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日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 6号　775-782，2021

PIP関節脱臼骨折の診断と治療
内藤聖人

Diagnosis and Management of Fracture Dislocations of Proximal 
Interphalangeal Joints
Kiyohito Naito

PIP関節脱臼骨折は日常診療においてよく遭遇する外傷の一つである．骨折の分類により，治療方針が異
なるため，病態の把握は重要である．また，陳旧例の治療は未だ挑戦的なものといえる．本総説では，現時
点までに報告されているエビデンスに基づいて，PIP関節の解剖，PIP関節脱臼骨折の診断と治療について
述べる．

【緒　言】
PIP関節脱臼骨折は日常診療においてよく遭遇す
る外傷の一つである．また，患者自身が「突き指」
と認識し，医療機関を受診せずに放置した結果，陳
旧性病変として治療が開始される症例もある．PIP
関節は指関節のなかで，特に大きな可動域を有する
ため，早期の適切な治療介入がその機能回復に必要
不可欠である．しかし，新鮮例・陳旧例ともに，治
療に難渋し，手の機能障害が残存する症例がある．
そこで，本総説では，現時点までに報告されている
エビデンスに基づいて，PIP関節の解剖，PIP関節
脱臼骨折の診断と治療について述べる．
【PIP関節の解剖（図 1）】
PIP関節は蝶番関節であり，一軸性の屈曲・伸展
運動しかできない．PIP関節の正常可動域は伸展 0゜
から屈曲 100 で゚ある．しかし，Humeらは屈曲 36゜
から 86 が゚日常生活において必要とされる機能的可
動域であると述べ 1)，Bainらは PIP関節の正常可動
域に占める機能的可動域の割合は約 59％であり，
尺側指ほどその割合は大きくなる傾向があると報告
している 2)．
また，PIP関節の側方および回旋安定性に最も寄

与しているものは強固な側副靱帯である．側副靱帯
は，背側の索状部と掌側の扇状部で構成されてお
り，本総説では索状部を側副靱帯，扇状部を副靱帯

とする．従来の解剖研究では，屈曲 10-15 で゚側副靱
帯は最も緊張することが報告されていた 3)．しかし，
近年の三次元画像診断技術を用いた研究では，PIP
関節の安定性には，伸展位では側副靱帯掌側成分と
副靱帯遠位成分が，また，屈曲位では側副靱帯背側
成分が寄与していることが示唆された 4)．
さらに，PIP関節の掌側には掌側板と呼ばれる線
維性軟骨がある．副靱帯に連続する掌側板の近位端

総　説

受理日　2021/2/1
順天堂大学医学部整形外科学講座　〒113-8421　東京都文京区本郷 2-1-1

図 1　PIP関節の解剖
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は両側に細く伸びた手綱靱帯によって A2腱鞘の内
側で基節骨に強固に付着しており，C1腱鞘の起始
と重なっている 5)．この掌側板および手綱靭帯の一
連の構造で PIP関節過伸展防止機能を有する．

【病態と分類】
PIP関節脱臼骨折は指の屈曲・伸展運動時に軸圧
負荷がかかることや過伸展負荷など多くの要因によ
り生じる．田崎・稲葉らが分類したように，脱臼の
方向や中節骨関節面の骨片により，背側脱臼骨折・
関節内骨片をともなう軸圧損傷・そして掌側脱臼骨
折に分類される（図 2）6)7)．まず，最も頻度の高い
背側脱臼骨折は，過伸展負荷により生じ，中節骨関
節面の骨片は掌側板付着部の裂離骨折となる 8)．背
側脱臼骨折の分類である Eaton分類では，脱臼をと
もなわない過伸展損傷で掌側板付着部の裂離骨折を
I型，過伸展損傷による背側脱臼骨折を II型と分類
する 9)．次に，強い軸圧負荷により関節内陥没骨片
をともない，中節骨関節面の掌背側骨皮質の破綻を
来すことがある軸圧損傷で，Eaton分類では III型
となる 8)9)．そして，掌側脱臼骨折は中節骨背側縁
の裂離骨折をともない，伸筋腱中央索損傷を合併す
る．

Hastingsらによる分類は骨片の大きさに基づい
て，PIP関節の安定性を評価するものである（図
3）10)11)12)．“Stable”は，中節骨関節面の 30％未満の
骨片であり，伸展位をとっても背側亜脱臼を認めな
いものである．この場合，保存治療の良い適応であ
り，早期可動訓練を許可する．PIP関節が過伸展傾
向を呈する場合，背側からの副子固定やバディーテ
ーピングを要する．“Tenuous”は，中節骨関節面
の 30％から 50％未満の骨片を有し，関節安定性を
得るには PIP関節の 30 以゚内の屈曲が必要である．
背側ブロックスプリントで保存治療を行うことも可
能であるが，手術治療も検討する．“Unstable”では，
中節骨関節面の 50％以上の骨片を有し，関節安定
性を得るには PIP関節の 30 以゚上の屈曲が必要であ
る．さまざまな手術治療方法により，関節の安定性
を得る工夫が求められる．

【診　断】
患者への問診により，受傷起点について考察する
ことは言うまでもない．PIP関節脱臼骨折の診断に
は単純 X線撮影は必須である．ときに，正確な正面

像・側面像の撮影がなされていない場合，診断を誤
る場合がある 13)．また，微妙な不安定性の評価につ
いて，しばしば背側に出現する“V-sign”の認識と
見逃しに留意する必要がある（図4）．しかしながら，
PIP関節脱臼骨折は患者自身や医師により，“突き
指”と認識され，適切に治療されていない症例も散
見される 13)．本外傷の病態理解は重要である．また，
治療計画をたてるうえで，単純 X線撮影ではわかり
にくい骨折線，関節面の詳細な評価および骨折型の
三次元的解釈には CTが有用である 6)7)．

【治療方針】
Kiefhaberらは，PIP関節脱臼骨折に対する治療
において，

図 2 PIP関節脱臼骨折の分類
 A：Eaton分類 I型：脱臼をともなわない過伸展損傷

（掌側板付着部の裂離骨折）
 B：Eaton分類 II型：過伸展損傷による背側脱臼骨折
 C：Eaton分類 III型：軸圧損傷による背側脱臼骨折

（関節面の陥没，粉砕をともなうことが多い）
 D：掌側脱臼骨折
 E：骨折をともなわない背側脱臼
 F：骨折をともなわない掌側脱臼
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1．最も重要なことはヒンジや亜脱臼を生じない
関節可動が再現できるように，安定した関節面の再
建が必要，

2．早期可動訓練が実現できること，
3．将来的な変形性関節症の発症について観察す
ること，
上記 3つのポイントが重要であると述べている 10)．
もちろん，実際の臨床現場では，この 1から 3の
実現が困難であることは言うまでもない．しかし，
この 3つのポイントを踏まえたうえで，治療を実践
することは重要と考える．

1．（骨折をともなわない）背側脱臼
骨折をともなわない背側脱臼は Eaton I型または

II型と同様に過伸展強制で発生する．徒手整復が容
易であり，脱臼整復後は安定することが特徴であ
る．そのため，原則としては保存治療を行う．保存
治療は PIP関節を伸展位で外固定し，その後に隣
接指とのバディーテーピングで可動域訓練を許可す
る．外固定期間が短い方が，治療成績が良好である

ことが報告されている 14)．
2．背側脱臼骨折
前述の通り，“Stable”と評価された骨折では保存
治療を行う場合がある．しかし，“Tenuous”または
“Unstable”と診断された場合，手術治療を検討す
る必要がある．ここでは，新鮮例に対する手術治療
を紹介する．
・経皮的鋼線刺入法（伸展ブロックピン）
Bunnellにより報告された，背側伸展ブロックピ
ンテクニックは背側脱臼骨折の整復，固定に使用さ
れる 15)．また，Newingtonらは，PIP関節 20 -゚40 屈゚
曲位での伸展ブロックピンテクニックを行った症例
の術後 16年という長期成績を報告している．その
結果，この手術手技により，平均 85 の゚可動域を獲
得している 16)．さらに，Lahavらは背側から掌側の
骨片に対し，鋼線固定を行い良好な治療成績を報告
している 17)．しかし，彼らの報告は背側脱臼をとも
なわない Eaton I型を対象としており，背側への不
安定性を有する症例では，伸展ブロックピンを使用
する．
・創外固定
牽引治療や創外固定は Ligamentotaxisの原理を利
用し，PIP関節の適合性維持と早期可動運動を実現
させる．これらの方法は軸圧損傷の骨折型（図 2：
Eaton分類 III型）に有用である．また，陥没した

図 3 骨片の大きさに基づいて PIP関節の安定性を評価す
る Hastings分類

 “Stable”：中節骨関節面の 30％未満の骨片であり，
伸展位をとっても背側亜脱臼を認めない

 “Tenuous”：中節骨関節面の 30％から 50％未満の骨
片を有し，関節安定性を得るには PIP関節の 30°以
内の屈曲が必要

 “Unstable”：中節骨関節面の50％以上の骨片を有し，
関節安定性を得るには PIP関節の 30°以上の屈曲が
必要

図 4　背側脱臼における V sign
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関節面の整復には Hintringer法が広く用いられてい
る 18)．多くの場合，創外固定は 3-6週間で抜去を検
討する．過去の文献では，合併症は約 30％に発生
する，と記載されている 19)20)21)22)．最も頻度の多い
合併症であるピン刺入部感染は，多くの症例では抗
生物質内服により改善されるが，時には早期の創外
固定抜去を検討する必要がある．Suzukiらは，1.2 
mm Kirschner鋼線と輪ゴムを組み合わせた，独自
の創外固定を使用し，良好な治療成績を報告してい
る 23)．その他，本邦ではいくつかの PIP関節脱臼骨
折に着目した創外固定器が使用可能である（図 5）．
経皮的整復操作と経皮的鋼線刺入法・創外固定の
利点は，観血的操作により生じうる関節包や腱の瘢
痕化を回避できる点にあるが，骨片の解剖学的な整
復は不可能な症例も多い．しかし，骨片の解剖学的
整復よりも，関節不安定性の制御を治療上より重要
な目的とする際，経皮的整復操作と経皮的固定は非
常に有用な選択肢となる 24)25)．
・Pull-out法（Eaton法）
掌側板修復による背側脱臼の制動については，1976
年に Eatonらが報告し 8)，2000年に Dionysianらが
良好な長期成績を報告している 26)．掌側ジグザグ
皮切を使用し，A2・A4プーリーを温存し，屈筋腱
腱鞘を PIP関節上で切開する 27)28)．屈筋腱を側方
へ避けることにより，掌側板とそれに付着する骨片
の操作が可能となる．骨片が小さい場合は切除も可
であり，大きい場合は Trans-osseousに Pull-outを
行い，骨片の整復を行う（図 6）．Eatonらが報告し
た Pull-out法は背側骨皮質に縫合着するが，海面骨
の骨質が良好であれば，スーチャーアンカーを使用
する場合もある．
・観血的整復＋骨接合術
骨片の大きさによっては，骨接合術を行う場合が
ある．いくつかの方法が報告されているが，スクリ
ュー固定や Hook plateを用いることが多い 29)30)31)．
Breahnaらは PIP関節背側脱臼骨折の治療について
のレビュー論文を発表した 32)．彼らのレビューで
は，観血的整復＋骨接合術の場合，スクリューによ
る固定において良好な術後可動域が得られたもの
の，Hook plateではスクリュー固定と比較し，可動
域制限が残存したと述べている．骨接合方法はいく
つか存在し，それぞれに特徴がある．Breahnaらが
発表したレビュー論文でも，それぞれの研究論文に
おいて，異なる評価方法を採用しているため，可動

域以外の比較は困難であると締めくくっている 32)．
3.（骨折をともなわない）掌側脱臼
掌側脱臼は稀であるが，徒手整復が困難で，整復
できたとしても不安定性が残存する場合がある．同
じ脱臼でも，背側脱臼よりも軟部組織損傷の程度が
強いことを認識する必要がある 7)．中央索損傷をと
もなうため，保存治療では背側脱臼よりも長期間の
外固定を要し，場合によっては観血的修復が求めら
れる．

4．掌側脱臼骨折
徒手整復により整復位は得られるが，屈筋腱によ

る末梢骨片の牽引により，整復位保持が困難である．
そのため，多くの症例では手術治療が選択される．

図 5 軸圧損傷による背側脱臼骨折（Eaton分類 III型）に
対する創外固定による治療

 症例は 26歳男性で，軸圧損傷による PIP関節脱臼
骨折である．中節骨関節面の陥没は Hintringer法で
整復を行い，骨欠損部にペースト状の人工骨を充填
した（A）．創外固定（LIGAMENTOTAXOR ®, AREX
社）による牽引で軸圧負荷を減少することにより，
創外固定装着時の関節可動運動が可能となる（B：
伸展位，C：屈曲位）．
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中央索の修復が必要であるが（図 7），PIP関節伸展
障害やボタンホール変形が残存することがある．

【陳旧例について】
・CM関節からの骨軟骨移植術
1999年にHastingsらは背側脱臼骨折における，関
節面の再建不可能症例に対する Hemihamate関節形
成術を報告した 33)．彼らは有鉤骨背側の遠位関節面
と中節骨掌側の近位関節面とが同様の冠状面形態を
呈することに着目した．陳旧例での掌側骨欠損に対
する治療，急性期の症例では，掌側骨片の粉砕程度
が高度であり，骨接合では対応できない症例にとっ
て，有用な治療オプションとなる（図 8）．
本術式の適応について，急性期の症例では，中
節骨の関節面において 50％以上の症例，つまり，
Hastingsらによる分類の“Unstable”以上の関節面
破綻を有する症例において 11)，Hemihamate関節形
成術を検討する必要があることを，Calfeeらは報告
している 34)．一方，掌側のみならず背側の関節面に
も骨傷がおよぶ症例，また，背側骨皮質に骨傷を有
する症例では，本術式は適応外となる．有鉤骨から
の自家骨軟骨移植片を固定できないことと，有鉤骨
のみでは関節面の再建ができないからである 35)36)．
・肋軟骨移植術
PIP関節脱臼骨折の合併症・後遺症として，変形
性関節症，およびそれによる関節強直が挙げられ

る．この合併症に対する治療は関節の安定性，疼痛
緩和，そして関節可動域獲得を目的として，多くの
治療が行われている 37)．しかしながら，この病態に
対する治療法について，いまだに統一した見解はな
い．このような状況の中，本邦では，慶應義塾大学
の手外科グループによって第 5および 6肋軟骨を用
いた肋軟骨移植片による PIP関節形成術が試みら
れ，その治療成績が報告されている 38)39)．さらに，
2019年には，PIP関節強直 20症例の 5年以上の治
療成績を報告している 40)．その結果，平均伸展 -12 ，゚
平均屈曲 75 と゚いう良好な PIP関節可動域を獲得し
ている．PIP関節の解剖学的な形状を再現するトリ
ミングには多くの時間と巧みな技術が要求される．

図 6 過伸展損傷による背側脱臼骨折（Eaton分類 II型）
に対する Pull-out（Eaton）法による治療

 症例は 34歳女性で，過伸展損傷による PIP関節脱
臼骨折である．掌側ジグザグ皮切を使用し，屈筋腱
を側方へ避けることにより，掌側板とそれに付着す
る骨片の操作が可能となる（A）．掌側板に縫合糸を
かけて掌側板の縫着を行う（B）．

図 7 掌側脱臼骨折に対する治療
 症例は 71歳男性で，転倒受傷による PIP関節掌側

脱臼骨折である．初診時に徒手整復を行うが，易脱
臼性であった．伸筋腱中央索付着部の剥離骨片をと
もない，PIP関節は掌側に脱臼している（A）．PIP
関節の整復位を保持するために，ワイヤーで PIP関
節を一時的に固定し，スーチャーアンカーで中央索
を修復した（B：術中写真，C：術後単純X線側面像）．
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しかし，肋軟骨を用いる場合，術者が手作業で関節
面を形成できるという点は大きな利点である．ま
た，60歳以上の症例では肋軟骨の骨化傾向にあり，
軟骨の形成が困難であるため，本術式の適応外とな
る．図 9では慶應義塾大学スポーツ医学総合センタ
ー教授・佐藤和毅先生より提供していただいた術中
写真をもとに，その手術内容を説明する（図 9）．

【まとめ】
PIP関節脱臼骨折は日常診療においてよく遭遇す
る外傷の一つである．骨折の分類により治療方針が
異なるため，病態の把握は重要である．Kiefhaber
らの提唱する，安定した関節面の再建が必要，早期

可動訓練の実現，そして将来的な変形性関節症の発
生について観察，を心得る必要がある．また，陳旧
例の治療は未だ挑戦的なものであり，インプラント
技術などを含めさらなる発展が必要な分野といえ
る．

【設　問】
問題 1．PIP関節の解剖について正しいのはどれ
か，3つ選べ．

a．PIP関節は顆状関節である．
b．手綱靱帯は背側に存在する．

図 8 陳旧例に対する CM関節からの骨軟骨移植
 症例は 65歳男性で，受傷からすでに 3年経過して

いた．PIP関節に著名な可動域制限を認め，中節骨
関節面は掌側約 50％の軟骨欠損があった（A）．関
節面をよく観察するために，また，関節面の処置を
容易にするためにショットガンアプローチを用いた．
第 5CM関節から採取した骨軟骨移植片を 1.2mmの
スクリューで固定し，関節面の再建を行った（B：
術中写真，C：術中透視撮影による側面像）．

図 9 PIP関節脱臼骨折後骨性強直に対する肋軟骨移植に
よる関節形成術（写真提供：慶應義塾大学スポーツ
医学総合センター 教授 佐藤和毅先生）

 症例は 23歳男性で，PIP関節脱臼骨折後骨性強直で
ある．

 A：第 5および 6肋軟骨から肋軟骨移植片を採取に
よる PIP関節形成術が試みられ，その治療成績が報
告されている．

 B：肋軟骨を PIP関節の形状にトリミングする．
 C：肋軟骨で形成された PIP関節を，それぞれ中節

骨・基節骨に固定し，関節形成術を行う．
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c．PIP関節の回旋安定性には側副靱帯が寄与して
いる．

d．PIP関節の掌側には掌側板と呼ばれる線維軟骨
がある．

e．側副靱帯は，背側の索状部と掌側の扇状部で
構成されている．
問題 2．PIP関節脱臼骨折について誤っているの
はどれか．

a．背側脱臼骨折の頻度が多い．
b．掌側脱臼骨折では整復位保持が困難である．
c．単純 X線におけるV-signは診断に有用である．
d．60歳以上の症例は肋軟骨移植の適応とならな

い．
e．中節骨関節面 25％の骨片を有する場合，不安
定と評価する．

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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Monteggia脱臼骨折の治療―新鮮例と陳旧例―
佐野和史

Treatment of Monteggia Fracture Dislocations―Acute and 
Missed Cases
Kazufumi Sano

Monteggia脱臼骨折の新鮮例において，小児では，全身麻酔下でまず徒手整復を試み，橈骨頭の整復不良，
もしくは安定しない際は，観血的操作に移行する．一方，成人では小児と違い非観血的治療で満足のいく結
果は得られないため，当初から尺骨の観血的整復固定術を行い，引き続いて脱臼した橈骨頭が非観血的に整
復されない場合は，同じく観血的に整復する．小児，成人問わず，尺骨が粉砕し短縮をともなう場合は，骨
移植を併用し尺骨長を補正する．さらに，術前に橈骨神経もしくは後骨間神経障害を認め，尺骨整復後も橈
骨頭の整復が不十分な場合は，無理な整復操作は控え，前方皮切より橈骨神経および後骨間神経を確認する．
陳旧例において，小児では受傷後 3～4年以内で 10～12歳以下であれば，尺骨矯正骨切り術により脱臼した
橈骨頭の観血的整復を試みる．尺骨の矯正と橈骨頭の観血的整復操作によっても腕橈関節の適合性が不十分
であったり，圧が高い場合は，橈骨の短縮骨切りを追加する．成人の症状を有する陳旧例では，橈骨頭切除
が適応となる．

【はじめに】
1814年，Collesによる手関節骨折の報告と同年，

イタリア人外科医のMonteggiaは橈骨頭の前方脱臼
をともなう尺骨骨幹部近位 1/3骨折の 2例を報告し
た 1)．のちにMonteggia脱臼骨折とよばれる本外傷
の発生頻度は小児，成人双方において全前腕骨折の
2％以下である 2)．1958年，Badoは尺骨の骨折形態
と橈骨頭の脱臼方向により本外傷を4型に分類し（図
1），そのうち Type 1と Type 2には同一の受傷機転
で発生し，治療方針も近似した類縁損傷（equiva-
lents）が存在すると述べ，それらを含めてMonteg-
gia lesionとする概念を提唱した 3)．その後，Type 
3や Type 4でも equivalentsが存在するとする報告
や，それにともなう新たな分類の提唱など未だ細部
に至ってはコンセンサスが得られていないが，その
様な議論を展開する事も含め本外傷を捉える上での
基軸分類となっている．ここでは誌面の都合上，尺
骨の塑性変形（plastic bowing）にともなう橈骨頭脱
臼以外のまれな equivalentsに関しては割愛し，Bado

分類に準じてそれぞれの新鮮例と陳旧例の治療法を
中心に整理する．

【新鮮例の診断と治療】
受傷後 1か月以内を新鮮例，それ以降を陳旧性と
する意見が多い 2)4)．Monteggia脱臼骨折を疑った
場合，手関節と肘関節の両方を含めた前腕部のエッ
クス線 2方向撮影を行う 5)．通常，橈骨中心軸の延
長線（radiocapitellar lineもしくは Storen’s line）は
上腕骨小頭の中心を通る 2)6)．これが側面像で上腕
骨小頭の前方にあれば前方脱臼，後方にあれば後方
脱臼，さらに正面像で側方にあれば側方脱臼を意味
する．また，正面像において上腕骨外側上顆の頂点
を通り上腕骨長軸に平行な線（lateral humeral line: 
LHL）は，正常では遠位で橈骨頚部外側骨皮質縁と
重なるが，側方脱臼では内側に位置する 7)．
小児例では 48時間以内であれば約 9割の症例で
徒手整復が可能であるが 8)，Bado分類それぞれの
タイプで整復操作，術後の固定肢位が異なる．整復

総　説

受理日　2020/12/7
順天堂大学医学部附属順天堂医院　形成外科　〒113-8431　東京都文京区本郷 3-1-3



－ 10－

Monteggia脱臼骨折の治療―新鮮例と陳旧例―784

位が得られない，もしくは安定しない際に，直ちに
観血的操作を行えるように徒手整復の段階から全身
麻酔下で対応する 9)．一方，成人例は小児と違い非
観血的治療では満足のいく結果は得られないため，
当初から尺骨の観血的整復固定術を行い，引き続い
て脱臼橈骨頭が非観血的に整復されない場合は，同
じく観血的に整復する 10)11)．小児，成人問わず，観
血的治療においては，尺骨が粉砕し短縮を伴う場合
は，骨移植を併用し尺骨長を補正する．橈骨頭の切
除は，その後に肘関節の不安定性や変形性関節症の
発生，さらに橈骨の中枢移動による手関節での尺骨
突き上げ症候群が危惧されるため，橈骨頭の粉砕骨
折が合併している場合にのみ検討し 10)，成人では人
工橈骨頭への置換も考慮する．

Bado分類：
Type 1（前方凸の尺骨骨幹部骨折＋橈骨頭前方脱

臼）
Monteggia脱臼骨折の 60-70％を占め，最多であ

る 3)．発生機序として，Monteggiaの提唱した尺骨
背側からの直達外力説 12)，手掌を地面について転倒
した際に，前腕に生じた回内強制により橈骨頭が脱
臼し尺骨が斜骨折する Evansの説 13)，さらに手掌
から転倒した際に肘の過伸展に対する上腕二頭筋の
反射性収縮により橈骨頭が前方脱臼し，全荷重を支
えながら骨間膜や腕頭筋の牽引により尺骨が骨折す
る Tompkinsの説 14) がある．

Type 1では，上腕二頭筋の影響を除外するため
に肘関節を 90 以゚上屈曲した状態で前腕を回外位で
牽引しながら尺骨の前方凸部分を圧迫し整復し，さ
らに母指で橈骨頭を前方から押し整復する 2)．尺骨
を整復しても橈骨頭が整復されない場合や，回外位
で整復されている橈骨頭が回内位で亜脱臼位を示す
場合は，整復阻害因子の介在が示唆される．この様
な場合に，整復位で近位橈尺関節や腕橈関節を経皮
的に鋼線固定しても，鋼線抜去後の亜脱臼は避けら
れない．さらに鋼線の破損や異所性骨化の発生など
の観点から安易に行わず，すみやかに観血的な脱臼
整復操作に切り替える 9)．整復阻害因子として断裂
を免れた輪状靱帯が介在する場合もあり 12)，そのま
ま還納できなければ，一旦切離し橈骨頭を整復した
のちに縫合修復する．時に，橈骨頭が橈骨神経の深
枝と浅枝の間から前方に脱臼し，深枝が骨頭の尺背
側に介在することで，脱臼橈骨頭の整復が阻害され
る（図 2）15)．この様な場合，不注意な整復が重大な
神経障害を招く危険性があるため，術前に橈骨神経
もしくは後骨間神経障害を認める症例において，尺
骨整復後も橈骨頭の整復が不十分な場合は，無理な
整復操作は控え，前方皮切より橈骨神経および後骨
間神経を確認する．受傷後約 3週間を経過すると，
この様な整復阻害因子が存在せずとも橈骨窩および
腕橈関節内は線維組織に覆われ，非観血的な橈骨頭
の整復は不可能となる 16)．
尺骨が横骨折，もしくは単斜骨折している場合
は，徒手整復後に矯正損失する危険性があるため，
小児例では髄内鋼線固定で尺骨のアライメントと腕
橈関節の整復位を保持した上で，肘関節 90 以゚上の
屈曲位，前腕回外位でギプス固定を 4～6週間施行
する（図 3）2)5)17)．長い斜骨折や粉砕骨折では，小児
例であっても成人同様に尺骨はプレート固定すべき
である 17)．整復後は高エネルギー外傷や，整復操作
に手間取り腫脹が強い場合は，コンパートメント症
候群の発生に注意し 17)，早い段階でギプスを切割し

図 1 Bado分類
 Type 1　前方凸の尺骨骨幹部骨折＋橈骨頭前方脱臼
 Type 2　後方凸の尺骨骨幹部骨折＋橈骨頭後方また

は後側方脱臼
 Type 3　尺骨近位骨幹端骨折＋橈骨頭の側方または

前側方脱臼
 Type 4　橈尺骨近位 1/3での橈尺骨骨折＋橈骨頭前

方脱臼
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た状態で固定し経過をみる．
Type 1の equivalentと考えられていた橈骨頭単独

脱臼は，現在では尺骨の塑性変形を伴う小児特有の
病態であると認識されている（図 4）8)18)．Hume骨
折においても橈骨頭脱臼の要因として随伴する尺骨
骨幹部の塑性変形が指摘されている 19)．尺骨の塑性
変形を疑う場合は，前腕全長のエックス線側面像に
おいて，尺骨遠位近位両端を結ぶ直線と尺骨背側縁
までの最大垂直距離（maximum ulnar bow: MUB）
が 1mm以上あれば塑性変形の陽性所見と判断する
（ulnar bow sign陽性）（図 5）18)．初診時，尺骨の bow-

ingのみで橈骨頭脱臼を認めない場合においても，
亜急性に脱臼が併発する事があるため，注意深く経
過観察する 20)．尺骨の bowingが小さな例では，尺
骨を矯正しなくとも橈骨頭は整復可能であり 9)21)，

MUBが 6mm以下であればまずは橈骨頭の整復を試
みるとする報告もある 21)．しかし尺骨の bowingは，
自家矯正力が期待できる年齢であっても受傷後数年
は残存しており 9)，その間の橈骨頭の不安定生や再
脱臼，および前腕の回旋制限に繋がる可能性も危惧
されるため 9)22)，可及的に整復を試みる．

Type 2（後方凸の尺骨骨幹部骨折＋橈骨頭後方ま
たは後側方脱臼）
発生頻度は 6～15％で，骨粗鬆症を背景とした成

人に多く発生し，橈骨頭骨折を合併する事が多い 2)3)．
肘から転倒した際の直達外力に回外力が加わって生

図 2 29歳，女性．スノーボードで受傷した Bado分類
Type 1 Monteggia脱臼骨折（A）．受傷直後より橈
骨神経領域の知覚障害と手指伸展障害を認めた．
肘窩を展開したところ，橈骨神経浅枝（＊）と深
枝（†）は両神経間より脱臼した橈骨頭に圧排さ
れていた（B）．

図 3 13歳，男子．Bado分類 Type 1，Letts分類 Type C
（A）．尺骨は徒手整復後も前方凸変形が遺残し橈骨
頭脱臼は整復されていない（B）．緩く C字に彎曲
させた Kirshner鋼線を前方凸の状態で肘頭より打
ち込み，骨折部に彎曲の頂点が達した時点で 180°
回転させ後方凸に矯正したところ，橈骨頭は自然
矯正された（C）．
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じるとする Badoの説 3) と，肘関節後方脱臼と同様
に肘関節軽度屈曲位で軸圧がかかった際に，骨脆弱
性を背景として尺骨近位の靱帯付着部が尺骨実質よ
りも強固である場合に，尺骨近位の後方凸骨折とと
もに橈骨頭の後方脱臼を生じるとする Penroseの説
がある 23)．小児例における徒手整復手技は肘伸展位
で牽引しながら，後方凸の骨折部を整復し，脱臼し
た橈骨頭を前方へ押す．整復後は肘伸展位 2)，もし
くは 70 屈゚曲位で 5)，回内外中間位でギプス固定 4
～6週間施行する．成人例では，正確なアライメン
ト保持と確実な骨癒合のためにプレート固定が推奨
される．

Type3（尺骨近位骨幹端骨折＋橈骨頭の側方また
は前側方脱臼）
発生頻度は 20％程度 2)3) で，Type 1に次いで小児
に多い．Letts分類では詳細には述べられていない

が，外側脱臼でも急性塑性変形が報告されている 21)．
肘関節内側への直達外力 3)，もしくは軸圧に内反力
が加わって生じる 24)．小児では，肘伸展位で牽引し
つつ外反させ，橈骨頭を外側から押し整復する．整
復後は Type 1同様か，肘伸展位かつ外反位でギプ
ス固定を 4～6週間施行する 2)．後骨間神経麻痺は
Type 1, 3, 4で合併する可能性があるが，脱臼方向
と解剖学的位置関係より Type 3に高頻度に合併し，
新鮮例の 20％で認められる 3)25)．通常骨折の治療に
より自然回復するが，2か月経過しても回復の兆し
がない場合，もしくは 6か月経過しても十分な回復
を認めない場合は神経剥離術を行う 5)17)．

Type 4（橈尺骨近位 1/3での橈尺骨骨折＋橈骨頭
前方脱臼）
頻度は1～5％とまれで，おもに成人に発生する 2)3)．
その明確な発生機序は不明であるが，Evansの生体
力学的研究結果をもとに，Type 1同様の発生機序に
さらに強い回内力が加わって生じるとする説が有力
であり 17)，Type 4の存在自体を分類上疑問視する
意見もある 26)．単なる橈尺骨の骨幹部骨折と思われ
ても，手掌から地面に転倒転落した際の介達外力に
よる受傷であれば Type 1の equivalentであり，さら
に橈骨頭前方脱臼も合併した Type 4である可能性を
常に類推すべきである．Type 1の equivalentである
橈尺骨骨幹部骨折では，橈骨の骨折は常に尺骨の骨
折部位より近位となるが 3)，Type 4での橈骨骨幹部
骨折は，通常尺骨の骨折部位より遠位に生じる 27)．
治療は観血的整復固定を要し，橈尺骨骨折を観血的
に整復固定することで，橈骨頭は徒手的に整復でき
る事も多い 5)．小児では髄内鋼線固定ののち，肘関
節 100 屈゚曲位で，前腕やや回外位とし，ギプス固
定を 4～6週間施行する 5)28)．長い斜骨折や粉砕骨

図 4 Letts分類
 Type A　尺骨の塑性変形＋橈骨頭脱臼
 Type B　尺骨の若木骨折＋橈骨頭脱臼
 Type C　尺骨完全骨折＋橈骨頭前方脱臼
 Type D　尺骨完全骨折＋橈骨頭後方脱臼
 Type E　尺骨近位部外側凸変形＋橈骨頭側方脱臼

図 5 前腕全長のエックス線側面像において尺骨遠位近
位両端を結ぶ直線と尺骨背側縁までの最大垂直距
離（MUB）を計測し，1mm以上あれば ulnar bow 
sign陽性と判断する．
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折であれば，Type 1同様に小児，成人ともにプレ
ート固定を行う．

【陳旧例の診断と治療】
小児において Bado分類 Type 1の陳旧例では，疼
痛なくその後の予後は比較的良好であり，手術介入
は慎重にすべきと言う意見もあるが，橈骨頭脱臼の
長期間放置による外反肘，肘関節不安定性，さらに
変形性関節症の発生を懸念し，適応を絞った上で積
極的に観血的整復手術を試みる考えが受け入れられ
ている 29)30)31)．脱臼放置期間が 3か月以上経過した
場合，腕橈関節の瘢痕組織の介在に加え，骨間膜を
含めた橈尺間の軟部組織の拘縮，さらに橈尺骨長の
不均衡などにより，脱臼整復に対して種々の再建を
講ずる必要がある．尺骨矯正骨切り術＋観血的橈骨
頭整復術は，腕橈関節の瘢痕組織を切除した上で，
十分な尺骨の延長と彎曲異常に対する矯正を行い，
骨間膜に緊張を与えることで脱臼橈骨頭を整復す
る方法で，Bado分類 Type 1の陳旧例に対して gold 
standardな術式である 31)．その適応は，概ね受傷後
3～4年以内で 10～12歳以下とされるが 32)，脱臼橈
骨頭や橈骨切痕の形態変化を各々の症例で評価し判
断すべきである．先天性橈骨頭脱臼における橈骨頭
のドーム状変形や肥大，尺骨の橈骨切痕の低形成
は，幼少期に受傷し長期間放置された橈骨頭脱臼に
おいても見受けられる．橈骨頭のドーム状変形を認
める場合は，整復により腕橈関節の関節症変化を助
長するため適応外である．一方，橈骨切痕の低形成
が認められる場合は，notch plastyを加えた上で，整
復を行うという報告がある 33)．notch plastyの適否は，
術前に相対する橈骨頭の肥大の有無，CTやMRIで
近位橈尺関節の形態評価で判断する 34)．エックス線
正面もしくは側面像において橈骨頚部の最狭部に対
する骨頭最大直径の比が 1.5以上あれば橈骨頭肥大
と判断できる 32)．notch plastyにより近位橈尺関節
の適合性を獲得できると判断した場合は，後骨間神
経を同定保護した上で，術後の橈尺骨癒合を予防す
るために，必要以上に掘削せず，海面骨が露出した
場合は脂肪組織を介在させるなどの工夫を要する 33)．
尺骨は，外観上の角状変化が目立ちにくく，強靱
な斜走靱帯（Weitbrecht靱帯）を整復保持力として
利用でき，さらに矯正後も前腕骨間膜の緊張を一定
に保つことで，術後の回旋制限発生を抑えることが
期待できる近位 1/3～1/4で骨切りする 32)34)．橈尺

骨間のクリアランスも前腕の回旋に大きく関与して 
おり 35)，尺骨の矯正により，十分なクリアランスを
確保することも重要である．また，Monteggia equiv-
alentにおける尺骨塑性変形では，尺骨は角状変形
に加えて横断面での外旋変形をきたしているため，
この回旋変形を考慮せずに骨切り矯正すると，橈骨
頭の整復不良や可動域制限をきたす可能性が指摘さ
れている 36)．回外 10 以゚上，回内 20 以゚上の制限が
あれば整容面か機能障害として自覚すると言われて
おり 11)，十分な配慮が必要であるが，実際このよう
な要求に応える矯正は容易でない．これに対して，
骨切り後の延長と矯正位の保持に創外固定や脊椎用
のスプレッダーの利用は有意義である（図 6）17)30)．
術中の創外固定使用は非使用例に比較して橈骨頭の
再脱臼率が低い 30)．尺骨の矯正と橈骨頭の観血的整
復操作によっても腕橈関節の適合性が不十分であっ
たり，圧が高い場合は，橈骨の短縮骨切りを追加す
る 17)．
ここまでの操作で腕橈関節の適合性と他動的な安
定性が得られているべきである．輪状靱帯再建はあ
くまでも補強的効果として施行し，残存する腕橈関
節の不安定性に対して制動を期待する試みには否定
的な意見が多い．輪状靱帯を再建する場合，不適切
な再建は橈骨頚部を絞扼し圧痕をともなう骨変形や
回内外制限を招くため 30)，残存輪状靱帯をできる
限り利用した解剖学的再建を目指し，ほどよい緊張
で決してきつく締めない様に再建する 32)．術後は，
2週間後から回内外運動を開始し，さらにその 1～2
週後より肘屈伸運動を開始する 29)．
その他の方法として，症例数は少ないが尺骨骨切
り後に創外固定を使用した漸次矯正法がある．一期
的な尺骨矯正骨切り術の適応よりも，受傷からの期
間が長い例でも成績は良好であり 37)，理由は不明
だが，いずれも腕橈関節への観血的操作なく橈骨頭
が整復可能であったと報告されている 37)．尺骨の
屈伸方向だけの矯正ではなく，内外反や延長を要す
る様な計画通りの矯正位を獲得する事が難しい場合
は，創外固定による漸次矯正は有用である．
小児の Bado分類 Type 3 Monteggia脱臼骨折は，
尺骨骨折が若木骨折様に生じる事が多く，初期治療
で橈骨頭脱臼を見逃したり，診断しても正確な整復
位獲得が難しい．結果的に生じた陳旧例では Type 
1の様な可動域制限を呈することは少ないが，適合
不良な腕橈関節の関節症変化を生じる可能性に加え
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て 32)，内反肘の遺残による遅発性の後外側回旋不
安定生を生じる可能性があるため積極的治療が薦め
られる 38)．尺骨の外反延長骨切りで橈骨頭を整復
するが，プレートによる適切な矯正固定は陳旧性の
Type 1に比較し難しく，創外固定が有用である（図
7）．しかし片持ち式の創外固定では近位の保持力が
弱く，矯正損失する危険がある 38)．いずれの機種
を使用するとしてもハーフピンの口径は遠位尺骨に
比較し太く，刺入部の骨折リスクに注意する．また，
小児では前腕に装着した創外固定の重量や大きさに
より，矯正期間中は予想以上に不自由な生活を強い
られる可能性があるため，予想装着期間も考慮し適
応は慎重にすべきである．
成人の有症状の陳旧例では，橈骨頭切除術が適応
となる 11)．脱臼橈骨頭による遅発性後骨間神経麻
痺は，受傷後数十年経過したのちに発症する場合も
あるが，神経剥離術と橈骨頭切除術で回復する 39)．
橈骨頭切除の際には，続発する肘関節不安定性，関

節症性変化，および手関節での尺骨突き上げ症候群
に留意する必要がある．

【結　語】
本脱臼骨折に関して，Monteggia自身も診断まで

1か月を要し，初診時に尺骨骨折にともなう橈骨頭
脱臼は容易に見逃してしまう危険性を述べていた 2)．
外科医として多彩な活動をしていたMonteggiaは，
本脱臼骨折を報告した翌年に，剖検時に感染した梅
毒により 52歳で亡くなった 40)．Roentgenが指輪を
した妻 Berthaの手のエックス線写真を世に発表す
る 80年以上も前の話である．
奇しくもMonteggiaが亡くなった年齢を迎えた私
に，この様な先人の偉大な功績の一端に触れる機会
を与えて下さった，平田仁理事長，面川庄平編集委
員会担当理事，池口良輔同委員長に深謝いたします．

図 7 5歳，男児．陳旧性 Bado分類 Type 3 Monteggia脱
臼骨折．受傷時（A）．受傷 9か月（B）．プレート
固定は Type 1に比較し難しく，片持ち式の創外固
定では尺骨近位の保持力が弱いため，尺骨近位で骨
切り後，Hoffmann ®ⅡMRI CompactTM（Stryker，
米国）創外固定で内反，後方凸位に矯正固定した
（C）．このサイズの創外固定であれば年少児でも装
着後のコンプライアンスは維持できる（D, E）．

図 6 12歳，男児．陳旧性 Bado分類 Type 1 Monteggia脱
臼骨折に対する尺骨矯正骨切り施行時．腕橈関節を
掻爬した後，創外固定で矯正角度を保持（A）．予め
目標の矯正角度に彎曲させたプレート（B）を設置す
る際，脊椎用スプレッダーを併用する事で長軸方向
への十分な延長が容易となる（C）．予定通り一期的
に 1.5cmの延長を行い骨移植施行（D, E）．
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【設　問】
問題 1．Monteggia脱臼骨折とその類縁損傷（equiv-

alents）について正しいのはどれか．2つ選べ．
a．Bado分類 Type 1が最多である．
b．Bado分類 Type 2は神経障害を合併し易い．
c．Bado分類 Type 3は成人に多い．
d．Bado分類 Type 4は橈骨頭前方脱臼を伴う．
e．Letts分類 Type Aは橈骨の可塑性変形を認め
る．
問題 2．Monteggia脱臼骨折とその類縁損傷（equiv-

alents）の診断に有用なエックス線写真上の指標は
どれか．すべて選べ．

a．half moon sign
b．lateral humeral line
c．maximum ulnar bow
d．radiocapiteller line
e．Thurston-Holland sign

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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近位設置型 HYBRIXプレートの治療経験
國本達哉，前川　亮，小橋裕明

Treatment for Distal Radius Fracture with HYBRIX Plate
Tatsuya Kunimoto，Ryo Maekawa，Hiroaki Kobashi

HYBRIXプレートは，単軸性と多軸性の両方の特徴を有した，hybrid型 VLPである．当院で近位設置型
HYBRIXプレートを使用した症例の治療成績を後ろ向きに検討したので報告する．対象は 2015年から 2019
年に当院で手術を行い，4か月以上観察可能であった 53例 55手であり，術直後と最終観察時における UV, 
RI, VTの変化量 ΔUV，ΔRI，ΔVTの平均値は，それぞれ 0.28mm，0.33 ，゚0.50 で゚あり，Mayo Wrist Score
は平均 81.2であった．HYBRIXプレートは，遠位列に位置する単軸性機構により，掌側の subchondral sup-
portを得られれば，近位列の多軸性機構により DSS法を容易に行うことができ，より簡便に幅広い骨折型
に対応できる可能性がある．X線評価においては，他のプレートでの報告と同程度に術後矯正損失が少なく，
橈骨遠位端骨折に対する VLPの有用な選択肢と成り得ると考えた．

【緒　言】
HYBRIXプレート（Mizuho社）は，橈骨遠位端
骨折に対する掌側ロッキングプレート（Volar lock-
ing plate：VLP）であり，単軸性と多軸性の両方の
特徴を有した，hybrid型 VLPである．形状は日本
人の骨形状に沿ったアナトミカルプレートであり，
比較的容易に double-tiered subchondral support（以
下 DSS）法が可能であるとされる．当科では，橈
骨遠位端骨折における遠位骨片の掌尺側の縦径が
10mm以上の症例に対して近位設置型，10mm未満
の症例に対して遠位設置型掌側ロッキングプレート
を使用している．近位設置型プレートの適応と考え
られる症例には HYBRIXプレートを使用して手術
を行っている．今回，近位設置型 HYBRIXプレー
トで骨接合術を行った症例の治療成績を後ろ向きに
検討したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2015年から 2019年に当院で手術を施行し
た橈骨遠位端骨折で，遠位骨片の掌尺側の縦径が
10mm以上で，近位設置型 HYBRIXプレートを用い
て手術を施行し，初回手術から再手術を行うことな

く 4か月以上観察可能であった 53例 55手（男性 17
例，女性 36例，平均年齢 66.2±13.7歳）である．AO
分類 A 型：25 例（A2.1：1 例，A2.2：3 例，A3.2：
21例），B型：1例（B3.1：1例），C型：29例（C1.1：
2例，C1.2：4例，C2.1：21例，C3.1：2例）であっ
た．手術は，統一した手術手技で著者および共著者
が行い，アプローチは Trans FCRアプローチを選択
した．1列目の単軸性ロッキングスクリューが関節
中央の軟骨仮骨支持を得られる位置に挿入される位
置でプレート設置し，2列目で多軸性の特徴を生か
し背側軟骨下骨支持が得られるように挿入した．ま
た，C3などの遠位骨片が多骨片となっている骨折
では，関節面と，多骨片化した遠位骨片を整復し，
distal firstでスクリューを挿入することで，軟骨仮
骨直下へのスクリュー設置がより確実に行えるよう
に心がけ，condylar stabilizing法で整復を行うなど
の工夫をした．プレートのサイズは narrow, standard, 
wideの 3種類が存在するが，各患者に適切なサイ
ズを各術者の判断で選択した．臨床評価は関節可動
域，握力，Mayo Wrist Scoreで行った．X線評価では，
術直後と最終観察時における ulnar variance（UV），
radial inclination（RI），volar tilt（VT）の変化量 ΔUV，
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ΔRI，ΔVTを計測した．

【結　果】
平均観察期間は 8.4±3.4か月であった．最終観察

時の平均関節可動域の平均は，掌屈 68.9±11.6 ，゚背
屈 67.1±11.9 ，゚回内 88.5±4.4 ，゚回外 87.3±7.8 で゚，
平均握力は健側比 81.7±15.7％，Mayo Wrist Score
は平均 81.2±8.5であった．ΔUV，ΔRI，ΔVTの平均
値は，それぞれ 0.28±0.65mm，0.33±0.92 ，゚0.50±
1.18 で゚あった．術後合併症として，手根管症候群，
腱断裂，CRPS，感染は認めなかった．術後再転位
による再手術を掌側転位型橈骨遠位端骨折 3例（AO
分類 C3.1：1例，B3.3：2例）で行った（図 1）．こ
れらの再転位例は，術後早期に他のインプラントを
用いて再手術を施行しており，X線学的評価，臨床
評価の対象からは除外した．

【症例提示】
症例：72歳，女性（図 2）．
主訴：右手関節痛

表 2　最終評価時の ΔUV，ΔRIおよび ΔVT

表 1　最終評価時の可動域，握力およびMayo Wrist score

図 1a　受傷時（AO分類 C3.1）

図 1c　術後 1週間図 1b　術後
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現病歴：階段を登ろうとして転倒し右手をつき受
傷した．同日当院救急外来を受診し，単純 X線上橈
骨遠位端骨折を認めた．
画像所見：AO分類 A3.2．
経過：受傷 7日後に近位設置型 HYBRIXプレー
トを用いた骨接合術を行った．
最終診察時の術後 9か月時点で矯正損失は ΔUV 

0 ，゚ΔRI 0 ，゚ΔVT 0 と゚整復位は良好に保たれており，
臨床評価は，関節可動域健側比 100％，握力健側比
82％，Mayo Wrist Score 90であった．

【考　察】
HYBRIXプレートは，遠位列に位置する単軸性機
構により，掌側の subchondral supportを得られれ
ば，近位列の多軸性機構によりDSS法を容易に行う
ことができ，より簡便に幅広い骨折型に対応できる
可能性がある．1列目で単軸性の特徴であるロッキ
ング機構の強度を担保し，2列目で多軸性の特徴で
あるスクリュー刺入方向の自由度を備えることで，
双方の利点が活かされていると言える．本研究での
X線学的評価での術後矯正損失や，臨床評価での可
動域，握力健側比は，他のプレートでの 1) と遜色
ない結果であり，橈骨遠位端骨折に対する VLPの
有用な選択肢に成り得ると考えた．
プレートの形状は，日本人橈骨の CT画像をもと
に橈骨遠位部と骨幹部のねじれを考慮した 3次元形
状で，橈骨との適合性に優れ，同時に low-profi leも
実現している．VLPを使用した骨接合術の術後合併
症である屈筋腱断裂を予防する目的で，当科では，

VLP設置後は展開後に方形回内筋を可及的に修復
し，インプラント遠位（特に遠位尺側）を被覆する
よう心がけている．初回受傷時の段階で方形回内筋
の高度な損傷を伴う症例を除いては，本プレートを
使用した全例で被覆が可能であった．一方で，解剖
学的構造を忠実に再現した 3次元形状であるがゆえ
に，設置前の整復は十分に行う必要があり，VTや
RIの整復が不十分であれば screwが関節内穿破を
来す可能性がある．さらに，スクリューは橈側にな
るほど単軸性機構の 1列目の打ち上げ角度が急峻に
なり，インプラントサイズ選択や設置位置によって
は，骨折の適切な整復が行われていても十分なスク
リュー長が得られない場合があり，ある程度の技術
的な慣れを必要とする．
当院で本プレートを使用し始めた頃の 2015年に
手術を行った掌側転位型橈骨遠位端骨折（AO分類

図 2b　術後
図 2a　受傷時

図 2c　最終観察時
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C3.1：1例，B3.3：2例）の 3例で，同プレートを
使用したところ骨片の再転位と月状骨の掌側亜脱臼
を認め，再手術を必要とした．3例全て掌側転位型
橈骨遠位端骨折であった．過去に報告 2)3)4) されて
いるように，掌側転位型橈骨遠位端骨折や AO分類
C型橈骨遠位端骨折に対しては，月状骨窩掌側骨片
（Volar lunate facet fragment: VLF骨片）の固定が重
要であり，VLF骨片を確実に固定，支持できるよう
に，インプラント選択や設置位置には注意を払う必
要がある．図 1に提示した症例では，インプラント
がやや近位設置であり，遠位骨片の遠位スクリュー
による軟骨仮骨支持が不十分であることや，VLF
骨片を十分に捕らえられていないことも原因である
と考える．より確実に遠位骨片，特に VLF骨片を
スクリューで捉えるとともに，プレートでの被覆率
を高める目的で，前述の 3症例を経験した後は，当
科においても掌側 Barton骨折や VLF骨片を伴う掌
側転位型橈骨遠位端骨折に対して掌尺側骨片の縦径
に関わらず遠位設置型プレートを使用しており，現
在のところ術後再転位は経験していない．

【まとめ】
当科における近位設置型 HYBRIXプレートの治

療経験を報告した．同プレートは他のプレートでの
報告と同程度に術後矯正損失が少なく，橈骨遠位端
骨折に対する VLPの有用な選択肢に成り得ると考
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．

【文　献】
1） 瀬尾健一ほか．高齢者橈骨遠位端骨折に対する掌側プ
レート（Acu-Loc）による治療経験．整外と災外 59: 93-
96, 2010．

2） 石井英樹ほか．Polyaxial Locking PlateとMonoaxial 
Locking Plateによる AO分類 C型橈骨遠位端骨折の治
療成績．日手会誌 32: 17-20, 2015．

3） HarnessNeil G, et al. Loss of fixation of the volar lunate 
facet fragment in fractures of the distal part of the radi-
us. J Bone Joint Surg 86: 1900-1908, 2004.

4） 山本康弘ほか．掌側転位型橈骨遠位端関節内骨折に対
する掌側ロッキングプレートの治療成績．東日本整災
会誌 30: 18-21, 2018．
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橈骨遠位端骨折術後のゾレドロン酸による
骨粗鬆症治療
吉澤　秀，池上博泰，眞宅崇徳，石井秀明，阪元美里，金子卓男

Zoledronic Acid for Treatment of Osteoporosis with Post 
Operated Distal Radius Fracture
Shu Yoshizawa，Hiroyasu Ikegami，Takanori Shintaku，Hideaki Ishii，Misato Sakamoto，
Takao Kaneko

初発の脆弱性橈骨遠位端骨折後の患者に対してゾレドロン酸投与による骨粗鬆症治療の早期介入を行った
ので報告する．対象は 2016年 1月から 2017年 12月までの 2年間で，50歳以上の橈骨遠位端骨折に対して
手術加療を行った 59症例中，骨密度検査を施行したのは 30例（介入率 50.8％）であった．そのうち YAM
値 80％未満の 26症例（男性 2例 2手，女性 24例 24手）に対してゾレドロン酸を投与した．プロトコール
導入前の当科での 50歳以上の橈骨遠位端骨折 50症例に対して骨密度検査を施行していたのはわずか 6例（介
入率 12％）であった．投与前の腰椎/大腿骨 YAM値はそれぞれ 74.8±13.9％，72.2±10.7％で，最終観察時
に YAM値 80％を超えた症例は 4例（15.4％）であった．術後平均 3.4か月で単純 X線で骨癒合を全症例で
確認でき，偽関節や遷延癒合を認めなかった．橈骨遠位端骨折後に積極的な骨粗鬆症治療を行うことで目標
骨密度値を超えうる可能性があり，将来的な drug holidayの可能性が示唆された．

【緒　言】
初発の骨粗鬆症性脆弱性骨折で最も頻度が高いの
は橈骨遠位端骨折にもかかわらず，骨折の治療のみ
に終始し骨粗鬆症治療の早期介入がなされていない
のが現状である．そこで，当院での橈骨遠位端骨折
を生じた患者への骨粗鬆症治療の実態を調査し，治
療プロトコールを用いて橈骨遠位端骨折後の患者に
対して，積極的にゾレドロン酸投与による骨粗鬆症
治療の早期介入を行い，骨粗鬆治療介入率，骨代謝
マーカー及び骨密度の推移，術後骨癒合期間，副作
用発現率，2次骨折の有無を調査したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2016年 1月から 2017年 12月までの 2年

間で，50歳以上の脆弱性骨折の既往がなく，骨粗鬆
症治療歴のない橈骨遠位端骨折例に対して手術加療
を行った 59症例中，治療介入できた 26症例（男性
2例 2手，女性 24例 24手）である．当院での倫理

委員会の承認（既承認番号：H17033）を得て，治療
プロトコールを導入した（表 1）．プロトコールは
当院で橈骨遠位端骨折の手術を施行した患者とし，
DXA（Dual-energy X-ray Absorptiometry）を用いて
骨密度を測定し，腰椎（L2～L4），大腿骨のいずれ
かの骨密度が若年成人平均値（Young Adult Mean：
YAM）80％未満の患者を対象に，ビタミン D製剤の
内服下にゾレドロン酸 5mg点滴静注を術後翌週の外
来受診時に投与した．投与は 1年毎に行った．骨密
度検査及び採血は術後翌週の外来受診時に施行し，
その後は術後 6か月毎に外来受診時に施行した．18
か月までをプロトコールの期間としたが，その後も
ゾレドロン酸は 1年毎，骨密度検査及び採血は 6か
月毎に施行した．
評価項目として年齢性別，骨折型，BMIを調査し，
腰椎/大腿骨 YAM値，TRACP-5b値，P1NP値をそ
れぞれ 0，6，12，18か月時点で測定した．腰椎/大
腿骨 YAM値および TRACP-5b値，P1NP値はゾレド

自由投稿論文

受理日　2020/12/17
東邦大学医学部整形外科学講座（大橋）　〒153-8515　東京都目黒区大橋 2-22-36
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ロン酸投与前と 6か月後，投与前と 12か月後，投
与前と 18か月後との 2群間をそれぞれ対応のある
t検定を用いて統計学的検討を行った．さらに副作
用発現の有無による 2群間の CCR値および BMI値
との関係性をマン・ホイットニーの U検定を用いて
統計学的検討を行った．術後 1年までは単純 X線を
1か月毎，その後は 6か月毎に施行し，術後 1年時
に単純 CT検査を施行し骨癒合を評価した．さらに
プロトコール導入前の 2014年 1月から 2015年 10
月までの期間での 50歳以上の橈骨遠位端骨折 50症
例に対する骨密度検査の介入率を算出し，プロトコ
ール前後での介入率と導入後の各症例の脱落率を調
査した．また，術後 18か月の期間内での 2次骨折
の有無を調査した．症例の平均年齢は 76.4±8.6歳，
平均観察期間 20.0±2.5か月，平均 BMI 21.3kg/m2，
平均CCR 62.0ml/min，骨折型は AO分類で A2 1例，
A3 2例，B1 2例，B2 9例，B3 2例，C1 1例，C2 4
例，C3 5例であった．

【結　果】
プロトコール導入後，橈骨遠位端骨折に対して手
術加療を行った 59症例中，50歳以上の症例に対し
て骨密度検査を実際に施行できていたのは 30例（介
入率 50.8％）であった．そのうち YAM値 80％未満
かつ適応基準を満たした 26症例に対してゾレドロ
ン酸を投与した．骨密度検査及び採血を評価できた
症例数はともに，投与開始時が全 26例，6か月時
に評価できたのは 25例，12か月時が 17例，18か
月時が 11例であった．ゾレドロン酸投与は投与開

始時は全 26例に投与できたが，1年後の 2回目の
投与は 17例であった．当科でのプロトコール導入
前の 2014年 1月から 2015年 10月までの期間での
50歳以上の橈骨遠位端骨折 50症例に対して骨密度
検査を施行していたのはわずか 6例（介入率 12％）
であった．
腰椎/大腿骨 YAM値の経時変化を示す（図 1, 2）．
投与前，投与後 6か月後，投与後 12か月後，投与
後 18か月後のそれぞれの平均腰椎 YAM値はそれぞ
れ 74.8±13.9％，76.0±13.2％，76.3±13.9％，74.6
±12.8％であった．各時期で症例数が異なるので単
純に各時期での平均値を比較することはできない
が，個々の症例での変化率は投与前を 100％とする
と，投与後 18か月時の変化率は 107.6％と増加傾向
を示したが，投与前と各時期とを比較し統計学的有
意差は認めなかった．
投与前，投与後 6か月後，投与後 12か月後，投

与後 18か月後の大腿骨 YAM値はそれぞれ，72.2±
10.7％，72.4±9.8％，72.1±10.1％，71.5±9.8％で
あり，変化率は投与前を 100％とすると，投与後 18
か月時の変化率は 101.2％とわずかに増加傾向を示
したが，投与前と各時期とを比較し統計学的有意差
は認めなかった．最終観察時に腰椎/大腿骨 YAM値
がともに 80％を超えた症例は 4例（15.4％）であっ
た．

TRACP-5b値と PINP値の経時変化を示す（図 3, 
4）．ともに投与後 6か月時で約 50％低下し，その後
若干低下するもほぼプラトーを推移した．ともに投
与前と各時期とを比較し統計学的有意差をもって低

表 1　治療プロトコール
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下した．副作用発現は 10例（38.5％）に認め，発熱
6例（38°C以上が 2例），全身倦怠感 1例，ふらつき
1例，関節痛 2例であった．副作用のあった症例の
平均 BMIは 21.4kg/m2でなかった症例の平均 BMI 
21.3kg/m2と比較し統計学的有意差を認めなかった．
また，副作用のあった症例の平均 CCRは 61.8ml/min
で，なかった症例の平均CCR 63.3ml/minと比較し，
統計学的有意差を認めなかった．術後平均 3.4か月
で単純 X線で骨癒合を全症例で確認できた．また，
術後 1年時の単純 CT画像にて全症例で骨癒合を確
認でき，偽関節や遷延癒合を生じた症例は認めなか
った．さらに投与後 18か月の期間内での 2次骨折
は認めなかった．

【考　察】
Sontagら 1) によれば，骨粗鬆症性骨折の初発部位

として最も頻度が高いのは橈骨遠位端であり，脊椎
椎体骨折頻度より高い．しかし，整形外科医の骨折
後の骨粗鬆症薬物治療介入率は約 16％ 2) と危機的
な状況である．橈骨遠位端骨折を生じると二次骨折
リスクを有意に上昇させる 3)．また，骨粗鬆症性の
橈骨遠位端骨折は術後 1年時の DASHスコアが不良
になることも報告されている 4)．骨粗鬆症治療を行
うことで骨折後 3年間の二次骨折抑制効果が報告さ
れており 5)，骨粗鬆症治療は骨折の連鎖を断つだけ
ではなく，治療成績をも改善させることができる．
本研究はすべて初発の脆弱性骨折であり，その中
で最も頻度の高い橈骨遠位端骨折にターゲットを絞
り骨粗鬆症治療に介入した．結果的に，投与前平均
骨密度は腰椎 74.8％，大腿骨 72.2％と骨量減少の状
態であり，骨粗鬆症の早期から治療介入できたと考
えられる．脆弱性骨折を未然に防ぐことが後の 2次

図 1　腰椎 YAM値の経時変化

図 2　大腿骨 YAM値の経時変化
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骨折を防ぎ，ひいては健康寿命を伸ばすことにつな
がる．もちろん，橈骨遠位端骨折を生じる前に検診
などの 1次予防で初期から骨粗鬆症治療に介入する
ことが理想ではあるが，橈骨遠位端骨折は初発の脆
弱性骨折として初期治療介入できる一つの指標にな
りうると考える．
本研究では倫理委員会の承認を得て，医局員へ研
究協力を得ながら介入率を 12％から 50.8％まで増
加させることができたが，依然として低い介入率で
あった．主治医だけの力ではやはり限界があり，多
職種連携によるリエゾンへの取り組みが必須である
と考える．事務員，外来看護師，薬剤師を含めたコ
メディカルに骨粗鬆症の勉強会を開き，骨粗鬆症治
療の啓蒙を行い，必要な患者に積極的に骨密度検査

を実施することで介入率を上昇させていきたいと考
える．
また，最終観察時に目標 YAM値 80％を超えた症
例を 4例認めた．橈骨遠位端骨折を契機に早期に骨
粗鬆症治療を介入することで将来的な drug holiday
を得られる可能性が示唆された．現在 drug holiday
が可能な製剤はビスフォスフォネート製剤のみであ
る．また，骨粗鬆症治療は重症度によって薬剤を選
択すべきであり，本研究のような比較的骨密度が保
たれている軽症例においてビスフォスフォネート製
剤はよい適応と考えられる．また，橈骨遠位端骨折
患者は壮年期で社会活動性の高い患者が多く，年 1
回製剤であるゾレドロン酸は通院と投薬の手間を省
けるという点で非常に有益と考える．

