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　上肢の重要な機能である肘関節の屈曲機能を再建するため，bipolar transfer での有茎広背筋移

行を行った 3 例の治療成績について報告する．症例 1：20 歳，男性．電車に衝突して右上腕の

不全切断を受傷．受傷後 7 か月で肘の屈曲再建を行った．術後 3 年 9 か月で，肘屈曲 120 度，

屈曲力は MMT 4 であった．症例 2：50 歳，男性．右上腕を換気扇に巻き込まれて肘屈筋群の挫

滅損傷を受傷．受傷後 5 か月で手術を行った．術後 1 年 3 か月の時点で，肘屈曲 130 度，屈曲

力は MMT 4 であった．症例 3：23 歳，男性．バイク走行中に転倒して全型の腕神経叢損傷を受

傷．神経剝離により肩関節の機能は回復したが肘関節の屈曲は不能であったため，受傷後 1 年

1 か月で手術を行った．再建後 6 か月で肘屈曲 130 度，屈曲力は MMT 4 と回復している．全例

で良好な肘関節の屈曲機能が再建できており，bipolar transfer での有茎広背筋移行は有効な手法

の 1 つになり得ると思われた．

行った（図 1）．なお，術前には広背筋の筋力増強

のための訓練を行いつつ，筋収縮を得る感覚をつか

む訓練を作業療法士（OT）の指導下に行った．

　手術は側臥位で行った．広背筋は，術後のモニター

皮弁をつけて採取するが，移行する筋肉のボリュー

ムを考慮し，無理なく閉創出来るように少し大きめ

な皮弁を採取するようにデザインした．また皮弁の

位置は，移行後に上腕中央辺りに一致するように腋

窩部からの距離を測定して決定した．広背筋の前縁

は前腋窩線から腸骨稜に向けて垂線を下ろしたライ

ンとし，このラインから展開を行った．筋肉の走行

から広背筋と前鋸筋の境界を同定し，広背筋を前方

から剥離するようにして，その裏面に走行する胸背

動静脈を見つけ，中枢に向かって血管束を追って

いった．今回，bipolar transfer として有茎で広背筋

を移行するため，腋窩部で血管束に血管テープをか

けて保護した後，遠位部の採取にかかった．遠位部

は扇形に広がった腰背筋膜部まで含めて採取するよ

うにし，移行後に縫合を行いやすいようにした．ま

た切離する前に広背筋の前縁に定間隔で縫合糸をか

け，広背筋の自然長が分かるようにマーキングして

おいた．その後，上腕骨付着部の手前で筋弁を切離

して島状筋皮弁とし，腋窩部の皮下トンネルを介し

て筋皮弁を上腕側に移行した．この際，筋皮弁の血

管束を締め付けないように腋窩部の皮下トンネルを

充分に剥離して拡大し，血管束に捻れが生じないよ

うに注意した．まず広背筋の近位を烏口腕筋，上腕

二頭筋腱様部，そして烏口鎖骨靱帯まで引き上げて

- 318 -

【緒　　言】

　肘関節の屈曲は他の機能で代償することができな

い上肢の重要な機能である．そのため，これまで腕

神経叢麻痺や悪性腫瘍切除後の肘関節屈曲機能の再

建手段として様々な術式での治療が行われてきた
1-6)
．有茎広背筋移行術は，こうした術式の 1 つであ

り，本法はおもに腕神経叢麻痺に対して用いられ，

その有効性が報告されてきた
7-9)
．今回われわれ

は，腕神経叢麻痺だけでなく，外傷による肘屈筋群

の高度な挫滅損傷や上腕不全切断に対して bipolar 
transfer での有茎広背筋移行を行い，良好な治療成

績が得られたので報告する．

【症　　例】

　症例 1：20 歳，男性．酩酊状態でホームから転

落し，入ってきた電車に衝突して受傷した．右上

腕は皮膚のみで連続した状態で，遠位部の血行は

完全に途絶しており，第 3 骨片を伴う上腕骨の開

放骨折を認めた．Mangled Extremity Severity Score
（MESS）10)

