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日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 2, 2018

　2018 年（平成 30 年）12 月より，日本小児整形外科学会の第４代理事長に就任いたしました．
どうぞよろしくお願いいたします．
　本学会は，1990 年（平成 2 年）に，小児の整形外科学，すなわち子どもたちが元気に走り回り，
活発に活動できるための運動器の健康を考えることを目的として設立されました．「子どもの
元気を支える」という大切な目標からか，本学会の会員は非常に真面目で問題意識が高く，ま
た団結力が強いという印象を持っております．その本学会が，2018 年（平成 30 年）2 月に，
一般社団法人として新たなスタートを切ることとなりました．私を含めて学会全体がひとつに
なり，学会のさらなる発展のために全力で頑張る時であると，決意を新たにしている次第です．
　一方で，直面する課題も少なくはありません．法人化により学会の社会的なステータス向上
を期待できますが，そのためには学会自体がそれに見合うだけの進歩を遂げることが前提条件
となります．学会の構造，運営，活動内容や会員の意識など，これから短期間のうちに本質的
な改革を実現していく必要があります．
　医学教育や医療構造における小児整形外科のステータスはどうでしょうか．わが国は少子高
齢化の大きな波の中にあり，子どもの絶対数が減少しつつあることは事実です．日本の将来を
担う子どもたちの医療の重要性はいつの時代にも変わるはずはありませんが，油断していると
子どもへの意識は徐々に薄れてしまうかもしれません．小児整形外科の重要性や魅力をより積
極的にアピールし，また，自らを活性化するための方策をしっかりと考え実行していくことも
重要です．
　私ども，日本小児整形外科学会のこれからのテーマは，広い視野と高い意識，そして強い団
結力をもって，日本の子どもたちの運動器の健康を支え，病気とその治療を研究していくこと
だと考えております．

� 平成 30 年 12 月 14 日

就任挨拶

一般社団法人 日本小児整形外科学会理事長
（慈恵医大第三病院整形外科 教授）

大谷卓也
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日小整会誌 （J Jpn Ped Orthop Ass） 27（2）：217–221, 2018.

はじめに

発育性股関節形成不全（DDH）において，脱臼
整復後に良好な臼蓋発育がみられる症例が存在す
る一方で，臼蓋形成不全が遺残する症例も散見さ
れる1）．大腿骨頭の側方化を伴う関節適合性の不
良が原因の一つと考えられており，関節内介在物
は大腿骨頭の求心性を妨げる因子として重要であ
る2）6）．

当施設では，生後 6 か月までに DDH（脱臼）と
診断されリーメンビューゲル装具を試みて整復困
難であった症例および生後 7 か月〜3 歳の診断遅
延例に対して，オーバーヘッド牽引（Overhead 
Traction：以下，OHT）を用いた漸次的整復法を
試みている．後療法として，開排位ギプス固定を
5 週間，続けて可変式股開排装具を 4 週ごとに 3

回形を変えて 12 週間継続している3）．過去に関
連施設における OHT 整復例の長期成績を調査
し，64％に臼蓋形成不全が遺残したことを報告し
た5）．また，整復後の経時的 MRI 評価を行い，
寛骨臼に対する大腿骨頭の沈み込み（求心性の改
善）と関節内介在物の正常形態化が後療法の経過
中に多くの症例で観察されたことを最近報告し
た4）．しかし，OHT による整復時に観察される
関節内介在物が，その後の臼蓋発育に影響するか
どうかは十分に解明されていない．

本研究の目的は，整復時の関節内介在物の
MRI 所見と 5〜6 歳時の臼蓋形成不全との関連を
検討することである．

対象と方法

2008〜2013 年に OHT により股関節脱臼を整

Key words：�developmental dysplasia of the hip（発育性股関節形成不全），gradual reduction（漸次的整復法），MRI（MRI），
acetabular development（臼蓋発育）

