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The development of medicine from Greek antiquity to the 21st century has not always been
 

smooth.However,medicine has continued to advance,thanks to the birth of new civilizations,
the appearance of creative doctors and scholars,and political and social changes.France

 
underwent great political,social,economic,and educational changes after the French Revolu-
tion(1789).Many prominent French doctors and scholars appeared during this period.They

 
made great contributions to medicine and enabled true clinical medicine to develop.Guillaume

 
Dupuytren played an important role in the organization of the medical-surgical establishment

 
and,as chief surgeon at the Hotel-Dieu,he obtained a reputation as the greatest surgeon in

 
Europe.He also made the Hotel-Dieu the foremost teaching hospital in France.Dupuytren’s

 
name has survived as the eponym of a particular flexion contracture of the hand which

 
Dupuytren described meticulously and devised treatment.Dupuytren contracture is an inter-
esting and challenging condition that has continued to attract hand surgeons.One hundred

 
sixty-seven patients with Dupuytren contracture have been treated at the Department of

 
Plastic and Reconstructive Surgery,The Jikei University School of Medicine.Surgery was

 
carried out on 131 hands of 108 patients.Satisfactory results were obtained in 78% of the

 
cases.Risk factors of surgical treatment for Dupuytren contracture were analyzed.Various

 
complications of surgical treatment were reviewed.Important technical points and principles

 
in surgery for Dupuytren contracture were described.

(Tokyo Jikeikai Medical Journal 2005;120:59-72)
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I. 緒 言

医学は古代ギリシャ医学の時代から現代に至る

まで，決して一本調子でなだらかな道を登って進

歩してきたわけではない．新たな文明の成立，創

造力のある卓越した医師あるいは研究者の出現，

大きな社会の変革などが契機となり，医学が新し

い次のステップに進むという現象が繰り返されて

きた．中でも18世紀末から19世紀前半において，

フランス大革命とその後の大きな社会変動に伴

い，医学が新しい一歩を踏み出し，その結果真の

臨床医学が誕生したことは特筆に値する．この過
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程においては，当時ヨーロッパで最も隆盛をみた

