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緒 言

癩の治療 法 は 近 時,　diaminodiphenylsulfone,

　sulfone,　diathermicarbazone等 の出現により,す

ばらしい進歩を示し,古 来不治とされていた癩も明ら

かにその進行が阻止されるに至つたことは誠に喜ばし

い次第と云わなければならない.し かし,一 度癩に犯

されて発生した各種神経麻痺は,こ れら薬物によつて

治療されえない事は明らかであつて,こ こに形成手術

が必要となつて来 る.我 々は昭和32年以来,癩 による

麻痺の形成手術に興味を持ち,こ れ らの治療を行つて

来たのであるが,こ こに癩の際,最 も屡々発生す る手

の変形について,よ り詳細な調査を行 うと共に,我 々

がこれに対して行つて来た形成手術の遠隔成績を検討

し,今 後の治療における一段の改善を試みんとした.

衆知の如 く,癩 における手の変形は鷲爪手と云われ

るものが大部分であつて,神 経麻痺特に尺骨神経並び

に正中神径の麻痺により,手 掌部の小筋群即ち,

 intrinsic musclesが 麻痺し,た めに中手指関節は過

伸展位を,指 関節は屈曲位をとると共に,拇 指は対向

運動が不可能となつて,物 を握る,つ まむ等の 日常生

活における手の重要な運動が著 しく障害され,非 常な

困難を生ずるものであ る.

癩に対する手の手術はは1952年 インドにおいてP.

 W. BRANDが 発表 したものが 始めてであ り,そ の

後,米 国においてRiordanが これについて報告して

いるが,そ の他に諸外国においても,そ の報告文献に

接し得ない.我 が国においては岩原教授,池 田助教授

等により,こ の方面の研究がなされていた如 くである

が,新 しい手の外科を癩の治療に導入したのは我々が

始めてではないかと自負している.

現在我が国には推定1万5千 人の癩患者がいるとさ

れているが,そ の大部分のものは,手 の麻痺を有する

と考えられ,こ れ らの手を正しく成形してや るこ と

は,極 めて重要であり,ま た朝鮮,支 那,東 南アジヤ

に居 る多数の癩患者のためにも重大な問題であると云

い得るであろう.

第1項　 癩手 の統計的 観察

緒言でも述べた如く,我 々は昭和32年 夏から邑久光

明園中の癩患者に鷲爪手に対する手術を実施し始め,

その手術々式も種々試み, 40名, 168指 に至つたので

あるが,そ の手術適応を決定する場合,癩 性麻痺手の

実体を正確に把握することが,手 術々式の決定,並 び

に手術予後の判定に際し,重 要且つ緊急事であること

を知つた.

かかる観点から,私 は邑久光明園において入園患者

総数964名 の中から無選択に500名 を抽出して,特 に

その手の病変を統計的に観察した.

癩の病型は結節癩(以 下L型 と略称),神 経癩(以

下TN型 と略称),斑 紋癩(以 下TM型 と略称)に 分

類した.

1) 入園者964名 の性別は,男 子625名,女 子339

名であり,病 型は, L型682名, TN型241名, TM

型41名 である.

調査対称500名 の性別は男子312名,女 子118名 であ

り,病 型別はL型390名(78%/, TN型103名(20.6

%), TM型7名(1.4%)で ある.こ れは池田助教授

の発表したL型75%, TN型23%, TM型2%の 百分

率と較べて, L型 が僅かに多 くな り, TM型 で僅かに
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少 くな つてい るが,略 々同様な百分率 を示 してい る.

2)年 令 は,最 少年で19才,最 老 者で78才 であ り,

 20才 以 下3名, 21～30才113名, 31～40才153名, 41～

50才112名, 51～60才78名, 61才 以上41名 となつた.

 31～50才 が,大 部 分70%を 占め ,青 少年に減少 してい

る事は,癩 患者の漸減の徴 と云 えよ う.

3) 鷲 爪 手の全 くない者は, 185名, 37%を 占 め,

両 側 鷲爪手は261名52.2%,右 側28名, 5.6%,左 側26

名, 5.2%で あ る.

表1　 鷲 爪 手 の 有 無

表2　 鷲 爪 手 の 程 度

病型別に分類す ると表1の 如く,鷲 爪手のない者は

L型 で38.7%, TN型 で28.1%, TM型 では71.4%と

なり,従 つて,鷲 爪手の発生は, TN型 が 最高を占

め, TM型 で最少となる.こ れを左右別にするとL型

で左鷲爪手は5.9%右4.9%,両 側50.5%,TN型 で左

鷲爪手は2.9%右8.7%,両 側で60.2%, TM型 で左鷲

爪手は2.9%右8.7%,両 側で60.2%, TM型 で左鷲爪

手は0%右0%,両 側28.6%と なつて,や はりTN型

では両側性が多くなつている. L型 に比 し, TN型 に

鷲爪手の多く発生し,又 両側性の多い事は,癩 性変化

がTN型 では神経に始発す る関係上,神 経麻痺の発生

が早 く,ま た,そ れが両側性の多い原因と考 え ら れ

る.