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　金子浩史　	
� 電話（0562）43-0500 　　

受付日：2018 年 3 月 6 日

発育性股関節形成不全における漸次的整復時の MRI 所見と
その後の臼蓋発育との関連

あいち小児保健医療総合センター 整形外科

金　子　浩　史・岩　田　浩　志・古　橋　弘　基	
長　田　　　侃・服　部　　　義

要　旨　【目的】発育性股関節形成不全における脱臼整復時の関節内介在物の MRI 所見と 5〜6 歳
時の臼蓋形成不全との関連を検討すること．【対象と方法】2008〜2013 年，オーバーヘッド牽引にて
漸次的整復後，整復時（開排位ギプス固定時）と 1 か月後（ギプス終了時）に MRI を撮像し 5 歳以上
まで観察した 34 関節を対象とし，T2 強調像の冠状断と水平断における大腿骨頭臼蓋間距離，円靭
帯の厚み，上方・前方・後方関節唇の形態異常を後ろ向きに評価した．5〜6 歳時の X 線像にて臼
蓋角≧ 30°または CE 角≦ 5°を臼蓋発育不良と定義し，不良群（21 関節）・良好群（13 関節）の 2 群
に分け，各項目について比較した．【結果】評価項目のいずれにおいても 2 群間で差はなかった．介
在物は整復時に高頻度に認められたが，1 か月後に消褪傾向にあり，5〜6 歳時の臼蓋形成不全との
関連はなかった．【結論】整復時の関節内介在物の MRI 所見から 5〜6 歳時の臼蓋形成不全を予測す
ることは難しい．
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結　果

整復時月齢は，不良群が平均 14.4 か月（7〜31
か月），良好群が平均 13.3 か月（8〜33 か月）であ
り，2 群間で差はなかった．

整復前の臼蓋角は，不良群が平均 41.2°（27〜
49°），良好群が平均 40.2°（34〜48°）であり，2 群
間で差はなかった．

MRI 評価項目に関して表 1 に示す．大腿骨頭
臼蓋間距離および円靭帯の厚みは，整復時から 1
か月後にかけて有意に減少していた（4.7 mm から
2.9 mm，p＜0.001；3.6 mm か ら 2.8 mm，p＜
0.001）．また，上方・前方・後方の各関節唇の形
態異常の割合も，整復時から 1 か月後にかけて有
意に減少していた（100％から 79％，p＝0.023；
94％から 35％，p＜0.001；74％から 32％，p＜
0.001）．いずれの項目も 2 群間で差はなかった（表
1）．

大腿骨頭壊死は Kalamchi & MacEwen 分類
group II と III を 1 関節ずつ認め，いずれも不良
群に含まれていた．大腿骨頭臼蓋間距離は整復時
がそれぞれ 4.5 mm と 4.2 mm，1 か月後が 1.8 
mm と 1.7 mm で，円靭帯の厚みは整復時が 4.5 
mm と 2 mm，1 か月後が 3 mm と 1.7 mm であっ
た．関節唇の異常は整復時にいずれにも認めた
が，1 か月後には前者の上方関節唇を除き，すべ
て正常化していた．

考　察

DDH（脱臼）の初期治療の目的は，脱臼を整復
し，寛骨臼に対する大腿骨頭の求心性を保つこと
によって，その後の臼蓋形態の改善を促すことで
ある7）．この大腿骨頭の求心性を妨げる原因の一
つとして，関節内介在物が挙げられる2）6）．本研
究では OHT による漸次的整復時の関節内介在物
を MRI にて評価し，5〜6 歳時の臼蓋形成不全の
遺残との関連を検討したが，両者に明らかな関連
はなかった．

本研究において，整復時に高頻度に認めた関節
内介在物は 1 か月後には消退する傾向にあり，大

復した DDH 58 例を当施設の倫理委員会の承認
を得て後ろ向きに検討した．整復時（開排位ギプ
ス開始時）と 1 か月後（ギプス終了時）に鎮静下に
股関節 MRI を撮像した．鎮静不可などの理由で
MRI を 2 回撮像できなかった 16 例を除外した．
また，治療前および経過中に奇形性および麻痺性
疾患が明らかとなった 5 例も除外した．残り 37
例のうち，5 歳以上まで観察した 33 例（女 31 例，
男 2 例）34 関節を本研究に含めた．罹患側は右側
8 例，左側 24 例，両側 1 例であった．

