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要旨：手掌部広範囲軟部組織欠損は知覚を有する無毛の皮弁による再建を必要とするため，皮弁の

選択に苦慮することが多い．症例は２０歳，男性．作業中に誤って空調ファンに右手を巻き込まれて

受傷した．初診時，右手掌部から第３～５指掌側にかけての広範な熱圧挫傷を認めた．受傷後７日

目に再建術を施行した．手術は損傷皮膚を debridement し，患肢同側から９×２０cm大の遊離橈側

前腕皮弁を移植し再建した．また前腕橈側皮神経を正中神経皮枝に吻合し知覚再建を行った．手術

後６ヵ月で手指の自動可動性と手掌部の防御知覚能が再獲得された．手掌部の皮膚欠損に対して最

適な皮弁を選択することは難しい．有茎の腹壁・鼠径皮弁や逆行性橈側前腕皮弁は手技的に容易で

あるが知覚を再建できない欠点を有する．遊離知覚皮弁である内側足底皮弁や上腕外側皮弁による

再建は有効な手段であるが，採取皮弁の大きさに限りがある．本症例では遊離橈側前腕皮弁を知覚

皮弁として移植し，機能的に良好な結果を得ることができた．しかし，ドナー側に整容面上の問題

が残存した．

は じ め に

手掌部の皮膚は厚く深部の腱組織までに及ぶ

広範囲軟部組織欠損は比較的まれである４）．さ

らに手掌部は無毛で薄く比較的堅固な軟部組織

を有する構造のため，再建にあたっては知覚の

再建と腱の滑走性の維持が必要となる．損傷範

囲が小さい場合は植皮術や局所皮弁術で治療が

可能である１）が，損傷範囲が広範囲に及ぶとこ

れらによる再建は困難となり，有茎区域皮弁や

遠隔皮弁あるいは遊離皮弁による再建が必要と

なる．しかしながら手掌部の解剖学的特異性

と，手掌部が露出部であり鋭敏な知覚を有して

いるので皮弁の選択には難渋することが多

い７）．今回，我々は手掌部 heat press injury によ

り広範囲軟部組織損傷を呈した１症例に対して

遊離橈側前腕皮弁にて再建し良好な結果を得た

ので報告する．

症 例

２０歳，男性．既往歴に特記すべきことはない．

清掃作業中に空調のファンに誤って右手を巻き

込まれて受傷した．手掌部の損傷が高度であっ

たため同日当救命救急センターへ搬送された．

初診時，右手掌部に広範囲熱圧挫傷を認め，損

傷は深部にまで及んでいた．さらに手掌部から

指尖部にかけて島状の軟部組織損傷が認めら

れ，第３指は手掌部で屈筋腱が欠損しており，

自動屈曲は不能であった．また手掌部から第

３，４，５指にかけて知覚が脱失していた（図

－１）．

即日は洗浄措置と軟膏ガーゼによる被覆にと

どめた．再建は同側前腕からの橈側前腕皮弁を

逆行性ではなく遊離皮弁として用いることで知

覚皮弁とする計画とした．手術は受傷１週目に

施行した．まず，損傷部を完全に debridement
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すると，手掌部の皮膚と手掌腱膜が広範囲に欠

損し，第３，４，５指の屈筋腱および末節骨が

露出した．軟部組織欠損部の範囲は全体で９×

２０cm と広範囲であった．同側前腕より長掌筋

腱を採取し，第３指の深指屈筋腱の再建を施行

した．その後，同側前腕より遊離橈側前腕皮弁

を挙上し，島状の軟部組織欠損部を一塊として

被覆した．皮弁の橈骨動脈を遠位部の橈骨動脈

と端端吻合し，皮弁の橈側皮静脈を手掌近位部

背尺側の皮下静脈と端端吻合した．また，皮弁

の前腕橈側皮神経を正中神経の尺側成分と縫合

した．皮弁採取部は人工真皮にて一旦被覆し，

待機的に全層植皮術を予定した．手術後，皮弁

は問題なく生着した（図－２）．

初回手術より３週間後に，皮弁採取部に対し

て遊離全層植皮術を施行した．また，第３，

４，５指間の指間形成術を施行した．以後，リ

ハビリテーションを行い，第３指の他動屈曲は

得られたが自動屈曲が不十分であったため，初

回手術後５ヵ月目に屈筋腱剥離術を施行した．

受傷後６ヵ月目の現在，皮弁および植皮は生着

し，手指の自動屈曲が可能である．また手掌部

の知覚も防御知覚ながら再獲得されてきている

（図－３）．

図－１ 初診時外観

a b

図－２ 手術時外観：同側からの遊離橈側前腕皮弁を挙上し被覆
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考 察

