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労災疾病等 13分野医学研究報告 R―1

職業性四肢挫滅損傷および外傷性切断に対する治療法に係る
研究・開発・普及

幸田 久男
労働者健康福祉機構燕労災病院職業性外傷センター

（平成 25 年 12 月 27 日受付）

要旨：1：手指外傷に対するスコアリングシステムの再構築のため，重度損傷手 50 例を対象とし，
修正HISS と玉井の評価基準との相関を検討した．両者間には従来のHISS と同程度の高い相関
が示された．今後，軽症例を含む幅広い対照群を修正HISS で評価し，その有用性を再検討する必
要がある．
2：切断指再接着に関する調査研究として，①指尖部切断における確実性の高い安全な術式を検

討するため，動脈吻合のみを行った指尖部再接着 13 例 15 指を調査した．87％が生着し，外観，
機能とも良好な成績が得られたが，今後はより安全性の高い静脈吻合の追加を試みるべきである．
②指尖切断に対する再接着術以外の術式を検討するため，逆行性指動脈皮弁を行った指尖切断 13
例 14 指を調査した．全例生着し 2皮弁で軽度のうっ血を呈した．今後は瘢痕拘縮や知覚回復の詳
しい検討を行うべきである．③機能的および整容的に良好な手指を再建するための切断指再接着
後二次手術を検討するため，43 例 70 指の二次手術を調査した．二次手術は，単独指再接着の 33％
に対し多数指再接着では 74％に行われていた．多数指切断においては，必ずしも一期的修復が十
分に行えるとは限らず，適切な時期に二期的手術で再建することが必要となる．④高齢者に対す
る再接着術を検討するため，65 歳以上に対して行われた再接着 9例 15 指を調査した．93％が完
全生着し，知覚回復も良好だった．術前検査と術後合併症への配慮があれば，青壮年者と変わり
なく積極的に再接着術の適応とすべきである．
3：マイクロサージャン集約化の必要性を検討するため，多数指再接着が行われた 13 例 32 指を

調査した．97％が生着し，術者 2名では術者 1名の手術より約 30 分の時間短縮が可能であった．
多数指切断では，複数の執刀医を確保することでかなりの時間短縮が見込まれるとともに，再接
着の安定した成績につながると思われる．

（日職災医誌，62：207─218，2014）

―キーワード―
手指切断，再接着，機能再建

はじめに

上肢の職業性外傷の形態は，単純な打撲から切創や切
断に至るまで多岐にわたる．損傷された手の機能を最大
限に回復させるには，受傷後早期から適切な治療が必要
となり，そのためには損傷形態および重症度の正確な診
断と，専門医による適切な治療計画の決定が不可欠とな
る．重度損傷手の機能的予後は，その重症度と治療の妥
当性によって決定されるが，損傷形態や重症度を反映す
る詳細な分類および受傷パターン類型化による治療戦略
の決定に関する研究は少なく，損傷形態や重症度が機能
的予後や職場復帰レベルにおよぼす影響に関しての調査

も十分になされているとは言い難い．そこでわれわれは
「職業性挫滅損傷及び外傷性切断に対する再建術及び手
術後の可動範囲拡大についての研究・開発，普及」（第一
期研究）において，手指切断・不全切断 50 例をHand In-
jury Severity Score１）（以下，HISS）で評価し，最終獲得機
能や職場復帰レベルの予測にHISS が有用であることを
示した２）．しかし，HISS は皮膚，腱，神経，骨損傷に関
しての評価であり，血管損傷の評価が含まれないことが
問題点と考えられた．
次に，上肢の職業性外傷における手指切断は最も重篤

な受傷形態のひとつであり，1965 年小松ら３）が初めて母
指完全切断の再接着に成功して以来，マイクロサージャ
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表 1　症例の概要

項目 内訳

症例数 50 例（男性 40 例，女性 10 例）
年齢 18 ～ 69歳（平均 42歳）
罹患側 右：23 例，左 25 例，両側 2例
損傷指数 1指：25 例，2指：11 例，3指：5例，4指：4例，5指：4例，7指：1例
切断，不全切断の別 切断 31 例 62 指，不全切断 19 例 41 指
損傷レベル Zone I：1 例，Zone II：7 例，Zone III：16 例，Zone IV：14 例，Zone V：12 例
損傷形態 Clean：3 例，crush：42 例，avulsion：3 例（degloving, heat press：1 例ずつ）
術後経過観察期間 3年 1カ月～ 15 年 3 カ月（平均 7年 9カ月）

リー技術および医療機器の進歩に伴い，その成功率は格
段に向上している．一方，工業機器の進歩と労災事故防
止の啓発によって，手指切断症例数は減少し切断部位は
指尖に多い傾向が見受けられる．しかし，切断部位が遠
位になれば，より高度な再接着技術や医療機器が求めら
れることになる．よって，再接着のみならず指尖切断に
対する再接着術以外の治療法に関しての検討もなされる
べきである．また，手指切断に対して機能的および整容
的に良好な手指を再建するためには，切断指再接着術後
の二次手術が不可欠となる．さらに，高齢化の進む現在
の日本では，活動性の高い高齢者が増加しており，彼ら
が職業性外傷を受傷する機会も増すことが予想される．
よって，高齢者に対する再接着術の適応や限界について
の検討を行う必要がある．
続いて，切断指再接着を行う環境について考えると，