図 4　PINP値の経時変化

図 3　TRACP-5b値の経時変化
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副作用発現は 10例（38.5％）に認めた．国内第 3
相試験での副作用よりやや少ない発現率であった．
急速静注によって急性腎不全の発現リスクが高まっ
た報告があり 6)，投与時には 30分かけて静注した．
副作用発現と BMI，CCRの関係では統計学的有意
差は認めなかったものの，副作用発現した症例は
BMI/CCRともに低い傾向であった．このような症
例には副作用発現を懸念し投与時間を長くしたり，
あらかじめ解熱鎮痛剤を投与日に内服するなど対応
が必要と思われる．
骨代謝マーカーの変動をみると PINP値は正常値
下限を下回る症例はなく，骨形成を抑制しすぎるこ
となく骨密度を上昇できたことが考えられる．整形
外科医が骨癒合遷延を危惧し骨折後に骨粗鬆症治
療，特にビスフォスフォネート製剤を使用すること
を躊躇することが骨粗鬆症治療の早期介入を妨げる
原因と考えられるが，橈骨遠位端骨折に対する骨癒
合はビスフォスフォネート製剤投与に依存しないこ
とが報告されている 7)．本研究では術後平均 3.4か
月で単純 X線で骨癒合を全症例で確認できており，
骨折治療と同時に骨粗鬆症治療に積極的に介入すべ
きと考える．
本研究の limitationは症例数が少なく，観察期間
も短期であることで，今後はリエゾンに着目し脱落
数を減らすとともに症例数を増やしていきたい．

【まとめ】
1．初発の骨粗鬆症性橈骨遠位端骨折に対して手
術を行った 26症例についてゾレドロン酸投与を行
った．

2．術後平均 3.4か月時に単純 X線で骨癒合を確
認でき，偽関節や遷延癒合例は認めなかった．

3．投与前平均腰椎/大腿骨骨密度は 74.8％/72.2％
と比較的高値を保ったおり，最終観察時に腰椎/大
腿骨ともに目標 YAM値 80％を超えた症例を 4例に
認めた．

4．橈骨遠位端骨折後より積極的に骨粗鬆症治療
に介入することにより骨粗鬆症ガイドラインの目
標 YAM値 80％を超えうる可能性があり，将来的な
drug holiday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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Image fusion systemを用いた橈骨遠位端骨折
骨接合術の 3次元的再現性評価
吉井雄一，大山和生，井伊聡樹，工藤孝将，西根　潤，石井朝夫

Image Fusion System for 3D Preoperative Plan and Fluoroscopy 
in the Osteosynthesis of Distal Radius Fractures
Yuichi Yoshii，Kazuki Oyama，Satoki Ii，Takamasa Kudo，Jun Nishine，Tomoo Ishi

3D術前計画と X線透視の image fusion systemを用いた橈骨遠位端骨折骨接合術において術前計画の再現
性を 3次元計測指標を用いて評価した．術前計画と術後の 3D画像における橈骨茎状突起尖端（1），掌尺側
関節縁（2），背尺側関節縁（3）の座標および 3点を結ぶ平面の重心座標を調べた．再現性を術前計画と術
後の各参照点の距離で評価した．各参照点の術前計画と術後の距離は平均（1）1.8±0.9mm，（2）2.0±1.5mm，
（3）1.7±1.1mmであった．重心位置の術前計画と術後の距離は平均 1.4±1.0mmであった．Image fusion 

systemを用いた橈骨遠位端骨折骨接合術により各参照点は 2mm前後の誤差で再現できる．

【緒　言】
近年，整形外科手術におけるコンピュータ支援の
有用性が広く報告されている 1)2)3)．コンピュータ支
援技術に基づく 3次元骨形態の評価，術前計画，術
中ナビゲーションは手術の精度を高め，合併症を低
減する有効な手段と考えられる．骨折に対する骨接
合術は整形外科領域で最も頻度の高い手術の一つで
ある．骨接合術において失われた機能を回復するた
めには理想的な整復位の獲得と適正な内固定設置が
必要である．不適切な整復・内固定設置により骨癒
合不全，整復位の再転位を生じ，患者の機能回復が
遷延する．これら合併症の予防には個々の骨折型・
骨形態に応じた術前計画が必要であり，これにはコ
ンピュータ支援技術の導入が有用と考えられる．し
かし多様な骨折型・インプラント選択が障害となり，
骨折治療におけるコンピュータ支援技術の導入は立
ち遅れている．そこで先行研究において，橈骨遠位
端骨折の CT画像にもとづく 3D術前計画システム
の開発と臨床応用を試みてきた．3D術前計画は骨
折整復の視覚化とインプラント選択の適正化に有用
であることがわかった 4)5)．一方で手術中に術前計
画画像と X線透視画像を直接比較する手段がない

ため，術前計画の再現性を評価することが困難であ
った．そこで術前計画で作成した画像を術中の X
線透視画像に投影して表示し手術支援を行う image 
fusion systemを開発した 6)．本研究では，この im-
age fusion systemを用いて行った橈骨遠位端骨折骨
接合術において術前計画の再現性を 3次元計測指標
を用いて評価した．

【対象と方法】
橈骨遠位端骨折に対して骨接合術の適応となった

18例 18手関節（女性 13例，男性 5例，平均年齢
62.1歳，19－91歳）を対象とした．骨折型は AO
分類 A3：4例，C2：9例，C3：5例であった．橈骨
遠位端骨折の術前計画は前出の術前計画システム
（ZedTrauma, LEXI Co., Ltd, Tokyo）4) を用いて行っ
た．術前に患側手関節の CTを撮像し，DICOMデ
ータから橈骨遠位部の 3D画像を作成した．3D画像
をもとに骨折整復と内固定選択・設置のシミュレー
ションを行った．主な整復基準は短縮の改善，関節
面の陥凹・step offの解消，radial inclination・palmar 
tiltの回復，骨片間間隙の解消とした．骨折線に沿
って骨片を分離し，骨片間の適合をみながら整復シ

受理日　2021/01/20
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ミュレーションを行った．複数骨片が存在する場合
には，それぞれの骨折線に沿って骨片を分離し，整
復位に移動した．Image fusion systemは，X線透視
画像を外部出力して PCモニターに描出し，3D術
前計画画像の輪郭線抽出処理画像を融合して表示す
るシステムとした（図 1，特願 2018-239989）．輪郭
線抽出処理画像はプレートの長軸に対して冠状断，
矢状断，軸断方向の画像が描出可能で，長軸を変更
することで任意の方向の輪郭線抽出処理画像を表示
できるようにした．全身麻酔下に骨接合術を施行し
た．手術中は整復，内固定設置の各プロセスで融合
画像を参照し，確認しながら骨接合術を施行した．
各骨片の整復位を輪郭線になるべく沿うように整復
した．術後 1か月において CTを再度撮像し，術前
計画と同様に DICOMデータから橈骨遠位部の術後
3D画像を再構築した．
術前計画と術後の 3D画像を用いて再現性を評
価した．再現性評価には BoneSimulater（Orthree, 
Osaka）を用いた．術前計画と術後の画像の 3Dデ
ータをインポートした．橈骨骨幹部の骨折の及んで

いない部位を基準として術前計画と術後の画像の位
置合わせを行い，同部位で橈骨の長軸を算出した．
橈骨長軸は骨幹部における骨皮質表面の座標からも
っとも中央に近い位置を通る線とした．この橈骨長
軸に平行で橈骨茎状突起から尺骨切痕の最深部を通
る面を冠状面，長軸を含み冠状面に直交する面を矢
状面，長軸に対して直交する面を軸断面と定義した．
3D画像において橈骨の茎状突起尖端部（1），掌尺
側関節縁（2），背尺側関節縁（3）の参照点をマー
クし，それぞれの 3次元座標および 3点を結ぶ平面
の重心座標を調べた（図 2）．冠状面に投影した座
標1-2を結ぶ線の傾きを3D radial inclination（3DRI），
矢状面に投影した座標 2-3を結ぶ線の傾きを 3D pal-
mar tilt（3DPT）として評価した．さらにプレート
設置位置の再現性評価のためにプレートの長軸上で
プレート遠位端から橈骨掌側関節面までの距離を計

図 1　Image fusion system

図 2 3次元参照点の計測．中央棒：橈骨長軸，図内数字は各
参照点を示す．（1）橈骨茎状突起尖端部，（2）掌尺側関
節縁，（3）背尺側関節縁．

図 3 プレート設置位置の計測．
図内矢印：プレート遠位
端から橈骨掌側関節面ま
での距離．



－ 28－

橈骨遠位端骨折に対する image fusion802

測した（図 3）．
術前計画の再現性を各参照点と重心位置の術前計
画と術後の座標距離で評価した．また 3DRI，3DPT
の再現性を術前計画と術後の計測値の差と級内相関
係数（ICC）で評価した．プレート設置位置の再現
性は術前計画と術後のプレート遠位端から橈骨掌側
関節面の距離の差で評価した．P値 0.05未満を有
意な所見と判断した．統計学的検定には，エクセル
統計（ベルカーブ，SSRI Co., Ltd.）を用いた．

【結　果】
図 4に軸断面からみた術前計画と術後の各参照点
の分布を示す．各参照点の術前計画と術後の距離は
平均（1）1.8±0.9mm，（2）2.0±1.5mm，（3）1.7±
1.1mmであった．図 5に軸断面からみた重心位置
の術前計画と術後の分布を示す．重心位置の術前計
画と術後の距離は平均 1.4±1.0mmであった．図 6
に 3DRIと 3DPTの術前計画と術後の相関を示す．
3DRI，3DPTの ICCは 0.53，0.41（P＜0.05）であっ

図 5　重心位置の座標

図 4　各参照点の座標．オレンジ：橈骨茎状突起，灰色：掌尺側関節縁，青：背尺側関節縁．

図 6　3DRI，3DPTの相関
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た．術前計画における 3DRI，3DPTは平均 21.0±
3.7度，11.3±3.5度であった．術後における 3DRI，
3DPTは平均 21.8±4.5度，11.1±5.6度であった．
3DRIと 3DPTの術前計画と術後の差は平均 3.3±
2.3度と 3.6±3.8度であった．プレート設置位置の
術前計画と術後の差は 0.3±0.3mmであった．

【考　察】
先行研究において，骨折の CT画像に基づく 3D
術前計画システムを臨床応用してきた．3D術前計
画を行うことで，内固定選択の適正化が得られるこ
とがわかった 5)．一方で，3D術前計画における画
像と術中の X線透視画像を直接対比する方法がな
いことに課題があった．そこで本研究で用いた im-
age fusion systemの開発を着想した．現在，国内に
おいて骨折治療に使用可能なナビゲーションシステ
ムには 3D-MPR画像をもとにした CTベースドナビ
ゲーションと単純 X線画像をもとにしたフルオロ
ナビゲーションがある．CTベースドナビゲーショ
ンは術前 CTと術中の 3Dイメージを対比して行う
もので，これには安定した術中画像描出が必要で整
復操作の必要な骨接合術には不向きである．フルオ
ロナビゲーションは術中の X線透視画像を取り込
み，その画像上に内固定材の刺入方向や深度を表示
するものであるが，術前計画による骨折整復のイメ
ージは得られない．またいずれもシステム導入のた
めの設備費が発生する．本システムは既存の X線
透視装置から得られる画像を外部出力し，PC上で
確認することで簡易的に術前計画の再現性を評価す
るものである．3Dで作成した画像を投影して 2D
変換することで，X線画像と対比できるようにした．
術中には骨折の及ばない橈骨骨幹部の横径をもとに
キャリブレーションし，手術台と X線透視装置の
位置関係が変わらないようにして使用した．
この image fusion systemを用いた橈骨遠位端骨

折骨接合術により各参照点の整復位は 1.7-2.0mmの
誤差で再現できることがわかった．橈骨遠位端骨折
におけるコンピュータ支援技術の精度を検証した報
告はまだ少ないが，橈骨遠位端骨折変形治癒の矯正
骨切り術にコンピュータ支援技術を用いた際の整復
精度は 1-2mmと報告されている 7)8)9)．今回得られ
た結果から骨折治療における各参照点の整復精度は
これらの報告とほぼ同等と考えられた．またプレー
ト設置位置は 0.5mm以下の誤差で再現できること

がわかった．先行研究においてこのシステムの使用
によりプレート設置位置の再現性が向上することが
わかっており 6)，この点において本システムの有用
性があると考えられる．一方で 3DRI，3DPTの再
現性は中等度にとどまっていた．いずれも正常範囲
内ではあるが，術前計画を忠実に再現するには術中
の X線透視画像の輪郭を注視し整復精度のさらな
る向上をはかる必要がある．
本研究の限界は，image fusion systemの使用に際
して術中の位置合わせ操作が必要であること，再現
性評価に関節面の step offの評価が含まれていない
こと，image fusion systemの利用が臨床成績の向上
につながるか不明であることなどがあげられる．特
に関節面形状の整復精度については，今回示した参
照点の評価のみでは不十分な可能性がある．今後，
CT画像の各断面における関節面の gap，step offの
定量評価，3Dデータの表面形態計測の応用などに
よる検討を行っていく必要がある．また今回示した
システムでは橈骨遠位部の輪郭線のみ表示している
ため，関節内骨折に対してどの程度有用かは不明で
ある．関節内骨折においては本システムと手関節鏡
との併用による治療効果も検討していく必要があ
る．今後，これらを踏まえてより使いやすい骨折手
術支援システムにしていく必要がある．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折の骨接合術において 3D術前計画
と術中の X線透視画像を対比するための image fu-
sion systemを開発した．Image fusion systemを用
いた橈骨遠位端骨折骨接合術により 3次元参照点は
1.7-2.0mmの誤差で再現できることがわかった．

【利益相反の開示】
本研究は LEXI株式会社との共同研究です．
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当院における 50歳以上の橈骨遠位端骨折女性患者の
臨床的特徴と骨粗鬆症治療状況
田中久美＊，横田和典＊＊，新田泰章＊

Clinical Characteristics and Treatment of Osteoporosis in Female 
Patients with Distal Radius Fractures over 50 Years of Age
Kumi Tanaka＊，Kazunori Yokota＊＊，Yasuaki Nitta＊

橈骨遠位端骨折は骨粗鬆症に起因する脆弱性骨折の初発骨折となる事が多い．閉経後橈骨遠位端骨折患者
に骨密度検査を行い治療介入することは，脆弱性骨折連鎖の予防となる．日本人の平均閉経年齢は 50～51
歳とされている．そこで，50歳以上の橈骨遠位端骨折女性患者 136例の骨密度検査実施状況を調査し，骨
密度検査を実施した 68例中CT検査を実施していた 67例を対象に骨粗鬆症の有無，受傷機転，骨折型（AO/
OTA分類），受傷後骨粗鬆症治療の有無，再骨折の有無を調査した．結果，骨密度検査および CT検査を実
施した 67例のうち骨粗鬆症患者は 45例（67.2％）であり，骨粗鬆症患者の治療率は 82.2％であった．本結
果から，50歳以上の橈骨遠位端骨折女性患者の中に 6割以上の骨粗鬆症患者がいることが示唆された．当
院の 50歳以上の橈骨遠位端骨折女性患者の骨密度検査実施率は平均 50％であり，骨粗鬆症患者の 5割が治
療機会を逃していた可能性がある．平均閉経年齢である 50歳以上の橈骨遠位端骨折女性患者の骨密度検査
実施率を上げることが，骨粗鬆症治療開始に繋がり脆弱性骨折連鎖の予防に重要である．

【緒　言】
閉経後の女性は骨代謝と関係するエストロゲンが
低下する事により，骨量が著しく低下し骨粗鬆症の
リスクが上がるため，脆弱性骨折のリスクも上が
る 1)．橈骨遠位端骨折は脆弱性骨折の初発部位とさ
れており，受傷時点から骨粗鬆症治療に介入するこ
とにより，脆弱性骨折の連鎖を予防できると考えら
れる．今回，著者らは当院で手術加療を行った 50
歳以上の橈骨遠位端骨折女性患者 136例の骨密度検
査実施状況を調査し，骨密度検査および CT検査を
実施した 67例を対象に，臨床的特徴と骨粗鬆症治
療状況を調査した．

【対象と方法】
2013年 11月から 2019年 10月までの 6年間に当

院で手術加療を行った 50歳以上の橈骨遠位端骨折
女性患者 136例を対象に後ろ向き調査を行った．136
例の受傷後 1年以内の骨密度検査実施状況や年齢分

布を調査し，骨密度検査および受傷時に CT検査も
行っていた 67例について骨粗鬆症の有無，受傷機
転，骨折型（AO/OTA分類），受傷後の骨粗鬆症治
療状況，再骨折の有無を調査し，骨粗鬆症と臨床的
特徴の関連性を検討した（統計はMann–Whitney U 
test，Fisher’s exact probability testを使用）．骨粗鬆
症の予防と治療ガイドライン 2015年度版 2) に準じ
て骨密度が YAM値の 80％未満の症例を骨粗鬆症と
した．治療には卒後 3年目から 20年以上の経験年
数をもつ実人数 7名の医師が携わっていた．

【結　果】
50歳以上の橈骨遠位端骨折女性患者 136例の平
均年齢は 73.9歳（50～95歳）であり，年齢分布は
70歳代が多くを占めていた．当院で術後 1年以内
に骨密度検査を実施していたのは 68例（50％）で
あり，平均年齢は 71.9歳（50～91歳）で年齢分布
は 70歳代が最多であった（図 1）．骨密度検査実施

受理日　2020/12/24
＊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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率は初年度と比較して近年は 2倍近くに増加してい
た（図 2）．
骨密度検査を実施した 68例のうち CT検査を実
施していた 67例（両側例 1例含む）で，骨粗鬆症
と臨床的特徴の関連性を検討した．結果，67例中
骨粗鬆症と診断した症例は 45例（67.2％）であった．
受傷機転では，低エネルギー外傷である転倒で受傷
した患者は 58例（86.6％）で，平均年齢 73.7歳，平
均骨密度は YAM値の 71.4％であった．高エネルギ
ー外傷である転落で受傷した患者は 9例（13.4％）
で，平均年齢 60.7歳，平均骨密度は YAM値の 74.7
％であった．転倒例で年齢が有意に高かったが（P
＜0.05），骨密度では有意差は認めなかった（P＝
0.362）．骨粗鬆症患者は転倒群 58例中 41例（70.7
％），転落群 9例中 4例（44.4％）であった．骨粗
鬆症の有無は受傷機転に有意な影響を認めなかった
（P＝0.141）（表 1）．
骨折型では，単純型（A2, B1-3, C1）は 6手（8.8％）

で平均年齢 66.6歳，平均骨密度は YAM値の 80.3％
であった．粉砕型（A3, C2-3）は 62手（91.2％）で

平均年齢 72.0歳，平均骨密度は YAM値の 71.0％で
あった．年齢に有意差は認めず（P＝0.194），骨密
度でも粉砕型の骨密度が低い傾向を疑わせるに留ま
った（P＝0.069）．骨粗鬆症患者は単純型 6手中 2
手（33.3％），粉砕型 62手中 44手（71.0％）であっ
た．骨粗鬆症の有無による骨折型への有意な影響は
認めなかった（P＝0.081）（表 2）．
骨粗鬆症患者 45例のうち骨粗鬆症治療を行った
患者は 37例（他院へ紹介した患者 6例を含む）で
あり骨粗鬆症患者の 82.2％であった．治療に同意し
なかった患者は 8例であった（図 3）．
当院で通院加療している骨粗鬆症患者は 31例で
あり，そのうち再骨折者は 7例であった（22.6％）．
内訳は腰椎圧迫骨折が 4例，大腿骨頸部骨折が 1例，
上腕骨大結節骨折が 1例，脛骨高原骨折が 1例であ
った．年齢（P＝0.813）および骨密度（P＝0.367）
は非骨折者との間に有意差を認めなかった．骨粗鬆
症治療に同意しなかった患者 8例中 4例が再骨折し
ていたが，骨粗鬆症治療の有無による再骨折への有
意な影響は認めなかった（P＝0.188）．

図 1　50歳以上の橈骨遠位端骨折女性患者の年齢分布

図 2　年度別骨密度検査実施率
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【考　察】
今回の調査では 50歳以上の橈骨遠位端骨折女性
患者 136例の年齢分布において 70歳代が最多とな
っており（図 1），Babaら 3) の調査でも同様の結果
が得られている．これは 80歳以上で発生率が上昇
する大腿骨頸部骨折とは異なった動向を示してい
る．理由としては転倒時に防御的に手をつくことが
可能な年齢層で橈骨遠位端骨折が多発しているため
と考えられる 4)．
当院での 50歳以上の橈骨遠位端骨折女性患者の

骨密度検査実施率は調査初期には 2～3割であった

が，調査最終年度には 6割まで増加している（図 2）．
近年は脆弱性骨折後の二次骨折予防の啓発が盛んに
おこなわれており，これらの活動が骨密度検査実施
率の増加につながったと推測する．

Earnshawら 5) の報告では，低エネルギー外傷で
ある転倒での橈骨遠位端骨折は骨脆弱性との関連が
推測されている．今回の調査では，転倒症例が有意
に高齢であったが，骨密度では有意差は認めず，骨
粗鬆症の有無は受傷機転に有意な影響は認めなかっ
た．転倒症例で有意に年齢が高かった理由は，高齢
になると転倒リスクが増えるためと考えられる．骨
密度で有意差が出なかったのは転落症例数が少なか
った事で母集団に隔たりがあったためと考える．年
齢のマッチングを行った検討により骨密度と受傷機
転の関連が明確になる可能性があり，さらに症例数
を増やして検討したい（表 1）．
瀬戸ら 6) は骨密度が低い症例では粉砕型の骨折
となりやすいと報告しているが，今回の調査では骨
粗鬆症の有無は骨折型に有意な影響を認めず，年齢
でも有意差は認めなかった．骨折型と骨密度との関
連では，統計において P＝0.069と粉砕型の骨密度

表 2　骨折型と骨粗鬆症

表 1　受傷機転と骨粗鬆症

図 3　骨粗鬆症患者 45例の術後骨粗鬆症治療状況
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が低い傾向を疑わせるにとどまった（表 2）．これ
は症例のほとんどが粉砕型であり骨粗鬆症や骨密度
における骨折型の有意差を検討するには母集団に偏
りがあったためと考える．
今回の調査での骨粗鬆症有病率は 67.2％と高く，

岡本ら 7) も 50歳以上の橈骨遠位端骨折患者の 73％
が骨粗鬆症であったと報告している．藤原ら 8) の
報告では 50歳以上の日本人女性の骨粗鬆症有病率
は 25％とあるが，橈骨遠位端骨折患者は骨粗鬆症
有病率が高いため，積極的に骨密度検査を行い治療
介入する事が脆弱性骨折連鎖の予防となると考え
る．
射場ら 9) は橈骨遠位端骨折後の骨粗鬆症治療率
は 15.4％と報告している．今回の調査では，骨粗鬆
症治療率は 82.2％と高い水準となっているが，当院
の骨密度検査実施率は平均 50％であり実際の治療
率は 4割程度と推測する（図 3）．近年，当院での
骨密度検査実施率は上がっており，当院医師の骨粗
鬆症への関心は高まりつつあることが示唆された．
しかし，調査最終年度でも骨密度検査実施率は 6割
程度であり治療介入の余地は残されている（図 2）．
今回の調査で再骨折と骨粗鬆症治療に有意な関連は
認めなかったが，これは治療薬や治療期間が一定し
ていないことや母集団が少ないことから評価は困難
と考え，骨粗鬆症治療を否定するものではない．
橈骨遠位端骨折は比較的活動性の高い年齢層に発
症するため，骨折治療終了後は通院が手軽な近隣開
業医での加療を希望することが多い．加えて，Baba
ら 3) や岡本ら 10) の報告にあるように橈骨遠位端骨
折が脆弱性骨折の初発症状である事に対する治療医
の認識不足が骨密度検査実施率を 6割に留めている
要因と推測する．当院で通院加療を継続している患
者の治療率は高いが，開業医での治療状況は十分に
把握できているとは言えない．今後，開業医と連携
し骨密度検査実施率を向上させ治療介入および継続
治療を行う必要があると考える．

【まとめ】
1．50歳以上の橈骨遠位端骨折女性患者の骨密度
検査実施率は 50％であった．

2．骨密度検査を受けた 50歳以上の橈骨遠位端骨
折女性患者の 67.2％に骨粗鬆症を認めた．

3．50歳以上の橈骨遠位端骨折女性患者は骨粗鬆
症を疑い，骨密度検査および骨粗鬆症治療を検討す

るとともに，治療継続のための介入を行うことが必
要である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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月状骨窩背側骨片を伴う C3型橈骨遠位端骨折の
矯正損失について
上野幸夫＊，川崎恵吉＊＊，稲垣克記＊＊＊

Correction Loss of C3 Type Distal Radius Fractures with Dorsal 
Lunate Facet Fragment
Yukio Ueno＊，Keikichi Kawasaki＊＊，Katsunori Inagaki＊＊＊

掌側ロッキングプレート固定した月状骨窩背側（DLF）骨片を伴う C3型橈骨遠位端骨折 30例の矯正損
失とその要因について調査した．平均の矯正損失量は，X線で UV0.7mm，VT1.3 で゚あった．CTでは，平均
DLF骨片は 0.9 傾゚斜・0.4mm沈下し，VLF骨片は 1.6 傾゚斜・0.4mm沈下していた．X線の矯正損失量との
相関は，月状骨窩背側（DLF）の骨片径やスクリュー固定の本数ではなく，月状骨窩関節面中央で関節面か
らスクリューまでの距離と月状骨窩掌側（VLF）骨片のプレートサポート面積率で認めた．このことから，
C3型骨折で矯正損失を防止するためには，DLF骨片も構造上重要ではあるが，まず VLF骨片が傾斜・沈下
しないようにプレートによる buttressとスクリューによる subchondral supportを行うことが望ましいと考
えられた．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレー
ト（以下 VLP）固定において，月状骨窩掌側（volar 
lunate facet: 以下 VLF）骨片の整復固定が重要とさ
れている．一方月状骨窩背側（dolsar lunate facet: 
以下 DLF）骨片に関しての報告は比較的少なく，
DLF骨片を伴う C3型橈骨遠位端骨折における矯正
損失とその要因について調査した．

【対象と方法】
2014～2019年に VLP固定したDLF骨片を伴う C3
型橈骨遠位端骨折 95例のうち，橈骨を VLP単独で
固定し，術後に 2回以上 CT撮影した 30例を対象と
した．年齢は平均 62.7（17～89）歳で，男性が 9例，
女性が 21例であった．骨折型は掌側転位型が 11例
で，背側転位型が 19例であった．使用した VLPは
全例 VariAx（Stryker社）であった．
合併した尺骨遠位端骨折は 18例（60.0％）で，先

端が 3例，基部が 13例，骨幹端が 2例であった．橈

骨を内固定後に DRUJの不安定性があった先端の 1
例，基部の 9例，骨幹端の 1例に tension band wir-
ingを，骨幹端の 1例にロッキングプレート固定を
行った．観察期間は平均 14.6（±9.2）か月であった．
術前 CTで DLF骨片径（縦径・横径・奥行き）を
計測し，水平断での橈骨手根関節（以下 RCJ）長，
遠位橈尺関節（以下 DRUJ）長および矢状断での月
状骨窩長に対するDLF骨片の割合を求めた（図 1）．
矯正損失については，術直後と最終時の X線から

ulnar variance（以下 UV），volar tilt（以下 VT）の矯
正損失量を算出し，ΔUV，ΔVTとした．次に，VLF・
DLF各骨片の転位を評価するために，術後早期 CT
の矢状断像にて各骨片の関節面と遠位列最尺側のス
クリューまでの最短距離（joint screw distance: 以下
JSD）と傾斜角（joint screw angle: 以下 JSA）を計
測しそれぞれ JSD（DLF），JSD（VLF），JSA（DLF），
JSA（VLF）とした．2回目の CT計測値との差から
矯正損失量を求め，それぞれ ΔJSD（DLF），ΔJSD
（VLF），ΔJSA（DLF），ΔJSA（VLF）とした（図 2）．

受理日　2021/01/08
＊太田綜合病院附属太田西ノ内病院　整形外科　〒963-8558　福島県郡山市西ノ内 2-5-20
＊＊昭和大学横浜市北部病院　整形外科
＊＊＊昭和大学　整形外科
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CT計測の有用性の評価に X線による計測値と，CT
による計測値の相関を求めた．また，転位型による
矯正損失を比較した．
矯正損失の要因として，DLF骨片径については

RCJ長，DRUJ長，月状骨窩長における割合に加え
て，月状骨窩長における割合が背側 1/3未満と以上
について X線矯正損失量との相関を調査した．この
他に術直後 CT矢状断像での gap，DLF骨片固定の
スクリュー数，月状骨窩関節面中央でのスクリュー
までの距離：JSD（M），VLF骨片のプレートサポ
ート面積率（図 3）と X線矯正損失量との相関を調

図 1 DLF骨片径と各面における割合：CT計測法
 a, b）DLF骨片径（①縦径・②横径・③奥行き），
 DLF骨片の割合
 c）RCJ長：④ DLF骨片横径/⑤ RCJ長×100％，
 d）DRUJ長：⑥ DLF骨片径/（DRUJ長⑥＋⑦）×100％，
 e）月状骨窩長：⑧ DLF骨片奥行き/（月状骨窩長⑧＋⑨）×100％

図 3 CT計測法
 a）①術後 gap，②関節面中央でのスクリューまでの距離：JSD（M），

b）VLF骨片のプレートサポート面積率

図 2 VLF・DLF骨片の CT計測法
 a）joint screw distance（JSD）　① JSD（DLF），

② JSD（VLF），b）joint screw angle（JSA）　③
JSA（DLF），④ JSA（VLF）



－ 37－

月状骨窩背側骨片を伴う C3型橈骨遠位端骨折 811

査した．統計学的評価について，比較にはT検定を，
相関には spearman相関係数を有意水準 5％で用い
評価した．

【結　果】
データは平均値（±標準偏差）で示した．DLF骨
片径は，縦径 12.0（±3.6）mm，横径 10.8（±3.7）
mm，奥行き 5.2（±2.7）mmであった．DLF骨片
の RCJ長における割合は 37.0（±11.9）％で，DRUJ
長における割合は 41.9（±19.1）％であった．また，
月状骨窩長における割合は 32.3（±15.4）％であり，
背側 1/3未満と 1/3以上が共に半数ずつあった．
術後矢状断像での gapは 1.2（±0.6）mmで，DLF
骨片に対するスクリュー数は 1.4（±0.9）本で，JSD
（M）は 1.7（±0.7）mmであった．VLF骨片に対す
るプレートサポート面積率は，70.0（±14.2）％であ
った．
単純 X線での矯正損失量は，ΔUVが 0.7（±0.7）

mm，ΔVTが 1.3（±1.9）゚であった．CTでの矯正
損失について，ΔJSD（DLF）は 0.4（±0.4）mmで，
ΔJSD（VLF）は 0.4（±0.5）mmであった．また，
ΔJSA（DLF）は＋0.9（±1.4）゚で，ΔJSA（VLF）は
1.6（±3.0）゚であった．すなわち DLF骨片は 0.9 傾゚
斜・0.4mm沈下し，VLF骨片は 1.6 傾゚斜・0.4mm沈
下していた．ΔUVと各骨片の ΔJSDに相関を認め
（DLF骨片：r＝0.39，VLF骨片：r＝0.61），また ΔVT
と ΔJSAに相関を認め（DLF骨片：r＝0.39，VLF骨
片：r＝0.49），VLF骨片のほうがともにより強い相
関であった（表 1）．
また，X線および CTにおける各骨片の矯正損失
は，転位型別で両群に有意差がなかった．背側転位
型でも掌側転位したものがあった（表 2）．
矯正損失の要因として，DLF骨片径の RC，DRUJ，
月状骨窩における割合や，月状骨窩における割合が

背側 1/3未満あるいは 1/3以上かについては X線
の矯正損失量との相関はなかった．また，DLF骨
片固定のスクリュー数や術後矢状断像での gapに
ついても相関はなく，JSD（M）は正の相関を VLF
骨片のプレートサポート面積率は負の相関を認めた
（表 3）．

【症例提示】
89歳，女性，背側転位型骨折で，DLF骨片径は

13.0×7.3×5.74mmであった．DLF・VLF両骨片は
スクリュー固定され，JSD（M）が 1.2mmであっ
たが，サポート面積率が 53.1％とやや小さかった．
1年 3か月の時点で，VLF・DLF両骨片はスクリュ
ーを超えて傾斜・沈下していた（図 4）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に対するVLP固定が gold standard
な治療となった現在では，VLF骨片は key stoneと
され，その整復固定が重要とされている．一方，月
状骨窩背側（DLF）骨片は，背尺側骨片（dorsoulnar 
fragment），die-punch骨片，背側関節包付着部の裂
離骨片（dorsal marginal fragment），dorsal rim frag-
mentなどその骨片の大きさや位置により様々な呼

表 3　矯正損失要因

表 1　矯正損失 表 2　転位型別矯正損失
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称がある．機能解剖学的には，背側橈尺靱帯付着部
や，RCJとDRUJの 2つ関節面を含む骨片であるが，
VLF骨片に比べ整復固定の重要性やその適応につ
いての報告は少ない．

marginalや rim fragmentに代表される背側 1/3
未満の DLF骨片は，伸筋腱断裂のリスクから短め
のスクリュー選択を行うため，スクリュー固定が出
来ない場合がある．千葉ら 1) は，C型の臨床例で
dorsal marginal fragmentを有するものは，保存治
療において DLF骨片が無いものより有意に矯正損
失を来し，保存治療に抵抗性であった．また，手術
群では VLP固定のみで臨床上問題となる矯正損失
を来たさず，背側からの固定は不要であると述べ
た．Shortら 2) は基礎実験の結果から，VTの低下
に伴い RCJでの応力が背側に移動することを示し
た．また，太田ら 3) は VTを十分に矯正すれば DLF
骨片への負荷は少なくなり，背側骨片が小さい場
合は内固定が必ずしも必要とは言えない．ただし，
条件として VTが 0 以゚上に矯正されていることや
月状骨窩の 2/3以上が locking screwで subchondral 
supportされていることを挙げている．自験例にお
いて，背側 1/3未満の DLF骨片でスクリュー固定
がなかった 5例中 4例では，上記を満たし整復位を
保持していた．しかし，術直後の VTがわずかに背
屈位であったことに加えて subchondral supportが

不十分であった残りの 1例は，背側転位を来してお
り，先の条件を裏付けるものであった．
一方，背尺側骨片や die-punch骨片に代表される
背側 1/3以上の DLF骨片は，保存治療では高率に
再転位を起こし 4)，非内固定群では関節症性変化が
有意に多く，内固定が必要である 5) とされている．
宮島ら 6) は VLP固定後の 15.6％の例で，DLF骨片
の短縮に伴った VLF骨片の背屈転位を認め，これ
に DLF骨片のスクリュー数が関与していたことか
ら，VLF骨片同様に DLF骨片の確実な整復固定が
重要であると述べた．また，術中に DLF骨片を掌
側から整復できない場合 7) や固定性が不十分と判
断された場合 6) は背側からの追加内固定が適応さ
れる．加えて森谷ら 8) は，月状骨窩二分骨折では，
整復位獲得や維持に難渋する骨折であり，背側から
の追加内固定する場合があると述べた．
自験例の矯正損失について，X線と CT計測値に

は相関があり，その相関の程度はDLF骨片より VLF
骨片の方が強かった．さらに X線の矯正損失と相関
していたものは，DLFの骨片径やスクリュー固定
の有無ではなく，JSD（M）と VLF骨片に対するプ
レートサポート面積率が相関していた．これらの点
から VLF骨片の方がより矯正損失に影響を及ぼし
ていたと考えられた．
これまで矯正損失の要因として，locking screwに

図 4 症例　a, b）受傷時 CT，c, d, e）術直後 X線・CT，f, g, h）1年 3か月時 X線・
CT，矢頭：DLF骨片，矢印：VLF・DLF骨片の掌屈・沈下
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よる VLF骨片の subchondral support 9) や VLF骨片
のプレートサポート率 10) が挙げられている．従っ
て C3型骨折では，DLF骨片も構造上重要ではある
が，まず VLF骨片の掌屈・沈下しないようにプレ
ートによる buttressとスクリューによる subchon-
dral supportを行うことが望ましいと考えられた．
限界点として，沈下の計測を CT coronal像で UV
と同様に計測したかったが，DLFが小骨片では計
測できないものがあり骨片ごとの JSDを用いた．

【まとめ】
1．DLF骨片を伴う C3型橈骨遠位端骨折におけ

る矯正損失とその要因について調査した．
2．矯正損失は X線で，平均 UV0.7mm，VT1.3゜

であった．
3．CTにおける骨片ごとの矯正損失は，平均 DLF

骨片は 0.9 傾゚斜・0.4mm沈下し，VLF骨片は 1.6 傾゚
斜・0.4mm沈下していた．

4．矯正損失の要因として，DLF骨片径やスクリ
ュー固定の有無ではなく，JSD（M）と VLF骨片に
対するプレートサポート率が相関を認めた．

5．本研究では矯正損失に VLF骨片の要素が大き
く，C3型骨折では，DLF骨片も構造上重要ではあ
るが，まず VLF骨片の傾斜・沈下しないようにプ
レートによる buttressとスクリューによる sub-
chondral supportを行うことが望ましいと考えられ
た．

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

【文　献】
1） 千葉恭平ほか．背側関節包付着部の裂離骨片を伴う

AO分類 C型橈骨遠位端骨折の X線学的検討．日手会
誌 36: 236-240, 2019．

2） Short WH, et al. A biomechanical study of disatal radial 
fractures. J Hand Surg Am 12: 529-534, 1987.

3） 太田英之ほか．橈骨遠位端関節内骨折におけるUlnodor-
sal fragment の固定の必要性に関する検討．日手会誌 
27: 43-46, 2010．

4） Knirk JL, et al. Intra-articular fractures of the distal end 
of the radius in young adults. J Bone Joint Surg Am 68: 
647-659, 1986.

5） 善財慶治ほか．橈骨遠位端関節内骨折において背尺側
骨片内固定は必要か ?―CT による検討．日手会誌 35: 

276-279, 2018．
6） 宮島佑介ほか．Die punch fragmentを伴う AO分類 C3
型橈骨遠位端関節内骨折の術後転位症例の検討．日手
会誌 35: 280-284, 2018．

7） 近藤秀則ほか．背側プレート固定術もしくは掌側ロッ
キングプレート固定術に背側アプローチを追加した橈
骨遠位端骨折の検討．日手会誌 31: 359-363, 2015．

8） 森谷浩治ほか．掌側ロッキングプレートによる橈骨遠
位端関節内骨折の治療成績．整・災外 56: 173-178, 
2013．

9） 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．

10） 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．



－ 40－

日手会誌（J Jpn Soc Surg Hand），第 37巻　第 6号　814-818，2021

橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート
固定術の長期成績
今尾貫太，三輪　仁，山田政彦

Long-term Results of Volar Locking Plate Fixation for Distal 
Radius Fractures
Kanta Imao，Hitoshi Miwa，Masahiko Yamada

著者らは橈骨遠位端骨折に対して掌側ロッキングプレート固定術を施行し，5年以上経過した 54例を対象
に治療成績を評価した．症例は男性 20手，女性 34手で，受傷時年齢 56.6歳，術後観察期間平均 7.6年であ
った．検討項目は関節可動域，握力，DASH，手関節単純 X線像のパラメーター，橈骨手根関節と遠位橈尺
関節の OA変化の有無とした．最終診察時の関節可動域は，回外 87.9 ，゚回内 63.8 ，゚掌屈 68.1 ，゚背屈 82.6゜
であり，握力は 26.4kg，DASHは 9点であった．単純 X線パラメーターの最終診察時と術直後の差を矯正
損失とし，その矯正損失が RIで 1.74度，VTで 2.86度，UVで 0.87mmであった．OA変化の進行は関節外
骨折で 18例，関節内骨折で 15例であり，全体で 33手 61％に認められた．本研究では術中に正確な整復位
がとれられていない症例を認めたが，長期経過の手関節機能は保たれていた．また，術後に外傷が原因で OA
変化が進行するものは実際にはもっと少ない可能性があると考えられる．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側ロッキングプレート

（以下 VLP）固定術は早期の固定性および機能回復
に優れ，短期成績は良好である 1)2)．しかし，長期
経過での臨床評価や関節症変化（以下 OA変化）等
に関しての報告は少ない．今回著者らは VLP術後
長期経過例を集め，その臨床成績を評価したので報
告する．

【対象と方法】
2007年 4月から 2012年 4月までの間に当院で橈

骨遠位端骨折に対して VLP固定術を施行し，抜釘
せず術後 5年以上経過した 56例に対して，手紙ま
たは電話での来院を依頼した．56例全例受診可能
であった．健側に橈骨遠位端骨折の既往のある 2例
を除外し，54例を対象とした．男性 20手，女性 34
手で，右 29手，左 25手であった．受傷時年齢は平
均 56.6歳（17～78歳）で，骨折型は AO分類 A2が
15手，A3が 13手，B3が 1手，C1が 9手，C2が 5

手，C3が 11手であった．経過観察期間は平均 7.6年
（5～10.3年）であった．橈骨遠位端骨折に対して使
用したVLPはDRP ®（Depuy Synthes社製）が 25例，
VATCP ®（Depuy Synthes社製）が 14例，VariAx ®

（Stryker社製）が 9例，Matrix Smart Lock ®（Stryker
社製）が 5例，Stellar2 ®（HOYA社製）が 1例であ
った．術後約 1～3週間は Sugar tongs固定を行い，そ
の後外固定を除去しリハビリを開始した．全例問題
なく骨癒合した．また長母指屈筋腱断裂等の重大な
術後合併症は認められなかった．尺骨茎状突起骨折
は 39例にみられ，そのうち 10例を手術にて固定し
た．固定材料はSuture wire5例，TAC screw ®（Stryker
社製）4例，Kirshner wire1例であった．
検討項目は関節可動域，握力，患者立脚型評価と

してのDisabilities of the Arm, Shoulder, and Hand（以
下 DASH），手関節単純 X線像のパラメーター，橈
骨手根関節と遠位橈尺関節の OA変化の有無とし
た．関節可動域および握力は最終診察時の計測値を
使用し，健側との比較も行った．手関節単純 X線

受理日　2020/12/14
新発田病院　整形外科　〒957-8588　新潟県新発田市本町 1-2-8
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パラメーターは術直後，骨癒合時，最終診察時の単
純 X線画像から計測した radial inclination（以下 RI），
volar tilt（以下 VT），ulnar variance（以下 UV）を
用い，最終診察時と術直後の差を変化量 Δとした．
OA変化は Knirk and Jupiter（以下 K-J）分類 3) grade 
0-3（grade0：正常，grade1：軽度関節裂隙の狭小化，
grade2：明らかな関節裂隙狭小化，骨棘形成，grade3 
：関節裂隙消失，骨棘形成，骨嚢胞形成）を用いて
評価した．統計学的に t検定，Mann Whittney U検
定および χ2乗検定を用い，有意水準を 5％未満と
して解析を行った．

【結　果】
最終診察時の関節可動域は，回外で患側 87.9±

11.9 ，゚健側 93.7±8.2 ，゚回内で患側 63.8±8.1 ，゚健
側 65.3±11.6 ，゚掌屈で患側 68.1±13.5 ，゚健側 75.2
±9.7 ，゚背屈で患側 82.6±11.9 ，゚健側 86.9±9.5 で゚

あり，握力は患側 26.4±12.1kg，健側 27.7±11.7kg
であった．掌屈，背屈，回外で統計学的に有意差を
認めたが，対健側比は 90％以上であった．握力は
統計学的に有意差を認めず，対健側比は 95.3％であ
った（表 1）．最終診察時の DASHは平均 9.0点（0
～81.7点）であった．
単純 X線パラメーターは RIが術直後 23.9±4.7 ，゚
最終診察時 25.6±4.3 ，゚健側 26.7±3.0 で゚，VTが術
直後 8.1±5.8 ，゚最終診察時 5.2±6.8 ，゚健側 13.4±
5.6 で゚，UVが術直後 1.6±2.3mm，最終診察時 2.4
±2.2mm，健側 2.0±1.6mmであった．
単純 X線パラメーターの最終診察時と術直後の差
を矯正損失とし，その矯正損失が RIで 1.74度，VT
で 2.86度，UVで 0.87mmであり，術直後と最終診
察時のデーターで統計学的に有意差を認めた．また
RIと VTは術直後と健側間にも統計学的に有意差を
認めた（図 1）．

図 1　X線パラメーター

表 1　最終診察時臨床成績
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OA変化は橈骨手根関節で術直後 grade0：51例，
grade1：3例，grade2：0例，grade3：0例で，骨癒
合時 grade0：32例，grade1：21例，grade2：1例，
grade3：0例で，最終診察時 grade0：31例，grade1：
22例，grade2：1例，grade3：0例であった．遠位
橈尺関節で術直後 grade0：45例，grade1：6例，grade 
2：3例，grade3：0例で，骨癒合時 grade0：36例，
grade1：13例，grade2：5例，grade3：0例で，最
終診察時 grade0：24例，grade1：19例，grade2：
11例，grade3：0例であった．橈骨手根関節の OA
変化は術直後から骨癒合に至るまでに進行を認め
た．また遠位橈尺関節の OA変化は時間経過ととも
に進行を認めた．それぞれ健側でも橈骨手根関節で
grade0：44例，grade1：10例，grade2：0例，grade3 
：0例，遠位橈尺関節で grade0：29例，grade1：22
例，grade2：3例，grade3：0例と OA変化を認め
た症例があった（図 2）．
関節外骨折と関節内骨折に分けて OA変化をみる

と，関節外骨折は OA進行なしが 10例，OA進行あ
りが 18例で，関節内骨折は OA進行なしが 11例，
OA進行ありが 15例であり，術直後から最終診察時
まで OAは同様に進行し，骨折部位による OAの進
行に有意差を認めなかった．また，OAの進行は全

症例の 61.1％（33/54手）に認められた（表 2）．
健側と比較した最終診察時の OA変化の程度は，
関節外骨折で健側より OA進行なしが 19手，OA
進行ありが 9手であり，関節内骨折では，健側より
OA進行なしが 15手，OA進行ありが 11手であった．
骨折部位による OA進行の程度に有意差を認めなか
った．OAの進行は全症例の 37.0％（20/54手）に
認められた（表 3）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折に対する VLP固定術は早期運動
を可能とし，現在広く普及している 4)．患者 ADL
の早期回復と二次性変形性関節症の発現を減少さ
せ，短期成績は良好である 2)．VLT固定術後の長期
臨床成績は対健側比の手関節可動域は 90％以上で
あり，対健側比握力は 89.4～94.7％，DASH8.1～8.7
点といった良好な結果が報告されており 1)，本研究
でも対健側比手関節可動域 90％以上，対健側比握
力 95.3％，DASH9.0点であり一桁台で．手関節機
能および患者立脚型評価は良好であった．過去の報
告と比較しても遜色ない結果であった（表 4）．

VLP固定術後の X線パラメーターの矯正損失は
RI0.5～1.1 ，゚VT0.7～2.3 ，゚UV0.34～1.3mmと報告

図 2　OA変化

表 2　術直後から最終診察時までの OA進行の有無 表 3　健側と比較して OA進行の有無
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されており 5)7)，本研究では他の報告と比較して RI，
VTの矯正損失が大きかった（表 5）．

VLP固定後の矯正損失に関する因子としては，プ
レート設置位置，術前 UV，高エネルギー外傷，多
発外傷，粉砕骨折，受傷時の腰椎 BMD低値などと
されている 8)．また過矯正しても矯正不足でも矯正
損失は起きると報告されている 5)．本研究では，術
直後と最終診察時，術直後と健側の X線パラメー
ターに有意差があることから手術時に過矯正または
矯正不足があり，それが矯正損失の原因と考えられ
る．矯正損失予防には正確な整復位の獲得が必要と
考えられる 6)．

術後の OA変化の進行について，報告により関節
内骨折の割合はさまざまであるが，67.4％から 80％
と報告されており（表 6）1)9)10)，本研究でも 61.1％
（33/54手）に OA変化の進行が認められ，関節内骨
折，関節外骨折にかかわらず同様に経時的な OA変
化を認めた．本研究では最終診察時の健側の OA変
化もみており，自然経過により OA変化をある程度
きたすことが分かった．そのため，健側だけでなく
患側にも外傷の有無にかかわらず，自然経過による
OA変化をきたしていると考えられる．全体の 61.1
％（33/54手）に OAの進行を認めたが，外傷によ
るものはそのうち 60.6％（20/33手）で，残りの 39.4
％（13/33手）は自然経過によるものと考えられる．
他の報告では健側の OA変化については見ていない
ため，本研究の結果から推察すると，VLT固定術後
に外傷が原因で OA変化が進行するものは実際には
もっと少ない可能性があると考えられる．さらに本
研究では術中の過矯正または矯正不足があったた
め，正確な整復位が獲得できれば，外傷による OA
変化はもっと減少する可能性があると考えられる．
最後に本研究の問題点は，症例数が少ないこと，

表 4　長期臨床成績の比較

表 6　OA進行率の比較

表 5　X線パラメーターの矯正損失
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後ろ向き研究であること，TFCC損傷や手根骨不安
定症，軟部組織損傷の有無を考慮していないことで
ある．今後は症例数を増やし，前向き研究で，手関
節鏡所見を加味した検討を行うことが必要である．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折に対する VLP固定術後 5年以上

の長期成績を報告した．VLP固定術後の機能的予
後は他の報告と同様に良好であった．矯正損失を予
防するためには過矯正・矯正不足に注意し，正確な
整復位の獲得が必要と考えられる．VLP術後長期
経過では一部に自然経過による関節症変化がみられ
る．

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

【文　献】
1） 片山健ほか．橈骨遠位端骨折術後の単純 X線側面増に
おける関節面の整復の形態が手関節の変形性関節症の
進行と臨床成績に及ぼす影響．日手会誌 35: 782-785, 
2019．

2） Chaudhry H, et al. Are volar locking plates superior to 
percutaneous K-wires for distal radius fractures? a meta-
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背側天蓋状骨片，関節内嵌頓骨片を有する
橈骨遠位端骨折の治療経験
森本友紀子，曽我部祐輔，川端　確，高松聖仁

Treatment of Distal Radius Fractures with Dorsal Roof Fragments 
and Invaginated Fragments within the Joint
Yukiko Morimoto，Yusuke Sogabe，Akira Kawabata，Kiyohito Takamatsu

橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート固定は良好な治療成績が報告されている．しかし，背側天蓋状骨片
や関節内嵌頓骨片を有する橈骨遠位端骨折の手術治療では，掌側からのアプローチのみで苦慮することがあ
る．当科における背側天蓋状骨片や関節内嵌頓骨片を伴う症例の詳細について調査を行い，治療内容・術後
の治療経過より治療方針について検討した．橈骨遠位端骨折に対し手術加療を施行した220例中13例（5.7％）
に背側天蓋状骨片，関節内嵌頓骨片を認めた．結果より連続型では背側からの観血的な整復固定が必要，髄
内型では掌側からの主骨片の整復により関節内突出の改善が可能，髄内型・嵌頓型では摘出が必要であった．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折に対する掌側プレート固定は良好
な治療成績が報告されている．しかし，掌側からの
アプローチのみでよいかどうか苦慮する症例が存在
する．その例として“背側天蓋状骨片”や“関節内
嵌頓骨片”を伴う症例があげられる．
橈骨遠位端骨折において，関節外の背側皮質骨片
が転位し手関節内に存在する骨片を背側天蓋状骨片
（dorsal roof fragment）と定義すると佐々木らが報
告した 1)．その後，背側天蓋骨片は，山中らによっ
て連続型・遊離型・髄内型に分類された 2)．また背
側の関節外骨片が関節内に嵌頓するタイプである嵌
頓型も報告されている 3)（図 1）．
しかし明確な治療基準は存在せず，臨床において
掌側ロッキングプレートでの固定に背側からの観血
的な整復，固定を追加するかどうか検討を要する症
例が存在し，観血的な整復を追加するかどうかは術
者の判断に委ねられている．整復位不良が残存し，
それに伴い疼痛や伸筋腱断裂を生じる症例も認め
る 4)．
当院における背側天蓋状骨片や関節内嵌頓骨片を
伴う症例の詳細について調査を行い，治療内容なら

びに術後の治療経過より，治療方針について検討し
た．

【対象と方法】
2015年 4月から 2019年 4月までの間に当科で橈
骨遠位端骨折に対し手術加療を施行した 220例に対
し全例術前に CTを撮影し，背側天蓋状骨片および
関節内嵌頓骨片を伴っていた 13例（全症例の 5.7％）
を対象とした．X線のみで診断可能であった症例は
13例中 6例のみであった．内訳は男性 3例，女性 10
例．手術時平均年齢は 59.5歳（22～78歳）であり，
骨折型は AO分類で A3 3例，C2 4例，C3 6例であ
った．それぞれに対し，山中分類に基づいた骨片の
分類，治療方法，術後合併症を後ろ向きに調査した．
術後 X線の評価において，関節面や背側骨皮質から
2mm以上の転位を認める症例を整復不良とし，合
併症の評価は最終観察時までとした．平均観察期間
は 15.7（7-26）か月であった．

【結　果】
術前 CTにおいて山中分類に基づいた骨片の分類

は連続型が 8例，髄内型 3例，遊離型，嵌頓型が各

受理日　2020/10/23
淀川キリスト教病院　整形外科　〒533-0024　大阪府大阪市東淀川区柴島 1丁目 7番 50号



－ 46－

背側天蓋状骨片，関節内嵌頓骨片の治療経験820

1例であった．全例，主骨折部は掌側ロッキングプ
レートで内固定されていた．
連続型では背側から観血的に整復のみを行った症
例が4例，骨片切除が1例，プレートでの固定が1例，
2例では骨片の整復位不良を認めたが，術者の判断

で背側からの追加整復は行われていなかった．観血
的に整復をおこなった 4例では，一時的なピンニン
グ等は行われておらず，骨膜縫合等での整復として
いた．そのうち 1例では術後背側骨片の突出に伴う
手関節背側部痛が残存し，骨片の追加切除を施行し
ていた．骨片の摘出により背側部痛の軽減を認め
た．術前（図 2），初回術後（図 3）の画像を供覧す
る．残りの 1例では合併症を認めず，追加手術は行
われていなかった．背側から骨片整復を行った症例
で術後整復不良を認める症例はなかった．髄内型で
は 3例とも掌側からの主骨折部の整復により，背側
天蓋状骨片の関節内突出は改善可能であったため，
背側からの追加での整復は行っていなかった．遊離
型，嵌頓型では背側アプローチにて骨片摘出が行わ
れていた（表 1）．また，それぞれの詳細について表
に示す（表 2）．
全症例において背側アプローチを追加したことに
よる合併症は認めず，伸筋腱障害を来した症例も認
めなかった．最終観察時の平均屈曲伸展可動域は

図 1　山中分類

図 2　術前 X線，CT

図 3　初回術後 X線，CT

表 1　骨折型と治療方法
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124度であり，背側天蓋状骨片に伴うと考えられる
疼痛が残存した症例は認めなかった．

【考　察】
背側骨片の存在はCT撮影の機会が増えるに従い，
評価が容易になってきている．今回当科における背
側天蓋状骨片と関節内嵌頓骨片を合わせた頻度は
220例中 13例であり 5.7％であった．そのうち X線
のみで診断可能であった症例は 13例中 6例のみで
あった．X線のみで診断可能であった症例は連続型
の 5例，嵌頓型の 1例であったが，CTで診断可能
であった症例と治療方法に差は認めなかった．以前
の報告では背側天蓋骨折・関節内嵌頓骨片の頻度は
3.1-5.2％とされており 5)6)，本研究では，やや高い結
果であった．本研究の症例においても X線のみでは
判定困難なものも多く，CTは背側骨片の評価に有
用であったが，そのために頻度が高くなった可能性
がある．
背側天蓋状骨片は可動域制限，背側部痛，腱損傷
を生じることが報告されている．背側天蓋状骨片を
有する症例では 52％で EPL床の不整があり，36％
で EPL腱損傷を認めるとの報告もある 7)．森谷ら
は，無処置の症例 4例中 3例で EPL腱断裂を生じ
た 5) と報告しており，適切な外科的処置が必要であ
ると述べている．大きな転位があれば解剖学的整復
が必要と報告されているが 8)，明確な治療指針は報
告されていない．
近藤らは，型や骨片のサイズによる治療方針につ

いても言及しており，連続型では長径 15mm未満の

ものでは骨片整復・骨膜縫合が，長径が 15mm以上
のものでは骨片整復・内固定が必要で，遊離型や嵌
頓型では骨片摘出が必要としている．髄内型では主
骨片部の整復を行い関節鏡で関節内突出を確認し，
骨片の関節内突出がなければ追加処置は行わず，関
節内突出があれば鏡視下での骨片摘出が行う，とし
ている 9)．
本研究における結果より治療方針について考察す
る．連続型では背側からの整復介入を行わなかった
1例では 2期的な骨片切除が必要であった．背側か
らの整復介入を行わなかったもう 1例の症例でも，
症状はないものの転位の残存を認めていた．よっ
て，連続型では積極的な背側からのアプローチが必
要であり，骨片の不安定性によってはプレートでの
固定が必要と考える．当科の治療内容を振り返った
限りでは，サイズによってプレートが必要かどうか
は明確ではなかった．髄内型では 2例とも徒手整復
や掌側からの骨片整復のみで整復可能であった．遊
離型，嵌頓型では骨片摘出が必要であった．近藤ら
の報告では髄内型に対しては，掌側からの整復後に
も転位が残存し骨片摘出が必要な症例もあったが，
今回の調査では 3例とも関節内突出の改善が可能で
あった．もともとの関節内突出が少なかったことが
原因として考えられる．近藤らの報告のように，掌
側からの整復後にも関節内突出が残存している場合
には骨片摘出が必要であると考える．総じて，著者
らの調査でも報告されている結果とほぼ同様であっ
た．
本研究の限界としては，今回の調査は後ろ向き調

表 2　症例詳細
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査であることであり，今後今回の方針を元に治療方
針を決定して症例を重ねていくことが必要であると
考える．

【まとめ】
1．手術を要した橈骨遠位端骨折の 5.7％に背側天
蓋状骨片，嵌頓骨片を認めた．

2．術前 CTでの骨片の評価が背側天蓋状骨片，嵌
頓骨片の治療方針の決定に有用であった．

3．掌側からの主骨折部の整復にても転位残存す
る場合には，積極的に背側からの整復を行った方が，
疼痛，EPLの断裂を低減できると思われる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
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の検討．日手会誌 24: 605-608, 2008．
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片・関節内嵌頓骨片の特徴とその治療戦略について．
日手会誌 35: 1064-1067, 2019．
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骨欠損の大きい橈骨遠位端骨折に対する
術中操作の工夫； 
ラグビーボール型人工骨を用いた整復位の安定化
久保和俊＊，川崎恵吉＊＊，筒井完明＊＊＊，根本哲也＊＊＊＊，池田　純＊＊＊＊＊，
富田一誠＊＊＊＊＊＊

Technical Ingenuity in the Surgical Treatment for Distal Radius 
Fracture with Large Fracture Void; Stabilization of Reduction 
Using Artificial Bone Molded like a Rugby Ball
Kazutoshi Kubo＊，Keikichi Kawasaki＊＊，Sadaaki Tsutsui＊＊＊，Tetsuya Nemoto＊＊＊＊，
Jun Ikeda＊＊＊＊＊，Kazunari Tomita＊＊＊＊＊＊

骨折部の粉砕や関節面が陥没しているために整復後に大きな骨欠損が生じた橈骨遠位端骨折に対して，ラ
グビーボール型に採型した人工骨を骨欠損部に充填して整復位を安定化させ，その後にプレート設置とスク
リューの挿入固定をおこなうラグビーボール法（以下RB法）について調査した．すべてで骨癒合を獲得でき，
臨床成績はおおむね良好であった．RB法の利点は，採型が容易であること，骨折部からの挿入が容易であ
り空隙を充分に充填し骨折部が安定化することや，さらには陥没した粉砕状の関節部分を面で押し上げて支
持できること，が特徴である．RB法によって術中の骨折部の安定した整復位の保持ができ，その後の手技
が簡便化されることで，結果としてその後の手術操作の的確な遂行につなげることができる．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折の手術中操作において苦慮する点

として，術中に整復位を保持することがあげられる．
特に，骨折部が粉砕していて皮質骨の接触部位が少
ない場合や，関節面が粉砕陥没しているために整復
後に整復位を保持したままで，的確な位置にプレー
トを設置し，至適位置にスクリューを挿入固定する
操作に難渋することがある．特に高齢者のような骨
粗鬆症のある患者では顕著であり，K鋼線のみの仮
固定では不十分であることも多い．そのような場合
には術中操作が煩雑化し，至適位置へのプレート設
置とスクリューの挿入固定ができずに，初期固定力
の低下や術後の矯正損失につながる懸念となる．

骨折部の粉砕や関節面の陥没がある橈骨遠位端骨
折では，整復後に比較的大きな骨欠損部が生じる．
この骨欠損部にブロック型人工骨をラグビーボール
状に採型して充填することで，整復位の安定性を得
てから，プレート設置とスクリューの挿入を行う方
法が RB法である（図 1）．今回の目的は RB法が手
術中操作にもたらす有益性を検討することである．

【対象と方法】
2015年以降に当科および関連施設にて，整復後
に比較的大きな骨欠損を生じた橈骨遠位端骨折に対
して，RB法を用いて手術を行った症例のうち，3
か月以上追跡しえた 75症例に対して調査を行った．

