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日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 4号　415-424，2021

手関節の機能と解剖
岡　久仁洋

Function and Anatomy of the Wrist
Kunihiro Oka

手関節は掌側と背側に複雑な靭帯構造と特有の関節形態をもち，手関節の広範で安定した運動を可能とし
ている．手根列間靭帯，橈骨手根靭帯の機能不全により carpal instability nondissociativeを，近位手根列の
骨間靭帯の機能不全により intercalated segment instabilityを引き起こす．遠位手根列は骨間靭帯に強固に連
結されているため一つのセグメントとして動くが，近位手根列は舟状骨月状骨間で可動性を有している．舟
状骨月状骨間靭帯は背側成分が強靭であり，舟状骨月状骨間の安定性に寄与している．舟状骨月状骨間靭帯
付着である舟状骨背側突起より遠位の舟状骨骨折では近位手根列の連続性が破綻し，手根不安定性が顕著に
現れるが，背側突起より近位の骨折では舟状骨遠位骨片と月状骨の連続性が維持されるため手根不安定症は
進みにくい．手関節の機能解剖を熟知することにより，手関節疾患の病態を理解し，適切な治療法を選択す
ることが重要である．

【緒　言】
手関節は橈骨手根関節，手根中央関節，手根中手
関節からなる複合関節であり，手の高度で微細な運
動を可能としている．それぞれの関節による骨の支
持性と複雑な靭帯構造に帰する安定性によって正常
な手関節機能を維持している．関節の安定性とは，
関節面の適合性と軟部組織の緊張の関係が全可動域
において保たれていることである．外傷あるいは変
性疾患によって，これらの構造のバランスが崩れる
と，スムーズな関節運動が阻害され，関節面にかか
るストレスが変化し，手関節機能障害を引き起こ
す．手関節の外傷および変性疾患によって引き起こ
される手関節機能障害の原因を理解し治療を行うた
めには，正常手関節における複雑な機能解剖を熟知
する必要がある．
手根骨はその運動学的挙動から，近位手根列と遠
位手根列に分類される．遠位手根列は腱の停止部を
持ち，骨間靭帯により相互に強固に固定されている
ため手根骨間の動きはほとんどなく一つのセグメン
トとして動く．一方，近位手根列には腱の停止部を
持たないため，近位手根列の動きは周囲の関節から

伝達されるストレスに依存している．直接の力原は
持たないため intercalated segmentと呼ばれ，手根
骨間相互の可動性を有している．近位手根列と遠位
手根列間の関節である手根中央関節は有頭骨と有鉤
骨が近位手根列に篏合する形で骨性に適合してい
る．橈骨と近位手根列間の関節である橈骨手根関節
は，靭帯性の支持により安定している．本総説では
これらの手根骨と靭帯構造における手関節の機能と
解剖について解説し，機能解剖に基づいた手関節疾
患に対する治療に関して述べる．

【靭帯解剖】
手根骨に付着する靭帯は橈尺骨から起始する ex-

trinsic carpal ligamentと手根骨同士をつなぐ intrin-
sic carpal ligamentに分類することができる．過去の
詳細な報告をもとに背側（図 1）と掌側（図 2）の
手根骨の靭帯構造を図示する 1)2)3)4)5)6)7)8)9)．

【Extrinsic carpal ligaments】
前腕骨と手根骨を連結する靭帯である．背側橈骨

手根靭帯（dorsal radiocarpal ligament：DRC），掌側

総　説

受理日　2021/01/13
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橈骨手根靭帯（radioscaphocapitate ligament：RSC，
long radiolunate ligament：LRL，short radiolunate 
ligament：SRL），掌側尺骨手根靭帯（ulnolunate lig-
ament：UL，ulnocapitate ligament：UC，ulnotrique-
trum ligament：UT）に大別される．背側には尺骨
と手根骨を連結させる靭帯成分がない．掌背側とも
橈骨手根関節の安定性に寄与しているが，掌側の靭
帯構造が手根骨の掌側背側への移動を優位に制御し
ている 10)．

1．背側橈骨手根靭帯
1-1．Dorsal radiocarpal ligament（DRC）
Lister結節レベルから橈骨尺側縁の橈骨背側 rim
から起始し，月状骨背尺側，lunotriquetral ligament
（LT）に付着し，三角骨背側結節に停止する 8)．DRC
は掌側橈骨手根靭帯とともに月状骨，三角骨の尺側
移動と手根骨の回外を制御し，月状骨の安定性を
維持している 9)．また，前腕回内時に手根骨を回内
させる力を伝える．月状骨，三角骨を背側から制動
している DRCの破綻により橈骨手根関節背側の安
定性が失われ，近位手根列が掌屈する palmar carpal 
instability nondissociative（palmar CIND）とよばれ
る手根不安定症を引き起こす可能性がある 9)．CIND
は手根列内の不安定性はなく，橈骨手根関節，手根
中央関節の不安定性により引き起こされる手根不安
定症である．

2．掌側橈骨手根靭帯
2-1．Radioscaphocapitate ligament（RSC）
橈骨茎状突起掌側面から起始し，舟状骨腰部橈
側，舟状骨結節近位に付着し，有頭骨近位橈側に停
止する．橈側の線維は橈側々副靭帯として区別され
ることもある．手根骨の尺側移動と回内を制動して
いる．RSCは橈骨から遠位尺側方向に走行してい
る．尺骨から遠位橈側方向に走行し有頭骨近位に停
止する UCと triquetrocapitate ligament（TC）とと
もに遠位凸の弓状の靭帯構造をとり，掌側の手根骨
の安定性に寄与している 1)3)．

2-2．Long radiolunate ligament（LRL）
RSCの橈骨起始部尺側から舟状骨窩掌側に起始
し，月状骨掌橈側に停止する．掌側 scapholunate 
interosseous ligament（SLIO）と一部オーバーラッ
プする 4)6)．RSCと LRLの間隙は手根中央関節レベ
ルで Poirier腔と呼ばれる脆弱な部分である．

2-3．Short radiolunate ligament（SRL）
橈骨遠位の月状骨窩掌側から起始し，月状骨掌尺
側に停止する平坦で短い靭帯である．月状骨付着部
遠位は月状骨に流入する血管があり血流が豊富なエ
リアである 2)．LRLと SRLは月状骨の遠位尺側への
移動を制御している．三角骨の遠位尺側方向への移
動を制御する背側の DRCとともに月状骨と三角骨
を近位橈側から吊り下げる構造をとり，これらの複
合体は月状骨三角骨間の secondary stabilizerとして
機能する．

図 1 手関節背側の靭帯模式図．DRC（青），
DIC（緑），SLIO（赤），LTIO（黄），
TTIO（橙），TCIO（茶），CH（紫）．

図 2 手関節掌側の靭帯模式図．RSC（青），LRL
（橙），SRL（黄），UL（紫），UC（茶），UT（赤），

LT（黄緑），STzi（桃），STzo（黄土），SC（緑），
TC（水色），VTH（紺），TTIO・TCIO・CH
（黒）．Poirier腔（黒点線の領域）．
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3．掌側尺骨手根靭帯
3-1．Ulnolunate ligament（UL）
三角線維軟骨複合体（TFCC）の一部を構成して

いる．掌側 radioulnar ligamentから起始し，月状骨
の尺側に停止する．

3-2．Ulnocapitate ligament（UC）
尺骨小窩，掌側 radioulnar ligamentの尺骨茎状突

起付着部から起始し，RSCの有頭骨付着部の尺側に
停止する．

3-3．Ulnotriquetral ligament（UT）
掌側 radioulnar ligamentの尺側，茎状突起から起
始し，月状骨掌側に停止する．

UL，UT，SRLは同一の層に走行し，遠位側を頂
点とする V字形の構造をとり尺骨手根関節掌側の安
定性に寄与している 1)．UL，UC，UTは ulnocarpal 
ligament複合体を形成し，ULと UTは近位手根列
に UCは遠位手根列に停止することにより尺側での
手根骨の安定性に寄与する．

【Intrinsic carpal ligaments】
近位手根列骨間，遠位手根列骨間もしくは両手根

列間を連結する靭帯である．SLIOと lunotoriquetral 
interosseous ligament（LTIO）は近位手根列の pri-
mary stabilizerである．遠位手根列は骨間靭帯によ
り強固に連結され，手根骨間の動きは小さく，ひと
つのセグメントとして動く．

1．手根列間靭帯
1-1．背側手根列間靭帯
背側の手根列間を連結する主な靭帯は dorsal in-

terosseous ligament（DIC）である 4)．DICは三角骨
背側結節から起始し，手根骨背側を横走する．この
線維は厚く月状骨背側に付着し，舟状骨背側溝に停
止する．LTIO，SLIOとも連続している 6)．さらに
比較的薄い線維が分枝し，小菱形骨，大菱形骨背側
に停止することにより，手根列間を連結する．DIC
と背側 extrinsic carpal ligamentである DRCは三角
骨を頂点とする V字形の構造を形成し，橈骨と近
位手根列を連結することによって，間接的に舟状骨
と月状骨の背側安定性に寄与している 4)9)．バイオ
メカニクスの実験において，SLIOと DICの両方の
破綻により DISI（dorsal intercalated segment insta-
bility）変形が発生することが報告されている 5)．背
側 SLIOと DIC複合体は DRCと同等の強度を有し，

舟状骨月状骨間の安定性には SLIOと DICの靭帯構
造が不可欠である 9)．

1-2．掌側手根列間靭帯
掌側の手根列間を連結する靭帯には scaphotrape-

zial ligament（STzi），scaphotrapezoidal ligament
（STzo），scaphocapitate ligament（SC），triquetro-

capitate ligament（TC），volar triquetrohamate liga-
ment（VTH）がある 4)．STziは舟状骨結節から起始
し，大菱形骨掌側に停止する．SCは舟状骨掌尺側
から有頭骨橈掌側を連結している．これらの靭帯は
強靭であり，手根列間の橈側での安定性に寄与して
いる．TCは三角骨橈掌側から有頭骨尺掌側を連結
している．VTHは三角骨遠位橈側から有鉤骨近位
尺側を連結している．これらの靭帯は手根列間の尺
側での安定性に寄与している 7)．
舟状骨と遠位手根列を連結する STzi，STzo，SC
によって舟状骨の屈曲は VTHによる三角骨の屈曲
に比べて許容されているため，舟状骨の屈曲角度は
月状骨，三角骨よりも大きくなる．つまり舟状骨月
状骨間は可動性を有していることとなる．手関節を
尺屈させると STzi，TC，VTHは緊張し，近位手根
列が伸展する．これらの靭帯が破綻すると，近位手
根列は屈曲優位となり，手関節尺屈に伴う近位手根
列のスムーズな伸展運動が阻害される．特徴的に症
状として，手関節を軽度尺屈させても，近位手根列
は伸展せず，さらに尺屈させるとクリックを伴いな
がら急速に伸展する病的な動きが生じる．これが手
根中央関節の不安定性による palmar CINDである 11)．

2．手根列内骨間靭帯
2-1．遠位手根列内骨間靭帯
遠位手根列は，それぞれ隣接する手根骨間が掌背
側の靭帯で強固に連結されているため，手根骨間の
動きはほとんどなく一つのセグメントとして動く．
Trapeziotrapezoid interosseous ligament（TTIO）は
大菱形骨と小菱形骨を連結し，背側成分は長橈側手
根伸筋腱の floorを形成している．Trapeziocapitate 
interosseous ligament（TCIO）は小菱形骨尺側と有
頭骨中央から遠位橈側を連結し，有頭骨頭には付着
していない．Capitohamate ligaments（CH）は有頭
有鉤骨間関節の遠位半分を掌背側で連結している．
関節中央部の深層に靭帯を有している 12)．

2-2．近位手根列内骨間靭帯
近位手根列内骨間靭帯には舟状骨と月状骨を連結
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する scapholunate interosseous ligament（SLIO）と
月状骨と三角骨を連結する lunotriquetral interosse-
ous ligament（LTIO）がある．LTIOの表層に独立
した靭帯組織である lunotriquetral ligament（LT）が
存在することが報告されている 6)．SLIO，LTIOは
それぞれ舟状骨月状骨間，月状骨三角骨間の prima-
ry stabilizerであり，近位手根列の安定性に寄与し
ている．これらの靭帯の破綻もしくは骨性要素によ
る近位手根列の連続性の破綻により，手根不安定症
である DISI変形ないしは VISI（volar intercalated 
segment instability）変形をきたす．

2-2-1．SLIO
舟状骨と月状骨を連結する．背側，近位，掌側で
靭帯の性状が異なる．背側が最も厚く，強靭なコラ
ーゲン線維である．近位は線維軟骨膜様であり表層
にコラーゲン線維を含んでいる．掌側は薄い線維で
あり表層には LRLが走行する．それぞれの靭帯成分
の強度は背側 260.3N±118.1N，掌側 117.9N±21.3N，
近位 62.7±32.2Nと背側の靭帯が舟状骨月状骨間の
安定性に最も寄与している 13)．そのため背側成分
の破綻により舟状骨月状骨間の不安定性が生じる．

2-2-2．LTIO
月状骨と三角骨を連結する．背側，近位，掌側の

3つの成分から構成さる．近位成分は線維軟骨様の
膜で SLIOと同じだが，LTIOは掌側，背側成分はと
もに厚い靭帯線維を有し，掌背側方向への月状骨三
角骨間の制動は掌側・背側成分とも重要である．バ
イオメカニクスの研究において背側・掌側成分をそ
れぞれ切離しても手根骨の動態に与える影響は限定
的だが，背側と掌側成分をすべて切離すると VISI
をきたすと報告されている 14)．しかし，LT靭帯の
みの破綻では手根不安定性をきたしにくく，掌側橈
骨手根靭帯，掌側尺骨手根靭帯，背側の DRC，DIC
が secondary stabilizerとして機能している 15)．

【靭帯解剖のまとめ】
1．DRCとDICは三角骨を頂点とする V字形で橈
骨と近位手根列を連結することにより，舟状骨と月
状骨の背側安定性に寄与している．

2．橈側の RSCと尺側の UC，TCは有頭骨近位に
停止し弓状の靭帯構造をとり，掌側の手根骨の安定
性に寄与している．

3．掌側の LRL，SRLと背側の DRCは月状骨と三
角骨を近位橈側から吊り下げる構造により月状骨三

角骨間の secondary stabilizerとして機能する．
4．手根列間靭帯である STzi，STzo，SCの構造に
より舟状骨の屈曲は VTHによる三角骨の屈曲より
も許容されるため，舟状骨の屈曲可動域は月状骨と
三角骨の屈曲可動域よりも大きい．

5．掌側手根列間靭帯の破綻は palmar CINDの原
因となる．

6．SLIO，LTIOは舟状骨月状骨間，月状骨三角骨
間の primary stabilizerである．

【手関節のバイオメカニクス】
手関節は橈骨手根関節，手根中央関節，手根中手
関節から構成されるが，手根中手関節は靭帯性に強
固に固定されているため可動性は小さく，手関節の
総合的な動きは橈骨手根関節，中央手根関節の 2関
節の複合運動といってよい．これらの 2関節は，解
剖学的特徴からそれぞれ個別の運動を有しており，
手関節掌背屈，橈尺屈，ダーツスローモーション（橈
背屈－掌尺屈），逆ダーツスローモーション（尺背
屈－橈掌屈）の広範な手関節の運動を可能としてい
る．遠位手根列は骨間の動きはほとんどなく，一つ
のセグメントとして動くが，近位手根列は骨間の動
きを許容していることも特徴である．これまでの手
関節のバイオメカニクス研究により，正常手関節に
おける手根骨の特徴的なキネマティクスが明らかと
なってきた．本項では生体内の 3次元動作解析によ
り手根骨の生理的な動きを評価したMoritomoら 16)，
Criscoら 17) の解析結果を中心にのべる．

1．橈骨手根関節
橈骨関節面は掌背側方向に狭い crestで仕切られ
た舟状骨窩，月状骨窩の二つの浅い陥凹を有し，前
腕軸に対して橈背側から尺掌側に傾いている．舟状
骨，月状骨との骨性の適合性は強くないため，前述
の extrinsic carpal ligamentsが破綻すると，橈骨関
節面の傾斜に沿って手根骨は尺掌側に偏移し，関節
リウマチなどでみられる変形をきたす 18)．手関節の
動きは，橈骨手根関節と手根中央関節の複合運動に
よって成り立っているため，手関節全体の動きの方
向とそれぞれの関節における動きの方向は必ずしも
一致しない．
橈骨に対する近位手根列の動き（橈骨手根関節）
は，手関節の動きの方向にかかわらず，ダーツスロ
ー方向にやや傾いた掌背屈方向で一定している．可
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動域はダーツスローモーションで最小となる．つま
り，手関節の掌背屈，橈尺屈，逆ダーツスローモー
ションにおいて近位手根列はダーツスロー方向に傾
いた掌背屈運動を行うが，ダーツスローモーション
では手関節の運動への寄与は最小となり，手根中央
関節がダーツスローモーションの主体となる．この

ように，近位手根列の運動方向はダーツスロー方向
に少し傾いた掌背屈方向で一定しているため，手関
節ダーツスローモーションにおける有頭骨の回転軸
と近位手根列の回転軸の関係は平行に近くなる．手
関節橈尺屈運動，掌背屈運動では有頭骨の回転軸は
それぞれの運動方向を反映した傾きをもつ（図 3）．
舟状骨と月状骨の各手関節運動における回転軸はほ
ぼ平行で，有頭骨頸部を通過し，手根中央関節にお
ける運動軸のレベルと一致しているため，橈骨手根
関節と手根中央関節の複合運動は手根骨中央に集約
されているといってよい（図 3）．遠位手根列は骨
間にほぼ可動性がなく，一つのセグメントとして考
えてよいが，近位手根列間は可動性を有し，舟状骨
月状骨間で回旋運動を行う．月状骨三角骨間にも回
旋運動はあるが，手関節の各方向の動きに対する月
状骨と三角骨の運動角度に有意差はなく，月状骨三
角骨間の動きは比較的小さい．月状骨は舟状骨に対
して手関節掌屈位，掌尺屈位，尺屈位で背屈してい
る．言い換えれば，舟状骨はこれらの肢位で月状骨
よりも屈曲角度が大きく，舟状骨月状骨間で回旋運
動を行うため，橈骨に対する舟状骨の動きは月状骨
よりも大きい．舟状骨月状骨間の回旋運動は手関節
橈尺屈運動で 8°，ダーツスローで 21°，背掌屈運動
で 25°，逆ダーツスローで 29°と橈尺屈運動から逆
ダーツ運動にかけて増大すると報告されている 16)．
つまり，手関節橈尺屈運動では舟状骨と月状骨はと
もに掌背屈運動を行うが，逆ダーツスローでは遠位
手根列に対して舟状骨はほとんど動かないため舟状
骨月状骨間で回旋運動を起こすことにより，有頭
骨，有鉤骨の手根中央関節の運動を許容している．
これは，舟状骨月状骨関節面の方向が逆ダーツ方向
と一致し，舟状骨月状骨間で回旋運動が可能となる
ためである（図 4）．

2．手根中央関節
手根中央関節は遠位手根列が近位手根列に篏合し
ているため骨性の安定性が強く，また手根骨が相互
に骨間靭帯で強固に連結されているため遠位手根列
骨間の動きをほとんど持たない．近位手根列は腱の
付着を持たないため，遠位手根列にかかる力が手根
中央関節と橈骨手根関節の両方の動きを生み出して
いる．
遠位手根列は手関節ダーツスローモーションで有
頭骨の月状骨に対する動きが最大となり，有頭骨の

図 3 遠位からみた手関節中間位における 3次元
画像．遠位手根列（黄色），近位手根列（水
色）．Axis of PR：近位手根列の運動軸，FE：
遠位手根列の掌背屈軸，DTM：遠位手根列
のダーツスローモーション軸，RUD：遠位
手根列の橈尺屈軸．

図 4 近位からみた手関節中間位における 3次元
画像．遠位手根列（黄色），近位手根列（水
色）．Axis of PR：近位手根列の運動軸，S：
舟状骨，L：月状骨，Plane of SL：月状骨
舟状骨関節面の方向．白矢印は手関節の運
動方向（RUD：橈尺屈運動，DTM：ダー
ツスローモーション，FEM：掌背屈運動，
逆 DTM：逆ダーツスローモーション）．
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月状骨に対する回転軸はダーツスロー方向と直行す
る．手関節橈尺屈運動，掌背屈で回転軸はそれぞれ
の方向に傾斜する（図 3）．月状骨に対する有頭骨
の動きは，橈尺屈で 44°，ダーツスローで 54°，掌
背屈で 48°，逆ダーツスローで 38°であり，手関節
運動方向による可動域に有意差はなく全方向に可動
性を有しているといえる．一方，有頭骨の舟状骨に
対する運動角度は，手関節橈尺屈で 41°，ダーツス
ローで 37°，掌背屈で 27°，逆ダーツスローで 9°と
手関節橈尺屈から逆ダーツスローにかけて減少す
る．舟状骨大菱形骨小菱形骨はダーツスロー方向に
1軸性の関節面を形成しているため，逆ダーツスロ
ーでは舟状骨に対して遠位手根列はほとんど動かな

いが，月状骨は舟状骨月状骨間に可動性を有してい
るため，遠位手根列舟状骨のセグメントが逆ダーツ
方向にやや傾いた掌背屈方向の運動を行うことがで
きる（図 4）16)．
舟状骨大菱形骨小菱形骨関節面と舟状骨有頭骨
関節面は手関節回外位斜位でみると円形に連続し，
さらに三角骨有鉤骨関節に続いている．Moritomo
ら 16) は，この手根中央関節の構造を ovoid/Cコン
セプトとして述べている（図 5）．これらの関節面
の形状が手根中央関節におけるダーツスロー方向へ
の大きな可動域を規定している．また，手根中央関
節から近位手根列に伝達される軸圧は，この C型
の関節形状により，舟状骨は掌屈回内，月状骨と三
角骨は背屈回外方向へ作用し，近位手根列は月状骨
を中心に安定性が保たれている．

舟状骨偽関節のバイオメカニクス
舟状骨偽関節の自然経過は，手根配列異常をきた
し SNAC（scaphoid nonunion advanced collapse）
wristと呼ばれる変形性手関節症に至ることが知ら
れているが，近年のバイオメカニクス研究により骨
折線と靭帯の位置関係，手根骨にかかるストレスに
より，その変形パターンが異なることがわかってき
た．本項では，舟状骨偽関節が手根骨のアライメン
トに与える影響，自然経過，診断と治療方針をこれ
までのバイオメカニクス研究から得られた知見に基
づいて述べる．

1．分類
舟状骨骨折の治療方針を決定する上で，Herbert

分類はよく利用される（図 6）．個々の症例により判
断が必要となるが，新鮮安定型骨折（type A）は保

図 5 手関節回外斜位の 3次元画像．STT：舟状
骨大菱形骨小菱形骨関節，SC：舟状骨有頭
骨関節，LC：月状骨有頭骨関節，TH：三
角骨有鈎骨関節，赤色軸：有頭骨のダーツ
スローモーションにおける回転軸，白直矢
印：手関節の軸圧，白曲矢印：舟状骨と三
角骨の回転方向（文献 16より引用改変）．

図 6 舟状骨骨折のHerbert分類．A．Distal oblique fracture（type B1）．B．
Complete waist fracture（type B2）．C．Proximal pole fracture（type 
B3）．
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存療法，新鮮不安定性骨折（type B）は骨移植とス
クリュー固定が推奨されている．手術適応となる
type Bは，舟状骨掌側中央から近位背側に骨折線が
ある斜骨折（B1），中央の横骨折（B2），近位の骨
折（B3），脱臼骨折（B4），粉砕骨折（B5）の 5つ
の subtypeに分類されるが，特に腰部の骨折である
type B1と B2においては，各々が偽関節に至る自然
経過が異なるため，治療方針決定の上で鑑別が重要
となる．

2．変形のメカニズム
Type B1は手関節痛などの症状が軽度なことが多
く，手根配列変形が進みにくい（図 7A, B）．一方，
type B2は舟状骨の変形と DISI変形の進行が速い
（図 8A, B）．これらの変形様式の違いは背側 SLIO
の付着部である舟状骨背側突起と骨折線の位置が関
係している（図 7C）（図 8C）．Type B1は骨折線が

舟状骨背側突起より近位に位置する斜骨折で，type 
B2は舟状骨背側突起より遠位に骨折線ある横骨折
に分類することができる．
正常の手関節では，前述のとおり，舟状骨には屈
曲方向へ，月状骨・三角骨には背屈方向へ軸圧が作
用する（図 5）．舟状骨背側突起部に付着する背側
SLIOと DICの近位の線維が舟状骨と月状骨を連結
しているため，正常の手関節では舟状骨の屈曲作用
と月状骨・三角骨の背屈作用のバランスが保たれ，
近位手根列は安定している．そのため背側 SLIOと
DIC付着部である舟状骨背側突起より近位の骨折で
ある type B1では，舟状骨遠位骨片と月状骨・三角
骨の靭帯の連続性が維持されるため，手根配列変形
を起こしにくい（図 7C, D）．しかしながら，長期
経過において骨折部での微細な動きにより，舟状骨
背側と橈骨舟状骨窩背側に骨棘を形成し，手関節痛
や可動域制限などの手関節機能障害を引き起こす可

図 7 舟状骨偽関節 type B1．単純 X線正面像（A）と側面像（B）．点線（白）は舟状
骨の骨折線を示す．DISI変形はなく手根骨のアライメントは保たれている．3次
元画像（C, D）．舟状骨骨折部が SLIO（赤）付着部の舟状骨背側突起（黒点）よ
り近位であるため，舟状骨近位骨片，遠位骨片とも月状骨との連続性が保たれ近
位手根列（黄）は安定している．

図 8 舟状骨偽関節 type B2．単純 X線正面像（A）と側面像（B）．点線（白）は舟状
骨の骨折線を示す．月状骨が背屈し，DISI変形がみとめられる．3次元画像（C, 
D）．舟状骨の骨折部が SLIO（赤）付着部の舟状骨背側突起（黒点）より遠位で
あるため，骨折部で近位手根列の連続性は破綻し，舟状骨近位骨片（水色）は屈
曲方向に，近位骨片を含む近位手根列（黄）は背屈方向に変形する．



－ 8－

手関節の機能と解剖422

能性がある．
一方，舟状骨背側突起より遠位の骨折である横骨
折の type B2は，骨折部において近位手根列の安定
性が破綻する．舟状骨遠位骨片は軸圧による屈曲変
形をきたし，靭帯により月状骨と連結された舟状骨
近位骨片は月状骨・三角骨とともに背屈するため，
早期より舟状骨の humpback変形と DISI変形を呈
する（図 8C, D）．さらに type B2は舟状骨遠位骨片
の骨折部が橈骨茎状突起とインピンジメントし，橈
骨茎状突起から関節症が発症する SNACに至る．

3．キネマティクス
舟状骨骨折によって近位手根列の安定性が破綻す
ると手根骨の動態も変化する．骨折部が背側 SLIO
の付着部である舟状骨背側突起より近位の type B1
では遠位骨片と月状骨の靭帯の連続性が維持され
る．そのため近位手根列の安定性が確保され，骨片
間の動きは 10°未満と正常の手根骨と近い動態をと
る（図 9A）19)．すなわち，手根骨のキネマティクス
の観点から type B1は安定型に分類することができ
る．
一方，骨折部が背側 SLIOの付着部である舟状骨
背側突起より遠位である type B2は舟状骨遠位骨片
と月状骨の連続が消失する．そのため骨折部におい
て不安定性を生じ，遠位骨片は遠位手根列の一部と
なって動く．近位骨片は月状骨とともに DISI変形
により背屈しているため背屈可動域が減少する．

Type B2における遠位骨片と近位骨片間の可動域は
手関節掌背屈可動域の 1/3に達し，不安定型骨折と
いえる（図 9B）20)．Type B2は異常なキネマティク
スにより SNACが早期に進行する．

4．治療
安定型の type B1は舟状骨の humpback変形と

DISI変形が軽度で，骨折部での動きも小さいため，
骨折部の骨欠損はわずかであることが多い．手術は
背側進入が適しており，手関節を屈曲することによ
り骨折部を確認することができる．骨欠損量は少量
であるため，ブロック状の移植骨を必要とすること
は少なく，偽関節部を掻把し海綿骨を移植する．よ
り低侵襲な関節鏡視下での手術も選択肢の一つとな
る．舟状骨近位背側よりスクリューを刺入すること
ができ，骨折線に対して垂直方向に近い方向でスク
リュー固定が可能である（図 10A, B）．また，type 
B1は手根骨の安定性が比較的保たれているため，
職業や生活上において手関節への負荷が軽度であ
り，高齢者や社会的要因により手術治療が困難な症
例には保存療法で経過をみることも選択肢の一つに

図 9 舟状骨偽関節における手関節背屈時の偽関節部で
の動き．A．安定型の type B1では手関節背屈時（黄）
と掌屈時（水色）で近位骨片に対する遠位骨片の
位置はほとんど変化しない．B．不安定型の type 
B2では遠位骨片は手関節背屈時（黄）と掌屈時（水
色）で近位骨位骨片に対して大きく移動し，骨折
部での病的な動きを有している．

図 10　 舟状骨偽関節（黄色）の近位骨片を健側の鏡像モ
デル近位（半透明白）に重ね合わせ，遠位骨片を
整復する手術シミュレーション．安定型 type B1
は舟状骨の変形は軽度であり骨欠損もわずかであ
る（A）．スクリューは背側近位から刺入すること
により骨折部を強固に固定できることができる
（B）．不安定型 type B2はhumpback変形をみとめ，
掌側に骨欠損が生じる（C）．掌側から楔状の骨移
植が必要であり遠位からスクリュー固定が有用で
ある（D）．
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なり得る．
不安定型の type B2は，早期に舟状骨の humpback
変形と DISI変形が進行し，典型的な SNACに至る
ため，早期に舟状骨の安定化と手根配列異常の矯正
が必要である．舟状骨に humpback変形がある場
合は，掌側から楔状の骨移植を行うことで舟状骨を
解剖学的な形状に矯正するためにアプローチは掌側
進入が適している 21)．近位骨片は月状骨と伴に背
屈しているため，キルシュナー鋼線などを用いて月
状骨の背屈変形を矯正すると，近位骨片も同時に矯
正される．スクリューは舟状骨遠位の結節部から舟
状骨骨軸方向に刺入することにより type B2の骨折
線と垂直に近い方向に強固に固定することができる
（図 10C, D）．

【まとめ】
手関節は全方向に動きを有し，複雑ではあるが理
にかなった手関節の機能解剖により上肢の繊細かつ
安定した運動を実現している．手関節疾患の病態を
理解し，適した治療法を行うためには，手関節を構
成する複雑な骨と靭帯の解剖とそれらが機能するバ
イオメカニクスを熟知することが重要である．

【設　問】
問題 1．手根骨の記述について正しいのはどれか．
すべて選べ．

a．遠位手根列は近位手根列より骨間の可動性が
大きい．

b．橈骨手根関節は手根中央関節よりダーツスロ
ーモーションにおける関節可動域が大きい．

c．舟状骨月状骨間靭帯は背側より掌側が強靭で
ある．

d．手関節背側に尺骨手根靭帯はない．
e．近位手根列に停止する腱はない．

問題 2．舟状骨偽関節の記述について正しいのは
どれか．すべて選べ．

a．遠位骨片は近位骨片に比べて血流に乏しい．
b．橈骨茎状突起に関節症性変化が出現する．
c．DISI（dorsal intercalated segment instability）

変形では，舟状骨近位骨片は月状骨と共に背屈変形
している．

d．Humpback変形により舟状骨背側に骨欠損を
生じる．

e．舟状骨月状骨間靭帯付着部より遠位の骨折で
は手根配列変形をきたしにくい．

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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橈骨遠位端骨折の手術方法
坂本相哲

Surgical Treatments for Distal Radius Fractures
Sotetsu Sakamoto

橈骨遠位端骨折における手術方法は，掌側ロッキングプレート固定法が現在の標準的治療であり広く行わ
れている．それに伴い，掌側ロッキングプレートのピットフォール，特有の合併症も明確となってきた．合
併症の発生頻度は少ないものの，保存的加療で変形治癒となった場合よりも重篤なものが多い．合併症の多
くは，手術時のテクニカルエラーと術後の矯正損失に起因するため，注意点を熟知して手術を遂行すること
が重要である．本稿においては，標準的手術手技である掌側ロッキングプレート固定法の他，鋼線固定法，
創外固定法，背側プレート固定法，鏡視下整復固定法を紹介し，治療に難渋する掌尺側骨片や背尺側骨片に
対する治療戦略について言及した．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は頻度の多い外傷であるが，高齢
化の進行する昨今の日本において，骨粗鬆症による
骨脆弱性のために粉砕を伴うことも多く，保存治療
では整復位の保持が困難なため，著者ら手外科医が
手術加療を行う機会は多い．橈骨遠位端骨折におけ
る手術方法は，掌側ロッキングプレート固定法，背
側プレート固定法，鋼線固定法，創外固定法，髄内
釘固定法が挙げられる．このうち，掌側ロッキング
プレート固定法は，その良好な初期固定性から現在
の標準的手術である．それに伴い，掌側ロッキング
プレートのピットフォールや特有の合併症も明確と
なってきた 1)2)3)4)．主な合併症は，プレートとの摩
耗による屈筋腱断裂，スクリューの背側穿破による
伸筋腱断裂，そして，スクリューの関節内穿破によ
る軟骨損傷であり，いずれも保存的加療で変形治癒
となった場合よりも重篤である．これらの合併症の
多くは手術自体のテクニカルエラーと術後の矯正損
失に起因するため，注意点を熟知して手術を遂行す
ることは合併症回避において極めて重要である．ま
た，通常の掌側ロッキングプレート固定法では十分
な固定性が得られず，術後に転位や矯正損失を生じ
やすい骨折型が存在する 5)6) ため，鋼線固定法，創

外固定法，背側プレート固定法などの術式も熟知し
ておく必要がある．本稿では標準的手術手技，標準
的方法では対応困難な骨折型における治療戦略，関
節内骨折における関節鏡下整復固定法について述べ
る．

【1．手術療法の歴史的変遷】
橈骨遠位端骨折の手術療法は，経皮的鋼線固定法
が 1940年代後半に始まり，様々な鋼線固定法が開
発，報告された．1970年代になると創外固定法が
登場し，経皮的鋼線固定法で支持できない骨折にお
いても ligamentotaxisでの整復位保持が可能となっ
た．一方で，1970年代には掌側転位型の骨折に対
して掌側アプローチでの掌側プレート固定法が行わ
れるようになった．背側転位型における背側プレー
ト固定法は，1990年代に専用の背側プレートが開
発され報告されたが固定性の弱さや伸筋腱損傷が問
題となった．1990年代後半で関節鏡の橈骨遠位端
骨折への応用，2000年代に掌側ロッキングプレー
ト固定法が報告され，現在に至っている．

【2．術前の初期管理】
転位がある症例では初診時に必ず徒手整復を行

総　説

受理日　2021/01/13
小郡第一総合病院　整形外科　〒754-0002　山口県山口市小郡下郷 862-3
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い，手指運動を全可動範囲で妨げないように手掌皮
線を越えないシーネで外固定し，患肢の挙上，クー
リング管理を行う．これらの初期治療は疼痛軽減，
腫脹の軽減と予防，手根管症候群や複合性局所疼痛
症候群（complex regional pain syndrome：CRPS）
などの二次的障害の予防に繋がり，さらには術後の
機能訓練を促進する 7)．特に腫脹は中手指節間（MP）
関節伸展拘縮を生じやすいため，術前からMP関
節が十分に屈曲できるように長すぎない外固定とす
ることが重要である 8)．

【3．掌側ロッキングプレート固定法】
a．適応
本法の適応は手術適応となる症例のほとんどが含
まれる．一方で，掌側からの固定が困難な背側骨片

を有する症例は標準的な掌側ロッキングプレート固
定法では困難である．また，開放創を有する症例で
感染が危惧される時期では創外固定法が優先され
る．

b．掌側アプローチ
Henryアプローチで展開する 9)10)．橈側手根屈筋

腱（FCR）に沿って展開するため FCRアプローチや
Trans-FCRアプローチとも呼ばれている 11)．橈骨動
脈と FCRの間に皮膚切開を加える（図 1a）．遠位手
首皮線を越えて末梢へ延長する場合には有痛性瘢痕
形成を防ぐためジグザグ切開とする（図 1b）．皮下
組織を剥離して FCRを同定し，FCRの橈側で筋膜
を切開する（図 2a）．FCRより尺側では正中神経皮
枝が局在することに注意する．通常の展開で直接見
ることはないが，存在することを意識しておく．ま

図 1 皮膚切開．a. FCR橈側に沿った皮膚切開．b. 末梢へ延長する場
合では，皮線部でジグザグとする．c. 尺側への展開が必要な場合
の追加切開．①皮線に沿った皮切．②手根管開放の際の追加切開．

 FCR，橈側手根屈筋．

図 2 掌側アプローチ．a. FCR橈側に沿って筋膜の切開．b. PQの切開．
赤線は橈側縁．黄線は PQの縫い代を残した橈側での切開．青線
は IMFZの切開．c. PQを反転して骨折部を展開．

 FCR，橈側手根屈筋 ; PQ，方形回内筋 ; IMFZ, intermediate fibrous 
zone．
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れに FCR腱鞘を貫通するとの報告がある 12)13)．筋
膜切開後，その直下に長母指屈筋腱（FPL）を同定
できる．FPLを尺側に，橈骨動脈を橈側によけると，
その深層に横走する方形回内筋（PQ）が同定される．
PQの橈側部に縫い代を残しての長軸，または最橈
側縁で長軸に骨まで切開し，末梢縁での横軸の切開
で，骨膜下に丁寧に尺側へ剥離する（図 2b）．確実
に骨膜を筋肉につけて剥離しなければ，修復創閉鎖
時に PQにかけた糸がチーズカットするため注意す
る．PQの遠位に位置する intermediate fibrous zone
（IMFZ）は遠位骨片の中央あたりで縦切開し，橈尺
側へ骨膜下に丁寧に剥離する．これは創閉鎖時にプ
レートの遠位端を覆うために必要となる（図 3）．
PQ，IMFZを剥離すると骨折部全体が展開される
（図 2c）．橈骨茎状突起に腕橈骨筋（BR）が付着し
ており，これによる牽引で遠位骨片の橈屈転位の整
復が困難となる場合には BRを橈骨から剥離する 14)．

一方で，掌尺側骨片に十分な展開が必要な場合で
は，掌尺側アプローチを用いる 14)15)16)．Henryアプ
ローチでの末梢の皮膚切開を遠位手首皮線で尺側へ
延長させる．これをさらに延長させて手根管開放す
ることも可能である（図 1c）．皮神経に注意して皮
下で展開後，長掌筋腱（PL）の尺側で深部を展開
する．浅指屈筋（FDS）と深指屈筋（FDP）を一塊
に尺側，または橈側に避ける．掌尺側骨片単独骨折
で小プレートでの固定を行う場合では，皮膚切開を
PL尺側に入れて展開する（図 4）．

c．整復，仮固定
展開後，骨折部の整復と仮固定を行う．掌側の骨
片は背側と異なり皮質骨が厚く，高齢者であっても
直視で整復位を判断しやすい．愛護的に牽引を行
い，遠位骨片の整復を行う．背側転位型では多くの
場合，遠位骨片は背側，橈側へ転位している．まず，
徒手的に整復を試みる．
不能な場合には，掌側の遠位骨片と近位骨片間の
骨折部にエレバトリウムや粘膜ヘラを入れて整復
を行う方法や，透視下に背側，橈側から骨折部に
Kirschner鋼線（K-wire）を入れて整復を行う．K-
wireによる整復の方法では，遠位骨片の転位側から
骨折部に K-wireを刺入し，テコの原理で遠位骨片を
整復させる．整復位の保持が困難な場合では，K-wire
を対側の皮質に貫通させ仮固定する intrafocal pin-
ning法，いわゆる Kapandji法を行う（図 5a）17)18)．
骨折部以外での K-wireによる仮固定は，橈骨茎状
突起先端から刺入する（図 5b）．

図 3 閉創．PQ, IMFZでのプレート被覆．
 PQ，方形回内筋；IMFZ, intermediate fibrous zone．

図 5 鋼線固定法．a. 骨折部に K-wireを刺入し，テコの
原理で遠位骨片を整復させる．b. 茎状突起からの
K-wire①と②の対側皮質を貫通させる位置を離す．
交差させる K-wire③を中枢骨片の橈側から末梢骨
片の尺側へ向けて入れる．

図 4 尺側アプローチ．a. PLの尺側での長軸の皮膚切開，
PLの尺側，FDSと FDPを一塊に橈側に避けて深
部に展開．b. プレート設置後．

 PL，長掌筋腱；FDS，浅指屈筋；FDP，深指屈筋．
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他に，プレートとロッキングピンを遠位骨片へ先
に固定を行い，その後，遠位骨片と固定されたプレ
ートを一塊に近位骨片に整復して固定を行う Con-
dylar stabilizing法がある．先に遠位骨片へ入れた
ピンが軟骨下骨で関節面を支えるため骨脆弱性の強
い症例においても背屈転位の整復が可能である 19)．

d．関節内骨片の整復
まずは大まかな整復を行ったのちに，正確な整復
に移る．先に述べた遠位骨片全体の整復で関節内骨
片も大まかに整復されていることが多いが，著しい
関節内陥没骨片や背側の回転転位した骨片には整復
操作が必要となる．背側の回転転位した骨片や大き
く転位した天蓋骨片の整復においては後述する背側
アプローチを追加して直接操作する．関節内骨片の
整復手順は，最も重要である key stoneと呼ばれる
掌尺側骨片の整復をまず行い，これを基点に橈骨茎
状突起骨片，陥没骨片，背側骨片を合わせる手順で
進める（図 6a, b）10)．掌側皮質骨側は直視できるの
で，掌尺側骨片，橈骨茎状突起骨片の整復は容易で
ある．陥没骨片，背側骨片の整復には，X線透視で
の通常の側面像から約 22°遠位を挙上した照射角に
すると評価しやすい．エレバトリウムや K-wireで
髄内から陥没骨片を持ち上げて整復する．鏡視下整
復法については後述する．

e．プレート固定
整復，仮固定の後にプレート設置に移る．X線透

視下にテンプレートを用いて使用するプレートの最
終決定を行う．決定したプレートをあて，至適位置
で K-wireでの仮固定を行い，X線透視下の前後，
側面像でのプレートの適合性を注意深く行う．橈骨
遠位端骨折における掌側ロッキングプレート固定法
の最大の注意点はプレートを掌側骨皮質に確実に圧
着させて設置することである．保存的加療で許容さ
れる整復位ではプレートの浮きが残存し，屈筋腱へ
の障害を生じる危険性があるため，妥協することな
く解剖学的整復位と確実なプレートの圧着を目指
す．橈骨遠位端骨折におけるロッキングプレートは
通常の長管骨でのロッキングプレートでの皮下設置
の創外固定の概念とは異なることに注意する．仮固
定の位置で問題なければ，楕円ホールの中央に皮質
骨スクリューを入れる（図 6b）．スクリューを占め
込む前に X線透視下でプレート設置位置を遠位近
位方向へ微調整したのちにスクリューを締め込み，
確実にプレートを近位骨片に圧着させる．遠位骨片
をプレートの仮固定ホールから鋼線で仮固定し，圧
着鉗子を用いてプレートと遠位骨片を確実に圧着さ
せる．さらに術者の母指をプレート，示指中指を遠
位骨片の背側に置き，遠位骨片をプレートへ押し付
けた状態でドリリング，スクリュー固定を行う．ド
リリングでは伸筋腱への損傷を防ぐため，背側骨皮
質を穿破しないように注意する．デプスゲージでの
計測では計測値より短いスクリューを選択し，スク

図 6 整復固定．a. 直視，透視下に key stoneである掌側月状骨窩骨片①を近位骨片と
整復し，茎状突起骨片②を整復する．b. プレートを中枢骨片にスクリュー固定し，
掌側骨片①②には K-wireで仮固定する．c. 鏡視下に背側骨片③を整復し，①を
仮固定した K-wireをさらに背側へ進めて③を仮固定する．
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リュー先端が背側骨皮質を穿破しないように注意す
る．スクリュー穿破が掌側プレート固定後の伸筋腱
断裂の最大の要因である．スクリュー固定後，X線
透視下で手関節を掌背屈，橈尺屈を行い，骨折部の
固定性の確認と関節内への穿破がないか，背側への
穿破がないかを確認する．特にリスター結節の尺側
の位置の X線透視下での評価はいかなる角度におい
ても確認が難しい．スクリュー先端の確認には前腕
回外位で肘 70-75°屈曲位，手関節掌屈位で橈骨遠位
背側部を接線方向でみるスカイラインビューが有用
である（図 7a）20)21)．他に前腕回外位で肘 70°屈曲位
で手関節を背屈位としてみる Carpal shoot-through 
viewがあり，この方法では背側へのスクリュー穿
破のみでなく，遠位橈尺関節（DRUJ）への穿破の
評価も可能である（図 7b）22)23)．

f．閉創
洗浄後，閉創に移る．屈筋腱への障害を予防する

ためプレートを PQで被覆する（図 3）．遠位設置の
プレートでは PQのみで遠位部分の被覆を行えないた
め IMFZを用いて覆う．そのため，展開時に IMFZ

を丁寧に剥離しておかなければならない．IMFZで
の被覆が困難な場合，PQをスプリットし末梢へ移
行する方法 24) もある．PQによるプレートの被覆を
行わなくても成績に差はなかったという報告 25) も
あるが，被覆することを推奨する意見の方が圧倒的
に多く，可能な限り合併症予防に努める．プレート
の被覆後，ペンローズドレーンを留置して閉創す
る．

【4．鏡視下整復固定法】
関節鏡は関節内骨片の正確な整復と固定に有用で

ある 26)．鏡視の導入は，鏡視操作は牽引タワーバー
で行い，プレート設置は水平の手台で行うため，手
技が煩雑になることが欠点であったが，プレートの
仮設置と骨片の仮固定ののちに鏡視下手術を導入す
る plate presetting arthroscopic reduction technique
法（PART法）27) の登場によって鏡視下整復とプレ
ート固定を効率的に行うことが可能となった．手術
手技の手順は，先に述べた掌側ロッキングプレート
法でのプレート仮設置の操作までは同じである（図
6a, b）．骨折部を展開し，直視下と透視下とで全体
の大まかな整復と掌側皮質骨側の整復を行い，プレ
ートを仮設置後に関節鏡に移る．この時点で，近位
骨片，遠位骨片の掌側骨片，プレートの位置を決め，
近位骨片とプレートは楕円ホールからのスクリュー
固定を行い，遠位骨片の掌側骨片はプレートの仮固
定ホールから K-wireで仮固定を行い，残存する関
節内背側骨片，陥没骨片の整復のみを関節鏡で行
う 28)29)．遠位掌側骨片の K-wireでの仮固定は，掌
側骨片のみとする．背側まで至ると背側骨片，陥没
骨片の整復の阻害となるため注意する．遠位橈側骨
片に背側骨片を伴っていない箇所では，この時点で
スクリューを入れておくとより容易となる（図 8）．
通常の手関節鏡手術では背側ポータルが主体である
が，橈骨遠位端骨折では腫脹や粉砕により指標とな
る Lister結節が触診で不明瞭なことが多く，ポータ
ル作成が困難なことが多い．そのような場合，すで
に掌側を直接展開しているため，関節裂隙は容易に
同定可能であり，掌側ポータルが有用である 26)30)．
掌側ポータル作成はタワーバー設置前に手台のまま
でFCR床に作成する（図 9a）．タワーバーに設置後，
掌側ポータルからカメラを刺入し，皮膚上から見え
る光源の灯りで関節裂隙の位置を確認し，背側ポー
タルを作成すると確実である（図 9b）．鏡視，ワー

図 7 X線透視でのスクリューの背側穿破の確認法．a.ス
カイラインビュー．前腕回外位で肘 70-75°屈曲位，
手関節掌屈位で橈骨遠位背側部を接線方向でみる．
b. Carpal shoot-through view．前腕回外位で肘 70°
屈曲位で手関節を背屈位としてみる．
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キングポータルに掌側ポータル，3-4ポータル，4-5
ポータルの 3つのポータルを骨片の状態に応じて臨
機応変に入れ替えて使用し，背側骨片，陥没骨片を
整復して仮固定を行う．仮固定には先に掌側骨片の
みを仮固定していた K-wireを背側へ押し進め固定
する（図 6c）（図 8）．これで固定できない場合には，
別の仮固定ホールからや，プレートの淵から，また
は，背側から鋼線固定する．仮固定が完了した後，
タワーバーから手台に移し，遠位骨片へのスクリュ
ー固定を行う．
関節鏡は通常，生理食塩水還流下に行う．還流は
重力滴下か軽度の加圧を行っている．排液は 21G
針を尺側手根伸筋の尺側から刺入して留置する．還
流液の皮下への漏出が危惧される場合では予防策と
して前腕に圧迫包帯を行う．還流液が掌側ポータル
から術野へ漏れることにより手術手台上が水浸しに

ならないように，敷布を上腕から肘に覆うように置
き還流液を吸収させて予防している．術野への漏出
は洗浄としての相乗効果がある．関節内骨折の粉砕
が著しく還流液が骨折部から漏出して関節内での貯
留が困難な場合では，還流液なしで関節鏡を行う
dry法が有用である．また，還流液の皮下漏出によ
る腫脹が増悪する場合も dry法へ変更する．

【5．経皮的鋼線固定法】
鋼線固定法は施設に常備している K-wireのみで
手術が可能であり，さらに低侵襲という利点があ
る．一方で，固定性の低さが挙げられ，基本的には
ギプスやシーネなどの外固定との併用が必要であ
る．適応は小児の骨折，成人では緊急手術や全身合
併症を有し皮膚切開などの侵襲を伴う手術が困難
な場合などである．また本法は固定法としての単独

図 8　鏡視下での背側骨片の固定．

図 9 ポータル作成．a. FCR床で掌側ポータル作成．b. 背側ポータル作
成．掌側ポータルからのカメラからの光源の灯りが背側皮膚上か
ら確認でき，背側ポータル作成のための関節レベルの指標となる．

 FCR，橈側手根屈筋．
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の使用だけでなく，仮固定法として補助的に使う場
合も多い．先に述べた掌側ロッキンプレートでの整
復と仮固定，または補助的にそのまま K-wireを残
すことも少なくない．また，創外固定との併用も多
い．主な手技は，先述した intrafocal pinning法（Ka-
pandji法），橈骨茎状突起からの固定，交差鋼線固
定などである（図 5）31)．主に 1.2～1.8mm径 K-wire
を使用する．橈骨茎状突起から K-wireを 2本入れ
る場合，対側皮質貫通部位間の距離が長いほど固定
性を増す．交差鋼線では，橈骨茎状突起からの K-
wireに交差させる K-wireを中枢骨片の橈側から末
梢骨片の尺側へ向けて入れ，関節部へは穿破せずに
軟骨下骨で押し上げるようにしている．他に，軟骨
下骨を支える目的に橈側から尺側へ入れる方法，短
縮予防に橈側から尺側へ入れ，尺骨まで貫通させる
方法がある．この場合は，DRUJの拘縮や経過観察
中の鋼線の折損が危惧される．鋼線刺入の際には，
腱や橈骨神経浅枝の位置に注意する．K-wireによ
る腱の運動障害は拘縮，癒着，CRPSなどの要因と
なるため，刺入の際は小切開で直視し腱との干渉に
留意する．K-wireを皮膚上に置く場合は感染に注意
する．

【6．創外固定法】
開放創がある場合やシーネで保持不能な不安定型
骨折では緊急で創外固定が必要となり，後日，二期
的にプレート固定に変更する．また，関節内高度粉
砕例，感染例，透析患者のシャント側などでは根治
的に創外固定法を使用することもある．ここで述べ
る創外固定法は，従来から広く行われている関節を
跨ぐ bridging創外固定について述べる．一方，関
節を跨がず手関節運動を可能にし，根治的治療とし
て行える non-bridging創外固定法があるが本稿で
は省略する．近位 2本，遠位 2本ピンを入れる．近
位ピンは，骨折部，創から十分に距離をとり，通常，
前腕遠位 1/3から 2/5の位置に小切開を入れ，橈
骨神経浅枝に注意し鈍的に剥離し，長橈側手根伸筋
腱（ECRL）と短橈側手根伸筋腱（ECRB）の間か
ら橈骨を展開し，ピンを刺入する 17)18)．遠位ピンは
第 2中手骨基部に橈背側から刺入する．小切開を入
れ，橈骨神経浅枝に注意し鈍的に剥離しピンを刺入
する．X線透視下で整復位を確認しながらクラン
プ，連結器を固定する．過牽引にならないように注
意する．

【7．背側プレート固定法】
背側プレート固定法は掌側ロッキングプレートが
普及するまでは広く使われていた．以前は伸筋腱へ
の障害が問題であったが，近年は low-profileプレー
トの開発により，その問題は低減している．適応は，
背側 Barton骨折，回転転位を伴う背側骨片や die-
punch骨片，天蓋骨片を伴う骨折，背側粉砕骨折な
どのうち，掌側ロッキングプレート法では整復や固
定が困難な場合である．

a．背側アプローチ
Lister結節を中心とした弧状皮切を入れる．筋膜
上で展開し，骨折型に応じて第 2または 3から 4コ
ンパートメントで伸筋支帯を step cutする 31)．これ
は閉創時にプレートと腱の間に伸筋支帯を介在さ
せ，伸筋腱の障害を予防するためである．腱をよけ
骨折部を展開し，転位した背側骨片，天蓋骨片を整
復した後にプレートを設置する．背側骨皮質は掌側
と比較して薄いため骨片は粉砕していることが多
い．特に関節辺縁の骨片，die-punch骨片は粉砕や
骨片が小さいためにスクリューで固定できないこと
が多く，プレートを buttressとして固定する．掌側
ロッキンプレートで背側骨片の固定性が得られない
場合に，追加で補助的に背側プレートを使用する場
合もある 6)．また，Medoffらが提唱した橈骨遠位
端関節内骨折の関節面を 5つの主要な骨片に分類し
て（fragment specific classification：radial column，
dorsal central fragment，dorsal ulnar column，cen-
tral articular fragment，volar fragment），それぞれの
骨片を橈側，掌側，背側の 3つのインプラントを組
み合わせる fragment specific fixation法がある 31)32)．
この方法においても，背側プレート固定手技が必要
となる．

【8．特殊な骨折型】
a．掌尺側骨片
掌尺側骨片は，掌側月状骨窩骨片（volar lunate 

facet fragment），volar rim fracture，marginal frac-
tureなどと呼称されている．この部位は手関節の最
大荷重部分の一旦を担い，また，短橈骨月状靱帯
（short radiolunate ligament：SRL lig.）が付着し，
月状骨を支持する重要な部位である．掌尺側骨片が
掌側へ転位する場合では，月状骨を支持することが
できず手根骨は掌側への亜脱臼を伴う．一方，手根
骨が背側方向に強い力がかかった場合，SRL lig.が
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付着する掌尺側部骨片が牽引され背側遠位へ転位す
る．このように，掌尺側骨片はその骨片の転位方向
の違いから掌側転位型と背側転位型に分けられる
（図 10）．掌側転位型には，掌側 Barton fracture，
Volar Shearing fracture，AO分類 B3，斎藤分類の
掌側 Barton+Chauffeurなどが該当する．背側転位
型には，Melone分類 Type4が該当する．転位の方
向を明確に区別することは，治療法を決めるうえで
重要な要素である．掌側転位型の治療は，掌側方向
への転位を防ぐために，バットレス効果を狙い，骨
片の末梢まで十分に覆ったプレートでの固定が推奨
される．掌側プレート固定術後の掌尺側骨片の掌側
転位が報告されており，この骨片の固定には注意が
必要である 5)33)．近年，掌尺側骨片固定を考慮した
プレートが開発され，使用可能となっている．一方，
背側転位型における治療は転位方向とは逆方向のベ
クトル，つまり骨片を掌側方向へ制動する固定が必
要となる．これには様々な方法が報告されている．

骨片を K-wireで固定し，その K-wireを掌側に折り曲
げ，プレートで K-wireごと押さえ込む Spring Wire 
Fixation法 34)，Wire-loopを rim先端の関節包にか
けて中枢側の掌側骨皮質に締結する方法 35)，骨片
を pull-outに縫合固定する方法 36) がある．掌尺側
骨片にフックを差し込む掌尺側骨片専用のプレート
で Volar Fragment-Specifi c Hook Plate Fixation 37) な
どもある．背側転位，掌側転位の両方向の制動に対
応するには，骨片を末梢端まで被覆可能なタイプの
プレートを用いて掌側への転位を抑制し，さらに関
節包をプレートの縫合用のホールを利用して縫合す
ることで背側への転位を抑制する方法が合理的であ
る．

b．背尺側骨片
この部位の骨片は橈骨手根関節（RCJ）のみでな
く DRUJと 2面の関節の適合性に関与する重要な骨
片であり，さらには，TFCCの背側橈尺靭帯が付着
するため，DRUJの安定性にも関係している．RCJ
面では一見小さな骨片であっても，DRUJ面では大
きいことは少なくなく，CTでの術前評価に注意が
必要である．背側骨片が小さい場合では，掌側ロッ
キングプレートのスクリューでの固定は困難である
ため，背側プレートの追加が必要となる 6)．Acu-
Loc2プレート ®のオプションである Frag-Loc com-
pression screw ®は，プレートとロッキングされる
スリーブを掌側から入れ，そのスリーブにガイドピ
ンを介して背側から cannulated screwを刺入するこ
とで，背側骨片を簡単に固定することができる．背
側骨片が粉砕している場合では，Frag-Loc compres-
sion screw ®のみでは固定できないため小プレート
をワッシャーとして介在させ，buttressとして固定
する（図 11）38)．