上に述ベた鷲爪手発生のみられない185名 について,

知覚障碍,筋 萎縮等の全 く認められず,正 常な手と判

断される者は,僅 かに57名 に過ぎず, 25名 に知覚障碍

を, 34名 に筋萎縮を,ま た, 69名 については,こ の両

者を証明するに至り,実 に癩患者500名 中の443名 は,

その手の神経が犯されておることを知 り,早 晩,か か

る患老も,或 は鷲爪手発生の運命にあると思 うと,ま

すます鷲爪手形成手術の必要重大性 を認識するもので

ある.

4) 上肢に知覚障害を認めない者は91名18.2%,知

覚障害のある者は409名81.8%で,多 くは末梢性であ

るが,中 に幹性のものもあつた.尺 骨神経領域の犯さ

れたもの78.3%,橈 骨神経領域の犯されたもの11.3

%,正 中神経領域の犯されたもの10.4%と なつてい

る.

また,筋 萎縮を認め るものは418名83.6%,筋 萎縮

のない者82名16.4%で ある。

病型別にみると知覚障害はL型326名83.6%に,

 TN型80名77.7%に, TM型42.9%に 認められ,知 覚

障害と鷲爪手との関係は, TM型 で鷲爪手28.6%に 比

し知覚障害42.9%と 急増しているが, TN型, L型 で

やや増した程度であり,鷲 爪手の発生する前に知覚障

の生ずる事を示している.ま た, TM型 に多い理由と

しては,そ の病理学的に考えて癩性変化が皮膚に現わ

れるためと思われ る.次 で筋萎縮をみると, L型327

名83.8%, TN型89名86.4%, TM型2名28.6%に み

られ, TM型 では,知 覚障害とくらべて,極 端に少な

くなり, TN型 では筋萎縮の方が多 くなつている. L

型では両者が略々等しく平行して発生する様である.

5) 鷲爪手の程度は,病 勢の進行状態にもよるが,

当初,尺 骨神経領域下である,環,小 指の指関節の僅

かの伸展障害を惹起して,こ れが,次 第に屈曲すると

共に,そ の伸展障害が増強せられ,そ れと共に機能の

残存せる長指伸筋の作用により,中 手指関節は過伸展

を示し,長 指屈筋の作用により,指 関節の 屈 曲 が ま

た,そ の度を加えるのであ り,こ れが,中,示 指に及

んで定型的な鷲爪手となる.こ の鷲爪手の程度により

第1度 から第3度 に分類した.

第1度:指 関節の屈曲が軽度(自 動伸展150度 以上)

にみられるのみで,他 動的に伸展充分であり,中 手指

関節の過伸展は全 く認められないもの.

第皿度:指 関節の屈曲が中等度(自 動伸展120度 以

上)と なり,時 に掬縮,或 は中手指関節の過伸展を伴

うもの.

第皿度:指 は全 く屈曲位をとり,定 型的な鷲爪手を

呈するもの,多 くは指関節の拘縮或は強直を伴 う様に

なり,ま た中手指関節は過伸展となる.

以上,鷲 爪手を3つ に分類すると,表2の 如 く,全

指,或 は手の脱落欠損 したもの23手 を除き, 977手 に
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ついてみ ると,正 常347手. L型 では第1度15.8%,

第2度21.7%,第3度23.8%. TN型 で は第1度5.7

%,第2度16.5%,第3度52.9%. TM型 で は第1度

7.2%,第2度21.5%と な り, L型 は軽症か ら重症 に

次第に増してい るが, TN型 で は重症が 過半数 をしめ

てい る.

6) 拇 指 対 向運動の障害程度 は,そ れ を数値的 に表

わすこ とが困難であ るが,試 み に,拇 指 の対 向運動時

におけ る,そ の拇指先 の経 路を 眺め ると,そ れ は 約

180度 の 平面 を弧状に走 る様であ る.よ つて,拇 指 対

向運動範 囲を手掌面 よ り拇指先 までの距離,並 びに第

1中 手骨 のせば まる角 度について比 較 し,正 常者 の穂

以下 の障害 を第1度,1/3～2/3を 第2度,冤 以上 を第3

度 と区別 した.

