
綜説

関節リウマチに於ける滑液膜切除術

関西医科大学整形外科学教室

教授森 益 太

EVALUATION OF CONVENTIONAL SY}jJ"OVECTOMY OF 

THE KNEE JOINT FOR CHRONIC RHEUMATIC ARTHRITIS 

by 

Prof. Dr. MASUTA MoRI 

(Director of Orthop肘 dieDepartment, Kansai Medical School) 

307 

The author has reviewed his clinical work during the past five years in comp-

arison with that of foreign countries. At last he has come to find several points 
characteristic in his clinical researches which seem to be technically and theoretic-
ally di古erentfrom any of the methods already established i. e., the conventional 
synovectomy. 
In this paper those characteristic points are being mentioned with the operative 
results during the past five years. 
SwETT (1923) is regarded as the first operator of synovectomy for the knee 
joint of atrophic polyarticular arthritis, but his theoretical considerations with the 
indication of synov田tomyi. e., what type of arthritis is indicated for operation 
has not been accepted by the majority of surgeons in the world. 

So far as the problem of operative indication is concerned, the author’s clinical 
experience on 18 cases in the knee joint of rheumatoid arthritis have led him to 
maintain almost the same view as Swett who had pointed out even the arthritis of 
actively inftammated stage being suitable to operation. 
Subsequent to the problem of indication, the characteristics in the author’s op-
erative procedure must be mentioned. 

Synovectomy h部 beenregai吋edas the term to mean the operative removal of 
dise加edsynovial membrane from the joint, in which the fibrous capsule, namely 

stratum fibrosum usually remains free from operative intervention. JONES (1923), 
HEYMAN (1928), ALLISON (1929) have agreed upon the definition of synovectomy 

given by SwETT・Sofar the author has scarcely found a case which is operatively 
indicated because of its limited involvement of the synovial membrane. 

The cases in which the damage has been apparently confined to the synovial 
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membrane postoperatively very often show evidence of inflammation of various 

stage, i. e., quiescent or active, in their tissues of stratum fibrosum. 

As quite often the tissues of fibrous capsule is subject to inflammation when 

precedented by synovial layor, the author believes that regeneration ,of pathologically 

inftammated s:vnovial membrane may be accerelated by the presence of fibrous cap-

sule. From this pc、intof view, in the case where the inflammatory joint capsule 
is left unoperated, regeneration of the diseased synovial membrane is expected to 

occur more rapidly than where the dissection is performed. 

Those who are against synov配tomyare maintaining one protest that the ope-

ration is very likely to be followed by a relapse which is expected to develope oft-

ener when the fibrous capsule is left unoperated than when a complete removal is 

performed. 

The author believes that the disappearance of signes of arthritis such as swell-
ing, pain, stiffness, and decreased weight-bearing faculty may be accelerated by a 

complete removal of both日n10vialmembrane and fibrous capsule. 

Several workers have already pointed out the significance of the existence of 

numerous sensory nerve endings or terminal filament in the tissues of capsula arti-

cularis, which postoperatively may constitutes one of the causes of pain in relapsed 

arthritis following the conventional町novectomy.

Technically the author advocates a procedure of a total removal of both synか

vial membrane and fibrous capsule from the anterior compartment of・ the knee. 

At first the skin incision of a horse shoe shaped i. e., reverse U shap凶， is

made round the patella and care is taken not to destro：，’ the extensor apparatus of 

the knee. 

Quadriceps tendon is incised bilaterally and longitudinally about a finger width 

distant from the margin of the patella, and the joint ca.psule is approached. The 

anterior crucial ligament is occasionally left nnoperated and the semilunar cartilage 

is usually left intact. 

SwETT already stated in 1938 that the best operative results in this disease can 

be achieved by restricting operative procedure to the most 回 tensivelyinvolved por-

tions and that a complete block dissection is not always needed and the operative 

removal at intervals seems to be recommended. 

It must be remembered that he was against a complete synovectomy at the 

anterior compartment and quite a number of surgeons seem to have followed his 

oper.ative procedure, namely either so-callec1 partial or extensive synovectomy. 

However, the present author strongly advocates the possible widest range rese-

ction within the limit of expectancy of improving articular functions, which can 

usually be obtainable in the author’s original method. 

The term of capsulos~·novectomia genus anterior totalis may be adequate to 
illustrate the author’s operative procedure. 
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1 慢性関節炎と手術的療法