図 11　 Frag-Loc compression screw ®の位置が骨折部で
背尺側骨片を固定できない場合，小プレートをワ
ッシャーとして介在させbuttressとして固定する．

図 10　掌尺側骨片の転位．a. 掌側転位型．b. 背側転位型．
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【9．手術療法における成績と合併症】
Aroraら 39) の 65歳以上での掌側ロッキングプレ

ート固定群と保存的治療群とのランダム化比較試験
において，握力はプレート群が有意に良好であり，
可動域では有意差はなかった．DASHスコア，PRWE
（Patient-Rated Wrist Evaluation）は 12週まではプ
レート群が有意に良好であったが，6か月以後では
有意差はなかった．X線評価ではプレート群で有意
に良好であった．Diaz-Garciaら 40) の 60歳以上の
掌側ロッキングプレート固定法，non-bridge創外固
定法，bridge創外固定法，経皮的鋼線固定法，ギ
プス固定法に関する systematic reviewで，ギプス
固定法で X線評価が不良であるも，臨床評価で手
術療法との有意差はなかった．合併症においては，
ギプス固定法で最も少なく，掌側ロッキングプレー
ト法では手術を要する重篤な合併症が多い結果であ
った．

【まとめ】
本稿において，基本的手術方法を中心に，合併症
回避に焦点を当てて概説した．掌側ロッキングプレ
ート固定法が普及して 10年以上経過し，その問題
点についても明確になってきた．それに呼応した新
しいプレートの開発，問題点における対策が検討さ
れ，問題の多くは解決できてきた．近年，本邦は深
刻な少子高齢化社会となり，今後，この傾向はまだ
続くことが予測されている．高齢者 3大骨折のひと
つである橈骨遠位端骨折の治療においては，自立で
きる高齢者，健康寿命を延ばすため，合併症を回避
し，機能的な手に早く戻すことが重要である．

【設　問】
問題 1．手関節創外固定近位ピン刺入部で最も安

全な部位はどれか．
a．橈骨動脈と橈側手根屈筋の間．
b．橈骨動脈と長母指外転筋の間．
c．長橈側手根伸筋と短橈側手根伸筋の間．
d．短橈側手根伸筋と総指伸筋の間．
e．いずれでもない．

問題 2．橈骨遠位端骨折における掌側ロッキング
プレート固定術後 3か月で母指運動障害を生じた．
痛みはない．可能性の高い原因はどれか．2つ選べ．

a．長母指屈筋腱断裂

b．前骨間神経麻痺
c．長母指伸筋腱断裂
d．後骨間神経麻痺
e．弾発指

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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Friction neuritisに起因する肘部管症候群の臨床的特徴
小杉健二＊，山中芳亮＊，田島貴文＊，善家雄吉＊＊，酒井昭典＊

Clinical Features of Cubital Tunnel Syndrome Caused by Friction 
Neuritis
Kenji Kosugi＊，Yoshiaki Yamanaka＊，Takafumi Tajima＊，Yukichi Zenke＊＊，Akinori Sakai＊

当院で手術を行った friction neuritis（FN）に起因する肘部管症候群の臨床的特徴について検討した．対象
は 40例 41肘で，臨床所見と術中所見にて尺骨神経の脱臼を認め，かつ Osborne bandでの絞扼がないもの
を FNと定義した．FN群は 10肘，平均年齢 47.8歳，症状持続期間 4.2か月，健側握力比 0.71，MCV（W-BE）
56.5m/s，MCV（AE-BE）46.4m/s，CMAP 7.00mV，SCV 53.3m/s，CSNAP 18.2μV，赤堀の病期分類 I期 2肘，
II期 2肘，III期 5肘，IV期 1肘，最終診察時赤堀の評価基準は優 4肘，良 3肘，可 3肘，不可 0肘であった．
一方，非 FN群は 31肘，平均年齢 61.6歳，症状持続期間 9.2か月，健側握力比 0.66，MCV（W-BE）50.4m/s，
MCV（AE-BE）33.7m/s，CMAP 4.60mV，SCV 48.3m/s，CSNAP 9.88μV，病期分類 I期 1肘，II期 3肘，III
期 13肘，IV期 8肘，V期 6肘，評価基準は優 10肘，良 5肘，可 13肘，不可 3肘であった．FN群は非 FN
群と比較し，有意に若年，高身長，低 BMIで，筋萎縮を認めず，MCV（AE-BE）低下を認めず，術後成績
も概ね良好であった．

【緒　言】
肘部管症候群（Cubital tunnel syndrome; CuTS）
は上肢で 2番目に多い絞扼性障害である 1)2)．CuTS
の原因は変形性肘関節症，外傷，外傷後の外反肘・
内反肘変形，ガングリオン，腫瘍，滑車上肘筋など
多岐に及ぶが，尺骨神経の脱臼が 10-20％前後に存
在すると報告されており 3)4)，尺骨神経の脱臼に起
因する CuTSの病態は friction neuritis（以下 FN）と
される 5) が，その臨床的特徴については明らかでな
い．本研究の目的は，CuTSにおける FNの臨床的
特徴と術後成績について検討することである．

【対象と方法】
対象は 2015年 1月から 2019年 2月までの間に，

CuTSに対して当院で初回手術を受け，6か月以上
経過観察が可能であった 40症例 41肘（右側 26肘，
左側 15肘），男性 32肘，女性 9肘，年齢は平均 58.2
歳（18-84歳），経過観察期間は平均 13.3か月（6-33
か月）であった．肘周囲の外傷歴のある症例，頚椎

症や多発神経炎の合併例，神経伝導速度検査が施行
されていない症例は除外した．このうち，術前の臨
床所見及び術中に尺骨神経の脱臼を認め，かつ術中
所見で Osborne靭帯での絞扼を認めなかったもの
をFNと定義した．当院では脱臼の有無に関わらず，
CuTSに対して原則，Osborne靭帯を含めて肘部管
を開放して，上腕骨内側上顆切除に加え皮下前方移
行（King変法）を行なっている．評価項目は，患
者背景，臨床症状，単純 X線所見，神経伝導速度
検査，術前の赤堀の病期分類，術後成績（最終観察
時の赤堀の評価基準）とし，FN群と非 FN群の 2
群に分けて 2群間比較を行った．なお，2群間比較
は SPSS ® ver. 25（IBM）を用いてMann-Whitney U
検定を行い，P値 0.05未満を有意差ありとした．

【結　果】
41肘のうち，FN群は 10肘，非 FN群は 31肘で

あった．年齢に関して，FN群 47.8±18.0歳，非 FN
群 61.6±14.9歳と，有意に FN群が若年であった．

受理日　2020/11/03
＊産業医科大学　整形外科　〒807-8555　福岡県北九州市八幡西区医生ヶ丘 1-1
＊＊産業医科大学　救急科
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また，FN群は非 FN群と比較して有意に身長が高
く，BMIが低かった．その他，糖尿病の有無や症
状の持続期間などに関しては両群間に有意差を認め
なかった（表 1）．続いて臨床所見に関して，肘部
での Tinel signや Froment徴候，clawhandといっ
た疾患特異的所見や握力健側比は両群間に有意差を
認めなかったが，FN群は非 FN群と比較して第一
背側骨間筋の萎縮は有意に少なかった．画像所見で
は単純 X線像での骨棘の有無や尺骨神経溝の形態
に両群間に有意差は認めなかった．運動神経伝導速

度検査ではMCV（AE-BE）が FN群 46.4±15.8m/s，
非 FN群 33.7±13.8m/sと，FN群は非 FN群と比
較し有意にMCVが高値であった．CMAPに関して
は，FN群 7.00±4.57mV，非 FN群 4.60±3.56mVと
両群間に有意差は認めなかった．感覚神経伝導速度
検査では SCV, CSNAPともに両群間に有意差は認め
なかった（表 2）．最後に，術前の病期分類に関して，
FN群は I期 2肘，II期 2肘，III期 5肘，IV期 1肘，
V期 0肘，非 FN群は I期 1肘，II期 3肘，III期 13
肘，IV期 8肘，V期 6肘であった．術後評価基準で

表 2　非 FN群，FN群の臨床的特徴の比較

表 1　非 FN群，FN群の患者背景の比較
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は，FN群は優 4肘，良 3肘，可 3肘，不可 0肘，非
FN群は優 10肘，良 5肘，可 13肘，不可 3肘であ
った．術後評価基準で優，良を手術により改善した
とすると，FN群は 70％の症例（7/10肘）で手術に
より改善を認めたのに対し，非 FN群は 15/31肘と
約半数程度であった（表 3）．

【考　察】
CuTSにおける FNは尺骨神経の習慣性（亜）脱
臼に起因する病態とされる．若年スポーツ選手にみ
られる尺骨神経障害は，中高年者にみられる絞扼性
神経障害とは異なり，overuseに基づく尺骨神経の
牽引や圧迫による FNが主座であることが多いとさ
れ，その特徴として，筋萎縮が乏しく，伝導速度異
常を認めなかったと報告されている 6)．CuTSの電
気生理学的検査と術中所見との関連について，高橋
らは神経伝導速度検査にて上腕骨内側上顆より中枢
側で遅延していた群は尺骨神経の肉眼的異常を認め
ず，FNが主因と考えられたと報告している 7)．そ
の他に Kangらは，尺骨神経の脱臼例は非脱臼例と
比較して，年齢，性別，BMIといった患者背景や
症状の持続期間に有意差はなかったとする一方で，
伝導速度の遅延と低振幅を認め，尺骨神経の脱臼は
CuTSの重症度，特に軸索変性と関連していたと報
告している 8)．本研究における FN群の臨床的特徴
は若年，高身長，やせ型，背側骨間筋萎縮なしであ
った．若年，背側骨間筋の萎縮なしは過去の報告 6)

と同様で，背側骨間筋の萎縮がみられないことに関
しては，FNに起因する CuTSが，慢性的な絞扼性
障害と異なり，脱髄や軸索の変性を伴わないため
であると考えられる．その他の若年，高身長，やせ
型の因子に関しては，神経の hypermobilityや joint 
laxityが関与している可能性が考えられるが，その

関連を明らかにした報告例はない．また，神経伝導
速度検査では，非 FN群と比較してMCV（AE-BE）
が有意に高値であった．FNに起因する CuTSの治
療の主な目的は脱臼の予防であるが，当院では脱臼
の有無に関わらず，CuTSに対しほぼ全例で King変
法を行っている．FNに対する治療成績については，
前方移行術，尺骨神経溝形成術，上腕骨内側上顆骨
切り併用筋層下前方移行術の報告例があり，いずれ
も安定した成績が得られている 5)6)9)．本研究でも FN
に対する King変法は 70％の症例で改善を認めた．
つまり，FNに起因する CuTSの手術治療成績は概
ね良好であるといえる．
本研究の limitationは FN群の症例が少ないこと

や，尺骨神経溝の形態学的評価が単純 X線でしか行
っていないことが挙げられ，今後症例を重ね，CT
やMRI，エコー検査を用いて形態学的にもさらなる
検討が必要と考えられる．

【まとめ】
当院で手術を行った CuTSを後ろ向きに調査し，

FNに起因する症例の臨床的特徴と術後成績につい
て検討した．FN群は非 FN群と比較し，若年発症，
高身長，やせ型に多く，かつ背側骨間筋の萎縮を認
めず，運動神経伝導速度の低下を認めなかった．FN
に対するKing変法の術後成績は概ね良好であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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整形外科における上肢“しびれ”の臨床像調査と
機械学習を用いた臨床応用への可能性の検討
原　由紀則，川野健一，星川慎弥，北　優介，田尻康人

Investigation of the Clinical Feature of ‘SHIBIRE’ of Upper Limb 
and the Possibility of Automatic Diagnosis Using Machine 
Learning in Orthopedics
Yukinori Hara，Kenichi Kawano，Shinya Hoshikawa，Yusuke Kita，Yasuhito Tajiri

しびれの愁訴は日常診療でよく遭遇するが，診察・診断においてはあまり重要視されない傾向にある．し
びれの詳細情報の臨床的意義を検討した．整形外科初診患者のうち，上肢のみにしびれがあった 211例（男
117例，女 94例．平均年齢 52.6歳）が対象．しびれ詳細項目の問診表を用いたしびれ像（特徴）の調査と，
機械学習によるしびれ詳細からの原因自動診断の可能性を検討した．原因疾患は頚椎疾患 70例，末梢神経
障害 74例，局所傷害 20例，不明 47例．しびれの全体像は，疼痛合併あり 116例，感覚異常あり 182例，
常時自覚 163例，自発的 177例，拍動性あり 25例，灼熱感・冷感の合併 83例であった．表現は“ピリピリ”
“ビリビリ”“ジージー”“ジンジン”が多かった．機械学習による自動診断の正答率は最大でも 50％前後で
あった．この結果からしびれの詳細情報が原因疾患診断の補助とはならず，整形外科ではしびれ詳細像の聴
取が重要とは言えない．

【緒　言】
“しびれ”と表現される愁訴は日常診療でよく耳
にするものの，実際の診察時には重要な情報とされ
ない傾向にある．“しびれ”という表現が診察医か
らみて多様かつ曖昧であり，客観的・定量的に評価
する方法がないことが理由として考えられる．患者
は自身の“しびれ”を医師に伝えようと様々な言い
方で語ることが多いが，本当に“しびれ”が必要の
ない情報であるならば，限られた診療時間の中で，
詳細な聴取はむしろ省略すべき項目となる．効率的
な診療のために，“しびれ”の実態把握としびれ詳
細情報の臨床的重要性の検討が必要と考えた．
本研究の目的は，整形外科外来における“しびれ”
の実態と，しびれ詳細と原因疾患診断との関連を調
査して，“しびれ”の詳細情報が診療の補助となり
うるのかを検討することとした．

【対象と方法】
調査期間は 2016年 8月から 2019年 1月とした．

当院の倫理委員会での研究審査承認後，調査を開始
した．
都立広尾病院の整形外科を受診し，初診患者用問
診票（日本語版）に記入を行った全症例を調査対象
とした．初診問診票の症状欄に「しびれ」と記載が
ある患者には，受付事務員から追加で「しびれ問診
票」（図 1）への記入が依頼された．「しびれ問診表」
の項目は，疼痛合併の有無，感覚異常（感覚脱失，
感覚鈍麻，感覚過敏）合併の有無，しびれの頻度（常
時もしくは間欠的），接触との関連（自発的もしく
は触れた時のみ），拍動性の有無，灼熱感・冷感合
併の有無としびれの擬声語表現（選択形式）とした．
各項目とも重複回答を許可した．診療後に回収され
た「しびれ問診票」は「初診患者用問診票」ととも
に電子診療端末に保存された．

受理日　2020/10/08
都立広尾病院　整形外科・末梢神経外科　〒150-0013　東京都渋谷区恵比寿 2-34-10
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対象症例の選別は，初診外来受付一覧から「しび
れ問診票」が保存された患者を抽出し，その中でし
びれの範囲が上肢に限局しているものを調査適応症
例とした．
調査期間中の整形外科初診患者数は 4577例で，
初診患者用問診票の症状欄に“しびれ”の記載があ
ったものは 466例（初診患者の 10.2％）であった．
全ての症例の“しびれ”は感覚的な症状で，動きの
障害（運動麻痺）を表現していた症例はなかった．
この 466例うち「しびれ問診票」が回収され保存さ
れていたのは 273例（回収率 58.6％）であった．さ
らに，しびれ症状が上肢に限局していたものは 211
例（77.3％）であった．この 211例を調査適応症例
とした．症例の性別は男性 117例・女性 94例で，
初診時年齢は 13～97歳（平均 52.6歳）であった．
適応症例の「しびれ問診票」各項目と，診療録に
記載された原因疾患診断名（疑いを含む）を調査・
記録した．
検討項目は以下の 2つとした．

（1）しびれ症状の実態：「しびれ問診表」各項目
回答の分布を，全症例によるものと原因疾患別にし
びれ詳細の特徴として調査した．原因疾患間の比較
での統計学的検討は Kruskal-Wallis検定で行い有意
水準は上側 0.05とした．統計解析ソフトは Statcel4
を使用した．
（2）機械学習を用いた原因疾患の自動診断の検
討：コンピューターによる機械学習により，しびれ
詳細項目の回答のデータから原因疾患を分類する自
動診断が可能なのかどうかを検討する．機械学習に
はプログラム言語 Python（ver. 3.7.3）およびその
ライブラリである Keras（ver. 2.2.4）と TensorFlow
（ver. 1.13.1），学習経過の結果をグラフ表現するため
にライブラリMatplotlib（ver. 3.1.0）を使用した．ま
ず全症例の“しびれ問診票各項目の回答”を総デー
タとして excelデータとして作成した．以後の作業
はプログラムによりコンピューター内部で自動的に
行われる．症例をランダムに 7対 3に分割したあと，
7割の症例のデータを学習データ（training data）と
して原因疾患を分類する機械学習を行い，項目に掛
け合わせる重みを計算させる．この重みを用いて，
残り 3割症例のデータを試験データ（test data）と
した原因疾患分類を行いその正解率を計算する．一
連の作業を 1 エポックとして，なるべく正解率が高
くなるように各重みの値を調整・変更して再度学習
を行う．設定されたエポック回数を繰り返した最後
の正解率をこの学習の正答率として採用した．正答
率がより高くなるような，エポック数とネットワー
ク層数を検討した．

【結　果】
（1）しびれ症状の実態調査
原因疾患診断名：頚椎疾患 70例，末梢神経障害

74例，局所傷害（打撲・捻挫等）20例，原因不明（外
傷後遺症や心因性などの神経以外に原因があると考
えられた例，あるいは明確な原因が判断されず経過
観察となった例）47例．
しびれ全体像（全症例でのしびれ項目の分布）：
疼痛の合併あり 116例（55.0％），感覚異常の合併
あり 182例（86.3％），常時しびれを自覚する 163例
（77.3％），しびれは接触とは無関係に出現（自発的）
177例（83.9％），拍動性である 25例（11.8％），灼
熱感・冷感を合併する 83例（39.3％）であった．
しびれ表現の擬声語表現では，ピリピリ（72例），

図 1　しびれ問診表
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ビリビリ（68例），ジージー（52例），ジンジン（52
例）の順で多かった．
原因疾患別のしびれ詳細項目の特徴：
1. 頚椎疾患（70例）：平均年齢 56.2歳で一番高く，
男性は 52例（74％）と他の疾患より多かった．し
びれの詳細項目の分布は全体像と類似しており特徴
的な項目はなかった．

2. 末梢神経障害（74例）：平均年齢 52.3歳で，女
性の方が 45例（60.8％）と多かった．感覚異常を
訴える例が 67例（91％）と他疾患と比較して多く，
特に感覚脱失を合併した 14例中 11例（78.6％）は
末梢神経障害であった．表現では“ビリビリ”が症
例の 4割を占めていた．

3. 局所傷害（20例）：平均年齢 50.4歳で，男性は
12例（60％）であった．局所に触れたときのみに
しびれが出現する例が 7例（35％）で，他疾患と比
較して頻度が高かった．

4. 原因不明（47例）：平均年齢 49歳と一番若年で，
男性は 24例（51.1％）であった．しびれの出現が
間欠的である例が 20例（42.6％）と他疾患よりも
頻度が高かった．
ただし，いずれの特徴も他の疾患との間に統計的
な有意差はなかった（p＞0.05）．
（2）機械学習を用いたしびれ項目からの原因疾患
自動診断
機械学習の正答率は最大で 50％前後であった．正
答率が一番高くなるのは，ネットワーク層数が“1”
の単層ネットワークで，エポック数は 100から 200
で plateau（停滞状態）となっていた（図 2a）．ネッ
トワークを多層とするほど，過学習（training data
だけに特化して重みが調整されることで test dataの
正解率が低下する現象）が生じて正答率は 30-40％
まで低下した（図 2b）．
原因不明例の存在が，自動診断の正答率低下に影
響した可能性を考えて，入力データを全症例から不
明例を除いた 164例分で別に作成し，頚椎疾患・末
梢神経障害・局所傷害の 3疾患での自動診断の検討
も行ったが，全症例での検討と変わらず，正答率は
最大で 50％前後にとどまった（図 3）．

図 3 164例のデータでの機械学習（3
疾患の分類問題）の結果．単層
ネットワークで学習．

図 2 機械学習（211症例データによる 4疾患分類問題）の結果．縦軸：正答率，
横軸：学習回数，黒色線：training data，灰色線：test data．（a）単層ネ
ットワーク，（b）4層ネットワーク．両グラフともにエポック数 300で
学習．
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【考　察】
初診患者の診療において医師は，患者の訴える症
状を元に鑑別疾患名を考え，必要な診察や検査を行
う．“痛い”，“動かない”，“にぶい”といった症状
は表現として医師に伝わりやすく，鑑別診断名が頭
に浮かびやすい．診察の際にも，“痛み”には visu-
al analog scale，“にぶい”には 2点識別覚検査や
Semmes-Weinsteinモノフィラメント検査，“動かな
い”には徒手筋力テスト，深部腱反射や握力計とい
ったツールでの評価が可能であり，臨床的に意味の
ある情報といえる．一方，“しびれ”とはどのよう
な症状を表現しているのかが医師に伝わりにくく，
一部では visual analog scaleを利用した評価を行っ
た報告 1)2) があるものの，広く認知されているわけ
ではなく，診療においては参考としづらい愁訴であ
る．実際，神経疾患を主に扱う診療科においてはい
くらかの“しびれ”の調査や研究はある 3)4) が，整
形外科領域では感覚障害とは異なる“しびれ”の有
無については話題となるもの 5) の，“しびれとは何
か”が議論されることはない．整形外科用語集でも
「しびれ」の英訳は numbness（無感覚）のみとな
っている 6) が，一般的な認識とはやや異なる印象
にも関わらず特に異論は聞かれない．整形外科にお
いては“しびれ”の詳細は無用なのだろうか．
初診患者における“しびれ”の頻度について，神
経内科では頭痛・めまいに並ぶ 3大主訴の 1つと認
識されている 7)．本調査では，整形外科外来を初診
で訪れた患者の約 10％が“しびれ”愁訴を有して
いた．しびれが主訴ではなく随伴する症状であった
患者もあり，実際にしびれが主訴の患者は 1割より
少ないと思われる．整形外科においてはそれほど頻
度の高い症状ではないが，無視できるほど稀でもな
い．
しびれの原因には，体性感覚神経系のほかにも，
代謝・内分泌疾患，筋骨格・結合織障害，薬物性，
心因性，局所の血行障害・炎症等がある 8)9) ことは
分かっているが，その頻度の割合について記載され
たものは見つからない．本調査では外傷に伴う局所
傷害が全体の 1割で，他の神経障害以外の原因と判
断された例を含めると 3割近くであった．整形外科
患者の特性として外傷に起因するものが他の科より
も多いのではないかと推測する．整形外科での“し
びれ”の診察では，神経障害にとらわれ過ぎないよ
う注意が必要である．

次に“しびれ”とはどのような症状を表現してい
るのかを調査した．
“しびれ”は感覚的な症状のほかに，運動麻痺を
表現する症例もあると記載される 8)9) ことが多い．
しかし，本調査で“しびれ”と初診表に記載した
466例はすべて感覚の症状であった．整形外科にお
いては“しびれ”は感覚の症状を表現しているよう
である．
ではどのような感覚なのか．本調査の問診表の回
答から“しびれ”症状の全体像は，「自発的で継続
的な感覚異常を伴う，ピリピリ，ビリビリ，ジージ
ー，ジンジンと感じる症状」で，疼痛や灼熱感・冷
感とは異なるものであった．神経内科領域での研究
では，しびれは大径有髄線維を介する触覚・圧覚系
伝導路の異常自発発射によっておこる，ピリピリ
感・ジンジン感で，小径有髄線維や無髄線維を介し
て伝導させる疼痛系経路の障害による症状とは異な
る 10) とされる．本調査のしびれ像もこれに類似し
ており，“しびれ”症状自体には科による違いはな
いと思われる．
しびれ問診表項目の原因疾患ごとの特徴では，疾
患ごとに数項目で軽度な相違はあったものの，統計
的に有意な違いではなく，しびれ項目のみでの診断
はできなかった．さらに本調査では機械学習を用い
た“しびれ”詳細からの自動分類について検討した
が，4分類での正答率が最大でも 50％前後であり，
自動診断はできなかった．本調査の対象症例中に原
因不明例が約 3割と多く，この中に他疾患に分類で
きるものが含まれていることで，正答率が低下して
いる可能性を考えて，不明例を除く 164例での入力
データを別に作成して機械学習させたが，正答率は
最大で 50％であった．つまり原因不明例が結果に
影響しているわけではなかった．今回の結果から
は，“しびれ”症状の詳細情報はそれ単独では原因
診断をする補助とはならず，その意味では臨床的な
重要性は高くないと言わざるを得ない．
しかしながら将来のオンライン診療や遠隔医療を
考えると，問診表による申告症状の診療補助として
の価値は考慮されるべきであり，症例選別の方法の
改良や，“しびれ”症状単独でなく脱力等の他項目
を追加した再検討等の試みは行われるべきと考えて
いる．
本調査の問題点は，原因疾患を診断した初診医
が，経験や専門分野が異なる複数の医師であったこ
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とである．行われた検査も症例によって X線のみか
らMRIや針筋電図検査まで行われたものまで様々
であった．調査期間中に誤診断による問題は生じて
いなかったが，数人の患者の本当のしびれ原因が初
診医の判断とは異なっていた可能性も考えられる．
しかしそうであっても，大多数の症例で初診医の診
断は正しかったはずであり，この問題によって本調
査の結論が変わることはないと考えている．

【まとめ】
整形外科外来での“しびれ”患者は約 1割存在す
る．
“しびれ”とは自発的・継続的な感覚異常を伴う
症状であり，温痛覚障害とは別の症状である．
現時点では“しびれ”の詳細が診断の補助とはな
らないため，時間をかけたしびれ情報の聴取が重要
とは言えない．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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指動脈穿通枝脂肪弁を併用した人工神経で治療した
指神経損傷の 3例
上村卓也＊，宮島佑介＊，高松聖仁＊＊

Nerve Conduit with Pedicled Digital Artery Perforator Adipose 
Flap for the Treatment of Digital Nerve Injury; Three Case 
Reports
Takuya Uemura＊，Yusuke Miyashima＊，Kiyohito Takamatsu＊＊

これまで著者らは末梢神経損傷の治療において，癒着防止と神経保護のために穿通枝脂肪弁を用いて神経
被覆を行ってきた．ここでは指神経損傷に対する有茎指動脈穿通枝脂肪弁を併用した人工神経移植 3例の治
療成績を報告する．有茎指動脈穿通枝脂肪弁は平均 6.7mm×24mmの大きさであり，指神経欠損（平均 11 
mm）に使用した人工神経を被覆することができた．有茎指動脈穿通枝脂肪弁で人工神経を被覆することで，
術後知覚機能回復が得られ，疼痛やしびれは軽減した．指動脈穿通枝脂肪弁で人工神経を被覆することによ
って血流など神経周囲の環境が改善し，癒着防止効果も得られたものと考える．

【緒　言】
近年さまざまな穿通枝皮弁が，主要血管を犠牲に
することなく皮弁を挙上できる利点から，皮膚軟部
組織欠損の治療に広く用いられている 1)．これまで
に著者らは皮膚軟部組織欠損だけでなく，末梢神経
損傷の治療においても穿通枝脂肪（筋膜）弁を積極
的に使用してきた 2)3)4)．神経縫合や神経剥離後に，
末梢神経を穿通枝脂肪弁で被覆することで神経を周
囲瘢痕から保護し，再癒着の防止に努めてきた．特
に，指神経損傷の治療に対しては有茎指動脈穿通枝
脂肪弁を使用してきた 5)．今回，指神経損傷に対す
る有茎指動脈穿通枝脂肪弁を併用した人工神経移植
3例の治療成績について報告する．

【対象と方法】
2018年 4月から 2019年 10月までに指神経断裂
に対して人工神経移植および有茎指動脈穿通枝脂肪
弁による神経被覆で治療した 3例 3指（男 2例，女
1例，全例中指，平均年齢 36歳）について後ろ向
きに調査した．手術時における神経欠損の長さ，使

用した人工神経の種類とサイズ，挙上した指動脈穿
通枝脂肪弁の大きさ，腱断裂などの合併損傷につい
て検討した．さらに術前後における指の疼痛やしび
れ・創部痛（Visual analogue scale; VAS），Semmes-
Weinstein（SW）testや二点識別覚検査（2PD）によ
る知覚機能，患者立脚型上肢機能障害評価票（Quick-
DASH, Hand 20），術後合併症についても検討した．
平均経過観察期間は 12か月であった．

【症例提示】
症例 1：29歳女性
飲食店勤務中に業務用冷蔵庫の扉で右中指を切創
受傷した．近医で皮膚縫合処置を受け，前医で 6か
月間ビタミン B12内服などの保存的加療を継続した
が，右中指の疼痛としびれが改善しないため紹介受
診となった．PIP関節橈側に縫合創があり，同部位
に強い Tinel様徴候を認めた．掌側 Bruner incision
によって橈側指神経を剥離すると，橈側指神経は切
創部で断裂しており断端神経腫を形成していた（図
1）．神経腫を切除し遠位神経断端も新鮮化すると，

受理日　2020/10/07
＊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
＊＊淀川キリスト教病院　整形外科
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神経欠損は 10mmであった．内径 2.0mm，長さ 14 
mmの人工神経（リナーブ ®）で神経欠損部を架橋
した．遠位および近位神経断端は約 2mm人工神経
内に引き込み，人工神経の内腔に水平マットレス縫

合した．次に，基節部の橈側指動脈穿通枝を遠位茎
とする穿通枝脂肪弁（幅 6mm，長さ 25mm）を挙
上した．指動脈穿通枝を pivot pointとして，有茎指
動脈穿通枝脂肪弁を 180度遠位へ翻転させて人工神
経を被覆した．穿通枝脂肪弁は 4-0 PDSで周囲軟部
組織と数針 stay sutureした．術後は約 3週間アルフ
ェンスシーネで PIP関節を外固定し，その後可動域
訓練を開始した．術後 1年 3か月で，指の疼痛は術
前 VAS45mmから 15mmに，指のしびれは術前 VAS 
65mmから 16mmに，創部の Tinel様徴候は術前 VAS 
85mmから 25mmに軽減した．中指橈側掌側の SW 
testは術前 4.31から 3.61に，2PDは術前 15mmか
ら 8mmに改善した．Quick-DASHは術前 31.8点か
ら 11.4点に，Hand 20は術前 47.5点から 11.5点に
改善した．指の可動域（PIP関節の伸展 0度，屈曲
100度）制限はなく，現職復帰している．
症例 2：30歳男性
右中指を刃物で切創受傷し，前医で皮膚縫合を受
けた．右中指の疼痛としびれ，DIP関節の屈曲障害
が残存するため紹介受診となった（図 2）．中節部
に皮膚縫合創があり，同部位に強い Tinel様徴候を
認めた．縫合創を遠位近位に延長して zigzag切開
すると，深指屈筋腱と尺側指神経は完全断裂してい
た．Zone 2の深指屈筋腱断裂に対して，津下法（6 
strand）で腱縫合を行った．指神経の断端を新鮮化
し 13mmの神経欠損に対して，内径 2.0mm，長さ 17 
mmの人工神経（リナーブ ®）で架橋した．基節部
の橈側指動脈穿通枝を遠位茎とする有茎指動脈穿通
枝脂肪弁（幅 4mm，長さ 28mm）を挙上し，180度

図 1 症例 1．A. 断裂した橈側指神経および断
端神経腫（矢頭）．B. 人工神経による神
経欠損部の架橋．C. 指動脈穿通枝（矢印）
脂肪弁の挙上．D. 有茎指動脈穿通枝（矢
印）脂肪弁による人工神経の被覆．

図 2 症例 2．A. B. 術前外観．C. 断裂した尺側指神経．D. 人工神経による神経欠損部の架橋．E. 指動脈穿
通枝（矢印）脂肪弁の挙上．F. 有茎指動脈穿通枝脂肪弁による人工神経の被覆．G. H. 術後外観．
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翻転させて人工神経を被覆した．術後 3週間ギプス
固定を行い，その後可動域訓練を開始した．術後 1
年 3か月で，指の疼痛は術前 VAS74mmから 5mm
に，指のしびれは術前 VAS94mmから 48mmに，創
部の Tinel様徴候は術前 VAS76mmから 15mmに軽
減した．中指橈側掌側の SW testは術前 4.56から
3.61に，2PDは術前 20mmから 10mmに改善した．
Quick-DASHは術前 54.5点から 11.4点に，Hand 20
は術前 76点から 18.5点に改善した．術後合併症や
指の可動域（PIP関節の伸展 10度，屈曲 100度）制
限はなく，現職復帰している．
症例 3：49歳男性
右中指をグラインダーで切創受傷し，前医で皮膚
縫合を受けた．右中指の疼痛としびれ，DIP関節の
屈曲障害が残存するため紹介受診となった．基節部
に縫合創があり，同部位に強い疼痛と Tinel様徴候
を認めた．縫合創を近位と遠位に zigzagに延長す
ると，深指屈筋腱および橈側指神経は完全断裂して
いた．Zone 2の深指屈筋腱断裂に対して，津下法（6 
strand）で腱縫合を行った．指神経の断端を新鮮化
し 10mmの神経欠損に対して，内径 1.5mm，長さ
15mmの人工神経（ナーブリッジ ®）で架橋した．
基節部の橈側指動脈穿通枝を遠位茎とする有茎指動
脈穿通枝脂肪弁（幅 10mm，長さ 20mm）を挙上し，

180度翻転させて人工神経を被覆した（図 3）．術後
3週間外固定を行い，その後可動域訓練を開始した．
術後 8か月で，指の疼痛は術前 VAS58mmから 10mm
に，指のしびれは術前 VAS65mmから 1mmに，創
部の Tinel様徴候 VASは術前 VAS63mmから 38mm
に軽減した．中指橈側掌側のSW testは 4.56であり，
Quick-DASHは 18.2点，Hand 20は 13.5点であった．
PIP関節は伸展 -30 ，゚屈曲 95度と可動域制限を認
めたが，ADL制限はなく現職復帰している．

【考　察】
現在，人工神経は小径の知覚神経の長さ 30mm
以下の欠損に適応とする報告が多く，特に指神経欠
損がよい適応とされている 6)．しかし，周囲の軟部
組織損傷や血行状態によっては，人工神経移植では
自家神経移植ほどの神経再生が得られないという問
題もある 7)．その原因として，人工神経そのものの
神経再生能力の限界もあるが，人工神経溶解後の神
経の癒着や瘢痕組織による絞扼の可能性が考えられ
る．指神経欠損に移植した人工神経を，有茎指動脈
穿通枝脂肪弁で被覆することによって，神経周囲の
血流環境が改善され，人工神経溶解後も脂肪弁によ
る癒着防止効果も併せて神経再生が維持されるもの
と考える．
有茎指動脈穿通枝脂肪弁は指動脈を犠牲にするこ
となく挙上可能であり，脂肪弁採取による犠牲（知
覚障害や運動障害）が少ない 2)．また，穿通枝の信
頼性が高く，穿通枝の剥離操作は不要であるため比
較的簡便な方法である．2006年に光嶋らによって
指動脈穿通枝皮弁が開発され，多数の指動脈穿通枝
の解剖について報告がなされた 8)．また，この多数
存在する指動脈穿通枝のうち 1本だけを pedicleと
することで，指動脈穿通枝皮弁が挙上可能であるこ
とも示された 9)．新谷らはカラードプラーエコーを
用いて同定可能な指動脈穿通枝について詳細に検討
しており，神経剥離後の指神経を有茎指動脈穿通枝
脂肪弁で被覆した症例について報告している 5)．著
者らも同様に，カラードプラーエコーを用いてあら
かじめ pedicleとして使用可能な穿通枝を術前プラ
ンニングで確認しておき，術中操作に役立てている．
基本的には基節部レベルで肉眼的に確認できる橈側
もしくは尺側指動脈の穿通枝を pedicleとし，MP
関節やや遠位の手掌部の脂肪を穿通枝脂肪弁として
挙上している．これにより DIP関節レベルの指神経

図 3 症例 3．A. 指動脈穿通枝脂肪弁の挙
上．B. 有茎指動脈穿通枝脂肪弁によ
る人工神経の被覆．
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欠損まで有茎指動脈穿通枝脂肪弁で被覆可能であ
る．
本研究の限界は，症例数が少ないこと，短期成績
であること，対照群との比較検討を行っていないこ
とである．

【まとめ】
指神経損傷に対する有茎指動脈穿通枝脂肪弁を併
用した人工神経移植 3例の治療成績を報告した（表
1）．指動脈穿通枝脂肪弁は平均 6.7mm×24mmの
大きさであり，平均指神経欠損 11mmに使用した
人工神経を被覆することができた．有茎指動脈穿通
枝脂肪弁で人工神経を被覆することで，術後知覚機
能回復が得られ，疼痛やしびれは軽減した．指動脈
穿通枝脂肪弁で人工神経を被覆することによって血
流など神経周囲の環境が改善し，癒着防止効果も得
られたものと考える．

【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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表 1　症例のまとめ
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上肢下垂位で愁訴を有する神経性胸郭出口症候群に
おける病態―腕神経叢造影 Dynamic 3DCTを用いた
肋鎖間隙最狭部の検討―
高松聖仁＊，川端　確＊，曽我部祐輔＊，森本友紀子＊，斧出絵麻＊＊

Analysis of Subclavicular Space in Patients with Neurogenic 
Thoracic Outlet Syndrome Using Dynamic Three Dimensional 
Computed Tomography after Brachial Plexography
Kiyohito Takamatsu＊，Akira Kawabata＊，Yusuke Sogabe＊，Yukiko Morimoto＊，
Ema Onode＊＊

これまでに胸郭出口症候群（以下 TOS）患者に対して，上肢挙上位における血管造影，腕神経叢造影な
どの画像診断が広く行われてきた．しかし，上肢を下垂した状態で症状を有する TOS患者に対する画像診
断の報告は稀である．本研究では上肢下垂位で症状を有する片側の神経性 TOS患者 14例において，腕神経
叢造影後に上肢下垂位を再現した上肢下方牽引位で撮像した 3DCTを用いて肋鎖間隙が最も狭小化する部位
について検討を行った．9例では，最も狭小化している肋鎖間隙は鎖骨 -第 1肋間ではなく鎖骨 -第 2肋骨
間であった．その肋鎖間隙の最狭小部は，健側と比較して患側で有意に狭小であり，牽引によりさらに狭小
化されることが示された．3例においては，肋鎖間隙の狭小化に鎖骨下筋が関与していることが示された．
上肢下垂位で愁訴を訴える TOS患者は，上肢挙上位で愁訴を訴える患者とは圧迫部位や病態が異なる可能
性が示唆され，第 1肋骨切除以外の手術方法について検討を要する．

【緒　言】
神経性胸郭出口症候群（以下 TOS）の画像検査
として，従来より血管造影，腕神経叢造影，CTそ
して近年ではMagnetic resonance neurographyなど
が行われてきた．これまで著者らは腕神経叢造影後
に三次元 CT（以下 3DCT）を撮影した腕神経叢造
影 3DCTを施行し，通常の腕神経叢造影では困難
な肋鎖間隙の定量的評価を行ってきた 1)．

TOS患者の中にはWright testのような上肢挙上
位で症状を訴えるだけでなく，上肢を下垂した状態
で症状を訴える患者も存在する．これまでに著者ら
はそのような患者の肋鎖間隙における腕神経叢圧迫
の評価として，腕神経叢造影 3DCTを安静位に加え
て上肢牽引位でも撮像することで動的な評価を行う
腕神経叢造影 Dynamic 3DCTを報告した 2)．

本研究の目的は，神経性 TOS患者において腕神
経叢造影Dynamic 3DCTで最も肋鎖間隙が狭窄する
部位の検索を行い，その最狭窄部位において上肢下
方牽引を加えて動的な腕神経叢周囲の圧迫を定量的
に評価し患側および健側について検討を行うことで
ある．

【対象と方法】
対象は頸椎単純 X線像とMRIで頸椎疾患を，電

気生理学的検査で他の絞扼性末梢神経障害を除外の
上，神経学的所見・症状誘発試験（Wright test, Eden 
test, Roos test, Morley test）より TOSと診断し，2014
年 1月より 2017年 12月までに腕神経叢造影Dynamic 
3DCTを行った 30例のうち上肢下垂位での症状を
主訴とする片側例 14例とした．内訳は女性 10例，

受理日　2020/10/10
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男性 4例，平均年齢 37.6歳（12-53歳），患側は左 7
例，右 7例であり，後方視的に検討した．造影検査
前に，検査方法及び最も狭小化する肋鎖間隙につい
て検索を行うことをインフォームドコンセントによ
り患者に同意を得た．
方法は，初めに生理食塩水 10ml，イオヘキソー
ル（オムニパーク® 240注，GEヘルスケアファーマ，
東京）10mlの混合液 15mlを使用し，X線透視下お
よび 2015年よりエコーガイドを併用し鎖骨上窩よ
り外下方へ穿刺注入して腕神経叢造影を行った（図
1A, B）．腕神経叢造影後に CT（Discovery, GEヘル
スケアジャパン，東京）を通常の安静位および，「立
位・坐位での自重による上肢下垂位」を再現するた
めに立位で下垂した上肢の指尖と同じ高さまで指尖
が牽引されるよう両上肢を下方へ牽引した牽引位で
撮影した（図 1C, D）．撮影後に通常の矢状断では

なく，腕神経叢の走行に対して垂直な斜位矢状断像
を再構成し（図 2A, B），下記の検討を加えた．
＜研究 1＞斜位矢状断像において，患者ごとに最
も肋鎖間隙が狭小となる部位を健側および患側でそ
れぞれ特定した．
＜研究2＞上記で特定された最狭窄部位において，
健側および患側の肋鎖間隙，造影剤（腕神経叢周囲
間隙）の高さ，鎖骨下筋の厚みを計測し，さらに肋
鎖間隙に対する鎖骨下筋の占有率を算出し統計学的
に検討した（図 3A, B）．統計は t検定を用い p＜0.05
を有意差ありとした．

【結　果】
＜研究 1＞肋鎖間隙の最狭部は，患側で鎖骨 -第

2肋骨 9例，鎖骨 -第 1肋間 3例，鎖骨 -第 1肋骨 1
例，鎖骨 -第 2肋間 1例で，健側では鎖骨 -第 2肋

図 1 腕神経叢造影像．A: エコーガイド下穿刺法による像．B: 造
影剤注入後の像．C: 安静位像．D: 牽引位像．

図 2 腕神経叢造影 CT．A: 撮影法．腕神経叢の走行 (破線 )に対して
垂直な斜位矢状断像を再構成する．B: 斜位矢状断像．N: 腕神経
叢．a: 鎖骨下動脈．V: 鎖骨下静脈．R: 第 1肋骨．C: 鎖骨．
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骨 9例，鎖骨 -第 1肋間 3例，鎖骨 -第 2肋間 2例
であった（図 4）．
＜研究 2＞最狭部の肋鎖間隙の平均値±標準偏差
は，患側で安静位 27.6±8.5mm，牽引位 21.1±6.2 
mm，健側で安静位 32.1±9.0mm，牽引位 24.0±7.3 
mmで上肢牽引により有意に狭小化していた（paired 
t-test，患側 p＝0.029，健側 p＝0.015）（図 5）．また
安静位の患側と健側を比較しても，牽引位の患側と
健側を比較してもいずれも患側の方が有意に狭小で
あった（unpaired t-test，安静位 p＝0.044，牽引位 p
＝0.043）（図 6）．
造影剤の高さの平均値は，患側で安静位 17.3±5.5 

mm，牽引位 12.9±4.1mm，健側で安静位 18.2±4.7 

図 3 腕神経叢造影 CT斜位矢状断像．A：安静位像．B：牽引
位像．

図 5　肋鎖間隙の牽引による変化

図 4　肋鎖間隙が最狭となる部位

図 6 　肋鎖間隙の患側と健側との比較
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mm，牽引位 15.1±4.3mmで上肢牽引により肋鎖間
隙と同様に有意に狭小化していた（paired t-test，
患側 p＝0.025，健側 p＝0.043）（図 7）．しかし安静
位の患側と健側を比較すると有意差はなく（p＝
0.63），牽引位のみ患側が健側に比べ有意に狭小で
あった（unpaired t-test, p＝0.042）（図 8）．また 14
例中 4例では牽引位において患側の造影剤の高さが
10mm以下とかなり狭小化していた（図 9）．
肋鎖間隙に対する鎖骨下筋の占有率は患側で安静
位 23.9±7.4％，牽引位 23.9±8.4％，健側で安静位
20.9±6.2％，牽引位 19.6±5.3％で有意差は認めな
かったが，患側の占有率が 30％を越える症例を 3
例認めた．

【考　察】
神経性 TOSの画像診断としては血管造影，腕神

経叢造影，CT，Magnetic resonance neurographyな
どこれまで多くの報告がなされている．血管造影は
Gilletらが TOS患者に対して Dynamic CT angiogra-
phyを行い，上肢安静位と上肢挙上位において血管
の圧迫について詳細に評価しているが，あくまでも
血管の評価であり腕神経叢圧迫を直接評価できてい
ない 3)．また CTは Akalらが初めて 3DCTを用い
て胸郭出口の評価を行い 4)，Remy-Jardinらは CT
を用いて上肢安静位と上肢挙上位における動的な鎖
骨の評価を行っているが，腕神経叢の評価は行って
いない 5)．近年，MRIで末梢神経を描出するMag-
netic resonance neurographyを用いて TOS患者に
おける腕神経叢の評価が試みられているが，その読
影も容易ではなくまだ一般的ではない 6)7)．腕神経
叢造影は Ideらが詳細な検討を加えており，上肢安
静位に加えて上肢挙上位の肋鎖間隙や，上肢牽引位
の牽引の程度などについて検討を加えている 8)．本
研究は腕神経叢造影 Dynamic 3DCTを用いて，Ide
らの研究のうち上肢牽引位について追試しその牽引
の影響を定量化した．
本研究からは，腕神経叢周囲で狭小化している肋

鎖間隙は安静位では鎖骨 -第 1肋骨間ではなく鎖骨 -
第 2肋骨間が最も多いことが明らかとなった．これ
は Ideらが述べているように，いわゆる牽引型の
TOSでは第 1肋骨切除の効果が乏しいことの裏付
けであると推測された．
今回の研究において立位や座位での上肢下垂を再

図 7　造影剤の高さの牽引による変化 図 8　造影剤の高さの患側と健側の比較

図 9　牽引位における造影剤の高さの分布
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現した上肢牽引によって，肋鎖間隙の狭小化ととも
に，腕神経叢周囲の高さも低くなることを定量的に
評価することが可能であった．今後，牽引型の TOS
患者で肋鎖間隙における腕神経叢の圧迫が疑われた
場合の有用な補助診断となり得る可能性がある．加
えて一部の症例では，牽引によって肋鎖間隙が著明
に狭小化することが示された．これは腕神経叢の牽
引によって症状が惹起されるとされてきた，いわゆ
る牽引型の中にこのように鎖骨 -第 1肋骨間ではな
い部位で腕神経叢が圧迫される病態があることが示
唆された．そのような病態では第 1肋骨切除が適切
な手術かどうか検討を加える必要があると考えられ
た．
浜ら 9) が TOSにおいて鎖骨下筋が関与する病態
があると述べているように，今回の研究においても
肋鎖間隙に対する鎖骨下筋の占有率が高い症例があ
った．そのような症例では腕神経叢の圧迫に鎖骨下
筋が関与している可能性も示され，鎖骨下筋切除の
検討も必要と考えられた．
本研究の限界としては，症例数が少ないこと，対
照群がなく患側健側の比較であること，臨床症状と
の関連が検討されていないことなどであり，今後さ
らなる検討が必要と考えられる．

【まとめ】
1．上肢下垂位で症状を訴える片側の神経性 TOS
患者 14例において，腕神経叢造影後に上肢下垂位
を再現した上肢下方牽引位で撮影した腕神経叢造影
Dynamic 3DCTを用いて，肋鎖間隙が最も狭小化す
る部位について検討を行った．

2．最も狭小化している肋鎖間隙は鎖骨 -第 1肋
間が 3例で，鎖骨 -第 2肋骨間が 9例，その他が 2
例であった．

3．最狭小部の肋鎖間隙は，健側と比較して患側
で有意に狭小であり，牽引によりさらに狭小化され
ることが定量的に示された．

4．一部の症例においては，肋鎖間隙の狭小化に
鎖骨下筋が関与していることが示された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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高位正中神経障害に対する鏡視下神経剥離術　
―カダバーにおける検討―
吉田　綾＊，奥津一郎＊＊，浜中一輝＊＊

Endoscopic External Neurolysis for High Median Nerve Disorder 
―Cadaveric Study―
Aya Yoshida＊，Ichiro Okutsu＊＊，Ikki Hamanaka＊＊

高位正中神経障害に対する鏡視下神経剥離術（endoscopic external neurolysis）が可能か否かをカダバー
を用いて検討した．Thiel法標本 4肢の USE systemを用いた模擬手術で正中神経本幹と前骨間神経観察，
神経を避けた軟部組織切離操作が可能だった．高位正中神経障害に対する神経剥離手技は鏡視下に施行可能
と考えられた．

【緒　言】
高位正中神経障害の保存治療が無効な症例に対し
て神経剥離術を施行しているが，標準的観血手術法
では広範な術野展開が必要であり，創部の肥厚性瘢
痕形成による患部の醜形，疼痛，つっぱり感などの
問題が見られた．より低侵襲な手術治療を確立する
ために，鏡視下神経剥離術の可能性について，カダ
バーにおいて検討した．

【対象と方法】
Thiel法解剖用屍体 2体 4肢を対象とした．Uni-

versal Subcutaneous Endoscope（USE）system 1) を
用いた模擬手術を行った．
手術は上肢を可及的外転回外位とし，肘窩部にポ

ータルを作成し，正中神経の体表面側に沿って USE 
systemを挿入，神経を観察した．続いて，鏡視下
に外套管を挟んで神経と対側の体表面側に存在する
圧迫要因となり得る軟部組織をフックナイフで切離
した．その後従来の標準的観血手術法に準じて，上
腕遠位から前腕にかけて正中神経を展開し，神経周
辺組織の切離が十分であったか否かを確認した．本
研究について，所属施設の IRB承認（承認番号 81），
および，写真使用については名古屋市立大学医学部
統合解剖学教室の承認を得た．

【結　果】
鏡視下に外套管に接する正中神経本幹および分枝
する前骨間神経の観察が可能であった．さらに，外
套管の背側（深側）に神経を避けた状態で，外套管
の体表面側に存在する神経絞扼可能性部位の軟部組
織切離操作が可能であった（図 1）．
直視下確認では，ポータル部で高位正中神経障害
の絞扼可能性部位の一つである上腕二頭筋腱膜が切
離され，ポータルの末梢側から円回内筋上腕頭深側
の筋膜および浅指屈筋腱アーチから続く正中神経掌
側の筋膜など，切離対象の軟部組織が切離されてい
た（図 2）．円回内筋筋腹は温存されていた．明ら
かな神経，血管損傷はなかった．

【考　察】
高位正中神経障害は，主に肘部より末梢での神経
絞扼が見られ，その部位は上腕二頭筋腱膜，円回内
筋付近の回内筋トンネル入り口，浅指屈筋起始部の
浅指屈筋アーチでの絞扼があるとされている 2)3)．
部位により円回内筋症候群，前骨間神経症候群とな
る．手術治療の目的はこれら絞扼の解除であるが，
今回の術式により上腕二頭筋腱膜はポータル部で切
離され，また，円回内筋筋膜や浅指屈筋アーチは，
神経に沿った USE systemの観察下にフックナイフ
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で切離が可能なことがわかった．今回の検討から，
鏡視下神経剥離の利点は，肥厚性瘢痕となりやすい
部位での皮膚切開の低減化のほか，円回内筋筋腹の
温存や，神経を内視鏡で拡大観察することによる神
経内血流の評価が容易となる点などが挙げられる．
今後臨床症例の手術において，切離操作前後の鏡視
下神経内血流の評価が，非駆血下の手術では，絞扼
性末梢神経障害における絞扼解除・除圧の確認とし
ても有用となると考える．
また USE systemの神経に沿った挿入操作は，神
経周囲組織と神経の間を剥離する操作となり，ex-
ternal neurolysisとしての効果も得られると考える．
高位正中神経障害では神経周囲に病理組織学的に浮
腫，炎症所見を認めることが多く，癒着を伴うこと
があるとされている 2)．ポータルから 10cmの範囲
で神経の拡大観察・操作が可能であるため，これら

病変の評価にも有用であると考えられる．
Keinerらは前腕近位の皮膚切開から内視鏡を挿
入して前骨間神経の除圧を行ったが，内視鏡の挿入
角度が急であり深いことから，特別な内視鏡の開発
が必要であるとしている 4)．肘窩部に皮膚切開を置
いて外套管の全周に接する組織を拡大観察する本術
式はこの制限を解消したものと考える．
絞扼性神経障害に対する除圧としての本術式は有
用であると考えられるが，前骨間神経障害では，神
経束のくびれを主病態とする報告がある 5)6)．これ
らの症例では interfascicular neurolysis，症例によ
っては神経移植の適応とされている 6)7)8)9)．今回の
内視鏡の拡大観察により神経束の観察は可能である
が，観察できるのはあくまで外套管に接している神
経束のみである．つまり外套管と反対側（本術式で
は深側）の神経束は通常観察されないため，深側の

図 1　カダバーにおける模擬手術

図 2 内視鏡模擬手術施行後の直視下展開において，正中神経掌側の筋膜
など軟部組織が適切に切離されていた．円回内筋腹は展開のため切
離してある．
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評価のためには術中エコー検査の併用などの工夫が
必要であると考えている．体表からのエコー評価が
可能であれば full endoscopicでの手術完結が可能で
あると考える．

【まとめ】
高位正中神経障害に対する肘部ワンポータルによ
る鏡視下神経剥離手技は，内視鏡の拡大観察下に神
経損傷を来すことなく行える可能性が明らかになっ
た．今後，高位正中神経障害に対する低侵襲手術と
して，臨床的検討を行っていく必要がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手指症状に関する自己記入式質問票を用いた
手根管開放術の成績
渡邉忠良＊，高原政利＊＊，佐竹寛史＊＊＊，原田幹生＊＊＊＊，高木理彰＊＊＊

Results of Open Carpal Tunnel Release by Self-administered 
Questionnaires about Symptoms of Hand and Finger
Tadayoshi Watanabe＊，Masatoshi Takahara＊＊，Hiroshi Satake＊＊＊，Mikio Harada＊＊＊＊，
Michiaki Takagi＊＊＊

手指の症状に関する質問票（以下，手指質問票）を作成し手根管開放術の術後成績を調査した．手指質問
票は，痛み，曲げにくさ，伸ばしにくさ，引っ掛かり，こわばり，むくみ感，異常感覚（以下，しびれ）の
症状に関する 7項目と，手の調子と日常の支障の 2項目で構成した．2011年 4月から 2019年 12月の期間
に手根管開放術を施行した 104手を対象とし，術前，術後 1，3，6か月でアンケート調査を行った．アンケ
ートには，CTSI-JSSH，QuickDASH（以下，Q-DASH），Hand10，および手指質問票を用いた．手指質問票は，
CTSI-SS，Hand10，Q-DASHと相関係数 0.7以上の強い相関関係を示した．また総合評価は，全期間で経時
的に有意な改善を示し，9項目も術前より術後有意な改善を示した．術後の症状改善はしびれが 85.7％と最
良で，引っ掛かりの 36.6％が最低であった．手指質問票は，個々の症状評価に有用と思われた．

【緒　言】
患者立脚型評価法は，手外科領域に広く浸透して
いる．上肢機能障害を評価する Disabilities of the 
Arm, Shoulder, and Hand（DASH）や Hand 20，手
根管症候群（CTS）に特異的な日本手外科学会手根
管症候群質問票（CTSI-JSSH），手関節評価に特化
した Patient-Rated Wrist Evaluation（PRWE）が代
表である．しかし，一般的な手指症状に関する定型
的な主観的アンケート評価法はなく，特定の症状を
numerical rating scale（NRS）や visual analog scale
（VAS）を用いて評価することが多い．そこで著者
らは，ばね指や手根管症候群に限らず，手指疾患全
般に使用できるような，手指の症状に関する質問票
（以下手指質問票）を作成した．本調査は手指質問
票を用いて，手根管開放術の成績を評価したので報
告する．

【対象と方法】
手指質問票の質問内容は，手指の症状に関する 1：
痛み，2：曲げにくさ，3：伸ばしにくさ，4：引っ
掛かり，5：こわばり，6：むくみ感，7：異常感覚（本
論文と手指質問票では，以下，しびれと記載）の 7
項目と，手指機能の自己評価として 8：手の調子，9：
日常生活への支障の程度の 2項目の合計 9項目とし
た．1～8は左右別々に質問した．9の日常生活への
支障の程度は，左右別に判断するのは困難と考え，
両手の評価とした．その他，こわばりの強い時間帯，
調子の悪い場所，過去の病気やケガについても質問
した．回答は，1：最良（症状が全くない，問題・
支障がない），2：やや困難・軽度の症状，3：中等
度の困難・症状，4：かなりの困難・症状，5：最悪
（極度の症状，できない）の 5段階とし，総合評価
は DASHと同様の方法で，｛（合計点/回答数）-1｝×
25で計算し，0～100（0が最良，100が最悪）とし

