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あった．現病歴として，生後 39 日目で患児が発
熱したが，原因は不明であった．生後 49 日に右
殿部の腫脹に気付き，造影 CT を行ったところ，
右仙腸関節に骨破壊像とその背側に内部が造影さ
れず，辺縁が造影される腫瘤の所見（図 1）があり，
生後 51 日目で当院に救急搬送された．来院時発
熱は 38.0℃，収縮期血圧は 88 mmHg，心拍数
200 bpm で あ っ た． 血 液 検 査 は 白 血 球 数 が
25900/μL，血小板数 864000/μL，CRP6.53 mg/
dL であった．骨盤の単純 X 線では右仙腸関節の
骨破壊像（図 2）があり，造影 MRI では右仙腸関
節上に，辺縁に造影効果のある巨大な膿瘍があり

（図 3），化膿性仙腸関節炎に伴う膿瘍と診断した．
その後収縮期血圧が 55 mmHg へと低下し，敗血
症性ショックの状態であったために緊急手術を
行った．皮切前に膿瘍の位置を確認するために穿
刺を行ったところ，黄色膿性の液体が吸引され，
その直上を皮膚割線に沿って切開したところ，皮

はじめに

小児期発症の化膿性仙腸関節炎は，1980 年以
降 79 例の報告と少なく，乳児期発症となると 4
例とさらに少ない1）3）〜5）．また，化膿性仙腸関節
炎は，跛行などの歩行障害や座位がとれないなど
の姿勢障害で気付くことが多いために，座位もで
きない乳児では診断することさえ難しい2）．乳児
期発症であるために，診断と治療に時間がかか
り，臀部に巨大膿瘍を形成したことで敗血症性
ショックを生じたが，排膿切開術を行うことで血
圧が回復し，一命を取り留めた症例を経験した．

症　例

症例は生後 39 日の女児で，主訴は右臀部の腫
脹である．家族歴に特記すべきことはない．既往
歴として，早期低出生体重児（妊娠 34 週，2212 g
で出生）のために，新生児集中治療室入室歴が

Key words： septic sacroiliitis（化膿性仙腸関節炎），infant（乳児），sacroiliac joint（仙腸関節）
連絡先： 〒 329-0498　栃木県下野市薬師寺 3311-1　自治医科大学 整形外科　林　志賢　電話（0285）58-7374
受付日：2017 年 3 月 22 日

臀部に巨大膿瘍を生じた乳児化膿性仙腸関節炎の一例

林　　　志　賢1）・渡　邉　英　明1）・萩　原　佳　代1）・菅　原　　　亮1） 
猪　俣　保　志1）・井　上　泰　一2）・竹　下　克　志2）・吉　川　一　郎1）

1）自治医科大学とちぎ子ども医療センター 小児整形外科 

2）自治医科大学 整形外科　　　　　　　　　　　　　　

要　旨　我々は，乳児期発症であるために，特徴的な所見がなく，診断と治療に時間がかかり，
臀部に巨大膿瘍を形成したことで敗血症性ショックを生じた化膿性仙腸関節炎の 1 例を経験した．
症例は生後 39 日の女児で，発熱後に右殿部の腫脹に気付き，造影 CT を行ったところ，右仙腸関
節の背側に腫瘤があり，造影 MRI では右仙腸関節上に辺縁が造影される巨大な膿瘍があった．敗
血症性ショックの状態であったために緊急手術を行い，膿の排出とともに，血圧が上昇した．膿瘍
からはメチシリン耐性黄色ブドウ球菌が検出されたため，塩酸バンコマイシンの経静脈的投与を術
後 4 週間行った．術後 2 年以上経過しているが，再発はなく，単純 X 線で右仙腸関節の骨化が進ん
でいる．乳児ではまれであること，特徴的な所見がないことから，診断するのが難しい．また，巨
大膿瘍から敗血症性ショックになったときは，迅速に手術を行い，排膿させることが重要である．
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下より大量の膿が排出した（図 4）．膿の排出とと
もに，血圧が上昇した．十分洗浄後，ドレーンを
膿瘍部に挿入し，閉創した．術後は，右仙腸関節
の破壊があったため，関節の安定目的で，体幹か
ら片側下肢までの股関節ギプス包帯を巻き，4 週
間固定した．術中に採取された膿瘍からはメチシ
リン耐性黄色ブドウ球菌が検出されたため，塩酸
バンコマイシンの経静脈的投与を術後 4 週間行っ
た．また，感染源の全身検索を行ったが，感染源
を同定することはできなかった．生後 79 日目（入
院 28 日目）で単純 CT を行い，膿瘍消失（図 5）を
確認してから，生後 86 日目（入院 35 日目）に退院

図 1．前医で撮影した造影 CT
右仙腸関節に骨破壊が見られ，右仙腸関節から背側
にかけて，辺縁に造影効果がある巨大な膿瘍がある．

図 2．来院後に撮影した骨盤の単純 X 線
右仙腸関節に骨破壊が見られる．

図 3．来院後に撮影した造影 MRI
右仙腸関節に辺縁が造影される巨大な膿瘍があった．

図 4．皮切前に行った膿瘍への試験穿刺
黄色膿性の液体を吸引し，皮切部からは同じ性状の
液体が大量に排出された．

図 5．入院 28 日目に撮影した単純 CT
巨大膿瘍と右仙腸関節の骨破壊像は消失し，新たな
骨形成と骨硬化像が見られた．
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した．現在は術後 2 年以上経過しているが，再発
はなく，単純 X 線で右仙腸関節の骨化が進んで
いる（図 6）．

考　察

乳児発症の仙腸関節炎は，過去 Lenfant ら1），
森内ら3），Tokuda ら5），Sueoka ら4）が報告した 4
例のみで，まれである．また，森内ら3）は特徴的
な所見がないために感染源として同定することは
難しいと報告している．この症例も，乳児ではま
れであること，特徴的な所見がないことから，診
断および治療するまでに時間がかかり，巨大膿瘍
まで形成され，ショック状態にまでなった．これ

を防ぐには，乳児の不明熱では，どこかに腫脹や
圧痛はないか，全身隅々まで診察し，疑わしいと
ころがあれば，その部位の造影 CT または MRI
を撮影することが重要であると思われた．また，
ショック状態で全身麻酔のリスクが高い状態では
あったが，手術で排膿切開することで，血圧はす
ぐに回復した．巨大膿瘍から敗血症性ショックに
なったときは，血圧が低く全身麻酔のリスクが高
い状態ではあるが，迅速に手術を行い，排膿させ
ることが重要である．
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 1） Lenfant J, Journeau P, Touzet P et al : Pyogenic 
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図 6．術後 24 か月の単純 X 線
右仙腸関節の骨化が進んでいる．
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後に骨切り術によるアライメント改善手術も検討
されていた．11 歳時，バレーボール後の両膝関
節痛と両股関節痛を訴え当科を受診したが，ス
ポーツ活動は可能で内反膝の明らかな進行を認め
なかったため経過観察としていた．しかし 2 か月
後，両膝関節痛の増強があり当科を再診した．再
診時，身長 144 cm，体重 38 kg．膝関節可動域
制限や関節水腫は認めなかったが，McMurray 
test 陽性で内側関節裂隙の圧痛と外側関節に疼痛
を認めた．手術治療の適応を検討するため，下肢
全長単純 X 線撮影に加えて膝関節 MRI を施行し
た．
画像所見：両下肢立位正面 X 線像では，％MA

は右が 10，左が−3 と著名な内反膝を認めた（図
1）．大腿骨外側外反角（以下，mLFDA）は両側
86°，脛骨近位内反角（以下，MPTA）は両側 84°
と内反膝となる骨性の要因は認めなかった．しか
し，関節面傾斜角（以下，CPA）は右 4°，左 6°と
大きくなっていた（表 1）．MRI では，T2 強調像

はじめに

小児内反膝の原因として，Blount 病やくる病，
骨系統疾患，骨腫瘍や骨髄炎後の変形などの主に
骨性要素が挙げられる．今回我々は，骨性要素以
外の関節内要素が内反膝の原因と考えられた 1 例
を経験したので報告する．

症　例

症例：11 歳，男児
主訴：両膝関節痛
既往歴：特記すべき事項なし
現病歴：幼児期から外見上の内反膝を指摘され

ていたが，無症状のため 9 歳時から当科で定期的
な画像フォローを行っていた．初診時の下肢全長
立位正面単純 X 線像で％Mechanical Axis（以
下，％MA）は右が 19，左が 15 と内反アライメン
トが見られたが，膝関節痛などの症状の訴えはな
かった．内反膝が進行した場合には，成長期終了

Key words： varus knee（内反膝），lateral discoid meniscus（外側円板状半月），MRI（MRI）
連絡先： 〒 857-8511 長崎県佐世保市平瀬町 9-3　佐世保市立総合医療センター 整形外科　杉山健太郎　 

 電話（0956）24-1515 　　　　　　　　
受付日：2017 年 1 月 30 日

外側円板状半月が内反膝の一因と思われた 1 例

佐世保市総合医療センター

杉　山　健太郎・田　口　勝　規・土　居　　　満・水　光　正　裕

要　旨　小児内反膝の原因として，生理的内反や Blount 病など骨性の要因が挙げられる．今回
我々は，外側円板状半月が原因と思われた両側内反膝の 1 例を経験したので報告する．症例は 11
歳男児，運動後の両股関節痛を主訴に当科受診．下肢長尺 X 線では，両側とも％MA が 0 前後の内
反膝を認めた．脛骨の内反も見られたが，成長期でもあり早急の手術適応はないと判断し経過観察
とした．12 歳時，両膝関節痛が増強するため MRI 施行し，脛骨内顆の骨髄浮腫と外側円板状半月
の変性を認めた．外側円板状半月が内反膝の一因と判断し，半月板形成的切除術を施行した．術後
は疼痛なく，アライメントの改善を認めた．半年後，左膝に対しても同様の手術を施行．現在，右
膝は術後 2 年半，左膝は術後 2 年経過し，％MA は 40 前後に回復し，運動時痛なく部活動にも復
帰できている．外側円板状半月が内反膝の一因と考えられた 1 例だった．
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で外側円板状半月（以下，LDM）を認めた．T2 強
調脂肪抑制像では，脛骨内顆部の Bone Bruise と
内側半月内部に変性所見を認めた（図 2）．これは
内反アライメントからの負荷に起因し，膝関節痛
の原因が内反膝であることが考えられた．まずは
骨性要素ではなく LDM による関節面の傾斜を改
善する必要があると判断し，侵襲の少ない関節鏡
下半月切除術を選択した．
治療経過：疼痛が強かった右膝から鏡視下手術

を施行した．術中所見として，完全型の LDM を
認め，形成的に半月切除を行った（図 3）．内側半
月や軟骨に異常は認めなかった．術後疼痛や下肢
アライメントとも改善を認めたため，半年後患者

と両親の希望もあり左膝に対しても同様の手術を
施行した．左右とも術後 1 年で％MA は 35 前後
まで改善した（図 4，表 1）．現在，術後 2 年以上
経過しているが，内反膝は改善し，スポーツ活動
も疼痛なく行えている．

考　察

小児内反膝の原因として，Blount 病やくる病，
骨系統疾患，腫瘍・腫瘍類似疾患や骨髄炎などが

表 1．受診時　％MA，mLFDA，MPTA，CPA
列 1 右 左

％MA 10 −3
mLDFA 86° 86°
MPTA 84° 84°
CPA 4° 6°

図 1．初診時立位正面単純 X 線
両下肢ともに内反膝を認めた．

図 2．MRI
左：T2 強調画像　冠状断
中央：T2 強調画像　矢状断
右：T2 強調脂肪抑制像　冠状断
T2 強調像：外側円板状半月板（LDM）
T2 強調脂肪抑制像：脛骨内顆の Bone Bruise，内側
半月板の変性所見が見られた．

図 3．術中写真
①右膝半月切除前　②右膝半月切除後
③左膝半月切除前　④左膝半月切除後
両側とも完全型円板状半月が見られ，形成的切除術
を施行．
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挙げられる．Blount 病では脛骨近位骨幹端内側
の嘴状変形（beak）や段差（step），くる病では骨幹
端の盃状変形（cupping）や横径の増大（flaring），
骨系統疾患では疾患群により特徴的な X 線所見
が見られるため診断可能である．本症例において
は，そのような特徴的な X 線所見は見られな
かった . また，内反膝の治療方針として，Blount
病では 4 歳以降で Langenskiold 分類 stage Ⅲ〜
Ⅳ以上であれば骨切り術などが検討される．その

他の内反膝に対しては，原疾患に対する治療や装
具療法を行い，7 歳以降でも進行が見られ，FTA 
190°以上，脚長差 3 cm 以上を認めた場合に骨切
り術など手術療法が検討される3）4）．本症例にお
いても，内反膝の変形が進んだ場合には骨切り術
の検討の必要として経過観察を行っていた．

本邦において，我々が渉猟し得る限りでは，
LDM が原因で内反膝の症状を呈し，その改善目
的で鏡視下半月切除を行ったという報告はなかっ
た．しかし，LDM 切除術後の下肢アライメント
変化の報告は散見され，術前は内反傾向にあり，
術後アライメントの改善が見られたと報告されて
いる2）5）8）．本症例においてもこれまでの報告例と
同様な経過が見られ，関節内要素である LDM が
内反膝の原因となることが考えられた．内反膝で
LDM が原因と思われる症例においては，下肢ア
ライメントを改善させる目的で LDM 切除術をま
ず検討することは有効だと思われる．

術後経過において，左下肢％MA が 10 近く低

表 2．術後経過　％MA，mLFDA，MPTA，CPA
術後 6 か月 術後 1 年 術後 2 年

％MA
右 25 36 33
左 41 47 37

mLDFA
右 86° 85° 85°
左 85° 84° 84°

MPTA
右 84° 84° 84°
左 84° 84° 84°

CPA
右 2° 2° 2°
左 1° 1° 2°

図 4．術後経過　右下肢・左下肢
左右とも半月切除術後，内反膝変形は改善．
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下しているが，大腿骨遠位と脛骨近位の骨性変化
は術前後で明らかではなかった．計測に用いた両
下肢正面 X 線画像撮影時の回旋の違いなど計測
誤差である可能性が高いことが考えられた．

術後の合併症としては，LDM 損傷例の 11〜
12.8％に大腿骨外顆の離断性骨軟骨炎（以下，
OCD）の発生が見られることや LDM 切除術後，
数％に外顆部 OCD が生じると報告されてい
る1）6）7）．また，LDM においては大腿骨外顆部の
低形成が見られ，半月切除術後に低形成の改善が
期待されるとの報告もある2）．本症例では，これ
までの経過中に OCD の発生はなく，大腿骨遠位
部の骨性の変化も明らかではない．今後もアライ
メントの変化を含めて経過観察が必要である．

結　語

外側円板状半月が内反膝の一因と考えられた 1
例を経験した．下肢内反アライメントの改善に関
節鏡下半月形成的切除術が有効であった．
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tion System）3）を用いた．GMFCS レベルⅡは 4
例，Ⅲは 4 例，Ⅳは 3 例，Ⅴは 2 例であった．両
側同時大腿骨骨切り術の手術適応は股関節の脱
臼，亜脱臼を認める症例や歩容異常として Foot 
progression angle 30°以上を示す crouch gait の
症例としている．観血的整復術や骨盤を扱うよう
な手術を必要とする症例は適応から除外してい
る．片側のみに亜脱臼を認める場合でも，健側に
歩容異常を認める場合は両側骨切り術を行ってい
る．GMFCS ⅡやⅢレベルでは歩容改善が主な目
的であり，ⅣやⅤレベルでは脱臼・亜脱臼改善を
主な目的としており，重症度によって目的が異
なっている．X 線では，術前，術直後，最終調査
時 の 股 関 節 X 線 で Reimers4）の MP（Migration 
Percentage）および Shenton 線の乱れ6）を評価し
た（図 1-a，b）．MP は 29％以下を Grade 1，30
〜39％を Grade 2，40〜49％を Grade 3，50％以

はじめに

脳性麻痺児の両側股関節骨性手術，特に大腿骨
減捻（内反）骨切り術を施行する際，二期的に片側
ずつ側臥位で行うことが多い．当センターでは脳
性麻痺両股関節骨性手術に際して，大腿骨減捻

（内反）骨切り術を腹臥位で両側同時に行ってい
る．今回，両側同時に行う手術について，その方
法，術後成績を検討し報告する．

対象と方法

対象は，2008 年から 2015 年までに当センター
にて両側同時に大腿骨減捻内反骨切り術を行った
男性 8 名，女性 5 名の計 13 症例 26 股で平均手術
時年齢 10.0 歳（6.6 から 11.9 歳），術後平均観察期
間 4.1 年（0.8 から 8.4 年）であった．重症度分類
は，GMFCS（Gross Motor Function Classifica-

Key words： femoral varus derotational osteotomy（大腿骨減捻内反骨切り術），migration percentage（MP），Shenton 
line’s discrepancy（Shenton 線の乱れ），gross motor function classification system（GMFCS），gross motor 
function measure（GMFM）

連絡先： 〒 802-0803　福岡県北九州市小倉南区春ケ丘 10-2　北九州市立総合療育センター　畑野美穂子　 
 電話（093）922-5596 　　　　　　　

受付日：2017 年 10 月 3 日

脳性麻痺児に対する両側股関節周囲筋解離術および
両側同時大腿骨減捻内反骨切り術の成績

北九州市立総合療育センター 整形外科

畑　野　美穂子・鳥　越　清　之・河　村　好　香 
畑　野　　　崇・松　尾　圭　介

要　旨　当センターでは，脳性麻痺股関節脱臼や亜脱臼や歩容異常に対して股関節周囲筋解離術
および大腿骨減捻（内反）骨切り術を両側同時に行っている．今回，両側同時に行う手術について，
術後成績を検討した．2008 年から 2015 年までに両側同時に大腿骨減捻内反骨切り術を行った 13 症
例 26 股を対象とした．平均手術時年齢 10.0 歳，術後平均観察期間 4.1 年であった．両側同時の骨
切り手術は侵襲が片側の骨切り手術より大きく，術後に影響を及ぼすと考えられたが，最終調査時
の GMFCS（Gross Motor Function Classification System）や GMFM（Gross Motor Function Mea-
sure）で悪化を認めた症例はなかった．



日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 1, 2018　9

脳性麻痺児に対する両側股関節周囲筋解離術および両側同時大腿骨減捻内反骨切り術の成績

上を Grade 4 と定義した．Shenton 線の乱れは大
腿骨頭の上方偏位を評価するための指標であり，
両側の涙痕下端を結んだ線を基準に大腿骨頸部内
側が上方に偏位したものを＋，下降したものを−
として計測した．これも 0 mm 以下を Group 1，
1〜5 mm を Group 2，6〜10 mm を Group 3，11 
mm 以上を Group 4 と定義して検討した．手術
前後の運動機能評価として，GMFCS Ⅱ，Ⅲ群に
つ い て は GMFM（Gross Motor Function Mea-
sure）のうち項目 C，D，E と 10 m 歩行時間を測
定し比較した．GMFCS Ⅲの患者 1 名は術前の
GMFM と歩行速度の評価が不十分であったた
め，術後との比較が困難であり除外した．また，
出血量，手術時間も測定した．

手術方法

股関節周囲筋解離術を行った後，大腿骨骨切り
を行う（図 2-a，b）．体位は腹臥位で行うが，術
野は側臥位での手術に比べ確保しにくくなると
いったこともなく，股関節内外旋も安定している
ので，術中も肢位をとりやすい．一側に術者 1 名，
助手 1 名の計 4 名で，両側同時に執刀を開始す
る．腹臥位では透視下にラウエン像を容易に描出
することができるため，大腿骨頸部へのガイドワ
イヤー刺入が容易である．手術は大腿外側に大転
子部から遠位に縦切開を加え外側広筋の後外側か
ら侵入する．大転子下端からガイドワイヤーを刺
入し，大腿骨頸部軸の中心を通るように刺入す
る．骨切りを行い必要であれば短縮も行う．前捻

図 1．
a：Reimers の migration percentage（MP）　MP（％）＝（AC/AB）×100
b：Shenton 線の乱れ．両側涙痕下端を結んだ線を基準に大腿骨頸部内側が上方偏位を（＋）下方偏位を（−）とした．

a b

図 2．手術中　
a：腹臥位で行う．骨盤が水平に固定されるため，股関節内外旋の角度測定が容易である．
b：ラウエン肢位で術野が上向きとなるため手術が容易である．

a b
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角は下腿軸と K-wire のなす角（図 3）で測定しな
がら目標の角度まで減捻を行う．骨切り後は目標
の 前 捻 角， 頸 体 角 で Angled Blade Hip Plate

（DePuy Synthes）な い し は LCP Pediatric Hip 
Plate （DePuy Synthes）で固定する．輸血に関し
ては，自己血輸血を行い，他家血輸血を行った症
例はなかった．術中回収血装置の使用は全例行っ
ていない．

結　果

術前の結果をレベル Ⅱ，Ⅲ群とⅣ，Ⅴ群に分
けて評価した．MP は GMFCS Ⅱ，Ⅲの患者では，
術前が，Grade 1：2 股，Grade 2：6 股，Grade 3：
3 股，Grade 4：5，最終調査時は Grade 1：11 股，
Grade 2：5 股，Grade 3：0 股，Grade 4：0 股で
あった（図 4-a，表 1-a）．GMFCS Ⅳ，Ⅴの患者
で は 術 前 が，Grade 1：0 股，Grade 2：1 股，

Grade 3：1 股，Grade 4：8 股，最終調査時は
Grade 1：7 股，Grade 2：2 股，Grade 3：1 股，
Grade 4：0 股であった（図 4-a，表 1-a）．Shen-
ton 線の乱れは GMFCS Ⅱ，Ⅲの患者では，術前
が，Group 1：7 股，Group 2：1 股，Group 3：5
股，Group 4：3 股，最終調査時は Group 1：13 股，
Group 2：1 股，Group 3：2 股，Group 4：0 股
であった（図 4-a，表 1-a）．GMFCS Ⅳ，Ⅴの患
者では術前が，Group 1：1 股，Group 2：3 股，
Group 3：3 股，Group 4：3 股，最終調査時は
Group 1：7 股，Group 2：1 股，Group 3：2 股，
Group 4：0 股であった（図 4-b，表 1-b）．いずれ
の評価でも GMFCS Ⅱ，Ⅲ群，Ⅳ，Ⅴ群共に術
後改善を認めた．術前の GMFCS についても最
終調査時にレベルが悪化した症例はなかった．さ
らに GMFCS Ⅱ，Ⅲ群での GMFM は，手術後に
著しい悪化を認めなかった（表 2-a）．10 m 歩行
時間については，大幅に低下した症例はなかった

（表 2-b）．術中出血量は平均 279 g（85 g から 445 
g），体重当たりにして平均 10.9 g/kg であった．
平均手術時間は 5 時間 50 分（4 時間 40 分から 8
時間 25 分）であった．手術時間は同時に行う軟部
組織解離術の量に影響され，骨切り術のみでは平
均約 2 時間を要した．両側同時に行っても，出血
や手技に関する合併症は起こっていない．

図 3．大腿骨前捻角の側定．大腿骨頸部に平行に入れ
た K-wire を床面（Table 面）に平行にする．床面に対
する垂直線と下腿軸のなす角を測定．

図 4．
a：MP の変化　b：Shenton 線の乱れ

a b
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考　察

脳性麻痺児の股関節については，脱臼，亜脱臼，
可動域制限，屈曲拘縮等による痛み，姿勢異常，
歩容異常など手術を必要とする場合がある5）．股
関節周囲の筋腱解離など軟部組織の手術に加え，
必要であれば骨性手術を行う．骨性手術では，大
腿骨減捻（内反）骨切り術，臼蓋形成術などを行
い，股関節のアラインメントを改善させる．手術
は，まず先に軟部組織手術を行い，脱臼や亜脱臼
が改善しない場合，歩容異常の残存などでは二期
的に骨性手術を加える方法がある．一方，一期的
に軟部組織手術と骨性手術を行う方法が報告され

ている2）．また，症状の強い片側のみ手術を行っ
た場合，左右非対称となり，反対側の股関節の状
態を悪化させるといった報告もある1）．

当センターでは，股関節周囲筋解離に加え，両
側の大腿骨減捻（内反）骨切り術を同時に行う方法
をとっている．GMFCS のレベルに応じて歩行可
能である GMFCS Ⅰ，Ⅱ，Ⅲについては歩容改
善を目的とし，Ⅳ，Ⅴにおいては脱臼や亜脱臼の
改善を目的とすることが多い．両側同時に行うと
手術侵襲が大きく，術後の運動機能低下が危惧さ
れたが，今回の結果からは，術後の歩行速度にも
影響せず，GMFCS のレベルも悪化なく粗大運動
レベルが低下することはなかった．リハビリは，

表 2︲a．GMFM の変化
GMFM（％）

前 後
患者 GMFCS C D E C D E
No.1 Ⅱ 92 82 69 95 71 63
No.2 Ⅱ 100 82 68 100 90 60
No.3 Ⅱ 95 87 76 100 82 59
No.4 Ⅱ 100 89 93 100 92 94
No.5 Ⅲ 86 43 22 91 36 22
No.6 Ⅲ 100 23 22 88 23 22
No.7 Ⅲ 76 31 22 83 36 22

表 2︲b．10 m 歩行速度（手術前と手術後の比：手術前 / 手術後）
患者 GMFCS 前後比 ツール 前後比 ツール
No.1 Ⅱ 1.03 裸足
No.2 Ⅱ 1 裸足 0.83 AFO
No.3 Ⅱ 0.9 裸足 1.05 AFO
No.4 Ⅱ 1.3 裸足 1.1 AFO
No.5 Ⅲ 0.7 PCW：裸足 0.97 PCW：AFO

1.01 ロ杖：裸足 0.87 ロ杖：AFO
No.6 Ⅲ 1.2 PCW：AFO 0.98 ロ杖：AFO
No.7 Ⅲ 0.75 PCW：裸足 0.9 ロ杖：裸足

AFO：Ankle Foot Orthosis
ロ杖：ロフストランド杖
PCW：Postual Control Walker

表 1︲a．MP の変化
GMFCS Ⅳ・Ⅴ （単位：股）

術前 術後 最終調査時
Grade 1 0 8 7
Grade 2 1 0 2
Grade 3 1 2 1
Grade 4 8 0 0

GMFCS Ⅱ・Ⅲ （単位：股）
術前 術後 最終調査時

Grade 1 2 15 11
Grade 2 6 1 5
Grade 3 3 0 0
Grade 4 5 0 0

GMFCS Ⅱ・Ⅲ （単位：股）
術前 術後 最終調査時

Group 1 7 10 13
Group 2 1 3 1
Group 3 5 3 2
Group 4 3 0 0

GMFCS Ⅳ・Ⅴ （単位：股）
術前 術後 最終調査時

Group 1 1 7 7
Group 2 3 2 1
Group 3 3 1 2
Group 4 3 0 0

表 1︲b．Shenton 線の乱れの変化
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片側手術施行時と同じように行い，特に片側に比
べ遅れることなく経過していた．股関節脱臼，亜
脱臼については，MP や Shenton 線の乱れが改善
していた．両側同時に行うメリットとしては，脚
長差を生じにくく歩容を含めたバランスが保たれ
る，一期的に脱臼や亜脱臼を改善できるといった
点が考えられる．両側同時に骨切りを行う方法を
進めていくうえで，今後の検討課題としては，両
側同時に骨切りを行った症例と片側ずつ骨切りを
二期的に行った症例との比較を行い，その違いに
ついて考察していくことが必要と考えられる．

結　語

脳性麻痺両股関節骨性手術に際して，大腿骨減
捻（内反）骨切り術を両側同時に行う手術方法につ
いて成績を述べた．最終調査時の GMFCS や
GMFM など粗大運動レベルの悪化もなく，歩行
速度の低下もなく，股関節脱臼や亜脱臼を認める
症例では改善も認められ，有用な手術法であると
考えられた．
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Aronsson らの分類は術中所見と比較し，感度・
特異度が低いという報告32）や，大腿骨頭すべり症
に関する研究のそのほとんどが後ろ向きの症例集
積研究かまたは症例数の少ない後ろ向きの比較研
究19）であるため evidence が小さく，その妥当性・
信頼性が低いため，どの症例にこの手術を行え
ば，術後大腿骨頭壊死症や軟骨融解症の合併もな
く，良好な治療成績を得られるのかはいまだ議論
の多いところである．当院とその関連病院では，
Loder の分類の安定型であっても，すべての大腿
骨頭すべり症に対して，術前 1 週間以上13）20）の患
肢牽引とベッド上での安静後に percutaneous 
screw fixation を行ってきた．この研究の目的は，

はじめに

大腿骨頭すべり症に対する急性期治療のゴール
は，成長終了前に変形性関節症に発展させないこ
とである10）11）．大腿骨頭壊死症や軟骨溶解症など
の合併症は，一度発症すると治癒させることは難
しく，成長終了前に変形性関節症になるため，最
も気を付けなければならない合併症である．In 
situ fixation は，Loder の分類16）17）の安定型また
は Fahey6），Aronsson2）らの分類の慢性型であれ
ば，成長終了前の大腿骨頭壊死症の合併率がほと
んどないとの報告15）から，広く普及されている手
術法である．しかし，Loder の分類や Fahey，

Key words： slipped capital femoral epiphysis（大腿骨頭すべり症），percutaneous screw fixation（percutaneous screw 
fixation），chondrolysis（軟骨溶解症）

連絡先： 〒 329-0498　栃木県下野市薬師寺 3311-1　自治医科大学 整形外科　渡邉英明　電話（0285）58-7374
受付日：2017 年 1 月 23 日

大腿骨頭すべり症に対する安静牽引後 
percutaneous screw fixation の成績と術後合併症

渡　邉　英　明1）・吉　川　一　郎1）・萩　原　佳　代2）・菅　原　　　亮1） 
猪　俣　保　志1）・井　上　泰　一3）・竹　下　克　志3）

1）自治医科大学とちぎ子ども医療センター 小児整形外科 

2）とちぎリハビリテーションセンター 整形外科　　　　 

3）自治医科大学 整形外科　　　　　　　　　　　　　　

要　旨　大腿骨頭すべり症に対し，術前 1 週間以上の患肢牽引とベッド上での安静後に percuta-
neous screw fixation を行った症例の術後成績と合併症を調べた．9（男 7，女 2）例，平均年齢 11 歳，
片側 8（右 6，左 2）例，両側 1 例が対象で，経過観察期間は平均 54 か月であった．安定型が 7 例，
不安定型が 3 例で，発症から入院するまでの期間は平均 3 週で，牽引期間は平均 2 週であった．
Head-shaft angle は，入院時，術直後，大腿骨骨端線閉鎖直前時で，平均 27°であった．術直前の
全身麻酔下での透視像所見は，「安定性あり」が 8 例，「安定性なし」が 2 例で，Heymann and Hern-
don の分類では good が 8 例，poor が 1 例，failure が 1 例で，全例 Drehmann 徴候が残存した．合
併症は，軟骨溶解症が入院時に不安定型で，術直前の全身麻酔下での透視像所見が「安定性なし」の
2 例に合併し，Heymann and Herndon の分類で poor が 1 例，failure が 1 例となった．この治療法
は，入院時に不安定型である症例では軟骨溶解症を，また，長期経過観察で FAI を合併しやすい
のかもしれない．
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いない）と，術中スクリューまたはガイドピンの
貫通の有無，最終観察時の Heymann and Hern-
don の分類8）（表 2）と Drehmann 徴候5）の有無，
術後合併症として調査を行った．

結　果

最終観察時までの経過観察期間は平均 54（14〜
113）か月で，併発症として男性 1 例に糖尿病が
あった．Loder の分類は，安定型が 7 例，不安定
型が 3 例であった．発症から入院するまでの期間
は平均 3.0（0〜10.0）週で，牽引期間は平均 2.0（1.0
〜4.0）週であった．Head-shaft angle は，入院時，
術直後，大腿骨骨端線閉鎖直前時で変化はなく，
いずれも平均 27（15〜30）°であった．術直前の全
身麻酔下での透視像所見は，「安定性あり」が 8
例，「安定性なし」が 2 例で，全例で術中スク
リューまたはガイドピンの関節内穿破はなかっ
た．最終観察時の Heymann and Herndon の分
類では good が 8 例，poor が 1 例，failure が 1 例
で，全例 Drehmann 徴候が残存していた（表 3，
4）．両側罹患例の女性で 1 週間の牽引後，Loder
分類で不安定型であり，術直前の全身麻酔下での
透視像所見で「安定性なし」の症例で， Heymann 
and Herndon の分類が poor と failure になり，
また，術後軟骨溶解症を合併し，最終的に変形性
股関節症になった（図 1〜5）．この治療の合併症

術前 1 週間以上の患肢牽引とベッド上での安静後
に percutaneous screw fixation を行い，成長終
了まで経過観察できた症例の術後成績と合併症を
生じた症例の特徴を調べることである．

対象と方法

この研究は後ろ向きの症例集積研究で，当院倫
理委員会の承認を得て行った．2006 年 10 月から
2016 年 7 月まで，当院と関連病院の 2 施設を受
診し治療を行った大腿骨頭すべり症の一連の患者
12（男 8，女 4）例を対象とした．術後 1 年未満と
化膿性股関節炎後の患者は除外した．最終的に 9

（男 7，女 2）例，平均年齢 11 歳，片側 8（右 6，左
2）例，両側 1 例が対象となった．Loder の分類や
Fahey，Aronsson らの分類では術中所見と比較
し，感度・特異度が低いという報告32）があること
から，これらの分類にかかわらず 1 週間以上13）20）

の直達牽引（関節内圧の低下27）を目的とした患肢
股関節軽度屈曲 45°24），体重の 10％4）で牽引した
直達牽引）とベッド上での安静後に percutaneous 
screw fixation を 行 っ た．Percutaneous screw 
fixation は，安定型に対して，single cannulated 
screw（骨頭すべり症 SCFE スクリュー，メイラ）
を用いて in situ fixation を行った．1 例のみ術直
前透視下で，骨端の不安定が強いために double 
cannulated screw と し た が，positional reduc-
tion23）と呼ばれる徒手整復操作は行っていない．
荷重は Loder の分類（表 1）で決定し，安定型では
術後 3 か月，不安定型では術後半年まで免荷とし
た．

評価項目は，Loder の分類，発症から入院まで
の期間，牽引期間，入院時と術直後，最終観察時
または大腿骨骨端線閉鎖直前時での単純 X 線
frog leg lateral 像による head-shaft angle25），術
直前の全身麻酔下での透視像所見（術直前に全身
麻酔下で透視を行い，股関節を他動的に 5°程度
わずかに動かすことで，大腿骨骨幹端と骨端が全
方向に同時に動く状態を「安定性あり」とし，同時
に動かない状態を「安定性なし」とした．Position-
al ruduction23）と呼ばれる徒手整復操作は行って

表 2．Heymann and Herndon の分類
Excellent 疼痛がなく，股関節可動域が正常である

Good 疼痛はないが，軽度股関節内旋制限がある

Fair 疼痛はないが，軽度股関節外転・内旋制
限がある

Poor 軽度跛行，労作時疼痛，軽度股関節屈曲・
外転・内旋制限がある

Failure 再手術を要する活動による跛行，疼痛，
顕著な股関節可動域制限がある

表 1．Loder の分類

安定型 松葉杖の使用にかかわらず歩行が可能で
ある

不安定型 松葉杖の使用にかかわらず歩行が不能で
ある
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の割合は 20％であった．

考　察

大腿骨頭すべり症に対する in situ fixation（sin-
gle cannulated screw）は，1983 年にデトロイト
のミシガン小児病院で最初に行われた．Arons-
son1）がその症例集積研究を報告し，44 例に対し
平均観察期間 3 年で，head-shaft angle や入院前

の症状と関係なく，1 例が大腿骨頭壊死症になり，
その 1 例を含む 2 例が Heymann and Herndon
の分類で poor になったと報告している．また，
Nectoux21）は，in situ fixation を行った症例集積
研究の多施設研究で，最低 10 年以上経過観察し
た 222 例の術後長期成績を報告し，head-shaft 
angle が 35°以下であれば，将来変形性関節症に
なる可能性が少ないと報告している．そして，

表 3．患者背景，Loder の分類，発症から入院までの期間，牽引期間，入院時と術直後，最終観察時または大腿骨
骨端線閉鎖直前時での head-shaft angle

初診時
年齢

（歳）
性別 患側 経過観察 

期間（月） 併発症 Loder の 
分類

発症から
入院まで
の期間
（週）

牽引期間
（週）

Head-shaft angle（°）

入院時 術直後

最終観察
日または
骨端線閉
鎖直前時

1 12 男 右 14 糖尿病 安定型 3 4 35 35 35
2 10 女 右 22 なし 安定型 3 4 30 30 30
3 9 男 左 28 なし 不安定型 1 4 15 15 15
4 11 女 右 50 なし 不安定型 0 1 30 30 30
5 12 男 右 49 なし 安定型 1 2 30 30 30
6 11 男 左 63 なし 安定型 2 2 15 15 15
7 10 女 左 63 なし 不安定型 1 1 30 30 30
8 11 男 右 64 なし 安定型 10 2 30 30 30
9 11 男 右 76 なし 安定型 3 2 25 25 25
10 13 男 左 113 なし 安定型 3 1 25 25 25

計 11 
（9〜13）

右：7 
左：3

54 
（14〜113）

　安定型：7 
不安定型：3

3
（0〜10）

2
（1〜4）

26.5 
（15〜35）

26.5 
（15〜35）

26.5 
（15〜35）

表 4．術直前の全身麻酔下での透視像所見，術中スクリューまたはガイドピンの貫通の有無，最終観察時の
Heymann and Herndon の分類，Drehmann 徴候の有無，術後合併症

術直前の全身麻酔下での
透視像所見

術中スクリューまたは
ガイドピンの貫通

Heymann and 
Herndon の分類 Drehmann 徴候 術後合併症

1 安定性あり なし good あり
2 安定性あり なし good あり
3 安定性あり なし good あり
4 安定性なし なし failure あり 軟骨溶解症
5 安定性あり なし good あり
6 安定性あり なし good あり
7 安定性なし なし poor あり 軟骨溶解症
8 安定性あり なし good あり
9 安定性あり なし good あり
10 安定性あり なし good あり

計 安定性あり：8 
安定性なし：2 全例なし good：8　poor：1 

failure：1 全例あり
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Loder ら15）は，Loder の分類の安定型または Fa-
hey，Aronsson らの分類の慢性型であれば，成
長終了前の大腿骨頭壊死症の合併率がほとんどな
いと報告していることから，in situ fixation は現
在最も広く普及されている手術法となった．しか
し，Loder ら15）は，同時に Fahey，Aronsson ら
の分類の急性型の症例の 29％で大腿骨頭壊死症
を合併していると報告している．このことから
Matsushita ら20）は，合併症を減らすために不安
定型に対し牽引後 percutaneous pinning after 
unintentional reduction を行ったところ，大腿骨
頭壊死症の合併が 11 例中 1 例（9％）と少なかった
と報告している．当院とその関連病院では， 
Loder の分類や Fahey，Aronsson らの分類は術
中所見と比較し，感度・特異度が低いという報
告32）があることから，全例術前 1 週間以上13）の患
肢牽引とベッド上での安静後に percutaneous 
screw fixation を行ってきた．平均観察期間約 4

年半の自験例では，大腿骨頭壊死の症例はなかっ
たが，head-shaft angle や入院前の症状と関係は
なく，また，全例 head-shaft angle が 35°以下と
moderate までの症例であったにもかかわらず，2
例（20％）が軟骨融解症になり，その 2 例が Hey-
mann and Herndon の分類で poor と failure とな
り，最終的に変形性関節症になった．自験例は，
症例数が少ない症例集積研究なので，過去の論文
と正確に比較はできないが，過去の in situ fixa-
tion に比べ，安定型が多いにもかかわらず合併症
が多いのかもしれない．またこの 2 例は，入院時
に不安定型であったことから，不安定型の症例に

図 1．軟骨溶解症を合併した両側大腿骨頭すべり症の
女児例
左を 10 歳で発症した

図 2．左股関節術後 1 か月
左股関節裂隙の狭小化が見られ，股関節可動域制限
があり，軟骨溶解症の診断となった．
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この治療は適応しないのかもしれない．
自験例で合併した軟骨溶解症は，関節裂隙が 3 

mm 以下で，かつ健側より 2 mm 狭く，かつ関
節可動域制限や痛みがある症例と定義されてい
る10）が， そ の 原 因 は い ま だ に 不 明 で あ る．
Waldenstrom28）が最初に軟骨溶解症を提唱し，そ
の原因は関節包の破綻による滑膜の栄養障害であ
ると報告した．その後，Wilson30）と Hall7）は，大
腿骨頭壊死症の 2 次的変化が原因であると報告
し，Orofino22）と Wilson31）は African-American に
多いという特徴を報告し，Tillema26）と Lubicky18）

は高度に滑っている症例に多いと報告した．最近
では，スクリューもしくはガイドピンが大腿骨頭
を貫くために発症するという報告が多く，In-
gram9）は大腿骨頭を貫いた 51％の症例に軟骨溶

解症を発症したと報告し，Jofe10）は大腿骨頭を貫
いたスクリューの症例に軟骨溶解症が多かった

（14/17 例）と報告している．しかし，その一方で
Zionts33）は，大腿骨頭を貫いたスクリューもしく
はガイドピンの症例 11 例では，軟骨溶解症は生
じていないと報告している．今回経験した 1 症
例，2 股関節における軟骨溶解症の原因は明らか
ではない．左右いずれの手術においても，スク
リューやガイドピンによる関節内穿破はなかっ
た．同一症例の両側股関節に発生していることか
ら，個体が有する何らかの素因が関与したことも
否定できないと考えている．

また，in situ fixation 後に Femoroacetabular 
Impingement（FAI）があると，将来変形性関節症
になる可能性が高いという報告29）があり，そして 
Drehmann 徴候が残存すると，将来 FAI を合併
する可能性があるという報告14）がある．Jones

図 3．左股関節術後 1 年
右股関節にもすべり症が発症した．

図 4．左股関節術後 1 年 1 か月と右股関節術後 1 か月
右側も左側と同様に股関節裂隙の狭小化と股関節可
動域制限があり，軟骨溶解症の診断となった．
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ら12）は，実験モデルで head-shaft angle が 30°以
上の moderate1）2）5）であると impingement を生じ
やすいと報告し，de Poorter3）は，最低 10 年以上，
平均 18.4 年経過観察した 101 例（130 股）の長期成
績で，head-shaft angle が 30°未満の mild では
2％，30〜50°の moderate では 11％，50°以上の
severe では 75％で変形性関節症になったと報告
している1）2）5）．自験例では全例に Drehmann 徴候
が残存し，head-shaft angle 30°未満の mild が
40％，30〜50°の moderate が 60％，50°以上の
severe が 0％であった．自験例は mild や moder-
ate の症例だけであるが，全例に Drehmann 徴候
があるため将来 FAI を合併し，変形性関節症に
発展する可能性がある．そのために，成長終了後
も長期的に経過を観る必要がある．

この研究の限界として，症例の少ない後ろ向き
の症例集積研究であるため，断定的な結果が得ら

れないこと，head-shaft angle が moderate まで
と severe な症例がなかったこと，また，平均観
察期間約 4 年半の短期成績であることである．

まとめ

術前 1 週間以上の患肢牽引とベッド上での安静
後に percutaneous screw fixation を行う治療で
は，不安定型の 2 例に軟骨溶解症を合併し，その
2 例が Heymann and Herndon の分類で poor と
failure となった．また，全例に Drehmann 徴候
が残存した．この治療法は，入院時に不安定型で
ある症例では軟骨溶解症を，また，長期経過観察
で FAI を合併しやすいのかもしれない．

文献
 1） Aronsson DD, Carlson WE, Michigan D : 

Slipped capital femoral epiphysis. J Bone Joint 
Surg Am 74：810-819, 1992.

 2） Aronsson DD, Loder RT : Treatment of the 
unstable （acute） slipped capital femoral 
epiphysis. Clin Orthop Relat Res 322：99-110, 
1996.

 3） de Poorter JJ, Beunder TJ, Gareb B, et al : 
Long-term outcomes of slipped capital femoral 
epiphysis treated with in situ pinning. J Child 
Orthop 10：371-379, 2016.

 4） Dietz FR : Traction reduction of acute and 
acute-on-chronic sl ipped capital femoral 
epiphysis. Clin Orthop Relat Res 302：101-110, 
1994.

 5） Drehmann F : Drehmann’s sign. A clinical 
examination method in epiphysiolysis （slipping 
of the upper femoral epiphysis）. Description of 
signs, aetiopathogenetic considerations, clinical 
experience （suthor’s transl）. Z Orthop Ihre 
Grenzgeb 117：333-344, 1979.

 6） Fahey JJ, O’brien ET : Acute slipped capital 
femoral epiphysis : review of the literature and 
report of ten cases. J Bone Joint Surg Am 47：
1105-1127, 1965.

 7） Hall JE : The results of treatment of slipped 
femoral epiphysis. J Bone Joint Surg Br 39：
659-673, 1957.

 8） Heyman CH, Herndon CH : Epiphyseodesis for 
early slipping of the upper femoral epiphysis. J 

図 5．左股関節術後 5 年と右股関節術後 4 年
両側ともに変形性股関節症になった．



日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 1, 2018　19

大腿骨頭すべり症に対する安静牽引後 percutaneous screw fixation の成績と術後合併症

Bone Joint Surg Am 36：539-554, 1954.
 9） Ingram AJ, Clarke MS, Clark CS et al : 

Chondrolysis complicationg slipped capital 
femoral epiphysis. Clin Orthop 165：99-109, 
1982.

10） Jofe MH, Lehman W, Ehrlich MG : Chondrolysis 
following slipped capital femoral epiphysis. J 
Pediatr Orthop B 13：29-31, 2004.

11） Johari AN, Pandy RA：Controversies in 
management of  s l ipped capita l  femoral 
epiphysis. World J Orthop 18：78-81, 2016.

12） Jones CE, Cooper AP, Doucette J et al : 
Relationships between severity of deformity 
and impingement in slipped capital femoral 
epiphysis. J Pediatr Orthop 37：272-278, 2017.

13） KalogrianitisS, Tan CK, Kemp GJ et al : Does 
unstable slipped capital femoral epiphysis 
require urgent stabilization? J Pediatr Orthop B 
16：6-9, 2007.

14） Kamegaya M, Saisu T, Nakamura J et al : 
Drehmann s ign and femoro -acetabu lar 
impingement in SCFE. J Pediatr Orthop 31：
853-857, 2011.

15） Loder RT, Dietz FR : What is the best evidence 
for the treatment of slipped capital femoral 
epiphysis. J Pediatr Orthop 32：S158-S165, 
2012.

16） Loder RT, Richards BS, Shapiro PS et al : Acute 
s l ipped capita l  femoral  epiphysis  :  the 
importance of physeal stability. J Bone Joint 
Surg Am 75：1134-1140, 1993.

17） Loder RT : Slipped capital femoral epiphysis in 
children. Curr Opin Pediatr 7：95-97, 1995.

18） Lubicky J. Chondrolysis and avascular necrosis : 
complications of sl ipped capital femoral 
epiphysis. J Pediatr Ortho 3：162-167, 1996.

19） Mariarity A, Kennedy J, Baker J et al : Levels 
of evidence in the treatment of slipped capital 
femoral epiphysis : a systematic review. Orthop 
Rev 8：56-60, 2016.

20） Matsushita M, Meshima K, Iwata K et al : 
Percutaneus pinning after prolonged skeletal 
traction with the hip in a flexed position for 
unstable slipped capital femoral epiphysis. 
Medicine 96：e6662, 2017.

21） Nectpux E, Décaudain J, Accadbled F et al : 

Evolution of slipped capital femoral epiphysis 
after in situ screw fixation at a mean 11 years’ 
follow-up: A 222 case series. Orthop Traumatol 
Surg Res 101：51-54, 2015.

22） Orofino C, Innis JJ, Lowery C : Slipped capital 
femoral epiphysis in negrose. J Bone Joint Surg 
Am 42：1079-1083, 1960.

23） Chen RC, Schoenecker PL, Dobbs MB et al : 
Urgent reduction, fixation and arthrotomy for 
unstable slipped capital femoral epiphysis. J 
Pediatr Orthop 29：687-694, 2009.

24） SchwarzN, Leixnering M, Hopf R et al : 
Pressure-volume ratio in human cadaver hip 
joints. Arch Orthop Trauma Surg 107：322-325, 
1988.

25） Southwick WO : Osteotomy through the lesser 
trochanter for slipped capital femoral epiphysis. 
J Bone Joint Surg Am 49：807-835, 1967.

26） Tillema DA, Golding JSR : Chondrolysis 
following slipped capital femoral epiphysis in 
Jamaica. J Bone Joint Surg Am 53：1528-1540, 
1971.

27） Vegter J : The influence of joint posture on 
intra-articular pressure. J Bone Joint Surg Br 
69：71-74, 1987.

28） Waldenstrom H. On necrosis of the joint 
cartilage by epiphyseolysis capitis femoris. Acta 
Chir Scand 67：936-946, 1930.

29） Wensaas A, Gunderson RB, Svenningsen S et 
al : Femoroacetabular impingement after 
slipped upper femoral epiphysis. J Bone Joint 
Surg Br 94：1487-1493, 2012.

30） Wilson PD : Discussion 8. J Bone Joint Surg Am 
31：21-22, 1949.

31） Wilson PD, Jacobs B, Schecter L. Slopped 
capital femoral epiphysis. J Bone Joint Surg Am 
47：1128-1145, 1965.

32） Ziebarth K, Domayer S, Slongo T et al : Clinical 
stability of slipped capital femoral epiphysis 
does not correlate with intraoperative stability. 
Clin Orthop Relat Res 470：2274-2279, 2012.

33） Zionts LE, Simonian PT, Harvey JP, et al : 
Transient penetration of the hip joint during in 
situ cannulated-screw fixation of slipped capital 
femoral epiphysis. J Bone Joint Surg Am 73：
1054-1060, 1991.



20　日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 1, 2018

日小整会誌 （J Jpn Ped Orthop Ass） 27（1）：20–24, 2018.

対　象

2011 年 12 月〜2016 年 10 月までの間に二分脊
椎の内反足変形に対して Ponseti 法に準ずる初期
治療を行った 22 例，30 足を対象とした．男児 11
例，女児 11 例，8 例が両側，14 例が片側だった．
Sharrard 分類5）はⅠ群 6 例，Ⅱ群 1 例，Ⅲ群 6 例，
Ⅳ群 9 例だった．脊髄髄膜瘤が 17 例．脊髄脂肪
腫が 5 例だった．出生時に内反足を合併していた
congenital type が 14 例，出生後から内反足が生
じた acquired type が 8 例だった．治療開始年齢
は平均 2 歳 8 か月（0 歳 7 か月〜6 歳 4 か月），経
過観察期間は平均 2 年 11 か月（3 か月〜5 年 11 か
月）だった．

調査項目

①　足底接地の獲得の有無

はじめに

二分脊椎では，69％の症例に足部変形が生じる
といわれているが，中でも内反足変形が 35％と
最も多い3）．内反足変形が遺残すると立位，歩行
時に外側接地が生じ，難治性の褥瘡の原因とな
る．早期治療としてギプス矯正があるが，「治療
中に褥瘡が生じる危険があるためギプス矯正は行
わない方がよい」との意見もある．今回我々は
Ponseti 法4）に準ずる初期治療（ギプス矯正および
アキレス腱切腱術）を行い，治療前と治療後の足
部 X 線正面像を用いた評価を行ったので報告する．

目　的

二分脊椎の内反足変形に対する Ponseti 法に準
ずる初期治療の成績を検討し，足部 X 線正面像を
用いて足底接地の可否との関連性を評価すること．

Key words： spina bifida（二分脊椎），clubfoot（内反足），ponseti method（ponseti 法），severity（重症度）
連絡先： 〒 173-0037　東京都板橋区小茂根 1-1-10　心身障害児総合医療療育センター 整形外科　田中弘志　 

 電話（03）3974-2146 　　　　　　
受付日：2017 年 12 月 16 日

二分脊椎の内反足変形に対する Ponseti 法に準じた初期治療の成績と
Talo-foot angle による重症度の評価について

心身障害児総合医療療育センター 整形外科

田　中　弘　志・伊　藤　順　一・小　崎　慶　介

要　旨　二分脊椎の内反足変形 22 例（男児 11 例，女児 11 例），30 足に対し Ponseti 法に準ずる
初期治療（ギプス矯正およびアキレス腱切腱術）を行った．治療開始年齢は平均 2 歳 8 か月（0 歳 3 か
月〜5 歳 11 か月），経過観察期間は平均 2 年 11 か月（3 か月〜5 年 11 か月）だった．Sharrard 分類
はⅠ群 6 例，Ⅱ群 1 例．Ⅲ群 6 例，Ⅳ群 9 例だった．足部 X 線正面像（外転位）で距骨の長軸を Ta-
lar axis，距骨骨頭〜第 2 中足骨頭に引いた線を Foot axis とし，それらのなす角を Talo-foot angle 
と定義して治療前と治療後で評価を行った．25 足（83％）で矯正が可能で，5 足（17％）では矯正が得
られなかった．矯正可能だった 25 足中 3 足で再発が生じた．矯正可能だった 25 足では矯正前の外
転位での Talo-foot angle が平均＋5°（−15°〜＋15°）だったが，矯正困難だった 5 足では平均−40°

（−30〜−55°）と明らかに低値を示し有意差があった．治療前の外転位での Talo-foot angle は Pon-
seti 法の適応の判断に有用だった．



日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 1, 2018　21

二分脊椎の内反足変形に対する Ponseti 法に準じた初期治療の成績と Talo-foot angle による重症度の評価について

結　果

①　足底接地の獲得の有無
Ponset i 法に準じて初期治療を行った 30 足の

中で 25 足（83％）で足底接地が得られた．残りの
5 足（17％）は足底接地を得ることができなかった．

②　再発，逆変形の有無
足底接地が得られた 25 足中 3 足で内反変形が

再発した．3 足はすべて初期治療で一度矯正は得
られた後での再発だった．術後 1〜2 年で再発し
ており，すべて Sharrard 分類Ⅳ群の症例だった．
逆変形が生じた症例はなかった．

③　合併症の有無
ギプス治療中の褥瘡，骨折などの明らかな合併

症を生じた症例はなかった．
④　治療前後の Talo-foot angle（外転位）
足底接地が得られた 25 足では治療前の Talo-

foot angle（外転位）は平均＋5.6°（− 10〜＋15°）か
ら治療後に平均＋37.6°（＋30〜＋50°）に有意に改
善していた（図 2）．一方，足底接地が得られな
かった 5 足では治療前が平均− 39°（− 30〜−
55°），治療後が平均− 37°（− 30〜− 55°）とほぼ
変化がなかった．治療前の Talo-foot angle（外転
位）は足底接地を得られた症例と得られなかった
症例の間で有意差がみられた（図 3）．

②　再発，逆変形の有無
③　合併症の有無
④　 足部 X 線正面像を用いた治療前後の変形

の評価
仰臥位で膝関節が正面となるように足部をカ

セッテの上に置き，距骨頭の外側を支点，第一中
足骨内側を力点とし，最大外転位（足関節底屈位）
で撮影を行った．距骨の長軸を Talar axis，距骨
頭と第 2 中足骨頭を結んだ線を Foot axis とし，
そのなす角を Talo-foot angle とした6）．Talar 
axis に対し Foot axis が外転する場合（＋），内転
する場合（−）として評価した（図 1）．

当院での初期治療の方法

当院では平成 22 年 4 月より初診時に内反足変
形を合併する二分脊椎患者に対して全例で Pon-
seti 法に準じた初期治療を行うようにしている．
Ponseti 法と同じギプス矯正を 1 回 / 週，5〜8 回
の頻度で行い，全身麻酔下にアキレス腱切腱術を
行う．アキレス腱切腱術後 3 週から短下肢装具を
3 か月間は 23 時間 / 日，それ以降は約 12 時間／
日着用している．

図 1．Talo-foot angle（＋25°）

図 2．足底接地が得られた症例の Talo-foot angle

foot angle
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症　例

症例 1：足底接地が得られた症例
3 歳 10 か月，男児．Sharrard Ⅰ群．出生時に

脊髄髄膜瘤が指摘され，出生日に髄膜瘤の手術を
受けた．出生時より左内反足変形があり（congen-
i ta l type），3 歳 8 か月時に当院初診，3 歳 10 か
月時より Ponseti 法に準ずる初期治療を行った．
治療前の Talo-foot angle（外転位）は− 15°だっ
た．6 回のギプス矯正により内反，内転変形は改
善し，残った尖足変形は全身麻酔下アキレス腱皮
下切腱術を行った．初期治療後の Talo-foot 
angle（外転位）は＋30°だった（図 4）．術後 3 週よ
り終日短下肢装具着用を開始した．現在治療開始
後 5 年 5 か月経過し，就寝時以外は短下肢装具を
着用しており変形の再発はなく経過は良好である．
症例 2：足底接地が得られなかった症例
3 歳 10 か月，女児．Sharrard Ⅰ群．妊娠中に

水頭症，脊髄髄膜瘤が指摘されていた症例で，出
生時に左内反足がみられた．生後 1 日で髄膜瘤閉
鎖術を行った．3 歳 8 か月時当院初診，3 歳 10 か
月時より Ponset i 法に準じた初期治療を開始し
た．治療前の Talo-foot angle （外転位）は− 40°

だった．10 回のギプス矯正を行い，アキレス腱
切腱術を行ったが，足底接地を得ることはできな
かった．治療後の Talo-foot angle（外転位）は−
40°と初期治療による矯正効果はなく，足底接地
は得られなかった（図 5）．

考　察

二分脊椎では知覚障害を伴うため先天性内反足
と異なり，ギプス矯正の適応はないと従来いわれ
てきた．しかし，Ponseti が先天性内反足に対す
るギプス矯正およびアキレス腱切腱術による優れ
た成績を報告4）してから二分脊椎などの麻痺性内
反足にもギプスによる矯正治療の適応が拡大され
てきている．二分脊椎の内反足に対するギプス矯
正による初期治療の報告は少ない．Gerlach らは
28 足，congenital type の二分脊椎の内反足に対

図 3．Ponseti 法前後の Talo-foot angle の変化

foot angle

図 4．足底接地が得られた症例の X 線（治療前−15°
→治療後＋30°）

図 5．足底接地が得られなかった症例の X 線（治療前
−40°→治療後−40°）
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し乳児期早期より Ponseti 法による初期治療を行
い，「27 足（96％）で矯正可能だったが，68％で再
発，2 足でギプス矯正中に骨折がみられた」と報
告している1）．我々の報告では，83％が矯正可能
で足底接地が得られたが，17％では矯正困難で足
底接地が得られなかった．今回新たに考案した足
部正面像での Talo-foot angle（外転位）は足底接
地が得られた症例では治療前がすべて＋15°以下
だったが全例で＋30°以上に増加した．これはギ
プス矯正により距骨頭を中心とした内転，内反変
形が矯正され後足部の柔軟性を獲得した結果によ
るものと考えられる．一方で，足底接地が得られ
なかった症例では治療前と治療後角度の差はほと
んどなく，柔軟性を獲得できなかったものと考え
られる．治療前の Talo-foot angle（外転位）に有
意差があることより，治療前の拘縮の程度が強い
とギプス矯正による柔軟性の獲得は期待できない
と思われる．今回の結果を踏まえて 3 歳以下の二
分脊椎の内反足に関しては治療前に Talo-foot 
angle（外転位）を測定し− 30°以上の症例ではま
ず Ponseti 法に準じた初期治療を試みている．−
30°未満の症例に対しては Ponset i 法による矯正
効果が低い可能性があると考え，Ponseti 法の適
応について慎重に判断した上で 4 歳ごろまでリハ
ビリテーションを中心に行い，4 歳以降に距骨摘
出術などの手術治療を検討するようにしている．

Acquired type では後足部変形が軽いためギプ
ス治療の適応は議論があるが，腱移行術などを行
う 4 歳までの待機期間に内転変形や尖足変形が進
行しないための治療と考えている．再発した 3 足
はすべて Sharrard 分類Ⅳ群であり，足部の筋力
不均衡の残存による影響が最も考えられるが，後
足部の骨変形（主に内側列の短縮）も関係している
可能性がある．そのため，初期治療で一度足底接
地を得られたとしても数年後に再手術を行う可能
性があることを必ず説明し，筋力不均衡，足根骨
の変形などを評価した上で 4 歳以降に手術治療

（筋解離術，腱移行術，Evans 手術などを症例に
応じて併用）を行うようにしている（図 6）．我々
は初期治療において愛護的に矯正，ギプス固定を

行うようにしている．足底接地が得られなかった
5 足では，距骨頭周囲の拘縮が強いことが予測さ
れる．当院の治療では褥瘡や骨折を生じることが
なかったが，このような症例を無理に矯正すると
褥瘡や骨折が生じるのではないかと考えている．
初期治療のみで必ず治すのではなく，症例に応じ
て手術治療を検討することが重要であり，そのた
めには適切なギプス矯正，手術治療の技術，経験
が必要である．従来では足部変形の X 線評価は
TC angle7）や MTR 角2）などが用いられてきたが，
いずれも変形中心と考えられる距骨頭を中心とし
た評価ではないため，今回新たに Talo-foot an-
gle6）という計測を行った．主に足部の内転，外転
の評価であるが小児の内反足変形では内反変形に
内転変形が同時に生じてくるので，内転だけでは
なく内転と内反の複合変形の評価として有用では
ないかと考えている．

結　語

二分脊椎に合併した内反足 22 例 30 足に対し
Ponseti 法に準ずる初期治療を行った．

25 足（83％）で足底接地が得られ，3 足で再発し
た．

足底接地が得られた症例では Talo-foot angle
（外転位）は治療前後で有意に増加していた．

治療前の Talo-foot angle（外転位）が Ponseti 法
による足底接地の獲得の有無の予測に有用だった．

図 6．当院の二分脊椎の内反足に対する治療体系

foot angle
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かった（図 2）．尺骨鉤状突起骨折と診断し，骨折
部の転位が軽度のため，ギプス固定を行った．6
週間の外固定で骨癒合が得られ，可動域訓練を
行った（図 3）．受傷から 8 週間で，肘関節の可動
域制限や不安定性を残していなかった．以降通院
がなく，受傷から約 1 年後電話での聞き取りで
は，可動域制限もなく肘関節機能に問題はなかっ
た．

序　文

成人の肘関節後方脱臼に鉤状突起骨折が合併す
ることがあるが，小児鉤状突起骨折は比較的まれ
な骨折である．Bracq や Pennecot の小児肘関節
周囲骨折 1469 例の中で他の部位の損傷を伴う尺
骨鉤状突起骨折は 1.65％で，単独骨折は 0.5％し
かなかったとされている3）．今回小児の尺骨鉤状
突起骨折の治療経験と文献的検討を報告した．