診療録から整復時月齢を調査した．骨盤 X 線
像を用いて整復前と 5〜6 歳時の臼蓋角および 5
〜6 歳時の CE 角を計測した．Sourcil の外側端を
臼蓋外側縁の指標とした．また，整復後の大腿骨
頭壊死を Kalamchi & MacEwen 分類（group II
以上）を用いて判定した．MRI T2 強調像冠状断
の患側大腿骨頭中心を含むスライスを用いて，大
腿骨頭臼蓋間距離（図 1-a）を計測し，上方関節唇
の形態異常（図 2-a，b）の割合について調査した．
大腿骨頭臼蓋間距離は大腿骨頭の中心点から臼蓋
底までの線上における大腿骨頭外縁と臼蓋底との
距離と定義した（図 1-a）．また，T2 強調像水平
断の患側大腿骨頭中心を含むスライスを用いて，
円靭帯の厚みの最大値（図 1-b）を計測し，前方お
よび後方関節唇の形態異常（図 3-a，b）の割合に
ついて調査した．関節唇の形態異常の定義は，健
側股関節（図 2-c，3-c）を参考に正常な形態では
ないものとした．

我々は 5〜6 歳時に臼蓋形成不全が遺残してい
る症例に対する補正手術として，ソルター骨盤骨
切り術を行っている5）．その適応基準（臼蓋角≧
30°または CE 角≦5°）に該当した 21 関節を不良
群，該当しなかった 13 関節を良好群とし，2 群
間で各項目について比較した．

統計処理は 2 群間の比較に Chi-squared test と
Mann-Whitney U test を用い，MRI 評価項目の
整復時と 1 か月後の比較に t-test と McNemar 
test を用い，p＜0.05 を有意差ありとした．
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図 2．上方関節唇，左股関節 MRI T2 強調像 冠状断
a：整復時，形態異常と判定
b：整復 1 か月後，正常と判定
c：他症例の健側股関節

図 1．大腿骨頭臼蓋間距離と円靭帯，左股関節 MRI T2 強調像
a：冠状断，矢頭が大腿骨頭臼蓋間距離（mm）
b：水平断，矢頭が円靭帯の厚み（mm）

図 3．前方関節唇（点線）と後方関節唇（破線），左股関節 MRI T2 強調像 水平断
a：整復時，いずれも形態異常と判定
b：整復 1 か月後，いずれも正常と判定
c：他症例の健側股関節
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腿骨頭の求心性も改善していた．我々は整復時の
関節造影にて再脱臼しない安全領域を確認し，最
も求心性の良い位置で開排位ギプス固定を行って
いる3）．大腿骨頭臼蓋間距離が長く（図 2-a，3-a）
安全領域が狭い不安定な股関節をときに経験する
ことがあるため，後療法の第一段階には固定性を
考慮して装具ではなくギプスを用いている．これ
により求心性が改善し，安定した整復位が得ら
れ，再脱臼の危険性が低くなるのではないかと考
える．実際，関連施設における OHT 後の長期観
察例 75 関節において整復後の再脱臼はなく5），
本研究の症例にも再脱臼は発生していない．

関節内介在物の外科的処置，すなわち観血的整
復術の適応に関して，Mitani らは 1〜2 歳の
DDH 137 関節に対して 2 方向関節造影を行い，
徒手整復時に前方または後方の関節唇が介在して
いる症例において，観血的整復術が非観血的整復
術より長期成績が優れていたと報告し，このよう
な症例に対して観血的整復術を推奨している8）．
一方，我々は OHT にて整復不可または整復位を
保持できない症例を観血的整復術の適応としてい
る．この見解の違いに関して，以下のことが考え