自由投稿論文

受理日　2020/11/19
＊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番地
＊＊泉整形外科病院　整形外科
＊＊＊山形大学医学部　整形外科学講座
＊＊＊＊三友堂病院　整形外科
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た（図 1）．
手指質問票を用いて，2011年 4月～2019年 12月
に手根管開放術を行った例を対象に，術前と術後 1，
3，6か月にアンケート調査を行った．手指質問票以
外に，CTSI-JSSHと 2016年 4月までは QuickDASH
（以下 Q-DASH），それ以降は Hand10を利用した．
術後 6か月までの経過観察が不可能であった例と術
前アンケートの無い例は除外した．調査項目は，1：
術前アンケート結果を用いて，手指質問票総合評価
と CTSI-SS/FS，Q-DASH，Hand10の相関関係，2：
手指質問票 9項目と総合評価，CTSI-SS/CTSI-FS，
Q-DASH，Hand10の相関関係，3：手指質問票 9項
目間の相関関係，4：各アンケートの経時的変化，
および 5：手指質問票における術前と術後 6か月時
の症状の経過とした．その際，術前と術後 6か月の
症状の変化を症状消失（術前症状ありから術後な
し），症状軽減（術前症状ありから術後軽減），症状
なし（術前後ともに症状なし），症状不変（術前後
で変わりなく症状あり），症状出現（術前症状なし
から術後あり），および症状増強（術前症状の術後
増強）の 6つに分けた．さらに術後経過良好（症状
消失，症状軽減，および症状なし）と術後経過不良

（症状不変，症状出現，および症状増強）の 2群に
分類した．6：手根管開放術単独群と腱鞘切開同時
手術群の 2群間において，術前，術後 6か月の成績，
その変化幅と症状経過不良の頻度を比較した．
統計学的に評価には，各アンケート結果の相関関
係に Spearmanの順位相関係数を用い，経時的変化
に Friedman検定と多重比較検定を用いた．また，
2群の差の検定に χ2検定を用いた．有意確率 0.05
未満（P＜0.05）を有意差有りとした．

【結　果】
2011年 4月～2019年 12月の期間に手根管開放術
を行った例は 216手で，そのうち術前アンケートが
あったのは 149手，さらに 6か月まで経過観察可能
であったのは104手で，経過観察率は48％であった．
男性は 27例 32手，女性は 67例 72手，年齢は 43
～93歳（平均 69.8歳），右 59手．左 45手であった．
ばね指を合併し，腱鞘切開を同時に施行した例が 21
手あった．

1．術前のアンケート間の相関関係（表 1）．
手指質問票と CTSI-SS，Hand10，Q-DASHは相

関係数 0.7以上の強い正の相関関係があり，CTSI-FS

図 1　手指質問票　
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も相関係数 0.672と中等度の正の相関を示した．ま
た CTSI-FSは，Q-DASHと Hand10の間に，それぞ
れ相関係数 0.832，0.825の強い正の相関を認めた．
手指質問票の総合評価と 9項目の関係は，しびれを
除いて，相関係数 0.7以上の強い正の相関を認めた．
一方手指質問票の各項目と，CTSI-SS/FS，Q-DASH，
Hand10の間には，相関係数 0.7以上を示す強い相

関関係は無かった（表 1）．手指質問票 9項目間の
相関係数は，0.297～0.781の範囲であったが，0.7
以上の強い正の相関を認めたのは，曲げにくさと伸
ばしにくさ，伸ばしにくさと引っ掛かり，こわばり
とむくみ感の関係であった．

2．各アンケートの経時的変化（表 2）．
全アンケートで，術前より術後 1，3，6か月時に

表 2 アンケート結果の経時的変化．a：術前と術後 1，3，6か月時に有意差あ
り．b：術後 1か月と 3，6か月時に有意差あり．c：術後 3か月と 6か月
時に有意差あり．d：術後 1か月と 3か月時に有意差あり．e：術後 1か
月と 6か月時に有意差あり．

表 1 手指質問票総合評価，9項目，CTSI-JSSH，Q-DASH，Hand10の相関関係．＊相関係数 0.7以上
の強い正の相関関係あり．
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有意な改善を認めた．手指質問票の 9項目のすべて
が術前より術後 1，3，6か月時に有意な改善を認め，
さらに総合評価とむくみ感，しびれの項目は全期間
で経時的に有意な改善を認めた．

3．手指質問票における術前と術後 6か月時の症
状変化（図 2）．
術後 6か月時の手指質問票総合評価における症状
経過良好は 85.3％で，内訳は症状消失 8.8％，症状
軽減 76.5％であった．手指症状に関する 7項目で，
症状経過良好の頻度の最上位はしびれ（86.7％）で，

最下位はこわばり（57.0％）であった．手術後に症
状の改善（症状消失＋症状軽減）のあった例の頻度
もしびれ（85.7％）が最大で，痛み，こわばり，む
くみ感の順であった．最少は引っ掛かり（36.6％）
であった．一方，症状経過不良は，こわばり（43.0
％），曲げにくさ（41.8％），引っ掛かり（33.7％）に
多かった．手の調子や日常生活の支障に関する症状
経過良好の頻度は，それぞれ 81.3％，64.6％であっ
た．

4．手指質問票 9項目の症状の程度の変化（図 3）．

図 3　手指質問票 9項目の症状の程度の変化

図 2　手指質問票における症状経過良好例について
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術前と術後 6か月の手指質問票 9項目に対する 5
段階の回答の割合の推移を図 2に示す．9項目すべ
てにおいて，術前に中等度の困難・症状～最悪と返
答していた例は減少し，最良～やや困難・軽度の症
状の例が増加していた．

5．手根管開放術単独群と腱鞘切開同時手術群の
比較．

CTSI-SS/FS．Q-DASH，Hand10，および総合評価
の術前と術後6か月のアンケート結果を比較すると，

両群ともに術後有意に改善していたが，全般的に腱
鞘切開同時手術群の平均値は手根管開放術単独群よ
り高値（不良）であった．中でも術前 CTSI-SS/FS，
QDASH，総合評価，術後 CTSI-FS，総合評価は，腱
鞘切開同時手術群で有意に高値（不良）であった（図
4）．次に手指質問票 9項目の術前から術後 6か月の
変化幅をみると，腱鞘切開同時手術群の伸ばしにく
さと引っ掛かりの改善幅が，手根管開放術単独群よ
り有意に大きかった（図5）．症状経過不良の頻度は，

図 4 手根管開放術単独群と腱鞘切開同時手術群の術前・術後 6か月のアンケート成績．全ア
ンケートで術前と術後 6か月時に有意な改善はあるが，CTSI-FSと総合評価は術後も腱
鞘切開同時手術群で有意に不良であった．＊有意差（P ＜ 0.05）あり．

図 5 手指質問票 9項目における手根管開放術単独群と腱鞘切開同時手術群の改善幅の
比較．伸ばしにくさと引っ掛かりの改善幅は，腱鞘切開同時手術群で有意に大き
かった．＊有意差あり（P ＜ 0.05）．
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群間で有意な差を認めなかった．症状増強＋症状出
現に限定しても，その頻度に有意な差はなかった
が，痛み，曲げにくさ，こわばりは手根管開放術単
独群で症状増強＋症状出現の頻度は高かった（図
6）．

【考　察】
今回作成した手指質問票は，再テスト検査を行っ
ていないため，測定結果の安定性や一貫性は不明で
ある．手指質問票の総合評価は，CTSI-SS，Q-DASH，
Hand10と相関係数 0.7以上の強い正の相関があっ
た．また手指質問票は CTSI-FSとも 0.672の中等度
の相関があり，妥当性のあるアンケート法と考え
る．手指質問票では反対側の影響を極力避けるため
に，左右別に質問したが，しびれに関しては悪化例
がなく，有効だったと考える．同側に新たな疾患（例
えば，ばね指など）が生じた場合，その影響を反映
することができる．
疾患特異的な患者立脚型評価である CTSIは，手

根管開放術の成績評価に多用され有効な方法である
が，CTSすべての症状を網羅しているわけではない．
宮坂は，手根管症候群の症状には，しびれ，感覚異
常，母指球筋萎縮の神経症状に加えて，手のこわば
り感，手指の運動時痛，手指の屈曲障害，可動域制
限などの屈筋腱滑走障害による症状を伴うことがあ
ると述べている 1)．CTSIは神経症状に関する項目

が主であるが，手指質問票は，痛み，曲げにくさ，
伸ばしにくさ，引っ掛かり，こわばり，むくみ感と
屈筋腱滑走障害に関連する項目が多い．今回の調査
によって，CTS患者は屈筋腱滑走障害で生じる症状
を高率に有していることが分かった．また，これら
に手根管開放術を行うことで，曲げにくさ 25.5％，
伸ばしにくさ 28.6％，引っ掛かり感 21.8％，こわば
り 18.0％，およびむくみ感 32.7％の症例が症状消失
となり，さらに症状軽減が得られ頻度はそれぞれ
35.3％，17.4％，15.3％，14.8％，および 13.9％であ
った．しかし，しびれの症状消失 38.8％，症状軽減
45.8％と比較すると低値であり，手根管開放の効果
は，あくまでもしびれなどの神経症状の改善が主で
あると言える．
症状消失率に関して，石垣らは，CTSIの質問項
目すべてに 1と回答したものを症状消失と定義し，
その症状消失率は術後 6か月で 21.3％であったと報
告している 2)．本症例における術後 6か月での症状
消失率は 5.8％であり，低い結果であった．手指質
問票で，しびれは 38.8％の症例で消失したが，痛み
の残存率は 63.7％であった．CTSIには痛みに関す
る質問が 9項目あるので，痛みの残存が症状消失率
の低値につながったと考える．では痛みの原因は何
であろうか．創部痛，pillar pain，ばね指の発生，
その他の手指疾患のために痛みが生じた可能性はあ
るが，手指質問票の症状経過不良から推察すると，

図 6 手指質問票における手根管開放術単独群と腱鞘切開同時手術群の症状経過不良例
の比較．枠線実線：手根管開放術単独，点線：腱鞘切開惟同時手術．2群の症状
経過不良例の割合に差はなかった．
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ばね指の発生が考えやすい．手根管開放術単独群で
は，痛み，曲げにくさ，伸ばしにくさ，こわばりの
項目で，術後の症状出現例が多く，屈筋腱滑走障害
と関連する項目の悪化であった，手根管開放術後の
ばね指の発生率に関して，中島らは 18.6％と報告し
ているが 3)，症状増強＋症状出現例の割合は 10.0～
17.9％で，ばね指発生率と近似であった．
腱鞘切開同時手術群では，伸ばしにくさと引っ掛
かりの変化幅が手根管解放術単独群よりも有意に大
きかったが，これは腱鞘切開術の効果を反映してい
ると考える．さらに，痛み，曲げにくさ，伸ばしに
くさ，こわばりの術後症状増悪＋症状出現が腱鞘切
開同時手術群では手根管開放術単独群より少なく
（図 6），しびれの症状経過不良は両群とも低値（手
根管開放単独：13.0％，腱鞘切開同時手術：14.3％）
であり，神経症状に対する手術効果は同等と考え
る．これら結果も本アンケートの妥当性を示すもの
と考えた．
本調査の限界は，経過観察率が 48％と低いこと，
術後経過観察期間が 6か月と短いこと，既往症を考
慮していないことである．加えて，手指質問票自体
の信頼性検査も行っていない．しかし，個々の症状
の評価には有用なツールと思われ，手の様々な疾患
の治療前後の自覚症状の変化を詳細に検討できる利
点がある．また手指質問票は屈筋腱滑走障害に関す
る症状の項目が多いため，感覚異常の有無，寒冷不
耐性，つまみにくさ，手指に力がはいるかの項目を
追加することで，より汎用性が高くなるかもしれな
い．

【まとめ】
1．9項目からなる手指の症状に関する手指質問

票を作成し，手根管開放術を施行した 104手を対象
に術前，術後 1，3，6か月時にアンケート調査を行
った．

2．手指質問票，CTSI-SS，Q-DASH，および Hand 
10のすべてで術前と比較し術後 1，3，6か月で有
意な改善があった．

3．手指質問票は，CTSI-SS，Q-DASH，Hand10と
相関係数 0.7以上の強い相関関係があった．

4．手根管開放術を行うことで，しびれ 38.8％，む
くみ感 32.7％，痛み 29.4％，伸ばしにくさ 28.6％，曲
げにくさ 25.5％，こわばり 18.0％，引っ掛かり 21.8
％の症例に症状消失が得られた．

5．手根管開放術単独群と腱鞘切開同時手術群の
成績を比較すると，両群ともに術前より術後 6か月
時に有意な改善を示したが，術後 6か月の CTSI-FS
と手指質問票総合評価は，腱鞘切開同時手術群が有
意に不良であった．しかし，伸ばしにくさと引っ掛
かりの 2項目の改善幅は有意に大きかった．

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

【文　献】
1） 宮坂芳典．手根管症候群（CTS）のガイドライン作成
上の問題点と新しい CTS群分類の提言．Peripheral 
Nerve 30: 279-280, 2019．

2） 石垣大介ほか．根管症候群に対する手根管開放術後の
症状消失率調査．日手会誌 35: 926-929, 2019．

3） 中島紀綱ほか．手根管開放術後に発症したばね指の術
前MRIによる検討．日手会誌 32: 897-899, 2016．
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重度手根管症候群に対する鏡視下手根管開放術と
母指対立再建術の治療成績の比較検討
中島武馬＊，鶴田敏幸＊＊，峯　博子＊＊，井上美帆＊＊，園畑素樹＊

Comparison between Outcomes of Endoscopic Carpal Tunnel 
Release and Opponensplasty for Severe Carpal Tunnel Syndrome
Takema Nakashima＊，Toshiyuki Tsuruta＊＊，Hiroko Mine＊＊，Miho Inoue＊＊，
Motoki Sonohata＊

重度の手根管症候群（carpal tunnel syndrome: CTS）では，母指球筋の筋力低下がみられる．正中神経の
運動神経伝導速度導出不能かつ母指球筋の筋力低下を認める症例に対し，鏡視下手根管開放術（endoscopic 
carpal tunnel release: ECTR）を実施した群（ECTR単独群）と，ECTRに加えて母指対立再建術を行った群（対
立再建併用群）との治療成績を比較検討した．重度 CTSに対し手術を行い，術後 1年経過観察した 32例
32手を対象とし，掌側外転筋力，中指（第 2）虫様筋筋力，握力，母指 -示指間および母指 -小指間の tip 
pinch, Semmes-Weinstein monofilament test，the Japanese Society for Surgery of the Hand version of the Dis-
ability of Arm, Shoulder, and Hand questionnaire（DASHスコア），短母指外転筋の運動神経遠位潜時を調査
した．術前評価項目は，掌側外転筋力，握力，母指 -示指間の tip pinch，DASHスコアで母指対立再建併用
群が有意に劣っていた．しかし，術後 3か月以降では，全ての検討項目で 2群間に有意差は認められなかっ
た．対立再建併用群では，術後 3か月から 6か月で，筋力や DASHスコアにおいて有意な改善が得られた．

【緒　言】
重度の手根管症候群（carpal tunnel syndrome: 

CTS）による母指対立機能障害がある場合，手根管
の開放のみ行う方法と，それに加えて母指対立再建
術を行う方法がある．対立再建術の適応については
意見が分かれており，一定の見解は得られていな
い 1)．著者らは，母指球筋の著名な筋萎縮があり，
正中神経の伝導速度が導出不能な症例を重度 CTS
とし，母指対立再建術の適応としている．この適応
基準が妥当であるかを検討するため，重度 CTSに
対する鏡視下手根管開放術（endoscopic carpal tun-
nel release: ECTR）単独治療と，母指対立再建術を
併用した治療との比較検討を行ったので報告する．

【対象と方法】
2013年 2月から 2018年 10月まで，当院にて重度

CTSに対して手術を行い，1年以上経過観察できた

32例 32手を対象とした．男性 6例 6手，女性 26例
26手，平均年齢 67.8歳，平均罹病期間は 29.5か月
であった．
重度 CTS患者に対して，ECTR単独および母指

対立再建併用の双方について説明を行った．ECTR
は日帰り手術が可能で低侵襲である反面，筋力の回
復に時間を要すること，母指対立再建併用は ECTR
単独より侵襲が大きくなるが，対立障害の早期改善
が期待できることを十分に説明した．その上で，母
指対立再建を選択した症例に対して，母指対立再建
併用 ECTRを行った．ECTRのみを行った群（以下
ECTR単独群）および母指対立再建を併用した群（以
下対立再建併用群）に分類した．ECTR単独群は 18
例 18手，平均年齢 66.0歳であり，対立再建併用群
は 14例 14手，平均年齢 66.8歳であった．
調査項目として，患者背景で年齢・性別・利き手
か否か・罹病期間を，身体学的所見で掌側外転筋力・

受理日　2020/10/09
＊佐賀大学医学部　整形外科　〒849-8501　佐賀県佐賀市鍋島 5丁目 1番 1号
＊＊医療法人　友和会　鶴田整形外科
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中指（第 2）虫様筋筋力・握力・母指 -示指間の tip 
pinch（tip: Thumb-Index，tip T-I）・母指 -小指間の
tip pinch（tip: Thumb-Little，tip T-L）・Semmes-
Weinstein monofilament test（SWテスト）・短母指
外転筋（abductor pollicis brevis: APB）の運動神経
遠位潜時を，ADL評価で the Japanese Society for 
Surgery of the Hand version of the Disability of Arm, 
Shoulder, and Hand questionnaire（DASHスコア）
を用いて評価した．術前および術後 3か月，6か月，
1年で評価し，それぞれの時点での 2群間の成績の
比較を行った．さらに，各群で術前と術後の治療成
績の推移も検討した．なお筋力はMMTの 0レベル
を0点，1レベルを1点と5レベルまで順に点数化し，
5点満点で評価した．全ての評価はハンドセラピー
専門の理学療法士が実施した．

ECTRは，奥津の方法 2) に準じた近位 one portal
法で行った．母指対立再建の手術方法は，短母指伸
筋腱を筋腱移行部で切離し，MP関節橈背側へと引
き出し（図 1），さらに ECTRの創部から引き出し
て手関節掌側の長掌筋腱へと移行した（図 2, 3）．
後療法は ECTRのみの場合，1週間の手関節シー
ネ固定を行い，その後はサポーターに変更した．手
指の自動運動は制限していない．対立再建併用の場
合，3週間の手関節から母指MP関節にかけてのシ
ーネ固定を行い，その後サポーターに変更した．術
翌日より，リハビリでシーネを外しての対立運動訓
練を行った．
統計学的検討には SPSS version 25を用いた．2

群間の比較として，患者背景の性別および利き手か
否かに対してはカイ 2乗検定を，その他の患者背景

と評価項目（運動神経遠位潜時を除く）に対しては
Student t-testを行った．またそれぞれの群におい
て，術前と術後の各評価項目（運動神経遠位潜時を
除く）の比較に反復測定一元配置分散分析を行い，
有意差の得られた項目で Tukeyの多重比較検定を
行った．危険率 5％未満を統計的有意水準とした．

【結　果】
患者背景では，対立再建併用群が ECTR単独群

に比べ，平均罹病期間が有意に長かった．患者背景
のその他の項目（平均年齢，性別，患肢が利き手か
否か）では有意差を認めなかった（表 1）．術前評
価項目では，掌側外転筋力，握力，tip T-I，DASH 
scoreで対立再建併用群が ECTR単独群に比べ有意
に劣っていた（表 2）．術後 3か月，6か月，1年では，
いずれの評価項目でも 2群間に有意差を認めなかっ
た．運動神経遠位潜時は，両群共に術前から術後 1

図 1 短母指伸筋腱を筋移行部で切離し，MP関節
背側より引き出す．

図 2　短母指伸筋腱を掌側の ECTRの創より引き出す．

図 3　短母指伸筋腱を長掌筋腱に移行する．
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年にかけて導出不能症例は減少し，術後 1年で同程
度の改善を認めた（表 3, 4）．
術前と術後 1年時の比較では，掌側外転筋力，SW
テストで，両群ともに有意な改善を認めた（表 3, 4）．
中指（第 2）虫様筋筋力，握力，tip T-I，DASHス
コアでは，対立再建併用群でのみ有意な改善を認め
た（表 4）．
対立再建併用群では，掌側外転筋力，tip T-Iは術
後 3か月の時点で有意な改善を認め，虫様筋筋力，
握力，tip T-L，DASH scoreは術後 6か月の時点で
有意な改善を認めた（表 4）．

【考　察】
母指対立再建術の適応について，麻田らは，対立
障害があっても手根管開放術で改善する症例が多い
ことから，一期的対立再建術の必要性は高くないと
報告している 3)．また浜中らは，母指球筋萎縮は回
復するため，母指対立再建術の必要性は低いと報告

している 4)．一方で岡田らは，一期的対立再建術は
おおむね術後 3か月から母指対立機能の改善が得ら
れ，6か月までに自覚的満足を得ることが期待でき
る術式であると報告しており 5)，母指対立再建術の
必要性については意見が分かれている．しかし過去
の報告はいずれも一つの手術法の成績についての報
告であり，著者らが渉猟し得た範囲で，ECTRと対
立再建術の術後回復の経過を直接比較した報告はな
い．
本研究では，術前の評価で有意に劣っていた対立
再建併用群の握力や掌側外転筋力，DASHスコアは，
術後 1年で ECTR単独群と同程度まで改善した．さ
らに対立再建併用群では，虫様筋筋力や握力，tip 
T-I，DASHスコアにおいて術後 3か月から 6か月
の時点で有意な改善が認められた．対立再建併用群
のみ術後 6か月で虫様筋筋力が有意に改善した理由
としては，術前の平均が ECTR単独群 4.56点に対
して対立再建併用群 4.05点と低下しており，ECTR

表 1　年齢・性・利き手・平均罹病期間の比較

表 2　術前評価項目の平均値の比較
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単独群は術前からさほど筋力低下を示さなかったた
めと考えられた．
以上より，術後 1年の経過でどちらの治療法でも
筋力は改善するが，早期の対立機能の改善を希望す
る場合には対立再建併用が望ましいと考えられた．
著者らは患者の希望で手術方法を選択しているが，
術前説明の中で，筋力回復に術後 1年を要しても差
し支えないという場合は ECTRのみを，術後 3か月
から 6か月での回復を希望する場合は対立再建併用
を勧めている．
母指対立再建術について，過去の報告では様々な
適応基準がある．麻田らは，対立障害，第 2虫様筋

の電位誘発不能，患肢が利き手であることを基準と
している 3)．また大谷らは，対立障害，pick up test
陽性，APB電位導出不能例を対象としている 6)．本
研究での適応基準は母指球筋の著明な筋萎縮と，正
中神経の伝導速度導出不能がある場合としている
が，その中でも罹病期間が長く，掌側外転筋力や握
力が弱く，DASHスコアが低い患者が対立再建併用
を選択する傾向がみられた．本研究の課題として，
症例数が少ない点，また 2群間に選択バイアスがあ
るという点が挙げられる．対立再建の基準について
検討するためにはさらに症例を重ね，ECTR単独で
は改善しなかった症例について調べるなどの研究が

表 4　対立再建併用群の術前後の評価項目の推移

表 3　ECTR単独群の術前後の評価項目の推移
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必要と考える．

【まとめ】
1．重度 CTSに対する ECTR単独群と対立再建併

用群の治療成績を比較検討した．
2．ECTR単独群，対立再建併用群ともに術後 1年
で改善が得られたが，筋力と DASHスコアは対立
再建併用群で術後 3か月から 6か月での改善傾向が
みられた．

3．重度 CTSに対し，早期の筋力や ADLの改善
を希望する症例に対して，母指対立再建は有用な方
法と考えられた．

【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） 岡田貴充ほか．重度手根管症候群に対する環指浅指屈
筋腱を用いた母指対立再建術の経験―手根管解放によ
る母指球筋の回復の無かった症例の検討―．日手会誌 
30: 655-658, 2014．

2） 奥津一郎ほか．Universal endoscopeの開発と皮下鏡
視下手術の試み．日整会誌 61: 491-498, 1987．

3） 麻田義之ほか．母指対立障害を伴う手根管症候群の治
療戦略―対立再建術の必要性は少ない―．日手会誌 
33: 778-782, 2017．

4） 浜中一輝ほか．特発性手根管症候群重症例における短
母指外転筋機能の一期的再建は必要か．日手会誌 26: 
147-151, 2010．

5） 石垣大介ほか．母指対立運動障害を伴う手根管症候群
に対する一期的母指対立機能再建術後の機能回復時
期．日手会誌 33: 601-604, 2017．

6） 大谷和裕ほか．重度手根管症候群に対する母指対立再
建術の検討．日手会誌 33: 195-199, 2016．
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手根管症候群の 3次元MRI画像と
電気生理学的重症度との検討
船橋拓哉＊，早川克彦＊＊，鈴木　拓＊＊＊，鈴木克侍＊，中根高志＊＊，藤田順之＊

Clinical Relevance of 3D-MRI Images and Electrophysiological 
Severity in the Diagnosis of Carpal Tunnel Syndrome
Takuya Funahashi＊，Katsuhiko Hayakawa＊＊，Taku Suzuki＊＊＊，Katsuji Suzuki＊，
Takashi Nakane＊＊，Nobuyuki Fujita＊

本研究の目的は特発性手根管症候群（carpal tunnel syndrome：以下 CTS）の正中神経を 3次元MRI画像
で描出し，形態的変化と電気生理学的重症度を比較検討することである．対象は全例女性で，48例 51手，
平均年齢 69.7歳（48～83歳），対照群として 16例 16手，平均年齢 59.9歳（35～88歳）を比較した．形態
的変化は正中神経の遠位圧迫変形，近位腫大，横手根靭帯による圧迫変形，近位部の掌側への張り出しの有
無と最大腫大部の断面積を評価し，電気生理学的重症度と検討した．軽症例は遠位圧迫変形を認めたが，横
手根靱帯による圧迫変形は認めず，重症度が増すにつれて横手根靭帯による圧迫変形と近位の腫大が顕著に
なった．また遠位圧迫変形は全例尺側のみであった．これらの経過は，CTSの発症機序として，尺側屈筋
腱周囲の容量が増大し，手根管内圧の上昇が生じ，神経腫大に移行して行くものと推測された．3次元MRI
画像は CTSの補助診断として有用と考えた．

【緒　言】
特発性手根管症候群（carpal tunnel syndrome：以

下 CTS）の診断において，MRIは中心的な役割を果
たしている画像検査の 1つであり，高磁場MRIの
普及に伴い正中神経の形態評価が可能になってい
る．今回著者らは，正中神経を 3次元MRI画像で
描出し，その形態的変化と CTSの電気生理学的重
症度を比較検討した．

【対象と方法】
対象は 2018年 5月から 2019年 12月の間に CTS

と診断し，MRIを施行した，48例 51手とした．全
例女性，平均年齢 69.7歳（48～83歳）であった．対
照群として正中神経電気生理学的検査で正常であっ
た成人ボランティアの 16例 16手，全例女性，平均
年齢 59.9歳（35～88歳）を評価した．CTSの診断は，
臨床所見として正中神経領域の感覚障害や運動障害，

Tinel徴候，Phalen徴候のいずれかを認め，電気生
理学検査における遠位潜時が 4.4ms以上とした 1)．
透析や糖尿病によるニューロパチーの患者，腫瘤に
よる正中神経の圧迫を含む二次性の CTS群患者は
本研究から除外した．既往に同側の手関節の手術や
外傷，CTSの症状を有した患者も除外した．対照
群では，過去と現在ともに CTSの症状を呈した既
往がなく，電気生理学検査で異常のないものとし
た．なお，本研究は愛光整形外科倫理委員会の承認
（AK2018-02）を得て実施した．
電気生理学的重症度の Padua分類 2) を用い，nor-

mal 16手を正常群，minimal 9手とmild 3手を合わ
せて軽症群，moderate 10手と sever 13手を合わせ
て中等症群，extreme 16手を重症群とした（図 1）．
使用したMRIはHITACHI社製 TRILLUMOVAL 3.0T
にて 3D Gradient echo法を用いて，撮像条件は rep-
etition time＝32.6ms, echo time＝15ms, field of view

受理日　2020/10/09
＊藤田医科大学　整形外科　〒470-1192　愛知県豊明市沓掛町田楽ヶ窪 1番地 98
＊＊愛光整形外科
＊＊＊慶應義塾大学病院　整形外科
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＝100mm, flip angle＝20 ，゚one slice thickness＝
2.2mm, total slices＝80, VOXEL size＝0.12 x 0.19 x 
2.2mmとした．手関節掌背屈 0度にて HITACHI社
製 10 channel Hand/Wrist coilを用いて中手骨基部
から橈骨遠位まで撮像した．画像の再構成はワーク
ステーション：FUJIFILM社製 SYNAPSE VINCENT
を使用し，T2強調像の水平断像を各高位でプロッ
トして 3次元MRI画像を作成した（図 2）．検討項
目は 3次元MRI画像での正中神経の形態的変化で
ある，正中神経遠位圧迫変形の有無，近位腫大の有
無，横手根靭帯による圧迫変形の有無，近位部の掌
側への張り出しの有無（図 3）を評価，最大腫大部
の断面積（cross section area：以下 CSA）を測定し，

図 1　Padua分類を用いて健常群，軽症群，中等症群，重症群に分類

図 2 正中神経の 3次元MRI画像構成：①正中神経　②
横手根靭帯　③手根骨　④屈筋腱

図 3 3次元MRI画像による正中神経の形態的変化：①正常正面像　②正常側面像　③遠位圧
迫変化（扇状線：遠位圧迫部）　④近位腫大正面像（矢印：腫大部） 　⑤近位腫大側面像（矢
印：腫大部）　⑥横手根靭帯による圧迫変形（矢印：圧迫部）　⑦近位部掌側への張り出
し（縦線：遠位正中神経掌側の長軸線　矢印：張り出し部）
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それぞれを電気生理学的重症度と比較検討した．
Steel-Dwass法にて検定，p＜0.05を有意差有りとし
た．
統計学的処理は statcel 4（OMS, saitama, japan）を
用い多重比較は Steel-Dwass法で検定し，p＜0.05を
有意差有りとした．

【結　果】
遠位圧迫変形は正常群2例25％，軽症群9例75％，
中等症群 22例 95.7％，重症群 14例 87.5％に認めた．
正常群と比較して，全ての CTS群で有意な圧迫変
形を認めた（図 4）．また，遠位の圧迫変形は全例
尺側のみであった．
近位腫大は正常群 0例 0％，軽症群 5例 41.7％，
中等症群 21例 91.3％，重症群 15例 93.8％に認めた．
正常群と比較して，全ての CTS群で有意な腫大
を認めた（図 5）．
横手根靭帯による圧迫変形は正常群 5例 31.3％，

軽症群 3例 25％，中等症群 21例 91.3％，重症群 16
例 100％に認めた．正常群と軽症群は有意な圧迫変
形を認めなかったが，中等症群，重症群においては
有意に認めた（図 6）．
近位掌側への張り出しは正常群 1例 6.3％，軽症

群 3例 25％，中等症群 4例 17.4％，重症群 10例
62.5％に認めた．重症群は有意に張り出しを認め，
中等症群と重症群間において有意差を認めた（図

図 5　正中神経近位腫大の有無と電気生理学的検査の検討

図 4 正中神経遠位圧迫変形の有無と電気生理学的検査
の検討

図 7 正中神経近位部掌側への張り出しの有無と電気生
理学的検査の検討

図 6 正中神経横手根靭帯による圧迫変形の有無と電気
生理学的検査の検討

図 8 正中神経最大腫大部の CSA（cross section area）と
電気生理学的検査の検討
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7）．
最大腫大部の CSAは正常群平均 9.8mm2，軽症群
平均 13.7mm2，中等症群平均 18.4mm2，重症群平均
26.3mm2であった．全ての CTS群で有意な腫大を
認め，中等症群，重症群は軽症群に比べ有意に腫大
していた（図 8）．

【考　察】
MRIによる正中神経の 3次元の形態の評価では，
拡散テンソル画像（DTI）が代表的な手法である．
DTIは，echo planar imaging（EPI）シーケンスを
利用していることから，磁化率の変化を受けやす
く，磁場の不均一性に弱い 3)．更に，DTIでは，多
軸にmotion probing gradient（MPG）パルスが印加
されるために画像の歪みが発生しやすく，そのアー
チファクトが問題となる．さらに EPIシーケンス
では，その固有のシーケンスにより，分解能を高く
することが難しいため，神経の圧迫等の細かい変化
を捉えにくい 4)．過去に DTIによる正中神経の 3
次元MRI画像において，神経の走行や位置は確認
されるが，その形態の詳細な描出は難しいと報告さ
れている 5)．これらの問題から，DTIの系統的レビ
ューでは，末梢神経に対する DTIは，現時点では
主にリサーチツールとしてしか機能せず，臨床で用
いられるには難しいと述べている 6)．一方，本検討
で使用しているグラジエントエコー（GE）法のシ
ーケンスは EPIシーケンスと比較すると，不均一な
磁場に影響を受けにくいため，画像の歪みが生じに
くく，解像度がよい 7)．更に，3次元撮像を行って
いるため，ボクセルサイズが細かく設定することが
でき，微細な変化を捉えやすくなる 8)．そのため，
2次元撮像で行う DTIと比較して，3次元MRI画像
を用いることによって，神経の形状の微細な変化を
より正確に捉えられることが可能となる．
本検討において正中神経，横手根靭帯，周囲の手
根骨，屈筋腱，手根骨の描出が可能であり（図 2），
正中神経の形態評価も可能であった．
形態評価において，軽症群は正常群と比較して遠
位圧迫変形，近位腫大を有意に認めたことから，電
気生理学的異常が出現した時点ですでに神経の形態
的変化が生じていることが示唆された．さらに軽症
群では遠位圧迫変形を認めたが，横手根靭帯による
圧迫変形は認めず，重症度が増すにつれて横手根靭
帯による圧迫変形と近位の腫大が顕著になった．ま

た，遠位圧迫変形は全例尺側のみであったが，この
ことは，尺側屈筋腱周囲の容量が増大し，神経内圧
の上昇が生じ，神経腫大に移行して行く CTS発症
の機序 9) と矛盾しない．
このことからも 3次元MRI画像は CTS早期の変
化を形態的に捉えている可能性があると考えられ，
早期の CTSの形態変化は遠位尺側から生じている
可能性が示唆された．

MRIと電気生理学検査において，最近の報告で
は，CSAは 15mm2以上で CTSと診断（感度 100％ 
特異度 94％），19mm2以上では重症 CTSと診断（感
度 75％ 特異度 65.9％）できると述べられている 10)．
本検討においても，CSAは CTS群で有意に増加し，
また視覚的にとらえた近位部の腫大も同様の傾向に
あり，過去の報告通り，CSAと電気生理学的重症度
は相関していると考えられた．以上の事から，MRI
の 3次元画像は CTSの補助診断として有用と考え
る．
本研究の限界として，1つ目は 3次元MRI画像の
作成は技師による手作業で行われており，人的要素
が介入する可能性があることである．本研究では他
の検者による再現性は検討されていないため，検者
間の誤差が存在する可能性がある．2つ目は，CTS
患者と比べると健常者の症例数が少ないことであ
る．今後は健常者の症例数を増やし，客観的指標や
他の評価者による評価があるのが望ましいと考え
る．

【まとめ】
対照群 16例 16手，CTS群 48例 51手の正中神経

を 3次元MRI画像で描出し，形態的変化と電気生理
学的重症度を比較検討した．

CTSにおける正中神経の 3次元MRI画像は，障
害神経の早期形態変化を捉えている可能性があり，
電気生理的重症度との相関を認めたことからも，
CTSの補助診断として有用と考える．

【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．

【文　献】
1） Jarvik JG, et al. Surgery versus non-surgical therapy for 

carpal tunnel syndrome: a randomised parallel-group 



－ 58－

CTSの 3次元MRI画像と電気生理学的重症度の検討472

trial. Lancet 374: 1074-1081, 2009.
2） Padua L, et al. Neurophysiological classification and 

sensitivity in 500 carpal tunnel syndrome hands. Acta 
Neurol Scand 96: 211-217, 1997.

3） Irfanoglu MO, et al. Effects of image distortions origi-
nating from susceptibility variations and concomitant 
fields on diffusion MRI tractography results. Neuroim-
age 61: 275-288, 2012.

4） Haakma W, et al. MRI shows thickening and altered dif-
fusion in the median and ulnar nerves in multifocal mo-
tor neuropathy. Eur Radiol 27: 2216-2224, 2017.

5） Vargas MI, et al. Dif fusion tensor imaging（DTI）and 
tractography of the brachial plexus: feasibility and initial 
experience in neoplastic conditions. Neuroradiology 52: 
237-245, 2010.

6） Jeon T, et al. Peripheral nerve diffusion tensor imaging: 
overview, pitfalls, and future directions. J Magn Reson 
Imaging 47: 1171-1189, 2018.

7） Tang MY, et al. GRE T2 ＊ -weighted MRI: principles and 
clinical applications. Biomed Res Int 312142, 2014.

8） Markl M, et al. Gradient echo imaging. J Magn Reson 
Imaging 35: 1274-1289, 2012.

9） 西浦康正ほか．マイクロスコピーコイルを用いた手根
管症候群のMRI 正中神経の形態変化について．末梢
神経 17: 283-286, 2006．

10） Ng AWH, et al. MRI criteria for diagnosis and predict-
ing severity of carpal tunnel syndrome. Skeletal Radiol 
49: 397-405, 2020.



－ 59－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 4号　473-477，2021

遠位 one portal法と近位 one portal法による
鏡視下手根管開放術の術後 1年成績の比較
井上美帆＊，峯　博子＊，鶴田敏幸＊，園畑素樹＊＊

Distal One Portal Technique for Carpal Tunnel Release 
―For less Complications―
Miho Inoue＊，Hiroko Mine＊，Toshiyuki Tsuruta＊，Motoki Sonohata＊＊

手根管症候群に対する鏡視下手根管開放術（ECTR）は浅掌動脈弓損傷や正中神経損傷等の合併症の報告
も散見される．著者らはその合併症を減ずる方法として遠位 one portalでの ECTRを導入している．当院で
特発性手根管症候群に対し遠位 one portalで ECTRを行った遠位群 45例 50手と近位 one portalで行った近
位群 47例 50手の術後 1年までの合併症を含む成績を比較検討した．結果，遠位群と近位群で遠位群が有意
に劣る項目はなかった．合併症は全例で認めなかった．遠位 one portal法は，浅掌動脈弓より浅層からアプ
ローチして横手根靭帯を切離するため，浅掌動脈弓及び正中神経の運動枝を直視下で確認できるため，これ
らの損傷するリスクを減らすことができる．さらに，損傷した場合にはその場で修復できる利点がある．よ
り安全な ECTRの方法として遠位 one portalでの手術法は有用と考える．

【緒　言】
特発性手根管症候群に対する手術方法は様々だ
が，その一つに鏡視下手根管開放術（endoscopic 
carpal tunnel release: ECTR）がある．奥津らの報告
した近位 one portalで行う ECTRは短時間で確実に
横手根靭帯の切離が可能で，優れた手術法の一つで
あるが 1)，浅掌動脈弓損傷や正中神経損傷，屈筋腱
損傷等の合併症の報告も散見される 2)3)．また，そ
の合併症を減ずる工夫として Chowらの方法に代表
される 2 portal法があるが 4)，one portal法と比較
して手技が煩雑で時間を要し，侵襲も大きい．著者
らはこれらの問題を解決する工夫として 2016年よ
り遠位 one portalでの ECTRを行っている 5)．今回
術後 1年成績を近位 one portal法の成績と比較検討
した．

【対象と方法】
当院で手根管症候群に対し，2016年 2月から 2018
年 7月までに遠位 one portalで ECTRを行った 45
例 50手（遠位群）と，2013年 1月から 2016年 2月

までに近位 one portalで行った 47例 50手（近位群）
を対象とした．手術時平均年齢は遠位群が 69.2歳
（37～87歳），近位群 66.9歳（37～88歳）であった．
男女の内訳は遠位群が男性 10例 11手，女性 37例
39手，近位群が男性 11例 14手，女性 34例 36手
であり，罹患側は遠位群が右 28手，左 22手，近位
群が右 32手，左 18手であった（表 1）．特発性手根
管症候群を対象とし，人工透析中や関節リウマチの
症例，橈骨遠位端骨折後等の続発性手根管症候群の
症例は除外した．近位 one portal法は奥津の方法 1)

に準じて行った．手術は両群共に手術時点で医師免
許取得後 19年以上経過した手外科専門医 2名が行
った．平均手術時間は遠位群が 12.2分（4～21分），
近位群が 8.4分（4～18分）であった．
調査項目は運動神経遠位潜時（導出筋は abduc-

tor pollicis brevis（APB），中指での Semmes-Wein-
stein monofilament test（S-Wテスト），第 2虫様筋，
APBの筋力，ピンチ力（ピンチメーター，不二精
工株式会社を使用），握力（デジタル握力計，竹井
機器工業株式会社を使用し，立位上肢下垂位で測

受理日　2020/10/11
＊医療法人友和会　鶴田整形外科　〒849-0306　佐賀県小城市牛津町勝 1241-6
＊＊佐賀大学医学部　整形外科
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定），Disability of the arm, shoulder and hand score
（DASHスコア）（Disability/symptom），夜間痛，明
け方のしびれ，神経損傷や血管損傷，屈筋腱損傷等
の合併症について術前，術後 6か月，術後 1年時に
調査した．近位群，遠位群ともにそれぞれ 9例，活
動電位の導出不能症例を認め，運動神経遠位潜時の
調査からはこれを除外した．第 2虫様筋，APBの筋
力はmanual muscle test（MMT）の 0～5について，
0を 0点，1を 1点，1-を 2点，2-を 3点，2を 4点
と5レベルまで順に点数化し，14点満点で評価した．
ピンチ力は母指 -示指間の tip pinch（tip: T-I）と
side pinch（side: T-I），母指 -小指間の tip pinch（tip: 
T-L）を測定した．夜間痛，明け方のしびれについ
ては visual analogue scale（VAS）で評価した．す

べての評価はハンドセラピィ専門の理学療法士が実
施した．
統計処理には，StatView J-5.0 softwareパッケージ

（SAS Institute Inc.）を用いた．2群間の比較には対
応のない student t-testを用い，術前，術後の比較に
は対応のある student t-testを用いて評価した．危
険率 5％未満をもって統計的有意水準とした．

【結　果】
遠位群，近位群共に術前と術後 6か月，術前と術
後 1年では運動神経遠位潜時，S-Wテスト，第 2虫
様筋筋力，APB筋力，DASHスコア，夜間痛，し
びれのいずれも有意に改善していた．活動電位の描
出が得られなかった遠位群の 9例のうち 6例で 6か

表 1　症例（＊＊ : p＜0.01, versus 遠位群）

図 1 近位群と遠位群の運動神経遠位潜時，S-Wテストの結果．
（＊ : p＜0.05，＊＊ : p＜0.01）
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月調査時に複合筋活動電位描出が得られ，1年調査
時にはうち 8例で描出を認めた．近位群では 9例の
うち術後 6か月で 4例が，術後 1年で 6例に描出が
得られた．遠位群で tip: T-Lにおいて術前より術後
6か月で低下し，術後 6か月と 1年の間で有意に改
善していたが，近位群では有意差は認めなかった．
その他のピンチ力では術前，術後で有意差は認めな
かった．近位群と遠位群の比較では第 2虫様筋筋力
で術前，術後 6か月，術後 1年のすべての時点で遠

位群が有意に大きく，tip: T-Lでは術後 1年時に遠
位群が有意に大きい結果であったが，その他の項目
で両群に有意差はなかった．（図 1～4）すべての症
例で合併症は認めなかった．

【考　察】
今回，術後 1年までの結果では，遠位群と近位群
で各評価に大きな差はなく，両群共に術後成績は良
好であった．第 2虫様筋筋力はすべての時点で遠位

図 2 近位群と遠位群のピンチ力の結果．tip: T-I; 母指 -示指間の tip pinch, side: T-I; 母指 -示指間の side pinch, 
tip: T-L; 母指 -小指間の tip pinch．（＊ : p＜0.05，＊＊ : p＜0.01）

図 3　近位群と遠位群の DASHスコア，夜間痛，明け方のしびれの結果．（＊ : p＜0.05，＊＊ : p＜0.01）
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群が有意に大きい結果であったが，術前から有意差
が生じていたためこのような結果になったものと思
われた．その他の項目では術前の有意差は認めてお
らず，2群間に重症度の差があったとは断定し難い．
tip: T-Lでは術後 1年時に遠位群が有意に大きい結
果であったが，APB筋力は 2群間に有意差はなく，
この結果が手術手技による差であるか否かを判断す
るためには更なる症例の蓄積が望まれる．
近位からの ECTRの合併症は決して稀ではなく，
正中神経損傷，尺骨神経損傷，指神経損傷，手指伸
筋腱損傷，血管損傷などの報告がある 2)3)．Lanz ら
は 100 手の正中神経母指球筋枝の分岐について検討
し，正常と考えられる屈筋支帯通過後の分岐が 46
％，屈筋支帯での分岐が 31％，支帯下で分岐し屈筋
支帯を貫くものが 23％であったと報告している 6)．
血管損傷については，尺骨動脈が有鉤骨鉤の橈側を
走行する所見は 12.5～43％とする報告があり 7)8)，さ
らに，Hongらは，19体の fresh cadaver studyで，
浅掌動脈弓と屈筋支帯遠位縁の距離は 2～26mmと
個体差が大きかったとしている 9)．近位からの ECTR
ではポータルの作成位置やその手技に細心の注意が
必要である．遠位 one portal法は，浅掌動脈弓より
浅層からアプローチし遠位から近位へ横手根靭帯を
切離するため，浅掌動脈弓や正中神経，その運動枝
を損傷するリスクを減ずることができる点が有利で
あると考える．遠位よりアプローチするため母指球
筋枝を直視下に確認することができ，その破格を認

めた場合にはその形態に応じて通常の切開手術に切
り替えることや剥離操作を慎重に行い運動枝を保護
することで対応することができる．ただし，遠位
portalの小皮切のみではその全貌を把握することは
困難であり，解剖学的破格のパターンを熟知し慎重
な操作が必要であることは，これまで報告されてき
た様々な手術手技と同様である．ECTRによる神経
損傷は術中に診断することが難しく，原疾患が神経
障害であるため術後も診断が遅延することが稀では
ない．今回の調査群には含まれていないが，著者ら
は過去に近位 one portal法で 2例の正中神経損傷を
経験している．当院での事例も術当日にその神経損
傷を診断することはできず，後日再手術を行ってい
る．神経損傷に対する修復術は，受傷後できるだけ
早期に行うことが望ましく，受傷から時間が経過し
たものではその障害が恒久的なものとなりうる 10)．
遠位 one portal法のもう一つの利点は術中に神経及
び血管の走行を確認することができ，万が一損傷し
た場合には皮膚切開を延長しその場で修復できる点
にある．より安全な ECTRの方法として遠位 one 
portalでの手術法は有用と考える．
本論文の limitationとして，症例数の少なさがあ
る．今回の結果では，両群ともに神経損傷等の合併
症を認めず，合併症が生じた場合に遠位 one portal
法がその対応にどの程度有意性があるかは明らかで
ない．しかし，論理的には合併症が生じた際にも有
用なアプローチであると考えている．

図 4　近位群と遠位群の第 2虫様筋筋力，APB筋力，握力の結果．（＊ : p＜0.05，＊＊ : p＜0.01）



－ 63－

遠位と近位からの鏡視下手根管開放術後 1年成績の比較 477

【まとめ】
1．遠位群と近位群の術後 1年成績は，両群とも

合併症は認めず，良好であった．
2．遠位 one portal法は，浅掌動脈弓や正中神経，
その運動枝を損傷するリスクが減り，より安全な
ECTRとして有用な術式である．

【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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短橈側手根屈筋（FCRB）を有する橈骨遠位端骨折の
治療経験と工夫
細川高史＊，田鹿　毅＊＊，須藤執道＊，岡野沙羅＊，筑田博隆＊＊

Distal Radius Fractures with Flexor Carpi Radialis Brevis; Case 
Series
Takafumi Hosokawa＊，Tsuyoshi Tajika＊＊，Morimichi Suto＊，Sara Okano＊，
Hirotaka Chikuda＊＊

短橈側手根屈筋（以下 FCRB）を有する橈骨遠位端骨折 8例 9肢の治療経験を報告する．FCRBの遭遇率
は 5.1％であった．形態は 7肢でmuscle type，2肢で tendon typeであった．Muscle typeには方形回内筋（以
下 PQ）の橈側低形成例があり，通常の PQによるプレートの被覆が困難であったため，FCRBと PQを縫
合しプレートを被覆した．橈骨遠位端骨折に対する掌側プレートが主流の現在，FCRBに遭遇する可能性は
低くなく，周知されるべきである．

【緒　言】
現在，橈骨遠位端骨折手術の主流は掌側ロッキン
グプレートであり，橈骨遠位屈側を展開する機会は
多い．それに伴い破格筋である短橈側手根屈筋（以
下 FCRB）の存在が報告されるようになり 1)2)3)4)，
その形態には muscle typeと tendon typeがあるこ
とも報告されている 1)2)．今回，著者らが経験した
FCRBを有する橈骨遠位端骨折の手術について報告，
考察する．

【対象と方法】
症例は 2011年から 2020年までに橈骨遠位端骨折

に対し掌側ロッキングプレートで治療し FCRBが
存在した 8例 9肢（女性 7例，男性 1例，24～77歳）
である．全例 Trans-FCR approachで展開し，掌側
ロッキングプレートで固定した．FCRBおよび PQ
の形態，手術につき検討，考察した．また両側例を
除いた 7例中 6例で，超音波を用いて対側 FCRBの
有無を確認した．

【結　果】
症例の一覧を表 1に示す．直視下に確認した橈骨

遠位端骨折患者の FCRB保有率は 3.3％（246人中
8人）であり，両側手術例や超音波検査で対側を確
認できた肢数を含めると遭遇率は 5.1％（254肢中
13肢）であった．図 1に症例 1の健側超音波所見
を示した．片側手術をした 7例 7肢中，FCRB mus-
cle typeは 6肢，FCRB tendon typeは 1肢に存在し
た（図 2, 3）．両側手術をした症例 5では左側にmus-
cle typeの FCRBが存在したが，右側は tendon type
の FCRBが存在し，橈側手根屈筋（以下 FCR）と長
掌筋（以下 PL）の欠損も認め，正中神経が皮下に
露出していた．
全例で FCRBは橈側に避けることができ，プレー
ト設置に支障は無かった．Muscle typeの 7例中 3
症例（症例 3，症例 5左側，症例 8）で，FCRB筋
腹が橈骨橈側に広く付着し PQ橈側が低形成であっ
たため，プレート設置後に PQによるプレートの被
覆ができなかった．症例 3はそのままとしたが，症
例 5と症例 8では PQと FCRB筋腹を縫合してプレ
ートを被覆した．全例問題なく骨癒合した．経過中
に長母指屈筋（以下 FPL）腱および FCRBの障害
を訴えた症例は無かった．Tendon typeが存在した
症例 6では展開時に FCRB腱の断裂を認め（図 3），

受理日　2020/10/09
＊利根中央病院　整形外科　〒378-0012　群馬県沼田市沼須町 910-1
＊＊群馬大学大学院医学系研究科整形外科学
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表 1　FCRBを有した橈骨遠位端骨折患者一覧

図 1 症例 1　健側超音波所見．FCRB muscleと扁平な PQ
を認める．

図 2 症例 7　術中所見（右側）．FCRを
尺側に避けている．発達した FCRB 
muscleを認める．

図 3 症例 6　術中所見（左側）．FCR, FPL
を尺側に避けている．断裂した FCRB 
tendonを鑷子でつまんでいる．
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中枢の断端は同定できず放置したが，特に術後愁訴
は無かった．

【症例提示】
症例 3：77歳，女性．
現病歴：転倒し右橈骨遠位端骨折を受傷した．骨
折の転位があり手術治療を行った．
手術所見（図 4）：Trans-FCR approachで展開．

FCR橈側に FCRB muscle typeの筋腹が存在した．
FCR，FPLを尺側に，FCRBを橈側に避けると，PQ
は菲薄で，橈側は橈骨正中で停止していた．PQを
尺側に剥離しプレート設置を行ったが，低形成な
PQの修復はできず，プレートは被覆できなかった．
術後超音波検査でプレートと FPL腱が隣接してい
たため，術後 9か月で抜釘を行ったところプレート
は薄い軟部組織に覆われていたが，プレートと接触

していた FCRBは一部変性を呈し，病理組織学検
査では横紋筋の変性（線維化）と萎縮を認めた．
症例 5：71歳，女性．
現病歴：転倒して受傷した．両側とも転位のある
橈骨遠位端関節内骨折で手術治療を行った．
手術所見：右側（図 5）．Trans-FCR approachで
展開を試みたが，FCRと PLが欠損し，正中神経が
皮下に露出した．FCRBは tendon typeであった．PQ
は菲薄であったがプレートの被覆は辛うじて可能で
あった．術後 FCRB腱に関する障害は生じなかっ
たが，正中神経障害を訴えたため，術後 3か月で抜
釘と手根管開放術，正中神経剥離術を行った．
手術所見：左側（図 6）．Trans-FCR approachで展
開．FCR橈側に腱成分を表面に含んだ FCRB mus-
cle typeの筋腹が存在し橈側に避けた．PQは症例 3
同様低形成で橈骨正中部に停止していた．プレート
設置後に PQが修復不能であったため，FCRB筋腹
と PQを縫合しプレートを被覆した．術後 FCRBに
関する愁訴は無かったが右側と同時に術後 3か月で
抜釘を行った．修復した筋は抜釘時も保たれてお
り，プレートの露出は認めなかった．
症例 8：65歳，女性．
現病歴：転倒して受傷した．右橈骨遠位端骨折で
手術治療を行った．
手術所見（図 7）：Trans-FCR approachで展開．

FCRB muscle typeの筋腹が存在し橈側に避けた．
PQは症例 3，症例 5と同様に橈側低形成で橈側部
は腱様であった．プレート設置後の修復は不能であ
り，FCRB筋腹と PQを縫合しプレートを被覆した．
現在経過観察中である．

図 4 症例 3　術中所見（右側）．a. FCR橈側に FCRB muscleが存在する．b. PQは橈骨正中で
停止している．c. プレート設置後．PQによるプレート被覆が不可能であった．

図 5 症例 5　術中所見（右側）．FCRと
PL腱が欠損し正中神経が皮下に露
出している．橈側に FCRB tendon 
を認める．
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【考　察】
FCRBの保有率は 3.3％（246人中 8人），遭遇率
は 5.1％（254肢中 13肢）であり過去の報告と類似
していた（0.9-8.7％）1)2)3)4)5)．1851年に Fanoが初め
て報告したこの筋は屍体での報告が散見されていた
が，2010年以降，橈骨遠位端骨折の手術での発見
が報告されるようになった 1)2)3)4)．
解剖は，起始は円回内筋停止部遠位と PQの間の

橈骨橈掌側面，走行は PQ掌側を通り FCRの fibrous 
sheathに入り，停止は第 2-4中手骨基部や橈側手
根骨に停止すると報告されている（図 8）6)．Muscle 
typeと tendon typeが存在するほか，本症例のよう
に PQが低形成であるもの，症例 5のように FCR，
PLが欠損するもの，過去の解剖の報告では手根管
内を通るもの 5)，短橈側手根伸筋と手掌で合流する
ものなど 7)，様々な変異を合併している可能性があ
る．

図 6 症例 5　術中所見（左側）．a. 腱性成分を含む FCRB muscleが存在する．b. 橈側低形成な
PQによるプレートの被覆は不可能であった．c. FCRB muscleと PQを縫合し，プレート
を被覆している．

図 7 症例 8　術中所見（右側）．a. 橈側に FCRB muscleが存在する．b. PQは橈側が菲薄で一部腱様
である．c. プレート設置後，PQによる被覆は不可能であった．d. FCRB muscleと PQを縫合し，
プレートを被覆している．

図 8　FCRBの解剖
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アプローチに関して，著者らは FCRBをすべて橈
側に剥離しプレート設置に支障はなかったが，二宮
らは FCRB muscleを尺側に避けたと報告し 4)，Dodds
は，FCRBは通常尺側に避けられるが起始部が遠位
の場合は muscleの完全な挙上が必要な可能性があ
ると述べており 8)，症例によっては橈側に避けられ
ないこともあるのかもしれない．
橈骨遠位端骨折に掌側プレートを設置した際は，

FPL tendonとプレートの干渉を防ぐために PQの修
復によるプレートの被覆が推奨されているが，FCRB 
muscleの筋腹が発達していると，橈骨遠位橈側の
PQ停止部を占拠し PQ橈側部が低形成になること
が考察されている 2)3)8)．著者らは，症例 3の FCRB 
muscle typeをもつ症例において低形成な PQが修復
できなかった経験より，症例 5と症例 8では FCRB
と PQを修復しプレートを被覆した．2例のみでは
あるが，経過中に FCRB muscleの愁訴も生じず，本
症例のような場合には良い方法だと考える．
一方，FCRBが tendon typeの場合，プレートと
の干渉による炎症，断裂が危惧される．Nagataら
は tendon typeの FCRBをもつ橈骨遠位端骨折患者
2名中 1名で FCRBの tenosynovitisを呈したと報告
した 2)．また橈骨遠位端骨折と関連は無いが，FCRB 
tendonの断裂や tenosynovitisを生じた症例も報告
されている 9)10)．これら報告より，FCRB tendonは
tenosynovitisに注意が必要であり，橈骨遠位端骨折
のプレート設置を行った場合は，PQを修復し，FPL 
tendonのみならず FCRB tendonとの干渉をさける
べきであると考えられた．ただし FCRB自体は機
能的にはあまり重要ではなく，症例 6のように断裂
を放置しても愁訴は生じなかったことから，断裂し
た際の修復は必ずしも必要ではないと考えられた．