悪性騒湯，内臓器結核症，消化器系統慢性炎症等の

如く薬物的内科的療法に著効を示さず，一路病症の進

展する所の慢性疾患に対してはp いす？れも手術的療法

が確立されているが，整形外科的骨関節疾患；に於て

も，悪性骨関節腫疹3 慢性骨炎症，並に慢性関節炎は

当然手術的療法の考慮されねばなら治疾患である．骨

並に関節肉腫，之に対しては云う迄もなく，関節離断

術又は四肢切断術が適用せられ，慢怯骨髄炎において

も手術療法の適応が常識化せられている．、慢性関節炎

として最も実地臨床上重要な地位を占めて いる もの

は，関節結核と関節リウマチのごうであるがp 両者は

以下述べるように多くの点で臨床的類似性を示しつつ

殆ど不治の疾病として内科的保存的療法ロ抵抗し何ら

根治的手術療法の確立が見られぎるままに近年に至っ

たのである.Ji!Pち両者に関する限り観血的療法は長い

失敗の歴史を辿って来たと云う事も出来るのである．

然るに近時，抗生物質の出現に依って，其等の一つ

である結核症には輝しい進歩が見られた.JWち近藤鋭
矢，山田憲吾両教授のストマイ併用病巣解消術に依つ

も従来の懸楽であった. 1.混合感長，2，廓清不全

3.全身又は他臓器結核症の転移又は再燃の防止等の諸

問題が解決せられF 結核性関節炎に対する根治手術が

成功復に行い得る様になり，関節結核の治療学は新ら

しい幸多き階程に到達し得たのである．

一方リウマチ性関節炎に対しては古くより試みられ

てきた数々の関節の手術療法がある．

例えば水腫に対する関節察関；怨術p 関節機能改善術

としての関節固定術や関節成形術，変形矯正術として

の関節褒切開術や骨切り術の他に病変の主なる場であ

る主病巣切除を目的とした滑液膜切除術等であるが，

是等の中で後者即ち滑液膜切除術は以下本文中で述べ

る様に最も根治的理念に富む古い発祥の歴史を有して

いる古典的手術方法であるのである．

既に結核性関節炎に対する手術的療法が解決された

今日，なおリウマチに対してF 結核に対するストマイ

次

4 滑液膜切除術 Synovectomyの定義

5 滑液膜切除術の概歴

6 余の滑液膜切除術と其の成績

7 総括並に結語

の如き根治的薬物は未だ発見されていなし、けれども，

一般に諸種の抗生物質の援護の下に観血的療法その

者，叉観血的療法に続く可き後療法が実行し易くなっ

たのであるから，今や新たなる観点に立ってP 病症が

一路進展しあらゆる薬物的保存的療法に強く抵抗する

所のこの慢性関節炎であるリウマチに対する観血的療

法を検討する事はp上述の意味においてp我々整形外

科医に与えられた重要なる課題の一つであると感ずる

のである．

2 関節炎としてのリウマチと結核

との類似性

余は今日迄に，少数ではあるが約40例以上のリウマ

チ性関節と約60例の結核性関節炎の手術症例を経験し

ている．この経験に基づいてリウマチ性関節炎と結核

性関節炎との臨床的類似性について一言し，両者の類

似性の中に， リウマチ性関節の手術的療法の必然性の

存在している事を指摘したいのである．

J 臨床的症状

結核もリウマチ（特に多発性関節リウマチ）も，菰

痩，筋萎縮等を初めとする全身的所見を有す．両者共

に血沈値の上昇p 血清グロプリン体の増加，貧血等の

系統的変化を示す．

局所関節には白腫様線住形関節腫脹，筋萎縮，関節

可動制限や疹痛性腫脹p 水腫，関節褒肥厚p 関節変

形，拘縮，各種の歩行障害等の類似的所見が見られ

る．殊に単関節性リウマチと滑膜型関節結核との鑑別

診断は初期においては全く不可能である場合が多い．

三木教授等に依れば，氏の分類における Monoart-

hritis system】ca とされた一群の慢性関節炎におい

てはp リウマチと結核との鑑別があらゆる補助的診断

法（X線，関節液諸検査p 滑液膜試験切片等）を行っ

ても尚不可能の場合がある事を指摘している．

事実1920年代より今日迄，幾多のリウマチ関節の手

術的療法に従事した諸家Swett,Steindler, Heyman, 

Allison, Inge, London等， 殆どすべての人々が殆ど
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例外ないと言ってもいい位に，結核性関節炎をリウマ

チと誤診して手術した苦い経験を報告しているのであ

る• ＇ 私も昭和30年に単に臨床的所見からリウマチとし

て手術を行い，手術所見からもなおリウマチと判定し

ていた症例で， 病理組織並に細菌学的検索の結果結核

と判明した 1例を経験した．是等は如何に両者が臨床

的に類似しているかを物語る如実な証拠であると言い

f喜る．

2 臨床的魁届

両者共に慢性の経過を辿るが大体において病症の初

期は炎症期水腫期であって，海欣拘縮期に移行してや

がて変形期乃至強直期に到達する．その閑往々病勢は

鎮静と増悪を反復する．関節の不適当なる運動が病勢

を悪化せしめ適切なる安静が病勢を好転せしめる．又

稀ではあるが自然治癒を来す症例がある．両者共に躍

進 Schubという病勢増悪現象が見られP 夫々結核性

シュープ・リウマチ性シュープと呼ばれている所であ

る．叉個体を不具廃疾の状態に導き易くp 慢性の経過

が十数年から時に数十年に及ぷ事も少くない．叉病変

関節は強直する事に依って病勢の進行が停止する傾向

が認められる．

3 関節肉病的所見

一般に両者共 Panarthritiswith Periarthritis 

の様相を呈する．殊に滑膜型関節結核とリウマチと

は，慢性関節炎の炎症の主体が関節褒滑液膜に存在

し， 軟骨，諸靭帯，関節周辺等の諸変化はすべて，関

節嚢滑液膜にある所の主病巣から受ける所の二次的変

化であると云う点において全く同一である．

余は骨型膝関節結核においてもp 初期又は病勢の弱

く発現されP 関節内破壊像の弱い症例で，手術的肉眼

的に，リウマチとの鑑別の不能であった症例を経験し

ている．

一般に両者に於ける関節婆滑液膜の変化はいずれも

肉眼的には肥厚と変色であり，病理組織学的には，共

に，アレルギー性変化を思わしむる慢性炎症性変化で

あるという点において，両者は全く共通のものをもっ

ているのである．

4 治療学上の類似性

イ.1877年以後今日迄，手術的に同ーの手段である

所の Synovectomy滑液膜切除術なるものが多くの

各国の外科医に依って本態的には全く異っているリウ

マチと結核というこの二種の関節炎に対して適用され

て来た．

ロ．歴史的，文献的にリウマチも結核も患者の全身

状況の改善治t治療乃至治癒の必須の条件として不可欠

の要素と見倣されている．又関節の手術的療法の前後

に全身療法や全身状態が極めて重要視されP手術適応

決定の最も大きな基準（拠り所〉の一つを構成しれ、

る．換言すれば両者協単なる局所の病気でなく p共に

全身病であるという点においても亦共通性を見るので

ある．

5 社会医学的類似性

抗生物質の出演以前の社会福祉処置の不完全な戦前

の日本の社会において，多くの関節結核患者の体験し

た貧困と忍従を伴う不利な社会的条件は，そっく りそ

のまま現今のリウマチ；患：者の悲しくも甘受せねばなら

ぬ社会的条件でもあるのである．即ちリウマチ患者は

恰も一昔前の結核患者の場合と同様にp 長年月に亘っ

て徒に多くの新嘆や迷信的治療，又効果の少し、保存的

内科的治療に，大なる経済的並に心理的消耗をむなし

く費していると言って過言でない現状とも言い得るの

である．

3 リウマテ性関節炎における薬物的療法の

限界と手術療法，特に滑麟切除術の意義

古くより存在している，サルチル酸剤，アスピリン

剤U，ピラ ミドン（アミノピリン）1 ワクチン療法F 金

療法，硫黄療法1 （異種）蛋白療法， ピタミン療法等

があり最近はp イルガピリン，アミピロ等，又A白百

やKendall,Reichstein, Hench等の副腎皮質ホルモ

ン療法等の進歩が賢らされたが，是等一連の新薬も，

リウマチに対する， 病図的根治的薬理作用を持ってい

ないことが漸次明白となって来た．そしてP コルチゾ

ン等の一部ホルモンの長期大量投与法は寧ろ有害的傾

向が認められp 米国においてはp 生理的最少有効量の

長期投与が推奨せられているという風に治療方針の変

更が見られるに至って来た．

他方 「ス トマイ」等の抗結核剤発見の裏には結核症

の病原菌として，結核菌という明白なる目標語：存在し

ていた．之に対してリウマチは其の病理や病類もなお

充分決定的統一的でなく，病因となるべきメカニズム

も今一つ明白でないp リウマチの病因論は今日の発達

せる医学の現状に於いてさえ，なお多くの学説が乱立

して，統ーを見ていない．例えば特殊病原菌説， 巣感

染説，アレルギー説p 結核菌説，ピタミン説p 内側、

説p 等がそれぞれp 病原説としての論拠を有して併立

している．更に Klempererの謬原病としての見方

や Selyeの内分泌説としての汎適応症候群の理論，
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等が交錯し是等の理論の存在する為に，問題の本質的

