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日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 5号　599-606，2021

母指 CM関節の新鮮脱臼や不安定症に対する治療
加藤直樹

Treatment Options for Acute Dislocation or Chronic Symptomatic 
Instability of the Thumb Carpometacarpal Joint: A Literature 
Review
Naoki Kato

母指 CM関節の安定性に寄与する 7つの靱帯のうち，これまで anterior oblique ligament（AOL）と dor-
soradial ligament（DRL）が母指 CM関節の重要な靱帯として考えられてきたが，様々な報告や追試がなさ
れるにつれ，最近では DRLが母指 CM関節の最も重要な stabilizerであると考えられている．新鮮脱臼後に
靱帯損傷を適切に治療しないと，痛みや不安定性が残存し，確実な摘まみ動作などが出来なくなることが知
られているが，外固定やピンニングのみで治療する方法と一期的に靱帯を再建もしくは修復する方法のどち
らが適切かについては未だ統一した見解はない．一方，臨床的に問題となることが多いのが有痛性の母指
CM関節不安定症である．こうした母指CM関節不安定症には，関節脱臼などの外傷が原因で生じたものと，
明かな誘因が無いにも関わらず次第に不安定性を呈するようになったものが含まれるが，現在でも臨床に直
結した基準となる評価方法が存在しないことが問題である．

【はじめに】
母指 CM関節は骨性支持が少なく，主に靱帯成分
と腱で安定性を獲得している鞍関節であるため，安
定性に寄与する靱帯の機能解剖を知り，正しく治療
することは，痛みや不安定性のない力強い摘まみや
握り動作を獲得するために重要である．本稿では，
新鮮脱臼により生じた靱帯損傷の治療方法につい
て，これまでの報告と治療成績を紹介し，加えて臨
床的に問題となることが多い有痛性母指 CM関節不
安定症について，評価方法や，関節の温存が可能な
治療方法として行う保存療法，靱帯再建術や修復
術，母指中手骨骨切り術などを中心に述べる．

【母指CM関節の機能解剖　靱帯を中心に】
母指 CM関節は骨性支持が少なく，主に靱帯成分
と腱で安定性を獲得している鞍関節であり，母指の
重要な機能である対立運動を担っているとされる．
母指 CM関節は安静時には緩く亜脱臼傾向で不安定
であるが，他の手指と対立する際には母指中手骨基

部掌側の嘴状部分が大菱形骨掌側の凹みに嵌まり込
み，靱帯成分が緊張して CM関節を安定化する．そ
して嵌まり込んでロックした母指中手骨の嘴状部分
が回旋運動の pivot pointとして作用し，中手骨の回
旋運動を伴いながら CM関節をさらに安定化する，
いわゆる膝関節同様の screw home torque rotation
のメカニズムで力強い摘まみや握り動作を行うとさ
れる 1)．そのため，脱臼などによる靱帯損傷後に適
切な治療がなされないと，残存する痛みや不安定性
により確実な摘まみ動作などが出来なくなり，日常
生活に大きな支障をきたすことになる．こうした観
点から母指 CM関節の安定性に寄与する靱帯の機能
解剖について知ることは重要であり，これまで多く
の研究がなされてきた．Hainesは 1944年に the radial 
ligament，anterior oblique ligament（AOL），poste-
rior oblique ligament（POL），anterior intermetacar-
pal ligament（anterior IML），posterior intermeta-
carpal ligament（posterior IML）の 5靱帯の存在を
報告している 2) が，現在は 1999年に Bettingerらが

総　説
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報告した dorsoradial ligament（DRL），POL，super-
fi cial anterior oblique ligament（sAOL），deep ante-
rior oblique ligament（dAOL），ulnar collateral liga-
ment（UCL），dorsal intermetacarpal ligament（dIML），
volar intermetacarpal ligament（vIML）の 7靱帯が母
指CM関節の主要な靱帯と考えられている（図 1）3)．
こうした靱帯のうち，どの靱帯が母指 CM関節の
安定性に最も影響を与えるかが臨床上問題となるの
だが，歴史的に AOLと DRLの間で異なる意見が存
在し，最近は IMLも着目されている．

1．AOL（the volar beak ligament）
母指中手骨基部掌側の嘴状部分と，大菱形骨の
凹みの外側に付着する靱帯で，anterior oblique liga-
ment，volar ligament，palmar beak ligament，ulnar 
ligament，palmar ligamentなど様々な呼称が存在す
る．Eatonら 4) は AOLが母指 CM関節の安定性に
関与する主要な stabilizerであるとし，Bettinger 3) ら
は dAOLが母指 CM関節の安定性と同時に回旋運動
の pivot pointとして作用するとした．また Imaeda
らは，母指 CM関節の安定性に関与する靱帯につ
いて 12体の新鮮凍結肢体を用いて評価し，AOLと
UCLの切離群，IMLと尺側関節包の切離群で切離
後の母指 CM関節の動きを測定したところ，AOLと
UCLを切離したことにより背尺側方向への動揺性
が著しく生じたため，AOLと UCLが母指 CM関節
の安定性に重要であると述べた 5)．このように AOL
が母指 CM関節の安定性に関与し，この靱帯を外科
的に再建することは CM関節の亜脱臼を制動する

ために重要とした報告は存在するが，この AOLが，
母指を立てる動作，いわゆる hitchhiker positionで
緊張するが，力強い摘まみや握りで生じる母指の
screw home torque rotationの際には弛緩しているた
め，現在は機能的な安定性には余り関与しないと考
えられることが多い．なお，the volar beak ligament
と呼ばれる靱帯はこの 7靱帯の dAOLに相当すると
されている．

2．DRL
DRLは大菱形骨結節部から起始し，母指中手骨
基部橈側，時に長母指外転筋腱（APL）付着部の下
層に停止する靱帯である．Strauchら 6) は DRLが母
指 CM関節の中で最も強靱な靱帯であり，新鮮母指
CM関節背側脱臼に対する主な制動因子であると報
告し，Van Brenkらは DRLを切離した時に背側脱
臼の再現性が最も高かったことから 7)，またMayo
グループの Bettingerらは DRLが背側脱臼時に最も
緊張する靱帯であることから，DRLが背橈側亜脱
臼を制動する最も重要な stabilizerであるとしてい
る 8)．特に Bettingerらは前述の通り，1999年の報
告では dAOLが母指 CM関節の重要な靱帯であると
したが 3)，翌年の 2000年には DRLが最も厚く強靱
で，母指 CM関節の安定性に最重要な靱帯であり，
AOLは相対的に弱いと修正して結論付けた．この
他，2015年 Gomezらは 25例の新鮮凍結肢体を用
いた研究で，母指 CM関節の種々の靱帯断裂と変形
性関節症との関連性について検討し，DRL断裂によ
り有意に CM関節の背側変位が進み，DRLの断裂
と変形性関節症に相関性があるとしている 9)．こう
した報告に加え，Hagertらは母指 CM関節靱帯に
おける神経支配について新鮮凍結肢体を用いた研究
を行っており，AOLには殆ど存在しない神経終末
が DRLには豊富に認められたため，DRLが固有受
容機能を有する靱帯として重要な役割を演じている
と考察している 10)．このように母指 CM関節背側
脱臼時における DRLの役割について，様々な報告
や追試がなされるにつれ，最近では DRLが母指 CM
関節の最も重要な stabilizerであると考えられてい
る．

3．IML
1981年，Pagalidisらは IMLの単独切離で CM関

節の橈側脱臼を認めたと報告し，母指と示指中手骨
の間に存在する IMLが最も重要な stabilizerである
と述べた 11)．Edmundsは，AOLと DRLを切離して

図 1 母指 CM関節の靱帯．dorsoradial ligament（DRL），
POL，superfi cial anterior oblique ligament（sAOL），
deep anterior oblique ligament（dAOL），ulnar col-
lateral ligament（UCL），dorsal intermetacarpal liga-
ment（dIML），volar intermetacarpal ligament（vIML）
の 7靱帯が母指 CM関節の主要な靱帯と考えられ
ている．左図は掌側，右図は背側のシェーマ．
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も IMLが残存すると，これが pivot pointとして機
能することで母指と示指の相対的位置関係は保持さ
れることを示し，最近は IMLの重要性が注目され
るようになった 1)．実際，変形性関節症性変化の進
んだ母指 CM関節症に対して現在行われている大
菱形骨切除に橈側手根屈筋腱（FCR）や APLを用
いて靱帯再建行う様々な関節形成術は，AOLでは
なく，この IMLを再建していることになる．

【母指CM関節新鮮脱臼の治療方法について】
これまで母指 CM関節新鮮脱臼に対して，整復
後に外固定やピンニングのみで治療する方法と一期
的に靱帯を再建もしくは修復する方法が報告されて
いるが，どちらの治療法が適切かについては未だ統
一した見解はない．
外固定やピンニングのみで治療可能としたもの
は，実際にこうした保存加療を 4～6週間行い，痛
みなく機能的にも良好な成績が得られたとする症例
報告に基づいて述べられており，エビデンスレベル
の高い研究は無い 12)13)．一方，一期的な靱帯再建を
支持する報告もケースシリーズが殆どであるが，複
数存在する．Shahと Patelは 4例の母指 CM関節脱
臼の全例について整復は容易で，ピンニングや 6週
間の外固定を行ったが最終的に背側亜脱臼を呈して
いたため，背側の靱帯再建が必要だったと述べ 14)，
Wattと Hooperは母指 CM関節脱臼 12例に対し，
9例は外固定のみで，3例は外固定にピンニングを
併用して治療を行ったところ，5例に関節の不安定
性が残存し，2例に靱帯再建が必要であったため，
整復後に不安定性が残る症例については一期的な靱
帯再建も考慮して慎重に治療を行うべきであると結
論づけた 15)．こうした靱帯再建の術式としては，長
掌筋腱（PL），長橈側手根伸筋腱（ECRL）の一部，
短母指伸筋腱（EPB）などの遊離移植腱を用いたも
のや，現在最も多く追試されている FCRの一部を
用いた Eaton-Littler法（図 2）などが存在する．
こうした中，保存療法やピンニングと靱帯再建の
治療成績を比較するため，Simonianと Trumbleは
母指 CM関節脱臼新鮮例に対して，整復後にピンニ
ングで治療した群と，靱帯再建を一期的に行った群
に分けて治療成績を後ろ向きに検討した 16)．ピン
ニングで治療した群 8例の平均年齢は 25歳で受傷
後平均 4.4日で手術を行い，ピンニングは母指中手
骨と大菱形骨および示指中手骨との間で行った．ワ

イヤーを 6週で抜去し，外固定は平均 7.4週行った
ところ，4例 50％は術後 6週で反復性亜脱臼を呈し，
そのため 3例は靱帯再建の手術を，1例は関節固定
が必要であったとした．一方，靱帯再建を行った群
9例の平均年齢は 27歳であり，受傷後平均 6.3日で
手術を行い，平均 5.7週の外固定を行った．術中，
AOLが全例で断裂していることを確認し，靱帯再建
は Eaton-Littler法に準じて行った．その結果，平均
経過観察期間 42.1か月で CM関節は安定しており，
痛みを訴えた症例は無く，靱帯再建の治療成績は良
好であったとした．こうした靱帯再建以外に，母指
CM関節の安定性における DRLの重要性が認識さ
れるにつれ，最近は靱帯修復術も注目されている．
靱帯修復は骨孔を作製する必要がなく，靱帯再建と
比べて侵襲が小さいことが利点とされている．本法
は DRLの靱帯修復と同時に背側関節包を縫縮して
背側方向への安定性を獲得する術式であり，靱帯実
質部で縫縮する手法や縫合糸アンカーを用いて行う
手法などが存在する．
このように母指 CM関節新鮮脱臼に対して，ど

の治療法が最も適切か未だ統一された見解がない理
由は，骨折を伴わない母指 CM関節脱臼が全ての
手の外傷の約 1％程度 17) と非常に稀であることか
ら，大規模な前向き研究が出来ないためと思われ
る．現時点で，系統立った治療法を提唱しているの
は Bosmansらのみであり，彼らは母指 CM関節新
鮮脱臼ではまず整復して母指軽度外転位でギプス固
定を行い，固定後に関節の適合性が保持されていた

図 2 Eaton-Littler法のシェーマ．FCRの半裁腱を遠位の
示指基部付着部に向かって採取し，これを母指中
手骨基部に作成した骨孔を介して掌側から背側に
引き出し，APLの下を回して再度 FCRに向けて誘
導，FCRを滑車として半裁腱を回して CM関節の橈
側に縫合する．
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なら 4～6週間外固定を継続する．その後も，CM
関節の不安定性を認めれば靱帯再建を行う必要があ
るとしている 13)．

【母指CM関節不安定症の評価方法】
母指 CM関節に不安定性が存在すると次第に変
形性関節症に移行していくと考えられており，上肢
の過度可動性のあるものや，示指から小指MP関
節の最大他動過伸展角度が大きいものほど母指 CM
関節症になりやすいとも言われている．Hunterら
は男性 203名，女性 431名の 26年に及ぶ縦断的研
究を行い，男性では手の単純 X線写真で母指 CM関
節の亜脱臼が大きいほど変形性関節症になりやすい
と報告したが 18)，不安定性の客観的で定量的な評価
は統一された手法がなく，どの程度の不安定性が将
来的に問題となるのか未だ分かっていない．Eaton
らは両側の母指の橈側縁を互いに押し付け合いなが
ら母指 CM関節の正面像を撮影するストレス写真
を用いて不安定性を定量的に評価しようとしたが，
撮影方法を詳細に述べておらず，再現性についても
問題があった 4)．そこで 2009年にMoriatisらは CM
関節の不安定性を評価する再現性の高い撮影法を考
案して報告した．彼らは両側母指を平行に爪が傾か
ず左右対称となるようにしてMP関節と IP関節を
接触させたまま互いに押し付け合わせたが，その
時，MP関節は 15度から 20度程度の軽度屈曲位と
し IP関節は伸展 0度で保持するようにした．こう
して撮影したストレス写真で，母指中手骨橈側変位
量を中手骨関節面の幅で除した比率を亜脱臼率とし
て算出したところ，検者間で高い再現性が得られて
いたと述べた（図 3）19)．
こうしたストレス写真のほか，徒手検査で不安定
性を評価した報告も存在する．2000年に Freedman
らは母指 CM関節を伸展させた状態で中手骨基部
を掌側へ圧迫することで不安定性を評価する meta-
carpal base compression testを報告 20)，Takwaleら
がAOLの断裂を provocative testを行って診断した．
後者のテストは母指を橈側外転しつつ回外して伸展
していくと AOLのみが関節の安定性に関与する靱
帯となるため，この状態で母指中手骨基部を押さえ
て関節の不安定性を評価するといった方法である 21)．
このようにこれまで様々な手法で不安定性を捉えよ
うとする試みがなされてきたが，臨床に直結した基
準となる評価方法は未だ存在しない．変形性関節症

性変化を認めない母指 CM関節不安定症に対して，
積極的に靱帯再建などを行う根拠となる分類が今後
確立されることが望まれる．

【母指CM関節不安定症の治療方法】
母指 CM関節不安定症には，関節脱臼などの外
傷が原因で生じたものと，明かな誘因が無いにも関
わらず次第に不安定性を呈するようになったものが
含まれる．こうした母指 CM関節不安定症の治療
には，まだ単純 X線写真で明かな変形性関節症性
変化を認めない 1987年の Eaton分類における stage 
1～2に対して行う保存療法，靱帯再建術や修復術，
母指中手骨骨切り術などと，病期が進行して Eaton 
stage 3～4の変形性関節症に移行した症例に対して
行う関節形成術や固定術，人工関節置換術などが存
在する．両者では治療方針やコンセプトが異なるた
め，本稿では関節の温存が可能な前者に対する治療
方法を中心に，保存療法，AOL再建，DRL再建，
IML再建および中手骨骨切り術に分けて述べる．

1．保存療法
関節症性変化を認めない不安定性が原因の母指

CM関節炎に対しては，まず装具や理学療法，温熱
療法，ステロイド注射などが行われることが多い．
しかし，こうした保存療法の有効性や適応について
未だ統一された見解はない．Dayらは平均年齢 61
歳の母指 CM関節症 30例に対し，ステロイド注射
と一時的な装具で治療を行ったところ，Eaton stage 
1の症例 7例中 6例（86％）に 18か月以上の疼痛

図 3 Moriatisらのストレス写真．両側母指を平行に爪が
傾かず左右対称となるようにしてMP関節と IP関
節を接触させたまま互いに押し付け合わせて撮影
する．母指中手骨橈側変位量（RS）を中手骨関節
面の幅（AW）で除した比率を亜脱臼率として算出．
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の寛解が認められたが，Eaton stage 2，3では 40％
しか得られなかったと述べた 22)．また Berggreenら
は母指 CM関節の手術を予定している 33例に対し，
理学療法を導入し，日常生活の過ごし方についての
教育を行ったところ，最初の 7か月で 23例は手術
を望まなくなり，その後の 7年の経過観察が出来た
19例においても，最終的に手術を望んだものは 2例
だけであったとした．そのため，術前にこうした保
存療法を行うことは重要であると述べている 23)．最
近では 2017年，Rocchiらは Eaton stage 1，2の母
指 CM関節症に対する保存療法について前向き研究
を行い，理学療法とステロイド注射の治療成績を比
較している．理学療法群の 25例は，温熱療法，運動
療法，マッサージとストレッチを 2週間 10回行い，
ステロイド注射群の 25例は methylprednisolone ac-
etateの CM関節内注射を 1度だけ行って治療成績
を評価したところ，注射群は早期に改善を認めたが
1年で元のレベルに戻ったのに対し，理学療法群は
改善までに時間がかかったが，長く持続する傾向を
認めた．また最終的な患者の満足度は理学療法群の
方が高かったと述べている 24)．

2．AOLの再建
AOLの再建として現在も最も多くの施設で行わ

れている術式は，1973年に報告された FCRの 50％
程度を使用する Eaton-Littler法であると思われる 25)．
2001年，Laneらは 35例に対し Eaton-Littler法で靱
帯再建を行い，平均 5.2年の経過観察で，67％が
excellent，30％が goodであり，全ての患者で良好
な安定性とピンチ力の増加を認めたとしている 26)．
この他に，対象数の多いケースシリーズとしては
2004年の Takwaleらの報告がある．彼らは，変形
性関節症性変化を認めない外傷後に生じた母指 CM
関節不安定症 28例に対し，Eaton-Littler法で靱帯
再建を行い，追跡可能であった 26例の治療成績（平
均経過観察期間 55か月）を評価した結果，87％の
症例で疼痛は完全に消失するか僅かに残るのみであ
り，手術に 81％が満足して同じ手術をもう一度受
けたいと答え，17例で良好な可動域が獲得された
と述べた 21)．最近では 2018年，Karthikeyanらが
Eaton-Littler法の変法を考案し，治療成績を報告し
ている．彼らは 14例に対し，FCRの半裁腱の作成
方法や誘導方向を変えて AOLと DRLの靱帯再建を
行い，3年以上の経過観察が出来た 11例を対象と
して治療成績を検討した結果，Q-DASHやMichi-

gan Hand Outcomes Questionnaire（MHQ）は有意
に改善し，ピンチ力や握力も術前と比較して有意に
改善したと述べている 27)．このように，本術式は
症状のある Eaton stage 1，2の母指 CM関節不安定
症に対しては有効な手法であると考えられている
が，治療効果について検討したシステマティックレ
ビューは存在しない．
この他の AOLの靱帯再建方法としては，2000年
に Elmaraghyが新鮮凍結肢体を用いた研究で報告
した横手根靱帯を用いた術式がある 28)．臨床では
2007年に Hirataと Nakaoが，母指 CM関節の不安
定性が原因の関節炎 6例に対して，横手根靱帯の遠
位部分を用いて AOLを再建し，3年以上の経過観
察期間での治療成績を検討したところ，全ての症例
は良好な安定性と可動域を保持していたと述べてい
る 29)．本法は従来の Eaton-Littler法と比較して，骨
孔を作成する必要がなく，低侵襲で解剖学的な再建
が行えるため，優れた術式の 1つであると考えられ
ている．

3．DRLの再建
前述したように，母指 CM関節背側脱臼時におけ
る DRLの役割について，様々な報告や追試がなさ
れるにつれ，最近では DRLが母指 CM関節の最も
重要な stabilizerであると考えられるようになった．
これに応じて様々な DRLの再建や修復術式が報告
されるようになった．Rayanは母指 CM関節不安定
症 5例に対して DRLの縫縮を行い，良好な治療成
績を報告しており 30)，その後，靱帯実質部でなく縫
合糸アンカーを用いて DRLを縫縮する方法も行わ
れている．バイオメカニクス研究も行われており，
Chenowethらは新鮮凍結肢体 6体を用いて母指 CM
関節不安定症に対する DRL縫縮の効果について研
究を行い，DRL縫縮により回旋不安定性が著明に
改善することを示している 31)．DRLの縫縮は侵襲
が少ない上に骨孔を作成せず，将来的に関節炎症状
が悪化した時でも，追加手術として行う大菱形骨切
除や中手骨骨切り術などが行いやすいという点で，
優れた方法であると思われる．

4．IMLの再建
IMLの再建方法には，1985年に報告された ECRL
を用いる Biddulph法（図 4）32)，1989年に報告され
た APLを用いる Brunelli法（図 5）などがある 33)．
Biddulph法は ECRLの 2/3程度を筋腱移行部から
遠位の示指中手骨付着部に向かって約 15cm程度採
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取し，この ECRLの半裁腱を母指と示指の中手骨間
に誘導して IMLを再建する方法である．彼らは母
指 CM関節に変形性関節症性変化が生じていない段
階が適応であるとし，本法で靱帯再建を行った母指
CM関節不安定症 10例について平均経過観察期間
3.5年で治療成績を評価したところ，8例は完全に
疼痛が消失し，可動域も温存されて良好な安定性が
得られ，ピンチ力も健側と同様にまで改善していた
とした．
一方，Brunelli法は APLの一部を採取し，母指と
示指の中手骨基部に作成した骨孔を介して IMLを
再建する術式であるが，彼らは APLが CM関節を
衝突，脱臼させ，関節症性変化を引き起こす要因で
あると考え，残った APLは全て切除をしている．こ
の方法で 14例に対して手術を行い，1年から 6年
の経過観察を行ったところ，疼痛は消失し，可動域
やピンチ力も改善していたと報告している．最近で
は 2018年，Friebelらが CMC Mini TightRope ®（Ar-
threx）を用いた IMLの再建を行っている．6体の
新鮮凍結肢体を用いて靱帯再建を行い，ストレス X
線写真でWolfらの報告した the fi rst metacarpal ar-
ticular widthを用いて不安定性を評価した結果，CMC 
Mini TightRope ®（Arthrex）を用いた靱帯再建は母
指 CM関節を安定化させ，関節可動域の変化も無
く，また従来の Eaton-Littler法と比較しても有意差
を認めなかったと述べている 34)．

5．中手骨骨切り術
1973年，Wilsonは早期の母指 CM関節症に対し
て中手骨を 30度伸展骨切りする母指中手骨骨切り
術を報告し（図 6）35)，Pellegriniらは 1996年，こう
した 30度の伸展骨切りは，変形性関節症性変化が
最初に生じてくる掌側関節面の負荷を減じ，摘まみ
動作の際に関節面にかかる荷重を軟骨が温存された
後方部分に移動させることを生体力学的研究から示
した 36)．また 2003年に Shrivastavaらは，伸展骨切
りにより母指 CM関節の不安定性が靱帯再建を行っ
た場合と同様な程度にまで改善することを同じく基
礎研究で証明している 37)．こうした報告から，母指
中手骨伸展骨切りは，掌側関節面が温存され，不安
定性による疼痛も改善する早期の母指 CM関節症に

図 5 Brunelli法のシェーマ．APLの一部を母指と示指の
中手骨基部に作成した骨孔を介して誘導し，IML
を再建する．原法では APLが CM関節を衝突，脱
臼させ，関節症性変化を引き起こす要因となると
考え，再建後に残った APLは全て切除をしている．

図 4 Biddulph法のシェーマ．ECRLの 2/3程度を筋腱移
行部から遠位の示指中手骨付着部に向かって約 15
cm程度採取し，この ECRLの半裁腱 を用いて IML
を再建する．示指中手骨と中指中手骨の間から掌
側に回し，第 1指間部を介して母指中手骨基部掌
側に引き出す．APLと EPBの下層を通して母指中
手骨の背側に回し，これを再度橈側に誘導して示
指中手骨基部の ECRLの半裁腱 の基部に縫合する．

図 6 Wilsonの母指中手骨骨切り術のシェーマ．母指中
手骨基部に背側を基部とした 30度の楔閉じ骨切り
を行って遠位部分を伸展位に変位させる方法．
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有効な手法であると考えられている．この母指中手
骨骨切り術の長期的な臨床成績については，Hobby
らが平均経過観察期間 9年で良好な治療成績を報告
しており 38)，Franklinらは平均 9.9年の経過観察が
出来た 13例についての治療成績について，10例 77
％が手術に満足しており，疼痛も軽度で，Q-DASH 
scoreは平均 24.17，ピンチ力は非手術側の 102％，
橈側外転角度は 45.5度，単純 X線写真を撮影出来
た 8例中 5例は変形性関節症の進行を認めず，3例
では Eaton stageが 1から 2に進行していたと報告
した 39)．最近では 2018年に Bachouraらが，母指
CM関節症に対する中手骨骨切り術の長期的臨床成
績に加え，再手術が必要とされるまでの期間につい
て Kaplan-Meier法を用いて検討している．28例 32
指（平均年齢 44.8歳）に対して中手骨骨切り術を
行ったところ，全例で骨癒合が得られ，症例の 70
％が術後 14年間は再手術を必要としないと述べ，
10年以上の経過をもつ 7例についての臨床成績は，
Patient rate wrist/hand evaluation（PRWHE）score
が平均 32.1，Q-DASH scoreは平均 27.7であり，ピ
ンチ力は術前と比較して 124％，握力は 98％であっ
たと報告した 40)．
このように良好な治療成績が得られたとする報告
は存在するが，これまでシステマティックレビュー
で検討されたことは無く，他の術式と比較した治療
成績の優劣については未だ不明である．ただ，母指
中手骨骨切り術は，将来的に関節炎症状が悪化した
時にも大菱形骨切除による関節形成が行えるため，
選択肢の 1つと考えられる．

【設　問】
問題 1．母指 CM関節の靱帯について正しいのは
どれか．3つ選べ．

a．つまみで生じる screw home torque rotationで
は anterior oblique ligamentが緊張する．

b．Anterior oblique ligamentは hitchhiker position
で緊張する．

c．Intermetacarpal ligamentは CM関節の安定性
に関与する．

d．Dorsoradial ligamentには神経終末が豊富に認
められる．

e．Posterior oblique ligamentは脱臼制動に最も
重要である．

問題 2．母指 CM関節不安定症の治療方法につい
て正しいものを 3つ選べ．

a．Eaton-Littler法は anterior oblique ligament と
dorsoradial ligamentを再建する手術である．

b．早期の母指 CM関節症にステロイド注射は効
果がない．

c．Biddulph法では intermetacarpal ligamentを再
建する．

d．早期の母指 CM関節症には中手骨の屈曲骨切
り術の適応がある．

e．母指 CM関節不安定症の定量的な予後評価法
は確立されていない．

解答はオンラインマガジン HandNowの Q&Aを
御覧ください．

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

Supracondylar Fracture of the Humerus
Yasushi Morisawa

上腕骨顆上骨折は小児肘関節周囲骨折の中で，最も多く，日常臨床でも遭遇することの多い疾患である．
ここでは上腕骨顆上骨折の疫学・診断・治療の概説とそれに加えて，現時点で学会などで主に議論となる部
分を Topicとしてとりあげて解説する．

【1．はじめに】
上腕骨顆上骨折は，小児肘関節周囲骨折のなかで，
最も多く，50-60％を占める．

3～10歳に好発し，男女比は 2：1である 1)．
骨折型として伸展骨折と屈曲骨折に分類され，伸
展骨折が 90～95％と大部分である 1)2)．

【2．症状および診断】
小児が手をついて転倒，肘関節部に疼痛，腫脹，
皮下出血を認めれば本骨折を疑う．
伸展骨折では多くの場合，末梢骨片が内反，内旋，
後方回転（過伸展）している．このうち，内旋変形
に加えて内側骨皮質の粉砕が後述する内反肘変形に
関与しているとされている．

【3．治療】
・保存
転位があるか，あっても軽度のものでは徒手整
復・ギプスシーネ固定とする．
外固定のみでは十分な整復位が得られず不安定な
場合や腫脹の高度な場合など症例を選べた牽引療法
が有効なことがある．
近年，長期入院の必要性，小児麻酔の進歩などで
牽引療法の適応は限られたものとなっている．
・手術
一般的に転位があり，徒手整復困難な症例は手術
適応である．

最近では小児への麻酔の安全性の向上，長期の牽
引療法の敬遠などから，また正確な整復固定と早期
の社会復帰という観点から手術治療の適応が拡大し
ている．手術の整復目標としては健側単純 X線像
の Baumann角，tilting angleを参考にして，それに
あわせるようにする．粉砕の高度な場合は少なくと
も内反での固定は避け，可能な限り前方皮質の不適
合がないようにする．

a．経皮的鋼線固定
保存的治療と観血的治療の中間的な方法で，整復
した後に鋼線を経皮的に刺入して骨折部を固定する
方法である．

b．観血的治療
徒手整復困難症例，骨折部の転位が高度な症例，
神経麻痺・循環障害が疑われる症例，陳旧症例，整
復不能で介在物が疑われる症例では観血的治療の適
応がある．
著者は，前方横展開で神経・血管の確認を行い，
陳旧例では必要に応じて整復が困難な部位の展開
（内側あるいは外側皮切）をしている．
・手術体位に関しては側臥位（腹臥位）と仰臥位
があり，各々利点・欠点がある．
側臥位（腹臥位）
利点：整復台に肘を乗せ前腕を下垂すれば回旋変
形が軽減し，内外反を含めた整復位が獲得しやす
く，正確な鋼線の刺入が可能である．
欠点：骨折部の転位が高度な場合，整復位獲得の
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ための無理な整復の際に前方の神経・血管に損傷を
与える危険がある．
仰臥位
利点：骨折部の整復が困難な場合には，前方を展
開して神経・血管を確認することができる．
欠点：屈曲伸展・内外反も含めた整復を維持しな
がらの正確な鋼線刺入は高度な技術が必要である．

【4．合併症】
a．神経麻痺
本骨折の5～40％に発生するとされる．橈骨神経・
正中神経麻痺が多く，尺骨神経麻痺はまれである．

b．循環障害
前腕に生じる本病態は Volkmann拘縮として有

名である．すなわち 5P徴候（sign），pain（疼痛），
pallor（蒼白），paralysis（運動麻痺），pulselessness
（脈拍触知不能），paresthesia（異常感覚）である．
それに加えて，手指の他動伸展時の痛み（passive 
extension）が重要である．

c．内反肘
骨折癒合時の内側骨皮質の粉砕による橈側屈曲転
位と遠位骨折片の内旋転位が遺残したとされる．
自然に矯正されることはないとされており，変形
矯正には手術が必要となる．実際には内反肘の機能
障害は少なく，整容的な問題で手術となる場合が多
い．ただし，高度な場合，外側側副靭帯（LCL）の
機能障害による後外側回旋不安定性（PLRI）の惹起，
遅発性尺骨神経麻痺が報告されている 2)．
手術時期は受傷後 1年以上経過したもので，年齢
は 7～12歳くらいがよい適応である．
通常，矯正骨切りを施行して鋼線および軟鋼線で
固定するが，変形が重度，年長児の場合はプレート
固定も検討する．
以上が総論であるが，現在，上腕骨顆上骨折の治
療で主に topicとなっていることは以下の 3つであ
る．

【Topic】
1．将来的な内反肘変形を生じさせないように，
どのような固定（鋼線の刺入位置・方向など）をし
たらよいかの検討（主に神経・血管損傷の可能性が
少なく，転位が軽度の場合）

2．転位が中等度～高度の場合の体位，また神経・
血管損傷が疑われる場合の対処法，体位，展開

3．内反肘変形に対する手術適応・方法
手術適応症例に関してであるが，その程度（軽度
から重度）は骨折の転位・軟部の腫脹・手のしびれ・
運動障害，橈骨動脈の触知において様々である（図
1）．
これらの要素が軽度のものは，従来の側臥位での
経皮的鋼線刺入の固定で良好な結果が得られ，重度
の場合は前方から進入し神経・血管を確認して骨折
部を固定することを考慮せざるをえない．

Topic 1
主に図 1の軽度の場合に議論となることが多い．
著者は慣れている側臥位としているが腹臥位，仰臥
位でも構わない．内反肘変形を発生させない固定法
としていろいろな報告がある．一般に 1．内側外側
からの交差ピンニング，2．外側からのみのピンニ
ングがある．固定力は 1が大きいが尺骨神経麻痺の
危険があるとされている．杉浦ら 3) は Gartland分
類 3型の粉砕骨折や通顆骨折といった不安定な骨折
型では，矯正損失を回避するために尺側刺入が有効
で，慎重に行えば尺骨神経麻痺を回避できるとして
いる．また，澤泉ら 4) は 2.0mmキルシュナー鋼線
で intrafocalピンと外側からのピンニングを報告し
ている．山崎ら 5) は粉砕を伴う症例 22例で遠位内
側・遠位外側からの交差ピンニング（MC群），近
位外側・遠位外側からの交差ピンニング（LC群），
遠位外側からのみのピンニング（L群）で検討し
たところ矯正損失に関して 3群間に有意差があり，
MC群で有意に矯正損失が少なかったと述べてい
る．
著者らは側臥位でまず intrafocalピンを刺入し，1．

内側の粉砕が高度な場合は内側外側の交差ピンニン
グ（内側は小皮切で尺骨神経を展開してよける），2．

図 1
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そうでない場合は外側と外側後方からの交差ピンニ
ングを施行している．
以上をまとめると，粉砕が軽度でピンニングの方
法で矯正損失に有意差はないのであれば，あえて尺
骨神経麻痺の危険がある遠位内側からのピンニング
は避けて，遠位外側からあるいは遠位外側と遠位後
外側からのピンニングが推奨される．しかし，粉砕，
特に内側の粉砕が高度な場合は術後の矯正損失，合
併症としての内反肘の遺残を考慮すると遠位内側・
遠位外側からの交差ピンニングが推奨される．その
際に内側での尺骨神経損傷に留意するべきである．

Topic 2
これは図 1の重度の症例に関連する．
重度の場合，神経・血管損傷が合併する可能性が
高いが，生じる可能性としては 2つ考えられる．

1．外傷そのもので骨折部の転位によるもの，
2．前方の展開なしでの無理な徒手整復によるも
の，
である．
この場合，前方の神経・血管を確認することが非
常に重要である．そのため転位が非常に高度な場合
は前方の神経・血管を確認するのが容易な仰臥位を
考慮せざるをえない．
しかし，日頃，体位を使い分けている場合，すな
わち軽度で前方展開しない場合は側臥位，重度で前
方展開する場合は仰臥位としている場合ではこの軽
度と重度の間の症例，すなわち図 1の丸斜線の部分
の症例では体位に迷うことが多い．

もちろん，上腕骨顆上骨折全例を仰臥位で施行
し，必要な場合に前方を展開するという考えもある
かもしれない．しかし，前方の展開を必要としない
転位の軽度な症例では経皮ピンニングとなるが，そ
の場合は側臥位の方が正確に鋼線を刺入しやすい．
諸家の報告（表 1）6)7)8)9)10)11)12)13) をまとめると，
a．前方展開を必要とする症例の割合は顆上骨折
全体からみると少ない，

b．神経・血管の縫合あるいは移植までしなけれ
ばならなかった症例は少なく，多くは圧迫の解除・
周囲との癒着解離で済んでいる，
ということがわかる．
著者ら 14) はこのような体位に迷う症例にたいし
ては側臥位で肩を外旋，肘を伸展して前方から進入
し，前方の神経・血管を確認し，骨折部での介在を
なくしてから，鋼線刺入をしている（図 2）．鋼線刺
入に関しては側臥位であるため正確で容易に施行可
能である．本法では仰臥位で前方を展開して神経・
血管を確認するということと，その後に側臥位での
鋼線刺入が可能ということで，両者の利点をあわせ
もっていると考えている．
現時点では前方進入を併用する症例の適応として
は，

1．Gartland 3型（転位の高度な症例），
2．高度な前方の腫脹，
3．神経血管損傷疑い，
4．橈骨動脈が触知しないあるいは減弱している，
これらの所見を総合的に判断して決めている．

表 1 前方進入の諸家の報告　前方の展開を必要とする症例はそれほど多くない．血
管・神経の縫合・移植の報告はそれほど多くない．
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また，本法では前方の展開は，鋼線刺入と同じ側
臥位で施行可能であるので，前方を展開して神経・
血管の状態を確認するかどうか迷う症例では積極的
に施行している．

Topic 3
上腕骨顆上骨折の後遺症としての内反肘は内反・
内旋・過伸展変形の 3つの要素が関与している．変
形の 3要素のうち，内反，内旋変形は自然には矯正
されない．そして矯正骨切りの最大の目的は内反矯
正である．
一方，内旋変形の矯正が必要かは議論のあるとこ
ろである．内旋変形は Yamamotoら 15) の方法で計

測が可能であるが，軽度であれば日常で問題となら
ないことが多い．内旋変形は矯正しない二次元矯正
骨切りと内旋変形も矯正する三次元矯正骨切りが報
告されている．高木ら 16)17)18) は従来の三次元矯正
骨切りでは術後の骨切り部での接触面が少なくなり
矯正位の保持が難しくなることから，内旋矯正，過
伸展変形の矯正は困難であるが内反矯正は確実にで
きる Kimら 19) の報告したmodifi ed step-cut osteoto-
my（図 3）を推奨している．鋼線と軟鋼線の固定で
ある．
村瀬ら 20)21) は CTデータから作製した 3次元コ

ンピューター骨モデルを健側鏡像と比較し，さらに
患者ごとの骨切りガイドを作成して 3次元骨切りを
施行する方法を報告し，変形の 3要素（内反・内旋・
過伸展）を確実に矯正しえたと報告している．年少
児では鋼線と軟鋼線での固定，年長児では plate固
定をしている．
著者らは変形が軽度な症例では modifi ed step-cut 

osteotomyを施行，変形が高度な症例，年長児でプ
レート固定が必要な症例では村瀬らの方法 20)21) を
施行している．

【症例提示】
症例：5歳，女児．上腕骨顆上骨折後内反肘変形

（図 4）
Modifi ed step-cut osteotomyを施行した．

図 2　前方進入での観血的整復を併用した側臥位での治療

図 3　Modifi ed step-cut osteotomy
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症例：13歳，男性．上腕骨顆上骨折後内反肘変形
（図 5, 6, 7）

4年前に受傷した．近医で保存的にみられており
内反肘変形が遺残していた．可動域制限などの機能

障害は少なかったが変形を主訴に手術を希望され施
行した．年長児で変形は高度，経過も長かったため，
村瀬らの方法 20)21)を用いた．変形は矯正され，日常，
スポーツに復帰している．

図 4 術後左肘単純 X線正
面像

図 6 健側と比較した CTデータから作製した骨モデルから骨切りガイドを作
成して矯正骨切りを施行した．a. 骨切りガイドをあてて骨切りする．b. 
骨切り後にプレートで固定した．c. 術後左肘単純 X線正面像

図 5　13歳，男性．術前，左肘は著明な内反肘となっている．

図 7 術後 16か月　左肘の内反は矯正され，日常生活およびスポーツに復帰し
ている．a. 肘伸展　b. 肘屈曲　c. 単純 X線正面像
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【設　問】
問題 1．小児上腕骨顆上骨折で生じうる合併症は
どれか．3つ選べ．

a．内反肘
b．外反肘
c．Volkmann拘縮
d．ボタンホール変形
e．筋皮神経麻痺

問題 2．小児上腕骨顆上骨折について正しいのは
どれか．2つ選べ．

a．屈曲型が最も多い．
b．遺残変形では外反肘は生じない．
c．術後合併症に内反肘による尺骨神経麻痺があ
る．

d．内反肘変形の変形要素は内反・内旋・外転で
ある．

e．内反肘の合併症に後外側回旋不安定症がある．

解答はオンラインマガジン HandNowの Q&Aを
御覧ください．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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正中神経高位分岐は手根管症候群の原因となるか？
山中清孝，日高典昭

Can Bifid Median Nerve be a Cause of Carpal Tunnel Syndrome?
Kiyotaka Yamanaka，Noriaki Hidaka

正中神経高位分岐（bifid median nerve，以下 BMN）と手根管症候群（以下 CTS）の発症について調査し
た．CTSを有する 106人 168手（両側性 62人，片側性 44人）の CTS群と，手に愁訴のない非 CTS群 84
人 168手のコントロール群を対象とし，BMNの頻度および分岐形式の特徴と，遺残正中動脈（persistent 
median artery以下 PMA）との関係を調査した．BMNは CTS群のうち 11手（6.8％），非 CTS群のうち 8
手（4.8％）あった．CTS群と非 CTS群で BMNの発生に統計学的な有意差はなかった（p＝0.64）．PMAは
4％に存在し，BMNが存在する場合は 40％に PMAを伴っており，何らかの関連を有する可能性が示唆さ
れた．BMNの分岐形式は橈側が太いタイプがほとんどであった．CTS重症度と BMNの有無については関
連がなかった．BMN, PMAそれ自体は CTSの発症に関与しない．

【緒　言】
正中神経高位分岐（bifid median ner ve，以下

BMN）は正中神経の解剖学的破格の一つであるが，
手根管症候群（以下 CTS）に対する手術の際に偶発
的に確認できたものや屍体解剖での解剖所見を報告
するものが一般的であり，病因に関する報告は少な
い．CTSとの関連性は未だ不明であり，その頻度に
ついても本邦における報告はない．本研究は CTS
と BMNの関連性とともに BMNの特徴を調査する
ことである．

【対象と方法】
CTSを有する 106人 168手（両側性 62人，片側
性 44人）の CTS群と，他疾患で来院した，手に愁
訴のない患者 84人 168手の非 CTS群を対象とし，
BMNの有無について比較調査した．透析を要する
慢性腎不全，甲状腺機能低下症，アミロイドーシス，
妊娠のあるものはどちらの群からも除外した．各群
の性別は，CTS群は男性 29人，女性 77人，非 CTS
群は男性 25人，女性 59人で，平均年齢はそれぞれ
69.9±12.3歳，63.6±15.8歳であった．CTSの診断
は，1）正中神経領域の知覚障害を有し，2）神経伝

導検査にて短母指外転筋M波遠位潜時が 4.5ms以
上のものとした．BMNの有無の判定には，超音波
診断装置 Noblus（日立アロカメディカル，東京，日
本）12MHzのリニアプローベを用いた．検査は著
者自身が行い，短軸像で前腕中央より遠位にプロー
ベを連続的に移動させて，BMNおよび合併する遺
残正中動脈（persistent median artery以下 PMA）の
存在を確認した（図 1）．検討項目は，BMNの頻度
と分岐形式，および PMAの頻度と BMNとの関係
とした．また，Padua分類 1) を用いて BMNと CTS
の重症度との関係も調査した．
統計分析：α値 0.05，検出力を 80％としてサンプ
ルサイズを計算すると 336の被検数が必要であっ
た．各群間の統計学的検討は，Fisher’s exact testお
よびMann-Whitney U testを用い，危険率 0.05未満
を有意差ありとした．

【結　果】
年齢，性別については CTS群と非 CTS群との間
に統計学的な差はなかった（表 1）．BMNが存在し
たのは CTS群のうち 11手（6.5％），非 CTS群のう
ち 8手（4.8％）であり，統計学的に有意差はなかっ

受理日　2020/12/06
大阪市立総合医療センター　整形外科　〒534-0021　大阪府大阪市都島区都島本通 2-13-22
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た（p＝0.64）．PMNが存在したのは，CTS群，非
CTS群共に 7手ずつあった．両群を含めて BMNの
存在した 19手のうち PMAを伴っていたのは 7手で
あった．このうち CTS群は 4手，非 CTS群は 3手
で両群間に有意差はなかった（表 2）．BMNが存在
した 19例の分岐形式（図 2）を調べた結果，橈側

が太く尺側が細いタイプが 17例と多数を占め，同
等の太さのものは 2例のみで，尺側が橈側より太い
ものはなかった．橈側が太い分岐形式を呈した 17
例のうち，CTS群は 10例，非 CTS群は 7例で有意
差はなかった（表 3）．また，CTS群の中で CTSの
重症度と BMNの関係を調査した（表 4）が，CTS

図 1 正中神経高位分岐の超音波画像所見
 短軸像で正中神経の分岐（矢頭）が確認できる（左）
 分岐した神経の間にドップラーにて拍動する PMA（矢印）が確認できる（右）

表 2　CTS群および非 CTS群の BMNと PMAの頻度

表 1　CTS群および非 CTS群の性別，年齢の内訳

図 2 BMNの分岐形式
 橈側（R）が太く尺側（U）が細いもの（左）と同等な太さを呈する（右），

2通りの分岐形式が存在した
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の重症度と BMNの有無に関連性はなかった．（p＝
0.67）．

【考　察】
本研究の結果から，BMNは約 6％，PMAは約 4

％に存在する解剖学的破格であり，それほどまれな
ものではないことが分かった．BMNが存在する場
合は約 40％に PMAを伴っており，なんらかの関連
を有する可能性が示唆された．また，BMNは橈側
成分が太いものが多く，それ自体が CTSの発症に
は関与しないことがわかった．

Tanzer 2) は正中神経の解剖学的破格が CTS発症
の要因となり得ることを報告しているが，BMNと
CTSの関係性についての報告は少なく，CTSの術
中所見や屍体解剖所見から BMNを偶然発見したと
いう趣旨の報告が主であった．近年，超音波装置の
進歩，普及により画像検査を用いてその関係性を調
査する報告が散見されるようになってきた 3)4)5)6)7)8)

（表 5）．Bayrakらは，統計学的に有意にCTSで BMN
の頻度が高かったとしているが，その他の報告では
著者らも含めて CTSで BMNが多い傾向があるも
のの，統計学的な差はなかった．

BMN自体が原因ではなく，それに随伴しやすい 3)

とされている PMAが CTSの誘因となっていること
も考えられるが，本研究では CTSと PMAとの関連
性は示されなかった．ただし，Bayrakらは，CTSを
伴う BMNでは 42例中 19例（45％）に PMNを伴
ったのに対し，CTSを伴わない BMNでは 12例中
3例（25％）にとどまっており，CTS群で PMNを
合併しやすい傾向があったが，統計学的な差はなか
った（p＝0.32）と報告している．超音波装置で観
察すると PMAの径はかなりばらつきがあり橈骨動
脈と同等の径のものからわずかに拍動血管が確認で
きるものまで様々であった．PMA自体が CTS発症
のリスクにはならないが，PMAに伴う動脈瘤や血
栓などの血管病変がCTS発症のリスクとなる報告 9)

表 4　CTSの重症度と BMNの関係

表 3　BMNの分岐形式（橈側と尺側の太さの差）と PMAの合併

表 5　過去の BMNの頻度についての報告のまとめ



－ 18－

正中神経高位分岐は手根管症候群の原因となるか？616

もあり，PMAの径の増大が CTSと関与する可能性
についてはさらなる調査が必要と考えている．

CTSの術中所見や屍体を用いた研究での BMNの
発生頻度は 3％前後 3)4)5) であるが，超音波装置を用
いた BMNの頻度の調査では 10％を超えるもの 6)7)8)

が多かったと報告されている．この理由については
超音波装置では神経上膜内での分岐も高位分岐とし
て検出されている可能性が考えられる．画像検査と
実際の分岐との関係も調査する必要があると考え
る．

BMNで分岐した神経の太さにも違いがあった．手
術所見からの報告では，Lanzは橈側が太いとして
いるが，逆や同等という報告もあり様々である．超
音波装置を用いた報告のうち，Bayrakらは，橈側
が太い：10％，尺側が太い：38％，同等：52％とし
ているが，著者らや Chenら 10) は橈側が太いものが
9割近くを占めていたとしている．これについては
人種間で差がある可能性が示唆される．
本研究の限界として，非 CTS群にも subclinicalな

CTSが混在している可能性が挙げられる．非 CTS
群に神経伝導検査を行うことで subclinicalな CTSを
除外しておくことでより明確に母集団を分けること
ができた可能性がある．
一方，本研究の臨床的意義としては，BMNや PMA
の存在は，CTSの観血的手術だけでなく関節鏡視
下手術などにおいても手術合併症のリスクとなり得
ると考えられため，侵襲のない超音波検査を術前に
行っておくことが望ましいことが分かった点と考え
られる．

【まとめ】
BMNの発生頻度は 5.7％であり，稀な破格ではな
い．BMNの 40％で PMAを伴っていた．

BMNおよび PMAは CTSの発症に関与しない．

【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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手根管症候群患者における短母指外転筋MMTと
患者立脚型評価尺度各質問項目の関連
杉村遼太，上原浩介，田中伸弥，田中　栄，森崎　裕

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

手根管症候群（CTS）患者は短母指外転筋（APB）麻痺を生じ得るが，どのような日常生活動作の障害に
つながるかは十分に知られていない．CTS患者 55例を対象として，APBのMMTと患者立脚型評価尺度
DASH，Hand20の各質問項目の関連を，Categorical Data Analysis Program Package（CATDAP）-02を用い
て調べた．また，APBのMMTと複合筋活動電位（CMAP）の関連も評価した．APBのMMTとの関連が
最も強かった質問項目は DASH15（頭からかぶるセーターを着る）であった．APBのMMTと CMAPには
有意な関連があった．

【緒　言】
進行した手根管症候群（CTS）患者では短母指外
転筋（APB）の麻痺を生じ，母指掌側外転機能や母
指対立機能の損失をきたし得る 1)．そのため APB麻
痺の強い CTS患者に対しては母指対立機能再建術
が選択されることもある 2)．一方で，APB麻痺によ
る対立機能障害があっても，日常生活動作の障害を
自覚していない患者も日常診療ではしばしば経験す
る．CTS患者の APBの麻痺がどのような日常生活
動作の障害と関連するのかは十分にわかっていな
い．本研究の目的は，CTS患者における APBの徒手
筋力テスト（MMT）と患者立脚型評価尺度の各質
問項目との関連を明らかにすること，APBのMMT
と APBの複合筋活動電位（CMAP）との関連を明
らかにすることである．

【対象と方法】
2011年 11月から 2018年 10月に当科を受診した

CTS患者のうち，術前の患者立脚型評価尺度に回答
のあった症例から後ろ向きにデータを収集した．頚

椎疾患合併例，手関節周囲骨折や占拠性病変による
CTS，APB MMTの記載がない症例は除外した．対
象患者の APBのMMT，APBの CMAP，初回の患者
立脚型評価尺度（Disabilities of the Arm, Shoulder 
and Hand（DASH），Hand 20）を抽出した．APBの
MMTは母指の掌側外転筋力として評価し，APB以
外の筋の代償の有無は評価しなかった．MMTに +や
-が記載されているものは +や -を消して整数のみ
を残した．例えば，4-や 2+などはそれぞれMMT4，
MMT2のグループに含めた．MMT0と 1は同一の
グループ 0-1にまとめた．

DASH，Hand20の各質問項目と APB MMTの関
連を，CATDAP（Categorical Data Analysis Program 
Package）-02を用いて解析した．欠損値が 20％以
上の質問項目は除外した．CATDAP-02は質問票な
どのカテゴリカルなデータにおいて，目的変数と関
連の強い説明変数を抽出する統計解析手法である．
赤池情報量規準（Akaike Information Criterion，AIC）
値を算出し，AIC値が低いほど目的変数と関連が強
いとされる 3)．

受理日　2020/10/25
東京大学医学部附属病院　整形外科・脊椎外科　〒113-8655　東京都文京区本郷 7-3-1
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また，同時期に神経伝導検査データのある患者で
は，APBのMMTと CMAPとの関連を解析した．
CMAP導出不能例は 0mVと定義し，連続値に含め
て解析した．APBのMMT 0-1から 5までの 5群間
での CMAPを比較し，有意水準を P＜0.05として
Kruskal-Wallis検定を行った．post-hoc解析には 2
群間ごとのMann-Whitney U検定を行い，Bonfer-
roni法を用いて調整し有意水準を P＜0.005とした．

【結　果】
CTS患者 55例を解析した．男性 14例，女性 41例，
平均年齢 67（標準偏差 13）歳であった．APB MMT
の分布は 5が 14例，4が 19例，3が 4例，2が 7例，
0-1が 11例であった．50例で APBの CMAPデータ
があり，CMAPは中央値 4.03（四分位値 0.52-10.31）
mVであった．APBのMMTと CMAPは，有意な関

連があった（Kruskal-Wallis検定，P＜0.001）（図 1）．
DASH，Hand20の質問票項目のうち，以下の項
目は欠損値が 20％以上あり解析から除外された．
DASH8（庭仕事をする），DASH18（肩，腕や手に
筋力を必要とするか，それらに衝撃のかかるレクリ
ェーション活動をする），DASH21（性生活をする）．

APBのMMTに対する各質問票項目の AICを，
数値が低い順，すなわち関連の強い順に 5項目まで
（表 1）に示す．DASH15（頭からかぶるセーターを
着る）の AIC値が 12.47と最も低かった．

【考　察】
本研究では DASH，Hand20の質問票項目のうち，

CTS患者において APB MMTと最もよく関連する
質問票項目は，DASH15（頭からかぶるセーターを
着る）であった．

図 1 APB MMTと APB CMAPの関連：P＜0.001（Kruskal-Wallis
検定）．＊はMann-Whitney U検定による群間比較で P＜0.005
であったペアを示す．

表 1 APB MMTと各質問票項目の関連（AIC値の低い順に 5項目まで
を示す）．



－ 21－

CTS患者の APB MMTと患者立脚型評価尺度 619

CTS患者では APBの麻痺から母指対立運動の障
害や，ピンチ力の低下を来たし得る．Marquardtら
はモーションキャプチャーを用いて CTS患者では
母指の対立運動と回旋運動が障害されていることを
示した 4)．Bakerらの報告では CTS患者では健常
人に比べてピンチ力が低下していた 5)．
母指掌側外転には APBのみでなく短母指屈筋

（FPB）も関与するが，FPBに対する正中神経・尺
骨神経の支配の程度には個人差があり，低位正中神
経麻痺があっても FPBが掌側外転機能を代償し得
ることが文献で示されている 6)．したがって，CTS
患者における APB麻痺を評価する際にも，FPBに
よる母指掌側外転の代償作用を考慮する必要があ
る．APBのCMAPが 0であれば原理上 APBのMMT
を 0とすべきであるが，本研究では CMAPが 0で
あってもMMTが 2以上と記載されていた例が 5例
あり，APB筋力単独でなく FPB作用も含めた筋力
をみている可能性がある．このことは，総合的な母
指掌側外転機能を評価しているという点で，純粋な
APB筋力よりも直接的に日常生活動作の障害を説
明し得るものと考える．

DASH15以外に母指球機能の関与が想定される質
問票項目としては，DASH1（きつめのまたは新し
いビンのフタを開ける），DASH2（書く），DASH3（カ
ギを回す），DASH4（食事の支度をする），DASH16
（食事でナイフを使う）が挙げられるが，本研究で
はこれらの項目よりも DASH15が APB MMTとの
関連が強かった．セーターを着る動作はこれらの動
作と比較しても，母指対立機能低下やピンチ力低下
による影響を受けやすいのかもしれない．
本研究の限界は以下の通りである．一つに，痛み
やしびれに関する定量的なデータがなく，痛みが日
常生活動作の障害に及ぼす影響を考慮していないこ
とである．APB麻痺のある比較的重症な CTS患者
では痛みやしびれもより強い傾向にあることが推測
され，APB麻痺そのものでなく痛みやしびれが交
絡因子として日常生活動作の制限に関与している可
能性を除外できない．次に，CTS以外の上肢機能
障害の有無を評価していないことである．頭からか
ぶるセーターを着る動作には母指の機能だけでなく
肩関節や肘関節機能が影響し得ることが推測される
が，本研究ではそれらを評価しておらず，必ずしも
APB麻痺のみがセーターを着る動作に影響を及ぼ
していると言い切れない．最後に，本研究は大学病

院の手外科専門外来を受診した患者を対象としてお
り，一般的な CTS患者を必ずしも代表していない
可能性があることである．

【まとめ】
1．CTS患者において，APBのMMTは CMAPと

有意な関連があった．
2．DASH，Hand20の質問票項目の中で CTS患者
の APB MMT低下と関連が強いのは，セーターを
着る動作の困難さ（DASH15）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） de Krom MC, et al. Efficacy of provocative tests for di-

agnosis of carpal tunnel syndrome. Lancet 335: 393-395, 
1990.