【まとめ】
1．FCRBを持つ橈骨遠位端骨折 8例 9肢を報告

した．
2．FCRB muscle typeは PQの低形成を伴うこと

があり，プレートの被覆に FCRB muscleと PQの
縫合が有用であった．

【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．
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橈骨遠位端骨折に対する Stellar D プレート固定の
術後臨床評価と合併症についての検討
吉澤貴弘＊，関谷繁樹＊，山田賢治＊＊，林　　進＊，野村英介＊＊＊

Postoperative Clinical Evaluation and Complication of Stellar D 
Plate Fixation for Distal Radius Fracture
Takahiro Yoshizawa＊，Shigeki Sekiya＊，Kenji Yamada＊＊，Susumu Hayashi＊，
Eisuke Nomura＊＊＊

2018年 7月より使用開始となった HOYA technosurgical社（東京都新宿区）の Stellar 2プレートに続く
新しいタイプの遠位設置型 Stellar Dプレートを橈骨遠位端骨折 32例 32手に使用し，術後の臨床評価と合
併症について検討した．術後 6か月で抜釘を行い，抜釘後の手関節機能評価は，Mayo Wrist Score平均 84.8
点で，Excellent 14例，Good 15例，Fair 3例であった．合併症として，正中神経障害の発症が 4例（12.5％）
認められたが，4例とも抜釘後に軽快した．4例とも症状が改善したため，手根管開放術までは行わなかった．
抜釘時の術中所見より，屈筋腱腱鞘滑膜炎が一因となって正中神経障害が発生したのではないかと考えられ
た．

【緒　言】
2018年に HOYA technological社（東京都新宿区）

から近位設置型 Stellar 2プレートに続いて，橈骨遠
位端骨折用の遠位設置型 Stellar Dプレートが開発
された．Stellar Dプレートの特徴は，遠位のスムー
スピンの挿入前にドリルスリーブより 1.2mmキル
シュナー鋼線が挿入可能なことで，ピンの挿入位置
や軟骨下骨と干渉するか否かの確認が可能である
こと，またドリルスリーブが角度可変式な Swing 
Lock Mechanismとなっているため，軟骨下骨に鋼
線が干渉すれば，角度を調整してピンの挿入が可能
であること，プレートの遠位の中央がくびれてお
り，長母指屈筋腱がプレートの影響を受けないよう
なデザインとなっていること，などが挙げられる．
当科では，2018年 7月から Stellar Dプレートの使
用を開始した．著者らは，本 Plateを使用して治療
した 18症例に対し，術後 CTによるプレートと最
遠位ピンの設置位置の評価を行い，橈骨軟骨下骨に
安定して良好な位置に最遠位ピンが挿入可能である

ことを 2019年に日手会誌で報告した 1)．今回は更
に症例を追加し，抜釘まで行った 32症例に対して
臨床評価と合併症について評価したので報告する．

【対象と方法】
2018年 7月から 2019年 10月までの 15か月間に

橈骨遠位端骨折に対し Stellar Dプレートを使用し，
術後 6か月以上経過観察を行い，抜釘まで行った
32例 32手．男性 2例，女性 30例，平均年齢 65.5
歳（37歳～86歳）とした．術前 CT矢状断像にお
いて，遠位骨片長（最短部）が watershed lineから
10mm以内，もしくは橈骨関節面から 10mm以内の
症例を Stellar Dプレート使用の適応とした．図 1の
ように掌側面の遠位骨片長最短部が 10mmを超え
ていても，矢状断での橈骨関節面中央部から骨折線
が 10mm以内の症例も適応とした（図 1）．骨折型
は AO/OTA分類タイプ 2R3A3が 5例，2R3C1が
15例，2R3C2が 8例，2R3C3が 4例であった．検
討項目は，watershed lineから掌側骨折線までの最

受理日　2020/10/14
＊社会医療法人社団尚篤会　赤心堂病院　〒350-1123　埼玉県川越市脇田本町 25-19
＊＊杏林大学医学部保健学部救急救命学科
＊＊＊上福岡総合病院　整形外科
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短距離，術後の volar tilt（以下 VT），術後の radial 
inclination（以下 RI），手術時間，術後の手関節機
能Mayo Wrist Score（初回手術後約 7か月での抜釘
後の評価），遠位ピンの関節内逸脱の有無，術後合
併症とした．

【結　果】
対象症例 32例において，watershed lineから掌側
骨折線までの最短距離は，平均 8.50mm（2.4～9.9 
mm，標準偏差 2.00）であった．術後 VTは，平均
9.9度（1.6～15.8mm，標準偏差 3.75），術後 RIは平
均 23.1度（19.9～31.3度，標準偏差 3.18）であった．
平均手術時間は 97分（50～120分，標準偏差 16.46）
であった．橈骨遠位端骨折のみの症例が 19例で平
均 83分（50～100分，標準偏差 13.40），橈骨遠位端
骨折と尺骨形状突起骨折を伴う症例が 13例で平均
113分（105～120分，標準偏差 5.83）であった．術
後 6か月の時点での手関節機能評価は，Mayo Wrist 

Score平均 84.8点（75～90，標準偏差 5.22）で，Ex-
cellent 14例，Good 15例，Fair 3例であった．Fair
の 3例は，手関節の可動域と握力が健側比で低下し
たため Fairとなった．また術後の CT評価では，遠
位ピンが関節内に逸脱していた症例は 1例も無く，
ドリルスリーブの角度可変式の Swing Lock Mecha-
nismが有効であったと考えられた．合併症として
は，手指の痺れのみの正中神経障害を発症した症例
が 4例（12.5％）であった．4例の内訳は，4例皆
女性で，平均年齢 74.7歳（62～88歳）であった．
術後平均 11.2週（6～18週）で発症していた．まず
は，抜釘を行って手指の痺れが改善しなければ，二
期的に手根管開放術を行う方針としていたところ，
4例とも抜釘後に手指の痺れが軽快した．

【症例提示】
症例 1：76歳．女性．主訴：左手関節痛
現病歴：転倒した際に，左手をついて受傷した．
身体所見では，左手関節の疼痛・腫脹変形を認めた．
単純 X線検査にて左橈骨遠位端骨折と診断した（図
2）．CTでは，矢状断像において，骨折線が water-
shed lineから 7.6mm以内，橈骨関節面中央部から
5mmと計測し，Stellar Dプレート使用の適応とし
た（図 3）．手術所見：受傷後 5日目に観血的整復

図 1 掌側面の遠位骨片長最短部が10mmを超えていても，
矢状断での橈骨関節面中央部から骨折線が 10mm
以内の症例も適応とした．

図 2 初診時単純 X線撮影．橈骨遠位端骨折 AO/
OTA分類タイプ 2R3C1と評価した．

図 3 CTでは，矢状断像において骨折線が watershed 
lineから 7.6mm以内，橈骨関節面から 5mmと
計測し，Stellar Dプレート使用の適応とした．
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内固定術を施行した．方形回内筋は，橈骨橈側縁か
ら watershed line上の intermediate fibrous zoneに
かけての L字の切開で展開し，Stellar Dプレート
を使用して内固定術を施行した後，方形回内筋を元
のように縫合してプレートを完全に被覆した（図
4）．
術後経過：術後 1日目より手関節可動域訓練を開

始した．手関節可動域は順調に改善したが，術後 15
週で左母指と中指に痺れ感を訴えたため，Semmes-
Weinstein知覚検査を行ったところ，左母指と中指
で防御知覚の脱失を認めた．神経伝導速度検査で

は，運動神経伝導速度と知覚神経伝導速度が共に手
関節部で伝導速度の遅延を認めたため，正中神経障
害が発生したものと判断した（図 5）．左母指と中指
の痺れ感は，症状としては進行しなかったため，し
ばらく経過を診ながらリハビリを行い，骨癒合が得
られた術後 6か月で抜釘を行った．術中所見として
は，屈筋腱腱鞘滑膜炎が強く，正中神経も滑膜で覆
われていた．プレートは方形回内筋で覆われており，
露出していなかった．方形回内筋を切離してプレー
トを抜去して縫合した．正中神経と屈筋腱周囲の滑
膜を切除した（図 6）．手術直後から左母指中指の

図 4 Stellar Dプレートを使用し，整復固定術を施行した．プレート
固定後は，方形回内筋でプレートを完全に被覆した．

図 5 左手の Semmes-Weinstein 知覚検査と神経伝導速度検査（MCV 
Study）．左母指と中指で防御知覚の脱出を認めた．
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痺れ感の軽減が自覚され，術後 4週での Semmes-
Weinstein知覚検査では，防御知覚の脱失は改善し
ていた（図 7）．そのため，抜釘術のみ行って手根
管開放術は行わなかった．

【考　察】
2018年に HOYA technosurgical社より Stellar 2プ
レートに続いて，橈骨遠位端骨折のための遠位設置
型 Stellar Dプレートが開発された．Stellar Dプレ
ートの特徴は，遠位設置型プレートで遠位のドリル
スリーブが角度可変式な Swing Lock機構となって
いる．そのため，角度可変式ドリルスリーブと tilt 
up deviceの両方を調整して最遠位ピンの挿入位置

を決めることができることである．Steller Dプレ
ートの報告はまだ数少ないが，開発した坂野，仲ら
は，Steller Dプレートを使用した 20例について報
告しており，Swing lock機構で橈尺遠近方向のみに
角度可変性を持たせることで，より簡便に最遠位ピ
ンを軟骨下骨の指摘位置に挿入可能であると述べて
いる 2)．また，植田らは，橈骨遠位端関節面あるい
は watershed lineから 7mm未満の volar rim骨片を
有する症例をmarginal fractureと定義して，これら
の骨折に対し 2018年 7月から Steller Dプレートを
用いて手術を行った 10例について報告している．10
例における遠位骨片の保持は良好であったと述べて
おり，限界として 4mm未満の volar rim骨片を有
する症例や watershed lineより遠位に骨片を有する
症例には，バットレス効果が期待できないので，関
節面を抑え込むタブ付きやフック付きプレートを選
択する必要があると述べている 3)．当科においても，
2018年 7月から Stellar Dプレートを使用し，術後
に CTでプレートと最遠位ピンの設置位置を評価し
た．その結果，橈骨月状骨窩関節面と最遠位ピンと
の最短距離が，平均 0.625mmの症例に使用してお
り，18例全てで月状骨下の橈骨軟骨下骨と最遠位
ピンとの距離が 2mm以内の位置に挿入されていた．
Steller Dプレートは，橈骨関節面に近い骨折型に
対し，軟骨下骨支持をより正確に安定して行うこと
が可能であることを報告した 1)．今回は，更に 14
症例を追加して，術後 6か月以上経過観察し，抜釘
まで行った 32例で術後の臨床評価と合併症につい

図 6 術中所見としては，屈筋腱腱鞘滑膜炎が強く，正
中神経も滑膜で覆われていた．プレートは方形回
内筋で覆われており，露出していなかった．

図 7 抜釘後の単純 X線撮影．術直後から左母指中指の痺れ感の軽減が自覚さ
れ，術後 4週での Semmes-Weinstein知覚検査では，防御知覚の脱失は
改善した．
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て検討した．著者らの Steller Dプレート使用の適
応基準は，仲らや植田らの基準より若干範囲が広い
が，橈骨関節面に近い骨折型に対し，軟骨下骨支持
をより正確に安定して行うことが可能であることが
再確認された．合併症としては，正中神経障害を発
症した症例が 4例（12.5％）認められた．4例とも
術前には，痺れなどの正中神経障害の症状は認めて
いなかった．術後の症状として，4例ともに手指の
痺れのみであったため，まずは抜釘を行って症状が
改善しないのであれば，手根管開放術を行う方針と
していたが，4例とも抜釘のみ行いその後，手指の
痺れは軽快した．4例ともに抜釘時の所見としては，
プレートが方形回内筋から露出していたわけではな
く，直接的にプレートが正中神経に影響を与えたも
のではないと考えられた．屈筋腱腱鞘滑膜の増生が
強かったため，屈筋腱腱鞘滑膜炎が一因となって正
中神経障害が発生したのではないかと考えられた．
橈骨遠位端骨折後の合併症の一つとして正中神経障
害は周知されており，その発生機序として手術中の
直接的な正中神経の圧迫や損傷，手根管内圧（carpal 
tunnel pressure：CTP）の上昇などが報告されてい
るが，いまだ明らかにはされていない 4)．手術後に
発症する正中神経障害の原因として，掌側ロッキン
グプレートの設置異常や屈筋腱滑膜炎による手根管
内圧上昇，手術時の展開による神経周囲の瘢痕形
成，レトラクターなどによる正中神経圧迫，牽引障
害などを報告されている 5)．また，八百らは掌側プ
レート固定の術後に正中神経障害が発症した症例に
ついて，299症例 303手中 22手 6.6％発症したと報
告している．それらの特徴としてプレートの設置が
遠位にされている傾向があり，手根管開放術まで行
った症例は 2手のみであったと報告している 6)．当
科で発症した正中神経障害 4例とも症状の訴えとし
ては軽度であったため，症状発生から抜釘まで数週
間経過を診てしまったが，今後は症状の程度を診て
手指の痺れなど症状が悪化していくようであれば，
単純 X線検査で骨癒合が得られたと判断した時点
で可及的速やかに抜釘を行うことが望ましいと考え
ている．また，著者らは，正中神経障害を発症した
4例に対して，痺れの原因検索として超音波検査を
行っていなかったが，超音波で手関節部の屈筋腱や
正中神経の性状を確認しておけば，抜釘術前から屈
筋腱の滑膜の増生などが予測できたものと考えてお
り，今後積極的に行っていきたいと考えている．

【まとめ】
1．橈骨遠位端骨折の遠位設置型プレート Stellar 

Dを使用し，術後の臨床成績と合併症について検討
した．

2．32例の術後の臨床成績は，Mayo Wrist Score
平均 84.8点で，良好な成績が得られていた．

3．32例中 4例に正中神経障害の発症を認めたが，
4例ともに抜釘後に症状は軽快した．

【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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橈骨遠位端Marginal fractureの治療戦略―Spring Wire 
Fixation法の追加手技を要した 20例の検討―
川崎恵吉＊，酒井　健＊，筒井完明＊＊，久保和俊＊＊＊，上野幸夫＊＊＊＊，稲垣克記＊＊

The Strategy for the Treatment of Marginal Fractures of Distal 
Radius―Twenty Cases of Spring Wire Fixation Procedure―
Keikichi Kawasaki＊，Takeshi Sakai＊，Sadaaki Tsutsui＊＊，Kazutoshi Kubo＊＊＊，Yukio Ueno＊＊＊＊，
Katsunori Inagaki＊＊

当科で橈骨遠位端marginal fractureに対して，掌側ロッキングプレート固定術に spring wire fixation（SWF）
法を追加した 20手を調査した．平均年齢は 62.2歳，性別は男性が 6例，女性が 14例，平均経過観察期間
は 9.9（6～17）か月であった．骨折型は Colles:Smith型が 14:6手，VLF骨片の大きさは，縦径の最小値の
平均は 6.5mmであった．使用した鋼線の本数の平均は 1.8本で，polyaxial locking plateを可及的遠位に設置
した．術前後の各種パラメータの矯正損失は軽度で，手関節可動域の平均は背屈/掌屈が 68.9 /゚57.1 ，゚Mayo 
wrist scoreは 84.0pointと良好であった．合併症で，1例に VLF骨片の尺側転位を認めた．SWF法は，mar-
ginal fractureの治療に有用であるが，改善の余地があると思われた．

【緒　言】
Mooreは，volar lunate facet fragment（VLF骨片）

の固定に，spring wire fixation（SWF）法を報告し
た 1)．SWF法は橈骨遠位端marginal fracture：MF（関
節辺縁骨折）の術後掌側亜脱臼の予防に有用な方法
と考え，当科でも症例に応じて使用してきた．今回
その治療成績について報告する．

【対象と方法】
2018年 1月以降，当科で VLF骨片の縦径が 7-8 

mm以下の橈骨遠位端MFに対して，掌側ロッキン
グプレート（VLP）固定術に SWF法を追加した症
例は 24手で，今回 6か月以上経過観察しえた 20手
を対象とした．平均年齢は 62.2（21～85）歳，性別
は男性が 6例，女性が 14例，受傷側は右が 6手，左
が 14手，平均経過観察期間は 9.9（6～17）か月で
あった．骨折型は Colles型が 14手，Smith型が 6
手で，AO分類 B3型が 5手，C2型が 4手，C3型が

11手であった．VLF骨片の大きさの平均は，縦径
が尺側から 0mmの部位で 8.5mm（±3.0），5mmの
部位で 8.7mm（±3.1），10mmの部位で 7.4mm（±
3.1），3部位の平均が 8.2mm（±2.5mm），3部位の
最小値の平均が 6.5mm（±1.9），横径が 13.4mm（±
3.9），奥行きが 9.1mm（±3.1）であった．手術手技
（図 1）は，全体のアライメントを整復後に，小さ
い尺側の VLF骨片もしくは橈側の volar scaphoid 
facet fragment（VSF骨片）の最遠位掌側縁から近
位背側に向けて，径が 0.8mm（もしくは 1.0mm）
の鋼線を挿入，背側骨皮質は貫通しない程度の長さ
で掌側骨皮質面に合わせて折り曲げて，掌側に出て
いる長さが 10mm程度でカットし，その上にプレ
ートを可及的遠位に設置する．使用した鋼線の本数
の平均は 1.8（1～4）本，部位は尺側単独が 14手，
橈側単独が 2手，橈側と尺側の両方が 4手であった．
使用した掌側プレートは，APTUS rim plateが 7手，
ADAPTIVE-2が 6手，baby foot（以上MES社）が
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3手，その他が 4手で，背側や橈側のプレートの追
加が 2手であった．人工骨の使用を 10手，関節包
縫合を 5手，一時的橈骨手根骨間鋼線固定と鏡視下
整復が各 1手に併用した．術後 1週間のみ前腕シー
ネを使用し，その後可動域訓練を開始した．これら
の症例の画像評価，臨床評価および合併症について
調査した．

【結　果】
全例で骨癒合が得られた．術前後の各種パラメー

タは，術後に良好な整復位が得られ（図 2），術前後
の矯正損失は，UVが 0.7mm（±1.2），VTが 0.2 （゚±
4.1），RIが 1.5 （゚±2.8）であった．手関節可動域の
平均は背屈が 68.9 （゚±9.0），掌屈が 57.1 （゚±13.5），
回内が 87.4 （゚±7.8），回外が 87.9 （゚±5.2）で，握
力健側比の平均が 80.1％（±18.5）であった．Mayo 
wrist scoreの平均は 84.0point（±6.6）で，Excel-

lentが 6手，Goodが 11手，Fairが 3手，Poorが 0
手であった．合併症として，屈筋腱断裂を来たした
症例はなかったが，正中神経領域のしびれが2手（受
傷前からの母指球の萎縮が 1手，抜釘後の痺れが 1
手），VLF骨片の尺側偏位を 1手に認めた．

【症例提示】
症例 1：（図 3）56歳男性，転落受傷，AO-C3型

橈骨遠位端MFに対して，0.8mmの鋼線を VLF骨
片と VSF骨片にそれぞれ 2本ずつ挿入して SWF法
を施行，APTUS rim plateを設置した．術後 7か月
で痛みなく，Mayo Wrist Scoreは 85pointであった．
症例 2：（図 4）82歳女性，転倒受傷，パーキン
ソン病合併あり，AO-C3型橈骨遠位端MFに対して，
0.8mmの鋼線を VLF骨片に 2本挿入して SWF法を
施行，APTUS rim plateを設置した．術後 1か月か
ら，VLF骨片が固定不足と TFCCや DRUJの関節

図 1 SWF法の手技．A. 関節辺縁の骨折を整復，B. VLF骨片に 0.8mm の鋼線を 2本挿入，C. 
鋼線を折り曲げてカット，D. 鋼線の上にプレートを設置

図 2 各種パラメータの術前・術直後・最終診察時の推移．A. ulnar variance
（UV），B. volar tilt（VT），radial inclination（RI），C. Gap, Step off
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包による尺側方向へのストレスのために尺側に転位
し，スクリュー部で sagittal面の再骨折を来した．
術後 6か月で痛みはなく，Mayo Wrist Scoreは 75
pointであった．

【考　察】
橈骨遠位端MFは，治療に難渋することが多い 2)．

Harnessが，VLF骨片を有する橈骨遠位端骨折に対
して，掌側プレート固定を行ったにもかかわらず，

骨片と月状骨の掌側への亜脱臼を報告し，遠位骨片
（VLF骨片）が小さいことが危険因子と述べてい
る 3)．その後著者らも 20例の術後掌側亜脱臼の経
験から，縦径が 10mm以下の VLF骨片を有する場
合には注意が必要と述べ 4)，著者らの 19種類の掌
側ロッキングプレート（VLP）の設置位置の計測で
も，プレートでは最大約 7mm程度までの VLF骨片
にしか対応出来ないことも報告している 5)．このよ
うにプレート単独での加療が難しい，VLF骨片の縦

図 3 症例 1．AB. 術前単純 X線，CD. 術前 CT像，EF. 術後 1か月単純 X線，
GH. 術後 6か月抜釘後単純 X線

図 4 症例 2．AB. 術前単純 X線，CDE. 術前 CT像，FG. 術直後単純 X線，HI. 術後 6か月単純 X線，JK. 術後 6か月
CT像
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径が 7mm以下の症例に対しては，fragment specific 
fixation法（FSF法）による pinや hook plateの使
用 6)，Mooreによる SWF法，関節包縫合，一時的
橈骨手根骨間固定などの様々な固定法が存在する．
SWF法の特徴は，FSF法より簡易であり，特別な
器械も必要なく，安価で，より小さい骨片を鋼線で
固定し，さらにプレートで支えられた鋼線によるバ
ットレス効果で，VLF骨片の sagittal面での掌側転
位（術後掌側亜脱臼）の予防が可能である点 1)7)，
などがある．本手術の適応として，VLF骨片の縦
径が概ね 7～8mm以下の場合と考え，当科の VLF
骨片の縦径の最小値の平均も 6.5mmと非常に小さ
かった．また，尺側の VLF骨片だけでなく，橈側
の VSF骨片も固定でき，稀な橈側からの術後掌側
亜脱臼の予防にも応用可能である 8)．奥行きが小さ
い VLF骨片の Sagittal面での回旋転位（背屈転位）
の予防も可能である．また富本らも，10mm以下の
VLF骨片を有する骨折の 3例に対して，近位設置
型のプレートに SWF法を用いて良好な成績を報告
し，屈筋腱損傷のリスクを軽減すると述べている 7)

（表 1）．MFには，より遠位部に設置可能な Synthes
社の VAVRPが有用である一方，屈筋腱や正中神経
の障害の報告も多く 9)，現在は当科でも SWF法を
使用することが多い．
一方欠点として，まず細い 0.8mmの鋼線の強度
の問題があり，VLF骨片への負荷をどこまで耐え
うるかは不明である．強度を上げるために鋼線を太
くすれば，プレートが掌側骨皮質から余計に浮いて
しまい，骨片への面によるサポート力の低下をもた
らす．著者らはMooreと異なり，伸筋腱障害のリ
スクを考慮し，鋼線を背側骨皮質まで貫通していな
い．その分強度は低下するが，鋼線の反張力を利用
している．半年程度で抜釘するため，鋼線とプレー

トの異種金属も問題とはならなかったが，長期に残
しておく際には不明である．また著者らは富本らと
異なり，極小の遠位骨片に対して SWF法のみに依
存せずに，subchondral supportと buttress support
が可能となるように，遠位部用プレートや PLPを
可及的遠位に設置してきた．しかし，VLF骨片の尺
側方向への再転位を 1例に認め，横方向（coronal面）
への転位は予防できなかった．本骨折は不安定型骨
折であり，VLF骨片に対する 3次元的に安定した
内固定を考慮すれば，SWF法の鋼線の横方向への
制動は不十分と考えられ，改良の余地があると思わ
れた．
今回の限界は，適応が術者の判断で，randomized 

controlled studyでない点，症例数が少ない点，比較
対象がない点，などがある．

【まとめ】
VLPに併用した SWF法は，marginal fractureの治

療に有用であるが，VLF骨片が尺側に再転位した 1
例も認め，まだ改善の余地がある．

【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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Hybrid型掌側ロッキングプレートにより内固定を
行った関節内 Smith骨折の術後矯正損失の検討
斉藤公亮，寺浦英俊，信貴政人

A Study on Postoperative Collection Loss of Hybrid-type Locking 
Plate Fixation for Intra-articular Smith’s Fracture
Kosuke Saito，Hidetoshi Teraura，Masato Shigi

Hybrid型掌側ロッキングプレートを用いた関節内 Smith骨折 33例を対象とし，掌側月状骨窩（VLF）骨
片の有無で X線学的に術後矯正損失を比較した．さらに VLF骨片に対するプレートサポート率（縦，横）
およびロッキングスクリュー刺入本数と矯正損失の相関を調査した．VLF骨片の有無で矯正損失に有意差を
認めなかった．VLF骨片に対するスクリュー刺入本数は矯正損失と相関を認めなかったが，横のプレートサ
ポート率と VTには負の相関を認めた．よって，プレートを尺側のサポートに注意して設置することが矯正
損失予防に重要であると考えられた．

【緒　言】
掌側月状骨窩（volar lunate facet，以下 VLF）骨
片の転位や，それによる術後掌側亜脱臼など治療に
難渋することがある関節内 Smith骨折に対して，著
者らはHybrid型掌側ロッキングプレート（HYBRIX ®

（ミズホ社，東京））による内固定術を行ってきた．
HYBRIX ®の特徴として従来のmonoaxial locking 
plate（MLP）より遠位設置が可能で，月状骨窩の
関節面中央で軟骨下骨を支持するため関節内粉砕骨
折における支持性の向上が期待できる 1)．本研究で
はまず，VLF骨片の矯正損失の特徴を調査するた
め関節内 Smith骨折を VLF骨片の有無で 2群に分
け術後矯正損失を比較した．さらに橈骨関節面掌尺
側面は手関節の最大荷重部であるため VLF骨片へ
のプレートサポートもしくは本骨片へのスクリュー
刺入本数が術後矯正損失に影響するとの仮説を立
て，その関連について調査した．

【対象と方法】
2015年 8月～2019年 3月の期間に Hybrid型掌側
ロッキングプレート HYBRIX ®を使用した関節内
Smith骨折 37例中，術後 6か月以上経過観察可能

であった 33例を対象とした．全例 trans-FCR進入
法で展開し，整復した後に骨片を十分にサポートで
きる位置にプレートを仮設置した．圧着鉗子にてプ
レートを橈骨骨皮質に圧着し近位側ホールにコーテ
ィカルスクリューを挿入し圧迫をかけた後に Dou-
ble-tiered Subchondral Support（DSS）法を達成す
るようにロッキングスクリューを挿入した．創外固
定の併用や人工骨充填を行った症例はなかった．術
後は 1週間の外固定を行い，その後可動域訓練を開
始した．
評価項目は術後合併症（屈筋腱障害，正中神経障
害，手根骨掌側亜脱臼）の有無，単純 X線評価と
して，術前，術直後と最終調査時の volar tilt（以下
VT），ulnar variance（以下UV），radial inclination（以
下 RI）を計測し術直後と最終調査時の各 X線パラ
メータの変化量から矯正損失を算出した．単純 X
線像の撮影肢位は全例手関節掌背屈中間位，前腕回
内外中間位とした．VLF骨片の定義は橈骨遠位部
の月状骨窩を含む掌尺側骨片とし，VLF骨片の有
無で2群に分け（有する群：V群，有さない群：N群），
矯正損失をMann-Whitney U検定を用いて比較し
た．VLF骨片の幅の計測方法は，単純 X線正面像

受理日　2020/11/08
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で橈骨遠位関節面から骨折線までの最大縦径を橈骨
骨軸に対して平行に計測し LF，骨片の尺側縁から
骨折線までの最大横径を橈骨骨軸に対して垂直に計
測し TFとした．VLF骨片に対するプレートの縦の
被覆幅を LP，横の被覆幅を TPとしプレートサポー

ト率（縦：LP/LF×100，横：TP/TF×100）を算出
した（図 1）．また VLF骨片の掌側骨皮質に挿入さ
れたスクリュー本数を計算し，プレートサポート率
（PS率）およびスクリュー本数と矯正損失との関係
を調査した．Spearman順位相関係数を用い，p値
＜0.05を有意とした．

【結　果】
平均年齢は 67.2歳（19～94歳），平均経過観察期
間は 9.3か月（6～13か月），男性 4例，女性 29例
で骨折型は，AO/OTA分類 C1：8例，C2：6例，
C3：19例であった．VLF骨片は 17例で認めた．骨
癒合は全例で得られた．術後合併症は全例で認めな
かった．データは平均（±標準偏差）で示した．
術直後の VTは 10.3（±4.3）°であった．矯正損失
は VT1.5（±1.74）°，UV0.5（±0.82）mm, RI0.8（±
0.7）°であった（図 2）．VLF骨片の有無では V群の
矯正損失は VT:1.7（±2.2）°，UV0.5（±0.7）mm, 
RI0.9（±0.6）°，N群は VT:1.2（±1.9）°，UV0.5（±
0.8）mm, RI0.6（±0.7）°であった．2群間で各 X線
パラメータの矯正損失に有意差は認めなかった（図
3）．VLF骨片の平均サイズは縦径 16.5（±3.4）mm，

図 1 計測方法　TF：VLF骨片の尺側縁から
骨折線までの最大横径，LF：橈骨関節
面から骨折線までの最大縦径，TP：プ
レートによる横の被覆幅，LP：プレー
トによる縦の被覆幅

図 2　X線パラメータの推移

図 3　N群と V群の矯正損失の比較
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横径 9.9（±2.0）mmであった．縦径の最小値は 8.8 
mm，横径の最小値は 7.1mmであった．VLF骨片へ
のスクリュー刺入本数は 2.3（±0.7）本であった．
関節内の gap, step offはそれぞれ術前 2.3（±1.2）
mm, 1.0（±1.0）mmから術直後は 0.4（±0.6）mm, 
0.2（±0.4）mmと改善を認めた．VLF骨片への PS
率は，縦 67.6（±12.1）％，横 73.4（±6.9）％であっ
た．スクリュー本数と各 X線パラメータの矯正損
失には相関を認めなかったが，PS率横と VTの矯
正損失に負の相関を認めた（表 1）（図 4）．

【考　察】
関節内 Smith骨折では，VLF骨片の転位や，そ
れによる術後掌側亜脱臼など難渋例が近年報告され
プレートサポートと矯正損失の関係が注目されてい
る．Harnessら 2) は B型骨折において VLF骨片の
不十分な固定から掌側亜脱臼に至った症例を報告
し，この骨片への固定性の重要性を述べた．橈骨関
節面掌尺側部は手関節の最大荷重部であり 3)，VLF
骨片の掌側には短橈骨月状骨靭帯が付着しており，

掌屈方向への転位力を十分にサポートできなければ
手根骨の掌側亜脱臼を生じうると考えられる．その
ため，著者らは本骨折においては特に VLF骨片へ
のプレートサポートあるいはスクリュー挿入と骨癒
合まで骨片にかかる軸圧に耐えうる固定が必要と考
えてきた．上野ら 4) は，C3型橈骨遠位端骨折では
VLF骨片への PS率横と VT, PS率縦と UVに相関を
認めたと報告した．さらに掌側転位型の方が背側転
位型より相関が強く，掌側転位型では VLF骨片へ
の必要 PS率は縦 66.1％，横 73.4％であった．本研
究では VLF骨片への PS率横と VTに相関を認め，
平均 PS率は縦 67.6％，横 73.7％であったが良好な
術後整復位を保持し，V群と N群で矯正損失に有
意差を認めなかった．上野らの報告では VLF骨片
のサイズが 10mm未満の群でのみ相関があったこ
とから，本研究では VLF骨片が比較的大きかった
ことが要因とも考えられる．本研究では含まれてい
ないような小骨片を含む症例では，プレートの尺側
へのサポートだけではなく，より遠位への設置やス
クリューの挿入本数も重要になる可能性がある．

図 4　PS率横と VT矯正損失の関係

表 1 プレートサポート率およびスクリュー本数と矯正損失と
の相関
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山口ら 5) は関節内 Smith骨折に対しては，でき
るだけ遠位尺側にプレートを設置し月状骨窩を広く
支え，軸圧に対応することが重要であり，より高い
被覆率を得るという点からは，尺側遠位まで被覆で
きる HYBRIX ®が適していると述べている．遠位設
置用プレート（Dプレート）を使用した場合，遠位
1列目最尺側スクリューは掌側関節面から最短で
6.4mmの位置に挿入することが可能であるが，それ
でも対応できないような症例に対してはリム骨折用
タブ付きプレートやスクリューをより遠位に挿入で
きるプレートなどの機種選択に加えて spring wire 
fixation（SWF法）等の追加固定も考慮すべきであ
ろう．川崎ら 6) は VLF骨片を有する Smith骨折で
術後掌側亜脱臼した症例に VLF骨片の再骨折を認
めており，固定後も掌側方向への負荷が掛かり続け
ている可能性を指摘している．本研究で尺側へのプ
レートサポートと掌屈転位に相関があったことから
も VLF骨片にかかる転位力は主に軸圧による掌屈
転位力であり，これはプレートの横幅で支持されて
いる可能性が考えられる．スクリュー本数と矯正損
失には相関を認めなかったが，術後掌屈転位する
VLF骨片はたとえ DSS法でスクリューを挿入した
としてもスクリューのみで保持し続けることが難し
くプレートによる支持が一層重要である可能性を示
唆している．
川崎ら 7) は 19例のプレートを検討し，polyaxial 

locking plate（PLP）と遠位部用 monoaxial locking 
plateでは遠位尺側までプレート設置が可能であった
と報告している．しかし，PLPはロッキング機構が
弱くスクリューの緩みが懸念されるが，HYBRIX ®

は遠位 1列目が単軸性となっており耐荷重性にも優
れている 8) ため前述した荷重による転位メカニズ
ムに対して有効である可能性がある．以上より VLF
骨片を有する関節内 Smith骨折に対して尺側のプ
レートサポートに留意して HYBRIX ®を使用するこ
とは治療の選択肢の一つと考えられる．
本研究の限界としては，症例数が少ないこと，CT
での詳細な計測を行っていないことが挙げられる．
また，骨片への 3次元でのスクリュー刺入本数や深
度の相関に関しても，今後は症例数を増やし追加検
討する必要がある．

【まとめ】
1．関節内 Smith骨折 33例に対して Hybrid型掌

側ロッキングプレートを使用し矯正損失に関して検
討した．

2．VLF骨片の有無で矯正損失に有意差は認めな
かったが，VLF骨片を有する症例では本骨片への尺
側へのプレートサポート率と掌屈の矯正損失に相関
があった．

3．Hybrid型掌側ロッキングプレートの術後矯正
位の保持は概ね良好であり尺側へのサポートに留意
して設置することは有効な治療の選択肢になりうる
と考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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高齢者の橈骨遠位端骨折に対する保存療法と
手術療法についての比較検討
二宮直俊＊，仲摩憲次郎＊＊，松本博文＊，原口敏昭＊＊＊

Comparison and Consideration between Conservative Treatment 
and Surgical Treatment for Distal Radius Fractures in the Elderly 
Patients
Naotoshi Ninomiya＊，Kenjiro Nakama＊＊，Hirofumi Matsumoto＊，Toshiaki Haraguchi＊＊＊

近年，橈骨遠位端骨折は掌側ロッキングプレートの普及により安定した手術成績が得られるようになって
いる．一方で高齢者は保存療法で骨片転位が残存しても患者の愁訴は残らないとする報告もあり，さまざま
な理由で保存療法が選択される．今回著者らは，高齢者の橈骨遠位端骨折の治療としての手術療法と保存療
法を比較して日常生活動作の再獲得への影響を検討した．対象は，当院で治療を行った橈骨遠位端骨折の患
者のうち，80歳以上，骨折型が AO分類 2R3A，治療初期に入院し，退院後 6か月以上経過観察可能，の 3
項目を満たす症例を手術療法群と保存療法群に分け，比較検討した．外固定期間は手術療法が短く，入院期
間は手術療法が有意に短かった．治療開始後 6か月の単純レントゲン評価は，手術療法群の方が良好であっ
た．また，手関節と前腕の可動域，握力も手術療法群の方が良好であった．転位の少ない橈骨遠位端骨折に
おいて，独居や活動レベルが高い高齢者や施設での介護状況により，早期日常生活動作再獲得のために手術
療法も治療法のひとつであると考えられた．

【緒　言】
近年，橈骨遠位端骨折は掌側ロッキングプレート
の普及により安定した手術成績が得られるようにな
っている．手術後は早期にリハビリテーションが開
始でき，手関節可動域の再獲得による元来の日常生
活動作が再獲得できる可能性が高い．一方で高齢者
は保存療法で骨片転位が残存しても患者の愁訴は残
らないとする報告 1) もあり，さまざまな理由で保
存療法が選択されることがある．今回著者らは，高
齢者の橈骨遠位端骨折の治療としての手術療法と保
存療法を比較して日常生活動作の再獲得への影響を
検討した．

【対象と方法】
2016年 7月から 2018年 6月までの期間，当院で

治療を行った橈骨遠位端骨折の患者のうち，80歳
以上，骨折型が AO分類 2R3A，治療初期に入院し，
退院後 6か月以上経過観察可能，の 3項目を満たす
35症例を対象とした．手術療法群 21例，保存療法
群 14例．治療法の決定は，患者，家族に保存療法
と手術療法の説明を行い，手術療法の合併症や腱損
傷の可能性，抜釘が必要になることなどを術前に説
明した上で，患者側に決定していただいた．平均年
齢はそれぞれ 83.8歳と 84.2歳，在宅からの入院は
13例と 8例で，残りは施設入所者であった．検討
項目は，入院前の生活状況，外固定期間，入院期間，
治療開始後 6か月の単純レントゲン画像評価，手関
節可動域，握力，機能訓練評価，とした．また，入
院期間の評価に，Mann-Whitney U test を用いた．

受理日　2020/10/06
＊大分三愛メディカルセンター　〒870-1151　大分県大分市大字市 1213番地
＊＊久留米大学病院　整形外科
＊＊＊久留米大学医療センター　整形外科
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【結　果】
入院前の生活状況は，独居 7例/1例（手術療法

群/保存療法群，以下同），家族同居 8例/5例，施
設での自立生活 5例/3例，施設での介助生活 1例
/5例，であった．外固定期間は，手術療法では術
後外固定は行わず，術前待機期間のみ外固定を行っ
た結果，平均 5.2日（0～7日）だった．保存療法で
は平均 29.8日（25～36日）だった．入院期間は平
均 22.3日（15～32日）/33.5日（28～39日）（手術療
法群/保存療法群，以下同順）で，有意差を認めた（p
＜0.01）．治療開始後 6か月のレントゲン画像評価
は，radial inclination（RI）平均 17.2 （゚13.1～19.8 ）゚/ 
9.8 （゚2.0～13.8 ）゚，volar tilt（VT）平均 5.2 （゚0.2～
8.5 ）゚/-1.8 （゚-4.9～3.8 ）゚，ulnar variance（UV）平均
-0.8mm（-2.9～3.5mm）/+2.7mm（1.9～3.7mm）であ
った．また，手関節と前腕の可動域は，掌屈 平均
53.8 （゚35～80 ）゚/46.5 （゚35～65 ）゚，背屈 平均 42.7゜
（30～75 ）゚/38.4 （゚20～60 ）゚，回内 平均 66.8 （゚55～

90 ）゚/44.2 （゚35～60 ）゚，回外 平均 74.3 （゚55～85 ）゚/ 
58.3 （゚45～70 ）゚で，握力は平均 13.5kg（7.6～22.5 
kg）/11.8kg（5.3～16.7kg）であった．機能訓練と
して，つまみ動作，箸の使用，手のひらにものを載
せる動作を行えるまでの期間は比較的手術療法群が
早かった．まとめると，手術療法群より保存療法群
では有意に入院期間が長期化していた．手術療法を
行うことにより，入院期間が短く，日常生活動作の
回復に有利な傾向を認めた．

【症例提示】
症例 1：86歳，男性．家族と同居．利き手．
主訴：右手関節痛．
現病歴：自宅で転倒し右手をついて受傷した．右
手関節痛あり，当科を初診した．
身体所見・検査所見：右手関節の腫脹，疼痛を認
めた．しびれ，麻痺は認めなかった．レントゲンで
右橈骨遠位端骨折，右尺骨茎状突起骨折を認めた
（図 1）．
経過：局所麻酔下に整復後，ギプス固定とした

（図 2）．4週でギプス除去し，手関節のリハビリテ
ーションを開始した．当初の整復位は良好だった
が，6か月後には RI 2 ，゚VT 0 に゚減少した．同時期
に骨癒合を認めた（図 3）．最終関節可動域は，掌
屈 50 ，゚背屈 30 ，゚回内 45 ，゚回外 55 で゚，日常生活
は介助を要するが自宅での生活が可能であった．
症例 2：87歳，女性．独居．利き手．
主訴：左手関節痛．
現病歴：農作業中に転倒し左手をついて受傷した．

図 1　症例 1：初診時レントゲン像

図 2　症例 1：整復固定後レントゲン像 図 3　症例 1：6か月後レントゲン像
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左手関節痛出現し，近医受診後当科紹介受診され
た．
身体所見・検査所見：左手関節の腫脹，疼痛を認
めた．しびれ，麻痺は認めなかった．レントゲンで
左橈骨遠位端骨折を認めた．転位は軽度であるが，
骨折部の背側骨皮質が膨隆していた（図 4）．
経過：早期社会復帰，手術を希望されたので，受
傷 5日目にロッキングプレートを用いた骨接合術を
施行した（図 5）．術後は外固定を行わず，手関節
のリハビリテーションを早期から開始し，術後 13
日目に自宅へ退院した．退院後，4週間で軽作業で
はあるが農作業が再開できた．術後 6か月の時点で
は，RI 18 ，゚VT 9 で゚同時期に骨癒合を認めた（図 6）．
最終関節可動域は，掌屈 80 ，゚背屈 60 ，゚回内 80 ，゚
回外 75 で゚あった．

【考　察】
児玉ら 2) は，保存療法の適応でありながら，実
際に手術した群は保存療法群に比べ，治療成績が劣
っている傾向にあった，と述べている．細川ら 3)は，
安定型では短期成績でも機能評価に有意差がなく，
手術適応は慎重に決める必要があり，不安定型では
早期日常生活動作再獲得のためにも手術療法を行う
ことが望ましい，と述べている．著者らは転位の少
ない橈骨遠位端骨折に対しての保存療法と手術療法
について検討した結果，手術療法の方が入院期間を
短くすることができた．また，著者らの勤務する病
院の周辺地域の特色として，患者背景に独居者が多
いこと，現役で農業を営んでいる方が多いこと，周

辺の高齢者入居施設からの外傷が多いこと，が挙げ
られる．このため，患者からも家族，施設介護者か
らも早期社会復帰や介護負担軽減を希望されること
が多く，結果的に手術症例が多くなっていると考え
られた．
橈骨遠位端骨折診療ガイドライン 2012 4) では，

高齢者に対する手術療法は必ずしも保存的治療より
有効ではないが活動性が高い患者には手術を考慮し
てもよい（Grade C）とあるが，橈骨遠位端骨折診
療ガイドライン 2017改訂第 2版 5) では，高齢者で
も活動性が高い，下肢機能が低く上肢を支持として
使用しなければならない，患肢が利き手，あるいは
独居や介護者といった早期に患肢の使用を要する，
などの身体的・社会的背景を考慮し，掌側ロッキン
グプレートなどの強固な内固定を選択してもよいと

図 5　症例 2：術直後レントゲン像図 4　症例 2：初診時レントゲン像

図 6　症例 2：術後 6か月レントゲン像



－ 86－

高齢者橈骨遠位端骨折の保存療法と手術療法について500

考えられる（推奨の強さ 2，エビデンス総体 B）と
ある．以前は手術可能な病院の医師サイドからは保
存的加療は再転位からの機能障害のリスクがあり手
術を勧める傾向もあったが，現代は時代の変化か
ら，地方の高齢者でも都会の高齢者でも結果的に活
動性が高い方が多く，早期社会復帰できる傾向があ
る手術療法が患者からも望まれる場合がある．時代
の変化に柔軟に対応し，適切な治療を提供すること
が望まれる．
本検討の限界は，経過観察が 6か月と短期である
こと，経時的な機能評価を行っていないこと，患者
立脚型機能評価を行っていないことなどが挙げられ
る．今後はより症例数を増やし，早期社会復帰に手
術療法が必要か長期に検討していきたいと考えてい
る．

【まとめ】
転位の少ない橈骨遠位端骨折において，独居や活
動レベルが高い高齢者や施設での介護状況により，
早期日常生活動作再獲得のために手術療法も治療法
のひとつに挙げられると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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AO分類 C型橈骨遠位端骨折術後の矯正損失例の検討
石井崇之＊，中島大輔＊，池田全良＊＊，齋藤育雄＊＊＊，小林由香＊＊＊＊，渡辺雅彦＊＊＊＊

Loss of Correction in Radius End Fractures after Locking Plate 
Fixation
Takayuki Ishii＊，Daisuke Nakajima＊，Masayoshi Ikeda＊＊，Ikuo Saito＊＊＊，Yuka Kobayashi＊＊＊＊，
Masahiko Watanabe＊＊＊＊

AO分類 C型橈骨遠位端骨折術後の矯正損失例に着目し治療成績を調査した．近位設置型Monoaxial lock-
ing plate（MLP）にて固定した 53例のうち，volar tilt（VT）か radial inclination（RI）が 5度以上か，ulnar 
variance（UV）が 2mm以上変化した 5例を転位群とし，非転位群 48例と単純 X線像で橈骨遠位尺側縁
からMLP尺側縁までの距離，橈骨関節面からMLP遠位端までの距離，スクリューによる骨片サポート率，
Soong分類を比較した．結果，橈骨関節面からMLPまでの距離と Soong分類で 2群間に有意差を認めた．
固定性の観点からは，MLPの遠位よりの設置がスクリューの至適方向への刺入やプレートによる支持効果
の増大をもたらし，矯正損失を予防するものと考えられた．しかし，遠位よりの設置は屈筋腱への干渉リス
クも示しており，本骨折ではこの 2つの関係性を十分考慮した上で治療に臨むことが肝要と思われた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
を用いた手術は，その固定性の高さから良好な矯正
位の保持や術後早期の可動域訓練が可能であり，本
骨折に対して標準的な治療法として広く浸透してい
る．しかし，時に術後整復位を保持できず矯正損失
を認める症例も散見される 1)．
今回，著者らは AO分類 C型の橈骨遠位端骨折
術後の矯正損失症例に着目し，治療成績を後ろ向き
に調査したので報告する．

【対象と方法】
2015年 9月から 2019年 4月の間に当院にて手術

を施行した AO分類 C型橈骨遠位端骨折（掌側月
状骨窩骨片の縦径10mm未満のものは除外）のうち，
6か月以上経過観察できた 53例を対象とした．
手術は掌側よりアプローチし，近位設置型Mono-

axial locking plate（MLP）を用いて固定した．術直

後と最終観察時の単純 X線像にて volar tilt（VT），
radial inclination（RI），ulnar variance（UV）を計測
し，VT，RIが 5度以上か，UVが 2mm以上変化し
た症例を転位群と定義した 2)．非転位群 48例と転位
群 5例の内訳は，平均年齢が 65歳と 68.2歳，平均
観察期間は 11.9か月と 13か月，性別はそれそれ男
性 16例と女性 32例，男性 1例と女性 4例であった．
骨折型は非転位群では AO分類 C1;10例，C2;26例，
C3;12例で，転位群では C2;3例，C3;2例で，各項
目において 2群間に有意差はなかった（表 1）．
評価項目はプレート設置位置の検証として，術直

後の単純 X線像正面像にて橈骨遠位尺側縁からMLP
尺側縁までの距離（図 1A）と，側面像にて橈骨遠
位関節面掌側縁とMLP最遠位端との距離（図 1B）
を計測した．スクリュー長の検証として，術直後の
単純 X線像側面像にて遠位 2列目のスクリュー長
を関節面の長さで除したもの（図 1C）をサポート
率として計測した．さらに，術直後の Soong分類

受理日　2020/11/14
＊東海大学医学部付属八王子病院　整形外科　〒192-0032　東京都八王子市石川町 1838
＊＊湘南中央病院　整形外科
＊＊＊伊勢原協同病院　整形外科
＊＊＊＊東海大学医学部 外科学系整形外科学



－ 88－

AO分類 C型橈骨遠位端骨折術後の矯正損失例の検討502

も比較検討した（図 2）3)．統計はMann–Whitney U 
testを用い，p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
橈骨遠位尺側縁からMLP尺側縁までの距離では，

非転位群平均 2.8mm（0.2～8mm），転位群平均 4mm
（3～4.4mm）と有意差を認めなかった（図 3A）．橈
骨関節面掌側縁からMLP遠位端までの距離では，
非転位群平均 2.7mm（0.7～7.3mm），転位群平均 6.1
mm（4.4～8.5mm）と転位群では非転位群に比べ有
意に（P＝0.023）増加していた（図 3B）．スクリュー
のサポート率では，非転位群平均 81％（67.7～92.6

表 1　非転位群と転位群の症例内訳

図 1 （A）橈骨遠位端尺側縁からMLP尺側縁までの距離＝a（mm），（B）橈骨遠位関節面掌側
縁からMLP遠位端までの距離＝b（mm），（C）スクリューsupport率＝c/d×100（％）

図 2 volar rimの頂点を通り骨幹部掌側骨皮質と平行な線よりプレート
が背側設置なら grade 0，一部でも掌側へ超えれば grade 1，volar 
rimの頂点がプレートに被覆されていれば grade 2と分類．
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％），再転位群平均 81.1％（72.2～85.3％）で 2群間
に有意差を認めなかった（図 4A）．また，Soong分
類は非転位群 grade 0;1例，grade 1;9例，grade 2;38
例，転位群 grade 0;4例，grade 1;1例で，非転位群
の gradeは有意に（P＝0.019）増大していた（図 4B）．

【考　察】
本研究では AO分類 C型橈骨遠位端骨折に対し

MLPを用いて ORIFを施行したが，53例中 5例に
矯正損失を認めた．その単純 X線像評価では転位
群では非転位群に比べ橈骨遠位関節面からMLP遠

位端までの距離が有意に増大していた．本骨折の治
療においては，強固な固定のために橈骨遠位関節面
近傍の軟骨下骨へロッキングスクリューを刺入する
ことが推奨されている 4)．一方，MLPは橈骨の解
剖的特徴を考慮した各々決まった一方向へのスクリ
ュー刺入により，骨折の強固な内固定を目指すプレ
ートである．本研究の転位群ではMLPが近位より
に設置されていたため，関節面近傍の軟骨下骨への
スクリュー刺入ができなかった事による固定力不足
が生じ，矯正損失が引き起こされた可能性が推察さ
れた．また，橈骨遠位端関節内骨片の固定において，

図 4 （A）スクリューサポート率では，2群間に有意差を認めなかった．
（B）Soong分類では，非転位群が有意に gradeが高かった．

図 3 （A）橈骨遠位尺側縁とMLP尺側縁間の距離では 2群間に有意差
を認めなかった．（B）橈骨関節面掌側縁とMLP遠位端間の距離
では，転位群に有意な増大を認めた．
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プレート自体による支持効果は矯正損失を予防する
上で重要とする報告もあるが 5)，転位群ではMLP
の近位設置による骨折部の支持効果の減弱も関与し
て矯正損失へつながった可能性も推察された．以上
から，本骨折の治療において至適なスクリュー方向
とプレート自体による骨片への支持効果を考慮した
遠位よりのMLPの設置は，術後矯正損失の予防の
ために重要な因子の一つと考えられた．
一方，本研究では非転位群において Soong分類
の gradeが有意に高い結果であった．Soong分類は
プレートの遠位掌側への突出の程度を評価すること
で，プレートによる屈筋腱への干渉のリスクを検討
する分類である 3)6)．非転位群ではその固定力を担
保するために遠位よりのMLPの設置となり，これ
は時にWatershed lineを越えるようなプレート設置
となることから，屈筋腱への干渉のリスクの増大を
伴うことを示していた．現在，著者らは Soong分類
Grade 1と 2の症例では骨癒合後の抜釘を基本とし
ており，術後 FPL等の皮下断裂は認めていない．
しかし，AO分類 C型橈骨遠位端骨折において固定
性を意識した遠位よりのMLPの設置は，屈筋腱へ
干渉するリスクが増大することを念頭に，そのバラ
ンスを考慮した上で治療に臨むことが肝要と考えて
いる．
本研究の限界は後ろ向き研究であること，症例数
の少なさ，計測評価を主著者単独で行っているこ
と，臨床成績との関連性の検討がなされていないこ
となどが挙げられる．今後は，これらの点について
再検討を要するものと考えている．

【まとめ】
スクリューの至適な刺入方向とプレート自体によ
る骨折部への支持効果を考慮した適切なMLPの設
置は，術後矯正損失予防のために重要な因子の一つ
と思われた．
固定性を意識したMLPの遠位よりの設置は，屈

筋腱への干渉のリスクも懸念されるため，これに対
する配慮も重要である．

【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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母指 CM関節症に対する Three-screw Technique　
―3本のヘッドレススクリューで行う関節固定術―
佐藤光太朗，村上賢也，三又義訓

Three-screw Technique for Thumb Carpometacarpal Arthrodesis
Kotaro Sato，Kenya Murakami，Yoshikuni Mimata

母指 CM関節症 18手に 3本のヘッドレススクリューで Three-screw Techniqueを行った．軟骨を除去し
た後にガイドピン 1本目は中手骨橈側から大菱形骨尺側中央部へ向け，2本目は中手骨尺側から大菱形骨橈
側の掌側部へ向ける．これらをスクリュー固定後，3本目のガイドピンはより近位から挿入する．中手骨背
側よりの橈側もしくは尺側から 2本のスクリューと干渉しないよう大菱形骨背側へ向けて刺入しスクリュー
固定する．17手骨癒合し，骨癒合期間は平均 13.4週であった．橈側外転角は術直後平均 24.1度，最終観察
時平均 23.3度，掌側外転角は術直後平均 35.6度，最終観察時平均 36.2度であった．ヘッドレススクリュー
を 3本使用することにより強固に固定され，矯正損失は少なく，高い癒合率が得られた．

【緒　言】
母指手根中手関節（CM関節）症に対する外科的
治療としては関節固定術や関節形成術が行われてい
る 1)．関節固定術は除痛とつまみ力の獲得に優れて
いると言われており，指を酷使する症例には良い適
応である 2)3)．固定の方法としては 2本のスクリュ
ー，鋼線，プレートなど様々な方法が報告されてい
る 4)5)6)7)．著者らは 3本のヘッドレススクリューで
固定し良好な成績を得ているので報告する．

【対象と方法】
症例は 2015年 4月～2019年 3月までに手術を行

った母指 CM関節症 17例 18手，男性 6手，女性 12
手，平均年齢 62.8歳（59-71），平均観察期間 18.1か
月（6-44），Eaton分類は 2：6手，3：9手，4：3手
であった．後療法として，術後ギプス固定を 3～4
週（平均 3.6週）行い症例に応じて装具を装着した．
初期の症例では骨生検針で腸骨より採取する骨移植
を 5手に併用した．骨癒合期間，合併症と術直後と
骨癒合時のレントゲンから第 1・第 2中手骨間の角
度を測定し矯正損失量を比較した．矯正損失量の検
定には対応のある t検定を用い有意水準を p＜0.05

とした．
手術方法は母指中手骨背側から CM関節にかけて
背側に皮切を置く．CM関節の軟骨を除去した後に
ガイドピンを中手骨から大菱形骨に向けてクロスに
挿入する．代表的な刺入位置は，ガイドピン 1本目
は中手骨橈側から大菱形骨尺側中央部へ向け（図
1a），2本目は中手骨尺側から大菱形骨橈側の掌側
部へ向ける（図 1b）．これらをスクリュー固定後（図
1c），3本目のガイドピンはより近位から挿入する．
中手骨背側よりの橈側もしくは尺側から 2本のスク
リューと干渉しないよう大菱形骨背側へ向けて刺入
し（図 1d），干渉がなければスクリュー固定する（図
1e）．上記の刺入位置，刺入方向は骨の形状に応じ
て変更した．スクリューはメイラ社 DTJスクリュ
ー ®を用いた．

【結　果】
17手（94％）で骨癒合し，骨癒合期間は平均 13.4
週であった．橈側外転角は術直後平均 24.1度，最
終観察時平均 23.3度（p＝0.71）で両群に有意差を
認めなかった．掌側外転角は術直後平均 35.6度，最
終観察時平均 36.2度で両群に有意差を認めなかっ

受理日　2020/11/19
岩手医科大学整形外科　〒028-3695　岩手県紫波郡矢巾町医大通 2-1-1
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た（p＝0.69）（図 2, 3）．合併症は感染を 1例（15度
以上の矯正損失が生じた），偽関節を 1例（疼痛が
軽度残存した），母指背側の神経症状を 2例に認め
た．

【症例提示】
症例 1，手術時年齢 50歳，女性．Eaton分類 Stage 

3（図 4）．ヘッドレススクリュー3本で固定し 1本
は細いものを使用した（図 5）．術後 8週で癒合し，
橈側外転角 18度，掌側外転角 39度であった（図 6）．
症例 2，手術時年齢 61歳，男性．Eaton分類 Stage 

2（図 7）．ヘッドレススクリュー3本で固定した（図
8）．術後 8週で癒合し，橈側外転角 27度，掌側外
転角 37度であった（図 9）．

【考　察】
母指 CM関節固定術を選択する患者において，最
大の目的は除痛，強い握力，つまみ力の獲得であ
る 2)．Smeragliaらは 83例中 25例が偽関節であっ
たが偽関節は術後成績には影響しなかったと報告し
ている 8)．しかし，術中に設定した母指の掌側外転
角，橈側外転角がそのまま維持され，骨癒合するこ
とが良い成績を得るために重要と考える．偽関節の
発生率は 15％ 7)，30％ 8)，8～21％ 9) と報告されて
おり，この発生を減じるべく様々な方法が行われて
きた．最近ではプレート，特にロッキングプレート
を用いるものが報告されている 6)7)．しかし強固と

考えられるロッキングプレート固定において，プレ
ート折損が 20例中 5例に発生しうち 3例が偽関節
になったという報告もある 7)．プレートは皮下に触
れやすく，異物感が新たな愁訴になったり，腱断裂
や腱の癒着が発生し抜釘を余技なくされることもあ
る 6)．
ヘッドレススクリュー固定においては皮下異物が
愁訴となる可能性は少ないが，2本の固定では強固
な固定とはいいがたい．母指 CM関節固定におい
てスクリューと鋼線を用いたものなど，3本以上で
固定している報告も散見されており 2)3)，プレート
を用いない場合，3本以上使用し 3次元で固定する
ことが骨癒合の獲得に有利である．
最近の報告では CM関節固定に腸骨移植を併用
しない報告が多い 6)7)．本症例でも初期の数例で行
ったが，その後骨移植を併用しなくても良好な癒合
を得ている．中手骨と大菱形骨の軟骨を確実に除去
し，接合面積が大きくなるように整え，強固な固定

図 1 手術手技　a ガイドピン 1本目　b ガイドピン 2本
目クロスに挿入　c 1, 2本目のスクリュー固定　d 
ガイドピン 3本目　e スクリュー固定

図 2　橈側外転角　術直後，最終観察時

図 3　掌側外転角　術直後，最終観察時
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図 5　症例 1，術直後

図 4 症例 1，手術時年齢 50歳，女性．Eaton分類
Stage3

図 6　矯正損失はなく術後 8週で癒合した

図 7 症例 2，手術時年齢 61歳，男性．Eaton分類
Stage2

図 8　症例 2，術直後

図 9　矯正損失はなく術後 8週で癒合した
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が得られれば骨移植は必要ないと思われる 7)．
本法の問題点として手技的な難しさが挙げられ
る．著者らはガイドピンの刺入は透視装置を用いて
中手骨の正面像を見ながら刺入しているが，この時
掌背側方向は術者の感覚に頼ることとなる．中手骨
背側よりから大菱形骨の背側よりへ刺入するのが 1
番容易なので，難易度の高い 3本目のガイドピンは
この位置に刺入するのが良い．そのため，3本目の
ガイドピンが位置する部位を避けるように 1，2本
目のガイドピンを刺入すると 3本のスクリュー固定
が容易となる．限られたスペースの中で 3本の固定
を行うためには CM関節，特に大菱形骨の形状を熟
知する必要もある．今まで全例で 3本のスクリュー
を挿入することは可能であったが，小さい径のスク
リューを使用した例もあったためスクリューは各サ
イズ準備しておくべきと考えている．
本研究の限界として症例数が少なく，握力や疼痛
の変化など術後の臨床評価ができていない，また固
定後の長期成績がないことが挙げられる．症例を蓄
積した長期成績の評価を行う必要がある．また骨癒
合の判定は筆者 1人で行っているためバイアスが発
生している可能性がある．

【まとめ】
母指 CM関節固定の際，3本のヘッドレススクリ
ューを使用することにより矯正損失は少なく，骨癒
合率は 94％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） Yuan F, et al. Evidence-Based practice in the surgical 

treatment of thumb carpometacarpal joint arthritis. J 
Hand Surg Am 42: 104-112, 2017.

