原 3-208
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トは母指，示指，中指の指腹を橈尺側で施行し，全
て緑または青の症例を良，紫を含むものの赤や脱出
を含まない症例を可，赤または脱出を含む症例を不
可と 3段階に分類した．作業療法士が術前，術後 6
か月，12か月に施行し，術前より 1段階以上改善
した症例を改善と判定した．原則として術後 12か
月まで正中神経伝導検査と SWテストを施行した
が，SWテストで改善した症例のなかに途中で終了
した症例が存在した．そのため経過観察期間は，正
中神経伝導検査では 3手が術後 6か月，1手が術後
9か月，35手が術後 12か月，SWテストでは 8手
が術後 6か月，31手が術後 12か月であった．

【結　果】
正中神経伝導検査を表 1に示す．severe群の

SNAP出現率は，術後 6か月 32％，術後 12か月 85
％，extreme群の SNAP出現率は，術後 6か月 35％，
術後 12か月 50％，extreme群の CMAP出現率は，
術後 6か月 47％，術後 12か月 63％であった．いず
れも術後 12か月まで徐々に改善する傾向を認めた
が，術後 6か月の SNAP，CMAPの出現率は低かっ
た．

SWテストの結果を表2に示す．全39手の結果は，

術前可 17手，不可 22手，術後 6か月良 22手，可
16手，不可 1手，術後 12か月良 18手，可 11手，
不可 2手であった．術後 6か月でほぼプラトーに達
しており，術後 6か月で不可となる症例は 3％（1
手/39手）と非常にまれであった．術後 6か月で改
善を認めなかった症例が 7手存在した．そのうち 2
手は術後 12か月の SWテスト，神経伝導検査でも
改善を認めなかった．残りの 5手はいずれも術前可
の症例であり，そのうち 4手は青と紫が混在する軽
症例であった．2手で術後 6か月の神経伝導検査の
改善を認めた．
正中神経伝導検査と SWテストの改善率の比較を
表 3に示す．severe群，extreme群とも，術後 6か
月の SWテストの改善率（86％と 76％，合わせて
82％）は，術後 12か月の SWテストの改善率（82
％と 71％，合わせて 77％），術後 12か月の正中神
経伝導検査の改善率（85％と 75％，合わせて 81％）
と同等であった．カイ二乗検定を用いて統計学的検
討を行った結果，extreme群では有意差を認めなか
ったが，severe群，両群を合わせた全 39手では，
術後 6か月の正中神経伝導検査の改善率は，その他
の改善率と比較して有意に低値であった．

表 3 正中神経伝導検査と SWテストの改善率の比較．術
後 6か月の SWテストの改善率は，術後 12か月の
SWテスト，正中神経伝導検査の改善率と同等であ
った．

表 2 SWテストの結果．術後 6か月でほぼプ
ラトーに達しており，不可となる症例は
非常にまれであった．

表 1 正中神経伝導検査の結果．術後 12か月まで徐々に改善
していたが，術後 6か月の SNAP，CMAPの出現率は低
かった．
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【考　察】
手根管症候群の術前後の評価項目としては，正中
神経伝導検査，SWテストのほかに DASHや CTSI
などが挙げられる．DASH，CTSIは患者立脚型評
価であるため，どちらかというと患者満足度に有用
である．正中神経伝導検査，SWテストは比較的客
観的な評価であるため，機能回復の指標として施行
することが望ましい．
花田らは，手根管症候群の臨床的および神経伝導
検査の術後変化について報告している 4)．この報告
では，術前と術後 6か月に正中神経伝導検査と SW
テストを施行し，50手に施行した正中神経伝導検
査における SNAPの出現率が 6％から 36％の増加
にとどまる一方で，15手に施行した SWテストは
87％（13手/15手）で改善しており，SWテストが
正中神経伝導検査より先行して回復すると述べてい
る．しかしながらこの報告は，神経伝導検査がその
後遅れて改善するのか不明である点，SWテストを
施行した症例が少ない点から，SWテストが正中神
経伝導検査より先行して回復するとはいいきれな
い．本研究結果では，術後 6か月の SWテストの改
善率が，術後 12か月の SWテスト，術後 12か月の
正中神経伝導検査の改善率と同等であった．すなわ
ち SWテストが術後 6か月に改善し，正中神経伝導
検査が遅れて術後 12か月に改善していた．神経伝
導検査は疼痛を伴う侵襲的な検査であることも踏ま
えると，術後 6か月の回復の指標には SWテストが
適しており，正中神経伝導検査は省略してもよいと
考える．ただし術前の SWテストで青と紫が混在す
るような軽症例では，術後 6か月の SWテストが回
復の指標とならない症例が多く存在していたため，
他の評価法を併用して総合的に判断するのがよい．
中角らは，臨床的に手根管症候群と診断された症
例に対して，他覚的知覚検査と電気生理検査所見の
解離について報告している 5)．この報告では，対象
症例の正中神経伝導検査が全例異常であった一方
で，SWテスト良（青が触知可能な症例）の比率が
30％（19手/57手）と正常の割合が高かったため，
SWテストは早期診断には向かないと述べている．
術前の SWテストが良であれば，術後の回復の指標
に用いることはできないが，この対象症例の正中神
経伝導検査における SNAP出現率は 65％（37手
/57手）と高く，多くは軽症例であった．筆頭著者
が OCTRを施行した初回手術症例 111手における

術前 SWテスト良の比率は，SNAPが出現している
軽症例で 37％，SNAPが消失している重症例で 6％
となっていた．すなわちほとんどの重症手根管症候
群の SWテストは可または不可であるため，SWテ
ストを術前後の回復の指標として用いることが可能
である．
本研究結果では，術後 6か月の SWテストで不可
となる症例は，重症手根管症候群であっても 3％と
非常にまれであった．術前検査が施行されていない
症例で，自覚症状が改善していない場合には，再手
術の判断は困難である．術後 6か月の SWテストが
不可であることが，積極的に再手術を行う 1つの根
拠のなりえると考える．
正中神経伝導検査における終末運動潜時（DML）
については，数値的にどの程度で改善とみなすか判
断が困難である．そのため severe群においては，
DMLの数値の低下は考慮せず，SNAPの出現をも
って改善と判断した．SWテストの評価法について
は統一された見解はない．示指の指腹のみで評価し
ている報告 4)5) が多いが，著者らの症例では母指，
示指，中指の重症度に一定の傾向は認めなかった．
一般的には母指～環指までが正中神経支配ではある
ものの，環指尺側は尺骨神経支配である．そのため
環指橈側を母指～中指と同等に評価することはでき
ないと判断し，今回の研究では母指～中指の三指で
評価を行った．SWテストは日本ハンドセラピスト
学会 SW-test講習会を受講した複数の作業療法士が
適切に施行したものの，病院側のマンパワーと患者
側の負担を考慮して，各時期に 1名の作業療法士が
1回しか行っておらず，この点は研究の限界の 1つ
と考える．正中神経伝導検査，SWテストとも，今
回はできるだけ簡便に評価できるような基準を設け
たが，検査結果の解釈については今後議論を重ねる
必要がある．

【まとめ】
術前 SNAPが消失している重症手根管症候群の
中で，直視下手根管開放術を施行した 39手に対し
て，正中神経伝導検査とSWテストの経過を調査し，
術後 6か月の回復の指標には SWテストが適してい
ると結論づけた．ただし検査結果の解釈については
今後議論を重ねる余地があると考える．
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【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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舟状骨偽関節に対する鏡視下偽関節手術の有用性
吉田史郎，仲摩憲次郎，松浦充洋，上野智規，白濵正博，志波直人

Advantage of Arthroscopic Technique for Scaphoid Nonunion
Shiro Yoshida，Kenjiro Nakama，Mitsuhiro Matsuura，Tomonori Ueno，
Masahiro Shirahama，Naoto Shiba

舟状骨偽関節に対して鏡視下偽関節手術を行い，その有用性について述べる．2015年から 2019年までに
治療した 11例を対象とした．手術時平均年齢は 22.9歳で全例男性であった．術前 CTにて偽関節部の間隙
は平均 4.4mm（1.9～7.9mm）であった．最終治療成績として visual analogue scale（VAS），Mayo wristスコ
ア（以下MWS），骨癒合の有無を調べた．全例平均 2.8か月で骨癒合を認めた．VASは術前平均 5cmから
術後平均 0.5cmまで改善した．可動域も全例健側同等でMWSは平均 97点（85～100点）であった．近位
部偽関節も問題なく 3例全例に骨癒合が得られた．鏡視下偽関節手術の利点として比較的早期の骨癒合がみ
られ，かつ関節包を温存するため術後の可動域制限をきたしにくい．問題点の多い近位部偽関節の新たな選
択枝の一つになり得ると考えられる．

【緒　言】
舟状骨偽関節に対する鏡視下手術は最小侵襲手術
として報告されている 1)．しかし，まだ一般的とは
言えず国内での報告は少ない．当院で著者らが行っ
ている舟状骨偽関節に対して鏡視下偽関節手術を行
う際の工夫およびその臨床成績を調査しその有用性
について報告する．

【対象と方法】
2015年から 2019年までに当院で舟状骨偽関節に
対して手術し，6か月以上経過観察できた 11例を
対象とした．手術時平均年齢は 22.9歳（15～47歳）
で全例男性であった．偽関節期間は平均 8.5か月（2
～36か月），観察期間は平均 17か月（6～36か月）
であった．全例術前 CTを施行し，偽関節の部位分
類は新鮮骨折の Herbert分類を使用した森友らの方
法に準じ 2)，B1：3例，B2：5例，B3：3例であった．
また偽関節の評価として Slade分類を使用し，grade 
3：3例，grade 4：3例，grade 5：5例であり，偽
関節部の間隙は平均 4.4mm（1.9～7.9mm）であった．
手術は全例鏡視下に手根中央関節ポータルより偽関

節部を海綿骨が出現するまでラウンドバーにて新鮮
化した．腸骨より採取した海綿骨を骨生検用外筒に
充填した．鏡視下に新鮮化した欠損部に移植を行う
が，著者らは先にガイドワイヤーを刺入し整復を行
い，ヘッドレススクリューを遠位あるいは近位骨片
の片側にとどめ，骨移植を行った後に偽関節部を
固定した（図 1）．最終治療成績として骨癒合の有無
visual analogue scale（VAS），Mayo wristスコア（以
下MWS），患側伸展屈曲可動域の健側比を調べた．

【結　果】
全例平均 2.8か月（2～10か月）で骨癒合を認めた．

VASは術前平均 5cm（3～9cm）から術後平均 0.5cm
（0～2cm）まで改善した．患側伸展屈曲可動域の健
側比は平 98％（94～100％）でMWSは平均 97点（85
～100点）であった．

【症例提示】
症例 18歳，男性．
主訴：左手関節痛
現病歴：約 3年前に転倒し医療機関を受診してお

受理日　2020/09/11
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らず，左手関節痛の改善がないため近医受診し当院
を紹介され，鏡視下に手術を行った．
身体所見・検査所見：握力右 33kg，左 30kg．単

純 X線と CTにて Slade分類 grade 5，Herbert部位
分類 B1（distal oblique）を認めた．
手術所見：手根中央関節より舟状骨偽関節を確認
した．鏡視下に偽関節部掻爬し骨移植を行った．
術後経過：術後 3か月 CTにて骨癒合が観察され

た．VAS 0cmで疼痛なく，患側伸展屈曲可動域の健
側比は 100％でMWS 100点であった（図 2）．

【考　察】
舟状骨偽関節に対する鏡視下骨移植は，Sladeら
が背側に骨孔を作製しその骨孔より偽関節部を掻爬
し，同部位に海綿骨移植を行う方法を報告してい
る 3)．さらに坪川らは手根中央関節ポータルより掻
爬，骨移植を行う本法を考案した 1)．本研究では骨
癒合期間平均 2.8か月と比較的早期に得られた．本
術式の利点は，関節鏡の皮膚切開とスクリュー固定
の皮膚切開のみで偽関節掻爬と骨移植が可能で，舟

状骨への血行，靭帯構造をほとんど障害しないこと
である 1)4)．また関節包靭帯の侵襲を最小限にとど
めるため可動域制限もほとんどみられないことが利
点としてあげられる．坪川らの原法は骨移植後にス
クリュー固定を行うが，著者らは鏡視下に海綿骨を
ストルツ社製膝用プローブで押さえ込みながらスク
リュー固定を行っている．この方法で整復時および
最終固定時の海綿骨の関節内への漏れを極力減らし
確実な海綿骨の充填を行うことができる（図 1）．
舟状骨近位部偽関節（B3）は一般的に骨癒合が
得られにくく 5)，また川崎らは近位骨片への血行が
不良となり易く壊死や偽関節の危険性が高まる上
に，関節内で見にくく，近位骨片は小さくかつ薄く
掻爬量や内固定が制限され，近位ほど成績が不良と
なる傾向が見られたと報告している 6)．今回の症例
で近位部 3例全例骨癒合が得られた．手根中央関節
からの偽関節部の掻爬は，舟状月状骨靭帯付着部を
温存でき，またスクリュー刺入点からも距離をとれ
るため，舟状骨近位骨片の骨掻爬における safe zone
と考える．すなわちこの safe zoneへの掻爬は鏡視

図 1 鏡視下偽関節手術方法（a, b：透視所見，c-e：手根中央鏡視所見）　
a. 舟状骨に背側よりガイドワイヤーを刺入．提示症例は Sladeの方
法を使用している．b. スクリューを近位骨片に留める．白矢印は偽
関節掻爬部分を示す．c. 掻爬部よりガイドワイヤーが確認できる（黒
矢印）．d. 採取した海綿骨を充填した生検針外筒を使用し骨移植を行
っている．e. ヘッドレススクリューにて最終固定を鏡視下に行い，
ストルツ社製膝用プローブを使用し海綿骨を充填している．C：有頭
骨　S-distal：舟状骨遠位，S-proximal：舟状骨近位
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下でのみ可能であり，近位部偽関節は鏡視下手術の
良い適応と考えられる．

【まとめ】
鏡視下偽関節手術は低侵襲で偽関節周囲の血流温
存が可能であるため骨癒合に有利であり比較的早期
の骨癒合がみられ，かつ関節包を温存するため術後
の可動域制限をきたしにくく，直視下手術に比べ利
点が多く，特に近位部偽関節の新たな選択肢の一つ
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） 坪川直人ほか．舟状骨偽関節に対する手関節鏡視下腸
骨移植．日手の外科会誌 25: 903-906, 2009．

2） 森友寿夫．舟状骨骨折偽関節のバイオメカニクス．関
節外科 31: 856-864, 2012．

3） Slade JF 3rd, et al. Minimally invasive management of 
scaphoid nonunions. Clin Orthop Relat Res 445: 108-119, 
2006.

4） Gelberman RH, et al. The vascularity of the scaphoid 
bone. J Hand Surg Am 5: 508-513, 1980.

5） 岡田貴充ほか．舟状骨遷延癒合例に対する経皮的骨接
合術の適応．日手の外科会誌 25: 907-909, 2009．

6） 川崎恵吉ほか．舟状骨突起より近位偽関節に対する血
管柄付き骨移植術：3群間の比較．日手の外科会誌 31: 
689-693, 2015．

図 2 症例　a. 術前単純 X線および CT：3年経過した舟状骨偽関節 B1
（distal oblique）　b. 術直後単純X線：海綿骨は良好に充填されており，
スクリューも指摘位置に刺入されている．c. 術後 3か月の CTで骨
癒合が得られている．
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小児手関節骨折の疫学調査
大中敬子，大久保宏貴，金城政樹，仲宗根素子，西田康太郎

Epidemiology of Pediatric Wrist Fractures
Keiko Onaka，Hirotaka Okubo，Masaki Kinjo，Motoko Nakasone，Kotaro Nishida

2015・2016年の 2年間で沖縄県内 12総合病院で手関節骨折と診断された 15歳以下の 543例（男 423例，
女 120例，男：女 3.5：1）を対象とした．全体の平均年齢は 9.9±2.9歳（男 10.2±3.0歳，女 8.9±2.5歳）
であった．年齢階級別（0～4，5～10，11～15歳）では 5～10歳が 50.6％で最多であった．若木・隆起骨折
は 144例（26.5％）で，5～10歳に多かった．年齢階級別の受傷機転，手術率を調査した．受傷機転で最も
多かったのは，0～4歳では歩行中の転倒など環境要因（59.1％），5～10歳では遊戯中の転倒や遊具からの
転落（37.5％），11～15歳ではスポーツ（45.1％）であった．乗り物の内訳は，5～10歳はスケートボードや
キャスターボード等，11～15歳は自転車が最多であった．スポーツの内訳は，いずれもサッカーが最多で
あった．手術治療は 139例（25.6％）に施行されていた．年齢階級別の手術率は，0～4歳で 22.7％，5～10
歳で 22.2％，11～15歳で 29.7％であった．

【緒　言】
小児骨折は自家矯正能力が高く保存療法が行われ
ることが多いが，転位が大きい症例では手術療法も
行われる．小児骨折は過去と比較し 2008年まで増
加傾向であり 1)，骨折回避能力低下，骨強度低下，
医療機関受診の増加（受診に対する意識の敷居の低
下），近年普及したキャスターボード骨折の増加 2)

などが原因として挙げられている．手関節周囲骨折
は小児上肢骨折で最も頻度が高い骨折の 1つで 2)，
骨折予防の観点から疫学調査は重要である．沖縄県
における小児手関節骨折の疫学調査結果を，著者ら
が過去に集計したデータのうち，手関節骨折症例を
抽出して，特に受傷機転と手術例について検討し報
告する．

【対象と方法】
2015・2016年の 2年間で常勤の整形外科専門医が

いて緊急手術が可能な沖縄県内 12病院（1病院は小
児手術不可）で手関節骨折（橈骨および尺骨骨幹部
遠位 1/3骨折，骨幹端部骨折，骨端線損傷）と診断
された 15歳以下の 543例 554手（男 423例，女 120

例，男：女 3.5：1）を対象とした．全体の平均年齢
は 9.9±2.9歳（男 10.2±3.0歳，女 8.9±2.5歳），10
歳が最多（72例，13.3％）であった．年齢階級別（0
～4，5～10，11～15歳）の受傷機転，手術率の詳細
を調査した．統計学的検討には，one-way ANOVA，
Chi-squared Test，手術例と全体例の年齢の比較に
は One sample T-testを用い，p ＜0.05を有意差あり
とした．統計解析には JMP15 ®（SAS Institute Inc., 
Cary, NC, USA）を使用した．

【結　果】
年齢階級別では5～10歳が50.6％で最多であった．
若木・隆起骨折　144例（26.5％），完全骨折　399
例（73.5％）であった．若木・隆起骨折は 5～10歳
に多く，85例（30.9％）であった（表 1）．
年齢階級別の受傷機転で最も多かったのは，0～4
歳では歩行中の転倒など環境要因 （内的要因を含
む）13/22例（59.1％），5～10歳では遊戯中の転倒
や遊具からの転落 103/275例（37.5％），11～15歳
ではスポーツ 111/246例（45.1％）であった（図 1）．
乗り物による受傷機転は，5～10歳で 2番目に多く，

受理日　2020/09/06
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その内訳はスケートボードやキャスターボード等
（68％）が最多，11～15歳では 4番目に多く，自転
車（57％）が最多であった（図 2）．なお，キャス
ターボードには 6歳 1例，7歳 2例が含まれていた．
スポーツの内訳は，5～10歳，11～15歳の各階級と
もサッカーによる受傷が最多で（26％，61％），次
いでバスケットボール（23％，11％）であった．ス
ポーツ全体に占めるサッカーの割合は，11～15歳
では 2/3を占め，5～10歳より増えていた．サッカ
ーの中の受傷原因は転倒が多くを占めていたが，強
打やキーパーのボールキャッチによるものもあった
（図 3）．
手術治療は 139例（25.6％）に施行され，手術症

例の平均年齢は 10.7±2.8歳で，全体の平均年齢よ
りも有意に高かった（p ＝0.0027）．年齢階級別の手
術率は，0～4歳で 22.7％（5/22例），5～10歳で
22.2％（61/275例），11～15歳で 29.7％（73/246例）
で，11～15歳で手術率が高かった．手術症例全体
の受傷機転はスポーツによる受傷が最多（43例，
30.9％）で，次いで遊戯中（39例，28.1％），環境
要因（30例，21.6％）であった．年齢階級別の手術
症例の受傷機転は，0～4歳は遊戯中（3例，60％），
5～10歳も遊戯中（25例，41％），11～15歳はスポ
ーツ・体育（39例，53％）であった．全体の受傷
機転の割合に比べて手術症例の受傷機転の割合は，
5～10歳では遊戯中と乗り物がそれぞれ増加した

表 1　対象の詳細

図 1　受傷機転の内訳（左：全体，右：手術例）
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が，スポーツは減少していた．11～15歳ではスポ
ーツが増加し，他はわずかに減少していた（図 1）．

【考　察】
受傷機転について，年齢階級別の活動レベルによ
って大きな差がみられた．0～4歳では，全体とし
ては環境要因が多かったが手術例は遊戯中が多く，
遊戯中の受傷の方が手術率が高い傾向にあった．未
就学児が遊べる遊具でも，重症の骨折を負う可能性
があることを念頭において安全管理が必要と思われ
る．乗り物による受傷は 5～10歳で最も多く，その

内訳は 5～10歳ではスケートボード，キャスターボ
ード等，11～15歳では自転車で，大きく異なって
いた．Brudvikらは，1998年の調査で 16歳以下の
スポーツ別の全骨折のうち橈骨遠位部骨折が占める
割合はスケートボード等では 57％と最多で，サッ
カー39％，自転車 34％であったと報告しており 3)，
本研究も受傷機転として多い項目は同様の傾向であ
り，17年前と比較しても同様であった．スケート
ボード等のうちキャスターボードは，2008年に日
本に上陸し，キャスターのついた前後の板がトーシ
ョンバー機構で連結され，前後の板を相互に捻るこ

図 2 乗り物の内訳：乗り物は 5～10歳で 2番目に多く，その内訳はスケートボー
ドやキャスターボード等（68％）が最多，11～15歳では 4番目に多く，自転
車（57％）が最多であった．

図 3 スポーツの内訳：5～10歳，11～15歳の各階級ともサッカーによる受傷が最
多で（26％，61％），次いでバスケットボール（23％，11％）であった．
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とで地面を蹴らずとも前進できる，小学生を中心に
流行しているスケートボードの亜種で，小学生の手
関節骨折の要因となっていることを過去に著者らは
報告している 2)．キャスターボードの対象年齢は各
社で 8歳以上と明記されているが，本研究では 8歳
未満が 3例含まれていた．対象年齢を遵守すること
も骨折予防に必要と思われる．自転車による骨折
は，レクリエーション，遊びのレベルでは頭部外傷
が多く，次いで上肢に多いという報告が多い 3)．一
方，自転車競技レベルでは鎖骨骨折が最も多く，次
いで手関節，手指の骨折が多くなる 4)．本研究では
11～15歳で特に多く，小学生と比較して行動範囲
が広がることや運転速度による影響が考えられた．
スポーツについては，サッカーは過去の調査でもス
ポーツ別の受傷機転で最も多かったと報告されてい
る 3)．受傷機転としては転倒が多い 5) が，小児では
キーパーで大きなボールの衝撃による受傷も報告さ
れており 5)，年齢・体格に応じてボールサイズは規
定されている．本研究でもいずれの年齢層も転倒が
多かったが，キーパーでの受傷も見られた．手関節
骨折予防の取り組みとして，弾性のあるアルミ製の
掌側の手関節装具装着で骨折予防効果があるとする
報告 6) などがあり，着用が勧められているが，硬
い装具はその辺縁での骨折頻度が増加するとする報
告もあり 7) 注意が必要である．また，今回受傷機
転として家庭内暴力は明らかな例はなかったが，小
児の骨折では常に可能性を考えて病歴聴取を行う必
要があると思われる．
手術率について，尾上らは 18.8％（0～15歳）8)，

小久保らは 7.9％（0～15歳）9) であったと報告して
いる．本研究では 25.6％と過去の報告と比較して高
く，11～15歳で 29.7％と最も高かった．一方，主
に保存治療を選択する若木・隆起骨折は，38.9％と
した Asimら 10) の過去の報告と比較して，本研究で
は 26.5％と少なく，年齢階級別では 5～10歳が 30.9
％と最多であった．本研究は総合病院のデータであ
り，手術適応として紹介されたり高エネルギー外傷
で救急搬送されるなど，手術症例の占める割合が多
い可能性が考えられた．年齢階級別で 11～15歳で
手術率が最も高い要因として，10歳以下と比較し
てスポーツレベル上昇（トップスピードの上昇など）
による転位の大きな骨折の増加，自家矯正能低下に
よる許容範囲減少が考えられた．

【まとめ】
1．沖縄県の 15歳以下の手関節骨折における，年
齢階級別の受傷機転，手術率を調査した．

2．0～4歳で環境要因，5～10歳で遊戯，11～15
歳でスポーツによる受傷が多かった．乗り物による
受傷は，5～10歳はスケートボード等，11～15歳は
自転車，スポーツはいずれもサッカーが最多であっ
た．

3．手術率は 29.7％で過去の報告より高く，若木・
隆起骨折は 26.5％で低かった．手術率は 11～15歳，
若木・隆起骨折は 5～10歳が多かった．

【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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体操選手に生じた手根骨骨折・骨壊死の検討
斉藤　忍，小林倫子，秋元理多，髙橋正典

Assessment of Carpal Fracture and Osteonecrosis in Gymnast
Shinobu Saito，Tomoko Kobayashi，Rita Akimoto，Masanori Takahashi

本研究の目的は，体操選手における手根骨に発生する障害の特徴を明らかにすることである．対象は手根
骨に骨折ないしは骨壊死を生じた体操選手 13例 15手で，男性 10例 12手，女性 3例 3手，初診時年齢は
18.5（13～30）歳であった．これら対象症例における骨折・骨壊死部位，受傷機転，治療経過について調査
した．骨折・骨壊死は舟状骨骨折 6手，月状骨骨壊死（キーンベック病）2手，有頭骨骨折 1手，有鉤骨鉤
骨折 5手，有鉤骨体部骨折 1手であった．明らかな受傷機転を特定できたのは舟状骨骨折の 2手のみであっ
た．治療に関しては，舟状骨骨折 5手，キーンベック病 1手，有鉤骨体部骨折 1手に対し手術を行い，13
例全例体操への完全復帰を果たした．今回の症例の大半が 1度の外傷により発症したものではなく，反復さ
れた刺激により引き起こされたものであった．

【緒　言】
体操競技者人口は 2020年の日本体育協会選手登
録者数を参考にすると約 28,000人で，野球，サッ
カー競技人口がそれぞれ 730万人，750万人と言わ
れているのと比較すると圧倒的に少ない．しかし体
操競技の場合，愛好者の占める割合が少なく，学校
内の部活ないしは体操クラブに所属し本格的な競技
活動を行なっている．また体操選手の大半は幼少時
から競技を始めており，骨成長期に競技者としても
成長していくことになる．このような体操選手のバ
ックグランドに加え，体操競技の特性，すなわち上
肢に過剰な負荷がかかることが誘因となり，他種競
技ではあまり遭遇しないような手関節障害を発症す
る場合がある．本研究の目的は，体操選手における
手関節障害の中で手根骨に注目し，同部位に発生す
る障害の特徴を明らかにすることである．

【対象と方法】
対象は 2004年 2月より 2018年 9月までに当院を
受診した手根骨に骨折ないしは骨壊死を認めた体操
選手 13例 15手で，男性 10例 12手，女性 3例 3手，
初診時年齢は 18.5（13～30）歳であった．これら対

象症例における骨折・骨壊死部位，受傷機転，発症
時期，治療経過について調査した．なお単純 X線，
CTに変化がなくMRIにて局所的な信号の変化がみ
られたものを不顕性骨折，明らかな受傷機転がなく
反復される負荷により生じた単純 X線，CTあるい
はMRIにより確認できた骨折を疲労骨折，単純 X
線で骨硬化，圧潰がみられ，MRI（T1）にて骨全
体に信号強度の低下がみられたものを骨壊死と定義
した．

【結　果】
骨折・骨壊死部位は舟状骨骨折 6手，月状骨骨壊
死（キーンベック病）2手，有頭骨骨折 1手，有鉤
骨鉤骨折 5手，有鉤骨体部骨折 1手であった．舟状
骨骨折 6手中 3手は腰部の骨折，2手は近位 1/3の
骨折，1手は単純 X線，CTで骨折線は確認できず，
単純MRIでは T1で腰部に限局した低信号領域を，
T2は等輝度を呈しており，骨壊死のように広範な
輝度変化がないことより，不顕性骨折と思われた．
キーンベック病 2手は stage IIIa 1手，IIIb 1手であ
り，有頭骨骨折 1手は中央 1/3の横骨折であった．
有鉤骨鉤骨折は 5手すべて骨折部位が遠位 1/3であ

受理日　2020/09/02
独立行政法人地域医療推進機構　東京城東病院　整形外科　〒136-0071　東京都江東区亀戸 9-13-1
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り，1手は裂離骨折であった．有鉤骨体部骨折は骨
嚢腫に骨折が及んだものであった（表 1）．
症状が出現した原因はすべて体操競技によるもの
であったが，疼痛出現後早期に当院を受診し，受傷
機転が明らかであったのは舟状骨骨折 2手のみで，
そのほかの症例は疼痛出現後も体操を続けているケ
ースが多かった．症状発現後比較的早期に受診した
ものもいるが，新鮮骨折と判断するのに苦慮する例
やすでに偽関節となっているものが多く存在し，受
傷時期を正確に把握することは困難であった．特に
有鉤骨鉤骨折では 5例全例偽関節を呈しており，う
ち 1手は手関節の他部位の障害に対し行なった CT
検査で偶然発見された無症候性例であった．
治療に関しては，舟状骨骨折 6手中 5手に対して

double-threaded headless screwによる骨接合術を施
行し，体操に完全に復帰するまで約半年を要した．
残り 1手は不顕性骨折例で，1か月外固定のみ行い，
その後症状の再燃はなく体操復帰を果たした．キー
ンベック病 2手のうち stage IIIaの 1手は橈骨短縮
術を施行し 9か月後に体操に復帰し，stage IIIbの
1手は外固定せず体操競技を 2か月休養したのち復
帰した．有頭骨骨折例に対しては 4週間ギプス固定
を行い，10週で骨癒合が得られ体操に復帰した．
有鉤骨鉤骨折は 4手に偽関節部に注射（トリアムシ
ノロン 5mg＋1％キシロカイン 1ml）を施行し 1か
月以内に全例復帰を果たしているが，症例の中には
数年後症状が再燃したものも存在した．有鉤骨体部
骨折に対しては骨嚢腫掻爬に加え骨移植を行い，3

か月後体操に復帰した．

【症例提示】
Case 4：20歳男性．平行棒練習中に左手関節痛
が出現し，1週間後当院を受診．単純 X線・CTで
は骨折は確認できなかったものの（図 1a, b），MRI
にて T1で低信号，T2等信号を呈していたことから
（図 1c），不顕性骨折を疑い装具装着して経過観察
したところ，1か月後症状消失して体操に復帰した．
ところが 1年 2か月後，鞍馬競技中に左手関節痛が
再燃．CT及びMRIにて舟状骨近位 1/3骨折が確認
され（図 1d, e, f），スクリュー固定＋腸骨移植術を
施行（図 1g）．術後 3か月の CTにて骨癒合が確認
され体操に復帰した（図 1h）．

Case 9：16歳男性．右手関節橈側部痛を訴え当
院受診．舟状骨骨折を疑い CT,MRIを施行したが舟
状骨には異常は認められなかったものの，有鉤骨鉤
偽関節が発覚（図 2a）．ただ無症状であったため経
過観察のみとした．5年 3か月後鞍馬練習中に左手
掌尺側部痛が出現し，CTにて初診時同様に有鉤骨
鉤の偽関節を認め（図 2b），同部位に注射（トリア
ムシノロン 5mg＋1％キシロカイン 1ml）をしたと
ころ症状軽減し体操に復帰した．

【考　察】
先にも述べたが体操選手の場合，競技を始める時
期が幼少期と早く，骨成長期に過度の負荷が上肢に
かかるため，手関節障害を訴える若年者の体操選手

表 1 自験例の内訳
 注射 : 偽関節部注射（トリアムシノロン 5mg＋1％キシロカイン 1ml）
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は少なくない．Mandelbaumらはオリンピック代表
チームにも所属する体操選手らを含む大学生 38人
について調査したところ，男性の 87.5％，女性の 55
％に競技中手関節痛の訴えがあったと述べており 1)，
また Caineらは 50人の女性体操選手の中で競技中
に手関節痛を訴えるものが 46％いたと報告してお
り 2)，ともに体操選手の手関節障害が高頻度に発生
していることを訴えている．
しかし手根骨に生じた骨折，骨壊死についてまと

まった報告はなく，症例報告のみで不明な点が多い．
諸家の報告（表 2）では舟状骨骨折の報告が多いが，
10例全例 stress fractureで，明らかな外傷を機に発
症した症例はなく，年齢も低く保存的治療が選択さ
れるケースが多かった 3)4)5)6)7)8)．キーンベック病は
1例と少なく 9)，有頭骨は 2例が骨壊死の報告で，
ともに手術が施行されていた 10)．今回著者らが経
験した症例（表 1）も若年発生率が非常に高く，受

傷機転の同定が困難な点は諸家の報告と一致してい
る．舟状骨骨折の治療に関して著者らは手術を選択
するケースが多かった．その理由として自験例の年
齢が若干高かったことに加え，代表症例のように保
存治療ののち手術を行い，治療期間を長期化させた
ことを省み，骨折線が確認された症例に対し手術を
選択したことが挙げられる．有鉤骨鉤骨折は過去の
報告がなく比較できないが，注目すべきは骨折部位
で，野球などグリップ時に生じる有鉤骨鉤骨折の好
発部位が鉤基部なのに対し，自験例はすべて遠位の
骨折であることより，同じグリップにより生じる外
傷でも発生機序が異なるものと考えられた．今回著
者らが経験した有鉤骨鉤骨折症例の大半は，鞍馬，
平行棒競技中に手関節痛を訴えていた．鞍馬競技中
ポメルを持つ手には全体重が負荷されることにな
る．その際有鉤骨鉤の tipにはポメルからの軸圧が
加わると同時に，横手根靭帯を介した剪断力も働

図 1 case 4（20歳，男性）
 a：初診時単純 X線　b：初診時 CT　c：初診時MRI
 d：1年 2か月後単純 X線　e：1年 2か月後 CT　f：1年 2か月後MRI
 g：術直後単純 X線　h：術後 3か月後 CT
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き，その合力が骨折を引き起こしているものと推察
される．
以上のように体操選手の手根骨に生じる障害は，
他のスポーツ競技者とは異なる病態が存在する．ま
た自験例が諸家の報告とほぼ同数であることを考え
合わせると，実際の発生頻度は遥かに高いことが予
想される．手関節部障害を有する体操選手の診療に
あたる際には CT，MRIをもってしても診断に苦慮
する手根骨病変などが存在することを念頭に置き，
見落としのないよう注意すべきと考える．

【まとめ】
1．体操選手に生じた手根骨骨折・骨壊死を調査
し，舟状骨骨折 6手，キーンベック病 2手，有頭骨
骨折 1手，有鉤骨鉤骨折 5手，有鉤骨体部骨折 1手
を認めた．

2．受傷機転が明らかだったのは 2手のみで，疲
労骨折，偽関節症例が大半を占めていた．

3．舟状骨骨折 5手，キーンベック病 1手，有鉤
骨体部骨折 1手に対し手術を施行したが，全例体操
への復帰を果たした．

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

【文　献】
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表 2　手根骨骨折/骨壊死の報告

図 2 case 9（16歳，男性）
 a：初診時 CT（矢印：偽関節部）　b：5年 3か月後 CT（矢印：偽関節部）
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舟状骨骨折術後スクリュー設置位置の検討
―単純 X線像と単純 CT像での比較―
加藤知行，岡﨑真人，田崎憲一

Comparison of Plain Radiograph and CT Evaluation of Screw 
Positioning in Scaphoid Fractures
Tomoyuki Kato，Masato Okazaki，Kenichi Tazaki

舟状骨骨折に対してスクリュー固定を行った場合のスクリュー設置の評価として，単純 X線尺屈位正面
像が用いられる．今回著者らは，単純CTを撮像して単純 X線尺屈位正面像との比較を行ったので報告する．
術後 3か月で単純 X線尺屈位正面像および単純 CTを撮像している症例 19例 19骨折を対象とした．単純 X
線尺屈位正面像でmodified distal Tip Apex Distance（以下 TAD）およびmodified proximal TADを測定した．
単純 CTでは舟状骨の冠状断像から，スクリュー先端と同一スライスでのスクリュー長軸上の軟骨下骨・皮
質までの距離を測定した．近位遠位とも単純 X線と単純CTでの測定値に有意な差はみられなかった．一方，
両者の値に 1.0mm以上の差異が生じる症例もあり，単純 X線に加えて単純 CTでスクリュー位置を確認す
る意義があると考えた．

【緒　言】
著者らは舟状骨骨折に対して，可能な限り骨折線
に垂直にスクリューを挿入できるアプローチを選択
し，その中でなるべく長いスクリューを挿入するよ
うこころがけている．スクリュー設置の指標とし
て，正面像単純 X線による Tip Apex Distance（以
下 TAD）1) がある．著者らは単純 X線尺屈位正面像
を用いた modified TADの検討を行い，指標として
有用であることを報告した 2)．今回，単純 CTで舟
状骨の冠状断像を用いて TADを計測して，単純 X
線と比較検討を行ったので報告する．

【対象と方法】
対象は 2018年 1月から 2019年 7月まで当院で手
術加療した舟状骨骨折および偽関節のうち，術後 3
か月の段階で単純 X線尺屈位正面像および単純 CT
を撮像した 19例 19骨折である．平均年齢は 35.8歳
（17-62歳）であった．対象症例の内訳は男性 16例
16骨折，女性 3例 3骨折であった．アプローチは
掌側アプローチ 14例，背側アプローチ 5例，使用

したインプラントは DTJスクリュー　スタンダー
ド（メイラ株式会社）17例，HBSスタンダード（日
本マーチン株式会社）2例であった．骨折型は Her-
bert分類 A:6例，B1:2例，B2:4例，B3:2例，C:2例，
D1:2例，D2:1例だった．

Meermansらの報告 1) では単純 X線正面像を用い
てスクリュー軸の延長線上で関節面との距離をTAD
としているが，著者らは舟状骨長軸に近づけるため
に尺屈位正面像を用いている．また遠位に関しては
スクリュー軸の延長線での軟骨下骨・皮質骨までの
距離を modified distal TADXP（以下 m-dTADXP），
近位に関しては（スクリュー軸の延長線での軟骨下
骨までの距離ではなく）近位極までの距離を modi-
fied proximal TADXP（以下 m-pTADXP）と定義し
て計測した 2)（図 1）．単純 CTではMeermansらの
報告 3) に準じて，舟状骨の冠状断の画像を用いて
スクリュー端からスクリュー長軸上の軟骨下骨・皮
質骨までの距離 dTADCTおよび pTADCTを測定し
た（図 2）．同一の断面でスクリュー全長が描出さ
れていないものについては，スクリュー先端が描出

受理日　2020/08/28
荻窪病院　整形外科　〒167-0035　東京都杉並区今川 3-1-24
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されている断面で最も近い軟骨下骨・皮質骨までの
距離を測定した．
統計学的検討は，t検定を用いて比較を行った．

【結　果】
近位に関して（表 1），単純 X線と単純 CTを比

較すると有意差は認めなかった．アプローチ別に検
討すると，単純 X線・単純 CTいずれにおいても，

掌側アプローチで有意に pTADが大きかった．遠
位に関しては（表 2），単純 X線と単純 CTの間で
dTADに有意差を認めず，アプローチ別でも有意差
を認めなかった．
単純 X線と単純 CTで 1.0mm以上の差があった

（以下，外れ値）症例が近位で 3例あり，いずれも
掌側アプローチで手術施行した症例だった．遠位で
も外れ値症例は 3例あり，2例が掌側アプローチ，
1例が背側アプローチだった．近位・遠位の両方と
も外れ値となった症例はみられなかった（表 3）．

【症例提示】
症例提示 1（近位外れ値）
32歳男性，Herbert分類 B2の右舟状骨骨折に対
して掌側アプローチで手術を施行した．m-pTADXP 
5.3mm，m-dTADXP0.3mm，pTADCT0.6m，dTAD 
0.4mmであった（図 3）．
症例提示 2（遠位外れ値）
44歳男性，Herbert分類 D2の舟状骨偽関節に対

して掌側アプローチで手術を施行した．m-pTADXP 
1.4mm，m-dTADXP0mm，pTADCT1.0m，dTADCT 
1.5mmであった（図 4）．

図 1 単純 X線尺屈位正面像を用いたmodified TAD
の測定

 単純 X線尺屈位正面像からm-dTADXPはスク
リューからスクリュー軸の延長線での軟骨下
骨・皮質骨までの距離，m-pTADXPはスクリ
ューから近位極までの距離を測定した．

図 2 単純 CTを用いた TADの測定
 舟状骨の冠状断像からスクリュー先端と同一

スライスでのスクリュー長軸上の軟骨下骨・皮
質までの距離を測定し，dTADCT，pTADCTと
した．

表 2 遠位の比較
 （上段）単純 X線と単純 CTの比較，（下段）アプロ

ーチも含めた比較

表 1 近位の比較
 （上段）単純 X線と単純 CTの比較，（下段）アプロ

ーチも含めた比較
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【考　察】
舟状骨骨折に対して背側からアプローチする場
合，スクリュー挿入は近位極から行うことになるた
め，近位極とスクリュー端との距離はほぼゼロある
いはスクリューを埋め込む分程度の長さになる．こ
れに対して，掌側アプローチを選択した場合，大菱
形骨により刺入点や方向の制限を受けることや，骨
折線に垂直にスクリュー挿入をこころがけるとスク
リューは必ずしも近位極へは向かわず，したがって
m-pTADは大きくなると考えられる．m-pTADは単

純 X線で掌側アプローチのほうが有意に大きいこ
とはすでに報告している 2) が，今回の結果から単
純 CTでも同様の結果となることが判った．
単純 X線と単純 CTの pTADを比較すると，有意

差には届かなかった（p＝0.06）ものの，掌側アプ
ローチで外れ値を示す症例が 3例存在した．今回の
研究では m-pTADXPと pTADCTの定義が異なる影
響もあるが，近位の外れ値症例ではいずれも単純 X
線正面像ではスクリューが AP方向に向かっている
ようにみえた．当院では単純 CTでの画像再構築の
際に手関節以外に舟状骨軸に沿ったものも行ってい
るが，舟状骨冠状断でもスクリュー全長は描出し得
ておらず，掌側から刺入したスクリューが近位極で
はなく背側寄りの軟骨下骨に向かった影響が大きい
と思われた．単純 X線尺屈位正面像で m-pTADXP
が大きくても，つまりスクリュー先端と近位極とが
離れていても最寄りの軟骨下骨には届いていること
を意味しており，単純 X線に加えて単純 CTでスク
リュー位置を確認する意義があると考えた．

【まとめ】
単純 X線尺屈位正面像を用いた mTADXPと単純

CT舟状骨冠状断像を用いた TADCTとの比較検討

表 3 外れ値一覧
 近位あるいは遠位で単純 X線と単純 CTで 1.0mm以上の差があった症例（太字部分が外れ値）．

図 3 症例 1：左から単純 X線尺屈位正面像，pTADCT，dTADCT，単純 CT矢状断
 m-pTADXP5.3mm，m-dTADXP0.3mm，pTADCT0.6mm，dTADCT0.4mmであった．スクリュー

は舟状骨長軸に沿って挿入されている．

図 4 症例 2：左から単純 X線尺屈位正面像，単純 CT
冠状断

 m-pTADXP1.4mm，m-dTADXP0mm，pTADCT
1.0m，dTADCT1.5mmであった．
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を行った．今回の研究では m-pTADXPと pTADCT
の定義が異なる影響もあるが両者に明らかな差はな
かった．一方いくつか外れ値があり，単純 X線に
加えて単純 CTを撮影する意義があると思われた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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2） 石井秀明ほか．舟状骨骨折手術における screw設置位
置に影響を及ぼす因子の検討．骨折 40: 623-626, 2018．

3） Meermans G, et al. Influence of screw design, sex, and 
approach in scaphoid fracture fixation. Clin Orthop 
Relat Res 470: 1673-1681, 2012.
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尺骨頭切除後の橈尺骨間の不安定性と伸筋腱断裂の
リスクについて―新鮮凍結屍体を用いた検討―
大原　建，松浦佑介，山崎貴弘，山﨑厚郎，鈴木崇根，大鳥精司

Radioulnar Instability and Risk of Extensor Tendon Rupture after 
Ulnar Head Resection―A Study Using Fresh Frozen Cadavers―
Takeru Ohara，Yusuke Matsuura，Takahiro Yamazaki，Atsuro Yamazaki，Takane Suzuki，
Seiji Ohtori

変形性関節症や関節リウマチに伴う遠位橈尺関節障害に対する尺骨頭切除術は良好な成績が報告されてい
るが，橈尺骨間の不安定性による尺骨近位切除断端での痛みや伸筋腱断裂などの合併症が報告されている．
尺骨頭切除後の橈尺骨間の不安定性や伸筋腱断裂のリスクについて，新鮮凍結屍体を用いて検討したので報
告する．上腕中央で離断した 1屍体の両上肢を使用し，専用の治具に固定した．橈尺骨に磁気位置センサー
を設置し，各尺骨骨切り部における回内外運動時の橈骨の動きの変化を計測した．また前腕に重錘で負荷を
かけ，伸筋腱断裂のリスクを評価した．その結果，尺骨骨切り位置が近位になるに従い橈尺骨不安定性が増
大し，回内位で掌側・尺側に負荷をかけた場合に伸筋腱断裂のリスクがあることが示唆された．尺骨頭切除
術を行う際はできるだけ遠位での尺骨骨切りを行い，術後には回内位での，特に掌側や尺側に負荷のかかる
動作を避けるよう指導することで合併症を軽減できる可能性が示唆された．

【緒　言】
変形性関節症や関節リウマチに伴う遠位橈尺関節

（以下 DRUJ）障害はしばしば手関節尺側部痛や伸筋
腱断裂のリスクとなる．保存的治療が無効であった
患者にはDarrah法やSauvé-Kapandji法（以下S-K法）
などの手術療法が選択され，良好な成績が報告され
ている 1)．一方で，こうした手術療法の術後には尺
骨近位切除断端（以下 stump）での痛み，不安定感，
伸筋腱断裂など stumpに関連した合併症が報告され
ている 2)3)4)．
伸筋腱断裂の原因として橈尺骨間の不安定性が挙
げられる 3)．安定性に寄与する骨間膜を温存するた
め，尺骨骨切り位置は出来るだけ遠位が良いとの報
告がされ 5)，Millroyらは S-K法後，stumpが関節
面から 25mm以上である症例で clickが生じやすい
と述べている 6)．一方，骨切り位置が遠位になると
stumpと伸筋支帯との間で伸筋腱への摩擦が発生す
る可能性があり，関節面から 25mm程度は開けたほ

うが良いとの報告もある 4)．
著者らは Darrah法や S-K法後の stumpの不安定
性の程度が，尺骨骨切り位置と，術後の前腕の肢位
や前腕にかかる負荷の方向に依存するのではないか
と仮説を立てた．本研究の目的は，尺骨頭切除後の
橈骨尺骨間の不安定性と，前腕の肢位や前腕にかか
る負荷による stumpの伸筋腱への刺激について，
新鮮凍結屍体を用いて検討することである．

【対象と方法】
対象
研究プロトコールは施設内倫理委員会で承認を得
た．千葉大学クリニカルアナトミーラボより提供さ
れた新鮮凍結屍体を用い，上腕中央で離断した 84
歳女性の外傷歴や手術歴の無い両上肢を使用した．
あらかじめ前腕遠位背側の皮膚を切開し展開して伸
筋腱を剥離し，伸筋支帯は温存した．図 1に示す通
り円筒を設置した専用の治具を作成し，肘関節 90度

自由投稿論文

受理日　2020/07/10
千葉大学　整形外科　〒260-8677　千葉県千葉市中央区亥鼻 1-8-1
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で前腕回転軸である尺骨小窩と橈骨頭の中心が円の
中央になるように，治具と尺骨骨幹部を Kirschner
鋼線で固定した．手関節は創外固定（Stryker, Hoff-
mann2, Kalamazoo, MI, USA）を使用し，ピンを第
2中手骨と橈骨骨幹部に挿入し掌背屈中間位で固定
した．
生体力学的評価
位置の測定として磁気位置センサー（Fastrak, 

Polhemus, Inc., Colchester, VT, USA）を用いた．橈
骨茎状突起ならびに尺骨骨幹部尺側の手関節面から
50mm近位にセンサーを設置し，トランスミッター
を治具に設置した．尺骨の座標は DRUJの回転中心
である尺骨小窩への距離を計測した後補正を行っ
た．これで得られた尺骨と橈骨の座標を元に尺骨を
中心とする橈骨の位置を尺骨に垂直な xy平面に，
橈骨座標は同じ高さに垂直方向に投影させた座標と
して記録した．回内外動作を他動で行い，その時の
橈骨の位置座標を約 10000点計測してそれを座標平
面上に図示することで尺骨を中心とした半円状の橈
骨の動きを図示した（図 2）．
実験 1：橈尺骨間の不安定性
尺骨骨切りを行う位置における橈骨の軌道範囲の
変化を記録し，橈尺骨間の不安定性を検討した．骨
切り位置は関節面より 10mm，25mm，40mmとし，
それぞれ動きの範囲を図示して比較した．
実験 2：伸筋腱断裂リスクの検討

臨床上断裂が想定される総指伸筋腱（以下 EDC
腱）に stumpが接触している場合の橈骨座標を「接
触域」，接触していない場合の橈骨座標を「非接触
域」と定義し予め測定を行った．前腕回内外肢位を
中間位，回内 30度・60度，回外 30度・60度の肢
位で掌背側，橈尺側に重錘で負荷をかけ（図 3），重
量は過去の報告 7) を参考に 1kgとした．移動した橈
骨の位置を記録し，その座標が伸筋腱の接触域か非
接触域かで肢位と負荷による伸筋腱断裂のリスクを
検討した．評価は関節面からの骨切り位置 10mm，
25mm，40mmでそれぞれ行った．

図 1 肘関節 90度，前腕回内外中間位，
手関節は創外固定器で固定した
状態で治具に固定した．

図 3　重錘で負荷

図 2　尺骨を中心とした橈骨の軌道範囲
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【結　果】
尺骨骨切り位置ごとの橈骨の軌道範囲を示す（図

4）．関節面より 10mm，25mm，40mmと骨切り位
置が近位になるに従い，橈骨の軌道範囲が拡大して
いくのが確認できた．また関節面からの骨切り位置
10mmには接触域が存在しなかったが，25mmと 40 
mmには接触域が存在し 40mmでは接触域が回内
位に限局していた．両上肢で同様の所見がみられ
た．
負荷での結果を表に示す（表 1）．右上肢では関
節面からの骨切り位置 25mmの場合，回内 60度の
肢位で掌側と尺側に負荷をかけた場合と回内 30度
の肢位で尺側に負荷をかけた場合で接触域へ入って
いたが，他の場合全て移動位置は非接触域のままだ
った．40mmの場合，回内 30度と 60度の肢位で掌
側と尺側に負荷をかけた場合と中間位の肢位で尺側
に負荷をかけた場合で接触域に入っていたが，他の
場合は非接触域のままだった．左上肢では 25mm
の場合，回内 30度と 60度の肢位で掌側と尺側に負
荷をかけた場合に接触域へ入り，40mmでは同様の
所見に加えて中間位で掌側に負荷をかけた場合も接
触域に入っており，両上肢において回内位で掌側・
尺側に負荷をかけた場合に接触域に入るところが共
通していた．

【考　察】
過去の新鮮凍結屍体を用いた同様の研究として，

Sauerbierらは尺骨頭切除後に stumpへの制動術を
施行した場合の橈尺骨間の動きを計測している 8)．
また，Douglasらは尺骨頭の hemi resection，Darrah
法，DRUJを人工関節へ置換した場合の橈尺骨間の
動きを検討し報告している 7)．しかしいずれも橈尺
骨間の負荷での移動距離を測定しているだけであ
り，本研究のように尺骨骨切り位置を変えて橈尺骨
間の不安定性，前腕の肢位や前腕にかかる負荷によ
る伸筋腱への影響を検討した報告は無い．本研究で
は関節面から尺骨骨切りが近位になるに従い橈尺骨
間の不安定性が増加し，関節面からの骨切り位置
25mmと 40mmで stumpが伸筋腱に触れる接触域
が存在した．Stumpが伸筋腱に触れることを繰り返
すことで，伸筋腱が摩耗し断裂につながるリスクが
あると考えられる．尺骨骨切りの位置が近位になる
に従い，不安定性が増すことで stumpに関連した痛
み，不安定感，伸筋腱断裂などのリスクが増加する
可能性が示唆された．したがって stumpを可能な
限り遠位とすることを本研究より推奨する．ただ実
際の臨床では S-K法を行う場合，遠位橈尺関節の固
定と尺骨の gapを形成するため stumpの位置は関
節面から 20～25mm程度になることが多く，接触

図 4 骨切り位置による橈骨の軌道範囲の比較．上：右上肢，下：左上肢，右上：模式
図，緑：骨切り前の軌道範囲，青：EDC腱に stumpが触れない非接触域，赤：
EDC腱に触れる接触域．骨切り位置が近位になるに従い，橈骨の軌道範囲が増
大している．二検体とも骨切り 25mmと 40mmには接触域が存在し，骨切り
40mmでは接触域が回内位に限局していた．
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域が存在しないような遠位での形成が困難な場合が
ある．Stumpに関連した合併症予防に対して stump
の制動術が報告されており 9)，stumpを可能な限り
遠位に形成しつつ制動術などを行う必要性は今後検
討を要すると考える．
また前腕回内位で掌側や尺側に負荷をかけた場合
に，stumpが EDC腱に触れる位置へ移動していた．
これは日常生活動作において，前腕中間位または回
内位で前腕が水平に保たれた状態でものを持つ動作
などに相当する．このような肢位で 1kgほどのも
のであっても，持つことは伸筋腱損傷のリスクとな
る可能性が示唆された．患者に可能な限りものを回
外位で持つように指導するなど，術後リハビリテー
ションや日常生活指導を考慮すべきかもしれない．
本研究の限界として，第一に検体数が少ないこと
があげられる．第二に尺骨を固定し橈尺骨間の不安
定性や stumpの合併症を評価している点である．臨
床的には橈骨に対する尺骨の不安定性として評価す
るが，過去の報告より実際の前腕の回内外動作は，
尺骨は動かず橈骨のみが尺骨を中心に動くことで行
われているとされ 10)，本研究も橈骨の軌道範囲が