2） Foucher G, et al. Primary palmaris longus transfer as an 
opponensplasty in carpal tunnel release: a series of 73 
cases. J Hand Surg Br 16: 56-60, 1991.

3） 坂元慶行．カテゴリカルデータのモデル分析．初版．
東京．共立出版．pp70-74, 1985．

4） Marquardt TL, et al. Carpal tunnel syndrome impairs 
thumb opposition and circumduction motion. Clin Or-
thop Relat Res 472: 2526-2533, 2014.

5） Baker NA, et al. Effect of carpal tunnel syndrome on 
grip and pinch strength compared with sex- and age-
matched normative data. Arthritis Care Res 65: 2041-
2045, 2013.

6） Boatright JR, et al. The effects of low median nerve 
block on thumb abduction strength. J Hand Surg Am 22: 
849-852, 1997.
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屈筋腱狭窄性腱鞘炎の初回手術時の将来的な
他指手術が必要となるリスク因子の検討
江川卓弥，遠山雅彦

Examination of the Risk Factor Require Secondary Tendon 
Sheath Incision at First Operation of Stenosing Tenosynovitis
Takuya Ekawa，Masahiko Tohyama

一般的に屈筋腱狭窄性腱鞘炎のリスク因子として，糖尿病，透析，関節リウマチ，女性ホルモンの影響が
指摘されている．臨床的にしばしば複数指に狭窄性腱鞘炎を発症し，複数指の腱鞘切開術を要する症例がみ
られる．初回手術時のインフォームドコンセントの際に将来的に手術が必要となるかの説明の参考にするた
めに，患者背景因子について当院の手術症例を検討した．2015年 3月から 2018年 12月までに当院で腱鞘
切開術を施行した 133人を対象とし，初回手術時から 1年以内に 2指以上腱鞘切開を要した群と 1指のみの
群で背景となる因子を単変量解析，多変量解析で検討した．検討した因子は初回手術時の年齢，性別，血液
検査（総コレステロール，HbA1c，UA，TG），喫煙歴，性ホルモン治療歴，関節リウマチ，透析とした．複
数指の腱鞘切開術を要した群と 1指のみの群で各因子に有意差は見出せなかった．

【緒　言】
屈筋腱狭窄性腱鞘炎のリスク因子は糖尿病，透
析，関節リウマチが指摘されており，また妊娠・出
産を契機に発症することから女性ホルモンの影響も
指摘されている．臨床的にしばしば複数指に屈筋腱
狭窄性腱鞘炎を発症し，複数指の腱鞘切開術を要す
る症例がみられる．初回手術時のインフォームドコ
ンセントの際に将来的に複数指の手術を必要とする
かの判断材料となるリスク因子があるかを調査し
た．

【対象と方法】
2015年 3月から 2018年 12月まで，当院で初回

手術時に 1指の腱鞘切開術を施行した屈筋腱狭窄性
腱鞘炎の 194人（初診時に両手罹患例で，ともに手
術希望の症例は除外）を対象とし，過去に腱鞘切開
の手術歴がある 61人を除外した 133人（男性 45人，
女性 88人）に対して後ろ向きに検討を行なった．な
お，手術対象側の手で複数指の症状があるが 1指の
み手術希望の症例は含んでいる．初回の手術から 1

年以内に他指の腱鞘切開術を要した症例のリスク因
子について検討した．検討した因子は初回手術時の
年齢，性別，血液検査（総コレステロール，HbA1c，
UA，TG），喫煙歴，性ホルモン治療歴，関節リウマ
チ歴，透析歴とした．
喫煙歴は過去を含めた喫煙習慣の有無を問診し
た．性ホルモン治療歴は前立腺癌や乳がん治療に対
する女性ホルモン製剤の使用歴の有無を問診した．
関節リウマチ歴は関節リウマチと診断され薬物治療
介入されていればありとした．
屈筋腱狭窄性腱鞘炎の治療方針については，ステ

ロイド注射（トリアムシノロンアセトニド 5mg+1％
リドカイン 0.875ml）と腱鞘切開術について説明し
対象者の希望に沿って決定した．ステロイド注射の
説明としては，注射で 5-6割程度は症状が改善する
が残りは数か月で再発する可能性があること，腱断
裂のリスクがあるため注射の間隔は 3か月以上あ
け，合計 3回程度までを限度にするよう説明した．
注射を複数回施行しても症状が再燃する場合や，初
診時からより高い治癒率を望まれる場合は注射は行

受理日　2020/11/05
大阪労災病院　整形外科　〒591-8025　大阪府堺市北区長曾根町 1179-3
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わずに手術の方針とした．対象者を初回の手術から
1年以内に 2指以上の腱鞘切開術を要した群，1指
の腱鞘切開のみ要した群に分類した．それぞれの因
子について，両群間ではそれぞれの因子を説明変数
として，2指以上の腱鞘切開を要するリスクを単変
量解析（Fisherの正確検定）で検討した．対象者の
少なかった透析，関節リウマチ，性ホルモン治療歴
以外の因子については多変量解析（ロジスティック
回帰分析）で 2指以上の腱鞘切開を要するリスクを
検討した．統計解析ソフトは EZRを使用し，P＜
0.05を有意差ありとした．

【結　果】
初回の手術から 1年以内に 2指以上の腱鞘切開を
要した群は 39例（男 28，女 11例），平均年齢 66.8
歳（27～85歳）であり，1指の腱鞘切開術のみの群
は 94例（男 67，女 27例），平均年齢 66.7歳（41～
89歳）であった．初回の手術から 1年以内に 2指以
上の腱鞘切開術を要した群，1指の腱鞘切開術のみ
の群で背景となる因子を比較したところ，単変量解
析，多変量解析ともに両群間で今回検討した因子で
は有意差は見出せなかった（表 1, 2）．また，1年以
内に追加手術をしていないが，初回 1指の腱鞘切開
を行った症例で術後 1年以内に他指にステロイド腱
鞘内注射を施行した症例は 94人中 6人存在した．

表 2 初回手術時から 1年以内に 1指のみの腱鞘切開術を
要した群，複数指の腱鞘切開術を要した群での患者
関連因子の多変量解析（ロジスティック回帰分析） 

表 1 初回手術時から 1年以内に 1指のみの腱鞘切開術を要した群，複数指の
腱鞘切開術を要した群での患者関連因子の 2群間比較（Fisherの正確検定）
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【考　察】
屈筋腱狭窄性腱鞘炎のリスク因子として糖尿病，
透析，関節リウマチ，更年期の女性，前立腺癌・乳
がんに対するエストロゲン阻害薬の使用，また機
械的刺激が報告されている．糖尿病でばね指を発
症する病態は不詳であるが，統計的に明らかなリス
クファクターとして報告されており，一般の屈筋腱
狭窄性腱鞘炎の有病率 0.26％と比較して，糖尿病患
者においては 5-10％程度の有病率が報告されてい
る 1)2)3)．また，長期間の透析により β2-micro globu-
lin由来のアミロイドが骨，軟骨，関節周囲の軟部
組織に沈着するが，A1腱鞘や屈筋腱実質にアミロ
イドが沈着すると屈筋腱狭窄性腱鞘炎として発症す
る 4)．乳がんなどに対するアロマターゼ阻害薬はア
ンドロゲンからのエストロゲン産生を阻害する．エ
ストロゲンは抗炎症作用を有しており，関節リウマ
チや変形性関節症といった関節炎を抑制する作用が
指摘されており，アロマターゼ阻害薬の使用は屈筋
腱狭窄性腱鞘炎のリスクと報告されている 5)6)．関
節リウマチ患者の屈筋腱狭窄性腱鞘炎は，滑膜性腱
鞘炎によって屈筋腱と腱鞘のサイズのミスマッチに
よって発症すると推察されていおり，非関節リウマ
チに伴う屈筋腱狭窄性腱鞘炎の病態とは異なってい
ると考えられている 7)．機械的負荷の大きい職業で
の高い有病率も指摘されている 1)．
本調査では多数指の腱鞘切開術を要するリスクフ
ァクターは見出せなかったが，屈筋腱狭窄性腱鞘炎
を多発するとされる透析，関節リウマチ，性ホルモ
ン治療歴の対象者をさらに増やし検討すればリスク
ファクターとして見出せた可能性がある．
本調査の Limitationとして，他院で追加手術をし
ている可能性があること，経過観察期間を初回手術
時から 1年に限定していること，職業・スポーツ歴
を検討していないこと，関節リウマチ・透析・性ホ
ルモン治療歴の対象者数が少ないことが挙げられ
る．また，治療法の選択については基本的には対象
者に委ねており，注射のみで改善した症例は本調査
には含んでいない．そのため，複数指罹患の有無で
検討した場合は有意差のあるリスクファクターが見
出せた可能性がある．

【まとめ】
屈筋腱狭窄性腱鞘炎のリスク因子として，一般的
に糖尿病，透析，関節リウマチ，女性ホルモンのバ

ランス異常が指摘されており，屈筋腱狭窄性腱鞘炎
に対する腱鞘切開術後 1年以内に複数指の手術を必
要とする因子について調査した．本調査での手術適
応では初回手術時に将来的に手術が必要となる因子
について見出せなかった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手部化膿性屈筋腱腱鞘炎の治療成績 ―再発例の検討―
廣川達郎＊，頭川峰志＊，長田龍介＊＊

Treatment Outcomes of Pyogenic Flexor Tenosynovitis of Hand 
―Review of Recurrent Cases―
Tatsuro Hirokawa＊，Mineyuki Zukawa＊，Ryusuke Osada＊＊

当院で加療した化膿性腱鞘炎 14例について調査した．平均年齢は 66.4歳，術前病期はMichon分類で
stage 1; 0例，stage 2; 8例，stage 3; 5例であった．起炎菌はMRSA 1例，MRSE 1例であり，非結核性抗酸
菌 5例，G群溶連菌 1例，MSSA 1例，菌種不明 5例であった．再発例は 6例で全例が耐性菌あるいは非結
核性抗酸菌であった．平均可動域は再発例で TPM 231.3 ，゚TAM 170.0 で゚あった．非再発例では TPM 258.2 ，゚
TAM 251.7 と゚再発例で TAMが有意に低かった（p＜0.05）．再発例で屈曲不全が残存する傾向にあったが，
リハビリテーション開始までの時期と再発の有無，最終成績には関連は見られなかった．Michon分類 stage 
3では従来の報告通り成績不良であり，特に屈曲可動域制限を来しやすいことに留意する必要がある．

【緒　言】
重度の化膿性腱鞘炎は，感染が沈静化したあと
も，腱の変性，癒着が問題となる．また，感染が再
発し治療に難渋することも多い．当院で加療した
14例の化膿性腱鞘炎の治療成績について調査を行
ったので報告する．

【対象と方法】
2012年 4月から 2019年 4月までに手部化膿性腱

鞘炎に対し手術を施行し，3か月以上経過観察可能
であった 14例（男性 9例，女性 5例）を対象とし
て後ろ向き研究を行った．平均年齢は 66.4歳（33-83
歳）であった．初回手術はすべてジグザグ切開によ
る腱滑膜切除を行った．いずれも一般細菌検査と抗
酸菌培養検査，および病理検査を行った．腱の融解，
変性が強い場合には腱切除を併用した．1．年齢，2．
罹患指，3．重症度，4．起炎菌，5．手術回数，6．
腱切除の有無，7．可動域，8．機能評価，9．訓練
開始までの日数，10．ステロイド投与歴，自己免疫
性疾患，糖尿病等の基礎疾患の有無，11．手術加療
までの期間，12．経過観察期間について調査した．
病期，重症度についてはMichon分類 1) を使用し，

可動域は全自動可動域（Total Active Motion，TAM），
全他動可動域（Total Passive Motion，TPM）での
評価を行った．機能評価は Flynnの機能評価 2) を用
いた．統計学的評価は Studentの t検定を用いた．

【結　果】
14例中再発例は6例，非再発例は8例であった（表

1）．平均年齢は 66.4歳（33-83歳）であり，再発例
68.3歳，非再発例 64.8歳で 2群間に差は見られな
かった．罹患指は示指 4例，中指 4例，環指 1例，
小指 1例，手関節掌側 4例であった．術前病期は
Michon分類で stage 1; 0例，stage 2; 8例，stage 3; 
5例であった．起炎菌はメチシリン耐性黄色ブドウ
球菌（MRSA）1例，メチシリン耐性表皮ブドウ球
菌（MRSE）1例であり，非結核性抗酸菌 5例，G
群溶連菌 1例，メチシリン感受性黄色ブドウ球菌
（MSSA）1例，菌種不明 5例であった．耐性菌，非
結核性抗酸菌は計 7例であり，そのうちの 6例で再
発した．腱切除は 4例で行われており，いずれも再
発例であった．平均可動域は再発例で TPM 231.3 ，゚
TAM 170.0 で゚あった．非再発例では TPM 258.2 ，゚
TAM 251.7 と゚再発例で TAMが有意に低かった（p

受理日　2020/10/26
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＊＊糸魚川総合病院　整形外科
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＜0.05）．Flynn機能評価では優 0例，良 7例，可 1例，
不可 5例であった．術前の病期が重症であったもの
では再発が多く，術後成績が悪かった（図 1）．リ
ハビリテーション開始までの期間は平均 5.8日（1-28
日）であり，再発例，非再発例の間で差は認めなか
った．再発例では糖尿病が 1例，ばね指に対するス
テロイド注射歴が 2例あり，非再発例ではばね指に
対するステロイド注射歴が 1例のみあった（表 1）．
手術までの期間は，平均 82.2日（1-365日）であり，

非結核性抗酸菌症検出症例では手術までの期間が長
く，ばらつきがあり平均 196.8日（90-365日）であ
った．術後経過観察期間は平均 14.3か月（3-72か月）
であり，再発例では平均 26.3か月，非再発例では
平均 5.3か月と再発例の経過観察期間が長かった．

【症例提示】
症例 6：45歳，女性．
主訴：手部腫脹，疼痛．

表 1 症例一覧　MRSA；メチシリン耐性黄色ブドウ球菌，MRSE；メチシリン耐性表皮ブ
ドウ球菌，MSSA；メチシリン感受性黄色ブドウ球菌

図 1 Michon分類での病期と Flynn機能評価 術前病期が悪い
ものほど機能が不良だった．
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現病歴：受診前日より手掌部の発赤，疼痛を認め
ていた．その後，敗血症性ショックとなり救急受診
した．既往歴に糖尿病があった．
身体所見・検査所見：右前腕から手に腫脹と発赤
があり，右手掌には黄白色に腫れている部分があ
り，膿貯留を疑った（図 2）．
手術所見：搬送同日に腱滑膜切除を施行した（図

3）．環指を中心として前腕までの膿貯留を認めた．
不良組織のデブリドマンと洗浄を行った．Michon
分類 stage 3であった．
術後経過：抗菌薬としてセファゾリンナトリウム

（CEZ），バンコマイシン塩酸塩（VCM）を開始した
が，術中検体の培養検査からMRSAの検出を認め
たため，感受性のある VCM投与のみ継続した．そ
の後局所および採血所見の軽快と増悪を繰り返し，
42日目，122日目と 2回再発し，計 3回の腱滑膜切
除を施行した．3回の手術のいずれでも腱切除は施
行せず，術 7日目に可動域訓練を開始した．172日
目に治癒と判断した．最終可動域は TAM 188.5 ，゚
TPM 244 と゚自動屈曲角度の改善は不十分であり，

Flynn機能評価では不可であった（図 4）．

【考　察】
化膿性腱鞘炎の診断には Kanavelの 4徴が有用と
されており，比較的診断は容易とされる．Neviaser
らは抗菌薬投与開始から 24-48時間以内に劇的な効
果がない場合，手術加療を勧めるとしている 3)．本
研究では前医での抗菌剤投与を受けたのち亜急性，
または慢性の経過を辿ってから紹介された症例が多
く，Michon分類 stage 1はおらず，stage 2，3まで
の進行例のみであった．提示症例のように範囲が広
範，かつ多剤耐性菌が検出されることもあり十分か
つ確実なデブリドマンが感染制御には重要であるこ
とに異論はない．また，非結核性抗酸菌の多くは慢
性であり手術までの期間が遅れやすいことが指摘さ
れている 4) が，今回の結果においても非結核性抗
酸菌症の症例が 5例あったが，手術までの期間は平
均 197日と長期となっていた．本疾患の概念と早期
の対応の一層の周知が必要である．

図 4　可動域は TAM 188.5°，TPM 244°，Flynn機能評価では不可であった．

図 2 右前腕から手に腫脹と発赤があり，右手掌に
は膿貯留を疑う．

図 3 Michon分類 stage 3であり，十分なデブリドマン
を行った．
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本研究においてはMichon分類 stage 3が 6例あ
ったが，そのうちの 5例で再発を認めた．術前病期
が重症であったものに再発が多い結果となったが，
今回の結果では再発例の 6例中 3例で糖尿病，ステ
ロイド注射歴があった．残りの 3例では予後不良因
子がなかったが菌種が多剤耐性菌と非結核性抗酸菌
であった．化膿性腱鞘炎の治療成績の予後不良因子
として年齢が 43歳より高齢であること，皮下膿瘍
の存在，指の虚血，糖尿病，慢性腎不全，末梢血管
疾患の併存，複数菌感染が報告されており 5)，医原
性のものではばね指に対するステロイド注射後の感
染も報告される 6)．再発例に着目すれば既往，病歴
などの患者因子が発症の危険因子として重要であ
り，さらに原因菌が耐性菌のため抗菌剤の効果が不
十分となりうることや糖尿病，ステロイド投与に伴
う局所軟部組織の環境不良が治癒を妨げることが術
前病期の重症度を上げ，さらに感染の再燃を来しや
すくすると言える．化膿性腱鞘炎においては，術前
重症度，予後不良因子の有無及び菌種によって再発
を見込んだ治療や説明が必要である．
また，機能評価は stage 3の 6例中に良 1例，不

可 5例であり成績不良であった．過去の報告でも
Michon分類 stage 3では複数回の手術を要し，成績
不良とされている 7)．化膿性腱鞘炎の合併症の可動
域制限は 10-25％に生じるとされるが 8)，非結核性
抗酸菌感染では，著明な拘縮を残した成績不良例も
報告されている 9)．今回 TPMの獲得に比して TAM
の獲得不良が目立つ結果となったのは，腱癒着の影
響や腱切除を要したことによると考えられた．しか
し，今回行われた腱切除自体は融解した腱，不良組
織のデブリドマンとして不可欠であったため，健常
組織の温存という観点からも早期の手術加療が重要
と考える．今回の結果である再発例で TAM獲得が
不良であることを考慮すれば，再発例においては周
囲組織の癒着，組織変性の影響がより強く表れると
言える．よって再発例においては感染制御に加え癒
着防止のためのリハビリテーションがより重要であ
ると言える．
リハビリテーションの開始時期について通常関節
可動域の獲得には早期運動が勧められるが，感染症
例においては早期運動により軟部組織の治癒遷延が
危惧される．リハビリテーションの開始時期はドレ
ーン抜けた頃，出血がコントロールされる 4日目 10)

などの報告があるが，一定の見解を得ていない．今

回の結果からは再発例で自動屈曲不全が残存する傾
向にあったが，リハビリテーション開始までの時期
と再発の有無，最終成績には関連は見られなかっ
た．最適な時期は検討の余地が残る．

【まとめ】
化膿性腱鞘炎は難渋することがあり，基礎疾患の
有無及び菌種によって再発を見込んだ治療や説明が
必要である．Michon分類 stage 3では従来の報告
通り成績不良であり，特に屈曲可動域制限を来しや
すいことに留意する必要がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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ばね指に対するトリアムシノロン腱鞘内注射における
2回目投与の効果
成田裕一郎，千馬誠悦

Intrasynovial Triamcinolone Acetonide Injection Therapy for 
Trigger Fingers: Efficacy of Second Injection
Yuichiro Narita，Seietsu Senma

ばね指に対するトリアムシノロン（TA）初回 1回投与後の再発に対する治療として再注射を希望した例
における 2回目投与の効果について検討した．対象は初回 1回腱鞘内注射で治療した 138例 201指のうち，
再発して 2回目の腱鞘内注射を行った 65例 91指である．2回目投与後 1か月では全例で有効であったが，
以後 37例，50指（54.9％）で再発し，再発時期は平均 7.8か月であった．2回目投与後に再発した指のうち
注射後 1～2年で再発したのは 4指（9％）であり，2年以上経過後に再発したのは 1指（2％）であった．性
別，罹患指，重症度，手根管症候群合併の有無による再発率の有意差はなく，多数指罹患例でも罹患指ごと
の再発率には有意差はなかったが，再発あり群の年齢が再発なし群に比べ有意に低かった．TA初回 1回投
与後の再発における 2回目投与では，再発率や再発時期，効果持続時間において初回投与とほぼ同等の効果
が期待できる可能性がある．

【緒　言】
成人ばね指に対する低用量トリアムシノロンアセ
トニド（TA）の腱鞘内投与は有効な保存療法である．
著者らはこれまで初回 1回投与量を 8mgとして腱
鞘内注射を行ってきたが 1)，再発した場合に再注射
か手術療法かの選択に迷うことがある．今回，TA
初回 1回投与後に再発し，再注射を施行した例にお
ける 2回目投与の効果について検討したので報告す
る．

【対象と方法】
2009年 1月から 2020年 3月までに TA初回投与

で加療した 138例 201指のうち，再発を認めたのは
86例 118指であり，その中で 2回目の腱鞘内注射
を施行した 65例 91指を対象とした．2回目投与を
希望せず手術を行った 16例 21指は対象から除外し
た．また，著者らの先行研究において，TA初回投
与後の再発例における再発時期が 90％の例で 1年
未満であったことから 1)，効果持続時間をできるだ

け正確に評価する目的で，2回目投与後の再発のな
い経過観察期間が 1年未満の 5例 6指も対象から除
外した．対象の内訳は男 13例 18指，女 52例 73指
で，2回目投与時の平均年齢は 67.2歳（47～87歳）
であった．罹患側は右 51指左 40指で，罹患指は，
母指 23指，示指 12指，中指 37指，環指 18指，小
指 1指であった．多数指罹患例は 34例 60指で，手
根管症候群の合併を 13例 20指に認めた．糖尿病合
併例，関節リウマチ例は除外した．ばね指の重症度
は Dala-Aliらの報告を参考に，Greenの重症度分類
に準じて判定した．すなわち動作時痛や軽度のひっ
かかりのみのものを grade I，自己解除可能なひっか
かりがあるものを grade II，自己解除困難だが他動
的に解除可能なロッキングがあるものを grade III，
他動的な整復が不能なロッキングまたは拘縮のある
ものを grade IVとした 2)．2回目投与時の重症度は
grade Iの例はなく，grade IIが 8指，grade IIIが 19
指，grade IVが 64指であった．

TAの投与方法は，1％リドカインに初回は TA 8mg

受理日　2020/10/18
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を，2回目は 4mgを混合して 1mlとし，澤泉らの方
法に従い，26G注射針で腱鞘内に注入した 3)．TA以
外の投薬や，腱鞘内注射前後の作業療法は行わなか
った．
治療効果の判定は疼痛とひっかかり感を自覚的な
満足度で評価し，何らかの改善がみられた例を「有
効」，2回目の注射後に症状が再燃して手術を必要
とした例を「再発」とした．2回目注射後の再発では，
原則として 3回目の注射は行わず，手術療法を施行
することを治療開始時に患者に説明して同意を得
た．再発時期はこの手術を要した時点とし，疼痛と
ひっかかり感の再燃がない例の効果持続時間は 2回
目投与時から最終観察時までとした．再発のない例
の経過観察期間は平均 2年 11か月（1年～7年）で
あった．
統計学的検討は，再発率の比較にはカイ二乗検定
と多重カイ二乗検定（有意水準 5％）を，再発時期
の比較にはMann-Whitneyの U検定と Kruskal-Wal-
lis検定（有意水準 5％）を用いて行った．

【結　果】
屈筋腱断裂，腱鞘断裂，色素脱失，皮下萎縮など
の合併症はなかった．

2回目投与後 1か月では全例で有効であったが，
以後 37例（56.9％），50指（54.9％）に再発を確認し，
再発時期は平均 7.8か月（2か月から 40か月）であ
った．性別，罹患側，手根管症候群合併の有無で再
発率に有意差はなかったが，年齢において有意差を
認め，再発あり群（平均 63.1歳）が再発なし群（平
均 69.4歳）に比較して有意に低かった（p＝0.025）．
罹患指別の再発率では母指8指（35％），示指7指（58
％），中指 23指（62％），環指 12指（67％），小指
0指（0％）で有意差はなかった．多数指罹患例 34
例で注射後いずれかの指に再発したのは 20例（58.8
％），60指のうち再発したのは 35指（58.3％）で，
1指罹患例と比較して有意差はみられなかった．重
症度別の再発率でも grade IIが 3指（38％），grade 
IIIが 10指（53％），grade IVが 40指（63％）で有
意差はなかった（表 1）．
再発あり群と再発なし群で初回注射から 2回目注
射までに要した期間を比較すると，再発あり群が平
均 6.8か月，再発なし群が平均 7.7か月であり，再
発あり群で有意に短く（p＝0.004），早期に再発す
る傾向を示した．再発あり群における初回注射から

2回目注射までの期間と 2回目注射から手術までの
期間の比較では有意差はなかった（図 1a, b, c）．1
年以内に再発したのは 45指で，1年以上再発がな
かった 46指のうち，1～2年の間に再発したのは 4
指（9％）であり，2年以上経過してから再発した
のは 1指（2％）であった．

【考　察】
ばね指に対する低用量 TA腱鞘内注射は広く行わ
れている保存療法であるが，屈筋腱断裂や腱鞘断
裂，感染などの重篤な合併症を生じる投与頻度や投
与量は明らかにされていない 4)．このことから，著
者らは初回投与量を 8mgとし，再発時に注射を希
望した場合には合併症のリスクを軽減する目的で投
与量を 4mgに減らして 2回目の注射を行い，さら
に再発した場合には原則として 3回目の注射は行わ
ず，手術を行なう方針として患者と合意の上治療を
行ってきた 1)．

TA 2回投与の治療成績は良好とされているが，2
回目注射を施行する時期が 2週から 2か月程度と
比較的早期にあらかじめ設定されていることが多
い 2)5)6)．初回 1回投与後の効果持続時間は 5～10か
月程度と報告されており 1)7)8)，2か月以内の早期で
は初回投与の効果が十分に評価されていない可能性
がある．著者らは合併症を避ける目的で注射の頻度
は最低限とするのが望ましいと考えており，1回ご
との注射の効果判定に配慮し，治療効果の持続と再

表 1　再発あり群と再発なし群の内訳
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注射，手術の時期について患者と相談しながら慎重
に決定している．

TA多数回注射の研究の中で，注射後に再発を確
認するための十分な観察期間を設定した報告は少な
い．Schubertらは TA 8mgで初回投与の再発率 34.0
％，再発時期が平均 10.5か月，2回目投与の再発率
47.9％，再発時期が平均 9.5か月で有意差はなく，2
回目の投与でも初回投与と同等の成績が得られると

述べている 9)．本研究でも TAの量を初回 8mg，2
回目 4mgとした場合の初回投与の再発率 58.7％，
再発時期が平均 7.8か月，2回目注射の再発率 54.9
％，再発時期 7.8か月で有意差はみられなかった．
このことから，TA初回 1回注射の後に再発した場
合でも，2回目注射で初回注射に近い治療効果が期
待できる可能性があると考えられた．
今回の研究では，再発あり群の年齢が，再発なし

図 1 再発までの期間
 再発あり群では再発なし群に比べ，初回注射から 2回目注射

までの期間が有意に短かった（p＝0.004）．
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群と比較して有意に低かった．また，再発あり群の
初回注射から 2回目注射までの期間が，再発なし群
に比較して有意に短かった．若齢者ほど再注射や手
術が必要になる割合が高くなる原因についてRozental
らは，若齢者では高齢者に比較して活動性が高く治
療に積極的であることや，ひっかかりや疼痛への受
容性が低いことを指摘している 5)．本研究では 2回
目注射後の再発を「手術を要した時点」としており，
高齢者には注射療法に比較して手術療法を受け入れ
がたい傾向があった可能性も推察された．

TA多数回注射療法の有効率について，Dala-Aliら
は TA 10mg，1～3回で 66％ 2)，Schubertらは TA 8 
mg，1～3回で 79.7％ 9) と報告している．著者らが
TA初回投与で加療した 201指のうち，手術を行わ
ずに 1ないし 2回の腱鞘内注射で治療を行ったのは
174指で，その中で最終注射後から 1年以上再発が
ないのは 124指（71.3％）であり，2回目の注射を
要したのは 41指（33.1％）であった．著者らは 3回
目の注射は施行しない方針であるが，低用量 TAに
よる 1ないし 2回の腱鞘内注射では 7割程度の例で
概ね良好な予後が期待される可能性があると考えら
れた．
本研究ではばね指重症度による再発率に有意差が
見られなかった．Dala-Aliらは重症度と注射の有効
率には有意な相関はないとし 2)，Otaらは重症例ほ
ど多数回注射を要し，手術に移行する確率が高いと
報告している 10)．著者らは合併症のリスクを考慮
して比較的軽症の grade II，grade IIIの症例には積
極的に腱鞘内注射を勧めない方針としているため，
grade IVが 70％を占めており，軽症例に対する TA
注射の効果の評価が不十分である．本研究の限界で
あり，今後の検討課題である．
また，罹患指ごとの再発率の検討では，母指の再
発率が有意に低いとする報告が散見される 2)．本研
究でも，中指や環指に比較して有意差はないもの
の，母指の再発率が低い傾向があり，今後症例を重
ねて評価していく必要があると考えている．

【まとめ】
1．ばね指に対する TA腱鞘内注射の初回 1回投

与後の再発に対する，2回目投与の再発率，再発時
期，再発のない例の効果持続時間について検討した．

2．TA初回 1回注射後の再発に対する 2回目注射
では，初回注射と同等の治療効果が期待できる可能

性がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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母指CM関節症に対する suture button suspensionplasty
後の母指列短縮と刺入位置による影響の検討
谷本浩二＊，長尾聡哉＊＊，冨塚孔明＊，片岡佳奈＊＊，長岡正宏＊

Relation to Thumb Subsidence and Position after Suture Button 
Suspensionplasty for Thumb Carpometacarpal Joint Arthritis
Koji Tanimoto＊，Soya Nagao＊＊，Yoshiaki Tomizuka＊，Kana Kataoka＊＊，
Masahiro Nagaoka＊

母指 CM関節症に対する suture button suspensionplasty（以下 SBS）後の母指列短縮および第 2中手骨側
の suture button刺入位置が及ぼす影響について検討した．対象は大菱形骨部分切除後に SBSを施行した母
指 CM関節症 13例 13手で，単純 X線正面像および側面像における術前後 6か月間の亜脱臼量，大菱形骨
腔長／基節骨長比（trapezial space ratio以下 TSR）および第 2中手骨基部関節面 -suture button刺入部間距
離／第 2中手骨全長比（以下 A値）と TSRとの相関を調査した．正面像における亜脱臼量は，術直後から
術後 3か月までは有意な亜脱臼は認めなかったものの，術後 6か月時点では有意に増大し，約 1mmに達し
ていた．側面像における亜脱臼量は術後 1か月で顕著に増大した．その後も緩徐に増大を続け，術後 6か月
時点で約 3.5mmに達していた．TSRは術後 1か月までは顕著に低下したが，その後は有意な低下は認めず，
術後 6か月時点での短縮率は 19.8％であった．また，suture button刺入位置に関しては，A値の平均が 0.38
（0.22-0.61）とばらつきを認めたものの，第 2中手骨基部関節面からおよそ 1/3を目指して刺入されていた．
一方，A値と TSR変化量間の相関係数は -0.006であり，相関を認めなかった．母指列短縮は大菱形骨部分
切除併用 SBSでも生じ，術後整復位は維持できていなかった．また，第 2中手骨側の suture button刺入位
置は母指列短縮に影響せず，母指中手骨側の SBSの刺入位置や制動方向，固定性と母指列短縮の関係につ
いての検討が必要と考えられた．

【緒　言】
近年，母指 CM関節症に対する suture button sus-

pensionplasty（以下 SBS）の良好な臨床成績が報告
されている．一方で，SBS施行後に術後整復位が維
持できず，母指列短縮を生じる可能性が指摘されて
いる 1)．また，suture button刺入位置と母指列短縮
に関する報告は少なく，その関連性は不明である．
今回著者らは，SBS後の整復位の推移に加え，母指
列短縮と第 2中手骨における suture buttonの位置に
関連があるかを併せて検討したので報告する．

【対象と方法】
2015年 11月から 2019年 4月までの期間に母指

CM関節症に対して SBSを施行し，術後 6か月以上
経過観察可能であった 13例 13手を対象とした．平
均年齢は 58.7（44-78）歳，性別は男性 5例，女性 8
例，罹患側は右 4例，左 9例，Eaton分類における
重症度は stage 2が 4例，stage 3が 9例であった．
術式はまず大菱形骨部分切除（鏡視下 9例，直視
下 4例，平均切除量 3.71mm）を施行する．次に，
X線透視下に母指中手骨基部尺側縁と第 2中手骨基
部橈側縁の段差が消失する位置まで母指を牽引，母
指中手骨と第 2中手骨が重なった像になるように回
旋を調整し，母指中手骨基部掌側から第 2中手骨背
側に向かってガイドワイヤーを刺入して骨孔を作成
する．Mini TightRope ®（Arthrex社）を 1組使用し，

受理日　2020/10/21
＊日本大学病院　整形外科　〒101-8309　東京都千代田区神田駿河台 1-6
＊＊板橋区医師会病院　整形外科
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suture buttonは第 2中手骨側でモスキート鉗子併用
下に外科結紮を行い仮締結し，透視下に CM関節
の適合性や可動域を確認した後に徒手下最大緊張度
で 2回追加結紮して suspensionplastyとしている．
術後は 3週間 thumb spica splintによる固定を行

い，術後 3週から CM関節自動運動を開始，術後 6
週から通院リハビリテーションによる他動可動域訓
練を追加し，術後 12週で制限なく日常生活動作お
よび就労を許可した．
術前，術後 1・3・6か月時の単純 X線正面像お

よび側面像における亜脱臼量を画像閲覧ソフトウェ
ア（Centricity Enterprise Web V3.0；GE Healthcare 
Inc.）を用いて計測し（図 1a, b），各平均値を算出後，
その推移を評価した．次に，単純 X線側面像を元
に trapezial space ratio（大菱形骨腔長／基節骨長；
以下 TSR）を算出し，術直後，術後 1・3・6か月時
における平均 TSRの推移を評価した（図 2）．また，
第 2中手骨側の suture button刺入位置が TSRに影
響するかを検討するため，第 2中手骨基部関節面か
ら suture button刺入部までの距離を第 2中手骨長で
除した値（以下 A値）を算出し（図 3），術直後か
ら術後 6か月時までの TSR変化量と A値の相関を
評価した．
統計処理には IBM SPSS Statistics 25.0（SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA）を使用した．亜脱臼量および TSR
の推移は One way repeated measures ANOVAおよ
びTukey testで比較検討し，有意水準は0.05とした．
また，相関に関しては，Spearmanの相関係数を算
出した．

【結　果】
単純 X線正面像における亜脱臼量は，術前：2.97 

mm，術後 1か月：0.13mm，術後 3か月：0.62mm，
術後 6か月：1.06mmで，術直後から術後 3か月ま
では有意な増大は認めなかったものの，術後 6か月
時点では有意に増大し，約 1mmに達していた（図

図 1a　 亜脱臼量の計測．  
単純 X線正面像：大菱形骨
尺側縁 -母指中手骨尺側縁
間の距離を亜脱臼量と定義
した．

図 1b　 亜脱臼量の計測．  
単純 X線側面像：大菱形骨
橈側縁ならびに舟状骨結節
橈側縁を結ぶ線 -母指中手
骨側橈側縁間の距離を亜脱
臼量と定義した．

図 2 TSR：単純 X線側面像に
おける大菱形骨腔長／基
節骨長

図 3 A値：単純 X線側面像におけ
る第 2中手骨基部関節面から
suture button刺入部までの距
離／第 2中手骨全長
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4a）．また，術後 6か月時点の値と術前の値の比は
約 0.36であり，1/3程度矯正損失していた．一方，
単純 X線側面像における亜脱臼量はそれぞれ，4.83 
mm，2.25mm，2.75mm，3.49mmであり，術後 1か
月で顕著に増大，その後も緩徐に増大を続け術後 6
か月時点で約 3.5mmに達していた（図 4b）．術後 6
か月時点の値と術前の値の比は約 0.72であり，矯正
損失は 2/3を上回っていた．さらに，TSRは 0.489，
0.414，0.394，0.392と術後 1か月までは顕著に低下
したが，その後は有意な低下を認めず，術後 6か月
時点での短縮率は 19.8％であった（図 5）．また，A
値の平均は 0.38（0.22-0.61）であり（図 6），ばらつ
きは認めたものの第 2中手骨基部関節面からおよそ
1/3を目指して刺入されていた．A値と TSR変化量
間の相関係数は -0.006であり，相関を認めなかった
（図 7）．

【考　察】
母指 CM関節症に対する SBSは，手技が簡便で

低侵襲であることや手術時間の短縮が見込める利点
に加え，術後平均 5年の良好な臨床成績が報告され
ている 2)．一方，SBS後の母指列短縮を指摘する報
告もあり，大菱形骨全切除併用 SBSの母指列短縮

図 4b　 亜脱臼量の推移．単純X線側面像． 
＊ P＜0.05．＊＊ P＜0.01．

図 4a　 亜脱臼量の推移．単純X線正面像． 
＊ P＜0.05．

図 5　TSRの推移．＊＊ P＜0.01．

図 6 各症例の A値．
 A値の平均値は 0.38（0.22-0.61）であった．

図 7 TSRと A値の関係．
 相関を認めなかった．
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率は 26％であったと報告されている 3)．それに対
して，他の suspentionplastyにおける術後の母指列
短縮率は Thompson法で 30％ 4)，LRTIで 26.1％ 5)

と報告されており，大菱形骨全切除併用 SBSの母
指列短縮率は他法と同程度であった．大菱形骨を部
分切除とした自験例の母指列短縮率は 19.8％であ
り，過去の報告と比較して母指列短縮率が低値であ
った．その理由として大菱形骨切除量が影響してい
る可能性が考えられる．Salasらは大菱形骨部分切
除併用および全切除併用下 capsular interposition ar-
throplastyおける母指列短縮率を比較検討し，母指
列短縮率は大菱形骨部分切除を行った群の方が少な
かったと報告している 6)．また，恵木らは TSRを
用いて鏡視下切除関節形成術（大菱形骨は 3-4mm
部分切除）および大菱形骨全切除併用下 LRTIの術
後母指列短縮を評価し，TSR低下は部分切除群の
方が少なかったことから沈下量は大菱形骨切除量に
依存していると結論づけている 7)．大菱形骨全切除
を併用した場合，大きな母指可動域を獲得できる可
能性はあるものの，欠点として母指中手骨の沈み込
みによる scaphometacarpal impingementや MP関
節過伸展の発症が危惧され，MP関節過伸展を生じ
るとつまみ力不足につながる可能性がある．一方，
大菱形骨部分切除を併用した場合，良好な安定性と
関節可動域を両立できる可能性はあるが，欠点とし
て術後母指 CM関節の新たな impingementの発生
や疼痛残存の可能性が指摘されている 7)．著者らが
調べ得た範囲では，大菱形骨全切除・部分切除のい
ずれの術式も短期ではあるが良好な術後成績が報告
されており 2)8)，現時点では大菱形骨切除量が長期
成績にどの程度影響するかも明らかになっていない
ことからも，全切除にすべきか部分切除にすべきか
の結論はでていない．また，母指列短縮が臨床成績
に影響するかについては，母指列短縮とDASH score
に相関がないことから必ずしも臨床成績とは関連が
ないと捉えている報告 4) や，母指長の推移と DASH 
scoreには逆相関があることから母指列短縮と臨床
成績には関連があると述べている報告 5) があり，
一定の見解は得られていないことからも今後の検討
が必要といえる．
第 2中手骨側の suture button至適刺入位置につ

いては，第 2中手骨骨折発生の危険性や臨床成績の
観点から，第 2中手骨基部関節面から近位 1/3が望
ましいと報告されており 1)，自験例でもおおよそ

1/3程度で刺入されていた．一方で，suture button
刺入位置と母指列短縮に関する報告は少ない．Song
らは，刺入角を変えて suture buttonを刺入した 2群
間に関して関節可動域や大菱形骨腔高に有意差は認
めなかったと述べている 9)．また，Hozackらも同
様に cadaver modelに対して刺入位置を変えて SBS
を行い比較検討しているが，刺入位置と沈下量に明
らかな有意差はなかったと述べている 10)．自験例の
結果も踏まえると，第 2中手骨側の suture button刺
入位置と母指列短縮には有意な相関はないと思われ
た．
母指列短縮の原因となりうる他の因子として，母
指中手骨に付着する長母指外転筋（APL）腱の作用
が考えられる．SBSは主に第 1中手骨・第 2中手骨
間を制動するが，自験例の結果からは SBS単独法
では側面方向の制動性が正面方向と比較して弱く，
母指列短縮には母指中手骨側の suture buttonの刺
入位置や制動方向，固定性が関与している可能性が
考えられた．側面方向に対する制動もできれば，よ
り術後矯正損失や母指列短縮を抑えられ長期にわた
り安定性を担保できる可能性がある．従来，suture 
button刺入時や締結時における母指・第 2指間の肢
位は共通していなかったが，本研究結果に基づき，
本研究以降の症例では側面方向に対する制動を優先
して suture buttonを設置するようにした．具体的
には，母指回内位にしてタニケットに使用するゴム
バンドを母指・示指の指間に挟んで母指対立位を保
持し，母指中手骨基部を押し込んで整復位を保持し
ながら suture buttonを設置している．その際，刺入
点は牽引効果を高めるために suture buttonが CM関
節面へはみ出さない程度の近位で，母指中手骨基部
橈背側の APL腱付着部橈側縁からとしている．APL
腱付着部橈側縁近傍からの suture button刺入によ
り，APL腱による牽引の抑制効果，および母指がよ
り回内位で保持できることによるつまみ動作や把握
動作時の肢位の改善効果を期待している．今後は母
指側の suture button刺入点と APL腱付着部との位
置関係や骨孔位置と母指列短縮率の関係を術前後で
3D-CTなどを用いて比較評価することで，母指列短
縮，関節可動域との関連を究明したいと考えている．
本発表の limitationは症例数が少ないことに加え，
母指列短縮と臨床成績との関連が明らかでないこ
と，長期成績が明らかでないことが挙げられる．
自験例の検討結果から，母指列短縮は大菱形骨部
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分切除併用 SBSでも生じており，術後整復位は維
持できていなかったが，suture buttonの刺入位置の
相違による影響はほとんどなかった．母指列短縮の
原因に第 2中手骨への刺入位置は影響せず，今後は
母指中手骨側の SBSの刺入位置や制動方向などに
ついて検討すべきと考えられた．

【まとめ】
1．母指列短縮は大菱形骨部分切除併用 SBSでも

生じており，術後整復位は維持できていなかった．
2．自験例の suture button刺入位置は，第 2中手
骨基部関節面から平均 1/3程度であった．

3．第 2中手骨側の suture button刺入位置と母指
列短縮には有意な相関を認めなかった．

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

【文　献】
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3） Yao J, et al. Suture-button suspensionplasty for thumb 
carpometacarpal arthritis: A minimum 2-year follow-up. 
J Hand Surg Am 38: 1161-1165, 2013.
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母指 CM関節症 Eaton stage 4に対する CM関節固定術
小池智之＊，加藤直樹＊＊

Arthrodesis for Symptomatic Eaton Stage 4 Thumb 
Carpometacarpal Osteoarthritis
Tomoyuki Koike＊，Naoki Kato＊＊

母指 CM関節症 Eaton stage 4は一般的に関節形成が推奨されるが，患者の生活状況によっては力強い動
作を必要とし関節形成よりも関節固定が望ましい症例もある．Eaton stage 4に対し CM関節固定を行い術
後 6か月以上経過した 7例の短期成績を報告する．舟状大菱形骨間関節（以下，ST関節）の疼痛を訴えた
ものはなく，ピンチ力も改善していた．X線機能撮影において，第 1-2中手骨角は，掌側，橈側それぞれ平
均 9度の内外転の弧（アーク）があり，ST関節での代償が示唆された．また非手術側と比較し，第 1-2中
手骨の掌側内外転の弧（アーク）の低下に有意差を認めた．再骨折やプレートの破損などの合併症は認めな
かった．Eaton stage 4に対する CM関節固定の短期成績は良好であった．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する手術治療は関節形成，骨
切り，関節固定があり，ST関節障害を呈する Eaton 
stage 4に対しては関節形成が一般的には推奨され
ている．しかし日常生活において力強い動作を必要
とする患者や，MP関節過伸展変形を伴う症例に対
し，関節形成は適切なのかという臨床上の疑問があ
る 1)．Eaton stage 4に対する CM関節固定の報告は
少ない．しかし CM関節固定による ST関節障害の
症状の出現は少ないとの報告はある 2)．今回，著者
らは杖歩行や介護など強い力を術後も要する Eaton 

stage 4に対し CM関節固定を行ったので，その短
期成績を報告する．

【対象と方法】
対象は母指 CM関節症 Eaton stage 4に対し CM
関節固定を行い，6か月以上経過観察し得た 7例 7
手である（表 1）．Eaton Stage 4の診断は，X線像で
ST関節に骨硬化など関節症変化を認めた症例とし
た．対照群の年齢は平均 74（59-88）歳，観察期間
は平均 250（187-368）日，女性 5例 5手，男性 2例
2手であった．利き手は全例が右側，両側罹患が 2

受理日　2020/10/19
＊横浜市立大学附属市民総合医療センター　形成外科　〒232-0024　神奈川県横浜市南区浦舟町 4-57
＊＊国立病院機構　村山医療センター　手外科センター

表 1　患者背景



－ 39－

母指 CM関節症 stage 4に対する関節固定術 637

例あった．手術は，腸骨移植を併用し APTUS hand 
2.0（Medical Engineering System, Japan）でプレー
ト固定を行い，術後は安静のため 2週間程度の外固
定を追加した．
評価項目は，HAND 20，NRS，術前後のピンチ力

（指腹つまみ，側方つまみ），握力，Kapandjii score，
X線評価での母指橈側内外転の変化，掌側内外転の
変化，および合併症を評価した．X線機能撮影は
Dormitorioの報告 3) を参考し，自動運動下に母指
の橈側内外転，掌側内外転を撮影し，第 1-2中手骨
長軸の角度を手術側，非手術側で測定した．橈側内
外転の弧（アーク），掌側内外転の弧（アーク）を
計測した（図 1）．ピンチ力については paired t-test，
X線機能撮影の角度については unpaired t-testで統
計学的検討を行った．危険率はすべて 5％未満を有
意差ありとし，全ての統計解析には EZRを使用し
た．

【結　果】
結果の一覧を示す（表 2）．Hand 20，NRSは 2例
で比較的高値であったが，既往にそれぞれ脳梗塞
と，くも膜下出血後があり，筋力低下，杖歩行をし
ている症例であった．全例で Kapandji scoreは平均
8.1点と母指対立機能は比較的保たれていた．ピン
チ力は術前，術後で有意に改善していた（図 2）．X
線機能撮影では，術後の第 1-2中手骨角度は，橈側
内外転の弧（アーク）9.0±1.4度および掌側内外転
の弧（アーク）9.1±4.2度であり，ST関節による
代償が示唆された（表 2）．非手術側との比較では，
橈側内転（p＝0.029），掌側内転（p＝0.015）に有
意差を認めた．橈側内外転の弧（アーク）は手術側，
非手術側で有意差を認めなかったが，掌側内外転の
弧（アーク）では手術側が 9.1±4.2度，非手術側が
22.3±12.5度と有意差を認めた（p＝0.034）（表 3）．
術後合併症は，再骨折，偽関節，プレート破損，創
感染は全例認めなかった．

図 1 X線機能撮影　自動運動下に母指の掌側外転，内転，および掌側外転，内転を行い撮影した．
a 橈側外転角；b 橈側内転角；c 掌側外転角；d 掌側内転角

表 2　最終診察時
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【症例提示】
症例 6：59歳，男性．主訴 両母指痛：現病歴：1
年前より両母指痛があり右母指 CM関節症 Eaton 
stage 4の診断（図 3a）で，ステロイド注射が行わ
れていたが改善に乏しかった．農業に従事し，力強
い動作を希望したため，CM関節固定を行った．術
後経過：術後 6か月の時点では，骨癒合も得られ疼
痛も軽減し，X線機能撮影では，橈側外転 20度，橈
側内転 10度，掌側外転 38度，掌側内転 30度であ
った（図 3b, c）．

【考　察】
Eaton stage 4に対しては，一般的に CM関節固
定は適応外とされている．しかし急速な高齢化に伴
う老々介護，高齢独居のため術後にも力強い動作を

必要とする患者，また杖の使用により患側で荷重す
る患者がいる．このような症例に対して，著者らは
関節固定の方が術後も疼痛が少ない日常生活をでき
ると考えている．
本検討では，関節固定後も第 1-2中手骨の橈側，
掌側内外転の弧（アーク）がそれぞれ平均 9度と，
Dormitorioの報告 3) とほぼ同様な結果であり，ST
関節による代償運動が示唆された．短期成績は良好
であったが，長期的には，ST関節への負荷が強ま
り疼痛が出現することは否定できない．母指 CM
関節症 Eaton stage 4に対する関節固定の報告は少
ないが，その一方で悪化したとの報告もまた少な
い 4)5)6)．Eaton stage 4以外も含む CM関節固定に
対する隣接関節障害の長期報告で，10年以上経過
した報告 2)6)7)8) を表 4に示す．X線像で関節変化を

図 2 術前，術後のピンチ力（指腹つまみ，側方つまみ）の変化 　
術後に有意に改善していた．

表 3　手術側と非手術側における第 1-2中手骨間角度の比較
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認めたが，実際に症状がある症例は多くはない．安
部ら 9) は関節形成を行った Eaton stage 3の術中所
見で，50例中 22例（40％）で舟状骨遠位関節面に
変性があったと報告している．これまでに報告，治
療されてきた Eaton stage 3の CM関節固定にも ST
関節が変性している症例も含まれている可能性があ
り，これらも踏まえると症状のある ST関節障害の
発生は実際には少ないと推測される．
また仮に関節固定後に長期経過で疼痛が出現した
場合，救済手術として，ST関節面を削る，または
関節形成への移行も可能である．このような救済手
術について，関節固定を行う前に患者に説明をして
おく必要はある．
本研究の限界として，症例数が少なく，観察期間
が短期であり，また ST関節症の X線診断が的確か
という点がある．Eaton分類は X線評価であり，
ST関節症の診断には CTや関節鏡など追加評価す
る必要が考えられる．また術後評価が困難であるこ
とも挙げられる．両側例では非患側との比較ができ
ず，高齢者では疼痛が軽度であっても筋力低下に伴
う機能障害のため HAND 20や qDASHが高値とな
り，設定する評価基準によって差が生じる可能性が

考えられる．
今後，Eaton stage 4に対する CM関節固定の多症
例の報告や長期経過の報告が期待される．

【まとめ】
1．母指 CM関節症 Eaton stage 4に対する関節固
定の短期成績を報告した．

2．CM関節固定では，ST関節により代償運動が
行われるが，掌側内外転の制限を認めた．

3．術後 6か月の短期では ST関節に疼痛が生じ
た症例は認められなかった．

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

【文　献】
1） 加藤直樹ほか．母指MP関節過伸展変形を伴った CM
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2） Rizzo M, et al. Long-term outcomes of trapeziometacar-

表 4　CM関節固定後（Eaton stage 4以外も含む）の隣接関節障害の長期報告

図 3 症例 6　59歳男性　右母指 CM関節症　a 術前；b 術後 6
か月　橈側外転；c 術後 6か月　掌側外転
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Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法の臨床
成績―1年以内に再発した症例の検討―
萩原　秀＊，安食孝士＊，竹下克志＊＊

Clinical Results of Collagenase Injection for Dupuytren’s 
Contracture―Recurrence Cases within One Year―
Suguru Hagiwara＊，Takashi Ajiki＊，Katsushi Takeshita＊＊

Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法後 1年以内に再発した症例を調査し，再発に影響を与える
因子について検討した．再発の定義は，伸展不足角度がコラゲナーゼ最終投与 30日後の角度より 20 以゚上
増大したもの，とした．コラゲナーゼ注射を受けた Dupuytren拘縮患者 61例のうち，1年以内に再発した
のは 24例（39％）だった．そのうち小指罹患例が 22例（92％）と多く，とくに小指 PIP関節罹患例が 13
例（54％）と過半数を占めた．一方，小指MP関節罹患例や複数指罹患例は有意に再発が少なかった．性差
や発症年齢，罹病期間，両手罹患，家族歴，手掌部以外の所見（Planter fibrosis，Peyronie，Garrod pad），
糖尿病の既往，伸展処置時の皮膚裂創は再発と関係しなかった．小指 PIP関節拘縮例はコラゲナーゼ注射後
早期に再発しやすいことを留意すべきである．

【緒　言】
Dupuytren拘縮は，手掌腱膜が徐々に肥厚し収縮
することにより手指の伸展障害をきたす疾患であ
る．Dupuytren拘縮の保存的治療は無効であり，こ
れまで手術療法が唯一の治療法であった．しかし，
近年コラゲナーゼ注射療法が導入され，新たな治療
法として選択肢に加わった．2015年 7月に Dupuy-
tren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法が本邦で承
認されてから今日まで，本法の優れた臨床成績が報
告されている．その一方で，注射後早期に再発する
症例も存在する 1)2)．今回著者らは，コラゲナーゼ
注射後 1年以内に再発した症例を調査し，再発に影
響を与える因子について検討したので報告する．

【対象と方法】
2015年 10月から 2020年 3月までコラゲナーゼ注
射（ザイヤフレックス ®，旭化成ファーマ株式会社，
東京）を行い，1年以上経過観察しえた Dupuytren
拘縮患者 61例を対象とした．性別は男性 58例，女
性 3例，発症年齢は 65.7±10.9歳（42～89歳），経

過観察期間は 22.1±12.2か月（12～50か月）であっ
た．注射および伸展処置は，手外科専門医で本剤の
講習を受けた同一術者が国内臨床試験 3) の方法に従
って行った．注射後は 1か月間夜間伸展シーネを装
着し，日中は積極的に拘縮指の屈曲伸展運動を行う
ように指導した．再発の定義は国内臨床試験 3) に
基づき，伸展不足角度がコラゲナーゼ最終投与 30
日後の角度より 20 以゚上増大したもの，とした．注
射後 1年以内に再発した 24例（39％）を再発群，
残り 37例（61％）を非再発群とし，それぞれ性別，
発症年齢，罹病期間，罹患指，両手罹患，家族歴（2
親等に Dupuytren拘縮患者がいるか），手掌部以外
の所見（Planter fibrosis，Peyronie病，Garrod pad）
の有無，糖尿病の既往，伸展処置時の皮膚裂創の有
無について調査した．また，再発群と非再発群で，
それぞれの罹患関節におけるコラゲナーゼ最終投与
30日後の伸展不足角度の平均変化率を調べた．な
お，伸展不足角度変化率はベースラインからの変化
率とし，（「ベースライン時の伸展不足角度」-「最
終投与 30日後の伸展不足角度」）/「ベースライン時

受理日　2020/10/18
＊石橋総合病院　整形外科　〒329-0596　栃木県下野市下古山 1丁目 15-4
＊＊自治医医科大学　整形外科



－ 44－

Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法642

の伸展不足角度」×100で算出した．統計学的検討
は t検定と χ2検定を用いて行い，危険率 0.05未満
を有意差ありと判定した．

【結　果】
コラゲナーゼ注射後 1年以内に再発した 24例は，
男性 23例，女性 1例，発症年齢は 66.8±9.3歳（44
～83歳），罹病期間は 48.9±52.4か月（3～240か月）
であった．再発しなかった 37例は，男性 35例，女
性 2例，発症年齢は 64.9±11.8歳（42～89歳），罹
病期間は 61.7±53.8か月（3～240か月）であった．
両群間で性別や発症年齢，罹病期間に有意な差は
なかった．両手罹患，家族歴，手掌部以外の所見
（Planter fibrosis，Peyronie病，Garrod pad），糖尿
病の既往，伸展処置時の皮膚裂創についても，両群
間で有意差はなかった（表 1）．罹患指について調
査したところ，再発群の 24例中 22例（92％）が小
指罹患であった．とくに小指 PIP関節単独罹患例
が 13例（54％）と過半数を占めた．一方，小指MP
関節単独罹患例や複数指罹患例は有意に再発が少な
かった（それぞれ 1例 p＜0.001，0例 p＝0.009）（表
1）．ベースラインに対するコラゲナーゼ最終投与
30日後の伸展不足角度の変化率を調査すると，再
発群の小指 PIP関節および小指 PIP+MP関節で変

化率が少なかった（PIP 69.2％，PIP+MP 55.7％）（図
1）．一方で，非再発群は小指 PIP関節で 78.4％，そ
れ以外の関節で 80％以上減少しており，再発群よ
り伸展不足角度の変化率が大きかった（図2）．また，
小指 PIP関節の再発群は非再発群と比べて注射前
の伸展不足角度が大きかった（再発群 56.9 ，゚非再
発群 47.5 ）゚．

【考　察】
コラゲナーゼ注射療法後の再発率について，Peimer
ら 1) は 2年後に 20％，3年後に 35％，4年後に 42％，
5年後に 47％，と報告している．今回の著者らの成
績では，注射後 1年以内の再発は 24例（39％）と
かなり高率であった．その理由は不明だが，注射後
にリハビリテーションを積極的に行っている施設も
あることから，拘縮がより強い症例にはリハビリテ
ーションを開始すべきであると考える．Dupuytren
拘縮に対する手術療法の成績不良因子として，発症
年齢が 50歳以下，両手罹患，家族歴，手掌部以外
の所見（Planter fibrosis，Peyronie病，Garrod pad），
などが報告されている 4)5)．また小指，とくに小指
PIP関節は手術に際して拘縮の矯正が困難な場合が
あり，術後成績も他の指と比べて劣ることが多いと
報じられている 6)7)．その理由として，White 8) は小

表 1　対象患者
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指外転筋 cordの存在を指摘しており，他の指には
ない複雑な cordの構造が小指 PIP関節拘縮を引き
起こしやすいと述べている．また，長期間の PIP関
節屈曲拘縮により伸展機構が破綻し，たとえ手術し
ても成績が不良となる．したがって，小指 PIP関
節に対しては他の部位よりも早期の治療が必要であ
る 9)．
今回の著者らの調査では，過去の論文 4)5) で手術

後の再発危険因子と警告している発症年齢や両手罹

患，家族歴，手掌部以外の所見において，再発との
関連性は認められなかった．しかし，小指 PIP関節
罹患例は注射後再発例の過半数を占めており，再発
に影響を与える因子の一つと考えられた．小指 PIP
関節の再発例は注射前から拘縮が強く，コラゲナー
ゼ最終投与 30日後の改善率が悪い傾向であった（図
1, 2）．これは，White 8) が述べている小指外転筋 cord
や lateral cordが PIP関節拘縮の主な原因となり，注
射後も病的 cordの連続性が残存した結果，注射後

図 1 再発群の伸展不足角度の変化
 コラゲナーゼ最終投与 30日後の伸展不足角度は，ベース

ラインに対して小指 PIP関節で平均 69.2％，小指 PIP+MP
関節で平均 55.7％減少した．＊2例は PIP関節罹患．

図 2 非再発群の伸展不足角度の変化
 コラゲナーゼ最終投与 30日後の伸展不足角度の平均変化率は，小指 PIP関節で

78.4％，それ以外の関節はいずれも 80％以上減少した．＊3例はMP関節罹患，4
例は PIP関節罹患．

 ＊＊2例はMP関節罹患．＊＊＊1例は示指～小指MP関節罹患，8例は環指・小指
PIP+MP関節罹患．
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の改善が悪く再発に繋がった可能性が考えられた．
Nordenskjoldら 2) も，コラゲナーゼ注射後 3年で
の再発例を検討し，小指 PIP関節罹患例に再発が
有意に多かったと述べている．このように，手術療
法のみならずコラゲナーゼ注射療法においても小指
PIP関節拘縮は再発しやすい危険因子であることが
わかった．
本研究では，小指 PIP+MP関節罹患例や複数指罹
患例に小指 PIP関節拘縮例が含まれていたにもか
かわらず，有意な再発はみられなかった．著者らは，
小指 PIP+MP関節罹患例の中にMPの注射のみで
MP関節はもちろん PIP関節拘縮も改善する症例を
経験しており，MP関節拘縮の主な原因である pre-
tendinous cordが PIP関節拘縮にも関与していたと
考えた．したがって，小指 PIP+MP関節罹患例には
pretendinous cordが主原因の症例と，それに加え
て小指外転筋 cordや lateral cordが関与する症例が
あると考え，前者が存在するために有意差がでなか
ったと推測した．複数指罹患の 9例中 1例は示指～
小指まで 4指のMP関節拘縮例で，残り 8例は環指
と小指の PIP+MP関節罹患例だった．いずれの症
例も，1～2回のMPの注射で改善し再発はみられ
なかったことから，拘縮の原因は主に pretendinous 
cordだったと考える．
一方，今回の調査では小指MP関節罹患の 11例

中 1例のみが再発し，残り 10例は再発しなかった
（表 1）．つまり，同じ小指でもMP関節は PIP関節
ほど再発しないことが判明した．その理由として，
Tonkinら 10) はMP関節と PIP関節の構造の違いを
指摘している．つまり，球状関節であるMP関節は
蝶番関節である PIP関節よりも関節可動域が広く，
屈伸方向だけでなく内外転や回旋方向への動きが可
能であるのに加え，MP関節の掌側板は緩く基節骨
に付着しているため他動的に過伸展が可能である．
このようなMP関節の高い可動性が拘縮しにくい
理由の一つであると推測している．また，MP関節
の側副靭帯は屈曲時に緊張し伸展時に緩むため屈曲
拘縮をきたしにくい．以上のことから，Dupuytren
拘縮によるMP関節罹患例は拘縮索に対する治療
さえ十分に行えば，治療成績は良好で再発を起こし
にくいと言える．一方で，PIP関節罹患例は拘縮索
の治療だけでなく関節拘縮に対する処置も症例によ
っては考慮しなければならず，このことはコラゲナ
ーゼ注射療法の限界を示していると考える．

【まとめ】
Dupuytren拘縮に対するコラゲナーゼ注射療法後

1年以内に再発した症例を調査し，再発に影響を与
える因子について検討した．注射後に再発した 24
例中，小指 PIP関節罹患例が 13例と過半数を占め，
再発危険因子であることが分かった．性差や発症年
齢，罹病期間，両手罹患，家族歴，手掌部以外の所
見（Planter fibrosis，Peyronie 病，Garrod pad），
糖尿病の既往，伸展処置時の皮膚裂創は再発とは関
係なかった．Dupuytren拘縮の小指 PIP関節罹患例
はコラゲナーゼ注射後早期に再発しやすいことを患
者さんに十分説明すべきである．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Dupuytren拘縮手術で重度屈曲拘縮を伴う PIP関節の
完全伸展を得るには，手綱靭帯切離は必要か？
太田壮一＊，池口良輔＊＊，野口貴志＊＊，貝澤幸俊＊，竹内久貴＊＊＊，松田秀一＊＊

Is It Necessary to Transect the Checkrein Ligaments to Achieve 
PIP Joint Full Extension in the Surgery for Dupuytren’s 
Contracture with Severe PIP Joint Flexion Contracture?
Souichi Ohta＊，Ryosuke Ikeguchi＊＊，Takashi Noguchi＊＊，Yukitoshi Kaizawa＊，
Hisataka Takeuchi＊＊＊，Shuichi Matsuda＊＊

重度 PIP関節屈曲拘縮を伴う Dupuytren拘縮の手術において，PIP関節の完全伸展位獲得のための，手綱
靱帯の切離術追加の必要性について検討した．対象の 5例は全例男性，平均年齢 67.3歳であった．術前の
MCP関節屈曲位における PIP関節他動伸展は平均 -87度（-80～-95度）であった．手術は，選択的腱膜切除
術を施行後，拘縮のある PIP関節に対して愛護的に徒手矯正した．完全伸展位を獲得するまで，腱鞘外の線
維性索状物の追加切除と徒手矯正を数回反復した．手綱靱帯の切離を必要とした症例はなく，線維性索状物
の十分な切除と徒手矯正により術中に PIP関節の完全伸展位を獲得することができた．全例，拘縮解離後に
PIP関節完全伸展位で仮固定を行ったが，閉創前の駆血解除により末梢の血行不良を確認した 1例で，仮固
定姿位を軽度屈曲位に変更した．

【緒　言】
Dupuytren拘縮患者に生じた PIP関節の重度拘縮

では，拘縮索およびその表層の皮膚だけでなく，関
節包や靱帯組織も 2次的に短縮していると考えられ
ている 1)．そのため，拘縮索を切除しても PIP関節
の屈曲拘縮が残存する場合，手綱靭帯や側副靭帯の
切離を推奨されていることが多い．しかし，そのよ
うな追加処置は，更なる瘢痕形成や関節拘縮を誘発
する可能性があり，推奨していない報告もある 2)．
現在，当科で施行する Dupuytren手術では，拘縮
索切除と愛護的な徒手矯正を行い，生じた皮膚欠損
に対し局所皮弁を併用している．今回，当科で手術
を施行した PIP関節重度屈曲拘縮を伴う Dupuytren
拘縮症例を対象として，術中に獲得した PIP関節
の最大伸展角度と，手綱靭帯の切離術追加の有無に
ついて検討した．

【対象と方法】
対象は，2011年から 2017年までの間に当科で手
術を施行し，術前の PIP関節最大伸展が，MCP関
節屈曲位で -80度以下であった症例である（表 1）．
症例は 5例．全例男性で，平均年齢 67.3歳（57～77
歳），小指 3例，環指 2例であった．この 5例に対し，
術前のMCP関節屈曲位における PIP関節の最大他
動伸展角度，術中に獲得した PIP関節の最大伸展
角度，手綱靭帯の切離術追加の有無，合併症の有無
について検討した．今回の報告では，PIP関節につ
いて 0度伸展位を完全伸展位と定義した．手術は，
選択的腱膜切除術を施行した．まず，拘縮索を患指
の中節部腱鞘上から手掌中央部まで十分に切除した
後，PIP関節屈曲拘縮を愛護的に徒手矯正した．徒
手矯正により充分な伸展が得られない場合，腱鞘外
の線維性索状物を追加切除して再度徒手矯正を行う

受理日　2020/10/14
＊関西電力病院　脊椎外科・手外科・整形外科　〒553-0003　大阪府大阪市福島区福島 2-1-7
＊＊京都大学大学院医学研究科　整形外科
＊＊＊林病院
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ことを数回反復した．最後に，1.5ミリ Cワイヤー
1本で，PIP関節を完全伸展位で仮固定した．その
後，駆血帯を解除し，患指の血行状態を確認した．
皮膚の閉鎖は，連続 Z形成術あるいは，指側面皮弁
を用いて行った．

【結　果】
術前のMCP関節屈曲位における PIP関節他動伸

展は平均 -87度（-80～-95度）であった．全例，手
綱靭帯切離を含む，腱鞘内処理は行わず，愛護的な
徒手整復により，PIP関節の完全伸展位を獲得した．
環指の 1例で，皮膚閉鎖前の駆血解除により，末梢
の血行不良を確認したため，PIP関節の仮固定角度
を完全伸展位から軽度屈曲位に変更した．

【症例提示】
症例 3．77歳，男性，右小指 Dupuytren拘縮．術
前の右小指 PIP関節とMCP関節の可動域は各々85
～105度，-10～90度であった（図 1A）．中央索と尺
側の側索の切除後，線維性索状物の追加切除と徒手

矯正を数回反復し，PIP関節の完全伸展位を獲得し
た（図 1B）．

【考　察】
重度の PIP関節拘縮では，中央索や側索のような
皮膚上からよく触れる拘縮索以外にも PIP関節の
伸展を阻害している深部の線維性索状物が腱鞘周囲
に存在する．そのため，拘縮索を注意深く全切除し
ても，徒手矯正では完全伸展位を容易に獲得できな
いという状況に比較的多く遭遇する．この場合，そ
の原因が腱鞘外に未だ残存する線維性索状物である
のか，長期間の関節拘縮により短縮した掌側板や靱
帯などの軟部組織であるのか術中に判断する必要が
ある．

Dupuytren拘縮における重度 PIP関節拘縮に対す
る手術の方針として，長期の関節拘縮により関節包
や靱帯が器質的に変化しているため，関節包や靱帯
を少なくとも一部切開する必要があるという報告が
多い 3)4)5)．そのため，手綱靱帯の切離を推奨してい
ることが多いように思われる．他方，切開の効果は

表 1　症例一覧

図 1　症例 3．77歳，男性．右小指．A：術前．B：術後．
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一時的で，更なる瘢痕形成や関節拘縮を誘発するた
め，関節包や靱帯の切開はしないという報告もあ
る 1)2)．後者の場合，拘縮索の切除により，多少屈
曲拘縮は改善するが，完全伸展位を獲得できない可
能性がある．いずれの場合も，拘縮索切除後に行う
PIP関節に対する徒手矯正が重要となるが，加える
矯正力の強さを明示することは非常に困難である．
Breedらが“very gentle, sustained manipulation”と
述べているように 6)，“愛護的に”としか表現できな
いのが実情である．関節周囲に生じている癒着のみ
を剥離し，掌側板や側副靱帯自体が損傷しない程度
の力とも表現されているが，曖昧な表現である．重
度の PIP関節拘縮を伴う Dupuytren拘縮の患者は
中年から高齢者が多く，男性が大多数とは言え，伸
展矯正により関節内外の骨折が生じないような力
と，著者らは考えている．
今回著者らは，症例は少ないものの，80度以上

の PIP関節重度屈曲拘縮例で，拘縮索の切除と愛護
的な徒手矯正のみの手技により，術中に PIP関節
の完全伸展位が得られたことを示した．愛護的な伸
展矯正は，単に関節周囲の癒着を解消するだけを目
的とする 6)．この徒手矯正のみにより術中に完全伸
展位を達成できたのは，徐々に増悪した Dupuytren
拘縮における PIP関節拘縮では，外傷後の拘縮と
異なり，関節内構造の著しい器質的変化がないこ
とと関係しているためではないかと考える．また，
Dupuytren拘縮では自動屈曲が全く障害されていな
いという状態も，掌側板をはじめとする関節内組織
の著しい器質的変化を防いでいる可能性がある．
著者らの一部の症例では，伸展矯正時に礫音を認
め，PIP関節掌側の開大した腱鞘間より屈筋腱が露
出していた．Blazarらは，拘縮索切除後に PIP関節
の屈曲拘縮が残存する場合に，A3屈筋腱腱鞘に横
切開を加えるだけで，伸展が著しく改善したと報告
している 7)．屈筋腱腱鞘の短縮が，拘縮索切除後も
残存する PIP関節屈曲拘縮の主な原因となってい
る可能性があり，伸展矯正時に先に少し横切開して
おくと愛護的な伸展矯正が容易になる可能性が高
い．今後，検証が必要と考えている．
重度の屈曲拘縮に対する伸展矯正後に PIP関節

を完全伸展位で仮固定すると，末梢の血行不良が生
じる可能性がある．そのため，仮固定後に駆血解除
し，末梢の血行状態を確認することが重要で，血行
状態が思わしくない場合には，PIP関節を軽度屈曲

位固定，あるいは仮固定なしと変更することも想定
しておくべきと考える．
今回，著者らの重度 PIP関節拘縮を伴う Dupuy-

tren拘縮の手術例では，PIP関節の完全伸展位獲得
のために，手綱靱帯切離を必要とした症例は無かっ
た．しかし，症例数が 5例と少ないため，手綱靱帯
切離の必要性については今後も引き続き検証が必要
と考える．

【まとめ】
当科で手術した重度の PIP関節屈曲拘縮を伴う

Dupuytren拘縮例では，PIP関節の完全伸展を獲得
するために手綱靭帯の切離を必要とした症例は無か
った．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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母指多指症の治療成績の検討
鳥居祐希＊，柳下幹男＊＊，宮永　亨＊，岸邊美幸＊，島田賢一＊

Postoperative Results of Polydactyly of the Thumb
Yuki Torii＊，Mikio Yagishita＊＊，Toru Miyanaga＊，Miyuki Kishibe＊，Kenichi Shimada＊

1999年 5月から 2019年 3月までの約 20年間に，母指多指症に対して初回手術を行い，6か月以上経過観
察した 83手を対象として術後成績の評価を行った．対象を分岐高位により，末節骨型 19手，基節骨型 42手，
中手骨型 7手に分類，骨性連続を持たない例を浮遊型 15手として分類した．手術時月齢は平均 12か月，経
過観察期間は平均 3年 2か月であった．低形成指切除，関節包再建に加え，基節骨型と中手骨型では短母指
外転筋の移行術を行った．二分併合法を実施した例はなかった．初回手術時の骨切り術は基節骨型の 3手で
行われ，術前に IP関節 20～30度，MP関節 15～80度の側方偏位を認める軸偏位の高度な例であった．二
次的な追加手術は末節骨型の 1手で行われた．側方偏位に関して統計学的分析を行ったところ，基節骨型の
分岐形態の相違による術後側方偏位の有無に有意差を認めた．初回手術時の骨切り術の適応についてさらな
る検討が必要と考えられた．

【緒　言】
母指多指症は手の先天異常の中で最も頻度が高
く，術後変形や機能異常を防ぐために，分岐形態ご
とに適切な軟部組織再建を行うことが重要とされて
いる．今回，当科で手術を行った母指多指症の術後
成績を調査したので報告する．

【対象と方法】
1999年 5月から 2019年 3月までの約 20年間に

当科で手術を行った母指多指症の初回手術例のう
ち，術後 6か月以上経過観察した 79例 83手を対象
とした．性別，罹患側，手術時月齢，日手会分類，
初回手術時の術式（関節形成，骨切りの有無，基節
骨型・中手骨型での短母指外転筋移行），術後の関
節可動域，関節不安定性，および指の側方偏位，二
次的な追加手術の有無について診療録，手術記録，
臨床写真，単純 X線を参照し後ろ向きに調査した．
側方偏位の測定においては，術前最終および術後
最終の単純 X線を用いて温存指の偏位を計測した．
計測は中手部に対する基節部の偏位，基節部に対す
る末節部の偏位をそれぞれ計測し，その合計値を側

方偏位の大きさとした．
統計学的分析として，術前・術後で側方偏位を評
価し得た基節骨型 39手を角度 10度，20度，30度
を基準として側方偏位の有無で分類し，それぞれの
条件で術後側方偏位の有無を比較した．また，基節
骨型 39手を分岐形態ごとに分類し，術後側方偏位
の割合を評価した．前者の評価には Fisherの正確
確率検定を行った．後者の評価には，Yatesの連続
性の補正を施して Pearsonのカイ二乗検定を行い，
Ryan法による多重比較を行った．

【結　果】
性別は男児 45例 47手，女児 34例 36手，罹患側
は右 50例，左 25例，両側 4例であった．手術時月
齢，経過観察期間，および日手会分類を表 1に示す．
分岐高位によって末節骨型，基節骨型，中手骨型に
分類し，骨性連続を持たない例を浮遊型とした．基
節骨型は臨床所見からカニ爪型，十手型，合指型に
分類して集計を行った．橈側指に偏位がある場合を
カニ爪型，偏位がない場合を十手型，指の中枢から
末節部まで橈側指と尺側指の皮膚性癒合を認める場

自由投稿論文
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合を合指型として分類した（図 1）．術式は全例で低
形成指の切除を行い，二分併合法は実施しなかった．
末節骨型の術式および術後成績を表 2に示す．関
節形成を行った例は 19手中 16手で，側副靱帯お
よび関節包の縫合による骨軸修正を行った．軟骨

shavingを実施した例はなかった．術後側方偏位 10
度以上の 4手うち，1手で術後 30度の側方偏位を
認め（図 2），初回手術から 4年 8か月後に二次的
な追加手術を施行した．残る 3手は術後側方偏位
15度以下であり二次的な追加手術を施行しなかっ
た．
基節骨型の術式および術後成績を表 3に示す．橈
側指切除例では，遠位の骨膜を含めて短母指外転筋
腱停止部を剥離し，尺側指基節骨および伸筋腱腱帽

図 1　基節骨型の分岐形態による分類

表 1 79例 83手の手術時年齢，経過観察期間，および日
手会分類

表 2　末節骨型の術式および術後成績

図 2　末節骨型　二次的な追加手術を施行した例
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に縫合固定した．関節形成を行ったのは 42手中 34
手であった．側副靱帯および関節包の縫合による骨
軸修正を行った例は 42手中 30手（カニ爪型 7手，
十手型 19手，合指型 4手）で，中手骨骨頭軟骨の
shavingを実施した例は 42手中 22手（カニ爪型 7
手，十手型 12手，合指型 3手）であった．関節形
成後に高度の軸偏位が残存する場合には初回手術時
に追加で骨切り術を行った．初回手術時の骨切り術
は 3手（カニ爪型 2手，十手型 1手）で施行した．
いずれも中手骨骨頭部の楔状骨切りを行い，骨幹部
の骨切りを施行した例はなかった．上述のカニ爪型
2手では，中手骨骨頭部での骨切り術に加え，IP関
節の偏位矯正を行った．1手では尺側指の尺側側副
靱帯の縫縮を行い，他 1手では切除した橈側指の長
母指屈筋腱を末節骨底面尺側に縫着，長母指伸筋腱
を末節骨底面背側に縫着した．短母指外転筋の移行
を行った例は 42手中 37手であった．行わなかった
5手のうち 1手は尺側指切除例，4手は温存指に短
母指外転筋の付着を認めた例であった．
基節骨型のうち術後側方偏位を測定し得た 39手
で，側方偏位の有無を 10度，20度，30度を基準と
して分類し，それぞれの術後偏位の有無に関して比
較した（表 4）．いずれの角度を基準としても，術
前偏位の有無による術後偏位の有無に差を認めなか
った（10度 p＝0.3769，20度 p＝0.0803，30度 p＝
0.2366）．分岐形態ごとに術後側方偏位の割合を比
較し，側方偏位 20度以上を「側方偏位あり」とし
て集計した（図 3）．χ2値 18.203は 5％有意水準の
限界値 5.991よりも大きく，分岐形態によって差が
あると言えた．多重比較を行ったところ，カニ爪型

と十手型の比較において有意差を認めたが，その他
の組み合わせでは有意差を認めなかった．
中手骨型の術式および術後成績を表 5に示す．橈
側指切除例では短母指外転筋と母指内転筋の付着部
を確認し，短母指外転筋の移行を行った．関節形成
を行ったのは 7手中 5手で，側副靱帯および関節包

表 4 基節骨型 39手　基準角度の違いによる術前・
術後側方偏位の比較

表 3　基節骨型の術式および術後成績

図 3 基節骨型 39手　分岐形態ごとの術後偏
位の有無
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の縫合による骨軸修正を行った．軟骨 shavingを実
施した例はなかった．
浮遊型の術後成績を表 6に示す．15手のうち，切
除指と関節包の共有を認めた 2手で関節包の縫合を
行った．15手中 3手で切除指に腱組織を認めたが，
温存指の屈曲・伸展には寄与しておらず，切離し温
存指の関節包に縫着した．1手のみ術後にMP関節
の不安定性が出現したが，術中所見で切除指と温存
指との関節包共有を認めておらず，関節包再建を行
わなかった例であった．

【考　察】
諸家の報告 1)2)3)4)5)では，男女比は男児：女児＝1：

1～4：3，罹患側は右：左＝1：1～3：2，初回手術
時月齢は平均 11.6か月（5～56か月）であった．男
女比では男児が多く，罹患側は右側が多い点，また
初回手術時月齢についても諸家の報告と同様であっ
た．
基節骨型のうち，高度のカニ爪変形を有する場合
に，術後成績不良の割合が高いことが報告されてい

る 2)6)．本研究において，単純 X線や臨床写真から
評価し得た術後の側方偏位について，カニ爪型，十
手型，合指型で比較した結果，カニ爪型と十手型で
術後側方偏位の有無に有意差を認めた．他の組み合
わせでは有意差を認めていないが，諸家の報告と同
様に，カニ爪型で術後側方偏位を認める割合が高く
なる可能性が示唆された．
当科では短母指外転筋移行は基節骨型全例に施行
しているが，長母指伸筋腱の移行や関節包の縫縮な
どの軟部組織再建，骨切り術の有無などの術式は統
一されていない．症例ごとに適して軟部組織再建や
骨切りの検討が重要であり，今後検討が必要と思わ
れた．
初回手術での骨切り術について，形成外科診療ガ
イドラインでは，関節軟骨形成術後，腱修正術後に
も残る指軸偏位に対して高い治療効果が認められ
る 8) とされている．骨切りを行うべき術前側方偏
位の角度について一定の見解はなく，関節形成後に
指軸に 20度以上の偏位がある場合に，初回手術で
の骨切り術を勧める報告 3)7) がある一方で，三指節
母指や IP関節高度偏位例を除いて軟部組織による
偏位矯正のみで偏位の矯正が可能であった 4) とす
る報告もある．当科でも明確な基準を設けていない
が，術前のMP関節 30度以上の偏位を骨切り術の
適応としている．
術前側方偏位の程度を骨切り術の目安としている
ことから，最も頻度の高い基節骨型で，側方偏位の
有無を 10度，20度，30度を基準として分類し，そ
れぞれの術後偏位の有無を比較したが，いずれの角
度を基準としても，術前偏位の有無による術後偏位
の有無に差を認めなかった．術後の基準も変化した
影響が考えられるが，骨切り術の適応の判断基準を
見出すには至らなかった．
初回手術時に骨切り術を行ったのは基節骨型の 3
手のみ（カニ爪型 2手，十手型 1手）で，3手とも
術前に IP関節 20～30度，MP関節 15～80度の側
方偏位を認める軸偏位の高度な例であった．いずれ
も中手骨骨頭部での楔状骨切りを行った．カニ爪型
の 1手では術後橈側偏位を認めているが，他 2手で
は術後の側方偏位を認めていない．MP関節高度偏
位例に対して，骨幹部でなく骨頭部で骨切りを行う
ことで，指軸を矯正できるとともに，骨幹部での骨
膜の損傷を伴わず，中手骨の先細り変形を予防でき
る可能性があるが，実施例・長期観察例ともに少な

表 5　中手骨型の術式および術後成績

表 6　浮遊型の術後成績
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く，さらなる検討が必要と考えられる．

【まとめ】
当科における母指多指症の治療成績を報告した．
基節骨型の分岐形態および術前側方偏位と術後成績
との関係を検討した．分岐形態においては，カニ爪
型の方が十手型よりも術後側方偏位の割合が高いこ
とが示された．基節骨型における術前側方偏位の大
きさと術後側方偏位の有無に関連性は認められなか
った．初回手術時の骨切り術の適応についてはさら
なる症例の検討が必要と考えられた．

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

【文　献】
1） 射場浩介ほか．当科で加療を行った母指多指症の検
討．日手会誌 24: 303-305, 2007．

2） 櫻庭 実ほか．当院における母指多指症の治療成績．
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3） 牧野仁美ほか．タイプ別母指多指症の長期術後成績．
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4） 渡邉忠良ほか．Wassel分類 4型母指多指症における IP
関節の偏位と軟部組織による偏位矯正を行った橈側母
指切除術の成績．日手会誌 27: 812-818, 2011．

5） 鈴木雅博ほか．母指多指症術後における温存母指の骨
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10: 861-864, 1994．

7） 善 憲史ほか．当科における母指多指症手術例の検討．
日形会誌 25: 553-558, 2005．

8） 日本形成外科学会．形成外科診療ガイドライン7体幹・
四肢疾患．第 1版．東京．金原出版株式会社．pp122-
123, 2015．
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当科におけるWassel分類 4型の母指多指症の術後成績
仲宗根素子＊，金谷文則＊＊，大久保宏貴＊，金城政樹＊，金城忠克＊，西田康太郎＊

Surgical Results of Wassel Type 4 Thumb Polydactyly
Motoko Nakasone＊，Fuminori Kanaya＊＊，Hirotaka Okubo＊，Masaki Kinjo＊，
Tadakatsu Kinjo＊，Kotaro Nishida＊

母指多指症Wassel分類 4型のMP関節の偏位に対する矯正法として，中手骨骨骨切り術がある．当科で
は軟部組織の再建に加え，術前の単純 X線正面像で中手骨軸と基節骨軸の角度（以下MP角）が 15 以゚上の
症例には中手骨骨切り術を行っている．その手術成績を報告する．対象は 2006年から 2019年に手術を施行
した 15例 15手，MP角が 15 以゚下の骨切りなし群 6例，15 以゚上の骨切りあり群 9例，平均経過観察期間は
33か月であった．骨切りなし群のMP角は術前 7.7 ，゚術後 7.5 で゚差は認めず，骨切りあり群では術前 27.4゜
術後 6.4 と゚有意に改善した．骨切りなし群のうち術前MP角が 10 以゚上の 2例で術後MP角が増大した．二
次手術を要した症例はなかった．MP角 15 以゚上の症例に対する中手骨骨切り術は，術後のアライメントを
有意に改善した．また術前MP角が 10 以゚上にも適応がある可能性が示唆された．

【緒　言】
Wassel分類 4型の母指多指症は先天性異常の中
で最も頻度が高く，治療には橈側余剰指切除が多く
行われている．余剰指切除術に際し，MP関節の偏
位を矯正するための中手骨の骨切りについて，一定
角度以上では必要であるとする報告 1)2) と，軟部で
の調整を行えば必要ないとする報告 3)4) があり，一
定の見解は得られていない．当院では術前の母指 X
線正面像で中節骨軸と基節骨軸の角度（以下MP角）
が 15 以゚上の症例に対し，中手骨の矯正骨切り術を
併用している．本研究の目的は当院における母指多
指症Wassel分類 4型の手術において，MP関節の
偏位に関する術後成績を検討することである．

【対象と方法】
対象は 2006年から 2019年に当院で手術したWas-

sel分類 4型の母指多指症 15例 15手，MP角が 15゜
未満の骨切りなし群 6例（男 5例女 1例），15 以゚上
の骨切りあり群 9例（男 7例，女 2例）である．MP
関節の偏位についてのみ検討するため，基節骨が
delta phalanxであった 1例と，カニ爪変形を呈し

IP関節に偏位があったため中手骨，基節骨とも骨切
りを行った 3例は除外した．平均手術時年齢は骨切
りなし群で 17か月（10～36か月），骨切りあり群で
15.6か月（12～22か月）であった．2群間に男女比，
年齢で有意差はなかった．術前MP角は骨切りなし
群で平均 7.7 ，゚骨切りあり群で平均 27.4 ，゚術後経
過期間は骨切りなし群 17.7か月，骨切りあり群で
44.6か月と，いずれも有意な差があった（表 1）．
母指単純 X線正面像を用いてMP角を計測した．

第一中手骨および基節骨の任意の 2か所で中点をと
り，中点同士を結んだ線を骨軸とし，中手骨と基節
骨の骨軸のなす角をMP角とした（図 1）．
手術では，全例で橈側母指を切除した．骨切りあ
り群にはMP角と同じ角度で closed wedge osteoto-
myを行った．骨切りはメスまたはビーバーメスを
用いて行い，1歳以上の症例で骨が固い場合はノミ
を併用した．骨切りの頂点は尺骨側副靭帯付着部よ
り近位とし，尺側の関節構造を温存した．また橈側
は関節内で骨切りした．橈側側副靭帯や関節包はの
ちに再建するためマーキングして十分に挙上し，骨
切り操作で損傷しないように注意した（図 2）．骨

受理日　2020/10/25
＊琉球大学　整形外科　〒903-0215　沖縄県中頭郡西原町字上原 207
＊＊沖縄リハビリテーション福祉学院



－ 56－

当科におけるWassel分類 4型の母指多指症の術後654

切りなし群では軟骨のシェービングを行った．全例
で尺側母指の偏位を矯正し，それが維持できる強さ
で橈側側副靭帯を修復し短母指外転筋を基節骨基部
に縫着して再建した．また，全例で橈側母指（切除
側）の伸筋腱を認め，これを尺側母指の基節骨基部
の軟部組織に縫着した．術中，鋼線を骨切り部から
末節骨遠位へ刺入し引き抜いておき，軟部組織を適
切な強度で修復したのち逆行性に中手骨基部まで刺
入してMP関節を固定した．術後 4～6週間鋼線固
定を行った．
各群の術前，最終経過観察時のMP角を比較した．

【結　果】
骨切りなし群では術前平均 7.7 ，゚術後 7.5 と゚有意
差はなかった（p＝0.93）（図 3）．骨切りあり群では
術前 27.4 で゚あったのに対し，術後 6.4 と゚有意に改

善した（p＜0.05）（図 4）．骨切りなし群の 6例中，
術前MP角が 10 以゚上の 2例で，術後のMP角が増
大した．全例で日常生活に支障をきたすMP関節
の不安定性や中手骨頭の壊死はなく，二次手術を要
した症例はなかった．

【症例提示】
症例 1（図 5）：16か月男児　右手，合併症なし．
術前のMP角12 で゚中手骨の骨切りは行わなかった．
術中所見では中手骨頭の軟骨はふたこぶ状であっ
た．橈側母指の関節面をメスで切除，軟骨のシェー
ビングを行った．橈側側副靭帯，短母指外転筋を再
建し，橈側母指の伸筋腱を基節骨基部に縫合し，
MP関節を 6週間鋼線固定した．最終経過観察時の
術後 8か月の時点でMP角が 18 と゚増大していた．
症例 2（図 6）：12か月男児，右手，合併症なし．

図 2 手術方法．①伸筋腱，母指外転筋の同定．②橈側母指切除と骨切り．③橈側
側副靭帯の再建．④短母指外転筋，伸筋腱の縫着．

図 1　MP角測定方法

表 1　患者背景
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術前MP角 25 で゚中手骨骨切り術を併用した．術中
所見では中手骨頭の軟骨形態はふたこぶ状で，さら
に橈側のMP関節は軟骨性に癒合していた．closed 
wedge osteotomy後，橈側側副靭帯，短母指外転筋
腱，橈側母指の伸筋腱を型どおり縫着し，MP関節
を術後 5週間鋼線固定した．最終経過観察時の術後
84か月の時点でMP角は 1 で゚あった．

【考　察】
Wassel分類 4型の母指多指症に対する余剰指切
除術の成績に関して，堀井ら 5) は術後 3年経過し
た 106手のうち 30手（28％）が可または不可の成
績不良例であったと報告し，岸ら 6) は同型の日本

手外科先天異常分類 4型の 120手中 47手（39.2％）
に二次修復術を要したと報告している．諸家 2)5)6)

によると二次修復を要する理由の一つとして骨軸の
偏位があげられ，初回手術時に良好な骨軸を得るこ
とが重要であるとされている．
骨軸矯正を目的とした中手骨骨切り術について，

渡辺ら 3) は軟部組織の再建のみで骨切りを行わなか
った 42手中，再手術を要したのは 1例であったと
し，骨切りを行わずに骨軸の矯正が可能であると報
告している．一方で金谷ら 1) は骨切りを行わなか
った 15 以゚上の軸偏位のある 9例中 5例に偏位が残
存したとしてその必要性を述べている．また喜多 2)

は，初回手術での骨切り術と二次的骨切り術を比較
し，初回手術では骨切り量が少なく，骨のアライメ
ント不良から生じる軟部組織の変形を予防できるた
め，初回より骨切り術を積極的に行うべきとしてい

図 4　骨切りあり群　術前後MP角

図 3　骨切りなし群　術前後MP角

図 5 症例 1：術前MP角 12°，骨切りなし，術後（8か月）MP角
18°

図 6 症例 2：術前MP角 25°，骨切りあり，術後（84か月）MP角 1°
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る．本研究では，MP角 15 以゚上に対する中手骨骨
切り術を行った全例で術後MP角が減少した．これ
は骨切り術によって骨性にアライメントが改善され
ることで，術後の矯正損失が生じにくかったためと
考えられる．また大きい角度の矯正であったにもか
かわらず術後に機能的なMP関節不安定性はなか
った．この理由として，尺側の骨切り線を側副靭帯
近位とすることで，尺側の関節支持組織は損傷され
ずに適度な緊張がかかったことや，骨切りにより中
手骨頭の幅を狭小化し，橈側側副靭帯を十分に引き
寄せて再建できたことなどが考えられる．骨切り術
の併用がMP関節の不安定性の改善にも有効であ
った可能性があると思われた．
骨切り術における合併症として，荻野 7) は骨壊

死の発生の可能性があるとして，壊死を防ぐために
骨切り部位と安全な内固定の選択を考慮すべきとし
ている．本研究ではその可能性も考慮し，骨切り群
では骨切りなし群よりも長期の術後経過観察を行っ
たが，骨切り群での骨壊死の合併症はなかった．そ
の理由として，術前に骨切り部位と角度の検討を十
分に行い，周囲の軟部組織を愛護的に扱い，鋭利な
刃物を用いて骨切りを行う点や，MP関節を固定す
る際に，鋼線を骨切り部から遠位に引き抜いたのち
に逆行性に刺入することで，1回の刺入で固定し，
軟骨や骨頭損傷を最小限とする工夫している点が考
えられた．
骨切りが適応されるMP角度について，菅野ら 8)

は尺側偏位が 20 以゚上，金谷ら 1) は 15 ，゚喜多ら 2)

は 10 と゚している．本研究では骨切りを行わなかっ
た 6例のうちMP角が 10 以゚上の 2例は術後のMP
角が増大した．このことから，10 以゚上の症例は骨
切り術併用の適応である可能性が考えられるが，今
後症例を重ねて十分に検討する必要がある．
以上の結果より，15 以゚上の骨軸偏位のあるWas-

sel分類 4型に対する余剰指切除術において，中手
骨骨切り術は有効な手段の一つであると考えられ
た．
本研究の限界は症例数が少ないこと，術後経過期
間に差があること，母指正面像を正確に撮影するこ
とが困難であることが挙げられる．今後症例数を重
ね，長期に経過を観察し，MP角の測定方法につい
てより正確に行う手法を検討する必要があると思わ
れた．

【まとめ】
当院における母指多指症Wassel分類 4型の術後

成績を検討した．中手骨・基節骨角が 15 以゚上の症
例に対する中手骨骨切り術は術後アライメントを有
意に改善した．

【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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小指基節骨基部骨折に対する Bridge型創外固定を
用いた治療成績
森澤　妥＊，石倉佳代子＊，大津洋和＊＊

Treatment with the External Fixator for the Intra-articular and 
Comminuted Fractures of the Base of the Proximal Phalanx Bone 
of the Little Finger
Yasushi Morisawa＊，Kayoko Ishikura＊，Hirokazu Otsu＊＊

小指基節骨基部骨折は Burkhalter型ギプスを用いた保存療法の報告が多いが，基部粉砕骨折およびMP
関節内骨折は保存療法では転位の整復が困難である．また，小指は握力に大きく関与しており関節可動域制
限が遺残することは日常生活に支障を来す．保存療法，内固定，創外固定などがあるが，MP関節内骨折お
よび粉砕の高度な症例では確実な整復と十分な固定性を得ることが重要である．著者らは Bridge型創外固
定法に必要に応じて内固定を併用している．Bridge型創外固定法を行うことで強固な固定性が得られ，隣
接関節の早期可動域訓練が可能である．活動性が高く，より良い治療成績が求められる青壮年に本法の適応
があると考えられた．

【緒　言】
小指基節骨基部骨折の治療には保存療法，内固定，
創外固定などがあるが，MP関節内骨折および粉砕
の高度な症例では確実な整復と十分な固定性を得る
ことが重要である．小指は握力に大きく関与してお
り，可動域制限が遺残することは日常生活に支障を
来す．今回，著者らは，このような症例に Bridge型
創外固定法を行い，良好な結果を得たので報告する．

【対象と方法】
対象は 4例 4手，年齢は 14～71歳（平均 35歳），
性別は全例女性，関節内骨折 1手，関節外骨折 3手，
受傷から手術までの期間は 11～16日（平均 12.5日），
術後経過観察期間は 2～11か月（平均 6.8か月）で
あった．
手術適応は 1. 関節内骨折，2. 関節外骨折のうち，

a. 高度な転位・粉砕を伴う場合，b. 徒手的に整復及
びその保持が不可能な指交叉を伴う場合，とした．

加えて，活動性の高い患者には患者に保存治療と
手術治療の長所と短所を説明し，手術の同意が得ら
れた場合に適応とした．
術式は関節内骨折の場合，背側から進入して関節
面を整復後に内固定し，Bridge型創外固定器を装
着した．関節外骨折の場合は背側小皮切で小エレバ
トリウムを用いて骨折部を新鮮化する．創外固定器
を装着し，必要に応じて小エレバトリウムを用いた
整復操作も加えて，その後創外固定器を締結した．
麻酔は全身麻酔 3例，伝達麻酔 1例で施行した．後
療法は術翌日から PIP, DIP関節の自動，他動関節可
動域訓練を開始した．単純 X線での骨癒合を目安と
して創外固定器を抜去した．
検討項目は最終経過観察時の単純 X線における
骨癒合，関節面の変形の有無，創外固定装着期間，
最終経過観察時における疼痛，関節可動域（自動）
（MP, PIP, DIP関節），握力（健側比％），Q-DASHと
した．

受理日　2020/12/14
＊国立病院機構埼玉病院　整形外科　〒108-0075　埼玉県和光市諏訪 2-1
＊＊西山堂慶和病院　整形外科
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【結　果】
骨癒合は全例にえられた．関節面の変形は無く，

創外固定装着期間は 37～42日（平均 38.8日），疼痛
は全例で消失した．関節可動域（自動）はMP関節
屈曲 95～100度（平均 96.3度），伸展 -10～0（平均
-2.5度），PIP関節屈曲全例 95度，伸展 -10～0度（平
均 -2.5度），DIP関節屈曲 90～100度（平均 94.5度），
伸展全例 0度であった．握力（健側比％）は 50～105
％（平均 82％），Q-DASHは全例で 0点であった（表
1, 2）．

【症例提示】
症例 3：18歳　女性　学生　右小指
転倒して受傷した．単純 X線では小指基節骨基部

粉砕骨折で，3DCTで明瞭に粉砕を認める（図1a, b）．
受傷後 12日で伝達麻酔で手術を施行した．背側小
皮切で小エレバトリウムを用いて骨折部を新鮮化し
た．MP関節をまたいで創外固定（Hoffmann 2 mi-
cro，日本 stryker社，東京）を装着，骨折部を整復，
その後創外固定器を締結した（図 2a, b, c）．術後早
期から PIP, DIP関節の可動域訓練（自動，他動）を
開始した．創外固定は術後 37日で抜去した．
術後 2か月で疼痛や日常生活の不自由はなかっ
た．単純 X線では骨癒合は得られ（図 3d），関節可
動域（自動）はMP関節：屈曲 95度，伸展 0度，PIP
関節：屈曲 95度，伸展 0度，DIP関節：屈曲 100度，
伸展 0度と良好な可動域がみられていた（図 3a, b, 

c）．握力（健側比％）は 50％，Q-DASHは 0点であ
った．

【考　察】
手指基節骨基部関節外骨折では遠位骨片は背屈へ
転位をする．特に小指は握力に大きく関与するので
屈曲可動域は重要である．保存療法の場合はMP屈
曲位，PIP, DIP伸展位で Burkhalter型ギプス 1) を
装着する．早期より手指の運動を行わせて，適宜ギ
プスのゆるみを点検し必要に応じて巻き直す．ギプ

表 2　治療結果

表 1　症例の内訳

図 1　症例 3　a: 単純 X線像　b: 3D CT像
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スがゆるむと背屈転位が残り，MP関節伸展拘縮，
PIP関節屈曲拘縮となり，変形した遺残は psuedo-
clawing 2) といわれる．池上ら 3) は基節骨関節外骨
折に対する保存療法の 66例を検討している．後日，
観血的治療を要した症例は 29例あり，内訳は骨折
部の再転位 3例，変形治癒 17例，手指関節拘縮 6例，

偽関節 3例と述べており，ギプス固定の際にMP関
節の屈曲角度が不十分であると骨折部の再転位が生
じ成績が悪いとしている．著者らも関節外骨折，高
齢者，非利き手では保存療法のよい適応としている
が，音楽家など巧緻運動を必要とされる症例は手術
も考慮する 4)．

図 3 症例 3　術後 2か月　a: 屈曲時　b: 伸展時　c: 環指と小指の指交叉は改善して
いる．d: 単純 X線像で骨癒合を認める．

図 2 症例 3　a: 術前　環指と小指で指交叉が認められる．b: MP関節をまたい
で創外固定を装着する．MP関節は可及的に intrinsic plus positionとする．
c: 術後単純 X線像
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一方，基節骨基部MP関節内骨折では関節面の
整復が必要であり，保存療法の適応はきわめて少な
いと考える．
基節骨基部骨折は骨片が関節から近く小さいこと
などから内固定のみでは固定性を得るのに難渋す
る．このような症例に対して著者らは Bridge型創
外固定法を行い必要に応じて内固定を併用してい
る．
創外固定を用いる場合は Non-bridge固定法と

Bridge固定法がある．Non-bridge固定法の場合，
小さい基節骨近位骨片に対して関節面を整復しうる
位置にピンを刺入することは困難なため Bridge固
定法としている．萩原ら 5) は手指関節近傍骨折に対
する Non-bridge型創外固定法の報告をしているが，
骨折型によっては至適位置へのピンの刺入が困難で
成績にばらつきが生じると考える．
今回，MP関節の Bridge固定期間は平均 38.8日で
あったが，軽度のMP関節拘縮の遺残にとどまった．
理由として考えられるのは，1. MP関節は固定して
いるが PIP, DIP関節を早期から動かすために，伸
筋腱が滑走し癒着しにくい，2. MP関節は可及的に
intrinsic plus positionとしてMP関節そのものが拘
縮をきたしにくくしている，3. 創外固定の基節骨の
ピンは側索の掌側から刺入し，伸筋腱を固定しない
ようにしている．4. 術後にペンローズドレーンを挿
入しており，それによってMP関節周囲に血腫・腫
脹などが生じにくくしている．
本研究では創外固定抜去後からMP関節の自動・
他動関節可動域訓練も開始する．MP関節の拘縮が
遺残した場合には関節授動術を追加する方針として
いるが，今回の 4例では良好な可動域が得られ関節
授動術は施行しなかった．
本法は活動性が高く，関節可動域を含めてより良
い治療成績が求められる青壮年に適応があると考え
る．
本研究の問題点としては症例数が 4例と少ないこ
と，また，約 5週間の創外固定装着による日常生活
上の煩雑さ，pin周囲の腫脹・感染などの合併症の
危険性などを勘案すると適応をえらぶことも重要と
考える．

【まとめ】
小指基節骨基部骨折に対して Bridge型創外固定
法を用いて治療した 4例について報告した．本法は

活動性が高く，より良い治療成績が求められる青壮
年に適応があると考えられる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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動物咬創後の手指骨髄炎に対しMasquelet法で
治療を行った 3例
松浦充洋，仲摩憲次郎，吉田史郎，白濵正博

Osteomyelitis of the Fingers after Animal Bite Treated by 
Masquelet Method: Report of Three Cases
Mitsuhiro Matsuura，Kenjiro Nakama，Shiro Yoshida，Masahiro Shirahama

動物咬創は炎症が深部へ波及し化膿性関節炎や骨髄炎を発症することがある．今回，動物咬創後の手指骨
髄炎に対してMasquelet法で治療を行った 3例を経験したので報告する．症例は平均年齢 75歳で受傷部位
は母指：1例，示指：2例であった．受傷より手術までの期間は平均 26日で，術後経過観察期間は平均 14
か月であった．起炎菌は 3例とも Pasteurella multocidaであった．Masquelet法 First stageでの骨欠損長は
平均 31mmで骨移植時期は平均 8週であった．Second stageではセメント抜去後，腸骨移植による骨移植を
行い，関節固定を行った．骨移植後 4か月で全例関節固定部は骨癒合した．動物咬創は重症化しやすく初期
治療を誤ると治療に難渋することから治療方針の重要性を啓蒙することが大切であり，重度手指骨髄炎など
で生じた感染性骨欠損に対するMasquelet法は感染の沈静化と骨再建に有効な治療手段の一つになり得ると
思われた．

【緒　言】
動物咬創患者は自己判断での経過観察や外科外
来を初診して培養検査を行わず，創部の一時閉鎖や
抗菌薬投与等で経過観察され，炎症が深部へ波及
して化膿性関節炎や骨髄炎に進展することがある．
Masquelet法は主に下肢長管骨の骨欠損に対する再
建法であり，手指骨における報告は少ない．今回，
動物咬創後の手指骨髄炎に対してMasquelet法で治
療を行った 3例を経験したので報告する．

【対象と方法】
動物咬創後の手指骨髄炎に対しMasquelet法で治

療を行った 3例を対象とした．性別は男性 2例，女
性 1例で，年齢は平均 75歳（66歳～89歳）であっ
た．既往歴では糖尿病合併例が 2名であった．加害
動物は犬 2例，猫 1例であった．受傷部位は母指 1
例，示指 2例の計 3例であった．受傷より手術まで
の期間は平均 26日（21-35日）であり，術後経過観
察期間は平均 14か月（6-24か月）であった．上記

症例に対して起炎菌，骨欠損長，骨移植時期（First 
stageから Second stageまでの期間），骨癒合までの
期間，および合併症を検討した．

【結　果】
起炎菌は 3例ともPasteurella multocida（以下 PM）
であった．First stageでは感染巣の掻爬とセメント
スペーサーの留置を行い，骨欠損長は平均 31mm
（28-40mm）であった．骨移植時期は平均 8週（6-11
週）であり，Second stageではセメントスペーサー
を抜去し，腸骨からの海綿骨を移植して関節固定を
行った．骨移植後 4か月で全例関節固定部の骨癒合
が得られた．感染の再燃はなく，明らかな合併症も
認められなかった．

【症例提示】
症例 1：89歳，女性．犬咬創にて近医で切開，抗
菌薬投与，洗浄処置を繰り返すも受傷後 1か月で症
状増悪を認めたため当院紹介となった．来院時に右

自由投稿論文

受理日　2020/10/21
久留米大学　整形外科　〒830-0011　福岡県久留米市旭町 67番地
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示指のMP関節部周囲に熱感，腫脹，疼痛を認めて
いた．採血でWBC:4800/µl, CRP:1.65mg/dlを呈し，
糖尿病に罹患していた．単純 X線で右示指基節骨と
第 2中手骨にまたがるMP関節部に骨融解像を認め
た（図 1a, b）．MRIでは右示指MP関節中心に骨髄
炎を示唆する T1強調像で低信号，T2強調像で高信
号を認め，また深部軟部組織にも炎症の波及を認め
た（図 1c, d）．培養検査で起炎菌は PMであった．
First stageとして腐骨の切除を行い，骨欠損長は 40
mmであった（図 2a）．Vancomycin（以下 VCM）含
有骨セメントを欠損部に充填し（図 2b），Kirshner 
wireで仮固定した（図 2c）．感染の再燃がないこ
とを確認したうえで，First stage後 11週で Second 
stageを行った．骨セメント周囲にできた Induced 
membrane（以下 IM）を温存し，腸骨より海綿骨
を採取して骨移植を行い，Variax Hand ®でMP関