症　例

7 歳，男児．転倒した際に左上肢をついて受傷
し，直ちに受診した．肘関節の脱臼はなく，肘関
節の前面の圧痛があったが，内外側には圧痛は認
めなかった．覚醒下ではあるが肘関節の不安定性
はなかった．神経・血管損傷もなかった．単純レ
ントゲン画像で，尺骨鉤状突起に骨折を認めた

（図 1）．MRI 画像では周囲の軟骨を含んだ骨片が
あり，腕尺関節の軽度の後方亜脱臼があったが，
内外側側副靭帯損傷や他の部位に輝度変化はな

Key words： coronoid process（鉤状突起骨折），children（小児），osteochondral flap fracture（骨軟骨骨折）
連絡先： 〒 552-0021　大阪府大阪市港区築港 1-8-30　大阪みなと中央病院 整形外科　大野一幸　電話（06）6572-5721
受付日：2017 年 12 月 16 日

小児尺骨鉤状突起骨折の 1 例

堺市立総合医療センター 整形外科

大　野　一　幸・杉　田　　　淳

要　旨　【はじめに】まれな小児尺骨鉤状突起骨折の症例を報告した．【症例】7 歳，男児．転倒し
て受傷した．肘関節脱臼，神経・血管損傷はなかった．単純 X 線で尺骨鉤状突起に剝離骨片を認め，
MRI 画像で他の部位の損傷はなかった．6 週間の外固定で骨癒合が得られた．受傷から 1 年で可動
域制限を残していない．【考察】小児の鉤状突起骨折は sleeve 骨折と粉砕骨折の二つの形態で報告さ
れているが，骨折の stage の差であり，前者では内外側の靭帯損傷部の骨片が軟骨のみで画像検査
で捉えられない場合や靭帯実質部の損傷の場合で，鉤状突起骨折だけが診断された可能性がある．
整復困難例や不安定性がある例には観血的治療が行われている．本例は MRI 画像で骨片は小さく，
腕尺関節の後方亜脱臼も軽度のため保存加療で障害なく治癒した．【結論】まれな尺骨鉤状突起単独
骨折を報告した．MRI 画像による正確な骨片の評価に基づく治療が重要であると考える．

図 1．受傷時の単純 X 線画像
斜位像で鉤状突起骨折（白矢印）は明らかである
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純レントゲン画像と CT 画像で診断し，3 週間肘
関節 90°で外固定して，可動域制限なく治癒した
と報告している3）．骨折の発生機序として，肘関
節伸展位で鉤状突起に剪断力が作用したか，上腕
筋による自家筋力によると考察している3）．しか
し，解剖学的に上腕筋付着部は鉤状突起の先端と
は異なる部位であり，上腕筋による自家筋力では
鉤状突起の先端の骨折は生じないと考えられる．
橈骨頸部骨折の合併例があることから，受傷機序
に外反力の作用が考えられる．

一方，osteochondral fracture としては，Gad-
gil らは 40 か月の女児で，骨片が上腕骨内側顆の
後下方に転位しており，全身麻酔下の評価で外反
不安定性があり，手術を行った例を報告してい
る2）．この骨片に内側側副靭帯が付着していたこ
とが不安定性の原因で，非吸収糸で骨膜に縫着
し，2 週間の外固定を行い，4 か月後伸展−5°を
残して，骨癒合が得られたとしている2）．Kaji-
wara らも内側側副靭帯が付着した骨片が肘頭窩
に転位した 7 歳の症例を報告している4）．Quick
らは 4 歳の男児で，肘関節脱臼を伴い，骨片は肘
頭窩内に転位していたため，骨片は骨内を通した
縫合糸で縫着した例を報告し，MRI 画像が診断
に有用であったとしている6）．発生機序として
Ohta らは肘関節が後方脱臼から自然整復される
際に滑車部の後方に鉤状突起が衝突して剝離骨折
が発生し，その骨片が肘頭窩に残される場合と，
肘関節伸展位，前腕回内位で受傷し，その際に外
反力が加わり，内側側副靭帯の尺骨付着部の剝離
骨折が生じ，鉤状突起が滑車部に衝突して先端部
の骨折が生じる場合二つを挙げている5）．ただ前
者の発生機序では，脱臼位の画像で既に剝離骨折
骨片が存在する例があることが説明できず，後者
の説が正しいと考えられる．

以上から，flap fracture も osteochondral frac-
ture も外反力が加わり，内側が損傷され，過伸
展となる機序での骨折であり，外力の大きさの差
による骨折の stage の違いと考えられる．本例を
含む flap fracture の場合には，画像検査で内外
側の靭帯損傷部の骨片が軟骨のみで捉えられない

考　察

小児の尺骨鉤状突起骨折の診断名は英語論文ほ
かで Osteochondral flap fracture とされている
が，膝蓋骨の下極の sleeve 骨折のような剝離骨
折（flap fracture）と，鉤状突起が数個の骨片に
なっている骨折（osteochondral fracture）の二つ
の形態を含んでいる（表 1）．flap fracture の骨折
型では本例を含めて脱臼を伴った例の報告はない
が，osteochondral fracture の場合には初診時に
脱臼を伴うか，脱臼が自然整復されて靭帯損傷に
よる不安定性が生じていることから，脱臼が強く
疑われた症例である．

Flap fracture として，Erickson らは 12 歳の橈
骨頸部骨折を合併した例を挙げている1）．Gomez 
Navalon らが報告した症例は 10 歳の男児で，単

図 2．MRI 画像
軟骨片を伴う Osteochondral flap fracture（白矢印）
で，側面像で腕尺関節の亜脱臼がある．ただ内側側
副靭帯（矢頭）は損傷されていない．外側顆骨折も認
められない．

図 3．8 週間後の単純 X 線画像
仮骨形成し，骨癒合している
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場合や靭帯実質部の損傷の場合に鉤状突起骨折だ
けが診断された可能性がある．

治療について Erickson らは保存的治療の適応
として，Regan-Morrey 分類 type 1 もしくは 2
で，肘関節が安定していたり，転位が軽度であっ
たりする場合では，肘関節屈曲 100°で固定を勧
め て い る1）． 手 術 加 療 は Regan-Morrey 分 類
type 3 や肘関節の不安定性があるものとしてい
る1）．Osteochondral fracture として報告されて
いる例はいずれも骨片が関節内に嵌頓して整復で
きない場合や肘関節の不安定性を認めた場合に実
施されている（表 1）．一方，剝離骨折（flap frac-
ture）例は転位も少なく，保存加療が行われ，良
好な成績が報告されている3）．

結　論

7 歳の尺骨鉤状突起単独骨折を報告した．本骨
折は二つの形態で報告されているが，同じ骨折の
stage の差であり，MRI 画像による正確な骨片の
評価に基づく治療が重要であると考える．
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表 1．2002 年以降の鉤状突起骨折の報告例

Author Year Age L/R Gender Dislocation Regan- 
Morrey type Modality Operation Classifi- 

cation
Gadgil 2002 3 R F Y Ⅱ XP Y OC
Gomez 
Navalon 2005 10 R M N Ⅱ XP, CT N OCF

Kajiwara 2007 7 L M NA XP, CT Y OC
Ohta 2010 8 R M Y XP, CT Y OC

Quick 2013 4 L M Y Ⅱ MRI 
ultrasound Y OC

OC：Osteochondral Fracture，OCF : Osteochondral Flap Fracture
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蓋形成不全が疑われた症例を提示し，治療法に関
して電子メールを利用しアンケートを実施した．
12 施設から回答を得た（回答率 92％）．

提示症例とアンケートの内容

歩行しないため 1 歳 8 か月時に精査目的で当セ
ンターに紹介された女児．股関節脱臼の有無を確
認するために X 線撮影を行った．その後，自然
に歩行開始し，運動機能は正常．X 線画像（図 1
〜3）を経時的に提示し，5 歳時の右股関節の治療
法に関してアンケートを実施した．

結　果

5 歳の時点で骨盤骨切り術を勧めると回答した
のは 8 施設．勧めないと回答したのは 4 施設で
あった．

考　察

変形性股関節症や臼蓋形成不全の約 7 割に脱臼

背　景

先天性股関節脱臼（先天股脱）整復後の遺残亜脱
臼に対する骨盤骨切り術の適応に関しては，小学
校入学前の股関節 X 線画像で判断されることが
多い．α角 30°以上，OE 角 0〜5°以下を基準に
考える施設が多く，先天性股関節脱臼に関する最
新の成書にも記載されている5）．一方，脱臼治療
歴のない臼蓋形成不全に対する手術適応に関して
の記述は見つけることができなかった5）．今回，
日本各地で小児整形外科治療を担当している施設
の協力を得ることができたので，アンケートを実
施した．

対象と方法

1999（第 38 回）〜2016 年（第 55 回）の日本小児
股関節研究会で，骨盤骨切り術に関する発表を
行っている 13 施設を対象とした．運動発達遅滞
疑いで当センターに紹介され，その後の経過で臼

Key words： congenital dislocation of the hip（先天性股関節脱臼），developmental dysplasia of the hip（発育性股関節形
成不全），acetabular dysplasia（臼蓋形成不全）

連絡先： 〒 854-0071　長崎県諫早市永昌東町 24-3　長崎県立こども医療福祉センター 整形外科　岡野邦彦　 
 電話（0957）22-1300 　　　　　　

受付日：2018 年 1 月 6 日

脱臼治療歴のない臼蓋形成不全の手術適応に関するアンケート調査

長崎県立こども医療福祉センター 整形外科

岡　野　邦　彦

要　旨　【背景】先天性股関節脱臼整復後の遺残亜脱臼に対する骨盤骨切り術の適応に関しては，
小児整形外科関連学会でも長年にわたり議論されており，統一された感がある．しかし，脱臼治療
歴のない臼蓋形成不全に関しては，あまり議論されていない．【目的】脱臼治療歴のない臼蓋形成不
全に対する治療方針を確認する．【対象と方法】骨盤骨切り術に関する発表を行っている 13 施設を
対象とした．運動発達遅滞疑いで 1 歳 8 か月時に当センターに紹介され，その後の経過で臼蓋形成
不全が疑われた症例の X 線画像を経時的に提示し，治療法に関してアンケートを実施した．12 施
設から回答を得た（回答率 92％）．【結果】5 歳の時点で骨盤骨切り術を勧めると回答したのは 8 施設．
勧めないと回答したのは 4 施設であった．【考察】日本国内の各小児病院で手術適応に違いがあるこ
とが示唆された．
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股関節の手術件数が減少する兆しはまったくな
い1）．これらの現状を背景に，近年，乳幼児健診
などの機会を活用し，脱臼治療歴のない臼蓋形成
不全を早期に発見する試みが小児施設で行われて
いる．しかし，発見後の治療に関するまとまった
報告がないため，調査を行った．

今回提示した症例に対して，67％の施設が 5 歳
時に骨盤骨切り術を勧めると回答していた．その
主な理由は，①将来，変形性股関節症になる可能
性が高いと判断した．②低侵襲で手技が単純なソ
ルター骨盤骨切り術で対応したい，であった．ソ
ルター骨盤骨切り術の適応は 7〜8 歳までとする
報告が多く5），脱臼整復後の遺残亜脱臼に対して
は，小学校に入学する前に実施することが多いた
めであろう．一方，経過観察をすると答えた
33％の施設の主な理由は，① 5 歳時の臼蓋形成不
全は成長とともに解消される可能性があり，不必
要な手術は避けたい．②たとえ，臼蓋形成不全が
残存したとしても，トリプルオステオトミーなど
の他の骨切り術で対応が可能である，というもの
であった．

著者は，2016 年，股関節学会終了後に開催さ
れる股オステオトミーを語る会にて本症例を提示
し，成人股関節外科医に意見を求めた．骨盤骨切
り術を勧める医師は 3 名（3/170 名＝1.8％）であっ
た．成人になってから痛みを生じる臼蓋形成不全
は，幼少期の時点ですでに存在している可能性が
高い．人工股関節を回避するための骨盤骨切り術
の時期と方法に関しては，小児，成人の垣根を越
えて議論すべきであると感じた．

脱臼を伴わない臼蓋形成不全は偶然発見される
ことが多い．今回提示した症例は運動発達遅滞疑
いでの紹介受診であり，その後自然に歩行するよ
うになった．初診時に股関節 X 線を撮影しなけ
れば，5 歳時まで経過観察が行われなかった可能
性が高い．小児病院で診察を行う場合は，診察所
見で異常を呈しない臼蓋形成不全が存在する可能
性を念頭に置いておく必要がある．

治療歴がないことは，成人股関節施設から報告さ
れている2）4）．この事実は，幼少期の先天股脱治
療を完璧に行っても，変形性股関節症は 3 割しか
減らないことを意味する．実際，1970 年代に先
天股脱の発生頻度はそれ以前の 10 分の 1 に減少
したにもかかわらず3），2010 年代に入っても人工

図 1．1 歳 8 か月 X 線画像，未歩行で受診，1 か月後
に歩行開始．

図 2．2 歳 9 か月時 X 線画像，運動機能は正常．

図 3．5 歳時 X 線画像，無症状，可動域制限なし．著
者が計測した右股関節のα角は 32°，OE 角は−3°．
シェントン線は乱れており，臼蓋形成不全が疑われる．
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まとめ

今回のアンケートで，脱臼を伴わない幼児期の
臼蓋形成不全に関して，日本国内の各小児病院で
手術適応に違いがあることが示唆された．患児の
ご両親は発見された施設により「骨盤骨切り術を
勧めます」「経過観察でよい」と異なる説明を受け
ることになる．担当医師は，現時点では施設によ
り方針が異なる可能性を理解した上で説明を行う
べきである．

文献
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project for the Japan arthroplasty register. J 
Orthop Sci 17：358-369, 2012.
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は全例で 2 本の SCFE スクリューによる pinning
を施行し，健側も予防的に 1 本で pinning を行っ
た．unstable type では牽引手術台で軽度牽引，
内旋位で positional reduction を行い，意図した
整復は行っていない．検討項目は，Loder 分類4），
発症から手術までの期間，合併症の有無，Jones
分類2）後方傾斜角（PTA）とした．PTA は初診時
と術直後の X 線で評価し，PTA が 30°未満の軽
症，30〜60°までの中等症，60°以上の重症として
その割合を検討した．さらに本研究で検討した
14 例において，Jones 分類の客観性を調べるため
検者間での誤差も検討した．日本整形外科学会専
門医で 10 年以上整形外科医の経験がある 2 名，
専門医で 10 年未満の経験の 2 名，経験の浅い非
専門医 2 名の 6 名が，本研究における 14 例の X
線画像について Jones 分類（Type A〜C）を評価

はじめに

大腿骨頭すべり症（Slipped Capital Femoral 
Epiphysis：以下，SCFE）の治療後のリモデリン
グ不良は Femoroacetabular Impingement（FAI）
の原因となる可能性があるが，すべりの程度が与
える影響やその要因についての詳細は明らかでは
ない．今回，SCFE の治療経過において X 線学
的にリモデリング評価を検討したので報告する．

対象と方法

2010 年 1 月から 2016 年 6 月の期間に SCFE と
診断され，当科で治療を行った SCFE 症例 14 例
14 股を対象とした．男児 13 例，女児 1 例で，手
術時の平均年齢は 11.1 歳（7〜14 歳），経過観察期
間は平均 38.9 か月（11〜55 か月）であった．手術

Key words： slipped capital femoral epiphysis（大腿骨頭すべり症），in situ pinning（ピンニング），remodeling（リモデ
リング）

連絡先： 〒 710-0114　岡山県倉敷市松島 577　川崎医科大学 骨・関節整形外科学　古市州郎　電話（086）462-1111
受付日：2018 年 2 月 1 日

当科で加療した大腿骨頭すべり症のリモデリング評価

川崎医科大学 骨・関節整形外科学

古　市　州　郎・三　宅　由　晃・福　間　貴　雅・三　谷　　　茂

要　旨　大腿骨頭すべり症（SCFE）に対して当科では pinning を施行している．SCFE の治療経
過におけるリモデリング評価を X 線学的に検討した．SCFE 症例 14 例 14 股を対象とした．男児
13 股，女児 1 股，手術時平均年齢は 11.1 歳，経過観察期間は平均 38.9 か月であった．検討項目は，
Loder 分類，合併症の有無，単純 X 線で後方傾斜角（PTA）と Jones 分類とした．Jones 分類の客観
性を調べるため検者間での誤差を検討した．Loder 分類は安定型が 9 例，不安定型が 5 例であった．
PTA は平均 28°であった．合併症は FAI が 2 例，大腿骨頭壊死を 2 例に認めた．Jones 分類は
Type A，B，C が そ れ ぞ れ 6 例（ う ち 4 例 が unstable type），4 例，4 例（ う ち 1 例 が unstable 
type）であった．PTA の平均は 21°，27°，41°であった． PTA が小さい症例の多くは Jones 分類
の Type A または Type B であったが，PTA が小さい症例でも Type C が存在した．客観性に関
してはリモデリング良好（Type A）とリモデリング不良の（Type B または C）の 2 群に分けて検討す
ると，全体での一致率は 14 例中 9 例（64％），10 年以上の専門医 2 名の一致率は 14 例中 12 例（86％）
であった．Jones 分類は検者間での誤差が存在する可能性が示された．
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51°．Positional reduction で pinning を施行し，
術後 PTA は 24°であった（図 2-a，2-b）．経過観
察期間は 3 年 8 か月で最終調査時の Jones Type 
A で合併症なく外来で経過観察している（図
2-c）．

症　例 2

10 歳，男児．左膝痛を 1 か月前から自覚し，
近医を受診し経過をみていた．その後左股関節痛
が出現し，X 線で左 SCFE と診断され治療目的
で当科紹介となった．Stable type で PTA30°で
あった．In-situ pinning を施行した．術後 PTA
は 25°であった（図 3-a，図 3-b）．経過観察期間
は 5 年 10 か月，Jones Type C（図 3-c）．可動域
制限にともなって疼痛も出現したため，FAI に
対して手術を施行した（図 3-d）．疼痛や可動域制
限なく，追加の手術後は経過良好である．

考　察

SCFE は治療経過においてリモデリング不良に
より FAI をはじめ，変形性股関節症の要因とも
なるため，適切な治療はもとより，術後経過にも
十分に注意を払わなければならない．SCFE にお
ける PTA が小さいほど臨床成績が良いとの報
告1）や SCFE でリモデリングが十分でない場合に
は FAI を生じることがこれまでも報告されてお
り6），リモデリングの評価は重要である．当科の
治療方針として，SCFE と診断された症例全例に
pinning を施行している．健側にも予防的に 1 本，

した．その上で Jones 分類一致率と，リモデリン
グ良好例の Type A とそれ以外の分類の可否に
ついての検討も行った．

結　果

Loder 分類は安定型が 9 例，不安定型が 5 例
で，PTA は軽症，中等症，重症がそれぞれ 8 例，
4 例，2 例であった．発症から手術までの期間は
軽症，中等症，重症がそれぞれ stable type では 
62 日（18〜27 日），105 日（90〜120 日），270 日で，
unstable type は軽症が 35 日（29〜60 日），中等
症が 17 日であった．合併症は追加手術を要した
FAI が 2 例，大腿骨頭壊死を 2 例に認めたが，
軟骨溶解を生じた症例はみられなかった．Jones
分類は Type A，B，C がそれぞれ 6 例（うち 4 例
が unstable type），4 例，4 例（うち 1 例が unsta-
ble type）で，全 14 例での初診時 PTA は平均
35°，術後 PTA の平均は 28°であった．Type A, B, 
C の術後 PTA の平均値はそれぞれ 21°，27°，
41°であった（図 1）．Jones 分類の客観性に関して
は，6 名の完全一致率は 14 例中 4 例で，29％で
あった（表 1）．Type A と Type B または C の 2
群に分類できているかどうかを検証した一致率は
14 例中 9 例で，64％で一致しており，10 年以上
の専門医では 14 例中 12 例で，86％で一致してい
た．

症　例 1

11 歳，女児．左大腿部痛を 2 週間前から自覚
していたが，転倒にともなって痛みが増強し当院
救 急 受 診．Unstable type の SCFE で PTA は

図 1．Jones 分類と PTA（術後）

表 1．Jones 分類　アンケート結果



日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 1, 2018　33

当科で加療した大腿骨頭すべり症のリモデリング評価

患側には可能な限り 2 本で固定している．後療法
は，安定型は術後，痛みに合わせて全荷重歩行を
開始する．不安定型は 3 か月の免荷と，その後は
痛みに合わせて部分荷重から開始して全荷重歩行
まで許可する方針としている．

術後のリモデリング評価の方法として Jones 分
類は以前より用いられている評価方法であり，今
回術後のリモデリング評価に Jones 分類を用いて
X 線学的評価を行った．Jones はこれまで，すべ
りの程度が軽症の場合，Type C が 1 割程度，中
等症〜重症例では半数が Type C であると報告し
ている2）．すなわち，すべりが高度であるほどリ
モデリングが不良となる．本研究でも同様に軽症
の場合，10 例中 9 例が Type A または Type B
であった．症例は少ないが，重症であった 1 例は
Type C であった．また，症例 2 を含めて FAI で
手術を要した 2 例はいずれも Type C であった．
PTA とリモデリングの関係について柿崎らは，

PTA が 40°以上をリモデリング不良のカットオ
フ値として報告しており3），Jones も PTA40°以
下の 75％は Type A または Type B であると報
告している2）．本研究でも 12 例中 10 例，83％は
Type A または Type B であり，過去の報告と同
程度で , 多くは重症度とリモデリングは相関して
いた．ただし，PTA が小さい症例の多くは Type 
A または Type B であったが，PTA が小さい症
例にも Type C が存在した．

これまで，SCFE の診断に関しては整形外科医
と他科の医師との診断力の差を検討した報告はみ
られたが5），Jones 分類の評価に関して整形外科
医内での検者間誤差を検討した報告は渉猟し得た
範囲ではみられなかった．Jones 分類は，Type A，
B が成績良好であると判定しこれらが広く受け入
れられてきたが，三谷らは FAI の観点からも
Type B は良好とは言い難いと述べている6）．そ
れらの報告を踏まえて，Jones 分類の客観性に関

図 2．症例 1．
a：術直後　X 線正面像
b：術直後　X 線 Lauenstein 像　患側
c：術後 1 年　X 線 Lauenstein 像　患側

a b
c
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してはリモデリングが良好である Type A とリ
モデリングが不良である Type B または C の 2
群に分けても検討した．全体での一致率は 14 例
中 9 例（64％），10 年以上の専門医 2 名の一致率
は 14 例中 12 例（86％）であった．Jones 分類には
検者間誤差が存在する可能性が示された．詳細に
みてみると Jones Type B の判定が一致していな
いことが分かった．これは，Jones 分類での評価
方法には限界があることも示している．今後は実
際の臨床上問題となるかどうかが重要であるため
可動域や疼痛の評価を行うとともに，CT を用い
て 3 次元的に，また，より客観的に検討する必要
があると考える．

まとめ

・SCFE の治療経過におけるリモデリング評価を
X 線学的に検討した．

・PTA が 小 さ い 症 例 の 多 く は Jones 分 類 の
Type A または Type B であったが，PTA が
小さい症例でも Type C が存在した．

・Jones 分類は検者間での誤差が存在する可能性
が示された．
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図 3．症例 2．
a：術直後　X 線正面像
b：術直後　X 線 Lauenstein 像　患側
c：術後経過　X 線 Lauenstein 像　患側　術後 1 年
d：術後経過　X 線 Lauenstein 像　患側　最終調査時 5 年 10 か月

a b
c d
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対象となった．18 足の内訳は，内反（または内反
凹足）に尖足および踵足を合併した変形がそれぞ
れ 9 足ずつであり，内反尖足の原疾患は二分脊椎
が 4 例 5 足，脳性麻痺 2 例 2 足，その他 2 例 2 足
であった．内反踵足はすべて二分脊椎で 6 例 9 足
であった．術前の運動能力を Hoffer に準じて分
類すると，脳性麻痺で内反尖足を呈した 1 例が
non-functional ambulator であったほかは，すべ
て community ambulator であった．手術時年齢
は平均 8 歳（4〜13 歳），経過観察期間は平均 15
年（10〜19 年）である．手術時の足部形態と可動
域および併用術式，最終観察時の足部形態と使用
装具，褥瘡の有無について調査を行った．

結　果

術前の足関節他動的背屈角度は尖足群が平均−
18±17°（−40〜10°），踵足群は平均 12±6°（5〜
20°）であった．非荷重時の足部内反は尖足群で平

はじめに

当院では麻痺を伴った高度な足部内反変形を呈
する症例に対する手術治療として，内反変形の矯
正や進行防止を目的として後脛骨筋腱の前外側移
行術を行ってきた．舟状骨付着部で切離した後脛
骨筋腱の全腱を，骨間膜を通して前方へ移行し第
3 楔状骨に固定する方法である．

対象と方法

1996 年以降 2005 年までに足部内反変形を矯正
する目的で後脛骨筋の前外側移行術を行った 20
例 28 足を，診療録により後ろ向きに調査を行っ
た．このうち 10 年以上の経過観察ができた症例
は 15 例 20 足であったが，このうち術後 5 年で内
側解離と創外固定による矯正術，術後 8 年で踵骨
骨切りと前脛骨筋腱移行術が追加手術として行わ
れた 2 例 2 足を除外したため，14 例 18 足が調査

Key words： tibialis posterior tendon（後脛骨筋腱），transfar（移行），foot（足），varus deformity（内反変形），long-term 
result（長期成績）

連絡先： 〒 480-0392　愛知県春日井市神屋町 713-8　愛知県心身障害者コロニー中央病院 整形外科　伊藤弘紀　 
 電話（0568）88-0811 　　　　

受付日：2018 年 1 月 17 日

足部麻痺性内反変形に対する後脛骨筋腱前外側移行術の長期成績

伊　藤　弘　紀1）・野　上　　　健1）・長谷川　　　幸1）・門　野　　　泉2）

1）愛知県心身障害者コロニー中央病院 整形外科 

2）名古屋大学附属病院 リハビリテーション部　

要　旨　1996 年から 2005 年までに足部内反変形の矯正を目的に後脛骨筋腱の前外側移行術を施
行し，かつ 10 年以上の経過観察が可能であった 14 例 18 足を対象にその結果について調査した．
原疾患は二分脊椎 10 例，脳性麻痺 2 例，その他 2 例であり，主となる足部変形は内反尖足 9 足，
内反踵足 9 足であった．手術時年齢は 4 から 13 歳（平均 8 歳），経過観察期間は 10 から 19 年（平均
14 年）である．内反尖足群は術前の足部内反は平均 38°，足関節他動背屈角は−18°であった．最終
経過観察時の足関節背屈角は 2°で 2 例が背屈 0°未満であった．内反踵足群は術前の足部内反が平
均 31°，足関節他動底屈角 12°であり，最終経過観察時には足関節底屈角は 4°であった．両群とも
長期経過においても移行した後脛骨筋腱の影響によると考えられる変形の発生は見られず，本法は
内反変形の矯正および維持に有用な方法と考えられる．
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Schneider らは 29 足の痙性尖足で成績良好は
38％のみであったと述べており6），報告により成
績には大きな差が見られる．第 4 版 の Tachdji-
an’s Pediatric Orthopaedics では後脛骨筋腱の足
背前方への移行は脳性麻痺の内反尖足に対する治
療として記載されているが，外反踵足の発生が悲
惨な合併症として高率に発生する報告もあること
から，この著者らは小児に対しては全腱の移行を
行わず，後脛骨筋腱の一部を短腓骨筋腱に移行す
る方法を推奨している4）．

また，脳性麻痺の内反尖足に対する 7 年間の経
過観察結果をまとめた Chang らの報告によれば，
後脛骨筋に関する手術では内反の再発や外反変形
の発生が多く，両麻痺・四肢麻痺患者において手
術時 8 歳以下あるいは歩行不能例に対する成績が
不良であったと述べている3）．また，Bisla らは痙
性内反尖足の治療において，移行時の緊張が強く
なりすぎないように足部の肢位や移行部位に注意
することで，合併症としての過矯正が予防できる
と報告している2）．

今回の我々の調査では対象症例の半数が手術時
8 歳以下であったが，二分脊椎由来の変形が半数
を占め，必ずしも痙性を主因とする症例ばかりで
はなく，紹介した文献の成績とそのまま比較でき
るものではない．二分脊椎の踵足変形に対しては
背屈力ともなり得る後脛骨筋腱の移行は，すべて
の症例に適応できるものではない．我々が行って
いる後脛骨筋の全腱移行は，術前の評価で下腿三
頭筋の活動性が認められ，かつ内反変形の要因と
なっている後脛骨筋に随意的な収縮活動を認めず
筋変性が変化の主体となっていると考えられる症
例を選んで本移行法の適応としている．すなわ
ち，踵足変形が比較的軽度で内反の矯正を期待す

均 38±28°，踵足群は 31±17°であった．
後脛骨筋の移行術の際に併用した手術は，内反

尖足群ではアキレス腱延長が 8 足と最多であり，
ほかに趾屈筋延長　5 足，後（内）側解離　5 足，
足底腱膜切離　4 足，外側列短縮（Evans 手術）2
足であった．一方，内反踵足群ではアキレス腱の
移行術が 8 足と最多であり，ほかに足底腱膜解
離，外側列短縮（Evans 手術）が各 4 足，趾屈筋延
長　2 足，前脛骨筋の延長 1 足が行われていた．
2 足に移行術以前の手術歴があり，内反尖足の 1
足は後方解離とアキレス腱および趾屈筋の延長
が，また，内反踵足の 1 例で内側解離と前脛骨筋
腱移行が行われていた．

最終観察時の足関節他動背屈角度は，尖足群で
平均 2±18°（−40〜20°），踵足群は 4±7°（−5〜
20°）であった．日常的に利用している装具は，短
下肢装具が 6 足，足底装具 7 足，使用なしが 2 足
であった（表 1）．立位をとることができない症例
は 3 例 3 足あり，装具は利用していない．また最
終観察時の足部形態は，荷重時ほぼ足底接地が可
能なものが 6 足，内反位となるものが 9 足で外反
位を呈する症例はなかった．日常的に立位や歩行
を行っている症例の褥瘡発生状況は，ありが 4
足，なしが 11 足であった（表 2）．約 4 分の 1 に
褥瘡が生じていた．

考　察

痙性内反尖足に対する後脛骨筋前方移行の成績
に関して，Baker らは脳性麻痺の 34 足で全例が
成績良好だったと報告している1）．Root らは 9.3
年と比較的長期の経過観察において脳性麻痺 57
足中 72％が成績良好と述べている5）．一方で，

表 2．最終観察時の褥瘡発生状況
 術前 　
最終観察時 内反尖足 内反踵足 計

褥瘡あり 2 足 2 足 4 足
（27％）

褥瘡なし 4 足 7 足 11 足
（73％）

表 1．最終観察時の装具利用
 術前 　
最終観察時 内反尖足 内反踵足

短下肢装具 2 4
足底装具 2 5

なし 2 0
（歩行不能） 3 −

（足）
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る際にこの術式を選択する場合が多く，外反力を
得るためではなく内反に対する腱固定効果を期待
して後脛骨筋の移行を行っている．また，すべて
の症例において手術の際には後脛骨筋を移行部に
固定する前に足関節にワイヤーを刺入して仮固定
し，手術時に過矯正とならないよう心掛けてい
る．これらの点が，過矯正としての踵足変形や外
反変形の発生予防に寄与していると考えている．

今回の調査結果では，底背屈の矯正は維持さ
れ，術後合併症としての外反や踵足変形を生じた
例はなかった．我々は，後脛骨筋の移行は内反変
形の矯正に有効な選択肢と考えている．最終観察
時に内反変形の再発を認める症例が 60％に認め
られたが，褥瘡の発生している患者は日常的に立
位や歩行を行っている 15 足中 4 足のみであった．
褥瘡発生の 4 足はすべて二分脊椎で，短下肢装具
を必要とする症例であった．立位歩行時の安定性
を得ることと，褥瘡を作らず荷重できる足にする
ことが足部矯正の目的であり，併用手術や術後の
維持管理の工夫により成績を向上させるよう検証
を継続したい．

まとめ

足部内反変形の矯正を目的に，後脛骨筋腱を第
3 楔状骨に移行した症例の長期成績を調査した．

移行手術の合併症としての外反や踵足変形を生じ
た症例はなかった．その一方で，内反変形の再発
が 60％に認められたが，褥瘡の発生は 4 足のみ
であった．成績向上のために検証を続けたい．
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撮影した足部 X 線像について実際どのような変
化を示すのか調査した．

対象・方法

対象は，2011〜2016 年に初期から当院にて治
療を行い，ATT を行った先天性内反足 14 例 21
足とした．治療法はすべて Ponseti 法で行い，1
週間ごとにギプス矯正を行い，前足部の外転が
70°となった時点で残存する尖足矯正のために
ATT を追加した．神経筋疾患や多発関節拘縮症
などに伴う内反足は除外した．症例背景の詳細は
表 1 に示す．

検討項目は ATT の直前・直後と 1 歳時の X

はじめに

内反足の治療においては，Ponseti 法が一般的
な治療法として広まっている．Ponseti 法は距骨
周囲の足根骨の配列異常，アキレス腱の短縮，凹
足変形を繰り返し Casting を行いながら段階的に
矯正し，残存する尖足に対してアキレス腱切離

（Achilles Tendon Tenotomy：以下，ATT）を行
う方法であるが，その矯正方法は外見や触診を頼
りに行うもので，X 線による評価は推奨されてい
ない．そのため，実際どの程度骨性に矯正できて
いるのかあいまいな側面がある．このような疑問
から ATT 時に X 線評価を行う施設もあり，そ
れをもとにした後足部のアライメントの変化に関
する報告が散見される．しかし，ATT で距踵角，
脛踵角5）ともに改善するとする報告1）4）5）と変化し
ないとする報告3）があり意見の一致を見ない．

このような報告ごとの意見のばらつきの理由を
明らかにすることを目的として，当院で治療した
内反足症例の ATT 直前，ATT 直後，1 歳時に

Key words： clubfoot（内反足），Ponseti method（Ponseti 法），talocalcaneal angle（距踵角），tibiocalcaneal angle（脛踵角）
連絡先： 〒 409-3898　山梨県中央市下河東 1110　山梨大学医学部 整形外科　若生政憲　電話（055）273-6768
受付日：2018 年 1 月 30 日

内反足の治療初期における X 線評価

若　生　政　憲1）・木　盛　健　雄2）・萩　野　哲　男3）・波　呂　浩　孝1）

1）山梨大学医学部 整形外科　　　　　　　　　 

2）山梨県立あけぼの医療福祉センター 整形外科 

3）国立病院機構甲府病院 整形外科　　　　　　

要　旨　Ponseti 法で加療した内反足において，アキレス腱切離の直前，直後，1 歳時における足
部 X 線像について検討した．対象は Ponstei 法で治療を行いアキレス腱切離の直前，直後，1 歳時
に足部 X 線を撮影できた 14 例 21 足で，それぞれ最大背屈位での X 線側面像の距踵角，脛踵角に
ついて計測・評価した．距踵角はアキレス腱切離で変化なく，脛踵角はアキレス腱切離で有意に改
善した．また，距踵角に関してはアキレス腱切離前後での計測値にばらつきが大きく，検者間信頼
性も低かった．これらの結果から，Ponseti 法でアキレス腱切離を行う生後 1〜2 か月の時期に，距
踵角を用いて足部アライメント評価をすることは不適切であると考えた．

表 1．症例背景の詳細
性別 女：2 例 3 足　男：12 例 18 足
患側 右：4 例　左：3 例　両側：7 例

治療開始日齢 平均 16.2 日（2〜69 日）
ギプス矯正回数 平均 5.1 回（4〜6 回）

ATT 時日齢 平均 57.6 日（52〜115 日）
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ある．このような不確実性を改善し，客観的に足
部アライメントを評価するために初期の段階で
X 線評価を行う施設もある．ATT による後足部
のアライメントへの影響を X 線評価する報告も
いくつか存在するが，ATT で距踵角，脛踵角と
もに改善するとする報告1）4）5）と変化しないとする
報告3）があり，意見の一致を見ない．今回の検討
では，脛踵角は ATT で統計学的に有意に改善す
るが，距踵角は ATT 前後で変化がないという結
果であった．

しかし，測定値の検者間信頼性に関する検討で
は，ATT 前後での距踵角は信頼性が低い結果で
あり，この時期の足部アライメント評価に距踵角
を用いること自体がそもそも不適切なものである
と考えた．これは一般的に ATT を行う生後 1〜
2 か月ごろの距骨の X 線側面像は円形に近く，検
者により長軸をどのように設定するかで大きく距
踵角の値が変わってくることが原因と考えられ
る．ATT 前後の X 線評価に関する報告が意見の
一致を見ないのは，このことが原因の一つと考え
られる．

線足部側面像（最大背屈位）での距踵角2），脛踵角2）

とした（図 1）．これらの検討項目については 3 人
で計測を行い，検者間誤差についても評価した．
検者間誤差の検討には級内相関係数（Intraclass 
Correlation Coefficient：ICC）を用い，距踵角，
脛踵角の変化は Kruskal-Wallis 検定を用いて評
価し，p 値＜0.05 を有意差ありとした．

結　果

各計測値の平均を表 2 に，各検討項目の検者間
信頼性を表 3 に示す．ATT 直前・直後の距踵角
は検者間信頼性がやや低く，それ以外の検討項目
では ICC（2,1）＞0.8 と検者間の信頼性は高かった．

次に図 2 に各検討項目の推移を示す．統計上，
距踵角は ATT 前，後，1 歳時で有意な変化を認
めなかった．脛踵角は ATT により有意に改善
し，その後 1 歳までの変化は少ない結果であっ
た．また，距踵角に関しては図のごとくばらつき
が非常に大きい結果であった．

考　察

内反足治療における Ponseti 法は，外見や触診
を頼りに徒手的に変形矯正を行うので，実際どの
程度骨性に矯正できているのかあいまいな側面が

図 1．単純 X 線足部側面像での計測
最大背屈位での距踵角と脛踵角を計測した．

表 3．各検討項目の検者間信頼性

ICC（2,1）
95％信頼区間
下限 上限

距踵角
ATT 前 0.588 0.341 0.787
ATT 後 0.69 0.476 0.847
1 歳時 0.889 0.788 0.949

脛踵角
ATT 前 0.885 0.781 0.948
ATT 後 0.867 0.478 0.939
1 歳時 0.966 0.931 0.985

＊　ATT 直前，ATT 直後の距踵角では検者間の信
頼性が低い．

表 2．各検討項目の計測結果
性別 女：2 例 3 足　男：12 例 18 足

距踵角
（°）

ATT 前 21.4（7〜43）
ATT 後  24.7（10〜45）
1 歳時  26.9（10〜57）

脛踵角
（°）

ATT 前   93.0（76〜103）
ATT 後  70.2（50〜85）
1 歳時  65.6（37〜88）
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内反足の治療初期における X 線評価

また，今回の結果から少なくとも 1 歳になれば
距骨の長軸も明確になり，距踵角，脛踵角共に検
者間の測定誤差が少なくなることが分かった．今
後は 1 歳時における足部 X 線所見と Ponseti 法
開始時における臨床所見や画像所見などのさまざ
まなパラメターについての関係を明らかにするこ
とで，初期のうちにその後の治療抵抗性などを予
測可能かどうかについて検討を進めていきたい．

本研究の限界として，①症例数が少ないこと，
②側面の距踵角，脛踵角のみのアライメント評価
であることが挙げられる．

結　論

・Ponseti 法で治療した内反足症例において，
ATT 直前，ATT 直後，1 歳時における足部 X
線像について評価・検討を行った．
・ATT 前後における足部アライメント評価に距踵
角を用いることは，測定誤差が大きく有用でない．
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図 2．距踵角（a）と脛踵角（b）の推移
距踵角は有意な変化がなく，脛踵角は ATT で有意に改善し，その後は変化が少ない．

（Kruskal-Wallis 検定　＊：p＜0.01）

a b
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誘因なく，運動時に右膝痛を自覚していたが放置
していた．日常生活動作でも疼痛を自覚するよう
になったため，2 か月後に近医を受診し，単純 X
線像で膝蓋骨下極の骨片を指摘された．いったん
スポーツ活動を禁止し，保存的に経過観察されて
いたが，症状の改善が認められず，また，単純 X
線像で同部の離開が認められたため，精査加療目
的に当科紹介となった．右膝蓋骨下端に著明な圧
痛を認めたが，腫脹や皮下出血斑は認めなかっ
た．膝関節可動域は屈曲 90°/115°，伸展−10°/
−10°，立位歩行時の伸展制限も同程度で，右膝
屈曲時に疼痛を認めた．

単純 X 線像で両膝蓋骨高位，右膝蓋骨下端に
分離した小骨片を認め（図 1），単純 CT 像では骨

はじめに

脳性麻痺児に生じる膝蓋骨下極の fragmenta-
tion の報告は散見されるが，その治療法としては
保存治療や股・膝関節周囲筋解離術が多い．今回，
我々は同病変に対して経皮的骨接合術を行い，短
期ではあるが良好な成績を得たので，その病態と
治療について若干の文献的考察を加えて報告する．

症　例

12 歳，男児．痙直型両麻痺で通院訓練中で，3
歳時に麻痺性股関節亜脱臼に対して両股関節周囲
筋解離術を受けている．歩行は自立しており，少
年野球チームに所属している．4 か月前から特に

Key words： cerebral palsy（脳性麻痺），patella（膝蓋骨），fragmentation（分節化），stress fracture（疲労骨折），
percutaneous fixation（経皮的骨接合術）

連絡先： 〒 634-8522　奈良県橿原市四条町 840 番地　奈良県立医科大学 整形外科　米田　梓　電話（0744）22-3051
受付日：2017 年 12 月 21 日

脳性麻痺児の膝蓋骨の fragmentation に対して
経皮的骨接合術を行った 1 例

米　田　　　梓1）・奥　村　元　昭2）・佐　本　憲　宏3） 
藤　井　宏　真1）・田　中　康　仁1）

1）奈良県立医科大学 整形外科　　　　 

2）秋津鴻池病院 リハビリテーション科 

3）市立東大阪医療センター 整形外科　

要　旨　脳性麻痺児に生じる膝蓋骨下極の fragmentation の報告は散見される．今回，我々は同
病変に対して経皮的骨接合術を行い，短期ではあるが良好な成績を得たので報告する．症例は 12
歳，男児．痙直型両麻痺で通院中だが，歩行は自立しており野球チームに所属．徐々に悪化する右
膝痛で近医を受診し，単純 X 線像で膝蓋骨下極の骨片を指摘された．保存治療で改善が認められず
当科紹介となった．膝蓋骨下端に著明な圧痛を認め，CT では骨片分離部の硬化像を認めた．手術
は透視下で経皮的に行った．ファイバーワイヤーで膝蓋骨周囲を締結，骨片分離部に骨穿孔術を追
加した．術後 6 週で骨癒合が得られ，経過は良好である．本病態は疲労骨折であるとされており，
保存治療無効例に対する手術治療の報告もある．本症例では，ファイバーワイヤーを用いた経皮的
骨接合術で良好な結果を得た．特有の姿勢が原因で生じる病変であるため，長期的な経過観察が必
要である．
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脳性麻痺児の膝蓋骨の fragmentation に対して経皮的骨接合術を行った 1 例

ポーツへの復帰希望もあったため，早期に確実な
癒合を得るために手術加療が望ましいと判断した．

手術は透視下ですべて経皮的に行った．まず骨
片を 2 本の K-wire で仮固定した．経皮的に鉗子
で分離部に圧迫を加えた状態で，2 本のファイ
バーワイヤーで膝蓋骨周囲を，浅層と深層でそれ

片の分離部に硬化像を認めた（図 2-a）．3D-CT
では右膝蓋骨下極の分節化を確認できた（図
2-b）．MRI では膝蓋腱の膝蓋骨下極付着部に輝
度変化を認めた（図 3）．以上は疲労骨折の所見で
あり，また，痙直型麻痺の姿勢により骨折部には
強い牽引力がかかっていると思われた．さらにス

図 1．術前の単純 X 線側面像　a：右膝（患側）　b：左膝
a b

図 2．術前の単純 CT　a：矢状断像　b：3D-CT
a b
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ぞれ締結した．さらに骨片分離部に骨穿孔術を追
加した．術直後の単純 X 線像では，骨片が術前
よりも引き寄せられていることが確認できた（図
4）．術後は大腿から下腿まで膝伸展位でギプス固
定とした．術後 5 週でギプスを除去し，ニーブ
レースに変更した．術後 6 週に単純 X 線像で骨

癒合が完了したことを確認し（図 5），全荷重を許
可し，可動域訓練を開始した．術後 10 週で外固
定を除去し運動を許可した．術後 5 か月から野球
を再開した．術後 9 か月時点で膝関節可動域は屈
曲 110°/115°，伸展−10°/−10°，股関節可動域
は屈曲 110°/120°，外転 20°/15°で，関節可動域，

図 3．術前の MRI　a：プロトン密度強調像　b：T2＊強調像
a b

図 4．術直後の単純 X 線側面像 図 5．術後 6 週の単純 X 線側面像
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脳性麻痺児の膝蓋骨の fragmentation に対して経皮的骨接合術を行った 1 例

運動レベルは発症前と同程度まで回復した．その
際の CT 像でも骨片は完全に癒合しており，再発
は認めなかった（図 6）．

考　察

脳性麻痺児に生じる膝蓋骨の fragmentation の
病態は，かがみ姿勢での歩行が，膝蓋骨と膝蓋腱
の間に過大な牽引力を起こすことで生じる，
stress fracture であると考えられている2）5）6）．ま
た，過度のアキレス腱延長により膝の屈曲拘縮が
進行し，膝蓋骨の fragmentation の原因になると
まとめた報告もみられる7）8）．今回の症例は，ア
キレス腱延長術は行われていないが，股関節，膝
関節に屈曲拘縮のある活動性の高い患児であり，
膝蓋骨下端にかかる牽引力は強かったと思われる．

保存治療無効例に対しては，ハムストリング延
長術6）9），骨片摘出術1）などの報告がある．また，
膝関節の屈曲拘縮に対する手術療法として，大腿
骨遠位前方にステープルや 8 プレートを設置する
矯正法も報告されている3）4）．本症例では，内固
定材料にファイバーワイヤーを用いた，経皮的骨
接合術で良好な結果を得た．本術式では抜釘の必
要がなく，これはインプラント除去後の再骨折予
防につながり，有効な方法と考える．また，すべ
て経皮的に処置を行っており，低侵襲な術式であ

る．今回はこのような低侵襲な術式で骨癒合を
得，元どおりの日常生活，スポーツに復帰するこ
とを目的としたため，下肢のアライメントに対す
る観血的治療は行っていない．そのため膝蓋骨高
位，膝関節の屈曲拘縮は残存しており，活動性の
高い患児であるため，今後も長期的な経過観察が
必要である．再骨折や可動域制限の悪化による障
害が出現した場合には，筋解離術などの拘縮に対
する治療を検討する必要がある．

結　語

脳性麻痺児に生じた膝蓋骨下極の fragmenta-
tion に対して経皮的骨接合術を行い，短期ではあ
るが良好な成績を得た．痙直型麻痺特有の姿勢が
原因で生じる病変であるため，再発の可能性も考
慮しながら長期的な経過観察が必要である．

文献
 1） Feldkamp M : Patel lafragmentation bei 

Zerebralparese. Z Orthop 128：160-164, 1990.
 2） Kaye JJ, Freiberger RH : Fragmentation of the 

lower pole of the patella in spastic lower 
extremities. Radiology 101：97-100, 1971.

 3） Klatt J, Stevens PM : Guided growth for fixed 
knee flexion deformity. J Pediatr Orthop 28：
626-631, 2008.

 4） Kramer A, Stevens PM : Anterior femoral 
stapling. J Pediatr Orthop 21：803-807, 2001.

 5） Perry J, Antonelli D, Ford W : Analysis of knee-
joint forces during flexed-knee stance. J Bone 
Joint Surg 57-A：961-967, 1975.

 6） Rosenthal RK, Levine DB : Fragmentation of 
the distal pole of the patella in spastic cerebral 
palsy. J Bone Joint Surg 59-A：934-939, 1977.

 7） 白木　明, 櫛田喜輝, 山元　暁ほか：脳性麻痺児
（痙直型両麻痺児）にみられた膝蓋骨 X 線離開像
について. 中部整災誌 31：1500-1502, 1988.

 8） 杉　基嗣, 開地逸朗, 斎藤良明：脳性麻痺児に見
られた膝蓋骨の Fragmentation について. 日小整
会誌 7：172-176, 1998.

 9） 徳田　稔, 肥後　勝, 白坂智子ほか：脳性麻痺に
合併した Patellar Fragmentation の 2 例. 整形・
災害外科 36：188-191, 1987.

図 6．術後 9 か月の単純 CT 矢状断像
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し，2 週後に再装着したが，単純 X 線写真（図 4），
超音波検査で整復されていなかった．持続牽引に
よる整復と観血的整復について家族に説明したと
ころ，母が牽引治療に伴う長期の入院は自身の経
験から拒否され，短期の入院で治療可能な観血的
整復を希望された．1 歳から 2 歳の間での広範囲
展開法（田辺法）による整復を予定していたが，1
歳 9 か月時の外来受診時の単純 X 線写真で亜脱
臼くらいに改善していたため（図 5），手術は中止
し経過観察とした．待機期間中は児が好んで開排
位で抱っこされることが多かったようである（図
6）．2 歳 3 か月の最終観察時では整復されていた

（図 7）．臼蓋角が右 24°，左 31°と左股関節には
寛骨臼形成不全を認め，引き続き経過観察が必要
と考える．

考　察

古くから DDH に伴う脱臼の自然整復の報告は
あり，1938 年に名倉は完全脱臼 12 関節の自然整

はじめに

DDH に伴う脱臼は Rb 装具での保存加療が一
般的であるが，整復不能な場合，持続牽引による
整復もしくは観血的整復を要する．今回，Rb 装
具により整復不能で観血的整復術待機中に自然整
復された DDH の 1 例を経験したので報告する．

症　例

症例は女児，第 1 子で 39 週，2974 g，頭位分
娩で出生した．家族歴として母に DDH に伴う脱
臼の既往があり，牽引により整復されている．3
か月健診で左股関節の開排制限を指摘され，前医
を受診し DDH に伴う脱臼と診断された（図 1）．
Rb 装具による治療を開始されたが，Rb 治療開始
後，1 週（図 2），2 週（図 3）の単純 X 線写真で整
復されておらず，この時点で家族の希望で当科に
紹介受診された．当科初診時，超音波検査で整復
されていなかったため，いったん Rb 装具を除去

Key words： developmental dysplasia of the hip（発育性股関節形成不全），Pavlik harness（リーメンビューゲル装具），
spontaneous reduction（自然整復）

連絡先： 〒 701-0114　岡山県倉敷市松島 577　川崎医科大学 整形外科　三宅由晃　電話（086）462-1111
受付日：2018 年 1 月 31 日

観血的整復術待機中に自然整復された DDH に伴う脱臼の 1 例

川崎医科大学 骨・関節整形外科学

三　宅　由　晃・三　谷　　　茂・古　市　州　郎・福　間　貴　雅

要　旨　発育性股関節形成不全（以下，DDH）に伴う脱臼でリーメンビューゲル装具（以下，Rb 装
具）による整復不能で観血的整復待機中に自然整復された症例を経験した．女児で 3 か月時に前医
で Rb 装具による治療を開始されたが治療開始後 2 週で整復されず，当科に紹介受診された．いっ
たん，Rb 装具を除去し再装着したが整復されず，観血的整復を予定していた．1 歳 9 か月時，亜脱
臼くらいに改善していたため，手術は中止し経過観察とした．2 歳 3 か月の最終観察時では整復さ
れていた．古くから自然整復の報告は散見されるが，Rb 整復不能後の自然整復の報告は少ない．
本症例では手術待機中に開排位の姿勢がよくとられていたようである．同様の姿勢を保つ装具とし
て欧州でよく普及している Von Rosen スプリントや Frejka Pillow などがあるが，本症ではこれら
の装具と同様のメカニズムで整復された可能性が示唆された．
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日本小児整形外科学会の Rb 治療マニュアル5）で
も生後 3 か月まではまず適切な育児を指導しなが
ら待機し，月齢 3 か月以降から治療を開始するこ
とを推奨している．ただし，Rb 整復不能例での
自然整復の報告は少なく西須が 2016 年に日本小
児股関節研会で報告した「執念のコアラ抱っこが
整復をもたらした発育性股関形成不全（脱臼）の 1

復を報告している2）．また，1959 年に上田らは，
保健所に健康相談に来た児で単純 X 線写真で脱
臼または亜脱臼を認めた 100 例（月齢 2〜4 か月が
76 例）を故意に治療せず放置したところ，脱臼の
67％（61 例中 41 例），亜脱臼の 95％（39 例中 37
例）が自然整復したと報告している4）．このよう
に特に 3 か月未満では自然整復されることが多く

図 1．前医初診時

図 2．Rb 開始後 1 週

図 3．Rb 開始後 2 週

図 4．当科初診時

図 5．1 歳 9 か月

図 6．待機期間中に好んだ肢位

図 7．2 歳 3 か月
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例」3）のみしか渉猟し得なかった．Rb 装具を再装
着しても整復不能な場合は股関節唇が内反して整
復を阻害していることが多いため，持続牽引また
は観血的整復の適応としている．本症例では家族
が短期での入院治療が可能な観血的整復を希望さ
れ予定していた．

また，本症例で待機中によくとられていた開排
位の姿勢を保つ装具として，欧州でよく普及して
いる Von Rosen スプリントや Frejka Pillow など
がある．Von Rosen スプリントは下肢を外転させ
るアルミ製のスプリントで Rb 装具と比較して有
意に良好な成績でギプスや手術の追加治療が不要
であったとの報告もある6）．ただ，国内での使用
経験の報告は少なく，山室は有効な治療法ではあ
るが，下肢の自由な運動を妨げるため遅くとも生
後 1 か月以内に治療を開始し，生後 3 か月までに
使用を中止すべきと述べている7）．また，Frejka 
Pillow は年長児にも適応されており，週齢 2 週か
ら月齢 24 月の 1010 股 780 例に使用し，94％で整
復が得られたとの報告がある1）．しかし，開排位
を強制するため骨頭壊死のリスクが高いと考えら
れており，注意が必要である．本症例や西須らの
自然整復された症例では，これらの装具と同様の
メカニズムで整復された可能性が示唆される．

まとめ

Rb 装具による整復が不能で，観血的整復待機

中に開排位の姿勢をとることにより自然整復され
た DDH の 1 例を経験した．
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年より行っており，平均 3 年 3 か月の経過観察に
て腰椎骨密度（Bone Mineral Density：以下，
BMD）の増加，尿中デオキシピリジノリン値（ク
レアチニン換算値）の減少を認めた3）．今回我々
は，パミドロネート周期的静脈投与を行い，成長
終了まで経過観察しえた症例について検討したの
で報告する．

対象と方法

当院での OI に対するビスホスホネート治療
は，パミドロネート周期的静脈投与を第一選択と

はじめに

骨形成不全症（Osteogenesis Imperfecta：以下，
OI）は，I 型コラーゲン異常を基礎として骨脆弱
性を有する疾患であり，臨床症状には頻回な骨
折，進行する骨変形，移動能力の低下や慢性骨痛
などがある．根本的な治療法はいまだ確立されて
いないが，重度 OI に対するパミドロネート周期
的静脈投与が Glorieux らによって報告されて以
降，標準的な治療となっている2）．当院でも，OI
に対するパミドロネート周期的静脈投与を 2002

Key words： osteogenesis imperfecta（骨形成不全症），bisphosphonate（ビスホスホネート），pamidronate（パミドロネー
ト），bone mineral density（骨密度）

連絡先： 〒 480-0392　愛知県春日井市神屋町 713-8　愛知県心身障害者コロニー中央病院 整形外科　長谷川幸　 
 電話（0568）88-0811 　　　　

受付日：2018 年 1 月 23 日

当院における骨形成不全症患者に対するビスホスホネート治療効果の
検討─成長終了までの中期成績─
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1）愛知県心身障害者コロニー中央病院 整形外科 

2）名大病院 リハビリテーション科　　　　　　

要　旨　【目的】骨形成不全症（以下，OI）患者に対するビスホスホネート治療の有効性は広
く知られている．当院でのパミドロネート治療の短期成績は，以前報告した（日小整会誌
2009）．今回は，成長終了までの中期成績について報告する．【方法】当院でパミドロネート
投与を 5 回（クール）以上行い，かつ 18 歳まで骨密度の定期的な計測を行った OI 患者 5 例

（男 3 例，女 2 例）について後ろ向きに検討した．パミドロネートは 1 mg/kg/day を 3 日間
点滴投与（1 クール）し，原則 4 か月ごとに繰り返した．腰椎骨密度および Z スコア，骨折お
よび手術回数，粗大運動能力（GMFCS）を調査し，治療前（以下，P 前），治療開始 2 年後（以
下，P 後），最終観察時（以下，P 最終）で比較検討した．【結果】平均年齢は初回投与時 11 歳
1 か月，最終観察時 20 歳 8 か月であった．パミドロネート投与回数は平均 8.8 回で，全例
内服ビスホスホネート製剤に切り替え，1 例のみ最終観察時まで継続していた．平均腰椎骨
密度（g/cm2）は P 前：0.293，P 後：0.542，P 最終：0.854 と有意に増加した．平均 Z スコア
は P 前：−5.75 から P 後：−3.02 と有意に増加し，P 最終：−1.95 であった．5 例中 4 例は
治療終了後に Z スコアが一時的に低下したが，うち 2 例はその後改善した．【結語】ビスホ
スホネート治療は OI 患者の腰椎骨密度を増加させ，Z スコアを改善させる効果がある．ま
た，治療終了後も年齢相応以上に腰椎骨密度が増加する可能性がある．
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結　果

腰椎 BMD の平均値はパミドロネート治療前の
0.293 g/cm3（0.190〜0.477 g/cm3）に比べて，パミ
ドロネート治療開始 2 年後は 0.542 g/cm3（0.422
〜0.770 g/cm3）と有意に高かった（p＜0.01）．さら
に最終観察時は 0.854 g/cm3（0.572〜1.171 g/cm3）
と 2 時点に対して有意に高かった（p＜0.01，p＝
0.03）. 腰椎 BMD Z スコアの平均値はパミドロ
ネート治療前の−5.75（−7.93〜−2.46）に比べて，
パミドロネート治療開始 2 年後−3.02（−5.21〜−
1.09），最終観察時−1.95（−5.36〜1.42）と有意に
大きかった（p＝0.01，p＝0.01）が，パミドロネー
ト治療開始 2 年後と最終観察時では有意差は認め
なかった（p＝0.11）（図 1）．

2 年間の骨折回数はパミドロネート治療前が平
均 3.0 回（0〜5 回），パミドロネート治療開始 2 年
後が平均 2.6 回（2〜3 回）と有意な改善は認めな
かった（p＝0.59）．最終観察時は，平均 0.6 回（0〜
1 回）と 2 時点に比べて有意に少なかった（p＝
0.04，p＜0.01）（図 1）．

各症例の腰椎 BMD 値の推移は，パミドロネー
ト投与中は大幅に増加し，パミドロネート中止後
も増加を認めた（図 2）．腰椎 BMD Z スコアの推
移では，パミドロネート治療を開始して最初の 1
年は大幅に増加し，その後漸増した症例と減少し
た症例を認めた．パミドロネート治療中止後は 5
例中 4 例で減少したが，その後 2 例は増加し，最
終観察時には 3 例が−2SD 以上に達した（図 3）．

Hoffer 分類では，パミドロネート治療前は CA 
1 例，NFA 2 例，NA 2 例であった．このうち，

した．体重 1 kg 当たりパミドロネート 1 mg を 1
日量（上限 30 mg）とし，3 日間連続で経静脈的に
投与した．これを 1 クールとし，原則として 4 か
月ごとに繰り返した．骨折や手術のため投与間隔
が長くなる場合もあったが，基本継続とした．患
者が内服ビスホスホネート製剤の服用方法，副作
用を理解した上で切り替えを希望した場合に内服
への切り替えを行った．

2002 年から 2016 年の間にパミドロネート周期
的投与を行い，18 歳まで定期的に腰椎 BMD を
計測した OI 患者 5 例（男 3 例，女 2 例）を対象と
した．パミドロネート周期的投与が 5 回未満，最
終観察時の年齢が 18 歳未満，腰椎以外の部位に
て定期的 BMD 計測を行った症例，側弯手術を
行った症例は除外した．OI タイプは Sillence 分
類の I 型 1 例，IV 型 4 例で，経過観察期間は平
均 9 年 3 か月（5 年 1 か月〜13 年 4 か月）であっ
た．パミドロネート初回投与時年齢は平均 11 歳
1 か月（5 歳 8 か月〜15 歳 3 か月），投与回数は平
均 8.8 回（5〜16 回）で，全例内服アレンドロネー
トへ切り替えており，内服期間は平均 31.2 か月（5
〜70 か月）であった．内服アレンドロネート中止
の理由は，腰椎 BMD Z スコアが−2SD 以上，歯
科治療，生活変化による内服継続困難であった．

評価項目は腰椎 BMD，骨折回数，運動能力と
した．腰椎 BMD は，QDL-1000（Hologic 社）に
て測定した L2-4 平均値を用い，Z スコアは，米
国立小児保健発達研究所（NICHD）の米国小児正
常値より算出した．骨折回数，運動能力は，カル
テ記載より調査した．骨折回数は，評価時点の前
2 年間の合計数とし，運動能力は Hoffer 分類を用
い て Community Ambulator（ 以 下，CA），
Household Ambulator（以下，HA），Non Func-
tional Ambulator（以下，NFA），Non Ambulator

（以下，NA）と分類した．各評価項目をパミドロ
ネート治療前，パミドロネート治療開始 2 年後，
最終観察時の 3 時点で比較検討した．統計には
student t test を用い，p＜0.05 で有意差ありとし
た．

図 1．BMD，BMD Z スコア，2 年間の骨折回数の変化
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NA 1 例がパミドロネート治療開始 2 年後には
NFA に，最終観察時には HA と改善した．また，
NFA 1 例が最終観察時に HA に改善したため，
最終観察時は CA 1 例，HA 2 例，NFA 1 例，
NA 1 例であった．顎骨壊死や非定型骨折などビ
スホスホネート治療が原因と思われる合併症は認
めなかった．