フランス医学が大きな役割を果したが，その中心

で外科医として活躍し，当時のヨーロッパで最大

の名声を獲得したのが，Guillaume Dupuytren

（1777-1835）である．

Dupuytrenの名は，現在‘Dupuytren拘縮’とい

う手指の進行性の屈曲拘縮を呈する疾患によって

広く知られている．この疾患は手掌の皮下にある

手掌腱膜という組織が病変の中心であるが，18世

紀から現在まで，その治療の複雑さと困難さから，

常に外科医あるいは手の外科医を魅了し続けてき

た．またこの20年間は，基礎医学に携わる人々の

研究対象となり，重要な疾患の1つとして注目さ

れている．本稿では，18世紀末から19世紀前半に

かけて医学がいかに変化して新しい段階に到達し

たか，その過程でフランス医学とDupuytrenが果

たした役割，Dupuytren拘縮の病態と発生原因に

関する知見の進歩，そしてDupuytren拘縮の外科

的治療について報告する．

II. 対 象 と 方 法

古代ギリシャ医学は，通常考えられているより

はるかに長い期間，医学界に大きな影響を与え続

けたと考えられる．その影響を脱し，真の臨床医

学が誕生するためには，自然科学の新しい知見が

蓄積されるだけでは不十分であった．フランス革

命とその後の社会変革により，人々の社会観，人

生観が変化し，病院の体制と患者の立場が変わり，

学会や大学の機構が一新され，医学教育が変わる

ことが必要であった．またこの時期に，外科医の

立場は上昇し，内科医とほぼ同等の地位に達した．

Dupuytren拘縮の病態に関しては，病理解剖学

に基づき，Dupuytren自身が詳細な記載を行っ

た ．その後，生化学，微細形態学，細胞生物学，

分子生物学，遺伝子工学，疫学などさまざまな知

見が加わった．その結果現在Dupuytren拘縮は，

特異な線維増殖性疾患の1つとして，基礎医学の

領域でも注目されている．

Dupuytren拘縮の外科的治療の方法と術後成

績に関しては，数多くの報告がある ．当科では

167例のDupuytren拘縮を経験し，108例に手術

を施行した．術後成績の調査を行い，結果に影響

する危険因子，手術に伴う合併症とその対策，手

技上の重要なポイントについて検討した．

III. 臨床医学の誕生

1. Galenosの影響

一般に医学の父は紀元前4世紀頃のギリシャの

Hippokrates（前460頃-前375頃）と言われるが，

後世に最も大きな影響を残したのはローマ帝国の

Galenos（125-200）である．Galenosはヘレニズ

ム文化の中で発展した自然科学のさまざまな分野

の知見を取捨選択し，Hippokratesが唱えた四大

体液論を基に，古代ギリシャ医学とその後の成果

を集大成し，合目的的な医学体系として完成させ

た ．彼の説は一見きわめて合理的に組み立てら

れており，キリスト教の支持を得ることにも成功

した．Galenosの厖大な量の著作は，スコラ哲学的

医学が主流であった中世と，それに続く14世紀頃

から16世紀頃に及ぶイタリア・ルネッサンスの時

代においても，常にある程度尊重され，重要視さ

れ続けた ．その理由の一つは，ローマ時代から中

世にかけて，人体解剖が厳しく制限された結果，

Galenosの古典的な体液病理説に修正を加えるこ

とが困難であったためである．

2. 解剖学の発展

さまざまな自然科学の進歩の中で，解剖学の発

展は，医学が新しい段階に進むことを最も強力に

推進したものと言える．人体解剖はヘレニズム文

化の中心地アレクサンドリアでは行われていた

が，ローマ時代は禁止され，その後中世では厳し

く制限された環境の中で行われていた．16世紀に

近代解剖学が成立したが，それでも解剖学は，過

去の文献的知識を人体解剖によって確認するとい

う段階に長い間とどまっていた．イタリアのMor-

gagni（1682-1771）に到って，ようやく新しい医

学理論の成立の兆しが現われた．Galenosの理論

は，自然科学の各分野における新しい研究成果と，

巧みに調和することが可能であった．しかし解剖

学の発展によって得られた多くの知見の中で，イ

タリアのFabricius（1537-1619）による静脈弁の

発見が契機となったイギリスのHarvey（1578-

1657）の血液循環の発見は，Galenosに代わる新し

い医学理論の必要性を示唆する決定的なものの1

つであった．

Morgagniは著書“解剖によって明らかにされ
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た病いの座と原因”により，古典的な体液病理説