受理日　2020/10/31
＊昭和大学江東豊洲病院　〒135-8577　東京都江東区豊洲 5-1-38
＊＊昭和大学横浜市北部病院整形外科
＊＊＊昭和大学医学部整形外科学講座
＊＊＊＊山梨赤十字病院整形外科
＊＊＊＊＊とごし整形外科＆手のクリニック
＊＊＊＊＊＊國學院大學
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調査項目は，年齢，性別，骨折型（AO分類），手術
時間，ターニケット時間，骨癒合の有無，手術直後
と骨癒合時の各パラメータ（Ulnar Variance: UV，
Volar Tilt: VT，Radial Inclination: RI）の差を矯正損
失として，各々ΔUV，ΔVT，ΔRIとし計測した．手
術方法は，基本的に掌側進入で骨折部を展開し，視
覚的および透視下に状態を確認したのち，エレバト
リウムなどを用いて骨折部の整復を行う．関節面の
整復には経骨髄的に関節面を持ち上げて，必要に応
じて関節鏡視下に確認する．骨片や関節面が不安定
な場合は，細い K鋼線で遠位側の仮固定を行う．
関節面直下の海綿骨が極端に少ない場合は，近位側
から余った海綿骨を遠位側に移動させて充填する．
その後にラグビーボール型に採型した人工骨を骨折
部から挿入する．骨折部がある程度安定し，アライ
メントが良好であればそのままプレートを設置する

が，必要に応じて橈骨茎状突起から K鋼線を挿入
して，骨折部に追加の仮固定を行う．

【結　果】
平均年齢は 72歳（37～91歳），性別は，男性 12手，
女性 63手であった．骨折型は AO分類 A3：15例，
C1：8例，C2：11例，C3：41例であった．すべて
の症例で骨癒合が得られた．手術時間は平均 63分
（37-105分），ターニケット時間は平均 55分（25―
95分）であり，最終観察時の平均矯正損失は ΔUV
が 2.0mm（0mm-7.5mm），ΔVT が -0.6 （゚-2.7 -゚0 ）゚，
ΔRIが -0.4 （゚-2.0 -゚0 ）゚であった（表 1）．

【症例提示】
74歳女性，右利き．歩行時に転倒して左手をつ
いて受傷し，近医受診後に当科紹介初診となった．

図 1 ラグビーボール法（RB法）の概要：ブロック形の人工骨（β-TCP）をラグビー
ボール状に採型し，掌側進入で骨折部より挿入し，整復後にできた空隙にはめ込
む．人工骨は回転するようにおさまりの良い部位にはまり込み安定化する．

表 1　結果一覧
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単純 X線で AO分類 C3型の掌側転位型の橈骨遠位
端骨折を認めた（図 2A, B）．単純 CTでは，関節面
の骨折線に加え，軟骨下骨部分に大きな骨欠損を認
めた（図 2C, D, E）．受傷後 5日目に RB法をおこな
った．骨折部より挿入した人工骨は回転しながら収
まりの良い部位にはまり，面で軟骨下骨を支えるよ
うにして安定した．その後 K鋼線にて仮固定を施行
後，至適位置にプレートを圧着させてスクリュー固
定を行った（図 2F, G）．術後 3か月で骨癒合を確認
した（図 2H, I）．手術直後から骨癒合時までの矯正
損失は ΔUV：0mm，ΔVT：0 ，゚ΔRI：0 と゚いずれも
認めなかった．最終観察時の術後6か月の時点では，
掌屈/背屈：80 /゚85 ，゚回内/回外：85 /゚90 で゚あり，
握力健側比は 85％であった．

【考　察】
橈骨遠位端骨折の治療戦略として，掌側ロッキン
グプレートが開発されて以来，良好な成績が報告さ
れている 1)．一方で，手外科医ではなく一般整形外
科医が本骨折の手術を担当することが多いのも事実
である．各種工夫を凝らしたプレートデザインの改
良や，設置位置の工夫などで，より難易度の高い骨
折型にも対応可能となりつつある 2)．その中でも，
特に術中整復後に骨欠損が大きかったり，骨折部位

が粉砕状であったり，関節面が大きく陥没している
ような症例では，整復位保持が難しいという問題が
ある．その困難をうまく回避できなければ，術中操
作の煩雑化や，手術時間の延長，さらには不適切な
プレート設置とスクリューの挿入固定により，術後
の矯正損失につながる懸念が出てくる．そこで，著
者らはこれらの課題を解決すべく，術中の整復位保
持をより簡便に，より的確に行えるように，ブロッ
ク型の人工骨（β-TCP）をラグビーボール型に採型
し，これを骨欠損部に充填することで整復位の安定
化を図り，その後にプレート設置とスクリューの挿
入固定をおこなう方法（RB法）を考案した．

RB法のメリットとして，以下の点が挙げられる．
1. 採型が容易であること，2. 骨折部から回転するよ
うに入ってはまり込むようにして収まり，空隙を充
分に充填し骨折部が安定化すること，3. 陥没した粉
砕状の関節部分を面で押し上げて支持できること，
4. 安定した整復位保持が期待できるため，術中操作
が簡便化し，助手の数や労力を軽減できること，な
どである．これらの利点によって，より的確な位置
にプレートを設置ができ，狙いたい部位にスクリュ
ー挿入を確実に行えると考えている．
一方で，RB法の懸念点としては，大きな人工骨
充填のため，骨癒合に与える影響や，β-TCPである

図 2 症例．A, B: 初診時単純 X線　掌側転位型の関節内骨折を認める　C, D, E: 単純 CT画像　関節面直下に
大きな骨欠損を認める　F, G: 手術直後単純 X線　H, I: 術後 3か月単純 X線骨癒合を確認
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ため強度の問題，術中操作の中で人工骨が折損する
可能性，関節面が粉砕している症例では，関節内穿
破してしまう可能性，などが考えられる．しかし，
今回の結果から，全ての症例で骨癒合が確認できた
ことより，骨折治癒機転には大きな影響を与えない
と思われる．
また，RB法の目的は，あくまでも術中操作の簡
便化であるため，仮固定時やスクリュー挿入時に人
工骨が折損しようとも，その後の手技に影響はほと
んどなく，むしろ折損したことで空隙において接触
しうる人工骨の面積が増加することで好都合である
と考えている．蜂須賀らは，ハイドロキシアパタイ
トの人工骨ブロックを接ぎ木状にはめ込んで移植す
る REGO法 3) を報告しているが，RB法はそれに比
べて空隙を占拠する割合が高く，接触する面積が高
いため，骨折部はより安定化すると考えている．土
田ら 4) は，関節面が粉砕陥没している症例には，
背側から陥没骨片を整復して，人工骨による軟骨下
骨サポートが重要と報告している．陥没関節面の挙
上と，その保持には RB法がより的確と思われ，こ
の理論をより着実に遂行できると考えている．
著書らは関節面が粉砕している不安定な症例で

は，人工骨を挿入する前に関節面直下に細い K鋼線
を格子状に挿入して，人工骨の関節内穿破をおこさ
ないように工夫している．加藤ら 5) は，fracture void
のある症例では有意に術後の矯正損失が生じたと報
告している．整復位を安定化させ，その後に続くプ
レート設置とスクリューの挿入固定を的確に遂行す
ることで，矯正損失の予防につなげることができる
と考えている．寺浦ら 6) は，粉砕骨折の治療で難し
いのは整復位の獲得と，その整復位を固定し終える
までの保持であり，圧潰部の不安定性が著明で整復
位保持困難な場合には骨欠損部に人工骨をスラット
として充填して保持することは有用である，と報告
している．著者らは整復位の安定化が術中操作には
重要であり，RB法が最大限の効力を発揮すると考
えている．

【まとめ】
橈骨遠位端骨折の手術手技の工夫として，ブロッ
ク型の人工骨をラグビーボール状に採型し，骨欠損
部や粉砕関節面の直下に充填する RB法の検討を行
った．RB法によって術中の骨折部の安定した整復
位保持ができ，その後の手技が簡便化されること

で，結果としてその後の手術操作の的確な遂行につ
なげることができる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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HYBRIX-Dプレートの関節面支持点の検討
岡　邦彦，加地良雄，中村　修，山口幸之助，野村優美，山本哲司

Evaluation of the Articular Surface Support Point of the 
HYBRIX-D Plate
Kunihiko Oka，Yoshio Kaji，Osamu Nakamura，Kounosuke Yamaguchi，Yumi Nomura，
Tetsuji Yamamoto

橈骨遠位端骨折において掌側月状骨窩骨片（以下 VLF）に代表される関節面が掌背側に分断されるような
骨折型では，それぞれの関節面をスクリューで支持することが再転位の予防に重要である．HYBRIX-Dプレ
ート ®を用いて治療した 25例（男 1例，女性 24例，平均年齢 66歳）に対して，術後 CT再構成像を用い
てスクリューの関節面支持点を計測し検討した．今回の検討で最遠位スクリューは関節面の中央よりやや掌
側を，2列目は背側寄りを支持していた．また，尺側のスクリューがより掌側を支持していた．VLFへの挿
入が想定される最遠位尺側のスクリューに着目して，関節面より 2mm以下にスクリューが存在すれば関節
面を支持できると仮定すると，関節面掌側よりの平均 22.4-52.3％の範囲で関節面を支持していると考えられ
た．

【緒　言】
橈骨遠位端骨折において関節面が掌背側に分断さ
れる骨折型では，それぞれの関節面をロッキングプ
レートのスクリューで支持することが，掌側月状骨
窩骨片（以下 VLF）に代表されるような関節面骨
片の再転位の予防に重要である．HYBRIX-Dプレー
ト ®（以下 HD）は遠位設置性に優れ，遠位骨片の
縦径が短い骨折型での有用性に関する報告が散見さ
れる 1)2)3) が，実際の臨床例における関節面指示位置
に関する報告は少ない．今回，HDのスクリューが
関節面を支持する位置を術後 CT画像にて計測し後
ろ向きで検討を行なった．

【対象と方法】
2018年 4月から 2019年 9月に橈骨遠位端骨折に

対して HDを用いて手術を行った症例のうち，術後
に CT撮影を行なった 25例（男性 1例，女性 24例，
平均年齢 66歳）を対象とした．骨折型は AO分類
2R3A3：5例，C1：1例，C2：12例，C3：7例であ
った．使用プレートはHD narrow（以下 nw）16例，

HD standard（以下 std）9例であった．計測は術後
1週間以内の CT MPR再構成像にて行った．最遠位
と 2列目のスクリューをそれぞれ尺側から D1-4お
よび P1-3（D4, P3は stdのみ）とし（図 1），それぞ
れのスクリューに関して以下の項目について計測を
行った．計測項目は加地らの報告 4) に準じて，矢状
断像にて各スクリュー位置での関節面幅 L1（mm），
関節面掌側からスクリューが関節面に最接近するま
での距離 L2（mm），関節面とスクリューが最接近
した点で関節面からスクリューまでの距離L3（mm）
（図 2），L2/L1比（L2/L1×100）（％）を計測して
検討した．なお，2列目のロッキングスクリューは
多軸性スクリューが使用可能であるが，基本的には
最大打ち上げ角度で挿入し，関節内穿破が危惧され
る場合には適宜挿入角度の調整を行なった．

【結　果】
Nwの L2/1比は平均でD1: 39.9, D2: 48.7, D3: 53.6, 

P1: 62.2, P2: 65.8％であり，stdの L2/L1比はD1: 45.1, 
D2: 48.0, D3: 48.2, D4: 54.5, P1: 69.2, P2: 74.2, P3: 76.0

受理日　2020/10/30
香川大学　整形外科　〒761-0793　香川県木田郡三木町池戸 1750-1
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％であった．L3はそれぞれ nwでD1: 1.9, D2: 2.5, D3: 
3.3, P1: 3.1, P2: 3.6mm, stdで D1: 1.8, D2: 2.0, D3: 2.4, 
D4: 3.6, P1: 3.5, P2: 3.2, P3: 3.9mmであった（表 1）．
特に，橈骨遠位尺側の2本のスクリュー（D1, D2）は，
関節面の中央よりも掌側寄りで関節面に最接近し挿
入されていることがわかった．また，D3, 4は関節
面の中央よりやや背側寄り，P1-3のスクリューは
関節面背側で関節面に最接近していた．特に，VLF
に挿入される可能性がある D1, D2に関しては，nw
と stdを比較すると nwにおいて χ二乗検定にて有
意差は認めなかったが，D1はより掌側で関節面に
スクリューが接近していた（表 2）．

【考　察】
橈骨遠位端骨折において掌側ロッキングプレート
を用いる場合，スクリューは軟骨下骨に挿入して
subchondral supportを得るべきといわれている 5)．
また，subchondral supportを得るためにはロッキン
グプレートの遠位スクリューは関節面から 2mm以
内に挿入することが望ましいとする報告 6) もある．
本研究では VLFの固定に関わると考えられる nwの
D1, stdの D1, D2に関しては，関節面中央より掌側

図 1 遠位尺側から D1-D4，2列
目尺側より P1-P3とした．
画像は std

図 2 L1：当該スクリュー位置での関節
面縦径（mm）　L2：スクリューが
関節面に最接近するまでの掌側か
らの距離（mm）　L3：スクリュー
が関節面に最接近した距離（mm）

表 2　D1, D2での nw, stdの比較

表 1　各測定結果平均
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寄りで関節面より平均 2mm以内に挿入されており，
上記の報告に従えば VLFの長軸方向の支持性に優
れると考えられた．また，前述のように関節面より
2mm以下にスクリューが接近していれば関節面を
支持できると仮定した場合，D1に関して計測を追
加すると，nwでは掌側より 22.1-47.5％，stdでは
28.4-55.6％，totalすると D1は掌側より 22.4-52.3％
の位置で関節面から 2mm以内をスクリューが通過
するように挿入されており，関節面のかなり掌側寄
りから中央付近にかけて広い範囲で関節面を支持で
きていると考えられた．一方で，D3, 4は関節面の
中央よりやや背側寄りで関節面に最接近して挿入さ
れており，D1, 2ほどは関節面掌側の支持性に優れ
ていないことを理解しておく必要があると考えられ
た．
また，P1-3は関節面背側寄りで関節面に最接近し
ており，関節面背側を支持することが明らかになっ
たが，D1, 2ほどは十分に関節面に接近していなか
った．今回の症例の中には P1, 2が関節面から 2mm
以内に接近していた症例もあったが，この症例では
プレートがかなり遠位に設置されており，プレート
遠位端が橈骨遠位端掌側縁よりも掌側に突出してい
た（図 3）．HDはプレート遠位端が橈骨遠位端掌側
縁よりも掌側に突出する傾向があることが知られて
おり 7)，過度に遠位設置すれば掌側に突出が増大し，
屈筋腱障害のリスクが高くなると考えられる．HD
は必要に応じて遠位設置が可能であるが，骨片縦径
や VLF骨片の大きさなどを考慮して，必要なだけ遠
位に設置するのが良いと考えている．著者らは HD

の適応として橈骨遠位端が掌背側に分断される様な
骨折型で，特に掌側骨片が小さい骨折型に対して有
用と考えている．ただし，今回は VLFの再転位の
要因として，橈尺方向への固定性や挿入されたスク
リューの本数による差などの検討ができていないこ
とは limitationであり，今後検討が必要である．

【まとめ】
1．HDのスクリュー挿入位置に関して検討を行っ
た．

2．VLFに挿入されることが期待される D1に関し
て関節面掌側 22.4-52.3％の位置で関節面を支持して
いた．

3．橈骨遠位端骨折において VLF前後径が 22.4％
未満であった場合に，HDのみでの固定では関節面
の長軸方向の支持力が不十分な可能性がある．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） 山本絋嗣ほか．ハイブリッド型掌側ロッキングプレー
トによる橈骨遠位端骨折の手術治療：Preliminary re-
port．日臨整外会誌 52: 639-645, 2017．

2） 森谷史朗ほか．Rim骨片を伴う橈骨遠位端粉砕骨折に
対する Hybrix-D ®プレート固定法の有用性と課題．日
手会誌 36: 420-425, 2020．

3） 池田幹則ほか．当院における HYBRIX掌側ロッキン
グプレートを用いた橈骨遠位端骨折の治療成績．骨折 
41: 18-21, 2019．

4） 加地良雄ほか．CT画像を用いた DVRアナトミックプ
レートの関節面支持点の検討．日手会誌 34: 987-990, 
2018．

5） Dorbetz H, et al. Volar fi xed-angle plating of distal radius 
extension fracture: infl uence of plate position on second-
ary loss of reduction-A biomechanic study in a cadaveric 
model. J Hand Surg Am. 31: 615-622, 2006.

6） 瀬戸信一朗ほか．橈骨遠位端骨折掌側プレート固定の
遠位尺側スクリューの至適位置．骨折 31: 146-149, 2009．

7） 加地良雄ほか．ハイブリッド 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．

図 3 D1, P1において L3が小さい症例　橈骨遠
位端掌側縁よりも HDが突出している
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日本人閉経後女性の橈骨遠位端骨折患者における
血清 25（OH）D濃度と握力および骨密度との関連
田島貴文＊，小杉健二＊，山中芳亮＊，善家雄吉＊，目貫邦隆＊＊，酒井昭典＊

Serum 25-Hydroxyvitamin-D Concentrations, Grip Strength and 
Bone Mineral Density in Menopausal Japanese Women with 
Distal Radius Fractures
Takafumi Tajima＊，Kenji Kosugi＊，Yoshiaki Yamanaka＊，Yukichi Zenke＊，Kunitaka Menuki＊＊，
Akinori Sakai＊

健常な骨代謝の維持に必須であるビタミン Dは，血清 25（OH）D濃度に反映され，ビタミン D欠乏・
不足により骨折リスクが上昇する．本研究の目的は，日本人閉経後女性の橈骨遠位端骨折症例におけるビタ
ミンD充足度と，年齢による血清 25（OH）D濃度と握力および骨密度の関連に関して調査することである．
対象は，当院で橈骨遠位端骨折の診断で手術加療を行い，周術期に骨密度検査および血清 25（OH）D濃度
を含む血液検査，健側握力測定を行った日本人閉経後（50歳以上）女性の 84症例で，平均年齢は 72.4歳で
あった．血清 25（OH）D濃度は 14.4±4.9ng/mlで，ビタミン D充足症例はなく，ビタミン D不足症例が
14例，ビタミン D欠乏症例が 70例であった．血清 25（OH）D濃度と健側握力，および腰椎・大腿骨・橈
骨 YAM値に有意な相関関係は認めなかった．65歳以下の症例は，大腿骨近位部および橈骨遠位部の骨密度，
および握力は，66～75歳および 75歳以上の症例よりも有意に高値であるにもかかわらず，血清 25（OH）
D濃度は有意に低値であった．

【緒　言】
骨粗鬆症の予防と治療ガイドラインの中で，骨粗

鬆症のリスクファクターの一つにビタミン D不足が
挙げられている．ビタミン Dの主な作用は骨・ミ
ネラル代謝の維持で，小腸からのカルシウムとリン
の吸収促進が知られている．ビタミン D作用不全
により骨石灰化障害や骨吸収亢進がもたらされる，
食事由来あるいは皮膚で生合成されたビタミン D
は，肝臓で 25-hydroxyvitamin D（25（OH）D）と
なり，血中を安定して循環するため，血中の25（OH）
D濃度はビタミン Dの栄養状態を最もよく反映す
る指標とされている．すなわち，ビタミン D不足・
欠乏では血中 25（OH）D濃度が低下する．日本に
おける血清 25（OH）D濃度を用いたビタミン D不
足・欠乏の判定基準では，血清 25（OH）D濃度が

30ng/ml以上をビタミン D濃度充足状態，20ng/ml
以上 30ng/ml未満をビタミン D不足，20ng/ml未
満をビタミン D欠乏と判定される．日本における
大腿骨近位部骨折患者および脊椎圧迫骨折患者のそ
れぞれ 79％および 67％が血清 25（OH）D濃度が
20ng/ml未満であった 1) ことや，日本の大腿骨近位
部骨折群の平均血清 25（OH）D濃度が 17.8ng/ml
で非骨折群の 25.8ng/mlに対して有意に低値であっ
たこと 2) が報告されており，血清 25（OH）D濃度
は骨折患者において低値であり，またそれは大腿骨
近位部骨折のリスクファクターである 3) とされてい
る．
橈骨遠位端骨折は骨粗鬆症性脆弱性骨折の一つ
で，初発骨折となることが多い．欧米人と比較しビ
タミン D不足・欠乏の頻度が高いとされる日本人

受理日　2020/12/09
＊産業医科大学　整形外科　〒807-8555　福岡県北九州市八幡西区医生ケ丘 1-1
＊＊北九州市立八幡病院　整形外科
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女性の橈骨遠位端骨折において，年齢による血清 25
（OH）D濃度と握力および骨密度の関連に関する報
告はない．本研究の目的は，日本人閉経後女性の橈
骨遠位端骨折症例における血清 25（OH）D濃度と，
年齢による血清 25（OH）D濃度と握力および骨密
度の関連に関して調査することである．

【対象と方法】
対象は 2017年 4月から 2020年 3月までの 3年間

で，当院で橈骨遠位端骨折の診断で手術加療を行い，
周術期に骨密度検査および血清 25（OH）D濃度を
含む血液検査，健側握力測定を行った日本人閉経後
（50歳以上）女性の 84症例で，平均年齢は 72.4歳（55
～90歳）であった．推算糸球体濾過量（eGFR）が
30ml/min/1.73m2以下の症例は除外した．
評価項目は，血清 25（OH）D濃度，健側握力，

DXA法による腰椎・大腿骨・橈骨骨密度とした．血
清 25（OH）D濃度と健側握力，腰椎・大腿骨頚部・
大腿骨全体・橈骨遠位 1/3部・橈骨超遠位部の YAM
（Young Adult Mean）に対する％値の相関に関して，
Pearsonの相関分析を行い，年齢間の比較として，
50～65歳群，66～75歳群，76歳以上群の 3群に分
けて，血清 25（OH）D濃度，健側握力，各 YAM
に対する％値を比較し，一元配置分散分析（One-way 
ANOVA）を行った．使用ソフトは SPSS ® ver.25
（IBM）を用いて，p値 0.05未満を有意差ありとした．

【結　果】
血清 25（OH）D濃度は 14.4±4.9ng/mlで，ビタ
ミン D充足症例はなく，ビタミン D不足症例が 84
例中 14例（16.7％），ビタミン D欠乏症例が 84例

中 70例（83.3％）であった（図 1）．血清 25（OH）
D濃度と健側握力，腰椎・大腿骨頚部・大腿骨全体・
橈骨遠位 1/3部・橈骨超遠位部の YAMに対する％
値の相関に関して，有意な相関を認める項目はなか
った（図 2）．
年齢群別の血清 25（OH）D濃度，健側握力，各

YAMに対する％値の比較を図 3に示す．平均血清
25（OH）D濃度に関して，50～65歳群 10.6ng/mlで，
66～75歳群 15.6ngおよび 76歳以上群 15.7ng/mlよ
り有意に低値であった（図 3a）．健側握力は年齢が
上昇するとともに有意に低下した（図 3b）．各 YAM
に対する％値に関して，腰椎は各群に違いはみられ
なかった（図 3c）．大腿骨頚部は，50～65歳群 71.8
％，66～75歳群 71.6％，76歳以上群 65.7％で，76
歳以上群のみ有意に低値であり（図 3d），大腿骨近
位部全体は，50～65歳群81.3％，66～75歳群80.8％，
76歳以上群 74.7％で，同様に 76歳以上群のみ有意
に低値であった（図 3e）．橈骨遠位 1/3部は，50～
65歳群 89.9％，66～75歳群 78.2％，76歳以上群 77.3
％で，50～65歳群のみ有意に高値であり（図 3f），
橈骨超遠位部は，50～65歳群 73.1％，66～75歳群
68.2％，76歳以上群 60.8％で，76歳以上群のみ有
意に低値であった（図 3g）．

【考　察】
当院で手術加療を行った日本人閉経後女性の橈骨
遠位端骨折症例 84例において，ビタミン D充足症
例はなく，ビタミン D欠乏例 83％，ビタミン D不
足例 17％と全例ビタミン D非充足状態であった．
Japanese Population-based Osteoporosis（JPOS）研
究 4) において 50歳以上の日本人女性 1211例の血清

図 1 日本人閉経後女性の橈骨遠位端骨折患者（N＝84）
の血清 25（OH）D濃度の分布
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25（OH）Dを測定した結果，ビタミン D欠乏例は
52％，ビタミン D不足例は 38％で，ビタミン D充
足例は 10％であった．また，北九州地区の閉経後女
性の脆弱性骨折患者 317例に対する疫学調査である
STOP-fx study 5) では，ビタミン D欠乏の割合は 78
％で，特に橈骨遠位端骨折 46症例では血清 25（OH）
D濃度は平均 19.5±2.3ng/mlであった．諸外国の
閉経後女性の橈骨遠位端骨折症例における血清 25
（OH）D濃度は，米国の 105症例で平均 44.4±14.6
ng/ml 6)，韓国の 104症例で 36.4±20.5（5.0-81.0）
ng/ml 7) と報告されており，本研究における日本人
閉経後女性橈骨遠位端骨折症例では 14.4±4.9ng/ml
と低下が目立っている．
本研究では 65歳以下の症例は，大腿骨近位部お

よび橈骨遠位部の骨密度，および握力は，66～75
歳および 75歳以上の症例よりも有意に高値である
にもかかわらず，血清 25（OH）D濃度は 10.6±2.8
ng/mlと有意に低値であった．この理由を本研究で
は明らかにすることはできないが，血清 25（OH）D
濃度と体幹動揺性は負の相関をすること 8) が報告さ
れており，65歳以下で橈骨遠位端骨折を受傷した患
者はビタミン D欠乏による転倒のリスクが高かった
可能性がある．なお，受傷機転に関して，高所から
の転落による 1症例（66～75歳）や詳細不明を除

いて全例身長レベルからの転倒による低エネルギー
外傷であった．
年齢と血清 25（OH）D濃度の関連に関しては，
ヨーロッパの高齢者において低値であったとする報
告 9) がある一方で，日本の女性医療従事者におい
て 39～49歳の群は 60～64歳の群と比較してビタミ
ン D欠乏の頻度が有意に高かったとする報告 10) も
あり，一定の見解を得ていない．

JPOS研究における 5～15年間の追跡調査でビタ
ミン Dの血中濃度が低いほど将来の骨折リスクが
上昇していたことからも，日本人閉経後女性の橈骨
遠位端骨折症例の特に 65歳以下の患者では，骨密
度が低値でないにも関わらず血清 25（OH）D濃度
が低値であることが多く，将来的な骨折予防のため
に骨粗鬆症の治療介入が必要となる可能性があるこ
とを考慮すべきである．
本研究の limitationは，血清 25（OH）D濃度を計
測した季節を考慮していないこと，骨折歴のないコ
ントロール群がないことが挙げられる．血清25（OH）
D濃度は日光浴の程度に影響されるため，夏に高値
となり冬に低値となる季節性変動がある．また，今
後骨折歴のないコントロール群を設定して，比較検
討を行っていく予定である．

図 2 血清 25（OH）D濃度と健側握力，各 YAMに対する％値（腰椎，大腿骨頚部，大腿骨全体，橈骨 1/3部，
橈骨超遠位部）の相関
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【まとめ】
1．当院で手術加療を行った日本人閉経後女性の
橈骨遠位端骨折症例 84例において，ビタミン D充
足症例はなく，全例ビタミン D非充足状態であっ
た．

2．65歳以下の症例は，大腿骨近位部および橈骨
遠位部の骨密度，および握力は，66～75歳および
75歳以上の症例よりも有意に高値であるにもかか
わらず，血清 25（OH）D濃度は有意に低値であっ
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） Sakuma M, et al. Serum 25-hydroxyvitamin D status in 

hip and spine-fracture patients in Japan. J Orthop Sci 16: 
418-423, 2011.

2） Sakuma M, et al. Vitamin D and intact PTH status in pa-
tients with hip fracture. Osteoporos Int 17: 1608-1614, 

図 3 年齢群別の血清 25（OH）D濃度，健側握力，各 YAMに対する％値の比較
 ×：average，＊：p＜0.05，＊＊：p＜0.01，one-way ANOVA test
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母指球枝の解剖学的変異から考えられる
手根管開放術におけるその損傷の危険性
坪根　徹，酒井和裕，家入雄太，古川雄樹，渡邉利絵

Anatomic Variations of the Thenar Motor Branch and the Risk of 
Its Injury during Carpal Tunnel Release
Tetsu Tsubone，Kazuhiro Sakai，Yuta Ieiri，Yuki Furukawa，Rie Watanabe

手根管開放術における正中神経母指球枝の医原性損傷は重篤な合併症を生じる．母指球枝損傷の危険性
はその解剖学的変異によることから，手根管開放術を施行した 118例 134手を対象に母指球枝の走行と hy-
pertrophic muscleの有無を調査した．Lanz分類 I型 subtype Aを 103手（77％），subtype Bを 11手（8％），
subtype Cを 12手（9％），subtype Dを 6手（4％），subtype Eを 2手（1％）に認めた．また，Hypertro-
phic muscleを 3手（2％）に認めた．母指球枝の標準型とされる subtype Aの比率は諸家の報告と概ね同様
であった一方で，損傷を起こし易いと考えられる subtype C・D・Eは合計 14％であった．従って，約 1割
強の損傷リスクを念頭に，手術時には確実な直視下での操作を心掛けて損傷の危険を回避すべきであると考
えられた．

【緒　言】
正中神経の分枝である母指球枝は，手根管開放術
中の医原性損傷により重篤な合併症を生じて高額な
賠償が必要となることから“million dollar nerve”
と言われている 1)．母指球枝損傷の危険性について
Lanzは“must be stressed”2)，今村は「危険を感じ
たことがある」と述べている 3)．一方で実際に損傷
した報告は少なく，Lillyらによると手根管開放術
施行 249例中損傷 2例 4) と損傷リスクは低いよう
でもある．そこで自験例の母指球枝の解剖学的調査
を行い，手術における損傷の危険性を考察した．

【対象と方法】
2011年 6月から 2019年 10月までに再発を除い
た手根管症候群に対して手根管開放術施行 118例
134手を対象とした．年齢は 23-89（平均 70）歳，
男性 42例，女性 76例，右 79手，左 55手であった．
手術は全例同一術者が行い，母指球枝の走行と hy-
pertrophic muscleの有無を術中に確認した．手術
方法はmini open carpal tunnel release（mini OCTR）

7手，double incision OCTR 122手，OCTR 5手であ
った．母指球枝を含む神経損傷例は認めなかった．
術中記録を元に，母指球枝の解剖学的変異を Lanz
の報告 2) に基づいて分類した．

【結　果】
全例が Lanz分類 I型であった．I型の subtypeで
は，A: extraligamentous type（標準型）103手（77
％），B: subligamentous type 11手（8％），C: trans-
ligamentous type 12手（9％），D: 正中神経尺側から
分枝 6手（4％），E: 横手根靭帯上を走行 2手（1％）
であった（表 1）．hypertrophic muscleは 3手（2％）
に認めた．いずれも筋線維内に母指球枝の走行は確
認できなかったが，subtype Eを 1手に認めた．両
側に対して手術を施行した 16例中，解剖学的に左
右が一致していたのは 8例（50％）でいずれも標
準型であった．一方で，一致しなかった 8例の内訳
は，A/B（左右順不同）: 3例，A/C: 1例，A/D: 2例，
B/C: 1例，C/D: 1例であった（表 2）．

受理日　2020/12/15
健和会大手町病院　整形外科　〒803-8534　福岡県北九州市小倉北区大手町 15-1
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【考　察】
母指球枝損傷の危険性はその解剖学的変異によ
り，Lanzの研究によれば手根管レベルでの正中神
経および母指球枝のバリエーションは多数存在し
ている 2)．これに基づき諸家の報告を調査してみる
と，Kozinによる cadaver 101手の検討では約 9割が
group I subtype Aであった 5)．Lanzによる臨床的検
討では，Poiselの研究結果を引用の上，subtype A
と Bで概ね 8割以上との報告であった 2)6)．また，
今村は臨床的に手術施行 500手を調査して約 9割が
subtype Aであったと報告していた 3)．当科の検討
結果も subtype Aと Bとで 8割以上に認めており諸
家の報告とほぼ同様な傾向であった（表 1）．

一方で，諸家の報告では頻度が少ない母指球枝が
尺側から分岐する subtype Dを 6手（4％）に認めた．
手根管開放術時には横手根靭帯の尺側よりを切離す
るために，subtype Dは母指球枝損傷の危険性が高
いと考えられる．同様に，解剖学的バリエーション
のうち母指球筋枝が完全に blindとなる subtype C，
切離線をまたぐ走行となる subtype Eも，subtype 
A, Bに比べて損傷の可能性が上がると考えられる
（図 1）．従って，subtype C, D, Eを母指球枝損傷の
危険因子とするならば，諸家の報告では約 1割に，
自験例では 1割強に損傷リスクがあると考えられ
た．

表 1

表 2

図 1
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Hypertrophic muscleの存在，両側例は解剖学的
変異の予測因子として考え得る．Hypertrophic mus-
cleは母指球枝に解剖学的変異を伴うことが多いと
の報告が散見され 7)8)，GreenによるとHypertrophic 
muscleを認めた症例では母指球枝の標準的走行は
わずかに 8％のみであった 8)．当科では 3手（2％）
に hypertrophic muscleを認め，そのうちの 1手が
subtype Eであった．また，母指球枝の左右一致率
は高く約 8割程度と報告されている 3)8)9)．従って，
片側で解剖学的変異を認めた場合には対側にも変異
を認める可能性が高いことになる．当科での左右一
致率は約 5割に留まり，一致したものは全例 sub-
type Aであった．逆に変異を認めた症例はいずれも
左右で一致しておらず，片側で解剖学的変異を認め
た症例の対側を手術する際にはより注意を払う必要
があると考えられた．
今研究からmillion dollar injuryを起こす危険性は

1割強に上ると予想された．実際の手術時において
は損傷リスクが低いために母指球枝を確認しなくて
よいとの報告もあるが 10)，その解剖学的変異のバ
リエーションを踏まえた上で，横手根靭帯切離時に
は確実な直視下での操作を心掛けて損傷の危険を回
避すべきであると考えられた．尚，今検討は限局的
な術野からの観察であるために必ずしも解剖学的に
正確な評価と言えないことが limitationとして挙げ
られるが，文献的には諸家とほぼ同様な結果であっ
た．

【まとめ】
母指球枝の解剖学的変異を手根管解放術施行時に
調査した．全例が Lanz分類 I型であり，subtype A: 
103手，B: 11手，C: 12手，D: 6手，E: 2手であった．
横手根靭帯切離時に損傷する危険性がある subtype 
C, D, Eは合計 14％に上った．解剖学的変異の可能
性を踏まえて慎重な手術操作を心掛けるべきである
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） Krishnan P, et al. Transligamentous thenar branch of 

the median nerve: the million dollar nerve. Neurol In-

dia. 61 61: 311-312, 2013.
2） Lanz U. Anatomical variations of the median nerve in 

the carpal tunnel. J Hand Surg Am 2: 44-53, 1977.
3） 今村宏太郎．正中神経反回枝の変異―手根管症候群手
術例 500例の検討―．日手会誌 31: 84-87, 2014．

5） Kozin SH. The anatomy of the recurrent branch of the 
median nerve. J Hand Surg Am 23: 852-858, 1998.

6） Poisel S. Ursprung und verlauf des r. muscularis des 
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手根管症候群術後の神経回復過程評価における
Semmes-Weinstein monofilament testと
神経伝導速度検査の比較
谷脇祥通＊，市川和美＊＊

A Comparison of Graded Semmes-Weinstein Monofilament 
Testing with the Nerve Conduction Study for Evaluation of 
Postoperative Recovery after Carpal Tunnel Release
Yoshimichi Taniwaki＊，Kazumi Ichikawa＊＊

手根管症候群に対して鏡視下手根管開放術を行った 53手の術後の経時的な回復の評価を Semmes-Wein-
stein monofilament test（SWT）を用いて行い，神経伝導速度検査の結果と比較を行った．SWTは重症度に
より点数化し評価を行った．神経伝導速度検査は一般的な短母指外転筋複合筋活動電位の遠位潜時と感覚神
経伝導速度の評価を行い，更に第 2虫様筋と第 1背側骨間筋の遠位潜時差の評価を行った．いずれの検査も
術後 3か月で有意な改善を認め，75歳以上とそれ未満では有意差を認めず，高齢者でも有意な改善を認めた．
術前に短母指外転筋の複合筋活動電位が導出できなかった 22手のうち 10手は術後 6か月では導出不能のま
まであったが，その 22手の SWTは術後 6か月で有意な改善を認め，術後経過の客観的評価においてその
有用性が示された．SWTは非侵襲的で特に重症例においては神経伝導速度検査よりも鋭敏で有用な検査と
思われた．

【緒　言】
手根管症候群（CTS）における Semmes-Weinstein 

monofilament test（SWT）の有用性は諸家により報
告されている 1)2)3)4)．今回 CTS術後の評価を SWT
を用いて行い，神経伝導速度検査（NCS）と比較し，
その有用性の検討を行った．

【対象と方法】
対象は 2017年 2月から 2019年 1月までの 2年間

に手根管症候群の診断で奥津法 5) を行い，術後 6か
月以上定期的に SWTと NCSが行えた症例で，男性
12例 13手，女性 33例 40手，手術時年齢は 50～88
（平均 71.2）歳であった．術前の浜田分類は Grade 
1が 26手，Grade 2が 6手，Grade 3が 21手であっ
た．SWTは術前，術後 1か月，3か月，6か月時に

行い，検査の簡略化のためによく使う 5本のフィラ
メントで評価を行い，緑を1点，青を2点，紫を3点，
赤を重症度により 4点と 5点に分け，測定不能を 6
点とした（表 1）．手を細かな領域に分けて評価を
行っているが，今回の調査では母指～環指橈側の指
尖部での結果を用いた．NCSは術前，術後 3か月，
6か月時に行い，短母指外転筋（APB）の複合筋活
動電位（CMAP）の遠位潜時と感覚神経伝導速度（以
下 SCV）の評価を行い，また第 2虫様筋（2L），第
1背側骨間筋（INT）の遠位潜時差の測定を行った．
それぞれの結果を 75歳以上と 75歳未満に分けて比
較検討し，また術前 APB-CMAPの導出の可否にわ
けて点数化 SWTの比較を行った．各時期間の比較
には Bonferroni補正Wilcoxon検定，群間比較には
Mann–Whitney U検定を用いた．

受理日　2021/01/04
＊医療法人三和会　国吉病院　整形外科　〒780-0901　高知県高知市上町 1丁目 3-4
＊＊医療法人三和会　国吉病院　リハビリテーション科
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【結　果】
点数化 SWTは母指から環指の全指で術後 1か月
で有意な改善を認めていた（表 2）．点数化 SWTを
75歳以上と 75歳未満に分けて比較したが，75歳以
上では中指は 1か月，母指示指は 3か月，環指は 6
か月で有意な改善を認めており，75歳未満では環指
は 1か月，他指は 3か月で有意な改善を認めていた．
年齢による群間比較では全ての指で有意差は認めな
かった（表 3）．術前導出可能であった 31手におけ
る APB-CMAPの遠位潜時は術前 8.4±2.5ms（平均
±標準偏差）が術後 3か月で 5.4±1.1，術後 6か月
で 4.9±0.9であり，術後 3か月で有意な改善を認め
ていた（図 1）．術前 APB-CMAP導出不能例 22手
のうち 7手が術後 3か月で，5手が術後 6か月で導
出可能となっていたが，10手は術後 6か月では改

善の確認が出来なかった．SCVは術前導出可能例は
2手のみで，12手が術後 3か月で，さらに 4手が術
後 6か月で導出可能となっていた．点数化 SWTを
術前 APB-CMAP導出の可否により分けて比較した
が，導出可能例の母指では術後 1か月で，他指では
術後 3か月で有意な改善を認めおり，導出不能例で
は全指で術後 6か月で有意な改善を認めていた．群
間比較では導出不能例で点数が悪い傾向を認めるも
のの全指の全ての時期において有意差は認めなかっ
た（表 4）．2L-CMAPは術前 43手で導出可能であり
INT-CMAPとの遠位潜時の差は術前 4.7±2.5msが
術後3か月で1.9±0.8，術後6か月で1.5±0.9であり，
APB-CMAPの結果と同様に術後 3か月で有意な改
善を認めていた（図 2）．また術前 2L-CMAP導出不
能であった 10手のうち 4手が 3か月で，さらに 4手
が術後 6か月で導出可能となっていたが，術後 6か

表 1　点数化 SWTの対比表：色ごとに 1～6点に分類

表 2 点数化 SWTの経時的変化 -全症例：術後 1か月で
有意に改善した

表 3 点数化 SWTの経時的変化 -75歳以上と 75歳未満の
比較：両群間で有意差を認めなかった

図 1 APB-CMAP遠位潜時の経時的変化（31手）：術後 3
か月で有意な改善を認めた
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月時に導出不能のままのものが 2手あった．術前
2L-CMAPが導出不能であった 10手の点数化 SWT
は母指示指では術後 3か月で，中指は術後 6か月で
有意な改善を認めていた（表 5）．

【考　察】
SWTは定量的な感覚機能評価として診断および

治療効果の判定に高い有用性があり，信頼性や妥当
性が確認されている検査法で，CTSにおける有用性
も報告されている 1)2)3)4)6)．今回 CTS術後の感覚機
能回復の評価に用い，術後 1か月で有意な改善を認
めた．これは過去に報告した電気生理学的な検討 7)

よりも早い改善であった．また 75歳以上と 75歳未
満では点数化 SWTの結果に有意差はなく，過去

に報告した 75歳以上でも 75歳未満と同様に quick 
DASH，CTSI，APB-CMAPが術後有意に改善する
という報告 8) と一致しており，SWTは他の評価方
法とほぼ同様の結果であった．しかし APB-CMAP
が導出可能か否かで分けて SWTを比較すると差は
無く，運動神経の評価とは必ずしも一致しないこと
が示された．また APB-CMAP導出不能例において
も概ね 6か月で SWTは有意な改善を認めており，
過去に報告した APB-CMAP導出不能例での神経伝
導速度検査の回復 9) よりも鋭敏な検査であることが
示された．Rajiら 6) は NCSと SWTの結果は必ずし
も一致しないと報告しているが，経時的な評価は有
用と思われた．手根管症候群の診断における 2L-INT
法の有用性は報告されており 10)，また術後回復過程
の評価にも有用である 7) が，SWTは術前 2L-CMAP
導出不能例でも評価が可能であった．

SWTは年齢や仕事などによる皮膚角質層の硬化な
どにより個人差があり，また認知症患者では評価が
困難であったり，検査のために一定の時間を要する
ことなどの問題点があり，また点数化による評価の
妥当性には検討の余地があるが，非侵襲的で有用な
検査であることが示された．特に術前 APB-CMAP
や2L-CMAPが導出不能の重症例でも評価が可能で，
術後神経機能回復の評価における有用性が示され
た．

【まとめ】
1．手術を行った CTS患者 45例 53手の評価を

SWTを用いて行った．

表 4 点数化 SWTの経時的変化 -各指におけるAPB-CMAP
導出可能例と不能例との比較：APB-CMAP導出不
能例で悪い傾向を認めたが有意差はなく，両群とも
改善を認めた

図 2 2L-CMAPと INT-CMAPの遠位潜時差の経時的変化
（43手）：術後 3か月で有意な改善を認めた

表 5 点数化 SWTの経時的変化 -術前 2L-CMAP導出不
能例（10手）：母指示指では術後 3か月で，中指は
術後 6か月で有意な改善を認めた
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2．年齢や重症度にかかわらず，神経伝導速度検査
とほぼ同様な結果が得られた．

3．SWTは非侵襲的であり，重症例を含めて CTS
術後の神経機能回復の評価に有用である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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重症手根管症候群に対する Camitz変法の術後成績
―WALANTと腋窩ブロックにおける比較―
金城政樹＊，仲宗根素子＊，金城忠克＊，大久保宏貴＊，西田康太郎＊，金谷文則＊＊

Comparison of Outcomes of Opponens Plasty for Sever Carpal 
Tunnel Syndrome under the WALANT or Axillary Block
Masaki Kinjo＊，Motoko Nakasone＊，Tadakatu Kinjo＊，Hirotaka Okubo＊，Kotaro Nishida＊，
Fuminori Kanaya＊＊

腱移行術で有用とされるWide Awake Local Anesthesia No Tourniquet（以下WALANT）は，神経の処置
を行う手術において術中の出血や視野の確保について危惧される．重症手根管症候群に対して腋窩神経ブロ
ックやWALANTを用いて，手根管開放術と母指対立再建を一期的に行ったので術後成績について検討した．
対象は Camitz変法を施行した 11例 12手で，5例 6手に対して腋窩神経ブロック（A群）を用い，6例 6手
に対してWALANT（W群）を施行した．全例で術中の出血は少量で，最終観察時に A群/W群の手術時間，
掌側外転角，ピンチ力の平均はそれぞれ 139/123分，41.7/45.0 ，゚3.0/3.5Kgと両群間に有意差はなかった．
W群は術中に視野の確保は良好で手術時間の遷延もなかったことから母指対立再建においてWALANTは麻
酔法の選択枝のひとつになり得ると考える．

【緒　言】
手外科領域において神経の処置を伴う手術では，
視野の確保は安全性において重要である．腱移行術
を行う際に自動運動を温存できるWide Awake Local 
Anesthesia No Tourniquet（WALANT）1) は，術中に
移行腱の緊張を自動運動下に決定できる利点がある．
一方で出血による視野の確保不良，手術時間の遷
延，術後の出血による癒着も危惧される．著者らは
母指球筋萎縮を伴う重症手根管症候群（以下 CTS）
に対して手根管開放術と母指対立再建を一期的に行
っている 2)3)．従来，著者らは母指対立再建の手術
において麻酔を腋窩神経ブロックで行っていたが，
近年は超音波ガイド下選択的神経ブロックと局所浸
潤麻酔を用いている 4)．今回，両麻酔法における母
指対立再建術の成績を検討した．

【対象と方法】
対象は 2013年から 2018年までに重症手根管症候

群に対して手根管開放術と Camitz変法を一期的に

行い 1年以上経過した 11例 12手とした．全例とも
短母指外転筋の遠位運動終末潜時は測定不能で，か
つ日本手外科学会評価で母指対立 Poorであった．麻
酔法は 5例 6手に対して腋窩神経ブロック（A群）
を用い，6例 6手に対してWALANT（W群）を用
いた．手術時平均年齢は A群：77.3歳，W群：69.5
歳で，術後経過観察期間は A群：平均 1年 9か月，
W群：平均 1年 8か月であった．麻酔法は腋窩ブロ
ック（0.75％ロピバカイン＋1％リドカイン各 10ml），
WALANT：リストブロック（0.75％ロピバカイン＋
1％リドカイン各 6ml）と手掌の局所浸潤麻酔（エ
ピネフリン含有 0.5％リドカイン＜20ml）で行った．
手掌への局所浸潤麻酔はドレーピング前に行い，術
中長掌筋（PL）腱を剥離する前に腱鞘内にエピネフ
リン含有 0.5％リドカイン約 2mlの腱鞘内注射を追
加した．手術は PL腱を手掌皮線レベルの手掌腱膜
まで含めて挙上し，手根管開放を行った．挙上した
PL腱の先端を 2分して 1束を APB腱に編み込み縫
合し，他束を EPB腱に回して PL腱の両束端を縫合

受理日　2020/12/24
＊琉球大学　整形外科　〒903-0215　沖縄県中頭郡西原町上原 207
＊＊沖縄リハビリテーション福祉学院
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した（図 1）5)．移行腱の緊張を決める際に，手関節
は中間位，母指は掌側最大外転位とし，A群は最大
緊張下に編み込み縫合を行い，W群は自動で同肢位
を保持させ移行腱を仮縫合して緊張の調整を行っ
た．術後は 2～3週間 thumb spica castの固定した
後に自動対立運動を開始した．評価項目として手術
時間，出血量，掌側外転角，指尖ピンチ力，母指球
筋萎縮の改善，移行腱の浮き上がりの有無を確認し
た．統計処理には Student-t検定を用い，p値 0.05未
満を有意差ありとした．

【結　果】
全例で出血量は少量（手術記録で 5ml以下では少
量と記載）で最終観察時しびれは改善し，移行腱の
浮き上がりを認めた．A群の 1手を除く 11手で母指
球筋萎縮は残存していた．A群（表 1）/W群（表 2）
の手術時間，掌側外転角，指尖ピンチ力の平均±
SDはそれぞれ 139.0±17.0分/123.0±18.6分，41.7
±3.7 /゚45.0±5.0 ，゚3.0±1.1Kg/3.5±0.67Kgで両群
間に有意差はなかった（表 3）．

【症例提示】
症例：67歳女性．主訴：7年前から右手指の痺れ
を自覚，感覚低下し，ボタン掛け動作が困難となり
受診した．身体所見・検査所見：母指球筋は萎縮し，
Perfect O signは不整であり（図 2a），APB遠位運

動終末潜時は測定不能であった．CTSに対する母
指対立再建としてWALANT下に手根管開放術と
Camitz変法を施行した．術中に視野の確保は良好
で，腱移行の緊張は手関節中間位，母指を掌側最大
外転位で保持させて，移行腱を仮縫合して母指の自
動掌側外転・内転を行い決定した（図 2b）．術後は
約 3週で thumb spica cast固定を除去して自動運動
を開始し，5週目から他動運動を行った．術後 1年
3か月時点で母指対立は可能で，母指球筋の萎縮は
残存していた（図 2c）．

【考　察】
麻酔法の選択により治療目的に合わせた術式の選
択肢が増え，超音波検査の利用によって感覚神経の

図 1 PL腱を手掌皮線レベルの手掌腱膜まで含
めて挙上して手根管開放を行った．挙上し
た PL腱の先端を 2分して 1束を APB腱に
編み込み縫合し，他束を EPB腱に回して
PL腱の両束端を縫合した．

表 2　W群：評価項目の結果を示す

表 3　両群の各評価項目について平均値を示す

表 1　A群：評価項目の結果を示す
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選択的ブロックも可能となってきた 6)7)．Lalonde 1)

らが提唱したWALANTは術中に自動運動を可能と
することで腱滑走や自動可動域，腱の縫合・移行に
おける緊張を確認することができ，特に腱移行では
患者教育，早期運動療法，経過予測に有用である 7)8)．
一方，手外科手術において神経の処置を伴う手術で
は駆血帯を利用して無血野で行うことは安全であ
り，術中の出血，視野不良やエピネフリンの効果が
きれた術後の出血や癒着などはWALANTの短所に
なりうる．今回の調査では両群共に術中の出血量は
全例 5ml以下であった．平均手術時間において A群
が 139.0分，W群が 123.0分と両群間に有意差はな
かった．駆血帯を用いないWALANTでもエピネフ
リンの効果とこまめな止血を行うことで，良好な視
野の確保は十分で手術手技に影響はなく，手術時間
も遷延しなかった．WALANTを用いた屈筋腱再建
の報告では，最終調査時の％TAMのばらつきを術
後の出血・癒着が一因であるとしている 7)．今回の
結果では術後の掌側外転角のばらつきは小さかった
ことから術後の出血や癒着による影響は少なかった
と推測し，また術直後の腫脹も少ない印象であった．

WALANTを用いる利点の 1つは腱移行を施行する
際に緊張度を調整できることである．術後の平均掌
側外転角は A群が 41.7 ，゚W群は 45.0 と゚有意差は認
めなかったものの，従来行ってきた移行腱の緊張の
決め方と同様に良好な術後成績が得られた．また移
行腱の緊張調整を行うことで腱の浮き上がりの改善
を期待したが，両群共に浮き上がりを認め pulleyを
つくらない本術式では差を認めない結果であった 5)．

Camitz変法による母指対立再建をWALANT下に

行ない，術野の視野は良好で手術時間も遷延なく，
従来のタニケットを使用した腋窩ブロック下に行う
母指対立再建と術後成績に差はなかったことから母
指対立再建においてWALANTは麻酔法の選択枝の
ひとつになり得ると考える．本研究の限界点として
症例数が少ないこと，術野視認性，術後出血や癒着
の客観的な評価が十分でないことなどがある．症例
を重ねて有用性を明らかにしていきたいと考える．

【まとめ】
重度手根管症候群に対する Camitz変法における

腋窩神経ブロックと自動運動を温存するWide Awake 
Local Anesthesia No Tourniquetの術後成績を検討し
た．両群間の治療成績に有意差はなかったが，駆血
帯なしでも止血を行うことで術中視野も良好で手術
時間の遷延もなく，術後の出血による癒着も明らか
なものはなかった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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awake hand surgery. J Hand Surg Am 38: 930-933, 2019.
2） 中山太郎ほか．当院における重度手根管症候群に対す
る一期的母指対立再建術の治療成績．日手会誌 35: 601-
604, 2017．

3） 石垣大介ほか．母指対立運動障害を伴う手根管症候群
に対する一期的母指対立機能再建術後の機能回復時期．
日手会誌 33: 392-396, 2015．

図 2 a. 術前に母指球筋は萎縮し，Perfect O signが不整である．b. 移行した PL腱
による母指対立動作を術中に確認できた．c. 術後 1年 3か月．母指球筋萎縮
は残存するも Perfect O signは可能である．
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MRIにおける手根管症候群（CTS）の予後の検討
谷口慎治＊，松浦佑介＊，脇田浩正＊，中川晃一＊＊，大鳥精司＊

Evaluation of Prognosis for Carpal Tunnel Syndrome Using MRI
Shinji Taniguchi＊，Yusuke Matsuura＊，Hiromasa Wakita＊，Koichi Nakagawa＊＊，
Seiji Ohtori＊

手根管症候群（以下 CTS）の診断時に保存治療が奏功するかに関しての予後予測は明らかではない．著
者らは初診時のMRIで，患者の予後予測が可能であると仮説を立て検証した．対象は，保存治療を行い 6
か月経過観察が可能であった 22例 28手．初診時と 6か月経過観察時に神経伝導速度検査（以下 NCS）の
運動神経遠位潜時（以下 DML）を計測しその差を改善量とし，MRIの各種計測項目との相関関係を求めた．
さらに DMLの改善群と非改善群にわけ，ROC曲線にて保存治療の改善における cut-off値，感度，特異度，
AUCを求めた．手根管出口部の Fractional Anisotropy（以下 FA）は DML改善量との間に相関関係（ρ＝
0.45，p＝0.029）を認め，さらに両群間に有意差も認めた（p＝0.028）．DML改善における cut-off値は 0.265，
感度 83.3％，特異度 58.3％，AUC 0.76であった．CTSの診断時にMRIを撮像し手根管出口部の FAを計測
することで保存治療の予後の予測が可能であることが示唆された．

【緒　言】
手根管症候群（以下 CTS）は最も一般的に診断

される末梢神経障害である．近年，補助診断として
MRIや超音波検査の有用性が示されている 1)2)3)4)5)6)．
CTSの治療は夜間装具，投薬，注射などの保存治療
や直視または鏡視下による手根管開放を行う手術治
療がある．保存治療が反応する患者がいる一方で保
存治療に抵抗し手術を要する患者も少なくない．過
去の報告では診断時に保存治療が奏功するかどうか
に関して予後予測できるかどうかは明らかとなって
いない．著者らは診断時にMRIを撮像することに
よって，患者の予後予測が可能であると仮説を立て
た．本研究の目的は，CTSの予後予測を可能とする
MRIの計測項目を検証することである．

【対象と方法】
2015年 4月から 2017年 4月までに単一施設の整

形外科で臨床症状，臨床検査，神経伝導速度検査（以
下NCS）を総合的に評価して一人の手外科医が CTS
と診断した 56例 86手のうち保存治療を行い 6か月

間経過観察が可能であった CTS患者を対象とした．
除外基準は，手関節の外傷や手術の既往歴，関節リ
ウマチ，糖尿病，頸椎疾患の合併，透析，手根管内
の腫瘍性病変の存在であった．NCSは初診時と保
存治療を行った 6か月後に計測を行い，MRIは初診
時に撮像した．MRI撮像後，正中神経断面積，Frac-
tional Anisotropy（以下 FA）を手根管出口遠位部，
出口部，中央部，入口部，入口近位部の 5部位で，
Subsynovial connective tissue（以下 SSCT）断面積
を手根管出口部，中央部，入口部の 3部位で計測し
た（図 1）．SSCT断面積は手根管断面積から正中神
経断面積，屈筋腱断面積の和を差し引いて算出した
（図 2）．重度の母指球筋萎縮により NCSの測定が
不能な患者は保存治療の適応外であり本研究から除
外し，体動等によりMRIの描出が不十分な患者に
ついても除外した．診断後，患者は夜間装具，投薬，
ステロイドの注射などの保存治療，または外科治療
が行われた．対象患者のフローチャートを図に示す
（図 3）．除外基準に該当する症例は 86手中 38手で
あった．また 6か月間の経過観察が不能であったの
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は 13手，手術を行ったのは 7手で，最終的に保存
治療を行いかつ 6か月間経過観察が可能であった 22
例 28手が対象となった．平均年齢は 62.2歳，男性
7手，女性 21手であった．
初診時の NCSにおける運動神経遠位潜時（以下

DML）と 6か月後の DMLの差を DMLの改善量
と定義した．また，保存治療を受けた患者のうち，
DML改善量が 0より大きく，DMLが改善した患者
を改善群，DML改善量が 0未満の悪化した患者を非

改善群とし，予後予測因子の検討を行った．統計解
析には統計ソフト（SPSS ver.21）を使用した．DML
改善量と正中神経断面積，SSCT断面積，FAとの相
関を評価するために Spearman’s correlation testを用
い検討した．DML改善群と非改善群の DML改善
量，年齢，MRIの各計測項目の両群間の比較には
Mann-Whitney’s U test，性別は Chi-squared testを
用いた．すべての統計学的検定において，P＜0.05
を有意差ありとした．その両群間で有意差があった

図 1　計測部位

図 3　対象患者チャート

図 2　MRIにおける各断面積
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計測項目について ROC曲線をプロットし，予後を
予測するための cut-off値を計算し，感度，特異性，
AUCを求めた．

【結　果】
DML改善量とMRIの各計測項目における相関を
解析した結果，正中神経断面積，SSCT断面積には
相関関係は認めず，FAの中でも手根管出口部の FA
にのみ相関関係を認めた（ρ＝0.45，p＝0.029）（表1）．
また，28手中，DML改善群は 12手，非改善群は 16
手であった．両群間の年齢，性別，正中神経断面積，
SSCT断面積には有意差は認めなかったが，手根管
出口部の FA（p＝0.028）に有意差を認めた（表 2）．
DMLの改善における手根管出口部の FAを ROC解
析した結果，cut-off値は 0.265，感度 83.3％，特異
度 58.3％，AUCは 0.76であった（図 4）．

【考　察】
過去に，CTSの診断にMRIを使用した研究は多

数あり，中でも FAと正中神経断面積についての報
告は多い 2)3)4)5)6)．FAはMRI検査における拡散異方
性の強さの指標であり CTSのように神経が障害さ
れると低下することが知られている．また CTS患
者の正中神経断面積は手根管入口部，入口近位部で
の増大することが知られているが，近年，出口遠位

部でも増大することが報告されている 1)3)．Alexら
は正中神経断面積を手根管入口部または出口遠位部
のいずれかを診断基準として用いた場合，感度 100
％，特異度 94％であることを報告した 3)．さらに正
中神経断面積と DMLに相関があることも報告され
ており 4)，診断の計測項目として確立されている．
しかし，本研究において DML改善量との相関関係
は認めず，予後を予測するまでには至らなかった．
これは神経断面積が増大し DMLが悪化していても
保存治療が奏功した症例があったことや症例によっ
て生来の神経の太さ，増大部位が異なるため単一部
位での検討では DML改善量に反映されなかったこ
とが考えられた．
また CTSの発症には SSCTの質的，構造的異常が
関与していることが知られている 7)．Matsuuraらは
CTS患者の SSCTは健常献体に比べ 4倍厚いと報告
している 8)．そのため著者らは SSCTが予後予測因
子となり得ると考え検討した．しかし，MRI上の
SSCTの計測値では予後を予測することはできなか
った．これはMatsuuraらが SSCTを摘出し手根管
外で計測したのに対し，著者らはMRIにより手根
管内の SSCTを計測したことで，手根管内の圧力に
より SSCTの本来の厚さを計測できなかったことが
原因と考えられた．
本研究で，DML改善量と相関関係を認め，さら

表 1　DML改善量とMRIの計測項目との相関（n＝28）
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に DML改善群と非改善群の両群間で有意差を認め
たのは手根管出口部の FAであった．さらに DML
が改善するか否かの FAの cut-off値は 0.265，感度

83.3％，特異度 58.3％，AUC 0.76であり比較的高い
感度を示すことができ，手根管出口部 FAは診断時
に保存療法の予後を予測する計測項目となりうると
考えた．CTS患者の FAが低下する理由としてChien
らは慢性的な圧迫による神経の浮腫により細胞外基
質が肥大し等方性環境になるためと述べている 5)．
また，手根管は解剖学的に手根管出口が最も狭窄し
ており，正中神経が最も圧迫されると述べられてい
る 9)10)．以上のことより最も圧迫される手根管出口
部で正中神経の圧迫が少なく FAが低下しない症例
は予後が良好と考えられた．また FAは年齢により
変化することが知られているが 6)，本研究では両群
間の年齢に有意差は認めなかったため本研究への年
齢の影響は少ないと考えた．
本研究には limitationがある．まず，対象患者数

が少ないことである．次に患者背景について詳細な
検討ができていないことである．今後は対象患者数
を増やし患者背景においても詳細に調査し多変量解
析を行うことで予後に影響する因子を特定できると
考えた．