考　察

OI に対するビスホスホネート治療は 1980 年代
後半より報告されているが，パミドロネート周期
的静脈投与が Glorieux らの報告以降積極的に行
われるようになり，国内外で数多くの良好な成績
が報告されている2）．臨床的効果には，骨痛の改
善，骨密度の増加，骨折頻度の減少，握力の増加，
骨変形の改善，活動性の向上などが挙げられてい
る．

本研究では，骨折率はパミドロネート治療前後
では明らかな有意差は認めなかったが，最終観察
時には有意に低下した．過去にもビスホスホネー

ト治療によって骨折率が変化しなかったとの報告
はあるが，Palomo らは骨強度が増強したが，運
動強度も増強したため最終的に骨折率は変化しな
かったのではないかと推察している5）．歩行能力
に関してはパミドロネート治療によって移動・歩
行能力が向上したとの報告は複数あり4）6），本研
究でも観察期間中に 5 例中 2 例で改善がみられ，
悪化した症例は認めなかった．骨折率や歩行能力
は年齢による変化もあり，ビスホスホネート治療
による改善が維持されるのか継続した評価が必要
であると考える．

パミドロネート治療の有効性は証明されている
が，いつまで治療を続けるかの結論は出ていな
い．日本小児内分泌学会の骨形成不全症診療ガイ
ドラインでは，BMD が正常域に達するまで治療
を継続することを推奨しているが，パミドロネー
ト治療を終了して 1〜1.5 年後に BMD が低下し，
骨折率が増加した報告があるため，治療終了後も
定期的な観察や内服製剤の投与を考慮すべきとし
ている7）．本研究では 5 例中 4 例でパミドロネー
ト治療終了 1〜2 年後に BMD 増加率の低下，Z
スコアの低下を認めたが，うち 2 例は改善した．
改善した 2 例はパミドロネート治療終了時の年齢
が 12 歳と，改善しなかった 2 例（15 歳，18 歳）と
比べると若年であり，中止後の経過観察期間も長
かったことが関与しているかもしれない．また，
本研究は症例数が少なく，対象は Sillence 分類の
I 型と IV 型のみでより重症である III 型が含まれ
ていない．タイプ別の有効性についても，今後検
討する必要があると思われる．

ビスホスホネート治療による副作用には，過剰
投与に伴うビスホスホネート誘発性大理石骨
病8），骨切り部の遷延癒合，顎骨壊死などが挙げ
られる1）．いずれの副作用も当院では経験してい
ないが，生じると重篤な障害を引き起こす危険性
があるため，ビスホスホネートの過剰投与は避け
るべきである．そのためにも定期的に BMD や骨
代謝マーカーの計測，レントゲン撮影を行うこと
が大切であると考える．小児期は身体が成長し，
ビスホスホネート中止後も BMD 増加が期待でき

図 2．各症例の BMD 推移

図 3．各症例の BMD Z スコア推移
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ることから，より適切なビスホスホネート治療を
行うために，今後さらに症例を集めて検討してい
きたい．

結　語

OI に対するビスホスホネート治療は，腰椎
BMD を増加させ，Z スコアを改善させる効果が
ある．また，治療終了後も年齢相応以上の腰椎
BMD 増加，骨折回数の減少，歩行能力の向上が
期待できる可能性があり，今後さらに検討を進め
ていく．
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らすことが可能となるが，脱臼を伴わない AD
に対して 5 歳前後で Salter 骨盤骨切りを行う症
例は非常に少ないのが現状である．乳児健診の二
次検診で脱臼を伴わない AD がどの程度存在す
るか，さらに，その自然経過について検討した．

対象と方法

乳児健診の二次検診として生後 6 か月以下で当
院を受診した 770 例（2009〜2013 年）のうち，股
関節脱臼例（75 例）と 1 回のみの受診例（168 例）を
除き，2 回以上の経過観察を行った 527 例 1054
股を対象とした．紹介状に記載された二次検診受
診の理由，家族歴（股関節脱臼や AD の治療歴）
の有無，理学所見における開排制限（20°以上）の
有無を調査した．単純 X 線像では初診時の骨端

序　文

脱臼を伴った発育性股関節形成不全では，乳児
健診により早期発見，早期診断され，適切に整復
治療が行われれば，その治療成績は良好である．
経過中に臼蓋形成不全（Acetabular Dysplasia：
AD）や遺残性亜脱臼を認めた場合は，Salter 骨盤
骨切りなどの補正手術を行うことで，成人期の変
形性股関節症の発症を予防することが可能とな
る．一方で，変形性股関節症では，AD を 70〜
80％と高率に認め1）2），脱臼治療歴のないことが
多く，脱臼を伴わない AD の潜在的な有病率は
日本人成人において 3.2％との報告がある6）7）．脱
臼を伴わない AD を早期に発見して小児期に手
術を行えば，成人期の変形性股関節症の発症を減

Key words： developmental dysplasia of the hip（発育性股関節形成不全），acetabular dysplasia（臼蓋形成不全），
infants medical examination（乳幼児健診），natural history（自然経過）

連絡先： 〒 813-0017　福岡県福岡市東区香椎照葉 5-1-1　福岡市立こども病院 整形・脊椎外科　中村幸之　 
 電話（092）682-7000　　　　　　　

受付日：2017 年 12 月 19 日

乳児股関節脱臼の二次検診で受診した脱臼のない股関節の自然経過

中　村　幸　之1）・山　口　亮　介1）・髙　村　和　幸1） 
柳　田　晴　久1）・山　口　　　徹1）・和　田　晃　房2）

1）福岡市立こども病院 整形・脊椎外科　　　　　 

2）佐賀整肢学園こども発達医療センター 整形外科

要　旨　【目的】乳児股関節脱臼の二次検診で受診した脱臼のない股関節の自然経過を検討した．
【対象と方法】生後 6 か月までに当院を受診した 527 例 1054 股を対象とし，二次検診受診の理由と
なった開排制限や皮膚溝非対称，股関節脱臼や変形性股関節症の家族歴，理学所見での開排制限

（20°以上）の有無を調査し，単純 X 線像における臼蓋角と CE 角（骨端核未出現時は OE 角）を計測
した．臼蓋角が 30°以上，または CE 角（もしくは OE 角）が 5°未満の症例を臼蓋形成不全（Acetab-
ular Dysplasia：AD）として検討した．【結果】初診は平均 3.4 か月で（男 / 女：173/354），最終 12.3
か月（3〜91 か月）．二次検診の受診理由は開排制限が 89％，皮膚溝非対称が 6％であった．8％（43
例）に家族歴があり，30％に理学的な開排制限を認めた．初診時 AD は 43％（455 股）であったのに
対し，最終時 AD は 2％（25 股）に減少した．初診時 AD では骨端核未出現の例が多く（p＜0.01），
最終時 AD では家族歴の有無に有意差はなかった（p ＝ 0.45）．【結語】検診で受診した AD の 95％が
改善した．
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10.0）であった（表 3）．散布図を作成すると，初診
時日齢と臼蓋角は弱い負の相関（相関係数：
−0.28）を認め，CE 角（もしくは OE 角）には正の
相関（相関係数：0.576）を認めた（図 1）．初診時に
骨端核が出現していたのは 190 例（36.1％）であっ
た（表 2）．初診時臼蓋角が 30°以上の症例は 186
股（17.6％）で，初診時 CE 角（もしくは OE 角）が
5°未満の症例は 409 股（38.8％）であった（表 3）．
初診時 AD は 455 股（43.2％）で，家族歴や開排制
限の有無に有意差はなく，骨端核が未出現の症例
で有意に多く認めた（p＜0.01） （表 3，表 4）．最
終観察時 AD は 25 股（2.4％）で，家族歴の有無で
有意差はなかった（p＝0.51）（表 4）．最終観察時
の臼蓋角が 30°以上の症例は 17.6％から 2.3％（24
股）に，CE 角が 5°未満の症例は 38.8％から 0.3％

（3 股）に減少した．初診時 AD の 43.2％から最終
観察時 AD が 2.4％に減少し，94.5％で改善した

（図 2）．経過中に AD に対する手術治療を行った
症例はなかった．

考　察

小児期の運動器疾患を発見するために，乳幼児
健診は重要な役割を果たしている．各自治体に
よってその方法は多少異なるが，4 か月，1 歳半，
3 歳での乳幼児健診は公費負担で実施されてお
り，股関節脱臼のほか O 脚や X 脚，脚長差に伴
う歩容異常などの発見に非常に有効である．平成
25 年における福岡市の 4 か月健診の対象者は約 1
万 5000 人であり，受診率は 97.7％で （福岡市の
乳幼児検診について，福岡市役所こども未来局こ
ども発達支援課より），そのうち開排制限などで
股関節脱臼を疑われた 193 人（1.3％）が二次検診
の対象となった．当院での二次検診受診者は，福
岡市以外にも，周辺の市区町村からの紹介があ

核出現の有無と臼蓋角，CE 角（骨端核未出現時
は OE 角）を計測した．初診時（0〜6 か月）と最終
観察時の単純 X 線像を用いて，臼蓋角と CE 角

（もしくは OE 角）を計測した．臼蓋角が 30°以上，
または CE 角（もしくは OE 角）が 5°未満の症例
を AD と定義して，初診と最終時の AD 数を比
較検討した．統計学的処理は JMP software（ver-
sion 13, SAS Institute Japan）を使用して，Fisher
の正確検定とχ二乗検定を用いて検討し，p 値が
0.05 以下を有意水準とした．

結　果

初診時月齢は平均 3.4 か月（SD：1.3）で男児 173
例， 女 児 354 例， 最 終 観 察 時 12.3 か 月（SD：
10.0）であった．二次検診の受診理由では，開排
制限が 88.6％（467 例）で最も多く，大腿や臀部の
皮膚溝非対称が 5.5％（29 例）であった（表 1）．43
例（8.2％）に股関節脱臼や AD の家族歴があり，
316 股 （29.8％）に 20°以上の開排制限を認めた

（表 2）．初診時臼蓋角は平均 25.2°（SD：4.5）で，
初診時 CE 角（もしくは OE 角）は平均 8.8°（SD：

表 1．二次検診の受診理由
受診理由 症例数 ％
開排制限 467 88.6

皮膚溝非対称 29 5.5
クリック 11 2.1
脚長不等 8 1.5

家族歴のみ 4 0.8
その他 8 1.5

表 3．初診時と最終観察時の臼蓋角，CE 角（または OE 角）と AD の変化
臼蓋角 CE 角（または OE 角） AD

Ave（°） SD ＞30° Ave（°） SD ＜5° ＋ ％
初診時 25.2 4.5 186 股 8.8 10.0 409 股 455 股 43.2
最終時 23.0 3.6 24 股 19.5 6.1 3 股 25 股 2.4

表 2．初診時所見
初診時所見 あり なし

家族歴 43 例（8.2％） 484 例（91.8％）
開排制限（＞20°） 316 股（29.8％） 738 股（70.2％）

骨端核出現 190 例（36.1％） 337 例（63.9％）
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り，年間 300 人程度で，脱臼と診断した例は 1 割
前後である．股関節脱臼例では，乳児健診により
早期発見，早期診断し，適切な初期治療が行われ
れば，その治療成績は良好で，変形性股関節症へ
の移行を最小限に抑えることが可能である．変形
性股関節症の原因として，日本では脱臼治療歴を
伴わない AD が最も多く，股関節脱臼の二次検

診により脱臼のない AD の早期発見が可能とな
れば，必要に応じて小児期に治療を行い，変形性
股関節症へ移行する症例を減らすことが可能にな
ると考えられる．今回の研究では，「開排制限」を
健診項目としたこれまでの乳児健診によって二次
検診を受診した乳児における AD の有無と，そ
の自然経過について検討した．当院では，「5 歳
で臼蓋角 30°以上もしくは CE 角 5°未満」を脱臼
治療後の AD に対する補正手術の適応としてお
り，本研究における AD は「臼蓋角 30°以上もし
くは CE 角 5°未満」と定義した．二次検診を受診
した乳児は，脱臼がない場合でも 1 回以上の再来
を指示して児の発達を観察し，AD が改善すれば
経過観察を終了している．乳児期の AD は，そ
のほとんどが改善すると報告されている．その自
然経過として渡邉ら8）は 3〜4 年で 90％以上が改
善し，小泉ら3）はリーメンビューゲル装具治療を
行わずに 97％以上が改善したと述べている．本

表 4．AD の改善と骨端核出現の有無，家族歴，開排制限との関係
骨端核 家族歴 開排制限

股 あり なし あり なし あり なし

初診 AD
あり 455 47 408 44 411 150 305
なし 599 332 266 42 557 166 433

＊＊ p＜0.01 p＝0.12 p＝0.07

最終 AD
あり 25 10 15 3 22 6 19
なし 1029 370 659 83 946 310 719

p＝0.68 p＝0.51 p＝0.50

図 1．初診時日齢と臼蓋角，CE 角（または OE 角）の関係

図 2．臼蓋角 30°以上と CE 角 5°未満，AD 症例股数
の推移．白は AD なしを示し，灰色は AD ありを示
す．＊＊：p＜0.01
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研究でも，初診時 AD が 43.2％と非常に多くの症
例に AD を認めたが，その 94.5％が改善した．最
終観察時の月齢は平均 12.3 か月であり，歩行開
始前後に多くの AD は改善していた．最終観察
時には臼蓋角 30°以上の症例が 24 股（2.3％）に減
少した．特に CE 角では改善が著しく，最終時
CE 角が 5°未満の症例は 3 股（0.3％）のみで補正
手術を要した症例はなかった．仮にこのまま AD
の改善が維持されて就学前後に補正手術を受ける
ことなく骨成熟後に正常股関節になると仮定する
と，日本人における一般成人の 3.2％に股関節脱
臼治療歴のない AD を認めるとの報告6）7）と比較
して，乳児健診によって AD がスクリーニング
できているとは言い難く，これまでの「開排制限」
を健診項目とした乳児健診で AD を発見するこ
とは困難で，二次検診の対象をさらに拡げていく
必要があると思われる．AD を伴った家族性変形
性股関節症の報告4）では，変形性股関節症やその
前駆病変の AD には遺伝的素因があることが示
唆されている．また，AD の多くが女性2）7）である
ことから，今後は日本小児整形外科学会と日本整
形外科学会の推奨する「乳児股関節健診チェック
項目と診断・治療の指針」で乳児健診が行われれ
ば，開排制限がなくとも女児で家族歴があれば二
次検診へ紹介され，より多くの AD を発見でき
るようになると予想される．ただし，対象となる
症例数が大幅に増加することが見込まれ，不必要
な被爆を避けるためにも，二次検診で紹介された
子供には超音波を用いた臼蓋評価5）の導入を検討
すべきであると考える．現在，近隣の市町村にお
いて行政にも働き掛けて上記の推奨項目の導入を
進めており，再度検証を行って本学会で報告した
いと考えている．

本研究の限界としては，脱臼治療後の AD に
対する手術適応である「臼蓋角 30°，もしくは CE
角 5°」をエンドポイントとしているために，骨成

熟まで経過を観察していないことから，正確な自
然経過を検討しているとはいえないことが挙げら
れる．脱臼のない AD に対するフォローの方法
や補正手術の方針が定まっていないことから，今
後はその危険因子をさらに研究し，小児期におけ
る治療方針を決定していく必要があると考える．

結　論

股関節脱臼の二次検診で受診した生後 6 か月以
下の乳児における脱臼のない AD の自然経過に
ついて検討した．その多くは改善し，改善率は
94.5％であった．現在の股関節脱臼に対する健診
では AD のスクリーニングは難しく，改善が必
要である．
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た大腿骨頭すべり症 8 例 8 関節を対象とした．明
らかな内分泌異常を合併したものは除外した．な
お，後方すべり角は X 線側面像（Lauenstein 位）
にて Southwick による lateral head-shaft angle
を用いた．男児 6 例，女児 2 例，右側 4 関節，左
側 4 関節で，初診時年齢は 11〜13 歳，平均 12.6
歳，調査時年齢は 13〜24 歳，平均 16.8 歳，経過
観察期間は 1〜13 年，平均 4.4 年であった．発症
様式は acute on chronic type が 6 関節，chronic 
type が 2 関節で，Loder ら6）による骨端の安定性
の評価では stable type が 5 関節，unstable type 
が 3 関節であった． 後方すべり角は 60°が 6 関
節，65°と 75°がそれぞれ 1 関節であった．手術
方法は，全例牽引手術台を用いて，患肢を軽度外
転・内外旋中間位に保持し SCFE 用スクリュー1
本 にて固定した．術中，屈曲操作など意図的な
整復は行わなかったが，手術体位にて整復された
症例が 2 例（いずれも術前 60°だったものが術後
45°に改善）あり，それらは許容することとした．
後療法は屈曲と内旋の可動域制限がある程度改善

序　文

高度の大腿骨頭すべり症に対する治療について
は，以前から合併症や後遺症などの問題からさま
ざまな議論がある．近年，後遺症として SCFE 
induced impingement が注目され7），中等度以上
のすべり症に対しては，骨切り術などにより，で
きるだけ解剖学的な整復位を得ることの重要性が
指摘されているが，骨頭壊死など重大な合併症の
発生も報告されている8）．我々は，1993 年より，
すべりの程度にかかわらずすべての大腿骨頭すべ
り症に対して，原則として in situ pinning にて治
療してきた．今回，高度例に対する in situ pin-
ning の治療成績について検討したので報告する．

対象・方法

当科にて 1993 年より 2016 年までに in situ pin-
n ing にて治療した大腿骨頭すべり症は 43 例 51
関節で，そのうち後方すべり角が 60°以上の高度
すべりを呈し，骨端線が閉鎖するまで経過を追え

Key words： severe slipped capital femoral epiphysis（ 高 度 大 腿 骨 頭 す べ り 症 ），in situ pinning（ ピ ン ニ ン グ ），
remodeling（リモデリング）

連絡先： 〒 270-2296　千葉県松戸市千駄堀 993-1　松戸市立総合医療センター 整形外科　品田良之　電話（047）712-2511
受付日：2018 年 1 月 14 日

高度大腿骨頭すべり症に対する in situ pinning の治療成績

松戸市立総合医療センター 整形外科

品　田　良　之・飯　田　　　哲・鈴　木　千　穂

要　旨　高度の大腿骨頭すべり症に対する in situ pinning の治療成績について検討した．症例は
8 例 8 関節で，初診時年齢平均 12.6 歳，調査時年齢平均 16.8 歳，術前の後方すべり角は平均 63°で
stable type が 5 関節，unstable type が 3 関節であった．手術は牽引台を用いて，SCFE 用スク
リュー1 本 にて固定し，その後は骨端線が部分的に閉鎖するまで免荷装具を装着した．結果，X 線
学的に Jones 分類では，type A，B 共に 4 関節で，骨頭壊死や軟骨溶解を認めたものはなく，臨床
成績は Heyman and Herndon 分類にて Excellent が 4 関節，Good，Fair が 2 関節ずつで明らかな
痛みや跛行を呈したものはなかった．In situ pinning は，高度のすべり症であっても，免荷など後
療法を慎重にすることで良好なリモデリングが期待でき，有用な方法と考えられた．
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結　果

調査時，Jones 分類では，type A が 4 関節，
type B が 4 関節で，type C はなく，全例でリモ
デリングを認めた．経過中のすべりの増悪，骨頭
壊死や軟骨融解などの合併症を認めたものはな
かった．臨床成績では，Excel lent が 4 関節，
Good が 2 関節，Fair が 2 関節で，Poor や Fail-
ure を呈したものはなかった（表 1）．

症　例

症例 3：初診時 11 歳，女児．4 か月前に持久走
の練習中に右大腿部痛が出現し近医受診するも異
常を指摘されず，その後縄跳びをしたときに痛み
が増強したため当科紹介受診．X 線側面像にて後
方すべり角 60°の高度すべりを呈していた（図
1-a）．発症様式は acute on chronic type，骨端
の安定性の評価は stable　type．同日入院，介達
牽引にて患肢の安静を保持した後，発症 6 日後に
全身麻酔下に SCEF スクリュー1 本を用いて in 
situ pinning を施行した（図 1-b）．約 1 か月間の
入院の後，術後は 7 か月間 Thomas 型の免荷装
具を装着した．13 年後，24 歳の現在，痛みや跛行，
関節可動域制限はなく，X 線学的には Jones 分類
type B，臨床成績は Excellent であった（図 1-c）．

されるまで，すなわち Drehmann sign の改善を
目安に，術後約 2 週間はベッド上安静にて患肢を
介達牽引にて保持し，その後は，長下肢免荷装具

（Thomas type）を作製し，リハビリにて歩行訓練
を施行した．退院後は X 線にて骨端線が部分的
に閉鎖するまで免荷装具を継続した．運動はスク
リューを抜去後に徐々に許可した．

X 線学的評価として，リモデリングに関して
は，Jones 分類5）を用いて評価した．すなわち，
X 線側面像にて骨頭から頸部にかけての形状が
concavity を呈する type A，straight を呈する
type B，convex を呈する type C の三つに分類し，
type A， type B をリモデリングあり，type C を
リモデリングなしとした．また，経過中のすべり
の増悪の有無，調査時の X 線にて骨頭壊死や軟
骨溶解などの合併症の有無も併せてチェックした．

臨床成績は Heyman and Herndon 分類2）にて，
可動域制限や跛行，疼痛のないものを Excellent，
跛行や疼痛なく内旋制限（中間位まで可能）のみを
Good，跛行や疼痛なく内旋と軽度の外転屈曲制
限があるものを Fair，軽度の跛行や疼痛，可動
域制限を有するものを Poor，激しい痛みと可動
域制限を有するものを Failure という 5 段階に評
価した．なお，股関節の内旋角度は，腹臥位にて
股関節伸展位で計測した．

表 1．症例の概要と結果
症例 初診時年齢 

（歳）
性別 側 発症様式 安定性 HSA（術前）

（°）
HSA（術後）

（°）
免荷装具装
着期間（月）

調査時
（歳）

Jones
分類

臨床成績

1 12 男 右 A on C U 60 45 7 15 A Good
2 12 女 左 A on C U 60 45 5 16 B Good
3 11 女 右 A on C S 60 60 7 24 B Excellent
4 13 男 左 C S 60 60 6 15 A Excellent
5 13 男 左 A on C S 75 75 6 20 B Fair
6 13 男 左 C S 60 60 9 16 B Fair
7 14 男 右 A on C S 60 60 8 17 A Excellent
8 12 男 右 A on C U 65 65 6 13 A Excellent

A on C：acute on chronic type
C：chronic type

U：unstable type
S：stable type
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図 1.　症例 3：11 歳，女児　stable 例
a：初診時（11 歳）：側面像にて後方すべり角 60°の高度すべりを呈していた
b：術直後：SCFE スクリュー1 本にて in situ pinning 施行
c：術後 13 年（24 歳）：リモデリング良好（↓）で，Jones 分類 type B，臨床成績は Excellent である

a
b
c

(jE面蝕} {醐dìif量}

(jJ;画像} {嗣凶1倣】
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症例 8：初診時 12 歳，男児．後方すべり角 65°，
acute on chronic type，unstable type の高度す
べり症（図 2-a）．発症 2 日後に全身麻酔下に in 
situ pinning を施行（図 2-b）．術後は 6 か月間免
荷装具を装着し，術後 1 年，13 歳の現在，痛み
や跛行，関節可動域制限などなく，X 線学的には
Jones 分類 type A， 臨床成績は Excellent である

（図 2-c）．

考　察

従来，高度の大腿骨頭すべり症に対する治療と
して徒手整復術や in situ pinning，大腿骨矯正骨
切り術などが行われてきたが，どの治療法を選択
するかについては合併症や後遺症などの問題から
さまざまな議論がある．In situ pinning は，すべ
りの程度にかかわらず，合併症が少なく，比較的
良好な長期成績が報告されているが1），中等度以
上のすべり症に対しては，リモデリングが不良
で，後に後遺症として SCFE induced impinge-
ment を生じ早期の変形性股関節症への進展も危
惧されている5）7）．

近年，できるだけ安全に解剖学的な整復を得る
ために surgical dislocation を用いた骨頭下での
骨切り術（Dunn 変法）が行われるようになり，良
好な成績が報告されているが9），一方，Sankar ら8）

による不安定型すべり症に対する Dunn 変法の多
施設研究では，骨頭壊死が 26％に認められたと
の報告もあり注意を要する．

我々は，以前，高度のすべり症に対して，愛護
的に全身麻酔下に 1 回だけ，徒手整復を試み，経
皮的に骨端部を固定する方法にて良好な成績を報
告した3）．しかし，1 例に広範な骨頭壊死を認め
たため，1993 年以降は，すべりの程度にかかわ
らず，意図的な徒手整復は一切行わずに 1 本の
SCFE スクリューを用いてそのままの位置で骨端
を固定する，in situ pinning に変更し，その後は
骨頭壊死は生じていない4）．

しかし，手技に関して，高度のすべりに対する
in situ pinning は，すべりの程度が強くなればな
るほど，たとえ 1 本のスクリュー刺入操作でも容
易ではなく，細心の注意を要する．Ward ら10）ら
は，固定に関して骨頭穿破などの合併症を防ぐた

図 2．症例 8：12 歳，男児　unstable 例
a：初診時（12 歳）：側面像にて後方すべり角 65°の高度すべりを呈していた
b：術直後：in situ pinning 施行
c：術後 1 年：リモデリング良好（↓）で，Jones 分類 type A，臨床成績は Excellent である

a b c
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めにも，1 本のスクリューを用いて，X 線正面像
と側面像の両方にて骨端線に垂直に骨端の中央を
目指して刺入することを推奨している．しかし，
我々は，以前に 11 歳の男児に対して Ward らの
方法に準じて頸部前方よりスクリューを刺入した
ところ，刺入部にて転位を生じ再手術を余儀なく
された経験がある4）．頸部前方の骨皮質が薄い脆
弱な部分からの刺入が原因と考えられ，それ以
後，スクリュー刺入に際しては，「骨端線に垂直」
にはこだわらず，できるだけ遠位部の骨皮質が厚
いところから骨端中央を目がけて刺入するように
心掛けている．

また，後療法に関して，すべりの増悪を防止す
ることはもちろんであるが，経過中の骨頭頸部の
リモデリングを促進するためにも非常に重要と考
えている．すなわち，術後すぐに離床させるので
はなく，痛みや Drehmann sign がある程度改善
するまではベッド上安静とし，さらに，退院後も
側面 X 線像にて，頸部前方の骨隆起が吸収され，
部分的に骨端線が閉鎖されるまでは，約半年から
1 年の間，歩行時に Thomas 型の長下肢免荷装具
を装着するように指導している．今回，全例に良
好なリモデリングが得られたことは，術後の一定
期間の安静と長期間の免荷が好影響を与えたと考
えているが，今回，臨床成績を Herndon and 
Heyman 分類で評価したが，当科では内外旋角度
を股関節伸展位で計測しているため，可動域の左
右差を正確に検知できていない可能性がある．

まだ症例数が少なく，経過観察期間も短いこと
から，今後も慎重に経過を観察する必要がある．

まとめ

1）高度のすべりを呈し in  situ pinning を施行
した大腿骨頭すべり症 8 例 8 関節の X 線学的リ
モデリングと臨床成績について検討した．

2）X 線学的には全例にリモデリングが得ら
れ，骨頭壊死や軟骨溶解などの重篤な合併症は認
めなかった．臨床成績は Excel lent が 4 関節， 

Good が 2 関節， Fairが 2 関節で，Poor 例 はな
かった．

3）高度のすべり症に対する in situ pinning は，
術後の一定期間の安静，退院後の長期間の免荷装
具の使用など，後療法を慎重にすることで良好な
リモデリングが期待でき，まだ短期間ではあるが
有用な方法と考えられた．
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び挿入期間，手術に伴う合併症の有無を調査し
た．また，術前と矯正終了後の両下肢全長立位正
面レントゲン像を用いて Hip-Knee-Ankle angle

（以下，HKA-a）とそれぞれの部位での関節角を
測定し（図 1）2），変形部位とエイトプレートによ
る変形矯正角（°）および挿入 1 か月間当たりの矯
正速度（°/month）を検討した．

結　果

結果を表 1 に示す．対象症例の手術時平均年齢
は 11.0 歳（6〜13 歳），平均挿入期間は 25.0 か月
間（14〜43 か月間）であった．基礎疾患の内訳は
脊椎骨幹端異形成症 1 例（図 2），点状軟骨異形成
症 1 例，多発性軟骨性外骨腫症 3 例（図 3），で
あった．重複を含めて外反膝 8 肢，足関節外反 4
肢に対する変形矯正を行った．エイトプレートの
挿入部位は大腿骨遠位内側 7 肢，脛骨近位内側 3

はじめに

骨系統疾患では骨端線障害により著明な下肢変
形を生じることがある．近年，小児の下肢変形に
対して，骨端線を部分的に抑制し成長とともに変
形を徐々に矯正する guided growth が報告さ
れ3），本邦ではエイトプレート（ORTHOFIX 社）
が用いられている．本研究の目的は，骨系統疾患
に伴う下肢変形に対するエイトプレートを用いた
guided growth の効果を検討することである．

対象と方法

対象は，下肢変形に対して 2012〜2014 年に当
院でエイトプレートを用いた手術を行い，抜釘ま
で経過観察した骨系統疾患 5 例（男児 4 例，女児
1 例）10 肢とした．診療録から対象症例の基礎疾
患，手術時年齢，エイトプレートの挿入部位およ

Key words： eight-plate（エイトプレート），lower extremity angular deformity（下肢変形），skeletal dysplasia（骨系統
疾患）

連絡先： 〒 474-8710　愛知県大府市森岡町七丁目 426 番地　あいち小児保健医療総合センター 整形外科　澤村健太　 
 電話（0562）43-0500 　　

受付日：2018 年 1 月 30 日

骨系統疾患に伴う下肢変形に対するエイトプレートを用いた
Guided growth

あいち小児保健医療総合センター 整形外科

澤　村　健　太・金　子　浩　史・岩　田　浩　志 
北　村　暁　子・長　田　　　侃・服　部　　　義

要　旨　骨系統疾患による小児下肢変形に対するエイトプレートを用いた guided growth の治療
成績を報告する．エイトプレートによる手術を行った骨系統疾患患者 5 例 10 肢を対象とした．手
術時平均年齢は 11.0 歳で，平均挿入期間は 25.0 か月だった．術前と矯正終了後の下肢全長レント
ゲンを用いて，変形部位と矯正角および 1 か月当たりの矯正速度について検討した．外反膝に対す
る矯正角は平均 14.0°，矯正速度は 0.69°/month であった．足関節外反に対する平均矯正角，矯正
速度はそれぞれ 4.5°，0.23°/month．大腿骨遠位に対してはそれぞれ 11.3°，0.57°/month，脛骨近
位に対してはそれぞれ 7.7°，0.34°/month であった．全例で変形矯正が得られ，合併症は生じなかっ
た．複数部位同時手術例でもそれぞれ矯正は得られており，骨系統疾患による下肢変形矯正に対す
るエイトプレートを使用した guided growth は有効である．
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〜28），矯正速度は平均 0.69°/month（0.28〜1.27）
であった．外側遠位大腿角の矯正は平均 11.3°（5
〜28°），矯正速度は平均 0.57°/month（0.17〜
1.27°）であった．内側近位脛骨角の矯正は平均
7.7°（6〜9°），矯正速度は平均 0.34°/month（0.28
〜0.43°）であった．足関節外反に対する外側遠位
脛骨角の矯正は平均 4.5°（2〜6°），矯正速度は平
均 0.23°/month（0.05〜0.43°）であった．抜釘まで
の経過観察中に合併症はなく，明らかな変形の再
発はなかった．

考　察

骨系統疾患に伴う下肢変形に対して，創外固定
を使用した矯正骨切り術が広く行われている．し
かし，骨切り術は侵襲が大きく，神経血管損傷や
偽関節などの合併症が問題となる．それに対して
骨端線の発育を抑制し変形を矯正する方法も以前
から行われていたが，インプラントには長らくス
テープルが使用されてきた．しかし，ステープル
には脱転，複数個挿入による抑制の不均等，骨端
線早期閉鎖などの問題点が多く報告されてきた．
エイトプレートは 1 枚のプレートと 2 本のスク
リューを使用したシステムで，その簡便さと十分
な発育抑制効果から，一般的に使用されるように
なってきている3）．

外反膝変形に対するエイトプレートを使用した

肢，脛骨遠位内側 4 肢であった．
外反膝に対する HKA-a 矯正角は平均 14.0°（6

図 1．放射線学的評価
a：HKA-a：大腿骨の機能軸と脛骨軸のなす角
b：外側遠位大腿角：大腿骨の機能軸と膝関節面のな
す角
c：内側近位脛骨角：脛骨軸と膝関節面のなす角
d：外側遠位脛骨角：脛骨軸と足関節面のなす角

表 1．症例一覧

症
例

手術時
年齢

男
女 基礎疾患 左

右
エイトプレート

挿入部位

挿入
期間

（月）

HKA−a（°） 外側遠位大腿角（°）内側近位脛骨角（°）外側遠位脛骨角（°）

前 後 矯正角度 前 後 矯正角度 前 後 矯正角度 前 後 矯正角度

1 6 歳 女 脊椎骨幹端 
異形成症

右 大腿骨遠位内側
22

21 −7 28 72 100 28 − − − − − −

左 大腿骨遠位内側 26 2 24 66 88 22 − − − − − −

2 13 歳 男 点状軟骨 
異形成症

右 大腿骨遠位内側
17

8 2 6 84 87 3 − − − − − −

左 大腿骨遠位内側 7 −3 10 82 90 8 − − − − − −

3 12 歳 男 多発性軟骨性 
外骨腫症

右 脛骨近位内側
29

10 2 8 − − − 93 85 8 − − −

左 大腿骨遠位内側，
脛骨近位内側 15 −1 16 84 89 5 97 88 9 − − −

4 12 歳 男 多発性軟骨性 
外骨腫症

右 大腿骨遠位内側，
脛骨遠位内側

14
8 0 8 85 91 6 − − − 81 87 6

左 大腿骨遠位内側，
脛骨近位，遠位内側 10 −2 12 87 94 7 99 93 6 84 88 4

5 12 歳 男 多発性軟骨性 
外骨腫症

右 脛骨遠位内側
43

− − − − − − − − − 86 88 2

左 脛骨遠位内側 − − − − − − − − − 83 89 6
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guided growth では健常骨端線であれば 1 か月当
たり 1°程度で矯正され，また，1 回の挿入で 15
〜20°の変形が矯正できるとされている6）．当院
での経験上も同程度の予測であったが，骨系統疾
患症例では骨端線での成長量が正常と比べて小さ
く，エイトプレートによる矯正も小さいことが予
想された．実際，矯正速度は約 0.7°/month で遅
かったが，合併症が生ずることなく変形の矯正が
できた．骨端線の成長量が小さいことから矯正速度
はやや遅いが，期待した矯正は得られるといえる．

一方，足関節外反変形に対しても一定の矯正は
得られたが，矯正角は小さく，矯正速度が遅かっ
た．これは，足関節部の骨端線の成長量が膝関節
と比べて小さいことが原因と考える．しかしなが
ら，足関節外反変形に対する guided growth で
有効な矯正を得たという報告もある5）．本研究に
おいて，足関節外反変形に対してエイトプレート
を使用した症例の基礎疾患はいずれも多発性軟骨
性外骨腫症であり，外骨腫切除を同時に行うべき
であったかどうかなどは今後の検討課題といえる．

骨系統疾患に伴う下肢変形は主に骨端・骨幹端
部の変形が原因で生じており，エイトプレートに

よる guided growth は効果的であると考える．
Stevens ら3）4），Yilmaz ら7），水野ら1）も骨系統疾
患の下肢変形に対するエイトプレートを使用した
guided growth の良好な治療成績を報告してい
る．今回の研究は症例数が少ないこと，全例で外
反膝あるいは足関節外反変形に対する矯正である
という制限はあるが，本研究の結果からも本法の
有効性が示された．エイトプレートの限界とし
て，重度の変形には対応が困難である点，正確に
定量的な矯正ができない点，骨端線閉鎖時期に近
い年齢だと矯正効果が期待できない点などが挙げ
られる．しかしながら，手術侵襲は小さく，治療
中の ADL 制限がほとんどない．また，骨系統疾
患では多部位に変形を有することが多いが，エイ
トプレートを用いることで複数関節の同時手術が
低侵襲で可能である．

結　語

骨系統疾患に伴う下肢変形に対しても，エイト

図 2．症例 1：6 歳，女児　脊椎骨幹端異形成症
a：手術直後．著名な外反膝に対して，両大腿骨遠位
内側にエイトプレートを挿入した．
b：矯正終了時（術後 22 か月） 図 3．症例 4：12 歳，男児　多発性軟骨性外骨腫症

a：手術直後．外反膝，足関節外反変形に対して，両
大腿骨遠位内側・左脛骨近位内側・両脛骨遠位内側
にエイトプレートを同時に挿入した．
b：矯正終了時（術後 14 か月）
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骨系統疾患に伴う下肢変形に対するエイトプレートを用いた Guided growth

プレートを使用したアライメント矯正治療は有効
である．
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序　文

化膿性関節炎は早期診断，治療を要する救急疾
病であり，治療の遅れは関節軟骨や成長軟骨の破
壊から恒久的な関節機能障害を生じる．化膿性関
節炎を罹患する部位は，成人では膝関節が最も頻
度が高いが，小児では股関節が最も多く次いで膝
関節が多いとされている3）．当院で経験した小児
化膿性膝関節炎について検討したので報告する．

対象・方法

対象は 2006〜2017 年に当院で治療を行った 16
歳以下の化膿性膝関節炎の 7 例である（表 1）．男
児 4 例，女児 3 例，発症時年齢は平均 4.3 歳（28
日〜9 歳），術後平均経過観察期間は 39 週（1 週〜
2 年 5 か月）であった．既往症として極低出生体
重児を 1 例，中耳炎を 1 例，喘息を 1 例に認めた．
起炎菌，発症から治療開始までと手術までの期
間，手術方法，治療経過，予後について検討した．

Key words： septic arthritis of the knee（化膿性膝関節炎），children（小児），arthroscopic debridement（関節鏡視下デ
ブリードマン），foreign body（異物）

連絡先： 〒 904-2293　沖縄県うるま市宮里 281　沖縄県立中部病院 整形外科　松浦　顕　電話（098）973-4111
受付日：2018 年 1 月 26 日

小児化膿性膝関節炎の治療経験

沖縄県立中部病院 整形外科

松　浦　　　顕・池　間　正　英・普天間　朝　拓

要　旨　当院で治療を行った小児化膿性膝関節炎 7 例について検討した．感染経路は敗血症や呼
吸器感染からの血行性が 3 例，周囲軟部組織感染からの波及が 3 例，異物による創からの直接侵入
が 1 例であった．起炎菌は黄色ブドウ球菌（MSSA）が 4 例と最も多く，培養陰性が 1 例，異物によ
る創からの直接侵入で発症した 1 例は 3 種類の菌による混合感染であった．治療は全例で排膿手術
を施行，4 例に関節切開排膿，3 例に関節鏡視下排膿を行った．抗菌薬治療は 2〜4 週間の点滴治療
後に 2〜4 週間の経口治療を行った．全例で感染の再発はなく，最終観察時に骨・関節変形は認め
なかった．関節切開排膿と関節鏡下排膿例で治療成績に差は認めなかった．

表 1．症例一覧
症
例

年齢
性
別

既往 先行感染 起炎菌
発症から治療
までの期間

排膿
発症から手術
までの期間

最終診察時の変形，
可動域制限

1 28 日 男 極低出生体重児 新生児敗血症 MSSA 0 日 関節切開 0 日 なし /1 か月

2 2 歳 1 か月 女 なし
呼吸器感染 /
上気道炎

培養陰性 2 日 関節鏡視下 2 日
なし /1 週間

（転院）
3 3 歳 男 中耳炎 皮膚感染（水痘）GAS 2 日 関節切開 2 日 なし /1 か月

4 7 か月 女 なし
呼吸器感染 /
上気道炎

MSSA 1 日 関節切開 1 日 なし /2 年 5 か月

5 9 歳 3 か月 女 喘息 創部感染 MSSA 0 日 関節切開 3 日 なし /1 年 5 か月
6 9 歳 男 なし なし（鉛筆異物）混合感染 1 日 関節鏡視下 4 日 なし /11 か月
7 7 歳 男 なし なし（擦過傷） MSSA 2 日 関節鏡視下 7 日 なし /6 か月
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なった．来院時体温は 37.5℃で経過観察中に
39.1℃まで上昇した．右膝の発赤，熱感，腫脹を
認め，関節外側に点状創を認めたが発赤，熱感，
腫脹や浸出液は認めず，創は閉鎖していた．血液
検査では白血球数 1 万 6300/µL，CRP 10.12 mg/
dL と高値であった．超音波検査（図 1）にて創近
傍に異物と思われるアコースティックシャドーを
伴う 2.9 mm 幅の高エコー像を認めた．単純 X 線
像（図 2）では，骨の変化は認めなかった．単純
MRI（図 3）では関節液貯留は認めるものの骨髄炎
の所見は認めず，関節後外方に皮下異物と思われ
る T1 強調画像，T2 強調画像共に低信号の領域
を認めた（図 4）．関節穿刺で膿性の関節液が採取
され，関節液中の白血球数は 6 万 6900/µL で化
膿性膝関節炎と診断，点滴抗菌薬セファゾリン
200 mg/kg/ 日で治療を開始した．第 3 病日に関
節液培養から Streptococcus haemolyticus が陽性
との中間報告があり，アンピシリン／スルバクタ

関節穿刺液の塗抹検査で細菌を認めた場合や細菌
培養が陽性の場合は，化膿性関節炎と診断した．
また，培養が陰性であっても，臨床所見や画像所
見から疑わしい場合には化膿性関節炎と診断し
た．化膿性関節炎の診断がなされれば点滴抗菌薬
の投与を開始し，可及的早期に手術を施行した．

結　果

起炎菌は黄色ブドウ球菌（MSSA）4 例，Strepto-
coccus pyogenes（A 群溶血性連鎖球菌：GAS）1 例，
Streptococcus sanguinis, Haemophilus parainflu-
enzae, Streptococcus mitis の混合感染 1 例，培養
陰性 1 例（受診前に抗菌薬投与あり）であった．感
染経路は敗血症や呼吸器感染からの血行性が 3
例，周囲軟部組織感染からの波及が 3 例，異物に
よる創からの直接侵入が 1 例であった．発症から
治療開始までの期間は 0 日 2 例，1 日 2 例，2 日
3 例であった．全例で排膿手術を施行．発症から
排膿手術までの期間は 0 日 1 例，1 日 1 例，2 日
2 例，3 日 1 例，4 日 1 例，7 日 1 例であった．4
例に関節切開排膿，3 例に関節鏡視下排膿を行っ
た．抗菌薬治療は 2〜4 週間の点滴治療後に 2〜4
週 間 の 経 口 治 療 を 行 っ た． 抗 菌 薬 の 選 択 は
MRSA の既往がなければ，第一世代セフェム（セ
ファゾリン）を第一選択とし，培養の結果を参考
に抗菌薬を変更した．抗菌薬治療期間は点滴と内
服を合わせて 2〜4 週間を基本とし，CRP や赤沈
値と画像や術中所見（炎症や滑膜増生の程度）を参
考に決定した．全例で感染の再発はなく，最終観
察時に骨・関節の変形は認めなかった．

症　例

症例 6：9 歳，男児．特記すべき既往なし．入
院 2 日前，自宅で勉強中に誤って右膝外側に鉛筆
を刺した．翌朝，同部位の疼痛を主訴に近医を受
診．明らかな膝関節腫脹，熱感，発赤なく歩行可
能，本人の処置への拒否も強かったため，アセト
アミノフェン処方にて帰宅となった．入院日当
日，朝から右膝関節の腫脹があり歩行困難のため
近医を再受診，その後当院救急外来を紹介受診と

図 1．初診時刺創部位超音波像

図 2．初診時膝関節単純 X 線像
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ム 200 mg/kg/ 日へ変更，第 4 病日に異物除去術
と関節鏡視下排膿を施行した．エコー下で確認し
た異物直上を切開．大腿二頭筋脛骨付着部近傍の
筋膜上に鉛筆の芯と木片を確認し除去した（図
5）．続いて関節鏡を施行，関節内に明らかな関節

破壊や著明な汚染はないものの，充血した滑膜の
増生を認め（図 6），シェーバーを用いて滑膜切除
を施行した．異物除去を行った創と関節内との交
通は確認できなかった．関節液培養の最終報告で
は Streptococcus sanguinis，Haemophilus parain-
fluenzae，Streptococcus mitis の 3 菌種を検出．
感受性を参考にアンピシリン 100 mg/kg/ 日へ変
更し，計 4 週間の点滴抗菌薬投与を行った．治療
経過は良好であり，その後クラブラン酸／アモキ
シシリン 1010 mg/ 日の内服に切り替え，14 日間
投与を継続し治療終了とした．術後 11 か月の最
終診察時に疼痛や可動域制限はなく，単純 X 線
では骨・関節の変化は認めなかった（図 7）．

考　察

化膿性関節炎は種々の病原微生物が関節内に侵
入し発症する関節炎であり，侵入経路には血行
性，周囲の軟部組織や骨からの感染の波及，開放
創や手術，関節内注射などによる直接侵入の三つ

図 3．初診時膝関節単純 MRI　STIR 画像

図 4．初診時膝関節単純 MRI　T2 強調画像（矢印は
異物を示す）

図 5．手術にて摘出した皮下異物

図 6．術中関節鏡所見

図 7．最終診察時膝関節単純 X 線像
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がある．小児期に多い化膿性股関節炎では，骨幹
端部骨髄炎から関節内に感染が波及し発症するこ
とが多いが，膝関節では血行性感染が多いと報告
されている3）．今回の 7 症例の感染経路は血行性
が 3 例，周囲軟部組織感染からの波及が 3 例，異
物による創からの直接侵入が 1 例であり骨髄炎か
ら波及した症例はなかった．

小児化膿性膝関節炎の起炎菌として，かつては
インフルエンザ桿菌が多かった5）が，ヒブワクチ
ンの広まりからインフルエンザ桿菌は減少し，現
在では黄色ブドウ球菌によるものが大半を占めて
いる6）．当院で経験した症例も 4 例は黄色ブドウ
球菌が起炎菌であり，矛盾しなかった．今回，膝
関節近傍の創内異物が関与したと考えられる症例
で，3 種類の菌による混合感染を経験した．診察
時に創はほぼ閉鎖しており，術中所見で創と関節
との交通は確認できなかったが，起炎菌はすべて
口腔内常在菌で，異物が鉛筆の先端であったこと
から創内異物が原因と推察した．創内異物が関与
する化膿性関節炎では，非定型菌や混合感染の可
能性を考慮する必要がある．

化膿性関節炎では，関節腔内の大量の細菌と遊
走した多角白血球由来の蛋白分解酵素によって関
節軟骨基質の破壊が急速に進行するため，適切な
治療が行われなければ重篤な関節破壊をも来す．
関節機能を温存するためには，早期からの強力な
治療を必要とする．関節軟骨の破壊は急速である
ため，できる限り早期の適切な抗菌薬治療と関節
内除圧が必要である．特に発症から 4 日以内の抗
菌薬治療開始，7 日以内の外科的治療が予後に関
連するといわれ7），今回の 7 例すべてはこれを満
たしたことが良好な結果につながったと考える．
関節内の除圧には穿刺排膿，関節切開排膿，関節
鏡視下排膿などがある．特に関節鏡は低侵襲に排
膿できるのみでなく洗浄や滑膜切除が可能であ
り，成人だけでなく小児化膿性膝関節炎の治療に
おいても良好な成績が得られるとの報告が増えて

いる1）2）．また手技に関しても膝関節であれば 2
歳以下であっても 3.5 mm 径の関節鏡で施行可能
との報告がある4）．近年，当院でも小児化膿性膝
関節炎に対して，積極的に関節鏡視下排膿を施行
し，これまでのところ良好な治療成績が得られて
おり，有用な方法である．

結　語

当院で経験した小児化膿性膝関節炎 7 例を報告
した．創内異物が関与する化膿性関節炎では，非
定型菌や混合感染の可能性を考慮する必要があ
る．小児化膿性膝関節炎に対する関節鏡下排膿
は，関節切開排膿と変わらない良好な成績が得ら
れており，有用な方法である．
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はじめに

先天性下腿偽関節症（Congenital Pseudarthro-
sis of the Tibia：以下，CPT）の治療は非常に難
渋する．これまで髄内釘，創外固定，血管柄付腓
骨移植などさまざまな手術法が報告されている
が，いまだに確立された方法はない．今回，神経
線維腫症 1 型（Neurofibromatosis Type 1：以下，
NF1）に伴う先天性下腿偽関節症に対して，髄内
釘とイリザロフ法を併用施行した 2 例を経験した
ので報告する．

症　例

症例 1（図 1）は，前医初診時に生後 11 か月の女
児．NF1 に伴う CPT，Crawford 分類4） Type II
であった．1 歳 5 か月時に転倒し右脛骨を初回骨

折し，ギプス固定された．受傷後 2 か月で偽関節
となり，当院紹介受診となった．短下肢装具装着
を続けていたが，脛骨は偽関節のままで短縮し，
脚長差は 25 mm になり内反変形が進行したた
め，5 歳 9 か月時に初回手術を行った．手術は脛
骨偽関節部の掻爬と外反腓骨の部分切除および切
除した腓骨の脛骨偽関節部への移植を施行した．
髄腔最狭部を通過し，上下のイリザロフワイヤー
の挿入を妨げない径として採用した 2.4 mm 径の
キルシュナー鋼線 1 本を脛骨髄内に留置し，偽関
節部の上下にイリザロフ創外固定器を設置し圧着
固定した．骨短縮量は 10 mm 程度であった．術
直後から全荷重歩行を許可した．経過中，鋼線刺
入部に感染徴候を認めたが，抗生剤内服投与で軽
快した．低出力超音波パルス（以下，LIPUS）を併
用し，創外固定装着期間は 135 日間で脛骨の骨癒

Key words： congenital pseudarthrosis of the tibia（ 先 天 性 下 腿 偽 関 節 症 ），Ilizarov technique（ イ リ ザ ロ フ 法 ），
intramedullary rodding（髄内釘）

連絡先： 〒 474-8710　愛知県大府市森岡町七丁目 426 番地　あいち小児保健医療総合センター 整形外科　澤村健太　 
 電話（0562）43-0500 　　

受付日：2018 年 1 月 30 日

髄内釘とイリザロフ法を併用し治療した
年少先天性下腿偽関節症の 2 例

あいち小児保健医療総合センター 整形外科

澤　村　健　太・金　子　浩　史・岩　田　浩　志 
北　村　暁　子・長　田　　　侃・服　部　　　義

要　旨　神経線維腫症 1 型に伴う先天性下腿偽関節症に対して，脛骨髄内釘とイリザロフ法を併
用した手術法を 2 例試みたので報告する．症例 1 は初診時 11 か月女児，Crawford Type II．1 歳 5
か月時に転倒し右脛骨初回骨折，偽関節化した．5 歳時に本法を行い，創外固定装着期間は 135 日
で骨癒合を得た．術後 5 年経過時に脚長差 5 mm，脛骨外反変形を認めるが現在まで再骨折なく経
過している．症例 2 は初診時 4 か月女児，Crawford Type IV．5 歳時に同手術を行ったが骨癒合は
得られなかった．その後，健側から血管柄付腓骨移植術，さらに腸骨から自家骨移植術を追加して
骨癒合が得られた．先天性下腿偽関節症は複数回の手術が必要となることが多く，年少例では追加
手術も考慮した治療戦略を検討する必要がある．本法は手技が比較的簡便でそれぞれの特徴を補完
した方法であり，他部位への侵襲が少ない．また，血管柄付腓骨移植術など追加手術への移行も可
能であった．
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後は PTB 長下肢装具を使用した．10 歳 7 か月時
（初回術後 5 年 1 か月），脚長差は 68 mm まで拡
大し，健側からの血管柄付腓骨移植術および 3.0 
mm 径のキルシュナー鋼線 1 本を用いた脛骨髄内
釘固定術を追加施行した．3 か月後，移植近位部
の骨癒合は得られたが，遠位部の骨癒合は得られ
なかった．11 歳 1 か月時（初回術後 5 年 7 か月），
脛骨遠位および腓骨の偽関節部の掻爬，腸骨から
の自家骨移植，1.5 mm 径のキルシュナー鋼線 1
本を用いた腓骨髄内釘固定を追加した．7 週間の
ギプス固定後，PTB 装具を使用した．徐々に荷
重を許可し，4 か月後（11 歳 5 か月），両骨の骨癒
合が得られた．最終観察時（初回術後 6 年 1 か月）
11 歳 7 か月，短下肢装具にて全荷重歩行が可能
であり，再骨折はないが約 110 mm の脚長差が
残存している．

考　察

CPT では下腿骨が骨折するとギプス固定など
の保存療法による骨癒合が期待できないため，手

合を得た．創外固定除去後は 4 週間のギプス固定
後に短下肢装具とした．術後 1 年で LIPUS は終
了し，再骨折予防のため短下肢装具を継続した．
最終観察時（術後 5 年，10 歳 9 か月），脚長差が 5 
mm で脛腓骨の外反変形を認めるが，再骨折なく
経過している．今後，脚長差および外反変形の矯
正を検討している．

症例 2（図 2）は，初診時 4 か月の女児．NF1 に
伴う CPT，Crawford 分類 Type Ⅳであった．左
脛骨は先天性の偽関節で 1 歳時に腓骨骨折し，
脛・腓骨とも偽関節となり外後方凸変形していた．
5 歳 6 か月時に初回手術を行った．脛骨および腓
骨偽関節部の掻爬と，掻爬した骨の脛骨偽関節部
への移植を施行し，2.4 mm 径のキルシュナー鋼
線 1 本を脛骨髄内に留置し，偽関節部の上下にイ
リザロフ創外固定器を設置し圧着固定した．骨短
縮量は 10 mm 程度であった．術後 LIPUS を併用
したが骨癒合は得られず，骨吸収が進行した．術
後 119 日目に創外固定を除去した．創外固定抜去
後も髄内釘の留置は継続したが，骨癒合は得られ
なかった．術後 2 年目に髄内釘を抜去した．その

図 1．症例 1 単純 X 線
a：初診時（正面像）
b：初診時（側面像）
c：術前
d：術後
e：最終観察時　両下肢全長像

図 2．症例 2 単純 X 線
a：初診時　左下腿正面像
b：初回手術（脛骨髄内釘とイリザロフ法）　術前
c：初回手術　術後
d：2 回目手術（脛骨髄内釘と血管柄付腓骨移植術）　
術前
e：3 回目手術（脛骨および腓骨偽関節部の掻爬，腸骨
から骨移植，腓骨髄内釘）　術前
f：脛骨および腓骨骨癒合時
g：最終観察時　両下肢全長像
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術治療が必要となる．そのため，確定診断後は未
骨折例では幼少期から装具を使用し，骨折および
骨折後の偽関節化を予防することが重要である．
骨折前に気づかれていないことがあるため，特に
NF1 患者の脛骨骨折では CPT を念頭に置く必要
がある3）．また，いったん骨癒合が得られても再
骨折が生じ再度偽関節化したり，変形や脚長不等
などの二次性変化が問題となり，複数回の手術が
必要となることが多く，年少例では追加手術を考
慮した治療戦略を検討する必要がある．我々は初
回手術として脛骨髄内釘固定とイリザロフ法を併
用施行した 2 例を報告した．年少例の先天性下腿
偽関節症に対して，初回手術として髄内釘とイリ
ザロフ法を同時に行った報告は渉猟し得る範囲で
は見当たらない．今回の 2 例のうち 1 例は本法の
みで骨癒合を得たが，もう 1 例は追加手術を必要
とした．

CPT に対する髄内釘を使用した治療について，
Anderson らは髄内釘に骨移植を併用し 10 例中 9
例で骨癒合を得ることができ，CPT に対する髄
内釘固定の有用性を述べている．しかし，髄内釘
挿入中でも足関節の外反変形を来すことがあり，
脛骨外側の成長が遅いため変形が生じやすいと述
べている1）．また，山田らはキルシュナー鋼線な
どを用いた髄内釘固定では髄内血流が障害される
こと，髄内釘が折損する可能性があることを報告
している10）．

一方，CPT に対するイリザロフ法の治療成績
としては，Paley らをはじめ，高い骨癒合率が報
告されているが，骨癒合後の再骨折や変形の出現
による再手術例も少なくない7）．また，近年は
Choi らによる 4-in-1 osteosynthesis の高い治療成
績が国内でも報告されている2）8）．イリザロフ法
のデメリットとしては，小児の短い下腿では創外
固定器の装着が困難な場合がある点，長期の固定
では感染が問題となる点，固定除去後に再骨折の
可能性がある点が挙げられる．

2000 年に報告された European Paediatric Or-
thopaedic Society の多施設研究によると，CPT
の治療は血管柄付腓骨移植術またはイリザロフ法

の二つが手術治療の主流となってきたが，イリザ
ロフ法は骨癒合率だけでなく，変形矯正，脚長補
正，関節機能温存の点で血管柄付腓骨移植術より
勝っていた．しかし，「イリザロフ法でも骨癒合
率は 75.5％であり，決して満足できるものではな
かった」と記載されている5）．日本でも多施設研
究が行われており，骨癒合率は血管柄付腓骨移植
術（74％）よりもイリザロフ法（84％）がやや高く，
特に病巣掻爬に伴う骨欠損が大きい場合には，骨
延長が同時に可能なイリザロフ法が推奨されてい
る6）．

症例 1 の反省点としては，乳児期に診断されて
いたが装具による骨折予防がされておらず，幼少
期に骨折し，偽関節化を来したことが挙げられ
る．幼少期装具の使用を徹底すべきと考える．ま
た，骨癒合は得られたが下腿の外反変形が遺残し
ている．本症例では腓骨が偽関節のままであり，
脛骨の正しい骨軸成長には腓骨の存在による外側
支柱効果が重要といわれており9），腓骨の骨癒合
も目指した治療戦略が必要だったと考える．

症例 2 では，初回手術での骨癒合が得られな
かった．原因として，偽関節部が当初より遠位に
移動しており，初回手術時の病巣掻爬が不十分
だった可能性がある．徹底的な病巣切除のために
は，MRI などによる病巣範囲の十分な評価が必
要であったと考える．また，最終的には骨癒合が
得られたが，大きな脚長差が生じてしまった．2
回目手術までに脚長差は拡大しており，適切な時
期での追加治療によっては脚長差の拡大を防げた
可能性はある．

以上の反省点はあるが，髄内釘固定とイリザロ
フ法を併用した本術式は，手技が比較的簡便でそ
れぞれの手術法の特徴を補完した方法であり，他
部位への侵襲も少ない．また，初回手術で癒合せ
ずとも血管柄付腓骨移植など追加手術が可能であ
り，CPT 年少例の初回手術の選択肢の一つと考
える．
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はじめに

Graf 法3）における Standard Plane の条件の一
つに，腸骨外壁を画面上垂直に描出することが含
まれている（図 1）．当センターで実施された検査
画像を確認したところ，腸骨外壁を垂直に描出で
きていた割合は低かった6）．今回我々は，乳幼児
股関節超音波検査の実施時の月齢は，垂直な腸骨
外壁の描出に影響を与えるか否かを検討した．

対　象

2015 年 9 月〜2016 年 3 月および 2016 年 9 月〜
2017 年 3 月の期間に，当センターで股関節超音
波検査を Graf 法で実施した 6 か月以下の児の画
像を対象とした．児の月齢は生後 0〜6 か月（平均
3.8 か月），人数は 138 人（男 58，女 80），276 股
であった．月齢ごとの人数の内訳は 0 か月 5 人，

1 か月 13 人，2 か月 12 人，3 か月 16 人，4 か月
37 人，5 か月 41 人，6 か月 14 人であった（図 2）．

Key words： Graf method（Graf 法），lateral wall of iliac bone（腸骨外壁），age in month（月齢）
連絡先： 〒 854-0071　長崎県諫早市永昌東町 24-3　長崎県立こども医療福祉センター　西紘太朗　電話（0957）22-1300
受付日：2018 年 1 月 25 日

Graf 法で垂直な腸骨外壁を確認できる割合─月齢ごとの検討─

西　　　紘太朗1）・岡　野　邦　彦1）・二　宮　義　和1） 
徳　永　敬　介2）・飯　田　　　健3）

1）長崎県立こども医療福祉センター 　　　　　 

2）JCHO 諫早総合病院 　　　　　　　　　　　 

3）独立行政法人国立病院機構 長崎医療センター

要　旨　【背景】乳幼児股関節の超音波検査法では Graf 法が広く用いられているが，正常股関節
の診断を下すには，腸骨外壁が垂直である Standard Plane を描出する必要がある．股関節一次健
診を行っていない当センターでは，産婦人科・小児科での乳幼児健診後に紹介されるため，受診時
の月齢には幅がある．【目的】検査時の生後月齢ごとに，垂直な腸骨外壁を確認できた割合を検討す
ること．【対象】Graf 法で検査された生後 6 か月までの 138 人，276 股の超音波画像．【結果】垂直な
腸骨外壁を確認できたのは全体では 36％であった．月齢ごとの内訳では，100％（0 か月），88％（1
か月），75％（2 か月），53％（3 か月），19％（4 か月），16％（5 か月），18％（6 か月）であった．【結論】
生後月齢が高いほど垂直な腸骨外壁を確認できた割合は低かった．腸骨外壁の描出には検査時の月
齢が影響を与えている可能性がある．

図 1．Standard Plane を解説した図（日本超音波医学
会ホームページより引用）
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含まれていない．一方，生後 4〜5 か月の健診は
小児科医により行われ，「股関節の開排制限の有
無」が診察項目に含まれている．当センターでは
股関節の精査目的で紹介された乳幼児に対して全
例超音波検査を実施している．当センターに紹介
された児について検討したところ，4〜6 か月の
児は全体の 67％を占めていたが垂直な腸骨外壁
は 17％でしか確認できなかった．

1991 年から 2014 年の期間で，日本小児整形外
科学会雑誌に掲載されている論文を「超音波検査」
で検索した．乳幼児股関節超音波検査の検査時期
が明記されていた 12 論文のうち，4 論文では新
生児期，生後 1 か月以内の早期に実施されてい
た．8 論文では当センターと同様に 3 か月から 4
か月の間に実施されていた．

オーストリアでは，すべての児に対して生後 1
週および生後 6〜8 週で超音波検査を行った報告

（1978〜1997 年の期間で 16 万 5134 人が対象）が
ある5）．また，イギリスでは，生後 2 週で Orto-
lani テスト，Barlow テストで異常を認めた児お
よび生後 6 週で脱臼の危険因子（骨盤位分娩，家
族歴，足部変形）を有する児に対して超音波検査
を実施した報告（1988〜2008 年の期間で 2 万 334
人が対象）がある1）．

Graf 法で得られた超音波画像を確認したとこ
ろ，生後 3 か月以上の乳幼児の股関節では成書に
描かれているような腸骨外壁を確認できない例が
多く存在した．日本国内では，長崎県諫早市同様，
4〜5 か月で整形外科医師による診察が行われて

超音波検査は，乳児股関節エコーセミナーを受講
後の医師 2 名（医師 I：2015 年に受講・実施当時
整形外科 3 年目，医師 T：2016 年に受講・実施
当時整形外科 3 年目）が実施した．

方　法

前述の画像について，腸骨外壁が垂直に描出で
きているかを筆頭著者が Graf 法についての成
書2）4）7）を読み，主観で判定した．超音波検査機器
は HI VISION Avius（日立製作所，東京）を使用
した．

結　果

垂直な腸骨外壁を確認できたのは全体では
36％（100/276 股）であった．月齢ごとの内訳では，
0 か月 100％（10/10 股），1 か月 88％（23/26 股），
2 か月 75％（18/24 股），3 か月 53％（17/32 股），4
か月 19％（14/74 股），5 か月 16％（13/82 股），6
か月 18％（5/28 股）であった．月齢が高いほど，
垂直な腸骨外壁を確認できた割合は低かった（図
3）．

考　察

月齢と腸骨外壁の描出について述べた文献を見
つけることができなかったため調査を行ったとこ
ろ，月齢が高いほど垂直な腸骨外壁が確認できた
割合は低かった．

長崎県諫早市では，産後 1 か月健診で母親が産
婦人科を受診する際に，生まれた児についても健
診が行われる．しかし，股関節の診察は項目には

図 2．対象児の生後月齢ごとの人数の内訳 図 3．垂直な腸骨外壁が確認できた割合
全対象では 36％であった．生後月齢が高くなるほど
割合は低かった．
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いる地域が多い．成書で勉強した若い整形外科医
師がそれぞれの地域で Graf 法を行った場合，実
際に得られる画像と成書に記載されているイラス
トとの違いに戸惑う可能性があることが示唆され
た．

まとめ

Graf 法で得られた画像について，垂直な腸骨
外壁を確認できた割合を月齢ごとに検討した．そ
の割合は月齢の高いほど低く，検査対象の多くを
占めた 4 か月以降の児では 17％であった．
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日小整会誌 （J Jpn Ped Orthop Ass） 27（1）：77–81, 2018.