に対する疾病の局在説を展開した．彼は病いの座

として器官を考えたが，その後フランスのBichat

（1771-1802）は組織に，ドイツのVirchow（1821-

1902）は細胞に病いの座を求めた．

3. Bichatの役割

Dupuytrenの最初の，そしておそらくは最大の

ライバルであったBichatは，31歳で死去したに

もかかわらず，近代医学の始祖あるいは臨床医学

の誕生に最も貢献した人物と言われている ．彼

は解剖にさいして死と向かい合うとき，また，患

者の病床において，いかなる基本的なオリエン

テーションで臨むべきかということを通して，病

理解剖学のあるべき姿を明確に示した．人は病い

故に死ぬわけではなく，人が病気になるのは人が

根本的に死ななければならない存在だからである

という命題により，それまで当然のものとされて

きた生―病い―死という時間的関係を修正した．

生と死は直接結びつけられ，病いは特別なものと

して分離され，生と病いに対する説明は，死に求

められるようになった ．さらに解剖にさいして

あるいは患者の病床において，あらゆる理論，諸

体系，哲学を排除した，限りなく控え目な，注意

深いまなざしにより医学的叙述を行わなければな

らないことを強調した．その結果，それまでの症

状論的医学に代って，病いの局在，病巣，原発性

という概念に基づく新しい医学の成立が可能と

なった．Foucaultが述べているように，医学の歴

史の中で始めて医師は理論から解放され，偏見の

ない純粋なまなざしで対象に接することに同意し

たといえる ．このようにして新しい医学の方法

論が確立され，真の臨床医学が誕生するわけであ

るが，それは診療の場が完全に再編成されるとい

う歴史的背景があって初めて可能であった．

4. 診療体制と医学教育の変化

18世紀のフランスの医療と医学教育の水準は，

ヨーロッパで決して低くはなかった．しかし，

DupuytrenとBichatが勤務し，当時のヨーロッ

パで最も模範的と考えられていたパリのオテル・

ディユという病院でさえ，数千人の入院患者で溢

れ，院内感染が頻発していた ．1776年に生じたフ

ランスの王立医学協会と医科大学の間の衝突は，

解決されないまま1789年のフランス大革命に突

入した．革命の初期，革命政府は革命によって施

療院などは必要ない社会が到来することを夢み

て，フランス国内に多数存在する施療院を廃止す

ることを本気で検討した．やがて1794年のテルミ

ドールの政変後，病院財産は国有化され，医師同

業組合は禁止され，学会やアカデミーは廃止され，

大学は閉鎖された．その後しばらくの間，政府に

は公的扶助を実践する余裕はなく，医療制度や医

学教育の形態を規定する暇もなかった ．

政治体制が目まぐるしく変化する中で，新たに

いくつかの学会が生まれ（DupuytrenはBichat，

AlibertらとともにSociete medicale d’Emula-

tionを創立した )，病院や大学の機構は一新され

た．オテル・ディユ病院においては，革命前にも

外科の臨床講義が行われていた．それは教授が学

生に対して，ある医学理論に基いて病人を呈示す

る一方通行のものであった．そこでは‘まなざし’に

より発見がなされることはなかった．しかし革命

から数年後には，一切の理論にとらわれない医学

的まなざしによる病床における観察こそが，医学

の本質的な部分にならなければならないことが認

識された．Morgagniの時代には，臨床教育におけ

る解剖学の有用性が理解されることはなかった．

19世紀に入り，‘死’の扱いが変化し，病理解剖学

が疾病分類学の基礎となった．Bichatによって確

立された病理解剖学は，ここにいたって臨床医学

教育と結びついた．Dupuytrenは1815年にオテ

ル・ディユ病院の主任外科医となったが，Bichat

の方法論を取り入れ，革命前とは本質的に異なる

外科の臨床講義を行った．

5. 外科医の地位

18世紀において，外科学の教育制度が最も充実

していたのはフランスであり，Peyronie（1678-

1747)，Petit（1674-1750)，Sabatier（1732-1811)，

Desault（1744-1795）などの著名な外科医が輩出

した．外科医の地位は他のヨーロッパ諸国に比較

すれば高く，建て前上両者の間に差別はなかった

が，‘正医師’と‘外科医’では権限が異なり，実質的

な評価は内科医より低いままであった．

フランス革命とその後の戦乱により，外科の需

要が高まったこと，第一帝政期（1804-1815）にナ

ポレオンが外科医，内科医の教育制度の再構築に

熱心だったことは，外科医の社会的・職業的地位
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の向上を促した．そして病理解剖学の確立は，外

科学に強固な基盤を与え，多くの新しい手技が開

発されたが，その中心で活躍したのがDupuytren

である．Dupuytrenは外科医としてヨーロッパで

最大の評価を受け，外科医の地位を内科医と同じ

レベルに引き上げることに最も貢献した人物の一

人であった．

6. フランス医学の隆盛

フランス革命における知的エネルギーと創造性

の高まりは，古い殻を壊し，自然科学と芸術にお

いて新しい精神構造の成立を可能にした．革命後

19世紀半ば頃まで，フランス医学はヨーロッパで

最も盛え，多くの傑出した人材を生み出した

（Table 1)．BichatとDupuytren以外では，打診

法を世に拡めたCorvisart，精神病患者の治療で

名高いPinel，舌腫瘍や口蓋裂の手術で有名な

Roux，聴診器を発明したLaennec，実験薬理学の

父と言われるMagendie，医学統計学の創始者

Louis，足の外科で有名なLisfrancなどである．

Dupuytrenの功績は，病理解剖学，さまざまな

手術手技，診断の正確さ，臨床教育のいずれにお

いても卓越したものであり，他のいかなる外科医

と比べても遜色はない．彼の名を冠した医学用語

は多く，肩関節における上肢の切断法，板間静脈

を入れる板間層内の管，足底線維腫症，手掌腱膜，

腓骨下部の骨折で果の脱臼を伴うもの，嚢が陰嚢

を満たし，腹膜下を腹腔にのびる二室性水瘤，先

天性股関節脱臼の診断あるいは肉腫の触診のさい

の徴候，連続Lembert縫合，腹部大動脈を圧迫す

る器具などである（Table 2)．これ以外に

Dupuytrenは，初めて下顎骨切除を行い，動脈の

結紮と動脈瘤の治療を創始し，斜頚の新しい手術

法を考案し，子宮頚癌の治療，人工肛門造設の手

術でも高い評価を受けている ．これらはいずれ

も19世紀前半のものであり，19世紀後半に麻酔

法，消毒法，輸血法などが確立される以前のもの

であるのは，驚くべきことである．

Dupuytrenの人となりについては，当時批判的

であった人もあり，現在でも手の外科の本の中に

中傷的な記述さえみられる ．しかし彼の人生を

詳細に調査したBarskyによれば，Dupuytrenは

きわめて意志の強い，才能の豊かな外科医で，心

の温かい面も持ち合わせており，彼に対する批判

の多くは誇張されたものであろう．なおBalzac

（1799-1850）はその大作‘人間喜劇’の中で，

Dupuytrenと思われる人物をDespleinという名

で，15の異なる物語の中で登場させており，信頼

に値する優れた外科医として彼を描いている ．

IV. Dupuytren拘縮

1. 栄誉（credit）の問題

Dupuytrenといえば，現在日本の医師で，手指

の拘縮以外のものを思い浮かべる人はほとんどい

ないであろう．Dupuytrenはこの疾患について詳

細に記述し，病態，発生原因，治療法にまで言及

しているが，このDupuytren拘縮という名称につ

いては，異論がないわけではない．古くは1614年

に，スイスのPlaterにより，手指の屈筋腱の異常

によるものとして，不正確ではあるが記載されて

いる．1777年（皮肉にもDupuytrenが生まれた年

である）に，イギリスのClineは，Dupuytren拘縮

に罹患した手の病理解剖を行い，その病態を記録

Table 1.French doctors and scholars
 

who made great contribu-
tion to medical science in a

 
postrevolution era.

Corvisart （1755～1822）

Pinel （1755～1826）

Bichat （1771～1802）

Dupuytren （1777～1835）

Roux （1780～1854）

Laennec （1781～1826）

Magendie （1783～1855）

Louis （1787～1872）

Lisfranc （1790～1847）

Table 2.Medical terms prefixed by
 

Dupuytren.