把握に却って困難性を感ずる場合も少くない．各リウ

マチ研究家の見解や解釈も，たとえ同一事象に対しで

もややもすれば統一性を欠く傾向が見られる現状であ

る．

斯くリウマチの発症に対して病原菌が必要であるか

どうかの，この最も重大な根本的テーマが未だ殆ど五

重霧中，不明であるのであるから，結核菌が結核症の

特殊病原菌として承認せられてからストマイ1等の抗結

核剤の発見に到達する迄に，実に数十年の長年月を人

類が費した事を考えると，今日の人類が，真の意味に

おける抗リウマチ剤の発見に到達する為にはなお，前

途に相当の長年月を要するものと見るべきであろう．

抗リウマチ剤j発見への努力は整形外科医である筆者

等の容易になし得る所ではない．我々は我々の有する

能力の許す範囲内においてp 例えば未だリウマチ学上

補足されていない未知の関節知識の解明の為にp 又出

来得べくんぱ治療，特に観血的療法の発展の為に，微

力を尽したと考えるものである．

現今のリウマチ学は余の感ずる所に依れば，比較的

実証的知識に乏しい反面，理論的乃至は思弁的知識又

飛魔的考察がいささか多すぎる嫌いがあると恩われ

る．この実証的知識を抽き出す機会が比較的少い論拠

として慢性多発性関節リウマチの関節知見について一

言しよう．大高教授に依れば，東京大学p 昭和7年よ
り同30年迄の23年間約5,000体の死体解剖中本症は僅

か2例で而も其等は死期に先立って活動性炎症性時期

を喪失しp リウマチ炎症学としては不満足な資料の提

供者であった．同教授は「文献的に見ても慢性関節リ

ウマチの病理所見に関しては不明の点が多いJと述べ

ている．

更に日本の医学の現在の水準に於いては整形外科医

の中でもp リウマチ研究を志している筆者の如き特定

の医師以外は，如何なる医師と難も生体に於けるリウ

マチ性関節の内部所見を充分に肉眼的に観察し且つ組

織学的に検査する機会を持つことはあり得ない事も指

摘したい．

斯る意味において筆者の行いつつある，観血的関節

内直視下手術は，関節リウマチの関節内病変に関する

多くの医学的知識を術者に対して提供すると共に，術

者は之に依ってリウマチ学に於ける新たな知見に到達

する機会に恵れるのである．観血的療法の持つ一つの

意義は実にこの点に存在していると思う．

更に本手術療法の持つ今一つの大きな第2の意義に

ついて申述べたい．即ち本手術， 滑液膜切除術 Syn-

ovectomyなるものは1923年米国の PaulP. Swett 

によって， リウマチ性関節炎に対して開始せられP 主

に専ら米国学派を中心として開拓せられ一応の発展を

見つつも，現在顧みられることの少い，古典的手術方

法であって，この手術方法を新たなる観点に立って批

判し，且つ推進するという所に，第1の意義にも優る

所の大きな意義が存在していると考えるものである．

従って以下，本手術 Synovectomyの発展の歴史

的考察を行い，それに関連せしめつつ過去5年間にお

いてF 筆者の行った本手術の経験について論述した

し、．

4 滑液践切除術の定義

1923年多発性関節リウマチに対する本手術の創始者

Swettはこう述べている．

Synovectomy may be described as an opera-

tion for the removal of diseased synovial metn-

brane from a joint which is the seat of infiam-

matory reaction. 

次に1928年 Heymanは，

By synovectomy we mean the excision of the 

synovial membrane as the principal seat of the 

local pathological change. 

そして手術方法に当つては，

The entire synovial membrane is then caref-

ully dissected away down to the joint capsule 

and the infrapatellar fat pad removed as well. 

1929年 Allisonand Coonseは次の様に定義して

いる．

R坦movalby operation of the synovial mem-

brane from any articulation is called synovec-

tomy. 

そして手術手投に当つては所調カプセルから滑液膜

を分離切除して手術後カプセル層を縫合すると明記し

ている．

Jones, Ellis (1923）の手術内容の記載も以上と同

意義であり，更に1956年版のCampbellの手術書には，

When the joint is exposed, a line of cleavage 

is defined between the synovium and the caps・

ule at the proximal extremity of the suprapa-

tellar pouch. Proceeding from above downward, 

the entire s;ynovial membrane is removed by 

anterior aspects of the joint. 
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以上の記載で滑液膜切除術 Synovectomyなるも

のは Capsulaarticularisの内層であるStratum

synoviale滑液膜に存在する病的炎症組織を手術的に

除去する手術であると云い得るのである．

5 滑液膜切除術 Synovectomyの概歴

詳細は関西医大誌9巻 1-2号に「リウマチ性膝関節

会に於ける滑膜切除術の歴史的考察Jと題して記述し

てあるので参照して頂き度い．

1877年独医 Volkmannに依って初めて膝関節結核

に対して本手術が試みられ，以後約20年間は本手術の

価値そのものに関して疑問の声があった．

1885年仏医 A.lbertind：化膿性の2例の膝に対し

てP 又1900年仏医 Mignonが初めて慢性関節炎に対

して本手術を行って良成績を報告した．以後 Goldth-

waite (1900), Hoffa (1904), Abott (1908), Mur. 

pfy (1916）等の小数例の報告があり｝斯く20世紀に

入ってからは漸次結核症以外の慢性関節炎に対する本

手術の機運が拾頭しつつあった．

その後 Burghard(1919), Skillern ・・(1921) を経

て1922年米圏整形外科学会に PaulP. Swett ;j¥ 8例

15関節の多発性関節リウマチに対する Synovectomy

の歴史的演説を行い，その業績は1923年のJ.Bone & 

Joint Surg.に発表されP 以後俄かに米国内外の諸家

の注目を号｜いて追試を受くるに至っている．

同じく 1923年に Jones,Eliss・は主に主税関節炎を

対照とした12例の良好な遠隔成績を報告し た． この

SwettとJonesの両者の報告は互に無関係な業践で

あるだけにp 手術成績が共に優秀であるという共通点

を除いてはp その内容は大いに対称的で，手術適応決

定の基潜やp 適応手術症例，手術々式等が全く異って

おり，後世の追試者はこの二人の学説の調整に甚だ悩

まされているのを見るのである．この二人が従って事

実上の滑液膜切除術の始祖と言うことが出来る．

この両氏の報告に続いて1930年代迄に米国内に於い

てSpeed,Steindler, Heyman, Allison, Boon-ltt, 

Bernstein其の他の諸家，ス一部（西欧諸国の追試報

告があって諸家はいずれもp リウマチ性関節炎に対す

る滑液膜切除術の有意義な'JIに一応の談窓 を表明し

た．そして是等の追試者の手に依って，手術の対象と

なるべき症例も Swettの慢性多発性関節リウマチ，

Jonesの単関節リウマチ（膝）のほかに膝関節の外傷

性炎症，変形性関節症，梅毒性炎， Osteochondro・

matosis, Osteochon<lritis <lissecansや Benignjo-

int tumor等に迄拡大されてよい事が判明し，本手

術の適応症の拡大が見られた． 以上の追試者の中で

BernsteinとAllisonの両氏は Swett,Jones両氏

以後今日迄の Synovectomy追試者中の最大の賛成

論者で，最も優れた手術成績を報告している．

この1930年を越えた，略々 Swett以後の十年間が

本手術の発展的追試期と見倣される時期である．更に

その後の十年間即ち 1930-40年を越える頃位迄民ど

ちらかと云えば本手術に対する遠編成績に依る反省の

声が大きくなった時期で，遠隔手術成績の実体が判明

するにつれて厳しい批判の声も少くなく，報告論文も

1950年も近くなるにつれて漸次減少しp 追試者の数も

少くなって現在に至っているが，最近では1948年Parf

deeの1955年英国の Londonの報告が見られる．是

等の諸家の文献から Synovectomyの手術方法p 手

術の適応p 手術成績等の大要を紹介し，其等に連関す．

る筆者の見解を披露したい．

a. 手術方法

四肢の大関節中では腕，肘，膝の諸関節点：本手術の

対象となり易くp 文献的に膝関節の頻度が最も高＜＇

膝関節以外には本手術を試みない人もある.Swettに

よればp 四肢諸関節K対する本手術 Synovect冶myは

イ申側から手術的侵入を企てると述べている．又手指の

関節に対する本手術の記載もある．

b. 際関節におけ:Q"手術方法の分類

イ）皮切に依る分類

i 副膝蓋骨切関川（ロiの組合せに依る

刷内側切開，又は外側切開

（ロlS字状切開，又は縦切開（前正中）

代表的なものが膝蓋骨内側S字状切開

(Swett, Allison）である．

ii 膝蓋骨前方正中縦切開 （Jones)

iii 膝蓋骨下方U字切開（Murpfy)

iv 膝蓋骨両側縦走切開（Inge)