られる．徒手による急な整復では，関節包および
関節外整復阻害因子（周囲筋）の解除がされにくく
整復位の保持が困難な場合があり，また，関節内
介在物による大腿骨頭への急な圧力に伴う壊死も
危惧される．そのため，外科的に介在物を排除し
た場合の結果が優れていたのではないかと考え
る．一方，漸次的整復では長期間の牽引により関
節包および関節外整復阻害因子が解除されること
により，寛骨臼入口部に整復された大腿骨頭はギ
プス固定にて保持されやすく，求心性の改善とと
もに介在物が消退していくのではないかと考え
る．また，整復時の介在物と 5〜6 歳時の臼蓋形
成不全との関連がないことから，我々の OHT 治
療体系において，整復時の関節内介在物の画像所
見から観血的整復術の適応を判断することは時期
尚早と考える．

本研究では，関節内介在物の評価に MRI を用
いた．MRI は解像度が高く，複数の断層面での
関節内介在物の詳細な評価が可能であり，病態を
把握するために有用と考える．一方，Mitani ら
の 2 方向関節造影は介在する関節包の描出に優れ
ており，機能撮影による評価も可能である．しか

表 1．股関節脱臼整復時の関節内介在物 MRI 所見における臼蓋発育不良群と良好群の比較
MRI 評価項目 MRI 全体（n＝34） 不良群（n＝21） 良好群（n＝13） p 値
大腿骨頭臼蓋間距離 整復時 4.7 mm

（2.2〜9.2 mm）
5.1 mm

（2.2〜9.2 mm）
4.2 mm

（2.5〜5.6 mm）
0.127

1 か月後 2.9 mm
（0.4〜8.9 mm）＊

3.1 mm
（0.8〜8.9 mm）

2.6 mm
（0.4〜4.7 mm）

0.404

円靭帯の厚み 整復時 3.6 mm
（1.5〜5.7 mm）

3.5 mm
（1.5〜5 mm）

3.9 mm
（2.2〜5.7 mm）

0.365

1 か月後 2.8 mm
（0.8〜4 mm）＊

2.6 mm
（0.8〜4 mm）

3.1 mm
（2〜3.9 mm）

0.118

関節唇の形態異常の割合 上方関節唇 整復時 100％ 100％ 100％ 1.000
1 か月後 79％＊＊ 81％ 77％ 0.778

前方関節唇 整復時 94％ 90％ 100％ 0.251
1 か月後 35％＊ 38％ 31％ 0.664

後方関節唇 整復時 74％ 76％ 69％ 0.655
1 か月後 32％＊ 29％ 38％ 0.549

整復時と 1 か月後の比較，＊p＜0.001，＊＊p＝0.023
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し，関節内への造影剤注入には技術の習熟が必要
であり，側面撮影時の生殖腺の放射線防護が難し
いという問題もある．

我々は過去に OHT による整復後 10 歳以上ま
で観察した 181 関節の整復時関節造影を用いて，
関節内介在物と大腿骨頭壊死発生との間に関連が
ないことを報告した10）．本研究において大腿骨頭
壊死を 2 関節に認めたが，関節内介在物が特に厚
いわけではなく，他の症例と同様に消退もみられ
た．少なくとも OHT による漸次的整復の場合，
両者に明らかな関連はないと考える．一方，大腿
骨頭壊死は臼蓋形成を妨げる要因になり得る．
Roposch らは非観血的または観血的整復術後に
大腿骨頭壊死が発生した 86 関節と発生しなかっ
た 32 関節の臼蓋角の経時的変化を比較し，前者
の臼蓋角の改善が有意に乏しかったと報告してい
る9）．本研究において，大腿骨頭壊死を発生した
2 関節は不良群に含まれており，Roposch らの報
告に矛盾しない結果であった．

結　論

DDH（脱臼）において，OHT による漸次的整復
時に高頻度にみられる関節内介在物は消退するこ
とが多く，同時に大腿骨頭の求心性は改善する．
また，整復時の関節内介在物の MRI 所見から 5
〜6 歳時の臼蓋形成不全を予測することは難しい．
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対　象