Dupuytren’s  amputation
 

Dupuytren’s  canal
 

Dupuytren’s  disease of the foot
 

Dupuytren’s  fascia
 

Dupuytren’s  fracture
 

Dupuytren’s  hydrocele
 

Dupuytren’s  sign
 

Dupuytren’s  suture
 

Dupuytren’s  tourniquet
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している．そのノートのオリジナルは，現在でも

セント・トーマス病院の図書館に保管されてい

る ．その記載の内容はDupuytrenほど詳しくは

ないが，かなり正確である．さらに1786年に

Clineは，Dupuytren拘縮の治療法として，手掌腱

膜の切開を提案している ．医学の世界でも，新し

い事実の発見者の栄誉（credit）が誰のものかとい

うことはしばしば問題になり，‘Where credit is to
 

go:to invention or dissemination?’という問い

が繰り返されてきた．そして多くの場合，creditは

あることを初めて発見した人のものではなく，そ

れを世に広く知らしめた人がcreditを獲得して

おり，Dupuytren拘縮の場合も同様であった．

2. 病態

Dupuytren拘縮の病態・病因論に関して，1832

年にDupuytren自身が記述したことの多くは，現

在でも適切なものである．Dupuytrenは，手掌腱

膜が発病の原因となる部位であり，外傷が発病に

関与するが完全に外傷が原因というわけではな

く，また遺伝の関与が疑われるが，単純な遺伝性

疾患ではないと述べている ．この外傷という言

葉を，手指の動きによって繰り返されるmicro

-injuryと置き換えるなら，現在でもそのまま通用

する文章である．

Dupuytren拘縮の指別の発生頻度の統計は，多

い順に環・小・中・母・示指の順 ，あるいは環・

小・中・示・母指の順 である．いずれにしても

環・小指に生ずることが多い．その理由は，第2・

第3のCM関節は動かないのに対し，第4・第5の

CM関節は動く，すなわち環・小指は物をしっかり

握る指であり，示・中指は物をつまむ指であるこ

とが関係している．手掌腱膜が長い間の手指の運

動により刺激を受け，線維化が進み，拘縮が生じ

るが，より運動範囲，運動量が大きい環・小指に

おいて，Dupuytren拘縮の発生頻度が高いと説明

されている．

スウェーデンの形成外科医Skoogは，1967年

に手掌腱膜で拘縮を起すのは縦走線維と指間 帯

のみであることを指摘し，横走線維を温存する選

択的腱膜切除術を，Dupuytren拘縮の手術法とし

て提唱した ．このように運動の方向，あるいは緊

張がかかる方向により，線維化の進行と拘縮の程

度が異なるという現象は，形成外科ではよく知ら

れている．たとえば，Dupuytren拘縮と同じく線

維増殖性疾患の一つであり，関連性が報告されて

いる瘢痕ケロイドは，その瘢痕の方向，皮膚の緊

張の方向によって発生の有無あるいは重症度が決

定される場合がある（Fig.1)．

3. 病理組織像

Luckは，光学顕微鏡所見から，Dupuytren拘縮

の病期（phase）を3つに分け，線維芽細胞の量を

基準にして，増殖期，退行期，残余期と名付けた

（Fig.2,3)．当科の症例を調査した結果は，Luck

の分類と術後成績に相関はみられず，Dupuytren

拘縮において臨床像を決定するのは，病変の範囲

とその進行速度であり，ある時点におけるある拘

縮部位の病理組織像によって，臨床経過を予測す

ることはできないと結論された ．

1978年，カナダのMcFarlaneは，電子顕微鏡所

見により，Dupuytren拘縮の病期を早期，活動期，

進行期の3つに分け（Luckの3期にほぼ対応す

る)，各々に特徴的な細胞として，線維芽細胞

（fibroblast)，筋線維芽細胞（myofibroblast)，線

維細胞（fibrocyte）の3つを指摘した ．とくに，

筋線維芽細胞同士の結合と，筋線維芽細胞と周囲

の基質との結合が，新たに生成される膠原線維の

方向を決定し，それが拘縮をもたらすと報告した．

4. 基礎医学の貢献

生化学の発展により，膠原線維の型分類が行わ

れ，Dupuytren拘縮組織内にIII型膠原線維が多

いことがわかった ．さらに筋線維芽細胞に関す

る研究が進み，細胞骨格の異なる4つの表現型の

Fig.1.Keloid of the abdomen in 20-year-old
 

female.Longitudinal scar shows much sever-
er keloid formation than transverse scars in

 
hypochondrial region.
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存在が明らかになった．Dupuytren拘縮における

筋線維芽細胞の表現型は，vimentinとalpha-

smooth muscle actinの2つによるものであるこ

とが確認された ．筋線維芽細胞に関する知見が

進むにつれて，基礎医学領域の研究者が，少しず

つDupuytren拘縮に注目するようになったが，以

前として拘縮組織の病理組織学的あるいは生化学

的所見から，臨床経過を予測することはできない

のが現状である．

Dupuytren拘縮は他の線維化が生じる疾患

（Table 3）と基本的に同じ系列の疾患である．最も

重要な事は，なぜ筋線維芽細胞は，線維増殖性疾

患やdesmoplasiaでは，通常の創傷治癒における

ように消失しないのかという問いに対する明確な

答えを得ることである．それは筋線維芽細胞のア

ポトーシスの制御の問題であり，そのさらなる解

明は細胞生物学，分子生物学の領域の進歩を待た

なければならない．

現在筋線維芽細胞の制御に影響を及ぼす成長因

子の中で，transforming growth factorβ（TGF-

β）がDupuytren拘縮の進行に主要な役割を果た

Fig.2.Light micrograph of Dupuytren tissue stained with hematoxylin and eosine(×200)show-
ing proliferative stage.