序　文

小児上腕骨顆上骨折に対する内固定法は鋼線固
定法が主流であり，我々は主に交差刺入を行って
いる．刺入方法についてはいまだ議論の余地のあ
るところであり，交差刺入での医原性尺骨神経損
傷の懸念から外側刺入を推奨する報告も多い．一
方外側刺入では，尺骨神経麻痺は回避できるが固
定力に懸念があるという見解もある．今回当院の
症例を通して，医原性尺骨神経麻痺や矯正損失な
どの合併症とそれに関わる鋼線の刺入方法につい
て，骨折型も加味して検討した．

対象と方法

対象は 2011 年 4 月から 2017 年 3 月までの 6 年
間に当院で手術治療を行い，骨癒合まで経過観察
可能であった Smith- 阿部分類ⅢおよびⅣ型の上
腕骨顆上骨折症例 91 例．男児 51 例，女児 40 例，
平均年齢 6 歳 4 か月（1〜12），平均経過観察期間
は 15.4 か月（2〜49）であった．手術は骨折部を展

開する必要がある症例もしくはその可能性が低く
ないものは仰臥位で行い，それ以外は側臥位で
行った．交差刺入で内側から鋼線を刺入する際，
肘は軽度伸展位で，触診で十分尺骨神経を触れる
ものは尺骨神経を触れながら慎重に皮膚に刺入
し，かつ鋼線の先端を骨皮質の前縁から少しずつ
後方に滑らせるようにずらして後方寄りの位置か
ら刺入しないよう注意して刺入した．また，腫脹
が強くて触診のみでは尺骨神経の位置確認が確実
にできない場合は内側に小皮切を入れて刺入部に
尺骨神経がないことを確認して刺入するなどの工
夫をした．術後は術直後もしくは数日以内にギプ
ス固定を行った．ギプス固定期間は 3〜5 週で，
その後必要に応じてシーネなどの追加固定を短期
間併用した．

鋼線を内側からも刺入した症例を交差群，内側
から刺入していない症例を外側群とし，骨折型，
鋼線の刺入方法，術後の医原性尺骨神経麻痺と矯
正損失の有無について調査した．骨折型は，内側
皮質に粉砕骨片を伴うものと，それ以外は骨軸に

Key words： supracondylar fracture（上腕骨顆上骨折），cross pinning（交差刺入），lateral entry pinning（外側刺入），
ulnar nerve injury（尺骨神経麻痺），fracture type（骨折型）

連絡先： 〒 004-0041　北海道札幌市厚別区大谷地東 1 丁目 1-1　札幌徳洲会病院 医局　佐藤和生　電話（011）890-1110
受付日：2018 年 1 月 11 日

小児上腕骨顆上骨折に対する鋼線固定方法の検討

札幌徳洲会病院 整形外科外傷センター

佐　藤　和　生・斉　藤　丈　太

要　旨　当院で手術を行った Smith- 阿部分類ⅢおよびⅣ型の上腕骨顆上骨折 91 例について，骨
折型と鋼線刺入方法について検討した．交差刺入群が 87 例で，うち 1 例に尺骨神経麻痺を認めた
が，交差刺入は骨折型によらず良好な固定が得られると考えられた．尺骨神経麻痺を予防するには，
内側刺入時には肘関節を軽度伸展位にし，尺骨神経が触知できない場合は小切開を入れるなどの工
夫と丁寧な手術操作が必要である．外側刺入群は 4 例で，そのうち 2 例で矯正損失を認め，鋼線の
位置不良がその原因と考えられた．外側刺入では鋼線どうしの距離が十分広くなるよう，刺入位置
にはより厳密な注意が必要である．刺入方法の選択には骨折型を考慮する必要があり，各刺入方法
の利点と欠点をよく理解しておくことが重要である．
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小頭骨化核のアライメントがずれたものを矯正損
失と評価した．

結　果

交差群は 87 例，外側群は 4 例であった．骨折
型は内側粉砕骨折が 20 例，横骨折が 34 例，外側
斜骨折が 35 例，内側斜骨折が 2 例であった（表
1）．医原性尺骨神経麻痺は交差群で 1 例のみ認め
た（1.1％）．矯正損失は交差群と外側群両群にお
いて横骨折，外側斜骨折でそれぞれ 1 例ずつ，計
4 例認めた（表 1）．矯正損失を来した症例のうち，
交差群の症例 2 例は，いずれも経過中に鋼線が部
分的に抜けてきてしまった症例であったが，矯正
損失を許容範囲と考えそのままギプス固定を継続
し，骨癒合が得られた．外側群の症例 2 例は 2 例
とも術後 1 週目の X 線写真で矯正損失が生じて
おり，再手術を行った．再手術の際は交差刺入に
変更した．その後は矯正損失なく骨癒合が得られ
た（表 2）．

症例提示

症例 1：5 歳，男児．ジャングルジムから転落し，
Smith- 阿部分類Ⅲ型の右上腕骨顆上骨折を受傷．
骨折型は横骨折であった．当日徒手整復を行い，

対する垂線と骨折線のなす角度を計測し，10°以
上の角度をもって近位外側から遠位内側に及ぶも
のを外側斜骨折，近位内側から遠位外側に及ぶも
のを内側斜骨折，角度が 10°に満たないものを横
骨折とした（図 1）．矯正損失については，過去の
報告に倣い X 線正面像で術直後と最終経過観察
時における Baumann 角の変化量が 12°を超える
もの，側面像で anterior humeral line と上腕骨

図 1．骨折型
a：内側粉砕骨折
b：横骨折
c：外側斜骨折
d：内側斜骨折

表 1．骨折型と鋼線刺入方法の内訳
内側粉
砕型 横骨折 外側斜

骨折
内側斜
骨折 合計

交差群 20 32（1） 34（1） 1 87（2）
外側群 0 2（1） 1（1） 1 4（2）
合計 20 34（2） 35（2） 2 91（4）

＊（　）は矯正損失症例数

表 2．合併症症例一覧
BA TA

症例 合併症 年齢 性別 骨折型 鋼線固定方法 術後 再手術時 最終 術後 再手術時 最終 経過
1 尺骨神経麻痺 5 M 横骨折 交差 78 79 39 41 完全回復
2 矯正損失 9 M 横骨折 交差 77 78 54 75 経過観察・癒合
3 矯正損失 4 M 外側斜骨折 交差 71 85 42 40 経過観察・癒合
4 矯正損失 2 F 横骨折 外側 79 86 82 45 27 34 再手術
5 矯正損失 6 M 外側斜骨折 外側 67 79 67 30 13 20 再手術

＊ BA：Baumman angle  TA：Tilting angle



日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 1, 2018　79

小児上腕骨顆上骨折に対する鋼線固定方法の検討

翌日経皮的鋼線固定術を施行．外側から鋼線を 2
本刺入した後，肘を軽度伸展位にして内側に 5 
mm 程度の小皮切を入れ，モスキートで皮下を鈍
的に剝離して鋼線を刺入した．術後，尺骨神経完
全麻痺が出現したが，保存的に経過観察を行っ
た．術後 4 週で骨内異物除去を施行し，術後約 5
か月で麻痺は完全に回復した（図 2）．
症例 5：6 歳，男児．木登り中に落下し，Smith-

阿部分類Ⅳ型の左上腕骨顆上骨折を受傷．骨折型
は 15°の外側斜骨折であった．当日，徒手整復を
行い，翌日経皮的鋼線固定術を施行した．外側か
ら鋼線を 2 本刺入し，術後は肘関節屈曲位でシー
ネ固定とし，手術翌日にギプス固定としたが，術
後 1 週間で矯正損失を生じた．交差刺入法による
再手術を施行し，その後は合併症なく骨癒合が得
られた（図 3）．

考　察

上腕骨顆上骨折に対する鋼線固定法は，交差刺
入と外側刺入のどちらがよいかいまだ結論が出て
いない．Zionts らは，交差刺入と 3 通りの外側刺
入を比較し，交差刺入が最も固定力が高かったと
報告しており12），我々も主に交差刺入を行ってき
た．近年では外側刺入を推奨する報告が多く3）6）10），
固定力も十分とされている．交差刺入と外側刺入
を比較した Systematic review では，Brauer ら
は尺骨神経麻痺の発生率は交差刺入で高く，矯正
損失は外側刺入で多かったと報告している2）．一
方，Dekker らはやはり尺骨神経麻痺は交差刺入

で多いが，矯正損失の発生率は 2 群間で差がな
かったと報告している3）．いずれの方法も利点・
欠点があり，その点をよく理解して刺入方法を選
択すべきである．

交差刺入に関して，医原性尺骨神経麻痺の合併
が最大の懸念であるが，その発生率は 0〜11％と
報告によって差があり5），これを減らすためにい
くつかの指摘がされている．肘関節 90°以上の屈
曲位で尺骨神経が内側上顆を乗り越え前方に移動
する頻度は，0〜5 歳で 17.7％，6〜10 歳で 7.7％
と報告されている11）．Skaggs らは，屈曲位刺入
で尺骨神経麻痺の合併率が高かったので，この刺
入は避けるべきと報告している9）．また，医原性
の尺骨神経麻痺は直接損傷でなくても，術中操作
や肘部管内での圧迫などでも生じるため8），Ko-
cher らは 1.5〜3 cm の小切開で，尺骨神経を確
認して刺入する方法がより安全であると述べてい
る7）．ただ，小切開を入れれば安全というわけで
はなく，自験例のように stab incision で盲目的
に皮下を鈍的に操作して障害を生じる可能性もあ
る．小切開を入れる場合，筋鉤による圧迫等にも

図 2．症例 1：5 歳，男児．交差刺入を行った．内側
に 5 mm 程度の小皮切を入れ，皮下を鈍的に剝離し
て鋼線を挿入したが，術後尺骨神経麻痺を認めた．5
か月で麻痺は完全回復した．
a：受傷時
b：鋼線固定施行時
c：抜釘時

図 3．症例 2：6 歳，男児．鋼線を外側から 2 本挿入
したが，術後 1 週で伸展転位を来した．交差刺入で
の再手術を行い，骨癒合が得られた．
a：受傷時
b：初回手術術後
c：1 週後，矯正損失時
d：再手術術後
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注意しながら刺入部まで丁寧に展開する必要があ
る．また，尺骨神経は内側上顆の後方に存在する
ため，後方寄りからの刺入も避ける必要がある．
我々はこれらのことに配慮して，医原性尺骨神経
麻痺の発生に十分注意した結果，1 例に一過性の
神経麻痺を発症したが改善した．

外側刺入に関して，固定力を最大に発揮するに
は鋼線の刺入位置が重要である．Skaggs らは外
側刺入例 124 例で，2 本の鋼線どうしの間を広く
とり，うち 1 本は medial column を通るように
刺入することで十分な固定力が得られると報告し
ている（図 4）．当然医原性尺骨神経麻痺の合併は
なく，Baumann 角の変化量も最大 7°であり，再
手術症例もなかったとして，固定力不足の原因は
不適切な刺入方法という技術的な問題であると論
じている10）．刺入する鋼線に必要十分な固定力を
発揮させるために，刺入方向は divergent させ，
内外側 column を確実に意識して刺入する必要が
ある．提示した症例 5 においても，2 本の鋼線は
共に central column を通過しており，鋼線どう
しの距離は十分ではなかった．外側刺入は尺骨神
経麻痺を回避できるが，刺入位置に関してはより
厳密な操作が必要である．

骨折型に関しては，内側斜骨折は他の型と比較
すると少なかったが，これは肘関節の生理的外反
と受傷時の肢位が関係していると考えた．生理的

外反のため外力は外側に抜けて外側斜骨折となる
傾向があるが，内反方向に外力が作用すると尺骨
が内顆に衝突して内側の粉砕骨片を伴うのではな
いかと考えた．

骨折型と鋼線刺入方法について検討した．外側
斜骨折ではその角度が大きくなると交差刺入より
も外側刺入の方が骨折部における鋼線間距離が広
くなる傾向があり，その境目は 9.5°であると報告
されており4）（図 5），Bahk らもこの観点から外
側斜骨折に対しては外側刺入に利があると述べて
いる1）．逆に内側斜骨折や内側粉砕型では，外側
刺入のみで至適位置に鋼線を刺入することは困難
であり，交差刺入に利がある．また横骨折でも，
骨折線の位置によっては，外側刺入のみでは，鋼
線間距離を十分に確保して divergent に確実に対
側皮質を捉えるのは物理的に難しい．

我々は 2 例の交差群で矯正損失を経験したが，
いずれも鋼線が早期に抜けてきてしまったという
手技上の問題であった．これを除くと，内側粉砕
骨折においても外側斜骨折においても矯正損失は
認めなかった．交差刺入はさまざまな骨折型に対
しても良好な固定力が得られるものと考える．

本研究の結果を踏まえ，鋼線刺入方法と適応に
なる骨折型を示した（表 3）．外側刺入は尺骨神経
に留意する必要はないが，鋼線の刺入位置をより
厳密にしないと十分な固定性は得られず，適応を

図 4．外側から刺入する場合，鋼線の間が十分に広く
なるよう divergent に挿入する．1 本は外側 column，
1 本は内側 column を通るように刺入する．場合に
よっては 3 本刺入することで固定力が上がる（図は文
献 10）より引用）．

図 5．骨折型による鋼線間距離の傾向
（a）横骨折の場合　（b）外側斜骨折の場合
刺入位置や刺入角度などによっても異なるが，骨折
部における鋼線間距離は，横骨折では交差刺入の方
が広くなりやすく外側斜骨折では外側刺入の方が広
くなりやすい（図は文献 4）より簡略化して引用）．
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よく考える必要がある．
本研究では外側刺入例は 4 例しかなく，外側刺

入に関する十分な検討はできなかった．本研究は
Smith- 阿部分類ⅢおよびⅣ型のみを対象とした
が，Smith- 阿部分類Ⅱ型のような安定型骨折に
対しては内側鋼線刺入の必要性は高くなく，外側
刺入の利点が活かせるかもしれない．近年は外側
刺入が推奨される傾向があり3）6）10），今後の検討課
題としていきたい．

上腕骨顆上骨折に対する鋼線刺入方法はいろい
ろあり，術者はそれぞれ利点・欠点をよく理解し
ておく必要がある．

結　語

交差刺入は骨折型によらず良好な固定が得られ
るが，尺骨神経損傷を回避するため細心の注意と
丁寧な手術操作が必要である．外側刺入を行う場
合は，鋼線間距離を十分にとり固定性を確実にす
るように刺入位置はより厳密な正確性が必要であ
り，難度は高い．鋼線刺入方法の選択には骨折型
を考慮する必要があり，各鋼線刺入方法の利点と
欠点をよく理解しておくことが重要である．
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表 3．各鋼線刺入方法とその適応
内側粉砕型 横骨折 外側斜骨折 内側斜骨折

交差刺入 ○ ○ ○ ○
外側刺入 × ○ ○ ×
○：適当　×：不適
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はじめに

ペルテス病の高度遺残変形は変形性股関節症の
リスクとなり初期の治療が重要である1）．その一
方で，Total Hip Arthroplasty（以下，THA）に至
る症例は，ペルテス病自体の発症例数が少ないた
めか発育性股関節形成不全（以下，DDH）治療後
の症例に比べてあまり遭遇しない．今回，経験し
たぺルテス病後の THA 症例について検討したの
で報告する．

対象と検討項目

術者 2 名の経験した初回 THA のうち，明らか
にペルテス病の既往がある症例を調査した．ペル
テス病の既往がある THA 症例は，筆頭著者の初
回 THA（2003〜2017 年）523 例中 3 例（0.5％）と次
筆者の初回 THA（2010〜2017 年）654 例中 2 例

（0.3％）の計 5 例であった．全例が片側罹患で男
性であった．これらの症例についてペルテス病の

発症年齢，治療歴（保存的，手術），股関節痛が出
現した年齢，THA 施行時の年齢について調査し
た．また術前の X 線像から関節症病期，CE 角，
AHI（％），術前後の脚長差（cm）について評価し，
術前後の JOA スコアを調査した．

結　果

ペルテス病の発症時期は平均 9 歳（8〜10 歳）で
あった．治療歴は当院での保存的治療が 2 例，他
院での手術症例が 3 例であった．股関節痛の発症
年齢は平均 42 歳（24〜67 歳）で THA 施行時の年
齢は平均 55 歳（43〜69 歳）であった．（表 1）術前
の X 線像における股関節症病期は進行期 3 股，
末期 2 股で CE 角は平均 18.6°（12〜28°），AHI は
平均 61％（43〜72％）であった．術前の脚長差は
平均 2.8 cm（2〜3.8 cm）であり，術後は平均 0.4 
cm（0〜1 cm）に改善していた．JOA スコアは術
前平均 44 点（26〜66 点）から最終観察時には平均
91 点（84〜97 点）に改善していた．

Key words： Legg-Calve-Perthes disease（ペルテス病），total hip arthroplasty（THA），long term follow up（長期経過）
連絡先： 〒 700-8558　岡山県岡山市北区鹿田町 2-5-1　岡山大学大学 整形外科　遠藤裕介　電話（086）235-7273
受付日：2018 年 1 月 14 日

ペルテス病後に THA を行った長期症例の検討

遠　藤　裕　介1）・三　谷　　　茂2）・三　宅　由　晃2）・尾　㟢　敏　文1）

1）岡山大学大学院医歯薬学総合研究科 機能再生・再建科学講座 整形外科学 

2）川崎医科大学 骨・関節 整形外科　　　　　　　　　　　　　　　　　　

要　旨　ペルテス病の遺残変形は長期的に関節症の要因となることは知られているが，人工股関
節置換術（以下，THA）に至る長期成績に関しては報告が少ない．ぺルテス病後の THA 症例 5 例 5
股について検討した．全例が男性で片側罹患であった．ペルテス病の発症時期は平均 9 歳（8〜10
歳），股関節痛の発症年齢は平均 42 歳（24〜67 歳），THA 施行時年齢は平均 55 歳（43〜69 歳）であっ
た．術前の X 線像における股関節症病期は進行期 3 股，末期 2 股であった．初診時の X 線フィル
ムが存在した 2 股は初診時すでに分節期で Stulberg 分類Ⅲ以上の遺残変形となっていた．術前の
脚長差は平均 2.8 cm から術後は平均 0.4 cm に改善し，JOA スコアは術前平均 44 点から最終観察
時は平均 91 点に改善し，治療成績は良好であった．THA は成人では有効な治療手段ではあるが，
遺残変形とならないように早期発見と適切な治療を小児期に行うことが最も重要である．
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の状態であった．THA を施行し（図 5-a）術前 3 
cm あった脚長差は解消され（図 5-b），術後 7 年
で JOA スコアは 84 点に改善したが，長期の脚長
差による影響と思われる患側の外反膝の状態は遺
残している．
症例 3：9 歳時に右ペルテス病を発症し当院を

受診されたが，すでに分節期で圧潰していた（図
6-a）．その後，保存的加療で経過観察された．24
歳時に一度股関節痛が出現し再診されていたが，
本人は空手やサッカーなどのスポーツを行ってお
り，日常生活には支障はなかった（図 6-b）．57

症例提示

症例 1：9 歳時に左ペルテス病を発症し，10 歳
時に他院で大腿骨内反骨切り術を施行されてい
た．33 歳ごろより時に股関節痛が出現し，40 歳
時より疼痛を生じ来院された．保存的に経過観察
していたが 43 歳時に手術を希望された．術前の
JOA スコアは 47 点であり，X 線上末期股関節症
の状態であった（図 1）．手術は大腿骨骨切り術を
併用し THA を行い（図 2-a），術後 12 年で JOA
スコアは 95 点に改善し，営業の現職を継続でき
ていた（図 2-b）．
症例 2：8 歳時に左ペルテス病を発症し当院を

受診されたが，すでに分節期で圧潰していた（図
3-a）．その後，9 歳時に他院で手術治療を施行さ
れた．34 歳ごろより股関節に疼痛が出現し再診
されていた（図 3-b）．50 歳時より疼痛と跛行が
強くなり（図 4-a），保存的に経過観察していたが
56 歳時に手術を希望された（図 4-b）．術前の
JOA スコアは 26 点であり，X 線上末期股関節症

表 1．5 症例のデータ．No.1〜3 は岡山大学の症例．
No.4, 5 は川崎医大の症例．

症例 発症時
年齢

治療
内容

疼痛時
の年齢

THA 時
の年齢

経過観察期間
（THA 後年数）

No.1 10 手術 40 43 12
No.2 8 手術 34 57 7
No.3 9 保存 24 57 2
No.4 10 手術 67 69 5
No.5 10 保存 54 55 2

図 1．症例 1．男性．BMI 24．初診 41 歳時の両股関
節 X 線正面像と左股側面像．
末期股関節症であり股関節可動域は屈曲 40°外転 5°
であった．

図 2．a：43 歳時に大腿骨矯正骨切り術を併用した
THA 後の両股関節 X 線正面像．
b：術後 12 年における左股関節 X 線正面像．

a b

図 3．a：症例 2．当院初診 8 歳時の股関節 X 線正面像．
b：34 歳時の X 線像．Stulberg 分類 Ⅲであり疼痛に
より来院．

a b

図 4．a：生活に障害を生じてきた 50 歳時の両股関節
X 線正面像．
b：56 歳時 THA 術前の左股関節 X 線正面像と側面
像．BMI 28．末期股関節症であり股関節可動域は屈
曲 50°外転 10°であった．

a b
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歳時に疼痛と跛行が強くなり 33 年ぶりに受診さ
れ手術を希望された（図 7）．術前の JOA スコア
は 52 点であり，X 線上は末期股関節症の状態で
あった．術前の脚長差は 3 cm であったが腰椎の
変性はないと判断され，脚長差をなるべく解消す
ることを目的に THA を施行した（図 8-a）．術前
3 cm あった脚長差は解消され（図 8-b），術後 2
年で JOA スコアは 95 点に改善し，脚長差による
影響と思われた術前の腰痛や膝痛も消失した．

考　察

Larson らは，マルチセンタースタディにおけ

る保存的治療を行ったペルテス病の長期成績を報
告している4）．56 例 58 股における平均 20 年（16
〜24.5 年）の経過観察期間で 3 例が THA へと移
行し，X 線上では 44％が Tönnis  grade 2 以上の
中等度以上の関節症所見を認め，Stulberg Ⅲ以
上の症例では 60％以上が Tönnis  grade 2, 3 で
あったと述べている．また，Onishi らは保存的
治療と観血的治療も含めた 28 例 29 股の平均 36
年（11.2〜49.7 年），最終経過観察時が平均 43 歳
の長期成績を調査している5）．THA 症例はなかっ
たが，50 歳以上では全例で関節症変化を認め，
40 歳後半の症例では JOA スコアが 70 点未満ま
で低下した症例が 6 例存在したと報告している．
また，初療の年齢が 8 歳未満の症例では長期成績
が良好であったと述べている．我々の症例では 5
例全例で初診年齢が 8 歳以上であり，初診時の X
線フィルムが残っていた 2 例では初療前からすで
に分節期であった．THA 術前 X 線像からは，全
例が Stulberg 分類 Ⅲ以上と考えられた．

ペルテス病に対する THA の頻度はデンマーク
の THA registry6）では 5 万 3694 股のうち 404 股

（0.7％）であり，今回術者 2 名の経験症例 1177 例
中 5 例（0.4％）とほぼ同程度であった．一方で，
404 股中 181 股（44.8％）が 50 歳未満で THA を施
行されており，我が国との民族性の違いから早期
に THA を必要とする症例が多いことが考えられ
た．ペルテス病に対する THA の成績として，
Traina らは手術時平均年齢 37 歳（19〜65 歳）に
おける 27 例 32 股の平均 10 年（4〜20 年）経過観
察し，再置換例は 1 例のみ 15 年生存率は 96.9％

図 5．a：術後 7 年時における両股関節 X 線正面像．
b：同時期における全下肢立位 X 線正面像．

a b

図 6．a：症例 3．初診 9 歳時の両股関節 X 線正面像．
b．24 歳時の両股関節 X 線正面像．Stulberg 分類 Ⅳ
で疼痛が出現し再診した．

a b

図 7．57 歳における THA 術前の両股関節 X 線正面
像と右股側面像．BMI 26．
末期股関節症であり股関節可動域は屈曲 70°外転 15°
であった．

図 8．a：術後 2 年における両股関節 X 線正面像．
b：術前後の全下肢立位正面 X 線像．術後に脚長差は
解消されている．

a b
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と良好であったと報告している7）．その一方で，
Hanna らは，ペルテス病に対する THA の 6 論文
245 股の review において，術中骨折が 27 例

（11％）に生じ，16 例（7％）が術後 7.5 年で再置換，
7 例（3％）に坐骨神経麻痺（脚延長が平均 1.9 cm）
の合併症が生じていたと報告している3）．我が国
では DDH に対する THA が多く，変形が強く脚
延長が必要な症例や関節拘縮に対応する1）2）8）こと
に熟練した術者であればペルテス病に対する
THA は比較的合併症も少なく良好な成績が得ら
れていると考える．

THA はペルテス病後の進行した股関節症には
有効な治療となるが，早期に施行されるべきでは
なく，小児期の早期発見と適切な治療が最も重要
である．Stulberg 分類 Ⅲ以上の遺残変形となっ
た症例では超長期の経過観察が必要であるが，無
症状での定期的経過観察は実際には不可能であ
る．小児期における治療記録の保全と THA を施
行する術者からのフィードバックが重要であり，
今後は両者が連携してより正確な長期成績の情報
が得られることを期待する．

まとめ

・ぺルテス病後の THA 症例 5 例 5 股について検
討した．全例男性で片側罹患であった．
・ペルテス病の発症時期は平均 9 歳（8〜10 歳），
股関節痛の発症年齢は平均 42 歳（24〜67 歳），
THA 施行時年齢は平均 55 歳（43〜69 歳）であっ
た．
・全例で THA 施行後に合併症なく良好な短期治
療成績は得られていた．
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序　文

脱臼を伴う Developmental Dysplasia of the 
Hip（以下，DDH）では，初期整復後の遺残性亜脱
臼や臼蓋形成不全に対して，当院では 5 歳前後で
臼蓋角が 30°以上もしくは CE（Center Edge）角
5°以下に手術適応として主に Salter 骨盤骨切り
術による補正手術を行っており，その治療成績は
良好である．また，脱臼のない DDH（Primary 
Acetabular Dysplasia：以下，PAD）に対しても，
早期診断されれば，同様に Salter 骨盤骨切り術
を行っている．

しかし，小児期の股関節では臼蓋や骨頭の軟骨
成分が多く，徐々に臼蓋縁に二次骨化中心が出現

して骨成熟するため（図 1），単純 X 線像では骨成
熟後の股関節形態を小児期に予測することが難し
い．したがって，骨成長まで考慮して手術適応を
決定することが難しく，小児期での手術介入はい
まだ一定の見解は得られていない．

変形性股関節症の主な原因は成人の PAD で1），
その有病率は約 5％と報告されており7），小児期
に PAD を早期発見し，成長終了後の股関節形態
を予測できれば，小児期であっても適切な手術介
入が可能になると考える．

本研究では，小児期に撮影した MRI により軟
骨性臼蓋を含めた小児期の股関節形態と骨成熟後
の形態を比較し，股関節の発育予測の有用性を検
討したので報告する．

Key words： developmental dysplasia of the hip（発育性股関節形成不全），acetabular dysplasia（臼蓋形成不全），
magnetic resonance imaging（MRI），hip joint（股関節）

連絡先： 〒 813-0017　福岡県福岡市東区香椎照葉 5-1-1　福岡市立こども病院 整形・脊椎外科　中村幸之　 
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小児期 MRI による股関節の発育予測

浜　崎　彩　恵1）・中　村　幸　之1）・山　口　亮　介1） 
髙　村　和　幸1）・柳　田　晴　久1）・山　口　　　徹1） 
藤　本　　　陽1）・田　邉　　　剛1）・和　田　晃　房2）

1）福岡市立こども病院 整形・脊椎外科　　　　　 

2）佐賀整肢学園こども発達医療センター 整形外科

要　旨　【目的】MRI を用いて軟骨性臼蓋を含めた股関節形態を評価し，骨成熟後の単純 X 線像
と比較して股関節の発育における小児期 MRI の有用性を検討した．【方法】対象は片側性 DDH に対
する初期整復後の臼蓋形成不全に対して補正手術を行い，骨成熟後まで経過観察した 54 例で，健
側股関節の 54 股を検討した．全例で補正手術の術前に MRI を撮影（平均 5 歳）した．同時期の単純
X 線像と MRI における骨性股関節形態（臼蓋角，CE 角）を比較した．また，MRI における軟骨性
股関節形態（臼蓋角，CE 角，AHI）と骨成熟後の股関節形態（臼蓋傾斜角，CE 角，AHI）を比較した．

【結果】小児期の単純 X 線像と MRI の骨性股関節形態は強く相関していた（臼蓋角 24° vs 23°：R＝
0.84，CE 角 11° vs 11°：R＝0.85）．小児期 MRI における軟骨性股関節形態と骨成熟後の股関節形
態に相関がみられた（臼蓋角 10° vs 7°：R＝0.45，CE 角 24° vs 26°：R＝0.52，AHI 77％ vs 78％：
R＝0.33）．【結語】小児期 MRI における軟骨性臼蓋を評価することで股関節発育を予測することが
可能である．
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件では臼蓋軟骨は高信号に描出され，等信号もし
くは低信号となる関節唇やさらに低信号に描出さ
れる骨組織と明瞭に区別することが可能である．
骨頭中心を通る前額断像を用いて各パラメーター
を計測した．単純 X 線像はすべて股関節の臥位
前後像である．

①　小児期の単純 X 線像と MRI の比較（図 2）
小児期単純 X 線像で臼蓋角と CE 角を計測し

た（図 2-a）．CE 角は，臼蓋荷重面の硬化像外側
端を外側縁とする refined CE 角を用いた5）．同時
期に撮影した MRI では骨性臼蓋縁を同定（図
2-b：矢印）し，骨性臼蓋角と骨性 CE 角を計測し
て単純 X 線像と比較した．

②　小児期 MRI と骨成熟後の単純 X 線像にお
ける股関節形態の比較（図 3）

小児期 MRI で軟骨性臼蓋縁を同定（図 3-a：矢
印）し，軟骨性臼蓋角，軟骨性 CE 角と軟骨性
AHI（Acetabular Head Index：A/B×100％）を
計測した．骨成熟後単純 X 線像では臼蓋傾斜角，
CE 角と AHI（C/D×100％）を測定し比較検討を
行った（図 3-b）．日本人の正常 CE 角は 20°以上
とした中村らの報告4）を基に，小児期の軟骨性
CE 角が 20°未満の症例を軟骨性臼蓋形成不全，
骨成熟後の CE 角が 20°未満の症例を臼蓋形成不
全と定義した．

統計学的処理は JMP ソフトウエア （version 

対象と方法

対象は，1996 年から 2011 年に脱臼を伴う片側
DDH の整復後に生じた遺残性亜脱臼や臼蓋形成
不全に対して，当院で補正手術（Salter 骨盤骨切
り術もしくは Pemberton 骨盤骨切り術）を行い，
骨成熟後まで経過観察できた 54 例（男児 3 例，女
児 51 例）である．脱臼のない健側 54 股を検討し
た．全例で，補正手術の術前に介在物の有無や軟
骨性臼蓋の評価を目的に MRI を撮影し，撮影時
の年齢は平均 5 歳（2〜9 歳）であった．最終経過
観察時の年齢は平均 15 歳（11〜23 歳）で，全例で
Y 軟骨は閉鎖していた．

MRI （SIEMENS 1.5 Tesla）を用いて T2 強調画
像，もしくは 2D-MEDIC （Multi Echo Data Im-
aging Combination）撮影を行った．上記の撮影条

図 1．臼蓋縁の二次骨化中心の出現

図 2．小児期単純 X 線像と MRI の比較
a：単純 X 線像では臼蓋角と CE 角を計測した．
b：同時期に撮影した MRI では骨性臼蓋縁を同定（矢
印）し，骨性臼蓋角と骨性 CE 角を計測して比較検討
した．
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13, SAS Institute Japan） を使用して相関分析を
行い，小児期 MRI での軟骨性臼蓋縁同定の信頼
性検定として，軟骨性臼蓋角と軟骨性 CE 角につ
いて検者間誤差を調査した．p 値が 0.05 以下を有
意水準とした．軟骨性臼蓋縁を同定する信頼性検
定として，12 年以上の経験年数を有する 2 名の
整形外科医 （共同執筆者）でそれぞれ軟骨性臼蓋
角と軟骨性 CE 角を計測し検者間一致率を求めた．

結　果

各パラメーターの数値は平均値±標準偏差（最
小値〜最大値）で表記した．

①　小児期の単純 X 線像と MRI の比較（図 4）
小児期 X 線像での臼蓋角は 24±4°（13〜31°）

で，小児期 MRI での骨性臼蓋角は 23±4°（14〜
33°）であり，両者には相関係数 0.84（p＜.0001）と
強い正の相関を認めた（図 4-a）．小児期 X 線像で
の CE 角は 11±6°（−6〜25°）で，小児期 MRI で
の骨性 CE 角は 11±5°（−2〜27°）であり，両者
には相関係数 0.85（p＜.0001）と強い正の相関を認
めた（図 4-b）．これらの結果から，小児期におけ
る単純 X 線像の股関節形態と MRI 骨頭中心前額
断の骨性股関節形態は強く相関していた．

②　小児期 MRI と骨成熟後の単純 X 線像にお
ける股関節形態の比較（図 5）

小児期 MRI での軟骨性臼蓋縁同定の信頼性検
定では，軟骨性臼蓋角は 0.71，軟骨性 CE 角は
0.82 という高い検者間一致率を示した．

小児期 MRI の軟骨性臼蓋角は 10±4°（2〜21°）
で，骨成熟後の臼蓋傾斜角は 7±6°（−8〜21°）で
あり，相関係数 0.45（p＝0.0007）で正の相関を認
めた（図 5-a）．小児期 MRI の軟骨性 CE 角は 24
±5°（14〜35°）と骨成熟後単純 X 線の CE 角は 26
±6°（8〜38°）で相関係数は 0.52（p＜.0001）と正の
相関を認めた（図 5-b）．小児期 MRI の軟骨性
AHI は 77±5％（64〜90％）で，骨成熟後単純 X

図 3．小児期 MRI と骨成熟後の単純 X 線像の比較
a：小児期 MRI では軟骨性臼蓋縁を同定（矢印）し，
軟骨性臼蓋角，軟骨性 CE 角と軟骨性 AHI（A/B×
100％）を計測した．
b：骨成熟後の単純 X 線像では臼蓋傾斜角，CE 角，
AHI（C/D×100％）を計測しそれぞれを比較検討した．

図 4．小児期の単純 X 線像と MRI における骨性股関
節形態の比較
a：単純 X 線像の臼蓋角と MRI の骨性臼蓋角は相関
係数が 0.85 で強い正の相関を認めた．
b：単純 X 線像の CE 角と MRI の骨性 CE 角は相関
係数が 0.84 で強い正の相関関係を認めた．
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線の AHI は 78±7％（60〜91％）であり，相関係
数 0.33（p＝0.0156）と弱い正の相関を認めた（図
5-c）．これらの結果から，小児期 MRI における
軟骨性股関節形態は骨成熟後単純 X 線の股関節
形態と相関しており，特に CE 角の相関性が高
かった．

図 5．小児期の MRI と骨成熟後の単純 X 線像におけ
る股関節形態の比較
a：軟骨性臼蓋角と臼蓋傾斜角は相関係数が 0.45 で正
の相関を認めた．
b：軟骨性 CE 角と CE 角は相関係数が 0.52 で正の相
関を認めた．
c：軟骨性 AHI と AHI は相関係数が 0.33 で正の相関
を認めた．

表 1．小児期と骨成熟後の臼蓋形成不全の関係
骨成熟後 CE 角
≧20° ＜20°

軟骨性 CE 角
≧20° 41 股 4 股 45 股
＜20° 4 股 5 股 9 股

45 股 9 股

図 6．症例は右 DDH で牽引治療を併用した徒手整復
後の女児
a：4 歳．健側股関節の臼蓋角は 31°，CE 角は 3°
b：MRI で軟骨性臼蓋角が 1°，軟骨性 CE 角が 21°，
軟骨性 AHI が 73％
c：最終 18 歳．臼蓋傾斜角は 4°，CE 角が 25°，AHI
が 73％
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CE 角では 20°以上を正常値として，小児期
MRI における軟骨性臼蓋形成不全のない 45 股の
うち 41 股は骨成熟後も良好な股関節形態を示し

（図 6），その陽性的中率は 91％であったが，4 股
（9％）は骨成熟後に CE 角が 20°未満の臼蓋形成
不全を呈した（表 1）．軟骨性臼蓋形成不全のある
9 股では，5 股が骨成熟後も臼蓋形成不全となり
陰性的中率は 56％であった． 

考　察

小児の股関節は軟骨成分が多く，Ponset i ら6）

は，乳児期の臼蓋において，Y 軟骨は臼蓋の大き
さ，臼蓋軟骨は将来的な臼蓋の深さと骨頭の被覆
に関与すると報告した．臼蓋軟骨は乳幼児期から
学童期にかけて徐々に骨化するが，年齢や性別に
よって骨性臼蓋の形態は多様である．本研究では
小児期 MRI を用いて脱臼のない健側股関節にお
ける軟骨性臼蓋を含めた股関節形態を評価し，骨
成熟後の股関節形態が予測できるかどうかを検討
した．

MRI での骨性臼蓋の評価では，向井ら3）はリー
メンビューゲル装具治療後の DDH において，2
歳以上の臼蓋形成不全の股関節 MRI における骨
性 CE 角と骨性臼蓋角が，単純 X 線像と強く相
関することを報告した．本研究でも，小児期の
MRI において骨性臼蓋縁を明瞭に同定すること
が可能であり，MRI での骨頭中心を通る前額面
で骨性臼蓋角および骨性 CE 角は，単純 X 線像
での臼蓋角および CE 角と強い相関を認めた．

MRI での軟骨性臼蓋の評価では，軟骨性臼蓋
縁と関節唇の境界がやや不明瞭ではあるが，本研
究では，軟骨性臼蓋角は 0.71，軟骨性 CE 角は
0.82 という高い検者間一致率を示し，軟骨性臼蓋
角および軟骨性 CE 角による評価は有用であると
考える．

Li ら2）は，生後 6 か月から 16 歳までのさまざ
まな年齢の股関節 MRI において臼蓋角を測定し，
骨性臼蓋縁は年齢とともに外側に拡大して臼蓋角
が小さくなるが，2 歳以上の軟骨性臼蓋角の値は

一定であるとした横断的研究を報告した．本研究
は，同一症例を成長終了後まで観察した縦断的研
究であり，小児期 MRI の軟骨性臼蓋角と軟骨性
CE 角は，骨成熟後の臼蓋傾斜角および CE 角と
強い相関を認めた（p＝0.0007, p＜.0001）．また，
軟骨性臼蓋形成不全のない症例（軟骨性 CE 角≧
20°）の 91％（41/45 股）で，骨成熟後に CE 角が
20°以上の正常股となった．骨成熟後の股関節形
態はおおむね小児期の軟骨性臼蓋を含めた股関節
形態に近く，小児期 MRI により軟骨性臼蓋を評
価することで股関節予後予測が可能になると考え
る．小児期 MRI での軟骨性 AHI も，骨成熟後の
AHI と相関しており（p＝0.0156），軟骨成分を含
めた臼蓋と骨頭が同じ比率で発育することも示唆
された．

軟骨性臼蓋形成不全例（軟骨性 CE 角＜20°）の
56％（5/9 股）で，骨成熟後に臼蓋形成不全が遺残
し，小児期での手術介入の対象となる症例であっ
たが，44％（4/9 股）では骨成熟後に臼蓋形成不全
は改善しており，経時的な MRI 検査を含めた経
過観察を行い，慎重に手術介入を判断することが
必要である．

この研究の限界として，MRI の水平断での検
討がないことから三次元的な評価ができていない
こと，Y 軟骨閉鎖後も寛骨臼の形成が 18 歳前後
まであるが最終時年齢が低いことが挙げられる．
また，対象が股関節脱臼治療例（片側例）の健側股
関節にもかかわらず，脚長差の有無が評価されて
いないために立位の骨盤の傾きが考慮されていな
いことが挙げられる．今後は症例数を増やし，脱
臼治療歴のない臼蓋形成不全に対する MRI によ
る予後不良因子を検討し，治療方針決定の一助と
なるよう研究を継続したい．

結　論

小児期 MRI を用いた軟骨性臼蓋の評価が骨成
熟後の股関節形態の予測に有用であり，小児期の
臼蓋形成不全に対する手術介入の指標となり得る
と考えた．
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はじめに

新生児期に股関節脱臼を伴う発育性股関節形成
不全（Developmental Dysplasia of the Hip, DDH）
患者の一部は，幼児期に寛骨臼形成不全を呈する
と報告されている4）6）．幼児期の寛骨臼は軟骨成
分に富むため，単純 X 線や CT での評価は困難
である．MRI による骨・軟骨性形態は過去に 2
次元評価が報告されているが3）5）9），立体構造を有
する骨盤形態を正確に評価するには 3 次元評価が
望ましい．我々は MRI を用いた骨・軟骨性寛骨
臼形態を 3 次元的解析したので報告する．

対象と方法

片側の DDH 患者 6 名・12 股関節を対象とし
た．全例，新生児期に股関節脱臼を認め開排位持

続牽引整復法8）にて脱臼整復され，以降追加治療
は行われていない．外来経過観察中に両側股関節
単純 MRI（SIEMENS 社，1.5 テスラ 1 mm スラ
イス）を撮影した．T1 強調画像冠状断の DICOM
データを 3 次元画像解析システム（富士フイルム
社，SYNAPSE VINCENT）を用いて骨盤の骨成
分，軟骨成分を抽出した．関節軟骨は含まずに抽
出を行い，骨盤の 3 次元骨・軟骨モデルを作成し
た（図 1）．

骨・軟骨モデルを独自開発ソフトで 3 次元評価
を行った．具体的には両側寛骨臼の骨モデルおよ
び骨・軟骨モデルにおいて外側傾斜角，前方傾斜
角を算出し患健側で比較した．外側傾斜角は寛骨
臼成分の近似平面を作成し，骨盤座標軸（Z 軸）と
のなす角度を計算した（図 2）．前方傾斜角は寛骨
臼の近似球を作成し，近似球の中心から寛骨臼の

Key words： three-dimensional MRI（3 次元 MRI），developmental dysplasia of hip（発育性股関節形成不全），
cartilaginous acetabulum（軟骨性寛骨臼）

連絡先： 〒 565-0871　大阪府吹田市山田丘 2-2　大阪大学医学部 整形外科　吉田清志　電話（06）6879-3552
受付日：2018 年 1 月 30 日

3 次元 MRI 解析手法を用いた幼児期発育性股関節形成不全患者の
骨，軟骨性寛骨臼評価

吉　田　清　志1）・浜　野　大　輔2）・樋　口　周　久2） 
大　槻　　　大1）・吉　川　秀　樹1）・菅　本　一　臣3）

1）大阪大学医学部 整形外科 　　　　　　　　　　　　 

2）大阪母子医療センター 整形外科 　　　　　　　　　 

3）大阪大学医学部 整形外科 運動器バイオマテリアル学

要　旨　【目的】幼児期 DDH 患者の寛骨臼形態を 3 次元 MRI 解析した．【方法】6 名の片側 DDH
患者の両側股関節単純 MRI から 3 次元骨，軟骨モデルを作成し，患側および健側の寛骨臼形態評
価を行った．【結果】MRI 撮影時平均年齢は 3.7 歳であった．3 次元解析における外側傾斜角は，健
側骨性平均 21.8°，軟骨性平均 15.3°，患側の骨性平均 29.1°，軟骨性平均 19.4°であった．前方傾斜
角は，健側骨性平均 37.9°，軟骨性平均 51.8°に対し患側の骨性平均 37.9°，軟骨性平均 52.0°であっ
た．前方傾斜角は骨性，軟骨性共に患健側差は少なく，軟骨性は 6 例中 3 例で患側の被覆が大きかっ
た．【結論】幼児期 DDH 患者の寛骨臼の外側傾斜は，骨性，軟骨性共に低下していたが，前方傾斜
は症例により健側より増大例，低下例が混在していた．
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は少なく，特に軟骨性では 6 例中 3 例において患
側で前方被覆角が健側に比較して大きかった（図
4）．

考　察

脱臼整復後の DDH 患者では，幼児期に寛骨臼
形成不全を呈することがあり，寛骨臼の前方およ
び外側被覆が小さいと報告されてきた7）．そのた
め，幼児期の寛骨臼形成不全に対して Salter 骨
盤骨切り術に代表される寛骨臼を前外側に移動す
る手術が広く行われている．しかし，乳幼児の寛
骨臼は，多くの軟骨成分を有しているため詳細な
評価が困難であった．過去に股関節単純 MRI の
冠状断を用いた寛骨臼の形態評価は報告されてい
るが3）5）9），冠状断での 2 次元評価では冠状断撮影
方向が骨盤軸に正確に平行なスライスで撮影され
ていないと不正確である．今回，我々はより正確
な寛骨臼の評価をするために MRI 画像から 3 次
元骨・軟骨モデルを作成し，さらに独自ソフトを
用いて 3 次元計測を行った．

本研究では，外側被覆は骨性・軟骨性で患側は

X 軸方向の最前方点を結んだ軸を作成し，骨盤座
標軸（Y 軸）とのなす角度を算出した1）2）．

骨盤座標軸は両側上前腸骨棘を結んだ軸を Z
軸，MRI 撮影時の撮影台と平行な軸を Y 軸とし，
Z 軸，Y 軸に直行する軸を X 軸とした．

結　果

MRI 撮影時年齢は平均 3.7 歳（2 歳 8 か月〜5 歳
2 か月），初回治療後平均 3.5 年（2 年〜4 年 6 か
月）であった．3 次元解析における外側傾斜角は，
健側で骨性平均 21.8°（15.5〜27.8°），軟骨性平均
15.3°（6.8〜21.6°）であった（図 3）．患側の外側傾
斜角は骨性平均 29.1°（27.2〜34.8°），軟骨性平均
19.4°（14.3〜25.3°）であり，骨性，軟骨性共に外
側傾斜角は健側で低値であり被覆が少なかった

（表 1）．軟骨性では，患健側差が骨性に比べて小
さい傾向を認めた．前方傾斜角に関しては健側で
骨性平均 37.9°（29.8〜49.0°），軟骨性平均 51.8°

（35.6〜65.2°）であった．患側は骨性平均 37.9°
（29.4〜43.6°），軟骨性平均 52.0°（41.8〜66.9°）で
あった．前方傾斜角は骨性，軟骨性共に患健側差

図 1．3 次元骨・軟骨モデル
（a）3 次元骨モデル
（b）3 次元骨・軟骨モデル
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健側に比較して被覆が悪かった．一方で，前方被
覆は骨性では大きな変化を認めず，軟骨性では半
数の症例において患側の方が被覆が大きかった．
ただし，残りの半数は前方被覆が患側で低下して
おり症例によるばらつきを認めた．前方被覆に関
する結果は従来の報告と異なるものであるが，本
研究の同様の 3 次元骨，軟骨評価が今までにな
かったためと考えられた．本研究結果から幼児
DDH 患者の寛骨臼の前方被覆は症例によりばら
つきがあることが判明し，今後，骨盤骨切り術等

の治療計画を見直す必要があることが示唆された．
本研究の limitation は症例数が少なく，寛骨臼

形成不全の程度も症例により異なることである．
また，本研究では寛骨臼自体の形態のみを解析し
ているが，被覆という観点から今後は大腿骨頭も
含めた形態評価を行う予定とし，症例数を増加し
さらなる研究が必要であると考えている．

結　語

幼児期 DDH 患者の寛骨臼の外側被覆は骨性，

図 2．寛骨臼の外側傾斜角，前方傾斜の計測方法
（a）外側傾斜角　寛骨臼の近似平面と Z 軸とのなす角を計測
右：骨性外側傾斜角　左：軟骨性外側傾斜角

（b）前方傾斜覆角
寛骨臼の近似球を作成（右）し，寛骨臼の X 軸方向の最前方点と近似球中心を結んだ軸を作成（中央）．軸と Y 軸と
のなす角を計測した（左）．



日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 1, 2018　95

3 次元 MRI 解析手法を用いた幼児期発育性股関節形成不全患者の骨，軟骨性寛骨臼評価

表 1．健側および患側の外側傾斜角および前方傾斜角
健側
patients 骨性外側傾斜角 軟骨性外側傾斜角 骨性前方傾斜角 軟骨性前方傾斜角

1 18.0 16.7 29.8 35.6 
2 27.8 21.6 31.9 47.2 
3 15.5 15.8 45.3 55.4 
4 22.8 12.2 36.9 49.6 
5 26.5 19.1 49.0 65.2 
6 20.0 6.8 34.6 57.7 

患側
patients 骨性外側傾斜角 軟骨性外側傾斜角 骨性前方傾斜角 軟骨性前方傾斜角

1 27.8 16.8 29.4 41.8 
2 29.4 14.3 41.3 60.6 
3 27.6 20.3 37.7 44.9 
4 34.8 19.7 38.3 45.0 
5 27.2 25.3 43.6 53.1 
6 27.7 19.9 37.0 66.9 

図 3．寛骨臼外側傾斜角，前方傾斜角の骨性・軟骨性角度
（a）外側傾斜角
（b）前方傾斜角
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軟骨性共に低下していたが，前方被覆は症例によ
り健側より増大例，低下例が混在していた．
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序　文

大腿骨頭すべり症に対する pinning 後にスク
リューのゆるみを認め，再手術を行った 2 例を経
験したので報告する．

症　例

症例 1：13 歳，男子．中学 1 年生の野球部で身
長 147 cm，体重 55 kg，ローレル指数は 173 と肥
満がある．そのほか，既往歴に特記事項はない．
野球中に右股関節痛が出現し近医を受診した．右
大腿骨頭すべり症の疑いで 1 週間後に前医を紹介
受診した．前医初診時の単純 X 線写真で右大腿骨
頭すべり症を認めた．後方傾斜角（以下，PTA）
17°の軽症で歩行可能の stable type であった．前
医の受診 1 週後に SCFE スクリュー1 本で in situ 
pinning が施行された（図 1）．術後は疼痛に応じ
て全荷重での歩行を開始し，術後 3 か月で野球を

始めた．術後 5 か月で PTA 31°と後方傾斜角の
増大を認め野球を中止し，術後 8 か月で PTA 
40°にさらなる増大を認め 1 年 5 か月で当科へ紹
介となった．当科初診時の股関節可動域は右 / 左
それぞれ屈曲 60°/120°，外転 30°/40°，内旋 20°
/30°，外旋 80°/40°，右股関節で Drehmann 徴候
が陽性であった．単純 X 線写真で PTA は 62°で
あった（図 2）．SCFE スクリュー2 本での再固定
と Imhäuser の転子間三次元骨切り術を選択し

Key words： slipped capital femoral epiphysis（大腿骨頭すべり症）
連絡先： 〒 701-0192　岡山県倉敷市松島 577　川崎医科大学附属病院 整形外科　福間貴雅　電話（090）9462-2531
受付日：2018 年 2 月 1 日

大腿骨頭すべり症の pinning 後，スクリューのゆるみを
生じ再手術を要した 2 例

川崎医科大学附属病院 整形外科

福　間　貴　雅・三　宅　由　晃・古　市　州　郎 
田　中　健　祐・三　谷　　　茂

要　旨　大腿骨頭すべり症に対する pinning 後にスクリューのゆるみを認め，再手術を行った 2
例を経験した．大腿骨頭すべり症の初期治療としては，スクリューにより成長軟骨板でのすべりを
安定化させる治療法が一般的であるが，固定後の経過中にゆるみが生じ再手術を要することがある．
骨皮質からスクリューが 15 mm 以上突出していると，windshield-wiper effect によりゆるみが生じ
ることがある．また，骨皮質の薄い部分からの挿入がゆるみの原因となるとも考えられる．今回の
症例でも術後の単純 X 線で 15 mm 以上の突出を認めており，また，骨皮質の薄い部分から挿入さ
れていたため，スクリューのゆるみとすべりの進行が生じたものと思われた．2 例とも SCFE スク
リュー2 本で再手術を行い，1 例は後方傾斜角が 62°と重症例であったため矯正骨切り術を併用した．
2 例とも術後は疼痛も跛行も認めず良好に経過している．

図 1．初回術直後
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41°であった．術後 3 か月は患肢免荷の予定で
あったが徐々にすべりの進行を認め，術後 1 か月
の単純 X 線写真（図 5）では PTA 60°と増大を認
めた．再手術が必要と判断し，再度，positional 
reduction し SCFE スクリュー2 本での再固定を
行った．再手術直後の PTA は 37°であった．（図
6）．再手術後 3 か月の単純 X 線写真，MRI で後

た．まず，ゆるんでいたスクリューのすぐ遠位に
SCFE スクリューを 1 本挿入，既存のスクリュー
を抜去し近位にもう 1 本 SCFE スクリューを挿
入した．その後屈曲 40°，外反 20°，増捻 20°の
矯正角で三次元骨切りを施行し Synthes 社製 Hip 
Plate 90°を使用し固定した（図 3）．術後 6 週で部
分荷重を開始とし，術後 3 か月で全荷重を開始，
術後 6 か月から野球を再開した．最終観察時の身
体所見は，屈曲 110°/110°，外転 25°/30°，内旋
10°/30°，外旋 40°/30°Drehmann 徴候は陰性で，
股関節痛も認めない．
症例 2：15 歳，男子．特に誘因なく右膝痛が出

現し，4 日後に歩行困難となり当科を受診した．
身長 114 cm，体重 57 kg，ローレル指数は 189
と肥満があり，既往にダウン症がある．初診時の
単純 X 線写真で PTA 60°の右大腿骨頭すべり症
を認めた．歩行は不可能で unstable type であっ
た．入院後に介達牽引を行い，1 週間後，牽引台
で positional reduction し SCFE スクリュー1 本
で pinning を行った（図 4）．術直後の PTA は

図 2．術後 1 年 5 か月（当科初診時）

図 3．再手術後

図 4．初回術直後

図 5．術後 1 か月

図 6．再手術後
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方傾斜角の増大や大腿骨頭壊死は認めず，全荷重
で歩行を開始，術後 5 か月で体育を開始した．最
終観察時の術後 6 か月で大腿骨頭壊死はなく股関
節痛も認めない．

考　察

大腿骨頭すべり症の初期治療としては，スク
リューにより成長軟骨板でのすべりを安定化させ
る治療法が一般的である．スクリューの使用本数
に関して，Kibiloski らはスクリュー1 本での固定
でも 2 本使用の 77％の固定力があるため 1 本の
みの使用を推奨している3）．また，Aronsson らは，
2 本挿入すると大腿骨頸部からスクリューが逸脱
する可能性が高まるため，1 本を中心に挿入する
ほうが安全であると述べている1）．本検討では 2
症例ともスクリュー1 本のみで固定を行い，スク
リューのゆるみが生じすべりの再発を来した．ス
クリューのゆるみが生じる原因として品田らは，
1 本のスクリューで固定する場合，大腿骨頸部前
方の骨皮質の薄い部分から挿入するとスクリュー
のゆるみが生じる危険性があると報告している5）．
また，Maletis らは in situ pinning で治療した大
腿骨頭すべり症 18 例中 3 例にスクリューのゆる
みを認め，3 例とも前外側の骨皮質から 15 mm
以上スクリューが突出しており，前外側の軟部組
織と干渉し，windshield-wiper loosening を起こ
したと報告している4）．スクリューにゆるみが生
じた際の治療法としては，Maletis らの 3 例はス
クリューの抜去のみで経過観察とし経過良好で
あったと報告している4）．飯田らは 32 例中 1 例
に in situ pinning 後のスクリューのゆるみとす
べりの増大を認め，SCFE スクリュー2 本で再手
術を行い，術後は疼痛も跛行も認めず良好に経過
したと報告している2）．本検討では，症例 1，2
共に大腿骨頸部前方の薄い皮質からスクリューが
挿入されており，さらに，症例 1 では骨皮質から
17 mm のスクリューの突出があり，スクリューの
ゆるみとすべりの進行を認めた．2 例とも SCFE
スクリュー2 本で再手術を行ったが，症例 1 に対
しては矯正骨切り術を併用した．当科での stable 

type の大腿骨頭すべり症に対する治療方針とし
ては，軽症例（PTA＜30°）では in situ pinning，
中等症例（30°≦PTA＜60°）では in situ pinning
後，FAI を来した場合に鏡視下もしくは観血的
に骨軟骨形成術，重症例（60°≦PTA）では in situ 
pinning と同時もしくは二期的に転子間での矯正
骨切り術を行うこととしており，症例 1 は PTA 
62°と重症例に進行していたため in situ pinning
に Imhäuser の転子間三次元骨切り術を併用し
た．症例 2 では体格が小さかったため，2 本挿入
することによるスクリューの大腿骨頸部からの逸
脱を懸念し初回手術時に 1 本での固定としたが，
unstable type では可能な限り 2 本での固定が望
ましいと考える．また，骨皮質のできるだけ厚い
ところからスクリューを挿入するよう注意が必要
である．

まとめ

大腿骨頭すべり症で pinning 後にスクリューの
ゆるみを認めた症例に対して，再手術を行った 2
例を経験した．SCFE スクリューで固定する際に
は，骨皮質の厚い部分から挿入するよう注意が必
要である．
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序　文

当院は平成 27 年 7 月に三次救急に対応するた
め救命救急センターを新設し，整形外科専門医 3
名を専属で配置したことで，小児四肢外傷患者の
救急対応が可能となった．小児の骨折では橈骨遠
位端骨折や指節骨骨折が最も多く，次いで肘関節
周囲の骨折で，鎖骨も含めると 77％が上肢の骨
折である2）．この中で血管損傷を伴うものや開放
骨折は緊急に対応すべきであるが，血管損傷や開
放骨折を伴わない上腕骨顆上骨折 Gartland 分類
の type III 等にどのように対応すべきかについて
のガイドライン等は本邦では報告されていない．
そこで，当院における救命救急センター設置後の
小児上肢骨折に対する手術症例を解析し，また，
文献的に欧米での上腕骨顆上骨折に対する緊急手
術の実施時間，施行医師等について検討した．

対　象

救命救急センター設置前の平成 26 年 5 月から

平成 27 年 6 月と設置後の平成 28 年 5 月から平成
29 年 6 月までで，12 歳以下の上肢骨折（上腕骨と
前腕骨）の手術例について，骨折部位，来院時間，
手術実施時間，手術待機時間，手術施行医師等を
後方視的に解析した．救命救急センター設置以降
は，小児四肢外傷については原則来院後すぐに手
術を行う緊急手術として対応しているが，受傷か
ら時間が経過している症例や転位の少ない症例に
ついては，また，来院時に手術室や麻酔科医師が
確保できない場合には待機手術としている．

結　果

センター設置前の症例は 3 例で，男児 2 例，女
児 1 例で，平均年齢 8.3（7〜11）歳，骨折部位は上
腕骨顆上骨折が 1 例，橈尺骨骨幹部骨折が 2 例で
あった．来院時間はすべて 9 時から 17 時までの
通常の就業時間内で，手術もこの時間内に行われ
た．当日対応可能であったものが 2 例で，翌日手
術したものが 1 例で，待機時間は平均 12 時間 44
分であった（表 1）．一方，救命救急センター設置

Key words： emergency operation（緊急手術），children（小児），upper extremity fracture（上肢骨折）
連絡先： 〒 593-8304　大阪府堺市西区家原寺 1-1-1　堺市立総合医療センター 整形外科　大野一幸　電話（072）272-1199
受付日：2017 年 12 月 16 日

救命救急センター設置による小児上肢骨折の緊急手術例の推移の検討

堺市立総合医療センター 整形外科

大　野　一　幸・杉　田　　　淳

要　旨　【目的】救命救急センター設置後の小児上肢骨折に対する手術の待機時間等を後方視的に
検討した．【対象】設置前の平成 26 年 5 月から平成 27 年 6 月と設置後の平成 28 年 5 月から平成 29
年 6 月までで，12 歳以下の手指を除く上肢骨折手術例を対象とした．【結果】設置前は 3 例で，後は
23 例（25 骨折）で，男児 13 例，女児 10 例であった．設置後の骨折部位は上腕骨 21 骨折，橈尺骨 4
骨折であった．手術待機時間は緊急手術例では平均 2 時間 30 分，予定手術例で 13 時間 57 分であっ
た．緊急手術例で 9 時から 17 時までの来院例の待機時間は 3 時間 12 分で，17 時から翌朝 9 時まで
の例は 1 時間 52 分であった．神経・血管損傷合併や開放骨折はなかった．【考察】救命センター設
置後救急外科で手術が可能となり，特に 17 時以降に来院した患者への対応が迅速に実施できた．

