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要旨：広範な軟部組織欠損を伴った前腕切断の３症例に対して，肘関節機能を温存するために皮弁

移植術を施行した．３症例とも労災事故で機械に前腕を巻き込まれて受傷した．広範な軟部組織欠

損と挫滅を伴う前腕完全切断であり，再接着術は不可能であったが，いずれの症例も肘関節の自動

可動性は温存されていた．全例受傷即日から３日以内に再建術を施行した．肘関節部までの被覆が

必要な例には有茎広背筋皮弁を選択し，前腕断端部までの被覆が必要な例には遊離広背筋皮弁ある

いは遊離肩甲皮弁を選択した．全例において皮弁は問題なく生着し，早期可動域訓練を行うことが

できた．また義肢装着下に現職へ復帰することが可能であった．肘関節機能が温存されている場合

は，たとえ切断端の挫滅が高度であっても，なんらかの皮弁移植術を施行することにより上腕切断

を避けるように努めるべきである．

は じ め に

前腕義肢と上腕義肢を比較すると，前腕義肢

の方が機能的に有利である．そのため再接着術

が不可能な外傷性前腕切断症例においては，肘

関節機能の温存が重要な問題となってくる．今

回我々は広範囲軟部組織欠損を有する前腕切断

例に対し，肘関節機能を温存するために皮弁移

植術による断端の再建を行った３症例を経験し

たので報告する．

症 例

症例１：７１歳，女性．農作物加工業

作業中にベルトコンベアーに右上肢を巻き込

まれて受傷し，近医で簡単な創処置を受けた

後，当センターに搬入された．中央１／３の右

前腕完全切断であり，断端部および切断末梢部

の挫滅は高度であった．肘関節内側部は側副靱

帯ごとえぐり取られており，骨が広範囲に露出

していた．上腕は中央１／３レベルまで皮膚が

剥奪されていたが，肘関節の自動可動性は温存

されていた（図－１）．

損傷程度から再接着術は不可能であり上腕切

断も考慮したが，肘関節の自動可動性が温存さ

れていることから皮弁移植を行い，断端を再建

することにした．

受傷即日に再建術を行った．十分なデブリド

マンを行い，橈尺骨を肘関節から遠位８cmの

レベルで切断した．また，あらかじめ切断末梢

部から皮膚移植に備えて採皮し，さらに靱帯再

建のために短橈側手根伸筋腱（ECRB）を採取

しておいた．断端部は屈筋群と伸筋群を合わせ

て被覆し，ECRB遊離腱で肘関節内側側副靱

帯を再建した．肘の内側部は広範囲に骨が露出

しており，１０×３０cm大の有茎広背筋弁に５×

８cm大の皮弁をつけて挙上し，肘関節内側部

を被覆した．筋弁の上には切断末梢部から採取

した皮膚を用いて分層植皮術を行った（図－

２）．
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術翌日から肘関節の可動域訓練を開始した．

筋皮弁は問題なく生着したが，部分的に植皮の

生着不良部位が認められ，術後５週に再植皮術

を行った．術後３ヵ月で肘関節可動域は－４０／

８０°となり（図－３），最終経過観察の術後３年

では肘関節可動域は－７０／１２５°となった．

症例２：５２歳，男性．豆腐製造業

作業中に左前腕を機械に巻き込まれて受傷

し，ただちに当センターに搬入された．遠位１

／３の前腕完全切断であり，断端部から上腕遠

位１／３に及ぶ広範囲軟部組織欠損が認められ

た．しかし，肘関節の自動可動性は温存されて

いた（図－４）．損傷程度から再接着術は不可

能であったが，肘関節の自動可動性が温存され

ｃ 切断抹消側

ａ 切断中枢側

ｄ 切断抹消側

ｂ 切断中枢側

図－１ 症例１ 搬入時外観

ａ 右肘外側 ｂ 右肘内側

図－２ 症例１ 手術所見 有茎広背筋皮弁

－１４－ 北整・外傷研誌Vol．２１．２００５



ａ 伸展－４０° ｃ 装飾義肢装着

ｂ 屈曲８０° ｄ 装飾義肢装着

図－３ 症例１ 術後３ヵ月

ａ 切断中枢側

ｃ 切断抹消側

ｂ 切断中枢側

図－４ 症例２ 搬入時外観
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ていたため，皮弁移植術を行い断端を再建する