　対象は 2007 年から 2015 年に当院で脚長不等に
対して膝周囲に骨端線抑制術を行い，抜釘まで経
過観察を行った 33 例とし，後ろ向き研究を行っ
た．男児 10 例，女児 22 例だった．2007〜2011
年にステープルを用い手術をした 11 例を S 群と
し，2012 年以降にエイトプレートを用い手術し
た 22 例を E 群とした．抜釘は補正が予定量に達
した場合，骨成長が終了した場合，長期留置とな
りインプラントの破損が危惧される場合に行った．
　症例の内訳は，S 群は特発性脚長不等が 8 例，
症候性脚長不等が 3 例（先天性脛骨弯曲症 1 例，
内反足 1 例，先天性股関節脱臼治療後 1 例）だっ
た．E 群は特発性片側肥大症が 17 例，症候性脚
長不等が 5 例（非対称性脳性麻痺 2 例，ペルテス
病 1 例，先天性股関節脱臼治療後 1 例，多発性外

はじめに

　小児の脚長不等は骨延長術または骨端線抑制術
により治療される．その適応については，いまだ
議論がある．骨端線抑制術は，骨延長術と比較し，
低侵襲で簡便であり，軽度〜中度の脚長差に対し
て用いられている．
　Phemister9）らが ablation による骨端線抑制術
を報告し，その後，ステープル1）や Percutaneus 
Epiphysiodesis using Transphyseal Screws

（PETS）8）などインプラントを用いた術式が報告
されてきた．近年，エイトプレートの使用報告が
増加傾向にある11）12）．
　本研究の目的は，当院で脚長不等に対してス
テープルまたはエイトプレートを用いて骨端線抑
制術を行った症例の治療成績について比較検討
し，それぞれの特徴を検討することである．

Key words：�temporary epiphysiodesis（骨端線抑制術），limb length discrepancy（脚長差），eight plate（エイトプレート），
staple（ステープル）

連絡先：〒 431-3192　静岡県浜松市東区半田山 1-20-1　浜松医科大学 整形外科学教室　古橋弘基　電話（053）435-2299
受付日：2017 年 12 月 31 日

脚長差に対する骨端線抑制術の治療成績 	
ステープルとエイトプレート

あいち小児保健医療総合センター

古　橋　弘　基・金　子　浩　史・岩　田　浩　志	
長　田　　　侃・服　部　　　義

要　旨　脚長補正に対する骨端線抑制術の成績を検討した．対象は当院で脚長不等に対して膝周
囲に骨端線抑制術を行い，抜釘まで経過観察した 33 例（ステープル 11 例（S 群），エイトプレート
18 例（E 群））とした．術前平均脚長差は S 群 29.9 mm，E 群 19.6 mm であった．挿入期間の平均は
S 群 3 年 2 か月，E 群 2 年 2 か月であった．抜釘時補正量の平均は S 群 19.9 mm，E 群 15.1 mm で，
治療効果不十分例は S 群 3 例，E 群 5 例あった．インプラント脱転は S 群では 5 例あり再手術を要
したが，E 群ではなかった．インプラント挿入中の内外反変形は S 群 4 例，E 群 1 例あった．抜釘
後の内外反変形は，E 群はなかったが，S 群は 4 例あった．骨端線早期閉鎖により過短縮となった
例は S 群で 4 例あった．ステープルは手術効果が一定せず，脱転や変形のリスクが高かった．エイ
トプレートは短期の経過観察であるが，骨端線早期閉鎖による問題はなかった．
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骨腫 1 例）だった．
　エイトプレートの使用部位は，S 群は大腿骨遠
位内外側が 11 例だった．E 群は大腿骨遠位内外
側のみが 18 例あり，大腿骨遠位内外側と脛骨近
位内外側を併用した症例が 4 例だった．