拡大することが相対的な尺骨の不安定性や stump
での合併症につながることを表現できていると考え
る．第三に前腕の筋肉が収縮していない状態で評価
している点である．過去にも新鮮凍結屍体を用いて
DRUJ関節形成術後の橈尺関節の動きを評価した研
究が存在し 7)8)，それらも筋収縮のない状態で橈骨
の動きを評価していた．Douglasらは，筋収縮が影
響ない状態であり不安定性が増大する可能性はある
が，筋収縮の影響がない状態であることでかえって
ばらつきが少なく比較検討出来ていると述べてお
り 7) 本研究も同様と思われる．第四に元々DRUJに
変形の無い検体を使用していることであり，特にリ
ウマチ患者の従来の手関節不安定性を反映しないこ
とである．

【まとめ】
新鮮凍結屍体を用いて尺骨頭切除後の橈尺骨間の
不安定性や stumpの伸筋腱への刺激について検討
した．尺骨骨切り位置が近位になるに従い橈尺骨間
の不安定性が増大し，回内時に掌側や尺側に負荷を
かけると stumpが伸筋腱へ触れるように移動して

表 1 各前腕の肢位，手関節への負荷ごとの stumpによる EDC腱断裂リ
スクの評価．上段：右上肢，下段：左上肢，N：非接触域，I：接触域．　
両検体とも回内位や中間位で，掌側や尺側に負荷をかけた場合に接
触域に入っていた．
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いた．尺骨頭切除術を行う際はできるだけ遠位での
尺骨骨切りを行い，術後には回内位での，特に掌側
や尺側に負荷のかかる動作を避けるよう指導するこ
とで橈尺骨間の不安定性やそれに起因する合併症を
軽減できる可能性が示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Zone3.4における屈筋腱皮下断裂の病態と治療成績
土橋皓展，夏目唯弘，柴田隆太郎

Pathology and Clinical Experience of Zone3.4 Flexor Tendon 
Ruptures
Akinobu Tsuchihashi，Tadahiro Natsume，Ryutaro Shibata

当院にて経験した Zone3.4の屈筋腱皮下断裂症例に関して詳細を後ろ向きに調査したので報告する．当院
にて経験した Zone3.4屈筋腱皮下断裂患者に対して，調査項目として受傷時年齢，観察期間，受傷原因，受
傷部位，手術方法を調査し，治療成績は％TAMにて評価を行った．治療成績は％TAMにて good3指，fair6
指，poor4指だった．多くは物理的な摩耗での断裂であったが，長期ステロイド内服での腱の脆弱性に加え
て手部蜂窩織炎の炎症の波及による断裂もみられた．良好な治療成績が得られなかった症例では後療法とし
て早期運動療法も考慮すべきと思われた．

【緒　言】
皮下屈筋腱断裂は切創などの開放創を伴う屈筋腱
損傷と比較し稀である．その原因として，外傷機転
を有するもの，背景に皮下断裂を来す病因を有する
もの，発生病態が不明瞭である特発性のものがあ
る．屈筋腱皮下断裂は外傷性を除くと手関節部での
屈筋腱皮下断裂が多く，今回当院にて経験した
Zone3.4の屈筋腱皮下断裂症例に関して詳細を後ろ
向きに調査したので報告する．

【対象と方法】
2012年 4月から 2019年 8月に当院にて経験した

Zone3.4屈筋腱皮下断裂患者は 11例 18指であった．
そのうち，手術症例で評価可能であった 8症例 15
指について後ろ向きに調査を行った．調査項目とし
て受傷時年齢，観察期間，受傷原因，受傷部位，手
術方法，手術待機期間を調査し，治療成績は％TAM
にて評価を行い，損傷指数（単一指損傷群，複数指
損傷群）・手術方法（腱移行群，腱移植群）におけ
る治療成績への影響を t検定にて比較検討を行っ
た．また，治療成績において good以上群と good
未満群間での年齢，手術待機期間の比較検討を t検
定にて行った．

【結　果】
症例一覧は表 1のとおりで，受傷時平均年齢 72.5
歳（66-82歳），平均観察期間 5.6か月（3-12か月），
平均手術待機期間 3.7か月（2週間 -8か月），受傷
原因としては 8例中 3例が橈骨遠位端骨折術後のプ
レートとの摩耗，3例が遠位橈尺関節における変形
性関節症，1例が有鉤骨鉤骨折後，1例が長期ステ
ロイド内服患者での手部蜂窩織炎後だった．受傷部
位は長母指屈筋腱（以下 FPL）のみが 4例，小指深
指屈筋腱（以下 FDP）のみが 1例，環小指 FDP・
環小指浅指屈筋腱（以下 FDS）が 1例，FPL・示小
指 FDP・示環小指 FDSが 1例，中環小指 FDP・示
中環小指 FDSが 1例だった．手術方法は FPL単独
皮下断裂 4例では，3例で環指 FDSへ腱移行術，1
例で長掌筋腱（以下 PL）を使用した腱移植術を施
行した．小指 FDP単独皮下断裂例では小指 FDPを
環指 FDPへ腱移行術（端側吻合）を施行した．環
小指 FDP，環小指 FDS皮下断裂例では，小指 FDP
は PLを用いて腱移植術，環指 FDPは，PLを用い
た橋渡し腱移植を併用した中指 FDPへの移行（端
側縫合）を施行した．FPL・示小指 FDP・示環小指
FDS皮下断裂例では FPLは腱固定，示指 FDPを中
指 FDPへ，小指 FDPを環指 FDPへそれぞれ腱移

受理日　2020/09/07
刈谷豊田総合病院　整形外科　〒448-0085　愛知県刈谷市住吉町 5-15
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行術（端側縫合）を施行した．中環小指 FDP・示
中環小指 FDS皮下断裂例では中環小指 FDPを示指
FDPへ腱移行術を施行し，動力源の追加として示
中環指 FDS近位断端を示指 FDPへ縫合した．縫合
方法はすべて interlacing sutureで縫合した．治療
成績は％TAMにて good3指，fair6指，poor4指だ
った（表 2）．手術方法が腱移植群と腱移行群の間
で治療成績に有意な差はなかった（表 3）．複数指
損傷群と単一指損傷群間での治療成績に有意な差は
なかった（表 4）．また，TAM評価にて good以上
群と good未満群間では手術待機期間に有意な差は
なく（表 5），年齢においては good未満群にて有意
に年齢が高かった（表 6）．

【症例提示】
70歳代，男性．病名は右多指屈筋腱断裂（FPL，
示指・環指・小指 FDS，示指・小指 FDP）．主訴は

右母指・示指・小指の自動屈曲が困難であった．現
病歴は受傷から 10年前に抗好中球細胞質抗体関連
血管炎と診断されステロイド治療（プレドニゾロン
7.5mg/日）が行われていた．今回右上肢蜂窩織炎の
発症を機に右母指，示指，小指の屈曲が不能となっ
た．図 1, 2に術前の屈曲位，伸展位を示す．画像所
見では腱断裂を誘発する骨棘や変形性関節症などあ
きらかな異常は認められなかった．蜂窩織炎が落ち
着いた一か月後に手術となった．術前採血では RF，
抗 CCP抗体，抗核抗体陰性，MMP-3 123ng/mlで
あった．
手術所見は，損傷していた各 FDSは牽引しても
十分な滑走が得られないため切除した．示指 FDP
を中指 FDPに，小指 FDPを環指 FDPにそれぞれ
腱移行術（端側吻合）を施行し，FPLは母指 IP屈
曲位で腱固定した．また，滑膜炎所見を認める部位
に関しては滑膜切除を施行した．術後経過は，後療

表 4　損傷指数と％TAMの比較

表 6　TAM評価と年齢の比較

表 3　手術方法と％TAMの比較

表 5　TAM評価と手術待機期間の比較

表 2　術後成績

表 1　症例一覧
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法は 3週固定法にてリハビリを行い，％TAMは母
指 67.9，示指 88.5，小指 76.9であり，母指は fair，
示指・小指は goodであった（図 3, 4）．また，術中
に切除した滑膜の病理検査結果では炎症性細胞の浸
潤はあるが，感染というより肉芽増生過程で出現す
る生体反応としての炎症所見であった．

【考　察】
皮下屈筋腱断裂の原因としては外傷性断裂，非外
傷性断裂とに大きく 2つに分けられる．外傷性断裂
としては jersey fingerが代表的である．非外傷性断
裂では骨折後の偽関節や骨棘，変形性関節症，リウ
マチなどで起きる摩耗性断裂，真菌や非定型性抗酸
菌症などでの感染性滑膜炎や SLE，サルコイドーシ
ス，アミロイドーシスなどでの非感染性滑膜炎のよ
る皮下断裂が挙げられる 1)．また，明らかな原因を

有さない spontaneous tendon ruptureとしての報告
もある 2)．今回著者らの研究では 8例中 7例が摩耗
性であり，そのうち 3例が橈骨遠位端骨折術後のプ
レートでの摩耗，1例が有鉤骨骨折後，3例が変形
性手関節症での関節包の破綻が見られていた．摩耗
性以外での 1例はステロイド長期内服患者での手部
蜂窩織炎から波及した屈筋腱滑膜炎によるものであ
った．屈筋腱皮下断裂の治療方法では可能であれば
端々縫合が好ましいが，新鮮外傷例と比較し，受傷
から手術までの経過が長く，実際に端々縫合は不可
能であることがほとんどである．今回の研究におい
ても平均 3.7か月（2週間 -8か月）の手術待機期間
があった．端々縫合が不可能な症例では隣接指 FDP
腱への移行や FDS腱への移行が行われてきた 3)．ま
た，手関節部での屈筋腱皮下断裂に対して遊離腱移
植術と早期運動療法を行うことで良好な成績を得た
との報告もある 4)．幸田らの研究では，Zone3.4に
おける屈筋腱皮下断裂に対して，橋渡し腱移植では
FDS腱移行と比較し有意に％TAMが高かった 5)．
自験例では断裂腱の断端を牽引し，筋腹の滑走を確
認し十分な滑走が得られるものには腱移植術を選択
し，得られないものに対しては腱移行術を選択して
手術を行ってきた．

図 1　術前屈曲位

図 2　術前伸展位

図 3　術後屈曲位

図 4　術後伸展位
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また早期運動療法で後療法を行い，良好な成績を
得られている報告が散見される 6)7)．自験例では高
齢患者であることや術後通院での管理であり再断裂
を懸念して全例固定法での後療法であった．著者ら
の報告において％TAMで評価し good以上が全体の
23％の結果であったが，幸田らの研究では Zone3.4
における屈筋腱皮下断裂に対して手術治療を行い，
術後早期運動療法を行った 21例中 18例で％TAM
にて good以上の成績であり 5)，幸田らの研究と比
較すると著者らの報告は良好な結果とは言えないも
のであった．本研究において手術方法や損傷指数は
治療成績に影響は示さなかった．手術方法に関して
縫合の張力の比較はできないが，腱移行術や腱移植
術を主に行い，他の報告とは特に遜色ないと思われ
た．今回，固定法の中で％TAM評価において good
以上の成績を得た症例もあり，good未満群と比較
し手術待機期間では差はなく，より年齢が若いこと
が示された．著者らの研究において，治療成績の影
響として後療法が考えられたが，高齢者が多かった
ことも治療成績に影響している可能性が示唆され
た．

【まとめ】
当院で経験した Zone3.4屈筋腱皮下断裂 8例 15
指の詳細を検討した．断裂原因としては 8例中 7例
で摩耗性断裂を認め，ステロイド長期内服での腱の
脆弱性に滑膜炎が影響しての断裂も 1例認めた．手
術方法や損傷指数は治療成績に有意な影響はなかっ
た．治療成績において良好な結果が得られなかった
原因として後療法にて固定法を選択したことや高齢
者が多かったことが考えられた．

【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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へバーデン結節に対する人工関節置換術の経験
宇佐美　聡＊，河原三四郎＊，武光真志＊，稲見浩平＊，南川義隆＊＊

Experience of Distal Interphalangeal Joint Implant Arthroplasty 
for Osteoarthritis
Satoshi Usami＊，Sanshiro Kawahara＊，Masashi Takemitsu＊，Kohei Inami＊，
Yoshitaka Minamikawa＊＊

へバーデン結節 14例 15指に対して人工関節置換術を施行した．平均観察期間 13.1か月で DIP関節の自
動可動域は平均 26.8から 26.1 ぺ，伸展 lagは平均 -17.1から -14.3 ぺ，握力は平均 13.5から 13.3kgへ変化し
た．VAS（/100）は安静時平均 13.4から 1.7，運動時平均 51.8から 8.9へ統計学的に有意（p＜0.05）に改善
した．術前 6指（40％）に DIP関節の側方動揺性が存在したが，術後は 12指（80％）に増加し（p＜0.05），
その内両側に動揺性のある 2指で疼痛はないが gripや pinch時の不安感を訴えた．感染，再手術例は認め
なかった．へバーデン結節に対する人工関節置換術は除痛効果に優れるが側方動揺性の増加が問題であり，
今後適応や手技について検討が必要である．

【緒　言】
著者らは近年，遠位指節間関節（DIP関節）変形
性関節症（へバーデン結節）に対する外科治療とし
て，症例に応じて人工関節置換術 1)2)3)4)5) を試みて
いる．その方法と短期成績について報告する．

【対象と方法】
2017年から 2019年までに手術した 15指（示指 6，
中指 8，環指 1），14症例（男性 1名，女性 13名），
平均年齢 66歳（56～77歳）を対象とした．使用人
工関節はシリコンインプラントとして AVANTA人
工指関節（ロバート・リード商会：PIP用）7指，
INTEGRA人工指関節（ロバート・リード商会：PIP
用）3指，表面置換型として Total finger system（帝
人ナカシマメディカル：DIP用）5指であった．術
前後の DIP可動域（屈曲角，伸展 lag，全可動域），
安静時および運動時の VAS（/100），握力を測定し，
DIP関節動揺性を評価した．術前後の可動域，VAS，
握力を統計学的に比較し，正規分布に従う場合は
paired t-test，従わない場合はWilcoxon signed-rank 
testを使用した．側方動揺性に関しては χ2乗検定

を用いた．
【手術手技】DIP関節面の 5mm程度近位背側に
クランク状切開を置く（関節直上の皮膚切開を避け
る）．皮下脂肪と静脈を処置し，伸筋腱を展開する．
終末腱部を V字に切離し，関節包を横方向に切離
する．なお，伸筋腱の切離に当たり閉創前の腱縫合
を強固にするには，切離部においてある程度の厚み
と幅が必要である．伸筋腱が菲薄化している症例も
存在するため，末梢部で厚みや幅が足りない場合は
近位に皮切を延長し，より近位部で伸筋腱を切離し
て flap状に遠位に持ち上げて DIP関節背側へ至る
ようにする．中節骨骨頭部を展開し，3～4mm程度
骨頭部を切離する．この際になるべく側副靭帯を温
存するように気を付ける．骨切り後に DIP関節内
の展開が容易になるため，不必要な骨棘をリューエ
ルなどで可及的に切除する．その後に各種人工関節
を用いて DIP関節を置換する．置換後は可及的に
関節包を 4-0吸収糸で縫合して腱滑走床を整え，伸
筋腱と関節露出部での術後癒着を予防する．最後に
伸筋腱を縫合するが，著者は 4-0ナイロン糸で Run-
ning interlocking horizontal mattress suture 6) を用い

受理日　2020/09/05
＊東京手の外科・スポーツ医学研究所　高月整形外科病院手外科　〒192-0002　東京都八王子市高月町 360
＊＊南川整形外科
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ている．伸筋腱修復後に強い側方動揺性が残存する
場合は 4-0吸収糸を使用して側副靭帯の縫縮，plica-
tionを行う．最後に皮膚を閉じて閉創とする（図 1）．
【後療法】基本的には伸筋腱 zone1，2修復術後の
後療法に従う．術後は splintを使用して 3～4週間
の DIP関節伸展位固定とするが，PIP，MP関節は
早期に可動域訓練を開始する．3～4週後より日中
splintを除去して DIP関節の自動可動域訓練を開始
し，5～6週後より必要に応じて他動訓練を開始す
る．DIP関節運動開始後も夜間は伸展位固定を 2か
月程度継続する．

【結　果】
平均観察期間は 13.1か月（5～28か月）であった．
感染例や再手術例は認めず，爪の変形例も認めなか
った．DIP関節の自動可動域は平均 26.8→ 26.1 （゚術
前→術後），伸展 lagは平均 -17.1→ -14.3 ぺ変化した．
VASは安静時平均 13.4→ 1.7，運動時平均 51.8→ 8.9
へ改善した．握力は平均 13.5→ 13.3kgであった．

統計学的に安静時と運動時の VASで有意に改善を
認めた（p＜0.05）．関節動揺性については術前 6例
（40％）に橈側または尺側の片側性に認めていた．
術後の動揺性残存は橈尺側の両側が 2指（13％），
橈側または尺側の片側が 10指（67％），動揺性なし
が 3指（20％）であり，動揺性を有する症例は 40
％から 80％に有意に増加した（p＜0.05）（表 1）．な
お，両側の動揺性を示す 2例で疼痛はないが grip
や pinch時の不安感を訴えた．

【症例提示】
76歳女性，右示指へバーデン結節．右示指の変
形と疼痛に対し表面置換型による人工関節置換術を
施行した．術中人工関節置換後にゆるんでいる尺側
側副靭帯の縫縮を行った．術後 6か月の時点で DIP
関節可動域は -20/62から 0/38 （゚伸展/屈曲）へ，
安静時 VASは 12から 0へ，運動時 VASは 40から
11へ，握力は 4から 6kgへ改善した（図 2, 3）．

図 1 手術方法．（a）クランク状切開を DIPより少し近位に置
く．（b）伸筋腱を厚みのある部分で V字に切開し，flap
状に持ち上げる．（c）中節骨の骨切りを行いインプラン
トを設置する．（d）関節包を可及的修復後に伸筋腱を縫
合する．

表 1 全 15指の手術前後の評価（値は平均値±標準偏差）．「側
方動揺性」のみ値は％．NS：有意差なし．
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【考　察】
変形や疼痛の強いへバーデン結節に対し，現在は
骨棘切除を含めた関節形成術，関節固定術が一般的
に行われている 1)．中でも関節固定術は確実な除痛
を得ることができ，術後の後療法も比較的容易であ
るため多くの施設で普及している．しかし，DIP関
節固定術は決して容易な手技ではなく，偽関節や感
染などの合併症も少なくない 7)．さらに，術後可動
域が消失することによる巧緻性の低下が日常生活に
支障をきたすことがある 8)．力仕事を必要とする患
者には関節固定術が第一選択と考えられるが，日常
生活でそこまで指に負担がかからない日本の高齢者
には関節可動域を残す選択肢も考慮されるべきであ
ると著者らは考えている．

DIP関節変形性関節症に対する人工関節置換術
は 1977年に Snowら 2) により報告され，その後数
例の報告がある．Brownら 3) は 13患者 21関節に
SWANSONインプラントによる関節置換を行った．
平均 26か月の観察期間中 1指で感染によるインプ

ラント抜去が行われたが，DIP伸展 lagは -7.4 か゚ら
-11.8 に゚，DIP可動域は 38.6 か゚ら 29.6 に゚変化し，除
痛に優れていたと報告している．Zimmermanら 4) は
23患者 38関節に SWANSONインプラントによる関
節置換を行い，平均 72か月の観察を行った．イン
プラント露出，感染，インプラント破損がそれぞれ
1例ずつ発生し，3例で抜去を行った．術後の DIP
伸展 lagは -12.7 ，゚可動域は 33.2 で゚あった．52％で
側方動揺性が残存していたと報告している．本邦で
は櫛田 1) が 6患者 10関節に施行し（AVANTA 3例，
Total fi nger system 7例），平均 26か月の観察で合
併症は認めず，DIP伸展 lagは -20 か゚ら -7 に゚，DIP
可動域は 10 か゚ら 36 に゚，VASは 73から 25（/100）
に改善したと報告している．これらの報告を考慮す
ると DIP人工関節置換術は除痛に優れるが，中～
長期経過で合併症に伴うインプラント抜去のリスク
がある．
人工関節置換術の手術アプローチは検討の余地が
ある．基本的には伸筋腱を切離する背側アプローチ

図 3 症例，レントゲン写真．（a）術前前後像．（b）術
後 6か月側面像．（c）術後 6か月前後像．

図 2 症例，右示指へバーデン結節，臨床写真．（a）術前背側
写真．（b）術後 6か月背側写真．（c）術後伸展位．（d）
術後屈曲位．
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が用いられている 1)2)3)4) が，Sierakowskiら 5) は伸
筋腱を温存した側方アプローチを報告している．60
患者 94関節に SWANSONインプラントを用いた側
方アプローチを施行し，平均 27か月の観察で DIP
関節伸展 lagは -19 か゚ら -11 に゚，DIP関節可動域は
24 か゚ら 38 に゚改善している．術後伸展 lag予防の点
からは側方アプローチは有用と考えられるが，手技
の煩雑さ，インプラント選択，骨切り長，術後側方
動揺性の問題など多角的な検討が必要である．
今回，著者らはシリコンインプラントと表面置換
型を経験したが，術後の伸展 lagはシリコンインプ
ラントで少なく，術後側方動揺性は表面置換型で少
ない傾向にあった（表 2）．伸展 lagに関して，シリ
コンインプラント自体に伸展補助効果があるため
lagが生じにくい可能性が示唆される．表面置換型
の場合は術後の伸展機構がほぼ伸筋腱に依存するた
め，著者らのアプローチでは腱性マレットの縫合術
後に近い状態となる．よって，伸展 lagを残さない

ためにはより長期の術後伸展位固定が必要であると
考えられる．
術前後の側方動揺性に関して，元々側方動揺性の

ある関節では術中にゆるんだ側副靭帯を縫縮しても，
その後の経過で多少の安定性が獲得できたものの動
揺性は完全に消えることはなかった．術前に側方動
揺性のなかった指の変化に着目すると，シリコンイ
ンプラントでは AVANATAで 2例中 2例に片側の動
揺性が出現し，INTEGRAでは 3例中 2例に両側の
動揺性，1例に片側の動揺性が出現した．一方，表
面置換型では4例中1例のみ片側の動揺性が出現し，
3例では安定した状態であった（図 4）．手技上の面
からは表面置換型はシリコンインプラントと比較し
て骨切り長が少なくて済む（3mm以下）ため，側
副靭帯の損傷に伴う不全を生じる可能性が低くなり，
術後の側方動揺性が発生しにくいのではないかと考
えられた．また，近位指節間関節での報告ではある
が，人工関節置換術において両側の側副靭帯を温存

図 4　術前後における DIP関節動揺性の変化．

表 2 シリコンインプラントと表面置換型の比較（値は平均値±標準偏差）．
「側方動揺性」のみ値は％．
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してもシリコンインプラントの方が表面置換型と比
較して側方動揺性が強かったとする報告がある 9)．
その原因としてインプラント自体の硬度や関節面の
congruityの重要性が考えられ，シリコンでは側方
にもインプラント自体の変形が起こり，さらに正常
の関節面を再現できないことを挙げており，関節は
違うが DIP関節においても同様の機序が影響して
いる可能性がある．
過去の報告を参考にしても術後の DIP関節可動
域については大きい改善が得られるわけではない．
ヘバーデン結節の患者は術前より可動域が低下して
おり，その状態に慣れているため術後も著明な可動
域改善は要求されない印象である．しかし，術後に
多少でも関節が動くことが全く動かないことと比較
して満足度や生活の向上につながる可能性がある．
また，術前に橈尺側に偏位，変形している患者では
術後に DIP関節が真っすぐになることで，見た目
だけでなくつまみ動作などにおける巧緻性も増すた
め，高い満足度を得られるのではないかと思われ
る．また術後背側の横瘢痕が一時的に赤く疼痛を伴
うことがあるが，時間経過で改善を得ている．DIP
人工関節置換術は除痛効果はあるが術後に関節動揺
性が増加するため，ピンチ時に力のかかる示指や中
指への適応は慎重である必要があると考える．基本
的に著者らは保存治療に抵抗性のへバーデン結節に
対して，関節固定術と人工関節置換術の 2つの選択
肢を提示してインフォームドコンセントを得るよう
にしている．今後の成績向上のため，適応症例や適
応指，手術手技，術後後療法などの更なる検討を進
めたいと考えている．

【まとめ】
1．15指のへバーデン結節に対し人工関節置換術
を施行し短期成績を報告した．

2．疼痛は改善を認めたが，術後関節側方動揺性
が術前よりも高頻度に生じた．

3．へバーデン結節の外科治療の選択肢の一つと
して今後適応や手技について検討を重ねると共に，
長期成績の評価が必要である．

【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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Bouchard結節による PIP関節高度拘縮例に対する
人工関節置換術の短期成績
柳下幹男，平瀬雄一，小野澤久輔，岩城啓修

Silicone Implant Arthroplasty for Severe Contracture of PIP Joint 
Caused by Bouchard’s Nodes: Short Term Result
Mikio Yagishita，Yuichi Hirase，Hisasuke Onozawa，Hironobu Iwashiro

当院は Bouchard結節に対して掌側アプローチからの INTEGRA ® silicone implantを使用して再建してい
る．これら人工関節置換術症例を後ろ向きに調査し，術前の PIP関節可動域が術後結果に影響するかを検討
した．2017年から 2019年までに当院で上記手術を施行した 211指について，術前の PIP関節自動 extension-
flexion arcが 20 未゚満の症例を高度拘縮例と定義し，非高度拘縮群 190指と高度拘縮群 21指の 2群に分類し，
統計学的に比較した．結果は，PIP関節可動域，運動時疼痛 VAS，DASH score，PIP側屈角度において，術
後 6か月時点で 2群間で有意差は認めなかった．Bouchard結節に対する人工関節置換術は，術後 6か月の
短期においては術前の PIP関節可動域に影響することなかったことから，関節癒合例を含めた PIP関節高
度拘縮例にも良好な成績が期待できる．

【緒　言】
Bouchard結節に対する人工関節置換術に関して，

2019年に大久保ら 1) が INTEGRA ® silicone implant
の有効性を，2020年に小野澤ら 2) が掌側アプロー
チの有用性を報告した．現在，著者らは Bouchard
結節に対して人工関節置換術を行った症例のほとん
どを，INTEGRA ® silicone implantを使用した掌側
アプローチで行っている．一方で，Bouchard結節
に対する一体型シリコンインプラントでの人工関節
置換術における，手術適応については明確にしめさ
れていない．今回著者らは，術前の PIP関節可動域
が術後成績に影響を及ぼすかを検討した．

【対象と方法】
対象
2017年 4月から 2019年 6月までに Bouchard結

節に対して掌側アプローチで，一体型シリコンイン
プラントである INTEGRA ® silicone implantを用い
て人工関節置換術を行った症例の内，術後 6か月
以上経過観察が可能であった 151例 211指を対象と

した．
手術方法
PIP関節を中心として掌側に尺側凸の三角弁状に
皮膚切開し，橈側・尺側の神経血管束を同定して十
分に剥離した．浅指屈筋腱の橈側縁より数mm外側
で PIP関節包を縦切開し，骨膜下で PIP関節部を剥
離挙上して（掌側板も一塊に挙上する），PIP関節露
出させた．挿入するインプラントのヒンジのサイズ
に合わせて骨切除量を決定した．骨切除を行った後
に shot gun状に展開し，適切なサイズの INTEGRA ® 
silicone implant挿入した（図 1）．後療法は，術翌
日から橈側の隣接指と buddy tapingを行い，mild
な自動可動域訓練を開始した．術後 3～4週で bud-
dy tapingを終了して，握力・ピンチ力強化訓練を
追加した．また屈曲拘縮および側屈変形予防を目的
として，術後数日から夜間伸展装具を装着し，拘縮
の程度に応じて 3～6か月継続した．
検討方法
術前における PIP関節の自動 extension-flexion arc

（以下 arc）が 20 未゚満である症例を高度拘縮と定義

受理日　2020/08/24
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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し，対象の 211指を非高度拘縮群と高度拘縮群に分
類した．非高度拘縮群は 190指で，示指 47指，中
指 61指，環指 70指，小指 12指であり，平均年齢
は 64.0歳（49～79）であった．高度拘縮群は 21指で，
示指 5指，中指 5指，環指 8指，小指 3指であり，
平均年齢は 62.4歳（51～85）であった．高度拘縮
群の中には，関節完全癒合例が 6指含まれていた．
対象指に対して，PIP関節自動屈伸 ROMと arc，運
動時疼痛 VAS，DASH The JSSH Versionの disabili-
ty（以下 DASH）について，術前と術後 6か月で調
査を行った．また側屈角度にていては術前橈屈症例
を除外して調査した（非高度拘縮例 169指，高度拘
縮例 18指）．これらの調査結果を，非高度拘縮群と
高度拘縮群の 2群間で統計学的に比較した．統計解
析にはMann-Whitney U 検定を用い，p値が 0.05未
満を有意差ありとした．これに加え，関節完全癒合
例 6指に関しても上記検討項目の平均値を算出し
た．

【結　果】
術後 6か月時点での自動屈伸 ROM（伸展/屈曲）

と arcは，非高度拘縮群で中央値 ROM -8 /゚80 ，゚
arc 70 （゚四分位範囲：60～80），高度拘縮群で中央
値 ROM-2 /゚78 ，゚arc 70 （゚四分位範囲：60～78）で
あり，arcにおいて 2群間に有意差は認めなかった．
術前と術後 6か月の arc改善角度は，非高度拘縮群
は中央値 28 ，゚高度拘縮群は中央値 60 で゚あり高度
拘縮群が有意に高かった（p＜0.01，図 2）．関節完
全癒合例は，術後 6か月の自動 arcが平均 64 で゚あ
った．運動時疼痛 VASは術前においては，非高度

拘縮群は 62，高度拘縮群は 16で，非高度拘縮群が
有意に高かった（p＜0.01）．一方で，術後 6か月時
は両群とも中央値が 0であった（図 3）．関節完全癒
合例においては，術前に関節可動がないため，全例
術前から VASは 0であったが，術後も全例 0であ
り増悪した症例は認めなかった．DASHでは，術前
は非高度拘縮群で中央値 28.4，高度拘縮群で 25.9，
術後 6か月は非高度拘縮群で 16.2，高度拘縮群で
15.1であり，2群間に有意差はなく両群で改善した．
側屈角度においては，非高度拘縮群で術前中央値が
8 ，゚術後中央値が 4 で゚あり，高度拘縮群では術前
中央値が 9 ，゚術後中央値が 4 で゚あり，有意差は認
めなかった（p＝0.95，図 4）．一方で，非高度拘縮
群の術後側屈角度は，箱ひげ図で示す通り術後に橈
屈症例を認めるなど，角度にばらつきがあった，高
度拘縮群は関節完全癒合例も含め，尺屈例は全例改
善を認めていた．

【症例提示】
症例 1：70歳，女性，左環指 Bouchard結節．高
度拘縮例
術前所見：術前 PIP関節自動屈伸 ROM（伸展/屈

曲）は -32/40で，側屈はなかった．運動時疼痛 VAS
は 26であった．
手術：掌側アプローチで，一体型シリコンインプ
ラントである INTEGRA ® silicone implantを用いて，
人工関節置換術を行った．
術後 6か月：自動屈伸 ROMは 0/78（伸展/屈曲）
まで改善し，側屈は 0 ，゚VASは 0であった（図 5）．
症例 2：58歳，女性，右環指小指 Bouchard結節．

図 1 PIP関節に対する掌側アプローチによる人工関節置換術 
 a. 神経血管束の剥離後　b. PIP関節の露出（屈筋腱と関節包を尺側に牽

引）　c. shot gun状展開　d. 閉創後

a b c d
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関節完全癒合例
術前所見：右環指小指ともに関節が完全に癒合し
ており，術前 arc0 ，゚VAS0であった．側屈は認め
なかった．
手術：症例 1同様の手技を行った．PIP関節が癒

合していることを直視下で確認した．関節周囲靭
帯・関節包は保たれており，人工関節置換後も再建
可能であった．
術後 6か月：自動屈伸 ROMは右環指 84/-20，右

小指 74/-20であり，それぞれ 64 と゚ 54 の゚自動 arc
を獲得できた．術後 VASは 0であり，側屈も認めな
かった（図 6）．

【考　察】
Bouchard結節に対する人工関節置換術において，
術後に疼痛緩和が得られることは議論の余地がない
が 3)4)，関節可動域獲得に関しての報告は，インプ
ラントの種類（表面置換型やシリコン一体型）や手
術アプローチがさまざまであり，一定の見解は得ら
れていない 5)6)7)．また，術前の PIP関節可動域が
術後成績に影響を及ぼすかについて言及された報告
はない．そこで今回著者らは，同一術式で行った症
例を調査し，短期結果ではあるが，高度拘縮例と非
高度拘縮例の術後成績の差について検討した．

PIP関節自動 arcでは，術前の高度拘縮群は有意
に小さいが，術後は両群で有意差なく，高度拘縮群
でも非高度拘縮群と同等の可動域を獲得できた．運
動時疼痛 VASでは，術前に非高度拘縮群の方が有
意に高かったが，術後は両群とも中央値 0まで改善
していた．以上より，術前の PIP関節可動域や疼
痛 VASは，人工関節置換術術後の結果に影響を及
ぼさないことが示唆された．DASHに関しても同様
に両群で改善を認め，2群間に差はなかったことか
ら，両群への人工関節置換術の適応は同等にあると
考えられた．これらは，関節完全癒合例でも同様の
結果であり，関節完全癒合例でも人工関節置換術の

図 2 PIP関節の自動 arc
 高度拘縮群は非高度拘縮群と比較して，有意に arc

の獲得角度が大きかった（p＜0.01）．

図 3 運動時疼痛 VAS
 術後 6か月時点で有意差はなく，両群とも改善し

ていた．

図 4 PIP関節の側屈（マイナスは橈屈を示す）
 術後 6か月時点で，2群間で有意差は認めなかった．

しかし，非高度拘縮群は術後症例ごとの側屈角度
にばらつきを認めた．
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適応があることが示唆された．術後側屈に関して
は，著者らは，高度拘縮群では可動域が乏しいため
関節包や側副靭帯などの機能が廃絶しており，人工
関節置換後に悪影響を及ぼす可能性があると推察し
ていた．しかし，術後の側屈変形は非高度拘縮群と
比較して有意差は認めなかった．さらに，高度拘縮
群の方が安定して側屈の改善が得られた．この理由
として，術前関節可動域が不良な関節完全癒合例や
高度拘縮群でも，術中に確認した如く関節包など周
囲靭帯組織は残存しており，術後の側屈に悪影響は
生じないことが考えられた．一方で，非高度拘縮例
では，術後症例ごとの側屈角度のばらつきが目立っ
たが，これは関節可動域が残ったまま関節変形が進
行し，関節包や側副靭帯構造の損傷がつよい症例が
あるため，術後側屈に影響している可能性があるで
はないかと推測した．
今回の結果を踏まえ，関節完全癒合例を含めた高

度拘縮例でも積極的に人工関節置換術を適応でき
る可能性があると考えられた．しかし，INTEGRA ® 
silicone implantが本邦で使用され始めたのは 2017
年 10月であり，まだ長期成績をだすことができな
いため，今回は短期成績の調査となった．今回の結
果のみで，人工関節置換術の適応について言及する
ことはできないと考えている．
一体型シリコンインプラントの大きな問題の一つ
は．インプラントの破損であるが，当院において
2020年 8月時点で確認されている破損例は，4例 6
指である．この全例がヒンジ部分での破損であり，
患者にとっての機能的な問題はなく，患者自身は破
損に気づかないまま経過観察目的の X線単純写で
明らかとなった．Proubastaら 8) も同様の報告をし
ているが，ヒンジ部分で破損してもそのまま表面置
換型として機能を維持することが多い．これについ
ては引き続き長期成績の調査を進めていきたいと考

図 5 70歳女性，左環指 Bouchard結節，高度拘縮例 
 a. 術前所見．PIP関節自動 ROMは 40/-32（屈曲/伸展）で，運動時 VASは 26であった．

b. 術後 6か月時所見．PIP関節自動 ROMは 78/0（屈曲/伸展）に改善し，運動時 VAS
も 0であった．術後 PIP関節の側屈変形は認めていない．

a b

図 6 58歳女性，右環指小指 Bouchard結節，関節癒合例 
 a. 術前所見．PIP関節の arcは環指小指ともに 0°であった．運動時疼痛 VAS0であった．b. 側屈は認めなかった．

術中所見．直視下で関節が癒合していることを確認した．c. 術後 6か月時所見．PIP関節 arcは環指，小指それ
ぞれ 58°，52°であった．側屈の増悪，VASの増悪は認めなかった．

ca b
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えている．
本研究の限界として，高度拘縮群の定義が arc20゜
未満という設定に，臨床的意義や X線所見に関連
性がないことが挙げられる．さらに，罹患指ごとに
検討を行っていないこと，両群の症例数に差がある
こと，関節完全癒合例について症例数が少なかった
ため統計学的検討をおこなっていないことが挙げら
れる．

【まとめ】
Bouchard結節に対して掌側アプローチでの IN-

TEGRA ® silicone implantを使用した人工関節置換
術において，術前の PIP関節高度拘縮群と非高度
拘縮群に分類し，術後の短期成績について統計学的
に検討を行った．高度拘縮群でも，術後 6か月時点
で非高度拘縮群と同等な PIP関節可動域を獲得す
ることができた．さらに，関節完全癒合例を含めて
高度拘縮群は，運動時疼痛 VASにおいて術後増悪・
出現はなく，側屈についても術後安定した改善が得
られていた．関節完全癒合例を含めた Bouchard結
節 PIP関節高度拘縮例に対して，関節可動域獲得を
目的とした PIP関節人工関節置換術の適応がある
可能性が示唆され，さらなる長期成績の検討が必要
と考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手指変形性関節症患者に用いる日本語版 Functional 
Index for Hand Osteoarthritis（J-FIHOA）に対する
ラッシュ分析
中川泰伸，岩月克之，栗本　秀，山本美知郎，建部将広，平田　仁

Rash Analysis of the Japanese Version of the Functional Index for 
Hand Osteoarthritis（J-FIHOA）
Yasunobu Nakagawa，Katsuyuki Iwatsuki，Shigeru Kurimoto，Michiro Yamamoto，
Masahiro Tatebe，Hitoshi Hirata

著者らはhand OA研究に広く使用される患者立脚型評価票Functional Index for Hand Osteoarthritis（FIHOA）
に関してラッシュ分析を用い，項目応答理論に基づいた妥当性評価を行った．ラッシュモデルへの適合性の
評価のため，1：category probability curvesで回答カテゴリーに disordered thresholdが無いこと，2：fit 
statics，3：各質問項目間の残差の相関から local dependencyの無いことを証明した．日本語版 FIHOAはラ
ッシュモデルによく適合し，Person-Separation-Index（PSI）は 0.84と高い信頼性が示された．年齢，性別
でそれぞれ subgroup分けを行い，各質問項目の differential item functioning（DIF）を評価した．Q4「満杯
の瓶を片手で持ち上げることができますか？」に対する回答について，性差が明らかとなった．

【緒　言】
手の変形性関節症（hand OA）は，手部を構成す

る DIP関節，PIP関節，MP関節，CM関節に発生
する変形性関節症の総称である．著者らは，hand 
OA患者の主観的な手指機能障害に対して広く用い
られている患者立脚型評価票（Patient-rated outcome 
measurement：PROM）である，Functional Index for 
Hand Osteoarthritis（FIHOA）の日本語版を開発し
た 1)．その後，多施設共同で hand OA患者 210名
を登録し，reliability，validity，responsivenessを評
価し，日本語版 FIHOAの妥当性を証明した 2)．こ
れらの過程は古典的テスト理論（classical test theo-
ry）に基づいており，著者ら手外科医もなじみの深
い DASH 3)，Hand20 4)，SF-36 5) などの PROM開発
の際にも採用されている．

PROMは複数の質問項目（item）で構成された
一つの集合体（test）である．古典的テスト理論で
は testに重点を置く．このため，itemの入れ替えや

item数の変更（例：簡易版の作成）が行なわれると，
新たな testに対する妥当性の再検証が必要となる 6)．
また，古典的テスト理論は回答者（person）の集ま
りである対象群（group）の性質に強く依存するこ
とが知られており，groupの性質が異なると reliabil-
ity，responsivenessが大きく変化してしまう可能性
がある．
項目応答理論（item-response theory：IRT）は古
典的テスト理論と異なり，一つの itemは他の item
と独立であることを仮定している．それぞれの item
について，その難易度と personの能力との関係を
ロジスティック関数である項目特性曲線（item char-
acteristic curve：ICC）にて示す．本研究で示すラ
ッシュ分析は IRTのモデルの一つであり，itemの
難易度（δ）のみを ICCのパラメーターとし，per-
sonの能力（θ）が itemに正解する確率を P（X＝1）
＝exp（δ-θ）／｛1＋exp（δ-θ）｝の式で表す．取得
したデータをラッシュモデルに適合させるために

受理日　2020/09/18
名古屋大学手の外科学教室　〒466-8560　愛知県昭和区鶴舞町 65
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は，いくつかの条件を満たす必要がある反面，本モ
デルは，ある itemに対する集団間（例：性別，人
種など）の違いについて評価や，難易度に基づく
itemの取捨選択，TOEICなどに代表される CBT
（computer based testing）で用いられている item 
bankingの構築などを可能とする 7)．
本研究の目的は日本語版 FIHOAについて，1：
ラッシュモデルへの適合性，2：ラッシュ分析での
信頼性，3：性差，年齢差が各 itemへ与える影響を
調査することである．

【対象と方法】
日本語版 FIHOA作成の妥当性検証に用いられた

210人の患者のうち，登録時の FIHOAスコアが 0
点でなかった 165人のデータを用いてラッシュ分析
を実施した．表 1に原版と日本語版の FIHOAを示
す．FIHOAは item7に男性・女性別の質問を設定
しているが，本研究では全員が 7A，7Bに回答して
いる．RUMM2030 softwareを使用し，partial credit 
modelで解析を行なった．

Threshold ordering of categories：Threshold order-
ingはスコアリングに対する評価である．それぞ
れの itemに対する回答が 3つ以上ある PROMの

threshold（境目）の並びを調査する．FIHOAは 4
段階のリッカート尺度を用いた回答が設定されてい
るが，ここでは「0．問題なくできる」と「1．少し
難しいができる」，「1．少し難しいができる」と「2．
かなり難しいができる」，「2．かなり難しいができ
る」と「3．全くできない」の間にできる 3箇所
の thresholdの難易度に注目する．大前提として，
FIHOAは手指機能障害の強い personほど高いスコ
アとなることが期待される．これは thresholdの点
から見ると，「0．問題なくできる」と「1．少し難
しいができる」のどちらにするか五分五分の能力の
personと「1．少し難しいができる」と「2．かな
り難しいができる」のどちらにするか五分五分の能
力の personを比べれば，後者の方がより手指機能
障害が重篤であることが求められるということであ
る．各 itemで threshold probability curveを作成し，
disordered thresholds（thresholdの逆転）が起こっ
ていないかどうかを評価した．

Fit statistics：Fit staticsは実際に観察されたデー
タが，どの程度ラッシュモデルに適合しているかど
うかを評価する．ある personの能力と，itemの難
易度からラッシュモデルで予測される期待値と，実
際に観察された点数の差を残差（residual）と呼ぶ．

表 1　原版および日本語版 FIHOA
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残差とは，実際のデータが示す「意外性」であり，
モデルへの適合性の指標も用いられる．残差の評価
はカイ 2乗検定を利用するが，本研究では Bonfer-
roni法による補正下にp＜0.05を有意差ありとした．
Personおよび itemに対する残差について，過去の
報告にならい±2.5の範囲を適合と判断した．

Unidimensionalityと local independence：ラッシュ
モデルを含めた IRTでは itemどうしの独立を仮定
する（local independence）．これは，ある itemに正
答するか誤答するかは，他の itemの回答からの影
響を受けないことを意味し，Rasch factorを除いた
残差について，各 item間の相関を見ることで評価
できる（residual matrix）．相関係数 0.4以上で，lo-
cal dependencyが起こっていると判断した．

Person separation reliability：Person separation re-
liability（PSI）は，ラッシュ分析における internal 
consistencyの指標である．これは古典的テスト理
論における Cronbach’s αと同じ意味を持つ．Cron-
bach’s αと異なり，PSIでは欠損データをもつ症例
も計算に含まれる．PSIは集団への使用（例：研究
など）では 0.7以上，個人への使用では 0.85以上が
望ましいとされる．FIHOAにおける PSIを評価し
た．

Person-item threshold distribution：Person-item 
threshold distributionを用い，itemの難易度と，per-
sonの能力の分布を視覚的に評価した．

Dif ferential item functioning：Dif ferential item 

functioning（DIF）は，ある itemが異なる集団に属
する同程度の能力を持った personに対して，同程
度に困難であるかを評価する指標である．本研究の
対象者をそれぞれ年齢（65歳未満/65歳以上），性
別（女性/男性）で 2群の subgroupに分け，各
itemでの DIFを評価した．

【結　果】
Threshold probability curveにて，item1～10のス
コアリングについて，ラッシュモデルへの適合を確
認した．図 1に例として item 6の結果を示す．横
軸に回答者の能力（person location），縦軸に回答
する確率をとり，それぞれの曲線は各点数での ICC
を示している．各曲線の交点の並びから disordered 
thresholdsが起こっていないことが確認できた．他
の全ての itemについても同様の結果がえられ，
FIHOAのスコアリングに問題が無いことが示され
た．Fit statisticsにて，全 itemの中で「item5：こ
ぶしを握りしめることができますか？」に有意差が
認められた．Item 5の fit residualは 3.6と overfitを
示した．これは item 5が testに対して項目独自の
貢献を行なっておらず，既に他の itemで示された
能力情報をなぞっているだけであることを意味し，
“無くても良いが，有害ではない”存在とされる．
残差に対する主成分分析では明らかな因子は検出さ
れず，J-FIHOAの unidimensionalityが示された．各
item間での残差の相関は Q6・Q8間の 0.27が最大

図 1 Item 6に対する threshold probability curve．横軸で person location＝0の
地点に位置する回答者は 0点もしくは 3点をとる可能性が極めて低く，1
点をとる確率が 2点をとる確率よりやや高いことが分かる．それぞれの
曲線の交点（threshold）は点数順に並んでおり，disordered thresholds
を起こしていない．
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であり local independencyが証明された．以上によ
り，FIHOAはラッシュモデルによく適合すること
が示された．
ラッシュモデリング下で FIHOAは PSI 0.84と高

い信頼性を示した．図 2は全 itemの難易度と全回
答者の能力の分布（person-item threshold distribu-
tion）を示している．Itemの難易度（下段）のバラ
ツキは幅広く，itemの偏りがないことが確認され
た．

Personの属性が各 itemへ与える影響について，
全ての itemにおいて年齢差による DIFを認めなか
った．男女間の比較では「item 4：満杯の瓶を片手
で持ち上げることができますか？」に対する回答で
DIFを認めた．図 3の item 4に対する DIFにて，同

程度の手指機能障害をもつ男女を比較すると，女性
の方が瓶の持ち上げがより困難と感じている（item 
4で高得点となる）ことが確認された．

【考　察】
FIHOAはラッシュモデルに適合し，高い信頼性
を示した．Person-item threshold distributionで per-
son（図 2上段）が左方に偏ったのは，本研究では
症状コントロールがついている患者も調査の対象と
し，「0点：問題なくできる」に回答した者が多か
ったことを反映しているためと考えた．
過去にノルウェー研究者らが FIHOAに対するラ
ッシュ分析を報告している 8)．著者らと同様に Q5
での misfitが報告されているが，これは Q5が手指

図 3 Item 4に対する differential item functioning．赤色の曲線が女性，青色の曲線が
男性の ICCを示している．赤曲線がより左方に位置している．

図 2 Person-item threshold distribution．上段に回答者（person）の能力，下段に質問（item）の
難易度を示している．
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機能のなかで gripに特化した質問となっているこ
とが理由に挙げられる．Item 5は over fitであり，
ラッシュ分析を行なう上で削除の対象とはならない
ことが確認された．
ラッシュモデルは適合の条件が厳しいが，「文化
の違い，人種の違いは PROMの回答に影響するの
か？」「疾患が異なれば PROMの itemの難易度は
異なるのではないか？」などの疑問に答える強力な
ツールとなりうる．DIFの結果，原版 Q7では男女
別に問われる裁縫，ドライバー（ねじ回し）につい
て回答の性差が認められなかった反面，満杯の瓶の
持ち上げで DIFを認めた．男女間で「満杯の瓶」
がもつイメージが異なっている可能性，性差による
筋量の違いなどを反映している可能性などが考えら
れた．現在 FIHOAには約 20の他言語版が存在し
ており，ラッシュ分析を用いた異国間の DIFの評
価（人種差の有無の確認）は今後の課題である．
著者ら手外科医は日常診療のなかで多くの測定

（measurement）を行い，その中でも PROMは中心
的な役割を担っている．Measurementは一つの学
問である 9)．自らが使用している PROMに対する
理解を深め，測定された値がどのような意味を持つ
のかを深く知ることは，一つの疾患を究めることと
同様に手外科診療において重要であると著者らは考
えている．

【まとめ】
項目反応理論に基づき，日本語版 FIHOAに対す
る妥当性評価を行った．本評価票はラッシュモデル
によく適合し高い信頼性が示された．

【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．本研究は平成 29年日本手
外科学会学術研究プロジェクトおよび JSPS科研費
18K16620の助成を受けたものです．

【文　献】
1） Kloppenburg M, et al. OARSI Clinical trials recommen-

dations: Design and conduct of clinical trials for hand 
osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage 23: 772-786, 2015.

2） Nakagawa Y, et al. Cross-cultural translation, adaptation 
and validation of a Japanese version of the functional in-
dex for hand osteoarthritis（J-FIHOA）. BMC Musculo-
skelet Disord 21: 173-184, 2020.

3） Imaeda T, et al. Validation of the Japanese Society for 
Surgery of the Hand version of the Disability of the 
Arm, Shoulder, and Hand questionnaire. Journal of Or-
thopaedic Science 10: 353-359, 2005.

4） Suzuki M, et al. Development and validation of an illus-
trated questionnaire to evaluate disabilities of the upper 
limb. J Bone Joint Surg Br 92: 963-969, 2010.

5） Fukuhara S, et al. Translation, adaptation, and validation 
of the SF-36 Health Survey for use in Japan. J Clin Epi-
demiol 51: 1037-1044, 1998.

6） Kurimoto S, et al. Development and validation of a ten-
item questionnaire with explanatory illustrations to as-
sess upper extremity disorders: favorable effect of illus-
trations in the item reduction process. J Orthop Sci 16: 
737-744, 2011.

7） Tennant A, et al. The Rasch measurement model in 
rheumatology: What is it and why use it? When should 
it be applied, and what should one look for in a Rasch 
paper? Arthritis Rheum 57: 1358-1362, 2007.

8） Haugen IK, et al. The AUSCAN subscales, AIMS-2 
hand/finger subscale, and FIOHA were not unidimen-
sional scales. J Clin Epidemiol 64: 1039-1046, 2011.

9） de Vet HC, et al. Measurement in medicine: a practical 
guide. 1st edition. Cambridge University Press. UK. pp 
20-26, 2011.