本術式は一般的に緊急的に行われ，執刀医はもちろん助
手や看護師など多くのマンパワーと時間が必要とされ
る．さらに多数指切断に対して再接着を行う場合，手術
時間はより長くなり，執刀医の負担は無視できないもの
となる．一方，マイクロサージャリーの進歩により切断
指再接着の適応は拡大しつつあり，われわれはより高度
な技術とよりよい成績を求められている．この対応策の
一つとして，限られた施設にマイクロサージャンを集約
化し，複数の専門医が手術を行うことが考えられる．

目 的

本研究の目的は以下に示す通りである．
1．手指外傷に対するスコアリングシステムを再構築

すること．
2．切断指再接着に関する調査研究として，①指尖部切

断における確実性の高い安全な術式および手術器械の開
発を検討すること，②指尖切断に対する再接着術以外の
術式を検討すること，③機能的および整容的に良好な手
指を再建するための切断指再接着後二次手術を検討する
こと，④高齢者に対する再接着術を検討すること．
3．マイクロサージャン（微少外科医）集約化の必要性

を検討すること．

対象と方法

テーマ 1
対象は第一期研究と同一の症例群で，上肢職業性外傷

のうち，切断や挫滅損傷のように神経や血管損傷を含み，
マイクロサージャリーによる再接着や血行再建および遊
離組織移植による再建が必要であった重度損傷手とし
た．平成 8年 1月から平成 12 年 9 月までに受傷し，受傷
後 5年以上経過した 82 例を選定し，呼出調査に応じた
50 例（受傷時年齢 18～69 歳，平均 43 歳，男性 40 例，女
性 10 例）に対して直接検診を行った．対象症例の罹患側，
損傷指数，切断・不全切断の別，損傷レベル，損傷形態，
術後経過観察期間は表 1のとおりである．
直接検診時に調査した項目は，1）X線写真撮影，2）

Semmes-Weinstein test（以下，SWT），2-point discrimi-
nation test（以下，2-PD）による知覚評価，3）手指可動
域測定，4）玉井の評価基準４）による手指総合機能評価で
ある．
さらに診療録を参照し，損傷指数，玉井の分類４）による

損傷レベル（図 1），損傷形態を調査し，これらが最終成
績におよぼす影響を検討した．損傷形態は clean，crush，
avulsion の 3 型に分類した．重症度の包括的スコアとし
て，Campbell らによって提唱されたHISS およびわれわ
れが考案した修正HISS を用いた．まず，各指に対して皮
膚（Integument），骨（Skeleton），腱（Motor），神 経
（Nerve）損傷の範囲および程度に応じた基礎点数をつけ
（表 2A），それらの合計に各指の機能的重要度に応じた
定数をかけた後，各指の得点を合計した（表 2B）．さらに
修正HISS では，血管（Vascular）損傷の評価として手掌
部動脈弓損傷，総指動脈，および固有指動脈損傷にそれ
ぞれ 8，8，4点を追加し，2本以上の固有指動脈損傷は
8点の加点を行った（表 3）．
HISS と玉井の評価基準，修正HISS と玉井の評価基

準，および皮膚，骨，腱，神経，血管損傷因子それぞれ
の点数と玉井の評価基準との相関について，Spearman
の順位相関係数を用いて検定した．
テーマ 2―①
1997 年 6 月から 2002 年 10 月までに，動脈吻合もしく

は静脈移植による動脈再建のみが行われたDIP 関節以
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図 1　玉井分類による切断レベル

遠での指尖部切断 13 例 15 指を対象とした．性別は男性
8例，女性 5例，年齢は 19～56 歳（平均 35 歳），損傷指
は母指 3指，示指 4指，中指 7指，環指 1指だった．損傷
形態は sharp 7 指，crush 7 指，avulsion 1 指であった．切
断レベルは全例が玉井の分類 Zone I，石川の分類５）

Subzone II であり（図 2），静脈吻合が困難であったため，
動脈吻合もしくは静脈移植による動脈再建のみが行われ
た．術後は，うっ血対策として指尖部の fish mouth inci-
sion へのヘパリンガーゼ挿入による持続出血（瀉血）処
置が行われた．術後経過観察期間は 3～5年 11カ月，平
均 1年 3カ月だった．
再接着成功率，最終診察時の爪床幅の健側比，外観上

の指尖萎縮の有無，DIP 関節以遠の長さの健側比，関節
可動域の健側比（％TAM：％Total Active Motion），寒
冷不耐の有無，知覚回復（SWT，2-PD），および骨癒合状
態を調査した．
テーマ 2―②
2002 年 8 月から 2010 年 1 月までに，逆行性指動脈皮

弁を行った指尖切断 13 例 14 指を対象とした．性別は男
性 9例，女性 4例，年齢は 24～68 歳（平均 43 歳）だっ
た．皮弁のサイズは 15×20～28×35mm（平均 19×25
mm）であった．神経縫合は 2指のみに行われた．3指で
損傷指あるいは母趾からの爪床移植を併用した．術後
うっ血の対策として，幅の狭いジグザグ切開を用い，血
管茎に約 4mm幅の皮下静脈網を含めて皮弁を挙上した
（図 3）．術後経過観察期間は 4～13カ月，平均 6.6カ月
だった．
皮弁生着率，術後合併症，最終診察時の％TAMおよび