ロ）滑液膜の摘出範囲による分類

i全滑膜摘出 Completesynovectomy 

ii 所謂全滑膜摘出（前方滑膜全摘）

So-called complete synovectomy(Allison) 

iii 広範閲（可及的）切除

Extensive synovectomy (Swett & Jones) 

iv 部分的滑腹切除

Partial synovectomy (Swett) 

ノ、）滑膜切除様式に依る分類

i Block dissectionー塊として摘出（Allison)
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ii Dissection at intervals (Swett) 

C. Synovectomyにおける手術適応症の問題

1938年Swett及び1948年 Pardeeに依れば，膝関節

における Synovectomyの適応症となり得る疾患は

t. Chronic atrophic arthritis 2. Traumatic arth-

ritis 3.良性膝腫疹 4.梅毒性関節炎 5.Osteochond-

romatosis 6. Intermittent hydroarthrosis 7. Syn-

ovitis ossificans 8.変形性関節炎 9.滑膜結核症 10.

異物性膝関節炎 11.Synovitis villonodosa pigmen-

伽 aである．是等の疾患のうち， Chronicatrophic 

arthritisが今日の所謂p 慢性多発性叉は慢性単発性

の関節炎に相当しP 実地臨床上過半数を占める（手術

症例の）のである．

d. Synovectomyにおける手術適応の決定と手術

成績との相関

文献的歴史的に諸家の手術成績がら言い得る事はp

多発性関節炎の膝関節の手術成績が単発性関節炎の手

術成績に比べてp 常に a段と劣って居り，一般に慢性

多発性リウマチの膝の手術はp 鎮静期の症例のみ 60-

80%の良成績への期待が存在しているという意見（Ca-

mp bell氏手術書に依る）が常識的である．

それでは単関節リウマチにおける，膝手術の成績は

どうかというにp 手術成績が多発性のものに比べて一

段と良好であるのも手術適応の幅が一段と広いとさ

れているがp 併しながら膝関節の完全なる術後の再建

を予め保証する事は一般に困難でp 可動性の制限（大

体屈曲90度の可動性）術後の拘縮の発生の可能性が大

きいのである．

勿論，単関節炎の手術後にp 完全なる膝関節の機能

が完成される症例は少くないのであるがp 今或る任意

の手術症例に対してP 術後に到達する可動性の程度を

予め予言する事が出来ないというのが本手術の現在迄

の水準であるように思う． この手術をしてみなけれ

ば，術後の成績が何とも云えないという所にp 一般に

本手術Synovectomyの手術適応決定の困難さが存在

していると言うことが出来る．

併し乍ら，一体，一定の疾病に対し，術前の臨床症

状に関する症候学があらゆる角度から，十二分に分析

せられ，然る後に一定の明確なる手術方針と手術方法

とが採られるならばp 其の結果である手術成績は常

に一定の傾向が生じてP 症例を経験するにつれて手術

適応の問題が自ら解決される筈である．この事は筆者

の短い本手術の経験においても大体言い得ると感ぜら

れる所であるので，新る意味に於て従来本手術 Syn-

ovectomyの手術の結果が予測出来ない，不定である

と見られている事出とりも直さず，手術前の局所並

に全身症状に関する分析や解明が未だ不充分である

かp 又はp 手術方針や手術方法が叉後療法等仇斯界

に於て一定されていない点があるのではないかと考え

られる．

是等の点に関する筆者の結論的私見を簡単に申し述

べたい．

1. 手術適応、決定の目的の為にはp 機能的関節外科

的立場から，単なる視触打聴診のみでなくp レ線所

見p 手術所見，手術成績等の連闘の下山又数多くの

整形外科的補助的診断法を借り乍らP 従来の報告に見

られる，諸家に依つてなされてきたよりも更に一層精

密なる分析が局所並に全身所見に対してなされるべき

である．

2. 諸家の手術方法は既に上述した様に，数種の方

法に分類せられるがp 大体に於て Swett,Allisonの

方法を採用する人が多い．併し文献的にもP 手術々式

の詳細を発表している人は，極めて少し従って本手

術の実施に当つては個人差が相当大巾に存在している

ものと想像せられる． 又 Swett,Allisonの方法自体

が決して完全な手術方法ではないと感ずる．

3. 本手術後の後療法に就いて，文献的に大体＇ 3 

つの型に分けられ得る．無固定のまま術後可及的早期

に関節運動を開始する者 Swett,Allison, Jones （術

後24時間） Speed ( 3日）と極めて短期間の固定療法

を採用する者 Heyman( 5 8) Bernstein ( 6日）と

第3は比較的常識的な？ 2～3週間の術後の関節固定

を行う者 London(3週間）等が見られる．更に歩行

開始の時期や関節運動の方法Manipulationの要不要

其の他に関して諸家の聞に方針の多少の相違性を発見

するのである．

1948年 Pardeeは本手術の適応決定に関する諸家

の見解を統一しようと文献的考察を試みたが「多くの

著者の意見をまとめて一つの意見を述べることは困難

でP 本手術の適応は不明瞭である」と結論を下してい

るが，本手術即ち Synovectomy の手術適応の問題

は1920年代の当初より常に議論されている問題である

のであるが，よ述の如く今一つ明瞭でない難解の点を

残している．この原因に関して筆者の見解は既に前述

した如く

1. リウマチ学に於て，本手術の適応決定に必要な

る関節知識の不充分なこと，

2. 諸家の手術方法が一定していないこと，
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長械室l発病部位｜制 1::1 議室 13~~1薪 1~~1~ 縞｜ 可動域（度） ！膝男 手術年令 何年前｜ 病 名 水腫 動的）自動的I他動的（厩展kg) 年月日
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1 安 ゴ士 平 29 7 年 多発性リウマデー 一 右 膝 7大関節 ＋ 中等 42.5 不能 ＋ ＋ ＋ 不能 180~3o' 0.5 28.1 τE  

2 佐藤ヨ ♀ 59 4 年 ，， ＋ 右 腕 8 // ＋ 中等 81 // ＋ ＋ ＋ 130~40 130~30 28.9 
3 佐 藤 ♀ 43 4 年 // ＋ 多発関節 8 ,, ＋ 中等 87 // ＋ ＋ 一 不 能 ，、E主，； 。29.1 
4 滋 野 ♀ 44 10 年 ，， 一 一 両掌指 8 // ＋ 高度 92 // ＋ ＋ ＋ 殆ど不能 170~30 。29.2 
5 上 野 ♀ 28 4 年 ，， 