Fig.3.Light micrograph of Dupuytren tissue stained with hematoxylin and eosine(×200)show-
ing residual stage.

Table 3.Diseases showing fibro-
p l a s i a s i m i l a r t o

 
Dupuytren contracture.

Liver cirrhosis
 

Pulmonary fibrosis
 

Atherosclerosis
 

Glomerulonephritis
 

Primary cardiomyopathy
 

Myelofibrosis
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し，platelet derived growth factor（PDGF）と

basic fibroblast growth factor（b-FGF）は関与

の度合は少ないが，補助的な役割を果たしている

と考えられている ．最近とくに注目されている

のは，肺線維症モデルで筋線維芽細胞に富む肉芽

組織を生成することが報告されたgranulocyte
 

macrophage-colony stimulating factor（GM-

CSF）であり，Dupuytren拘縮との関連について

研究成果が期待されている ．Dupuytren拘縮に

おいて，進行する線維化は，分子レベル，細胞レ

ベルにおけるさまざまな出来事がカスケードとし

て生じる複雑な過程であり，TGF-βが共通の

pathwayにおいて中心的な役割を果たしている．

5. 遺伝

Dupuytren拘縮と遺伝の関係は古くから議論

されており，民族によって発現率と疾患の進行に

違いがあることが知られている．家族内発生例の

家族図の調査により，Dupuytren拘縮は単一の遺

伝子による常染色体優性遺伝であるとする報告

もあれば，多因子遺伝であるとする報告 もあ

る．

Dupuytren拘縮の責任遺伝子の同定に関する

研究報告は少ない．BayatはDupuytren拘縮患者

と健常者のZf9遺伝子（10番染色体にありTGF-

βの発現を増加させる転写因子）を調査し，single
 

nucleotide polymorphismで，G alleleはA allele

より，拘縮の発生を有意に増大させることを報告

した ．

6. 疫学

Dupuytren拘縮がどの民族に始まり，どのよう

に拡がっていったかについては不明の点も多い．

しかしそもそもの起源はケルト民族あるいはゲル

マン民族であろうと考えられている ．ケルト民

族は紀元前1500年頃に，中央アジアのアナトリア

から移動を開始してヨーロッパに入り，紀元前

500～300年頃に最も盛え，ヨーロッパのほぼ全域

を支配した時期もある．その後南からローマン民

族に押され，イングランド，スコットランド，ア

イルランドへ移り，多くはそこで定住した．ゲル

マン民族はスカンディナヴィア半島南部から北ド

イツのバルト海沿岸地方に分布して，ケルト民族

と接していたが，やがてケルト民族を圧迫しつつ

南下し，ローマン民族と境を接するようになる．こ

の過程において，紀元前1200年頃から紀元前200

年頃の間に，Dupuytren拘縮の遺伝子突然変異が

生じ，やがてそれが確立されたと推測されている．

ヨーロッパは北の地方ほどDupuytren拘縮の

発生頻度が高く，スコットランド，アイルランド，

ノルウェー，アイスランドでは60歳以上の発現は

30～45%と高率である ．ゲルマン民族の中で，

スカンディナヴィアの商人で西ヨーロッパで活動

した人々はVikingと呼ばれる．Dupuytren拘縮

はVikingの国ノルウェーと，Vikingが侵攻した

スコットランドとアイルランドに多く，Viking
 

diseaseとも呼ばれる．アイスランドはノル

ウェーからの移住者が住民の大半を占め，

Dupuytren拘縮の発生率はほぼノルウェーと同

じ高い値である．初期に多くの移民がスコットラ

ンド，アイルランドから移住したオーストラリア

やアメリカの東海岸においても，Dupuytren拘縮

の発生率は高い．これに対し，ローマン民族は

Dupuytren拘縮の発生率の高いスカンディナ

ヴィア半島，スコットランド，アイルランドには，

歴史上ほとんど侵攻していないことは注目に値す

る．

Ronald Reagan元大統領は，60歳代後半の数

年間に，左環・小指の屈曲拘縮が著明に進行し，

Dupuytren拘縮に対する手術を受けた．彼はイリ

ノイ州出身であるが，父親はアイルランド人，母

親はスコットランド人であった．

日本人のDupuytren拘縮の疫学に関しては，江

川により老人ホームにおける調査が行われ，60歳

以上の男女を平均して約14%にDupuytren拘縮

が認められた ．これは決して低い発生率ではな

いが，症例のほとんどは拘縮の程度が軽く，また

拘縮の進行はきわめて遅いことが報告されてい

る．日本では手術適応となる症例の割合は，欧米

に比較してはるかに少ないと言える．

7. 当科で経験したDupuytren拘縮

1) 症例

1969～2001年の33年間に，当科（関連病院を含

む）で経験したDupuytren拘縮は167例226手で

ある．その内訳は男性136例（81%)，女性31例

（19%）であり，右手罹患（54%）がやや多く，平

均年齢はわずかに女性が高かった（Table 4)．手術

は全体の65%，108例に施行した．手術症例の
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86%が男性であり，右手の手術が56%と多く，平