SWTを調査した．
テーマ 2―③
2005 年 10 月から 2010 年 7 月までに，マイクロサー

ジャリーによる手指再接着あるいは血行再建が施行され
た 43 例 70 指を対象とした．性別は男性 37 例，女性 6
例で，年齢は 19～78 歳，平均 46 歳であった．受傷形態
は，clean が 11 指，crush が 50 指，avulsion が 9 指であ
り，切断部位は Zone I が 10 指，II が 12 指，III が 21
指，IVが 23 指，Vが 4指だった．
再接着あるいは血行再建の成功率，初回手術が不成功

であった症例を除く二次手術の有無，手術法，手術時期
について調査した．
テーマ 2―④
2000 年 5 月から 2011 年 8 月までに，65 歳以上の高齢

者に対して行われた切断指再接着 9例 15 指を対象とし
た．性別は男性 7例，女性 2例で，年齢は 65～78 歳，平
均 72 歳であった．罹患指は母指 3指，示指 3指，中指 3
指，環指 2指，小指 4指だった．1指のみの再接着が 6
例で，2指，3指，4指の再接着がそれぞれ 1例ずつ，切
断指レベルは玉井分類で Zone I が 1 指，II が 4 指，III
が 7 指，IVが 3指であった．全例，腕神経叢ブロック下
に通常の再接着手技で手術を行い，術後抗凝固療法を
1～2週間施行した．薬剤は低分子デキストラン，ヘスパ
ンダー，プロスタグランディン，ウロキナーゼ，ヘパリ
ンを使用した．術後経過観察期間は 3～12カ月，平均 7.4
カ月だった．
再接着成功率，手術時間，術後合併症，および最終診

察時のTAM，SWTを調査した．
テーマ 3
2005 年 10 月から 2009 年 7 月までに当科で施行され

た切断指再接着 31 例 52 指のうち，多数指再接着が行わ
れた 13 例 32 指を対象とした．性別は男性 12 例，女性 1
例で，年齢は 21～78 歳，平均 50 歳であった．完全切断
は 6例で，部分的に皮膚・軟部組織の連続性を有する不
全切断は 7例だった．
再接着成功率，手術時間，助手を除く執刀医の数など

について調査した．

結 果

テーマ 1
HISS と玉井の評価基準との間には，相関係数が

－0.772 と高い相関関係が示され，損傷重症度が高いほど
最終獲得機能が低下した（図 4）．また，HISS における各
損傷因子と玉井の評価基準との間の相関関係は図 5に示
す通りであった．修正HISS と玉井の評価基準との間に
も，相関係数が 0.737 と高い相関関係を認めたが，相関の
強さは従来のHISS と同程度で，重傷例のみを含む群で
は血管損傷因子を加えたことによる有意な差は認められ
なかった．一方，血管損傷因子のみと玉井の評価基準と
の間の相関係数は－0.657 で，皮膚損傷因子および神経損
傷因子と同程度の高い相関関係が認められた（図 6）．
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表 2　Campbell’s Hand Injury Severity Score（HISS）

A

TISSUE INJURY FORM SCORE

INTEGUMENT

Skin loss

Absolute values（hand）
Dorsum

＜1cm2  5
＞1cm2 10
＞5cm2 20

Palm Dorsum×2É

Weighted values（digit）
Dorsum

＜1cm2  2
＞1cm2  3

Pulp
＜25%  3
＞25%  5

Skin laceration
＜1cm  1
＞1cm  2

（If extends across more than one ray, include in both rays score）

Nail damage  1

SKELETAL

Fractures

Simple shaft  1
Comminuted shaft  2
Intraarticular DIPJ  3
Intraarticular PIP/IPJ of thumb  5
Intraarticular MCPJ  4

Dislocations
Open  4
Closed  2

Ligament injury
Sprain  2
Rupture  3

MOTOR

Extensor
Proximal to PIPJ  1
Distal to PIPJ  3

FDP
Zone 1  6
Zone 2  6
Zone 3  5

FDS  5

Intrinsics  2

NEURAL
Absolute values

Recurrent branch median nerve 30
Deep branch ulnar nerve 30

Weighted values
Digital nerve×1  3
Digital nerve×2  4

B

INTEGUMENT
（Dirty×2）

SKELETON
（Open×2） MOTOR NEURAL TOTAL

THUMB （×6）
INDEX （×2）
LONG （×3）
RING （×3）
LITTLE （×2）
HAND

FINAL SEVERITY SCORE（grand total）

テーマ 2―①
15 指中 13 指が生着し，生着率は 87％であった．生着

を確認した後に来院せず，十分な経過観察が不能であっ
た 1指を除いた 12 指の成績を表 4に示す．爪床幅が健側
比で平均 95.4％，末節長の健側比が平均で 93％と良好な
形態が保たれ，％TAMの平均は 92％だった．知覚回復
は SWTで purple 8，blue 4 であったが，50 歳以上の 2
例で 2-PDが測定不能であり，患指に強いしびれが残存
した．

テーマ 2―②
14 皮弁とも完全に生着した．術後合併症として 2皮弁

で軽度のうっ血を呈したため，皮弁縫合部の抜糸と注射
針による瀉血を行った．％TAMは 52～95％で平均 74％
だった．PIP およびDIP 関節の屈曲拘縮角度の平均はそ
れぞれ 9.4 度，12 度であった．最終経過観察時に Semmes
Weinstein test が行われていたのは 11 指で，2例を除い
て purple から blue の知覚回復が得られた．神経縫合を
行わなかった（非知覚皮弁）9指のうち最も大きい皮弁
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図 2　切断レベル
T：玉井の Zone分類，I：石川の Subzone分類