ことにした．

受傷即日に再建術を行った．十分なデブリド

マンを行い，橈尺骨を肘関節から遠位７cmの

レベルで切断した．肘関節屈側部から断端部に

かけて広範な軟部組織欠損が残存したため，８

×２０m 大の遊離広背筋皮弁を用いて被覆し

た．レシピエント血管として橈骨動脈と，前腕

皮静脈を用いた．残存した皮膚欠損部に対して

は分層植皮術を行った（図－５）．

術翌日から肘関節の可動域訓練を開始した．

筋皮弁は問題なく生着し，術後３週から前腕義

肢装着訓練を開始した．術後２ヵ月から本義肢

を装着し，術後５ヵ月で皮弁部の除脂術を行っ

た．術後７ヵ月の時点で肘関節可動域は－２０／

８５°であり，術後９ヵ月で義肢装着下に現職復

ａ 左肘内側 ｂ 左側外側

図－５ 症例２ 手術所見 遊離広背筋皮弁

ａ 左肘内側 伸展－２０°

ｃ 義肢装着下に現職復帰

ｂ 左肘外側 屈曲８５° ｄ 義肢装着下に現職復帰

図－６ 症例２ 術後７ヵ月
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帰した（図－６）．

症例３：４６歳，男性．リサイクル店店員

ダンボールをしめる機械に左前腕を巻き込ま

れて受傷し，近医を経由して当センターに搬入

された．中央１／３の左前腕完全切断であり，

断端部の広範囲軟部組織欠損がみられたが，肘

ａ 切断中枢側 ｂ 切断抹消側

ｃ 切断抹消側

図－７ 症例３ 搬入時外観

ａ ｂ

図－８ 症例３ 手術所見 遊離肩甲皮弁
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の自動可動性は温存されていた（図－７）．損

傷程度から再接着術は不可能であったが，肘関

節の自動可動性が温存されていたため，皮弁移

植術を行い，断端を再建することにした．

即日にデブリドマンを行い，受傷後３日目に

再建術を行った．橈尺骨を肘関節から遠位１５cm

のレベルで切断し，８×１５m大の遊離肩甲皮

弁で断端部を被覆した．レシピエント血管とし

て尺骨動脈と，その伴走静脈を用いた．残存し

た皮膚欠損部に対しては分層植皮術を行った

（図－８）．

術翌日から肘関節の可動域訓練を開始した．

皮弁は問題なく生着し，術後３週から前腕義肢

装着訓練を開始した．術後６ヵ月の現在，肘関

節可動域は－１５／１３０°で現職に復帰している

（図－９）．

考 察

上腕義肢と前腕義肢では前腕義肢の方が機能

的に有利であるといわれており２），３．５～５cm

の極短断端であっても前腕切断は上腕切断より

機能的予後が良いとされている５）．一方，前腕

義肢装着の条件として，７cm以上の断端長残

存と１００°以上の肘関節可動域が必要であるとの

報告もある３）．自験症例は切断末梢部の挫滅が

高度で再接着術不可能な前腕切断であり，しか

も断端部の広範囲軟部組織欠損を伴っていた．

損傷状態からは上腕切断も考慮されたが，いず

れの症例も肘関節の自動可動性が温存されてい

たため，皮弁移植により断端を再建することと

した．その結果，手術翌日から肘関節可動域訓

練を開始することができ，早期からの前腕義肢

装着訓練が可能であった．前腕切断例ではたと

え切断部の挫滅が高度であっても，肘関節機能

が温存されている場合は，何らかの皮弁移植術

ａ 伸展－１５° ｃ 義肢で受話器の把持も可能

ｂ 屈曲１３０° ｄ コップでの飲水も可能

図－９ 症例３ 術後７ヵ月
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を行い，上腕切断を避けるように努めるべきで