は 7 点であり，直ちに血行再建を目的

として手術が行われた．上腕骨は第 3 骨片を摘出

し，短縮して固定した．上腕動脈を吻合後，尺骨

神経の縫合を行った．正中神経は神経刺激で反応

を認めない有連続性損傷であった．橈骨神経の本

幹は欠損しており縫合不能であった．受傷後 7 か

月の時点で，肘関節の拘縮は認めず，上腕骨の骨

癒合と正中神経領域の知覚回復が認められたため，

bipolar transfer での広背筋移行による肘屈曲再建を



有茎広背筋移行による肘屈曲再建術の治療成績

- 319 -

図 1　受傷後 7 か月の所見

　　a：上腕骨の骨癒合を認めた

　　b,c：肘関節の屈曲は不能であった

縫合した．その後，遠位部を上腕二頭筋腱の橈骨付

着部近傍に縫着するが，肘関節 100 度屈曲位，前腕

最大回外位で広背筋の自然長を維持して縫合するよ

うにした（図 2）．術後は肘関節 100 度屈曲位で固

定した．後療法は術後 3 週から三角巾下での自動屈

曲を開始し，6 週で三角巾を除去して OT の指導下

での肘関節自動伸展と自動屈曲を行った．なお，他

動伸展は術後 8 週より行った．術後 3 年 9 か月の時

点で，右肘の自動屈曲は 120 度，伸展 －5 度で，屈

曲力は MMT 4 であった．Segal らの判定基準
8)
で

は excellent であり，患者の満足度も高かった（図 3）．
　症例 2：50 歳，男性．ビルのメンテナンス中に右

上腕部を回転する換気扇に巻き込まれて受傷．右上

腕前面の挫滅と汚染が高度で，他院で肘の屈筋群の

デブリドマンと橈骨神経縫合を受けた後，当院紹介

受診となった．初診時，上腕二頭筋，上腕筋の大部

分は切除されており肘関節の自動屈曲は不能で，橈

骨神経および尺骨神経麻痺も認めた（図 4）．肘関

節の拘縮予防と広背筋の筋力増強のための訓練を

OT の指導下で行い，受傷後 5 か月の時点で bipolar 
transfer での有茎広背筋移行による肘屈曲再建を

行った．手術は症例 1 同様に行った．術後 3 か月で

右肘の自動屈曲 110 度，伸展 －40 度まで可能となっ

たので，患者の希望もあり，橈骨神経麻痺に対する

図 2　広背筋移行の術中所見
a：筋肉の走行から広背筋と前鋸筋の境界を同定する
b: 広背筋の裏面に走行する胸背動静脈を見つけ，
　中枢に向かって血管束を追う 
c: 腋窩部の皮下トンネルを介して筋皮弁を上腕側に
　移行後，広背筋の近位を烏口腕筋，上腕二頭筋腱　
　様部，そして烏口鎖骨靱帯まで引き上げて縫合する
d: 遠位部を上腕二頭筋腱の橈骨付着部近傍に縫合する

図 3　術後 3 年 9 か月の所見

　　右肘の自動屈曲は 120 度，伸展－ 5 度で，
　　屈曲力は MMT 4 であった

a b
c d

a b c

手指の伸展再建を行った．今回，尺骨神経麻痺と橈

骨神経麻痺の合併で力源が限られているため，手関

節については腱固定を行い，手指の伸展については

橈側手根屈筋の腱移行により再建した．肘屈曲再建

後 1 年 3 か月の時点で，右肘の自動屈曲は 130 度，

伸展 0 度で，屈曲力は MMT 4 であり，Segal らの

判定基準
8)
では excellent であった（図 5）．また手

指の伸展も可能となり，握力は 21kg で健側の 49%
まで回復している．

　症例 3：23 歳，男性．バイク走行中に転倒して受

傷．右橈骨・尺骨遠位端骨折，手指開放骨折につい

て他院で手術を受けた後，腕神経叢損傷の診断で当

院紹介受診となった．初診時，腕神経叢は全型麻痺

であり，鎖骨上窩部および鎖骨下部に Tinel 様徴候

を認めた（図 6）．受傷後 3 か月の時点で，筋電図

検査により回復傾向を認めなかったため神経の展開

を行った．まず鎖骨上窩の腕神経叢を展開し，術中，

体性感覚誘発電位（Somatosensory Evoked Potentials: 
SEP）により引き抜き損傷を否定した上で神経剝離

を行った．次いで鎖骨下レベルの展開を行った．鎖

骨下レベルで腕神経叢は瘢痕組織に埋もれており，

lateral cord の奥に肩甲骨由来と思われる骨片を認め

た．骨片を摘出して神経剝離を行ったところ，神経

は肉眼的には有連続性損傷であったので神経移植は
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図 4　初診時の所見
  肘関節の自動屈曲は不能で，橈骨神経および尺骨
　神経麻痺も認めた

