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日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 3号　219-226，2021

手の皮膚欠損に対する前腕からの逆行性有茎皮弁
河村健二

Soft Tissue Reconstruction of the Hand with Reversed Flow 
Forearm Flaps
Kenji Kawamura

手の皮膚欠損に対して前腕からの逆行性有茎皮弁は有用である．逆行性橈側前腕皮弁は深掌動脈弓を介し
た尺骨動脈からの逆行性血流が必要である．皮弁採取後の手の血行障害を予防するためには，術前に Allen 
testのみではなく超音波検査の併用が推奨される．複合組織移植として骨や腱の同時再建ならびに知覚再建
も可能である．逆行性後骨間動脈皮弁は後骨間動脈が前腕中央で途絶する解剖破格がないことを術前に超音
波検査で確認することが重要である．かつては前骨間動脈からの逆行性血流が必要と考えられていたが，背
側手根アーチからの逆行性血流のみで後骨間動脈皮弁が生着することが報告されている．逆行性後骨間動脈
皮弁は静脈還流障害を起こす頻度が比較的高いために，皮膚茎や皮弁内の静脈吻合で静脈還流を促す方法が
報告されている．一般的ではないが，逆行性後骨間動脈皮弁も複合組織移植として骨や腱の同時再建が可能
である．

【はじめに】
外傷，感染，腫瘍切除により骨や腱の露出を伴う
手の皮膚欠損に対しては皮弁を用いた再建術が必要
になることが多い．保存治療や植皮術では治療に時
間がかかり，たとえ皮膚欠損が治癒しても，関節拘
縮，皮膚拘縮，腱癒着が生じて手の機能を障害して
しまう場合がある（図 1）．手の皮膚欠損に対して
皮弁を用いる利点は，早期の皮膚閉鎖によりリハビ
リテーションが可能となって関節拘縮や腱癒着を防
止し，植皮のような二次的皮膚拘縮も起こらないこ
とで，手の機能障害を最小限に出来ることである 1)．
しかし，手の皮膚欠損に対して皮弁手術を行う際に
は，分厚い皮弁は手の運動機能を妨げるだけでなく
整容的にも問題があるため，薄くしなやかな皮弁を
選択する必要がある．遊離皮弁は採取部の選択枝が
豊富で大きな皮膚欠損にも対応可能であるが，血管
吻合を必要とする欠点がある．一方で，有茎皮弁は
採取可能な皮弁の大きさや採取部の制約および整容
的問題で遊離皮弁には劣るが，血管吻合を必要とし
ない利点があるため，先ずは有茎皮弁を用いた治療

が考慮されることが多い．手の皮膚欠損に用いられ
る前腕の有茎皮弁には，逆行性の血流を利用した皮
弁（reverse flow island flap）と穿通枝皮弁（perforator 
flap）がある 1)．穿通枝皮弁は橈骨動脈あるいは尺
骨動脈の穿通枝のみを血管茎として利用するために

総　説

受理日　2020/11/11
奈良県立医科大学　玉井進記念四肢外傷センター　〒634-8522　奈良県橿原市四条町 840

図 1 植皮で治療された手掌部の皮膚欠損
 皮膚性拘縮により手指の伸展が障害されている．
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低侵襲で血流も順行性であるが，被覆可能な皮膚欠
損の範囲は制限される．逆行性の前腕皮弁は血流が
逆行性であるが故に生じ得るトラブルといずれかの
前腕動脈の本幹を犠牲にする欠点はあるが，長い血
管茎が得られるために被覆可能な皮膚欠損の範囲が
広い利点がある．1982年に逆行性橈側前腕皮弁 2)，
1986年に逆行性後骨間動脈皮弁 3)4)，1989年に逆行
性尺骨動脈皮弁 5) が開発されたが，いずれの前腕
皮弁も挙上が容易で，血管吻合を必要とせずに薄く
しなやかな皮弁を手に移植することが可能である．
逆行性尺骨動脈皮弁は，採取部が目立たちにくいこ
とや皮弁の到達範囲が広い利点があるが，橈骨動脈
よりも尺骨動脈の方が手の血行に重要であることが
認識されるようになった後には 6)7)，ほとんど使用
されることはなくなった．一方で，逆行性橈側前腕
皮弁と逆行性後骨間動脈皮弁は，様々な改良が加え
られて，開発から 30年以上が経過した現在でもな
お，手の皮膚欠損に有用な皮弁として使用されてい
る 1)．皮弁挙上のテクニックについては様々な媒体
で報告されているので割愛し，本稿では逆行性橈側
前腕皮弁と逆行性後骨間動脈皮弁について，知って
おくべき血管解剖，逆行性血流の機序，皮弁の開発
と改良の経緯，使用にあたって注意すべき点を述べ
る．

【手関節周囲での血管解剖】
手の皮膚欠損に対して逆行性前腕皮弁を用いる場
合には，手関節周囲での血管ネットワークの存在が
重要となる．掌側では橈骨動脈と尺骨動脈は，pal-
mar carpal arch（掌側手根アーチ），deep palmar ar-
terial arch（深掌動脈弓），superficial palmar arterial 
arch（浅掌動脈弓）によりネットワークが形成され
ている（図 2）．逆行性橈側前腕皮弁では，尺骨動
脈から橈骨動脈への逆行性血流が必要不可欠になる
が，掌側手根アーチは血管が細いために，動脈弓を
介した橈骨動脈と尺骨動脈の吻合が重要となる．動
脈弓に関する諸家の解剖研究によると 6)7)，多少の
相違はあるが浅掌動脈弓で約 40％，深掌動脈弓で
はほぼ 100％に橈骨動脈と尺骨動脈の吻合が存在し
ており，深掌動脈弓が特に逆行性血流に重要な役割
を担っていると考えられている．外傷で深掌動脈弓
が損傷している場合や複数回の皮弁手術で深掌動脈
弓を介した逆行性血流が得られない状態では，逆行
性橈側前腕皮弁が使用できない可能性があるので注

意が必要である．
一方で，前骨間動脈は前腕遠位部で anterior divi-

sion（前枝）と posterior division（後枝）に分岐し，
前枝は掌側手根アーチの形成に関与している．後枝
は骨間膜を掌側から背側に貫いた後に transverse 

図 2 手関節掌側の血管ネットワーク
 RA橈側動脈，UA尺骨動脈，AIA前骨間

動脈，PCA掌側手根アーチ，DPA深掌
動脈弓，SPA浅掌動脈弓

図 3 手関節背側の血管ネットワーク
 RA 橈側動脈，UA尺骨動脈，AIA前骨間動脈，PIA

後骨間動脈，DCA背側手根アーチ，4thECA forth 
extensor compartment artery，5thECA fifth exten-
sor compartment artery
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anastomotic branchを介して後骨間動脈と吻合する．
後枝は forth extensor compartment arteryと fifth 
extensor compartment arteryに分岐し 8)，橈骨動脈
と尺骨動脈を手根骨の背側で吻合する dorsal carpal 
arch（背側手根アーチ）に合流するネットワークが
形成されている（図 3）．逆行性後骨間動脈皮弁は，
transverse anastomotic branchを介した前骨間動脈
から後骨間動脈への逆行性血流によって皮弁が栄養
されると考えられていたが，transverse anastomotic 
branchを遮断しても，背側手根アーチからの逆行
性血流のみで皮弁が生着することが近年になって報
告されている 9)10)．

【逆行性橈側前腕皮弁】
橈側前腕皮弁は 1981年に遊離皮弁として Yang
ら 11) によって中国語の文献で報告されたのが最初
で，1982年に Songら 12) が英文で報告し，中国発
祥の皮弁として“Chinese flap”と呼ばれていた．手
に対する逆行性橈側前腕皮弁も，1982年に Luら 2)

が中国語の文献で最初に報告しているが，1983年
に Biemer 13) と Reid 14) らよって英文で報告された．
逆行性皮弁の動脈血流は先述の橈骨動脈と尺骨動脈
にネットワークが存在すれば，尺骨動脈からの逆行
性血流により生じることは容易に理解できるが，静
脈弁によって逆流が防止されているはずの静脈還流
が，どのような機序で生じるのかは当初不明であっ
た．1984年に Linら 15) は 3例の逆行性橈側前腕皮
弁の臨床例に対して，術中にウログラフィンを用い
た静脈造影を行い，伴走静脈間での交通枝により弁
を迂回して静脈血が還流するパターン（crossover 
pattern）と側副静脈路により弁を迂回するパター
ン（bypass pattern）により静脈還流が得られてい
ると説明した．しかし，Linらの説明では伴走静脈
が 1本しかない場合など，すべての逆行性皮弁で静
脈還流が生じる機序の説明がつかないために，その
後に Timmons 16) は，静脈の脱神経化，血液の充満，
中枢側の静脈圧上昇の条件が揃うと弁は機能不全を
起こし，迂回路が無くても静脈血の逆流が生じるこ
とを証明した．また，Del Pinalら 17) は，動脈周囲
に弁が存在しない微小静脈（venae arteriosa）が存
在し，逆行性皮弁の静脈還流に寄与している可能性
を報告した．現在では，これらの複合的要素によっ
て，逆行性の静脈還流が生じていると考えられてお
り，臨床例で逆行性橈側前腕皮弁の鬱血が生じるこ

とは稀である．もし，鬱血が生じた場合には，静脈
の中枢断端を移植床の手部で静脈吻合し，順行性の
静脈還流を再構築することが可能である 18)．
逆行性橈側前腕皮弁の合併症で最も懸念されるこ
とは，橈骨動脈を犠牲にすることで起こり得る手の
血行障害である．急性血行障害だけでなく 19)，慢
性血行障害 20)，Hypothenar hammer syndrome 21)，
Cold intolerance 22) なども橈側前腕皮弁採取後の合
併症として報告されているが，発生率に関する詳細
なデータはない．しかし，先に述べた動脈弓の解剖
研究では，約 10％に橈骨動脈を犠牲にすることで母
指に血行障害が起こり得ることが示唆されている 7)．
これらの合併症を予防するために，橈側前腕皮弁の
採取前には Allenテストを行い，橈骨動脈からの血
流が遮断されても手の血行障害が出現しないことを
確認しておくことが重要と言われてきた．1929年に
Allenが報告した原法では 23)，被験者に 1分間，両
手を強く握らせると同時に検者は橈骨動脈を圧迫
し，橈骨動脈を圧迫したままの状態で両手を開かせ
る．その際の手指の色調回復を両手で比較し，色調
回復が遅れた側の手は尺骨動脈の閉塞を示唆する所
見であると述べている．時折，Allenテストの結果
の表記（陽性，陰性）で間違った記述が見受けられ
るが，異常所見がある場合に Allenテスト陽性と記
述するのが正しい 24)．元々，Allenは尺骨動脈の閉
塞性硬化症を診断するための方法として報告し，橈
骨動脈を犠牲にすることは想定していなかったが，
原法では尺骨動脈を圧迫しないために手の駆血が不
十分になること，また，異常を疑う色調回復までの
時間が規定されていないために，後に報告された
Modified Allenテスト 25) の方が一般的に用いられて
いる．Modified Allenテストでは，被験者に 30秒間，
手を強く握らせると同時に検者は橈骨動脈および尺
骨動脈を圧迫する．手を開かせた際に，橈骨動脈は
圧迫したままで尺骨動脈の圧迫を解除し，手指の色
調回復を 15秒以内に認めれば正常であり，尺骨動
脈からの血流のみで手の血行障害は生じないと判断
する（Modified Allenテスト陰性）．Modified Allen
テストは，胸部血管外科においても橈骨動脈を移植
血管として採取する前の検査として広く行われてき
たが，手指の色調回復時間の正常値に関するエビデ
ンスが乏しいために，検査の信頼性が問題視されて
きた．Jarvisら 26) はModified Allenテストの際に
ドップラー超音波により母指主動脈の血流確認を同
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時に行い，手指の色調回復時間に関するModified 
Allenテストの信頼性を 99手の心臓血管バイパス術
前の患者で調査した．手指の色調回復時間の正常値
（カットオフ値）を 6秒とすると，Modified Allenテ
ストの感度は 54.5％，特異度は 91.7％で，診断精度
は 78.5％であった．カットオフ値を 5秒とした場合
には，感度は 75.8％，特異度は 81.7％で，診断精度
は 79.6％と最も高くなり，3秒とした場合には，感
度は 100％，特異度は 27％，診断精度は 52％であ
った．この結果から Jarvisらは，Modified Allenテ
ストは色調回復時間の正常値を規定することが困難
で，最大でも診断精度は約 80％の信頼性の乏しい
検査であると結論付けた．現在，橈骨動脈の採取前
やカテーテル留置前には，Modified Allenテストよ
りもドップラー超音波検査などのより他覚的で信頼
性の高い検査が推奨されている 26)．逆行性橈側前
腕皮弁の術前検査においても，Modified Allenテス
トのみを信頼して行うべきではなく，ドップラー超
音波検査の併用が推奨されている 27)．
逆行性橈側前腕皮弁は 1982年の Luら 2) の報告
以来，稀に鬱血を来す症例はあるものの失敗例の報
告はほとんどなく 18)，手の皮膚欠損に対する安全
で信頼性の高い有茎皮弁として様々な改良が加えら
れてきた．逆行性橈側前腕皮弁に血流のある神経，

骨，腱を付ける複合組織移植として，Biemer 13) ら
は外側前腕皮神経および橈骨を付けて一期的な母指
再建に利用できることを報告し，Reid 14) らは長掌
筋腱および腕橈骨筋腱を付けて手背部の伸筋腱と皮
膚欠損が同時に再建にできることを報告した．ま
た，Soutarら 28) は逆行性橈側前腕皮弁の欠点であ
る採取部への植皮を回避するために脂肪筋膜弁とし
て採取し，手部において脂肪筋膜弁上に植皮する方
法を報告した．一方で，逆行性橈側前腕皮弁の最大
の欠点である橈骨動脈の犠牲は当初から問題視され
ており，手の皮膚欠損に対する有茎皮弁の第一選択
が，主幹動脈を犠牲にしない逆行性後骨間動脈皮弁
に取って代わられる傾向があった 4)．しかし，1988
年に Zhang 29) が橈骨動脈の穿通枝のみによって栄養
される脂肪筋膜弁を中国語の文献で最初に報告し，
1994年にWeinzweigら 30)，1995年に Koshimaら 31)

によって本法が英文で報告されたことで，橈骨動
脈を利用した皮弁が再び注目されるようになった．
Zhang，Weinzweig，Koshimaらが報告した方法は，
現在では橈骨動脈穿通枝皮弁として手の皮膚欠損の
治療に広く用いられるようになっているが 1)，逆行
性橈側前腕皮弁も信頼性と汎用性の高さから同様に
用いられ続けている（図 4）．

図 4 逆行性橈側前腕皮弁
 a 皮弁のデザイン，b 皮弁移植後，c 血管のシェーマ：A1で浅掌動脈弓と橈骨動脈の近位端

を吻合しておくことで，足趾移植時に A2で血管吻合をしても皮弁の血行障害は生じない，
RA橈骨動脈，UA尺骨動脈，DPA深掌動脈弓，SPA浅掌動脈弓，d 足趾移植後
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【逆行性後骨間動脈皮弁】
逆行性後骨間動脈皮弁は，1986年にPenteadoら 3)

により 70肢の詳細な解剖研究と共に 10例の臨床応用
が英語文献で最初に報告された．一方で，Zancolli
ら 4) は 1985年には逆行性後骨間動脈皮弁について
学会で報告し，1986年にアルゼンチン語の文献，
1988年に 25例の臨床応用を英語文献で報告した．
Penteadoと Zancolliらは，臨床応用した全例で皮弁
の生着を得たと報告し，前腕の主幹動脈を犠牲にし
ない利点があるとして注目を集め，手の皮膚欠損，
特に手背部や第 1指間部に対する有茎皮弁の第一選
択として用いられるようになった（図 5）．しかし，
その後に，逆行性後骨間動脈皮弁の失敗例が諸家に
より報告され，その原因が検索された．Dapら 32)

は 23例のうち 2例に完全壊死と 3例に部分壊死が
生じたと報告した．また，Büchlerら 33) は 34例の
うち 7例に部分壊死，Angrigianiら 34) は 80例のう
ち 4例に完全壊死，Luら 35) は 201例のうち 1例に
完全壊死と 16例に部分壊死を生じたと報告した．
皮弁の壊死率は部分壊死も含めると 5～22％にのぼ
り，壊死の報告例がほとんどない逆行性橈側前腕皮
弁とは対照的であった．多くの諸家らは，逆行性後
骨間動脈皮弁の完全壊死の原因は血流不全であり，
部分壊死の原因は静脈還流障害であると推測した．
Penteadoら 3) の解剖研究では，後骨間動脈は手関
節周囲において前骨間動脈だけでなく背側手根アー
チとも吻合していることが述べられているが，逆行
性後骨間動脈皮弁の血流は，おもに前骨間動脈から
後骨間動脈への逆行性血流で得られると考えられて
いた 4)．前骨間動脈と後骨間動脈は，遠位橈尺関節
から約 2cm近位部で transverse anastomotic branch
と呼ばれている血管で吻合しているが，Penteadoら 3)

は 70例中 1例（1.4％），Bayonら 36) は 35例中 1例
（2.9％）で，transverse anastomotic branchの欠損
が存在することを解剖研究で報告し，逆行性後骨間
動脈皮弁の血流不全を起こす原因と考えられた．ま
た，より重大な解剖破格である後骨間動脈の前腕中
央での途絶が，Penteadoら 3)は 70例中 4例（5.7％），
Angrigianiら 34) は 120例中 2例（1.6％），Büchler
ら 33) は 36例中 2例（5.6％），Costaら 37) は 202例中
2例（1％）で存在することを報告した．Costaら 37)

は後骨間動脈の前腕中央での途絶を認めた 2例を除
く 200例全てで，transverse anastomotic branchを介
した前骨間動脈と後骨間動脈の吻合が存在したと報
告していることから，transverse anastomotic branch
の欠損は極めて稀であり，報告されている皮弁壊死
の全ての原因とは考えにくい．一方で，後骨間動脈
の前腕中央での途絶があった場合には，逆行性後骨
間動脈皮弁に血流は供給されないために，報告され
ている皮弁壊死の中には，後骨間動脈の前腕中央で
の途絶に気付いていない症例が含まれている可能性
が考えられる．逆行性後骨間動脈皮弁を行う際に
は，術前に超音波検査で後骨間動脈の連続性を確認
することが重要である 37)．
逆行性後骨間動脈皮弁の血管茎を折り返す点（piv-

ot point）は，transverse anastomotic branchが存在
する遠位橈尺関節から約 2cm近位部とされていた 34)．
同部位を pivot pointとした場合に，逆行性後骨間動
脈皮弁を PIP関節より遠位の皮膚欠損に到達され
ることは困難であり，手関節を最大伸展位にした
り，伸展位で血管茎を皮膚上に露出させて二期的に
血管茎を切離したりすることで，PIP関節より遠位
の皮膚欠損を被覆する試みが行われていた 30)．し
かし，手関節伸展位での移植は手関節拘縮の原因に
なるために有用な方法とは言えず，血管茎の pivot 
pointをより遠位にする試みが行われるようになっ
た．Bayonら 36) は transverse anastomotic branchを
前骨間動脈の合流部まで剥離することで，1.2～
3.7cmの血管茎の延長が得られることを解剖研究で
報告した．近年になって，Tiengoら 9) は前骨間動
脈を transverse anastomotic branchとの吻合部より
も近位で切離することで，血管茎が平均で 2.8cm
長く得られることを解剖研究で証明し，3例の臨床
応用で PIP関節より遠位の皮膚欠損の被覆が可能
であった報告した（図 6）．この方法では，掌側手
根アーチと背側手根アーチからの逆行性血流で後骨

図 5 逆行性後骨間動脈皮弁
 手背の皮膚欠損に対する逆行性後骨間動脈皮弁
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間動脈皮弁が栄養されることになり，前骨間動脈か
らの逆行性血流がなくても皮弁が生着することが示
された．さらに，Zeidenbergら 10) は pivot pointを
より末梢にするために，前骨間動脈と後骨間動脈と
の吻合を切離し fifth extensor compartment artery
を血管茎に含んで延長することで，pivot pointが平
均 4.8cm遠位になり皮弁の到達距離は平均 8.5cm
延長可能であったと解剖研究で報告した（図 7）．本

法では，後骨間動脈皮弁は背側手根アーチからの逆
行性血流のみで栄養されるが，Zeidenbergら 10) は
19例の臨床応用で全例の皮弁生着を得たと報告し
た．Tiengoや Zeidenbergらの報告からは，前骨間
動脈からの逆行性血流がなくても後骨間動脈皮弁が
生着することが証明されたことになり，血流不全の
原因を過去に議論されていた transverse anastomotic 
branchの欠損という解剖学的な問題に帰結させる

図 6 Tiengoら 9) による後骨間動脈皮弁の血管茎延長法
 前骨間動脈を後骨間動脈との吻合部より近位で切

離することで，平均 2.8cmの血管茎の延長が得られ
る．AIA前骨間動脈，PIA後骨間動脈，PCA掌側手
根アーチ，DCA背側手根アーチ，TAB transverse 
anastomotic branch，5thECA fifth extensor compart-
ment artery

図 7 Zeidenbergら 10) による後骨間動脈皮弁の血管茎延長法
 前骨間動脈と後骨間動脈との吻合を切離し fifth extensor 

compartment arteryを血管茎に含むことで，平均 8.5cm
の血管茎の延長が得られる．AIA前骨間動脈，PIA後骨
間動脈，PCA掌側手根アーチ，DCA背側手根アーチ，
TAB transverse anastomotic branch，5thECA fifth exten-
sor compartment artery
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ことはもはや困難である．一方で，部分壊死の原因
と考えられている静脈還流障害については，後骨間
動脈の伴走静脈は橈骨動脈の伴走静脈に比べて細い
ために，血管茎の緊張，圧迫，捻じれなどが容易に
生じやすく，これら物理的要因が静脈還流障害を起
こすとの考えが一般的である 35)．物理的要因に抗
するために，血管茎には筋膜を付けて幅広く採取す
る方法が推奨されているが，静脈還流障害を完全に
予防することは困難である 32)33)34)35)．Balakrishnan
ら 38) は皮弁の末梢を切り離さずに，細長い皮膚茎
を付けた状態で移植することで静脈還流障害を予防
する方法を報告した．また，皮弁の近位端に皮静脈
を含んで採取し，手部で静脈吻合を行うことで血管
茎以外の静脈還流路を構築する方法も報告されてい
る 39)．静脈還流障害の多くは手術手技に依存する
ため，皮弁の部分壊死をきたさないように予防策を
講じることが重要である．
逆行性橈側前腕皮弁と比較すると使用される頻度
は低いが，逆行性後骨間動脈皮弁の複合組織移植も
可能である．Luら 35) は皮弁に尺骨を付けて母指再
建が可能であることを報告したが，知覚再建は 1例
のみに中指からの神経血管付き有茎皮弁と組み合わ
せて行っているのみで，残りの 3例には知覚再建は
行っていない．後骨間動脈皮弁は後前腕皮神経を含
めて採取することは可能であり，遊離皮弁として手
指に移植する場合には知覚皮弁として用いられてい
る 40)．また，逆行性後骨間動脈皮弁に固有小指伸
筋腱および尺側手根伸筋腱を含めて採取し，皮膚欠
損と同時に伸筋腱や屈筋腱の再建が可能であること
も報告されている 35)．

【設　問】
問題 1．逆行性橈側前腕皮弁について正しいのは
どれか．3つ選べ．

a．逆行性血流は尺骨動脈と橈骨動脈の吻合に依存
している．

b．静脈血は弁があるために逆流しない．
c． Allenテスト陽性は尺骨動脈の閉塞を示唆する．
d．手指の血行障害は母指に最も起こりやすい．
e．知覚皮弁にすることができない．

問題 2．逆行性後骨間動脈皮弁について誤ってい
るのはどれか．

a．後骨間動脈は遠位橈尺関節よりも中枢で前骨間

動脈と吻合する．
b．前骨間動脈と掌側手根アーチには血管ネットワ
ークが形成されている．

c．後骨間動脈と背側手根アーチには血管ネットワ
ークが形成されている．

d．前骨間動脈からの逆行性血流がなくても皮弁は
栄養される．

e．血管茎は遠位橈尺関節より末梢で折り返すこと
ができない．

解答はオンラインマガジン HandNowの Q&Aを
御覧ください．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手根管症候群の病態と診断
池口良輔

Etiology and Diagnosis of Carpal Tunnel Syndrome
Ryosuke Ikeguchi

手根管症候群は手根管部での正中神経の圧迫性（絞扼性）神経障害のことであり，特発性として閉経後女
性に多く発症はするが、病因には多因子が関与する．何らかの原因で手根管内の構造物の体積が増加する，
あるいは手根管自体が狭小化するような状態になると，手根管内圧が上昇して正中神経の圧迫を来し，症状
を自覚するようになる．現時点では確定診断としての診断法はなく，身体所見と神経伝導検査の組み合わせ
により診断する．

【緒　言】
手根管症候群は手根管部での正中神経の圧迫性

（絞扼性）神経障害であると定義されている 1)．日
常診療上，手外科領域で最も患者数の多い神経障害
疾患ではあるが，病態，診断と治療についてはいま
だ不明な点も多い．本総説では現時点で報告されて
いるエビデンスに基づいて，解剖，病態と診断に絞
って述べる．

【頻　度】
手根管症候群は絞扼性神経障害のうちの 90％を
占め，手の痛み，しびれ，うずきの症状を訴える患
者の 5人に 1人は手根管症候群であると報告されて
いる 2)．人口の 3.8％で発生し 3)，発生率は年間 10
万人あたり 276で，男女比については，女性が 79.7
％，男性が 20.3％であったと報告されている 4)．

【解　剖】
手根管は手根骨で側面と底面が構成され，屋根と
なる部分は屈筋支帯（横手根靱帯とも呼ばれる）で
構成される 1)．手根管の中には正中神経と，示指か
ら小指それぞれの浅指屈筋腱と深指屈筋腱，および
長母指屈筋腱の合計 9本の腱とその滑膜性腱鞘が通
る（図 1）．したがって，手根管は非常に狭い場所
に上記の多くの組織が密接し閉じ込められているた

め，手根管内の構造物の体積が増加するような状態
になると手根管内圧が上昇して正中神経の圧迫を来
すことになり，痛みと知覚異常などの症状が生じる
ことになる 5)．
手根管は手関節掌側部の管状の経路であり，前腕
遠位と手中央の掌側空間をつなぐ．尺側の境界は有
鈎骨と三角骨から，橈側の境界は舟状骨と大菱形骨
からなり，手根管の底部と側部は手根骨が互いに関
節をなして掌側に凹状に形成された sulcus carpiと

総　説

受理日　2020/11/12
京都大学医学部附属病院リハビリテーション科　〒606-8507　京都府京都市左京区聖護院川原町 54

図 1 手根管の構造（舟状骨豆状骨レベル）
 MN：正中神経，S：舟状骨，C：有頭骨，T：三

角骨，P：豆状骨，FR：屈筋支帯，FPL：長母指
屈筋腱，FCR：橈側手根屈筋腱，PL：長掌筋腱，
PB：掌側皮枝
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呼ばれる骨溝を作成する．この骨溝は掌側を屈筋支
帯で蓋をされるような構造になり，手根管となる．屈
筋支帯は 3つに分けられる．1. Volar carpal ligament；
近位の薄い部分で，深部前腕筋膜の一部である．2. 
Transverse carpal ligament（横手根靱帯）；中間の分
厚い部分である．3. distal hold-fast fi bers of the fl ex-
or retinaculum；母指球筋と小指球筋の筋膜から遠
位方向に延びる筋膜である．したがって，手根管開
放術の際は横手根靱帯部分のみを切除するのではな
く，より広範な開放を行うことが推奨される 6)7)．
横手根靱帯は線維性結合組織で形成された強靱な
靱帯であり，Vasiliadisら 8) が凍結新鮮屍体 16手を
用いて計測した結果が，幅は平均 25mm，長さは平
均 31mm，厚さは約 2～4mmであったと述べられ
ている．近位のレベルは有頭月状関節遠位約 11mm
であり，遠位のレベルは第 3中手骨 CM関節遠位
約 10mmである 6)．近位は volar carpal ligamentに
接続し，その境界は遠位手首皮線に一致し，舟状骨
結節近位と豆状骨近位のレベルと一致する．Sacks
ら 9) が凍結新鮮屍体 48手を用いて計測した結果で
は，横手根靱帯遠位縁では，環指橈側縁の線上で測
定すると横手根靱帯遠位縁と浅掌動脈弓の距離は平
均 18.8mmで，横手根靱帯遠位縁と正中神経反回枝
の距離は平均 6.9mmであったと報告されている．
横手根靱帯は 4つの線維からなる（distal trans-

verse; proximal transverse; ulnar oblique; radial 
oblique）10)．もっとも多いタイプが distal transverse
と ulnar obliqueが浅層も深層も大部分をしめるもの
で 44.2％と報告されている 10)．次に多いのが，浅
層に distal transverseと ulnar obliqueが深層に prox-
imal transverseと radial obliqueが存在するタイプ
（41.6％）である 10)．横手根靱帯を切離する際には一
層ではなく層状になっていることを理解しておく必
要がある．横手根靱帯は尺側は豆状骨と有鈎骨鈎に
付着しており，橈側は浅層と深層にわかれ，浅層は
舟状骨結節と大菱形骨結節に付着し，深層は橈側手
根屈筋腱が通る溝のさらに深部の大菱形骨に付着す
る．この浅層と深層が橈側手根屈筋腱とその滑膜腱
鞘が通るトンネルを形成する．

Vasiliadisら 8) の結果では，手根管の幅は近位端
約 24mmで遠位端約 25mmであり，最も狭いのは
有鈎骨鈎のレベルで約 20mmであった．Cobbら 6)

が凍結新鮮屍体 26手を用いて計測した結果では，
手根管の断面積は手根骨の遠位列の正中線を 1cm

超えた位置が最も狭く，約 1.6cm2であったと述べ
られている．
正中神経は，手根管内で最も掌側に位置し，手根
管の近位では浅指屈筋腱の橈側，橈側手根屈筋腱と
長掌筋腱の間に位置し，手根管を通過した後に 6つ
の枝に分かれる（第 3指間への総指神経，第 2指間
への総指神経，示指橈側への指神経，母指尺側への
指神経，母指橈側への指神経，反回枝）．支配する
知覚領域は，母指掌側，示指と中指の掌側と背側，
示指橈側半分である（図 2）．したがって手根管症
候群の症状はこれらの知覚領域に現れることにな
る．ただし，掌側皮枝は手関節から 5-7cm近位で
分岐して，長掌筋腱の橈側を通り，手根管よりも表
層を通過し，手掌橈側部の知覚を支配する．そのた
め，手根管症候群では手掌部の知覚障害は理論的に
は生じない 11)．支配筋肉は母指対立筋，短母指屈筋，
短母指外転筋，第 1虫様筋，第 2虫様筋である 11)．
母指球筋への運動枝である反回枝は，一般的には
正中神経の橈側から分岐するが，掌側または尺側か
ら発生することもある 12)．横手根靱帯のすぐ遠位
を横方向に走り，反回する弧を描きながら母指球筋
を覆う手掌腱膜の下を走行し，短母指外転筋に枝を
出しながら深層に入り，母指対立筋を尺側で貫き，
第 1背側骨間筋まで支配することもある．反回枝は
時に手根管内で枝分かれして横手根靱帯を貫くこ

図 2 正中神経の走行
 MN：正中神経，FR：屈筋支帯，APB：短

母指外転筋，RB：反回枝，HM：小指球筋



－ 11－

手根管症候群の病態と診断 229

ともある．こうした variationの頻度について，横手
根靱帯より遠位で枝分かれする extraligamentousが
46％，横手根靱帯内で枝分かれして横手根靱帯を貫
かない subligamentousが 31％，横手根靱帯を貫く
transligamentousが 23％と報告されており，手術の
際には注意が必要である（図 3）12)．

【病　態】
手根管の形状は手関節の動きによって変化する．
手関節を掌屈すると横手根靱帯が橈側移動して有頭
骨遠位が掌側へ張り出してくるため手根管近位部の
断面積は減少する．また，手関節を背屈すると月状
骨が掌側へ押しだされるため手根管の断面積は同じ
く減少することになる．
正常人の手根管内圧は，手関節中間位で約 2.5

mmHgであり，手関節背屈位と掌屈位で 2-3倍に上
昇する 13)．実験的には 20～30mmHgになると末梢
神経の血流が低下するとされるが，手根管症候群患
者を調べると手関節中間位で 32mmHgであったと
の報告が存在する 14)15)．近年，パソコン操作との関
連が指摘されており，コンピューターマウスに手を
置くと手根管内圧が 16～21mmHgに増加し，マウ
スをクリックすると 28～33mmHgに増加する 16)．つ
まり，手関節の掌屈背屈やコンピューターマウスの
使用などによって，正中神経に血流障害が生じるレ
ベルまで手根管内圧は上昇することになる 15)．同じ
ように，キーボード作業量に比例して，手根管症候
群リスクが 2倍から 5倍に上昇することという報告
も存在する 17)．

浅指屈筋筋腹や虫様筋の位置も手根管内圧の増加
に関係する．新鮮屍体を用いた研究では，手関節背
屈中に浅指屈筋の筋腹の遠位部分が手根管近位部に
位置することになり，また，MP関節屈曲中に虫様
筋筋腹は手根管遠位部に位置することになり，MP
関節を 90度まで屈曲すると，手関節を背屈しても
虫様筋は手根管内に存在することになる 16)．
手根管内の屈筋腱滑膜の肥厚と非炎症性線維化
も，正中神経圧迫の原因につながる．特発性手根管
患者から切除された滑膜標本の約 90％は炎症性変
化が認められず，大部分は浮腫もしくは線維化で，
慢性退行性変化である線維芽細胞密度，コラーゲン
線維径と血管新生の増加が報告されている 18)．手根
管内の屈筋腱の滑走距離は約 24～50mmであり，
一方，正中神経の長軸方向の動きは手関節と肘の動
きにともない約 11～28mmとされ，屈筋腱と正中神
経の動きに解離がある 19)20)．屈筋腱滑膜の肥厚と非
炎症性線維化は，滑膜下結合組織（subsynovial con-
nective tissue, SSCT）の滑走特性を変化させ，屈筋
腱と正中神経が一緒に滑走するようになる 21)．SSCT
は腱と結合しているため，SSCTの動きの減少は腱
が滑走する際に SSCTに剪断力が働くことになり，
手指運動の際の浅指屈筋腱と正中神経と間の摩擦に
よる SSCT剪断損傷が蓄積されていく 22)．手根管
症候群患者の SSCTの剪断損傷は，正常な被験者よ
りも有意に高いことが報告されており，これも手根
管症候群の原因の 1つと考えられている 23)．
解剖の項でも述べたが，手根管内の構造物の体積
が増加する，もしくは手根管が狭小化するような状

図 3 反回枝の variation．屈筋支帯は切離し，橈側は翻転してある．
 A: extraligamentous course（46％）
 B: subligamentous course（31％）
 C: transligamentous course（23％）
 MN：正中神経，FR：屈筋支帯，APB：短母指外転筋，RB：反回枝，

HM：小指球筋
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態になると手根管内圧が上昇し正中神経の圧迫を来
すようになる．原因および発症要因としては，妊娠，
閉経や手の過使用による非特異的滑膜炎，関節リウ
マチ，化膿性，透析に伴うアミロイド沈着や痛風に
よる特異的滑膜炎，ガングリオンなど腫瘍や解剖学
的破格などの占拠性病変による手根管内容物の増
大，橈骨遠位端骨折や手根骨脱臼などの外傷，キー
ンベック病の分離した月状骨の手根管内への突出，
変形性関節症による手根管自体の狭小化，このほか
に糖尿病，肥満，遺伝性ニューロパシーや腎不全に
よる神経の易損傷性，末端肥大症，高尿酸血症など
による全身性背景があげられる 1)．これらがしばし
ば組み合わされて原因となるが，大部分は閉経前後
の女性に好発する特発性といわれるものである．

【臨床症状】
手根管症候群の症状は正中神経の支配領域である
母指，示指，中指と環指橈側半分のしびれ，感覚低
下と母指球筋の萎縮となる．手背は神経支配が橈骨
神経と尺骨神経であるため症状は出ず，手掌も手根
管外を走行する正中神経掌側皮枝の支配領域である
ため症状は出ないが，実際の臨床症状は様々な症状
を呈することがある．そのため，Katzら 24) は手根
管症候群の症状の出現を，Classic, Probable, Possi-
ble, Unlikelyの 4つにわけた（表 1）．Classicとして
は，母指，示指，中指のうち，少なくとも 2つの指
に症状が出現し，環指や小指に症状があっても，あ
るいは，手関節やその近位に疼痛を自覚しても構わ
ないが，手掌や手背には症状がでない．Probable
は Classicと症状の出現部位は同じであるが，手掌
橈側のしびれなどの症状が加わる．Possibleは母指，
示指，中指のうち 1つの指にのみ症状を自覚する．

Unlikelyは母指，示指，中指に全く症状が認められ
ない．Classicと Probableを患者が自覚した場合，
感度 64％特異度 73％で手根管症候群の存在を示唆
している 5)24)．
手根管症候群の症状は 3期に分類される 25)．第 1

期は夜間にしばしば手の腫脹としびれを自覚し目が
覚める．肩から手指にかけて強い疼痛を自覚し，手
を振ることによって軽快する．朝にも手指の知覚低
下とこわばりを自覚する．第 2期は日中も症状が継
続し，長時間同じ肢位をとる，もしくは，繰り返し
手指を使って作業をする時に症状が出現する．運動
障害も認められ，手から物を落とすようになる．第
3期は母指球筋の萎縮が認められるようになり，知
覚障害の訴えはむしろ軽快する 25)．

【身体所見】
手指の知覚検査として Semmes-Weinsteinモノフ
ィラメントテストを行い，母指外転筋力として母指
を掌側外転させ短母指外転筋力を測定する．
正中神経支配の筋肉を含む母指球筋の萎縮は手根
管症候群の所見のひとつであり，視診での母指球筋
萎縮は感度 4-28％特異度 82-99％であり，母指外転
筋力の低下は診断価値としては感度 63-66％特異度
62-66％と報告されている（表 2）26)．
誘発テストとしては，Phalen test，Tinel test，Dur-

kan carpal tunnel compression testがある 11)．Phalen 
testは手首を最大 1分間掌屈させた時に症状が誘
発されるテストである（感度 57-91％，特異度 33-86
％）26)．Tinel testは手関節掌側部で正中神経に沿っ
てタップし，正中神経支配領域に放散痛が誘発され
るテストである（感度 50％，特異度 77％）27)．Dur-
kan carpal tunnel compression testは手関節掌側部

表 1 Katz Hand Diagram
 症状の部位によって，Classic, Probable, Possible, Unlikely

の 4つの Patternに分かれる．
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から正中神経を押して圧迫し，症状が誘発されるテ
ストである（感度 64％，特異度 83％）27)．これら以
外では，Phalen testの逆である Reverse Phalen test
があり，患者の手関節を 1分間背屈させ，症状を誘
発するテストである（感度 57％，特異度 78％）27)．
患者が手を振ることによって症状が軽快することが
しばしばあり，これは Frick signと呼ばれる．Frick 
signの診断価値は感度 47％特異度 62％と報告され
ている 27)．

【電気生理学的検査】
手根管症候群が疑われる患者の場合，身体所見に
加えて補助診断として，電気生理学的検査のなかで
神経伝導検査がすすめられる 28)．重症度を定量化
でき，神経伝導検査の感度特異度は感度 56-85％特
異度 94％以上である 28)．神経伝導検査は手根管を
通過する正中神経の短母指外転筋での遠位潜時と複
合筋活動電位を計測する．あるいは，感覚神経伝導
速度を測定する．また，性別，年齢，肥満，体温，
指の直径，全身疾患などにより潜時や活動電位振幅
が影響を受ける可能性があるため，手根管を通過し
ない別の神経（尺骨神経）と比較することも重要で，
これによって，診断の感度特異度が向上し，感度は
80～92％，特異度は 80～99％になる 2)．手根管症
候群の重症度の電気生理学的分類は，アメリカ神経
筋・筋電図学会（American Association of Electrodi-
agnostic Medicine）によって定義されている（表 3）．
1. Negative CTS：電気生理学的検査すべての正常．
2. Minimal CTS：異常所見が 1つ．3. Mild CTS：遠
位潜時は正常であるが感覚神経伝導速度の低下．4. 
Moderate CTS：遠位潜時の増加を伴う感覚神経伝
導速度の低下．5. Severe CTS：遠位潜時の増加を
伴う感覚神経反応の欠如．6. Extreme CTS：母指球

での複合筋活動電位の完全な欠如．
神経伝導検査は手根管症候群を診断する正確な方
法ではあるが，手根管症候群の確定診断にはならな
い．感度特異度とも優れてはいるが，依然として偽
陽性と偽陰性の可能性があり，臨床的に診断された
手根管症候群患者の 25％が神経伝導検査は正常で
あったとの報告もされている 29)．しかしながら，
頚部神経根障害や他の部位での正中神経障害など
を鑑別する上で役立つとされている 29)．アメリカ整
形外科学会（American Academy of Orthopedic Sur-
geons）による診療ガイドラインでは，確定診断と
はならないが，補助診断としてmoderate recommen-
dationとされている．アメリカ手外科学会のアンケ
ートでは，回答した手外科医の 57％は神経伝導検
査を診断のためというよりも医療法律的な観点で行
っており，身体所見が手根管症候群に一致すれば神
経伝導検査は必要ないと 47％が回答している 30)．

【超音波検査】
超音波検査では正中神経，横手根靱帯，屈筋腱と
滑膜の画像を獲得することが可能であり，低コスト
かつ非侵襲的で検査時間も短いという利点がある．
手根管症候群患者の術前の超音波検査は，滑膜の病
理所見を反映している．手関節手掌皮線での正中神
経の横断面積は手根管症候群患者では 10mm2以上
と有意に増加していることが報告されている 31)．手
根管症候群患者 85名の研究では，超音波検査で異
常が認められたのは 64.7％で，一方，電気生理学的
に異常が認められたのは 76.5％であり，電気生理学
的検査ほどの感度はないと結論づけられている 32)．

【Magnetic Resonance Imaging（MRI）検査】
MRI検査は超音波検査と比較すると，コストが

表 2　臨床所見と誘発テストの感度と特異度



－ 14－

手根管症候群の病態と診断232

かかり検査時間も必要ではあるが，軟部組織を良好
に描写することができる．正中神経の信号変化，横
断面積，横手根靱帯の掌側へ膨らみや占拠病変の特
定に有用である．遠位橈尺関節レベルでの正中神経
の横断面積が手根管症候群症状のある手では有意に
増加しており，T2強調画像での正中神経の高輝度
信号変化による診断精度は，感度 88％，特異度 39
％と報告されている 33)．

【診　断】
手根管症候群の適切で正確な診断法については，
議論が依然として存在しており，現時点では確定診
断となる診断方法は存在しない 34)．しかしながら，
神経伝導検査と身体所見の組み合わせにより手根管
症候群を診断することについては諸家の意見は一致
している．アメリカ整形外科学会（American Acad-
emy of Orthopedic Surgeons）による診療ガイドラ
インでは，神経伝導検査は，症状のない人でも異
常値がでる，70％の術後患者は正常化しないなどの
理由と，費用と時間がかかり検査には疼痛を伴うと
いう理由で，診断的使用は限定的で，補助診断とし

て使用する moderate recommendationとなってお
り，臨床診断ツールの中で Carpal Tunnel Syndrome 
6 questionnaire（CTS-6）が推奨されている．CTS-6
は 20の臨床症状から手外科専門医の意見をもとに
6つを選んだものである（表 4）35)．正中神経領域の
しびれ（3.5点），夜間に増強するしびれ（4点），
母指球筋の萎縮もしくは筋力低下（5点），Phalen 
test 陽性（5点），正中神経領域の 2点識別覚異常（4.5
点），Tinel test 陽性（4点）の 6項目 26点中，12点
以上で 80％の確率で手根管症候群と診断される 36)．
また，Carpal Tunnel Syndrome Instrument（CTSI）
は疾患特異的患者立脚型評価であり，重症度スコア
11項目と機能的状態のスケール 8項目 0から 5点
の平均点で表示され，Levineら 37) は手根管症候群
の患者を対象に調べたところ，術前平均は重症度ス
コアで 3.4±0.67，機能的状態のスケール 3.0±0.93
と最初に報告した．CTS-6，CTSIと神経伝導速度
検査での異常値との関係については検証されてお
り，CTS-6のほうが CTSIより強い関係があったと
結論づけられている 38)．CTSIについては，日本手
外科学会により日本手外科学会バージョン（CTSI-

表 3 アメリカ神経筋・筋電図学会（American Association of Elec-
trodiagnostic Medicine）による電気生理学的重症度分類

表 4 Carpal Tunnel Syndrome 6 questionnaire（CTS-6）
 6項目 26点中，12点以上で 80％の確率で手根管症候群

と診断される．
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JSSH）が作成され（http://www.jssh.or.jp/doctor/
jp/publication/kinouhyouka4th/3.pdf），治療効果判
定に使用されている．症状の信頼性，妥当性，反応
性についても検証されており，治療評価として本邦
で使用することができる 39)．

【設　問】
問題 1．手根管症候群の病因として誤っているの

はどれか．1つ選べ．
a．妊娠
b．関節リウマチ
c．透析
d．糖尿病
e．長母指伸筋腱断裂

問題 2．手根管症候群の診断について正しいのは
どれか．すべて選べ．

a．電気生理学的検査で確定診断となる．
b．Carpal Tunnel Syndrome 6 questionnaireは診
断法の 1つである．

c．Phalen testは誘発テストの 1つである．
d．Durkan carpal tunnel compression testは感度

80％以上である．
e．Frick signは身体所見の 1つである．

解答はオンラインマガジン HandNowの Q&Aを
御覧ください．

【利益相反の開示】
本総説に関連し，開示すべき COI関係にある企
業等はありません．
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suture-buttonを用いた母指 Bennett骨折に対する
手術治療
橋村卓実，松永一宏，塚本義博，藤田俊史

Surgical Treatment for Bennett’s Fractures of Thumb with 
Suture-Button―Case Series Study―
Takumi Hashimura，Kazuhiro Matsunaga，Yoshihiro Tsukamoto，Satoshi Fujita

母指 Bennett骨折に対する手術治療に suture-button（SB）を用いた 4例 4手の治療成績を報告する．手
術方法は，鋼線を用いた骨折部の新鮮化と beak fragmentの整復固定，SBを第 1-2中手骨間に設置して中手
骨亜脱臼の制動を行った．術後外固定期間は 2-3週間とした．臨床成績は平均値で，疼痛 NRS 0.75点，関
節可動域は橈側外転 56.3度および掌側外転 87.5度，握力健側比 88.8％，Quick DASH 2.8点であった．X線
像では，術後 3か月以内に全例が骨癒合し，1例で 0.5mmの step offを残すのみであった．母指 Bennett骨
折は，関節面の step offと中手骨の亜脱臼が整復維持されれば，良好な臨床成績が得られる．本法の侵襲は
経皮的鋼線固定術相当であり，SBにより中手骨亜脱臼の制動が可能であった．また，Gedda Type 3や大菱
形骨骨折合併などの症例にも対応し得ること，観血的固定術と同様の後療法が可能となる利点がある．

【緒　言】
母指 Bennett骨折は母指中手骨基部骨折における
頻度は多いながらも比較的稀な骨折であり，本邦 
においてまとまった報告は少ないのが現状である．
一方，この骨折の特徴は，anterior oblique ligament
（AOL）の付着する beak fragmentと中手骨の連続
性が失われ，中手骨が近位橈背側に亜脱臼するこ 
とである．中手骨軸の転位という観点では，変性 
疾患である母指 CM関節症に病態が類似している．
母指 CM関節症の治療は，suture-button（SB）sus-
pensionplastyが本邦でも広く行われており，良好
な臨床成績が報告されている．今回，著者らは母指

Bennett骨折に対して SBを内固定材料とした手術
治療を行ったので，case seriesとして報告する．

【対象と方法】
症例は母指 Bennett骨折に対し，後述の方法に示
す手術加療を行った，4例 4手（男性：3例，女性：
1例），平均年齢は 30.3歳（15-46歳），平均経過観
察期間は 13.3か月（8-24か月）である．受傷原因
は転倒：2例，スポーツ：1例，転落外傷：1例，
骨折形態はGedda分類でType 1：2例，Type 2：1例，
Type 3：1例であった（表 1）．Type 3である Case 
3は，高エネルギー外傷に伴う示指中手骨頭骨折と

受理日　2020/10/05
神戸市立医療センター中央市民病院　整形外科　〒650-0047　兵庫県神戸市中央区港島南町 2丁目 1-1

表 1　各症例の詳細
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大菱形骨骨折が合併していた．
手術は伝達麻酔下に患者を仰臥位とし，air tour-

niquetを患肢上腕に巻いて 230mmHgで加圧する．
まず，Φ1.2mm Kirschner wire（K-wire）を経皮的
に骨折部に刺入して骨折面を十分に新鮮化する（図
1，STEP1）．同 K-wireで beak fragmentをコントロ
ールしながら近位橈背側への亜脱臼を徒手整復し，
骨折部の関節面が整復可能であることを確認する
（図 1，STEP2）．整復位を保持しつつ，Φ1.0mm K-
wire 2本を刺入して beak fragmentを経皮的に固定
する（図 1，STEP3）．亜脱臼を整復した中手骨基部
を刺入点とする力学的方向を trajectoryとして SB
（Arthrex, TightRope mini ®）を設置する（図 1，

STEP4）．術後は副子またはギプスによる外固定を
不安定性に応じて 2-3週間行い，その後自動関節可
動域訓練を開始した．beak fragmentを固定してい
る Φ1.0mm K-wireはリハビリ開始後 1週間以降に
X線像で骨折部の転位がないことを確認してから外
来で抜去とし，SBは骨癒合の達成後に手術室で局
所麻酔下に抜釘した．なお，Case 3では外固定の期
間中は CM関節の一時固定を追加し，その K-wire
はギプス除去とともに抜去した．
抜釘後の臨床成績としての関節可動域（橈側外

転，掌側外転），握力，疼痛 numerical rating scale
（NRS），Quick DASHおよび X線像での骨癒合の有
無，骨折部の step offを確認した．

【結　果】
平均経過観察期間は 13.3か月である．臨床成績
において，握力は健側比で平均 88.8％（83-110％），
関節可動域は橈側外転 平均 56.3度（50-60度）およ
び掌側外転 平均 87.5度（80-90度），疼痛 NRSは平
均0.75点（0-2点），Quick DASHは平均2.8点（0-9.09）
と良好であった．X線像では，術後 3か月以内に全
例が骨癒合し，step offは全例が 1mm以内でであっ
た（表 1, 2）．

【症例提示】
【症例 1】Case 2：46歳，男性（図 2）．
転倒による受傷．骨折型は Gedda Type 2であり，
本法による固定によって骨折部は安定した．2週間
の副子固定後にリハビリを開始し，術後 3か月で
SBを抜去した．術後 8か月の X線像では骨癒合と
anatomic reductionを確認した．
【症例 2】Case 3：43歳，男性（図 3）．
転落に伴う高エネルギー外傷による受傷．骨折型

図 1 術中透視（Case 4：15歳，女性）．a：術前 CT像．骨端線の遺残があり，
骨折型は Gedda Type 2，Salter & Harris Type 2であった．b：STEP 1．
骨折部の新鮮化．c：STEP 2．beak fragmentの整復．d：STEP 3．beak 
fragmentの固定．e：STEP 4．SBの設置．f：術後 X線像．この症例で
は骨端線を避けて SBを設置した．
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表 2　各症例の臨床成績

図 2 症例 1（Case 2：46歳，男性）．a：術前 X線像．骨折型は Gedda type 2であった．
b：術直後 X線像．c：術後 3か月 X線像．SBの抜釘前に骨癒合を確認した．d：
術後 8か月 X線像．anatomic reductionを確認した．

図 3 症例 2（Case 3：43歳，男性）．a：術前 X線像．骨折型は Gedda type 3で，大
菱形骨骨折（→）が合併していた．b：術直後 X線像．beak fragmentの整復不
良がある．c：術後 2週 X線像．d：術後 5週 X線像．骨折部の整復は維持され
ており，仮骨形成を認めた．e・f：術後 2年 X線像および CT像．step offによ
る関節面の不整はあるが，関節面の適合性は良好である．
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は Gedda Type 1であり，示指中手骨頭骨折，大菱
形骨骨折が合併していた．本法による固定を行った
が，beak fragmentの固定後，SBを設置終了までに
骨折部に転位が生じた反省症例である．要因とし
て，dorsoradial ligament（DRL）の付着部に大菱形
骨骨折があり，CM関節の不安定性が強いことが推
察される．最終的に補強として CM関節固定を追加
し，外固定期間はギプスを 3週間とした．ギプス除
去とともに CM関節固定の K-wireは抜去し，リハ
ビリを施行．骨癒合の後に SBの抜釘を終え，術後
24か月では臨床成績は良好であり，X線像では術
後 9か月で SBを抜去した．術後 24か月の X線像
では 0.5mmの step offを認めるものの骨癒合は達
成され，関節面の適合性は維持されていた．

【考　察】
母指 Bennett 骨折は anterior oblique ligament

（AOL）の付着する beak fragmentを有する中手骨
基部骨折であり，中手骨が近位橈背側に亜脱臼する
特徴がある 1)．保存加療には限界があり手術加療が
推奨されるが，古典的には経皮的鋼線固定法（CRPP
法），観血的整復固定法（ORIF法）が報告され，
近年では関節鏡の普及に伴い鏡視下整復固定法（AS
法）が報告されてきた 2)3)4)5)6)7)8)．

CRPP法では中手骨の亜脱臼の整復維持のため，
種々の pinning法が報告されている（図 4）1)．CRPP
法と ORIF法との比較検討は過去にも報告されてお
り 2)4)7)，Zhangらは CRPP法 21例と tension band 
wiringを用いた ORIF法 56例の比較を報告し，母

指外転角健側比 88％ vs 96％，握力健側比 93％ vs 
97％，NRS 1以上はいずれも 1例ずつと良好な成績
を報告した 4)．骨折部の anatomic reductionのため
には，ORIF法による直視下での整復が有利である
が，X線像評価での 1-2mmの step off以内では長期
的な臨床成績に影響せず，癒合経過でのリモデリン
グも期待され許容内と考えられており 2)6)7)，CRPP
法でも安定した成績が達成しうるとされる．一方
で，ORIF法では侵襲が大きくなる点や，使用でき
る screwは必然的に細くなるため固定性に不安を残
すこと，骨片が小さい場合には適応出来ないなどの
limitationがある．
そこで，AOL機能を失った中手骨が亜脱臼をきた
す点では変性疾患である母指 CM関節症に類似し
た病態と考えられることに着目した．母指 CM関
節症に対しては SBを使用した suspensionplastyが
本邦でも広く行われ，著者らは同骨折治療に対する
内固定材料として採用した 9)．

SBを用いる利点としては，侵襲は CRPP法と同
等に抑えつつ，中手骨の亜脱臼を整復しながらの
CM関節の可動域訓練が実施可能である点が挙げら
れる．各術式の比較において，術後外固定期間は
CRPP法で術後 4-6週とやや長期であり，その間は
CM関節の可動域訓練が鋼線固定によって困難とな
るし，抜釘後の再転位のリスクがある 1)2)4)．本法の
術後リハビリは 2-3週間の外固定の後に開始してお
り，ORIF法に準じた後療法が可能であった 2)3)4)5)6)．
また，Gedda Type 3のような fragmentが小さい
場合や，Case 3のような大菱形骨骨折が合併して

図 4 経皮的鋼線固定法（CRPP法）の pinning法．a：intermetacarpal pinning．第 2
中手骨の皮質は貫通させる．b：Wagner technique＝carpometacarpal pinning．c：
intermetacarpal double pinning．刺入方向を逆行させ，それぞれ対側の皮質は貫
通させない．d：同じく intermetacarpal double pinningであるが，刺入方向は揃
えて対側の皮質は貫通させない．2本の K-wireは connectorで連結させる．
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いる症例でも，SBによる suspensionと ligamento-
taxis効果によって対応し得うると考える．しかし
ながら注意点として，骨折部の不安定性が強い場合
は，beak fragmentへの K-wireのみでは SBを設置
終了までの間に骨折部が転位する危険がある．この
骨折では中手骨は橈背側への短縮の応力がかかるた
め，Case 3のような fragmentの整復不良が起こり
得る．このような症例に対しては，SB挿入の前に
CM関節の一時固定を追加するべきと考えている．
今回，不安定性を考慮して，術後 3週間のギプス固
定期間中は CM関節固定の K-wireは残したが，抜
去後は中手骨の亜脱臼の整復は維持され，骨片の転
位もなく経過した．
今回の報告では，全例に骨癒合が得られ，臨床成

績も過去の報告に劣らない結果であった．Limitation
としては，X線像評価における骨折部の step offは
1mm以内であったが，CRPP法での step offの評価
は，目視での評価と解離があるとされていることで
あり 10)，今後は関節鏡視を併用した整復固定を検
討している．その他の limitationとしては，抜釘を
要すること，コストの問題と考えられる（表 3）．
母指 Bennett骨折は，関節面の step offと中手骨
の亜脱臼が整復維持されれば，安定した臨床成績が
期待できる．SBは母指 CM関節の整復位を維持し
つつ，ORIF法に準じた後療法が可能であることか
ら有用なツールであると考えられた．

【まとめ】
1．母指 Bennett骨折に対する SBを用いた手術

治療の方法及び臨床成績を報告した．
2．この骨折に対して SBを用いることの利点と，
手技の注意点および limitationについて考察した．

【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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母指 CM関節切除形成術における生体力学的研究
―人工材料による suspensionplastyの締結位置の調査―
東　由貴＊，北條潤也＊＊，長嶋光幸＊＊＊，面川庄平＊＊＊＊，田中康仁＊＊＊