2） 坪川直人ほか．母指 CM関節固定術の長期成績．日手
会誌 27: 731-734, 2011．

3） 森澤 妥ほか．母指 CM関節固定術の治療成績．日手
会誌 30: 783-786, 2014．

4） 阿部宗樹ほか．Acutrak Miniを用いた母指 CM関節症
に対する関節固定術．日手会誌 28: 381-384, 2012．

5） 佐々木信幸ほか．自家腸骨移植を併用した Kirschner
鋼線固定による母指 CM関節固定術の合併症の検討．
日手会誌 34: 30-34, 2017．

6） 小沼賢治ほか．母指 CM関節症に対するロッキングプ

レートを使用した CM関節固定術の治療経験．日手会
誌 36: 16-20, 2019．

7） 荒川雄一郎ほか．母指 CM関節症に対する骨移植を行
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1064, 2018．

8） Smeraglia F, et al. Trapeziometacarpal arthrodesis: is 
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9） Vermeulen GM, et al. Surgical management of primary 
thumb carpometacarpal osteoarthritis: a systematic re-
view. J Hand Surg Am 36: 157-169, 2011.
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母指 CM関節症における疼痛誘発動作より考案した
積極的運動療法の試み
加家壁正知＊，田村剛志＊＊

A New Therapeutic Exercise for Thumb Carpometacarpal 
Osteoarthritis Based on the Characteristics of Pain on Motion in 
Thumb Carpometacarpal Osteoarthritis
Masatomo Kayakabe＊，Takeshi Tamura＊＊

過去の自験例の検討では，母指 CM関節症患者は変形早期から手関節尺屈位での母指対立動作で有意に
疼痛誘発され，健常群と比較すると母指MP過伸展で母指開排角度を補っていた．そこで，疼痛回避動作の
習得を目的として手関節は橈屈位とし母指MP関節は屈曲位で母指 CM外転運動を行う運動を考案した．
本法を施行した 113人中 82人で本法による疼痛軽減を確認した．また，疼痛出現から指導開始までの期間が
早いほど疼痛軽減まで要する期間も早くなる傾向であった．

【緒　言】
過去の自験例の検討より，母指 CM関節症患者は
変形早期から手関節尺屈位での母指対立動作で有意
に疼痛が誘発され 1)，健常群と母指可動域を比較す
ると母指MP関節過伸展で母指開排角度を補ってい
ることが明らかになった 2)3)．そこで，母指 CM関
節症患者の疼痛誘発動作である手関節尺屈位での母
指対立動作と，母指MP関節過伸展位で CM関節外
転動作を補うこと，を回避する目的の積極的な運動
療法を考案し，指導効果の有無と疼痛軽減までの期
間について検討した．

【対象と方法】
母指 CM関節症患者の疼痛誘発動作である手関節
尺屈位での母指対立動作と，母指MP関節過伸展位
で CM関節外転動作を補うことを回避する目的で，
1）疼痛誘発動作である手関節尺屈位と反対の橈屈
動作を習慣化する，2）母指MP過伸展で CM関節
外転動作を補うことを避けるため，MP関節屈曲位
を保持したまま CM関節外転可動域訓練を行う，3）
母指 CM・MP関節の疼痛を伴う関節不安定性に対

して，母指球筋を中心とした筋力強化で疼痛を改善
させる，という3点を単純化させた運動を考案した．
その運動が図 1の（1）親指まげまげ体操である．手
関節を橈屈させたまま母指 CM・MP・IP関節を最
大屈曲位で 5秒以上保持し，その後母指を開排する
際にMP関節を過伸展させない動きを獲得，習慣化
するために，MP・IP関節を屈曲したまま CM関節
を外転させ，この一連の動作を 5回以上繰り返す．
図 1の（2）まっすぐ爪合わせ体操は母指球筋の筋
力訓練として希望者に追加し，疼痛出現時に母指牽
引により疼痛軽減例を多く経験したことより疼痛軽
減動作として取り入れた．なお，運動の目的を説明
しながら一緒に実践することで同時に忌避動作を指
導でき，自己管理が可能となった．これらを 1枚の
リーフレット（図 1）にして 2017年 7月より母指
CM関節症患者に配布し，その場で一緒に運動しつ
つポイントを書き込みながら指導を開始した．
対象は母指 CM関節症の診断で通院中にリーフ

レット（図 1）を配布して，2019年 8月末現在で運
動指導開始から 1年以上経過した 113人とし，カル
テより検討した．

受理日　2020/11/14
＊独立行政法人国立病院機構渋川医療センター　整形外科　〒377-0280　群馬県渋川市白井 383番地
＊＊独立行政法人国立病院機構水戸医療センター　リハビリテーション科
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疼痛改善の評価は，労作時など痛みの強い最大値
と安静時の痛みの少ない最小値を聴取し，最大値で
本法開始前の 50％以下の値となった例を疼痛軽減
と定義した．なお，疼痛増悪時は適宜運動の確認や
再指導を行った．カルテ上の疼痛の推移から疼痛経
過を評価し，I群は寛解し通院終了となった寛解（終
診）群，II群は軽度の痛み残存するも疼痛軽減を維
持している群，III群は概ね疼痛軽減するも時に再
発を繰り返した反復軽減群，IV群は疼痛軽減する時
があるものの初診時より増悪，もしくは改善に乏し
い反復増悪群，V群は疼痛改善せず手術を施行した
手術移行群の 5群に分類した．

113人の疼痛経過各群の年齢，性別，症状出現か
ら初診までの期間の内訳を表 1に示す．症状出現か
ら当院初診までの期間の中央値は I群 1.5か月に対
して III群では 1年経過していた（表 1）．
運動療法の効果を以下の項目で検討した．
i：疼痛経過各群の内訳と疼痛軽減に積極的運動
療法指導が有効であった患者の割合，

ii：疼痛軽減した I・II・III群において積極的運
動療法指導が有効であった患者の割合と改善までの
期間．
疼痛経過 I・II・III群の疼痛軽減までの期間及び

図 1　実際のリーフレット

表 1 母指 CM関節症患者疼痛経過各群の内訳
 平均年齢は概ね 65歳前後で群間差なし．男女比は III～V

群で男性の占める割合が低い．初診までの期間の中央値は
I群 1.5か月に対して III群 12か月と 1年経過し群間差あり．
I群 -II群（P＝0.02），I群 -III群（P＝0.009），I群 -V群間（P
＝0.012）で有意差を認めた．
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I～V群の初診までの期間について統計処理を行い，
多重検定には Kruskal-Wallis検定ならびに Bonfer-
roni法を用いて，危険率 5％未満を有意差ありとし
た（EZR.R version1.40）．

【結　果】
i：113人の疼痛経過は I群 23人，II群 39人，III
群 32人，IV群 8人，V群 11人であり（図 2A），疼
痛軽減した I・II・III群は 113人中 94人（83％）で

あった．積極的運動療法指導による疼痛軽減を確認
できた患者は 113人中 82人（73％）であった（図
2B）．

ii：疼痛軽減した I・II・III群 94人中 78人（83％）
で，積極的運動療法指導による効果を確認した（図
3）．残り 16人は薬物治療による疼痛軽減が 4人，
装具やテーピングによる疼痛軽減が 2人，他 10人
は運動療法に対する理解や協力が得られなかったが
自然に疼痛軽減していた．積極的運動療法指導によ

図 2 母指 CM関節症患者に対する運動指導後の経過と効果
 A：疼痛経過各群の内訳と B：リーフレットを用いた積極的運動

療法指導による疼痛軽減効果の有無の内訳．

図 3 積極的運動療法指導による疼痛軽減の効果と疼痛軽減までの期間
 疼痛軽減した I・II・III群においてリーフレットを用いた積極的運動療法

指導が疼痛軽減に有効であった割合は 8割を超えていた．また，疼痛軽
減までの期間の中央値は I群 1.3か月，II群 3.0か月，III群 5.0か月で I
群 -III群間で有意差を認めた（P＝0.006）．
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る疼痛軽減効果ありの各群の内訳は I群 20人（87
％），II 群 32 人（82％），III 群 26 人（81％）で，
疼痛軽減までの期間の中央値は I群 1.3か月，II群
3.0か月，III群 5.0か月と Iから III群の順に早く，
I群と III群で有意差を認めた（p＝0.006）．
なお，IV群ではリーフレット紛失による再指導
実施例が 63％であった．

【考　察】
近年，手指変形性関節症に対して You tube等を

用いて手指自動運動の指導や，一定の肢位を保持す
る筋力トレーニング，忌避動作を説明しその医療費
低減効果を検討した報告 4) もあるが，疼痛誘発動作
から考案した母指 CM関節症に特化した具体的な運
動療法はよく知られていない．過去の自験例での検
討では，母指 CM関節症患者 87人の疼痛誘発動作
アンケート全 367回答を 77動作に分類した上位 10
回答は全て母指対立位であり，うち 8回答は手関節
尺屈位での動作であった．これに X線像の評価を加
えた検討により，変形早期から手関節尺屈位での母
指対立動作が疼痛誘発に関連していることが示唆さ
れた 1)．さらに，健常群との比較で母指を開排する
際に患者群では母指 CM外転角度の低下をMP過伸
展で補っており（表 2），かつ，母指MP関節の尺
側不安定性を有意に認めた 2)3)．以上のことから今
回の運動療法を考案するに至った．母指 CM関節症
は自然軽快例も多く，麻生 5) は 2年 7か月の経過で
外来患者の 78％が軽快していたと報告している．こ
の様な理由より，本研究の結果を運動療法のみの効
果とは特定できないが，今回の結果から具体的な忌
避動作を指導しつつ積極的な運動療法を行う事で，
開始後 1.3から 5か月ほどで 7割以上の例で疼痛軽
減する可能性が確認できた．母指 CM関節症の潜
在的な有病率は非常に高く，ROAD study 6) による

と無症候例も含めた X線像で確認できる母指 CM関
節症の割合は 40歳以上の右手 33％，左手 40％とな
り，60歳以上の日本人の 2200万人以上に昇ると推
計している．今回，症状出現から本法開始までの期
間が早い I群では 1.3か月ほどで疼痛軽減を認めた
ため，早期の運動や指導は重要であると考える．
本法は外来診療における時間制限から単純化する
ことに重点をおき1枚のリーフレットとした．また，
運動療法や除痛動作を効果的に指導し継続するため
以下の 3点を注意した．1）運動の目的と実践：手
関節尺屈動作と母指MP関節過伸展という忌避動
作を回避するための運動であることを，実際に疼痛
誘発させ理解を得た．また，一緒に運動しながらリ
ーフレットに各患者の疼痛誘発動作や運動のポイン
トを書き込み指導した．2）体操や牽引時の力の強
度：痛みが増強しない程度の力を基準として，それ
より強い力と弱い力の 3段階を一緒に確認した．3）
運動の回数と頻度：連続多数回の運動よりも連続運
動回数を減じて頻度を増やす指導により疼痛増強の
訴えが減少した．これらの指導により初回説明では
5～10分程度要するが 2回目以降のチェックは容易
となり，再指導する頻度も減少した．
なお，疼痛経過の各群の推移は農業開始時期など
季節性に一度増悪する例もあるものの，積極的運動
療法や忌避動作を習得した例では自己コントロール
可能となっていた．本法による疼痛軽減効果に伴う
母指MP関節の可動域や安定性，筋力などの評価
は今後検討していきたい．
今回，運動に加え牽引により疼痛経過の I～III群

の 8割以上で疼痛軽減が維持されていた．一般的に
健常な組織圧や関節内圧は陰圧であり，関節を離そ
うとする牽引力に抵抗するが，逆に関節拘縮などで
関節内圧が高くなると運動によるわずかの圧変化に
対しても強い疼痛を生じるという 7)．しかし，今回

表 2 母指 CM関節症における母指可動域の特徴
 母指関節可動域の結果：母指 CM関節外転角度は患者群で約 7°低下．MP関節屈曲角度は健患差ないが，

患者群伸展角度は約 6°過伸展．母指 CM関節外転＋MP関節過伸展角度を母指開排可能角度とすると健
常群と患者群でほぼ同様．
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の牽引に伴う疼痛軽減のメカニズムが関節内圧の変
化によるものか，母指 CM関節周囲筋群の伸長に
よるものかなど不明であり検討を要する．

【まとめ】
1．母指 CM関節症に対しこれまで著者らが報告
した母指 CM・MP関節の特徴や疼痛誘発動作を基
に，手関節橈屈位を保持し母指MP関節屈曲位で，
母指 CM外転可動域並びに母指球筋力増強を目的
とした運動療法と患者主体の管理法を考案，指導
し，経過と効果を検討した．

2．母指 CM関節症は無症候例や自然軽快例も多
い為，純粋な運動療法の効果と断定できないが，具
体的な運動療法や忌避動作を示すことで症状軽減や
手術回避に寄与できると考える．

【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．

【文　献】
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手関節単純 X線での骨形態による Kienböck病
―risk factorの検討―
藤田　開＊，小川　健＊，岩渕　翔＊，原　友紀＊＊，吉井雄一＊＊＊

Radiographic Analysis of Radiocarpal and Midcarpal Joints 
Anatomical Risk Factors for Kienböck’s Disease
Kai Fujita＊，Takeshi Ogawa＊，Sho Iwabuchi＊，Yuki Hara＊＊，Yuichi Yoshii＊＊＊

Kienböck病の risk factorとして ulnar minus varianceを指摘する報告があるが，未だ一定の見解が得られ
ていないのが現状である．また月状骨有鉤骨間に関節形成のあるもの（Type II lunate）も risk factorとなり
得る可能性が示唆されている．ulnar varianceと Type II lunateを中心に手関節単純 X線像での骨形態の差異
が本疾患に与える影響について比較検討した．対象は，Kienböck病患者 75手とし，対照群には propensity 
score matchingで抽出した手外科外傷患者の健側手関節 79手を用いた．結果，UV（-）の割合は Kienböck
病患者で有意に多く疾患発生に関与する可能性が示唆された．Type II lunate単独が risk factorになり得る
積極的な根拠は見出されなかったが，UV（-）かつ Type II lunateを有する手関節は Kienböck病患者で多い
傾向にあり，risk factorとなり得る可能性がある．

【緒　言】
Kienböck病の risk factorとして ulnar minus vari-

anceを指摘する報告があるが，未だ一定の見解が
得られていない．1928年に Hultenは，疫学調査に
より手関節における橈骨と尺骨との長さの相違，
ulnar varianceが Kienböck病の発生と関係があると
報告した 1)．スウェーデン人の正常手関節単純 X線
像では ulnar minus variance 23％であったのに対し，
Kienböck病罹患手では ulnar minus variance 74％と
有意に多く ulnar minus varianceが Kienböck病の病
因と報告した．本邦においても高田 2)，古月ら 3) は，
Kienböck病患者で ulnar minus varianceの頻度が高
いと報告をしたが，その後，奥津 4)，中村ら 5) は，
本邦における Kienböck 病患者で ulnar minus vari-
anceの頻度は有意に増加していないと報告した．
また，高齢女性の ulnar minus varianceが Kienböck
病の risk factorとなる可能性 5)も報告されているが，
統一した見解は得られていないのが現状である．

月状骨・有鉤骨間に関節形成のあるもの（Type 
II lunate 6)）も有鉤骨から月状骨への応力が加わり
risk factorとなり得る可能性が示唆されている．中
村らは，剛体ばねモデルによる応力解析において，
Type II lunateでは月状骨・有鉤骨関節面から月状
骨に応力が集中しやすく，関節面の幅が増大するに
つれ応力が有意に増大したと述べている 7)．
今回著者らは，Kienböck病患者の手関節単純 X線
像を評価し，ulnar varianceの程度と Type II lunate
の有無を調査した．また，対照群と比較し，これら
骨形態の差異が Kienböck病の発生に与える影響を
検討したので報告する．

【対象と方法】
2000年 6月から 2019年 10月に当院および筑波
大学関連病院で治療した Kienböck病患者 75手（以
下 K群）を対象とした．内訳は，男性 47例，女性
28例，平均年齢 43.7歳（12-79歳）であった．Li-

受理日　2020/10/08
＊ 筑波大学附属病院水戸地域医療教育センター　茨城県厚生連総合病院水戸協同病院　整形外科　 
〒310-0015　茨城県水戸市宮町 3-2-7

＊＊筑波大学医学医療系　整形外科
＊＊＊東京医科大学茨城医療センター　整形外科
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chtman分類は，stage II 10例，IIIa 33例，IIIb 26例，
IV 6例であった．対照群には，propensity score 
matchingで抽出した橈骨遠位端骨折および舟状骨
骨折等の外傷患者の健側手関節 79手（以下 C群）
を用いた．内訳は，男性 50例，女性 29例，平均年
齢 45.8歳（12-79歳）であった．単純 X線像を用い，
ulnar variance（以下 UV）と Type II lunateの有無
について調査した．UVについては，Palmerの基準
を用いて計測し UV -1mm以下を UV（-），UV-1mm
より大きく 1mm未満を UV（0），UV 1mm以上を
UV（+）に分類した．Type II lunateの有無は，単
純 X線撮影手関節正面像で月状骨に 1mm以上の有
鉤骨との関節面（lunate facet）を有するものを Type 
II lunateと定義した（図 1）．X線撮影方法は手関節
PA像（肩関節外転 90 肘゚関節屈曲 90 前゚腕中間位）
で統一し，計測は手外科専門医と整形外科医（非専
門医）の 2名で行い，違いがあれば合議したものを
採用した．
調査項目 1：K群患側 75手と C群 79手を対象と

し，UVの値と分布，UV（-）の割合，Type II lunate
の有無を調査した．UV（-）かつ Type II lunateを有
する手関節の割合についても両群で比較検討した．
調査項目 2：K群のうち患側と健側の両側手関節
単純 X線像が撮影されていた 53手を対象とした．
K群患側53手と健側53手で比較し，UVの値と分布，
UV（-）の割合，Type II lunateの有無を調査した．
また UV（-）かつ Type II lunateを有する手関節の
割合についても患側と健側で比較検討した．
統計学的検討は t検定，χ二乗検定を用い，p＜

0.05を有意とした．UV（-）かつ Type II lunateを
有する手関節の割合についての統計学的検討は，

Fisher正確確率検定を用い p＜0.05を有意とした．

【結　果】
調査項目 1：K群患側と C群で比較し，UVの値

は K群で有意に低かった（-0.09±1.52mm vs 1.11±
1.80mm, p＜0.001）（表 1a）．UVの分布に関して，K
群のピークは UV-2mmから 0mmにかけての一峰性
で 57手と全体の 76％を占めていた．一方，C群で
は二峰性を示し，UV-1mmから +1mmにかけて 47
手と全体の 59％を占め，UV+2mmが 17手 21％と
第 2のピークを認めた．K群では分布が UV（-）に
偏っており，C群と比較して有意差を認めた（p＜
0.001）（図 2a）．UV（-）の割合は K群で有意に多
く（p＜0.001），UV（0）の割合は有意差を認めず（p
＝0.113），UV（+）の割合は C群で有意に多かった
（p＜0.0001）（表 1a）．Type II lunateに関して，K
群 13手（17％），C群 8手（10％）と両群間で有意
差を認めなかった（p＝0.2）（表 1a）．UV（-）かつ
Type II lunateを有する手関節は，K群で多い傾向に
あった（K群 6手 vs C群 1手，p＝0.058）（表 2a）．
調査項目 2：K群患側と健側で比較し，UVの値
は有意差を認めなかった（-0.07±1.68mm vs -0.14±
1.71mm, p＝0.8）（表 1b）．UVの分布に関して，患
側健側ともに UV-2mmから 0mmにかけてのピーク
を持ち，UV（-）に偏りがみられたが，両側の分布
に有意差は認めなかった（p＝0.8）（図 2b）．UV（-）
の割合と Type II lunateの有無は，両群間で有意差
を認めなかった（p＝1.0）（表 1b）．UV（-）かつ Type 
II lunateを有する手関節は，患側健側で有意差はな
かった（患側 4手 vs 健側 4手，p＝1.0）（表 2b）．

図 1 月状骨形態に関して
 Type II lunateの有無は，単純 X線撮影手関節正面像で月状骨に 1mm以上の有鉤骨との

関節面（lunate facet）を有するものを Type II lunateと定義した．
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【考　察】
Kienböck病における尺骨変異説について，現在
は病因論としては衰退している 8)．D’ Hooreらは，
Kienböck病患者 52手と年齢性別をあわせて抽出し

た健常手関節 125手の UVを比較し，UV（-）の割
合は有意差を認めなかったと報告している 9)．手関
節のUVは，計測対象とした単純X線像の撮影方法，
計測方法，対象者の性別や年齢で結果が異なること

図 2 UVの分布
 図 2a）K群と C群
 K群では分布が UV（-）に偏っており，C群と比較して有意差を認めた．
 図 2b）患側と健側
 患側健側ともにUV（-）に偏りがみられたが，両側の分布に有意差は認めなかった．

表 1 結果
 表 1a）K群と C群
 UVは K群で有意に低かった．UV（-）の割合は，K群で有意に多く，Type II lunateの

有無は，有意差を認めなかった．
 表 1b）患側と健側
 UVは有意差を認めなかった．UVの割合とType II lunateの有無は有意差を認めなかった．
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が報告されており 5)，比較の際にはこれらの要因を
できる限り統一して検討する必要がある．本研究で
は，単純 X線撮影方法を統一し，計測は手外科専門
医と整形外科医（非専門医）の 2名で行った．年齢
と性別による影響を可能な限り避けるため，対照群
には propensity score matchingを用い年齢と性別を
あわせて抽出した 79手で比較した．本研究におい
て，UV（-）の割合は K群で有意に多い結果となり
（p＜0.001），UV（-）は Kienböck病発症に関与する
可能性が再認識された．一方，Kienböck病罹患手
の 70～80％は UV0または +であること 5)，Darrach
手術や尺骨短縮術を受けた患者でも Kienböck病が
多発しないことなどより，UV（-）は Kienböck病
の病因ではないという意見 8) もある．本研究におい
ても，調査項目 2の Kienböck病患者の患側と健側
においてはUV（-）の割合に差がなかったことから，
UV（-）は Kienböck病発生の単一素因ではない可
能性が考えられた．

Type II lunateに関しては，月状骨・有鉤骨間に
関節形成をもつ Type IIでは軟骨変性が多いという
研究 6)10) に基づいて，中村らは応力解析を行い
Type IIは Type Iに比べ平均 19.4％の軸圧が有鉤骨
から月状骨へ加わっており，月状骨・有鉤骨関節面
の幅が大きくなるにつれ有意に月状骨への応力が増
大すると報告した 7)．尺骨への応力の一部が有鉤骨
を介して月状骨に加わり，有頭骨からの応力ととも
に月状骨に応力が集中すると推測している．
本研究において，Type II lunate単独では K群 C

群および患側健側の比較で有意差は見られなかった

（p＝0.2, p＝1.0）．UV（-）かつ Type II lunateを有す
る手関節は，K群で多い傾向にあったが有意差はな
かった（p＝0.058）．Type II lunateの疾患発生への
関与は考えられるが，単独での risk factorになり得
るという積極的な根拠は見いだされなかった．UV
（-）かつ Type II lunateを有する手関節については，
K群で多い傾向にあり，risk factorとなり得る可能
性が示唆された．

【まとめ】
Ulnar varianceと Type II lunateを中心に，Kien-

böck病に与える影響について比較検討した．UV（-）
はKienböck病発症に関与する可能性が示唆された．
Type II lunateが risk factorになり得る積極的な根
拠は見出されなかったが，UV（-）かつ Type II lu-
nateを有する手関節は，risk factorとなり得る可能
性がある．

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

【文　献】
1） Hulten O. Uber anatomische variationen der handgelen-

kknochen. Acta Radiolog 59: 155-163, 1928．
2） 高田 聡ほか．月状骨軟化症における骨病態の臨床的
ならびにテトラサイクリング・マーキングによる実験
的研究．日整会誌 46: 661-674, 1972．

3） 古月顕宗．橈尺骨遠位端相対長と Kienböck病成因の
関連についての検討．日整会誌 51: 15-26, 1977．

表 2 UV（-）かつ Type II lunateを有する手関節の割合
 表 2a）K群と C群
 UV（-）かつ Type II lunateを有する手関節は，K群で多い傾向にあった．
 表 2b）患側と健側
 UV（-）かつType II lunateを有する手関節は，患側健側で有意差なかった．
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遠位橈尺関節障害に対する手術後の
手関節機能と合併症
頭川峰志＊，長田龍介＊＊，廣川達郎＊

Wrist Function and Complications after Surgery for Distal 
Radioulnar Joint Disorder
Mineyuki Zukawa＊，Ryusuke Osada＊＊，Tatsuro Hirokawa＊

近年の高齢化社会を背景に活動性の高い OA症例や薬物治療が発展した RA症例の増加により，伸筋腱断
裂を伴う遠位橈尺関節障害に対しては可能な限り手関節機能の温存が望まれ，従来の治療が適切であるかは
明らかでない．平均年齢 71歳の遠位橈尺関節障害に対する SK法 34手，骨棘切除術 10手の術前，術後の
手関節機能，術後合併症につき調査した．原因疾患は OA22手，RA22手であった．SK法前後の可動域は掌
屈は減少，背屈が増加，回内・回外は増加した．骨棘切除術の前後では，可動域に変化はなかった．術後合
併症は 4例で全て SK法に発生しており，内訳は尺骨断端での伸筋腱断裂，脆弱性骨折，腕橈関節障害，橈
骨手根関節障害であった．回内外制限や疼痛がある遠位橈尺関節の障害に対しては SK法が適応となるが，
伸筋腱断裂が主訴であり回内外可動域に制限がない症例においては，より低侵襲な骨棘切除術の方が安全と
考えられた．

【緒　言】
伸筋腱断裂をきたす遠位橈尺関節（DRUJ）の障
害の症例が増加し，高齢化してきている．また，活
動性の高い変形性関節症（OA）症例や薬物治療が
発展した関節リウマチ（RA）症例の増加により，可
能な限り手関節機能の温存が望まれ，従来の治療が
適切であるかは明らかでない．伸筋腱断裂を生じた
遠位橈尺関節の障害に対する手術治療として，著者
らは伸筋腱再建術に加え手関節に対して Sauvé-Ka-
pandji（SK）法，あるいは骨棘切除術を行っている．
それぞれの術後の手関節機能と合併症について調査
した．

【対象と方法】
対象は 2011年 4月～2019年 4月に DRUJ障害に
対し手術を行った 49例中，術後 6か月以上の経過
観察が可能であった 44手である．術式は SK法群
34手，骨棘切除群 10手であった．SK法は定型通
りに尺骨遠位端より 15mm残して 10mm幅の骨切

除を行い，橈骨とスクリュー固定を行った．尺骨近
位端は尖端を鈍化させ，方形回内筋を含む軟部組
織で被覆した．骨棘切除術（matched ulnar hemire-
section）は尺側，背側の骨棘を切除し，背側関節
包の修復ならびに伸筋支帯の半分を用いて補強を行
った．平均経過観察期間は 32か月（6～87か月）で
あった．表 1，図 1に症例の背景と内訳を示す．平
均年齢は SK群で 69±12歳，骨棘切除群で 78±8歳
であった．原因疾患は SK群でOA 15例，RA 19例，
骨棘切除群で OA 7例，RA 3例であった．疼痛なく
行える回内，回外のどちらかが 80度未満の場合は
回内外制限ありと定義し，術前の回内外制限は，SK
群では 34例中 26例に，骨棘切除群では 10例中 3
例に認めていた．調査期間の前半は伸筋腱断裂を伴
うDRUJ障害に対してすべて SK法を適用していた．
SK法後に特有な合併症を経験し，より低侵襲な骨
棘切除術で対応可能な症例もあると考え，後半は回
内外時に疼痛あるいは可動域制限がある場合のみ
SK法を行い，伸筋腱断裂のみで回内外制限を伴わ

受理日　2020/11/18
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ない症例には骨棘切除術を行った．
検討項目は，術前，術後最終経過観察時の手関節
機能として，掌屈，背屈，回内，回外の可動域を調
査した．また，治療を必要とした術後合併症につ
き調査した．統計学的検定法は Student’s t-test, Chi-
squared testを用い，P＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
背屈は SK群で術前平均 29度から 37度に有意に

増加，骨棘切除群では術前平均 36度から 42度に有
意に増加した．掌屈は SK群で術前平均 35度から 29
度に有意に減少し，骨棘切除群では術前・後ととも
平均 50度と変化がなかった（図 2）．回外は SK群
で術前平均 65度から 81度に有意に増加，骨棘切除
群では術前平均 85度から 83度と変化がなかった．
回内は SK群で術前平均 73度から 83度に有意に増
加，骨棘切除群では術前平均 85度から 83度と変化
がなかった（図 3）．
術後合併症は 4例に生じ，全て S-K群であった．

内容は尺骨断端での伸筋腱断裂 1例，橈骨の脆弱性
骨折 1例，腕橈関節障害 1例，橈骨手根関節障害 1
例であった．尺骨断端での伸筋腱断裂に対しては尺
骨断端の不安定性に対する追加制動術と伸筋腱再建
術，橈骨の脆弱性骨折に対しては副甲状腺ホルモン
製剤投与とギプス治療，腕橈関節障害に対しては人
工橈骨頭置換術，橈骨手根関節障害に対しては，全
手関節固定術を行った．合併症が発生した原因疾患
の内訳は，OA2例，RA2例であった．

【考　察】
DRUJ障害の術式選択として，SK法，Darrach法，

骨棘切除術（matched ulnar hemiresection）などが
候補となる．Minamiらは DRUJの OA 61例に対す
るこれらの術式の成績を検討し，他の術式と比較し
て Darrach法は除痛，握力，復職，合併症率で成
績が劣っており，TFCCの機能が正常な症例では
matched ulnar hemiresectionを選択し，TFCC再建
不能例や ulnar variance 5mm以上の症例では SK法
を選択すると述べている 1)．術後の手関節機能に関
して，本研究（OA22手，RA22手）と同様に，SK
法の 1年成績（OA10手，RA22手）では回外が増
大し，掌屈が減少したとの報告がある一方 2)，SK
法（OA42手，RA10手）の術後，回外は増大し，掌
背屈は減少しなかったとする報告も見られる 3)．RA
症例の割合が大きい報告で掌屈可動域の減少が有意
であったことから，RA症例では関節破壊の進行に
伴った掌屈可動域の減少が見られ，一方で OA症例
では掌背屈は減少しないと推察される．
術後合併症率に関して，SK法における過去の報
告では再骨化に対する骨切り 2.6～13％，インプラ
ントの干渉に対する抜釘 4.8～8.3％，尺骨断端の不
安定性に対する制動術 1.8～6％と多く報告されてい
る 1)3)4)5)6)7)8)9)．一方，骨棘切除術の合併症の報告は
なかった．RAに対する骨棘切除術 68手の術後経過
で橈骨手根関節の癒合 20％，midcarpal癒合 41％，
尺側偏位 3％，橈尺骨間収束 7％が見られたとの報
告があるがいずれも追加治療を要していない 10)．本
研究においても，骨棘切除術の合併症はなかった．

図 1　症例の内訳

表 1　症例の背景
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SK法では再骨化や偽関節，抜釘は認めなかったが，
治療を要する合併症は 4例（8.8％）に見られ，尺
骨断端の不安定性に対する追加制動術は1例（2.2％）
であった．稀ではあるが，尺骨断端の不安定性があ
る例では尺骨断端の制動術の追加が伸筋腱断裂の予
防につながる可能性があると思われた．また，SK
後は one bone forearmになることで，応力が増加す
る橈骨の脆弱性骨折や，隣接関節の障害の増悪が見
られることがあり，特に上肢の使用頻度の高い症例
では注意が必要である．
これまでの報告は全て平均年齢 50歳台である
が 1)～10)，本研究は近年の社会背景を反映し平均年
齢 71歳と高齢であった．それにも関わらず，術前
後の可動域の変化，合併症率はこれまでの報告と遜
色なかったが，骨脆弱性骨折や隣接関節障害など高

齢者に特有な合併症を認めた．高齢であっても，薬
物治療により疾患活動性がコントロールされた RA
や，重労働を現役で行っている OAの症例は近年増
えてきていると推察され，本研究で観察された脆弱
性骨折や隣接関節の障害の進行といった高齢者に特
有と言える合併症について今後注意してゆくべきで
あると考えられた．
本研究の Limitationは，retrospective studyである
こと，OAと RAをまとめて検討しており，RAの疾
患活動性の評価が考慮されていないことである．疾
患活動性がコントロールされた近年の RAに限定し
てさらなる検討を要する．
回内外制限や疼痛がある遠位橈尺関節の障害に対
しては SK法が適応となる．しかし，合併症率の点
からは，伸筋腱断裂が主訴であり回内外可動域に制

図 2　術前・術後の掌屈・背屈

図 3　術前・術後の回外・回内 
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限がない症例においては，SK法よりも低侵襲な骨
棘切除術で対応する方が安全であると考えられた．

【まとめ】
DRUJ障害に対する SK法と骨棘切除術を比較し

て，SK法では術後に掌屈可動域の減少，合併症が
多い傾向であった．伸筋腱断裂が主訴であり回内外
可動域に制限がない症例においては，より低侵襲な
骨棘切除術で対応する方が安全であると考えられ
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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STT関節症に対する STT関節固定術の治療経験
本田祐造，宮﨑洋一，田中優砂光，杉田憲彦，丸川雄大，貝田英二

Arthrodesis for Scapho-trapezio-trapezoid Osteoarthritis
Yuzo Honda，Yoichi Miyazaki，Masamitsu Tanaka，Norihiko Sugita，Yudai Marukawa，
Eiji Kaida

著者らは術前の手関節橈側・尺屈ストレス X線撮影で STT関節に不安定性を認めた STT関節症に対して，
headless screwを用いて STT関節固定術を行っている．今回，12か月以上の経過観察が可能であった 5例
5手の治療成績を検討した．手関節可動域は屈曲が術前平均 53 か゚ら術後平均 36 ，゚伸展は 57 か゚ら 52 ，゚橈
屈は 18 か゚ら 14 ，゚尺屈は 41 か゚ら 20 に゚低下した．握力（健側比）は 45％から 93％に，NRSは 6.8から 2へ，
Quick-DASHは 34点から 7.6点にそれぞれ改善した．また全例で骨癒合が得られ，経過中に明らかな隣接関
節障害を生じた例はなかった．ストレス撮影で STT関節に不安定性を認めた STT関節症に対する関節固定
術は有用な治療方法であると考えられた．

【緒　言】
舟状 -大菱形 -小菱形骨関節症（以下 STT OA）は
手関節橈側部痛の鑑別診断として認知すべき疾患で
ある．STT OAの分類には統一されたものはなく，X
線所見をもとにした Crosbyの grade分類 1) を用い
た報告が多い．しかしながら，画像上の関節症変化
があっても症状に乏しい例も多く存在し 2)，また症
状があっても装具療法などで改善することも多い．
その一方で，保存療法で疼痛改善が得られない例も
存在し，その場合には手術療法が選択される．手術
療法は STT関節固定術 3)・舟状骨遠位部切除術 4)

が主に行われているが手術の適応と術式の選択につ
いてはコンセンサスが得られていない．
著者らは保存治療が奏効しなかった STT OAに対

して，術前に手関節橈側・尺屈ストレス X線撮影を
行い，不安定性を認めた例に対して STT関節固定術
を行って良好な結果を得たので報告する．

【対象と方法】
対象は STT OAに対して STT関節固定術を行い，

12か月以上の術後経過観察可能であった 5例 5手
（男性 1例，女性 4例）（右 3例，左 2例）とした．

手術時年齢は平均 71（64-79）歳，術後経過観察期
間は平均 14（12-16）か月であった．手術適応は手
関節固定装具で疼痛の改善が得られず，STT関節に
不安定性が存在し，隣接関節障害（母指 CM関節・
舟状有頭骨関節）がないものとした．STT関節の不
安定性は手関節橈屈・尺屈のストレス X線撮影を行
い，STT関節の関節裂隙が開大するものを不安定性
ありとした（図 1）．
手術は全身麻酔または伝達麻酔の下で，手関節橈
背側アプローチで行った．STT関節からリスター
結節に向かう皮膚切開を加え，短橈側手根伸筋腱
（以下ECRB腱）・長橈側手根伸筋腱（以下ECRL腱）・
長母指伸筋腱（以下 EPL腱）をよけ，関節包を縦
切開し，STT関節を展開した（図 2）．橈骨茎状突
起を 5mm程度切除し，橈骨遠位から海綿骨を採取
した．STT関節は手根骨の高さを温存するために
関節軟骨部分と骨硬化した部分の切除を必要最小限
に留め，切除面には海綿骨を移植した．関節固定は
大菱形骨掌側から舟状骨近位方向および小菱形骨背
側から舟状骨腰部方向にむけて headless screwを 2
本用いて固定を行った（図 3）．全例で Acutrack 2 
Mini ®（acumed），Acutrack 2 Micro ®（acumed）を

受理日　2020/11/05
愛野記念病院　整形外科　〒854-0301　長崎県雲仙市愛野町甲 3838-1
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1本づつ使用した．
術後は 4週間の手関節 cast固定を行い，その後に
手関節運動を許可した．労作時には術後 3か月まで
は手関節固定装具を使用するように指導した．
検討項目は術前・最終診察時の手関節可動域（以
下ROM）・握力（健側比）・numerical rating scale（以
下 NRS）・Quick-Disability of the Arm, Shoulder and 
Hand score（以下 Quick-DASH）・骨癒合の有無・
radiolunate angle（以下 RLA）・radioscaphoid angle
（以下 RSA）・術後の隣接関節障害の出現の有無と
した．骨癒合は単純 X線で STT関節に骨性の架橋
を認めた時点とした．

【結　果】
ROMは屈曲が術前平均 53 か゚ら術後平均 36 ，゚伸
展は 57 か゚ら 52 ，゚橈屈は 18 か゚ら 14 ，゚尺屈は 41゜
から 20 に゚低下した．握力（健側比）は 45％から 93

図 1　手関節橈屈・尺屈ストレス撮影で，STT関節が開大するものを不安定性ありとする．

図 3 大菱形骨掌側から舟状骨近位方向および小菱形骨
背側から舟状骨腰部方向にむけて headless screw
を 1本づつ刺入して固定を行う．

図 2　手関節橈背側に皮膚切開を加え，STT関節を展開する．
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％に，NRSは 6.8から 2へ，Quick-DASHは 34点か
ら 7.6点にそれぞれ改善した．RLAは術前 -11 か゚ら
術後 -10 に゚，RSAは 49 か゚ら 48 と゚ほぼ変化がみら
れなかった．また全例で骨癒合が得られ（平均 10.4
週），経過中に明らかな隣接関節障害を生じた例は
なかった（表 1）．

【症例提示】
症例 3：68歳，女性．
主訴：右手関節橈側部痛
現病歴：手関節尺屈で手関節橈側部痛が誘発され，

数年来 de Quervain病として複数回の腱鞘内注射が
行われていた．しかし疼痛が続くため当科受診し
た．
身体所見・検査結果：手関節 ROMは屈曲 55 ，゚

伸展 55 ，゚橈屈 15 ，゚尺屈 40 で゚あった．STT関節に
圧痛を認め，手関節尺屈で手関節橈側部痛が誘発さ
れた．握力（健側比）は 57％，NRSは 7点，Quick-
DASHは 27点であった．単純 X線で STT関節には
Crosby分類 stage 3の関節症がみられ（図 4），さら
に手関節ストレス X線撮影では STT関節に不安定
性を認めた（図 5）．

表 1　症例一覧

図 5 手関節橈屈・尺屈ストレス撮影で STT関節に不安定性を認める．

図 4　初診時．Crosby grade3の STT関節症を認める．
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手術所見：腋窩ブロック下に STT関節固定術・
橈骨茎状突起切除術を行った．STT関節には橈骨
遠位から採取した海綿骨を移植したうえで，Acu-
track 2 Mini ®（acumed）を大菱形骨から舟状骨に
むかって刺入固定し，Acutrack 2 Micro ®（acumed）
を小菱形骨から舟状骨にむかって刺入固定した（図
6）．
術後経過：術後 4週間，手関節 cast固定を行い，
その後に手関節固定装具に変更した．術後 16か月
の最終観察時の手関節 ROMは屈曲 35 ，゚伸展 50 ，゚
橈屈 10 ，゚尺屈 20 ，゚握力（健側比）は 82％，NRS
は 2点，Quick-DASHは 4.5点であった（図 7）．

【考　察】
STT関節は橈背側から掌尺側へ斜め 45 の゚方向，

すなわちダーツスロー運動を担う一軸性関節であ
る．舟状骨大菱形骨靭帯と舟状骨有頭骨靭帯が側副

靭帯の役割をもち 5)6)，これらの靭帯に機能不全が
生じたときに STT関節に不安定性が生じる．STT
関節は橈側・尺側への可動性を有するため，手関節
正面像の橈屈・尺屈ストレス X線撮影における STT
関節の開大は，STT関節の不安定性を反映してい
ると考えられる．

STT OAの分類には統一されたものはなく，Cros-
byの grade分類 1) を用いた報告が多い．Crosbyの
分類は関節症の状態を把握するには有効であるが，
臨床所見と画像所見に解離があることも多く，手術
適応や手術方法の決定には十分ではない．
著者らは STT OAの grade分類に関わらず，まず
手関節固定装具での保存療法を行っている．そのう
ち，保存療法に抵抗性がある例について橈屈・尺屈
ストレス X線撮影を行い，STT関節に不安定性を認
める例に対して関節固定術を行っている．その結果
は短期間の観察ではあるが，手関節 ROMの低下，
特に掌屈・尺屈での低下を認めたものの握力（健側
比）・NRS・Quick-DASHは全例で改善し，術後成
績は良好であった．この結果は，STT関節の不安定
性が STT OAの疼痛の原因の 1つであるという著者
らの仮説と矛盾しない．

Garcia-Eliasらは DISI進行の観点から舟状骨遠位
部切除術を行う際には手根中央関節の不安定性，特
に月状骨 -有頭骨間の評価が必須であり，不安定性
を認めた場合には関節固定術など他の術式を選択す
べきと報告しているが 4)，STT関節自体の不安定性
については言及していない．舟状骨遠位切除術を行
った場合，STT関節の不安定性は増大する．その
ため STT関節の不安定性が疼痛の原因である例に
対しては除痛が得られない可能性がある．すなわち

図 6　関節固定術後

図 7　術後 16か月
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手根中央関節の不安定性を認める例のみだけではな
く，STT関節自体に不安定性を認める例に関しても
関節固定術を行うことが望ましいのではないかと考
えられる．
一方，STT関節固定術の問題として隣接する母指

CM関節や橈骨舟状骨間の関節障害の発生や，骨癒
合不全の発生 7) が挙げられる．そのため，術前の母
指 CM関節の評価が肝要であり，事前に母指 CM関
節症を除外する必要がある．また，著者らは二次性
に生じる危険性のある橈骨舟状骨間の関節症を予防
する目的で，初回手術時に橈骨茎状突起の切除を追
加した．そして，骨癒合不全の発生率を減らすため
に，大菱形骨・小菱形骨・舟状骨の切除は軟骨部分・
骨硬化部分を必要最小限に留めて関節部の適合性を
大きく変えないようにし，固定部分には海綿骨移植
を十分に行い，そして headless screwを用いた強固
な固定を行うことが望ましいと考えられた．
今回，著者らは STT関節に不安定性をもつ STT 

OAに対して関節固定術を行い，短期ではあるが良
好な成績を得た．今後はさらに症例を蓄積し STT
関節の不安定性について具体的な基準について検討
するとともに，長期成績を報告したい．

【まとめ】
1．術前に不安定性があった STT OAに対する

headless screwを用いた関節固定術の治療成績は良
好であった．

2．手関節橈屈・尺屈ストレス撮影を行い，STT
関節の不安定性を確認することが手術適応を決める
指標の 1つになる可能性がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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遠位で骨切りを行った Sauvé-Kapandji法での
尺骨近位断端安定性について
廣田高志＊，飯田博幸＊，田中祥継＊＊，村岡邦秀＊＊

The Proximal Ulnar Stump Stability Following Distal Ulnar 
Osteotomy in Sauvé-Kapandji Procedure
Takashi Hirota＊，Hiroyuki Iida＊，Yoshitsugu Tanaka＊＊，Kunihide Muraoka＊＊

著者らは S-K法において，可及的遠位で骨切り（尺骨遠位の長さは 10mm程度，gap 5mm程度を目標）
を行うことで骨間膜や方形回内筋といった尺骨安定化機構を長く残すように心がけており，断端の制動を行
っていない．遠位で骨切りを行った S-K法術後症例 40例 43手ついて検討した．術直後の手関節面から尺骨
近位断端までの距離（ulnar distance，UD）は 16.5±2.6mmであり，明らかな尺骨近位断端部痛の残存や術
後伸筋腱断裂を認めた症例はなかった．単純 X線における尺骨近位断端部での橈骨・尺骨間の距離（radio-
ulnar distance，RD）は経過とともに減少傾向であり，動態 CTにて RDの変化は少なく尺骨近位断端は概
ね安定していることが示唆された．S-K手術においては骨切り部を可能な限り遠位におくことで尺骨近位断
端不安定性に起因する合併症は防げると考えられた．

【緒　言】
Sauvé-Kapandji法（以下 S-K法）は遠位橈尺関節
障害やリウマチ手関節障害に対し広く行われている
有用な手術法であるが，尺骨骨切り部の近位断端の
不安定性による術後伸筋腱断裂や断端部痛といった
断端部障害を伴うことがある 1)2)．これらの合併症
の予防のため断端の制動術を併用する報告が散見さ
れるが 3)，著者らは制動術を追加せず，骨切りを可
及的遠位で行うことで対応している．遠位で骨切り
を行った S-K法での尺骨近位断端安定性を画像所見
および術後合併症を中心に検討した．

【対象と方法】
当院にて S-K法を行い，3か月以上経過観察可能

であった 40例 43手を対象とした．原疾患は遠位橈
尺関節障害 25手，関節リウマチ 16手，尺骨遠位端
外骨腫 1手，Madelung変形 1手であった．男性 13
手，女性 30手，手術時年齢は 42～89歳（平均 72.4
歳），術後経過観察機関は 3～113か月（平均 20.6
か月）であった．同時に行った処置として，伸筋腱

断裂に対し腱移行や腱移植術を 24手で行った．
手術法の概略は，尺骨遠位に screwが安全に刺入
できる程度での可及的遠位の骨切りを行い，骨切り
部の gapを小さくするようにしている．術前の計画
としては尺骨遠位の長さは 10mm程度，gapは 5mm
程度を目標としている．尺骨近位断端部は鋭的にな
らぬように十分なトリミングを行い，尺骨頭の剥離
は最小限とし，骨移植は行わず Headless screw 1本
で橈骨に固定した．近位断端に対する腱制動術を行
った症例はなかった．術後早期から回内外運動を許
可した．
単純 X線は前腕回旋中間位で撮影し，正面像で
手関節面から尺骨近位断端までの距離（ulnar dis-
tance，以下 UD），骨切り部の gap（ulnar gap，以
下 UG），尺骨近位断端部での橈骨・尺骨間の距離
（radio-ulnar distance，以下 RD），側面像で橈骨に
対して尺骨が重なりを持たない部分の距離（dorso-
palmar distance，以下 DD）を過去の報告 4)5) を参
考に検討した（図 1）．
また経過中に CT撮影を行うことができた 16手

受理日　2020/11/12
＊幸仁会　飯田病院　整形外科　〒885-0072　宮崎県都城市上町 9-10
＊＊福岡大学医学部　整形外科
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については，水平断の尺骨近位断端レベルで，橈骨・
尺骨間の最短距離（RD/CT）を，橈骨掌側関節面
に平行で橈骨背側を通る線と近位断端背側までの垂
線の距離（DD/CT）を，それぞれ最大回内位・中
間位・最大回外位で測定した（図 2）．
検討項目は術直後と最終調査時の単純 X線にお

けるUD・UG・RD・DDの変化，単純 X線とCT（中
間位）における RD・DDの比較，CTでの最大回内
位・中間位・最大回外位における RD・DDの変化，
尺骨近位断端部痛の有無・術後伸筋腱の断裂，単純
X線における遠位橈尺関節の偽関節・骨切り部再癒

合の発生及び合併症の有無とした．統計処理は 2群
間比較には t検定及び wilcoxon符号順位検定を，3
群間の比較は一元配置分散分析を行った後，Tukey
法による多重比較を行い，p＜0.05を有意とした．

【結　果】
術直後単純 X線で，UD 16.5±2.6mm，UG 4.5±

1.7mm，RD 5.4±2.7mm，DD -1.7±4.3mmであり，
最終調査時の単純 X線では UD 18.2±2.5mm，UG 
7.2±2.0mm，RD 4.9±3.0mm，DD -2.7±3.8mm で
あった．UD・UGは術直後と比較し最終調査時は
有意に大きかったが，RD・DDは有意差を認めな
かった（表 1）．単純 X線と CT（中間位）における
RDと DDを比較したところ RDは単純 X線：5.0±
2.8mm，CT：5.1±2.2mmで有意差を認めなかった
ものの DDは単純 X線：-2.9±4.0mm，CT：-7.2±
4.2mmと単純 X線と比較し CTでは有意に小さか
った（表2）．CTにおいてRD及びDDを最大回内位・
中間位・最大回外位で比較したところ，RDは最大
回内位 5.5±1.7mm，中間位 5.1±2.2mm，最大回外
位 5.2±1.7mmでありいずれにおいても有意差を認
めなかったが，DDは最大回内位 -4.5±2.9mm，中

図 1 単純 X線での計測方法　① ulnar distance
（UD），② ulnar gap（UG），③ radio-ul-
nar distance（RD），④ dorso-palmar dis-
tance（DD）

図 2 CTにおける尺骨近位断端レベルでの計測　
① RD（橈骨・尺骨間の最短距離），② DD
（橈骨掌側関節面に平行で橈骨背側を通る
線と近位断端背側までの垂線の距離）

表 2　単純 X線と CTによる RDと DDの比較

表 1　単純 X線による計測
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間位 -7.2±4.2mm，最大回外位 -1.7±2.7mmであり，
中間位において回外位より有意に小さかった（表
3）．合併症として骨切り部の仮骨形成を 1例で認め
たが経過観察のみで再癒合はなかった．また橈骨遠
位脆弱性骨折（疲労骨折）を 1例で認め骨接合術を
行った．術後伸筋腱断裂や遠位橈尺関節の偽関節は
なく，最終調査時に再手術を必要とするような尺骨
近位断端部痛が残存した症例はなかった．

【考　察】
S-K法術後の問題点として尺骨近位断端不安定性

による疼痛や伸筋腱断裂が問題になることがあり，
対応として可及的遠位での骨切りや近位断端制動術
などがある．S-K法術後の尺骨安定化機構として骨
間膜，尺側手根屈筋，尺側手根伸筋，方形回内筋な
どがあり 6)，尺骨切除端を遠位にすることで骨間膜
が長く残り尺骨の制動性を保つことができるとされ
る 1)．骨切り位置に関しては，Kapandjiらは可及的遠
位での骨切りを推奨しているが 7)，Wadaらは S-K法
術後の伸筋腱皮下断裂の 1例を報告しており，その
原因は骨切り位置が UD 15mmと遠位すぎたため伸
筋支帯と尺骨近位断端に伸筋腱が挟まれたためであ
ったと述べている 2)．そのため骨切り位置に関して
は 25～35mm程度を推奨している報告が多い 1)2)8)．
また gapに関しては，Daeckeらは骨切り部の再癒
合を防ぐため 10mm程度にすべきであると述べてい
る 8)．
著者らの骨切り位置は術直後の UDは 16.5±2.6 

mmであり，諸家の報告 22.5～37.5mm（表 4）と
比較し遠位の骨切りとなっていた．術後伸筋腱断裂
や尺骨近位断端部痛の残存はなかった，白川らは術

後の RD増大は尺骨断端の変位が大きくなり断端不
安定性を示すとしているが 9)，本研究での術直後→
最終調査時の RDは 5.4±2.7mm→ 4.9±3.0mmと
有意差は認めなかったものの RDは減少傾向であ
り，近位断端制動術は行わずとも可及的遠位の骨切
りのみで近位断端は概ね安定化していると考えられ
た．また UD・UGは術直後と比較し最終調査時は
有意に増大しており，これらは近位断端の骨吸収に
より gapが開大していく影響が考えられるため，尺
骨安定化機構である骨間膜や方形回内筋を長く残す
ために骨切り位置を可及的遠位とし gapを小さく
することが重要である．本研究では術直後の UGは
4.5±1.7mmであったが骨切り部の再癒合はなくGap
は小さくても術後外固定をほとんど行わず，早期か
ら積極的に回内外運動を行うことで尺骨骨切除部の
再癒合を防ぐことができると考えている．

CTでの評価では，単純 X線と CTにおいて RDは
単純 X線で 5.0±2.8mm，CT（中間位）で 5.1±2.2 
mmと有意差を認めなかったが，DDは単純 X線で
-2.9±4.0mm，CT（中間位）で -7.2±4.2mmであり，

表 3　動態 CTによる RDと DDの変化

表 4　骨切り位置　諸家との比較



－ 117－

遠位で骨切りを行った S-K法での尺骨近位断端安定性 531

単純 X線と比較し CTでは有意に小さかった．RD
は単純 X線正面像で評価可能であるため計測誤差が
生じにくいと考えられる．DDで誤差が生じた原因
としては，側面像の評価であるため X線撮影時の
前腕のポジショニングに影響を受けやすい点や，今
回の CTでの DDの測定方法に問題がある可能性が
挙げられる．RD・DDともに尺骨近位断端不安定
性の指標となり得るデータであるが，DDによる尺
骨近位断端の背側突出の定量的評価は難しく正確性
に欠ける可能性がある．
動態 CTについて，佐伯らは S-K法後の尺骨近位
断端の前腕回旋時における動態を報告しており，回
内位→回外位の際に橈骨に一旦接近し離れ，かつ掌
側から背側へ移動する傾向を認めたと報告してい
る 10)．本研究では RDは最大回内位・中間位・最大
回外位でいずれにおいても有意差を認めなかった
が，DDでは中間位では最大回外位と比較し有意に
小さく掌側へ移動する傾向にあった．RDの変化は
動態で少なく，また尺骨近位断端はいずれの肢位で
も少なくとも背側方向へ突出する傾向はみられず，
可及的遠位の骨切りで尺骨近位断端は安定している
可能性が示唆された．
本研究の限界としては後ろ向き研究であること，
経過観察期間が短い症例があること，通常の骨切り
位置での S-K法との比較研究ではないことが挙げら
れる．また単純 X線側面像及び CTでの尺骨近位断
端の背側突出の評価方法を含めて今後検討を追加し
ていく必要性があると考える．