節部を固定した（図 3b）．術後 4か月で骨癒合が得
られた（図 4a）．指の短縮なく，物の把握が可能と
なり（図 4b, c），術後 2年で感染の再燃は認められ
なかった．
症例 2：66歳男性．猫咬創で受傷し自己判断で創

部の切開，排膿を行い，一旦症状軽減するも受傷 20
日後に症状が悪化し，当科紹介受診となった．来院
時WBC:7500/µl, CRP:1.87mg/dlと軽度炎症反応の
上昇と，BS:355mg/dl, HbA1c:10.2％と未治療の糖
尿病が明らかとなった．身体所見では右示指 PIP関
節部背側が自壊しており（図 5a, b），単純 X線で右
示指中節骨・基節骨に骨融解像を認めた（図 5c, d）．
培養検査で起炎菌は PMであった．First stageで感
染巣を掻爬すると PIP関節を含む骨欠損長は 28mm

図 1 a, b：初診時単純X線．c：初診時MRI（T1強調画像） 
d：初診時MRI（T2強調画像）

図 3 a：VCM含有セメントを抜去し IM
を確認　b：IM の中に腸骨移植を行
い，Variax Handで内固定を行った．

図 2 a：右示指MP関節部に First stageとして腐骨切除
を行い，骨欠損長は 40mmであった．b：VCM含有
セメントを欠損部に充填し Kirschner wireでMP関
節部を固定した．c：First stage後の単純 X線

図 4 a：術後 4か月の単純 X線．b, c：指の短縮なく，物
を把握も可能となった．
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となった（図 6a, b）．VCM含有骨セメントを欠損
部に充填し，外固定を行った（図 6c, d）．8週後の
Second stageで骨セメント周囲にできた IMを温存
して腸骨から海綿骨を移植し（図 7a, b, c），Kirschner 
wireで関節固定を行った（図 7d）．術後 4か月で骨
癒合が得られた（図 8a, b）．指の短縮なく，書字が
可能となった（図 8c）．

【考　察】
Masquelet法はMasqueletらによって報告された

骨欠損の再建法 1)2) で，30年以上前から使用され，最
近になって世界中で広く受け入れられている簡便で
有効な方法である．別名 Induced Membrane Tech-
nique法と呼ばれ，First stageとして骨欠損部に対
し骨セメントで補填し，6-8週間後に Second stage

として骨セメント周囲にできた IMを温存し海綿骨
移植を行う．IMとは肉眼的には白い被膜であり，
成長因子や間葉系幹細胞が分泌する骨形成因子が多
く存在する．そのため骨吸収が起きにくく，骨形成
が促進されると述べられているが，IM自体には感
染を治癒させる能力はないとされている．骨セメン
トに抗菌薬を混ぜると耐性菌を増加させたり，膜の
性状を変化させる可能性があるため抗菌薬は混ぜな
い方がよいとMasqueletは忠告している 1)2)．しか
し，抗菌薬含有骨セメントは感染巣周囲に緩徐に抗
菌薬が徐放され，感染を沈静化させる手助けになる
という報告もあり 3)，今回の症例では著者らは原法
のセメント留置に替えて抗菌薬（VCM）含有骨セ
メントを代用した．また，本法と同様にMasquelet
法に抗菌薬含有セメントを使用した報告を散見され
た 1)4)．本法の key pointと間違えやすい落とし穴と
してMasqueletらは感染の再燃は予後不良となる
ため，感染組織の完全切除を重要視している．また

図 5 a：右示指 PIP関節部背尺側に皮膚の自壊を認めた．
b：創部の拡大写真　c, d：初診時単純 X線

図 6 a：右示指を弓状切開し展開．b：可及的に感染巣を
デブリドマン行うと，骨欠損長は 28mmであった．
c, d：右示指の first stage術後単純 X線

図 7 a：前回の皮切で展開　b ： セメント周囲にできた IM
を温存し，セメントのみ摘出した．c：First stage後
8週で腸骨移植を行った．d：腸骨移植，Kirschner 
wireで関節固定後の単純 X線

図 8 a, b：First stage後 3か月の単純 X線　c：書字も可
能となった．
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良好な IM形成のため骨セメントは骨断端の髄腔内
にオーバーラップして挿入することや骨移植時に髄
内の洗浄することが重要と記載している 1)2)．従来
からの骨髄炎の根治術は感染部を取り除き，短縮
術や断端形成を行うのが一般的であった．しかし，
Masquelet法により骨セメントを充填することで死
腔を無くし，感染創の安定化と骨長の維持が可能と
なり，手指を大きく短縮することなく，運動や感覚
を温存することが可能となった．なにより専門的な
技術や器具が不要であり，汎用性に長けていると言
える．Masquelet法は主に下肢長管骨の骨欠損に用
いられる再建法として近年散見されているが 1)，上
肢，特に手指骨での報告例は少ない 4)5)．上肢でも
Masquelet法は有用な治療法となり得ると考えられ
た．
近年，ペットブームに伴い，上肢の犬，猫咬創の
症例が増加しており，起炎菌，治療経過，抗菌薬の
選択などに関する報告も散見される 6)7)8)9)10)．感染
率はイヌが 15-20％で感染化するのに対してネコは
50％以上で感染し重症化しやすいと報告され 6)，そ
の原因は 2つ考えられている．第 1に起炎菌が Pas-
teurella multocidaであることである．PMとは人を
除く哺乳動物の口腔内常在菌（グラム陰性短桿菌）
で特に犬や猫の保有率が高い菌である．前田らは 7)

上肢における猫咬創感染の 82例の検討で深達度に
かかわらず，PMが最も多く，特に指関節近傍を受
傷した猫咬創は深部感染に注意が必要と述べてい
る 6)7)8)．自検例でも起炎菌は全て PMであった．第
2に受傷時には創部が小さく軽傷と判断され，受診
が遅れやすいことである 6)8)．以上から，近年の増
加傾向に反して PMの認識が低いことや，適切な時
期に適切な加療がなされていないことが重症化しや
すくなる要因と考えられる 9)．サンフォード感染症
治療ガイドラインによると抗菌薬の第一選択薬は
AMPC/CVAとされているが，大久保ら 10) の上肢に
おける咬創の報告では，まずは使用しやすいセフェ
ム系の内服を第一選択としてもよいと述べている．
しかし，混合感染という観点から感染兆候があれば
必ず培養検査を行い，抗菌薬に感受性がなければ薬
剤変更が必要と言及している 10)．また肝炎や糖尿病
などの基礎疾患が存在する場合は，動物咬創は重症
化し，脳炎，敗血症，骨髄炎に陥る可能性があるた
め動物咬創を扱う機会の多い外科系外来への初期治
療の重要性を啓蒙する必要がある 6)8)9)．

【まとめ】
1．動物咬創後の感染性骨欠損に対するMasquelet
法は，手指骨においても有効な骨再建手段の一つと
なり得ると思われた．

2．関節固定部であっても Induced membreneを
温存することで良好な骨癒合が獲得できた．

3．ネコ咬創を代表とする動物咬創の重症化を予
防するためには，初期治療の重要性を啓蒙する必要
がある．

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

【文　献】
1） Masquelet AC, et al. Bone repair using the Masquelet 
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3） 稲田 充ほか．抗生剤混入骨セメント髄内釘による長
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骨性槌指に対する double extension block法の
extension block pinの径による治療成績比較
山本恭介＊，野々村秀彦＊＊

Clinical Outcomes of Bony Mallet Finger Treated with Double 
Extension Block: Comparison by the Difference in the Diameters 
of Pin
Kyosuke Yamamoto＊，Hidehiko Nonomura＊＊

骨性槌指に対して extension block pin（以下 block pin）を 2本用いた石黒法変法を行う double extension 
block（以下 DEB）法が報告されている．今回，Kirschner鋼線（以下 K-wire）を用いた block pinの径によ
る治療成績を比較検討したので報告する．対象は 2016年 6月から 2019年 6月までに骨性槌指に対して DEB
法を行った 12例（男 6例，女 6例）であり，後ろ向きに調査を行った．受傷時平均年齢は 28.3歳で，罹患
指は示指 2，中指 2，環指 5，小指 3指であった．術後平均観察期間は 3か月であった．評価項目として，X
線所見による骨癒合の有無，最終調査時のDIP関節の可動域，機能評価として蟹江評価，合併症を調査した．
Block pin径が 0.8mm群を A群（4例），1.0mm群を B群（8例）とした．骨癒合は全例で得られた．感染
例はなかった．最終調査時の DIP関節の平均自動可動域は屈曲 39.2 （゚A群 38.8 ，゚B群 39.4 ）゚であった．
伸展が -2.5 （゚A群 0 ，゚B群 -3.75 ）゚であった．蟹江評価基準では優が 7（A群 2，B群 5），良が 1（B群），
不可が 4（A群 2，B群 2）例であった．Block pin径（0.8mm versus 1.0mm）による治療成績に有意差はな
かったが，関節軟骨への侵襲を考えるとより細い 0.8mmの K-wireを使用することが望ましいと考えられる．

【緒　言】
骨性槌指に対する手術方法として，石黒法 1) やそ

の変法 2) が用いられることが多い．Block pinが 1本
のみであると，骨片が回旋し，整復位を保つことが
難しい場合があり，骨片の回旋転位を防ぐことがで
きること，そして骨片の大きさによらず使用できる
ことから block pinを 2本使用する手術方法が報告
されている 3)4)5) が，block pinの径による治療成績
を比較した報告はない．今回著者らは 2本の K-wire
を用いて extension blockを行い，その後に関節固
定を行う DEB法の block pinの径による治療成績を
比較したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2016年 6月から 2019年 6月までに骨性槌

指に対して block pinを 2本用いた石黒法変法を行
った 12例（男 6例，女 6例）であり，後ろ向きに
調査を行った．受傷時平均年齢は 28.3歳（13-67歳）
で，罹患指は示指 2，中指 2，環指 5，小指 3指で
あった．受傷原因は，球技 11，転倒 1であった．
受傷から手術までの平均待機期間は 22日間（8-54
日間）で，受傷後 3週経過した症例は 4例であった．
骨片の大きさはWehbé 6) の方法に準じて X線 PACS
画像による計測を行い，平均 43％（20-58％）であ
った．手術は DIP関節屈曲位として近位骨片の橈
尺側に block pinとして K-wireを平行に 2本刺入し
た．その後 DIP関節を伸展位として 1.0mm K-wire1
本で DIP関節を固定した．術後指尖部から手掌ま
で副子で固定した．術後平均観察期間は3か月（1.3-8
か月），手術日から抜釘までの期間は平均 34日間で

受理日　2020/10/28
＊大垣徳洲会病院　整形外科　〒503-0015　岐阜県大垣市林町 6丁目 85-1
＊＊岐阜赤十字病院　整形外科
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あった．評価項目として，X線所見による骨癒合の
有無，最終調査時の DIP関節の可動域，機能評価
として蟹江評価 7)，合併症を調査した．

【結　果】
骨癒合は全例で得られた．感染例はなかった．

Block pin径が 0.8mm群は 4例（A群），1.0mm群
は 8例（B群）であった．全例 block pinは 2本と
も同じ径が使用された．
最終調査時の DIP関節の平均自動可動域は屈曲が

39.2±15.7 （゚10～55 ）゚うち A群 38.8±13.9 （゚25～
55 ）゚，B群 39.4±12.1 （゚10～55 ）゚であった．伸展
が -2.5±6.6 （゚0～-25 ）゚うち，A群 0 ，゚B群 -3.75±
8.2 （゚0～-25 ）゚であった．蟹江評価基準では優が 7
（A群 2，B群 5），良が 1（B群），不可が 4（A群 2，
B群 2）例であった（表 1）．Block pin径によって治
療成績に有意差はなかった（t-test：伸展 p＝0.423，
屈曲：p＝0.943）．

【症例提示】
症例 3：23歳，男性（表 1）．主訴：左示指痛，現
病歴：野球中に受傷．左示指骨性槌指の診断にて（図
1），受傷 18日後に石黒法変法による関節内骨折観
血的手術を施行した（図 2）．Block pinとして 1.0 
mm K-wireを 2本使用した．術後 5週で抜釘し可動

域訓練を開始した．術後 6か月時に骨癒合は得られ
ており（図 3），DIP関節の可動域は伸展 0 ，゚屈曲
40 ，゚蟹江評価では優であった．
症例 11： 26歳，女性（表 1）．主訴：右小指痛，
現病歴：バレーボールで受傷．右小指骨性槌指の診
断にて受傷 14日後に石黒法変法による手術を施行
した．Block pinとして 0.8mm K-wireを 2本使用し
た．後療法は症例 1と同様に行い，術後 1.5か月後
の再診時には骨癒合が得られ（図 4），伸展 0 ，゚屈
曲 55 ，゚蟹江評価では優であった．

【考　察】
骨性槌指の手術方法として，石黒法 1) またはその
変法 2) を行うことが多い．block pinが 1本のみで
あると，骨片が回旋し，整復位を保つことが難しい
場合があり，齊藤ら 5) は 1本では骨片が転位する可
能性を指摘している．佐々木ら 8) は，症例に応じて
2本の block pinが必要になる可能性があり，術前
評価のため CTが有用と報告している．著者らも全
例で術前に CT評価を行っている．Leeら 4) は block 
pinを 2本刺入する方法を報告し，その利点は骨片
の回旋転位を防ぐことができること，そして骨片の
大きさによらず使用できることとしている．著者ら
も Leeらの方法を採用している．しかし著者らの施
設では，使用する block pinの径は術者により異な

表 1　症例まとめ
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っていた．諸家の報告では，2本の block pinとして
0.7～1.0mmが用いられていたが，block pin径によ
る治療成績を比較した報告はなかった．本研究では
0.8mmと 1.0mmの K-wireでの比較を行い，block 
pin径による臨床成績に有意差は認めなかった．本
外傷のような関節内骨折は変形性関節症を続発する
ことがあるため，可能な限り手術時の関節軟骨への
侵襲は少ない方が良い．本骨折で術後の変形性関節
症に関するまとまった報告は渉猟した範囲ではなか
った．また指関節の大きさは各指によって異なり 9)，
同じ径の block pinを用いたとしても関節面に対す
る block pinの割合は各指で異なり，侵襲の大きさ
は関節面が小さい小指が一番大きくなるとも考えら
れる．本研究の限界点として，経過観察期間が短い
ことがあり，長期的に変形性関節症を来す可能性は
あるが，経過を見ることができなかった．その理由
としては他院での加療を希望された事や自己中断が

あった．また症例数が 12例の後ろ向き調査である
点，術者が異なっている点なども限界点として挙げ
られる．
本研究からは，2本の block pinを用いる場合は，

関節軟骨への侵襲を考えるとより細い 0.8mmの K-
wireを使用することが望ましいと考えられる．

【まとめ】
骨性槌指に対する DEB法を行い概ね良好な成績

が得られた．Block pin径（0.8mm versus 1.0mm）に
よる治療成績に有意差はなく，関節軟骨への侵襲を
考えるとより細い 0.8mmの K-wireを使用すること
が望ましいと考えられる．

図 1　症例 3　受傷時 CT　右示指骨性槌指 図 3　症例 3　術後 6か月 X線

図 2 症例 3　DEB法　block pinは 1.0mm K-wireを 2本
使用．

図 4 症例 11　DEB法　block pinは 0.8mm K-wireを 2本
使用．
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【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
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手指 DIP関節固定がMP・PIP関節の可動域に及ぼす
影響　―Cadaverを用いた検討―
遠藤　健，河村太介，松井雄一郎，瓜田　淳，太田光俊，岩崎倫政

The Influence of DIP Joint Fixation of Fingers on Range of Motion 
of MP and PIP Joints　―Cadaveric Study―
Takeshi Endo，Daisuke Kawamura，Yuichiro Matsui，Atsushi Urita，Mitsutoshi Ota，
Norimasa Iwasaki

ハンドセラピー領域では，手指の関節可動域拡大を目的に，一部の関節を固定して隣接関節に作動する筋
力を集中させる手法が用いられる．しかし，本法が関節可動域拡大に及ぼす効果を定量して明らかにした報
告はない．今回，Thiel法固定献体を使用し，DIP関節固定がMP関節，PIP関節の可動域に及ぼす影響を
検討した．MP～DIP関節が完全屈曲位をとるのに必要な FDP腱牽引距離を測定し，その 20，40，60，80
％の牽引距離での各関節の屈曲角度を測定した結果，60％以上の牽引時，DIP固定群でMP関節は有意に屈
曲角度が増強した．PIP関節でも同様の傾向を認めた．屈曲角度が増すに従い，DIP関節固定の影響がMP，
PIP関節の屈曲に正の作用をすることが示唆された．

【緒　言】
正常な手指では，MP関節，PIP関節，DIP関節

の運動は外在筋や内在筋，支靭帯によって制御され，
巧緻な動作が可能となっている．外傷や炎症性疾
患，手術治療などにより屈伸のバランスが乱れた際，
ハンドセラピー領域では上記 3関節のうち一部を装
具やスプリントにより固定し，隣接関節に作動する
筋力を集中させる手法が用いられることがある 1)2)．
凍結屍体を用いた過去の研究では，深指屈筋

（Flexor Digitorum Profundus，以下 FDP）にかける
牽引力の増加に伴う 3関節の屈曲角度の変化を検討
し，指関節基準屈曲角（standard finger flexion）を
明らかにした 3)．しかし，1関節の固定が隣接関節
の屈曲角に与える影響は明らかになっていない．
本研究の目的は，DIP関節固定によりMP関節，

PIP関節の屈曲角度が増加するかを明らかにするこ
とである．

【対象と方法】
Thiel法固定された篤志献体 2体（92歳，95歳）

の手指のうち，DIP関節に明らかな関節拘縮が存在
する指を除く 10指（示指 3指，中指 3指，環指 2指，
小指 2指）を対象とし，FDP腱の牽引による手指の
関節可動域の変化を，DIP関節固定なし群，固定群
の 2群で比較検討をした．遠位手掌皮線より近位の
皮膚を切除して FDP腱を同定し，第 3，4虫様筋橈
側と FDP腱の結合部は切離した．腱の浮き上がりを
防ぐために横手根靭帯は温存し，その近位で FDP
腱を牽引し，MP，PIP，DIP関節が完全屈曲位を
とるために必要な屈筋腱の移動距離（Excursion，E）
を計測した．計測中，手関節は中間位で保持した．
次に，FDP腱の最大移動距離の 20，40，60，80％
の距離（順に E20％，E40％，E60％，E80％）を牽引した
際の各関節の屈曲角度を計測した（図 1A）．続いて，
DIP関節固定による隣接関節の可動域への影響を検
討するため，DIP関節を伸展 0度で鋼線固定し同様
の計測を行った（図 1B）．関節固定には 1.1mm径
の C-wire（Zimmer Biomet社）を用いた．
統計学的検討にはMann-Whitney U testを用い，

p＜0.05を有意差ありとした．

受理日　2020/10/21
北海道大学大学院医学研究院　整形外科学教室　〒060-8638　北海道札幌市北区北 15条西 7丁目
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【結　果】
DIP関節固定なし群の各関節屈曲角度は，E20％，

E40％ではPIP関節，DIP関節，MP関節の順に大きく，
E60％から E80％にかけて DIP関節とMP関節の可動
域は逆転した（図 2）．
次にDIP関節固定なし群と固定群の可動域を比較
すると，MP関節の屈曲角度は，E60％以上の牽引を

加えた際，DIP固定なし群，DIP固定群の順に E60％

で 48.8度，54.8度，E80％で 63.0度，76.3度，E100％

で 80.2度，90.3度と，DIP固定群で有意に屈曲角度
が増大していた（図 3A）．PIP関節も同様に，E60％

で 80.2度，91.1度，E80％で 94.8度，102.1度と有意
に増大していた（図 3B）．さらに，MP関節と PIP
関節の可動域の和を比較すると，全測定域で DIP
固定群の関節可動域が有意に増大していた（図 3C）
（図 4）．

図 1 FDP腱牽引模式図　A: DIP関節固定なし群，B: DIP
関節固定群

図 2　DIP関節固定なし群の指関節屈曲角度

図 3　DIP関節固定の有無による各関節屈曲角度の比較　A: MP関節，B: PIP関節，C: MP関節＋PIP関節，＊p＜0.05

図 4 FDP腱牽引による指関節屈曲角度，上段：DIP関節固定なし群，下段：DIP関節固定群
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【考　察】
屈筋腱の牽引による手指屈曲角度の変化は過去に
いくつか報告されており，FDP腱を牽引すると早
期には DIP，PIP関節の屈曲が始まり，両関節の屈
曲がプラトーに達してからMP関節の屈曲が増大
するとされている 3)4)．本研究でも同様の傾向を認
めた．これは各関節でのモーメントアームの差を反
映しており，DIP，PIP関節に比べMP関節のモー
メントアームが長いために生じる現象である 5)．

DIP関節の可動域を制限することで，FDPによる
屈曲作用は残りの 2関節に集中すると考えられる．
今回の検討では，MP関節と PIP関節の屈曲角度の
和が全測定域で有意に増大しており，また，E60％以
上の牽引をかけた場合は単関節の比較でも有意に可
動域が増大し，可動域運動を行う際の DIP関節固
定の有効性が示唆された．ただし，DIP関節を伸展
位で固定すると，斜支靭帯が緊張し PIP関節の屈
曲には不利に働く可能性も考えられ，今後 DIP関
節の固定角度によって他関節の屈曲角度が異なるか
も検討の余地がある．
今回献体の固定に用いられた Thiel法は，低濃度

ホルマリンと食品添加剤を使用する手法であり 6)，
従来法に比べホルマリンの毒性を低減し，生体と同
様の質感を維持出来る点が利点で，近年手術手技の
研修に広く用いられている．欠点として，ホルマリ
ンによる組織硬化は不可避であり，Thiel法固定献
体を用いた形態評価，手術アプローチの研究は多い
が 7)8)，動的要素を検討した報告は少ない 9)．しかし，
従来法では腱組織の剛性が新鮮献体の 20倍近く上
昇するのに対し，Thiel法では 3倍程度に抑えられ
ると報告されており 10)，動的要素の検討にも応用
可能な方法と考えられた．
本研究の限界として，1）Thiel法固定遺体を使用
しており生体とは組織の硬度が異なること，2）最
大牽引距離に対する割合での評価のため牽引力の絶
対値は不明であること，3）CM関節の可動性を考
慮していないため小指と他指で挙動が異なる可能性
があることが挙げられる．

【まとめ】
1．Thiel法固定献体を用い，DIP関節固定が PIP

関節・MP関節の屈曲角度に及ぼす影響を調査した．
2．DIP関節固定により，FDP腱牽引時の PIP関
節，MP関節の屈曲角度は増大していた．

3．Thiel法固定献体が動的な因子の検討に使用で
きる可能性が示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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腱性槌指の保存治療における夜間 PIP関節屈曲位固定
の有用性
桝田臣弘＊，野原麻里江＊，河村真吾＊＊，平川明弘＊＊，青木隆明＊＊，秋山治彦＊＊

Conservative Treatment for Mallet Fingers Using Temporary 
Taping of PIP Joints in Flexion Position at Night
Tomihiro Masuda＊，Marie Nohara＊，Shingo Komura＊＊，Akihiro Hirakawa＊＊，Takaaki Aoki＊＊，
Haruhiko Akiyama＊＊

腱性槌指に対して，装具による DIP関節伸展位固定に加え，伸縮性のあるテープを用いて夜間のみ PIP
関節を屈曲位とする治療法を考案し，その治療成績について検討した．10指を対象とし，6指は DIP関節
伸展装具に加え PIP関節の夜間屈曲位固定を行い（テーピング群），4指はDIP関節伸展装具のみとした（非
テーピング群）．最終経過観察時の DIP関節自動伸展角度の平均は，テーピング群 -2.8 ，゚非テーピング群
-13.5 で゚あった．全例で皮膚障害や PIP関節の屈曲拘縮などの合併症は認めなかった．テーピング群の治療
成績は，非テーピング群と比べ良好であり，テーピングによる夜間 PIP関節屈曲位固定は有用であると考え
られた．

【緒　言】
腱性槌指の保存治療では，DIP関節のみを伸展位
固定とする方法が一般的であるが，時に成績不良例
を経験することがある．終止腱が 1mm延長するこ
とで DIP関節が 25 伸゚展不全を起こすことが報告さ
れており 1)，腱性槌指の保存治療において終止腱断
端をより近接させることの重要性が示唆されてい
る．終止腱断端をより近接させるための方法とし
て，DIP関節の伸展位固定に加え PIP関節を屈曲位
固定とする方法が報告されている 2)3)．しかし PIP
関節の屈曲位固定は，皮膚障害や PIP関節の屈曲拘
縮などの合併症が問題となる．
今回，著者らは伸縮性のあるテープを用いて，PIP
関節を夜間のみ屈曲位固定とする治療法を考案した
ため，治療成績について報告する．

【対象と方法】
2015年から 2019年までに当院にて腱性槌指と診
断され，保存治療を行った 10指（テーピング群 6指，
非テーピング群 4指）を対象とした．症例の振り分

けは患者選択とした．テーピング群は男性 3例，女
性 3例で平均年齢 43.5歳，非テーピング群は女性 4
例で平均年齢 57.5歳であった．平均経過観察期間は
3.6か月であった．
テーピング群は装具によるDIP関節の伸展位固定
に加え，夜間のみ伸縮性のあるテープを用いて PIP
関節を屈曲 90 程゚度となるように固定した（図 1）．
テーピング方法に関しては，初診時に写真付きの説
明書を用いて練習を行い，全例で問題なく行えてい
た．非テーピング群は装具による DIP関節の伸展
位固定のみ実施した（図 2）．
両群に共通する治療プロトコルを提示する．DIP
関節伸展装具は 8～10週間は常時装着し，それ以降
は夜間のみ装着とし，12週で除去した．DIP関節
の自動屈曲および自動伸展運動は 8～10週より開始
し，10～12週で他動屈曲運動を開始した．テーピ
ング群ではこれに加え夜間に PIP関節屈曲位固定
を 12週まで継続した．
初診時の DIP関節自動伸展角度，最終経過観察時

の DIP関節自動運動角度を計測し，治療成績の評価

受理日　2020/10/31
＊岐阜大学医学部附属病院　リハビリテーション部　〒501-1194　岐阜県岐阜市柳戸 1-1
＊＊岐阜大学　医学部　整形外科
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は蟹江 4) の評価法を用いた．

【結　果】
初診時の DIP関節自動伸展角度は，テーピング群

-40.3±16.1 ，゚非テーピング群 -33.5±7.9 で゚あった．
最終経過観察時の DIP関節自動運動角度は，テー
ピング群が伸展 -2.8±7.5 ，゚屈曲 61.8±10.1 で゚あっ
た．非テーピング群は伸展 -13.5±12.8 ，゚屈曲 58.5
±5.7 で゚あった．蟹江の評価法では，テーピング群

が優 4，良 1，可 1，非テーピング群が優 1，可 2，
不可 1であった．皮膚障害，PIP関節の屈曲拘縮な
どの合併症は全例で認めなかった．また両群ともに
脱落者はいなかった（表 1）．症例数が少ないため
統計学的検定は行わなかった．

【症例提示】
症例：47歳，男性（テーピング群）
主訴：右中指 DIP関節の伸展制限と痛み．
現病歴：バレーボールにて受傷した．
治療経過：初診時の DIP関節自動伸展角度は -46゜
であった．DIP関節伸展位固定装具に加え，夜間
PIP関節屈曲位固定を行った．最終経過観察時は，
DIP関節伸展 0 ，゚屈曲 68 と゚なり，蟹江の評価法で
は優であった（図 3）．

【考　察】
腱性槌指の保存治療では，DIP関節のみあるいは

PIP関節まで装具などで固定する方法がある．PIP
関節を屈曲位で固定する方法は，DIP関節の伸展不

図 1 夜間の PIP関節屈曲位固定　DIP関節伸展位固定装具に加えて，
夜間のみ伸縮性のあるテープにて PIP関節を屈曲 90°程度に固定
する．

図 2　DIP関節伸展装具

表 1　症例一覧
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足角度が大きい場合に多く用いられており，その利
点としては中央索を前進させることで側索が約 3mm
前進すること，側索と斜支靱帯が弛緩することで終
止腱の断端が接近しやすくなることなどがあげられ
る 5)．一方で，PIP関節を屈曲位に固定することは，
PIP関節に拘縮が生じることや，褥瘡ができるため
有害であるとの報告もある 6)．また 2関節を固定す
る装具は ADL上の制限が大きく，患者協力が得ら
れにくいことがある．当院で考案した方法はこれら
の問題点を克服するため，PIP関節の屈曲位固定を
テーピングにより夜間のみ行う方法である．
治療成績に関しては非テーピング群と比較してテ
ーピング群は良好な成績であり，PIP関節屈曲位固
定による合併症も認めなかった．腱性槌指の保存治
療における成績不良因子として年齢が 40歳以上で
あること 4)，初診時の DIP関節伸展不足角度が 40゜
以上であることが報告されている 7)．当院の症例で
はこれらの成績不良因子を持つ症例が 10例中 9例
と多数を占めていたが，テーピング群では高齢かつ
初診時の伸展不足角度が大きい症例においても優・
良と良好な成績を得ていた．テーピング群の 1例の
み伸展不全角度の改善が得られなかった．本症例で
は 10週までは DIP関節伸展不足角度は 0 と゚良好で
あったが，10週時点で重作業の仕事へ復帰し，そ
の後に DIP関節伸展不足角度の増悪を認めた．この
ことから DIP関節の強い屈曲を要する作業への復
帰時期に関しては今後検討が必要と思われる．
本法は PIP関節の屈曲位固定を夜間のみとするこ

とで，他の報告に比べて PIP関節を大きな屈曲角度
で固定している．終止腱および斜支靱帯は PIP関
節を屈曲させるほど減張する 1)8) ため，本法は終止
腱断端をより近接させることが可能であったと考え
る．また日中 PIP関節の運動を行うことで合併症
を防ぐことが可能であり，ADL上での制限が少な

く患者協力も得られやすかったと考えられる．しか
し症例数が少なく経過観察期間も短いため，今後さ
らなる症例を重ねて検討していく必要がある．

【まとめ】
当院で考案した腱性槌指に対する夜間 PIP関節

屈曲位固定法は，DIP関節伸展装具とテーピングを
用いた簡便な方法であり，高齢・初診時の DIP関
節伸展不足角度が大きい症例に対しても有用な治療
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．
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図 3　最終経過観察時の右中指自動運動
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スクリュー固定術を行なった槌指骨折症例の長期成績
小林倫子，秋元理多，髙橋正典，斉藤　忍

Long-term Outcomes of Screw Fixation for Mallet Fractures
Tomoko Kobayashi，Rita Akimoto，Masanori Takahashi，Shinobu Saito

槌指骨折にスクリュー固定を行ない，一旦終診後，術後 5年以上経過した症例の長期経過を調査した．36
人 40指にアンケート，24人 27指に診察及び単純 X線評価を行った．日常生活における疼痛を 40指中 5指，
運動時等における疼痛を 9指に認めた．爪の自覚的変形は 40指中 3指，他覚的変形は 27指中 3指に認めた．
DIP関節伸展角は平均 -4.1 ，゚屈曲角は平均 74 で゚あり，屈曲角は終診時 65.7 と゚比べ有意に改善した．蟹江
の評価は，優 19指，良 4指，可 3指，不可 1指であり，終診時と比較し，不変 18指，改善 6指，悪化 3指
であった．また，DIP関節の関節症性変化を 27指中 7指，その他合併症として，スクリューの逸脱 1指を
認めた．長期経過において，DIP関節可動域，機能，爪の整容面において，比較的良好な成績を維持したも
のの，合併症の出現，単純 X線上の関節症性変化の進行，機能評価が悪化した症例も認めた．

【緒　言】
槌指骨折に対する手術治療は，本邦では石黒法を
中心に様々な方法が報告されている．著者らは，骨
片を経皮的にスクリュー固定し，術後早期に罹患指
が使用可能で，創処置が不要となる追っかけ法を考
案し，これまでその短期成績について報告してき
た 1)2)3)．また，その他のスクリュー固定術の報告 4)5)6)

は散見されるものの，その多くは，平均観察期間が
最長でも 2年 7か月 4) の中短期成績であり，長期成
績については明らかではない．
本研究の目的は，当院における槌指骨折に対する
追っかけ法によるスクリュー固定術の術後 5年以上
の長期成績を明らかにすることである．

【対象と方法】
2008年以降，当院にて追っかけ法によるスクリ
ュー固定術を行い，一旦終診となり，2019年 9月
時点で術後 5年以上経過した骨性槌指患者は 81人
であった．その全患者 81人に本研究の調査協力依
頼の手紙を郵送した．その内，調査協力の同意が得
られた 36人 40指を本研究の解析対象とした．なお，
残りの 17人は住所不定で手紙が返送され，28人は

返事がなかった．36人に書面によるアンケート調
査を行い，その内，来院が可能であった 24人に対
して診察及び単純 X線撮影を行った．アンケート調
査 36人 40指の内訳は，男性 28人，女性 8人，調
査時年齢は平均 42.9歳（23～72歳），術後経過観察
期間は平均 7年 11か月（5年 3か月～11年 5か月），
罹患指は母指 1指，示指 7指，中指 10指，環指 12指，
及び小指 10指であった．来院による調査 24人 27
指の内訳は，男性 20人，女性 4人，調査時年齢は
平均 42.9歳（24～72歳），術後経過観察期間は平均
7年 7か月（5年 3か月～11年 5か月），罹患指は母
指 1指，示指 3指，中指 7指，環指 10指，及び小
指 6指であった．
アンケートの調査項目は，1．日常生活（食事，書
字，更衣，入浴等）における疼痛の有無，2．運動・
労作（スポーツ，重いものを持つ，重労働等）にお
ける疼痛の有無，3．自覚的爪変形の有無である．
来院者の調査項目は，1．DIP関節自動伸展角度，2．
DIP関節自動屈曲角度，3．他覚的爪変形，4．日常
生活及び運動・労作時の疼痛 visual analog scale（以
下，VAS），5．蟹江の評価 7)，6．単純 X線上の DIP
関節の関節症性変化の有無，7．合併症とした．な

受理日　2020/10/27
JCHO東京城東病院　整形外科　〒136-0071　東京都江東区亀戸 9-13-1
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お，単純 X線評価は罹患指に加えて，健側指も評
価した．これら，24人の一旦終診となった時期は
術後平均 3.4か月であった．評価項目のうち，疼痛
VAS以外の項目について，一旦終診となった時点の
成績もカルテより調査した．また，DIP関節可動域
については，本調査時と一旦終診時との有意差検定
（t検定）を行い，有意水準は 5％未満とした．
本研究は，当院倫理委員会の承認を得ており，ま
た，利益相反上，開示すべき事項はない．
手術方法
スクリュー固定術は追っかけ法（chased method）1)2)

に準じて，指ブロック下に行った．まず，透視下に
径 1.2mmの Kirschner鋼線（以下，K鋼線）を ex-
tension block pinとして経皮的に中節骨に刺入後，
DIP関節を伸展位にすることで骨片を徒手整復す
る．径 1.0mmの K鋼線を骨片背側から骨折線に対
して垂直になるように経皮的に刺入し，骨折部を固
定する．骨片背側から末節骨掌側骨皮質をとらえら
れるように，スクリュー長を決定する．径 1.0mm 
K鋼線をさらに掌側に引き抜き，骨片の背側頂点ぎ
りぎりまできた段階で停止させ，Profyle Combo XS
径 1.2mmスクリュー（Stryker, Switzerland）を経皮
的に K鋼線の刺入孔に当てる．助手が掌側から出
た K鋼線を引き抜くと同時に，この K鋼線の背側
端を「追っかけ」ながら術者はスクリューを挿する．
最後に，extension block pinを抜去し，透視下に自
動屈伸させ，伸展が可能なこと，骨片間の離開が生
じないことを確認し，手術を終了する．なお，スク
リューは，症例に応じて 1本又は 2本で固定した．
創は通常，縫合する必要のない程度の大きさであ
る．後療法は原則，外固定を行わず自動運動を許可

した．ただし，活動性が高い症例，固定性が十分で
ない症例，受傷後 3週以上経過した陳旧例，及び経
過観察期間中に骨片が転位した症例等は外固定を追
加した．また，スクリュー抜去は，原則，10歳代，
本人の希望，スクリューによる愁訴がある場合に行
ない，40指中 11指でスクリュー抜去術を一旦終診
時までに施行していた．

【結　果】
アンケート調査について，40指中，日常生活に
おける疼痛は 5指（12％）に，運動・労作における
疼痛は 9指（22％）に認めた．自覚的爪変形は 3指
（2％）に認めた．また，診察調査について，DIP関
節自動伸展角度は平均 -4.1 （゚-25～10 ）゚，DIP関節自
動屈曲角度は平均 74 （゚45～100 ）゚，他覚的爪変形は
27指中 3指（11.1％）に認め（図 1），疼痛 VASは，
日常生活時 0.41cm，運動・労作時 0.48cmであった．
蟹江の評価は，優 19指（70％），良 4指（15％），可
3指（11％），不可 1指（4％）であった．単純 X線
上の DIP関節の関節症性変化は，27指中 7指（25.9
％）に認め，うち，2指は健側にも関節症性変化認
めた．その他合併症は，1指（3.7％）に認め，母指
IP関節背側にスクリュー逸脱による腫瘤形成を認め
た（図 2）．本調査結果及び一旦終診時の結果を表 1
に示す．平均 DIP関節自動屈曲角度は，一旦終診時
65.7 に゚比べ本調査時において 74.0 と゚有意に改善し
ていた（p＝0.00027）．

【考　察】
槌指骨折に対する治療法は，これまで，スクリュ
ー固定術の他に，保存加療，石黒法，フックプレー

図 1 爪変形外観所見　a: 29歳，女性の左示指．線条及
びその橈側に軽度の陥凹を認める．b: 29歳，女性
の右中指．爪甲が軽度橈側に傾斜している．c: 61
歳，男性の右中指．爪甲の軽度陥凹を認める．



－ 79－

スクリュー固定術を行なった槌指骨折症例の長期成績 677

ト，テンションバンドワイヤリング等，様々な報告
がされている 8)．著者らは，2008年より槌指骨折に
対して追っかけ法（chased method）によるスクリ
ュー固定術を行ってきた 1)2)3)．本法の利点は，スク
リューによる強固な固定性，経皮的操作による低侵
襲性，術後創管理の簡便性・利便性である．強固な
固定により，術後の外固定は原則不要で，自動運動
を早期に許可できる．また，経皮的にスクリューを
皮下に埋植するため，創の大きさは通常数ミリ程度
であり，術後 2～3日より創処置及び包帯等の創保
護材が不要となり，入浴や手洗い等の日常生活動作
が可能となる．槌指骨折に対するスクリュー固定術

と一概に言っても，報告者によりアプローチ法，整
復法，スクリュー挿入法は様々である．Kronlage
ら 4) は，DIP関節背側に横皮切をおき，骨片を観血
的に整復，鉗子等で整復位保持し，径 0.5mmでド
リル後，径 0.8mmのスクリュー数本で固定してい
る．Shimuraら 5) は，径 1.0mmの K鋼線で exten-
sion block及 fl exion blockを行い経皮的に整復，ド
リルの代替として径 0.7mmの K鋼線を骨片間に刺
入し，一旦抜去した後，約 3mmの小皮切をおき，径
1.0mmのスクリューで固定している．これらの方
法と比べると，追っかけ法の特徴は，経皮的手技で
あること，及びスクリュー挿入中ずっと，骨片を直

図 2 合併症症例　51歳，男性の右母指槌指骨折．術後 3か月時，蟹江の評価優で一旦終診．
今回調査時（術後 8年 5か月），右母指 IP関節背側に腫瘤形成（a, b），単純 X線上，ス
クリュー1本のバックアウト（c）を認め，スクリュー抜去術を行った（d）．抜去後単純
X線では関節症性変化を認めない（e）．

表 1　終診時と本調査時における診察所見と単純 X線所見の比較
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接 K鋼線で仮固定し続けながら，K鋼線先端を追っ
かけてスクリューを挿入することにより，整復位維
持及びスクリュー挿入をより確実なものにしうるこ
とと考えられる．
槌指骨折の長期成績についてはこれまで報告が少
ない．過去の報告を渉猟し得た範囲では，槌指骨折
に対するスクリュー固定術の術後平均観察期間の最
長は，Kronlageら 4) の 31か月（6か月～9年）で
あった．12指において，DIP関節伸展不足角は 6 ，゚
屈曲角 70 で゚あり，本研究とほぼ同等の結果であっ
た．また，経時的変化については，指節骨関節内骨
折の受傷後平均 5か月の短期成績とその 11年後の
長期成績を調査した研究 9) において，槌指骨折 9
指は，Steelの臨床評価で短期成績 Fair 8指，Poor 
1指であったのが，長期では Excellent 1指，Good 
8指と改善し，6指で疼痛を認めず，全例で関節症
性変化を認めなかったと報告されている．本研究の
一旦終診時から今回調査時の経時的変化について
は，DIP関節伸展角度に有意な変化を認めなかった
一方，屈曲角度は有意に改善した．蟹江の評価につ
いては，不変が 18指（66.7％）であった一方，6指
（22.2％）で改善，3指（11.1％）で悪化した（図 3）．
蟹江の評価で改善，悪化ともに変化した要因は，す
べて DIP関節伸展不足角であった．これには，終
診時及び今回調査時において，DIP関節可動角度に
ついて，蟹江の評価が良以下になりうる 40 未゚満の
症例は終診時 1例のみであり，DIP関節伸展不足角
の変化が蟹江の評価の変化の要因となった背景があ
った．また，悪化した 3症例の概要を表 2に示す．
2症例（表 2，症例 a, b）は終診時も今回調査時も単
純 X線上の関節症性変化を認めなかったが，DIP関
節伸展角度が悪化した．この内，終診時優から今回
調査時可になった症例（表 2，症例 b）の DIP関節
伸展角度は終診時 10 で゚あったが，今回調査時 -15゜
に悪化した．この間，終診時から約 3か月後に罹患
指 DIP関節にバスケットボールがあたり受傷した

という経緯があったが，その際の診察では単純 X
線上明らかな骨傷はなく，DIP関節伸展角度も悪化
せずに経過観察となっていた．その他，終診時可か
ら今回調査時不可になった症例（表 2，症例 c）は，
今回調査時，単純 X線上，DIP関節に関節症性変
化を認めたが，健側にも認め，また終診時と比べそ
の程度は進行していなかった．以上，蟹江の評価が
悪化つまり，DIP関節伸展不足角が悪化した 3症例
については，単純 X線上，その原因となり得る骨
性要素の所見を認めず，スクリュー抜去が未施行で
あること及び，他覚的爪変形を認めたことが共通点
としてあった．
爪変形については，過去のスクリュー固定術の報
告において，変形はないとするものもあれば 4)，20
指中 1指で一過性の爪変形を認めたが術後 5か月以
内に消失したという報告 5) もあり，いずれも過去
の報告において，スクリュー固定術による爪変形は
大きな問題として挙げられていない．本研究におい
ては，アンケート調査による自覚的爪変形は 40指
中 3指（2％）に認めたが，実際には診察していな
いためその内容や程度は不明であった．一方，他覚

図 3 蟹江の評価の経時的変化　一旦終診時と今回調査
時を比較すると，27指中，不変 18指（66.7％），
改善 6指（22.2％），悪化 3指（11.1％）であった．

表 2　蟹江の評価が悪化した 3症例
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的爪変形は，27指中 3指（11.1％）に認め，その内
容は，線条，陥凹及び橈側偏位であったが，図 1に
示すようにいずれも軽微であった．また，これらは
アンケート調査による自覚的爪変形の有無において
は全て「無し」と回答されており，許容できる程度
と考えられた．
以上，追っかけ法によるスクリュー固定術は，蟹
江の評価において多くの症例で良好な長期成績を維
持したが，DIP関節伸展角度の悪化を原因として 3
指が悪化した．3指の共通点として，軽微ではある
が爪変形を生じていたこと，及びスクリュー残存を
認めた．但し，スクリューが残存している 18指に
おいて，蟹江の評価は悪化せず，また爪変形も認め
なかったことから，スクリュー残存が機能評価悪化
の原因として断定することはできない．今後症例数
を増やし，機能評価悪化の原因について更に検討し
ていく必要があると考えられた．

【まとめ】
槌指骨折に対する追っかけ法によるスクリュー固
定術の長期成績を調査した．DIP関節可動域，機能，
及び爪の整容面において，比較的良好な結果を維持
し，特に DIP関節屈曲可動域は有意に改善した．
但し，一旦終診後にも合併症の出現，単純 X線上
の関節症性変化の進行，及び機能評価が悪化した症
例も認めた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手指近位指節間関節内骨折後変形治癒に対する
骨軟骨柱移植術
青木　陽，山本宗一郎，山上信生，内尾祐司

The Osteochondral Autograft Transplantation of Malunion after 
the Proximal Interphalangeal Joint Fracture
Akira Aoki，Soichiro Yamamoto，Nobuo Yamagami，Yuji Uchio

手指近位指節間（proximal interphalangeal: PIP）関節内骨折後変形治癒に対し，大腿骨外側顆から骨軟骨
柱移植を行った 3例の成績を報告する．対象は男性 2例，女性 1例で平均年齢は 51歳であった．中指 2例，
環指 1例で全例 PIP関節の疼痛，可動域制限があり，画像所見で PIP関節の中節骨側関節面に陥没を認めた．
手術は shot-gun approachで展開し，大腿骨外側顆から中手骨側陥没部に骨軟骨柱移植術を press-fitで行っ
た．術後平均観察期間は 2.3年であった．術後全例で PIP関節の疼痛は消失した．PIP関節の平均可動域は
伸展が術前 -12度から最終観察時 -13度であった．屈曲は術前 60度から最終観察時 87度に改善した．2例
に基節骨骨頭の軟骨損傷を認め，可動域制限が残存した．移植骨は癒合し，膝関節障害も認めていない．本
術式は十分な骨軟骨柱が採取可能であり，固定性がよく，早期に可動域訓練が開始できる．しかし，対側病
変のある症例では可動域制限が残存する可能性が示唆された．

【緒　言】
手指近位指節間（proximal interphalangeal: PIP）
関節内骨折後変形治癒は，疼痛，関節可動域制限，
巧緻運動障害などの愁訴が残ることが多く，治療に
難渋する．したがって，骨折後の関節面不適合や欠
損の残存に対しては可能な限り解剖学的な再建が要
求される．著者らは手指 PIP関節内変形治癒に対
し，関節軟骨であり骨軟骨柱として採取しやすく有
害事象の危険性の低い膝関節の大腿骨外側顆非荷重
部をドナー部位として骨軟骨柱移植術を行い，良好
な成績を得た 1例を報告した 1)．今回，以前報告し
た症例も含め，手指 PIP関節内骨折後変形治癒に
対し大腿骨外側顆からの骨軟骨柱移植術を行った 3
例を経験したので報告する．

【対象と方法】
手指 PIP関節内骨折で骨癒合が得られている変

形治癒例のうち，疼痛と可動域制限，巧緻運動障害
などが残存しており，PIP関節の中節骨側に陥没に

よる関節面の不適合があるが周囲の外側骨皮質が保
たれている症例を対象とした．
男性 2例，女性 1例で平均年齢は 51歳（14～76歳）
であった．中指 2例，環指 1例であった．初期治療
は，保存的治療が 2例，経皮的鋼線刺入術が 1例で
あった．受傷から手術までの期間は全例 7か月，術
後平均経過観察期間は 2.3年（1～5年）であった．
仕事・スポーツへの平均復帰期間は 4か月（3～5
か月）であった（表 1）．
手術は掌側からの shot-gun approachで進入した．
掌側板の切除と浅指屈筋の片側の切除を行い，PIP
関節を展開した．中節骨の関節面の骨軟骨欠損部を
確認し，欠損部に円柱状の骨孔を作製した．大腿骨
外側顆の非荷重部からMosaicplasty autogenous os-
teochondral system（Acufex; Smith & Nephew, An-
dover, MA, USA）を用いて直径 4.5mm，長さ 8mm
程度の骨軟骨柱を採取し，中節骨骨孔に press-fit固
定で移植した．基節骨骨頭に関しては対側病変であ
る軟骨損傷“Miller lesion”2) の有無を確認し，特別

受理日　2020/10/21
島根大学　整形外科　〒693-8501　島根県出雲市塩冶町 89-1
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な処置は行わなかった．側副靭帯を修復し，手術を
終了した．
後療法は手術翌日より buddy taping固定にて可動
域訓練を開始した．Buddy taping固定は術後 3か月
まで継続した．

【結　果】
全例で PIP関節の疼痛は消失した．PIP関節の可

動域は平均で伸展が術前 -12度から最終観察時 -13
度，屈曲が術前 60度から最終観察時 87度であり，
屈曲可動域は改善した．術中所見で基節骨骨頭に軟
骨損傷を認めた 2例では，屈曲可動域は改善したも
のの，伸展制限が残存した．術前 2例に屈曲時尺側
指への overlapを認めたが，術後 2例ともに改善し
た（表 2）．全例で移植骨は癒合した．また全例で
ドナーサイドである膝関節の障害はなかった．

【症例提示】
症例 2：64歳，男性．大工．
主訴：右環指 PIP関節の疼痛，可動域制限

現病歴：ドリル使用中に右手を捻じられて受傷し
た．前医を受診し，右環指中節骨基部関節内骨折の
診断で保存的治療を行われたが，疼痛と可動域制限
が残存したため，受傷後 5か月で当科を受診した．
身体所見・検査所見：初診時，右環指 PIP関節に

腫脹があり，伸展 -15度，屈曲 80度と可動域制限を
認めた．また軽度の尺屈変形を認め，屈曲時に小指
との overlapを認めた（図 1a）．単純 X線像では前
後面像で中節骨関節面の尺側に陥没を認めた．CT
では中節骨の PIP関節面尺側中央に 7.0×7.5×3.0 
mmの骨欠損像を認めた．また，基節骨骨頭に関節
症性変化を認めた（図 1b, c）．以上の所見から環指
PIP関節内骨折後変形治癒と診断し，手術療法を行
った．
手術所見：中節骨の関節面には約 5.0×5.0mmの
骨軟骨欠損を生じていた．骨軟骨欠損部に円柱状の
骨孔を作製し，そこに大腿骨外側顆から採取した径
4.5mmの骨軟骨柱を press-fit固定で移植した．中
節骨骨孔周囲の関節面の傾斜は軽度であり，骨軟骨
柱関節面は角度をつけずに採取した．PIP関節の基

表 1　症例の内訳

表 2　術前後理学所見，術中所見
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節骨側の掌尺側に 2.0×2.0mmの軟骨損傷を認めた
が，基節骨側の処置は行わなかった（図 2）．
術後経過：術後 5年の所見では，環指 PIP関節の
疼痛はなく，可動域は伸展 -30度，屈曲 90度と伸
展制限は残存するも屈曲可動域は改善した．また，

overlapも改善し大工の仕事に復帰している．画像
所見では，移植した骨軟骨柱は脱転なく骨癒合が得
られているが関節症性変化の進行を認めた（図 3）．

【考　察】
手指の関節再建法として軟骨膜移植術，血管柄付
き関節移植術，人工指関節置換術，関節固定術，骨
軟骨移植術が挙げられる．いずれの方法にも利点，
欠点がある．現時点において，著者らは，骨軟骨柱
移植術が手技が比較的容易で成績が安定した方法と
して考えている．骨軟骨柱移植術における骨軟骨柱
採取部位としては，肋骨・肋軟骨移行部，手根中手
関節が報告されている 3)4)5)6)7)．肋骨・肋軟骨移植
は広範囲の軟骨欠損にも対応できるという利点があ
るが，採取した骨軟骨柱を手作業で切削する操作な
ど手技的に難しい．また，関節軟骨とは異なるため
移植軟骨の長期的な予後については不明である 4)5)．
手根中手関節からの移植は，侵襲が小さいことや関

図 3 症例 2：最終調査時所見（術後 5年）．（a）単純 X
線像．（b）単純 CT画像．移植した骨軟骨柱は脱転
なく骨癒合が得られているが関節症性変化の進行を
認める．

図 1 症例 2：（a）右環指 PIP関節は深屈曲困難であり，小指へ overlapしてい
る．（b）初診時単純 X線像．（c）初診時単純 CT画像．中節骨の PIP関
節面尺側中央に骨欠損像を認める．基節骨骨頭の関節症性変化を認める．

図 2 症例 2：手術所見．（a）中節骨の PIP関節面に 5.0mm×5.0mmの
骨軟骨欠損を認める．PIP関節の基節骨側の掌尺側に 2.0×2.0mm
の軟骨損傷を認める．（b）径 4.5mmの骨軟骨柱を採取する．（c）
中節骨に骨軟骨柱を press-fitで固定する．
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節軟骨による再建であるという利点があるが，採取
できる量が限られており，広範囲の欠損には対応困
難である 3)8)．それに対して，大腿骨外側顆からの
骨軟骨柱移植は，関節軟骨による再建であり，広範
囲の欠損にも対応可能で，さらに press-fit固定のた
め内固定が不要という利点がある 1)．また骨軟骨柱
採取のための専用のデバイスが開発されており，手
技的にも容易である．欠点としては健常な膝に侵襲
を加えること，移植する関節周囲に皮質骨の存在が
必要であることが挙げられる．Iwasakiらは上腕骨
小頭離断性骨軟骨炎に対して，膝からの骨軟骨柱移
植を行った後，採取部位に障害は生じなかったと報
告している 9)．著者らの術式では，小径の骨軟骨柱
1本のみの採取であり，膝への影響はより少ないと
考える．
今回の 3例は，早期のスポーツおよび仕事復帰を

希望されたため，移植片の初期固定を強固にし，早
期のリハビリテーションの開始が必要であった．そ
のため，大腿骨外側顆からの骨軟骨柱移植術を選択
し，疼痛，屈曲可動域，変形治癒は改善した．
大腿骨外側顆の軟骨は手指関節の軟骨よりも厚い
が，step-offを生じないように移植片を深く挿入す
ることにより対応可能である．また，骨軟骨柱挿入
後の軟骨面の step-offをできる限り少なくするため
に骨孔作製後に周囲軟骨の形状を把握し，骨軟骨柱
の軟骨面に角度をつけて採取することも重要と考え
る．これにより骨軟骨柱の採型による軟骨の切除を
最小限に留めることができ，軟骨厚を維持できる 1)．
症例 2と症例 3では術後可動域制限が残存した．