均年齢は女性がやや低かった（Table 5)．罹患指は

環指・小指・中指・示指・母指の順に多かった

（Table 10)．術前の拘縮進行度はMeyerdingの

Einarsson変法 により，術後成績はTubianaの

基準 により評価を行った．術後1年以上の経過

観察を行い得た111手の術後成績を調査した結果

は，術前に拘縮が進行している場合，術後成績が

劣る傾向がみられた（Table 6)．Dupuytren拘縮

の手術適応は，もっぱら機能障害の程度によって

決定される．とくにPIP関節の屈曲拘縮は，進行

する（60°以上）と二次的な変化により，術後の

ROMの回復を妨げる場合があり，早期の手術が

必要である ．

2) 手術手技

(1) 皮膚切開

皮膚切開はSkoogに準じて行い，手掌では階段

状切開にZ形成術を，指では正中切開にZ形成術

を追加する 例として59歳の男性症例を呈示す

る（Fig.4,5)．この切開は，手のリンパおよび静

脈のドレナージの障害が少なく，術後の瘢痕によ

る皮膚性拘縮を招来することも少ない優れた方法

である．

(2) 病的拘縮索

手術は止血帯装着下に，拡大ルーペを使用して

Table 4.Our series of patients with Dupuytren contracture.

167 cases
(25～83 yrs,av 59 yrs)

226 hands
(right 123 hands,left 103 hands)

male 136 cases
(25～83 yrs,av 59 yrs)

187 hands
(right 100 hands,left 87 hands)

female 31 cases
(35～72 yrs,av 60 yrs)

39 hands
(right 23 hands,left 16 hands)

Table 5.Our series of patients surgically treated for Dupuytren contracture.

108 cases
(35～79 yrs,av 59 yrs)

131 hands
(right 74 hands,left 57 hands)

male 93 cases
(39～79 yrs,av 60 yrs)

113 hands
(right 62 hands,left 51 hands)

female 15 cases
(35～70 yrs,av 58 yrs)

18 hands
(right 12 hands,left 6 hands)

Table 6.Relationship between preoperative evalu-
ation according to Meyerding’s classifi-
cation modified by Einarsson and pos-
toperative results according to Tubiana’s

 
method.

Grade No.of hands Very good Good Fair Poor
 

0  20  8  8  3  1
 

I  37  15  16  5  1
 

II  33  6  20  7  0
 

III  18  2  11  2  3
 

IV  3  1  0  1  1
 

111  32  55  18  6

 

Fig.4.Preoperative view of 59-year-old male,
grade III by Meyerding’s classification

 
modified by Einarsson.
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行い，拘縮組織を適切な範囲で切除するが，その

さい拘縮組織の病理解剖を熟知していることが必

要である．McFarlaneは，正常人の手掌腱膜を細

部にわたって検討し，手掌から指尖に至る支持組

織のどの部分がいかなる病的拘縮索（cord）に変

化するかを詳細に報告した ．その後拘縮索の形

態に関して，いくつかの新しい知見が加わり，現

在Dupuytren拘縮における病的拘縮索の病理解

剖は，検討されつくした感がある．手掌では縦走

線維に由来するpretendinous cord，指間 帯に由

来するnatatory cord，第1指間部の横走線維に

由来するcordを，指では互いに隣接する4つの

cordを理解しなければならない．とくにspiral
 

cordは，神経血管束を通常の走行から偏位させる

場合が多く，注意を要する．小指では小指外転筋

からのcord ，指に孤立して存在するcordを見

逃さないようにしなければならない ．母指は罹

患率は低いが，cordの形態は小指と同様に複雑な

場合がある ．

(3) 術式

著者が用いている基本的な術式は，手掌では拘

縮を起している組織のみを切除する選択的腱膜切

除術，指では拘縮の原因となりうる組織をほとん

どすべて切除する全腱膜切除術である ．指で拘

縮が再発した場合，再手術が困難な場合が多く，と

くにPIP関節の屈曲拘縮が術前に存在する場合，

PIP関節周囲の，将来病的拘縮索となりうる支持

組織の予防的切除を行っている．

皮膚切開を行い皮弁を挙上するさいの重要な点

は，脂肪組織を含めた十分な厚さで挙上すること，

縦走する拘縮索からそれないように，剥離を必要

最小限にすることである．皮弁の血行障害は，創

の遷延治癒をもたらし，後述するように重大な機

能障害の原因となることがある．

3) 危険因子

術後成績に影響する可能性がある因子は，前述

した術前の拘縮進行度以外にも存在する

（Table 7)．左右別による成績は右手が劣っている

が，術前拘縮度は右手でより進行しており，右手

罹患が危険因子となるかは不明である．男女の成

績を比較すると，女性は術前の拘縮度が軽いにも

かかわらず，成績不良の症例を多く経験した ．小

指罹患手の成績は小指非罹患手よりも悪く，各指

の手術による関節可動域の改善度は小指で劣って

おり，小指罹患は危険因子のひとつである．小指

における拘縮索の複雑さがその原因である ．

Dupuytren体質という言葉は欧米ではしばし

ば用いられ，その基準にあてはまる症例は23例を

経験した（Table 8)．しかし欧米での報告のように

成績が不良ではなかった（Table 9)．民族の遺伝的

背景を考えると，欧米で言われる真の‘Dupuytren

体質’は，日本ではほとんど存在しないと考えられ

Fig.5.Intraoperative photograph(upper left).
Excised cords(upper right).Immediately

 
postoperative view (lower left).Eighteen

 
months postoperative view (lower right).