【まとめ】
遠位で骨切りを行った S-K 法での尺骨近位断端安
定性について検討した．術後の RDは経過とともに
減少傾向であり，また動態 CTにおいて RDの変化
は少なく，尺骨近位断端は概ね安定していることが
示唆され，S-K手術においては骨切り部を可能な限
り遠位におくことで尺骨近位断端不安定性に起因す
る合併症は防げると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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ピロリン酸カルシウム（CPPD）結晶沈着は
舟状月状骨間靭帯損傷の原因となるか
鈴木大介＊，小野浩史＊，面川庄平＊＊，藤谷良太郎＊＊＊，田中康仁＊＊＊＊

Is Calcium Pyrophosphate Dehydrate Deposition a Cause of 
Scaholunate Interosseous Ligament Injury?
Daisuke Suzuki＊，Hiroshi Ono＊，Shohei Omokawa＊＊，Ryotaro Fujitani＊＊＊，
Yasuhito Tanaka＊＊＊＊

ピロリン酸カルシウム（以下 CPPD）結晶沈着と scapholunate advanced collapse（以下 SLAC）wristが合
併しやすいとする報告が散見される．しかし SLAC wristの原因である舟状月状骨間靭帯背側部（以下 dSLIL）
損傷と CPPD結晶沈着との関係については不明であった．本研究では関節鏡による観察所見をもとに CPPD
結晶沈着と dSLIL損傷との関係について調査した．対象は橈骨遠位端骨折に対して関節鏡補助下観血的整
復固定を施行した 65歳以上の症例とした．Midcarpal radiovolar portalから dSLILを観察した．CPPD結晶
沈着は 91例中 12例に認めた．CPPD結晶沈着例では 12例中 8例（66.7％）に dSLIL損傷を認め，CPPD
結晶非沈着例での靭帯損傷率（25.3％）に比べ有意に高率であった．CPPD結晶沈着は非外傷性の dSLIL損
傷を合併することにより，SLAC wristを引き起こす可能性がある．

【緒　言】
ピロリン酸カルシウム（以下 CPPD）結晶沈着と

scapholunate advanced collapse（以下 SLAC）wrist
が合併しやすいとする報告が散見される 1)2)3)．しか
し単純 X線上の検討にとどまっているため SLAC 
wristの原因である舟状月状骨間靭帯損傷の有無に
ついては不明であった．舟状月状骨間靭帯は背側
部，膜様部，掌側部に分類され，このうち舟状月状
骨間靭帯背側部（以下 dSLIL）は舟状骨月状骨関節
の primary stabilizerとされているが 4)，通常の手根
中央関節鏡では背側にポータルが位置するため視野
の死角となり，dSLILを直接観察することは困難で
あった．著者らは橈骨遠位端骨折症例において，手
根中央関節掌側に作成し関節背側部を観察できる
midcarpal radiovolar portal（以下MCRV portal）を
考案し，dSLILの観察所見を報告した 5)．本研究で
はMCRV portalからの関節鏡視による観察所見を

もとに CPPD結晶沈着と dSLIL損傷との関係につ
いて調査した．

【対象と方法】
対象：2017年 5月から 2019年 10月までの期間

で当センターで橈骨遠位端骨折に対して関節鏡補助
下観血的整復固定を施行した症例のうち，65歳以
上の連続する 91例 91手関節を対象とした．偽痛風
性手関節炎の既往を有する症例は存在しなかった．
平均年齢 76.6（65～95）歳，男性 10例，女性 81例，
AO分類では A2：3例，A3：10例，B1：1例，B3：
6例，C1：46例，C2：9例，C3：16例であった．
関節鏡視について術前説明を行い，また本研究にあ
たり院内倫理委員会の承認を得た．
方法：全例で骨折部の内固定を行なったのち，

MCRV portalから dSLILを観察した．CPPD結晶は
関節鏡で観察し得た白色結晶沈着としてその有無を

受理日　2020/10/15
＊西奈良中央病院　整形外科・手外科センター　〒631-0022　奈良県奈良市鶴舞西町 1-15
＊＊奈良県立医科大学　手の外科講座
＊＊＊医真会八尾総合病院　整形外科
＊＊＊＊奈良県立医科大学　整形外科学教室
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評価した．関節鏡視で橈骨手根関節，手根中央関節，
遠位橈尺関節のいずれかに白色沈着物を認めた場
合，CPPD結晶沈着ありとした．dSLILの性状は，
外観及びプローベを用いた靭帯の緊張度によって，
正常・弛緩・断裂に分類した．緊張度は背側ポータ
ルからプローベを挿入し，dSLILの舟状骨付着部，
中央，月状骨付着部をそれぞれ背側に牽引し，靭帯
線維が舟状骨，月状骨の背側縁を結ぶ直線より背側
に引き出される場合を不安定とした．靭帯走行の連
続性が確認でき，不安定性を認めないものを正常
（図 1），靭帯走行は確認できるが不安定性を認める
ものを弛緩，靭帯走行の連続性が破綻しているもの
を断裂と評価した．また靭帯損傷の形態を評価し，
靭帯線維及び損傷部が明瞭に確認できるものを外傷
性損傷（図 2），不明瞭なものを変性損傷（図 3）と
した．CPPD結晶沈着の有無と dSLIL損傷（弛緩お

よび断裂を損傷ありとした）の有無についてクロス
集計表を作成し，Fisherの正確検定を用いて有意性
検定を行い，危険率 5％以下を統計学的有意とした．
また関節鏡で CPPD結晶沈着を確認できた症例につ
いて，術前単純 X線画像での関節内石灰化の有無と
SLAC wristの有無を調査した．

【結　果】
関節鏡視で CPPD結晶沈着を認めた症例は 91例
中 12例であった．またMCRV portalからの鏡視に
よる dSLILの性状は正常 63例，弛緩/断裂 28例で
あった．CPPD結晶沈着の有無と年齢，性別に有意
差は認めなかった（表 1）．クロス集計表を示す（表
2）．CPPD結晶沈着例では 12例中 8例（66.7％）に
dSLIL損傷を認め，CPPD結晶非沈着例での靭帯損
傷率（79例中 20例：25.3％）に比べ有意に高率で
あった（p＝0.0068）．CPPD結晶沈着例における損
傷の内訳は弛緩 2例，断裂 6例で全例変性損傷を疑
う所見であった．また CPPD結晶は全例 dSLIL周
囲の滑膜組織に沈着していた．一方，CPPD結晶非
沈着例では弛緩 14例，断裂 6例で，外傷性損傷を
疑うものが 11例，変性損傷を疑うものが 9例であ
った．
関節鏡視で CPPD結晶沈着を認めた 12例のうち，
術前単純 X線画像で何らかの関節内石灰化を認めた
症例は 9例であった．また SLAC wrist stage 1を 6
例，stage 2を 3例，stage 3を 1例に認めた．これ
を dSLIL損傷の程度ごとに評価すると，損傷を認め
なかった 4例では正常が 1例，SLAC wrist stage 1

図 1 舟状骨月状骨関節の開大はなく，連続する dSLILの
走行が明瞭に確認できる（S：舟状骨，L：月状骨）

図 3 CPPD結晶沈着を伴う dSLIL断裂の関節鏡所見 : 舟
状骨月状骨関節の開大を認める．dSLILの走行は不
明瞭であり，中央部は消失している．断裂部は不
明瞭である．靭帯周囲に CPPD結晶沈着を確認で
きる．

図 2 CPPD結晶沈着を伴わない dSLIL断裂の関節鏡所
見：舟状骨月状骨関節の開大を認める．dSLILの線
維走行は明瞭であるが，中央部で断裂している．断
裂部も明瞭に確認できる．
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が 3例であったのに対し，弛緩していた 2例では正
常が 1例，SLAC wrist stage 2が 1例，断裂してい
た 6例では，SLAC wrist stage 1が 3例，stage 2が
2例，stage 3が 1例であった（表 3）．

【考　察】
CPPD結晶は関節軟骨や周囲組織に沈着し，臨床
的には急性・慢性の関節炎など多彩な臨床像の原因
となる 6)．石灰化機序及び炎症惹起機序については
未だに不明な点が多く，関節破壊を来す機序も解明
されていない．手関節においては三角線維軟骨複合
体（TFCC）石灰化，SLAC wrist，舟状大菱形小菱形
骨間（STT）関節炎，遠位橈尺関節・手根中央関節・
豆状三角骨関節への波及などが報告されている 3)．
このうち，SLAC wristについては諸家の先行研究
によりその合併頻度が調査されている．Chenらは
CPPD結晶沈着症における手関節形態異常について
単純 X線画像を用いて調査し，168例の CPPD結晶
沈着症のうち 44例に SLAC wristを認めたと報告し
ている 1)．Dohertyらは軟骨石灰化症と診断された
12例 13手関節のうち，12手関節に SLAC wristを
認め，CPPD結晶沈着は外傷と同様に SLAC wrist
による関節症状を来しうると述べている 2)．Saffer

は 127例の CPPD結晶沈着症のうち，22例に SLAC 
wristを認め，うち 10例に手術加療が行われたと報
告している 3)．一方，Taniguchiらは 78例 150手関
節の CPPD結晶沈着症の単純 X線画像を評価し，
stage 3以上の SLAC wristは認めず，日本では CPPD
結晶沈着症における SLAC wristの合併はまれとし
ている 7)．
これらの研究は全て単純 X線を用いた検討に留ま

っているため，SLAC wristの原因である dSLIL損傷
の有無については評価されておらず，このためCPPD
結晶沈着がどのような機序で SLAC wristを来すか
については不明であった．本研究では CPPD結晶沈
着例において，非沈着例と比べ有意に dSLIL損傷の
頻度が高いことが明らかとなった．また CPPD結
晶沈着は単純 X線画像上で石灰化病変を有さない
症例でも生じていることが明らかとなった．dSLIL
断裂例で単純 X線画像上 SLAC wristが進行してい
る傾向にあった．以上より，CPPD結晶沈着例にお
ける SLAC wristは dSLIL変性損傷がその機序とし
て考えられる．同様に CPPD結晶による他の関節
変形は，結晶が該当関節の安定化を担う靭帯を損傷
することにより生じることが示唆される．単純 X
線画像上石灰化病変を有さない SLAC wristにおい

表 3　dSLIL損傷と SLAC wristの関連性

表 1　CPPD結晶沈着の有無と年齢，性別

表 2　CPPD沈着と SLIL損傷についてのクロス集計表
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ても関節鏡により CPPD結晶沈着を確認できる症
例も存在したため，外傷歴のない高齢者の SLAC 
wristの原因として CPPD結晶沈着および dSLIL変
性損傷が潜在している可能性がある．
一方，本研究は横断研究であるため CPPD結晶沈
着と dSLIL損傷の間の因果関係を証明することはで
きなかった．CPPD結晶が靭帯にどのような傷害を
及ぼすかについては，CPPD結晶沈着症例における
追跡調査が必要である．また CPPD結晶沈着症例
において損傷した dSLILをその骨付着部や周囲の
滑膜組織を含めて採取し，組織学的な評価を行うこ
とも病態解明に有用であると考える．今後，新鮮屍
体などを用いた研究が望まれる．
本研究では対象症例を 65歳以上とした．加齢は

CPPD結晶沈着の危険因子であり，軟骨石灰化症と
しての有病率は 60歳以上で 7～10％とされる．こ
のため全年齢を対象とすると CPPD結晶沈着例が
高齢者に偏り，年齢による他の影響が含まれる可能
性があるため，対象年齢を限定することとした．
本研究の limitationとして，CPPD結晶沈着につ
いて関節鏡視所見のみで診断しており，実際に白色
沈着物が CPPD結晶である確定診断は得られてい
ない点が挙げられる．今後は白色沈着物を鏡視下に
採取し，偏光顕微鏡での CPPD結晶の確定診断を
得たいと考えている．また対象を橈骨遠位端骨折の
手術症例としているため，外傷が靭帯に与える影響
を除外できない点が挙げられる．外傷性靭帯損傷と
変性靭帯損傷は関節鏡視によりある程度区別可能で
あるが，判別方法についての信頼性評価などが今後
必要と考えられる．

【まとめ】
MCRV portalからの観察により CPPD結晶沈着
例では dSLIL損傷の合併頻度が高いことが明らか
となった．CPPD結晶沈着は非外傷性の dSLIL損傷
を合併することにより，SLAC wristを引き起こす
ことが示唆される．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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修復術と尺骨短縮骨切り術を併施した三角線維軟骨
複合体尺骨小窩部損傷の治療成績
高野岳人，森谷浩治，坪川直人，成澤弘子，牧　　裕，吉津孝衛

Clinical Result of Repair Combined with Ulnar Shortening 
Osteotomy for Triangular Fibrocartilage Complex Foveal Tear
Takehito Takano，Koji Moriya，Naoto Tsubokawa，Hiroko Narisawa，Yutaka Maki，
Takae Yoshizu

尺骨プラス変異（UV+）を認める三角線維軟骨複合体（TFCC）尺骨小窩部損傷に対し，尺骨短縮骨切り
術と TFCC修復術を併施した 13例の治療成績を調査した．手術順序はまず直視下に TFCC修復術を行った
後，尺骨短縮骨切り術を施行した．術前・後の手関節および前腕可動域は対健側比で平均背屈 96％，掌屈
99％，回外 98％，回内 95％であり，握力も対健側比の平均で 87％まで改善していた．日本手外科学会版上
肢障害評価表は術前・後で有意に改善し，疼痛項目でも術前・後で有意な改善を認めた．UV+を伴う TFCC
尺骨小窩部損傷に対し，TFCC修復術と尺骨短縮骨切り術を併施した症例の治療成績は良好であった．

【緒　言】
尺骨プラス変異（UV+）が三角線維軟骨複合体

（TFCC）の修復術に与える影響は，いまだ定まった
見解がない 1)．今回，UV+を伴った TFCC尺骨小窩
部損傷に対して，尺骨短縮骨切り術と TFCC修復
術を併施した症例の治療成績を調査したので報告す
る．

【対象と方法】
本研究では尺骨短縮骨切り術と TFCC修復術を併
施した TFCC尺骨小窩部損傷の 13例を対象とした．
性別は男性 8例，女性 5例，平均年齢は 38.2（16-56）
歳，術後経過観察期間は平均 18.3（8-43）か月であ
った．

TFCC尺骨小窩部損傷は，前腕中間位で尺骨茎状
突起，尺側手根屈筋，尺骨頭の掌側，豆状骨の間に
圧痛を認める Fovea sign 2) や，手関節中間位で尺
骨頭を他動的に掌・背側へ移動させて遠位橈尺関
節（DRUJ）の動揺性を確認する DRUJ ballottement 
test 3)，手関節尺屈位で手部に軸圧をかけながら回内・
外を行い疼痛が誘発される Ulnocarpal stress test 4)

などの理学所見と，橈骨手根関節や DRUJの関節鏡
視の所見から診断した．また，手関節 X線写真正面
像で全例に UV+を認めた．手術順序は，まず直視
下に TFCC実質に 0号の非吸収性縫合糸（サージ
ロン TM，コヴィディエンジャパン，東京）をかけて
尺骨小窩部に引き抜き縫合した後，尺骨骨幹部遠位
で短縮骨切り術を行いプレートで内固定した（図
1）．尺骨短縮骨切り術は術後 UV+量 0mmを目標に
行われたが，術前 UV+量 5.5mmの症例のみ，過短
縮によるDRUJの適合性不良を危惧して短縮量を 3.5 
mmとした．術後は上腕ギプス固定を 2から 4週間
行い，必要に応じて上腕ギプス固定，もしくは前腕
ギプス固定，もしくは手関節装具が 2から 4週間追
加された．
以上の対象に対して，術前 UV+量を計測した．

UV+量は前腕中間位手関節 X線写真正面像におい
て，橈骨長軸より橈骨関節面と接する垂線を引き，
これを基準として尺骨頭の頂点までの長さとした 5)

（図 2）．また，関節鏡での尺骨頭の突き上げによる
ものと考えられる所見（月状骨軟骨変性と TFCC 
disc properの穿孔）の有無，短縮骨切り部の骨癒合

受理日　2020/10/12
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状況，手関節および前腕の自動可動域（ROM），握
力，術前・後の日本手外科学会版上肢障害評価表
（Quick Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand，
以下 Quick DASH）も調査した．
全症例に加えて，対象症例の中でも UV+2mm以
上かつ関節鏡視で尺骨頭の突き上げによる所見を認
めない症例においても，術前・後の Quick DASHに
関してWilcoxonの符号付き順位和検定を用いて比
較検討した．なお，有意水準は 5％とした．

【結　果】
術前 UV+量は平均 3.2（1.3-5.5）mmだった．関
節鏡視では月状骨の軟骨変性や TFCC disc proper
の穿孔など，尺骨頭の突き上げによるものと考えら
れる所見を認めた症例は 5例で，残りの 8例に明ら
かな変性所見はみられなかった．全例で，術後平均

5.7（3-9）か月で短縮骨切り部の骨癒合は獲得され
ていた．最終診察時の手関節および前腕 ROMは対
健側比の平均で背屈が 96（85.7-100）％，掌屈が 99
（85.7-113）％，回外が 98（88.9-105）％，回内が 95
（82.4-107）％であった．握力は対健側比の平均で 87
（53-96.7）％まで改善していた．術前・後の Quick 

DASH機能障害は術前平均 26.0（11.4-45.5）から術
後平均 7.8（0-20.5）へ改善し，3例で 0になっていた．
術前 2例，術後 1例の Quick DASH未検症例を除
き統計解析を行ったところ，その点数は術前に比べ
て術後は有意に改善していた（Wilcoxonの符号付き
順位和検定，p＝0.005）．Quick DASHの疼痛項目に
ついては，術前平均 2.9（2-4）から術後平均 1.6（1-2）
となり，同様に有意な改善を認めた（p＝0.006）．ま
た，UV+2mm以上で関節鏡検査上尺骨頭の突き上
げによる所見を認めなかった 8例において，Quick 
DASH機能障害は術前平均 25.3（11.4-38.6）から術
後平均 8.0（0-20.5）となり，術前未検症例 1例を除
いた 7例での点数は有意に改善していた（p＝0.017）．
なお，各症例の結果を表 1にまとめた．

【症例提示】
症例：42歳，女性．
主訴：右手関節痛．
現病歴：職業は看護師である．1年 6か月前に転
倒し，右手関節痛が出現した．一時，疼痛は改善し
たが受傷から 1年後に再燃したため当科紹介となっ
た．
身体所見・検査所見：DRUJ Ballottement testで関
節動揺性とそれに伴う疼痛が誘発され，Fovea sign
は陽性であった．Ulnocarpal stress testでも手関節
尺側部に疼痛が誘発された．手関節 X線写真で明
らかな関節症性変化はなく，UVは +3.3mmであっ
た．MRI T2＊強調画像で TFCC深層線維の描出が不
良であった（図 3）．手関節鏡検査で月状骨に軟骨
変性を認めたが，TFCCの穿孔はなかった．橈骨手根
関節の鏡視で TFCCの緊張は低下しており，DRUJ
鏡視で尺骨頭遠位へ容易にカメラが挿入されたた
め，TFCC尺骨小窩部に損傷ありと診断した（図 4）．
手術所見：関節鏡検査で TFCC自体の変性は少な

く，修復術が可能と判断した．直視下に TFCCを尺
骨小窩部に引き抜き縫合した後，UV0mmを目標に
尺骨骨幹部遠位で短縮骨切りし，同部をプレートで
内固定した（図 5）．

図 1 手術順序
 最初に直視下で TFCCを尺骨小窩部に引き抜

き縫合した後（a），尺骨を骨幹部遠位で短縮
骨切りし，同部をプレートで内固定する（b）．

 ※：TFCC
 ☆：尺骨骨切り部

図 2　UV+量の計測方法
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術後経過：上腕ギプス固定を 2週間，前腕ギプス
固定を 4週間行った．術後 6か月時の X線写真で
骨癒合は獲得されており（図 6），術後 9か月時点
での手関節および前腕 ROMは対健側比で背屈 93
％，掌屈 113％，回外 100％，回内 82.4％，Quick 
DASH機能障害は術前 18.2から術後 2.3に改善し，
Quick DASHにおける仕事についても術前 12.5から
術後 0に改善していた．

【考　察】
UV+を伴う TFCC尺骨小窩部損傷の治療選択とし

て，TFCC修復術のみを行っている場合や，TFCC修
復術と尺骨短縮骨切り術の併施，尺骨短縮骨切り術
だけを施行するなど一定していない 6)7)．Nakamura
らは，UV+2mm以上の TFCC尺骨小窩部損傷に対
する関節鏡下 TFCC修復術の治療成績は不良であ
ると報告した 8)．また，Nishiwakiらの屍体を用い
た尺骨短縮骨切り術の実験では，TFCC尺骨小窩部

表 1 各症例の結果
 未検例を除いたQuick DASHは術前後で有意に改善していた．

図 3 術前画像検査
 a：手関節 X線写真で UV+3.3mmであった．
 b：MRI T2＊強調像で TFCC深層線維の描出が不明瞭であり，TFCCの尺

骨小窩部損傷が疑われた．
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の部分切離までは短縮による DRUJ安定効果を認め
たが，全切離した場合，短縮による DRUJ安定効果
が得られなかったと報告している 9)．以上の報告か
ら，UV+を伴う TFCC尺骨小窩部完全断裂は TFCC
の修復に加え，尺骨短縮骨切り術の併用が必要と思
われる．
普天間らは，TFCCの尺骨小窩部縫着に尺骨短縮
骨切り術の併用を要するのかについて検討し，尺骨
突き上げ所見を認める例では UV+量にかかわらず，
尺骨短縮骨切り術を併用した方が良いと考察してい
る．ただし，UV+2mm以上だが手関節鏡視下に尺
骨頭の突き上げによる所見がない症例に両者の併用
を要するかは検討が必要と述べている 7)．本研究に
おいて，UV+2mm以上で尺骨頭の突き上げによる
所見を認めなかった 8例の Quick DASHは術前と

比べて術後に有意な改善がみられた．このことから
著者らは UV+2mm以上であれば尺骨頭の突き上げ
によるものと考えられる所見の有無に関わらず，尺
骨短縮骨切り術を併用した方がよいと考えている．
ただし，UV+2mm以上の症例で TFCCの修復術の
みを施行した症例と比較検討を行っていないという
問題点が残されており，決して断定的なものではな
いことに注意を要する．

TFCC尺骨小窩部の連続性が保たれている場合，
尺骨の短縮骨切り術によって TFCCのハンモック
構造が引き下げられ，TFCCは長軸方向および橈尺
方向に緊張してDRUJが安定するといわれている 9)．
臨床研究でも，Yamanakaらの尺骨短縮骨切り術前・
後のMRI画像における TFCC形状変化の報告で，
TFCCの引き下げ効果がMRIでも確認されている 10)．

図 4 手関節鏡検査所見
 a: 月状骨の軟骨変性（☆）と TFCC（※）の緊張低下を認める．
 b: DRUJへ容易に関節鏡が挿入され，TFCCの尺骨小窩部損傷が疑われた．

図 5　術直後手関節 X線写真 図 6 術後 6か月手関節 X線写真
 短縮骨切り部は骨癒合していた．
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著者らは TFCC実質部と尺骨頭間の間隙が開大す
る尺骨短縮骨切り術後に TFCCを修復して緊張を
高めるよりも，先に TFCCを尺骨小窩へ縫着して
から尺骨を短縮させたほうが TFCCへの緊張付加
は容易と考え，本研究の対象症例に対してはこの順
番で手術を実施した（図 7）．ただし，この方法で
は縫着した TFCCが短縮骨切り術によって縫合不
全をおこす可能性は否定できないが，本研究におけ
る臨床成績が良好であったため，結果として修復し
た TFCCは縫合不全をおこしていないと推測する．
ただし，今後は Yamanakaらの報告と同じように術
前・後で TFCCの形状をMRIで評価し，他覚的な
らびに画像的にも修復術と尺骨短縮骨切り術の併施
が有用であることを検証したいと考えている．

【まとめ】
1．UV+を伴う TFCC尺骨小窩部損傷に対し，修
復術と尺骨短縮骨切り術を併施した 13例の治療成
績を報告した．

2．両操作併用の治療成績は良好であり，UV+2mm
以上で尺骨頭の突き上げによる所見がない TFCC
尺骨小窩部損傷に対しても併施がよいと思われる．

3．本術式の効果は TFCC修復術後に尺骨短縮骨
切り術を施行することで，TFCCに緊張が付加され，
DRUJが安定化されたことと推察されるが，それを
確認するためにはさらなる検証が必要と考える．

【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 7 手術順序よる DRUJ安定効果
 UV+を認める TFCC尺骨小窩部損傷（a）に対し，TFCCを縫着

してから（b），尺骨を短縮することで TFCCに長軸方向（矢印）
の緊張が付加される（c）．

 ※：尺骨短縮骨切り部
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小児上腕骨内側上顆骨折内固定後の骨端線閉鎖
澤田智一＊，佐野倫生＊，大村威夫＊＊，杉浦香織＊＊，松山幸弘＊＊，鈴木重哉＊＊＊

Epiphyseal Arrest of the Medial Epicondyle after Fixation for 
Pediatric Medial Humeral Epicondyle Fractures
Tomokazu Sawada＊，Michio Sano＊，Takao Omura＊＊，Kaori Sugiura＊＊，Yukihiro Matuyama＊＊，
Shigeya Suzuki＊＊＊

小児上腕骨内側上顆骨折 61例の内固定後骨端線閉鎖について検討した．骨癒合は 1例を除き，全例に得
られていた．術前骨端線部分閉鎖例は 20例で，最終受診時，全例に骨端線の閉鎖がみられた．術前開存例
29例のうち，最終受診時開存 12例，一部閉鎖 3例，閉鎖 13例，不明 1例であった．骨端線早期閉鎖例は
開存例に比べ年齢が高く，手術待機期間が長い傾向にあったが，骨折型・手術法に明らかな差はなかった．
10歳未満の閉鎖例は 2例あり，手術待機日数が長かった．20例に最終可動域制限がみられ，骨折型・骨端
線早期閉鎖の有無で差はなかったが，年齢が高いほど有意に可動域制限がみられた．骨端線閉鎖については
年少児の手術待機期間が長い症例，可動域制限については年齢が高い例に注意が必要であると考える．

【緒　言】
小児上腕骨内側上顆骨折の好発年齢は 9～14歳と

いわれている 1) が，幅広い年齢にみられる．本骨折
は骨端離解であるが，内固定後に生じる骨端線閉鎖
の詳細な報告はほとんどない．小児の骨端線早期閉
鎖は成長とともに変形や機能障害を生じる可能性が
あり，注意が必要である．今回著者らは小児内側上
顆骨折内固定後の骨端線閉鎖について検討したので
報告する．

【対象と方法】
当院及び浜松医科大学関連施設において手術加療
を行った小児上腕骨内側上顆骨折 61例を対象とし
た．男児 44例，女児 17例，右 35例，左 26例，手
術時平均年齢は 12.5歳（4～16歳），平均経過観察
期間は 7.2か月（3～48か月）であった．検討項目
として骨折型，手術待機期間，手術法，骨端線閉鎖，
靭帯骨化，可動域について調査した．健側骨端線の
評価は術前の単純 X線像で行った．統計解析は Stu-
dent t-test，χ2検定を用い，p＜0.05を有意差ありと

した．

【結　果】
骨折型はWatson-Jones分類 2) で，明らかな転位の
ある 2型 47例，脱臼合併例である 4型が 14例であ
った．手術法は鋼線締結法（以下 TBW）が 50例（平
均年齢 12.5歳），スクリュー固定 6例（平均年齢 14.2
歳），鋼線固定 5例（平均年齢 10.6歳）であった．
手術待機期間は平均 4日（0～19日），骨癒合は 1例
を除き全例に得られ，骨癒合率は 98.4％であった．
最終受診時単純 X線像において骨端線が開存して
いたものは 16例，一部閉鎖 4例，閉鎖 39例，不明
1例，偽関節 1例，全例では骨端線開存率は 26％だ
った（図 1）．
術前に健側単純 X線像が確認できた症例 49例の

うち，骨端線部分閉鎖もしくは閉鎖がみられた 20
例（平均年齢 14歳）は，偽関節の 1例を除き，全
例で最終受診時に骨端線閉鎖がみられていた．一
方，術前健側の骨端線が開存していた 29例（平均
年齢 11.2歳）では最終受診時，骨端線開存 12例，

受理日　2020/11/12
＊静岡市立静岡病院　整形外科　〒420-8630　静岡県静岡市葵区追手町 10-93
＊＊浜松医科大学　整形外科
＊＊＊藤枝市立総合病院　整形外科
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一部閉鎖 3例，閉鎖 13例，不明 1例であり，骨端
線開存率は 41.4％であった（図 2）．この骨端線早
期閉鎖例と開存例を比較すると，早期閉鎖例は開存
例に比べ年齢が高く，手術待機期間が長い傾向にあ
ったが有意差はなかった．また，骨折型・手術法に

明らかな差はなかった（表 1）．10歳未満の症例は
6例あり，そのうち 2例に骨端線閉鎖がみられ，手
術待機日数がそれぞれ 10日，19日と長かった．
伸展 -5 以゚上，屈曲 120 以゚上の制限があるものを

可動域制限ありとすると，20例に最終受診時に可動
域制限がみられた．伸展制限は 18例で 5～12 （゚平
均 6.5 ）゚，屈曲制限 1例で 123 ，゚屈曲・伸展双方の
制限は 1例にみられ，可動域は 10～120 で゚あった．
骨端線早期閉鎖の有無と可動域に関連はなかった
が，年齢と可動域には関連がみられ，可動域制限が
みられた例では，可動域制限を認めなかった例より
も受傷時年齢が有意に高かった（表 2）．また，骨
折型と可動域制限に関連はなかったが，全症例中，
靭帯骨化は 2型に 7例，4型に 9例，合計 16例に
みられ，4型で有意に多くみられた．
今回，最終受診時の健側単純 X線像が確認できな
かったため，術前に健側単純 X線像が確認できた
症例 49例から自然閉鎖の最低年齢を推察した．開
存例は 29例（男児 18例，女児 11例），年齢幅は 4
～16歳（男児 7～16歳，女児 4～13歳），平均年齢
11.2歳（男児 12.2歳，女児 9.6歳）であった．部分
閉鎖例は 12例（男児 11例，女児 1例），年齢幅は
12～16歳（男児 12～16歳，女児 12歳），平均年齢
13.8歳（男児 13.9歳，女児 12歳）であった．閉鎖
例は 8例（男児 6例，女児 2例），年齢幅は 11～16
歳（男児 14～16歳，女児 11～15歳），平均 14.5歳（男
児 15歳，女児 13歳）であった．以上より自然閉鎖
の最低年齢は男児 14歳，女児 11歳と考えられた．
術前健側の骨端線が開存していた 29例のうち，最
終観察時の年齢が自然閉鎖の最低年齢未満を対象と
すると 17例（平均年齢 10.3歳）であった．これら
は最終受診時，骨端線開存 9例，一部閉鎖 1例，閉
鎖 7例であり，骨端線開存率は 52.9％であった．こ

図 1　最終受診時の骨端線（全例）

図 2　術前健側骨端線開存例における最終受診時骨端線

表 1　骨端線早期閉鎖例と開存例の比較
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れらにおいても早期閉鎖例（平均 11歳）は開存例
（平均 9.7歳）に比べ年齢が高く，手術待機期間が
長い傾向にあったが有意差はなかった．また，骨折
型・手術法にも明らかな差はなかった．

【症例提示】
4歳女児．Watson-Jones分類 2型，受傷から 19日
で手術，TBWによる固定を行った．術後 6か月単
純 X線像では骨端線閉鎖がみられたが，疼痛や可動
域制限はなく，機能低下も認められなかった（図 3）．

【考　察】
小児内側上顆骨折手術の骨癒合率自体は過去の報
告 3)4)5) と同様，98.4％と良好であった．保存加療で
は骨癒合率は自体はあまり良くないが，手術と機能
面での差はないといわれている 6)．一方で，小児上
腕骨内側上顆骨折の内固定後に生じる骨端線閉鎖の
詳細な報告はほとんどない．上腕骨内側上顆の骨端
線は通常 14～17歳頃に閉鎖する 7) ため，特に年少

児の早期閉鎖は内側上顆の低形成が予想される 8)．
本検討では最終的に骨端線が開存していた症例は全
体では 26％のみであった．術前，健側に骨端線部
分閉鎖もしくは閉鎖がみられた例は全例最終的に骨
端線の閉鎖がみられた．一方，術前健側開存例にお
いても 41.4％と約半数以下しか骨端線の開存はなか
った．この骨端線閉鎖については骨折型・手術法に
差はなく，若干，年齢が高く，手術待機期間が長い
傾向がみられた．また，特に問題となる可能性の高
い年少例においては，待機日数の長い症例に骨端線
閉鎖がみられており，可及的速やかに手術を計画す
る必要があると考えた．
しかし，骨端線閉鎖と最終可動域の間に関連はな
かった．本骨折は関節外骨折であり，早期の骨端線
閉鎖がみられても臨床的には問題とならない可能性
が高い．これは保存加療においては骨癒合率が低く
ても，可動域を含めた機能面での差がないことにつ
ながるのかもしれない．本骨折は屈曲制限より伸展
制限が残りやすい 1) とされ，本検討でも同様の結果

表 2　最終可動域制限の有無

図 3a　受傷時単純 X線像 図 3b　術中単純 X線像 図 3c　術後 6か月単純 X線像
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であった．特に骨折型にかかわらず，年齢が高くな
るほど有意に可動域制限が生じていたため，年齢が
高い症例は注意が必要であると思われる．
本検討の limitationとして最終診察時の健側単純

X線像を確認できていないことが挙げられる．最終
診察時に健側も閉鎖していれば，単に成長によって
閉鎖した可能性を否定できないため，自然閉鎖の最
低年齢を男女別に推察し検討したが，ほぼ同等の結
果であった．今後は最終受診時の健側比較を十分に
行った検討が必要と考えられる．

【まとめ】
1．術前健側に骨端線部分閉鎖（閉鎖）がみられ

た例は，全例で最終受診時に骨端線閉鎖がみられた．
2．骨端線閉鎖には骨折型，手術法に関連はなか
った．

3．骨端線閉鎖については年少児の手術待機期間
が長い症例，可動域制限については年齢が高い例に
注意が必要であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Variax elbow locking plate system ®を用いた高齢者
上腕骨遠位端骨折の治療成績と術後合併症
瀧上秀威＊，牧田浩行＊，篠原健太郎＊，中村祐之＊，坂野裕昭＊＊，稲葉　裕＊＊＊

Clinical Result of Elderly Distal Humerus Fractures Using Variax 
Elbow Locking Plate System
Hidetake Takigami＊，Hiroyuki Makita＊，Kentaro Shinohara＊，Yushi Nakamura＊，
Hiroaki Sakano＊＊，Yutaka Inaba＊＊＊

Variax elbow locking plate system ®を用いて dual plate固定で治療した高齢者上腕骨遠位端骨折（13例）を
検討した．尺骨神経は神経剥離術を施行しプレート固定後に元の位置に戻し皮下，皮膚を縫合した．全例に
骨折部の骨癒合を認め，肘関節可動域は伸展 -18 ，゚屈曲 119 ，゚回外 83 ，゚回内 84 と゚良好であったが 4例に
術後尺骨神経障害を認めた．抜釘時に 3例は神経剥離術や皮下前方移行術を施行し，1例は神経剥離術を施
行したのちに追加手術として皮下前方移行術を施行した．4例中 3例はやや改善傾向を認めるも症状は残存
し1例は不変であった．一度尺骨神経障害を生じると追加手術を行っても十分に改善することは困難であり，
骨接合時の尺骨神経の処置や術後尺骨神経障害の対応については今後も更なる検討を要する必要があると考
えられた．

【緒　言】
上腕骨遠位端骨折は保存治療が困難とされ主に手
術加療での良好な成績が報告されている 1)．特に高
齢者においては粗鬆骨のために強固な固定が必要と
され dual plateが使用されることも多いが，その一
方で術後尺骨神経障害を中心とした合併症の報告も
多い 2)3)．今回，著者らは高齢者の上腕骨遠位端骨
折に対し Variax elbow locking plate system ®（以下
Variax plate）を用いて dual plate法で治療を行い，
その治療成績と術後合併症について検討した．

【対象と方法】
対象は 60歳以上の成人上腕骨遠位端骨折 13例 13
関節（全例閉鎖骨折）とした．年齢は平均 77歳（61
～93），男 2例，女 11例，右 6例，左 7例，受傷原
因は転倒 11例，転落 1例，不明 1例であった．骨
折型は AO分類で A1が 3例，A2が 5例，A3が 1例，
C1が 1例，C2が 1例，C3が 2例であった．受傷か

ら手術までは平均 10日（3～19）であり，手術は後
方アプローチで進入し，確実な解剖学的整復を得る
ために全例 Chevronの肘頭骨切により骨折部を展開
して整復を行い，Variax Plate（Stryker社，Kalam-
azoo）を用いて dual plate法（平行プレート固定）
で固定した．尺骨神経は剥離を行い，内側プレート
を軟部組織で覆った後に元の位置に戻した．骨切り
した肘頭の固定法は tension band wiringが 10例，
plateが 3例であった．術後は 48時間肘伸展位固定
で挙上，クーリングを行い，その後は三角巾固定を
しつつ自動可動域訓練を開始した．術後経過観察期
間は 6～37（平均 17か月）で，肘関節可動域，骨
癒合，合併症を評価した．

【結　果】
最終調査時，肘関節の可動域は伸展 -18（゚-60～0），

屈曲 119 （゚100～145），回外 83 （゚40～90），回内 84゜
（40～100）であった．全例に骨折部の骨癒合が得ら
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れ，整復位は保持され転位を生じた例はなかった．
合併症は，4例に術後尺骨神経障害，1例に肘頭遷
延癒合（術後 14か月で癒合），1例に皮膚壊死（肘
頭プレート部），1例に一時的創感染，1例に関節拘
縮を認めた．術後尺骨神経障害 4例は術直後より感
覚障害を生じ，その後に4例とも運動麻痺も生じた．
抜釘時に 2例は皮下前方移行術（初回手術後 10か
月と 15か月）を，残りの 2例は神経剥離術（初回
手術後 14か月と 19か月）を行った（表 1）．抜釘
時に皮下前方移行術を行った 2例のうち 1例は最終
調査時の前方移行後 14か月で感覚障害，運動麻痺
も不変であったが，もう 1例は最終調査時の前方移
行後 7か月で感覚障害が軽度改善し運動麻痺も軽度
改善を認めた．抜釘時に神経剥離術を行った 2例の
うち 1例は感覚障害が改善するも再燃したため皮下
前方移行術（神経剥離後 11か月）を追加し，最終
調査時の前方移行後 12か月の時点で感覚障害が改
善するも残存，運動麻痺は軽度改善するも残存し，
もう 1例は最終調査時の神経剥離後 8か月で感覚障
害が軽度改善するも運動麻痺は不変であった．皮膚
壊死を生じた 1例は術後 7週でプレートを抜去し皮
弁を行い，以後経過良好で骨癒合も得られ皮膚も治
癒した．関節拘縮を生じた 1例は 93歳と高齢で認
知症もあり，十分にリハビリが出来なかった．術後
合併症を生じた代表症例を 2例提示する．

【症例提示】
症例 2

83歳女性，受傷時骨折型は A1であった．骨折部
は両側から Variax plateで固定し，剥離した尺骨神
経はプレートを軟部組織で覆った後に元の位置に戻
した．術後より尺骨神経の感覚障害を生じその後に
運動麻痺も生じてきたため，抜釘時に皮下前方移行
術を施行した．抜釘時の手術所見では尺骨神経は周
囲と強く癒着し可動性はほぼ認めなかった．術後は
感覚障害の軽度改善を認め，運動麻痺は軽度改善す
るも残存した．肘関節可動域は屈曲 115 ，゚伸展 -15 ，゚
回外 90 ，゚回内 90 で゚あった（図 1）．
症例 3
75歳女性，受傷時骨折型は A1であった．両側か

ら plateで固定し尺骨神経は剥離後に元の位置に戻
した．術後に尺骨神経障害を生じたため抜釘時に神
経剥離術を施行した．尺骨神経は後方に変位し周囲
の軟部組織と強く癒着していた．術後は感覚障害に
改善傾向を認めるも抜釘後 8か月頃よりしびれ感に
加え強い疼痛が増強したため，抜釘後 11か月の時
に皮下前方移行術を施行した．その後，強い疼痛は
改善するも感覚障害は残存，運動麻痺は軽度改善す
るも残存した．肘関節可動域は屈曲 110 ，゚伸展 -10 ，゚
回外 90 ，゚回内 85 で゚あった（図 2）．

【考　察】
高齢者上腕骨遠位端骨折は骨脆弱性のため強固な
内固定が必要とされ，dual plate固定を推奨する報
告も多い．今回 dual plate固定による強固な固定で
骨癒合は全例に得られたが，いくつかの合併症を生

表 1　術後尺骨神経障害
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じた．術後の皮膚壊死に関しては肘頭プレートの部
位で生じたため，これ以後の手術では肘頭骨切の固
定には tension band wiringを行っている．術後合併
症として尺骨神経障害については，蔡ら 2) は 50～87
歳（平均 75歳）の上腕骨遠位端骨折 11例に対して
dual plate固定と皮下前方移行術を行い 4例（36％）
の尺骨神経障害，友利ら 3) は 60～86歳（平均 77歳）
の上腕骨遠位端骨折 11例に対して dual plate固定
と皮下前方移行術を行い 9例（82％）の尺骨神経障

害（知覚異常）を生じたとしている．骨接合時の尺
骨神経の処置については皮下前方移行術を推奨する
報告もあるが，2018年 Shearin 4) は 362例のメタ解
析で皮下前方移行術を行わない方が良いと報告し
た．著者らは全例同じアプローチで展開し全て dual 
plateで固定し，骨接合時に皮下前方移行術を行わ
ず内側プレートを軟部組織で覆ったあと尺骨神経を
元の位置に戻すようにしている．結果として尺骨神
経障害を 13例中 4例（31％）に認めたが，年齢や

図 1b　 症例 2　抜釘時の手術所見．尺骨神経は周囲組織
と強く癒着している．

図 1a　 症例2　83歳女性．受傷時AO分類A1骨折を認める．
dual plate固定を行い骨癒合は得られている．
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骨折型による差を認めなかった．術中は尺骨神経を
剥離，保護して愛護的に扱い骨接合を行っている
が，それが不十分だった可能性もあり更なる注意を
もって愛護的操作に努めるべきと考えられる．
術後尺骨神経障害の追加手術とその経過について
の諸家の報告（表 2）をみると，加納ら 5) は 89歳
女性に対し骨接合時に神経剥離を行い，術後生じた
尺骨神経障害（赤堀分類 3期）に対して抜釘時に前
方移行術を行ったが感覚障害は残存したとし，また
黒田 6) は 2例（85歳女性，56歳）に骨接合時に皮下
前方移行術，追加手術で神経剥離を行いともに運動
麻痺は改善，知覚障害は残存としている．玉置ら 7)

は 74歳女性に対し骨接合時に皮下前方移行術，追
加手術で神経剥離を行い疼痛は消失，しびれは残存
とし，飯田ら 8) は 71歳男性に対し骨接合時に皮下
前方移行術，追加手術で神経剥離を行ったが，最終
調査時にしびれ感，手指内転筋力の低下を認めたと
している．そして，術前からの尺骨神経障害に骨接
合時に皮下前方移行術，追加手術で筋層下移行術を
行うも症状の改善が得られなかったとする報告もみ
られた 5)．本研究では骨接合時には神経剥離術，そ
して尺骨神経障害発生後の追加手術としては最初の
頃の 2例は再度神経剥離術，後の 2例は皮下前方移
行術を行った．追加手術で再度神経剥離術を行うこ

図 2b　 症例 3　抜釘後 11か月．尺骨神経は癒着し扁平化
している．

図 2a　 症例3　75歳女性．受傷時AO分類A1骨折を認める．
dual plate固定を行い骨癒合は得られている．



－ 135－

Variax plateを用いた上腕骨遠位端骨折 549

とは再び周囲と強い癒着が生じると思われた為，途
中から追加手術としては皮下前方移行術を行うこと
とした．結果として症状の軽減は認めるも残存した
例が 4例中 3例，不変が 1例であった．これらのこ
とから，一度尺骨神経障害を生じると自然経過で改
善しない場合は追加手術を行っても十分に回復しな
いことが多いと考えられ，そのことを念頭に骨接合
時における尺骨神経への更なる愛護的操作に注意す
る必要がある．また今尾ら 9)，森谷ら 10) が報告し
ているように尺骨神経を周囲軟部組織と一塊として
扱う方法等も検討する必要があるかもしれないと考
えられた．

【まとめ】
1．高齢者上腕骨遠位端骨折に dual plate固定を施

行した．骨癒合得られ可動域も良好であったが，13
例中 4例（31％）に術後尺骨神経障害を認めた．

2．神経剥離術や皮下前方移行術を追加するも十
分な改善は得られず，尺骨神経の処置についてはさ
らに検討を要すると考えられた．

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

【文　献】
1） 瀧上秀威ほか．Mayo clinic congruent elbow plate sys-

temを用いた上腕骨遠位端骨折の治療成績．日手会誌 
29: 293-295, 2012．

2） 蔡 栄美ほか．成人上腕骨遠位端骨折に対する術後合

併症の検討．骨折 37: 48-51, 2015．
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表 2　術後尺骨神経障害に対する追加手術の報告
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外傷性肘関節脱臼に対する靭帯修復術の治療成績
鈴木宣瑛，森谷浩治，坪川直人，成澤弘子，牧　　裕

Clinical Outcome of the Ligament Repair for the Traumatic Elbow 
Dislocation
Nobuaki Suzuki，Koji Moriya，Naoto Tsubokawa，Hiroko Narisawa，Yutaka Maki

外傷性肘関節脱臼に対する靭帯修復術の治療成績を報告する．対象は 46例，手術時年齢は平均 38.4歳，
経過観察期間は平均 6.6か月であった．靭帯縫合はMitekG2アンカーを使用し，術後平均 12日より ROM
訓練を開始した．断裂靭帯はMCL単独 2例，LCL単独 3例，両側 41例であった．断裂様式はMCL損傷
43例中，近位での断裂が 30例，Z状断裂が 11例，実質部断裂が 2例であり，前腕屈筋群の断裂を 17例に
認めた．LCL損傷 44例中，近位での断裂が 41例，実質部断裂が 1例，橈側側副靭帯部分断裂が 2例であっ
た．近位で断裂していた 41例中 31例において，LCL，伸筋群起始部，後方関節包が一塊となって剥脱して
いた．最終平均 ROMは伸展 -7 ，゚屈曲 132 ，゚平均 arc125 で゚あった．JOA-JESスコアは平均 94.5点であった．
損傷靭帯の縫合に加え，合併する筋損傷の適切な修復を行い，早期からの ROM訓練を行うことでその治療
成績は良好であった．

【緒　言】
外傷性肘関節脱臼において，内側側副靭帯（以下

MCL）や外側側副靭帯（以下 LCL）の断裂の他に，
前腕屈筋群の断裂や前腕伸筋群の剥脱が合併して肘
関節の不安定性が強い場合や重労働者，スポーツ復
帰を希望する症例などに対しては手術治療が適応と
なる 1)．手術治療では損傷された靭帯の修復に加え
て，断裂した筋群に対しても積極的に縫合を行い，
早期から可動域訓練を行うことが重要とされてい
る 1)．今回，外傷性肘関節脱臼に対して，実際に靭
帯修復術を施行した症例の治療成績を調査したので
報告する．

【対象と方法】
2012年 7月～2019年 9月の間に外傷性肘関節脱

臼に対して手術を施行した 15歳以上の症例のうち，
骨接合術や人工橈骨頭置換術を要した症例を除く 46
例 46肘を対象とした．性別は男性 32例，女性 14例，
手術時年齢は 15～85（平均 38.4）歳であった．受
傷機転はスポーツ外傷 23例，転倒 16例，転落 5例，

バイク事故 2例，受傷から手術までの待機期間は 0
～35（平均 7.5）日であった．対象症例はいずれも
麻酔下における肘関節軽度屈曲位での肘内・外反ス
トレスで関節裂隙が 10～15 以゚上に開大する不安定
性を有していた．
手術は全身麻酔もしくは腕神経叢ブロック下に仰
臥位で清潔な空気止血帯を使用して行った．両側靭
帯損傷例においては先にMCLを修復した．靭帯縫
合はMitekG2アンカー（ジョンソン・エンド・ジョ
ンソン株式会社）に，靭帯縫合の補強のために 0-サ
ージロン（コヴィディエンジャパン株式会社）を 1
本追加したものを使用し（図 1），各々でマットレス
縫合を行った．屈筋群の断裂に対しては，0-サージ
ロンで筋腹および筋膜を可及的に縫合した．伸筋群
の剥脱に対しては，径 1.5mmの Kirschner鋼線で
上腕骨外側上顆から外側顆上稜にかけて骨孔を数か
所あけ，角針の段機針を用いて骨孔に 0-サージロ
ンを通し（図 2a），LCLと共に一塊となって剥脱し
ている伸筋群起始部および後方関節包をまとめて上
腕骨外側上顆に縫着することで肘関節の安定性を獲

受理日　2020/11/18
一般財団法人　新潟手の外科研究所　〒957-0117　新潟県北蒲原郡聖籠町諏訪山 997番地
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得し，後外側回旋不安定性（以下 PLRI）2)3) の発生
を予防した（図 2b）．術後は上腕シーネによる外固
定を行ったのち，両側支柱付き肘関節装具を装着し
て，術後 5～26（平均 12）日より自動可動域（ROM）
訓練を開始した．

評価項目として術中所見から断裂靭帯およびその
断裂様式，筋損傷の合併を調査した．臨床成績とし
て最終診察時の疼痛，肘関節 ROM，伸展屈曲角度
の総和（以下 arc），日本整形外科学会 -日本肘関節
学会肘機能スコア（以下 JOA-JEAスコア）を調査し，
手術時年齢と ROM（屈曲，伸展）および arcの間
に相関があるか統計学的検討を行った．また，JOA-
JESスコアの arcの項目において減点が始まる 136゜
に着目し，arc136 以゚上である H群と arc135 以゚下で
ある L群に分け，後療法開始時期，経過観察期間，
手術時年齢，両側靭帯損傷，屈筋群断裂，伸筋群剥
脱について比較した．なお，検定にはMann-Whit-
neyの U検定，Fisherの直接確率検定，Spearman
の順位相関係数を用いて，有意水準を 5％とした．

【結　果】
経過観察期間は 1～64（平均 6.6）か月であった．
断裂していた靭帯はMCL単独 2例，LCL単独 3例，
両側 41例であった．断裂様式はMCL損傷 43例中，
上腕骨内側上顆からの断裂が 30例，前斜走靭帯が
遠位で，後斜走靭帯が近位でそれぞれ断裂するいわ
ゆる Z状断裂が 11例，実質部断裂が 2例であった．
また，前腕屈筋群の断裂を 17例に認めた．LCL損
傷 44例中，上腕骨外側上顆からの断裂が 41例，実
質部断裂が 1例，橈側側副靭帯の部分断裂が 2例で
あった．特に外側上顆から断裂していた 41例中 31
例において，LCLと共に伸筋群起始部，後方関節包
が一塊となり剥脱し，PLRIを呈しうる状態であっ
た．

図 1 靭帯縫合はMitekG2アンカーに 0-サージロ
ン（白三角）を 1本追加して行う．

図 2a　 上腕骨外側に作製した骨孔に段機針
を用いて 0-サージロン（白三角）を
通す．

図 2b　 伸筋群起始部，後方関節包（＊）が LCL（＊＊）と一塊となって剥脱している
症例では，上腕骨外側に通した 0-サージロン（＊＊＊）とMitekG2アンカー（白
三角）を用いて，それらをまとめて上腕骨外側上顆に縫着することで PLRIを
予防している．
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最終診察時に疼痛の遺残を 3例に認めた．最終
ROMは伸展 -35～15（平均 -7）゚，屈曲 90～145（平均
132）゚，arcは 70～160（平均 125）゚であった．JOA-
JESスコアは 84～100（平均 94.5）点であった．な
お術後に肘関節の再脱臼や PLRIを生じた症例はな
かった．
年齢と ROMおよび arcの相関については，年齢
と伸展では p＝0.079，年齢と屈曲では p＝0.436，年
齢と arcでは p＝0.065であり，それぞれに有意な相
関は認めなかった．

Arcに着目して群分けした H群は 13例（男性 9
例，女性 4例），L群は 33例（男性 23例，女性 10例）
であった．後療法開始時期は H群が術後 6～19（平
均 11.5）日，L群が 5～26（平均 12.2）日であり，有
意差を認めなかった．経過観察期間は H群が 2～16
（平均 7）か月，L群が 1～64（平均 6.5）か月であり，
有意差を認めなかった．手術時年齢は H群が 15～
71（平均 33）歳，L群が 15～85（平均 40.5）歳で
あり，有意差を認めなかったが可動域のよい H群
がやや若年であった（図 3）．なお両側靭帯損傷（H
群 12例，L群 29例），屈筋群断裂（H群 5例，L群
12例），伸筋群剥脱（H群 7例，L群 24例）につい
ても有意差を認めなかった．

【考　察】
外傷性肘関節脱臼に関して，全体の 58％に筋損傷

を認めたとする報告 4) や，LCL損傷の 66％に伸筋群
の剥脱が合併したとする報告 5) がある．本研究にお
いても，屈筋群の断裂をMCL損傷の40％（17/43例）
に，伸筋群の剥脱を LCL損傷の 70％（31/44例）
に認め，外傷性肘関節脱臼では靱帯損傷に加えて，

高率に筋損傷も存在していた．直視下での靭帯修復
術は損傷靭帯の縫合に加えて，合併する筋損傷を直
接確認でき，かつその適切な修復ができることが大
きな利点である．著者らは内・外反ストレステスト
を行い，肘関節に不安定性を有すると判断した症例
には積極的に靭帯断裂や筋損傷の確認と損傷組織の
修復を行って肘関節の安定性を獲得し，早期からの
ROM訓練を行うことで最終 arcが平均 125 と゚いう
良好な ROMを獲得できた．また，術後に再脱臼や
PLRIが発生した症例も認めなかったことから，靭
帯損傷や筋断裂に対して積極的かつ的確な修復が施
行されれば，早期から ROM訓練を行っても，のち
に不安定性が遺残するようなことはないと考えてい
る．
両側靭帯損傷例について，PLRIや内反肘およびそ
れに伴う遅発性尺骨神経麻痺を予防する意味で外側
の修復の重要性が報告されている 6)7)．著者らも両
側の損傷靭帯は的確に修復すべきであり，特に LCL
および伸筋群，後方関節包の修復が重要と考えてい
る．修復の順序に関しては，先に修復を行った側は，
反対側の操作を行っている際に肢位によっては注意
していても修復靭帯に多少なりとも負荷がかかり緩
んでしまう可能性が否定できない．著者らは肘関節
外側の安定性を確実に獲得したいと考えており，両
側損傷例に対しては原則的に内側から修復してい
る．

ROM訓練の開始時期について，外固定期間と屈
曲制限に相関関係を認めた報告 8) や，術後平均 7.6
日から開始して良好な臨床成績を獲得した報告 9) も
あり，本外傷の術後には可及的早期からの ROM訓
練が重要である．本研究においてリハビリテーショ

図 3 Arc136°以上である H群と，arc135°以下である L群で，後療法開始時期，経過観察期間，手術時年齢に有意差を
認めなかったが，H群がやや若年であった．
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ン開始までに平均 12日を要した背景として，当院
では装具の採型から 1週間後に装具が届き，そこで
はじめて ROM訓練を開始していることがあげられ
る．そのため術後に装具の採型を行った症例に関し
ては，自ずと訓練開始までに 1週間以上を要してし
まう．今後は手術の前に装具採型を行い，装具の使
用可能な時期を早めることでより早期からの ROM
訓練を行い，さらに良好な治療成績を獲得したいと
考える．
また arcの差が生じる原因を 2群に分けて調査し
た結果，平均年齢は arcの大きい群はやや若年では
あったが，本研究からは年齢と可動域に有意な相関
は認められなかった．Josefssonらは肘関節脱臼に
対して保存療法を実施した症例の長期成績から，保
存療法においては受傷時の年齢が最終 ROMに関与
することを報告した 10)．本研究の結果からは，手
術療法によって損傷組織が的確に修復された症例に
おいては，最終 ROMに年齢は関与しないことが示
唆された．ただし，対象症例の経過観察期間は平均
6.6か月と短く，より長期的な治療成績においては
Josefssonらの報告のように年齢が ROMに影響を
及ぼす可能性は否定できない．このような本研究の
限界を克服するためには，さらに症例数や経過観察
期間を増やした調査・研究が必要と考える．

【まとめ】
外傷性肘関節脱臼に対する靭帯修復術の治療成績
を報告した．損傷靭帯の縫合に加えて，高率に合併
する筋損傷の適切な修復を行い，早期の ROM訓練
を行うことでその治療成績は良好であった．最終
arc136 以゚上の群は，最終 arc135 以゚下の群よりも手
術時の平均年齢がやや若年であった．

【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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橈骨頭骨折に対する人工橈骨頭置換術の
短期～中期治療成績
田中奈津美＊，小島迪子＊，本田祐造＊＊

Short-to Mid-term Results of Radial Head Arthroplasty for Radial 
Head Fracture 
Natsumi Tanaka＊，Michiko Kojima＊，Yuzo Honda＊＊