表 2　DML改善群と非改善群の比較

図 4 DML改善における手根管出口部の FAの
ROC曲線
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【まとめ】
CTSの診断時に保存療法が奏功するか否かを予測
するMRIの計測項目は手根管出口部の FAであり，
その cut-off値は 0.265，感度 83.3％，特異度 58.3％，
AUC0.76であった．CTSの診断後，保存療法または
手術療法を選択する上で手根管出口部の FAを計測
することが有用であることが示唆された．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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重度手根管症候群例に対する環指浅指屈筋腱を用いた
母指対立再建術後の運動再学習
野中信宏＊，大山峰生＊＊，田崎和幸＊，宮﨑洋一＊＊＊，貝田英二＊＊＊

Postoperative Motor Reeducation of Opponoplasty Using the 
Flexor Digitorum Superficialis for Sever Carpal Tunnel Syndrome
Nobuhiro Nonaka＊，Mineo Oyama＊＊，Kazuyuki Tasaki＊，Yoichi Miyazaki＊＊＊，Eiji Kaida＊＊＊

本研究では，環指浅指屈筋腱（FDS）を移行した母指対立再建術後に筋再教育訓練を含む運動再学習を行
った症例に対し経時的な運動機能と QOLを調査し，これらの改善度と年齢との関係から運動再学習の効果
を検討した．対象は，重度手根管症候群による母指対立障害に，環指 FDSを移行する母指対立再建術を行
った 10例 10母指とした．結果は，母指掌側外転可動域，指腹，側腹ピンチ力，Q-DASH（機能障害/症状
スコア），パーデューペグボードテストのスコアは有意に改善を認めた（p＜0.05）．母指掌側外転運動は年
齢に関係なく早期から習得できた．指腹ピンチ力や Q-DASHスコアの経時的な改善度は，年齢と負の相関
を認めた．環指 FDSの収縮が伴った指腹ピンチ動作の習得速度には年齢が関与するが，最終的には運動再
学習により実用的な母指機能が獲得できる．

【緒　言】
手指の喪失した運動機能を再建する筋腱移行術で
は Bunnelの原則に従い，伸縮距離や筋力，筋腱走
行などを考慮し，新たな力源となる供与筋が選定さ
れる．母指の対立運動はピンチ動作に必要不可欠で
あり，母指対立再建術には長掌筋，浅指屈筋（Flexor 
Digitorum Superficialis：FDS），小指伸筋，示指伸
筋などが用いられており，解剖学的，生体力学的に
供与筋の選択議論がなされてきた 1)．いずれの筋が
選択されたとしても，母指対立再建術の成功は供与
筋が患者の日常生活環境下で実用的に機能すること
にある．そのため術後には，移行した筋の収縮方法
を患者に認識させ，供与筋本来の運動機能から期待
する機能へと転換を促す筋再教育が必要である．し
かし，これまで供与筋の機能転換を目指す筋再教育
を含めた運動再学習法についての具体的な報告はな
く，有効な手法については明確になっていない．
そこで本研究では，環指 FDSを移行した母指対
立再建術例に対して，筋再教育を含む運動再学習を

行ったので，その具体的方法と治療成績を報告す
る．また，経時的な運動機能および QOL評価の改
善度と年齢との関係についても検討を加える．

【対象と方法】
（1）対象
対象は，2017年以降に環指 FDSを移行した母指
対立再建術と筋再教育を行った症例のうち，術後 6
か月以上観察できた 10例（男 1，女 9），10母指を
対象とした．全例とも手根管症候群の診断であり，
短母指外転筋（APB）の活動電位が導出不能で母指
球筋の高度萎縮による母指対立障害にて ADL支障
を訴えた症例であった．平均年齢は 74.6±7.5歳（61- 
84歳），術側は右（利き手）9手，左 1手，平均観
察期間は 11.8か月であった．術式は手根管を開放し
た後，木森法 2) に準じて短母指伸筋腱を筋腱移行部
で切離した後，遠位断端を一旦母指MP関節の背
側へ引き出し，母指球部の皮下を通し，ギオン管を
プーリー 3) として手関節近位掌側で切離した環指

受理日　2020/10/21
＊愛野記念病院　手外科センター　〒854-0301　長崎県雲仙市愛野町甲 3838-1
＊＊新潟医療福祉大学大学院
＊＊＊愛野記念病院　整形外科
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FDS腱に編み込み縫合した．術後外固定は，熱可
塑性スプリント材を用いて，縫合腱に過緊張が加わ
らない肢位の長対立スプリントを作製し，運動時以
外は常時装着させた．術後 4週間経過時に短対立ス
プリントへ変更し，術後6週間経過時に除去した（図
1）．
（2）運動再学習法と後療法
術後ハンドセラピィに先だって，縫合腱が過緊張
となる禁忌動作と母指を対立する新しい力源および
その運動方法について十分に説明した．術翌日から
拘縮予防と機能転換を目的に手外科専門作業療法士
による運動療法と筋再教育訓練を開始した．供与筋
である環指 FDSの筋再教育では，効果的に FDSの
収縮を誘発できる環指MP関節屈曲運動を収縮ト
リガーとして用いた．術後 3週間は，環指 FDSの
収縮が母指対立に関与することを実際に再現しなが
ら認識させた（図 2）．術後 3週間後は，環指 FDS
に表面電極を貼付した筋電図バイオフィードバック
装置にて，自在な母指対立動作の獲得を目的に環指
の動きを伴わなくとも母指が対立できるように目標
づけて訓練させた（図 3）．次にペグボードなどを
用いて，FDSの収縮が伴うピンチ動作を何度も反
復させた（図 4）．術後 6週間後は，移行筋腱の滑

走距離をさらに増やす訓練とともに，実生活にて移
行筋腱の収縮を意識して母指を使用させた．
（3）治療成績の検討
運動機能として母指掌側外転可動域，握力，指腹
ピンチ力，側腹ピンチ力の 4項目を，QOL評価と

図 1 母指対立再建術後の保護用スプリント（6週間装着）
 a）長対立スプリント（4週間）→　b）短対立スプリント（2週間）

図 2 FDS筋再教育訓練
 運動学習最初の「認知段階」であり，環指MP関節屈曲をトリガーにして母指対

立運動を誘導している

図 3 筋電図バイオフィードバック訓練
 環指 FDSに表面電極を貼付し，筋電図信号を視

覚的・聴覚的にフィードバックさせながら筋収縮
を促している
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して Quick-DASH（JSSH Version）の機能障害/症
状スコアをそれぞれ術前，術後 3か月，6か月，最
終経過時の 4時期で群間比較した．次いで術前評価
スコアに対する術後 3か月，6か月，最終経過時の
評価スコアの比率を改善率として算出し，時期別で
の改善率と年齢との関連性を調査した．また，巧緻
性評価として，最終経過時にパーデューペグボード
テストの成績を追加調査し，術側と非術側のスコア
を比較した．
統計処理では各値の正規性を Shapiro-Wilk検定
により確認し，母指掌側外転可動域と Q-DASHの
群間比較には Friedman検定を，握力，ピンチ力の

群間比較には反復測定分散分析で検定し，いずれも
事後検定に Bonferroniの多重比較を用いた．パー
デューペグボードテストの成績の比較は，対応のあ
る T検定を用いた．改善率と年齢との関連性の確
認は，Peasonの積率相関係数にて行った．それぞ
れ有意水準は 5％未満とし，これらの統計処理には
EZR version1.40を用いた．

【結　果】
母指掌側外転可動域の平均値は，術前は 20.5±

4.4 ，゚術後 3か月は 47.0±4.2 で゚あり，術後 3か月
で有意に改善していた（p＜0.05）．術後 6か月以降
は変動しなかった．握力とピンチ力の平均値の経時
的変化は図 5に示した．握力は術後 3か月時に一旦
低下したが，術後 6か月では術前と差がない値まで
回復していた．指腹ピンチ力は，術前 2.2±1.0kgか
ら術後 3か月で 3.5±0.8kgと有意な改善を示した（p
＜0.05）．術後 6か月で 4.1±1.2kg，最終は 4.5±0.8
kgとさらに改善を示した．側腹ピンチ力は，術前
3.9±1.1kgから術後 6か月で 5.5±1.3kgとなり，有
意な改善を示した（p＜0.05）．Q-DASHの平均値は，
術前は 41.5±17.7点で，術後 3か月は 25.9±20.5点，
術後 6か月は 18.6±12.2点，最終は 14.1±13.0点と
なり，術後 6か月で有意に改善していた（p＜0.05）．
最終時のパーデューペグボードテストの平均スコア
は，非術側は 10.7±2.5本，術側は 12.6±1.2本であ
り，術側で有意に高い値を示した（p＜0.05）．
図 6, 7はピンチ力，図 8は Q-DASHスコアの改
善率と年齢との関連性について術後経過時期ごとに

図 4 環指 FDSによるピンチ動作の反復訓練
 運動学習の「連合段階」であり，環指 FDSの収縮

を伴った母指の掌側外転，対立位での反復訓練

図 5　握力，ピンチ力の経時的評価
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示した．術後 3か月と 6か月では，指腹ピンチ力と
Q-DASHスコアの改善率は年齢と強い負の相関を認
めた（p＜0.05）．最終時は，いずれの評価も年齢と
の相関は認めなかった．また側腹ピンチ力は，いず

れの時期も年齢との相関はなかった．母指掌側外転
可動域と握力も同様に，いずれの時期においても年
齢との相関はなかった．

図 7 時期別の「側腹ピンチ力改善率」と「年齢」との関連性
 いずれの時期も年齢との相関は見られなかった

図 6 時期別の「指腹ピンチ力改善率」と「年齢」との関連性
 術後 3，6か月時の改善率は年齢と強い負の相関を認めた

図 8 時期別の「Q-DASHスコア改善率」と「年齢」との関連性
 術後 3，6か月時の改善率は年齢と強い負の相関を認めた
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【考　察】
本再建術は失われた短母指外転筋，母指対立筋の
運動機能の再建を目指したものである 3) ことから
すると，本研究で示したように，母指掌側外転可動
域やピンチ力が術後に有意に改善し，QOLや巧緻
動作の向上に繋がった結果は望ましいものである．
近年の本邦における母指対立再建術に環指 FDSを
用いた報告では，指腹あるいは指尖ピンチ力が平均
0.5から 3.3kg 4) へ，2.1から 3.2kg 5) に改善したと
示されているが，いずれも後療法の記述はない．一
方，早期運動療法を行った記述がある報告では，術
後 12.4か月の最終結果で 4.1kgのピンチ力が得ら
れた 6) とあるが，著者らは術後 3か月で 3.5kg，術
後 6か月で 4.1kgと順調に指腹ピンチ力が回復して
いた．これは術式や症例数，年齢などの違いはあれ
ど，FDSの筋再教育訓練が有効で，早期に母指対
立機能が獲得されたことを示していると考えた．ま
た，供与筋である環指 FDSの指屈曲機能が母指対
立機能に真に転換したかは不明ではあるが，全例に
おいて最終的に環指の動きを伴わずとも母指の対立
が可能となり，ピンチ力や Q-DASHスコア，巧緻
性評価が改善したことを踏まえると，運動再学習は
概ね良好に進展したと考えた．
運動再学習を通して行われる筋の機能転換は，末
梢部の筋の転換を指すのではなく，大脳皮質の運動
野支配領域が転換したことを意味する 7)．術後ハン
ドセラピィではそれを目指す．運動学習は運動技能
の獲得の過程で，認知相，連合相，自動化相の段階
で順に達成される 8) と言われており，なかでも術
後初期のハンドセラピィでは大脳皮質の転換を促す
認知相と連合相が重要となる．
本研究で行った認知相段階の内容は，術式と再建
した対立運動を理解させたうえで，実際に試行しな
がら動かし方を認識させることであった．動かし方
の認識においては，環指MP関節の屈曲運動をトリ
ガーとして FDSの収縮を誘発させた．一般的には，
FDSの収縮は PIP関節の屈曲指示で促すが，術後は
PIP関節の屈曲機能は喪失しているために，この方
法では視覚的に運動が確認できず，多くの患者は混
乱する．しかし，今回導入したMP関節の屈曲は実
際に確認できる運動であるため，効果的に FDSの
収縮を誘発させることができ，視覚的な強化にも繋
がった．また術後早期から実施した運動療法 9) は，
FDSの癒着による滑走障害がないために母指対立

運動が確認でき，このことも視覚的な強化に効果的
であった．
連合相段階では，母指の対立・掌側外転位でのピ
ンチ動作の獲得を目的とした．これは対立再建術を
施行したといえども，長期間の母指内転優位なピン
チ動作で生活していた術前の習慣化した動作が復元
されやすく 9)，母指を対立・掌側外転位でピンチさ
せることが困難なためである．具体的な手法として
は，ピンチ動作時には筋電図バイオフィードバック
装置を用い，筋電図信号を視覚的，聴覚的にフィー
ドバックさせて目的とするピンチ動作を何度も反復
させた．母指対立障害期間が長い場合は，反復回数
をより多く設定した．その結果，指腹ピンチ力は術
前と比較して有意に改善を示したが，このことはバ
イオフィードバック訓練が運動方法の理解や力の調
節の習得に有効であったことを示しているかもしれ
ない．
経時的な評価では，最終成績においては指腹およ
び側腹ピンチ力の改善率はともに年齢との相関はな
かったが，術後 3か月と 6か月では指腹ピンチ力に
おいてのみ改善率と年齢との間に負の相関を認め
た．このことは，指腹ピンチ力の獲得には年齢が影
響することは明白であるが，指腹ピンチ動作および
力の発揮が FDSの収縮によって成されていること
から考慮すると，指腹ピンチ動作の運動学習は若年
齢者の方が習得速度の点で有利であること示してい
る．また，手根管症候群の運動機能の客観的評価に
は側腹ピンチ力より指腹ピンチ力の方が的確と言及
している報告があるが 10)，指腹ピンチ力評価を母
指対立再建術後の短期的な効果の判定に用いる場合
は，運動学習の要因が含まれるため年齢を考慮しな
ければならない．同様に Q-DASHスコアの改善率
も，術後 3か月と 6か月で年齢との間に負の相関が
あったことは，指腹ピンチ力の改善が QOLに影響
した可能性があることに加え，Q-DASHを用いた母
指対立再建術後の短期的な効果判定には年齢を考慮
しなければならないことを示唆している．

【まとめ】
本研究では，環指 FDSを移行した母指対立再建
術例に対して，筋再教育訓練を含む運動再学習を行
った．母指掌側外転可動域，指腹，側腹ピンチ力，
QOL，巧緻動作パフォーマンスの各評価スコアは
術前や健側と比較して術後は有意に改善した．指腹
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ピンチ力や Q-DASHの短期間での改善度は年齢と
の間に負の相関を認めた．本再建術と運動再学習の
施行例は環指 FDSの収縮が伴った指腹ピンチの習
得速度には年齢の影響があるが，最終的には実用的
な母指機能が獲得できる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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手根管症候群の超音波画像に対する
ディープラーニング
乾　淳幸，美舩　泰，西本華子，山裏耕平，向原伸太郎

Deep Learning for Ultrasound Imaging of Carpal Tunnel 
Syndrome
Atsuyuki Inui，Yutaka Mifune，Hanako Nishimoto，Kohei Yamaura，Shintaro Mukouhara

手根管症候群においては神経絞扼部位の近位での正中神経の腫大が認められるほかに，神経内部の低エコ
ーや，滑膜組織の浮腫性変化といった定量困難な所見を認めることが少なくない．人工知能技術の一つであ
るディープラーニングを用いて，正中神経断面積を測定することなく手根管症候群の有無を判断する事を試
みた．手根管症候群患者の正中神経短軸像 2000枚と正常群 2000枚のエコー画像を用意して転移学習による
ディープラーニングを行い，疾患の有無についての教師あり学習を行った．疾患の判定精度は畳み込み層が
8層の AlexNetで感度が 0.98，特異度が 0.92，22層の GoogLeNetでは感度が 0.98，特異度が 0.90，50層の
ResNet-50でそれぞれ 0.90，0.92と従来の神経断面積測定による手根管症候群の診断と同等以上の精度を示
し，超音波画像診断にディープラーニングの技術が応用可能であると考えられた．

【緒　言】
近年，コンピューターサイエンスは目覚ましい進
歩を遂げている．コンピューターの計算能力の高速
化および種々のソフトウエアの普及にともない，膨
大な計算を要する人工知能の技術も一般に利用可能
となってきた．医療用のデータについても人工知能
の技術をもちいた研究が盛んにおこなわれている．
人工知能の学習モデルとして様々なアルゴリズムが
提唱されているが，その中でも脳の神経細胞を模し
たニューラルネットワークを多数組み合わせて，自
動的に特徴量を学習させる手法はディープラーニン
グと呼ばれる 1)．医療画像診断の分野では，画像の
特徴を自動学習する畳み込みニューラルネットワー
ク（convolutional neural network以下 CNN）によ
るディープラーニングが広くおこなわれており，
COVID-19関連肺炎の画像診断に CNNは有用であ
るといった報告がなされている 2)．
運動器疾患の超音波画像（以下，エコー）の利用
は昨今急速に普及しており，手根管症候群のエコー
像では神経絞扼部位の近位での正中神経の腫大が認

められる．定量的な指標としては正中神経の短軸
像での神経断面積の測定が広くおこなわれている
が 3)4)，実際に手根管症候群患者のエコー検査を行
うと神経の腫大以外にも神経内部の低エコーや，周
囲滑膜組織の浮腫性変化等の定量困難な所見を認め
ることが少なくない．著者らは人工知能技術の 1つ
である CNNを用いることでこれらの定量評価な項
目についても学習し，疾患の有無を診断することが
できる可能性があると考えた．本研究では手根管症
候群のエコー像に対する CNNによる疾患の有無の
判定精度の調査を行った．

【対象と方法】
当院を受診し理学所見にて手根管症候群が疑わ
れ，電気生理検査にて正中神経の遠位潜時の延長や
感覚神経伝導速度の低下を認めた 20手（男性 7手，
女性 13手，平均年齢 69.2歳）に対して 18MHzリ
ニアプロ―ブにてエコー検査（Aplio300, Canon）を
行い手根管入口部で正中神経の短軸像を描出した．
手くび皮線から 20mmの範囲内でプローブをスラ

受理日　2020/12/10
神戸大学医学部付属病院　整形外科　〒650-0017　兵庫県神戸市中央区楠町 7-5-1
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イドさせながら得られた動画から正中神経を含む幅
40mm，深さ 25mmの領域を抽出し，1手あたり 100
枚の静止画像合計 2000枚を作成した．対照群とし
て健常成人 20手（男性 6手，女性 14手，平均年齢
34.2歳）から同様の方法にて正中神経短軸画像を
2000枚用意した．全画像の 80％をランダムに抽出
して学習用のデータとして使用し，学習に使用しな
かった残りの 20％のデータをテストデータとして
疾患の有無の判定率の計算に使用した．CNNのネ
ットワークとしてはMatLab（Mathworks, Natick, 
MA, USA）の DeepLearningToolboxを使用し，あら
かじめ用意された事前学習済みモデルを今回の分類
課題に適したモデルへと調整する転移学習という手
法を用いた．事前学習済みモデルとしては畳み込み
層が 8 層の AlexNet, 22 層の GoogLeNet, 50 層の
ResNet-50を使用した．モデルの性能評価指標とし
ては，正解率，適合率，再現率，F値（図 1）および
true positive rate, false positive rateを座標軸上にプ

ロットした ROC曲線の下の面積（Area under curve
以下 AUC）を算出した．さらに，関心領域の可視化
として Gradient-CAMという機械が判断に重要とし
た領域にヒートマップを重ね書きする手法 5) を用い
て実際に各モデルが画像のどの領域に注目している
かの可視化を行った．

【結　果】
テストデータに対する混合行列の計算結果を図 2
に示す．全データのうち正解したデータの割合を示
す正解率の最高値は AlexNetの 0.953，機械が手根
管症候群と判断した症例のうち実際に手根管症候群
であった適合率の最高値は AlexNetと ResNet-50の
0.912，実際に手根管症候群の症例を機械が手根管症
候群と診断した再現率の最高値は AlexNetの 0.978，
適合率と再現率の調和平均である F値は AlexNetの
0.942が最高値であった．また，ROC曲線に基づい
た AUC は AlexNet が 0.988，GoogLeNet が 0.991，
ResNet-50が 0.961であった（図 3）．手根管症候群

図 1　モデルの性能の評価指標の計算方法

図 3　各ディープラーニングモデルの ROC曲線

図 2　各ディープラーニングモデルの性能の評価
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の代表的画像にたいして各モデルによる Gradient-
CAMによる関心領域の可視化を行ったところ，Alex
Net，ResNet-50では神経以外の領域にヒートマッ
プで暖色が重ね書きされていた．このことは，神経
以外の部分を機械が関心領域と判断しており，人間
に理解可能な判断領域の可視化が行われなかったの
に対して，GoogLeNetでは神経そのもののおよび
その後方低エコー領域にヒートマップで暖色が重ね
書きされており，神経そのものを特徴として認識し
ていることが示された（図 4）．

【考　察】
エコー装置の普及に伴い，末梢神経病変について
もエコーによる診断が可能となってきた．一般的に
絞扼性神経障害では絞扼部位の近位で神経が腫大す
る．手根管症候群においては手関節皮線のレベルで
神経が腫大し，エコーの短軸像では神経断面積が増
大すること，これは電気生理学的重症度と相関する
事が知られている 3)4)．神経断面積のカットオフ値
にはさまざまな報告があるが，Taiらによる system-
atic reviewによると手根管入口部で 9-11mm2がカッ
トオフ値として妥当であり，カットオフ値を 10mm2

とした場合の感度は 0.83，特異度は 0.86であったと
の報告がある 6)．感度・特異度をプロットした ROC
曲線の AUCについても 0.78～0.95と報告されてい
る 7)．一方，日常診療においては神経断面積ののみ
ならず神経内部のエコー輝度の低下や周囲組織の低
エコーなど定量評価が困難な所見も経験することが
多い．ニューラルネットワークによる CNNは物体
の特徴を捉える人間の脳の認知機能に似ているとさ
れており，CNNによるディープラーニングによっ
て機械が神経内部のエコー輝度低下や周囲組織の変

化等の所見も学習することで，神経断面積の測定に
頼らない疾患の有無の判定が可能であると考えた．
一般にディープラーニングでは数万枚といった大
量の画像データを学習させることが多いが，医療系
のモデルではそもそも疾患を有する群のデータ数が
少ないことや正常群と疾患群のデータ数の割合が異
なり，データ数の不均衡がモデルの精度に悪影響を
及ぼす．そのため，ディープラーニングでは 1つの
画像のサイズや傾き，明瞭度を少しずつ変化させる
ことで 1枚の画像から数倍～数十倍にデータ数を増
やす画像水増しという手法が用いられる．今回の研
究では画像水増しの方法に準じて，プローブの角度
や位置を変化させることで 1名の被検者からより多
くの画像を得た．また，データ数不均衡の問題につ
いては学習データを作成する際に，正常群と疾患群
が 1対 1になるようにデータ数の調整を行った．さ
らに 100万枚以上の画像を 1000クラスに分類可能で
ある事前学習済みモデルを用いて再学習を行う転移
学習という手法を用いて，3種類のモデル（8層の
畳み込み層を有する AlexNet, 22層の GoogLeNet，
50層の ResNet-50）による再学習をおこなった．
機械学習のモデルの性能の指標として用いられる
正解率・適合率・再現率・F値のうち，医療系の
AIでは疾患の見落としを防ぐことが重要とされる．
そのため偽陰性が少ないこと，即ち高い再現率が必
要であり，今回の研究では，最も再現率が高いのは
AlexNetであった．また，臨床的に広く用いられる
感度・特異度を用いた評価では AlexNetで感度が
0.98，特異度が 0.92であった．GoogLeNetでは感度
が 0.98，特異度が 0.90，ResNet-50でそれぞれ 0.90，
0.92といずれも従来の神経断面積の測定よりも良好
な結果を示した．

図 4　Gradient-CAMを用いた，各ディープラーニングモデルの判断根拠の可視化
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一方，機械が特徴的と判断した領域のマッピング
を行ったところ GoogLeNetは神経周囲組織および
その後方エコーが重要であると示したものの，その
他のモデルでは神経以外の領域を特徴的と判断して
いた．従来の AI研究では機械の判断根拠はブラッ
クボックスとされてきたが，医療用 AIにおいては
機械が‘疾患である’と判断した根拠が人間に理解
可能である必要があり，判断根拠の可視化は‘説明
可能 AI’として近年盛んに研究が行われている 1)．
今回の研究では Gradient-CAMという手法を用いた
ところ GoogLeNetによる可視化がもっとも人間に
理解可能である結果であった．
本研究の限界として，学習に使用した画像は画面
の中心付近に神経を含む画像を使用したが神経その
ものの位置情報をデータとして学習に用いたわけで
はなく，今後は神経の位置を機械が検出する物体検
出という技術を組み合わせることで，精度の向上お
よび可視化の理解度の向上が必要と考えている．ま
た，神経断面積が増大していない軽症の症例では画
像上の神経の形態変化に乏しいことより人工知能に
よる判断性能は低下すると考えられ，軽症例や年齢
をマッチングさせた群でのモデルの性能についても
今後は評価が必要であると考える．

【まとめ】
手根管症候群患者のエコー画像に対してディープ
ラーニングにより画像診断を試みた．もっとも精度
の高いモデルで感度 0.98 特異度 0.92で判定可能で
あり，機械によるエコー画像診断が有用である可能
性が考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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母指 CM関節形成術（LRSA法）における
術前母指MP関節過伸展変形が術後成績に与える影響
川越　麗＊，田中秀明＊＊，副島　修＊

The Effect of the Thumb Metacarpophalangeal Joint 
Hyperextension Deformity on Clinical Outcomes after Ligament 
Reconstruction Suspension Arthroplasty
Urara Kawagoe＊，Hideaki Tanaka＊＊，Osamu Soejima＊

母指 CM関節症の臨床的な問題点としてMP関節過伸展変形が挙げられ，臨床成績に影響を与えるか否
かは見解が分かれている．今回，LRSA法を施行した症例の術前MP関節過伸展変形の有無に着目し，術後
成績を比較検討した．対象は 2016年から 2017年の間に LRSA法を行った症例で，術後 1年以上の経過を追
えた 17例 18指（男性 6指/女性 12指）である．術前 Eaton分類は Stage3が 17指/4が 1指，手術時平均
年齢は 66±7.6歳である．評価項目は母指MP関節可動域・疼痛（VAS）・ピンチ力・DASHの 4項目とし，
術前母指MP関節伸展可動域が 10 よ゚り大きい症例を過伸展群（5指），10 以゚下の症例を非過伸展群（13指）
として分類し両群間の比較検討を行った．結果は，過伸展群においてMP関節過伸展変形の残存を認めたが
改善傾向にあった．VAS・ピンチ力・DASHはいずれも両群間に有意差は認めなかった．したがって，LRSA
法においては術前MP関節過伸展変形の有無が術後臨床成績に影響しない可能性が示唆された．

【緒　言】
母指 CM関節症の臨床的な問題点としてMP関節
過伸展変形が挙げられ，臨床成績に影響を与えるか
否かは見解が分かれている．しかし，手術症例にお
ける術前の母指MP関節過伸展変形が術後成績に
与える影響について，検討されたものはほとんどな
い．
今回，二重折遊離長掌筋腱（PL腱）と suture but-

tonを併用した靭帯再建関節形成術（Ligament Re-
construction Suspension Arthroplasty; LRSA法）を
施行した症例において，術前MP関節過伸展変形
の有無に着目して術後成績の比較検討を行なったの
で報告する．

【対象と方法】
対象は，2016年から 2017年の間に LRSA法を行
った症例で，術後 1年以上の経過を追えた 17例 18

指（男性 6指/女性 12指）である．術前 Eaton分類
は Stage3が 17指/4が 1指，手術時平均年齢は 66±
7.6歳であった．
日本整形外科学会雑誌に記載されている母指MP
関節伸展可動域を参考に，術前の母指MP関節自
動伸展角度が10 よ゚り大きい症例を過伸展群（5指），
10 以゚下の症例を非過伸展群（13指）として分類し，
両群間の術前後での母指MP関節伸展角度・疼痛
（VAS）・ピンチ力（key pinch）・DASH機能障害ス
コアの比較検討を行った．術後経過観察期間は平均
29.1か月（18～42か月）で，全症例において母指
MP関節への追加処置は行わなかった．
統計処理はマン・ホイットニーの U検定を行い，

p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
MP関節伸展角度について，術前は非過伸展群 2.7
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＊＊福岡大学病院　整形外科
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±5.3（゚-5 ～゚10 ）゚に対し過伸展群は 30.0±12.3（゚20゜
～50 ）゚であったが（p＜0.001），術後は非過伸展群
10.5±10 （゚0 ～゚26 ）゚で過伸展群が 26.4±11.4 （゚14゜
～44 ）゚であり（p＝0.0126），非過伸展群において
約 8 増゚悪したが過伸展群においては過伸展の残存
を認めるものの約 4 の゚改善を認めていた（図 1）．

VASについては，術前が非過伸展群80.2±23.8（26
～100）に対し過伸展群は 82.6±17.8（62～100）で
あった（p＝0.64）．術後は非過伸展群 26.8±31.9（0
～80）に対し過伸展群は 21.6±17.3（8～42）であり，
両群ともに同等の改善を認め有意差は認めなかった
（p＝0.893）（図 2）．
ピンチ力において，術前は非過伸展群 2.8±2.0kg

（0.1kg～7.3kg）に対し過伸展群は 3.6±1.6kg（1.5kg
～5.8kg）であった（p＝0.639）．術後は非過伸展群
4.5±2.0kg（0.9kg～9.0kg）に対し過伸展群は 5.4±
1.3kg（3.5kg～7.1kg）であり，こちらも有意差は認
めなかった（p＝0.254）（図 3）．

DASHは，術前が非過伸展群 42.0±23.6（6.7～

81.9）に対し過伸展群は 24.3±13.9（9.5-41.7）であ
り（p＝0.208），術後は非過伸展群 21.2±17.1（1.7～
59.8）に対し過伸展群は 11.1±4.9（4.2～15.7）と有
意差は認めなかった（p＝0.309）（図 4）．

【考　察】
母指 CM関節症におけるMP関節過伸展変形は，

関節症の進行による第 1中手骨の亜脱臼を伴う内転
変形を代償するために生じるとされる 1)．MP関節
過伸展変形を伴う進行期の母指 CM関節症に対し
て関節形成術を行う場合，過伸展変形を治療せずに
おくと，疼痛や第一中手骨の不安定性の原因とな
り，母指列の沈降，ピンチ力の低下をもたらして術
後成績に影響を与えるため治療が必要とする報告が
ある 2)．一方，重度の過伸展症例でなければ，変形
に対して追加処置を行わなくても術後臨床成績は変
わらなかったとする報告もある 3)．このように，MP
関節過伸展変形が術後成績にどのように影響を及ぼ
すかに関しては一定の見解はない．

図 1 MP関節過伸展変形は非過伸展群において約 8°増
悪したが，過伸展群においては約 4°の改善を認め
ていた．＊＊p＜0.001，　＊p＜0.05

図 3 ピンチ力も両群とも同等に改善し有意差は認めな
かった．

図 2 VASは両群とも同等に改善しており有意差は認め
なかった．

図 4 DASHも両群とも改善しており有意差は認めなか
った．
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当科での，Thompson法，LRSA法のいずれかの
suspension arthroplastyを施行した 24例 24指にお
ける術後MP関節伸展 30 以゚上の過伸展の有無によ
る術後成績の検討では，可動域，握力，ピンチ力，
VAS, DASHといった臨床成績を表す指標は 2群間で
有意差を認めず，MP関節過伸展変形は臨床成績に
はそれほど影響しないという結果であった 4)．しか
し，Thompson法と LRSA法での X線学的比較検討
においては，臨床成績には有意差を認めないものの
術後MP関節伸展 20 以゚上の過伸展変形発生率は，
Thompson法施行例では術前と術後 6か月で 3指→ 
6指/26指（23.1％）と増加しているのに対し，LRSA
法では 2指→ 1指/14指（7.1％）と減少していた 5)．
これらの検討から，LRSA法では suspensionに用い
る腱が APL腱ではなく PL腱であるため CM関節に
与える影響が少なくなっている可能性があり，母指
外転力に寄与する APL腱を温存したことでMP関
節過伸展変形が予防できたのではないかと考えられ
た．
したがって，本研究では LRSA法施行例に限定し
て術前MP関節過伸展変形の有無が臨床成績にど
のように影響を与えるのか検討を行なったが，MP
関節伸展可動域において非過伸展群では約 8 の゚増
悪を認めたものの，過伸展群では過伸展が残存して
いたが約 4 の゚改善が確認された．さらに臨床成績
においては，VAS，ピンチ力，DASHのいずれも両
群ともに同等に改善しており，有意差は認めなかっ
た．加藤らの報告では，MP関節過伸展角度が大き
い症例で術後高率に過伸展が残存すると述べてお
り，本研究も同様の結果となった 6)．さらに，MP
関節伸展角度の増加量と自動最大橈側外転角度の減
少が最も相関しているとも報告している．また，松
村らは，MP関節過伸展は CM関節橈側外転角の減
少に対する適応現象であると報告している 7)．以上
より，今回術前MP関節過伸展群において少なく
とも術後過伸展の増悪を認めず，VAS，ピンチ力，
DASHに関して非過伸展群と有意差なく良好な成績
を収めた背景には，橈側外転角度を含めた母指可動
域の改善をもたらす LRSA法の術式自体の効果もあ
ったのではないかと考える 8)9)10)．すなわち，強固
な靱帯再建と suspensionにより第 1中手骨の内転
変形が矯正されたこと，APL腱を温存したことが
中手骨基部の安定化に寄与して術後のMP関節過
伸展の増悪予防につながり，結果として術後母指機

能が改善・維持されたと考えられた．本研究では，
MP関節過伸展変形に対して何らかの追加処置が必
要であったかに関しては言及できないが，少なくと
も本法において術前MP関節過伸展変形は術後成
績の不良因子とはならない可能性が示唆された．
なお，本研究において統計学的有意差はないもの
の，ピンチ力と DASHにおいて術前・術後ともに
過伸展群の方が良好な傾向が認められたが，症例数
も少なくさらなる検討を要すると思われる．さら
に，本研究の制限として症例数が少ないことに加え
て，観察期間が短いこと，母指列沈降に関しても影
響があるのかを調査していないこと，術後機能低下
をもたらす可能性の高い 30 以゚上の高度MP関節過
伸展変形症例を抽出して検討していないこと等が挙
げられる．今後は，症例数，観察期間を増やしさら
なる検討を行いたいと考える．

【まとめ】
母指 CM関節形成術（LRSA法）を施行した症例
において，術前母指MP関節過伸展変形群では術
後変形の改善を認め，非過伸展群と同等に良好な術
後成績が確認された．したがって，本法において術
前MP関節過伸展変形は術後成績不良因子とはな
らない可能性が示唆された．
謝辞：本研究にご協力頂いた，福岡山王病院リハ
ビリテーションセンター作業療法士の塚本和代・榎
田真吾の両名に感謝申し上げる．
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母指CM関節症に対する suture button suspensionplasty
を併用した鏡視下大菱形骨部分切除術において
MP関節過伸展の与える影響の調査
仲　拓磨＊，坂野裕昭＊，勝村　哲＊，岡崎　敦＊，石井克志＊，稲葉　裕＊＊

The Effect of Metacarpophalangeal Joint Hyperextension on 
Outcome in Arthroscopic Hemiresection Arthroplasty in 
Combination with Suture Button Suspentionplasty for 
Carpometacarpal Joint Arthritis
Takuma Naka＊，Hiroaki Sakano＊，Tetsu Katsumura＊，Atsushi Okazaki＊，Katsushi Ishii＊，
Yutaka Inaba＊＊

母指 CM関節症ではしばしば母指MP関節過伸展変形を認めるが，母指 CM関節症手術においてMP関
節過伸展変形の与える影響は不明である．母指 CM関節症に対する suture button suspensionplastyを併用し
た鏡視下大菱形骨部分切除術において，術前MP関節過伸展変形の与える影響を調査した．術前の母指MP
関節過伸展変形の程度により 1）過伸展なし，2）30度以下の過伸展，3）30度以上の過伸展，の 3群にわ
けて患者背景および治療成績を調査し，また過伸展を呈する症例において術前と最終調査時のMP関節過伸
展角度の変化を調査した．いずれの群でも成績に差を認めず，術前MP関節過伸展変形は成績に影響を与え
ていなかった．またMP関節過伸展変形は 95.2％で術後も残存した．

【緒　言】
母指 CM関節症ではしばしば母指MP関節過伸展
変形を認める．しかし CM関節症手術におけるMP
関節過伸展変形の有無が CM関節症手術の術後成
績に与える影響は不明であり，MP関節過伸展が加
療対象になるか統一した見解はないため，MP関節
過伸展に対し処置を行うべきか判断に難渋すること
がある．著者ら 1) は 2014年より，Suture button sus-
pensionplasty（以下 SBS）を併用した，鏡視下大菱
形骨部分切除による関節形成術を行いその成績を報
告してきたが，MP関節過伸展変形を呈する症例に
おいてもMP関節の処置は行わずに手術を行って
きた．今回本術式において，術前のMP関節過伸
展変形が術後成績に与える影響を調査したので報告
する．

【対象と方法】
母指 CM関節症にて本術式を行い術後 6か月以上
観察可能であった 47例 54手を対象とした．対象の
平均年齢は 62歳（45-77歳），男 3例，女 44例，右
32手，左 22手，Eaton分類 stageは stage 3が 50手，
stage 4が 4手であった．手術は関節鏡下で滑膜切
除および大菱形骨の部分切除を行う．大菱形骨に付
着する靭帯の付着部を温存するため骨部分切除量は
関節面から約 3mm程度とするが，尺側の骨棘は形
成した関節面と並行になるまで切除する．関節面の
形成後に人工靭帯を用いて第 1中手骨の suspension
を行う．CM関節を整復した状態で第 1中手骨基部
の関節面より 5mmの部位から第 2中手骨のフレア
ー部に人工靭帯挿入のためのガイドピンを通し，そ
の後ガイドピンと並行に過締結防止のため 1.2mm 
Kirshner-wireを第 1中手骨と第 2中手骨に通し整復
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位の仮固定をする．その後人工靭帯を挿入し，人工
靭帯締結後にワイヤーを抜去する．人工靭帯は Zip 
tight fixation system（Zimmer Biomet社）もしくは
Mini tight rope（Arthrex社）を使用した．術後は翌
日より CM関節軟性装具を着用し，書字や食事など
の日常の軽作業は許可し可動域訓練を行った．装具
は 4から 8週間使用し，12週からは制限なく母指の
使用を許可した．これらの症例を術前母指MP関節
の過伸展変形の程度により後述の 3群に分類した．
過伸展変形の評価は，母指中手骨側面像の X線像に
て中手骨背側皮質の接線（L1）と基節骨背側皮質の
接線（L2）のなす角度をもちいて評価し，L1に対
する L2の背側への傾きを過伸展角度とした（図 1）．
L2が L1に対し掌側に傾いている場合は過伸展なし
とした．群分けは過伸展なしの Group 1，0から 30
度の過伸展変形を呈する Group 2，30度以上の過伸
展変形を呈する Group 3と分類した．この 3群にお
いて患者背景および治療成績を比較した．患者背景
は手術時の年齢，左右，Eaton分類 stage，および術
前の疼痛 Visual Analog Scale（以下 VAS），橈側外
転および掌側外転の可動域，握力，ピンチ力，Ka-
pandji score，Quick-Disabilities of the Arm, Shoul-
der, and Hand（QDASH）scoreを調査した．術後成
績として最終調査時の疼痛 VAS，橈側外転および掌
側外転の可動域，握力，ピンチ力，Kapandji score，
QDASH scoreを調査した．また Group 2，3におい

て術前と最終調査時のMP関節過伸展角度の変化を
調査した．統計処理は Dunnett検定または χ2検定，
もしくは対応のある t検定を用いた．Dunnett検定
は Group 1を基準群とし，Group 1と Group 2およ
び，Group 1と Group 3の比較を行なった．いずれ
においても p＜0.05を有意差ありとした．

【結　果】
各々の調査項目の結果を表 1, 2, 3に示し，また

Group 1：Group 2：Group 3の順に表記する．各
groupにおいて平均年齢は 62.4歳：62.1歳：65.0歳，
左右（右/左）は 18/15手：11/3手：3/4手，Eaton
分類 stage（3/4）は 31/2手：12/2手：7/0手であり，
いずれの項目でも有意差をみとめなかった．術前
疼痛 VASは 74.3：70.7：57.0と Group 1に比較し
Group 3で低値であった（p＜0.05）．橈側外転可動
域は 40.4度：37.7度：32.5度，掌側外転可動域は 39.5
度：41.2度：32.5度，Kapandji scoreは 9.5：9.5：9.7，
QDASH scoreは 41.5：44.3：35.8，握力（健側比％）
は 59％：82％：36％，ピンチ力（健側比％）は 49％：
63％：55％であり，いずれも 3群の間に有意差を認
めなかった．術後成績（表 2）は疼痛 VASは 4.1：
6.7：3.5であり 3群とも術前より有意な改善を認め
た（p＜0.05）．可動域は橈側外転が 43.5度：46.2度：
42.9度，掌側外転が 41.5度：47.0度：47.1度であり
3群とも術前と比較し改善傾向にあったが有意では
なかった（p＞0.05）．Kapandji scoreは 9.8：9.8：9.9
で 3群とも術前から有意な変化は認めず，QDASH 
scoreは 10.8：12.2：16.9で 3群とも術前より有意
に改善した．握力（健側比％）は 111％：129％：
104％といずれも有意に術前より改善し，ピンチ力
（健側比％）は 101％：99％：81％であり，いずれも
術前より改善傾向で，Group 1，2では有意な変化（p
＜0.05）であったが，Group3では有意な変化とは
ならなかった（p＞0.05）．術後成績を群間で比較（表
3）すると疼痛，可動域，Kapandji score，QDASH 
score，握力，ピンチ力のいずれにおいても群間で
差を認めなかった．また術前MP関節過伸展変形を
伴っている Group 2，3では，術前の平均MP関節
過伸展角度は 25.9度，最終調査時平均 22.0度であ
り有意な変化を認めなかった（図 2）．また，最終
調査時に伸展角度が 0度になった 1例を除いて 21
手中の 20手（95.2％）でMP関節過伸展変形は残
存した．

図 1 母指MP関節伸展角度　L1と L2
のなす角を過伸展角度とする．
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表 1　患者背景 表 2　術後成績（術前との比較）

表 3　術後成績（群間の比較）
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【考　察】
母指 CM関節症ではしばしば母指MP関節過伸展
変形を認めるが，MP関節過進展変形が母指 CM関
節症手術の術後成績に与える影響は不明であり，加
療対象とすべきか統一された見解はなく 2)，変形に
対する処置の有無や方法は術者の経験や信条により
決定されている．1986年 Burtonら 3) は CM関節症
に対する Ligament reconstruction with tendon inter-
position arthroplasty（LRTI）の報告の中で，MP関
節過伸展予防のためにextensor pollicis brevis（EPB）
付着部を基節骨基部から中手骨に移行する処置を行
うとしている．1988年 Eatonら 4) は 30度以下の過
伸展では一時的な鋼線固定を，30度以上の過伸展
では capsulodesisを推奨した．また 2001年 Lourie
ら 5) はMP関節過変形の程度に応じて，無治療から
一時鋼線固定，EPB腱移行，capsulodesis，関節固
定などの処置を行うアルゴリズムを提唱した．2011
年 Klinefelter 2) は母指 CM関節症におけるMP関節
過伸展変形においての reviewを行い，Klinefelter自
身はMP関節過伸展変形に対し何らかの処置を行う
事を勧めるが，これはエビデンスに基づくものでは
なく理論と経験に基づくものであると，エビデンス
の不足を指摘している．術前母指MP関節過伸展変
形の母指 CM関節症手術の術後成績に与える影響を
調べるには術前MP関節過伸展変形の有無で術後
成績に差があるかを調べる必要があるが，このよう
な報告は少ない．最も詳細に評価したのは Pulterと
Davisの報告 6) である．彼らは母指 CM関節症に対
し，単純大菱形骨切除，もしくは大菱形骨切除およ
び腱球移植術，または大菱形骨切除および LRTIの
手術が行われた約 300例を，術前のMP関節過伸展

変形の程度，およびMP関節に対する処置の有無で
分類し，その成績を後ろ向きに調査した．その結果，
MP関節の処置が行われなかった症例において，MP
関節過伸展変形の有無で成績に差はなくMP関節過
伸展変形は術後成績に影響を与えていなかった．ま
た 35度以上の過伸展変形を認めるものにおいて，
処置の行われなかった 8例と capsulodesisの行われ
た 11例で成績を比較し，臨床成績に差を認めなかっ
たと報告しており，capsulodesisにより臨床成績が
改善するとは言えず 30度以下のMP関節過伸展変
形は処置不要と結論づけた．しかし，35度以上の
MP関節過伸展変形を認める症例は少ないことと，
50度以上の症例はすべて手術が行われていたことか
ら，高度のMP関節過伸展変形を認めるものにおい
ては処置が不要か結論づけることはできないとした．
著者らは，術前MP関節過伸展変形の程度により 3
群に分類し母指 CM関節症に対する suture button 
suspensionplastyを併用した鏡視下大菱形骨部分切
除術の術後成績を比較したが，いずれの群も術後成
績に差を認めなかった．術前との改善でみると，30
度以上のMP関節過伸展変形を認めるものは，ピン
チ力は有意な改善とはならなかったが，これは症例
が少ないためと考えている．よって術前のMP関節
過伸展変形により本術式の成績は悪化せず，現在MP
関節の処置は原則不要と考えているが，やはり高度
の変形は症例が少ないため今後も症例を重ねて慎重
にその経過を見ていく必要がある．MP関節過伸展
変形の，母指 CM関節症手術の術後変化において
は，樫山ら 7) は LRTIの術後でMP関節過伸展は変
わらないもしくは悪化したと報告し，加家壁ら 8) は
LRTIの術後に改善したと報告した．しかし術後の
伸展角度をみるといずれも過伸展は残存している．
著者らの調査でも過伸展変形は術前後で有意な変化
なく 95％で残存した．母指 CM関節症におけるMP
関節過伸展変形は CM関節橈側外転角の減少に対
する適応現象とされている 9)．本研究でも有意では
なかったが，MP関節過伸展を呈するものは橈側外
転可動域が制限されている傾向であった．理論的に
は母指 CM関節症に対する関節形成術では，母指
CM関節の外転可動域を改善させることでMP関節
過伸展を改善させる可能性がある．Takagiら 10) は
大菱形骨切除に長母指外転筋と橈側手根屈筋を用い
た suture suspension arthroplastyを紹介し，CM関
節の外転に有利に働く方法として報告しているが，

図 2
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実際の CM関節の可動域やMP関節過伸展の術後変
化については報告されていないため不明である．一
方 suture button arthroplastyは力学的には中手骨を
内転方向に牽引するが，著者らは第一中手骨関節面
5mmから人工靭帯を挿入し刺入部位が遠位にならな
いよう留意すること，過締結防止の Kirshner-wire
を挿入する処置を行うことで，内転拘縮を最大限予
防している．実際に本調査では術後母指 CM関節の
外転可動域の悪化はなく，むしろ有意ではないもの
の術後外転可動域は改善傾向であった．これは術前
外側脱臼位にある第一中手骨が本手術により整復さ
れ，人工靭帯により整復位で安定した状態で外転運
動がなされるようになったためと考える．術前MP
関節過伸展を呈していた群も，過伸展のない群と同
様の術後外転可動域を獲得していたがMP関節関節
過変形は残存した．MP関節過伸展例ではMP関節
掌側に laxityが生じており，母指 CM関節症の術後
もこの laxityは残存するため過伸展変形は残存した
と考える．母指 CM関節症ではそのほとんどが母
指 CM関節の疼痛が主訴であり，suture button sus-
pensionplastyを併用した鏡視下大菱形骨部分切除
術で良好な術後成績がえられ，MP関節の過伸展に
より成績が悪化しなかったため，MP関節の処置は
原則不要と考えているが，MP関節の過伸展変形は
本手術の術後も残存するためMP関節過伸展の外見
上の改善を希望される場合や，術後にMP関節過
伸展による愁訴が残る場合はMP関節の処置を検
討するのがよいと考える．本研究の限界として，症
例が少ないこと，MP関節伸展変形の評価がレント
ゲン評価のみであることが挙げられる．症例が少な
い点に関しては，今後も症例を重ねて評価を続ける
必要がある．またMP関節過伸展変形の評価にお
いては，関節可動域を評価するなど評価法も含めて
検討する必要がある．

【まとめ】
母指 CM関節症に対する SBSを併用した鏡視下
大菱形骨部分切除術において，術前の母指MP関
節過伸展変形は術後も残存したが，術後成績には影
響を与えなかった．

【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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母指 CM関節症に対する関節形成術と関節固定術の
術後成績の比較
森田哲正＊，小嶽和也＊，平田　仁＊＊，建部将広＊＊，辻井雅也＊＊＊，藤澤幸三＊

Comparison of Clinical Result between Trapeziectomy with 
Ligament Reconstruction and Trapeziometacarpal Arthrodesis in 
Primary Thumb Carpometacarpal Osteoarthritis
Akimasa Morita＊，Kazuya Odake＊，Hitoshi Hirata＊＊，Masahiro Tatebe＊＊，Masaya Tsujii＊＊＊，
Kozo Fujisawa＊

母指 CM関節症に対して関節形成術（以下，形成術）と関節固定術（以下，固定術）を施行した患者の
術後の評価を経時的に施行し，症状の改善時期について比較検討したので報告する．対象は 2015年以降に
当院で手術を行った形成術 14例と固定術 9例である．形成術は Thompson変法を施行し，固定術はロッキ
ングプレートを使用した．結果，VAS，Hand 20は何れも術後徐々に改善したが 2群間に統計学的有意差は
なかった．母指MP関節の屈曲可動域は固定術では術後 3か月より拡大していたが形成術では術前術後で変
化はなかった．lateral pinchは形成術で術後一旦低下したがその後改善し術後 1年で術前と同程度までにな
った．一方固定術は術後早期より改善し術後 1年で術前の 148％となった．このことより lateral pinchの回
復を希望する患者には固定術が有効な治療法になり得ると考えられた．

【緒　言】
母指 CM関節症に対する関節形成術（以下，形成
術）と関節固定術（以下，固定術）の成績は同等と
されているが 1)，いつから症状，ADLが改善する
のか詳細な経過を比較した報告は少ない 2)．この 2
つの術式のそれぞれの回復過程の特徴を明らかにす
ることは手術法を選択するのに役立つと考えられ
る．そこで形成術，固定術を施行した患者の術後の
評価を経時的に施行し症状の改善時期について比較
検討したので報告する．

【対象と方法】
対象は 2015年以降に母指 CM関節症に対し当科

で手術を行った 23例 23指である．その内訳は関節
形成術施行群（以下形成群）が 14例（男性 2例，女
性 12例），関節固定術施行群（以後固定群）が 9例

（男性 5例，女性 4例）である．手術時平均年齢は形
成群 66.3歳（男性 73.5歳，女性 62.4歳，50-80歳），
固定群 64.0歳（男性 69.8歳，女性 60.2歳，50-77歳）
であった．罹患側は形成群では右 10例，左 4例で，
固定群では右 7例，左 2例であった．X線による
Eaton分類は形成群では Stage3が 12例，Stage4が
2例で固定群では全例 Stage3であった．職業は形
成群では 8例は無職，4例は軽労働で，固定群では
5例は無職，4例は軽労働に従事していた．なお手
術の選択に関しては Stage4の 2例は形成術を選択
したがそれ以外の症例ではこの 2つの手術法の詳細
を説明し患者の希望で決定した．なお関節リウマチ
や術前MP関節の不安定性の強い症例はこの対象よ
り除外した．
手術法に関して形成術は Thompson法に準じて行
ったが，再建靱帯として CM関節から第二中手骨

受理日　2020/12/29
＊鈴鹿回生病院　整形外科　〒513-8505　三重県鈴鹿市国府町 112-1
＊＊名古屋大学　手の外科
＊＊＊三重大学医学部整形外科
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基部に通した移行腱（長母指外転筋腱）の初期固定
性を高めるため tenodesis screw ®（BM3mmx8mm，
Arthrex社，USA）を用いた（図 1）．また固定術で
は CM関節を cup and cone状に形成し，VA Locking 
Hand system，2.0mm中手骨用プレート ®（Johnson
＆ Johnson社，USA）で固定した（図 2）．その際形
成時に採取した海綿骨をチップにして固定部に移植
した．固定位置は橈側外転 30-40度，掌側外転 20-30
度とした．術後は IP関節を固定しない母指から前
腕までのギプス固定を 3週間行い，その後手の使用
を許可した．
臨床評価は経時的（術前，術後 3か月，6か月，9
か月，12か月）に上肢 VAS（Hand 20の項目より
抜粋，以下 VAS），Hand 20，lateral pinch，母指MP
関節の屈曲および伸展可動域を測定した．また固定
群に関しては術後 3か月に CTを撮影し，癒合の状
態を確認した．形成群では術後 12か月に大菱形骨
切除 gap（第一中手骨基部と舟状骨遠位部との距離）

と CM関節部の亜脱臼，脱臼の有無を確認した．さ
らに術後の上肢に発生した合併症とその時期を調査
した．経過観察期間は平均 13か月（12-15か月）で
あった．
各群の経時的な比較統計にはWilcoxon signed 

-ranks testを用い，危険率 5％未満を有意差ありと
した．また 2群間の比較統計にはMann-Whitney U 
testを用い，危険率 5％未満を有意差ありとした．

【結　果】
対象群に対して基本属性と術前検査の 2群間比較
を行ったが，2群間には統計学的有意差は見られな
かった（表 1）．上肢 VASは形成群も固定群もそれ
ぞれ術前平均 6.3±2.2，6.1±2.1から経時的に減少
し術後 6か月でそれぞれ 2.3±2.2，2.4±2.5と改善
していた．その後形成群では術後 9か月で軽度悪化
し，術後 12か月で改善していた．一方固定群では
術後 6か月以降は変化なく術後 12か月では形成群

図 1 a：Thompson変法のシェーマ　b：術後のX線正面像　c：
術後の X線側面像

図 2 a：関節固定術の術中写真　b：術後の X線正面像　c：術後
の X線側面像
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1.4±1.7，固定群 2.4±1.9で 2群間に統計学的有意
差はなかった（p＝0.115）．また各群とも術前と術
後 12か月との比較では統計学的に有意に改善を認
めた（形成群：p＝0.012，固定群：p＝0.007）（図 3）．

Hand 20は形成群，固定群はそれぞれ術前平均
57.2±22.7，48.0±22.0から経時的に減少し術後 6
か月でそれぞれ 23.1±22.1，20.3±18.1と改善して
いた．その後形成群では術後 9か月で軽度悪化し，
術後 12か月で改善していた．一方固定群では術後
6か月以降は変化なく術後 12か月では形成群 13.4
±12.4，固定群 20.7±17.7で統計学的有意差はなか
った（p＝0.567）．また各群とも術前と術後 12か月
との比較では統計学的に有意に改善を認めた（形成
群：p＝0.012，固定群：p＝0.008）（図 4）．
形成群の lateral pinchは術前平均 4.3±3.1kgで術

表 1　基本属性と術前検査の 2群間比較

図 4　Hand 20

図 3　VAS

図 5　lateral pinch

図 6　a：母指MP関節の屈曲可動域　b：母指MP関節の伸展可動域
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後 3か月の時点で一旦低下し，その後は徐々に改善
したが術後 12か月でも 4.2±1.0kgと術前と同等の
値に改善したのみであり，術前と術後 12か月との
比較では統計学的に有意差はなかった（p＝0.153）．
一方固定群の lateral pinchでは術前平均 4.2±2.4kg
であったが術後低下することなく経時的に改善し術
後 12か月では 6.2±2.6kgと術前の 148％に改善し，
術後 3か月と 9か月で 2群間に統計的有意差を認め
た（術後 3か月：p＝0.048，術後 9か月 p＝0.041）（図
5）．
母指MP関節屈曲可動域では固定群は術前平均

47.3±7.9で，術後徐々に拡大し 12か月で平均 52.2
±8.2となり術前と術後 12か月で統計学的に有意差
を認めた（p＝0.034）（図 6）．一方形成群では術前
平均 46.7±14.6で一度低下し改善する傾向にあった
が術前と術後 12か月では統計学的有意差はなかっ
た．また 2群間では術後 3か月，6か月，9か月，12
か月で統計学的に有意差を認めた．（術後 3か月：p
＝0.023，術後 6か月：p＝0.016，術後 9か月：p＝
0.07，術後 12か月：p＝0.003）．母指MP関節伸展
可動域では術前術後 12か月で 2群間に有意差は見
られなかった．
固定群の骨癒合は術後 3か月の CTで全例確認で

きた．また形成群では術後 12か月で 5.2±1.4mmの
大菱形骨切除 gapが存在し，亜脱臼，脱臼はなく
再建した靱帯は良好に機能しているものと考えられ
た．
合併症に関しては形成群では反対側の母指 CM関
節症に伴う症状を 4例に認めた（発現時期：3か月，
6か月，7か月，9か月）．また同側のばね指を 3例
に（発現時期：4か月，6か月，9か月），反対側の
テニス肘を 1例に（術後 9か月），反対側の肩関節
周囲炎を 1例に認めた（術後 9か月）．一方固定群
では反対側の母指 CM関節症に伴う症状を 2例に
認めたが（発現時期：7か月，11か月）それ以外の
合併症は見られなかった．

【考　察】
母指 CM関節症の形成術と固定術の比較に関する

論文として Vermeculenは 2011年に 35論文を，Wajon
は 2015年に 11論文をまとめた Systemic reviewを
報告している 1)3)．しかしその内容はエビデンスレベ
ルの低い論文が多く，疼痛や機能に関してはどの術
式が優れているのか評価できなかったため random-

ized clinical studyが必要であると記載されていた．
このように Systemic reviewでは正確な比較ができ
なかった．その後 Spekreijseは 2016年に関節固定
術と関節形成術の randomized clinical studyの 5年
間の成績の比較を報告した．その内容は，40歳以
上の女性 43例（Eaton分類 2または 3）に対し，関
節形成術（大菱形骨切除と橈側手根屈筋腱の半切を
用いた靱帯再建術）と関節固定術（T plateを使用，
骨移植なし）が施行され，術後 3か月，1年，5年
に評価を行ったというものであった．結果としては
疼痛や機能に関しては術後 1年では形成術と固定術
の間に差は見られなかった．しかし固定術では術後
1年以降疼痛，機能に改善はなかったが形成術では
術後 5年でさらに改善が見られた．また握力，ピン
チ力では術後 5年では術後 1年より改善していたが
2つの術式の間には差はなかった．また術後の合併
症として固定術では偽関節が 18％に発生し，偽関
節に伴う疼痛で 1例に追加手術を行ったと報告して
いた．
今回著者らの研究でも疼痛，ADLに関しては両
群とも速やかに改善し有意差はなかった．著者らは
固定術に関しては癒合率が高いと報告されているロ
ッキングプレートを用い 4)，さらに骨移植も追加し
たため偽関節率を 0％にすることはできたが，疼痛，
ADLに関しては有意な差は見られなかった．この
ことは成績には偽関節以外の要因（CM関節が固定
された位置での手の使用になれることやプレート周
囲の癒着や違和感など）が関与しているものと考え
られた．ただし Spekreijseの結果と異なり lateral 
pinchは術後早期より固定群は改善していた．今回
の対象は Spekreijseが報告していた対象より高齢で
重症度も高く（Eaton Stage3以上）男性も入ってい
るため，基本属性が異なる．形成術に関しても靱帯
の再建法が異なっており一概に比較はできないが，
ロッキングプレート固定と骨移植の恩恵である可能
性が考えられた．
また術後 9か月時に形成群では固定群に対し有意
差はなかったが VAS，Hand 20とも一時的に悪化し
ていた．形成群では術後 6か月以降にばね指，テニ
ス肘，肩関節周囲炎を発症しているものがありこれ
らが改善を一時的に悪化させていたと考えられた．
一方固定群にはばね指，テニス肘，肩関節周囲炎を
発症したものは見られなかった．このことは日常生
活で手の使用が増える時期に lateral pinchの改善が
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不良のため母指以外の関節にストレスをきたし合併
症が発症した可能性が考えられた．このことからも
lateral pinchの獲得が必要な症例では固定術が有効
と思われる．このことは手術法を選択するための一
要因となりえると考えられた．
ただし母指のMP関節に関しては固定群のみ屈曲

可動域が増大していた．これは CM関節が固定され
たための代償と考えられる．角度も約 5 で゚あり，MP
関節痛や不安定性を訴える症例はなかったが今後さ
らに角度が増大する可能性があり注意を要する．ま
た今回は評価していないが固定術では隣接関節の変
形などが出現する可能性も問題点としてある．
本研究のLimitationとしては症例数が少ないこと，
術後観察期間が 1年であることなどがあげられる．
Spekreijseは randomized clinical studyで関節形成術
は術後 1年以降も成績の改善がみられたと報告して
おり，今後注意深く観察していきたい．また今後比
較する症例の条件をもっと合わせて症例を増やし，
長期の成績を評価したいと考えている．

【まとめ】
母指 CM関節症に対する形成術，固定術の術後
経過の比較では疼痛，ADLに関して両者とも術後 6
か月で改善し，2群間に有意差はなかったが lateral 
pinchは固定術で術後早期より改善しており，手術
法を選択するための一要因になり得ると考えられ
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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母指 CM関節症に対する鏡視下大菱形骨部分切除術
併用 Suture button suspensionplastyの人工靭帯強度を
向上させた新法の開発と成績
高木知香＊，坂野裕昭＊，勝村　哲＊，岡崎　敦＊，仲　拓磨＊，稲葉　裕＊＊