拇 指 欠損 した23手 を除 く, 977手 の うちで,対 向 運

動正常 のもの475手,対 向全 く不能 で,拇 指が 側方 に

偏 してしまつた もの449手,種 々の程度 に障害 された

ものは,第1度9手,第2度33手,第3度11手 の53手

と表3の 結果が得 られた.病 型 をみ ると, L型 で は第

1度1.2%,第2度3,3%,第3度1.0%と 合 せ て僅か

に5.5%に 過 ぎず,対 向運動不能の もの43.1%,正 常

者は50.4%で あ り, TN型 では第1度,第2度 合せ て

4.4%に な り,不 能 の もの52.9%,正 常 の もの34.9%

で あ り, TM型 は 不能28.6%,正 常71.4%で あ つた.

表3　 対向運動障害の程度

表4　 指開排障害の程度

拇指対向運動不能のものは,鷲 爪手重症の多いTN

型ではやはり多くなり, L型 では鷲爪手発生の少い割

に対向運動不能が多くみられる.こ の事は, L型 は拇

指球の萎縮がTN型 より多い事を示していると考えら

れる.

7) 指の開排障害の程度は,骨 間筋,虫 様筋等の麻

痺により惹起されるもので,凡 ね鷲爪手発生と,そ の

比を等しくしている.そ の障害程度は,表4の 結果が

得られた.

正常なものはL型331手, TN型71手, TM型10手

の412手41.2%,不 能のものは51.9%と なつている.

この間の運動障害の程度を3分 してみると, L型 では

第1度 から第3度 まで大体平均してみられ,TN型 は

第3度1手 のみであり,正 常者か或は不能のものとな

つている. TM型 も同じく不能と,正 常 に2分 さ れ

た.

前記5) 6) 7)に ついては,他 に文献を探し得ず

その比較を試み得ないが,こ の3者 を一括 し て み る

と,鷲 爪手を未だ発生していない手には,拇 指対向運

動障害,或 は指開排障害は全 くみ られず,鷲 爪手発生

が,尺 骨神経領域下に現われた後で次第に指の開排障

害が生じ,最 後に拇指対向運動の障害の生ずることを

示し,統 計的にもその病勢の進行状態を如実に現わし

ているものと考えられる.

更に癩発病 と,鷲 爪手発生との関係を調査した結果

を表5に 示すと,発 病当初の初発症状として鷲爪手を

生じた者が48名 で鷲爪手を有する者315名 中の15.2%

をしめている.

表5 癩発病と鷲爪手発生の関係

鷲爪手は発病後6～10年 で患者の49%に 発生し,発

病21年 以上の者は,反 つて手の正常な者は数える位に

なつており, 30年 経過すれば90%の 患者は鷲爪手とな

る宿命であり,こ の傾向は,化 学療法剤の出現でかな

り減少すると考えられるが,鷲 爪手発生の一番少ない
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発病後5年 以下の者でもすでに22%に 発生している点

から推定し,こ れをこの比率で防止し得るものとは思

われず,今 後一層の努力を,鷲 爪手発生防止に加えな

ければならないと考える.こ のためには,適 格な予防

法はないが,患 者にも充分この点の注意をかん起し,

過度にならぬ運動並びにマッサージ等の理学療法を行

なわせるべきであろろ.

表6　 筋 萎 縮

8) 上肢並びに手の筋肉について,筋 萎縮の程度を

Danielsの 方法によつて分類したが,各 々の筋肉の緊

張状態並びに,そ れらの筋力状態により,正 常 と第1

度から第3度 までの障害に分類した.第1度 は筋緊張

良好で僅かに筋力の減弱を証明した もの,第2度 は運

動は可能であるが,筋 緊張弱 く,他 動的抵抗に抗し得

ないもの,第3度 は全く筋の緊張がみ られず,そ の連

動性を消失したものとした.

表6に 示す結果を得たが,最 も障害を多 く,且 つ重

度に受ける筋肉は,左 右共に,小 指球筋であり,次 で

骨間筋 ・虫様筋,拇 指球筋の順であつて,小 指球では

41%は 第3度 となり, 71%に 障害がみられた.拇 指球

では38%は 第3度 となり, 63%に 障害がみられた.

 Brandの 発表によると,表6の 中で第1群 に最も普通

に見られ,時 に第2群 が,ま れに第3群 の筋肉障害が

みられるとなつているが,私 の調査では,そ の障害の

頻度,程 度は表右順に示す順序になつていた.こ れで

注意すべきは浅屈指筋の 麻痺が, Branbに くらべて

多 くな り,そ の5.3%は 障害を受けている事,尺 側手

根屈筋の35%に 障害のみ られ る事,こ の2点 は,移 植

腱或は移行腱にこれらを使用す るに際 し充分留意すべ

きものである.

筋萎縮は,先 づ小指球.拇 指球,虫 様筋,骨 間筋等

の手掌部の小筋群即ちintrinsic musclesに 現れ,

これに尺側手根屈筋,次 で前腕の指屈筋群に現れ,指

伸筋群は犯され方が遅 く,最 後に上腕,肩 に及ぶもの

と解される.こ のことは統計的に観察 した各種の手の

変化の出現と一致した成績が得られた.