図 5　術後 1 年 3 か月の所見
  肘の自動屈曲は 130 度，伸展 0 度で，屈曲力は

　MMT 4 であった

断念した．術後 3 か月の時点で三角筋などの筋収縮

を認め，術後 1 年の時点では肩関節の外転，挙上

は 150 度まで回復し，肘の伸展も可能となった．し

かし上腕二頭筋は回復傾向を示さず肘関節の屈曲は

不能であったため，広背筋の筋力増強のための訓練

を OT の指導下で行った後，術後 1 年 1 か月の時点

で bipolar transfer での有茎広背筋移行による肘屈曲

再建を行った．手術は症例 1 同様に行った．肘屈曲

再建後 6 か月の時点で右肘の自動屈曲は 130 度，伸

展－ 20 度で，屈曲力も MMT 4 であり，回内 10 度，

回外 40 度と回復している（図 7）．Segal らの判定

基準
8)
では excellent であり，患者の満足度も高い．

【考　　察】

　これまで行われてきた肘関節屈曲機能の再建方法

としては，本法以外に，前腕屈筋群・円回内筋の移

行を行う Steindler 変法，有茎で大胸筋の移行を行

う Clark 法，遊離筋肉移植術などがあり，それぞれ

において良好な治療成績が報告されている
1-6)
．こ

うした中でわれわれが行った有茎広背筋移行術の利

点は，①マイクロサージャリーを必要としない，②

採取部の機能損失や美容的な問題が少ない，③早期

に比較的安定した治療成績が得られるなどが挙げら

れる．一方，欠点としては，①移行筋の緊張の決め

方が難しく，後に屈曲力増加を目的として短縮術が

必要とされることがある，②移行筋の遠位部が筋実

質部であるため強固な縫合が困難であり，また縫合

部に循環障害が生じて部分的に壊死に陥る危険性が

あるなどが報告されている
11)
．われわれは移行筋の

緊張の決め方として，Zancolli and Mitre の報告
7)
に

準じ，肘関節 100 度屈曲位，前腕最大回外位で広背

筋の自然長を維持して縫合するようにしている．ま

た，bipolar transfer をわれわれが好んで行っている

理由は，広背筋の両端を切離して島状筋皮弁とする

ことで，近位に引き上げて縫合することが可能とな

り，こうした適切な緊張下での縫合が行いやすいと

考えているからである．特に症例 1 では，上腕骨を

短縮して内固定したため，上腕の全長と広背筋の筋

皮弁の長さに大きな差があったが，移行筋の近位部

を引き上げることで，適切な緊張下に遠位部の縫合

を行うことができた．次いで，移行筋の遠位部が筋

実質部であるために生じる緩みや壊死の危険性に対

して，われわれは可能な限り広背筋は扇形に広がっ

た腰背筋膜部まで含めて採取するようにしている．

これにより遠位部に腱様部を含めることができ，上

腕二頭筋腱との縫合が行いやすくなると考えてい

る．今回，3 症例と少ないながら全例で良好な肘

関節の屈曲機能が再建できた．有茎広背筋移行は，

Steindler 変法のように屈曲拘縮や前腕の回内拘縮を

生じる危険性が少なく，広背筋の筋力が維持されて

いる症例では，有効な手法の 1 つになり得ると思わ

れる．

図 6　初診時の所見
  腕神経叢は全型麻痺であり，肩関節以遠の完全
　麻痺を認めた

図 7　術後 6 か月の所見
  肘の自動屈曲は 130 度，伸展 －20 度で，屈曲力
　は MMT 4 であった
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【結　　語】

　1. 腕神経叢麻痺，外傷による肘屈筋群の挫滅損傷，

　上腕不全切断の 3 例に対して bipolar transfer での

　有茎広背筋移行を行った．

　2. 全例で良好な肘関節の屈曲機能が再建できた．