一 3関節10 // ＋ 高度 72 ，， ＋ ＋ 一 不能 常 2.6 29.3 
6 田 中 ♀ 41 2 年 // ＋ 土 左右足1(〕 F ＋ 中等 44 ，， ＋ ＋ 土 不能 170~35 。29.11 
7 沌 沢 会 49 9 年 // ＋ 一 多発関節 5 // ＋ 無 1.5 敵行 ＋ ＋ ＋ 1 70~90 170~60 4.8 29.2 
8 江 島 ♀ 29 4 年 ，， ＋ 左右膝 8 // ＋ 中等 50 ，， ＋ ＋ 一 1 75~20 常 7.3 29.5 
9 中 村 合 65 3 年 // 膝 8 // ＋ 軽度 107 ，ク ＋ ＋ ＋ 160~55 170~45 10 29.8 
10 中 村 ♀ 63 y. 年 単発性リウマチ 膝 1 // 一 無 ，， ＋ ＋ 土 150~55 170~20 3.5 29.7 
11 佐 藤 ♀ 53 IO 年 多発性リウマチ ー 左右肩10 // ＋ 中等 66 // ＋ ＋ ＋ 150~50 160~50 2.8 30.3 
12 笹 JI I 合 19 2i 年 T. B. ー 膝 1 // 一 軽度 26 // ＋ ＋ ＋ 165~70 170~60 9.3 30.3 
13 回 中 平 62 2 年 多発性リウマチ 一 ー 左右膝10 // ＋ 軽度 68 // ＋ ＋ ＋ 160~40 160士：；30 4.4 30.9 
14 山 回 合 63 20 年 ，， 一 // 8 // ＋ 中等 79 // ＋ ＋ ＋ 

rl60~80 160~60 6 30.8 
ll70三6517マ常0士：；55 5.5 30.12 15 Zι5- 沢 ♀ 17 2 年 ，， 

一 左右指IO // ＋ 軽度 91 ，， ＋ ＋ 1 75~30 7.2 30.9 
16 稲 業 合 45 4 年 // 一 左 膝 6 // ＋ 軽度 63 不能 ＋ ＋ ＋ 160主主40 170~40 31.9 
17 中 村 会 33 3 年 単発性リウマチ 一 ，， 1 // 無 18 敢行 ＋ ＋ ＋ 1 70~45 170~40 1.2 31.6 
18 国 辺 ♀ 61 30 年 多発性リウマチ ＋ 一 左 手 8 // ＋ 中等 135 不能 ＋ ＋ ＋ 1 60~30 1'10~30 3.2 32.I 
19 長 崎 ♀ 40 3年6月 // 一 一 両 膝 6 // 61 殆不能 一 ＋ ＋ 140土手40 140~40 2.5 32.6 
20 山 下 ♀ 43 1年3月 単発性’jウマチ！ー 一 右 膝 I // ー無 80 敵行 ＋ ＋ 一 常 常 7.2 32.4 
21 岡 本 平 51 5 年 多発性リウマチ＋ 一 両指駈IO // ＋無 43 不能 一 ＋ ＋ 170~3 5 170~35 4.0 32.6 
22 JII 辺 ♀ 56 10ヵ月 // - 一 両 膝 4 // 一 ｜無 77 // 一 ＋ ＋ 155~4 5 160~45 1.0 32.6 
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3. 術後後療法がー定していないこと，

の三つが其の大きな原凶であり，今後この三者の究明

に依ってp 古くより議論の的となってきた所の手術適

応の問題のより完全なる解明治：実現されるものと信ず

る者である．

6 筆者の滑膜切除術と其の手術成績

a) 白書R症例の術前症状

膝腕肘関節を合めて42症例の中膝関節22症例に就い

てのみ今回は申し述べたい．

別表1の如く，最高年令65才，最低17才，平均45才p

女性が絶対過半数18例を占め7ている．多発性リウマチ

は18例p 単関節リウマチは3例，結核 l例である．

いずれも相当高度の慢性の膝関節炎を呈し，関節障

害のため起立歩行不能で病臥しているもの10例，高度

の敏行を呈するものが12例で，後程手術成績の記載に

当つては便宜上術前敏符群12例と病私群10例とに分け

て観察記載した. Steinbrockerに依る分類は別表4

に掲げた．

レ線的所見．関節裂際が存在し，殆どすべての症例

に関節腔Jointspaceの狭小が見られ，叉軟骨下の骨

萎縮が認められ，その程度は極めて高度のものも少く

ない．関節辺縁の骨堤隆起乃至増殖を示し Hypertr-

ophic arthritis of po!yarticular typeに属するも

のも少数乍ら存在している．

b) 手術方法

本手術は筆者が恩師近藤鋭矢教授の膝関節結核病巣

廓清術を追試中に，病巣廓清の理念を応用してp 昭和

28年に開始したもので，筆者は当時前任地である新潟

県立中央病院に在って，何等の文献的便宜に恵れなか

ったが新潟大学整形外科学致室（河野左宙教授）から

文献的便宜を得たことを深謝したい．其の後の文献的

考察からP 諸家の方法と比較観察して見る時，次の如

き特性を保有することが認められる．

筆者の術式の特性

1. Putti氏皮切の使用．

2. 四頭般筋総騰の可及的温存．

3. 従来諸家に依って切除の対象となっている滑液

膜層のみでなく，その外膜である Stratumfibr宙 um

を含めて関節婆 Captulaarticularis其のものを摘

出する．

この方法は昭和29年の第27回日本整形外科学会に報

告し Capsulosynoviectomiagenus anterior tot-

al is前方膝関節獲滑液膜全摘術と呼称した．

以上の特性に逮関してP 筆者が本論説の比較的冒頭

で述べた所の従来の古典的 Synovectomyの定義と

其の術式とに対し，筆者lま次の如く数衝の好ましから

~る理論的難点を抱いているのでP 之等を指摘するこ

とに依って筆者の Carisulosynovectomyの優秀性を

強調したいー

従来の古典的 Synovectomyの欠点として

1. Swett, Allison等は Synovectony後に再び

発症した関節炎の再手術所見に於いてP第 1回手術時

と同様の病的滑液膜の再生現象を確認しているが一一

健康な動物実験における膝関節滑液膜の再生現象は

Keyの実験では約60日後に略々完成する一一この病

的滑膜の再生は外層である Stratumfibrosumから

起ると考えられる．従って病的滑液膜の再生の防止即

ち局所手術関節の炎症の再発の防止のためには内層と

共に外層も切除すべきである．

2. 筆者の手術摘出標本に依ればp 外膜であるStr-

atum fibrosumにも滑液膜層と同一系統の慢性炎症

変化の存在を認める．手術時内層のみを切除して外層

を残存せしめる事はとりもなおさず炎症の場の不全摘

出を意味するものであるから，外層は須く切除する事

が望ましい．

3. 外層，内層を問わずy 関節嚢には多数の知覚神

経機構が関係している． 炎症性変化をうけた外層を残

存せしむる事は関節の病的疹痛現象の再発を容易なら

しめる可能性がある．

又炎症性外膜を残存せしむる事はp 四頭股筋騰との

褒外炎症性癒着を残存せしむる事である事が手術的に

証明され得た．この褒外癒着の残存は褒自身の肥厚に

依る伸展性の低下と共にp 関節運動の円滑化を阻害

し，関節性拘縮の原因となるものと考えられる．

4. 外践の残存した場合と切除された場合を比較す

ると，関節内分泌物（水腫〕の吸収は後者の場合がよ

り速かである事は明かである．

依って外膜の残存はp 関節水腫の再発を促進せしめ

る可能性があると考えられる．

以上の観点に基いて，筆者は古典的 Synovectomy

に対して，筆者の Capsulosynovectomyの優秀性を

主張す‘るものであるが，同時に以下述べんとする手術

成績が，この一事を立証してくれているものと信ずる

者である．

c) 手術所見

滑液膜の増殖と関節褒の肥厚は往々lcm以上，時に

J.5cmにも達しp 滑膜層と褒（外層）との分別は，
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肉眼的に困難な場合が少くない．滑液膜表面の色彩