Development of New Method of Arthroscopic Hemiresection 
Arthroplasty in Combination with Suture Button Suspensionplasty 
for Thumb Carpometacarpal Arthritis with Improved Artificial 
Ligament Strength and Its Clinical Results
Tomoka Takagi＊，Hiroaki Sakano＊，Tetsu Katsumura＊，Atsushi Okazaki＊，Takuma Naka＊，
Yutaka Inaba＊＊

母指 CM関節症に対するMini TightRope（MTR）を用いた suture button suspensionplasty（SBS）にて人
工靭帯破綻による成績不良例が少数見られたため，2017年以降人工靭帯の強度を向上させた術式を考案し
MTR4S法と命名し手術を行っている．MTR4S法では鏡視下大菱形骨部分切除後，MTRを折り返して使用し，
4strandとして人工靭帯による suspensionを行う．MTR4S法を施行し術後 6か月以上経過した 16例 16手
について術後成績と合併症を調査した．疼痛，可動域，Kapandji test，握力，ピンチ力，QDASH scoreはい
ずれも有意に改善していた．第 1中手骨の沈下は認めなかった．短期成績ではあるが，MTR4S法にて良好
な結果が得られた．また中手骨の suspensionは全例で維持されており，適切な靭帯強度が得られる術式で
あると考える．

【緒　言】
母指 CM関節症は高齢女性において発生頻度が
高く，可動域の低下や背外側亜脱臼などに加えて疼
痛の強い疾患である．治療は装具療法を中心とした
保存療法が多くの場合奏功する 1) が，疼痛が改善
しない場合は手術が行われる．手術方法は靭帯形
成，中手骨骨切り術，関節固定術，人工関節，関節
形成術などが行われるが，その優劣は不明である 2)．
近年，低侵襲で除痛効果が高い術式として suture 
button suspensionplasty（SBS）が報告され 3)，著者
らも 2014年より鏡視下大菱形骨部分切除での SBS
を併用した鏡視下大菱形骨部分切除術を行ってい
る．本法は低侵襲で除痛効果が高く，早期機能回復
が可能な治療法であるが，人工靭帯破綻が原因と考
えられる成績不良例が少数見られた 4)．そこでMini 

TightRope（MTR）の人工靭帯を折り返して使用し
4strandとすることで強度を向上させた術式を考案
し，MTR4S法と命名し，2017年以降は本術式で手
術を行っている．MTR4S法の術式と術後成績を報
告する．

【対象と方法】
SBSを用いた鏡視下大菱形骨部分切除の手術適応

は 3か月以上の保存療法に抵抗性の母指 CM関節症
としている．性別は原則女性としているが，スポー
ツや肉体労働での除痛を目的としない場合は男性に
も適応している．Eaton stageは stage 3を基本とし
ているが，stage 4の症例でも舟状大菱形小菱形骨
間関節（STT関節）に痛みがなく，MRIでも STT
関節に関節水腫や骨髄浮腫の所見がなく，本術式を

受理日　2020/10/20
＊平塚共済病院　整形外科・手外科センター　〒254-8502　神奈川県平塚市追分 9-11
＊＊横浜市立大学　整形外科
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希望された場合には本術式を施行した．対象は本法
を行い，術後 6か月以上経過した 16例 16手とした．
性別は女性 15例，男性 1例で，平均年齢は 67歳で
あった．手術側は右 6手，左 10手で，平均経過観
察期間は 421日であった．Eaton stageは stage 3が
15手，stage 4が 1手であった．人工靭帯は Arthrex
社Mini TightRope ®（以下MTR）を使用した．
手術方法：手術は鏡視下に大菱形骨を部分切除し
た後，徒手的に第一中手骨の亜脱臼を整復する．そ
の後人工靭帯による第一中手骨の suspensionを行
う．人工靭帯挿入予定部に 1.2mm K wireをガイド
として挿入する．この時，術中イメージを用いてガ
イドワイヤーが tangentになる像（tangential view）
を確認し，ワイヤーが必ず第一中手骨基部，第二中
手骨フレアー部の中心を通っていることを確認す
る．過締結防止のために，もう一本 1.2mm K wire
を一本目と平行に刺入する．1本目の K wireをガ
イドとして 2.4mmの中空ドリルで骨孔を作成し，
作成した骨孔にパッシングピンを 2本通す．1本目
のパッシングピンを用いて，MTRを第 2中手骨側
から母指側に引き出し，引き出したMTRをボタン
に通して折り返す．2本目のパッシングピンにて折
り返したMTRを再度第 2中手骨側に引き出し，こ

の人工靭帯も第 2中手骨側でボタンに通した後に締
結し，4strandとする（図 1）．後療法は術翌日から
母指 CM関節装具を使用し可動域訓練を開始し，
術後 4週で装具を除去し健側の 1/2程度でのピンチ
力と握力の訓練を行い，術後 8週から制限なく使用
を許可した．
これらの症例において臨床成績と合併症を調査し
た．調査項目は疼痛を visual analogue scale（VAS）
を用いて評価し，掌側外転，橈側外転可動域，母指
対立機能評価としてKapandji test，握力とピンチ力，
Quick-Disabilities of the Arm, shoulder, and Hand
（QDASH）scoreを調査し，これらを術前後で比較
した．また，X線像での第 1中手骨の沈下の有無及
び合併症を調査した．第 1中手骨の沈下は X線像
にて第 1中手骨長軸上で舟状骨遠位部と第 1中手骨
基部の距離の短縮で判断し，1mm以上の sinking
を沈下ありと判断した．統計処理は t検定を用い p
＜0.05を有意差ありと判断した．

【結　果】
疼痛の VAS値は術前平均 69.5/100が調査時平均

5.8/100と有意に減少した（P＜0.05）．可動域は掌
側外転が術前平均 45度から調査時平均 49.2度と有

図 1 MTR4S法：MTRの人工靭帯を折り返して二重に通し，4 strand
として使用することで強度を向上させた．
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意に改善した（P＜0.05）．Kapandji testは術前平均
9.3が調査時平均 9.9と有意に改善した．握力は術
前平均 11.1kgが調査時平均 20.6kg，ピンチ力は術
前平均 3.0kgが調査時平均 4.5kgと共に有意に改善
した（P＜0.05）．QDASH scoreは術前平均 39.3が
調査時平均 17.6と有意に改善した（P＜0.05）（図 2）．
X線像での評価では第 1中手骨の沈下は認めず，sus-
pensionは維持されていた．合併症は関節鏡刺入部
位での刺激と考えられる橈骨神経領域の痺れを 1手
に認めた．

【症例提示】
症例：70歳女性，主婦．術前の疼痛は VAS値で

80/100，QDASH scoreは 68.18，握力 7kg，ピンチ
力3kgであった．鏡視下に大菱形骨部分切除を行い，
関節の亜脱臼を整復し，MTR4S法で手術を行った．
術後 1年で VAS値 17/100，QDASH scoreは 15.9，
握力 16kg，ピンチ力 3.5kgと改善を認めた（図 3）．

【考　察】
母指 CM関節症に対する鏡視下大菱形骨部分切除

に SBSを併用した術式は 2010年に Coxら 5) によっ
て初めて報告され，本邦では坂野 6) らによって導入
された．導入初期は Zimmer Biomet社の Zip Tight 
Fixation System（ZT）を利用していたが，過締結
によるMP関節周囲の痛みを訴える症例があった．
ZTは一度締結をすると緩めることができないため，
締結強度が強くなりすぎないよう注意が必要であ
る．また ZTでは中手骨の沈下は認めず，靭帯強度
は十分であったが，人工靭帯を通すために 3.2mm
の骨孔を作成する必要があり，第 2中手骨骨折の危
険性があることも問題であった．その後人工靭帯を
MTRに変更し，MP関節周囲の痛みを訴える症例は
なくなったが，第 1中手骨の沈み込みを約半数に認
めた．第 1中手骨の沈下を認めた多くの例では関節
裂隙が残存し，臨床成績も維持されたが，関節裂隙
が消失し亜脱臼が出現した例は成績不良となった．

図 3 左　術前 X線像：関節裂隙の消失と亜脱臼を認める．
 右　術後 X線像：切除間隙と亜脱臼の整復が見られる．

図 2　QDASH score，VAS，GS，PSは術前と比較し，調査時有意に改善していた．
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原因としては人工靭帯の破断により第一中手骨が沈
下し，大菱形骨とのインピンジメントが生じ疼痛が
再燃したと考えた．Sonodaらも SBS後人工靭帯破
綻が破綻し，revisionを行った報告をしている 7)．
SBSにおいて人工靭帯の十分な強度を確保すること
は重要な命題である．ZTの人工靭帯は超高分子ポ
リエチレン 1号縫合糸 6本で構成され，その断裂強
度はMTRの 2号 Fiberwire 4本に相当する．ZTで
は人工靱帯の十分な強度が維持されており，良好な
臨床成績が長期間にわたり保持されていることか
ら，MTRにおいても同等の強度をもつ 2号 Fiber-
wire 4本で固定するMTR4S法を考案し手術を行っ
た．全例で第一中手骨の suspensionは維持され，適
切な靭帯強度が得られ人工靱帯破綻の症例はなかっ
た．SBSの合併症としては人工靭帯破断の他に，第
2中手骨の骨折が報告されている 8)．ZTでは 3.2mm
の骨孔を作成するため，第 2中手骨幅が細い例では
骨折リスクの観点から SBSを選択できない症例が
あった．MTR4S法では 2.4mmの骨孔を作成する．
1.1mmの骨孔で手術が行える従来のMTRに比較
し，MTR4S法ではより骨折に対する留意が必要と
なる．骨折を回避するための注意点としては，1）
骨孔を第 1，2中手骨の中心に作成する，2）第 2中
手骨でのガイドワイヤーの打ち直しを避ける，3）
第 2中手骨のフレアー部にワイヤーを通すことが挙
げられ，それらに留意して手術を行っている．1），2）
のためには tangential viewが有用であり，ガイドワ
イヤーが第 1，2中手骨の中心を捉えることを確認
しワイヤーを進めることで，確実に中心を捉え，う
ち直しを回避することが可能となる．また，何らか
のトラブルのため第 2中手骨にガイドワイヤーを複
数回刺入した場合は骨孔作成を断念し従来のMTR
法で対応することが無難である．3）については第
2中手骨が基部では太く中心に向かって細くなるた
め，ガイドワイヤーが遠位挿入になると骨折リスク
が高くなるためである．第 2中手骨ではフレアー部
分から近位 3分の 1に骨孔を作成することになるが
骨の横径が 7.1mm以下の症例では骨折リスクが高
まるため 2.4mmドリルの使用は控えるべきである
が，現在までの症例ではここまで中手骨の細い症例
は経験していない．著者らはこれらの点に注意して
手術を行い，現在のところ中手骨骨折は経験してい
ない．
また，MP関節周囲部痛は過締結により生じると

される第 1と第 2中手骨のインピンジメントによる
症状と考えられる．MTR4S法では過締結防止用の
追加鋼線で固定したまま人工靱帯の締結を行うこと
で過締結を回避でき，ZTでの過締結は改善された
と考える．ZTでは靭帯強度は十分であるが，大き
な骨孔を作成する必要があることや過締結となりや
すいことが問題であり，従来のMTRでは靭帯強度
が不足することが問題であった．MTR4S法はこれ
らの問題を回避できており，適切な靭帯強度を有す
る新しい術式であると考える．

【まとめ】
Mini TightRopeを 4strandとし，人工靭帯強度を
向上させたMTR4S法を考案し，良好な結果が得ら
れた．短期成績であるが，suspensionを維持でき
ており，MTR4S法は適切な人工靭帯強度を有する
術式と考えられた．今後症例を重ね，有効性を検討
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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肘部管症候群に対する超音波ガイド下腕神経叢ブロック
―最適なアプローチの検討―
齋藤　光＊，伊藤博紀＊＊，成田裕一郎＊＊＊，千馬誠悦＊＊＊，宮腰尚久＊，島田洋一＊

Ultrasound-guided Brachial Plexus Block in Cubital Tunnel 
Syndrome: Examination of Optimal Approach
Hikaru Saito＊，Hiroki Ito＊＊，Yuichiro Narita＊＊＊，Seietsu Senma＊＊＊，Naohisa Miyakoshi＊，
Yoichi Shimada＊

超音波ガイド下腕神経叢ブロックによって行われた肘部管症候群手術 65例を対象に，年齢，性別，手術
時間，ブロックに用いた麻酔薬量とアプローチ，手術中の局所麻酔薬追加率を調査し，アプローチ間で手術
中の局所麻酔薬追加率を検討した．平均年齢 66.6歳，男性 50例，女性 15例，平均手術時間 75.3分，平均
麻酔薬量は 27.0mlであった．アプローチは斜角筋間もしくは鎖骨上が 8例，腋窩 42例，併用 15例であり，
35.4％で手術中に創部への局所麻酔薬の追加を要した．局所麻酔薬追加率は斜角筋間もしくは鎖骨上が 62.5
％，腋窩が 23.8％，併用が 53.3％とアプローチ間で有意差を認め（p＜0.05），腋窩ブロックは局所麻酔薬追
加率が有意に低かった（p＜0.01）．腋窩ブロックでは十分量の麻酔薬が注射されれば上肢内側の皮膚知覚を
支配する前腕内側皮神経にも局所麻酔薬が浸潤し，ブロック効果を発揮する．腋窩ブロックは他のアプロー
チよりも局所麻酔薬の追加率が低く，肘部管症候群の手術に有効である．

【緒　言】
上肢の手術において，超音波ガイド下腕神経叢ブ
ロックは一般的によく用いられる手技であり，その
有効性について検討した報告は多数みられる 1)2)3)．
しかしながら，いずれのアプローチ方法においても
上肢内側の麻酔は得られにくく，特に尺骨神経に対
する手術では手術中に局所麻酔薬の追加を要するこ
とが多いと報告されている 1)．肘関節手術のうち肘
部管症候群の手術は，肘関節尺側に手術操作が及ぶ
ため，腕神経叢ブロックのみでは十分な麻酔が得ら
れないことが予想されるが，これまでにブロック効
果について検討した報告はほとんどない．
本研究の目的は，腕神経叢ブロックのアプローチ
ごとの有効性を比較し，最適なアプローチ方法を検
討することである．

【対象と方法】
2016年 4月から 2018年 4月までの期間において，

秋田県内の 8つの総合病院で行われた，超音波ガイ
ド下腕神経叢ブロックによる肘関節周囲手術 173例
のうち肘部管症候群に対して手術を施行した 65例
を対象とした．超音波機器（VividTM i, GE Health-
care, Buckinghamshire, England），リニアプローブ
（12L-RSプローブ：6～13MHz）を用いて，全ての
症例において整形外科医が麻酔を行った．麻酔には
電気刺激を併用せず，23Gもしくは 25Gの太さで
25mmもしくは 64mmの長さのカテラン針を使用し
た．ブロックに用いた局所麻酔薬は 1％メピバカイ
ンもしくは 1％リドカインに，0.75％ロピバカイン
もしくは 0.25％ブピバカインを混合して使用した．
肘部管症候群手術の術式は，King変法によるもの
が 17例，皮下前方移行術によるものが 48例であっ
た．腕神経叢ブロックのアプローチ方法や手術時

自由投稿論文

受理日　2020/12/17
＊秋田大学大学院整形外科　〒010-8543　秋田県秋田市本道 1-1-1
＊＊能代厚生医療センター　整形外科
＊＊＊中通総合病院　整形外科
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間，腕神経叢ブロックに用いた麻酔薬量，手術中の
創部への局所麻酔薬追加率，全身麻酔への移行率，
麻酔による合併症を，本研究の調査項目とした．ブ
ロック注射のアプローチ部位による違いを比較検討
した．
統計解析には 2群間の比較として，χ二乗検定や

Fisherの正確確率検定，Mann-Whitney U検定を用
い，多群間の比較にはKruskal-Wallis検定を用いた．
危険率 5％未満を有意差ありとした．

【結　果】
手術時年齢は平均 66.6歳（31～90歳），性別は男
性 50例，女性 15例であった．腕神経叢ブロックの
内訳は，斜角筋間もしくは鎖骨上ブロック 8例（12.3
％），腋窩ブロック 42例（64.6％），斜角筋間もし
くは鎖骨上ブロックに腋窩ブロックの併用が 15例
（23.1％）であった（表1）．手術時間は平均75.3分（37
～140分）であった．腕神経叢ブロックに使用した
麻酔薬量は全体で平均 27.0（12～40）mlであり，斜
角筋間もしくは鎖骨上ブロックで 27.5（20～30）ml，
腋窩ブロックで 25.1（12～40）ml，斜角筋間もしく
は鎖骨上に腋窩ブロックの併用で 32.0（20～38）ml
であった．手術中の創部への局所麻酔薬追加は，全
体で 23例（35.4％），斜角筋間もしくは鎖骨上ブロ
ックで5例（62.5％），腋窩ブロックで10例（23.8％），
斜角筋間もしくは鎖骨上に腋窩ブロックの併用で 8

例（53.3％）であった．全身麻酔への移行は認めず，
麻酔による合併症は認めなかった．
腕神経叢ブロックでの局所麻酔薬使用量は併用と

比較し腋窩ブロックで有意に少なかった（p＜0.001）．
また，局所麻酔薬の追加率は斜角筋間もしくは鎖骨
上が 62.5％，腋窩が 23.8％，併用が 53.3％とアプロ
ーチ間で有意差が認められ（p＝0.028），腋窩ブロ
ックはその他のアプローチよりも局所麻酔薬の追加
率が低かった（p＜0.01）（表 2）．

【考　察】
本研究において，超音波ガイド下腕神経叢ブロッ
クにより行った肘部管症候群の手術では，約 1/3の
症例で局所麻酔薬の追加を要していた．中山らは鎖
骨上窩腕神経叢ブロックのもとで行った手肘の手術
症例を検討し，尺骨神経領域の操作を伴う手術は，
尺骨神経領域の操作を伴わない手術に比べ，有意に
手術中の局所麻酔薬の追加率が高かったことを報告
している 1)．腕神経叢ブロックでは，斜角筋または
鎖骨上，腋窩ブロックともに，上肢内側の皮膚知覚
の麻酔が得られにくいことがこれまでに報告されて
いる 2)4)5)6)．上肢内側の知覚を支配するのは尺骨神
経，内側前腕皮神経，内側上腕皮神経であり，いず
れも C8-Th1からなる下神経幹・内側神経束からの
分枝である．内側前腕皮神経は前腕内側の皮膚を支
配している知覚神経であり，この神経の確実なブロ

表 2　アプローチ別の結果

表 1　患者背景
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ックが肘部管症候群の手術では必要であると考えら
れる．
今回の著者らの検討では，肘部管症候群の手術に
おいて，腋窩ブロックは斜角筋間または鎖骨上，併
用と比較して有意に手術中の創部への局所麻酔薬の
追加率が低かった．Rousselらの報告でも局所麻酔
薬の追加率は，腋窩ブロックで 20％，鎖骨上ブロ
ックで 33％と，有意差はないものの腋窩ブロック
で局所麻酔薬の追加率が低い傾向であった 7)．腋窩
ブロックでは，正中神経と尺骨神経周囲に注射され
た局所麻酔薬が前腕内側皮神経にもブロック効果を
発揮することによって，局所麻酔薬の追加率低下に
つながった可能性が考えられる．一方で，斜角筋間
と鎖骨上ブロックでは，下神経幹や尺骨神経領域に
局所麻酔薬が浸潤しにくいことから，内側前腕皮神
経の麻酔効果が不十分になりやすく，上肢内側の麻
酔が得られにくいと報告されている 1)5)6)．本研究で
は，斜角筋または鎖骨上ブロックで使用された麻酔
薬量は腋窩ブロックと比較して少なくないものの，
腋窩ブロックほどの効果は得られなかった．
斜角筋間もしくは鎖骨上ブロックに腋窩ブロック
を併用することによって，創部への局所麻酔薬の追
加率が低くなることが予想されたが，そのような傾
向は認められなかった．腋窩ブロックでは，上肢内
側も麻酔可能ではあるが，使用する麻酔薬が少量だ
と内側前腕皮神経が十分にブロックされない可能性
があることが報告されている 8)．また斜角筋間と鎖
骨上ブロックにおいても，使用する麻酔薬量の不足
は，下神経幹や尺骨神経領域のブロック効果不十分
につながると考えられる．腕神経叢ブロックを行う
際には，使用する麻酔薬の極量という問題があるた
め，斜角筋間もしくは鎖骨上ブロックに腋窩ブロッ
クを併用すると，各々の部位に使用できる麻酔薬の
量が制限される．本研究の結果では，ブロックに使
用した麻酔薬量は併用で 32ml，腋窩で 25.1mlと併
用で多いものの，32mlの半量である 16mlが腋窩に
使用されたと想定すると，腋窩に使用された麻酔薬
は少ないことになる．以上より，斜角筋間または鎖
骨上ブロックに腋窩ブロックを併用すると，それぞ
れの神経に作用するための局所麻酔薬の量が不十分
になり，十分なブロック効果が得られない可能性が
ある．
本研究の限界としては，ブロックの手技が統一さ
れていないこと，施設によって腕神経叢ブロックに

使用する薬液の選択と量が異なること，併用の場合
に斜角筋または鎖骨上と腋窩へそれぞれ局所麻酔量
が何 ml使用されたかが不明なこと，創部へ追加さ
れた局所麻酔薬量が不明なこと，止血帯部痛や術中
の不安など患者視点の評価がないことが挙げられ
る．今後，ブロック手技を統一し，局所麻酔薬の使
用量を詳細に検討しつつ，さらに症例数を増やして
いく必要がある．

【まとめ】
超音波ガイド下腕神経叢ブロックで行われる肘部
管症候群の手術では，約 1/3の症例で手術中に創部
への局所麻酔薬の追加を要した．腋窩ブロックは他
のアプローチよりも手術中の創部への局所麻酔薬の
追加率が低く，十分量の麻酔薬を使用すれば肘部管
症候群の手術に有効であると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Guyon管を pulleyとし短母指伸筋を長掌筋に移行する
母指対立再建術の術後成績
杉田憲彦，貝田英二，宮﨑洋一，田中優砂光，本田祐造，丸川雄大

Outcomes after Rerouted Extensor Pollicis Brevis Transfer 
Opponensplasty Using Guyon’s Canal as a Pulley
Norihiko Sugita，Eiji Kaida，Yoichi Miyazaki，Masamitsu Tanaka，Yuzo Honda，
Yudai Marukawa

重度手根管症候群に対し，著者らは Guyon管を pulleyとして EPBを PLに移行する母指対立再建術を行
っている．今回その手術手技と，8例 8手の術後成績について検討した．手術は，筋腱移行部で切離した
EPBをMP関節背側，さらに母指球部皮下を通し前腕に引き出し，Guyon管を pulleyとし，切離した PLと
interlacing sutureした．母指掌側外転角は平均 28.1 か゚ら 41.2 ，゚Kapandji indexは 2.4から 9.3，指腹ピンチ
力は 2.5kgから 4.6kgに改善した．CTSI-JSSHは術前重症度スコアが平均 28.5，機能的状態スケールが 23
に対して，術後は 13，11.9であった．本法は既存組織の Guyon管を用いることで手技が簡便で，pulleyの
強度が術直後から変化しないと思われ，移行腱の牽引方向が生理的で，摩擦係数が少ないという利点がある．
早期運動療法に適しており，術後成績は良好であった．

【緒　言】
重度手根管症候群に対し，著者らは，Guyon管を

pulleyとして利用し，環指浅指屈筋腱（以下 FDS4）
を長母指伸筋腱（以下 EPL）に移行する母指対立再
建術を行い良好な成績を報告してきた 1)2)．しかし，
母指MP関節背側の腱縫合部の疼痛，違和感や，特
に高齢者では筋の再教育に難渋する等の問題点もあ
った．その問題点を解決すべく，2011年より，木森
法 3) に準じて Guyon管を pulleyとし，短母指伸筋
腱（以下 EPB）を長掌筋腱（以下 PL）に移行する
手術を行っている（図 1）．今回その手術手技と術後
成績について検討し，報告する．

【対象と方法】
術前に 1年以上の罹病期間があり，母指球筋の萎

縮を認め，短母指外転筋（以下 APB）の活動電位が
導出不能であった完全変性型の重度手根管症候群の
なかで，母指対立障害のため ADL障害を訴える例
に対して母指対立再建術を行った．対象は術後 6か

月以上経過観察可能であった 8例 8手（男性 3例，
女性 5例）で，経過観察期間は平均 45か月（6～80

受理日　2021/01/14
愛野記念病院　整形外科　〒854-0301　長崎県雲仙市愛野町甲 3838-1

図 1　本術式
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か月）年齢は平均 74.9歳（61～84歳）であった．
手術は木森法に準じて，橈骨茎状突起部に縦皮切

を加え（図 2A），筋腱移行部で切離した EPBをMP
関節背側に引き出し（図 2B），さらに母指球部の皮
下を通して手根部に引き出した（図 2C）．近位の尺
骨神経血管束を指標に Guyon管を同定し，Guyon
管遠位から近位に向かって EPBを通した（図 2D）．
手関節 10 掌゚屈位，母指最大掌側外転位とし，切離
した PLと zone Vで interlacing sutureした（図 2E）．
術後 2日以内に手関節軽度掌屈・母指掌側外転位
の装具を着用し，早期運動療法を開始した 4)．

検討項目は，術前，最終診察時の母指掌側外転角，
母指MP関節自動伸展可動域，Kapandji index，指
腹ピンチ力，握力，APBの終末潜時，母指球筋の萎
縮，手根管症候群質問表日本手の外科学会版（以下
CTSI-JSSH），合併症とした．統計的評価にはウィ
ルコクソン符号順位検定を用いた．母指球筋の萎
縮の萎縮は過去の宮崎らの報告に従い normal, mild, 
moderate, severeの 4段階で評価した 5)．

【結　果】
母指掌側外転角は術前平均 28.1 か゚ら 41.2 に゚改善

図 2B　 母指MP関節背側から
EPBを引き出す．

図 2D　 近位の尺骨神経血管束を指標に Guyon
管を同定し，Guyon管遠位から近位に
向かって EPBを通す．

図 2A　 橈骨茎状突起部に縦皮切
を加え EPBを同定し，筋
腱移行部で切離する．

図 2C　 母指球皮下を通して EPB
を手根部に引き出す．

図 2E　 手関節 10°掌屈位，母指最大掌側
外転位とし，切離した PLと zone V
で interlacing sutureする．
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した（p＜0.05）．母指MP関節自動伸展可動域は術
前平均 -0.9 ，゚最終診察時 0.3 で゚あった．MP関節自
動伸展障害を 2例で認めたが（それぞれ -10 ，゚-15 ）゚，
術前より伸展障害を認め不変であった．他に 1例術
前に -5 の゚伸展制限を認めていたが，術後 0 に゚改善
した．他の 5例についても術後MP関節伸展可動域
が低下した例は認めなかった．Kapandji indexは平
均 2.4から 9.3，指腹ピンチ力は平均 2.5kgから 4.6kg
に改善した（p＜0.05）．握力は平均 16.7kgから 21.3 
kgと改善傾向にあったが，有意差は認めなかった
（表 1）．APBの終末潜時は改善傾向であったが，3
例は測定不能のままであった（表 2）．母指球筋の
萎縮は半数で改善を認めたが，正常には回復しなか
った（表 3）．CTSI-JSSHは 4例に術前データ欠損
があったが，術前の重症度スコアが平均 28.5，機能
的状態スケールが 23に対して，術後はそれぞれ 13，
11.9であり，術前データのある 4例では全例改善し
ていた．合併症は 1例に創部の表層感染，1例に創
周囲痛の遷延を認めたが，いずれも軽快した．

【考　察】
以前著者らは Guyon管を pulleyとして FDS4を

EPLに移行する母指対立再建法で良好な成績を報告
した 1)2)．しかし母指MP関節背側の腱縫合部の疼
痛，違和感や，特に高齢者では筋再教育に難渋する
といった問題点もあった．本法では移行腱を Zone V
で縫合するため，疼痛，違和感の訴えは認めなかっ
た．また，APBの共同筋である PLを力源に用いる
ことにより，FDS4を用いる場合よりも筋の再教育
が容易であった．加えて Guyon管を pulleyとして
用いる利点として（1）pulleyを作製する必要がな
いので手技が簡便であること（2）既存の組織であ
るため，pulleyの強度が術直後から変わらないこと
（3）移行腱の牽引方向が APBのベクトルと同様豆
状骨に向かうことになり，生理的であること 6)7)（4）
pulleyの摩擦抵抗が低いこと 8)9) が挙げられる．木
森法では術後外固定を行っているが，著者らは（2）
を根拠に早期運動療法を行っている．以前のGuyon
管を pulleyとして FDS4を EPLに移行する母指対
立再建法においてではあるが，辻本らは早期運動療
法群と 3週間固定群と比して指腹つまみ力がプラト
ーに達するまでの期間が短縮できることを報告して
いる 2)．また（4）については，Leeらが母指対立再
建の際の 5つの方法（移行腱を FCUの周りに通す，
FCUの半割腱で作製した pulleyを通す，Guyon管
を通す，Royle-Thompson法，Camitz法）について，
移行腱を滑走させるのに必要な力を比較しており，
Guyon管群で要する力が少ないことを示している 9)．
腱移行の際には腱の滑動距離，筋力が重視されがち
であるが，pulleyに用いる組織の摩擦抵抗も移行腱
が牽引力を発揮する際に重要な要素である．
また木森法同様，EPBと PLが interlacing suture
可能で初期強度が期待できること，腱の緊張の調整
が母指MP関節背側での縫合よりも容易であること
も利点として挙げられる．
問題点としては PLは FDS4に比して筋力が弱く，
力仕事を行うには不十分な場合があることが挙げら
れる．さらに PL腱の欠損・低形成も時に認める．

表 2　APBの終末潜時

表 1　結果

表 3　母指球筋の萎縮
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この場合は力源を FDS4とし，EPBを移行すること
で対処している．また EPBの低形成，破格も問題
となる．この場合も，著者らが従来行ってきた FDS4
を EPLに移行する手技で対処可能である．
最後に，本研究では最終診察時にMP関節の屈曲
傾向を認めた症例が 2例あった．この 2例は術前す
でに屈曲傾向を認めており，術後も不変であった．
木森らも術前MP屈曲傾向を認めた症例では，術後
も屈曲傾向が残存した例があったと述べており 10)

同様の結果であった．

【まとめ】
1．重度手根管症候群に対して，Guyon管を pulley

として EPBを PLに移行する母指対立再建術を行い
良好な結果を得た．

2．本法では pulleyを作製する必要がないので手
技が簡便で，既存の組織であるため pulleyの強度が
術直後から変わらないと思われ，移行腱の牽引方向
が APBのベクトルと同様豆状骨に向かうことにな
り生理的であり，pulleyの摩擦抵抗が低く，早期運
動療法に適していると思われる．

【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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腕神経叢部に発生した神経原性腫瘍の自然経過
小木浩孝＊，佐野倫生＊，澤田智一＊，大村威夫＊＊，松山幸弘＊＊，鈴木重哉＊＊＊

Natural Course of Neurogenic Tumors in the Brachial Plexus
Hirotaka Ogi＊，Michio Sano＊，Tomokazu Sawada＊，Takao Omura＊＊，Yukihiro Matuyama＊＊，
Shigeya Suzuki＊＊＊

当院及び浜松医大関連病院で腕神経叢部に発生した神経原性腫瘍に対して，保存加療を行った 14例の経
過について検討した．症例は男性 6例，女性 8例で，平均年齢は 57歳，経過観察期間は平均 47か月，経過
観察間隔は平均 6か月であった．MRIにおける腫瘍径と臨床症状について経時的に変化を調査した．結果
として腫瘍径は年間平均 1.66mm増大を認めたが，症状増悪を認めた症例はなかった．過去の報告では腫瘍
の大きさが術後神経麻痺の危険因子として挙げられており，今回の症例においては手術加療を強く希望する
ほどの症状増悪を認めた症例はなかったが，腫瘍自体は確実に増大すると思われるため，どの時点で手術加
療を行うかということは今後の検討課題と考えられる．

【緒　言】
腕神経叢部に発生した神経原性腫瘍の手術は術後
神経麻痺を生じることも多く，手術を行うかどうか
十分検討を要する．今回，著者らは腕神経叢部に発
生した神経原性腫瘍に対し保存加療を行った症例に
ついて検討したので報告する．

【対象と方法】
当院及び浜松医大関連病院で保存加療を行った腕
神経叢部の神経原性腫瘍 14例を対象とした．男性
6例，女性 8例で，最終受診時の年齢は 33-73歳（平
均年齢 57歳）であった．観察期間は 9-120か月（平
均 47か月）で，経過観察間隔は 3-12か月（平均 6
か月）であった．MRIにおける腫瘍径，臨床症状に
ついて経時的にその変化について調査した．

【結　果】
MRIにおける腫瘍の初診時の最大径は 20.8-45.0 

mm（平均 33.1mm），最終最大径は 29.8-50.3mm（平
均 37.6mm）であり，年間増大量は 0-3.86mm（平均
1.66mm）であった（表 1）．Tinel様徴候を認めた症

例は 10例，安静時痛を認めたものは 1例，感覚障
害を認めた症例は 2例であり，運動障害を認めた症
例は 4例であった．感覚障害は 1例は左母指と上腕
外側に，もう 1例は上腕挙上時の上肢全体の違和感
であった．運動障害は 2例が FDPがMMT 4で，も
う 1例が Triceps 3+，ECR 5，ECU 5，EDC 0（中指
のみ 3）であり，もう 1例が EDCと EPLが 4と低
下していた．しかし，どの症例においても手術加療
を強く希望するほどの症状増悪を認めた症例はなか
った．

【症例提示】
48歳女性．主訴，左鎖骨上窩部腫瘤．現病歴：2
年前から左鎖骨上窩の腫瘤を自覚し当科紹介受診し
た．安静時痛，感覚，運動障害はみられなかったが，
母指へ放散する Tinel様徴候を認めた．MRIにて左
鎖骨上窩部に腕神経叢部から発生した 24mmの腫
瘤があり，T1強調像にて低信号，脂肪抑制 T2強彫
像にて辺縁主体に不均一で明瞭な高信号，造影にて
辺縁に明瞭な造影効果があった（図 1）．手術加療
と保存加療について十分なインフォームドコンセン

受理日　2021/01/10
＊静岡市立静岡病院　整形外科　〒420-8630　静岡県静岡市葵区追手町 10番 93号
＊＊浜松医科大学　整形外科
＊＊＊藤枝市立総合病院　整形外科
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トを行った上で，6か月ごとの慎重な経過観察を行
った．2年 6か月の経過で腫瘤は 6mm増大を認め
た（図 2）が，臨床症状の悪化は見られなかった．

【考　察】
腕神経叢部に発生する神経原性腫瘍は増大すると
腫瘤を触知するようになり，上肢のしびれや疼痛，
運動障害を生じることがある．一般的に，末梢神経
から発生した良性腫瘍に対しては手術加療が第一選
択であり，術後麻痺を生じないように顕微鏡下や神
経刺激器などを用いて腫瘍を核出するように切除す
ることが多い．しかし，腕神経叢や上腕近位に発生
したものでは腫瘍が神経鞘腫であっても核出できな

表 1　症例

図 1b　初診時MRIT2強調像

図 1a　初診時MRIT1強調像

図 1c　初診時MRIT2造影
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いことがあり，また，核出可能であっても術後に神
経麻痺の出現，悪化が見られるという報告もある 1)．
末梢神経原性腫瘍における術後神経麻痺をきたす
危険因子としては，近位部発生，大きさ，術前症状
などが報告されている 1)2)．腕神経叢部発生の腫瘍
は近位部で腫瘍径も大きいことが多く，特に術後麻
痺が生じる可能性が高い．腕神経叢に発生した神経
原性腫瘍において，最終経過観察時に神経麻痺が残
存する症例では，残存しない症例と比較し腫瘍最大
径が大きかったという報告も見られる 2)．
術後麻痺が生じやすいとされる腫瘍径は過去の報
告では 35-40mmと報告されており 1)2)3)，今回の検
討においては腫瘍の最終最大径は 29.8-50.3mm（平
均 37.6mm）であった．また，頚部神経原性腫瘍は
腫瘍の増大速度は緩徐であるが，年間 3mm程度ず
つ増大するという報告 3)4) や，3-7mm年間増大する
報告 5) もある．本検討においても年間増大量は平均
1.66mmと少ないが増大傾向であった．経過観察中
に手術加療を強く希望するほどの症状増悪を認めた
症例はなかったが，腫瘍自体は確実に増大すると思
われる．一方，腫瘍径が大きくなったからといって
必ずしも症状悪化を認めたり，術後麻痺が生じると
は限らない．したがって，症状，腫瘍の増大量，腫
瘍径を十分比較検討し，患者と話し合ったうえで手
術のタイミングについては検討すべきであると考え
る．

【まとめ】
1．腕神経叢部発生の神経原性腫瘍 14例の自然経
過について報告した．

2．腫瘍は経時的に増大傾向であったが，症状の
悪化を認めた症例はなかった．

3．腫瘍の大きさが術後神経麻痺出現の危険因子
であり，どの時点で手術加療を行うか慎重に考える
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） 澤田智一ほか．良性神経原性腫瘍の自然経．日手会誌 

23: 535-538, 2006．
2） 田中啓之ほか．腕神経叢および上肢に発生した神経鞘
腫の術後成績の検討．日手会誌 25: 409-411, 2009．

3） 嶋根俊和ほか．頸部神経鞘腫における手術選択時期の
臨床的検討．昭和学士会誌 78: 520-525, 2018．

4） 嶋根俊和ほか．耳下腺内に発生した顔面神経鞘腫の 1
例．口腔咽頭科 30: 91-95, 2017．

5） 高橋祐子ほか．増大速度を推察できた脊髄腫瘍の 1例．
東北整災紀要 42: 34-36, 1998．

図 2a　2年 6か月時MRI1強調像 図 2b　2年 6か月時MRI1強調像
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尺側手根中手関節脱臼骨折手術症例についての検討
佐藤亮三

Evaluation of Surgical Treatment for Fracture-Dislocation of the 
Ulnar Carpometacarpal Joint
Ryozo Sato

尺側手根中手関節脱臼骨折の受傷形態は様々であり，手術治療において固定方法の決定・術後の評価に難
渋することがある．同脱臼骨折に対して手術治療を行った 23例に対して治療方法・成績を評価し若干の考
察を行った．治療成績は良好と思われたが，術後CT画像所見ではgapおよび step offが残存した症例もあり，
より正確な整復・確実な内固定を行うとともに中長期的な経過観察が必要であると考える．

【緒　言】
尺側手根中手関節（以下尺側 CM関節）は母指 -
小指の対立運動・握力などの機能に関与する．その
ため同関節脱臼骨折において関節面の正確な整復・
強固な内固定が必要となるが，術中整復された状態
を保持することが比較的困難な骨折である．今回当
院における本骨折に対しての手術治療成績および成
績不良例についての検討を行ったので報告する．

【対象と方法】
2008年 1月から 2018年 12月までに手術を行った
同脱臼骨折 32例のうち 3か月以上追跡が可能であ
った 23例を対象とした．男性 21例，女性 2例，右
18例，左 5例で利き手受傷は 19例であった．平均
年齢は 32.1歳（16-53歳），受傷から手術までの期
間は平均 9.6日（2-41日），術後観察期間は平均 5か
月（3か月 -1年 2か月）であった．骨折型の分類に
は Cain分類を用い 1)，CainIA型が 10例，IB型が
7例，CainII型が 3例，III型が 3例であった（図 1）．
有鉤骨骨折は 13例，第 5中手骨基部骨折は 9例に
認めた．そのうち Bennett様骨折が 3例，Roland様
骨折が 4例あった．脱臼関節が第 4.5関節のものが
15例，第 5関節のみが 8例であった．施行された手
術は経皮的操作による鋼線刺入固定術が 16例，観
血的整復術が 7例であった．CainII型の 3症例のう

ち 2症例は観血的整復固定を行っていたが，そのう
ち 1例は中手骨と有鉤骨をブリッジングするように
プレート固定を行っていた．CainIII型の 3症例で
は観血的整復後に有鉤骨骨折に対してスクリュー単
独あるいはプレートを用いた内固定を行っていた．
いずれのスクリュー，プレートも Profyle combo
1.7mmのものを使用した．術後評価として Cooney
機能評価（疼痛，職業復帰，ROM（手関節），握力
（健側比）の評価をあわせて成績判定）および術後

自由投稿論文

受理日　2021/01/04
三豊総合病院　整形外科　〒769-1695　香川県観音寺市豊浜町姫浜 708番地

図 1 Cain分類
 Type Ⅰ A：有鉤骨骨折なし
 Type Ⅰ B：有鉤骨骨折あり（単純骨折）
 Type Ⅱ ：有鉤骨骨折あり（粉砕骨折）
 Type Ⅲ ：有鉤骨骨折あり（冠状面の骨折）
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画像所見（単純レントゲン，CT）を調査した．な
お画像所見において，単純レントゲンは正面および
斜位像で骨癒合の有無・関節症性変化を評価した．
CTは関節面の不整を評価し，冠状断および矢状断
で 1mm以上の step offあるいは gapがあるものを
転位が残存していると判断した．さらに評価項目の
うち，Cooney機能評価，ROM（手関節），握力に
対して成績に影響を及ぼす因子の検討項目（手術方
法・有鉤骨骨折の有無・第 5中手骨基部骨折の有無・
脱臼関節（第 5CM，第 4.5CM関節）の間に有意差
をもって結果が異なるかどうかを調査した．検定に
ついてはMann-WhitneyU検定を用いて有意差水準
は 5％未満のものを有意差があると判断した．

【結　果】
どちらの手術法を選択するかは，おおよそ Cain
分類によって決定される傾向にあり，CainIAおよ
び IB型では経皮的鋼線刺入が 88％，CainIIおよび
III型では観血的整復術が 83％を占めていた（表 1）．

Cooney評価は平均 94.3点（89-100点），ROM（手
関節）は平均 128度（110-140度），握力の健側比は
平均 104％（80-115％）であった．画像評価は単純
レントゲン評価で全例骨癒合を認め再脱臼例もなか
ったが，2例で明らかな関節症性変化が残存した．

表 1　手術方法

表 2 成績に影響を及ぼす因子の検討
 横軸：評価項目　縦軸：検討項目

図 2　成績に影響を及ぼす因子の検討項目（握力）
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CT評価は 12例に行われ，step offあるいは gapが
1mm以上残存した症例が 4例あった．
また成績に影響する因子についてであるが，Cooney
機能評価，ROM（手関節）についてはいずれの検
討項目においても有意差はなかった．しかし握力の
評価においては，第 5中手骨基部骨折があると有意
差をもって握力は低下していた．中でも Roland様
骨折 4例の握力健側比は 81.2％と低値であった．ま
た第 4.5CM関節脱臼例では第 5CM関節脱臼例より
握力が劣る傾向にあった（表 2）（図 2）．

【症例提示】
症例：29歳男性．バスケットボール中にボール
に手をぶつけて受傷．腫脹あるもそのまま放置．し
かし把握時に強い疼痛が生じるために近医へ受診，
手術相談のため当院へ受傷から 5週以上を経て紹介
となった．骨折型は CainIII型で有鉤骨が縦方向に
割れて関節面も大きく偏位，単純レントゲン，CT
ではすでに仮骨形成を認め始めていた（図 3）．受
傷後 6週で手術施行，骨折部の新鮮化を行い可及的
に整復．有鉤骨骨折の内固定にはスクリュー3本使
用した（図 4）．中手骨間に鋼線固定を追加，鋼線は
術後 4週で抜去した．術後 6か月，最終観察時では
ROM（手関節）は掌屈 60度・背屈 55度で計 115度，
握力 45.2kg（健側 43.8kg）であり Cooney機能評価

は 89点で goodであった．画像上では骨癒合は得て
いるものの関節症性変化を認めた（図 5）．疼痛は
なく原職に復帰されているが，将来関節症による疼
痛出現が懸念される．

【考　察】
尺側 CM関節脱臼骨折の手術治療について，全例
経皮的鋼線刺入術で対処可能であったという報告 2)

もあれば，関節面を正確に整復すべきであり観血的

図 5 最終観察時 Xp・CT
 術後 6か月における単純 X線および CT

画像．関節面の明らかな Step offは認め
ないが，関節症性変化を認める．

図 3 初診時 Xp・CT
 初診時単純 X線および CT画像尺側 CM関節の破綻

を認める．有鉤骨が縦方向に割れて背側骨片が大き
く陥没変位している．すでに仮骨形成を認める．

図 4 術直後 Xp・CT
 術後の単純 X線および CT画像．有鉤骨

の関節面を観血的整復．スクリュー3本
で内固定したが，関節面に一部欠損が残
存している．第 4.5中手骨を鋼線固定．
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整復を勧める報告 3) もある．Cainは同脱臼骨折の
分類だけでなく，分類別の推奨される治療法につい
ても述べており，CainIAおよび IB型では経皮的鋼
線刺入，CainIIおよび III型では観血的整復固定を
勧めている 1)．
当院での手術選択も Cain分類に準じる傾向にあ
ったが，その結果，Cooney機能評価で excellentで
なかった症例は 2例あり，1例は第 5中手骨基部が
Roland様骨折（CainIB型）の症例，もう 1例は手
術までに 6週以上経った陳旧例（CainIII型，呈示
症例）であった．Roland様骨折のうち 1症例は手術
として経皮的鋼線刺入術を行っており，最終経過観
察時の単純レントゲン画像において明らかな関節症
変化が生じていた．本症例は観血的に整復内固定を
行うべきであったと反省している．また本研究にお
いて握力の項目で第 5中手骨基部骨折があると有意
差をもって握力は低下していたという結果を得たが，
その主な原因として特に関節内骨折のある症例が低
下していることから関節面の不整が残存したことで
はないかと推察した．尺側 Bennett骨折，Roland
骨折合併例では握力回復が悪かったという過去の報
告 4)5) も複数あることから，第 5中手骨基部関節内
骨折の骨折形態によってはやはり観血的整復固定を
すべきであると考える．以上のことから，当院では
今まで Cain分類を参考にして手術方法を決定する
傾向があったが，それでは不十分であり，CainI型
であっても第 5中手骨基部の関節内に整復困難な骨
折がある場合（特に Roland様骨折）は観血的に内
固定を行う必要があると思われた．
本研究の治療成績において Cooney機能評価は

excellent21例，good2例と良好な成績が得られた．
実際過去の報告でも同機能評価を用いている報告が
多く，その成績はほとんどで Excellent評価を獲得
できており極めて良好であった．しかし今回の症例
の中で画像評価で単純レントゲンおよび CT画像で
明らかな関節症を 2例，さらに関節面の step offあ
るいは gapが CT評価で 1mm以上残存したものが
4例あり，その点からは決して画像上は良好な成績
が得られたとは言えなかった．短期の臨床成績が優
れているからといって将来的に関節症発生の可能性
は否定できないと思われ，その点からも観血的整復
を検討すべき症例の範囲を広げたほうが良いのでは
と考えており，今後さらに症例数を増やし検証して
ゆきたい．

【まとめ】
1．尺側手根中手関節脱臼骨折 23例に対して手術
治療を行い，その治療成績を臨床成績および画像成
績において検討を行った．

2．施行された手術方法は Cain分類によって経皮
的鋼線刺入術と観血的整復固定に分かれている傾向
にあった．

3．手術成績評価で項目として，第 5中手骨基部骨
折の存在が有意差のある握力低下につながってい
た．特に Roland型骨折例の成績が芳しくなかった．

4．Cain分類だけで治療法を決定するのでなく，
CainI型であっても第 5中手骨基部に関節内骨折を
生じている場合は観血的整復固定術が望ましい．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） Cain JE, et al. Hamatometacarpal fracture-dislocation: 

classification and treatment. J Hand Surg Am 12: 762-
767, 1987.

2） 松浦佑介ほか．尺側手根中手関節脱臼骨折の治療．日
手会誌 25: 164-167, 2009．

3） 南野光彦ほか．尺側手根中手関節脱臼骨折の治療成績
と解剖学的検討．日手会誌 26: 53-56, 2010．

4） 岡崎真一ほか．尺側列 CM関節脱臼骨折の臨床像と治
療成績．日手会誌 22: 80-86, 2005．

5） 坂井健介ほか．尺側手根中手骨関節脱臼骨折の臨床像
と治療成績．日手会誌 30: 365-370, 2013．
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上肢電撃傷 3例の経験
塩沢　啓，西村剛三，杉原佳奈

Electric Injury on Upper Extremities: A Report of Three Cases
Kei Shiozawa，Gozo Nishimura，Kana Sugihara

上肢電撃傷の 3例を経験した．電撃傷は深部組織損傷の評価が困難で，体表面の損傷範囲をはるかに上回
る深部組織損傷を来すことがある．電撃傷による皮膚壊死に対し，1例は通電範囲外から外側上腕皮弁術を
施行し生着したが，1例は温存した筋膜が壊死したため筋膜を除去し植皮術をおこない，また 1例は通電範
囲内に作成した脂肪筋膜反転弁が壊死した為，遊離皮弁術を追加し創閉鎖が得られた．電撃傷は通電による
組織損傷の把握は難しいが，特に一見色調が良好であっても通電範囲内の筋膜損傷は疑うべきであり，生じ
た皮膚壊死に対しては 2期的な創閉鎖を考慮し，また手術の際は直下の筋膜も併せて切除したうえで植皮術
や，通電範囲外からの皮弁作成術，あるいは通電範囲外で血管吻合をおこなえる遊離皮弁術が望ましいと思
われた．

【緒　言】
電撃傷は，生体内に電気が通電することにより生
じる損傷の総称であり，特に高電圧の損傷では体表
面の損傷範囲をはるかに上回る深部組織損傷を伴っ
ていることがある 1)2)．著者らは手術を要した上肢
電撃傷 3例を経験し，うち 2例に追加手術を要した．
その原因として通電による血管損傷や，筋膜損傷の
関与が疑われた．経過について報告する．

【症例提示】
症例 1：26歳，男性．
主訴：電線に左肘部が接触
現病歴：足場の解体中に 6600Vの電線が左肘部に
触れて受傷した．
身体所見・検査所見：左肘部外側に約 0.5％TBSA
程度の皮膚壊死を認めた．まだ左手掌にも小範囲の
皮膚壊死を認めた（図 1）．採血上 CKは 997IU/lと
高値であったが，輸液負荷のみで改善した．
手術所見：電撃傷の為，壊死範囲の拡大する可能
性もあり，慎重に経過観察をおこなったのち，肘部
に対して受傷後 20日目で手術を施行した．深部は
筋膜も含め壊死しており，壊死組織のデブリードマ

ンを施行後，生じた皮膚軟部組織欠損に対して，通
電範囲外である欠損部の頭側より外側上腕皮弁を拳
上し欠損部を被覆した（図 2）．
術後経過：皮弁は生着し，術後 21日目に退院と
なった．術後 1年の最終経過観察時，皮弁は安定し
ており，関節可動域制限は認めない（図 3）．
症例 2：41歳，男性．
主訴：電線に右前腕が接触
現病歴：工事中に 6600Vの電線が右前腕に触れて
受傷した．
身体所見・検査所見：右前腕に約 30×23mmの皮
膚壊死を認め，右手掌に流出部と思われる皮膚損傷
を認めた．採血上CKは1133IU/lと高値であったが，
輸液負荷のみで改善した．受傷後 3日目のMRI STIR
像にて尺側手根伸筋に高信号を認めた（図 4）．
初回手術所見：電撃傷である為慎重に経過観察後，
受傷後 30日目に手術を施行した．壊死組織を筋膜
上で切除した．露出した筋膜からの出血は乏しかっ
たものの，肉眼的には損傷のない正常な筋膜の色調
であったためこれを温存し，筋膜上に右大腿外側部
からの分層植皮術を施行した（図 5）．
術後経過：術後植皮は生着せず全脱落した．筋膜

受理日　2020/12/26
福岡徳洲会病院　形成外科　〒816-0864　福岡県春日市須玖北 4-5
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の血流障害によるものと思われ，露出した筋膜をベ
ッドサイドでデブリードマンしたところ，下床より
良好な肉芽形成を認めたため，再度植皮術をおこな
った．植皮は生着し退院となった．術後 10か月を
経て植皮部は安定し，MRI STIR像にて筋の高信号
は認めず，拘縮は認めない．手関節の屈伸も良好で
ある（図 6）．
症例 3：46歳，男性．
主訴：電線に左手背が接触
現病歴：配電盤の点検中 6600Vの電線に左手背が
接触し受傷した．
身体所見・検査所見：左手背尺側に約 0.3％TBSA

程度の皮膚壊死を認めた．まだ左前腕に約 1％TBSA

程度の皮膚壊死を認めた（図 7）．採血上 CKは 517
IU/lであったが，輸液負荷のみで改善した．
手術所見：受傷 11日目に初回手術を施行した．デ
ブリードマンをおこない，壊死しており切除した小
指伸筋腱は同側の長掌筋腱を用いて再建した．生じ
た皮膚軟部組織欠損を前腕伸側からの脂肪筋膜弁で
被覆した．皮膚を切開し前腕皮下を露出したのち，
筋膜を前腕末梢側のみ連続性を保つようにコの字型
に切開し，筋肉上から脂肪筋膜弁を拳上した．脂肪
筋膜弁に流入する後骨間動脈の穿通枝を直視下に確
認した．拳上した直後の筋膜弁の血流は良好であ
り，切開部の末梢断端から良好な出血を認めたた
め，これを反転させ手背の欠損部に縫着した．縫着

図 2　外側上腕皮弁術を施行した．

図 1　左肘部外側に皮膚壊死を認める．
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が完了した直後も，脂肪筋膜弁の血流は良好であっ
た．その後，筋膜弁上に分層植皮術を施行した（図
8）．
術後経過：反転した脂肪筋膜弁が壊死した．その
為，壊死した筋膜弁を除去し，遊離前外側大腿皮弁
術をおこなった（図 9）．通電の影響を避けるため，
外側大腿回旋動脈を尺骨動脈に，また外側大腿回旋
静脈 2本を通電範囲外の皮静脈および，尺骨動脈の
伴走静脈にそれぞれ端々吻合した．皮弁は全生着し
た．その後皮弁の除脂肪および腱剥離術を追加し，
初回手術後 2年を経て外来経過観察中である（図
10）．

【結　果】
電撃傷により生じた皮膚壊死に対し，1例は通電

範囲外から施行した外側上腕皮弁術を施行し治癒が
得られたが，1例は筋膜上に移植した植皮が壊死し，
また 1例は通電範囲内から脂肪筋膜反転弁術を施行
するも筋膜が壊死し，追加手術を要した．

【考　察】
電撃傷は電流が生体内に通電することにより生じ
る損傷の総称である．一般に，生体組織の電気抵抗
の大きさは，神経＜血管＜筋肉＜皮膚＜皮下脂肪＜
骨の順に大きくなる 1)2)．電気の流入部と流出部の皮
膚および，骨など電気抵抗の大きい部位で熱を発し，
その周囲組織も含めた組織損傷をきたすだけでな
く，皮下では抵抗の低い神経や血管，筋肉に通電し

図 3　術後 1年が経過し，可動域制限は認めない．

図 4 右前腕に皮膚壊死を認め，MRI STIR像にて尺側手
根伸筋に高信号を認める．

図 5　筋膜上に植皮術を施行した．

図 6 術後 10か月が経過し，拘縮は認めず手関節の屈伸
は良好である．MRI STIR像にて尺側手根伸筋の高
信号は消失している．



－ 122－

上肢電撃傷 3例の経験896

易く，発生するジュール熱により血管内皮の損傷や
血栓の形成を来たすため，外観の損傷をはるかに上
回る深部組織損傷を伴っていることがある 1)3)4)5)6)．
その為，電撃傷は通常の熱傷とは異なり組織損傷の
程度や範囲の予想が難しく，手術時期や再建方法に
苦慮する．
上肢は最も電撃傷を来し易い部位である．上肢は
受傷に伴う損傷のみならず，その治癒までの期間は
手の機能予後に大きな影響を与えるため，より早い
確実な創閉鎖が求められる．しかし，電撃傷はその
特殊な病態から組織損傷の把握が困難である為，待
機的に組織損傷の程度を十分把握したのち手術をお
こなうことが望ましいとの報告も多い一方で 1)5)6)，
積極的な早期手術を推奨する報告もあり 7)8)9)，一定
した見解はない．著者らの症例における初回手術の
時期はそれぞれ 20，30，11日と異なる時期に施行
した．経過観察時に明らかな壊死の進行は外観上認
めなかったが，良好な皮膚を保っていても通電によ

る皮下の損傷は存在し，手術侵襲により筋膜の損傷
が顕在化した．術前にその評価は難しく，手術時期
は個々の症例により柔軟に対応すべきものと思われ
た．高橋らは前腕の電撃傷でデブリードマン後さら
に壊死が進行していき複数回のデブリードマンを要
した症例を報告しており 6)，予期せぬ再手術を避け
る方策として，初回手術ではデブリードマンのみに
とどめ，2期的に創閉鎖をおこなうことも考慮すべ
きと思われた．
再建方法に関しては，著者らの症例では 1例は肘
部から手掌へ通電しており，肘部の皮膚壊死に対し
て通電範囲外である上腕からの皮弁術を施行したた
め問題なく生着した．しかし，1例は従来血流が良
いとされる筋膜上に植皮術を施行するも植皮片が脱
落し，その筋膜をデブリードマンした後植皮が生着
し，もう 1例は手背から前腕に通電しており，その
前腕から拳上した脂肪筋膜弁が壊死し，遊離前外側
大腿皮弁を通電範囲外で血管吻合をおこなうことで

図 8　前腕より筋膜弁を拳上した．後骨間動脈の穿通枝を確認し温存した．

図 7　左手背尺側および前腕に皮膚壊死を認める．
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問題なく生着した．電撃傷に対し，Suzukiらは前
腕からの手背への脂肪筋膜弁が有用であったと報告
しているが 10)，これは手掌から手背へ通電してお
り前腕は通電していない症例に使用している．また
Yangらは電撃傷に対し 11例に脂肪筋膜弁を用い有
用であったと報告しているものの 8)，これらは再建
部位が手関節周囲の症例に限定しており，random 
patternでの血行動態で安全な範囲で筋膜弁として
使用すれば有効である可能性があるが，手背など
axial patternの血流を要する筋膜弁としては検証さ
れていない．著者らの症例では把握困難な筋膜の血
管損傷，またそれに伴う血流障害を実際に来してい
たと考えられ，結果として 3例中 2例に追加手術を
要し治癒まで長期間要した．これらの経験からは，
皮膚損傷および病歴から，通電の方向，範囲を十分
に確認し，生じた皮膚壊死に対しては壊死直下の筋
膜も併せて切除し，また植皮術が困難な場合は通電
範囲外の皮弁や血管を用いる再建術を計画すべきと

思われた．

【まとめ】
上肢電撃傷の 3例を経験した．電撃傷は通電によ
る組織損傷の把握は難しいが，特に一見色調が良好
であっても通電範囲内の筋膜損傷は疑うべきであ
り，生じた皮膚壊死に対しては 2期的な創閉鎖を考
慮し，また手術の際は直下の筋膜も併せてデブリー
ドマンし植皮術をおこない，植皮術が困難であれば
通電範囲外からの皮弁作成術，あるいは通電範囲外
で血管吻合をおこなえる遊離皮弁術が望ましいと思
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．

図 9　筋膜が壊死したため遊離前外側大腿皮弁術を施行した．

図 10　術後 2年が経過し，皮弁は生着している．
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高度挫滅を伴う上肢外傷の治療成績
熊澤憲一＊，根本　充＊，武田　啓＊，河村　直＊＊

Clinical Results of Mangled Upper Extremity
Kenichi Kumazawa＊，Mitsuru Nemoto＊，Akira Takeda＊，Tadashi Kawamura＊＊

高度の挫滅損傷を伴う上肢外傷は治療に難渋するが関連各科が密接に関わり，確実なデブリドマン，骨固
定，陰圧閉鎖療法，血流の豊富な皮弁での被覆を組み合わせることで救肢できる．対象とした 9例中，救肢
を試みたのは 7例であり，血流障害が改善できなかった 1例をのぞく 6例で救肢することができた．Gustilo
分類については III Aおよび III Bの症例は救肢できたが III Cの症例は全例救肢できなかった．MESSに関
しては 7点以下で，救肢できたが，8点から 10点の 3例では救肢できなかった．救肢ができた 6例のうち 5
例で陰圧閉鎖療法が使用されており，6例中 4例に対し 5皮弁が移植されていた．これらの手技は救肢にお
いて重要な役割を果たすと考えられた．著者らの症例では，血流障害がなければ良好な結果が得られていた．
血流障害の有無が治療方針決定の一助になる可能性があり，血流障害がなければ積極的に救肢を目指すべき
である．一方で血流障害がある場合は切断術に至っており，高度挫滅をともなう上肢外傷の更なる治療成績
の向上を目指すためには，血流障害に対する初期対応が今後の課題である．

【緒　言】
高度挫滅を伴う上肢外傷は治療に難渋することが
少なくない．北里大学病院救命救急・災害医療セン
ターでは，受傷早期から整形外科・形成外科・救急
科といった関連各科が密接に関わることで良好な結
果が得られている．著者らは，当センターにおける
高度挫滅を伴う上肢外傷の現状を報告し，文献的な
考察を加えて報告する．