Table 7.Presumed risk factors
 

which might influence
 

postoperative results.

Advanced stage
 

Right hand
 

Female
 

Little finger
 

Dupuytren diathesis
 

Diabetes
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る．

糖尿病患者ではDupuytren拘縮の発生率が高

いことが知られている．当科のDupuytren拘縮の

25%，42例に糖尿病の合併をみた．特徴として，橈

側指の罹患が多かった（Table 10)．糖尿病合併例

は，拘縮が進行したものが多く，糖尿病の合併が

予後を悪くすると一概には言えないが，糖尿病の

血糖コントロール不良例では，明らかに術後成績

が劣っていた （Table 11)．30年以上の経過観察

を行った糖尿病合併例（血糖コントロールは良好）

を示す（Fig.6-9)．

4) 手術に伴う合併症

Dupuytren拘縮の手術に伴う合併症は，その発

生時期により分類する（Table 12)．その中で術後

成績に対する影響が大きいのは，神経損傷，動脈

損傷，皮膚壊死，創し開，pain syndromeである ．

神経損傷と動脈損傷は，神経血管束の拘縮索によ

る偏位のパターンを理解すれば，多くの場合は避

けることができる手技的な問題である．皮膚壊死，

創し開は，皮弁挙上のさいの血行への配慮と，拘

縮索の切除と拘縮の矯正を適切な範囲内で行うこ

とにより予防できる．最大の問題は術中に予測で

きない合併症であるpain syndromeである

(Table 13)．pain syndromeは，flare reactionと

反射性交感神経性異栄養症（reflex sympathetic

 

Table 8. Criteria which suggest
 

Dupuytren diathesis.

Onset before 40 years of age :4
 

Positive family history :4
 

Plantar fibromatosis :12
 

Knuckle pad :2
 

Penile fibromatosis :1

 

Table 9.Relationship between preoperative evalu-
ation and postoperative results in

 
patients with Dupuytren diathesis.

Grade No.of hands Very good Good Fair Poor
 

0  4  0  3  0  1
 

I  5  3  1  1  0
 

II  13  4  7  2  0
 

III  6  0  6  0  0
 

IV  1  0  0  1  0
 

29  7  17  4  1

 

Table 10.Digits involvements in diabetical and non-diabetical patients with
 

Dupuytren contracture.

Thumb  Index  Middle  Ring  Little
 

Diabetical patients  12  12  19  27  33
 

Non-diabetical patients  0  7  31  59  48
 

12  19  50  86  81

 

Table 11.Relationship between preoperative eval-
uation and postoperative results in

 
diabetical patients. Figures in

 
brackets showing the results in patients

 
with poorly controlled blood sugar

 
levels.

Grade No.of hands Very good Good Fair Poor
 

0  6(2) 1  2  2(1) 1(1)

I  5(1) 2(1) 3  0  0
 

II  15(6) 3  9(4) 3(2) 0
 

III  8(5) 0  5(2) 2(2) 1(1)

IV  3(2) 1  0  1(1) 1(1)

37(16) 7(1) 19(6) 8(6) 3(3)

Fig.6.Preoperative(left)and intraoperative
(right)view of the right hand of 57-year-old

 
male,grade III.
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dystrophy，RSD）に分けられる．いずれも女性の

発現頻度が高い ．flare reactionは，術後2～3週

で生じる強い炎症反応であり，発赤，疼痛，浮腫，

硬直などを認める．RSDは合併症の中で群を抜い

て最悪のものであり，当科では2例を経験した．

RSDは術後3週間まったくその徴候が現れない

Fig.7.Thirty two years postoperative view of the
 

right hand,showing excellent results.

Fig.8.Preoperative(left)and intraoperative
(right)view of the left hand of the same

 
patient showing grade II.

Fig.9.Thirty two years postoperative view of the
 

left hand,showing excellent results.

Table 12.Complications of surgery for Dupuytren
 

contracture categorized according to
 

the time of occurrence.

Intraoperative complications:

nerve injury
 

arterial injury
 

Early postoperative complications:

hematoma
 

skin necrosis
 

wound dehiscence
 

pain syndrome(flare reaction,RSD)

Late postoperative complications:

recurrence
 

extension
 

epidermal inclusion cyst

 

Table 13.Patients who revealed pain syndrome.

