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要 旨 二分脊椎 に 伴 う 股関節脱臼 ・ 亜脱臼の術後大腿骨頭求心性 に つ い て評価 し ， 整復位保持

に 有効な術式 に つ い て 検討 し た . 対象 は二分脊椎 に 伴 う 股関節脱臼 ・ 亜脱 臼 に対 し て 手術 を 行 っ た
4 例 5 股 (脱臼 4 股， 亜脱臼 1 股) . 初回手術年齢 2 歳 10 か月 �11 歳 6 か月 . 残存髄節 レ ベル は L 3-
4 肢， L 5-1 肢. 術前歩行能力 は Hoffer 分類で全例 community ambulator. 1 回又 は 2 回 の手術 に

よ り 観血整復 + 減捻内反骨切 り 文 は 内反骨切 り + 外腹斜筋移行 (組合せ手術) を行 っ た 3 股で整復位

が保持 さ れた . 股関節変形が進行 し た 後 に組合せ手術 を行っ た I 股 は ， 術後早期 に 再脱 臼 し た . し

た が っ て ， 股関節変形が進行す る 前 に ， 一期的 に組合せ手術 を行 う こ と が整復位保持の確実な術式

で あ る と 考 え る .

は じ め に

二分脊椎 に 伴 う 股関節脱臼 ・ 亜脱 臼 で は ， 股関

節周 囲筋の筋力不均衡や支持性の低下 に よ る 立位

での不安定性か ら ， 関節包弛緩， 大腿骨頚部の前

捻外反変形， 臼葦形成不全 と い っ た 二次的 な骨変

化 を き た し ， -.E!.手術的 に 整復位 を 獲得 し て も ，

手術後の整復位 を保持す る 事が容易で な い . 手術

的治療 と し て ， 脱 臼 の 一時的要因 と さ れ る 股関節

周 囲筋の筋力不均衡 に対す る 是正が最 も 重要で，

各種の臆移行術が行わ れて い る . し か し ， 臆移行

術 を 含 め て 単独の術式 に よ る 整復位保持 は不確実

な た め ， 脱臼要因 に 合わ せ て ， 各種の術式 を組み

合わせ る 必要が あ る . そ こ で， 二分脊椎 に 伴 う 股

関節脱臼 . !IE脱臼 に対 し て ， 当科で行 っ た組み合

わ せ手術後の大腿骨頭求心性 に つ い て評価 し ， 整

復位 を保持す る た め に 有効な術式 に つ い て検討 し

た

対象および方法

対象 は二分脊椎 に 伴 う 股関節脱 臼 ・ 亜脱 臼 に 対

し て 手術 を 行 っ た 4 例 5 股， 脱 臼 4 股， !IE脱 臼 1

股 二分脊椎の分類 は 開放性脊髄髄膜癌 3 例， 脊

髄脂肪腫 1 例であ る . 男性 1 例， 女性 3 例. 初回

手 術 時 年 齢 は 2 歳 1 1 か 月 �11 歳 6 か 月 (平 均 5

歳 8 か月 ) ， 終診時年齢 は 8 歳 10 か 月 �18 歳 2 か

月 (平均 12 歳 5 か月 ) ， 初回手術か ら の 経過観察期

間 は 2 年 11 か 月 �9 年 1 か 月 (平 均 6 年) で あ っ

た 各肢 の初回手術前の残存髄節 レ ベ ル は L 3-4 

肢， L 5-1 肢， 術前歩行能力 は Hoffer 分類で全例

community ambulator で あ っ た . 大腿骨頭 の 求

心性 を 最終診察時 の 両股関節正面 の 単純 X 線 を

区ey words : spina bifida (二分脊椎) ， dislocation and subluxation of the hip (股関節脱 臼 ・ 亜脱臼) ， surgical procedure 
(手術法)