橈骨頭骨折の治療は骨接合が選択されることが多いが，骨折部の強固な内固定が困難な場合，人工橈骨頭
も選択肢となりうる．高齢者の橈骨頭粉砕骨折，遷延癒合症例に対し，ルースフィットタイプの人工橈骨頭
置換術を施行し，治療成績を検討した．対象は 8例 8肘で，平均年齢 72.8歳であった．平均観察期間は 4年
3か月（6か月～7年）で，X線学的評価ではほぼ全例にステム周囲の radiolucent zoneを認めたが，最終診
察時のMayo elbow performance scoreは平均 95.0点，JOA-JES scoreは平均 87.5点であり，日常生活動作
に支障がない程度まで改善した．短期成績ではあるが，人工橈骨頭置換術は有効であった．

【緒　言】
橈骨頭骨折の治療は一般的に骨接合が選択される
ことが多いが，骨折部の強固な内固定が困難な場
合，長期の外固定による拘縮や偽関節のリスクがあ
るため，人工橈骨頭も選択肢となりうる．著者らは，
高齢者でMorrey分類 type III，IVの粉砕骨折およ
び遷延癒合の症例に対し，ルースフィットタイプの
人工橈骨頭置換術を施行しており，その治療成績を
検討した．

【対象と方法】
2013～2019年までに当科で人工橈骨頭置換術を
施行した 8例 8肘（男性 1例，女性 7例）で，受傷
時の平均年齢は 72.8歳（62～80歳）であった．受
傷機転は全例転倒によるもので，平均経過観察期間
は 4年 3か月（6か月～7年）であった．新鮮例は
6例であり，骨折型はMorrey分類の type III 2例，
type IV 4例であった．遷延癒合例は 2例でいずれ
もMorrey分類の type IIであった．合併損傷とし
て terrible triad injury 4例，肘頭粉砕骨折 1例が含
まれた．インプラントは全例WRIGHT MEDICAL 
JAPAN 社 EVOLVE TM Radial Head System（Micro-

Port Orthopedics，USA）を使用した．術後は 1週
間前後でヒンジ付き装具に変更して肘関節の可動域
訓練を開始した．治療成績は，最終診察時の肘関節
可動域とMayo elbow performance score（MEPS），
日本整形外科学会 -日本肘関節学会肘機能スコア
（JOA-JES score）で評価した．X線学的評価として，
radiolucent zoneの有無，上腕骨小頭の erosionの有
無を調査した．

【結　果】
全症例の結果を表 1に示す．最終診察時の平均可
動域は肘関節の屈曲 126.9 （゚120～140 ）゚，伸展 -10゜
（-30～0 ）゚，前腕の回内 77.5 （゚70～80 ）゚，回外 78.8゜
（60～90 ）゚，また平均MEPSは 95.0点（85～100点），
平均 JOA-JES scoreは 87.5点（81～94点）であり，
日常生活動作に支障ない程度まで改善した．X線学
的評価では，ほぼ全例にステム周囲の radiolucent 
zoneを認めたが，小頭の erosionは認めなかった．
術後の合併症として感染やインプラントの入れ替
え，抜去が必要な症例はなかった．

受理日　2020/11/09
＊長崎労災病院　整形外科　〒857-0134　長崎県佐世保市瀬戸越 2丁目 12-5
＊＊愛野記念病院
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【症例提示】
77歳 女性．転倒して受傷（図 1a）し，同日，徒
手整復（図 1b）．Morrey分類 type IVであり，肘関
節脱臼骨折，LCL断裂を伴っていた．受傷 12日目
に手術施行（図 2）．術後 9日目で外固定除去し，可

動域訓練開始した．最終観察時（術後 3年），肘関
節可動域は屈曲 135 ，゚伸展 -10 ，゚回内 80 ，゚回外 80゜
でMEPSは 100点，JOA-JES scoreは 94点であった．
単純 X線像では radiolucent zoneを認める（図 3）
ものの，経過は良好である．

表 1　症例結果まとめ

図 1　症例 5　77歳女性　受傷時（術後 6年）

図 2　術直後 XP 図 3　最終経過観察時 XP（術後 3年）
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【考　察】
橈骨頭骨折の治療はMorrey分類 type I，type II

（転位 2mm未満）では保存療法，type II（転位が
2mm以上），type IIIでは手術適応となることが多
い．基本的には骨接合術を行うが，橈骨頭が高度に
粉砕し，良好な固定性が得られない場合は人工橈骨
頭置換術も選択肢となり得る．人工橈骨頭の治療成
績については，メタアナリシスによるとインプラン
トの抜去や再置換が平均経過観察期間 3年で約 10
％に行われたと報告されている 1)．その原因には異
所性骨化，関節拘縮，インプラントの弛みなどの他
に，インプラントが近位や外側に突出して腕尺関節
に gapが生じる，いわゆる overstuffing 2) によるも
のが認められた．また再手術は術後 2年以内に行わ
れることが多く，インプラントの機種による再手術
の発生率にはほとんど差がなかった 1)．
今回著者らが使用した EVOLVETM Radial Head 

Systemは，モノポーラー型でルースフィットタイ
プのインプラントである．Muhmら 3) が平均 5年，
Marshら 4) が平均 8年の中期成績を報告している
が，いずれも X線所見で弛みが見られる症例が多い
ものの臨床所見は良好であった．橈骨頭は本来，正
円ではなく楕円形をしているため，ルースフィット
タイプのインプラントは橈骨の髄腔とステムの固定
をわざと緩くすることで，その形状差に対応してい
る．そのため，インプラント周囲の弛みが出ること
は自然と思われるが，長期経過により有痛性の弛み
になる場合が問題となる．Fuentesら 5) は術後の X
線所見の変化として，疼痛と関連するのは，インプ
ラント周囲 2mm以上の radiolucent zoneや上腕骨小
頭の erosionであると報告している．異所性骨化は
可動域制限と関連するが，疼痛とは関連しない．自
験例でもほぼ全例にステム周囲の radiolucent zone
を認めたがいずれも 2mm以下であり，現時点では
臨床所見でも比較的良好な結果が得られた．
長期経過に関する報告は少ないが，Harringtonら 6)

はルースフィットタイプのインプラントを使用した
20例で，術後 12年の時点で全例に弛みを認め，4
例で疼痛のため抜去が行われている．日高 7) も 3例
ではあるが，同様にルースフィットタイプのインプ
ラントの良好な 10年成績を報告している．良好な
長期成績を得るためには，適切なインプラントサイ
ズを使用することが重要であり，これらの症例には
やや小さめのサイズが使用されていた．過大なイン

プラントは overstuffingとなり，上腕骨小頭の ero-
sionを引き起こす可能性があるため避けるべきと思
われる．しかし terrible triad injuryなどで使用され
る場合は，過小サイズでは肘関節の不安定性も懸念
され，同時に靭帯縫合などの処置も必要と考える．

【まとめ】
橈骨頭粉砕骨折および遷延癒合に対して，人工橈
骨頭置換術を行い，比較的良好な治療成績が得られ
た．骨接合に難渋する場合，短期成績であるが，人
工橈骨頭置換術は有効な治療であると考えられた．
しかし長期成績については報告が少ないため，今後
も慎重な経過観察が必要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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掌側亜脱臼を伴う陳旧性骨性槌指に対する flexion 
blockを用いた経皮的鋼線刺入固定法
西脇正夫＊，寺坂幸倫＊，岡﨑真人＊＊，田崎憲一＊＊，堀内行雄＊

Flexion Block Pinning for Chronic Mallet Finger Fractures with 
Volar Subluxation
Masao Nishiwaki＊，Yukinori Terasaka＊，Masato Okazaki＊＊，Kenichi Tazaki＊＊，
Yukio Horiuchi＊

受傷後 28～83日の掌側亜脱臼を伴う陳旧性骨性槌指に対して flexion blockを用いて経皮的に手術した 16
例の治療成績を後ろ向きに調査した．男女各 8例，示指 1例，中指 6例，環指 5例，小指 4例，手術時年
齢は 12～81歳であった．掌側亜脱臼の整復は，flexion blockを中節骨頭掌側に挿入し，刺入部を梃子の支
点として末節骨近位掌側縁を持ち上げることにより行った．背側骨片の背屈転位は，骨片に直接挿入した
Kirschner鋼線を持ち上げて整復した．術後観察期間は 3～48か月であった．最終調査時の DIP関節自動可
動域の平均は屈曲 56 ，゚伸展 -5 で゚あり，蟹江の評価は優 10，良 2，可 2，不可 2であった．全例骨癒合が得
られ，掌側亜脱臼や関節面 step-off 1mm以上残存例はなく，flexion blockは陳旧性骨性槌指での掌側亜脱臼
の整復および整復位保持に有用であった．

【緒　言】
骨性槌指の治療は，新鮮例に対しては石黒法 1)

やその変法による経皮的治療が一般的に行われてい
る．陳旧例であっても石黒法 1) やその変法による
経皮的操作で治療を行って良好な成績を得ている報
告が散見されるが 2)3)4)5)6)，経皮的操作では骨折部
の瘢痕組織の切除が不十分となりやすく，骨片の背
屈転位の整復も困難となる．特に DIP関節の掌側
亜脱臼を伴う場合にはその整復は牽引操作のみでは
困難なことが多く 7)，高瀬ら 6) は，掌側亜脱臼が経
皮的に整復されないときは観血的治療に切り替える
べきと述べている．
観血的治療では，直視下に骨折部の瘢痕を切除す
ることができ，側副靭帯の解離を行うことにより掌
側亜脱臼の整復も容易となるが，骨膜の連続性が消
失することにより骨片は不安定となり，回旋転位や
背屈転位の整復保持が困難となる．また，皮膚・骨
片への血流障害，骨片破損，終止伸筋腱損傷，爪変
形などの可能性も大きくなる．

著者らは，DIP関節掌側亜脱臼を伴う陳旧性骨性
槌指に対して flexion blockを用いた経皮的鋼線刺入
固定法を第一選択としており，本研究の目的はその
手術法の治療成績を後ろ向きに調査し，その有用性
を検討することである．

【対象と方法】
DIP関節掌側亜脱臼を伴う受傷後 28日以降の陳旧
性骨性槌指に対して，2009年以降筆頭著者が flexion 
blockを用いて経皮的に手術を行い，術後 3か月以
上経過観察した 16例（男性 8例，女性 8例）を対
象とした（表 1）．手術時年齢は 12～81歳（平均 32
歳），右 8例，左 8例で，罹患指は示指 1例，中指
6例，環指 5例，小指 4例であった．受傷原因は球
技スポーツ 9例，転倒 1例，自転車 3例，その他 3
例であった．単純 X線側面像で骨片が DIP関節面
に占める割合は 30～60％（平均 46％）であった．
受傷から手術までの期間は 28～83日（平均 45日），
術後経過観察期間は 3～48か月（平均 9か月）であ

受理日　2020/10/10
＊川崎市立川崎病院　整形外科　手肘外科センター　〒210-0013　神奈川県川崎市川崎区新川通 12-1
＊＊荻窪病院　整形外科　手外科センター
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った．これらの症例の術後治療成績を後ろ向きに調
査した．
手術方法は，注射針を透視下に挿入して骨折面全
体を広く新鮮化して骨折部に十分な可動性が得られ

たことを確認後（図 1A），DIP関節を過伸展させて
fl exion blockとなる 1.0mm径の Kirschner鋼線を
中節骨頭掌側に挿入し（図 1B），刺入部を梃子の支
点として末節骨近位掌側縁を持ち上げることにより

表 1　症例の概要

図 1 掌側亜脱臼を伴う陳旧性骨性槌指に対する fl exion blockを用
いた経皮的鋼線刺入固定法の術中透視画像．
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DIP関節の掌側亜脱臼を整復した（図 1C）．Flex-
ion blockの鋼線は中節骨骨幹部背側皮質と背側皮
膚を貫き，掌側が末節骨近位掌側を支えられる最小
限の長さとなるまで進めた（図 1D）．背側骨片に
0.7～0.8mm径の Kirschner鋼線を挿入し（図 1E），
持ちげることにより骨片の背屈転位を整復し（図
1F），末節骨掌側皮質を貫くまで進めた（図 1G）．
中節骨頭背側より背側骨片を掌側に押さえるように
extension blockとなる 1.0mm径の Kirschner鋼線
を挿入し，中節骨のできるだけ近位の掌側皮質を貫
くことにより骨折部を圧着させた（図 1H）．最後に
1.0mm径の Kirschner鋼線を末節骨橈側から中節骨
尺側に斜めに挿入し，DIP関節を固定した（図 1I）．
Kirschner鋼線の抜釘は術後 5～8週で単純 X線像
で骨癒合を確認してから行った．
初期の 10例（症例 1～10）では，extension block

挿入後に fl exion blockの鋼線で掌側亜脱臼を整復し
たが，最近の 6例（症例 11～16）では fl exion block
を最初に挿入する方法に変更した．
術後成績を，最終調査時の疼痛，DIP関節自動屈
伸運動可動域，蟹江の評価 8)，握力（健側比），単
純 X線像所見（骨癒合，掌側亜脱臼，関節面 step-
off，関節症変化），合併症により評価した．

【結　果】
最終調査時に疼痛が 2例でわずかにあったが，14
例はなかった．DIP関節の自動運動可動域は屈曲
30 ～゚82 （゚平均 56 ）゚，伸展 -35 ～゚10 （゚平均 -5 ）゚
であり，蟹江の評価 8)では優 10例，良 2例，可 2例，
不可 2例であった．握力の健側比は 77～124％（平
均 95％）であった．単純 X線像では，全例で骨癒

合が得られ，掌側亜脱臼や 1mm以上の関節面の
step-offが残存した例はなかった．DIP関節裂隙狭
小化が 3例にみられた．合併症は，一過性爪変形が
4例で生じたが，術後 6か月以内に改善した．術後
12日で末節骨背側骨皮質の吸収像が 1例にみられ
たが，骨片に直接挿入した Kirschner鋼線を早期に
抜釘することにより改善した．感染や追加手術を要
する合併症はなかった．

【症例提示】
症例 15：36歳，男性．バスケットボールを取ろ

うとして左小指骨性槌指を受傷し，受傷後 45日で
fl exion blockを用いた経皮的鋼線刺入固定法を行っ
た．術前の単純 X線像では DIP関節は掌側亜脱臼
し，骨折部には仮骨が形成されていたが（図 2A），
術直後の単純 X線像で DIP関節掌側亜脱臼は整復
され，関節面の step-offもなかった（図 2B）．術後
7か月の単純 X線像では骨癒合が得られ，DIP関節
面の適合性は良好であり（図 2C），疼痛なく DIP関
節の自動運動可動域は屈曲 54 伸゚展 -3 で゚あり，蟹
江の評価 8) は優であった．
症例 12：18歳，男性．自転車で転倒して右環指
骨性槌指を受傷し，受傷後 83日で fl exion blockを
用いた経皮的鋼線刺入固定法を行った．術前の単純
X線像では DIP関節は掌側亜脱臼し，骨折部には
仮骨が形成されていたが（図 3A），術直後の単純 X
線像で DIP関節掌側亜脱臼は整復され，関節面の
step-offもなかった（図 3B）．術後 4か月の単純 X
線像では骨癒合が得られ，DIP関節面の適合性は良
好であり（図 3C），疼痛なく DIP関節の自動運動可

図 3 症例 12（18歳男性，右環指陳旧性骨性槌指）の
単純 X線像．A: 術前側面像．B: 術直後正面像お
よび側面像．C: 術後 4か月側面像．

図 2 症例 15（36歳男性，左小指陳旧性骨性槌指）の単純
X線像．A: 術前側面像．B: 術直後正面像および側面
像．C: 術後 7か月側面像．
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動域は屈曲 42 伸゚展 0 で゚あり，蟹江の評価 8) は優
であった．

【考　察】
DIP関節掌側亜脱臼を伴う陳旧性骨性槌指に対し
て flexion blockを用いて経皮的に手術を行った 16
例の治療成績を後ろ向きに調査した結果，全例骨癒
合が得られ，掌側亜脱臼が残存した例がなかったこ
とから，本法は掌側亜脱臼の整復および整復位保持
に有用であることが確認された．

DIP関節掌側亜脱臼を伴う骨性槌指の治療で最も
重要なのは，掌側亜脱臼を確実に整復することであ
る 5)7)．掌側亜脱臼したまま放置された陳旧例では，
牽引操作のみで掌側亜脱臼を整復することが困難な
ことがあるが，flexion blockとなる Kirschner鋼線
を梃子として用いれば掌側亜脱臼の整復は容易にな
る．また，flexion blockの鋼線は骨折のない中節骨
頭より挿入され，健常な末節骨近位掌側を支えるた
め，骨片の大きさや脆弱性にかかわらず確実に再脱
臼を防ぐことができる．石黒法 1) で通常行っている
ように末節骨から中節骨に斜めに挿入して DIP関節
を固定する Kirschner鋼線は，背側骨片が大きいと
きには骨折線を避けて挿入することは難しく，掌側
亜脱臼が放置された陳旧例では掌側に再転位しよう
とする力が強いため，単独での使用では固定力不足
により術後に掌側亜脱臼を生じる可能性がある．
初期の 10例は，extension block挿入後に flexion 

blockの鋼線で掌側亜脱臼を整復していたが，最近
の 6例は flexion blockを最初に挿入する方法に変更
した．Flexion blockの刺入部である中節骨頭掌側は，
掌側亜脱臼例では末節骨に覆われているが，exten-
sion blockの鋼線が最初に挿入されていると末節骨
の動きが制限されるため，掌側亜脱臼が長期間放置
された例では中節骨頭の適切な位置に flexion block
を挿入することが困難であった．しかし，flexion 
blockを最初に挿入する方法に変更してから，掌側
亜脱臼が長期間放置された例でも DIP関節を他動的
にできるだけ伸展させることにより flexion blockの
挿入が容易となった（図 1B）．この方法では，ex-
tension blockを先に挿入する方法より背側骨片に対
する圧迫力は減少するが，全例問題なく骨癒合が得
られた．
本法の適応については，骨折部を経皮的に切り離
すことができて掌側亜脱臼が flexion blockによって

整復できれば，受傷後の期間や掌側亜脱臼の程度に
かかわらず適応できると著者らは考えており，症例
12（図 3）では受傷後 83日経過して掌側亜脱臼し
たまま仮骨が豊富に形成されていたが，良好な結果
が得られた．しかし，短縮した側副靭帯を解離せず
に flexion blockを用いて亜脱臼を整復することは，
術後の関節内圧を増加させ，関節症変化を惹起する
可能性がある．また，flexion blockは中節骨頭の軟
骨面から挿入されるため，軟骨損傷を増悪させる可
能性もある．本法の適応の限界と安全性をさらに明
らかにするためには，今後症例数の増加と長期の経
過観察に加え，観血的整復固定術との質の高い比較
研究が必要である．

【まとめ】
Flexion blockを用いた経皮的鋼線刺入固定法は，
陳旧性骨性槌指での DIP関節掌側亜脱臼の整復お
よび整復位保持に有用であった．

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

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

reductionの新法．日手会誌 5: 444-447, 1988．
2） 石黒 隆．陳旧性マレット指の治療．MB Orthop 8: 27-

33, 1995．
3） 千馬誠悦ほか．石黒法を用いて治療した陳旧性骨性槌
指の治療成績．日手会誌 17: 119-121, 2000．

4） 豊山起光ほか．陳旧性骨性槌指に対する石黒法による
治療経験．日手会誌 24: 149-152, 2007．

5） 申 正樹ほか．石黒法による陳旧性骨性槌指の治療成
績．日手会誌 28: 249-253, 2011．

6） 高瀬史明ほか．受傷後 3か月以上経過した陳旧性骨性
槌指に対する石黒法による治療経験．日手会誌 32: 
195-198, 2015．

7） 吉川泰弘ほか．観血的治療を要した骨性mallet finger
の検討．日手会誌 27: 31-34, 2010．

8） 蟹江純一ほか．最近 14年間に治療した mallet finger 
についての検討．整形外科 34: 1499-1501, 1983．



－ 147－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 4号　561-565，2021

外傷性手指骨欠損後に仮骨延長術を行った 2例
松浦充洋，仲摩憲次郎，吉田史郎，白濵正博

Two Case of Distraction Callus after Traumatic Finger Bone 
Defect
Mitsuhiro Matsuura，Kenjiro Nakama，Shiro Yoshida，Masahiro Shirahama

外傷後の手指骨欠損は整容的な問題に加え機能低下を招く．今回，著者らは手指骨欠損に対して創外固定
器を用い，十分な仮骨延長と整容的改善を認めたため，手技法，治療成績を報告する．症例は外傷で手指末
節骨，基節骨の欠損を伴った 2例である．どちらも創外固定施行後，7日間待機し，0.5mm/日の骨延長を
行った．症例 1では基節骨で骨延長術を施行したが仮骨形成が乏しく，2度の腸骨海綿骨移植を行い，計
35mmの骨延長と骨癒合を得た．粗大ピンチも可能となったが治療期間は 14か月を要した．症例 2は中指
中節骨に対して骨延長術施行し，術後 30日で 15mm延長し，術後 3か月後に骨癒合を得た．本術式のメリ
ット，デメリットを医療従事者側と患者側の双方が理解して共に治療方針を計画できれば，多数指損傷の機
能再建法として知覚を温存し，他の手指，足趾を犠牲にすることなく，マイクロサージャリーなどの専門的
技術は必要としないため汎用性もあり，有効な治療法の一つであると考える．

【緒　言】
外傷後の手指の骨欠損は整容的な問題に加えて，
手指の機能低下を招く．今回，著者らは手指骨欠損
に対して創外固定器を用い，十分な仮骨延長と整容
的改善を認めたため，手技法，治療成績を報告する．

【症例提示】
外傷で手指骨の欠損を生じた症例に対し創外固定
器を用い，仮骨延長を行った 2例を提示する．
症例 1：25歳，男性．主訴：左手中指，環指，小
指の疼痛．現病歴：電動ノコギリで左中指環指切断，
小指不全切断を認めたため当院紹介となった．軟部
組織の挫滅が強く（図 1a）再接着が困難であったた
め，同日中指，環指の断端形成術並びに小指の経皮
的鋼線刺入術を施行した（図 1b, c）．術後 3か月が
経過し，機能障害と外観上の不具合を認めたため仮
骨延長術を施行した（図 2a）．手術所見：中指，環
指の基節骨に創外固定器（Ilizarov mini fixator ®）を
装着し，できるだけ骨膜を温存した状態でやや骨幹
部中央よりで小さなノミで骨切りを行った．術後経

過：術後 7日目から 0.5mm/日で仮骨延長を開始し
た．術後 4か月で 20mmの延長をしたが，仮骨の
形成は不良であった（図 2b）．術後 5か月で軟部組
織は延長されるも仮骨は乏しく（図 3a），腸骨海綿
骨移植術を施行した（図 3b）．骨移植 5か月後（初
回手術から 10か月後）には 35mmの仮骨延長が得
られるも，再度，仮骨形成が不良であったため（図
4a, b），2度目の腸骨海綿骨移植術（図 5a）と創外
固定器の抜釘，追加の経皮的鋼線固定術を行った．
初回手術後より 14か月後には，計 35mmの骨延長
と骨癒合を獲得した（図 5b）．術前は母指，示指の
みピンチが可能であったが，術後は中，環指でも粗
大ピンチが可能となり，明らかな知覚障害は認めて
いなかった（図 6a, b）．DASH scoreは術前 17.24
から術後 11.66へ，HAND20では術前 41から 9.5
へ改善を認めた．指骨ピンは現在皮膚トラブルも認
めていないため留置しているが，今後抜釘を予定し
ている．
症例 2：36歳女性．主訴：右中指，環指の疼痛．

現病歴：右手が機械に挟まれ，右中指中節骨，環指

受理日　2020/10/09
久留米大学整形外科学講座　〒830-0011　福岡県久留米市旭町 67番地
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図 1 a：入院時，軟部組織の挫滅は著明であった．b：断端形成後の写真．c：中指・
環指断端形成術，並びに小指は経皮的鋼線刺入術後の単純 X線正面像．

図 2 a：術後 3か月が経過し，機能障害と外観上の不具合を認めた．b：骨幹部中央で骨切りを行い，
7日目から仮骨延長術を開始した．術後 4か月には 20mmの延長を可能としたが仮骨形成は
不良であった．

図 3 a：術後 5か月で軟部組織は延長も仮骨は乏しかっ
た．b：腸骨海綿骨移植術後の単純 X線像．

図 4 a：初回手術から 10か月後の単純 X線像：仮骨延
長は 35mmであったが仮骨形成は不良であった．b：
外観上，軟部組織のトラブルは認めなかった．
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末節骨不全切断を認め，ドクターヘリで搬送となっ
た（図 7a, b, c）．身体所見：同日再接着行うも切断
部以遠は壊死を認めた．手術所見：中指中節骨に対
して創外固定器（メイラ ミニ ®）を用いて仮骨延長
術を施行した（図 8a）．できるだけ骨膜を温存して
中節骨基部で小さなノミで骨切りを行った．術後経
過：術後 7日間の待機後に 0.5mm/日で仮骨延長を
行い，30日で 15mmの延長を認め（図 8b），2か月
後に創外固定器の抜去を施行した．骨移植は行わず
に骨癒合を獲得した（図 8c）．中指環指末梢には色
素沈着を認めていため（図 9a），義指の装着希望が
あり作成したが，指の長さに加え整容面での満足度

は非常に高かった（図 9b）．また，知覚異常は認め
ていなかった．DASH scoreは術前 14.2から術後 9.2
へ，HAND20では術前 35から 7.2へ改善を認めた．

【考　察】
長管骨での仮骨延長術は良好な成績の報告が散見
されている．最近では創外固定器の進歩もあり，基
節骨から末節骨レベルでも仮骨延長は可能という報
告例もある 1)2)3)4)5)．経過良好となるポイントとして
は，骨切りの仕方や骨切り部が重要とされている．
澤泉ら 1) は骨切りの方法はボーンソーを用いず，
できるだけ小皮切でノミを用い，白濱ら 2) は骨幹

図 5 a：2度目の腸骨海綿骨移植中の写真．b：初
回手術 14か月後の単純 X線像：計 35mmの
骨延長と骨癒合を獲得した．

図 6 a：粗大ピンチが可能となった．b：中・環指
でのピンチも可能となった．

図 7 a, b：機械に右指を挟まれ，中指中節骨・環指末節骨不全切断を認め
た．c：受傷時の単純 X線側面像．
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部よりも骨幹端部で骨切りした方が仮骨形成の成績
が良いと報告している，同様の方法で坪ら 3) も骨
移植せず手指骨での仮骨延長は可能であったと報告
している．本症例でも症例2では上記の方法を用い，
骨移植せずに低侵襲で骨癒合を獲得できた．しか
し，症例 1では仮骨が不十分であり治療期間は長期
となった．その原因を考察すると以下の 2つが考え
られた．第 1は骨切り部がやや骨幹部よりであった
ことである．指の創外固定は小さなインプラントで
あるため，骨幹端部周囲でのピン挿入はやや困難で
はあるが，可能な限り骨切り部が骨幹端部となるよ
うに設置することが重要と思われた．第 2は仮骨延
長量が大きすぎたことが原因と考えられた．延長量

に関して澤泉ら 1) の報告では末節骨で平均 7.7mm，
坪ら 3) の報告では基節骨，中節骨で平均 15.6mm，
田中ら 4) の報告では基節骨，中節骨で平均 13.5mm
と，過去の報告では約 15mm程度以下の延長量で
あったため，16mm以上では骨癒合に時間を要する
可能性が考えられた．症例 1でも延長量は 15mmの
ため骨移植なく骨癒合した．しかし，時間と骨移植
を要すれば，症例 2の様に指節骨でも 35mmの延長
は可能ではあった．
本術式のメリットは多数指損傷の機能再建法とし
て知覚を温存し，他の手指，足趾の犠牲を伴わない
ことである．また，手指骨は他の長管骨より小さい
ため創外固定の難易度は多少あがるが，マイクロサ

図 8 a：中節骨に対し，できるだけ骨膜を温存して中指中節
骨基部で骨切りを行ない創外固定器（メイラ ミニ ®）を
用いて仮骨延長術を施行した．b：術後 7日間待機し，
その後 30日で 15mm延長後の単純 X線像，c：抜釘後の
単純 X線正面像．骨移植は行わずに骨癒合を獲得した．

図 9 a：中指環指末梢は色素沈着を認めていた．b：装具により整容面が幾らか改善し，満足度は非常
に高かった．
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ージャリーなどの専門的技術は必要としないため，
汎用性があると考えられた．また，症例 2のように
骨移植を必要とせず，手術侵襲も少ないことが挙げ
られる．外傷後の手指骨欠損を認めた際，軟部組織
の被覆の処置がきちんとなされていれば仮骨延長は
可能で，指長の改善を見込めることから，受傷初診
時の軟部組織の取り扱いが重要である．
一方，仮骨延長術のデメリットは治療経過が長期
化する可能性である．白濱ら 2) が報告しているよ
うに，仮骨延長の骨切り部位として骨幹部は骨幹端
よりも仮骨形成に乏しいことが言及されている．し
かし，手指骨の延長では創外固定のピンの刺入位置
の関係で，骨幹部での仮骨延長が一般的に行われが
ちである．煩雑でもできるだけ骨幹端部周囲でのピ
ンの刺入と骨切りをすることで，成績が少しでも改
善することになると考えられる．また，症例 1のよ
うに延長した骨幹部の仮骨形成が乏しい症例は，再
手術（骨移植）に移行する判断や時期が非常に難し
く，治療経過を長期化する要因となる．前川ら 5)

は仮骨形成が不良な症例や治療期間の短縮を望むよ
うであれば，躊躇なく骨移植に踏み切ることが重要
と述べている．できるだけ日常生活に支障を来さな
いように設置位置も含めプランニングが必要であ
る．また，治療方針や治療中の不自由さなどを術前
に患者やその御家族に十分に説明することが必要と
思われた．上述したメリット，デメリットを患者と
ともに理解，同意を得られれば，仮骨延長術は外傷
性手指切断後の再建術の一つとして有用であると思
われた．

【まとめ】
1．仮骨延長術は外傷性手指切断後の再建術の一
つとして有用であった．

2．16mm以上の仮骨延長と骨切り部が骨幹部で
の仮骨延長術は，治療が長期化する可能性がある．

【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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2） 白濵正博ほか．指骨延長術症例の検討．日創外固定研

会誌 4: 153-157, 1993．
3） 坪 健司ほか．外傷性手指切断に対する近位骨幹端部
での仮骨延長法．日手会誌 18: 773-776, 2001．

4） 田中寿一ほか．母・手指延長の経験．日手会誌 4: 545-
550, 1987．

5） 前川尚宜ほか．手指切断後の仮骨延長法．MB Ortho-
paedics 26: 61-68, 2013．
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外傷後感染によるMP関節軟骨欠損に対する
肋骨肋軟骨移植の長期成績
村山敦彦＊，建部将広＊＊，平田　仁＊

Long-term Results after Costal Osteochondral Grafts for Articular 
Cartilage Defect of Metacarpophalangeal Joint Due to Post-
traumatic Infection: A Report of Two Cases
Atsuhiko Murayama＊，Masahiro Tatebe＊＊，Hitoshi Hirata＊

外傷後感染による手指MP関節軟骨欠損に対し肋骨肋軟骨移植を行い，長期に経過観察し得た 2例を経験
した．症例 1は環指MP関節強直を来した 28歳女性で，洗浄およびデブリードマンと共に創外固定器を用
いた伸延関節授動術を行ったのち，中手骨頭に肋骨肋軟骨移植を行った．術後 120か月で痛みなく自動関節
可動域は 65 ，゚握力健側比は 73％であった．症例 2は中指MP関節強直を来した 37歳男性で，抗生剤入り
骨セメントで感染制御後に基節骨基部と中手骨頭に肋骨肋軟骨移植を行った．術後 105か月で痛みは極軽度
で自動関節可動域は 61 ，゚握力健側比は 93％であった．画像上，いずれも移植軟骨の骨化の程度は少なく関
節適合性は良好であることが示唆された．本法の適応は若年者および若年成人に限られるものの，長期的に
関節機能を温存できるという点で有用な手指関節再建法の一つであると考える．

【緒　言】
外傷による手指関節軟骨の損傷は重大な手の機能
障害や変形の原因となる．特に感染を伴った場合は
デブリードマン，適切な抗生剤治療，局所の安静に
よる感染の沈静化を図ったのち，生じた骨軟部欠損
に対して主に関節形成を行う．外傷後感染による
metacarpophalangeal（MP）関節軟骨欠損に対して，
肋骨肋軟骨移植を用いて二期的に関節再建した 2例
の長期成績を報告する．

【症例提示】
症例 1：28歳，女性．
現病歴：犬に左手背を咬まれて受傷した．前医で
創処置を続けていたが，感染および関節可動域制限
が生じたため，受傷後 2か月で当院へ紹介された．
身体所見：環指MP関節の腫脹と疼痛およびMP

関節伸展 -5 屈゚曲 10 と゚伸展拘縮を認めた．環指の
総自動運動域は 128 ，゚握力健側比は 10％，Hand20

は 73.5であった．また，小指MP関節にも伸展拘縮
を認めた．
画像所見：X線で環指は中手骨頭の小骨片とMP
関節の関節裂隙の狭小化を認めた（図 1a, b）．小指
にもMP関節裂隙の狭小化を認めた．Magnetic res-
onance imaging（MRI）で関節内と中手骨頭も T1
強調で低信号，Short TI inversion recovery（STIR）
画像で高信号領域を認めた（図 1c, d）．
初回手術：環指MP関節の化膿性関節炎および中
手骨頭骨髄炎と判断し，骨頭の遊離骨片の切除と中
手骨頭や滑膜のデブリードマン，洗浄を行った．中
手骨関節面の 80％の欠損を認めた．小指MP関節は
関節内の観察を行っていないが，関節拘縮および関
節裂隙の狭小化を認めたため，環・小指にミニ創外
固定器（メイラ社）を各々用いて伸延関節授動術を
施行した（図2a）．術翌日より1日1回1回転（0.5mm/
回転）で 10日間かけて延長し，最終的に 5mm延長
した．

受理日　2020/11/05
＊名古屋大学大学院医学系研究科　運動形態外科学講座　手の外科学　〒466-8550　愛知県名古屋市昭和区鶴舞町 65
＊＊名古屋大学大学院医学系研究科　四肢外傷学寄附講座
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二期的手術：初回手術から 3週後に，第 6肋骨よ
り肋骨肋軟骨移行部を全長 30mm採取し，欠損部
の大きさ（10×12×10mm）に合わせて整形し，1.0
mmキルシュナー鋼線 2本でクロスピンニングを行
った（図 2b）．鋼線は皮下に埋没し，創外固定器は
除去した．術後 3か月で鋼線を抜去した．また，環
指MPおよび proximal interphalangeal（PIP）関節
の伸展拘縮を認めたため，二期的手術から 7か月後
に伸筋腱剥離および関節授動を行った．その際に骨
軟骨移植部を確認したところ，軟骨部は吸収されず
滑らかで形態が維持されており，正常な軟骨と同様
に軽度黄色がかった白色であったことから，移植骨
軟骨は生着したと判断した（図 3）．
経過：術後 120か月の時点で，患部や肋軟骨採取
部の痛みはなく，環指MP関節は伸展 -3 屈゚曲 68 ，゚
総自動運動域は 190 ，゚小指MP関節は伸展 0 ，゚屈
曲 52 ，゚総自動運動域は 219 ，゚握力健側比は 73％，
Hand20は 42であった（図 4）．「美容的に気になる」，
「タオルを固く絞る」，「趣味ができる」といった項
目が 7であり，自己評価が低かった．X線で関節裂

隙は移植直後に比べて 1mm短縮していたが，軟骨
の骨化は認めなかった（図 5a, b）．MRIでは軟骨部
の形状は維持されており，関節適合性の悪化は認め
なかった（図 5c, d）．
症例 2：37歳，男性．
現病歴：仕事中にコンクリートに左手背を強打し
受傷した．前医で創処置を続けていたが，感染が遷
延して関節強直を認めたため，受傷後 5か月で当院
へ紹介された．
身体所見：中指MP関節の腫脹と疼痛およびMP

関節伸展 -23 屈゚曲 36 の゚伸展拘縮を認めた．中指の
総自動運動域は 153 ，゚握力健側比は 15％，Hand20
は 31であった．

図 1 当院初診時における左環指MP関節の画
像所見　a）単純 X線（正面像）　b）単
純X線（斜位像）　c）単純MRI T1強調（矢
状断）　d）単純MRI STIR（矢状断）

図 2 a）初回術後における左環指MP関節の単
純 X線（正面像）　b）二期的手術後にお
ける左環指MP関節の単純 X線（正面像）

図 3 伸筋腱剥離時における左環指
MP関節内の術中所見
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画像所見：X線でMP関節の関節裂隙狭小化を認
めた（図6a, b）．MRIで中手骨頭にT1強調で低信号，
T2強調で高信号領域を認めた（図 6c, d）．
初回手術：背側から展開すると基節骨基部と中手
骨頭は共に関節軟骨や軟骨下骨がほとんど欠損して
おり，骨および感染性肉芽組織をデブリードマン

し，生じた欠損部にゲンタマイシン硫酸塩入り骨セ
メントを留置した（図 7a）．

2回目手術：3か月間抗生剤で経過観察し，採血
で炎症反応の沈静化を確認した上で手術を計画した
ため，初回手術から 4か月後に肋骨肋軟骨手術を施
行した．第 5・6肋骨より肋骨肋軟骨移行部を各々
採取し，基節骨基部と中手骨頭の欠損部に合わせて
トリミングしたのち，各々1.0mmキルシュナー鋼
線を用いてクロスピンニングを行った（図 7b）．鋼
線は皮下に埋没し，術後 3か月で抜去した．
経過：術後 105か月の時点で，患部の痛みは深屈

曲時にNumerical rating scaleは 1で肋軟骨採取部の
痛みはなかった．中指MP関節は伸展 -15 屈゚曲 76 ，゚
総自動運動域は 269 ，゚握力健側比は 93％，Hand20
は 8であった（図 8）．X線で関節裂隙は移植直後に
比べて 1mm短縮しており，軟骨の骨化を軽度認め
たが，関節アライメントは良好であった（図 9）．

【考　察】
肋骨肋軟骨移植は，1928年に顎関節の再建に対
して初めて用いられたとされている 1)．それ以降，

図 5 術後 120か月における左環指MP関節の
画像所見　a）単純 X線（正面像）　b）単
純X線（斜位像）　c）単純MRI T1強調（矢
状断）　d）単純MRI T1強調（冠状断）

図 4 術後 120か月における左手指の外観　a）屈
曲位　b）伸展位

図 6 当院初診時における左中指MP関節の画像
所見　a）単純 X線（正面像）　b）単純 X
線（斜位像）　c）単純MRI T1強調（冠状断）　
d）単純MRI T2強調（冠状断）
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手指 PIP・MP関節の再建のほか，上腕骨小頭離断
性骨軟骨炎や橈骨頭などの肘関節再建，舟状骨近位
部や橈骨遠位端などの手関節再建に適応されてお
り，概ね良好な結果が報告されている 2)3)4)5)6)．しか
し，手指MP関節再建の長期成績に関する報告は少
ない．Satoらは若年成人（平均年齢 37歳）の感染
後MP関節強直 3例に対して肋骨肋軟骨移植を施
行しており，平均経過観察期間は 88か月で痛みな
く，平均関節可動域は 6.7 か゚ら 60.7 に゚改善したと
報告している 3)．また，若年者（平均年齢 21歳）の
外傷後MP関節の関節軟骨欠損 3例も報告してお
り，平均経過観察期間は 35か月で痛みなく，平均
関節可動域は 24 か゚ら 83 に゚改善した 2) と述べてい
る．Fujiwaraらは外傷後中指MP関節強直の 30歳
男性に対して一期的に創外固定で関節伸延を行った
後に，二期的に肋骨肋軟骨移植を施行しており，術
後 114か月で痛みなく，関節可動域は 0 か゚ら 90 に゚，
握力健側比は 60％から 89％に改善していた 7)．自
験例では，患者はいずれも外傷後感染に起因する
MP関節の関節軟骨欠損を来した若年成人であり，
まず初回手術により感染を沈静化させたのちに，生
じた骨軟骨欠損に対して二期的に肋骨肋軟骨移植を
施行した．術後 120か月と 105か月が経過しても痛
みがない又は極軽度で，関節可動域は少なくとも
60 を゚維持できており，握力の改善という観点から
も，ある程度の手指機能が長期に渡って温存でき

た．また，X線やMRIによる画像評価において，移
植軟骨の骨化や関節裂隙の短縮は非常に軽度であ
り，関節適合性は維持できていることが示唆された．
感染後MP関節軟骨欠損に対する肋骨肋軟骨移植
に関する先行研究は少ない 2)3) ため統計的な評価が
難しいが，感染症例は感染がない症例に比べて，側
副靭帯や関節周囲軟部組織の瘢痕化や短縮が影響
し，関節可動域が悪くなることが予想される．初回
手術のデブリードマンと同時に，症例 1では創外固
定による関節伸延を行い，症例 2では抗生剤入り骨
セメントを用いたが，この理由として症例 1が隣接
指である小指MP関節拘縮を合併していたこと，感
染としての要素よりも関節周囲軟部組織の短縮が顕
著であったことが挙げられる．Fujiwaraらは罹患関

図 7 a）初回手術後における左中指MP関
節の単純 X線（正面像）　b）肋骨軟
骨移植後における左中指MP関節の
単純 X線（正面像）

図 8 術後 105か月における左手指の外観　a）屈
曲位　b）伸展位

図 9 術後 105か月における左中指MP
関節の単純 X線（正面像）
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節を十分に授動し，軟部組織を伸展することは，肋
骨肋軟骨移植後の可動域訓練を容易にし，拘縮の再
発を軽減する 7) と述べており，感染等による軟部
組織性拘縮が強い症例には伸延関節授動術を行った
のち，二期的に肋骨肋軟骨移植を行う two-stage ar-
throplastyが望ましいと考える．
手指MP関節の関節再建に関する他の選択肢と
しては，膝関節骨軟骨移植，人工関節置換，血管柄
付き足趾関節移植等が挙げられる．Kodamaらは，
平均年齢 35歳のMP関節軟骨欠損 4例に対する膝
関節骨軟骨移植を報告しており，平均経過観察期間
は 32か月で痛みはない又は極軽度で，平均関節可
動域は 69 と゚良好な結果であったが，手指関節とは
形状が異なること，肋骨肋軟骨に比して軟骨が薄い
ためトリミングが難しいことを指摘している 8)．手
指MP関節へのシリコン型人工関節置換のシステマ
ティックレビューでは平均関節可動域は 47 と゚悪く
ないが，再置換率が 18％ 9) と低くなく，インプラ
ント劣化の側面から若年者や若年成人には使用しに
くい．血管柄付き足趾関節移植では，平均関節可動
域は中足趾関節からMP関節への移植が37 で゚あり，
高度な手技を要すること，足趾関節機能を犠牲にす
ることなどが欠点となる 10)．
肋骨肋軟骨移植は関節軟骨の整形には熟練を要す
ものの，採取部の機能障害が少ない，複数箇所から
比較的広範な骨軟骨を採取できる，メスなどを用い
て様々な形状にトリミングしやすい等の利点があ
る．適応に関しては，移植軟骨の骨化の可能性があ
るため 60歳以上は適応外とされる 3)．また，自験
例では側副靭帯などの関節支持機構を温存できた
が，これらを除去せざるを得ない場合は関節不安定
性が生じ二期的に骨軟骨移植をしても治療成績が悪
くなることが予想される．したがって，本症例のよ
うに関節支持機構はできる限り温存することが望ま
しい．症例数が少なく，今後さらなる症例の蓄積を
要す．

【まとめ】
外傷後感染による手指MP関節軟骨欠損に対し肋
骨肋軟骨移植を行い，長期に経過観察し得た 2例を
経験した．術後 8年以上経過しても痛みはないか極
軽度で，関節可動域は 60 を゚維持できており，画像
上関節適合性も良好であった．本法の適応は若年者
および若年成人に限られるものの，長期的に関節機

能を温存できるという点で有用な手指関節再建法の
一つであると考える．

【利益相反の開示】
共著者の建部将広先生は名古屋大学大学院医学系
研究科の四肢外傷学寄附講座に所属しています．そ
の他，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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環指中手骨頭粉砕骨折の術後変形に対する
肋骨肋軟骨移植術の 1例
髙田寛史＊，坂井健介＊，秋吉　寿＊，上野智規＊＊

Costal Osteochondral Graft for Postoperative Deformity of 
Comminuted Metacarpal Head Fracture of the Ring Finger in 
Adolescence―A Case Report―
Hirofumi Takada＊，Kensuke Sakai＊，Hisashi Akiyoshi＊，Tomonori Ueno＊＊

中手骨頭粉砕骨折に対する骨接合術後の関節症に対し，サルベージ法として肋骨肋軟骨移植術による再建
を行った 1例を経験したので報告する．症例は 15歳，女性，右利き，骨端線閉鎖後．ソフトボールの捕球
中に強打して受傷した．右環指MP関節の疼痛および可動域制限を認め，単純 X線及び CTにて関節面掌側
から中央にかけて陥没骨片を伴う環指中手骨頭粉砕骨折と診断した．受傷後 1週目に掌側アプローチで観血
的に整復を行い headless compression screw 2本で骨内埋没固定を行った．しかし経時的に骨頭軟骨の一部
は消失し，screwの突出およびMP関節の変形が進行した．結果的に局所の疼痛，MP関節可動域制限，握
力低下を認めたため，初回術後 10か月目に抜釘および肋骨肋軟骨移植術を行った．最終観察時，疼痛は軽
度残存しているが関節可動域，握力，DASH scoreはそれぞれ改善していたが，単純 X線像上わずかに二次
性変化を認めていた．

【緒　言】
中手骨頭粉砕骨折は非常に稀であり，またその解
剖学的特徴も加わり，その治療法は未だ明確にはな
っていない．局所の解剖学的特徴とも関連して術後
の矯正損失，インプラントの関節内トラブルを生じ
やすく，結果的にはMP関節拘縮などの合併症を
後遺しやすい．著者らは本外傷に対し積極的に骨接
合術を試みたが，結果的には関節荒廃に至ったため
二期的に肋骨肋軟骨移植術による再建を行った 1例
を経験した．中手骨頭粉砕骨折に対する治療法選択
について，自験例の反省とともに文献的考察を加え
て報告する．

【症例提示】
症例：15歳，女性，右利き，骨端線閉鎖後
主訴：右環指MP関節痛
現病歴：ソフトボール捕球中に右手を強打して受

傷した．右環指MP関節周囲の疼痛と腫脹を認め，
直ちに当院救急外来を受診した．
既往歴：特記事項はなし
身体所見：右環指MP関節周囲に圧痛，可動時痛，

腫脹を認めた．
画像所見：単純 X線像および CT像で右環指中手
骨頭関節面掌側から中央にかけて陥没骨片を伴う粉
砕骨折を認めた（図 1）．
手術所見：右環指中手骨頭粉砕骨折と診断し，受
傷後 1週目に掌側アプローチによる骨接合術を施
行した．屈筋腱を橈側に避けた状態で関節包を縦
切し，中手骨頭を露出させた．中手骨頸部で掌側
近位側に落ち込んでいる骨片を整復し，関節面より
Acutarack2 Micro screw ®（Acumed社）2本で骨内
埋没固定を行った（図 2, 3）．
術後経過：術後は 1週間の外固定の後，他動運動
を中心に可動域訓練を開始した．しかし経時的に骨

受理日　2020/11/18
＊大牟田市立病院　整形外科　〒836-8567　福岡県大牟田市宝坂町 2丁目 19-1
＊＊久留米大学高度救命救急センター
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頭軟骨の一部は消失し，screwの突出およびMP関
節の変形を認めた（図 4）．結果的にMP関節の疼
痛は持続し，握力は健側比 28％と低下，MP関節
の可動域は伸展 -20度，屈曲 55度と高度な制限を
認めた．結果的に右環指MP関節の関節症変化に
対し，サルベージとして初回術後 10か月目に抜釘

および肋骨肋軟骨移植術による関節再建を行った．
手術所見：背側アプローチで展開した．伸筋腱を
縦切し骨膜下に関節内を展開すると，中手骨頭軟骨
面は広範囲に欠損していた．伸展拘縮が強く，抜釘
とともに一部関節内癒着を解離後，右第 5肋軟骨移
行部より採取した軟骨面 6mmを含む長さ 15mmの

図 1 初診時画像　a：単純 X線斜位像　b：3D-CT画像　中手骨頭関節面
掌側に陥没した骨片を認め，背側面にも骨折線を認める．

図 3 初回手術後　a：単純 X線正面像　b：CT像　整復位
は良好であり，明らかな screw突出は認められない．

図 2 初回手術（術中写真）　a：屈筋腱を避けて，掌側に落ち込んだ骨
片を整復している．b：遠位掌側から headless compression screw
を 2本挿入し骨片を固定している．

図 4 初回術後 10か月目　screwの突出および
中手骨頭関節面の骨欠損を認めている．
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肋骨肋軟骨片を採型し，中手骨髄腔に作成した骨孔
に骨性部をトリミングして挿入，1.1mm C-wireおよ
びModular hand 1.3mm screw ®（Depuy Synthes社）
2本を用いて固定した．続いて，関節面の整合性を
整えるように軟骨面のトリミングを追加した（図 5, 
6）．

【結　果】
術後経過：術後は 2週間の外固定の後にMP関節

の伸展拘縮矯正装具を併用しながら可動域訓練を

開始した．経時的に移植片の生着は問題なく，再手
術後 1年で抜釘した．再手術後 2年 4か月の最終診
察時，わずかに疼痛は残存しているものの，MP関
節可動域は伸展 -15度，屈曲 70度まで改善し，握力
も健側比 74％まで回復した（図 7）．また，DASH 
scoreも再手術前 28.6から 16.0まで改善していた．
一方，画像上は基節骨側の関節面も含め，わずかに
二次性変化を認めていた（図 6）．

【考　察】
一般的な中手骨頚部骨折とは異なり，中手骨頭の
粉砕骨折は非常に稀な骨折である．本症は関節内骨
折であるため正確な解剖学的整復とともに早期の可
動域訓練に耐えうる固定法が望ましいが，その解剖
学的特徴もあり実際の治療法はいまだ確立されては
いない．これまでの報告では，cannulated type screw
や headless compression screw 1) による固定法，吸
収ピンによる固定法 2) 等が散見されているが，そ
れぞれインプラント自体の特色があるため個々のケ
ースに応じて最適なインプラント選択を行う必要が
ある．
また，MP関節に対するアプローチ法としては，

Eitanら 3) は背側及び掌側アプローチの双方を解剖

図 5 肋骨肋軟骨移植術（術中写真）　a：骨頭部を髄腔まで新鮮化し，
移植母床を形成している．b：肋骨肋軟骨片を移植後，関節面の
適合性を整えるように軟骨部を形成している．

図 6 再手術後経時的 X線　a：再手術直後：移植片は 1.3
mm screwおよび C-wireにて固定されている．b：最
終診察時

図 7　可動域（最終診察時）
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学的に比較検討した結果，背側および掌側アプロー
チの平均露出関節表面積％は，それぞれ 62％（中
手骨頭関節面背側）および 54％（中手骨頭関節面
掌側）であったことを明らかにしており，なかでも
掌側アプローチは主に掌側関節面約 50％の視覚化
と操作が必要な場合や中手骨頭側副靭帯付着部の剥
離骨折の治療では有用であると結論づけている．
それらを踏まえ，自験例では関節面は粉砕してい
るものの，主に関節面掌側の整復が重要と考え，掌
側アプローチによる headless compression screwを
用いた骨接合術を施行した．固定性には問題なかっ
たものの，結果的には無腐性骨壊死が示唆されるよ
うな骨欠損，逸脱したインプラントの関節内穿破，
さらには二次性関節症を併発してしまっており，術
式選択においては反省させられるものとなってい
た．Wrightらは 10手 50指の中手骨の血行を調べて
おり，中手骨頭は通常 1本の主栄養血管に支配され
ているが，これが欠損している場合が 35％あり，こ
の場合は多数の関節包周囲の微小血管に栄養されて
いるとしている 4)．血行動態の視点からは掌側のア
プローチの適応はより慎重を要すべきかもしれない
と思われた．
一方，手指関節のサルベージ法としては自家関節
移植や肋骨肋軟移植 5)，膝蓋大腿関節からの骨軟骨
柱移植 6) 等が報告されており，その中でも肋骨肋軟
骨移植術は PIP関節を中心とした手指関節再建で有
効であることが報告されている 5)7)．その利点とし
ては，手技が比較的簡単なこと，他の関節を犠牲と
しないこと，骨軟骨欠損の大きさや形態に合わせて
採型しやすいこと等が挙げられていた．さらに，今
回問題となったMP関節部における肋骨肋軟骨移
植術の症例報告はいくつか渉猟し得たが 8)9)，とも
に可動域改善を中心に比較的良好な短期成績であっ
た．とりわけ，Nielsらの報告では 9)，肋骨肋軟骨
移植術は広範囲で豊富な軟骨面を含む移植片を採型
可能である点からMP関節に対して特に有効である
ことが指摘されていた．また，Satoらは 10) MP関節
再建を行った 6例に対する最長約 5年間の中期成績
を報告しており，術後可動域が平均 59度まで改善
したと報告していた．なお，危惧される移植片のサ
イズとMP関節部における母床との適合性に関し
ては特に問題は指摘されていなかった．
以上より，今回の自験例では中手骨頭粉砕骨折術
後の関節荒廃に対するサルベージ法として肋骨肋軟

骨移植術を適応した．あくまで短期的ではあるもの
の機能および可動域改善において良好な成績を得る
ことができていた．ただし，経時的な X線変化の
存在もあり，長期成績の評価を含めて今後も注意深
く経過観察を行う必要があると考えている．

【まとめ】
非常に稀な中手骨頭粉砕骨折に対し掌側アプロー
チで骨内埋没法による骨接合術を試みた．結果的に
関節荒廃に至ったためサルベージとして肋骨肋軟骨
移植術による再建を行い，短期的ではあるが比較的
良好な成績を得た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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Masquelet法を用いた手指骨髄炎，化膿性関節炎の
治療経験
門田康孝＊，福田祥二＊＊

The Masquelet Technique for Osteomyelitis and Septic Arthritis 
of the Finger: Case Reports
Yasutaka Kadota＊，Syoji Fukuda＊＊

Masquelet法は骨欠損に対して行われる再建法で，下肢長管骨に対する報告は多く散見されるが，上肢に
関する報告は少ない．著者らは手指に発生した骨髄炎および化膿性関節炎に対して，Masquelet法に準じて
治療を行った．対象は手指骨に生じた骨髄炎 3例，指節関節に生じた化膿性関節炎が 3例，合計 6例である．
治療は初回手術に感染巣の掻爬を行い，抗生剤を混入した骨セメントを骨欠損部に充填し，感染を沈静化さ
せる．二期的に骨セメントを除去し，骨移植を行い，骨欠損部の骨癒合を得る．全例，感染は沈静化し，骨
癒合が得られた．骨髄炎，化膿性関節炎では感染巣の十分な掻爬が重要であるが，手指骨では掻爬により，
骨欠損が大きくなってしまう．Masquelet法は抗生剤を混入した骨セメントが感染に対する治療となる上に，
感染が沈静化されるまでのスペーサーとしての役割を果たし，皮膜形成による骨形成の促進も期待され，手
指感染に対する有用な骨再建法である．

【緒　言】
Masquelet法は骨欠損に対して行われる再建法で，
外傷後の感染，骨髄炎などに伴う骨欠損において多
く用いられる 1)．その方法は初回手術として，感染
巣の掻爬，骨欠損部に対して骨セメントの充填を行
い，二期的な骨移植手術において，セメント周囲に
形成される皮膜（induced membrane）を除去せず，
利用するというものである．皮膜を残したまま海綿
骨を移植することで，移植骨が吸収されにくく，骨
形成を促進させることができる．Masquelet法は下
肢長管骨に対する報告は多く散見されるが，上肢に
関する報告は少ない．今回，手指に発生した骨髄炎
および化膿性関節炎に対して，Masquelet法に準じ
て治療を行った症例について報告する．

【対象と方法】
対象は手指骨に生じた骨髄炎 3例，指節関節に生
じた化膿性関節炎が 3例，合計 6例である．平均年
齢は 42.3歳（13～73歳），男性 4例，女性 2例であ

った．骨髄炎は環指末節骨 2例，小指末節骨及び中
節骨1例であった．化膿性関節炎は母指 IP関節2例，
中指 PIP関節 1例であった．感染原因は開放骨折後
が 3例，関節固定および再接着後の術後感染が 2例，
創傷による感染が 1例であった．起因菌はMSSA
が 4例，MRSAが 1例，起因菌不明が 1例であった．
骨欠損は平均 3.8mm（1.5～6mm）であった（表 1）．
治療は初回手術に感染巣の掻爬，洗浄を行い，抗
生剤を混入した骨セメントを骨欠損部に充填する．
術中，局所組織の鏡見所見で感染が沈静化されてい
なければ，抗生剤の徐放効果を考慮し，骨セメント
入れ替え手術を行った．感染の沈静後に，骨セメン
トを除去し，セメント周囲形成された皮膜をはがさ
ないように骨移植を行い，内固定および外固定を行
い，骨欠損部の骨癒合を図った．骨癒合後は内固定
材料の抜去を行った．

【結　果】
全例感染は沈静化し，最終的に骨癒合が得られた．

受理日　2020/10/11
＊津山中央病院　整形外科　〒708-0841　岡山県津山市川崎 1756
＊＊津山中央病院　手外科・リハビリテーション科
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骨セメントの入れ替え手術は2回行った症例が2例，
1回行った症例が 3例，行わなかった症例が 1例で
あった．感染発症から初回手術までの期間は平均
15.1日（5～37日），初回手術から骨移植術までの
期間は平均 94.7日（49～118日），骨移植術から抜
釘術までの期間は平均 168日（104～236日）であ
った（表 2）．

【症例提示】
症例 1．35歳，男性．作業中に左小指を機械に挟
み，左小指末節骨開放骨折（マレット骨折）を受傷
した．前医にて創洗浄を受けた後，受傷後 3日後に
当院紹介受診となった（図 1）．背側の軟部組織は
圧挫によりやや状態は不良であった．当院にて再
度，創部，骨折部の洗浄を行い，経皮的鋼線刺入術
を行った．術後 12日にピン刺入部より膿瘍排出あ
り，鋼線抜去，骨折部，DIP関節内を洗浄し，外固
定のみの固定とした．鋼線抜去後，MRIにて末節骨・
中節骨の骨髄炎と判断した．鋼線抜去から 1週間後
に，再度，洗浄，デブリドメントを行い，抗菌薬を
混入した骨セメントを骨欠損部に留置し，鋼線によ
る関節固定を行った（初回感染手術）．この時点で
の培養検査により，MRSAが検出された．初回感染
手術から 2週間後，抗菌薬を混入した骨セメントの
入れ替え手術を行った．さらに 42日後，2回目の

骨セメントの入れ替え手術を行った．局所所見，血
液検査所見から感染は沈静化されていると判断し，
初回感染手術から 100日後に骨移植術を行い，鋼線
および軟鋼線による内固定を行った．関節固定部の
骨癒合は良好に得られ，初回感染手術から 8か月後
に抜釘を行った．術後 1年時に骨癒合は良好に得ら
れており，感染の再燃も認めなかった．小指関節可
動域は DIP関節，伸展 0度にて固定，PIP関節，伸
展 0度，屈曲 90度，MP関節，伸展 5度，屈曲 90
度であった．わずかに末節骨の偏位はあるものの，
整容面において不満はなかった．
症例 2．53歳，男性．牛を繋いでいるロープが母
指に絡まり，引っ張られることで，ねじ切られる形
となり，基節骨遠位部レベルでの母指不全切断を受
傷した（図 2）．同日，緊急手術にて再接着術を施
行した．術後，切断部は生着し，末節部の血流も良
好であった．再接着術 6週後，創部より浸出液が持
続しており，関節内との交通を認めたため，化膿性
関節炎と判断し，感染初回手術を施行した．感染初
回手術の 5週後に抗生剤入りセメントの入れ替え手
術を施行した．感染初回手術の 106日後，局所所見，
血液検査所見から感染が沈静化したと判断し，抗生
剤入りセメントを除去し，橈骨遠位端部より採骨，
骨移植を行い，IP関節の関節固定術を施行した．そ
の後，骨癒合は良好に得られ，初回感染手術から 210

表 1　対象症例

表 2　結果
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日に抜釘を施行した．母指関節可動域は IP伸展 0
度にて固定，MP関節伸展 0度，屈曲 40度であった．
末節骨の偏位はあるものの，整容面において不満は
なかった．

【考　察】
Masquelet法は，2000年にフランス人であるMas-

queletにより報告された大きな骨欠損に対して対応
できる骨再建法である 2)．近年，外傷後や，感染治
療後の骨欠損に対する多くの報告がなされている．

Masquelet法では，まず 1st stageとして感染巣を
掻爬した骨欠損部に骨セメントを充填し，感染の沈
静化を得るまで一定期間待機する．その間に骨セメ
ント周辺には皮膜が形成される．2nd stageでは皮

図 1 症例 1 単純 X線写真　a, b: 受傷時　c, d: 受傷時術後　e, f: 感染初回手術後　g, h:
骨移植術後　i, j, k: 最終観察時

図 2 症例 2 単純 X線写真　a, b: 受傷時　c, d: 受傷時術後　e, f: 感染初回手術後　g, h:
骨移植術後　i, j: 抜釘手術後　k: 最終観察時
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膜を切開し，骨セメントを除去するが，皮膜自体は
切除せず，その中に骨移植を行い骨癒合を図る．当
院での治療では骨セメントに抗菌薬を混入してお
り，その徐放効果を考慮し，感染の沈静化が得られ
ていない場合は 2～6週間おきに，骨セメントを入
れ替える手術を行っている．

Masquelet法の利点は，第一に皮膜を利用した骨
移植が挙げられる．皮膜内に骨移植を行うことによ
り，直接骨欠損部に骨移植した場合に比較し，皮膜
が周囲とのバリヤーとなり，骨吸収を防ぐことがで
きる．また皮膜に存在する骨形成因子が骨癒合を促
進する効果もあるとされている．また感染制御の側
面においても骨セメントに抗菌薬を混入することに
より，1st stageの期間における感染の沈静化にも寄
与することが可能である．第二に骨セメントによる
スペーサーとしての効果が挙げられる．骨関節の感
染においては，感染巣の十分な掻爬が重要とされ
る．しかし，手指においては徹底的な掻爬を行うこ
とにより，指長が大きく損なわれたり，偏った骨欠
損によりアライメントが崩れたり，手指機能に大き
な損失をもたらす可能性がある．Masquelet法では
感染の沈静化までの待機期間に，骨欠損部の骨セメ
ントがスペーサーの役割を果たすため，手指の形態
を最大限，残しながら感染の沈静化を待機すること
が可能である．また，本症例群において，セメント
留置の期間中にもセメント周囲に仮骨形成を認める
症例が複数あり，骨移植の際に移植骨を少なくでき
る利点もあるのではないかと考えられた．

Masquelet法は大きな骨欠損に対する再建法とし
て当初報告されたため，下肢における報告が多くな
されており，上肢における報告はまだ少ない 3)4)5)．
しかし，手指のような比較的，小さな骨欠損におい
ても，手指機能を可能な限り温存することにおい
て，Maquelet法の利点は生かされると考えられた．
従来の下肢長管骨におけるMaquelet法では皮弁が
併用されることも多いが，下肢長に比べると指長で
は短縮も許容されやすく，本研究の治療において
は，セメントの大きさを調節することにより，可能
な限り皮弁を避け，全ての症例において一次閉創を
行なっている．
今後の課題としては感染治療としての待機期間の
設定が挙げられる．1st stageから 2nd stageまでの
期間，また骨セメントの入れ替え手術を行うタイミ
ングに関しては，一定の意見は得られておらず，本

症例群では局所所見，血液検査所見，術中の組織鏡
見所見を観察し，感染の状況をみて，骨移植の手術
時期を判断した．また，先にも述べたが，セメント
周囲に仮骨形成を認める症例もあり，これも感染の
沈静化の指標となる可能性があると考えられる．今
後，症例を重ねることにより，手術時期に関する判
断基準を検討していくことは必要であると考える．
また本法の適応に関して，感染症例だけではな
く，手指骨における高度な粉砕を伴い，内固定が困
難な骨折においても適応があると考え，当科では本
法を利用した治療を行っており，結果を今後検討す
ることとしている．

【まとめ】
手指に発生した骨髄炎および化膿性関節炎に対し
て，Masquelet法に準じて治療を行った．全例にお
いて，感染は沈静化し，骨癒合が得られた．Mas-
quelet法を用いた治療では，抗生剤を混入した骨セ
メントが感染に対しての治療となる上に，感染が沈
静化されるまでのスペーサーとしての役割を果た
す．また，セメント周囲からの仮骨形成により骨移
植の際の移植骨を少なくできる可能性もあり，手指
における骨関節感染症に対して非常に有用な再建方
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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5） Hara A, et al. Masquelet technique for the treatment of 
acute osteomyelitis of the PIP joint caused by clenched-
fist human bite injury: a case report. Int J Surg Case 
Rep 51: 282-287, 2018.