Biomechanical Study of Thumb Carpometacarpal Joint 
Suspensionplasty Using Artificial Materials
Yuki Higashi＊，Junya Hojo＊＊，Mitsuyuki Nagashima＊＊＊，Shohei Omokawa＊＊＊＊，
Yasuhito Tanaka＊＊＊

母指 CM関節症に対して行われる大菱形骨切除に suspensionplastyを追加する術式についての力学的研究
をおこなった．Suspensionplastyは高分子量ポリエチレン糸を使用し，第 2中手骨への固定位置の違いによ
り母指安定性や可動域が変化するかを検討した．上肢新鮮凍結屍体 7肢を使用した．大菱形骨全切除後に
Mini TightRope ®を第 2中手骨基部からそれぞれ 1/6, 1/3, 1/2の位置で締結した．母指に作用する 6つの各
腱を中枢方向へ牽引し第 1中手骨基部の移動量と，第 1・2中手骨間角度を模擬自動可動域として算出した．
いずれの締結位置においても基部の中枢方向への有意な移動はなく母指の沈み込みは防止可能であった．締
結位置が中手骨長の 1/2の部位では，人工材料による過牽引によると思われる末梢方向への有意な移動が生
じた．第 1・2中手骨間の角度は正常と比較して増大し，特に 1/6で最大であった．第 2中手骨の近位 1/6 
の位置での締結は，母指基部の良好な安定性と可動性を獲得できる可能性がある．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する手術方法として，大菱
形骨切除後に各種の安定化術を併用した術式が多く
選択されているが，どの方法が優れているかという
明確なエビデンスはない．近年，人工材料を用いた
安定化法として，第 1・2中手骨間を高分子量ポリ
エチレン糸で固定し suspensionplastyを行う術式に
より，良好な臨床成績が報告されている 1)．しかし
ながら，人工材料の第 2中手骨への至適な固定位置
については明らかでない．
今回著者らは，第 2中手骨への固定位置の違いに
より母指可動域や安定性が変化するか否かを検索す
るために，新鮮凍結屍体を用いて生体力学的研究を
行った．

【対象と方法】
上肢新鮮凍結屍体 7肢（男性 4，女性 3，平均年

齢 67歳）を対象とした．上肢を前腕遠位骨幹端部
で離断し，皮膚および不要な軟部組織を切除した．
母指 CM関節を除く手根骨および前腕骨を実験台
に固定し，三次元座標磁気計測装置（trakSTARTM 
Ascension, VT USA）のセンサーを，第 1中手骨の
基部と母指先端にそれぞれ挿入した（図 1）．
大菱形骨を全切除後に第 1・2中手骨間靭帯（IML）

を切離し，母指 CM関節症に対する術式の模擬モ
デルとした．CM関節に処置を加えない群を stage 
1に設定した．追加術式として第 2中手骨長の近位
側 1/6, 1/3, 1/2の位置で高分子量ポリエチレン糸
（Mini TightRope ®，Arthlex）を締結固定したもの
を，それぞれ stage 2, 3, 4と設定した（図 2）．その 
際，第 1中手骨の骨孔は APL付着部の掌側縁に，中 

受理日　2020/09/22
＊大阪暁明館病院　整形外科　〒554-0012　大阪府大阪市此花区西九条 5丁目 4-8
＊＊大手前病院　整形外科
＊＊＊奈良県立医科大学　整形外科学教室
＊＊＊＊奈良県立医科大学　手の外科学講座
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手骨基部から 5mmの一定位置で作製した．第 2中
手骨の骨孔は，母指を掌側外転 20度，橈側外転 20
度に保持した状態で作製した．ポリエチレン糸の締
結方法は，母指を最大橈側外転位に保持して徒手最
大外力で固定した 2)．

Imaedaらの方法 3) に準じて，abductor pollicis 
longus（APL），flexor pollicis longus（FPL），ex-
tensor pollicis longus（EPL），abductor pollicis bre-
vis（APB），extensor pollicis brevis（EPB），adduc-
tor pollicis（AP）の 6つの各腱に pulleyを作製し，中
枢方向へ牽引した．Constant loadとして，各腱に
50gの負荷を加え，母指 CM関節を中間位（20度
の橈掌側外転位）に保持した 4)．磁気計測装置を用
いて各 stageにおける第 1中手骨基部の三次元位置
を記録した．非荷重時から constant loadを荷重し
た際の中手骨基部への移動量（橈尺方向：x軸，掌
背方向：y軸，中枢方向：z軸）を計測した．Stage1
を基準として stage 2, 3, 4における中手骨基部の移
動距離の差を算出した．さらに active loadとして
各腱を個別に 500g荷重に増量し，増量前後の第 1・
2中手骨間角度を模擬自動可動域として算出した 3)．
Constant loadにおける第 1中手骨基部の移動量と，
active loadにおける第 1・2中手骨間の角度を各群
間で比較した．
群間比較の検定方法は one-way ANOVAにより行

い，post-hoc分析は stag1をコントロール群とする
Dunnett法を用いた．P＜0.05を統計的有意差あり
と判定した．本研究はタイ王国チェンマイ大学倫理
委員会の承認を得ている．

【結　果】
Constant loadでは，stage 2-4のすべてにおいて

中手骨基部は stage 1と比較して背側方向へ 5-6mm
有意に移動した（p＜0.001）（表 1）．橈尺方向へは
すべての stageで有意な移動変化を認めなかった（0-
2mm）．中枢方向へは stage 2, 3で 1-2mm移動した
が，有意差を認めなかった．Stage4における末梢
方向への移動度は平均 4.5mmであり，stage 1より
有意に末梢へ移動していた（p＜0.05）．

図 1 上肢新鮮凍結死体を実験台に固定
し，第 1中手骨の基部と母指先端
にセンサーを挿入した（矢印）

図 2 大菱形骨切除後にMini TightRopeを
第 2中手骨の中枢側 1/6, 1/3, 1/2の
位置で締結固定し，それぞれ stage 2, 
3, 4と設定した

表 1　Constant load時の第 1中手骨基部の移動量
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Active loadでは，FPL荷重時の第 1・2中手骨間
角度は，stage 1（平均 23度）と比較して stage 2, 3, 
4（それぞれ平均 53度，44度，43度）でいずれも
有意に増大していた（p＜0.001, p＜0.05, p＜0.05）．
同様に AP荷重時の角度は，stage 1（12度）と比較
して stage 2, 3, 4（それぞれ 33度，31度，30度）で
有意に増大した（p＜0.005, p＜0.005, p＜0.005）（図
3）．また，stage 2において FPL, EPL, EPB, AP牽
引により最大可動域を獲得できた．

【考　察】
母指 CM関節症は更年期以降の女性に多くみら
れるが，装具療法などの保存的治療が無効な症例に
は手術的治療が選択される．選択される術式とし
て，靭帯再建術，関節形成術，関節固定術，人工関
節置換術などの様々な方法が存在するが，どの術式
が優れているという明確なエビデンスは存在しな
い．母指 CM関節症に対して大菱形骨の切除形成
術は広く行われているが，切除のみでは術後に第 1
中手骨が有意に中枢移動すると述べた報告が存在す
る 5)．過去の臨床研究における術後合併症として，
母指基部の中枢移動にともなう筋力低下が報告され
ている 6)7)．

近年高強度の医療用繊維が開発され，母指 CM関
節症に対する suspensionplastyに使用されている 8)．
人工材料を用いた suspensionplastyの締結部位につ
いて，Coxら 9) は第 1中手骨基部から第 2中手骨基
部骨幹端への固定を推奨している．一方，締結部位
によって母指の可動域や中枢移動に影響しないと述
べた報告 10) もあり，第 2中手骨における至適な締
結位置について明確な結論はない．本研究では新鮮
凍結肢体における人工材料による suspensionplasty
の締結位置の違いによる母指基部の不安定性と可動
域を調査した．

Constant loadにおける母指基部の中枢方向への
移動量は，いずれの締結位置においても母指の沈み
込みは防止可能であった．しかしながら，締結部位
が末梢 1/2では，母指基部は末梢方向へ有意に移動
した．末梢 1/2の締結部位では，末梢方向へのベク
トルがより大きく作動するため過牽引を生じると考
えた．また全ての締結位置で，母指基部は背側へ移
動していた．この結果は，第 1中手骨掌側から第 2
中手骨背側に人工材料を誘導したために背側方向へ
誘導されたためと思われる．

Active loadを加えた際の母指可動域については，
締結部位にかかわらず FPLと AP牽引では第 1・2

図 3　Active load時の第 1・2中手骨間角度
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中手骨間角度は有意に増大した．また他の腱を牽引
した際も APLを除き第 1・2中手骨間角度は増大傾
向を示した．特に，第 2中手骨の近位 1/6で締結し
た群において，FPL, EPL, EPB, AP牽引により最大
可動域を獲得できた．
以上の結果から，人工材料を末梢で締結すると，
母指基部が過牽引傾向を呈する可能性が高い．一方
良好な可動域を獲得するためには，第 2中手骨の近
位 1/6の位置で締結することが望ましいと考えられ
た．本研究の限界としては，1）個体差を標準化し
ていないこと，2）締結力を定量していないこと，3）
1本の腱の active loadを検討した単純化モデルでの
検討であり，腱が複合的に作用する実際の生体の動
きを完全に模倣していないこと，4）第 1中手骨側
の骨孔作製位置や，骨孔の作製角度の条件を変更す
ることで違いが生じるかについては検討していない
ことが挙げられる．

【まとめ】
人工材料を用いた suspensionplastyにおいて，第

2中手骨の近位 1/6の位置で締結することにより，
母指基部の良好な安定性と可動性を獲得できる可能
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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MP関節に過伸展変形を有する母指 CM関節症の
治療経験
水谷泰士，中村敏夫巳，玉井　進，田北武彦

Treatment of the Trapeziometacarpal Joint Osteoarthritis with 
Hyperextension of the Metacarpophalangeal Joint
Yasushi Mizutani，Toshifumi Nakamura，Susumu Tamai，Takehiko Takita

母指 CM関節症で病期が進行し，掌側外転可動域が制限されると，母指と示指間の開大を補うためにMP
関節に過伸展変形が出現し，放置すると CM関節形成術を行った後の可動域訓練に不利な因子となる．術
前に母指MP関節過伸展を認める症例に対して，著者らは CM関節形成術と同時にMP関節の掌側板縫縮
術を行うことで，MP関節の過伸展変形の改善および CM関節の良好な可動域を獲得している．母指 CM関
節症に対して靭帯再建・腱球挿入による CM関節形成術を行った症例は 82例で，そのうちMP関節過伸展
変形を認めた 13例についてはMP関節掌側板縫縮を追加した．その 13例全例で疼痛は消失し，MP関節過
伸展角度は平均 42.8 か゚ら 1.6 に゚，Quick DASH scoreは平均 33.3から 19.3に有意な改善を認めた．母指
CM関節症にMP関節の過伸展変形を伴う症例においては，CM関節形成術と同時にMP関節掌側板の縫縮
を行うことにより，母指全体の安定性が得られ，良好な治療成績が期待できる．

【緒　言】
母指 CM関節症で病期が進行し，掌側外転可動域
が制限されると，母指と示指間の開大を補うために
MP関節が過伸展し，これを放置すると，CM関節
形成術を行った後の可動域訓練に不利な因子とな
る．著者らは，術前に母指MP関節の過伸展変形に
よる不安定性を認める症例に対して，CM関節形成
術と同時にMP関節掌側板縫縮術を行ってきたの
で，その治療経験について文献的考察を加えて報告
する．

【対象と方法】
2007年 4月から 2019年 10月までに，母指 CM関
節症に対して，靭帯再建・腱球挿入による関節形成
術を行った 82例のうち，MP関節に過伸展変形を認
めたため，関節形成術と同時に掌側板縫縮術を行っ
た 13例を対象とした（表 1）．母指MP関節過伸展
変形の定義は他動伸展で 30 以゚上の不安定性を認め
るものとした．患者背景は，平均 72.3歳（64-79歳），

男性 1例，女性 12例，Eaton stage 3が 9例，stage 
4が 4例，右手 8例，左手 5例であり，MP関節過
伸展角度は平均 42.8 （゚30-78 ）゚であった．追跡期
間は平均 16.5か月（3-72か月）である．
手術方法として，著者らは Burton変法 1) を用い
ており，大菱形骨の切除後に橈側手根屈筋腱の半裁
腱を前腕から末梢に引き抜き，第 1中手骨基部に作
成した骨孔を通して靭帯形成を行った後に，残った
腱を腱球に形成して切除した大菱形骨スペースに充
填している．続いて，MP関節橈側方切開により掌

受理日　2020/09/13
田北病院　奈良手の外科研究所　〒639-1016　奈良県大和郡山市城南町 2-13

表 1　当院での母指 CM関節症手術
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側からアプローチして，掌側板を中手骨頚部にスー
チャーアンカーを用いて縫縮，締結し，過伸展を矯
正している（図 1）．13例全例で，MP関節を伸展 0゜
で一時的に K-wire固定を行った．最後に，K-wireで
第1, 2中手骨間を仮固定し，ギプス固定としている．
後療法としては，術後ギプスを 4週間継続し，術者
により毎週巻き替えを行っている．4週後，第 1, 2
中手骨間ならびに母指MP関節仮固定用の K-wireを
抜去し，母指 CM関節固定用装具に変更し，リハビ
リ時には装具を除去しての自動運動を許可してい
る．また，同時に洗濯バサミを使用してのピンチ力
強化も促している．今回，術前と最終診察時での，
疼痛，母指可動域，握力，ピンチ力，Quick DASH
を評価した．検定法にはWilcoxon符号付順位和検
定を用い，P値＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
結果は表 2の通りであった．母指 CM関節外転可
動域は拡大傾向であり，MP関節屈曲角度は低下傾
向を認めた．また，握力，ピンチ力については改善
傾向を認めたが，有意差を認めなかった．疼痛は全
例において消失し，母指MP関節の過伸展角度（P
値＝0.00517）および Quick DASH（P 値＝0.0423）
は有意に改善した．治療を行った全 13例において
疼痛は消失，MP関節の過伸展変形は改善し，良好
な CM関節可動性を獲得できた．また，MP関節の
掌側板縫縮術に用いたアンカーが脱転した症例はな
かった．

【症例提示】
症例：76歳，女性．
主訴：左母指 CM関節痛
病歴：来院数か月前からの家事動作において左母
指痛が増強し，つまみ動作においてMP関節過伸
展変形を認め，使い辛さが続くため来院した．
身体所見・検査所見：X線で Eaton stage 3の母
指 CM関節症で，MP関節の過伸展変形を高度に認
めたため手術を行った．
手術所見：前述のごとく Burton変法を用いて靭

帯形成・腱球挿入によるCM関節形成術を行い，MP
関節掌側板の縫縮には X線透過性のスーチャーア
ンカーを使用し，MP関節を伸展 0 で゚仮固定し，最
後に K-wireで第 1, 2中手骨間を仮固定して母指か
ら前腕遠位までギプス固定とした（図 2）．
術後経過：術前の母指 CM関節可動域が橈側外転

26 ，゚掌側外転 32 ，゚MP関節屈曲 40 ，゚伸展 78 ，゚握

図 1 母指MP関節の橈側側方切開にて，掌側板の近
位部を展開．アンカーを中手骨骨頭掌側に打ち
込み，縫合糸を掌側板に通して締め付けながら
骨頭に密着させて締結する．

表 2 母指 CM関節可動域，MP関節可動域，握力，ピンチ力，
Quick DASH（平均値±標準偏差）
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力 9kg，ピンチ力 0.6kg,Quick DASH 25であったの
に対して，最終診察時では，母指 CM関節可動域は
橈側外転 20 ，゚掌側外転 44 ，゚MP関節屈曲 42 ，゚伸
展 10 ，゚握力 14kg，ピンチ力 1.6kg, Quick DASH 9.1
であり，疼痛は消失し，MP関節過伸展変形の著明
な改善を認めた（図 3）．

【考　察】
母指 CM関節症に伴うMP関節過伸展変形を放
置して関節形成術を行った場合には再建靭帯の不安
定性が生じ，その結果，緩みや疼痛が発生すること
が知られている 1)．玉置らは関節形成術のみでは
CM関節に十分な可動性が獲得できず橈側外転不良
となり内転拘縮につながると報告している 2)．MP
関節過伸展変形に対して，Lourieらは一時的な屈
曲位固定，短母指伸筋腱剥離，関節包固定などを追
加する必要があるとしており 3)，Klinefelterらは特
にMP関節過伸展角度が 30 を゚超える場合には何ら

かの処置を行う方がよいと述べている 4)．著者らの
施設では過伸展角度が 30 を゚超える患者では関節形
成術に加えてMP関節の掌側板縫縮を追加してい
る．術後MP関節過伸展の進行リスクとして文献的
には，再建術に長母指外転筋腱を用いた群は長掌筋
腱を用いた群よりも術後MP関節過伸展が進行し
たとする報告 5) や，術前よりも術後の自動橈側外
転角度が制限されるものは進行しやすかった 6) と
いう報告がみられる．当院では，母指 CM関節症
手術において，女性や，力仕事をしない男性患者で
は，基本的には靭帯形成・腱球挿入による CM関節
形成術を行っており，術後の母指対立位の維持を目
的に一時的に K-wire挿入，ギプス固定および CM
関節固定用装具を併用している．また，MP関節に
30 以゚上の過伸展変形を有する場合はスーチャーア
ンカーを使用してMP関節伸展 0 に゚なるように掌
側板を中手骨頚部に縫着しており，著者らの全症例
において最終経過観察時にMP関節過伸展の再発
を認めなかった．スーチャーアンカーが脱転した症
例はなく，手技も簡便で有用な方法であると考え
る．

【まとめ】
母指 CM関節症にMP関節の過伸展変形を伴う
症例においては，CM関節形成術と同時にMP関節
掌側板の縫縮を行うことにより，母指全体の安定性
が得られ，有用な治療の選択肢の一つとなりうる．

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

図 2　術前後 X線　術前に母指MP関節に高度な過伸展変形を有する

図 3　術後 1年　MP関節の過伸展変形の再発を認めない
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手根管開放術を施行した 75歳以上高齢手根管症候群
患者の推移と成績
渡邉忠良＊，佐竹寛史＊＊，本間龍介＊＊，長沼　靖＊＊＊，根本信太郎＊＊＊，高木理彰＊＊

Trends and Results of Carpal Tunnel Release for Elderly Patients 
over 75 Years Old
Tadayoshi Watanabe＊，Hiroshi Satake＊＊，Ryusuke Honma＊＊，Yasushi Naganuma＊＊＊，
Shintaro Nemoto＊＊＊，Michiaki Takagi＊＊

2001年 1月～2019年 12月に手根管開放術を施行した 500手を対象とし高齢化の推移を調査した．人口
1000人あたりの年間手術件数は 0.3で，性別ごと 1000人あたりの手術件数は，男性は 0.16，女性は 0.43で
あった．2001年～2004年と 2015年～2019年を比較すると，手術時平均年齢は 62.7歳から 72.7歳に上昇し，
64歳以下の手術件数は減少し，75歳以上は増加していた．男女別，年齢別の手術件数は，男性は加齢とと
もに増加し，ピークは 80～84歳にあった．女性では 2峰性にピークがあるが，近年では若年のピークは
減少し，高齢のピークは増加していた．CTSI-JSSHを用いた 74歳以下と 75歳以上の手術成績の比較では，
CTSI-SS，FSともに術前より有意に改善したが，年齢による差はなかった．保存療法で改善のない高齢者に
は手術を行うべきと考える．

【緒　言】
社会の高齢化が叫ばれて久しい．本学会において
も高齢者に対する手根管開放術の成績が，近年よく
報告されている 1)2)3)．しかし，実際に高齢者の手根
管開放術の増加の程度は不明である．
今回著者らは，当院における手根管開放術施行例
の年齢の推移を調査し，高齢者手根管開放術の増加
傾向の有無と合わせて，75歳以上の高齢者に対す
る手根管開放術の成績を調査したので報告する．
当院の開院が 2000年 11月のため，2001年 1月～

2019年 12月の期間に手根管開放術を施行した症例
を対象とした．この 19年間を 4つに区分した．最
初の 2001年～2004年のみ 4年間とし，以後は 5年
ごと 2005年～2009年，2010年～2014年，2015年
～2019年とした．手術時年齢を 25～44歳を若年，
45～64歳を中年，65～74歳を前期高齢者，75～84
歳を後期高齢者，85歳以上を超高齢者と定義した．
期間ごとに総手術件数と平均年間手術件数，平均年

齢，年齢別の手術件数と割合を求め，さらに人口
1000人/年あたりの手術件数と，男女別に 5歳区分
で 1000人/年あたりの手術件数を調査した．人口
は，2005年，2010年，そして 2015年の国勢調査，
2001年～2018年の本県の統計年鑑，山形県社会的
移動人口調査結果報告書「令和元年山形県の人口と
世帯数」を参考にした．
次に 2015年 1月～2019年 10月の期間に，著者

が手術を行った例を，74歳以下と 75歳以上に分け，
手術成績を比較した．評価は日本手外科学会手根管
症候群質問票（CTSI-JSSH）を用い，術前，術後 1，
3，6か月でアンケート調査を行った．最終的にす
べてのアンケートに回答のあった例を対象とした．
2群における CTSIの経時的変化と，術後 6か月の
CTSIが術前より改善した例の割合を調査した．ま
た対象除外となった例では，その理由について調査
した．
手術適応は，年齢に限らず，他医で十分な保存療

受理日　2020/10/01
＊公立置賜総合病院　整形外科　〒992-0601　山形県東置賜郡川西町大字西大塚 2000
＊＊山形大学医学部　整形外科学講座
＊＊＊山形県立中央病院　整形外科
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法が行われている例と母指球筋の萎縮のある例とし
た．母指球筋に萎縮のない例は，手根管内ステロイ
ド注射を中心に保存療法を行い，再発を繰り返す例
に手術をすすめた．手術は手掌内小切開で行った．
統計学的評価には 2元配置の分散分析を用い，有

意確立 0.05未満を有意差ありとし（P＜0.05），CTSI
の経時的変化と，年齢の違いによる差について検討
した．

【結　果】
2001年 1月～2019年 12月に施行した手根管開放
術は，400例 500手，男性 101例 129手，女性 299
例 371手であった．49人の医師が執刀していた．手
術時年齢は平均 67.5（27～94）歳であった．手術件
数は，2015年～2019年が最も多く，168件（年間
平均 33.6件）であった．女性と比べ男性の手術件
数が増加し，男女比は 1:5.5から 1:2.1に変化した．
平均年齢は経年的に上昇し，2001年～2004年が 62.7
歳，2015年～2019年が 72.7歳であった．10歳区分
で手術件数の分布をみると 2005年～2009年までは
64歳以下が 50％以上を占めていたが，2010年～2014
年以降は 65歳以上が逆転し，さらに 2015年～2019
年には 75歳以上が 53％を占めるようになった．人
口 1000人あたりの 1年間の手術件数は平均 0.30で
あった．男女別にそれぞれ 1000人あたりの手術件
数は，男性 0.16，女性 0.43であった（表 1）．10歳
区分で年齢階級別に人口補正した手術件数をみる

と，手術は 45歳以降に増加し，そのピークは 2001
年～2004年では 45～54歳にあり，その後 2005年
～2014年では 75～84歳にもピークが出現し 2峰性
となっていた．しかし 2015年～2019年には，前半
のピークが消失し，75～84歳のみとなっていた（図
1）．これを男女別に 5歳区分でみると，男性の手術
件数は女性と比較し高齢者に多かった．件数のピー
クは 2005年～2009年は 70～74歳，2010年～2014
年は 75～79歳，そして 2015年～2019年は 80～84
歳にあった．一方女性では，50歳台と 75～84歳の
2峰性のピークがあった．2000年～2014年では，2
峰性の若年のピークが高く，2015年～2019年では
高齢のピークが高くなっていた（図 2）．

2015年 1月～2019年 10月に施行された手根管開
放術は 123例 140手，男性 39例 44手，女性 84例
96手であった．年齢は平均 72.8（39～94）歳で，若
年 1手，中年 35手，前期高齢者 29手，後期高齢者
57手，超高齢者 18手であった．最終的にアンケー
トが利用可能であった例は 71例 79手で，経過観察
率は 56％であった．経過観察できなかった症例の
51％がアンケートの渡し忘れであった．残りは予約
日に受診しない，途中で経過観察の終了希望による
もので，75歳以上がそれぞれ，61％，64％を占め
ていた（図 3）．74歳以下は 36例 39手，75歳以上
は 35例 40手で，平均年齢はそれぞれ 63.1歳，80.7
歳であった．CTSIの症状の重症度スコア（CTSI-SS）
は，2群ともに有意な改善を示し，群間に有意差は

表 1　期間ごとの症例の詳細
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図 2 男女別年齢階級（5歳区分）ごとの手術件数（1000人/年）：男性は加齢とと
もに手術件数が増加し，女性は 2峰性に分布した．

図 1　年齢階級（10歳区分）ごとの手術件数（1000人/年）

図 3　経過観察から脱落の経緯と原因
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見られなかった（図 4）．個々の症例で CTSI-SSを
術前と術後 6か月で比較すると，74歳以下は 74％，
75歳以上は 85％改善していた．改善しなかった不
変・悪化例でも，診療録上しびれに関して悪化例は
なく，74歳以下で 80％，75歳以上では全例でしび
れの改善を確認した．機能的状態のスケール（CTSI-
FS）は，平均値は 75歳以上の方が値を示すが CT-
SI-SS同様，両群ともに有意な改善を示し，群間に
差はなかった（図 4）．術前，術後 6か月の比較では，
74歳以下では 81％，75歳以上では 75％に改善が見
られた．

【考　察】
2018年の総務省統計局の人口推計によると本県の
高齢化率は 32.9％で，全国 6位である．当院は，県
南部に位置し，2市 2町からなる約 10万人を医療
圏とする病院であるが，高齢化率は 2001年の 25.8
％から 34.7％と上昇し，県平均を越えている．この
19年間に，若年人口は約 1/4，中年は約 1/5減少し
ていた．前期高齢者と後期高齢者を合わせた人口も
減少していた．65歳以上人口の増加は，85歳以上
の超高齢者の増加が影響していると言える（図 5）．
同期間の人口 1000人あたりの年間手術件数は，65
歳以上は増加し，特に後期高齢者，超高齢者は急増

図 4 手根管症候群質問票の結果：CTSI-SS，FSともに経時的に有意な改善を
認めた．74歳以下（●マーカー）と 75歳以上（◆マーカー）で有意な
差は認められなかった．

図 5 人口と年齢階級（若年，中年，前期・後期高齢者，超高齢者）ごとの手術件数（1000人/年）
の推移
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していた．前期・後期高齢者の人口が減少する一方
で，手術件数が増加した原因として，それまで手術
を避けていた高齢者の活動性が高くなり，手術を希
望するようになったことが挙げられる．次に，本調
査では，後期研修医から整形外科専門医まで幅広い
年代の医師が手術を執刀しており，診断能力や手術
適応にばらつきがあった．近年，手外科専門医に手
根管症候群患者が集まることで，ばらつきが一定化
し，高齢者の手術件数も増加したと推察した．中年
では手術件数が減少しており，中年人口減少による
影響が考えられた．また当科では，手根管内ステロ
イド注射後の再発時に，母指球筋の萎縮がなく，手
術療法を説明しても手術を希望しない例には，再度
注射療法を試みているが，注射療法の回数について
は特別な制限を設けていない．中年では，高齢者と
比較し，正中神経の運動神経終末潜時の導出不応例
や母指球萎縮例が少ないという報告もある 4)．保存
療法の対象が増加して手術例が減少した可能性も考
えられた．
手根管症候群の有病率は一般的に 1～6％と言わ
れる 5)．年間 1000人あたりの手術件数に関しては，
Rohらは0.29 6)，Englishらは1.37と報告している 7)．
本調査は 0.3であり，Rohらと近似の結果である．
年齢階級別の手術件数について，Rohらは，分布は
1峰性で，男性は 60～69歳，女性は 50～59歳にあ
ったと報告している 6)．Englishらは，男性は加齢
とともに増加し，ピークは 70～74歳にあり，女性
では 50～54歳と 75～79歳の 2峰性にピークがある
としている 7)．手根管症候群といえば 40～50代の
中年女性の疾患という印象があるが，男女ともに高
齢者にもピークがある．本調査では，Englishらと
同様に，男性は加齢とともに増加し，女性は 2峰性
のピークを認めた．経年的変化をみると，男女とも
にピークは高年齢化しつつ，手術件数は増加してい
る．特に女性では，2峰性の若年のピークは低下し
つつ高齢化し，高齢のピークは増加する傾向であっ
た．男性手術の増加と女性の中年以下の手術減少も
高齢化をすすめた要因と考える．
高齢者の手術成績に関して，85歳以上の超高齢者
を対象にした報告では，CTSI-SSは年齢や性別に関
わらず術後 1か月で改善し，術後 6か月まで改善傾
向が持続していた．また CTSI-FSも同様の傾向であ
るが，平均値は常に若年者より高値で，自覚的機能
評価は劣っていたと報告されている 8)．本調査結果

も含め，75歳や 80歳以上を対象とした他の研究で
も CTSIは改善しており 1)2)3)，75歳以上の高齢者に
対しても，積極的に手根管開放術を行って良いと考
える．
今回の経過観察率が 56％と低かった．経過観察
できなかった理由の 51％はアンケートの渡し忘れ
であり，今後改善が必要である．残りは予約日に受
診しない，経過観察終了希望であり，75歳以上の
高齢者でその割合が高かった．谷脇は，80歳以上
を対象とし，受診困難あるいはデータの欠損で質問
票は 1/3程度しか調査できなかったと報告してい
る．また地方では公共交通機関の便が悪く，自家用
車での通院が多いのも受診率低下につながるとして
いる 3)．高齢者は一人での移動が困難な場合も多く，
長期経過観察を難しくしている．
本調査の限界点は，対象期間の設定が不均一にな
ったこと，手術を行った医師が多数いるため診断・
手術適応が一定でないこと，アンケート調査の経過
観察率が低いこと，当地域の患者が必ず当院を受診
する訳ではないことが挙げられる．2020年 4月か
ら日本整形外科学会症例レジストリーが開始され，
これを用いることでより正確な疫学的調査が可能と
考える．

2017年に国立社会保障・人口問題研究所が公表
した「日本の将来推計人口」によると，日本の 65
歳以上人口は 2042年にピークを迎えるが，75歳以
上人口は 2054年まで増加が続くと推測している．
本県では 65歳以上人口は 2025年，75歳以上人口
は 2030年と言われる．今後，より年齢の高い高齢
者に対する手術機会はさらに増加することが予想さ
れるが，保存療法で改善が困難な時は，手術療法を
積極的に勧めるべきと考える．

【まとめ】
1．2001年 1月～2019年 12月に手根管開放術を
行った 400例 500手を対象に，手術例の高齢化の推
移を調査した．2001年～2004年の平均年齢は 62.7
歳で 65歳未満が手術対象の 54％を占めていたが，
2015年～2019年には 72.7歳で 75歳以上が 53％あ
った．手術対象の高齢化が進行していた．

2．2015年 1月～2019年 12月に手根管開放術施
行例を 74歳以下と 75歳以上の 2群にわけ，CTSI-
JSSHを用い術後成績を評価した．2群ともに経時
的に有意な改善を示し，2群間に統計上有意な差は
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なかった．
3．今後も 75歳以上人口は増加し，手根管開放術
の対象患者も増加すると考えられ，保存療法での改
善が得られないときは，手術療法を考慮すべきであ
る．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手根管症候群術後の重症度別における SWT回復過程
の検討
清永健治＊，安食孝士＊＊，萩原　秀＊＊，堀井倫子＊＊

Study of Post-Operative Recovery of SWT According to 
Electrophysiological Severity of Carpal Tunnel Syndrome
Kenji Kiyonaga＊，Takashi Ajiki＊＊，Suguru Hagiwara＊＊，Tomoko Horii＊＊

手根管症候群における鏡視下手根管開放術後の Semmes-Weinstein monofilament test（以下，SWT）の回
復過程を重症度別に検討した．術後 6か月まで経過観察可能であった 32例を対象とし，術前の神経伝導検
査で全く反応が無かった例を重症群（12例），それ以外を軽症群（20例）とした．SWTは術前，術後 1週，
術後 1か月，術後 3か月，術後 6か月で調査した．結果，両群共に術後の SWTは経時的に有意な改善を認
めたが，2群間比較においてはすべての調査時期で有意差はみられなかった．術前の電気生理学的重症度の
高い方がより術後成績が劣ると予測されたが，SWTにおいては重症例でも軽症例と同等に経時的な回復が
得られる可能性が示唆された．

【緒　言】
Semmes-Weinstein monofilament test（以下，SWT）
は，絞扼性末梢神経障害の代表的評価法であり，感
覚検査において信頼性と妥当性を満たす唯一の定量
的評価である 1)．著者らは手根管症候群（以下，CTS）
患者に対して鏡視下手根管開放術を行い，術後長期
にわたり SWTを用いた感覚機能評価を行っている．
神経伝導検査を用いた CTSの術後成績の検討は
これまで多数報告されている 2)3)7)8)．一方で，SWT
の術後回復過程に着目した評価もわずかではあるが
報告されており 4)10)，SWTの回復過程を検討するこ
とは，CTSの病態を深く掘り下げ，CTSの重症度と
感覚障害との関連性を明らかにしていくことに繋が
ると考えた．
そこで今回著者らは，術前の神経伝導検査に基づ
いて CTS患者を重症群と軽症群に分け，スコア化
した SWTを用いて重症度別における SWTの術後
回復過程を調査したので報告する．

【対象と方法】
1．対象

2016年 8月から 2019年 9月まで当院で手根管症
候群に対する鏡視下手根管開放術を行い，術後 6か
月まで経過観察可能であった32例（男8名，女24名，
平均年齢 68.5歳）とした．頸椎疾患，膠原病，透析，
および両側罹患例は除外した．本研究は当院倫理委
員会より承認を受け，全症例に対しヘルシンキ宣言
に基づき研究内容の説明を行い，書面にて同意を得
ている．

2．重症度分類について
当院の神経伝導検査は施設機器の都合上，複合筋
活動電位（以下 CMAP）のみ検査を行っている．2
群の群分けとして，術前の運動神経伝導検査で全く
反応が無かった例を重症群，それ以外を軽症群とし
た．なお，Padua分類では本研究での群分けの分類
は重症群が extreme，軽症群は severe, moderate, 
normalとなる．検査は全て当院の検査技師が行い，
測定環境は全例同一の環境にて測定を行なった．

3．SWTスコア化の方法
村岡ら 5) の報告に準じ，手掌面を含まない母指～

環指橈側の正中神経領域を基節部，中節部，末節部
（母指は基節部，末節部のみ）で区分し 11区画とし

受理日　2020/09/26
＊医療法人社団友志会石橋総合病院リハビリテーション科　〒329-0596　栃木県下野市下古山 1丁目 15-4
＊＊医療法人社団友志会石橋総合病院整形外科
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た（図 1）．検査は評価マニュアル 6) に準じて進め，
それぞれの触圧覚閾値について赤（4.56～6.65），紫
（4.31），青（3.61），緑（2.83）で各区画のマッピン
グを行い，赤に 3点，紫に 2点，青に 1点，緑に 0
点を付与し，正中神経領域 11区画の総和（0～33点）
をスコアとした．つまり，スコアが高い程感覚機能
が悪いことを意味する．
スコア基準値に関して，今井ら 4) や村岡ら 5) の報
告を参考に，緑（2.83）と青（3.61）までを正常範
囲とする 0～11点を採用した．SWTに使用するフ
ィラメントは 5本セットを用いた（酒井医療社製）．
検査は SWTに習熟し資格を保持した OT2名が担当
した．調査時期は術前，術後 1週，術後 1か月，術
後 3か月，術後 6か月とした．

4．統計学的処理
各群における統計学的処理については多重比較検
定を用い，各調査時期における 2群間の比較には
Mann-Whitney U検定を用いた．危険率 5％未満を
有意差ありとした．なお，SWTのデータは中央値

で表記した．統計ソフトは FreeJSTATを使用した．

【結　果】
2群の内訳は，軽症群 20名；男 5名，女 15名，

平均年齢 64.7歳（31～84歳），平均罹患期間 16.5
か月（1～96か月），重症群 12名；男 3名，女 9名，
平均年齢 75.5歳（60～85歳），平均罹患期間 26.7
か月（6～84か月）であった．重症群の方が軽症群
に比べ平均年齢が有意に高かった（p＜0.05）（表 1）．
図2のように，各群のSWTスコアは，軽症群では，
術前 23.0，術後 1週 17.5，術後 1か月 16.5，術後 3
か月 13.5，術後 6か月 12.0と経時的な低下を示し，
術後 1週以降において術前より有意に低下した（p
＜0.05）．また，重症群では，術前 23.5，術後 1週
20.5，術後 1か月 15.5，術後 3か月 13.0，術後 6か
月 13.5となり，術後 1か月以降において術前より
有意に低下した（p＜0.05）．しかし，各調査時期に
おける 2群間比較では全ての調査時期で 2群間に有
意差を認めなかった．

【考　察】
CTSの重症度を術前の神経伝導検査に基づいて
評価した報告は多数あり，術後成績は重症例の方が
軽症群に比べ成績が劣るという報告が多い．大野
ら 2) は，症状の有無に基づいた包括的な評価尺度
である Kelly分類において，術前の神経伝導導出不
能群は可能群に比べて術後成績が劣ると報告してい
る．神谷ら 3) は術前の神経伝導導出不良群は良好
群に比べ，術後の回復が有意に劣ると述べている．
栗原ら 7) はWerner分類を基にした重症度分類にお
いて，術後 3か月で Severe群はModerate群よりも
CTSI-JSSH症状スコアにおけるしびれと夜間症状に
関する項目の点数が有意に高いと報告している．ま
た，神経伝導検査を術前後に行い経時的変化を評価
した報告も多数あり，金谷ら 8) は術前から術後 1
年における神経伝導検査の結果を検討し，軽症群の
回復は術後早期から見られるが，重症群の回復が最

図 1 SWTの区画化（文献 5より引用）．環
指を中央で橈尺側に 2分し，母指から
環指をMP, PIP（IP），DIP皮線で区分．

表 1　軽症群と重症群の内訳
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も不良であったと報告している．
しかし，本研究で着目した SWTは両群共に術後

経時的な改善を示すものの，全ての調査時期で 2群
間に有意差は認められなかった．SWTは静的触覚
の閾値を測定する検査であり，絞扼性末梢神経障害
の感覚機能評価において，閾値は密度や局在よりも
早期から神経回復の変化を捉えることが出来る．そ
のため，絞扼性神経障害の早期診断には密度や局在
の検査より閾値を調べる方が有用であると言われて
いる 9)．本研究の結果からも，SWTは術後早期から
軽症群・重症群共に改善しており，他の評価に比べ
術後の正中神経の回復をより鋭敏に捉えている可能
性が考えられた．また，SWTの術後回復過程にお
ける報告では，今井ら 4) は 84％が 2か月以内に測
定値が Blueに達したと報告し，山口ら 10) は，高齢
者と重症例では回復が遅延する傾向があるものの，
術後 6か月で術前より有意な改善を示したと報告し
ている．実際の臨床では重症患者でも，SWTの改
善が早期から見られてくると「日常生活で手が使い
やすくなった」とか，「物を落さなくなった」とい
った前向きな発言が聞かれてくるケースも多々あ
り，重症群と軽症群の間にそれほど改善度の違いは
ないように感じている．このように，SWTは諸家
らの報告や自験例からも術後早期から一定の改善が
得られる可能性が考えられ，術前の神経伝導導出不
良による重症群は術後成績が劣るという報告が多い
中で，SWTに関しては重症群も軽症群と同等の改
善が得られる可能性が示唆された．

本件究の限界として，対象患者の年齢や罹患期間
などの患者ごとの属性によるばらつきを考慮してい
ないため年齢による影響や長期罹患による神経変性
の影響を排除できない事がある．また，本研究にお
ける重症度区分について，当院では CMAPの測定
のみで感覚神経活動電位（以下 SNAP）は行ってい
ない．そのため，電気生理学的重症度における Padua
分類では，軽症群の中に severe, moderate, normal
の患者が幅広く含まれてしまい，SWTの結果に影
響を与えた可能性が排除できない．さらに，CTSI-
JSSHなど他の評価項目との整合性を検討していな
いため客観性に劣る可能性が考えられる．
今後は更に症例数を増やし長期追跡調査を行い，
重症度区分についても先行研究などとの比較検討を
行い，より研究の精度を上げていく必要があると考
えている．

【まとめ】
1．手根管症候群術後の重症度別における SWT
回復過程を検討した．

2．両群ともに術後経時的な改善を示し，術前よ
り有意に改善した．

3．各調査時期における 2群間比較では全ての調
査時期において有意差はみられなかった．

4．SWTにおいては重症群も軽症群と同等の改善
が得られる可能性が示唆された．

図 2 軽症群および重症群における SWTの術後経時的推移．両群とも術後経
時的に SWTスコアの低下がみられ，術前と比べて有意に改善している．
しかし，両群間の比較では有意差は認めない．＊P＜0.05vs術前．
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特発性手根管症候群内視鏡手術における
正中神経反回枝の観察
吉田　綾＊，奥津一郎＊＊，浜中一輝＊＊

Endoscopic Observation of Recurrent Branch of the Median 
Nerve in Idiopathic Carpal Tunnel Syndrome Patients
Aya Yoshida＊，Ichiro Okutsu＊＊，Ikki Hamanaka＊＊

Universal Subcutaneous Endoscope systemを用いた手の屈筋支帯と distal holdfast fibers of the flexor reti-
naculum（DHFFR）を切離する鏡視下手根管開放術の通常手術手技で，屈筋支帯と DHFFRの切離後に反回
枝の観察を行い，鏡視下で分類した．特発例 201手，平均年齢 67歳について鏡視下反回枝同定の可否，解
剖学的位置関係を調査した．80％で反回枝が観察可能だった．分類は extra-ligamentous，橈側分枝が最も多
く，掌側・尺側分枝，sub-・trans-ligamentousも認めたがこれらの症例では屈筋支帯切離前に確実に切離予
定部位に神経が存在しないことを鏡視下で確認して手術を施行する必要がある．

【緒　言】
Universal Subcutaneous Endoscope（USE）sys-

temを用いた鏡視下手根管開放術（ECTR）におけ
る 2018年の正中神経反回枝観察報告では，USE 
system可動性獲得のために屈筋支帯遠位 1/3切離
後に反回枝（運動枝）観察を行っていた．その結果，
屈筋支帯切離予定部位と反回枝は十分離れているこ
とを報告した 1)．本報告では通常の手術手技におい
て屈筋支帯と distal holdfast fibers of the flexor reti-
naculum（DHFFR）の切離後に USE systemの挿入
方向を橈側に変更して反回枝を観察し，鏡視下の正
中神経反回枝分類を行い，鏡視下手術における反回
枝所見評価の可能性を調査した．

【対象と方法】
2017年 7月より 2019年 6月の 2年間に，USE sys-

temを用いた ECTR後反回枝観察を行った特発性手
根管症候群 183症例 201手，平均手術時年齢 66.9
歳（38～94），右 126手，左 75手を対象とした．
手術は局所麻酔下に空気止血帯を用いずに行っ
た．USE systemを用いた標準的な手術手技により
屈筋支帯と DHFFRの全長を切離したのち，USE 

systemを正中神経の尺側～掌側に沿って鏡視しな
がら愛護的に挿入し，神経本幹から分枝する反回枝
を同定した．反回枝の鏡視下観察で，反回枝同定の
可否，解剖学的位置関係（屈筋支帯に対する分枝位
置，正中神経本幹に対する分枝位置）を調査した．
解剖学的分類は Poisel 2)，Lanz 3) らの分類に準じ

て，屈筋支帯に対する分枝位置で extra-ligamentous，
sub-ligamentous，trans-ligamentous，pre-ligamen-
tousの 4種類に分類し，また正中神経本幹に対す
る分枝位置で橈側分枝，尺側分枝，掌側分枝に分類
した．

【結　果】
161手で反回枝が観察可能だった．観察不能であ
った 40手では，正中神経本幹からの反回枝分枝部
が脂肪組織に覆われて同定が不能なもの 5手，腱鞘
滑膜炎が強いために不能であったもの 32手，神経
周囲の癒着により分枝位置まで USE systemの挿入
が困難であったもの 3手などがあった．
鏡視下反回枝分類は extra-ligamentousで正中神経
本幹橈側から分枝した橈側分枝 133手，尺側分枝 18
手，掌側分枝 2手，sub-ligamentousでは尺側分枝

受理日　2020/09/08
＊取手北相馬保健医療センター医師会病院　整形外科　〒302-0032　茨城県取手市野々井 1926
＊＊おくつ整形外科クリニック
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2手，trans-ligamentousで橈側分枝 4手，尺側分枝
1手，掌側分枝 1手であった（表 1）（図 1）．Pre-
ligamentousは観察されなかった．

【考　察】
正中神経反回枝についての報告では，Poisel 2) の
分類を元に報告されているものが多く，extra-liga-
mentousが最多となっている（表 2）2)4)5)6)7)8)9)10)．
今回の検討でも同様の傾向であった．一方，他の報
告で認められているものの今回観察されなかった
pre-ligamentousについては前腕皮膚切開を置く手
術手技以外では同定しにくいと考えられる．鏡視下
に pre-ligamentousが観察される可能性としては，
外套管の橈側に確認できる正中神経本幹に伴走する

神経束として観察できる可能性が推察され，引き続
き検討したい．したがって明瞭な鏡視野を確保した
上で，外套管の尺側で切離を徹底するなど，手術の
際注意する必要があると考えられた．

ECTRでは視野が限られるため術野全体像の把握
が難しく，腱鞘滑膜炎などによる不十分な鏡視と解
剖理解では重要組織損傷などの合併症をおこし得
る．USE systemを使用した ECTRは正中神経本幹
から指神経の観察は従来から可能であり，DHFFR
切離の際に，外套管を浅掌動脈弓の掌側に挿入する
ことで神経損傷を回避しているが，1例で浅掌動脈
弓の掌側を走行する神経枝を認め，それが反回枝で
あったことから鏡視下反回枝観察を開始した．
ECTRで最も留意すべき重要組織の 1つである反回

図 1 鏡視下正中神経反回枝所見　a: extra-ligamentous橈側分枝，b: trans-ligamentous 橈側分枝（転載
許諾を得て文献 1より一部引用），c: extra-ligamentous尺側分枝，d: extra-ligamentous 掌側分枝，
e: sub-ligamentous 橈側分枝

表 1　正中神経反回枝の鏡視下分類と内訳
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枝を 2018年の著者ら報告以前に完全な鏡視下で分
類した報告は見当たらず，透明な閉鎖性の外套管を
用いるため全周性の観察が可能である．今回 80.1％
の症例で反回枝観察が可能であったが，反回枝の走
行は解剖学的研究から様々な変異が報告されてお
り，特に trans-ligamentousや掌側・尺側分枝型は
屈筋支帯切離予定部位を神経が通過する可能性があ
るために注意を要する．また神経は可動性があるた
め確実に切離予定部位に神経が存在しないことを鏡
視下で確認する必要がある．
過去の術中所見と反回枝に関する報告によると，
手の屈筋支帯（横手根靭帯）の表層または内部の筋
肉内在型の 93％に反回枝破格を認めたとの報告 7)

や，従来法による 100手において，trans-ligamen-
tous（9手）と pre-ligamentous（1手）全てで，横
手根靭帯上の母指球筋からの筋組織を認め，extra-
ligamentousでも 46％で認めたとの報告 8) があるこ
とから，手根管内からアプローチする ECTRにお
いて，術中に，正中神経本幹および枝の位置を認識

しておくことや，切離の際および切離後に観察され
る屈筋支帯周辺の筋肉組織の有無を認識しておくこ
と，屈筋支帯の尺側を切離することが，反回枝損傷
を避ける上で有用であると考えられた．

【まとめ】
1．USE systemを用いた手の屈筋支帯と DHFFR

を切離する鏡視下手根管開放術の通常手術手技で，
屈筋支帯とDHFFRの切離後に反回枝の観察を行い，
鏡視下で分類した．

2．反回枝の観察は 80％で観察可能であり，extra-
ligamentous，橈側分枝が最も多く，掌側・尺側分枝，
sub-・trans-ligamentousも観察可能であった．

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

表 2　正中神経反回枝の分類と頻度
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示指伸筋腱と短母指伸筋腱を用いた新しい母指対立
再建術の試み
松浦佑介＊，山崎貴弘＊，大原　建＊，金塚　彩＊，鈴木崇根＊＊

New Opponensplasty Using Tendon of Extensor Pollicis Brevis 
and Extensor Indicis
Yusuke Matsuura＊，Takahiro Yamazaki＊，Takeru Ohara＊，Aya Kanazuka＊，
Takane Suzuki＊＊

母指球筋の萎縮を伴う重度手根管症候群に対する母指対立機能再建術は Camitz法をはじめ，多くの術式
が存在するが，様々な問題点も残存している．著者らは示指伸筋を力源とし短母指伸筋腱を強固に Interac-
ing sutureした母指対立再建術（以下新法）を考案した．本研究の目的は新法の術後成績を Camitz法と比
較検討することである．対象は運動神経伝導速度検査で波形が導出不能な重度手根管症候群患者で新法群 4
名 6手，Camitz群 7名 7手である．新法の術後の掌側外転角，爪面対向角，Kapandji Scoreは術前と比較し
それぞれ有意な改善を認めた．また，爪面対向角において Camitz群と比較し新法が有意な対立機能を有し
ていた．本法は母指対立機能再建術のよい選択肢となりうると思われた．

【緒　言】
手根管症候群（Carpal tunnel syndrome：以下

CTS）は，手根管における正中神経の絞扼性神経障
害であり，ありふれた疾患の一つである．多くの患
者は保存的治療が奏功して手術を回避でき，手術が
必要な患者であっても手根管開放術により症状が改
善する．一方，高度に母指球筋が萎縮した CTSで
は母指対立機能障害によって様々な障害を来す．そ
のような患者に対しては手根管開放術とともに母指
対立再建術が推奨されている 1)．
母指対立再建手技は使用する力源としての筋，移
行腱の走行，移行腱の挿入部位の違いにより，数多
く報告されている（図 1）．長掌筋（以下 PL）を用
いた Camitz法は最も一般的に行われている術式で，
PLの筋力と走行から母指の掌側外転機能の獲得は
良好であるが，母指回内運動の獲得が十分得られな
い欠点を有している 2)．Burkhalterによって初めて
報告された示指伸筋腱（以下 EIP）を力源とし手関
節の尺側を回して母指対立を再建する Burkhalter
法は 3)，良好な母指外転と回内の再建が報告されて

いる 4)．腱の挿入部位に関しては，様々な方法が報
告されているが，指背腱膜腱帽は移行部位としては
薄く，十分な初期強度が得られないために術後長期
間固定を要する．Phalen and Miller 5) らは EPB腱を
筋腱移行部で切離し，尺側に回して尺側手根屈筋
（以下 FCU）で牽引する術式を開発し，良好な成績
を報告している．木森ら 6) は短母指伸筋（以下 EPB）
腱を尺側に回して滑車を介して PL腱に縫合する術
式を開発し良好な成績を報告した．
そこで著者らは腱の挿入部位を必要としないEPB
腱を用い，さらに滑車を必要としない Burkhaltar法
に準じた EIPを力源とした新たな母指対立再建術を
考案した．本研究の目的は新たな母指対立再建術の
術後成績を Camitz変法と比較検討することである．

【対象と方法】
2015年 6月以降に本法を施行した重度手根管症候
群 4例 6手を対象とした．同時期に Camitz変法を
施行した 7例 7手を対照群とした．母指対立再建術
の適応は短母指外転筋（以下 APB）に重度の萎縮を
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認め，著明な母指対立障害が存在し，術前の運動神
経伝導速度測定時に APBの CMAP（複合筋活動電
位）が導出されないか振幅が著しく低く，かつ，患
者自身が対立機能障害を愁訴とし再建術を希望する
症例とした．術前に超音波診断装置を用いて，EPB
腱が存在することと母指基節骨中央部の伸筋腱幅の
計測をしておく（図 2）．母指伸筋腱の腱幅が 8.0mm
以上の場合は EPB腱が末節骨に停止していること
が示唆される 7) ため，MP関節以遠で EPB腱の切離
を考慮する．EPB腱が第一区画に存在しない場合
は，他の術式を検討する．
特段の事情がない限り，腋窩伝達麻酔，駆血下に
て手術を行う．まず，通常の手根管開放術に準じて
手根管を開放する．次に，力源としての EIP腱を採
取する．示指MP関節近位背側にて EIP腱を確認．
伸筋腱帽を損傷しないようにその近位で切離する．
伸筋支帯の遠位で一度引き抜き，さらに筋腱移行部
まで剥離し，一度腱を皮膚上に引き抜く．次に EPB
腱を筋腱移行部にて切離し，MP関節背側まで腱を
引き抜く（図 3a）．手関節尺側に縦切開を加えて，
EIP腱を指伸筋（以下 ED）腱の下を通過させて尺
側手根伸筋（以下 ECU）腱の上かつ皮下を通して，
手関節尺側の皮切より引き抜く．さらに FCU前方
の皮下を通して，手根管前方まで走行させる．母指

MP関節部まで引き抜いておいた EPB腱は母指球
筋内を走行させ，手根管掌側に引き抜く（図 3b）．
母指対立位の保持した状態で，手根管前方皮下にて
EIP腱と EPB腱を 3～4 weavesでやや強めの緊張で
Interlacing Sutureを行う（図 3c）．術後は 3週間の
スプリント固定を行い，リハビリテーション時は除
去して早期可動域訓練を行う．その後は適宜装具を
外して母指の使用を許可した．Camitz変法は切離し
た屈筋支帯の橈側を滑車とし，PL腱を APB腱付着
部に縫合した．3週間，母指対立位にて thumb spica 
cast固定とし，その後，リハビリテーションを開始
した．
評価項目は手術時の年齢，手術時間，最終経過観
察期間，最終経過観察時の掌側外転角，母指 -環指
爪面対向角，Kapandji Scoreとした．掌側外転角は
母指MP関節 -母指 CM関節 -示指MP関節のなす
角とした（図 4a）．母指 -環指爪対向角は環指と対
立位を取らせた際の爪の角度を計測した（図 4b）．
それぞれの項目について新法群と Camitz法群の群
間で比較した．また，新法群に関しては術前の計測
も行い，術前と術後の各項目について比較検討し
た．統計学的検討は，術前後の比較には Studentの
paired-t検定，手術法群間比較についてはWilcoxon
の符号付順位検定を用い，p値 0.05未満を有意差あ

図 1 各種母指対立再建　a. Camitz法　 b. Camitz変法　c. Bunnell法　
d. Burkhalter法　e. 木森法　f. 新法
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図 2 術前超音波検査　a. 母指基節骨中央部断層像　伸筋腱の腱幅を計測し EPB腱の
停止位置を予測する．この症例では 8.31mmであり，EPB腱が末節骨に停止し
ており，EPB腱の牽引にて母指 IP関節の伸展を認めたため，EPB腱を切離した．
b. 腱幅計測法（30）　c. 第一区画内での EPB腱（＊）の確認

図 3 術中写真　a. 移植腱（EPB・EIP）の採腱　b. EPB腱の牽引による母指対立運動　
c. Interlacing suture
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りとした．

【結　果】
対象患者は男性 2名，女性 9名（新法群 4名 6手，

Camitz群 7名 7手）で，手術時平均年齢は新法群
78.0歳（70-86歳），Camitz群 73.3歳（65-79歳）で
あった．平均手術時間は新法群 94.5分（78-114分），
Camitz群 92.5分（67-147分）であり，術後平均経
過観察期間は新法群 17.9か月（3-43か月），Camitz
群 19.0か月（3-50か月）であった．いずれの項目
においても 2群間に有意差を認めなかった．新法
における術前/術後の掌側外転角，母指 -環指爪面

対向角，Kapandji Scoreはそれぞれ 21.6±7.6 /゚55.8
±9.6 （゚p＝0.0068），95.0±9.6 /゚141.0±7.6 （゚p＝
0.0004），6.6±1.0/9.8±0.4（p＝0.0005）であり，そ
れぞれ有意な改善を認めていた．また，Camitz群の
術後掌側外転角，母指 -環指爪面対向角，Kapandji 
Scoreはそれぞれ 45.1±6.1 （゚p＝0.101），121.7±17.9゜
（p＝0.028），9.3±0.4（p＝0.283）であり，掌側外転
角，Kapandji Scoreにおいては有意差を認めなかっ
たが，母指 -環指爪面対向角において新法群が有意
な対立機能を有していた（図 5）．また，術後に母
指MP関節の伸展障害を始めとする EPB腱の腱移
行に伴う症状を訴える患者はいなかった．