連絡先 : 〒 420-8660 静岡県静岡市漆山 860 静岡 県立 こ ど も 病院整形外科 滝川一晴 電話 (054) 247 6251
受付 日 : 平成 13 年 6 月 27 日
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表1. 術式と最終成績

S
例
E 性別 左右 脱臼・ 残存備節 術面ij Hoffer 宇9E手術 経過観察

初回手術 追加手術
長量終

吏艇3 v_，.屯Jl〆 分類 吉正由市 期間 成績

左 脱臼 1.3 CA 3. IIか月 4年11か月 OR. DVO. OR. DVO， 脱臼
AR εOT 

1男性
5緩11か月 2年11か月 OR. DVO. f直後住右 脱臼 L3 CA 

εOT 

2女性 右 亜艇3 L3 CA 4.4か月 6�手5か月 OR.EOT DVO 量産復位

3女性 右 脱臼 L5 CA 2.11か月 9�1か月 OR. VO 一 脱臼

41女性 右 脱臼 L3 CA 11 �6か周 6毒事6か月 OR. VO. f量fl位
EOT 

L:腰_. CA:ωmmunity ambulator， OR:観血劃夏紙DVO 大槌骨減鎗内反骨切り術. AR 
内転筋tl.膚術. EOT:外ltt斜筋移行紙VO 大鑓骨1'1反骨切り術

表2. 術前般関節周圏筋力と最終診察時の般関

節外転筋力{数字は徒手筋力テストの評価

を示す}

症 例 屈曲 仲良 外事ま 内む
EOT 長主終診察時
有無 外転

左 4 Oor 1 Oor 1 4 有 001" 1 

右 4 Oorl Oorl 4 有 2 

? 4 3・ Oor 1 5 有 3 

3 3 3 2 5 量E ?・

4 4 O c町 1 00r1 4 有 2 

表a術前後のX線学的fi!側

CE角

初回 初回 追加手術 追加手術 最終
症例 術面白 術直後 直前 直後 診察時

左 - 00' 0・ -62・ -2σ -íS ・

右 -35 ・ 12・ 13 ・

2 6' -3・ -2σ 2' 10 

3 -50・ -35・ -45・

4 -65' O' 一 一 10' 

使用して. CE角で評価した.

結 果(表1--3)

初回手術で整復位が保持できたのは. OR+

DVO (VO)+ EOTを行った2般で他の3般は再

脱臼した. 再脱臼したうちの2股に追加手術が行

われ. 2般とも最終的にOR+DVO+EOTの組み

合わせ手術となった 1股は追加手術により整復

位が保持された. 最終診察時に整復位が保持され

ていた3般のCE角は10'. 10-， 13・であった.
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Shótrp角

図1.
症例1
8歳J()か月時

棚ヨ 長量終 右手術後2�手11か月.

左最終手術後3か舟.術前 診察時

ω 5í 
48' 46' 

5 1' 50・

ω- 6σ 

4S' 40" 

症 例

盆 例1 :残存髄節レベルはl3.1歳時より両

股関節脱臼となる. 両股関節脱臼による両下舷外

旋があり.歩行かホ安定なため整復の適応となる.

3蔵11:か月時に左OR+DVO+内転筋切離を施

行. 術後l年6か月で再脱臼した. 5蔵11:か月時

に右OR+DVO+EOTを施行.8貧5か月時に再

度左1Iに手術施行. OR+DVO+EOTを行うが，

術後1か月で再脱臼し.8歳7か月時にOR+銅線



川一ほ

図2.

症例2

a : 2歳時. 右般関節回総臼

b : 4歳4か月 初回手術後

c : 10歳9か月. 第2回手術後4王手1か月

固定を行う. 1か月後鋼線抜去鋼線被去後 1か月

て官免臼する. 右側は術後2年IIか月経過し. CE 

角は1:fである (図1).