手掌部深部まで達する広範囲の軟部組織欠損

は稀な外傷であり，手掌部の再建は手掌の特殊

な機能を再建しなければならず困難を伴う７）．

手掌部は独特の無毛の皮膚により深部組織が保

護され，また手掌皮膚には知覚神経終末が多く

存在し，指先の非常に細かい動作をつかさどる

基盤となっている．手掌部皮膚欠損に対する理

想的な再建としては，知覚を有する無毛の皮膚

で，比較的堅固な構造で耐用性があることが要

求される．もし手掌部の欠損が小さい場合は自

然に上皮化が得られるか，もしくは小指球部や

足底の植皮で治療可能である．また局所知覚島

状皮弁を他の皮弁と組み合わせて用いること

で，手指の知覚や軟部組織欠損を再建すること

が可能である１）．しかし，手掌部軟部組織欠損

が広範囲の場合は，遠隔皮弁や遊離皮弁による

再建手術が必要となってくる．先に述べた如く

手掌部は特別な機能（知覚，無毛性，耐用性）

が要求され，また donor site morbidity も考慮さ

れなければならず皮弁選択には苦慮する．

歴史的に手掌部の再建として初期に用いられ

たのは Medial arm flap５）や Dorsalis pedis flap８）で

あった．過去にはGroin flap３）や Peroneal flap１１），

Parascapular２）も手掌部再建として用いられた

が，知覚再建ができない欠点を有する．一方筋

膜弁と植皮術を組み合わせて用いる方法は１９９２

年Wintsch により報告されたが，Temporoparie-

tal fascia１０）による再建は良い結果が報告されて

いる．しかし血行を有する筋膜は腱の滑走性を

保持しうるものの，植皮術と組み合わされた筋

膜弁は耐久性に問題を残している．また知覚再

建も不可能である．手掌部にとって機能的にも

美容面でも，最も理想的な皮弁は解剖学的に類

似する足底からの遊離皮弁である６）．欠損範囲

が小さい場合は Interdigital free flap１）もしくは

Medialis pedis flap９）が適応となり，より大きい

欠損部位には Instep free flap６）（内側足底皮弁）

が適応となる．

以上のように手掌部の軟部組織欠損再建に対

して，過去いくつかの皮弁が用いられてきた．

しかし，本症例のように９×２０cm 大の欠損を

再建する知覚皮弁は限られており，Radial fore-

arm flap，Lateral arm flap，Anterolateral thigh flap

などが選択肢として挙げられる．Radial forearm

flap は遊離皮弁とした場合には，耐久性と厚

み，知覚再建の点で有利であるが，主要動脈を

失うことと皮弁採取部の醜状の面が短所とな

る．Lateral arm flap は，Radial forearm flap と比

較して donor site morbidity の点で有利である

が，採取皮弁の大きさに限界があり，また皮弁

がやや bulky であることが短所である．Antero-

lateral thigh flap も Radial forearm flap と比較し

て donor site morbidity の点で有利であるが，体

毛の濃い男性では選択しにくい．Fu-Chan Wei

らは，本症例のような知覚再建を有する手掌部

の再建において，Radial forearm flap あるいは

Lateral arm flap による再建を推奨している４）．

手掌部への各種皮弁の適応について表１にまと

めておく．

本症例において遊離の Radial forearm free flap

を選択した．本皮弁では安全に大きな皮弁が採

図－３ 手術６ヵ月後外観
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取でき，手掌から手指まで楽に被覆することが

できた．また腱の滑走性を維持し手指の機能を

再獲得し，手掌に比較的類似した色調の外観を

獲得することができた．さらに遊離皮弁として

用い，皮弁の知覚神経を正中神経と縫合するこ

とで防御知覚能を獲得しえた．さらに本症例に

おいては皮弁採取部に対して人工真皮にて一時

的に被覆し，肉芽の増生を待ってから全層植皮

術をするなど整容面にも配慮した．しかし，目

的とした外観は得られず，donor site morbidity

は残存することとなった．

ま と め

�手掌部 hear press injuryによる広範囲軟部

組織損傷の一例を皮弁術にて再建した．

�遊離橈側前腕皮弁術により良好な手指可動性
と知覚が再建された．

�前腕皮弁採取部の醜状瘢痕，主要血管の犠牲
など，donor site morbidity の問題が残存した．
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表１ 手掌部への各種皮弁の適応

皮弁 知覚 厚さ 大きさ 色調 Donor site
morbidity

Instep ○ ○ × ○ ○
Dorsalis pedis ○ ○ △ × ×
Groin × ○ △ × ○
Lateral arm ○ △ ○ △ △
Scaplar × × △ △ ○
First web space foot ○ ○ × △ ×
Anterolateral thigh ○ △ ○ △ △
Radial forearm ○※ ○ ○ △ ×

※遊離皮弁とした場合
○：good △：acceptable ×：non-acceptable
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ほっと
ぷらざ

骨折の社会的手術治療

新鮮皮下骨折の治療法として保存的治療と手術的治療があります．転位の少ない

例では外来通院での保存的治療を考えます．転位が大きくなるにつれ，有床診療所

と無床診療所の違いが出てきます．無床診療所は徒手整復（無麻酔か局麻，伝麻）

・ギプスでいけないかを考えます．駄目と判断したら転院です．有床であれば入院

させて牽引も出来ますし，全麻下徒手整復も出来ます．医者の腕と患者さんの気持

が合えば手術にもなります．

保存的治療に注ぐ労力は並大抵のものではありません．１ヵ月に撮ってはいけな

い枚数以上の X線写真を撮りながら，重りのかけ方，ギプスの巻き方をチェック

しなければならないのです．後療法も不安を持ちながらになります．

手術的治療には，しないことで不利が大きくなる絶対的適応と，ムンテラでする

相対的適応があります．相対的手術治療が多くなっているのは，保存的治療との保

険点数があまりに違いすぎるのが原因でしょうか．患者さんの背景を考慮すること

に重点をおく社会的手術治療もあると思います．

中手骨骨折は中高生のスポーツ活動者に多く，部活中のケガもありますが，自分

にキレてのケガもあるようです．早期のフルグリップとスポーツ復帰を望む患者さ

んには以下のような社会的手術治療をしています．

手背に切開を加え，なるべく伸筋

腱をさけて骨折部に達し，末梢に

０．９mmのスーチャーワイアーを通

して，整復後に１．５mmの K・ワイ

アーの先端を曲げて打ち込み，８の

字固定するのです．外固定はしない

で，積極的に ROMをさせます．２

週でフルグリップになります．X線

写真をつけます．

堀整形外科 堀 修 司
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