【結論】救命救急センター設置により小児の四肢外傷に対応可能となった．
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待機手術は 13 時間 57 分で，骨折部位は表 3 のと
おりであった．緊急手術と待機手術における上腕
骨顆上骨折の Gart land 分類では，緊急手術で
type II， III が各 6 例で，待機手術では type II，
III が各 1 例であった．待機手術の type III 1 例
は可及的に整復し，循環状態を確認するために入
院させ，翌日手術を行った．緊急手術例でも通常
の勤務時間帯の 9 時から 17 時に来院した場合は，
もちろん血管損傷や開放骨折等の真の緊急性のあ
る骨折の場合には予定手術をずらして行うが，こ
うした緊急性がない場合には，他の科の手術や救
急外科での他の四肢外傷の骨折の手術があるため
待機時間が長くなったと考える．

手術を行った医師は全例日本整形外科学会専門
医で，助手は専門医もしくは研修医であった．

考　察

これまで当院のある堺市には，政令指定都市に
もかかわらず三次救命救急センターがなかったた

後は 23 例（25 骨折）に増加し，男児 13 例，女児
10 例で，平均年齢は 7．1（5〜12）歳であった．骨
折部位は多いものから上腕骨顆上骨折が 14 例，
上腕骨外顆骨折が 5 例，橈尺骨骨幹部骨折が 3 例
であった．来院時間は 9 時から 17 時までが 10
例，17 時から翌朝 9 時までが 13 例で，手術開始
時間も 9 時から 17 時までが 10 例，17 時から翌
朝 9 時までが 13 例であった．夜間帯も含めて当
日対応したもの（緊急手術）が 18 例で，翌朝以降
の待機手術例が 5 例であった．全体の待機時間は
平均 8 時間 40 分であった（表 1）．開放骨折や血管
損傷を合併した症例はいずれの時期にもなかった．

救命救急センター設置後の待機時間の詳細は，
緊急手術では待機時間は来院時間が 9 時から 17
時までの 11 骨折は平均 3 時間 12 分で，17 時か
ら翌朝 9 時までの 9 骨折は平均 1 時間 52 分で
あった（表 2）．骨折部位は表 2 のとおりであった．
一方，待機手術例は来院時間が 9 時から 17 時ま
で 1 骨折と，17 時から翌朝 9 時までの 4 骨折で，

表 1．救命救急センター設置前後の症例数，骨折型，来院時間，手術待機時間，手術
開始時間

救命救急センター設置前
平成 26 年 5 月〜平成 27 年 6 月

救命救急センター設置後
平成 28 年 5 月〜平成 29 年 6 月

症例（骨折） 3（3） 23（25）
平均年齢（歳） 8.3（7-11） 7.1（5-12）
性別（男 / 女） 2/1 13/10

左 / 右 2/1 11/12
手術待機時間 12 時間 44 分 8 時間 40 分

骨折型
上腕骨近位端骨折 1
上腕骨顆上骨折 1 14
上腕骨外顆骨折 5
上腕骨内顆骨折 1

橈尺骨骨幹部骨折 2 3
橈骨遠位端骨折 1

来院時間
9 時から 17 時 3 10

17 時から翌朝 9 時 0 13
手術開始時間
9 時から 17 時 3 10

17 時から翌朝 9 時 0 13
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め，平成 27 年 7 月に新病院の移設とともに救命
救急センターが新設された．さらに整形外科とは
独立して，救急外科に日本整形外科学会専門医 3
名を専属で配置し，麻酔科医師の増員や手術室の
増設も行い，重度四肢外傷患者に対応している．
これ以前は救急体制の不備や夜間対応可能な麻酔
科医師がいなかったため，小児四肢外傷への対応
ができなかったが，こうした改善により多くの症
例の治療が可能で，待機時間も短くなった．

上腕骨顆上骨折の来院時間について，英国の
Mangwani らは 291 例の約 84％が 12 時から 20
時の間であったと報告しているが7），米国の
Farnsworth らは 391 例の 55％が 18 時から 24 時
であったとしている4）．本邦でも，我々の結果と
同様に玉井らは半数が 17 時から 22 時の受診で
あったと報告し9），米国の傾向と一致する．

英国では，National Confidential Enquiry into 
Patient Outcome and Death（NCEPOD）が時間外

の手術は翌朝まで待てない緊急の症例に限ること
を推奨しており，Mangwani ら上腕骨顆上骨折の
受診時間が 20 時までのため準夜帯での手術が可
能で，NCEPOD の勧告に反しないとしている7）．
一方，夜間の受診が多い米国ではこうした勧告は
ないが，アメリカ小児整形外科学会のメンバーに
インターネットで調査した Carter らの報告で
は，回答者の 81％でコンパートメント症候群，
開放骨折，血管損傷等緊急手術が必要な状況でな
い Gartland 分類 type III の夜間来院例では翌朝
手術を行い，19％が受傷から 8 時間以内に手術を
緊急で行うと回答したとしている3）．待機手術の
理由として回答者の 60％が最近の論文で待機手
術でも成績に差がないことを根拠にしている3）．

根拠となった論文の代表的なものでは，Sibins-
ki らは 1999 年から 2003 年まで Gartland type III 
77 例に対して，12 時間以内 43 例，12 時間以降
34 例に手術を行い，術後の合併症のほか，carry-

表 2．救命救急センター設置後の緊急手術例の来院時間と
手術待機時間，骨折型

来院時間 9 時から 17 時 17 時から翌朝 9 時
手術待機時間 3 時間 12 分 1 時間 52 分

骨折型
上腕骨近位端骨折 1
上腕骨顆上骨折 4 8
上腕骨外顆骨折 3 1
上腕骨内顆骨折 0

橈尺骨骨幹部骨折 2
橈骨遠位端骨折 1

表 3．救命救急センター設置後の待機手術例の手術待機時
間と骨折型

来院時間 9 時から 17 時 17 時から翌朝 9 時
手術待機時間 手術待機時間全体 13 時間 57 分

骨折型
上腕骨近位端骨折
上腕骨顆上骨折 2
上腕骨外顆骨折 1
上腕骨内顆骨折 1

橈尺骨骨幹部骨折 1
橈骨遠位端骨折
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ing angle，Flynn の評価も行い，手術待機時間
による合併症，機能障害の有意差はなかったとし
ている8）．一方，Loizou らは五つの論文の sys-
tematic review で 396 例を解析した結果，8 時間
も し く は 12 時 間 以 内 の 緊 急 手 術 例 は 243 例

（61.4％）で，一方待機手術が 153 例（38.6％）で，
経皮的鋼線固定術できず観血的整復固定術となっ
たのは緊急手術のうち 11．1％，待機手術では
22．9％で，待機手術は神経・血管損傷やコンパー
トメント症候群の危険性は増えないが，観血的整
復固定術を増加させるとしている6）．ただ可動域
制限，内反肘の有無などは，整復位，固定方法等
の要素が関与するため検討してされていない．こ
うした報告を受けて，アメリカ整形外科学会

（AAOS）は，合併症のない上腕骨顆上骨折の手術
時期については結論がでない（Inconclusive）とし
ている1）．

Kim らの英国での上腕骨顆上骨折の執刀医に
ついてのアンケート調査では，回答者 66 名のう
ち 46 名（70％）が専門医で，13 名（20％）が手術経
験のある研修医で，7 名（10％）は専門医がすべき
とは考えないと回答している5）．また，Val l ia ら
はフィンランドでの 1990 年から 2010 年までの小
児上腕骨遠位端骨折の治療後の合併症に対する救
済処置についての解析で，症例の少ない病院の方
が変形障害を残す場合が多く，多数の症例を治療
している大学病院に紹介すべきであると報告して
いる10）．

以上から，当院での救命救急センター設置前後
の小児の上肢骨折の緊急手術例の変化を検討した
が，待機手術でも治療成績は変わらないとの論文
を根拠に夜間の緊急手術を避ける欧米での報告と
は違い，本邦の報告9）と同様にセンター設置後は
夜間でも来院時に緊急手術として対応し，待機時
間も短縮することができた．今後も救命救急セン
ター設立の趣旨からも，できる限り緊急手術で対
応していこうと考える．また，当院では全例日本
整形外科学会専門医が手術を行っており，昨今の
訴訟数の増加から専門医による加療が望ましいと
考えられる．ただ，過重労働とならないため翌日

は休日とするような配慮が必要である．
本研究の問題点として，救命救急センターの設

置後で，治療成績の変化を検討できるほどの症例
数がまだ少なく，今後救急対応した症例数を増や
して治療成績を検討する必要がある．

結　論

救命救急センターの設置により，小児の上肢の
骨折にも緊急に対応できる体制となった．今後も
この体制で地域の救急医療に貢献していこうと考
える．
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背　景

脚長差に伴う機能性側弯は，一般に短下肢側が
凸，胸腰椎移行部と L5/S1 が終椎の腰椎単独カー
ブとされている5）．しかし，日常診療において，
時にこうした典型例とは異なるカーブに遭遇する
ことがある．本研究の目的は，機能性側弯の自験
例の画像を評価し，その特徴を調べることである．

対象と方法

当院の医療用画像解析システム（PACS：Pic-
ture Archiving and Communication Systems）
に，同日に撮像された全脊柱立位正面単純 X 線
像と両下肢全長立位正面単純 X 線像が保存され
ている，検査時年齢 5 歳以上 18 歳未満かつ 10 
mm 以上の脚長不等症例の中から，明らかな奇形
椎や構築性側弯の合併例や下肢関節に拘縮を残す

骨軟部腫瘍切除後症例を除いた 20 例（男 10 例女
10 例，検査時年齢平均 10 歳 10 か月［6 歳 3 か月
〜17 歳 7 か月］，検査時脚長差平均 35 mm）を対
象とした．原疾患の内訳は，片側肥大／萎縮症
14 例，外傷性骨端線損傷 3 例，腓骨列形成不全
症 1 例，大腿骨形成不全症 1 例，限局性強皮症 1
例である．主な調査項目は，側弯カーブの形状（頂
椎や上位／下位終椎の高位と弯曲の方向）と水平
線を基準とした骨盤傾斜（Pelvic Obliquity, PO）
角，仙骨傾斜（Sacral Tilt, ST）角，L4 傾斜 （L4 
tilt）角である．側弯カーブの形状は，SRS （Scoli-
osis Research Society）の定義に従い，頂椎の高
位によって胸椎カーブ（頂椎が T2〜T11/12），胸
腰椎カーブ（頂椎が T12〜L1），腰椎カーブ（頂椎
が L1/2〜L4）に分類した．PO 角，ST 角，L4 tilt
角は，それぞれ左右の腸骨稜上縁を通る直線，左
右の仙骨上縁を通る直線，第 4 腰椎椎体上縁を通

Key words： functional scoliosis（機能性側弯），leg length discrepancy（脚長不等），pelvic obliquity（骨盤傾斜），sacral 
slanting（仙骨傾斜），atypical scoliotic curve（非典型側弯カーブ）

連絡先： 〒 466-8560　愛知県名古屋市昭和区鶴舞町 65　名古屋大学大学院医学系研究科総合医学専攻 整形外科学　 
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脚長差に伴う機能性側弯の特徴
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要　旨　脚長差に伴う機能性側弯は，短下肢側が凸，胸腰椎移行部と L5/S1 が終椎の腰椎カーブ
とされている．機能性側弯の自験例の画像を評価し，その特徴を調べた．対象は検査時年齢 5 歳以
上 18 歳未満かつ 10 mm 以上の脚長不等 20 例（男 10 例，女 10 例，検査時年齢平均 10 歳 10 か月，
検査時脚長差平均 35 mm）である．全脊柱立位正面単純 X 線像から側弯カーブの形状を調べ，骨盤
傾斜（Pelvic Obliquity, PO）角，仙骨傾斜（Sacral Tilt, ST）角，L4 傾斜 （L4 tilt）角を計測した．典型
的カーブのほかに，胸椎／胸腰椎カーブ，上位終椎が L2/3／下位終椎が L5/S1 以外のカーブ，長
下肢側が凸側のカーブといったさまざまな非典型カーブが存在した．非典型カーブの多くは，PO
と ST が平行ではなく交差し，L4 tilt は水平もしくは長下肢側に傾いていた．脚長差に伴う機能性
側弯の形状は，単一ではなかった．非典型カーブの発生機序の一つとして，腸骨／仙骨／下位腰椎
間の緩みが考えられた．
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結　果

表 1 にすべての症例の原疾患，検査時年齢と脚
長差，側弯カーブの終椎／頂椎と Cobb 角，PO
角，ST 角，L4 t i l t 角，カーブの凸側（短下肢側
または長下肢側），カーブの形状（胸椎，胸腰椎，
腰椎），跛行の有無や疼痛の部位をまとめた．

1．側弯カーブの形状（図 2）
11 例の腰椎カーブ（図 2-a）のほかに，2 例の胸

椎カーブ（図 2-b）と 7 例の胸腰椎カーブを認め
た．胸腰椎カーブの症例には，下位終椎が L3 の
症例（図 2-c）が 2 例，凸側が長下肢側の症例（図
2d）が 1 例存在した．

2．PO/ST と側弯カーブの形状との関係
全症例中 15 例は，PO と ST が平行であった．

PO と ST が交差していたのは，胸腰椎カーブの
症例では，下位終椎が L3 の 2 例，腰椎カーブの
症例では，上位終椎が L2 の 3 例であった（表 1）．

る直線と水平線の成す角度であり3）6），短下肢側
への傾きを正とした（図 1）．

図 1．骨盤傾斜（Pelvic Obliquity, PO）角，仙骨傾斜
（Sacral Tilt, ST）角，L4 傾斜（L4 tilt）角の説明図
PO 角，ST 角，L4 tilt 角は，それぞれ左右の腸骨稜
上縁を通る直線，左右の仙骨上縁を通る直線，第 4
腰椎椎体上縁を通る直線と水平線の成す角度である．

表 1．症例一覧

患者
No.

原疾患
検査時
年齢

（年）

脚長差
（mm）

上位
終椎

下位
終椎

終椎間の
Cobb 角

PO
角＊

（°）

ST
角＊

（°）

L4 tilt
角＊

（°）

カーブ
の凸側

カーブ
の形状

跛行 疼痛

1 大腿骨遠位骨端線損傷 13.3 32 T8 L5 17 ＋10 ＋10 ＋10 短 胸腰椎カーブ ＋ −

2 片側萎縮症 12.1 34 T9 L5 16 ＋14 ＋14 ＋6 短 胸腰椎カーブ ＋ −

3 片側肥大症 11.7 32 T7 L5 17 ＋14 ＋14 ＋11 短 胸腰椎カーブ ＋ −

4 片側肥大症 9.6 22 T9 L5 10 ＋8 ＋8 ＋10 短 胸腰椎カーブ ＋ −

5 片側肥大症 9.3 25 T8 L5 14 ＋6 ＋6 ＋5 短 胸腰椎カーブ − −

6 片側肥大症 11.0 22 T9 L5 9 ＋11 ＋11 ＋7 短 胸腰椎カーブ ＋ −

7 片側肥大症 11.9 24 T8 L5 13 ＋10 ＋10 ＋8 短 胸腰椎カーブ ＋ 頭痛

8 片側肥大症 6.3 29 T11 L5 16 ＋16 ＋16 ＋7 短 胸腰椎カーブ ＋ −

9 大腿骨遠位骨端線損傷 11.8 73 T12 L5 12 ＋10 ＋10 −2 短 胸腰椎カーブ ＋ −

10 限局性強皮症 7.0 101 T11 L5 30 ＋14 ＋14 ＋4 短 胸腰椎カーブ ＋ −

11 大腿骨短縮症 13.5 45 T12 L5 23 ＋13 ＋13 ＋12 短 胸腰椎カーブ ＋ 腰痛

12 片側萎縮症 6.7 53 T12 L5 26 ＋13 ＋13 ＋5 短 胸腰椎カーブ ＋ −

13 片側肥大症 10.8 38 T11 L5 11 ＋5 ＋5 ＋5 短 胸腰椎カーブ − −

14 腓骨列形成不全症 6.3 27 L3 L5 7 ＋8 ＋8 0 短 腰椎カーブ − −

15 片側肥大症 8.3 35 L2 L5 17 ＋6 ＋8 −2 短 腰椎カーブ − 長下肢側の下腿部痛

16 片側肥大症 16.9 17 L2 L5 8 ＋11 ＋9 ＋5 短 腰椎カーブ ＋ 短下肢側の足関節痛

17 片側肥大症 11.1 21 L2 L5 13 ＋5 ＋8 −5 短 腰椎カーブ ＋ −

18 片側肥大症 10.8 32 T11 L5 6 ＋5 ＋5 −4 長 胸腰椎カーブ − −

19 脛骨遠位骨端線損傷 17.6 20 T9 L3 5 ＋5 ＋8 0 短 胸腰椎カーブ − −

20 片側肥大症 11.9 17 T9 L3 13 ＋4 ＋1 ＋5 短 胸腰椎カーブ − 短下肢側の下腿部痛

PO：Pelvic Obliquity; ST：Sacral Tilt.
＊短下肢側への傾きを正とした
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3．L4 tilt と側弯カーブの形状との関係
全症例中 14 例は，L4 t i l t は短下肢側に傾いて

いた．胸腰椎カーブの 2 例と腰椎カーブの 4 例
は，L4 tilt が水平もしくは長下肢側に傾いていた

（表 1）．前者は，下位終椎が L3 の 1 例と長下肢
側が凸側の 1 例であり，後者の 3 例は，上位終椎
が L2/3 の症例であった．

4.  跛行と PO 角や脚長差との関係（図 3）
PO 角の大きさは，跛行の有無で有意差を認め

たが（図 3-a：P＝0.000001），脚長差の大きさには，
跛行の有無による有意差はなかった（図 3-b）．ま
た，PO 角と脚長差の間には弱い相関が存在した

（図 3-c：r＝0.406）．
5．疼痛と側弯カーブの形状との関係
腰痛を訴える症例は，腰椎カーブの 1 例のみで

あった（表 1）．

考　察

脚長差に伴う機能性側弯は，従来，代償性，非
構築性，非進行性と考えられ，その形状は短下肢
側が凸，上位と下位の終椎はそれぞれ L1（1 例は
Th11）と L5/S1 の腰椎単独カーブであったと報
告されている4）．この典型的なカーブが生じるバ
イオメカニカルな背景には，骨盤／仙骨／下位腰
椎間の強固な靱帯性結合がある2）．このため，脚
長差によって生じる短下肢側への骨盤，仙骨，

L5 の傾きは互いに平行となり，L4 より頭側の可
動性の大きな腰椎部分で骨盤傾斜が代償され，典
型的な腰椎カーブが生じると考えられる．しか
し，本研究から，機能性側弯には従来の典型的な
腰椎カーブのほかに，胸椎カーブや胸腰椎カー
ブ，上位終椎が L2/3 のカーブ，下位終椎が L5/
S1 以外のカーブ，長下肢側が凸側のカーブと
いったさまざまな非典型カーブが存在することが
明らかとなった．

Cummings らは，19〜23 歳の健常ボランティ
アの若年女性（N＝10）を対象に，ブロックで最大
22 mm の脚長不等をシミュレーションし，寛骨
の動きをモーションキャプチャーによって測定し
た1）．その結果，寛骨は矢状面で前後に回旋し，
その方向は短下肢側では前方，長下肢側では後方
であったと報告している．さらに，その回旋の程
度は短下肢側の方が大きかったと述べ，脚長差に
よる仙腸靱帯の慢性損傷の可能性に言及してい
る．Papaioannou らは，脚長不等患者の脚長差を
補正して体幹の側屈角度の測定を行い，短下肢側
への側屈が長下肢側への側屈よりも小さかったと
報告している4）．このことは，側弯状態が長期間
続くと，腸骨に付着する体幹の側屈筋群（腰方形
筋や腰腸肋筋など）に筋拘縮が発生することを示
唆していると思われる．以上から非典型側弯カー
ブが発生する機序を考察すると，脚長差による動
揺歩行の繰り返しによって仙腸靱帯，続いて下位
腰椎と腸骨を連結する腸腰靱帯の，特に短下肢側
に緩みが発生し，その結果，下位腰椎が水平化も
しくは長下肢側に傾くことが一つの要因として考
えられた．さらに，脚長差による骨盤傾斜が長期
間続くと，体幹側屈筋群の筋拘縮が発生すると推
測され，このことも関わっていると思われる．そ
のほかに肩甲骨を水平に保とうとする姿勢反射の
強弱によっても，側弯カーブの形状は変化し得る
と考えられる．一方で本研究では，必ずしも腰椎
カーブの症例において腰痛を示す患者が多いわけ
ではなかったため，単純 X 線像では捉えきれな
い仙腸関節や椎間関節の先天的な形態の左右差が
背景にある可能性も否定できない．

図 2．脚長差に伴う機能性側弯の代表的なレントゲン
画像
a：腰椎カーブ．頂椎は L4 である．
b：胸椎カーブ．頂椎は Th11/12 である．
c： 下 位 終 椎 が L5 以 外 の 胸 腰 椎 カ ー ブ． 頂 椎 は

Th12，下位終椎は L3 である．
d：逆凸の胸腰椎カーブ．頂椎は L1 である．



108　日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 1, 2018

脚長差に伴う機能性側弯の特徴

非典型側弯カーブ症例は，典型例とは異なり，
脚長補正によって必ずしも側弯が解消されない可
能性がある．そのため，補正後も全脊柱立位正面

単純 X 線像による注意深い経過観察が必要と思
われる．そして側弯状態が遺残するようであれ
ば，補高による一過性の過矯正や体幹の側屈スト

図 3．跛行と PO 角や脚長差との関係
a：全症例の跛行の有無別の骨盤傾斜（PO）角
b：全症例の跛行の有無別の脚長差
c：全症例の骨盤傾斜（PO）角と脚長差の散布図．点線は線形近似直線である．

a b
c
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レッチが有効かもしれず，今後の検証が望まれる．
本研究の弱点として，①脚長不等症例の中で，

機能性側弯の有無をレントゲン学的に評価した症
例が少なかったため，調査対象が少なくなったこ
と，②全脊柱立位正面単純 X 線像の撮影肢位が
あらかじめ統一されていないため，短下肢側の尖
足や長下肢側の膝屈曲によって，検査時に脚長差
が補正されていた可能性があること，③脚長補正
後の機能性側弯の変化を検討していないことなど
が挙げられる．

結　論

1） 脚長差に伴う機能性側弯の形状は単一では
なかった．

2） 非典型側弯カーブが発生する一つの機序とし
て，腸骨／仙骨／下位腰椎間の緩みが考えられた．
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はじめに

日本は以前，先天性股関節脱臼多発地域といわ
れており，その発症率は 3〜5％3）であったが，
1970 年代からの脱臼発症予防活動により発症率
は激減し，また，少子化も加わったことで，近年
の脱臼発症率は 0.2〜0.5％10）と報告されている．
しかし，2013 年に日本小児整形外科学会によっ
て行われた発育性股関節形成不全（Developmen-
tal Dysplasia of the Hip：以下，DDH）全国多施
設調査では，歩行を始める 1 歳以降での診断例が
216 人と全体の 16％であり，歩行開始後に発見さ
れる DDH が問題となった2）．

そのことから 2016 年 1 月に厚生労働省より乳
児健康診査における股関節脱臼一次健診の手引が
各都道府県に通達され，沖縄県でも 2016 年度か
ら二次検診推奨項目による乳児股関節健診が導入
された．2016 年度の沖縄県内の出生数は 1 万
6297 人で乳児一般健康診査受診者（前期）は 1 万

5324 人（出生数の 94.0％）であった．股関節二次
検診対象者は 796 人（乳児一般健康診査受診者の
5.2％）で，そのうち実際に二次検診を受診したの
は 477 人（二次検診対象者の 59.9％）であった．二
次検診は県内の整形外科診療施設全 89 施設中 61
施設で受け入れ可能となっており，実際に二次検
診を担当した整形外科医は 66 名で，subspecialty
別の診察割合は小児整形外科医が 53％，それ以
外を専門とする整形外科医が 47％であった（図 1）．

股関節二次検診を担当した整形外科医の約半数
が小児以外の専門であったという現状を受け，本
研究では二次検診の現状把握と検診を円滑に進め
るための対策を考えることを目的にアンケート調
査を行った．

対象・方法

対象は二次検診受け入れ可能施設に勤務する整
形外科医 144 名で，アンケート用紙を勤務病院へ
FAX し配布した．二次検診の現状を明らかにす

Key words： developmental dysplasia of the hip（発育性股関節形成不全），secondary screening（二次検診），
orthopedist（整形外科医），questionnaire（アンケート調査）

連絡先： 〒 903-0125　沖縄県中頭郡西原町上原 207　琉球大学医学部附属病院 整形外科　山中理菜　電話（098）895-1174
受付日：2018 年 1 月 26 日

沖縄県における乳児股関節二次検診に関するアンケート調査

琉球大学大学院医学研究科 医科学専攻 整形外科学講座

山　中　理　菜・神　谷　武　志・金　谷　文　則

要　旨　【はじめに】2016 年 1 月に乳幼児健診の手引が改訂され，沖縄県では 2016 年度より二次
検診推奨項目による乳児股関節健診が導入された．二次検診は 61 施設で受け入れ可能であり，二
次検診を担当した整形外科医は 66 名，subspecialty 別の診察割合は小児整形外科医 53％，その他
の整形外科医 47％であった．二次検診の現状把握と検診を円滑に進めるための対策を考えることを
目的にアンケート調査を行った．【対象と方法】二次検診受け入れ可能施設に勤務する整形外科医を
対象としアンケート回収率は 46.5％（67/144 名）であった．股関節脱臼の診断経験がないと回答した
のは 45％であった．【結果】小児整形外科医とその他の整形外科医で評価方法に有意差が見られた．
境界型の症例は，どう経過観察すればよいのかなどの問題点が挙がった．【考察】より精度の高い検
診体制を構築するために明確な診断や経過観察の基準が必要と思われた．
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結　果

回答があったのは 67 名でアンケート回収率は
46.5％であった．回答した医師の内訳は経験年数
20 年以上が 63％と最も多く，subspecialty に偏
りは見られなかった（図 2）．また，二次検診を行
う際に重要となる DDH の診断経験については，
45％がないとの回答であった．経験年数 20 年以
下の DDH の診断経験を検討すると，診断したこ
とがない医師は 25 名中 18 名（72％）であり，20
年以上の医師群 41 名中 12 名（29％）と比較すると
優位に多かった（p＜0.01）．

以下，アンケート結果を小児整形外科医（7 名，
以下：小児整形），その他の整形外科医（60 名，
以下：一般整形）の 2 群に分け示す．
「診察時の評価方法は何か（複数回答可）」との質

問に対しての回答は，小児整形は身体所見：6 名
（86％），エコー：6 名（86％），単純 X 線写真：4
名（57％）であった．一般整形は身体所見：56 名

（93％），エコー：12 名（20％），単純 X 線写真：
55 名（92％）であった．2 群間で比較するとエコー
の使用が小児整形で有意に多く（p＜0.01），単純

るために評価方法（身体所見や単純 X 線写真やエ
コーなどの画像について）や二次検診後の対応な
どについて，現体制の問題点などを明らかにする
ために意見や要望などについて調査した．

図 1．Subspecialty 別の診察割合
小児以外を専門とする整形外科医が約半数を診察し
ている．

図 2．回答した医師の内訳（ a b ）
a：経験年数：20 年以上が最も多い．
b：subspecialty：偏りは見られない．
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X 線写真の使用が一般整形で有意に多かった（p
＜0.05）（図 3）．
「身体所見では何を評価しているか（複数回答

可）」との質問に対して，小児整形，一般整形で回
答に有意差は認めなかったが，小児整形はクリッ
クサインを評価していると回答したのが 4 名

（67％）と少ない傾向であった．また，一般整形は
大腿皮膚溝非対称との回答が 45 名（80％）と少な
い傾向であった（図 4）．身体所見を評価する際に
困ったこととして，「正常時にも皮膚溝非対称が
あった」「クリックがはっきりしなかった」との意
見があった．
「単純 X 線写真では何を評価しているか（複数

回答可）」との質問に対して，小児整形，一般整形
で回答に有意差は認めなかったが，一般整形は臼
蓋角を評価していると回答したのが 38 名（69％），
臼蓋の形態が 27 名（49％）と少ない傾向であった

（図 5）．単純 X 線写真を評価する際に困ったこと
として，「臼蓋角の評価が難しい」「斜位など不適
切な条件や骨頭核未出現時は評価困難だ」との意
見があった．

二次検診後の対応について，「異常と判断した
場合には自分で治療もしくはすぐに紹介と治療に
向けた対応をとる」との回答が多く，正常と判断
した場合には，「6〜12 か月後に再診，もしくは
通院不要」との回答が多く，2 群間でばらつきは
認められなかった．しかし，どのように評価すれ
ばよいのか判断に迷う境界型の場合，両群共に経
過観察期間や対応にばらつきが見られた（図 6）．

現体制への意見や要望については，「身体所見
や画像検査で境界型の場合に経過観察はどうすべ
きなのか」「臼蓋形成不全のみの場合はどうすべ
きなのか」「チェックシートなどがあれば判定に
利用できるため作成してほしい」「エコーセミ
ナーを県内で開催してほしい」といったことが挙
げられた．

図 3．評価方法（複数回答可）
小児整形ではエコーの使用が多く，一般整形では単
純 X 線写真の使用が多い．

図 4．身体所見の評価（複数回答可）
小児整形と一般整形で有意差は認めないが，小児整
形はクリックサイン，一般整形は大腿皮膚溝非対称
を評価しているとの回答が少ない傾向である．

図 5．単純 X 線写真の評価（複数回答可）
小児整形と一般整形で有意差は認めないが，一般整
形では臼蓋角を評価しているとの回答が少ない傾向
である．

図 6．境界型（判断に迷う症例）の二次検診後の対応
両群共に経過観察期間や対応にばらつきが見られる．
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考　察

今回のアンケート調査の結果では，DDH を診
断したことがない医師は 45％であり，すべて小
児以外を専門とするその他の整形外科医であっ
た．県内における DDH 発症率は 2016 年では
0.05％（9 例）であり，1980 年代から現在まで大き
く変化していない4）7）．他県と比較すると DDH 発
症率は 1/10 程度であるため，DDH と診断する機
会が少なく，このような結果になったと思われ
る．しかし，沖縄県内における乳児股関節二次検
診では，その他の整形外科医が二次検診受診者の
約半数を診察しているのが現状である．盛島ら6）

の報告では，その他の整形外科医から小児整形外
科医へ DDH 関連で紹介された 162 例中，正常で
あった症例は 63 例であった．「DDH は少ないな
がらも必発する疾患であることから，その他の整
形外科医の DDH への積極的な関わりや診断技術
向上維持が必要である」と述べている．少しでも
診断に迷った症例は小児整形外科医へ紹介しても
らい，その都度結果や経過をフィードバックして
いくことが診断技術向上へつながっていくと考え
ている．

沖縄県では二次検診推奨項目による乳児股関節
健診が導入されたばかりであるが，導入後は二次
検診への紹介率が増加するといわれており 1），実
際に当院での二次検診受診患者は，導入前の
2015 年度は 13 人，導入後の 2016 年度は 47 人で，
導入後は約 4 倍の受診数となっていた．この傾向
は他の病院でも同様と思われるため，その他の整
形外科医が二次検診を担当する機会は増加すると
思われる．しかし，現状では DDH の診断におい
て曖昧な部分があり，アンケート結果でも特に境
界型への対応に苦慮している意見が多かった．よ
り精度の高い検診体制を構築するためには，診断
や経過観察期間などに関して明確な基準の作成が
必要であると思われた．そこで，当科では境界型
をエコーにおいて Graf 分類 type Ⅱ，単純 X 線
写真において臼蓋角 25〜30°，Shenton 線・
Calvé 線の乱れがはっきりしないものと定義し

て，その場合は小児整形外科医へ紹介もしくは初
診後 3 か月以内（遅くても生後 1 歳未満）で再検す
ることとし，二次検診の経過観察指針（図 7）を作
成した．臼蓋角についてはいまだ議論となってい
る部分もあるが，一般に整形外科の教科書として
扱われている標準整形外科学5）を参考とした．ま
た再検の時期については非観血的方法で良好な成
績が得られる時期8）9）を参考とした．

また，今回の調査では二次検診受診率が約
60％と低かったことが判明した．DDH に対する
関心の低さがうかがえるため，二次検診率向上の
ためにはさらなる広報活動や小児科，産婦人科，
助産師なども含めた取り組みが必要であると思わ
れた．

まとめ

沖縄県における股関節二次検診の現状把握・検
診を円滑に進めるための対策を考えるために，二
次検診を担当している整形外科医へアンケート調
査を行った．
「診断に迷う境界型への対応に苦慮する」との意

見が多く，診断や経過観察期間などに関して明確
な基準を作成した．

今後も，二次検診精度向上のため対策を講じて
いきたい．

図 7．沖縄県における二次検診の経過観察指針
特に判断に迷う境界型の診断と経過観察の基準を明
確にしている．
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受診し，左手の冷感があるために当院紹介となっ
た．左肘関節周囲に圧痛と腫脹があり，左橈骨動
脈の拍動は減弱していた．初診時単純 X 線写真
では，上腕骨遠位に骨折があり，遠位骨片は外側
屈曲位に転位していた（図 1）．骨折の転位による
血行障害があると考え，直ちに徒手整復術を行っ
た．徒手整復後左手の冷感と橈骨動脈の拍動は改
善したが，遠位骨片が肘関節の屈伸で容易に前後
方向に転位し，不安定であるために，緊急で手術
を行った．手術は手の冷感や橈骨動脈の拍動の減
弱があったことから，上腕動脈の損傷や挟み込み
の可能性があると考え，前方アプローチで行っ
た．しかし，上腕動脈や正中神経の損傷や挟み込
みはなかった．次に前方より骨折部を展開して，
骨折部を見ながら整復を行ったが，前方の皮質骨

はじめに

屈曲型小児上腕骨顆上骨折の手術は，肘関節伸
展位で骨折の整復が得られるため，鋼線の刺入が
難しく，鋼線を使って良好な位置に整復固定する
ことが難しい1）．特に Gartland type 3（遠位骨片
の皮質骨が近位の皮質骨に完全に接触していない
転位した骨折）1）3）5）では，肘関節伸展位でも遠位
骨片の安定性が得られないため，整復固定がさら
に難しい．本外傷の治療経験を報告する．

症　例

この症例報告は，ご家族の同意を得てその旨を
診療記録上に記して行った．症例は 5 歳の女児
で，新体操の練習中に転倒して受傷した．近医を

Key words： supracondylar fracture of the humerus（上腕骨顆上骨折），flexion type（屈曲型），Gartland type 3（Gartland 
type 3）

連絡先： 〒 329-0498　栃木県下野市薬師寺 3311-1　自治医科大学 整形外科　渡邉英明　電話（0285）58-7374
受付日：2017 年 12 月 11 日

屈曲型小児上腕骨顆上骨折 Gartland type 3 の治療経験

渡　邉　英　明1）・吉　川　一　郎1）・萩　原　佳　代1）・滝　　　直　也1） 
車　　　先　進1）・菅　原　　　亮2）・井　上　泰　一3）・竹　下　克　志3）

1）自治医科大学とちぎ子ども医療センター 小児整形外科 

2）芳賀赤十字病院 整形外科　　　　　　　　　　　　　 

3）自治医科大学 整形外科　　　　　　　　　　　　　　

要　旨　屈曲型小児上腕骨顆上骨折で Gartland type 3 の手術は，肘関節伸展位で骨折の整復が
得られるために鋼線の刺入が難しく，さらに肘関節伸展位でも遠位骨片の安定性が得られないため，
整復固定が難しい．本外傷の治療経験を報告する．5 歳の女児で，新体操の練習中に転倒して受傷
した．緊急手術を行ったが，上腕骨内側上顆と外側上顆が触れにくく，さらに遠位骨片が不安定で
あるために，整復固定することが難しかった．肘関節屈曲 30°で整復し，上腕骨内側上顆と外側上
顆から刺入したキルシュナー鋼線各 1 本で固定した．術後は肘上ギプス固定とベッド上で安静とし
た．術後 7 週でギプス固定を終了とし，術後 4 年経過したが，肘の変形と関節可動域の制限はなかっ
た．Gartland type 3 の屈曲型では，鋼線が刺入しにくいことや遠位骨片が不安定で整復，固定し
にくいことから，本症例における 30°屈曲での整復後，内側上顆と外側上顆から刺入したキルシュ
ナー鋼線固定に加えて，術後ベッド上での安静と肘上外固定法は治療選択肢の一つと考えられる．
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後はベッド上で安静とした．術後 3 週で仮骨が見
えてきたためにベッド上での安静を終了とし，術
後 6 週で仮骨が旺盛となったために鋼線を抜去し

（図 3），術後 7 週でギプス固定を終了とした．術
後 4 年経過したが，患側肘関節の Carrying angle
は正常側と同じ 10°と肘の変形はなく，患側肘関
節可動域も正常側と同じ伸展 0°，屈曲 140°と制
限はなく，治療成績は Flynn の分類2）で Excel-
lent となった（図 4）．

考　察

De Boeck ら1）や Garg ら3）は，屈曲型小児上腕
骨顆上骨折で Gartland type 3 の症例は，肘関節
を伸展位にして鋼線を刺入するために，上腕骨内
側上顆と外側上顆が触れにくく，鋼線の刺入が難
しいと報告している．自験例でも上腕骨内側上顆

や軟骨が粉砕していたために，矢状面での整復位
が分からなかった．そのため，X 線透視で側面像
を見ながら整復を行った．しかし，肘関節が伸展
位で整復されるので，鋼線を刺入する上腕骨内側
上顆と外側上顆が触れにくく，さらに肘関節の屈
曲では遠位骨片が前方に，伸展では後方に容易に
転位し不安定であるために，鋼線を使って良好な
位置に整復固定することが難しかった．最終的に
肘関節屈曲 30°で，上腕骨内側上顆と外側上顆か
ら 1.5 mm キルシュナー鋼線を 1 本ずつ刺入し，
遠位骨片がわずかに屈曲位であるが良好な位置に
整復固定できたが，整復固定後も遠位骨片が屈曲
伸展でわずかに前後に動いた（図 2）．固定性が弱
いことから，この肢位で肘上ギプス固定とし，術

図 1．初診時単純 X 線写真
遠位骨片が，正面像で外側に，側面像で屈曲位に転
位している．

図 2．術後単純 X 線写真
遠位骨片がわずかに屈曲位であるが，良好な位置に
整復固定できた．しかし，整復固定後も遠位骨片が
屈曲伸展でわずかに前後に動いた．

図 3．術後 6 週単純 X 線写真
骨折部の仮骨が旺盛となったために，鋼線を抜去した．

図 4．術後 4 年単純 X 線写真
患側肘関節の Carrying angle は正常側と同じ 10°と
肘の変形はなく，患側肘関節可動域も正常側と同じ
伸展 0°，屈曲 140°と制限はなかった．
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と外側上顆が触れにくく，鋼線の刺入は難しかっ
た．また，遠位骨片の不安定性が強いことから，
上腕骨外側上顆から 2 本，内側上顆から 1 本の鋼
線で固定している症例もあるが，それよりも上腕
骨内側上顆と外側上顆から 1 本ずつの鋼線で良好
な位置に整復固定する方が重要であると述べてい
る1）．自験例では上腕骨内側上顆と外側上顆から
1 本ずつの鋼線で良好な位置に整復固定したが，
遠位骨片の固定性は弱かった．

屈曲型小児上腕骨顆上骨折の発生頻度が上腕骨
骨折の約 2％5）と少なく，また，Gartland type 3
の頻度はさらに少ないために，この疾患の治療法
や治療成績についての報告は少ない．De Boeck
ら1）は，X 線透視下で徒手整復後経皮的鋼線固定
術と術後はシーネ固定を行い，Flynn の分類で
Excellent が 5 例，Good が 4 例，Fair が 4 例 と
報告し，Garg ら3）は，X 線透視下で徒手整復後経
皮的鋼線固定術と術後はシーネ固定を 3 例で，直
視下で観血的整復固定術と術後はシーネ固定を 3
例に行い，Excellent が 1 例，Good が 2 例，Fair
が 3 例と報告し，尾上ら4）は X 線透視下で徒手整
復後経皮的鋼線固定術とギプス固定を 1 例で，直
視下で観血的整復固定術と術後外固定は不明を 2
例に行い，Excellent が 1 例，Fair が 2 例と報告
している．Gartland type 3 では，Fair がそれぞ
れ 31％，60％，67％と高率に肘関節の変形と関
節可動域制限を生じていることから，鋼線を使用
して良好な位置に整復固定することや鋼線固定と
術後シーネやギプスなどによる外固定だけでは，

骨片の固定性が弱いと考えられる．自験例では，
良好な位置に整復固定はできたが，鋼線固定だけ
では固定力が弱かったために，術後は肘上ギプス
固定を行い，さらに 3 週間ベッド上で安静にし
た．その結果，術後 4 年経過しても肘の変形と関
節可動域の制限はなく，治療成績も Flynn の分
類で Excellent となった．Gartland type 3 の屈曲
型では，鋼線が刺入しにくいことや遠位骨片が不
安定で整復，固定しにくいことから，本症例にお
ける 30°屈曲での整復後，内側上顆と外側上顆か
ら刺入したキルシュナー鋼線固定に加えて，術後
ベッド上での安静と肘上外固定法は治療選択肢の
一つと考えられる．
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下，Locking SL）に対する強度試験の報告は，我々
の渉猟し得た限りでは Hashimoto5）らの報告以外
存在しない．

今回，ウサギ下肢腱を用い Locking SL の強度
試験を行ったので報告する．

対象と方法

11 羽の Japanese White Rabbits（平均体重 3.0
〜3.5 kg）の Flexor halluces longus tendons（以
下，FHL）を使用した．

右足に対し Locking SL を，左足に対しては
ZL を施行した．麻酔は塩酸メデトミジン，酒石
酸ブトルファノール，ミタゾラムをそれぞれ 3：1：
1 の割合で合計 3 mL ほど筋肉内注後，ペントバ
ルビタールナトリウム 3 mL を耳皮静脈より注入

はじめに

腱延長といえば，古くは Z 延長術（Z-Length-
ening：以下，ZL）が最もメジャーな手法であっ
たが，White が 1943 年にスライド延長術（Sliding 
Lengthening：以下，SL）を報告10）して以来，尖
足患者に対するアキレス腱延長術として確立され
た方法の一つとなっている．しかし，SL は具体
的な延長量を決定するわけでなく，あくまで麻酔
下での足部の状態で延長量を判断するものであ
り，また，アキレス腱のみに対して行われる処置
であった．松尾9）は White の SL を改良し，延長
前に Locking 機構を有する縫合処置を行い，的
確な延長量を決定することを可能にした．しか
し，ロッキング機構を有するスライド延長術（以

Key words： locking for sling lengthening（ロッキング機構を有するスライド延長），sliding lengthening（スライド延長），
z-lengthening（Z 延長術），rabbit（ウサギ），ultimate failure load（最大破綻強度）

連絡先： 〒 252-0374　神奈川県相模原市南区北里 1-15-1　北里大学医学部 整形外科　岩瀬　大　電話（042）778-8111
受付日：2018 年 1 月 13 日

ロッキング機構を有するスライド延長
─ウサギ下肢腱を用いた強度試験─

岩　瀬　　　大1）2）・松　尾　　　隆2）・松　尾　　　篤2）・内　田　健太郎1） 
関　口　裕　之1）・目　時　有希恵1）・相　川　　　淳1）・東　山　礼　治1） 

小　沼　賢　治1）・高　相　晶　士1）

1）北里大学医学部 整形外科学 

2）南多摩整形外科病院 　　　

要　旨　ウサギ下肢腱を用いロッキング機構を有するスライド延長術（Locking SL）の強度試験を
行った．11 匹の Japanese White Rabbits の Flexor halluces longus tendons を用いた．右足に
Locking SL，左足に Z 延長術を行い，術直後の最大破綻強度の比較検討を行ったところ，Locking 
SL で優位に高値であった．Locking SL の利点は延長前にロッキング機構を有する縫合を行うこと
で腱の過延長を予防し，collagen fiber の温存を可能にできる点でと考える．また，同処置により
小皮切での延長が可能となり，あらゆる部位での延長を可能としている．本研究においても Lock-
ing SL で高い破綻強度を示し，有用な方法の一つと考えた．一方，本研究は術直後の評価のみであ
り，術後の経過に伴う検討はなされておらず今後の課題と考える．
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dec-Shimpo Corp., Kyoto, Japan,. Digital force 
gauge FGPX-20）を使用し 20 mm/min で牽引を
行い，最大破綻強度を評価した．

統計学的検討は Student t-test を用い p＜0.001
を有意差ありとした．

また，この実験は北里大学医学部動物実験委員
会の承認を得て行った（承認番号 2017-101）．

結　果

Locking SL では平均 19.1N，ZL では平均 9.03N
を示し有意差を認めた（図 4）．

考　察

腱延長において ZL は再発は少ないが，踵足変
形が高率に発生すると報告されてきた3）．一方，
SL では再発は時に認められるが，癒着5）や踵足変
形の発生は少なく4）有用な手技であると報告され
ている．しかし，SL は長い間アキレス腱に対し
てのみ行われる処置であった．松尾は White の
スライド延長を改良し，あらゆる部位5） （手指屈
筋腱7），大腰筋6），足趾屈筋腱8），ハムストリング
など）において Locking SL を試み，良好な成績
を収めてきた．

し屠殺を行った．その後，足内側に 2〜3 cm 大
の皮切を行い FHL を同定した．Locking SL の手
法を説明する．まず延長量と overlap する量の合
計を決定し両端にマーキングを行う（図 1-a）．次
に縫合糸を通す（図 1-b，1-c）．その際，それぞ
れのループ長は延長量とする．その後，両端を対
角線上になるように半切（図 1-d）し，慎重にスラ
イド延長を行うことで，ループがロッキング機構
として働き正確な量を延長することが可能となる

（図 1-e）．ZL では，Locking SL と同様にマーキ
ングを行い，まず腱の縦切を行う．その後，
Locking SL と同様に縫合糸を通し，対角線上に
両端を半切し延長を行った．実際の実験写真を以
下に示す（図 2，図 3）．

縫合糸は 4-0 polypropylene を使用し，両端に
結紮縫合も行い，延長直後の腱強度を評価した．

腱強度は 0.1N のデジタルフォースゲージ（Ni-

図 1．Locking SL の方法
a：延長量と overlap する量の合計を決定し両端に
マーキング．
b,c：縫合糸を矢印の順に通す．その際，それぞれの
ループ長は延長量とする．
d：両端を対角線に半切する．
e：慎重にスライド延長を行うことで，ループがロッ
キング機構として働く．

図 2．ウサギ FHL に対する Locking SL
延長量 10 mm，overlap 5 mm として延長を行った．

図 3．ウサギ FHL に対する ZL
まず腱の縦切を行い，その後 Locking SL に準じ縫合
糸を通し延長を行った．
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SL は ZL と比較すると collagen fiber の連続性
が保たれるため，biomechanical 的に優位と考え
られている6）　．本研究結果においても，Lock-
ing SL は ZL と比較し最大破綻強度で優位に高値
であり，本手法の有用性の一つを示したと考え
る．しかし，SL といってもその方法はさまざま
であると考える．延長後に縫合を行うかどうか，
縫合方法などでせん断力や強度が変わる可能性も
十分考えられる．Locking SL は，延長前に事前
にロッキング機構を有する縫合を行うことで予定
延長量を確定し，過延長を予防できる点が大きな
特徴である．ZL では一度 fiver の連続性が断た
れてしまう．また，fiber の連続性が保たれるこ
とが利点である SL でも過延長によりその fiber
の連続性を壊し，目標とする関節角度などによる
微調整を行うことは，SL の biomechanical 的な
優位性を半減させているともいえる．

また，事前に縫合処置を行うことにより小切開
で腱を引き出し，延長を行うことが可能となり，
アキレス腱以外の部位での延長が容易に行えるよ
うになったと考えている（図 5）．

延長後の固定に関して Akats1）らはウサギのア
キレス腱を使った実験で，SL，ZL 後に固定せず
腱の修復過程を評価したところ，ともに X 線で
は過延長を認めたため一定期間の固定が必要と述
べている．臨床における報告でも，SL，ZL 共に
数週間の固定が推奨されている2）4）．当院におけ
るアキレス腱延長後のギプス固定期間は，術後 6

週間（3 週間：膝上ギプス固定，その後 3 週間：
膝下ギプス固定），その後は短下肢装具を装着し，
全荷重歩行を許可している．本研究では延長直後
の評価のみであり，術後経過による腱強度の変化
および術後固定による腱強度の変化については検
討がされていないが，今後，術後経過の変化を検
討しギプス固定期間の短縮等について検討を行っ
ていきたい．

結　語

ウサギ下肢腱を用いたロッキング機構を有する
スライド延長の強度試験を行った．

ZL と比較し Locking SL は最大破綻強度が高
値であった．

Locking SL は有用な方法の一つと考えた．
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図 4．最大破綻強度
Locking SL では平均 19.1N，ZL では平均 9.03N で
あった．

図 5．長母趾屈筋腱に対する Locking SL
内果後方に 13 mm の皮切を作製し，FHL を約 30 
mm 引っ張り出し延長量 12 mm，overlap 15 mm の
延長を行った．
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序　文

発育性股関節形成不全（Developmental Dyspla-
sia of the Hip：以下，DDH）のうち乳児の股関節
脱臼・亜脱臼は，1970 年代前半までは発症率が 3％
と非常に高率だったが，石田らが提唱したコアラ
抱っこなどの育児指導が普及したことで，その後
の発症率が 0.2〜0.3％まで減少した2）．この事実
から，出生後では横抱きなどの股関節伸展位の強
制や向き癖などが，脱臼発生に大きく関与してい
ると考えられる（図 1）3）．

一方，発症率が低下した近年では，母親が
DDH を意識する機会が減り，適切な育児指導を
受けていないために出産後に股関節の脱臼を生じ
てしまう児や診断が遅延する児が散見される7）．
DDH の予防法の一つに「コアラ抱っこ」がある
が，その認識率は低いのが現状である1）．我々は

2016 年 4 月より札幌市保健所の協力を得て，初
妊婦へ配布するパンフレット資料に股関節脱臼の
ページを追加し（図 2），さらに新生児保健師訪問
時にコアラ抱っこや向き癖矯正，開排ストレッチ
の指導を徹底するなど，DDH 予防法の啓蒙活動
を開始している．本研究の目的は，啓蒙活動前後
での DDH に関する保護者（主に母親）の認知度

Key words： developmental dysplasia of the hip（発育性股関節形成不全），educational activity（啓蒙活動），prevention 
law（予防法），public awareness（一般認知）

連絡先： 〒 060-8638　北海道札幌市北区北 15 条西 7 丁目　北海道大学大学院医学研究院 整形外科学教室　髙橋大介　 
 電話（011）706-5935  　
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DDH 予防法の啓蒙活動による一般認知度向上効果
─歩行開始後の診断遅延例ゼロ社会を目指して─

北海道大学大学院医学研究院 整形外科学教室
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要　旨　【目的】近年，発育性股関節形成不全（以下，DDH）診断遅延例の増加が問題となっている．
その背景の一つに DDH の一般認知度の低下がある．2016 年 4 月より札幌市保健所の協力を得て，
新生児訪問時の生活指導などで DDH 予防法の啓蒙活動を行ってきた．本研究の目的は啓蒙活動前
後での DDH の一般認知度の変化を調査することである．【方法】2015 年 9 月（啓蒙前）と 2016 年 9
月（啓蒙後）の 4 か月健診受診児の保護者を対象にアンケート調査を行った．【結果】「コアラ抱っこ
が股関節に良い」と回答していた保護者は啓蒙前 376 名（37.8％）から啓蒙後 568 名（53.3％）と有意に
増加した．また，「保健センター教室や訪問・パンフレット」を情報源と回答したのが啓蒙前 7.5％
から啓蒙後 30.2％と著明に増加した．【結語】啓蒙活動後に保健師訪問などで知識を得ている保護者
が急増しており，全体の認知度の向上につながった．

図 1．DDH 予防の育児法（石田3）から抜粋）
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健康診査対象者（9 月受診予定）へ健診の案内にア
ンケート調査票（個人情報記載欄なし）を同封し自
宅へ郵送した，②保護者が自宅で記入後に健診日
当日に調査票を持参し，各健診会場の受付で回収
した，③全 10 区の保健センターで回収した調査
票を札幌市保健所健康企画課経由で筆者に郵送し
た．主な調査項目は，DDH に関する知識や予防
法に関する知識・実施などとした（図 3）．主たる
回答者として母親を想定した内容だが，他の保護
者でも回答可能とした．

結　果

配布数・回答者数は，それぞれ活動前（2015 年
9 月）が 1223 名中 998 名（回答率 81.6％），活動後

（2016 年 9 月）2015 年が 1241 名中 1067 名（回答率
86.0％）であった．（1）「股関節が生後にも脱臼す
る可能性がある」ことを知っていたのが，啓蒙前
501 名（50.2％）から啓蒙後 641 名（60.2％）と有意
に改善していた（図 4-a）．（2）「コアラ抱っこが

（以下，一般認知度）の変化を調査することである．

対象・方法

対象は，啓蒙活動前（2015 年 9 月 1 日〜9 月 30
日）と啓蒙活動後（2016 年 9 月 1 日〜9 月 30 日）の
4 か月児健康診査（以下，健診）を受診予定児の保
護者とした．方法は，①札幌保健所から 4 か月児

図 2．札幌市で初産婦配布している育児本
2016 年 4 月より股関節脱臼の項目を追加した

図 3．アンケート調査票
DDH に関する簡単な質問による調査を行った．
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股 関 節 に 良 い 」も 376 名（37.8 ％）か ら 568 名
（53.3％）と有意に改善していた（図 5-a）．「これら
の情報を何で知ったか？」には，「保健センター教
室や訪問・パンフレット」が啓蒙前（1）8.2％，（2）
7.5％から啓蒙後（1）25.4％，（2）30.2％と著明に増
加していた（図 4-b, 5-b）．生後 8 週間までの「コ
アラ抱っこ」開始は，518 名（53.5％）から 606 名

（58.6％）と軽度改善していた（図 6）．

考　察

DDH は適切な時期にリーメンビューゲル装具
による治療を開始すれば多くの症例で整復が得ら
れる6）．一方で，生後 6 か月を過ぎると整復率は
著しく低下する1）．生後 6 か月以降の診断例では
入院による牽引治療や手術治療が必要となること

が多く，その後の経過も不良となる可能性が高
い．また，歩行開始後の診断遅延例などで生後 1
歳 6 か月以降に整復した症例は，それ以前に整復
した症例に比べて整復後 4 年時点での寛骨臼の発
育が優位に不良であると報告されている5）．さま
ざまな報告から早期発見・早期治療（育児指導の
介入）が非常に重要であることは変わらぬ事実で
ある．

本研究結果から啓蒙前の調査では，「コアラ
抱っこが股関節に良い」と認識していた母親は
37.8 ％ の み で あ っ た が，1 年 間 の 啓 蒙 活 動 で
53.3％まで向上した．川崎4）も出産後の母親 150
人にアンケート調査を行い，抱っこひもを用いた
横抱きを悪いと認識していたのが 21％のみで
あったと報告しており，保護者への教育・啓蒙活

図 4．生後脱臼の可能性に関する知識
a：「股関節が生後にも脱臼する可能性がある」ことを知っている，と回答した割合（＊＊ p＜0.0001）
b：この知識を最初に得た方法

a b

図 5．コアラ抱っこに関する知識
a：「コアラ抱っこが股関節に良い」ことを知っている，と回答した割合（＊＊ p＜0.0001）
b：この知識を最初に得た方法

a b
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決にならないことは明らかであり，より多方向か
らの試みが必要となる．日本整形外科学会・日本
小児整形外科学会は股関節一次健診の精度向上を
目的として「乳児股関節健診推奨項目と二次検診
への紹介」を作成し，2015 年 12 月から全国の乳
児健診で使用開始している．今後は各自治体の健
診での『推奨項目』の使用を徹底するように指導し
ていく必要がある．保護者の知識のみならず，健
診医の意識を変えることが診断遅延例を一人でも
減らすために必須と考える．

結　語

DDH 予防法の啓蒙活動開始後 1 年間で一般認
知度が向上した．保健師の訪問指導やパンフレッ
トなどで受動的に知識を得ている方が著明に増加
しており，これが全体の認知度の底上げにつな
がったと考えられた．一方で，「コアラ抱っこ」の
開始時期が遅いことに関しては今後の課題と考え
た．この調査研究・啓蒙活動が，将来的な DDH
診断遅延例ゼロ社会実現への一助となることを期
待する．
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DVD（（株）メディアネットワークス作成）
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Introduction
Congenital dislocation of hip （CDH） is one of 

the most common congenital malformation of 
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Purpose:  Congenital dislocation of hip has long been considered as an association with foot de-
formity. In the past there has been publications suggesting that the association is with calcaneo-
valgus and metatarsus adductus deformity rather than talipes equino varus ; while others sug-
gested that there is an association between clubfoot deformity and hip dysplasia. The association 
is specifically relevant in the context of high risk screening as to decide whether idiopathic club-
foot deformity warrants routine screening. We investigated the association of clubfoot and hip 
dislocation in this study.

Study design: All children attending our plaster clinics for clubfoot deformities from January 
2006 to January 2012 and clubfoot clinic from February 2012 （from the time separate clubfoot 
clinic was established in our hospital） to October 2014 had their records reviewed （total 9 year）. 
A total of 1240 children were identified with clubfoot deformity. Children with arthrogryposis 
and neuromuscular disorders with foot deformity （Total 43 patients） were excluded. Remaining 
1197 children with idiopathic clubfoot were included in the study. In the children with dislocated 
hip clinical, radiological and ultrasound results （corresponding to Graf type D, III or IV） were 
considered.

Results: Out of 1197 children with clubfoot included in the study 8 had hip dislocation which 
could be diagnosed clinically. So, the incidence of congenital dislocation of hip was 6.7 per thou-
sand in children with idiopathic clubfoot （95 ％ confidence interval: 2.9 to 13.2）. This is higher 
than the incidence of congenital dislocation of hip in normal children （Approximately 1 per thou-
sand）. This suggests that children with clubfoot has higher incidence of congenital hip dislocation 
compared to normal population.

Conclusion: Results of this study are in favour of association between idiopathic clubfoot and 
congenital dislocation hip.

Clinical relevance: This suggests that children with idiopathic clubfoot should be included in 
the screening for hip dysplasia in a setting of high risk screening.
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many others8）〜10）12） against this association. The 
association is specifically relevant in the context 
of high risk screening as to decide whether idio-
pathic clubfoot deformity warrants routine 
screening. We investigated the association of 
clubfoot and hip dislocation in this study.

Clubfoot treatment moving to specialised clin-
ics and started early. It is possible to select this 
group for advanced screening techniques such 
as high risk screening so that not only the true 
dislocations are picked up which may be found 
on clinical examination but also minor forms of 
dysplasias which may become symptomatic in 
later childhood.  As the association between the 
two is subject of controversy and debate we 
have looked at the incidence of those diagnosed 
to have dislocations in a clubfoot clinic setting 
and compared this with the known incidence of 
hip dislocation identified by clinical means in 
our country and those find dislocated or decen-
tered on ultrasound screening in our universal 
hip screening program.

Methods

Institutional Review Board approval had been 
obtained prior to the study. This is an observa-
tional study spanning 9 years from January 2006 
to October 2014. All children attending our plas-
ter clinics for clubfoot deformities from January 
2006 to January 2012 and clubfoot clinic from 
February 2012 to October 2014 had their re-
cords reviewed （from February 2012 a separate 
clubfoot clinic was established in our hospital）. 
Hospital outpatient records and radiographs 
were analysed. Children with arthrogryposis 
and neuromuscular disorders with foot deformi-
ty were excluded.

The diagnosis of clubfoot was based on the 
typical appearance of the foot in forefoot adduc-
tion, hindfoot varus, equinus and cavus often 

musculoskeletal system. The incidence of dislo-
cation or subluxation of hip is quoted differently 
in various studies, but approximately one in 
thousand newborns has congenital hip disloca-
tion and 10 in 1000 newborns have hip dysplasia 

（Developmental Dysplasia of Hip : DDH）6）. It is 
widely accepted that early detection and treat-
ment of this condition gives better results. 
Hence, screening strategies have been adopted 
which vary at different regions and institutions. 
Clinical screening based on Barlow test, Ortolani 
test, asymmetrical thigh folds and restriction of 
hip abduction does not involve any extra cost 
but has poor sensitivity. Hip ultrasound scan-
ning is more reliable method used in screening 
programs around the world. In some countries 
the healthcare system follows a universal 
screening; means they subject all the new born 
babies to hip ultrasound screening. In many oth-
er regions they perform high risk or selective  
ultrasound hip screening which is restricted to 
newborns having some risk factors associated 
with them, like breech delivery, family history 
of hip dysplasia, torticollis, congenital foot defor-
mities etc.. Common foot deformities associated 
with congenital hip dislocation are so called 

“packaging defects” like congenital calcaneoval-
gus and metatarsus adductus. Intrauterine 
crowding, which is the etiological factor for 
these foot deformities has causal role in congeni-
tal hip dislocation also.

In the past there has been publications sug-
gesting association of congenital hip dislocation 
with other foot deformities like calcaneovalgus2） 
and metatarsus adductus7）. The co-existence of 
hip dislocation and neurogenic and syndromic 
clubfoot is also well described. But, its associa-
tion with idiopathic clubfoot （Congenital Talipes 
Equinovarus : CTEV） is controversial, with 
many studies3）11）14） published in favor of and 
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with medial and posterior skin creases and calf 
muscle atrophy.

In the children with dislocated hip clinical, ra-
diological and ultrasound results （corresponding 
to Graf type D, III or IV13）） were considered. All 
children were clinically evaluated for hip insta-
bility （Barlow, Ortolani tests in neonates and re-
stricted hip abduction, Galeazzi sign in older 
children）. Those children with clinically unsta-
ble hips were subjected to hip ultrasound exam-
ination （in children younger than 6 months） or 
radiographs （children older than 6 months） for 
confirmation.

The results were subjected to statistical anal-
ysis. Rate of hip dislocation in idiopathic clubfoot 
and its 95％ confidence interval calculated using 
exact binomial distribution （Stata software）.