理由の 1つとしてmirror lesionによる可能性が挙げ
られる 2)．Mirror lesionのある症例において，基節
骨骨頭側の関節面にも骨軟骨柱移植術を行い，良好
な成績を得た報告もある 10)．基節骨頚部の周囲径
より面積の小さな骨頭中心のみの軟骨欠損であれ
ば，同手技を行うことが可能であり，より良い成績
が得られるかもしれない．しかし，それ以上の軟骨
欠損例では骨軟骨柱移植術では軟骨を覆いきれず，
また，移植した軟骨の曲率半径もあわない問題点が
ある．著者らは mirror lesionにおける基節骨骨頭
の広範囲軟骨欠損に対する骨軟骨柱移植術の経験は
ない．しかし，非荷重関節であるため，骨頭中心の
みの可及的な骨軟骨柱移植術を行い，関節裂隙を開
大させることで可動域が改善する可能性も考えられ
るため，今後さらなる検討を行っていく必要があ

る．

【まとめ】
1．手指 PIP関節骨折後変形治癒の 3例に対して
大腿骨外側顆からの骨軟骨柱移植術の短期成績を報
告した．

2．疼痛，変形治癒は改善し，骨癒合も得られたが，
mirror lesionのある症例では可動域制限が残存した
ため，mirror lesionへの対処が今後の課題である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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第 5手根中手関節内骨折後の変形性関節症に対して
第 4・5中手骨基部固定術（Dubert法）を行った 1例
倉　明彦，田嶋　光

Arthrodesis of 4th and 5th Metacarpal Bases for 5th 
Carpometacarpal Joint Arthritis after Intra-articular Fracture
（Dubert Procedure）. A Case Report

Akihiko Kura，Hikaru Tashima

第 5手根中手関節（以下 CM関節）内骨折後の変形性関節症に対して第 4・5中手骨基部固定術（以下
Dubert法）を行った症例を経験した．症例は 34歳男性，1年前に右手で壁を殴って受傷した．単純 X線像
および CTで右第 5中手骨基部の変形と変形性関節症を認め，病歴と所見から第 5CM関節内骨折後の変形
性関節症と診断した．保存的加療にて改善が無く，第 5中手骨基部を切除し，第 4中手骨と固定する Dubert
法を行った．術後 8週時点で術前と同程度の可動域に回復し，術後 6か月で和太鼓を始め，調理師の仕事に
就いた．術後 12か月で Q-DASH score 0点であり経過良好である．本法は中手骨横アーチが保たれること
が利点である．本症例でも把握動作，母指 -小指の pulp pinch動作も無理なく可能であった．第 5中手骨の
動きが第 4CM関節の可動域に制限されるという指摘もあるが，本症例には有用な方法であった．

【緒　言】
第 5CM関節内骨折後の変形性関節症に対して，
手術療法として第 5CM関節固定術や関節形成術な
どが行われる．著者らは Dubert法 8) を行い良好な
成績を得たので報告する．

【対象と方法】
症例：34歳，男性．
主訴：右手の疼痛（利き手）
既往：陳旧性左中指伸筋腱断裂にて 7か月前に腱
移植術を施行された．
現病歴：1年前に右手で壁を殴って受傷した．疼
痛があったが放置しており，徐々に疼痛が悪化し，
手作業時の疼痛を訴え来院した．
身体所見・検査所見：右第 5CM関節部に圧痛お
よび power grip時の疼痛を認めた．右小指の可動
域は自動運動でMP関節が伸展 20度，屈曲 90度，
PIP関節が伸展 0度，屈曲 90度，DIP関節が伸展 0

度，屈曲 70度であった．握力は右 33kg，左 29kgで
あった．pinch powerは右小指 1.5kg，左小指 0.7kg
であった（左は健側であるが，既往症から握力と
pinch powerの低下を認めている）．単純 X線像およ
び CTで右第 5中手骨基部の変形と変形性関節症を
認めた．第 4CM関節には関節症性変化は認めなか
った（図 1, 2）．病歴及び所見より第 5CM関節内骨
折後の変形性関節症と診断した．手術所見：右手の
power gripを避けるよう指導し，消炎鎮痛剤投与に
よる保存的加療を 4か月間行ったが power grip時
の疼痛が持続したために観血的加療とした．手術は
尺側手根伸筋腱をよけ，第 5中手骨基部を CM関
節面から 5mm切除した．このとき尺骨神経運動枝
の損傷を避けるために有鉤骨側の切除は行わなかっ
た．第 4，5中手骨間を海綿骨が露出するまでオス
テオトームで掘削した．牽引して小指の長さを保
ち，回旋は環指を参考に決定して仮固定を行った．
メイラ株式会社 cannulated cancellous screw（以下

受理日　2020/12/14
熊本整形外科病院　〒862-0975　熊本県熊本市中央区新屋敷 1丁目 17-1
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CCS）ガイドピンで固定しドリリングしておく．腸
骨より皮質骨付海綿骨を採取し，第 4，5中手骨間
に移植し 3.0mmCCSにて固定した．仮骨ピンも残
し回旋予防とした（図 3）．

【結　果】
術後経過：術後は手関節からMP関節までの外
固定とし，術後 3週より環指とのバディーテーピン
グ下に可動域訓練を開始した．日中の外固定併用は
術後 6週までとし，夜間固定装具を術後 6～8週の
2週間行った．術後 8週以降は全ての固定を終了し
た．術後 8週時点で術前の可動域程度までに回復し
た．術後 6か月から和太鼓を習い始め，調理師の仕
事に就いた．術後 7か月で骨癒合を確認し，術後

11か月で抜釘を行った（図 4）．最終評価時（術後
12か月）での可動域は小指でMP関節が伸展 10度，
屈曲 85度，PIP関節が伸展 10度，屈曲 100度，DIP
関節が伸展 0度，屈曲 80度であった．環指はMP関
節が伸展 20度，屈曲 85度，PIP関節が伸展 10度，
屈曲 100度，DIP関節が伸展 0度，屈曲 80度であ
った．握り動作時の中手骨横アーチは保たれ，母指
と小指の pulp pinch動作も無理なく可能であった
（図 5）．握力は右 31kg，左 38kgであり，pinch power
は右小指 1.8kg，左小指 1.1kgであった．Q-DASH 
scoreは 0点であった．左は既往症からの回復によ
り術前より握力および pinch powerが改善してい
る．

図 1 初診時右手単純 X線像
 右第 5中手骨基部の変形を認めた．

図 2 初診時右手 CT
 a：第 4CM関節に関節症性変化を認めなかった．
 b：第 5CM関節に関節症性変化を認めた．
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【考　察】
第 5CM関節変形性関節症の手術方法として，関
節固定術，関節形成術等の報告がある．関節固定術
として第 5CM関節固定術があり，特に機能的に問
題が無いと報告されている 1)2)．しかし一方で第 4 
CM関節は 15度，第 5CM関節は 30度の可動性が
あり，これが障害されると握力低下が起こり 3)，中
手骨横アーチの消失は細かい把握やピンチ動作に障
害が起こる．他に，関節固定術の問題点として偽関
節や代償運動負荷による三角有鉤骨関節の変形性関

節症が報告されている 5)．
関節形成術として，第 5CM関節を切除し長掌筋
腱を留置する方法 6) や，尺側手根伸筋腱による sus-
pensionplastyを行う方法 7) が報告されている．そ
れぞれ良好な成績とされる一方で，小指の短縮や尺
側部痛を訴える症例があったと報告されている．第
5CM関節切除部にシリコンスペーサーを用いる方
法はインプラントの脱転，破損，感染やシリコン滑
膜炎が問題になると言われている 4)．Proubastaら
は PIP関節用のシリコンインプラントを使用し短

図 3 手術所見
 a：第 5中手骨基部を切除後に第 4，5中手骨間を掘削し，腸骨より

皮質骨付海綿骨を移植し，仮固定ピン及び CCSで固定した．
 b：術後単純 X線像

図 4 術後経過
 a：術後 7か月 CT　骨移植部の骨癒合を確認できた．この時点では第 4CM関節

に関節症性変化を認めない．第 5CM関節に新生骨も認めない．
 b：術後 11か月単純 X線像　抜釘を行った後にも小指の短縮を認めず骨癒合が

得られていた．
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期的にはインプラントの破損やシリコンの異物反応
は認め無かったと報告している 4)．

Dubert法は第 5中手骨基部を切除し第 4中手骨
と固定する関節固定術の一つである 8)．したがって
第 4CM関節に外傷による変形や関節症性変化が無
いことが条件になり，第 5CM関節内骨折後の変形
性関節症が良い適応である．本法は第 5中手骨が第
4中手骨と共に可動することで中手骨横アーチが保
たれることが特徴であり，第 5CM関節固定術で認
められる三角有鉤骨関節への過負荷を伴うことなく
把握動作が可能である 8)．小指の短縮を予防できる
ことに加え，第 5CM関節固定術より手技が容易と
も報告されている 5)．本法でも偽関節は問題になる
と考えるが，第 5CM関節固定術に比べ内固定に使
用できる部位を広くとることも可能で，より強固に
内固定を行うことで偽関節リスクは減らせると考え
ている．本法での欠点として，第 5中手骨の動きが
第 4CM関節の可動域に制限されることが報告され
ている 4)．本症例では母指と小指の pulp pinchも無
理なく可能であり，把握動作もスムーズで，和太鼓
などでの power gripに困っている様子はなくQ-DASH 
scoreも 0点であった．術前疼痛があっても握力が
保たれていたが，最終評価時に術前よりわずかであ
るが握力の低下を認めた．第 5中手骨の動きが第 4 
CM関節の可動域に限定されたことが原因かもしれ

ないが，実用上に問題は無く小指の pinch powerは
上昇しており，術後結果は良好と考えている．他に
power grip時に第 4CM関節に過負荷が生じている
可能性はあり，長期経過での第 4CM関節障害が生
じる可能性は危惧されるところである．本症例も長
期的に経過観察を継続する必要がある．

【まとめ】
第 5CM関節変形性関節症に対し Dubert法を行
った 1症を経験した．本法は中手骨横アーチが保た
れることが利点である．自験例では把握動作に支障
は無く有用な方法であった．

【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） Day CS, et al. Fracture of the metacarpals and phalan-

ges. Green’s operative hand surgery. Seventh edition. 
Philadelphia. Elsevier. pp 231-277, 2017.

2） 諸橋 彰ほか．若年ボクシング選手の外傷後第 5CM関
節症に対して，関節固定術を行った一例．日手会誌 
31: 765-767, 2015．

3） 岡崎真人ほか．尺側列 CM関節脱臼骨折の臨床像およ
び治療成績．日手会誌 22: 80-86, 2005．

4） Proubasta IR, et al. Treatment of little finger carpometa-
carpal posttraumatic arthritis with a silicone implant. J 
Hand Surg Am 38: 1960-1964, 2013.

5） 射場浩介．陳旧性第 5手根中手関節内骨折に対する第
4・5中手骨基部固定手術．別冊整形外 56: 98-102, 2009．

6） Gainor BJ, et al. Tendon arthroplasty of the fifth carpo-
metacarpal joint for treatment of posttraumatic arthritis. 
J Hand Surg Am 56: 520-524, 1991.

7） Pruzansky JS, et al. Little finger carpometacarpal ar-
throplasty technique and result in 3 cases. J Hand Surg 
Am 39: 1734-1738, 2014.

8） Bain GI, et al. Arthrodesis of ring finger and little finger 
metacarpal bases for little finger carpometacarpal joint 
arthritis. J Hand Surg Br 29: 449-452, 2004.

図 5 最終評価（術後 12か月）外観
 a：把握動作時の中手骨横アーチは保たれて

いた．
 b：母指と小指の pulp pinch動作も無理なく

可能であった．
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舟状骨骨折におけるスクリュー位置が偽関節の発生に
及ぼす影響―傾向スコアマッチングを用いた検討―
酒井　健＊，川崎恵吉＊，西中直也＊＊，根本哲也＊＊＊，黒田拓馬＊＊＊，稲垣克記＊＊＊

Influence of Screw Position in Scaphoid Nonunion: A Propensity 
Score-Matching Analysis
Takeshi Sakai＊，Keikichi Kawasaki＊，Naoya Nishinaka＊＊，Tetsuya Nemoto＊＊＊，
Takuma Kuroda＊＊＊，Katsunori Inagaki＊＊＊

新鮮舟状骨腰部骨折 67例を対象とし，年齢，性別，骨折型，術前転位，スクリューの種類の交絡因子を
傾向スコアにてコントロールし，骨癒合群と偽関節群のスクリュー挿入位置を検討した．大腿骨転子部骨折
のラグスクリュー位置の計測を応用した S-TAD（Scaphoid-Tip Apex Distance）にてスクリュー位置を評価し，
検討した結果，偽関節群で有意に S-TADが大きい傾向にあった．スクリュー位置が偽関節発生に影響して
おり，骨軸中心にできるだけ長いスクリュー挿入が有効であると思われた．

【緒　言】
新鮮舟状骨骨折の経皮的スクリュー固定はスタン
ダードな手術療法であるが，中には偽関節を生じる
症例もあり様々な要因の一つとしてスクリュー位置
も重要と思われる．今回傾向スコアマッチング法を
用いて，偽関節発生に影響があると思われる，年齢，
性別，骨折型などの交絡因子をコントロールしてス
クリュー位置の検討を行い，スクリュー位置が偽関
節発生に及ぼす影響について検討したので報告す
る．

【対象と方法】
当科及び関連病院にて手術を施行した舟状骨腰部
骨折 67例を対象とした（表 1）．手術は全例，遠位
掌側からの経皮的スクリュー挿入が施行されてい
た．骨癒合群 59例（平均年齢 30.7歳　男性 48例，
女性 11例），偽関節群 8例（平均年齢 36.3歳　男
性 8例）であり，偽関節発生に影響があると思われ
る年齢，性別，骨折型（Herbert分類 B1, B2），術
前転位（Gapまたは step off1mm以上）のありなし，
使用したスクリュー種類の交絡因子を傾向スコアに

受理日　2020/10/19
＊昭和大学横浜市北部病院　整形外科　〒224-8503　神奈川県横浜市都筑区茅ヶ崎中央 35-1
＊＊昭和大学スポーツ運動科学研究所
＊＊＊昭和大学医学部整形外科学講座

表 1　全対象の詳細
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てコントロールし，両群のスクリュー位置を検討し
た．
傾向スコアマッチングは疑似的に無作為割付に近
い状態を作り出し，選択バイアスを減らすことがで
きる方法であり 1)2)，近年この検討方法を利用した
報告が増えてきている．
まず，骨癒合した・しないを目的変数とし，年齢，
性別，骨折型（Herbert分類B1, B2），術前転位（Gap
または step off1mm以上）のありなし，使用したス
クリュー種類を共変量とし，ロジスティック回帰分
析を行い，傾向スコアを算出した．この傾向スコア
をマッチドペア解析させ，両群のサンプルを抽出し
た．スクリュー位置は以前著者らが報告した 3)，大
腿骨転子部骨折のラグスクリュー位置の検討で用
いられる，TAD（Tip-Apex Distance）を応用した S-
TAD（Scaphoid TAD）用いて proximal poleからの
スクリュー位置（図 1）を検討し，両群で比較検討
した．統計は Rを使用し，有意水準は 5％未満とし
た．

【結　果】
傾向スコアマッチングの結果，年齢，性別，骨折
型（Herbert分類 B1, B2），術前転位（Gapまたは
step off1mm以上）のありなし，使用したスクリュー
種類はコントロールされ，両群は 8例となり，両群
の平均年齢，性別，骨折型，術前転位，スクリュー
の種類の p値がコントロールされた（表 2）．両群

の S-TADは骨癒合群が 6.69，偽関節群が 11.74で
有意差を認め，骨癒合群でより骨軸中心に長いスク
リューが挿入されていた．

【考　察】
舟状骨腰部骨折に対する有効なスクリュー位置は
過去の報告では，骨折面によらず舟状骨中央に挿入
するのが有効であるとするもの 3)4)5) と骨折面に垂
直にスクリューを挿入するのが有効であるとするも
の 6)7)8) の 2つに意見が分かれており，未だにコン
センサスが得られていない．
骨折面に垂直に挿入する場合，大井ら 8) は斜骨

折である B1型の骨折面に対しては骨軸に対し掌側
刺入が 44.87 ，゚背側刺入が 53.78 と゚なり，B1の骨
折面に対する刺入角度を 90 に゚近づかせるためには
最大掌屈位で背側刺入点をさらに掌側にして背側に
向けて刺入する必要があると述べている．Brandon
ら 9) は背側刺入にて偽関節，術後再骨折，スクリ
ュー破損，ガイドワイヤー破損等の合併症を 29％
に認めたと報告している．大井 10) は掌側刺入例で
は可動域制限，疼痛などは認めなかったが，背側刺
入では 10 ～゚20 の゚可動域制限や，最大背屈ストレ
ス時の疼痛や違和感を約 70％に認めたと述べてい
る．また，背側からの刺入では，目安として手関節
掌屈位で ring signの中央にガイドピンを刺入する
報告もあるが，容易ではなく，また仮挿入後にはガ
イドピンが手関節とインピンジするため，手関節の

図 1 S-TADの計測．S-TAD＝（Xap×Dtrue/Dap）＋（Xlat×Dtrue/Dlat），Xapは
単純 X線尺屈位正面像でのスクリュー近位先端と proximal poleとの距離．
Dtrueは実際のスクリュー径．Dapは単純 X線正面像でのスクリュー径．
Xlatは単純 X線手関節側面像でのスクリュー近位先端と proximal poleと
の距離（proximal poleが判別しにくい場合は骨軸中央を延長した部分と
した）．Dlatは単純 X線側面像でのスクリュー径（Acutrackのスクリュー
径はスクリューの中央で測定）．
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伸展が制限され，イメージ下での整復位やガイドピ
ンの刺入方向の確認も困難となる．著者らは，掌側
刺入の方が手関節の制限もなく容易に刺入が可能で
あることから舟状骨腰部の症例では，こちらを第一
選択としている．
一方で掌側刺入の場合，大菱形骨が存在するた
め，遠位側の正確な骨軸中心刺入は困難と思われ
る．そのため著者らは，可能な限り深部からの刺入
となるよう舟状大菱形骨関節面の掌側のみを削る形
で刺入している．現在のところ舟状大菱形骨関節面
の変形や疼痛を生じた症例はないが，これについて
は今後も経過観察が必要である．
いかに骨軸中心にスクリューが挿入されているか
の判断は，過去の報告では有用な評価法がなく，今
回の検討では以前に著者らが報告した 3) S-TADを
用いることで評価することが可能であった．大腿骨
のラグスクリューと同様，レントゲン画像のみで評
価でき，簡便なため誰にでも行える利点がある方法
であるが，CTとの整合性等は今後も検討が必要と
思われる．また，舟状骨偽関節の発生には様々な要
因が考えられるが，スクリューの挿入位置のみがど
れほど影響しているかを調査したものは著者らが渉
猟しうる限り報告がなかった．今回の検討では偽関
節の発生に影響を及ぼすと思われた，年齢，性別，
骨折型（Herbert分類 B1, B2），術前転位（Gapま
たは step off1mm以上）の有無，使用したスクリュ
ー種類を交絡因子として考え，これらをコントロー
ルし，S-TADを評価した結果，有意に骨癒合群で

S-TADが小さく，年齢や骨折線等によらず，骨軸
中心にできるだけ長いスクリュー挿入することが骨
癒合に有効であった．
今回の限界として RCTと比較し，今回挙げた交
絡因子のみの補正となってしまうため，今後も更な
る検討が必要と思われる．

【まとめ】
1．新鮮腰部舟状骨骨折 67例のスクリュー挿入位
置が偽関節発生に及ぼす影響を交絡因子（年齢，性
別，骨折型，術前転位，スクリューの種類）を傾向
スコア化してコントロール下に検討した．

2．交絡因子をコントロールしても，スクリュー
位置が偽関節に影響しており，治療の際は骨軸中心
にできるだけ長いスクリュー挿入が有効であると思
われた．

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

【文　献】
1） Rosenbaum P, et al. The central role of the propensity 

score in observational studies for causal effects. Biometri-
ka 70: 41-55, 1983.

2） 星野崇宏ほか．傾向スコアを用いた共変量調整による
因果効果の推定と臨床医学・疫学・薬学・公衆衛生分
野での応用について．保健医療科 55: 230-243, 2006．

3） 酒井 健ほか．舟状骨中央 1/3B1, B2 型骨折に対する掌

表 2 傾向スコアマッチング後の比較．S-TADにて有意差あり
（p＜0.05）．
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小児橈骨遠位部骨折における初期治療後転位量の検討
幸田久男，鈴木宣瑛

Transposition Quantity after Primary Reduction in Pediatric 
Distal Radius Fractures
Hisao Koda，Nobuaki Suzuki

小児橈骨遠位部骨折の治療経過を後ろ向きに検証し，初期治療後の転位量を評価した．2013年 4月から
2019年 10月までに，初診時に徒手整復が必要と判断された小児橈骨遠位部骨折のうち，骨端線損傷を除い
た 45例 46手（橈骨遠位骨幹端骨折群 23手，遠位 1/3骨幹部骨折群 23手）を対象とした．受傷時年齢は
6-15歳，経過観察期間は 4-60か月であった．全例で受傷同日に徒手整復が行われ，32手が保存療法，14手
が鋼線刺入固定で加療された．側面像における 10度以上の転位（再転位）を 9手に認めた．再転位群は初
期治療後に残存した横転位量および角状転位量が有意に大きかった．4手で追加の手術加療が行われ，癒合
遅延や再骨折は認めなかった．特に遠位 1/3骨幹部骨折においては，鋼線刺入では固定力不足となる可能性
が示唆され，強固なプレート固定も考慮されるべきである．

【緒　言】
小児橈骨遠位部骨折は徒手整復とギプス固定によ
る保存療法で加療されることが多いが，治療経過中
に再転位を来す症例は決して少なくない．その危険
因子の検討は過去にも報告されてきたが 1)2)3)，治療
法に関する一定のコンセンサスは未だ得られていな
いのが現状である．今回著者らが経験した症例の初
期治療後転位量を測定し，小児橈骨遠位部骨折の治
療法について考察する．

【対象と方法】
2013年 4月から 2019年 10月までに，初診時に徒
手整復が必要と判断された小児橈骨遠位部骨折のう
ち，骨端線損傷を除いた 45例 46手（男 33手，女
13手）を対象とした．全例で受傷同日に静脈麻酔あ
るいは伝達麻酔下に徒手整復を行った．1/4横径ま
での横転位と健側比 15度までの矢状面での転位（角
状転位）に抑えられた症例は保存療法を，それ以上
の転位を残した場合は受傷後 3日までに鋼線刺入固
定による手術療法を施行した．保存療法は整復後 2
週まで前腕中間位で上腕からのギプス固定とし，整

復後 2週から 4週までは前腕からのギプス固定とし
た．鋼線刺入固定では，十分な仮骨形成が得られた
術後 5-8週で抜釘を行った．

X線写真側面像において橈骨遠位部骨端線から骨
折部までの距離が骨端線の最大径以内にあるものを
遠位骨幹端骨折，それを超えるものを遠位 1/3骨幹
部骨折と定義した（図 1）．転位方向と骨折型は X
線写真側面像で判定した．掌側・背側両方の皮質骨
の連続性が絶たれる完全骨折に対し，凹側皮質骨に
連続性が保たれる若木骨折と凸側皮質骨が塑性変形
し連続性が保たれる若木骨折圧迫型（Compression 
greenstick fracture 4)），およびこれらの亜型である若
木骨折破綻型（Tension failure greenstick fracture 4)）
を不完全骨折と分類した（図 2）．受傷機転，骨折
部位，受傷時年齢，性別，経過観察期間，骨折型，
転位方向，尺骨骨折の有無，初期治療を調査した．
さらに，整復前後の横転位量および角状転位量と初
療後 4週までの最大横転位量と最大角状転位量を測
定し，骨折部位での差を統計学的に検討した（Mann-
Whitney U test）．
初療後の角状転位量が 10 以゚上変化したものを再

受理日　2020/12/03
長岡赤十字病院　〒940-2085　新潟県長岡市千秋 2-297-1
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転位とし，それに伴い角状転位が健側比 20 を゚超え
た場合に追加治療を行う方針とした．再転位の有無
における各転位量の差を統計学的に検討した（Mann-
Whitney U test）．また，骨折型，初期治療および追
加治療における転位量を測定した．このほか，治療
における合併症や機能障害を調査した．

【結　果】
受傷機転は転倒・転落 31例，スポーツ外傷 12例，
交通外傷 2例で，開放骨折を伴う症例はなかった．
骨折部位，受傷時年齢，性別，経過観察期間，骨折
型，転位方向，尺骨骨折の有無，初期治療は表 1の
通りである．不完全骨折の内訳は若木骨折 9手，若
木骨折圧迫型 14手，若木骨折破綻型 8手であった．
各骨折部における整復前，整復後，初療後 4週まで
の最大転位時，および整復後の転位量を表 2に示す．
どのパラメータも骨折部位の間で有意差を認めなか
った．また，各骨折部における骨折型，転位方向，
尺骨骨折の有無，初期治療は表3に示す通りである．
遠位骨幹端骨折群での背側転位の角状転位量は，掌

図 1 骨折部位の定義
 X: 骨端線の最大径
 骨端線から骨折部までの距離が

Xを超えるものを遠位 1/3骨幹
部骨折とする

図 2 不完全骨折
 a: 若木骨折，b: 若木骨折圧迫型，c: 若木骨折破綻型

表 1　調査項目の一覧

表 2　骨折部位別の平均転位量
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側転位に比し有意に大きかった．骨折型と初期治療
における転位量に有意差はなかったが，遠位 1/3骨
幹部骨折の完全骨折や尺骨骨折合併例では角状転位
量が大きい傾向にあった．
再転位を認めた 9手の一覧を表 4に示す．再転位
の時期は初期治療後 1-4週（平均 2.3週）だった．
背側転位は骨幹端骨折群で多く，尺骨骨折の合併は
両骨折群ともに多い傾向にあった．また，遠位 1/3
骨幹部骨折では鋼線刺入固定施行後の転位も多くみ
られた．再転位に伴い角状転位が健側比 20 を゚超え
た 7手中 6手で追加の手術加療が行われたが，症例

7のみ追加手術を希望されず，保存的加療が継続さ
れた．再転位の 9手は残りの 37手に比し，初療後
4週までの最大転位時および整復後の転位量が有意
に大きいのはもちろんのこと，整復後に残存した横
転位量と角状転位量が有意に大きかった（表 5）．
初期治療別の平均転位量と追加治療後から骨癒合時
までの転位量は表 6の通りである．プレートで追加
治療された 3手の横転位量および角状転位量はそれ
ぞれ 0だった．
骨癒合は全例で得られ，癒合遅延や再骨折，ギプ
ス障害，重大な手術合併症は認めなかった．再転位

表 3　調査項目別の平均転位量

表 6　治療法別の平均転位量

表 5　再転位の有無と平均転位量

表 4　再転位例一覧
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に対して追加治療を行わなかった 1手で短・中期的
な回外可動域制限を生じた．

【症例提示】
症例：6歳，女児
鉄棒から転落し，右橈骨遠位 1/3骨幹部完全骨折
と右尺骨遠位端完全骨折を受傷した．同日，非観血
的整復が行われたが許容できる整復位が得られず，
鋼線刺入固定が行われた（図 3）．術後 2週で再転
位が確認されたため，プレートを用いた観血的整復
内固定が追加された．プレート固定後 2か月で骨癒
合が得られ，全く転位せずに経過した（図 4）．

【考　察】
小児橈骨遠位部骨折を骨折部位で分類すると，橈
骨遠位骨端線離開，橈骨遠位骨幹端骨折，橈骨遠位
1/3骨幹部骨折に分けられる 5)．このうち橈骨遠位
1/3骨幹部骨折は不安定性が高いとされ，遷延治癒

や再骨折の報告が散見される 6)7)．その理由について
は，遠位 1/3骨幹部骨折での骨片の接触面積が少な
い点や，腕橈骨筋停止部から骨折部までの距離が長
くなることによる不安定性の増大が挙げられる 8)．
また，小児橈骨遠位部の相対的な骨脆弱性を指摘す
る報告もある 4)．本研究でも，遠位 1/3骨折群での
転位量は骨幹端骨折群に比し，有意差は認めないも
のの大きい傾向にあった．骨折の不安定性は部位に
よってのみ規定されるわけではないが，遠位 1/3骨
幹部骨折では転位のリスクが高まる可能性があるこ
とに留意すべきだろう．
骨折型に関しては，橈骨尺骨遠位部の完全骨折で
再転位のリスクが高いことが報告されている 1)2)3)．
本研究でも完全骨折で再転位した 4手全てにおいて
尺骨遠位端骨折を合併していた．遠位 1/3骨幹部骨
折の初療後転位量は，有意差は示されないものの完
全骨折や尺骨骨折合併で大きい傾向にあった．一方，
Gibbonsらは橈骨単独骨折に対する徒手整復後の約

図 3 a, b: 受傷時
 c, d: 初期治療直後

図 4 a, b: 鋼線刺入固定後 2週
 c, d: 追加治療直後
 e, f: プレート固定後 3か月（抜釘時）
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9割で矯正損失が生じたと報告し，整復後に鋼線刺
入固定を勧めている 9)．しかし，それ以降は追随す
る報告がみられず，本研究でも橈骨単独骨折での再
転位は 2手のみであった．太田らは背側転位の若木
骨折破綻型の橈骨単独骨折が再転位のリスクとなる
可能性を示唆したが 8)，本研究でそれに該当する骨
折型での再転位は 1手のみだった．また，彼らは橈
尺骨遠位部完全骨折を除いた症例群で検討してお
り，橈骨単独骨折自体の不安定性について言及して
いない．しかし，若木骨折破綻型は再転位した 9手
中 3手を占めており，これ自体が不安定性の高い骨
折型である可能性があるため，今後さらなる検討を
要する．
再転位に関しては，完全な整復が得られればその
リスクは少ないと過去に報告されている 1)2)3)．本研
究における再転位例では，有意に整復後の残存転位
量が大きく，これを裏付ける結果となった．一方，
転位例に対して行われた初期治療にも注目すべき点
がある．鋼線刺入固定後に再転位したのは骨幹端骨
折群で 1手のみであるのに対し，遠位 1/3骨幹部骨
折群では 3手だった．また，遠位 1/3骨折群におけ
る鋼線刺入固定後の転位量は，骨幹端骨折群に比し
大きい傾向にあった．これは前述した遠位 1/3骨幹
部骨折の不安定性が高いことを支持し，鋼線刺入で
の固定力不足を示唆するものと考える．固定材料に
ついては，鋼線刺入固定以上の固定性を有する創外
固定器の設置やプレート固定を推奨する報告が散見
されている 5)6)10)．本研究での追加治療後の転位量
比較でも，鋼線刺入固定に対しプレート固定の優位
性が示唆された．強固な固定性を有するプレート固
定は手術瘢痕や抜釘の問題が残るが，早期社会復帰
の点で鋼線刺入固定や創外固定に比し優れている．
村岡らは 10歳以上に限定してプレート固定を推奨
しており 5)，10歳を超える児童の高い活動性と早期
社会復帰に対してプレート固定の高い固定力は大き
な効力を発揮する．また著者らは，提示症例のごと
く高い不安定性を示す幼少児の再転位例を経験し
た．初期治療において良好な整復位が得られない症
例や，鋼線刺入固定を行ったにも関わらず再転位し
た症例に対しては，10歳以下でもプレート固定を
考慮してよいと考える．

【まとめ】
小児橈骨遠位部骨折に対する初期治療後の転位量

を測定し，再転位の危険因子について検討した．再
転位例では有意に整復後の残存転位量が大きかっ
た．特に遠位 1/3骨幹部骨折においては，鋼線刺入
では固定力が不足する可能性が示唆された．再転位
を回避するためには，より正確な整復と強固な固定
が必要となり，プレート固定は有用な手段の一つと
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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透析患者のシャント肢に生じた橈骨遠位端骨折
に対して手術療法を行った 4例
安藤治朗＊，松村福広＊，安食孝士＊＊，竹下克志＊

Surgical Treatment for Distal Radius Fractures with Ipsilateral 
Arteriovenous Shunts; Report of Four Cases
Jiro Ando＊，Tomohiro Matsumura＊，Takashi Ajiki＊＊，Katsushi Takeshita＊

透析シャント側の橈骨遠位端骨折に対し手術療法を行った 4例を報告する．橈骨遠位端骨折の骨折型は
AO/OTA分類で A2：2例，C3：2例であった．手術方法は掌側ロッキングプレート固定が 2例，創外固定
を行った後に掌側ロッキングプレート固定を行った症例が 1例，経皮的鋼線刺入固定が 1例であった．術後
平均観察期間は 23か月（12-32か月）で，全例骨癒合が得られ，術後臨床成績は DASHスコア平均 0点，
Mayo Wrist Score平均 92.5点（90-100点）であり良好であった．同骨折の治療において保存療法が難しい
場合は，速やかに手術療法を検討するべきである．また周術期のシャント合併症や手術中の出血に注意が必
要で，透析担当医と連携して治療を行うことが重要である．

【緒　言】
血液透析患者は骨折リスクや転倒リスクが高いと
報告されており 1)，血液透析患者が増え続けている
ことを考えると，シャント肢に生じる橈骨遠位端骨
折は稀ではないと予想される．しかしシャント肢に
生じた橈骨遠位端骨折の治療報告は国内外で少な
い．今回，同骨折に対する手術療法を行った 4例を
経験したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2016年 4月から 2020年 3月までに透析シ
ャント側の橈骨遠位端骨折に対し手術療法を行った
4例である（表 1）．手術時平均年齢は 73歳（64-88

歳），性別は男性 2例，女性 2例，受傷時の透析年
数は平均 5年（1-10年）であった．受傷機転は全例
転倒で，骨折型は AO/OTA分類で A2：2例，C3：
2例であった．手術方法，周術期合併症，および
最終経過観察時の臨床成績（DASHスコア，Mayo 
Wrist Score）について検討した．

【結　果】
術前にシャント血管の狭窄を起こした症例が1例，
術後創部腫脹によりシャント血管を用いた血液透析
が困難となり血液透析用のカテーテル挿入が必要と
なった症例が 1例あった．
手術待機期間は平均 11日（2-27日）で麻酔方法

受理日　2020/11/27
＊自治医科大学　整形外科　〒329-0498　栃木県下野市薬師寺 3311-1
＊＊石橋総合病院　整形外科

表 1　透析シャント側の橈骨遠位端骨折に対し手術療法を行った 4例
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は伝達麻酔 3例，全身麻酔 1例で，全症例ターニケ
ットは使用しなかった．手術方法は掌側ロッキング
プレート固定が 2例，創外固定後に掌側ロッキング
プレート固定を行った症例が 1例，経皮的鋼線刺入
固定が 1例であった．手術時間は平均 85分（30-149
分），出血量は 80g（5-226g）であった．

4例中 3例は手術翌日にシャントを用いて通常通
り血液透析を行った．術後創部腫脹により血液透析
用のカテーテル挿入が必要となった 1症例は，術後
7日目に前腕の腫脹が改善しシャントの使用を再開
した．全例合併症なく骨癒合した．術後平均 23か
月（12-32か月）の時点で，DASHスコア平均 0点，

Mayo Wrist Score平均 92.5点（90-100点）であった．

【症例提示】
症例 1：64歳女性．
腎炎由来の慢性腎不全で血液透析歴 1年．屋内で
転倒し，シャントがある左手をついて受傷した．近
医受診し左橈骨遠位端骨折および左尺骨遠位端骨折
の診断を受け，保存療法を行ったが，経過中に変形
が進行したため，受傷後 20日目に当院紹介となっ
た．骨折型は，AO/OTA分類 2R3C3.1，2U3A1.1で
あった（図1）．当院初診時に腫脹は軽度であったが，
シャント音が減弱していたため，シャント周囲の血

図 4 術後 1年 7か月の X線写真（症例 1）
 UV 1.0mm，RI 18°，PT 15°であった．

図 2 シャント周囲の血管造影検査（症例 1）
 橈骨動脈と前腕橈側皮静脈の吻合部周

囲の血管に狭窄がある（→）．

図 1 初診時 X線写真（症例 1）
 UV 0，RI 3°，PT -15°であった．

図 3 術直後の X線写真 （症例 1）
 Desmanet 法による経皮的鋼線刺入固定術を

行った．UV -2.0mm，RI 20°，PT 15°であった．
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管造影検査を行なった．血管吻合部周囲に血管狭窄
があり（図 2），受傷後 23日に経皮的血管形成術を
行なった．受傷後 27日に経皮的鋼線刺入固定を行
った（図 3）．術翌日から前腕のシャントは使用可
Z月で骨癒合を確認した．術後 1年 7か月の最終観
察時，手関節可動域は背屈 90 ，゚掌屈 80 ，゚橈屈
20 ，゚尺屈 30 ，゚回内 80 ，゚回外 80 ，゚握力は健側比
76％，DASHスコア 0，Mayo Wrist score 90点であ
った（図 4）．
症例 2：88歳男性．

腎硬化症による慢性腎不全で血液透析歴 3年．屋
内で転倒し，シャントがある左手をついて受傷した．
受傷後 2日目に当院受診し，左橈骨遠位端骨折およ
び左尺骨遠位端骨折と診断した．骨折型は AO/OTA
分類 2R3A2.2，2U3A1.2であった（図 5）．当院初診
時に腫脹が高度でシャントを使用しての血液透析が
困難と判断し，右内頚静脈より血液透析用のカテー
テルを挿入し，血液透析を行った．受傷後 2日目に
創外固定手術を行い（図 6），受傷後 6日目に掌側
ロッキングプレートによる内固定手術を行った（図
7）．内固定手術後 7日で前腕のシャントからの血液
透析を再開した．その後患者は転医したため途中の
経過は不明だが，術後 1年で骨癒合を確認し，手関
節可動域は背屈 90 ，゚掌屈 70 ，゚橈屈 20 ，゚尺屈 20 ，゚
回内 80 ，゚回外 80 ，゚握力は健側比 75％，DASHス
コア 0，Mayo Wrist score 90点であった．X線評価
では，UV-1.0mm，RI19 ，゚PT9.0 で゚あった．

【考　察】
本邦において慢性腎不全の血液透析患者は増え続

けており，全人口あたり 30万人を超えている 2)．透
析患者は慢性腎不全の病態から骨粗鬆症を合併し，
大腿骨近位部骨折リスクや転倒リスクが高いと報告
されている 1)．まとまった報告は渉猟できなかった
が，橈骨遠位端骨折は頻度の高い骨折であり，シャ
ント側の橈骨遠位端骨折も少なくない骨折と予想さ

図 6 創外固定手術後の X線写真（症例 2）
 創部腫脹が強くシャントが使用不能であ

った．軟部組織を改善させる目的で創外
固定手術をおこなった．

図 5 初診時 X線写真（症例 2）
 UV 3mm，RI 2°，PT -15°であった．

図 7 術直後 X線写真（症例 2）
 UV -2mm，RI 23°，PT 10°であった．

以後，矯正損失なく骨癒合した．
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れる．
同骨折の治療において注意すべき点としてシャン
ト合併症がある．自験例では前腕部腫脹が強く，シ
ャントが使用不能となった症例を 1例経験した．前
腕部腫脹は受傷時の軟部組織損傷や，手術による侵
襲など周術期に起こる可能性がある．前腕シャント
を使用しての血液透析が不能となった場合は速やか
に代替法で血液透析を行う必要があり，透析担当医
との連携が必須となる．術前の前腕部腫脹に対する
治療として，創外固定手術や経皮的鋼線刺入固定な
どの軟部組織への侵襲が少ない手術介入が検討され
る．また自験例のようにシャント狭窄や閉塞を合併
することがあり，外傷そのものによる損傷，不適切
な外固定の圧迫による損傷，手術による損傷など
様々な要因で起こりうる．同合併症は透析担当医に
よる治療介入が必要となる合併症であるため，速や
かに透析担当医に相談するべきである．
橈骨遠位端骨折は保存療法を行うことが多いが，
透析患者のシャント側の橈骨遠位端骨折における保
存療法は容易ではない．シーネの圧迫によるシャン
ト閉塞や，シャント穿刺時に外固定を外す際の骨折
転位のリスクなどが挙げられている 3)．また，透析
前後で上肢の腫脹変化があるために，橈骨遠位端骨
折に対して広く使用されるキャストやシュガータン
シーネなどの外固定でも，十分な固定力を維持する
ことが難しい．一方で手術療法は，経皮的鋼線刺入
固定や創外固定，掌側ロッキングプレート固定など
があり，手術術式にかかわらず良好な治療成績が報
告がされている 3)4)5)6)．自験例も全例成績は良好で
あった．Changら 7) は，保存療法より手術療法（創
外固定，掌側ロッキングプレート固定）の方が術後
1年の臨床成績が良好であったと報告しており，保
存療法が難しいと判断した場合は速やかに手術療法
を検討するべきである．
手術療法において注意すべき合併症の一つに術中
出血がある．透析患者は，平均静脈圧が高く側副血
行路が発達し，末梢血管が脆弱である．加えて，抗
血小板薬や抗凝固薬を内服していることが多く，シ
ャント側骨折ではターニケットが使用できないこと
から術中の出血リスクは極めて高い．自験例のなか
に術中出血量が 226gと多かった症例があり，その
症例の術中所見では，創部の皮下および骨折部から
の出血が続き，視野が不良で手術操作や止血操作が
困難であった．出血量が多い場合はターニケットの

使用が検討される．透析患者のシャント側のターニ
ケット使用の可否は，一定の見解は得られていな
い 6)．ターニケットを使用する際は，慢性腎不全患
者は動脈硬化のためにターニケットによる駆血が
十分にできない可能性もあるため注意が必要であ
る 8)9)．術中に適切な止血操作を行い，なるべく短
時間に手術を終えることが本骨折において最も重要
であると考える．

【まとめ】
1．透析シャント側の橈骨遠位端骨折に対し手術
療法を行った 4例の治療成績は良好であった．

2．本骨折の治療において保存療法が難しい場合
は，速やかに手術治療を検討すべきである．

3．周術期のシャント合併症や手術中の出血に注
意が必要で，透析担当医と連携して治療を行うこと
が重要である．

【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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当院における超高齢者上腕骨遠位端骨折治療の現状
田中久美＊，横田和典＊＊，新田泰章＊

Current Status of Treatment of Distal Humeral Fractures in the 
Super Elderly in Our Hospital
Kumi Tanaka＊，Kazunori Yokota＊＊，Yasuaki Nitta＊

高齢者の上腕骨遠位端骨折治療は手術療法が推奨されているが，90歳以上の超高齢者は様々な合併症を
有している事が多く，生活環境も様々であるため治療方針決定に難渋する．今回，当院で加療した超高齢者
上腕骨遠位端骨折の 4例 5肘の治療方法および予後を検討した．平均年齢 92.7歳，全例女性，骨折型は全
例 AO/OTA分類 A2.3であった．5肘中 2肘に手術療法を行い，plateで固定した 1肘は骨癒合し，screw 2
本で固定した 1肘は偽関節となった．保存療法 3肘のうち経過観察可能であった 2肘は 3か月以上の外固定
で骨癒合した．平均可動域は伸展 -28 ，゚屈曲 110 で゚あった．高齢者の上腕骨遠位端骨折は手術療法が推奨
されているが安易な内固定では偽関節となる可能性が高い．よって超高齢者であっても手術可能な全身状態
であれば積極的に強固な内固定を行い，保存療法を行う場合は可動域を犠牲にしても確実な骨癒合が得られ
るまで長期間固定することが望ましい．

【緒　言】
超高齢化社会となった日本では年々高齢者人口が
増加しており，90歳以上の超高齢者の骨折患者に
遭遇する機会も増えている．高齢者上腕骨遠位端骨
折は手術療法が推奨されているが，超高齢者は身体
能力の低下により合併症も多く，生活環境も様々で
あることから治療方針決定に難渋する事が多い．今
回著者らは当院で加療した超高齢者上腕骨遠位端骨
折症例の治療状況および問題点について検討した．

【対象と方法】
2014年 4月から 2019年 9月までに当院を初診し

た 90歳以上の高齢者上腕骨遠位端骨折患者 4例 5
肘を対象とした．初診時年齢は 91～95歳（平均 92.6
歳），受傷側は右 3肘，左 2肘（利き手は全例右手）
で全例女性，骨折型は全例 AO/OTA分類 A2.3（転
位 4例）であった．転位距離は単純 X線正面像で
は内側皮質骨の gap距離を測定し，単純 X線側面像
では前方皮質骨の gap距離を測定した（回旋変形を
伴っている場合測定不可能とした）．受傷機転は全

例転倒による低エネルギー外傷でありいずれも脆弱
性骨折が疑われ，1つ以上の椎体骨折が確認された
ことから骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン（2015
年度版）1) に準じて全例骨粗鬆症と診断した．調査
項目は，認知症の有無，受傷前後の生活様式（生活
場所，歩行状態），既往症，受傷前骨粗鬆症治療の
有無，治療方法，治療方針決定者，経過観察期間，
偽関節や合併症の有無，日常生活自立度（障害高齢
者の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準使用），
最終診察時の可動域，最終診察時の機能評価Mayo 
elbow performance score（MEPS）とした．

【結　果】
2肘に手術療法を行い，3肘に保存療法を行った．
認知症のない 3肘（両側例 1例含む）は本人が治
療方針を決定し，認知症を有する 2肘のうち家族が
決めた症例が 1肘，身寄りのない独居症例は本人
が手術拒否し，結果として認知症を有する症例は 2
肘とも保存療法となった．受傷前に骨粗鬆症治療を
行っていたのは 2肘であった（表 1）．手術は 1肘に

受理日　2020/10/19
＊済生会広島病院　整形外科　〒731-4311　広島県安芸郡坂町北新地 2-3-10
＊＊広島大学病院　形成外科
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double locking plate（Stryker 社 Variax elbow lock-
ing plate system使用）で固定を行い，1肘は徒手的
に整復後経皮的に cannulated cancellous screw（メ
イラ社 4.5mmCCS使用）を内外側より crossで 2本
挿入した cross screw固定を行った．保存療法は長
上肢ギプス固定（平均固定期間 3.5か月：追跡調査
困難 1肘を除外）を行った．経過観察期間は平均
11か月（1～21か月）で手術療法 1肘，保存療法 2
肘で骨癒合が得られた．cross screw固定を行った

1肘は偽関節となり，保存療法の 1肘は通院困難に
より追跡調査困難であった．長期経過観察可能であ
った 4肘の可動域は伸展 -18 ～゚-35 （゚平均 -28 ）゚，屈
曲 100 ～゚120 （゚平均 110 ）゚，肘関節Arc70 ～゚90 （゚平
均 79 ）゚，MEPSは 65～82（平均 77）であった．骨
癒合が得られた 3肘は明らかな疼痛なく，plate固
定した症例に尺骨神経領域の知覚障害を認めたが運
動麻痺や筋萎縮はなかった．骨癒合が得られた症例
では日常生活自立度の変化はなかった（表 2）．

表 1　症例一覧

表 2　結果一覧



－ 105－

当院における超高齢者上腕骨遠位端骨折治療の現状 703

【症例提示】
症例 1.1：92歳女性．施設内で転倒し右上腕骨遠

位端骨折を受傷した．転位は正面像で 11mm，側面
像で 2mmであった．既往症：糖尿病，高血圧，心
不全を認めたが，低侵襲手術は可能と判断し受傷後
5日目に手術を行った．cross screw固定を行い術
後 7週間長上肢ギプスで固定したが偽関節となり受
傷前は自立した短距離歩行が可能であったが術後は
移動に車椅子を必要とし活動レベルの低下を認めた
（日常生活自立度 A1→ A2）．最終診察時（受傷後
21か月）では偽関節を認めるが，疼痛軽度で内固
定の破綻はなく外固定は行っていない（図 1）．肘
関節可動域は伸展 -35 ，゚屈曲 110 で゚肘関節 Arcは
75 ，゚MEPSは 65で fairであった．受傷前には骨粗
鬆症治療歴はなく，受傷後 6か月後に PTH製剤注
射を開始した．退院後は施設で生活していたが，術
後 11か月で再度転倒し左上腕骨遠位端骨折（症例
1.2）を受傷した．

症例 1.2：93歳女性．施設内で転倒し左上腕骨遠
位端骨折を受傷した．転位は正面像で 0mm，側面
像で 0mmであった．本人の強い希望により保存療
法となり，12週間外固定を行った．最終診察時（受
傷後 10か月）では骨癒合が認められ（図 2），肘関
節可動域は伸展 -30 ，゚屈曲 100 ，゚肘関節 Arcは 70゜
で可動域は右肘より悪化しているが疼痛なく安定し
ておりMEPSは 75で goodであった．受傷前日常
生活自立度（A2）を維持していた．
症例 2：92歳女性．自宅（独居）で転倒し右上腕
骨遠位端骨折を受傷した．単純 X線像では遠位部
が回旋を伴って前方へ転位し転位距離の測定は不可
能であった．高血圧を認めたが，本人および家族の
同意があり受傷後 4日目に手術を行った．double 
locking plate固定を行い術後 3週間長上肢ギプスで
固定後，可動域訓練を開始した．最終診察時（受傷
後 10か月）では骨癒合が認められ（図 3），肘関節
可動域は伸展 -18 ，゚屈曲 110 ，゚肘関節 Arcは 82 ，゚

図 1　症例 1.1．92歳，女性．cross screwで固定したが，術後 21か月の最終診察時では偽関節を認める．

図 2 症例 1.2．93歳，女性．長上肢ギプス固定を 3か月行い最終診察時（受傷後 10か月）に
は骨癒合を認める．
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MEPSは 82で goodであった．日常生活自立度（A1）
に変化はなかったが，家族希望により施設退院とな
った．
症例 3：95歳女性．自宅（家族と同居）で転倒し
右上腕骨遠位端骨折を受傷した．転位は正面像で

11mm，側面像で 10mmであった．高血圧，不整脈，
軽度の認知症を認め，家族から高齢を理由に手術療
法に同意得られず保存療法となった．受傷後 8週時
に単純 X線像で軽度の仮骨を認めたが，認知症のた
め安静を保つのが困難と判断し，受傷後 16週まで

図 3　症例 2．92歳，女性．double locking plateで固定し最終診察時（術後 13か月）には骨癒合を認める．

図 4 症例 3．95歳，女性．長上肢ギプス固定を 4か月行い最終診察時（受傷後 10か月）には
骨癒合を認める．

図 5 症例 4．91歳，女性．手術療法に同意が得られず長上肢ギプス固定のまま受傷後 1か月
で施設退院となる．
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外固定を継続した．最終診察時（受傷後 10か月）で
は骨癒合を認め（図 4），肘関節可動域は伸展 -30 ，゚
屈曲 120 ，゚肘関節 Arcは 90 ，゚MEPSは 75で good
であった．日常生活自立度（A2）に変化はなかった．
症例 4：91歳女性．自宅（独居）で転倒し左上腕
骨遠位端骨折を受傷した．単純 X線像では，遠位
部が回旋を伴って前方へ転位し転位距離の測定は不
可能であった．高血圧，認知症を認めるものの手術
可能な全身状態であったが，身寄りがなく本人の手
術同意が得られず保存療法となった．その後，認知
症の悪化により自宅生活困難と判断され受傷後 1か
月で施設へ退院し経過観察困難となった（図 5）．

【考　察】
高齢者上腕骨遠位端骨折は，骨折面の接触面積が
少なく，遠位骨片に回旋力が加わりやすいなどの解
剖学的特徴に加えて，骨脆弱性や骨癒合能力の低下
により保存療法が困難とされる．そのため，強固な
内固定による手術療法が推奨されている 2)3)4)5)6)7)．
当院でも，高齢者上腕骨遠位端骨折には年齢にかか
わらず，全身状態が許せば double locking plateに
よる強固な内固定を治療方針としている．しかし，
90歳以上の超高齢者となれば全身状態のみでなく，
生活環境や活動性も治療方針決定の重要な要因とな
るため，やむを得ず内固定方法の変更や保存療法を
選択する場合がある．今後，超高齢化社会となった
日本では，超高齢者上腕骨遠位端骨折に遭遇する機
会が増加することが懸念される．高齢者上腕骨遠位
端骨折について述べた論文は数多くあるが，高齢者
として定義される 65歳以上と 90歳以上の超高齢者
を同一視して評価することは難しい考え，90歳以上
の超高齢者に焦点を絞り検討した．
今回の後ろ向き調査では，4例 5肘の超高齢者上
腕遠位端骨折に対して 2肘に手術療法を行い，3肘
に保存療法を行っていた．骨癒合した症例は double 
locking plateで強固に固定した症例 2，保存療法の
症例 1.2と症例 3であった．転位がなく対側が偽関
節となった認知症を伴わない症例 1.2は，本人の希
望により 12週間外固定を行い骨癒合が得られた．高
齢および認知症を理由に手術の同意が家族より得ら
れず保存療法となった症例 3は，中等度転位してい
たが 16週間の外固定で骨癒合を得た．超高齢者で
あっても骨癒合した症例は，可動域や日常生活自立
度で良好な結果が得られており，どちらの保存療法

症例もMEPSは goodであった（表 2）．当院では保
存療法の固定期間は 2か月を基本としている．しか
し，認知症で安全が保てない場合は，固定期間を延
長し骨折部の圧痛や単純 X線像での仮骨の有無な
どから，外固定除去時期を判断している．長期間の
外固定は肘関節拘縮を引き起こすことが危惧される
が 8)，6～8週の外固定では高度な関節拘縮は生じ
ないとの報告もある 9)．今回の保存療法の固定期間
は，2か月を超えており関節拘縮の危険性があった．
しかし，上肢を歩行補助として利用する高齢者で
は，関節拘縮の懸念よりも，歩行能力の低下につな
がる上肢の支持性低下の回避が重要と考え，長期間
外固定を継続した．歩行能力の低下は日常生活自立
度の低下につながり，生活環境変化を余儀なくされ
る．よって，著者らは超高齢者には関節可動域を犠
牲にしても，確実な骨癒合を得ることを目標として
いる．利き手・非利き手よりは，上肢安定性が日常
生活自立度（寝たきり度）維持に重要と考えている
が，本検討では症例数が少なく評価不可能であっ
た．
高齢者上腕骨遠位端骨折は，確実な内固定および
早期可動域訓練が良好な結果につながる事は以前か
ら報告 10) されているが，超高齢者では年齢や認知
症を理由として手術を忌避する傾向にある．症例 4
は本人の強い手術拒否（身寄りのない認知症の独居
高齢者）により保存療法となったが，自立生活は困
難となり施設へ退院し経過観察困難となった．その
後，偽関節となった事は想像に難くない．