図 4　可動域測定　a.掌側外転角　b.母指 -環指爪対向角

図 5　a. 掌側外転角　b. 爪面対向角　c. Kapandji score
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【考　察】
母指対立機能は手の運動のうち中で最も重要な運
動の一つであり，母指対立機能障害は，手の重大な
機能的損失を意味する．母指対立運動は非常に複雑
であり，複数の筋群が同時に作用することによっ
て，可能な複合運動であり，単一の腱移動によって
この運動を完全に回復させることは非常に難しい．
Cooneyらは母指対立再建に必要な要素は，力源，滑
車の位置，および挿入部位であると述べている 8)．
また，APBの筋長並びに筋断面積はそれぞれ 3.3cm, 
1.7cm2であり，PLの 4.9cm, 1.8cm2，EIPの 5.5cm, 
1.7cm2であると報告しており，力源に関して，PL, 
EIPともに母指対立に必要な筋滑走量並びに筋力を
有している．よって，母指対立運動をより効率的に
する因子としては，腱の動作の方向が重要となる．
滑車機構では筋力によって生成されるトルクは，レ
バーアームの長さと支点の角度の 2つの可変量に依
存する 9)．つまり，支点の角度が直線に近いほど滑
車の摩擦に消費される力が少なくなり，筋力発揮に
有利となる．実際，Conneyらの過去の母指対立再
建術の牽引方向の研究で，Burkhaltar法のように腱
の牽引方向が豆状骨付近のより遠位であることで，
滑車が直線的となり，より屈曲回内に有利であるこ
とが示されている 8)．一方，FCUを滑車とした時
のように，牽引方向がより近位であることで，掌側
外転に有利であるとしている．本研究でも EIP用
いて尺背側から豆状骨の方向に，直線的な滑車で牽
引することによって，掌側外転を維持しつつ，より
回内運動が改善することが可能であったと推察され
る．
著者らが考案した新法同様，EIP腱を用いた Bur-

khalter法は優れた母指対立再建術である 9)．しか
し，Burkhalter法は EIP腱の長さを確保するため
に指背腱膜腱帽に包まれている EIPを切除する必
要があり 1)，十分に慎重な指背腱膜腱帽の修復を要
する．適切な修復を怠ると指背腱膜腱帽の断裂や，
瘢痕，きつい縫合などによって，滑走障害を併発し，
示指MP関節伸筋 LagによるMP関節機能障害に
陥る 10)．本法は EPB腱を用いるため，十分な長さ
の確保ができる．よって，指背腱膜腱帽まで EIP
腱を採取する必要がなく，示指MP関節の伸展 Lag
をきたす危険性がない．また，EPB腱を用いるこ
との利点としては，手掌部で 3～4 weavesの強固な
Interlacing sutureが可能であり，術後早期より関節

可動域訓練が可能となる．また，通常の母指対立再
建では APBの付着部や EPB, EPL腱などの様々な
腱挿入部位が試みられているが，いずれも薄く強固
な挿入部位とは言い難く煩雑である．一方，EPB腱
を使用する場合，術者の技量によらず，安定した母
指対立のための腱を採腱でき，安定した母指対立機
能を得ることが可能となる．EIP腱を用いる利点と
して，EIP腱が橈骨神経支配であることが挙げられ
る．高位正中神経麻痺や屈筋腱断裂例にも対応可能
であり，適応が広い．一方で，本法のデメリットと
してはドナー筋が 2本必要で，犠牲が多いことが挙
げられる．リウマチ等で将来さらなる腱移行が要求
される可能性が高い症例，EPBが欠損しているも
しくは非常に細い症例については Camitz法や Bun-
nell法を選択すべきであると考える．
本研究の限界としては手術法は術者により選択さ
れており，選択バイアスが含まれること，Camitz
法との比較は後ろ向き比較であることが挙げられ
る．Camitz法の術前機能が評価できていない．し
かし，母指対立再建術は術前の成績に依存しないた
め，術後の機能評価のみで十分比較検討可能である
と判断する．また，症例数が少ないことが挙げられ
る．今後，症例を増やしさらなる検討が必要である．

【まとめ】
滑車を必要としない Burkhaltar法に準じた EIP
を力源とした新たな母指対立再建術を考案した．爪
面対向角において Camitz群と比較し新法が有意な
対立機能を有していた．本法は母指対立機能再建術
のよい選択肢となりうると思われた．

【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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超音波検査による手根管開放術後の母指球筋萎縮改善
の評価
名倉一成＊，金谷貴子＊＊，原田義文＊＊，高瀬史明＊＊，乾　淳幸＊＊＊，美舩　泰＊＊＊

Postoperative Recovery of Thenar Atrophy Based on 
Ultrasonographic Measurement in the Patients with Carpal 
Tunnel Syndrome
Issei Nagura＊，Takako Kanatani＊＊，Yoshifumi Harada＊＊，Fumiaki Takase＊＊，Atsuyuki Inui＊＊＊，
Yutaka Mifune＊＊＊

手根管症候群（CTS）37手に対し電気生理学的重症度（1-5期）で分類し，超音波検査（US）で測定した
短母指外転筋（APB）と母指対立筋（OPP）の筋厚値の変化比（術後 1年/術前）について検討した．4, 5
期において APB, OPPの筋厚値の増加を認め，母指球筋萎縮改善を客観的に捉えることができた．

【緒　言】
手根管症候群（CTS）は進行すると母指球筋萎縮
をきたす．著者らはこれまでに客観的な母指球筋の
評価法として，超音波検査を用いた短母指外転筋
（APB）および母指対立筋（OPP）の筋厚値を評価
する方法を考案し，CTS手術症例に対して評価を
行い，電気生理学的重症度の進行に並行して APB, 
OPPの筋厚値が減少することを報告した 1)．また
質的評価を目指して ImageJを用いた筋輝度による
評価を行い，電気生理学的重症度に並行して APB, 
OPPの筋輝度が上昇することを報告した 2)．今回著
者らは，CTS手術症例における電気生理学的重症度
（1-5期）3) によって術後 1年時の APB, OPPの筋厚
値変化に差が生じるかどうかの検討を行った．

【対象と方法】
臨床上 CTSと診断され手術を行った 37手（平均
年齢 67.8歳，男性 10手，女性 27手）を対象とした．
電気生理学的重症度電気生理学的重症度 3) は著者
らの分類に従った．すなわち，1期：短母指外転筋
終末潜時（DML; distal motor latency），感覚神経伝

導速度（SCV; sensory nerve conduction velocity）共
に正常，2期：DMLのみ遅延，3期：DML遅延 SCV
低下，4期：DML遅延 SCV測定不能，5期：DML, 
SCV共に測定不能とした．SCVは逆行法を用いて手
関節部を最大上電気刺激し，示指導出で測定した．
刺激～導出電極間距離は 14～15cmであった．神経
伝導検査はMEB2200（日本光電社，東京，日本）を
用いて同一検者が行った．超音波検査による APB, 
OPP筋厚の測定は以前報告した手技にて行った 1)2)．
長軸像で長母指屈筋腱を描出した後にプローブを 90
度回転させ短軸像を観察し，プローブを第 1中手骨
の骨軸に沿ってスライドさせながら検査した．短軸
像でプローブを遠位から中枢へスライドさせていく
と OPPが第 1中手骨橈側に付着する位置が観察さ
れる．同部位でプローブを母指球筋に垂直となるよ
うにあて，APBおよび OPPの筋線維は互いに異な
る方向に走行しており，短軸像で OPPが第 1中手骨
橈側に付着する位置で最も OPPの筋膜が明瞭に見
える位置で計測を行った（図 1）1)．被検者は手を回
外位，母指は筋弛緩した中間位で測定した．プロー
ブによる母指球筋への圧迫による誤差を最少にする
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＊赤穂市民病院　整形外科　〒678-0232　兵庫県赤穂市中広 1090
＊＊神戸労災病院　整形外科
＊＊＊神戸大学大学院　整形外科
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ため，プローブに十分なゼリーをつけ圧迫の無い状
態で記録した．超音波診断装置（SONIMAGE HS1, 
Konica Minolta, 12MHz, 東京）を用いて検査は同一
検者にて行った．APBおよび OPPの筋厚（mm）
を術前および術後 1年時で計測し，変化比（術後 1
年/術前）ついて各病期ごとに検討した．また病期
間での比較も行った（Wilcoxonの順位和検定 p＜
0.05）．

【結　果】
電気生理学的重症度は 3期；男性 2手，女性 3手，

4期；男性 5手，女性 12手，5期；男性 3手，女性
12手と分類された．APBおよび OPPの筋厚値の変
化比（術後 1年/術前）は，3期：APB 1.0±0.2，OPP 
0.8±0.1 で，4 期：APB 1.2±0.3，OPP 1.0±0.2 で，
5期：APB 1.5±0.7，OPP 1.1±0.3であった（表 1）．
3期は症例数が 5手と少なく，筋厚値のばらつきを
認め，OPPは 0.8と減少を示した．4期 APB，5期
APB, OPPにおいて術後 1年で有意ではないが筋厚
値の増加を示した．OPPにおける術後変化は 3-4期
（p＝0.03），3-5期間（p＝0.02）でともに有意差を認
めた．

【考　察】
進行した CTSは母指球筋萎縮をきたし，重症 CTS
とされ筋萎縮レベルの評価をすることは重要であ
る．DML, SCVの測定が不能となった CTSは電気
生理学的にも重症 CTSとされ共著者の金谷は術後
1年で 86％に電気生理学的回復を認めた 3) と報告
し，Gargらは母指球筋萎縮を伴った CTSの術後
CMAP-APBの振幅が 0.5+0.2mV改善した 4) と報告
している．しかし，これらは CTSの客観的評価で
はあるが電気生理学的重症度と臨床症状は必ずしも
一致しないこと 5)，電気生理学的評価の限界として
M波の測定不能となる症例（5期）に対して定量的
評価ができず母指球筋萎縮を客観的に評価したもの
ではないことから他の評価法が望まれる．
今までに外観上所見 6) やMRI 7) や手形による面
積で母指球筋の萎縮を評価する報告 8) があるが，外
観上所見は客観性に欠け，MRIは高額で定期的な
検査としては使用しにくい，手形は二次元の評価で
容積が評価できないといった問題がある．これらに
対し，非侵襲的，安価，簡便で，繰り返し行える利
点がある超音波検査は母指球筋評価にも近年用いら
れるようになった．樫山ら 9) は正常人における母指
球筋厚とピンチ力の関係を，小寺ら 10) は短軸像に
よる評価法を考案し，水中測定にてプローブによる
母指球筋圧迫を減少させる測定手技の工夫を報告し
ている．著者らも短軸像による母指球筋の評価法を
報告してきており 1)2) 今回，術前・術後 1年時での
母指球筋厚を比較し，筋萎縮改善を客観的に捉える
ことができるかを試みた．手術症例のみを対象とし
たため術前の電気生理学的分類にて対象が 3-5期に
限られたが，4期 APB，5期 APB, OPPにおいて術

図 1　母指球筋の超音波画像

表 1　電気生理学的重症度と筋厚値の変化比（＊p＜0.05）
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後 1年で筋厚値の増加を示した．OPPは 3-4期，
4-5期間で有意差を認めたが，3期の症例数が少な
く，今後再検討する必要があると考えている．今回
の結果より超音波検査にて術後の筋萎縮の回復や術
前の筋萎縮のレベルを評価できる可能性が示唆され
た．また超音波検査では筋萎縮が高度であっても測
定値がM波のように測定不能にはならず定量的評
価として有用と考える．本研究の問題点として軽症
（1, 2期）レベルを含めた全“期”間での評価が行
えなかったことであるが，今後は筋厚値と臨床スコ
アとの比較や，筋厚値に加え筋容積などの 3次元評
価も検討を行う必要性があると考える．さらに今後
症例数を重ねて検討してゆく予定である．

【まとめ】
超音波検査を用いた本評価法は，母指球筋萎縮を
呈することが多い重症例の術後の筋萎縮の回復評価
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】
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手根管症候群患者における短母指外転筋 CMAPと
患者立脚型評価尺度各質問項目の関連
杉村遼太，上原浩介，田中伸弥，田中　栄，森崎　裕

Relation between Compound Muscle Action Potential of Abductor 
Pollicis Brevis and Each Question of Patient-Reported Outcome 
Measures in Patients with Carpal Tunnel Syndrome
Ryota Sugimura，Kosuke Uehara，Shinya Tanaka，Sakae Tanaka，Yutaka Morizaki

手根管症候群（CTS）の神経障害の指標の 1つとして，短母指外転筋（APB）の複合筋活動電位（CMAP）
が挙げられる．APBの CMAPと患者の主観的機能評価との関連は十分に知られていない．CTS患者 52例の
データを抽出し，患者立脚型評価尺度 DASH（Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand），Hand20の各質
問項目と CMAP（mV）との関連を，CATDAP-02で AICを算出することで調べた．平均年齢 66歳，CMAP
中央値 5.5mVであった．各質問項目のうち APB CMAPとの関連が強かった質問項目は，DASH15（頭から
かぶるセーターを着る，AIC 9.71），次いで DASH22（家族，友人，隣人，仲間との社会生活を妨げる，AIC 
10.60）であった．

【緒　言】
手根管症候群（CTS）患者における短母指外転筋

（APB）機能の客観的な指標の一つに，神経伝導検
査での正中神経刺激・APB導出の複合筋活動電位
（CMAP）が挙げられる．APBの CMAPが CTSの
重症度と関連する 1) という報告や，CTSの治療方針
決定の指標となるという報告 2) はあるが，APBの
CMAPと主観的機能評価との関連は十分に知られて
いない．本研究の目的は，APB CMAPと患者立脚
型評価尺度の各質問項目との関連を明らかにするこ
とである．

【対象と方法】
2011年 11月から 2018年 10月に当科を受診した

CTS患者のうち，術前の患者立脚型評価尺度に回
答のあった 76例から後ろ向きにデータを収集した．
頚椎疾患合併例，手関節周囲骨折や占拠性病変によ
る CTS，神経伝導検査が行われなかった症例は除
外した．対象患者の APBの CMAP，初回の患者立

脚型評価尺度（Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand（DASH），Hand 20）を抽出した．

DASH，Hand20の各質問項目と APB CMAPの関
連を，CATDAP（Categorical Data Analysis Program 
Package）-02を用いて解析した．CMAP導出不能
例は 0mVと定義した．欠損値が 20％以上の質問項
目は除外した．CATDAP-02は統計数理研究所より
公開されている統計プログラムであり，質問票など
のカテゴリカルなデータにおいて，目的変数と関連
の強い説明変数を抽出する統計解析手法である．赤
池情報量規準（Akaike Information Criterion，AIC）
値を算出し，AIC値が低いほど目的変数と関連が強
いことを示す 3)4)5)．CATDAP-02は多変量解析の手
法の一つであるがサンプル数に対する説明変数の数
に制限がなく，多項目の説明変数を同時に分析する
ことができる．目的変数の CMAPが連続値であり，
CATDAP-02による最適カテゴリ化を行いカテゴリ
カル変数に変換して質問票各項目の AICを算出し
た．

受理日　2020/10/03
東京大学医学部附属病院　整形外科　〒113-8655　東京都文京区本郷 7-3-1
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【結　果】
神経伝導検査データのある CTS患者 52例を解析

した．男性 11例，女性 41例，平均年齢 67（標準
偏差 13）歳であった．APB CMAPは中央値 5.5（四
分位値 0.6-10.2）mVであった．DASH，Hand20の
質問票項目のうち，以下の項目は欠損値が 20％以
上あり解析から除外された．DASH8（庭仕事をす
る），DASH21（性生活をする）．AICを指標とした
CMAP値の最適カテゴリ化を行い，1.46mV未満，
1.46mV以上 16.08mV未満，16.08mV以上の 3群と
した．

APB CMAPと関連のあった各質問票項目の AIC

を，数値が低い順，すなわち関連の強い順に（表 1, 
2）に示す．APB CMAPとの関連が強かった質問項
目は，DASH15（頭からかぶるセーターを着る，AIC 
9.71），DASH22（家族，友人，隣人，仲間との社会
生活を妨げる，AIC 10.60），DASH4（食事の支度を
する，AIC 10.88），DASH24（腕・肩・手が痛む，AIC 
10.90），であった．

【考　察】
過去の報告では，CTS患者の正中神経伝導検査に
おける CMAPや感覚神経活動電位（SNAP）が CTS
の重症度と関連したとされる 1)．また，電気生理学

表 1 APB CMAPと関連のあった DASHの各質問項目を，AIC値の低
い順に示す
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的検査が CTS患者の治療方針決定に有用であると
した報告もある 2)．患者の主観的評価と神経伝導
検査の関連については，Kaymakらが正中神経伝導
検査の運動・感覚遠位潜時と Boston Carpal Tunnel 
Questionnaire（BCTQ）スコアに相関があったこと
を報告しており 6)，Fernandoらが BCTQのうちし
びれに関する質問票部分が最もよく神経伝導検査
の結果と関連したと報告している 7)．一方で，Chan
らは CTS患者で電気生理学的パラメータと患者
立脚型評価 Carpal Tunnel Syndrome Assessment 
Questionnaire（CTSAQ）スコアに関連がなかった
と報告している 8)．CTS患者の神経伝導検査パラメ
ータと患者立脚型評価尺度の各項目との関連を調べ
た報告は，渉猟し得た限りにおいて見つからなかっ
た．
本研究では，APB CMAPと最も関連する質問票
項目は「セーターを着る動作（DASH15）」であり，
対象を同じくする筆者の別の研究 9) で APB MMT
と最も関連が強い項目でもあった．セーターを着る
動作（DASH15）や食事の支度（DASH4）の困難さ
には，母指球機能の低下が関与していることが推察

される．一方で，「家族や仲間との社会生活を妨げ
る（DASH22）」，「腕・肩・手の痛み（DASH24）」
との AIC値も低かったことは，運動機能低下だけ
でなく，痛みやしびれの要素を介している可能性が
ある．このことは，前述のように CTS患者におい
て神経伝導検査結果が疾患重症度と関連があるとさ
れていることとも矛盾しない．
母指球機能を想起させる質問票項目の間でも，書
く動作（DASH2，AIC 16.61）は APB CMAPとの関
連において比較的上位であったが，きつめのまたは
新しいビンのふたを開ける動作（DASH1，AIC 21.51）
はそうではないという乖離があった．前者では母指
球機能障害と指先の感覚障害の関与が推定される一
方で，後者は母指 CM関節症患者に典型的な日常
生活動作障害の 1つである．CTSと母指 CM関節
症はしばしば合併しいずれも母指球機能障害を特徴
の一つとするが，CTS患者が自覚しやすい日常生
活機能動作は母指 CM関節症患者とは異なること
が示唆される．

Hand20の AICはDASHと比較して全体に CMAP
に対する関連が弱かった．Hand20の質問票は 0か

表 2 APB CMAPと関連のあった Hand20の各質問項目を，AIC値の
低い順に示す



－ 56－

CTS患者の APB CMAPと患者立脚型評価尺度274

ら 10の 11個の選択肢があるが 0，3，7，10の数字
付近に face rating scale様の表情イラストがあるこ
とで回答が 0，3，5，7，10に偏る傾向があること，
選択肢数が多いのでカテゴリカルデータとして解析
した場合に関連が出にくいことが理由として推察さ
れる．
本研究の限界は，痛みやしびれといった自覚症状
を評価していないこと，CTS以外の上肢機能障害
の有無を評価していないこと，大学病院の手外科専
門外来を受診した患者を対象としており，CTS患
者一般を必ずしも代表していないことである．

【まとめ】
DASH，Hand20の質問票項目のうち，CTS患者
のAPB CMAPと最も関連の強い項目はDASH15（頭
からかぶるセーターを着る），次に関連の強い項目
は DASH22（家族や仲間との社会生活を妨げる）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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高齢女性における関節内 Colles骨折の治療成績　
―保存療法 vs手術―
岡﨑真人，田崎憲一，加藤知行

Intraarticular Colles’ Fractures in Elderly Women 
―Conservative Treatment versus Surgery―
Masato Okazaki，Kenichi Tazaki，Tomoyuki Kato

常勤手外科医がいない単一病院で治療した新鮮橈骨遠位端骨折のうち，65歳以上，女性，AO typeC，初
診時 volar tilt -10 以゚下で，受傷後 1年から 1年 3か月の間に手外科専門医が評価できた保存療法 9例 9骨折
と手術 13例 13骨折について調査した．Volar tilt，自動屈曲可動域，握力健側比が手術群で有意に良好だった．
Quick DASHスコア，日常生活動作，疼痛は両群に有意な差はなかった．合併症として，手指拘縮が保存群
の 3例，手根管症候群が手術群の 2例，FPL腱断裂が手術群の 1例に見られた．高齢女性の関節内 Colles
骨折に対する治療方針は未だコンセンサスが得られておらず，均一な症例群をより多く集積して検討する必
要がある．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は手術すれば良好な整復と機能回
復が得られる．一方，高齢者の橈骨遠位端骨折はあ
る程度の変形治癒となっても日常生活に支障がない
こともあり，その治療法はコンセンサスが得られて
いない．今回，一般整形外科医が治療した高齢女性
の関節内 Colles骨折に関して，保存療法と手術の
治療成績を比較検討した．

【対象と方法】
常勤手外科専門医がいない単一病院（一般病床

257床，療養病床 33床）で治療した新鮮橈骨遠位
端骨折 645例 650骨折のうち，65歳以上，女性，AO 
typeC，背屈転位型の橈骨遠位端骨折を抽出し，救
急対応・初期治療のみ行った例，1年以内に死亡し
た例，転居先不明，初期治療に手外科専門医（非常
勤）が関与した例などを除外した 88例 88骨折を対
象とした．保存療法と手術をおこなった群の受傷時
転位を近似させるため，初診時 volar tilt（以下 VT）
-10 以゚下の症例に限定し，上肢合併損傷，橈骨遠位
端骨折の既往，評価 1年以内の上肢外傷の既往，認

知症など（重複あり）を除外し，受傷後 1年から 1
年 3か月の間に手外科専門医が評価できた 22例 22
骨折について解析した．なお，保存療法 9例 9骨折
と手術 13例 13骨折で受傷後経過観察期間などに差
はなかった（表 1，統計解析はWilcoxon検定，χ2
検定を用いた．以下同様）．
手術適応の判断や使用インプラント，保存療法で
の外固定方法・範囲・期間は主治医が個別に判断し
た．手術は全例掌側ロッキングプレート固定がおこ
なわれ，尺骨茎状突起骨折を観血的に処置した症例
はなかった．

【結　果】
詳細については表 2～表 5に記した．単純 X線パ

ラメータである VT，自動屈曲可動域，および握力
健側比が手術群で有意に良好だった．Quick DASH
スコア，日常生活動作，疼痛visual analogue scale（以
下 VAS）では両群に有意な差はなかった．合併症と
して，手指拘縮（指先が手掌に届かないと定義）が
保存群の 3例，手根管症候群が手術群の 2例，長母
指屈筋（以下 FPL）腱断裂が手術群の 1例（図 1）

受理日　2020/09/29
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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に見られた．

【考　察】
常勤手外科専門医がいない単一病院で，手外科専
門医である主著者が月 1回専門外来を担当してい
る．この外来では一般手外科診療の他，「橈骨遠位
端骨折」の傷病名が記録された全患者を受傷後 1年
時点で横断的に経過観察するよう努めてきた．臨床
データ収集は前向きに行っているが，急性期の治療

表 1　群間比較

表 2　単純 X線

表 4　日常生活動作

表 5　疼痛・握力

表 3　自動可動域

図 1 長母指屈筋腱皮下断裂を
生じた症例
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中には症例登録がなされていないため，後ろ向き観
察研究として倫理委員会に申請・承認された．
本研究では症例群を均一化するため，65歳以上
の女性，VT-10 以゚下，AO typeCの橈骨遠位端骨折
を抽出した．その結果，手術群で有意に VTは保た
れ，握力も良好に回復し，屈曲可動域も良好だった．
ADL動作では手術群が良い傾向にあるが有意差に
は至らず，患者立脚型評価（Q-DASH）でも差はな
かった．術後 FPL腱皮下断裂を 1例に認めたが，
背屈転位が残存したまま遠位設置型プレート固定さ
れており，手術手技に問題があった症例だった．手
根管症候群に関しては骨アライメントに大きな問題
はなく，手術に起因するものではなく，もともとの
素因に本骨折が加わり続発したものと考えている．
過去の報告では，保存療法でも高齢者では ADLは
手術と差がないとする論文が多いが，異なる結論の
論文も散見される．Aroraら 1) は 65歳以上の不安
定型橈骨遠位端骨折 73例に対してランダム化比較
試験（以下 RCT）を行い，握力と X線パラメータ
は手術群が良好だが，12か月後の DASH・PRWE
スコア，可動域，疼痛は有意差がなく，合併症は有
意に手術群に多かったと報告した．一方，Marti-
nez-Mendezら 2) は 60歳以上の関節内橈骨遠位端
骨折 97例に対して RCTを行い，24-48か月後の
DASH・PRWEスコア，疼痛，回内外可動域，X線
パラメータは手術群が良好だったと報告している．
2020年に入って報告された 2本の meta-analysisで
は，60歳以上の DASHスコアは Ochenら 3) は有意
差なし，Stephensら 4) は有意差あり（ただし推定さ
れるminimal clinically important difference（MCID）
を超えない）と述べている．
本研究は観察研究であり，手術適応決定にバイア
スが存在すること，保存療法の詳細が統一されてい
ないこと，また症例数が少ないこと，などが本研究
の限界と考える．評価者の主観ではあるが，疼痛や
ADLの客観的評価にも限界を感じた．ADLでの疼
痛を VASとして数値化するように伝えていたもの
のそれを理解しているのか怪しい症例や，合併する
ばね指や母指 CM関節症なども含めて数値化して
しまう症例など，高齢者の手関節痛の評価として適
切なのか判断に悩む症例が少なからず存在した．ま
た，保存療法を選択した患者は多少の疼痛があって
も，現状に納得して描出せず受け入れている印象を
持った．タオル絞りは手術群で容易な例が多い印象

だったが，対象を均一にすることを優先して症例数
が少なくなったことが影響したのか，結果としては
有意な差ではなかった．均一な症例群を多く集積す
る必要があるが今後の課題としたい．

【まとめ】
高齢女性における関節内 Colles骨折について，受
傷後 1年程度での治療成績について検討した．保存
療法 9骨折と手術 13骨折において，VT，自動屈曲
可動域，握力健側比は手術群で有意に良好だった．
Quick DASHスコア，日常生活動作，疼痛は両群に
有意な差はなかった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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骨折連鎖予防の観点から見た橈骨遠位端骨折後の
再転倒―発生頻度と患者背景―
前田和茂＊，今谷潤也＊＊，近藤秀則＊＊

Incidence of Recurrent Falls and Risk Factors for Falling-related 
Fractures after Distal Radius Fractures for Prevention of a Chain 
of Osteoporotic Fractures
Kazusige Maeda＊，Junya Imatani＊＊，Hidenori Kondo＊＊

橈骨遠位端骨折（DRF）は，骨粗鬆症の初発骨折となることが多く，本骨折後の再転倒により生じる骨折
のドミノ現象（以下ドミノ骨折）を予防することは，整形外科医にとって重要な課題の 1つである．40歳
以上で，転倒により受傷した DRF患者 111例を対象とし，DRF後 1年以内に生じた再転倒の頻度，患者背
景を調査し，その危険因子を検討した．最終調査可能であったのは 93例で，DRF後 1年以内の再転倒は 22
例（23.7％）に生じており，骨折を 4例（4.3％）に認めた．非転倒群と転倒群の比較では，脆弱性骨折既往
率や骨粗鬆症治療既往率等の患者背景に有意差は認めなかった．骨密度においては腰椎骨密度に有意差は認
めなかったが，大腿近位部骨密度は非転倒群群：YAM値 78.1±18.1％，転倒群：YAM値 72.7±17％と転倒
群で有意に低下していた（p＜0.05）．四肢筋肉量や筋力，運動能力に関しては 2群間で明らかな有意差は認
めなかった．DRF患者のうち大腿骨近位部骨密度低下を認める症例では，より再転倒しやすくドミノ骨折
を起こす危険性が高いと考えられた．

【緒　言】
骨粗鬆症に起因する脆弱性骨折の連鎖は骨折のド
ミノ現象（以下ドミノ骨折）といわれ近年問題とな
ってきている．脆弱性骨折の中でも橈骨遠位端骨折
は骨粗鬆症における初発骨折となることが多く，本
骨折後に続発する骨折リスクは前腕骨折で 3.3倍，
股関節骨折で 1.9倍，椎体骨折で 1.7倍であり 1)，ド
ミノ骨折予防は整形外科医にとって重要な課題の 1
つとされている．高齢者の橈骨遠位端骨折の直接原
因の約 9割が転倒によって生じるとされており 2)，
近年では転倒とサルコペニアや筋力低下，運動能力
との関連性が指摘されている．橈骨遠位端骨折患者
におけるこれらの背景因子を調査し，転倒を未然に
予防することができればドミノ骨折を防ぐために有
効であると思われる．さらには，橈骨遠位端骨折後
1年以内に続発する脆弱性骨折リスクは相対的に高

いとされており 1)，本骨折後 1年以内の転倒患者数
や続発する骨折患者数を調査することはドミノ骨折
予防への一助となる可能性があると考える．そのた
め，本研究の目的は中高年者の橈骨遠位端骨折後 1
年以内に生じた再転倒患者の割合を調査し，非転倒
群と転倒群の患者背景及び危険因子を前向きに比較
検討することである．

【対象と方法】
2015年 4月から 2018年 1月までに，岡山済生会

総合病院整形外科外来を受診した全橈骨遠位端骨折
患者 199人を対象とした．包含基準としては，独歩
可能で転倒により受傷した 40歳以上の患者とした．
転倒の定義は立位の状態からバランスを崩して足底
以外の体の一部が地面に接した状態とした．除外基
準としては，転倒以外の受傷機転，甲状腺疾患，骨

受理日　2020/10/05
＊まえだ整形外科外科医院　〒762-0007　香川県坂出市室町 3丁目 1-13
＊＊岡山済生会総合病院　整形外科
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代謝疾患，尿管結石，腎機能障害，クッシング症候
群，グルココルチコイドホルモンや活性型ビタミン
D3製剤を内服中，悪性腫瘍の治療中，HbA1c7.0以
上の糖尿病患者とした．これらの基準を満たした患
者に対して，インフォームドコンセントを施行後に
研究同意を取得した．研究同意が得られた 111患者
に対して橈骨遠位端骨折の治療開始前にアンケート
形式で年齢，性別，Bone Mass Index（BMI），既往
歴，脆弱性骨折（橈骨遠位端，上腕骨近位端，肋骨，
骨盤，鎖骨，下腿骨の非椎体骨折）の有無，両親の
大腿骨近位部骨折の有無を調査し，胸腰椎レントゲ
ン検査にて椎体圧迫骨折の有無を調査した．さらに
受傷後 6週から 8週の時点で，四肢筋肉量と骨格筋
量指数である skeletal muscle mass index（SMI）を
測定し，サルコペニア及び前サルコペニア 3) の有無
を調査するとともに，骨量に関しては腰椎及び大腿
骨近位部，頚部骨量及び骨密度を測定した．筋力と
して健側握力と大腿四頭筋力，運動能力として後述
する方法で普通歩行速度，2 Step Test（2ST），Timed 
up and go test（TUG）を測定した．骨量及び四肢
筋肉量に関しては 6か月毎に測定し，筋力や運動能
力に関しては 1年後に再度測定した．
四肢筋肉量，腰椎及び大腿骨近位部，頚部骨量と
骨密度の測定は骨密度測定装置（PROGIDY Fuga: 
General Electric社 アメリカ）を用いたDual Energy 
X-ray Absorptiometry（DEXA）法により施行した．
骨量及び young adult mean（YAM）として評価し，
原発性骨粗鬆症の診断基準 2012年改訂版に基づい
て YAM値 80％未満を骨量減少と診断した．サルコ
ペニアの診断はAsian Working Group for Sarcopenia
の基準 4) を用いた．すなわち，SMIが男性 7.0kg/
m2未満，女性で 5.4kg/m2未満であり，かつ歩行速
度の低下（0.8m/s以下）もしくは握力低下（男性
26kg未満，女性 18kg未満）を認めればサルコペニ
アと診断した．また SMIの低下のみを前サルコペ
ニアと診断した 3)．筋力評価としては健側握力を 3
回測定し，その平均値を採用した．またアイソフォ
ース GT330（オージー技研 岡山 日本）（図 1）を用
いて大腿四頭筋力を定量的に測定した．歩行速度は
10m距離の歩行時間を計測し，TUGは椅子の背も
たれに背中をつけて座った状態から立ち上がり，3m
先の目印を折り返して再び椅子に座るまでの所要時
間を測定した．2STの測定は両側つま先を併せた状
態を開始肢位とし，スタートラインからできる限り

大股で 2歩歩き，両側をそろえた状態を終了肢位と
した．2ST値は開始肢位の両側つま先から終了肢位
のつま先までの距離を測定し，身長で除した値とし
た．これらのパラメータに関して非転倒群と 1年以
内に再転倒を起こした転倒群を比較し，さらに転倒
患者の内，続発する骨折が生じた症例について詳細
な検討を施行した．
非転倒群と転倒群の 2群間の比較分析に用いた統
計学的手法として，骨量や筋肉量などの計量値の比
較にはウィルコクソンの順位和検定，転倒率などの
割合の比較にはフィッシャーの正確確率検定を用
い，統計学的有意差は p値＜0.05を有意差ありとし
た．本研究は岡山済生会総合病院の倫理審査委員会
の承認を得た後に施行した．

【結　果】
同意が得られた 111例中経過観察可能であったの
は 93例であり，最終 follow up率は 83.8％であった．
1年以内に転倒した症例は 22例（23.7％）であり，
内 4例（4.3％）に続発する骨折（反対側の橈骨遠
位端骨折 2例，大腿骨頸部骨折 1例，上腕骨遠位骨
折1例）を認めた．平均年齢は非転倒群69.0±9.7歳，
転倒群 70.1±9.9歳で（p＝0.83），椎体及び非椎体
脆弱性骨折の既往歴は非転倒群 26.8％，転倒群 36.4
％であり（p＝0.43）明らかな有意差は認めなかった．
骨粗鬆症の治療既往率は非転倒群 8.5％，転倒群 4.5
％と有意差はなかった（p＝1.00）が両群ともに低

図 1　アイソフォース GT330
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率であった．また YAM値 80％未満の骨量減少患者
の割合は非転倒群 53.5％，転倒群 68.2％であり（p
＝0.33），サルコペニア患者の割合は非転倒群 16.9
％，転倒群 31.8％で（p＝0.14）で明らかな有意差
は認めなかった．しかしながら，転倒群で脆弱性骨
折既往は約 7割に認め，サルコペニア既往の割合は
約 3割と比較的多い結果であった（表 1）．
腰椎骨密度は非転倒群 84.3％，転倒群 82.2％と有
意差は認めなかったが（p＝0.66），大腿骨近位部骨
密度は非転倒群 79.2％，転倒群 72.7％と転倒群で
有意に低下していた（p＝0.0029）（図 2）．また四肢
筋肉量及び SMIは非転倒群と転倒群でそれぞれ，
14289gと 13822g（p＝0.37），5.9と 5.8（p＝0.42）と

明らかな有意差は認めなかった（図 3）．筋力や運
動能力を表す各パラメータにおいても非転倒群と転
倒群で明らかな有意差は認めなかった（表 2）．
表 3に転倒群の内，続発する骨折を生じた 4症例

（反対側の橈骨遠位端骨折 2例，大腿骨頸部骨折 1
例，上腕骨遠位骨折 1例）の患者背景を示す．4例
中 3例に脆弱性骨折既往を認めた．また全症例で腰
椎もしくは大腿骨近位部骨密度が 70％以下であり，
サルコペニアを 4例中 3例に認めた．

【考　察】
橈骨遠位端骨折は骨粗鬆症を基盤として高齢者を
中心に発生する最も頻度の高い骨折のひとつとされ

表 1　非転倒群と転倒群の患者背景の比較

図 2　非転倒群と転倒群の腰椎及び大腿骨近位部骨密度の比較
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る．脆弱性骨折の中では，上腕骨近位端骨折や大腿
骨近位部骨折と比べて早期に生じる場合が多く 5)，
脆弱性性骨折の fi rst fractureとなる可能性が高いた
め，ドミノ骨折予防の治療介入の好機と考えられて
いる．橈骨遠位端骨折患者のほとんどが転倒を受傷
機転としており，以前の著者らの報告でも本骨折後
患者の約 6割に骨量減少を認め 6)，転倒から続発す
る骨折を来たしやすいと考える．そのため転倒に関
わる因子がわかればドミノ骨折予防の一助になると
思われる．
本研究結果から橈骨遠位端骨折患者の約 25％が 1
年以内に再転倒を来しており，続発する骨折率は
4.3％であった．50歳から 90歳までの骨折既往のあ
る閉経後女性 4140人を対象とした研究では，閉経
後に骨折した 924人中，1年以内に続発する骨折を
生じたのは 56人（6.1％）であり，さらに続発骨折
患者では初発骨折患者と比較して 1年以内の骨折リ
スクが 5.6倍であったと報告している 7)．また 60歳

以上の橈骨遠位端骨折患者 9986人を対象とした研
究では対象群と比較して，1年以内の大腿骨近位部
骨折の相対的リスクが 5.67倍であり，特に受傷後 1
か月以内に多いと報告している 1)．本研究結果から
も他の文献結果と比較して続発する骨折率は類似し
ていた．また橈骨遠位端骨折後 1年以内の転倒率は
比較的高く，受傷直後から転倒による続発する骨折
のリスクもあるため注意が必要と思われる．
骨密度に関しては，腰椎においては非転倒群及び
転倒群の間に明らかな有意差は認めなかったが，大
腿骨近位部では転倒群で有意な低下を認めた．Coin
らは，352名の高齢者を調査し，骨密度と筋肉量に
正の相関性を認めたと報告している 8)．また以前の
著者らの報告でも橈骨遠位端骨折後患者で大腿骨近
位部骨密度と大腿四頭筋力との間に相関性を認めて
おり 6)，本研究でも大腿骨近位端骨密度低下は再転
倒のリスクであった．
また転倒群では約 7割に骨密度低下を，約 3割に

図 3　非転倒群と転倒群の四肢筋肉量及び SMIの比較

表 2　非転倒群と転倒群の筋力及び運動能力の比較
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サルコペニアを認め，有意差は無かったものの比較
的高率であった．さらに続発する骨折を来した 4症
例の検討では，4例中 3例に脆弱性骨折既往やサル
コペニアがあり，全例で腰椎もしくは大腿骨近位部
骨密度が 70％未満の骨粗鬆症を認めた．サルコペ
ニアは転倒及び骨折の有意なリスク因子とされ 9)，
Michaelらは前虚弱患者 68人を対象とした研究で，
骨粗鬆症とサルコペニアを合併したオステオサルコ
ペニア群，サルコペニア群，骨粗鬆症群，コントロ
ール群の 4つのグループのうち，オステオサルコペ
ニア群がサルコペニア群や骨粗鬆症群，コントロー
ル群よりも握力及び chair rising timeが有意に低下
していたと報告している 10)．そのため橈骨遠位端
骨折既往があれば，骨密度やサルコペニアの有無も
評価し骨粗鬆症にサルコペニアを合併している症例
では転倒や続発する骨折予防への積極的な治療介入
をするべきである．
本研究には，いくつかの限界がある．第 1に症例
数が少なく，試験期間が 1年間と短いため，非転倒
群と転倒群を比較検討するには不十分な可能性があ
る．第 2に，各検査は受傷時ではなく，受傷後 6週
からか 8週の間に施行されているため，リハビリテ
ーションによる影響が結果に反映している可能性が
考えられる．しかし，今回握力に関しては，健側握
力を測定しており，患側のリハビリテーションの影
響はほとんどなく，また体幹や下肢の特別なリハビ
リテーションや運動指導などは施行していないの
で，運動能力への影響も比較的少ないと考える．以

上のことを踏まえ今後はさらに患者数を増やし，長
期的な継続調査を行う予定である．

【まとめ】
1．橈骨遠位端骨折後 1年以内に生じた再転倒患
者の割合を調査し，非転倒群と転倒群の患者背景及
び危険因子を比較検討した．

2．橈骨遠位端骨折後 1年以内の転倒率は約 25％
で，続発する骨折率は 4.3％であった．

3．非転倒群と転倒群で骨量減少及び骨粗鬆症既
往，腰椎骨密度に有意差は無かったが，大腿骨近位
部骨密度は転倒群で有意に低下していた．

4．転倒群では骨密度低下を約 7割，サルコペニ
アを約 3割と比較的多く認めた．

5．続発する骨折を生じた 4症例のうち 3例に脆
弱性骨折既往及びサルコペニアを認め，その全例で
骨密度 70％以下の骨粗鬆症を認めた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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表 3　再骨折を来した 4症例の患者背景の詳細
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橈骨遠位端骨折重症度と 25ヒドロキシビタミン D値
との関連
阿部真悟，島田俊樹，栗山幸治

Relationship between Severity of Distal Radius Fracture and 
25-Hydroxyvitamin-D Level
Shingo Abe，Toshiki Shimada，Kohji Kuriyama

ビタミン Dは血清カルシウム値を調整し骨粗鬆症に関連する．体内のビタミン D充足度は血清 25（OH）
Dにより反映され，その欠乏は骨脆弱性骨折を誘発する．橈骨遠位端骨折は骨脆弱性骨折の一つであり，連
鎖する脆弱性骨折の初発骨折として知られる．本研究では 40歳以上の女性の背屈転位型橈骨遠位端骨折患
者において，骨折重症度評価として関節面粉砕の有無と血清 25（OH）D値との関連を調査した．63人 63
手の背屈転位型橈骨遠位端骨折を対象とし関節面の粉砕骨折群では非粉砕群と比較して有意に 25（OH）D
が低値であった．患者背景因子や骨密度，骨代謝マーカーには有意差を認めなかった．年齢の交絡を調整し
ても関節面粉砕骨折群で 25（OH）Dが低値の傾向があった．ビタミン D不足は橈骨遠位端骨折重症化のリ
スク増大となることが示唆された．ビタミンD投与を含めた適切な骨粗鬆症治療を行い，将来の 2次性骨折・
重症骨折を予防することが重要である．

【緒　言】
高齢化に伴い骨粗鬆症患者は増加している．骨脆
弱性骨折では橈骨遠位端骨折がその初発となり，発
症年齢も若いことが知られている 1)．橈骨遠位端骨
折を有すると将来の大腿骨近位部骨折のリスクが
3.22倍となることも報告されている 2)．ビタミン D
は骨外作用として代謝，免疫系に作用し，ビタミン
D投与が 2020年に猛威をふるった COVID-19の感
染においても感染・死亡率を下げると言われ 3)，骨
作用としてビタミン D不足が骨密度を低下させ，
脆弱性骨折の重大なリスクファクターと言われてい
る 4)．ビタミン Dの体内充足度は血清 25（OH）D
値に反映されるが，橈骨遠位端骨折の重症度と 25
（OH）D値との関連に関する報告は渉猟し得なかっ
た．本研究の目的は橈骨遠位端骨折重症度と25（OH）
D値との関連を調査することである．

【対象と方法】
本研究は 2018年 1月～2019年 10月まで当院で手

術を行い，術後 6か月以上経過観察可能であった 40
歳以上の女性を対象とした後ろ向き観察研究であ
る．包含基準として立位からの転倒で受傷した背屈
転位型の橈骨遠位端骨折とした．男性，交通事故や
高所転落などの高エネルギー外傷，40歳未満の症
例は除外した．橈骨遠位端骨折では関節面粉砕骨折
が治療に難渋すること，掌側皮質骨は背側に比べて
厚く強いとする報告がある 5)6)．したがって重症度
分類には AO分類に加えて，関節面粉砕分類と掌側
皮質粉砕分類を用いた．関節面粉砕分類はいわゆる
AO分類の 2R3 C3骨折で，関節面の粉砕骨片が 3つ
以上を関節面粉砕群，3つ未満を非粉砕群と定義し
た．掌側皮質粉砕分類では遠位骨片の掌側皮質に骨
折線があるものを掌側皮質粉砕群，骨折線がないも
のを非粉砕群とした（図 1）．これらの分類は術前
CTを用いて行い，検者 3人が独立して 4週の間隔
をあけて 2回行った．評価のわかれたものは 2人が
一致した分類を採用した．評価項目として患者背景
因子として年齢，性別，Body Mass Index（BMI），

受理日　2020/09/19
市立豊中病院　整形外科　〒560-8565　大阪府豊中市柴原町 4-14-1
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糖尿病の有無，腎機能（推算糸球体濾過量），既存
骨粗鬆症治療の有無を評価した．骨折の影響を除外
する目的で術後半年時の血清 25（OH）D値（ECLIA
法，ロシュ・ダイアグのスティック株式会社，東京），
DXA法による腰椎・大腿骨・健側前腕骨の骨密度
（Horizon W，ホロジック社，米国），骨代謝マーカ
ー（1型プロコラーゲン -N-ペプチド（P1NP），骨
型酒石酸抵抗性酸フォスファターゼ（TRACP-5b），
低カルボキシル化オステオカルシン（ucOC））を測
定した．
骨折重症度分類における検者間及び検者内の評価
の信頼性を評価するために κ係数を用いた．2群間

の比較に関して連続変数はMan-Whitney検定，カ
テゴリ変数は Fisher正確確率検定を行った．結果
に影響を与える交絡因子を検討するためにロジステ
ィック回帰分析を用い有意な交絡因子を同定した．
有意な交絡と考えられた項目に関しては交絡を除外
して比較を行った（共分散分析）．

【結　果】
141人が手術加療を行い，男性 39人，高ネルギ
ー外傷 7人，40歳未満 3人，掌屈転位型 12人，骨
密度評価拒否 3人，ロストフォロー14人を除外し
て 63人 63手を対象とした．全例立位からの転倒で
受傷．AO分類では A型 19人，C型 44人であった．
関節面粉砕分類では非粉砕群 47人，粉砕群 16人．
掌側骨皮質粉砕分類では非粉砕群 49人，粉砕群 14
人であった．骨折分類の一致度を表 1に示す．AO
分類と関節面粉砕分類の検者間一致度は moderate
～substantialであったが掌側皮質分類の検者間一致
度は fair～moderateであった．検者内一致度は全て
moderate～almost perfectであった．関節面粉砕骨
折において検者 3人で意見の分かれた症例は 10例
あった．判断に分かれた症例の一部を図 2に示す．
25（OH）D値は関節面非粉砕群が 15.3±4.9ng/ml，
粉砕群が 12.3±5.1ng/mlであり粉砕群が有意に低
下していた（p＝0.02）．AO分類と掌側皮質粉砕分
類では 25（OH）D値の差は認めなかった（図 3）．
以後の解析は関節面粉砕分類でのみおこなった．
関節面粉砕群と非粉砕群における患者背景因子や
骨密度，骨代謝マーカーに関しては有意差を認めな
かった（表 2）．ロジスティック回帰分析により年
齢が交絡と考えられたため年齢調整した 25（OH）

図 1 関節面粉砕分類と掌側骨皮質粉砕分類．（a, b）関
節面が 3つ以上に粉砕しているものを粉砕群と定
義する．（c, d）掌側骨皮質に骨折線が入るものを
粉砕群と定義する．

表 1　骨折型分類の検者間検者内一致度
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D値は関節面非粉砕群が 15.2±5.1ng/ml，粉砕群が
12.6±5.2ng/mlであった（p＝0.08）．本研究データ
では BMI，腎機能，糖尿病の有無，骨粗鬆症治療
歴などは有意な交絡因子とならなかった．採血季節
による 25（OH）D値の分布を表 3に示す．日照時
間の短い冬では 25（OH）D値が低い傾向があった．

【考　察】
本研究において橈骨遠位端関節面粉砕骨折群では
関節面非粉砕群と比較して 25（OH）D値が低いこ
とを示した．ビタミン Dは血清カルシウムを調整す
るホルモンでありビタミン D低下は骨粗鬆症の重大
なリスクファクターである．さらに，ビタミン D低
下は転倒リスクを上昇させ骨折のリスクとなる 7)．
骨粗鬆症による脆弱性骨折では橈骨遠位端骨折がそ
の初発となることが知られており，ビタミン D低
下と橈骨遠位端骨折には密接な関連があるが 1)8)，橈
骨遠位端骨折の重症度と 25（OH）Dの関連する報
告は渉猟できなかった．25（OH）D値に関して橈
骨遠位端骨折患者と非骨折者を対照群とした比較研
究では，Jang et al.は骨折群で 25（OH）D値が低
かったとする一方，Rozental et al.と Ting et al.は 2
群で同等であったと報告しており一定の見解を得て
いない 8)9)10)．ビタミン D低下は骨微細構造を変化
させて骨折リスクを高めるとする報告もあり，25
（OH）D低下は関節面下の骨構造を脆弱化させるこ
とで橈骨遠位端骨折の関節面粉砕の重症化に関連し
ていることが考えられる．25（OH）D値は年齢と
負の相間があるとされるが，本研究でも年齢が交絡
となっている可能性があり，年齢を調整した分析を
行ったところ統計的有意差はなかったものの関節面
粉砕群において 25（OH）Dが低い傾向があった．

図 2 判断の分かれた症例．a, bは 2人が非粉砕・1人が
粉砕と判断し，非粉砕と分類された．c, dは 2人が
粉砕・1人が非粉砕と判断し粉砕群と分類された．

図 3 各骨折型分類と 25（OH）D値の関係を箱ひげ図で示す．平均値
を各群下に示す．関節面粉砕群では有意に 25（OH）Dが低下し
ている．AO分類，掌側骨皮質分類では有意差は認めない．
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これは症例数が少ないことに原因があると考えられ
るため今後，症例数を増やして検討することが必要
である．骨折重症度には骨脆弱性と外力が影響する
が，本研究では立位からの転倒による背屈転位型橈
骨遠位端骨折に限定することで外力の条件を極力統
一した．しかし，実際には転倒の仕方や体重も患者
それぞれであり外力のばらつきは少なからず影響す
るものと考えられる．骨脆弱性は骨密度及び骨質に
起因し，骨密度は健側前腕 DXAにおいて有意差は
ないものの粉砕群が低い傾向を示したため粉砕群で
は前腕骨量が低い可能性がある．また骨質を反映す
るとされる ucOCも粉砕群において有意差はないも
のの高い傾向を示したため粉砕群においてビタミン
K不足の傾向があると考えられる．その他，ペント
シジンやホモシステインなどの骨質マーカーは保険
適応がないため計測していないがこれらのマーカー
値の関連も否定できない．
骨粗鬆症治療に関して骨吸収抑制薬はビタミン D
充足下において骨密度増加効果が発揮されると言わ
れ，ビタミン D投与を含めた適切な骨粗鬆症治療を
開始することが骨粗鬆症脆弱骨折の連鎖を止め，橈

骨遠位端骨折では骨折重症化を防ぐことにつながる
と考えられる．

【まとめ】
1．関節面粉砕骨折群では非粉砕群と比較して 25

（OH）Dが低値の傾向がある．
2．橈骨遠位端骨折患者では骨密度を評価し，ビ
タミン D投与を含めた適切な骨粗鬆症治療を開始
するべきである．

【利益相反の開示】
本研究は公益社団法人　医学振興銀杏会「地域医
療に関する研究助成」により助成を受けている．
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橈骨遠位端関節内骨折に対するロッキングプレート
固定術での鏡視下整復の有用性
寺浦英俊，信貴政人，斉藤公亮

Usability of Arthroscopic Reduction to Volar Locking Plating for 
Intra-articular Distal Radius Fractures
Hidetoshi Teraura，Masato Shigi，Kosuke Saito

橈骨遠位端関節内骨折 85例に対して関節鏡併用・ロッキングプレート固定術を施行した．男性 43例，女
性 42例，平均年齢 46.9歳，AO/OTA分類 C1:20例，C2:18例，C3:47例であった．直視下および透視下整復
後の鏡視所見は gapが 2mm以上残存した症例は C1:20％，C2:6％，C3:43％，step offが 2mm以上残存した
症例は C1:15％，C2:11％，C3:38％，平均 gapは C1:1.3mm，C2:1.0mm，C3:2.4mm，平均 step offは C1:0.8mm，
C2:0.9mm，C3:1.6mmで C1と C3との間，C2と C3との間に有意差を認めた．関節内整復に関しては透視
下整復と鏡視下整復の乖離の報告があり，C1, C2は直視下および透視下整復を駆使することで整復が可能
であったが C3では鏡視下整復が有用と考えられた．

【緒　言】
関節内骨折に対する関節鏡視下整復は，（1）骨折
の状態を正確に評価できる，（2）正確な整復が可能，
（3）関節軟骨の状態も観察可能といった利点を有す
るが，橈骨遠位端関節内骨折の治療では一般的に普
及しているとは言い難い．その理由として，手技が
煩雑であること，掌側ロッキングプレート（以下，
VLP）固定のみで一般的に良好な治療成績が得られ
ること，どのような症例に鏡視下整復が有用である
かが明確でないこと，などが挙げられる．関節鏡視
下整復はどのような骨折型に有用かを自験例および
文献的考察を加えて検討した．

【対象と方法】
2003年以降に関節鏡併用・VLP固定術を施行し
術後経過観察が 1年以上の 85例を対象とした．男
性 43例，女性 42例，平均年齢 46.9（16-82）歳，右
46例，左 39例，平均経過観察期間 13（12-24）か月，
骨折型は AO/OTA分類 C1:20例，C2:18例，C3:47
例であった．
手術手技はまず透視下に徒手整復や intrafocal pin-

ningなどで全体のアライメントを整復した．次に
trans FCRアプローチで掌側を展開し，関節面を有
する骨片を含めた掌側の骨折を直視下に出来る限り
整復し VLPを設置した．この時点では遠位骨片に
はまだスクリューを挿入しない．次に透視下に関節
内骨折を出来る限り整復した．これで直視下および
透視下に可能な整復操作はすべて施行したことにな
る．この状態で関節鏡視を行い，関節内骨折の転位
（gap, step off）がどの程度残存しているかを観察し
た．検討項目として，関節内骨折の骨片数，鏡視
下整復前後の gap, step offを調査した．臨床評価は
Mayo Wrist Score（以下，MWS）および Disabilities 
of the Arm, Shoulder, and Hand（以下，DASH）を
使用した．また直視および透視下整復後の関節鏡視
時に gap, step offが 2mm以上残存していた症例を
各骨折型（C1, C2, C3）間で比較検討した．Kruskal-
Wallis検定を用い，post hoc testとして Bonferroni
解析で 3群間を比較した．P値 0.05未満を有意差あ
りとした．
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【結　果】
関節内骨折の骨片数は平均 2.9（2-7）個，関節内
骨折の転位は鏡視下整復前の gapは平均 1.8（0-6）
mm, step offは平均 1.3（0-4）mm，整復後は gapは
平均 0.5（0-2）mm, step offは平均 0.2（0-1.5）mm
であった．骨折型別では C1では gapは整復前 1.3
（0-3）mmが整復後 0.3（0-1）mmに，step offは整
復前 0.8（0-3）mmが整復後 0.1（0-0.5）mmに，C2
では gapは 1.0（0-3）mmが 0.2（0-0.5）mmに，step 
offは 0.9（0-3）mmが 0.1（0-0.5）mmに，C3では
gap は 2.4（0-6）mm が 0.7（0-2）mm に，step off
は 1.6（0-4）mmが 0.3（0-1.5）mmと鏡視下整復を
行うことで改善が得られた．臨床評価はMSWは平
均 87（55-100）点，DASHは平均 8（0-48）点であ
った．
関節鏡視時に gapが 2mm以上残存していた症例

は 85例中 25例で全体の 29％，step offが 2mm以
上残存していた症例は 23例で全体の 27％であった．
骨折型でみると gapの 2mm以上残存は C1で 20例
中 4例（20％），C2で 18例中 1例（6％），C3で 47
例中 20例（43％），step offの 2mm以上残存は C1
で 20例中 3例（15％），C2で 18例中 2例（11％），
C3で 47例中 18例（38％）であった．平均の gap
は C1が 1.3mm，C2が 1.0mm，C3が 2.4mmで C1
と C3の間（P＜0.01），C2と C3の間（P＜0.01）に

有意差を認めた．平均の step offは C1が 0.8mm，
C2が 0.9mm，C3が 1.6mmで C1と C3の間（P＜
0.01），C2と C3の間（P＜0.05）に有意差を認めた
（表 1）．

【考　察】
1990年代より橈骨遠位端関節内骨折に対して鏡
視下整復術が施行されるようになった．当初は創外
固定との併用であったが，2000年以降の VLPの開
発に伴い，鏡視下整復と VLPを併用する手技が確
立してきた 1)．しかしいまだ橈骨遠位端関節内骨折
に対する鏡視下整復は一般的な手技とはなっていな
い．その主な理由は，どのような症例に鏡視下整復
が有用であるかが明確でないことであろう．透視下
整復と鏡視下整復とを比較した論文では鏡視下整復
の有用性が述べられているものが多いが，10年分
のシステマティックレビューによると，前向き比較
研究の論文は 3編のみで結論も相反しており 2)，現
時点では鏡視下整復は有意差をもって必須の手技と
は言い難い．
関節内骨折の整復不良は将来的な変形性関節症が
懸念され，Knirkら 3) は 2mm以上の転位残存は危
険因子とした．変形性関節症が生じても機能評価は
良好であったとの報告 4) もあるが，関節内骨折の治
療においては解剖学的整復を目指すべきである 5)．

表 1　関節鏡視時に残存していた転位
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整復の手段は特にこだわらず，透視下や直視下で整
復可能であればそれに異議をとなえるわけでもな
い．著者らのスタンスとしては坂本ら 6) と同様に，
透視下整復か鏡視下整復かどちらが良いというので
はなく，透視および直視下整復を行ってもなお残存
している転位に対して鏡視下整復を追加する，とい
うものである．透視および直視下整復後になお gap, 
step offが 2mm以上残存している可能性が高い症
例に対しては鏡視下整復を施行するべきである．
透視と鏡視による整復位の乖離についてはEdward 