あると考える．

広範囲軟部組織欠損を伴う前腕切断端の再建

術式の選択については腹直筋皮弁などの遠隔皮

弁術と１），広背筋皮弁などの遊離皮弁術の報告

がある３，４）．遠隔皮弁は手技的には平易で安定

した成績が得られるが，体幹に固定されるため

リハビリテーションがすぐには施行できない欠

点を有する．また複数回の手術を要し，腹壁ヘ

ルニア等の合併症の問題もある．一方遊離筋皮

弁は早期リハビリテーションが可能となり，関

節拘縮が最大限予防できる．しかし，手技的に

は難易度が高く，血行トラブルがあれば皮弁採

取部を損傷しただけの，最も悲惨な結果とな

る．慎重な体制と計画のもとに確実に手術を遂

行する必要がある．

我々は広範囲軟部組織欠損を有する前腕切断

例に対して，早期可動域訓練のため，有茎また

は遊離皮弁術を選択することにしている．ま

た，義肢装着を考慮して，皮膚皮下組織が丈夫

な背部からの筋皮弁が望ましいと考えている．

具体的な皮弁の選択については，有茎広背筋の

到達距離の観点から，肘関節部までの範囲を被

覆する場合は有茎広背筋皮弁がよいと考えてい

る．症例１は残存している屈筋群と伸筋群で前

腕断端部を被覆できたため，主に肘関節内側の

骨露出部に皮弁移植の必要があった．有茎広背

筋移植で肘関節内側部を十分に被覆することが

可能であり，有用な肘関節を再建することがで

きた．一方，前腕断端部までを被覆する必要が

ある場合は遊離筋皮弁を選択するのが良いと考

えている．症例２，３はいずれも前腕断端部の

被覆が必要であったため，遊離筋皮弁を行っ

た．それぞれの軟部組織欠損の大きさにより広

背筋皮弁，肩甲皮弁を選択し，良好な断端を形

成することができた．

しかし，これらの皮弁は知覚皮弁ではないた

め，義肢装着に際しての褥創発生の懸念があ

る．しかし自験症例においては，断端部が無知

覚であることによる義肢のトラブルは発生しな

かった．下腿義肢と比較して，前腕義肢は断端

部に対する負荷が少ないことがその要因と考え

ている．

また再建術施行時期についてであるが，高度

な挫滅を伴う切断例の場合は受傷即日のデブリ

ドマンが必要であり，可能であれば一期的再建

が望ましい．しかし，深夜の体力的，人的に不

十分な体制の時に施行するべき手術ではなく，

段階的に再建術を行うほうが良いと考える．症

例１，２では即日デブリドマンと一期的再建を

施行したが，症例３では即日はデブリドマンの

みにとどめ，受傷後３日に再建術を行い良好な

成績が獲得された．

ま と め

１．広背筋皮弁，肩甲皮弁術により再建した前

腕切断の３症例を報告した．

２．３症例とも有用な断端が再建され，前腕義

肢を装着しての作業が可能となった．

３．肘関節レベルの再建では有茎広背筋皮弁が

可能であるが，前腕断端の再建には遊離筋皮弁

が必要である．
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ほっと
ぷらざ

コレス骨折の整復は X線透視下で

最近は橈骨遠位端骨折の呼称として，コレス，またはカルス骨折と呼ばなくなっ

てきた．スミス，バートン，ショーファーなどの特殊型はよく使われるが，背側転

位型の橈骨遠位端骨折は頻度も高いがその形態が多様で，コレス骨折と一言で言っ

ても治療法など画一化できないためと思われる．

その治療法としての徒手整復であるが，約２０年前，私が整形外科医になりたての

頃は，多くの先輩にその独特の手法を教えていただいた．患者を座らせ屈強な看護

師さんと二人で手を引っ張り，エイッと整復する．アルバイトの病院当直では柔整

の先生による，鮮やかな整復も見させていただいた．北海道外傷研でも先輩先生

（確か，故渡部高士先生だったような気がします）を患者に見立てて，ステージ上

で４人がかりでの整復法の実演が披露されたこともあった．もちろん，上手な先輩

は１回で完璧な整復がされるのであるが，私は外来診察室で整復を行ってシーネ固

定後，レントゲンを撮ってきてもらうと，やっぱりダメで，もう一度整復操作をす

るということがよくあった．１０年前に大学から現病院に移ってからは，後輩の先生

がイメージ下での整復を多用しており，私もそれにならうようになった．そこで思

うことは，イメージ下の整復が X線の被爆の問題はあろうが，いかに少ないエネ

ルギーで正確な整復ができるか，患者の苦痛が少ないかということである．以来，

若い先生には必ずイメージ下で整復を行うように指導している．近年，色々な医療

技術の変化があり，我々オヤジにとってせっかく習得した古典的な技を捨てるのは

抵抗があるが，臨機応変に対応しなければならないと思う．最後に，せっかく教え

ていただいた先輩の技術を後輩に継承できなかったことを深くお詫びいたします．

函館中央病院 整形外科 多 田 博
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