握力検査を同時に行つて,表7の 如 き,ま た同時に

重量15瓦 の ビニールスポンジに充分水を含ませ重量

130瓦のなつたものを,患 者に握 らせて,そ の 水を 出

来るだけしぼ りとりスポンジを測 らせたものを表8に

あけた.

表7　 握 力 検 査
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表8　 ス ポ ン ジ 検 査

握力検査に際して,鷲 爪手のため握力計使用が不能

の者の多い事,或 はまた,そ の際,指 の手掌面で握る

ことが出来ず,背 面ではさむ様になるので,前 記スポ

ンジ法を考案してみた. 2表 を比較してみると,握 力

計検査で握力20瓩 以上の もの332手 に対して,ス ポン

ジ法で30瓦以下のもの99手 と,後 者ではその成績が非

常に不良になつた.そ の反面,測 定不能者の数は僅か

ではあるがスポンジ法で減少 している.こ の事は握力

計検査では,指 の変形のために握力計をはさむ事が出

来ない者がかなりあり,ま たこれをなんとかはさんで

検査は出来ても,ス ポンジの様なものを握る場合,こ

れがはみ出るためスポンジ法の成績が悪 くなるものと

考えられる.

鷲爪手のある患者に握る運動を試みさせると,指 は

はさむ作用以前に指関節で最大に屈曲してしまい,結

局物体は指末節の背面と手掌とにはさまれる状態にな

るもので,今 後,こ の種の手の粗筋力検査 に 際 し て

は,ス ポンジ法が,従 来行なわれて来た握力計による

検査より広範囲に,ま た真の握 る力を知る目的にかな

つたものと解する.

ただこの場合,手 に外傷その他があるため水にぬれ

る事の出来ない者があつて検査の邪まになる事は一考

を要す る.

第2項 鷲 爪手 の治療法 とそ の

手術 改善 につい て

1) 鷲爪手の手術について

萎縮筋の項で観察した如 く,手 掌小群筋が非常に犯

されやす く(60.5%),こ れに対して前腕の屈筋群は24

%と 比較的少なくなつている.

手掌固有筋の作用は第一指関節の伸展,拇 指の対向

運動,指 の開排運動を行うものであつて,こ れらが麻

痺におちいり,前 腕の深指屈筋が健全の場合,指 は指

関節で屈曲して,中 手指関節が過伸展となり,同 時に

拇指球筋麻痺のため拇指は側方に転位 して,対 向運動

不能となり鷲爪手の発生をみ る.し たがつて治療法と

しては,何 らかの方法で麻痺 した筋肉を代償してやる

のであつて, 1つ は浅指屈筋が健全であれば,こ れを

移動して利用する方法で, Bunnellに より行なわれた

ものである.ま た他に伸筋腱即ち示指,小 指の伸筋腱

を利用して行 う方法 もあるが,我 々は主としてBun

nellの 方法を用いることとした.

また拍指球の麻痺は63%は みられ,こ の代用として

は,健 在する環指の浅指屈筋を利用する方法があり,

その他にも伸筋腱の利用し或はT字 型腱形成術等が行

なわれるが,我 々は,環 指の浅指屈筋腱を利用する方

法を行つて来た.

以上我々の行つた手術方法について略記す ると,術

前の注意として①指の拘縮は出来 るだけ充分に除去す

る.こ れには運動療法,マ ツサージ等と共に時にスプ

リン トを用いて,知 覚障害の存在による合併症の発生

を充分に注意しながら行 う. ②筋力の検査は特に移植

腱に使 う浅指屈筋及び尺側手根屈筋については,そ の

筋力が正常の60%以 上である事が必要と思われ る.

手術適応としては,術 後鷲爪手修正は術前他動的に

指を伸展せしめ得た範囲であり,ま た浅指屈筋,尺 側

手根屈筋の筋力に左右され,手 術成績の良否はこの二

者によるが,拘 縮の強 いもの,或 は筋力の減弱したも

のでも,こ の手術により,か なりの結果を得られ るの

で全く適応でないとは云えない.