－ 165－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 4号　579-584，2021

鋼線連結型創外固定器を用いた右母指不全切断の
治療経験
吉見育馬，松末武雄

Treatment of Traumatic Amputation with Comminuted Fracture 
Using Locked Wires Fixator―A Case Report―
Ikuma Yoshimi，Takeo Matsusue

手指骨折は，日々の診療でよく遭遇する疾患である．単純な骨固定で整復が得られるケースがある一方で，
粉砕骨折や血流障害などを合併する重度手指複合組織損傷においてはしばしば骨固定に難渋させられる．今
回著者らは，鋼線連結型創外固定器 JuNction ®（アラタ社，東京）を用いることで骨長を維持し救済しえた，
粉砕骨折および軟部組織損傷を伴う右母指不全切断の一例を経験したので報告する．症例は 51歳の男性で，
仕事中に右母指を機械に挟まれて受傷した．軟部組織の挫滅が著明で末梢の血行が途絶しており，末節骨な
らびに基節骨の粉砕骨折を伴っていた．鋼線連結型創外固定器を用いた骨固定ならびに血行再建を行い，手
指は生着した．その後，軟部組織の治癒後に骨移植を行った．現在，初回術後 2年が経過したが，整容面な
らびに機能面ともに良好な結果が得られている．鋼線連結型創外固定器は重度手指複合組織損傷に対しても
簡便に比較的強固な骨の安定が得られ，初回治療で用いる有用な骨固定法の一つになりうると考えられた．

【緒　言】
日々の診療で遭遇する手指外傷には様々な程度が
あり，治療の目標としては整容面ならびに機能面の
両方が重視される 1)．そのため，特に粉砕骨折や皮
膚・軟部組織損傷，血流障害などを合併する重度手
指複合組織損傷においては，血流を安定させること
はもちろん，初回手術で骨長を維持しかつ可能な限
り関節機能を温存することが求められる．しかし，
鋼線固定やプレート固定では安定化が困難なケース
もしばしば見受けられ，そのような場合は創外固定
器がよい適応となる 2)．
鋼線連結型創外固定器 JuNction（アラタ社，東京）
は，橈骨遠位端骨折に用いられる HK2 ®3) と同様の
コンセプトを持つ創外固定器として順天堂大学整形
外科にて開発され，2017年 10月に厚生労働省に認
可された．ミニフィクセーターピン 3種類（1.2mm, 
1.5mm, 1.8mm）ならびに鋼線締結器 2種類から構
成され，それらを組み合わせて骨固定を得る．2019
年に内藤らによって中手骨頚部骨折への使用経験が

報告され 4)，指骨のみならず橈骨遠位端骨折への使
用も可能であり良好な結果が報告されている 5)．し
かし，血管吻合などマイクロサージャリーを併用し
た使用報告例は，著者らが渉猟しえた限りでは見ら
れない．
今回，粉砕骨折を伴う右母指不全切断に対して，
鋼線連結型創外固定器 JuNctionを用いて救済し，
良好な結果が得られた症例を経験したので，報告す
る．

【症例提示】
症例：51歳，男性
主訴：右母指不全切断
現病歴：仕事中に右母指を機械に挟まれて受傷し，
当院へ救急搬送となった．
既往歴：特記事項なし
身体所見：右母指両側指神経・指動脈の断裂を伴
う不全切断であり，皮膚軟部組織の挫滅が著明で末
梢の血行を認めない状態であった（図 1）．

受理日　2020/11/18
関西電力病院　形成再建外科　〒553-0003　大阪府大阪市福島区福島 2丁目 1番 7号
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検査所見：レントゲン上，末節骨，基節骨ともに
粉砕骨折を認めた（図 2）．
以上の所見より，粉砕骨折を伴う右母指不全切断
と診断し，緊急手術を行った．
手術所見：腋窩神経ブロックによる伝達麻酔，タ
ーニケット装着下にて手術を開始し，まず透視下に
て創部の状態を確認した．末節骨，基節骨ともに骨
片は複数個に分かれる粉砕骨折であり，末節骨は関
節内骨折，基節骨は骨幹部が縦割れし遊離骨片とな
った状態であった．長母指屈筋腱は末節骨基部掌側
の骨片に付着した状態であり，終止伸筋腱は停止部
付近にて断裂していた．骨片の状況から鋼線刺入や
スクリュー，プレートでの骨固定は困難であると判
断し，鋼線連結型創外固定器 JuNctionによる骨固

定を行った．末節骨遠位部には 2本のミニフィクセ
ーターピンを挿入できたが，基節骨遠位骨片ならび
に近位骨片は骨片が小さくそれぞれ 2本挿入するこ
とが不可能であった．そのため，ミニフィクセータ
ーピンはそれぞれ 1本のみとし，加えて回旋しない
ようにするため 1.0mm C-wireを長軸方向にも挿入
し固定を行った．長母指屈筋腱が付着していた末節
骨基部掌側の骨片は，骨孔をあけて 3-0ナイロン糸
にて背側へ引き抜き縫合とした．縦割れした基節骨
骨幹部の骨片は，3-0ナイロン糸にて束ねるように
結紮固定した．骨片が短縮しないように鋼線締結器
で各ミニフィクセーターピンを固定し骨固定を行っ
たところ，わずかに骨片同士の間隙を認めた．しか
し創外固定器の装着で全体的なバランスは保たれて
おり，かつすみやかに血行再建へ移る必要があった
ため，やむなくこの間隙は許容した．MP関節と
CM関節は，再建した動脈の折れ曲がりを防ぐため
に一時的に鋼線固定した．動脈は，前腕から採取し
た皮静脈を用い，尺側指動脈にて血行再建を行っ
た．示指橈側指動脈との分岐部よりやや中枢から
IP関節レベルまでを静脈移植片に置換し，血流が
再開したことを確認した．伸筋腱は，断端同士を縫
合した．皮膚は残存する皮膚を縫合したため大きな
皮膚欠損とはならなかったが，血行再建を行った尺
側を緊張なく皮膚縫合するため，橈側の側正中線は
あえて開放創とし人工真皮を貼付した（図 3）．

【結　果】
術後経過：術後の血行動態は問題なく，右母指は
生着した．術後 10日でMP関節と CM関節を固定
した鋼線を抜去し，可動域訓練を開始した．母指橈
側の皮膚欠損創は小範囲であり，局所処置のみで術
後 1か月で上皮化した．一方，母指掌側基部の皮膚
が挫滅によると思われる部分壊死を来たし，1.5cm
大の皮膚欠損創となった．後日，神経移植や骨移植
手術を行う可能性を考えて皮膚移植は行わず，局所
処置を継続し術後 2か月で上皮化が得られた．基節
骨骨頭部の骨癒合が遷延したため，皮膚軟部組織が
十分に安定した術後 3か月時に，創外固定器の抜去
と同時に橈骨海綿骨による骨移植手術を施行した．
また初回手術において 18mm長にわたって欠損し
ていた母指尺側指神経に対するナーブリッジ ®（東
洋紡株式会社，大阪）を用いた神経再生誘導手術，
ならびにMP関節部の瘢痕拘縮に対する示指背側

図 1　初診時の所見

図 2　初診時のレントゲン



－ 167－

鋼線連結型創外固定器を用いて治療した右母指不全切断 581

からの動脈皮弁術を同時に施行した（図 4）．術後
経過は良好で基節骨は骨癒合が得られ，瘢痕拘縮も
解除された．しかしその一方で末節骨基部の骨癒合

が得られず，初回術後 11か月目に腸骨移植による
IP関節固定術を施行し（図 5），最終的に術後 1年
2か月にて骨癒合が得られた．知覚は，術後 1年 9

図 3　（a）手術終了時の所見　（b）手術終了時のレントゲン　（c）骨固定，血行再建のシェーマ

図 4 （a）骨移植術前：基節骨骨頭部の骨癒合が遷延（矢印）　（b）手術終了時：海綿骨移植片（矢
印）　（c）ナーブリッジを留置（矢印）　（d）手術終了時の所見

図 5 （a）関節固定術前：末節骨の骨癒合が遷延（矢印）　（b）手術終了時：腸
骨を移植（矢印）
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か月の時点で尺側指尖部のみ SWT4.56であるもの
の，ほぼ全体において SWT4.08まで改善を認めた
（図 6）．関節可動域に関しては，IP関節は 0度にて
固定されているが，MP関節は伸展 -15 ，゚屈曲 45゜
と良好に機能が保たれている．外観は軟部組織の萎
縮のため健側よりも若干細くなっているが，爪の形
態や指の長さは健側と同じくらいに保たれており，
整容的にも機能的にも良好な結果となった（図 7）．

【考　察】
本症例は，粉砕骨折および軟部組織損傷を伴う右
母指不全切断であった．鋼線やプレートでの骨固定
は困難と判断し，鋼線連結型創外固定器を用いた治
療を行った．母指は生着したものの骨癒合が遷延し
たため，後日骨移植を施行した．結果的にMP関節
を温存しつつ骨長を保った状態で骨癒合が得られ，
整容面ならびに機能面の両方において良好な結果を

得ることができた．
一般的に手指骨折に使用できる創外固定器には

様々なものが報告されている 2)6)7) が，本症例のよう
な広範囲の粉砕骨折に対して使えるものは限られて
いる．このような症例に対して以前より用いられて
きた創外固定器として，イリザロフ・ミニ創外固定
器 ®（アラタ社，東京）がある．これはこれまでの
創外固定器とは異なり，鋼線刺入方向に制限がなく
自由度が高いことが特徴であり，小さな骨片にも鋼
線が刺入しやすく多面的な固定が可能であるという
利点がある．実際，関節近傍骨折で不安定性の高い
母指中手骨基部骨折に対してその有効性を示す報告
例 8)も存在する．その反面，手技が煩雑であるため，
緊急手術では使いにくいという欠点もある．
鋼線連結型創外固定器に関しても，鋼線の挿入部
位や角度に制限がなく，かつ比較的小さな骨片にも
鋼線の刺入が可能である．そのため，骨固定の自由

図 6　術後 1年 9か月の SWT

図 7　術後 1年 9か月の状態　（a）爪の形態や指の長さは保たれている　（b）骨癒合が得られた
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度が高いという点ではイリザロフ・ミニ創外固定器
と同様である．異なる点として，イリザロフ・ミニ
創外固定器が鋼線以外にボルトやナットといった数
多くのパーツで構成される一方，鋼線連結型創外固
定器は鋼線とそれらを連結する鋼線締結器のみで構
成される．よって，手技が比較的容易であるため緊
急手術においても使いやすいという利点があり，こ
れがイリザロフ・ミニ創外固定器と異なる最大の特
徴である．
一般的に，理想的な骨固定には最小限の軟部組織
損傷であることが望ましいとされている 9)．そして，
血流の良い組織で被覆することも，骨癒合遷延を防
ぐ一つの要素になると考えられる．本症例では，初
回手術後に基節骨レベル掌側の一部皮膚が壊死し，
その後瘢痕拘縮と骨癒合遷延が生じた結果，後日皮
弁による修復と骨移植を行った．今回のような症例
では，初回手術時に皮膚壊死に至る部位を皮弁で被
覆できていれば理想的であり，骨癒合も避けられて
いた可能性がある．しかしながら実際には，伝達麻
酔下での緊急手術では時間的制約があること，皮膚
壊死範囲の正確な予測が困難であること，創外固定
器を装着した状態での皮弁手術には物理的な制約が
多いことから，初回手術時の皮弁手術の併用は困難
なことが多いと考えられた．一方，初回の骨固定の
際に骨片同士の間隙を作らないことも，骨癒合を促
進するためには重要である 9)．今回は前述した時間
的理由に加え，JuNctionの特性として一度鋼線締結
器を固定した後に修正を行う場合は再度ピン刺入か
らやり直す必要があることより，やむなく間隙を許
容した．最終的に一部骨癒合が遷延したため骨移植
が必要となったが，結果的に骨長を温存することが
可能であった．
また母指の機能面という観点から，可能な限りMP
関節機能を温存することも重要な目的になると著者
らは考えた．鋼線連結型創外固定器は，比較的小さ
な骨片にも鋼線を刺入することができるため，結果
的にMP関節をまたがないように骨固定を行うこと
が可能であった．これにより，MP関節は多少の可
動域制限が残存したものの関節機能を温存すること
ができ，良好な結果につながった．
さらに本症例では，鋼線連結型創外固定器による
骨固定だけではなく，マイクロサージャリー下での
血管吻合も併用した．本症例のような複雑な骨折を
伴う再接着手術においては骨固定も重要であるが，

それ以上に速やかに血管吻合を行い，血行を再開さ
せることが重要である．鋼線連結型創外固定器は，
緊急時において簡便に骨固定を得ることができるた
め，マイクロサージャリーに十分な時間をとること
ができるという利点がある．
しかしその一方，自由度が高すぎるあまり刺入し
た鋼線の配置や組み合わせに難渋するケースもあり
うる．小さな骨片にも自由に刺入可能であるからこ
そ，刺入前にしっかりとした術前計画を立てなけれ
ば，良好な骨固定が得られないという結果につなが
りかねない．
また同じ鋼線締結型創外固定器として，ICHI-FIX-

ATORシステム ®（ネオメディカル社，埼玉）があ
り，こちらも JuNctionと同様のコンセプトを持つ．
Ichiharaらは手根骨脱臼に対して，ICHI-FIXATOR
システムを用いた治療法について報告している 10)．
ICHI-FIXATORシステムは，4種類のネジなしピン
（1.0mm, 1.2mm, 1.5mm, 1.8mm），2種類のネジ付き
ピン（1.2mm, 1.5mm）ならびに 3種類の固定器か
らなり，それらを組み合わせて使用する．ピンの
太さや種類に若干の違いはあるものの，刺入方法な
どは JuNctionと同様である．また JuNctionも ICHI-
FIXATORシステムも鋼線締結器を圧潰して固定す
るが，ICHI-FIXATORシステムでは圧潰して固定す
る前にネジで仮固定できる仕組みとなっており，こ
こが JuNctionと異なる点である．これによりピン
固定のやり直しがきき，より良い位置で強固に固定
することが可能となる．こちらも JuNctionと同様
に緊急時に簡便に利用することができ，骨固定に難
渋する症例においてよい適応になりうると考えられ
る．

【まとめ】
鋼線連結型創外固定器 JuNctionを用いて骨長を
温存し救済しえた，右母指不全切断の一例を経験し
た．鋼線連結型創外固定器は自由度が高く，装着が
簡便であることが最大の特徴である．本症例のよう
な複雑な複合組織損傷においても比較的強固な骨の
安定が得られ，骨長を維持した状態で手指の生着を
得ることができ，次の手術へつなげることができ
た．またMP関節をまたがない固定を行うことが可
能であったため，機能的にも整容的にも良好な結果
を得ることができた．重度な手指複合組織損傷にお
いて，鋼線連結型創外固定器は初回治療で用いる有
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用な骨固定法の一つになりうると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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中手骨頚部骨折に対する経皮的鋼線横止め固定法，
髄内鋼線固定法，保存療法の治療成績の比較検討
高橋芳徳，日比野直仁，山野雅弘

Comparison of Clinical Results between Percutaneous Transverse 
Pinning, Intramedullary Pinning and Conservative Treatment for 
Metacarpal Neck Fracture
Yoshinori Takahashi，Naohito Hibino，Masahiro Yamano

中手骨頚部骨折は保存療法を含めて各種の治療方法が存在するが，それぞれ一長一短がある．当院では手
術に髄内鋼線固定法（以下髄内釘法）を用いてきたが，2015年以降は主に隣接中手骨との経皮的鋼線横止
め固定法（以下横止め法）を用いて治療している．2014～2019年に当院で治療した横止め法 11例，髄内釘
法 5例，保存療法 9例を後ろ向きに比較検討した．保存療法は有意に高齢な患者に適応されており可動域に
劣る結果で，高齢患者へ保存療法を行い可動域を再獲得することの困難さが示唆された．手術療法はそれぞ
れ可動域，握力，骨癒合期間とも有意差なく良好な成績であったが，横止め法が手術時間および抜釘までの
期間が有意に短かった．また抜釘も外来で可能な簡便な方法で，複数指受傷の場合を除き横止め法がより有
用な治療法と考えられた．

【緒　言】
中手骨頚部骨折は保存療法を含めて各種の治療方
法が存在するが，それぞれ一長一短がある．当院で
は手術方法として髄内鋼線固定法（以下髄内釘法）
を用いてきたが，2015年以降は主に隣接中手骨との
経皮的鋼線横止め固定法（以下横止め法）を用いて
治療している．今回著者らは，横止め法群（P群），
髄内釘法群（I群），ナックルキャストを使用した保
存療法群（C群）の治療成績を後ろ向きに調査し，
結果を比較した．

【対象と方法】
対象は 2014年～2019年に当科で治療した母指を

除く中手骨頚部骨折症例で，受傷後 4週以内に治療
が開始され術後 8週間以上追跡可能であった 24例
25指である．P群は 11例で全例小指，年齢は平均
47.9歳（17歳～86歳）であった．I群は 4例 5指
で中指 2例，環指 2例，小指 1例で，1例が 2指受

傷例で年齢は平均 32.5歳（17歳～61歳）であった．
C群は 9例で全例小指骨折で年齢は平均 69.4歳（29
歳～84歳）であった．手術適応は 30 を゚超える屈曲
変形があるもの，指交差を起こす程の回旋変形があ
るものとした．手術方法は 2015年以前の症例は全
例髄内釘法を，以降は横止め法を選択したが，複数
指受傷例および小指以外の受傷例は髄内釘法で治療
した．また転位が軽度な症例や，合併症で手術療法
が困難と判断された症例および手術を希望しなかっ
た症例は保存療法を選択した．手術群は全例伝達麻
酔下に手術を施行した．P群は透視下に徒手整復を
行い，罹患骨の近位骨片および遠位骨片をそれぞれ
1～2本の径 1.2mmの K-wireを使用して正常な隣接
中手骨に垂直に刺入して固定した．K-wireの断端
は皮膚上に露出させた．術後は 3週間のナックルキ
ャスト固定を行い，キャスト内での可動域訓練は早
期から許可し，骨癒合後に外来で無麻酔下に抜釘を
行った．I群は透視下に徒手整復を行い，罹患中手
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骨近位より径 1.0～1.2mmの K-wireを 1～2本使用
して骨折部の髄内釘固定を行った．K-wire断端は
皮下に埋没させた．術後は P群同様に外固定を行
った．骨癒合完了後に伝達麻酔下に手術室で抜釘を
行った．C群は転位が大きいものは局所麻酔下もし
くは無麻酔下に徒手整復を行い全例ナックルキャス
トを使用し，早期からキャスト内での ROM訓練を
許可し骨癒合の推移をみてキャストを除去した．
調査項目は最終観察時の疼痛残存，変形癒合，偽
関節などの合併症の有無，骨癒合までの期間，最終
観察時の疼痛残存の有無，最終観察時の総自動運
動域 Total active motionの健側比（％TAM）で，％
TAMの評価は American Society for Surgery of the 
Hand Report（ASSH）の評価 1) を用いた（excellent：
＞220 ，゚good：220～180 ，゚poor：＜180 ）゚．また手
術群のみ手術時間，抜釘までの期間，最終観察時の
握力の健側比も調査した．保存療法群は固定期間を
調査した．また保存療法群と手術療法群の症例構成
を評価する為に，両群間の年齢も比較した．
統計学的評価は，3群間の比較はクラスカル・ワ
ーリス検定を，2群間の比較はマン・ホイットニー
の U検定を用いて行い，p＜0.05を有意差ありとし
た．

【結　果】
最終観察時の疼痛残存，変形癒合，偽関節などの
合併症は認めなかった．
平均骨癒合期間は P群が 10.4±5.4週（5.0～22.7
週），I群が 9.2±1.7週（6.0～10.9週），C群が 13.3
±7.5週（4.8～26.9週）で，それぞれの骨癒合期間
に統計学的有意差は認めなかったが，傾向としては
I群＜P群＜C群であった．平均％TAMは P群が
85.6±12.8％（50.8～96.9％），I群が 89.4±5.6％（82.3
～96.1％），C群が 64.3±12.9％（46.1～88.5％）で，
3群間での検定では有意差を認めたが，手術群間で
の有意差は認めなかった．ASSHの評価基準は P群
は Excellent 6例，Good 4例，Fair 1例，I群は Ex-
cellent 3例，Good 2例，C群はGood 2例，Fair 5例，
Poor 2例であった．平均手術時間は P群が 22.2±
7.7分（11～42分），I群が 33.6±5.7分（24～40分）
で P群は I群と比較して有意に短かった．抜釘まで
の期間は P群が平均 6.3±1.6週（4.5～9.1週），I群
が平均 10.0±1.3週（8.6～12.2週）で，2群間に有
意差を認めた．最終観察時の握力の健側比の平均は

P 群 が 73.4±20.2 ％（42.9～95 ％），I 群 が 73.7±
19.5％（40.0～91.7％）であり，それぞれ有意差を
認めなかった．保存療法群の固定期間は平均 6.3週
（3.9～11.0週）であった．手術群と保存療法群の平
均年齢は，それぞれ 43.8歳と 69.4歳であり保存療
法群が手術群と比較して有意に高齢であった．

【症例提示】
症例 1：42歳男性（図 1）
ドアを叩いて右第 5中手骨頚部骨折を受傷．受傷

3日目に横止め固定法を施行した．術後 8週で K-wire
を抜去した．回旋・短縮変形を残すことなく骨癒合
した．％ TAMは 94％で ASSHの評価基準は excel-
lentであった．
症例 2：17歳男性（図 2）
壁を殴って左第 5中手骨頚部骨折を受傷．受傷 3
日目に髄内釘法を施行した．術後 12週で抜釘術を
施行した．回旋・短縮変形を残すことなく骨癒合し
た．％ TAMは 96％で ASSHの評価基準は excellent
であった．
症例 3：60歳女性（図 3）
左小指を金属製の棚に強打して左第 5中手骨頚部
骨折を受傷．ナックルキャストにて保存療法を施
行．治療開始後 10週で骨癒合が得られた．％ TAM
は 64％で ASSHの評価基準は fairであった．

【考　察】
中手骨頚部骨折に対する保存療法の治療成績の報

告では，術後平均％TAMが 93％，骨癒合期間が 5.9
週で自験例のそれぞれ 64.3％，13.3週と比較して良
好な結果が報告されていた 2)．本研究における保存
療法の治療成績は，手術療法および他の保存療法の
研究と比較して不良なものであった．保存療法は手
術療法群と比較して有意に高齢の症例に適応されて
おり，患者選択の biasが生じて成績が不良となった
と考えられた．また，合併症等で手術療法の選択が
困難と判断したなど消極的な理由で保存療法を選択
した症例が含まれていることも原因と考えられた．
しかし，積極的に保存療法を選択しても協力的な患
者でなければ整復位保持が困難との報告もあり 3)，
高齢の症例に整復位を保持しながら可動域を再獲得
する保存療法を施行することは，極めて困難である
と考えられた．よってリハビリテーションが困難と
思われる症例ほど，麻酔や手術のリスクはあって
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も，より積極的に手術療法を選択する必要があるの
ではないかと考えた．
手術療法に関しては他施設の報告と同様 2)4) 自験

例の髄内釘法と横止め法のそれぞれの治療成績は概
ね良好であった．またそれぞれの治療成績に有意差
はなく，治療成績に術式間の差はないと思われた．
ただし手術時間および抜釘までの期間は横止め法群
が有意に短く，この点において横止め法が低侵襲な
方法であると思われた．本研究では横止め法群は
K-wire断端を皮膚上に露出させており，髄内釘法
群は K-wire断端を皮下に埋没させた為に，横止め
法群の方が抜釘がより容易であったが，皮下に埋没
させた髄内釘法群の方が皮膚トラブルは少ないと思

われた．横止め法でも K-wire断端を皮下に埋没す
ることで早期就労および社会復帰が可能であったと
する報告 5) もあることから，横止め法でも抜釘は
やや煩雑となるが，K-wire断端を皮下埋没するほ
うが患者のメリットが大きいと思われた．
横止め法は手技が簡単な為に短時間で施行でき，
且つ髄内釘法同様に特殊なインプラントを必要とし
ないこと，粉砕例でも骨長を維持でき回旋固定性に
優れることで早期可動域訓練が可能なことが長所で
あり，短所としては長い斜骨折や多数指受傷例では
対応が困難なことや尺側 CM関節を一時的に固定す
ることにより，握力低下を生じる懸念があると報告
されている 5)6)．またMP関節の側副靭帯と鋼線が

図 1　症例 1：42歳男性　右第 5中手骨頚部骨折，経皮的鋼線横止め固定法

図 3　症例 3：60歳女性　左第 5中手骨頚部骨折，保存療法

図 2　症例 2：17歳男性　左第 5中手骨頚部骨折，髄内鋼線固定法



－ 174－

中手骨頚部骨折に対する各種治療方法の比較検討588

干渉した場合は同関節の可動域制限が生じる可能性
もあると思われ，術中にMP関節の可動域を確認し，
制限が生じた場合は刺入位置の変更を行う必要があ
る．一方で髄内釘法の長所として，構造上横止め法
程の回旋固定性はないと思われるが，少なくとも早
期 ROM訓練が可能な程の固定強度があること，MP
関節の側副靭帯と干渉しない為にMP関節の可動
域制限が生じにくいこと，複数指受傷例にも対応可
能なことなどがあり，短所としてはエントリーポイ
ントでの伸筋腱，尺骨神経背側枝損傷，K-wireの
骨頭穿孔・逸脱や抜釘困難となるリスクがあると報
告されている 6)7)8)．
手術療法の長所と短所を比較すると，髄内釘法の
方が合併症のリスクが高いこと，横止め法が短時間
で手術が可能なことを考慮して，複数指受傷の場合
を除けば横止め法がより有用な方法であると考えら
れた．ただし，いずれの症例も症例数が少なく今後
さらに症例を増やしての検討が必要である．また横
止め法は小指以外でも一指受傷例には適応可能と考
えられるが，本研究では小指罹患例のみに適応とし
ており，今後は小指以外の一指受傷例にも適応を拡
大してゆく必要があると考えている．

【まとめ】
中手骨頚部骨折に対する保存療法，髄内釘法，横
止め法の治療成績を比較した．高齢の症例に適応さ
れていた保存療法の成績は不良であった．また髄内
釘法および横止め法は共に良好な成績で有意差はな
かったが，横止め法がより簡便でリスクが少ないこ
とから有用な方法であると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Bosscha K, et al. Internal fixation of metacarpal and 

phalangeal fractures with AO minifragment screws and 
plates. Injury 24: 166-168, 1993.

2） 鈴木克侍．環指・小指のボクサー骨折の適切な治療方
法の選択．骨折 27: 403-406, 2005．

3） Ford D.J, et al. Fractures of the fifth metacarpal neck: is 
reduction or immobilisation necessary? J Hand Surg Br 
14: 165-167, 1989.

4） 原田遼三ほか．鋼線髄内固定法（Foucher法）による

中手骨頚部骨折の治療成績．日手会誌 27: 751-753, 2011．
5） 佐々木大蔵ほか．中手骨骨折に対する経皮的鋼線横止
め固定法．骨折 40: 1130-1134, 2018．

6） 木村理夫ほか．中手骨骨折に対する K-wire横止め法の
治療成績．骨折 25: 835-838, 2003．

7） 小林伸輔ほか．中手骨頚部骨折に対する髄内鋼線固定
と経皮的鋼線固定の検討．中部整災誌 52: 635-636, 
2009．

8） 中村英次郎ほか．中手骨骨折に対する鋼線髄内固定法
の問題点．骨折 25: 839-842, 2003．



－ 175－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 4号　589-593，2021

FDSを用いる筋腱移行術後の運動再学習法の検討
野中信宏＊，大山峰生＊＊，岡野昭夫＊＊＊，藤目智博＊＊，小田桐正博＊＊＊＊，
小泉裕昭＊＊＊＊＊

EMG Study for Postoperative Motor Reeducation of Tendon 
Transfer Using the Flexor Digitorum Superficialis
Nobuhiro Nonaka＊，Mineo Oyama＊＊，Akio Okano＊＊＊，Chihiro Fujime＊＊，
Masahiro Odagiri＊＊＊＊，Hiroaki Koizumi＊＊＊＊＊

本研究では，筋腱移行術に供与筋として多用される浅指屈筋（FDS）の活動特性を筋電図学的に解析し，
術後の運動再学習法について検討した．被験筋には環指 FDSと，比較のために同じ手指屈筋である尺側深
指屈筋（FDP）を用いた．運動課題には，PIP，DIP関節努力伸展位での最大努力によるMP関節の伸展，
外転，内転，屈曲の 4課題を設定した．筋電図導出の結果，FDSの活動はMP関節屈曲と内転運動で有意
に高まり（P＜0.05），その活動は FDPと比較して有意に大きかった（P＜0.05）．この結果は，FDSは掌側
骨間筋や虫様筋と共同筋である可能性を示唆しており，この特性は FDS移行術後に FDSの収縮を誘発させ
る筋再教育に利用可能である．即ち，従来から実施されている PIP関節屈曲指示による FDSの収縮誘発法
に比べ，MP関節の屈曲および内転運動による FDSの収縮誘発は視覚的にも強化することができ，FDSの
筋再教育に適した方法である可能性が高い．

【緒　言】
浅指屈筋（Flexor Digitorum Superficialis：FDS）

は，収縮力，伸縮距離，独立収縮など筋腱移行術の
供与筋として多くの利点を有する筋である 1)2)3)．そ
のため，FDSは末梢神経損傷による運動神経麻痺
例から長母指屈筋や深指屈筋（Flexor Digitorum 
Profundus：FDP）の腱皮下断裂例，筋腱挫滅例まで，
様々な運動機能再建術に多用される 4)．しかし，移
行した FDSが再建筋と共同筋でない場合は，術後
には再建動作の獲得を目指した FDS機能の転換を
図る筋再教育が必要となる．

FDS移行術後の筋再教育においては，FDSの主
作用が PIP（proximal interphalangeal）関節の屈曲
運動であるため，筋再教育の手順として，まずは
PIP関節の屈曲を指示して FDSの収縮を導くこと

から開始するのが一般的である．しかし，患者にと
っては術前に可動していた PIP関節屈曲運動が術
後には生じないために視覚的な入力情報が得られ
ず，FDSの円滑な筋収縮による新たな運動の再学
習に難渋する．

FDSを筋腱移行術の供与筋として用いた報告は多
数あるが 5)6)，治療成績に関するものがほとんどで
あり，こうした FDSの筋再教育を用いた運動再学
習の方法の問題点については，これまで詳細に議論
されてこなかった．そこで本研究では，FDSの活
動特性を筋電図学的に明らかにし，FDSを供与筋
とした筋腱移行術の運動再学習法について検討する
ことを目的とした．

受理日　2020/10/06
＊愛野記念病院　手外科センター　〒854-0301　長崎県雲仙市愛野町甲 3838-1
＊＊新潟医療福祉大学大学院
＊＊＊中部大学
＊＊＊＊新潟手の外科研究所
＊＊＊＊＊富永草野病院
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【対象と方法】
（1）対象
対象は，神経筋疾患および整形外科的疾患の既往
のない健常成人 7名とした．被験者は 23歳から 54
歳で，平均年齢 36.1±10.9歳，全員右利き男性であ
った．尚，本研究は新潟医療福祉大学倫理委員会の
承認を得て，被験者には予め実験の目的と方法を文
章で説明し，同意を得た．
（2）運動課題
筋電図測定時の運動課題は，最大努力による等尺
性運動とし，PIP，DIP（distal interphalangeal）関
節努力伸展位におけるMP（metacarpophalangeal）
関節の 1伸展，2外転，3内転，4屈曲運動の 4課
題とした．また，最大筋活動の相対的割合を示すた
めに PIP関節屈曲運動とグリップ運動を追加した．
測定は椅子座位で行い，測定肢位は肘関節 90 ，゚前
腕および手関節は中間位とした．手関節には，中間

位で固定する装具を装着した．尚，MP関節肢位は
1，2，3の運動課題では伸展位，4では屈曲位 60゜
で行った（図 1）．各運動課題は 5秒間持続させ，そ
れを 3回施行した．各施行間には，筋疲労の影響を
避けるため，2分間の休息を入れた．
（3）筋電図導出
被験筋は右の環指 FDSと尺側 FDPとし，筋電図
の導出には硬質ウレタンで被覆された直径 0.05mm
のステンレス線（TN204-123，ユニークメディカル，
東京）で作成した双極貼合ワイヤー電極（非絶縁部：
2mm，電極間距離：5mm）を使用した．電極先端
部分は，筋の収縮に伴い電極が追従するよう鉤状に
約 15mm折り返した．電極の刺入は，長さ 60mmの
カテラン針（25G）をガイドとして用い，超音波診
断装置（Viamo TM，東芝メディカルシステムズ，
東京）の超音波画像で確認しながら行った．不関電
極は肘頭部に刺入した．刺入後はそのガイド針のみ
抜去して電極を留置した（図 2）．各筋への電極留置
後は，留置した双極ワイヤー電極を利用して電気刺
激を行い，環指 FDSでは環指 PIP関節の単独屈曲
を，尺側 FDPでは中，環，小指のMP，PIP，DIP
関節が同時屈曲することを確認した．また，筋それ
ぞれに cross talkが無いことも確認した．
（4）データ解析と統計処理
得られた筋電図信号は，前置増幅器（DPA-10A，
ダイアメディカルシステム，東京）で 10倍に，主
増幅器（DPA-2008，ダイアメディカルシステム，東
京）を用いて 100倍に増幅し，サンプリング周波数
2000Hzで A/D変換してパーソナルコンピュータに
取り込んだ．これらのデータの取り込みには，デー
タ収録・解析システム（power Lab 8/30，AD Instru-
ments，Australia）を用いた．記録した筋電図信号は，
20-1000Hzの band pass filterで処理し全波整流した
後，最大張力が得られた時点前 500msec区間の筋電
図積分値（integrated electromyogram：IEMG）を算

図 1 PIP，DIP関節努力伸展位でのMP関節屈曲運動課題

図 2　ワイヤー電極刺入部位　a）FDS　b）FDP
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出した．そして最大随意収縮課題における 500msec
区間の IEMG値で正規化した（Normalized IEMG：
NIEMG）．次いで，被験者ごとに 3回の NIEMGの
平均値を求め，その後に被験者間の平均値および標
準偏差を算出した．
統計処理では，各値の正規性を Shapiro-Wilk検定

により確認し，4課題における FDSの NIEMGの比
較には運動課題を要因とした対応のある一元配置分
散分析，事後検定にBonferroniの多重比較を用いた．
FDSと FDPのNIEMGの比較には，運動課題ごとに
対応のある t検定を用いた．有意水準はそれぞれ 5
％未満とし，これらの統計処理には EZR version1.40
を用いた．

【結　果】
図 3には，代表被験者による各運動課題の FDSの
筋活動を示した．FDSは手指の伸展および外転運動
ではほぼ活動が見られず，手指内転やMP関節屈曲

運動では，PIP関節が伸展位保持でも活動していた．
FDSの各運動課題における NIEMGの被験者平均
値は，伸展 2.5％，外転 6.5％，内転 34.8％，MP関
節屈曲 57.6％で伸展，外転運動と比較して内転，MP
関節屈曲運動が有意に高い値を示した（P＜0.05）（図
4）．
各運動課題における FDPの NIEMGの被験者平
均値は，伸展 2.6％，外転 5.1％，内転 13.1％，MP
関節屈曲 5.4％であり，内転とMP関節屈曲運動に
おいては FDSのNIEMG値がこれら FDPのNIEMG
値より有意に高かった（P＜0.05）（図 5）．

【考　察】
本研究では，FDSを用いた筋腱移行術後の筋再教
育の方法を検討するために，運動課題として PIP，
DIP関節努力伸展位でのMP関節の屈曲・伸展と内
転・外転の 4種類を設定し，運動課題ごとに FDP
と FDSの活動量を調査した．その結果，FDSは運

図 3　PIP関節屈曲とMP関節運動課題における FDS筋電図波形（代表例）

図 4　MP関節運動課題における FDSの活動 図 5　MP関節運動課題における FDSと FDPの活動
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動課題間で活動量は変動し，FDPとは異なる活動特
性を有することが分かった．

MP関節の屈曲・伸展運動に着目すると，MP関
節の伸展運動では FDPと FDSはともに手指屈筋で
あるため当然のことながら活動しないが，MP関節
の屈曲運動では FDPはほとんど活動しないのに対
し，FDSは最大の約 60％まで活動することが明ら
かになった．FDPと FDSの関係は最大努力による
グリップ動作で調べられており，両筋間で活動が増
加していく様相は異なるものの，ともに最大活動ま
で達することが明らかになっている 7)．これらのこ
とから考慮すると，FDSはグリップ動作においては
FDPと共同筋として位置づけられるが，MP関節屈
曲運動においては FDPと共同筋とは言えない．次
にMP関節の内転・外転運動に着目すると，MP関
節の外転運動では FDPと FDSはともに活動しない
が，FDSは内転運動において最大の約 35％の活動
が生じ，その値は FDPに比べて有意に高かった．こ
のMP関節の内転運動においてのみ活動する FDS
の特性は，FDSは背側骨間筋ではなく，掌側骨間筋
や虫様筋と共同筋であることを示唆している．虫様
筋は深指屈筋から起始しているため，PIP，DIP関
節努力伸展位でのMP関節の屈曲や内転運動では，
深指屈筋の活動抑制が働いていた可能性もある．以
上のことから FDSの特性を考えると，FDSは DIP
関節から屈曲する外在筋優位なグリップ動作におい
ては FDPの機能を助けるように PIP関節を屈曲さ
せ，intrinsic plus肢位で把持する場合においては掌
側骨間筋および虫様筋と連動して活躍すると推測さ

れた（図 6）．
近年の筋腱移行術例の治療方針は，編み込み縫合
法術後に早期運動療法を行うのが一般的となってい
る 8)．早期運動療法では，癒着が生じていない時期
から筋収縮を誘発させることにより円滑な腱滑走を
促すため，運動の再現性が高く，新しい動きを覚え
やすい 9)．こうした運動学習は，患者の術式の理解
と運動の器用さに依存するが，新たな運動を獲得す
る際にはなんらかの視覚的な情報をフィードバック
させることが有効である．しかしながら，FDSを用
いた筋腱移行術においては，術後には PIP関節の
屈曲運動が確認できないために，FDSを選択的に
収縮させるのに混乱することに加え，FDSの収縮
力を制御できず縫合直後の腱に過負荷を与えること
もある．ひいては FDSの収縮に対し抵抗運動をし
ていることも多い．特に，FDSを指伸筋腱に移行す
る Boyes法 10) では，FDSと再建しようとする筋が
拮抗筋の関係であるために，PIP関節の屈曲運動の
指示で手指を伸展させることに混乱する．こうした
意味では，本研究で得られた結果，すなわちMP関
節の屈曲と内転運動は FDSの収縮を誘発させるト
リガー的な運動であるという知見は，FDSを利用
した筋腱移行術後の再教育に利用できる可能性が高
い．例えば，環指 FDSを用いた母指対立再建術後
では，環指のMP関節屈曲運動の指示で母指の対
立運動を誘発することや，Boyes法においては PIP
関節の屈曲を指示しイメージさせるより，手指内転
運動を指示して手指の伸展運動を促す方法が可能と
思われる．しかし，本研究で得られた結果は環指

図6　intrinsic plus肢位での物の把持 （MP関節屈曲，内転運動）
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FDSにおけるものであり，今後はさらなる検討も必
要である．

【まとめ】
本研究では FDSの活動特性を筋電図で明らかに

し，FDSを用いた筋腱移行術後の運動再学習法につ
いて検討した．FDSは FDPとは活動特性は異なり，
PIP，DIP関節努力伸展位でのMP関節の屈曲と内
転運動で活動が高まった．FDS移行術後の筋再教
育は，従来の PIP関節屈曲指示で行うより，視覚
的にも強化されるMP関節屈曲および内転運動が
FDSの収縮誘発に適した方法である可能性が高い．

【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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中指屈筋腱内に生じた外傷性異所性骨化の 1例
白井久也＊，黒川義隆＊，守谷和樹＊，沢辺一馬＊＊，南　瑠那＊＊

Heterotopic Ossifi cation Occurring in the Flexor Tendon of the 
Middle Finger ―A Case Report―
Hisaya Shirai＊，Yoshitaka Kurokawa＊，Kazuki Moritani＊，Kazuma Sawabe＊＊，
Runa Minami＊＊

中指屈筋腱内に生じた大変まれな異所性骨化例を報告する．症例は 76歳女性で，転倒して左中指を痛め
て近医を受診した．X線では異常なく PIP関節捻挫と診断されたが可動域制限が続いた．受傷 8か月の再診
時に屈筋腱に沿う骨化陰影を認めたため当院を紹介受診した．屈筋腱の異所性骨化と診断して受傷 1年 3か
月後に手術を行ったところ，腱内に骨化巣を認めた．腱の実質と明瞭な境界はなく，腱内の掌側部と背側部
は骨様組織であった．骨化巣の切除と浅指屈筋腱の部分切除で可動域は改善した．術後 1年において疼痛な
く可動域は良好であるが，X線では骨化の再発を認め，経過観察中である．

【緒　言】
異所性骨化は肩関節，肘関節，股関節に生じるこ
とが多く，手指に生じることは大変まれで手部での
異所性骨化の報告はほとんどない．今回，外傷を契
機として中指屈筋腱に生じた異所性骨化により可動
域制限を生じた症例を経験したので報告する．

【症例提示】
症例は 76歳女性で，自宅で転倒して左手を打ち，
左手はかなり腫れたが放置した．左中指の腫脹が続
くため受傷 3週後に近医を受診した．X線で特に異
常がなく PIP関節捻挫と診断され，左中指の可動域
制限に対してリハビリが行われた．可動域が改善し
なかったため受傷 7か月後に X線を再検されたとこ
ろ，中指掌側に淡い骨化陰影を認めたため受傷 8か
月後に当院を紹介受診した．当院初診時，左中指は
全体に軽度腫脹していたが，発赤や熱感は認めなか
った（図 1）．中指の自動伸展/屈曲（単位は度）は
MP関節 0/50（他動＋10/60），PIP関節 0/20（他動
0/60），DIP関節 0/20（他動 0/40）で自動屈曲制限
が著明であった．指掌側に圧痛は認めなかった．血
液検査ではWBC 11360/μl, CRP 0.09mg/dlで，他の

生化学所見には異常を認めなかった．
単純 X線像では中指 PIP関節掌側に屈筋腱に沿っ
て淡い骨化または石灰沈着陰影を認め，経時的に増
大した（図 2）．CTでは基節近位から中節遠位まで
屈筋腱内に骨化を疑う連続陰影を認め，外傷性異所
性骨化と診断した．受傷 9か月後からエチドロン酸
二ナトリウム（ダイドロネル ®）800mgを 3か月間
投与したが，骨化陰影は増大傾向であった．

受理日　2020/10/15
＊美杉会佐藤病院　手外科センター　〒573-1124　大阪府枚方市養父東町 65-1
＊＊美杉会男山病院　整形外科

図 1 当院初診時（受傷 8か月後）の左手の伸展と屈曲．
左中指は著明な屈曲制限を認める．
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可動域制限が続いたため，骨化の増大傾向がほぼ
止まり骨化は成熟したと考えられる受傷 1年 3か月
後に手術を行った．全身麻酔下で中指MP関節から
DIP関節の範囲をジグザグ皮切で展開し，A2と A4
腱鞘の大部分を温存しながら腱鞘を部分切除して屈
筋腱を確認した．骨化病変は主に浅指屈筋腱（FDS）
の背側と深指屈筋腱（FDP）の掌側と背側の腱内に
生じており，骨化部と腱実質との間には明瞭な境界
を認めなかった（図 3b, c）．腱はしなやかさが失わ
れ線維状のばさばさした組織に変性していた．健常
と思われる腱実質を温存しながら骨化部を可及的に
切除した．しかし屈筋腱の全体の肥厚により A2と
A4腱鞘内で腱の通過障害を認めたため FDS腱の橈
側 1/2を切除した．これにより屈筋腱が滑らかに動

くようになり，MP関節中枢部で屈筋腱を中枢へ引
くと PIP関節は処置前屈曲 20度が処置後屈曲 70度
に改善した．術後は外固定を行わず，2日後から可
動域訓練を行った．

【結　果】
病理標本にて，腱の組織内に骨化が確認され腱に
発生した異所性骨化と確定診断した．図 4は深指屈
筋腱の骨化部の非脱灰標本である．線維性結合組織
に連続する骨化巣を認めた．
術後の疼痛は軽度であり，指の可動域は徐々に改
善した．術後 1年の調査時，左中指に痛みはなく，
自動可動域はMP関節 0/70，PIP関節 0/90，DIP関
節 0/60であり，可動域は良好であった（図 5c）．握

図 2 a: 左中指 X線 2R，受傷 3週後の前医初診時．特に異常所見はない．b: 受傷 8か
月後の当院初診時．屈筋腱に沿った異所性骨化を認める．c: 受傷 1年 2か月後の
術前 X線と CT．腱内に骨化病変部を認める．

図 3 手術所見．a: 中指屈筋腱は腫大し，腱鞘は緊満していた．b: 矢頭は深指
屈筋腱の背側内に生じた骨化巣を切除している．c: 矢頭は浅指屈筋の掌
側内に生じた骨化巣．骨化巣は腱実質との境界が明らかではなく，屈筋
腱の健常部を温存しながら骨化巣を切除した．d: 浅指屈筋の橈側を切除
した末梢断端（矢頭）．
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力は右 8kg，左 5kgで，Quick DASHは 13.6，Hand 
20は 17点であり，患者は手術結果に満足していた．
しかし，術後の X線経過において屈筋腱に沿う異
所性骨化が術後 3か月頃から再発しており，現在も
経過観察している．

【考　察】
異所性骨化は，骨ではない部位に骨小柱（海綿骨）
の形成があるものを指す．病因は 3つに大別され，
頭部外傷や脊髄損傷などの神経損傷後に生じるも
の，骨折の手術後や熱傷後など外傷性に生じるも
の，遺伝によるものに分けられる 1)2)3)．異所性骨化
は肩，肘，股関節に生じやすく，手指にはまれとさ
れる．異所性骨化の発生機序として，多能性間葉系
幹細胞の不適切な分化によって骨芽細胞が形成され
骨化が生じる，未成熟オステオイドが生じて数週で
骨になるためといわれているが，その発生機序は未

だ明らかではない 2)3)．組織学的には zone phenom-
enonがあり，中心部は線維芽細胞の増殖，その周
囲は未成熟なオステオイドが取り巻き，さらにその
外周に骨小柱を伴う成熟骨が形成される 2)．本例で
は一般的な手部外傷に続発してなぜ指の屈筋腱に骨
化を生じたかは病態が明らかではなかった．
異所性骨化は X線像において類似疾患との鑑別が
必要である 4)5)6)．肩腱板や膝半月に多い石灰沈着症
はカルシウム結晶が沈着して急性炎症を引き起こす
疾患である．淡い白い石灰陰影も慢性化すると X線
上は骨化病変に類似する．手部では手関節 TFCCに
生じた石灰沈着症をしばしば見かけるが，X線所見
だけでは異所性骨化との鑑別が難しいこともある．
本例は急性炎症ではなく外傷を契機に緩徐に増大し
たことから異所性骨化と診断した．最終的には病理
組織で診断を確定した．他に鑑別診断として，Fibro-
osseous pseudotumorがあり，これは真皮，皮下に

図 5 a: 術後 1か月の X線．骨化巣はほぼ全切除されていた．b: 術後 1年の X線．異所
性骨化の再発を認める．c: 術後 1年の左中指の伸展と屈曲．ROMは良好である．

図 4 病理組織．深指屈筋腱に生じた骨化巣，
非脱灰標本の HE染色．
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発生する良性の骨化性腫瘤である．Pseudotumorは
急速に大きくなり，腫脹，疼痛，発赤を伴うため本
例とは異なった．Florid reactive periostitis（fascitis 
ossificance）は骨膜周囲から生じた骨化性病変であ
り，後に腫瘤を呈する bizarre parosteal osteochon-
dromatous proliferation（BPOP）（通称 Nora’s lesion）
に変化し，最後は reactive osteochondroma（turret 
exostosis）になると言われている．BPOPは外傷性
に生じることは少なく，異所性骨化とは区別され
る．
骨化性筋炎は異所性骨化の一つに含まれ筋内に発
生した骨化を指す．大腿筋の発生が多く，骨化は安
静で消失することが多い．手部に生じた骨化性筋炎
または異所性骨化の症例報告は大変少ない 7)8)9)10)．
示指虫様筋に骨化性筋炎が発生して切除されたとい
う報告 7)，外傷性に示指屈側に骨化が生じたが drop 
outした症例報告などがある 8)．渉猟しえた範囲で
は英語，日本語圏内では屈筋腱に異所性骨化を生
じ，手術を行い病理組織で確定診断したものは本例
が最初であった．
異所性骨化に対する治療として，可動域制限に対
する理学療法や薬物療法が行われる．インドメタシ
ン，メロキシカムなどの NSAIDsやエチドロネート
などのビスフォスホネートは骨化抑制作用があると
いわれている 3)．本例ではビスフォスホネートを投
与したが骨化の抑制効果を認めなかった．関節周辺
の病変で可動域制限が残るものは手術療法の適応に
なる．一般には骨化が成熟したあとに手術をしない
と再発しやすいといわれており，手術時期は外傷に
よるものは受傷 6か月以降，脳損傷によるものは受
傷 1年以降，脊髄損傷によるものは受傷 1年半以降
がよいとされる 1)2)．本例は受傷 6か月後以降も骨
化病変が増大したため，関節拘縮の継続期間も鑑み
て骨化のほぼ成熟した受傷 1年 3か月後に手術を行
った．術後に症状は著明に改善したが X線経過では
骨化の再発傾向を認めた．幸い，まだ骨化の程度が
軽いためか，術後 1年において左中指の可動域は良
好である．今後も長期の経過観察を行う予定であ
る．

【まとめ】
中指屈筋腱内に生じた外傷性異所性骨化の 1例を
報告した．骨化巣は腱実質と明瞭な境界を認めず，
腱内に発生していた．骨化巣を可及的に切除し，浅

指屈筋腱の半腱を切除することにより腱鞘内の腱の
通過がよくなり PIP関節の可動域が改善した．

【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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