図 3　われわれの手術法

図 4　玉井の評価基準とHISS の相関関係

表 3　HISS Vascular

Vascular Injury score

Arch 8
Common digital artery 8
Proper digital artery ×1 4

×2 8

HISS に血管損傷因子を追加

（25×35mm）の知覚回復は不良であったのに対し，神経
縫合を行った（知覚皮弁）2指のうち大きい皮弁（28×35
mm）の知覚回復は良好であった（表 5）．
テーマ 2―③
全体の生着率は 94％で，完全切断指では 93％，不全切

断指では 95％の生着率であった．単独指再接着の症例で
は 33％が二次手術を受けたにとどまったが，多数指再接
着の症例では 74％が二次手術を受けていた．損傷レベル
においては，Zone I の 10％，Zone II の 25％，Zone III
の 76％，Zone IV の 96％，ZoneVの 100％で二次手術が
行われ，損傷レベルが近位になるにしたがい，二次手術
が必要となる症例の割合が増加していた．また損傷形態
別では clean 27％，crush 74％，avulsion 78％で二次手術
が行われており，損傷形態が複雑化するに従い二次手術
の頻度も増加していた．最も多く行われていた二次手術
は骨移植，皮膚・軟部組織，腱および骨に関する手術だっ
た（表 6）．手術時期について初回手術後 2カ月を境に早
期，晩期に分けると，早期では皮膚・軟部組織の再建が
最も多く施行され，晩期では腱剝離術や腱移行術が最も
多かった（表 7）．
テーマ 2―④
手術時間は 2時間 52 分から 7時間 45 分，平均 5時間

8分で，8例 14 指（93％）は完全生着したが，左母指切
断の 1例 1指に部分壊死を認め，逆行性橈側前腕皮弁に

よる再建を要した．指可動域は母指以外のTAMが 0度
から 177 度，平均 80.3 度で，母指TAMが 20 度から 70
度，平均 38.7 度であった．知覚評価を施行しえた 8指す
べてで Semmes Weinstein Test が Purple となり，pro-
tective sensation が獲得されていた．1例で術中不穏によ
り全身麻酔に変更した．術後合併症は，1例で輸液負荷に
よる心不全を発症したが，輸液の減量と全身管理により
回復し，切断指は問題なく生着した．
テーマ 3
再接着指 32 本中 31 本が生着した．全体の生着率は

97％で，完全切断が 93％，不全切断が 100％だった．手
術時間は 4時間 34 分から 12 時間 31 分，平均 6時間 22
分で，再接着 1指あたりの手術時間は平均 3時間 13 分で
あった．執刀医数別にみると，術者 1名の手術は 1指あ
たり 3時間 33 分，術者 2名では 2時間 54 分であった．

考 察

テーマ 1
HISS は最終獲得機能や職場復帰レベルの予測に有用

であることが確認されているが，特に指を含んだ職業性
外傷でしばしば合併する血管損傷の評価が含まれていな
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図 5　HISS の各因子と玉井の評価基準との相関関係

図 6　修正HISSおよび血管損傷因子と玉井の評価基準との相関関係

い点を指摘する報告もある６）．今回の研究結果では，血管
損傷因子を追加した修正HISS と玉井の評価基準との間
に高い相関関係が示されたが，相関の強さは従来の
HISS と同程度であった．この理由として，本研究の症例
群が重傷例のみに限定されており，全症例で血管損傷を
合併していたことから，修正HISS として血管損傷因子
を加えても，HISS と玉井の評価基準との間の相関グラ
フは大きく変化せず，修正HISS の得点が高い方向へ移
動するのみで相関関係に大きな影響を及ぼさなかったた
めと推測される．一方，血管損傷因子のみと玉井の評価
基準との間の相関係数は，皮膚損傷因子および神経損傷
因子と同程度の高い相関関係が認められており，血管損
傷因子を追加して検討することの妥当性が示された．
またHISS においては，それぞれの指に対して基礎点

数をつけた後に各指の機能的重要度に応じた定数（母
指：6，示小指：2，中環指：3）で乗じた点数を算出する．

われわれは第 1期研究において，異所性再接着症例の検
討を行っているが，その治療における最も重要な目標は，
機能的母指の再建とされている７）～９）．これは母指切断のみ
ならず，母指を含んだ手指外傷にも広く適応されるべき
概念と考えられる．続いて，母指に対する対向指の機能
再建８）を考えるが，対向指としては母指に近い示指あるい
は中指の再建が必要となる．
一方で，多数指切断で問題となるのが，palm span の獲

得１０）である．環小指の欠損例などでは，palm span の減少
により手の disability が増加する可能性がある．また，全
指の再接着が不可能である場合，示指よりも尺側指を再
建した方が手指の屈曲角度や握力が得られやすいと報告
されている１０）．
これらより，HISS の定数で母指が最も高いことは妥

当であるが，機能的重要度を中環指と示小指で大別し，
中環指の定数を高くすることに関しては，議論の余地が
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表 4　成績の概要