Sex  Age Complication  Digits  Preoperative evaluation Result
 

M  68  flare  index,middle,ring,little  II  fair
 

F  49  flare  index,middle,ring,little  II  good
 

M  55  flare  all five digits  IV  fair
 

M  73  flare  middle,ring,little  II  good
 

F  66  flare  little  0  fair
 

F  50  flare  middle  I  fair
 

F  69  flare  middle,ring  I  good
 

M  61  flare  ring,little  I  fair
 

M  50  RSD  middle,ring  I  poor
 

F  44  RSD  ring  0  poor
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場合もあり，また術前の拘縮進行度には無関係に

発生する．ひとたびRSDが生じると，治療はきわ

めて困難であり，医療訴訟に発展することも多い．

RSDは治癒過程が順調でない症例に発生するこ

とが多く，そのため世界的に，Dupuytren拘縮の

手術はできるだけ手術侵襲を少なくし，必要最小

限の矯正に留めようとする傾向が強くなりつつあ

る．RSDの症例を経験すると，細胞生物学や分子

生物学が進歩して，局所的な遺伝子治療により，

Dupuytren拘縮を非手術的に治療できるように

なることを希望せざるを得ない．非手術的な治療

の試みは，いくつか報告されている が，現状で

は外科手術が最善の治療法であることは疑いな

く，当科の症例では，手術例の78%で満足すべき

結果が得られた．

V. 考 察

Dupuytren拘縮は手の外科の代表的な疾患で

あり，その手術を行うためには，正常手の機能と

解剖，病的拘縮組織の複雑な病理解剖を理解する

ことが必要である．Galenosの時代から1500年が

経過し，ようやく真の病理解剖学が成立した時代

に，Dupuytrenが注目したこの疾患は，臨床医学

の誕生を記念するのにふさわしい疾患と言える．

Dupuytren拘縮の病態と病因に関するその後の

知見の蓄積は，19世紀前半以降の自然科学の発達

とともに進んでいった．Dupuytrenから約150年

後の1980年代に，autocrine growth controlの概

念が成立し，Dupuytren拘縮の病態の研究は新し

い段階に入った．

一方，Dupuytren拘縮の外科的治療は，徐々に

ではあるが着実に進歩を遂げたと言える．拘縮索

に関する病理解剖学的研究成果の蓄積，数多くの

症例報告，新しい手術手技とその長期術後成績の

報告，拡大ルーペその他の精密手術器具の開発に

より，Dupuytrenの時代よりもはるかに緻密な拘

縮索の処理が可能となった．Dupuytren拘縮のよ

うな，本質的に良性の疾患に対する外科手術は，悪

性疾患とは異なる原則に従って臨まなければなら

ない．それは手術によって正常の機能を不可逆的

に障害することは，絶対に避けなければならない

という原則である．重大な合併症が発生する可能

性のあるDupuytren拘縮の手術では，この原則の

もつ意味は大きい．‘Dupuytren拘縮の手術を受け

る患者は，全員RSDの候補者であ る’は，

Dupuytren拘縮患者を最も多く経験している

McFarlaneの言葉である．このように危険と隣り

合せであることも，Dupuytren拘縮を手の外科医

にとってchallengingな疾患としている理由の1

つであるかもしれない．Dupuytren拘縮の外科的

治療の目的は，手の機能を損わずに屈曲拘縮を改

善することであり，疾患自体を根本的に治癒させ

ることではないということを．執刀医は常に念頭

に置かねばならない．そのためには，局所の病理

解剖学の理解と，正確な手術手技だけでは不十分

であり，適切な手術範囲を決定する判断力が要求

される．

VI. 結 語

18世紀末から19世紀前半における医学の進歩

の過程と，その原動力となったフランス医学の隆

盛，その中心で活躍したDupuytrenの業績，そし

てDupuytren拘縮という興味深い疾患について

述べた．

Dupuytren拘縮はその病態に関する細胞生物

学的，分子生物学的研究が今後も継続され，特異

な疾患として注目され続けるであろう．手の外科

医にとっては，Dupuytren拘縮は外科病理学や手

術手技の進歩に驕ることなく，毎回最大限の集中

力と判断力が要求される疾患であり続けると考え

る．

フランス革命とその後の大きな社会変動は，実

際にそれを経験した人々にとっては，大変な試練

であったに違いない．しかしこのような大きな混

乱と変革があったからこそ，フランス医学は多く

の優秀な医師，研究者をうみ出し，当時のヨーロッ

パで最も栄え，そのお蔭で医学は長い間の停滞を

脱して，新しい段階に移ることができたとも言え

るのではないだろうか．

稿を終えるにあたり，20年前に最初にDupuytren

拘縮の発表の機会を与えて下さり，Dupuytren拘縮

に対する興味を授けて下さいました丸毛英二名誉教

授，実際にDupuytren拘縮の手術をご指導いただき，

手の外科の素晴らしさを教えて下さった児島忠雄客

員教授，引き続きDupuytren拘縮の研究を支援して
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下さり，今回座長の労をお取りいただいた栗原邦弘教

授，そして第121回成医会総会において講演の機会を

与えて下さいました栗原敏成医会会長に心から感謝

申し上げます．
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