症 例2:残存髄節レベルはL3.右先天性股関

節脱臼に対して4か月よりリーメンビューグルを

装着し-.ê整復されるが， 2歳で亜脱臼となる(図

2-a). 大腿骨頚の外方化が徐々に進行するため，

4歳4か月時にOR十DVO+EOTの方針で手術

にのぞむが. 術中， 関節包縫縮(OR含む )+EOT

に より股関節の安定住が得られたと判断し，QVO 

は行わなかった(図2・b).しかし，大腿骨頚の外方

化が進行したため， 6歳8か月時にQVOを施行.

第2回手術より4年経過し， CE角は10・である

{図2・c).

症 例3 :残存髄節レベルはL5. 2歳9か月で

右股関節脱臼となり， 2歳11か月時にOl�+ VO 

を施行. 徐々に大腿骨頚の外方化が進行し湾脱臼

となる(図3)

症 例4 :残存髄節レベルはL3 3歳頃より両

股関節習慣性脱臼となるが， 自己整復可能であっ

た . 11歳3か月時に右股関節脱臼となるが自己整

復および徒手整復不能なため， 11歳6か月時に

OR+VO+EOTを施行. 術後6年6か月経過し.

CE角は10・である(図4).

図3. lÎË例3: 12歳時. 右手術後9年1か月

考 察 図4 症例4: 18首長2か月. 右手術後6.iぶ6か月

二分脊維に伴う股関節脱臼・亜脱臼に対する手
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術適応 に つ い て は， community ambulator 又 は

そ れが期待 さ れ る 片側例 は手術適応 と し て諸家の

意見が一致 し て い る 抑制) し か し ， 両側例 に つ い

て は意 見 が別 れ て い る . 沖

と し て い る . 一方 Broughton1) は 股関節脱 臼 よ り

も 股関節屈 曲拘縮 を 重視 し ， 大腿四頭筋が強力 で

長期歩行可能 と 考 え ら れ る 例 に対 し て ， 屈 曲拘縮

矯正 の た め に 脱 臼 の 整復 を 行 う と 述べ て い る .

我々 は community ambulator 又 は そ れが期待 さ

れ る 片側例や股関節不安定性が歩行の 障害 と な る

両側例 を手術適応 と 考 え て い る . 症例 1 は両側脱

臼 で脱 臼 に よ る 両下肢の外旋が歩行の 障害 と 考 え

手術 を行 っ た

術式 に つ い て ， Broughton1 ) は ， 臼底脂肪の除去

と 臼蓋横靭帯の切離 に よ り 大腿骨頭求心性 を 得 る

必要があ り ， 全例 に観血整復 を行 う と 述べて い る .

亀 ヶ 谷川ま DVO 単独又 は併用 し た 術式 で は 再脱

臼率が低 い と 報告 し て い る . ま た ， Yn必Te8) はE脱

臼 の大腿骨頭求心性改善 に外腹斜筋移行の併用 が

有効で あ る と 報告 し て い る . Phillips7) は麻癖 レ ベ

ルが中 ・ 下位腰髄の股関節脱臼観血整復後の股関

節周 囲筋不均衡 に よ る 再脱 臼 防止や歩容 を 改善す

る た め に ， 外腹斜筋 を含む腫移行術が有効であ る

と 報告 し て い る .

臆移行術8)， DV02)， 臼査形成術5}， そ れぞれ単独

の術式 に よ る 整復位保持 は不確実 な た め ， 複数の

術式 を組み合わ せ る 必要があ る . し か し ， 術式の

組み合わせ は様々 で あ る . 当科の症例 で は ， OR +

VO， OR+ DVO + 内転筋切離， 関節包縫縮+ EOT

を 行 っ た 症例 は そ れ ぞ れ再脱 臼 し た . 最終的 に

OR + DVO (VO) + EOT を 行っ た 3 股 は整復位 を

保持 し て い る . OR， DVO に は求心性の獲得の意

味が あ る . EOT に は股関節外転筋力 の再建の意味

が あ る が， 今回 の検討か ら ， 整復位の保た れて い

る 3 股の EOT 後の股関節外転筋力 は徒手筋力 テ

ス ト で 2�3 で あ り ， 内転筋力 と 括抗す る に は至 っ

て い な か っ た . し か し ， 過度 の股関節内転 を 防止

す る tenodesis の効果があ る と 考 え ら れ る . ま た ，
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腸腰筋後方移行術 と 異 な り ， 股関節屈 曲力 を犠牲

に し な い利点 も あ る .