IIらは 33％ 7)，安部は 22.2％と報告しており 8)，自
験例では gapが 29％，step offが 27％であった．透
視下整復のみでは約 1/4～1/3の症例に関節内の転
位が残存したままということになる．一方，坂野
ら 9) や Yamazakiら 10) は透視および直視下整復後
の鏡視所見ですでに良好な整復位が得られていたと
報告したが，いずれも高解像度の透視装置を使用し
ていた．透視装置の解像度が違えば透視下整復の精
度も異なる．C1や C2のように関節内の 2part骨折
で骨折線が矢状面か冠状面の場合は，X線照射方向
を骨折線と平行にすれば透視下整復が可能である．
しかし C3のように関節内が 3part以上の骨折で骨
折線が 2本以上の場合は透視下整復のみでは不十分
な症例を認めた．坂本らは実際に鏡視下整復が必要
であった症例と必要でなかった症例を後ろ向きに比
較したところ，術前の徒手整復後 CTで gapが 2mm
以上，step offが 1mm以上の転位が残存していた
症例や骨折型では背側骨片を伴うタイプ，特に Die-
punch型と Depression型であったと報告した．自
験例では C1, C2に比して C3の gap, step offは有意
に大きく，2mm以上残存していた割合も 43％，38
％と高かった．
術後に可動域制限が残存した症例の抜釘時の鏡視
所見では，舟状骨月状骨間靭帯と橈骨中央隆起の間
に隔壁が生じていることが多い．この原因は舟状骨
月状骨間靭帯損傷や橈骨中央隆起骨折の整復不十分
と考える．関節鏡手技では両者に対する処置が可能
であり，隔壁生成の予防が可能で可動域制限の改善
になり得ると考える．
透視および直視下整復のみでは gap, step offを 2 

mm以下に整復するのが困難な可能性の高い C3に
対しては鏡視下整復が有用と考える．ただし関節内
が 5part以上の骨折では，鏡視下整復を行っても整
復位の獲得が困難な症例も認めた．これは今後の課

題であり検討を要すると考える．

【まとめ】
C1, C2は透視および直視下整復で関節内骨折の
整復が得られる．C3は透視および直視下整復では
gap, step offとも約 40％で 2mm以上残存していた
ので，鏡視下整復の追加が有用と考える．

【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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80歳以上の橈骨遠位端骨折と大腿骨転子部骨折の
患者背景の違いについて
石坂佳祐＊，依田拓也＊，幸田久男＊＊

The Difference in Patient over the Age of 80 between Distal 
Radius Fracture and Femoral Trochanteric Fracture
Keisuke Ishizaka＊，Takuya Yoda＊，Hisao Koda＊＊

橈骨遠位端骨折は転倒に起因する骨脆弱性骨折の 1つである．大腿骨転子部骨折は同様に転倒で発生する
が ADLの低下だけでなく生命予後を短縮させることが知られている．本研究の目的は両骨折の患者群の背
景を比較検討し，大腿骨転子部骨折の危険因子を明らかにすることである．80歳以上の橈骨遠位端骨折（R
群）と大腿骨転子部骨折（F群）のうち，年齢，性別をマッチさせた R群 45例と F群 45例を対象とした．
認知症の有無，既往歴，生活環境，受傷前 ADL，栄養状態を評価項目とした．認知症を合併していた症例，
生活環境が入院や入所であった症例，受傷前 ADLが歩行器や車椅子の症例，要介護状態の症例は F群で有
意に多かった．栄養状態は F群で有意に低値であった．ADLが保てており栄養状態が良好であれば，転倒
しても手をつくことで橈骨遠位端骨折は発症するものの，大腿骨転子部骨折は防いでいる可能性がある．適
切な運動指導や栄養指導をしていくことで，転倒による大腿骨転子部骨折を減らし，健康寿命の延伸につな
げることができると考える．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折と大腿骨転子部骨折はともに骨粗
鬆症に起因する骨折である．橈骨遠位端骨折の患者
は大腿骨転子部骨折の患者に比べて若年であること
が報告されているが，高齢発症の橈骨遠位端骨折も
多い．どちらも転倒により発生するが，発生の違い
は明らかではない．そこで本研究では橈骨遠位端骨
折と大腿骨転子部骨折の患者背景の違いを明らかに
することを目的とした．

【対象と方法】
2015年 4月から 2019年 3月に受傷した 80歳以上
の橈骨遠位端骨折は 45例（R群，男 9例，女 36例，
平均 87歳）であった．上記 R群と，同期間に受傷
した大腿骨転子部骨折のうち，年齢と性別を調整し
た大腿骨転子部骨折 45例（F群，男 9例，女 36例，
平均 89歳）を対象とした．
評価項目は認知症の有無，既往歴（糖尿病，高血

圧，骨折の既往，悪性腫瘍），受傷前の生活環境（自
宅群と病院，施設群），受傷前の日常生活動作（ADL
［歩行状態と介護度］），栄養状態（BMI，総蛋白，
アルブミン）とした．統計学的分析として EZRを
使用し，認知症の有無，既往歴，生活環境，受傷前
ADLに関しては Fisherの正確検定，栄養状態に関
しては t検定を用い，有意水準を 0.05とした．

【結　果】
結果を表に示す（表 1）．認知症を合併していた症
例は F群で有意に多かった．既往に関しては，2群
で差は見られなかった．生活環境は F群で有意に入
院や入所が多かった．受傷前 ADLが歩行器や車椅
子の症例，要介護状態の症例は F群で有意に多かっ
た．BMI，総蛋白，アルブミンは F群で有意に低値
であった．

受理日　2020/09/19
＊新潟大学医歯学総合病院　整形外科　〒951-8520　新潟県新潟市中央区旭町通 1-754
＊＊新潟手の外科研究所病院
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【考　察】
橈骨遠位端骨折と大腿骨転子部骨折はともに転倒
により発生するが，転倒の方向は，前者は前方，後
者は後方や側方であると報告されている 1)．一般的
に転倒の方向は前方が多いが，腰椎後弯に伴う骨盤
後傾による重心の後方シフト，下肢筋力やバランス
能力，歩行速度の低下などにより後方への転倒が多
くなる 2)．前者は 2/3が屋外で発生するとされてお
り，歩行能力が比較的高く，屋外での活動が可能な
症例が大半を占める 3)．転倒しても防護的に手をつ
くことができるだけの ADLが保たれていると予想
される．一方後者は屋内での転倒が多く，活動性が
低下していることが予想される．転倒しても後方や
側方に倒れてしまい，咄嗟に手をつくことができ
ず，大転子部などを打撲することで大腿骨転子部骨
折を生じると考えられる．
認知症患者では，重症度が進行するほど下肢筋
力，歩行速度の低下が生じる 4)．また Jeonらは，
認知症は大腿骨近位部骨折の独立した危険因子であ
り，その原因は自律神経失調によるバランス能力や
歩行能力の低下，低栄養による骨密度の低下と報告
している 5)．本研究でも認知症を合併している症例
は F群で有意に多かった．認知症患者では同じ年
齢の者に比べて骨密度が低く，さらに転倒により後
方に倒れる可能性が高いため大腿骨転子部骨折を生

じやすいと考えられる．
受傷前 ADLが歩行器や車椅子の症例，要介護状
態の症例では下肢筋力やバランス能力の低下が予想
される．また入院患者や施設入所者の年間転倒発生
率は 20-50％と報告されており，地域在住高齢者の
10-30％に比べ高い 6)．中でも車椅子やシルバーカ
ーを併用している者が多く，移乗時のずり落ちによ
る後方への転倒が報告されている 7)．本研究でも受
傷前 ADLが低い患者は F群で有意に多い結果とな
った．
高齢者では食事摂取量の低下から低栄養に陥りや
すい状態であり，低栄養では骨密度が低下し骨折の
リスクが高くなる．さらに高齢者のタンパク質摂取
の低下は筋肉量減少を生じ 8)，筋力が低下すると転
倒の際に側方への踏み出しが発生する 9)．このため
F群で栄養状態が不良だったと考えられる．
これらの要素は単独ではなく相互に関係しており

（図 1），本研究でも R群に比べ F群で複数の要素を
持っている者が多数認められた．
大腿骨転子部骨折は生命予後が悪く術後 1年の死
亡率は 9.8-35％と言われている．また受傷前 ADL
や BMI低値は生命予後を悪化させる因子にもなっ
ている）．一方橈骨遠位端骨折は，1年後の生存率
は 98％であり，一般住民と差がなく，生命予後に
は影響しないと報告されている 10)．ADLが保てて

表 1　橈骨遠位端骨折と大腿骨転子部骨折の比較
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おり栄養状態が良好であれば転倒しても手をつくこ
とで橈骨遠位端骨折は発症するものの，大腿骨転子
部骨折は防ぐことができる可能性がある．受傷前
ADLの維持や栄養状態の改善は転倒による大腿骨
転子部骨折を減らし健康寿命の延伸につなげること
ができる可能性がある．
本研究の限界としては，マッチングを行っている
のは性別と年齢だけであること，対象数が少なく多
変量解析を行っていないため，交絡因子を補正でき
ていないことが挙げられる．今後は症例数をさらに
増やし，適切な統計手法を用い比較検討していく必
要がある．

【まとめ】
1．80歳以上の橈骨遠位端骨折と大腿骨転子部骨

折の患者背景に対し比較検討した．
2．受傷前 ADLが低く，低栄養状態であると転倒
により大腿骨転子部骨折を生じやすい可能性があ
る．

3．これらを改善することで大腿骨転子部骨折を
予防し，健康寿命の延伸につなげることができると
考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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図 1　複数の要素が関係して大腿骨転子部骨折を生じる
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橈骨遠位端関節内骨折術後の再鏡視症例の検討
森　詩乃，松田匡弘

Findings of Second-look Arthroscopy of Intra-articular Distal 
Radius Fractures Treated with Volar Locking Plate
Shino Mori，Masahiro Matsuda

当院では，橈骨遠位端関節内骨折を鏡視下に整復固定を行っており，今回抜釘時に再鏡視可能であった症
例の治療成績を検討した．対象は 2013年 1月から 2019年 9月に施行した橈骨遠位端関節内骨折で，抜釘時
に再鏡視した 35例であった．全例掌側ロッキングプレートによる骨接合を施行した．1例は初回整復不良で
あったが，残り 34例（97.1％）は鏡視下整復により術直後に良好な整復を獲得できた．抜釘時 gap＞2mm，
step-off＞1mmであった症例を整復不良とし，整復良好群（A群）と整復不良群（B群）で分けた．A群は
29例（82.9％），B群は 6例（17.1％）であった．B群において初回整復不良の 1例を除く 5例は術後矯正
損失によるものであった．B群の 6症例いずれも関節面は線維性軟骨による修復を認めた．臨床的な訴えは
ないが，今後慎重な経過観察が必要と考える．その他の所見として，外傷性軟骨損傷の遺残，尺骨突き上げ
症候群，関節内への screw突出を確認できた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折において，掌側ロッキングプレー
ト（VLP）の良好な成績が数多く報告されている．
また手関節鏡は関節面の整復や関節内の軟部組織損
傷の評価に優れており，関節鏡併用手術における良
好な成績が報告されている 1)．著者らは橈骨遠位端
関節内骨折に対して鏡視下に整復固定を行ってお
り，抜釘時には再鏡視による関節内の評価を行って
いる．これまで抜釘時の再鏡視に関するまとまった
報告は少ない．今回抜釘時に再鏡視可能であった症
例の治療成績を検討したので報告する．

【対象と方法】
対象は当院にて VLPを用いて治療した橈骨遠位

端関節内骨折のうち，2013年 2月から 2019年 9月
に抜釘を行い再鏡視可能であった 35例とした．う
ちわけは男性 11例，女性 24例，抜釘時の年齢は平
均 59.6歳（19～76歳）で，初回手術から抜釘まで
の期間は平均 9.0か月（6～21か月）であった．Xp，
CTで初回手術後と抜釘時の gapと step-offを評価

し，抜釘時関節鏡で関節内所見と軟骨性状を評価し
た．また，術前，術後，抜釘時 Xpの Volar tilt（VT），
Radial inclination（RI），Ulnar variance（UV）につ
いても評価した．当院では gap≦2mm，step-off≦1 
mmを目標に整復を行い，関節鏡下で関節面が整復
されたことを確認し手術を終えている．今回，抜釘
時に gap＞2mm，step-off＞1mmであった症例を整
復不良と定義し，整復良好群（A群）と整復不良群
（B群）に分け，抜釘時関節鏡で関節面を評価し治
療成績を検討した．

【結　果】
A群は 29例（82.9％），B群は 6例（17.1％）であ

った．B群のうち 1例は術直後の CTで gap2.5mm
の残存を認め，初回整復が不十分であった．残り 5
例は初回整復良好であったが術後矯正損失を生じて
いた．また，gapを認めた症例は 5例で，平均 3.2mm
（2.5～4mm）の gapであった．step-offを認めた症
例は 4例で，平均 2.0mm（1.5～3mm）の step-offで
あった．B群の詳細を（表 1）に示す．術前患者背

受理日　2020/09/28
福岡整形外科病院　〒815-0063　福岡県福岡市南区柳河内 2丁目 10-50
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景は，男性：女性 A群 8例：21例，B群 3例：3例，
平均手術時年齢 A 群 59.9 歳（19～76 歳），B 群
58.3歳（37～72歳），Colles型：Smith型 A群 18例：
11例，B群 4例：2例であり 2群間に有意差は認め
なかった．AO分類は B1/B2/B3/C1/C2/C3の順に
A群で 1例/1例/4例/14例/1例/8例，B群で 0例
/0例/1例/1例/0例/4例であった（表 2）．X線学

的評価において，RIの術前平均は A群 16.6 （゚3～
26 ）゚，B群 14.8 （゚9～20 ）゚，術後は A群 22.7 （゚18
～30 ）゚，B群 23.5 （゚20～26 ）゚，抜釘時は A群 23.1゜
（10～30 ）゚，B群 24 （゚21～27 ）゚，矯正損失は A群
0.72 （゚-8～7 ）゚，B群 0.5 （゚-3～3 ）゚，VTは術前 A群
2.5 （゚-26～36 ）゚，B群 -5.2 （゚-28～24 ）゚，術後 A群
9.6 （゚2～19 ）゚，B群 6 （゚4～8 ）゚，抜釘時A群 9.3 （゚-2

表 1　B群の症例

表 2　A群と B群の術前患者背景

表 3　A群と B群における X線学的評価
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～18 ）゚，B群 7 （゚2～13 ）゚，矯正損失 A群 -0.3 （゚-10
～5 ）゚，B群 1 （゚-4～5 ）゚，UVは術前 A群 0.8mm（0
～4mm），B群 0.8mm（0～3mm），術後 A群 0.1mm
（-1～1mm），B群 0mm（全例 0mm），抜釘時 A群
0mm（-1～1mm），B群 0mm（全例 0mm），矯正損
失 A群 0mm（-1～1mm），B群 0mm（全例 0mm）
であった（表 3）．B群における抜釘時関節鏡では，
6例いずれも gap，step-off部分の線維性軟骨による
修復を認めた（図 1）．また，その他の抜釘時関節
鏡の所見として A群で外傷性軟骨損傷の遺残を 1
例，尺骨突き上げ症候群を 1例，B群で関節内への
screw突出を 1例確認した（図 2）．

【考　察】
関節鏡は関節面の整復や関節内の軟部組織損傷の

評価に優れており，関節鏡併用手術の良好な成績が
報告されている 1)．今回も抜釘時関節鏡を行った
35例のうち 34例（97.1％）は初回整復良好であり，
関節鏡の併用により高い精度での整復が得られた．
一方で，鏡視下に整復を確認し術中透視での整復は
良好も，術直後 CTで転位を認めた症例が 1例あっ
た．Onoらは関節鏡での gap・step-offの同定は感
度 90％であったと報告しており，それに相応する
結果となった 2)．また，初回整復良好であった 34例
のうち 5例で術後矯正損失が生じており，固定力が
不十分であったと考えられた．今後はより厳格なプ
レート設置および骨折型に応じたプレート選択につ
いての検討が望まれる．今回抜釘時に転位を認めた
B群は，6例いずれも術後の訴えはみられなかった．
Gliatisらは青壮年者（50歳未満）において gapの大

図 1 Case 3　抜釘時の 3DCT（左）と抜釘時関節鏡写真
（右）3DCTの丸で囲っている範囲が関節鏡写真の
部位．骨折部の関節面の線維性軟骨による修復が確
認できる．

図 2 Case 6　術後転位により関節内へ screw突出が生じた症例．（a）初回手術時関節鏡写真．整復位
良好であり関節内への screw突出は認めない．（b）抜釘時関節鏡写真．関節内への screw突出を
認める（破線の円の中央に screwの先端を認める）．一方で関節面の修復も確認できる．（c）（b）
の破線の範囲を写した写真．矢印部が screwの先端である．（d）抜釘時関節鏡写真．対側の月状
骨軟骨の損傷を認める．
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きさは臨床成績に影響しなかったと報告しており 3)，
Jaremkoらは高齢者（50歳以上）において関節面に
1mm以上の gapや step-offが存在していてもDASH
スコアに影響しなかったと報告している 4)．関節鏡
では B群 6例いずれも線維性軟骨による関節面の修
復がみられ（図 1），この修復機転と臨床成績の関連
性がうかがわれた．しかし gap，step-offの 1～2mm
以上の残存は変形性関節症の危険因子であり 5)6)，
現在訴えはないものの今後慎重な経過観察が必要で
ある．一方で，関節症性変化と臨床成績との関連性
はいまだ明らかでなく 7)，臨床成績に関しても評価
が望まれる．
また，その他の関節鏡所見として，A群で外傷性

軟骨損傷の遺残を 1例，尺骨突き上げ症候群（月状
骨軟骨損傷）を 1例，B群で関節内への screw突出
を 1例確認した．関節内に screwが突出していた症
例に関しては，初回関節鏡では良好に整復されてお
り screwの突出は認めなかった．抜釘時関節鏡では
骨折部から screwの突出を認め，掌側月状骨窩骨片
（VLF骨片）の術後転位により生じたものであった．
また，screw突出による対側月状骨の軟骨損傷もみ
られた（図 2）．今回の症例は VLF骨片の縦径 3mm
と screwによる固定が困難であり，リム骨折用のプ
レート（Zimmer biomet社 DVR ® Crosslockタブ付
き）を使用したが，掌側の軟部組織のみの固定とな
り，結果的に矯正損失をきたしてしまった．Soong
らは橈骨遠位端骨折における関節内 screw穿破は 1.3
％にみられたと報告している 8)．VLPにおける VLF
骨片の固定は，プレートによる Buttress supportお
よび骨片内への screw刺入が重要である．VLFの小
骨片に対する fragment specific fixationの有用性が
報告されており 9)10)，今回のような症例では K-wire
などでの追加固定を行うことで矯正損失を予防でき
たかもしれない．

【まとめ】
橈骨遠位端関節内骨折に対して，関節鏡を併用す
ることで 35例中 34例（97.1％）で術直後に良好な
整復が得られていた．抜釘時の再鏡視では 6例（17.1
％）に整復不良を認めたが，いずれも関節面の修復
を認めた．臨床的な訴えはないが，今後慎重な経過
観察が必要と考える．その他の所見として，外傷性
軟骨損傷の遺残，尺骨突き上げ症候群，関節内への
screw突出を確認できた．

【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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橈骨遠位端骨折の骨折形態と手根管内圧の関連性
里中東彦＊，浅野貴裕＊，塚本　正＊，辻井雅也＊＊，須藤啓広＊＊

Correlation between the Pressure of Carpal Tunnel and 
Morphology of Distal Radius Fractures
Haruhiko Satonaka＊，Takahiro Asano＊，Tadashi Tsukamoto＊，Masaya Tsujii＊＊，
Akihiro Sudo＊＊

橈骨遠位端骨折（DRF）の骨折形態と手根管内圧（CTP）との関連性について検討した．対象は手術を行
った DRFの 104例 105手で，男 24例，女 80例，平均年齢 67歳，骨折型は背側転位（D）型 84手，掌側
転位（V）型 21手，AO分類ではA53手，B2手，C50手であった．受傷時単純X線にて，radial inclination（RI），
radial translation（RT），radial shortening（RS），volar tilt（VT）を計測し，骨折型，各パラメータと CTP
との関連について評価した．CTPは平均 44.2mmHgで，D型 48.5mmHg，V型 27.3mmHgで D型が有意に
高かった．CTPが 40mmHg以上の H群と 40mmHg未満の L群で比較すると，VTでは H群が -14.7 ，゚L群
が -6.7 と゚ H群の方が有意に小さかった．今回の結果から，背屈変形の大きい背側転位型 DRFでは CTPが
上昇する可能性が高い．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折の合併症として正中神経障害は周
知されているが，その発生要因のひとつとして手根
管内圧（carpal tunnel pressure：CTP）の上昇が報
告されている 1)2)．これまでに著者らも橈骨遠位端
骨折に伴う CTPの上昇が正中神経障害に関連して
いることを報告してきた 3)．今回，橈骨遠位端骨折
の骨折形態に着目して CTPとの関連性について検
討したので報告する．

【対象と方法】
2012年 4月から 2019年 7月までの 7年 4か月の

間に，当科にて橈骨遠位端骨折に対して手術治療を
施行した 104例 105手を対象とした．男性 24例，女
性 80例，右 52手，左 53手，手術時平均年齢 67歳
（19～90歳）で，骨折型は背側転位（D）型 84手，
掌側転位（V）型 21手，AO分類では Type A：53
手（A2：9手，A3：44手），Type B：2手（B3：2手），
Type C：50手（C1：4手，C2：18手，C3：28手）
であった．手術は伝達麻酔あるいは全身麻酔下に，

全例で空気止血帯を用いて trans-FCR approachにて
掌側ロッキングプレート固定（VA-LCP TC DRP，
DePuy-Synthes，PA）を行った．皮膚切開直後に皮
弁を尺側へ翻転して，手関節皮線から 2cm近位，
長掌筋腱の尺側で筋膜を小切開し，18Gサーフロー
針（テルモ株式会社，東京）を手根管内に挿入，圧
モリングチューブセット・サフティキット（川澄化
学工業株式会社，東京）およびベッドサイドモニタ・
ライフスコープ（日本光電株式会社，東京）に接続
してモニタリングされた平均圧を CTPとして測定
した 3)．受傷時の単純 X線像において，Nakamura
らの報告 4) に準じて radial inclination（RI），radial 
translation（RT），radial shortening（RS），volar tilt
（VT）を計測し（図 1），骨折型および各パラメータ
と CTPとの関連について検討した．
統計学的検討として，Student t検定および一元
配置分散分析を用い，p値が 0.05未満を有意差あり
とした．

受理日　2020/09/18
＊市立伊勢総合病院　整形外科　〒516-0014　三重県伊勢市楠部町 3038
＊＊三重大学大学院　整形外科
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【結　果】
CTPは平均 44.2mmHg（0～165mmHg）で，受傷
後に正中神経固有支配領域のしびれを認めた正中神
経障害を有した症例（15手）では平均 68.6mmHg
（12～165mmHg）と正中神経障害のなかった症例
（90手）の平均 40.2mmHg（0～163mmHg）と比較
して有意に高かった（p＜0.05）（図 2）．骨折型でみ
ると，D型は 48.5mmHg（1～165mmHg），V型は
27.3mmHg（0～65mmHg）で D型が有意に高値で
あった（p＜0.001）（図 3）．AO分類では各群で有
意差は認めなかった（図 4）．受傷時に正中神経障
害のなかった症例 90手の平均 CTPが 40.2mmHg
であったため，CTPが 40mmHg以上のH群（50手）

と 40mmHg未満の L群（55手）の 2群に分けて，
受傷時単純 X線像における各パラメータで比較した
ところ，RI，RT，RSでは両群間に有意差は認めな
かったが，VTにおいては H群が -14.7 （゚-52～14 ）゚，
L群が -6.7 （゚-40～35 ）゚で H群の方が有意に小さか
った（p＜0.015）（表 1）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折後の正中神経障害が発生する危険
因子としては，正中神経の直接的な圧迫や損傷，掌
側ロッキングプレートの volar rimよりも掌側への
突出 5)，変形治癒による有頭骨の背側転位 6) などが
報告されており，受傷後の CTPの上昇に関する報

図 1 受傷時単純 X線像におけるパラメータ計測（a. radial inclina-
tion，b. radial traslation，c. radial shortening，d. volar tilt）．

図 2 全症例における手根管内圧（a）と受傷時の正中神経障
害の有無（b）．
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告も散見されるが 1)2)3)，骨片の転位の方向や程度な
ど骨折の形態と CTPの関連について言及した報告
は著者らの渉猟し得た範囲では認めなかった．橈骨
遠位端骨折後の正中神経障害を有する症例の CTP
が，神経障害のなかった症例よりも有意に高値であ
ったことを考えると，CTPが高値となる可能性の
ある橈骨遠位端骨折の骨折形態を認識しておくこと
は重要であると考える．他家の報告において，術後
の正中神経障害の発生の要因として，掌側ロッキン
グプレートの volar rimよりも掌側への突出 5) や変
形治癒による有頭骨の背側転位 6) が指摘されてお
り，手根管入口部での手根管の狭小化により CTP
の上昇が生じた可能性がある．今回の検討は受傷早
期の結果であるが，背側転位型の橈骨遠位端骨折で
CTPは有意に上昇し，CTPが 40mmHg以上の症例
で VTが有意に小さかったことから，CTPの上昇は
骨折の背屈変形により手根管入口部である屈筋支帯

近位部で手根管が狭小化することに起因した可能性
が考えられる．背屈変形の大きい橈骨遠位端骨折で
その状態を放置すると CTPが上昇し正中神経障害
を発生する可能性があるため，可及的早期に骨折の
整復を行う必要があると考えられた．
さらに橈骨遠位端骨折後の正中神経障害に対する
対応方法についての検討が今後の検討課題であると
考えるが，正中神経障害の発生を低下させるため
に，骨折の解剖学的整復 6)，掌側ロッキングプレー
トの至適設置 5)，背側プレート固定 7) など手術手技
における工夫が諸家により報告されている．さらに
掌側ロッキングプレート固定時に予防的手根管開放
術を追加する方法も報告されているが 8)9)，その是
非についてはいまだ議論の余地がある 10)．今回の
検討結果では転位の大きい背側転位型橈骨遠位端骨
折では CTPが上昇する可能性が高いと考えられ，ま
た著者らは以前の報告 3) において，正中神経障害を

図 3　骨折型（転位方向）における手根管内圧． 図 4　骨折型（AO分類）における手根管内圧．

表 1　手根管内圧と受傷時単純 X線パラーメータ．
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認めた症例では骨接合術後も比較的高い CTPが持
続したことから，正中神経障害の発生には受傷早期
の CTPの急激な上昇とその後も比較的高い CTPが
持続することが関連している可能性について言及し
た．これらのことより，受傷後から正中神経障害の
症状を有する症例や CTPが 40mmHg以上の症例，
受傷時の VTが -15 以゚下の背屈変形が大きい症例に
限定して骨接合術時の予防的手根管開放術を適応し
てもよいと考えるが，今後さらなる検討が必要であ
る．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折の 104例 105手において骨折形態
と CTPとの関連性について検討した．CTPは背側
転位型で有意に高値であり，CTPが 40mmHg以上
の群で volar tiltは有意に小さかった．背屈変形の大
きい背側転位型橈骨遠位端骨折では CTPが上昇す
る可能性が高いと考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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橈骨遠位端関節外骨折，AO分類 A3型に対する
髄内釘（MICRONAIL）の治療成績
黒田　司，筒井美緒，国分　毅

Clinical Results of Intramedullary Nail for AO A3 Distal Radius 
Fractures
Tsukasa Kuroda，Mio Tsutsui，Takeshi Kokubu

橈骨遠位端関節外骨折（AO A3型）に対し，髄内釘による治療を行ってきたので，その成績を報告する．
髄内釘を使用した 104例と掌側ロッキングプレートを使用した 38例につき検討した．術後 1か月，3か月
時の手関節掌背屈可動域と術後 3か月のMayo wrist scoreは髄内釘使用群が有意に良好であった．橈骨遠位
端関節外骨折に対する髄内釘による手術は，術後早期からの関節可動域回復と良好な臨床成績が得られるこ
とが示唆された．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する手術治療に，当科では掌
側ロッキングプレート（以下 VLP）を基本とし，背
側転位型の関節外骨折と掌側皮質の粉砕がなく前額
面の骨折を伴わない関節内骨折に対し，適応可能で
あれば侵襲の比較的少ない髄内釘であるMICRONAIL
（Microport社）を使用してきた．MICRONAILは小
切開で手術可能で，ネイル本体が髄内に設置され，
軟部組織侵襲が少なく，抜釘が不要な利点がある．
AO分類 A3型の橈骨遠位端骨折に対するMICRO-
NAILと VLPの当科での手術成績を比較検討したの
で報告する．

2010年以降に当科で手術治療を行った橈骨遠位端
関節外骨折で 3か月以上経過観察できた症例を対象
とした．背側転位型の骨折にMICRONAILを使用
した 104例（以下 N群）と，掌側および背側転位
型関節外骨折に VLPを使用した 38例（以下 P群）
につき検討した．VLPは Stellar2（Hoya Technosur-
gical社）を使用した（表 1）．MICRONAILの手術
方法は，挿入前に整復仮固定後，茎状突起上を縦切
開し橈骨神経浅枝に注意して展開，第 1，2区画間
を開窓しネイルを挿入した．VLP設置は Trans FCR
アプローチで方形回内筋を一時切離して行った．N
群 P群とも術後約 10日間の前腕シーネ固定の後，自

受理日　2020/09/30
新須磨病院整形外科　〒654-0048　兵庫県神戸市須磨区衣笠町 3-1-14

表 1　症例の内訳
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動他動可動域訓練を開始した．N群 P群につき手術
時間，X線学的評価として ulnar variant（以下 UV），
volar tilt（以下 VT），radial inclination（以下 RI）の
矯正損失値，術後 1か月，3か月時の手関節可動域，
臨床成績としてMayo wrist score（以下MWS），合
併症につき検討した．統計処理は t検定を用い，有
意水準は 0.05とした．

【結　果】
平均経過観察期間はN群 13.0か月（3～90か月），

P群 6.6か月（3～28か月）であった．手術時間，経
過観察時の矯正損失値に両群間で有意差は無かった
（表2）．術後1か月，3か月時の平均手関節可動域は，
掌屈がそれぞれN群 62.4 ，゚69.6 ，゚P群 54.4 ，゚64.6 ，゚
背屈 N群 66.3 ，゚72.4 ，゚P群 55.7 ，゚68.1 と゚ N群が
有意に（p＜0.05）可動域が大きかった．また術後 3
か月の平均MWSは N群 90.4点，P群 85.6点と N
群が有意に（p＜0.05）良好であった（表 3）．合併
症は N群では正中神経障害 3例を認め，1例に手根
管開放術を行った．橈骨神経浅枝障害を 4例認めた
が，いずれも自然軽快した．長母指伸筋腱断裂を 1
例認めたが手術加療を希望されず経過観察とした．

表 2　手術時間，矯正損失値

表 3　手関節可動域，臨床成績

表 4　合併症
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P群では正中神経障害 3例を認めたがいずれも自然
軽快した．長母指伸筋腱断裂を 1例に認め，固有示
指伸筋腱移行術を行った（表 4）．

【症例提示】
症例：61歳女性，自宅で転倒し受傷．AO分類

A3-2型で背側骨皮質の粉砕を認めた．受傷 5日目に
MICRONAILによる手術を施行．術後 3年 2か月で，
疼痛無く，MWS100点で経過良好である（図 1, 2）．

【考　察】
MICRONAILの最も良い手術適応は背側転位型関

節外骨折である．その利点は小切開で手術可能であ
り，内固定材料のほとんどが骨内に埋没するため
軟部組織に対し侵襲が少なく，抜釘も不要なことで
ある 1)2)3)．MICRONAILと VLPとの比較に関して，
Johannesらは関節外骨折に対し，60例での無作為
化比較試験を行い，最終的な成績には差を認めない
が，術後 6週ではMICRONAIL群で背屈可動域の
有意な改善を認め，MICRONAIL群で鎮痛薬の使用
量が有意に少なかったと報告している 4)．Safi らは
MICRONAILと VLPによる前向き調査を行い，1年
の経過観察を行った結果，最終成績は同様である
が，術後 6週ではMICRONAILのほうが可動域，臨
床成績とも VLPよりも良好であったと報告してい
る 5)．また，これまで当科でも A3C1C2型骨折の治
療成績について，術後 1か月での掌背屈可動域と，
術後 1か月，3か月でのMWSがMICRONAILのほ
うが良好であったと報告している 6)．今回，関節外
骨折につき両群での比較検討を行った結果，手関節
可動域はMICRONAILのほうが術後早期から改善
し，術後 3か月での臨床成績もMICRONAILが良

好であった．MICRONAILはネイル挿入の際の茎状
突起上の皮膚切開は 2～3cmであり，挿入時に筋肉
の剥離を要せず，近位横止めスクリューも約 2cm
の切開で刺入可能である．軟部組織の侵襲が少ない
ことで，術後の疼痛や癒着も少なくなり，後療法が
進めやすいと考えられる．また，ほとんどの固定材
料が骨内に埋没するため，腱や周囲軟部組織へ刺激
が少ないことも，術後早期から手を使いやすい理由
と考えられる．
橈骨神経浅枝障害はMICRONAILを用いた手術

の合併症であるが，神経を剥離せずに軟部組織と一
塊として背側へ避けることで愛護的な操作が可能と
なるとの報告もある 7)．当科においても橈骨神経浅
枝障害は初期の症例に偏っており，後半の症例では
認めなくなってきている．愛護的な操作と手術手技
の向上により避けられる合併症と考えられる．
長母指伸筋腱断裂は N群 1例，P群 1例認めた．

2例ともに遠位のスクリューが背側に突出していた．
術前 CTでのリスター結節形状の把握や，術中に短
めのスクリューを選択すること，術中 Skyline view
を用いてスクリュー先端の位置を確認することが重
要と考える 8)．

【まとめ】
背側転位型の橈骨遠位端関節外骨折に対するMI-

CRONAILによる手術は，術後早期からの関節可動
域回復と良好な臨床成績が得られることが示唆され
た．MICRONAILによる手術法は適応を選び，愛護
的で慎重な手術手技に注意すれば，軟部組織への侵
襲が少なく，術後早期から手が使いやすく，有用な

図 1　受傷時

図 2　経過観察時
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治療手段と考えられた．

【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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橈骨遠位端骨折患者における骨粗鬆症リエゾンサービス
による二次骨折予防の有用性
江城久子，瀧川直秀，安井憲司

Effectiveness of Osteoporosis Liaison Service for Secondary 
Fracture Prevention in Patients with Previous Distal Radius 
Fracture
Hisako Eshiro，Naohide Takigawa，Kenji Yasui

橈骨遠位端骨折後のOsteoporosis Liaison Service（以下OLS）介入による二次骨折予防の有用性について，
骨折後 3年の全例を調査し検討した．60例（男性 6例，女性 54例，平均年齢 74.5歳）を対象とし骨密度検
査実施率，退院後，1年後，3年後の投薬率，3年調査時の二次骨折率について 65歳未満と 65歳以上に分
けて検討した．骨密度検査実施率は 65歳未満 69.2％，65歳以上 66.0％で，年齢による有意差は認めなかった．
投薬率は 65歳未満で退院後 38.5％，1年後 53.8％，3年後 15.4％．65歳以上で退院後 55.3％，1年後 55.3％，
3年後 46.8％であり，3年後投薬率が 65歳未満で有意に低値であった（p＜0.05）．二次骨折率は 8.3％（60
例中 5例）で全例 65歳以上であり 5例中 3例は二次骨折時に骨粗鬆症治療がされていなかった．OLSが二
次骨折予防に有用となる可能性が示唆される．今後も多職種連携により患者への啓発活動を継続することが
大切である．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は骨粗鬆症患者の初発骨折となる
ことが多く 1)，既存骨折は新たな骨脆弱性骨折の主
要な危険因子の 1つである．脊椎椎体骨折や大腿骨
近位部骨折と比較して発症年齢の低い橈骨遠位端骨
折症例に対して骨粗鬆症治療への積極的な関与を行
うことで骨折連鎖の防止に役立つと考えられている
が，橈骨遠位端骨折後の骨粗鬆症治療への介入，そ
の効果についての報告は少ない 2)3)4)5)．
当院では，2015年 6月より「骨リボン（Re・Bone）
運動」と称して 6) 骨粗鬆症リエゾンサービス（Os-
teoporosis liaison service以下 OLS）を法人全体の
取り組みとして開始した．対象を大腿骨近位部骨
折，脊椎圧迫骨折，上腕骨近位部骨折，橈骨遠位端
骨折の患者とし，3年の追跡調査を行っている．
本研究の目的は，骨折後 3年調査し得た橈骨遠位
端骨折患者の全例を検討し，OLS介入が二次骨折

予防に有用であるか検討することである．
対象：2015年 6月から 2016年 10月まで当院で入
院，手術治療を行った橈骨遠位端骨折患者 171例の
うち，OLS参加同意が得られ，骨折後 3年調査がで
きたのは 91例であった．OLS参加同意が得られな
かった主たる理由は，参加拒否，認知症などによる
参加困難などであった．そのうち調査困難例 31例
（不通；13例，拒否 7例，死亡 11例）を除いた 60
例を対象とした．60例の内訳は男性6例，女性54例．
平均年齢は74.5歳であった．65歳未満（平均58.1歳）
は 13例，65歳以上（平均 76.5歳）は 47例であった．
当院での橈骨遠位端骨折に対する OLS：骨粗鬆症
リエゾンマネージャーを中心に，医師，看護師，社
会福祉士，医療秘書らの多職種で関わり行っている
（図 1）．まず患者に対して OLS活動の説明，同意
を得た後に患者登録をする．当院での橈骨遠位端骨
折における平均入院期間は平均 2-3日である．手術

受理日　2020/09/28
西宮協立脳神経外科病院　整形外科　〒663-8211　兵庫県西宮市今津山中町 11-1
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後，退院前指導として，生活指導などの内容が記載
された骨の健康手帳の配布，栄養指導，運動指導を
録画したDVD配布を行う．退院後外来で骨密度（前
腕骨）を測定し，YAM値 80％未満を骨粗鬆症あり
とし，骨粗鬆症治療を開始した．使用した薬剤は，
アレンドロネート，イバンドロネート，ビタミン D
製剤，PTH製剤を患者の状態により選択し投与開
始した．投薬治療は，可能な限りかかりつけ医へ紹
介状を作成し処方依頼を行っている．追跡調査は術
後 1年後と 3年後に電話，面談により骨粗鬆症リエ
ゾンマネージャーが行っている．調査項目としては
骨粗鬆症治療薬の内服継続状況，調査時の ADL，
再骨折の有無などを聴取している．二次骨折例は，
受傷後 3年調査時までに骨脆弱性骨折である脊椎圧
迫骨折，大腿骨近位部骨折，上腕骨近位部骨折，橈
骨遠位端骨折の発症例とした．
検討項目：骨密度検査実施率，骨粗鬆症有病率，
当院退院後 1年と 3年の投薬率，3年後調査時まで
の二次骨折率について，65歳未満，65歳以上に分
けて比較検討した．統計学的にはカイ二乗検定を用
い，P＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
骨密度検査実施率は全体平均 66.7％（60例中 40

例），65歳未満 69.2％（13例中 9例），65歳以上 66.0
％（47例中 31例）であり，年齢による有意差は認
めなかった（図 2）．骨粗鬆症有病率は全体平均
57.5％（40例中 23例），65歳未満 66.7％（9例中 6

図 1　当院での OLSの流れ

図 3　骨粗鬆症有病率

図 2　骨密度検査実施率
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例），65歳以上 54.8％（31例中 17例）であり，年
齢による有意差は認めなかった（図 3）．
投薬率は，全体では初回 51.7％（60例中 31例），

1年後 55.0％（60例中 33例），3年後 40.0％（60例
中 24例）であった．65歳未満では初回 38.5％（13
例中 5例），1年後 53.8％（13例中 7例），3年後
15.4％（13例中 2例）．65歳以上では初回 55.3％（47
例中 26例），1年後 55.3％（47例中 26例），3年後
46.8％であった（47例中 22例）．3年後投薬率は 65
歳未満で有意に低値であった（図 4）（p＜0.05）．
骨密度検査実施後に骨粗鬆症治療が開始されたの
は，全体で 67.5％（40例中 27例），65歳未満では
55％（9例中 5例），65歳以上では 71％（31例中
22例）であった．骨粗鬆症症例における初回の投
薬率は，全体で 69.6％（23例中 17例），65歳未満
では 83.3％（6例中 5例），65歳以上では 64.7％（17

例中 11例）であった．骨密度検査結果で YAM値
80％以上の症例でも骨粗鬆症治療を希望され開始し
た例は 4例に認めた．
二次骨折は 3年後調査時の時点で 8.3％（60例中

5例）に発生した（図 5）（脊椎圧迫骨折 4例，大腿
骨近位部骨折 1例）．二次骨折例は全例 65歳以上で
あったが，二次骨折発生において 65歳未満，65歳
以上の 2群間での有意差は認めなかった．二次骨折
例の平均年齢は 84.8歳（76-95歳）で，5例中 3例
は二次骨折時に骨粗鬆症治療薬が投与されていなか
った．3年調査時の投薬あり群，投薬なし群での二
次骨折発生の比較では，投薬あり群で 22例中 2例
に，投薬なし群では 38例中 3例に二次骨折が発生
したが，2群間での有意差は認めなかった．

【考　察】
橈骨遠位端骨折は骨粗鬆症患者の初発骨折とな
ることが多く 1)，国際骨粗鬆症財団（International 
Osteoporosis Foundation：IOF）は，橈骨遠位端骨
折症例に対する骨粗鬆症治療の介入により骨折の連
鎖を止めようというキャンペーンとして「Stop at 
One」を展開している．橈骨遠位端骨折は，大腿骨
近位部骨折や脊椎圧迫骨折と比較し，骨折後の骨粗
鬆症に対する検査実施率，治療率が低値であること
が問題となっている 2)．渉猟し得た範囲では橈骨遠
位端骨折後の骨粗鬆症治療介入についての報告は少
ないが，いずれも骨折後に治療介入することの重要
性につき報告されている 2)3)4)5)．橈骨遠位端骨折後
の骨密度検査実施率は 15-21.3％ 3)4)，骨粗鬆症治療
率は 7.5-27.5％ 2)3)5) であることが報告されており，
いずれも低い傾向がみられた．

図 5　二次骨折率

図 4　投薬率
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本研究では，骨密度検査実施率 66.7％，骨粗鬆症
治療率は 40％であった．過去の報告例と比較しい
ずれも良好な結果であった．当院では OLSの実施
にあたり，業務量の分散を目的として，医師，看護
師，社会福祉士にかわり医療秘書が多方面で関わっ
ている．具体的には，病棟回診，外来業務に医療秘
書課が同行し，リストアップされた OLS対象患者
の検査スケジュールを退院後外来診察時に外来担当
医に知らせることにより，骨密度検査実施，骨粗鬆
症治療薬の処方の漏れをなくす試みを行っている．
その結果，本研究では検査実施率，治療率で良好な
結果が得られたと考える．
本研究では，骨密度検査実施率と投薬の関連にお
いて，骨密度検査実施例では 65歳未満の 56％に，
65歳以上の 71％投薬治療につなげることができた．
その一方で，一部の医師の骨粗鬆症治療に対する認
識不足により骨密度検査，骨粗鬆症治療を行わな
い，あるいは患者側の要因として，骨折の原因が骨
粗鬆症であるという認識がないことから投薬治療を
拒否する例も見られた．橈骨遠位端骨折患者への検
査・治療の必要性についての医師への働きかけや，
骨粗鬆症についての患者への啓発活動が必要である
と考える．
また，65歳以上では骨粗鬆症治療率は 3年調査終
了時の治療率は 46.8％であったが，65歳未満では
15.4％であった．その理由として，65歳未満では術
後 1年の骨折治療終了後から通院の機会がなくなる
ことも投薬率が低下する一因であると考えられた．
骨折治療終了後も多職種連携による OLS活動によ
り啓発活動を継続することが大切であると考える．
本研究では，二次骨折は 60例中 5例の 8.3％に発
生した．全例 65歳以上で 5例中 3例は，二次骨折
時に骨粗鬆症治療をしていなかった．今後も骨粗鬆
症のスクリーニング，治療につなげ，治療継続のた
めのサポートをすることが大切であり，その観点か
らも OLSは二次骨折予防に有用である可能性が示
唆された．
本研究の限界として，症例数が少ないこと，OLS
非介入群との比較をおこなっていない事などが挙げ
られる．
著者らは随時 OLS活動に対する取り組みを検討
することにより，現在は骨密度検査率，投薬率はさ
らに改善している．今後も骨脆弱性骨折症例に対す
る二次骨折予防の取り組みをさらに進めていきたい

と考える．

【まとめ】
1．橈骨遠位端骨折患者における OLSによる二次
骨折予防の有用性について検討した．

2．OLSにより検査，投薬，追跡調査を行うこと
で治療効果が期待できると考えられ，OLSが二次
骨折予防に有用となる可能性が示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手指皮膚欠損に対して塩基性線維芽細胞増殖因子徐放
機能を持つ人工真皮を用いた症例の検討―4例報告―
井上真一，松本紘子

Treatment of Skin Defect of the Finger by Using Artificial Dermis 
with Slow Releasing BFGF：Four Cases Report
Shinichi Inoue，Hiroko Matsumoto

手指皮膚欠損に対して人工真皮（ペルナック Gプラス ®，グンゼ社，日本）に塩基性線維芽細胞増殖因子
〔bFGF（フィブラストスプレー ®，科研製薬社，日本）〕を含浸させ使用し，保存的に加療した 4例につい
て報告する．対象は 2018年 10月から 2019年 9月までに，bFGFを含浸させた人工真皮を手指皮膚欠損に
対して使用し，上皮化完了までの日数が確認できた 4例とした．4例の上皮化までの日数は平均 46.75日で
あった．この 4例の内，外来加療を行った 3例の上皮化までの平均通院回数は 6.3回であった．従来行われ
ていた bFGFを人工真皮のシリコン膜下へ注入する方法と比較し，簡便であり通院日数の短縮に寄与する可
能性が示唆された．

【緒　言】
手指皮膚欠損部に人工真皮を貼付し塩基性線維芽
細胞増殖因子（以下 bFGF）を間欠的にシリコン膜
下に注入する方法（bFGF注入法）は，指尖部では
良好な指尖形態を再建できること 1)，真皮様組織を
形成することで皮膚拘縮が少ないこと 2) などがこれ
までに報告されてきた．また，この方法は人工真皮
の感染対策としても良好な結果が得られることが報
告されている 3)．しかし，bFGF注入法は人工真皮
シリコン膜下に bFGFを注入するために 1-2日に 1
回程度の通院加療をすることが必要であり，患者の
負担も大きい．2018年 4月より新規人工真皮ペル
ナック Gプラス ®（グンゼ社，日本）の使用が可
能となった．この新規人工真皮は bFGFを含ませる
ことで 1週間程度 bFGFを徐放することが可能であ
る 4)．今回著者らは，患者の通院負担の軽減につな
がると考え，この新規人工真皮に bFGFを含浸させ
手指皮膚欠損に貼付し加療した．保存的に上皮化を
認め，上皮化完了まで確認が可能であった 4例につ
いて，症例提示とともに上皮化日数，外来通院回数，
使用上の注意点を踏まえ報告する．

【対象と方法】
【対象】対象は 2018年 10月から 2019年 9月まで
に当施設で手指の皮膚欠損に対して bFGFを含浸さ
せたペルナック Gプラス ®を使用した症例の内，保
存的加療を行い，上皮化日数が確認できた 4症例と
した．4症例は，いずれも外傷による皮膚欠損であ
り，皮膚欠損範囲は 1cm×1cmから 1.5cm×3cmで
あった．小範囲だが骨露出を認める症例が 1例含ま
れた．
【方法】人工真皮貼布方法は，以下の通りである．
人工真皮ペルナック Gプラス ®ドレーン孔タイプ
3Sサイズ（12cm2）を用い，bFGF濃度が 7-14μg/
cm2となるようにフィブラストスプレー ®（科研製
薬社，日本）を 20回前後噴霧し（1噴霧 6μg，計
120μg）含浸させた．創面の汚染物を除去した後に，
bFGFを含浸させたペルナック Gプラス ®を創部に
合わせトリミングし貼付固定した．術後 2-3週間程
度経過後に人工真皮のシリコン膜を除去し，その後
は 1日 1回自宅でフィブラストスプレー ®を噴霧し
軟膏処置を継続した．術後の感染の有無，上皮化日
数，通院回数を検討した．なお，上記方法はフィブ

受理日　2020/10/01
島根県立中央病院　形成外科　〒693-8555　島根県出雲市姫原 4-1-1
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ラストスプレー ®の適応外使用にあたるため，当
院臨床研究・治験審査委員会の承認を得て使用して
いる．

【結　果】
4症例ともに感染を来さずに上皮化を認めた．4
症例の上皮化確認までの日数は，平均 46.75日であ
った．この内，外来加療を行った 3例の平均通院回
数は 6.3回であった（表 1）．関節部の使用の 2例の
術後関節可動域は，右母指 IP関節が自動伸展 0度，
自動屈曲 60度であり，左示指 PIP関節が自動伸展
0度，屈曲 90度であった．

【症例提示】
症例 1：76歳，男性．右母指指尖部欠損．
現症：船を陸揚げ時に木材に左母指を挟み指尖部
切断を受傷した．右母指は石川 Subzone分類 1レ
ベルで切断され，1×1.5cm大の組織欠損を認めた．
骨，腱露出などは認めなかった（図 1a-1, 2）．
治療経過：切断先の持参はなく上記方法で人工真
皮を固定した．術後は外来にて加療を行った．術後
20日目にシリコン膜を除去した（図 1b-1, 2）．創面
に良好な肉芽形成を認めた．その後上皮化とともに
徐々に指尖部の曲面形状の改善を認めた．術後 49
日目，初診を含め通院 7回目に完全上皮化を確認し
た（図 1c-1, 2）．術後 84日目指尖部形態は概ね良好
である（図 1d）．
症例 2：67歳，男性．左母指 DIP関節組織欠損．
現症：電動のこぎりを使用中に誤って左母指挫創
を受傷し，当院を受診した．左母指 IP関節部橈側
尺側に 3×1.5cm大の皮膚欠損を認めた．骨，腱露
出などは認めなかった（図 2a）．
治療経過：上記方法で人工真皮を固定した．入院

治療を希望したため 7日間の入院治療を行った．退
院後は外来にて週 1回の通院を行った．術後 14日
目にシリコン膜を除去した．術後 42日目，退院後
5回目の通院で完全上皮化を確認した（図 2b）．上
皮化後早期はやや瘢痕が硬い印象であったが，瘢痕
は成熟にともない徐々に柔らかくなり質感も改善し
た．術後 125日目，左母指 IP関節の可動域は自動
伸展 0度，自動屈曲 60度とわずかな屈曲障害を認
めるが日常生活に支障はない（図 2c-1, 2）．
症例 3：52歳，男性．左示指 PIP関節橈側皮膚欠 
損．
現症：草刈り中に誤って左示指 PIP関節部を損傷
した．同日近医を受診し，受傷 2日後に当科に紹介
となった．左示指 PIP関節部に 2×1.5cm程度の皮
膚欠損を認めた（図 3a）．骨，腱露出などは認めな
かった．
治療経過：上記方法で人工真皮を固定し，術後は
外来にて加療を行った．術後 28日目にシリコン膜
を除去した（図 3b）．シリコン膜除去時に一部上皮
化を認めた．その後も若干の創収縮を伴いながら上
皮の伸展を認めた．術後 63日目，初診を含め通院
6回目に完全上皮化を確認した（図 3c）．術後 154
日目，PIP関節自動伸展 0度，屈曲 90度のわずか
な屈曲障害を認めるが日常生活に支障はない（図
3d）．
症例 4：57歳，男性．右小指爪部欠損，骨露出．
現症：ジョギング中に転倒し右小指を受傷した．
同日当院救急外来を受診し縫合処理された．翌日当
科紹介となった．爪床部に 1×1cm大の爪床欠損と
小範囲の爪母欠損，骨露出を認めた．
治療経過：上記方法で人工真皮を固定した（図

4a）．術後は外来にて加療を行った．術後 19日目に
シリコン膜を除去した（図 4b）．骨露出部にも肉芽

表 1 症例一覧：受傷年齢，性別，入院／外来，受傷部位，皮膚欠損面積，骨露出の有無，術
後感染の有無，上皮化までの日数，上皮化までの通院回数．
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形成を認めた．術後 33日目，初診を含め通院 6回
目に上皮化を確認した（図 4c）．術後 285日目，爪
部中央に爪欠損による変形を認める（図 4d）．

【考　察】
人工真皮であるアルカリ処理ゼラチン含有コラー
ゲンスポンジ（ペルナック Gプラス ®，グンゼ社，
日本）は，従来のブタの腱由来のコラーゲンである
人工真皮ペルナック ®（グンゼ社，日本）の一部を，
ゼラチンに置き換えたものである．正電荷を持つ物
質はゼラチンと結合しイオンコンプレックスを形成
し，ゼラチンが加水分解されるとともに結合がはず
れ徐放される．正電荷を持つbFGFを含有させると，
これを10日程度徐放することが報告されている 4)5)．
bFGFの徐放により微小血管構築の早期化と真皮様

図 4 症例 4　57歳　男性　右小指爪部欠損，骨露出　a：
初診時（受傷 2日目）　b：術後 19日目　c：術後 33
日目（通院 6回目）　d：術後 285日目

図 2 症例 2　67歳　男性　左母指 DIP関節組織欠損　a：
受傷時　b：術後 42日目（退院後通院 5回目）　c-1, 2：
術後 125日目

図 1 症例 1　76歳　男性　右母指指尖部欠損　a-1, 2：受傷時　b-1, 2：術後
20日目　c-1, 2：術後 49日目（通院 7回目）　d：術後 84日目

図 3 症例 3　52歳　男性　左示指 PIP関節橈側皮膚欠
損　a：初診時（受傷 3日目）　b：術後 28日目　c：
術後 63日目（通院 6回目）　d：術後 154日目
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組織構築の短期化がなされ 6)7) 人工真皮貼付時に感
染抑制につながるものと考える．
本法を行った 4例も感染を来さず治療を行うこと
ができた．これは前述の bFGF徐放効果によるとこ
ろもある．しかし，本法は汚染が強ければ血管新生
までに感染が成立する可能性もあることが指摘され
ている 8)．当然ながら人工真皮を貼付する前には，
十分な洗浄とデブリードマンをすることが必要であ
る．
著者らは，Kandaら 9)10) の報告をもとに，bFGF

濃度が 7-14μg/cm2となるように bFGFの含浸量を
調整した．フィブラストスプレー ®の添付文章には，
1日の使用量はトラフェルミンとして 1000μg/日を
超えないと記載されいる．本法は今回の 4症例のよ
うな小範囲の皮膚欠損では，この使用量を超過する
ことはない．しかし，本法を bFGF濃度を 7μg/cm2

として使用した場合でも，創面積 150cm2（ペルナ
ック Gプラス ® Mサイズ（74cm2）で 2枚程度）が
bFGFの 1日使用量の上限となる．従って，広範囲
の皮膚欠損に対して本法を用いる場合は，bFGFの
極量使用に注意が必要である．
これまでの人工真皮の使用方法と比較し，bFGF
の含浸により本法は上皮化日数の短縮が期待され
る．しかし，著者らの 4症例の上皮化日数は，平均
46.75日とこれまでの報告 1)2) と比較し若干遅れる
印象であった．この原因の一つは上皮化終盤になる
につれ通院の間隔があき，上皮化完了の確認が遅れ
たためと考える．二つ目に，真皮様組織が構築され
たことで，創の収縮が抑制されたためと考えた．菅
又ら 1) は石川 Subzone分類 1症例の指尖部皮膚欠
損例に対し，従来の人工真皮を貼付し術後数日でシ
リコン膜を除去し，その後から bFGFを噴霧する方
法を報告している．この報告では，上皮化日数は平
均 36.75日であり，早期にシリコン膜を除去し
bFGFを噴霧することで上皮化が促進するとしてい
る．しかし，菅又ら 1) の方法はシリコン膜の早期
の除去により，構築される真皮様組織が少なく，創
の収縮が加わり上皮化日数が短縮したのではないか
と考える．人工真皮単独使用と比較し bFGFを人工
真皮に含浸させた場合に，前述の通り微小血管構築
の早期化と真皮様組織構築の短期化がなされる 6)7)．
それでも微小血管の形成には 1週間程度 7) は必要
と考えられ，その後に真皮様組織が構築されことに
なる．十分な真皮様組織を構築するため，著者らは

感染徴候を認めない限り，2-3週間はシリコン膜の
除去を行っていない．本法で保存的に加療する場
合，上皮化完了までの日数を担保した上で，拘縮の
抑制に十分な真皮様組織が構築した状態でシリコン
膜を除去することが望ましい．しかし，臨床上その
タイミングを判断することは難しく，今後さらなる
検討が必要である．
術後 2-3週間人工真皮のシリコン膜を除去しなか
った場合の上皮化日数について，亀淵ら 2) は，1-2
日に1回シリコン膜下にbFGFを注入する方法（bFGF
注入法）で平均 38.3日を要したと報告している．亀
淵ら 2) の報告では皮膚欠損面積が不明であり，著者
らの 4症例と単純に比較はできない．指尖部皮膚欠
損（石川 Subzone分類 1）に対して，著者らも以前
に同様の bFGF注入法を 2例に行った経験がある．
この 2例は，それぞれ術後 32日，50日で上皮化（週
3日の通院）を認めた．これは上皮化までの日数と
しては，亀渕ら 2) の報告と同等と考える．しかし，
シリコン膜下へ bFGFを注入のために患者は頻回に
外来通院をする必要があり，この 2例も上皮化まで
に 15回程度の外来通院を要していた．本法を用い
た石川 Subzone分類 1レベルの切断である症例 1で
は，上皮化確認までの日数は 49日であったが，通
院回数は 7回であった．本法は bFGF注入法と比較
し通院回数を減らし，患者の負担を軽減できたもの
と考える．
本法での加療後の創部の質感，形状については，
症例 1のように指尖部や非可動部であれば比較的
良好な結果を得ることが可能である．亀淵ら 2) も
bFGFの併用は人工真皮単独使用と比較し痛みや違
和感が減少する傾向にあるとしている．しかし，症
例 2，3のように関節部での本法の使用は，可動域
制限を生じる可能性があり，植皮や皮弁の併用など
慎重に適応を考慮する必要がある．
人工真皮使用に際し本法は，bFGF注入法と比較
し治療初期の煩雑な処置が不要な上，遜色ない治療
結果が得られると考える．しかし，著者らの上皮化
日数を検討可能であった症例は 4例と少なく，今後
症例を重ねさらなる検討が必要である．