－ 109－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 2号　109-112，2020

Ehlers-Danlos症候群の成人に生じた肘関節分散脱臼の
1例
斧出絵麻＊，高松聖仁＊＊，香月憲一＊＊＊，中村博亮＊

A Case of Divergent Dislocation of the Elbow in an Adult with 
Ehlers-Danlos Syndrome
Ema Onode＊，Kiyohito Takamatsu＊＊，Kenichi Kazuki＊＊＊，Hiroaki Nakamura＊

肘関節分散脱臼は腕尺関節，腕橈関節，近位橈尺関節の全てが脱臼する稀な疾患で，大半が小児例である．
成人例の報告は本邦で 4例，海外で 7例と極めて珍しく，全例で観血的整復固定を要する骨折を合併してい
た．今回，極めて稀な Ehlers-Danlos症候群の成人に発症した肘関節分散脱臼を経験したため報告する．症
例は 32歳，男性で，スノーボード中に後方へ転倒し，右肘関節伸展，前腕回外位で手をつき受傷した．近
医で右肘関節分散脱臼と診断されたが，整復位保持が困難で当院紹介受診となり，受傷 2週間後に手術を施
行した．輪状靱帯と内側側副靱帯が断裂しており，同部位を縫合した．また脱臼に伴う関節包の著明な弛緩
を認めたため，縫縮したところ，易脱臼性は改善された．術後 3年の最終調査時において，肘関節の回内制
限は残存しているが易脱臼性はなく，動揺性も認めていない．観血的整復固定を要する骨折を伴わない肘関
節分散脱臼は成人例では極めて稀であり，本症例は Ehlers-Danlos症候群に起因する軟部組織の脆弱性や過
伸展性，関節の弛緩性を有していたことが原因ではないかと考えられた．

【緒　言】
肘関節分散脱臼は腕尺関節，腕橈関節，近位橈尺
関節の全てが脱臼する稀な疾患で，大半が小児例で
ある．成人例の報告は本邦で 4例，海外で 7例と極
めて珍しく，全例で観血的整復固定を要する骨折を
合併していた．今回，極めて稀な Ehlers-Danlos症
候群の成人に生じた肘関節分散脱臼を経験したので
報告する．

【症例提示】
症例：32歳，男性．
既往歴：内反足，尿管狭窄，停留睾丸，巨大皮下
血腫（関節脱臼の既往歴はなし）
家族歴：姉に Ehlers-Danlos症候群の治療歴あり
主訴：右肘痛，右上肢の変形
現病歴：スノーボード中に後方へ転倒し，右肘関
節伸展，前腕回外位で手をついて受傷した．近医で

単純 X線を撮影され，右肘関節脱臼と診断された．
整復の上副子固定を施行されたが整復位の保持が困
難であり，受傷 2日目に精査加療目的にて当院紹介
受診となった．単純 X線で腕尺関節，腕橈関節，近
位橈尺関節の脱臼を認め，肘関節分散脱臼と診断し
た．整復は容易に可能であったが，肘関節屈曲 90゜
より伸展位で再脱臼してしまうため，肘関節屈曲
90 ，゚回内外中間位で手掌から上腕までの副子固定
を行った．その後本人が近医での治療継続を希望し
たため近医へ紹介となったが，近医では対応困難と
のことで当院に再紹介となった．再診時の単純 X線
でも再度脱臼を認めたため保存的加療は困難と判断
し，受傷 14日目に観血的脱臼整復術を施行した．
身体所見・検査所見：初診時，右肘関節は変形し，
皮下出血斑と腫脹を認めた．全身の皮膚は柔軟で過
伸展性を有しており，四肢に皮下血腫や萎縮性瘢痕
を数か所ずつ認めた．また手掌には過剰な皺がみら
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れ，手足の指の形態は先細りで長く，円筒状であっ
た．両母指の内転・屈曲拘縮も認めた．健側の肘関
節可動域は伸展 10 ，゚屈曲 150 ，゚回内 90 ，゚回外 90゜
であり，不安定性は認めなかった．単純 X線，単
純 CTでは右肘関節分散脱臼および尺骨鉤状突起由
来と考えられる極めて薄く小さな骨片の遊離を認め
た（図 1, 2）．
手術所見：皮膚は脆弱で，真皮，皮下脂肪，筋膜
の各層間も容易に剥離出来てしまう状態であった．
まず外側アプローチで進入した．外側側副靱帯の損
傷は認めなかったが，輪状靱帯が尺骨付着部から断
裂していたため，同部位を新鮮化したのちファスタ

ックスーチャーアンカー（2.8mm, Arthrex, Inc.）を
2本挿入し，靱帯を縫着した．関節包の破綻は認め
られなかったが，強く引き伸ばされ弛緩していたた
め，非吸収性縫合糸を用いて強固に縫縮した．次に
内側アプローチで進入した．内側側副靱帯前斜走線
維が鉤状突起から剥離しており，関節包の破綻も認
めた．同部位を新鮮化しファスタックスーチャーア
ンカー（2.8mm, Arthrex, Inc.）を 3本挿入して靱帯
を縫着し，関節包の損傷部を縫合した．肘関節不安
定性が消失し，易脱臼性が改善されたことを確認し
たのち，肘関節屈曲 60 ，゚回内外中間位となるよう
に腕尺関節を鋼線 2本で仮固定し手術終了とした．

【結　果】
本人も姉と同様に Ehlers-Danlos症候群である可

能性について幼少期から指摘を受けてはいたもの
の，確定診断には至っていなかった．術後直ちに専
門機関を受診したところ，診断基準を満たし，遺伝
子検査において CHST14遺伝子異常を認めたことか
ら，筋拘縮型 Ehlers-Danlos症候群であることが判
明した．術後 4週で鋼線を抜去し，術後 5週目まで
手掌から上腕までの副子固定を行い，その後自動運
動を開始した．他動運動は術後7週目から開始した．
術後 3年の最終調査時において，患側の肘関節可動
域は伸展 10 ，゚屈曲 145 ，゚回内 -10 ，゚回外 90 で゚あり，
内外反動揺性に左右差は認められなかった（図 3）．
疼痛 VASは 0点，DASH scoreは 20点，Hand 20は
33点であった．

図 1 肘関節単純 X線像（初診時）
 左 正面像　右 側面像

図 3 肘関節単純X線像（術後 3年）
 左 正面像　右 側面像

図2　肘関節 3DCT像（初診時）
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【考　察】
Ehlers-Danlos症候群は遺伝性結合組織疾患の一

つであり，発生率は 1/5000人で黒色人種に多いと
される．1901年に Ehlers, 1908年に Danlosによっ
て初めて報告され，1936年Weberにより‘Ehlers-
Danlos症候群’と命名された 1)．皮膚脆弱性，皮膚
過伸展性，関節過可動性を 3徴候とし，現在では皮
膚，関節，他組織における症状の程度，遺伝形式，
分子解析と生化学分析に基づき 13の病型に分類さ
れる．本症例が診断された筋拘縮型 Ehlers-Danlos
症候群は，CHST14遺伝子（デルマタン硫酸転移酵
素）の変異を病因とする常染色体劣性遺伝疾患であ
り，コラーゲンなどの成熟に関わる分子の先天的な
異常により全身の結合組織が脆弱になる．Ehlers-
Danlos症候群の中でも特に皮膚脆弱性や易出血傾
向が強いことを特徴とする病型で，2009年 Dundar
らによって初めて報告された 2)．

Stanitskiらは Ehlers-Danlos症候群と診断された
58名の患者を対象として整形外科関連疾患に関す
るアンケートを行い，いずれかの関節脱臼の既往歴
を有していたのは 42/58例（72％），Ehlers-Danlos
症候群に関連する疾患で手術歴を有していたのは
27/58例（47％）で，そのうち肘関節の手術歴を有
していたのは 1/27例（4％）であったと報告してお
り 3)，Ehlers-Danlos症候群患者の中でも肘関節脱
臼を発症し手術に至った症例は稀であると予想され
る．
また，肘関節分散脱臼は 1900年 Stimsonにより

橈尺骨がそれぞれ上腕骨を中心としてどのように脱
臼しているかで前後分散脱臼と横分散脱臼に分類さ
れ 4)，1984年 Careyによって提唱された集合分散
脱臼という概念が加わり 5)，現在ではこの 3タイプ
に分類される．
著者らが渉猟し得た肘関節分散脱臼の症例報告

は，海外 41例，本邦 49例の合計 90例であった．初
期には 1854年Warmontにより報告されているが，
画像所見がなく詳細不明であり 6)，単純 X線の画像
が添えられた詳細な報告は 1981年 DeLeeによって
初めてなされた 7)．
これまでの諸家の報告から，肘関節分散脱臼の特
徴をまとめると，小児を中心とした若年の男性に多
く発症しており，小児では遊具，成人では高所から
の転落が受傷機転の多くを占め，脱臼のタイプは横
分散脱臼が最も多くみられた．また併発していた骨

折は鉤状突起骨折が最も多く，軟部組織では輪状靱
帯や内側側副靱帯の損傷を伴っていたものが多かっ
た．いわゆる肘内側の損傷を合併することが多く，
その頻度は 70％との報告がある 8)．また多くの症例
が保存的に治療されていたが，28例は骨折の合併や
脱臼の徒手整復困難のため手術加療されており，脱
臼整復阻害因子として輪状靱帯や関節包，骨折部か
らの骨片の介在が挙げられていた．固定期間は，徒
手整復後，手術後とも 3～4週としているものが大
半を占めていた．

Kazukiらは，小児では徒手整復が可能で，保存
加療でも予後良好であることが多いが，成人例は何
らかの骨折や軟部組織損傷を合併していることが多
く，それらを修復しなければ脱臼整復が出来ず手術
加療になるものが多いと述べている 9)．肘関節分散
脱臼の中でも稀とされる成人例の報告は，国内外を
合わせても 1893年のWightの報告をはじめとする
11例のみである．11例中 7例は高所からの転落，2
例は大型機械に巻き込まれての受傷であり，非常に
強い衝撃が加わった結果，肘関節分散脱臼のみなら
ず複数の骨折や関節脱臼を合併したものが多く，詳
細不明のWightの報告を除くと全例で観血的整復
固定が行われていた（表 1）．本症例の受傷機転は
スノーボード中の転倒で，過去の成人例の報告に比
べると軽微な外傷で発生しており，肘関節分散脱臼
の他，観血的整復を要するほどの骨折を伴っていな
かった．肘関節内に遊離骨片を認めたが，極めて小
さく，修復や固定は困難であったため，今回は除去
する方針となった．

Basanagoudarらは，肘関節分散脱臼は肘関節弛
緩性を有する小児に多いと指摘している．本症例は
成人例ではあるが，Ehlers-Danlos症候群に特有の
軟部組織の脆弱性や過伸展性，関節の弛緩性により
観血的整復固定が必要な骨折を伴わずに分散脱臼を
発症した可能性が考えられた 10)．今回，十分な太
さのスーチャーアンカーを用いて強固に靱帯の修復
を行い，弛緩していた関節包も縫縮した．加えて腕
尺関節の仮固定を術後 4週間，さらに外固定を 1週
間行ったのちに自動運動からリハビリを開始した．
Ehlers-Danlos症候群の症例では，軟部組織の修復
のみでは易脱臼性が残存することが懸念されるた
め，このように十分な期間の内固定および外固定と
慎重なリハビリが重要と考えられた．
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【まとめ】
成人に生じた観血的整復固定が必要な骨折を伴わ
ない肘関節分散脱臼の 1例を経験した．本症例は非
常に稀な筋拘縮型 Ehlers-Danlos症候群の肘関節分
散脱臼であった．

【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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表 1　成人肘関節分散脱臼の報告
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重度不安定性を呈する肘関節脱臼骨折における，
尺骨鈎状突起骨折・前方軟部組織再建の意義
早川和男＊，＊＊，遠藤浩二郎＊，＊＊，川口洋平＊，岡本秀貴＊

Complex Elbow Instability: Treatment Option for Reconstruction 
of the Anterior Soft Tissue and the Coronoid Fracture
Kazuo Hayakawa＊，＊＊，Kojiro Endo＊，＊＊，Yohei Kawaguchi＊，Hideki Okamoto＊

肘複合不安定症（complex elbow instability：CEI）における複雑性は，診断，手術手技，そして後療法の
選択と多段階に存在する．著者らは，尺骨鈎状突起を含む前方要素の修復意義を検討するために，尺骨鈎状
突起骨片の大きさに従った手術手順で治療を行っている．Regan-Morrey分類 type IIIの大きな尺骨鈎状突
起骨片を伴う CEIには，腕尺関節の骨性支持を得るために尺骨鈎状突起骨接合を第一に行い，骨性支持が
比較的重要とされない type I，および type IIは，外側進入による橈骨頭，外側側副靭帯複合体を第一に修復
し，その後も肘関節の不安定性が残存すれば，内側進入による内側側副靭帯，前方関節包修復を症例に応じ
て追加している．尺骨鈎状突起骨折を伴う CEI 14例に対して，本手法を用いて手術加療を行ったところ，14
例中 6例が前方組織修復を必要とし．8例は前方要素の修復を行わずに肘関節の安定性を得ることができた．

【緒　言】
Complex elbow instability（CEI）の治療において，

どの組織を，どの方法で，そしてどの順序で修復す
るか決断は容易でない 1)．CEIの 3つの受傷形態，
trans-olecranon fracture dislocation（TOFD），pos-
terolateral rotatory injury（PLRI），varus postero-
medial injury（posteromedial rotatory injury: PMRI），
における尺骨鈎状突起・前方軟部組織の修復意義は，
それぞれ異なる．著者らは，Regan-Morrey（R）分
類 type IIIの尺骨鈎状突起骨折を伴う CEIには尺骨
鈎状突起骨接合は必須であり，R分類 type I，また
は type IIを伴う PLRI，PMRIには，尺骨鈎状突起
骨接合や前方軟部組織の修復は必ずしも必要ではな
いと考えている．R分類 type IIIには尺骨鈎状突起
骨接合を第一に行い，R分類 type I，または type II
には，外側進入を用いた外側支持組織修復後に肘関
節の安定性を評価し，不安定性が残存する症例に対
して，内側進入による内側支持組織修復，または内
側，前方支持組織の同時修復を必要に応じて追加す
る手術手順を用いて治療を行っている．本研究の目

的は，本治療法の成績を検討し，その有用性と問題
点を考察することである．

【対象と方法】
本研究は，2017年から 2019年に，当院で手術加
療を行った尺骨鈎状突起骨折を伴う CEI 14例を対
象とした後ろ向き研究である．表 1に患者背景を示
す．受傷時年齢は平均 55.3歳（24～81歳），受傷か
ら手術までの平均待機期間は 7.2日（3～17日）で
あった．骨折型の分類に，橈骨頭はMason（M）分
類 2)，尺骨鈎状突起は R分類と O’Driscoll（O）分
類 3)4)，肘頭骨折は Colton（C）分類を用いた 5)．

CEIの診断は以下の基準に従った．TOFD：肘頭
骨折に，腕尺関節前方脱臼が合併したもの．PLRI：
後外側回旋不安定性を伴う腕尺関節後方脱臼を認
めるもの．その中で，腕尺関節脱臼に橈骨頭骨折と
尺骨鈎状突起骨折を伴うものを terrible triad injury
（TTI）とした．PMRI：腕尺関節後方脱臼に，O分
類 anteromedial typeの尺骨鈎状突起骨折を認める
ものとした（図 1）．臨床成績は，最終観察時の肘

受理日　2020/08/23
＊名古屋市立大学　整形外科　〒467-8601　愛知県名古屋市瑞穂区瑞穂町川澄 1
＊＊公立陶生病院　整形外科
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関節および前腕可動域と握力を計測した．機能評価
は Mayo elbow performance score（MEPS），日本
整形外科学会肘機能評価法（JOA score），HAND20，
Quick-DASH（The Disability of the Arm, Shoulder 
and Hand）を用いた．
手術手順を以下に示す．TOFD：後方皮切をおき，

皮下を広く展開して肘関節内外側に進入可能な後方
進入法（universal posterior approach）を用いた 6)．
尺骨近位骨幹端部はロッキングプレートを用いて固
定した．尺骨鈎状突起骨片は，ロッキングプレート
を介したスクリュー固定では十分な固定性が得られ

なかったため，経肘頭キャニュレイテッドスクリュ
ーまたは lasso法による固定を追加した．肘頭骨折
部および破綻した軟部組織を介した尺骨鈎状突起骨
片の整復固定が困難な際は，内外側から展開して整
復固定を行った．PLRI，PMRI：外側皮切をおき，
R分類 type IIIを伴った PLRIには橈側手根伸筋と
総指伸筋間から進入する Kaplan extensile lateral ap-
proachを用いて，キャニュレイテッドスクリュー
による尺骨鈎状突起骨接合を第一に行い，続いて橈
骨頭および外側側副靭帯複合体（lateral collateral 
ligament complex: LCL complex）の順に修復を行っ

表 1　患者背景

図 1 代表症例．上段：症例 2 trans olecranon fracture dislocation: TOFD．中段：症例 3 posterolateral rotatory inju-
ry: PLRI（terrible triad injury: TTI）．下段：症例 13 posteromedial rotatory injury: PMRI．
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た．それ以外の 10例は，肘筋と尺側手根伸筋間か
ら進入する Kocher approachを用いて，尺骨鈎状突
起骨接合を行わずに，橈骨頭および LCL complexの
修復を行った．関節内に迷入し，腕尺関節の不安定
性に寄与する可能性がある小さな尺骨鈎状突起遊離
骨片は，一連の手術操作の最初に除去した．外側支
持組織を修復した後，不安定性が残存した症例に対
して，内側進入により内側および前方支持組織を修
復した．内側側副靭帯（medial collateral ligament: 
MCL）の断裂部を同定し，上腕骨付着側での断裂
を認めた際は，同部位へのスーチャーアンカーによ
る縫着を行った後，腕尺関節の不安定性を再度確認
した．上腕骨側での損傷を認めない際は，尺骨鈎状
突起へ付着するMCL前斜走線維を観察し，断裂部
をスーチャーアンカーで縫着した．この際，破綻し
た前方関節包の修復も同時に行った．これらの症例
では，上腕骨へ付着する円回内筋や屈筋群の筋腹が
破綻しており，特に上腕骨から筋を剥離挙上するこ
となく，破綻した筋腹を通して肘関節前方の観察，
および修復操作が可能であった．全ての手術操作を
終えた後，術中透視下に他動的に腕尺関節の適合性
を観察し，肘伸展 -45度未満で亜脱臼を呈する例を
創外固定の適応とした．

後療法は，術中に肘関節の求心位が保持された可
動範囲内での屈伸運動を術翌日から開始し，2週後
より順次伸展角度を拡大した．前腕回内外は肘屈曲
90度で行った．

【結　果】
修復組織および手術方法を表 2に示す．術前診断
は，TOFD 2例，PLRI 9例，PMRI 3例であった．
R分類 type IIIの尺骨鈎状突起骨片を伴う TOFD 2
例と PLRI 1例に骨接合を行った．PLRIと PMRIの
全例にスーチャーアンカーを用いた LCL complex
の修復を行った．TOFDの 1例において，内固定後
に腕尺関節の不安定性は消失したが，固定力が不十
分であったため術後創外固定（日本メディカルネク
スト社製 GALAXY）を使用した．内側進入による
手術操作を加えたのは，PLRI 3例，PMRI 3例であ
った．上腕骨付着側でのMCL断裂を PLRI 3例で
認め，PMRI 3例に尺骨付着側でのMCL前斜走線
維断裂を確認した．MCL上腕骨付着側断裂 3例は，
上腕骨へスーチャーアンカーを挿入してMCL修復
を行うと，肘関節の安定性が得られたため前方組織
修復を行わなかった．MCL前斜走線維断裂 3例は，
O分類 anteromedial typeの尺骨鈎状突起骨折を伴

表 2　手術方法
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っていたが，骨片は小さく，骨接合を行わずにMCL
前斜走線維断裂部，および前方関節包のスーチャー
アンカーによる修復を行うことで肘関節の安定性を
得ることができた．腕尺関節の不安定性が残存し，
創外固定を要した症例はなかった．
臨床成績を表 3に示す．平均観察期間は13か月（7
～24か月）．最終観察時の平均肘可動域は，屈曲
128.2度（70～145度），伸展 -9.2度（0～-40度），お
よび平均前腕可動域は，回内 77.1度（45～90度），
回外 79.2度（25～90度），握力健側比 76％（50～
91％）であった．MEPSは平均 82.8点（60～100点）
で，人工橈骨頭置換術を行った TOFDおよび PLRI
に各 1例ずつ Fairを認めたが，それ以外は全て Ex-
cellentまたは Goodであった．JOA scoreは平均
85.7点（65～100点），HAND20および Q-DASHは，
平均 9.1点（5～20.5点），8.9点（0～29点）だった．
尺骨鈎状突起骨接合を行った 3例は全例骨癒合を認
め，それ以外の 11例は骨癒合を認めなかったが，
再脱臼例はなく，全例に肘関節不安定性は残存しな
かった．異所性骨化は 5例に認めた．TOFDの 1例
に肘頭部の偽関節を認めているが，更なる手術加療
の希望はなく，経過観察を継続している．PLRIの
1例と，PMRIの 1例に術後正中神経領域および橈
骨神経領域の知覚異常をそれぞれ認めた．正中神経
領域の知覚異常をきたした症例は同側の月状骨周囲
脱臼を合併しており，手関節部の手術加療時に手根
管開放術を併用した．両者とも，知覚異常は一過性

であった．

【考　察】
肘関節の安定性には腕尺関節を構成する骨組織，

LCL complex，MCLが重要な役割を担い，関節包，
橈骨頭，前腕筋群はセカンドスタビライザーとして
働く 1)．尺骨鈎状突起は最も重要な前方骨性支持組
織であり，後方脱臼の抑制だけでなく，近位橈尺関
節の安定性にも寄与するため，骨片の大きい R分類 
type IIIには骨接合が必要である 6)．一方 type Iでは，
前方関節包の付着部位に骨折線が及ばず，骨性にも
軟部組織性にも安定であるため，骨接合は強く推奨
されていない．Type IIは，付着する関節包を含んだ
骨性，軟部組織性支持双方の再建が必要とする報告
が多く存在する 1)．しかし，尺骨鈎状突起・前方関
節包を含む前方要素の修復意義は，CEIの病態によ
って異なる可能性がある．Mortazaviらは，TOFDの
多くは R分類 type III，O分類 baseといった大骨片
を伴うため，骨接合が必須であるが，強固な骨性再
建があれば軟部組織修復は不要であったと報告して
いる 6)．TTIに対して，Pughらは外側進入による
尺骨鈎状突起および前方関節包の修復を第一に行い
良好な成績を報告している 7)．一方，Papaheodorou
らは，前方組織修復を一切行わずに，これと遜色な
い成果を報告し，TTIには前方要素の修復が必要な
ものと，そうでないものが混在すると考察した 8)．
PMRIの病態の核は，腕尺関節内側支持性の喪失で

表 3　臨床成績
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あり，MCL前斜走線維付着部断裂や，同部位の
sublime tubercleを含む骨折は，外側進入ではなく，
内側進入による靭帯縫着や buttress plate固定を要
すると報告されている 9)．しかしながら，高所転落
などの高エネルギー外傷は概して粉砕例が多く，画
像所見だけで PMRIか PLRIかを正確に診断するこ
とは容易でないため，術前診断を参考にした上で術
中柔軟に対応できる手術計画を立てることが重要で
ある．

TTIに対する Pughらの手術プロトコールでは，初
めに前方組織修復を行うことで，前方組織修復が不
要である症例に対しても例外なく修復を行ってしま
う可能性がある．横井らは，外側進入による橈骨頭
および LCL complexの修復後，術中に肘関節の不
安定性を評価し，必要に応じて内側進入を用いた
MCL，または尺骨鈎状突起骨接合を行った TTIの
治療成績を報告した 10)．彼らは，最終的に後方不
安定性を呈さない症例には前方要素の修復を行わず
に治療しているが，PMRIへ適応可能か検討が必要
であると考察している．本報告では，R分類 type I，
または type IIを伴う PLRI 8例のうち 3例に外反不
安定性を認めたためMCL修復を行った．いずれも
上腕骨付着側での断裂であり，内側支持組織である
MCL修復後には肘関節不安定性が消失したため，
前方要素の修復は行わずに手術を終了できた．一方
で，O分類 anteromedial typeの尺骨鈎状突起骨折
を伴った PMRI 3例はいずれも，外側支持組織修復
後も外反および後方不安定性を認め，内側支持組織
であるMCL前斜走線維断裂部，および前方支持組
織である前方関節包の修復を行うことで肘関節の安
定性を得ることができた．以上から，術中の不安定
性の程度に従って修復を行う手法は，PLRIおよび
PMRIの手術治療法の選択肢の一つであると考え
る．
本研究の限界は，後ろ向き研究であり症例数が少
なく，経過観察期間が短いこと，PMRIの症例では
MCLと前方関節包を同時修復したため，前方要素
修復の必要性を評価できていないことがある．

【まとめ】
尺骨鈎状突起骨折を伴う complex elbow instabili-

ty 14例に対して，Regan-Morrey分類に従った手術
計画を用いて治療を行った．Type IIIを伴う TODF 
2例，PLRI 1例には尺骨鈎状突起骨接合を第一に行

い，type I，および type IIには，外側進入，必要に
応じて内側進入を併用して内側，前方組織修復を行
った．PLRI 3例にMCL修復を行い，PMRI 3例に
MCL，および前方関節包修復を行うことで肘関節
安定性を得ることができた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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小児上腕骨顆上骨折における整復困難の危険因子
菅沼省吾＊，多田　薫＊＊，島貫景都＊，高川真伍＊

Risk Factors Affecting the Reduction of Pediatric Supracondylar 
Humerus Fractures
Seigo Suganuma＊，Kaoru Tada＊＊，Keito Shimanuki＊，Shingo Takagawa＊

本研究の目的は，当科で手術を行った小児上腕骨顆上骨折例を後ろ向きに調査し，整復困難の危険因子を
検討することである．2007年4月から2020年6月に当科で手術を行った小児上腕骨顆上骨折165例を対象に，
年齢，性別，受傷側，Body Mass Index（BMI），Gartland分類，初診時の神経障害あるいは橈骨動脈触知
不良の有無（神経血管損傷），手術開始時刻，手術待機時間，手術時間，整復方法を調査した．統計解析と
して，第一に徒手整復術の成否に関する単変量解析を行った後，P値が 0.2未満であった項目を説明変数，
徒手整復術の成否を目的変数としてロジスティック回帰分析を行った．第二に，年齢，性別，受傷側，BMI，
Gartland分類，神経血管損傷，手術開始時刻，手術待機時間，整復方法を説明変数とし，手術時間を目的変
数とする重回帰分析を行った．第一の統計解析の結果，Gartland type IIIは徒手整復術失敗の独立した危険
因子であった（OR, 0.10［95％ CI, 0.038-0.28］; P＜0.01）．また第二の統計解析の結果，BMIと観血的整復術
は手術時間延長の独立した危険因子であった（BMI, P＝0.014; 観血的整復術，P＜0.01）．

【緒　言】
小児上腕骨顆上骨折は，小児の肘周辺骨折の中で
最も頻度が高い．Gartland type Iに対しては通常保
存療法を選択するが，type IIの一部や type IIIに対
しては徒手整復術および経皮的鋼線刺入固定術を選
択することが多い 1)．一般的に小児の骨は，旺盛な
骨代謝や成長軟骨板の存在により，ある程度の変形
治癒は成長に伴い自家矯正される．しかし，変形の
程度によっては自家矯正に長期間を要することもあ
り，そのような場合は患児や保護者および医療者側
の双方に心理的なストレスを伴う可能性がある．し
たがって，いかに小児の骨折であっても初療時に良
好な整復位の獲得を目指すべきであると著者らは考
えており，そのためには整復困難のハイリスク症例
を事前に把握しておくことが重要である．本研究の
目的は，当科で手術を行った小児上腕骨顆上骨折例
を後ろ向きに調査し，整復困難の危険因子を検討す
ることである．

【対象と方法】
本研究は，当院倫理委員会の承認を得て行った．
また，病院ホームページ上に研究の概要を公開し，
被検者に対してデータ使用拒否の機会を提供した．
なお，本研究は後ろ向きコホート研究である．
対象は，2007年 4月～2020年 6月に当科で手術
を行った 13歳以下の小児上腕骨顆上骨折 176例の
うち，屈曲型損傷，同側前腕骨骨折合併例，開放骨
折，仰臥位で観血的整復術を行った症例を除いた
165例を対象とした（図 1）．年齢中央値は 6.0歳，
性別は男児 98例，女児 67例，受傷側は右側 65例，
左側 100例であった．これらの症例に関して，Body 
Mass Index（以下，BMI），Gartland分類，初診時
の神経障害あるいは橈骨動脈触知不良の有無（以下，
神経血管損傷），手術開始時刻，手術待機時間，手
術時間，整復方法を調査した．この際，平日の 9時
から 17時に開始された手術を「時間内」，それ以外
を「時間外」と定義した．また，神経症状に関して
は，明らかに支配領域の運動麻痺を伴う場合にのみ

受理日　2020/09/22
＊石川県立中央病院　整形外科　〒920-8530　石川県金沢市鞍月東 2-1
＊＊金沢大学附属病院　整形外科
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「神経障害あり」と判断した．
対象症例の手術は，全例で全身麻酔下に整復台を
使用し腹臥位で行った．その際，少なくとも 1人の
整形外科専門医が手術に参加した．まず，全例で徒
手整復術を試みた．2～3回試みても良好な整復位
が獲得できなかった場合，後方より Kirschner鋼線
（以下，K-wire）あるいはエレバトリウムを骨折部
に挿入し，梃子の要領で整復を試みた（Kapandji
法）．Kapandji法でも整復位の獲得が不可能であっ
た場合，後方アプローチによる観血的整復術へ移行
した．最後に，良好な整復位が獲得できたことを確
認し，2～3本の K-wireを用いて cross pinningを行
った．なお，対象症例で神経障害あるいは橈骨動脈
触知不良を認めた症例に関しては，直視下での神経
および血管の確認は不要と判断した．
統計解析に関しては，まず徒手整復術の成功群と

Kapandji法あるいは観血的整復術を要した失敗群の
2群に分け，各々の調査項目に関して単変量解析を
行った後，P値が 0.2未満であった項目を説明変数，
徒手整復術の成否を目的変数としてロジスティック
回帰分析を行った．この際，単変量解析は，連続変
数に対してMann‒Whitney U testを，名義変数に対
してFisher exact testを用いた．続いて，年齢，性別，
受傷側，BMI，Gartland分類，神経血管損傷，手
術開始時刻，手術待機時間，整復方法を説明変数と
し，手術時間を目的変数とする重回帰分析を行っ

た．この際，手術時間を対数変換することで正規分
布に近似させてから検定に用いた．なお，連続変数
は中央値（四分位範囲）で，名義変数は症例数（率）
で表記した．統計解析には EZR（ver. 2. 2. 3）を使
用し，欠損値は完全ケース分析で対応した．有意水
準は 0.05とした．

【結　果】
調査項目の一覧を表 1に示す．BMIの 9例に，
手術待機時間の 20例に欠損値を認めた．
まず，徒手整復術失敗の危険因子に関して，単変
量解析において Gartland type III，神経血管損傷の
2項目で P値が 0.2未満となった（表 2）．これらの
変数を用いてロジスティック回帰分析を行ったとこ
ろ，Gartland type IIIは徒手整復術失敗の独立した
危険因子であった（OR, 0.10［95％ CI, 0.038-0.28］; 
P＜0.01）（表 3）．
次に，手術時間延長の危険因子に関して，重回帰
分析において BMIと観血的整復術は手術時間延長

図 1 適格基準　当科で手術を行った 13歳以下の小児上
腕骨顆上骨折 176例のうち，屈曲型損傷，同側前
腕骨骨折合併例，開放骨折，仰臥位で観血的整復
術を行った症例を除いた 165例を対象とした．

表 1 調査項目一覧　連続変数は中央値（四分位範囲）
で，名義変数は症例数（率）で表記した．
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の独立した危険因子であった（BMI, P＝0.014; 観血
的整復術，P＜0.01）（表 4）．

【考　察】
小児上腕骨顆上骨折に対する徒手整復術の成否に

影響する因子としては，肥満 2)，高エネルギー損傷 3)，
Gartland type III 4)，手術の遅延 5) などが報告され

表 2 徒手整復術の成否に関する単変量解析　単変量解析では，Gartland type 
III，神経血管損傷の 2項目で P値が 0.2未満となった．＊P＜0.20

表 3 徒手整復術の成否に関するロジスティック回帰分析　ロジスティック回帰分析で
は，Gartland type IIIは徒手整復術失敗の独立した危険因子であった（OR, 0.10［95
％ CI, 0.038–0.28］; P＜0.01）．＊＊P＜0.05

表 4 手術時間に関する重回帰分析　重回帰分析では，BMIと観血的整復術は手術時間延長の独立し
た危険因子であった（BMI, P＝0.014; 観血的整復術，P＜0.01）．＊＊P＜0.05
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ている．本研究結果より，Gartland type IIIは徒手
整復術失敗の独立した危険因子であり，これは過去
の報告に矛盾しない 4)．Gartland type IIIにおいて
は，時に上腕筋や正中神経，上腕動脈などの軟部組
織が骨折部に介在し，徒手整復術に難渋する場合が
ある．大部分の骨折型に対してまず徒手整復術を試
みることに異論はないが，徒手整復術に難渋する場
合は速やかに次の手段に移行すべきである．体重と
整復の関連性に関して Liらは，8～12歳の肥満児
は正常体重児と比較して 4倍以上観血的整復術を要
する危険性があると報告した 2)．本研究では体重の
影響を証明することはできなかったが，Liらの研
究は本研究と対象年齢や体重の評価方法が異なって
おり，結果に相違が生じた可能性は否定できない．
近年，手術待機時間と合併症発生率や徒手整復術の
成否の関連性が話題となっている 5)6)．2018年にメ
タアナリシスが発表され，手術待機時間と合併症発
生率や観血的整復術への移行率に関連性は認められ
なかったと報告された 7)．Farrowらは，血行障害
のない小児上腕骨顆上骨折は，受傷後 3日以内であ
れば観血的整復術への移行率は上昇しないと結論付
けている．現時点ではこれが最もエビデンスレベル
の高い研究であり，本研究結果もこれに矛盾しな
い．
手術時間延長の危険因子に関する報告は少ない．
これまでに，多方向へ不安定な骨折型 8)，経験不足
の執刀医 9)，夜間の手術 10) が報告されている．本
研究結果より，BMIと観血的整復術は手術時間延
長の独立した危険因子であることが判明した．観血
的整復術が手術時間を延長させるのは当然のことで
ある．しかし，BMIの増加が手術時間を延長させ
るという報告は，著者らの渉猟し得た限りで存在し
ない．腫脹し，「ぽっちゃりとした」肘は骨のラン
ドマークが分かりにくく，徒手整復や鋼線刺入に難
渋するであろうことは容易に想像できる．夜間の手
術と手術時間の関連性に関して Tuomilehtoらは，
血行障害のない小児上腕骨顆上骨折の時間外手術を
減らすことで，手術時間と経費を削減することがで
きたと報告した 10)．本研究では時間外手術の影響
を証明することはできなかったが，「時間外」の定
義や医療体制の違いにより，結果に相違が生じた可
能性は否定できない．
本研究の限界として，単一施設における後ろ向き
研究であるため選択バイアスの可能性があること，

症例数が少ないこと，多数の執刀医が存在するため
手術手技が細部まで統一されていない可能性がある
ことなどが挙げられる．

【まとめ】
Gartland type IIIは，徒手整復術失敗の独立した
危険因子であった．また，BMIと観血的整復術は，
手術時間延長の独立した危険因子であった．

【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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手部軟部組織再建において遠隔皮弁切り離し時期の
判断に ICG造影検査を用いた 9症例の検討
大野健太郎＊，倉田佳明＊＊，松井裕帝＊＊，士反唯衣＊＊

Fluorescence Angiography with Indocyanine Green（ICG）to 
Evaluate Blood Flow of Distant Flap before Separation in 
Reconstruction of Degloved Hand: Description of 9 Cases
Kentaro Ono＊，Yoshiaki Kurata＊＊，Hirotada Matsui＊＊，Yui Shitan＊＊

遠隔皮弁は四肢軟部組織の再建においてしばしば利用されるが，皮弁の切り離し時期についてはおおむね
2～3週間など経験的に行われることが多い．しかし本来移動させる組織量や移動先の組織条件により必要
な待機期間は異なると考えられる．本研究では，インドシアニングリーン（以下 ICG）を用いて皮弁内の血
流評価を行った遠隔皮弁で再建した手部軟部組織損傷の 9症例の経過よりその有用性について検討した．
ICGにより皮弁切り離し部までおおむね造影効果がみられれば安全に皮弁を切り離せると考えられる結果で
あったが，評価の定量化が困難であることや主観が入る余地が多いなど課題もあった．しかし，その手技の
簡便さや視覚的に観察できる点でこの方法は遠隔皮弁の切り離し時期の判断に有用な情報をもたらしうると
考えられた．

【緒　言】
手指・手部の外傷における軟部組織欠損に対し，
これまでに指動脈皮弁や遊離皮弁，穿通動脈を利用
した局所の有茎皮弁，さらには機能性・整容性を求
めて thin flapなど遊離皮弁のさらなる改良などが報
告されている．しかし広範囲のデグロービング損傷
などの被覆範囲が広い軟部組織欠損や，複数指の同
時損傷などに対しては鼠径部・腹部などに作成する
遠隔皮弁はいまだ有用な方法である 1)．遠隔皮弁に
おいて，皮弁の切り離し時期についてはおおむね 2
～3週間など経験的に行われてきていることが多い
が，本来移動させる組織量や移動先の組織条件によ
り必要な待機期間は異なると考えられる．そこで，
インドシアニングリーン（以下 ICG）を用いた皮弁
内の血流評価が遠隔皮弁切り離しの時期決定の指標
になりうるかを検討した．

【対象と方法】
2017年 4月から 2020年 3月までの期間で，遠隔

皮弁作成後の経過中に ICGによる皮弁の血流観察
を行った 9症例（男性 7人，女性 2人，平均年齢
42歳（16～63歳））を対象として，蛍光観察による
皮弁の所見と皮弁切り離し後の創治癒の経過との関
連等について検討した（表 1）．本研究では遠隔皮
弁の形態について，皮弁の広い面で手背や手掌を覆
ったものをグローブ型，筒状にして指を覆ったもの
をチューブ型と定義した（図 1）．

ICG蛍光法について 2)：
ICGは分子量 774.96の暗緑色の水溶性化合物で

あり，体内では血漿タンパクとすみやかに結合しそ
のほとんどは肝実質細胞に取り込まれ代謝されずに
胆汁に排泄される．元来肝機能や循環機能検査薬と
して医療承認された毒性の低い試薬である．血漿タ
ンパクと結合し安定化した ICGは波長 805nmをピ
ークとする励起光により 845nmをピークとする蛍

受理日　2020/08/31
＊札幌徳洲会病院　形成外科　〒004-0041　北海道札幌市厚別区大谷地東 1丁目 1-1
＊＊札幌徳洲会病院　整形外科外傷センター
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光を発する．この波長の領域は生体内の主な吸光物
質である水（吸光波長約＞900nm）とヘモグロビン
（吸光波長約＜600nm）の吸光波長の間にあたるた
め，体外からこの領域の波長に感度の高いカメラ
（Photo Dynamic Eye（以下PDE）（浜松ホトニクス））
で ICGの蛍光を観測することができる．また脂肪
組織は，吸光度は低いが光を散乱する度合いが高い
ため観察時には注意が必要である．
遠隔皮弁の評価の方法：
遠隔皮弁作成の 1週間以上経過後に評価した．暗
室にて遠隔皮弁茎部を鉗子などで駆血し，ジアグノ
グリーン ®注射用 25mg（第一三共株式会社）を
10mlの注射溶液に溶解し，2mlを静注した．PDE

にて皮弁の血流を観察した．移植床から皮弁へ十分
な血流が確認できれば皮弁切り離しを予定し，十分
でないと判断した場合はさらに 1週間後に再評価を
行った．皮弁の切り離し前の蛍光範囲と切り離し後
の経過を評価した（表 2a, b）．

【結　果】
使用した皮弁の種類は腹壁皮弁が 4例，鼠経皮弁
が 5例であった．ICG検査は皮弁切り離し前に 4例
で 1回，5例で 2回施行された，2回行われた症例
では明らかに 2回目において造影効果が高いと判断
された．切り離しの時期は 3例が 2週間後，6例が
3週間後であった．切り離し直近の ICG評価は優が

図 1 作成した遠隔皮弁の形態の定義および皮弁と移動先との接触
面積について

表 1　症例の年齢，性別，受傷状態，遠隔皮弁のタイプ
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3例，良が 4例，可が 2例であった．切り離し後の
経過は優が 3例，良が 2例，可が 4例であった（表
3）．

【症例提示】
症例 2：61歳，女性（図 2）．
主訴：右手の深達性熱傷．
既往歴：抗リン脂質抗体症候群，脳梗塞．
治療経過：夕方に自宅で食事の準備中に欠神発作

を起こし意識消失した．右手が熱湯に入り受傷した
（推定 15分間）．翌日に当院を受診した．受傷機転
より深達性の熱傷と考え同日デブリドマンを施行
し，バイオロジカルドレッシングを目的に腹壁に作
成した皮下ポケットに患手を埋入させ，1週間後に
鼠径皮弁を用いた遠隔皮弁での手部の被覆を計画し
た．皮弁作成後 2週間目に ICGでの皮弁血流評価
を行い（図 3），移植床である手部からの蛍光は皮
弁縫合部を越えてはいたが切り離し予定部までは達
していなかったため血流の評価を「可」と判断し，
さらに 1週間待機してから皮弁切り離しを行った．

表 2　切り離し前後の皮弁の評価基準

図 2 a：受診時，b：腹壁皮弁から取り出し直後，c：鼠経皮弁の術直後，d：
皮弁切り離し直後，e, f：受傷後 2年 6か月

表 3　ICG検査と切り離しの時期，皮弁の経過の最終評価
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皮弁切り離し時には断端より良好な出血が確認で
き，皮弁全体は概ね良好な経過であった．創縁皮下
に血腫を形成したため部分壊死を生じ，デブリドマ
ンを追加し保存的加療を行った．良好な肉芽形成を
認めたため最終的に植皮で閉鎖した．皮弁経過を
「可」と評価した．その後，指間分離など複数回皮
弁への切開を行ったが創縁の壊死などの合併症はな
かった．
症例 4：23歳，男性（図 4）．
主訴：左手の複合組織損傷．
既往歴：特になし．
治療経過：シャッターの巻き上げ機に左手を巻き

込まれて受傷した．母指，環指，小指のデグロービ
ング（MP関節以遠），母指基節骨骨折，環指 DIP
関節離断および深指屈筋（以下 FDP）腱引き抜き，
小指 DIP関節離断および FDP腱引き抜きの損傷を
認めた．デグロービングした組織に対し再接着を試
みたが生着しなかった．母指は基節骨の遠位骨片を
除去し IP関節を固定して逆行性橈側前腕皮弁で被
覆した．環指と小指はそれぞれ浅下腹壁動脈，浅腸
骨回旋動脈の走行に配慮して下腹部と鼠径部に作成
したチューブ型の遠隔皮弁で被覆した．皮弁形成後
2週間で 1回目の ICG検査を施行した（図 5）．評
価は「可」であり 1週間おいてから再評価して切り

図 4 a：受診時，b：鼠径部と下腹部に作成した遠隔皮弁（術後 3週），c：
皮弁切り離し直後，d：切り離し部の治癒遅延（切り離し後 2週）

図 3　ICG検査時の所見　a：自然光での観察所見，b：赤外線での観察所見
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離し予定とした．皮弁作成後 3週間での ICG評価
は「良」と判断し，予定通り切り離しを行った．切
り離し後創部が一部潰瘍化したが保存的に治癒し経
過は「良」であった．

【考　察】
切り離し前の評価が優とされた 3例のうち 2例は
経過が可となった．これらの 2例では，症例提示で
示した症例 2のように切り離し時の皮弁辺縁の状態
は良好であったが血腫を形成したことや，後の骨移
植にむけてのセメント留置（症例 3）といった特殊
な状況が創縁治癒遅延の原因となったと推察した．
症例 3においても骨移植後に良好に治癒したため，
切り離し前の評価と術後経過についての相関関係に
大きな逸脱はなかったと考えている．9例中 6例で
従来の慣習にならい 3週後に切り離しを行い，創縁
からの出血を確認できた．そのうち皮弁の評価が
「可」であった症例では，既往に糖尿病があり創部
感染に至ったことやワルファリンカリウムを服用し
ており血腫形成を生じたことなどがその要因の一つ
となっていたと考えられた．2週で切り離した症例
は，いずれも術後 1週目の ICG評価より 2週目で
評価が上がっており，かつ移動組織量が少ないため
安全に切り離せると判断した．今回の ICGによる皮
弁血流の可視化は，遠隔皮弁の切り離し時期の判断
のための有効な情報の一つになりえたと考えている．
様々な皮弁手術において ICGを用いて皮弁の血
流の評価を行った報告は散見される 3) が，遠隔皮

弁の切り離し時期についての評価法として ICGを
用いたものは少ない．過去には遠隔皮弁の切り離
しの時期の評価が種々報告されている．1979年に
McGrathら 4) が鼠経皮弁を用いた遠隔皮弁の切り
離し時期について，皮弁茎部をクランプして蛍光色
素を静注し紫外線で皮弁の血流を評価するという，
今回著者らが ICGと PDEを用いて行った手技とほ
ぼ同様の概念での動物実験および臨床報告を行っ
た．その報告では 2週目では血流の観察が乏しいが
約 3週目では良好な血流が観察できたとある．他に
もレーザードップラーフローメトリー 5)，アイソト
ープスキャン 6)，近赤外線分光法 7) などを用いて評
価した報告があるが，どの手技もいまだ標準的な方
法とはなっていない．その理由として，手技の煩雑
さや評価法の客観性，再現性の問題などが考えられ
た．今回の報告に用いた ICGによる蛍光造影法は，
McGrathらの報告と基本的には同じ考え方である
が，安全性や保険適用上の問題などが解決されてお
り，定量性に乏しい問題はあるものの視覚的に移植
床からの血流がある範囲を確認できたことが皮弁切
り離しの時期を判断するにあたり有用であった．
遠隔皮弁の切り離しは従来 3週間前後で行われる
ことが多いが，そもそも画一的に切り離しの時期を
決めることは不合理である．遠隔皮弁が切り離し後
も生存しうるためには，移動先の移植床からの新生
血管による血流量が，移動させる組織が生存に必要
とする血流量に達することが必要である．新生血管
の形成される量は皮弁と移植床との接触する面積や

図 5 ICG検査時の所見　a：皮弁術後 2週の環指，b：皮弁術後 2週
の小指，c：皮弁術後 3週の環指
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その移植床組織の血流状態により（図 1），また移
動する皮弁の必要血流量はその皮弁の組織量による
と考えられる．遠隔皮弁による手部軟部組織欠損の
再建の過去の報告では鼠経皮弁を用いたものが多い
が，小範囲であれば腹部のランダムパターンの血行
による遠隔皮弁も作成できるし，皮膚の穿通動脈と
それらの血行支配領域への理解により，鼠径部以外
の体幹部にも様々な血行の形態の遠隔皮弁が作成で
きる 8)．移植先の環境の違いや皮弁血行の形態によ
り皮弁切り離しの時期は症例毎に異なると考えるべ
きであり，これまで 3週間の期間をおけば安全に切
り離せるとして行われてきた遠隔皮弁の中には，よ
り早期に安全に切り離すことができる症例も含まれ
ていたかもしれない．遠隔皮弁は現在でも有用な術
式ではあるが，治療期間が長くなることは短所の一
つといえる．特に高齢者では 3週間上肢を体幹に固
定しておくと肩関節のある程度の拘縮はほぼ必発で
あり，若年者では入院期間の長期化は社会生活にお
いて大きな負担となる場合もある．添付文書による
とジアグノグリーンの副作用はショック・アナフィ
ラキシー（頻度不明），過敏症（0.1％未満）である．
本剤特有の重篤な副作用はなく，薬剤の静脈投与と
いう侵襲はあるものの，比較的簡便に行える検査で
あり皮弁切り離しの至適時期の確認のための複数回
の検査も十分許容されるものであると考えている．
今回の検討は後ろ向きであるため統一した時期で
の評価を行うことができなかった．また，PDEと
対象までの距離によって観察される輝度が変わるこ
と，蛍光造影は定量化が困難で評価基準が主観的評
価であることが問題点としてあった．これらについ
ては ICG投与後からら観察までの時間を統一する
ことや撮影法，画像解析等の方法の検討により改善
できる可能性がある．本法を遠隔皮弁の血流の標準
的な評価法とするには課題はあるが，造影所見とい
う視覚的な情報により皮弁への新生血流が確認でき
た点で，できるだけ早期の切り離しの時期を見極め
るための有用なツールになりうると考える．

【まとめ】
1．ICGを用いた蛍光造影法は遠隔皮弁を安全に

切り離せる時期の推定を可能とする有用な検査であ
る．

2．本法は定量化が困難で統一された検査手技が
確立されておらず，今後の検査法の標準化が望まれ

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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指部軟部欠損創に対する遊離皮弁の治療成績 ―静脈
吻合における顕微鏡下 parachute 端側吻合法の有用性
本宮　真＊，渡辺直也＊，亀田裕亮＊，河村太介＊＊，岩崎倫政＊＊

Clinical Results of Free Flaps for Soft Tissue Defect in Finger 
―Efficacy of Microscopic Parachute End-to-Side Technique in 
Venous Anastomosis
Makoto Motomiya＊，Naoya Watanabe＊，Yusuke Kameda＊，Daisuke Kawamura＊＊，
Norimasa Iwasaki＊＊

当科における指部軟部欠損創に対する遊離皮弁の成績を調査し，吻合法および血管トラブルに関して検討
した．指部軟部欠損創に対して short pedicleの遊離皮弁を行った 12例 12皮弁（平均年齢 48歳，男 11例，
女 1例）を対象とした．zone of injury内の動脈をレシピエントとして選択した 1例において，動脈閉塞か
ら皮弁の全壊死を生じた．手指の遊離皮弁においても zone of injuryを考慮して適切なレシピエント動脈を
選択することが重要である．また，レシピエント静脈と皮弁の静脈の口径差が大きく吻合に難渋した症例が
5指あり，そのうち 3指に静脈閉塞を認めた．指部の遊離皮弁は細く口径差のある静脈吻合への対処が重要
であり，端側吻合の手技が有用である．皮弁の血管断端を大きく拡大し，レシピエント血管へ大きな開窓を
行う顕微鏡下 parachute端側吻合法を用いることで，細い指部への静脈吻合に対しても安全で確実な端側吻
合を行うことが可能と考える．

【緒　言】
指尖部・指体部軟部組織欠損の再建において，遊
離皮弁は大きな軟部組織欠損に対応可能で，自由度
が高く，また複合組織の再建が可能であり，有用な
再建方法である 1)．軟部組織欠損に対する治療戦略
は，従来の reconstruction ladderに基づいたより簡
便な手技による再建方法から，欠損部の状況に合わ
せて最適な再建方法を選択する reconstruction ele-
vatorへシフトしており，手指の遊離皮弁は適応が
広がっていると考える 2)．
手指の遊離皮弁は機能と整容の両方を考慮した再
建を行う必要があり，難易度の高い治療とされてい
る 1)．また，手指の遊離皮弁を行う上で，径の細い
血管の吻合やレシピエント血管と皮弁血管の口径差
が大きい血管吻合を要することがあり，手指部にお
ける遊離皮弁の血管吻合は難易度が高いと考える．

指部の遊離皮弁において血管閉塞による皮弁の壊死
は最も重篤な合併症であり，血管トラブルを回避で
きる安全な治療計画が重要である．
今回著者らは，当科における指部軟部組織欠損創
に対する遊離皮弁の成績を調査し，吻合法および血
管トラブルに関して検討した．

【対象と方法】
2015年 4月～2019年 9月までに当院整形外科に
て，指部軟部組織欠損に対して指動脈をレシピエン
ト動脈として short pedicleの遊離皮弁を行った 12
例 12皮弁（平均年齢 48歳，男 11例，女 1例）を
対象とした．手術は全て2人の手外科医で施行した．
当科では心臓血管外科の吻合法を顕微鏡下で行え
るよう修正を加えた顕微鏡下 parachute端側吻合法
（Microscopic parachute end-to-side technique; MPETS

受理日　2020/09/19
＊JA北海道厚生連　帯広厚生病院　手外科センター　〒080-0024　北海道帯広市西 14条南 10丁目
＊＊北海道大学大学院医学研究院　専門医学系部門　機能再生医学分野　整形外科学教室
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法）3) を，2017年 8月より遊離皮弁へ応用し，血管
吻合の状況に合わせて使用してきた．この方法の基
本的なコンセプトは，皮弁の血管断端を大きく拡大
し，レシピエント血管に長いスリット状の開窓を行
い，短い両端針の糸を用いて parachute法により
heelの部分を吻合したのち，連続縫合にて前後壁
の吻合を行う簡便な端側吻合法（ETS）である（図
1）．
評価項目は，症例の背景（再建部位・病名・皮弁
の種類・皮弁のサイズ），血管吻合（吻合法・レシ
ピエント血管・静脈吻合数・吻合静脈の各種パラメ
ーター），皮弁の生着・合併症に関して評価した．

血管径の計測に関しては，皮弁の動静脈を吻合後に
血流が再開した状態で計測を行った．

【結　果】
症例の一覧を表 1に示す．再建部位は母指が 1指，
示指が 3指，中指が 5指，環指が 2指，小指が 1指
であり，11指が外傷例（切断指再接着術後に生着
が得られなかった 4指を含む）で，外傷後の難治
性潰瘍が 1例であった．皮弁の種類は，dorsoulnar 
perforator flapが 5指，腓骨動脈穿通枝皮弁が 4指，
後骨間動脈皮弁が 1指，hemi-pulp flapが 1指，橈
骨動脈浅掌枝皮弁が 1指であった．レシピエントの

図 1　MPETS法のシェーマ（文献 3より引用）

表 1　症例一覧
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動脈は全例指動脈であり，端端吻合（ETE）が 11指，
ETSが1指であった．静脈吻合の本数は，2本が3指，
1本が 9指で，レシピエント静脈は背側指静脈が 12
指，掌側指静脈が 1指，橈側皮静脈が 2指であった．
静脈の吻合方法は ETEが 6本，ETSが 9本で，う
ちMPETSが 7本であった．皮弁の生着および血管
吻合のトラブルに関しては，動脈閉塞の 1例で全壊
死を認め，有茎皮弁による再建を要したが，zone 
of injuryでの血管吻合が原因と考えられた．静脈閉
塞を 3指に認め，再吻合にて救済しえたが，2指に
おいて部分壊死を生じた．術中にレシピエント静脈
と皮弁の静脈の口径差が 1mm以上の症例やレシピ
エント静脈が皮弁の静脈の口径より小さい症例など
において，ETEによる吻合に難渋した症例を 5指
に認めた．吻合静脈に関して，レシピエント血管径
を皮弁の血管径で除した口径ミスマッチは平均 0.8
（最小値 -最大値：0.4-1.2）で，太い皮弁の血管から

細いレシピエントの静脈に吻合を要する症例を多く
認めた．MPETSを導入前は ETS時には皮弁の血管
と同じサイズの開窓を行っていたが，導入後は皮弁
の静脈を 1.8-3.0倍に拡大し安定した簡便な手技で
の吻合が可能となり，静脈吻合に関するトラブルは
認めなかった．

【症例提示】
症例 7：57歳，男性
診断：右母指指尖部損傷（zone T2，橈側斜め鋭
的切断）（図 2A）
現病歴：木材加工業に従事中，電気のこぎりで右
手を受傷．同日再接着を施行したが，術後 31時間
で動脈閉塞を来したため（図 2B），術後 6日目に
dorsoulnar perforator flapにより再建を行った．
手術：腸骨移植を併用して DIP関節を固定した後
に，5×3cmの皮弁を挙上し（図 3A, B），橈側の指

図 3 A-C：術後 6日目に dorsoulnar perforator flap（5×3cm）により再建を施行．D, E：
MPETS法を用いた静脈吻合を施行．F, G：術後の外観および X線写真．

図 2 A：57歳，男性．右母指指尖部の zone T2の橈側斜め鋭的切断を
受傷．B：同日再接着を施行したが，術後 31時間で動脈閉塞か
ら壊死を生じた．
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動脈に皮弁の動脈を ETEで吻合し，皮弁の皮神経
を橈側の指神経に吻合した（図 3C）．その後，皮弁
動脈の伴走静脈を皮下の背側指静脈へ，また皮弁の
皮下の静脈を橈側皮静脈へそれぞれMPETS法にて
吻合した（図 3D, E）．
術後経過：トラブルなく皮弁の生着が得られ，良
好なピンチ機能の温存が可能であった（図 4）．