調査項目 結果（n＝12）

爪床幅（対健側比%） 88 ～ 100%（平均 95.4%）
外観上の指尖萎縮 なし：2，軽度：9，重度 1
末節部の長さ（対健側比%） 84.6 ～ 100%（平均 93.0%）
TAM（対健側比%） 79.0 ～ 99.6%（平均 92.0%）
手指DIP あるいは母指 IP 関節可動域
（対健側比%）

54.5 ～ 100%（平均 83.0%）

寒冷不耐 なし：4，軽度：8
SWT Blue：4，Purple：8
2-PD 3 ～ 11mm（平均 5.9mm）＊測定不能：2
骨癒合 癒合：12（二期的骨移植：1）

表 5　皮弁の知覚回復

SWT結果 フィラメント径 知覚皮弁（n） 非知覚皮弁（n） 総計（n）

Blue 3.32
3.61 1  1

Purple 3.84 1※ 2  3
4.08 1 4  5
4.17
4.31

Red 4.56 1  1
4.74 1＊  1
4.93

総計 2 9 11

※：最大の知覚皮弁（28×35mm）
＊：最大の非知覚皮弁（25×35mm）

表 6　二期的手術の概要

手術手技 n %

植皮術あるいは皮弁術 13  27
腱剝離術あるいは腱移行術  9  19
骨移植術 10  21
関節固定術あるいは関節包切離術  6  13
矯正骨切り術  3   6
指間形成術あるいは Z形成術  7  15

総計 48 100

あると思われる．
今後の課題として，軽症例を含む幅広い対照群を修正

HISS で評価し，その有用性や各指の機能的重要度に関
して検討していく必要があると考えられた．
テーマ 2―①
指尖損傷の治療においては，指の長さ，爪を含めた外

観，知覚回復，十分な軟部組織による被覆などに配慮す
る必要がある．その治療法は再接着術のほか，局所皮弁
や遠隔皮弁などがあげられる１１）～１５）．しかしながら，これら
の皮弁は正常組織を犠牲にし，患指の拘縮なども起こし
やすいほか，皮弁の壊死というリスクも伴う．一方，再
接着術は再接着指が壊死するリスクはあるものの，正常
組織への侵襲はほとんどない．

今回の調査では，生着した全指で爪床の幅は十分に保
たれ，1指に著明な指尖の萎縮を認めたものの，それ以外
では十分な軟部組織が残された．また骨・関節では，関
節可動域は良好で，1例に骨移植を要したものの生着し
た全例で骨癒合した．知覚回復においては，全例で神経
縫合をしないにも関わらず，2-PDが測定不能となった
50 歳以上の 2例を除いて，良好な知覚回復が得られた．
よって，切断指の挫滅が高度な場合を除けば，指尖切断
においても再接着術は理想的な手術法であると考えられ
る．
指尖切断の再接着において，血管吻合は難易度が高く，

特に静脈の吻合が困難となることが多い．静脈吻合が不
能である場合には，穿刺１６）や fish-mouth incision１７），ある
いは医療用ヒルによる瀉血１８）で静脈系のうっ血を防ぐ必
要がある．当科では，fish-mouth incision からの瀉血を 7
日間行ったが，他施設の報告でも通常 4～7日間の瀉血を
行っている．一般に術後数日で断端部での血管新生が起
こるとされるが，挫滅の程度が強ければ，特に静脈系の
血管新生が遅れると報告されており１９），7 日間程度の瀉血
期間を設定することは妥当と思われる．
瀉血による問題点の一つに，患部からの出血過多があ

げられる．本研究においては，輸血を必要とした症例は
なかったが，Gordon ら２０）は 14 症例中 21％，Han ら１９）にお
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表 7　二期的手術の時期

手術時期 被覆 腱 関節 骨移植 骨切り 形成術 総計

早期（2カ月未満） 12 0 0 3 0 0 15
晩期（2カ月以降）  1 9 6 7 3 7 33

いては 68 症例中 88％で輸血を行っている．指尖切断は
相対的にみると小さな外傷であり，輸血に伴う合併症の
リスクまで含めて考えると，動脈吻合のみの再接着術を
行うべきか否かは意見の分かれるところだが，成功率や
さまざまな合併症を十分に説明したうえで患者が再接着
術を希望した場合，当科では積極的に再接着を試みるべ
きと考えている．
さらに，当科では平成 22 年より 50 倍の高倍率顕微鏡

を導入し，指尖切断に対する再接着術における静脈吻合
を試みている．高倍率顕微鏡の使用により，0.5mm以下
の血管の処置が可能となり，既存の顕微鏡使用時には困
難であった静脈吻合を追加でき，術後瀉血を必要としな
かった症例も散見されている．術後瀉血を頻回に行うこ
とを回避できれば，患部からの出血過多のリスクを減ら
せるだけでなく，患者はもちろん医療スタッフの負担を
軽減することにもつながる．
指尖切断再接着に対しては，今後も積極的に静脈吻合

を試み，動脈吻合のみの再接着との比較・検討を行いた
いと考えている．
テーマ 2―②
指尖損傷において組織欠損や挫滅が強い場合，しばし

ば局所皮弁や遠隔皮弁が必要となる．逆行性指動脈皮弁
は 1990 年に初めてKojima ら１５）によって報告され，指尖
損傷に対する機能および外観における良好な成績が示さ
れた．この皮弁の利点として，損傷指から皮弁を採取可
能で，皮膚の色調や質が調和する点があげられる．また，
背側指神経や指神経背側枝を含めて採取することによ
り，知覚皮弁として用いることも可能である．
一方，逆行性指動脈皮弁にはいくつかの欠点も存在す