【まとめ】
1．bFGF含浸させ人工真皮を使用することで，
煩雑な処置の軽減と通院日数の短縮につながる可能
性が示唆された．
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2．この方法は，広範囲の使用では bFGFの極量
使用に注意が必要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手指・手部多重骨折に対する Ichi-Fixator Systemの
使用経験
市原理司＊，石井紗矢佳＊，鈴木雅生＊，原　　章＊，大谷　慧＊，長尾聡哉＊＊

The Experience of Simultaneous Multiple Hand Fractures with 
the Ichi-Fixator System
Satoshi Ichihara＊，Sayaka Ishii＊，Masao Suzuki＊，Akira Hara＊，Satoshi Otani＊，
Soya Nagao＊＊

多重骨折とは 1度の外傷で 2か所以上に骨折が及ぶ病態である．適切な治療が行われないと関節拘縮など
重大な手指機能障害を残す可能性のある手指・手部の多重骨折 11例 24骨折に対して本邦初の鋼線締結型創
外固定 Ichi-Fixator System（IFS）を用いて手術加療を行った．11例のうち 2例を除き，術翌日より外固定
を行わずに手指可動域訓練を開始した．最終経過観察時の握力は健側比 84.1％，Toatal Active Motion 218度，
QuickDASH 7.6, Visual Analog Scale 0.6と概ね良好な成績が得られた．IFS最大の利点は，従来の創外固定
にはない締結器に内蔵されたネジによる仮固定機能であり，これにより骨折部に対する牽引力を微調整可能
である．IFSは鋼線固定単独よりも固定強度が高く，従来の創外固定器よりコンパクトで，手部の隣接骨折
部や，同指複数関節内骨折部を同時に整復固定が可能な新しい治療法である．

【緒　言】
手指・手部の多重骨折は比較的高エネルギーな外
傷で生じることが多く，術後の浮腫遷延が生じやす
く，手指機能障害が残りやすいことが知られてい
る．多重骨折とは 1度の外傷で 2か所以上に骨折が
及ぶ病態であり，その発生頻度は手部骨折全体の 1
％と比較的稀であるが，適切な治療が行われないと
関節拘縮など重大な手指機能障害が残存する 1)．そ
こで，本骨折の治療には，術後速やかにリハビリテ
ーションを開始できる強固でシンプルな固定材料が
理想であり，低侵襲で強固な固定による術後早期の
手指可動域訓練が可能となる治療法が必要と考え
た．
著者らは 2017年に本邦初の鋼線締結型創外固定

（Ichi-Fixator System，以下 IFS：ネオメデイカル社
製）を開発し，これまで様々な上肢の骨折治療に応
用し良好な成績を報告してきた 2)3)4)．
本研究では手指・手部の多重骨折に対して IFSを
用いて手術加療を行い，概ね良好な結果が得られた

ため，その治療成績を報告するとともに，低侵襲で
強固な固定による早期手指可動域訓練の重要性に関
して考察を踏まえて述べる．

【対象と方法】
本研究は，2017年 10月から 2019年 10月までの

2年間に当院を受診し，手指・手部多重骨折の診断
で手術加療を施行した 11例 24骨折を対象として行
った．男性 10例，女性 1例．平均年齢は 45.3歳．
全例粉砕骨折であり，骨折部の内訳は指節骨レベル
8骨折，中手骨レベル 16骨折，8例に関節内骨折を
認めた．抜釘時期の平均は 6.1週で，平均経過観察
期間は 4.5か月であった．全例 IFSを用いて手術加
療を行い，2例を除き，術翌日より外固定を行わず
に手指可動域訓練を開始した．
評価項目として，患者立脚型機能評価質問票であ
る Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
（以下 QDASH），疼痛の指標である Visual Analog 
Scale（以下 VAS　最小 0，最大 10），手指可動域改

受理日　2020/09/11
＊順天堂大学附属浦安病院　手外科・外傷再建センター　〒279-0021　千葉県浦安市富岡 2-1-1
＊＊板橋区医師会病院　整形外科
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善の評価として Total Active Motion（以下 TAM），
健側比較による握力と術後合併症の有無に関して術
前および最終評価時で測定した．

【結　果】
全例において，経過観察時に感染，偽関節，矯正
損失，固定ピンの折損・脱転は認めなかった．使用
したピンの平均は 4.5本，手術時間は平均で 54.2分，
骨癒合までの期間は平均で 8.9週であった．本研究
11例の術後評価であるが，QDASHは術前平均 90.9
だったが，最終評価時には 7.6に改善した．VASは
術前平均 9から最終評価時平均 0.6へ改善し，握力
は患健側差で 84.1％まで改善した．最終評価時の平
均 TAMは母指で 102度，示指から小指で 218度と
いずれも良好であった．2例で関節拘縮を認めた（表
1）．

【症例提示】
症例 1：47歳，男性．主訴：左手の疼痛と腫脹．

現病歴：バイク走行中に転倒し左手をつき受傷．同
日，当院へ救急搬送となる．身体所見・検査所見：
初診時 X線にて左第 2-5CM関節の脱臼粉砕骨折を
認めた（図 1）．また同日施行した CTでは左第 2-5
中手骨基部の橈背側への脱臼および CM関節内粉
砕骨折を認めた（図 2）．手部の腫脹も著明であり，
手部コンパートメント内圧上昇による筋壊死を回避
するために，同日緊急手術を行った．
手術所見：手術は伝達麻酔にて行った．まず，橈

背側へ脱臼した STT関節面を透視下で整復した後
に，STT間を 1.5mmの創外固定ピン（以下 1.5mm
ピン）を用いて関節固定を行った．続いて第 3, 4, 
5CM関節背側より 1.5mmピンで Intrafocal pinning

表 1　全 11症例の術後成績

図 1 初診時手部 X線：正面像にて第 2-5CM関節面の不
整を認め，側面像で背側への脱臼を認める．

図 2 初診時 3D-CT画像：第 2-5中手骨基部の背橈側へ
の脱臼骨折を認めた．
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を行い CM関節背側脱臼の制動を行った．更に第
2, 3中手骨間に 1.5mmピンを第 2中手骨基部橈側か
ら挿入し，STT関節を固定したピンと締結し手部橈
側 CM関節の安定化を行った．続いて第 5中手骨遠
位骨幹端部の尺側から 1.5mmピンを挿入し第 3, 4, 5
中手骨間を固定し，尺側 CM関節を徒手で最大牽引
し骨軸長を維持した状態で，尺側から有鉤骨に挿入
した 1.5mmピンと締結した．最後に第 3と第 5CM
関節の背側に挿入したピン同士を橈尺側方向に牽引
した状態で締結し，第 5中手骨基部の橈側への偏移
を矯正し，中手骨間距離を維持した（図 3）．
術後経過：術後 1週はピン刺入部の感染を予防す
る目的で，刺入部に抗生剤含有メッシュシート（ソ
フラチュール貼布剤 10mg：サノフィ社製）を巻き
付けて保護し，1週以降は患者自身に流水で洗浄し
た後に消毒するように指示した．術翌日から手指・
手関節の自動可動域訓練を許可し，術後 1か月で完
全屈曲・完全伸展が可能となった．術後 2.5か月で
現職である運送業に復帰し，術後 5か月で経過観察
を終了とした．

【考　察】
手指・手部の多重骨折に関して本邦でまとまった
報告がされたのは 1999年に中後らが 16例で報告し
たのが最初であり，その後も報告が散見されてい
る 5)．本骨折の発生機序としては，中手骨レベルで
は，スポーツ活動や交通外傷など比較的高エネルギ
ーな外力が手部に作用した際に CM関節の脱臼を

伴い生じることが多いといわれている 6)．また，指
節骨レベルにおける発症機序としては，強い軸圧外
力が指尖部に対してかかり，DIP関節を介して PIP
関節へ伝わった結果，数か所に骨折が生じると報告
されている 7)．
本邦において，手指・手部骨折治療における創外
固定の有効性を報告した論文は散見される．松崎ら
は創外固定を用いることで，骨折部にかかる軸圧負
荷の軽減や ligament-taxisによる関節アライメント
維持，軟部組織の短縮予防が得られたと報告してい
る 8)．手指・手部多重骨折の治療法に関しては，プ
レート・スクリュー・ピンニングなど様々な方法が
試みられているが，まとまった報告は少なく，未だ
一定の見解が得られていない．プレートやスクリュ
ーによる治療は，強固な固定が得られる優れた方法
であるが，多重骨折では，皮切が広範囲におよぶこ
とも少なくなく，侵襲が大きくなり，周囲の軟部組
織とインプラントの癒着などによる可動域制限残存
のリスクがある．一方で，ピンニングを主体とした
治療報告は散見されるが，鋼線固定単独では固定力
に不安が残るため，術後に外固定を要すため，早期
の可動域訓練は困難である 6)9)．
手指・手部多重骨折の治療において低侵襲で強固
な固定による手指の早期可動域訓練は術後拘縮を残
存させないために重要な治療戦略である 3)．そこで
著者らは，ピンニングと比較した優位性として，IFS
の固定力に注目した．既に先行研究により通常のク
ロスピンニングと比較して，創外で 2本の鋼線同士

図 3 術直後手部 X線像ならびにマクロ写真：正面像で第 2-5CM関節面は整復
され，側面像で背側への脱臼を認めない．マクロ写真で隣接指を固定す
る創外固定同士の干渉を認めない．
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を締結すると固定強度が増加することが報告されて
おり 10)，当施設でも独自に施行した 3点曲げ試験・
引っ張り試験のいずれにおいても，従来のピンニン
グと比較し十分な固定強度が得られていた．また，
現在はネジ付きピン（図 4）を開発し，引き抜き強
度が増したため，より強固な固定が可能になると考
えている．

IFSは骨折治療に有用な様々な特性を有している
が，その中でも最大の特徴は，従来の創外固定には
ない締結器に内蔵されたネジによる仮固定機能であ
り，これにより骨折部に対する牽引力が微調整可能
となる（図 5）．本研究で提示した症例においても，
背橈側に脱臼した CM関節の脱臼制動や，粉砕し
た関節面への負荷軽減などに本技術を用いている．
現在いくつか類似品が市場に出回っているが，いず
れの創外固定にもない IFS独自の特許技術である
（Ichi-Fixator System基本使用法：https://youtu.be/
DLCfK2cN254）．

また，IFSは非常に精巧な仕様となっており，代
表症例で提示した様に，複数指にかかる骨折におい
ては，多数の締結器と固定用ピンを同時に手部の隣
接骨折部に設置が可能で，手指の早期可動域訓練の
際に隣接指と干渉しないように，low profi leな構造
となっている．また，鋼線と締結器の設置位置を工
夫することで，同指列に発症した複数の関節内骨折
を同時に牽引した状態で整復固定することも可能で
あり，ピンニングやプレート固定では治療が困難な
骨折への対応が可能である（図 6）．これらの特徴
をもつ IFSは，手指・手部多重骨折に対して良好な
整復位を保ちつつ，手指の早期可動域訓練が可能で
あり，良好な治療成績が期待できる新しい治療法と
考える．
ただし，限界もあり，本研究 11例のうち 2例で

関節拘縮を認めた．いずれの 2例も小指MP関節を
挟んだ基節骨基部および中手骨頚部の多重粉砕骨折
であり，関節面への軸圧負荷軽減のために，3週間

図4　IFSで採用している 1.5mm用のネジ付きピン．

図 5 鋼線締結器に内蔵されたネジにより骨折部や関節の牽引
や圧迫が可能となる．

図 6 示指 DIP・PIP関節内粉砕骨折に対して，IFSを用いて同
列指・複数関節の牽引固定を行った．
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の外固定による安静を要した．現在では治療法を改
良し，2か所の骨折部を整復固定した IFSを連結し，
MP関節牽引を追加することにより，MP関節周囲
軟部組織の短縮による拘縮を予防しているが，MP
関節可動を早期に行えないことによる拘縮のリスク
は不可避と考える．

【まとめ】
手指・手部多重骨折に対し本邦初の鋼線締結型創
外固定 Ichi-Fixator Systemを用いることで概ね良好
な結果が得られた．

IFSは多様な特性を備えており，術者のアイデア
次第で無限に可能性が拡がる治療法である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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上肢骨折患者におけるビタミン D充足度の検討
畑中　渉

The Sufficiency Level of Vitamin D in Upper Limb Fracture 
Patients
Wataru Hatanaka

ビタミン D不足は，骨粗鬆症・骨折の重要なリスク因子である一方で，ビタミン D充足率は非常に低い
ことが知られている．2017年 8月から 2019年 10月までの間に，骨折で登録となった患者のうち，ビタミン
D濃度を測定した患者 200名について調査し，上肢骨折患者のビタミン D濃度を，体幹・下肢の骨折患者
における充足度と比較した．全体の 90.5％がビタミン D欠乏状態，8.5％が不足状態で，充足していたのは
わずか 1％であり，ビタミン D非充足の頻度が非常に高かった．特に上肢骨折患者では 96.4％がビタミン D
欠乏状態，3.6％がビタミン D不足状態で，全例がビタミン D非充足状態であった．骨粗鬆症性骨折の中で
比較的初期に上肢の骨折を生じる症例が多いため，骨折予防のためにビタミン D充足度のチェックが求め
られる．

【緒　言】
ビタミン D不足・欠乏の判定指針 1）によれば，

血清 25-ヒドロキシ水酸化ビタミンD（以下 25（OH）
D）濃度 30ng/ml以上をビタミンD充足状態，30ng/
ml未満をビタミンD非充足状態とし，20以上 30ng/
ml未満をビタミン D不足，20ng/ml未満をビタミ
ン D欠乏と判定するとされている．ビタミン D不
足は，骨粗鬆症・骨折の重要なリスク因子である一
方で，ビタミン D充足率は非常に低いことが知られ
ている 1)2)．

25（OH）D濃度と骨折の関連に関しては，大腿
骨近位部骨折患者の 25（OH）D濃度は非大腿骨近
位部骨折患者に比べて優位に低いという報告 3) や，
25（OH）D濃度が 25ng/ml未満では，長管骨骨折
のリスクが上昇することが報告 4) されているが，上
肢での報告は少ない．
骨粗鬆症性骨折の中で比較的初期に上肢の骨折を
生じる症例が多いが，逆説的に考えると，ビタミン
D充足が不十分のため，上肢の骨折が他の骨折に比
べ起こりやすいということはないであろうか．骨折
予防のためにはビタミン D充足度のチェックが求

められるため，上肢骨折患者の血清 25-ヒドロキシ
水酸化ビタミンD（以下 25（OH）D）濃度を測定し，
体幹・下肢の骨折患者における充足度と比較した．

【対象と方法】
2017年 8月から 2019年 10月までの間に，骨折で
登録となった患者のうち，25（OH）Dを測定した
患者 200名（男性 41名，女性 159名）について調
査した．今回の対象となった骨折は，立った高さか
らの転倒や，介護でのおむつ骨折など，低エネルギ
ー外傷で生じた骨折を対象とし，高エネルギー外傷
で生じた骨折は含まれていない．骨折部位の内訳
は，上肢が 28名（男性 3名，女性 25名），体幹が
80名（男性 20名，女性 60名），下肢が 92名（男
性 18名，女性 74名）．平均年齢は 82.4（53～102）歳．
各群の平均年齢は，上肢が 79.3歳（67～93歳），体
幹が 83.2歳（57～97歳），下肢が 82.7歳（53～102歳）
で，上肢骨折の平均年齢は低い傾向があったが，3
群間に有意差はなかった．評価項目は，全骨折患者
の平均 25（OH）D濃度，各群の平均 25（OH）D
濃度，男女間の平均 25（OH）D濃度，10ng/ml毎

受理日　2020/09/08
札幌中央病院　整形外科　〒064-0809　北海道札幌市中央区南 9条西 10丁目 1番 50号
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に分けた各群の割合である．統計処理は，Student t
検定と one-way ANOVAを用い，危険率が 5％未満
を有意差ありとした．

【結　果】
全症例の内訳を示す（表 1）．全骨折患者の平均

25（OH）D濃度は 11.8ng/ml（3.9～39.0）であった．
各群の平均 25（OH）D濃度は，上肢骨折患者が平
均 11.1ng/ml（4.0～20.0），体幹骨折患者が 11.9ng/
ml（3.9～29.0），下肢骨折患者が 11.9ng/ml（3.9～
39.0）であった．3群間（図 1）ならびに男女間（図
2）で有意差はなかった．25（OH）D濃度を 10ng/
ml毎に分けると，10ng/ml未満が 87名 43.5％（う
ち上肢骨折患者は 9名），10以上 20ng/ml未満が 94
名 47％（うち上肢骨折患者は 18名），20以上 30ng/
ml未満が 17名 8.5％（うち上肢骨折患者は 1名），
30ng/ml以上が 2名 1％（うち上肢骨折患者は 0名）
であった．ビタミン D充足状態を，ビタミン D充足

状態（＞30ng/ml），ビタミン D不足（20-30ng/ml），
ビタミン D欠乏（＜20ng/ml）の 3つに分けて各群
の結果を示す（図 3, 4, 5）．全体の 90.5％がビタミ
ン D欠乏状態，8.5％が不足状態で，充足していた
のはわずか 1％であり，ビタミン D非充足の頻度が
非常に高かった．特に上肢骨折患者では 96.4％がビ

表 1　全症例の内訳　（　）内は男 :女

図 1 各群間の平均 25（OH）D濃度　3群間で有意差
無し（ns）

図 2　男女間の平均 25（OH）D濃度　群間で有意差無し（ns）



－ 105－

上肢骨折患者におけるビタミン D充足度の検討 323

タミンD欠乏状態，3.6％がビタミンD不足状態で，
全例がビタミン D非充足状態であった．

【考　察】
日本内分泌学会，日本骨代謝学会，ならびに厚生
労働省難治性疾患克服研究事業ホルモン受容機構異
常に関する調査研究班がまとめたビタミン D不足・
欠乏の判定指針 1) によれば，25（OH）D濃度 30ng/
ml以上をビタミン D充足状態，30ng/ml未満をビ
タミン D非充足状態とし，20以上 30ng/ml未満を
ビタミン D不足，20ng/ml未満をビタミン D欠乏と
判定するとされている．
骨粗鬆症性骨折の中で比較的初期に上肢の骨折を
生じる症例が多いが，逆説的に考えると，ビタミン
D充足が不十分のため，上肢の骨折が他の骨折に比
べ起こりやすいということはないであろうかと予測
し検討をしたが，上肢骨折でビタミン D濃度が有
意差を持って他の骨折群と比べて低いわけではなか
ったが，ビタミン D非充足状態は多い傾向にあっ
た．
血清 25（OH）D濃度と骨折の関連に関しては，

大腿骨近位部骨折患者の血清 25（OH）D濃度は非
大腿骨近位部骨折患者に比べて優位に低いという報
告 3) がある．また血清 25（OH）D濃度が 25ng/ml
未満では，長管骨骨折のリスクが上昇することが報
告 4) されている．ビタミン Dが充足されれば，骨
折リスクが改善される可能性があると考えれば，骨
折予防のためにはビタミン D充足度のチェックが
求められる．血清 25（OH）D濃度の保険適応は，
2016年 8月にビタミン D欠乏性くる病・骨軟化症
に対して算定できるようになり，原発性骨粗鬆症に
は 2018年 9月から算定できるようになった．ただ
し，骨粗鬆症においては，骨粗鬆症の薬剤治療方針
の選択時に 1回に限り算定できるという制限があ
る．このため，充足状態を判断することが制限され
ている現状にある．
ビタミン D不足および欠乏は，骨折・転倒リス
クの上昇に加え，続発性副甲状腺機能亢進症および
骨粗鬆症治療薬に対する低反応の原因 1)5) となり，
ビタミン D欠乏はさらに，くる病・骨軟化症，あ
るいは低カルシウム血症の原因となる．一方，ビタ
ミン D高値は，ビタミン D過剰摂取，ビタミン D
中毒症が考えられ，高カルシウム血症，腎不全の原
因になる．
重度のビタミンD欠乏は著明な骨密度低下を伴う
骨軟化症を引き起こすため，海外では血清 25（OH）
D濃度が 30nmol/L（12ng/mlに相当）以下の成人
において，ビタミン Dの補充が骨密度を増加させる
ことが知られている 6)．今回の症例では血清25（OH）
D濃度 10ng/ml未満に換算しても 43.5％が該当す
るため，ビタミン Dの補充が必要と考えられる．
本報告の限界は，母集団が少ないこと，対象が骨
折患者であり，一般人全体の充足度を反映していな

図 3　上肢骨折患者のビタミン D充足状態

図 5　下肢骨折患者のビタミン D充足状態

図 4　体幹骨折患者のビタミン D充足状態
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い可能性があることである．

【まとめ】
骨折で登録となった患者のうち，ビタミン D濃
度を測定した患者 200名について調査した結果，全
体の 90.5％がビタミン D欠乏状態，8.5％が不足状
態で，充足していたのはわずか 1％であり，ビタミ
ン D非充足の頻度が非常に高かった．特に上肢骨折
患者では 96.4％がビタミン D欠乏状態，3.6％がビ
タミン D不足状態で，全例がビタミン D非充足状
態であった．骨粗鬆症性骨折の中で比較的初期に上
肢の骨折を生じる症例が多いため，骨折予防のため
にビタミン D充足度のチェックが求められる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Pilon型 PIP関節内骨折に対する治療成績：
創外固定 vs背側ロッキングプレート
片岡利行＊，安井行彦＊，難波二郎＊，栗山幸治＊＊

Clinical Outcomes of Pilon Fracture of the Proximal 
Interphalangeal Joint: A Comparative Study of External Fixation 
versus Dorsal Locking Plate Fixation
Toshiyuki Kataoka＊，Yukihiko Yasui＊，Jiro Namba＊，Kohji Kuriyama＊＊

Pilon型 PIP関節内骨折に対する創外固定法と背側ロッキングプレート法の治療成績を比較した．対象は
創外固定群が 7例で平均年齢 47歳，平均経過観察期間 28か月であり，ロッキングプレート群は 8例で平均
年齢 56歳，平均経過観察期間 16か月であった．全例で骨癒合は得られ，PIP関節の可動域は創外固定群が
伸展 5.7度，屈曲 63.7度，ロッキングプレート群は伸展 -7.1度，屈曲 62.1度で，両群間に有意差を認めな
かった．一方，DIP関節の可動域は創外固定群が伸展 -17.9度，屈曲 65.7度，ロッキングプレート群は伸展
-10.0度，屈曲 38.8度であり，屈曲角度は創外固定群が有意に良好であった．合併症として創外固定群では
スワンネック変形や感染を，ロッキングプレート群ではボタンホール変形を認めた．

【緒　言】
Pilon型 PIP関節内骨折に対して当院ではこれま
で創外固定を用いた治療をおこなっていたが 2016
年からは主に背側からロッキングプレートを設置し
て治療を行うようになった．本研究の目的は Pilon
型 PIP関節内骨折に対する創外固定法と背側ロッキ
ングプレート法の治療成績を比較することである．

【対象と方法】
対象は創外固定もしくはロッキングプレートを用
いて手術を行った Pilon型 PIP関節内骨折のうち，
術後6か月以上経過観察が可能であったものとした．
2011年から 2015年までは創外固定を行い，2016年
から 2018年まではロッキングプレート固定を行っ
た．創外固定群（EF群）は 7例（男性 5例，女性
2例）であり，背側ロッキングプレート群（LP群）
は 8例（男性 6例，女性 2例）であった．罹患指は
EF群で示指 1例，中指 1例，環指 3例，小指 2例

であり，LP群で中指 1例，環指 1例，小指 6例で
あった．受傷から手術までの平均待機期間は EF群
で 11.6日（2～40日），LP群で 6.3日（4～15日），
手術時平均年齢は EF群 47.1歳（11～81歳），LP群
55.9歳（13～85歳），平均経過観察期間は EF群 27.7
か月（8～59か月），LP群 16か月（6～25か月）で
あった．
手術方法は EF群ではまず牽引，骨把持鉗子での

骨片圧迫や，Hintringer法 1) に準じて関節面陥没に
対して Kirschner鋼線を用いた経骨髄的整復を行っ
た．整復位が得られないときには，背側もしくは側
方小皮切にて，骨片を直視下に整復した．骨片の固
定のために，ワイヤーを 4例，スクリューを 4例，
ノンロッキングプレートを 1例に併用した．次に創
外固定を装着した．創外固定は 1例で Suzukiら 2) が
考案した Kirschner鋼線と輪ゴムを用いた牽引型創
外固定器を，6例で Dynamic Distraction Apparatus 
2 ®（エム・イー・システム社，東京，以下 DDA2）

受理日　2020/09/24
＊JCHO星ヶ丘医療センター　〒573-8511　大阪府枚方市星丘 4-8-1
＊＊市立豊中病院　整形外科
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を用い，術前背側亜脱臼の 2例に付属の脱臼矯正用
サイドスプリングも装着した．LP群では，両側の
側索の間より進入し骨折部を展開した．その際，必
要によっては三角靭帯の近位側も一部切開した．牽
引しながら，脱臼を整復し，陥没骨片を骨折部から
経骨髄的に整復した後，中節骨骨幹部から基節骨骨
頭まで K-wireで仮固定した．骨欠損部には人工骨を
充填し，掌側，背側，側方骨片を整復した．その後，
適切な形状にカットした APTUS Hand1.5ロッキン
グプレート（エム・イー・システム）で固定した．
後療法は，EF群では術翌日より自動可動域訓練
を開始し，平均 41.4日（38～46日）で創外固定を
抜去した．LP群では平均 17.3日（5～39日）の外
固定を行い，その後自動可動域訓練を開始した．最
終観察時の骨癒合の有無，PIP関節可動域，DIP関
節可動域，疼痛，合併症について評価し，両群間で
Studentの t検定を用いて比較し，P＜0.05を有意差
ありとした．

【結　果】
全例で骨癒合を得た．軽度の疼痛を EF群で 1例，

LP群で 4例に認めた．PIP関節可動域は伸展が EF
群で 5.7±12.1度，LP群で -7.1±17.2度で両群間に
差を認めず，屈曲も EF群で 63.7±28.1度，LP群で
62.1±22.3度と差を認めなかった．DIP関節可動域
は伸展が EF群で -17.9±12.2度，LP群で -10.0±8.0
度と差を認めなかったが，屈曲は EF群で 65.7±16.2
度，LP群で 38.8±16.6度と EF群が有意に良好で
あった（p＝0.007）．EF群では 3例にスワンネック
変形を，LP群では 1例にボタンホール変形を認め
た．合併症は感染を 1例 EF群に認めた．

【症例提示】
症例 1：53歳，男性．
主訴：左環指痛．
現病歴：自転車で転倒し受傷．
検査所見：単純 X線ならびに CT検査にて，PIP

図 1　症例 1．受傷時単純 X線および CT像．

図 2　症例 1．（A）術直後．（B）術後 29か月．スワンネック変形を認めた．
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関節面の粉砕及び陥没と背側亜脱臼を認めた（図
1）．
手術所見：受傷後 5日で手術を行った．手術は

Hintringer法 1) に準じて関節面陥没を経骨髄的に整
復を行い，背側から小皮切で screwを挿入し，DDA2
を装着した（図 2）．
術後 5日目より関節可動域訓練を行い，術後 40日
で DDA2を抜去した．術後徐々にスワンネック変
形をきたして，初回術後 24か月で，抜釘と中央索
の切離を行ったが，初回術後 29か月の時点で，疼
痛はないものの，PIP関節可動域は伸展 15度，屈
曲 36度，DIP関節可動域は伸展 -40度，屈曲 85度で，
スワンネック変形は残存した．
症例 2：39歳，男性．
主訴：左環指痛．
現病歴：遊具から転倒し受傷．
検査所見：単純 X線にて，環指中節骨骨幹部から

PIP関節面にかけて粉砕骨折があり，骨幹部での尺

屈変形と PIP関節背側亜脱臼を認めた．CT検査で
は，関節面は背側，側方，掌側に分断され，いずれ
も骨幹部との間も骨折し，関節面中央には陥没骨片
も存在した（図 3）．
手術所見：受傷後 5日で手術を行った．手術は背
側アプローチで，背側骨片を翻転させて，陥没骨片
を整復して人工骨を充填し，背側骨片を戻したの
ち，ロッキングプレートで固定した（図 4）．
術後経過：術後 5日目より可動域訓練を開始した．
骨癒合を得たため，術後 6か月で抜釘を行い，術後
12か月で，疼痛なく，PIP関節可動域は伸展 -14度，
屈曲 70度，DIP関節可動域は伸展 0度，屈曲 30度
であった．

【考　察】
PIP関節内骨折は従来創外固定による治療が報告
されてきたが，近年では特に背側脱臼を伴う部分関
節内骨折に対してプレートを用いた治療が導入さ

図 3　症例 2．受傷時単純 X線および CT像．

図 4　症例 2．（A）背側プレート固定術直後．（B）術後 12か月．
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れ，良好な臨床結果が報告されている 3)4)．しかし，
Pilon型 PIP関節内骨折については創外固定による
治療報告が多い 5)6)．

Pilon型 PIP関節内骨折に対する創外固定を用い
た治療成績は，PIP関節可動域が平均 76～94度と
報告されている 5)6)．今回の著者らの報告では伸展
6度，屈曲 64度であり，過去の報告と比べてやや
悪い結果であった．これはピン刺入部感染から化膿
性関節炎に至り，最終的に屈曲 15度で関節固定と
なった症例が 1例あり，これが含まれていることが
影響していると考えている．この 1例を除いた平均
可動域は伸展 9度，屈曲 72度であり，概ね過去の
報告と同様であった．

Pilon型 PIP関節内骨折に対するロッキングプレ
ートを用いた観血的整復固定術に関する報告はまだ
少ない．Henryらは，40例の Pilon骨折に対して，
ロッキングプレート固定を行い，PIP関節可動域は
伸展 -5度，屈曲 93度，DIP関節可動域は伸展 -1度，
屈曲 53度であったと報告している 7)．著者らの報
告では PIP関節可動域は伸展 -7度，屈曲 62度，DIP
関節可動域は伸展 -10度，屈曲 39度であり，いずれ
も屈曲可動域がやや劣っていた．これは術後の外固
定期間やアプローチの違いによるものかもしれな
い．Henryらは，1週間以内に可動域訓練を開始す
ると述べているが，著者らは初期固定の強度に自信
が持てない症例もあり，可動域訓練の開始が遅れた
ことが影響したのではと考えている．また，背側ア
プローチでは伸筋腱の癒着により屈曲可動域が低下
すると報告されている 8)．Henryらの報告では掌側
24例，側方 11例，背側 5例で掌側アプローチが 60
％を占めていたのに対して，本研究ではすべて背側
アプローチであったことも可動域低下の原因として
考えられる．
今回の報告では Pilon型 PIP関節内骨折では LP

群でもEF群でもPIP関節可動域は差がなかったが，
LP群では EF群と比べて有意に DIP関節屈曲可動
域が低下していた．PIP関節内骨折に対する治療法
の比較で DIP関節屈曲可動域に差が出たのは，背側
に設置したプレートが原因になったと考えている．
今回のプレートは厚さが 0.8mmと非常に薄かった
が，pilon骨折に適応したため，中節骨頚部付近ま
でプレートを設置することとなり，側索との癒着を
引き起こしたのではないかと推察する．
一方，EF群では感染やスワンネック変形を認め

た．PIP関節内骨折に対して創外固定を用いた治療
でスワンネック変形が生じたとする報告は存在する
が，原因はわかっていない 9)．遠位ピンは通常伸筋
腱の滑走を妨げないように側索の掌側に刺入すると
されるが 10)，このために PIP関節屈曲時に側索が
掌側に移動困難となった可能性がある．これに加え
て，本症例においてスワンネック変形を来した症例
はすべて背側皮切で整復操作を行っているため，中
節骨背側での癒着が生じ易い状況であったことも，
影響しているかもしれない．
今回の報告から Pilon型 PIP関節内骨折に対して
は背側にロッキングプレートを設置する観血的整復
固定術よりも創外固定を用いた手術方法の方が DIP
関節の可動域の点で望ましいのではないかと思われ
た．

【まとめ】
1．Pilon型 PIP関節内骨折に対する手術治療にお
いて，創外固定法と背側ロッキングプレート法では
PIP関節可動域に差を認めなかったが，創外固定法
の方が DIP屈曲可動域は有意に良好であった．

2．創外固定法では感染やスワンネック変形とい
った合併症を認めた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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TFCC損傷に対する術前MRI画像所見と理学所見の
特徴 ―尺骨小窩断裂と背側部断裂の比較―
片山　健＊，藤谷良太郎＊，古田和彦＊＊

Relation between Magnetic Resonance Imaging and Clinical Tests 
for Foveal and Dorsal Tears of the Triangular Fibrocartilaginous 
Complex Lesions
Takeshi Katayama＊，Ryotaro Fujitani＊，Kazuhiko Furuta＊＊

TFCC損傷における尺骨小窩断裂と背側部断裂に対する術前MRI画像所見と理学所見の特徴を後ろ向き
に検討した．手関節MRI検査の T2強調画像では尺骨小窩断裂は冠状面，背側部断裂は矢状面で有所見率が
高かった．理学所見は DRUJ ballotment testによる endpointの有無と DRUJ背側部の圧痛の有無が尺骨小窩
断裂と背側部断裂の術前診断に有用であり，両検査を併用することで各断裂について術前診断の鑑別能が向
上する．

【緒　言】
三角線維軟骨複合体（TFCC）損傷の診断は ulnar 

fovea sign 1) や ulnocarpal stress test 2) などの理学所
見，単純X線，MRI，CT，関節造影などの画像検査，
そして最終的には手関節鏡検査をあわせて評価す
る．近年，TFCC損傷の Palmer分類 3) に該当しな
い損傷形態が認識され，Abeら 4) は TFCCを解剖学
的に衝撃緩衝体である実質部と靭帯機能を有する周
辺部に分類した．そのうち周辺部損傷に該当する尺
骨小窩断裂と背側部断裂の確定診断は手関節鏡検査
で行われ，治療は縫合術が適応となる．しかし，両
断裂を術前に鑑別する方法は未だ明らかでないため
術前の確定診断は非常に困難である．したがって本
研究の目的は尺骨小窩断裂と背側部断裂の診断を術
前に鑑別するために，術前の手関節MRI画像所見
と理学所見の特徴を後ろ向きに検討し明らかにする
ことである．

【対象と方法】
対象は，2010年 1月から 2019年 9月に手関節鏡
検査で TFCC損傷と確定診断した 39例のうち尺側

手根伸筋腱半裁腱を用いた中村法による再建術 5)

を行った 9例を除いて TFCC縫合術を施行した 30
例であり，後ろ向きに調査した．TFCC損傷の断裂
部位の内訳は尺骨小窩断裂 19例，背側部断裂 11例
であった．性別は男性 13人，女性 17人，手術時平
均年齢は 38歳（17-65歳）であった．1名の手外科
専門医が手関節MRI画像の読影と理学所見の調査
を外来診察時に 1回行い，手関節鏡による確定診断
から手術まで一貫して行った．術前画像診断は Sie-
mens MAGNETOM Avanto 1.5 Tesla MRIに 4cmの
Microscopy coilを使用し，1mmスライス厚で手関
節冠状面と矢状面撮影を行った．MRI画像による
TFCC損傷の診断は T2強調画像で実質部の連続性
の消失と断裂部の信号強度の上昇により断裂部を診
断した（図 1）．理学所見は fovea sign 1)，ulnocarpal 
stress test 2)，手関節尺背側の DRUJの圧痛の有無
（図 2），手関節中間位の DRUJ ballotment test 6) を
調査した．DRUJ ballotment testの手技は前腕，手
関節中間位で橈骨と手根骨を保持しながら尺骨遠位
部を橈骨に対して掌背側に動かして行った．DRUJ
不安定性は，橈骨に対して尺骨頭の移動最終域での

受理日　2020/09/29
＊医真会八尾総合病院　整形外科　〒581-0036　大阪府八尾市 沼 1丁目 41番地
＊＊奈良県総合リハビリテーションセンター　整形外科
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抵抗感（以下 endpoint）を用いた Nakamuraの基
準 7) を参考に，不安定性なし，健側より不安定だ
が endpointあり，健側より不安定で endpointなし
の 3群に分類した．手術時の手関節鏡検査は Stryk-
er社製外径 1.9mm，30度斜視鏡を用いて，3-4およ
び 4-5 portalもしくは 6-R portalから橈骨手根関節
内を鏡視したのち，DRUJ鏡視をあわせて断裂部位
の確定診断を行った．
検討項目はMRI所見と断裂部位，また理学所見
と断裂部位との関係を Fisherの正確検定で検討し
た．有意水準 5％未満を有意差有りとした．

【結　果】
手関節MRI検査による尺骨小窩断裂/背側部断裂
の有所見の頻度は冠状面像で各々78.9％（15/19例）
/ 45.4％（5/11例），矢状面像で各々52.6％（10/19例）
/ 81.8％（9/11例）であり両群に有意差はなかった
（表 1）．理学所見は fovea signは全例陽性，ulnocar-

pal stress testは背側部断裂の 1例を除いて全例陽
性であった．尺骨小窩断裂/背側部断裂に対する手
関節尺背側の DRUJの圧痛を有する所見の頻度は
各々21.1％（4/19例）/ 90.9％（10/11例）で有意差
を認めた（表 2）．また尺骨小窩断裂/背側部断裂に
対して DRUJ ballotment testによる DRUJに不安定

図 1 TFCC損傷尺骨小窩断裂と背側部断裂のシェーマと
術前MRI画像

 （a） 冠状面 : 尺骨小窩断裂
 （b） 矢状面 : 背側部断裂 図 2　手関節尺背側の DRUJの圧痛部位

表 2 手関節尺背側の DRUJ圧痛の有無と断裂部位の
評価

表 1 手関節MRI画像所見と断裂部位の評価
 （a） 冠状面
 （b） 矢状面
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性があり endpointを有する所見の頻度は各々36.8％
（7/19例）/ 81.8％（9/11例）で有意差を認めた（表

3）．さらに手関節尺背側の DRUJに圧痛が有り，
DRUJ ballotment testによる DRUJに不安定性があ
り endpointを有する群は 9例あり，そのうち 8例
（88.9％）が背側部断裂であり，その全例（8/8例）
にMRI矢状面で信号変化を認めた．また，手関節
尺背側のDRUJに圧痛が無く，DRUJ ballotment test
による DRUJに不安定性があり endpointが無い群
は 9例あり，その全例が尺骨小窩断裂であり，その
うち 88.9％（8/9例）にMRI冠状面で信号変化を
認め，2種類の理学所見の組み合わせと断裂部位と
の関連に有意差を認めた（表 4）．

【考　察】
TFCC損傷の診断にはMicroscopy coilを使用し
た高分解能MRI画像が有用で，1.5 Tesla MRIによ
る尺骨小窩断裂に対する感度，特異度はそれぞれ
100％，75-83％と報告された 8)．しかし，TFCC損
傷には Palmer分類には該当しない様々な断裂形態
が近年の鏡視下手術の進歩により明らかとなり，背
側部断裂もそのひとつである．Abeら 4) は TFCC外
傷性断裂 383例のうち尺骨小窩断裂の頻度は 31例
（8.1％），背側部断裂は 19例（5.0％）と報告した．

TFCC外傷性断裂のうち一定数は生じうる背側部断
裂の手術方法は尺骨小窩断裂と同様に縫合術であ
るが，背側部断裂に対する病態の認識は未だ低く，
MRI画像の診断能についての報告はない．また手
関節尺側部痛の診断方法として fovea sign, ulnocar-
pal stress test, DRUJ ballotment testなどが TFCC損
傷を診断する理学所見として重要であるが，背側部
断裂を検知する際の特異性に乏しいと報告されてい
る 9)．したがって，本研究では尺骨小窩断裂と背側
部断裂を術前に鑑別診断を行うためのMRI画像所
見と理学所見の特徴を明らかにするため後ろ向きに
検討した．
著者らの結果からMRI画像検査では尺骨小窩断

裂は冠状面像，背側部断裂は矢状面像で有所見率が
高かった．しかし，各断裂とも有所見率は約 80％
であり Tanakaら 8) の報告より診断能は低かったが
Schmaussら 10) の診断能の報告と同様であった．こ
のことからMRI画像検査のみでは確定診断は困難
であるものの，各断裂を念頭に冠状面，矢状面像の
注意深い読影が重要であると考える．理学所見につ
いては fovea sign, ulnocarpal stress testはほぼ全例
に有所見であったことから両理学所見は TFCC損傷
に続発する滑膜炎が示唆される所見で TFCC損傷自
体の診断には有用であるが，各断裂に対する術前の

表 4 手関節尺背側の DRUJの圧痛の有無・DRUJ ballotment testと断裂部
位との関連（網掛けの項目に対する Fisherの正確検定）

表 3　DRUJ ballotment testと断裂部位の評価
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鑑別診断には有用ではなかった．したがって，DRUJ 
ballotment testによる endpointの有無と手関節尺背
側の DRUJの圧痛の有無を引き続き調査することが
各断裂に対する術前の鑑別診断に有用であった．つ
まり，手関節尺背側の DRUJに圧痛を有し，DRUJ 
ballotment testで DRUJの不安定性はあるが end-
pointを有する理学所見とMRI矢状面像で信号変化
があれば背側部断裂，また手関節尺背側の DRUJに
圧痛が無く，DRUJ ballotment testで DRUJの不安
定性があり endpointが無い理学所見とMRI冠状面
像で信号変化があれば尺骨小窩断裂の術前診断が概
ね可能となり，両理学所見とMRI画像所見と併用
することで術前診断の鑑別能が向上することが明ら
かとなった．
最後に本研究の問題点は，第 1に後ろ向き研究で
あること，第 2に各断裂群の症例数が少なく，単回
のMRI読影，理学所見，手関節鏡検査による確定
診断を一貫して 1名の手外科専門医が行ったために
検者間信頼性の評価が一般整形外科医とは異なる可
能性がある．

【まとめ】
TFCC損傷における尺骨小窩断裂と背側部断裂に

対する術前MRI画像所見検査と理学所見の特徴を後
ろ向きに検討した．MRI検査では尺骨小窩断裂は冠
状面，背側部断裂は矢状面で有所見率が高かった．
理学所見は手関節尺背側の DRUJの圧痛の有無と
DRUJ ballotment testによる endpointの有無が尺骨
小窩断裂と背側部断裂の術前診断に有用であり，両
検査を併用することで各断裂について術前診断の鑑
別能が向上する．

【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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70度斜視鏡による TFCC小窩部損傷の診断
土肥義浩，三木秀賢，當麻俊彦，長谷川　潔

The Diagnostic DRUJ Arthroscopy for TFCC Foveal Tears
Yoshihiro Dohi，Hidetaka Miki，Toshihiko Touma，Kiyoshi Hasegawa

遠位橈尺関節鏡 30例に対し 30度斜視鏡と 70度斜視鏡を用いた．30度鏡の視野は TFCC小窩部の全て鏡
視可（良）3例，一部鏡視可（可）20例，鏡視困難（不可）7例であり，70度鏡では良 27例，可 3例で不
可は無かった．TFCC小窩部は正常 8例，部分損傷 15例，完全損傷 7例であった．70度鏡は小窩部の観察
に十分な視野であった．部分損傷も含む TFCC小窩部損傷への hook testの感度は 59％で特異度は 75％であ
った．Hook test陽性時は小窩部損傷の可能性が高く遠位橈尺関節鏡が望まれる．

【緒　言】
遠位橈尺関節（以下 DRUJ）鏡では一般的に 30度
斜視鏡が使用される 1)2)3)．一方，球関節である股関
節では鏡視に 70度鏡が使用され近年飛躍的な発展
を遂げた 4)．DRUJの形態は橈骨の尺骨切痕から連
続するドーム状の三角線維軟骨複合体（以下 TFCC）
と尺骨頭で構成された半球状でありポータル作成の
自由度が少ないことも考慮すると股関節と同様に
DRUJ鏡にも 70度斜視鏡が有用である可能性が考
えられた．
これまで DRUJ鏡で 70度斜視鏡を使用した報告
は Slutskeyらのみで，彼らは 2.7mm，30度の関節
鏡で DRUJを観察し，小窩部の鏡視が良好であった
と述べた 2)．しかしそれ以外に DRUJ鏡の機種と視
野の関係に言及した報告は著者らの渉猟しえた限り
存在しない．
今回，著者らは TFCC小窩部損傷（以下小窩部

損傷）の診断を DRUJ鏡で行う場合の関節鏡の視野
について調査し，70度斜視鏡の有用性を検討した．
また小窩部損傷に対する hook test 5) の信頼性につ
いて DRUJ鏡の診断結果と比較して検討した．

【対象と方法】
対象は DRUJ鏡を行った 30例で内訳は橈骨遠位
端骨折 25例，舟状月状骨解離 1例，舟状骨骨折 1例，

変形性手関節症 1例，尺骨突き上げ症候群 1例，お
よび TFCC損傷 1例であった．橈骨遠位端骨折の
うち 16例が尺骨茎状突起骨折を合併しており，そ
の骨折型は先端部骨折 7例，中央部骨折 2例，基部
骨折 6例，基部斜骨折 1例であり，その骨片の平均
サイズは高さ 3.5mm（0.8～7.6mm），幅 4.9mm（2.3
～8.5mm）であった．橈骨遠位端骨折は全て掌側ロ
ッキングプレートを用いて治療したが尺骨茎状突起
の固定は行わなかった．橈骨遠位端骨折では関節鏡
は橈骨の固定後に続けて評価したが，2例は抜釘時
の評価であった．その他の症例では他の手技の前に
関節鏡を行った．
方法は，全ての症例でまず橈骨手根関節鏡視にて

hook testを行い，その結果を記録した．続けて 1.9 
mm径 30度斜視鏡と 2.3mm径 70度斜視鏡（アー
スロスコープシステム IDAIL EYES，日本ストライ
カー社，東京）を用いて DRUJを鏡視し小窩部を観
察した．DRUJ鏡の視野を小窩部の可視範囲から，
関節内で小窩部の背側から掌側まで全てが鏡視可能
な場合を良，小窩部の一部が鏡視可能な場合を可，
小窩部が鏡視困難の場合を不可に分類した（図 1）．
関節鏡評価は全て同一検者（筆頭著者）が行った．
各症例で 30度斜視鏡と 70度斜視鏡のそれぞれで得
られた視野を分類して比較した．30度斜視鏡での
結果と 70度斜視鏡での結果とを対応のある順序尺

受理日　2020/10/03
八尾徳洲会総合病院　整形外科　〒581-0011　大阪府八尾市若草町 1-17
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度データとして符号付順位和検定（Wilcoxon t-test）
を行い関節鏡の種類により生じた視野の優劣につい
て検討した．

DRUJ鏡の所見から小窩部損傷の程度を正常（損
傷なし），部分損傷，または完全損傷のいずれかに
分類した（図 2）．事前に評価した hook testの結果
と小窩部損傷の結果について，感度，特異度，およ
び正確度をそれぞれ算出し評価し Fisher’s exact test
で検定した．統計処置には SPSS ver.24（日本 IBM
社，東京）を使用し，p＜0.05をもって有意差あり
とした．

【結　果】
30度斜視鏡の視野は良 3例，可 20例，不可 7例

であった．70度斜視鏡では良 27例，可 3例，不可
0例であった．70度斜視鏡の視野は 5例では 30度
斜視鏡と同等であったが，残りの 25例では全て 30
度鏡より良好な視野が得られていた．全体の 83％
の症例で 70度鏡の視野が 30度鏡より良好であった
（p＜0.001）．

DRUJ鏡で評価した小窩部損傷は正常（損傷無し）
8例，部分損傷 15例，完全損傷 7例であった．Hook 
testの小窩部損傷（部分損傷含む）に対する診断は
感度 59％（13/22），特異度 75％（6/8），正確度 63
％（19/30）であった（p＝0.21）（表 1）．次に，小
窩部損傷を完全損傷のみに限局すると，感度は 71％
（5/7），特異度は 57％（13/23），正確度 60％（18/30）
であった（p＝0.38）．

図 1 遠位橈尺関節（DRUJ）鏡の可視範囲の分類
 小窩部の全てが鏡視可：良
 小窩部の一部が鏡視可：可
 小窩部の鏡視が困難：不可
 DP（disk proper）：関節円板，F（fovea）：尺骨小窩付着部，

SN（sigmoid noch）：尺骨切痕，UH（ulnar head）：尺骨頭

図 2　三角線維軟骨複合体（TFCC）尺骨小窩付着部の損傷形態の分類と結果
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【考　察】
今回の調査では DRUJに 30度斜視鏡を用いた時
に 77％の症例で小窩部が鏡視可能であったが，小
窩部の掌側から背側まで全体が鏡視できたのは 3例
であった．Yamamotoら 3) は 30度斜視鏡で 67例の
DRUJ鏡視を行い 57％の症例で小窩部が鏡視可であ
ったと報告しており，今回の著者らの調査も同等の
結果と考えられた．一方，70度斜視鏡では全例で
小窩部が鏡視可能で，また 90％の症例で小窩部全
体が観察された．Michelottiら 6) は DRUJ鏡の技術
の進歩に伴い TFCCの近位側の様々な部分の観察
が可能になったと述べ，その中でも手関節の不安定
性に関与する TFCC小窩部の評価が最も重要であ
るとした．DRUJ鏡において小窩部の可視範囲につ
いて詳細に評価した報告はないが，今回の調査した
症例において 30度斜視鏡で見えない小窩部背側寄
りの部分損傷が 70度斜視鏡で同定されることをし
ばしば経験した．DRUJポータル 1)2) から鏡視した
場合に 70度斜視鏡で得られる側方の視野が小窩部
の背側寄り部分の観察に適していたと考えられた．
つまり 70度斜視鏡は 30度斜視鏡より小窩部に対し
て広範な視野が得られたことから TFCC小窩部損
傷の診断に 70度斜視鏡は有用だと考えられた．

Atzeiら 5) は hook test陽性は小窩部損傷を示唆す
ると報告した．Hook testは橈骨手根関節鏡下で損
傷部位の反対側の遠位側から TFCCの弛緩性を評価
して小窩部損傷を予測する検査法である．しかし小
窩部損傷を直視しておらず間接的な評価方法に過ぎ
ない．70度斜視鏡で得られた DRUJの良好な視野
で小窩部損傷を直接的に評価すれば hook testの信
頼性の検討が出来ると考えられた．Trehanら 7) は
新鮮屍体を用いた実験で小窩部剥奪モデルに対する
hook testの感度は 90％で特異度も 90％であったと

報告したが，今回の小窩部の完全損傷に対する著者
らの調査では，hook testの感度は 71％で特異度は
57％とやや低下していた．著者らの症例では hook 
testの疑陽性が 2例あり，1例は変形性手関節症で
手関節の全体的な変性が強く，もう 1例は橈骨遠位
端骨折に尺骨茎状突起中央部の骨折を合併していた
ことが影響したと考えられる．また小窩部の部分損
傷まで含めた場合には hook testの特異度は 75％で
あり陽性的中率も 15例中 13例で 86％と高いこと
から hook testは小窩部損傷全般に対しては信頼性
の高い検査であると考えられた．これらのことから
hook test陽性時には DRUJ鏡を追加して小窩部損
傷の診断を確実にするべきであると考えられた．
今回の調査は前向きに計画し実施したが，盲検化

された研究ではなく，また小規模な case seriesであ
り，hook testの診断能に関しても統計学的な有意
差を示すことは出来なかった．今後は症例を増やし
対象疾患を絞って経過を追跡することで 70度斜視
鏡の治療上の意義を示すことが出来ればと考えてい
る．

【まとめ】
1．70度斜視鏡の視野は 30度斜視鏡に比べて，

TFCC小窩部損傷の評価に有用であった．
2．Hook testが陽性の場合には TFCC小窩部損傷
の可能性が高いと考えられた．

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

【文　献】
1） Nakamura T, et al. Arthroscopy of the distal radioulnar 

表 1　小窩部損傷（部分損傷含む）に対する hook testでの診断結果
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Sideswipe injuryによって生じた肘関節骨軟部組織欠損
に対する Orthoplastic approachの経験
大谷　昇＊，茂木智彦＊＊，内田　徹＊，浅見和義＊，田鹿　毅＊＊＊，筑田博隆＊＊＊

The Orthoplastic Approach for Soft-tissue and Bone Defects in 
the Elbow Joint by Sideswipe Injuries
Noboru Ohya＊，Tomohiko Moteki＊＊，Tooru Uchida＊，Kazuyoshi Asami＊，Tsuyoshi Tajika＊＊＊，
Hirotaka Chikuda＊＊＊

Sideswipe injuryは高エネルギー開放損傷のため機能予後は不良とされている．肘周囲の重度軟部組織欠
損を伴った Sideswipe injuryの 2例に対して orthoplastic approachを行い早期機能回復が得られたので報告
する．症例 1：40歳，男性，右肘外側に 33cm×12cmの軟部組織欠損と骨欠損および肘関節不安定性あり，
十分なデブリドマンを行い，肘外側側副靭帯再建と有茎広背筋皮弁術を行った．症例 2：60歳，女性，右肘
内側に 20cm×8cmの軟部組織欠損と骨欠損あり，右上腕骨開放骨折 Gustilo分類 3C（上腕動脈断裂および
正中神経断裂）あり，十分なデブリドマンと血行再建を行い，骨固定・神経縫合，肘内側側副靭帯再建と有
茎広背筋皮弁術を行った．受傷後 2か月のMayo elbow performance scoreは症例 1で 85点，症例 2で 80点
と良好な結果であった．orthoplastic approachは Sideswipe injuryにおいて有効であった．

【緒　言】
Sideswipe injuryは車の窓から上肢が露出した状
態で道路や対向車などに衝突することで生じる外傷
で，その多くは高エネルギー開放損傷のため機能
予後は不良と報告されている 1)．肘周囲の重度軟部
組織欠損を伴った sideswipe injuryの 2例に対して
orthoplastic surgeryを行い早期機能回復が得られ
たので報告する．

【症例提示】
症例 1：40歳，男性，右利き．
現病歴：自動車運転中に横転して右前腕から肘外
側周囲を道路へこすりつけられるようにして受傷，
当院へ救急搬送された．
既往歴：アルコール依存症，うつ病
身体所見：右肘に 33cm×12cmの軟部組織欠損を

認め（図 1），上腕骨小頭から外側上顆にかけて骨欠
損および肘関節不安定性を認めた（図 2）．

治療経過：第 0病日に緊急デブリドマンを施行し
た．第 2病日に再デブリドマンを施行した．第 8病
日に右肘関節外側側副靭帯再建（同側の長掌筋腱使
用）および有茎広背筋皮弁を施行した（図 3a）．第
15病日に全層植皮を施行した．第 16病日より右肘
関節自動運動を開始した．第 30病日より右肘関節
他動運動を開始した．第 38病日より肘関節装具を
装着した．第 52病日より装具装着下で荷重動作や
重作業を除く右上肢の使用制限を解除した．
症例 2：60歳，女性，右利き．
現病歴：自動車運転中に横転して右肘内側周囲を
道路へこすりつけられるようにして受傷，当院へ救
急搬送された．
既往歴：アルツハイマー型認知症
身体所見：右肘に 20cm×8cmの軟部組織欠損を

認め（図 4），上腕骨滑車から内側上顆にかけて骨欠
損および肘関節不安定性を認め，右上腕骨骨幹部開
放性骨折 Gustilo分類 3C（上腕動脈損傷あり，正中

受理日　2020/09/24
＊前橋赤十字病院　〒371-0811　群馬県前橋市朝倉町 389-1
＊＊深谷赤十字病院　整形外科
＊＊＊群馬大学大学院医学系研究科　整形外科学



－ 121－

肘複合損傷への Orthoplastic アプローチ 339

神経断裂あり）を認めた（図 5, 6）．
治療経過：第 0病日に緊急デブリドマン・血行再
建（上腕動脈吻合）・創外固定を施行した．第 2病

日に再デブリドマンを施行した．第 4病日に上腕骨
を骨折部で 5cm短縮して plate固定することで欠損
のあった正中神経を直接縫合した．第 8病日に肘関
節内側側副靭帯再建（同側の長掌筋腱使用）および
有茎広背筋皮弁およびヒンジ付き創外固定を施行し
た．第 15病日に全層植皮を施行した．第 17病日よ
り肘関節自動運動を開始した．第 23病日より肘関
節他動運動を開始した．第 40病日にヒンジ付き創
外固定を除去した．第 55病日より荷重動作や重作
業を除く日常における右上肢の使用を許可した．

【結　果】
受傷後 2か月にて，症例 1は右肘関節自動 ROM

は伸展 -10 屈゚曲 135 （゚図 3b, c），前腕回内 75 回゚外
90 ，゚Mayo elbow performance score（MEPS）85点，
肘関節 JOAスコア 81点であり，重作業や荷重動作
は制限していたが皿洗いや入浴などの日常生活動作
は行うことがで可能となった．症例 2は右肘関節
ROMは伸展 -40 屈゚曲 120 （゚図 7），前腕回内 45 回゚
外 90 ，゚MEPS 80点，肘関節 JOAスコア 78点であ