【考　察】
当科における手指の遊離皮弁の成績は，皮弁生着

率が 92％であった．1例で動脈閉塞を認めたが，zone 
of injuryでの血管吻合となっていたことが原因と考
える．一般的な四肢遊離皮弁において，レシピエン
ト血管の選択の重要性が常に強調されているが，手
指の遊離皮弁においても zone of injuryの血管をレ
シピエントとして選択しないよう十分に注意する必
要がある 4)5)．また，静脈閉塞を 3例に認めたが，
早期の静脈路再建により皮弁の救済が可能であっ
た．下腿の遊離皮弁の成績を左右する因子として静
脈閉塞が重要であることが報告されている 6)．手指
の遊離皮弁では，静脈の血管径が細く，吻合血管の
口径差に加えてレシピエント血管の方が皮弁の血管
より細いことを多く認め，初期の症例では吻合に難
渋することが多かった．手指の遊離皮弁を成功させ
るうえで，静脈吻合における口径差の対処が重要で
あると考える．

ETEにおいて口径差のある血管吻合法の対処とし
て，細い血管断端を斜めに切開する方法（Oblique 
section），細い血管を太い血管内に陥入させる方法
（Invaginating），細い血管径を切開して拡大する方法
（Fish mouth），太い血管を楔状に切開し縮小する方

法（wedge excision）などがある 7)．しかしながら
細い血管では閉塞の危険は高いとされており 8)，著
者らの症例では静脈の閉塞症例は全て ETEの症例
であった．静脈吻合の ETSに関しては，頭頚部再
建において内径静脈をレシピエント静脈としたETS
が広く行われているが 9)，四肢静脈において報告は
少ない．ETSを静脈吻合に用いることのメリットと
して，口径差の対処が容易なこと，吻合部位の調節
が容易なこと，また末梢組織の pump効果により血
流の鬱滞が回避できること，などが挙げられる 9)10)．
一方で，ETSによる静脈吻合は不慣れな ETSを細
い血管で行う必要があり技術的な観点からも四肢遊
離皮弁においては一般的になっていない 8)10)．安定
した手指の遊離皮弁の技術を確立するには，細い血
管径にも応用可能な安全で簡便な ETSが必要と考
える．
著者らが用いているMPETS法 3) は，レシピエン
ト血管の開窓が長い slit状であるため，細い血管で
あっても顕微鏡下に容易に開窓が可能である．ま
た，皮弁の血管断端を大きく拡大し大きな開窓部と
吻合するため，吻合部の狭窄を回避可能である．大
きな開窓部からの血液漏出が懸念されるが，一番吻
合が困難なヒール部分の吻合に関してレシピエント
血管と皮弁血管を離した状態で確実に運針できる
parachute法を用いるため，同部の血液漏出のリス
クを格段に減らすことが可能である．MPETS法に
よる静脈吻合ではトラブルを認めておらず，指部遊
離皮弁の静脈吻合において，経験の少ない術者にも
簡便で安全な吻合方法と考える．
本研究の限界として，症例数が少ないこと，後ろ
向き研究のためデータの不十分な症例が含まれてい
ること，術者のラーニングカーブが考慮されていな
いことが挙げられる．

【まとめ】
1．当科における指部軟部欠損創に対する遊離皮
弁の成績を調査し，吻合法および血管トラブルに関
して検討した．

2．手指の遊離皮弁においても zone of injuryの血
管をレシピエントとして選択しないよう十分に注意
する必要がある．

3．指部の遊離皮弁は細く口径差のある静脈吻合
への対処が重要であり，端側吻合の手技が有用であ
る．

図 4　術後 8か月時外観
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4．皮弁の血管断端を大きく拡大し，レシピエン
ト血管へ大きな開窓を行う顕微鏡下 parachute端側
吻合法を用いることで，細い指部への静脈吻合に対
しても安全で確実な端側吻合を行うことが可能と考
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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小指 PIP関節部の Dupuytren拘縮に対する
コラゲナーゼ注射の治療成績
小川　健，岩渕　翔，淺川俊輔，池田和大，藤田　開

The Collagenase Injection for Dupuytren’s Contracture of PIP 
Joint of the Small Finger
Takeshi Ogawa，Sho Iwabuchi，Shunsuke Asakawa，Kazuhiro Ikeda，Kai Fujita

当院にて小指 PIP関節の Dupuytren拘縮に対しコラゲナーゼ注射を行い，1年の経過観察が可能であった
11例 11指の成績を調査した．全例男性で，年齢は平均 71.6歳であった．MP関節拘縮を合併し，MP関節
部に Collagenase Clostridium Histolyticum（以下 CCH）局所注射を行った症例は除外した．注射前Meyerd-
ing分類は Grade 1, 2, 3がそれぞれ 2, 0, 9例であった．伸展不足角は，注射前平均 68.8度，伸展処置 1か月
後平均 17.7度であったが，1年後の伸展不足角は平均 42.9度であり，いずれも伸展処置前と比較して有意
に小さかった．しかし，注射前Meyerding分類が Grade 3の 9例には，全例で再発を認めた．一方で，注
射前Meyerding分類が Grade 1の 2例には再発を認めなかった．1年後の再発率は 82％に及び，重症例で
は高率に再発を認めた．

【緒　言】
Dupuytren拘縮治療の主流は，腱膜切除術や腱膜
切離術などの手術治療であった．2015年 9月に酵
素注射療法が本邦で使用可能となって以降，拘縮索
へのコラゲナーゼ（Collagenase clostridium histo-
lyticum：以下 CCH）注射とそれに続く伸展処置を行
う低侵襲な治療法が，治療の主流となりつつある 1)．
しかし，小指 PIP関節の Dupuytren拘縮に対する
CCH注射は，刺入位置の制限があり，注射の際は
十分な注意を要する 2)．投与する薬液量もMP関節
部では 0.25mlであるのに対し，0.21mlと制限され
ている．そして有効率や再発率もMP関節部の Du-
puytren拘縮より劣っている 1)3)4)．今回，小指 PIP
関節部の Dupuytren拘縮に症例を限定し，CCH注
射の効果と伸展処置後 1年の臨床成績を調査したの
で，その結果を示し問題点を考察する．

【対象と方法】
2016年以降当院にて Dupuytren拘縮に対し CCH
注射を行った症例は，51例 61指であり，小指 PIP

関節の拘縮索に CCH注射を行い，1年以上経過観
察が可能であった 11例 11指を対象とした．全例男
性で，年齢は平均 71.6（65-79）歳，経過観察期間
は平均 1.15（1-2）年であった．MP関節拘縮を合併
し，MP関節部の拘縮索に CCH局所注射を行った
症例は除外した．注射及び伸展処置は，全例筆頭著
者が，国内臨床試験（CORD-J Study）の方法に従
い実施した 3)．評価項目は注射前のMeyerding分
類 5)，注射前後の伸展不足角，有害事象，伸展処置
1か月後と 1年後の伸展不足角，再発の有無を調査
した．伸展処置 1か月後の伸展不足角が 5度以下で
あれば有効，実施前より改善したものを改善，同じ
であれば不変と 3段階評価とし，再発の定義は伸展
処置後より 20度以上増悪かつ拘縮索を触知するも
のとした 3)．伸展不足角については，注射前，注射
後 1か月，1年で統計学的に検討した．統計手法は
Mann-Whiteny U検定を用い，p値 0.05未満を有意
とした．

受理日　2020/08/21
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　〒310-0015　茨城県水戸市宮町 3-2-7
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【結　果】
注射前Meyerding分類は Grade 1, 2, 3がそれぞれ

2, 0, 9例であった．有害事象は，注射部の腫脹と皮
下出血斑は全例に認め，血疱 2例，皮膚裂傷やその
他の合併損傷は認めなかった．伸展不足角は，注射
前平均 68.8（40-90）度，伸展処置後 1か月平均 17.7
（0-50）度，1年後は平均 42.9（0-80）度であった（図

1）．1か月で有意に改善していた（p＜0.01）が，1
年後に有意に悪化した（p＜0.01）．しかし，1年後
も注射前と比較すると伸展不足角は有意に小さかっ
た（p＜0.01）．1年後に再発を 9例に認めた．いず
れも追加治療は希望されず，経過観察としている．
再発を認めなかった 2例は，いずれも注射前Mey-
erding分類が Grade 1であった．Grade 3の 9例は，
いずれも再発を認めている．

【症例提示】
62歳男性，特記する既往症はなく，右小指 PIP関
節の屈曲拘縮が徐々に進行し，当院を紹介受診され
た．右小指 PIP関節伸展不足角 90度で，Meyerd-
ing分類 Grade 3である（図 2a）．CCH注射は，手
掌指皮線の遠位 4mm以内で最も緊張が高い拘縮索
内へ，できるだけ針先が拘縮索内に入るように，推
奨量 0.20mlを 3分割注入とした（図 3）．伸展処置
後 1か月間は夜間のみ伸展スプリントを装着し，血
疱の遺残を認めるが，伸展不足角は 0度と有効であ
った（図 2b）．しかし，注射後 1年で伸展不足角 80
度と再発を認めた（図 2c）．

【考　察】
小指 PIP関節の Dupuytren拘縮に対する PIP関
節部拘縮索への注射の経過を詳細に記した報告は少
ない．大井らは，4例を報告し，1年で平均 7.5 再゚
燃し，2年で 16.3 進゚行したと記している 6)．岩倉ら
は，11例の経皮腱膜切離術においてほとんどの小
指 PIP関節は 1年以内に再発すると報告した 7)．そ
の理由として，PIP関節では手綱靱帯の短縮などに
よる関節拘縮が起こること，さらに Spiral cord など
を注意するあまり十分な病的腱膜切開が得られてい
ない可能性を挙げている．Peimerらは，CCH注射
623例の 5年経過を報告し，MP関節で 39％，PIP
関節で 66％が再発したと述べているが，小指に限
定した記載はない 4)．

PIP関節拘縮の中には，MP関節の近位からの
Pretendinous cordが主な原因となっている場合も
あり，この場合はMP関節部拘縮索への注射が適
応となり有効であることが多い．山辺らは，14例
の PIP関節罹患例に対して，MP関節部拘縮索への
注射を行い良好な成績を得ることができたと報告し
ているが，一方で，小指PIP関節の重度伸展障害例，
複数関節罹患例，複数指罹患例に対してはMP関
節部拘縮索への注射では効果不十分な症例が多かっ
たとも述べており，今回の著者らの結果を支持する
ものであった 8)．

Dupuytren拘縮におけるMP関節伸展制限は主に
Pretendinous cordに由来するが，PIP関節拘縮は
Pretendinous cordのみならず Spiral cordや Central 
cord，Lateral cord等も合併していることが多く 9)，
その分解に要するCCH量が足りない可能性がある．
また，注射位置に制限があるため，伸展制限の主と
なっている cordに薬液が行き渡らないことも考え
られる．本研究において，注射前Meyerding分類
が Grade 1であった 2例のみが再発を認めていない
ことから，軽症例は拘縮索の量が少なく薬液が行き
渡りやすい，もしくは，関与している cordの種類
が少ないとも考えられる．

CCH注射後の再発に対する治療について，Bear
らは，PIP関節再発例 20例に対して再度 CCH注射
を行い，伸展不足角度が 5度以下に改善した症例は
45％と報告している 10)．著者らは，再発例に対す
る追加治療を現時点では行っていないが，希望があ
った場合には，安易に CCH注射をせず，拘縮索の
位置や状態を判断した上で治療に当たるべきであ

図 1　小指 PIP関節伸展不足角の推移
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る．具体的には，小指 PIP拘縮のメインとなって
いる拘縮索の位置が近位指皮線から 4mm以上遠位
にある，Spiral cordや Central cord，Lateral cord等
も合併しているといった症例においては，まずは手
術を念頭において治療計画を立てたいと考えてい
る．
本研究の限界として，症例数が少なく経過観察期
間が短いこと，自覚的評価がなされていないこと等
が挙げられる．自覚的評価や満足度が低ければ追加
治療を望まれる可能性が高く，再度 CCH注射を行
うか手術とすべきかの判断が必要となる．本研究結
果を患者様本人にも示した上で，治療法を選択して
頂く事が肝要かと考える．

【まとめ】
小指 PIP関節の Dupuytren拘縮に対し CCH注射
を行い，最低 1年以上経過観察できた 11例を評価
した．伸展処置 1か月後の改善率は 100％であった
が，その再発率は 82％（9例）に及んだ．小指 PIP
関節拘縮が 60度未満の軽症例は再発を認めること
なく有効な治療効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．

【文　献】
1） 小川 健ほか．当院におけるデュピュイトラン拘縮に
対するコラゲナーゼ注射　その成績と合併症の検討．
日手会誌 36: 880-882, 2020．

2） Sakai A, et al. Short-term efficacy and safety of collage-
nase injection for Dupuytren’s contracture: Therapy 
protocol for successful outcomes in a clinical setting. J 
Orthop Sci 24: 434-440, 2019.

3） Hirata H, et al. Efficacy and safety of collagenase Clos-
tridium histolyticum injection for Dupuytren’s contrac-
ture in non-Caucasian Japanese patients（CORD-J 
Study）. J Hand Surg Eur 42: 30-38, 2017.

4） Peimer CA, et al. Dupuytren contracture recurrence fol-
lowing treatment with collagenase clostridium histolyti-
cum（cordless［Collagenase option for reduction of du-
puytren long-term evaluation of safety study］）: 5-year 
data. J Hand Surg Am 40: 1597-1605, 2015.

5） Meyerding HW, et al. Dupuytren’s contracture. Arch 
surg 32: 320-323, 1936.
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注射療法の 2年間の拘縮変化について．日手会誌 36: 
553-555, 2020．

7） 岩倉菜穂子ほか．デュピュイトラン拘縮に対する経皮
腱膜切離術の治療成績―ほとんどの PIP 関節は 1 年以
内に再発する．日手会誌 35: 521-523, 2018．

8） 山部英行ほか．PIP関節伸展制限を伴う Dupuytren拘
縮に対する 酵素注射療法．日手会誌 35: 1259-1262, 2019．

9） McFarlane RM. Patterns of the diseased fascia in the 
fingers in Dupuytren’s contracture. Displacement of the 
neurovascular bundle. Plast Reconstr Surg 54: 31-44, 
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図 3　実際の注射手技（別症例）

図 2 代表症例．a. 伸展処置前．右小指 PIP関節伸展不足角 90度．b. 伸展処置後 1か月．伸展
不足角 0度．c. 注射後 1年．伸展不足角 80度と再発．
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PIP関節伸展制限を伴った Dupuytren拘縮に対する
コラゲナーゼ注射療法の治療成績
―注射後 2年以上経過例の検討―
横田　厳＊，四宮陸雄＊，德本真矢＊，國﨑　篤＊，砂川　融＊＊，安達伸生＊

Midterm Outcome of Collagenase Injection Therapy for 
Dupuytren’s Contracture with Limited PIP Joint Extension
―More than 2 Years Follow up Study―
Gen Yokota＊，Rikuo Shinomiya＊，Maya Tokumoto＊，Atsushi Kunisaki＊，Toru Sunagawa＊＊，
Nobuo Adachi＊

PIP関節伸展制限を伴ったDupuytren拘縮に対するcollagenase clostridium histolyticum注射療法において，
2年以上追跡調査が可能であった症例の治療成績を報告する．対象の 18指は 1か月の評価時点で，全例他
動伸展不足角の 50％以上の改善を認めた．注射後 1か月の評価時から 20度以上伸展制限が悪化した症例は，
最終経過観察時には 66％（12指）となった．また，4指に 2回目の注射や手術などの追加治療を行った．悪
化症例のうち追加治療を希望されなかった症例において，DASH scoreは概ね良好で，MP関節に比べ PIP
関節は伸展制限が許容される可能性が示唆された．

【緒　言】
2015年に Dupuytren拘縮に対する collagenase 

clostridium histolyticum（以下，CCH）注射療法が
保険適応となり，本邦でもその治療効果に関する報
告が増えている．また，Dupuytren拘縮は長期に渡
る再発や悪化が指摘されており，治療成績の予測因
子の検討は臨床上重要と考える．
今回，PIP関節の伸展制限を伴う症例に対して

CCH注射療法の中期治療成績，および悪化に影響
を与える因子の検討を目的として，2年以上経過観
察が可能であった症例を対象に調査を行った．

【対象と方法】
2012年 6月から 2017年 12月の間（国内第 3相臨
床試験の期間を含む）に，20度以上の PIP伸展制
限を伴った Dupuytren拘縮に対して当院で CCH注
射療法を行い，2019年 12月までに 2年以上の経過
観察が可能であった症例を対象に，後ろ向きに調査

を行った．対象は 13例 18指（男性 12例，女性 1例）
で，平均年齢は 75歳（48～89歳）で，平均観察期
間は 37±14か月であった．罹患指は小指 11指，環
指 5指，中指 2指であった．著者らは，屈曲制限が
高度で超音波のプローベをあてるのが困難でない限
り，超音波ガイド下に拘縮索内もしくはその周囲に
CCH 0.58mgの注射を行った（18指中 12指）．翌日
外来にて局所麻酔下に伸展処置を行い，同日から自
動および他動 ROM訓練を開始し，3か月間は夜間
伸展スプリントで固定を行うように指導した．
評価項目は，注射前，注射後 1か月，3か月，6
か月，12か月，最終観察時の他動伸展不足角（Pas-
sive Extension Deficit，以下 PED），最終観察時にお
ける患者立脚型評価として DASH score，手術療法
や 2回目以降の注射等の追加加療を調査した．効果
判定は，注射後 1か月時点とした．拘縮が 5度以下
に改善したものを臨床的成功，注射前拘縮の 50％
以上の改善を臨床的改善と定義 1) した．過去の報

受理日　2020/08/27
＊広島大学大学院　整形外科　〒734-8551　広島県広島市南区霞 1-2-3
＊＊広島大学大学院　上肢機能解析制御医科学
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告 2) を参考に，20度以上の拘縮の増加もしくは手
術加療を行った症例を悪化と定義した．悪化の有無
を調査し，悪化症例に対しては追加治療のオプショ
ンが説明された．
検討項目として，注射前，注射後 1か月，最終観

察時の 3つの時点の PEDを統計学的に検討した．
悪化に影響を与えうる因子として，臨床的成功，注
射前 PED 60度未満，罹患指が非小指，Meyerding
分類 3)Grade 1を挙げ，統計学的に検討した．
統計学的解析には EZRを使用し，注射前，注射
後 1か月，最終観察時の 3つの時点での PIP関節
PEDの比較にはWilcoxon検定 Bonferroni多重比
較，および因子の 2群の比較には χ二乗検定を行い，
P＜0.05を有意とした．

【結　果】
PEDの経時的な変化は，注射前 47.5±16.4度，注

射後 1か月 6.11±7.70度，3か月 7.65±12.1度，6か
月 11.9±17.6度，12か月 25.3±17.2度，最終観察
時 25.3±21.5度であった．注射前，注射後 1か月，
最終観察時での 3つの時点の比較で統計学的に有意
差を認めた（図 1）．最終観察時の DASHは平均 7.1
点（0～25点）であった．
全症例の経過の内訳を図 2に示す．臨床的成功は

66％（18指中 12指），臨床的改善は 100％（18指
中 18指）であった．最終観察時までに悪化を認め

たのは 66％（18指中 12指）で，12指の悪化症例
のうち 4指に追加処置を行ったが，その内訳は 2回
目の注射を行ったのが 2指，初回注射後に手術を追
加したのが 1指，2回目の注射後に再度悪化し手術
を行ったのが 1指であった．2回目の注射のみを行
った 2指はともに再度悪化を認めたが，いずれの患
者も追加処置を希望しなかった．悪化症例のうち，
追加治療を希望されなかったのは5名8指であった．
この 5名の最終観察時の DASH scoreは，1名が 25
点，他の 4名は 0点であった．
悪化に影響を与えうる因子として，臨床的成功で
あった群とそれ以外，注射前 PED60度未満の群と

図 1

図 2　全症例の内訳

表 1
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それ以上の群，罹患指が非小指群と小指群，Mey-
erding分類 Grade 1の群とそれ以外の群をそれぞれ
統計学的に検討したが，有意差を認めなかった（表
1）．

【症例提示】
症例 1：85歳，男性，右小指MP関節，PIP関節
伸展制限例で，罹病期間は 18か月であった．初診
時 PIP関節 PED 70度，MP関節 PED 80度で，超
音波検査にて pretendinous cordを認めた．
経過：PEDの経過を図 3に示す．PIP関節伸展制

限に対する注射の 3か月前（図 4a）に，MP関節伸
展制限に対して pretendinous cordに注射を行った．
MP関節への注射後も PIP関節 PEDの変化はなく
（図 4b），超音波検査にて central cordを認め，PIP
関節伸展制限に対して central cordへ注射を行い，
注射後 1か月時点で PED 0度へ改善した．注射後 3

か月の時点（図 4c）でMP関節伸展制限の悪化を
認め，超音波検査で pretendinous cordの肥厚を認
めたため，MP関節伸展制限に対して pretendinous 
cordに再度注射を行った．その後もMP関節 PED
は 15度まで徐々に増大を認めたが，PIP関節は最終
観察時（図 4d）の 35か月まで PED 0度を保ってい
た．
症例 2：66歳，男性，右小指 PIP関節伸展制限
例で，罹病期間は 2か月であった．初診時は PIP関
節 PED35度で，超音波検査にて central cordを認
めた．
経過：Central cordに注射を行い注射後 1か月で

PED 0度に改善したが，6か月で悪化し，12か月で
2度目の注射を行った．2度目の注射後も改善を認
めたが，その 3か月から PEDは徐々に増大し，6か
月で PED 45度となり，初回注射から 22か月で腱
膜切除術を施行した．

図 3

図 4 症例 1：a. 注射 3か月前（MP関節への注射前）　b. 注射前（PIP
関節への注射前）　c. 注射後 3か月（MP関節のみ伸展制限悪化
しMP関節への 2回目の注射前）　d. 最終観察時（注射後 35か月）
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【考　察】
Dupuytren拘縮に対する治療は，腱膜切開や腱膜

切除，経皮針腱膜切開術などの手術療法，または薬
物治療の CCH注射療法である．手術療法として全
または部分腱膜切除術が一般的な方法 4) で，経皮
針腱膜切開術，及び CCH注射療法は腱膜切除術と
比べ，安全性，迅速な回復，低いコストが利点とさ
れている 4)．CCH注射療法は海外，および本邦で
も良好な成績が報告されている 1)2)4)5)．

Peimerらは，PIP関節における Successful treated
（伸展制限 5度以下への改善）の症例では 3年で 56
％，5年で 66％の再発を認め，Measurably improved
（20度以上の改善はあったが，5度以下へは改善し
なかった）の症例では 3年で 62％，5年で 70％の非
耐久性（伸展不足角 20度以上の増加，または手術
治療などへの移行）を認めたと報告している 2)5)．
本邦における短期成績は，Hirataらは CORD-J study
において，360日の経過観察のなかで PIP関節にお
ける Clinical success（伸展制限 5度以下への改善）
の症例のうち，26％の再発を認めたと報告してい
る 1)．またいずれの文献でも，CCH注射療法におい
て PIP関節伸展制限はMP関節伸展制限よりも高
い再発率，悪化率が報告されている．
本研究では，PIP関節伸展制限を伴う症例に対す
る CCH注射療法後の 2年以上の経過観察において，
臨床的成功症例，臨床的改善症例ともに 66％の悪
化率であった．本研究では悪化を認めたが追加治療
を希望されなかった症例が 5名 8指あり，うち 4名
7指は DASH scoreが良好と判断できることから機
能的に困っていない可能性が示唆される．
手指の Functional ROMに関して，Sollermanの

hand function testの 20動作における健常成人のROM
を調査した報告 6) では，PIP関節はMP関節と比べ，
屈曲位寄りに functional ROMが位置していたとさ
れており，PIP関節は日常生活動作で伸展が必要と
されず，その結果，伸展制限が悪化した可能性が考
えられる．すなわち，PIP関節の伸展制限は許容さ
れうると考える．
一方で，拘縮の大きさは，拘縮再発の予測因子で
あったとする報告 4) や，術前 PIP関節拘縮が 60度
以上の場合，術後成績は有意に悪かったとの報告 7)

もある．MP関節よりも PIP関節の伸展制限が許容
されうるとしても，高度の伸展制限や機能障害を認
める症例には加療の検討も必要であると考える．

本研究結果より，CCH注射療法後も長期間に渡
って治療成績が悪化する傾向があり，長期の follow
を必要とすると考えられる．慢性進行性の疾患であ
るために長期に渡る再発は避けられず，再発の有無
は年 1回繰り返し評価すべき 8) との報告もあり，
治療開始前に長期的な再発や悪化の可能性を十分に
行う必要性があると考える．
本研究では先行の case seriesと比べ単一施設で
症例数が少ないため，臨床的成功例に対する再発例
ではなく，臨床的改善例で悪化症例の検討を行っ
た．本研究の限界として，第一に，日常生活では自
動伸展不足角が重要と思われるが，PEDを評価し
た点が挙げられる．また，機能障害に関してはMP
関節が過伸展することで日常生活上，ある程度代償
されうると考えられる．第二に，今回の患者立脚型
評価として DASHを使用したが，DASHは上肢全体
の機能評価であるため，手指の障害に限局する今回
の患者群を鋭敏に評価できていない可能性が挙げら
れる．また，DASHは 18～65歳の患者に推奨され
ており，より高齢者に対応できる Hand20 9) を使用
するなど，患者立脚型評価の選択に関しても再考が
必要と考える．

【まとめ】
1．当科で PIP関節伸展拘縮を伴った，Dupuytran
拘縮に対して CCH注射を行った 18指の 2年以上
の経過を検討した．

2．注射前，注射後 1か月，最終観察時の PEDの
3群間にそれぞれ有意差を認めた．

3．経過観察期間中に 18指中，12指に拘縮の悪
化を認め，4指に追加処置を行った．

4．臨床的改善例の中で，最終観察時に悪化なり
うる因子として臨床的成功，注射前 PED 60度未満，
罹患指が非小指，Meyerding分類Grade 1を検討し，
統計的有意差を認めなかった．

5．PIP関節の伸展制限は，許容される可能性が
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） Hirata H, et al. Efficacy and safety of collagenase Clos-
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橈尺側母指が低形成な母指多指症に対する
治療方針について―皮弁法―
藤井美香子，松浦愼太郎，山田啓太，堀　まゆ子，西村礼司，宮脇剛司

Surgical Stragety and Reconstructive Results of Unilateral Thumb 
Duplication
Mikako Fujii，Shintaro Matsuura，Keita Yamada，Mayuko Hori，Reiji Nishimura，
Takeshi Miyawaki

母指多指症は上肢先天異常の中で最も頻度が高く，その中でも橈尺側とも低形成な母指多指症は術後に健
側より小さく先細りな母指になることが多い．著者らは橈尺側が低形成な母指多指症例に対し，皮弁法や
Bilhaut変法を選択してきてきた．今回著者らは，皮弁法を行った 19手を対象に術後の醜状瘢痕，爪甲幅健
側比，IP関節周囲径健側比を評価した．術後，背側瘢痕の愁訴は認めず，IP関節周囲径の拡大と残存母指
MP関節橈側部，またある程度の指腹部・側爪郭のボリュームを付加することも可能であった．

【緒　言】
母指多指症は，上肢先天異常の中で最も頻度の高
い疾患である．形態の表現型は多岐に亘り，手術法
も多彩である．母指多指症の中でも橈側，尺側母指
とも低形成な症例では一側の切除法は，健側に比べ
明らかに周径が小さい先細りな母指になる．著者ら
は，健側の母指形態と同等な母指を再建するため，
橈尺側が低形成な母指多指症例に対し，皮弁法や
Bilhaut変法を積極的に選択してきた 1)2)3)．著者ら
の皮弁法は，爪甲幅健側比と骨アライメントで橈
側，尺側母指のいずれかを選択した後，両側母指の
皮膚軟部組織を最大限に利用し新しい母指を再建す
る方法である．著者らが行っている皮弁法を用いた
再建術式を報告するとともに文献的に考察する．

【対象と方法】
2009年 9月から 2016年 7月までの 6年 10か月間
に手術を施行した母指多指症初回手術例は 57例 64
手であった．皮弁法または Bilhaut変法を用い再建
を行った症例は 25手で，このうち Bilhaut変法 6
手を除外した 19手を対象とした．その内訳は，男
児 11手，女児 8手，右 6手，左 13手，日本手外科

学会分類（以下日手会分類）は 2型 5手，3型 3手，
4型 9手，5型 1手，6型 1手であった．
著者らの低形成母指多指症に対する手術の基本的
な方針は，低形成同士の母指を組み合わせ 1つの新
しい母指を再建することである．これは皮弁法，
Bilhaut変法のどちらを選択した場合も同様である．
手術方法は，爪甲幅と骨アライメントで橈側，尺側
いずれかの母指を選択した後，切除母指の皮膚軟部
組織を掌背側とも最大限大きな三角（ジグザグ）皮
弁として挙上し，適時トリミングしながら縫合す
る．ジグザグ皮弁は小さく作成すると成長後に瘢痕
拘縮の原因となるため，残存母指を被覆する位大き
く作成している．残存指の屈筋腱・伸筋腱を同定し
処理，切除指側の軟骨はメス，リュエルで切除する．
短母指外転筋は残存指基節骨の橈背側に縫合してい
る．術後評価項目は，醜状愁訴，爪甲幅健側比，IP
関節周囲径健側比で行った．

【症例提示】
症例 1：9か月，男児（図 1, 2, 3）
主訴：右母指多指症，日手会分類 2型
身体所見・検査所見：健側爪甲幅 7mm，患側橈
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側爪甲幅 6mm，尺側 5.5mm，爪甲幅健側比は 79％
であった．健側 IP関節周囲径は 36mm，患側は 40
mm，IP関節周囲径健側比は 90％であった．単純 X
線写真で骨アライメントは尺側母指の方が良好であ
った（図 1）．橈尺側母指の形成状態が同等に低形
成で，爪甲幅が健側の 75％以上であったこと，骨
アライメントから尺側母指を選択し皮弁法を用いて
母指の再建を行った．
手術所見：掌背側の縫合線がジグザグになるよう
に切開し，切除する橈側母指を皮弁として挙上し，
指腹部，側爪郭の皮膚，軟部組織にボリュームが出
るよう縫合した（図 2）．
術後経過：術後 1年 2か月，健側と同等のボリュ
ームが保たれており，背側の手術瘢痕に対して愁訴
はなかった（図 3）．爪甲幅健側比は 83％，IP関節
周囲径健側比は 100％であった．
症例 2：10か月，男児（図 4, 5, 6）
主訴：左母指多指症，日手会分類 4型
身体所見・検査所見：健側爪甲幅 8mm，患側橈

側爪甲幅 5mm，尺側 7mm，爪甲幅健側比は 87.5％
であった（図 4）．蟹爪型で患側 IP関節周囲径の測
定は不可であった．爪甲幅比は健側の 75％以上，
骨アライメントから尺側母指を選択し皮弁法を用い
て母指の再建を行った．
手術所見：初めに橈側母指を皮弁として挙上し
た．術前の骨アライメントで尺側母指はMP関節
の尺側偏位が存在したため，関節，軟骨の処置を行
い皮弁で母指が橈側方向に矯正位を保つように縫合
した．IP・MP関節の周囲径ボリュームが出るよう
に皮膚をトリミングし縫合した（図 5）．
術後経過：術後 5年経過し，爪甲は健側と比べて
やや小さいものの IP関節の周囲径・MP関節橈側
は健側とほぼ同形態であり，骨アライメントも異常
は認めなかった．背側の手術瘢痕に対する愁訴は認
めなかった（図 6）．爪甲幅健側比は 93％，IP関節
周囲径健側比は 98％であった．
症例 3：1歳 2か月，男児（図 7, 8, 9）
主訴：右母指多指症，日手会分類 5型 3指節
身体所見・検査所見：健側爪甲幅 7mm，患側橈
側爪甲幅 5.5mm，尺側 6mm，爪甲幅健側比は 85％
であった．健側 IP関節周囲径は 33mm，患側橈尺

図 1 症例 1　a：術前正面単純 X線写真．b：IP
関節周囲径 40mm，爪甲幅尺側 5.5mm，橈
側 6mm．

図 2 a：背側デザイン．b：掌側デザイン．
c, d：術直後の状態

図 3 a, b：術後1年2か月．母指背側瘢痕は目立たず，
左右差もほとんど認めない．
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側 IP関節周囲径は 30mm，IP関節周囲径健側比は
91％であった．橈尺側母指の形成状態が同等に低形
成で，爪甲幅が健側の 75％以上であったこと，骨
アライメントから尺側母指を温存し皮弁法を行った
（図 7）．
手術所見：掌背側の縫合線がジグザグになるよう
に切開し，切除する橈側母指を皮弁として挙上した
（図 8）．中手骨頭軟骨は尺側を切除した．
術後経過：術後 5年経過し，健側と比べ先細りの
母指となった．大きく皮弁を入れることで IP関節
の周囲径は拡大できたが，指腹部・側爪郭部の皮弁
が細くなり皮膚壊死したため先細りの母指となった
（図 9）．爪甲幅健側比は 83％，IP関節周囲径健側
比は 84％と周囲径は低下した．

【結　果】
掌側ジグザグ切開を大きくデザインできた症例で
は，ボリュームのある指腹部を再建でき整容的に満
足する結果を得た．背側のジグザグ切開線につい
て，19手全例で醜状瘢痕の訴えはなかった．19手

中 1手は橈側母指を温存し，18手は尺側母指を温
存した．掌側の皮膚縫合部に段差が生じた症例は 3
手あり，整容性にも問題を残した．術前の健側爪甲
幅は平均 7.9mm（7～11mm），健側 IP関節周囲径
は平均 39mm（33～52mm），患側爪甲幅の橈側は
平均 5.3mm（4～8mm），尺側は平均 6.7mm（5～10
mm），爪甲幅健側比は橈側で平均 72％，尺側で 82
％，術前に母指の形状により測定可能であった 6手
の IP関節周囲径健側比は平均 90％であった．成長
後の爪甲幅健側比は平均 89％，IP関節周囲径健側
比は平均 95％であった．症例 3の 1手のみ指尖部の
皮弁が細くなり皮膚壊死し，先細りの母指となった
ため満足できない症例となった．また同症例のみ，
IP関節周囲径健側比が 91％から 84％と低下してい
た．

【考　察】
三浦ら 4) は，母指多指症は過剰形成によるもので
はなく，本来は完全な母指となるべき原基が何らか
の異常によって 2本に分けられたものとして治療に

図 4 症例 2　a：術前正面単純 X線写真．b：爪甲
幅尺側 5mm，橈側 7mm．

図 5 a：背側デザイン．b：掌側デザイン．
c, d：術直後．大きくジグザグ切開を
行い皮弁を残存指に入れている．

図 6 a, b：術後 5年．左右差はほとんどなく，母指基部橈側のボリュ
ームも保たれている．
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当たらなければならず，特に橈尺側母指ともに低形
成な症例では，一側の切除は機能を失った母指のみ
を残すこととなるため，不完全な母指の併合をする
ことで 1本の完全に近い母指を形成すると報告し
た．そのため，母指の形成状態が治療法の選択に重
要な関与を持つと述べた．著者らも同様な考えで，
橈尺側母指が低形成な症例では母指を合わせること
で新しい母指を再建している．

1）著者らの治療方針
橈尺側母指の形成状態が同等なものでは，爪甲幅
が健側の 75％以上の場合は皮弁法を選択し，75％
未満の場合は Bilhaut変法を選択している．2009年
までに同一術者が行った母指多指症手術症例から，
爪甲幅健側比が 75％以下で片側切除を行った症例
は成長後も小さい母指であったため，爪甲幅健側比
が 75％以上は皮弁法，75％未満の場合は Bilhaut変
法を選択するようなった．橈尺側母指の形成状態が
不均等なもので，残存指の爪甲幅が健側の 75％以
上の場合は形成不良母指を切除している．しかし，

爪甲幅が 75％以上でも橈側の軟部組織が不足して
いる場合には，切除母指の軟部組織を皮弁として利
用し母指全体のボリュームを付加するようにしてい
る．

2）皮弁法の名称について
切除側の母指を皮弁として利用する方法は，fi llet 

fl apや骨抜き皮弁と呼ばれている．本来 fi llet fl apと
は，spare part conceptにのっとり外傷などで救済で
きない組織から皮弁を作成し，残存四肢の欠損部を
被覆し四肢の関節機能や長さを温存する治療法と述
べられている 5)．そのため著者らは，低形成な両側
母指を用い，新しい母指を作るため fi llet fl apという
名称は適切でないと考え皮弁法と呼んでいる．

3）皮弁法について
多指症に対して皮弁法を利用した方法については
多くの報告があり，渡ら 6) はWassel 3・4型で蟹爪
変形を示すもの，橈側劣勢で Z変形をみるものに対
して fi llet fl apを行っている．北山ら 7) は切除母指
を指動脈皮弁として利用した母指再建術，吉田ら 8)

図 7 症例 3　a：術前正面単純 X線写真．b：爪甲
幅尺側 5.5mm，橈側 6mm，IP関節周囲径尺
側 30mm，橈側 30mm．

図 9 a, b：術後 5年．大きく皮弁を入れることで IP関節の周
囲径は拡大できたが，指尖部は先細りの母指となった．

図 8 a：背側デザイン．b, c：術直後．尺側母指を残し，掌背
側に大きく皮弁を入れた．
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は両側低形成で皮弁が先端まで届くものは骨抜き皮
弁の良い適応であると報告している．さらに，山本
ら 9) は余剰指から島状指腹皮弁を使用した母指多
指症指尖形成法を報告した．
著者らの術式は，掌背側ともに大きなジグザグ皮
弁を作ることで母指全体のボリュームを付加し，さ
らに成長後の瘢痕拘縮を起こしにくくしている．

4）著者らの皮弁法の利点と欠点
本法の利点は，大きな皮弁を作成することで爪甲
周囲，母指の IP・MP関節周径の拡大を得られるこ
とである．碓井ら 10) は，デザインと縫合に配慮す
れば，皮膚の緊張により尺側母指を矯正位に保持す
ることが可能であると述べており，著者らも関節や
軟骨，軟部組織を処置する際に偏位を矯正するよう
縫合している．また，大きくジグザグ皮弁を入れる
ことで直線切開に比べ，瘢痕拘縮を起こしにくい．
欠点は，母指背側瘢痕が長くなることであるが，全
症例で手術瘢痕に対する訴えはなかった．日手会分
類 5，6型には母指基部から指尖部まで低形成が強
い症例が多く，本法を用いても症例 3のように母指
指尖部が先細りになりやすく，さらに皮弁が細くな
ることで血流不全により皮膚壊死を起こしやすい．
著者らの皮弁法で IP関節周径の拡大と残存母指MP
関節橈側のボリュームを作成することは可能だが，
指尖部のボリュームを作るためには島状指腹皮弁を
利用するなど，他の再建方法を検討する必要がある
と考える．

【まとめ】
橈尺側母指の爪甲や皮膚軟部組織が低形成な母指
多指症に対し，著者らが行った皮弁法を用いた症例
について報告した．皮弁法は，低形成な橈尺側母指
を用い周径の大きな母指を再建することが可能であ
る．指尖部のボリュームを形成するためには他の術
式も用いる必要がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手に発生した骨軟部腫瘍，腫瘍類似疾患に対する
手術例の検討
佐野倫生，澤田智一，素村健司，小木浩孝，松山幸弘

The Examination of Bone and Soft Tissue Tumors and Tumor 
like Lesions in the Hand
Michio Sano，Tomokazu Sawada，Kenji Somura，Hirotaka Ogi，Yukihiro Matsuyama

手に発生した骨軟部腫瘍，腫瘍類似疾患は，比較的少ない．その病変の特徴，治療結果につき検討する．
2008年～2017年の 10年間に当院で手術を行った骨軟部腫瘍 826例中，手関節以遠に発生した軟部腫瘍症例
163例と骨腫瘍 35例を対象とした．それぞれの発生部位，病理診断および再発につき検討した．軟部腫瘍
では年齢は平均 53.8歳，男性 66例，女性 97例であった．病理診断は，腱鞘巨細胞腫が最も多く 36例，次
がガングリオン 35例であり，悪性は 1例であった．骨腫瘍では，病理診断は内軟骨腫が 21例と最も多く悪
性は 1例であった．軟部腫瘍の局所再発は 4例に，骨腫瘍の再発は 4例にあった．手領域の軟部腫瘍性病変
の発生頻度は，ガングリオンが最も多いとされるが，本報告では腱鞘巨細胞腫が最も多かった．これは，今
回手術を行った症例に限っているためと推察された．骨腫瘍に関しては，報告と同様に内軟骨腫が 60％と最
も多かった．

【緒　言】
手に発生した骨軟部腫瘍，腫瘍類似疾患は，比較
的少ない．その病変の特徴，治療結果につき検討す
る．当院は静岡県中部地区で唯一骨軟部腫瘍外来を
開設しており，静岡市および周辺地域から骨軟部腫
瘍症例の紹介を受けている．化学療法が必要になる
可能性がある悪性骨軟部腫瘍は，近隣の大学病院も
しくはがんセンターに紹介しているが，それ以外の
症例では悪性腫瘍を含めて治療を行っている．

【対象と方法】
2008年～2017年の 10年間に当院で手術を行った
骨軟部腫瘍および腫瘍類似疾患 826例中，手関節以
遠に発生した軟部腫瘍および類似疾患 163例と骨腫
瘍および類似疾患 35例を対象とした．それぞれの
年齢，性別，罹患側，経過観察期間，発生部位，病
理診断，再発について検討した．軟部腫瘍では術後
1か月，3か月，6か月に他覚的な触覚異常と，％ 
Total Active Motionの健側比を調査した．骨腫瘍で

は術前病的骨折について検討した．

【結　果】
（結果 1：軟部腫瘍および類似疾患 163例）軟部
腫瘍および類似疾患は年齢が平均 53.8歳（1～83歳）
であった．男性 66例，女性 97例であった．右手が
75例，左が 88例であった．経過観察期間は平均
17.4か月（1か月～110か月）であった．発生部位は，
手関節 5例，手掌 53例，手背 9例，固有指部 96例
であった．病理診断は，腱鞘巨細胞腫が最も多く
36例，次がガングリオン 35例，Dupuytren拘縮を
含む線維腫症 22例，血管腫 21例，粉瘤 16例，神
経鞘腫 8例，グロムス腫瘍 6例，腱鞘線維腫 6例，
血管平滑筋腫 3例，線維腫 2例，その他に過誤腫，
血管脂肪腫，線維芽細胞腫，皮膚線維腫，粘液腫，
肉芽腫，断端神経腫が 1例ずつであった．悪性は悪
性黒色腫の指神経転移 1例のみでそれ以外は良性で
あった（99.4％良性）．局所再発を 4例に認めており，
内訳は腱鞘巨細胞腫が 3例，粉瘤が 1例であった．

受理日　2020/09/10
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
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再発までの期間は，術後平均 21.6か月（12か月～
42か月）であった．術後合併症は術後 1か月時点で
腫瘍切除部以遠の他覚的触覚低下を3例にみとめた．
しかしいずれの症例も，術後 6か月で触覚低下は完
治していた．術後 6か月での％Total Active Motion
健側比 90％以下の可動域制限を 2例に認めた．そ
れぞれ，健側比 84.8％，90.0％であった．
（結果 2：骨腫瘍および類似疾患 35例）骨腫瘍お
よび類似疾患は平均年齢 46.8歳（5～82歳）であっ
た．男性は 16例，女性は 19例であった．右手が 21
例，左が 14例であった．経過観察期間は平均 19.1
か月（1か月～86か月）であった．骨腫瘍の発生部
位は手根骨 1例，母指 7例，示指 5例，中指 6例，
環指 10例および小指 6例であった．発生指節は中
手骨 4例，基節骨 11例，中節骨 12例および末節骨
7例であった．病理診断は内軟骨腫が 21例と最も
多く，骨嚢腫 4例，傍骨性骨軟骨異形増生（BPOP）
2例，骨内ガングリオン 2例，骨軟骨腫，骨軟骨腫
症の骨内浸潤，爪下外骨腫，骨内粉瘤および pseu-
doepitheliomatous hyperplasiaが各 1例ずつであっ
た．悪性は Grade1軟骨肉腫 1例のみでそれ以外は
良性であった（97.1％良性）．再発は 4例にあり，
内軟骨腫，BPOP，骨嚢腫，骨軟骨腫症それぞれ 1
例であった．BPOPでは同一症例で初回術後 27か
月と 39か月時に 2回再発した．2回目術後は 3年
経過し再発していない．術前病的骨折は7例にあり，
全例内軟骨腫であった．

【考　察】
手領域に発生する軟部腫瘍の中でもっとも多いと
される腫瘍もしくは腫瘍類似疾患はガングリオンで
ある 1) また，ガングリオンを除くと腱鞘巨細胞腫
が最も多いと報告されている 2)．本報告では腱鞘巨
細胞腫が最も多く，次がガングリオンであった．こ
れは，今回手術を行った症例に限っているためと推
察された．当院では，ガングリオンと臨床診断がつ
いた時点で，症状の強くない症例では積極的には手
術を行っていない．腫瘍類似疾患であるガングリオ
ン，Dupuytren拘縮を含む線維腫症，粉瘤が手に発
生する腫瘍性病変の約半数を締めていた（図 1）．
腱鞘巨細胞腫では 36例中 3例，8.3％に再発が起
きており，1例では 2回再発した．腱鞘巨細胞腫の
術後再発率は 5～50％と報告されており 3)4)，腱鞘
巨細胞腫は関節内や腱鞘内を浸潤性に拡大する傾向

があることから再発しやすいことが考えられた．ま
た，術後の可動域制限を起こした 2例はいずれも腱
鞘巨細胞腫であり，これも同様の原因が考えられ
た．過去の報告では，再発率は同様の結果であった．
再発までの期間は，腱鞘巨細胞腫で平均 21.6か月，
粉瘤で 12か月であった．腱鞘巨細胞腫では術後長
期の経過観察が必要であることが示唆された．術後
触覚低下が出現した 3例は，2例が指神経に発生し
た神経鞘腫であり，1例は腱鞘巨細胞腫であった．
全ての症例において，顕微鏡下に剥離を行っていた
が，神経障害が出現した．いずれの症例も術後 6か
月時点で回復が見られた．
手に発生する骨腫瘍は内軟骨腫が最も多いことが

知られている 1)2)5)．本調査でも同様に内軟骨腫が 60
％と最も多かった．骨腫瘍類似疾患である，骨嚢腫，
BPOP，骨内ガングリオン，その他 2例が全体の
28.6％であった（図 2）．再発は，内軟骨腫，BPOP，
骨嚢腫，骨軟骨腫症それぞれ 1例におきた．BPOP
では同一症例で 2回再発した．当初は骨軟骨腫との
病理診断であったが，2回目の再発の時点で病理診
断の再検討を行ったところ，BPOPとの診断を得た
ため，皮質骨を含めた切除を行ったところ術後 3年
現在再発していない．BPOPでは，過去の報告で指
摘されているように皮質骨を含めた切除が必要であ
った 5)6)．内軟骨腫では 21例中 7例（33.3％）に，
術前病的骨折があった．過去の報告では，手に発生
した内軟骨腫の病的骨折の発生率は，16.7～33.3％
であり，本調査と同様であった 7)8)．

図 1 軟部腫瘍と腫瘍類似疾患：腫瘍類似疾患であるガ
ングリオン，Dupuytren拘縮を含む線維腫症，粉瘤
が手に発生する腫瘍性病変の約半数を締めている．
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【まとめ】
2008年～2017年の 10年間に当院で手術を行った
手に発生した軟部腫瘍および腫瘍類似疾患 163例，
骨腫瘍および腫瘍類似疾患 34例を対象とし，発生
部位，病理診断，再発につき検討した．軟部腫瘍は
腱鞘巨細胞腫が最も多く 36例，ガングリオン 35例
であった．骨腫瘍は 60％が内軟骨腫であった．軟
部腫瘍では腱鞘巨細胞腫 3例，粉瘤 1例で局所再発
した．骨腫瘍では，内軟骨腫，BPOP，骨嚢腫，骨
軟骨腫でそれぞれ 1例ずつ局所再発した．

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

【文　献】
1） Green DP, et al. Green operative hand surgery. Fifth 

edition. Philadelphia. Elsevier Churchhill Livingstone. 
pp 2211-2264, 2005.

2） Sağlık Y, et al. Management of tumors and tumor-like 
lesions of the hand: a review of 191 patients. Eklem Has-
talik Cerrahisi 24: 149-155, 2013.

3） Koutserimpas C, et al. Giant cell tumors of the tendon 
sheath of the hand: an 11-year retrospective study. J 
BUON 23: 1546-1551, 2018.

4） Murray PM, et al. Hand Surgery Update VI. the 6th se-
ries. Chicago. ASSH. pp 597-619, 2016.

5） Nora FE, et al. Bizarre parosteal osteochondromatous 
proliferations of the hands and feet. Am J Surg Pathol 7: 
245-250, 1983.

6） 藤枝浩司ほか．傍骨性骨軟骨異形増生（Bizarre Par-
osteal Osteochondromatous Proliferation）の 2例．整
外と災外 62: 188-193, 2013．

7） 泉 伸治ほか．手に発生した骨腫瘍の検討．整外と災
外 37: 869-872, 1988．

8） 青木晴彦ほか．手に発生した骨・軟部腫瘍について．
東日本臨整会誌 3: 204-206, 1991．

図 2 骨腫瘍と腫瘍類似疾患：骨腫瘍類似疾患である，骨
嚢腫，BPOP，骨内ガングリオン，その他 2例が全
体の 28.6％である．
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粘液嚢腫を切除せず関節包と骨棘を切除した
指粘液嚢腫の治療成績
大津洋和＊，森澤　妥＊＊

Treatment of Mucous Cysts by Osteophyte and Capsule 
Resection
Hirokazu Otsu＊，Yasushi Morisawa＊＊

指 DIP関節，母指 IP関節に生じた指粘液嚢腫に対する，嚢腫切除・局所皮弁術を行わない，背側関節包・
骨棘切除の治療成績を報告する．再発を繰り返す 24例 26指を対象とし，痛みの改善，再発の有無，術後可
動域，合併症の有無を検討した．結果，全例痛みが消失し，再発なく，伸筋腱損傷・爪変形などの合併症は
なかった．本術式は低侵襲で有用な術式であるが，腱損傷などの合併症に注意する必要がある．

【緒　言】
粘液嚢腫は指 DIP関節および母指 IP関節の変形

性関節症，いわゆるヘバーデン結節に合併すること
が広く知られている．一般的に，経過とともに疼痛
が自然消退する self limited diseaseと言われるが，
約半数では変形，疼痛，可動域制限をきたす 1)．
粘液嚢腫は表皮が非常に薄く，自壊による感染で
治療に難渋することも少なくない．
今回，著者らは嚢腫切除・局所皮弁術を行わず，
終止伸筋腱の両側から骨棘，関節包切除を施行した
症例の治療成績ならびに若干の文献的考察を交えて
報告する．

【対象と方法】
2009年 7月から 2019年 6月に当院および関連施

設にて治療した 24例 26指を対象とした．内訳は，
男性 8例 9指，女性 16例 17指，手術時平均年齢は
50～81歳（平均 65.6歳）であった．平均経過観察
期間は 4か月～52か月（平均 19.6か月）であった．
罹患指は母指 8指，示指 8指，中指 4指，環指 2指，
小指 4指であった．
術前症状としては指 DIP関節または母指 IP関節

の痛み，嚢腫穿刺後の再発を認めた．
手術適応については，嚢腫の増大，関節の痛み，

他院での嚢腫穿刺後の再発を起こした症例としてお
り，後爪郭に嚢腫がある場合は除外した．
粘液嚢腫をさけて弧状切開とし，終止伸筋腱の両
側を展開し血管テープで避けて，関節包切除，骨棘
も可及的に切除した．伸筋腱付着部は愛護的に扱
い，その部分の骨棘は切除していない．嚢腫及び皮
膚の切除は行わなかった．
術後は指 DIP関節および母指 IP関節を伸展位で

1週間シーネ固定を行った．
検討項目として痛みの改善，再発の有無，術後の
関節可動域，合併症の有無を検討した．

【症例提示】
症例：65歳女性
主訴：左母指 IP関節背側の関節痛，腫張
既往歴：特記すべき所見なし
現病歴：2015年 8月から特に誘因なく左母指 IP
関節に腫瘤が出現し，関節痛も伴っていた．
経過をみていたが腫瘤の増大を認めたため，近医
を受診し 2回穿刺された．
その後も再発したため，2016年 2月当院受診．
左母指ヘバーデン結節に伴う粘液嚢腫と診断し，
手術を施行した．
現症：左母指 IP関節背側橈側の痛み，菲薄化し

受理日　2020/09/21
＊西山堂慶和病院　整形外科　〒311-0133　茨城県那珂市鴻巣 3247-1
＊＊国立病院機構埼玉病院　整形外科
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た皮膚，嚢腫を認めた（図 1）．
画像所見：単純 X線手関節正面像にて末節骨基部
背側に骨棘を認めた（図 2）．
術中所見：指ブロック施行．粘液嚢腫をさけて弧
状切開し，終止伸筋腱の両側から被膜を有した骨棘
および関節包を可及的に切除し，菲薄化した嚢腫自
体は切除しなかった（図 3）．
術後は母指 IP関節を伸展位で 1週間シーネ固定
を行った．
術後 8週で非薄化した皮膚は正常皮膚に改善し
た．
術前と術後 6か月時点での関節可動域（自動運動）
は，術前伸展 0度，屈曲 60度から最終診察時角度
は伸展 0度，屈曲 70度であった（図 4）．また伸筋
腱損傷・感染・創離開・爪の変形などの合併症はな
かった．

【結　果】
全例とも痛みは消失し，再発はなかった．関節可
動域は術前伸展 0～5度（平均 2.5度），屈曲 45～70

度（平均 58度），最終診察時伸展 0～5度（平均 2.5
度），屈曲 40～70度（平均 55度）であった．伸筋
腱損傷・感染・創離開・爪の変形などの合併症はな
かった．

【考　察】
へバーデン結節に伴う指粘液嚢腫は，Rizzo，

Crawfordらは指粘液嚢腫は穿刺，ステロイド注入
などの保存治療や単純嚢腫切除での再発率が高いと
報告 2)3) しており，Gingrassらは皮膚，嚢腫を切除

図 1　菲薄化した皮膚，嚢腫を認めた．

図 3 終止伸筋腱の両側から関節包，骨棘
を切除．

図 2 単純 X線正面像にて末節骨基部背側に骨
棘を認めた．

図 4 術後 6か月　痛みは消失，嚢腫の再
発なく関節可動域も改善した．
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せず骨棘のみの切除でも嚢腫は消失し再発率は低い
と報告している 4)．
また Fritzらは皮膚を含む嚢腫切除，骨棘切除は

局所皮弁・植皮が必要となることがあり侵襲がが大
きいと報告している 5)．
著者らは穿刺では嚢腫の被膜が残り，嚢腫は関節
から波及しているので穿刺では再発すると考え，関
節包と骨棘を切除する手術をしている．
手術の方法については，土田らは嚢腫側のみ骨棘
切除後，1例のみ嚢腫と対側に新たに粘液嚢腫が再
発したと報告 6) しており，Leeらは嚢腫側の骨棘切
除が不十分な場合，嚢腫側の再発に繋がると報告し
ている 7)．山下らは嚢腫切除せず背側関節包，嚢腫
側及び対側の骨棘切除を追加し，術後 1年での再発
はなかったと報告している 8)．
著者らは伸筋腱の片側からのみの展開の場合，対
側の骨棘切除が不十分になり再発につながると考
え，伸筋腱の両側から展開して血管テープで腱をよ
けて対側の骨棘も十分に切除している．
術後の可動域については，坪川らは骨棘切除後，
伸筋腱の癒着やデブリードマンによる伸筋腱の緊張
低下により，DIP関節及び母指 IP関節の可動域低
下が生じたと報告 9) しており，河内らは終止伸筋
腱付着部の骨棘は温存，腱の両側の骨棘切除にて術
後伸展制限は認めなかったと報告している 10)．
著者らの症例でも術後伸展制限はなく，軽度屈曲
制限を認めた．
その理由として終止伸筋腱付着部の骨棘を切除し
なかったことで伸展制限は起こらず，骨棘切除後の
伸筋腱の癒着が原因で軽度屈曲制限が起こったと考
えた．
しかし，今回の供覧症例のように屈曲制限を認め
なかった症例もあった．
今回の検討は術後平均 1年 6か月と比較的短期の
成績であり，今後長期の経過観察が必要である．

【まとめ】
1．へバーデン結節に伴う指 DIP関節，母指 IP

関節の指粘液嚢腫に対し，嚢腫切除・局所皮弁術を
行わず，終止伸筋腱の両側から骨棘，関節包，関節
滑膜の切除を施行した．

2．24例 26指において全例とも痛みは消失し，
伸筋腱損傷・滑膜炎・創離開・爪の変形
などの合併症，再発はなかったが，更に長期的に

経過観察が必要である．

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

【文　献】
1） 谷脇祥通．ヘバーデン結節に合併する粘液嚢種に対す
る経皮的交通孔作成術．日手会誌 34: 14-16, 2017．

2） Rizzo M, et al. Treatment of mucous cysts of the fin-
gers: Review of 134 cases with minimum 2-year follow-
up evaluation. J Hand Surg Am 28: 519-524, 2003.