手術は,全 て上腕神経叢遮断,駆 血帯を利用して完

全無血野として行つた.癩 患者は知覚麻痺のため麻酔

法は不要 と思われ るが,時 に深部知覚が残存 している

ので麻酔を行 うべきである.駆 血帯は注意 してこれを

行えば,無 血野が得られるので,手 術をatraumatic

に行 う上に大切であり,術 後の神経障害 も少ない.各

指の側正中切開で側靱帯を露出し,浅 指屈筋腱を引き

出して切断,こ の浅指屈筋腱を手掌に加えた横切開に

引き抜 き,こ れを虫様筋管 を通して,指 間切開創に出

して側靱帯に縫着する.こ の場合,示 指の浅指屈筋腱

は示指の,中 指の浅指屈筋腱は2本 に割いて,中 指 と

環指の,小 指の浅指屈筋腱は小指の夫々の側靱帯に適

度の緊張を加えてワイヤーで縫合す るのである.以 上

で鷲爪手は修正されたのであるが,拇 指対向不能の手

術は,残 された環指の浅指屈筋腱 を腕関節尺側に加え
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た小切開創に引き出し,尺 側手根屈筋腱の下を通して

これをくぐらせ,拇 指基節に加えたL型 切開まで,皮

下を通して導 き,こ こで拇指基節に固定す るのである

が,尺 側手根屈筋の麻痺のある場合或は今後麻痺にな

るおそれのある場合,浅 指屈筋腱をくぐらせ る時,こ

こに滑車 を作製する.(図1)

図1

図2

拇指基節への固定には,腱 の先を2つ に割いて,基

節骨に穿つた孔を通し緊張した腱を結節するのが固定

確実であり,ま た拇指末節の屈曲拘縮がかなりにみ ら

れ,こ の場合はその1つ を長拇指伸筋腱をくぐらせて

この腱の緊張を補強する方法を試みた.(図2)

以上により,手 は強いinitrnsic Plu9の 位置及ひ

強い対向位に来る,手 術が終れば,こ の矯正位で圧迫

包帯を行いギプス副子固定を行 う.術 後10～14日 でギ

プス副子を除き抜糸を行い,縫 合のワイヤーは術後3

週間で除去し,そ の後運動を開始す る.

2) 鷲爪手の手術成績

表9　 手術症例の鷲爪手の程度 ・左右別

表10　 手 術 症 例 の 筋 萎 縮

A 手術症例,邑 久光明園で,上 記の手術 を行つた

患者数は39名,(男 子36名,女 子3名)で,病 型はL

型28名, TN型10名, TM型1名 であ る.指 別は拇指

36,示 指31,中 指33,環 小指は夫々34指の168指 であ

る.

手術患老の年令は,最 少12才 のTN型 男子,最 高73

才のL型 男子であり, 20才以下は3名, 21～40才22

名, 41～60才11名, 60才 以上3名 で大部分は21～50才

でしめられている.

鷲爪手の程度 ・左右別は表9に 示す如 く,両 側性の

ものが多く,程 度は重症のものが多い.筋 萎縮は表10

の如 く,統 計的観察にくらべて骨間筋,虫 様筋麻痺は

43.5%,小 指球56.4%,拇 指球50%,尺 側手根屈筋

17.8%に な り,麻 痺発生の率が少なくなつてい るがこ

れは手術適応に際し,筋 力減弱の少ないものをえらん

だためであ る.

以上39名 の発病後及び鷲爪手発生後の年数は,発 病

後6～20年 のものが76.7%を しめ,鷲 爪手発生後20年

以下のものが95%を しめる.以 上に対する手術は,示,

中,環,小 指の132指 には全て,浅 指屈筋腱を移植す

るBunnellの 手術法による鷲爪手形成手術を行い,

拇指36指 には,同 じく浅指屈筋腱を尺側手根屈筋にひ

つかけ移植する方法を試みたが,こ の拇指対向運動再
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建手術に際し,拇 指末節屈曲があるため,長 拇指伸筋

腱ひつかけ手術を行つたもの11指,尺 側手根屈筋麻痺

をみとめたため,滑 車作製を行つたもの9指 を数 え

た.

表11　 手 術 成 績

また上記の鷲爪手の うち,小 指 の 側 正 中 切 開 を

Bumellの 原法では橈側に加える様になつているが,

我々は術式の簡便をはかり,外 側尺側に行つたものが

3例 あつた.