は，赤紫，紫，褐色，暗褐，策褐色等多僚性を呈し，

病理組織学的所見との聞に一定の相関があるものと想

像している．叉時々，米粒休（炎症性関節遊総体）が

証明せられp 軟骨面の色と光沢の変化と，軟骨の変性

の程度に応じて軽度のものから強度のものまで種々相

が見られる．滑液膜肉芽組織が軟骨辺縁から中心に向

って侵入している「所調パンヌス」はp 軟骨領域に深

く侵入しない経い辺縁パンヌスである場合が多かっ

た．軟骨の破嬢は文献的には Pannuspressureに依

るものと記載されている;Jt，筆者の所見ではfreemo-

vableの Plicaalares等の圧迫に依ってp 滑膜性肉

芽が軟骨面に附着増生する現象が2,3，の症例で認めら

れた．この事は興味深き知見であると思う．

叉文献によく記載されている軟骨面の潰疹は殆ど存

在しないが2例に波書草らしい所見を認めた．

半月板の変化，半月板の消失，叉消失しない迄もP

痕跡的に変性退化したもの等種々の程度に変化を認め

た．関節強直の形成に際し先ず半月板が軟骨に優先し

て融解し，然るf圭，変生した軟骨組織がp 更に変化を

営んで強直への道を辿る．その間，関節褒i骨膜が広範

囲に化骨等を営むことによってP 強直に参劃する様な

現象は見られていない．

又上述の様にp 四頭股筋腿層と関節褒外 extra-ca-

psularの炎症性癒着性変化が殆ど常に認められP 又

関節周囲炎の強い症例では四頭股筋々賓が浮腫状に変

化し，この嚢外癒着や筋肉の変化が関節運動制限や膝

筋の低下にある程愛調係していると見られた．

叉レ線的関節裂際の狭小には軟骨組織と半月板の両

者の消耗性変性現象が関係し，その際半月板の消耗が

時期的に軟骨よりも早期に完了する事を認めた．その

際半月板の肉芽による置換現象と思われる所見を2例

に認めた．

是等の所見地：，主に多発性関節リウマチを中心とし

た関節内肉眼的知見であるo：，拘縮から強直に至る各
種の階程における関節の病態生理の解明の上に興味あ

る所見を収得し得ているものと考える．

d) 病理組織学的所見

リウマチ性関節炎に於ける炎症の主なる場が関節滑

液膜に存在する事は古くより指摘されている事実で，

之は亦上記の筆者の手術時の肉眼的所見によっても明

白であるがp この摘出された滑液膜の病理組織学的研

究は， j骨液膜切除術の歴史と共に既に1923年頃から見

られるのである．

Swettはこのi骨液膜の病的変化をSynovitischro-

nicaと表現して居り， Steindlerは病理組織学的に

示される滑膜炎の活動度Activity と臨床症状の示す

活動度との間に著明な不一致が見られる事を指摘ずる

事に依ってp 手術適応期である真の鎮静期なるものの

決定の困難性を強調した. Inge 。は滑液膜の病理学的

所見と手術成績との問の相関性に就いて究明したがー

定の結論を得なかった．其の他本手術療法に従事した

Allison, Bernstein, Ghormley, London等の多く

の諸家がi骨液膜組織の病理学的検査を行っている．

歴史的に「ストマイ」等の出現以前における膝車械

に対する本手術は殆ど常に失敗して屡々二次的に切断

術や固定術に移行しているので，手術前に予めp リウ

7 チと結核との鑑別診断を決定する必要性が諸家によ

って痛感せられ，既に Heyman(1928）は鑑別診断

の不能な症例には予め Probestiick試験切片を摘出

して検査する必要性を説いている.1941年，メーヨー

クリニークの Ghor・mleyの論文を見るに，民は当時

既に Biopsyを使用してこの Heyman的イデーを

実現しp 試験切片の病理学的検査に依って診断を行っ

ている．

摘出組織の病理組織学的研究は筆者の最も期待して

いる所であるが，目下検討中で改めて発表を他日にゆ

ずりたいがp 現在迄の所見は諸家の報告と大差なし

繊毛上皮細胞の増殖， 滑液膜下無形結合組織中にお

けるフ ィプリノイド膨化， フィプリノイド変性，壊

死，滑液膜上皮へのフィプリン析出，諸種白血球の出

現，特に淋巴球，プラズマ細胞の集塊巣地：所々に見ら

れる．小動脈血管壁におけるフィプリノイド変性p膨

化，内膜，中P 外膜の肥厚p 小血管の新生と静脈性管

血，又特有な塩基細胞の存在が認められるが定型的ア

ショッフ結節は認められていない．又ヒアリン変性も

時に見られている．そして是等の所見は， Artbus現

象を基本形としたアレルギー的病理所見の様に考えら

れるが，是等の所見がすべての症例に認められるので

はなし各症例の臨床症状に応じて，例えばp リウマ

チ性炎症の所謂，浸出期，肉芽期，磁痕期別に，又関

節が水腫型であったか肉芽型であったかに依って，又

比較的新鮮例か陳｜日例であったかに依って甚だ大なる

ヴァライティーを示していると考えられる．

更に筆者の研究に於いて，必然的に収f寄せられ得る

特有なる所見はp 云う迄もなく滑液膜内層の上記の変

化に呼応して，外層である関節型車部に発生している慢

性炎症性変化への扶ホである．この分野の研究は今後
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増悪して他部位諸関節痛が来襲する際に於いてもP 手