る．Donor 側の指動脈を犠牲にする必要があり，その血
管茎の挙上には技術的な習熟を要する．また，皮弁の挙
上には長い皮切を要するため，患指は屈曲拘縮を起こし
やすい傾向がある．そして術後のうっ血は最も注意すべ
き合併症である．Yildirim ら２１）は術後のうっ血による皮
弁の壊死が 20.8％と高率に起こったとし，静脈血流の排
出不足を指摘している．これに対する対策として，Inada
ら２２）は血管茎に幅の狭い皮膚をつけて皮弁を採取する方
法を，Kanda ら２３）は静脈吻合の追加を報告している．
われわれは幅の狭いジグザグ切開を用い，血管茎に約

4mm幅の皮下静脈網を含めて皮弁を挙上している．本研
究では，軽度のうっ血を 2例に認めたが，皮弁周囲の抜
糸や注射針による瀉血で対応可能であり，すべての皮弁
が生着した．よって，われわれの方法は他の方法に比し

簡便かつ高い生着率が得られる手法と考えている．
逆行性指動脈皮弁の禁忌となりうるのは，粥状硬化症

やレイノー現象などの血管攣縮傾向のある患者である．
皮弁の挙上などの手術操作により，動脈血流が著しく抑
制される可能性があるため，別の再建法を考慮すべきと
考える．
皮弁の知覚に関しては，非知覚皮弁の 2症例で SWT

が red となり，そのうち 1例は 25×35mmの大きな皮弁
であった．これに対し，知覚皮弁 2例のうち 1例のサイ
ズは 28×35mmであったが，良好な知覚回復を認めてい
た．また，非知覚皮弁で良好な知覚回復が得られた 7例
は，知覚皮弁 2例と同等の結果であった．前述の 25×35
mmおよび 28×35mm大の皮弁を除いた 9皮弁は 20×
25mm以下の大きさであり，比較的良好な知覚回復が得
られた結果を含めて考えると，20×25mm以上の皮弁に
は神経縫合を追加することが望ましい．
皮弁のサイズに関しては，近年Fukumoto ら２４）は欠損

長が 15～25mmの指尖損傷に適すると報告している．わ
れわれはこの大きさ以上の欠損にも本法を適応してきた
が，donor 部の瘢痕拘縮の程度や知覚回復なども評価し，
皮弁サイズに関する詳しい検討を行うべきと考える．
テーマ 2―③
約 40 年前，Komatsu ら３）によって切断指再接着の成功

が報告されて以来，再接着術は世界に広まり，機能的お
よび美容的な成績は向上し続けている．再接着成功率は
当初の 50％以下２５）から飛躍的に高まり，今日では 90％
以上２６）２７）という報告もなされており，結果として単なる切
断指の生着だけでは十分な成功とは考えられなくなって
きた．すなわち，一期的な再接着術だけでは十分な動き
や知覚，外観が得られないため，それらを再獲得するた
めの二期的な手術が必要とされている２８）２９）．
一般的な原則として，一期的な修復においては術後早

期からのリハビリテーションを可能とする正確な骨接
合，強固な腱縫合および適切な神経縫合が求められる．
また特殊な症例においては，異所性再接着７）～１０）や spare-
parts surgery３０）３１）を用いての一期的再建が適応となるこ
ともある．
しかしながら，多数指切断や複雑な組織欠損を伴うよ

うな症例においては，必ずしも一期的修復が十分に行え
るとは限らず，適切な時期に皮膚・軟部組織，骨安定性，
手指可動域などを二期的手術で再建することが必要とな
る２８）２９）．
再接着指の生着後に最初の問題となるのは，挫滅され
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た皮膚・軟部組織の壊死やそれに続発する欠損である．
本研究において，皮膚・軟部組織の再建は最多の 27％が
初回手術後 2カ月以内に施行されていた．Yuら２９）も再接
着後 2カ月以内においては，皮膚・軟部組織の再建が最
も多い（92％）と報告している．よって，皮膚・軟部組
織による被覆は他の再建よりも先行して行われるべきと
考える．
十分な創治癒が得られた後に必要となるのは骨安定性

である．K-wire などを用いた簡易的な骨接合では不十分
な場合も多く，強固な内固定材料への変更も検討すべき
である．また，骨欠損を伴う場合は骨移植の追加を考慮
する．
続いて行われるべきは，可動域の向上を目的とした腱

に対する手術である．当科では初回手術後 2カ月以降に
行われた手術のなかで，腱剝離術や腱移行術が最も多く，
Yuら２９）も同様の報告をしている．関節包切離術などの関
節に対する手技も同時期に行われるべきだが，腱に対す
る手術に比べ必要となる頻度は少ない．
外観に対する手術は最後に行われるべきである．Z形