B 手術成績

拇指対向運動の改善は,術 前と同様に対向運動不能

のものが3指 みられるが,そ の他は表11の 如く,対 向

運動が正常者 と同じ様になり,そ の力もよく入るもの

を優とし,少 し対向運動が出来 るようになつたものを

可とし,そ の中間を良としたが,優18指,良13指,可

2指,同3指 の結果が得られたが50%は 優となり,良

を加えると86.1%は 満足すべき成績が得 られた.拇 指

末節屈曲を有したため,長 拇伸筋腱へのひつかけを行

つた11例 は,ひ つかけにより,伸 展がやや改善された

ものが7指 にみられたが4指 は屈曲状態は術前と変り

なかつた.尺 側手根屈筋のひつかけは,滑 車 を作製し

た9指 は術後,こ の尺側手根屈筋の移動がみ られない

が,滑 車 を作製しなかつた25手 の中3例 は,環 指浅指

屈筋に牽引されて尺側手根屈筋が後方に弛緩移動し,

滑車の役 目をはたさなくなり,或 は皮下に強 く隆起し

て来た.術 前と同じく対向不能のうち1例 にこれがみ

られた.鷲 爪手の改善は,示,中 指の64指 については

全て,正 常ないし,こ れに近い極めて良好な成績が得

られた.環,小 指の68指 については,中 手指関節の過

伸展はとれたが,指 関節の伸展が未だ中等度に制限さ

れるもの5指,術 前と同じ状態のもの各々1指,反 つ

て指の力が弱 くなつたもの1指 があり,指 の伸展も良

好になり鷲爪手の改善されたもの54指 あり,こ れに近

くなつたもの6指 を数える.環,小 指に指伸展不充分

のものが14指 あるが,こ れらは指関節の拘縮のあるも

ので,拘 縮のない54指 は全 く正常に近い状態にかえり

得る.

以上,鷲 爪手改善に際して,そ の伸展は,術 前拘縮

のあるものを除いて全て良好となつたが,屈 曲は術後

かえつて障害されたものがみられたが,こ れは168指

中28指16.7%に なつた.

C 手術改善についての考察

1 拇指対向運動の手術について:本 手術 を施行し

た36指 は,環 指の浅指屈筋を移行して拇指球筋の代用

を試みる方法を行つたもので,こ の うち,尺 側手根屈

筋腱に滑車を作製したもの9例,ま た,拇 指末節の屈

曲があつて腱の長拇指伸筋腱のひつかけを行つたもの

11例であるが,こ れを病型別にすると, L型27例 で,

この中滑車作製7例,長 拇指伸筋腱ひつかけ8例 を数

え, TN型8例 でこの中前者後者は各々2例 であり,

 TM型1例 で,こ れには後者を行つた.そ の手術成績

はL型 の3指 を除き,満 足すベき結果を得られたので

あるが,こ の対向運動改善の出来なかつた3例 につい

て考察してみると,鷲 爪手発生後の経過年数が10年 以

上であり,筋 萎縮の程度が重症のものであり,手 術適

応の際に無理があつたものと考えられる.こ の3例 の

年令は42, 55, 63才 の高令者ではあつたが,他 に優良

な成績 を得たものがあり年 令よりは病症程度によるも

のと考えられる.ま た,こ のうち1例 は手術に際 して

尺側手根屈筋腱の滑車作製を行わなかつたため,術後,

この腱弛緩のため浅指屈筋の作用が零になつたもので

あつた.

この滑車作製については, 9例 に行つたのであつた

が,そ の他の27例 は,そ の必要性を認めないものが16

例にみられたが, 3例 に尺側手根屈筋腱の甚しい移動

がみられ,拇 指対向運動の力が減少していたので,出

来れば全症例に滑車作製は行つた方が良いではないだ

ろうか.こ れを行つておけば,将 来筋麻痺が進行した

場合に,対 向運動減退の防止となり,ま た筋麻痺の誤

認の場合等が あ るものと考えられる. Riordanは 全

例につ くると云つている.

尺側手根屈筋の麻痺は35%に かなりの多さで生ずる

事を考えると,そ の必要性が増大する.

環指の浅指屈筋腱の拇指への固定は,我 々は図2の

如く,そ の先を2つ に割いて,こ れを拇指基節にあけ

た時 を通してする方法を行つたが,こ の方法がBun

ne11の 方法より固定が確実で適度の緊張が得られすぐ

れた方法である.た だこの場合,時 に欠点として拇指

中手指関節の屈曲障害が,或 は過伸展がみられる.我

々の症例では約半数にこの過伸展がみられたが,屈 曲

障害は軽度であつた.最 近Edward Flynnが 拇指の

対向運動について短拇外転筋の作用の重要性 を発 表

し,こ れに浅指屈筋を通すことにより対向運動改善に



8478　 田 中 仙 二

良成績を得ている.ま たその停止を長拇伸筋腱に固定

して末関節屈曲の防止に役立つているが,我 々が末関

節屈曲に対 して,浅 指屈筋を長拇伸筋腱にひつかけ る

方法と較らべ同じ様な考えと思われ る.

このひつかけは11例 に行い, 7例 は屈曲があ る程度

消失しているので今後, Flynnの 方法と比較改良すべ

き問題であ る.

2 鷲爪手の手術について:各 指の鷲爪手の 改 善

は,指 関節拘縮の矯正された範囲に良好な伸展を得 ら

れた.即 ち術前他動的に伸展しえられる指位にまで伸

び,同 時に中手指関節の過伸展は消失した.一 部に屈

曲障害が術後発生し,手 術により.か えつて苦情を訴

えたものが4例 にみられた. 1例 小指の指関節拘縮強

いものにZ字 形成形を行い,壊 死におちいり切断のや

むなきに至つたものがあり,過 度の矯正は反つて有害

である.