Results

A total of 1240 children with clubfoot deformi-
ty who had undergone treatment at our institu-
tion with adequate records were identified. 
Among these, 43 patients having syndromic or 
neurogenic clubfoot were excluded. Remaining 
1197 children with idiopathic clubfoot were in-
cluded in the study.

There were 870 boys and 327 girls; there ratio 

being 2.7: 1 （Table 1）.
There were 658 （55％） children with bilateral 

involvement, 335 （28％） had only right foot in-
volved and 204 （17％） had only their left foot 
affected （Table 2）.

Out of 1197 children with clubfoot, 8 children 
had hip dislocation which could be diagnosed 
clinically. So, the incidence of congenital disloca-
tion of hip was 6.7 per thousand in children with 
idiopathic clubfoot （95％ confidence interval: 2.9 
to 13.2）. The details of these eight children with 
congenital hip dislocation co-existing with idio-
pathic clubfoot are given in Table 3（Fig. 1-3）. 
These eight children were followed up for an 
average duration of 30.1 （range: 3 to 65） 
months. During the follow up period they did 
not manifest any features suggestive of syn-
dromic or neurological association.

Discussion

Both clubfoot and developmental dysplasia of 
hip are two common congenital paediatric ortho-
paedic conditions. But, whether there is an asso-
ciation between them is a controversial topic. 
There are many studies published supporting 
and opposing this association.

Perry et al11） did an observational cohort 
study spanning 6.5 years involving routine ultra-
sound screening of the hips of 119 neonates with 
CTEV. There were seven cases of DDH requir-
ing treatment （Graf types IIB, III, and IV）. 
Thus the frequency of DDH in babies with 
CTEV is 5.9 ％ , which is higher than the inci-
dence in normal population. So, the study con-
cludes that patients with CTEV have an in-
creased risk of DDH.

Canavese and colleagues3） studied 26 babies 
with idiopathic clubfoot among 15 785 newborns 
born in University of Geneva Hospitals, Geneva, 
Switzerland in 4 years. Among these, two （2/26 

Table 1. Sex distribution among children with club-
foot
Sex Number of children Ratio
Male 870

2.7:1
Female 327

Table 2. Side of involvement among children with 
clubfoot

Side of  
involvement

Number of 
children

Percentage of 
total

Bilateral 658 55％
Right 335 28％
Left 204 17％
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= 7.7％） developed hip dysplasia and required 
Pavlik harness treatment. The authors recom-
mend hip ultrasound screening in patients with 
idiopathic clubfoot.

Zhao et al14） did a study of 184 babies with 
CTEV using hip sonography and found that 5 
patients （2.7％） had  DDH （Graf type IIa（−） or 
worse）. This is a higher incidence of DDH com-
pared to the general population of the same 
race. Thus, the study supports an association 
between the CTEVand DDH.

At the same time, there are some studies 
published against co-existance of DDH and Idio-
pathic clubfoot:

Westberry and colleagues12） performed a ret-
rospective study to find the rate of DDH in 349 
patients with idiopathic clubfoot. Out of these 
127 had a screening hip radiograph and remain-

ing 222 patients were assessed for clinical signs/ 
symptoms of hip pathology.In the group with 
hip screening radiographs, only one patient 

（0.8％） was found to have evidence of DDH. In 
the group without hip screening radiographs, 
none developed any clinical signs or symptoms 
of hip pathology during the follow-up period 

（Average of 9.6 years）. The overall rate of hip 
dysplasia in the idiopathic clubfoot population in 
this series was less than 1.0％.

Paton and Choudry9） published a study on 614 
of infants referred over a period of 11 years as 
part of ultrasound screening programme for 
DDH. There were 60 cases of fixed congenital 
talipes equinovarus, 436 postural talipes equin-
ovarus, 93 congenital talipes calcaneovalgus and 
25 cases of metatarsus adductus. The rate of 
significant hip abnormality （Type III or IV dys-

Table 3. Details of eight children who had both clubfoot and congenital dislocation hip in this series.

Patient Age* /
sex Foot Hip Diagnosis of 

CDH
Treatment summary

CTEV DDH

1 2 years/
Male Right CTEV Right CDH Clinical, 

Radiological PMSTR Lost To 
Follow-Up

2 2 months/
Male Left CTEV Left CDH Clinical, 

Radiological Casting AT＋ OR

3 3 Months /
Male Right CTEV Left CDH Clinical, 

Radiological
Casting＋ TA 

tenotomy AT＋ CR

4 ＜1 Month
/Female Left CTEV Bilateral CDH Clinical, 

Radiological Casting AT＋ CR

5 2 Months /
Female Bilateral CTEV Left CDH Clinical, 

Radiological Casting Pavlik Harness

6 ＜1 Month
/ Female Bilateral CTEV Left CDH

Clinical, USG
（Gr.III）, 

Radiological
Bilateral PMSTR AT＋ CR,

Later OR

7 ＜1 Month
/ Male Bilateral CTEV Righ CDH

Clinical, USG
（Gr.IV）,

Radiological

Bilateral TA 
tenotomy AT＋ CR

8 ＜1 Month
/ Male Right CTEV Right CDH

Clinical, USG
（Gr.III）, 

Radiological
Casting Pavlik harness

＊ Age at first consultaion at our institution
CTEV : Congenital Talipes Equinovarus, CDH: Congenital Dislocation Hip, USG: Ultrasonogram
PMSTR: Posteromedial Soft Tissue Release, AT : Hip Adductor Tenotomy, OR : Open Reduction, CR : Closed 
Reduction, TA Tenotomy: Tendo Achilles tenotomy
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plasia） was 0％ in congenital talipes equinovar-
us, 0.45％ in postural talipes equinovarus, 6.5％ 
in congenital talipes calcaneovalgus and 4 ％ 
among metatarsus adductus. They concluded 
that congenital talipes calcaneovalgus and meta-
tarsus adductus have statistically significant 
higher risk of hip dysplasia and there is no 
strong relationship to postural or fixed CTEV 
deformities in DDH.

Mahan et al8）. conducted a study among 677 
children who were reported to the birth defects 
registry as having a clubfoot in three states of 
the United States of America. Data regarding 
presence of hip dysplasia, its treatment and 
presence of clubfoot were obtained through a 
telephone interview. In addition, 2037 infants 
without a foot malformation were also included 
in the study as controls. Treatment for hip dys-
plasia was reported by only 5 mothers of pa-
tients with clubfoot （0.74％） and 5 mothers of 
control subjects （0.25％）. Although the propor-
tion of treated hip dysplasia was 3 times higher 
among cases, the difference was not statistically 
significant. It is a retrospective study with data 
collected by telephone interviews which are ob-
viously inferior compared to those obtained by 
clinical examination and imaging.

There are other recent studies published in 
this topic like Chou and Ramachandran4） and 
Paton et al10）.

In general, all these studies, whether they 
support or oppose the association, have inade-
quate sample size to prove or disprove the asso-
ciation between these two congenital conditions.

In the present study, when 1197 children with 
idiopathic clubfoot were evaluated for presence 
of hip dysplasia the rate of hip dislocation was 
6.7 per thousand.  This is higher than the rate 
of congenital dislocation of hip in otherwise nor-
mal children in the same population （1.0 per 

thousand）17）.
It is known that DDH diagnosed early in in-

fancy requires less complex treatment than 
when presenting later. But early diagnosis of 
DDH is difficult based on clinical tests alone. 
Hence selective ultrasound scanning of hips 
which are at risk for DDH becomes important. 
Since clubfoot is a condition which is easily diag-
nosed clinically, it can be considered as an indi-
cation for selective screening for hip dysplasia. 
The association of clubfoot and DDH becomes 
important in this context. Hence we recommend 
that babies with clubfoot be included in the high 

Fig. 1. Left hip dislocation being treated with Pavlik 
harness. Parts of bilateral plaster casts for clubfeet 
can also be seen in the figure（Patient 5）.

Fig. 2. Clinical photograph of a child with clubfoot 
co-existing with congenital dislocation hip. Bilateral 
clubfeet soft tissue release and left hip dislocation 
open reduction have been done. Surgical scars are 
marked with arrows（Patient 6）.



132　日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 1, 2018

Incidence of Congenital Hip Dislocation in Children with Idiopathic Congenital Talipes Equino Varus

risk screening for detection of hip dysplasia.

Conclusion

Results of this study are in favor of associa-
tion between idiopathic clubfoot and congenital 
dislocation hip. This suggests that children with 
idiopathic clubfoot should be included in the 
screening for hip dysplasia in a setting of high 
risk screening.
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Introduction

Legg-Calvé-Perthes disease （LCPD） is a clas-
sic disease in Pediatric Orthopedics and one of 
the most controversial in the orthopaedic litera-

ture.
There is still no consensus on what would be 

the best therapeutic approach to change the 
course of the natural history of this condition.

Some advocate the nonoperative methods 
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Purpose: Evaluate the Catterall head-at-risk signs as radiographic parameters that could corre-
late positively with the radiographic results at skeletal maturity in patients with Legg-Calvé-
Perthes disease （LCPD） submitted to the Salter innominate osteotomy.

Methods: Retrospective analysis of 27 hips of patients who underwent surgery between 1984 
and 2004. Patients were evaluated according to gender, involved side and age at surgery. Pre-op-
erative radiographs were analyzed according to presence of the “head at risk” signs and the 
Waldenström, Catterall, Herring and Salter-Thompson classifications. The radiographic pre-op 
images were compared to the images at skeletal maturity classified by the Stulberg and Mose 
method.

Results: Seven patients were female and 20 were male. The right side was involved in 10 pa-
tients and the left in 17. The mean age at surgery was 86.4 months （SD = 28.2）. Statistical corre-
lation between age and Mose at skeletal maturity was observed. There was not a relation be-
tween the Catterall head-at-risk signs and the Stulberg classes nor Mose. The Herring 
classification groups correlated with the results at skeletal maturity, assessed according to the 
Mose classification and to an extent to the Stulberg classification.

Conclusions: The head-at-risk signs were not a good predictor for the LCPD outcome and risk 
of future osteoarthritis. A specific radiographic parameter that correlates and determines the 
prognosis of LCPD was not observed. Older age and Herring C correlated with the worst out-
comes according to the classification of Stulberg and Mose.
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Federal de São Paulo, from 1984 to 2004, were 
analysed. The inclusion criteria in this study 
were: （1） patients with LCPD submitted to Salt-
er osteotomy for femoral head containment; （2） 
patients who have reached skeletal maturity at 
the last clinical evaluation; （3） patients with 
preoperative and skeletal maturity radiographs; 

（4） patients with unilateral disease. The non-in-
clusion criteria were: patients with proximal 
femoral necrosis with other defined etiology and 
patients with LCPD submitted to other types of 
treatment.

All patients underwent surgical treatment fol-
lowing the precepts described by Salter20,21）, 
strictly following the technical details of this 
surgery.

The following data were drawn from the clini-
cal file: gender, affected side and age at which 
the osteotomy was performed.

Preoperative radiographs were categorized 
according to the following evaluation systems: 

（1） Waldenström classification modified by Jon-
säter; （2） Catterall classification; （3） Laredo 
classification; （4） Herring lateral pillar classifica-
tion and （5） Salter and Thompson classifica-
tion3, 6, 11, 25, 31）. The radiographic signs evaluated 
were: Catterall’s head-at-risk signs （analyzed as 
a group, individually and the number of vari-
ables present in each patient）3）.

The radiographs at skeletal maturity were 
analyzed according to the Stulberg and Mose 
criteria20）28）.

These data were evaluated according to each 
Stulberg group and evaluated allocating the 
Stulberg groups into two groups: Stulberg I ＋ 
II and Stulberg II ＋ IV.

According to the Mose classification, the out-
comes were categorized in good, fair and poor. 
These data were also assorted in two different 
groups: good ＋ fair and poor.

which are based on the occurrence of a remod-
eling of the articular surfaces of the hip affected 
by osteonecrosis. Some support the surgical 
treatment grounded on the belief that the al-
ready established anatomical changes could not 
be altered, thus determining the future re-
sults. 1）9）15）16）24）26）27）

Among the proponents of surgery, there are 
authors who advocate the surgical treatment at 
the femoral, pelvic or combined level. They have 
demonstrated their good results with the chosen 
resources.

The anticipation of a good result is related to 
the analysis of clinical and radiographic parame-
ters. Some consider the shape of the cartilagi-
nous femoral head, congruence, and acetabular 
coverage. Others consider important the shape 
of the femoral head and its relationship to the 
acetabular labrum, as the epiphyseal deformity 
could culminate in a labral lesion. The future re-
sults could also be related to how the reossifica-
tion of the femoral head occurred, and thus the-
oretically possible to predict the treatment 
outcome before skeletal maturity, based on the 
morphological characteristics of the femoral 
head.

According to Catterall, the presence of some 
radiographic signs, described referred as head-
at-risk signs, could define which hips would 
have undesirable outcomes. However, there is 
still not a determined preoperative radiographic 
element that could predict which hips would 
evolve with good or poor results, particularly at 
skeletal maturity3）.

Methods

In this cohort retrospective study, radiograph-
ic images of 27 LCPD patients submitted to sur-
gical treatment at the Department of Orthope-
dics and Traumatology of the Universidade 
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The images were classified by consensus 
among the researchers at independent times for 
the preoperative examinations and for those ob-
tained at skeletal maturity.

The nominal variables were reported in abso-
lute and relative frequencies and the continuous 
variables were assessed using summary mea-
sures.

The existence of a relationship between the 
degrees of the other scales, radiographic vari-
ables, age, follow-up time and Stulberg. The ra-
diographic variables were analyzed preopera-
tively to try to detect radiographic signs that 
could assess in advance which result would be 
obtained. All variables were correlated with the 
classifications of Stulberg and Mose to verify if 
any of them predicted the outcome at skeletal 
maturity.

Regarding the statistical analysis, the soft-
ware SPSSV20, Minitab 16 and Excel Office 2010 
were used. The data evaluation was performed 
with a confidence interval of 95％.  A significant 
p-value was considered＜0.05.

Results

The mean age at surgery was 86.4 months 
（SD = 28.2）. The follow-up was 116.2 months 

（SD = 24.0）. Seven were female （25.9％） and 20 
（74.1％） patients were male. The right side was 
affected in 37.0 ％ and the left was affected in 
63.0％ of the children. Table 1 summarizes the 
demographic data and all variables collected 
with their absolute distributions and their per-
centages, including: gender, affected side, age, 
preoperative signs and classifications and post-
operative classification.

An association between age and the groups of 
Mose （isolated and grouped） was observed （p 
= 0.030 and p = 0.010）. However, the age and 
the Stulberg groups （isolated and grouped） 

were not correlated （p = 0.390 and p = 0.057） 
（Tables 2, 3, 4 and 5）.

A statistically significant correlation was no-
ticed for the Laredo classification concerning 
the grouped Mose classification （p = 0.034）.

It is important to acknowledge that there was 
also a statistically significant association be-
tween the Herring and the Mose types, isolated 
and grouped （p = 0.019 and p = 0.013）. This 
was also identified between the Herring groups 
and the grouped Stuberg classes （p = 0.005）, 
but not the isolated Stulberg types （p = 0.111）.

Catterall’s head-at-risk signs were not statisti-
cally associated with the Stulberg or the Mose 
classification, neither analyzed isolated nor 
grouped （Tables 2 and 4）. Likewise, these signs 
had no statistical correlation with the results 
even when evaluated by grouping the classes of 
Stulberg and Mose （Tables 3 and 5）.

Regarding the other analyzed variables （gen-
der, affected side, Waldestrom and Catterall）, 
there was no statistical difference according to 
the comparison with the Stulberg and the Mose 
groups.

Discussion

The greatest challenge for the orthopedic sur-
geon regarding LCPD is to achieve an ideal pro-
tocol for its treatment, aiming to preserve nor-
mal hip biomechanics and reduce the chances of 
degenerative osteoarthritis in adulthood. In the 
last decades, due to the lack of convincing evi-
dence regarding the effectiveness of the differ-
ent available therapeutic methods, classic con-
cep t s  have been perpe tua ted and the 
orthopaedists approach the treatment of LCPD 
according to their （beliefs, knowledge, past ex-
periences,） background.

Among the LCPD prognostic elements, age 
may be considered one of the most relevant for 
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the treatment choice. In this study it was ob-
served a statistical correlation in which patients 
with better radiographic results by the Mose 
method presented significantly lower age. These 
findings are in conformity to the literature, 
which outline the better results in younger chil-
dren12）17）21）23）32）.

The head-at-risk signs described by Catterall 
11 are considered radiographic elements that do 
not relate to the results. In our sample, each ele-
ment was assessed isolated and associated. In 
both situations, these signs did not demonstrate 
a prognostic value when statistically analyzed. 

The association of the signs was directly related 
to the loss of sphericity of the femoral epiphysis, 
which could be related to an inadequate ana-
tomical repair. We emphasize that these signs 
were described and recognized in maximum 
fragmentation phase of LCPD, when a long time 
has passed since the beginning of the disease. 
Therefore, these changes would represent a late 
time of the disease where the deformities of the 
femoral epiphysis have already occurred.

Some authors, like Vila Verde, Lee and DeBil-
ly, consider the head-at-risk signs as of good 
prognostic value17）29）.

Table 1. Patients frequency distribution according 
to gender, affected side, Waldenstrom, Catterall, 
Salter Thompson, Herring, Laredo, head-at-risk 
signs, Mose and Stulberg classifications
Variable N ％
       
Gender    
  Female 8 25％
  Male 24 75％
Age    
  ＜ 84 months 14 51.9％
  ≥ 84 months 13 48.1％
Affected side    
  Right 10 37％
  Left 17 63％
Waldenström    
  Necrosis 0 0％
  Fragmentation 15 55.6％
  Reossification 12 44.4％
  Definitive 0 0％
Catterall    
  I 0 0％
  II 0 0％
  III 21 77.8％
  IV 6 22.2％
Salter Thompson    
  A 0 0％
  B 12 44.4％
  Not classified 15 55.6％

Herring    
  A 0 0％
  B 17 63.0％
  C 10 37.0％
Lateral ossification    
　present 13 48.1％
　absent 14 51.9％
Metaphyseal cysts    
　present 12 44.4％
　absent 15 55.6％
Horizontal physis    
　present 17 63.0％
　absent 10 37.0％
Gage    
　present 18 66.7％
　absent 9 33.3％
　present 18 66.7％
　absent 9 33.3％
Mose
　good 9 33.3％
　fair 2 7.4％
　poor 16 59.3％
Stulberg
　I 5 18.5％
　II 4 14.8％
　III 10 37.0％
　IV 8 29.6％
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Nevertheless, others, as Forster et al., doubt 
the clinical value of these signs, as there was a 
considerable variation in the intra- and inter-ob-
server reliability in the diagnosis of the head-at-
risk signs according to their study4）.

Although there are several classifications to 
stage the disease that systematize the treat-
ment, there is no consensus determining which 
could be considered the ideal. However, in litera-
ture the methodologies of Catterall and Herring 
are among the most used.

These classification systems are the subject of 

much controversy as they are used at an ad-
vanced stage of the disease and have question-
able agreement when applied by different ob-
s e rver s .  However ,  many cons ide r  the 
classification of Herring simple to interpret.

We consider that the recognition of the state 
of hip cartilaginous structures at an earlier 
stage is fundamental to stage LCPD and to indi-
cate the appropriate treatment. In many studies, 
the extrusion of the femoral epiphysis, already 
present in the early stages of the disease, is re-
ported as a sign of poor prognosis. This factor, 

Table 2. Correlation between pre-op data and post-op Mose

Mose
Good Fair Poor Total

p-value
N ％ N ％ N ％ N ％

Gender
Female 1 11％ 1 50％ 5 31％ 7 26％

0,393
Male 8 89％ 1 50％ 11 69％ 20 74％

Affected side
Right 3 33％ 0 0％ 7 44％ 10 37％

0,463
Left 6 67％ 2 100％ 9 56％ 17 63％

Age
＜ 84 months 7 78％ 2 100％ 5 31％ 14 52％

0,030
≥ 84 months 2 22％ 0 0％ 11 69％ 13 48％

Waldenstrom
Fragmentation 7 78％ 1 50％ 7 44％ 15 56％

0,256
Necrosis 2 22％ 1 50％ 9 56％ 12 44％

Catterall
III 7 78％ 1 50％ 13 81％ 21 78％

0,605
IV 2 22％ 1 50％ 3 19％ 6 22％

Herring
B 9 100％ 1 50％ 7 44％ 17 63％

0,019
C 0 0％ 1 50％ 9 56％ 10 37％

Lateral 
subluxation

Absent 2 22％ 1 50％ 6 38％ 9 33％
0,646

Present 7 78％ 1 50％ 10 63％ 18 67％

Gage
Absent 3 33％ 2 100％ 4 25％ 9 33％

0,105
Present 6 67％ 0 0％ 12 75％ 18 67％

Lateral 
calcification

Absent 4 44％ 1 50％ 9 56％ 14 52％
0,850

Present 5 56％ 1 50％ 7 44％ 13 48％

Horizontal 
physis

Absent 5 56％ 0 0％ 5 31％ 10 37％
0,255

Present 4 44％ 2 100％ 11 69％ 17 63％

Metaphyseal 
cysts

Absent 5 56％ 1 50％ 9 56％ 15 56％
0,986

Present 4 44％ 1 50％ 7 44％ 12 44％

Head-at-risk 
signs

one 0 0％ 0 0％ 3 19％ 3 11％

0,531
two 4 44％ 1 50％ 3 19％ 8 30％
three 3 33％ 1 50％ 3 19％ 7 26％
four 1 11％ 0 0％ 6 38％ 7 26％
five 1 11％ 0 0％ 1 6％ 2 7％
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in our view, is very important in conducting the 
therapy, and is not detected accurately in the 
radiographic examination of the hip, being im-
possible to be seen in the initial phases.

Some authors consider that the pneumoar-
thrography and magnetic resonance imaging 
are more accurate methods to analyze hip con-
dition and course in DLCP, in which is possible 
to evaluate the shape and detect subluxation of 
the femoral head, especially in the early stages 
of the disease. Others use these resources to 
verify if the containment of the femoral head 
could be achieved in the intermediate and ad-
vanced stages of the disease. Thus, we could ob-

tain accurate information about the real situa-
tion of the femoral head and the acetabulum, 
determining whether a surgical intervention 
would be necessary, or to determine the loss of 
the sphericity of the femoral epiphysis 7）10）13）14）23）30）.

When the lateral pillar is completely compro-
mised, we observed in our study that there was 
a statistically significant correlation with Stul-
berg. When the lateral pillar presented partial 
compromise, we observed that the compromised 
hips obtained good radiographic results when 
they were submitted to Salter’s osteotomy, ap-
plying the principle of containment of the com-
promised femoral head.

Table 3. Correlation between pre-op data and post-op Mose grouped

Mose
Good/Fair Poor Total

p-value
N ％ N ％ N ％

Gender
Female 2 18％ 5 31％ 7 26％

0,446
Male 9 82％ 11 69％ 20 74％

Affected side
Right 3 27％ 7 44％ 10 37％

0,384
Left 8 73％ 9 56％ 17 63％

Age
＜ 84 months 9 82％ 5 31％ 14 52％

0,010
≥ 84 months 2 18％ 11 69％ 13 48％

Waldenstrom
Fragmentation 8 73％ 7 44％ 15 56％

0,137
Necrosis 3 27％ 9 56％ 12 44％

Catterall
III 8 73％ 13 81％ 21 78％

0,601
IV 3 27％ 3 19％ 6 22％

Herring
B 10 91％ 7 44％ 17 63％

0,013
C 1 9％ 9 56％ 10 37％

Lateral 
subluxation

Absent 3 27％ 6 38％ 9 33％
0,580

Present 8 73％ 10 63％ 18 67％

Gage
Absent 5 45％ 4 25％ 9 33％

0,268
Present 6 55％ 12 75％ 18 67％

Lateral  
calcification

Absent 5 45％ 9 56％ 14 52％
0,581

Prsent 6 55％ 7 44％ 13 48％

Horizontal 
physis

Absent 5 45％ 5 31％ 10 37％
0,453

Present 6 55％ 11 69％ 17 63％

Metaphyseal 
cysts

Absent 6 55％ 9 56％ 15 56％
0,930

Present 5 45％ 7 44％ 12 44％

Head-at-risk 
signs

≤ 2 5 45％ 6 38％ 11 41％
0,679

≥ 3 6 55％ 10 63％ 16 59％
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Most authors report that the lateral sublux-
ation of the femoral head to the acetabulum is 
indicative of poor prognosis during the LCPD 
evolution. In the literature, authors have found 
that the greater the initial extrusion, the worse 
the future prognosis. However, in the present 
study, this variable did not show a correlation 
with the results obtained5）12）21）.

In our opinion, obtaining the best results 
when surgically intervening in the hips, occurs 
when they are classified as belonging to the 
Herring B groups.

Although we performed several radiographic 
analysis in this study, we did not find a prognos-
tic factor that could predict, in the active phase 
of LCPD, the future outcome of the hips submit-
ted to the Salter technique in the different cate-
gories proposed by Stulberg.

It is important to note that the sample size of 
this study might have been insufficient for more 
accurate statistical comparisons.

The Mose classification value is controversial 
as it evaluates only the femoral head sphericity, 
and not the acetabulum, on the radiography, dif-

Table 4. Correlation between pre-op data and post-op Stulberg

Stulberg
I II III IV Total

p-value
N ％ N ％ N ％ N ％ N ％

Gender
Female 1 20％ 0 0％ 3 30％ 3 38％ 7 26％

0,545
Male 4 80％ 4 100％ 7 70％ 5 63％ 20 74％

Affected side
Right 2 40％ 1 25％ 6 60％ 1 13％ 10 37％

0,470
Left 3 60％ 3 75％ 4 40％ 7 88％ 17 63％

Age
＜ 84 months 4 80％ 3 75％ 4 40％ 3 38％ 14 52％

0,390
≥ 84 months 1 20％ 1 25％ 6 60％ 5 63％ 13 48％

Waldenstrom
Fragmentation 3 60％ 4 100％ 3 30％ 5 63％ 15 56％

0,117
Necrosis 2 40％ 0 0％ 7 70％ 3 38％ 12 44％

Catterall
III 4 80％ 3 75％ 7 70％ 7 88％ 21 78％

0,944
IV≥ 1 20％ 1 25％ 3 30％ 1 13％ 6 22％

Herring
B 5 100％ 4 100％ 5 50％ 3 38％ 17 63％

0,111
C 0 0％ 0 0％ 5 50％ 5 63％ 10 37％

Lateral 
subluxation

Absent 2 40％ 0 0％ 4 40％ 3 38％ 9 33％
0,501

Present 3 60％ 4 100％ 6 60％ 5 63％ 18 67％

Gage
Absent 2 40％ 1 25％ 5 50％ 1 13％ 9 33％

0,688
Present 3 60％ 3 75％ 5 50％ 7 88％ 18 67％

Lateral  
calcification

Absent 2 40％ 2 50％ 6 60％ 4 50％ 14 52％
0,907

Present 3 60％ 2 50％ 4 40％ 4 50％ 13 48％

Horizontal 
physis

Absent 2 40％ 3 75％ 3 30％ 2 25％ 10 37％
0,440

Present 3 60％ 1 25％ 7 70％ 6 75％ 17 63％

Metaphyseal 
cysts

Absent 3 60％ 2 50％ 6 60％ 4 50％ 15 56％
0,982

Present 2 40％ 2 50％ 4 40％ 4 50％ 12 44％

Head-at-risk 
signs

One 0 0％ 0 0％ 2 20％ 1 13％ 3 11％

0,671
Two 3 60％ 1 25％ 3 30％ 1 13％ 8 30％
Three 1 20％ 2 50％ 2 20％ 2 25％ 7 26％
Four 0 0％ 1 25％ 3 30％ 3 38％ 7 26％
Five 1 20％ 0 0％ 0 0％ 1 13％ 2 7％
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ferently of the Stulberg classification which ana-
lyzes both the femoral head and the acetabulum. 
Nonetheless, morphological alterations of the 
femoral head and the acetabulum, the lateral pil-
lar configuration aspect and older ages appear 
to be related to the poor outcome.

We consider that many questions related to 
LCPD have not been yet answered, and there-
fore, the adequate understanding of the thera-
peutic aspects of this condition remains unclear 

（obscure）. The worldwide scientific knowledge 
is based on the quality of the studies and meth-

odologies, which are far from ideal in LCPD. 
Prospective, controlled, randomized and com-
parative studies would be important so that to 
establish the real effectiveness of the numerous 
treatment methods.

Conclusion

The head-at-risk signs were not a good pre-
dictor for the LCPD patients submitted to the 
Salter innominate osteotomy.

There was no specific radiographic parameter 
which could be acknowledged （recognized） in 

Table 5. Correlation between pre-op data and post-op Stulberg grouped

Stulberg grouped I ＋ II II ＋ IV Total
p-value

N ％ N ％ N ％

Gender
Female 1 11％ 6 33％ 7 26％

0,214
Male 8 89％ 12 67％ 20 74％

Affected side
Right 3 33％ 7 39％ 10 37％

0,778
Left 6 67％ 11 61％ 17 63％

Age
＜84 months 7 78％ 7 39％ 14 52％

0,057
≥ 84 months 2 22％ 11 61％ 13 48％

Waldenstrom
Fragmentation 7 78％ 8 44％ 15 56％

0,100
Necrosis 2 22％ 10 56％ 12 44％

Catterall
III 7 78％ 14 78％ 21 78％

1,000
IV 2 22％ 4 22％ 6 22％

Herring
B 9 100％ 8 44％ 17 63％

0,005
C 0 0％ 10 56％ 10 37％

Subluxacao
Absent 2 22％ 7 39％ 9 33％

0,386
Present 7 78％ 11 61％ 18 67％

Gage
Absent 3 33％ 6 33％ 9 33％

1,000
Present 6 67％ 12 67％ 18 67％

Lateral 
Calcification

Absent 4 44％ 10 56％ 14 52％
0,586

Present 5 56％ 8 44％ 13 48％

Horizontal 
Physis

Absent 5 56％ 5 28％ 10 37％
0,159

Present 4 44％ 13 72％ 17 63％

Metaphyseal 
Cysts

Absent 5 56％ 10 56％ 15 56％
1,000

Present 4 44％ 8 44％ 12 44％

Head-at-risk 
signs

One 0 0％ 3 17％ 3 11％

0,382
Two 4 44％ 4 22％ 8 30％
Three 3 33％ 4 22％ 7 26％
Four 1 11％ 6 33％ 7 26％
Five 1 11％ 1 6％ 2 7％
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the early stages of the disease and could predict 
the outcome. More favorable results were ob-
served in patients of lower age group and those 
classified as Herring B. Less favorable results 
were observed in older patients and in those 
classified as Herring C.

The head-at-risk signs were not a good pre-
dictor for the LCPD evolution and risk of future 
osteoarthritis. A specific radiographic parameter 
that correlates and determines the prognosis of 
LCPD was not observed. Older age and Herring 
C correlated with the worst outcomes according 
to the classification of Stulberg and Mose.
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会　　場：西新プラザ
会　　長：中島康晴（九州大学 整形外科）

1． 小児化膿性関節炎における血液検査と関節液検査
の診断的価値

○山口亮介1・渡邉真理2・中村幸之1・和田晃房3 
柳田晴久1・山口　徹1・藤本　陽1・浜崎彩恵1 

田邉　剛1・髙村和幸1

1 福岡市立こども病院 整形・脊椎外科
2 福岡市立こども病院 検査部
3 佐賀整肢学園こども発達医療センター 整形外科
【目的】小児化膿性関節炎における血液検査と関

節液検査の診断的価値を評価すること．
【方法】2010〜2017 年に当院で関節液を検査し

た小児 72 例を対象とし，化膿性関節炎 39 例，非
化膿性関節炎 33 例の 2 群に分けて，治療前の血
液検査（白血球数，好中球分画，CRP，血沈）およ
び関節液検査（細胞数，糖値，糖値 / 血糖値）の診
断的価値を評価し，診断に有用な指標を解析した．
【結果】血液検査の CRP と血沈，関節液検査の

細胞数，糖値および糖値 / 血糖値に両群間で有意
差が認められた．これらの有意な因子による多変
量解析を行った結果，関節液中の細胞数，糖値 /
血糖値が有力な診断指標であった．算出された
カットオフ値である細胞数 20000/mm2 以上ある
いは糖値 / 血糖値 66％以下であることの化膿性
関節炎に対する診断的価値は，感度 92％，特異
度 94％，陽性的中率 95％，陰性的中率 91％，オッ
ズ比 186 倍であった．
【結論】小児では，関節液中の細胞数が 20000 以

上あるいは関節液糖値が血糖値の 2/3 以下の場
合，化膿性関節炎の可能性が高い．

2． 川崎病に合併した環軸椎亜脱臼の一症例
○福永　拙・戸澤興治

別府発達医療センター 整形外科
【症例】4 歳，女児．発熱翌日より，斜頸，頸部

可動域制限，頸部痛，頸部リンパ節腫脹がみられ
近医受診．川崎病と診断され，ガンマグロブリン，
アスピリン投与開始，解熱するも，斜頸改善せず
当科初診，入院となる．CT 上，Fielding 分類タ
イプⅡであった．
【経過】入所直後より，グリソン牽引開始，牽引

4 日目で斜頸，頸部痛は改善，8 日目の開口位正
面レントゲンで，軸椎の正中位を認める．可動域
制限ないため，フィラデルフィア頸椎固定装具
で，病棟内歩行自由とする．頸椎固定装具 2 か月
間施行した．発症 8 か月の現在，斜頸などの症状
再発はみられていない．
【考察】川崎病に頸椎環軸椎亜脱臼が合併した場

合，Grisel 症候群として血管炎による頸髄および，
その近傍の浮腫のため牽引による整復は慎重を要
するとされている．MRI などによる頸髄などの
浮腫を確認する必要があると考える．

3． 骨端線閉鎖前の膝 ACL再建術において，三次元
モデルを用いた術前シミュレーションを行った一例

○濵井　敏1・岡崎　賢2・大崎幹仁1 
水内秀城1・赤崎幸穂1・中島康晴1

1 九州大学 整形外科
2 東京女子医科大学 整形外科
【背景】骨端線閉鎖前の ACL 再建術では，成長

障害のリスクを最小限にかつ解剖学的至適位置に
骨孔を作製することが重要である．
【症例・方法】13 歳，女性．バスケットボール

中に受傷．保存治療後，再受傷して当科紹介．徒
手不安定検査陽性，外側半月板損傷を合併．膝最
大屈曲位の MRI からの三次元骨・軟骨・骨端線
モ デ ル を 作 成．1）single-bundle（ 以 下，SB）と
double-bundle（以下，DB），2）transportal 法での
inside-out と outside-in，3）脛 骨 側 の physeal-
sparing と transphyseal を検討した．
【結果・考察】1）骨孔を 2 個作成する十分なス

ペースはなく，SB が適切だった．2）前者は骨孔
が骨端線の後外側辺縁を貫くが，後者では回避が
可能だった．3）前者は骨端線辺縁部の損傷や骨折
の危険性が高いが，後者は骨端線中央寄りを垂直
に貫き，損傷量は 8 mm 径で 1.4％程度に抑えら
れた．以上より，解剖学的 SB ACL 再建を，レ
トロドリルを用いた all-inside technique で施行
した．術前シミュレーションは，安全な骨孔作成
法を選択するのに有用であった．

4． 成長終了後に手術治療を要した骨形成不全症に伴
う大腿骨髄内釘周囲骨折の 3例

○山口　徹・柳田晴久・中村幸之・山口亮介 
藤本　陽・浜崎彩恵・田邉　剛・髙村和幸

福岡市立こども病院 整形・脊椎外科
【症例 1】19 歳，男性．転倒で受傷．telescoping 

rod の留置された左大腿骨に頚部骨折を認め，
Cannulated screw による骨接合術を施行．
【症例 2】27 歳，男性．転びかけて右脚で踏ん張

り受傷．Ender nail の留置された右大腿骨に骨幹
部骨折を認めた．抜釘後，矯正骨切りを加え
Russell taylor nail で骨接合術を施行．
【症例 3】29 歳，女性．転倒により受傷．tele-

scoping rod の留置された左大腿骨に骨幹部骨折
を認め，telescoping rod 入替による骨接合術を
施行．

全例術後 Hip spica cast を 6 週間行った後，荷
重訓練を行った．最終観察時全例独歩可能であっ
た．症例 2，3 は受傷以前に同部位の骨折の保存
治療歴があった．症例 2 は術後 3 年，9 年後に同
部位で転倒による再骨折を起こし，保存治療を
行った．
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7． 脛骨遠位骨端離開に距骨骨折を合併した 1例
○中谷公彦1・金澤和貴1・小田大嘉2・吉村一朗1 

萩尾友宣1・黒木文裕1・山本卓明1・井上敏生3

1 福岡大学 整形外科
2 飯塚市立病院 整形外科
3 福岡歯科大学 整形外科
【はじめに】脛骨遠位骨端離開に距骨骨折を合併

したまれな症例を経験したので報告する．
【症例】10 歳，女児．自宅の庭で転倒し左足関

節を捻り受傷．近医を受診後当院紹介受診．初診
時左足関節の腫脹・疼痛を認めた．足趾の運動障
害や感覚障害は認めなかった．画像所見では，脛
骨遠位内側に骨端離開，距骨滑車の後外側部に骨
軟骨骨折，距骨後外側結節部に骨折を認めた．受
傷 8 日目に，脛骨遠位骨端離開と距骨骨軟骨骨折
に対し内側アプローチと前外側アプローチにて手
術を施行．脛骨は K-wire と中空螺子で，距骨は
吸収ピンにて固定した．術後は 1 か月間免荷ギプ
スシーネ固定後に足関節可動域訓練と PTB 装具
を 2 か月間使用した．術後 1 年の現在，脛骨遠位
骨端線は閉鎖し軽度の内反変形を呈しているた
め，今後も注意深い経過観察が必要と思われる．

8． 小児上腕骨外顆骨折に合併した肘関節脱臼の治療
経験

○松浦　顕・普天間朝拓・池間正英
沖縄県立中部病院 整形外科
【はじめに】比較的まれな上腕骨外顆骨折に合併

した肘関節脱臼の治療経験を報告する．
【対象と方法】対象は当院で経験した 4 例，男 3

例，女 1 例，患側は右 2 例，左 2 例，受傷時平均
年齢は 8 歳（5〜10 歳）である．骨折・脱臼型，治
療方法，治療経過について検討した．
【結果】骨折型は Wadsworth 分類 type II が 3

例，type III が 1 例，Milch 分類は全例 type II，
脱臼方向は全例後内側であった．受傷から平均
2.7（0〜10）日で手術を施行した．外側アプローチ
で外顆骨片を観血的整復後に 2 例は鋼線固定，2
例は tension band wiring を施行，術後は 4 週間
外固定を行った．1 例で可動域制限が残存し，後
日関節受動術を必要とした．
【まとめ】上腕骨外顆骨折に合併した肘関節脱臼

は，早期に整復し解剖学的な内固定を行うことで
良好な結果が得られる．中には可動域制限の残る
症例があり，注意が必要である．

9． 小学生の骨折に対する手術症例の検討～手術適応
を中心として～

○麻生邦一
麻生整形外科クリニック
【目的】小児の骨折は保存的治療が第一で，多く

は良好な結果が得られる．しかし，手術をせざる
を得ない症例も少なからず存在する．しかし，そ
れは中学生以上に多くなり，学童期には少ない．
今回，小学生の骨折対する手術的治療について調

【考察】大腿骨髄内釘挿入後に骨折と保存治療歴
のある部位は，骨癒合後も骨脆弱性があり再骨折
のリスクが高いと考えられる．

5． 手関節用創外固定器を用いた小児骨盤骨折の 1例
○渋田祐太朗1・金崎彰三2・岩崎達也1 

野谷尚樹2・津村　弘1

1 大分大学医学部附属病院 整形外科
2 大分大学医学部附属病院 高度救命救急センター

3 歳 8 か月，女児．バックで駐車しようとした
車が患児に乗り上げて受傷し，当院に救急搬送さ
れた．来院時はショックバイタルで，両側恥骨上
枝骨折および左 crescent 骨折，右仙骨骨折を認
め，左恥骨骨折後面に活動性出血を認めた．輸血
を行うもショック状態が続くため出血のコント
ロールが必要と考えられたが，血管径が小さく経
カテーテル的動脈塞栓術は困難と判断されたた
め，同日創外固定術を Stryker 社製 Hoffmann 2 
wrist kit を用いて Low　Route 法で行った．ハー
フピンの挿入はイメージ描出も成人と同様に可能
で，挿入時の手応えも成人に劣ることはなく安全
に施行可能であった．術後整復位が得られ，ex-
travasation も消失し創外固定は有用であったと
思われた．術後 1 年現在，疼痛や跛行なく独歩可
能である．手関節用創外固定器による骨盤創外固
定は，低年齢の骨盤骨折におけるショック時の治
療のオプションとなり得ると考えられた．

6． 小児の外傷性開放性股関節前方脱臼後に大腿骨頭
壊死症をきたした一例

○籾井健太1，2・濵井　敏1・本村悟朗1 
久保田健介1，2・山本卓明3・中島康晴1

1 九州大学 整形外科
2 九州大学病院 救命救急センター
3 福岡大学 整形外科
【背景】小児の外傷性開放性股関節前方脱臼は比

較的まれな外傷であり，受傷後に壊死に陥った大
腿骨頭の修復過程に関する詳細な報告も少ない．
【症例】11 歳，男児．歩行中に乗用車にはねら

れて受傷．右鼠径部の開放創から前方脱臼した大
腿骨頭が観察された．緊急で全身麻酔下に掻爬・
洗浄・脱臼整復を施行した．受傷後 1 か月の
MRI T1 強調画像で，骨端線より近位に 2 本の
low band を認めた．受傷後 2 か月の造影 MRI 画
像で，band に挟まれた中央部分に増強効果を認
めた．受傷後 6.9 か月，1 年の造影 MRI 画像で経
時的に，辺縁部への血流回復を認めた．受傷後 1
年半の外転免荷装具による免荷を行った．受傷後
4 年半で，骨端線早期閉鎖を認めるが，股関節痛・
機能障害は認めていない．
【考察・結論】受傷後にいったん壊死に陥った場

合でも，ペルテス病に準じた長期免荷によって待
機すれば，徐々に壊死部が修復され，小児期に重
篤な股関節機能障害を残さずに至る可能性が示さ
れた．
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下，Co 群）27 例，平均年齢 6.4 歳とした．BoNT-
A 療法症例の施注部位はすべて腓腹筋であり，B
モード法により得られた超音波画像から，筋構造
である筋長，筋幅，筋繊維の緊張度の指標となる
羽状角などを計測した．施注前，施注後 12 週で
超音波エコーを行い計測した．
【結果】CP 群は筋長，筋幅とも Co 群に比べ減

少していた．羽状角は安静肢位では施注前 28.2±
3.6°，施注後 25.8±2.5°，足関節最大背屈位では
施注前 18.6±2.8°，施注後 15.9±1.7°で，Co 群で
は安静肢位 25.9±3.2°，最大背屈位 15.1±2.5°で
あり，施注前後で羽状角は有意に減少していた．
また，筋伸長率はコントロール群では 157.7％で
あるのに対して CP 群では 143.9％と有意差を認
め，BoNT-A 療法後は 155.1％となり，筋束長の
伸長率が増加した．
【まとめ】BoNT-A 療法により羽状角が減少し

たことは，痙縮が緩和し弛緩性の筋繊維の構造変
化が生じたことを示す結果と考えられた．

12． 小児における歩行器歩行の選定～失調型脳性麻
痺児で実用的移動機能を獲得した 1例～

○河村好香・松尾圭介・畑野美穂子 
畑野　崇・鳥越清之

北九州市立総合療育センター 整形外科
独歩未獲得の小児において歩行補助具として使

用される歩行器は，上肢支持型，サドル付き，後
方支持型など機能的な構造がさまざまであり，患
児の状態を考慮し選定する必要がある．10 歳・
男児，失調型脳性麻痺（GMFCS Level Ⅲ）の児を
例に挙げる．学校担任と母からの依頼により，全
体像の再評価と歩行器見直しを行うことになっ
た．自宅内は伝い歩きをしている．6 歳時に学校
生活で使うための股ベルト付 U 字型歩行器が導
入されていたが，成長に伴い不適合となった．
ADL は部分介助，IQ 38（CA 10：6 MA 4：0）と
中等度の知的障害がある．失調型脳性麻痺であり
つえ歩行の適応はない．訓練室・屋外での S 字
通路，曲がり角，坂道を使用し各種歩行器を使用
し評価を行った．評価の結果，前輪直進タイプの
後方支持型歩行器で安定性が得られ，患児からも
歩きやすさの実感が得られた．当院で使用してい
る歩行器選定チャートに基づき歩行器を選定して
おり，評価内容や方法を紹介する．

13． 重度下肢拘縮に対する広範囲観血的拘縮解離手
術により，歩行機能を獲得した 2例

杉田　健1・和田晃房1・武田真幸1・窪田秀明1 
名倉温雄1・谷口美緒1・中村幸之2

1 佐賀整肢学園こども発達医療センター 整形外科
2 福岡市立こども病院 整形・脊椎外科
【目的】麻痺性疾患の重度下肢屈曲拘縮例に広範

囲観血的拘縮解離手術を行い，歩行獲得できた 2
例を報告した．
【対象】症例 1 は 16 歳，男性．痙直性脳性麻痺

査し，適応について考察したので報告する．
【対象】過去 22 年間，当院および関連病院で

行った 12 歳以下の手術症例を調査し，適応につ
いて検討した．
【結果】手術総数は 44 症例で，男子 30 例，女子

14 例，年齢では 9〜12 歳が最も多く，77％を占
めた．骨折の内訳は，指節骨頸部骨折（騎乗型）が
8 例と最も多く，経皮的骨接合がほとんどであっ
た．次いで指側副靭帯性裂離骨折 6 例，Monteg-
gia 脱臼骨折などの脱臼骨折 6 例，上腕骨外顆骨
折 5 例，基節骨基部骨折 4 例，基節骨骨頭骨折 4
例，橈骨遠位端骨折 4 例，指開放骨折 3 例と続い
た．上腕骨外顆骨折，Monteggia 脱臼骨折は全麻
下に観血整復・内固定を行ったが，その他の多く
は経皮的骨接合で対処し得た．

10． 乳幼児の骨折～一地方都市の無床診療所におけ
る骨折の実態～

○麻生邦一
麻生整形外科クリニック

【目的】小児の骨折は以前に比べ増加しており，
小学生から年齢を重ねるごとに徐々に増加すると
報告されている．このような疫学調査はほとんど
が学童期以後のものである．今回乳幼児の骨折に
焦点を合わせ実態を調査したので報告する．
【対象】1996 年 6 月より 2017 年 10 月まで，当院

で 6 歳以下の新鮮骨折症例 427 症例，434 骨折に
対して，年齢別頻度，性別，骨折部位を調査した．
【結果】男子 250 例，女子 177 例で，男子は女子

の 1.41 倍であった．乳児は 4 骨折，1 歳代は 46
骨折，3 歳代 75 骨折，6 歳代 123 骨折と年齢とと
もに増加している．上肢の骨折は 331 骨折，下肢
の骨折は 103 骨折で，上肢が 3.2 倍多かった．部
位別では鎖骨 54 骨折，上腕骨顆上骨折 59 骨折，
橈骨遠位端骨折 51 骨折と三大好発部位と言える．
【考察】乳幼児の骨折の診断は困難であることが

多く，忍耐強く，丁寧な診察と注意深い読影が大
事である．診断において問題があった症例も提示
する．

11． 小児脳性麻痺下肢痙縮に対するボツリヌス毒素
療法の腓腹筋筋形状変化に関する超音波エコー
による検討

川野彰裕1・帖佐悦男2・柳園賜一郎3 
門内一郎1・梅﨑哲矢1

1 宮崎県立こども療育センター 整形外科
2 宮崎大学 整形外科
3 愛泉会 日南病院 整形外科
【目的】ボツリヌス毒素（以下，BoNT-A）療法

は，痙縮のある筋に施注し，その筋を弛緩させる
治療法である．超音波エコーを用いて筋構造の変
化を治療前後で検討した．
【対象】下肢痙縮に対して BoNT-A 療法を施行

した小児脳性麻痺症例（以下，CP 群）18 例，平均
年齢 6.2 歳と，コントロールとして健常児童（以
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で 7 歳と 13 歳時に整形外科的選択的痙性コント
ロール手術施行も，両股・膝屈曲拘縮が進行し，
起立歩行困難となった．症例 2 は 37 歳，男性．
橋中心髄鞘崩壊症により両股・膝屈曲拘縮・尖足
拘縮が著しくなり，寝返り不能で起立歩行困難と
なった．
【方法】股外側から大腿外側，膝中央部に至る

60 cm の皮切で，大腿筋膜切除，縫工筋切離，大
腿筋膜張筋・大腿直筋切離縫合，腸腰筋腱切離，
大腿二頭筋 Z 延長，腓腹筋外側頭・内側頭切離，
半腱様筋・半膜様筋・薄筋・長内転筋腱切離，膝
関節後方関節包解離，大腿神経・腓骨神経剝離，
大腿骨近位部伸展骨切りを組み合わせて施行し
た．膝完全屈曲機能温存のため，大腿骨遠位部で
の伸展骨切りは施行しなかった．症例 2 はアキレ
ス腱延長と踵立方・距舟関節での矯正骨切りも合
併．症例 1 は両側同日に，症例 2 は 3 週間空けて
片側ずつ施行．
【結果】両例とも股・膝屈曲拘縮は著しく改善，

症例 2 では尖足変形も改善し装具・歩行器使用で
の歩行機能を獲得した．

14． 脳性麻痺片麻痺患者に対する上肢筋解離術後の
機能変化と満足度

○松尾　篤1・李　容承1・福岡真二1・松尾　隆2

1 福岡県立粕屋新光園 整形外科
2 南多摩整形外科病院
【目的】脳性麻痺片麻痺患者の上肢筋解離術後評

価としてアンケート調査を行い，検討した．
【方法】対象は 2003〜2014 年に，南多摩整形外

科で肩肘前腕の整形外科的選択的痙性コントロー
ル手術を受けた片麻痺患者 27 名で，アンケート
調査を郵送法にて行った．調査内容は，回答者，
The Manual Ability Classification System，手術
時年齢，術後機能変化情報として，筋緊張，呼吸
機能，食事動作，移動動作，遊び，日常生活動作，
介助量，その他の改善の有無を調査した．回答に
は「はい」「いいえ」の二件法を用い，その詳細の
記載，満足度評価には Visual Analog Scale を用
いた．
【結果】9 名の返信があり，各項目の改善は，筋

緊張 6 名，食事動作 2 名，移動動作 4 名，遊び 4
名，日常生活動作 5 名であった．満足度と遊び，
日常生活動作の改善に有意な相関が認められた．
【結語】術後，健側機能に及ばないものの改善が

得られ，患者本人・家族の生活に結びつく動作の
改善が満足度に関係していた．

15． 当院における重度心身障害児に対する ITB療法
の治療経験 
―小児 ITBポンプ筋膜下設置のメリットとコツ―

○金城　健1・我謝猛次1・粟国敦男1・安里　隆2

1 沖縄県立南部医療センター・こども医療センター 整
形外科
2 沖縄県立南部医療センター・こども医療センター リ

ハビリテーション科
重度心身障害児に対する痙縮治療として，当院

では 2000 年から選択的後根切断術（以下，SDR），
2003 年からボトックス療法（以下，BTX），2010
年より ITB 療法（以下，ITB）を導入し，2017 年
8 月までに SDR183 症例，BTX174 症例，ITB23
症例を経験している．各種治療の特徴と利点欠点
を考慮して包括的な痙縮治療を行っている．ITB
療法はバクロフェン（GABA 受容体アゴニスト）
を脊髄髄腔内に持続的に注入し，痙縮を軽減させ
る治療法で，2007 年には小児に保険適応が承認
された．これまで重度心身障害児の 23 例に ITB
療法を行い，ITB 療法によって安楽なポジショ
ニングの獲得，睡眠障害の改善，更衣や移動など
介護負担の軽減を得ることができた．小児に対す
る ITB ポンプ設置のコツはポンプの筋膜下設置
である．筋膜下設置のデメリットはポンプ設置に
術者の手間がかかることだけで，メリットは体格
の小さい小児でもポンプが目立たなくなり，感染
抵抗性が増すことである．経験した症例を提示し
て報告する．

16． CTを用いた大腿骨 offset計測方法（新しい前捻
計測）

○松林昌平1・磯部優作1・千葉　恒1・辻本　律1 
今村　剛2・弦本敏行2・尾崎　誠1

1 長崎大学 整形外科
2 長崎大学医学部 肉眼解剖学
【目的】CT を用いた大腿骨 offset（近位から見

た）の再現性を調べること．
【対象】骨標本の右大腿骨 15 例．全例男性．
【方法】CT で 0.5 mm 間隔で撮影．骨頭中心，

頸部中心，大転子中心，小転子の先，内顆・外顆
後方の座標データを Excel で処理した．骨頭中心
と頸部中心を用いた前捻角 1，大転子中心を用い
た前捻角 2，offset を計測した．同一検者で 1 週
間以上空けて 3 回計測し，検者内信頼性（ICC）を
求めた．また，2 検者で検者間信頼性（ICC）を求
めた．統計学的処理は SPSS を用いた．
【結果】前捻角 1，前捻角 2，offset の値は 20.7°

±7.4°，17.1°±6.9°，34.3 mm±5.3 mm であった．
検者内 ICC は 0.969，0.960，0.950．検者間 ICC
は 0.942，0.926，0.937 であった．
【考察】offset の概念を用いると，大腿骨屈曲骨

切りと増捻骨切りは同じ要素が入る．

17． MRIによる小児股関節の発育予測
○田邉　剛1・中村幸之1・山口亮介1 

髙村和幸1・柳田晴久1・山口　徹1 
藤本　陽1・浜崎彩恵1・和田晃房2

1 福岡市立こども病院 整形・脊椎外科
2 佐賀整肢学園こども発達医療センター 整形外科
【はじめに】小児股関節では臼蓋・骨頭ともに軟

骨成分が多く，単純 X 線像での評価や股関節の
発育予測が困難であるため，臼蓋形成不全例に対
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する発育を考慮した手術適応を小児期に決定する
ことが難しい．
【目的】股関節 MRI を用いて股関節発育を予測

すること．
【対象と方法】対象は 10 歳未満で発症し，Y 軟

骨が閉鎖するまで経過観察したペルテス病（片側
例）で，男児 47 例，女児 9 例の 56 例である．診
断時の MRI と単純 X 線像・最終時の X 線像を比
較検討した．MRI 撮影時年齢は平均 7.1 歳で，経
過観察期間は平均 8 年であった．MRI で軟骨性
臼蓋と骨性臼蓋を評価し，cartilaginous or osse-
ous acetabular index（C-AI or O-AI），center 
edge angle（C-CE or O-CE），acetabular head 
index（C-AHI or O-AHI），Sharp 角（C-S or 
O-S）を計測し，最終時の臼蓋傾斜角，CE 角，
AHI，Sharp 角と比較検討した．
【結果】診断時の平均 C-AI：5.3°，C-CE：28.9°，

C-AHI：80.1％，C-S：42.9°は，最終時の平均臼
蓋 傾 斜 角：0.5 °，CE 角：28.6 °，AHI：81.3 ％，
Sharp 角：41°とそれぞれ相関を認め（相関係数は
0.55，0.54，0.54，0.56），CE 角と AHI，Sharp 角
の計測値は近似していた．
【結語】軟骨を含めた小児期の臼蓋形態を MRI

で評価することで，骨成熟後の股関節形態予測が
可能である．

18． 6歳時左股関節脱臼に対して田辺法単独で求心位
が得られた歌舞伎症候群の 1例

○青木　清・赤澤啓史・寺本亜留美・小田　浤
旭川荘療育・医療センター 整形外科

歌舞伎症候群は，特徴的な顔貌を持つ先天性疾
患である．整形外科では，側弯など脊柱の異常や
関節弛緩を伴う股関節脱臼の治療を要することが
ある．今回，6 歳時に左股関節脱臼に対して田辺
法単独で求心位が得られた歌舞伎症候群の 1 例を
報告する．症例は，現在 7 歳の女児．生後 6 か月
時に，左股関節脱臼に対して当院紹介初診となっ
た．リーメンビューゲルで整復が得られず，相談
の上，歩行開始後の手術予定となっていた．全身
の関節弛緩が著明であり，3 歳ごろつかまり立ち
が可能となり，4 歳で伝い歩き，5 歳で独歩が可
能となった．6 歳時手術施行．田辺法単独で安定
した求心位が得られたため，骨切り術は行わな
かった．術前は，跛行が目立っていたが，術後は，
歩容が安定し持久力も向上した．昨年の本会にお
いて，当院で股関節脱臼の加療を行っている症例
呈示を行い，小児の歩容についての理解を深め
た．股関節脱臼片側例においては，歩容の改善が
手術の最大の長所であると考える．

19． 大腿近位部悪性腫瘍に対する放射線照射後に発
生した大腿骨頭すべり症の 2例

○中村　良・濵井　敏・福士純一・本村悟朗・池
村　聡・藤井政徳・中島康晴

九州大学 整形外科

【はじめに】大腿近位部悪性腫瘍治療後に大腿骨
頭すべり症を発生した症例を 2 例経験したので報
告する．
【症例 1】4 歳時に右大腿骨骨幹部 Ewing 肉腫に

対し，化学療法，放射線治療（40 Gy），自己末梢
血幹細胞移植を受け，寛解した．9 歳時に右大腿
骨頭すべり症（後方すべり角 70°）を生じ，前方回
転骨切り術を施行した．13 歳，20 歳で仮骨延長
を行った．
【症例 2】1 歳時に左大腿部横紋筋肉腫に対し，

術前後化学療法，広汎切除術，放射線治療（32 
Gy）を受け，寛解した．7 歳時に左大腿骨転子下
病的骨折を受傷し，骨接合術・腸骨骨移植を施行
した．9 歳時に左大腿骨頭すべり症（後方すべり
角 30°）を生じ，in situ pinning を施行した．術後
半年ですべりの増悪を認め，屈曲内反骨切り術を
施行した．
【考察】小児悪性腫瘍に対する放射線照射の晩期

合併症として，成長障害，病的骨折に加えて，大
腿骨頭すべり症が知られる．当科で経験した 2 例
について，文献的考察を加えて報告する．

20． 発育性股関節形成不全（DDH）に対する広範囲展
開法の治療成績

○久嶋史枝・池邉顕嗣朗・永田武大・坂本公宣
熊本県こども総合療育センター 整形外科
【目的】当センターで広範囲展開法を施行した症

例の治療成績を報告すること．
【対象と方法】1995 年 9 月から 2016 年 11 月ま

での期間に，DDH に対して広範囲展開法を行っ
た 28 例 30 股中，奇形性・症候性脱臼を除き，6
歳以上まで経過観察可能であった 19 例 20 股であ
る．評価項目は最終調査時の severin 分類と Ka-
lamchi ＆ MacEwen 分類および脚長差に加え，
経過中の臼蓋角や骨頭径および股関節外旋可動域
の経時的変化について検討した．
【結果】20 股のうち保存治療抵抗例が 12 例 12

股，歩行開始後発見例が 7 例 8 股であった．最終
調査時，severin 分類ではⅡ b 以上が 85％，骨頭
変形は Kalamchi ＆ MacEwen 分類ですべてⅠ・
Ⅱとおおむね良好な結果であった．しかし，片側
例の 39％に巨大骨頭を認め，脚長不等を呈する
ものも多かった．経過中，臼蓋角は術後 6 年まで
長期間改善した．骨頭肥大は術後 2 年をピークに
緩やかに軽快しており，外旋可動域制限は術後 2
年まで改善していたが，いずれも最終調査時に健
患差が遺残した．臼蓋形成不全や可動域制限によ
る股関節痛や日常生活動作制限により追加手術を
要した症例も 3 股あり，X 線像のみで治療効果判
定を行う限界も示された．
【まとめ】DDH に対する治療として，広範囲展

開法は有効な手段と考えるが，脚長差や可動域制
限の問題は長期経過後も残り，追加手術が必要に
なるケースもあった．
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21． 臼蓋形成不全に対するトリプル骨盤骨切り術の
治療成績

○中村幸之1・山口亮介1・髙村和幸1 
柳田晴久1・山口　徹1・藤本　陽1 
浜崎彩恵1・田邉　剛1・和田晃房2

1 福岡市立こども病院 整形・脊椎外科
2 佐賀整肢学園こども発達医療センター 整形外科

学童期以降の臼蓋形成不全に対する，前方単一
皮切によるトリプル骨盤骨切り術（Sakalouski
法）の成績を報告する．本法は，同一術野で坐骨・
恥骨・腸骨の骨切りを行うことで，あらゆる方向
に骨片を十分に回転させることができる有効な術
式 で あ る． 対 象 は 21 例 22 股（DDH：12 例，
LCPD：2 例，SCFE：1 例，二分脊椎：1 例，脳
性麻痺：1 例 2 股，骨系統疾患：3 例，歌舞伎メー
キャップ症候群：1 例）で，手術時年齢は平均
11.7 歳，男児 5 例，女児 16 例であった．13 股に
合併手術（観血的整復 6 股，大腿骨骨切り 12 股，
大転子下降 2 股，骨頭形成 1 股）を行った．手術
時間は平均 269 分，出血量は平均 540 mL で，自
己血と術中回収血輸血により同種血輸血を回避で
きた．術後は 3 週間の hip spica cast 固定を行っ
た後に座位や車いす移動を開始し，骨癒合に応じ
て 4〜6 週より部分荷重を開始した．臼蓋角は術
前 32°から術後 12°へ，CE 角は術前−4°から術
後 28°へ大きく改善した．

22． 後弯症術後の股関節屈曲制限に対し大腿骨近位
部骨切り術を行った二分脊椎の 1例

○藤本　陽・中村幸之・柳田晴久・髙村和幸 
山口　徹・山口亮介・浜崎彩恵・田邉　剛

福岡市立こども病院 整形・脊椎外科
【はじめに】二分脊椎の後弯では座位バランスの

悪化や内臓器の圧迫，褥瘡などの問題が生じるた
め当科では積極的に手術（Kyphectomy）を行って
いる．股関節の屈曲制限がある例では術後骨盤後
傾の大幅な改善により座位困難となることがあ
る．座位バランス改善を目的に大腿骨近位部骨切
りを行った 1 例を報告する．
【症例呈示】7 歳 10 か月，男児．開放性髄膜瘤