成術，植皮などによる瘢痕拘縮形成術や余剰の皮膚・軟
部組織切除を必要に応じて施行する．
切断指再接着において最良の機能的回復と外観を得る

ためには，適切な手術適応と十分な一期的修復が求めら
れる．しかしながら，重度の挫滅を伴った症例や多数指
切断症例で十分な一期的修復ができない場合でも，適切
な時期に二期的再建を行うことで良好な成績を得ること
ができる．そのため，初回手術でどの程度の修復が可能
であるか，どんな二期的再建術を行う必要性があるかを
正確に見極めて治療にあたらなければならないと考え
る．
テーマ 2―④
高齢者の定義はさまざまである．WHOは 60～74 歳を

the elderly，75 歳以上を the aged と分類し，本邦の国勢
調査においては 65 歳以上を老年人口としている．当科の
近隣は町工場といわれるような零細企業が多く，職業性
外傷を受傷する年齢をみると 60 歳前後が比較的多い．我
が国の平均寿命は年々伸びており，活動性の高い高齢者
も増えてきている．職場における定年は従来 60 歳が一般
的であったが，最近では 65 歳にまで引き上げようとする
動きも出ている．それに伴い職業性外傷を受傷する年齢
も高い方向へシフトすることが予想される．よって，本
研究では 65 歳以上を高齢者として扱うこととした．
一般的に切断指再接着の絶対適応は，母指切断，多数

指切断，手掌部～手関節の切断，小児，若年女性とされ，
1指切断，DIP 関節以遠の切断が相対的適応とされてき
た．Morrison３２）は母指以外の単独指損傷でとくにFDS
付着部より中枢の Zone IV の症例，高齢者および全身性
合併症のある症例では相対的適応，場合によっては禁忌
としているが，最近は手術手技および手術器械の洗練，

後療法の進歩などによりその適応は徐々に拡大する傾向
にある．
高齢者再接着の生着率は，60 歳以上もしくは 70 歳以

上の症例の報告で 76％から 86％と若年者を含む全体の
成功率とほぼ同等とされている３３）～３６）．本研究でも 65 歳以
上の再接着の生着率は 93％と高く，当施設での 64 歳以
下 66 例の生着率 94％と有意差を認めなかった．よって，
高齢者に対する再接着術の適応に関しては，年齢のみで
制限されるべきでないことが示唆される．
高齢者再接着のリスクファクターとしては，動脈硬化

による吻合血管の劣化，心，呼吸器，腎などの臓器予備
能の低下，高血圧，糖尿病などの全身性合併症に加え，
術前全身検索が不十分となりやすいことや術後の抗凝固
療法などがあげられる３３）３４）．また，発症しうる術後合併症
は，循環動態変動による肺水腫，心不全，腎不全，術後
体位制限や臥床安静による不穏，妄想，幻覚などの精神
症状および肺炎や尿路感染，抗凝固療法による出血傾向
などが考えられ３４），それらを十分に留意した術後管理が
必要となる．
手術はできるだけ低侵襲手術を心がける．予想される

手術時間によっては，必ずしも全身麻酔に拘らず，Ku-
lenkampff 法などの伝達麻酔を使用してのシンプルな術
式を考慮すべきである．また，全身への影響と社会的適
応を考慮すると頻回の再建手術は行い難いため，major
amputation ではできるだけ初回緊急手術時に機能再建
も同時に行うべきとされている３３）３５）．術後輸液は末梢の十
分な灌流を確保しつつも，overload に対し細心の注意が
必要である．さらに，術後合併症予防のため可能な限り
早期離床し，機能改善・闘病意欲向上のため早期リハビ
リを導入すべきである３４）．
よって，術前検査で手術可能な全身状態であると判断

された高齢者であれば，青壮年者と変わりなく積極的に
再接着術の適応とすべきと考えられる．一方，社会的肉
体的活動性が高い高齢者であっても，青壮年者に比し全
身的な予備能が低下していることが予想されるため，起
こりうる術後合併症を十分に認識したうえで行う必要が
ある．
テーマ 3
これまで多数指切断においては，最低限のピンチ動作

が可能となることを目標に治療が行われてきた．しかし
最近では，患者の再接着されなかった指への不満が強
い３５）ことや，機能回復が不良であっても指が残ったこと
に対する患者の満足度が高い３７）ことを考慮し，患者の希
望があれば全指再接着の適応とする考え方が主流となり
つつある．
一方で，多数指切断に対する再接着術は緊急的に行わ

れなければならないうえに手術が長時間に及ぶため，術
者はもちろん手術に関わるスタッフへの負担は過大なも
のとなる．
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杉田ら３８）は，切断指数が多いことが生着率を低下させ
うると指摘している．この理由として，多数指切断例で
は組織損傷の程度が大きいことや，術者の疲労蓄積や集
中力低下をあげている．
一方で，多数指切断の良好な生着率も報告されてお

り３５）４０），当科における多数指切断の成功率も完全切断が
93％，不全切断が 100％と良好であったことから，必ず
しも切断指数が直接的に成績に結びつくとは限らないと
思われる．
しかし，当科での手術時間は 4時間 34 分から 12 時間

31 分，平均 6時間 22 分となり，術者の疲労蓄積や集中力
低下は現実として起こりうる問題と考えるべきである．
新井ら３９）の報告では，多数指あるいは手部切断の平均手
術時間は 15 時間 24 分にも及び，術者の疲労は無視でき
ない問題であるとし，特に多数指切断において Soucacos
ら７）の提唱する 2チーム編成での再接着を実践している．
これにより，切断指の処置と切断指近位側の処置を同時
に行うことができ，手術時間の短縮と術者の疲労軽減が
期待できる．
当科における多数指切断再接着で 1指あたりの手術時