3） Crawford RJ, et al. Mucous cyst of the distal interpha-
langeal joint: treatment by simple excision or excision 
and rotation flap. J Hand Surg Br 15: 113-114, 1990.

4） Gingrass MK, et al. Treatment of fingernail deformities 
secondary to ganglions of the distal interphalangeal 
joint. J Hand Surg Am 20: 502-505, 1995.

5） Fritz GR, et al. Complications following mucous cyst ex-
cision. J Hand Surg Br 22: 222-225, 1997.

6） 土田芳彦ほか．手指遠位趾節間関節症に合併したMu-
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7） Lee HJ, et al. Osteophyte excision without cyst excision 
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261, 2014.

8） 山下泰司ほか．Heberden結節に合併した指粘液嚢腫
に対する骨棘切除術の成績．日手会誌 33: 804-807, 2017．

9） 坪川直人ほか．指粘液嚢腫に対する治療法の問題点に
ついて．日手会誌 30: 453-456, 2014．

10） 河内俊太郎ほか．手指粘液嚢腫に対する嚢腫茎切除・
骨棘部分切除．日手会誌 32: 421-424, 2016．
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生物学的製剤時代における関節リウマチに対する
上肢手術の傾向
久島雄宇，岩本卓士，木村洋朗，鈴木　拓，松村　昇，佐藤和毅

Trends in Upper Limb Surgery among Patients with Rheumatoid 
Arthritis in the Era of Biologic Therapy
Yu Kushima，Takuji Iwamoto，Hiroo Kimura，Taku Suzuki，Noboru Matsumura，
Kazuki Sato

2012年 1月から 2019年 7月に当院整形外科で関節リウマチに対する上肢手術を行った 505例を対象とし
て，術式，生物学的製剤使用率，抗リウマチ薬使用率，ステロイド製剤使用率，術後合併症（感染，再置換）
について調査を行った．結果から，当院では関節リウマチ関連上肢手術は減少傾向にはなく，明らかな増減
傾向を示す術式はなかった．生物学的製剤は 62％の症例で使用されていたが術後感染症例は 0.8％と少なく，
生物学的製剤使用下でも比較的安全に手術は実施可能であった．関節リウマチ患者の日常生活動作が向上し
ていることから上肢領域では手指変形に対する手術を中心に現在でも高い需要があると考えられた．また人
工関節再置換例が散見され，初回手術では再置換を念頭に置いた治療戦略が必要である．

【緒　言】
本邦で関節リウマチ（RA）治療に免疫抑制薬で
あるメトトレキサート（MTX）が承認されて 20年，
最初の生物学的製剤が承認されて 17年が経過した．
現在では RAの早期診断・早期治療の重要性が認識
され発症早期より積極的な使用が推奨されている．
これらの薬物療法の進歩により多くの症例で滑膜炎
の沈静化が可能になり，著明な四肢関節のアライメ
ント異常，巨大骨欠損が生じる症例は少なくなりつ
つある．また，RA関連整形外科手術は生物学的製
剤の登場以降は減少傾向にあるという報告が散見さ
れ，整形外科手術の意義が問われる時代となった．
今回，著者らは当施設における RAに対する上肢手
術件数と推移を調査し，各関節別の生物学的製剤使
用率を調査することで，生物学的製剤時代における
手術治療の傾向と問題点を検討した．

【対象と方法】
2012年 1月から 2019年 7月までに当院の整形外

科で施行された全手術から上肢手術を抽出し，その

うちの RA関連の手術が施行されていた症例を調査
対象とした．評価項目は関節別（指関節，手関節，
肘関節，肩関節）の手術件数の推移，術式，使用薬
剤（生物学的製剤・抗リウマチ薬・ステロイド製剤）
使用率，術後合併症とした．合併症は術後感染と人
工関節再置換のみを評価の対象とした．各関節（指・
手・肘・肩関節）の生物学的製剤使用率を調査した．
各関節で人工関節置換術を施行した症例に限定して
生物学的製剤使用率を比較した．各関節の全症例お
よび各関節での人工関節置換術を施行した症例の
各々の群間で生物学的製剤使用率の有意差を評価す
るため，Kraskal-Wallis検定を用いて比較した．危
険率 5％未満を有意差ありとした．

【結　果】
整形外科手術 14711例のうち上肢手術は 3393例，

RA関連上肢手術は 505例（15％）であった．男性
29例，女性 476例，手術時平均年齢は 64.8歳（25
～87歳）であった．各年における RA関連上肢手術
の件数は調査期間内で明らかな減少傾向は認めなか
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った．関節別では指関節がどの年でも最多であり，
手・肘・肩関節は少数で推移していたが，明らかな
増減傾向はなかった（図 1）．調査期間内の部位別
の手術件数の割合を示すと指関節が 78％と最多で，
手関節・肘関節が 10％，肩関節は 2％であった（図
2）．部位別の症例数と主な術式は，指関節は全症例
数が 393例であり，人工指関節置換術が 175例，指
関節固定術が 61例，腱移行術が 43例，人工指関節
再置換術が 30例であった（図 3）．手関節では全症
例数が 48例であり，手関節形成術が 37例，手関節
固定術と人工手関節置換術が各5例であった（図4）．
肘関節では全症例数が 51例であり，人工肘関節置
換術（TEA）が 37例，人工肘関節再置換術が 8例
であり，滑膜切除術は 1例のみであった（図 5）．
肩関節では全症例数が 13例であり，全人工肩関節
置換術（TSA）が 9例であり，リバース型人工肩関
節置換術が 2例，人工骨頭置換術が 1例であり，滑
膜切除術は 1例のみであった（図 6）．本調査期間
内に明らかな増加や減少傾向を示した術式はなかっ
た．治療薬の使用率をみると，生物学的製剤は全症
例の 62％，抗リウマチ薬は 87％，ステロイド製剤
は 35％で使用されていた．生物学的製剤使用率は
2012年から 2014年の間で増加し，その後約 6割の
水準で推移した．ステロイド製剤使用率は経時的に
減少傾向であった（図 7）．各関節別（指・手・肘・
肩関節）での生物学的製剤使用率を評価すると，ど
の関節も 52～62％で有意差はなかった（p＝0.59）．
人工関節置換術を施行した症例で関節別の生物学的
製剤使用率を比較すると有意差はみられなかったが
（p＝0.15），指関節では使用率が 73％と他の関節よ
り高い傾向にあった（図 8）．術後合併症では，術

図 1　RA関連手術件数の推移

図 2　部位別の手術件数割合

図 3　指関節の術式

図 4　手関節の術式
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後感染は母指 IP関節固定術後の深部感染が 1例，
人工手関節置換術後の表層感染が 1例，TEA術後
の深部感染が 2例の計 4例のみで生じていた．人工
関節再置換術はMP関節で 30例（術後 5年未満：
8例，術後 5年以上：13例，不明：9例），肘関節
で 8例（術後 5年未満：4例，術後 5年以上：3例，
不明 1例）に行われていた．

【考　察】
薬物療法の進歩に伴い RA患者全体の疾患活動性

は改善傾向にあり，疾患活動性を良好にコントロー
ルすることで日常生活動作（ADL）障害の指標であ

るHealth Assessment Questionnaireの数値も改善す
ることが日本のコホート研究で示されている 1)．こ
れに伴い RA関連整形外科手術は，2000年代頃より
手術件数の報告が多数なされるようになり，MTX
や生物学的製剤の登場以降，北欧や米国では RA手
術は減少傾向にあると報告されている．最近の報告
では Jamsenらが 1995～2010年の間のフィンランド
における RA関連人工関節手術が人工股関節置換
術，人工膝関節置換術，TSA，TEAのいずれも減少
傾向にあることを報告している 2)．また，Nystadら
も 1997～2012年の間でノルウェーにおける RA関
連手術で人工関節置換術，関節固定術，滑膜切除術
はいずれも上肢から下肢までの各関節で減少傾向に
あり，特に手・手指関節で減少が著しかったと報告
している 3)．一方，本邦ではMomoharaらが 2001

図 5　肘関節の術式

図 6　肩関節の術式

図 7　治療薬使用率

図 8　生物学的製剤の関節・術式別使用割合（人工関節）
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～2012年の間で RA関連手術件数は 2003年以降減
少傾向であったが，2009年以降は手指，手関節，足
趾，足関節における手術件数は増加傾向にあること
を報告している 4)．また，本邦の 6施設での多施設
研究では，1998～2008年までの手術件数を調査し
ており，この間の手術件数は経時的には減少してお
らず横ばいであり，術式としては下肢滑膜切除術が
減少，足部手術と手指人工関節手術は増加傾向にあ
ったと報告している 5)．
今回，著者らが調査した結果から，当院では RA
関連の手術件数や割合に明らかな減少傾向はみられ
なかった．関節別の件数では指関節の割合が 78％
と最多であり，以下手関節と肘関節が 10％，肩関
節は 2％と大・中関節で少ない傾向にあった．術式
で期間中に明らかな増減を示したものはなかった
が，術式の内訳をみると人工関節置換術が全体の
45％（228/505例）と最多を占めており，滑膜切除
術は，肘・肩関節で 1例ずつのみと過去の報告同様
に少なかった．これらから，上肢領域では手指変形
に対する手術を中心に現在でも高い需要があること
考えられた．要因として，抗リウマチ薬や生物学的
製剤導入により RA患者の疾患活動性が全体的に改
善し ADLが向上したことから，これまでより高い
レベルで社会生活を送るために手指変形などの整容
面に対する治療意欲が向上したのではないかと考え
られた．また，人工関節を行った症例での生物学的
製剤使用率が指関節で 73％と比較的高い傾向にあ
ったことから，手指では生物学的製剤を使用しても
不可逆的に障害された軟部組織バランスの破綻は修
復されないために関節変形が完全に制御できないこ
とが推測される．本研究では RA発症から生物学的
製剤使用開始時期について調査していないため，生
物学的製剤の使用によっても手指小関節の関節変形
は制御できないのか，あるいは生物学的製剤導入の
時期が遅いのかを結論づけることは難しく，今後検
討すべき課題である．いずれにしても今後も手指変
形に対する機能回復や整容的改善が必要な症例が増
加する可能性は十分にあり，手外科医が果たすべき
役割は十分にあると考える．
術後合併症では人工関節再置換例がMP関節で 30
例，肘関節で 8例施行されており，RA患者の ADL
が向上していることを考えると，今後さらに再置換
症例が増加する可能性がある．初回手術では再置換
を念頭においた治療戦略（インプラントの選択，関

節温存手術の選択など）が必要であると考えられた．
生物学的製剤使用率は 62％と高かったが感染例
は 4例と少ないことから，抗リウマチ薬や生物学的
製剤の投与下でも適切な休薬期間を設けることで上
肢手術は比較的安全に手術は可能であると考える．
上肢手術のうち TEAは術後感染が約 5％と報告さ
れており 6)，創部周囲の皮膚が薄いため下肢の人工
関節置換術よりも感染率が高いと考えられている．
今回の著者らの調査でも TEA術後に 2例の感染例
が生じていることから，感染のリスクが比較的高く
注意が必要である．MTXは整形外科予定手術の周
術期には休薬しなくてもよいというコンセンサスが
得られており，MTXを使用継続した群の方が周術
期感染は少なかったとの報告もある 7)．一方で人工
関節手術施行後の感染率が生物学的製剤使用群で
2.1％，非使用群で 1.0％と使用群で有意に高かった
とする研究結果などを根拠として，周術期には生物
学的製剤を休薬すべきとの意見が多い 8)．各薬剤の
使用ガイドラインにも薬剤の投与間隔，投与量，半
減期などを考慮して休薬することが望ましいと記載
されており，当科でも原則として術前に休薬期間を
設けている．また，感染例が少なかった他の要因と
しては，ステロイド製剤の使用率が経時的に減少し
ていることが考えられた．
本研究の限界として，単施設での検討であり症例
数が少ないこと，調査期間が短く生物学的製剤導入
以前の時期との比較はできていないことが挙げら
れ，今後の検討課題である．

【まとめ】
1．RA関連整形外科手術は上肢領域では手指変形
に対する手術を中心に現在でも高い需要がある．

2．生物学的製剤使用下でも感染リスクは高くは
なく，比較的安全に手術は施行可能であると考える．

3．RA患者の ADLが向上していることから，初
回手術では，再置換を念頭においた治療戦略が必要
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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初発脆弱性骨折としての橈骨遠位端骨折のリスク評価
に骨代謝マーカーは有用か？
金子彩夏＊，内藤聖人＊，名倉奈々＊，後藤賢司＊，杉山陽一＊＊，金子和夫＊

Is It Useful for Risk Assessment Using Bone Metabolism Markers 
for Distal Radius Fractures as First Fragility Fractures?
Ayaka Kaneko＊，Kiyohito Naito＊，Nana Nagura＊，Kenji Goto＊，Yoichi Sugiyama＊＊，
Kazuo Kaneko＊

今回著者らは骨代謝マーカーを橈骨遠位端骨折患者（D group）と年齢を一致させた健常者（C group）と
で測定し比較した．対象は D group 29例（平均年齢 69.7歳），C group 26例（平均年齢 70.5歳）であった．
血清 P，血清 TRACP-5b，血清 P1NPでは両群間に有意な差はなく，脆弱性骨折としての橈骨遠位端骨折の
リスク因子となる骨代謝マーカーは検出できなかった．しかし，D groupの血清 Caは正常範囲内であるも
のの健常者と比較して有意に低く，橈骨遠位端骨折患者の今後の二次骨折リスクを検知する可能性が示唆さ
れた．

【緒　言】
骨粗鬆症は骨量の低下と骨組織の微細構造の異常
を特徴とし，骨強度が低下し，骨折の危険性が増大
する疾患である 1)．骨粗鬆症を基盤にした脆弱性骨
折は，椎体，大腿骨近位部，上腕骨近位部，そして
橈骨遠位端に好発する 2)．椎体骨折は 60歳頃から，
大腿骨近位部骨折は 70歳頃から発生率が増加する
一方，橈骨遠位端骨折は 50歳代後半から女性の発
生率が増加する 3)．そのため，橈骨遠位端骨折は初
発の脆弱性骨折といわれている 2)．骨代謝の評価は
骨粗鬆症治療の必要性や有効性を理解するのに有用
である 4)．さらに，薬剤選択の指針にもなることか
ら，脆弱性骨折の抑制効果を高めると考えられてい
る 4)．しかし，脆弱性骨折としての橈骨遠位端骨折
患者の骨代謝の現状は明らかとなっていない．
そこで，著者らは軽微な転倒で受傷した橈骨遠位
端骨折患者における骨代謝の特徴を調査するため
に，血清カルシウム（Ca），血清リン（P），骨吸収
マーカーとして血清酒石酸抵抗性ホスファターゼ
5b分画（TRACP-5b），骨形成マーカーとして血清 I
型プロコラーゲン -N-プロペプチド（P1NP）を測

定した．橈骨遠位端骨折患者と年齢を一致させた健
常高齢者とで測定し比較したので報告する．

【対象と方法】
本研究は，本学の医学研究倫理委員会（No.19-186）
によって承認され，すべての患者からインフォーム
ドコンセントを得た．本研究は，2018年 4月から
2019年 10月までに当院で加療を行った橈骨遠位端
骨折患者 75例のうち，軽微な転倒で受傷した 50歳
以上の女性患者 29例（平均年齢 69.7歳）（D group）
と 2017年 2月から 2018年 12月までに本学のロコ
モティブシンドローム外来を受診した脆弱性骨折の
既往のない健常な女性 26例（平均年齢 70.5歳）（C 
group）を対象とした．男性・50歳未満の若年者・
交通事故などの高エネルギー外傷・内科的疾患を有
する症例は除外している．なお，骨粗鬆症の治療介
入を受けている対象はなかった．また，全脊椎単純
X線を撮影し，脆弱性椎体骨折はなかった．全症例
において，体格の指標として身長，体重，Body mass 
index（BMI）を測定した．また，血清 Ca，血清 P，
骨吸収マーカーとして血清 TRACP-5b，そして骨形

受理日　2020/09/16
＊順天堂大学医学部整形外科学講座　〒113-0034　東京都文京区湯島 1-5-29
＊＊順天堂大学医学部附属順天堂東京江東高齢者医療センター整形外科
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成マーカーとして血清 P1NPを測定した．さらに，
軽微な転倒で受傷した橈骨遠位端骨折患者における
骨代謝の特徴を調査するために，各測定値を両群間
で比較した．統計学的評価には，GraphPad Prism 7
（GraphPad Software, Inc., La Jolla, CA, USA）の
Mann-Whitney U testを用いた．

【結　果】
体格の指標としての身長，体重，BMIの測定値は，

D groupにおいてそれぞれ 153.9±4.9cm，54.1±7.0 
kg，22.8±2.5kg/m2であり，C groupでは 154.7±
5.7cm，57.8±10.4kg，24.1±3.8kg/m2であった．身
長，体重，BMIは両群間において有意な差はなか
った（表 1）．
血清 Ca，血清 P，血清 TRACP-5b，そして血清

P1NPの測定値は，D groupにおいてそれぞれ 9.3
±0.3mg/dl，3.5±0.4mg/dl，289.0±148.5mU/dL，
47.9±29.1ng/mlであり，C groupにおいてそれぞれ
9.5±0.3mg/dl，3.6±0.4mg/dl，315.5±69.5mU/dL，
55.9±19.3ng/mlであった．血清 Caの測定値は両群
において正常範囲内であったものの，D groupにお

いて C groupと比較し有意に低かった（P＜0.05）．
また，血清 P，血清 TRACP-5b，そして血清 P1NP
では両群間に有意な差はなかった（表 2）．

【考　察】
骨では破骨細胞が古い骨を溶解し（骨吸収），骨芽
細胞が新しい骨を作る（骨形成）という骨代謝が繰
り返し行われている 5)．正常の骨においては，この
骨形成と骨吸収のバランスがうまく保たれている 5)．
しかし，骨吸収が骨形成を上回るアンバランスな状
態が継続すると骨量が減少する 5)．骨粗鬆症の原因
として，閉経によるエストロゲン欠乏，副甲状腺ホ
ルモンやビタミン Dなどの Ca調節ホルモン，そし
て Ca摂取不足などが挙げられる 5)．骨代謝マーカ
ーはこのような骨代謝回転を評価するための指標で
ある 4)．また，骨代謝マーカーの上昇は骨折の予測
因子となり，骨密度とは独立した骨折の危険因子で
ある 4)．したがって，骨代謝マーカーによる骨代謝
回転の把握は，骨折リスクの評価に有用であること
が期待される．
血清 TRACP-5bは破骨細胞に存在する骨吸収マー

表 2 橈骨群とコントロール群における骨代謝マーカー
 血清 Caは両群において正常範囲内であったものの，D groupに

おいて C groupと比較し有意に低かった．また，血清 P，血清
TRACP-5b，血清 P1NPでは両群間に有意な差はなかった．

表 1 橈骨群とコントロール群における体格の指標
 身長，体重，BMIは両群間において有意な差はなかった．
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カーであり，血清 TRACP-5bの高値は骨吸収亢進を
示す 4)．また，血清 P1NPは骨芽細胞分化の初期か
ら産生され，骨代謝回転を反映する優れた骨形成マ
ーカーであり，臨床現場で広く用いられている 4)6)．
本研究では，血清 TRACP-5b及び血清 P1NPは両群
間で有意な差がなかった．しかし，Rozentalらは閉
経後女性の橈骨遠位端骨折群が非骨折群より血清
P1NPが高値であり，骨代謝回転の増加が脆弱性骨
折に関与していると述べている 7)．これらの結果の
乖離については，人種や体格の影響が考えられる．
著者らの研究では日本人を対象とし，その BMIは
22.8±2.5kg/m2であった．一方，Rozentalらの研究
対象者は米国白人の割合が多く，その BMIは 26.4
±5.9kg/m2であり，本研究と比較し明らかに高い
値を示している 7)．BMIと骨量評価方法の一つであ
る海綿骨スコアとは負の相関関係にあることが報告
されていることから 8)，Rozentalらの研究は骨代謝
マーカーに反映されるほどの骨粗鬆症患者を対象と
している可能性が考えられる．本研究の症例数は少
数であるが，本研究の結果から，本邦の 50歳以上
の女性に発生する脆弱性骨折としての橈骨遠位端骨
折患者においては，骨代謝マーカーに反映されるよ
うな骨代謝異常は指摘できないことが示唆された．
また，Caと Pは骨の構成成分であり，骨にとっ

て必要不可欠な栄養素である 4)．Caの摂取不足や
Pの過剰摂取が起こると，副甲状腺ホルモン（PTH）
の分泌亢進を介した骨代謝回転の亢進により骨吸収
が増加し骨量が減少する 4)．本研究において，血清
Caと血清 Pは両群とも正常範囲内であった．つま
り，本研究の対象患者では PTHやビタミン Dなど
の Ca調節ホルモンの作用により，血清 Caや血清 P
の恒常性は保たれていると考える 9)．しかし，D group
の血清 Caは正常範囲内であるものの C groupと比
較し有意に低い値を示した．この結果は橈骨遠位端
骨折患者が今後の椎体骨折や大腿骨近位部骨折など
の二次骨折リスクを検知する可能性を示唆する．骨
折リスクの減少には Caやビタミン Dの補充が有用
であり 10)，橈骨遠位端骨折患者における今後の二
次骨折予防のためにもこれらの補充治療を行うべき
であると考える．この可能性については今後さらな
る検討が必要である．
以上より，本研究では脆弱性骨折としての橈骨遠
位端骨折のリスク因子となる骨代謝マーカーは検出
できなかった．橈骨遠位端骨折の発生には転倒や内

科疾患の既往など様々な因子が関与しており，骨代
謝マーカーが本骨折の予知に寄与する割合は少なか
ったと考えられる．しかし，橈骨遠位端骨折患者の
血清 Caは正常範囲内であるものの健常者と比較し
て有意に低く，今後の二次骨折リスクの予防も含め
て Caの補充治療を検討するべきである．

【まとめ】
本研究では脆弱性骨折としての橈骨遠位端骨折の
リスク因子となる骨代謝マーカーは検出できなかっ
た．しかし，橈骨遠位端骨折患者の血清 Caは正常
範囲内であるものの健常者と比較して有意に低く，
橈骨遠位端骨折患者の今後の二次骨折リスクを検知
する可能性が示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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伝達麻酔下手外科手術の入院加療の必要性についての
検討―患者満足度調査の結果をもとに―
後藤賢司，内藤聖人，名倉奈々，小畑宏介，金子彩夏，金子和夫

Verification of the Necessity of Hospitalization for Surgical 
Operation under Locoregional Anesthesia Based on the Results of 
Patient Satisfaction Survey
Kenji Goto，Kiyohito Naito，Nana Nagura，Hiroyuki Obata，Ayaka Kaneko，Kazuo Kaneko

近年，伝達麻酔下の上肢手術に対して日帰り手術か入院手術かは施設によって異なる．本研究では当院で
伝達麻酔下に上肢手術加療を受けた 51例（男：25例，女：26例，平均年齢 52.6歳）を対象とし，全例に
最短でも術前 1泊，術後 1泊の計 2泊 3日の入院加療を義務付け，退院時に「伝達麻酔手術を受ける際に入
院が必要か」についてアンケートを行った．アンケートの内容は，1. 入院が必要か（入院の必要性あり・な
し），2. 術後疼痛は自制内であったか（疼痛あり・なし），3. トイレや食事など ADLに制限はあったか（ADL
制限あり・なし），4. 創部出血に対する処置が困難であったか（処置困難あり・なし）の 4項目で，全ての
質問は「あり・なし」の 2択とした．患者が「入院の必要性」を感じたことに対して「疼痛」，「ADL制限」，
「処置困難」が関与しているかについて χ2検定を用いて検討した．アンケート結果は 1. 入院の必要性（あり：
32・なし：19），2. 疼痛（あり：16・なし：35），3. ADL制限（あり：19・なし：32），4. 処置困難（あり：
29・なし：22）であった．「疼痛」，「ADL制限」，「処置困難」と「入院の必要性」とで関与を検証した結果，
「疼痛」（p＝0.221），「ADL制限」（p＝0.250），「処置困難」（p＜0.05）であり，「疼痛」，「ADL制限」は「入
院の必要性」に影響を与えないものの，「処置困難」は影響を与えることがわかった．さらに，本研究にお
いて入院中に夜間など緊急に手術創の処置を要した症例はなく「処置困難」についての適切なインフォーム
ド・コンセントにより，「疼痛」，「ADL制限」のコントロールが良好であれば術後 1泊の入院も必要とされ
なくなることが期待された．

【緒　言】
一般的に，day surgeryは「術後 24時間以内の短
期入院手術」とされているが，広義には「日帰り」
から「1泊 2日までのショートステイ」までを含ん
でいる 1)．欧米における day surgeryの成り立ちは
出来高払い制度による医療費の増大に対して包括支
払い方式の採用と民間保険の介入を行ったことに由
来する．その結果，民間保険会社間で保険料の引き
下げ競争が生じ，病院側への支払い削減がなされた
ことで粗診粗療を招いた．そのため，粗診粗療を監
視する目的で入院患者に対する医療行為に限定して

監視機構が設けられた．この監視機構から逃れるた
めに手術を含めた医療行為が外来で行われるように
なり day surgeryが急増した．一方，本邦では医療
費の高騰と医療機器の進歩により欧米並みに day 
surgeryを求める声が高まりつつあるが，各病院の
システム，安全性，医療費などの問題により未だ一
般化されていない．整形外科領域における day sur-
geryは，超音波ガイド下神経ブロック法の導入に
より多くの上肢手術が day surgeryの良い適応とな
り，全身麻酔やオピオイド関連の副作用（呼吸・循
環抑制，悪心・嘔吐，過鎮静，めまい，疲労感，尿

受理日　2020/08/28
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
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閉，咽頭痛など）の発生頻度が低下し，術後回復が
促進され，安全で効率的で良質な周術期鎮痛が提供
可能となった 2)．しかし，伝達麻酔下の上肢手術に
対して日帰り手術か入院手術かは施設によって異な
る．そこで，今回著者らは伝達麻酔下手術を受ける
際に入院が必要か，また，何のために入院が必要か
について調査した．さらに，日帰り手術に移行する
際の工夫について考察したので報告する．

【対象と方法】
本研究では 2018年 1月から 2019年 10月までに

当院で伝達麻酔下に上肢手術加療を受けた 51例
（男：25例，女：26例，平均年齢 52.6歳（14-88歳））
を対象とした．術式は骨接合術 27例，抜釘術 14例，
腫瘍切除術 5例，靭帯縫合術 2例，関節授動術 2例，
皮弁形成術 1例であり，伝達麻酔は平行法で超音波
ガイド下に行い，鎖骨上アプローチ 43例，腋窩ア
プローチ 8例であった．超音波は SonoSite S Seri-
esTM Ultrasound System（FUJIFILM Medical Co., 
Ltd.），リニアプローブは HFL 50x/15-6（FUJIFILM 
Medical Co., Ltd.）を使用した．局所麻酔薬は全例
0.75％ロピバカイン 10mLと 1％リドカイン 10mL
の計 20mLを使用し，ブロック針は 22ゲージの
Stimuplex ® A Insulated Needle, 30 b゚evel（B Braun 
Medical Inc.）を用いた．伝達麻酔は日本整形外科
学会専門医が左手でプローブを保持しながら右手で
ブロック針を操作し，助手がシリンジ内に血液の逆
流がないことを確認した上で局所麻酔薬を投与した．
麻酔効果は cold testで評価した．術中，術後に尿
バルーンは留置せず，術後は三角巾を着用して車椅
子で退室した．平均手術時間は 56.2分（15-159分），
ターニケットは Zimmer A.T.S. 2000 Tourniquet Sys-
tem（Zimmer, Inc.）を用いて 50例に使用し，平均
244.1mmHg（220-250mmHg）で加圧した．腫瘍切
除術を行った 1例でターニケットを使用しなかっ
た．全例に最短でも術前 1泊，術後 1泊の計 2泊 3
日の入院加療を義務付け，合併症の有無を確認した
上で退院を決定し，退院時に「伝達麻酔下手術を受
ける際に入院が必要か」についてアンケートを行っ
た．アンケートは術後平均 21時間 20分（14時間
29分 -24時間 17分）の時点で行った．アンケート
の内容は，1. 入院が必要か（入院の必要性あり・な
し），2. 術後疼痛は自制内であったか（疼痛あり・
なし），3. トイレや食事など ADLに制限はあったか

（ADL制限あり・なし），4. 手の動きや感覚が戻る前
に出血が包帯に滲んだ場合，ガーゼを上から被せる
などの処置が患者自身で可能であったか（処置困難
あり・なし）の 4項目で，全ての質問は「あり・な
し」の 2択とした．患者が「入院の必要性」を感じ
たことに対して「疼痛」，「ADL制限」，「処置困難」
が関与しているかについて χ2検定を用いて検討し
た．

【結　果】
アンケート結果は 1. 入院の必要性（あり：32・な

し：19），2. 疼痛（あり：16・なし：35），3. ADL制
限（あり：19・なし：32），4. 処置困難（あり：29・
なし：22）であった（表 1）．また，退院日の延期を
希望した症例が 10例あったが，10例とも 3泊 4日
で退院した．退院日を延期する最も多い理由は退院
後の自己処置が心配であることだった（10例中 7
例）．
「疼痛」，「ADL制限」，「処置困難」と「入院の必
要性」とで関与を検証した結果，「疼痛」（χ2値＝
1.498, p＝0.221）（表 2），「ADL制限」（χ2値＝1.325, 
p＝0.250）（表 3），「処置困難」（χ2 値＝7.892, p＜
0.05）であり（表 4），「疼痛」，「ADL制限」は「入
院の必要性」に影響を与えないものの，「処置困難」
は影響を与えることがわかった．また，本研究にお
いて全症例で伝達麻酔における周術期の重篤な合併
症はなかった．

【考　察】
欧米では日帰り手術が普及しており，ヨーロッパ
では 50％以上，アメリカでは全手術の 70％以上が
日帰り手術である 3)．本邦における日帰り手術に関

表 1 アンケート結果．アンケート結果は 1. 入院の必要
性（あり：32・なし：19），2. 疼痛（あり：16・なし：
35），3. ADL制限（あり：19・なし：32），4. 処置
困難（あり：29・なし：22）であった．
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する報告として，矢田部らは日帰りで上肢手術を行
った 107例において，日帰り手術から入院への変更
を余儀なくされた症例はなかったと報告しており 3)，
齋藤らは日帰りで手外科手術を行った 70例におい
て 1泊入院になった症例が 2例，術後当日に再来院

となった症例が 1例であったと報告している 4)．ま
た，土井らは day surgeryを行った 1122例中，2日
以上の入院へ変更を行ったのは 5例であったと報告
している 1)．これらの報告により，本研究において
少なくとも術前 1泊の入院は必要ない可能性が示唆

表 4 患者が「入院の必要性」を感じたことに対して「処置困難」が関
与しているかについてのアンケート結果．アンケート結果は入院
の必要性（あり：32・なし：19），処置困難（あり 29：・なし：
22）であり，χ2値＝7.892，p＜0.05と「入院の必要性」に対して
「処置困難」は影響を与えることが示唆された．

表 2 患者が「入院の必要性」を感じたことに対して「疼痛」が関与し
ているかについてのアンケート結果．アンケート結果は入院の必
要性（あり：32・なし：19），疼痛（あり：16・なし：35）であり，
χ2値＝1.498，p＝0.221と有意差がなかった．

表 3 患者が「入院の必要性」を感じたことに対して「ADL制限」が
関与しているかについてのアンケート結果．アンケート結果は入
院の必要性（あり：32・なし：19），ADL制限（あり：19・なし：
32）であり，χ2値＝1.325，p＝0.250と有意差がなかった．
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された．
疼痛管理に関しては Galosらが，橈骨遠位端骨折
に対して伝達麻酔を行った 18例において術後の Vi-
sual Analogue Scale （VAS） Pain scoreは 12時間で
ピークに達すると報告している 5)．本研究における
アンケート調査は術後平均 21時間 20分の時点で行
われており，Galosらの報告による「疼痛のピーク
である術後 12時間」を十分に経過している．また，
土井らは day surgeryを行った 1122例中，術後に
鎮痛薬を用いた症例は 70％であったが耐え難い術
後疼痛を訴えた症例はなかったと報告している 1)．
本研究のアンケート調査は「疼痛のピークである術
後 12時間」を過ぎた術後平均 21時間 20分の時点
で行われており，ピーク時の疼痛を経験した症例群
を対象としたものである．その結果から，「疼痛」
は「入院の必要性」に影響を与えないことが統計学
的に示された．
麻酔が効いている間は日常生活動作に支障をきた
す 6)．Grapeらは鎖骨上アプローチによる伝達麻酔
を行った 58例において麻酔による運動障害は平均
432分（394-471分），感覚障害は平均 381分（349-414
分）であったと報告している 7)．また，佐藤らは，
伝達麻酔の持続時間は 0.75％ロピバカインを平均
19mL（10-20mL）使用した鎖骨上アプローチによ
る伝達麻酔では平均 12時間（8-20時間）であると
報告している 8)．本研究では 0.75％ロピバカイン 10 
mLと 1％リドカイン 10mLの計 20mLを使用して
いるが，佐藤らの報告から，術後，長くても 20時
間程度で麻酔の効果が消失し上肢の麻痺も改善する
ことが予想される．したがって，伝達麻酔の持続時
間について適切なインフォームド・コンセントが得
られれば，術後伝達麻酔が効いている間の ADL制
限は問題にならず，日帰り手術が可能となることが
示唆される．

Gamoらは伝達麻酔において鎖骨上アプローチで
上肢の手術を行った 142例に対し，術後第 2週目に
「もし今後同じ手術をすることになったら今回と同
じ伝達麻酔を希望するか」という質問をしたところ，
118例（83.1％）の患者が「希望する」と報告して
おり 9)，齋藤らも Gamoらと同様の調査において 21
例中 18例（85.7％）の患者が「次回以降も日帰り手
術を希望する」と報告している 4)．また，齋藤らは
同時に，局所麻酔下に日帰り手術を行った 21例中
3例（14.3％）に疼痛や出血の処置など，観察され

てないことに関する帰宅後の不安があったと報告し
ているが 4)，Goyalらは日帰り手術を行った 28737
例中，出血が問題で病院を再診した患者は 4例（0.01
％）であったと述べている 10)．諸家らの調査結果
から本邦における伝達麻酔下手術の必要性は高く，
日帰り手術において帰宅後に処置を必要とする可能
性は極めて低いことが示唆された．さらに，本研究
において入院中に夜間など緊急に手術創の処置を要
した症例はなかったことから，「疼痛」，「ADL制限」
のコントロールが良好であれば「処置困難」につい
ての適切なインフォームド・コンセントを行うこと
により，術後 1泊の入院も必要とされなくなること
が期待された．
本研究にはいくつかの限界がある．手外科手術に
おける入院の必要性は手外科手術の種類や内容によ
って異なる可能性がある．入院の必要性を判断する
際に執刀医は「疼痛」，「ADL制限」，「処置困難」
を考慮するが，「疼痛」に関しては手術の種類や内
容によって「術後疼痛の強さ」や「術後疼痛の持続
時間」が異なり，「疼痛」の感じ方には個人差が生
じる．本研究において対象となった術式は骨接合術
27例，抜釘術 14例，腫瘍切除術 5例，靭帯縫合術
2例，関節授動術 2例，皮弁形成術 1例の 51例で
あるが，本研究の結果は臨床における患者層を十分
に網羅していない可能性がある．「処置困難」に関
しては本研究において全症例で周術期の重篤な合併
症はなかったが，術後創部感染例など頻繁に経過観
察を必要とする症例には注意が必要である．

【まとめ】
著者らは患者が伝達麻酔手術を受ける際，入院が
必要か，なぜ入院が必要と感じているかについて
「疼痛」，「ADL制限」，「処置困難」の項目でアンケ
ート調査を行った．その結果，術前 1泊の入院は必
要なく，適切なインフォームド・コンセントにより
術後 1泊の入院も必要とされなくなることが期待さ
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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Palmar digital creaseの皮下組織内へのエピネフリン
含有局所麻酔薬注射による指ブロックの有効性と限界
柏　隆史＊，小笹泰宏＊＊，射場浩介＊＊＊，山下敏彦＊＊＊

Evaluation of the Effect of Anesthesia on the Finger Using 
Subcutaneous Injection in the Palmar Digital Crease and/or 
Dorsal Base of the Digit with Lidocaine and Epinephrine
Takashi Kashiwa＊，Yasuhiro Ozasa＊＊，Kosuke Iba＊＊＊，Toshihiko Yamashita＊＊＊

手掌指皮線の皮下組織内への局所麻酔薬注射による指ブロック（以下，掌側ブロック），MP関節背側の
皮下組織内への局所麻酔薬注射による指ブロック（以下，背側ブロック），掌側ブロックと背側ブロックの
併用（以下，ブロック併用）の有効性と限界を調査した．対象は 63例 73指，掌側ブロックもしくは背側ブ
ロック単独群（以下，単独群）は 51指，ブロック併用群（以下，併用群）は 22指であった．除痛不足を単
独群 17指（33％），併用群 2指（9％）に認め，単独群に有意に多く認めた（P＝0.03）．単独群で爪周囲手
術の際の除痛不足を 28指中 14指（50％）に認め，2～5指では 23指中 9指（39％），母指では 5指中 5指（100
％）であった．母指で爪周囲手術の際はブロック併用が必須であると考えられた．

【緒　言】
近年，エピネフリン含有局所麻酔薬（以下，局麻
薬）を用いた局所麻酔により患者が覚醒したまま駆
血帯を用いることなく行う手術が注目されており，
その有用性が報告されている 1)．手指の局所麻酔に
は指ブロックが有用であり，種々の指ブロック法
が報告されている．著者は Lalondeの著書「Wide 
Awake Hand Surgery」1) の方法に準拠し，手掌指皮
線の皮下組織内への局麻薬注射による指ブロックを
行っている（以下，掌側ブロック）．掌側ブロックは，
手指掌側から側正中までの皮膚・筋腱・靭帯・神経
の疾患・外傷，末節骨・DIP関節の疾患・外傷に対
して有用性が高い．手指背側の皮膚・筋腱・神経の
疾患・外傷，中節骨・基節骨・関節の疾患・外傷に
対しては，MP関節背側の皮下組織内への局麻薬注
射（以下，背側ブロック）や，掌側ブロックと背側
ブロックの併用（以下，ブロック併用）を行ってい
る．しかし，著者は掌側ブロックによる爪周囲の局

所麻酔手術において，除痛を十分に得られなかった
症例を経験した．この研究の目的は，掌側ブロック
の有効性と限界を調査することである．

【対象と方法】
2016年 4月から 2019年 8月まで当科および関連
病院で手指の疾患に対して掌側ブロックもしくは背
側ブロック，ブロック併用による局所麻酔を実施し
た 63例 73指を retrospectiveに調査した．性別は男
性 50例と女性 13例で，年齢は平均 51.8歳（14～
85歳）であった．罹患指は母指 12指，示指 20指，
中指 18指，環指 11指，小指 12指であった．麻酔
法は掌側ブロック 50指，背側ブロック 1指，ブロ
ック併用 22指であった．掌側ブロックは，手指掌
側から側正中までの皮膚・筋腱・靭帯・神経の疾患・
外傷，末節骨・DIP関節の疾患・外傷に対して行い，
手指背側の皮膚・筋腱・神経の疾患・外傷，中節骨・
基節骨・関節の疾患・外傷に対しては，背側ブロッ

受理日　2020/09/21
＊市立室蘭総合病院　整形外科　〒051-8512　北海道室蘭市山手町 3-8-1
＊＊市立千歳市民病院　整形外科
＊＊＊札幌医科大学　医学部　整形外科
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クもしくはブロック併用を行った．指ブロックの適
応は，覚醒下での手術に対して十分な理解が得られ
た症例とし，指ブロック以外の局所麻酔を実施した
症例は除外した．指ブロックには全例で局麻薬（キ
シロカイン注射液「1％」10万倍エピレナミン含有）
を用い，鎮静剤，駆血帯を用いることなく手術を行
った．調査項目は術式，手術時間，執刀直前あるい
は術中の疼痛とその対処法，合併症である．統計学
的分析には χ二乗検定，t検定を用い，P値が 0.05
未満を有意とした．

【結　果】
局麻薬平均使用量は掌側ブロック 2.8ml（1～6ml），
背側ブロック 2.7ml（1.5～4ml），ブロック併用 5.3 
ml（2.5～10ml）であり，術中疼痛により追加した
局麻薬の平均使用量は，掌側ブロック 1.6ml（1～
4ml），背側ブロック 2.1ml（1～4ml）であった．術
式は創傷処理 33指，骨接合・骨内異物除去 19指，
腱縫合 5指，断端形成 5指，皮弁 4指，神経縫合 4指，
関節固定 2指，軟部腫瘍切除 2指，その他 2指であ
った（表 1；重複あり）．手術時間は平均 51分（1
～205分），中央値 38分であった．術中疼痛を生じ
た症例は 73指中 19指（26％）であり，掌側ブロッ
クで 50指中 16指（32％），背側ブロックで 1指中
1指（100％），ブロック併用で 22指中 2指（9％）
であった．掌側もしくは背側ブロックは，ブロック
併用と比べ有意に術中疼痛を多く認めた（χ二乗検
定で P＝0.03）．掌側ブロック単独で局麻薬使用量
と術中疼痛の検討では，術中疼痛を生じた症例での

局麻薬平均使用量は 2.7ml（1.5～6ml），術中疼痛を
生じなかった症例での局麻薬平均使用量は 2.8ml（1
～4ml）であり，有意差を認めなかった（t検定で P
＝0.74）．術中疼痛は，掌側もしくは背側ブロック
単独では，執刀直前に除痛具合を検査した際，執刀
開始直後に初めて侵襲を加えた際に生じ，未施行の
背側もしくは掌側ブロックを追加することで全例に
おいて除痛可能であった．ブロック併用では，長時
間手術（145分：示指中節骨開放骨折，伸筋腱損傷
に対して鋼線刺入固定と腱縫合術，2指同時手術例，
205分：環指指神経損傷に対して人工神経を用いた
神経縫合術，3指同時手術例）の術中後半に生じ，
掌側と背側ブロックの両方を追加することで全例に
おいて除痛可能であった．指ブロック以外へ麻酔法
を変更した症例はなかった．掌側もしくは背側ブロ
ック単独で，爪周囲（図 1）に疼痛を生じた症例は
28指中 14指（50％）であり，術中疼痛を生じた全
症例 19指中 14指（74％）を占めていた．指別によ
る検討では 2～5指では 23指中 9指（示指 3/8指，
中指 2/4指，環指 2/5指，小指 2/6指）（39％），
母指では 5指中 5指（掌側ブロック 4指，背側ブロ
ック 1指）（100％）であった．母指は 2～5指に比
べ有意に除痛不足を多く認めた（χ二乗検定で P＜
0.001）．2～5指の掌側ブロック単独群で爪周囲の疼
痛と局麻薬使用量の検討では，爪周囲に疼痛を生じ
た症例での局麻薬平均使用量は 2.3ml（1.5～4ml），
爪周囲に疼痛を生じなかった症例での局麻薬平均使
用量は 3.1ml（1.5～4ml）であり，有意差を認めな
かった（t検定で P＝0.10）．手指の壊死を生じた症

表 1
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例はなかった．

【考　察】
手指の疾患に対する麻酔法には，全身麻酔，伝達
麻酔，静脈麻酔，局所麻酔（指ブロック）があげら
れる．指ブロックの方法には，指神経ブロック，経
腱鞘ブロック，経中手骨ブロック，皮下組織内への
局麻薬注射（掌側ブロック，背側ブロック，以下本
法）などがあげられる 1)．本法による局所麻酔手術
は，手指の皮膚・筋腱・靭帯・神経・骨・関節の疾
患・外傷に対して有用性が高い．指ブロックは全身
麻酔に比べ，手術禁忌が少なく日帰り手術が可能で

ある．また本法は，伝達麻酔や他の指ブロック法に
比べ簡便である．しかしながら，エピネフリン含有
局所麻酔薬（リドカイン）の手指への使用は，極め
て安全 2)3) と報告されているが，近年，手指の壊死
を起こした症例 4)5) が報告されている．手指の血管
損傷を伴う症例，バージャー病やレイノー現象など
手指の血流不全を伴う症例では，手指の壊死を危惧
して，エピネフリン含有局所麻酔薬の使用を避け
ることが望ましいとされている 2)．万が一，エピネ
フリン含有局所麻酔薬を用いた局所麻酔により，手
指の壊死が危惧される場合には，エピネフリンの
拮抗薬であるフェントラミンの投与が推奨されてい
る 1)6)．Lalondeは，掌側ブロック，背側ブロックに
使用する局麻薬使用量についてそれぞれ 2mlを推
奨している 1)．著者も基本的に局麻薬使用量を 2ml
にしているが，患指の大きさにより局麻薬使用量を
1-3mlの間で調整している．しかし，著者は本法で
十分な除痛が得られなかった症例を経験した．術中
疼痛は，掌側もしくは背側ブロック単独では，執刀
前・執刀開始直後に生じたため，麻酔薬の効果消失
より麻酔手技が主因と考える．ブロック併用では，
長時間手術の術中後半に生じたため，麻酔手技より
麻酔薬の効果消失が主因と考える．除痛不足を生じ
た症例の 74％は，掌側もしくは背側ブロック単独
で，爪周囲の手術であった．図 2は Lalondeの著書

図 1

図 2
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「Wide Awake Hand Surgery」1) を模写したものであ
り，赤点が針刺入点，青色が各ブロックで麻酔が得
られる領域である．爪周囲の麻酔に関しては，2～5
指では掌側，背側ブロックのどちらでも除痛が得ら
れると解釈できるが，掌側もしくは背側ブロック単
独でよいのか，ブロック併用が必要なのか不明であ
る．また，母指では掌側，背側ブロックとも無効と
解釈でき，麻酔方法が不明である．本研究では，掌
側もしくは背側ブロック単独で，爪周囲（図 1）に
疼痛を生じた症例の割合は 50％であり，2～5指で
は 39％，母指では 100％であった．経腱鞘内ブロッ
クもしくは掌側ブロックによる局所麻酔手術を行っ
た際に，爪周囲に除痛不足を生じた症例の割合に関
する報告では，0～60％と大きな差異を認めた 7)8)9)．
Cummings 7)，Williams 8) らは，中指の経腱鞘内ブ
ロック，掌側ブロックで 0～8％と良好な除痛を報
告したが，Low 9) らは示指の経腱鞘内ブロック，掌
側ブロックで 55～60％と高率の除痛不足を報告し，
著者らの結果（50％）と近似していた．渉猟し得た
範囲では，母指爪周囲に除痛不足を生じた症例の割
合を調査した報告はなかった．手指背側の神経支配
には，橈骨神経背側指神経，尺骨神経背側指神経，
MP関節近位より分枝する掌側指神経の背側枝があ
げられる（図 3）．本研究より 2-5指では，掌側ブロ
ックで爪周囲の背側指神経を麻酔可能であるが，神
経の破格による支配領域の変化などにより麻酔困難
な症例も存在すると考えられる．執刀直前に除痛具
合を検査し，除痛不足の場合に背側ブロックを追加

するのが良いと考えている．一方，母指では，掌側
ブロックあるいは背側ブロックで爪周囲の背側指神
経の麻酔は困難であり，ブロック併用が望ましいと
思われた．本研究の限界としては，後ろ向き研究で
あること，症例数が少ないことが挙げられ，今後，
さらに症例を増やして検討する予定である．また，
ブロック併用で良好な除痛効果が得られた理由が，
ブロック併用手技によるものか，掌側もしくは背側
ブロック単独に比べ局麻薬使用量が多いことによる
ものかは不明である．掌側もしくは背側ブロック単
独でも局麻薬を増量すれば，ブロック併用と同程度
の除痛効果を得られる可能性がある．しかしなが
ら，局麻薬増量により手指壊死のリスクが上昇する
可能性 10) が報告されており，臨床的な検討は困難
と思われる．

【まとめ】
手掌指皮線の皮下組織内へのエピネフリン含有局
所麻酔薬注射による指ブロックを施行した 63例 73
指を報告した．掌側もしくは背側ブロック単独で，
爪周囲の除痛不足を 28指中 14指（50％）に認め，
2～5指では 23指中 9指（39％），母指では 5指中 5
指（100％）であった．母指では，爪周囲の麻酔に
ブロック併用が必須である．2～5指では，掌側ブ
ロック単独で行い，除痛不足の際には背側ブロック
の追加が良いと考えた．

図 3
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超音波による血流評価を用いて診断したプロ野球投手
の前腕慢性労作性コンパートメント症候群の 1例
岡田恭彰＊，井上　彰＊＊，伊藤雄也＊，草野　寛＊，堀内行雄＊，伊藤恵康＊

Chronic Exertional Compartment Syndrome of the Forearm in a 
Professional Baseball Pitcher Diagnosed Using Ultrasound Blood 
Flow Assessment
Yasuaki Okada＊，Akira Inoue＊＊，Yuya Ito＊，Hiroshi Kusano＊，Yukio Horiuchi＊，
Yoshiyasu Itoh＊

前腕の慢性コンパートメント症候群（以下 CECS）は，オートバイレーサーなどでの報告は散見されるが，
野球投手の報告は極めて稀である．今回，著者らは手指血行障害との鑑別を要したプロ野球投手の前腕 CECS
の 1例を経験したので報告する．症例は 20歳男性，上肢の猛烈な筋力強化訓練を行なった後から手指の冷
感を自覚した．前医受診し血管造影 CTで橈骨，尺骨動脈の閉塞を認め，血管内カテーテル治療を行なった
が症状改善せず当院紹介受診となった．上肢の筋力訓練後に初発したこと，筋収縮により症状が再現するこ
と，超音波検査による血流評価で筋収縮により橈骨，尺骨動脈の血流低下を認めたことから，血管外部から
の圧迫による血流低下と考えられ，前腕 CECSの診断で筋膜切開を行なった．術直後より手指の冷感は改善
し，術後 4か月で 1軍へ復帰したが，症状の再燃は認めていない．野球投手の CECSは手指血行障害との鑑
別を要するが，超音波を用いた筋収縮時の血流評価が術前診断，術後評価に有用であった．

【緒　言】
慢性労作性コンパートメント症候群（Chronic Ex-

ertional Compartment Syndrome: CECS）は運動負荷
時に筋内圧が高まり筋，神経等に虚血が生じ，疼痛
や冷感などの症状を引き起こす一連の病態である 1)．
下肢領域での報告が多いが，前腕の CECSはオー
トバイレーサーでの報告が多く，腕上がり現象とし
て認識されている 2)．一方，野球選手における前腕
CECSの報告は稀であり，著者らの渉猟する限りこ
れまで 2例報告されているが 3)4)，野球選手におけ
る上肢の虚血症状では手掌以遠での手指血行障害 5)