最終的 に 再脱 臼 し た 2 股 (症例 1 左側， 症例 3)

は， い ずれ も 初回手術時 に 臼童形成不全が著明で

あ っ た . 更 に ， 症例 3 で は ， OR + VO 後 も 求心性

が不良 であ っ た こ と ， 股関節外転筋力 が徒手筋力

テ ス ト で 2 で あ っ た た め ， 初回手術時 に EOT を

行わ な か っ た こ と ， が再脱 臼 の 原因 と し て 挙 げ ら

れ る . 症例 l の 左側 は初回手術時 に EOT を 一期

的に行わ な か っ た こ と ， 2 度 目 の手術時 に は， 臼童

形成不全 に 加 え て著明な大腿骨頭の変形が あ り 求

心性 を 得 る こ と が更 に 困難 と な っ て い た こ と ， が

挙げ ら れ る . こ れ ら ， 著明 な 臼蓋形成不全や大腿

骨頭変形が あ る 例 は ， 臼蓋形成術 を 伴わ な い組み

合わせ手術の 限界 と 考 え る .

し た が っ て ， 臼蓋形成術 を伴わ な い組み合わせ

手術 を 選択す る 場合， 股関節の変形が進行す る 前

に ， 一期的 に OR + DVO (VO) + EOT を行 う こ と

が整復位 を保持す る た め の確実な術式であ る と 考

え る .

ま と め

1 ) 術前 よ り 歩行可能 で あ っ た 二分脊椎 に伴 う

股関節脱臼 ・ 亜脱臼 4 例 5 股 の術後の大腿骨頭求

心性 に つ い て検討 し た .

2 )  OR (関節包縫縮) + DVO (VO) 十 EOT の 組

合わせ手術の行わ れた 3 股で大腿骨頭の 求心性が

保持 さ れて い た .
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Selection of Surgical Treatment for Dislocation or Subluxation 

of the Hip in Spina Bifida 

Kazuharu Takikawa， M. D.， et al .  
Department of Pediatric Orthopedics， Shizuoka Children's Hospital 

To identify the best surgical procedure for gaining congruity of the hip in spina bifida， we 
investigated the results of treatment in four patients (five affected hips) with dislocation or 
subluxation of the hip. Four hips were dislocated and one hip was subluxated. Neurological 
paralysis was at the third lumbar level in four hips and the fifth lumbar level in one hip. AlI 
patients were community ambulators in the Hoffer c1assification before the operation. The 
mean age at the initial operation was 5 years 8 months (range 2 years 10 months to 11 years 6 
months) and the mean follow-up was 6 years (range 2 years 11 months to 9 years 1 month) . The 
procedures at the initial operation were open reduction and intertrochanteric varus osteotomy 
in one hip， open reduction， intertrochanteric derotation varus osteotomy， and adductor muscle 
release in one hip， open reduction and external oblique transfer in one hip， and open reduction， 
intertrochanteric derotation varus osteotomy， and external oblique transfer in two hips. At the 
most recent examination， three of the five hips remained congruent after the combination of 
open reduction， intertrochanterÏc derotation varus osteotomy， and external oblique tranfer in 
one or two stages. The other two hips had dislocated again ; one of these hips had severe 
femoral head deformity and acetabular dysplasia before the operation. We suggest that a 
combination of surgical procedures should be done before femoral head deformity and 
acetabular dysplasia become severe. 
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