と水頭症に対する術後で，徐々に後弯が進行した
ため 6 歳 8 か月時，当院に紹介受診となった．
Kyphectomy 後は後弯角が 168°から 85°に改善
した．術前には両股関節伸展外旋拘縮がみられた
が，車いす自走は可能であった．Kyphectomy 後
は相対的な股関節屈曲制限により座位保持が困難
となった．術後 9 か月で改善が見られなかったた
めに，LCP Pediatric Hip Plate を用いて大腿骨
屈曲骨切りを行い，座位保持が可能となった．
【結語】Kyphectomy 術後に坐位困難となった

症例に対する屈曲を加えた大腿骨近位部骨切りは
有用であった．座位の安定には，後弯の矯正およ
び股関節屈曲の両者が不可欠である．

23． 当科における Eight︲plate挿入時の手術手技の工
夫：牽引手術台の使用

○岩崎達也・津村　弘
大分大学 整形外科

小児の下肢変形，脚長差に対する Eight-plate
の登場は画期的で非常に良好な治療効果が得られ
ている．一方有効な治療効果を得るため，また，
余計な変形を生じさせないため成長軟骨板に対し
て正側面で中央になるべくまっすぐ挿入する必要
があることは周知の事実である．多くの術者が通
常の手術台で手術を行っていると思われるが，股
関節の可動域が小さい場合などは術中に一定の正
側面の描出に苦労することをしばしば経験する．
特に手術を一人で行う場合やあまり小児整形外科
に精通していない助手と行う場合にも同様の苦労
を生じることがある．そこで，術中に一定の正側
面が容易に描出できるように牽引手術台に下肢を
固定して術前にイメージの位置や方向を完全に
セッティングすることを試みたところ，working 
space の問題はあるものの，正側面の描出の観点
からは大きく術中ストレスを減じることができた
ので報告する．

24． ターナー症候群に認めた O脚変形に対して逆 V
字型高位脛骨骨切り術を行った一例

○安部大輔1・濵井　敏1・岡崎　賢2 
水内秀城1・赤崎幸穂1・中島康晴1

1 九州大学 整形外科
2 東京女子医科大学 整形外科
【はじめに】ターナー症候群に認めた O 脚変形

に対して，逆 V 字型 HTO を行ったので報告する．
【症例】15 歳，女性．出生後にターナー症候群

と診断され，4 歳から成長ホルモン療法を開始．
10 歳で O 脚変形を指摘され当科紹介．MPTA

（Medial Proximal Tibial Angle）/ 立位 FTA は右
79/181°，左 80/181°であり，12 歳には右 70/190°，
左 69/191°と，脛骨内反変形・O 脚変形の進行を
認め，創外固定器を用いて脛骨骨幹部近位での矯
正骨切りを行った．術後 MPTA/ 立位 FTA は右
81/174°，左 80/176°と改善したが，15 歳で右
66/194°，左 69/206°と再内反を認め，逆 V 字型
HTO による再矯正を行った．術後 MPTA/ 立位
FTA は右 86/174°，左 88/172°に改善した．
【考察・結論】本症例では，①脛骨近位内側の骨

端線早期閉鎖により脛骨内反変形の増悪・O 脚の
再発が生じたこと，②予定の矯正角度が右 23°/
左 32°と 20°以上の矯正が必要なことから，再矯
正は外側の骨端線閉鎖を伴い，脛骨近位部の変形
が少ない逆 V 字型 HTO を locking plate（NCB 
proximal tibia）を用いて行い，良好なアライメン
トを得た．

25． 高度の脚長不等に対して，コンバージョンを併用
した骨延長後に矯正骨切りが必要であった 1例

○武市憲英・神谷武志・山中理菜・金谷文則
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琉球大学 整形外科
【はじめに】10 cm の大腿骨短縮に対して創外固

定器による仮骨延長と髄内釘へのコンバージョン
を行ったが大腿骨内反変形が生じ，髄内釘抜去後
に大腿骨外反骨切り術を行った 1 例を報告する．
【症例】18 歳，女性．4 歳時に左大腿骨遠位骨端

線損傷を受傷した．18 歳時に左大腿骨短縮を指
摘され，当院に紹介された．10 cm の大腿骨短縮
に対して単支柱型創外固定器を用い，大腿骨と脛
骨合わせて 8 cm の仮骨延長後に髄内釘（大腿骨：
逆行性，脛骨：順行性）へのコンバージョンを行っ
た．手術時に生じた大腿骨内反変形に対して
LCP プレートを用いた外反骨切り術を行い，術
後 1 年で抜釘した．術後 2 年の現在，下肢長（cm）
R 77 cm L 75 cm で，下肢アライメントは良好で
ある．
【考察】創外固定器装着期間短縮を目的とした髄

内釘へのコンバージョンの際には，仮骨延長や変
形矯正後の骨形態を十分に考慮し，blocking 
screw を併用するなど，下肢アライメントに留意
する必要がある．

26． 小児上腕骨顆上骨折後変形治癒に対し患者適合
型骨切りガイドを作成して治療した 1例

○黒川陽子・杉　基嗣
鼓ヶ浦こども医療福祉センター 整形外科
【はじめに】小児上腕骨顆上骨折後の遺残変形に

は，3 次元での矯正骨切りが必要となるが術前計
画を正確に再現するには時間と技術を要する．
【目的】3 次元矯正骨切りガイド PMI：Patient 

Matched Instrument を用いて治療した 1 例を報
告する．
【症例】9 歳，男児．小児科で右肘の変形を指摘

された．2 年前に同側の肘の骨折の既往がある．
現症：ROM（右，左）伸展（＋5，＋5），屈曲（125，
140），回内回外制限なし，CA：Carrying Angle

（195，177）．経過：両上肢の前腕遠位端から上腕
骨中枢端までの CT を撮影し PMI を作成した．
内側で尺骨神経を保護し，外側に PMI を設置し
て骨切りを行い，tension band wirring と cross 
pinning で固定した．
【結果】手術時間 1 時間 51 分．術後 6 週間で骨

癒合を認め，CA は 195°から 173°に改善した．

27． AT欠損症を合併した両高度尖足変形に対しイ
リザロフ創外固定を用いて矯正を行った 1症例

○鶴亜里紗1・今村勝行1・佐々木裕美1 
中村雅洋2・吉野伸司3・小宮節郎1

1 鹿児島大学病院 運動機能修復学講座 整形外科学
2 鹿児島市立病院 整形外科
3 鹿児島共済会南風病院 整形外科・小児整形外科

高度尖足変形は，神経・血管障害や皮膚壊死を
きたす可能性があるため，一期的矯正が困難であ
り，治療に難渋することがある．今回，我々は
Kniest 症候群に AT 欠損症を合併した両高度尖

足変形を来した 13 歳．女児に対し，イリザロフ
創外固定を用い緩徐矯正を施行した．5 歳時に両
側腓腹筋筋膜切離施行，7 歳時に左足関節後内側
解離術施行するも，両尖足変形残存あり．術前の
足関節背屈角度は右−70°，左は−80°と高度尖足
拘縮を認め，下腿から前足部までのイリザロフ創
外固定を装着し，1 日 1 mm の緩徐矯正を行った．
矯正中に疼痛やしびれの症状もみられず，Tibio-
Calcaneal angle は術前 105°から 56°に改善した．
足部に対するイリザロフ創外固定は，変形が複雑
になれば装着やその後の操作も煩雑になるが，一
期的矯正が困難であり，緩徐矯正が必要な高度尖
足変形に関しては，非常に有用な手術と考える．
今後の課題も含めて，本症例を報告する．

28． 遠位尿細管アシドーシスにより下肢の変形をき
たした姉妹例

○杉　基嗣
鼓ヶ浦こども医療福祉センター 整形外科

遠位尿細管アシドーシスは遠位尿細管における
H＋の分泌異常で，くる病を合併する．小児科的
治療にもかかわらず膝の変形が進行した遠位尿細
管アシドーシスの姉妹例を経験したので報告する．
【姉】8 歳時より内服治療を開始した．10 歳時に

右外反膝で当科紹介受診となった．初診時の
MAD＋2，FTA は 169 °で 左 側 は MAD−1，
FTA180°であった．3 か月の 経過観察後成長線
抑制術を行った．1 年 8 か月時 右側の MAD は
−1，FTA は 180°と改善した．しかし，左側は
MAD−3，FTA198°と内反変形が進行したため，
右抜釘，左成長線抑制術を行った．1 年後には左
側の MAD は 0，FTA は 174°と改善を示したた
め抜釘を行った．1 年 7 か月後左側の MAD は
−3，FTA は 205°と内反が再発した．年齢は 14
歳で XP 上成長線は不鮮明となっていたが，MRI
にて成長線の一部が残っていたため再度成長線抑
制術を行った．
【妹】10 歳より治療開始．当科初診時年齢 12 歳．

右側 MAD は＋3，FTA は 162 と著明な外反を来
しており，成長線抑制術を行った．

29． 私の経験した新生児重度下肢奇形―先天性絞扼
輪症候群の治療経験

○野村茂治1・福岡真二2

1 野村整形外科
2 福岡県立粕屋新光園 整形外科

先天性絞扼輪症候群の原因として羊膜が重要視
されていたが，現在では胚基の欠陥に基づく組織
の発育過程の障害と考えられている．絞扼輪症候
群の重症度は皮膚のみに溝状を呈するもの，循環
障害によるリンパ浮腫，末梢の発育不全，偽関節，
子宮内切断に分類できる．脚長差にはイリザロフ
創外固定で脚延長を行っている．症例を呈示して
治療経験を述べる．
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特別講演（16:50～17:50）
三谷　茂 先生

川崎医科大学
「成長期の股関節周辺部痛（groin pain）の診断」
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付録：関連研究会

第 28 回関東小児整形外科研究会

日　　時：2018 年 2 月 3 日
会　　場：大正製薬（株）本社 2 号館 1 階上原記念ホール
会　　長：吉川一郎

症例検討会
座長：渡邉英明

1． 大腿骨内反骨切り術後に著明な側方化を来し治療
に難渋しているぺルテス病の 1例

松戸市立病院整形外科
○品田良之

2． 神経芽腫治療後に生じた多発骨端線閉鎖の一例
東京大学医学部整形外科

〇岡田慶太・田中　栄
東京大学医学部リハビリテーション科

芳賀信彦
3． 右発育性股関節形成不全（18歳 女児）の骨端線障
害の判断と治療時期について

亀田第一病院整形外科
〇渡辺研二

4． 周産期重症型低ホスファターゼ症に対し，酵素補
充療法にて生存しているが，両大腿骨弯曲 両下
肢拘縮を伴っている 1例

群馬県立小児医療センター整形外科
〇富沢仙一・浅井伸治

一般演題　外傷・感染症など
座長：平良勝章

1． 新生児に発症した GBS化膿性肩関節炎の一例
自治医大とちぎ子ども医療センター小児整形外科

○澤村英祥・渡邉英明・滝　直也・吉川一郎
【症例】生後 3 週，男児．母体の GBS スクリー

ニング検査は陰性．主訴は左上肢運動障害．生後
21 日，左上肢運動障害あり前医を受診．左化膿
性肩関節炎の疑いで同日当院を紹介受診した．血
液検査では CRP が 10.22 mg/dl と高値であった．
レントゲンでは左肩軟部陰影のが拡大あり，左上
腕骨近位骨幹端は不整だった．造影 MRI では造
影効果を伴う肩関節液の貯留があった．受診同日
に関節切開を施行し，関節液培養では後日 GBS
が検出された．術後から抗生剤加療を合計で 6 週
間継続し治療を終了とした．術後 7 週のレントゲ
ンでは，左上腕骨近位骨幹端の骨萎縮が残存して
いる．
【考察】新生児の GBS 感染経路は母子感染また

は水平感染がある．母子感染は母体の GBS が児
に伝播することで感染するが，母体の GBS スク
リーニング検査は偽陰性率が 30％程度ある．今
回の症例は明らかな感染経路は不明だが，母体
GBS スクリーニング検査が陰性であっても GBS
感染は来し得ると考える．

2． 上腕骨外側顆骨折後遷延癒合および偽関節に対す
る治療経験

千葉県こども病院
○渡辺　丈・西須　孝・柿㟢　潤 

及川泰宏・品川知司・安部　玲
千葉こどもとおとなの整形外科

森田光明・亀ヶ谷真琴
東京医科歯科大学整形外科

瀬川裕子・山口玲子
【はじめに】上腕骨外側顆骨折は保存治療後に遷

延癒合や偽関節に至る頻度が他の骨折と比べて高
く，偽関節により外反肘や遅発性尺骨神経麻痺に
なる可能性がある
【目的】今回，上腕骨外側顆骨折後遷延癒合およ

び偽関節に対する当科の治療成績を明らかにする．
【対象・方法】1989 年以降当科を初診した上腕

骨外側顆骨折後遷延癒合および偽関節 13 例（男子
7 例，女子 6 例）．当院手術時平均年齢は 5.2 歳

（3.4〜8.3 歳），平均観察期間は 4.2 年（0.6〜8 年）
であった．
【結果】遅延期間（受傷から当科での手術までの

期間）は中央値 110 日（40 日〜2 年 7 か月）であっ
た．全症例の骨折部もしくは偽関節部の新鮮化と
骨接合を行い（遅延期間が 1 年以上の症例は骨移
植を併用した），全例骨癒合を得られた．術後の
可動域制限も少なかった．
【考察】成人の偽関節の手術では骨癒合の遷延や

術後の可動域制限が問題となるが，小児期に手術
を行えば良好な骨癒合を得られ，可動域制限も少
ないと考えられた．

3． Pucker signを伴う小児上腕骨顆上骨折の治療成績
国立成育医療研究センター整形外科

○江口佳孝・別所祐貴・稲葉尚人・阿南揚子 
畠山拓人・内川伸一・関　敦仁・高山真一郎

我々は，2014 年から 2017 年に当院で垂直牽引，
ピンニング（CR），前方観血整復（OR）を行い，1
年以上経過観察した修正 Gartland 3 小児上腕骨
顆上骨折（以下，PSHF）19 例を検討した．平均年
齢は 6.6 歳，男 / 女：9/10，右 / 左：11/8 で，受
傷から手術までは平均 5 時間 50 分，牽引後手術
は 25 時間 2 分であった．OR：12 例，CR：6 例で，
1 例は CR 後循環障害を認め OR に変更した．こ
のうち Pucker sign を伴う症例（pPSHF，n ＝ 6）
は，伴わない症例（nPSHF，n ＝ 13）と比較して
前骨間神経障害を認めるも，その他神経循環障害
等 有 意 差 は な か っ た．pPSHF は 全 例 OR，
nPSHF は半数が OR で，1 年経過時点での画像 ,
機能上 , 整容上の差はなく，JOA スコアの中央値
は両方 100 点であった．Pucker sign は，軟部組
織損傷の重要な局所所見の一表現にすぎない．
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時間外手術は 10 件であった．
【まとめ】外傷患者は大幅に増加した．救急部と

画像共有ができず対応に苦慮し，迅速性，安全性
を備えた環境整備が早急に必要である．今後も外
傷症例，手術件数の増加が見込まれ，人員の確保
が課題である．

一般演題　足と頸椎
座長：町田治郎

1． 内反足に伴う Dorsal Bunionの治療経験
水野記念病院小児整形外科

〇柴代紗衣・鈴木茂夫・中村千恵子・山﨑夏江
Dorsal Bunion は，第一中足骨の背屈と母趾の

底屈によって生じる足の変形で，内反足などに対
する足部手術の術後に医原性の変形として起こる
といわれている．内反足に伴い生じた Dorsal 
Bunion に対する当院での治療経験を報告する．
症例は内反足治療後の遺残変形に対する距骨下全
周解離術後の 3 例．3 例全例で，長腓骨筋・下腿
三頭筋の機能不全，短母趾屈筋・前脛骨筋の緊張
が見られ，これらが Dorsal Bunion の原因と考え
られた．母趾の疼痛が生じた 2 例に対し，母趾底
側の筋群を背側へ腱移行し中足骨を引き下げる
Mckay 手術と前脛骨筋の延長を行った．術後半
年〜3 年の経過で症状の再燃はなくスポーツ活動
が可能となっており，経過は良好である．他 1 例
は現在日常生活に支障はなく経過観察中である．

2． 治療に難渋した多発性関節拘縮症に伴う内反足の
1例

水野記念病院小児整形外科
〇中村千恵子・鈴木茂夫・山﨑夏江・柴代紗衣

3． Freiberg病の治療経験
埼玉県立小児医療センター整形外科

〇佐野陽亮・平良勝章・根本菜穂
及川　昇・越智宏徳・白石紘子

Frieberg 病は，1944 年 Freiberg らにより報告
された中足骨頭に発生する骨端症である．MTP
関節の伸展によるメカニカルストレスが一因とさ
れる．当院で治療を行った 6 例 6 足について検討
した．性別は男性 2 例，女性 4 例で，平均年齢は
13 歳，平均観察期間は 25 か月であった．保存治
療は 2 足で全例 Smillie 分類 stage 2，足底板にて
約 6 か月で疼痛は改善した．手術治療は 4 足で保
存加療に抵抗性であり，全例 Smillie 分類 stage 3
であったため，頸部背側楔状骨切り術を施行し経
過は良好である．一般的には Smillie 分類 stage 2
以下は保存加療，stage 3 以上は手術加療とされ
CT，MRI で中足骨頭底側の関節軟骨を評価する．
自験例は骨頭壊死のリスクや関節面の残存範囲か
ら関節外骨切り術を施行した．適切な staging 評
価と術式の選択にて経過良好だが，短期のため今
後も慎重な経過観察が必要である．

4． 右下腿開放性骨折 Gustilo type︲Bの初期治療後に
遺残した脛骨偽関節・変形，尖足変形に対する治
療経験

群馬県立小児医療センター整形外科
〇浅井伸治・富沢仙一

高崎医療センター整形外科
大澤敏久

群馬県立小児医療センター形成外科
浜島昭人

群馬県立小児医療センターリハビリテーション科
鳥越和哉

群馬県立小児医療センター看護部第二病棟
山田めぐみ

前橋義肢製作所
平井幸太

【症例】10 歳，男児．【現病歴】右下腿開放性骨
折 Gustilo type Ⅲ-B にて他医で初期治療．遺残
する右下腿偽関節・変形，右尖足変形に対し当科
受診．【初診時所見】右脛骨内側の偽関節直上は複
数回の分層植皮で被覆．右脛骨は偽関節部で前方
凸 20°外方凸 7°過外旋 20°短縮なし．右足部は
60°の尖足拘縮あり．【治療経過】偽関節変形に対
し Taylar Spatial FrameⓇ（TSR）を使用し骨展開
は Judet 法に準じ，chipping 法を行った．尖足
変形に対し後内方解離を併用して松下法にて漸次
矯正．術後 2 か月で尖足矯正を獲得し，術後 4 か
月偽関節に対し骨移植術を施行．骨癒合を得て術
後 8 か月で創外固定器を除去．現在，スポーツも
可能である．【考察】本症例は Gustilo type Ⅲ-B
であったが，初期治療にて分層植皮で被覆されて
おり，二期的に脛骨偽関節・変形，尖足変形を治
療 す る に あ た っ て， 偽 関 節 に 対 し Judet 法，
chipping 法を用いて尖足に対して松下法にて矯
正し良好な結果を得ている．

5． 都市型小児病院に生まれ変わって─外傷治療の変
遷─

埼玉県立小児医療センター整形外科
〇根本菜穂・平良勝章・及川　昇

越智宏徳・佐野陽亮・白石紘子
【はじめに】2017 年 1 月に埼玉県都市部に移転

し，救急部門が新設されその結果外傷患者が急増
した．
【目的】外傷症例数の推移および特徴を調査し，

問題点や今後の課題を抽出すること．
【対象および調査項目】全外傷症例は 103 例で，

受診時平均年齢は 6 歳 5 か月であった．調査項目
は外傷症例数の推移，時間外対応，受傷年齢，受
傷部位，治療，手術件数の推移，時間外手術とし
た．
【結果】外傷症例数は 2.5 倍に増加し，時間外対

応は 20 件であった．受傷年齢は 5〜6 歳が多く，
9 歳以下が約 85％であった．受傷部位は上肢が
90 例で，肘周辺骨折が全体の半数を占めた．手
術は 66 例に行い，手術件数は約 100 件増加し，
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常 100 関 節 を 対 象 と し た． 正 常 で は iliacus’ 
index はマイナス 10°未満であった．タイプ A I
で，iliacus’ index はプラスに転じ，A II では平
均 15°，タイプ B では 20°，タイプ C では 40°で
あった．腸骨筋内方移動は DDH を示唆する重要
所見であり，iliacus’ index が－ 5°以上のときは
なんらかの異常を疑う必要がある．また，この方
法は 1 歳以上の症例にも応用できる．

2． DDH（脱臼）の診断遅延例に対する推奨項目の検討
長野県立こども病院整形外科

〇臼田　悠・二見　徹・松原光宏・酒井典子
当院で経験した DDH（脱臼）診断遅延例の 6 症

例における『乳児股関節二次検診への紹介基準（推
奨項目）』の有効性について検討した．診断時年齢
は平均（1 歳 4 か月から 5 歳）であった．6 症例全
例が乳児股関節健診を受診したが開排制限は指摘
されず，歩行開始後に歩容異常を主訴に医療機関
を受診し，DDH（脱臼）と診断された．乳児股関
節健診に『推奨項目』を適応した場合，6 症例中 4
例がスクリーニング可能であった．さらに，ご家
族の証言（開排制限，しわの非対称）をもとに『推
奨項目』を再検討したところ，全例がスクリーニ
ング可能であった．結論，『推奨項目』は開排制限
のない症例でもスクリーニングできる可能性があ
る．また，ご家族の意見（開排制限，しわの非対
称等）は重要であり，『推奨項目』に反映させる必
要がある．

3． 運動器検診における要精査対象者の性別学年別分
布～市内全小中学生に一斉実施した運動器検診よ
り～

筑波大学医学医療系整形外科
〇塚越祐太・鎌田浩史・都丸洋平・中川将吾 

竹内亮子・俣木優輝・大西美緒・山崎正志
【背景】平成 28 年度から運動器検診が義務化さ

れたが，発育期の運動器疾患は年齢性別によって
罹患率が異なる．運動器検診での要精査の性別学
年別分布を調査し，その傾向から運動器検診の効
率化を検討した．
【方法】平成 29 年度につくば市内の全小中学校

で整形外科医が実施したつくば式運動器検診（対
象 19563 人）で，要精査となった 1070 人（5.5％）
の受診勧告理由を調査し，母集団に対する性別学
年別要精査率を算出した．
【結果】受診勧告理由は側弯症疑い（37.8％），運

動器の疼痛（31.5％）が多くみられた．運動器の疼
痛部位の内訳は腰（57.6％），膝（25.2％）が多かっ
た．側弯症は女子の小学 5 年生から，男子の中学
1 年生から，運動器の疼痛は男子の小学 5 年生か
ら，女子の中学 1 年生から多くみられた．
【考察】小学 5 年生と中学 1 年生が重点検診学年

と考えられる．これに小学 4 年生までに 1 学年を
追加し，選択的に検診を実施することで運動器検
診の効率化・重点化が図れるものと思われる．

4． 麻痺性内反足に対する立方骨内腱固定を用いた腱
移行術の手術成績

心身障害児総合医療療育センター整形外科
○田中弘志・伊藤順一・田中紗代 

山本和華・北村大祐・小崎慶介
麻痺性内反足に対して立方骨内腱固定を用いた

外側移行術の手術成績を検討した．非吸収糸 2 本
を用いて bunnell 縫合による腱の補強を行った
後，立方骨の内側と外側に 2 つの骨孔を開けて作
成したトンネルを通して内側から移行腱を挿入
し，外側から糸を引き出して内外反，足関節中間
位で引き出した糸を移行腱に直接折り返して縫着
した．対象は，17 例（男児 7 例，女児 11 例），18
足，平均手術時年齢 8 歳 2 か月（3 歳 8 か月〜14
歳 10 か月），平均経過観察期間は 3 年 10 か月（1
年 3 か月〜14 年 10 か月）だった．基礎疾患は二
分脊椎 10 足，脳性麻痺 8 足だった．16 足が TA，
残りの 2 足を TP で全移行して行った．腱損傷や
骨損傷などの合併症を生じた症例はなかった．再
発や逆変形に対する再手術を行った症例もなかっ
た．立方骨内腱固定を用いることで足底の皮膚障
害を予防し，早期のリハビリテーションを行うこ
とが可能だった．

5． ダウン症における頸椎の特徴
東京都立小児総合医療センター整形外科

〇渡邊　完・下村哲史・太田憲和・久島雄宇
ダウン症の C1/2 不安定性の評価は，ADI が正

常であっても，前後屈像で評価すると環軸間の離
開を認める不安定例もあり，我々は前後屈像を含
めた撮影を行っている．Nakamura らの報告した
C1 inclination angle は中間位側面像で行い，ADI
との関連性も報告されている．そこで，今回我々
は前後屈像において C1 inclination angle の振れ
幅を計測し，ADI との関連性を調査した．対象
は 2012 年〜2017 年 12 月までに頸椎評価を行っ
たダウン症児 205 例で，レントゲン画像が正・側
面のみの 10 例と，3 歳未満で評価を行った 60 例
を除いた 135 例で，その中で年ごとに評価を行っ
た複数回評価例を加えた，延べ 181 例である．各
年代別の C1 inclination angle の振れ幅の分布，
振れ幅と ADI との関連性，分布から大きく外れ
る症例の提示を行った．

一般演題　DDH，股関節，運動器検診
座長：二見　徹

1． 超音波断層像で観察される腸骨筋の転位は DDH
の診断に極めて有用なサインである

水野記念病院小児整形外科
○鈴木茂夫・中村千恵子・山﨑夏江・柴代紗衣
DDH の場合，股関節に関係する筋肉はどのよ

うに変化するか検討し，iliacus’ index を定義し
て診断への応用を検討した．研究対象は，DDH
のタイプ A I／200 関節，タイプ A II／48 関節，
タイプ B／50 関節，タイプ C／9 関節である．正
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4． 思春期の一輪車競技選手に発症した股関節症性変
化～術後 1年の経過～

横浜市立大学整形外科
○小林大悟・小林直実・稲葉　裕・崔　賢民 
池　裕之・渡部慎太郎・東平翔太・齋藤知行

【症例】16 歳，女性．スポーツ歴として 9 歳よ
り一輪車を開始し，全日本選手権の出場経験があ
る．14 歳ごろより左股関節痛を訴え，近医にて
保存加療を行うも症状の改善がみられなかった．
股関節単純 X 線正面像で寛骨臼荷重部の骨硬化
像，大腿骨頭に一部骨透亮像と関節症性変化を認
めた．CE 角は 22°で，境界型寛骨臼形成不全症

（BDDH）であった．股関節単純 X 線軸位像で骨
頭頸部移行部前方の骨性隆起を認め，α角は 64°
であった．Cam 変形を合併した BDDH に伴う初
期 OA と診断した．当院で保存加療を行うも，
運動時痛が継続しスポーツ復帰を希望されたた
め，16 歳時に股関節鏡視下関節唇縫合術，骨軟
骨形成術を行った．術後 3 か月よりスポーツを再
開し，股関節痛や臨床スコア，内旋可動域の改善
が認められ経過良好である．また，MRI で術前
に認めていた骨頭内の嚢胞性変化も消失し，術後
1 年でリモデリングが確認された．
【考察】過去の一輪車競技者における股関節障害

の例として，今回の症例と同様に小学校低学年か
ら競技を開始し，15 歳前後で股関節痛を発症し
ている症例がわずかながら報告されている．今回
の症例における画像所見は典型的な FAI とは異
なり，一輪車特有のメカニカルストレス，若年か
らの過度な練習，BDDH の合併など複数の因子
が関与しているものと推察される．股関節鏡視下
手術により臨床所見は改善し，術後 1 年で良好な
リモデリングが確認された．

一般演題　股関節手術，脳性麻痺
座長：西須　孝

1． 棚形成術（Spitzy法）における工夫
千葉こどもとおとなの整形外科

〇森田光明・亀ヶ谷真琴・塚越祐太・都丸洋平
千葉県こども病院

西須　孝・柿﨑　潤・及川泰宏・品川知司 
安部　玲・渡辺　丈・瀬川裕子

我々は，思春期における先天性股関節脱臼後の
遺残性亜脱臼や臼蓋形成不全例で，特に骨頭変形
を有する症例に対し，salvage procedure として
棚形成術を施行し，良好な成績を得てきた．棚形
成術における移植骨の位置に関しては，臼蓋縁よ
り高すぎても低すぎてもよくないと報告されてい
るが，具体的な数値についての報告はない．思春
期に本法を行った 16 例（平均調査期間 14 年）を検
討し，移植骨の吸収が生ぜず，かつ移植骨と原臼
蓋との連続性が得られ，骨頭との良好な適合性が
得られるための至適位置を調査し，臼蓋縁より 6 
mm（± 1 mm）の高位との結果を得た．それを基
に，今後至適高位に棚形成を行うための小工夫を

考案した．3 段階の手術操作により，移植骨を至
適高位と傾きで設置することが可能であった．

2． 低侵襲筋解離術とブロック療法の併用により，術
後早期リハビリテーションが可能となった小児脳
性麻痺の 1例

心身障害児総合医療療育センター整形外科
○北村大祐・伊藤順一・田中弘志 

田中紗代・山本和華・小崎慶介
【はじめに】脳性麻痺児において，股関節・膝関

節周囲筋の痙縮のため選択的筋解離が行われてい
る．今回，長期のリハビリテーションが困難な脳
性麻痺児に対し股膝筋解離術を経皮的に行い，良
好な可動域の改善が得られたため報告する．【症
例】7 歳，男児．脳性麻痺，粗大運動能力分類シ
ステムⅣの痙直型．移動は，ずり這いであった．
股関節外転制限および膝伸展制限が強く，痙縮の
ため歩行器による歩行訓練時，はさみ歩行であっ
た．長期入院による術後リハビリテーションが困
難であったため，両側長内転筋・薄筋・半腱様筋
の皮下切腱のみを行った．術後ギプス固定や免荷
とすることなく術後早期にリハビリテーションを
開始，筋力低下を来すことなく両股膝関節可動域
が改善，立位・歩行訓練が容易となった．【結語】
皮下切腱では通常の股膝筋解離に比して早期リハ
ビリテーションが開始できるため，術後の筋力低
下を来しにくいと考えられた．

3． 大転子股関節形成手術の経過からみた長期的な問
題点

東京都立小児総合医療センター整形外科
〇下村哲史・太田憲和・渡邊　完 

久島雄宇・須山由加里
【目的】化膿性股関節炎後の大腿骨頭消失例に大

転子股関節形成術を行った患者の長期経過を検討
し，その問題点について述べる．
【方法および結果】成人以降まで経過を診ている

患者 5 例を調査した．化膿性股関節炎は，低出生
体重児で出生後早期に発症したもの 3 例，正常出
生しその後に発症したもの 2 例である．股関節形
成術は 3 歳から 8 歳で行われ，最終調査時 26 歳

（20〜37 歳）での可動域は，屈曲平均 80°，外転平
均 30°で，疼痛を訴えている例はなかった．しか
しながら，30 代後半では，関節裂隙が狭小化して
おり，また，多数回の骨切り例では，骨皮質の萎
縮も強く，今後関節症が危惧される状態であった．
【考察】小児期の治療としておおむね目標は達成

されていたが，早期の関節症発症が予想される状
態であった．成人以降症状に変化のない期間が長
いため，通院の必要性に乏しい状態となるが，将
来的な問題に対する対策を検討しておく必要があ
る．
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4． 広範囲展開法による観血的整復術後に膝蓋骨脱臼
を来した一例

東京医科歯科大学整形外科
〇大塚彩子・神野哲也・瀬川裕子・宮武和正

高田亮平・平尾昌之・大川　淳
14 歳，男児．両先天性股関節脱臼に対し 1 歳 8

か月時に右側，2 歳 3 か月時に左側の広範囲展開
法を施行し，右側は 7.5 週間，左側は 6 週間の
Lange 肢位でのギプス固定を行った．術後，右側
の外旋制限が残存しあぐらができないなどの症状
があったが，日常生活に支障なく経過観察として
いた．13 歳時，走行中に右膝蓋骨脱臼を来し，
他院にて整復および内側膝蓋大腿靭帯縫合術が施
行されたが，その後も右膝不安感が残存した．左
側に比べ右側で内旋優位の可動域を認め，CT 上
大腿骨近位部の前捻も大きいため，左側と同等の
可動域が得られるように大腿骨近位部での骨切り
術を行った．術後 5 か月現在，術前の症状は改善
し，右膝の不安感もなく経過観察中である．広範
囲展開法術後に行う外旋内旋位でのギプス固定は
外旋制限が遺残する症例があるとされている．本
症例では，左側に比べ右側の固定期間が長かった
ことが，外旋制限の一因と考えられた．

5． 麻痺性股関節脱臼に対する一期的再建術（観血的
整復＋骨盤・大腿骨骨切り）の短期報告

心身障害児総合医療療育センター整形外科
○伊藤順一・北村大佑・山本和華 

田中紗代・田中弘志・小崎慶介
高学齢児童，臼蓋形成不全合併，再脱臼例の麻

痺性股関節脱臼に対する一期的再建術について報
告する．体位は側臥位，アプローチは外側縦皮切
を用いる．観血的整復は前方より展開，減捻内反
骨切り術は LCP Pediatric Hip Plate を用い，骨
盤は incomplete periacetabular osteotomy を実
施した．これまでの経験例は，先天性多発性関節
拘縮症，多発性硬化症，脳性麻痺の 4 症例である．
手術時間は平均 3 時間 32 分，出血は平均 271 mL
であった．術後平均 6 か月で，再脱臼，矯正損失，
プレート破損はなかった．臼蓋形成不全合併例は
骨盤側の手術が必要となるが，本法は体位変換な
く，一皮切で可能であり，加えて臼蓋被覆の調整
が術野で可能な点が優れている．今後症例数を増
やし，長期経過を報告したい．

主題　大腿骨頭すべり症の診断と治療
座長：下村哲史

1． 大腿骨頭すべり症における Perfusion MRIを用い
た骨頭壊死の診断の試み

千葉県こども病院整形外科
〇及川泰宏・西須　孝・柿㟢　潤 

品川知司・安部　玲・渡辺　丈
千葉県こども病院放射線科

渡邉裕文・小野浩二郎
東京医科歯科大学整形外科

瀬川裕子・山口玲子
千葉こどもとおとなの整形外科

森田光明・亀ヶ谷真琴
大腿骨頭すべり症の治療方針の検討や予後・合

併症を予測する上で骨頭の血流の有無が重要であ
る．今回，大腿骨頭すべり症における骨頭の血流
を Perfusion MRI を用いて評価を試みたので報
告する．
【対象と方法】2015 年以降に術前に Perfusion 

MRI と骨シンチが撮像可能であった 5 例（男児 4
例，女児 1 例．平均年齢 11.2 歳）である．acute：
2 例，acute on chronic：2 例，chronic：1 例で，
stable：2 例，unstable：3 例 で あ っ た． 平 均
PTA57.6°であった．Perfusion MRI の結果から
Time Intensity Curve（TIC）を作成し，患側と健
側で比較検討を行った．
【結果・考察】発症から 1 年以上経過した大腿骨

頭壊死を認めない症例では，TIC は健側と同じ
であった．acute，acute on chronic では造影効
果は認めるも，健側に比べプラトーに達するのが
遅かった．また，骨頭壊死を認める症例では造影
効果は乏しかった．Perfusion　MRI は大腿骨頭
すべり症の骨頭血流を評価するのに有用であった．

2． 安定型大腿骨頭滑り症に対する股関節鏡の使用経験
山梨大学医学部整形外科

〇若生政憲・谷口直史・小山賢介・波呂浩孝
【はじめに】当院では，以前から安定型大腿骨頭

すべり症（以下，SCFE）に対して Pinning に加え
て関節鏡を併用して手術を行っているので，これ
らの症例について報告する．
【対象・方法】対象は股関節鏡を併用して手術を

行 っ た 安 定 型 SCFE11 例 12 股 で，Mild5 股，
Moderate 6 股，Severe 2 股であった．
【結果】鏡視下手術は 12 股に対して延べ 16 回施

行されており，そのうち滑膜切除のみが 6 回，
Camplasty を追加したものが 10 回であった．
Camplasty を施行した症例では，術前後で平均
24°の内旋可動域の改善が得られた．いずれの症
例も特に目立った合併症は認めなかった．
【考察】安定型 SCFE に股関節鏡を併用した手

術は，合併症もなく術直後から可動域の改善が得
られる有用な手術と考えられる．

3． 大腿骨頭すべり症に対する安静牽引後 Screw Fix-
ationの治療成績

自治医科大学とちぎ子ども医療センター小児整形外科
○滝　直也・渡邉英明・吉川一郎

当科では，すべての大腿骨頭すべり症に対し
て，安静牽引後 Screw Fixation を行っている．
その治療成績を報告する．
【対象と方法】2006 年 10 月から 2016 年 8 月ま

でに，当院と関連病院を受診した大腿骨頭すべり
症患者を対象とした．男 8 例，女 2 例，計 10 例
12 股が対象となった．初診時平均年齢は 11 歳，
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発症から入院までの期間は平均 2.9 週であった．
全例約 1〜8 週間の患肢牽引とベッド上での安静
後に Screw Fixation を行った．① Loder の分類，
②牽引期間，③ Head-shaft angle，④術直前透視
下での安定性，⑤最終観察時の Heymann and 
Herndon の分類，⑥合併症を調査した．
【結果】経過観察期間は平均 50.6（12〜113）か月

であった．① Loder の分類は，stable が 7 股，
unstable が 5 股， ③ Head-shaft angle は 平 均
23.8°（10〜35°），⑤最終観察時の Heymann and 
Herndon の分類は，good が 10 股，poor が 1 股，
failure が 1 股であった．⑥合併症として，術直
前の透視で安定性がなかった 1 例 2 股に軟骨溶解
症が見られた．
【考察】術直前の不安定な状態が，軟骨溶解症の

原因の一つではないかと考える．

4． 大腿骨すべり症若年齢に対する Dynamic screw 
fixationの短期成績

千葉県こども病院整形外科
〇品川知司・西須　孝・及川泰宏 

柿㟢　潤・安部　玲・渡辺　丈
東京医科歯科大学整形外科

瀬川裕子・山口玲子
千葉こどもとおとなの整形外科

森田光明・亀ヶ谷真琴

5． 中等度安定型大腿骨頭すべり症へ Rotational Open 
Wedge Osteotomyを試みた 5例

神奈川県立こども医療センター整形外科
〇赤松智隆・中村直行・百瀬たか子 

松田蓉子・秋山豪介・町田治郎
【背景】中等度大腿骨頭すべり症（SCFE）に対し

てこれまで三次元骨切り法を施行してきたが，適
切術前計画，また，術前計画どおりの骨切りが難
しいと感じていた．高年齢で壊死域が広いペルテ
ス病患者には Rotational Open Wedge Osteoto-
my（ROWO）を行い，良好な成績を得てきた．手
技に慣れた本法が中等度 SCFE に応用可能と考
えた．
【目的】中等度 SCFE に対する ROWO 導入後の

成績について報告する．
【方法】対象は中等度 SCFE に対して ROWO を

行った 5 例について三次元骨切りを行った 5 例と
比較した．体重，BMI，術前後 PTA，術後 CE 角，
AHI，TDD，出血量，手術時間，荷重までの日数，
合併症，最終診察時の ROM について 2 群間比較
した．
【結果】両群間で各検討項目の間に統計学的な有

意差を認めなかった．
【結語】中等度 SCFE に対して ROWO を施行

し，三次元骨切りと同等の結果が得た．

6． 当院における大腿骨頭すべり症の治療成績
筑波大学医学医療系整形外科

〇都丸洋平・鎌田浩史・塚越祐太 
中川将吾・田中健太・山崎正志

茨城県立医療大学整形外科
竹内亮子

【背景】当院では 1986 年より ISP を基本方針と
した大腿骨頭すべり症の治療を行っている．当院
での大腿骨頭すべり症の治療成績を調査した．
【方法】1986〜2017 年の間に当院で加療を行い，

術後 1 年以上経過観察できた症例を対象とした．
治療成績評価は Jones 分類を用いた．
【結果】対象症例は男児 23 例，女児 8 例，平均

年齢は 12.7 歳，平均 BMI は 23.3 であった．術前
平均 PTA は 39 ± 23°で 6 股のうち 30 股は ISP，
3 股は gentle reduction & IF，3 股は Dunn 法を
行った．平均観察期間は 5 年 10 か月だった．骨
頭壊死は 1 股にみられた．最終観察時の Jones 分
類は Type A 12 股，Type B 10 股，Type C 13
股であった．
【考察・結論】Jones Type Type C 群では Ty-

peA/B 群と比較して年齢，PTA，BMI，手術ま
での期間が大きい傾向がみられた．ISP での壊死
はみられなかった．

7． 大腿骨頭すべり症後骨頭壊死 3例の検討
埼玉県立小児医療センター整形外科

〇及川　昇・平良勝章・根本菜穂 
越智宏徳・佐野陽亮・白石紘子

【はじめに】1989〜2014 年まで当院を受診した
Loder 分 類 の 不 安 定 型 16 例 の う ち 骨 頭 壊 死

（AVN）を起こした症例は今までなかった．しか
し，2014 年以降の不安定型 6 例のうち 3 例に
AVN を認めた．
【目的・対象】2014 年以降の大腿骨頭すべり症

後 AVN3 例について報告し，AVN でない症例と
比較検討することとした．対象は，1989〜2017
年まで当院を受診した Loder 分類の不安定型 21
例である．
【検討項目】性別，身長（cm）・体重（kg）・BMI，

肥満度，受傷から手術までの時間，発生様式，重
症度（Posterior Tilting Angle：PTA），手術後の
PTA°を調査検討した．
【結果】AVN 症例，AVN でない症例それぞれ，

性別は，男児 2 例・女児 1 例と，男児 11 例・女
児 7 例．身長（cm）・体重（kg）・BMI は，141・
48・23.2 と 150・53・23.4．肥満度は，33.5 の中
等度と 34.3 の中等度．受傷から手術までの時間
は，1.5 日と 16.9 日．発生様式は，acute 1 例・
acute on chronic 2 例 と acute 1 例・acute on 
chronic 16 例．重症度（PTA）は，Moderate 58.7°
と Severe 61.8°．術後の PTA°は，25.3°と 17.8°
であった．有意差を認めたものは，受傷から手術
までの時間と発生様式であった．

教育研修講演
座長：吉川一郎

「脊髄疾患の画像診断」
神奈川県立こども医療センター放射線科部長放射線診
断専門医

相田典子
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日本小児整形外科学会 平成 29年度第 1回理事会議事録

　　　日　　時：平成 29 年 5 月 20 日（土）11：40〜13：25

　　　場　　所：仙台国際センター会議棟　小会議室 3

【報告事項】

1．理事長報告（齋藤理事長より）

　学会主導の調査研究（委託研究）に関して，関連委員会の設立等を経て順調に進行していると報告を受け

ている．本学会が確実に進歩していると思う．もう一つは，長年の懸案である学会の法人化という事項に

ついても，現在準備を進めている．本学会がこれまで取り組んできたことを考えると，社会に信頼される

集団であり続ける必要がある．また，小児整形外科の特殊性を考えると，小児整形外科領域の診療報酬上

の配慮，診療報酬の加算等について，今後関連団体と一緒に働きかけていきたいと考えている．

2．庶務報告（亀ヶ谷副理事長より報告）

　会員数

　　一般会員 1,149 名 （平成 29 年 5 月 10 日現在），前年 1,141 名

　　準会員 10 名 （平成 29 年 5 月 10 日現在），前年  　9 名

　　名誉会員 40 名

　　功労会員 33 名

　　賛助会員 7 社

　　松本財務委員長の尽力により賛助会員が増えた．

3．第 28 回学術集会報告（高山会長より報告）

　会期：平成 29 年 12 月 7 日（木），8 日（金）

　会場：京王プラザホテル（東京都新宿区）

　会長：高山真一郎（国立研究開発法人　国立成育医療研究センター　臓器・運動器病態外科部 部長）

　テーマ：知と技の結集─こどもの未来をともに支える─

　ホームページ：http://www.jpoa2017.jp

　演題募集期間：平成 29 年 7 月 1 日（水）〜8 月 20 日（木）

　併催：

　　第 16 回乳幼児期側弯症研究会（松本守雄教授，慶応大学）　12 月 8 日（金）　午前（第 3 会場）

　　第 29 回日整会骨系統疾患研究会（平良勝章先生，さいたま小児医療センター）

　　　翌日 12 月 9 日（土）8 時〜15 時頃：ガーデンシティ御茶ノ水（TKP 御茶ノ水）（別会場）

プログラム：口演 3 会場　口演のほかポスター，ハンズオンも検討中

　招待講演

　　1）国立成育医療研究センター 五十嵐隆理事長

　　2）国立成育医療研究センター研究所　分子内分泌研究部 深見真紀部長
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　　3）Washington 大学 （St. Louis） Charles A. Goldfarb 先生：

　　　Treatment of Upper Extremity Arthrogryposis

　　4）Necker 小児病院　（France） Néjib Khouri 先生：

　　　 Treatment of Slipped Capital Femoral Epiphysis Epiphysis using the Dunn Procedure: Technical 

details, complications and results.

　　5）Alfred I. duPont Hospital for Children Suken Sha 先生：

　　　AIS Transition to Adulthood...What the Adult Practioner Needs to Know

　ランチョンセミナー6 コマ

　シンポジウム / パネルディスカッション＜案＞（一部指定）

　　小児電動義手の現状と展望　小児救急医療と整形外科

　　成長抑制治療の進歩と課題　先天性多発性関節拘縮症の治療

　　大腿骨頭辷り症の治療　環軸関節回旋位固定

　　良性骨・軟部腫瘍に対する低侵襲治療　小児がん治療後の整形外科的諸問題

　　小児肘関節周辺骨折の治療　強剛母指の治療　スポーツ委員会からのテーマ

4．第 29 回学術集会予定（和田郁雄次期会長に代わり亀ヶ谷副理事長より報告）

　会期：平成 30 年（2018）12 月 14 日（金），15 日（土）※

　会場：「ウインクあいち」（愛知県産業労働センター）　名古屋市中村区名駅 4-4-38

　会長：和田郁雄（名古屋市立大学 リハビリテーション医学分野）

　事務局長：若林健二郎（名古屋市立大学 整形外科）

　※会期は会場予約の都合で 12 月 14〜15 日．

　　 例年，会期は 11 月下旬から 12 月最初の週あたりが多いが，過去には 12 月中旬の開催もあった（第

19 回は 12 月 11 日〜12 日）．

　企画： 招待講演 

Harry K. W. Kim, M.D. 

　Director of Research & Center for Excellence in Hip Disorders 

　Texas Scottish Rite Hospital for Children 

教育研修講演，シンポジウム，パネルディスカッション，主題，一般演題，ポスターほか

5．第 30 回学術集会予定（川端秀彦次期副会長に代わり副理事長が報告）

　会期：平成 31 年（2019）12 月 5 日（木），6 日（金）

　会場：未定

　会長：川端秀彦

6．各委員会報告

　平成 29 年度各委員会開催日
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　国際委員会：2017 年 5 月 20 日（土）（仙台）

　社会保険委員会：2017 年 5 月 18 日（木）（仙台）

　学会ありかた委員会：2017 年 5 月 19 日（金）（仙台）

　広報委員会：2017 年 5 月 19 日（金）（仙台）

　マルチセンタースタディー委員会：2017 年 5 月 19 日（金）（仙台）

　編集委員会：2017 年 5 月 19 日（金）（仙台）

　教育研修委員会：2017 年 5 月 19 日（金）（仙台）

　財務委員会：2017 年 5 月 18 日（木）（仙台）

　用語委員会：2017 年 5 月 20 日（土）（仙台）

　倫理委員会：2017 年 1 月 31 日（火）（事務局）

1．国際委員会（中島担当理事より報告）

　1）国際学会報告

　 EPOS-POSNA：2017 年 5 月 3 日〜6 日　バルセロナ（スペイン）において開催され，日本から 20 名が

参加され，16 演題が発表された．

　2）国際学会予定

　　① APSS and APPOS 2017 年 9 月 21 日〜23 日　ゴア（インド）

　　② EPOS 2018 年 4 月 11 日〜14 日　オスロ（ノルウェー）

　　③ POSNA 2018 年 5 月 9 日〜12 日　オースティン（テキサス）

　　④ APOA 2018 年 4 月 11 日〜14 日　アンタリア（トルコ）

　3）Fellowship Program　2016 年度実績

　　① Yamamuro-Ogihara Fellowship

　　　Dr Nargesh Agrawal（インド）　新潟大学，自治医大とちぎ子ども医療センター

　　② Asian Fellowship

　　　Dr Maharjan Rajiv（ネパール）　岩手医科大学附属花巻温泉病院

　　③ Matsuo Fellowship

　　　Dr Ma KH（香港）　福岡県立新光園　佐賀整肢学園こども発達医療センター

　　④ KPOS-TPOS-JPOA Exchange Fellowship

　　　TPOA から JPOA へ　Dr Mark Lin, Dr Tsung-Yu Lan, 独協医大越谷病院

　　⑤ Iwamoto-Fujii Ambassador Fellowship

　　　中村直行先生（神奈川県立こども医療センター）　アメリカ訪問

　　　2017/1/30〜2017/2/3　Rady Children’s Hospital （カリフォルニア）

　　　2017/2/6〜2017/2/17　Texas Scottish Rite Hospital （テキサス）

　4）2017 年度 Fellowship

　　① Yamamuro-Ogihara Fellowship　Dr Patricia Corey Yamane 先生（ブラジル）

　　② Asian Fellowship　Dr Sreejith P. Krishnan 先生（インド）

　　③ Matsuo Fellowship　最終年度
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　　　Dr Gooi S Ghim 先生（マレーシア），Hospital Pulau Pinang, Malaysia

　　　11/13〜12/8　粕屋新光園，佐賀整肢学園こども発達医療センター

　　国際学会参加

　　④ KPOS-TPOS-JPOA Exchange Fellowship

　　KPOA から JPOA へ

　　　Dr Hyun-Woo Kim（senior fellow），Dr Kunbo Park（junior fellow）

　　　両名とも Yonsei University Severance Hospital

　　JOPA から TPOS へ 2017.10 月末

　　　高山真一郎会長（senior 国立成育医療研究センター）

　　　山口亮介先生（junior 福岡市立こども病院）昨年の英文ポスター賞受賞

　　⑤ Iwamoto-Fujii Ambassador Fellowship

　　　門内一郎先生 （宮崎県立こども療育センター）

　　　ベラルーシ，Dr Sakalouski 訪問 6/30〜7/16

　5）その他

　　① POSNA-APPOS Fellowship

　　　日本→韓国→ゴアでの APSS and APPOS combined meeting へ参加予定．

　　　Dr Mark C. Lee, Connecticut Children’s Medical Center

　　　Dr Raymond W. Liu, Case Western Reserve University

　　　Dr Rushyuan Jay Lee, Johns Hopkins Bloomberg Children’s Center

　　　9/10〜9/13　九州大学　福岡市立こども病院

　　　9/13〜9/15　兵庫県立こども病院

　　② APPOS Fellowship は該当者なし

2．社会保険委員会（吉川理事に代わり亀ヶ谷副理事長より報告）

　日本小児期外科系関連学会協議会（平成 28 年度第 2 回定例会議，平成 29 年 2 月 23 日に開催）に日本小

児整形外科学会を代表して朝貝，吉川が出席した．

　1）平成 30 年保険診療改正について

　　① 平成 30 年保険診療改正について：本学会から事前に朝貝先生と吉川理事から要望項目を提出して

おり，それについての審議となった．

　　　股関節筋群解離術の増点要望について．

　　　 K026　股関節筋群解離術 12,140 点，K026-2 股関節周囲筋解離術（変形性股関節症）16,700 点の要望

は今回は否決された．

　　　 K063-1 関節脱臼観血的整復術（股）28,210 点，K064 先天性股関節脱臼観血的整復術　21,230 点につ

いては協議会から改定要望として提出してもらうことが決定された．

　　② 障害者リハビリテーション料について，特に 18 歳を過ぎた脳性麻痺などは，整形外科医の診療現

場での算定が難しく，これまで脳性疾患リハで算定されている．新しい「障害者リハ算定基準」の創

設を朝貝先生から要望された．



日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 1, 2018　161

　　③ 小児科療養指導料について，担当医師および対象疾患の範囲拡大を朝貝先生から要望された．

　2）日本小児期外科系関連学会協議会の法人化についての報告があった．

3．学会あり方委員会（薩摩担当理事より報告）

　1）前回議事録の確認をした．

　2）名誉会員・功労会員の推挙について

　　評議員定年は，以下の 5 名の先生方が対象であるが，次回学術集会時の総会に諮る予定である．

　　①亀ヶ谷真琴（昭和 27 年 1 月 13 日）　第 25 回会長，その他委員会活動多し

　　②北　　純　（昭和 27 年 9 月 29 日）　第 27 回会長，その他委員会活動多し

　　③小宮節郎　（昭和 27 年 5 月 13 日）　委員経験なし

　　④笹　益雄　（昭和 27 年 8 月 16 日）　編集委員，社保委員，理事など

　　⑤瀬本喜啓　（昭和 27 年 1 月 18 日）　編集委員，理事，監事など

　3）評議員の資格失効・継続について

　　継続手続き中の評議委員は以下の 9 名

　　西須　孝先生，柴田徹先生，福岡真二先生（平成 14 年以前）

　　 伊藤順一先生，射場浩介先生，吉川一郎先生，小崎慶介先生，小林大介先生，細川元男先生（平成 23

年）

　4）新評議員の推挙について

　　 「評議委員の定員の上限は一般会員数の 10％以内とする」と会則に規定されている．小林直実先生，

渡邉航太先生が現時点で推薦されていて，今回の理事会で選出されれば，第 28 回評議委員会の時に

承認される．

　5）準会員入会について

　　吉村眞由美氏（北理事，倉理事が推薦人）

　　準会員資格条件を満たしている．書類が不備なく整った後，次回総会までに承認予定．

　6）賛助会員入会について

　　以下の 7 社が賛助会員として入会申し込みがあった．（会則に則り本理事会において承認された）．

　　①帝人ファーマ株式会社　50,000 円

　　②東名ブレース株式会社　50,000 円

　　③日本特殊陶業株式会社　100,000 円

　　④日本ケミファ株式会社　50,000 円

　　⑤科研製薬株式会社　50,000 円

　　⑥日本イーライリリー株式会社

　　⑦有限会社長野製作所

4．広報委員会（赤澤担当理事より報告）

　1）日本整形外科学会学術総会シンポ・パネルテーマの提案

　　3 タイトルを提案した．
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　2）ホームページ

　　①トップページへの《保護者の方へ》ボタンの設定を作成した．

　　　現在も公開資料ボタン内で保護者用コンテンツを公開中である．

　　② 現在進行中の調査，研究ボタンを新たに作成し，大腿骨頭すべり症の全国多施設調査の公開資料を

掲載した．

5．スポーツ委員会（田中担当理事より報告）

　1）学会におけるシンポジウム・パネルの企画

　　① JOSKAS 2017 年 6 月（札幌：奈良医大 田中康仁先生）

　　　学童期野球肘検診の普及とそれに伴う問題点

　　　松浦哲也（徳島），山本智章（新潟リハビリテーション病院）

　　　木田圭重（綾部市立病院整形外科），岩間　徹（岩間整形外科）

　　　 江川琢也（奈良野球少年を守る会），上田　誠（元慶応高校野球部監督）あるいは能勢泰史（野球共育

塾代表）

　　②日本整形外科スポーツ医学会　2017 年 9 月（宮崎：宮崎大学 帖佐悦男先生）

　　　成長期障害：相乗りを打診

　　③日本臨床スポーツ医学会　2017 年 11 月（東京：慈恵医大　脳外科 谷　　諭先生）

　　　 過去の企画をリストアップ依頼しメールでアイデアを募集した．会長が脳外なので，Spine 関係，

外傷関係がいいのではと提案した．

　　④日本小児整形外科学会　2017 年 12 月（東京：成育センター 高山真一郎先生）

　　　遺残障害例調査について，山本先生，鎌田先生の座長，演者の選出を提案した．

　　　小・中学生の身体活動　学校における運動に関するテーマを提案した．

　　⑤日本整形外科学会　2018 年 5 月（神戸：新潟大　遠藤直人先生）

　　　 小児期のスポーツ検診に関する現状と課題が広報委員会から依頼があった．その他テーマの子供の

脊椎外傷，小児の検診のチェック項目について提案した．

　2）今後の活動について

　　 疫学についてスポーツ医学会との連携，学校検診のデータ収集，日整会と連携しての厚生労働省への

アプローチ，小児の運動・体力・骨粗鬆症に関する市民公開講座等を検討している．

　3）委員の交代

　　日下部アドバイザーが退任され，山下先生，鳥居先生，戸祭先生にアドバイザーをお願いした．

6．マルチセンタースタディー委員会（北野担当理事より報告）

　1）SCFE 全国調査について

　現在進行中であるが，繰り返し周知していく必要がある．EDC への移行が課題のひとつ．

　2）NF1 委託研究について

　 アレクシオンとの契約が締結され，研究参加医療機関を対象に各施設の倫理審査が済みしだい，6 月と

7 月に調査を実施する予定である．
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　3）疾患登録（JPOA レジストリ）事業について

　REDCap を用いた会員向けの疾患登録システムを検討中である．

7．教育研修委員会（金担当理事より報告）

　第 24 回研修会を以下の内容で開催する予定であることが報告された．

　1）日本小児整形外科学会第 24 回研修会　開催概要（案）

　会期：平成 29 年 8 月 26 日（土）13:00〜17:30（ハンズオン 9:00〜12:00 定員制）

　　　　平成 29 年 8 月 27 日（日）9:00〜16:00

　会場：大正富山医薬品株式会社（高田馬場）

　　　　東京都豊島区高田 3-25-1　電話：03-3985-1133（代）

　募集人数：ハンズオン・レクチャー 60 名，研修会 定員なし

　参加費：ハンズオン・レクチャー 5,000 円

　　　　　研修会 会員 25,000 円，非会員 30,000 円（教材費含む）

　講師：20 名

　第 1 日　8 月 26 日

　　ハンズオン・レクチャー　9:00〜12:00　各定員 20 名

　　A. DDH の治療に使われる Rb とギプス固定

　　B. Ponseti 法による先天性内反足の治療

　　C. スポーツエコー（肩のスポーツ障害）

　研修会 1 日目　各 1 時間

　　1．発育性股関節形成不全（①早期診断と早期治療，② FACT 療法）

　　2．骨・関節感染症

　　3．脳性麻痺の治療（ビデオレクチャー）

　　4．下肢の骨折

　第 2 日　8 月 27 日

　研修会 2 日目

　　1．Year review ―2014〜2016 年―　各 20 分

　　①足部変形，②側弯症，③ペルテス病

　　2．骨端症　1 時間

　　3．骨延長と変形矯正（ビデオレクチャー）　1 時間

　　4．シンポジウム：大腿骨頭すべり症　各 30 分

　　①疫学と病態：本邦の現状について，②すべり症における骨頭壊死の病態と診断，

　　③安定型の治療：in situ fixation & osteotomy，④不安定型の治療：gentle reduction & pinning，

　　⑤不安定型の治療：開放的治療

8．編集委員会（町田担当理事より報告）

　1）発刊状況について報告があった．
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　25 巻 1 号　平成 28 年 9 月 25 日発行

　1220 部作成．26 論文　計 182 ページ（目次など除くと 178 ページ）

　25 巻 2 号　平成 28 年 12 月 25 日発行

　1260 部作成．33 論文　計 210 ページ（目次など除くと 206 ページ）

　　①制作費

　　　25 巻 1 号　1,442,410 円（消費税含む）

　　　25 巻 2 号　1,711,301 円（消費税含む）

　　②郵送費など

　　　封入発送費（封入・梱包費・ラベル貼り・分け含む）

　　　25 巻 1 号　268,104 円（＋封筒印刷）

　　　25 巻 2 号　131,809 円

　　③電子投稿システム年間運用費　240,0000 円＋消費税 19,200 ＝ 259,200 円

　　④広告掲載数　41 社　合計￥3,020,000

　2）採択状況

　第 26 巻の掲載採用 27 件．11 件査読中，29 件改稿中，19 件査読選定中

　以前より投稿数は増加傾向である．引き続きの査読依頼があった．

　3）26 巻の広告について

　財務委員会，理事会を中心に現在，各社に趣意書を配布し募集中．

　4）編集委員の交代について

　任期満了（6 年）：10 名（敬称略）

　大関，尾﨑，落合，北野，鬼頭，笹，品田，滝川，堀井，松本委員

　新委員：9 名（敬称略）

　 遠藤直人（新潟大），遠藤裕介（岡山大），北野元裕（大阪医療），小林大介（兵庫こども），関　敦仁（国立

成育），平良勝章（埼玉小児），徳山　剛（岐阜希望が丘），横井広道（四国こどもとおとな），渡邉英明（自

治医大）

9．財務委員会（松本担当理事の代わりに亀ヶ谷副理事長より報告）

　1）平成 28 年度の広告募集結果と平成 29 年度の戦略について

　 平成 28 年度は広告費値上げ，募集先ごとの担当制などにより 302 万円の広告収入を得ることができた．

学会誌発行費用を上回らないように，2017 年度も同様の戦略で広告募集を行う．開始時期は 2 月〜3 月

の早期からの予定である．

　2）賛助会員の募集の件

　 賛助会員規定が策定されたことを受け，会員募集を開始した．昨今の企業事情から賛助会員募集は困難

となっているので，委員が引き続き募集の努力をする必要がある．

　3）委員の交代

　 稲垣委員，柳田委員が任期満了で退任．交代で射場委員（札幌医大），中村委員（神奈川こども）が新任と

なった．
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　 4）平成 29 年度第 1 回委員会において平成 28 年度を含む過去 5 年間の収支状況，広告および賛助会員募