方　法

　検討項目は各群の骨端線抑制術時年齢，インプ
ラント挿入期間，術前・抜釘時・最終フォロー時
の脚長差（Limb Length Discrepancy：以下，
LLD），LLD 補正量，抜釘後フォロー期間，骨端
線抑制術から抜釘までと抜釘から最終フォローま
での合併症（補正不十分，インプラント脱転，内
外反変形，過短縮）について調査した．
　LLD の計測方法は，大腿骨頭頂部から脛骨天
蓋の中央までの直線距離を下肢長として計測し，
手術側の下肢長が長い場合を正とし，左右差を
LLD とした．補正量は術前との比較を変化量と
した．
　骨端線抑制術から抜釘までの合併症として，
LLD 補正量が術前 LLD の 2/3 以下だった例を補
正不十分とした．インプラントの脱転により再手
術を要した症例を脱転ありとした．術前の FTA
から内反または外反変化が 5°以上あった例を内
外反変形ありとした．

　抜釘時〜最終フォロー時の合併症として，抜釘
時の FTA から内反または外反変化が 5°以上
あった例を内外反変形ありとした．抜釘時から
10 mm 以上手術側が短縮した例を過短縮ありと
した．

結　果

　S 群の手術時年齢は平均 9.5 歳（7.2〜12.2），E
群は平均 9.7 歳（6〜13.8）であった．S 群の術前
LLD は平均 29.9 mm（17.2〜50.2），E 群は平均
19.6 mm（7.2〜37.1）で S 群の術前 LLD が大き
かったが有意差はなかった．挿入期間は S 群が
3.2 年（1.8〜4.8），E 群が 2.2 年（0.9〜3）と S 群の
挿入期間が有意に長期であった．抜釘時の LLD
は S 群が平均 10.0 mm（−6〜27），E 群が平均
4.9 mm（−5〜17.5）であった．抜釘時までの LLD
補正量は S 群が平均 19.9 mm（6.4〜34.5），E 群が
平均 15.1 mm（0〜28.9）だった（表 1）．
　抜釘時までの補正量の推移を示す．S 群に比べ
て，E 群では補正の効果が出現するのに時間がか
かる傾向にあり，術後半年の時点で補正効果が出
ていない症例が散見された．LLD 補正量が
10 mm 以上得られた例を対象として，10 mm 以
上の LLD 補正が得られるまでの期間は，S 群（6
例）21 か月に対して，E 群（19 例）は 16 か月であっ

表 1．各群の内訳
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た．20 mm 以上得られた期間は S 群（6 例）36 か
月，E 群（5 例）25 か月だった（図 1）．
　抜釘までの合併症として補正不十分だった例は
S 群で 3 例（27％），E 群で 5 例（23％）あった．イ
ンプラント脱転は S 群で 5 例（45％）あったが，E
群ではなかった．内外反変形があった例は S 群
で 4 例（36％），E 群では 1 例（5％）だった．
　抜釘後の経過観察期間は S 群平均 27 か月（6〜
60）だったのに対して，E 群は平均 10 か月（0〜
24）と短かった．抜釘後の合併症として，内外反
変形があった例は S 群で 4 例（36％）あったが，E
群ではなかった．過短縮を生じた例は S 群で 4
例（36％）あったが E 群ではなかった（表 2）．

　症例を図 2 に示す．

考　察

　Phemister ら9）が ablation による骨端線抑制術
を初めて報告し，その後，骨端線の可逆性を得る
ためにインプラントを使用した方法が報告され，
ステープル1），Percutaneus Epiphysiodesis using 
Transphyseal Screws（PETS）8），エイトプレー
ト11）12）が報告されている．低侵襲・簡便・骨端線
へのリスクの低さからエイトプレートの使用報告
が増加傾向にある．
　ステープルとエイトプレートによる骨端線抑制
術の治療成績の比較について，過去にいくつかの