術関節にのみは特有の関節痛は通常出現しない．

ii 水腫：当初筆者は膝前方の関節褒の滑液膜の全

摘に依ってp 全例に例外なく水腫の根絶が達成され得

ると考えていたが，今日迄19例の水麗型中5例， 26%

にp 術後1ヵ月前後の比較的早期にp 再び水腫の再発

を来した．（別表4〕

この5例の再発例のうち＇ 4例に対してP 筆者の後

方滑液膜切除術を追加し， 3例に水腫の根絶を達成

し， I例は水腫は量的に著明に減少を見たが根絶は不

能であった．

筆者の後方滑膜切除術 （膝）＇・に就いてはp 紙数の関

リウマチ学に於ける炎症学，疹痛学，運動機能等に於

ける重要なる知見を提供してくれるとー共に，筆者の手

術方法であ・る Capsulosynovectomyに対寸る理論的

根拠を深めてくれるものと期待し目下研究を続行中で

ある． に

e.今後の研究の分野に就いて

慢性多発性関節リウマチにおいて関節病変が唯一の

主病変であるか他に併有すべき副病変を有するかにつ

いてほ未だ疑義が存在して居る．従って本症特有の血

感や血探査自の所見と関節病変aとの相関性や関節内病

変組織其物の生化学的倦成や自主紫学的問題4叉病変組

織と関節液の生態との相関p 組織化学的所見と病勢進

行や機能障害の程度との相関，又病変組織の免疫化学

的叉は電子顕微鏡的研究等今後の研究に待っき可種々

の分野が存在している．

近時，海外において割j倹上本病’が Klempererの

Collagen diseaseに該当L怠いと説く人があるがp

従来比較的入手の困難であった上述の関節内病変組織

の研究は， 単に Klempererの概念への関連に対し

てのみでなくp古くは Aschoff，次いで Klinge，叉新

しくは Setye等の学説に対しでも何らかの手掛りに

迄到達し得る点が少く ないと考えられる．

f. 本手術に依るリウマチ症状の改善

イ 全身状況の改善

Synovectomy fこ依って全身リウマチ症状が改善せ

られる事はp 既に Swett,Allison, Bernstein等が強

調した所であるが，筆者の手術経験から判断しでもP

本手術には主主の本質の中に，全身リウマチ症状を改善

する性質の存在している事を認めるものである．筆者

の22例の膝の手術に於ても，手術を契期として全身リ

ウマチ症状が俄かに好転して全身発症中の諾関節の炎

症々状が消退して気分2 血色P 豊富貌も生気を取り戻

しp 為に第2回目の手術が不必要となった例は少くな

し、．

この全身的好影響に就いてはp 更に系統的p 根本的

に内科的精密検査を行う必要性を痛感しているが，筆

者の経験では， 3分の2以上の過半数に出現すると云

い得ると思う.Sw色ttは 75%にpAllisonは65%に全

身状況の改善を認めている．

ロ 関節症状の改善

t疹痛：既存のリウマチ特有の関節痛が消退しp

それに代つも 手術侵襲に依る所の関節痛や関節硬直

感p 時に皮切の下方に知覚低下が証明せられるが日を

追って軽快しp 万一後日時を経て全身リウマチ症状が

． 
80T 
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表4 21例の中間成績における改善状況

（結車産1例を除く）
Steinbrockerの機能障害 ClassI-N分類に依る

ふ寸川二I3 
: : I , I : I : I 1: 

言十

21 

21 

係上割愛するが，前方からの手術Capsulosynovect-

omyに対する有力巻補助的手段であると考えられる．

iii 腫脹：膝関節の腫脹－sweUingの本体である

関節嚢滑液膜が切除せられるからしも本手術後は必

然的に，膝関節に特有な既存の fusiformな Swell-

ing紡錘形の腫脹を消失するのが普通である．併し乍

ら筆者の後療法の Manipulation，手術に依る癒痕，

後方滑膜の残留，摘出組織の代償約再生の可能性等に

依るためかp この腫脹はなお多少残留する場合が多

L、

iv 筋萎縮の改善 ：関節の腫脹や水腫が消失し，関

節疹痛も消退して，膝の運動性が円滑となりp 往々可

動域，筋力も場強して，術前起立歩行不能の症例が歩

行能力を獲得するに至ればp 膝の上下にある大腿及び

下腿の筋肉の萎縮も依復するのが当然でp 明かに本手

術後に大腿及び下腿の筋萎縮の快復を認めた症例は少

数ではあるが存在している．

v 膝関節の筋力並に可動域の改善状況：

別表2及び別表れわ筆者の手術後の膝の伸展筋力

と自動的可動域の恢復曲線（成績）であるがp この快

復状況は筆者の手術方法に特有なものでP 手術方法の

合理性を関節外科的データーに於て立証しているもの

である．

表を見ればp 代表的症例では本手術後の2～3ヵ月

に於て，既に筋力と可動域とが術前を上廻る傾向があ

り，この時期に於て術前起立歩行不能の患者が起立歩

行を営むに至るの之・ある．この点，本手術が一種の関

節授動手術の性絡叉・Swettの Possibilityof prom・

oting of resumption'of joint function関節機能再

建促進の可能性を有しているものと考えられる．今是

等の成績をば膝強直に対ーする関節成形術 Arlhropla司

styのそれら（筋力及ぴ可動域）と比較するならば，

筆者の Capsulosynovectomyの方がArthroplastyに

比し明かに優れているのを見るのである． リウマチ性

関節炎における関節機能改善のための Arthroplasty

の理念は，筆者の Capsulosynovectomyにおいて充

分実現されているものと信ずる．

vi 支持性：経験的に膝関節前方の調節褒滑液醸の

全摘出を行っても，動揺関節の杷憂は零と言って差支

えなし＼古くより膝蓋骨下の Plicaalares等が肉芽

組織として関節盛に介在して機械的障害となり，支持

性を低下させると云われているが，この現象は実際珍

らしくない．是等を含めて， リウマチ性暴痛の発痛因

子の大部分である関節嚢滑液膜が切除せられる結果，

叉水腫が消失する結果，関節は発痛性を消退して，支

持性の増加が見られる．

NiiちWeightbearingの能力を増す， この警が筋

力，可動域の増加と相侯って，起立歩行能力の再獲得

に与’るものであり，更にこのことに関節運動の円滑化

という要素が加わるものの様に恩われる．

vii 歩行能力の改普．：起立歩行能力の獲得，歩容

の改善，歩行距離の延長等の綜合的機能改善の様相が

手術後の比較的短期間の聞に認められる．

諸家はリウマチの関節機能の改善の基準として，ア

メリカの Steinbrockerのものに依っているのでF

筆者の手術に依る改善成績を Steinbrockerの基潜に

依って示すと別表の如くである．

別表の如き明かな改善が3～4ヵ月の短期間の術後
の快復期間に生起するという一事は注目されるべきで

あると思う．

G) 中間遠崎成績

一般に関節に於ける整形外科手術はp 遠隔成績が最

も肝要である．少く共5年以上の術後経過の期聞が必

要であるものと思われるが其の点，筆者の経験は，本

手術の開始以後4年8/J月に過ぎないのであるから，

正しい遠隔手術成績を発表し得ない事を残念に感ず

る．叉自家症例の大半はp 前任地での経験であるの

で，別表5及び別表6の如き，極めて不備なる中間成

綴に依って中間的手術成績を紹介するに止める．

さて歴史的に今日迄，多発性関節リウマチに対する

多くの諸家の遠隔成績は良好ではなかったが，その理

由として Londonは「膝関節の Synovectomyの遠

隔成績を最も大きく左右する支配的な因子は，実に全

身tリウマチ症状の経過如何である」ど看破したのであ
る．従って氏の見解に依れば，多発悩関節リウマチに

対する膝の手術は管え最大限の成功裡に終了しても，

一度ぴ全身リウマチ症状の増悪が来襲する時は，恰も

太陽の前の霧の如く，手術関節には何らの再発を見な

いのに拘らず，他部位下肢諸関節炎の憎悪や体力や筋
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表 5 暫定的手術成績

術前歩行不能群』（第1群）

｜病名 ｜術後

I 安芸｜マ，／；＿＇号｜ 3年
2 佐藤

3 佐藤

4 滋野

5 上野

6 田中

0・7稲葉
8 川辺

9 岡本

10 田辺
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合併症｜手両i瓦司問況｜可能肢位

，， 

II 

2年2ヵ月

2年1ヵ月

死亡 ｜エスマルヒ麻痔
(1年6ヵ月後） ｜全身衰弱

1年10ヵ月

l年2ヵ月

10ヵ月

40日

2ヵ月

5ヵ月

優 ！家事に従事

良 ｜松葉杖歩行

一時良｜病臥

一時良｜死亡

優 ｜家業を営む

無効｜不明

優 陣独歩行

良 ｜依杖歩行

良｜歩行

良 怯杖歩行

2キロ以よ I 腰かけ位

100メートル

一時正坐す

3キロ以上 ｜正坐（不完全）

坐

坐

坐

坐

胡

胡

胡

胡

ル

ル

ル

，
恥

a

、hh

、h1

3

一一－

U

J

F

J

F

J

f

 

」，

n
U
円

リ

ハ
U

’A
n

U

R

u

n

u

 