AO/OTA分類 A2.3で転位が軽度（単純 X線正面
側面像で 4mm以内）な症例は保存療法の適応とな
り得るとの報告がある 9)．しかし，超高齢者であっ
ても第 1選択は強固な内固定を伴う手術療法であ
り，保存療法を行う場合は可動域を犠牲としても，
確実な骨癒合が得られるまで外固定することが望ま
しい．また，保存療法適応外の症例を保存療法とす
るには慎重な検討を要すると考える．

【まとめ】
当院における超高齢者上腕骨遠位端骨折治療の現
状を後ろ向きに調査した．骨癒合した症例では日常
生活自立度に変化は認めなかった．超高齢者であっ
ても上腕骨遠位端骨折は強固な内固定を基本とした
手術療法が第 1選択であるが，やむなく保存療法を
選んだ場合は，可動域を犠牲としても確実な骨癒合
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が得られるまで外固定を行うことが望ましい．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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高齢者の橈骨遠位端骨折は術後にどれくらい骨折を
続発するのか 
―当院 10年分の診療録・画像の振り返り調査より―
若林良明＊，能瀬宏行＊，田野敦寛＊＊，佐々木　研＊，藤田浩二＊＊＊，大川　淳＊＊＊＊

The Rate of the Secondary Fracture after Distal Radius Fracture 
Treated Surgically
Yoshiaki Wakabayashi＊，Hiroyuki Nose＊，Atsuhiro Tano＊＊，Ken Sasaki＊，Koji Fujita＊＊＊，
Atsushi Okawa＊＊＊＊

当院の橈骨遠位端骨折後の骨粗鬆症介入が不十分な時期における骨折続発状況を調査した．2005-15年に
手術を行った 65歳以上の橈骨遠位端骨折のうち，術後 1年以上他科を含め当院に再診歴のあった 98例の術
後の骨粗鬆症加療と骨折続発を調査した．骨粗鬆症加療は新規開始が 17例（17％），受傷前からの加療継続
を含めても 33例（34％）でしか行われておらず，テリパラチド使用が 1例（1％）のみで他はビスホスホネ
ート・SERM・ビタミン D剤であった．術後平均 3.5年（1か月 -9年）で 38例（39％）に骨折続発が確認
された．骨粗鬆症加療による骨折リスクの低減効果は統計学的に明らかでなかったが，介入内容を標準化し
て必要に応じて強力な治療薬を導入することで，効果を期待できると考えられた．橈骨遠位端骨折は骨粗鬆
症の初発骨折であることが多く，手外科医は骨折連鎖の初療医として果たすべき重要な役割があると考えら
れた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折は骨粗鬆症による骨折連鎖の初発
骨折であることが多いとされ 1)，骨折の治療のみな
らず，骨粗鬆症に対する適切な評価と介入が必要で
ある．当科の骨粗鬆症に対する評価・介入が不十分
だった時期における，高齢者橈骨遠位端骨折の術後
の骨折続発状況を，当院 10年分の診療録・画像の
振り返り調査より検討したので報告する．

【対象と方法】
2005年 4月（当院開院時）から 2015年 3月に当

科にて手術を行った 65歳以上の橈骨遠位端骨折 162
例 165手のうち，術後 1年以上，他科を含め当院に
再診歴のあった 98例 100手を対象とした．男性 15

例・女性 83例，平均年齢 76（65-91）歳，平均フォ
ローアップ期間 5.5（1-14）年，受傷機転は転倒 78例・
転落 16例・交通事故 4例，骨折型は AO-OTA分類
type A 44手・B 8手・C 48手，受傷前から骨粗鬆症
の加療歴があったものは 19例（19％），受傷前に別
の骨折歴があったものは 15例（15％）であった．
術後 1年以内にDXA法の骨密度検査が行われた率
と，検査施行例の骨密度の対若年成人比（％Young 
Adult Mean; ％YAM），術後 1年以内に骨粗鬆症に
対する加療が行われた率と加療内容，調査対象期間
中における骨折続発の有無・部位・時期を調査した．
骨折続発の調査にあたっては，骨折を受傷して整形
外科を受診した記録だけでなく，他科受診・入院時
の診療録による骨折受傷の情報や，腹部 X線・CT

受理日　2020/10/27
＊横浜市立みなと赤十字病院　手外科・上肢外傷整形外科　〒231-8682　神奈川県横浜市中区新山下 3-12-1
＊＊横浜市立みなと赤十字病院　整形外科
＊＊＊東京医科歯科大学大学院　運動器機能形態学講座
＊＊＊＊東京医科歯科大学大学院　整形外科学分野
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による脊椎骨折なども網羅した．さらに性別，骨粗
鬆症加療の有無と骨折続発との関係を Pearsonのカ
イ 2乗検定にて検討した．

【結　果】
98例中，術後 1年以内に骨密度が検査されたのは

19例（19％）で（図 1），平均％YAMは腰椎 83（53-
179）％（n＝11），大腿骨頚部 65（37-102）％（n＝10），
健側橈骨遠位端 61（42-82）％（n＝13）で，大腿と
橈骨の測定で低値であった．
術後 1年以内に骨粗鬆症治療が新規に開始された
のは 17例（17％）で，受傷前からの加療継続を含
めても 33例（34％）でしか行われていなかった（図
2）．加療内容（重複あり）は，ビスホスホネート剤
は 19例・ビタミン D剤が 11例・SERMが 8例で，
テリパラチドは 1例のみであった．
骨折は 38例（39％），椎体 23例・非椎体 20例（重

複あり）で続発しており（図 3），非椎体骨折の内訳
（重複あり）は，上肢 15例・下肢 6例・体幹 9例で
あった．骨折は 1か月から 9年，平均 3.5年で受傷
していた．
男性の骨折続発率 20％（3/15）に対し，女性は

42％（35/83）と 2倍以上であったが統計学的には
有意差を認めなかった（p＝0.105）（図 4左）．また
骨粗鬆症が加療された群の骨折続発率 30％（10/33）
に対し，加療なしの群の続発率は 43％（28/65）で，
こちらも有意差を認めなかった（p＝0.220）（図 4
右）．

図 1 術後 1年以内に DXA骨密度検査が行わ
れた率．検査施行率は 19％であった．

図 2 術後 1年以内に骨粗鬆症の加療が行
われた率．新規開始は 17％で，受傷
前からの加療継続を含めても 34％に
とどまった．

図 3 術後に骨折続発が確認できた率．約 4
割の 39％で骨折の続発が確認された．

図 4 男女別の骨折続発率（左）と，骨粗鬆症加療の有
無別の続発率（右）．男性の骨折続発率 20％に対し
女性は 42％であったが，統計学的有意差は認めな
かった．また骨粗鬆症が加療された群の骨折続発
率 30％に対し，加療なし群は 43％で，こちらも有
意差を認めなかった．
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【考　察】
橈骨遠位端骨折，手関節骨折後の骨折リスクは

1.6-2.0倍と報告されており 2)3)4)，将来，大腿骨近位
部骨折や脊椎椎体骨折など，患者本人の ADL, QOL
の障害のみならず，介護を担当する家族に身体的・
経済的負担を強いるような骨折が続発しないよう
に，骨粗鬆症を適切に評価し介入することは非常に
重要なことと考えられる．しかし，骨折治療を担当
する整形外科医・外傷医による橈骨遠位端骨折後の
骨密度の検査率は 3-9％程度 5)6)7)8)，骨粗鬆症の治
療率は 8-32％程度と報告されており 5)6)7)8)9)，今回
の著者らの調査結果を含め，骨粗鬆症の検査・治療
は十分に行われているとは言いがたい．
当院所在地の神奈川県横浜市，特に中区の 75歳
以上の高齢者の人口は，今後数十年に渡って全国平
均よりも増加傾向が強く，40年後には現在の 1.8倍
にも達すると予測され（図 5），骨粗鬆症による脆
弱性骨折の急増を食い止める必要がある．骨密度の
検査率・骨粗鬆症治療の開始率と治療アドヒアラン
スを改善させるために，多職種で連携して患者を支
援する骨粗鬆症（骨折）リエゾンサービスは，骨折
の再発を減少させると報告されており 10)，今後当
院でも導入を検討している．今回，橈骨遠位端骨折
の手術患者の少なくとも約 4割もの患者が，術後に
なんらかの骨折を受傷していたという実数をカウン
トできたことにより，リエゾンサービスの対象患者

に治療の必然性を実感してもらうデータを示せるよ
うになり，また本サービスを導入した後の効果を計
る対照データを得たことになったと考えている．
骨折続発率に影響を与える因子として，性別・骨
粗鬆症治療の有無との関連を検討したが，今回は統
計学的な有意差を認めなかった．女性の方が骨折リ
スクが高い傾向はあったが，男性症例数が少なかっ
たことから統計学的にはパワー不足であったと考え
られる．また骨粗鬆症加療による骨折リスクの低減
効果を統計学的に示すことはできなかったが，その
要因としては骨粗鬆症に対する加療開始は確認でき
たものの，今回の調査では加療継続状況までは把握
できておらず，加療が中断されたケースが含まれて
いることや，加療内容が不十分であった可能性が考
えられる．今回の検討対象期間ではテリパラチドの
使用が 1例のみで，デノスマブ・ロモソズマブの使
用例はなかったことから，今後骨粗鬆症（骨折）リ
エゾンサービスを導入するにあたっては，ビスホス
ホネート剤を服用していたにも関わらず骨折した例
や，％YAM値が一定の基準以下の症例には，テリ
パラチド・デノスマブ・ロモソズマブなどを計画的
に導入するなどして，介入内容を標準化すること
で，治療による骨折抑止効果を上げることが期待で
きると考えられた．
なお本研究の問題点と限界としては，単施設・少
数の調査であること，保存的治療が対象外であるこ

図 5 2020年を 100としたときの 75歳以上の人口予測．今後 40年で
全国的には現在の 1.3倍，横浜市では 1.5倍，当院所在地の横浜
市中区では 1.8倍に増加すると予測される．



－ 112－

高齢者の橈骨遠位端骨折術後の骨折続発率710

と，骨密度の経時変化や加療継続状況をフォローで
きていないこと，病院へ頻回に受診するような骨折
リスクが比較的高い患者を対象としている可能性が
あること，他院で加療した続発骨折をカウントでき
ていないことなどが挙げられる．

【まとめ】
骨密度検査率，加療新規開始率 20％以下の骨粗

鬆症への介入不十分な状況において，橈骨遠位端骨
折の高齢者の約4割は，術後に骨折を続発していた．
加療による骨折リスクの低減効果は統計学的に示
されなかったが，骨粗鬆症に対する検査率を上げ，
介入内容を標準化し，必要に応じて強力な治療薬を
導入することで，骨折続発率を抑えられる可能性が
あると考えられた．
橈骨遠位端骨折は骨粗鬆症の初発骨折であること
が多く，手外科医は骨折連鎖の初療医として果たす
べき重要な役割があると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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背側ロッキングプレートを用いた橈骨遠位端骨折の
治療経験
高橋芳徳，日比野直仁，山野雅弘

Clinical Results of Dorsal Locking Plate Fixation for Distal Radius 
Fractures
Yoshinori Takahashi，Naohito Hibino，Masahiro Yamano

橈骨遠位端骨折に背側ロッキングプレート（DLP）固定を要した 9症例を後ろ向きに評価した．高エネル
ギーの受傷機転で生じた関節内骨折に対して用いられており，術後合併症はなく矯正損失も軽度であったが
掌屈可動域は不十分な結果であった．DLP固定が関節内骨折でも矯正損失が軽度な理由としてバットレス
効果で背側骨片を保持可能であること，遠位設置可能なことより locking screwを関節面と平行に設置でき
るために関節内骨片の整復位保持に有利なことがあげられる．また整復操作および骨移植にも有用な方法で
あった．掌屈可動域制限に関してはこれまで背側軟部組織への侵襲が問題とされているが，プレート設置に
伴う背側皮質の平坦化や関節背側縁の遠位への突出等の骨形態の変化も原因ではないかと考えられ今後の検
討課題であると思われた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折治療において背側転位型では掌側
ロッキングプレート固定（以下，VLP）の良好な成
績が報告されており，現在 VLPは外科的加療の主
流となっている．しかし，骨折型によっては VLPに
よる固定では十分な整復位獲得および，その維持が
困難と思われる症例も存在する．
著者らは背側ロッキングプレート（以下，DLP）
固定は背側よりバットレス効果で骨片を保持できる
ことで関節面中央の陥没が著明で背側皮質粉砕が強
い症例でも整復位保持が可能であること，また遠位
設置可能でロッキングスクリューを関節面と平行に
設置できるために，掌側ロッキングプレートでは整
復保持が困難と思われる関節内骨折に対して積極的
に使用してきた．
今回，当院で DLP固定を要した症例を後ろ向き
に評価した．

【対象と方法】
2017～2019年に橈骨遠位端骨折に対して DLPを

用いた骨接合術を施行した 9例，男性 3例，女性 6
例を評価した．平均年齢は 66歳（48歳から 80歳），
平均経過観察期間は 9.2か月（6か月から 16か月）
であった（表 1）．全例 Stryker社Matrix Smart Lock
背側用を使用している．
手術は手関節背側縦切開し伸筋支帯を step cutし
て展開を行った．骨折部を直視下に整復し関節面の
陥没がある症例は関節面の整復の後に骨欠損部への
人工骨を充填した．骨折骨片を被覆するように可及
的遠位でプレート設置を行い，軟骨下骨直下にロッ
キングスクリューを刺入することで関節面の下支え
を行った．また陥没骨片を直接保持できるようにプ
レートおよびスクリューの設置位置を調整した．全
例，伸筋腱損傷予防の為に伸筋支帯を使用してプレ
ートを被覆し，骨癒合を確認後には抜釘も行った．
調査項目は受傷機転，骨折型（AO分類，Fernan-

dez分類），術後合併症，骨癒合期間，X線学的評価
として術直後と最終調査時の volar tilt（VT），radial 
inclination（RI），ulnar variance（UV）とその矯正損
失，最終観察時の手関節の可動域およびMayo wrist 

受理日　2020/11/27
鳴門病院　手の外科センター　〒772-8503　徳島県鳴門市撫養町黒崎字小谷 32番
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scoreを調査した．

【結　果】
受傷機転は 3例が転倒，6例が転落であった．全

例関節内骨折で骨折型は AO分類で B2，C2，C3が
それぞれ 3例で，Fernandez分類で type 2が 3例，
type 3が 5例，type 4が 1例であった（表 1）．腱断
裂等の術後合併症は認めなかった．平均 10.9週（7
週から 21週）で全例骨癒合を認めた．X線学的評
価では VTが術直後 4.44±7.03 （゚-14～10 ）゚，最終観
察時が 4.33±7.63 （゚-16～12 ）゚，RIは術直後 20.56±
3.89 （゚14～26 ）゚，最終観察時が 21.78±4．24 （゚15
～26 ）゚，UVは術直後 -0.28±0.79mm（-1.7～0.6mm），
最終観察時が -0.22±0．83mm（-1.7～0.8mm）であ

った．平均矯正損失は VT 0.1 ，゚RI 1.2 ，゚UV 0.06mm
であった．最終観察時の平均可動域は背屈 66 ，゚掌
屈 48 ，゚回外 82 ，゚回内 82 だ゚った．Mayo wrist score
は平均 80.0点で，Excellent 2例，Good 3例，Satis-
factory 4例であった（表 2），（表 3）．

【症例提示】
症例：80歳　女性（図 1）
現病歴：脚立の上から転落左手をつき受傷し，近
医で左橈骨遠位端骨折と診断され手術目的に当院紹
介となる．
既往歴：高血圧，アレルギー：なし．
レントゲンおよび CTでは月状骨窩の著名な陥没
および背側皮質骨の粉砕を伴っていたが，掌側の骨

表 2　臨床結果一覧

表 1　症例の内訳

表 3　X線学的結果一覧
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折線は単純で AO分類で 23C3 Fernandez分類では
type 3であった．受傷後 9日目に DLPによる内固
定を施行した．
背側進入し陥没骨片の挙上の後に骨欠損部に人工
骨を充填し，陥没骨片直下にロッキングスクリュー
を設置するように DLP固定を行った．
術後 10週で骨癒合を認め，術後 30週で抜釘術を
施行した．抜釘後の最終 ROMは背屈 70 掌゚屈 50゜
回外 80 回゚内 70 で゚，Mayo scoreは 80点で goodで
あった．

【考　察】
VLPでは対応困難で DLPを要する症例としては
一般的には天蓋状骨片を有する症例，遠位掌側骨片
が小さく VLPでは固定が困難な症例，背側骨片の
整復が掌側からでは困難な症例，背側の剪断力によ
る脱臼骨折例などが報告されている 1)2)．当科での

後ろ向き調査の結果から DLP使用症例は，軽微な
転倒に比し転落のような高エネルギーが加わった受
傷機転で生じた関節内骨折であった．そして AO分
類および Fernandez分類で背側の粉砕が強い症例
や関節面の陥没が大きい症例で掌側皮質の転位が軽
微な例に対して適応されていた．
粉砕の強い関節内骨折で条件の良くない症例にも

関わらず，DLP使用症例は平均 10.9週で全例が骨癒
合し，術後の矯正損失は VT 0.1 ，゚RI 1.2 ，゚UV 0.06 
mmとわずかなものであり諸家の報告（表 4）3)4)5) と
同様であった．この結果から DLPの固定性が良好
であることが示唆される．固定性が良好の理由とし
ては，1.プレートの設置位置，2.ロッキングスクリ
ューの刺入位置があげられる．DLPは粉砕されて
いる背側に設置されることで，粉砕骨片をバットレ
ス効果で固定することができ，掌側からのスクリュ
ーで骨片を保持するしかない VLPと比べて，プレ

図 1　80歳　女性　左橈骨遠位端骨折　画像所見

表 4　背側プレート術後矯正損失



－ 116－

背側ロッキングプレートを用いた橈骨遠位端骨折の治療714

ート自体を利用して面で骨片を保持が可能である．
また DLPは VLPと比して遠位設置可能であり，そ
れに伴いロッキングスクリューを良好な位置に設置
できる利点がある．VLP固定はロッキングスクリ
ューが打ち上げで挿入されスクリューが軟骨下骨を
良好な位置で保持することが困難な場合があるが，
DLPはロッキングスクリューを関節面に対して平
行に設置することが可能でスクリュー全長で関節面
を保持でき，関節面保持に有利で，陥没骨片を直接
保持する位置にスクリューを挿入することも可能で
あり，骨片に応じた固定が可能性である．以上の 2
点から DLPは背側粉砕例および関節内に多くの骨
折がある症例に対する整復保持に有用であったと思
われた．また諸家の報告では，DLP固定にはその
力学的な優位性だけでなく，整復操作や骨移植にも
有利であることが報告されている 1)2)3)．
臨床成績であるがMayo wrist scoreは平均 80.0点
で諸家の報告（表 5）3)6) と同様に良好な結果であっ
た．しかしながら，著者らの症例でも術後の手関節
可動域は手関節背屈，前腕回内外は概ね良好な結果
であったが，手関節掌屈に関しては不良な結果であ
った．これに関しても他の報告（表 6）1)3)5) と同様
の結果であった．DLP使用症例の掌屈可動域制限
の原因として，背側軟部組織に対するプレートの刺
激，背側軟部組織の瘢痕化および浮腫が原因と報告
されている 3)7)．著者らは全例抜釘を施行している
が，抜釘後にレントゲンで確認すると橈骨遠位端背
側皮質の平坦化や関節背側縁の遠位への突出を認め
ることが多い（図 2）．著者らはこの骨形態の変化
も手関節の掌屈可動域制限に関与しているのではな
いかと考えている．つまり背側皮質の平坦化は同部
で腱滑走に障害を起こす可能性があり，また関節縁

の変形は関節運動を直接阻害する可能性があると考
えられる．このことに関しては今後の検討課題であ
ると思われた．

DLP固定があまり普及しない原因として，手術手
技がやや頻雑で，腱損傷を避ける為に伸筋支帯の処
理など VLPと比較して注意を要する点がある．また
掌屈可動域制限も原因の一つと思われる．DLP固定
に伴う合併症として伸筋腱の腱鞘炎や断裂も報告さ
れており，プレートによる軟部組織に対する影響は
否定できないと思われる．ただし近年の low-profile
な背側プレートでは有意に伸筋腱障害を起こさな
い 4)8)9)10) と報告されており，当科症例でも術後の
伸筋腱断裂を認めなかった．一方で，術後可動域が
VLP固定と有意差が生じなかったとの報告 4)9) もあ
り，術後の固定期間およびリハビリテーションも含
めて治療を検討していく必要があると思われた．
本研究の問題点としては，後ろ向きの検討である
こと，同一術者の症例でないこと，症例数が少ない
こと，経過観察期間が短いことなどが挙げられる．
しかし DLP固定の特徴を示すことができたのでは
ないかと考える．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に背側ロッキングプレート（DLP）
固定を要した 9症例を評価した．DLPはバットレ
ス効果で背側骨片が保持可能で，また遠位設置可能
なことより関節面の固定性も良好で高エネルギーの
受傷機転で生じた不安定な関節内骨折に対しても術
後の矯正損失は軽度であった．ただし掌屈の可動域

表 5　Mayo wrist score

表 6　術後平均手関節可動域

図 2 橈骨遠位端背側皮質の平坦化
や関節背側縁の遠位の突出を
認める
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制限を認め，背側軟部組織の問題のみならず，骨形
態の変化も原因ではないかと考えている．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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橈骨遠位端骨折後背屈変形における軟骨下骨骨密度と
応力分布の変化
数井ありさ，岡　久仁洋，塩出亮哉，田中啓之，岩橋　徹，村瀬　剛

Altered Bone Density and Stress Distribution Patterns in Dorsally 
Malunited Distal Radius Fracture
Arisa Kazui，Kunihiro Oka，Ryoya Shiode，Hiroyuki Tanaka，Toru Iwahashi，
Tsuyoshi Murase

背屈変形治癒した橈骨遠位端骨折は変形性関節症に至ることがある．背屈変形が橈骨手根関節に及ぼす影
響を検証するために，橈骨遠位関節面にかかる応力分布の変化と，関節面近傍における軟骨下骨の骨密度変
化を定量的に評価することを目的とした．橈骨遠位端背屈変形治癒症例 23例を対象とした．橈骨手根関節
を掌背側，橈尺側方向に 4分割し，遠位橈尺関節は掌側，中央，背側に 3分割して，それぞれの領域の応力
分布と軟骨下骨の骨密度変化を健側と比較することにより定量的に評価した．橈骨手根関節では患側は背側
で骨密度が有意に上昇し，応力の集中を認めた．背屈変形により手根骨から応力が背側に移動したことによ
り，橈骨関節面軟骨下骨の骨密度が背側領域で高くなったと考えられ，変形性関節症の前段階である可能性
が示唆された．遠位橈尺関節では各領域による骨密度分布の差はなく，背屈変形は遠位橈尺関節には大きな
影響を与えないことが示唆された．

【緒　言】
背屈変形治癒した橈骨遠位端骨折では，関節アラ
イメントの変化により変形性関節症が発症する可能
性が報告されている 1) が，その機序については明ら
かにされていない．著者らは骨折後の背屈変形によ
り手関節のアライメントが変化し，橈骨遠位関節面
における手根骨のコンタクトエリアの変化が変形性
関節症の発症に関与すると仮説を立てた．その初期
変化として局所の骨密度上昇に注目し，橈骨遠位関
節面近傍における軟骨下骨の骨密度変化と，有限要
素法による関節面への応力分布の変化を健側と患側
で比較検討した．

【対象と方法】
橈骨遠位端関節外骨折に対して保存加療後 6か月
以上経過し，背屈変形が遺残した橈骨遠位端骨折
変形治癒症例のうち，橈骨手根関節に進行期以上の
関節症性変化を有する症例（Knirk-Jupiter分類 2) で

grade 2以上）を除外した 23例を対象とした．遠位
橈尺関節の解析は CT撮影肢位が回外位であった
22例とした．
両側の手関節 CTデータの hounsfield unit（HU）値
から，解析用ソフトウェア（MECHANICAL FIND-
ER ®，Research Center of Computational Mechanics 
Inc., Tokyo, Japan）を用いて軟骨下骨の骨密度の測
定を行った．内部情報を持った骨モデルを 1.2mm
の三角錐でメッシュ化し，CTの HU値から三角錐
内の平均の骨密度を算出した．測定する軟骨下骨の
領域は過去の報告を参考に 3) 関節面から 3mmと定
義した．橈骨手根関節を（1）舟状骨窩掌側，（2）
舟状骨窩背側，（3）月状骨窩掌側，（4）月状骨窩背
側の 4領域に，遠位橈尺関節を（1）掌側，（2）中央，
（3）背側の 3領域で区域分けした（図 1）．軟骨下
骨全体の骨密度の中央値を算出し，中央値以上の骨
密度を有する三角錐を high density volume（HDV）
と定義した．各領域における HDVが占める割合を

受理日　2020/12/12
大阪大学　整形外科　〒565-0871　大阪府吹田市山田丘 2-2
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％HDVとした．％HDVを健側と患側で比較するこ
とにより橈骨遠位端骨折後の骨密度変化を定量的に
評価した（図 2）．また，％HDVの患健側差と受傷
から CT撮影までの期間，年齢，橈骨の変形角度の
相関を評価した．
橈骨の変形角度の測定には CTから作成した両側

橈骨の 3D骨モデルを使用した．国際バイオメカニ

クス学会の規定に則って健側の橈骨に 3次元基準軸
を設定した 4)．患側の橈骨モデルを健側鏡像の橈骨
モデルの近位に重ね合わせ，次に遠位に重ね合わせ
ることにより 3次元的変形量を 6自由度で表現し，
基準軸の 3軸に対する回転角度をそれぞれ掌背屈，
橈尺屈，回旋の変形角度として計算した（図 3）．
橈骨手根関節面にかかる応力分布は，解析用ソフ

図 1 a, b）橈骨手根関節の骨密度測定領域と区域．（1）舟状骨窩掌側，
（2）舟状骨窩背側，（3）月状骨窩掌側，（4）月状骨窩背側．c, d）
遠位橈尺関節の骨密度測定領域と区域．（1）掌側，（2）中央，（3）
背側．

図 2 a, b）健側，患側の橈骨手根関節の HDV．c, d）健側，患側の遠
位橈尺関節の HDV．
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トウェア（MECHANICAL FINDER ®）を用いて有
限要素法により測定した 5)．橈骨，尺骨，舟状骨，
月状骨の骨モデルを用いて，橈骨，尺骨の関節近傍
と舟状骨，月状骨モデルを 2mm拡張し，拡張部を
軟骨と定義した．骨，軟骨を 1.2mmの三角錐でメ
ッシュ化し，骨の物性値は HU値から計算した．軟
骨の物性値は Young率 10MPa，Poisson比 0.49と
設定した．舟状骨と月状骨の重心から橈骨の重心に
向かってそれぞれ 180N, 120Nの負荷をかけて，橈
骨関節面にかかる応力を計算した 6)（図 4）．
統計学的処理は％HDVの患健側の比較には paired-

t検定もしくはWilcoxonの符号付順位検定を用い
た．相関の評価には Pearsonの相関係数を用いた．
すべて p＜0.05を有意水準とした．

【結　果】
橈骨手根関節 23例における患者背景を示す．患
側の変形角度は背屈 33.4±11.4 ，゚橈屈 11.8 （゚0.2-
50.4），内旋 12.6±11.4 で゚あった（表 1）．橈骨手根
関節の％HDVは患側が健側と比べて有意に掌側の
％HDVが小さく，背側の％HDVが大きくなってい
た（表 2）．％HDVの患健側の差と変形角度の関係
は橈屈変形にのみ相関を認め，橈屈変形が大きいほ
ど（2）舟状骨窩背側の％HDVが上昇し（r＝0.564, 
p＝0.001），（3）月状骨窩掌側の％HDVが低下して
いた（r＝-0.422, p＝0.023）（図 5）．遠位橈尺関節の
％HDVは患健側で有意差はなかった（表 3）．橈骨
手根関節面にかかる各領域での応力の平均値は，骨
密度と同様に患側は健側と比べて有意に掌側への応
力が低下し，背側への応力が上昇していた（図6）（表
4）．

【考　察】
Pogueら 1) は屍体実験において背屈転位した橈骨

遠位端骨折モデルを作成し，背屈転位が 30 以゚上の
症例では手根骨のコンタクトエリアが背側に移動し，
この変化が関節症性変化や疼痛を惹起する可能性に
ついて報告した．コンタクトエリアの変化が変形性
関節症の発症に寄与する可能性が示唆されるが，橈
骨遠位端骨折後変形において生体内での生理的変化
について定量的に評価した報告はない．Speirsら 7)

は股関節における変形性関節症の前段階として，関
節面の軟骨下骨の局所の骨密度が上昇することを報
告した．宮村ら 8) は上腕骨顆上骨折後の内反肘症
例において，上腕骨遠位，尺骨近位，橈骨頭関節面
の軟骨下骨の骨密度変化と関節面にかかる応力分布
の変化を検証した結果，内反肘症例では肘関節内側

図 3 3次元変形量の評価．a）橈骨基準軸．b）変形側の橈骨を健側鏡像の橈
骨に近位・遠位それぞれ重ね合わせ，基準軸回りの移動量を計算．

図 4 橈骨手根関節面にかか
る応力分布の測定方法

表 1　橈骨手根関節 23例における患者背景
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に応力分布・高骨密度領域が集中していたと報告し
た．これらから，著者らは背屈転位型橈骨遠位端骨
折において関節面の軟骨下骨の骨密度と関節面にか
かる応力を測定することで，変形性関節症発症のメ
カニズムを予測できると考えた．
本研究では高骨密度領域％HDVは，橈骨遠位端
変形側において背側で有意に上昇していた．橈屈変
形と骨密度変化に相関があったことから，橈屈変形
の遺残が橈骨手根関節の生理的変化に影響を与える
可能性がある．また，橈骨手根関節面にかかる応力
は骨密度分布と同様，患側では背側に応力分布が集
中していた．これらの変化は変形性関節症の前段階

である可能性があると考えられる．
一方，遠位橈尺関節では高骨密度領域％HDVに
患健側差を認めなかったことから，背屈変形そのも
のは遠位橈尺関節には大きな影響を与えないことが
示唆された．しかし，本研究での骨密度の変化は骨
折の圧縮力による骨構造の変化や，骨癒合過程によ
る変化をとらえている可能性がある．その影響を極
力除外するため，本研究の対象を軟骨下骨領域に骨
折が及ばない関節外骨折症例かつ，一般的に骨癒合
が得られていると考えられる受傷後 6か月以上経過
した症例のみとした．また，CTデータ上全症例に
おいて骨癒合を得ていることを確認した．今後さら
に症例数を増やして解析を行うことにより骨折後の
変形が手関節に与える影響を解明できると考えられ
る．

【まとめ】
背屈転位治癒した橈骨遠位端骨折症例において以
下の結論を得た．

1．橈骨手根関節の軟骨下骨では高骨密度領域が
背側に集中していた．

図 5　％HDVの患健側差と橈屈変形角度の相関．a）舟状骨窩背側領域，b）月状骨窩掌側領域．

表 2　橈骨手根関節における各領域内の％HDVの患健側の比較

表 3 遠位橈尺関節における各領域内の％HDVの患健側
の比較
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2．橈骨手根関節面における応力は背側に集中し
ていた．

3．橈骨手根関節では背側領域における応力の集
中により，高骨密度領域が背側に集中する結果とな
った．これは変形性関節症の前段階である可能性が
ある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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図 6　橈骨手根関節面にかかる応力分布の一例．a）健側，b）患側．

表 4　橈骨手根関節面にかかる各領域内での応力の平均値（MPa）
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CTを用いた HYBRIX-Dおよび Pプレートの遠位端
および遠位 1列目スクリューの設置位置の検討
加地良雄，中村　修，山口幸之助，野村優美，岡　邦彦，山本哲司

Evaluation of the Site of Distal End of HYBRIX-D & P Plates and 
Their Distal First Row Screws Using Computed Tomography
Yoshio Kaji，Osamu Nakamura，Kounosuke Yamaguchi，Yumi Nomura，Kunihiko Oka，
Tetsuji Yamamoto

HYBRIX-D ®（HD）のプレート遠位端および遠位 1列目スクリューが実際の臨床例でどの程度遠位に設置
されているかを CT画像で評価した．また従来型の HYBRIX ®（HP）の設置位置と比較した．橈骨遠位端骨
折に対して HDまたは HPを使用した 48例を対象とした．使用サイズは HDが narrow（nw）18例，stan-
dard（std）9例，HPが nw 16例，std 5例であった．遠位 1列目スクリューの尺側から 1～4本目（4は std
のみ）の位置での CT矢状断再構成画像を用い，橈骨遠位端掌側縁からプレート遠位端までの距離（P1, 2, 
3, 4）およびスクリュー中心までの距離（S1, 2, 3, 4）を計測した．P1, 2, 3, 4および S1, 2, 3, 4（4は stdのみ）
の平均値は HDnwで 1.7, 2.3, 4.3mmおよび 6.2, 5.7, 7.7mm，HDstdで 1.9, 2.8, 3.9, 5.4mmおよび 6.4, 6.4, 7.7, 
9.0mm，HPnwで 4.1, 4.5, 6.8mmおよび 8.5, 8.4, 10.5mm，HPstdで 5.1, 4.8, 5.8, 8.0mmおよび 8.9, 9.3, 9.6, 
12.1mmであった．HDは HPに比べプレート遠位端，スクリューともに十分遠位に設置されていた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折において，volar rim fractureに代
表される遠位骨片縦径の短い骨折型では，骨片被
覆率が高く，骨片内にスクリューを挿入できる遠
位設置型プレートが望まれる．HYBRIX-D ®（HD：
MIZUHO）（図 1）は現存する watershed lineに即
した形状のプレートの中で最も遠位に設置できるこ
とを目指して開発された．今回 HDのプレート遠位
端および遠位 1列目スクリューが実際の臨床例でど
の程度遠位に設置されているかを CT画像で評価し
た．また従来型のHYBRIX ®（HP：MIZUHO）（図 1）
の設置位置と比較した．

【対象と方法】
対象は橈骨遠位端骨折に対して HDまたは HPを
使用した 48例で，性別は男性 2例，女性 46例，年
齢は平均 69.0歳（22～88歳）であった．使用プレー
トはHDが 27例でnarrow（nw）18例，standard（std）

9例であった．HPは 21例で nw 16例，std 5例であ
った．HDと HPの使い分けに関しては，遠位骨片
尺側の縦径が 10mm未満または掌側転位型骨折の
場合には HDを使用することを当科の基本方針とし
ているが，10mm以上の場合は術者の判断にゆだね

受理日　2020/10/21
香川大学整形外科　〒761-0793　香川県木田郡三木町池辺 1750-1

図 1　従来型の HYBRIXおよび HYBRIX-Dプレート
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ている．骨折型（AO/OTA分類）は HDが 2R3A3: 
7 例，2R3C1: 4 例，2R3C2: 9 例，2R3C3: 7 例，HP
が 2R3A2: 1 例，2R3A3: 5 例，2R3C1: 2 例，2R3C2: 
6例，2R3C3: 7例であった．遠位 1列目最尺側スク
リュー位置における骨片縦径の平均値は HDで 13.5 
mm（7.9～18.9mm），HPで 14.0mm（10.0～24.0mm）
であった．
骨片被覆率の指標となるプレート遠位端の設置位
置の評価は遠位 1列目スクリューの尺側から 1～4
本目のスクリュー中心位置での CT矢状断像を用い
て，それぞれのスクリュー位置における橈骨掌側遠
位端からプレート遠位端までの距離：P1, P2, P3, P4
を評価した（図 2）．なお P4は遠位 1列目スクリュ
ーが 4本存在する stdにおいてのみ計測した．骨片
内にスクリューを挿入できるかどうかの指標となる
スクリュー設置位置の評価は同様に遠位 1列目スク
リューの尺側から 1～4本目のスクリュー中心位置
での CT矢状断像を用いてそれぞれのスクリュー位
置における橈骨掌側遠位端からスクリューの中心ま
での距離：S1, S2, S3, S4を評価した（S4は stdに
おいてのみ計測）（図 2）．なお，画像計測は検者間
誤差を排除するため単独検者（著者）が行った．
HDおよび HP間の P値および S値の比較はMann-
Whitney U testを用いて行い P＜0.05を有意差あり
と判定した．

【結　果】
nwの P1, 2, 3の平均値は HDで 1.7, 2.3, 4.3mm，

HPで 4.1, 4.5, 6.8mmで，プレート遠位端は HDで
HPよりも遠位に設置されていた．S1, 2, 3の平均値
はHDで 6.2, 5.7, 7.7mm，HPで 8.5, 8.4, 10.5mmで，
スクリューは HDで HPよりも遠位に挿入されてい
た（図 3）．stdの P1, 2, 3, 4の平均値は HDで 1.9, 
2.8, 3.9, 5.4mm，HPで 5.1, 4.8, 5.8, 8.0mmで，プレ
ート遠位端はHDでより遠位に設置されていた．S1, 
2, 3, 4の平均値は HDで 6.4, 6.4, 7.7, 9.0mm，HPで
8.9, 9.3, 9.6, 12.1mmで，スクリューは HDでより遠
位に挿入されていた（図 4）．以上のすべての値は，
HDおよび HP間で統計学的有意差を認めた．

nw，stdともに HDの P値，S値は尺側寄りでは
非常に小さくプレート遠位端およびスクリューは関
節面にかなり近接していたが，watershed lineに即
したプレート形状を反映して，橈側寄りでは両値は
大きくなり，関節面から比較的離れた位置となって
いた．

【考　察】
橈骨遠位端骨折におけるプレートの設置位置と術
後の再転位の関係について，プレートによる骨片被
覆率と ulnar varianceの矯正損失に負の相関がある，
スクリューが骨片を捉えていない例で再転位を生じ
るなどといった報告が見られる 1)2)．つまり，術後

図 2 プレート，スクリュー位置の計測方法．遠位 1列目尺側から 1～
4本目のスクリュー中心位置の矢状断像を用いて橈骨掌側遠位端
からプレート遠位端までの距離（P1, P2, P3, P4）およびスクリュ
ー中心までの距離（S1, S2, S3, S4）を計測した．
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の再転位予防のためには骨片をプレートで十分に被
覆し，さらに骨片をスクリューで捉えることが重要
と考えられる．また，掌側転位型骨折では骨片縦径
にかかわりなくプレートの被覆率を高める必要があ
るとの報告もある 3)4)5)．HDは watershed lineに即
した形状を保ちながら，できるだけ遠位にプレート
を設置できることを目的に開発されたが，今回の結

果から HDは従来の HPに比べプレート遠位端を尺
側から橈側に至るまで，より遠位に設置できていた
ことが確認された．同様にスクリューの設置位置も
尺側から橈側にいたるまでより遠位に設置されてお
り，HDにおける最尺側スクリュー位置（S1）は nw 
6.2mm，std 6.4mm，最橈側スクリュー位置（nwは
S3，stdは S4）は nw 7.7mm，std 9.0mmであった．
スクリューの半径が 1.35mmであることを考慮する
と遠位骨片の縦径が最尺側スクリュー位置で nw 
7.55mm，std 7.75mm以上，最橈側のスクリュー位
置で nw 9.05mm，std 10.35mm以上あれば骨片内に
スクリューを挿入できることが示唆された（図 5）．
一方で，HPにおける nwおよび stdの最尺側スク
リュー位置は 8.5mm，8.9mm，最橈側スクリュー
位置は 10.5mm，12.1mmであった．同様にスクリ
ュー径を考慮すると，遠位骨片の縦径が最尺側スク
リュー位置で nw 9.85mm，std 10.25mm以上，最橈
側のスクリュー位置で nw 11.85mm，std 13.45mm
以上なければスクリューを遠位骨片に挿入すること
ができないことが予想され（図 6），少なくともこ

図 5 HYBRIX-Dプレートのスクリューを挿入できる遠位骨片
縦径の限界値

図 6 HYBRIXプレートのスクリューを挿入できる遠位骨片縦
径の限界値

図 3　ナロープレートの計測値

図 4　スタンダードプレートの計測値
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れよりも骨片縦径の短い骨折型では HDの使用が望
ましいと考えられた．
橈骨遠位端骨折の骨折型の中には月状骨窩掌側骨
片（VLF骨片）を有するような AO/OTA分類 C3
型の粉砕骨折がある．このような骨折型において上
野らは術後の再転位を予防するためにプレート被覆
率を VLF骨片の縦径の 60％以上にする必要がある
としている 6)．今回の結果ではHDの P1は nwで 1.7 
mm，stdで 1.9mmであったが，これらの値から計
算すると，VLF骨片の縦径が nwで 4.3mm，stdで
4.8mmあれば 60％の被覆できると考えられた．し
たがって，HDは VLF骨片の中でも特に骨片縦幅の
狭い，いわゆる marginal rim fractureに対しても上
記の骨片縦径があれば対応できる可能性がある．一
方で，骨片のより確実な再転位予防のためには骨片
内にスクリューを挿入できる骨片縦径を有する骨折
型に用いた方がより安全であることは考慮に入れて
使用することが望ましいと思われる．また，HDの
プレート遠位端は橈骨の掌側縁よりわずかながらも
掌側に張り出すことが知られており 7)，この張り出
しはプレートを遠位に設置すればするほど大きくな
る．そのため HDをより遠位に設置する際には屈筋
腱障害の発生にも注意を払うことが望ましい．

HDの適応の限界として，今回の検討で HDは尺
側から橈側に至るすべてのスクリュー位置で HPよ
りもより遠位に設置できることが確認されたが，HD
は watershed lineに沿う形状にデザインされている
ため，当然ながら橈側ではプレート遠位端，スクリ
ュー位置ともに尺側に比べると関節面から離れてし
まっていた．そのため橈側の骨片縦径が非常に狭い
骨折型や橈骨茎状突起の粉砕例などでは十分な固定
性を得ることは難しく，このような骨折型では橈側
で watershed lineを超えるような遠位設置型プレー
トを選択せざるを得ないと考えている．

【まとめ】
1．HDのプレート遠位端および遠位 1列目スク
リューが実際の臨床例でどの程度遠位に設置されて
いるかを CT画像で評価し，HPの設置位置と比較
した．

2．HDはプレート遠位端，スクリュー位置とも
HPに比べ十分遠位に設置されており，骨片縦径の
短い骨折型の治療に有用と考えられた．

【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） 上野幸夫ほか．AO分類 C3型橈骨遠位端骨折におけ
る術後矯正損失について―術中計測した月状骨窩掌側
骨片の大きさおよびプレート設置位置との関連―．日
手会誌 33: 529-533, 2017．

2） 川崎恵吉ほか．橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート
固定術後の掌側亜脱臼 ―volar lunate facet fragment固
定の重要性―．日手会誌 32: 1023-1027, 2016．

3） 山口幸之助ほか．関節内 Smith骨折における掌側ロッ
キングプレートの設置状況と矯正損失の関係　―プレ
ートの被覆率と設置位置に着目して―．日手会誌 35: 
1079-1082, 2019．

4） 森谷浩治ほか．高齢者 Smith 骨折に対する掌側ロッキ
ングプレート 固定の治療成績．日手会誌 35: 86-90, 2018．

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

6） 上野幸夫ほか．C3型橈骨遠位端骨折における掌側月
状骨窩骨片の支持と矯正損失の関連．日手会誌 34: 724-
729, 2018．

7） 加地良雄ほか．ハイブリックス Dプレートは臨床例
で十分に遠位尺側に設置できているか　―ハイブリッ
クス Pおよび DVRプレートとの比較―．日手会誌 36: 
99-102, 2019．
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小児上腕骨顆上骨折の治療―緊急性と手術体位の検討―
井上貴雅＊，鍛冶大祐＊，伊藤嘉彦＊，村田景一＊，矢島弘嗣＊，田中康仁＊＊

Outcome of Closed Reduction and Internal Fixations for Humeral 
Condyle Fracture of Children
Takanori Inoue＊，Daisuke Kaji＊，Yoshihiko Ito＊，Keiichi Murata＊，Hiroshi Yajima＊，
Yasuhito Tanaka＊＊

転位型小児上腕骨顆上骨折に対する手術のタイミングや手術体位は，未だに議論が分かれる．著者らが手
術加療を行った小児上腕骨顆上骨折 25例のうち，Gartland分類 type IIが 10例，type IIIが 15例であった．
受傷後 12時間以内に行った症例は 21例，手術体位は仰臥位が 8例，側臥位が 17例であった．術前から神
経障害のあった 3例では，神経を観血的に直接確認してから整復と鋼線固定を行い，その他の症例には経皮
的鋼線刺入術を行った．手術待機時間や手術体位での有意な差はなかったが，最終観察時の Flynnの評価基
準では Excellent 22例，Good 3例で，Goodのうち 2例は術前に神経障害を伴っていた症例であった．Car-
rying angleと Baumann’s angleに有意差はなかった．Tilting angleは両群ともに正常範囲内だが，仰臥位の
方が有意に大きく，また，整復が容易である印象であった．

【緒　言】
小児上腕骨顆上骨折は小児の肘の骨折の中で最も
頻度が高く，年間 10万人当たり 177人程度の発生
率と報告されている 1)．その中の 97-99％は伸展型
外傷と言われている 2)3)．一般的に Gartland分類が
使用され，type II以上の転位型は外科的治療を選択
される傾向にある．しかし，手術の方法については
議論の分かれるところである．本研究では手術まで
の待機期間及び術中体位に関して治療成績を後ろ向
きに調査して検討した．

【対象と方法】
2010年 1月から 2017年 9月までに単一の地域基

幹型病院において手術加療を要した小児上腕骨顆上
骨折 25名 25肢を対象とした．男児 20名，女児 5名
で平均年齢は 6.2歳（3-10歳）で Gartland分類 type 
IIが 10例，type IIIが 15例であった．手術治療は
原則として全身麻酔で撓側，尺側両側から 1本ずつ
の経皮的鋼線刺入術が選択されたが，不安定性が強

い場合撓側からさらに 1本追加した．術前から神経
障害の認められた 3例は観血的に神経の状態を確認
してから整復，経皮的鋼線固定を行った．尺側から
のピン刺入部は 10～15mmほど皮切を加えて全例尺
骨神経を確認した．整復困難により骨折部の観血的
整復が必要となる症例は無かった．術前から神経障
害を認めた 3例を含む 8例は仰臥位で，17例は側
臥位で手術された．手術体位の選択は術者に一任さ
れた．21例は受傷から 12時間以内（平均 4時間 25
分）に手術加療が行われたが，他院からの搬送例な
どの 4例は受傷から 12時間以上（平均 46時間 26分）
経ってから手術が行われた．術後経過観察期間は平
均 16か月（2か月 -56か月）であった．手術時間，
最終観察時の Flynn’s criteria（FC）（表 1），単純 X
線正面及び側面像での Carrying Angle（CA），Tilt-
ing Angle（TA），Baumann’s Angle（BA）を計測し
（図 1, 2, 3参照），FCはMann-Whitney U検定を，そ
れ以外は Student t-testを用いて統計学的検討を行っ
た．P＜0.05を以って有意差ありと判断した．

自由投稿論文
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【結　果】
各症例の結果は表 2に示す．術前から神経障害が
あった症例は橈骨神経が 1例，正中神経が 1例，尺
骨神経が 1例で全例神経剥離を行い，術前の症状は
消失した．これらの症例を除くと，仰臥位と側臥位
で手術時間はそれぞれ平均 24.8分，29.1分で有意
差は認めなかった．FCについては神経障害の 3例
のうち 2例が Good，神経障害のない症例のうち側

表 1　Flynn’s criteria

図 3　TA平均値

図 1　CA平均値

図 2　BA平均値
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臥位の 1例が Goodであったが，それ以外はすべて
Excellentであった．神経障害の症例を含む含まない
に関わらず，FCにおいて体位による有意差は無か
った．CAの平均は仰臥位と側臥位では 9.8度（神経
障害例を除くと 9.2度）と 8.4度で有意差なし，BA
の平均は 19.6度（神経障害例を除くと 17.8度）と
17.4度で有意差なし，TAの平均は 48.4度（神経障
害例を除くと 49.6度）と 38.1度で仰臥位での手術
の方が有意に大きかった．緊急で行った症例は 21
例で FCの Excellentが 20例，Goodが 1例，待機的
に行った 4例の 2例が Excellent，2例が Goodで緊
急で行った症例の成績が良かった（p＝0.012）．CA
の平均はそれぞれ 9.3度と 6.5度，BAの平均は 18.8
度と 14.3度，TAの平均は 41.2度と 42.5度でどれも
有意差は無かった（p＝0.39，0.18，0.76）（図 1～3
参照）．

【考　察】
小児上腕骨顆上骨折は頻度の高い骨折であり，転
位のある症例に対しては手術加療が一般的である．

それにも関わらず手術治療戦略に定まったものはな
い．手術のタイミング，術中体位，尺骨神経障害の
予防，鋼線の刺入方向や本数など近年でも様々な意
見があり未だに術者の判断にゆだねられるところで
ある．今回は手術のタイミングと術中体位について
検討した．
手術のタイミングに関しては数多く報告されてい
る．15時間未満と以上で手術時間や術中透視時間
に差がない，緊急で手術しても待機的に手術しても
観血的整復が必要となる割合や再手術率に有意差は
ないという reviewもあり 4)5)，昨今ではタイミング
による有意差はないという報告が増えている．しか
し，これら報告の中では手術時間，再手術率，感染
などの評価のみで詳細な臨床結果について言及され
ていないものも多い．中には夜間の手術加療が変形
癒合のリスクになると述べているもの 6) もあり，
神経・血管障害のない症例に対する夜間緊急での手
術治療に対しての否定的な意見もある．著者らの症
例では FCのみ緊急で手術を行った例で有意に成績
が良いという結果に至ったが，レントゲン計測では

表 2　症例一覧　術前から神経障害のあった症例は朱塗りで示す
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有意差が出ておらず，待機例が 4例と症例が少ない
ので結果の解釈には慎重にならざるを得ない．さら
に大きな母集団での検討が必須と考える．
術中体位に関して述べた報告は比較的少ない．

Catenaらは仰臥位の手術では尺骨神経障害のリス
クが高く 4.5％に発生するが，腹臥位では発生しな
いと報告している 7)．これに関して Liらも述べて
いるように，著者らは尺側に小皮切を加えて直接尺
骨神経を確認することで術中の尺骨神経障害のリ
スクを無くすことができると考えており 8)，実際の
症例でも Liらの報告通り術後の尺骨神経障害は認
められなかった．術中の骨折徒手整復に関しては，
Venkatadassらは仰臥位と腹臥位で成績に有意差は
ないが仰臥位の方が整復しやすいと述べている 9)．
一方 Havlasらは腹臥位の方が整復しやすいと報告
しており 10)，整復のしやすさに関しては術者の好
みもあるものと思われる．しかし著者らの検討では
唯一 TAのみ仰臥位の方が側臥位より大きかった．
これは側臥位や腹臥位で使用する腕を支える支柱が
90 以゚上の屈曲制限の原因となりうる可能性を示唆
していると考えている．筆者の経験的な私見として
は，術者単独で患児を仰臥位にして行う場合には整
復は容易であるが，その整復を保持したまま鋼線を
刺入する際に難しさがある．術者の示指を患肢の肘
屈側に入れ，中指から小指で上腕伸側を，母指で前
腕伸側を押さえるように保持することが肝要である
と考える．側臥位や腹臥位で行う場合では上述のよ
うに過屈曲による整復が困難となる（特に体の小さ
な年少児）．腕を支える支柱を使用せず，仰臥位で
先述した方法で深屈曲固定させることで整復保持が
でき，整復困難を回避できる可能性があると考えら
れる．麻酔管理や体位保持が側臥位や腹臥位より仰
臥位で用意となることや，神経血管損傷がある場合
は仰臥位での手術となることも加味すると総合的に
は仰臥位での手術が望ましいのではないかと考え
る．

【まとめ】
転位のある小児上腕骨顆上骨折の手術加療におい
ては，神経血管障害がなくても緊急で手術を行った
方が臨床成績を改善する可能性がある．手術体位で
は側臥位と仰臥位で比較すると，仰臥位で有意に
TAが大きくなる．仰臥位で内側に小皮切をおいて
尺骨神経を確認したのちに経皮的鋼線刺入術を行う

ことが，良好な臨床結果につながると考えられる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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完全転位型小児上腕骨顆上骨折手術症例の検討
渡邊牧人＊，二宮宗重＊＊

Operative Treatment for Completely Displaced Supracondylar 
Humerus Fractures in Children
Makito Watanabe＊，Hiroshi Ninomiya＊＊

完全転位型小児上腕骨顆上骨折に対して，前方展開で観血的整復を行った 18例を，神経循環障害の有無
に注目して後ろ向きに調査を行った．術前に神経循環障害を認めたものは 11例であった．手術所見では，
神経動脈と骨折部の間に損傷のない上腕筋が介在したもの 3例，近位骨片に神経動脈が突き上げられていた
もの 8例，引っ掛かりやかみこみで剥離操作を要したもの 4例，近位骨片が神経動脈を乗り越え前方に突出
したもの 3例であった．神経動脈と骨折部の位置関係は，術前の神経循環障害とは必ずしも一致しなかった．
自験例では前方展開による整復で，恒久的な障害を残すことなく良好な成績が得られたが，骨折部と神経動
脈の間に損傷のない上腕筋が介在した例では，観血的整復が不要であった可能性も示唆された．

【緒　言】
伸展型小児上腕骨顆上骨折完全転位例の治療にお
いて，前方展開による観血的整復は神経血管束の確
認が容易で確実な整復が可能であり，整容面も優れ
ることから，近年積極的に行われるようになってき
ている．著者らは徒手整復による医原性神経動脈損
傷を回避するために前方展開による観血的整復を施
行している．当院で治療を行った症例を調査し，神
経循環障害に注目して検討した．

【対象と方法】
2008年 7月から 2019年 4月までに手術を行った

上腕骨顆上骨折完全転位例（Smith-阿部分類 4型）
の 20例中，前方展開で手術を行った 18例について，
後ろ向きに調査を行った．年齢は 3～15歳（平均 7.2
歳）で，経過観察期間は 3か月～24か月（平均 8.4
か月）であった．手術は，肘窩の皺に沿った横皮切
で，上腕筋損傷部から，もしくは上腕筋を縦割して
骨折部を展開し，神経動脈を必要に応じて確認後，
骨片間の介在物をよけて整復し，鋼線刺入を行った．
調査項目は，術前の神経症状，循環障害の有無，
手術所見では骨折部と神経動脈の位置関係や操作の