【対象と方法】
2014年 11月から 2019年 10月の 5年間に，北里
大学病院救命救急・災害医療センターに搬送された
高度な軟部組織の挫滅を伴う上肢外傷を対象とし
た．受傷部位が指のみの症例は除外した．年齢，性
別，受傷部位，受傷原因，Gustilo分類，Mangled 
Extremity Severity Score（MESS），手術の回数と内
容，創感染の有無，臨床経過について診療録をもと
に後ろ向きに調査を行い文献的な考察を加えて検討
を行なった．対象となった症例は 9例 9肢であった．
年齢は 16歳から 67歳で男性 7例，女性 2例であっ

た．受傷部位は手部のみが 2例，前腕のみが 2例，
上肢全体が 5例であった．受傷原因は交通外傷が 4
例，ベルトコンベアーなどの回転する工業機械によ
るものが 3例，プレス機が 2例であった．Gustilo分
類は type III Aが 1例，type III Bが 5例，type III C
が 3例であった．

【結　果】
Gustilo分類 type III Aおよび type III Bの症例は
救肢できたが，type III Cの症例は全例救肢できな
かった．MESSは 4点から 10点で平均 6.7点であり，
7点以下の症例では救肢できたが，8点から 10点の
3例では切断に至っていた．手術の回数は，初回の
手術で切断に至った 3例を除いた 6例では 2回から
4回であった．デブリドマンが平均 1.8回施行され，
創の閉鎖を行うために遊離皮弁が 4例，有茎皮弁
が 1例で施行された．また全例で分層植皮術が施
行された．経過中，創感染は 1例で認めたが手術を
要することなく保存的に軽快した．5例において局
所陰圧閉鎖療法 Negative Pressure Wound Therapy

受理日　2021/01/04
＊北里大学　医学部　形成外科・美容外科学　〒252-0375　神奈川県相模原市南区北里 1-15-1
＊＊北里大学　医学部　整形外科学
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（NPWT）が併用されていた．全 9例中 7例で救肢
を試み，7例中 6肢で救肢ができた．救肢を試みた
もののできなかった症例では，上腕動脈の断裂があ
り temporary shunt法を試みたものの，血流障害を
改善できず切断に至った（表 1）．

【症例提示】
症例 1（表 1における症例 5）：51歳，女性．
主訴：交通外傷による高度な軟部組織損傷をとも
なう左上腕骨開放骨折．
現病歴：乗用車の助手席で寝ていたところ，交通
事故に遭い乗車中の車が横転した．横転した車と道
路の間に左上肢が挟まれ受傷し，救急搬送された．
身体所見・検査所見：来院時 vital signs　呼吸数

25回/分，SpO2 100％ 脈拍 86回/分，血圧 102/51

mmHg，意識レベル JCS 0，GCS　E4V5M6　計 15
点，体温 37.6°C．頭部および体幹に大きな損傷は
認めず，左上肢以外の損傷は認められなかった．左
上肢の軟部組織損傷は前腕の伸側が中心であり肘部
屈側，上腕内側にも認められた（図 1）．単純レン
トゲン写真では第 3骨片をともなう左上腕骨顆部骨
折を認めた．Gustilo分類 type IIIB，MESS は Skel-
tal/Soft-tissue injury:4, Limb ischemia:1, Shock:0, 
Age:2の計 7点であり手指の血流は保たれていた．
手指の血流および感覚がある程度保たれていたこ
と，手指の屈曲伸展が可能であったことから患肢を
温存する方針とした．
初回手術所見：創部は著しい軟部組織損傷を認め
たものの，汚染は比較的軽度であった．上腕動脈お
よび正中神経は連続性が保たれていることが確認で

表 1　症例の一覧

図 1　初回手術時　術前術後単純レントゲン写真



－ 127－

高度挫滅を伴う上肢外傷の治療成績 901

き，橈骨神経は引き延ばされ部分断裂していた．骨
折に対してピンニングを施行した後（図 1），軟部
組織損傷に対し十分なデブリドマンを施行した．軟
部組織損傷とデブリドマンによって生じた皮膚欠損
部には人工真皮を用いて被覆し，NPWTを行った
（図 2）．
術後経過：初回術後も手指の血流障害を認めず，
橈骨神経，正中神経，尺骨神経の固有知覚領域の感
覚が保たれていた．創部に関しては 2日ないし 3日
に 1回の割合で，NPWTの交換を行った．経過中，
創部に感染を認めたが抗菌薬の投与と創部の洗浄を
繰り返すことで軽快した．一部，腱の露出を認めた
ものの概ね良好な肉芽組織で創が覆われたため，受
傷後 23日目に第 2回手術を施行した．腱が露出し
た部位には人工真皮単層タイプを貼付し，左大腿よ

り分層採皮を行い，3倍網状植皮として肉芽組織お
よび人工真皮上に一期的に植皮術を施行した．植皮
は概ね生着し，その後も処置を継続して徐々に創閉
鎖が得られた．受傷後 7か月の単純レントゲン写真
では一部骨癒合が得られてないが alignmentは良好
である（図 3）．現時点では創の閉鎖が得られてお
りリハビリテーションを含めて通院治療中である
（図 4）．肘屈曲，手関節伸展，手指伸展に可動域制
限を認め今後再建を検討している．

図 2 初回手術時　創所見　デブリドマン施行したのち人工真皮および NPWTをおこ
なった．

図 3　術後 7か月時　単純レントゲン写真 図 4　後 9か月時　創閉鎖が得られている．
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症例 2（表 1における症例 6）：67歳，男性．
主訴：剥奪損傷を伴う右手，前腕にかけての多発
開放骨折．
現病歴：自転車で走行中にダンプカーと接触し受
傷した．右前腕および手指に挫滅損傷を伴う開放骨
折を認め，救急搬送された．
身体所見・検査所見：来院時 vital signs：呼吸数

20回/分，SpO2 100％，脈拍 75回/分，血圧 207/95
mmHg．全身検索をおこなったが右上肢以外に損傷
は認めなかった．右前腕および右手は変形を認め，
皮膚の剥奪損傷を伴う開放骨折を認めた．単純レン
トゲン写真では右前腕骨および右手に多発骨折を認
めた．Gustilo分類 type IIIB，MESSは Skeltal/Soft-
tissue injury:4, Limb ischemia:1, Shock:0, Age:2の計
7点であり手指の血流は保たれていた．軟部組織損
傷は著しいものの橈骨動脈の拍動を認め，手指の血
流は保たれていたため患肢を温存する方針とした．

初回手術所見：前腕骨および手指には粉砕多発骨
折を認めピンニングを施行した（図 5）．十分なデ
ブリドマンおよび剥奪した皮膚を戻し縫合した．皮
膚欠損部には人工真皮を貼付し，全体的に NPWT
を施行した（図 6）．
術後経過：戻した皮膚は一部壊死を生じたために

2回目手術でデブリドマンおよび人工真皮を貼付
し，第 3回目手術で遊離皮弁術および分層植皮術を
施行した．今後の再建の可能性を考慮して母指の基
部を遊離前外側大腿皮弁にて被覆した．移植床の血
管は手関節部屈側で橈骨動脈の分枝に端々吻合をお
こなった（図 7）．部分的に皮弁の壊死を生じたた
めにデブリドマンを追加したが（第 4回目手術）そ
の後は保存的治療を行い創閉鎖が得られた．
受傷後 10か月の時点では，骨癒合は得られておら
ず，ピンの抜去は行えていない（図 8）．手指の使用
ができないなどの機能的な問題はあるものの再建の

図 5　初回手術時　単純レントゲン写真　ピンニングを施行した．

図 6　初回手術時　術前術後　創所見
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希望はなく，救肢できたことに対し本人の満足が得
られている（図 9）．

【考　察】
軟部組織の高度挫滅損傷をともなう上肢の外傷
は，治療に難渋することも少なくない．また初診時
に患肢を温存するのか切断を行うのかの判断も難し
い．治療方針を決定するための客観的な指標とし
て，MESSなどがあるものの絶対的な基準ではない．
著者らは，高度な軟部組織の挫滅損傷をともなう上
肢外傷に対しては，致死的な全身の合併損傷がなけ
れば積極的に患肢温存を行う方針としている．MESS
は Johansenら 1) が下肢の切断するか否かの指標と
して報告したものであるが，上肢に対して適応して
いる文献 2) もあり，今回著者らは上肢外傷に対し
ても採用した．JohansenらはMESSの合計 7点以
上を切断のカットオフ値として報告しているが著者
らの症例では 7点の症例は 2例あり，2例とも救肢
ができていた．MESSの切断指標としての有効性を

検討した報告ではカットオフ値を 8点以上にするの
が適当ではないかとの報告もある 3)．このカットオ
フ値の違いはMESSが報告された 1990年より，現
代においては血行再建における temporary shunt法，
NPWTの利用や遊離皮弁・有茎皮弁などが普及し
医療水準が向上したことによると考えられる 2)4)．
著者らの症例でもMESS 7点の 2症例で NPWTが
用いられ，1例では遊離皮弁が行われていた．また
患肢温存ができた 6例中 5例で NPWTが用いられ
ており，また遊離皮弁，有茎皮弁も 6例中 4例に対
しの 5皮弁が用いられていることから，これらの手
技は救肢に有用であると考えられる．
上肢外傷に対する NPWTの使用に関しては長期
使用を避けるべきであるとされ 2)，また筋組織に
NPWTを用いることで機能障害を生じるとの報告
もあるが 5)，軟部組織の挫滅が著しい場合には，そ
の外傷による機能障害は避けられない問題であり，
適切に使用すれば有用な手段となりうる 6)7)．
著者らの症例では，Gustilo分類 type III Cのいわ
ゆる血流障害を生じている症例では救肢ができなか

図 7　皮膚欠損部には遊離皮弁術および分層植皮術を行った．

図 8　術後 10か月　単純レントゲン写真
図 9　術後 10か月時　創閉鎖が得られている．
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ったが，一方で血流障害がなければ救肢が可能であ
った．このことから，手指の血流障害の有無が高度
挫滅損傷をともなう上肢外傷に対する治療方針決定
の一助となる可能性がある．また，著者らの症例に
おいては血流障害の有無が救肢の可否に一致してい
ることから，血流障害を初期対応の段階で改善させ
ることができれば，今回の検討で救肢できなかった
Gustilo分類 type III C症例を救肢できる可能性があ
る．著者らの症例において temporary shunt法を行
うも血流障害の改善が図れず切断に至った症例があ
り，temporary shunt法で改善が得られなかった際
に行う血行改善の手技などの開発が望まれる．
軟部組織の高度挫滅を伴う上肢外傷において，さ
らなる治療成績向上のためには，血流障害の初期対
応が今後の課題である．

【まとめ】
高度挫滅を伴う上肢外傷は手指の血流障害がなけ
れば良好な成績が得られる可能性が高く，NPWT，
有茎皮弁や遊離皮弁などを組み合わせて用い救肢を
目指すべきである．一方で，血流障害がある場合は
温存は難しく，更なる治療成績の向上のためには，
血流障害に対する初期対応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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手指基節骨骨折に対する髄内スクリュー固定法の
治療成績
國分直樹

Intramedullary Headless Screw Fixation for Proximal Phalangeal 
Fractures
Naoki Kokubu

手指基節骨骨折の手術では経皮ピンニングが多用されるが，関節拘縮や腱癒着が問題となる．著者らは髄
内スクリュー固定法を行っており，その治療成績を報告する．対象は5例5指で，受傷指は環指基節骨が3指，
小指基節骨が 2指，適応となる骨折型は骨幹部から近位部の横骨折，短斜骨折，及び関節におよばない粉砕
骨折とした．手術は全例 trans-articular approachにて HCS ®（Depuy SYNTHES）を挿入して内固定を行い，
術翌日より可動域訓練を開始した．結果，全例で骨癒合が得られ，変形治癒や関節症性変化は認めず，最終
経過観察時の％TAM 95％，握力対健側比 89.4％，DASH score 4.8点と良好な治療成績が得られた．若年者
での適応は慎重に検討する必要があるが，本術式は手指基節骨骨折に対する有用な治療選択肢の一つとなり
うると考える．

【緒　言】
手指基節骨骨折は指節骨骨折の 38％を占めるとさ
れ，日常診療にて遭遇する機会の多い外傷である．
安定型では保存治療による良好な成績が報告されて
いるが，MP関節屈曲位を保持するため厳密な管理
が必要となる．不安定型には手術治療として経皮ピ
ンニングが多用されるが，術後の外固定やピンサイ
トの処置を要し，関節拘縮，腱癒着による機能障害
がしばしば問題となる．著者らは基節骨骨幹部から
基部の横骨折や単斜骨折に対して髄内スクリュー固
定法を行っており，その治療成績を報告する．

【対象と方法】
対象は当科にて基節骨骨折に対して髄内スクリュ
ー固定法を行った 5例 5指とした．性別は男性 2例，
女性 3例，手術時平均年齢は 48.4歳（25～72歳）で，
平均経過観察期間は 7.8か月（4～12か月）であった．
受傷指は環指基節骨が 3指，小指基節骨が 2指であ
り，受傷形態は閉鎖性骨折が 3指，開放骨折が 2指
で，受傷側は利き手 2例，非利き手 3例であった．

手術は全例 trans-articular approachにて行い，イ
ンプラントは HCS ®（Depuy Synthes）を用いて内
固定を行った．手術方法は，まず中手骨骨頭背側に
小切開を加えて伸筋腱を保護し，側方によけて中手
骨のガイドピン刺入部を露出する．次にガイドピン
をMP関節 60度屈曲位で中手骨に刺入し，基節骨
近位骨片の骨折部手前までガイドピンを進め（図
1a），骨折部を整復した後に遠位骨片の末梢まで十
分にガイドピンを挿入する（図 1b）．最後に，ドリ
リングを行った後に術前に計測しておいた長さの
HCSを挿入する．手術の際，必ずスクリュー先端が
最狭部を超えるまで挿入し，スクリューヘッドが関
節内に突出しないよう慎重に透視にて確認を行う．
スクリューサイズに関しては 2.4mm径か 3.0mm径
を使用するが，その選択は第 5指では 2.4mm径を
選択し，他の指では単純 X線側面像にて髄腔が 3mm
以上あれば 3.0mm径を選択した．後療法は術翌日
より隣接指とテーピングした状態で自動可動域訓練
より開始した．良肢位保持目的に，疼痛が強い時期
のみ背側に手関節軽度背屈，MP関節屈曲位のギプ

受理日　2020/12/17
鈴鹿中央総合病院　整形外科　〒513-5138　三重県鈴鹿市安塚町山之花 1275-53
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スシーネ固定を行い，術後 1週で除去した（図 2）．
評価は X線学的評価として骨癒合状態，変形治

癒の有無，関節症性変化の有無を，臨床評価として
は関節可動域（％TAM），握力（対健側比），DASH 
score，合併症の有無をそれぞれ評価した．

【結　果】
全例で骨癒合が得られ，変形治癒や関節症性変化
は認めなかった．関節可動域は，術後 4週での％
TAMが平均 84％（81～89％），最終経過観察時で平

均 95％（85～98％）と早期より良好な可動域が獲
得可能であった．最終経過観察時の握力対健側比は
平均 89.4％（84～100％），DASH scoreは平均 4.8
点（0～11点）であり，感染等の合併症は認めなか
った．

【症例提示】
症例 1：25歳男性，右利き．バイク乗車中の交通
事故にて受傷し，第 3骨片を伴う転位の大きな環指
基節骨粉砕骨折，および転位のない安定型の小指基
節骨骨折を認めた（図 3a）．小指基節骨骨折は保存
治療とし，環指基節骨に対してのみ髄内スクリュー
固定法を行った．手術では骨折部は閉鎖的に整復可
能であり，3.0mm径の HCS ®を挿入して内固定を
行った（図 3b）．術翌日よりMP関節屈曲位での早

図 1 trans-articular approach．
 a：中手骨骨頭背側を展開し伸筋腱を保護し側方に

よけ，MP関節屈曲位でガイドワイヤーを骨折部手
前まですすめる．b：骨折部を整復し，基節骨末梢
までガイドワイヤーを挿入する．c：ドリリングし
た後に術前に計測しておいた長さのスクリューを
挿入する．

図 2 手関節軽度背屈，MP関節
屈曲位のギプスシーネ固定

図 3 症例 1：25歳男性．右環指・小指基節骨骨折．
 a：受傷時．b：術直後．c：術後 8週．d：最終経過観察時（術後 8か月）．
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期可動域訓練を開始し，術後 8週の時点で％TAM 
89％まで改善を認めた（図 3c）．術後 8か月の最終
経過観察時，単純 X線上骨癒合を認め，変形治癒や
関節症性変化を認めず，％TAM 98％，握力対健側
比 100％，DASH score 0点であった（図 3d）．
症例 2：48歳女性，右利き．トラックの荷台に挟
まれて受傷し，背側に約 1cmの挫創を伴う環指基
節骨開放性粉砕骨折を認め（図 4a），髄内スクリュ
ー固定法を行った．手術では，まず背側の創を延長
して内部を確認したが腱の損傷は認めず，2.4mm径
の HCS ®を挿入して内固定を行った（図 3b）．術翌
日よりMP関節屈曲位での早期可動域訓練を開始
し，術後 4週で TPD 0mm，％TAM 89％まで回復
を認めた（図 3c）．術後 4か月の最終経過観察時，
単純 X線上骨癒合を認め，％TAM 96％，握力対健
側比 84％，DASH score 11点であった（図 3d）．そ
の後も引き続き経過観察を予定していたが，仕事が
忙しいとのことでその後は受診されなかった．
症例 3：46歳女性，右利き．車のドアに挟まれて
受傷し，背側に約 1cmの挫創を認める小指基節骨
開放骨折を認め（図 5a），髄内スクリュー固定法を
行った．手術ではまず創内部を確認したが腱の損

傷は認めず，2.4mm径の HCS ®を挿入し内固定を
行った（図 5b）．術翌日よりMP関節屈曲位での早
期可動域訓練を開始し，術後 4週で TPD 0mm，％
TAM 85％まで回復を認めた（図 5c）．術後 9か月
の最終経過観察時で画像上骨癒合を認め，変形治癒
や関節症性変化は認めず，％TAM 100％，握力対健
側比 93％，DASH score 0点であった（図 5d）．

【考　察】
Burkhalterらが報告して以後，安定型の手指基節
骨骨折の治療はMP関節最大屈曲位での早期運動療
法による良好な成績が報告されており，日本では石
黒ら 1) が手関節を固定しないMP関節屈曲位での早
期運動療法を報告している．しかし経過中にMP関
節の屈曲角度が不十分となると成績不良となるた
め，固定肢位の保持のために厳密な管理を行う必要
がある．不安定型の手指基節骨骨折では外科的治療
の適応となり，手術方法は経皮ピンニングが低侵襲
で手術時間も短いために多用されている．しかし 50
％に関節拘縮が残存したとの報告や，7％に感染，5
％に鋼線のルースニング，4％に偽関節が発生し，7
％で腱剥離術の追加を要したとも報告されている 2)．

図 4 症例 2：43歳女性．左環指基節骨開放骨折．
 a：受傷時．b：術直後．c：術後 4週．d：最終経過観察時（術後 4か月）．

図 5 症例 3：46歳女性．左小指基節骨開放骨折．
 a：受傷時．b：術直後．c：術後 4週．d：最終経過観察時（術後 9か月）．
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これに対し田中ら 5) は経皮ピンニングにおける関
節拘縮をきたさない鋼線刺入部位を報告しており，
正確な鋼線刺入を心がけ骨折型を厳密に選べば効果
的な方法と考える．プレート固定術は固定力が高く
早期運動療法が可能であり，側方アプローチを用い
ることでおおむね成績は良好と報告されている．し
かし手術操作による軟部組織への侵襲が大きく，高
率に腱癒着や関節拘縮が発生し，特に関節近傍の骨
折では成績不良となりやすく注意を要する 3)．スク
リュー固定法は小侵襲で皮下に埋め込むことで感染
のリスクが少なく，長い螺旋骨折や斜骨折ではよい
適応であるとされており 4)，実際に著者らも螺旋骨
折や斜骨折に対して行っているが，その成績は良好
である．しかし偽関節率が 7％との報告もあり 7)，
外固定を併用した慎重な後療法が必要である．
髄内釘固定法は，手技が簡便で軟部組織に低侵襲
であり，スクリューではなく鋼線や吸収ピンを用い
た報告もなされており 6)，固定性は劣るものの成
績は良好で若年者やそれほど復帰を急がない症例
などではよい適応と考える．今回行った Headlesss 
Compression Screwを用いた髄内スクリュー固定法
は強固な固定性が得られ早期運動療法が可能であ
り，2015年以後でまとまった報告が散見されるよ
うになってきている．Giessenら 7) は基節骨骨折 24
例に対し本術式を行い，全例で骨癒合が得られ最終
観察時平均 TAM 222度，追加の腱剥離を行ったの
は 1例のみであったと報告しており，また del Piñal
ら 8) は基節骨骨折 19例に対し本術式を行い，最終
観察時平均 TAM 243度で追加手術を要したのは多
数指損傷の 2例のみであったと報告している．本術
式の適応は，基節骨骨幹部から近位部の横骨折，短
斜骨折，及び関節面に粉砕が及ばない粉砕骨折であ
り，長い斜骨折や螺旋骨折，及び関節面の粉砕骨折
は適応外となる．
本術式の問題点としては，まず Headlesss Com-

pression Screwはスクリュー挿入に伴い圧着力がか
かるために粉砕骨折では骨折部が短縮するリスクが
あることである．これに対しスクリュー挿入前に鋼
線を用いて仮固定を行う工夫が報告されているが 8)，
著者らは圧着力が任意に調整可能である HCS ®を
用いており，仮固定を行うことなく手術が可能であ
る．次に，スクリュー挿入に伴い関節軟骨の損傷が
必発であることが問題となる．この問題に関して，
スクリュー挿入に伴う関節軟骨損傷は比較的小さい

とされており，ten Bergら 9) は 2.4mm，3.0mm径
のスクリューで軟骨面の約 4～5％，Borbasら 10) は
2.2mm径のスクリューで 4.4％，3.0mm径のスクリ
ューで 8.3％と報告している．スクリュー径が大き
くなれば損傷範囲も当然大きくなるため，著者らは
なるべく小さい径のスクリューを選択すべきと考え
ており，過去の報告にならい術前計測にて髄腔径が
3mm以下であれば2.4mm径のスクリューを用いた．
さらに経過中の関節症性変化のリスクが考えられる
が，これに対して中期成績においてはスクリュー挿
入による変性は起きなかったと報告されている 10)．
しかし長期成績の報告はなく，若年者での適応は慎
重にするべきである．
本検討結果からは，症例数は少ないものの早期よ
り日常生活に復帰可能で臨床成績も良好であり，追
加の腱剥離術を要した症例も認めなかった．年齢や
骨折型，患者希望を総合的に判断し適応を選択すれ
ば，本法は基節骨骨折に対する有用な治療選択肢の
1つとなりうると考えられた．しかし平均経過観察
期間が 7.8か月と短く，今後も長期の経過観察を行
う必要がある．

【まとめ】
1．手指基節骨骨折に対する髄内スクリュー固定
法の治療成績を検討した．

2．全例で早期より機能回復が得られ日常生活に
復帰可能となり，最終成績も良好であった．

3．関節軟骨損傷は必発であり適応を慎重に選択
する必要はあるが，本術式は手指基節骨骨折に対す
る有用な治療選択肢の 1つとなりうる．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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当院における鋼線締結型創外固定器
（ICHI-FIXATORシステム）の使用経験
佐野善智＊，市原理司＊，鈴木雅生＊，工藤俊哉＊＊，原　　章＊

A Experience of Linked Wire Type of External Fixator（the ICHI-
FIXATOR System）for Hand Fractures
Yoshitomo Sano＊，Satoshi Ichihara＊，Masao Suzuki＊，Toshiya Kudo＊＊，Akira Hara＊

手指・手部の骨折では，良好な整復位での骨癒合のみならず，足趾以上に関節可動域の獲得が必要であり，
その治療においては固定力と侵襲のバランスを取りつつ，早期関節可動域訓練を開始できるようにすること
が重要である．当院では，2017年に認可された本邦初の鋼線締結型創外固定器である ICHI-FIXATORシス
テム（以下 IFS）を，特に基節骨・中手骨骨折の治療に対して積極的に用いている．IFSは従来のピンニン
グと同等に低侵襲ながらも，より強固な固定力が得られるため，早期の関節可動域訓練を可能とする骨折治
療ツールである．牽引や圧迫を加えることも可能なため，骨折部の圧着や，関節面への荷重回避をおこなう
ための牽引操作も可能である．汎用性が高く，術者の工夫次第で様々な使い方ができるのが IFSの特徴であ
る．ただし，絶対的な固定力はないため，適応は慎重に判断する必要がある．

【緒　言】
手指・手部の骨折では，良好な整復位の骨癒合の
みならず，足趾以上に関節可動域の獲得が必要であ
り，その治療においては固定力と侵襲のバランスを
取りつつ，早期関節可動域訓練を開始できるように
することが重要である．治療の選択肢としてはこれ
まで経皮的ピンニング，プレート，指用イリザロフ
などが挙げられ，それぞれにメリット・デメリット
が存在する 1)2)3)．この 3種類以外の選択肢として，
現在当院では鋼線締結型創外固定器である ICHI-
FIXATORシステム（以下 IFS，ネオメディカル社製）

を積極的に使用している．IFSでは 4種類の径のピ
ンがあり，使用頻度の高い Φ1.2mm，1.5mmに関
してはネジ付きピンの選択ができる．
当院では 2017年 9月から 2019年 11月までに IFS
を用いた手術を116例おこなってきた．部位別では，
最多は小指中手骨で，次いで小指基節骨，母指中手
骨の順であった．指別では小指が多く，指節骨と中
手骨では中手骨が多かった．また，関節内骨折の割
合が 37％と比較的高かった（表 1）．
今回，使用頻度の高かった基節骨骨折，中手骨骨
折に対する IFSの使用症例を提示するとともに，そ

受理日　2020/10/21
＊順天堂医学部附属浦安病院　整形外科　〒279-0021　千葉県浦安市富岡 2丁目 1番 1号
＊＊新百合ヶ丘総合病院　外傷再建センター

表 1　2017年 9月から 2019年 11月までに当院で IFSを使用した 116例の内訳
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の有効性について述べる．

【症例提示】
症例 1：26歳男性
転倒にて受傷．初診時 X線で右第 5中手骨頸部骨
折の診断となった．
受傷から 3日目に手術施行．透視下に徒手整復を
おこない，中手骨近位から髄内ピンを刺入した．そ
の後第 5中手骨頭から第 4中手骨頭にむけて貫通ピ
ンを刺入し短縮予防とした．さらにこれらのピンを
締結固定し安定性を向上させた（図 1）．術直後か
ら可動域訓練を許可し，術後 6週で抜釘した．術後
3か月の最終経過観察時で，Total Active Motion（以
下 TAM）250度（MP68度/PIP96度/DIP86度），握
力 右 35.7kg/左 44.4kg，Quick Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand（以下 QDASH） Score 20.45，Vi-
sual Analog Scale（以下 VAS） score 10（mm）であ
った．
症例 2：57歳男性
転倒にて受傷．初診時 X線で右第 4中手骨骨幹
部斜骨折，中指基節骨近位端骨折の診断となった．
受傷から 7日目に手術施行．IFSで Foucher法を
おこない，それぞれのピンの近位を締結することで
回旋・短縮・骨頭穿破を予防した（図 2）．術直後
から可動域訓練を許可し，術後 8週で抜釘した．術
後 5か月の最終経過観察時で，TAM 225度（MP70
度/PIP 105度/DIP 50度），握力 右 30.1kg/左 32.5kg，
QDASH score 0.00，VAS score 0であった．
症例 3：12歳男児
サッカーで転倒して受傷．初診時 X線で右第 1中
手骨近位骨端線損傷（Salter-Harris type 2）の診断
となった．
受傷から 3日目に手術施行．透視下に徒手整復を
おこない整復位を保持した状態で，母指中手骨から
示指中手骨にむけて 1本中手骨間ピンを刺入し，骨
折部にかからない様に CM関節を固定するようにピ
ンを刺入した．これらを締結することで第 1中手骨
の回旋・短縮を予防した（図 3）．術直後から IP関節・
MP関節の可動域訓練を許可し，術後 5週で抜釘し
た．術後 3か月の最終経過観察時で，可動域制限な
し，QDASH score 0.00，VAS score 0であった．
症例 4：36歳男性
バイクパフォーマンス中に転倒し受傷．初診時 X
線で右中指基節骨斜骨折の診断となった．

受傷から 11日目に手術施行．早期社会復帰希望
があり，また職業柄手指の感覚が重要であるとのこ
とで低侵襲手術を希望された．手術はmini openで
のスクリュー固定と IFSの併用とした（図 4）．術
直後より可動域訓練を許可し，術後4週で抜釘した．
術後 3か月の最終経過観察時で，QDASH score 2.27，
VAS score 0であった．
症例 5：40歳男性
転倒して受傷．初診時 X線で右小指基節骨近位関
節内骨折，第 5中手骨近位骨折の診断となった．
受傷から 3日目に手術施行．まず中手骨に対する
整復固定を IFSを用いておこない，次に基節骨の関
節面を K-wireで組み立てた後に IFSで追加固定し

図 2　症例 2の受傷時・術後 X線と患部写真

図 3　症例 3の受傷時・術後 X線

図 1　症例 1の受傷時・術後 X線と患部写真
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た．最後に中手骨にピンを追加し，MP関節を牽引
した状態で締結をおこなった（図 5）．術後 4週で
MP関節の固定を除去し，MP関節可動域訓練を許
可した．術後 6週で残り全抜釘をおこなった．術後
4か月の最終経過観察時で，小指可動域制限なし，
QDASH score 0.00，VAS score 0であった．

【結　果】
上述の通り，いずれの症例も良好な結果を得た．

【考　察】
IFSは 2017年に認可された本邦初の鋼線締結型
創外固定器で，従来のピンニングと同等に低侵襲な
がらも，ピン締結によってより強固な固定力が得ら
れるため，早期の関節可動域訓練がおこなえる骨折
治療ツールである．ピン締結時に牽引や圧迫を加え
ることも可能なため，骨折部の圧着を得ることや，
関節面への荷重回避をおこなうなどの操作も可能で
ある．また，これらの操作は側面ネジによる仮固定
機能によって微調整が可能であり，繊細な手指・手
部骨折にとっては非常に有効と考える．
骨折治療においては侵襲と固定力のバランスが重
要であり，その双方を高いレベルで実現できればそ
れが最も理想的な治療方法と言える．低侵襲かつ固
定力も一定レベルを発揮する IFSは，他の術式では
達成できないバランス領域を持っていると著者らは
考えている（図 6）．
一方注意点もいくつかある．まず経皮的手術であ
るため，ピンケアが重要である．症例 2のように特
に関節近傍にピンが刺入される場合には潰瘍形成リ
スクが高くなるため，感染に留意した慎重な管理が
必要となる．刺入時に極力皮膚に偏った緊張をかけ
ないようにすることが重要である．また，母指中手
骨近位部骨折に関しては，手術適応を慎重に判断す
る必要がある．症例 3は小児例であったが，特に成
人例においては関節面の変形癒合による関節症変化
への懸念から，プレート固定を推奨する報告も存在
する 4)5)．また，IFSは最も太いピンが Φ1.8mmで
あるため，その固定性には限界がある．手指・手部

図 4　症例 4の受傷時・術後 X線と患部写真

図 5　症例 5の受傷時・術後・MP固定解除後 X線

図 6　著者の考える各術式の侵襲と固定力のバランスイメージ
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に対しては非常に有効であると考えているが，成人
前腕等に対しては固定力不足が危惧される．そのよ
うな症例に対しては IFSの使用に拘らず，従来型創
外固定器の使用を検討すべきである．その他，偽関
節症例や中手骨の長斜骨折においても，IFS単独で
は固定力が弱い印象がある．そのような症例に対し
てはスクリューやプレートの使用を検討すべきであ
る．

【まとめ】
以上に述べたように，適応症例の選択には十分な
配慮が必要であるが，IFSはその汎用性の高さから
術者の工夫次第で様々な使い方が可能であり，なお
かつ固定力と侵襲のバランスの取れた手術がおこな
える優れた治療ツールの一つであると考える．今後
さらなる力学試験をおこないその有効性を実証する
とともに，より豊富な工夫が生まれ広く IFSが普及
することを期待する．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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受傷後 3か月以上経過した陳旧性骨性槌指に対する
引き寄せ鋼線締結法の治療成績
佐々木　淳＊，＊＊，木森研治＊，＊＊，吉塚将昭＊

Clinical Results of Tension Band Wiring for Chronic Mallet 
Fracture
Jun Sasaki＊，＊＊，Kenji Kimori＊，＊＊，Masaaki Yoshizuka＊

受傷後 3か月以上経過した陳旧性骨性槌指 8例 8指に対して行った引き寄せ鋼線締結法の治療成績につい
て検討した．全例で骨癒合が得られて DIP関節痛は消失し，術後の DIP関節平均可動域は 44.1 （゚伸展 -9.4 ，゚
屈曲 53.5 ）゚となった．本手術法は骨片の正確な整復が可能で術後の可動域も概ね良好であり，局所の合併
症や痛みを伴う OAの発生もなく，陳旧性骨性槌指の治療法として有用と考えられる．

【緒　言】
陳旧性骨性槌指では，受傷後 3か月以上経過する

と DIP関節の掌側脱臼や拘縮，骨折部の骨吸収のほ
か，骨片の骨硬化，終止伸筋腱の癒着や短縮などが
発生して治療に難渋することがある 1)2)3)4)．しかし，
これまで治療成績に関するまとまった報告は少な
い．当科では，このような陳旧性骨性槌指に対して，
骨折部を掻爬したのち骨移植を併用した引き寄せ鋼
線締結法による内固定を行っており，今回その治療
成績について報告する．

【対象と方法】
対象は受傷後 3か月以上経過した陳旧性骨性槌指

に対して引き寄せ鋼線締結法を行なった 8例 8指，
手術時平均年齢は 29.9歳（15～50歳），男性 4例，
女性 4例である．受傷から手術までの期間は平均
16.4週（13～22週）で，罹患指は示指 1例，中指 3
指，環指 1指，小指 3指であった．DIP関節の掌側
脱臼は 4例に，亜脱臼は 3例に認め，骨折部の骨吸
収および骨片の骨硬化は全例に認めた．術前の DIP
関節可動域は平均 37.8 （゚15～53 ）゚，伸展 -14.1 （゚-30
～2 ）゚，屈曲 51.9 （゚40～62 ）゚であった．受傷時に
1例で基節骨骨幹部骨折，1例で中節骨近位端骨折
を合併していた（表 1）．
手術は鎖骨上腕神経叢ブロック下に背側アプロー

チ（DIP背側 Y字切開）で進入し，骨折部の瘢痕組

受理日　2020/11/27
＊土谷総合病院整形外科　〒730-8655　広島県広島市中区中島町 3番 30号
＊＊広島手の外科・微小外科研究所

表 1



－ 141－

陳旧性骨性槌指に対する引き寄せ鋼線締結法の治療成績 915

織を掻爬したのち脱臼の整復を行なった．この際，
必要であれば両側の側副靭帯中枢付着部の切離を追
加した．次に，DIP関節伸展 0 で゚指尖部または中
節骨頚部より Kワイヤーを刺入して DIP関節の仮
固定を行ったのち，骨片間に橈骨遠位端から採取し
た海綿骨を移植した．最後に，軟鋼線を終止伸筋腱
にかけ，末節骨に作成した骨孔を通し掌側に引き出
して締結を行うことで骨片の整復固定を行なった
（図 1）．
経過観察期間は平均 5年（7か月～10年 6か月）

で，仮固定期間，軟鋼線抜去の有無，最終経過観察
時の骨癒合と DIP関節の関節症変化の有無，DIP
関節可動域，蟹江の評価基準，疼痛・指腹部の違和
感・爪の変形・ADLにおける障害の有無について検
討を行った．

【結　果】
DIP関節の仮固定期間は平均 8.6週（5～14週）で，
骨癒合は全例で獲得できた．8例中 4例で局所麻酔

下に軟鋼線の抜去を行った．DIP関節可動域は平均
44.1 （゚16～61 ）゚，伸展 -9.4 （゚-36～2 ）゚，屈曲 53.5 （゚28
～68 ）゚であり，最終経過観察時の単純 X線では 8
例中 1例で関節裂隙の狭小化を認めたが，DIP関節
の疼痛，指腹部の違和感，爪の変形，ADLの障害
を訴える症例は認めなかった．蟹江の評価では優 4
例，良 1例，可 1例，不可 2例であった．不可の 2
例（症例 7，8）は受傷時にそれぞれ基節骨骨幹部
骨折，中節骨近位端骨折を合併して他医で保存療法
を受けており，いずれも術前の DIP関節可動域が
25 以゚下であった．また，症例 7では術後の局所安
静が守れずに仮固定ピンのバックアウトを認め，DIP
関節の仮固定期間が 14週と延長した．症例 8は術
後 3か月で罹患指の中節骨頚部骨折を新たに受傷し
後療法が中断していた（表 2）．

【症例提示】
症例 2：29歳，男性．右中指骨性槌指に対して，
受傷後 6週で他施設にて extension block pinを利用
した内固定が行われたが偽関節となった．当院初診
時，DIP関節可動域（伸展/屈曲）は -12 /゚60 で゚あり，
DIP関節は掌側に脱臼し，骨折部の骨吸収および骨
片の骨硬化を認めた（図 2）．受傷後 18週で骨移植
を併用した引き寄せ鋼線締結法を施行した（図 3）．
術後 10週で仮固定ピンを抜去して可動域訓練を開
始，術後 5か月半で軟鋼線の抜去を施行した．術後
10年 6か月の時点で，DIP関節可動域（伸展/屈曲）
は -4 /゚52 ，゚蟹江の評価では優であり，DIP関節の
OA所見はみられない．また，DIP関節には痛みは
なく，指腹部の違和感，爪の変形，ADLでの障害な
どは認めていない（図 4）．

図 1　手術の方法

表 2
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【考　察】
骨性槌指の新鮮例では，extension block pinning
が標準的な手術療法となっており，概ね良好な成績
が得られている 1)．しかし，骨性槌指が陳旧化して
受傷後 3か月以上経過すると，DIP関節の掌側脱臼
や拘縮，骨折部の骨吸収のほか，骨片の血流低下に
よる骨硬化，終止伸筋腱の癒着や短縮などが発生し
て骨片の正確な整復がより難しくなるとともに，骨
癒合に時間がかかりDIP関節の拘縮も生じやすくな
る 2)3)4)．
受傷後 3か月以上経過した陳旧性骨性槌指に対す
る手術治療に関するまとまった報告はないが，受傷
後 3週間以上の陳旧性骨性槌指の手術方法として
は，引き寄せ鋼線締結法 2)5)6)7)8) のほか，extension 
block pinを利用した方法 1)4) やフックプレートによ

る内固定等 3)9)10) が報告されている．
Extension block pinを利用した方法は局所への侵

襲が少なく，手技が比較的容易という利点がある 1)4)．
しかし，陳旧例では骨折部に瘢痕組織が存在し，こ
れを除去しなければ正確な整復は困難であり，更に
骨吸収を伴っていれば正確な整復は不可能となるこ
とから，extension block pinningでは本外傷にしっ
かりと対応することはできない．千馬らは，受傷後
2か月以上の陳旧性骨性槌指 14例に石黒法を行な
い，全例で骨癒合が得られたものの，14例中 9例で
step offや OAを認めたとしている 4)．
フックプレートを用いた方法は固定力が強く術後
の DIP関節仮固定が不要であるため，術後 3週以
内の比較的早期からの可動域訓練ができるという利
点がある．これは，DIP関節に拘縮が発生しやすい

図 3　症例 2：術後 3週

図 4　症例 2：術後 10年 6か月

図 2　症例 2：初診時
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陳旧性骨性槌指の治療にとって有利であるが，一方
で骨片の大きさによっては正確な整復が容易ではな
い．また，プレートによる終止伸筋腱への侵襲が大
きく，術後合併症として中節骨軟骨の損傷，皮膚の
血行障害や爪の変形が生じるリスクがある 9)10)．受
傷後 3か月以上経過例に対するフックプレート使用
例の詳細な成績はなく断言はできないが，その利用
には慎重を期すべきと考える．
引き寄せ鋼線締結法における最大の利点は，骨片
の固定法としてのみではなく，整復法としても有用
な点である 7)．図 5のごとく背側骨片の整復に必要
な方向に鋼線を引き出すため，骨移植を併用するこ
とで骨片の正確な整復が比較的容易に可能であり，
骨片間に圧迫力が加わるため良好な固定性が獲得で
きる．また，軟鋼線を終止伸筋腱にかけて整復固定
を行うため，背側骨片が分割していたり小さい場合
でも対応可能であることや DIP関節を伸展 0 で゚仮
固定するため，伸展 lagが残りにくいという利点も
ある 2)5)6)．欠点としては，フックプレート固定に比
較して早期可動域訓練ができないこと，抜釘するま
で鋼線締結部による指腹部の違和感が生じる症例が
あることが挙げられる 5)6)8)．著者らの経験では，術
前 DIP可動域が 25 以゚下と不良であった 2症例を除
き術後の可動域は概ね良好で，atraumaticな操作を
行うことで皮膚の血行障害，指腹部の違和感や爪変
形等の術後合併症は認めなかった．また，最終経過
観察時に関節裂隙の狭小化を 1例に認めたが疼痛を
訴えることはなく，本手術法により良好な整復位が
獲得できたことが OAの発生を予防できた要因と考
えられる．なお，術前可動域が不良な症例では浜田
らの報告にあるように，術前に創外固定器による牽
引下での可動域訓練を行った上での整復固定術が有
効かもしれない 3)．

【まとめ】
1．受傷後 3か月以上経過した陳旧性骨性槌指に

対する骨移植を併用した引き寄せ鋼線締結法の治療
成績について検討した．

2．本手術法は骨片ならびに DIP関節の正確な整
復固定が可能で術後の可動域は概ね良好であった．
また合併症や痛みを伴う OAの発生もなく，陳旧性
骨性槌指の治療法として有用と考えられる．

【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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図 5　整復方法
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腕神経叢周囲発生の神経原性腫瘍の経験
野口貴志＊，池口良輔＊，太田壮一＊，柿木良介＊＊，松田秀一＊

Treatment Experience with Neurogenic Tumors around the 
Brachial Plexus
Takashi Noguchi＊，Ryosuke Ikeguchi＊，Souichi Ohta＊，Ryosuke Kakinoki＊＊，
Syuichi Matsuda＊

腕神経叢周囲に生じる神経原性腫瘍は稀である．切除には神経脱落症状の可能性を常に考慮する必要があ
る．当院の診療録に基づいた後ろ向き調査により，発生部位，病理診断，手術手技および神経脱落症状につ
いてまとめた．症例は全 13例であり，そのうち 9例が神経鞘腫であった．さらに神経線維腫が 2例，悪性
神経鞘腫瘍が 2例であった．平均フォローアップ期間は 4.5年間であった．神経鞘腫はその多くが腕神経叢
の近位側に生じていた．神経鞘腫は 8例に顕微鏡下核出術を施行し，残り 1例は切除術と神経移植を行った．
神経線維腫や悪性神経鞘腫瘍には切除術を施行した．再発は神経鞘腫に 1症例，悪性神経鞘腫瘍に 1例生じ
た．切除術を施行した症例には運動麻痺が生じたが，核出術を施行した症例では，知覚障害の残存はあった
が，運動麻痺は生じなかった．腕神経叢近位に生じた神経鞘腫に対して核出術を施行したが，明らかな運動
麻痺は認めなかった．

【緒　言】
全軟部腫瘍の 10％程度が神経原性腫瘍であるとの
報告もあるが，腕神経叢部に生じる神経原性腫瘍は
稀である 1)．本腫瘍が腕神経叢部に生じた場合，上
肢に多彩な症状が生じる可能性があり，さらにその
腫瘍を切除する場合には，神経周囲の手術となり，
術後の神経脱落症状は常に考慮するべきである．
そこで，当院における腕神経叢周囲に生じた神経
原性腫瘍の発生部位と病理診断，手術方法，手術加
療後の神経脱落症状について後ろ向きに調査した．

【対象と方法】
当院単一施設での後ろ向き研究である．対象は当
院で手術加療をした腕神経叢およびそれより分枝す
る固有神経近位部に神経原性腫瘍を生じた全 13症
例で，MRIにて腫瘍を指摘され，最終的には手術時
に発生部位を確認している．平均年齢は 51歳，男性
4例，女性 9例，発生部位は右が 7例，左が 6例で
あった．病理診断は Schwannoma（SWN），Neuro-

fibroma（NF），Malignant Peripheral Nerve Sheath 
Tumor（MPNST）であった．
初診時主訴は，上肢に放散する痛みや痺れが 10例
と最も多く，他に頚部腫瘤が 5例，運動麻痺が 5例，
悪性腫瘍疑いが 1例であった．

【結　果】
まず発生部位と病理診断について記載する．SWN
が 13例中 9例であった．C6 rootから生じたのが 3
例，C7からが1例，upper trunkから生じたのが1例，
肩甲上神経から生じたものが 1例，lower trunkから
が 2例，posterior divisionからが 1例であった．NF
が 2例あり，それぞれ posterior cordと尺骨神経近
位部から発生したのが 1例ずつであった．MPNST
は 2例で，1例は尺骨神経近位から生じ，もう 1例
は lateral cordとmedial cordの合流部に跨ぐように
生じていた．腫瘍のサイズは 18x16mmから 64x60mm
と様々なサイズだった（図 1）．
手術方法では，SWNの 8例に対して，顕微鏡下の

受理日　2020/12/26
＊京都大学　整形外科　〒606-8507　京都府京都市左京区聖護院川原町 54
＊＊近畿大学　整形外科
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核出術を行った．その際，必要に応じて神経刺激装
置，CUSA ®（超音波外科吸引装置）を併用した．8
例の中には肉眼的に不完全切除にせざるを得ない症
例もあった．それ以外は腫瘍の辺縁切除または広汎
切除を行い，追加処置として欠損した神経を架橋す
る神経移植術（1例）や神経交叉移行術（1例）を
施行した症例があった．いずれも手術後に支配筋の
再支配を確認できたが，完全な筋力回復は得られな
かった．
本調査で 2例に再発を認めた．うち一例はMPNST
の症例で，肩甲離断を選択した．現在も生存してい
るが，幻肢痛に対する鎮静薬投与を継続している．
もう一例は SWNの症例で，C7原発の大きな腫瘍
であり，不完全切除となった症例である．可及的な
volume reduction surgeryを施行したが，3か月で
再発し，再手術を施行，その後も腫瘍は再発増大し，
現在も経過観察中である．明らかな運動麻痺は認め

ないものの頚部の痛みと上肢の痺れが続いている．
手術後の神経脱落症状であるが，核出術を施行し
た 8例では，明らかな運動麻痺は生じていない．軽
度の痺れや痛みが残存する症例があった．腕神経叢
部の Tinel様徴候は記載がないものを除いても 5例
に残っていた．腫瘍切除となった症例は，その神経
に由来する運動麻痺を生じていた．症例の一覧を表
1に記載する．

【症例提示】
67歳女性．手の痺れと痛みを主訴に当院を受診し
た．診察上明らかな運動麻痺は認めなかった．頚部
に Tinel様徴候を認め，単純MRIで腕神経叢近位
側に腫瘍性病変を認め，手術加療した（図 2）．術
中所見では，鎖骨上窩アプローチにより腕神経叢近
位を展開し，lower trunkに腫瘍性病変を認めた（図
3）．これを顕微鏡下に核出し，一塊として摘出した
（図 4）．病理診断は Schwannomaであった．術後に
痛みと痺れは改善したが，Tinel様徴候は残存して
いる．明らかな運動麻痺は生じていない．現在，再
発なく経過観察中である．

【考　察】
Leviらは，腕神経叢に生じる神経原性腫瘍の約 6
割は SWN，3割が NF，残り 1割がMPNSTであっ
たと報告している 2)．SWNは，神経外膜よりなる
線維性皮膜を有するのが特徴で，皮膜を利用するこ
とで腫瘍と神経線維とを剥離し，核出可能な腫瘍で
ある．仮に不完全切除となったとしても再発はゆっ
くりであることが多く，許容される．対して，NF
は SWNと異なり腫瘍塊は皮膜に包まれていない．
そのため，神経線維との剥離や分離は困難で，核出
は難しく辺縁切除となる．辺縁切除であっても，神
経線維を犠牲にする可能性は高く，神経脱落症状が

図 1 腕神経叢の略図．腫瘍発生部位に症
例数を示す．

表 1　症例一覧
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生じる．また，本報告にもあったように NF1との関
与があるとされており，さらに NF1症例にMPNST
が発生しやすい 3)．
核出術における著者らの工夫としては，腫瘍とそ
の周囲の皮膜，神経線維をできる限り識別するため
に顕微鏡使用を必須としている．さらに，神経刺激
装置や CUSAなどのデバイスの利用により，腫瘍
周囲の神経束を温存するような愛護的な手術をする
ことが重要であると考えている 4)．一塊に切除する
ことにこだわらず，Dateらの報告 5) にあるように
Peace by peaceに腫瘍を切除することも選択するこ
とがある．そのほか，超音波断層装置を用いて切除
すること 6) など，神経脱落症状を少しでも減らすよ
う今後も様々な工夫をして手術に臨むことが重要で
あると考える．腫瘍が大きいときや，NFで境界が
不明瞭な場合，またMPNSTであれば，切除が選択
となるが，運動麻痺が生じる．そこで，症例 11，15

のように神経 graftや神経移行術を用いることで，脱
落した運動神経の再建を図れる場合もある．そし
て，腫瘍が大きく胸郭への進展が見られるケースで
は，腕神経叢側と胸郭側からの dualアプローチで，
良好な成績が得られることが報告されてる 4)7)．
今回の調査では，核出術後の運動麻痺は認めなか
った．他の報告でも核出術による運動麻痺は低確
率だったと報告されている 8)．これらは，著者らの
手術手技の工夫の有効性を意味している．さらに，
SWNが腕神経叢の近位からの発生が多く，障害さ
れる可能性のある神経束は解剖学的に固有神経では
なく，多彩な神経を含むことで障害されにくいかも
しれないと思われる 9)．しかし，Tinel様徴候の残
存が多くの症例に認められた．これは，SWNが主
に感覚神経から発生することが関与していると考え
られた 10)．

【まとめ】
1．腕神経叢周囲に生じた神経原性腫瘍の治療と
その結果を報告した．

2．Schwannomaの多くは腕神経叢近位に発生し
ていたが，核出術により明らかな運動麻痺は認めな
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．

図 3 手術中所見．矢印部　lower trunkに腫瘍性病
変を認める．

図 2 代表症例．頚部MRI　矢印部に STIRで high inten-
cityの腫瘍性病変を認める．

図 4　一塊に切除された腫瘍
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腱性槌指に対する Dorsal Pull-Out Suture
土肥有二

Dorsal Pull-Out Suture for Mallet Finger
Yuuji Doi

著者らは腱性槌指に対して，腱断裂部の近位断端に通したナイロン糸を指背から出し爪に縫着する，背側
引き出し縫合（DPOS）を行っている．DPOSを行った 9例のうち，初診時槌指変形が認められ，かつ骨傷
や変形性関節症のない 4例の成績を調査した．男性 3例女性 1例，示指 2例，母指 1例，小指 1例，開放損
傷 3例，閉鎖損傷 1例であった．術後は副子固定を 0～15日間，その後テーピングを 1日～5週間行った．
DPOSは 21～41日で抜去し，以後可動域訓練を行い，2.5か月から 4か月の経過で蟹江の評価基準は全例“優”
であった．本法は術後関節拘縮や加療中の日常生活への支障が少なく，創管理も患者自身で可能である．組
織学的には損傷腱の再生は完全安静よりも牽引ストレスを加えるほうが良いとされており，縫合部が破断し
ない程度の負荷をかける点においても合理的な方法と思われる．

【緒　言】
新鮮腱性槌指の治療方針は，特に皮下断裂では装
具による保存療法や手術療法が行われているが，成
績不良例が多く存在する．著者は腱縫合後にナイロ
ン糸を腱断裂部の近位に通したのち指背へ引き出し
て爪に縫着し（背側引き出し縫合 dorsal pull-out su-
ture: 以下 DPOS），縫合部の負荷を低減して早期か
らの屈伸運動を許容することで良好な経過を得てい
るので報告する．

【対象と方法】
DPOSの適応は，手指・足趾の末梢での伸筋腱損
傷をきたしたものとしている．対象は 2015年 10月
から 2019年 10月までの 4年間に DPOSを行った 9
例のうち，手指 DIP関節部または母指 IP関節部の
開放性・閉鎖性伸筋腱断裂による槌指変形があり，
骨傷や変形性関節症を伴わない 4例とした．不全断
裂や足趾で行った症例は除外した．男性 3例女性 1
例，平均年齢 46歳（16歳～71歳）であった．その
術式と後療法を以下に示す．

4-strandを目安に 4-0ナイロン糸を用いて腱縫合
を行う．腱縫合終了後同じ 4-0ナイロン糸を末節部

背側遠位において皮外から創内へ刺入し，腱縫合部
より近位で腱に通した後再び遠位で皮外へ出し爪に
縫着する（図1）．処置中はDIP関節の伸展位を保ち，
DPOSの終了後 DIP関節を保持しなくても伸展位が
維持できていることを確認してから閉創する．術後
は薄い被覆材で保護し，伸展位保持のため症例によ
っては DIP関節のみの副子固定を数日間行うが，以
後 DIP関節のテーピングを行う．テーピングとなっ
た段階でその方法および創処置について説明し，理
解が得られた上で自己管理としている．テーピング
開始後は自然に動く範囲での自動運動，日常の使用
を許可するが，積極的な可動域訓練は行わない．術
後 10日程度で創の抜糸を行い，その後は DPOSの
上に超音波透過性の被覆材を貼付し，超音波検査に
よる腱の連続性，DIP関節の屈伸に伴う連動性を評
価している（図 2）．術後 3～6週で DPOSを抜去後
は 2週間程度テーピングで屈伸を制限しているが，
それ以後は徐々に Self-assistでの DIP関節の可動域
訓練を行う．自動運動での屈伸可動域に左右差がな
くなった時点をエンドポイントとし，各症例の術前
待機期間，術後の副子固定及びテーピング固定期
間，DPOS除去までの期間，エンドポイントとした

受理日　2020/11/29
恵愛会　中村病院　整形外科　〒874-0937　大分県別府市秋葉町 8-24
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時期を調査し，臨床成績を蟹江の評価基準 1) により
判定した．また，術後感染や爪の異常などの合併症
の有無についても調査した．

【結　果】
副子固定期間は平均術後 8日（0～15日），テーピ
ング期間は平均 2週間（1日～6週），DPOS抜去時
期は平均術後 32.5日（21～41日）であった．平均
3か月（2.5～4か月）で屈伸ともに可動域制限を認
めなくなり，エンドポイントとした．蟹江の評価基
準では全例が優であり（表 1），創感染や爪の変形
などの合併症はなかった．

【症例提示】
症例 4：39歳男性
バレーボール中に右小指にボールがぶつかり，小
指伸展障害が出現し翌日当科を受診．DIP関節伸展
不足角 30度，超音波検査にて右小指伸筋腱皮下完
全断裂を認め，外来にて指神経麻酔下に腱縫合を

行った．DIP関節背側を切開すると伸筋腱は末節骨
付着部近くで断裂しており，DIP関節を過伸展して
も断端の接触は得られなかった．4-0ナイロン糸で
Kessler縫合 1回，水平マットレス縫合 1回，補助
的に腱近位断端から末節骨骨膜にも 1針縫合し，
DPOSを行った（図 3）．DPOSの一方は皮膚健常
部を通せたがもう一方は創部から出した．術後はビ
ニールテープで伸展位固定とした．術後 6日でテー
ピング終了，以後は自然に動く範囲での屈伸を許可
したが，DPOSが緊張し DIP関節はわずかにしか
曲がらず，術後 20日以降は小指全体の自動屈曲訓
練を積極的にすすめたが，やはり DPOSの緊張に
より爪に疼痛を感じるため 20度程度の可動範囲で
あった（図 4）．術後 27日で DPOSを抜去しテーピ
ングで屈曲を制限した．術後 31日で自動伸展 -5度，
屈曲 55度，術後 5週で DIP関節の屈伸運動は疼痛
なく可能であり，超音波検査下に観察すると近位で
の腱の連動性も良好であった．術後 7週で伸展は 5

図 2 超音波による腱の確認：腱（白抜き矢頭）の遠位で，
腱縫合を行ったナイロン糸と背側へ向かう DPOS
（白抜き矢印）が確認される．DIP関節に屈曲を加
えると近位の腱（白抜き矢頭）が連動する

図 1 DPOSの模式図：腱断裂部の近位に通したナイロン
糸を皮外へ引き出し，爪に縫着する

表 1　DPOSを行った 4症例の術後経過
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度以下，屈曲は 80度となり，術後 3か月で疼痛は
使いすぎると稀に出ることがある程度で，自動運動
でも可動域は 0～90度と正常化した（図 5）．術後 4
か月で違和感などの症状も完全に消失した．

【考　察】
新鮮槌指の治療方針は，特に皮下断裂では保存療
法が第一選択とされるが，端々縫合が行われること
も多く，また一定期間待機後に縫合を行うという報
告もある．しかしいずれの方法でも成績不良例（可・
不可）が 20～30％程度存在している 2)．保存療法を
行う場合，5～10日の期間は腱の弱化により引っ張
り強度は一時的に低下し，自動屈曲に耐えうるよう
になるには約 3週間を要す 3)．Nakamuraら 4) は手
術時に確認された腱断裂の間隙は平均 4mmであり，
保存療法では DIP関節の完全伸展は得られないと
している．
腱縫合を行う場合は DIP関節を鋼線もしくは装

具で固定するが，その期間も 4～15週間とさまざま
である 2)5)．関節固定の方法や期間がいずれであっ
ても長期の不便を強いられるうえ，DIP関節を固定
しても腱は固定されていないため手指伸展筋力が断
裂部に作用する恐れがある．また DIP関節の回転半
径を 3mmとすると，45度屈曲により伸筋腱の滑走
距離は約 2.4mm伸長される．DPOSは DIP関節を
屈曲しても縫合部に負荷がかからず，通常の屈曲動

作での腱の伸長変化に比べると縫合部は相対的に引
き出された状態となる．経過中 DIP関節が屈曲でき
ないのは DPOSに十分な緊張がかかっているためで
あり，疼痛を感じるときは腱に破断のリスクがある
と考え超音波検査により腱の連動性を確認し，疼痛
がない範囲で使用を許可している．

DPOSの他の利点としてドレナージ効果もあり，
排液を促し創の治癒にも有利である 6)．感染予防に
は数日ごとの消毒よりも頻回の石鹸洗浄と抗菌薬含
有軟膏の塗布が有益と考えており，自己で行えるシ
ンプルでローコストの手技を勧めている．テーピン
グや創保護に市販のビニールテープや絆創膏を使用
しているが，これは厚く硬いため緩く嵩張らせて巻
くと屈曲を適度に制限しやすく，かぶれにくく，粘
着性が弱いため安全に除去でき，自宅での交換にも
好都合なためである．
断裂腱の再生に関する研究では，アキレス腱の臨

図 4 術後 20日：指を屈曲して
も DIP関節は伸展位のま
まであり，屈曲できない

図 3 術中所見　A:腱縫合後 DPOS（矢印）を
皮下から指背へ出し，爪へ縫着する　B:
拡大写真．腱縫合部の側方に DPOSが確
認される（矢印）

図 5　術後 3か月：正常可動域が得られている
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床経過や動物実験において早期運動で破断強度は上
昇し 7)8)9)，また牽引ストレスを加えることで固定療
法を行った場合よりも治癒が促進されることも報告
されている 10)．手指においても断裂腱の縫合を行っ
た上で，狭くてよいので安全域での関節運動を行う
ことで腱に刺激を加えて再生を促進し，同時に関節
軟骨や周囲軟部組織にも拘縮予防が図れると考えら
れる．これに対しピンニングによる Rigidな固定は
周囲軟部組織を不動化する上，関節内手術であるた
め関節は強直しやすくなると考えられる．さらに外
来手術で簡便に行え，滅菌インプラント類の準備や
レントゲン透視装置が不要で，皮膚潰瘍や感染のリ
スクも低いため有用な方法と思われる．
本研究の Limitationは，まだ症例が少ないこと，
適切な DPOSの抜去時期や DPOS後の固定期間が
未確定なことである．また DPOSによる腱のカット
アウトが生じた場合は伸展装具へ変更する方針とし
ているが，その際の伸筋腱縫合部や治療成績への影
響についてはまだ不明である．患者指導と超音波検
査による厳密な管理を行い，再断裂を予防する配慮
が重要と考えている．

【まとめ】
腱性槌指に対する dorsal pull-out sutureについて
報告した．
爪を利用したDPOSにより術後ピンニングが不要
となり，術後管理や可動域において良好な経過が得
られている．

【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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ナックルスプリントを用いた基節骨骨折の保存的治療
における患者立脚評価と関節可動域の関連性
星野貴正＊，奥村修也＊＊，大井宏之＊＊＊，隅田　潤＊＊＊＊

Relationship between Patient Stance Assessment and Range of 
Motion in Conservative Treatment of Proximal Phalanx Fracture 
Using Knuckle Splint
Takamasa Hoshino＊，Shuya Okumura＊＊，Hiroyuki Ohi＊＊＊，Jun Sumida＊＊＊＊

ナックルスプリントを用いた基節骨骨折の保存的治療を行った．Quick-DASHと Reyes評価法との関連性
について検討した．2009年から 2019年までの閉鎖性基節骨骨折 44例 46指を対象に，Reyes変法で境界に
分類される good，fairを除いた excellent群と poor群における Quick-DASHの有意差，Quick-DASHと PIP
関節伸展角度の関連性を検討した．Reyes変法の判定は excellent39例 41指，poor5例 5指であった．2群
間の検定結果は Quick-DASH有意差なし．Quick-DASHと PIP関節伸展角度の関連性は弱い負の相関を認め
た．また，両群の Quick-DASHにおける障害度の高い項目は，それぞれに共通して「仕事・生活での制限」，
「ビンのふたを開ける」，「痛み」の項目であった．関節可動域が良好で excellent判定であっても，ADLや
QOLに満足していない例を認めた．従来の関節可動域評価法だけでは把握できない因子があり，患者立脚
評価を追加することで不自由に感じている不満因子を探り，成績判定と ADLや QOLの満足度の指標にす
ること，その後の対処方法の検討に有用と考える．

【緒　言】
基節骨骨折の保存的治療手技は Burkhalter 1)・

Reyes 2) らが報告した short arm cast法や，石黒 3)

らによる手関節を固定しないナックルキャスト法が
用いられている．著者らはナックルスプリントを用
いた保存的治療を行いスプリントの作製法と治療成
績について報告 4) したが，関連する報告の多くが
成績判定方法に関節可動域結果や Reyes評価法を
用いていることがわかった．昨今，患者立脚評価に
よる ADLや QOLの状況把握が重要視されている
が報告は少数である．著者らは患者立脚評価の必要
性を考え，Quick-DASHと関節可動域評価法である
Reyes評価法 2) との関連性について検討した．

【対象と方法】
対象は 2009年 11月から 2019年 7月までの閉鎖

性基節骨骨折 44例 46指である．内訳は男性 22例
22指・女性 22例 24指，受傷時年齢は平均 33.8（8
～89）歳であった．示指 2指，中指 1指，環指 11指，
小指 32指，複数指損傷は中指 -環指 1例，環指 -小
指 1例であった．骨折部位は骨頭 3指，頚部 8指，
骨幹部 9指，基部 26指であった．回旋指変形例は
20例に認めた．スプリント装着期間は平均 36.2（28
～55）日，ハンドセラピィ期間は平均 66.5（33～149）
日であった．全例骨癒合を確認した．
本法の適応は関節面を保持できる骨頭骨折，整復
位保持できる頚部から基部骨折である．重度の関節
面の不整例，頚部掌側から基部背側への長斜骨折な

受理日　2020/10/21
＊佐久穂町立千曲病院　リハビリテーション科　〒384-0698　長野県南佐久郡佐久穂町大字高野町 328
＊＊聖隷横浜病院　リハビリテーション課
＊＊＊聖隷浜松病院　手外科・マイクロサージャリーセンター
＊＊＊＊すみだクリニック
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どは屈筋腱損傷を生じる可能性があり手術適応と考
える．ナックルスプリントの材料は熱可塑性プラス
チック：アクアプラスト（株式会社酒井医療）で厚
さ 2.4mmを使用した．スプリントは手背側より手
関節から PIP関節まで，MP関節が 70度以上の屈
曲位とし，PIP関節は屈曲と完全伸展が可能になる
よう装着した（図 1）．作製時の留意点はスプリント
の中心となる第 3中手骨頭掌側（手掌部のくぼみ）
をしっかりと形作りながらアーチの形成を行い，材
料の硬化の程度を確認してMP関節を屈曲して背側
の形状を造ることである．掌側と背側からしっかり
と保持することが重要である．掌側部分の形状がし
っかりしていれば，MP関節屈曲角度を調整した場
合でもスプリントの適合が保たれやすい．初回作製
時にMP関節が 70 屈゚曲できない場合は，2回目以
降角度調整を行った．また，疼痛の程度を確認し，
それに応じた手指運動方法の指導と buddy tapingを
併用した．スプリントは X線透過性が高く装着状態
でも撮影可能である．
評価方法は，関節可動域，指腹手掌間距離（pulp-

palm distance: 以下 PPD），Reyes評価法を一部改変
した変法，Quick-DASHで評価し，境界に分類され
る good，fairを除いた excellent群，poor群で比較
した．Reyes変法は，PIP関節伸展不全角度（PIP
関節伸展角度）が，0～15 を゚ excellent，16～35 を゚
good，36～45 を゚ fair，46 以゚上を poor，また PPD-

1cm以上も poorと定義して 4段階で行った（表 1）．
検討項目は，1. Reyes変法で境界に分類される

good，fairを除いた excellent群と poor群における
Quick-DASHの有意検定を行った．2. Quick-DASH
と PIP関節伸展角度の関連性を調べた．3.両群の
Quick-DASH各項目における平均値から障害度の
高い項目を調べた．検定はMann-whitneyのU検定，
Spearmanの順位相関係数を用いた．統計解析は
EZRを用い，統計学的有意水準は 5％とした．

【結　果】
対象の関節可動域の平均はMP関節屈曲 80.4（65

～95）゚，PIP関節屈曲 92.2（20～115）゚，DIP関節
屈曲 70.3（35～90）゚，MP関節伸展 12.5（-5～30）゚，
PIP関節伸展 -4.1（-30～15）゚，DIP関節伸展 -0.7（-20
～10）゚であった．Total active motion（以下 TAM）
は平均 234.9（145～275）゚，％TAMは平均 87.3（44.2
～105.8）％，PPDは平均 3.3（0～33）mmであった．
Reyes変法の判定は excellent39例 41指，poor5例
5指．Quick-DASHは平均 5.7（0～20）であった．
Reyes変法の判定より対象を E群（39例 41指）と
P群（5例 5指）に分類した（表 2）．
検討項目の結果は，1. Quick-DASHの 2群間にお

ける有意差はなかった（図 2）．P値＝0.615．2. Quick-
DASHとPIP関節伸展角度の関連性は相関係数 -0.315，
P値＝0.0329で，弱い負の相関を認めた（図 3）．3. 