図 1 右肘外側および屈側に軟部組織欠損あり（a: デブリ
ドマン前，b: デブリドマン後）

図 3 受傷後 2か月（a: 皮弁部の外観，b: 右肘伸展 -10°，c: 右肘屈曲
135°）

図 2 上腕骨小頭から外側上顆にかけて骨欠損あり（a: 右
肘関節単純レントゲン正面像，b: デブリドマン後
の写真）

図 4 右肘内側および屈側に軟部組織欠損あり（a: デ
ブリドマン前，b: デブリドマン後）
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り，正中神経麻痺は残存しているが自宅での日常生
活に復帰した．

【考　察】
Sideswipe injuriesという表現は受傷形式を表して
おり損傷形態についての情報が不足しているが，一
般に複数の骨折と多様な損傷パターンを呈し，標準
化されたコンセプトが適用されない，肘周囲の複合
損傷として定義される 1)．複合損傷ゆえにその治療
内容は，骨折および骨欠損，軟部組織欠損，血管損
傷や神経損傷の有無とその程度によって複雑化する
が，治療のゴールは安定性があり動作時痛がない状

態を作ることである 1)．
Orthoplastic approachは整形外科と形成外科の境
界領域において，両科の長所を併せて効果的に治療
を行うことで，特に下肢再建においてはその有益性
が報告されている 2)3)．
著者らは，肘の複合損傷である sideswipe injury
は整形外科と形成外科の境界領域と考え『効果的な
デブリドマン・安定した骨固定（骨関節再建）・血
流の良い軟部組織での被覆』という orthoplastic ap-
proachの原則に従い治療を行った 3)．効果的なデ
ブリドマンとして，初回緊急手術時と再デブリドマ
ン（48時間以内）を計 2回施行した．安定した骨
固定（安定した骨・関節再建）として，症例 1は肘
関節不安定性に対して靭帯再建を行い安定性を得
た．症例 2は上腕骨骨幹部骨折に対して 5cm骨短
縮して plate固定を行い（正中神経に 5cmの欠損が
あり端端吻合するために骨短縮が必要であったた
め），肘関節不安定性に対しては靭帯再建とヒンジ
付き創外固定を行い安定性を得た．外傷性の上腕骨
滑車部の骨欠損に対して腸骨からの遊離骨移植を行
い良好な結果を得たという報告もあるが 4)，骨移植
の適応および肘関節不安定性に対する靭帯再建の適
応については不明である．自験例では関節の適合性
は比較的良好と考え，骨性の安定性よりも靭帯性の
安定性を優先して靭帯再建のみを行った．血流の良
い軟部組織での被覆として，症例 1および症例 2と
もに肘周囲の軟部組織欠損に対して有茎広背筋皮弁
を施行した．有茎広背筋皮弁は肘周囲における軟部

図 5 右上腕骨滑車部から内側上顆
の骨欠損あり，右上腕動脈損
傷あり，正中神経断裂あり

図 6 a: 受傷日の右上腕骨 3D-CT，b・
c: 受傷後 2か月の右上腕骨単純
レントゲン正面像および側面像

図 7　受傷後 2か月（a: 右肘伸展 -40°，b: 右肘屈曲 120°）
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組織欠損において広範囲の被覆が可能であり信頼性
の高い皮弁で顕微鏡を必要としないという利点があ
る 5)6)．自験例で皮弁の部分壊死は認めなかったが，
皮弁遠位の部分壊死を生じることがあり，特に肘頭
から 8cm以上遠位の被覆は注意が必要である 5)．

Kharbandaらは，肘周囲に生じた sideswipe inju-
ry 34例（そのうち開放性損傷は 22例）に対して整
形外科，形成外科，血管外科による共同治療を行い，
Mayo elbow performance score（MEPS）の平均値
が 70点，excelentが 30％，goodが 33％，fairが 13
％，poorが 24％，合併症として 2例の感染を報告
している 1)．自験例は，受傷後 2か月という短期間
かつ靭帯再建後の肘関節機能についての成績のため
限定的ではあるが，MEPSは症例 1が 85点，症例
2が 80点であり感染は認めず良好な結果と考えら
れた．過去の報告と比較して自験例が比較的良好な
結果になった理由として，自験例は軟部組織再建に
有茎広背筋皮弁術のみを用いたが，Kharbandaらは
皮弁術以外に植皮，有茎筋弁を使用しており，皮弁
術を選択したことが肘関節可動域を改善に有利であ
ったと推測された．また，皮弁術施行時期は自験例
はどちらも第 8病日に，Kharbandaらは受傷後 2週
間から 3週間以内に皮弁術を施行しており，自験例
の方が1週間から2週間早く皮弁術を施行していた．
軟部組織による被覆時期について，感染予防の点か
ら 7日以内の被覆が推奨されており 7)，土田らは機
能再建の点から前腕や手部の開放骨折についてより
早期（72時間以内）の皮弁術が望ましいと報告し
ている 8)．自験例では過去の報告より早期に皮弁術
を施行できていたことで，より早期のリハビリテー
ションに繋がり機能予後が良好となった可能性があ
る．早期の皮弁術が施行できた理由として，本症例
は軟部組織再建の知識を持った整形外科医を中心と
して治療が行われた．そのため複雑な骨・関節損傷
の再建と神経・血管損傷の修復，必要な軟部組織再
建を早期に計画して滞りなく遂行することが可能で
あった．また，orthoplastic sugeryは整形外科と形
成外科の単純なコラボレーションではなく，骨再建
と軟部組織再建の知識を融合させることで，骨再建
と軟部組織再建が調和して行えるという利点がある
と考えられた．

【まとめ】
1．Sideswipe injuryは整形外科と形成外科の境界

領域と考え，効果的なデブリドマン・安定した骨固
定・血流の良い軟部組織で被覆するという ortho-
plastic approachにて治療を行い早期機能回復を得
ることができた．

2．Sideswipe injuryによる肘周囲の軟部組織欠損
に対する早期皮弁術は，その機能予後を改善する可
能性がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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複合型肘関節不安定症の画像診断における信頼性の検討
塚本義博，藤田俊史，橋村卓実

Examination of Reliability in Image Diagnosis of Complex Elbow 
Instability
Yoshihiro Tukamoto，Satoshi Fujita，Takumi Hashimura

複合型肘関節不安定症（complex elbow instability：CEI）の画像評価において，単純 X線と 3D再構成を
加えた CT検査の妥当性ならびに信頼性について検討した．2013年から 2019年に当院で CEIと診断し，手
術を行った 36症例（平均年齢 46.5歳）を対象とした．単純 X線と CT画像を 3人の整形外科医で評価し 1．
terrible triad injury，2．posteromedial rotatory instability，3．肘頭脱臼骨折およびMonteggia骨折，4．そ
れ以外に大別し，手術所見による最終診断と比較し妥当性の評価を行った．また，検者間相違の統計量計測
による信頼性の評価を行った．正解率は 66％，3検者間の Cronbach α値は 0.753であり，CEI画像評価の
妥当性ならびに信頼性はさほど高くなかった．画像診断は大まかな計画のためのものとし，術中所見により
適宜柔軟に対応する必要があると考えられる．

【緒　言】
急性外傷に起因する肘関節不安定症には，軟部組
織構造のみならず 1つ以上の骨性構造の破綻を伴う
複合型肘関節不安定症（complex elbow instability：
CEI）がある 1)．基礎，臨床研究によって病態理解
が進み，CEIの典型例は 3つのタイプに分類されて
治療方針が検討される 2)．肘関節脱臼に橈骨頭・頚
部骨折および鉤状突起骨折を伴う terrible triad inju-
ry，鉤状突起の anteromedial facetの骨折に LCL複
合体損傷を伴う posteromedial rotatory instability，
肘頭脱臼骨折およびMonteggia骨折である．これ
らの術前診断として，単純 X線と 3D再構成を加え
た CT検査は必須と言われている 3)．さらに，透視
下ストレステストによる軟部組織損傷の評価を付け
加えることによって，正確な診断が得られる 4) が，
通常は急性外傷で緊急手術になることが多いため，
実際は術中麻酔下に軟部組織の評価を行うことがほ
とんどである．単純 X線と CT検査のみによる術前
評価と，ストレステストを含む手術所見による最終
診断を比較した報告は過去に未だ認めない，本研究
の目的は，術前評価として単純 X線と CT検査のみ

によって行う CEI評価の，妥当性ならびに信頼性
を明らかにすることである．

【対象と方法】
本研究は，2013年 1月から 2019年 7月までに，

当院で単純 X線と 3D再構成を加えた CT画像によ
って CEIと術前評価し，手術治療で最終診断を行
った 36例（男性 26例，女性 10例）を対象とした
後ろ向き研究である．平均年齢は 46.5歳（18-93歳）
であった．受傷機転は転倒 26例，転落 4例，交通
事故 5例，労働災害 1例であった．機械に巻き込ま
れた労災 1例を除き，受傷時の詳細な肢位を記録で
きた症例はなかった．術中所見で診断が確定したこ
れら過去の CEI症例を，あらためて 3人の整形外科
医（当科所属，整形外科専門医，卒後 10年目，14
年目，22年目）が術前の単純 X線と CT画像のみ
で評価し，1．terrible triad injury，2．posteromedi-
al rotatory instability，3．肘頭脱臼骨折およびMon-
teggia骨折，4．それ以外に大別した（評価者は一
部症例の主治医や手術助手を含む）．なお，受傷後
速やかに緊急手術を行った症例では，必ずしも整復

受理日　2020/09/09
神戸市立医療センター中央市民病院　整形外科　〒650-0047　兵庫県神戸市中央区港島南町 2丁目 1-1
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位の単純 X線や CT画像はなく，外固定の副子が写
り込んだものも含まれた．それらの評価を，術中麻
酔下ストレステストを含む手術所見による最終診断
と比較し，妥当性の評価を行った．また，検者間相
違の統計量計測による信頼性の評価を行った．な
お，1人の検者自身による評価の一貫性は，初回評
価から 6か月後以降にもう一度同じ評価を繰り返
し，その精度，再現性の統計量計測を行って評価し
た．3検者間の信頼性は Cronbach α値を計測し，2
検者間の信頼性と検者内信頼性は Cohenの κ値を

計測して評価した．統計量計測は R version 3.6.1を
使用した．

【結　果】
それぞれの損傷の症例数と各医師がどのように評
価したか，表 1に示す結果になった．最終診断より
正解率は 66％であった．3検者の完全一致症例は 17
例（47.2％）で，Cronbach α値は 0.753あった（ac-
ceptable 0.71-0.80）．さらに，3検者の間で κ値はそ
れぞれ 0.48, 0.44, 0.67であった（moderate 0.41-0.60，
substantial 0.61-0.80）．検者間における画像評価の
信頼性はさほど高くなかった．また，3検者が 2回
行った画像評価の κ値はそれぞれ 0.59，0.63，0.60
となり，検者内の信頼性もさほど高くなかった．図
1は posteromedial rotatory instabilityと評価できな
かった症例であり，術中ストレステストでは外側側
副靭帯損傷も明らとなった（図 2）．図 3の症例は
terrible triad injuryと評価できていなかったが，術
中ストレステストでより明白な橈骨頭骨折が明らか
となった（図 4）．図 5は術中ストレステストで明
らかな不安定性を認めず，内外側側副靭帯損傷のな

表 1　それぞれの損傷の症例数と各医師の評価

図 2　図 1症例の術中ストレステスト

図 1　CTで同定困難であった微小な鉤状突起骨片
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い鉤状突起骨折単独による肘関節後方脱臼の症例で
あり，単純 X線と CT検査のみで評価者は postero-
medial rotatory instabilityに分類していた．図 6で
は terrible triad injuryと肘頭脱臼骨折で評価が不一
致となった．

【考　察】
CEIの手術治療において，正確に診断し病態を十

分に考察した上で，アプローチ法や手術内容を選択
し，解剖学的再建を行うことが必須である．しかし，
単純 X線と CT検査によって行う CEI評価は，本研
究では妥当性ならびに信頼性ともにさほど高くなか
った．Giannicolaらは，本研究で大別したパターン
に加えて，橈骨頭骨折に内外側側副靭帯損傷を合併
するものと，上腕骨遠位部の coronal shear fracture
に内外側側副靭帯損傷を合併するものを含めてい

図 4　図 4症例の術中ストレステスト

図 3　画像評価不一致となった橈骨頭の微小骨片

図 5　術中ストレステストで明らかな内外側不安定性を認めず
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る 4)．しかし，内外側側副靭帯損傷の有無は透視下
ストレステストで評価するため，単純 X線と CT検
査のみで評価することの信頼性を調査した本研究に
おいて，今谷の分類 1) に基づいて大別したことは妥
当であったと考えられた．図 1と 2より，O’Driscoll 
分類 5)anteromedialまたは tip骨折における sub type 
1のような微小な鉤状突起骨片の中には，CT検査
で同定困難なものが存在する可能性が示唆された．
図 3では，明らかな橈骨頭骨折を指摘した評価者も
認めたが，骨折を LCL複合体損傷の一環と捉えた
認識の違いによって，評価不一致を生じたと考えら
れた．図 5の症例より，単純 X線と CT検査のみで
軟部組織損傷の程度を評価することに限界があるこ
とが示唆されたが，急性外傷においては血腫や浮腫
の影響が強いため術前のMRI検査では十分な所見
が得られないことも多く 3)，必須の検査であるとま
ではいえない 4)．また，図 6の評価不一致の原因は，
O’Driscoll分類 basal subtype 2 trans oreclanon鉤状
突起骨折と，Giannicolaらが提唱している尺骨近位
部骨折の分類 6) における 3～6型がオーバーラップ
しうることによると考えられた．本研究の評価者は
一部症例の主治医や手術助手であるため，完全な盲
検性が担保されていない．しかし，検者内信頼性の
統計量を計測した κ値がさほど高くなかったため，
評価者が一部の治療に関わっていたことによる交絡
の影響は小さかったと考えられた．本研究は過去の
症例の術前画像を，あらためて評価者が読影してい
るため，当時の治療者による術前評価は診療記録か
ら同定できていない．すなわち，実際に術中所見か
らいかなる術式の追加や変更があったか，詳細を明
らかにできていない．本研究のように，ストレステ

スト以外の画像のみによる CEI評価の信頼性を検
証した過去の報告は認めなかったが，見逃された不
安定性がのちに顕在化することは，術後成績を最も
悪化させる原因になると指摘されている 7)．本研究
で誤答を招いた全体の理由として，軟部組織損傷の
評価に相違が生じたことが大きな原因と考えられ
た．すなわち，CEIの定義に軟部組織構造の破綻が
含まれているにもかかわらず，主に骨傷を評価する
単純 X線と CT検査で評価を行ったため，それらの
情報のみでストレステストの結果を予想して診断を
下したことになる．さらに，それらの術前画像は必
ずしも脱臼整復位ではなく，外固定が写り込んだも
のも含まれていたため，評価者の経験や病態パター
ン認識の違いが評価に影響を及ぼしたと考えられ
た．今後，単純 X線と CT検査による術前評価のみ
で手術を行う場合は，術前 CEI評価，術中診断，術
式の追加や変更について系統立てた記録を行い，前
向きに調査していく必要があると考えられた．

【まとめ】
本研究では，術前検査として単純 X線と CT検査
によって行う CEI評価の妥当性ならびに信頼性は，
さほど高くないことが明らかとなった．したがっ
て，実際手術を行うにあたり，これら画像によって
得られる評価は，あくまでも大まかな計画のための
ものと認識し，術中所見による詳細評価の上で，皮
膚切開の追加など適宜柔軟に対応する必要があると
考えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

図 6 terrible triad injuryと肘頭脱臼骨折で評価が不一致となった
症例
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る企業等はありません．
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成人橈骨頭・頸部骨折に対する手術治療の成績
鎌田雄策＊，河野亜紀＊，古旗了伍＊＊，清田康弘＊＊＊，堀内孝一＊＊＊＊，有野浩司＊＊＊＊＊

Clinical Results of Surgical Treatment for Adult Radial Head and 
Neck Fractures
Yusaku Kamata＊，Aki Kono＊，Ryogo Furuhata＊＊，Yasuhiro Kiyota＊＊＊，Koichi Horiuchi＊＊＊＊，
Hiroshi Arino＊＊＊＊＊

手術治療を要した成人橈骨頭・頚部骨折 17例の治療成績について検討した．骨折型はMason-Morrey分
類で type 2が 9例，type 3が 6例，type 4が 2例であった．全例で骨接合術を行い，その内訳はヘッドレス
スクリュー 7例，プレート 5例，K-wire 1例，吸収ピン 1例，人工骨充填のみ 3例であった．合併損傷は内
側側副靭帯損傷 4例，尺骨鉤状突起骨折 1例，上腕骨内側上顆骨折 1例であった．追加手術として靭帯縫合
を 3例，鋼線締結法を 1例に行った．15例で骨癒合し，2例は偽関節となった．最終診察時平均可動域は屈
曲 139.4度，伸展 1.2度，回内 86.5度，回外 83.8度であった．Wheelerの評価で Excellent 11例，Good 4例，
Fair 2例であった．プレート固定 5例のうち Good 2例，Fair 1例で成績が不良であった．type 3，4で最終
評価時の回外可動域が小さく，臨床評価が悪くなる傾向にあった．偽関節 2例では愁訴が軽微であり，追加
の手術は行わずに良好な成績が得られた．

【緒　言】
成人橈骨頭・頚部骨折は，転位が小さい場合は保
存療法での良好な成績が報告されている．転位が大
きい場合には手術による加療が行われ，合併する他
の骨折や靱帯損傷の評価と処置も予後を左右する．
今回，当科において手術治療を要した成人橈骨頭・
頚部骨折の治療成績について検討した．

【対象と方法】
2006年 7月から 2019年 3月までに当科で観血的

に手術治療を施行した 16歳以上の橈骨頭・頚部骨
折のうち，術後 3か月以上の経過観察が可能であっ
た 17例を対象とした．同側上肢に肘関節以外の外
傷を合併した症例は除外した．男性が 5例，女性 12
例，右 7例，左 10例，平均年齢は 45.6±20.2（16～
82）歳であり，平均経過観察期間は 10.2±5.5（3～

24）か月であった．骨折型はMason-Morrey分類の
type 2が 9例，type 3が 6例，type 4が 2例であった．
術前平均待機期間は 7.8±4.2（1～17）日であった．
受傷機転，合併損傷の有無，手術の方法および内固
定材，追加手術の有無，骨癒合の有無，最終観察時
の肘関節・前腕可動域，Wheelerの評価について検
討した．

【結　果】
結果の一覧を表 1に示す．手術は全例で骨接合術
を行った．内固定材はヘッドレススクリューが7例，
プレートが 5例（ノンロッキングプレート 2例，ロッ
キングプレート 3例），K-wireが 1例，吸収ピンが
1例，人工骨の充填のみが 3例であった．合併損傷
は 4例に内側側副靭帯（medial collateral ligament: 
MCL）損傷，1例に尺骨鉤状突起骨折，1例に上腕
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骨内側上顆骨折がみられた．追加手術としてMCL
の縫合を 3例に，上腕骨内側上顆骨折に対する鋼線
締結法を 1例に行った．ヘッドレススクリューを用
いた 1例およびプレートを用いた 1例で骨癒合が得
られず，残りの 15例では骨癒合が得られた．偽関
節となった 2例では，それぞれ 15か月および 24か
月の経過観察期間において愁訴が軽微であり，追加
の手術は行われなかった．プレートを用いた症例の
うち 1例で抜釘と授動術を行った．最終診察時の平
均可動域は屈曲 139.4±6.6（125～150）度，伸展 1.2
±4.4（-10～5）度，回内 86.5±7.0（70～90）度，回
外 83.8±11.8（45～90）度であった．骨折型別に分
けると可動域は type 2では屈曲 140.0±7.8度，伸展
2.8±2.5度，回内 87.8±6.3度，回外 89.4±1.6度で
あり，type 3，4では屈曲 138.8±4.8度，伸展 -0.6±
5.3度，回内 85.0±7.5度，回外 77.5±14.8度であっ
た．Wheelerの評価で Excellent 11例，Good 4例，
Fair 2例であった．type別に分けると，type 2は全
例 ExcellentまたはGoodであり，type 3，4では Fair
の症例を認めた．プレート固定を施工した 5例では
Goodが 2例，Fairが 1例であった．偽関節の 2例
は Excellent 1例，Good 1例であった．Fairであっ
た 2例はどちらもスノーボードで受傷した症例であ
り，回内外の制限が残存し Fairとなっていた．

【症例提示】
症例 6：60歳，男性．事務職
主訴：左肘関節痛

現病歴：自宅にて転倒して受傷し，受傷当日に当
院受診した．
身体所見・検査所見：左肘関節外側の腫脹，疼痛
がみられた．X線にて左橈骨頚部骨折があり，Ma-
son-Morrey分類 type 2であった（図 1a）．
手術（受傷後 4日目）：骨折部を整復し，橈骨頭
尺側から SYNTHES HCS3.0 40mmを骨幹部に向か
って挿入し固定した．橈骨頭骨片から橈骨骨幹部内
側を貫くように 1.5mm K-wireを追加し，先を曲げ

表 1　全症例一覧

図 1 症例 6の X線所見　a. 初診時 X線で左橈骨頸部骨折
があり，Mason-Morrey分類 type 2であった．b. 術
直後 X線で整復位良好であり，HCSおよび K-wire
で固定されている．c. 術後 24か月の最終診察時に
K-wireの転位があり，X線での骨癒合は得られてい
ない．
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短くカットした．肘関節屈伸，前腕回内外で K-wire
が上腕骨小頭及び尺骨に接触しないことを確認した
（図 1b）．肘関節 90度屈曲位，前腕回内外中間位で
上腕から手のシーネ固定とした．
術後経過：術後 3週でシーネを除去し，可動域訓
練を開始した．術後 2か月の X線で橈骨頭及び K-
wireの転位が確認されたが，痛みを含めた愁訴は
なく，セーフスを開始し可動域訓練を継続した．
最終診察時所見（術後 24か月）：X線での骨癒合
は得られていなかった（図 1c）．肘関節屈曲 135度，
伸展 0度，前腕回内 90度，回外 90度であり，痛み
はなく，日常生活や仕事に困ることはなく，Wheel-
erの評価は Excellentであった．
症例 11：25歳，男性．小学校教師
主訴：右肘関節痛
現病歴：スノーボードで転倒して受傷し，同日近
医を受診した．受傷翌日に紹介受診となった．
身体所見・検査所見：右肘関節外側の痛みがあっ
た．X線（図 2a），CT（図 3）にて橈骨頭の関節面
の後方約 3/4が骨折し後方に転位しており，Mason-
Morrey分類 type 3であった．
初回手術（受傷後 10日目）：橈骨頭の尺側 3/4の
関節面は脱臼している状態であった．脱臼していた
大きな骨片を Acutrak screwにて固定を試みたが，固
定性不良であった．そこで safe zone外の radial notch
にかかる位置に Stryker社 Profile Combo T-plateを
設置し，固定した（図 2b）．肘関節 90度屈曲位，
前腕回内外中間位にて上腕から手のシーネ固定とし
た．
術後経過：術後 2週でシーネを除去し，可動域訓
練を開始した．術後 10か月で屈曲 140度，伸展 -10
度，回内 90度，回外 10度と回外制限が残存したた
め，抜釘＋授動術を行った．
抜釘＋授動術（初回術後 10か月）：全身麻酔下で
も屈曲 140度，伸展 -10度，回内 90度，回外 10度
であった．前回皮切を用いて展開．総指伸筋・肘筋
筋膜を切開して関節包を確認すると側副靱帯，輪状
靱帯は瘢痕化し肥厚が著明であった．抜釘するも回
外制限は改善せず，腕橈関節，近位橈尺関節周囲の
瘢痕を可及的に切除した．橈骨頭・頸部はほぼ全周
性に剥離を行い，回外 45度まで可能になった．
最終診察時所見（初回術後 13か月）：X線で骨癒

合は得られていた（図 2c）．肘関節屈曲 145度，伸
展 5度，前腕回内 90度，回外 45度であり，痛みは

なくWheelerの評価は Fairであった．
症例 12：49歳，男性．事務職
主訴：右肘関節痛
現病歴：自転車走行中に人を避けようとして転倒．
受傷当日に当院受診した．
身体所見・検査所見：右肘関節外側の腫脹，疼痛
がみられた．X線にて右橈骨頭骨折があり，Mason-
Morrey分類 type 3であった（図 4a）．CTでは橈骨
頭骨片が前後に割れていた（図 5）．
手術（受傷後 7日目）：2つに割れていた橈骨頭
は取り出さずに整復し，Acutrak mini 2本で固定し

図 2 症例 11の X線所見　a. 初診時 X線で関節面の後方
に転位がみられ，Mason-Morrey分類 type 3であっ
た．b. 術直後 X線で整復位は良好であるが，近位
橈尺関節にかかるようにプレートが設置されてい
る．c. 術後 13か月の最終診察時 X線で骨癒合は得
られている．

図 3 症例 11の術前 3D-CT　関
節面の後方 3/4程度の脱
転がみられる．
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た．橈骨頚部の粉砕があり，safe zoneに BIOMET 
ALPUS proximal radial plateをあて固定した．頚部
内側に骨欠損が残存していたが，前腕回内外，肘関
節屈曲伸展でも骨折部が安定していることを確認し
た．輪状靱帯を修復し，手術終了とした（図 4b）．
肘関節 90度屈曲位，前腕回内外中間位で上腕から
手のシーネ固定とした．
術後経過：術後 3週半でシーネを除去し，可動域
訓練を開始した．術後 2か月半でセーフスを開始し
た．術後 6か月時点で X線での骨癒合は得られて
いなかったが，ゴルフの練習は可能とのことであっ
た．

最終診察時所見（術後 15か月）：X線で骨片の転
位はなく，骨癒合は得られていなかった（図 4c）．
肘関節屈曲 130度，伸展 -5度，前腕回内 85度，回
外 75度であり，痛みはなく，ゴルフのフルスイン
グもできるとのことで，Wheelerの評価は Goodで
あった．
症例 17：25歳，女性．ケーキ屋勤務
主訴：左肘関節痛
現病歴：スノーボードで転倒して受傷し，同日他
院にて後方脱臼を整復された．受傷後 3日目に紹介
受診となった．
身体所見・検査所見：左肘関節全体の腫脹があっ
た．X線（図 6a），CT（図 7）で橈骨頭の前方骨片
が転位し，Mason-Morrey分類 type 4であった．
手術（受傷後 6日目）：橈骨頭は Acutrak mini 3本

で内固定を行った（図 6b）．MCLを縫合した．肘関
節 90度屈曲位，前腕回内外中間位で上腕から手の
シーネ固定とした．
術後経過：術後 2週でシーネを除去し，可動域訓
練を開始した．
最終診察時所見（術後 12か月）：X線での骨癒合
は得られていた（図 6c）．屈曲 140度，伸展 -10度，
回内 70度，回外 65度であり，痛みはなくWheeler
の評価は Fairであった．

【考　察】
成人橈骨頭・頚部骨折の治療は，type 1では保存
療法，type 2の骨片転位 2mm以上で手術を行うこ
とが多い．type 2は良好な成績が得られるが，type 
3，4は高率に合併損傷を有し，その骨接合は決して
容易ではなく治療に難渋することがあるとされる 1)2)．
南野ら 1) は成人橈骨頭・頚部骨折の成績不良因子
について粉砕骨折，合併損傷，橈骨頭骨折の 3因子
としている．
同側肘関節周囲の合併損傷として洪ら 3) は骨折を

41％，靱帯損傷を78％に，安倍ら 4)は骨折を40％に，
靱帯損傷を 32％に合併したとしている．本検討では
骨折を 2例（12％）に，靱帯損傷を 4例（23％）に
合併し，type 2の 8例中 2例に，type 3，4の 9例中
4例に合併損傷が見られた．受傷機転として type 2
では転倒が多く，type 3，4では転落，スポーツ外
傷などが増える傾向にあり，合併損傷の増加につな
がったものと考える．本検討においては合併損傷に
対して適切な追加手術および外固定を行うことで，

図 4 症例 12の X線所見　a. 初診時 X線で橈骨頭の骨片
が割れており，Mason-Morrey分類 type 3であった．
b. 術直後 X線で橈骨頭は 2本のヘッドレススクリ
ューとプレートで固定されており，骨折部の gap
は残存している．c. 術後 15か月の最終診察時 X線
で橈骨頸部の骨癒合は得られていない．

図 5 症例 12の術前 3D-CT　橈骨頭の骨片
が前後に割れている．
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比較的良好な臨床成績を得ることができた．
橈骨頭骨折に対する骨接合術は内固定材料の進歩
とともに積極的に行われており，小径のヘッドレス
スクリューでの内固定 5)6) やロッキングプレートを
用いた報告では良好な成績が報告されている 2)7)．橈
骨頭粉砕骨折に対しては人工橈骨頭への置換を勧め
る報告 8) もあるが，本検討において著者らは手術は
type 2にスクリューや人工骨，type 3，4にプレー
トを中心とした骨接合を行った．症例 11は type 3
であり，プレート術後，抜釘・授動術を行ったが回
外可動域制限が残り Fairとなった．症例 11，17に

おいては，現在であれば小径のヘッドレススクリュ
ーや近位橈尺関節にかからないロッキングプレート
での固定を行うことや，若年ではあるが人工橈骨頭
を用いることで，可動域制限を小さくできた可能性
があると考えられる．
大野木ら 9) の報告ではスクリュー固定群に比べ，

プレート固定群で回内外制限が多かったとしている．
本検討においても回外の可動域は type 3，4の症例
で悪く，特にプレート固定を要した症例で悪い傾向
にあった．プレート固定を要した 5例のうち Good
が 2例，Fairが 1例であった．肘関節屈曲及び伸展
はMason-Morrey分類によらず保たれており，回内
外制限が臨床成績の低下につながったと考える．
偽関節となった 2例はヘッドレススクリュー1例，
ロッキングプレート 1例での内固定を行った症例で
あった．ロッキングプレートを用いた症例 12は，術
直後から骨折部の gapが大きく，手術時に骨移植を
行っていれば癒合した可能性はあると考える．2例
とも症状が悪くなるようであれば人工橈骨頭への置
換を考えていたが，愁訴はなく経過観察とした．ど
ちらも骨癒合は得られなかったが，最終観察時の臨
床成績は Excellent 1例，Good 1例であった．偽関
節に対してはロッキングプレートを用いた骨接合術
や人工橈骨頭への置換が報告 8) されているが，山
本は 68歳の橈骨頭骨折術後の偽関節例について，
愁訴がなく人工橈骨頭に置換せず経過を見た例を報
告 10) した．著者らの症例では 2例とも合併損傷は
なく，不安定性がなかったことから橈骨頭骨片がス
ペーサーとしての働きを有し，比較的良好な成績が
得られたと考える．経過観察期間がそれぞれ 15か
月，24か月と短期ではあるため，偽関節症例に対
する保存的加療の可能性を検討するためにも，長期
に渡るフォローを要すると考えている．
本検討の限界としては，後ろ向きに検討している
ため術者により手術適応が異なること，内固定材の
選択も術者に依存していることがある．また過去の
報告と比べ合併損傷が少なかったことは，CTが行
われていない症例があること，靱帯損傷の確認は徒
手検査を主体としており，術者の手技に依存してい
ることが関係している可能性が考えられる．
今後の治療においては靱帯損傷に対して，術前の

MRI，超音波検査や術前・術中に透視下ストレス撮
影などで丁寧に評価し，CT検査で合併する骨折お
よび橈骨頭・頚部骨折の詳細を把握しインプラント

図 6 症例 17の X線所見　a. 初診時 X線で橈骨頭の前方
骨片が転位しており，Mason-Morrey分類 type 4で
あった．b. 術直後 X線で橈骨頭は 3本のヘッドレ
ススクリューで固定されている．c. 術後 12か月の
最終診察時 X線で橈骨頭の骨癒合は得られ，腕尺
関節の適合は良好である．

図 7 症例 17の術前 3D-CT　橈骨頭
の前方骨片が転位している．
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の選択を慎重に行うことが，さらに良好な術後成績
を得るために重要であると考える．

【まとめ】
1．成人橈骨頭・頸部骨折に対する手術治療の成
績を報告した．

2．Mason分類 type 3，4で最終評価時の回外可
動域が小さく，臨床評価が悪くなる傾向にあった．

3．偽関節となった 2例においても，追加手術を
行うことなく比較的良好な成績が得られた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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超音波検査による肘部管内の動態評価
―新鮮屍体を用いた研究―
長谷川英雄＊，仲西康顕＊，面川庄平＊＊，長嶋光幸＊，河村健二＊＊＊，田中康仁＊

Cadaveric Study of Dynamic Analysis of the Ulnar Nerve and 
Cubital Tunnel Morphology Using Ultrasonography
Hideo Hasegawa＊，Yasuaki Nakanishi＊，Shohei Omokawa＊＊，Mitsuyuki Nagashima＊，
Kenji Kawamura＊＊＊，Yasuhito Tanaka＊

本研究の目的は，超音波装置を用いて肘部管内の尺骨神経および神経周囲組織の形態を観察し，肘屈伸時
の形態変化を定量化することである．新鮮凍結屍体 8体 10肘に対して，創外固定器を用いて超音波プロー
ブを尺骨に固定し，肘屈曲 0 ，゚30 ，゚60 ，゚90 ，゚120 で゚の上腕骨滑車と Osborne靭帯間の距離（OTD），上
腕骨滑車と尺骨神経中心との距離（UTD），尺骨神経横断面の長・短軸長を計測した．OTDは肘関節屈曲に
従って減少し，すべての屈曲角度間で有意差を認めた．UTDは屈曲 0 と゚比較して 90 で゚有意に減少した．尺
骨神経は屈曲 0 と゚比較して 60 ，゚90 ，゚120 で゚有意に扁平化をきたした．扁平化指数は OTDと有意に相関
した．肘屈曲とともに上腕骨滑車が肘部管内に突出し，尺骨神経を圧迫する可能性が示唆された．

【緒　言】
肘部管症候群は，尺骨神経の肘部管内での絞扼だ
けでなく摩擦・牽引も関与する複雑な病態によって
引き起こされる．変形性肘関節症は肘部管症候群の
原因の一つであるが，肘部管内に突出する骨棘が神
経の圧迫に関与すると考えられる 1)．著者らは上腕
骨滑車が肘関節屈曲時に肘部管内に突出し，肘部管
内で尺骨神経を圧迫する可能性があるという仮説を
たてた．これに対して，超音波計測装置を用いて，
肘に病変のない屍体の肘屈伸時の肘部管内の骨性組
織の動態を観察した．
本研究は Chiang-Mai大学医学部解剖学教室で行

い，同大学倫理委員会の承認（承認番号：ANA-2563-
06983）を得た．
新鮮凍結屍体 8体 10肘の新鮮凍結屍体を使用し

た．平均年齢は 76歳（51～95歳）．超音波プローブ
（GE社 LOGIQ F8）を尺骨と創外固定器（日本メデ
ィカルネクスト社　ギャラクシー創外固定器）で固
定した（図 1）．プローブと検体の間に水袋を挟む

ことで，プローブの圧力が検体に加わらないように
した．プローブを尺骨軸に対して垂直に設置して，
体表から上腕骨内側上顆と尺骨肘頭に接触させて横

受理日　2020/09/17
＊奈良県立医科大学　整形外科　〒634-8521　奈良県橿原市四条町 840
＊＊奈良県立医科大学　手の外科
＊＊＊奈良県立医科大学　玉井進記念四肢外傷センター

図 1  超音波プローブ固定デバイス
 創外固定器で超音波プローブと尺骨を固定する．
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断面画像を描出した．その後，上腕骨内側上顆が観
察できなくなる位置までプローブを平行移動させ，
横断面画像を記録し計測を行なった（図 2）．上腕
骨を動かすことにより肘関節の肢位を変化させた．
肘関節屈曲 0 ，゚30 ，゚60 ，゚90 ，゚120 で゚の横断面画
像を同様に記録した．得られた超音波画像から 2名

の検者（整形外科専門医と医学部学生）が以下の計
測を行い，検者間信頼性（級内相関係数）を検証し
た．
上腕骨滑車とOsborne靭帯の距離をOsborne band 

to Trochlea Distance（OTD），尺骨神経断面中心と
の距離を Ulnar nerve to Trochlea Distance（UTD）
と定義して計測した（図 3, 4）．尺骨神経横断面の長

図 2  超音波プローブの固定方法
 プローブを尺骨軸に対して垂直に設置して，

体表から上腕骨内側上顆と尺骨肘頭に接触さ
せて横断面画像を描出した（破線四角）．そ
の後，上腕骨内側上顆が観察できなくなる位
置までプローブを平行移動させ，横断面画像
を記録し計測をおこなう（実線四角）．

図 3 肘関節屈曲 90°での超音波横断面図と計測項目の定義
 OTDは Osborne band to Trochlea Distance（Osborne

靭帯と上腕骨滑車の距離），UTDをは Ulnar nerve to 
Trochlea Distance（尺骨神経断面中心と上腕骨滑車の
距離）を表す．

図 4  肘関節屈曲時の超音波画像の変化
 肘関節屈曲に伴い上腕骨滑車がOsborne靭帯方向に突出している．
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軸長と短軸長を計測し，角度ごとの短軸長に対する
長軸長の比を扁平化指数と定義した．
異なる角度でのそれぞれの計測値（OTD，UTD，

扁平化指数）を，一元配置分散分析と Bonferroni法
により多重比較検定した．また，OTDと扁平化指
数の関連について，スペアマンの順位相関係数を用
いて調査した．p値0.05以下を有意水準と設定した．

【結　果】
2名の検者による級内相関係数は，OTD：0.89．

UTD：0.95．扁平化指数：0.96であった．
OTDは肘関節屈曲に伴って減少し，すべての肘

屈曲角度間で有意差を認めた（図 5）．UTDは屈曲
角度 0 と゚比較して 90 で゚有意に減少したが，他の屈
曲角度では有意差を認めなかった（図 6）．尺骨神

経の扁平化指数は，肘屈曲 0 と゚比較して 30 で゚有意
差を認めなかったが，60 ，゚90 ，゚120 で゚有意に扁平
化した（図 7）．扁平化指数と OTDに有意な負の相
関を認めた（r＝-0.51，p＜0.01）（図 8）．

【考　察】
これまで健常成人肘部管に対する超音波計測を行
なった報告は散見される 2)3)．これらは上腕骨を基
準にした観察や計測位置の定義が曖昧な観察であっ
たため，上腕骨滑車と尺骨神経の位置の関連を的確
に捉えていなかった可能性がある．本研究は超音波
プローブと尺骨を固定することにより，尺骨を基準
とした肘屈伸時の肘部管内形態が明瞭に観察でき，
肘部管内構成組織の位置と形態を計測することがで
きた．

図 5 異なる肘屈曲角度における OTD（Osborne靱帯と
上腕骨滑車の距離）の変化．

 OTDは肘関節屈曲に伴って減少し，すべての肘関
節屈曲角度間で有意差が認められる．

図 7 異なる肘屈曲角度における扁平化指数の変化
 尺骨神経の扁平化指数（神経断面の短軸長に対す

る長軸長の比）は，肘関節屈曲 0°と比較して 30°
で有意差を認めないが，60°，90°，120°で有意に
扁平化する．

図 6 異なる肘屈曲角度における UTD（尺骨神経断面中
心と上腕骨滑車の距離）の変化．

 UTDは屈曲角度 0°と比較して 90°で有意に減少す
る．

図 8 扁平化指数と OTD（Osborne靱帯と上腕骨滑車の
距離）の相関

 扁平化指数は OTDと有意に相関する（r＝-0.51，p 
＜0.01）．
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Garcia-Santibanezら 4) は，前腕の正中神経，尺骨
神経，橈骨神経の断面積を超音波で計測する際に初
心者と熟練者で計測にばらつきがあり，尺骨神経断
面積計測の級内相関係数は 0.74であったと報告して
いる．本研究では，OTD，UTD，尺骨神経の扁平化
指数の級内相関係数がそれぞれ 0.89，0.95，0.96で
あり，いずれも高い信頼性を示した．創外固定でプ
ローブを強固に固定したことで信頼性が向上したと
考えられる．

OTDと尺骨神経扁平化の間に負の相関を認めた
ことから，肘屈曲に伴う OTDの減少，すなわち滑
車が Osborn靱帯方向に突出することにより尺骨神
経が扁平化する可能性が示された．しかし，尺骨神
経の扁平化には肘屈曲に伴う尺骨神経への牽引が介
在している可能性があり 5)，今回の結果から OTD
の減少が尺骨神経の扁平化に寄与していると結論す
ることはできない．

Gelbermanら 6) は新鮮凍結屍体を用いた実験で，
肘関節屈曲時に肘部管内圧が上昇することを報告し
た．また Kawanishiら 7) は変形性肘関節症患者の肘
関節の動態を C Tで計測し，上腕骨滑車に生じる骨
棘が肘部管症候群発症に関与している可能性を指摘
している．今後，肘部管症候群を有する変形性肘関
節症患者に対して超音波検査を用いた肘部管の動態
計測を行い，肘関節の骨棘形成と尺骨神経形態の関
連を検索する研究を予定している．

【まとめ】
1．尺骨を基準とした超音波観察により肘関節屈
伸時の肘部管内形態を計測した．

2．肘関節屈曲時にみられる上腕骨滑車の肘部管
内への突出程度は尺骨神経扁平化と相関し，尺骨神
経を圧迫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．

【文　献】
1） Bozentka DJ. Cubital tunnel syndrome pathophysiology. 
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重度肘部管症候群に対する一期的腱移行術による
つまみ動作再建の長期治療成績
森澤　妥＊，石倉佳代子＊，大津洋和＊＊，松村崇史＊＊＊

Long-term Results of Pinch Reconstruction for Severe Cubital 
Tunnel Syndrome by Nerve Decompression and Simultaneous 
Tendon Transfer
Yasushi Morisawa＊，Kayoko Ishikura＊，Hirokazu Otsu＊＊，Takashi Matsumura＊＊＊

重度肘部管症候群に対する一期的腱移行術によるつまみ動作再建の長期成績を検討した．対象は赤堀分類
の stage 4以上で母指内転筋と第 1背側骨間筋の筋萎縮があり，つまみ動作の困難を訴えた症例で術後 3年
以上経過した 12例である．検討項目は 1. 赤堀の予後評価基準，2. 最終診察時ピンチ力，3. ADL障害改善，
4. Fromemt徴候の改善，とした．結果は 1. 優 7，良 3，可 2，不可はなかった．2.ピンチ力は術前を 1とし
て平均 3.3で全例において改善した．3. ADL障害は 12点満点中平均 11.3点，5. Froment徴候は 6例中 4例
で改善した．つまみ動作再建の良好な治療成績は長期にわたり維持されていた．

【緒　言】
手内在筋の萎縮が高度な重度肘部管症候群では神
経除圧のみでは十分な運動機能回復が困難なことが
多い．重度肘部管症候群における腱移行術の有用性
の報告は散見されるが，より厳密に腱移行術の有効
性を検討するには術後長期経過も必要である．今
回，術後 3年以上経過観察を行った症例の成績を検
討した．

【対象と方法】
対象は 12例 12肘（男性 9例 9肘，女性 3例 3肘）
年齢平均 67歳（52～79），術後経過観察期間平均
48か月（36～73）である．全例，赤堀分類 1)2) stage 
4以上で母指内転筋，第 1背側骨間筋の筋萎縮が存
在し，つまみ動作の困難を訴える重度肘部管症候群
である．全例で神経除圧に加えて一期的に腱移行術
を施行した．なお，頸椎症の合併症例は今回の対象
から除外した．腱移行術は母指内転再建と示指外転
再建を施行した．示指外転再建としては長母指外転

筋腱（以下，APL）に移植腱をつなぎ，それを第 1
背側骨間筋停止部へ縫着する Neviaser法，母指内
転再建は短橈側手根伸筋腱を移植腱を用いて延長
し，第 2・第 3中手骨間を通し掌側へ出し，母指内
転筋停止部へ縫着する Smith法を施行した．
検討項目は赤堀の予後評価基準 1)2)（4段階評価），

術前と最終診察時のピンチ力（絶対値及び術前を 1
とした値）を評価した（Mann-whitney U-test, p＜
0.05）．利き手に手術を行った 8例で ADL障害の改
善程度を 4項目（書字，ぼたんかけ，箸の使用，つ
まみ動作）に関して 4段階，計 12点満点で評価し
た（Mann-whitney U-test, p＜0.05）（表 1）．最終診
察時に評価しえた 6例で Froment徴候の改善を評
価した．

【結　果】
赤堀の予後評価基準で優 7，良 3，可 2，不可は
なかった．ピンチ力の絶対値は術前平均 2.9kg（0.4
～4.4），最終診察時平均 6.0kg（3.6～12.0），術前を
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1とした値は最終診察時平均 3.4（1.1～14.5）と有
意差を認めた．全例術前よりも改善していた．ADL
障害の改善程度は平均 11.3点（10～12），Froment
徴候は 6例中 4例で改善を認めた．

【症例提示】
症例：71歳，男性．元大工
主訴：右小指のしびれ，握力低下，物がつまみに
くい．
既往歴・家族歴に特記すべきことなし．
現病歴：半年前から右小指のしびれを自覚，徐々
に症状が増悪し握力低下，物がつまみにくくなり，

表 1　検討項目

図 1a　手内在筋の萎縮は著明である．

図 1c　健側の示指外転力が正常である．図 1b　 患側の示指外転力は著しく低下
している．
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日常生活に支障をきたすようになった．初診時，尺
骨神経領域のしびれ，肘部管での Tinel様徴候を認
めた．手内在筋の重度の萎縮があり，示指外転力，
母指内転力の低下も認めた（図 1a～c）．筋電図で
は肘部管症候群の診断で感覚神経活動電位は導出で
きず，小指外転筋，第一背側骨間筋に脱神経電位が
みられた．赤堀分類 stage 4の重度肘部管症候群と
診断し，尺骨神経前方移所術に加えて，Neviaser法，
Smith法を施行した（図 2a～c）．術後 29か月で，
小指のしびれ，示指外転力，母指内転力は改善し，
ピンチ力は術前の 3.2倍，赤堀の予後評価基準は優，
ADL障害の改善程度は 11点であった．

【考　察】
重度肘部管症候群の予後に関しては，種々の報告
があり，見解の一致をみていない．長野 3) は術後
成績は術式による差はなく，術前の神経障害程度と
関係し，第 1背側骨間筋は筋力 0の場合は回復不良
で，ピンチ力の減弱を訴える症例では神経除圧術と
同時に，または早期に示指外転機能再建術を行う適
応があるとしている．尼子ら 4) は，手内在筋の筋
萎縮が強い症例では，神経の除圧のみでは筋萎縮の
改善は得られないとしている．Nemotoら 5) は APL
を用いた示指外転再建症例での良好な成績を報告し
ている．加藤ら 6) は神経の処置のみと腱移行併用
の成績比較をしており，赤堀 satge4以上ではピン
チ力の改善は期待できないため腱移行の併用がよい
としている．著者ら 7)8) は本検討とは症例群が異な
るが，腱移行術の短期成績を報告しており，ピンチ
力は健側比で術前と比較して腱移行群 2.44（術後平
均 26か月），神経除圧群 1.04（術後平均 33か月）

で有意差があった．また，腱移行群では全例で改善
を認めたのに対して神経除圧群では 2例で術前より
低下していた．本検討の腱移行群の 3.4とは症例群
が異なるため単純比較ができないが，腱移行群と神
経除圧群では有意差があったということ，神経除圧
のみではピンチ力に関してはあまり効果がみられな
いということが示唆された．今回は平均 3年で，よ
り長期であったがピンチ力は術前よりも改善してい
た．一期的に腱移行をすることで術後にピンチしや
すい肢位になる．それによってリハビリがしやすく
なりピンチ力が維持されていると考えられる．長期
の観察で仮に腱移行術の有無で同程度の回復がみら
れたとしても，より早期に回復することで ADLが
向上し早期社会復帰につながると考えられる．検討
の limitationとして今回の結果は長期経過であり，
また神経除圧群との比較をしていないため，結果に
腱移行の効果に加えて，神経の除圧による回復効果
も加味されていることがあげられる．これに関して
は今後，神経除圧群との比較も検討している．

図 2b　Neviaser法
図 2a　肘において尺骨神経は著明に圧迫されている．

図 2c　Smith法
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【まとめ】
重度肘部管症候群に対して，一期的に腱移行術に
よるつまみ動作再建を施行した．長期にわたりつま
み動作再建の良好な治療成績は維持されていた．

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

【文　献】
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手術法の選択―．整・災外 29: 1745-1751, 1986．

3） 長野 昭．絞扼神経障害の治療．New Mook．東京．金
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4） 尼子雅敏ほか．肘部管症候群の病態に即した手術法の
術後成績．日手会誌 25: 210-213, 2008．

5） Nemoto K, et al. Abductor pollicis longus transfer to re-
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肘部管症候群術後 10年以上の長期成績
―術後短期成績との比較―
米原周吾，尼子雅敏，近藤晋哉，久島雄宇

Long Term Outcomes over 10 Years after Surgery for Cubital 
Tunnel Syndrome ―Comparison with Short Term Outcomes―
Shugo Yonehara，Masatoshi Amako，Shinya Kondo，Yu Kushima

肘部管症候群の 10年以上の術後長期成績は明らかにされていない．今回，肘部管症候群に対する術後 10
年以上経過例の安竹らの尺骨神経障害評価表に基づく点数の評価を行い，術前及び術後短期成績と比較し
た．術後長期成績は術前と比べ改善していたが，短期成績と比較し，軽度の悪化を認めた．特に筋力・自覚
症状が悪化していたが，知覚障害，変形の項目に関しては改善が維持されていた．また，罹病期間の長い例，
術前病期の進行している例で，術後長期成績が短期と比べ悪化する症例の割合が高かった．

【緒　言】
肘部管症候群の術後成績に関して，術後 1年や 2
年での短期間において良好な成績が得られたといっ
た報告 1)2) はあるが，術後 10年以上の長期成績を示
した報告は現在までほとんどない 3)．そのため，今
回の研究では，肘部管症候群に対する手術療法の
10年以上の長期成績を明らかにすることを目的と
した．

【対象と方法】
当院で肘部管症候群の診断で 1978年以降に手術

（単純神経除圧術または King変法）を行い，術後
10年以上経過した症例は 103例 106肘であり，そ
れらに対し，電話連絡を行った（図 1）．電話連絡
ができたもののうち，当院への来院の承諾が得ら
れ，直接診察が可能であった 9例 10肘を対象とし
た．男性 8例，女性 1例，手術時の平均年齢は 54.5
歳（27～72歳），今回調査時の平均年齢は 76.8歳（65
～87歳）で，術前罹病期間の平均は 28.1か月（2～
72か月）であった．術式は King変法 4例，単純神
経除圧術 4例，単純神経除圧術 +Neviaser法 2例で
あった．著者らは，既にこれらの患者の術後短期成
績を評価しており 4)，前回調査時の術前，術後 1～

3年（平均 1.67年）の短期成績（術後短期）と今回
の術後 11～37年（平均 21.8年）の長期成績（術後
長期）を比較した．
評価項目として，機能評価法である安竹らの尺骨
神経障害評価表に基づく点数 5)（以下安竹点数）と，
両側の握力を計測した（両側手術例は除外した）．
安竹点数は，自覚症状，筋力，変形，知覚障害の 4
つの項目に対してそれぞれ 30点，30点，20点，20
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図 1　研究対象フローチャート
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点を与え，合計 100点を満点として評価をするもの
である．また，術前の病期分類は，赤堀の遅発性尺
骨神経麻痺分類 6)（以下，赤堀分類）を用いて評価
した．
今回，安竹点数及びその各項目に関して，術前，
術後短期，術後長期の各時点での点数を比較した．
加えて，術前の罹病期間と術後長期における安竹点
数との相関係数を求め，相関関係を調査した．また，
術後短期から長期にかけての安竹点数が改善・不変
あるいは悪化した群に分け，術前の赤堀分類毎の分
布を調査した．
統計解析では JMP ® 14（SAS Institute Inc, Cary, 

North Carolina, USA）を用い解析を行った．有意差
の検定において，安竹点数の比較では Steel検定を
用い，p＜0.05を有意水準として判定した．相関関
係の評価には Spearman順位相関係数を用いた．

【結　果】
安竹点数の平均は術前で 57.0点，術後短期では

83.9点，術後長期では 71.5点であり，術前から術
後短期にかけて有意に改善し（p＝0.002），術後長

期では術後短期よりは低下するものの，術前からの
改善は保たれていた（表 1）（図 2）．次に安竹点数
の 4項目別の検討では，いずれも術前から術後短期
にかけては平均点数が有意に改善したが，術後長期
では平均点数の低下を認めた．特に，術後短期から
長期にかけて，9例中自覚症状が 6例，筋力が 5例，
変形は 1例，知覚障害は 3例で点数の低下を認め，
変形や知覚障害の平均点数は比較的保たれていた
が，自覚症状と筋力の平均点数の低下が顕著であっ
た（図 3）．

表 1　調査結果一覧　a. 対象患者の特徴　b. 安竹点数，握力の各調査時の結果

図 2　安竹点数の経時的変化
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握力に関しては，患側握力の平均値は術前から術
後短期にかけて低下し，術後長期にかけてはほぼ横
這いで推移し，健側握力の平均値においては，術前
から術後短期，術後長期にかけて経時的な低下を認
め，患側との差は無くなった（図 4）．
術前罹病期間と術後長期安竹点数の間には，中等

度の負の相関を認め（r＝-0.52，p＝0.12），術前罹病
期間が長いほど成績が悪化する傾向にあった（図
5）．
術後短期から長期にかけて，安竹点数が不変また
は改善がみられた 4例と悪化した 5例の 2群に分け
て術前の赤堀分類を調査すると，点数が不変・改善
群は術前の赤堀分類の第 I期が 1例，第 II期が 2例，
第 III期が 1例であったのに対し，悪化群では，第
IIIが 3例，第 IV期が 2例と術前の病期が進行して
いた症例が多かった（図 6）．

【考　察】
肘部管症候群の術後成績は短期間では良好であっ
たとの報告 1)2) はあるが，術後 10年以上の長期成
績はほとんど報告されておらず，著者らが渉猟しえ

た限りでは Liuらの 1編のみであり，神経前方移行
術を実施した 115例に対して，術後平均 13.8年（12
～16年）での肘関節可動域及び機能的予後を調査 3)

している．機能的予後は，Wilson-Krout分類 7) を
用いて評価しており，Excellentが 57.4％，goodが
22.6％と予後良好であるが，発症から手術までの有
症状期間が長い例，病期が進行した例で長期的な予

図 3　安竹点数の各項目の経時的変化

図 4　両側握力の経時的変化



－ 146－

肘部管症候群術後 10年以上の長期成績364

後は不良であった 3) と述べている．一方，著者ら
が渉猟し得た限りでは，本研究のように術後 10年
以上の長期と術後短期での結果を比較した報告はな
かった．本研究の結果では，術後長期での安竹点数
は，術前と比較すると 10例中 8例で上昇し，全症
例の平均点数で評価しても上昇しており，術後 10
年以上経過しても機能の改善が概ね維持されると考
えられた．また，術前罹病期間が長く，病期が進行
していた症例で安竹点数が悪化した例が多かったこ
とも，評価方法は違うが，病期の進行例で予後が不
良であったLiuらの報告と同様であった．そのため，
術前病期が進行する前に手術を行うことで，術後
10年以上の長期においても機能予後を改善できる
可能性が考えられた．
術後短期と術後長期の安竹点数の比較では，術後
短期に比べ長期の平均点数が減少しており，各項目
別の平均点数では，自覚症状と筋力の低下がより大

きく，悪化した症例数の割合もより高かった．中川
らは術後平均 6.7年（2～14年）の観察で，術後の
筋力回復は 1～2年でプラトーに達すると報告 8) し
ており，本研究での術後短期においても，筋力の改
善はプラトーに達していたと考えられる．安竹点数
での筋力が短期から長期にかけて悪化していた要因
として，健側の握力も経時的に低下していたことか
ら，加齢による筋力低下や巧緻運動機能の低下が大
きく影響したと考えられた．
今回の結果では知覚障害や変形の項目において，
術後長期経過後も平均点数の改善が比較的保たれて
おり，過去の報告でも術後の知覚障害の改善は良好
である 2)9) と述べられていることから，肘部管症候
群における手術による尺骨神経の除圧効果は，知覚
障害や変形に至る筋萎縮を改善する点で，筋力や自
覚症状よりも長期に持続することが明らかとなっ
た．

図 5　術前罹病期間と術後長期安安竹数の関係

図 6　術前赤堀分類別の安竹点数の変化



－ 147－

肘部管症候群術後 10年以上の長期成績 365

本研究の限界は，まず追跡不能例が多く，症例数
が 10例と少ないことが挙げられる．また，合併症
の評価を行えていないため，肘部管症候群術後の経
過観察中に，中枢性神経症状の合併をきたし今回の
結果に影響与えている可能性が考えられる．また，
後ろ向き調査のため，術後短期，長期における調査
時期をそろえられず，術式も統一することができな
かったため，術前・術後における厳密な比較とは言
えない．しかし，10年以上の長期予後の調査はこ
れまでもほとんどなされておらず，本症の長期予後
の一端を示す貴重な資料となり得る．今後は症例を
重ね，前向き調査を実施し，合併症に関する調査も
加えて，厳密な長期予後の解明と予後予測因子の同
定を課題としたい．

【まとめ】
1．肘部管症候群術後の長期成績は術前より改善
していたが，術後短期よりは悪化を認めた．

2．知覚障害や変形の改善は術後長期まで保たれ
ていたが，自覚症状や筋力は術後短期より悪化し
た．

3．術前病期が進行していた症例では，進行して
いなかった症例と比較し，長期成績がより不良であ
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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PIP関節高度屈曲拘縮を伴う Dupuytren拘縮に対する
コラゲナーゼ注射後 gentle passive manipulationの有用性
二宮宗重＊，渡邊牧人＊＊