との鑑別を要し，診断に苦慮することも少なくな
い．今回著者らは手指血行障害との鑑別を要したプ
ロ野球投手の前腕 CECSの 1例を経験したので報告
する．

【症例提示】
20歳，男性．プロ野球投手，右投げ右打ち
主訴：投球時の右手指の冷感，前腕の緊満感
既往歴：特記なし
現病歴：春のキャンプ前の自主トレで，上肢の猛
烈な筋力強化訓練を行なった後から右手指の冷感・
蒼白と母指球の張りを自覚した．その後も安静時に
は症状はないものの，投球時の手指の冷感・蒼白と
前腕の緊満感，脱力が改善せず，投球困難となった．
複数の病院を受診し精査を受けたが，胸郭出口症候
群などは否定的であり，初診から 1か月後に前医を
紹介受診した．血管造影 CTを行なったところ，橈
骨，尺骨動脈の閉塞を認め（図 1），血栓形成による
血流低下が疑われ，血管外科による血管内カテーテ
ル治療として経動脈的血管形成術が行われた．術中
所見では橈骨動脈末梢の閉塞病変は開通が得られた

自由投稿論文

受理日　2020/08/15
＊慶友整形外科病院　〒374-0013　群馬県館林市赤生田町 2267番 1号
＊＊慶友整形外科病院　リハビリテーション科
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が，尺骨動脈末梢の閉塞病変の開通は困難であった
とのことであった．治療後も血流低下症状が残存し
ていたため，治療後1か月で当院紹介受診となった．
初診時現症：鎖骨上窩の圧痛（-），Wright test（-），

Roos test（-），肘部管，手根管の Tinel sign（-），手
指の潰瘍（-），爪の変形（-），前腕は緊満感強く，皮

下脂肪は非常に菲薄であった．
画像所見：前腕の単純 X線検査では明らかな異常
はみられなかった．安静時MRIでは冠状断像で前

図 1 血管造影 3DCT画像：①橈
骨動脈遠位，②尺骨動脈遠
位の血流の途絶を認める．

図 2 a，計測部位： ①橈骨動脈遠位，②尺骨動脈
遠位，③橈骨動脈近位，④尺骨動脈近位　b，
計測方法 : 動脈の長軸方向で計測する．手指，
手関節を resting positionで測定，次いで，手
指，手関節を筋収縮させて計測する．

図 3 尺骨動脈近位 PSV（術前患側）：安静時は健側と同等であるが（a），筋収
縮により血流の低下を認める（b）．

表 1
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腕筋群は発達し，皮下脂肪層は極めて薄い状態であ
った．
上肢の猛烈な筋力強化訓練後に症状が初発したこ
と，投球動作などの筋収縮に伴い症状が出現するこ
とから，前医の造影 CTで認めた血流の途絶はコン
パートメント内圧の上昇による血管外部からの圧迫
による 2次的な変化であったと考えられた．血管外
部からの圧迫の評価は，超音波（KONICA MINOL-
TA社製 HS-1 SNiBLE）により前腕の安静，筋収縮
時（手関節・手指屈曲）の橈骨，尺骨動脈近位，遠
位の収縮期最大血流速度（Peak Systolic Velocity：
PSV）を測定した（図 2）．PSVは健側では筋自動収
縮により安静時と比較して血流速度の増加を認めた
が，患側では橈骨動脈遠位，尺骨動脈近位において
血流速度の低下を認めた．また，尺骨動脈遠位では
安静時，筋収縮時ともに血流の途絶を認めた（表 1，
図 3）．
以上より CECSの診断とし筋膜切開を行った．

【結　果】
手術所見：屈筋群，伸筋群，およびmobile wad（後

方コンパートメント）の筋膜切開をそれぞれ 5～7cm
皮膚切開から適宜行った（図 4）．まず，掌側遠位
の橈側手根屈筋と長掌筋の間を展開し筋膜切開する

と，浅指屈筋の膨隆を確認できた．次に，近位の屈
筋群の筋膜を切開し，浅指屈筋，および深指屈筋の
筋膜を切開した．背側は mobile wadに沿って腕橈
骨筋，長短橈側手根伸筋を展開し，遠位の伸筋群も
開放した．全体的に筋膜は慢性的な内圧の影響か肥
厚して白濁しており，皮下脂肪は全体的に菲薄であ
った．
術後経過：術直後から手指，手関節の自動運動を
開始，術後 1か月で投球再開，術後 4か月で 1軍復

図 4 術後創部：①遠位屈筋群，②近位屈
筋群，③mobile wad，④遠位伸筋群

図 5 尺骨動脈遠位の筋収縮時 PSV：術前は途絶しているが（a），術後は血流
の回復を認める（b）．

表 2
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帰し，シーズン最後まで出場した．現在術後 12か
月で症状の再発は無い．術後 8か月評価では PSV
は安静時，筋収縮時共に血流の増加を認めており，
特に尺骨動脈では術前に途絶していた遠位血流の再
開を認めている（表 2，図 5）．また，手術による握
力の低下等の機能障害もみられなかった．

【考　察】
本研究における野球投手の前腕 CECSは手掌部，

固有手部に病態がある手指血行障害との鑑別を要し
たが，超音波検査による筋収縮時の血流評価が診断
確定に有用であった．
前腕 CECSはオートバイレーサーや肉体労働者
での報告が多く 2)6)，当院でも過去にオートバイレ
ーサー，肉体労働者の前腕 CECSの 3例を経験し
ているが，運動負荷による腕上がり現象が特徴であ
り，特徴的な現病歴と臨床所見より診断に苦慮する
ことは少ない．一方，これまで野球選手における
CECSは本邦で外野手の 1例 3) と，海外で投手の外
傷後に発症した 1例が報告されている 4)．いずれも
安静時には症状はなく，投球時の肘から手指にかけ
ての疼痛，痺れ，緊満感を自覚していた．これらの
野球選手における上肢の虚血，神経症状では，胸郭
出口症候群による神経血管束の圧迫 7) や，虫様筋
管症候群による手指血行障害 5) も鑑別に上がり，特
に本症例の様に前腕よりも手指の症状を主訴とする
場合には診断に苦慮することがある．本症例は前医
での angiographyや血管造影 CTで認めた血流の途
絶は，血栓形成による血管内病変からの血行障害が
疑われた．しかし，血管内カテーテル治療による経
動脈的血管形成術を行ない，橈骨動脈の開通は得ら
れたが血流低下症状は改善しなかったこと，上肢の
猛烈な筋力強化訓練後の発症，安静時の症状の消失
などの病歴や，前腕の緊満感が強いことなどから，
血流の途絶はコンパートメント内圧の上昇により生
じた血管外の圧迫による 2次的な変化であった考え
られた．

CECSの診断方法は，下肢ではコンパートメント
内圧の測定の有用性の報告が多いが 8)，上肢では症
例も少なく，カテーテルの刺入部位や深さなどの測
定方法が定まっていない 9)．現段階ではMRIで安
静時には異常がないものの，運動負荷後の T2強調
像での高輝度像の出現が最も客観的に評価できる方
法とされている 6)9)．本研究では安静時のMRIのみ

で運動負荷後のMRIを撮像していないため検討は
できないが，腕上がり現象とは違い，投球時の瞬間
的な症状の場合は負荷時の real timeの評価はMRI
では困難であると考えられる．本研究では超音波検
査による PSV測定によって，血管外からの圧迫を
real timeに客観的に評価することが可能であった．
著者らは臨床的に前腕 CECSが疑われ，運動負荷後
にMRIを行うも病変を確認できなかった症例に対
し，前腕 PSV測定によって筋収縮時の血流の途絶
を確認し，CECSの診断のもとに手術を行い，症状
の改善と術後血流の再開を認めた経験をしており，
超音波による血流評価はMRIで輝度変化を起こさ
ない様な早期の病態を把握し得ると考えている．ま
た，著者らは胸郭出口症候群や虫様筋管症候群にお
いても，術前後での PSVによる血流改善を定量的
評価方法として用いている 5)10)．CECSにおいても
術後の血流改善は血管外からのコンパートメント内
圧による圧迫が筋膜切開によって解除された効果を
反映しており，非侵襲的で客観性の高い有用な方法
であると考える．

【まとめ】
プロ野球投手の前腕 CECSの 1例を経験した．

野球投手の CECSは手指血行障害との鑑別を要す
るが，超音波検査を用いた筋収縮時の血流評価が術
前診断，術後評価に有用であった．

【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】
1） Fronek J, et al. Management of chronic exertional ante-

rior compartment syndrome of the lower extremity. Clin 
Orthop Relat Res 220: 217-227, 1987.

2） Humpherys J, et al. Diagnosis and treatment of chronic 
exertional compartment syndrome of the forearm in 
motocross riders. J Bone Joint Surg Rev 6:e3, 2018.

3） 平賀康晴ほか．内視鏡下筋膜切開にて治療した前腕運
動時コンパートメント症候群の 1例．日臨スポーツ医
会誌 9: 403-406, 2001．

4） Raphael BS, et al. Chronic exertional compartment syn-
drome of the forearm in a major league baseball pitcher. 
Am J Sports Med 39: 2242-2244, 2011.

5） 伊藤雄也ほか．野球選手における手指血行障害の治療
成績．日手会誌 35: 534-538, 2018．



－ 174－

前腕 CECS診断に対する超音波の有用性174

6） 富永明子ほか．筋膜切開を施行した前腕慢性コンパー
トメント症候群の治療経験．日手会誌 31: 1056-1060, 
2015．

7） 古島弘三．【胸郭出口症候群】野球選手に対する胸郭
出口症候群の診断と治療．整形・災害外科 62: 147-154, 
2019．

8） 藤沢基之ほか．慢性コンパートメント症候群の診断と
治療．関節外科 30: 756-762, 2011．

9） Liu B, et al. Chronic Exertional Compartment Syndrome 
in Athletes. J Hand Surg Am 42: 917-923, 2017.

10） 井上 彰ほか．鎖骨下動脈における血流速度測定の信
頼性と第一肋骨切除前後の血流速度変化の検討．日整
外スポーツ医会誌 37: 53-58, 2017．



－ 175－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 2号　175-178，2020

CT横断像を用いた手根骨アライメントの検討
太田光俊，河村太介，瓜田　淳，松井雄一郎，遠藤　健，岩崎倫政

Examination of Carpal Bone Alignment Using Axial CT Images
Mitsutoshi Ota，Daisuke Kawamura，Atsushi Urita，Yuichiro Matsui，Takeshi Endo，
Norimasa Iwasaki

手根骨アライメントの評価は，一般に単純 X線像で行われる．研究目的は，日本人における CT横断面で
の手根骨アライメントを計測することである．40手関節を対象とし単純 CT撮影を行った．CT横断面から
計測された値は，検者内信頼性，検者間信頼性いずれも高い信頼性が得られた．日本人の手根骨横断面アラ
イメントは過去に報告された欧米人のものと比して，radio-lunate angleは同程度で，radio-scaphoid angleは
大きく，radio-capitohamate angleはやや小さかった．

【緒　言】
手根骨のアライメントは良好な手の機能に重要で
あることが知られている 1)．関節リウマチや変形性
手関節症によって生じたアライメント異常は手の機
能障害の原因となる 2)3)．手根骨のアライメントは
古くから単純 X線正面像及び側面像にて評価され
ることが一般的であり 1)4)，CT像やMRIで評価さ
れる場合にも単純 X線像に準じた軸で評価されて
きた 5)6)．
広範に破壊された手関節の機能を再建する方法と
して人工手関節全置換術があり，本邦では 2016年
より市販化された DARTS ®人工手関節が使用可能
である．これは，関節リウマチや変形性手関節症に
適応可能で，関節可動域を温存して良好な臨床成績
をもたらすことが報告されている 7)．DARTS ®人
工手関節は，橈骨遠位と手根骨の両方で骨切りし，
それぞれに近位コンポーネントと遠位コンポーネン
トを挿入して組み合わせる半拘束型のデザインであ
り，インプラント挿入時の回旋自由度が比較的大き
い．そのため人工手関節全置換術の前後で手根骨の
アライメントは大きく変化している可能性がある
が，手根骨横断面アライメントに関する報告は極め
て少ない．
本研究の目的は，単純 X線像にて手根骨アライ

メント異常のない日本人の手外科疾患患者を対象と
して，手根骨横断面アライメントを CT像から計測
することである．
対象は，2010年2月から2019年5月までの期間に，
当院にて手術を行った日本人 TFCC損傷患者のう
ち，尺骨突き上げ症候群を除いた 40例 40手関節
とした．平均年齢は 36（19～56）歳で，男性 25例，
女性 15例，右手 26手，左手 14手であった．単純
X線正面像での Ulnar varianceは -0.5（-2～0）mm
であった．CTはキャノンメディカルシステムズ社
Aquilion ONETM ViSIONを用い，肩関節外転 90 ・゚
肘関節屈曲 90 ・゚前腕回内外中間位・手関節掌背屈
0 ・゚橈尺屈 0 で゚撮影した．画像評価は経験年数 10
年以上の整形外科専門医 2名が，想起バイアスを避
けるためにランダムに並び替えられた対象症例を評
価した．さらに検者内の再現性を判断するために，
評価者のうち 1名は最初の評価から 6か月後に 2回
目の評価を行った．統計学的解析は JMP version 
14.0（SAS Institute）を用い，級内相関係数（intraclass 
correlation coefficients: ICC）を求めた．CT横断像
でのアライメントは，Guptaら 8) が報告した橈骨尺
骨切痕を基準として計測する radio-scaphoid angle
（R-S angle），radio-lunate angle（R-L angle），radio-
capitohamate angle（R-CH angle）に加えて，著者

受理日　2020/09/23
北海道大学大学院医学研究院　整形外科学教室　〒060-8648　北海道札幌市北区北 14条西 5丁目
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らが考案した radio-scaphohamate angle（R-SH an-
gle），radio-trapeziumhamate angle（R-TmH angle）
と，橈骨遠位端の形態を示す radio-volar cortex of 
radius angle（R-vcR angle）を橈骨尺骨切痕と橈骨
遠位関節面の尺側縁から近位 15mmの位置におけ
る橈骨遠位端掌側骨皮質の橈側縁と尺側縁を結ぶ接
線との角度と定義して計測した（図 1）．これらの
角度は CT横断像にて計測が容易で，基準線に対す
る手根骨の回旋角度を再現性高く計測できると予測
されるものである．

【結　果】
CT横断像から計測された，それぞれの角度の検
者内信頼性（ICC（1,2））は，R-S angle：0.88，R-L 
angle：0.83，R-CH angle：0.89，R-SH angle：0.90，
R-TmH angle：0.83，R-vcR angle：0.84であり，い
ずれも高い信頼性を示した（表 1）．また，それぞ
れの計測角度の検者間信頼性（ICC（2,1））は，R-S 
angle：0.92，R-L angle：0.87，R-CH angle：0.84，
R-SH angle：0.90，R-TmH angle：0.89，R-vcR angle：
0.93であり，いずれも高い信頼性を示した（表 2）．

CT横断像から計測された手根骨アライメントの
平均角度は，R-S angle：35.6±10.8 ，゚R-L angle：
20.9±6.0 ，゚R-CH angle：11.8±7.2 ，゚R-SH angle 
：83.0±6.8 ，゚R-TmH angleは 83.7±4.4 ，゚R-vcR an-
gle：78.3±5.2 で゚あった（表 3）．

図 1 手根骨横断面アライメントの計測．尺骨切痕の掌背側縁を基準線とし，（a）
舟状骨尺側縁との角度を radio-scaphoid angle，（b）月状骨橈側縁との角度を
radio-lunate angle，（c）有頭有鈎骨間関節との角度を radio-capitohamate an-
gle，（d）有鈎骨鈎と舟状骨結節との接線角度を radio-scaphohamate angle，（e）
有鈎骨鈎と大菱形骨結節との接線角度を radio-trapeziumhamate angle，（f）
橈骨遠位関節面の尺側縁から近位 15mmの掌側骨皮質の橈側縁と尺側縁を結
ぶ接線との角度を radio-volar cortex of radius angleとした．R 橈骨；S 舟状骨；
L 月状骨；C 有頭骨；H 有鈎骨；Tm 大菱形骨；U 尺骨

表 1 手根骨横断面アライメント計
測における検者内信頼性．

表 2 手根骨横断面アライメント計
測における検者間信頼性．
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【考　察】
これまで手根骨のアライメント評価については，
単純 X線正面像・側面像でなされることが多く，
CT像やMRIで評価する場合でも単純 X線像に準
じた評価がなされてきた 5)6)．これは，手根不安定
症などの手関節疾患の評価が，古くから単純 X線
像でなされており，CT像やMRIが普及してきた現
在でも侵襲が少なく医療経済的に負担の少ない単純
X線像が多用されていることに起因すると思われ
る．手根骨の重なりにより単純 X線像での正確な
計測がしづらい矢状面でのアライメントについて
CT像，MRIを用いた計測との比較が行われている．
CT像やMRIで計測された舟状月状骨角は単純 X
線像で計測された角度と差がないとされているが，
有頭月状骨角や橈骨月状骨角，橈骨舟状骨角は CT
像やMRIで計測された角度と単純 X線像で計測さ
れた角度は異なることが報告されている 5)．一方
3D-CTで計測された橈骨月状骨角や橈骨舟状骨角，
舟状月状骨角などは，単純 X線像にて計測された
それらの角度と差がないことが報告されている 6)．
著者らが渉猟し得た限り，手根骨横断面アライメン
トについての報告は少なく，Guptaらによるものの
みである 8)．
本研究では，CTの重要な特徴である横断像から

6つの手根骨横断面アライメントを表す角度（R-S 
angle，R-L angle，R-CH angle，R-SH angle，R-TmH 
angle）と橈骨遠位端の形態を表す角度（R-vcR an-

gle）を計測した．得られた結果の中で重要な点は，
再現性の高い計測方法であることが示された点であ
り，今後横断面での手関節アライメントを評価する
際に有用であると考える．著者らが計測した日本人
の手根骨横断面アライメントは，Guptaらによって
報告されたクウェート人のもの 8) より，R-S angle
は大きく，R-L angleは同程度で，R-CH angleはや
や小さかった（表 4）．手根骨横断面アライメント
に人種差が存在する可能性がある．
手根骨横断面アライメントが術前後で大きく変化
することが予想される DARTS ®人工手関節は，イ
ンプラント設置に際して橈骨遠位と手根骨近位が切
除されるため，尺骨切痕を基準とした計測ではアラ
イメント変化を検出できない．しかし今回著者らが
考案した DARTS ®人工手関節置換術後も保たれる
橈骨遠位端掌側骨皮質（vcR）を新たな基準とする
ことで，手根骨横断面アライメントとしての vcR-CH 
angle，vcR-SH angle，vcR-TmH angleを計測するこ
とが可能となる．問題点として，人工手関節置換術
を行う症例は骨の変形が高度で，手根骨が癒合して
いる症例が多く存在すること，さらに橈骨遠位部を
骨切りするため，術前と完全に一致した部位で vcR
を基準とした角度計測を行うことが困難となる点が
挙げられる．そのため，本研究で提示した角度計測
を正確に行うことが困難な場合があると思われ，十
分に症例を選択する，前腕全長の CT撮影を行う，
もしくは基準とした vcRの横径を同時に計測する
ことで術前後の計測位置を一致させるといった，対
策が必要になると考えるが，正常人との単純な比較
は難しく術前後の比較に用いるにとどめるのが望ま
しい．これまで手関節手術前後の手根骨横断面アラ
イメント変化は十分に検討されてこなかった．本研
究を足掛かりとして今後さらなる検討と修正を重
ね，手根骨横断面アライメントの新たな評価基準を
確立していきたいと考えている．
本研究の限界は，1．アライメント評価時の肢位
が厳密には一定でない可能性が残されている点，2．
健常者ではなく TFCC損傷患者を対象とした点で

表 3　手根骨横断面アライメントを示す角度（n＝40）．

表 4　手根骨横断面アライメントの比較．
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あり，1．に対しては CT撮影時の専用ポジショナ
ーを作成予定であり，2．に対しては健常ボランテ
ィアを対象とした研究を計画中である．

【まとめ】
日本人 TFCC損傷患者における CT横断像での手

根骨アライメントを調査し，報告した．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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野球部学生におけるバッティング動作による
有鉤骨鉤周囲の圧痛・胼胝の調査
鶴上浩規，内藤聖人，名倉奈々，小畑宏介，後藤賢司，金子和夫

A Survey of Tenderness and Callosity around the Hook of Hamate 
by Batting in Baseball Club Students
Hironori Tsurukami，Kiyohito Naito，Nana Nagura，Hiroyuki Obata，Kenji Goto，
Kazuo Kaneko

野球による有鉤骨鉤骨折のリスク因子は不明であり，予防介入ができない現状がある．そこで，著者らは
現役野球選手においてバッティングによる有鉤骨鉤周囲の圧痛，胼胝の位置を調査した．対象は野手 35名，
投手 13名の計 48名の現役野球選手であり，圧痛を 3名（全て野手）に，胼胝を 35名に認めた．また，胼
胝は有鉤骨鉤より遠位に存在した．本研究の結果から，本骨折が疲労骨折であり，バッティングにより有鉤
骨鉤へ遠位から近位への力が作用することが示唆された．

【緒　言】
スポーツ傷害としての有鉤骨鉤骨折は，野球・ゴ
ルフ・テニスにおいて多く発生する．これらのスポ
ーツに共通する握り動作やスイングにより，打撃用
具のグリップエンドが手掌小指球部に衝撃を加える
ため，グリップエンドを把持する側の手に受傷が多
いことが知られている 1)．スポーツ傷害としての本
骨折の場合，多くの施設では早期競技復帰のために
骨片摘出術が行われている．しかし，術後の握力低
下や創瘢痕による疼痛といった合併症の報告があ
り，その治療成績は必ずしも良好ではない 2)3)．そ
のため，本骨折を予防することが重要と考えるが，
骨折リスク因子に関する十分な調査は未だ存在せ
ず，予防介入ができない現状がある．
バッティングによる有鉤骨鉤骨折の症例では，患
者は受傷前から疼痛を訴えたり胼胝形成を自覚して
いる報告が散見される 4)．そこで著者らは，現役野
球選手において，バッティングによって生じる有鉤
骨鉤周囲の圧痛の有無とその位置，胼胝の発生頻度
や位置・形状について調査したので報告する．

【対象と方法】
本研究では本学野球部学生 48名（野手：35名，
投手：13名）を対象とした．背景因子として，年齢，
身長，体重，握力とピンチ（Key pinch）力を調査
した．また，バッティングに関連する調査項目とし
て素振り回数，打撃回数，有鉤骨鉤周囲の圧痛の有
無，胼胝の位置と大きさとした．胼胝の中心の位置
は超音波画像診断装置で有鉤骨鉤頂点を同定し，A：
橈側遠位，B：尺側遠位，C：尺側近位，D：橈側近
位のどの区域に存在するかを調査した（図 1）．胼
胝の大きさ，胼胝の長軸と短軸を測定し調査し，そ
の測定は 5名の医師が 3回ずつ行なった．数値は平
均値（標準偏差）で表記した．統計学的評価として
Mann-Whitney U testを使用し，有意水準は p＜0.05
とした．
また，野手 35名と投手 13名の背景因子調査を行

った．その結果，年齢は野手で 20.3（1.3）歳であり
投手では 20.1（1.3）歳，身長は野手で 173.0（4.9）
cmであり投手では 173.5（3.4）cm，体重は野手で
73.4（6.8）kgであり投手では 71.2（5.3）kg，握力（非
利き手比）は野手で 101.2（10.6）％であり投手では
104.8（6.3）％，そしてピンチ力（非利き手比）は野
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手で 100.8（17.6）％であり投手では 101.7（20.2）％
であった．それぞれの背景因子において野手と投手
の間に有意な差はなかった（表 1）．

【結　果】
バッティングに関連する調査項目の結果，素振り
回数は野手で 163.0±96.8回/日，6.0±0.8日/週で
あり投手では 0回/日，0日/週（p＜0.0001），打撃

回数は野手で 119.0±69.0回/日，6.0±0.7日/週であ
り投手では 0回/日，0日/週（p＜0.0001）であった．
野手の素振り回数と打撃回数は投手と比較し有意に
多かった．
有鉤骨鉤周囲の圧痛は野手 35名中 3名に認め，
投手は 13名中 0名であった．また，有鉤骨鉤周囲
の圧痛を認めた 3名全てにおいて，圧痛は胼胝直上
ではなく，有鉤骨鉤直上に認めた．有鉤骨鉤周囲の
胼胝は投手では 2名（15％），野手では 33名（94％）
に認め，その位置はAが 20名（57％），Bが 15名（43
％）であり，Cや Dの領域には胼胝は認められなか
った．胼胝の辺縁が有鉤骨鉤にかかるものもあっ
た．バッティング動作による胼胝は有鉤骨鉤遠位に
形成されることが分かった．
胼胝の大きさは長軸に 26.4±9.9mm（検者内信頼
性の ICC（intraclass correlation coeffi cients）＞0.71　
検者間信頼性の ICC＝0.89），短軸に 18.6±7.0mm
（検者内信頼性の ICC＞0.71　検者間信頼性の ICC
＝0.87）であった．ICCが 0.7を超えており，検者内・
検者間で高い信頼性があることがわかった．

【考　察】
スポーツ傷害としての有鉤骨鉤骨折は，1回の直

達外力による受傷ではなく先行する疼痛を自覚する
症例が見られること 5) や，CT画像で手根管側の骨
皮質の肥厚と骨硬化がみられること 6) などから疲
労骨折の側面を持ち合わせていることが推察され
る．スポーツ傷害の本骨折の受傷機転は 1回の強い
直接外力による骨折と頻回のストレスによる疲労骨
折によるものがあると考えられている．本研究では
有鉤骨鉤直上の圧痛を認めた選手は全て野手であっ

図 1 胼胝の位置の評価　超音波画像診断装置で有
鉤骨鉤の頂点を同定する．次にこの有鉤骨鉤
の頂点を通り第 3中手骨軸と平行な線を引く．
次に有鉤骨鉤の頂点を通り先の線に直交する
線を引く．両線で区切られた 4つの区画を橈
側遠位区画（A），尺側遠位区画（B），尺側近
位区画（C），橈側近位区画（D）とする．

表 1 野手と投手の背景因子の比較　表記は平均値（標準偏差）とする．統計
学的評価としてMann-Whitney U testを使用した．有意水準は p＜0.05と
し，有意差ない場合を N.S.とする．
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た．そして，現役選手は継続的にバッティング動作
を行なっており，手掌に繰り返される小外力が与え
られていることがわかった．そこで著者らはバッテ
ィング動作による有鉤骨鉤への繰り返される小外力
が疼痛を誘発し，有鉤骨鉤骨折を惹起しているので
はないかと推測した．
本研究では胼胝の位置は有鉤骨鉤より遠位である
ことがわかった．バッティング動作中にバットのグ
リップエンドは胼胝の遠位に位置する．近位から順
に有鉤骨鉤，胼胝，バットのグリップエンドという
位置関係であることが明らかとなった（図 2）．古
川らは，直径 3cmのアクリルパイプを握らせた肢
位で有鉤骨鉤撮影を行い，環小指に対する小指球部
側の対抗力として有鉤骨鉤は重要であると考察して
いる 7)．本研究で明らかになった位置関係からも，
指先からの力がグリップエンドを介して有鉤骨鉤へ
遠位から近位への方向に力が作用し，有鉤骨鉤の遠
位で皮膚を圧迫し，その結果胼胝が生じると推測さ
れた（図 2）．
バッティング動作による有鉤骨鉤周囲の胼胝は，
手の長軸方向に長い傾向が認められた．有鉤骨鉤の
最長部と手部水平面とのなす角の平均（標準偏差）
は CTで 66.7（9.62）度であったと報告している 8)．
同様に手関節背掌側正面像から約 20度掌屈，約 20
度回内位にて，有鉤骨鉤部の楕円陰影が重なると考
察されている 9)．また，同肢位では有鉤骨鉤部の楕
円陰影の長径の直径に関して，11.44（0.19）mmで

あり，最長であるという報告がされている 10)．以
上から，有鉤骨鉤は遠位に約 20度，橈側に約 20度
の方向に傾斜しており，手の長軸方向に長い楕円状
であり，その最長の長径は 11.44（0.19）mmであ
ることがわかった．バットのグリップエンドはスラ
ッガー用・中距離用・タイカップ用など様々な形を
しているが，最も膨らみが小さいグリップエンドで
も有鉤骨径より長い．つまり，バッティング動作に
より長軸方向に遠位から近位へと作用する力が，橈
側・遠位側に向いている有鉤骨鉤に作用することで
胼胝が形成されると仮定すると，胼胝の短軸は有鉤
骨鉤短軸径に関与すると推測できた．胼胝が長軸方
向に長い形状をとるということは，グリップエンド
を介する力が，有鉤骨鉤短軸径よりも長い距離を作
用するからであることが示唆された．
本骨折の CT画像の検討によると，水平面におい
て骨折線の走行に斜骨折状のものと横骨折状のもの
が確認され，横骨折に属するものは有鉤骨鉤部の基
部骨折に多く，斜骨折に属するものは有鉤骨鉤部に
多いと報告されている 6)．骨梁の走行とその特徴的
な形状から，前者では有鉤骨鉤部に対して軸圧優位
の外力がかかり，後者では鉤部に対して軸圧以外に
回旋力も加わった状況下であると推測されている 6)．
スイング動作を行うとグリップエンドからバットの
先端に遠心力が生じる．その際にグリップエンドが
掌側尺側面にあたり，皮膚が手の長軸方向に引きつ
れることが推測される．その結果，手の長軸方向に
胼胝が長く形成されると考えられ，有鉤骨鉤に遠位
から近位方向の力だけでなく，手掌尺側面から橈側
方向へ力が加わることが示唆された．つまり，胼胝
の位置・大きさを調査することで，有鉤骨鉤に作用
する力を推測することができた．

【まとめ】
1．バッティング動作による現役野球選手の有鉤
骨鉤周囲の圧痛は野手 35名中 3名に認められ，圧
痛部位は胼胝直上でなく，すべて有鉤骨鉤直上であ
った．

2．バッティングにより胼胝は有鉤骨鉤遠位に形
成され，手の長軸方向に長くなることが明らかにな
った．

3．胼胝は有鉤骨鉤より遠位に位置していること
から，バッティングにより遠位から近位に力が働
き，皮膚を圧迫し胼胝が形成されているだけでな

図 2 バッティング動作時の有鉤骨鉤，胼胝，グ
リップエンドの位置関係　青丸：有鉤骨鉤　
赤丸：胼胝　青矢印：環小指からグリップ
エンドを通じて有鉤骨鉤を押す力の向き
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く，バッティング動作時の遠心力によって手掌尺側
面から橈側方向へ力が加わると考えられた．

4．バッティングにより有鉤骨鉤に頻回のストレ
スがかかることが明らかとなったことより，有鉤骨
鉤骨折は疲労骨折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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骨接合時に工夫を加えた尺骨非定型骨折の 1例
矢倉幹啓，小田明彦，金　基中，飯田　剛

Measures for Osteosynthesis of Atypical Ulnar Fracture. A Case 
Report
Motohiro Yagura，Akihiko Oda，Kichuh Kin，Go Iida

長期 bisphosphonate製剤（以下 BP製剤）服用者に生じた尺骨非定型骨折を 1例経験したので報告する．
症例は 89歳，女性．自宅で前方に転倒し，前腕をつき受傷した．同日当科を受診され，レントゲン撮影に
て尺骨々幹部骨折を認めた．身長は 136cmと小柄であり，既存多椎体骨折を認め，高度の後弯変形を呈し
ていた．骨折部の腫脹は殆ど認めず，同部の圧痛も軽度であった．BP製剤長期服用と軽微な外力での受傷，
レントゲンにおける非定型骨折の特徴的所見を認め，尺骨非定型骨折と診断した．本邦におけるこれまでの
報告から，骨接合では骨移植は必須と考えた．また，骨移植の方法に工夫を加えた．従来の報告の多くは骨
硬化部を全て切除し，骨片間のギャップを移植骨で連結してプレート固定が行われていた．本症例の場合は，
骨硬化部を全て切除することで 2cm程の骨欠損を生じ，その間に脆弱な自家骨移植では固定性不良により
プレート折損の可能性があったため，初期強度を高める目的にて橈側の硬化部を残し，尺側の骨硬化部を全
周の 1/4幅で全て切除し自家骨移植とプレート固定を行い，良好な結果を得た．

【緒　言】
長期 bisphosphonate製剤（以下 BP製剤）服用
者に生じた尺骨非定型骨折の報告も散見されるよう
になり，当院でも 1例を経験した．これまでの本邦
での報告例を踏まえ，骨接合時に工夫を行い，良好
な結果を得たので報告する．

【症例提示】
症例：89歳，女性．
主訴：左前腕部痛
現病歴：自宅内の段差に躓き，前方に転倒して左
前腕をつき受傷した．受傷までは，歩行は杖やシル
バーカーを使用し常に前傾姿勢であり，立ち上がり
の際には，前腕をついて行っていた．
既往症：糖尿病と骨粗鬆症を認め，後者に対し BP
製剤のリセドロネートを 10年間，アレンドロネー
ト 3年間内服していた．
身体所見：身長 136cm，体重 41kg，Body Mass 

Index　22.1，と小柄で，既存の第 6, 7, 9-12胸椎圧

迫骨折を認め，高度の後弯変形を呈していた．左前
腕近位尺側部に軽度腫脹と圧痛を認め，同部位に
Kitchen elbow sign（以下 KE-sign）1) と呼ばれる皮
膚の肥厚と色素沈着を認めた．
検査所見：Ca 9.3mg/dl，Tartrate-resistant Acid 

Phosphatase 5b 503mU/dl，type I procollagen N-ter-
minal propeptide, total 51.5ng/mL，DIP法での Yang 
adault mean68％であった．
画像所見：単純 X線で尺骨近位骨幹部の横骨折を
認め，前方 spike形成，骨皮質肥厚，骨硬化像を認
めた（図 1）．単純 CTでは骨折部の髄腔閉鎖を認め
た（図 2）．長期 BP製剤内服，軽微な受傷機転，画
像所見が非定型大腿骨骨折に類似していたため，尺
骨非定型骨折と診断し，受傷後9日で手術を行った．
手術所見：骨折部には血種はほとんど認めず，骨
折断端は，両端ともに骨硬化を認め，同部の髄腔は
硬化した骨で閉塞されていた（図 3）．髄腔をドリ
リングおよびリーミングにて開通させ，中枢断端に
5×8mm，末梢断端に 5×12mmの骨溝を作成し，

受理日　2020/09/13
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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腸骨からの片側骨皮質付きブロック骨を移植した
（図 4）．その後，Synthes社製 olecranon plateで固
定した（図 5）．プレート固定する際に骨移植部を
プレートで圧着させて固定した．
術後経過：術後は 2週間のギプス固定後にファン
クショナルブレースを装着して可動域訓練を行い，
テレパラチド連日投与と低出力超音波パルス（Low 

intensity pulsed ultrasound）を使用した．術後 9か
月の最終調査時は疼痛や可動域制限を認めず骨癒合
が得られた（図 6）．

【考　察】
尺骨非定型骨折は報告が少なく，2019年 10月ま

でに渉猟し得た範囲では，本邦において 23例，27肢

図 1　初診時単純 X線像

図 3　手術所見．骨折部で髄腔閉鎖を認める．

図 2　初診時単純 CT像

図 4 手術所見．骨折断端は，両端ともに断端から 5mm幅で，肉眼的に骨硬
化を認めた．尺側の骨硬化部を全周の 1/4幅で全て切除して骨溝を作製
し，腸骨からの片側皮質骨付きブロック骨を移植した．
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が報告されていた．当院でもこれまでの報告と同様
の症例を 1例経験した．尺骨非定型骨折に対する明
確な診断基準はないが，American Society for Bone 
and Mineral Researchによる非定型大腿骨骨折診断

基準大項目 5項目 2) を参照した．それは，1：外傷
のエピソードがない，または軽微な外傷であるこ
と，2：横骨折または短斜骨折であること，3：完全
骨折，または外側皮質のみの不全骨折で内側のスパ
イクを伴うこと，4：非粉砕性の骨折であること，5：
外側骨皮質の骨膜の肥厚を骨折部に認めることの 5
項目である．本症例は，低い前傾姿勢からの転倒と
いう軽微な外力での外傷であり，尺骨骨幹部の完全
横骨折および骨折部前方 spike形成，骨折部の骨皮
質の肥厚および硬化像を認め，尺骨非定型骨折と診
断した．高齢女性の腰椎後弯患者は台所や歩行器を
使用する際に肘や前腕が補助的荷重肢となり，前傾
姿勢を前腕で支えるために慢性的な機械刺激が前腕
に加わる．本邦における平均的な流し台の高さは 80 
cm程であり，長身で後弯変形の人の場合は，体を
手で支える形となるが，低身長で後弯変形を伴う場
合は，前腕で支える形となり，本症例のように小柄
で後弯変形の強い場合は，より前腕に反復負荷が加
わるものと考える．本症例は，骨折部に一致した皮
膚に KE-signを認めたことより，同部に直接的な負
荷が加わっていたものと推測される．
本邦でのこれまでの報告 24例は全例女性であり，
平均年齢 78.9歳（65～94歳）であった（表 1）3)4)5)6)

7)8)9)．円背の記載のあったものは 24例中 11例であ

図 5　術後単純 X線像

図 6　術後 9か月単純 X線像

表 1 本邦における尺骨非定型骨折の報告例のまとめ
 ※注釈　ALD: Alendronate　RIS: Risedronate　ZOL: Zoledronate
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った．BP製剤平均内服期間 7.3年間（1～13年間），
レントゲン所見の特徴は，全例尺骨近位骨幹部にス
パイク形成，骨皮質の肥厚，骨硬化像を伴う横骨折
であった．血液検査の記載があったものは 7例で，
P1NPが 17.1ng/mlと低下していた 1例 8) を除き 6
例が本症例同様に骨代謝マーカーは正常であった．
日本整形外科学会誌の非定型大腿骨骨折診療マニュ
アル 10) でも骨代謝マーカーと血液検査所見での特
徴的な異常は報告されていないとされており，大腿
骨においても骨代謝過剰抑制は，骨代謝マーカーに
は反映されないようである．以上のことより，本邦
における尺骨非定型骨折症例の状態は，当科での症
例とほぼ同じであり，本症例は，本邦における尺骨
非定型骨折症例の代表的症例と考える．これまでの
本邦での報告例 28肢中 18肢が骨癒合不全または再
手術が必要であり，骨癒合に難渋していた．そのう
ち保存加療は全例骨癒合不全となり，骨移植を行わ
なかった 13肢中 10肢が骨癒合不全となっていた．
これらのことから，保存加療や内固定単独では骨癒
合が期待できず骨移植が必要と考える．骨移植を行
う場合，これまで報告の多くは骨硬化部を全て切除
し，骨片間のギャップを移植骨で連結してプレート
固定が行われている．本症例の場合は骨硬化部を全
て切除することで 2cm程の骨欠損を生じるため，
その間に脆弱な自家骨移植では固定性不良によりプ
レート折損の可能性があった．そのため，橈側の硬
化部を残して硬化部中枢と末梢骨折片を接触させ，
尺側の骨硬化部を全周の 1/4幅で全て切除して骨溝
を作製した．その骨溝に自家骨移植をし，プレート
固定を行うことで良好な初期固定性が得られ，プレ
ート折損が起きること無く骨癒合が得られたものと
考える．初回手術時に良好な骨癒合を得るための方
法として有用な方法と考える．

【まとめ】
尺骨非定型骨折の 1例を経験した．本邦における
これまでの報告例を踏まえ，骨移植の際の当科にお
ける工夫につき報告した．本法は，骨硬化部の範囲
が広い症例には，有用な方法だと思われる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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第 37回中部日本手外科研究会発表演題抄録

日時：令和 2年 2月 1日（土）
会場：ビッグハート出雲

特別講演 1  
整形外科医・手外科専門医が知っておきたい 
「腕神経叢麻痺の病態と治療」
小郡第一総合病院　整形外科
土井　一輝
腕神経叢麻痺（BP）を呈する疾患は，外傷性腕
神経損傷（TBPI）と分娩麻痺のみではなく，一般
整形外科医，手外科専門医の BP知識が乏しくなっ
ている印象がある．今回の講演では，腕神経叢麻痺
を呈する疾患の診断のポイントと最新の治療ついて
紹介する．
最近の TBPIの特徴は，蘇生技術の進歩により重
篤な患者が救命され，腕神経叢麻痺のみでなく，副・
横隔神経，鎖骨下動脈損傷などの合併症のある患者
が増加し，従来の基本的治療方針に沿えないことが
多い．再建手術としては，筋肉移植術のような難易
度の高い方法から部分神経移行術などの幅広い選択
があるが，機能回復目標の設定が一律ではない．
頚椎症性筋萎縮症は，知覚神経麻痺のない頚椎症
由来の運動麻痺とされており，肩甲型と末梢型があ
り，Neuralgic amyotrophyとの関連が議論されてい
る．筋腱移行術による機能再建が可能である．
放射線照射後腕神経叢麻痺：乳癌，肺癌などの放
射線治療後，長年して発症する BPであり，潜在性
進行性麻痺であり，癌の生命予後向上により，治療
方針も変化している．筋肉移植や局所筋移行術の治
療対象となる．
胸郭出口症候群：神経性 TOSは，末梢神経絞扼
症候群との鑑別が必要である．
心因反応性麻痺：軽微な外傷を誘引として発症し，
診断は比較的容易であるが，治療は困難であり，心
療内科的治療より筋力増強訓練などを推奨する．
急性弛緩性脊髄炎は小児に起こるポリオに類似し
たウイルス感染症であり，近年の流行を整形外科医
は認識し，誤診しないことである．知覚障害はなく，
特有の BPを呈する．肘内障と診断され，長期間，放
置された症例もある．発症後 6か月で回復のない場

合は，神経移行術の適応となる．

特別講演 2  
四肢先天異常の治療戦略
沖縄リハビリテーション福祉学院
金谷　文則
四肢先天異常の中でも上肢先天異常は唇顎口蓋裂

（17/1万人）に次いで多い体表奇形であり，露出部
であることから機能に加えて形態の再建も重要であ
る．上肢の先天異常で頻度の高い多指症（9/1万人），
合指症（8/1万人），欠指症（3/1万人），先天性絞
扼輪症候群の治療は外科的治療が主体である．一
方，強剛母指では徒手矯正による伸展獲得と伸展獲
得後数か月の装具療法指導，屈指症では家族による
一日数回の運動療法の指導により 70～80％の症例
で改善が期待できる．小児の機能障害の主訴は少な
く，再建にあたり医師が病態を把握し成長段階に応
じた治療計画を立てる必要がある．学童以降の患児
に対しては患児の disabilityを把握し，外見を気に
しているのか，特定の機能改善（鉄棒，リコーダー，
ペットボトルの開栓）を希望しているのかを判断し，
患児や家族と相談して治療計画を立てる．重度先天
異常では摂食動作と排便処理動作の獲得を優先す
る．母指低形成例に対しては，母指対立に対応する
大脳運動野の形成を考慮して 1.5歳，遅くとも 3歳
頃までに母指対立を再建する．指尖つまみの獲得に
は遊びの要素を取り入れて患児が興味を失わないよ
うに仕向けることが重要である．
先天異常は患児ばかりでなく親にとっても大きな
試練である．整形外科を受診する時点では，親はシ
ョックを乗り越えて奇形を受容していることが多い
が，chronic sorrowは続いている．直接その哀しみ
を解消することはできないが，先天異常の困難を乗
り越えている患児や親がいること，私たちが handi-
capを克服する手助けができることを理解して貰い
共に治療にあたることが重要である．
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特別講演 3  
マイクロサージャリーによる上肢再建
広島大学大学院医系科学研究科　上肢機能解析
制御科学
砂川　融
再建の対象となるのは主に広範な組織欠損を伴っ
たり感染を合併した重度外傷例，悪性腫瘍切除後症
例で，まれに先天異常がある．特に感染合併例では
悪性腫瘍切除と同様な広範囲切除を行わないと感染
制御はできないため，適応となることが多い．本講
演では広島大学で経験した症例をもとに具体的な再
建方法を述べるとともに，超音波検査の有用性につ
いても紹介する．
骨欠損に対しては腓骨あるいは短い範囲であれば
腸骨を使用している．皮膚欠損に対しては腓骨を使
用する場合には腓骨皮弁を使用するが，前外側大腿
皮弁を第一選択とし，動脈再建を行う場合には flow 
through typeで血管柄を挙上する．より広範囲の再
建では大腿筋膜張筋皮弁との連合皮弁としたり広背
筋弁に遊離植皮の併用とすることもある．狭い範囲
の皮膚欠損であれば上腕外側皮弁や母指球皮弁を，
指尖部の感覚再建で爪再建が必要な場合には wrap 
around flapを，そうでない場合には hemipalp flapを
使用する．手掌部の再建では土踏まず皮弁を使用す
ることもある．手指の関節再建には第 2趾MPある
いは PIP関節を使用する．超音波検査は術前では穿
通枝の探索に，術中は複数ある穿通枝から温存すべ
き枝の選択に，術後は血流障害の有無の確認に使用
し，いずれにおいても安心して手術を行うための非
常に有用な補助診断となっている．
マイクロサージャリーによる再建が可能であると
感染創や悪性腫瘍といった初期病変の根治的切除が
可能となる．今後の課題は真の機能再建を行う為の
手技の工夫や開発，術前後の適切なリハビリテーシ
ョン法の構築と考える．

特別講演 4  
軸索内輸送と神経筋の再生： 
nerve flap，神経バイパス術への応用
広島大学国際リンパ浮腫治療センター
光嶋　勲

【背景】これまでにいくつかの神経再建術を考案
し，報告してきた．その背景となる解剖学・生化学

的な報告はあまりなされていない．今回は末梢神経
の超微小解剖・生化学に関して述べ，これまでの臨
床的応用がなされた背景とともに，今後の応用とし
て神経バイパス術の可能性についても言及したい．
【方法】新たな神経再建術を考案する上で重要と
思われるのは，末梢神経の超微小解剖・に関する基
礎知識であろう．神経幹血行支配，特に神経束内や
神経束外血行，さらに神経束枝の分散と合流，軸索
内輸送機構，再生軸索の経時的動的変化などが重要
な基礎知識となる．また，臨床的経験（神経束 turn 
over法，島状血管付神経弁，遊離血管柄付き神経弁
など）を通して各種神経麻痺においてこれらの術式
がこれまでの方法に比べ神経再生能力が優れている
ことを確認してきた．
【結果】これまでの基礎的・臨床的経験から神経
再生を促進するためには充分な血行支配と，再生軸
索伸長（軸索内輸送）を障害しないための外科的処
置が極めて重要であることがわかった．さらに，最
も低侵襲で最性能が有効な方法は，症例によっては
血管付神経弁などを用いた神経バイパス術であると
推測される．
【まとめ】今後は，nerve flap，神経バイパス術が
最も優れた神経再建法になる可能性がある．さら
に，ドナー神経の犠牲を最小限にするためには，超
微小外科手技を用いた神経束移行あるいは神経線維
移行術が必要となるであろう．

ランチョンセミナー1  
橈骨遠位端骨折の最新治療　その要点と盲点
岡山済生会総合病院
今谷　潤也
手外科領域において橈骨遠位端骨折は最も頻度の
高い骨折の一つであり，手外科医のみならず，ほぼ
すべての整形外科医がその治療にあたっているのが
現状です．本骨折の診療においては，基本的な要点
をしっかりと押さえた上で盲点ともいえる合併症の
発生を回避しながら，より安全・安心な治療を行う
ことが重要です．
本講演では「橈骨遠位端骨折診療ガイドライン

2017　南江堂」の掲載内容をもとに，まず橈骨遠位
端骨折の疫学や診断方法などについて述べます．ま
た骨折の整復方法や目標とする整復位，各種治療方
法の特徴や有効性についてのエビデンスを紹介しま
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す．特に手術療法についてはガイドライン以降の文
献レビューの結果も加味しながら，各々の術式の最
新知見について詳しく述べたいと思います．また遠
位橈尺関節の諸問題として，TFCC損傷や尺骨遠位
端骨折合併症例に対する治療方針，術後リハビリテ
ーションの有用性などについても言及いたします．
これらの知見を総合し，我々手外科医が一般の整
形外科医に推奨・啓蒙すべき，安全・安心な保存的
および手術的治療について考察してみたいと思いま
す．

ランチョンセミナー2  
酵素注射療法中心の治療戦略
笠岡第一病院
橋詰　博行

Dupuytren拘縮治療の第一選択として 2015年 9
月より酵素注射療法を行っている．2019年 11月ま
でに治療し，1か月以上経過観察した例は 74例 84
手 122指 140関節であった．男 70例女 4例，初回
注射時年齢は 53～87才（平均 70才）であった．左
31手，右 53手（両側例 10例）で母指 3，示指 1，
中指 10，環指 44，小指 62指で，小指単独例は 39手，
環指単独例は 17手，環・小指例 17手．MP型 95指，
PIP型 12指，MP+PIP型 15指であった．Meyerding
分類ではGrade1 23，Grade2 47，Grade3 12，Grade4 
2手であった．
酵素注射療法の適応は 1関節で 20度以上の伸展

不足角（ED）を認め，ADLに支障を来す例として
いる．注射翌日に関節授動術を行い，2日目に術部
を確認する．全例 1か月後に効果判定し，ED5度
未満もしくは 50％以上の改善をみたものを効果あ
りとした．さらに再度 ED20度以上となったものを
再発ありとした．

74例 84手 122指で，効果ありは 82手（98％），
効果なしは 2手でいずれも小指 PIP型であった．合
併症は皮下出血・腫脹が全 84手（100％），皮下血
腫 24手（28％），裂傷 14手（17％），手背浮腫 5手
（6％），リンパ節腫脹 1例 2手（2％）で，腱断裂や
神経損傷はなかった．裂創は保存的に 17日以内に
全例治癒した．
再発ありは 1年以上経過観察できた 53例 62手

89指中，6例 7手（11％）7指 10関節であった．7
手のうち 1手は手術を行い，6手は再度酵素注射療

法を行った．3回の酵素注射療法を行った例が 2例
2手あった．再発時期は平均 1.5年（1～2.1年）で
あった．再発の場合，再度酵素注射療法をするか手
術をするかは本人の希望によるが，cordがはっきり
しているものは酵素注射療法をすすめている．酵素
注射療法後 5年での再発率が 47％という報告もあ
り，今後再発例の検討が重要と考える．

私のデュピュイトラン拘縮に対する外科的治療
福井県済生会病院　整形外科
山内　大輔
福井県済生会病院に赴任してからの 14年間に，

再手術も含めて 68例にデュピュイトラン拘縮に対
する外科的治療を行ってきました．この症例数は決
して多いとは言えませんが，私なりに症例から学ん
だことも多く，デュピュイトラン拘縮の手術の執刀
数が数例の先生方には役立つこともあるかと思い，
お話させて頂くことに致しました．また，他の手外
科専門医が具体的にどんな手術をしていてどんな成
績なのか，のぞき見したい手外科専門医にも会場に
足を運んでいただければ幸いです．ベテランの先生
は，あとでこっそり至らぬ点をご指摘下さい．
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シンポジウム 1　関節鏡

S1-1 母指MP関節内異物に対して関節鏡視下に
異物除去術を施行した 1例
1）JA愛知厚生連海南病院　整形外科
2）大垣市民病院　整形外科
3）名古屋市立大学　整形外科
○岩田　英敏 1，関谷　勇人 1，勝田　康裕 1，
柴田　淳 1，藤浪　慎吾 2，岡本　秀貴 3

【目的】今回我々は，母指MP関節内異物を関節
鏡視下に摘出した 1例を経験したため報告する．
【症例】25歳男性．釘打機使用中に誤って左母指
に釘を刺入．同日前医を受診して釘を抜去された
が，抜去後の単純 X線像にて釘連結部ワイヤーの
残存を認め，受傷後2日目に当院紹介受診となった．
左母指MP関節背側中央に刺創あり，伸筋腱断裂
や神経血管損傷を疑う所見は認めなかった．CT像
ではMP関節内掌側にワイヤーを認めた．同日関
節鏡視下に異物除去術を施行した．MP関節尺背側
ポータルより径 1.5mmの関節鏡を挿入し関節内に
約 5mmのワイヤーを確認，橈背側ポータルから耳
鼻科用の小鉗子を挿入してワイヤーを摘出した．ま
た関節内に細かな金属片が多数あり，シェーバーに
て除去した．術後は感染を生じることなく疼痛の残
存や可動域制限なく，治癒した．
【考察】関節内異物は感染や軟骨損傷の原因とな
るため速かに摘出されることが望ましい．しかし，
直視下に異物を確認するためには展開の際に大きく
関節包を切開することが必要となり，特に手指関節
では術後の関節拘縮が危惧される．当院では 1.5mm
の指関節鏡を使用しており，2mm程度の関節切開
で関節内を十分に観察することができ，異物を摘出
することができた．関節鏡視下の異物摘出術は手術
侵襲を最小限に抑えることでき有用であった．

S1-2 手関節鏡視における 70度斜視鏡の有用性
の検討
八尾徳州会総合病院
○土肥　義浩

【目的】70度斜視鏡は広範な視野が得られ股関節
鏡で多用されるが手関節鏡における有用性について
も検討した．
【方法】舟状月状骨開離の手根中央関節鏡 3例と

橈骨遠位端骨折の DRUJ鏡 11例を対象とした．手
根中央関節鏡では背側 SL骨間靱帯の損傷とGeissler
分類を調査した．DRUJ鏡では TFCC小窩部全て鏡
視可を優，一部鏡視可を良，小窩部鏡視困難を可，
鏡視困難を不可と分類し，1.9mm 30度斜視鏡と 2.3 
mm 70度斜視鏡で比較した．また Hookテストと
DRUJ鏡視でそれぞれ小窩部損傷ありと診断した時
の差異について Hook testの感度特異度として評価
した．
【結果】Geissler分類 grade4の舟状月状骨開離 3
例のうち 1例は背側 SL骨間靱帯は正常であった．
DRUJ鏡で 30度斜視鏡は優 0例，良 5例，可 6例で，
70度斜視鏡は優 6例，良 5例，可 0例であった．
DRUJ鏡で小窩部損傷は 9例にみられたがHook test
陽性で小窩部損傷と診断した時の感度は 44％，特
異度 100％であった．
【考察】高度な舟状月状骨開離でも背側 SL骨間靱
帯が正常な症例が 70度斜視鏡で観察できた．DRUJ
鏡で 70度斜視鏡は全例で 30度鏡より広範な視野が
得られ小窩部損傷の診断に有用であった．Atzeiが
小窩部損傷を示唆するとした Hook testの特異度は
高いが感度は低くテスト陽性なら偽陽性の除外診断
には DRUJ鏡が望ましい．