鷲爪手の手術についてBummel1は 全ての浅指屈筋

腱を2つ に割いて,各 指の両側々靱帯に縫着している

が,我 々はそれを橈側にのみ縫着し,そ れによる指の

橈側転位はみられず,良 成績であつた.尚 小指には手

術々式の簡易及び外排を考えて,こ れを尺側に行つた

ものが3例 ばかりあるが,術 後強 く外排したので,そ

の後は全て橈側に行 うこととした.

浅指屈筋の麻痺が5.3%に みられるので,側 靱帯縫

着については適度の緊張を与えることが重 要 点 とな

り,強 すぎれば指の屈曲が悪くなり,中 手指関節の屈

曲を起し,弱 すぎれば鷲爪手改善不足となり,困 難な

問題であるが,手 術に際し,浅 指屈筋の弾力性を調 ら

べ僅かに抵抗を覚える位に緊張させて縫着す る位が良

結果を得られる.

以上で手術 々式についての考察 を終るが,手 術症例

の握力検査は術前と大差ないが,ス ポンジ法で10～20

瓦減少し,握 り方の改善されたものが過半数にみられ

た事は興味深いことである。

その他,最 初駆血帯による神経麻痺 を2例 経験した

が,術 が未熟で手術時間がかなりかかつた た め で あ

り,そ の後はこの様な経験はなくなつた.こ の2例 も

1～2ケ 月で神経麻痺は恢復した.

結 論

1. 邑久光明園入園患者964名 の中から無選択に500

名を抽出して統計的観察 を行つた.こ れは男子312名

(62.4%),女 子188名(37.6%)で,年 令は19才 から

78才 に及び,大 部分は31～50才 で50%を しめる.病 型

的分類は池田助教授等の発表に略々等しい結果が得ら

れた.

2. 鷲爪手の発生は,癩 発病と共にこれを有するも

のが9.6%に みられ,発 病後30年 で90%に みられ る.

鷲爪手を生じない者は37%で, 63%に 鷲爪 手 が み ら

れ,そ の大部分は両側性である.

3. 知覚障害は82%に 証明し,そ の大多数は末梢性

であるが,幹 性のものもある.尺 骨神経が 最 も多 く

78.3%に 至つた.

4. 鷲爪手の程度は,こ れを3度 に分類す ると第1

度13%,第 皿度20%,第 皿度29%と なり正常者及び指

欠損老が38%で あつた.

5. 栂指対向運動障害は, 50%に みられ, 45%は 対

向不能者であり,正 常なもの48%で, 2%に 指欠損者

がある.

6. 開排障害は, 57%に みられ,鷲 爪手,拇 指対向

運動障害の発生より多い.不 能なもの52%に 達す る.

正常なもの41%.

7. 筋萎縮の程度,筋 別をBranldに 従い 分 類 し

Danielsの 筋力検査を行つた.最 も重く,多 く犯され

るのは小指球であ り,次 で栂指球,骨 間筋,虫 様筋,

尺側手根屈筋の順で続き,示 中指の深指屈筋及び全浅

指屈筋の麻痺 もかなり多くみられた.こ れは鷲爪手改

善手術に際し,充 分留意すべきてある.

8. 握力計検査,ス ポンジ法を行つたが,特 に癩患

者の物を握 ると云 う点については,ス ボンジ法の方が

すぐれていて,実 際の手の力を表現するものと考えら

れる.

9. 手術症例は39名168指 の手術を行い,殆 んどに

優秀な成績が得られた.

10. 拇指対向の手術はBunnellの 方法を変えて,

拇指基節骨の固定を骨孔を通して結節縫合する方法に

改め,固 定を確実にし,ま た腱緊張をよくした.拇 指

末節屈曲に対しては,こ の固定に際 し,腱 の一方を長

拇伸筋腱にひっかけることにより,長 拇伸筋の緊張を

たかめ屈曲を矯正したが, 11例中6例 に良好な結果が

得 られた.然 し,こ の固定法は時に中手指関節の過伸

展,或 は屈曲障害 を起こし,最 近Flynnの 発表せる

短拇外転筋の利用をはか る方法と比較改良すべきであ

る.

尺側手根屈筋をくぐらせる時,こ れに滑車をつける

事は必ずしも必要ではないが,こ の筋の麻痺が35%と

かなり高率に現われる点からも考えて,滑 車を作つて

おく方が良い.

11. 鷲爪手の手術は132指 に行い,こ れまた満足す

べ き成績を得た. Bunnellの 方法に対して浅指屈筋腱

を各指の橈側々靱帯にのみ縫着したが,術 後これによ
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る障害はみ られなかつた.小 指に対しては,そ の尺側

々靱帯に縫着を試みた3例 共に,術 後小指の外排 を生

じたので,全 て檎側に行 うことにした.