図 1．各群のインプラント留置期間と補正量（A：S 群　B：E 群）

表 2．各群における合併症の内訳
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報告がある．Goyeneche ら5）はウサギ 17 匹に対
して下肢変形矯正を行い，エイトプレートはス
テープルより効果の発現が遅いと報告した．その
後，変形矯正に対する治療成績の報告で Wie-
mann ら14）はステープル 39 例とエイトプレート
24 例を，Gottliebsen ら4）はステープルとエイト
プレート各 10 例を比較し，同等の成績であった
と報告した．
　Lykissas ら6）は脚長差に対する PETS 22 例，
ステープル 8 例，エイトプレート 9 例の成績を比
較し，有意な差はなかったことを報告しており，
過去の研究で，エイトプレートはステープルと比
べ治療成績は変わりがないとされている．
　本研究で，E 群は S 群に比べ術後半年での補正
効果はない症例が多かった．10 mm または
20 mm の補正効果が発現するまでに必要な期間
は E 群の方が短い傾向にあり，手術時から成長終
了までに十分な期間があれば，エイトプレートは
補正効果を得ることが可能である．しかし，成長
終了まで十分な期間がない症例には，効果発現が
早い手術法の選択することが好ましいと思われる．

　Stewart ら13）はエイトプレート 11 例と ablation 
16 例による手術成績の比較を行い，ablation の治
療効果が良好であることを報告した．Makarov
ら7）は 863 例の脚長不等の症例に対して，インプ
ラントを用いず骨端線抑制術を行い，合併症が生
じた例は 60 例のみで，過短縮を生じた例は 6 例

（0.7％）のみで，最も多い合併症は角状変形 28 例
（3.3％）だったと報告した．Ablation やドリリン
グといった方法は，可逆性がなく抑制時期の判断
が難しいという点ではインプラントを用いた方法
に劣るが成長終了まで期間が短い症例については
適応となる可能性がある．
　術後合併症として，インプラント脱転と骨端線
早期閉鎖にはインプラント間に差があった．イン
プラントの脱転は治療効果を得るために再手術を
要するだけでなく，非対称性に生じると内外反変
形を生じる．S 群ではインプラント脱転が 5/11
例（45％）にあったが，E 群では脱転はなく，イン
プラント留置中の内外反変形は S 群より E 群で
少なかった．エイトプレートは骨の把持力が強く
脱転に関する再手術や変形が少なかった．
　一方，骨端線の早期閉鎖は対称性に生じれば過
短縮を，非対称性に生じれば角状変形の原因とな
る．骨端線早期閉鎖について，Goff 3）はステープ
ルによる骨端線抑制術前後 120 例の生検を行い，
術後 44 か月未満であれば骨成長能の回復が見ら
れるが，49 か月を過ぎると閉鎖が生じると報告
した．Cho ら2）はステープルによる角状変形の治
療で 9 例中 1 例に術後 17 か月の抜釘例で早期閉
鎖が生じたと報告した．Shin ら10）は術後 18 か月
の抜釘例で早期閉鎖が生じたと報告した．本研究
では S 群で 11 例中 6 例に早期閉鎖があり，平均
38 か月（21〜53 か月）で生じていた．一方，エイ
トプレートでは経過観察期間は短いものの，早期
閉鎖の所見はなかった．エイトプレートで骨端線
早期閉鎖が生じにくい要因として，スクリュー角
度が開くことにより，インプラントと骨端線の損
傷が生じないことと骨端線への圧がかかりにくい
ことが挙げられる．骨端線抑制術では効果が発現
する際に，骨端線に対してインプラントが近位へ

図 2．手術時 7 歳の女児．右片側肥大症．
A：術前 LLD は 32.5 mm であり，ステープルによる
骨端線抑制術を行った．
B：LLDは術後 4.5年で−2 mmと補正され，抜釘した．
C：抜釘後半年でステープルと骨端線の干渉による非
対称性の骨端線早期閉鎖のため−10 mm の過短縮と
内反膝変形が生じた．
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と移動する（図 3）．
　このため，インプラントと骨端線が干渉し，損
傷を生じることがある．エイトプレートではスク
リューの角度が開くため，干渉が生じにくく損傷
が生じにくかった．ステープルの症例の中には画
像上で骨端線とインプラントの干渉がない例で
あっても早期閉鎖が生じることがあった．強固な
固定は早期から補正効果を得る一方で，骨端線に
過度の圧をかけ，早期閉鎖を生じてしまうと推測
される．ステープルにおいて，留置期間や画像所
見から骨端線早期閉鎖を防ぐことは困難である．
脱転や早期閉鎖を考えると，ステープルの使用は
リスクが高かった．
　骨端線抑制術の効果を得るには，骨端線閉鎖ま
で十分な期間が必要であり，特にエイトプレート
ではその期間が長期となる．若年者に対する骨端
線抑制術では，骨端線の早期閉鎖を生じさせない
ことが好ましい．エイトプレートは現時点では骨
端線へのリスクが低い方法であると思われるが，
本研究では低年齢の症例が少なく，経過観察期間
が短いことから引き続き長期の経過観察と症例数