Gentle Passive Manipulation after Collagenase Clostridium 
Histolyticum Injection for Severe Dupuytren’s Contracture of the 
Proximal Interphalangeal Joint
Hiroshi Ninomiya＊，Makito Watanabe＊＊

PIP関節の高度屈曲拘縮を伴う Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射の有効性は評価が分かれる．今
回，PIP関節の屈曲拘縮が 60 以゚上と高度拘縮例を対象に，コラゲナーゼ注射後の伸展処置で行った gentle 
passive manipulationの治療効果について検討した．対象は 4例 5指で全例男性，平均年齢は 70歳，罹患指
は環指 1指，小指 4指だった．gentle passive manipulationは，通常 10～20秒の伸展処置をそこで止めず，
固く屈曲拘縮した PIP関節を持続的に 2分間伸ばし続ける方法で，1分以上経過すると徐々に伸展が得られ
た．PIP関節の伸展不足角度は術前平均 65 が゚最終診察時（術後平均 12か月）には平均 9 ま゚で改善した．コ
ラゲナーゼ注射後の伸展処置は PIP関節の屈曲拘縮が高度であっても諦めずに伸ばし続けることで改善する
可能性があることが示唆された．

【緒　言】
従来，PIP関節の屈曲拘縮を伴った Dupuytren拘

縮に対する治療は，病的腱膜を切除し，それでも伸
展が得られない場合に関節解離術が追加されてき
た 1)．しかし，近年多用されているコラゲナーゼ注
射療法の PIP関節拘縮例に対する有効性は評価が分
かれている 2)3)．今回，PIP関節の高度屈曲拘縮を伴
う Dupuytren拘縮に対して，コラゲナーゼ注射後の
伸展処置で行った gentle passive manipulationの治
療効果について検討した．

【対象と方法】
Dupuytren拘縮に対してコラゲナーゼ注射を施行
した症例のうち，MP関節を屈曲位としても PIP関
節の伸展不足角度が 60 以゚上の高度拘縮例 4例 5指
を対象とした．全例が男性で平均年齢 70歳（64～
78歳），罹患指は小指が 4指，環指が 1指だった．
規定量のコラゲナーゼを 3か所に分注し，翌日の伸

展処置は局所麻酔下に gentle passive manipulation
を行った．gentle passive manipulationは通常の 10
～20秒間の伸展処置をそこで止めず，屈曲位で強固
に拘縮した PIP関節を持続的に 2分間伸ばし続ける
方法で，1分以上すると徐々に伸展が得られた．術
後は約 3か月間の夜間 PIP関節伸展装具を装着し
た．平均観察期間は 12か月（3～16か月）で，検
討項目は PIP関節の伸展不足角度，拘縮改善率（術
前 -術後伸展不足角度／術後伸展不足角度×100），
有害事象とした．

【結　果】
PIP関節の伸展不足角度は，術前平均 65 （゚60～

75 ）゚が，術後 1か月で平均 12 （゚0～25），最終診
察時には平均 9 （゚-5～15 ）゚まで改善した（図 1～6）．
拘縮改善率は平均 82％（77～92％）と良好であった．
有害事象は腫脹と皮下出血を 5例全例に認め，その
うち 3例に裂傷を合併した．いずれも保存治療を行

受理日　2020/09/03
＊立川綜合病院　整形外科　〒940-8621　新潟県長岡市旭岡 1-24
＊＊新潟臨港病院　整形外科
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い 1～2週間で治癒した．2例で伸展処置後に指の
色調が白色となる血行障害を認めたが 5分ほどで改
善した．

【考　察】
Dupuytren拘縮に対する手術治療は，MP関節の
拘縮であればどの術式であっても成績は良好であ
る 3)．しかし，PIP関節の関節拘縮例の成績は不良

図 1　PIP関節の伸展不足角度

図 3 症例 2：73歳，右環指，PIP関節伸展不足角度　A：術前，-60度　B：
術後 1か月，-20度

図 2 症例 1：71歳，左小指，PIP関節伸展不足角度　A：術前，-65度　B：
術後 1か月，0度

図 4 症例 3：64歳，右小指，PIP関節伸展不足角度　A：術前，-70度　B：術後
1か月，-15度
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で，従来は病的腱膜切除後に PIP関節拘縮が残存
する症例に対して，関節拘縮解離術が追加されてき
た 1)．しかし，PIP関節の拘縮解離術の成績は決し
て良好ではなく，高度拘縮例には有効であるとする
報告がある反面 1)，checkrein靭帯，側副靭帯，関
節包を切離するため術後拘縮を合併し成績に差はな
いとする報告もあり 4)，その有効性は意見が分かれ
る．
一方，Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射

は，使用開始となって 10年未満のため中期成績の
みではあるが，手術治療と同様の結果であり成績は
良好である 5)．しかし，PIP関節拘縮例に対する治
療効果は意見が分かれ，術前にMP関節を屈曲位と
した際に PIP関節が伸展する症例には有効とする報
告がある一方で 6)，関節拘縮が残存し，手術治療と
違って追加の関節拘縮解離術ができず不利であると
いった意見もある 7)．

1996年に Breedら 8) は Dupuytren拘縮の腱膜切
除後に残存した PIP関節拘縮に対して gentle passive 
manipulationの方法を報告している．これは最長 2
分間の持続伸展を行い，拘縮索の破断のみならず，
拘縮索と関節周囲の癒着を削ぐことを目的としてお
り，拘縮解離術よりも成績が良好だったとしてい
る．その後の追加検討の報告はないが，今回著者ら

はコラゲナーゼ注射後にこの gentle passive manipu-
lationを行った．高度の PIP関節拘縮の解離が徒手
的に可能で，伸展不足角度も平均 67 か゚ら 9 に゚改善
した．有効だった理由として，そもそも Dupuytren
拘縮は外傷後拘縮と異なり靭帯や関節包の癒着，瘢
痕形成がないこと，また Dupuytren拘縮の PIP関
節拘縮は拘縮索が PIP関節の周囲組織と癒着する
ことで合併していると考えるならば 9)，それを破断
すれば良いこと，また関節近傍へ多少コラゲナーゼ
が拡散することも可能性として考えられた．

limitationとして，症例が少ないこと，経過観察
期間が短いことがあげられ，コラゲナーゼ注射は
PIP関節の再発が 5年で 66％と報告されており 5)，
さらなる経過観察が必要である．

【まとめ】
1．Dupuytren拘縮による PIP関節の高度屈曲拘
縮例に対してコラゲナーゼ注射後に行った gentle 
passive manipulationが有効だった．

2．2分間の持続伸展処置で高度の関節拘縮も改
善する可能性があ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

図 5 症例 3：64歳，左小指，PIP関節伸展不足角度　A：術前，
-65度　B：術後 1か月，0度

図 6 症例 4：78歳，右小指，PIP関節伸展不足角度　A：術前，-75度　B：
術後 1か月，-25度
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る企業等はありません．
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Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射の
至適注入深度の検討
高瀬史明，原田義文，金谷貴子

Investigation of the Optimal Depth of Collagenase Injection for 
Dupuytren’s Contracture
Fumiaki Takase，Yoshifumi Harada，Takako Kanatani

Dupuytren拘縮に対する治療として，コラゲナーゼ注射療法の有用性が報告されているが，腱断裂という
重篤な合併症の報告もあり，より安全かつ効果的にコラゲナーゼ注射の薬液を注入するために，著者らは超
音波検査及びシリコンチューブを用いて拘縮索中央に薬液を注入する方法を行っている．今回，コラゲナー
ゼ注射の拘縮索中央への注入を目的とする至適注入深度について検討した．至適注入深度は，罹患指による
有意差はなくまた伸展不足角度の影響も受けなかった．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対する治療として，2015年に

コラゲナーゼ注射療法が本邦に導入されその有用性
が報告されている 1)2)．しかし腱断裂という重篤な
合併症の報告もあり 3)，より安全かつ効果的にコラ
ゲナーゼ注射の薬液を注入するために，著者らは
2016年から超音波検査及びシリコンチューブを用
いて拘縮索中央に薬液を注入する方法 4) を行って
いる．今回，各罹患指における至適注入深度と注射
前の伸展不足角度（Fixed flexion contracture（FFC））
の至適注入深度に対する影響を検討したので報告す
る．

【対象と方法】
対象は，2016年 9月～2019年 9月に当院で Du-

puytren拘縮患者に対しMP関節周囲にコラゲナー
ゼ注射療法を行った 54指である．注射の適応は拘
縮索による FFCを有する例，もしくは FFCが 0で
あっても日常生活動作に障害（握り動作時の不快感
など）を有する例とした．罹患指は小指 31指，環
指 20指，中指 3指であった．注射前に超音波検査
（SONIMAGE HS1，KONICA MINOLTA，東京，日
本）のリニアプローブ（L18-4）を用いて皮膚厚（mm）

と拘縮索幅（mm）を測定し，拘縮索中央への注入
を目的として皮膚表面 -拘縮索中央間距離を至適注
入深度（mm）として算出した．至適注入深度の有
効数字は 2桁とし，各指間で比較した．統計学的検
討には Kruskal-Wallis testを使用した．また，注射
前のMP関節と PIP関節の FFC総和と至適注入深
度の相関を罹患指ごとにピアソンの相関係数を用い
て検討した．いずれも p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
算出した至適注入深度の平均は全指で 2.4mm（1.5 

mm-3.0mm）であった．指別では小指が 2.3mm（1.5 
mm-3.0mm），環指が 2.4m（2.0mm-3.0mm），中指が
2.5mm（2.3mm-2.7mm）であり，各指間での有意差
はなかった（図 1）．至適注入深度が 2mm未満とな
った症例は 3指あり（1.5mm，1.9mm，1.9mm），そ
の皮膚厚／拘縮索幅はそれぞれ（0.6mm／1.7mm），
（1.0mm／1.9mm），（0.6mm／2.5mm）であった．ま
た，MP関節と PIP関節の FFC総和の平均は全指
で 61.0 （゚0 -゚175 ）゚であった．指別では小指が 71.1゜
（10 -゚175 ）゚，環指が48.0（゚0 -゚100 ）゚，中指が43.3（゚20゜
-80 ）゚であり，至適注入深度との相関は全指，小指，
環指，中指のいずれにもなかった（図 2）．

受理日　2020/09/18
神戸労災病院　整形外科　〒651-0053　兵庫県神戸市中央区籠池通 4-1-23
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【考　察】
近年，超音波検査機器の画像解像度の向上に伴っ
て，整形外科疾患における診断および治療への応用
が普及してきた．Dupuytren拘縮に対する超音波検
査を用いた報告も散見され，Ueharaらは神経血管

束と拘縮索の位置関係の評価に超音波検査を用いて
おり 5)，Morrisらは超音波検査を用いて 36人 55
手の拘縮索の大きさや特徴について検討している 6)．
著者らも皮膚厚，拘縮索幅を測定し超音波検査の有
用性を 2018年の本学会誌にて報告した 7)．

2015年から Dupuytren拘縮に対するコラゲナー
ゼ注射療法が本邦でも使用されるようになり，その
注入深度については治療手技マニュアル 8) による
と，皮膚表面より 2mm-3mmと記載されている．著
者らは拘縮索中央への注入を試みており 4)7)，本研
究での至適注入深度も，マニュアルに記載されてい
る 2mm-3mmにほとんどがあてはまった．

Dupuytren拘縮は尺側指ほど罹患率が高く，治療
成績も劣るといった傾向があり 9)，また外観上でも
指周囲径は小指＜環指＜中指とサイズの違いもある
ことから本研究の目的の一番目は罹患指による至適
注入深度の違いの有無の検討であった．しかし，罹
患指による至適注入深度の有意な差は認められず，
マニュアルに記載されている注入深度 2mm-3mm
に準じての注入が推奨される結果であった．本研究

図 1　各指間の至適注入深度の比較

図 2　FFCと至適注入深度の相関
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の目的の二番目は，手掌腱膜の肥厚に伴って手指の
伸展制限が発症するという Dupuytren拘縮の病態
から考えると，FFCの増加に伴って至適注入深度
が増大する可能性を検討することであったが，FFC
と至適注入深度の優位な相関はみられなかった．牧
野らもMRIを用いて Dupuytren拘縮患者 17人 19
手における拘縮索の厚み，拘縮索と皮膚の距離を計
測しており，いずれの項目も手指屈曲変形角度の分
類である Tubiana分類との相関はみられなかったと
本研究に類似した報告をしている 10)．コラゲナー
ゼ注射療法の適応となる症例では，拘縮索はすでに
十分厚くなっており FFCがさらに増大しても，拘
縮索の厚さには優位な変化をきたすほどではなく，
至適注入深度にも影響を及ぼしにくい可能性を考え
た．
以上より罹患指や FFCのみからコラゲナーゼ注
射の至適注入深度の決定は困難であり，超音波検査
にて注入深度を測定しない場合はマニュアルに記載
されている注入深度 2mm-3mmに準じて注入すれば
よい．ただし，2mm-3mmに正確に注入するのは熟
練を要するためシリコンチューブを用いた注入法 4)

も一つの手段と思われる．
本研究の問題点として，症例数が 54指と少ない
こと，FFCが大きい症例は超音波検査の際にプロ
ーブ自体が当てにくくプローブの圧迫加減により測
定値が変動する可能性があることである．対策の一
つとして，超音波検査用ゼリーを充分に使用し皮膚
に垂直にかつできるだけ圧迫しないようにプローブ
を当てるように心掛けている．

【まとめ】
コラゲナーゼ注射の拘縮索中央への注入を目的と
する至適注入深度について検討した．至適注入深度
は，罹患指による有意差はなくまた伸展不足角度の
影響も受けなかった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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コラゲナーゼ注射療法における皮膚裂傷発生の検討
原田義文＊，金谷貴子＊，高瀬史明＊，乾　淳幸＊＊，美舩　泰＊＊，名倉一成＊＊＊

The Possible Factors of Skin Laceration Caused by Finger 
Extension Procedure after Collagenase Clostridium Histolyticum 
Injection
Yoshifumi Harada＊，Takako Kanatani＊，Fumiaki Takase＊，Atsuyuki Inui＊＊，Yutaka Mifune＊＊，
Issei Nagura＊＊＊

コラゲナーゼ注射療法における皮膚裂傷発生因子；年齢，伸展不足角，Meyerding分類，超音波検査項目
（皮膚厚，拘縮索厚，至適注射深度）について検討した．いずれも有意差を呈する因子ではなかった．超音
波検査項目において，皮膚厚が薄く，拘縮索厚が大きい場合に裂傷のサイズが大きくなる傾向を認めた．

【緒　言】
コラゲナーゼ注射療法の伸展操作時の皮膚裂傷は

Hurstらの臨床試験において 10.8％に認め 1)，Hirata
らによると伸展操作時の皮膚裂傷の発生率は約 16
％であり，特別な処置を必要とせずに治癒する 2)．
しかし皮膚裂傷は治癒するまで日常生活が制限され
患者にとっては不利益である．今回著者らは，皮膚
裂傷の発生予測因子について検討したので報告す
る．

【対象と方法】
当院及び関連施設にて 2016年から 2019年までの
間に Dupuytren拘縮と診断しコラゲナーゼ注射療
法を施行した 46例 53指を対象とした．平均年齢は
71歳（53-90歳），小指 31指，環指 19指，中指 3
指であった．伸展操作にて皮膚裂傷を生じた症例を
皮膚裂傷群，生じなかった症例を皮膚裂傷なし群と
し，両群間で年齢，PIP関節とMP関節それぞれの
注射前伸展不足角，Meyerding分類（grade 0-4），超
音波検査により計測した注射部位の皮膚厚，拘縮索
厚，至適注射深度の 6項目において比較検討した．
Meyerding分類は原著 3) に基づき，手掌部の皮膚
陥凹あるいは硬結があるのみで屈曲拘縮がないもの

を grade 0, 1指のみの屈曲拘縮を grade 1, 2指以上
の屈曲拘縮で拘縮角度の合計が 60度以下のものを
grade 2, 2指以上の屈曲拘縮で，少なくとも 1指に
60度以上の屈曲拘縮があるものを grade 3，全指に
多少に関わらず屈曲拘縮があるものを grade 4とし
た．超音波検査による至適注射深度とは拘縮索中央
部への注入深度であり，皮膚厚（mm）+1/2拘縮索
厚（mm）で算出した．薬剤を至適注入深度に注入
するため，シリコンチューブを用いた注入法 4) にて
注射深度の正確な調整を行った．統計手法はMann-
Whitney U-testを用い，p＜0.05で有意差ありとし
た．
さらに，皮膚裂傷におけるサイズとの関連因子を
調べるため，皮膚裂傷群を共著者の報告 5)に準じて，
ピンホール大群（直径 2mm未満），ピンホール大
以上群（直径 2mm以上）の 2群に分けて，前述の
6項目について同様に比較検討した．

【結　果】
皮膚裂傷群は 18指（34％）で全例注射部位に発

生した．皮膚裂傷なし群は 35指（66％）であった．
Meyerding 分類は皮膚裂傷群で grade 1が 1指，
grade 2が 5指，grade 3が 12指，grade 0, 4は該当

受理日　2020/09/29
＊神戸労災病院　整形外科　〒651-0053　兵庫県神戸市中央区籠池通 4丁目 1番 23号
＊＊神戸大学医学部　整形外科
＊＊＊赤穂市民病院
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がなかった．皮膚裂傷なし群では grade 0が 1指，
grade 1が 10指，grade 2が 7指，grade 3が 17指（11
例），grade 4は該当がなかった．
皮膚裂傷群と皮膚裂傷なし群における 6項目の比

較では，年齢（p＝0.2736），PIP関節の伸展不足角（p
＝0.2691），MP関節の伸展不足角（p＝0.3864），Mey-
erding分類（p＝0.3704），皮膚厚（p＝0.4542），拘
縮索厚（p＝0.2691），至適注射深度（p＝0.4201）と
なり，いずれも有意差を認めなかった（表 1）．
皮膚裂傷群 18指はピンホール大群 5指（28％），

ピンホール大以上群 13指（72％）に分類された．両
群の 6項目における比較では年齢（p＝0.2824），PIP
関節の伸展不足角（p＝0.4808），MP関節の伸展不
足角（p＝0.4233），Meyerding分類（p＝0.4233），皮

膚厚（p＝0.2524），拘縮索厚（p＝0.2674），至適注
射深度（p＝0.3861）となり，すべての項目におい
て同様に有意差を認めなかった（表 2）．
超音波検査項目（皮膚厚と拘縮索厚）による検討
では皮膚厚が薄く，拘縮索厚が大きいほど裂傷サイ
ズが大きくなる傾向は認めたが，統計学的相関は認
めなかった（図 1）．

【考　察】
Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法に
関して多数報告されており，その中で皮膚裂傷は
complication 6) としてではなく，特別な処置を必要
とせずに治癒することからadverse events（reaction）
として報告しているものがある 1)2)7)．Hurstらは全

表 2　各 6項目におけるピンホール大以上群とピンホール大群の比較

表 1　各 6項目における皮膚裂傷あり群となし群の比較
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例 30日以内に回復したと報告しており 1)，著者ら
も同様に全例4週間以内での治癒を経験している 8)．
著者らは蒲生ら 9) が述べているように皮膚裂傷発
生を恐れて不十分な拘縮解除とならないように伸展
操作を施行しているが，皮膚裂傷は伸展処置時に患
者の目の前で発生するため患者への精神的ストレス
は否めず，施術者にとってもストレスである．また
皮膚裂傷が治癒するまで日常生活が制限され患者に
とっては不利益である．したがって皮膚裂傷発生を
あらかじめ予測できたならば，注射前の説明や創処
置の準備に役立つと考えるが皮膚裂傷発生因子に関
する報告は少ない．

Zhangらは年齢と伸展不足角を皮膚裂傷発生因子
として挙げ，高齢皮膚のコンプライアンスが加齢と
ともに低下していることから，年齢が 10歳高齢に
なると皮膚裂傷発生のリスクが 1.5倍，20歳で 2.2
倍になると報告した 6)．これは加齢とともに皮膚の
弾性低下と硬性増加が生じるため 10)，加齢による皮
膚の脆弱性考えられる．本研究では年齢自体は発生
因子とはならなかったが，Zangらの対象は平均年
齢 65歳（55-75歳），本研究のほうが 71歳（53-90歳）
とより高齢者を含んでおり，今後 50-90代における
年代別の比較が必要と考えている．
伸展不足角と皮膚裂傷発生については，MP関節，

PIP関節ともに 60度以上が危険因子であると報告
があり 9)，その病態として，伸展不足角が大きいほ
ど皮膚と癒着した拘縮索が伸展される際の皮膚への
力学的ストレスが大きくなり裂傷が生じるとされて

いる．一方，Zhangらは注射前の伸展不足角よりも
伸展操作にて 30度以上改善した際に皮膚裂傷のリ
スクが 1.8倍になると報告している 6)．本研究では
伸展不足角も皮膚裂傷発生の有意な因子とならなか
ったが，その理由として対象症例の PIP関節平均
伸展不足角は皮膚裂傷群では 20度，皮膚裂傷なし
群では 16度と前出の報告 7)9) よりも小さかったこ
とが影響した可能性を考える．
皮膚厚と拘縮索厚の関係について共著者の名倉
は，対象 37指において 16指（43％）に皮膚裂傷が
発生し，皮膚が薄く拘縮索厚が大きい際に皮膚裂傷
が発生しやすいと報告した 5)．本研究では対象 53
指において 18指（34％）と症例の増加に従って皮
膚裂傷の発生率は低下したが超音波検査項目につい
て同様の傾向を示した．薄い皮膚は伸展操作による
拘縮索断裂のストレスを緩衝できず 5)，本研究でも
皮膚厚が薄いほど，そして拘縮索厚が大きくなるほ
ど皮膚裂傷のサイズは増大する傾向を認めた．
本研究での皮膚裂傷発生率は対象 53指において

34％であり，蒲生らは 24指において 33％に認めた
と報告している 9) が諸家の報告 1)2)6)7) と比較し発生
率は高い．Hurstらは 308指に対し 10.8％，Hirata
らは 112指に対し 16％，Zangらは 469指に対し 12
％，Gastonらは 715例に対し 22％と症例数が大き
くなるにつれて発生率の低下の可能性があり，症例
数の少ないことが本研究の limitationといえる．
皮膚裂傷自体は特別な処置を必要とせず自然治癒
する．今回，発生を予測できる因子を検出できなか

図 1 皮膚厚，拘縮索厚と皮膚裂傷サイズの関係
 皮膚厚が薄く，拘縮索厚が厚いほどピンホール大以上の裂傷となる傾向

があった．
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ったが，超音波検査による評価は，有意ではないが
発生を示唆できる可能性があり，注射前の説明，創
処置の準備，治療計画に役立つと考えた．

【まとめ】
1．皮膚裂傷の発生とサイズについて，6項目；年
齢，PIP関節とMP関節それぞれの注射前伸展不足
角，Meyerding分類，超音波検査により計測した注
射部の皮膚厚，拘縮索厚，至適注射深度を検討した
が，いずれも発生を予測できる有意な因子ではなか
った．

2．超音波検査にて皮膚厚が薄く拘縮索厚が厚い
と，生じる皮膚裂傷が大きくなる傾向があった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

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

lyticum for dupuytren’s contracture. N Engl J Med 361: 
968-979, 2009.

2） Hirata H, et al. Efficacy and safety of collagenase clos-
tridium histolyticum injection for dupuytren’s contrac-
ture in non-Caucasian Japanese patients（CORD-J Study）: 
the first clinical trial in non-caucasian population. J Hand 
Surg Eur Vol 42: 30-38, 2017.

3） Meyerding HW, et al. Dupuytren’s contracture. Arch 
Surg 32: 320-323, 1936.

4） 金谷貴子ほか．Dupuytren拘縮に対するシリコンチュ
ーブを用いた安全・正確なコラゲナーゼ注入法の工夫．
整形外科 69: 363-366, 2018．

5） 名倉一成ほか．コラゲナーゼ注射療法における伸展操
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8） 浅田雅樹ほか．Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ
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ドミノ式皮弁を用いた手指外傷の治療経験
磯部文洋＊，山崎　宏＊＊，宮岡俊輔＊，北村　陽＊，保坂正人＊＊

Digital Artery Flap Combined with Dorsal Metacarpal Artery 
Flap for Finger Skin Defect
Fumihiro Isobe＊，Hiroshi Yamazaki＊＊，Shunsuke Miyaoka＊，Yo Kitamura＊，
Masato Hosaka＊＊

指皮膚欠損に対して指動脈皮弁と背側中手動脈穿通枝皮弁を組み合わせた治療（ドミノ式皮弁）を報告す
る．15-66歳男性 10例，罹患指は示指：3，中指：5，環指：1，小指：1指であった．指動脈皮弁を行い，
皮弁採取部は中手動脈皮弁にて被覆，手背皮弁採取部は縫合もしくは植皮した．9例の皮弁は生着し，1例
は指動脈皮弁が壊死し再手術となった．

【緒　言】
指尖部の広範囲皮膚欠損の治療では，逆行性指動
脈皮弁が有用である 1)．皮弁採取部には植皮を行う
ことが多い 2) が，植皮は質感が劣ることや伸筋腱
の滑走を妨げることがある 3)．著者らは指尖部皮膚
欠損に対して指動脈皮弁と背側中手動脈穿通枝皮弁
を組み合わせた治療（ドミノ式皮弁）を行い，指の

皮弁採取部を背側中手動脈穿通枝皮弁で一期的に覆
っており，本術式を報告し適応を検討する．

【対象と方法】
2015年 1月から 2019年 11月に本皮弁を行った

指尖部皮膚欠損 10例 10指が対象である（表 1）．全
例男性，平均年齢は 42（15-66）歳であった．罹患

受理日　2020/09/27
＊信州大学　整形外科　〒390-8621　長野県松本市旭 3-1-1
＊＊相澤病院　整形外科

表 1　症例一覧
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指は中指 5指，示指 3指，環指 1指，小指 1指であ
った．皮弁の内訳は受傷指からの逆行性指動脈皮弁
5指，隣接指からの交叉逆行性指動脈皮弁 5指であ
り，皮弁の平均の大きさは 22×35（mm）であった．
皮弁採取部は，手背に作成した背側中手動脈穿通枝
皮弁を反転させて被覆し，採取部は第 2・3中手骨
間 5例，第 3・4中手骨間 4例，第 4・5中手骨間 1
例であった．背側中手動脈穿通枝皮弁の採取部は縫

合閉鎖もしくは植皮した．皮弁の生着，色調，質感
を評価した．

【結　果】
観察期間は平均 10（5～18）か月であった．9指
において指動脈皮弁，中手動脈穿通枝皮弁ともに生
着した．1例（症例 7）で指動脈皮弁は全壊死となり，
隣接指からの指動脈皮弁と皮弁採取部への植皮によ
る再手術となった．指基部の皮弁被覆部の色調は周
囲と調和し，良好な質感であった．

【症例提示】
症例 2：22歳，男性．グラインダー作業中に左小
指に鉄材があたり，小指末節骨が露出するデグロー
ビング損傷となった（図 1）．環指尺側に逆行性指動
脈交叉皮弁，中手動脈穿通枝皮弁を行い手背の皮弁
採取部は縫縮した（図 2）．術後皮弁にうっ血はなく
経過し，2週間後に動脈皮弁を切り離した．術後 7
か月，手指に拘縮はなく，皮弁の色調と質感は良好
である（図 3）．
症例 7：49歳，男性．段ボールケース製造中にエ

図 2 a, b: 指動脈皮弁デザイン正面，側面　c: 指動脈皮弁挙上と中
手動脈穿通枝皮弁デザイン　d: 中手動脈穿通枝皮弁挙上　e, 
f: 皮弁の移動と縫縮

図 1　症例 1受傷時外観

図 3 術後 7か月 拘縮はなく，皮弁の色調と質
感は良好
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アシリンダで右示指の完全切断（石川の subzone2），
切断端は圧挫傷を認めた（図 4）．示指の逆行性指動
脈皮弁 20×30（mm）と中手動脈穿通枝皮弁 20×40
（mm）を挙上し移動と縫縮を行った（図 5）．術後
4日目に指動脈皮弁は全壊死となり，中指からの逆

行性指動脈交叉皮弁 25×40（mm）を挙上し指尖部
を被覆，皮弁採取部に全層植皮を行った（図 6）．術
後 3週で動脈皮弁を切り離し，皮弁は生着した．術
後 9か月，示指基部に有毛，中指植皮部に軽度陥凹
を認める（図 7）．

図 4　症例 7受傷時外観

図 5 動脈皮弁の大きさ 20×30（mm），穿通枝皮弁の大
きさ 20×40（mm）にデザインし皮弁の移動と縫縮

図 6 a：術後 4日で指動脈皮弁の全壊死　b：逆行性指
動脈交叉皮弁と全層植皮による再手術を行った

図 7 術後 9か月　示指基部皮弁部にしなやかな皮膚
と有毛があり，中指植皮部に軽度陥凹を認める
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【考　察】
指尖部皮膚欠損の治療における逆行性指動脈皮弁
は，指の形態と色調を良好に再建できる．指動脈皮
弁採取部には組織の余裕が少なく，皮膚欠損が生じ
る．基節部縫縮の限界は 12～13mmまで可能とさ
れ，植皮がされることが多い 4)．しかし，皮弁採取
部への植皮は陥凹を残すことや色素沈着，また伸筋
腱の滑走が問題となることがある．皮膚の色調，質
感と伸筋腱の滑走を妨げることのない再建法とし
て，欠損隣接部位の皮弁を利用し，隣接部位の局所
皮弁を複数組み合わせる，いわゆるドミノ式皮弁は
指尖部損傷の再建にも有用と思われる 5)．
背側中手動脈穿通枝皮弁は，挙上手技の簡便さや
整容的な結果が優れているため手指背側の軟部組織
欠損の再建に有用な皮弁であり 6)7)，指動脈皮弁と
組み合わせやすく，本術式（ドミノ式皮弁）を当院
では施行してきた．中手動脈穿通枝皮弁をより安全
に挙上するためには，皮弁を長くデザインし挙上す
る必要があり，手背部から手関節に長い創部瘢痕が
残存する．また，皮弁穿通枝の血流供給領域を超え
て皮弁を挙上すると，皮弁は部分的に壊死するため
指尖部欠損の再建には適さない 8)．皮弁採取部の縫
縮は 25mmまで可能であり，30mmの症例には植皮
が必要であった．皮弁採取部は第 4・5中手骨間が
1例あったが，第 3・4中手骨間からの採取も可能
であり，ドミノ式皮弁は第 2・3および第 3・4中手
骨間からの中手背側動脈穿通枝皮弁と指動脈皮弁の
組み合わせのみで被覆が可能であった．
皮弁全壊死を 1例に認め，再手術における指動脈
皮弁挙上部へ全層植皮をした．指基部の隣接部位に
穿通枝皮弁と植皮後であり，皮弁後部位にはしなや
かな皮膚と有毛があり，植皮後部位には軽度陥凹が
ある．有毛が整容的に許容できない場合には脱毛治
療となるが，陥凹は洗顔動作時に水漏れを引き起こ
しうるため注意が必要である．
当院の症例では，DIP関節に達する大きさ以上の
指腹欠損へ逆行性指動脈皮弁を挙上する際，隣接指
からの逆行性指動脈交叉皮弁もしくは患指の逆行性
指動脈皮弁を背側よりから大きく採取した．逆行性
指動脈皮弁による皮弁挙上部の皮膚欠損が生じる症
例ではドミノ式皮弁も考慮すべきであろう．

【まとめ】
指尖部広範囲皮膚欠損に対して指動脈皮弁と背側

中手動脈穿通枝皮弁を組み合わせたドミノ式皮弁は
有用である．

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

【文　献】
1） 児島忠雄ほか．手指皮膚欠損への血管柄付島状皮弁の
応用．日手会誌 3: 350-354, 1986．

2） 天羽健一ほか．当科における手指皮弁の適応と実際．
日手会誌 34: 1009-1013, 2018．

3） Holm A, et al. Fingertip lesions. An evaluation of con-
servative treatment versus free skin grafting. Acta Or-
thop Scand 45: 382-392, 1974.

4） 高松聖仁ほか．固有指部皮膚欠損再建に対する有茎指
動脈および背側中手動脈穿通枝皮弁の検討．日手会誌 
36: 332-335, 2019．

5） Wei J, et al. Domino flaps for repairing of secondary bi-
lateral cleft lip with severe columella deformity. J Cra-
niofac Surg 28: 17-20, 2017.

6） Quaba AA, et al. The distally-based dorsal hand flap. Br 
J Plast Surg 43: 28-39, 1990.

7） Maruyama Y. The reverse dorsal metacarpal flap. Br J 
Plast Surg 43: 24-27, 1990.

8） Usami S, et al. Coverage of the dorsal surface of a digit 
based on a pedicled free-style perforator flap concept. J 
Plast Reconstr Aesthet Surg 71: 863-869, 2018.
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中節部側面より挙上した逆行性指動脈島状皮弁の
治療成績
白瀬統星＊，＊＊，草野　望＊＊，金谷文則＊＊＊

Clinical Results of Reverse Digital Artery Island Flap Raised from 
the Middle Phalangeal Region
Subaru Shirase＊，＊＊，Nozomu Kusano＊＊，Fuminori Kanaya＊＊＊

石川分類 subzone1と 2の指尖部損傷に対して一般的な基節部ではなく中節部側面より挙上した逆行性指
動脈島状皮弁の 16指を検討した．平均年齢は 50.8歳，平均観察期間は 54.8か月であった．検討項目は par-
esthesia，cold intolerance（CI）の有無，Quick DASH，関節可動域，Semmes Weinstein test（SWT），static 
Two-Point Discrimination（s2PD），皮膚表面温とした．皮弁は全例生着し，軽度のうっ血を 25％に認めた．
Paresthesiaは 18.8％，CIは 18.8％に認め，Quick DASHは平均 4.3であった．平均伸展は PIP関節で -3.7 ，゚
DIP関節で -8.1 ，゚10 以゚上の伸展制限はPIP関節で 18.8％，DIP関節で 37.5％に認めた．SWTは blueが 10指，
purpleが 6指，s2PDは平均 6.2mmであった．患側と健側の皮膚表面温の有意差は皮弁部のみに認めた．本
皮弁による指尖部再建は正常に近い形態，色調と質感が得られ，知覚回復は良好，屈曲拘縮も軽度で患者の
満足度は高かった．また PIP関節高位での指動脈結紮により指の血流量の減少も軽度と考えられ，本術式は
指尖部損傷に有用な術式と考える．

【緒　言】
指尖損傷に対し児島らにより報告された逆行性指
動脈島状皮弁は，手指基節部より挙上される動脈皮
弁で，正常に近い色調と質感が得られる有用な術式
である 1)．

Niranjanらは皮弁を中節部から挙上する逆行性指
動脈島状皮弁を報告している 2)．この皮弁は distal 
transverse palmar arch 3) を茎として利用するもので
あり，著者らは 2002年より指尖損傷に対して，う
っ血の軽減と指の血流量の減少を最小限とする効果
を期待して本術式を行っている．今回，本術式の術
後成績を検討したので報告する．

【対象と方法】
2002年から 2019年までに掌側皮膚と皮下脂肪織
が distal transvers palmar archより遠位で欠損した
石川分類の subzone1と 2の 22指の指尖損傷のうち，

5か月以上経過観察をすることができた 15例 16指
を対象とした．平均年齢は 50.8（33-72）歳，罹患指
は示指 3指，中指 7指，環指 4指，小指 2指であっ
た．石川分類 subzone1が 10指，2が 6指であった．
皮弁の平均面積は 263.2（170-360）mm2，手術まで
の平均日数は 6.9（1～21）日，平均術後観察期間は
54.8（5～209）か月であった．評価項目は皮弁の状態，
手指表面温度，自覚症状，関節可動域，知覚とした．
評価項目
A. 皮弁の状態
1. 皮弁の生着率　2. 術後早期のうっ血発生の頻度
B. 手指表面温度
測定法：被験者を室温 24°Cとした検査室に 15分
待機させた後，赤外線サーモグラフィーカメラ（FLIR 
E4 Wifi）を用い計測した．
計測部位：患側と健側の皮弁中央，中節部中央，
基節部中央の計 6か所（図 1）．

受理日　2020/10/02
＊友愛医療センター　整形外科　〒901-0224　沖縄県豊見城市字与根 50-5
＊＊富永草野病院　整形外科
＊＊＊沖縄リハビリテーション福祉学院
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測定値：誤差を最小限とするため，各部位を 5秒
間隔で 5回計測しその平均値を測定値とした．

C.自覚症状
1. Paresthesiaの発生頻度　2. Cold intoleranceの
発生頻度　3. Quick DASH

D.関節の自動可動域
1. PIP関節　2. DIP関節
E.知覚
1. Semmes Weinstein monofilament test（SWT）
2. Static Two-Point Discrimination（s2PD）
統計学的検討
パラメトリック検定はUnpaired Student’s t-testを，
ノンパラメトリック検定はMann-Whitney’s U test
を用い，P値が 0.05以下を有意差有りとした．
術式：中節部側面に皮弁をデザインする．この際，
欠損部が大きい時は完全に欠損部の皮膚を皮弁で被
覆できなくとも良い．指腹部は脂肪組織がある程度
残っていれば分層植皮の追加か肉芽形成・上皮化で
対応できるためである．まず皮切を加え，皮弁のや
や近位にて指動脈を剥離し血管クリップで挟み皮弁
と手指の血行を確認した後，指動脈を結紮する．次
に指神経を指動脈とその周囲脂肪組織から分離する
ようにして皮弁の挙上を遠位に進めていく．Distal 
transverse palmar archを確認できるまで指動脈の剥

離を進めることで，欠損部までの皮弁の移動が可能
となる．Distal transverse palmar archを茎として皮
弁を回転させて欠損部を被覆する．皮弁採取部には
小指球部からの分層植皮を行う．

【結　果】
A.皮弁の状態
1.皮弁の生着：全例生着したが，皮弁辺縁部壊死
を 1例に認めた．

2.術後のうっ血：4指（25％）に認めたが軽度で
あり，2，3糸抜糸することにより全例改善した．
うっ血例 4例の平均年齢は 39.5歳，うっ血の無い
例の平均年齢は 54.6歳で，うっ血例は有意に低年
齢であった（Mann-Whitney’s U test，P＝0.0382）．

B.手指表面温度
患側と健側の平均表面温度は，皮弁部で 33.2°Cと

34.9°C，中節部で 33.7°Cと 34.4°C，基節部で 34.2°C
と 34.4°Cであった．患側と健側を比較すると，有
意差は皮弁部に認められたが，中節部と基節部には
認められなかった（Unpaired Student’s t-test）（表 1）．
皮弁部の表面温度をうっ血例とうっ血の無い例で比
較した場合，うっ血例では平均 35°C，うっ血の無
い例では平均 32.6°Cで，うっ血例で有意に高かった
（Mann-Whitney’s U test，P＝0.0208）．また，皮弁
部と健側同部との温度差（皮弁部温度から健側同部
温度を引いた値）をうっ血例とうっ血の無い例とで
比較した場合，うっ血例では平均 -0.4°C，うっ血の
無い例では平均 -2.1°Cで，うっ血例で有意に小さか
った（Mann-Whitney’s U test，P＝0.0151）．

C.自覚症状
1. Paresthesia：18.8％（3指）に認めた．
2. Cold intolerance：18.8％（3指）に認めた．
3. Quick DASH（平均±標準偏差）：4.3±4.8点で
あった．

図 1 赤外線サーモグラフィーによる皮膚表面温度
の計測部位（●）　a. 皮弁部中央　b. 中節部
掌側中央　c. 基節部掌側中央

表 1　手指の皮膚表面温度
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D.関節の自動可動域（平均±標準偏差）
1. PIP関節：伸展は -3.7±5.3 ，゚屈曲は 99.9±6.1゜
であった．10 以゚上の伸展制限は 3指（18.8％）に
認められた．

2. DIP関節：伸展は -8.1±10.8 ，゚屈曲は 66.8±6.1゜
であった．

10 以゚上の伸展制限は 6指（37.5％）に認められた．
E.知覚
1. SWT：Greenは 0指，blueが 10指，purpleが

6指，redは 0指であった．
2. s2PD（平均±標準偏差）：6.2±3.0mmであった．

うっ血例 4例の平均は 3.8mm，うっ血なし例では 7.0
mmであり，うっ血例は有意に低値であった（Mann-
Whitney’s U test，P＝0.0232）．

【症例提示】
症例：36歳，男性．主訴：右環指痛．現病歴：作
業中に機械に巻き込まれ，右環指指尖部の挫滅切断
を受傷した．石川分類 subzone1であった（図 2a）．
指断端をアルミフォイルで被覆し術前日に除去し
た．受傷後 6日目に指尖部の再建を目的に手術を行
った．術中所見：中節部からの逆行性指動脈島状皮
弁を挙上し指尖部の再建を行い，皮弁採取部は同側
の小指球外側からの分層植皮で被覆した（図 2b, c）．
皮弁の色調は挙上直後より良好であった．術後経過：
術翌日に軽度のうっ血を生じたが，数糸抜糸し，う
っ血は徐々に回復した．術後 4年 2か月の調査時で
は皮弁の色調と質感はほぼ正常で，植皮部も整容的
に良好であった（図 2d, e）．Paresthesia，cold intol-
eranceとも認めず，Quick DASH scoreは 0点，関

節可動域（伸展/屈曲）は DIP関節で 0/70 ，゚PIP関
節で 0/95 で゚あった．SWTは blue，s2PDは 5mm，
表面温度は健側と比較して皮弁中央で -0.4°C，中節
部中央で -0.18°C，基節部中央で＋0.56°Cであった．

【考　察】
児島らが報告した基節部より挙上する逆行性指動
脈島状皮弁（以下，児島法）はその生着率や知覚回
復に関して良好な成績が報告されている 4)5)6)．中節
部から挙上する本術式でも生着率は 100％で，知覚
の回復も良好であった．
一方，児島法の問題点として術後にうっ血が生じ
やすいことや，PIP関節の屈曲拘縮をきたすことが
指摘されている．中節部から皮弁を挙上する本術式
で期待し得る利点として，1．血管茎が短く周囲静
脈網の温存が容易のため術後うっ血が生じにくい可
能性があること，2．皮弁デザインが PIP関節以遠
のため PIP関節の屈曲拘縮が生じにくい可能性があ
ること，3．児島法より遠位で指動脈を結紮するた
め指血流量の減少を最小限にできる可能性があるこ
とを著者らは考えた．
術後のうっ血の頻度は児島法の報告では 15から

54％であるが 4)5)6)，本研究では 25％と低頻度とはな
らなかった．
うっ血の要因を考える上で，うっ血例の特徴とし
て次の 2点に注目する必要がある．第 1は低年齢の
傾向があったこと，第 2は経過観察時の皮弁部の表
面温度がうっ血例ではうっ血の無い例より高かった
ことである．これらより，うっ血の要因として血管
の状態が良好で distal palmar archからの血流が豊

図 2 症例：36歳 男性．右環指プレス外傷．石川分類 subzone Ⅰ　
a.皮弁デザイン．b.皮弁挙上後．c.皮弁移動後．d. e.術後 4
年 2か月．皮弁の色調・質感はほぼ正常である．白矢印 :皮
弁　黒矢印 :分層植皮部
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富で，皮弁への血液流入量が多かったことが考えら
れる．
うっ血例は知覚回復が不良との報告があるが 6)，
本研究ではうっ血例の知覚回復はうっ血がない症例
より良好であった．これはうっ血例の 4例は年齢が
低かったこと，うっ血が軽度であったことが影響し
ていると考える．
基節部から挙上する逆行性指動脈島状皮弁の関節
可動域に関して，辻らは術後 PIP関節伸展の平均は
-7 で゚，10 以゚上の屈曲拘縮をきたす割合は 31％，小
平らは各々-10 ，゚44％と報告している 6)7)．本研究
では術後 PIP関節伸展の平均は -3.6 ，゚10 以゚上の屈
曲拘縮の頻度は 19％と辻らと小平らの報告より軽
度であった（表 2）．なお DIP関節の伸展に関して
辻らは伸展が -9.7 ，゚10 以゚上の屈曲拘縮を生ずる頻
度が 62％と報告している 7)．本研究では各々-8.1 ，゚
31％であり，DIP関節に関しても，本研究では屈曲
拘縮は軽度の傾向を示した（表 2）．これは皮膚性
屈曲拘縮を予防するために可能な限り皮弁の遠位頂
点を側正中線上に置いていることが影響している可
能性がある．
本研究の症例で中節部，基節部の表面温度が保た
れていたのは，児島法と比較すると指動脈の結紮部
がより遠位となるため指の血流量の減少が少なかっ
た可能性がある．本皮弁で PIP関節高位で指動脈を
結紮した場合，proximal transverse palmar archが指
動脈から分岐する高位まで血栓が形成されると考え
られる．なお児島法では総指動脈分岐部まで血栓が
形成されると考えられる．

【まとめ】
1．石川分類の subzone1と 2の指尖部損傷に対し
て中節部側面より挙上した逆行性指動脈島状皮弁を

行った 16指を検討した．
2．皮弁は全例生着し，25％に認められた術後の
うっ血は軽度であった．また正常に近い形態，色調，
質感が得られた．

3．知覚の回復は良好で，PIP及び DIP関節の拘
縮は軽度であった．

4．基節部からの逆行性指動脈島状皮弁と比較し，
指の血流量の減少は軽度の可能性がある．

5．本術式は subzone1と 2の指尖部切断に対して
有用な術式の一つと考える．

【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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手に発生した限局型腱滑膜巨細胞腫と腱鞘線維腫の
臨床像の比較検討
山田政彦，畠野宏史，山岸哲郎，小林宏人

Tenosynovial Giant Cell Tumor, Localized Type and Fibroma of 
Tendon Sheath of the Hand: Differential Diagnosis
Masahiko Yamada，Hiroshi Hatano，Tetsuro Yamagishi，Hiroto Kobayashi

限局型腱滑膜巨細胞腫（Tenosynovial giant cell tumor, localized type: TSGCT）は手の腱鞘周囲に好発し，
手指・手の腫瘍において多くみられる．特徴的な画像所見としてMRI T1，T2強調画像ともに低信号を呈す
るが，腱鞘線維腫（Fibroma of tendon sheath: FTS）も同様の好発部位で画像所見が類似しており，術前診
断が困難なことがある．当院で治療を行った 21例（TSGCT 17例，FTS 4例）の臨床像と画像所見を比較し，
術前診断が可能かどうか検討した．MRI所見は T2強調画像で，TSGCT群 17例（100％）で低信号から高
信号が混在した不均一な像を呈したが，FTS群は 2例（50％）が不均一で，2例は均一に低信号を示した（p
＜0.05）．形態学的に見ると，TSGCT群は卵形 4例（24％），分葉型 7例（41％），陥入型 6例（35％）で，
FTS群 4例（100％）が卵形であった（p＜0.05）．TSGCTと FTSの術前診断において，MRIの T2強調画像
で低から高信号が混在し，分葉型もしくは陥入型の場合は TSGCTの可能性が高いと考えられた．

【緒　言】
限局型腱滑膜巨細胞腫（tenosynovial giant cell tu-

mor, localized type: TSGCT）は，手の腱鞘周囲に好
発する良性軟部腫瘍であり，手指・手の腫瘍でガン
グリオンを除いて 2番目に多いとの報告がある 1)．
特徴的なMRI画像所見として T1，T2強調画像と
もに低信号を呈することが知られている．また，頻
度は比較的稀ではあるが，腱鞘線維腫（fibroma of 
tendon sheath: FTS）は発生部位とMRI画像所見が
TSGCTと類似しており，両者の術前診断が困難な
ことがある．
当院で治療を行った症例について，臨床像と画像
所見を比較し，TSGCTと FTSの術前診断が可能か，
後方視的に検討した．

【対象と方法】
2009年 7月から 2019年 10月に当院で初回手術
を行い，病理診断された 21例について後方視的に
検討した．年齢・性別は，TSGCT 16名 17例（男

性 4名 4例，女性 12名 13例，平均年齢 50.7歳），
FTS 4名 4例（男性 3例，女性 1例，平均年齢 44.3
歳）であった．両群に対し，臨床像（発生部位，再
発，腫瘍の大きさ，手術時の肉眼所見），画像所見（X
線，MRI）を調査し，Fisher’s exact testを用いて統
計学的に比較検討した．画像所見は，X線で溶骨像
（腫瘍の圧迫による骨の陥凹）と腫瘍の石灰化の有
無を，MRIは T1・T2強調画像，造影MRIでの信
号変化と腫瘍の形態を調査した．MRIにおける形
態は，各腫瘍の水平断での所見で，卵型，分葉型，
陥入型に分類した 2)．

【結　果】
腫瘍発生部位は，TSGCT群で手指 14例，手部 3
例であり，FTS群は手指 4例であった（表 1）．
TSGCT群の発生部位は，手指 14例で，母指 5例（掌
側基節部 1例，背側基節部 2例，掌側基節部～末節
部 1例，掌側末節部 1例），示指 2例（掌側中節部
1例，掌側基節部 1例），中指 3例（掌側基節部 2例，

受理日　2020/09/04
新潟県立がんセンター新潟病院　骨軟部腫瘍・整形外科　〒951-8566　新潟県中央区川岸町 2丁目 15番地 3
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掌側中節部 1例），環指 2例（掌側基節部 1例，掌
側中節部～末節部 1例），小指 2例（掌側基節部 1例，
背側中節部 1例）であり，手部 3例は全て背側であ
った．FTS群は手指 4例（母指の背側基節部 1例，
示指の掌側基節部～中節部 1例，中指の背側基節部
1例，小指の掌側末節部 1例）であった．術後追跡
期間は，TSGCT群は平均 18.6か月（0-46か月），
FTS群は平均 7.5か月（0-25か月）であり，両群で
再発はなかった．腫瘍の大きさは長径で，TSGCT
群は平均 19mm（8-30mm），FTS群は平均 16mm
（10-23mm）であった．肉眼的には，TSGCTは黄色
から茶褐色の多房性腫瘤であり，FTSは灰白色の境
界明瞭な腫瘤であった．

X線像で，全例で石灰化は認めなかった．骨溶解
像は，TSGCT群で 3例（18％）認め（図 1），FTS
群で認めなかった．

MRIは全例で施行し，T1強調画像においては，
TSGCT群で 12例（70％）が低信号となり，5例（30
％）が低信号と等信号が混在した画像所見であった．
FTS群は，3例（75％）が低信号，1例が等信号を
呈し，両群に差を認めなかった．T2強調画像で，
TSGCT群 17例（100％）で低信号に等から高信号
が混在した不均一な像を呈しており（図 2a），FTS
群で不均一な像は 2例（50％）であり，残り 2例は
均一に低信号を呈していた（図 2b）．Fisher’s exact 
testの結果，有意差を持って TSGCT群が不均一な
像となった（表 2）．造影MRIは 11例（TSGCT 9例，

FTS 2例）で施行されていた．TSGCT 8例（89％）
で造影効果を認め，全体が造影されたものが 6例，
辺縁が造影された像が 2例．FTSは 2例（100％）
で造影効果を認め，全体が造影されたものが 1例，
辺縁が造影されたものが 1例であり，造影MRIに
関して TSGCTと FTSに差を認めなかった．

MRIの T2強調画像水平断における各腫瘍の形態

表 1　腫瘍の局在

図 1 TSGCT 3例による X線骨溶解像　（a）22歳男性　左母指末節骨　（b）
64歳女性　右中指基節骨　（c）47歳女性　右舟状骨

図 2 MRIの T2強調画像における信号変化　（a）腫瘍が
低信号から高信号が混在しており，不均一である
（TSGCT症例）　（b）腫瘍全体が均一に低信号を呈
している（FTS症例）

表 2 各腫瘍のMRIの T2強調画像における
信号変化．Fisher’s exact test, p＜0.05
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学的特徴は，TSGCT群は卵形 4例（24％），分葉型
7例（41％），陥入型 6例（35％）であったのに対し，
FTS群 4例（100％）が卵形であり（図 3），Fisher’s 
exact testの結果，有意に FTS群で卵型が多かった
（表 3）．

【考　察】
TSGCTは手指・手の腫瘍でガングリオンを除い

て 2番目に多く 1)，30歳代から 40歳代に好発し，男
女比は 1：1.5～2と報告されている 3)．腱鞘から発
生し，通常は無痛性の腫瘤として発生した後，数年
かけて緩徐に増大する．また，滑膜巨細胞腫には上
記の腱鞘から発生する TSGCTの他，膝などの大関
節あるいはその近傍に発生するびまん型滑膜巨細胞
腫（tenosynovial giant cell tumor, diffuse type）があ
り，関節包や靭帯組織の周囲にびまん性に浸潤し，
発育形態から分類されている．本研究での手に発生
した TSGCTは全て限局型であり，びまん型は認め
なかった．FTSは TSGCTと同様に手の腱鞘周囲に
発生するが，比較的稀とされている．20歳代～40
歳代に好発し，男女比は 3：1との報告があり 4)，無
痛性で緩徐に進行する．本研究で男女比は，TSGCT
は男女比 1：3であり女性が多く，FTSは 3：1と男
性が多い傾向にあったが，有意差は認めなかった．
再発率に関して，TSGCTの再発率は 13％ 5)，FTS
は 0％ 4) と報告されており，本研究では経過観察期
間が短いこともあり，両者ともに再発率は 0％であ

った．
MRIの T2強調画像で低信号を呈する軟部腫瘍は
限られており，TSGCTと FTSがそれに当たる．両
者とも，T1強調画像とT2強調画像で低信号を呈し，
さらに T2 強調画像に関して，等～高信号が混在す
ることがある 4)6)7)．これは，TSGCTでは腫瘍内の
ヘモジデリンが低信号を，内部の脂肪や出血が高信
号を呈するためであり 8)，一方 FTSは膠原線維の
密度で信号強度が決定され，密度が低いほど T2強
調画像は高信号となるためである 9)．また，ヘモジ
デリン沈着のために TSGCTは T2＊強調画像で腫瘍
周辺部の低信号が増強される（blooming effect）と
の報告があり，これは FTSでは認めないため 10)，
鑑別に有利である．しかし，本症例においては T2＊

撮影された症例が少なく，検討はできなかった．
形態学的特徴に関して，MRI画像で TSGCT群は
分葉型と陥入型が多く，FTS群は全て卵型であっ
た．過去の報告においても，TSGCTは分葉型・陥
入型が多く見られ，FTSで卵型が多い傾向であっ
た 2)．その理由として，組織学的に見ると，TSGCT
は組織球，単球，多核巨細胞，泡沫細胞，ヘモジデ
リンを貪食したマクロファージなどの様々な形の細
胞が，多様な形で配列しているために，分葉状の構
造や，疎な部分に入り込む陥入した形態をとる傾向
があり，FTSは紡錘状の線維芽細胞と高密度の膠原
線維からなり，塊状の構造を呈する傾向があると報
告されている 2)．

TSGCTと FTSの鑑別は，肉眼的には TSGCTは
黄色～茶褐色の多房性の腫瘤であり，FTSは境界明
瞭な灰白色腫瘤であるため，診断は容易であった．
しかし，両者ともMRIの T2強調画像が低信号と
軟部腫瘍で特徴的な所見をとり，加えて発生部位や
他の臨床所見が類似しているために術前診断が困難
なことがある．鑑別の一助として，MRIの T2強調

図 3 MRI水平断像　（a）卵型（FTS症例）　（b）分葉型（TSGCT症例）　（c）陥入型
（TSGCT症例）

表 3 腫瘍のMRIの形態学的特徴．Fisher’s exact 
test, p＜0.05
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画像で，低から高信号の多様な信号強度が混在し，
形態学的に分葉型や陥入型などの複雑な形態をとっ
た場合には TSGCTの可能性が高いと考えられた．
一方，頻度は稀ではあるが，MRIの T2強調画像で
均一に低信号を呈し，形態が卵型であった場合には
FTSの可能性があることを考慮すべきである．

【まとめ】
TSGCTと FTSの術前診断において，MRI T2強

調画像で，低信号を背景に等から高信号が混在し，
分葉型もしくは陥入型の場合は TSGCTの可能性が
高いと考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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ターニケットを一時的に併用したWide awake surgery
―Wide awake local anesthesia and temporary 
tourniquet―
宮島佑介，上村卓也

Wide Awake Surgery with Temporary Tourniquet Use
―Wide Awake Local Anesthesia and Temporary Tourniquet
（WALATT）―

Yusuke Miyashima，Takuya Uemura

Wide awake local anesthesia no tourniquet（WALANT）は止血効果が得られるまで麻酔注射後約 30分の
待機時間を必要とする．著者らは短時間のターニケットを一時的に併用することで，すぐに手術を開始する
Wide awake local anesthesia and temporary tourniquet（WALATT）を行ってきた．局所麻酔下に手外科手術
を行った 187症例のうちWALATTを施行した 17手を対象とし，術式，麻酔薬使用量，出血量，ターニケッ
トペインの有無，術中手指自動運動の可否，麻酔注射から手術開始までの時間，ターニケット使用時間，手
術時間を後ろ向きに調査した．術式は腱移行 10手，腱移植 1手，腱剥離 2手，伸筋腱脱臼整復 3手，骨棘
切除 1手であった．麻酔薬はエピネフリン含有 1％リドカインを平均 19mL使用した．出血量は全例で 10mL
以下，術中ターニケットペインはなく，術中の手指自動運動は可能であった．麻酔注射から手術開始まで平
均 19分，ターニケットの使用は平均 19分，手術時間は平均 97分であった．WALATTはターニケット解除
時に，麻酔注射後 35分以上が経過しており止血効果は十分であった．手外科手術においてWALATTは麻酔
注射後の待機時間を不要とし，術中の手指自動運動を評価可能な有用な方法である．