S1-3 関節鏡視下解剖に基づくMP関節鏡視下授
動術
1）広島大学　医学部　整形外科
2）広島大大学院上肢機能解析制御科学
○四宮　陸雄 1，砂川　融 2，中島　祐子 1，
兒玉　祥 1，林　悠太 1，安達　伸生 1

【目的】MP関節伸展拘縮に対して関節鏡視下授
動術を施行してきた．新鮮凍結死体を用いた鏡視下
解剖に基づく手術手技の詳細と術後成績について報
告する．
【方法】手術手技を安全かつ確実なものにするた
め，新鮮凍結死体を用いて関節内から関節外への組
織の層構造を明らかにした．この鏡視下解剖に基づ
き，側副靭帯を切離する鏡視下授動術を施行した 6
名 10指を後ろ向きに調査した．性別は男性 3名女
性 3名，手術時平均年齢は 70歳，術後平均観察期
間は 3.6か月であった．罹患指を 5kgで牽引し伸筋
腱両側から径 1.9mm 30度斜視鏡をMP関節背側か
ら挿入し，側副靭帯切離を行った．最初の 3例は背
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側関節包の切離を追加した．
【結果】新鮮凍結死体を用いた検討ではMP関節
内から外へ向けて，側副靭帯，骨間筋腱，矢状索の
順に層構造を呈しており，側副靭帯と骨間筋腱の走
行がほぼ同じ，矢状索はそれらに直行する方向に走
行することが分かった．また側副靭帯実質部切離に
伴う神経血管損傷の可能性は極めて低いことが分か
った．鏡視下授動術によりMP関節の自動・他動
屈曲角度は有意に改善した．背側関節包の切離を追
加した 3例中 2例で水疱形成を認めた．
【考察】MP関節鏡視下授動術により症例数は少
ないが良好な術後成績が得られた．側副靭帯の背後
には走行方向が似た骨間筋があり，損傷しないよう
に注意する必要がある．

S1-4 上腕骨小頭 coronal shear fractureに対す
る関節鏡視下骨接合術の 1例
1）大同病院　手外科・マイクロサージャリ
ーセンター

2）名古屋大学　手の外科
3）中日病院　名古屋手外科センター
○篠原　孝明 1，能登　公俊 1，石井　久雄 2，
中尾　悦宏 3，中村　蓼吾 3

【目的】上腕骨小頭 coronal shear fractureに対し
て，関節鏡視下に骨片を整復し，後方より経皮的に
headless screwで内固定することで，比較的低侵襲
に手術を行うことができた症例を報告する．
【症例】37歳男性．フットサル中に転倒し，左手
を地面について受傷．近医受診し，上腕骨小頭 cor-
onal shear fractureを指摘され，当院紹介受診．単
純 X線，CTから，上腕骨小頭の coronal shear frac-
tureで，小頭後方の粉砕を伴わない Dubberley分
類 type 1Aと診断した．骨折部の転位を認めたため，
手術施行．肘関節前方を Superomedial portalから
鏡視し，Anterolateral portalから鈍棒を用いて骨片
を解剖学的位置に整復し，透視を併用しながら後方
より経皮的に上腕骨小頭に向けてガイドピンを挿入
後，Acutrak2 mini screwで固定した．鏡視下に骨
片の固定性は良好であること，スクリュー尖端が関
節内に穿破してないことを確認した．術後 2週間の
ギプス固定後，関節可動域訓練開始．術後 3か月時，
骨癒合は得られ，左肘伸展：-15°，屈曲 130°，回内
外は制限なく，最大伸展，屈曲時にごく軽度の痛み

はあるも，仕事，日常生活に支障なく，転勤のため
転医した．
【考察】関節鏡視下骨接合術は骨折部を詳細に評
価でき，低侵襲で骨片の整復内固定が可能なため，
小頭後方の粉砕を伴わない症例に対しては，選択肢
として考慮されるべき手術法と考えられた．
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シンポジウム 2　変形性関節症

S2-1 母指 CM関節症患者における CM関節固定
術後の母指MP関節機能的可動域の変化
1）信州大学医学部運動機能学教室
2）諏訪赤十字病院整形外科
3）岡谷市民病院整形外科
4）流山中央病院手外科・上肢外科センター
○林　正徳 1，小松　雅俊 2，内山　茂晴 3，
岩川　紘子 1，加藤　博之 4

【目的】母指 CM関節症に対する CM関節固定術
後に母指MP関節の愁訴を訴える例がある．CM関
節固定後に母指MP関節に加わる負荷の増大がその
一因と考えられるが，詳細は不明である．本研究の
目的は，母指 CM関節固定術後に母指の運動を伴
う ADL動作において母指MP関節の機能的関節可
動域（functional ROM: fROM）がどのように変化す
るかを明らかにすることである．
【方法】対象は 2010年～2014年に母指 CM関節
固定術を行った母指 CM関節症患者 12例 15手で，
全例 Eaton stage 3であった．性別は男性 3例，女
性 9例，平均年齢は 64（54～78）歳であった．術
前と術後平均 16か月時に以下の 2つについて評価
した．1）母指MP関節の自動屈曲，伸展可動域，2）
村井らの方法（Murai T, et al. JOS, 2018）に準じて
1軸電気角度系計により計測された ADL動作 10項
目におけるMP関節角度のうち 8項目が遂行可能
な可動域（fROM）．
【結果】母指MP関節の自動可動域は屈曲伸展と
もに術前後で差は無かった．fROMの屈曲角度は術
前 30°から術後 41°と有意に増加し，伸展角度は術
前 13°から術後 -1°と有意に減少した．一方，fROM
の総可動域は術前後ともに 42°で変化は無かった．
【考察】fROMの総可動域は術前後で変化が無く，
演者らが過去に報告した健常人のとの比較において
も差を認めなかったことから，CM関節固定術後の
ADL動作におけるMP関節の過可動性は生じてお
らず，MP関節の愁訴には別の要因が関与している
可能性がある．

S2-2 母指 CM関節形成術に使用したスーチャー
ボタンの除去について
京都大学整形外科
○池口　良輔，太田　壮一，竹内　久貴，
光澤　定己，安藤　麻紀，松田　秀一

【目的】母指 CM関節形成術にスーチャーボタン
が使用されるようになり，治療成績が報告されてき
ている．我々も，鏡視下大菱形骨部分切除と併用し
ているが，使用するスーチャーボタンの本数や太
さ，体内で効果のある期間については，一致した見
解がない．今回，術後 11か月でスーチャーボタン
を除去した 2症例を経験したので報告する．
【方法】症例は 49歳女性と 74歳女性．2例とも
保存療法が無効で疼痛が強く日常生活に障害があっ
たため，鏡視下大菱形骨部分切除とスーチャーボタ
ン（ミニタイトロープ）による関節形成術を行った．
術後に，1例では第 2中手骨のボタンの部位のつっ
ぱり感のために，他症例では同部の疼痛のために，
除去を希望され，2症例とも初回手術から約 11か
月で除去を行った．
【結果】2症例とも術後の症状の改善は認められ
ず，除去後 3か月での X線で CM関節の亜脱臼も
第 2中手骨の沈み込みも認めなかった．
【考察】スーチャーボタンによる suspension plas-

tyは，長期的には，ゆるみや骨孔の増大による固
定性の低下などが危惧される．今回術後 11か月で
の除去で問題なかったことから，スーチャーボタン
は，永続的な機能を期待できるものではなく，鏡視
下大菱形骨部分切除と併用した場合は初期の固定性
に対して有効である可能性が示唆された．

S2-3 当院における SLAC／SNAC wristに対する
部分手関節固定術の治療成績
小郡第一総合病院
○林　洸太，服部　泰典，坂本　相哲，
土井　一輝

【目的】当院で施行した SLACまたは SNAC wrist 
stage 2以上の変形性手関節症に対する手術成績に
ついて検討すること．
【対象・方法】2007年から 2019年の 9月までの
間で，SLACまたは SNAC wristの stage 2以上の症
例で，舟状骨切除に加えて月状有頭骨間関節固定
（LC fusion, 2例）または月状有頭骨間および三角有
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鉤骨間関節固定（bicolumnar fusion, 8例）を施行し
た 10例 10手を対象とした．評価項目として，疼痛
（NRS），手関節可動域，握力，画像上の骨癒合，橈
骨 -月状骨角について検討した．
【結果】SLAC wristが 3手，SNAC wristが 7手，
男性 9例，女性 1例，手術時平均年齢は 66歳であ
った．術後経過観察期間は平均 22か月であった．
NRSは術前 8.6から術後 1.7，掌背屈可動域は術前
65.5度が術後 63度，握力（健側比）は術前 67％が
術後 63％であった．画像上，全例で固定関節の骨
癒合を認めた．橈骨 -月状骨角は術前 -17.5度から
術後 -7.4度へ改善していた．
【考察】術前後で手関節の掌背屈可動域および握
力は概ね変化なかったが，疼痛は全例で著明に改善
していた．SLAC／SNAL wrist進行例に対しては， 
従来 4-corner fusionが広く行われてきたが， LC fu-
sionまたは bicolumnar fusionも安定した成績が得
られると考えられた．

S2-4 母指 CM関節症に対し鏡視下大菱形骨部分
切除術に ECRL半裁腱を用いた suspen-
sionplastyの長期治療成績
1）大阪市立大学大学院医学研究科　整形外
科

2）大阪鉄道病院　整形外科
○岡田　充弘 1，斧出　絵麻 1，横井　卓哉 1，
上村　卓也 2，中村　博亮 1

【目的】当院では，母指 CM関節症の治療として，
鏡視下大菱形骨部分切除術に長橈側手根伸筋（以下
ECRL）半裁腱で suspensionplastyを併用する術式
を施行している．本研究の目的は，術後 5年以上の
長期成績を報告することである．
【対象と方法】母指 CM関節症 Eaton分類 stage3
に対して，術後 5年以上経過観察し得た 12例 12手
（女性 9例，男性 3例）を対象とした．術式は，鏡
視下に大菱形骨部分切除術を行い，ECRL半裁腱 
を第 1中手骨底部に作製した骨孔に通して interfer-
ence screwで固定し suspensionplastyを行った． 
術前及び現時点での最終経過観察時で Visual Ana-
logue Scale（以下 VAS），握力，key pinch，tip pinch，
Quick DASHと合併症及び追加手術の有無について
調査した．
【結果】術後経過観察期間は平均 60.4か月であっ

た．VASは術前 72.6mmから術後 1.1mm（p＜0.01），
握力は 16.4kgから 22.4kg（p＜0.01），key pinchは
2.9kgから 5.2kg（p＜0.01），tip pinchは 2.3kgから
4.3kg（p＜0.01），Quick DASHは 32.4から 3.9（p＜
0.01）と全項目で有意に改善を認めた．経過観察中
に，術式に伴う合併症及び再手術や追加手術を要し
た症例はなかった．
【考察】本法は，長期経過観察例（術後 5年以上
経過）において，安定した臨床成績を得ることがで
きた．本法は，母指 CM関節症に対する有用な手
術方法であると考える．

S2-5 母指 CM関節症に対して大菱形骨部分切除
で治療した症例の STT関節の画像評価
三重大学医学部整形外科
○辻井　雅也，須藤　啓広

【目的】母指 CM関節症に対する関節鏡視下手術
では健常組織を温存しうる．一方で，温存した近位
関節面に単純 X線で診断できない変性所見が報告
されている．当科で関節鏡視下に大菱形骨部分切除
とした症例の術前 CTで STT関節を評価した．
【方法】対象は Eaton-Glickel分類 stage 2と 3に関
節鏡視下大菱形骨部分切除と長掌筋腱をで靱帯形成
術を施行し，術前に CTとMRIが撮像され，術後 2
年以上経過観察できた 19例 19指である．術前 CT
で舟状骨・大菱形骨・小菱形骨間を評価し，軟骨下
骨の骨嚢胞や骨硬化，骨棘形成を認めたものを STT-
OA有りとした．評価は疼痛 VAS，DASH，握力，ピ
ンチ力，外転可動域を術前と術後 3，6，9，12，18，
24か月まで計測し，STT-OAの有無で比較検討した．
【結果】CTにて STT-OAを認めたのは 19例中 10
例であった．術後の臨床所見は外転可動域が術後 3
か月で有り群が有意に不良であったが，それ以外の
項目は各時期において STT-OAの有無で差はなかっ
た．また臨床所見の術前と比較した回復時期は側ピ
ンチ力が STT-OA有り群で 18か月を要していた．
【考察】本検討から，術前の単純 X線で STT関節
に OA所見が明らかでない例では大菱形骨近位を温
存しうると考えられた．しかし CTにて STT-OA所
見を認めた群ではピンチ力の回復が遅延する傾向で
あったことや，疼痛が遺残した 1例でMRI上 bone 
marrow lesionを STT関節に認めたことから，術前
の臨床評価には注意したいと考えた．
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シンポジウム 3　肘関節周囲骨折

S3-1 転移性骨腫瘍に対するゾメタ長期投与後に
生じた両尺骨近位部非定型骨折
京都大学医学部整形外科学教室
○太田　壮一，池口　良輔，野口　貴志，
竹内　久貴，光澤　定己，松田　秀一

【目的】骨粗鬆治療目的で長期投与されたビスホ
スホネートに関連する尺骨非定型骨折の報告はごく
わずかにある．しかし，投与量が 10倍となった転
位性骨腫瘍に対するゾメタ長期投与例での報告はな
い．転移性骨腫瘍例では，ゾメタの中止は難しく，
テリパラチドの投与は禁忌で，治療が非常に困難で
ある．今回，ゾメタ長期投与後に生じた両側尺骨近
位部の難治性非定型骨折例を経験したので報告す
る．
【症例】65才，女性．乳癌の多発骨転移に対し，
ゾメタ 4mg／月を 8年間投与されていた．左肘を
軽く打撲した 1か月後に当科を初診，経過とレ線所
見から転位のない尺骨近位非定型骨折と診断した．
手術を希望せず，硬性装具と超音波治療で経過観察
したが，その 2か月後，転位が増大し手術となった．
骨転移巣の近い腸骨を避け，橈骨遠位背側より後骨
間動脈を血管茎とした血管柄付き骨移植を行いプレ
ート固定した．外固定を併用したが，術後 5か月で
プレートが折損した．腸骨より皮質海綿骨移植を行
い，再手術した．左側再手術の 1年後，特に誘因な
く右尺骨近位の非定型骨折が生じ，骨移植無しでプ
レート固定した．左側は術後 4年半経過し骨癒合が
得られているが，術後 2年半の右側は仮骨形成が見
られるが，骨癒合はまだ十分とは言えない状態であ
る．
【考察】骨吸収を重度に抑制された非定型尺骨骨
折では，転位がほぼ無い場合もプレート固定は必要
と考えるが，骨移植に関しては今後検証を要する．

S3-2 肋骨肋軟骨移植を行った橈骨頭偽関節の1例
1）鳥取県済生会境港総合病院
2）山陰労災病院
3）鳥取大学医学部附属病院
○高須　勇太 1，林原　雅子 3，山下　優嗣 2

【目的】肋骨肋軟骨移植を行った橈骨頭偽関節 1
例の治療成績を報告すること．

【方法】47歳男性，瓦職人．5mの高さの梯子か
ら転落し受傷した．単純 X線像では右橈骨頭粉砕
骨折（Mason-Morrey分類：TypeIII）を認めたが，
脱臼は認めなかった．CTで橈骨頭は大きな 3骨片
となっており，尺骨鈎状突起骨折（O’Driscoll分類：
Type 3 Subtype 1）の合併も認めた．受傷後 7日目，
手術時の麻酔下不安定性評価では外反ならびに伸展
での不安定性は認めなかった．橈骨頭は摘出後に
table上で整復・仮固定し plate固定した．術後 3か
月で骨癒合遷延と考え LIPUSを開始したが，術後
4か月で plate折損を来し術後 5か月で肋骨肋軟骨
移植を行った．偽関節となった橈骨頭を摘出し，第
4肋骨より採取した肋骨肋軟骨で再建した．再手術
後 3か月で職場復帰した．
【結果】再手術後 11か月の可動域は肘関節伸展

-15度，屈曲 120度，前腕回内 60度，回外 80度と
軽度の可動域制限を認めるが，日常生活に問題な
く，仕事も継続出来ている．
【考察】骨接合困難な橈骨頭骨折に対しては，肋
骨肋軟骨移植を用いる他に人工橈骨頭が選択される
こともある．人工橈骨頭は良好な治療成績が報告さ
れる一方で，長期例での looseningが危惧される．
肋骨肋軟骨は他の関節を犠牲にすることなく採取可
能で，解剖学的・生物学的再建が可能である．今後
の長期経過観察を必要とするが，肋骨肋軟骨移植は
肘関節外傷に伴う骨軟骨欠損に対し有用な手段と考
える．

S3-3 Sagittal splitを伴った肘頭粉砕骨折に対す
る複数固定術の治療経験 
―背側 locking plate単独との比較―　
大阪府立急性期総合医療センター整形外科・
四肢外傷治療センター
○藤原　達司

【緒言】肘頭粉砕骨折に対する治療法として，背
側 locking plate固定が推奨されるが，sagittal split
を伴った症例に対しては，単独固定では困難であ
る．このような症例に対して側方からの固定を追加
して手術を行ってきたので，その治療成績につい
て，背側 locking plate単独症例と比較し検討を行っ
た．
【対象と方法】対象は 2014年 6月から Depuy Syn-

thes VA-LCP olecranon plateを用いて治療した尺骨
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肘頭骨折とした．対象は，32例（男性：12例，女性：
20例）で受傷時平均年齢は 61.2歳（21-93）であった．
これらの症例を背側 plate単独で固定した single fix-
ation群（SF群），sagittal splitを伴い側方固定を追
加した dual fixation群（DF群）に分類した．評価
項目は患者背景，術後合併症，矯正後損失，肘関節
可動域，DASH scoreとした．
【結果】両群間での患者背景に差はなかった．SF
群で術後再転位し，DF群となった症例を 1例，DF
群で異所性骨化を 1例認めた．その他矯正後損失症
例はなく，全例骨癒合した．関節可動域，DASH 
scoreでの両群間の有意差はなかった．
【考察】sagittal splitを伴う肘頭粉砕骨折に対する
治療報告は散見されるのみで，治療法が未確立な分
野である．今回このような粉砕症例に対し，背側の
みならず側方固定を追加することで，背側 plate単
独で固定可能な症例と同等の術後早期運動療法や治
療成績の獲得が可能であった．同法は sagittal split
症例に対する治療法として推奨される．

S3-4 上腕骨遠位端骨折に対するプレート固定術時
の尺骨神経障害予防策
1）香川大学医学部整形外科
2）香川大学医学部附属病院リハビリテーシ
ョン科

○加地　良雄 1,2，中村　修 1，飛梅　祥子 1

【目的】上腕骨遠位端骨折に対してプレート固定
が行われることが多いが，尺骨神経前方移動に伴う
尺骨障害が問題となっている．一方で尺骨神経を前
方に移動しない場合，肘屈曲に伴う尺骨神経とプレ
ートとの干渉や前方亜脱臼が問題になる．近年，当
院では本障害を予防するための工夫を行っており，
今回その手技と尺骨神経障害発生の有無を含めた治
療成績を報告する．
【方法】対象は上腕骨遠位端骨折に対する内外側
プレート固定を行った症例 11例で，男 1例，女性
10例，平均年齢は 80.6歳であった．手術時，肘部
管の開放は骨接合時に保護できる必要最小限にとど
め，剥離・挙上した尺骨神経は前方に移動せず原位
置に戻した．また肘屈曲時のプレートとの干渉およ
び前方亜脱臼を防ぐ目的で，展開時に剥離した内側
上顆表層の皮下組織を内側上顆後面の骨膜に逢着し
尺骨神経とプレート間の障壁とした．検討項目は尺

骨神経障害の有無，肘内側痛の有無，肘関節可動域，
MEPSとした．
【結果】尺骨神経障害および肘内側部痛は全例で
認めなかった．可動域は平均伸展 -12.9°屈曲 128.1°，
MEPSは平均 99点であった．
【考察】本法は骨接合時に神経を障害しないよう
十分に保護する必要はあるが，手技も比較的簡便
で，これまでのところ尺骨神経障害の発生を経験し
ていない．また肘屈曲制限などの後遺障害も認めて
いない．本法は上腕骨遠位端骨折手術における尺骨
神経障害の予防策の一つとして有用と考える．



－ 196－

196

一般演題 1『腫瘍』

O1-1 上肢の腫瘍性病変に対する 3.0 Tesla MRI
の有用性
1）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）

2）京都府立医大　集学的身体活動賦活法開
発講座

3）洛和会音羽リハビリテーション病院　リ
ハビリテーション科

4）京都第二赤十字病院　整形外科
○土田　真嗣 1，小田　良 1，遠山　将吾 2，
浅田　麻樹 3，小原　将人 1，藤原　浩芳 4

【目的】上肢に発生した骨軟部腫瘍および腫瘍類
似疾患の 3.0 Tesla MRIによる画像診断と病理組織
診断の正診率を算出し，MRIの有用性について検討
した．
【方法】2011年から 2019年 7月に当科で手術療
法を施行した上肢発生の骨軟部腫瘍および腫瘍類似
疾患で術前の 3.0 Tesla MRI検査があり，病理学的
組織診断が得られた 135例を対象とした．病理学的
組織診断に対するMRIによる画像診断の正診率に
ついて検討した．
【結果】骨腫瘍の組織型は enchondroma 21例で最
も多かった．軟部腫瘍はGCTTS 25例，lipoma 17例，
schwannoma 18例，fibroma 10例などであった．悪
性骨腫瘍は osteosarcoma 1例，悪性軟部腫瘍は UPS 
3例，myxofibrosarcoma 3例，leiomyosarcoma 1例，
epithelioid sarcoma 1例，dedifferentiated liposarco-
ma 1例，rhabdomyosarcom 1例，alveolar soft part 
sarcoma 1例であった．骨腫瘍の術前MRI正診率
は 93％．軟部腫瘍のMRI正診率は 82％だった．悪
性骨軟部腫瘍の術前画像診断における正診率は 25
％で，2例は術前に良性腫瘍と画像診断されていた．
【考察】本研究結果から，発生頻度の高い骨軟部
腫瘍はMRIでの正診率も高くスクリーニング検査
として有効である．しかし，悪性腫瘍を含めた発生
頻度の低い骨軟部腫瘍に対する正診率は低い傾向に
あったことから，MRIで非特異的な画像所見があ
る場合には，悪性腫瘍を想定した集学的な診断アプ
ローチが必要であると考えた．

O1-2 手背に生じたグロムス腫瘍の 1例
神戸労災病院整形外科
○原田　義文，金谷　貴子，高瀬　史明

【はじめに】グロムス腫瘍は 75％が手部に発生し，
上肢良性腫瘍のうち 1-4.5％を占め手指に好発する．
手背に生じたグロムス腫瘍の 1例を経験したので報
告する．
【症例】67歳男性，10年前より左手背に有痛性腫
瘤を自覚していた．大きさに変化はないが自発痛と
強い圧痛があり当院を受診した．初診時所見；右第
4.5CM関節背側中間に弾性軟で可動性がある直径
20mm大の腫瘤を認め，表面の皮膚は軽度暗紫色を
呈し，軽度の圧迫にて強い痛みが誘発された．局所
の発赤，熱感，知覚障害および放散痛はなかった．
超音波検査では境界明瞭な 18mm×18mmの内部低
～高エコーの混在した腫瘤を呈し，血流は認めなか
った．単純MRIではT1低信号，T2高信号を呈した．
術中所見では，腫瘍表面は淡暗紫色で周囲組織と軽
度の癒着し，被膜内部は淡黄色で弾性硬であった．
病理組織検査にて大小の血管増生と周囲に細胞の充
実性増殖を認めた．染色は SMA陽性，desmin及
び S-100陰性であった．以上よりグロムス腫瘍と診
断された．術直後から疼痛は消失した．
【考察】指尖部や爪下の腫瘤が強い圧痛を呈すれ
ばグロムス腫瘍を疑うことは容易で，寒冷誘発テス
トや画像所見から診断できる．しかし手背部でのグ
ロムス腫瘍の報告は非常に少ないため，本症例では
診察時にグロムス腫瘍は鑑別になく，温度による痛
みの変化の問診や寒冷誘発テストを施行しなかっ
た．手背部の有痛性腫瘤の診断の際にはグロムス腫
瘍も念頭に置くべきである．

O1-3 尺骨神経障害を呈した black lymph node
の 1例
和歌山県立医科大学整形外科学講座
○下江　隆司，神埜　聖治，松山　雄樹，
山田　宏

刺青色素がリンパ節へ沈着し，尺骨神経障害の原
因となった症例を経験したので文献的考察を加え報
告する．
【症例】53歳，女性．主訴：右肘内側の疼痛，右
環小指のしびれ．現病歴：約半年前に右肘内側に米
粒大の腫瘤と右小指のしびれを自覚した．1か月前
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から腫瘤が増大し，同部の疼痛と右環小指のしびれ
が悪化し，当科を紹介され受診した．既往歴：特記
事項なし．現症：背中，右上肢全体に刺青を認めた．
肘内側でティネル様徴候が陽性で，Froment徴候が
陽性であった．画像検査：単純 X線で腫瘤に一致し
て石灰様陰影がみられた．超音波検査およびMRI
では皮下に Φ1cm大で多房性の腫瘤が存在した．
手術所見：悪性腫瘍の可能性も念頭におき，切除生
検を行った．腫瘤は表面に凹凸を伴い，黒色調であ
った．術中迅速病理検査で，腫瘤は既存構造の保た
れたリンパ節組織で，炭粉・金属粉を疑う黒褐白調
の異物沈着がみられた．術後速やかに尺骨神経症状
は改善した．
【考察】本症例は術前評価で悪性腫瘍も否定でき
ず，腫瘤は尺骨神経に接していたため切除生検を施
行した．単純 X線で腫瘤に一致した石灰様陰影は
刺青色素に含まれる金属化合物と考えられた．胸部
X線で右腋窩部にも同様の陰影がみられ，センチネ
ルリンパ節で異物が捕捉されている病態であった．
いわゆる black lymph nodeはリンパ腫，悪性腫瘍
の転移などと診断を誤る可能性があり，本病態の存
在を認識しておく必要がある．

O1-4 小指に発生した Poroid hidradenomaに
Ulnar parametacarpal flapを用いて治療
した一例
1）西知多総合病院整形外科
2）名古屋大学手の外科
○浦野　秀樹 1，建部　将広 2

【はじめに】Poroid hidradenomaは汗孔腫の 1種
で発生頻度は下肢，体幹，頭頸部の順となっており
手指発症はまれである．今回，小指 PIP関節尺側
に発生した Poroid hidradenomaに腫瘍切除および
Ulnar parametacarpal flapによる皮膚欠損部の再建
を行ったため報告する．
【症例】43歳男性，ゴルフのグリップの際に小指
違和感を自覚．その後に腫瘤を認め 1年間で増大傾
向を示したため当科受診となった．超音波，MRI
で小指に 2×1.5×1cm大の一部充実性，一部嚢胞
性の腫瘤を認めた．確定診断目的に切除生検を施行
したが辺縁切除により側索の露出を認めたため Ul-
nar parametacarpal flapを島状皮弁として作成し被
覆した．固定組織標本では孔の形成，小皮縁細胞の

裏打ちおよび孔細胞の増殖を認め，嚢胞を有し表皮
との連続性はなかった．このため Poroid hidradeno-
maと診断された．術後は皮弁に部分壊死を認めた
が腱癒着による屈曲障害はなく趣味のゴルフに復帰
されている．
【考察】本疾患は手指の発生頻度が非常にまれな
ため，画像上の嚢胞性腫瘤に対する術前診断は困難
であった．このため長径 3cmを下回る腫瘤として
ガイドラインに準じて切除生検を行ったが，より万
全を期すためには皮弁作成前に術中迅速診断にて良
悪性の鑑別を考慮すべきであった．小指遠位の皮膚
欠損に対する Ulnar parametacarpal flapは，有茎皮
弁で血管縫合を要さず，皮弁採取部は縫縮可能であ
り手技の煩雑さがなく有用であった．
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一般演題 2『手関節周辺骨折』

O2-1 DRUJ脱臼を伴わない尺骨茎状突起骨折変
形治癒に対して手術治療を行った 1例
1）刈谷豊田総合病院　整形外科
2）名古屋大学医学系研究科　手の外科
○土橋　皓展 1，夏目　唯弘 1，
柴田　隆太郎 1，建部　将広 2

【目的】前腕回内制限と回内時痛を認めたがDRUJ
脱臼を伴わない尺骨茎状突起骨折変形治癒に対して
手術治療を行い良好な結果が得られたので報告す
る．
【症例】50代男性，転倒にて受傷し近医整形外科
にて，左尺骨茎状突起骨折を指摘され保存治療を受
けた．受傷後 3か月経過したが疼痛と可動域制限が
改善せず当院紹介となった．左前腕回内時に手関節
尺側部痛を認め，Fovea sign（-）ulnocarpal stress（+）
DRUJ instability（-）前腕回内制限（回内 55°，回外
90°）を認めた．CTにて DRUJの適合性は良好で，
尺骨茎状突起骨片は通常より掌側に位置にあり偽関
節であった．MRIでは尺骨小窩に付着する遠位橈尺
靭帯の連続性を認めた．手術所見では TFCCのDISC
部は損傷なく，遠位橈尺靱帯浅層と深層の一部は尺
骨茎状突起に付着し，深層の大部分は尺骨小窩に付
着していた．偽関節部を骨切り，整復し鋼線締結固
定を行った．術後，回内制限は改善し，回内時の疼
痛も消失した．
【考察】過去の報告では尺骨茎状突起変形治癒で
回内外制限を認める場合には，通常 DRUJの不適合
を伴い尺骨茎状突起と遠位橈尺靱帯が一塊となって
変形しているとされる．本症例は DRUJの不安定性
を伴わない尺骨茎状突起変形治癒で，遠位橈尺靱帯
深層はほぼ通常の部位に付着していたが，尺骨茎状
突起と遠位橈尺靱帯浅層と深層の一部が本来とは異
なった部位に一塊となって治癒したことで前腕回旋
軸が変位し主に回内制限を生じたと思われた．

O2-2 橈骨遠位端骨折に対する dual window 
approachの追試と応用
八尾徳州会総合病院
○土肥　義浩

【目的】橈骨遠位端骨折に対する dual window ap-
proachを追試し難治性症例についても応用したの

で報告する．
【方法】新鮮橈骨遠位端骨折 5例と橈骨遠位端骨
折手術後変形癒合の 1症例で，合併損傷，術式，手
術時間，術中および術後合併症を調査し，その問題
点について検討した．
【結果】合併損傷は尺骨遠位部骨折 4例，掌側辺
縁粉砕骨折 1例，術後変形癒合手根骨掌側脱臼の 1 
例であった．術式は ORIF5例，橈骨月状骨間部分
固定術及び尺骨頭切除 1例であった．手術時間は
80分から 52分の平均 119分で（ORIFのみ，80分
から37分の平均104分）手術時の合併症はなかった．
術後合併症は尺骨プレートの接地位置不良による回
内制限が 2例あり，微細な創部辺縁壊死が 1例あっ
た．
【考察】尺骨骨折に対して遠位にプレート設置が
必要であった Biyani分類 1型 2例および 3型 1例
のうち 2例でプレート接地位置が遠位橈尺関節の掌
側に干渉し回内制限を来たした．そのうち 1例では
骨癒合後に抜釘した．術中に尺骨を回外して保持す
ることが難しくプレート設置位置が不良となってい
た．術中肢位の確認保持に注意が必要である．掌側
辺縁粉砕骨折 1例と術後変形癒合手根骨掌側脱臼 1
例の手術時間はそれぞれ 147分 157分と長かったが
術中や術後の治療に影響するような合併症はなかっ
た．dual window approachは難治性症例へも安全に
施行可能であった．

O2-3 橈骨遠位端骨折手術加療における，創外固
定使用例の治療成績
1）海南病院整形外科
2）名古屋私立大学整形外科
3）大垣市民病院整形外科
○柴田　淳 1，岩田　英敏 1，勝田　康裕 1，
関谷　勇人 1，藤浪　慎吾 3，岡本　秀貴 2

【目的】橈骨遠位端骨折の手術加療における gold 
standardは掌側ロッキングプレートであるが，開放
骨折例や，高度粉砕例ではしばしば創外固定を使用
し加療する．今回創外固定を使用し加療した橈骨遠
位端骨折の手術成績について評価したので報告す
る．
【方法】2014年 1月 1日から 2018年 12月 31日の
間に当院にて創外固定を単独，もしくは併用し加療
した 14例 14手の治療成績を評価した．
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【結果】受傷時平均年齢 71.6歳，術後観察期間は
15.1か月であった．創外固定単独例が 3例，kirschner-
wire併用例が 3例，Plate併用例が 8例，創外固定
から Plateへと変更した症例が 5例であった．13例
に関節症性変化を認めた．手関節平均可動域は掌屈
53.6度，背屈 52.5度，回内 78.9度，回外 79.2度で
あった．Cooney改変による評価ではExcellent10例，
Good1例，Fair1例，未評価が 7例であった．DASH 
scoreは 14.1であった．
【考察】手関節可動域に関しては掌側ロッキング
プレートによる報告と比較し遜色はなかった．Fair
の症例は創外固定単独症例で経過中整復位が破綻し
た症例であった．高齢者の橈骨遠位端骨折加療にお
いて，整復位の保持が可能であれば創外固定の使用
は機能予後を低下させることはなく，必要症例にお
いては有用であると考えられる．

O2-4 橈骨遠位端関節内骨折における die-punch
骨片固定の一法
小郡第一総合病院
○坂本　相哲，土井　一輝，服部　泰典，
林　洸太

【目的】橈骨遠位端関節内骨折で die-punch骨片が
小さい場合では掌側ロッキングプレートのみでは十
分な固定が得られず，背側プレートやスクリューが
必要となる．Acu-Loc2 Frag-Log compression screw 
system（FLS）は背側から挿入したスクリューが掌
側プレートにロックされたスリーブを介して掌側プ
レートと固定されため，die-punch骨片を圧迫固定
しつつ angular stabilityも得ることができる有用な
systemである．しかし FLSは角度固定型であるが
ゆえに背側スクリューの位置はプレートの位置で決
まってしまい，常に至適な位置とは限らず，骨折部
となった場合では固定できない．背側骨片が粉砕し
ている場合もスクリューのような「点」では固定で
きず，プレートによる「面」での固定が必要である．
今回，FLSに別の薄いストレートプレートの 2穴分
を切離してワッシャのようにスクリューとの間に挟
ませバットレスに「面」で固定させる方法を考案し
たので報告する．
【方法】適応は Acu-Loc2を設置後，die-punch骨
片に FLSで固定を試みるも，設置位置が骨折部や
至適位置が異なり固定性が得られなかった症例であ

る．本法を 9例に施行した．
【結果】全例で矯正損失はなく，伸筋腱断裂を生
じた症例はなかった．
【考察】die-punch骨片は，橈骨手根関節のみでな
く遠位橈尺関節や TFCCにも関与する重要な骨片で
ある．一般的には背側プレート固定が行われるが，
本法により低侵襲での固定が可能である．
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一般演題 3『肘関節周辺骨折』

O3-1 当科における橈骨頭粉砕骨折の治療経験
山陰労災病院
○山下　優嗣

【目的】当科での 2018年以降の橈骨頭粉砕骨折 4
患者の検討を行った．
【方法】転倒による posterior Monteggia fracture
（以下 PMF）の Bado type2Aが 65歳女性と 33歳男
性の 2例で，交通外傷の terrible triad injury（以下
TTI）の 20歳男性 1例と高所転落 47歳男性の脱臼
を生じていない尺骨鈎状突起骨折（CF）を合併し
た 1例で，橈骨頭は 3骨片以上の粉砕骨折であった．
内側侵入は後内側または内側侵入で肘頭を locking 
plate固定しつつ尺骨神経筋層下前方移行術に準じ
て前方関節包アンカリング縫着および鉤状突起用
locking plateで固定し，内側靭帯縫着を行った．外
側侵入は（拡大）Kaplan侵入により鈎状突起骨片
を DTS固定し，3例は橈骨頭骨片を in-situ整復し
double thread screw（以下 DTS）または橈骨頭用
plateにて固定した．CF患者はいったん橈骨頭骨片
を取り出し橈骨頭用 plateでまとめて整復固定した．
術後は全例支柱付き装具装着した．
【結果】全例疼痛不安定性を認めず，肘可動域は
平均伸展／屈曲 -22°／125°と比較的良好であった
が，橈骨頭 in-situ固定を行った 3例で骨片の欠損
や関節面の傾斜変形を 2例に残し回旋角度が 90°，
100°と制限されていた．橈骨頭骨片を取り出し固定
を行った 1例で術後 4か月に plate破損を生じ，肋
骨肋軟骨移植再建を行い，回旋角度 140°の良好な
可動域を獲得し日常生活・労働にて使用している．
【考察】粉砕橈骨頭の丁寧な修復が術後成績に関
連すると思われる．

O3-2 上腕骨遠位端通顆骨折への足関節外果 plate
の使用経験
山陰労災病院
○山下　優嗣

【目的】骨粗鬆症を有する高齢者転倒により生じる
ことが多い上腕骨通顆骨折において，近位内側関節
外から遠位外側関節内遠位端への oblique fracture
に対し足関節外果 plateによる固定を行い，治療成
績を検討した．

【方法】患者 87歳女性，屋内で転倒時に右肘を棚
にぶつけて受傷．単純 X線で右上腕骨近位内側関
節外から遠位外側関節内遠位端への通顆 oblique 
fractureを認め，受傷後 8日目に上腕三頭筋両側侵
入により骨折整復行い，上腕外側には左足関節外果
外側 plate（Synthes LCP distal fibula plate）上腕内
側には上腕遠位端内側 plate（Synthes LCP distal 
humerus plate）による固定を行った．
【結果】術後 2週目より支柱付き肘装具へ移行し，
肘自動可動域訓練を開始した．術後 3か月で骨癒合
は得られ，自動可動域も伸展／屈曲 -21°／122°で日
常生活において受傷前と同様に使用されている．肘
外側に軽度突出を外観と触知で認めるが skin trou-
bleはない．
【考察】高齢者粗鬆骨の上腕骨外側遠位端関節内
に達する通顆骨折に対して，上腕骨遠位外側・後外
側 plateでは遠位骨片に挿入できる screwに限りが
あり固定力に不安が残る．反対側足関節外果外側
plateを使用することにより滑車・小頭軟骨下骨に
関節面に沿って 3本の長い locking screwの挿入が
可能で，上腕遠位内側 plateとの併用によって強固
な固定が得られ，良好な成績が得られた．

O3-3 尺骨急性塑性変形を伴う Hume骨折，
Monteggia骨折の治療経験
新宮市立医療センター
○木戸　勇介，北野　陽二

【緒言】尺骨急性塑性変形（APB: acute plastic bow-
ing）に伴う橈骨頭脱臼は時期を逸すると徒手整復
が困難となり早期の適格な診断が重要であることは
論を俟たない．初療時に見逃された症例を含む 3例
の治療経験を報告する．
【症例】 症例 1 ：5歳男児．階段から転落して受傷
し当科を受診した．転位のない肘頭骨折と橈骨頭脱
臼，Maximum ulnar bow（MUB）4mmの APBを認
め Hume骨折と診断した．徒手整復で塑性変形は整
復され橈骨頭も整復された．可動域制限なく治癒し
た．
症例 2：11歳男児．1mの高所から墜落して受傷

し 3週後に当科を受診した．MUB 6mmの APBと
橈骨頭脱臼を認めMonteggia骨折と診断した．徒手
整復で整復されず，尺骨矯正骨切りを要した．可動
域制限なく治癒した．
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症例 3：9歳男児．2mの高所から墜落して受傷し
当科を受診した．転位のない肘頭骨折の診断で保存
的加療を行い，4週後に橈骨頭脱臼が発覚し Hume
骨折の診断となった．初診時の単純レントゲン検査
でMUB 3.7mmの APBを認めていた．徒手整復，尺
骨矯正骨切りで脱臼は整復されず，観血的整復を要
した．関節包と輪状靭帯が整復阻害因子となってお
り，それらを除去することで整復位が得られた．
【考察】Hume骨折における橈骨頭脱臼は APBが
原因であると近年考察されている．治療法は尺骨塑
性変形と橈骨頭脱臼の整復である．今回経験した 2
例では適格な診断が遅れ，尺骨矯正骨切りと観血的
整復を要した．これら疾患概念の啓蒙が重要であ
る．

O3-4 尺骨の整復なく整復された，尺骨急性塑性
変形に伴う橈骨頭脱臼の 2例
福山市民病院救急救命センター　整形外科
○大野　晋太郎

Monteggia脱臼骨折の場合，尺骨の整復が橈骨頭
の整復・安定に重要とされている．尺骨を特に整復
操作することなく，橈骨頭の整復操作のみで整復さ
れた橈骨頭脱臼の 2症例を経験したので報告する．
【症例】 症例 1 ：5歳女児．手をついて受傷し直ち
に当科を受診した．尺骨の塑性変形と橈骨頭前方脱
臼を認めた．橈骨頭を前方から圧迫することで橈骨
頭が整復された．尺骨の変形は残存した．橈骨頭が
安定していたため，尺骨の整復を行わず保存治療を
行った．受傷後 1年で再脱臼なく経過し，特に愁訴
なく生活している．
症例 2：9歳女児．手をついて受傷した．直ちに
前医を受診した．特に整復操作なく外固定され，翌
日に当科を紹介受診した．善意の単純レントゲン写
真では橈骨は脱臼位であった．当科初診時の単純レ
ントゲン写真では尺骨の変形は残存していたが，橈
骨頭は整復されていた．橈骨頭が安定していたた
め，保存治療を行った．受傷後 3か月で最脱臼なく
経過し，特に愁訴なく生活している．
【考察】一般に，Monteggia脱臼骨折では，尺骨
の整復が脱臼整復・安定化に重要とされている．尺
骨塑性変形に伴う橈骨頭脱臼であっても尺骨の整復
を行うことが少なくないが，本例は尺骨の整復なし
に橈骨頭が安定した．

O3-5 重症肘関節外傷に対する創外固定の使用経
験
1）信州大学医学部附属病院整形外科
2）慈泉会相澤病院整形外科
○北村　陽 1，山崎　宏 2，宮岡　俊輔 1，
岩川　紘子 1，林　正徳 1，加藤　博之 1

【背景】重症肘関節外傷や不安定肘に対する創外
固定の有用性が報告されている．
【目的】肘関節外傷に対して創外固定を使用した
症例を後ろ向きに検討した．
【対象】2009年 9月から 8年間，肘関節外傷に対
して創外固定器を用いた10例（男性5例，女性5例）．
【検討項目】受傷エネルギー，外傷・骨折型，創
外固定の機種，受傷から手術までの期間，併用手術，
装着期間，術後成績を検討した．
【結果】高エネルギーは 10例中 5例であった．外
傷・骨折型：閉鎖脱臼・骨折が 3例，開放脱臼・骨
折が 5例，肘脱臼後不安定肘が 1例，外傷性肘切断
が 1例であった．固定型が 8例，ヒンジ型が 2例で
あった．受傷から手術までの期間 0.89日であった．
8例で受傷当日創外固定が装着され，内固定までの
平均期間は 5.5日であった．ヒンジ型創外固定の装
着期間は 61日と 38日であった．術後成績：屈曲が
平均 131度，伸展が平均 -15度であった．
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一般演題 4『形成手技を要する疾患』

O4-1 上肢偽関節，骨欠損に対する遊離，有茎血
管柄付き骨移植術
1）大阪掖済会病院手外科外傷マイクロサー
ジャリーセンター

2）静岡理工科大学手外科微小外科先端医工
学

○五谷　寛之 1,2，田中　祥貴 1，
佐々木　康介 1，窪田　穣 1，八木　寛久 1

【はじめに】上肢複合組織損傷後の骨欠損，偽関
節に対する腓骨，大腿骨内上果，中手骨基部よりの
遊離血管柄付き骨移植，有茎橈骨付き逆行性前腕皮
弁移植を用いた再建について報告する．
【対象及び方法】患者の年齢は 21から 73歳（平
均 47歳）である．血管柄付き骨移植により加療し
たのは鎖骨に対して腓骨 1，大腿骨内上果より 2，
上腕骨に対して腓骨 3，大腿骨内上果 3，橈尺骨に
対して，腓骨 7（2つ折り両骨移植 2），大腿骨内上
果 3，母指に対して腓骨移植 1（中手骨），骨膜移植
2例（基節骨及び中手骨），有茎橈骨付き逆行性前
腕皮弁（末節骨，基節骨），母指以外の手指に対し
て大腿骨内上果 3（環指，示指，中指），第 2中手
骨基部からの遊離血管柄付き骨移植 2，舟状骨偽関
節に対する遊離血管柄付き骨移植 3例である．
【結果】全例で骨癒合した．追加手術は血管柄付
き腓骨 9例の内，2例に腸骨からの海綿骨移植，創
外固定から内固定への変更 2例，大腿骨内上果から
の血管柄付き骨移植 11例のうち創外固定から鋼線
固定への変更 3例，などであった．
【考察及びまとめ】上肢に於ける骨欠損の程度や
部位に応じて血管柄付き骨移植の採取部位は選択可
能であるが，部位や軟部組織の状態に応じて固定法
を創外固定から内固定へ変更するなど工夫が必要な
症例も多い．また植皮や海綿骨移植の併用が必要な
症例もあり十分な説明が求められる．

O4-2 第 1背側中手骨動脈知覚皮弁で母指指腹欠
損を再建した 2例
1）鳥取大学医学部整形外科
2）済生会境港病院整形外科
3）組合立日野病院
4）山陰労災病院整形外科
○林原　雅子 1，奥野　誠之 1，高須　勇太 2，
藤田　章啓 3，山下　優嗣 4，永島　英樹 1

【目的】母指指腹の欠損に対する再建では，知覚
つき皮弁が必要とされることが多い．母指指腹の欠
損に対して知覚神経付き第 1中手骨背側動脈皮弁
（FDMCA flap）で再建を行い，疼痛なく仕事に復帰
した 2例を経験したので報告する．
【症例】 症例 1： 61歳男性．半年前カンナで左母
指指尖部を掌側斜め切断し，近医で皮膚縫縮された
が壊死となり，保存治療で上皮化した．指尖部の痛
みが残存して，手指の使用が困難なため紹介となっ
た．指腹は短縮し，直下に末節骨断端を触知した．
糖尿病のコントロールののち，伝達麻酔下に手術を
行った．皮弁の表皮壊死を認めたものの良好に生着
した．知覚再教育には 1年を要した．
症例 2：43歳男性．ローラーに右上肢を挟まれ受
傷，手指から肘関節レベルまでの広範な熱圧挫傷と
第1中手骨基部骨折，母指末節の皮膚剥奪を認めた．
当日は骨接合および皮膚欠損に対して人工真皮被覆
を行った．手部の腫脹の軽減と皮膚状態の改善を待
って，受傷 1か月で FDMCA flapを行った．術後早
期に疼痛は消失し，色調の不一致と発毛がみられた
ものの，術後半年で日常生活に支障なく仕事に復帰
した．
【考察】母指指腹の再建では，つまみ動作を可能
とする痛みのない良好な感覚を持った指先が必要で
ある．FMDCA flapは橈骨神経知覚枝を用いた知覚
皮弁として使用することができ，瘢痕が背側にでき
るなど美容面の問題を除けば，機能的には有用な皮
弁であると思われた．

O4-3 手指皮膚欠損に対する橈骨動脈浅掌枝皮弁
1）和歌山ろうさい病院整形外科
2）新宮市立医療センター整形外科
○岩田　勝栄 1，峠　康 1，北野　陽二 2

【目的】橈骨動脈浅掌枝（superficial palmar branch 
of the radial artery）に栄養される手関節掌側部を
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ドナーとした皮弁による手指皮膚欠損 6例の治療成
績，合併症から本皮弁の利点および欠点を考察する
こと．
【対象】DIP関節背側の皮膚欠損 3例，ring injury
後の手指掌側皮膚壊死 1例，外傷後の手指橈側皮膚
欠損 1例，熱圧挫傷による手掌部皮膚壊死 1例．
【結果】皮弁は 4例が完全生着し，2例で皮弁末梢
の一部に壊死を認めたが，その後問題なく生着し
た．1例で指動脈への flow through吻合を行った．
追加手術として 2例に除脂肪術を行い，そのうちの
1例に Z形成術を施行した．皮弁挙上時に橈骨神経
浅枝を損傷した症例では，術後約数か月に渡り異常
感覚を訴え，かつ皮弁が大きかったことから手関節
部の肥厚性瘢痕が生じた．
【考察】本皮弁は皮膚の薄さ・色・質感の観点か
ら手指部の再建に有用で，患指の手関節掌側部から
採取可能で，ドナーを一期的に縫縮でき，主要血管
を犠牲にしない点，flow throughとして利用できる
点など多くの利点がある．その他，知覚皮弁として
も利用可能と報告されているが，本症例では術後の
異常感覚が問題となったことから，知覚皮弁として
用いることに関しては疑問が残る結果となった．ま
た大き過ぎる皮弁は部分壊死や手関節部の肥厚性瘢
痕を生じる可能性がある．

O4-4 指開放骨折に対するMasquelet法の治療経
験
山陰労災病院
○山下　優嗣

【目的】2018年以降の当科における 2例の指部骨
欠損を伴った開放骨折患者へのMasquelet法の有
用性を検討した．
【方法】1例は 37歳男性で木材裁断機による左示
指から小指の多発挫滅創を受傷．中指の末節骨・中
節骨遠位 1/2欠損と爪・背側皮膚欠損に対して，指
長温存希望にて受傷当日に中指の欠片状の遺残骨を
locking plate（Synthes VAHand）で繋いで支柱とし
残存している掌側皮膚上に骨セメントを留置し，背
側皮膚欠損部へ有茎腹壁皮弁を行い，19日で腹壁
皮弁切り離し，33日でセメント除去し腸骨海綿骨
移植を行った．

2例目は 42歳男性でチェーンソーにて左中指か
ら小指までの多発開放骨折挫滅創を受傷．即日局所

有茎皮弁による皮膚再建と指長・アライメント保持
目的に経皮的鋼線刺入を行い，受傷 1週にて局所皮
弁採取部へ全層植皮実施するとともに環指基節部骨
幹部約 1/3骨欠損に対して骨セメント充填を行い，
受傷 3週目で中指 PIP関節と小指MP関節の骨軟
骨欠損に対して肋骨肋軟骨移植を行い，受傷 5週目
に環指骨セメント除去し腸骨海綿骨移植を行った．
【結果】セメント除去海綿骨移植（Masquelet法）
後 2か月でともに良好な骨形成が得られたが，中指
基節例では伸筋健との癒着を生じ，伸展拘縮を残し
た．術後の可動域訓練継続の重要性が示唆された．
また複合損傷におけるダメージコントロールの 1つ
としてMasquelet法は非常に有用であると思われ
た．
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一般演題 5『手関節周囲疾患』

O5-1 手根管症候群術前に合併する手指屈曲障害
1）医療法人永井病院リハビリテーション科
2）三重大学整形外科
○土岐　健太 1，辻井　雅也 2，中林　勤 1，
大島　由有 1，山川　めい 1

【緒言】手根管症候群（CTS）でリハビリの有用
性を示す報告は少ない．CTSでは腱鞘炎などで手
指運動障害を合併する例がある為，運動療法が有用
である可能性があるが，その特徴を検討した報告は
ない．そこで手術を要した CTS例において術前の
手指屈曲障害を検討し報告する．
【方法】2016年から 2019年の当院にて手根管開放
術を施行した 47例（男性 16例，女性 31例，平均
年齢 65歳）を対象と単純 X線で PIP関節症を認め
るものは除外した．CTSと腱鞘炎の合併が多い中
指の自動屈曲可動域を測定し，TAMが 220°以下を
屈曲障害有群として無群と比較検討した．評価項目
は示指，中指，環指，小指の自動屈曲 TAM，他動
伸展（MP＋PIP関節），DASH，CTSIとした．
【結果】屈曲障害有群は 7例（15.2％）で平均年
齢 70歳，男性 6例，女性 1例で男性が有意に多か
った（p＜0.003）．屈曲障害有群では中指以外に全
指の自動屈曲 TAMが有意に低く，他動伸展も全指
で有意に低かった（p＜0.05）．男性では DASH（p
＜0.007），CTSI-F（p＜0.009）ともに有意に悪かった．
【考察】CTSで中指屈曲障害を認める例は 15.2％
で有意に男性が多く，全指の屈曲 TAMが低かった．
また，他動伸展も全指で不良であり，腱鞘炎などの
合併により，屈筋腱・伸筋腱の滑走不足や軟部組織
との癒着により関節可動域が低下し，TAMが低値
となった可能性を考えた．今後，屈筋腱・伸筋腱の
滑走運動や関節可動域訓練を介入することで，ADL
や患者満足度が向上する可能性が示唆された．

O5-2 手根管症候群術後運動機能評価としての母
指 3次元動作解析法の検討
1）広島大学大学院　医系科学研究科　整形
外科学

2）広島大学大学院医歯薬保健学研究科上肢
機能解析制御医科学

○兒玉　祥 1，車谷　洋 2，伊達　翔太 2，
四宮　陸雄 1，砂川　融 2，安達　伸生 1,2

【背景】手根管症候群において母指運動機能の評
価方法は確立されていない．そこで本研究では 3次
元動作解析を用いて手根管開放術後の母指運動変化
を評価し，運動評価の指標を検討した．
【方法】特発性手根管症候群に対し手根管開放術
を施行した 11名 13手を対象とした．女性 9例男性
2例，手術時年齢は平均 64.8歳（49-77）であった．
術前重症度は Padua分類でModerate2手，Severe7
手，Extreme4手であった．三次元動作解析では，
モーションキャプチャーシステムを用いて，母指の
最大橈側外転・掌側外転・対立運動と分回し運動を
行い，母指関節の可動範囲，分回し運動での母指指
尖部の軌跡長を算出した．また握力，ピンチ力，神
経伝導速度検査，患者立脚型評価の結果を動作解析
結果と比較検討した．これらを術前，術後 3，6，
12か月で評価した．
【結果】3次元動作解析での可動範囲は CMC関
節の屈曲伸展，外転内転，および IP関節の屈曲伸
展で有意に改善していた．指尖部の軌跡長は術前
340mmから術後 1年で 373.6mmと有意に改善して
いた．神経伝導速度検査では有意に改善していた
が，筋力評価では Key pinchのみ改善し，Kapandji
テストに有意差なかった．指尖部の軌跡長は短母指
外転筋終末潜時と負の相関を認めた．
【考察】本研究では 3次元動作解析により手根管
開放術後症例の母指運動変化を多角的に評価出来
た．指尖部の軌跡は手根管症候群における母指運動
機能評価の指標となりうると考えられた．