術前肢行書学（第2群〉

｜病名 ｜ 術 後 ！ 合併症｜手術成績｜現 状｜鮒状況

II 

II 

II 

II 

II 

II 

II 

l滝沢｜守f持｜ 2年
0 
2 江島

3 中村

4 中村！守具警

5 体港｜多発性
にL唐｜リウマチ

0・IT.B. 笹川｜

0・ l多発性
7 田中｜リウマチ

8 山田 l II 

9 岩沢 l II 

10 中村

11 長崎

0・12 山下
単関節
リウマチ

多発性
リウマチ

単関節
リウマチ

II 1年8方月

死亡
(8ヵ月後）

死亡
(78日後）

肺浸潤

胃癌

，， 

10ヵ月

10ヵ月

4ヵ月

5ヵ月

4ヵ月

l年

2ヵ月

3ヵ月

可能肢位

I i般行消失 ｜ 
優 ｜工場勤務｜山道6キロ以上｜胡坐

良 ｜家庭人｜軽い敏行？ ｜正坐

優

優

良

良

良

能

善

上

上

様

可

改

以

失

以

同

行

や

ロ

消

ロ

と

歩

や

キ

行

キ

前

独

行

ほ
l
L慨
H
l
l
附
随
r
L慨

週

て

居

常

じ

て

居

膝
5

活

に

は

同

に

側

後

生

庭

常

と

庭

対

術

庭

家

起

日

人

家

起

反

手

家

胡坐
（死亡前）

正坐
（死亡前）

胡坐

正坐

正坐

胡坐

正坐

:1~~：： 1ニエ可能｜；；
不変｜家庭生活融行不変 ｜胡 坐

註 a. 0印は水腫再発 b. ・印は後方滑膜切除追加例

c. 術後年月日は第1回手術より計算す

カの消耗に依って， 患、者は歩行能力を喪失して病臥

し，臥＊期間が長期に亘れば，－.El.さきに成功した手

術関節もやがて不動性拘縮等を来してF 以前の手術の

声香を失うに至ることが考えられるのである．筆者は

かかる症例を少なからず経験した．

その意味においてp 多彩性蘭節リウマチに於ける膝

融行の手術成績の判定に於てp 少なく共術後相当の期

間p 場合に依つては半永久的に永続性を示す様な良好

な：；，＇改善成績に対して，何年かの経過の後に単に之が

全身リウマチ症状増悪に影馨されて不良に移行したか
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表 6 術前術後の 「膝筋力と可動域」の比較

第1群（術前病臥）

なト＼
筋力
(kg) 調査年 月

術前｜術後
（術後〕

1 安 2ヨ士,.. 。 8 3年後

2 佐 藤 .. 1 5 2年2ヵ月

3 佐 藤 。 。 2年後
4 滋 野 。 。（死亡前）
5 上 野 。 10 1年10ヵ月

6 回 中 。 。
7 稲 業 1 7 5ヵ月後

8 Jll 辺 1 40日後

9 岡 木 7.5 5 2 /J月後

10 回 辺 3.2 6.2 5ヵ月後

第2群（術前政行）

h三
筋力
(kg) 調査年 月

術前｜術後
（術後）

1 滝 沢 4.8 17.0 2年後

2 江 島 7.3 6.7 98日後

3 中 村 10.1 6.4 62日後

4 中 村 3.5 。 40日後
5 佐 l藤 2.8 7.6 8ヵ月後

6 笹 Jll 9.3 15.0 10ヵ月後

7 回 中 4.4 6.0 3ヵ月後

8 山 田 6.0 9.0 4ヵ月後

9 岩 沢 7.2 7.5 2ヵ月半後

10 中 村 16.0 1年後

11 長 崎 1.7 3.0 2 /J月後

12 山 下 7.2 7.0 3ヵ月後

らといって，頭から関節手術に否定的結論を下す事

は，当を得た判定とは云い難い点があるのではなかろ

うか．

斯る意味に於て，すべての他の整形外科的成宮、と同

様に，遠隔成績のみによって全面的に可否を判定せん

とする試みはp 多発性リウマチbこ関する限り多少無理

な点があるのではないかと思う.J.!Pち本症に関する限

り術直後の改善成績と遠隔成績とを別途に論じて差支

えない充分な根拠があるものと思う．

新る意味に於てP 筆者の極めて不備なる暫定的手術

成績はp 自家症例の大半が慢性多発性関節炎であると

いう意味においてp 多少の意義を有するものと自認し

ているけ：れである．

可動度域（角度（自）動的） 術前と亀比較
o::p加

術 前｜術 後 筋力｜可動域

。 160士：；85 。 。
130:::;40 160:::;90 。 や，や減。 。 不 変 不 変。 。 不 変 不 変。 110:::;30 。 。。 。 不 変 不 変

110:::;40 155:::;45 。 不 変

155'=; 15 160ミ40 不 変 。
170:::;35° 155:::;70 減 減

165:::;30 170<=!40 。 不 変

可 動度域（角度（自）動的） 術前との比較
0印増加

術 後 筋 ヵ ｜可動 域

110:::;90 110:::;55 。 。
110:::;20 110:::;0 やや減 。
110:::;55 160:::;60 やや減 やや減

15o::;so 不能 減 減

150:::;55 150:::;55 。 。
165己70 175<=!0 。 。
160戸40 160ご30 。 。
160:::;80 160<=60 。 。
175:::;30 170<=!25 。 不 変

110:::;45 正常 。 。
140:::;40 150ミ35 。 。
正坐 正 坐 不 変 不 変

7 総括並に結語

以上，慢性関節炎p とくに慢性膝関節リウマチに関

する手術的療法の必要性と，直主主的手術療 1法である

Synovectomy 滑液膜切除術の如何なるものであるか

について論述しp 又古典的滑液肢切除術に対して筆者

の提唱する Capsulosynovectomyの特性について述

べた．

筆者の手術方法は，慢性多発性調節リウマチを中心

とする慢性膝関節に対して従来よ りも尚一段主広範囲

な手術適応性を有するものである事＇ .IWち従来殆んど

全く否定的であった躍進的炎症期の膝関節においても

手術の適応を下し得る様な手術法である事を主張する
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ものである．

今日迄30年余にわたる，多発性関節リウマチに対す

る滑液膜切除術の内外の成績の多くは悲観的なもので

あってp 手術の適応は極く限られた鎮静期の症例にの

み存在しているにすぎねと見倣されP 本症は一般には

むしろ内科的薬物的療法の対象となりp 局所の関節的

手術療法の対象となる疾患とは理解されていない．

筆者の手術症例は上述の如くp 慎重に決定された躍

進的炎症期を含む大多数の自家手術症例に3 術後引続

いて膝関節並に全身症状の改善治：認められ，然も其の

改善は手術療法に依って初めて収得せられ得たと考え

ぎるを得ない程度の一様性と明確性を吾人に与え，吾

人はその閉何らの所謂抗リウマチ剤の投与を行ってい

ないのである．

本論文に於いては，この筆者の手術に依る全身並に

局所の改善状況，就中後者に関する比較的詳細なる個

々の像について報告しF 叉手術時の肉眼的乃至組J織学

的検索に際して収得せられた所のp リウマチ性膝関節

に関する知見を述べた．

叉筆者の手術方法て‘ある Capsulosynove巴tomyの

理論に就いて，叉現在理論的根拠を深めんとして，筆

者の行っている研究目標についてp 又筆者の研究がリ

ウマチ学上占めている位置に就いて文献的考察を追加

した．

広く先輩同僚各位からの御叱責と御助言を切望する

次第である．
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