有無，手術合併症の有無，神経障害を伴った例では
回復までの期間，治療成績の評価には Flynnの評価
基準を用いた．

【結　果】
術前の神経症状，循環障害は 18例中 11例に認め
た．その内訳は正中神経麻痺 5例，正中神経領域の
しびれ 5例，橈骨神経領域のしびれ 1例，橈骨動脈
触知不能 4例，橈骨動脈触知微弱 3例であった．手
術所見では，神経動脈と骨折部間に損傷のない上腕
筋が介在しているもの（以後上腕筋非損傷型）が 3
例であった．上腕筋が損傷しているもの（以後上腕
筋損傷型）は 15例であり，そのうち，近位骨片に
直接神経動脈が突き上げられているもの（以後突き
上げ型）が 8例，神経動脈が近位骨片に引っ掛かっ
たり骨片間にかみこんだりしていて剥離操作を必要
としたもの（以後かみこみ型）が 4例，近位骨片が
神経動脈を乗り越え前方に突出したもの（以後乗り
越え型）が 3例であった（図 1）．術前の神経循環障
害の有無と手術時の骨折部と神経動脈の位置関係で
は，上腕筋非損傷型は障害あり 1例，障害なし 2例，
上腕筋損傷型のうち，突き上げ型は障害あり 6例，
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障害なし 2例，かみこみ型では障害あり 3例，障害
なし 1例，乗り越え型では障害あり 1例，障害なし
2例であり，骨片と神経動脈の位置関係と傷害の有
無は必ずとも一致しなかった（表 1）．合併症は，徒
手整復操作を試みた症例で正中神経不全麻痺 1例発
症し，開放骨折で術前に橈骨神経領域のしびれを認
めた例で，術後橈骨神経麻痺を発症した．神経症状
の回復に要した期間は 1～9か月（平均 3.4か月）
であり，すべて完全に回復した．治療成績は excel-
lent 13例，good 2例，fair 2例，poor 1例であった．

【考　察】
伸展型上腕骨顆上骨折完全転位例の治療につい
て，まず徒手整復を試みるか，初めから観血的整復
を行うかについては定説がない．成書では，完全転
位例を含めてまずは徒手整復を試みて，整復困難な
場合や骨片間の接触が得られない場合に観血的整復
が勧められている 1)．しかし，観血的整復は血管神
経束の確認が容易であり必要に応じて神経血管に操
作が可能であり確実な整復が得られること，整容面
も優れることから，術前に神経障害，循環障害を認
める例や，パッカーサインを認める例，さらに完全
転位例すべてに観血的整復を勧める報告が散見され
る 2)3)4)5)．自験例でも，前方展開による観血的整復
を行うことにより，恒久的な障害を残すことなくお

おむね良好な成績を得ることができた．
伸展型上腕骨顆上骨折完全転位例の神経動脈の恒
久的な損傷の機序について，Rasoolらは近位骨片
の転位により神経血管束と上腕骨を隔てる上腕筋が
損傷することにより，骨折部と神経動脈が直接接触
することとなり，受傷時に骨片により直接損傷を受
けたり，徒手整復時に骨片間に挟まりこまれたりす
るためと述べている 6)．このことから，神経動脈損
傷のリスクは上腕筋非損傷型にはなく，上腕筋損傷
型にあると考えらえる．
自験例では，後ろ向きに検討すると，上腕筋非損
傷型の 3例では観血的整復は不要であった．また，
神経血管束の位置関係と術前の神経循環障害の有無
は必ずとも一致しなかった．これらのことから，観
血的整復の適応の判断材料は術前の神経循環障害で
はなく，上腕筋損傷の有無である可能性があると考
えた．
近年，超音波診断装置の整形外科領域への普及が
進んでおり，本骨折に対しても，術前の動脈神経の
評価に有用という報告がある 7)8)．これらのことか
ら，伸展型小児上腕骨顆上骨折完全転位例につい
て，観血的整復は有用であるが，超音波検査で動脈
神経，損傷のない上腕筋が確認できれば観血的整復
は不要の可能性もあると考えられた．

図 1　骨折部と神経動脈の位置関係

表 1 術前の神経循環障害の有無と手術時の骨折部と神経
動脈の位置関係
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【まとめ】
伸展型小児上腕骨完全転位例について観血的整復
は有用であった．また，術前の神経循環障害の有無
と手術時の神経血管束と骨片の位置関係は必ずしも
一致しなかった．損傷のない上腕筋が確認できれ
ば，観血的整復は不要の可能性もあると考えた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Complex Elbow Instabilityの治療成績
儀間朝太＊，小浜博太＊＊，大久保宏貴＊＊＊，仲宗根素子＊＊＊，金城政樹＊＊＊，
西田康太郎＊＊＊

Surgical Experience of Complex Elbow Instability―Case Series―
Tomota Gima＊，Hirota Kohama＊＊，Hirotaka Okubo＊＊＊，Motoko Nakasone＊＊＊，
Masaki Kinjo＊＊＊，Koutarou Nishida＊＊＊

肘関節脱臼骨折に靭帯要素の破綻を伴う complex elbow instability（CEI）は病態が複雑で治療に難渋する．
CEIでの靱帯修復の必要性を検討した．症例は 6例（男性 2例，女性 4例），平均年齢 49歳（14～78歳），
terrible triad injury（TTI）3例，橈骨頚部骨折，coronal shear fracture，内側上顆骨折各 1例で，全例に両
側靭帯断裂を認め靱帯修復術を行った．術後平均観察期間は 9か月（6～16か月）で，初回手術では靭帯非
修復の TTIの 1例は術後再脱臼し尺骨鉤状突起再建を要した．他 5例は両側靱帯修復し術後再脱臼・不安
定性は認めなかった．最終観察時平均可動域は伸展 -19 （゚-45～0），屈曲 127 （゚105～140），回外 58 （゚20～
80），回内 59 （゚30～90），JOA scoreは平均 85点（69～95）で全例骨癒合した．

【緒　言】
肘関節不安定症の中で骨性要素に靭帯要素の破綻

を伴う complex elbow instability（以下 CEI）は病態
が複雑で，適切な手術・術後リハビリテーションが
行われないと再脱臼や骨片の転位，関節拘縮などを
来たす．特に肘関節脱臼に橈骨頭・頚部骨折と尺骨
鉤状突起骨折を伴う terrible triad injury（以下 TTI）
は治療に難渋する．TTIにおいて橈骨頭・頚部骨折
の骨接合と外側側副靭帯（以下 LCL）の靭帯修復は
手術方法として必須であるが，鉤状突起の骨接合・
内側側副靭帯（以下MCL）修復の必要性について
はまだ議論の余地がある 1)2)．TTIを含めた CEIに
対する手術成績から両側の靱帯修復の必要性を検討
した．

【対象と方法】
対象は 2017年 3月から 2019年 6月までに手術を

行った CEI 6例，手術時年齢は平均 49.2歳（14～78
歳），術後経過観察期間は平均 9.3か月（6～16か月）
であった．骨折の詳細は TTI 3例で尺骨鉤状突起骨

折は Regan分類 3) /O’Driscoll分類 4) で type II /type 
2 subtype 2，type I /type 1 subtype 2，type I /type 1 
subtype 1が各 1例で橈骨頭・頚部骨折は 3例とも
Mason-Morrey分類 5) type IVであった．その他 3例
は橈骨頚部骨折（Mason-Morrey分類 type IV），cor-
onal shear fracture，内側上顆骨折が各 1例であった
（表 1）．
手術は仰臥位で行った．術中麻酔下での透視下内
外反ストレステストにて 10 以゚上の関節開大のある
もの，または end pointを認めないものを不安定性
ありとした．骨接合前，全例で不安定性を認めた．
橈骨頭骨折，coronal shear fractureに対しては Ko-
cherの外側アプローチで展開し，ヘッドレススク
リューまたはプレートで固定した．内側上顆骨折は
内側アプローチで展開し tension band wiringにて骨
接合を行った．尺骨鉤状突起骨折に対して骨接合術
は行わなかった．
骨接合後に再度内外反ストレスを行ったところ

TTIの 1例を除く 5例で不安定性を認めたため LCL
およびMCL損傷があると判断した．不安定性を呈

受理日　2020/12/06
＊中頭病院　整形外科　〒904-2142　沖縄県沖縄市字登川 610番地
＊＊中部徳洲会病院　整形外科
＊＊＊琉球大学病院　整形外科
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した 5例には内側または外側アプローチを追加し，
実質断裂 1例 1靭帯は 3-0非吸収糸で縫合，靱帯付
着部裂離例では suture anchor（Mitek社Mitek G2 ® 
2例 4靭帯，Zimmer Biomet社 JuggerKnot TM 2例 4
靭帯）で縫着した．不安定性がないと判断した TTI
の 1例（症例 1）は初回手術時に靱帯修復を行わな
かった．術後は 2～4週のギプス固定後，再脱臼や
内固定材の転位等がない症例では，その後継手付き
装具を装着し肘関節の自動伸展・屈曲訓練を行っ
た．8週以降で装具を終了した．
評価項目は靱帯修復の有無，術後再脱臼・不安定
性，最終経過観察時の肘関節可動域，JOA score，
骨癒合の有無とした．

【結　果】
靭帯修復無し 1例（TTI），両側靱帯修復は 5例（4

例は LCL・MCLともに近位付着部裂離，1例は LCL・

MCLともに実質断裂）であった．靭帯修復無しの
1例は術後 2週間後に亜脱臼し，橈骨頭の転位を認
め，継手付き装具を使用したが易脱臼性・不安定
性が残存したため，術後 20週で尺骨鉤状突起の再
建，橈骨頭のプレート固定ならびに 3-0非吸収糸で
の LCL・MCLの修復を行った．その他の靱帯修復
した 5例に再脱臼，不安定性は認めなかった．最終
経過観察時平均可動域は，伸展 -19.2 （゚-45～0 ）゚，屈
曲 126.7 （゚105～140 ）゚，回内 5.3 （゚20～80 ）゚，回外
59.1 （゚30～90 ）゚であった．なお再脱臼例の可動域
は伸展 -40 ，゚屈曲 105 ，゚回内 50 ，゚回外 50 で゚最も
悪い成績であった．JOA scoreは平均 84.8点（69～
95点）であった．再手術例も含めて全例骨癒合が得
られた（表 1, 2）．

【症例提示】
症例 1：31歳，女性．歯科助手．

表 1　症例，結果

表 2　症例，結果
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現病歴：交通事故にて受傷した．単純 X線像およ
び CTにて Regan分類 /O’Driscoll分類 type II /type 
2 subtype 2の鉤状突起骨折，Mason-Morrey分類
type IVの橈骨頭骨折を認めた．初診時は脱臼が整
復された状態で受診した（図 1）．
手術所見（受傷 7日目）：術中麻酔下での透視下
内外反ストレステストにて 10 以゚上の関節開大を認
めた．外側アプローチで展開，橈骨頭はヘッドレス

スクリュー（メイラ社 DTJ screw ®）で骨接合を行
った．骨接合後，術中透視下側面像での肘関節の伸
展・屈曲で後方不安定性を確認，内外反ストレステ
ストで関節開大角が 10 未゚満，end point有りと判断
して，靭帯修復は行わなかった（図 2）．
術後経過：術後肘上ギプス固定を行ったが，術後

2週で亜脱臼を認めた．術後 3週までシーネ固定し
4週目から装具装着で可動域訓練を緩徐に開始した
が，徐々に亜脱臼が進行した（図 3）．亜脱臼は進行
していたが，疼痛ならびに関節可動域も徐々に改善
していたため再手術の希望も無く，-30度の伸展制

図 1 来院時単純X線画像（脱臼は整復された状態で受診） 
 鉤状突起骨折：Regan分類 /O’Driscoll分類
 type II /type 2 subtype 2
 橈骨頭：Mason-Morrey分類 type IV
 a：来院時単純 X線正面像
 b：来院時単純 X線側面像
 c：来院時単純 CT横断像

図 2 初回手術後
 鉤状突起骨折：処置せず
 橈骨頭：ヘッドレススクリュー（DTJscrew ®）

で固定
 LCL・MCL：処置せず
 a：初回術後単純 X線正面像
 b：初回術後単純 X線側面像

図 3 術後 2週
 橈骨頭の転位ならびに再脱臼を認めた
 a：術後 2週単純 CT矢状断像（腕橈関節面）
 b：術後 2週単純 CT矢状断像（腕尺関節面）
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限をかけた継手付き装具での保存療法で経過をフォ
ローしていた．しかし，易脱臼性・不安定性が残存
し術後 20週で再手術を行った．手術は鉤状突起を
形作った腸骨を移植し背側より中空海綿骨スクリュ
ー（Stryker ®社 asnis micro screwφ3.0mm）にて固
定し鉤状突起を再建した．また橈骨頭の転位を認め
たためヘッドレススクリューを抜去しプレート固定
（Stryker ®社 Profyle combo）を行った後に，LCL・

MCL実質部断裂に対して 3-0非吸収糸（タイクロ
ン TM）で靱帯縫合を行った．再手術後 18か月での
最終経過観察時で伸展/屈曲が -40 /゚105 ，゚回外/回
内が 50 /゚50 ，゚JOA score 69点で，骨癒合は得られ，
可動域制限が残存するも再手術後 6か月で原職に復
帰している（図 4）．
症例 2：56歳，男性．建設業（土木作業員）．
現病歴：飲酒後に転倒し受傷した．単純 X線像お
よび CTにて Regan分類/O’Driscoll分類，type I /
type 1 subtype 2の鉤状突起骨折，Mason-Morrey分
類 type IVの橈骨頭骨折を認めた．（図 5）．
手術所見（受傷 5日目）：透視下で肘関節を伸展
すると易脱臼性を認めた．また内外反ストレステス
トにて両側の 10 以゚上の関節開大角を認め，end point
も無く不安定性があると判断した．外側アプローチ
で展開，橈骨頭をヘッドレススクリュー（Acutrak 
2 micro screw ®）で骨接合を行い再度内外反ストレ
ステストを行ったところ 10度以上の関節開大を認
めたため，内側アプローチも追加し LCL・MCLを
suture anchor（Zimmer Biomet 社 JuggerKnot TM）
で縫着した．不安定性および易脱臼性が消失したた
め，鉤状突起骨折の骨接合は行わなかった．
術後経過：2週間のギプス固定を行い，術後 3週
目から継手付き装具を使用し疼痛に応じて可動域訓
練を開始した．術後 8週で装具を終了し 12週で職場
復帰した．術後 9か月の最終経過観察時で伸展/
屈曲が -15 /゚140 ，゚回外/回内が 80 /゚80 ，゚JOA score 
95点であり骨癒合は得られ，特に支障なく土木作

図 4 最終経過観察時
 鉤状突起骨折：腸骨を形成し再建
 背側より中空海綿骨スクリュー（Stryker ®社 asnis 

microφ3.0mm）にて固定
 橈骨頭：プレート固定（Stryker ®社 Profyle combo）
 LCL・MCL：3-0非吸収糸（タイクロン TM）で縫合 
 a：最終経過観察時単純 X線正面像
 b：最終経過観察時単純 X線側面像

図 5 来院時単純 X線画像
 鉤状突起骨折：Regan分類 /O’Driscoll分類  type I /type 1 subtype 2
 橈骨頭：Mason-Morrey分類 type IV
 a：来院時単純 X線正面像
 b：来院時単純 X線側面像
 c：来院時単純 CT横断像
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業員として仕事をしている（図 6）．

【考　察】
骨折を伴わない肘関節脱臼に関して Armstrong
らは肘関節の骨性構造の破綻がなくても，両側靱帯
の完全断裂例では肘関節は容易に後方へ再脱臼する
と述べており 6)，Schnetzkeらは骨折を伴わない肘
関節脱臼におけるストレステストで関節の開大角が
10 未゚満を軽度，10 以゚上を中等度，易脱臼性を認め
る症例を高度と分類し，軽度・中等度に対して保存
療法を行い中等度群の成績が悪かったことを報告し
ており 7)，ストレステストにて関節開大角が 10 以゚
上の不安定性を認める肘関節脱臼症例では積極的に
靭帯を修復すべきと考える．

CEIは肘関節脱臼に合併骨折を伴うため，靭帯修
復のみならず骨接合も必要となるため病態がより複
雑となる．CEIの代表例である TTIに対する手術方
法について Pughらは鉤状突起と橈骨頭の骨接合と
LCL修復を行い，必要に応じてMCL修復を行うこ
とで良好な成績を得たと報告しているが 1)，洪らは
Regan分類 type I・II，O’Driscoll type 1, 2, 3の TTI
に対して，LCL・MCL修復と橈骨頭の内固定とに
より易脱臼性が無く良好な可動域が得られたと報告
し，50％未満の鉤状突起骨折を伴う TTIでは，鉤
状突起骨片の整復固定よりも靱帯の修復がより重要

で後方へのシフトを防止できるとしている 2)．著者
らはすべての合併骨折の固定より不安定性のある靭
帯の修復が重要であると考える．
本研究で再脱臼した症例 1（TTI）は橈骨頭のみ骨
接合を行い，両側靭帯の修復と鉤状突起（O’Driscoll 
type 2）の骨接合を行わず術後再脱臼が生じた．こ
れは初診時に脱臼が整復された状態で受診しており
初回手術の際に TTIとの認識が甘く，内外反スト
レステストによる靭帯損傷の評価が不十分であった
可能性が考えられた．
本症例を経験した後，他 5例の CEI症例に関し
ては麻酔下での術中透視下内外反ストレステストで
不安性があると判断し，1例 2靭帯は実質部断裂に
対して靭帯縫合を，2例 4靭帯は付着部裂離に対し
て靭帯縫着を行い，再脱臼無く良好な可動域が得ら
れた．これは，損傷していた両側の靭帯修復と骨接
合が必要な合併骨折の治療を適切に行ったことで十
分な安定性が得られたためと考えられ CEIにおい
てはストレステストで関節開大角 10 以゚上の症例に
おいては積極的に靭帯縫合を行うことで良好な成績
を得ることができると考えられる．
本研究の問題としては，症例数が少ないこと，内
外反ストレステストでの不安定性の均一な評価がで
きないこと，経過観察期間が短いことが挙げられ
る．今後さらに CEI症例を蓄積し手術方針の改良
を検討していきたい．

【まとめ】
CEI症例に対して，内側・外側の靭帯修復と鉤状
突起以外の合併骨折の骨接合を行い良好な短期成績
が得られた．CEIにおいて靱帯修復は重要であると
考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Pugh DM, et al. Standard surgical protocol to treat el-

bow dislocations with radial head and coronoid frac-
tures. J Bone Joint Surg Am 86: 1122-1130, 2004.

2） 洪 淑貴ほか．鉤肘関節 Terrible Triad損傷の治療経験
―鉤状突起骨折の骨接合は必須か―．日肘会誌 23: 173-
176, 2016．

4） O’Driscoll SW, et al. Difficult elbow fractures: pearls 

図 6 最終経過観察時 
 鉤状突起骨折：処置せず
 橈骨頭：ヘッドレススクリュー（Acutrak 2 micro 

screw ®）で固定 
 LCL・MCL：suture anchor（Zimmer Biomet 社

Jugger Knot TM）で縫合 
 a：最終経過観察時単純 X線正面像
 b：最終経過観察時単純 X線側面像
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小児上腕骨外側顆骨折に対する鋼線締結法による
手術成績
河野亜紀＊，鎌田雄策＊，古旗了伍＊＊，清田康弘＊＊＊，堀内孝一＊＊＊＊，有野浩司＊＊＊＊＊

Clinical Results of Lateral Humeral Condylar Fractures in 
Children
Aki Kono＊，Yusaku Kamata＊，Ryogo Furuhata＊＊，Yasuhiro Kiyota＊＊＊，Koichi Horiuchi＊＊＊＊，
Hiroshi Arino＊＊＊＊＊

小児上腕骨外側顆骨折の内固定法，手術体位は多岐にわたっており，いまだ確率されていない．今回著者
らは当院で上腕骨外側顆骨折に対して鋼線締結法を施行した患者の術後成績を検討した．対象は，当院で鋼
線締結法による手術加療を行った上腕骨外側顆骨折の 26例 26肘とした．年齢は平均 5.2歳，男児 19例，
女児 7例，骨折型はWadsworth分類 2型 15例，3型 11例であった．手術体位と進入方法，最終観察時の
肘関節可動域，肘外偏角，Baumann角，fishtail deformityなどを検討した．進入方法は仰臥位で行った 21
例が外側アプローチ，側臥位 4例，腹臥位 1例は後外側アプローチでの進入であった．全例で骨癒合が得ら
れた．最終観察時の，肘関節可動域の患健差が 10度以上であった症例は 3例あり，Baumann角は平均 21.2゜
であった．軽度の fishtail deformityを 2例に認めたが機能障害は認めなかった．体位や進入法による治療成
績に有意な差はなく，比較的良好な成績が得られた．

【緒　言】
小児上腕骨外側顆骨折の手術適応，内固定法，手
術体位は施設や術者によって多岐にわたっており，
いまだに確立されていない．進入法に関しては前外
側進入が骨片への血流障害を予防するため推奨され
るという報告が多い中，近年，後外側進入法でも良
好な成績が得られているという報告も散見される 1)．
今回著者らは当院での上腕骨外側顆骨折に対して鋼
線締結法（Tension Band Wiring，以下 TBW）を施
行した患者の術後成績を検討した．

【対象と方法】
対象は 2007年 6月から 2018年 11月までに，TBW
による手術加療を行った小児上腕骨外側顆単独骨折
26例とした．性別は男児 19例，女児 7例，患側は

右 12肘，左 14肘であった．年齢は平均 5.2±2.2歳
（2-9歳），Wadsworth分類 1型が 0例，2型が 15例，

3型が 11例であった．受傷から手術までの日数は
平均 1.7±2.0日（0-9日），術後経過観察期間は平均
15.5±16.5か月（3.5-60か月）であった．手術体位
と進入方法，骨癒合の有無，抜釘までの期間，最終
観察時の肘関節可動域，肘外偏角（Carrying Angle，
以下 CA），Baumann 角（Baumann Angle，以下
BA），fishtail deformity（以下 FTD）について検討
した．肘関節可動域や BAに関しては Flynnの評価
基準（functional＆ cosmetic factor）を用いて評価
した 2)．FTDに関しては井上分類で評価を行った 3)．

【結　果】
手術体位は仰臥位 21例，側臥位 4例，腹臥位 1

受理日　2020/11/27
＊国立病院機構東京医療センター整形外科　〒152-0021　東京都目黒区東が丘 2-5-1
＊＊済生会宇都宮病院 整形外科
＊＊＊国際医療福祉大学医学部 整形外科学教室
＊＊＊＊佐野厚生総合病院 整形外科
＊＊＊＊＊太田記念病院 整形外科
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例であった．侵入方法は仰臥位で全例前外側アプロ
ーチ，側臥位と腹臥位の症例は後外側アプローチで
の進入であった．全例で骨癒合が得られ，抜釘まで
の期間は平均 102.4±35.7日（56-207日）であった．
最終観察時の肘関節可動域は，伸展は平均 1 ，゚屈
曲は平均 131 で゚あった．前外側進入法を施行した
症例で健側と比べ 1例に 10 の゚伸展制限を，1例に
10 の゚屈曲制限を認めた．また後外側進入法を施行
した症例で健側と比べ 1例に 10 の゚伸展制限を認め
た．Flynnの評価基準をもちいて評価すると，func-
tional factorに関しては前外側進入法で excellent 19
例，good 2例，後外側進入法で excellent 4例，good 
1例，cosmetic factorに関しては前外側進入法で ex-
cellent 19例，good 2例，後外側進入法で excellent 
5例であり，進入法によって術後の可動域や外反角

には差は認めなかった．BAは平均 21.2±5.6 （゚12-
36 ）゚，前外側進入法では平均 21.6±5.9 （゚12-36 ）゚，
後外側進入法では平均19.4±3.9（゚14-26 ）゚であった．
CAは平均 11.3±4.9 （゚1-20 ）゚，前外側進入法では平
均 11.5±4.9 （゚1-20 ）゚，後外側進入法では平均 10.8±
4.8 （゚2-16 ）゚であった．FTDを 2例で認め，前外側
進入法において井上分類 1度の FTDが 1例，2度が
1例であった．後外側進入法で FTDを認めた症例
はなかった．

【症例提示】
症例 1：7歳，女児．
主訴：右肘痛
現病歴：1.5mの塀から転落し右手をついて受傷
した．受傷から 3日後，手術目的に当院紹介受診し
た．
身体所見・検査所見：右肘の腫脹を認め，単純 X

線検査でWadsworth分類 3型の右上腕骨外側顆骨
折を認めた（図 1）．
手術所見：同日全身麻酔下に手術を行った．手術
は側臥位で後外側進入法を用いて TBWで内固定し
た（図 2）．
術後経過：後療法は術後 4週間の肘上から手関節
までのシーネ固定を行い，その後可動域訓練を開始
した．手術から 3か月後に抜釘施行した．最終診察
時（術後 12か月），肘関節伸展 0 （゚健側 0 ）゚，屈曲
160 （゚健側 160 ）゚，疼痛症状は認められなかった．
単純 X線像では BA20 （゚健側 25 ）゚，CA16 （゚健側
16 ）゚であった（図 3）．

図 1　症例 1　受傷時単純 X線

図 2　症例 1　術後単純 X線 図 3　症例 1　最終経過観察時単純 X線
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症例 2：2歳，女児．
主訴：左肘痛
現病歴：トランポリンで転倒し左手をついて受傷
した．受傷翌日，手術目的に当院紹介受診した．
身体所見・検査所見：左肘の腫脹を認め，単純 X
線検査でWadsworth分類 3型の左上腕骨外側顆骨
折を認めた（図4）．同日全身麻酔下に手術を行った．
手術は仰臥位で前外側進入法を用いて TBWで内固
定した（図 5）．
術後経過：後療法は術後 2週間の肘上から手関節
までのシーネ固定を行い，その後可動域訓練を開始
した．手術から 4か月後に抜釘施行した．最終診察
時（術後 12か月），肘関節伸展 10 （゚健側 5 ）゚，屈
曲 150 （゚健側 150 ）゚，疼痛症状は認められなかった．
単純 X線像では BA12 （゚健側 10 ）゚，CA3 （゚健側 4 ）゚

であった（図 6）．
症例 3：9歳，男児．
現病歴：転倒し右肘をコンクリートについて受傷
した．受傷翌日に手術目的に当院受診した．
身体所見・検査所見：右肘の腫脹を認め，単純 X
線検査でWadsworth分類 2型の右上腕骨外側顆骨
折を認めた（図 7）．受傷 3日目に全身麻酔下に手
術を行った．手術は仰臥位で前外側進入法を用いて
TBWで内固定した（図 8）．
術後経過：後療法は術後 4週間の肘上から手関節
までのシーネ固定を行い，その後可動域訓練を開始
した．手術から 3か月後に抜釘施行した．最終診察
時（術後 8か月），肘関節伸展 0 （゚健側 0 ）゚，屈曲
135 （゚健側 140 ）゚，疼痛症状は認められなかった．
単純 X線像では BA18 （゚健側 8 ）゚，CA6 （゚健側 12 ）゚，
井上分類 2度の FTDを認めた（図 9）．

【考　察】
小児上腕骨外側顆骨折は関節内骨折であるため関
節面を直視下に確認し正確な解剖学的整復を行うこ
とが求められる．一般に 2mmより大きい転位を生
じた症例に手術治療が適応され 4)，当院でも同様に
転位を認める症例は手術適応としている．
一般的な内固定法としては Kirschner鋼線単独の
鋼線固定術と surgical wireを用いた TBW法がある
が，本邦では後者を推奨する報告が多い．その理由
としては，強固な固定力が得られることと，早期か
らの可動域訓練が可能であることが主に挙げられて

図 5　症例 2　術後単純 X線

図 4　症例 2　受傷時単純 X線

図 6　症例 2　最終経過観察時単純 X線
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いる．同様の理由で当院では主に TBW法で手術を
行っている．
手術時の進入法としては前外側進入法と後外側進
入法があるが，術野の展開による整復度の違いに関
しては前外側進入法と後外側進入法ではさまざまな
意見があり，いまだに確立されていない現状があ
る．友利らは，小児上腕骨外側顆骨折 35例に対し
後外側進入法を 21例，前外側進入法を 14例に行い，
受傷側 CAと CA損失角度には両群間で優位差を認
めたほか，受傷側の肘関節 ROMが後外側進入法群
で有意に小さかったと報告し，前外側進入法は関節
面の整復不良や外側顆骨片の血流障害による外側顆
の突出，FTD，術後内反肘を予防するうえで推奨す
べき進入法であるとした 5)．一方で別所らは後外側
進入法で手術した 25例で全例骨癒合が得られ可動
域も良好，内反変形や FTD発生も少なく後外側進
入による手術治療は安全かつ有用な方法であるとし

ている 1)．
当院では上腕骨外側顆骨折に TBW法での手術を

施行した症例は 26例あった．いずれもWadsworth
分類 2型以上の転位を認めた症例に対し手術として
おり，1例Wadsworth分類 1型の保存加療中に転
位が悪化し 2型となって手術加療を選択した症例が
あった．その症例を除けば受傷から手術までの日数
は平均1.3日と迅速に手術加療を行うことができた．
手術時の進入法としては仰臥位での前外側進入法
が 21例と腹臥位・側臥位での後外側進入法が 5例
であった．いずれの進入法も関節面の整復は直視下
に行い，固定した．術後可動域は健側と比較し，10゜
の屈曲制限を後外側進入例 1例，前外側進入例 1例
に，10 の゚伸展制限を前外側進入例 1例に認めた．
Flynnの評価基準で functional factorを評価すると
前外側進入法では excellent 19例，good 2例，後外
側進入法では excellent 4例，good 1例といずれも良
好な成績であった．今回の検討では進入法によって
術後の可動域には差は認めなかった．
内外反肘変形に関しては，秋本らの基準と同様

carrying angle 0 未゚満を内反肘，健側と比較して＋5゜
以上を外反肘と定義した 6)．最終経過観察時内反肘
はみとめず，外側アプローチを施行した 2例にそれ
ぞれ健側と比較し＋6 ，゚＋8 の゚外反肘変形を認めた
が可動域制限は認めなかった．

Flynnの評価基準で cosmetic factorを評価すると
前外側進入法で good 2例をみとめたが，その他は
excellentであり良好な成績であった．
上腕骨外側顆骨折後の変形について特に内反肘は
臨床上問題になることがある．内反肘変形の原因と

図 7　症例 3　受傷時単純 X線 図 9　症例 3　最終経過観察時単純 X線

図 8　症例 3　術後単純 X線
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しては，骨折した上腕骨外側顆の過成長によるもの
とする報告が多数散見される 3)7)．上腕骨外側顆骨
折後の内反肘の発生頻度は報告により多少差異はあ
るが 10-40％程度とされる 7)．当院での内反肘変形
はなく，良好な成績であった．しかし過去の報告で
は内反肘変形の起こる時期については受傷から平均
15.8か月経過してからであったとの報告もあり 8)，
自験例は術後 15か月経過観察できていない症例が
16例あるため長期的なフォローが必要と考える．
前外側進入法で手術施行した 2例にそれぞれ井上

分類 1度と 2度の FTDを認めたがいずれも疼痛な
く functional factor，cosmetic factorは共に excel-
lentであった．FTDは滑車と小頭の骨性結合が絶
たれ，小頭内側部が成長して滑車核と結合できない
ことにより滑車外側部の形成不全となり生じるとの
報告がある 9)．つまり滑車部の血行の特異性が原因
として考えられ，受傷時の血流の減少，整復操作や
ピンニングに伴う侵襲により同部位の壊死が生じる
可能性がある．著者らの FTDをきたした 2例は，
共にWadsworth2型であり滑車外側に術後ピンが刺
入していたなどの局所侵襲の増大も画像所見上は明
らかでなかった．進入方法にかかわらず，術中の整
復操作が FTDの発生に関与していた可能性も考え
られる．FTD自体は臨床的な問題を生じない場合
が多いとの報告もあるが 10)，自験例では最終経過
観察時 6歳と 9歳であり滑車核はまだ完全に骨化し
ておらず慎重な経過観察が必要と考える．
本研究の限界として，症例が少ないこと，経過観
察期間が短いこと，後ろ向き研究であることが挙げ
られる．また，手術適応と手術方法に関しては術者
の判断に委ねられており後方進入法の症例数が少な
かったことも挙げられる．本研究では手術進入法に
かかわらず比較的良好な成績が得られたが，最終的
な判断にはさらなる症例と長期の経過観察が必要と
考える．

【まとめ】
当院での小児上腕骨外側顆骨折に対する鋼線締結
法の手術成績は手術進入法にかかわらず比較的良好
であった．今後さらに多くの症例の検討と，症例の
長期的な経過観察が必要と考える．

【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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関節リウマチの鑑別におくべき非結核性抗酸菌症
―治療開始まで期間を要した教育的な 2症例―
大竹悠哉，助川浩士，多田拓矢，小沼賢治，髙相晶士

Nontuberculous Mycobacteriosis to Be Considered for 
Differentiation of Rheumatoid Arthritis 
―Two Educational Cases Reports―
Yuya Otake，Koji Sukegawa，Takuya Tada，Kenji Onuma，Masashi Takasou

症例 1：64歳男性，5年前より手関節部の腫脹を繰り返しており，2年前よりこわばりが出現した．関節
リウマチが疑われ経過観察されていたが，手指の痺れが出現したため手根管症候群疑いで当科紹介受診とな
った．関節リウマチ新診断基準は 4/10点であり関節リウマチにはあたらず，抗酸菌培養陽性で非結核性抗
酸菌症の診断となった．症例 2：64歳女性，多発性筋炎，関節リウマチに対し当院内科にてステロイド，免
疫抑制剤で加療中だった．3年前より右膝の腫脹，5か月前より右手背部に腫脹を認め，穿刺液の抗酸菌培
養陽性で非結核性抗酸菌症の診断となった．いずれの症例も外科的掻爬と多剤併用化学療法により症状の改
善を認めたが，診断に至るまで期間を要しており慢性に経過する難治性滑膜炎の場合，非結核性抗酸菌症も
疑う必要がある．

【緒　言】
非結核性抗酸菌（以下 NTM）症による滑膜炎は
慢性の経過を辿り，関節リウマチ（以下 RA）と酷
似する．整形外科医にとって RAを疑うことは容易
だが，NTM症を想起するのは経験が必要である．
初療時に NTM症が疑われずに RAおよびその増悪
が疑われ，治療開始までに期間を要した 2症例を報
告する．今後も増加が見込まれる NTM症は慢性腱
鞘滑膜炎の重要な鑑別疾患の 1つであり，早期発見
のためには NTM症を疑うことが大切である．

【対象と方法】
症例は当科で経験した慢性腱鞘滑膜炎像を呈した

NTM症の 2例 2手である．男性 1例，女性 1例，
平均年齢 64歳だった．

【症例提示】
症例 1：64歳，男性

主訴：右手関節腫脹
現病歴：5年前より右手関節の腫脹，発赤，疼痛
が出現し寛解増悪を繰り返した．2年前に手指のこ
わばりが出現し，近医整形外科で RA疑いにて経過
観察されていた．数か月前より手指の痺れを自覚
し，手根管症候群が疑われ当科を紹介受診した．
既往歴：アルコール性肝硬変
家族歴：特になし
趣味：海釣り
身体所見：右母指から手掌尺側にかけて馬蹄状の
腫脹を認めた（図 1）．発赤，疼痛，熱感は認めな
かった．右示指，中指，環指，小指FDSテスト陽性，
小指 FDPテスト陽性だった．
検査所見
手関節単純 X線：手根骨，中手骨に骨びらんを

認め，手関節部の軟部影は肥厚していた（図 2, 3）．
末梢血一般生化学検査：白血球数，赤沈値は陰性
であるが，CRP値 0.37mg/dlと軽度上昇していた．

受理日　2020/11/30
北里大学医学部　整形外科　〒252-0375　神奈川県相模原市南区北里 1-15-1



－ 146－

関節リウマチの鑑別におくべき非結核性抗酸菌症744

RF定量値，抗CCP抗体値，MMP-3値は正常だった．
MRI：長母指屈筋腱鞘及び橈側滑液鞘から尺側滑
液鞘にかけて T1強調像で低信号，T2強調像で高信
号，STIR像で高信号の米粒体を伴う滑膜炎を疑う
所見を認め，Parona腔へ波及していた．深部は母
指腔，手掌中央腔に及んでいた（図 4, 5）．
鑑別診断：2010 ACR/EULARの RA新診断基準は

4/10点だった．穿刺液を一般細菌培養，抗酸菌培
養，遺伝子検査である 16S rRNA解析に提出した．
一般細菌培養は陰性だった．抗酸菌培養で陽性を

認め，16S rRNA解析でMycobacterium arupense（以
下M. arupense）が同定された．薬剤感受性のある
Rifampicin（以下 RFP）+ Ethambutol（以下 EB）+ 
Clarithromycin（以下 CAM）による 3剤併用療法を
開始した．
手術所見：抗菌薬開始後も腫脹の改善は得られず
滑膜切除，病巣掻爬術を施行した．手掌から前腕部

図 1 母指から手掌尺側に馬蹄状の腫脹
がある．

図 3 手関節部に軟部陰影
の肥厚を認める．

図 5 病変深部は母指腔，手掌中央腔に及
んでいる．

図 2 手根骨，中手骨に骨
びらんあり．

図 4 長母指屈筋腱鞘及び橈側滑液
鞘から尺側滑液鞘にかけてSTIR
像で高信号の米粒体を伴う滑
膜炎を疑う所見を認める．

図 6 手掌から前腕の広範囲に及
ぶ滑膜炎を認め，被膜内部
には多量の米粒体あり．
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を切開し緊満拡張した屈筋腱腱鞘及び滑液包を認め
た．これを切開すると内部より多量の滑液及び米粒
体が流出した（図 6）．示指から環指の FDS腱断裂，
小指 FDS腱，FDP腱断裂を認めた．可及的に滑膜，
米粒体を除去し十分に洗浄した．
術後経過：術後も RFP，EB，CAMによる 3剤併
用療法を継続したが，感染の再燃を繰り返したため
初回手術から 3か月間で計 3回の病巣掻爬術と洗浄
を行なった．その後 Levofl oxacinを追加し 4剤併用
療法とし，感染の増悪なく経過したため抗菌薬を漸
減した．術後 2年で投薬を終了し，その後も再燃な
く経過している．
症例 2：64歳，女性
主訴：右手背部腫脹
現病歴：多発性筋炎，RAの診断で当院膠原病内
科にてステロイド内服による薬物治療中であり，

RAは DAS28CRPで低疾患活動性だった．3年前に
右膝関節の腫脹，疼痛を認め単純 X線像，MRIで
RA膝の診断となった（図 7）．1年 6か月前に右膝
窩部軟部腫瘤摘出術を施行した．10か月前に一般
細菌培養検査陰性を確認後，右人工膝関節置換術
（以下 TKA）を施行した．5か月前より右手背部腫
瘤を自覚し，徐々に増大した．
既往歴：糖尿病，高血圧
家族歴：特になし
身体所見：右手背部に限局する腫脹を認めた（図

8）．発赤，疼痛，熱感は認めなかった．
検査所見
胸部単純 X線：特記所見なし．

図 7 膝周囲に米粒体を伴う嚢胞性
腫瘤を認める．

図 9 MRI T2で手関節周囲に米粒
体を伴う高信号域を認める．

図 8 右手背部に限局する腫脹がみ
られる．

図 10　 嚢胞性腫瘤を切開し，内部より充満
した滑液，大量の米粒体がみられる．
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手関節単純 X線：Larsen分類 grade 3の骨破壊像
を認めた．
末梢血一般生化学検査：白血球数，CRP値，RF
定量値，抗 CCP抗体値は正常だった．MMP-3 289 
ng/mlと高値だった．

MRI：米粒体を伴う嚢胞性腫瘤を認めた（図 9）．
手術所見：腫瘤直上より展開し被膜に包まれた嚢
胞性腫瘤を切開した．内部には滑液の貯留，滑膜の
増生，大量の米粒体を認め，NTM症を疑い病理検
査，抗酸菌培養検査に提出した（図 10）．腫瘤を被
膜ごと切除し十分に洗浄した．
術後経過：HE染色では巨細胞を認めたが，乾酪
性壊死所見はなく，Ziehl-Neelsen染色，BCG免疫
染色でともに菌は検出されなかった．抗酸菌培養検
査ではMycobacterium avium（以下M. avium）が検
出され RFP+EB+CAMによる 3剤併用療法を開始し
た．また，膝窩部の腫脹が持続しており，関節液の
穿刺液培養検査でもM. aviumが検出された．TKA
に緩みなどインプラントの不具合はなく経過観察し
ている．抗菌薬開始から 1年 7か月で膝窩部の穿刺
液培養は陰性化した．腫脹は一度改善したが，抗菌
薬の減量に伴い再燃を認めており，現在も 3剤併用
療法を継続している．

【考　察】
NTMは結核菌以外の抗酸菌の総称で，水中や土
壌などの自然界に広く存在する弱毒菌である．結核
菌と異なりヒトからヒトへの伝染はないが，本邦で
は 2010年以降増加傾向にある 1)．主な感染部位は
肺だが，皮膚から直接感染することもあり外傷を受
けやすい手指や前腕に病変部位が多いとされる．
NTM症の滑膜炎は非特異的であり，症状が RAと
酷似するため RAとして治療された症例も多く報告
されており，しばしば診断に難渋する．

NTM症と RAを鑑別する上でいくつかの鑑別点
がある 2)3)4)5)．まず，RAに比較して血液検査で炎症
所見に乏しい．RAを早期に診断する目的として 2010 
ACR/EULARの RA新診断基準が提唱されているが
CRPや赤沈も基準に含まれる．この診断基準では，
1. 罹患関節の局在と数，2. 血液検査でのリウマトイ
ド因子，抗 CCP抗体，3. CRP，赤沈による急性期反
応物質，4. 関節炎の持続期間を点数化し合計 6点以
上を RAと診断する．症例 1は 2010 ACR/EULARの
RA新診断基準は 4/10点で RAの診断には至らず，

血液検査で炎症所見が乏しかったが，当院紹介まで
の 5年間を RAの疑いとして経過観察されていた．
NTMは先に述べたように弱毒菌であり，腫脹や発
赤など広範囲で派手な身体所見の割に血液検査で炎
症反応が上がりにくいものと思われる．また，症例
1のような健常者における NTM症の発症は魚を扱
う職業や釣り針などによる外傷歴が診断の助けとな
ることがある 2)6)．慢性腱鞘滑膜炎を呈する症例は，
NTM症も念頭に置くべきであり，特に汚染された
水が皮膚の擦過傷や刺し傷に接触したなどの経過が
ある場合は本症を疑う必要がある 2)6)．
起因菌であるM. arupenseに関して，手・前腕に
おける発症の報告は渉猟し得た範囲では 7例あり，
初療時の診断は RA，手根管症候群，腱鞘炎，血清
反応陰性関節炎などで，治療開始までに数か月から
数年と本症例同様に長期間を要していた 2)．Liang
らは，RAと比較して前腕遠位屈筋腱に単発で発症
し，米粒体を主に腱鞘に認め，骨関節を侵食しない
ことをNTM症の画像的特徴として報告している 3)．
本症例では関節内，手根骨内に侵食像を認めたが，
主に腱鞘周囲の関節外病変であった．そのため関節
内に比較し特に関節外病変が強い場合は本症を疑う
べきであると考える．米粒体を伴う慢性腱鞘滑膜炎
は RA，結核感染症，NTM症が多く報告されてい
るが，Candida感染でも報告例があり 4) 注意を要す
る．NTM症の確定には病変の切除生検による抗酸
菌染色によるものが多いとされるが，実際に特定で
きるのは患者の約 30％程度 3) とされ，抗酸菌染色
と培養検査が共に陰性となることもある．遺伝子検
査で診断がつく症例もある．
症例 2は多発筋炎，RAの治療として Prednisolone 

10mg，Tacrolimus 2mgを内服していた．糖尿病の
既往もあり易感染者においても NTM症の発症を疑
う必要がある．Henkleらは免疫抑制患者の NTM
症の発症リスクは健常者の 8～50倍 5) と報告した．
TKA術後に NTM症を発症した症例は稀であるが
報告があり 7)，著者らのようにステロイド，免疫抑
制剤による薬物治療中の RA患者であった．症例 2
は術前に NTM症の検査を行なっておらず，術前か
ら NTM症を罹患していた可能性はある．

NTM症の治療は外科的治療と多剤併用化学療法
が中心となるが，抗菌薬投与は長期間を要し，漸減
により再燃することもあり数年の経過を辿るものも
ある．未だに確立された治療法はなく長期的な経過



－ 149－

関節リウマチの鑑別におくべき非結核性抗酸菌症 747

観察が必要であると考える．

【まとめ】
RAが疑われ初期治療に長期間を要した 2症例を

報告した．RAとの鑑別には難渋することがあるが，
長期間 RAの治療で改善のない症例は NTM症を疑
うことが必要であり，身体所見の割に血液検査での
CRPや ESRの上昇が乏しく，魚を扱う職業や釣り
針などによる受傷機転，症状の出現部位や画像的特
徴，抗酸菌培養や遺伝子検査，ステロイドや免疫抑
制剤の長期使用による易感染者等が本症を疑う根拠
となる．NTM症の治療は外科的治療と多剤併用化
学療法が原則であるが，感染の再燃もあることから
長期的な経過観察が必要と思われる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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関節リウマチ患者における指尖つまみ肢位と
巧緻性の関係
二之宮篤子＊，原　　章＊＊，内藤聖人＊＊＊，安田勝彦＊＊＊＊

Association between Tip Pinch Position and Dexterity in Patients 
with Rheumatoid Arthritis
Atsuko Ninomiya＊，Akira Hara＊＊，Kiyohito Naito＊＊＊，Masahiko Yasuda＊＊＊＊

関節リウマチ（RA）患者の巧緻動作障害予防の課題を明らかにするために，指尖つまみの可否により 2
群に分けて巧緻性を比較した．対象は 33名 58手（平均年齢 60.1歳）であり，「母指と示指で輪を作る」と
いう指示に対して，母指と示指の指尖どうしを接することができる手を「先端群」，指尖先端と指尖側面が
接する手を「側面群」に分類した．評価項目は，母指と示指の自動関節可動域（A-ROM）と簡易上肢機能
検査（STEF）の得点であり，それぞれを二群間で比較した．A-ROMでは母指 IP関節屈曲において先端群
は側面群と比較し有意に屈曲角度が維持されていた（p＝0.004）．その他の関節運動では両群間に有意な差
はなかった．STEFでは，厚さ 2mmの金円板課題と直径 3mmのピン課題で側面群の得点は有意に低かった．
直径 6mmの小球課題では二群間に有意差は見られなかった．指尖つまみの肢位が取れない患者では薄い物
品や細い物品の操作に困難を生じることがわかった．

【緒　言】
関節リウマチ（RA）の手指変形は多様で，かつ経
時的変化を伴う 1)2)．また手指変形のある RA患者
は，変形の見られない患者と比較して手指の可動範
囲が有意に低下し，日常生活動作の困難を示すHAQ
（Health Assessment Questionnaire）得点が有意に高
いことが報告されている 2)．一方，RA患者は薬剤
管理などの日常場面で巧緻動作が必要であり，その
障害予防は RA患者にとって重要である．Figueiredo
らは，RA患者の母指と示指によるつまみ肢位が正
円に近いほど巧緻性が維持されることを報告してい
る 3)．これより，指尖つまみの肢位が取れることが
巧緻性維持の指標になると考えた．本研究では巧緻
動作障害予防の課題を明らかにするために，指尖つ
まみに着目した．指尖つまみの可否により二群に分
けて巧緻性を比較したので報告する．

【対象と方法】
2014年 4月から 2015年 8月に当院で作業療法評
価を行った RA患者 62名のうち，神経障害や手指
手術歴のある患者及び関節変形によって母指指端と
示指指端を接することのできない患者，母指 IP関
節の側方偏位変形や示指MP関節尺側偏位変形など
関節運動軸に沿った可動域計測のできない指，指尖
どうしが接しても母指 IP関節の自動屈曲ができな
い手や母指 CM関節亜脱臼が見られる手も除外した
（図 1A）．70歳未満で残る 33名 58手（利き手：25手，
非利き手：33手，平均年齢 60.1歳（34-69歳），平
均罹病年数 15.1年（1-43年））を対象とした．CRP
を用いた疾患活動性指標値である DAS28CRPでは，
疾患活動性寛解 12名，低 10名，中 7名，高 4名，
Steinbrocker病期分類では Stage I：4名，II：2名，
III：3名，IV：24名，米国リウマチ学会（ACR）の
機能障害度分類では Class 1：17名，2：13名，3：

受理日　2020/11/09
＊JA静岡厚生連リハビリテーション中伊豆温泉病院　作業療法科　〒410-2502　静岡県伊豆市上白岩 1000
＊＊順天堂大学医学部附属浦安病院　手外科センター
＊＊＊順天堂大学医学部　整形外科学講座
＊＊＊＊JA静岡厚生連リハビリテーション中伊豆温泉病院　リウマチ科
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3名，4：0名であった．
指尖つまみとは母指指尖と他指指尖とで物を保持
し，極めて小さなものを摘むときの機能である 4)．
指腹先端の末節骨が達しない部分では爪が dorsal 
splintとして指尖つまみを可能にする 5) ことから，
爪遊離縁に接する指腹部分（図 2）を指尖とし，そ
の部位どうしが接する肢位を指尖つまみとした．患
者には「母指と示指で輪を作る」ように伝え，母指
と示指の両指尖位置を評価した．このとき母指と示
指の両指尖を正確に接することのできる手を「先端
群」，それ以外の，指尖先端と指尖側面が接する手
を「側面群」に分類した（図 1B, C）．つまみの肢位
分類は作業療法士 2名で行った．分類の判断が難し
い手や分類が一致しなかった手は 2名で再評価し，
指尖位置を確認した上で分類した．
母指と示指の自動関節可動域（A-ROM）をゴニ
オメーターで計測した．母指 CM関節は日本整形
外科学会における関節可動域測定法に則って計測し
た．MP関節・IP関節の屈曲・伸展については手外
筋短縮による運動制限を評価する目的で 2関節（示

指は 3関節）を同時屈曲，あるいは同時伸展させた
肢位で計測した．総合的な上肢機能評価法である簡
易上肢機能検査（STEF）6)（図 3）を用いて巧緻性
の評価を行った．

A-ROMと STEF得点についてMann-Whitneyの U
検定を用いて二群間比較を行った．統計学的分析に
は EZR on R commander Ver. 2.4-0を用い，有意水
準は危険率 5％とした．

【結　果】
「先端群」は 21手，「側面群」は 37手であった．
つまみの肢位分類において作業療法士 2名の評価一
致率は 86.2％であった．不一致により再評価を要し
たのは 5手であった．Mann-Whitneyの U検定にて
二群間の年齢や罹病年数に有意差は見られなかっ

図 1 つまみ肢位による分類．A：除外（関節運動軸に沿った可動域計測のできない指を有する手や母指 IP関
節の自動屈曲ができない手，母指 CM関節亜脱臼が見られる手）．B：先端群（母指と示指の両指尖が接
する手）．C：側面群（示指指尖先端が母指指尖側面に接する，あるいは母指指尖先端が示指指尖側面に
接する手）．

図 2 本研究の指尖．指先端の末節骨が達しない柔
らかい部分では，指先端に加わった圧を爪が
dorsal splintとして受けとめる（参考文献 5）
ことから，爪遊離縁の両端をランドマークと
して点線で囲まれる部分を指尖とした．A：
指の側面．B：指先端を末梢から見たところ

図 3 簡易上肢機能検査（STEF）．10種類の物品それぞ
れに把持・操作課題を行い，その課題遂行秒数を
得点化して上肢機能を評価する．①大球　②中球　
③大直方　④中立方　⑤木円板　⑥小立方　⑦布　
⑧金円板　⑨小球　⑩ピン
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た．Fisher正確確率検定にて二群間の疾患活動性に
有意差は見られなかった．
以下，A-ROMのデータは平均値±標準偏差で記
載した．母指の A-ROMにおいて，CM関節橈側外
転は先端群で 38.4±9.0 ，゚側面群で 36.0±10.0 で゚あ
った．CM関節掌側外転は先端群で 39.2±6.3 ，゚側
面群で 41.2±8.1 で゚あった．母指MP関節伸展は先
端群で -0.3±25.0 ，゚側面群で -7.9±23.6 で゚あった．
母指MP関節屈曲は先端群で 49.1±13.7 ，゚側面群
で 48.8±14.1 で゚あった．母指 IP関節伸展は先端群
で 20.9±17.1 ，゚側面群で 25.6±17.9 で゚あった．母
指 IP関節屈曲は先端群で 60.6±13.8 ，゚側面群で 48.1
±17.0 で゚あった．母指は IP関節屈曲において，先
端群で側面群と比較し有意に屈曲角度が大きかった
（p＝0.004）．一方，その他の関節運動では両群間に
有意な差はなかった（図 4）．
示指の A-ROMにおいて，MP関節伸展は先端群

で 7.9±14.4 ，゚側面群で 1.1±22.4 で゚あった．MP関
節屈曲は先端群で 69.2±14.9 ，゚側面群で 75.2±10.9゜
であった．示指 PIP関節伸展は先端群で 4.6±11.4 ，゚
側面群で 6.7±11.6 で゚あった．示指 PIP関節屈曲は
先端群で 95.1±19.6 ，゚側面群で 92.9±10.7 で゚あっ
た．示指 DIP関節伸展は先端群で 0.8±7.4 ，゚側面
群で -0.1±8.3 で゚あった．示指 DIP関節屈曲は先端
群で 59.5±16.0 ，゚側面群で 60.6±12.8 で゚あった．
示指はいずれの運動においても両群間に有意な差は
なかった（図 5）．

STEFでは，大球，中球，大直方，中立方，木円板，
小立方，布の各項目で両群間に有意な得点差は見ら
れなかった．金円板（厚み 2mmのコインをつまみ
上げて移動させる課題）の検査では，平均得点先端
群 9.9点，側面群 9.0点であり，側面群の得点が有
意に低かった（p＝0.015）．ピン（直径 3mmの金属
棒をつまみ上げて穴に挿す課題）の検査では，平均

図 4 母指の自動関節可動域．IP関節屈曲において，先端群は側面群と比較し有意に屈曲角度
が大きかった（＊＊：p＜0.01）．

図 5　示指の自動可動域．いずれの運動においても両群間で有意な差は見られなかった．
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得点先端群 9.9点，側面群 9.0点であり，側面群の
得点が有意に低かった（p＝0.039）．小球（直径 6mm
の金属球をつまみ上げて移動させる課題）の検査で
は有意な得点差は見られなかった（図 6）．