図 1　ナックルスプリント

表 1　Reyes変法　PPD1cm（10mm）以上を poorに含める
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E群で障害度の高い項目は「仕事・生活での制限」，
「ビンのふたを開ける」，「痛み」．P群で障害度の高
い項目は「ビンのふたを開ける」，「仕事・生活での
制限」，「痛み」であった（表 3）．

【症例提示】
症例：16歳，女性．主訴：右環指の痛みと自動
運動制限．現病歴：右環指基節骨基部骨折．受傷機
転：バスケットボールの練習中にボールが当たり
受傷．身体所見・検査所見：X線像より骨折線を関

節面尺側に認めた．回旋指変形は認めなかった．経
過：紹介症例であったため，受傷 4日後にナックル
スプリントを作製，ハンドセラピィを開始した．腫
脹と痛みによる十分な自動関節運動ができないた
め，buddy tapingを併用し，指自動屈曲伸展運動を
行った．スプリント装着期間 45日，ハンドセラピ
ィ期間は 70日であった．最終評価時の自動関節可
動域（伸展/屈曲）はMP関節 20 /゚80 ，゚PIP関節 0゜
/105 ，゚DIP関節 0 /゚75 で゚あった．TAMは 260 ，゚％
TAMは 100％，PPDは 0mm，Reyes変法の判定は
excellentであった．Quick-DASHは機能・障害 15.9，

表 2　E群と P群の成績一覧

図 2 Quick-DASHの 2群間における有意差
 p値＝0.615

図 3 Quick-DASHと PIP関節伸展角度の相関
 相関係数＝-0.315　P値＝0.0329

表 3 2群の Quick-DASH各項目の平均値
 数値の高い順に●◆▼で示した
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スポーツ 31.3であった．指に中等度の痛みを感じ，
指の過度な伸展，MP関節の急な屈曲動作で痛みの
訴えがあった．痛みによりいつものスポーツ活動が
制限された状態であった．テーピングの指導等行
い，練習量やメニューを調整しながらの復帰となっ
た（図 4）．

【考　察】
基節骨骨折の保存的治療の成績判定には，Burkhal-

ter, Reyesをはじめ多くの報告で関節可動域が用い
られている．その他に TAM，PPD，Reyes評価法，
Belsky評価改変法などが用いられているが，いず
れも関節可動域を基準とした成績判定である．基節
骨骨折の成績評価が関節可動域基準で行われている
一方で，患者立脚評価の報告は少なく散見する範囲
である．井部 5) らは DASH-JSSHを用いて基節骨・
中手骨骨折の治療成績を報告しており，他の疾患に
目を向けると岡崎ら 6) が橈骨遠位端骨折術後の機能
評価として Quick-DASHが妥当性高く，かつ実用性
のある評価法であると報告しており，患者立脚評価
の有用性を示唆している．著者らは関節可動域を基
準とした Reyes評価法を行うとともに，加えてQuick-
DASHで ADL，QOLの状況を把握してきた．また，
現在は DASH-JSSHを用いて評価している．
結果 1より，Reyes変法で分類した 2群間におけ

る Quick-DASHの有意差はなかった．関節可動域で
判定する評価法であるが，患者立脚評価では差が生
じないことがわかった．しかし，表 2に示したよう
に E群と P群では症例数や年齢・性別にばらつきが

みられ，P群は 5例全例高齢女性であった．また，
スプリント装着期間・ハンドセラピィ期間も長い期
間を要していた．E群の年齢層と比べて高齢である
ことから指変形性関節症などの関節の器質的変化の
合併なども治療成績に与えた可能性も考えられる．
結果 2より Quick-DASHと PIP関節伸展角度では
弱い負の相関を認め，PIP関節伸展角度に制限が少
なければ Quick-DASH値は良い値であることを示
した．しかし，結果 1と 2の内容を合わせて検討す
ると PIP関節伸展角度で判定する Reyes変法で分類
した 2群間で，Quick-DASHに有意差がないことか
ら，PIP関節伸展角度に制限の少ない excellent判定
であっても，Quick-DASHが良好とは言えない矛盾
が生じていると考えられた．上記の検討から excel-
lent判定であっても実際には ADLや QOLに満足し
ていない例が含まれることが示唆された．
結果 3より両群の Quick-DASHにおける障害度
の高い項目は，それぞれに共通して「仕事・生活で
の制限」，「ビンのふたを開ける」，「痛み」の項目で
高い数値であった（表 3）．十分な指関節可動域が
獲得されたとしても，自動運動を伴う動作時に痛み
が生じると手が把持するための効果器として機能で
きないと考える．「ビンのふたを開ける」動作を例
にとると，「ビンのふたを開ける」のは両手動作で
あり指先でしっかりと把持する必要がある．把持動
作 7) には安定性と大きな力が必要な power gripと
把持中に制御や繊細さが求められる precision grip
があり，ビンのふたを開ける動作はその両方が必要
といえる．また，痛みは把持動作の制限因子と考え

図 4 症例　小指基節骨基部骨折　A：受傷時の X線像　B：終了時の
X線像　C：最終評価時の自動屈曲　D：最終評価時の自動伸展
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られ，力が入らず動作に支障をきたすと考えられ
る．仕事や生活の中でも痛みや指先に力が入りにく
いこと，あるいは双方が制限因子になっていると推
察される．しかし，Quick-DASHでの評価は受傷側
を問わず，両手を使用して行う項目も含まれてお
り，健側を用いて補うことができる項目に関しては
制限されにくいことも考えられる．それでも日常で
両手を使う動作は多く，少なからず受傷側の指が十
分に機能しないこと，痛みを伴うことは制限因子に
なり，患者立脚評価結果への影響も考えられる．片
手動作項目を含む DASHで評価した場合の検討も
考えたい．
スポーツ・芸術活動（楽器演奏）や仕事において
も，それぞれに特異的な使い方，同じ動作を持続的
かつ正確に要求されることもあり，今後考えうるリ
スクについて話し合い，対処を考えながら臨むこと
の理解を得ることも重要と考える．症例を提示して
示したように関節可動域評価および Reyes変法で医
療者側評価では良好な結果で十分な成績が得られて
いた．しかし，患者立脚評価の Quick-DASHの結
果からは痛み，力を要する動作や生活での制限，ス
ポーツ活動でも痛みによる制限があることが把握で
き対応を検討することができた．また，スプリント
除去後も損傷指の保護を目的にテーピングを巻くこ
と，痛みに応じた使用やセルフケア方法の指導を行
うことも重要と考える．この部分の把握と指導に患
者立脚評価の実施は有効と考えている．
ナックルスプリントについて再考すると，スプリ
ントは取り外し可能である反面，患者自身が正しく
装着し運動できるかにより機能回復が左右される可
能性がある．手指運動時にMP関節伸展力が強く
生じるとMP関節屈曲 70 で゚保持できない場合もあ
り，固定力の限界は否めない．次にナックルスプリ
ントで新たにできる対応策として，PIP関節の伸展
位保持をしっかり行うことが考えられる．夜間や日
中の一定時間，スプリントを装着した状態での PIP
関節伸展を目的に掌側から伸展保持を行うことで，
伸展不全の改善を図ることができると考える．安静
時の良肢位保持とMP関節屈曲位での IP関節自動
運動を両立させることが，痛みの軽減や浮腫の除
去，十分な自動関節可動域の獲得による機能回復，
ADLや QOLの満足度向上につながると考える．
著者らは今回の検討を行い，従来の関節可動域評
価や Reyes評価法だけでは把握できない因子があ

り，患者立脚評価を追加して行うことで不自由に感
じている不満因子を探ることは重要であるという結
論に至った．友利ら 8) も橈骨遠位端骨折の治療成
績の評価方法に医療者側評価と患者立脚評価を用い
て成績判定を行ったが，医療者側評価では実際に患
者がどのような点に不自由を感じているか評価でき
ず，患者立脚評価で疼痛の有無に加え，不自由に感
じている部分の評価が可能であったと報告してい
る．患者立脚評価はこれまでの成績判定方法では把
握できない因子を探ること，その後の対処方法の検
討に有用である．

【まとめ】
1．ナックルスプリントを用いた基節骨骨折の保
存的治療を行い，Quick-DASHと Reyes評価法の関
連性について検討した．関節可動域が良好でも
ADL・QOLに満足していない例を認めた．

2．関節可動域判定で把握できない因子を患者立
脚評価で補完することは，その後の対処方法の検討
に有用である．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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三角線維軟骨複合体（TFCC）尺骨小窩部損傷に対する
鏡視下縫合術（outside in法による one-tunnel 
transosseous縫合法）における再鏡視所見の検討
堂後隆彦

Post-operative Arthroscopic Findings of Arthroscopic Repair for 
Ulnar Foveal Tear of Triangular Fibrocartilage Complex - 
One-tunnel Transosseous Repair with Outside-In Technique
Takahiko Dogo

2017年 8月から 2019年 4月において三角線維軟骨複合体尺骨小窩部損傷 52手に対し，尺骨短縮骨切り
術を併用した鏡視下縫合術（outside-in法による one-tunnel transosseous縫合法）を行った．今回，再鏡視
を行った 18手を検討した．縫合に用いたスーチャーボタンテープ（Arthrex Japan合同会社，東京）は，橈
骨手根関節鏡視において 11手で関節円板上に存在，遠位橈尺関節鏡視において 13手で線維性組織の中に，
3手で関節円板で逸脱し尺骨頭にへばりついて存在していた．臨床成績は鏡視所見に関わらず良好であった．
関節円板で逸脱していた症例はスーチャーボタンテープを強めのテンションで固定した初期の症例に多く，
弱めのテンションで固定すべきと考えた．全例で尺骨小窩部から関節円盤に至る再建靭帯と考えられる線維
性組織を認めた．

【緒　言】
三角線維軟骨複合体（以下，TFCC）尺骨小窩部
損傷に対する鏡視下縫合術は，諸家により様々な
術式が行われ，それぞれ良好な成績が報告されてい
る 1)2)3)．しかし，術後の再鏡視所見を確認した報告
は稀である．これまで著者は，TFCC尺骨小窩部損
傷に対し，鏡視下三角靭帯縫合術（outside-in法に
よる one-tunnel transosseous縫合法）を行い，良好
な成績を報告してきた 4)．また，尺骨短縮骨切り術
（以下，USO）を行った際，関節鏡視にて TFCC尺
骨小窩部損傷を認めた症例に対して遠位橈尺関節
（以下，DRUJ）の安定性を確実に得るため本法を併
用してきた．今回は，USOを併用した本法の治療
成績と再鏡視所見を検討した．

【対象と方法】
2017年 8月から 2019年 4月に USOを併用して本

法を行ったTFCC尺骨小窩部損傷51例52手のうち，
プレートの抜釘手術施行の際，患者の同意を得て再
鏡視を行った 18例 18手を検討対象とした．性別は
男性 13例，女性 5例，罹患側は右 8手，左 10手で
あった．初回手術時年齢は平均 41歳（16-58），初回
手術から再鏡視までの期間は平均 19か月（12-24）
であった．最終成績評価は平均 22か月（16-25）で
行った．初回手術は，関節円板に通したスーチャー
ボタンテープ（Arthrex Japan合同会社，東京）の
両端を，尺骨小窩部に至る直径 3.5mmの骨孔に通
し，アンカーで固定した（図 1）．再鏡視時に，ス
ーチャーボタンテープ周辺の状態を橈骨手根関節
（以下，RCJ）鏡視と DRUJ鏡視双方から観察した．
また，術前および最終調査時に前腕回旋可動域，
TMS（TFCC-injury Manupulative-inspection Score），
疼痛 VAS，QuickDASH-JSSHを評価した．統計学的
処理にはWillcoxonの符号付き順位和検定を用い，

受理日　2020/10/31
西能病院　整形外科　〒930-0866　新潟県富山市高田 70番地
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p＜0.05を有意差ありとした．尚，TMSは著者の考
案した評価法である（表 1）．TFCC損傷を評価す
る徒手検査は複数提唱されているが，個々の徒手検
査単独で改善を判断するのは難しい．そこで TFCC
損傷に関連する徒手検査 7項目を行い陽性であれば
1点を加点し 7点満点とし，総合的に改善を判断す
る方法を考案し，TFCC損傷の臨床評価に用いた．

【結　果】
全例，RCJ鏡視と DRUJ鏡視双方による評価を行
った．RCJ鏡視による評価では，スーチャーボタン
テープは 11手が関節円板にかかった状態で存在し
ていた（図 2A）．7手では確認できなかった（図
2B）．確認できなかった 7手のうち 3手で関節円板
にかけたスーチャーボタンテープが逸脱したとみら
れる穴を認めた（図 2C）．また，全例でフックテス
トによる関節円板のゆるみは認めなかった．DRUJ
鏡視による評価では，スーチャーボタンテープは，
13手で尺骨小窩から関節円板に至る線維性組織の中
に存在していた（図 3A）．3手では関節円板部分で
逸脱し尺骨頭にへばりついて存在していた（図 3B）．
2手で確認できなかった（図 3C）．また，全例で尺
骨小窩部から関節円板に至る線維性組織を確認し，
安定性に寄与していた．
臨床成績は，前腕回旋可動域の平均は術前が回
内 87度（70-106）/回外 94度（72-122），最終調査時

が回内 82度（70-90）/回外 88度（75-95）であった．
TMSの平均は術前が 4.3点（2-6.5），最終調査時が
0.3点（0-1.5），疼痛 VASの平均は術前が 49mm（30-
80），最終調査時が 7.4mm（0-33），QuickDASH-JSSH
の平均は術前が 29点（6-59），最終調査時が 6点（0-
27）であった．TMS，疼痛 VAS，QuickDASH-JSSH
とも術前から最終調査時にかけて有意に改善した．
臨床成績は再鏡視所見に関わらず良好であった．

【症例提示】
症例：16歳，男性．学生（相撲部）．主訴：右手
関節痛．
現病歴：以前より手関節尺側部痛を自覚していた．
相撲中土俵に手をついた時より疼痛増強を認め，前
医受診した．保存治療を受けるも改善せず当院を受
診した．
身体所見・検査所見：単純 X線上 ulnar-plus-vari-

ant 3mmであり，MRI T2強調像上尺骨小窩部から
三角靭帯の剥離を認めた（図 4）．臨床評価は TMS
が 4点，疼痛 VASが 58mm，QuickDASH-JSSHが 34
点であった．
手術所見：USO（3mm短縮）を併用して本法を
行った．
術後経過：術後 3か月で骨切り部は骨癒合し，術
後 4か月で相撲に復帰した．術後 1年 10か月で，
プレートの抜釘および再鏡視を施行した．
再鏡視所見：RCJ鏡視にてフックテストでゆるみ

図 1 鏡視下縫合術（outside-in法による one-tunnel tran-
sosseous縫合法）．① target deviceを用いてガイド
ワイヤーを尺骨頭近位尺側から尺骨小窩部まで刺
入し，ドリルで直径 3.5mmの骨孔を作成する．②
パッサーで関節円板の異なる部位に貫通させたス
ーチャーテープの両端を骨孔に導く．③アンカー
で骨孔より 1cm近位に固定する．

表 1 著者の考案した評価法である TMS（TFCC-injury 
Manupulative-inspection Score）．TFCC損傷に関
連する徒手検査 7項目を行い，陽性であれば 1点
を加点し，7点満点で評価する．
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を認めなかった．関節円板にスーチャーボタンテー
プが逸脱したとみられる大きな穴を認めた（図 2C）．
DRUJ鏡視にて退縮したスーチャーボタンテープを
認めるとともに，尺骨小窩部に開けた骨孔から関節
円板に至る再建靭帯と考えられる線維性組織を確認
した（図 5）．
最終調査時所見：TMSが 0点，疼痛 VASが 1mm，

QuickDASH-JSSHが 0点とほぼ無症状であり，支
障なく柔道を楽しんでいた．

【考　察】
鏡視下縫合術後の再鏡視所見を確認した報告は散

図 2 RCJにおける再鏡視所見．A: スーチャーテープ（＊）が関節円板にかかった状
態で存在（11手）．B: 確認できず -関節円板に穴なし（4手）．C: 確認できず -関
節円板に穴（矢印）あり（3手）．

図 3 DRUJにおける再鏡視所見．A: 尺骨小窩から関節円板に至る線維性組織の中にス
ーチャーテープ（＊）が存在（13手）．B: 関節円板で逸脱し尺骨頭にへばりつい
てスーチャーテープ（＊）が存在（3手）．C: 確認できず（2手）．すべての症例
で尺骨小窩部から関節円板に至る再建靭帯と考えられる線維性組織（矢印）を確
認した．

図 4 術前MRI T2強調像．尺骨小窩部から三
角靭帯の剥離を認めた（矢印）．

図 5 再鏡視所見．DRUJ鏡視にて退縮したスーチャ
ーボタンテープ（＊）を認めるとともに，尺骨
小窩部に開けた骨孔から関節円板に至る再建靭
帯と考えられる線維性組織（矢印）を確認した．
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見されるが，そのほとんどが RCJ鏡視のみの確認で
あった．RCJ鏡視と DRUJ鏡視双方から確認した報
告は，著者の渉猟しえた範囲では阿部らの報告 5) の
みであった．鏡視下 transosseous縫合法は，三角
靭帯を尺骨小窩部へ縫着するという手術法である．
そのため，再鏡視では RCJ鏡視だけでなく，DRUJ
鏡視にて三角靭帯の修復状態を直接確認することが
重要といえる．
今回，3手で関節円板が逸脱し，掛けたスーチャ
ーボタンテープが抜け落ちて尺骨頭にへばりついて
いた．この 3手はいずれもスーチャーボタンテープ
を強めのテンションで固定した初期の症例であっ
た．このことから，固定するテンションは“ゆるみ
のない程度”の弱めのテンションにするべきと考え
た．また，全例で DRUJ鏡視により尺骨小窩部から
関節円板に至る再建靭帯と考えられる線維性組織を
確認した．関節円板が逸脱した症例においても，尺
骨小窩部に開けた骨孔から関節円板に至る線維性組
織が確認できた．鏡視下三角靭帯縫合術における組
織誘導に関する基礎的研究の報告は，著者の渉猟し
えた範囲では認めなかった．一方，松本らはイヌを
用いた人工靭帯単独で膝前十字靭帯を再建した実験
で，術後 8週では顆間窩に繊維組織の増殖を，術後
32週以降では密なコラーゲン繊維が靭帯の長軸方
向に並んでいるのを確認したと報告している 6)．著
者も今回の鏡視下三角靭帯縫合術の再鏡視におい
て，DRUJ鏡視で尺骨小窩部の骨孔から組織誘導し
た所見を確認した．これらのことより，尺骨頭に開
けた骨孔から漏出した骨髄液等により線維性組織が
誘導されたと推測した．さらに，尺骨頭に直径 3.5 
mmと比較的大きな骨孔を開ける本法は，尺骨小窩
部から関節円板に至る線維性組織の誘導の点におい
て有利と考えた．

【まとめ】
1．TFCC尺骨小窩部損傷に対する鏡視下縫合術

（outside in法によるone-tunnel transosseous縫合法）
の再鏡視所見を報告した．

2．関節円板で逸脱していた症例はスーチャーボ
タンテープを強めのテンションで固定した初期の症
例に多く，固定するテンションは“ゆるみのない程
度”の弱めのテンションにするべきと考えた．

3．全例で尺骨小窩部から関節円板に至る再建靭
帯と考えられる線維性組織を認め，尺骨頭に開けた

骨孔から漏出した骨髄液等による組織誘導を示唆す
る所見と推測した．

【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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27: 1317-1378, 2011.

2） 中村俊康ほか．手関節鏡視下 TFCC部分切除術と手関
節鏡視下 TFCC縫合術．臨整外 36: 1023-1028, 2001．

3） 藤尾圭司ほか．Foveaでの三角線維軟骨複合体損傷に
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関節鏡補助下経骨孔 TFCC縫合術（Chen変法）の
治療成績
園淵和明＊，小林義尊＊，後藤　均＊，八田卓久＊＊

Arthroscopically Assisted Transosseous Foveal Repair of 
Triangular Fibrocartilage Complex
Kazuaki Sonofuchi＊，Yoshitaka Kobayashi＊，Hitoshi Goto＊，Taku Hatta＊＊

TFCC小窩部断裂に対する手術法として，Chenは，尺骨頚部から小窩に作成した 1つの骨孔を用いて TFCC
に縫合糸を 4本通し，尺骨茎状突起の掌背側から各々2本ずつ引き出して縫合する手技を報告した．著者ら
は，人工靭帯を縫合糸として用いることで縫合糸の数を 2本に減らし，さらに骨孔の直径を大きくすること
で骨孔作成時に小窩の新鮮化も併せて行う変法を考案した．今回，本法の治療成績につき検討した．対象は
7例 7手で，手術時平均年齢は 26歳であった．発症原因はスポーツ外傷が 1例，スポーツ障害が 3例，仕事
による慢性的な負荷が 3例であり，発症から手術までの期間は平均 2年 3か月であった．術後は全例で疼痛
およびDRUJの不安定性は改善した．Modifi ed Mayo Wrist Scoreは，excellentが 5例，goodが 2例であった．
本法は手技が簡便であり，有用な方法と考える．

【緒　言】
TFCC小窩部断裂は，著明な遠位橈尺関節（以下

DRUJ）不安定性の誘因となるため，小窩付着部へ
の修復が推奨される 1)．Chenは，鏡視下に小窩部
を新鮮化した後に，尺骨頚部から小窩に向けて 1.6
mmの骨孔を 1つ作成し，そこに吸収糸を 4本通し
て TFCCを貫き，尺骨茎状突起の掌側と背側の計 4
か所から各々2本ずつ糸を引き出し縫合する手技
（以下 Chen原法）を報告した（図 1）2)．Chen原法
では作成する骨孔が 1つであり，尺骨茎状突起の掌
背側に縫合糸を通す手技は，関節鏡下に TFCCへ
の縫合糸の貫通を観察しつつ，直視で尺骨茎状突起
を確認しながらその掌背側に縫合糸を誘導すること
ができ，手技が比較的簡便である．著者らは，さら
に簡便かつ強固な縫合手技として，小窩部の新鮮化
を兼ねて骨孔を 3.1mmに拡大し，人工靭帯を縫合
糸として用いることで縫合糸の数を 4本から 2本に
減らした Chen変法を考案した．今回，TFCC小窩
部断裂に対する本法の治療成績を検討したので報告
する．

【対象と方法】
保存治療が奏功せず，DRUJの不安定性を伴う

TFCC小窩部断裂で，ulnar plus variance症例を除い
た 7例 7手を対象とした．男性 5例，女性 2例，罹
患側は右 6手，左 1手であり，平均年齢は 26（13～

受理日　2020/12/16
＊ごとう整形外科手外科クリニック　〒980-0014　宮城県仙台市青葉区本町 2-4-8　510ビル 4階
＊＊東北労災病院　整形外科

図 1 TFCC小窩部断裂に対する Chen原法．
 a：Chen原法の模式図．尺骨頚部から小窩へ

作成した 1.6mmの骨孔に，吸収糸を 4本通
して縫合する．b：尺骨茎状突起の掌側と背
側の計 4か所から各々1本ずつ糸を引き出し
縫合する．
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39）歳であった．発症原因は，スポーツ外傷が 1例，
スポーツ障害が 3例，仕事による慢性的な負荷が 3
例であり，発症から手術までの期間は平均 27（6～
60）か月であった．
手術は，3kgでの垂直牽引下に 3-4および 6Rポー

タルを作成し，適宜DRUJポータルを追加して TFCC
の評価を行った（図2）．小窩部断裂を確認した後に，
尺骨遠位部に約 3cmの縦皮切をおき，尺骨頚部か
ら小窩へ向けて Kirschner鋼線を刺入し，3.1mm中
空ドリルで骨孔を作成した．この骨孔から TFCCを
貫くように人工靭帯（FiberTape ®，Arthrex社）を
2本通し，尺骨茎状突起の掌背側から各々1本ずつ
引き出した．人工靭帯は直視下に尺骨頚部の骨孔周
囲で縫合した．後療法は，術後約 2週間は上腕まで，
その後 2週間は前腕までの外固定を行った．その後
は可動域訓練を開始し，術後約 3か月は TFCC用装
具を適宜使用した．荷重などの負荷は段階的に許可
し，スポーツや重労働は術後 6か月での復帰を目標
とした．
術後経過観察期間は平均 7.9（6～17）か月であっ

た．臨床評価として，疼痛，DRUJ ballottement test 3)

による DRUJ不安定性の有無，握力健側比，手関節
可動域，Modifi ed Mayo Wrist Score（以下MMWS）
で評価した．

【結　果】
疼痛は 4例で消失し，3例で軽度の遺残がみられ
たものの，全例において改善がみられた．DRUJの
不安定性は術前全例でみられ，掌背側方向のいずれ
か，または両方向に endpointなしであったが，術後

は全例で安定した．握力健側比は術前平均 76.5（63
～100）％から術後平均 88.5（84～100）％と改善傾向
がみられた．術後の平均手関節可動域は，掌屈 83
（70～90）゚，背屈 82（70～90）゚，回内 87（80～90）゚，
回外 84（70～90）゚であり，特に制限はみられなか
った．MMWSでは Excellent4例，Good3例であっ
た．

【症例提示】
39歳男性，美容師，右利き．1年前から仕事中に
右手関節尺側部痛が出現した．診察上，Fovea sign
陽性で，DRUJ ballottement testでは掌側に endpoint
なく，DRUJの不安定性がみられた．9年前に橈骨
遠位端骨折の既往があり，単純 X線像では橈骨の背
屈変形治癒がみられた．MRIの T2強調像で TFCC
小窩部の高信号変化がみられた．本法を用いて手術
を施行，術後 6か月の時点で疼痛は消失し，DRUJ
不安定性は消失していた．握力健側比は 85％であっ
たが，手関節可動域は制限なく，MMWSは Excel-
lent（90 points）であった（図 3）．

【考　察】
TFCC小窩部断裂について，Atzeiらは断裂部位に

よって 5つの Classに分類し，深層断裂を含む Class 
2および3に対しては小窩への修復を推奨している 1)．
その方法についてはこれまで直視下，鏡視下ともに
様々な手技が提唱され，いずれも良好な結果が報告
されている（表 1）4)5)6)7)8)9)．Nakamuraらは，鏡視
下に修復した症例群において，概ね良好な成績が得
られたものの，発症から 7か月以上経過した陳旧例

図 2 著者らの手技（Chen変法）．
 a：本法の模式図．3.1mmの骨孔に人工靭帯を 2本通して縫合する．b：実際

の橈骨手根関節鏡視所見．模式図や本写真では変性断裂部より縫合糸を通し
ているが，変性断裂がない場合は TFCC実質部を貫き縫合する．c：尺骨茎
状突起の掌側と背側から 1本ずつ糸を引き出し縫合する．
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や ulnar plus variance症例は治療成績が劣っていた
と述べている 5)．一方，Shinoharaらは，鏡視下手
術の適応を ulnar abutmentのない外傷症例に限るこ
とで，陳旧例でも良好な成績が得られたと報告して

いる 6)．著者らも，ulnar plus variance症例は尺骨短
縮術を併用する方針としており，本研究の対象から
除外した．その結果，全例で発症から手術までの期
間が 6か月以上である陳旧例となったが，過去の報

図 3 症例：39歳，男性．
 a：術前単純 X線正面像．b：術前単純 X線側面像．橈骨の背屈変形治癒

がみられる．c：術前MRI，T2強調像．TFCC小窩部の高信号変化がみ
られる．d：DRUJ鏡視所見．TFCCは容易に持ち上がり，三角靭帯部は
瘢痕様の滑膜がみられる．e：本法で縫合後の橈骨手根関節鏡視所見．小
窩から尺骨茎状突起掌側へ向かう縫合糸が確認できる（矢印）．f：術後
単純 X線正面像．尺骨頚部から小窩へ開けた骨孔が確認できる．

表 1　TFCC小窩部断裂に対する主な縫合術の治療成績．
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告と比較して，ほぼ同等に良好な結果が得られた．
本法の利点として，第 1に手技が簡便なことが挙
げられる．小窩にむけて骨孔を 2つ作成する手技は
技術的に難しく，Iwasakiらは骨孔を直径 2.9mmの
1つにした手技を報告しており，利点として手技の
簡便さに加えて，大きな骨孔作成により小窩断裂部
の新鮮化の効果も期待できる点を挙げ，TFCC修復
部の癒合に対する有用性を指摘している 10)．著者ら
も骨孔を 3.1mmにすることで，小窩部の新鮮化を
Chen原法より簡便に行うことができた．また，人
工靭帯を縫合糸として用い，縫合糸の数を Chen原
法より 2本減らすことで，尺骨茎状突起の掌背側に
縫合糸を通す手技が簡便となった．本法における第
2の利点として，縫合糸と TFCC小窩付着部との広
い接触面積が挙げられる．多くの TFCC修復手技で
は，骨孔より通した縫合糸間で縫着するため，TFCC
小窩付着部での狭い範囲での接触となるのに対して，
Chen原法や本法では，TFCCへの縫合糸の貫通部
から尺骨茎状突起掌背側に及ぶ縫合糸部分で圧着さ
れるため，小窩付着部から掌背側の尺骨茎状突起部
まで広い範囲で接触しており，結果としてより強固
な癒合が得られると考えている．さらに，従来の方
法では縫合糸による TFCCのカットアウトが懸念さ
れる変性症例に対しても，本法であれば適用できる
可能性もあり，今後は本法の適応を拡大することを
検討している．
本法の課題として，解剖学的な位置での縫合では
ないことから，小窩部周囲には非生理的な負荷がか
かっている可能性がある．本症例群では術後に強い
疼痛や可動域制限は生じていないものの，今後も長
期の経過観察が必要と考える．また術後の経過観察
中に，症例によっては尺骨に作成した骨孔の拡大が
みられた．これまで臨床的な問題は生じていないも
のの，骨脆弱性を伴う高齢者への適応は注意が必要
と考える．

【まとめ】
1．TFCC小窩部断裂に対する縫合手技として，小

窩部の新鮮化を兼ねた 3.1mmの骨孔を 1つ作成し，
そこから TFCCを貫くように人工靭帯を 2本通し，
尺骨茎状突起の掌背側から各々1本ずつ引き出して
縫合する Chen変法を考案した．

2．本法の 7例に対する短期臨床成績は良好であ
った．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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前方設置鎖骨プレートを用いた手関節全固定術
栗山幸治＊，安井行彦＊＊，片岡利行＊＊，阿部真悟＊，島田俊樹＊，難波二郎＊＊

Total Wrist Arthrodesis with Anterior Clavicle Plate
Kohji Kuriyama＊，Yukihiko Yasui＊＊，Toshiyuki Kataoka＊＊，Shingo Abe＊，Toshiki Shimada＊，
Jiro Namba＊＊

高度に破壊された手関節に対して手関節固定術は比較的確実に除痛と安定性が得られる術式であるが，現
在日本では手関節全固定用のプレートが上市されていない．高齢女性関節リウマチ患者に対して前方設置鎖
骨プレートを用いた手関節全固定術を 3例施行した．全例強固な固定が得られ，術後は約 2週間のシャーレ
固定のみで全例骨癒合を得た．Plateに関連する合併症は生じなかった．前方設置鎖骨プレートは高齢女性
関節リウマチ患者に対する手関節全固定術は有用であった．

【緒　言】
高度に破壊された手関節に対して，手関節固定術
は比較的確実に除痛と安定性が得られる術式である
が，現在日本では手関節全固定用のプレートが上市
されていない．VA-LCP Anterior Clavicle Plate（DePuy 
Synthes）を用いた手関節全固定術を行った 3例に
ついて骨癒合，手関節痛，合併症の有無を調査した．

【対象と方法】
対象は 3例全て関節リウマチの女性であった．手
術時年齢は 73歳，65歳，74歳で，手関節痛と不安
定感のため手関節全固定術を行った．手術は全例全
身麻酔下仰臥位で標準的なプレート固定術の術式に
従い行った 1)．切除した尺骨頭，橈骨茎状突起を自
家骨移植として使用し，腸骨採取を行った症例は無
かった．全例術前から近位手根列は消失しており，
橈骨と遠位手根列との固定を行った．第 3CM関節
の関節裂隙が遺残している症例は第 3CM関節の軟
骨切除と海綿骨移植も行い，第 3CM固定した．全
例 VA-LCP Anterior Clavicle Plate（DePuy Synthes）
9穴を用いた．プレートを手関節固定角度に合わせ
て 5 か゚ら 15 程゚度ベンディングし，遠位の 4本の
screwが第 3中手骨に挿入されるように設置位置を
調整した．最遠位 screw挿入位置をマーキングした

後，一旦プレートを除去して骨折が生じないよう
に直視下に第 3中手骨にドリリングを行い，プレー
トを 2.7mm cortical screwで固定した．近位 holeに
locking guideを立てて 1.2mm K-wireで仮固定した
後，3.5mm cortical screwを挿入して橈骨とプレート
を圧着させた．遠位には 2.7mm variable angle lock-
ing screw，近位には 3.5mm locking screwを挿入し
て固定を完成させた．必要に応じて伸筋腱移行術な
どを行った．術後2週間の前腕シャーレ固定とした．
追加手術として症例 1では総指伸筋腱，示指固有
伸筋腱，小指固有伸筋腱は手関節部ですべて断裂し
ていたため，手関節全固定術と同時に総指伸筋腱を
橈側手根伸筋に腱移行術を行った（図 1）．
症例 2では術前からの母指使用困難残存のため，

手関節固定術後 9か月の時点で母指 CM関節形成術
（大菱形骨摘出，長母指外転筋腱を用いた suspen-
sion），MP過伸展制動術（掌側板を第 1中手骨に縫
合）を施行し，母指機能も改善した（図 2）．
症例 3では術前からの母指使用困難残存のため，
手関節固定術後 31か月の時点で母指 IP関節固定術
を施行し，母指機能も改善した（図 3）．

【結　果】
3例のまとめを表 1に示す．全例術後 5か月で骨

受理日　2020/11/27
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癒合を得た．全例手関節痛は消失し，プレートに起
因する合併症は認めなかった．

【考　察】
リウマチ患者に対する人工手関節全置換術の成績
は向上しつつあるが，手関節全固定術は長期的に安
定した成績が得られることが報告されている 2)3)．手
関節全固定術にはプレートまたは鋼線による髄内釘
が用いられている 4)5)．髄内釘固定は皮下にインプ
ラントが突出しないが，比較的長期間の外固定を要
する．また，中手骨髄内にインプラントが挿入され
るため，MP関節置換術が必要となった場合，障害

図 1　症例 1．73歳女性　a. 術前，b. 術後 24か月

図 3　症例 3.　74歳女性　a. 術前，b. 術後 17か月

図 2　症例 2．65歳女性　a. 術前，b. 術後 25か月

表 1　症例のまとめ
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となる．一方で以前上市されていたWrist Fusion 
Plate（MATHYS）による固定は厚く，伸筋腱障害，
screw holeでの骨折，プレート周囲の疼痛などの
合併症が報告されており 6)7)，特に体格の小さな日
本人女性には好ましくない．LCP Anterior Clavicle 
Plateは遠位部が細く，面取りもされている（図 4）．
また遠位部に variable angleの 2.7mm径 locking 
screwが挿入でき，強固な固定が得られる．日本で
は 7穴，9穴，10穴 plateが入手可能であるが，7穴
plateは遠位 holeが 2穴であり，9穴，10穴 plateの
いずれかを選択することとなる．今回の症例では全
例 9穴 plateを使用した．本プレートを手関節全固定
術に用いる場合，ベンディングが必要となる．手関
節固定肢位については中間位を推奨する報告や 4)8)，
軽度背屈・尺屈を推奨する報告などがある 5)9)10)．
著者らは原則軽度背屈位としたが，症例 3のような
MP関節伸展不良例では背屈角度をやや強めにした．
今回の 3症例では近位手根列が消失していたため，
ベンディングは容易であったが，近位手根列が遺残
している場合，図 4aで示すようにプレート中央部
に 3箇所のベンディングが必要となり，本プレート
では手関節の形状に適合させることが困難かもしれ
ず，本プレートの適応は近位手根列が消失した症例
に限定されると考える．

【まとめ】
前方設置鎖骨プレートは近位手根列が消失した高
齢女性関節リウマチ患者の手関節全固定術の選択肢
の 1つと考える．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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図 4 a. 従来のWrist Fusion Plate，b. VA-LCP Anterior 
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外傷を契機に発症した若年性乾癬性関節炎による
手関節拘縮に対し，観血的関節授動術及び
アダリムマブにより治療を行った 1例
五十棲秀幸＊，酒井　剛＊，舩橋伸司＊，岡本秀貴＊＊

A Case Report of Juvenile Psoriatic Arthritis with Wrist 
Contracture after Trauma; Adalimumab Medication and Open 
Joint Mobilization
Hideyuki Isozumi＊，Go Sakai＊，Shinji Funahashi＊，Hideki Okamoto＊＊

外傷を契機に発症した若年性乾癬性関節炎に対してアダリムマブを投与し，残存した手関節拘縮に対して
観血的関節授動術を行い，良好な経過を得たため報告する．症例は 13歳，男性．柔道で左前腕両骨骨折を
受傷．受傷当日，経皮的鋼線刺入術を施行した．術後皮膚乾癬を発症．その後患側の前腕，手関節及び小指
PIP関節の関節可動域制限が出現した．CASPARの分類基準 5点となり，乾癬性関節炎と診断．術後 1年 4
か月，アダリムマブの投与を開始した．皮膚乾癬の改善と，前腕の回外可動域は改善が得られたが，手関節
の伸展可動域は改善が得られなかった．術後 1年 8か月，観血的関節授動術を行った．その後手関節の可動
域は改善し，再発なく経過している．

【緒　言】
乾癬性関節炎は，乾癬により引き起こされる関節
炎であり，以前考えられていた以上に多くの患者が
いることがわかってきている 1)．重症化すると，関
節変形により機能障害を生じる．皮膚症状に先行し
て関節症状から発症するような場合には診断に難渋
し 2)，外傷を契機に乾癬性関節炎を発症することも
報告されている 3)．今回，外傷を契機に発症した若
年性乾癬性関節炎に対し，アダリムマブを投与し皮
膚乾癬の改善と前腕回外の改善を得た．残存した手
関節拘縮には観血的関節授動術を施行し，良好な経
過を得たため報告する．

【対象と方法】
症例：13歳，男性．主訴：左前腕痛．既往歴：な
し．家族歴：弟が後に乾癬を発症していた．現病歴：
柔道で左前腕両骨骨折を受傷し，当院を受診した
（図 1）．前腕に緊満感はなく，コンパートメント症

候群を疑う所見はなかった．受傷当日，K-wireに
よる経皮的鋼線刺入術を施行した（図2）．術後経過：
骨癒合に乏しく，ギプス固定を 2か月間行った．K-
wire刺入部に皮疹が出現し，当初 K-wire刺入部の
皮膚感染を疑い，抗生剤加療を開始した．しかし，
K-wire抜去後も同部位の皮疹の改善はなく，院外の
皮膚科にて外用剤による治療が開始となった．術後
半年，手関節伸展 10度，屈曲 40度，前腕回内 90度，
回外 10度の可動域制限を認め，装具療法を追加し，
リハビリ加療を継続した．術後 1年，手関節伸展 0
度，屈曲 30度，前腕回内 90度，回外 10度と可動
域制限は進行していた．皮疹は全身に進行（図3）し，
院外の皮膚科で皮膚乾癬として治療開始となった．
この時点で乾癬性関節炎を疑った．RFは 5.1と正
常範囲内．爪の過角化及び指趾炎を認めた（図 4）．
院外の皮膚科で生検は行われておらず，皮膚乾癬の
確定診断のため，当院皮膚科で皮膚生検を行い皮膚
乾癬と診断された．これらより CASPARの分類基

受理日　2021/01/13
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準 4)5点となり，乾癬性関節炎と診断した．術後 1
年 4か月，アダリムマブの投与を開始し，皮膚乾癬
は改善し，前腕の回内 80度，回外 80度と回外の改
善を認めたが，手関節の可動域は伸展 -10度，屈曲
50度と伸展の改善は得られなかった（図 5）．単純
レントゲンでは，橈骨手根関節を中心に関節裂隙の
狭小化及び関節面の不整像が見られた（図 6）．他

動による手関節伸展位・屈曲位でのCT画像では（図
7），橈骨手根関節での可動域はほとんどなく，手根
中央関節で手関節可動域を認めた．術後 1年 8か月，
他動伸展 -20度，屈曲 50度，前腕回内 80度，回外
80度と手関節伸展屈曲の可動域制限は改善がなか
ったため，手関節可動域制限に対して観血的関節授
動術を行った．手術は掌側進入で行い，手根管を開

図 1　当院初診時単純 X線　前腕両骨骨折を認める 図 2 術後単純 X線　前腕両骨骨折に対し，経皮的
鋼線刺入術を施行した

図 3　全身の外観　全身に皮膚乾癬を認める

図 4 手の外観　爪の過角化と指趾炎を認
める 図 5 手関節可動域　左上 :自動伸展　左下 :他動伸展　右 :自動屈曲　

他動伸展が強く制限されている
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放し，正中神経及び屈筋腱を橈側へよけ，掌側関節
包を露出した．手関節掌側の関節包及び橈骨月状骨
間靭帯を縦に鉤状に切開し，関節を露出．橈骨手根
関節の癒着を剥離した．関節授動術を行うことで，
手関節は術中他動伸展 50度，屈曲 60度に改善した
（図 8）．掌側関節包及び靭帯は延長して縫合した．
遠位橈尺関節に対する処置は行わなかった．術後は
翌日から手関節可動域訓練を開始し，夜間は手関節
背屈保持装具を使用した．アダリムマブは術前休薬
を行い，術後 2週創治癒後からアダリムマブの投与
を再開した．

【結　果】
初回術後 4年 4か月（観血的関節授動術後 2年 4

か月），自動運動は手関節伸展 45度，屈曲 70度，前
腕回内 80度，回外 90度（図 9）と改善を認めた．
手関節関節症性変形の進行はなく，関節裂隙も保た
れており（図 10），再発なく経過している．

【考　察】
乾癬性関節炎は一般的に皮疹が先行すると認識さ
れているが，関節炎の先行例は 11％と報告されて
おり 2)，本症例のような場合には診断が遅れること
がある．
乾癬性関節炎は，外傷，感染やある種の薬により，

Th17細胞から IFN-γ，IL-17，IL-22などが産生され，
IL-17が破骨細胞を活性化することで，関節破壊が
生じるとされる 3)．外傷を契機に発症するかについ
ては，生体力学的な外傷が乾癬性関節炎発症に関与
している科学的根拠があるとの報告がある 3)．骨関
節外傷と乾癬性関節炎発症には有意な相関が見られ
たが，神経や皮膚の外傷と乾癬性関節炎発症に有意
な相関はなかった 5) とされており，本症例では，骨

図 6 手関節単純 X線　橈骨手根関節を中心に
関節症性変化を認める

図 7　CT画像　他動伸展，他動屈曲位での矢状断像，及び他動伸展位での冠状断像

図 8　観血的関節授動術術中の他動運動
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折が乾癬性関節炎の発症に関与した可能性がある．
乾癬性関節炎の予後であるが，50％の症例で 2年程
度で関節の障害が発生する 6) とされており，早期
診断・治療が望ましい．乾癬性関節炎の治療は，皮
膚科との連携が重要であると言われている 7)．今回
の症例は，当初皮膚乾癬は院外の皮膚科で加療され
ていたことから，連携が取れず，乾癬性関節炎の治
療に遅れが出た可能性がある．
手術治療について．股関節や膝関節では人工関節
置換術の報告例はある 8)9) が，著者らが渉猟しえた
範囲では，手関節における乾癬性関節炎の手術治療
の報告はなかった．手術侵襲により，乾癬性関節炎
が悪化するのではと懸念されたが，本症例でアダリ
ムマブの投与を開始し回外が改善したことから，ア
ダリムマブが炎症を抑え，手術侵襲による関節炎の
悪化を防ぐことができると判断し，観血的関節授動
術を行った．遠位橈尺関節の処置は行わず，最終的
に回内回外がほぼ正常まで改善が得られたことは，
アダリムマブによる関節炎の消炎のためと思われ
る．実際，手術時に手関節内の滑膜は既に消退して
いた．橈骨手根関節の尺側偏位や関節症性変化に関

係する靭帯は橈骨舟状有頭骨靭帯と橈骨月状骨靭帯
であるとされている 10)．この為，今回の手術では，
掌側関節包及び橈骨月状骨靭帯を縦の鉤状に切開
し，閉創時に長軸方向に延長し関節包及び靭帯を縫
合した．
反省点としては，受傷から乾癬性関節炎の診断ま
で 1年 4か月と長期間を要した点があげられる．早
期にメトトレキサートや抗 TNF（Tumor Necrosis 
Factor）阻害剤を投与することで，手関節機能の悪
化を防ぐことができた可能性が考えられた．

【まとめ】
外傷後に発症した若年性の乾癬性関節炎により生
じた手関節拘縮に対して，アダリムマブの投与と観
血的関節授動術を行うことで良好な治療成績を得
た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．

【文　献】
1） 朝比奈昭彦ほか．乾癬性関節炎診療ガイドライン 2019．
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図 9　観血的関節授動術後 2年 4か月　手関節自動運動での可動域は改善している

図 10　 関節症性変化の進行はなく，関節裂隙は保
たれている
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“Y cord”を有する複数指罹患 Dupuytren拘縮に対する
単回酵素注射療法の治療経験
森田晃造

Single Collagenase Injection for Dupuytren’s Contracture 
Affecting Two Fingers With“Y Cord”
Kozo Morita

複数指に罹患した Dupuytren拘縮症例のうち各指の拘縮索が手掌部で連続したいわゆる“Y cord”を有す
る症例に対して単回の酵素注射療法にて 2指の伸展処置を施行した症例の治療成績につき検討した．19例 38
指に対し collagenase規定用量（0.58mg/0.25ml）を“Y cord”分岐部やや近位および各指拘縮索中央の 3か
所に分注し，注射翌日に伸展処置を行った．結果は全指とも伸展位の改善が得られ，不変例および重篤な合
併症は認められなかった．治療前からの改善率は小指・環指・中指の順で 76.9％，85.4％，72.0％と良好で
あり，全例とも治療前に比べ日常生活動作に支障はなく再度の治療を希望されなかった．本法により複数指
罹患例でも単回の注射で治療可能であった．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法は 2015年

より本邦でも可能となり良好な治療成績が報告され
ている．しかし高額な薬剤費に対して単回の注射で
単指のみにしか施行できないため，複数指罹患例で

は一般的に複数回の治療が必要とされている．著者
は複数指罹患例のうち，各指の拘縮索が手掌部で連
続したいわゆる“Y cord”（図 1a, b）を有する症例
に対し注射法の工夫を行い，単回の注射で良好な成
績をあげているので注射法の紹介と治療成績につい

受理日　2020/10/19
国際親善総合病院　整形外科・手外科センター　〒245-0006　神奈川県横浜市泉区西が岡 1-28-1

図 1 a, b: “Y cord”（b: 点線にて図示）
 c: 注射部位　分岐部やや近位および各指拘縮索中央の 3か所に施行
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て報告する．

【対象と方法】
2015年 11月以降に酵素注射療法を施行した“Y 

cord”を有する Dupuytren拘縮患者のうち本治療法
に同意され治療後 6か月以上経過観察可能であった
19例 38指を対象とした．関節強直を有する例は対
象外とした．全例男性で年齢は平均 71.6歳であり，
平均観察期間は 14か月であった．“Y cord”の罹患
指の組み合わせは小指と環指が 17例，小指と中指，
環指と中指が各 1例であった．注射方法は先に注射
部位を“Y cord”分岐部やや近位および各指拘縮索
中央の 3か所に設定しマーキングした上で（図 1c），
同部に collagenase 0.58mg（0.25ml）を分注した．
注射後 24時間以降経過の後に局所または伝達麻酔
を施し，フィルムドレッシング材を貼付し伸展処置
を 1指ずつ施行した．処置後は手指伸展位にてシー
ネ固定とし，3週間装着を指導した．
評価項目として治療前および伸展処置後，最終観
察時の伸展不全角の経過，各関節の改善率（治療前
および最終観察時の伸展不全角の差を治療前の伸展
不全角で割り算出），有害事象の有無につき検討し
た．

【結　果】
治療前の伸展不全角（各関節合算の平均値）は小

指・環指・中指の順で 63.6度（15～115度），47.2度
（10～109度），25.0度（10～40度）が，伸展処置後

は順に 12.2度（0～65度），7.0度（0～52度），2.0
度（0～4度）に改善した．全指とも伸展位の改善
が得られ不変例は認められなかった．最終観察時は
順に 14.7度（0～35度），6.9度（0～35度），7.0度（4
～10度）と環指を除いて再発傾向を認めたが，治
療前からの改善率は順に 76.9％，85.4％，72.0％と
良好であり，全例とも治療前に比べ日常生活動作に
支障はなく再度の治療を希望されなかった．次に各
関節の平均値から改善率を評価すると，小指MP関
節 94.9％（37.2度→ 1.9度），PIP関節 48.5％（24.1
度→ 12.4度），DIP関節 79.2％（2.3度→ 0.4度），環
指MP関節 96.4％（27.9度→ 1.0度），PIP関節 68.4％
（18.7度→ 5.9度），DIP関節 100％（0.6度→ 0度），
中指MP関節 95.0％（20.0度→ 1.0度）と各指とも
PIP関節に比しMP関節において良好な改善度が獲
得されていた．有害事象は注射部位の腫脹を 14例
に，伸展処置時の裂創を 8例 10指に認めたが全例
とも裂創は 3週間以内に上皮化が完成し，神経・血
管・腱損傷などの重篤な有害事象は認められなかっ
た．

【症例提示】
68歳男性，左小・環指におよぶ“Y cord”を認め，
両指ともMP, PIP関節共に伸展制限を認めた（合計
伸展不全角：小指 70度，環指 87度）（図 2a）．本
治療法を施行．本例では伸展処置時に裂創を生じず
に伸展可能であった．術後 3週経過時で各指 PIP関
節にわずかな伸展制限は認めるが（小指 20度，環

図 2　症例　68才男性　a: 治療前　b: 本法施行後 1年経過時



－ 175－

複数指 Dupuytren拘縮に対する単回注射療法 949

指 10度）MP関節は完全伸展可能となり治療前に
比べ著明な改善を認めた．術後 1年経過時において
も両指両関節ともほぼ再発を認めず（伸展不全角：
PIP関節 小指 25度，環指 10度，MP関節 両指と
も 0度）（図 2b），PIP関節についても更なる治療は
希望されなかった．

【考　察】
Dupuytren拘縮に対する酵素注射療法は 2015年

より本邦でも可能となり良好な治療成績が報告され
ている 1)2)．しかし酵素注射療法は手技料に比し薬
剤費が高額（2020年度薬価 197,202円）にも関わら
ず，単回の注射で単指のみにしか施行できないた
め，複数指罹患例では一般的に複数回の治療が必要
とされている．本薬剤の製品情報における治療手技
に関して「拘縮索が複数存在し，異なる拘縮索に対
して本剤を投与する場合，投与間隔は 1か月間あけ
ること」と記載があり，同時に複数指の治療が可能
な手術療法と比較して治療期間，経済的負担に関し
ても単指の治療と比較してメリットが少ない．
しかし同一の拘縮索でも複数指に関与し，伸展制
限をきたしている“Y cord”に対して，著者は単回
の注射で最大限の効果をあげられないか検討し本治
療法を考案・施行し，良好な結果が得られた．本研
究では特にMP関節における拘縮改善度が良好で
あったが，これは“Y cord”が主にMP関節の伸展
拘縮に関与していることが示唆される．
複数指に対する酵素注射療法について，海外から
の報告 3)4)5) でも本研究と同様な結果が得られてい
るが，いずれの研究も規定用量以上を同時投与して
おり，また本邦では小田ら 6) は小指の拘縮索のみに
単回注射後，環・小指とも伸展可能であったと報告
しており，酵素の浸潤の可能性について言及してい
る．本法は単回の規定用量を拘縮索分岐部および各
拘縮索に分割注射後に伸展処置を行うことで各注射
部での拘縮索の皮下断裂が期待でき，本法により薬
剤費の軽減につながることから医療経済的にも，ま
た患者の心理的・肉体的負担の軽減にも有用と考え
る．本研究の限界として全ての注射部位における詳
細な破断状況が未確認であり，今後は超音波での経
過観察を検討している．また局所の薬剤量が少ない
ことによる破断不能の可能性や，長期成績において
従来法との差異についても経過観察を要する．
本法は適応となる症例が限られるものの短期成績

において有用であった．

【まとめ】
複数指に罹患した“Y cord”を有する Dupuytren
拘縮症例に対する著者の単回注射療法の紹介と治療
成績について検討した．全指とも伸展位の改善が得
られ不変例は認められなかった．本法は複数指罹患
例でも単回の注射で治療可能であり有用であった．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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MP関節伸展制限を伴った Dupuytren拘縮に対する
コラゲナーゼ注射療法の中期治療成績の検討
國崎　篤＊，四宮陸雄＊，德本真矢＊，横田　厳＊，砂川　融＊＊，安達伸生＊

Mid-term Results of the Collagenase Clostridium Histolyticum 
Injection Therapy for the Treatment of Dupuytren’s Contracture 
with MP Joint Flexion Contracture
Atsushi Kunisaki＊，Rikuo Shinomiya＊，Maya Tokumoto＊，Gen Yokota＊，Toru Sunagawa＊＊，
Nobuo Adachi＊

MP関節伸展制限を伴った Dupuytren拘縮に対して Collagenase Clostridium histolyticum注射を施行した
症例で，2年以上追跡調査可能であった症例を検討した．対象となった 22指は平均 55.7度のMP関節伸展
制限が，注射後 1か月で平均 0.7度と改善し，最終経過観察時も平均 -3.2度と維持できていた．一方で，20
度以上の伸展制限が残存した 1指においても 50度の改善を認めており，平均の改善角 58.8度と遜色ないこ
とから注射療法の限界が示唆された．今回，2年以上経過しても良好な成績が維持されていたが，経過によ
り再発率が上昇する報告もあるため定期的な経過観察は必要である．

【緒　言】
Dupuytren拘縮に対する治療としては，腱膜切除
や経皮的針腱膜切開といった外科的治療が広く用
いられているが，近年では Collagenase Clostridium 
histolyticum（以下 CCH）注射といった非外科的治
療も施行されている．CCH注射療法はその有用性
も多く報告されている．今回MP関節に伸展制限を
伴うDupuytren拘縮に対してCCH注射療法を行い，
2年以上経過した症例の治療成績を評価検討したの
で報告する．

【対象と方法】
当院で 2012年以降に，20度以上のMP関節の伸
展制限を伴った Dupuytren拘縮に対し，CCH注射
療法を行い伸展処置後 2年以上の追跡調査を行えた
15例 22指を対象とした．症例は全例男性で，注射
時の平均年齢は 75.6歳（63～89歳），平均経過観察
期間は 35.6か月（24～84か月）であった．罹患指
は中指が 4指，環指が 10指，小指が 8指であった．

注射は超音波ガイド下に pretendinous cord深部
へ 1刺入で CCH0.58mgを注入し，翌日に手関節部
での正中または尺骨神経ブロック下に伸展処置を施
行した．以後可動域訓練を行いつつ，3か月間は夜
間手指伸展位でのスプリント固定を行った．
評価項目はMP関節の他動伸展不足角とし，初回
のMP関節部への注射をスタートラインとして，注
射前，注射後 1か月，3か月，6か月，12か月，そ
して最終経過観察時に測定した．再発は注射後 1か
月で他動伸展不足角が 0～5度に改善するもその後
20度以上に悪化したものとし，効果不良は注射後 1
か月でも他動伸展不足角が 20度以上残存，または
注射前と比較し 50％未満の改善であったものと定
義した．
注射はMPへ 1回のみが 9指，MPへ 2回行った

ものが 3指，MPへ 3回行ったものが 1指，PIPへ
も行ったものが 10指であった．注射間隔は 1～3か
月であった．
統計学的解析には EZRを使用し，Friedman検定，
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＊＊広島大学　大学院上肢機能解析制御医科学
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Wilcoxon検定 Bonferroni多重比較を行い，p＜0.01
を有意とした．