集の現状が確認された．

10．用語委員会（一戸担当理事に代わり亀ヶ谷副理事長より報告）

　1）委員の交代について

　 　任期満了に伴い，神野哲也先生，平良勝章先生，横井弘道先生の 3 名が退任し，新委員として，伊藤

順一先生，遠藤裕介先生の 2 名が承認された．あと 1 名について高橋裕子先生が推薦された．

　2）日整会からの用語集に関するアンケート

　　①新規採用

　　　a）和語としての「児童虐待」

　　　b）和語としての湾曲を採用しそれに対する欧語として bowing を採用する．

　　②削除もしくは改めていただきたい項目

　　　a）用語集 54 ページ Child abuse （syndrome）　→　battered child syndrome

　　　 について（syndrome）を削除し，child abuse を残し，それに対する和語として「児童虐待」を採用す

る．

　　　b）和語 526 ページ弯手，弯足の二つの和語の削除

　　　 c）用語集 283 ページ tibia valga と tibia vara について和語としての「脛骨外弯症」と「脛骨内弯症」を

削除する．

　　　 d）用語集 154 ページ juvenile rheumatoid arthritis JRA と 401 ページ和語としての「若年性リウマ

チ」，535 ページ略語としての JRA の削除

　　　 e）用語集 526 ページ severe mentally and physically handicap の削除，403 ページの重症心身障害

に対する欧語から severe mentally and physically handicap を削除．

　　③誤植や誤り

　　　 用語集 366 ページ「肩関節穂状ギプス」，377 ページ「股関節穂状ギプス」，507 ページ 「母指穂状ギ

プス」穂状の読みが「ほじょう」とされているが「すいじょう」が正しい．

　　④その他

　　 会員からの指摘があった，整形外科用語の日本医学会用語集への積極的採用を日整会用語委員会から

日本医学会に働きかけてもらうこと．以上が委員会として日整会に回答する内容として採用され，理

事の回覧を経て日整会に文書で提出した．

　4）継続審議

　 　和語として乳児の「向き癖」が新規採用候補に挙げられたが，対応する欧語が不明のため継続審議と

なった．

11．倫理委員会（鬼頭担当理事より報告）

　日本小児整形外科学会マルチセンタースタディ委員会より依頼のあったアレクシオンファーマからの委

託研究「脛骨骨形成異常または偽関節症を合併した神経線維腫症（I 型）（NF-1）患者を対象とした疾患状

況および治療経過の他施設共同研究」に関する審査を行った．
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　1）審査経過

　 　平成 29 年 1 月 31 日に日本整形外科学会事務局内会議室で外部委員を含めた臨時倫理委員会を開催し

た．審議申請者である北野利夫マルチセンタースタディ委員会委員長から本研究に関する概要の説明が

あり，説明および提出書類を基に質疑を行った．

　倫理委員による審議を行った結果，下記の結論となる．

　　①指摘事項について申請書類を訂正し，再度提出を指示．

　　②再提出書類に対しメール審議し，倫理委員会としての結論を出す．

　メール審議の結果，2 月 13 日付で承認とし，審査結果を書面にて研究責任者に送付した．

【審議事項】

1．前回議事録の承認

2．学会あり方委員会より

　 1）賛助会員の資格審査について，入会希望企業に関する規定などが必要であるかについて審議した．す

なわち，当該企業は販売促進のために学会名を表記する可能性があり，そのことが企業の当該製品に学

会のお墨付きを与えることになり，場合によっては一般消費者に不利益が生じることが危惧されるた

め，資格審査に規定を設けるかどうかについて審議した．審議の結果，入会申し込みの段階では規定を

設けず，学会ありかた委員会で十分に審議した後，会則第 10 条の内規「賛助会員の義務と便益」に従い，

理事会において承認する段階において，一般社会に不利益が生じないように，その都度，当該企業に対

して条件もしくは付帯事項を設けることとし，今後，学会法人化の定款作成時に内規に記載するかどう

か学会あり方委員会で検討することとなった．

3．財務について

　 1）赤澤啓史先生からの寄付を法人化関連経費に使うことが承認された．

　2） 北　純先生からの寄付は，国際委員会での検討結果を踏まえ，国分・北フェローシップとして，国内

の 40 代の若手小児整形外科を香港大学へ派遣する基金（20 万／年× 5 年間）とすることが承認された．

　3） 学会からの学術集会への準備金補助，学術集会から学会への寄付，学術集会の収支と学会財務との関

係，税務処理等に関しては，法人化後にはある程度規定されることになると考えられ，今後，司法書

士に確認することになった．

4．一般社団法人化について，

　 1）資料「定款案に対する質問事項」にある，定款案に対する各理事からの質問に対する司法書士の回答に

ついて亀ヶ谷副理事長から説明があり，今後，追加の質問事項を踏まえて，定款案を完成し，これをメー

ルを用いて評議員に諮り，その後，定款委員会と司法書士により学術集会 1 か月前までに最終的な定款

案を作成して，ホームページを通して会員にパブリックコメントとして公表し，可能であれば第 28 回

学術集会の総会時にこれを議決するというスケジュール案が示された．

　 2）理事から次のような追加の質問，提案，問題提起がなされた．すなわち，薩摩理事から事業年度と総

会との間隔および外国人会員を含めた会員構成に関して，赤澤理事から定款に詳細な規定が必要なのか
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それとも細則において規定するのかについて，亀ヶ谷副理事長から会計年度と社員（評議員）の任期につ

いてである．これらの内容も踏まえて，定款検討委員会（亀ヶ谷副理事長，高山理事，薩摩理事，大谷

監事，平良先生，仁木先生）が定款最終案を作成していくことが確認された．
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日本小児整形外科学会 平成 29年度第 2回理事会議事録

　　　日　　時：平成 29 年 12 月 6 日（水）14：00〜16：30

　　　場　　所：京王プラザホテル　南館 4F　みずき

【報告事項】

1．理事長報告（齋藤知行理事長）

　 1）法人化への移行後の体制

　 2）財務体質の継続的改善策の検討

　 3）会員数の増加に向けての取り組み

　 4）専門医制度の実施後の小児整形外科の研修内容の確認

　 5）学会の活性化

2．学術集会について報告

　 1）第 28 回学術集会（高山会長）

　　第 28 回日本小児整形外科学会　学術集会

　　会期：平成 29 年 12 月 7 日（木），8 日（金）　会場：京王プラザホテル

　　会長：国立成育医療研究センター　臓器・運動器病態外科部 高山真一郎

　　ホームページ　http://www.jpoa2017.jp

　　併催：第 16 回乳・幼児側弯症研究会　松本守雄会長　本学術集会 C 会場 12 月 8 日（金）　午前

　　 　　　 第 29 回日整会骨系統疾患研究会　平良勝章会長　TKP ガーデンシティお茶の水　12 月 9 日

（土）　メインテーマ“─知と技の結集─子供の未来をともに支える

　　　　　Integration of knowledge and skills for children’s future”

　 2）第 29 回学術集会予定（和田次期会長）

　　会期：平成 30 年 12 月 14 日〜15 日（金，土）

　　会場：ウインクあいち（愛知県産業労働センター）

　　　　　〒 450-0002　名古屋市中村区名駅 4-4-38

　　テーマ：子どもを羽含み，小児整形外科医を育む

　　会長：和田郁雄（名古屋市立大学 リハビリテーション医学分野）

　　事務局長：若林健二郎（名古屋市立大学 整形外科）

　　同時開催

　　第 30 回 日本整形外科学会骨系統疾患研究会

　　会長：国立病院機構三重病院 西山正紀先生

　　会期：平成 30 年 12 月 15 日（土曜日）予定

　　会場：「ウインクあいち」（愛知県産業労働センター）予定

　 3）第 30 回学術集会予定（亀ヶ谷副理事長より代理報告）

　　日程：平成 31 年 11 月 20 日（水）理事会，評議員会，評議員会懇親会
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　　　　平成 31 年 11 月 21 日（木）〜23 日（土）学術集会

　　会場：大阪市中央公会堂（大阪市北区中之島 1-1-27）

　　会長：川端秀彦

3．庶務報告

　 1）会員数（平成 29 年 9 月 30 日現在）

　　正会員　　1,181 名

　　準会員　　 　10 名　（前年度：9 名）

　　名誉会員　　 39 名

　　功労会員　　 18 名

　　新入会　　　 68 名（正会員）　1 名（準会員）（平成 28 年 10 月 1 日〜29 年 9 月 30 日まで）

　　退会者　　　 43 名

　　物故会員　　  1 名（井澤淑郎名誉会員）

　 2）感謝状授与者（会則による定年）

　　亀ヶ谷真琴先生，北　　純先生，小宮節郎先生，笹　益雄先生，瀬本喜啓先生

　 3）理事会・各種委員会開催

　　理事会　　　　　　5 月 20 日（仙台），12 月 6 日（東京）：2 回

　　国際委員会　　　　5 月 18 日（仙台），12 月 6 日（東京）：2 回

　　学会あり方委員会　5 月 19 日（仙台），12 月 6 日（東京）：2 回

　　教育研修会　　　　5 月 19 日（仙台），8 月 26 日（東京），12 月 8 日

　　　　　　　　　　　（東京）：3 回

　　編集委員会　　　　5 月 19 日（仙台），12 月 7 日（東京）：2 回

　　スポーツ委員会　　5 月 19 日（仙台），12 月 7 日（東京）：2 回

　　広報委員会　　　　12 月 8 日（東京）：1 回

　　社会保険委員会　　5 月 18 日（仙台）：1 回

　　マルチセンタースタディ委員会　5 月 19 日（仙台），12 月 7 日（仙台）：2 回

　　財務委員会　　　　5 月 18 日（仙台），12 月 7 日（東京）：2 回

　　倫理委員会　　　　1 月 31 日（東京）

　　用語委員会　　　　5 月 20 日（仙台），12 月 7 日（東京）：2 回

　　定款検討委員会　　6 月 16 日，7 月 7 日，8 月 4 日（すべて東京）：3 回

　　理事会・評議員会打ち合わせ　11 月 14 日（事務局）：1 回

4．一般会計・特別会計報告

　一般会計報告，予算案，特別会計報告が高山会長よりあり，大谷，服部両監事の承認報告があった．ま

た，松尾基金が今年度で終了となることが報告された．
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5．教育研修会会計報告が行われた．

6．各種委員会報告が以下のとおり行われた．

　1．国際委員会（中島理事）

　 1）平成 29 年度国際委員会開催

　　第 2 回：2017 年 12 月 6 日（水）場所：京王プラザホテル

　 2）国際学会

　　 ① POSNA-EPOS combined meeting：2017.5.3〜6　バルセロナ　スペイン

　　 ② APOA spine-pediatric combined meeting：2017.9.21〜23　ゴア　インド

　 3）国際学会予定

　　 ① APOA：2018 年 4 月 10 日〜14 日 アンテルヤ　トルコ

　　 ② EPOS：2018 年 4 月 11 日〜14 日 ノルウェー　オスロ

　　 ③ POSNA：2018 年 5 月 9 日〜12 日 オースティン　アメリカ

　 4）今年度のフェローシップ

　　 ① Yamamuro-Ogihara Fellowship

　　　Dr Patricia Corey Yamane（ブラジル）

　　　千葉県こども病院 神奈川県立こども医療センター

　　 ② Asian Fellowship

　　　Dr Sreejith P. Krishnan（インド）大阪母子医療センター

　　 ③ Matsuo Fellowship

　　　Dr Gooi S Ghim（マレーシア）福岡県立新光園 佐賀整肢学園発達医療センター

　　 ④ KPOS-TPOS-JPOA Exchange Fellowship

　　　JPOA から TPOS へ（2017 年 10 月）

　　　Senior 高山真一郎先生（成育医療センター）山口亮介先生（福岡こども病院）

　　　KPOA から JPOA へ（本学会）

　　　Senior：Dr Hyun Woo Kim, Junior：Dr Kunbo Park（静岡県立こども病院）

　　 ⑤ Iwamoto-Fujii fellowship

　　　門内一郎先生（宮崎県立こども療育センター）ベラルーシ　2017 年 6 月

　　　Republic Scientific-Practical Center of Traumatology and Orthopedic

　 5）APOA-POSNA Traveling Fellowship

　　　日本→韓国→ゴアでの APSS and APPOS combined meeting へ

　　　Dr Mark C. Lee, Connecticut Children’s Medical Center

　　　Dr Raymond W. Liu, Case Western Reserve University

　　　Dr Rushyuan Jay Lee, Johns Hopkins Bloomberg Children’s Center

　　　九州大学　福岡こども病院 兵庫県立こども病院
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　 6）次年度 Fellowship program

　　 ① Yamamuro-Ogihara Fellowship　平成 30 年 4 月 30 日までの募集

　　 ② Asian Fellowship　平成 30 年 4 月 30 日までの募集

　　 ③ Matsuo Fellowship　終了

　　 ④ KPOS-TPOS-JPOA　Exchange Fellowship

　　　JPOA から KPOS への Fellow 選出

　　 ⑤ Iwamoto-Fujii Ambassador

　　　平成 30 年度 第 2 回国際委員会で選出

2．教育研修委員会（金理事）

　 1）第 24 回夏季（中央）研修会

　　会期：平成 29 年 8 月 26 日（土），27 日（日）

　　会場：大正富山医薬品株式会社（高田馬場）

　　参加者：74 名［会員 54 名（参加費 25,000 円，非会員 20 名（参加費 30,000 円））

　　　　　　うちハンズオン参加者 46 名

　 2）第 25 回夏季（中央）研修会案

　　会期：平成 30 年 8 月 25 日（土），26 日（日）

　　会場：ホテルプラム（神奈川，横浜）

　　・ 来年度は会場を変更し，横浜で研修会を行う予定である．理由として，今まで会場として使用して

いた大正富山医薬品株式会社では，他企業の協賛が困難であったため行えるハンズオンの種類に制

限があったことが挙げられる．

　　・ ハンズオンはエラスティックネイル，股関節鏡，スポーツエコーを予定しているが，詳細は委員会

で検討中である．

3．マルチセンタースタディ委員会（北野理事）

　 1）下肢病変を伴う NF1 症例調査委託研究の最終報告書について

　　・ 7 施設から合計 26 症例のデータを収集した（データ収集期間 2017 年 6 月〜8 月）．研究報告書（英文，

全 42 ページ）を作成した．理事会後に提出予定．

　 2）SCFE 調査研究の進捗状況およびデータ収集電子化（EDC）について

　　・ 2017 年 11 月 29 日現在の登録症例数は 32 症例，予想される症例数よりも少ない．

　　・ 登録およびデータ解析業務の簡便化のために REDCap を用いた EDC 化を進めている．

　　・ EDC 化の今後のスケジュール

　　・ REDCap アカウントの発行について

　　・ EDC 化開始時期

　　・ 調査対象患者適格基準の運用について

　 3）疾患登録（JPOA Registry）の概要（案）

　　・ 倫理審査およびインフォームドコンセント（IC）について
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　　・ データベース（DB）の使用について

　　・ 登録疾患の選定について

　　・ 疾患登録開始までのスケジュール

　 4）DDH の調査研究の結果報告（JOS 掲載済み）は日本語にして日本整形外科学会誌に投稿し，近く掲載

される予定（日本語での二重投稿に関する JOS の了承も得ている）．

　原著

　 The epidemiology of developmental dysplasia of the hip in Japan：Findings from a nationwide multi-

center survey.

　 Hattori T, Inaba Y, Ichinohe S, Kitano T, Kobayashi D, Saisu T, Ozaki T：J Orthop Sci 22（1）：121-

126, 2017 Jan.

　 5）アレクシオンファーマ関連予算に関する詳細の報告

4．編集委員会（町田理事）

　 1）編集委員会開催

　 2）機関誌発刊状況

　　26 巻 1 号　平成 29 年 9 月 25 日発行

　　1300 部作成．37 論文　計 208 ページ（目次など除くと 182 ページ）

　　①制作費

　　　26 巻 1 号　1,776,923 円（消費税含む）

　　②郵送費など

　　　封入発送費（封入・梱包費・ラベル貼り・分け含む）

　　　26 巻 1 号　146,212 円

　　③電子投稿システム年間運用費　240,0000 円＋消費税 19,200 ＝ 259,200 円

　　④広告掲載数　45 社　合計 3,290,000 円

　 3）編集委員の交代

　　任期満了（6 年）：3 名（敬称略）

　　伊藤順一，射場浩介，藤原憲太

　　新委員候補：3 名（敬称略）

　　神野哲也（東京医科歯科大），三澤晶子（秋田県立医療療育センター）

　　川野彰裕（宮崎県立こども療育センター）

5．学会ありかた委員会（薩摩理事）

【報告事項】

　 1）前回議事録確認

　 2）名誉会員・功労会員の推挙について

　　名誉会員：亀ヶ谷真琴先生，北　　純先生，笹　益雄先生，瀬本喜啓先生

　　功労会員：小宮節郎先生
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　 3）準会員，賛助会員の入会について

【審議事項】

　 1）評議員の資格失効・継続について

　　資格失効者：なし

　　継続者：9 名　全員承認された．

　　伊藤順一先生，射場浩介先生，吉川一郎先生，小崎敬介先生，小林大介先生，

　　西須　孝先生，柴田　徹先生，福岡真二先生，細川元男先生

　 2）新評議員の推挙について

　　新評議員 7 名：全員承認された．

　　小林直実先生，渡邉航太先生，柿㟢　潤先生，森田光明先生，島村安則先生，

　　田村太資先生，金城　健先生

　 3）非営利型の一般社団法人への移行について

　 4）その他

6．社会保険委員会報告（吉川理事）

　日本小児期外科系関連学会協議会

　平成 29 年度 第 1 回定例会議（社員総会）　議事録

　

　期　　日：平成 29 年 9 月 28 日（木）18:30〜

　場　　所：難病のこども支援全国ネットワーク　3 階会議室

議事

1．事業報告

　ア）報告事項

　・診療報酬改定に向けて

　・四者協での審議事項報告

　・合同委員会での審議事項報告

　・液状化ミルクの国家備蓄について

　・日本小児科学会小慢委員会報告

　・合同委員会健康診査委員会報告

　・合同委員会重症心身障害児（者）・在宅医療委員会からの要望書の提出

　・厚労省健康局健康課から日本脳炎ワクチン供給不足について

　イ）審議事項

　・会計報告

　・定款の確認

7．広報委員会報告　（赤澤理事）

　 1）WEB 会員の登録状況の確認 
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　　　正会員　　714 人　名誉会員 22 人

　　　インターネット登録会員がまだ少なく評議員の登録呼びかけが必要．

　 2）小児整形外科学会会員の勤務する医療施設登録

　　　129 施設　47 都道府県　（すべての都道府県で施設が登録された）

　 3）日整会のシンポジウム案の提案について

　　　前回 3 つの提案を行った．すべてなんらかの形で採用された（別資料）．

　　　今回は広報委員会からは「小児整形外科　Year review」と題して提案する．

　　 ①発育性股関節形成不全　　②小児の外傷　　③小児炎症性疾患　　④足部変形

　　⑤側弯症　　⑥ペルテス病

　 5）HP 関連

　　 ①公開資料

　　　公開資料に保護者向けのコンテンツが多く含まれている．

　　　 ホームページトップページに「保護者の方へ」の大きなボタンを作成してそこに保護者向けの内容を

入れておく．

　　 ②トップページの写真の変更

　　　 写真の更新，またはいろいろな写真がアニメーションで動くような変更を考えている．→各委員会

に原稿依頼する

　　 ③学会レポート　研修会レポート　フェローシップレポートの新規原稿依頼

　　 ④ 日本整形外科学会の HP には症状・病気を調べるという内容があり基本的な疾患の説明コーナーが

一般向けにある．

　　　当学会の HP でも同様のコンテンツを提供することができないか委員会内で検討している．

8．スポーツ委員会報告（田中理事）

　委員会開催

　開催日：2017 年 5 月 19 日（金）7:00〜08:00

　場　所：仙台国際センター

　出席者：田中委員長，内尾委員，山本委員，鎌田委員，森原委員，島村委員

　戸祭アドバイザー

【議題】

1．学会における小児整形外科学会との併催シンポジウム・パネルの企画

　 1）JOSKAS 2017 年 6 月（札幌：奈良医大　田中康仁先生）報告

　　「学童期野球肘検診の普及とそれに伴う問題点」（柏口新二先生　企画）

　 2）日本整形外科スポーツ医学会　2017 年 9 月（宮崎：宮崎大学 帖佐悦男先生）

　　成長期障害：相乗りを打診済み

　 3）日本臨床スポーツ医学会　2017 年 11 月（東京：慈恵医大 脳外科 谷　　諭先生）

　　「こどもの肘を守る．少年野球における肘障害予防」

　 4）日本小児整形外科学会　2017 年 12 月（東京：成育センター 高山真一郎先生）
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　　「成長発育期スポーツ障害の問題点─遺残したスポーツ関連障害に対する治療戦略─」

　 5）日本整形外科学会　2018 年 5 月（神戸：新潟大 遠藤直人先生）報告

　　「小児期のスポーツ検診に関する現状と課題」

2．今後の活動について

　 　運動器検診対象の疾患・障害の長期経過を提示するテキスト（症例集）の作成　→特に小児科・内科な

ど他科への啓蒙目的

　学校検診のデータ　日整会としてのアプローチ　厚生労働省　2〜3 年を要する

9．用語委員会（一戸理事）

　第 1 回は平成 29 年 5 月 20 日に仙台国際センターにて開催

　 1）新委員の紹介

　 2）日整会　用語委員会からの依頼に対する回答の確認

　 3）継続審議事項 DDH と向き癖に関しての検討を行った．DDH については他学会の議論と決定にゆだ

ねること，向き癖については継続審議とした．

第 2 回は　平成 29 年 12 月 7 日京王プラザホテルにて開催予定

継続審議事項の「向き癖」

1．会員より指摘のあった Physeal fracture/Physis fracture の日本語訳について審議予定

10．財務委員会（松本理事）

　平成 29 年度第 1 回委員会開催　平成 29 年 5 月 18 日（仙台）

　1）平成 28 年度を含む過去 5 年間の収支状況の確認

　　 ①過去 5 年間は 150 万〜270 万円のレンジで交互に黒字決算と赤字決算になっている．

　　 ②平成 28 年度は主に広告収入増加（広告単価の値上げ，広告先増加）・学会誌発行費の減少のため黒

字幅が大きくなった．

　2）広告および賛助会員募集の現状の確認

　　 ① 26 巻の広告は 46 社から申し込みがあった．

　　 ② 7 社から賛助会員の申し込みがあった．今後も賛助会員の増加に取り組むが，その際，医療関係以

外の企業（ex. 小児衣料企業など）や学校法人を賛助会員とすべきかどうかについて議論した．

11．倫理委員会（鬼頭理事）

　倫理委員会開催

　 1）日　時：平成 29 年 1 月 31 日

　 2）場　所：日本小児整形外科学会事務所内会議室

　 3）申請者：日本小児整形外科学会マルチセンタースタディ委員会

　　　　　　代表者　北野利夫委員長（大阪市立総合医療センター 小児整形外科部長）

　 4）審議事項：以下の事項は承認された．

　 　アレクシオンファーマ合同会社（以下，ア社）より日本小児整形外科学会へ付託された調査研究で，既
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に理事会にて審議，承認されている「脛骨骨形成異常または偽関節症を合併した神経線維腫症（I 型）

（NF-1）患者を対象とした疾患状況および治療経過の多施設共同研究」

　 5）審議の経過

　 　審議に先立って，申請者である北野利夫日本小児整形外科学会マルチセンタースタディ委員会委員長

から，本研究に関する説明を頂いた後，提出された書類を基に以下の質疑を行った．

　　 ①同意書の取得に関して

　　 ②委託研究費用に関して

　 6）委員会の結論

　・申請書類を訂正し，委員会に再度提出していただく．

　・再提出書類を基に各委員がメール会議にて審議し，倫理委員会の結論を出す．

　上記の条件が満たされたことを確認した後，委員会として多施設共同研究を承認した．

審議事項

1．前回議事録の確認

2．会計予算

　 1）一般会計・特別会計予算案　2）教育研修会予算案

ともに承認された．

3．役員交代・新役員選出について：法人化にともない，副理事長に薩摩先生，大谷先生が選任された．

監事であった大谷先生の後任に理事であった吉川が選任された．吉川の理事の後任に帖佐先生が選任された．

4．評議員資格継続，新評議員選出・定年評議員確認（学会ありかた委員会委員長　薩摩先生からそれぞれ

の承認，選出についての報告があった）

　 1）評議員の資格継続・定年について

　　資格継続

　　 伊藤順一先生，射場浩介先生，吉川一郎先生，小崎敬介先生，小林大介先生，西須　孝先生，柴田　

徹先生，福岡真二先生，細川元男先生

　　定年：5 名

　　亀ヶ谷真琴先生，北　　純先生，小宮節郎先生，笹　益雄先生，瀬本喜啓先生

　 2）評議員推薦：7 名

　　①小林直実（推薦：齋藤知行，町田治郎） 横浜市立大学

　　入会　平成 19 年 11 月 2 日　マルチセンタースタディ委員会　　関東

　　②渡邉航太（推薦：吉川一郎，松本守雄） 慶応義塾大学

　　入会　平成 28 年 8 月 12 日 関東

　　③柿㟢　潤（推薦：亀ヶ谷真琴，町田治郎） 千葉県こども病院

　　入会　平成 21 年 12 月 21 日 関東
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　　④森田光明（推薦：亀ヶ谷真琴，北野利夫） 千葉こどもとおとなの整形外科クリニック

　　入会　平成 14 年 7 月 5 日 関東

　　⑤島村安則（推薦：赤澤啓史，吉川一郎） 岡山大学

　　入会　平成 25 年 1 月 16 日　スポーツ委員会 中国・四国

　　⑥田村太資（推薦：北野利夫，薩摩眞一） 大阪母子医療センター

　　入会　平成 17 年 11 月 18 日 近畿

　　⑦金城　健（推薦：赤澤啓史，吉川一郎） 沖縄県立南部医療センター・こども医療センター

　　入会　平成 20 年 4 月 22 日 九州・沖縄

5．名誉会員・功労会員の確認（理事会全体で承認された）

　名誉会員：亀ヶ谷真琴先生，北　　純先生，笹　益雄先生，瀬本喜啓先生

　功労会員：小宮節郎先生

6．次期副会長承認，次々期会長の選出

　次期副会長　川端秀彦先生（第 30 回会長　平成 31 年）の承認と

　次々期副会長　服部　義先生（第 31 回会長　平成 32 年）の選出が行われた．

7．一般社団法人化について

　定款作成で相談した荒金司法書士にも同席してもらい，法人化の経緯，手順について，亀ヶ谷副理事長

から説明があった．

　定款作成には，亀ヶ谷，高山，大谷，薩摩，平良，仁木（聖マリアンナ医科大学，足の外科定款作成）の

6 先生の尽力があった．定款について若干の質疑応答があった．現行の会員を法人化にそのまま移行する

ことになった．法人化は平成 30 年 1〜2 月に行われる見通しとのこと．

8．その他

　大谷先生より「乳児股関節検診あり方検討委員会」について，これまで日本小児股関節研究会の委員会と

して積極的な活動を行ってきたが，今後，これを日本小児整形外科学会の委員会に移行させることにより，

活動をさらに活発化，あるいは有効なものとさせていきたいという提案があった．まずは学会の「特別委

員会」として発足させ，「乳児股関節健診のあり方委員会（仮称）」として，平成 30 年 5 月の日整会時の理事

会で発足について話し合いを持つことになった．

　以上

 書記担当：吉川　一郎



178　日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 1, 2018

　　　

第 1章　総　則
第 1 条　 本 会 は 日 本 小 児 整 形 外 科 学 会（Japanese 

Pediatric Orthopaedic Association）と称する．
第 2 条　本会は，事務局を本郷三丁目 TH ビル 2 階

（東京都文京区本郷 2 丁目 40 番 8 号）に置く．

第 2章　目的及び事業
第 3 条　本会は小児整形外科学の進歩発展を図り，

もって学術の振興と小児の健康と福祉増進に
寄与することを目的とする．

第 4 条　本会は，前条の目的を達成するために次の事
業を行う．

（1）   学術集会，講演会及び研修会の開催
（2） 機関誌，図書等の発行
（3）   社会に小児の運動器の重要性や小児整形

外科疾患について啓発するための活動
（4）   研究の奨励及び調査の実施
（5）   優秀な業績の表彰
（6）   国内外の諸団体との協力と連携
（7）   国際協力の推進
（8）   その他，必要な事業

第 5 条　事業年度は 10 月 1 日に始まり，翌年 9 月 30
日に終る．

第 3章　会　員
第 6 条　本会は，一般会員，名誉会員，功労会員及び

特定会員をもって構成する．
第 7 条　一般会員は，本会の目的に賛同する医師とす

る．
第 8 条　名誉会員は，小児整形外科学の発展に特別な

貢献をし，かつ本会の運営に多大の寄与をし
た者で，理事会の推薦により，評議員会の議
を経て，総会の承認を得たものとする．

第 9 条　功労会員は，小児整形外科学の発展に貢献
し，かつ本会の運営に寄与をした者で，理事
会の承認を得たものとする．

第10条　 特定会員は，準会員，外国人会員及び賛助会
員とする．準会員は，本会の目的に賛同する
医師以外で，医療関係の国家資格およびそれ
と同等の資格を有する者とする．賛助会員は
本会の事業を援助する個人または団体とし，
その義務と便益については別途追記する．い
ずれも評議員 2 名の推薦を得て，理事会で承
認を受ける必要がある．

第11条　   名誉会員，功労会員を除く本会会員は，毎年
所定の会費を納入しなければならない．会費
については別に定める．

第12条　   会員は次の場合にその資格を失う．
（1） 退会の希望を本会事務局に申し出たとき
（2） 会費を 3 年以上滞納したとき

（3） 本会の名誉を傷つけ，またはその目的に
反する行為があったとき

2． 一度会員資格を失った者が再入会を希望
する場合は，理事会において承認を受け
る必要がある．

第 4章　役員・評議員及び委員
第13条　 本会は，次の役員及び評議員を置く．

（1） 理事長　1 名
（2） 副理事長　1 名
（3） 理事　10 名以上 15 名以内を原則とする
（4） 監事　2 名
（5） 評議員　60 名以上

第14条　 理事長は理事会において理事の互選により選
出する．
2． 副理事長は理事の中から理事長が指名し，

理事会で選出する．
3． 理事・監事は評議員の中から役員 2 名以

上の推薦により理事会で選出し，評議員
会において承認し，総会に報告する．

4． 評議員は，別に定める規則に従い，一般
会員の中から役員 2 名以上の推薦を得て
理事会で選出し，評議員会において承認
し，総会に報告する．

第15条　 理事長は本会を代表し，会務を統括し，理事
会を組織して本会の事業の執行を図る．
2． 副理事長は理事長を補佐し，理事長が業

務を遂行できなくなった場合はその職務
を代行する．

3． 理事は理事会を構成し，本会運営のため
重要事項を審議決定する．

4． 監事は本会の運営及び会計を監査する．
5． 評議員は評議員会を構成し，本会運営の

ため重要事項を審議決定する．
第16条　 役員の任期は選出された年の学術集会の翌日

から 1 期 3 年，連続 2 期までとし，年齢満
65 歳に達した翌日以降の最初の総会までと
する．ただし理事長については選出時年齢満
65 歳未満とし，67 歳に達した翌日以降の最
初の総会までとする．
2． 評議員の任期は選出された年の学術集会

の翌日から 1 期 6 年とし，再任を妨げな
い．ただし評議員の任期は年齢満 65 歳に
達した翌日以降の最初の総会までとする．
ただし理事長または学術集会長はその任
期中，評議員を継続する．

第17条　 本会に会務執行のため，別に定める委員会を
置く．
2． 委員会及び構成委員は，理事会で議決し，

委嘱する．

日本小児整形外科学会会則
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第 5章　会　議
第18条　 理事会は，役員と，別に定める会長，次期会

長及び前会長によって構成され，理事長が必
要に応じ適宜これを招集し，議長を務める．
ただし監事あるいは監事を除く理事会構成者
の 3 分の 1 以上から会議に付議すべき事項を
示して理事会の招集を請求されたときは，理
事長は，その請求があった日から 30 日以内
に理事会を招集しなければならない．
2． 理事会は理事会構成者の過半数が出席し

なければ，議事を開き議決することがで
きない．

3． 理事会の議事は，この会則に別段の定め
がある場合を除き，監事を除く出席理事
会構成者の過半数をもって決し，可否同
数の時は，議長の決するところによる．

4． 理事が理事会の決議の目的である事項に
ついて提案をした場合において，当該提
案につき議決に加わることのできる理事
会構成者の全員が書面又は電磁的記録に
より同意の意思表示をしたときは，当該
提案を可決する旨の理事会の決議があっ
たものとみなす．

第19条　 評議員会は毎年 1 回理事長がこれを召集す
る．ただし理事長または監事が必要と認めた
とき，または評議員の 1/3 以上から審議事項
を付して請求があったときは，理事長は，そ
の請求があった日から 30 日以内に臨時評議
員会を招集しなければならない．
2． 評議員会の議長は理事長がこれを務める．
3． 評議員会は評議員現在数の 3 分の 2 以上

が出席しなければその議事を開き，議決
することができない．ただし，委任状を
もって出席とみなす．

4． 評議員会の議事は，この会則に別段の定
めがある場合を除き，出席者の過半数を
もって決し，可否同数の時は，議長の決
するところによる．

第20条　 通常総会は年 1 回とする．理事長は学術集会
中にこれを招集し，次の事項につき報告し，
承認を受けなければならない．

（1） 事業報告及び収支決算についての事項
（2） 事業計画及び収支予算についての事項
（3） 財産目録及び貸借対照表についての事項
（4） その他，学会の業務に関する重要事項で，

理事会において必要と認める事項
2． 臨時総会は必要に応じて理事長がこれを

招集する．
3． 総会の議長は学会長がこれを務める．

第 6章　学術集会
第21条　 学術集会に会長，次期会長及び次次期会長を

置く．
2． 会長，次期会長及び次次期会長は，役員，

評議員の中から理事会において選出し，

評議員会において承認し，総会に報告す
る．

3． 会長は本会の役員を兼ねることはできる
が，理事長を兼ねることはできないもの
とする．

4． 会長の任期は選出された年の学術集会終
了の翌日から次期学術集会終了の日まで
とする．

5． 会長は学術集会を開催し主宰する．
6． 学術集会の期日はこれを開催する年度の

会長がこれを決定する．
第22条　 学術集会における発表演者は，共同演者を含

めて，原則として一般会員，名誉会員，功労
会員，準会員，外国人会員に限る．会員でな
い者の学術集会への参加は，会長の許可と学
術集会参加費の納入を必要とする．

第 7章　学会誌
第23条　 本 会 は 日 本 小 児 整 形 外 科 学 会 雑 誌（The 

Journal of Japanese Pediatric Orthopaedic 
Association）を発行し，会員に配布する．学
会誌の配布は原則として入会以後に発行した
ものとする．
2． 学会誌に論文を投稿する者は，共同執筆

者を含め原則として会員に限る．学会誌
への投稿規定は別に定める．

第 8章　会則の変更
第24条　 本会則は，理事会及び評議員会において，監

事を除く理事会構成者の 3 分の 2 以上及び評
議員の 3 分の 2 以上の議決を経て，総会で承
認を得なければ変更することができない．

第 9章　補　則
第25条　 この会則施行についての規則等は理事会及び

評議員会の議決により別に定める．また規則
等を実施するための細則等は理事会が定める
ものとする．

附　則　本会則は，平成 2 年 11 月 16 日から施行す
る．（平成 8 年 11 月 29 日改正）（平成 15 年
11 月 22 日改正）（平成 23 年 12 月 9 日改訂）

（平成 24 年 11 月 30 日改訂）（平成 25 年 11
月 9 日改訂）（平成 26 年 11 月 28 日改訂）（平
成 28 年 12 月 2 日改訂）

会則改訂に伴う経過措置

平成 15 年 11 月 22 日の会則改正時に在任中の役員及
び評議員は，この改正された会則に従って選出された
者とする．

評議員の選出・資格継続に関する規則

第 1 条　この規則は，日本小児整形外科学会会則第
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14 条 4 項の定めに基づき，評議員の選出・
資格継続に関する事項について定める．

第 2 条　評議員は小児整形外科に関して造詣が深く，
本学会で積極的に活躍し，医学・医療・福祉
に資する指導的な会員とする．

第 3 条　評議員の定数は会則第 13 条 5 項の定めによ
り 60 名以上とする．上限は一般会員数の
10％以内とする．

第 4 条　評議員の任期は会則第 16 条 2 項の定めによ
る．

第 5 条　評議員の任期を終了した時点でさらに評議員
を継続する場合には，理事会による資格継続
審査を受け，再任されなければならない．
2． 資格継続審査の基準は評議員である 6 年

間に，本学会で発表するか（共同演者・教
育研修講演を含む）もしくは座長を経験
し，あるいは小児整形外科に関する内容
を学術誌・他学会・講演会で論文掲載・
発表・講演などの相当数あることとし，
理事会に書面で提出する．

第 6 条　評議員であることを辞退する場合は，本人が
理事長に書面で申し出る．

第 7 条　評議員は以下のいずれかの場合に，その資格
を失効する．

（1） 会の名誉を著しく損ねた場合．（2） 評議
員会に 3 年連続して欠席した場合．ただ
し相応の理由がある時には理事会による
資格有効性の審査を受けることができる．

第 8 条　この規則に定めがなく，実施上補足を要する
事項は，その都度理事会の定めるところによ
る．

第 9 条　この規則の改正は，理事会，評議員会の議を
経て総会の承認を必要とする．

委員会規則

第 1 条　この規則は，日本小児整形外科学会会則第
17 条に基づき，委員会に関する組織・運営
等について定める．

第 2 条　委員会の種別は次のとおりとする．
1． 常置委員会：会務執行のための常設のも

のとして設置されるもの．
2． 特別委員会：会務執行上特別の事案など

に対処するため時限的に設置されるもの．
第 3 条　常置委員会の設置・改廃は，理事長または理

事 3 名以上の設置目的等を明記した提案によ
り，理事会の議を経て決定する．
2． 特別委員会の設置は，理事長または理事

の設置目的・期間等を明記した提案によ
り，理事会の議を経て決定する．ただし
理事長は設置期間内であっても目的を達
成したものについては理事会の議を経て
廃止することができる．

第 4 条　委員会の委員および委員長は，理事長の提案
により，理事会で議決し，委嘱する．委員長
は評議員の中から選出する．
2． 各委員会には 1 名以上の理事を含むこと

とする．各委員会に所属する理事のうち
1 名を担当理事とし，委員会と理事会と
の情報伝達や調整の役割を負う．担当理
事は理事会で選出し委嘱する．委員長は
担当理事を兼務することができる．

3． 委員会には委員長の指名により副委員長
を置くことができる．

委員会には担当理事および委員長の依頼によ
り理事会の議を経て，2 名以内のアドバイ
ザー，及び 2 名以内の臨時アドバイザーを置
くことができる．
4． 委員長は原則として 2 つの委員会の委員

長を兼任することはできない．
5． 委員の任期は 3 年とし再任を妨げない．

ただし連続 6 年を越えることはできない．
しかし委員が任期中または任期終了後に
継続して委員長に就任することは認める
こととし，その場合，委員長就任後の任
期を 6 年までとする．

6． 委員は 3 年ごとに概ね半数を交代させる．
7． アドバイザーの任期は 1 年以内とし，再

任を妨げない．
第 5 条　委員会は，理事会から諮問された事項につい

て，迅速かつ専門的に審議し，その結果を理
事会に答申しなければならない．

第 6 条　委員会は，委員現在数の過半数が出席しなけ
れば議事を開き，議決することができない．
2． 委員会の議決は，出席委員の 3 分の 2 以

上の多数を必要とする．
第 7 条　この規則に定めがなく，実施上補足を要する

事項は，その都度理事会の定めるところによ
る．

第 8 条　この規則の改正は，理事会，評議員会の議を
経て総会の承認を必要とする．

附　則　この規則制定時に活動中の委員会（委員など
含む）はこの規則により設置されたものとす
る．

日本小児整形外科学会会費規則

第 1 条　この細則は，会則第 11 条に基づき，会費に
関する事項について定める．

第 2 条　一般会員の会費は年額 10,000 円とする．
第 3 条　準会員の会費は年額 6,000 円とする．
第 4 条　外国人会員の会費はこれを免除する．
第 5 条　賛助会員の会費は年額 50,000 円以上とする．
第 6 条　会費は，当該年度に全額を納入しなければな

らない．
第 7 条　退会した一般会員，準会員が再入会を希望す

る場合は，理事会で認められる正当な理由が
なければ，退会期間中の会費を納入する必要
がある．

第 8 条　この規則の改正は，理事会，評議員会の議を
経て総会の承認を必要とする．

附則　平成 28 年 12 月 2 日改訂
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退会期間中の会費納入についての細則

第 1 条　退会期間中の会費免除を希望する場合は，再
入会者本人が学会ホームページにある所定の
書面により相当する理由を学会事務局に提出
する必要がある．

第 2 条　提出された書面の内容が，理事会において正
当な理由と認められれば退会期間中の会費が
免除される．ただしその場合でも，以前の会
員時において学術雑誌を送付された期間中に
年会費の未納期間があればその分については
さかのぼって納入する必要がある．

本細則は平成 28 年 12 月 2 日より施行する．

賛助会員の義務と便益（内規）

第 1 条　当学会規則に定める会費を納めなければなら
ない．

第 2 条　理事会および評議員会の議決を遵守しなけれ
ばならない．

第 3 条　学術集会にオブザーバーとして出席できる．

ただし発言権はない．
第 4 条　学会誌の頒布を受けることができる．
第 5 条　展示などの優先配置ができる．
第 6 条　ランチョンセミナーなどで付帯セミナーの開

催・協賛の優先申し込みができる．
第 7 条　学会誌広告への優先申し込みができる．

本内規は平成 28 年 12 月 2 日より施行する．

入会日・退会日に関する細則

第 1 条　入会については学会ホームページにある所定
の入会申込書と同封された年会費納入の領収
書（コピーで可）が事務局に到着した日をもっ
て入会日とする．

第 2 条　退会については学会ホームページにある所定
の退会届を事務局に提出しなければならな
い．退会届が提出された年の学術集会の翌日
をもって退会日とする．

本細則は平成 28 年 12 月 2 日より施行する．
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1．投稿論文の主著者，共著者は日本小児整形
外科学会の会員であること（編集委員会が認め

る場合を除く）．
2．論文は和文または英文とし，原則的に未発
表のものとする．掲載論文の著作権は，日本小

児整形外科学会に属する．日本小児整形外科学会
は投稿論文をデジタル媒体（CD やホームページ
での公開など）として使用する場合がある．他誌

（英文誌）への再投稿には，編集委員会に申請し許
可を得る必要がある．

3．論文はタイトルページ，要旨，本文，文献，
図の説明文，図，表，からなる．

1）タイトルページについて
以下のものを記す．
　 論文題名：日本語と英語で併記する（英語題

名は日本語題名と同じ内容の英訳であるこ
と）．

　 著者名：日本語と英語で併記する．
　 所属機関：日本語と英語で併記する．番号に

より各著者の所属を示す．
　 キーワード：5 個以内．日本語と英語で併記

する．
　 連絡先：郵便番号，住所，電話番号，FAX

番号，e-mail，氏名．
2）要旨について
要旨のみで目的，対象・方法，結果，結論がわ

かるように簡潔に記載する．
略号を用いることができるのは要旨の中で 3 回

以上使用される場合とし，最初に全スペルを記
述，括弧内に略号を記載し 2 回目以降略号を使用
する．全スペルの提示なく使用できる略号は特に
常用されているもの（例，MRI など）に限る．

①和文論文の場合
和文要旨（400 字以内）を提出する．

②英文論文の場合
英文要旨（200 語以内）を提出する．
3）本文について
本文は序文，対象・方法，結果，考察，結論か

らなる．記載にあたって，序文の中で結果や結論
を繰り返さない．考察は結果の単なる繰り返しで

はなく，得られた結果がいかに結論に結びつくか
を論理的に説明する．

数字は算用数字を用い，度量衡単位は CGS 単
位で，m, cm, 1, dl, kg, mg などとする．薬剤名は
一般名とし，必要に応じて商品名を併記する．機
器名は商品名で記載し，会社名，所在地名を括弧
内に追記する．略号を用いることができるのは，
本文中に同一用語が 3 回以上使用される場合と
し，最初に全スペルで記述，括弧内に略号を記載
し 2 回目以降略号を使用する．全スペルの提示な
く使用できる略号は特に常用されているもの（例，
MRI など）に限る．

①和文論文の場合
横書き，20 字× 20 行の原稿用紙換算で，本文

と文献の合計を 15 枚以内とする．
口語体，新かなづかい，常用漢字を基準とする．

学術用語は日本整形外科学会用語集，日本医学会
医学用語辞典に準拠する．外国語はできるだけ邦
訳し，邦訳し得ない外国語や人名などは外国語綴
りとする（例外ペルテス病）．カタカナ表記は常用
されるもの（外国の地名など）のみとする．

②英文論文の場合
A4 版，ダブルスペース Century，11 ポイント

換算で，本文と文献の合計 12 枚以内とする．
4）図，表について
図，表は合計で 10 個以内とする（組写真は用い

られている図，各々を 1 枚と数える）．表は文字，
数字と横線のみで作成する．番号を付け，本文中
に挿入箇所を指定する．図，表ごとに標題を付け，
図には説明文を付ける．図，表は鮮明なものとし，
図は jpeg で，300dpi 手札版（約 9 × 13 cm）程度
のサイズとする．カラーは実費著者負担とする．

表はできるだけエクセルのファイルで作成する
こと．

5）文献について
原則として本文中に引用されたもので，10 個

以内とする．記載順序は著者名のアルファベット
順とし，同一著者の場合は発表順とする．本文中
に肩番号を付けて照合する．著者名は 3 名までと
し，4 名以上は「ほか，et al」とする．

誌名の省略は公式の略称を用い，英文誌は

日本小児整形外科学会雑誌投稿規定

（平成  3 年  6 月 28 日制定）
（平成 23 年  5 月 10 日改定）
（平成 24 年 12 月 12 日改定）
（平成 25 年 11 月  9 日改訂）
（平成 27 年 12 月  6 日改訂）
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Index Medicus に従う．
記載例を下記に示す．

（例）
1）Aronson DD, Zak PJ, Lee CL et al：Posterior 

transfer of the adductors in children who 
have cerebral palsy. A long term study. J 
Bone Joint Surg　73-A：59–65, 1991.

2）Kruse RW, Bowen JR, Heinhoff S：Oblique 
tibial osteotomy in the correction of tibial de-
formity in children. J Pediatr Orthop　9：
476-482, 1989.

3）Ogden JA：The uniqueness of growing 
bone. In Fractures in Children（Rockwood 
CA et al edt）, Lippincott, Philadelphia, 1-86, 
1972.

4）Schuler P, Rossak K：Sonographische Ver-
lauf-skontrollen von Hüftreifungsstörungen. 
Z Orthop　122：136-141, 1984.

5）Tachdjian MO：Pediatric Orthopedics, Saun-
ders. Philadelphia, 769-856, 1972.

6）滝川一晴，芳賀信彦，四津有人ほか：脚長不
等に対する経皮的膝骨端線閉鎖術の治療効果．
日小整会誌　15：50-54，2006．

7）吉川靖三：先天性内反足．臨床整形外科学（大
野藤吾ほか編）7 巻，中外医学社，東京，837-
859，1988．

6）チェック表について
論文の体裁を整えるため，原稿をまとめる際に

チェック表の項目を確認すること．
共著者に senior author がいる場合は校閲を受

けた上で署名をもらい，原稿とともに投稿するこ
と（チェック表は，ホームページからのダウン

ロード或いはコピー可）．
4．論文は十分に推敲し提出する．英文論文は，

本学会が校正者を紹介する場合がある．その費用
は投稿者の負担とする．

5．他著作物からの引用・転載については，原
出版社および原著者の許諾が必要である．予め許
諾を得ること．

6．倫理的配慮について
本誌に投稿されるヒトを対象とするすべての医

学研究は，ヘルシンキ宣言を遵守したものである
こと．患者の名前，イニシャル，生年月日，病院
での患者番号，手術日，入院日など，患者の同定
を可能とする情報を記載してはならない．臨床疫
学的研究も当該施設の基準等に合致しているこ
と．動物実験を扱う論文では，実験が当該施設の
基準等に沿ったものであること．

7．論文の採否は編集委員会で審査し決定する．
内容の訂正あるいは書き直しを求めることがある．

8．掲載料は刷り上がり 4 頁までは無料，これ
を超える分はその実費を著者負担とする．刷り上
がりの PDF は無料で配布されるが，別刷は著者
実費負担とする．掲載料別刷料納入後，発送する．

9．投稿方法
投稿は，日本小児整形外科学会オンライン投稿

システムの手順に従い入力を行う．
〒 113-0033　東京都文京区本郷 2-40-8 

　　　　　　　　　　　　TH ビル 2 階
日本小児整形外科学会事務局 

電話 03（5803）-7071 
FAX 03（5803）-7072 

URL：http：//www.jpoa.org/
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日本小児整形外科学会
名誉会員・功労会員・役員および評議員

平成 29 年 12 月現在

名誉会員（43 名）
青木　治人　　朝貝　芳美　　渥 美 　敬　　石井　清一　　石井　良章　　
石田　勝正　　井上　明生　　岩本　幸英　　植 家 　毅　　奥住　成晴　　
小田　裕胤　　亀ヶ谷真琴　　亀下喜久男　　北　　　純　　君 塚 　葵　　
日下部虎夫　　国分　正一　　斉藤　　進　　坂口　　亮　　坂巻　豊教　　
笹　 益 雄　　佐藤　雅人　　清水　克時　　島 津 　晃　　鈴木　茂夫　　
瀬本　喜啓　　中村　耕三　　野島　元雄　　野村　忠雄　　畠山　征也　　
浜西　千秋　　廣島　和夫　　藤井　敏男　　船山　完一　　本 田 　惠　　
松 尾 　隆　　松永　隆信　　安井　夏生　　矢 部 　裕　　山田　順亮　　
山室　隆夫　　山本　晴康　　吉川　靖三

功労会員（33 名）
麻生　邦一　　泉田　良一　　糸満　盛憲　　猪又　義男　　今給黎篤弘　　
岩 谷 　力　　小 田 　浤　　笠原　吉孝　　加藤　哲也　　城戸　研二　　
木下　光雄　　小宮　節郎　　佐藤　啓二　　司馬　良一　　杉　 基 嗣　　
勝 呂 　徹　　戸山　芳昭　　中島　育昌　　二井　英二　　西山　和男　　
野村　茂治　　乗松　尋道　　肥 後 　勝　　廣橋　賢次　　藤井　英夫　　
別府　諸兄　　松崎　交作　　松 下 　隆　　松野　丈夫　　宮岡　英世　　
望月　一男　　茂手木三男　　渡 辺 　真

賛助会員
日本特殊陶業㈱　科研製薬㈱　帝人ファーマ㈱　東名ブレース㈱　日本ケミファ㈱
日本イーライリリー㈱

役　　員
　理 事 長　　齋藤　知行
　副理事長　　大谷　卓也
　理　　事　　赤澤　啓史　　一戸　貞文　　北野　利夫　　鬼頭　浩史　　
　　　　　　　金　 郁 喆　　倉　 秀 治　　薩摩　眞一　　田中　康仁　　
　　　　　　　帖佐　悦男　　中島　康晴　　町田　治郎　　松本　守雄
　監　　事　　吉川　一郎　　服部　　義
　学術集会会長　　和田　郁雄（第 29 回会長）
　　　　　　　　　川端　秀彦（第 30 回会長）
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評 議 員（115 名）
青 木 　清　　赤澤　啓史　　秋山　治彦　　池上　博泰　　池邉顕嗣朗　　
井田　英雄　　一戸　貞文　　伊藤　順一　　伊藤　弘紀　　稲垣　克記　　
稲 葉 　裕　　射場　浩介　　伊部　茂晴　　内尾　祐司　　宇野　耕吉　　
遠藤　直人　　遠藤　裕介　　扇谷　浩文　　大 関 　覚　　大谷　卓也　　
尾 崎 　誠　　岡野　邦彦　　桶 谷 　寛　　尾﨑　敏文　　落合　達宏　　
柿 崎 　潤　　加藤　博之　　金治　有彦　　金谷　文則　　神谷　宣広　　
川野　彰裕　　川端　秀彦　　岸本　英彰　　北川　由佳　　北野　利夫　　
北野　元裕　　吉川　一郎　　鬼頭　浩史　　金　 郁 喆　　金 城 　健　　
日下部　浩　　久保　俊一　　窪田　秀明　　倉　 秀 治　　小 泉 　渉　　
小崎　慶介　　小寺　正純　　小林　大介　　小林　直実　　後藤　昌子　　
西 須 　孝　　齋藤　知行　　西良　浩一　　櫻吉　啓介　　薩摩　眞一　　
佐藤　英貴　　品田　良之　　柴 田 　徹　　島村　安則　　志 村 　司　　
下村　哲史　　神野　哲也　　杉 山 　肇　　関　 敦 仁　　平良　勝章　　
高橋　祐子　　髙村　和幸　　高山真一郎　　滝川　一晴　　武田浩一郎　　
田中　康仁　　田村　太資　　帖佐　悦男　　土谷　一晃　　土屋　大志　　
津 村 　弘　　徳橋　泰明　　徳 山 　剛　　戸澤　興治　　戸祭　正喜　　
中島　康晴　　中塚　洋一　　中村　直行　　仁木　久照　　西山　正紀　　
野口　康男　　芳賀　信彦　　萩野　哲男　　服 部 　義　　樋口　周久　　
福岡　真二　　藤原　憲太　　二 見 　徹　　星野　裕信　　細川　元男　　
堀井恵美子　　町田　治郎　　松本　守雄　　松山　敏勝　　三澤　晶子　　
三 谷 　茂　　村上　玲子　　森　　　修　　森岡　秀夫　　盛島　利文　　
森田　光明　　柳田　晴久　　柳 本 　繁　　山下　敏彦　　横井　広道　　
若林健二郎　　和田　晃房　　和田　郁雄　　渡邉　航太　　渡邉　英明　　
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日本小児整形外科学会　各種委員会

（平成 29 年度 12 月現在）（○：委員長） 
（＊：副委員長）

国際委員会　　担当理事：中島康晴
　　○中島　康晴　　＊稲葉　　裕　　青木　　清　　大関　　覚　　金子　浩史　　吉川　一郎
　　　瀬川　裕子　　藤原　憲太　　三谷　　茂　　山口　亮介　亀ヶ谷真琴（臨時アドバイザー）
　　　藤井　敏男（臨時アドバイザー）　国分　正一（アドバイザー）　山室　隆夫（アドバイザー）
教育研修委員会　　担当理事：金　郁喆
　　○稲葉　　裕　　青木　　清　　池上　博泰　　射場　浩介　　鬼頭　浩史　　後藤　昌子
　　　櫻吉　啓介　　神野　哲也　　中塚　洋一　　堀井恵美子　　柳田　晴久
　　　大谷　卓也（アドバイザー）　　北　　　純（アドバイザー）
マルチセンタースタディ委員会　　担当理事：北野利夫
　　○北野　利夫　　一戸　貞文　　大谷　卓也　　金子　浩史　　小林　直実　　高橋　祐子
　　　星野　裕信　　樋口　周久　　和田　晃房　　尾﨑　敏文（アドバイザー）
　　　服部　　義（アドバイザー）
編集委員会　　担当理事：町田治郎
　　○町田　治郎　　遠藤　直人　　遠藤　裕介　　大谷　卓也　　岡野　邦彦　　川野　彰裕
　　　北野　元裕　　日下部　浩　　小林　大介　　神野　哲也　　関　　敦仁　　平良　勝章
　　　徳山　剛　　　星野　裕信　　三澤　晶子　　横井　広道　　渡邉　英明
　　　高山真一郎（アドバイザー）
学会あり方委員会　　担当理事：薩摩眞一
　　○薩摩　眞一　　神谷　宣広　　川端　秀彦　　吉川　一郎　　金　　郁喆　　小崎　慶介
　　　村上　玲子　　齋藤　知行（理事長）　大谷　卓也（副理事長）
　　　芳賀　信彦（アドバイザー）
社会保険委員会　　担当理事：帖佐悦男
　　○吉川　一郎　　中村　直行　　福岡　真二　　二見　　徹　　和田　郁雄
　　　朝貝　芳美（アドバイザー）
広報委員会　　担当理事：赤澤啓史
　　○藤原　憲太　　柿崎　　潤　　金城　　健　　後藤　昌子　　徳山　　剛　　戸澤　興治
　　　盛島　利文
スポーツ委員会　　担当理事：田中康仁
　　○田中　康仁　　鎌田　浩史　　佐竹　寛史　　島村　安則　　藤井　宏真　　森原　　徹
　　　山本　祐司　　内尾　祐司（アドバイザー）　　戸祭　正喜（臨時アドバイザー）
　　　鳥居　　俊（臨時アドバイザー）　　山下　敏彦（アドバイザー）
用語委員会　　担当理事：一戸貞文
　　〇一戸　貞文　　伊藤　順一　　遠藤　裕介　　亀ヶ谷真琴　　高橋　祐子　　二見　　徹
　　　若林健二郎　　和田　晃房
財務委員会　　担当理事：松本守雄
　　○松本　守雄　　池上　博泰　　射場　浩介　　北　　　純　　志村　　司　　土谷　一晃
　　　中村　直行　　大関　　覚（アドバイザー）
倫理委員会　　担当理事：鬼頭浩史
　　○和田　郁雄　　小泉　　渉　　神野　哲也　　町田　治郎　　外部委員 4 名
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編集委員

平成 29 年 12 月現在

委 員 長　　　町田　治郎　　神奈川県立こども医療センター　院長
委　　員　　　遠藤　直人　　新潟大学医学部　整形外科学教授
 遠藤　裕介　　岡山大学医学部　整形外科助教
 大谷　卓也　　東京慈恵会医科大学第三病院　整形外科教授
 岡野　邦彦　　長崎県立こども医療福祉センター　整形外科部長
 川野　彰裕　　宮崎県立こども療育センター　所長
 北野　元裕　　国立病院機構大阪医療センター　整形外科医長
 日下部　浩　　仙川整形外科　院長
 小林　大介　　兵庫県立こども病院　リハビリテーション科・整形外科部長
 神野　哲也　　獨協医科大学埼玉医療センター　第二整形外科教授
 関　　敦仁　　国立成育医療研究センター　整形外科医長
 平良　勝章　　埼玉県立小児医療センター　整形外科科長兼副部長
 徳山　　剛　　岐阜県立希望が丘こども医療福祉センター　所長　
 星野　裕信　　浜松医科大学　整形外科准教授
 三澤　晶子　　秋田県立医療療育センター　整形外科科長
 横井　広道　　国立病院機構四国こどもとおとなの医療センター　小児整形外科医長
 渡邉　英明　　自治医科大学とちぎ子ども医療センター　小児整形外科准教授
アドバイザー　高山真一郎　　国立成育医療研究センター臓器・運動器病態外科部　部長
 （五十音順）
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会　期：2018 年 12 月 14 日（金）・15 日（土）
会　場：ウインクあいち（愛知県産業労働センター）
　　　　〒 450-0002　愛知県名古屋市中村区名駅 4 丁目 4-38
会　長：和田　郁雄（名古屋市立大学大学院リハビリテーション医学分野 教授）
テーマ：子どもを羽含み、小児整形外科医を育む
ホームページ：http://www.congre.co.jp/jpoa2018/
学術集会事務局：名古屋市立大学 医学研究科 リハビリテーション医学
　　　　　　　〒 467-8601 名古屋市瑞穂区瑞穂町字川澄 1
　　　　　　　TEL：052-853-8733　FAX：052-853-8735
　　　　　　　E-mail：jpoa29@med.nagoya-cu.ac.jp
運 営 事 務 局：株式会社コングレ中部支社内
　　　　　　　〒 460-0004 名古屋市新栄町 2-13 栄第一生命ビルディング
　　　　　　　TEL：052-950-3369　FAX：052-950-3370
　　　　　　　E-mail：jpoa2018@congre.co.jp
併　催：12 月 15 日（土）　 第 30 回日本整形外科学会骨系統疾患研究会 

会長　西山　正紀（国立病院機構三重病院整形外科）

第 29回日本小児整形外科学会学術集会のお知らせ

韓国小児整形外科学会 ― 台湾小児整形外科学会
― 日本小児整形外科学会

【条件】学術集会のポスター部門で，最優秀英文ポスター賞 名に贈られる．最優秀者は，学会から相手先の
学会招聘に際して 万円が支給される．

第 24回学術集会
【最優秀賞】

「Disease features and clinical outcom of 16 case with chronic non-bacterial osteomyelitis」　　

Dept. of Orthop. Surg., Yokohama City Univ.　Yurika ATA

第 28回学術集会
　【最優秀賞】
早期ヘルペス病における MRI の関節唇水平化と Lateral Pillar 分類の関連
Correlation between the Labral Horizontalization on MRI and the Lateral Pillar Classification in the Early 
Stage of Legg-Calve-Perthes Disease

名古屋市立大学　整形外科　　　　白井　康裕
Div. of Orthop. Surg., Nagoya City Univ. Schl. of Med.　　Yasuhiro Shirai

Iwamoto-Fujii Ambassador募集案内
　平成 24 年（2012 年）に福岡市で開催された第 23 回日本小児整形外科学会会長　岩本幸英先生（九州大学名
誉教授）より基金として 190 万円の寄贈を受け、本学会の国際化に多大な貢献をされた藤井敏男先生と連名
で新設された fellowship です。この fellowship は日本小児整形外科学会の国際化および国際貢献を目的と
し、fellow は学会を代表して我が国の小児整形外科を諸外国に広め、諸外国から知見を吸収して、国際交流・
相互理解を深める役割を担います。
　応募締切：平成 30 年 10 月 31 日　必着
　なお、応募はホームページからお願いします。
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広報委員会からのお知らせ
WEB登録のおすすめ
　学会ではホームページの有効利用のため，会員の皆様に WEB 登録をお願いいたしておりま
す．現在正会員，準会員，名誉会員，功労会員 1242 名のうち，744 名が登録されています．
　WEB に登録されますと，

・会員名簿，学会誌バックナンバー，理事長ブリーフィング，日本小児股関節研究会リーメン
ビュゲル治療に関するワーキングループによるリーメンビュゲル治療マニュアルの閲覧等

・会員名簿変更申請
などが可能になります．
　会員名簿の閲覧による各地区の会員への紹介が容易になり，学会誌の閲覧により的確な情報を
得ることが可能です．
　登録方法は日本小児整形外科学会のホームページを開き，会員ページをクリックしていただけ
れば WEB 登録の方法が掲載されております．
　必要なものは郵送封筒の宛名ラベルに記載されている 6ケタの会員番号と携帯電話以外のメー
ルアドレスのみです．
　皆様の WEB 登録を心よりお待ちしております．

勤務医療機関掲載のおすすめ

　また，日本小児整形外科学会では，会員が常勤で勤務している医療機関を学会ホームページの，
一般の方々が閲覧できるページに掲載しております．
　ご希望の方は学会ホームページ上の“お申込み”ボタンから手続きが可能です．会員番号はこの
学会誌の郵送封筒の宛名ラベルに記載されている 6 ケタの会員番号です．
 委員長　藤原憲太
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