12. 手術は癩患者の 特質を留意 して, atraumatic

に行 うべきであり,術 前,術 後の運動練習及び矯正術

に際しても,無 理のない様に,又 長期に行 う必要を認

める.

稿を終 るに臨み御懇篤なる御指導並びに御校閲を賜

りたる児玉教授,津 下助教授,光 明園守屋園長,難 波

医務課長,に 万腔の謝意を表し,併 せて教室各員の御

協力を謝す.
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Statistical Observation and Surgical Method for the

Improvement of Claw Hand in Leprosy

By

Senji TANAKA

Department of Orthopedic Surgery Okayama University Medical School

(Director: Prof. Toshio Kodama)

Out of 964 patients housed in the Oku Komyoen (a leper house) the author selected 500 

patients at random for the statistical observation. They were consisted of 312 males (62.4%) 
and 188 females (37.6%), whose age ranged from 19 years to 78 years old and most of them 

were in the ago range between 31 to 50 years old, occupying about 50 per cent of the total. 

The type of disease can be classified somewhat similar to the classification reported by 

Ikeda.

Those who had claw hand at the onset of leprosy occupy 9.6 per cent, and the claw 

hand can be seen in 90 per cent of patients 30 years after the onset of the disease. In 37 per 

cent no claw hand occurred, while in 63 per cent claw hand appeared: and most of them 

were bilateral.

Sensory disturbance can be found in 82 per cent, and the majority of them show peri
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pheral disturbance but some have disturbance in the trunk. Those with the disturbance in 

ulnar nerve occupy the greatest population, reaching as much as 78.3 per cent.

When the grade of claw hand is classified into three degrees, the degree I occupies 13 

per•@ cent: the degree II 20 per cent: the degree III 29 per cent: and the rest with normal hand 

or with fingor defect occupies 38 per cent.

The disturbance of opposition of the thumb can be observed in 50 per cent, and 45 per 

cent of them can not make the thumb-to-finger movement. Those with normal opposition 

amount to 48 per cent while finger defect can be found in 2 per cent.

Disturbance in the finger-to-finger movement can be observed in 52 per cent, surpassing 

the number of those with claw hand, and those with complete inability to make finger-to

finger movement reach as high as 57 per cent. Those with normal reflex amount to 41 per 

cent. 

   For the determination of the degree of amyosthenia different muscles were classified 

according to different bands and Daniels' test for muscle forca was conducted. The one that 

is attacked severest is the interosseal muscle of the small finger eminence of the hand, 

followed by intorosseal muscle of thumb eminence, lumorical muscle, and flexor carpi ulnaris 

in the order mentioned. The paralysis of flexor digitorum profundus as well as of m. flexor 

digitorum sublimis of the small and middle fingers can be observed in many. These points 

must be borne in mind when the operation is performed for the improvement of claw hand.

As for the skeeze dynamometer test the author employed sponge method. It seems that 

the sponge method is excellent to test the patient's grasping power, as it represents actual 

skeezing force of the patient.

The operation for the improvement of amyosthenia was performed on 39 patients to the 

total of 168 fingers, and excellent results were obtained practically in all of them.

As for the operation of thumb to finger movement Bunnell's method is modified in such 

a way that a hole is drilled through bone and interruted suture is made so that the proxi 

mal phalanx of thumb is fixed more firmly and also the tension of tendon is improved. As 

for the distal phalangeal flection of the thumb during this fixation the tension of extensor 

longus digitorum muscle of the thumb is increased and its flection is modified by hooking 

one end of the tendon to the tendon of extensor longus digitorum muscle. In this manner 

six out of 11 cases showed good results. However, this fixation method occasionally brings 

about over extension or the disturbance in flection of phalangeal joints of the middle finger 

so that it must be compared with the method of using the short abductor muscle of thumb 

as recently reported by Flynn and must be modified•@ appropriately.

In case the tendon is passed under flexor carpi ulnaris, although it is not absolutely 

necessary, there is apt to occur the paralysis of this muscle as high as in 36 per cent.•@ The

refore, it will be advisable to make pulley here.

The operation for claw hand was performed on 132 fingers, and all yielded satisfactory 

results. In contrast to Bunnell's method,m. flexor digitorum is sutured only to lig. collaterale 

radiale of each finger, and no impairment by this method can be encountered after the opera 

tion. For the small finger the suture to lig. collaterale ulnaris was attempted, but as all the 

three case developed abduction in small finger after the operation. We make it a rule now 

to suture to the radial side.

Because of the peculiar nature of leprosy it is necessary to perform the operation atrau

•@matically, and the movement training befor and after the operation as well as rehabilitation 

 must be conducted appropriately without any undue haste and for a considerable length of

•@time.