【結　果】
他動伸展不足角は，注射前平均 55.7±20.2度から
注射後 1か月で 0.7±18.3度に改善し，3か月で -5.0
±17.2度，6か月で -8.3±12.4度，12か月で -4.4±
10.3度，そして最終経過観察時で -3.2±9.5度と良好
に維持されていた．注射前と比較し，Friedman検
定，Wilcoxon検定 Bonferroni多重比較で注射後 1
か月，3か月，6か月，12か月，そして最終経過観
察時いずれの時点でも有意に改善しており（図 1）
（有意確率 p＜0.01），最終経過観察時には平均 58.8
度の改善を認めた．
再発は 1例 1指（85歳，小指）に認め，3回の注
射を施行した．注射後 38か月となる最終経過観察
時に他動伸展不足角は -15度となっていた．効果不
良は 2例 3指に認め，71歳の中環指例では 2回の
注射を施行し，注射後 30か月となる最終経過観察
時に他動伸展不足角は -5度となっていた．一方，87
歳の環指例では 3回の注射を施行し，注射後 36か

月となる最終経過観察時に他動伸展不足角は 30度
であった．最終経過観察時も他動伸展不足角が 20
度以上残存したのはこの 1指のみであり，全体の 4.5
％であった（表 1）．

【症例提示】
症例 1：78歳，男性の右小指伸展障害例で，罹病
期間 36か月であった．MP関節の他動伸展不足角
は 70度で，pretendinous cordが責任 cordであった．
他動伸展不足角は注射後 1か月で 0度に改善し，最
終経過観察時の 84か月でも維持されていた（図 2）．
症例 2：87歳，男性の左環指伸展障害例で，罹病

期間 27年であった．MP関節の他動伸展不足角は 80
度であり，pretendinous cordが責任 cordであった．
他動伸展不足角は注射後 1か月でも 60度と効果不
良であり，注射後 2か月で 2回目の注射を，さらに
4か月（他動伸展不足角 50度）で 3回目の注射を
追加した．最終経過観察時の 36か月では 30度の伸
展制限が残存していた（図 3）．一方で PIP関節は
注射前 50度の伸展不足角は最終経過観察時に -45
度と伸展制限の解除がみられた．

図 1　平均他動伸展不足角の推移

表 1　再発・効果不良例
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【考　察】
CCH注射療法での中期成績の報告を渉猟すると，

Peimerら 1)は 3年で 648例中 179例が再発・増悪し，
45例で効果不良と報告しており，最終経過観察時に
20度未満の伸展制限を維持できている割合は 65％
と考えられた．同様に Jesperらの報告 2) では 3年
で 84％以下，McFarlaneらの報告 3) では 2年で 75
％以下と考えられた．一方で本研究では 22指中 21
指（95.5％）で維持できており，これらの報告と比
較しても良好な成績であった．今回良好な結果が得
られた理由としては，まず超音波ガイド下に注射を
施行していることが考えられる．超音波ガイド下注

射は cordを確認しながら注射できるため，注射後
1か月時点での臨床的成功（伸展制限が 5度未満と
なる）率が高いと Sergioらは報告しており 4)，超
音波ガイドにより的確に cordを分解することでそ
の効果が維持できた可能性がある．そして Hurstら
が白人での臨床的成功率が 64％と報告しているのに
対し 5)，Hirataらは非白人（日本人）での臨床的成
功率が 86％と報告しているが 6)，人種による差か
どうかを比較した報告はない．
本研究で伸展制限が残存した 1例では拘縮が高度
であったため，超音波ガイド下の注射が困難であり
的確な cordの分解ができていなかった可能性があ

図 2　症例 1：他動伸展不足角の推移と注射前，最終経過観察時の所見

図 3　症例 2：他動伸展不足角の推移と注射前，最終経過観察時の所見
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る．一方で注射前と最終経過観察時を比較すると，
他動伸展不足角は 80度から 30度へ改善しており，
最終的に 50度の拘縮が改善したと言える．全症例
を検討すると，注射前から最終経過観察時にかけて
平均 58.8度の改善を認め，さらに 50度以上の伸展
制限をもつ症例においても平均 80.4度の改善を認
めた（図 4）．このことから CCH注射療法において
は伸展不足角が約 60度改善する可能性はあるが，一
方で 60度以上の拘縮に対しては，本研究でも 1例
存在したように伸展制限が残存する可能性があり，
これが CCH注射療法の限界であることが示唆され
る．伸展制限の 60度の改善は CCH注射の一つの指
標となり，Dupuytren拘縮に対しての治療法の選択
における一助となる可能性がある．
ただし，Peimerらの報告によると，再発率は 3

年での27％から5年で39％に上昇している 1)7)ので，
Kanら 8) が推奨するように年に 1回程度の経過観察
は必要と考える．

【まとめ】
Dupuytren拘縮に対する CCH注射療法の，2年

以上経過した症例の治療成績を評価した．
最終経過観察時も良好な成績を示した．
CCH注射では約 60度の伸展不足角の改善が得ら
れ，2年以上維持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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図 4　全症例における他動伸展不足角の変化
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背側関節包切除と骨棘部分切除により治療した
手指粘液嚢腫の治療成績
中野智則＊，佐伯岳紀＊，浅見雄太＊＊，川本祐也＊，奥井伸幸＊

Clinical Results of Surgical Treatment for Digital Mucous Cyst by 
Dorsal Capsulectomy and Osteophyte Resection
Tomonori Nakano＊，Takenori Saeki＊，Yuta Asami＊＊，Hiroya Kawamoto＊，Nobuyuki Okui＊

手指粘液嚢腫に対して，終止伸筋腱両側の背側関節包切除と骨棘部分切除による治療を行った症例の術後
成績を検討した．対象は 61例 63指，手術時平均年齢 60.4歳，平均経過観察期間 15.5か月だった．罹患指
は母指 5指，示指 12指，中指 30指，環指 8指，小指 8指で，手術時所見として嚢腫茎の局在は終止伸筋腱
の橈側 30指，尺側 31指，両側 1指，中央 1指だった．再発は母指 2指，小指 1指の 3指（5％）で認められ，
再手術時の嚢腫茎の局在は，母指 1指では終止伸筋腱実質部，残りの 2指は初回手術時と同部位であった．
21指に術前爪変形があり，20指は術後に改善した．重篤な術後合併症はなく，最終経過観察時に 20指（32
％）で DIP（IP）関節に平均 17度の伸展制限が認められた．背側横切開での背側関節包切除と骨棘部分切
除を行う本術式は，従来の嚢腫切除と局所皮弁による術式より簡便で再発率が低く，有用な術式であると考
えられた．

【緒　言】
手指粘液嚢腫に対する手術治療法として，以前は
皮膚を含めた嚢腫切除と皮膚欠損部を被覆するため
の局所皮弁術がよく行われていた 1)2)．しかし，比
較的再発率が高いことと皮弁手技が煩雑であること
などから，近年は背側関節包切除と骨棘部分切除に
よる手術法での治療報告が散見される 5)6)7)．著者ら
は手指粘液嚢腫に対する治療法として終止伸筋腱両
側の背側関節包切除と骨棘部分切除を行っており，
今回その治療成績を報告する．

【対象と方法】
対象は 2014年 4月から 2019年 6月までに当院で
手術治療を行い，術後 3か月以上の経過観察が可能
であった 61例 63指．男性 10例，女性 51例，手術
時平均年齢 60.4歳（37～83歳），平均経過観察期間
は 15.5か月（3～59か月）だった．
手術方法は，まず DIP関節背側に皮線に沿った横
切開を行い，展開が不十分な場合には L字または

弧状に切開を延長した．次に嚢腫につながる嚢腫茎
（stalk）を確認し，嚢腫茎を含めて終止伸筋腱両側
の背側関節包と骨棘を切除した（図 1）．終止伸筋
腱下に著明な骨棘がある場合には，腱を持ち上げて
可及的にその部分の骨棘も切除した．嚢腫によって
菲薄化した皮膚の切除は行わず，嚢腫の被膜は手術
操作の際に切除し，内容物は自然に流出した．今回
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図 1　皮膚切開と切除部位



－ 181－

関節包切除と骨棘切除による粘液嚢腫の治療成績 955

の調査で皮膚切開を延長した症例は 2指，局所皮弁
を要した症例はなかった．
これらの症例について，罹患指，嚢腫茎の局在，
再発の有無，爪変形の有無と経過，術後合併症の有
無について調査した．

【結　果】
罹患指は母指 5指，示指 12指，中指 30指，環指

8指，小指 8指で，他の報告と同様に示中指に多い
傾向があった．術中所見での嚢腫茎の局在は，橈側
30指，尺側 31指，両側 1指，中央 1指で橈尺側で
の違いはなかった．再発は 63指中 3指（5％）に認
められ，母指 2指，小指 1指であった．いずれも初
回手術と同じ方法で再手術を施行し，嚢腫茎の局在
は母指 1指では終止伸筋腱実質部であり，残りの 2
指は初回手術時と同部位であった．爪変形は術前 21
指に認められ，20指（95％）では最終経過観察時ま
でに改善し，1指では変形が残存した．創部感染や

腱損傷などの合併症は認められなかったが，63指中
20指（32％）で最終経過観察時に平均 17度（10～
30度）の DIP（IP）関節伸展制限を認めた．

【症例提示】
症例は 72歳女性，左母指 IP関節背側の腫瘤を主
訴に受診した．単純 X線で IP関節背側の骨棘形成
と関節裂隙の狭小化がみられ，Heberden結節に伴
う粘液嚢腫と診断した．背側横切開で手術施行し，
終止伸筋腱尺側に確認された嚢腫茎と橈尺側の背側
関節包・骨棘を切除した（図 2）．術後，腫瘤は消
失し単純 X線で骨棘は切除されていた（図 3）．し
かし，術後 4か月で同部位に再発し，MRIでも単発
の嚢腫形成を認めた（図 4）．術後 5か月で再手術を
施行し，終止伸筋腱実質部から伸びる嚢腫茎を確認
した．腱を線維方向に十分に分けて嚢腫茎を切除
し，初回手術と同様に終止伸筋腱橈尺側の背側関節

図 3　単純 X線側面　a：術前　b：術後

図 5　再手術時，最終経過観察時所見

図 2　術前，術中，術後所見

図 4　再発時所見，MRI T2 FS
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包・骨棘も切除した．再手術後 12か月の時点で再々
発は認めていない（図 5）．

【考　察】
手指粘液嚢腫の再発について，Jabbourら 3) は sys-

tematic reviewの中で手術治療後の再発率は 5％で
あるのに対して，硬化療法やステロイド注射，穿刺
といったその他の治療では再発率は 23％から 61％
と高いことを報告し，手術治療を第一選択として推
奨している．術式による術後再発率の違いに関して，
Crawfordら 2) は嚢腫の単純切除のみを行い再発率
は 28％であったと報告しているが，Kleinertら 4) は
嚢腫切除に追加して関節滑膜と骨棘切除を行い再発
率は 0％であり，Leeら 5) は骨棘切除のみを行い再
発率は 2％であったと報告している．また土屋ら 6)

は著者らと同様の両側関節包・関節滑膜・骨棘切除
を行った結果，再発率は 3％と報告している．嚢腫
自体の切除に関わらず，嚢腫形成の原因と考えられ
る骨棘や滑膜炎に対する骨棘切除や滑膜切除を行う
ことで再発率は低く抑えることができている．著者
らは，嚢腫や嚢腫茎が存在する側からの再発を防ぐ
ことはもちろん，同一指の反対側からの嚢腫発生を
予防する観点からも，終止伸筋腱両側で背側関節包
と骨棘を切除することを念頭に手術を行っている．
手指粘液嚢腫は Heberden結節に伴うものが大部分
であり，変形性関節症が残存する以上，最低限の再
発は避けられない可能性がある．しかし，提示した
再発症例のように嚢腫茎が腱実質部にあるものや，
両側に存在していた症例もあり，まずはその局在を
しっかりと確認し確実に切除することが重要である
と考えている．その結果，今回の調査での再発率は
5％であり，他の報告と同程度に低く抑えることが
できていた．
爪変形について，骨棘切除を行った術式での治療
報告では，ほとんどの症例で改善が報告されてお
り 6)7)，著者らの症例でも 21指中 20指（95％）で
爪変形が改善した．嚢腫自体の切除にこだわらない
ことで不用意な爪母の損傷を回避できる上に，爪母
圧排の原因となる嚢腫の再発を防ぐことで爪変形は
徐々に改善していく．しかし，経過観察期間が短い
報告では改善率が低いものもあり，爪変形の改善に
はやや時間がかかることが予想される．
今回の症例の中で重篤な合併症はなかったが，最

終経過観察時，63例中 20指（32％）で DIP（IP）関

節に平均 17度の伸展制限が認められた．関節可動域
の経時的変化の検討はできていないが，Heberden
結節のために術前から可動域制限が存在する症例も
あり，多くは自然経過によるものであると考えてい
る．また坪川ら 8) は，手術操作による終止伸筋腱の
癒着や骨棘切除による腱の緊張の低下を術後伸展制
限の可能性の一つに挙げており，終止伸筋腱自体の
損傷を避けるだけでなく，その周囲の扱いにも注意
が必要である．現在，著者らは術後の外固定は用い
ておらず，手指の使用も制限していないが，終止伸
筋腱下の骨棘の扱いや外固定の必要性の有無につい
ては今後検討の余地がある．

【まとめ】
手指粘液嚢腫に対して，背側横切開で終止伸筋腱
両側の背側関節包・骨棘部分切除による手術治療を
行った．再発率は 5％と低く，術前爪変形はほぼ全
例で改善した．本術式は再発率の低い有用な手術法
であると考えられた．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ
る企業等はありません．
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Kienböck病 Lichtman分類病期 IIICの画像所見
中台雅人，森谷浩治，坪川直人，成澤弘子，牧　　裕，吉津孝衛

Image Findings of Lichtman StageIIIC Kienböck’s Disease
Masato Nakadai，Koji Moriya，Naoto Tsubokawa，Hiroko Narisawa，Yutaka Maki，
Takae Yoshizu

Lichtman分類病期 IIICと診断した Kienböck病の画像所見を検討した．2012年 7月からの 7年間でコン
ピュータ断層撮影（CT）と核磁気共鳴画像法（MRI）のいずれも実施した 5例（男性 4例，女性 1例）を
対象とした．初診時年齢は 59～74（平均 64.4）歳であった．月状骨の画像所見について，単純 X線におけ
る圧壊の有無，CT画像における骨折部位と骨硬化の範囲，MRI T1強調像における低信号領域の範囲を調
査した．圧壊は 2例で認めた．骨折部位は 4例で月状骨体部の中央に位置していた．骨硬化を月状骨の全範
囲に認めたものは 1例であり，4例では月状骨の掌側骨片や遠位関節面，骨折部周辺などの部分的な範囲に
のみ認めた．MRI T1強調像における低信号領域は，3例で月状骨全範囲に認めたが，2例では部分的な範囲
にのみ認めた．病期 IIIは Kienböck病の自然歴や病状が進行した状態である．しかし，IIIC症例の 80％に
おいて進行した月状骨無腐性壊死に典型的な画像とは異なる所見が認められており，病期 IIICは決して自
然歴や病態が進行したものだけが含まれるとはいえないと考える．

【緒　言】
Lichtman分類は，単純 X線により Kienböck病の
自然歴や病態の進行程度を現した分類であり，外科
的な治療方針を決定する上でもしばしば使用されて
いる 1)2)3)．病期 Iは線状骨折や圧迫骨折を呈する可
能性はあるが主に正常なもの，病期 IIは月状骨全
体に骨硬化像を認めるが形状は保たれるもの，病期
IIIAは月状骨の扁平化や圧壊を認めるが手根骨の配
列異常を呈さないもの，病期 IIIBは手根骨の配列異
常を呈するもの，病期 IVは手関節の関節症性変化を
認めるものとなる 1)2)3)．Lichtmanらの経験から 2010
年に病期分類へ新たに追加された病期 IIICは，骨硬
化や圧壊，手関節の形態異常の有無に関係なく，月
状骨が冠状面で完全に分断するものとされ（図 1），
血行再建術を行なっても骨癒合が得られづらい 2)．
今回，この病期 IIICに該当する Kienböck病症例の
画像所見について調査したので報告する．

【対象と方法】
2012年 7月からの 7年間に，外傷歴がなく手関節
痛を主訴とし，画像検査から Kienböck病と診断し
た症例は 114例 116手であった．このうち Lichtman
分類病期 IIICは 8例 8手で，コンピュータ断層撮影
（CT）と核磁気共鳴画像法（MRI）のいずれも施行
した 5例 5手を対象とした．性別は男性 4例，女性

受理日　2021/01/06
一般財団法人　新潟手の外科研究所　〒957-0117　新潟県北蒲原郡聖籠町諏訪山 997番地

図 1 Kienböck病 Lichtman分類病期 IIIC．手関節単純 X
線像正面像で月状骨に骨硬化を認め（矢頭），側面
像で月状骨が冠状面で完全に分断している（矢印）．
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1例，初診時年齢は 59～74（平均 64.4）歳であった．
実施した月状骨の画像検査から，単純 X線におけ
る圧壊の有無，CTにおける骨折部位と骨硬化の範
囲，MRI T1強調像における低信号領域を調査した．
圧壊は単純 X線手関節側面像を用いて，月状骨高
を月状骨前後長で割って 100倍した値である Ståhl’s 
index（以下，SI）を求め 4)，その正常値は 53±3と
されていることから 4)，SIが 50以上の場合を“圧
壊なし”，50未満の場合を“圧壊あり”と判定した．
骨折部位は CTの月状骨が最長となる矢状断から，
Teisenらが報告した月状骨骨折の分類に基づき 5)，
骨折線の存在部位を掌側端，辺縁，背側端，体部矢
状面，体部横断面の 5つに分けて判定した（図 2）．
骨硬化の範囲はCT矢状断における高吸収領域とし，
その領域を全範囲と部分的の 2つに分けて判定し
た．CT装置は GE Healthcare社製（Bright Speed 16
列）を使用し，撮影肢位は腹臥位で肩関節挙上，前
腕回内位とした．撮影条件は有効視野 80-120mm，
スライス厚 1.0mmとし，2例でウィンドウ値 -256，
ウィンドウ幅 534，3例でウィンドウ値 600，ウィン
ドウ幅 2000とした．MRI T1強調像における低信号
領域は浮腫や血管新生，占拠性病変，骨壊死，隔壁
構造などを示すが 3)，月状骨全範囲の低信号変化は
虚血壊死を示唆する所見 6) であることから調査項目
に加え，MRI T1強調像で月状骨が最長となる矢状
断おける低信号領域を，月状骨の全範囲と部分的の
2つに分けて判定した．MRI装置は GE Healthcare

社製（Optima MR430s 1.5T）を使用し，撮影肢位は
半座位で肩関節外転約 90度，前腕回内外中間位と
した．撮影条件は矢状断で有効視野 80-120mm，ス
ライス厚 2.0-2.5mm，ギャップ 0.2-0.7mmとし，fast 
spin echo法 T1強調像［繰り返し時間 467-644msec，
エコー時間 8-16msec］とした．また，CTの月状骨
が最長となる矢状断から，月状骨背側骨片の骨折線
の延長線と橈骨手根関節面との交点の位置を調査し
た．骨折線が 2本存在する場合は，それぞれの背側
骨片の骨折線の 2等分線と橈骨手根関節面との交点
の位置を調査した．
画像解析ソフトは FUJIFILM社製（SYNAPSE）を
用いた．画像評価は手外科専門医と整形外科専門医
の 2名で行った．

【結　果】
単純 X線における圧壊は，SIが 50未満の“圧壊

あり”は 2例，50以上の“圧壊なし”は 3例であっ
た（表 1）．圧壊を認めた 2例のうち，1例の SIは
31であり，健側と比べて月状骨高は 3.4mm低下し，
月状骨前後長は 2.0mm延長を認めた．もう 1例に
おいても SIは 31であったが，健側と比べて月状骨
高は 0.4mm低下，月状骨前後長は 4.5mm延長で，
SIでは“圧壊あり”となるが，実際は月状骨高の
低下はわずかで，冠状面の骨折により月状骨が掌背
側に離開して月状骨前後長が延長した結果であった
（図 3）．また，本症例の健側月状骨は SIが 42で扁

図 2　月状骨の骨折部位の評価

表 1　各症例における画像検査と計測値の結果．SI＝Ståhl’s index．
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平な形状を呈していた（図 4）．CT矢状断における
骨折部位は，1例が掌側端，1例が掌側端と体部横
断面の 2か所，3例が体部横断面であった（表 1）．
骨硬化は，1例で全範囲に，4例では月状骨の掌側
骨片や遠位関節面，骨折部の周囲の部分的な範囲に
のみ認めた（表 1）．MRI T1強調像矢状断における
低信号領域は，3例で全範囲に，2例で月状骨の掌
側骨片，遠位関節面，骨折部周囲の部分的な範囲に
のみ認めた（表 1）．月状骨背側骨片の骨折線の延
長線と橈骨手根関節面との交点は，骨折が掌側端に
発生した 1例では，橈骨手根関節面の掌側端より掌
側に存在していた．掌側端と体部横断面の 2か所に
発生した 1例では，骨折線の二等分線との交点は月
状骨窩の掌側に存在していた．体部横断面に発生し
た 3例では，月状骨窩の掌側に存在していた（図 5）．

【症例提示】
症例：63歳男性，右利き，農業．

主訴：左手関節痛．
現病歴：3年前から特に誘引なく左手関節痛が出

現し，近医へ通院していた．その後，徐々に疼痛が
増悪したため当院を受診した．
画像所見：手関節単純 X線正面像で月状骨橈側に

部分的な骨硬化像を（図 6），側面像で月状骨の冠状
面に骨折線を認め（図 7），Kienböck病 Lichtman分
類病期 IIICと診断した．SIは 50の“圧壊なし”で
あった（図 7）．CT矢状断で骨折線は体部横断面に
存在し，骨硬化は月状骨の掌側骨片，遠位関節面，
骨折部周囲の部分的な範囲にのみ認めた（図 8）．
MRI T1強調像矢状断での低信号領域は，月状骨の
掌側骨片，遠位関節面，骨折部周囲の部分的な範囲
にのみ認めた（図 9）．

【考　察】
本研究において，病期 IIの Kienböck病に典型的
な画像所見である単純 X線や CTにおける月状骨全

図 3 手関節X線側面像．患側．A：月状骨高＝6.6mm，B：
月状骨前後長＝21.0mm，Ståhl’s index＝31．冠状面
の骨折で月状骨が掌背側に離開して月状骨前後長
が延長している．

図 4 手関節X線側面像．健側．A：月状骨高＝7.0mm，B：
月状骨前後長＝16.5mm，Ståhl’s index＝42．もとも
と扁平な形状を呈している．

図 5 CT矢状断．各症例における月状骨背側骨片の骨折線の延長線を点線で示す．橈骨手根関節
面との交点は，65歳男性は橈骨手根関節面の掌側端より掌側に，59歳男性の 2本の骨折線
の二等分線（実線）および残りの 3例は橈骨手根関節面の月状骨窩の掌側に存在している．
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体の骨硬化像 1)2)，病期 IIIAより進行した Kienböck
病に特徴的なMRI T1強調像における月状骨全範囲
の低信号 6)7) のいずれも認めた症例は 5例中 1例の
みであった．実際，月状骨における骨硬化の範囲は
4例で掌側骨片や遠位関節面，骨折部周辺の部分的
な範囲にのみ認められた．また，MRI T1強調像に
おける低信号領域についても，2例で掌側骨片や遠
位関節面，骨折部の周囲の部分的な範囲に限られて
いた．

Lichtman分類は単純 X線の所見をもとに Kien-
böck病の自然歴や病態の進行程度を反映したもので
あり 2)，本研究対象の病期 IIICも病期 IIIであるなら

ば病状が進行したKienböck病に該当すると考える．
しかし本研究において確認できた病期 IIICの CTお
よびMRIの所見は，いずれも進行した Kienböck病
に典型的なもの 1)2)6)7) とはいえず，Lichtman分類の
病期から想定されるKienböck病の病態進行度と得ら
れた画像所見との間には乖離が存在していた．2010
年の改定前の Lichtman分類であれば，病期 IIICは
手根骨の配列異常がなければ病期 IIまたは病期 IIIA，
あれば病期 IIIBに分類されていたものであり 2)3)，
広範囲の病態進行度を広く含んでいることからも病
期 IIIの亜型として従来の Lichtman分類に組み込ま

図 7 手関節単純 X線側面像．月状骨に
冠状面での骨折（矢印）を認める．
Ståhl’s indexは 50と“圧壊なし”
である．

図 9 MRI T1強調像矢状断．低信号領
域は月状骨の掌側骨片，遠位関
節面，骨折部周囲の部分的な範
囲にのみ認める（矢頭）．

図 8 CT矢状断．月状骨の骨折線は体
部横断面に認める（矢印）．骨硬
化は月状骨の掌側骨片，遠位関
節面，骨折部周囲の部分的な範
囲にのみ認める（矢頭）．

図 6 63歳男性．手関節単純 X線
正面像．月状骨橈側に部分的
な骨硬化像（矢印）を認める．
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れていることは適切でないと思われた．
本研究において月状骨の圧壊は 5例中 2例で認め
られた．健側の月状骨と比べて，このうちの 1例は
月状骨の圧壊と掌背側方向への扁平化がいずれも進
んでいたが，もう 1例では実際の圧壊はわずかで，
冠状面の骨折によって月状骨が掌背側に離開して月
状骨前後長が延長した，みかけ上の圧壊であると推
察された（図 3, 4）．つまり，本研究において実際
に月状骨の圧壊が生じていた症例は 1例のみで，残
りの 4例は月状骨の形態は保たれていた．このこと
からも，病期 IIICの中に典型的な病期 IIIに相当し
ない症例が存在すると考えた．
正常な月状骨の体部は力学的に強く，そのため外
傷性の月状骨骨折の多くは掌側端ないし背側端に発
生すると報告されている 5)．しかし，本研究におけ
る月状骨の骨折部位は 5例中 4例で体部横断面に存
在していた．本来は容易に骨折し得ない月状骨の体
部に外傷もなく骨折が発生していたことから，月状
骨には壊死を含めた何らかの骨脆弱性が存在してい
たことが推測された．本研究の対象症例の平均年齢
は 64.4歳であり，このような高齢発症の Kienböck
病は女性に多いことや利き手に関係なく発症するな
ど，典型的な Kienböck病とは患者背景が異なるこ
とが報告されている 8)．その発症原因として骨粗鬆
症の関連が疑われており 9)，病期 IIICの Kienböck
病における月状骨骨折の発生にも，骨粗鬆症に起因
する骨脆弱性が関与していた可能性が考えられる
が，本研究においては骨塩定量検査や骨代謝マーカ
ーの測定を行なっておらず今後の検討課題といえ
る．また，骨折線は 5例中 4例において月状骨遠位
関節面から橈骨手根関節面の月状骨窩の掌側へ向か
って存在していた．橈骨手根関節面にかかる軸圧は
月状骨窩の掌側に偏在していることから 10)，骨折
線は月状骨の荷重軸に沿って発生したことが推察さ
れた．以上より，手部からの繰り返しの荷重負荷が
病期 IIICにおける月状骨骨折の発生に関与してい
ると考える．
本研究の限界点として，後ろ向き研究であるこ
と，対象症例が少ないこと，MRI脂肪抑制 T2強調
像の評価を行っていないため，月状骨における無腐
性壊死領域についての正確な評価が行えていないこ
とが挙げられる．しかし本研究の結果から，病期
IIICは月状骨圧壊の進行度が異なる症例を含んでい
ることが示唆され，Kienböck病の自然歴や病態を

反映している従来の Lichtman分類では病期を判定
できない“分類不能型”ともいえる病態と考える．

【まとめ】
1．Lichtman分類病期 IIICと診断した Kienböck
病の 5例の画像所見を検討した．

2．進行した Kienböck病に典型的な所見である月
状骨全範囲での骨硬化や壊死，圧壊が認められたの
は，5例中 1例だけであった．

3．5例中 4例で骨折線は月状骨体部に発生してお
り，壊死を含めた何らかの骨脆弱性が存在する可能
性が示唆された．

4．病期 IIICは月状骨圧壊の進行度が異なる症例
が含まれ，従来の Lichtman分類では判定できない
可能性が考えられた．

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

【文　献】
1） Lichtman DM, et al. Kienböck’s disease: the role of sili-
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A2 pulleyを完全切離した指腱鞘炎の最近の術後成績
峯　博子，井上美帆，鶴田敏幸

Current Surgical Outcomes of Trigger Finger with Complete 
Release of A2 Pulleys
Hiroko Mine，Miho Inoue，Toshiyuki Tsuruta

A2 pulleyの完全切離を伴う腱鞘切開術を施行したばね指のうち，術後 1年以上経過観察可能であった 115
名 194指を対象とし，可動域制限がない良好群と可動域制限を認めた不良群を比較検討した．良好群は 181
指（93.3％），不良群は 13指（6.7％）であり，概ね良好な結果であった．両群間で比較すると，罹病期間と
術前伸展制限角度で有意差を認め，成績不良群は罹病期間が長く，術前伸展制限が著明であった．不良群の
うち伸展制限を認めたのは 8指あり，屈曲制限を認めたのは 6指であった．伸展制限を認めた例はいずれも
術前の伸展制限が著明であり，屈曲制限を認めた例は bowstringが原因と考えられた．

【緒　言】
第 56回本学会において，A2 pulleyを完全に切離

した指腱鞘炎の術後成績に関して約 8.1％に術後軽
度の可動域制限を生じ，それらの症例は糖尿病の合
併，男性，術後 2週の可動域制限を認めた症例に多
いことを報告した．今回，術後成績のさらなる向上
を目指すため，手術時の皮切，リハビリを工夫して
おり，その中・長期成績を報告する．

【対象と方法】
1．対象者
2013年 1月より 2017年 12月までに A2 pulleyの

完全切離を伴う腱鞘切開術を施行した症例のうち，
術後1年以上経過観察可能であった115名194指〔男
性 53名 101指，女性 62名 93指，手術時年齢 65.5
±9.7歳（41～91歳），罹病期間 6.0±8.6か月（0.5
～60か月），術後経過観察期間 40.3±16.3か月（12
～75か月）〕を対象とした．患指の内訳は中指（89指，
46％）が最も多く，次いで環指（64指，33％），示
指（11指，11％）であり，小指（10指，10％）が最
も少なかった．なお，Dupuytren拘縮合併例，関節
リウマチ例，人工透析例は今回の調査から除外し
た．

2．手術方法と後療法
手術はMP関節掌側上に縦皮切を行い，まず A1 

pulleyおよび手掌腱膜の切離を行う．さらに同皮切
から A2 pulley近位を可能な限り切離する．次に基
節骨近位部掌側に横皮切を入れ，残り遠位部の A2 
pulleyを完全に切離する．なお，腱滑膜の増殖や肥
厚が著明な場合には，滑膜切除を行った（図 1）．術
後のリハビリは術翌日より伸展はしっかり行うも，
屈曲は bowstring防止のために 4～6週間は痛みの
ない範囲で行うように指導した．

3．評価項目
（1）術前と最終調査時の可動域を測定．屈曲制限
はグリップ時の指尖部から手掌までの距離（mm，
DIP関節の屈曲が隣接指と差がないことを確認），伸
展制限は PIP関節伸展不足角度とした．
（2）最終調査時に可動域制限が認められなった症
例を良好群，可動域制限がわずかでも残存していた
（健側と比べての差や隣接指との差）症例を不良群
として，両群間において年齢，性別，罹病期間，術
後経過観察期間，術前伸展制限，術前屈曲制限，糖
尿病の有無を比較検討した．

4．統計処理
統計処理には，StatViewJ-5.0 softwareパッケージ

受理日　2020/12/15
医療法人友和会　鶴田整形外科　〒849-0306　佐賀県小城市牛津町勝 1241番 6号
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（SAS Institute，NC）を用いた．2群間の連続変数の
比較には対応のない t検定を，術前と最終調査時の
比較には対応のある t検定を用い，名義変数の比較
にカイ 2乗検定を用いた．調査時の良好群と不良群
の比較にはMann-WhitneyのU検定を用いた．なお，
危険率 5％未満をもって統計的有意水準とした．

【結　果】
1．術前と最終調査時の可動域
術前可動域制限は屈曲平均 8.0±13.1mm，伸展 -5.6
±8.3度であった．最終調査時は屈曲 0.1±0.8mm，
伸展 -0.1±0.6度であり，どちらとも有意に改善し
た（p＜0.05）（図 2）．

2．最終評価時の可動域制限の有無と各調査項目
の比較

成績良好群は 194指中 181指（93.3％）〔男性 93
指（51.4％），女性 88指（48.6％），手術時年齢 65.2
±9.6歳〕，成績不良群は13指（6.7％）〔男性8指（61.5
％），女性 5指（38.5％），手術時年齢 69.9±10.1歳〕
であった．両群間を比較すると，年齢，性別，術後
の経過観察期間，及び糖尿病の有無による有意差は
認めなかった．罹病期間については成績良好群が
5.5±7.1か月で，成績不良群は 10.7±17.5か月で成
績不良群は有意に長い結果であった（p＜0.05）（表
1）．可動域においては，術前の屈曲制限は両群間に
有意差は認めなかったが，伸展制限は成績不良群が
有意に強い結果であった（p＜0.05）（図 3）．

【症例提示】
症例は 62歳，男性，右中指．術前は著明な伸展

図 1 手術方法
 1．MP関節掌側上に縦切開を行い，まず A1 pulleyおよび手掌腱

膜の切離を行う．さらに A2 pulley近位を可能な限り切離する．
 2．基節骨近位部掌側に横皮切を入れ，残り遠位部の A2 pulleyを

完全に切離する．

図 2 術前・最終調査時の可動域制限
 術前可動域制限は屈曲・伸展いずれも最終調査時と比し有意に改善した．
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制限をきたしていた．A1 pulleyのみ切開しても伸
展制限が残存していたため，A2 pulleyを完全に切
離すると，PIP関節の完全伸展・屈曲は可能となっ
た（図 4）．

【考　察】
腱鞘炎は著者ら整形外科医がよく遭遇する疾患で
手術をすることも多い．しかし，母指と異なり示指
から小指にかけての指腱鞘炎の術後に創部の痛みや
腫れ，PIP関節の拘縮や痛みなどの小合併症を経験
することがある．Willらは 1) 術後の小合併症は術後
経過観察期間平均 16か月で 28％に経験したと報告
している．Finsenらは 2)，術後経過観察期間平均 8.5
年で 13％，小池らは 3) 術後 3か月の疼痛発生頻度は

26.6％と述べている．近年腱鞘切開術後の再手術例
の報告も散見されるようになり，玉野井らは 4)1350
例のうち 17例 24指の再手術を行ったとし，宇佐美
らも 5)10例の報告をしている．また，草野ら 6)7) ば
ね指に伴う PIP関節の伸展制限の要因は，FDS腱と
FDP腱の滑動制限であり，その滑動制限の部位を強
靭で伸展性の小さい A2 pulley遠位部と考えている
とし，A2 pulleyの全切離を要した症例では術翌日の
PIP関節の伸展制限角は小さく悪化率も低かった，
と報告している．著者らも A1 pulleyのみ切離した
症例や A2 pulleyの部分切離まで行った症例におい
て術後の痛みや PIP関節の可動域制限を生じたこと
を経験して 2010年 5月より A2 pulleyの完全切離を
行っている．

表 1 成績良好群と不良群の差異
 成績不良群の特徴として術前の罹病期間が長く，術前の伸展制限

が著名であった．

図 3 成績良好群と不良群の差異
 術前の屈曲制限は両群間に有意差を認めず，伸展制限は不良群に有意差を認めた．
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その長期成績について第 56回本学会にて報告し
た 8) が，術後経過観察期間 16.9か月において 74指
中 68指（91.9％）は可動域制限を認めておらず，6
指（8.1％）に軽度の可動域制限を認めた．これら
の特徴は，糖尿病の合併・男性・術後 2週の可動域
制限を認めた症例であった．この 8.1％をより軽減
するため今回いくつかの改善をおこなった．まず，
創部周囲の皮膚のひきつりを訴える症例を認めたの
で A2 pulley部での皮切を縦皮切から横皮切に変更
した．次に術後リハビリの伸展は術後 2週間までに
しっかり完全伸展が出来るように指導し，屈曲は
bowstring防止のため，4～6週間は痛みのない範囲
で行うよう指導した．その結果最終評価時（術後平
均 40.3か月）において可動域制限を認めた症例は
全体の 6.7％（194指中 13指）と若干改善した．
今回成績不良群 13指の特徴は成績良好群と比較
し，術前の罹病期間が長く，伸展制限が著明であっ
た．前回報告した糖尿病の合併や男性に多い傾向は
今回認めなかった．それは，前回の報告後に糖尿病
合併例や男性は術後しっかりリハビリするように指
導したからと考えられる．最終調査時に伸展制限を
認めたのは 8指であり，いずれも術前の伸展制限が
著明（平均 -13.0 ）゚であった．最終調査時に屈曲制
限を認めたのは 6指であり，そのうち 4指は手掌ま
での距離は 0mmであるが，DIP関節の屈曲が不十

分であり，bowstringが原因と考えられた．しかし，
いずれも痛みを訴える症例は認めなかった．
今後，さらなる成績向上を目指すために伸展制限
が生じたら早期に手術をすすめ，手術時は A1・A2 
pulley以外の軟部組織を温存し，bowstringの防止
につとめたい．

【まとめ】
1．A2 pulleyを完全切離した症例の術後成績につ
いて検討を行った．

2．術後経過観察期間平均 40.3か月において 194
指中181指（93.3％）は可動域制限を認めなかったが，
13指（6.7％）は軽度の可動域制限を認めた．

3．術後伸展制限を認めた症例は術前の伸展制限
が強かった．

4．術後屈曲制限を認めた症例は bowstringが原
因と考えられたが痛みを訴える症例は認めなかっ
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】
1） Will R, et al. Complications of open trigger finger re-

図 4 症例
 術前に屈曲制限なく伸展制限のみ認めていた．A1 pulley及び A2 pulleyの近位のみ切離しても伸

展制限残存していたが，A2 pulleyを完全に切離した結果，PIP関節は自動運動で屈曲・伸展制限
いずれも認めなかった．
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当科における手に発生した腫瘤の臨床的，
画像的特徴についての検討
佐々木裕美＊，中村優子＊，有島善也＊＊，谷口　昇＊

The Study of the Preoperative Clinical Findings and Images of the 
Mass in Hand Treated in Our Institute
Hiromi Sasaki＊，Yuko Nakamura＊，Yoshiya Arishima＊＊，Noboru Taniguchi＊

手に発生する軟部腫瘍はそのほとんどが良性であるが，ごく稀に悪性も存在する．今回，手に発生した腫
瘤の症例 69例を後ろ向きに解析しそれぞれの腫瘍の特徴を検討した．これまでの報告と同様，そのほとん
どが良性軟部腫瘍であり悪性はまれであった．腱鞘巨細胞腫や Tinel signのある神経鞘腫，脂肪腫，血管腫，
線維腫，グロムス腫瘍などは特徴的な臨床所見やMRI所見にて術前診断は比較的容易であったが，手掌発
生の腫瘤，特に神経鞘腫（Tinel signを呈さないもの）や血管平滑筋腫悪性などの実質性腫瘍では悪性軟部
腫瘍との鑑別が困難である症例も含まれた．悪性軟部腫瘍を疑わせる所見として，手掌発生であること，腫
瘍径が比較的大きいこと，MRIでの T2強調像で高信号を呈する実質性病変で，ガドリニウム（Gd）にて
造影効果のある腫瘤であることが挙げられた．これらの条件を満たすものは正確な診断確定のため生検を考
慮してもよいと考えられた．

【緒　言】
手・指に発生する腫瘤のほとんどが良性であり，
悪性はまれであるが良悪性の判別が困難な症例もあ
る．悪性軟部腫瘍に対する治療は広範切除が基本で
あるが，手はその解剖学的特徴により広範切除がし
ばしば困難で，著しい機能損失を生じることが問題
である．適切な治療選択のためには正確な診断が重
要である．今回，当科で加療した手に発生した腫瘤
の臨床所見や画像所見の特徴をレビューし，それぞ
れの腫瘍の特徴と，悪性軟部腫瘍を疑うべき所見に
ついて考察した．

【対象と方法】
2008年から 2017年までに手に発生した腫瘤に対
し，当科にて治療を行った 69例を対象とした．後
ろ向きに，手術時年齢・性別・主訴・発生部位・組
織型・術前MRI所見を患者カルテから抽出した．発
生部位は，MP関節以遠を指発生，手関節からMP
関節までを手掌発生とした．術前MRIでの体軸断

面像，矢状断面像いずれかにおける最大長径を腫瘍
最大径とした．MRI画像での腫瘍最大径と良悪性
軟部腫瘍との関連，腫瘍最大径と発生部位との関連
を検討するために，それぞれ二群間比較（χ二乗検
定）を行った．また，各腫瘍の術前画像所見の特徴
を後ろ向きにレビューした．

【結　果】
患者背景を表 1に示す．性別は男性 28例，女性

41例，手術時年齢は中央値 65（13－83）歳であった．
腫瘍最大径は手掌発生では平均 32.3±19.6mm，指
では平均 16.4±5.7mmであり，手掌発生の軟部腫瘍
は指に発生したものよりも優位に大きかった（P＜
0.05）．また，腫瘍最大径は良性では平均 20.8±13.2 
mm，悪性では平均 43.0±5.7mmであり，悪性は良
性よりも優位に大きいことが分かった（P＜0.05）．
主訴は腫瘤の自覚が 66例，疼痛 5例，しびれ 3

例であった．疼痛を訴えた 5例は血管腫 2例，ガン
グリオン 1例，グロムス腫瘍 2例であり，血管系腫

受理日　2020/12/28
＊鹿児島大学整形外科　〒890-8520　鹿児島県鹿児島市桜ケ丘 8-35-1
＊＊恒心会おぐら病院整形外科
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瘍は疼痛をきたすという特徴を反映していた．しび
れの訴えのあった 3例は Guyon管内発生 1例，手
根管内発生 1例，神経鞘腫 1例であった．
発生部位と病理結果を表 2に示す．指 42例，手

掌 27例であった．腱鞘巨細胞腫：29例，神経鞘腫：
8例，脂肪腫：6例，血管腫：5例，血管平滑筋腫：
4例，線維腫：3例，グロムス腫瘍：2例，悪性軟
部腫瘍：5例，その他 6例（肉芽腫 3例，ガングリ
オン：1例，線維性血管組織 1例，神経線維腫 1例，
類表皮嚢腫 1例）であり，良性軟部腫瘍が 92％を
占めた．指発生 42例中 27例（64％）を腱鞘巨細胞
腫が占めていた．また，グロムス腫瘍はすべて指に
発生しており，悪性軟部腫瘍はすべて手掌に発生し
ていた．
それぞれの腫瘍の術前診断率を表 3に，術前MRI
画像と臨床的な特徴を表 4と以下に示す．
【腱鞘巨細胞腫：29例】術前MRIにて T1強調像
で低信号，T2強調像では低信号から高信号を示す

もの，これらが混在するものと多様であった．また
多房性の充実性腫瘤として存在していたものが 22例
あり，また発生部位として 27例が指に発生してい
た．多房性充実性腫瘤であることと，指発生である
ことの 2項目を満たした場合の術前診断率は 100％
であった．
【神経鞘腫：8例】術前MRIにて辺縁明瞭で円形
～卵円形の腫瘤を呈し，T1強調像で低信号，T2強
調像で高信号を呈し，Gd造影で造影効果を示すこ
とが特徴であり，すべての症例で造影効果を認め
た．神経鞘腫に特徴的な Tinel signを呈した症例は
3例，術前MRIにて神経鞘腫に特徴的である target 
signを呈したものは 1例であった．Tinel singを呈
した 3例は術前から神経鞘腫を疑われていたが，
Tinel signがない手掌発生の 2症例では診断が困難
で切開生検が行われていた．
【脂肪腫：6例】術前MRIにてT1強調像で高信号，

T2強調像で高信号を呈し，Gd造影効果は乏しく，
脂肪抑制にて均一に抑制され，6例中 5例で上記の
MRI所見の条件を満たしており，また臨床上も柔
らかい腫瘤を触れるという特徴から診断は容易であ
った．
【血管腫：5例】嚢胞性病変であるため T1強調像
で低信号を呈し，血管の流入を反映し T2強調像で
は低信号から高信号を呈するものまで多彩な像を示
していた．臨床症状として疼痛（自発痛）を訴えた
症例が 5例中 2例認められた．疼痛を訴えた 2例で
は術前診断は容易であった．
【血管平滑筋腫：4例】術前MRIにて辺縁明瞭な

表 2　発生部位と病理結果

表 1　患者背景
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卵円形の腫瘤で，T1強調像にて低信号，T2強調像
にて高信号，Gd造影で比較的強く造影されるのが
特徴であるが，すべての症例で強く造影されてい
た．特徴的な臨床所見は見られなかった．
【線維腫：3例】術前MRIにてT1強調像で低信号，

T2強調像でも低信号，脂肪抑制で抑制されないと
いう特徴があり，すべての症例でこの条件を満たし
ていた．
【グロムス腫瘍：2例】グロムス腫瘍は，術前MRI
画像にては特徴的所見に乏しいものの，指に発生す
る腫瘤で，疼痛を伴うという臨床的特徴により診断
は比較的容易であった．2例とも指発生で，疼痛を
伴っていた．
【悪性軟部腫瘍：5例】組織型は骨外軟骨肉腫，低
悪性度筋線維芽細胞肉腫，胎児型横紋筋肉腫，粘液
線維肉腫，類上皮肉腫がそれぞれ 1例ずつ認められ
た．画像所見としては，T1強調像で低信号，T2強

調像で高信号，Gdにて不均一な造影効果を示すも
のが多かったが，特徴的な所見は乏しかった．高悪
性度肉腫である胎児型横紋筋肉腫や類上皮肉腫など
では Gd造影画像にて周囲組織への浸潤影が認めら
れ，悪性軟部腫瘍を疑う所見として重要であると考
えられた．
また，悪性軟部腫瘍と鑑別が困難であった神経鞘
腫と血管平滑筋腫の画像を図 1に示す．いずれの腫
瘍も手掌発生で，比較的大きく，T1強調像で低信
号，T2強調像で高信号，Gd造影で造影効果を示し，
画像のみではこれらの鑑別は困難であると思われ
た．

【考　察】
手に発生する軟部腫瘍はそのほとんどが良性であ
り，脂肪腫や腱鞘巨細胞腫，神経鞘腫，グロムス腫
瘍，血管腫などの発生が報告されており，当科での
症例と同様の傾向であった 1)．一方，手に発生する
悪性軟部腫瘍は滑膜肉腫や明細胞肉腫，類上皮肉腫
の報告が多く，すべての悪性軟部腫瘍のうち約 2％
とまれである 2)．そのため，手に発生する悪性軟部
腫瘍は安易に切除されやすいという報告もある 3)．
今回，当科で経験した軟部腫瘍の画像所見につい
て検討した．腱鞘巨細胞腫や Tinel signのある神経
鞘腫，脂肪腫，血管腫，線維腫，グロムス腫瘍など
は特徴的な臨床所見やMRI所見にて術前診断は比
較的容易であったが，手掌発生の腫瘤，特に神経鞘
腫（Tinel signを呈さないもの）や血管平滑筋腫に
関しては悪性軟部腫瘍との鑑別が困難である症例も
含まれた．MRIでの Gd造影で腫瘍周囲の浮腫像を

表 4　それぞれの軟部腫瘍の特徴

表 3　各腫瘍の術前診断率
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呈する症例では周囲への浸潤の所見を反映している
と思われるため，積極的に高悪性度肉腫を疑うべき
所見であると思われるが，低悪性度肉腫では必ずし
も現れる所見ではないため，注意が必要である．一
般的に悪性軟部腫瘍を疑わせる腫瘍の大きさとして
5cm以上とされるが 4)，手に発生する腫瘍では必ず
しも当てはまらないことが多い．今回の検討で，悪
性軟部腫瘍は良性と比較すると優位に大きいことが
分かったが，症例数も少なく，悪性軟部腫瘍を疑わ
せる明確な大きさを定義することはできなかった．
今回の結果と，Ergunらの報告 5) をもとに作成し
た手に発生する軟部腫瘍に対する術前診断のフロー
チャートを図2に示す．手掌に発生する軟部腫瘍で，

T2強調像で高信号を呈し，Gd造影にて造影される
ものは悪性の可能性があり，生検を考慮してもよい
と考えられた．しかし仮に神経鞘腫であった場合，
術後しびれなどの神経障害をきたす可能性があるた
め，場合によっては造影 CTや PET-CTなどの追加
検査を行い生検の可否について検討すべきと考えら
れた．

【まとめ】
1．手に発生する軟部腫瘍のほとんどは良性で，
臨床所見やMRI上の特徴から診断が容易なものが
多かった．

2．手掌発生で比較的大きく，MRIの T2強調像

図 2　手に発生する腫瘤の診断フローチャート

図 1　手掌発生軟部腫瘍の術前MRI
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で高信号を呈し，Gd造影で造影される腫瘤は悪性
軟部腫瘍の可能性がある．

3．悪性軟部腫瘍が疑われた場合生検を考慮すべ
きであるが，MRIだけでは診断が難しいため追加
検査を行い，生検の可否について慎重に判断すべき
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．
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上肢皮下血腫に対する治療戦略　
―NPWTの有効な使用について―
黒川正人，新井清信

Successful Treatment for Subcutaneous Hematoma of the Upper 
Extremity Using Negative-pressure Wound Therapy
Masato Kurokawa，Kiyonobu Arai

近年，心臓疾患や透析のために抗凝固薬を内服している患者は増加している．このような患者が上肢に外
傷を受けた場合には巨大な皮下血腫をきたすことがある．巨大な皮下血腫を放置すると，遅発性に皮膚壊死
をきたすことがあり注意が必要である．著者らは，このような症例に対して，可能な限り早期に皮膚切開お
よび血腫除去を行い，その後に局所陰圧閉鎖処置（NPWT）を組み合わせた治療を行っている．血腫除去後
には皮下に巨大なポケットが形成され，その部分が下床と癒着せねば再度血腫や漿液腫を形成し，創傷治癒
が遅延すると考えられる．そのために，適度な圧迫を加えて止血を図り，かつ創傷治癒も促進させる目的で
NPWTを使用した．今回，抗凝固薬内服中の上肢皮下血腫 8例に対して，上記の治療を行い，全例において
治療は奏功して良好な結果を得た．

【緒　言】
近年，心臓疾患や透析のために抗凝固薬を内服し
ている患者は増加している．上肢は外傷を受けやす
い部位であり，このような患者が外傷を受けた場合
には巨大な皮下血腫をきたすことがある．他方，加
齢による皮膚および皮下組織の脆弱化に起因し，外
傷などによって皮下に血腫を形成した病態は deep 
dessecting hematoma 1) と呼ばれている．年齢にかか
わらず巨大な皮下血腫を放置すると，遅発性に皮膚
壊死をきたすことがあり注意が必要である．著者ら

は，このような症例に対して，可能な限り早期に皮
膚切開および血腫除去を行い，その後に局所陰圧閉
鎖処置（NPWT）を組み合わせた治療を行い良好な
結果を得ているので，その方法について報告する．

【対象と方法】
2015年 1月から 2019年 12月までの 5年間で治療
を行った上肢の皮下血腫 8例を対象とした（表 1）．
治療は，皮膚切開とともに血腫除去および皮下ポ
ケットの洗浄を行い，その後に皮下ポケットの圧迫

受理日　2020/10/11
熊本赤十字病院　形成外科　〒861-8520　熊本県熊本市東区長嶺南 2-1-1

表 1　症例一覧
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と創傷治癒促進を目的に，皮下ポケット全体をV.A.C. ®

治療システム（KCI社製）のフォームまたは PICO ®

（スミス・アンド・ネフュー社製）の被覆材で被覆
して NPWTを開始する．NPWTの手技は，手背に
おいて皮膚欠損が大きい場合は，手全体を手術用手
袋で被覆して NPWTを行う．一方，シャント症例
ではシャント部分を圧迫しないように NPWTを施
行する．NPWTは皮下ポケットが完全に消失して，
皮膚と皮下組織が癒着するまで継続する．

【結　果】
年齢は 64歳から 85歳で，平均 76.0歳で，血腫

形成の原因は 6例が打撲により，2例は血管穿刺後
の圧迫不良によるものであった．基礎疾患は 3例が
心筋梗塞治療後で，4例が腎不全にて透析中，1例
が高血圧症であった．全例が抗凝固材を内服してい
て，部位は 4例が手背で，4例が前腕または上腕で
あった．
全例とも当科に紹介された当日に，局所麻酔下に
血腫除去を行った．血腫が発症した時期は 2例にお
いては不明であった．発症時期が明確な 6例では血
腫形成から除去までの期間は，発症当日から 24日
までであった．当科初診時に既に皮膚が黒色壊死し
ていた症例は 3例で，いずれの症例においても血腫
除去時に，壊死組織のデブリードマンを行った．初
期の 4例では術後数日から 14日間は銀含有アルギ
ン酸塩創傷被覆材を用いて治療を行い，確実に止血
を確認した後に NPWTを開始した．その後の 4例
では，切開当日または翌日より NPWTを開始して
いた．黒色壊死を認めた 3例中 2例では NPWTに
て創は縮小して追加の手術は行わなかったが，1例
では皮膚潰瘍に対して植皮術を行った．皮膚切開の
み行った他の 5例は，NPWTにて皮下ポケットは
消失して創の閉鎖が得られた．NPWTを行った期
間は 3日間から 21日間で平均 13.5日間であった．

【症例提示】
症例 1：73歳，男性．
主訴：手背部の腫脹と黒色壊死．
既往歴：心筋梗塞の既往があり，ワルファリンカ
リウム，アスピリンを内服していた．
現病歴：左手背を打撲し，腫脹したが放置してい
た．徐々に腫脹が増強し，水疱を形成して疼痛が強
くなったために近医皮膚科を受診したが，軟膏処置

のみを受けていた．手背皮膚が黒色に変化してきた
ために，受傷後24日目に当科に紹介となった（図1）．
治療：初診時に手背に黒色壊死を認めたため，直
ちに局所麻酔下にデブリードマンを施行し，皮下血
腫を用手的に除去すると一部伸筋腱の露出を認めた
（図 2）．術後は銀含有アルギン酸塩創傷被覆材を創
に貼付して保存的治療を行い，wound bed prepara-
tionを目的に，術後 11日目から手術用手袋と acti

図 2 症例 1：デブリードマン後の
所見

図 1 症例 1：初診時所見　手背の
腫脹と黒色壊死を認める．
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V.A.C. ®を用いて，-100mmHgの陰圧による NPWT
を開始した（図 3）．NPWTの期間中は積極的に手
指のリハビリテーションを行った．以上の治療で良
好な肉芽形成を認めたため，NPWT開始後 13日目
に下腹部より採取した皮膚を分層にて植皮を行った
（図 4）．
術後経過：植皮の生着は良好で，術後 6か月の経
過観察で手指の運動制限は認めず，経過良好であっ
た（図 5）．
症例 3：85歳，女性．
既往歴：心筋梗塞にてアスピリン，クロピドグレ
ルを内服していた．
現病歴：右橈骨動脈より経皮的冠動脈形成術を受

けたが，認知症にて安静が得られず圧迫不足にて皮
下血腫を形成した．治療後 3日目に内科より当科に
紹介された．初診時に右前腕遠位部から右手背全体
に及ぶ血腫を認め，手背の皮膚は一部黒色壊死して
いた（図 6）．
治療：直ちに局所麻酔下に壊死組織を切除して，
可及的に血腫を除去した（図 7）．血腫除去後は保
存的治療を 14日間行い，その後 PICO ®を用いた
NPWTを施行した（図 8）．14日間NPWTを施行し，

図 4 症例 1：分層植皮術時
の所見

図 6 症例 3：初診時所見　手背の
腫脹と黒色壊死を認める．

図 3 症例 1：手術用手袋を用
いて NPWTを施行

図 5　症例 1：術後 6か月の所見　手指の運動制限はない． 図 7　症例 3：デブリードマン後の所見
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潰瘍部分は閉鎖し，追加の治療は不要であった．
術後経過：認知症があるため，手指の運動機能の
詳細な評価はできなかったが，治療後 3か月の時点
で家族に聴収すると，治療前と同等の手指の機能を
維持できているとのことであった（図 9）．

【考　察】
Kayaら 2) は加齢による慢性的な皮膚の脆弱性と

機能不全を dermatoporosisと呼び，その中でも外

傷によって皮下脂肪組織と筋膜の間に巨大な血腫を
きたした病態を deep dissecting hematomaと定義し
た 1)．このような皮膚の状態に抗凝固薬内服による
易出血性が加わることで，皮下血腫をより形成しや
すくなるものと考えられる．今回の症例は全て抗凝
固薬を内服していて，打撲や血管穿刺後の圧迫不良
などの軽微な原因によって巨大な皮下血腫を形成し
ていた．
巨大な皮下血腫が生じた場合には，皮膚への穿通
枝からの血流逆流や皮下内圧上昇による阻血によっ
て，広範な皮膚壊死をきたすことが最も大きな問題
である 1)．今回の症例でも，当科初診時に 8例中 3
例で皮膚の黒色壊死をきたしていた．治療としては
巨大な皮下血腫を認めた場合には，早期に皮膚を切
開して，血腫を除去する必要がある．そのため全例
に対して，当科紹介時に直ちに皮膚切開を行い，血
腫を除去した．ただし，全例が抗凝固薬を内服して
いたために，血腫除去後の止血が困難ではないかと
考えたが，実際には皮膚切開直後に多量の出血をき
たした症例はなかった．術後処置としては，当初は
出血と感染を懸念して，銀含有アルギン酸塩創傷被
覆材を広く血腫除去後のポケット内に貼付充填して
いた．これはアルギン酸塩による止血作用と，銀に
よる抗菌性を期待したためである．しかし，症例を
経験するにつれて血腫除去直後に出血が少ない症例
では，その後に出血もほとんどないことが分かっ
た．
他方，血腫除去後には皮下に巨大なポケットが形
成され，その部分が下床と癒着せねば再度血腫や漿
液腫を形成し，創傷治癒が遅延する．そのために，
適度な圧迫を加えて止血を図り，かつ創傷治癒を促
進させて皮下ポケットの癒着を早める目的でNPWT
を使用した．NPWTは持続的に陰圧で吸引を行うこ
とで，滲出液を吸引するとともに，その下の組織に
圧が加わる．外傷 3)4) や手術創 5)6) において NPWT
を併用することで死腔を圧迫して血腫，漿液腫の形
成を予防し，感染などの合併症を減少させることが
報告されている．特に，Stannardら 3)4) は下肢の外
傷において，NPWTを用いた群と一般的な治療を
行った群の比較で，NPWTを行った群が創の離開，
感染や他の合併症が少なかったと報告している．さ
らに黒色壊死をきたしてデブリードマンを行った 3
例中 2例では皮膚欠損が小範囲であったために，
NPWTを行ったことで，肉芽形成は良好となり追

図 9　症例 3：治療後 3か月の所見

図 8　症例 3：NPWT施行
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加の処置を行うことなく創が閉鎖した．他の 1例は
植皮を要したが，本症例では術前から手術用手袋を
用いた NPWT 7)8) を行うことで，NPWT治療中も制
限がなくリハビリテーションが可能となり，術後の
機能障害は最小限であったと考えられる．

NPWTの作用としては，NPWTを行った部位の皮
膚血流の増加と酸素分圧の増加が報告されている 9)．
このことから，皮膚切開早期に NPWTを適応した
症例では，皮下ポケットの消失とともに，単なる皮
膚切開とドレナージを行うよりも皮膚壊死の進行を
防止し，創傷治癒促進に有効であったと考えられ
る．また，今回の症例中には，透析中でシャントが
形成されていて，その近傍に出血した症例もあっ
た．このような症例で，止血を目的に上肢全体を包
帯などで圧迫するとシャント不全をきたすこともあ
る．NPWTを用いると，その貼付した部分にのみ圧
が加わり，シャントに直接に圧が加わることはな
く，シャント不全を予防することもできた．
今回，著者らが NPWTに用いた装置は，V.A.C. ®

システムと PICO ®の 2種類であった．滲出液が多
い場合には，液を貯留するキャニスターが必要で，
陰圧も調整も可能な V.A.C. ®が有用と考えられる．
一方，高齢者の脆弱な皮膚に対して，粘着力の強い
ドレープを貼付すると，NPWTの交換時に皮膚剥
脱をきたす可能性がある．このような場合はドレー
プを皮膚に貼付する範囲を最小限として，付属のフ
ィルムではなく粘着力の弱いフィルムを使用するな
どの工夫が必要となる．滲出液が比較的少なく，皮
膚が脆弱な場合には PICO ®であれば，シリコン粘
着剤を用いているために，皮膚剥脱の危険性が少な
くなる．実際に，今回の症例では PICO ®の交換時
に皮膚剥脱をきたさなかった．
以上のように皮下血腫の治療として，皮下ポケッ
トの縮小と創傷治癒促進を目的とした NPWTは有
効であったが，潰瘍を形成していない症例では厳密
には保険適応外となる．

【まとめ】
大きな皮下血腫は放置すると，皮膚壊死をきたす
ことがあるため，早期の治療が必要である．今回，
抗凝固薬内服中の上肢皮下血腫 8例に対して，皮膚
切開と血腫の除去後に，皮下ポケットを消失させる
目的で NPWTを施行した．全例において治療は奏
功し，良好な結果を得た．

【利益相反の開示】
本研究発表に関連し，開示すべき COI関係にあ

る企業等はありません．
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