間は平均 3時間 13 分であった．Ito ら４０）は切断指再接着
51 例 70 指において，1指あたり平均 120 分を要したと報
告しているが，本研究は多数指切断症例に限っているた
め，より多くの時間を要したと考えられる．さらに，多
数指切断においては，単独切断に比して挫滅や引き抜き
が多い４１）ことや，PIP 関節より近位で切断される症例が
多く４０），血管以外の組織の修復にもかなりの時間を要す
ることが関与すると推測される．
また，執刀医数別の手術時間では，術者 1名の手術は

1指あたり 3時間 33 分，術者 2名では 2時間 54 分であ
り，約 30 分の時間短縮が可能であった．よって，再接着
を執刀できる医師を 2名以上確保できれば，多数指切断
ではかなりの時間短縮が見込まれるとともに，再接着の
安定した成績につながると思われる．
多数指切断に対する再接着術は，前述のとおり患者の

満足度といった観点のほか，手術手技および手術器械の
洗練，後療法の進歩などにより，その適応が徐々に拡大
していく傾向にある．当科の所在する新潟県は，再接着
を執刀できる手外科専門医が比較的多い地域だが，再接
着やマイクロサージャリーといった専門的医療だけに視
点を置いた人員配置は困難であり，手外科専門医は県内
の各病院に点在し，2人以上の執刀医を確保できる施設
はほとんどない．これは手外科専門医・マイクロサー
ジャンだけの問題でなく，整形外科医全体としての不足
という地方が抱える問題を内包している．
このようにマイクロサージャンの集約化は容易ではな

いが，患者の高い満足度と安定した治療成績を得るため
には必須の条件であると考えられる．今後その必要性に
ついて各病院レベルから大学医局や厚生労働省に至るま

での啓発を行い，一刻も早く集約化を実現しなければな
らない．

ま と め

1．修正HISS および玉井の評価基準との間には高い
相関関係が得られ，血管損傷因子と玉井の評価基準との
相関も他の損傷因子と同等であったことから，HISS に
血管損傷因子を追加して検討することは有用であること
が示唆された．
2．指尖切断の再接着においては，従来の動脈吻合のみ

でも瀉血を併用して良好な成績が得られるが，静脈吻合
を積極的に試みることで術後合併症のリスクを減らし，
患者や医療スタッフの負担を軽減できると考えられた．
3．逆行性指動脈皮弁を挙上するにあたり，血管茎に皮

下静脈網を含める手技は比較的簡便であり，高い皮弁生
着率が得られると考えられた．また，サイズの大きな皮
弁には神経縫合を追加する必要性が示唆された．
4．切断指再接着では，必ずしも十分な一期的修復が行

えるとは限らず，適切な時期に二期的再建を行うことを
見据えて治療にあたらなければならない．
5．高齢者に対する再接着では，起こりうる術後合併症

を十分認識したうえで，低侵襲麻酔および手術操作に心
がけ，シンプルな術式による一期的再建を行うべきであ
る．
6．多数指切断に対する再接着では，複数のマイクロ

サージャンにより手術が行われることで，術者の疲労軽
減や大幅な手術時間の短縮，および成績の向上が見込ま
れる．再接着の適応は徐々に拡大していく状況下におい
ては，一刻も早いマイクロサージャン集約化の実現が望
まれる．
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Treatment for Work-related Crush Injuries of Upper Extremities and Mutilating Hand Injuries

Hisao Koda
Clinical Research Center for Work-related Injuries in Tsubame Rosai Hospital, Japan Labour Health and Welfare Organization

In this retrospective study, we evaluated 50 patients for work-related, mutilating hand injuries with
Tamai’s score, original HISS, and modified HISS which added vascular injury factor. Modified HISS highly cor-
related with Tamai’s score, as equivalent as original HISS. Larger studies will be necessary to validate the use-
fulness of modified HISS.

Next, we researched 4 subjects about digit amputations as below.
We investigated the functional and cosmetic results of fingertips which replanted only arterial anastomosis

at the terminal branch of the digital artery. 13 out of 15 were successfully replanted, and the outcomes were ac-
ceptable. But venous anastomosis should be aggressively performed to gain stable and safety results.

We investigated the success rate, and functional results of reverse pedicle digital island flap. All 14 flaps
healed completely without severe congestion. Larger studies are needed to clarify the necessity of the anasto-
mosis of the nerve, and some measures should be taken against flexion contractures of DIP and PIP joints.

We evaluated the success rate, and secondary surgeries of 43 patients (70 digits) who had undergone digit
replantation or revascularization. Success rate was 94％, and 39 digits from 21 patients required 48 secondary
surgeries. Primary repair must be adequate to restore the function and appearance of amputated digits. How-
ever, for some patients, reasonable secondary procedures at the appropriate time are essential.

We investigated the success rate, and functional results of digit replantations in elderly. The results were
not inferior to some in younger patients. For elderly patients, digit replantations should be aggressively applied
after adequate pre-operative evaluations. But we carefully must keep in mind with post-operative complica-
tions.

Finally, we reviewed the records of patients undergoing multiple-digit replantation and collected data on
the success rate, surgical time, and the number of micro-surgeons involved. All but 1 digit were successfully re-
planted. Mean surgical time for replanting 1 digit by two surgeons was about 30 minutes shorter than that by
one surgeon. Therefore, the surgery should be performed by two or more micro-surgical teams, which could
provide excellent results.

(JJOMT, 62: 207―218, 2014)
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