【考　察】
RA患者では，健常者と比べて手指の関節可動域
や小物品の操作を要する巧緻動作に制限が見られる
ことが報告されている 7)8)．また母指運動制限のあ
る RA患者では日常生活の困難が多いことが示され
ている 8)．しかし，どのような機能障害が巧緻性低
下につながっているのかは未だ明らかにされていな
い．今回の結果から，母指と示指の両指尖が接しな
い患者では薄い物品や細い物品の操作，すなわち，
つまみ動作に困難を生じることが示唆された．ま
た，両指尖が接しない患者では母指 IP関節屈曲制
限が大きいことも示された．このことから指尖つま
みとして先端群の肢位が取れることが巧緻性維持の
指標になると考える．坂本らによると母指と示指の
物品つまみには様々な母指の肢位が観察される 9)

が，つまみ動作の点では母指 IP関節の屈曲可動域
が維持されていることが望ましいと考える．
母指の外転運動においては両群間の有意差はみら
れなかった．Zancoliらは母指対立運動とともに母
指の爪は回内方向へ傾くと述べている 10)．今回はこ
の回内運動を計測していないが，巧緻性の評価には
母指回旋運動の評価も重要であると言え，今後の研
究課題である．
今回はMP関節と IP関節を同時屈曲あるいは同

時伸展させた肢位で屈曲運動と伸展運動を計測し，
側面群で母指 IP関節屈曲制限が大きい結果となっ
た．その要因として，母指 IP関節の腫脹や長母指
伸筋腱，長母指屈筋腱の滑走障害，母指球筋の機能
不全による母指中枢の安定性低下が可能性として挙
げられる．また今回は画像評価を行っていないが，
母指 IP関節，MP関節での関節破壊も要因として
考えられる．側面群ではこのような機能障害の特定
が必要である．
巧緻動作障害の予防には母指 IP関節屈曲の可動
域が保たれることが重要であると考える．今後の課
題として，母指 IP関節可動域の維持を目標とした
リハビリテーション介入や手術方法の検討が必要で
あると考える．

【まとめ】
指尖つまみの中でも先端どうしを接することがで
きない RA患者では，薄い物品や細い物品のつまみ
動作に困難が見られ，母指 IP関節屈曲制限が見ら
れた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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図 6 STEF各得点．STEFの検査 10項目において，金円板（厚さ 2mm）
とピン（直径 3mm）の検査で側面群は有意に得点が低かった（p＜
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自発痛を初発症状とする小指に発生した
筋周皮腫の 1例
伊藤祥三

A Case of Myopericytoma in a Little Finger with Initial Symptom 
of Spontaneous Pain
Shozo Itoh

筋周皮腫は，四肢末梢の皮下に好発する稀な軟部腫瘍である．今回，自発痛を初発症状とした筋周皮腫を
経験したので報告する．症例は 56歳男性．4年前より右小指に自発痛が出現し，半年前から腫瘤を自覚し
て近医を受診したのち，当科紹介となった．右小指基節部の掌尺側に弾性硬の腫瘤を触知し，自発痛・圧痛
を伴っていた．超音波検査では比較的辺縁明瞭で，一部低エコーの領域が混在する無エコーの腫瘤が描出さ
れ，power dopplerでは内部に血流が見られた．切除術を施行すると，辺縁明瞭な黄白色充実性腫瘤であった．
病理組織検査では，紡錘形細胞が血管周囲に同心円状に配列しており，免疫染色も行って筋周皮腫と診断さ
れた．切除後自発痛は消失し，再発徴候もなく経過良好であった．

【緒　言】
筋周皮腫（myopericytoma）は比較的新しい疾患
概念で，筋線維腫・グロムス腫瘍・血管平滑筋腫と
組織学的な類似性を有し，四肢末梢の皮下に好発す
る稀な軟部腫瘍である 1)2)．性別では男性の比率が
高く，全ての年代に見られるが，中年で多く発生す
る 3)．今回，自発痛を初発症状とし，4年間の自己
経過観察期間を経て手術に至った症例を経験したの
で，文献的考察を加えて報告する．

【症例提示】
症例：56歳，男性．
主訴：右小指の自発痛．
現病歴：4年前より右小指に間欠的な自発痛が出

現．半年前から同部位に腫瘤を自覚し，近医を受診．
MRI撮影が行われ，腱鞘巨細胞腫疑いとして当科
紹介初診された．
既往歴：特記すべき所見なし
身体初見：右小指基節部の掌尺側に，弾性硬の腫
瘤を触知した．皮膚との癒着はなく，小指の可動域
制限も認めなかった．腫瘤の存在部位に一致して，

自発痛・圧痛がみられた．
画像所見：単純 X線では特記すべき所見はなかっ
た．超音波検査では 5mm×8mm×9mmの比較的辺
縁明瞭で，一部低エコーの領域が混在する無エコー
の腫瘤が描出された．power dopplerでは内部に血
流が見られた（図 1）．MRIでは T1強調像で低信号，
T2強調像で低～等信号の腫瘤が小指屈筋腱尺側に
存在し，一部は基節骨に接するが，明らかな組織破
壊像は見られなかった （図 2）．
手術所見：全身麻酔下に腫瘤切除術を行った．周
囲組織との癒着は軽度で，容易に摘出が可能であっ
た（図 3）．肉眼的には長径 9mmで辺縁明瞭な黄白
色充実性腫瘤であり，病理組織学検査に提出した
（図 4）．
病理組織学検査所見：紡錘形細胞が血管周囲に同

心円状に配列しており（図 5），免疫染色では α-smooth 
muscle actin（α-SMA）が陽性（図 6），desmin・
S-100・CD34は陰性で，筋周皮腫と診断された．腫
瘍の悪性度を示すMIB-1 indexは，2％未満であっ
た．

受理日　2020/10/09
東京逓信病院　整形外科　〒102-8798　東京都千代田区富士見 2-14-23
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【結　果】
術後経過：術後速やかに自発痛・圧痛は消失した．
術後 1年時の診察にて，再発徴候および手指の可動
域制限は見られず，経過良好であった．

【考　察】
筋周皮腫（myopericytoma）は，1998年にGranter
らによって初めて報告され 1)，2002年のWHO分類
で新たに定義された，比較的新しい疾患概念であ
る．発生部位は四肢末梢の皮下が多いが，頭頸部や
体幹から発生した症例もみられる 3)4)5)．腫瘍径はほ

図 1 超音波 power doppler 所見：腫瘤内部に血流
が見られる（白矢印） 図 2 MRI T2強調画像所見：低～等信号の腫瘤が

小指屈筋腱尺側に見られる（マーキング直下）

図 3 術中所見：腫瘤と周囲組織との癒着は軽度で
ある

図 4　実体写真：長径 9mmの黄白色充実性腫瘤

図 5 病理組織学検査所見（HE染色）：紡錘形細胞が
血管周囲に同心円状に配列している

図 6　病理組織学検査所見（免疫染色）：α-SMA 陽性



－ 157－

自発痛を初発症状とする小指に発生した筋周皮腫の 1例 755

とんどが 2cm以下であるが，深部発生例ではそれ
より大きいものも報告されている 4)5)．臨床症状と
しては自発痛・圧痛を伴うことが多いが，本症例の
ように長期間に渡って腫瘤の存在を自覚しないまま
に，自発痛のみがみられる症例は稀である 6)．比較
的深部で発生しており，自発痛が間欠的かつ軽度で
あったために，医療機関への受診が遅れたことが，
その要因と考えられる．また，本症例ではグロムス
腫瘍の特徴とされる寒冷過敏は見られず，過去の報
告例でも記載がなかった．
画像検査に関して，CT・MRIでは特異的な所見
はなく，術前には腱鞘巨細胞腫やガングリオンと診
断されることもある．超音波検査では，power dop-
plerで内部の豊富な血流が描出され，補助診断とし
て有用である 7)．
組織学的には，福本らは筋線維腫・グロムス腫瘍・
血管平滑筋腫と類似性を有し，卵円形～紡錐形の腫
瘍細胞が，血管周囲に渦巻き状，同心円状に増殖す
る像が特徴的であると述べている 2)．分枝状や鹿の
角状に拡張した血管腔の周囲に腫瘍細胞が分布す
る，血管周皮細胞腫様パターンを示す例もある．免
疫組織化学染色では，α-SMA陽性，desmin陰性を
示すことがほとんどである．
筋周皮腫の悪性度に関しては，一般的には良性と
されているが，McMenaminらは 5例の悪性筋周皮
腫を報告しており，うち 3例は 1年以内に死亡して
いる 8)．またMentzelらは 1例の悪性筋周皮腫に対
して拡大切除を行い，3年間再発がみられなかった
ことを報告している 3)．
上述のように筋周皮腫は皮下に好発するため，本
邦でも過去の症例はほとんどが皮膚科医から報告さ
れている．治療する機会が少なく，整形外科医には
疾患概念がほとんど知られていないが，自発痛・圧
痛を伴う軟部腫瘍では．鑑別疾患の 1つとして念頭
に置くべきである．また，稀ではあるが再発例や悪
性例が見られることから，腫瘍細胞の核異型・核分
裂像には注意すべきである．

【まとめ】
1．自発痛を初発症状とする，小指に発生した筋
周皮腫の 1例を経験した．

2．筋周皮腫に対しては，超音波の power doppler
が術前の補助診断として有用であった．

3．自発痛・圧痛を伴う軟部腫瘍では，鑑別疾患

の 1つとして筋周皮腫を念頭に置くべきである．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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当科での爪床・爪囲腫瘍手術の検討　
―悪性腫瘍を中心に―
菅野百合，松井瑞子

Examination of Nail Bed and Nail Circumference Tumor Surgery 
in Our Department　―Mainly on Malignant Tumors
Yuri Kanno，Mizuko Matsui

当院での爪床・爪囲手術 61例を検討した．良性疾患 48例，悪性疾患 13例あり，良性で最も多かったの
はグロムス腫瘍 23例，次いで粘液嚢腫 12例で良性皮膚腫瘍 4例であった．悪性腫瘍は有棘細胞癌 7例，
Bowen病 4例，悪性黒色腫 2例で全例皮膚悪性腫瘍であった．悪性症例の内 3例が良性腫瘍として切除され，
術後病理診断で悪性と判明し追加切除を要した．爪床・爪囲皮膚悪性腫瘍は症状が多彩であるが，多くに爪
変形と色調変化が同時に認められた．爪床・爪囲の爪変形と色素斑の両者を呈する症例については悪性疾患
も考慮し，積極的に検査・治療すべきであり，爪床・爪囲腫瘍では必ず病理診断を仰ぐべきと考えられた．

【緒　言】
爪床・爪囲に発生する腫瘍はその母床が独特な形
態をもち，特有な疾患もあるため，より専門的な治
療を求めて手外科を紹介される事が多い．当科でも
扱うことが多く，今までに爪床・爪囲腫瘍として治
療した症例について調査し，悪性腫瘍を中心に検討
し，文献的考察を加える．

2004年 4月から 2019年 3月までに当科で上肢（肩
以遠）腫瘍摘出手術を行い，病理学的診断を得た症
例は 911例あった．その中で手関節以遠の手術が
357例を占め，その内の 61例が爪床・爪囲に対す
る手術であった．この 61例を対象とした．男 26例，
女 35例，手術時平均年齢 51.8歳（1～97歳）であ
った．腫瘍の指別発生部位は母指 18例，示指 7例，
中指 17例，環指 13例，小指 6例，術後経過観察期
間は平均 20.1か月（1～177か月）であった．
対象症例の病理診断結果から悪性腫瘍症例の背景

（性別/手術時年齢/指別発生部位），局所所見，治
療内容，転帰を調査した．
当院での皮膚悪性腫瘍に対する切除範囲の決定
は，2007年からは基本的に皮膚悪性腫瘍診療ガイ
ドラインに則っている．2007年以前の症例や当院皮

膚科より紹介のあった症例，悪性黒色腫（malignant 
melanoma：以下MM）を疑う症例については症例
毎に皮膚科医師と協議し，術後追加治療の方針の有
無と共に切除範囲を決定した．

【結　果】
対象症例 61例の病理診断結果で最も多かったの

はグロムス腫瘍 23例で全体の 1/3を占め，次いで
粘液嚢腫が 12例，有棘細胞癌（squamous cell car-
cinoma：以下 SCC）7例であった（表 1）．悪性腫
瘍は全例皮膚悪性腫瘍で，SCCの他に Bowen病 4
例，MM2例であり，皮膚悪性腫瘍として合計する
と 13例で，粘液嚢腫を抜いて，爪床・爪囲腫瘍手
術の中で 2番目に多い疾患となった．皮膚良性腫瘍
は 4例だった．
悪性腫瘍症例 13例の背景は，男 8例，女 5例，手
術時平均年齢 60.8歳（41～97歳）で，男性に多く，
全症例の平均年齢に比べると悪性腫瘍症例のみの平
均年齢は 9歳ほど高かった．腫瘍の指別発生部位は
母指 4例，示指 1例，中指 4例，環指 2例，小指 2
例であった．病期分類は，SCCでは 7例全例が T1N0 
M0病期 Iであった．MMでは 97歳症例が T4bN0M0

受理日　2020/11/22
聖路加国際病院　形成外科　〒104-8560　東京都中央区明石町 9-1
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病期 IIC，70歳症例が T4aN0M0病期 IIBで，SCC
の方が比較的早期に治療ができていた．前医でMRI
やエコーが行われ，粘液嚢腫，血管拡張性肉芽腫，
グロムス腫瘍として紹介された症例で単純腫瘍切除
術後に悪性腫瘍と判明した症例が 3例あった．2例
が SCCで，1例がMMであった．いずれも全身検
索後，追加拡大手術を行った．
悪性腫瘍症例の局所所見で最も多かったのは爪甲
変形で 8例に認めた．次いで爪甲の変色が 7例，こ
れには爪母メラノサイトにより爪甲自体が黒褐色に

着色した症例と爪甲下に生じた肉芽組織が紅色に透
見された症例が混在している．爪甲変形と変色が同
時に存在したのは 6例あった．爪甲下爪床もしくは
爪郭に肉芽組織が隆起形成したのが 4例，爪郭に糜
爛もしくは潰瘍を呈したのが 2例あった（表 2）．
悪性腫瘍症例の治療法を疾患別にみると，SCC
は腫瘍辺縁から平均5mmの surgical marginを取り，
切除されていた（表 3）．3例を二期的植皮（人工真
皮貼付のみを含む），2例を局所皮弁，1例を遊離皮
弁で被覆し，1例に母指 IP関節離断を行った．4例
にセンチネルリンパ節生検を行い，陽性例は無く，
リンパ節郭清に至った症例は無かった．術前より化
学療法を計画していた母指 IP関節離断症例は，術
後 1か月後から皮膚科医師により化学療法が行われ
た．

Bowen病は平均 2.75mmの surgical marginで切
除した．3例を二期的植皮（人工真皮貼付のみを含
む），1例を局所皮弁で被覆した．Bowen病ではセ
ンチネルリンパ節生検は実施していない．

MMでは母指 IP関節離断 1例，中指中節部切断
1例を行い，97歳症例には高齢を理由にセンチネル
リンパ節生検を行わなかった．70歳症例では肘関
節部のリンパ節に 99mTc-フチン酸の集積を認めた
ので，これを生検し，悪性細胞は陰性であったので，
予防的リンパ節郭清は行わなかった．術後，皮膚科
でフェロン療法を行っていたが，術後 4か月に腋窩
リンパ節腫大を呈し本人の希望で他院に転医した．
97歳症例は高齢を理由に，術後化学療法を施行して
いない．
転帰は，MMの 97歳症例は再発なく経過したが，
別疾患で術後 2年 8か月に死去した．転医したMM

表 1　61例の病理診断結果

表 2　悪性症例の局所所見

表 3　悪性症例の治療内容
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症例の転帰は追跡できなかった．SCC，Bowen病症
例はいずれも術後平均観察期間 47.3か月（14～155
か月）で局所再発，転移はなかった．SCCの 1例が
同側他指基節部背側皮膚に SCCを発症したが，皮
膚科医師によりベセルナ ®軟膏塗布で治療，経過
観察されている．

【症例提示】
症例 1：54歳，女性．（図 1）
主訴：右中指爪先潰瘍と爪甲部紅色斑
現病歴：5か月前に右中指爪先部に小さな潰瘍を

自覚し，近医皮膚科で血管拡張性肉芽腫として液体
窒素療法を行ったが改善せず，同指爪甲下に紅色斑
が出現したため，手術目的に当科に紹介された．血
管拡張性肉芽腫として切除したら病理診断で SCCと
診断された．

初回術後経過及び 2回目手術内容：胸部 CTと腋
窩部エコー検査でリンパ節の腫大，転移がないこと
を確認し，初回手術から 3週間後に局所麻酔下に追
加切除術を行った．右中指末節部背側を伸筋腱付着
部以遠の骨膜ごと切除し，末節骨中央骨皮質を削
り，人工真皮を貼付した．
術後経過：切除検体に SCCの残存腫瘍細胞が確
認されたものの，各側方断端，深部断端に腫瘍浸潤
は見られなかった．植皮術を希望されなかったため
創処置を継続したところ，術後 6週で上皮化を確認
した．術後 1年半の時点で再発や転移は見られてい
ない．
症例 2：48歳，男性．（図 2）
主訴：右示指爪甲下黒色線条部の爪変形
現病歴：数年前から出現した右示指爪甲下黒色線
条が徐々に伸長，拡大し，半年前から爪変形を呈し

図 1 症例 1　54歳，女性　SCC症例
 （a）初診時，爪先潰瘍は目立たなかった．
 （b）初回手術時爪甲除去したところ．
 （c）2回目手術時切除範囲．
 （d）2回目手術後 6か月後．

図 2 症例 2　48歳，男性　Bowen病症例
 （a）初診時外観
 （b）術中写真：腫瘍切除範囲①と皮弁被覆後②
 （c）術後 3年
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た．当院皮膚科のダーモスコピー検査で表皮内に限
局した悪性黒色腫もしくは Bowen病が疑われ，手
術目的に当科に紹介された．
身体所見・検査所見：爪甲尺側に幅 2mmの黒色
線条があり，側爪郭付近の爪甲が変形し浮いた状態
である．エコー検査で腋窩部リンパ節に腫大は無く，
センチネルリンパ節生検は行わないことにした．
手術所見：全身麻酔下に尺側辺縁は 4mm，それ
以外は 2mmの surgical marginを取り，骨膜ごと切
除した．術中迅速診断で Bowen病であることを確
認し，右示指尺側基節部の逆行性指動脈皮弁で被覆
した．皮弁採取部は一次縫合した．
術後経過：術後 3年で局所再発，転移はなく，指
関節の可動域制限もない．

【考　察】
上肢は体表面積 18％，手は体表面積 4％ほどを占
めるが，手は皮膚悪性腫瘍の好発部位とされ，著者
らの集計でも上肢腫瘍 911例中皮膚悪性腫瘍は 33
例で，内 29例が手関節以遠の手の発生であった 1)．
手の中でも日光暴露の多い手背部に手の皮膚悪性腫
瘍の 80％が生じ，爪床・爪囲は少ないとされるの
に対して，今回の結果では爪床・爪囲悪性腫瘍が
13例，45％を占めた 2)．これは，当院では皮膚悪
性腫瘍の手術を形成外科が行っており，手関節以遠
の手外科診療も当科で行っているため，複雑な形態
を持つ爪床・爪囲手術を必要とする症例が有意に集
まった結果であると考える．
皮膚悪性腫瘍で最も多く発生すると言われる基底
細胞癌（basal cell carcinoma：BCC）の爪床・爪囲

での発生はこれまでに 20例程度の症例報告しかな
く，非常に稀なものであり，今回の調査でも見られ
なかった 3)．爪床・爪囲に発生する皮膚悪性腫瘍で
最も多いのは SCCで，日本では表皮内に限局した
SCCを Bowen病として区別するが，欧米では区別
されずに SCCと報告されることが多い．手の SCC/
Bowen病の原因に日光，外傷，ヒ素や多芳香族炭
化水素の暴露，ヒト乳頭腫ウイルス（human papil-
loma virus：以下 HPV）感染が挙げられる．清水は
爪床・爪囲 SCC/Bowen病が HPV感染に起因する
とし，HPV関連 Bowen病では爪甲色素線条を呈す
ることが多いこと，Bowen病では多様な HPV型が
検出されることに比べて SCCでは HPV16型の占め
る割合が多くなると報告した 4)．特定の HPVが爪
床・爪囲 SCCを引き起こすかもしれないことを示唆
し，興味深い報告である．
爪床・爪囲の腫瘍は爪床・爪母・爪郭いずれの部
にも生じ，爪甲の変形や，様々な色調の変化を呈し，
肉芽や糜爛をみせ，多彩な外観と症状を呈する．爪
床・爪囲悪性腫瘍特有の症状を模索するため，良性
疾患であった 48例の症状を確認すると，爪変形を
呈したのは 32例，色調変化は 33例で，爪変形と色
調変化が合併した症例は 24例で，悪性腫瘍と同じ
ような傾向であった．実際にグロムス腫瘍，粘液嚢
腫，血管拡張性肉芽腫と術前診断され，そのまま手
術を施行した経験もあった．各疾患を比較すると類
似する部分もある（表 4）．爪床・爪囲腫瘍を採取
した場合は必ず病理診断を仰ぐ必要がある．
爪床・爪囲のMMは数こそ SCCより少ないもの

の，爪床・爪囲はMMの好発部位の一つである．欧

表 4　爪床・爪囲腫瘍疾患の症状の比較
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米の報告では爪床・爪囲のMMの発生に人種による
違いは無いとするものもあるが，近年の国内の報告
では日本人は爪床・爪囲MMの多い人種で，日本
人のMMの 10％程度にみられ，罹患率は 100万人
に 1人程度と推定される 2)3)5)6)．ダーモスコピーに
より，爪床・爪囲MMの臨床診断精度が向上しつ
つあるが，未だ独自の標準治療は確立していない 7)．
生命予後を左右する遠隔転移を起こす SCCとMM
には術前の転移の有無の全身検索と所属リンパ節の
エコー検査及び手術時センチネルリンパ節生検（sen-
tinel lymph node biopsy：以下 SLB）が勧められる．
当院の SLBは 99mTc-フチン酸を使用した RI法で
行い，爪床・爪囲症例で肘窩リンパ節に集簇を認め
たらそこを一次リンパ節として生検を行っている．
皮膚科医師のダーモスコピー所見から悪性腫瘍が表
皮内に限局していると予想された症例や高齢症例で
は施行しないこともあるが，基本的には術後の治療
方針を決めるために必要な手段であると考えてい
る．今後，上肢悪性腫瘍に対する SLBについて検討
を重ねたい．

【まとめ】
1．爪床・爪囲腫瘍手術 61例中悪性腫瘍症例 13
例について調査した．

2．爪床・爪囲悪性腫瘍は SCCが最も多かった．
3．爪床・爪囲腫瘍切除時は必ず病理診断すべき
である．

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

【文　献】
1） Ilyas EN, et al. Skin cancers of the hand and upper ex-

tremity. J Hand Surg Am 37: 171-178, 2012.
2） Maciburko SJ, et al. Skin cancers of the hand: a series 

of 541 malignancies. Plast Reconstr Surg 129: 1329-1336, 
2012.

3） Hinchcliff KM, et al. Subungual tumors: an algorithmic 
approach. J Hand Surg Am 44: 588-598, 2019.

4） 清水 晶ほか．爪部有棘細胞癌/Bowen 病におけるヒト
乳頭腫ウイルスの検出． 臨床皮膚科 73: 45-47, 2019.

5） 秋本峰克．爪部悪性黒色腫の手術の検討．形成外科 
60: 959-966, 2017．

6） 宇原 久ほか．爪病変のダーモスコピー．臨床皮膚科 
68: 72-77, 2014．

7） 中村泰大．Melanoma and non-melanoma skin cancers
メラノーマ・皮膚癌　II．爪部メラノーマの診断と治
療．癌と化学療法 4: 619-621, 2018．
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手掌に発生した血管平滑筋腫の治療経験
樋口史典＊，髙木陽平＊＊，藤岡宏幸＊＊＊，橘　俊哉＊＊

A Case of Angioleiomyoma in the Palm
Fuminori Higuchi＊，Yohei Takagi＊＊，Hiroyuki Fujioka＊＊＊，Toshiya Tachibana＊＊

血管平滑筋腫は良性軟部腫瘍の内 4～5％を占める腫瘍で手部での発生はその 10％と稀である．本腫瘍は
疼痛などの症状を呈し，ある程度増大してから発見されることがあるが，特徴的な臨床所見や画像所見はな
く，このため術前に診断がつくことは難しい．今回，右手手掌部に発生し画像所見から血管原性腫瘍，神経
原性腫瘍と考え腫瘍摘出術を行った症例で病理組織検査で血管平滑筋腫の solid typeの診断に至った 1例を
経験したので報告する．

【緒　言】
血管平滑筋腫は良性軟部腫瘍の中では比較的稀で
あり，その中でも手部発生は特に少ないとされる．
中年女性に好発し，しばしば有痛性の結節腫瘤とし
て自覚される．今回，表在から確認できない右手掌
の腫瘤で強い疼痛と夜間痛で発症し，手術加療に至
った血管平滑筋腫の solid typeの 1例を経験したの
で報告する．

【症例提示】
症例：47歳女性．
現病歴：約 3か月前より誘因なく右手掌の疼痛を
自覚した．夜間痛もあった．自己観察も症状が治ま
らず当科を受診した．既往歴に特記事項はなく，専
業主婦で利き手側であった．

【結　果】
身体所見：右示指中指MP関節掌側の指節間に圧
痛と Tinel様徴候を認めた．手指の感覚障害は認め
ず，可動域制限はなかった．
画像検査所見：単純 X線画像では特記すべき所見

を認めなかった．MRIでは，示指，中指MP関節掌
側の指節間に T1強調像で低信号，T2強調像で軽度
高信号の直径 5×5×5mmの腫瘤を認めた．T1強調

像（脂肪抑制）で造影効果を認めた（図 1）．造影
CTでは総掌側指動脈上に造影早期相で造影効果な
く，後期相で増強効果を認める腫瘤を認めた（図 2）．
術前診断：血管腫，神経鞘腫を考えた．
手術所見：全身麻酔下に駆血帯を用いて手術を行
った．くの字型皮切で進入し，腫瘤周囲を剥離する
と，総掌側指動脈に付随するように腫瘤を認めた
（図 3）．腫瘤の近位と遠位の血管をクリッピングし
駆血帯を解除したが手指の末梢循環に影響がなかっ
たため血管を非吸収糸で結紮し腫瘤と血管を一塊に
摘出した（図 4, 5）．腫瘤は直径 5mmの赤白色の充
実性腫瘤であった（図 6）．
病理組織所見：血管腔が小さく，筋線維が充実性
に増殖し，また，血管腔を囲む線維と周囲の境界は
不明瞭であった．血管平滑筋腫の solid typeと診断
した（図 7）．
術後経過：術後 1年の経過で疼痛は消失し局所再
発は認めなかった．

【考　察】
血管平滑筋腫は血管中膜の平滑筋の増殖により発

生する良性軟部腫瘍 1) で下肢に好発し手部での発生
は稀である．上肢発生は本腫瘍の約 22％で手部はそ
の約 10％である 2)3)4)．発作性または間欠的な疼痛が

受理日　2020/11/30
＊純徳会田中病院　整形外科　〒660-0084　兵庫県尼崎市武庫川町 2-2
＊＊兵庫医科大学整形外科学教室
＊＊＊兵庫医療大学リハビリテーション学部
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図 3 総掌側指動脈に付随した腫瘤

図 5 非吸収糸で結紮し血管と一塊で腫
瘤を摘出

図 4 血管をクリッピングし末梢循環を
確認

図 1 MRI：示指，中指MP関節掌側の指節間
に直径 5mmほどの腫瘤（矢印）　上：T1
強調像で低信号　中：T2強調像で軽度高
信号　下：T1強調像（脂肪抑制）で造影
効果を認める

図 2 CT画像：上：総掌側指動脈上に腫瘤を認
める（矢印）　中：造影早期相で増強効果
は認めない　下：造影後期相で増強効果を
認める
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特徴的な臨床症状ではあるが無症状例も散見され
る 2)5)6)．
本腫瘍は特徴的な画像所見に乏しいとされる．単

純 X線画像では軟部陰影の増強，時に石灰沈着を認
める 2)3)4)．MRIで境界明瞭な正円もしくは楕円の
腫瘤として認められ，T1強調像で低信号から等信
号，T2強調像で等信号から高信号が混在すること
が多いとされるが特徴的な画像所見に乏しい 5)6)7)．
自験例では境界明瞭な正円の腫瘤で過去の報告と同
様に T1強調像で低信号，T2強調像で軽度高信号で
あった．
診断は最終的に病理組織学的所見で診断される．
正常に近い平滑筋線維の周囲に大小の血管が豊富に
認められ筋線維と血管壁の境界の構造の関係により

特徴づけられる．森本は平滑筋線維と血管の組織学
的形態変化に従い solid，venous，cavernous typeの
3 typeに分類した 2)．solid typeが最も多く，次いで
venous type，cavernous typeの順となっている 2)．自
験例は血管腔が比較的小さく，筋線維が充実性であ
り，血管腔を囲む線維と周囲の境界が不明瞭であっ
たことから solid typeと診断した．組織学的に solid 
typeに疼痛の症状を認めることが多く，原因とし
ては腫瘍内の虚血や腫瘍内神経の関与がいわれてい
る．また本腫瘍は女性発生や間欠的症状から性ホル
モン，自律神経の関与も考えられている 4)6)8)9)．自
験例では疼痛が強くまた Tinel様徴候も確認された
が，組織学的特徴から腫瘍そのものによる影響が強
いと考えられ，Tinel様徴候に関しては腫瘍が傍神
経に位置していたことによる陽性所見と考えられ
た．また，本症例は 47歳女性で，一般的に閉経前
後の年齢であり過去の報告でも言及されているよう
に性ホルモンの変動が症状の増悪に関与した可能性
も考えられた．
治療は腫瘤摘出術が行われ諸家で良好な経過が報
告されている．
前述のとおり，本腫瘍は術前診断が難しい腫瘍で
あるが組織学的特徴を踏まえた上で性ホルモン，自
律神経など気分や体調による症状の変化があること
が診断の一助になると考える．

【まとめ】
1．手掌に発生することが稀である血管平滑筋腫
の 1例の治療を報告した．

図 7 病理組織画像（HE染色）：血管腔が小さく，筋線維が充実性に増殖．血管腔を囲む線維
と周囲の境界が不明瞭である．（左：×10　右：×40）

図 6 摘出後標本：径 5mmの赤白色の充実
性腫瘤
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2．日常診療において本腫瘍を鑑別に置く必要が
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．

【文　献】
1） Enzinger FM, et al. Histological typing of soft tissue tu-

mours. International Histological Classification of Tu-
mours 3: 30-31, 1969．

2） 森本典夫．血管筋腫（血管平滑筋腫）の臨床病理学的
研究．鹿児島医誌 24: 663-683, 1973．

3） Duhig JT, et al. Vascular leiomyoma. A study of sixtyone 
cases. Arch Pathol 68: 424-430, 1959.

4） 花田弘文ほか．足部に生じた血管平滑筋腫の 2例．整
外と災外 47: 545-550, 1998．

5） 鈴木実佳子．手背に発生した血管平滑筋腫の 1例．日
手会誌 35: 662-665, 2019．

6） 宮村 聡ほか．手指から手関節に発生した血管平滑筋
腫の 9例の検討．日手会誌 32: 425-428, 2016．

7） 藤本 肇ほか．四肢軟部腫瘍．臨床画像 29: 213-217, 2013．
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9） Matthew T, et al. Angioleiomyoma of the upper extremi-
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小児前腕両骨骨幹部骨折に対する手術成績
山口幸之助＊,＊＊，神田俊浩＊＊，大井宏之＊，向田雅司＊，鈴木歩実＊，吉水隆貴＊＊

Surgical Treatment of Both Ulna and Radius Shaft Fractures in 
Children
Konosuke Yamaguchi＊,＊＊，Toshihiro Kanda＊＊，Hiroyuki Ohi＊，Masashi Mukoda＊，
Ayumi Suzuki＊，Takaki Yoshimizu＊＊

小児前腕両骨骨幹部骨折 21例（平均 10.1歳，男 17例，女 4例）の治療成績を骨折部の固定方法で鋼線
固定（W群）：8例，plate固定（P群）：13例に分類し検討した．若年で転位が軽度な症例がW群，年長で
直視下に整復を必要とした症例が P群となっていた．P群はW群に比較し有意に早期にギプス固定を終了
し可動域訓練を開始していた．W群は刺入部感染を危惧し早期に抜去される傾向から固定性の低下により，
骨癒合期間が長くなる症例が存在した．治療成績は全例優であった．創部感染はW群にのみ存在した．再
骨折（2例）の原因は，W群：鋼線髄内釘固定による整復不良とギプス固定期間の不足，P群：骨端線閉鎖
直前の症例に対する早期抜釘が考えられた．良好な整復位とその維持が可能となる術式選択，骨癒合に応じ
た外固定期間，抜釘時期の考慮が重要である．

【緒　言】
小児前腕両骨骨幹部骨折では保存加療を選択され
ることもあるが，転位が大きい症例や整復位の維持
の難しい症例では手術加療を要する．手術方法は，
年齢や骨折形態に応じて選択されるが，明確な基準
は無い．低侵襲で簡便であるという点から鋼線固定
が第一選択とされることがあるが，当科では骨折部
の直視下整復を必要とする場合には，プレート固定
を行うことも多い．今回，これらの治療成績を検討
し報告する．

【対象と方法】
2009年 1月から 2018年 12月の 10年間で，手術室
で加療を行った 16歳以下かつ骨端線閉鎖前の前腕
両骨骨幹部骨折は 46例で，このうち，徒手整復と外
固定のみで治療した例，開放骨折例，Monteggia脱
臼骨折（Bado type IV），変形治癒後の再骨折を除外
した21例を対象とした．手術時平均年齢は10.1歳（3
～16歳），性別は男児 17例，女児 4例，受傷側は

右 8例，左 13例．骨折部位は橈骨では近位 3例，中
央 11例，遠位 7例，尺骨では近位 0例，中央部 12例，
遠位 9例であった（図 1）．受傷から手術までの期間
は平均 1.9日（0～24日），平均経過観察期間は 293.5
日（75～800日）であった．手術は全例全身麻酔下に
施行し，骨折部の固定は Kirschner鋼線（髄内釘，経
皮ピンニング）または DePuy Synthes社の LC-DCP 
small plate（以下 plate）を用いた．術後は long arm 
cast（LAC）固定ののちスプリント固定とし骨癒合
に応じて外固定を終了した．
これらの症例を固定方法で分類（W群：鋼線固定，

P群：plate固定）し，手術時年齢，術後外固定期間，
骨癒合期間，抜釘までの期間，骨癒合後の変形角度，
最終時の前腕可動域，Grace & Eversmannの評価基
準 1)，術後合併症を調査した．骨癒合時期は単純 X
線の正面および側面像において両骨ともに骨折部の
皮質骨の連続性が確認できた時点とした 2)．骨癒合
後の変形角度は橈骨および尺骨の正面像と側面像で
の変形角度の和とした（図 2）．

受理日　2020/10/21
＊聖隷浜松病院　手外科・マイクロサージャリーセンター　〒430-8558　静岡県浜松市中区住吉 2丁目 12-12
＊＊聖隷浜松病院　整形外科
＊＊＊香川大学　整形外科
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統計学的検討は，EZRを用い，2群間の比較は
Welchの t検定，p値＜0.05を統計学的有意差あり
とした．

【結　果】
W群は 8例で，髄内釘は 6例（橈骨および尺骨：

1例，橈骨のみ：3例，尺骨のみ：2例），経皮ピン
ニング 2例は橈骨，全例で鋼線は皮下へ埋没せず皮
膚外へ露出させていた．P群は 13例で全例橈骨お
よび尺骨の両骨を plate固定されていた．手術時平
均年齢はW群 7.0歳（3～13歳），P群 12.0歳（8～
16歳）であり，W群が P群より有意に年齢が低か
った．術後平均外固定期間は，LAC 24.1日（W群
30.9日，P群 20.0日），splint 36.9日（W群 30.0日，
P群 41.1日）であり，W群が P群より有意に LAC
固定期間が長かった．平均骨癒合期間は 62.8日（W
群 64.6日，P群 61.6日）で有意差はなかった．抜釘
までの期間はW群 33.0日，P群 204.1日でW群が
P群より有意に短かった．平均変形角度は12.5度（橈
骨 6.8度，尺骨 5.7度）で，W群 13.5度（橈骨 7.2度，
尺骨 6.3度），P群 11.9度（橈骨 6.5度，尺骨 5.4度）
と有意差はなかった．最終時の前腕可動域は回内平
均 80.7度/回外平均 90.0度（W群 80.6度/88.8度，
P群 80.8度/90.8度），Grace & Eversmannの評価基
準は全例で優であった（表 1）．術後合併症は 4例に
認め，鋼線刺入部感染が 2例，再骨折が 2例であっ
た．感染の 2例は，鋼線を 8本使用して 2本（25％）
で起こり，2例とも鋼線抜去で感染沈静化し，骨癒

合を得た．再骨折は各群 1例ずつで，それぞれの頻
度はW群 1/8例（12.5％），P群 1/13例（7.7％）で，
W群の 1例は外固定のみで，P群の 1例は再度整復
内固定を施行することにより整復位での骨癒合を得
た．
再骨折症例を以下に提示する．

【症例提示】
症例 1：8歳，男児．（W群）
治療経過：跳び箱で右前腕両骨骨折を受傷した．
受傷同日，鋼線固定に LAC固定を行われ，術後 29
日で鋼線抜去し LAC固定も終了となった．変形角
度は 19度であった．その 3日後に誘引なく橈骨の
再骨折を生じたが，転位僅かであったため，再骨折
後 4週間の LAC固定追加で骨癒合を得た（図 3）．
症例 2：16歳，男児．（P群）
治療経過：走行中に転倒し左前腕両骨骨折を受傷
した．受傷 7日後に plateで固定され，術後 208日
目に plateを抜去された．この時点では骨端線は概
ね閉鎖していた．Plate抜去約 11週間後に誘引なく
橈尺骨とも再骨折した．再度 LC-LCPで内固定され
骨癒合した．抜釘は希望されず行われなかった（図
4）．

図 1 対象症例は，徒手整復のみ，開放骨折，Monteggia脱
臼骨折，変形治癒後を除外した 21例である．

図 2 骨癒合後変形角度：単純 X線像
の正面および側面像で，橈骨お
よび尺骨の骨折部での骨軸の成
す角の和とする．
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表 1 平均平均年齢はW群と比較し P群で有意に高く（＊＊ : p＝0.001），
LAC固定期間は P群で有意に短期（＊ : p＝0.03），抜釘までの期
間はW群で有意に短期（＊＊＊ : p＝0.00005）であった．

図 4 症例 2：P群 15歳男児　左前腕両骨骨折．（A）走行中に転倒し受傷，（B）受傷 7日後に plate固
定，（C）術後 208日目に plate抜去，（D）その約 11週間後に再骨折した．

図 3 症例 1：W群 8歳男児　右前腕両骨骨折．（A）跳び箱で受傷，（B）受傷同日，鋼線固定，LAC固
定を行われ，（C）術後 29日で鋼線抜去し LAC終了，（D）その 3日後に再骨折し，4週間の LAC
固定追加となった．
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【考　察】
小児前腕両骨骨幹部骨折では年齢により許容され
る転位に大きな違いがあり 3)，また整復後の安定性
に関しても術前には予想が難しい症例がある．その
ため，保存加療と手術加療の適応を決定することが
難しく，術者の判断によるところが大きい．また，
手術方法の選択に関して，年長児でも鋼線固定によ
る良好な成績の報告もあれば，年長児では plate固
定を推奨している報告もある 4)5)．当科でも治療選
択に関して明確な基準があるわけではなく，今回は
その点も含めて後ろ向きに検討した．
今回，整復後に不安定性がある場合には経皮鋼線
固定を追加されており，若年で転位が軽度であり経
皮的に整復固定できると判断されたものが鋼線固定
の適応となり，経皮的に整復および整復位維持の難
しい症例では直視下に整復され plate固定が行なわ
れていた．そのため，W群が D群と比較し手術時
年齢は高く，W群の 13歳の 1症例を除けば 8歳以
下では鋼線固定，8歳以上では plate固定となって
いた．術後外固定に関しては概ね 60日前後であっ
たが，W群では LAC30.9日であったのに対し，D群
では LAC20.0日と，有意に早期に LAC固定を終了
し可動域訓練を開始できていた．
骨癒合までの期間に関しては，年齢が高くなるほ

ど術後骨皮質の形成は遅くなる 6) ため，若年である
W群で早期に骨癒合が得られると予想していたが，
予想に反し，有意差は無いがW群で骨癒合が遅い
傾向にあった．これは，W群では骨形成や安定性
に不安があっても鋼線刺入部の感染を危惧し早期に
抜去される症例が存在し，そのため骨癒合期間が長
くなった影響と考える．一方，DCP固定では鋼線
固定に比し骨折部の安定性が得られた点，骨癒合が
得られるまで plateを長期留置できた点が有利であ
ったと考えられる．また，D群ではW群と比較し
LAC固定期間が有意に短かった点からも骨癒合に
有利であったと考えられる．最終的な治療成績とし
ては，可動域制限はなく臨床成績も全例で良好であ
った．
術後合併症に関して，術後の感染は鋼線刺入部の

2例では，癒合までの期間は 75日と 69日でいずれ
も平均よりも長く，早期抜去が癒合遅延の一因とな
ったと考えられた．一方で，DCP症例では感染例
は認めなかった．
再骨折のリスクに関して，Schwarzら 7) は整復位

不良，不十分な骨癒合，外固定期間不足を，Makki
ら 8) は比較的高年齢での鋼線固定，plate固定では
12歳以上の年齢や 1年以内の抜釘を挙げており，
本研究でもこれらの項目が再骨折症例に該当してい
た．Plate固定後の再骨折の理由として，菱川ら 9)は，
小児の細い前腕骨を plateで固定すると，外仮骨が
乏しいまま骨癒合するためと考えられ，plate固定
後の再骨折が多い理由であろうと報告している．ま
た，再骨折の予防のため，鋼線固定では 6か月以上
の皮下留置を推奨している報告 10) や仮骨が硬化す
るまで 6か月の外固定を推奨している報告 7) もあ
る．
今回の各症例で再骨折の要因を検討する．W群
では，経皮的に髄内釘固定を行なったが整復位が不
良で骨皮質の接触が十分でなかった点，刺入部感染
を危惧し早期に抜釘された点，早期抜釘後に骨癒合
不良であったがギプス固定が継続されなかった点が
挙げられる．つまり，骨癒合が不十分な状態での抜
釘や外固定終了が一因であると考えた．年齢を考慮
しても plate固定を選択しても良い症例であったと
考える．P群の再骨折症例のように抜釘時に骨端線
が閉鎖している症例では，抜釘までの期間を成人同
様にすべきであったと考えられ，抜釘時期が早かっ
たことが再骨折の要因と考えられた．
今回の研究より，年齢に応じた良好な整復位とそ
の維持が可能となる術式選択，骨癒合に応じた外固
定期間，抜釘時期の考慮が重要であると考えられ
た．
本症例の limitationとしては，後ろ向きの研究で
ある点であり，受傷時の転位の程度や年齢で治療方
法を分けておらず，術者の判断で行っている点，術
前および術直後の転位の程度を評価できていない点
である．

【まとめ】
1．小児前腕両骨骨幹部骨折に対して観血的治療
を施行した 21例を検討した．

2．合併症として鋼線刺入部感染 2例と再骨折 2
例を認めたが，最終成績は良好であった．

3．8歳を基準に，年少児では鋼線固定，年長児
では plate固定を選択される傾向があった．

4．再骨折の要因は整復位不良，外固定期間不足，
早期抜釘が考えられた．

5．年齢に応じた整復位とその維持が可能となる
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術式選択，骨癒合に応じた外固定期間，抜釘時期の
考慮が重要である．

【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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動脈性胸郭出口症候群の病態・手術治療
喜多島　出＊，山本精三＊＊，中道健一＊＊＊，立花新太郎＊＊＊＊

Pathological Condition and Surgical Management of Arterial 
Thoracic Outlet Syndrome
Izuru Kitajima＊，Seizo Yamamoto＊＊，Kenichi Nakamichi＊＊＊，Shintaro Tachibana＊＊＊＊

胸郭出口症候群（以下 TOS）は神経性，動脈性，静脈性と分類されるが，その中で動脈性 TOSは比較的
稀であり報告も少ない．しかし，慎重な診察，適切な治療を行わなければ，重篤な転帰を呈することがあり
注意が必要である．動脈性 TOS，4症例 5手に対し手術治療を行った．1症例は手関節離断という転帰をた
どったが，3症例は第一肋骨切除，血行再建を行うことにより術後症状が軽快した．従来，動脈性 TOSの
原因は骨性異常とされてきたが特発性症例も存在する．手術治療は第一肋骨切除が基本となるが，症例によ
り腋窩アプローチ，鎖骨上アプローチを使い分けるのが良いと考える．

【緒　言】
胸郭出口症候群（以下 TOS）は神経性，動脈性，
静脈性と分類されるが，その中で動脈性 TOSは比
較的稀であり報告も少ない．しかし，慎重な診察，
適切な治療を行わなければ，重篤な転帰に至ること
があり注意が必要である．今回，動脈性 TOSに対
して当科で手術治療を行った症例を検討し，若干の
文献的考察を加えた．

【対象と方法】
対象は当科で動脈性 TOSに対して手術治療を行
った 4例 5手である．年齢は 24-57（平均 35.0）歳，
罹患側は右 2手，左 3手であった（表 1）．

【結　果】
4症例中，2症例は第一肋骨奇形による肋鎖間隙

の狭小化を原因としていたが，その他の 2症例は単
純レントゲン像では特に異常を認めず特発性であっ
た．転帰は，症例 1では鎖骨下動脈内膜損傷に起因
する血栓症により手関節離断に至った．症例 2は鎖
骨上アプローチによる第一肋骨切除を行い，大伏在
静脈を用いた血行再建術を施行し，術後症状は軽快
した．症例 3では腋窩アプローチによる第一肋骨切
除を，症例 4では両側，鎖骨上アプローチによる第
一肋骨切除を施行し，術後症状が軽快した．

受理日　2020/10/21
＊虎の門病院分院　整形外科　〒213-8587　神奈川県川崎市高津区梶ヶ谷 1-3-1
＊＊虎の門病院　整形外科
＊＊＊虎の門病院　リハビリテーション科
＊＊＊＊三宿病院　整形外科

表 1　症例
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【症例提示】
症例 1：57歳男性．数年前より右上肢倦怠感出現．

1年ほど前より右上肢冷感，疼痛が出現するように
なり当科を受診された．神経学的には特に異常所見
は認めず，誘発テストは Adson test，Wright test，
Eden testで陽性所見を認めた．頚椎単純レントゲン
正面像では左右第 1肋骨が正常な弯曲を示さず斜角
筋結合部で第2肋骨と偽関節を形成していた（図1）．
血管造影では鎖骨下動脈と右鎖骨との交叉部で狭窄
を認め，その近位側で動脈瘤を形成していた（図 2）．

Fogarty カテーテルによる血栓除去術，動注抗凝固
療法などを施行，最終的に右鎖骨下動脈瘤切除，鎖
骨下動脈，右上腕動脈バイパス，第 1肋骨切除を施
行したが，手関節より遠位の壊死に至り，右手関節
離断術を施行した（図 3）．
症例 2：24歳女性．数年来，左上肢の倦怠感を自

覚．数か月前より左上肢冷感および皮膚蒼白を認め，
当科を受診された．
神経学的には特に異常所見は認めず，誘発テスト
は Adson test，Wright testで陽性所見を認めた．胸
部レントゲンでは左右第 1肋骨が第 2肋骨と癒合し
ていた．また 3D CTでは癒合部は左側では健側に比
較して膨大していた（図 4）．血管造影では鎖骨下動
脈と左鎖骨との交叉部で動脈瘤を形成しており，内
膜損傷が疑われた（図 5）．
第 1肋骨奇形による血管性 TOSと診断し循環器
外科と共同で手術治療を施行した．鎖骨上アプロー
チにて鎖骨は一旦骨切りし，鎖骨下動脈を展開し
た．圧迫部の直下で第 1，第 2肋骨は癒合しており，
呼吸性の胸郭運動に伴い可動性を認めた．第 1肋骨
を切除し，大伏在静脈による血行再建術を施行した
（図 6）．術後速やかに症状の改善を見た．
症例 3：26歳女性．数年来，上肢挙上外旋時に違
和感を感じていた．左上肢の激痛が増悪し，近医で
TOSの診断を受け，当科紹介受診となった．図 1 症例 1．頸椎単純レントゲン．頚椎

単純レントゲン正面像では左右第 1
肋骨が正常な弯曲を示さず斜角筋結
合部で第 2肋骨と偽関節を形成して
いた．

図 3 症例 1．手関節より遠位の壊
死に至り，右手関節離断術を
施行した．

図 2 症例 1．血管造影．血管造影では鎖骨下
動脈と右鎖骨との交叉部で矢印に示すよ
うに狭窄を認めその近位側で動脈瘤を形
成していた．
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神経学的には特に異常所見は認めず，誘発テスト
は Adson test，Wright testで陽性所見を認めた．術
前，頚椎単純レントゲンでは特に異常は認めなかっ
たが，臨床症状から血管性 TOSを疑い，左上肢挙
上位の造影 CTを施行．左鎖骨，第一肋骨間で鎖骨
下動脈の著明な狭窄像を認めた（図 7）．循環器内科
にコンサルト，内膜損傷なく血行再建術の必要性は
ないと判断．Roosらによる経腋窩アプローチによ
る第 1肋骨切除術を行った．術中の所見では，特に
解剖学的破格は認めなかった．術後，症状は消失し
た．
症例 4：34歳男性．数年前より仕事（造園業）中
に重量物を高所に挙上する際に，両側肩関節外転外
旋時の違和感を感じていた．近医受診し，両側 TOS
疑いにて当科を紹介受診された．
神経学的には特に異常所見は認めず，誘発テスト
は Adson test，Wright testで陽性所見を認めた．頚
椎単純レントゲンにて異常所見を認めなかったが，

造影 3D CTにて，両側ともに著明な鎖骨下動脈狭
窄像を呈していた．
経腋窩アプローチによる右第一肋骨切除術を計画
したが，術野不良にて断念．後日，右鎖骨上アプロ
ーチにより鎖骨を切離せずに第一肋骨を切除（図
8），術後症状が軽快したため，二期的に左手術を行
い，同様に術後症状が軽快した．2症例ともに術中
所見で鎖骨下動脈の走行に一致して第一肋骨上に圧
痕を認めた．
術後の造影 3D CTでは両側ともに術前の鎖骨下
動脈狭窄像が消失した（図 9）．

【考　察】
動脈性 TOSはほとんどが肋鎖間隙で生じ，その
原因は何らかの骨性異常に伴う肋鎖間隙の狭小化に

図 6 症例 2．術中所見．鎖骨上アプローチにて第 1肋骨
を切除し，大伏在静脈による血行再建術を施行した．

図 4 症例 2．胸部 3D CT．第 1肋骨，第 2肋骨癒合部は
左でより膨大していた．

図 5 症例 2．血管造影．鎖骨下動脈と左鎖骨との交叉部
で動脈瘤を形成しており，内膜損傷が疑われた．

図 7 症例 3．造影 3D CT．左鎖骨，第一肋骨間
で鎖骨下動脈の著明な狭窄像を認めた．
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よる 2)．その骨性因子としては頚肋，第 1肋骨高位，
外骨腫，骨折，および第 1肋骨奇形が報告されてい
る 4)．しかし，自験例のように特に骨性の異常が認
められなくても動脈性 TOSを発症する．

Aljabriらは 49例の動脈性 TOSに対し鎖骨上アプ
ローチにより第一肋骨切除を施行しているが，TOS
はそのほとんどが神経性であり，血管性は 5％，動
脈性は 1％に満たなかったとしている 1)．またUrschel
らは 50年間に 5102例の TOS手術を施行し，その
うち動脈瘤を伴う動脈性 TOSが 196例（4％），鎖
骨下動脈の狭窄を認めるのみの動脈性 TOSが 98例
（2％）だったとしており，TOSに占める動脈性 TOS
の比率は非常に低い 3)．
動脈性 TOSに対する第一肋骨切除を行う場合，

手術アプローチとしては鎖骨上アプローチ，経腋窩
アプローチが一般的である．今回の著者らの症例で
は，症例 1と症例 2では鎖骨上アプローチ，鎖骨骨
切りによるアプローチで第一肋骨切除，血行再建を
行った．4症例全てで，術前に血行再建の必要性を

循環器科にコンサルトしたが，血管造影上，比較的
軽微な変化であっても内膜変性は高度である症例も
あると報告されており，慎重な対応が必要である 3)．
26歳女性の症例 3では血行再建は考慮せず，整容
上有利な経腋窩アプローチによる第一肋骨切除を行
っている．その経験も踏まえ，34歳男性の症例 4
では当初，腋窩アプローチにより手術を行ったが，
筋骨隆々とした男性で展開に苦慮し，手術を一旦断
念した．後日，鎖骨上アプローチ，鎖骨骨切りを伴
わない第一肋骨切除を行った．鎖骨の骨切りを伴わ
ない鎖骨上アプローチは血管神経を直視することが
可能で，なおかつ鎖骨下動脈を圧迫している第一肋
骨を展開することが可能である．解剖学的な理解が
あれば比較的安全に行え，血行再建が必要な場合に
は鎖骨骨切りを追加し対応することが可能である．
性別，年齢，血行再建の可能性を考慮し，患者の整
容上の希望も踏まえアプローチを選択すべきだと考
える．

図 8 症例 4．鎖骨上アプローチにて，左側鎖間隙を展開，
鎖骨を切離せずに第 1肋骨切除を行った．

図 9 症例 4．術前後造影 3D CT．両側ともに術前の鎖骨下動脈狭窄像が消失し，
臨床症状も軽快した．
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【まとめ】
動脈性 TOSは重篤な転帰をたどることもあり，注
意が必要である．従来，原因は骨性異常とされてき
たが特発性症例も存在する．手術治療は第一肋骨切
除が基本となるが，症例により腋窩アプローチ，鎖
骨上アプローチを使い分けるのが良いと考える．

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