O5-3 変形性関節症により発生した屈筋腱皮下断
裂の 2例
島根大学医学部整形外科学教室
○山上　信生，山本　宗一郎，青木　陽，
伊藤　修司，内尾　祐司

【はじめに】今回我々は変形性関節症により，屈
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筋腱皮下断裂を生じた 2例を経験したので報告す
る．
【症例】症例 1：82歳，女性，清掃業．40歳代の頃，
左橈骨遠位端骨折を受傷し保存的治療を受けた．そ
の後特に ADL支障なかったが，2か月前から左小
指屈曲障害が出現し，改善しないため当科を受診し
た．術中所見では環指・小指の浅・深指屈筋腱（FDS・
FDP）断裂を認めた．遠位橈尺関節の関節包断裂あ
り，尺骨頭が掌側に突出していた．尺骨頭を切除し，
小指・環指 FDPを中指 FDPへ腱移行した．
症例 2：72歳，男性．左官．2か月前から左小指
に軽度の痛みがあり，1か月前から屈曲困難となっ
た．改善しないため当科を受診した．術中所見では
小指 FDPが断裂しており，豆状三角骨関節の関節
包断裂を認めた．豆状骨の突出部を切除し，小指
FDPを，長掌筋を使用して環指 FDPへ腱移植した．
【考察】今回の 2症例の屈筋腱断裂の原因は，外
傷後の遠位橈尺関節変形性関節症および豆状三角骨
変形性関節症により，関節包が断裂し，屈筋腱と骨
が摩耗したことによるものと考えた．

O5-4 キーンベック病に対する腱球置換術・30年
経過症例の経験
1）京都大学医学部整形外科
2）丹後中央病院
3）NPO法人　健康医療評価研究機構
○野口　貴志 1，西島　直城 2，池口　良輔 1，
太田　壮一 1，上羽　康夫 3，松田　秀一 1

キーンベック病に対する腱球置換術はキーンベッ
ク病の手術の中でも比較的簡便である．今回，本治
療を受けて 30年以上経過した症例を経験したので，
腱球置換術の長期的予後を報告する．
【症例】症例は 64歳男性，手術時年齢は 29歳右
利きで，職業は大工．右手関節痛を主訴に右キーン
ベック病と診断された．単純 X線写真で月状骨骨折
を認め，舟状骨の ring sign，手根骨関節症を認め
なかったため，stage3Aとした．これに対し PLと
plantaris腱で，腱球を作成，月状骨と置換した．手
術後は復職できた．診療録を参照する限り，術後 20
年経過しても右手関節痛の訴えは特に認めなかっ
た．経過中，腰椎手術，手根管症候群やバネ指の手
術を随時施行された．30年経過した頃から右手関
節痛を訴え始め，必要時にリストサポーターを着用

している．最終診察時の可動域は掌屈 10度，背屈
15度，橈屈 10度，尺屈 10度，回外 90度，回内 90
度で握力は右 15kg左 35kgだった．
単純 X線写真で，carpal height ratioは手術時 0.54
から最終診察時 0.48へ， radio scaphoid angleは 55
度から 68度へ変化した．CTでは，有頭骨の近位へ
の沈降，月状骨部は球形の間隙を認めた．橈骨舟状
骨関節に関節症変化を認めた．その間隙にMRIで
T1，T2共に low intensityな構造物を認めた．
【結論】この症例は大工で手に大きな力がかかる
仕事を続けたが，約 30年間痛みはなかったようで
ある．高齢化と痛み発生との因果関係は今後解明す
べき課題である．

O5-5 手関節の変形性関節症の有病率と関連因子 
地域住民コホートおぶせスタディより
信州大学医学部附属病院整形外科
○北村　陽，林　正徳，岩川　紘子，
加藤　博之

【目的】本邦における変形性手関節症のコホート
研究は少なく，有病率や関連因子は明らかではな
い．これらを明らかにするために以下のコホート研
究を行った．
【方法】長野県小布施町の住民台帳から 50歳～89
歳を無作為に抽出し，参加を承諾した 415人のうち，
関節リウマチ，手関節部骨折既往例を除外した 368
人 736手を対象とした．生活歴，既往歴，職業歴等
の問診を行なった．検診は整形外科医が行い，上肢
関節の運動時痛と圧痛の有無を確認し，手，肘関節
の X線正，側面撮影を行った．KL分類 stage2以上
を X線上 OAありとした．舟状大菱形小菱形関節
（STTJ），橈骨手根関節（RCJ），DRUJの OAと，そ
の関連因子について統計解析を行った．
【結果】X線上 OAの有病率は STT: J8.9％，RCJ: 

3.7％，DRUJ: 16.0％であった．運動時痛あるいは圧
痛のある有症状OAは，STTJ: 0％，RCJ: 0.1％，DRUJ: 
1.1％とわずかであった．STTJの OAは年齢，女性
で相関があった．RCJと DRUJの OAは肘 OAと正
の相関を認めた．振動工具の使用が RCJ，DRUJの
OAと正の相関を認めた．
【考察】本邦における変形性手関節症の有病率と
関連因子について検討した．本研究は，対象者が無
作為抽出であるため選択バイアスが少ない，医師が
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直接検診しているなどの特徴がある．過去の研究で
は，変形性手関節症の関連因子として，肥満，重労
働，女性の報告があるが，本研究では STTJの OA
でのみ女性との相関がであった．RCJ，DRUJの OA
と肘 OAに相関があった．

一般演題 6『その他』

O6-1 デュプイトラン拘縮に対するコラゲナーゼ
注射の治療成績
1）鳥取県済生会境港総合病院
2）鳥取大学医学部附属病院
3）山陰労災病院
○高須　勇太 1，林原　雅子 2，山下　優嗣 3

【目的】デュピュイトラン拘縮に対するコラゲナ
ーゼ注射の治療成績を報告する．
【方法】対象は 21例 28手 36指，全例男性で平
均年齢は 73.5歳（56～89），糖尿病を 9例に認め 
た．Meyerding分類は grade0: 0手，grade1: 10手，
grade2: 9手，grade3: 9手，grade4: 0手であった．
罹患指は環指 13指，小指 23指，治療主要関節は，
MP22指（MP群），PIP5指（PIP群），MP+PIP9指
（M+P群）であった．注射手技は用手的に拘縮索を
確認し規定量を 3か所に注射した．24時間後に局所
麻酔下で伸展処置を行い，常時伸展固定を 2週間，
夜間伸展固定を更に 2～4週間継続した．
【結果】伸展処置後の平均矯正角度は，MP群で

MPが 41.1°（-10～100），PIPが 18.8°（-10～70）で，
PIP矯正が 20°以上得られたのは 9指であった．PIP
群ではMPが 5.1°（15～21），PIPが 46.7°（20～95）
で，M+P群ではMPが 54.4°（10～83），PIPが 43.6°
（0～105）であった．有害事象は裂創を 8指，皮下
出血を 5指，CRPSを 1指に認めた．アレルギー，
神経損傷，血管損傷，腱断裂は認めなかった．再拘
縮に対し追加注射を要したものは 1指であった．
【考察】我々の施設ではコラゲナーゼ注射導入後，
現在まで手術治療に至った症例はなかった．デュピ
ュイトラン拘縮に対するコラゲナーゼ注射は有用と
考えられた．

O6-2 早期にデブリードマンおよび集中治療を行
い患肢温存が可能であった上肢発生の劇症
型溶連菌感染の 2例
大同病院　整形外科・手外科マイクロサー
ジャリ̶センター
○能登　公俊，篠原　孝明

【はじめに】劇症型連鎖球菌感染症（streptococcal 
toxic shock-like syndrome：TSLS）は突発的に発症
し，急速に多臓器不全または致命的経過を来し得る
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重症感染症であり，四肢切断を必要とする症例も少
なくない．今回上肢に発症し，早期にデブリードマ
ンおよび集中治療を行い患肢温存が可能であった
TSLS 2例を経験したので報告する．
【症例】症例 1：40歳男性．前日より左上腕内側
に水疱が出現．徐々に発赤疼痛を伴い救急外来を受
診．来院時，肩関節前面から上腕にかけて発赤腫脹
と一部皮膚の黒色壊死を認めた．来院後 3時間で発
赤と液貯留が存在する範囲を筋膜上まで切開しデブ
リードマンを行った．集中治療室にて全身管理を行
い術後 42日で退院，社会復帰を得た．
症例 2：78歳男性．2日前より徐々に進行する左

上肢の発赤腫脹と意識障害を主訴に救急搬送となっ
た．来院後 4時間でデブリードマンを行った後，集
中治療室にて全身管理を行った．術後 28日で退院，
上肢に可動域制限は認めず実用肢として使用できて
いる．
【考察】TSLSは合併症のない健常者にも発症す 
る．救命のため四肢切断を要する場合も少なくない
が，下肢と比べ機能欠損が大きい上肢の切断には慎
重な判断を要する．今回我々は上肢発生の TSLSに
対し患肢を温存することが出来た．早期のデブリー
ドマンと適切な集中治療が良好な機能予後をもたら
すと考えられる．

O6-3 陳旧性ベネット骨折の 1例
1）田中病院整形外科
2）兵庫医科大学整形外科学教室
3）兵庫医療大学リハビリテーション学部
○樋口　史典 1,2，髙木　陽平 2，
藤岡　宏幸 2,3

【はじめに】陳旧性ベネット骨折は受傷後に医療
機関を受診せずに放置した場合や初療医が見逃した
場合などに陳旧性骨折に至り，治療に難渋すること
がある．今回，受傷後 6か月の陳旧性ベネット骨折
に対し矯正骨切り術を行った 1例を報告する．
【症例】18歳，男性．6か月前に作業中に左手を
打撲した．診断が確定しないまま，受傷 6か月経過
しても左母指の痛みが残存した．別の医師に陳旧性
ベネット骨折を診断され当科紹介受診した．理学所
見として左母指の掌側内転の制限を認めたが CM関
節の不安定性はなかった．単純 X線像で第 1中手
骨基部の変形癒合を認め，CT画像では第 1中手骨

CM関節面での骨折部の転位を認めた．手術は第 1
中手骨の転位部の矯正骨切り術とプレートでの固定
を行った．最終経過観察の術後 6か月で関節可動域
に左右差なく，骨癒合は良好で就労可能であった．
【考察】陳旧性ベネット骨折の治療として，手術
加療が比較的良好な成績が報告されている．手術は
骨折形態や年齢などにより骨接合術，靭帯修復術，
関節固定術などの術式がある．本症例では 18歳と
若年であり，関節不安定性がないことから矯正骨切
りのみを行い経過良好であった．
【まとめ】陳旧性ベネット骨折に対し矯正骨切り
術を行い経過良好であった．

O6-4 環指基節骨開放性骨折，伸筋腱断裂術後，
骨癒合と腱修復に配慮しながら運動療法を
実施した一症例
1）明舞中央病院　リハビリテーション科
2）明舞中央病院　整形外科
3）三輪整形外科クリニック
○桝田　晃司 1，宿南　高則 1，
田中　日出樹 2，三輪　啓之 3，
山本　昌樹 1

【症例紹介】50歳代男性，バイク走行中に障害物
に接触し転倒，受傷した．左環指基節骨開放性骨折，
左環指伸筋腱断裂（Zone I）と診断，観血的治療が
施行された．手術は骨折部に対して鋼線による内固
定と腱縫合術を行い，DIP関節を鋼線にて伸展位固
定とした．
【経過および運動療法】術後は Safety positionで
シーネ固定とし，術後 3週より PIP関節の ROM練
習を開始した．術後 5週にて DIP 関節のピンを抜
去し，DIP関節の ROM練習を減張位にて開始した．
術後 18週にて骨折部の抜ピンと PIP，DIP関節授
動術が施行された．術後 33週の屈曲 ROMは PIP
関節 95°，DIP関節 65°，伸展 ROMは PIP関節 -10°，
DIP関節 0°，％TAMは 90％，握力は健側比 78％
となり運動療法を終了した．
【考察】術後 3週より PIP関節の ROM練習を開
始し，手関節背屈，MP，DIP関節は伸展位にて骨
折部以遠を把持しながら，骨折部への応力を避ける
よう配慮した．
術後 5週より骨折部と軟部組織の癒着，伸筋腱，
斜支靭帯の短縮による PIP関節の屈曲拘縮が危惧
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された．また，伸筋腱断裂部が終末腱であるため，
十分な伸筋腱の滑走が得られなかった．しかし，腱
修復に合わせて減張位を意識しながら，PIP，DIP
関節の運動で腱滑走を促していき屈曲拘縮の予防と
伸展ラグの増大にも留意した ROM練習を進めた．
術後 8週以降は各関節肢位を変化させた腱滑走練
習によって，最終的に機能改善が得られ，ADLや
就労に問題のない良好な結果となった．

O6-5 母指MP関節橈側種子骨障害の手術治療経
験
松山赤十字病院整形外科
○梶原　了治

【目的】母指MP関節痛を生じる代表的慢性疾患
は屈筋腱腱鞘炎であり，外傷性疾患はロッキングと
側副靭帯損傷であるが，MP関節痛を訴える症例の
中に母指種子骨障害に起因するものがあることが報
告されている．演者らの経験した母指MP関節橈
側種子骨障害症例の臨床上の特徴と手術治療成績に
ついて報告する．
【対象と方法】症例は 16例（男性 5例，女性 11例）
平均年齢 42.7歳（18～70歳）であった．全例に外
傷歴はなく，2例は CM関節固定術後であった．CT
では殆どの症例で橈側種子骨関節裂隙の狭小化や
OA変化を認めた．Sesamoid compression testは全
例に陽性であった．全例でMP関節背側から関節
内注射（1％メピバカイン＋リンデロン）を行い，
一時的な疼痛の改善を得た．手術は全例に橈側種子
骨の摘出を行った．
【結果】術後 10例で疼痛は消失，6例で改善が得
られた．
【考察】母指MP関節痛を呈する疾患として母指

MP関節の橈側種子骨障害は決して稀ではない．診
断については腱鞘炎との鑑別が重要であるが橈側種
子骨直上の強い圧痛，sesamoid compression test，
関節内注射の効果，CTが診断の一助となる．摘出
術の成績は比較的良好であったが疼痛が遺残する症
例もあり，そのような症例ではMP関節の OAの関
与なども考えられた．
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第 7回中部日本ハンドセラピィ研究会

特別講演 
手関節に魅せられて　いかに意義ある仕事を
日々行うか？
済生会下関総合病院　整形外科
○安部　幸雄
私は山口大学で土井一輝先生に手外科の薫陶を受
けたのち，1995年から愛媛労災病院で約 5年間診
療に従事した．当時，急性外傷である再接着や組織
移植などのマイクロサージャリーに魅了された．手
外科に対しては自分の浅はかさから行き詰まり感を
感じていたが，2000年に手関節疾患で有名な米国
の H. Kirk Watson の施設に留学して手関節疾患の
複雑さに魅せられた．再接着がステーキのようなダ
イナミックさがあるとすれば，手関節外科は和食の
ような玄妙な魅力があることに気づいた．そして師
の手術のすべてがオリジナリティーによるものであ
ることに驚いた．海外での学会，研究会等への参加
を重ねるにつれオリジナリティーこそが各国の医師
に認められる要であることを痛感した．ただ一般病
院に所属するものとしてダイナミックなリサーチを
する術を見いだせず，では何をするかといえばなん
となくやれていた手関節鏡を如何に臨床に幅広く応
用するかと考えた．以来，一般病院にて頻繁に遭遇
する橈骨遠位端骨折をはじめとして様々な手関節疾
患に対し手関節鏡を通してのアプローチを試みた．
橈骨遠位端骨折は掌側ロッキングプレート固定にお
ける手関節鏡手術の導入を PART法として発表し
た（2008年 Tech Hand Up Extrem Surg.）．現在ま
で 500例を超える症例から様々な知見を得た（2017
年 Hand Clin.）．TFCC損傷は Palmer分類に該当し
ない断裂形態に遭遇してオリジナルの分類を提唱し
（2012 年 Hand Surg.），double lesion や（2013 年 J 
Hand Surg Eur），背側部断裂の詳細を発表した（2016
年 J wrist surg.）．現在は本会の会長である椙田 OT
という心強いサポーターを得て面白い仕事ができて
いる．地方の一般病院において頻繁に遭遇する手関
節疾患の経験を披露し，どのように魅力ある仕事を
行うか，普段の診療に悩んでおられる先生方のヒン
トとなるようなお話ができれば幸いである．

教育講演 
ハンドセラピィにおける拘縮評価の重要性と効
果的な対応
1）越宗整形外科病院　リハビリテーション科
2）越宗整形外科病院　整形外科
○渡邊　政男 1，澤　孝太郎 1，越宗　勝 2

ハンドセラピィを実施する上では関節拘縮を生じ
させない工夫が必要になるが，損傷または修復され
た組織には一定の安静固定が必要な場合が多く，そ
の期間に関節拘縮を生じることは止むを得ない．セ
ラピィでは関節拘縮の評価を行って，原因となって
いる組織に効果的にアプローチすることが重要であ
る．
セラピィ前には受傷原因の把握と X線の確認を
行い，1次修復を行っている場合には術者から修復
組織の固定性，縫合緊張，滑走状態や血行を含め，
必要な情報を得ておく．疾患毎または受傷部位で生
じやすいとされる特徴的な拘縮について理解してお
くことも必要となる．挫滅が高度な場合は可及的早
期に良肢位保持となるようなスプリントを作成し，
続発が予測される関節拘縮を未然に防ぐ対応も必要
となる．
複合組織損傷の場合では修復組織の癒合を優先さ
せ，そのために生じる関節拘縮は解離術ありきでセ
ラピィを進める方が無難であり，組織破綻の危険性
を冒してまでも無理をする必要はない．とは言え過
剰な安静は不要な拘縮発生を助長するだけであり，
可動範囲を制限した中でも修復組織の最大限の滑走
が得られるようにすることで関節拘縮の重症化を防
ぐことも肝要である．
解離術が予定される場合は手術までにスプリント
を併用して柔軟性を改善し，手術の効果が最大限に
得られるようにしておくことが鍵となる．術後は頻
回にセラピィを実施することで解離術の効果を維持
する必要がある．
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一般演題 1

1 ボール回転運動時の手指関節運動の協調性　
―運動シナジー解析から―
1）広島大学大学院医系科学研究科　上肢機能
解析制御科学

2）広島大学病院診療支援部リハビリテーショ
ン部門

○車谷　洋 1，後藤　直哉 2，伊達　翔太 1，
砂川　融 1

【目的】ハンドセラピィでは，障害関節の機能回
復だけでなく，手指運動の協調性を高める介入も必
要である．その一つに 2つの球を手掌内で回転させ
るボール回転運動があり，手指巧緻性が向上するこ
とが分かっている．しかし，ボール回転運動中の手
指運動の協調性は明らかではなく，どのような手指
運動の協調性が必要であるかは明らかでない．本研
究は，運動シナジー解析を利用して，ボール回転運
動中の手指関節の協調運動パターンを明らかにする
ことを目的とした．
【方法】右利き健常成人 17名を対象とし，利き手
での時計回りと反時計回りのボール回転運動を実施
した．ボール回転運動中の手指関節の位置座標を三
次元動作解析装置で記録し，位置座標から手指関節
角度変化を算出した．得られた手指関節角度変化に
対して主成分分析を行い，運動シナジーを抽出し，
運動パターンと手指関節の重み付け変数を得た．得
られた変数を基に functional sortingを行い，運動
パターンを分類した．
【結果】反時計回りが時計回りのボール回転運動
より運動シナジー数は多く，より多くの協調運動パ
ターンが必要であった．回転方向によらず，ボール
回転運動で必要な協調運動パターンは母指と他指が
相反する運動を行うパターンであった．
【まとめ】ボール回転運動は母指と他指が相反す
る協調運動パターンを必要とするため，母指の独立
した運動を促す際に利用できると考えられる．

2 ばね指術後にダイナミックスプリントを使用し
たハンドセラピイの試み
1）神戸労災病院　中央リハビリテーション部
2）神戸労災病院　整形外科
○黒木　圭佑 1，池本　和子 1，浅田　雅樹 1，
山口　陽子 1，山田　陽子 1，金谷　貴子 2

【はじめに】腱鞘切開術後の PIP関節伸展制限残
存からの疼痛によるハンドセラピィ難渋例に対し，
背側カックアップスプリント（イージーフォーム．
3,2mm）にアウトリガーを装着し，ネオプレーン製
指サック型 cuffを用いてゴムバンドによる持続的
伸張によりMP･PIP･DIP関節同時伸展させる装具
療法を試みた．
【症例】 症例 1 ：90歳女性．右中指，環指ばね指；
残存する PIP関節伸展制限と疼痛に対し術後 2か月
時に装具療法（1回 20分，1日可能な限り装着回数，
時間を増やす事を目標に自宅での訓練）を開始した．
装具療法開始後 1か月目に PIP関節伸展制限は中
指 20° → 2° 環指 24° → 2° に改善し疼痛（-）となっ
た．TAMは中指：224°→ 256°環指 202° → 252°，
VASは 27/100→ 24/100，Quick-DASH27.2→ 23に
改善した．
症例 2：78歳女性．右中指ばね指；残存する疼痛
と PIP関節伸展制限 6° に対し術後約 1年で装具療
法を同様に開始した．1か月目に PIP関節伸展制 
限 0°，疼痛（-）となり TAM221° → 246°，VASは
60/100→ 60/100，Quick-DASH27.5→ 27.25に改善
した．
【考察】FDS，FDP腱の滑動制限による PIP伸展
制限が報告されており，今回の装具療法にてMP･ 
PIP･DIP関節同時伸展させることで FDS，FDP腱
の伸張位を保持することができ滑動制限の改善をも
たらしたと考えた．

3 左母指末節骨開放骨折に対して骨軟骨付き膝蓋
骨移植術を行った症例を担当した小経験
1）市立三次中央病院　リハビリテーション科
2）市立三次中央病院　整形外科
○高橋　直之 1，杉岡　敏博 2，植木　慎一 2，
中井　圭子 1，村山　留美 1，金藤　彩加 1

【目的】今回左母指末節骨解放骨折に対して骨軟
骨付き膝蓋腱移植を行った症例を担当した小経験を
報告する．
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【症例】20代男性．X年 Y月チェーンソーが左母
指にあたり近医受診後に当院に紹介．同日デブリド
マン施行．左母指背側の皮膚と末節骨基部の長母指
伸筋腱付着部が欠損しており，1週間後に骨軟骨付
き膝蓋骨移植術と植皮術を施行．術後 4週から作業
療法開始．Y＋4か月後伸筋腱剥離術を施行．Y＋6
か月後作業療法を終了した．
【経過】作業療法は母指背側の皮膚欠損の上皮化
を待ちながら，かつ IPjt他動屈曲運動はMPjt伸展
位で実施との指示に従い開始．腱剥離術後は術翌日
から作業療法を再開．抜糸後にソフトストラップと
ベルクロテープ Flexion Strapを作成．セラプラス
トなどを使用した机上での作業を追加した．
【結果】腱剥離術前は IPjt自動伸展 -4°，他動屈曲

12°だった．リハビリ終了時は IPjt自動・他動屈曲
は32°に改善したが母指伸筋腱機能度は52％だった．
つまみ力は PulpPinchで 8.4kgf（健側 8.8kgf）を獲 
得．Quick DASHは機能障害/症状，選択項目スコ
アは 0点，Hands20は 16点だった．
【考察】患者立脚型評価やつまみ力は良好な結果
が得られた．しかし，関節可動域は皮膚欠損や再断
裂に対して腱剥離術前の他動屈曲訓練が慎重になっ
たこと今回の結果になった事が考えられた．

4 術後早期より手の自己管理ができるように指導
を行った化膿性腱鞘炎の症例
神戸市立医療センター中央市民病院　リハビリ
テーション技術部
○柴田　久美子

【症例】52歳女性右利き，酪農家．右化膿性腱鞘
炎にて入院．切開排膿とデブリドマン施行し，2週
間の抗菌薬投与後自宅退院となった．
【経過】術翌日から OT介入，右手はシーネ固定，
左手にて ADL自立．術後 1週より固定除去し ROM
訓練開始．他動運動は単関節ごと，自動運動は最大
伸展 ･屈曲範囲内を確認しながら 2時間毎の実施を
指導した．仕事上，バケツの柄や鍬を持つための把
持動作獲得を目標に手指屈曲装具を作製．退院後は
遠方により近医通院予定であったため，入院中に目
標の共有と運動指導を実施．退院後に評価 ･指導目
的に月 1回通院となった．主訴，TAM，TPM，可
動域，握力，ピンチ力，Q-DASH，HAND20，他院
でのリハビリの進捗状況を確認しフィードバックを

行い，把持動作が獲得された後，変化する主訴に合
わせ，つまみ動作に必要な母指 CM関節可動域の
改善，拭き掃除を行うため PIP関節伸展制限の改
善と経時的に目標を変更した．術後 4か月評価では
％TAM50～75％，握力 14/23kg，側腹つまみ 3.5/6.0 
kg，Q-DASHは D/S: 11.36，work: 12.50まで改善，
利き手として右手を使用できるようになった．
【結語】三次救急病院である当院は平均在院日数

10.4日であり，手外科症例に関しては術後早期に退
院し外来通院となる場合が多い．また病院の立地か
ら頻回な通院が困難となる症例も少なくない．本症
例においても通院困難が想定されたため，早期から
介入し目標の共有と入院中に自己管理ができるよう
に指導を行ったことが useful handの獲得に繋がっ
たと思われる．

5 超音波診断装置を用いた肘関節可動域制限の要
因特定とその有用性
1）京都中部総合医療センター　リハビリテー
ション科

2）京都中部総合医療センター　整形外科
○恩村　直人 1，琴浦　義浩 2，高山　直也 1，
村上　まどか 1，深見　智子 1，
林田　達郎 1,2

【はじめに】肘関節の関節可動域（ROM）改善に
は内側側副靭帯の後斜走線維（POL）と肘関節前方
および後方軟部組織への介入が一般的である．本症
例では POLへの介入は行わず，画像で特定したROM
制限の要因に対して介入を行い良好な成績を得たの
で報告する．
【症例】42歳男性，転倒し受傷，当院にて左上腕
骨顆上骨折と診断され受傷後 20日でプレート固定
術を行った．術翌日より作業療法（OT）介入した．
術後 4週の ROMは屈曲 85°伸展 -45°回外 80°回内
40°であった．超音波診断装置（US）にて上腕三頭
筋内側頭，後方関節包，脂肪体の可動性低下を認め
た．術後 6週より肘関節後方の軟部組織へのストレ
ッチを実施した．術後 12週で屈曲 135°伸展 -15°回
外 110°回内 60°となり，USにて上腕三頭筋内側頭，
後方関節包，脂肪体の可動性の改善を観察した．
【考察】ROM制限因子として上腕筋，関節包の
肥厚や瘢痕化と POLの拘縮がある．本症例では，
肘関節伸展時には脂肪体により肘頭が肘頭窩にはま
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り込まず，屈曲時には上腕三頭筋内側頭，後方関節
包の伸張性低下を認め，これらが ROM制限の要因
と考えた．また骨癒合の経過が不良であったため，
肘関節屈曲および外反を伴う POLへのストレッチ
を控えたが，主に後方軟部組織への介入することに
より ROMが改善した．USで ROM制限の要因を特
定し，そこに介入する方法は有用であると考えた．

6 装具療法が困難であった手指 PIP関節拘縮例
に対する伸展矯正ディバイス作製の試み
1）京都橘大学健康科学部
2）横浜鶴見リハビリテーション病院
○齋藤　慶一郎 1，瀧川　宗一郎 2

【はじめに】手指外傷性拘縮はその治療において
難渋することが多く，円滑に最大の可動性を再獲得
させていくことは，手のリハビリテーションにおい
て課題である．手指の外傷性拘縮の中でも PIP関
節の伸展制限は残存しやすく，その改善のためにジ
ョイントジャックなどを手指の状態に応じて適用さ
せる．今回は装具療法の適用が困難であった手指
PIP関節屈曲拘縮例に対して伸展矯正ディバイス作
製を試みた．
【症例】62歳男性右利き．電気工で，職務作業中
の転倒による右第 3基節骨骨折を受傷した．近医に
て加療後，当院へ紹介受診となった．開始時の右中
指の可動域は，MP関節屈曲 90°/伸展 -20°，PIP関
節屈曲 90°/伸展 -46°，DIP関節屈曲 60°/伸展 0°で
あった．当院受診時に前医にて処方されたセイフテ
ィピンスプリントを持参していたが，装着による異
物感に嫌悪を示しており，ほぼ装着できていない状
態であった．何事にも無頓着な印象で患手の管理が
不十分ではあったが，指示の内容については十分に
理解が可能であったため，対象者の生活様式と理解
力に応じたデザインの手指伸展矯正ディバイスを作
製した．休職中であり，日中の殆どはテレビの前に
いるとのことであったため，場所により条件付けた
矯正設定を考案し，実施させた．今回は対象者の生
活様式の調査に基づき作製した手指伸展矯正ディバ
イスによる治療経過とその結果について報告する．

一般演題 2

1 早期制限下自動運動 
―yokeのみでアプローチした 1症例―
1）関西医科大学香里病院　リハビリテーショ
ン科

2）福田総合病院　整形外科
3）関西医科大学総合医療センター　整形外科
4）関西医科大学附属病院　整形外科
○横山　亜紀子 1，阪口　純 1，児島　新 2，
外山　雄康 3，浜田　佳孝 3，堀井　恵美子 4

【はじめに】伸筋腱修復術後の後療法において，
最近は早期制限下自動運動（以下 ICAM法）の報
告が散見される．ICAM法は yoke splintと cock up 
splintを装着して手指の自動運動を行う方法だが，
今回 yokeのみでアプローチをする機会を得たので
報告する．
【症例】60代女性，右利き，右環指伸筋腱特発性
断裂．お釣りをもらおうとして手を差し出した際に
環指が伸びなくなり受診，翌月腱移行術施行．当院
透析通院中であった．
【手術所見】腱は短縮し示指に癒着，その為端端
縫合は不可能と判断し中指伸筋腱へ編み込み縫合．
示中指の伸筋腱の光沢もやや低下していた為伸筋支
帯中枢 1/2を開放し，伸筋腱の baseに引き込んだ．
【作業療法経過】術翌日より yoke作製し ICAM法
開始．今回は編み込み縫合である為 cock up splint
は非装着．術後 2週で自宅退院，以降外来フォロー．
術後 5週で ICAM法終了し ADL等軽作業開始，術
後 8週より筋力トレーニングを開始．術後約 3か月
で作業療法終了．
【結果】環指関節可動域制限は認められなかった
が手関節は背屈で左右差が認められた．％TAM 100
％，握力右 14.8kg，左 11.8kg．DASH 1.8点/100点．
【考察】ICAM法は zone4～7の端端縫合に適応可
能だが，本症例は zone7の編み込み縫合である．
zone4や 5の伸筋腱は細くて薄いが，zone7では厚
みがあり腱移行術では編み込み縫合が可能で端端縫
合より縫合強度がある．本症例は透析患者で筋力が
弱く，活動性も高くないこと，理解力も良好であっ
たことが再断裂なく良好な結果が得られた要因と考
える．
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2 手指骨腫瘍切除後のセラピィ経験
1）独立行政法人　国立病院機構　関門医療セ
ンター　リハビリテーション科

2）整形外科
○笠原　誠介 1，伊原　公一郎 2

【はじめに】骨・軟部腫瘍におけるセラピィは明
確な治療指針はあまり示されておらず治療に難渋す
ることも少なくない．今回手指骨腫瘍切除術後のセ
ラピィ治療経験について報告する．
【症例】20代女性．数年前より左環指に疼痛を自
覚．数か月前より腫張も出現したため近医受診．画
像診断にて異常所見指摘され当院紹介．精査にて左
環指基節骨類骨骨腫となり骨腫瘍切除術施行．術後
定期検診にて再発診断となり再度切除術施行となっ
た．
【経過】術後 2日目よりセラピィ開始．セラピィ
では自他動可動域訓練及び腱滑走訓練を実施．術後
2週目に全抜糸となり日中シーネ伸展位固定除去と
したが PIP伸展制限を呈したためカペナースプリン
トを追加．術後 6週目でシーネ伸展位固定を完全除
去としたが，伸展制限残存しておりジョイントジャ
ックスプリントへ変更．術後 10週で伸展制限は改
善し，ADL及び就業に支障がないことを確認しセラ
ピィ終了とした．
【結果】実施期間 10週，最終評価 ROMではMP
関節 0°/92°，PIP関節 0°/90°，DIP関節 0°/68°，
％TAM:96.1％であった．
【考察】本症例では骨腫瘍切除後であったが，PIP
伸展制限を呈した．ここでは早期の装具療法導入が
有効であったと考えるが，骨・軟部腫瘍術後では切
除範囲や切除組織または残存機能や再建方法が多種
多様なため，症例ごとに最適な治療法を考慮しなけ
ればならない．

3 手根管症候群患者における機能的評価とボタン
をかける動作の関連性
1）鳥取大学　医学部附属病院　リハビリテー
ション部

2）山陰労災病院　整形外科　
3）鳥取大学　医学部　整形外科
4）鳥取大学　医学部附属病院　リハビリテー
ション科

5）鳥取大学医学部保健学科
○射塲　靖弘 1，山下　優嗣 2，林原　雅子 3，
尾﨑　まり 4，萩野　浩 4,5

【目的】手根管症候群患者の機能的評価と両手で
行う巧緻動作であるボタンをかける動作の関連性に
ついて調査する事．
【方法】2009年 11月から 2012年 9月に当院外来
で手根管症候群症候群の診断がつき，機能的評価を
実施した 30名 38手を対象とした．患手でボタンを
かける動作が可能なものを可能群，不可能もしくは
困難に感じているものを困難群とし，患者属性，評
価項目について検定を行った．群間に有意差を認め
た変数を独立変数，ボタンをかける動作の可否を従
属変数として 2項ロジスティック回帰分析を実施し
ボタンをかける動作判別因子を抽出した．有意水準
は 5％未満とした．
【結果】単変量解析では，Semmes Weinstein Mono-

filament Test（以下 S-W test）母指（p＝0.002），S-W 
test示指（p＜0.001），S-W test中指（P＜0.001）静
的 2点識別値（以下 s2PD）母指（p＝0.009），s2PD
示指（p＝0.047），動的 2点識別値（以下m2PD）母
指（p＝0.002）で可能群に比べ困難群が有意に高か
った．2項ロジスティック回帰分析では m2PD母指
（OR;0.5，95％CI:0.266 -0.939）がボタンをかける動
作判別因子として抽出された（判別的中率 76.9％）．
ボタンをかける動作の判別と m2PD母指との ROC
曲線では AUC0.843，感度 90.9％，特異度 55.6％，
Cut-off値は 6であった．
【結論】機能的評価を実施した手根管症候群患者
のボタンをかける動作の判別に，m2PD母指が関連
している可能性が示された．
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4 腱鞘断裂後に移植腱を用いて腱鞘が再建された
一例の後療法
1）山口県済生会山口総合病院　リハビリテー
ション部

2）山口県済生会山口総合病院　整形外科
3）山口県済生会下関総合病院　リハビリテー
ション科

○小田　隆史 1，大野　晃靖 2，椙田　芳徳 3

【緒言】腱鞘断裂に対して FDS腱を用いた A2腱
鞘再建後の後療法を経験したので後療法と短期成績
を報告する．
【症例提示】25歳，男性．職業は警察官である．
診断名は，A2腱鞘断裂である．主訴は，左環指の
疼痛，握力低下であった．現病歴は，逮捕術の練習
中に左手を強打し，当院を受診した．画像所見では
MRI画像にて FDS，FDP腱の浮き上がり現象を確
認した．手術は，FDS腱の半腱を用い three-loop 
techniqueにて左環指 A2腱鞘を再建した．
【後療法】術後は，背側 blocking splintにて手指
を intrinsic plus位で固定しリハビリ時以外は装着
とした．
術翌日より他動での関節可動域訓練，MP関節伸

展位での IP関節の place and holdを行い，腱滑走
を促した．術後 3週にて，再建腱鞘保護装具（ring 
splint）を装着し，MP関節を含めた自動運動を開
始した．また，背側 blocking splintは外出時と夜間
のみ装着とし，術後 6週で完全に除去した．罹患手
の使用は，術後 6週にて軽作業を，術後 12週で強
把握以外の作業を許可した．
【結果】術後 12週経過時，エコーにて腱の浮き上
がり現象は確認されなかった．手指の自動運動は屈
曲，伸展ともに制限はなく，TAMは 262°であり ADL
での支障はなく使用が可能となった．
【考察】本術式で考えられる合併症は，再建部の
断裂，腱癒着，拘縮が挙げられる．そのため，再建
腱鞘へストレスを掛けることなく指の肢位，スプリ
ントを工夫しながら自動運動が行えたことが今回の
結果に繋がったと考える．

5 プレート固定術による手指基節骨骨折の治療成
績についての検討
1）社会医療法人玄真堂　かわしまクリニック　
リハビリテーション科

2）社会医療法人玄真堂　川嶌整形外科病院　
整形外科

○岸本　進太郎 1，古江　幸博 2，後藤　剛 2，
川嶌　眞之 2

【目的】当院にてプレートによる観血的骨接合術
を実施した手指基節骨骨折患者の治療成績を調査
し，治療成績に影響する要因について検討した．
【対象と方法】2015年 4月から 2019年 3月までに
術後セラピィを実施し，3か月以上経過観察できた
15例 16指（男性 11例，女性 4例，平均年齢 42.2
±16.8歳）を対象とした．罹患指は示指 3指，中指
2指，環指 3指，小指 8指，骨折部位は骨幹部 5指，
基部 11指であった．治療成績は TAMを用い Dun-
canらの基準に準じて判定した．さらに治療成績が
excellent，goodを EG群，fair，poorを FP群に分
類し，受傷時 CT矢状断から掌側凸変形の程度と掌
背側 gap，外固定期間，可動域訓練開始期間，夜間
装具（PIP関節伸展位）使用の有無を両群で比較し
た．統計学的解析は，Mann-Whitneyの U検定と χ2

検定を用い，有意水準は 5％未満とした．なお，本
調査はヘルシンキ宣言に沿った研究であり，当院倫
理審査委員会の承認を得て実施した．
【結果】治療成績は excellent5指，good3指，fair7
指，poor1指で，平均 TAMは 187.6度であった．EG
群は 8指，FP群は 8指であり，両群の比較では掌側
gap（p＝0.046，EG群 2.3mm，FP群 4.6mm）と夜
間装具使用の有無（p＝0.002，EG群使用 6指，FP
群使用なし）で有意な差を認めた．
【考察】本調査から，掌側 gapが大きい症例では
骨折部掌側での癒着や瘢痕形成が高度になり不良成
績となることが推察された．一方夜間装具の使用
は，収縮した瘢痕組織のリモデリングを促し PIP関
節伸展角度の獲得に寄与し治療成績の改善に繋がっ
たと考える．
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レクチャーセッション 1

1 橈骨遠位端骨折術後早期に生じる関節拘縮
1）獨協医科大学日光医療センター　リハビリ
テーション部

2）獨協医科大学日光医療センター　臨床研究
支援室

3）獨協医科大学日光医療センター　整形外科
○飯塚　裕介 1，須藤　誠 1，高根　春香 1，
田村　由馬 2，山本　紘嗣 3，長田　伝重 3

【背景】橈骨遠位端骨折（DRF）は臨床でよく遭
遇する骨折である．本骨折の手術療法は掌側ロッキ
ングプレート（VLP）による内固定術が主流であり，
VLPによる強固な固定によって術後早期の運動が
可能となった．しかし，高エネルギー損傷や多骨片
骨折では術後翌日に著明な浮腫，疼痛，関節拘縮を
認め，難渋することも少なくない．

Hoffaは関節拘縮の要因を皮膚性，結合組織性，
筋性，神経性，関節性の 5つに分類し，術後早期の
関節拘縮にはいくつかの要因が混在していることは
知られているが，その病態は推測の域を出ない．今
回，われわれが取り組んできた DRF術後早期の調
査を通して，術後早期の関節拘縮の病態について解
説する．
【当院の取り組み】DRF術後患者の掌背屈角を手
術当日と翌日で比較し，当日から翌日にかけて約 42
％低下することを明らかにした（第 10回 JWSW）．
その要因を重回帰分析にて解析したところ，掌背屈
角の変化に最も関連するのは浮腫と疼痛であった．
また，手術後の浮腫の増大には，骨折の重症度や手
術時間が影響していた（第 52回 JOTC）．梅井らは
タニケットの装着中による虚血と脱着後の再灌流に
より装着部位より遠位の骨格筋には浮腫が生じると
している（梅井ら，2011）．

DRF手術後は，骨折や骨折部位周囲の組織の損
傷，虚血再灌流による浮腫を含めた上肢管理が重要
となる．

2 橈骨遠位端骨折の術後セラピィの最前線　 
―術後早期のセラピィ―
1）名古屋掖済会病院リハビリテーション科
2）名古屋掖済会病院整形外科
○稲垣　慶之 1，太田　英之 2，渡邉　健太郎 2

橈骨遠位端骨折の臨床成績において，手関節可動
域は術後 6か月まで大きな改善を示し，1年間は緩
徐な改善を示すとされる．長期成績に関しては，手
術症例と保存的治療例で比較した研究において，1
年後には握力を除き有意な差がないことが示されて
いる．さらに，作業療法士によるセラピィと自宅訓
練を比較し，機能的な要因に差がないとも報告され
ている．つまり橈骨遠位端骨折は手術や術後セラピ
ィに依らず，6か月から 1年の長期的な成績に関し
ては，安定した結果が得られるともいえる．しかし
ながら，超高齢社会とも呼ばれる現代日本におい
て，老老介護の人口も増加傾向にあり，一日でも早
い機能回復を求めることが，橈骨遠位端骨折を好発
する高齢者にとって有益と考えられる．近年開発さ
れた掌側ロッキングプレートは，その強固な固定性
から早期運動療法を可能としたことで，短期的にも
良好な成績を獲得することができる可能性がある．
そこで，我々はセラピィ終了の目標期間を術後 6週
間とするハンドセラピィパスを用いた早期運動療法
を行ってきた．パスに関しては，リバースダーツス
ロー運動や握力増強を目的としたタオル絞り訓練を
導入し，適宜改新を行ってきた．その結果，2017年
の報告では，平均 51日でセラピィを終了すること
を可能としたが，依然として治療に難渋する症例を
少なからず経験した．今回，我々がこれまでに行っ
てきたセラピィの詳細とともに，現在の課題につい
て報告する．

3 橈骨遠位端骨折後の長母指伸筋腱皮下断裂のセ
ラピィ
1）JA愛知厚生連安城更生病院　総合リハビリ
テーションセンター

2）整形外科
○谷口　しのぶ 1，壁谷　恵理 1，
青木　みのり 1，平田　久実 1，小池　大輝 1，
倉橋　俊和 2

【目的】橈骨遠位端骨折後の合併症である長母指
伸筋腱（以下 EPL）皮下断裂は，母指の伸展障害に
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より，つまみや握り動作が困難となり ADLや早期
社会復帰に影響を及ぼす．治療は，腱移行術を行い
良好な成績が報告されているが，縫合腱の癒着によ
り母指対立制限が生じることも少なくない．そこで
当院の治療成績と難渋した 2例のセラピィポイント
を提示する．
【方法】2012年～2019年に当院で EPL皮下断裂
に対して固有示指伸筋腱移行術を行った 25例 26指
を対象とした．内訳は，保存治療後断裂 22指，掌
側ロッキングプレート固定術後断裂 4指，男性 5例，
女性 20例，平均年齢 54歳（17～83歳），断裂まで
の期間は平均 5.8週，セラピィ期間は術後平均 15週
であった．後療法は固定法 22指，早期運動療法 4
指であった．成績は Riddellの評価基準と Hand20・
ADL聴取を行った．
【結果】Riddellの評価基準では Excellent 17指，

good 9指であり，Hand20は術前と比べ改善した．
しかし，巧緻性の低下や手関節掌屈位での手の操作
が困難な症例を認めた．また，早期運動療法 1指に
再断裂を認め，長橈側手根伸筋腱（以下 ECRL）移
行術を行った．
【考察】当院での治療成績は，固定法・早期運動
療法ともに良好な結果であった．母指対立制限の強
い症例に対しては，CM関節に着目した段階付けた
splint療法が，また再断裂後の ECRL移行術例に対
しては，手関節背屈と手指屈曲に共動する母指伸展
動作を分離するように筋再教育訓練を行ったことが
効果的であったと考える．

4 手関節尺側部痛に対するセラピィ
1）もり整形外科・リウマチ科クリニック
2）城山病院顧問
○西出　義明 1，森　拓美 1，阿部　宗昭 2

【はじめに】三角線維軟骨複合体（以下，TFCC）
損傷などによる手関節尺側部痛は，罹患症例の生活
にしばしば支障をきたす．橈尺骨遠位端骨折術後や
TFCC損傷などによる手関節尺側部痛の症例には
cuff型装具を作製し，症状の改善をはかる．加えて
尺側手根伸筋（以下，ECU）腱の滑走障害による痛
みがあればセラピィを施行する．今回，手関節尺側
部痛のセラピィの実際と効果を報告する．
【評価および装具の選択と留意点】手関節尺側部
痛の評価については，尺骨頭と手根骨間の関節裂隙

での圧痛，ulnocarpal stress test，fovea sign，the 
ECU synergy test，合掌回外テスト，grasp・回外尺
屈テストなどの疼痛誘発テストを行い，これらの
多くが陽性であることを確認する．加えて徒手にて
尺骨・近位手根列間に圧をかけて軸圧を減少させ，
ulnocarpal stress testや強い grasp時に痛みが軽減
することを確認し，効果をチェックする（緩解テス
ト）．Cuff型装具作製時は，1.6mm厚の熱可塑性プ
ラスチックで尺骨・近位手根列間を覆うように採型
する．その際に前腕回旋運動時の尺骨頭の動き（回
内時には橈骨に対して尺骨は背側方向へ，回外時に
橈骨に対して尺骨は掌側方向へ移動する）を考慮し
尺骨の動きを制限しないように留意する．
【ECU腱滑走障害に対するセラピィ】Cuff型装具
除去時に ECU腱及びその周囲組織の痛みを訴える
症例も多い．山藤らは「TFCC損傷群 70例中 36例
に ECU腱の縦断裂が認められた」としている．セ
ラピィでは ECU腱・周囲組織の柔軟性を高めるこ
とと前腕回旋運動時の遠位橈尺関節の滑らかな動き
を引き出すようにする．
【まとめ】手関節尺側部痛の評価と cuff型装具作
製後の定期的な follow up及び ECU腱及びその周囲
組織へのセラピィが重要である．
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レクチャーセッション 2

1 手指の機能解剖
名古屋大学医学部附属病院
○武藤　光弘
手指は DIP関節・PIP関節・MP関節・CM関節

で構成される多関節部位であり，特徴として可動域
は合計で 260°と，大きな可動性がある．そのため
様々な要因で可動域の低下などが起こると ADL上
での手の使用は困難なものとなり，QOLの低下を
招く原因ともなりうる．それゆえに使える手の再獲
得のためには，機能を制限している原因を追求する
ためにも手の機能解剖の理解が重要となる．
手指を構成する要素として，骨や靭帯，筋・腱，
皮膚などが挙げられる．その構造上の特徴として関
節の運動軸を中心に屈側と伸側に別れており，関節
の動きごとに主動作筋が異なるだけでなく，肢位に
よっても変化する．さらにそれぞれが絶妙なバラン
スの上で成り立っており，指ごとに様々な動きを可
能としている．また，動きの安定化機構として靭帯
などの軟部組織が挙げられる．これらが関節の動き
を制御することで，手の動きを安定させ，十分な機
能が発揮できる．加えて神経により遠心性・求心性
の情報伝達がなされ，視覚情報と共に手の動きを制
御している．これらの複雑な構造により繊細かつ力
強い動きができる手指は効果器として多岐多様の用
途で用いられる反面，リスク暴露機会も多い．ハン
ドセラピィではこれら機能解剖の理解に加え拘縮発
生の予測と予防が治療成績の向上のために重要であ
り，使える手の再獲得の一助となる．当日は症例の
写真を交えてこれらについて話を進める．

2 手指骨折骨整復術後の手の管理　 
―ハンドセラピストの役割―
1）飯田市立病院　リハビリテーション科
2）飯田市立病院　整形外科
○古田　裕之 1，伊坪　敏郎 2

術後の手の管理は医師だけでなくハンドセラピス
トにとっても重要な役割となる．手指骨折例では神
経・血管が損傷を受けている場合もあり，評価を行
い，適宜評価を医師に報告することが重要である．
また，神経損傷は手の機能予後に大きく関わるた
め，適宜詳細に評価することが重要である．そして，

外傷および術後は拘縮が発生してくるため，拘縮を
事前に予防することがハンドセラピストの重要な役
割となる．また，高度な浮腫・腫脹が予測され，拘
縮が発生する可能性がある．そのため，患肢挙上・
非固定関節の自動運動などを徹底し，出来る限り浮
腫・腫脹を予防し，外固定を行う症例では外固定の
肢位を適宜確認し，不良肢位を予防することが重要
である．損傷を受けた組織は一塊となって治癒する
ため，受傷機転を丁寧に確認し，術式を確認し，術
式の留意点・骨接合部の固定力を確認し，周辺組織
との癒着などを予測することが，ハンドセラピィプ
ログラムを立案するうえで重要である．疼痛はハン
ドセラピィの阻害となるため，疼痛の評価と管理を
行い，ハンドセラピィが円滑に行えるよう，医師と
連携する．術後すぐに外来に移行することも少なく
ないため，患肢挙上・自主トレーニング指導などの
患者教育が重要である．術後の手の管理においてハ
ンドセラピストの役割は大きく，様々な知識が求め
られるため，日々知識と技術を研鑽することが重要
である．

3 手指骨折のハンドセラピィについて
1）中日病院　名古屋手外科センター　ハンド
セラピィ部

2）中日病院　名古屋手外科センター
○茶木　正樹 1，渡辺　康太 1，佐浦　崇文 1，
西塚　隆伸 2，中尾　悦宏 2，中村　蓼吾 2

手指骨折は日常よく遭遇する疾患であり，その成
績向上にはハンドセラピィが不可欠である．従来の
標準的な観血的治療は，周囲軟部組織の修復を阻害
しない術後 3週間程度の固定法を念頭においていた
が，強固な内固定方法が導入され関節拘縮の早期予
防が可能となった．早期運動には，木野が提唱した
運動可能な関節や可動範囲を設定する段階的早期運
動や，軟部組織損傷が軽度で強固な内固定を行えた
症例に対する超早期運動がある．術中では骨接合の
固定性や周囲軟部組織の状態に基づき，安全な他動
可動域を把握し，段階的早期運動を主軸に手外科医
と検討することが重要となる．
ハンドセラピィでリスク管理を徹底するには患者
の理解と協力なしには遂行できない．自主練習で
は，骨接合部の転位を予防し安全可動域内で練習す
るための骨接合部保護用スプリントが有用である．
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その際，DIP関節の伸展拘縮や PIP関節の伸展不足
を含む屈曲拘縮，MP関節の伸展拘縮は絶対的に予
防する．そのため適切な疼痛管理のもとで浮腫や腫
脹を回避し，屈筋腱と伸展機構を考慮した伸筋腱の
滑走状況を可動域より推測して，骨癒合と良好な可
動域獲得に努める．
セラピストは患者へ治療計画を説明し，時には手
指の機能解剖についても理解を促し日々の練習方法
を具体的に習得できるよう常にサポートをすること
が重要である．そのためには手外科医との連携を密
にして治療計画の立案に早期から積極的に参加する
姿勢が必要である．

4 関節拘縮に対する装具療法の臨床実践
総合病院回生病院　リハビリテーション部
○石井　誠二
手の装具療法はハンドセラピィを行う上で必要不
可欠なツールであるとともに，対象者にとっては自
主訓練として使用できる具現化されたデバイスとも
なり，患者自身の主体的な治療参加を促すために非
常に重要な意味を持つ．今回，筆者が作製した
3,800件のスプリントを分析し，その種類や特徴な
どについて紹介するとともに，手指関節拘縮に対す
る装具療法の実際について報告する．
手指骨折の初期治療における装具療法の目的は，
患部の安静固定によって骨折部の修復の促進を図る
とともに，急性炎症の鎮静や除痛などに主眼が置か
れる．加えて，適切な予後予測に基づいて変形・拘
縮の予防を図り，不良肢位拘縮の予防が重要とな
る．その後の治療過程においては，治療初期の安静
固定によって二次的に生じた軟部組織の伸張性低下
に対して，迅速な評価と適切な矯正力を発揮するス
プリントの導入が必要とされる．
関節拘縮の病態は，年齢や性別などの個人的な因
子，外傷の重症度や手術内容，固定期間など様々な
要因によって異なる．関節可動域拡大のためには，
TERT（Total End Range Time）理論に基づいた低
負荷持続伸張が奏功することが多く，その際の矯正
トルク量の決定も重要となる．現在，我々は拘縮組
織の伸張に使用する動的装具における矯正トルクを
計算し，定量的に評価する取り組みを行っている．
この臨床意義としては，セラピストの経験則ではな
く定量化した視標を活用することにより，装具療法

中の負荷量をセラピスト自身が確認できることにあ
る．このことは，不均衡なモーメントや過矯正を避
けることを可能とし，安全で効果的な関節拘縮の矯
正を図るための一助となりうると考える．
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