【緒　言】
Wide awake local anesthesia no tour niquet

（WALANT）による手外科手術は近年増加している．
しかし，WALANTには止血効果が得られるまで麻
酔注射後に約 30分の待機時間を必要とする欠点が
ある．著者らは短時間のターニケットを一時的に併
用することで待機時間をなくし，すぐに手術を開始
するWide awake local anesthesia and temporary 
tourniquet（WALATT）を行っており，その詳細に
ついて検討した．

【対象と方法】
2018年 4月から 2019年 10月に局所麻酔下に手
外科手術を行った 187症例のうち，指ブロック下の

手術や術中に手指運動の評価が不必要な局所麻酔手
術（腱鞘切開や手根管開放術，軟部腫瘍切除など）
を除外し，手指自動運動による術中評価を必要とす
るためにWALATTを施行した連続する 15症例，17
手を対象とし，後ろ向きに調査した．平均年齢は 63.6
（29-88）歳，男性 10例，女性 5例，右 9手，左 8手，
診断は屈筋腱断裂 4手，伸筋腱断裂 3手，術後の腱
癒着 3手，伸筋腱脱臼 3手，正中神経麻痺 2手，屈
筋腱鞘滑膜炎 1手，種子骨炎 1手であった（表 1）．

WALATTの手順は以下のとおりである（図 1）．
（1）手術用手台に患者の上肢を置き，ターニケット
を上腕に装着する．（2）術者が手術部位の皮切をデ
ザインする．（3）1：100000エピネフリン含有 1％
リドカインを用いて皮切部位の皮下浸潤麻酔を行

受理日　2020/09/18
JR大阪鉄道病院　整形外科　〒545-0053　大阪府大阪市阿倍野区松崎町 1-2-22
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う．この際，手術範囲が広く，40mLを超える麻酔
量が見込まれる場合は，生理食塩水で 2倍希釈した
麻酔薬を使用する．（4）麻酔注射後に術者が手洗い
を行う．（5）患者の上肢を消毒し清潔術野を確保す
る．（6）収縮期血圧＋100mmHgの圧力で上腕ター
ニケットを駆血し，手術を開始する．（7）患者のタ

ーニケットペインや不快感の有無に合わせて，約 20
分を目安にターニケットを解除する．ターニケット
解除後は圧迫止血や焼灼止血を行う．（8）その後，
手術を継続し，術中に手指自動運動を評価しながら
手術を完了する．

WALATTにおける手術内容および時間経過の詳
細について検討した．手術内容に関しては，術式，
麻酔薬の初期投与量・追加投与量・総投与量（2倍
希釈したものは 1：100000エピネフリン含有 1％リ
ドカインの量に換算した），皮切の長さ，出血量，術
中のターニケットペインの有無，術中手指自動運動
の可否，神経ブロックや全身麻酔など他の麻酔法へ
の移行の有無，合併症の有無を検討した．手術の時
間経過に関しては，麻酔注射から手術開始までに要
した時間，ターニケットの使用時間，麻酔注射から
ターニケットを解除するまでの時間（これがエピネ
フリンの待機時間に相当する），手術時間を計測し
た．

【結　果】
WALATT17手の術式は，腱移行 10手，伸筋腱脱
臼整復 3手，腱剥離 2手，腱移植 1手，骨棘切除 1
手であった．手術内容に関しては，麻酔初期投与量
が平均 18.1（7-30）mLであった．創部痛のために
術中追加した麻酔はなかったが，6手では皮切の延

表 1　対象症例の内訳

図 1　WALATTの時間経過
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長のために術中麻酔薬を追加しており，その追加投
与量は平均 1.2（0-7）mLであった．つまり麻酔総
投与量は平均 19.2（8-37）mLであった．皮切の長
さは平均 82.9（20-150）mmであった．出血量は少
量のため計測不能が 15手，10mLが 2手であった．
ターニケットの使用時間は平均 19.2（7-39）分であ
り，ターニケットペインを訴えた症例はなかった．
全例で術中の手指自動運動評価が問題なく可能であ
り，他の麻酔へ移行した症例はなかった．また，麻
酔や手術に伴う合併症もなかった（表 2）．
手術の時間経過に関しては，麻酔注射から手術開
始までに要した時間は平均 18.6（11-32）分であり，
前述の術中ターニケット使用時間（平均 19.2分）
を加味すると，麻酔注射からターニケットを解除す
るまでの時間は平均 37.8（16-57）分であった（図 1）．
これはエピネフリンの止血効果が得られるために必
要な 30分を十分に経過していた．

【考　察】
WALANTはターニケットを使用せずに無血野が
得られ，術中の手指自動運動を確認できるため，手
外科領域，特に腱の操作を行う手術では非常に有用
である 1)2)．しかし，WALANTは麻酔注射後から手
術開始まで，エピネフリンの血管収縮作用による十

分な止血効果が得られるまで待機時間を要する欠点
がある．Mckeeらは 1：100000エピネフリン含有 1
％リドカインの注射後 25.9分で，血管収縮作用が
十分に得られると報告した 3)．また，手根管開放術
において 1：100000エピネフリン入含有 1％リドカ
インの注射後に 30分待機することで，7分待機した
群に比べて出血量が有意に少なかったと報告してい
る 4)．これらの結果からWALANTでは麻酔注射後
から手術開始まで，十分な止血効果が得られるまで
30分程度の待機が必要である．本邦では術者自身が
局所麻酔を行うことが多いため，この待機時間は非
常に重要な問題である．一方，WALATTは術者の待
機時間をなくし，すぐに手術を開始できる利点があ
る．本研究において，WALATTにおける麻酔注射
からターニケットを解除するまでの時間は平均 37.8
分であり，エピネフリンによる止血効果が得られる
ために必要な 30分を十分に超過していた．実際に
出血量も 10mL以下と止血効果は得られていた．
近年，XingらはWALATTによる緊急手外科手術
について発表し，その待機時間短縮の利点について
報告している 5)．術前に清潔野を確保するために必
要な時間をふまえると，短時間のターニケットを使
用することで，特に麻酔注射後の待機時間を意識せ
ずとも，十分に止血効果が得られるまでの時間が経
過していると述べている 6)．著者らも，Xingらに賛
同であり，本研究はWALATTにおける実際の時間
経過をより詳細に検討したものである．
意識下におけるターニケットの許容時間に関し
て，Hutchinsonらは上腕ターニケットを 300mmHg
で駆血した場合，29分間の忍容性を報告している 7)．
また，収縮期血圧より 100mmHg高い駆血では，20- 
30分間は大きな不快感や疼痛がないという報告も
ある 8)9)．本研究におけるターニケットの平均使用
時間は 19.2分であり，これは十分に許容できる範
囲内と考える．
本研究の限界は，後ろ向き研究である，症例数が
少ない，単一施設での研究である，ターニケットペ
インを定量的に評価していない，術後成績は調査し
ていないことである．

【まとめ】
局所麻酔手外科手術において，短時間のターニケ
ットを一時的に併用することで，局所麻酔注射後に
待機することなくすぐに手術を開始するWide awake 

表 2　WALATT手術のまとめ（手術内容について）
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local anesthesia and temporary tourniquet（WALATT）
について報告した．

WALATTはターニケット解除時に，麻酔注射後
35分以上が経過しており止血効果は十分であった．
手外科手術においてWALATTは麻酔注射後の待機
時間を不要とし，術中の手指自動動運動を評価可能
な有用な方法である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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上肢末梢血管の周囲に分布する末梢神経
―Sihler染色による解剖体の検討
山田賢治＊，宮方基行＊，松村譲兒＊＊，長瀬美樹＊＊

Application of the Sihler’s Stain to Cadaveric Peripheral Nerves 
Distributed around Forearm Arteries
Kenji Yamada＊，Motoyuki Miyakata＊，Johji Matsumura＊＊，Miki Nagase＊＊

前腕遠位の尺骨および橈骨動脈壁に分布する神経線維を Sihler染色により観察し，2010年の本学会で報
告した．今回，神経分布の再現性を確認する目的で追加研究を行った．前腕部遠位から手関節部までの範囲
を，初回は橈骨動脈周囲と尺骨動脈周囲を分離して，次の 2回は分離せず一塊として，解剖学実習体 3体か
ら左右 1対ずつ計 6組織を採取した．約 3か月間の Sihler染色ののち，実体顕微鏡を用いて観察した．橈骨
神経浅枝と橈骨動脈が併走する部分が橈骨動脈含有 6組織中 4組織で認められ，神経線維の動脈壁への分布
が観察された．尺骨動脈壁上を走行する神経線維は全 6組織で観察されたが，3組織については採取範囲内
での尺骨神経からの分枝部が確認できず，より近位で分枝した可能性が考えられた．前回報告した結果では
全 2例で橈骨神経浅枝と橈骨動脈が併走していたが，本研究では全 6例中 2例で併走していなかった．検討
例が増えたことで，解剖学的な変異があることが明らかとなった．

【緒　言】
著者らは，前腕遠位部の橈骨・尺骨動脈周囲に分
布する末梢神経について，神経線維が特異的に染色
される Sihler染色を用いて検討し，結果を 2010年
の本学会で報告した 1)．解剖学実習体より一塊にし
て摘出した，左尺骨動脈・両側橈骨動脈を含む 3つ
の前腕遠位部軟部組織について，尺骨神経から直接
分枝し，尺骨動脈の表面を縦走する神経線維を観察
することができた．また手関節掌側皮皺から約 1～
5cm近位のレベルでは，橈骨神経浅枝から分枝し，
橈骨動脈周囲や表面に網目様に分布する多数の神経
線維を観察することができた．過去に前腕遠位部の
尺骨・橈骨動脈の周囲や表面に分枝する，末梢神経
の分布について肉眼解剖学的に調査された報告はな
く，末梢動脈と末梢神経が並走する部位で，動脈壁
に対して直接分枝する神経線維が観察されたこと
は，末梢神経の末梢血流への直接的な関与が考えら
れ，交感神経系の変調と末梢血流の異常の関連が疑
われる複合性局所疼痛症候群（Complex Regional 

Pain Syndrome，CRPS）の病態などを考える上で，
臨床的な意義は大きいと考えている．著者らが渉猟
しえた限り，その後に同様の研究を行った報告がな
かったため，前回報告から検討例を増やし，神経分
布の再現性を確認する目的で本研究を行った．

【対象と方法】
2017年から 2019年の 3年間に，解剖学実習体 3
体から左右 1対ずつ計 6組織を採取し，橈骨動脈と
尺骨動脈を含む前腕軟部組織を対象とした．実習体
は，杏林大学医学部で通常行われている，5％ホル
マリン，5％フェノール，5％グリセリン，52％アル
コール水溶液のカクテルの注入による固定，防腐処
置が施されていた．前腕部遠位 3分の 1から手関節
部について，橈骨動脈では橈骨神経浅枝が近接する
部位，尺骨動脈では神経血管鞘に包まれて尺骨神経
が並走する部位が含まれている．橈背側から掌尺側
までの範囲を，2017年の初回は橈骨動脈周囲と尺骨
動脈周囲を分離して，次の 2018年・2019年の 2回

受理日　2020/09/10
＊杏林大学保健学部　救急救命学科　〒181-8612　東京都三鷹市下連雀 5-4-1
＊＊杏林大学医学部　肉眼解剖学教室
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は分離せず一塊としてそれぞれ採取した．末梢神経
の染色法は，関谷らにより報告された，解剖実習体
に対する Sihler染色法の詳細に準じて行った 1)2)．
具体的な Sihler染色のプロトコールは，3％水酸
化カリウムによる侵軟と脱色，Sihler1溶液による
脱灰，Sihler2溶液による染色，Sihler1溶液による
backgroundの脱色，炭酸リチウム溶液による中和，
グリセリンによる余剰色素の除去の工程に分かれて
いる（図 1）．全工程約 3か月間ののち，実体顕微
鏡 OPMI ® pico S100（カール・ツァイス・メディテ
ック株式会社，東京）を用いて観察し，結果は実体
顕微鏡 OPMI ® pico S100に接続可能な USB接続ビ
デオキャプチャーGV-USB2（株式会社アイ・オー・
データ機器，金沢）を用いて記録した．なお本研究
は杏林大学医学部倫理委員会の承認を得て行った
（課題番号 H29解 -10-02）．

【結　果】
橈骨動脈と橈骨神経浅枝が近接・併走する部分が
橈骨動脈含有 6組織中 4組織で認められ（表 1．〇），

これら 4組織すべてで神経線維の動脈壁への分布が
観察された（表 1．※）．尺骨動脈壁上を走行する
神経線維は全 6組織で観察され（表 1．〇），3組織
については採取範囲内で尺骨神経からの分枝部が確
認できた（表 1．☆）．採取範囲内では，正中神経
から橈骨動脈へ分枝する神経線維は認められなかっ
た．Sihler染色後の主な結果を 1から 3に示す．

1．2017年に施行した右橈骨動脈周囲の染色では，
橈骨神経浅枝から橈骨動脈に分枝する線維が確認さ
れた（図 2A）．また神経線維が並走する部位では
2010年に報告した結果と同様に，動脈壁上に神経
線維が網目様に分布していた（図 2B）．

2．2018年に施行した右橈骨動脈周囲の染色では，
近位側では細い神経線維が，橈骨神経浅枝から橈骨
動脈に向かって分枝していた（図 3A, B）．遠位側で
は比較的太い神経線維が動脈に向かって伸びており
橈骨動脈と併走していた．検討例が増えたことで，
神経の分枝に解剖学的な変異があることが明らかと
なった（図 3A, C）．

3．2017年から 2019年の右尺骨動脈周囲の染色結
果を図 4に示す．2017年では，尺骨動脈壁上を走行
する神経線維が認められ，採取範囲よりも近位で分
枝した可能性が考えられた（図 4A）．2018年，2019
年では，尺骨神経から尺骨動脈へ分枝し，壁上を末
梢に向かって神経線維が走行していた（図 4B, C）．
今回の追加研究では，2010年に報告した橈骨神
経浅枝から橈骨動脈壁への分枝が 67％，尺骨動脈
壁への神経線維の分布が 100％再現された．検討例
が増えたことで，橈骨動脈と橈骨神経浅枝が近接し
ない，尺骨神経から尺骨動脈壁での分枝部が採取範
囲内で観察できない，などの解剖学的な変異がある
ことが明らかとなった（表 1）．

図 1　Sihler染色のプロトコール

表 1　組織染色結果一覧
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【考　察】
自律神経系について，副交感神経系の分布が頭部
や頸部，体腔にほぼ限られ，末梢血管への作用をも
たないのに対し，交感神経線維は血管のある身体の
すべての部位に分布し，血管を収縮させる作用を有
するとされている 3)．著者らは，手関節皮皺近位か
ら穿刺した神経幹ブロック針の先端を導出電極とし
て橈骨動脈壁表面に接触させ，動脈表面から微小な
交感神経活動電位を検出しており 4)，今回 Sihler染

色により前腕遠位部で観察された橈骨および尺骨動
脈壁に分布する神経線維は交感神経線維と考えられ
る．末梢血流の調節に直接関与している可能性が考
えられ，交感神経系の変調と末梢血流の異常の関連
が疑われる病態を考える上で，臨床的な意義は大き
いと考えている．
肉眼解剖学における交感神経を含んだ末梢神経系
の観察は，ルーペや実体顕微鏡を用いて行われる
が，末梢の細枝の観察にはおのずから限度がある．

図 2 右橈骨動脈周囲の染色結果（2017年）．橈骨神経浅枝か
ら橈骨動脈に分枝する神経線維が認められている（2A）．
動脈壁上に神経線維が網目様に分布していた（2B）．

図 3 右橈骨動脈周囲の染色結果（2018年）．イラスト図（3A）．近位側では細
い神経線維が，橈骨神経浅枝から橈骨動脈に向かって分枝している（黒
矢印）（3B）．遠位側では比較的太い神経線維が橈骨動脈に向かって伸び
併走している（3C）．
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Sihler染色法は 19世紀末に開発され 5)，筋肉内神
経終末が特異的に染まるため，観察研究について過
去に多くの実績がある 6)．これまで新鮮標本に対す
る染色法であったが，2005年に関谷らが解剖学実
習体に対する初の試みを報告し（Sihler変法），著
者らは神経終末を明らかにするためにこの方法を用
いてきた．神経周膜が脱色され，発色はエールリッ
ヒヘマトキシリンにより，ミエリン・軸索が染まっ
ていると考えられている 2)．

Sihler染色法の長所は，組織を展開せず一塊とし
て染色し，筋が透明化するため神経の細枝まで観察
可能（whole mount nerve stain）な点が挙げられる．

一方，短所としては，染色工程が長期間にわたり，
組織の状態に応じて一部の染色工程に経験的な調整
が必要な点が挙げられる 6)．2018年，2019年は正
中神経の分布を確認するため組織を一塊として染色
したが，組織が大きくなると染色工程の調整だけで
は周辺組織の透明度の確保が難しくなる短所が判明
した（図 5A, B）．
正中神経から橈骨動脈へ分枝する神経線維は，一
連の研究の過程で一度も確認されなかったことか
ら，今後は橈骨動脈周囲と尺骨動脈周囲を分離して
採取し，特に尺骨動脈への末梢神経の分布について
は，より近位まで採取範囲を拡大した検討が必要と

図 4 右尺骨動脈周囲の染色結果．尺骨動脈壁上を走行する神経線維が認められ（白矢
印），採取範囲よりも近位で尺骨神経から分枝した可能性が考えられる（2017年，
図 4A）．尺骨神経から尺骨動脈へ分枝し，壁上を末梢に向かって神経線維が走行
している（黒矢印）（2018年，図 4B；2019年，図 4C）．

図 5 染色後組織の比較．分離採取した橈骨動脈周囲組織の染色後（2017
年，図 5A）．一塊として採取した橈骨動脈および尺骨動脈周囲組織
の染色後（2019年，図 5B）．FCR；fl exor carpi radialis，矢印・白；
橈骨神経浅枝，矢印・白破線；正中神経，矢印・黒；尺骨神経，星印・
黒；橈骨動脈，星印・白；尺骨動脈．
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考えられた．

【まとめ】
1．解剖学実習体より摘出した，尺骨動脈・橈骨
動脈を含む前腕遠位部軟部組織を Sihler法にて染
色した．

2．全 6組織で尺骨神経から尺骨動脈に分布する
神経線維が確認できた．

3．6組織中 4組織で橈骨神経浅枝から橈骨動脈
に分布する神経線維が確認できた．

4．検討例が増えたことで神経線維の分布に解剖
学的な変異があることが明らかとなった．

【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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北海道の労働者災害補償保険制度における
筋電電動義手普及に対する今後の課題
―アンケート調査結果から―
山中佑香＊，＊＊，織田　崇＊，＊＊＊，白戸力弥＊，＊＊＊＊，林　知代＊＊，和田卓郎＊，＊＊＊

Agenda for Dissemination of Myoelectric Prostheses on the 
Worker’s Accident Compensation Insurance System in Hokkaido
Yuka Yamanaka＊，＊＊，Takashi Oda＊，＊＊＊，Rikiya Shirato＊，＊＊＊＊，Tomoyo Hayashi＊＊，
Takuro Wada＊，＊＊＊

北海道で筋電義手の普及が遅れている原因と解決策を検討する目的で，手外科専門医を対象に筋電義手の
認知度や実践，提案の意向などについてアンケート調査を実施した．筋電義手への関心は高く，有用性を評
価していた．手外科医の約 7割が積極的な普及が必要と回答したが，提案の意向がある回答者は半数以下で
あった．普及が遅れている要因として「医師の知識・技術不足」，次いで「訓練環境が身近にない」の順に
多かった．提案の意向がない・わからないに強く影響したのは「筋電義手の提案の実践」を「あまりしてい
ない」と，「断端形成術後のリハビリ処方の実践」を「まあまあした」の回答であった．今後，北海道で労
災補償における筋電義手が普及するためには，行政や企業の情報発信，装着訓練のための入院体制の整備，
作業療法士を含めた医療者間，医療施設間の連携などが重要になると考えられた．

【緒　言】
筋電電動義手（以下，筋電義手）は装飾性と機能
性を備えた唯一の義手である．上肢切断者の社会復
帰を機能面，精神面から積極的に促すために，労働
災害補償保険（以下，労災補償）による筋電義手の
支給制度には重要な意義がある．

2001年の報告では片側前腕切断者の筋電義手の
推定支給割合は欧米諸国の 16-70％であった 1) のに
対して，1999年本邦での片側切断者の使用筋電義
手は 1％と低く 2) 公的支援制度の不備が主な原因と
された 3)．2013年に労災補償での支給制度が改訂
され，筋電義手支給要件が手関節より近位での両側
切断から片側切断に拡大された．厚生労働省による
と労災補償により支給された筋電義手の全国の合計
本数は 2013年度 23本であったのに対して，2018年

度 33本と支給本数は増加している．兵庫労働局に
よると，兵庫県では支給要件が拡大された 2013年
以降，2019年度までに労災補償により支給された
筋電義手は 26本であった．一方，同期間に北海道
で労災補償により支給された筋電義手は 3本であ
り，北海道での労災補償における上肢切断者への筋
電義手の普及は遅れている．
手外科医は上肢切断の診療に関わる機会が多い．
しかし，手外科医の筋電義手の認知度や処方・訓練
の実践，提案の意向などについて調査した報告は少
ない．北海道の筋電義手の普及が遅れている原因と
解決策を検討する目的で，手外科医を対象にアンケ
ート調査を実施したため報告する．

受理日　2020/10/01
＊済生会小樽病院　手・肘センター　〒047-0008　北海道小樽市築港 10-1
＊＊済生会小樽病院　リハビリテーション室　作業療法課
＊＊＊済生会小樽病院　整形外科
＊＊＊＊北海道文教大学　人間科学部　作業療法学科
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【対象と方法】
2018年 12月に日本手外科学会ホームページの手
外科専門医（以下，手外科医）名簿に掲載された北
海道に勤務する手外科医 53名を対象とした．2019
年 1月から 2019年 2月までの期間にアンケートを
郵送した．アンケートの質問項目は，1）筋電義手
への関心，2）上肢切断者にとっての筋電義手の有
用性，3）これまでの筋電義手の学習経験，4）今後，
対象となる上肢切断者を担当した場合の筋電義手の
装着・利用の提案，5）今後の北海道の上肢切断者
に対する義手の在り方，6）全国的にみた北海道の
筋電義手の普及が遅れている要因，7）2013年に労
災補償の筋電義手支給要件が両側切断から片側切断
に拡大されたことの認識，8）北海道の筋電義手の
装着訓練等の実施医療機関（以下，装着訓練機関）
の認識，9）断端形成術後の上肢切断者のリハビリ
テーション（以下，リハビリ）処方の実践，10）装
飾義手の提案の実践，11）能動義手または交換式義
手の提案の実践，12）筋電義手の提案の実践，13）
臨床経験年数，14）勤務地の市町村名であった（表
1-3，図 1-3）．アンケートは無記名回答とした．回
答による報酬はなく，返信が得られたものを同意が
得られたものとして集計した．

数量化 2類を用いて，今後の筋電義手提案の意向
に影響する因子を分析した．回答に無回答・無効回
答が一つでもあった回答者，複数回答の設問は数量
化 2類による解析に適さないため除外した．また，
選択者が 2名以下の回答は，同じ設問の他の選択肢
と統合するか削除した 4)．目的変数を筋電義手提案
の意向，説明変数を労災補償での支給要件の拡大の
認識，北海道の装着訓練機関の認識，断端形成術後
のリハビリ処方の実践，装飾・能動・筋電義手の提
案の実践，臨床経験年数，勤務地とした．解析ソフ
トは Excel統計アドインソフトMulcel（オーエム
エス出版）を使用した．本研究は当院の倫理委員会
の承認を得た．

【結　果】
38名より返信が得られ，回収率は71.7％であった．
筋電義手への関心についての回答は「非常にある」
「まあまあある」を合わせて 89.5％であった（表 1）．
筋電義手の有用性についての設問には，「非常に役
立つ」「ある程度役立つ」の回答が合わせて 86.9％
であった（表 1）．これまでの筋電義手の学習経験
では「書籍などで見た」が最多であり，実際に筋電
義手を見たり触れたりした経験は少なかった（図

表 1　筋電義手への関心と有用性

図 1　これまでの筋電義手の学習経験
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1）．今後の筋電義手提案の意向については，「はい」
を選択した回答者は半数以下であった（表 2）．今
後の北海道の上肢切断者に対する義手の在り方につ
いては「積極的な筋電義手の普及が必要」の回答が
最多で 68.4％であった（図 2）．全国的にみた北海

道の筋電義手の普及が遅れている要因については
「医師の知識・技術不足」，「訓練環境が身近にない」
と考えている手外科医が多かった（図 3）．労災補
償での支給要件の拡大や装着訓練機関の認知度は低
く，各種義手の提案は「積極的に提案したことがあ

表 2　筋電義手提案の意向

図 2　今後の北海道の義手の在り方

図 3　北海道の筋電義手の普及が遅れている要因
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る」「まあまあしたことがある」の合わせた経験は
装飾義手が 67.6％，能動義手が 26.5％に対して，筋
電義手が 23.5％と低かった（表 3）．

数量化 2類による解析の有効データ数は 34名分
であった．数量化 2類の分析精度は相関比 0.61，判
別的中率 88.2％であった．偏相関係数とレンジスコ

表 3　各設問と回答の比率（数量化 2類の目的変数）

図 5　レンジスコア

図 4　偏相関係数
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アは「筋電義手提案の実践」「断端形成術後のリハ
ビリ処方の実践」の順で高く，提案の意向に影響し
ていた（図 4, 5）．「筋電義手の提案の実践」につい
ての設問では，「積極的にした」「まあまあした」の
回答のカテゴリースコアが -1.22と -1.88で負の値で
あり，今後の提案の意向ありに影響した．「あまり
していない」の回答が 1.15と正の値であり，提案
の意向なし・わからないに最も強く影響した（図 6）．
「断端形成術後のリハビリ処方の実践」についての
設問では，「積極的にした」が -0.86と今後の提案の
意向ありに，「まあまあした」の回答は 0.98と今後
の提案の意向なし・わからないにそれぞれ最も強く
影響した（図 6）．

【考　察】
今回の調査の結果，北海道の手外科医のおよそ 9
割が筋電義手に関心があり上肢切断者にとって有用
であると回答した．同様のアンケート内容で手外科
医を対象とした報告は渉猟し得た範囲では 1編のみ
であり，2000年の手外科学会評議員を対象とした調
査であった 5)．この調査で筋電義手を有用であると
回答したのは 50.7％であり，現在の北海道の手外科
医は筋電義手をより高く評価していた．一方で，上
肢切断者への筋電義手提案の意向は半数以下であっ
た．
数量化 2類による解析の結果，今後の筋電義手提
案の「意向なし・わからない」には「筋電義手提案
の実践」を「あまりしてない」と「断端形成術後の
リハビリ処方の実践」を「まあまあした」が強く影
響していた．筋電義手提案の実践を「あまりしてい
ない」とする背景には筋電義手の対象患者を診る機
会が少ないことがある．北九州市で手関節より近位
での上肢切断は人口 10万人当たり年間 1.1％の発生

であった 6)．北海道の人口を 520万人として推計す
ると上肢切断受傷者は年間約 5人となり，手外科医
1人あたり 0.09人である．筋電義手提案の「意向な
し・わからない」に「断端形成術後のリハビリ処方」
を「まあまあした」が強く影響した要因として，こ
の回答を選択した手外科医は断端部の管理などでリ
ハビリテーションを処方したが，機能回復や社会復
帰への関心は高くなかった可能性が考えられた．
筋電義手が普及しない原因として「医師の技術・
知識不足」が最も多く挙げられた．筋電義手の学習
経験は「書籍などで見た」が最多であり実際に筋電
義手を見たり，触れたりした経験が少なく，知識不
足の一因であると推察した．筋電義手が普及しない
原因として 2番目に多い回答は「訓練施設が近くに
ない」であった．北海道には装着訓練機関が 3施設
あり全国的にみると少なくはないが，札幌圏と旭川
圏に偏在している．片側前腕切断の筋電義手支給に
至るまで，装着訓練と試用期間を合わせ最大約 8か
月の継続した通院が必要となるが，面積が広く冬期
間に積雪の多い北海道では装着訓練機関へ通院でき
る地域が限られる．
以上の結果から，医師の技術・知識不足の改善と
装着訓練機関の偏在への対策が筋電義手の普及のた
めに役立つ可能性が考えられた．今後の行政や企業
による上肢切断者や筋電義手についての情報提供，
実際の義手の使用状況を記録した動画による学習機
会の提供が望まれる．筋電義手の装着訓練機関の偏
在や季節による通院の困難さの解決のためには，装
着訓練機関の遠方に在住する患者が入院しながら装
着訓練ができる体制を整備することが必要となる．
一方で，手外科医が筋電義手処方に消極的となる
背景にあると考えられた診療機会の少なさやリハビ
リテーションへの関心の希薄さを解決することは難

図 6　カテゴリースコアグラフ



－ 185－

北海道における筋電義手普及のための今後の課題 403

しい．加倉井はアンケート調査で手外科医の筋電義
手の認知度や有用性の認識は作業療法士や義肢装具
士よりも有意に低かったことを報告し，義手よりも
切断肢再接着に興味があったと考察した 5)．作業療
法士は患者と接する時間が長く社会復帰を支援する
役割を担い，個々の患者に応じた治療の提案が期待
される 7)．医師だけでなく装着訓練機関と一般病院
の双方に所属する作業療法士が連携することで，対
象となる上肢切断者に筋電義手が提案される機会が
増え，普及に役立つことが期待される．
本研究の限界として，アンケート調査のため内容
に関心があり有用と考える回答者が集まる積極協力
者バイアスや，無意識に社会，あるいはアンケート
実施者が望む回答をする社会適応性バイアスの可能
性があった．また，数量化 2類では説明変数の総数
を有効データ数の 34よりも多くできないこと，複
数回答の設問は除外し回答者が 2名以下の選択肢を
他の選択肢と統合または削除した設問があったこと
より，統計学的解析に含めなかった設問と回答があ
った．
謝辞：本研究にあたりご指導を賜りました北海道
文教大学人間科学部作業療法学科瀧山晃弘教授，北
海道科学大学保健医療学部義肢装具学科野坂利也教
授，札幌医科大学医学部リハビリテーション医学講
座土岐めぐみ兼任助教，日本医療大学保健医療学部
リハビリテーション学科坪田貞子名誉教授に深謝申
し上げます．本研究は 2018年度公益社団法人北海
道作業療法士会より研究助成を受けた．

【まとめ】
1．北海道の手外科医に筋電義手の認知度や実践，
今後の提案の意向についてアンケート調査を実施し
た．

2．筋電義手が普及しない要因として医師の知識・
技術不足と装着訓練機関が近くにないことが挙げら
れ，筋電義手提案の実践をあまりしていないことと
断端形成術後のリハビリ処方の実践をまあまあした
ことが今後の提案の意向の消極性に影響した．

3．学習機会の提供や入院による装着訓練，作業
療法士を含めた医療機関の連携が今後の筋電義手の
普及に役立つ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．
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固有示指伸筋腱と長母指伸筋腱の共同作用の実態調査
白井隆之，柳林　聡

The Research of the Action between EIP and EPL
Takayuki Shirai，Satoshi Yanagibayashi

EPL断裂に対する EIP腱移行術直後から母指 IP関節が伸展可能となる場合，正常時から EPL伸展時に EIP
も同時に伸展をしているのではないかと仮説を立て，（1）母指伸展時の不随意な示指伸展の有無について調
査した．比較として（2）示指伸展時の母指の伸展の有無についても同様に調査した．対象は当院勤務の健
常な男女 50名 100手とした．中指・環指・小指のMP・PIP・DIP関節を他動的に屈曲させ，示指および母
指を安静位とした状態で，（1）および（2）を行った．利き手・非利き手，性別，楽器演奏経験の有無につ
いても比較した．結果は，（1）100手中 56手で伸展を認め，（2）に関しては 100手中 88手が該当した．利
き手・非利き手，性別，楽器演奏経験の有無についての有意差はなかった．100手中 56手で母指伸展時に示
指固有伸筋腱が不随意に伸展しており，術後早期の母指のスムースな自動伸展に関与していると推測する．

【緒　言】
長母指伸筋腱（EPL）断裂時に固有示指伸筋腱

（EIP）の腱移行術で術直後から母指のスムースな
伸展が可能となる報告がされているが，どの程度の
割合の人が術直後から伸展可能となるかは言及され
ていない．今回，EIP腱移行術直後からスムースに
伸展可能となる場合，平常時から EPL伸展時に EIP
が同時伸展をしているのではないかと仮説を立て，
母指伸展時の不随意な示指伸展の有無について調査
した．

【対象と方法】
2019年 2月から 2019年 8月に当院勤務の健常な

50名 100手（男性 20　女性 30：平均年齢 30.62歳，
楽器演奏経験者 50名中 29名）を対象とし，利き手
と非利き手にわけて調査した．両利きの 1名は両側
利き手とし，利き手 51手，非利き手 49手とした．
また，細やかな動きの反復練習により，後天的に独
立した動きを獲得できる可能性も考え，楽器演奏経
験の有無についても調査した．
被検者を手関節軽度掌屈～中間位，中・環・小指
のMP・PIP・DIP全てを他動的に完全屈曲位とし，

母指と示指は安静位とした（図 1）．その状態から，
母指を勢いよく自動伸展した際（図 2）に示指MP
関節の伸展（以下 #1）について 0：伸展しない，1：
肉眼的には伸展しないが，自覚的に伸びる感覚があ
る，2：手背での伸筋腱の浮き上がりが見える，3：
明らかに伸展する，に分類した．また，示指を自動
伸展した際の母指MP関節の伸展（以下 #2）につ
いても同様に評価した．有意差は χ二乗検定で評価
した．

受理日　2020/09/15
新東京病院　形成外科　〒270-2232　千葉県松戸市和名ヶ谷 1271

図 1
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【結　果】
#1の母指伸展時に示指が伸展した数（1点以上）

は，100手中 56手であった（図 3a）．一方，#2の示
指伸展時に母指が伸展した数は，100手中 88手で
あった（図 3b）．
利き手・非利き手での比較では，#1は，利き手 51
手中 28手（28名），非利き手 49手中 28手（28名）
であり，χ二乗検定で p＝0.821＞0.05で有意差はな
かった（図 4a）．利き手・非利き手ともに伸展しな
かった人数は 15名で 30％であった．一方，#2は，
利き手 51手中 45手（44名），非利き手 49手中 43

手（43名）であり，χ二乗検定で p＝0.941＞0.05と
有意差はなかった（図 4b）．利き手・非利き手とも
に伸展しなかった人数は，2名で 4％と低かった．
性別での比較では，#1は男性 40手中 26手，女
性60手中30手とやや男性の方が割合は多かったが，
χ二乗検定で p＝0.139＞0.05であり，有意差はなか
った（図 5a）．
また，#2は男性 40手中 37手，女性 60手中 51手
であった．χ二乗検定で p＝0.258＞0.05であり，有
意差はなかった（図 5b）．
楽器演奏経験の有無での比較では，#1は，経験者
の 58手中 29手で 50％，未経験者の 42手中 27手
で 64％が伸展した．経験ありの群の方が低かった
ものの，χ二乗検定では，p＝0.155＞0.05で経験者・
未経験者間で有意差はなかった（図 6a）．#2は，経
験者の 58手中 51手，未経験者は，42手中 37手で
伸展した．χ二乗検定では，p＝0.98＞0.05で相違
なかった（図 6b）．

【考　察】
EPL再建に EIPの腱移行術を施行した症例のう
ち，早期より母指の伸展をスムースに獲得できる患

図 2

図 3
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者がいる．著者らはその理由の一つとして，健常時
から母指伸展時に示指MPが不随意に伸展してい
る人が，早期にスムースな伸展が獲得できる可能性
があると推測した．
同様の考えとして，2010年に森谷らは，EIP腱移
行術中に母指の自動伸展をさせようとした際に EIP
の断端が近位に移動することを報告しており，EPL
とEIPは同時に動いている可能性を示唆している 1)．
また，2012年に松澤らは，筋電図で母指伸展張力の
増加に伴い，EIPの筋滑動は漸増すると報告 2) して
おり，森谷らの報告を裏付ける結果となっている．
本調査では，示指伸展時に同時に母指が伸展する
割合は，88％と非常に高かった．このことは，以前

から言われているように EIPと EPLは共同作用筋
であることの裏付けであると考える．
一方で母指伸展時に同時に示指が伸展する割合
は，56％であった．44％が伸展しなかったという結
果になった．この原因を考えた場合，
（A）EPL伸展時に実際に EIPは動いていない（遠
心性の神経支配が，EPLと EIPでは異なる等の可能
性）．
（B）EPL伸展時に微小に EIPは動いているが，MP
の伸展を肉眼的・感覚的にはとらえられない．
の 2つを考える．
（A）について考察する．
2018年の森谷らの報告 3) では 43例中 43例，2010

図 5　性別での比較

図 4　利き手・非利き手
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年の渡辺らの報告 4) では 5例中 4例が EIP腱移行
術中から母指の伸展ができたと報告されており，著
者らの調査した 56％よりも高い．また，先述した
松澤ら 2) の母指伸展張力の増加に伴い EIPの筋滑
動は漸増するという報告からも，一部の症例に（A）
の説も含まれる可能性があると思われるが，全例で
（A）の仮説通りという可能性は低いと考えている．
示指伸展時に母指が動いている割合が，著者らの調
査でも 88％と高いことからも，EIPと EPLの関与
は強いと思われる．また，wide awake surgeryでの
術中，母指伸展時に EIPがどの程度動いているかの
調査や EPL伸展時の EIPの筋電図検査をそれぞれ
母集団を大きくすることにより，明らかになると思
われる．
次に（B）について考察する．
著者らの調査方法では，中指・環指・小指の他動
的屈曲位にした際，以下の 2点の問題点がある．

1.示指総指伸筋腱は他の総指伸筋腱が最大張力を
保っているため影響を受けるので固有示指伸筋腱に
も影響を当たれている可能性がある．一方，長母指
伸筋腱は影響を受けにくい．

2.示指の浅指・深指屈筋腱に影響を与えている可
能性があるが，長母指屈筋腱は影響を受けにくいと
思われる．
そのため，実際に動いている割合より，調査結果
の方が少なくなった可能性がある．しかしながら，
著者らの方法で母指伸展時に示指が伸展するという

例は，これらの伸筋・屈筋の影響を受けた中でも EIP
の動きが自覚的や他覚的に確認できたと言え，術直
後からスムースな動きにつながるものと考える．
また著者らは，この方法で EPL断裂後の腱移行
術前に母指の伸展をさせ，示指が伸展するかどうか
を確認することにより，術後の予後を予測できるか
もしれないと考えている．このことは，実臨床で今
後追加調査を行う余地がある．

【まとめ】
EPLへの EIP腱移行術の約 50％が，術後早期に
比較的スムースに可動させられると推測する．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） 森谷浩治ほか．長母指伸筋腱皮下断裂に対し局所麻酔
下に施行した固有示指伸筋腱移行から得た新知見．日
手会誌 26: 275-278, 2010．

2） 松澤翔太ほか．母指伸展機能再建における固有示指伸
筋腱移行術の有用性．日手会誌 28: 652-656, 2012．

3） 森谷浩治ほか．局所麻酔下の腱移行術からみた脳の可
塑性．日マイクロ会誌 31: 201-206, 2018．

4） 渡辺恵理ほか．長母指伸筋腱皮下断裂に対し術後早期
運動療法を行った局所麻酔下腱移行術の検討．整外と
災外 65: 58-61, 2016．

図 6　楽器演奏経験の有無
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腱鞘切開術後 PIP関節伸展制限を合併した
ばね指症例の検討
今井優子＊，宮本　直＊，蔡　栄美＊＊

A Clinical Study on Postoperative Extension Restriction of PIP 
Joint after Trigger Finger Release
Yuko Imai＊，Nao Miyamoto＊，Young-mi Chae＊＊

母指を除くばね指腱鞘切開術後の 94指について，術後 3か月までの早期と 6か月以降の最終観察時点（平
均 9.4か月）における PIP関節伸展制限の有無をそれぞれ検討した．その結果，術後早期の伸展制限は 60
指（63.8％）に見られ，術前に伸展制限を有した 30指のうち 27指がこれに含まれた．また最終観察時点で
の伸展制限は 34指（36.2％）に見られ，このうち中指が 22指と最多，また性別の内訳は男性 23指，女性
11指であり，中指罹患・男性症例が最終観察時点でのリスク因子であった．本研究では術前伸展制限あり
は術後早期に限ったリスク因子であり，最終時点では約半数で伸展制限の改善を認めた．

【緒　言】
ばね指に対する腱鞘切開術後，PIP関節の伸展制
限やこれに伴う疼痛の残存をしばしば経験する．本
研究では PIP関節伸展制限（以下，伸展制限）を
MP関節および DIP関節伸展位での PIP関節自動
伸展制限角度と定義し，この発生頻度と関連する因
子を調査することを目的とした．

【対象と方法】
2017年 1月から 2019年 2月の 25か月間に母指を
除く 4指に対し初回腱鞘切開手術を行った症例のう
ち，伸展制限が消失するまで，または術後 6か月以
上観察可能であった 94指を対象とした．Dupuytren
拘縮や変形性関節症による関節拘縮が明らかな症例
は除外した．
指ごとの症例の内訳は，示指 21指，中指 43指，

環指25指，小指5指であった．平均年齢は69.9歳（51
～91歳），性別の内訳は男性 48指，女性 46指であ
った．術前保存加療としての腱鞘内ステロイド注射
は 1回 32指，2回 14指，3回以上 11指，注射なし
が 37指であった．術前伸展制限を認めたのは 30指
（31.9％）で，性別の内訳は男性 20指，女性 10指で

あった．
手術は局所麻酔下に A1腱鞘の全切離と A2腱鞘
近位の部分切開を行い，術翌日から自他動可動域訓
練を開始した．
評価項目は罹患指，年齢，性別，術前ブロック回
数，術前状態として伸展制限の有無と制限角度，糖
尿病（以下，DM），手根管症候群（以下，CTS）の
合併の有無，術後症状として伸展制限の有無と制限
角度，A2腱鞘での snappingの有無，またこれらに
対する術後追加処置の有無と内容を調査した．
術後状態の検討時期については，術後 3か月まで
の早期，6か月以降の最終観察時点（平均 9.4か月）
で伸展制限が残存した群についてそれぞれ検討し
た．術後 PIP関節伸展時の滑走障害や腫脹疼痛が特
に強い症例に対し，患者の同意があればA2腱鞘内・
PIP関節内にトリアムシノロンアセトニドの注射を
行った．これら追加処置を行ったものについては，
術後 6か月時点までに自然軽快は得られなかったと
して最終伸展制限あり群に含めた．
統計処理には JMP Ver.15を用い，χ二乗検定によ
り単変量・多変量解析を行った．危険率 5％未満を
有意とした．

受理日　2020/09/14
＊市立池田病院　整形外科　〒563-8510　大阪府池田市城南 3丁目 1番 18号
＊＊ちぇ整形外科リハビリテーションクリニック
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【結　果】
まず術前伸展制限ありの 30指の背景について，術
前ブロック回数・年齢・合併症を検討したがいずれ
も関与は見られなかった．続いて術後早期の検討で
は 60指（63.8％）に伸展制限を認め，指別では中
指が最多で 33指であった．術前伸展制限を認めた
症例の術中の所見では，いずれも腱鞘切開後に伸展
制限の消失または改善が見られたが，術後早期の評
価時点において 30指のうち 27指（90.0％）に制限
が残存していた．解析結果は術前伸展制限のみがリ
スク因子となった（表 1，p＜0.05）．
次に術後 6か月以降の最終観察時点で伸展制限が
残存したのは 34指（36.2％）であった．罹患指別
では中指 22指，環指 6指，示指 5指の順で，全体
の性差は男性 23指，女性 11指，特に中指では男性
が女性の 2.7倍多かった．また術前より伸展制限が
あり最終時点でも残存していたのは 16指（53.3％）
で，残りの 18指は術後新たに伸展制限を生じた症
例であった．統計学的には中指罹患と男性症例がリ
スク因子であった（表 2, 3，p＜0.05）．
最終伸展制限残存群のうち A2腱鞘での snapping
を認めたものが 8指（23.5％），A2腱鞘内・PIP関
節内のステロイド注射を要したのは 11指（32.4％）

であった．このうち 1指にはさらに浅指屈筋腱半切
除を行い改善を得た．

【考　察】
ばね指に対する腱鞘切開術は日常頻繁に行われる
手術であるが，術後にしばしば見られる PIP関節伸
展制限は疼痛の原因となり，整容上の問題とともに
愁訴の原因となる．PIP関節伸展制限の原因につい
て，草野らは A2腱鞘遠位部における滑動障害が主
因であるとしている 1)．A2腱鞘遠位部に残存する
滑動障害を根本的に改善するためには腱鞘拡大形成
術 2) や浅指屈筋腱切除などが行われるが 3)，腱鞘切
開術に比して侵襲が大きい処置となる．本研究では
術前伸展制限ありは術後早期に限ったリスク因子で
あり，A1腱鞘切開後の時間経過とともに改善する
例が一定数あることが示された．術後早期に 63.8％
もの症例で伸展制限を認めた原因は，屈筋腱浮腫に
より，腱交叉部もしくは A2腱鞘での通過障害が増
悪するためと考えられる．伸展制限のほとんどが
positional -contractureでありMP関節屈曲位により
伸展制限の改善や伸展時の疼痛軽減が得られること
がその根拠である．ただし術後平均 9.4か月の最終
観察時点でも全体の 36.2％に伸展制限が残存し，術

表 2　最終観察時点における単変量解析結果

表 3　最終観察時点における多変量解析結果

表 1　術後早期における多変量解析結果
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前に伸展制限を認めなかった症例の 23％に術後新
たな伸展制限が生じ残存していた．これは腫脹後の
屈筋腱の変性や二腱間の癒着，腱の滑走床との癒着
や，これに続発する PIP関節の拘縮が原因と思われ
た．このような術後新たな伸展制限を招かないため
には，術後の A2腱鞘内・PIP関節内ステロイド注
射をより積極的に検討すべきと考える．
最終診察時点における伸展制限のリスク因子であ
った，中指罹患と男性症例に関して考察する．中指
における伸展制限が母指以外の 4指のうち最多であ
ることは過去の多くの報告でも概ね一致している．
西尾らはその理由を A1，A2腱鞘の境界が中指では
MP関節を超えて他指よりも遠位に存在する可能性
を示し，A1腱鞘切開後の浅指屈筋腱の bowstringと
モーメントアームの増大が著しくなるためと推察し
ている 4)．さらに同報告では A2腱鞘に切開範囲が
及ぶことも術後伸展制限のリスク因子となってい
る．この点に関して著者らは，術中に A2腱鞘近位
部の切開と同時に同手指の屈曲増強を経験したこと
がある．A2腱鞘切開部で bowstringが生じ，浅指屈
筋腱の走行が変化して PIP 関節の屈曲力成分が増強
した瞬間であったと思われる．西尾らは A2腱鞘近
位部の切開は必要最小限にとどめるべきと結論して
おり，切開のみで対応しきれない症例に関しては前
述のように腱鞘内の volume reductionをはかる必要
がある．
性差に関しては，女性症例がリスク因子であった
とする報告もある 5)．エストロゲン値の低下とばね
指の関連は多数報告されており，閉経前後年齢の女
性症例に影響を及ぼしていると推測される．一方で
男性ばね指においても，アンドロゲンが代謝され産
生されるエストロゲンの影響を受ける可能性が指摘
されている 6)．60歳代ではむしろ女性より男性の方
が血中エストロゲン濃度高値とも言われ，エストロ
ゲン値低下のタイミングは先に女性，後に男性が続
くと考えられる．本研究における患者平均年齢は
69.9歳と過去の報告よりも高齢であり，リスク因子
としての性差は年齢層により異なる可能性が示され
た．
本研究のリミテーションとしては，カルテベース
の後ろ向き研究であること，評価項目によっては症
例数が少ないことが挙げられる．
ばね指の病態は複雑で，一因子のみで予後を予測
することは困難であるが，これまでの研究結果や傾

向をもとに十分な術前説明と治療計画を持つことが
重要である．

【まとめ】
1．母指を除く 4指に対する腱鞘切開術後，半年

以上の経過で全体の 36.2％に PIP関節伸展制限を認
めた．術前伸展制限あり群で最終時点まで残存した
のは 53.3％，術後新たに発生・残存した例は術前制
限なし群の 28.1％であった．

2．術前伸展制限ありは術後早期における伸展制
限のリスク因子であり，術後半年以降においては中
指罹患と男性症例がリスク因子であった．

【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） 草野 望ほか．ばね指の術後早期における PIP関節伸
展制限の病態．日手会誌 32: 888-893, 2016．

2） 大槻 大ほか．A1腱鞘以外で弾発症状を呈したばね指
症例の検討．中部整災誌 54: 491-492, 2011．

3） Favre Y, et al. Resection of the flexor digitorum superfi-
cialis for trigger finger with proximal interphalangeal 
joint positional contracture. J Hand Surg 37: 2269-2272, 
2012.

4） 西尾泰彦ほか．ばね指の術後に残存する PIP関節の屈
曲拘縮にかかわる危険因子．日手会誌 25: 223-226, 2008．

5） 森澤 妥ほか．手指バネ指に合併する PIP関節屈曲拘
縮．日手会誌 27: 262-264, 2010．

6） 向井務晃ほか．前立腺がんのホルモン療法中に発生し
たばね指についての検討．日手会誌 35: 423-425, 2018．
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X線透視下手外科手術における術者の手指直接被曝線量
低減に対するパルス透視の有効性
石垣大介＊，渋谷純一郎＊，花香直美＊＊，加藤義洋＊＊＊，佐竹寛史＊＊＊＊，高木理彰＊＊＊＊

The Contribution of Pulse Image to Reduction of Direct Radiation 
Exposure during Hand Surgery
Daisuke Ishigaki＊，Jyunitirou Sibuya＊，Naomi Hanaka＊＊，Yoshihiro Kato＊＊＊，
Hiroshi Satake＊＊＊＊，Michiaki Takagi＊＊＊＊

X線透視下手術時の手外科医の手指直接被曝線量を低減する目的で，術者が極力手指の写り込みを回避し，
照射時間を短縮するように意識するとともに，パルス透視を採用して手術を行った．これらの方策によって
術者手指の手術 1件あたりの被曝線量，X線照射時間あたりの被曝線量および年間被曝線量は有意に低減し
たが，パルス透視の有無による差は認められず，術者の意識がより重要であった．手や上肢は対象の厚みが
ないために照射線量が少ないこと，および手外科手術では元々ワンショットの短時間透視が主体であること
が，パルス透視の効果がなかった理由と考えられた．手外科における X線透視下手術の際は，透視の on/
offをこまめに行い，連続での透視は極力避けて透視時間の短縮を図り，照射野に術者や助手の手がある時
は極力透視を避け，手指の写り込みを防止する意識を持って臨む必要がある．

【緒　言】
手外科領域では日常的に X線透視下手術が行わ
れているが，術者の放射線被曝に関する研究は少な
い 1)2)3)．著者らは 2012年 7月から現在まで，X線
透視下手術時の手外科医の手指直接被曝線量（以下
被曝線量）の測定を行っている．この間 2015年 4
月からは，被曝線量低減の方策として，術者が極力
手指の写り込みを回避し，照射時間を短縮するよう
に意識するとともに，パルス透視を採用して手術を
行うようにした．その結果，被曝線量が有意に減少
したことを 2017年に報告したが 4)，この時はパル
ス透視の被曝線量低減効果を明らかにすることはで
きなかった．そこで今回，被曝線量低減に対するパ
ルス透視の有効性を検討して報告する．

【対象と方法】
本研究では，一人の手外科医が X線透視下手術を

執刀する際に，左環指にリング型の線量計（長瀬ラ
ンダウア株式会社）を装着して手術を行った（図 1）．
線量計は 1か月ごと交換するため，術者の被曝線量
は 1か月間の累積値として報告された値を集計し
た．X線透視装置は従来型の GE社製　Brivo OEC 
850をアンダーチューブの配置で使用した．
当科での被曝線量測定は，被曝線量低減の方策に
よって 3期に分けられる．第 1期（2012年 7月～
2015年 3月の 33か月）は，特に被曝に対する意識
を持たずに通常の連続透視で手術を行った．続く第
2期（2015年 4月～2017年 3月の 24か月）は，照
射時間の短縮と手指の写り込みを極力避けるよう意
識するとともに，1秒あたり 4コマのパルス透視を
採用して手術を行った．第 3期（2017年 4月～2019
年 3月の 24か月）は，引き続き照射時間短縮と写
り込み回避の意識を持ちつつ，連続透視に戻して手
術を行った．

受理日　2020/10/05
＊済生会山形済生病院　整形外科　〒990-8545　山形県山形市沖町 79-1
＊＊泉整形外科病院　整形外科
＊＊＊町立真室川病院　整形外科
＊＊＊＊山形大学　整形外科
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調査項目は手術部位，術式，手術件数，照射時間
および被曝線量であり，ここから手術 1件あたりの
照射時間および手指被曝線量，照射時間あたりの被
曝線量，年間被曝線量を計算し，3期間で比較した．
統計学的解析には対応のない t検定を用い，有意水
準 5％で有意差を判定した．

【結　果】
手術部位および術式のうちわけを表 1に示す．今
回の手術対象は 86.8％が上肢の手術であり，体幹お
よび股関節，大腿部の手術は含まれていなかった．
手術件数は第 1期 201件，第 2期 145件，第 3期 101

件，総照射時間は第 1期 808.7分，第 2期 255.5分，
第 3期 291.1分，また，被曝線量は第 1期 68.3mSv，
第 2期 14.8mSv，第 3期 15.2mSvであった（表 2）．
これを年間被曝線量に換算すると，第 1期は 24.84
mSvであったのに対し，第 2期は 7.40mSv，第 3期
は 7.60mSvと著明に低下した（図 2）．各期の 1件
あたりの平均照射時間は各々4.0分，1.8分，2.9分，
平均被曝線量は0.34mSv，0.10mSv，0.15mSvであり，
ともに第 1期が有意に大きく，被曝線量は 2期と 3
期では差がなかった（図 3, 4）．一方，照射時間あた
りの平均被曝線量は各々0.08mSv，0.06mSv，0.05
mSvと各期間で有意差を認めなかった（図 5）．

図 1 リング型線量計を左環指
に装着して手術を行った

表 1　手術部位および術式

表 2　各期の手術件数，手術時間，照射時間，被曝線量
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【考　察】
X線透視下手術は骨関節に対する手術では必須の

治療手段である．特に，手は外傷の頻度が高いため
手外科領域では日常的に多くの透視下手術が行われ
ているが，対象が小さいことから術者の手指が被曝
する可能性も高い．手外科医は職業被曝のリスクが
あることを意識して治療にあたる必要がある．
国際放射線防護委員会（International Commis-

sion on Radiological Protection: ICRP）は 1990年に，
放射線作業従事者の職業被曝の年限度を定め，勧告
している 5)．それによると皮膚の等価線量は年間
500mSvを超えないこととされている．本研究にお
いて放射線被曝を意識せずに手術を行っていた第 1
期の年間被曝線量は 24.84mSvであり，勧告の年限
度を十分下回る被曝線量であった．しかし，低線量
被曝による発がんリスクはしきい値がないとされて
おり 6)，できる限りの被曝線量低減策を講じる必要
がある．
本研究では第 1期と比較して第 2期，第 3期で手
術 1件あたりの照射時間および被曝線量が有意に低

下したことから，著者らの被曝低減策は有効であっ
たと考える．一方，第 2期と第 3期の比較で 1件あ
たりの被曝線量に有意差がなかったこと，各期の照
射時間あたりの被曝線量に有意差がなかったことか
ら，パルス透視の有意な被曝線量低減効果はなく，
術者が極力被曝しない意識を持つことがより重要と
考えられた．術者の意識が有効であることはこれま
でも報告されており，坂本らは血管撮影時の手指被
曝線量が低減されたと報告し 7)，森らは外傷手術時
に照射時間が減少したと述べている 8)．
パルス透視は数秒間持続して透視する際に照射線
量を抑制する機能であり，主に脊椎外科領域で術者
の被曝線量低減に有効と報告されている 9)．脊椎外
科手術では，体幹部は厚みがあるため照射線量が多
くなるうえに，低侵襲手術の普及とともに放射線の
持続的透視を行う機会がむしろ増加しているとされ
ている．パルス透視は，このような条件下で導入さ
れた時に効果を発揮する．一方で，手や上肢は対象
の厚みがないために照射線量が少ないうえに，手外
科手術では元々ワンショットの短時間透視が主体で

図 4　1件あたりの被曝線量

図 5　照射時間あたりの被曝線量図 3　1件あたりの照射時間

図 2　年間被曝線量
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ある．今回パルス透視による被曝線量低減効果が得
られなかった理由は，このような手外科手術の特性
によるものと考えられる．
本研究の限界は，線量計の交換が 1か月ごとであ
るために症例ごとの被曝線量が特定できないこと，
群分けが時系列的になされており，正確な比較対象
研究ではないこと，および被曝線量低減の意識が主
観的なことである．小さな手術対象に対して精密な
手技を要求される臨床現場では必ずしも被曝線量に
気を遣う余裕はないことも多いが，手外科における
X線透視下手術の際には透視の on/offをこまめに
行い，連続での透視は極力避けて透視時間の短縮を
図り，照射野に術者や助手の手がある時は極力透視
を避け，手指の写り込みを防止する意識を持って臨
むべきと考える．

【まとめ】
1．X線透視下手外科手術時の術者の手指直接被
曝線量低減に対するパルス透視の有効性を調査し
た．

2．パルス透視の採用による有意な被曝量低減効
果はなかった．

3．術者が透視時間の短縮および術野への写り込
みを極力避ける意識を持つことで，手指被曝線量は
有意に低減した．

4．手外科医は手指の直接被曝を極力避ける意識
を持って X線透視下手術に臨むべきである．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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