の蓄積が必要である．また，本研究では対象疾患
がさまざまであり疾患ごとの研究が今後必要とな
ると思われる．

結　語

　ステープルとエイトプレートによる脚長補正に
対する骨端線抑制術の治療成績について比較検討
した．エイトプレートは治療効果の発現が遅かっ
た．合併症がステープルに多く，エイトプレート
は少なかった．
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図 3．術直後から抜釘時までにおける骨端線とインプ
ラントの位置関係（A：術直後　B：抜釘時）．術直後
と比べて抜釘時には，インプラントが骨端線に対し
て近位に移動する．
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目　的

先天性多発性関節拘縮症（Arthrogryposis Mul-
tiplex Congenita：以下，AMC）に伴う先天性内
反足の治療には難渋することが多い．今回，その
手術治療成績について報告する．

対象と方法

2002 年から 2015 年までの間に広義の AMC に
伴う先天性内反足に対して手術を施行した 17 例

（男 11，女 6），30 足を対象とした．広義の AMC
とは，四肢の関節拘縮のみのもののほかに他の奇
形を伴うものと，神経筋の異常に中枢神経系の障
害や知能障害を伴うものとした．ただし，二分脊
椎は除外した．診断は，古典型の多発性関節拘縮
症（classic AMC） 12 例，Larsen syndrome，
Moebius syndrome，染色体異常，裂脳症，馬尾
退行症候群が各 1 例であった．手術方法は，アキ

レス腱切腱 2 足，後内側解離（Postero-Medial Re-
lease：以下，PMR）7 足，PMR とエバンス手術（踵
立方関節固定術）4 足，距骨摘出術 17 足であった．
症例 2 の左足のみ 6 歳時に追加手術として，
PMR とエバンス手術を施行した（表 1）．

足部の広範な手術を行う際には，まず後方解離
術を行い，それでも背屈が−30°以下で足底接地
可能な矯正が得られない場合に距骨摘出術とエバ
ンス手術を行った．後方解離術は，アキレス腱，
後脛骨筋腱の Z 切離，足関節後方解離，踵腓靭
帯と後距腓靭帯切離を行った4）．後方解離術で背
屈が 0°以上に達したものは，PMR5）を施行した．
その際になるべく再手術を避けるため，前足部内
転が残存する場合には，エバンス手術を追加し
た . 踵立方関節の骨癒合を得るためには 4 歳以上
が望ましいが，2〜4 歳でも変形矯正のために必
要な例があった（症例 4）．手術時年齢は平均 2.5
歳（生後 9 か月から 6 歳），術後経過期間は平均 8

Key words：�arthrogryposis multiplex congenita（先天性多発性関節拘縮症），children（小児），clubfoot（先天性内反足），
posteriormedial release（後内側解離），talectomy（距骨摘出術）

連絡先：�〒 232-8555　神奈川県横浜市南区六ッ川 2-138-4　神奈川県立こども医療センター　町田治郎　	
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先天性多発性関節拘縮症に伴う先天性内反足の治療成績

神奈川県立こども医療センター 整形外科

町　田　治　郎・中　村　直　行・百　瀬　たか子	
赤　松　智　隆・松　田　蓉　子・秋　山　豪　介

要　旨　先天性多発性関節拘縮症に伴う先天性内反足の治療成績について報告する．対象は 17
例（男 11，女 6），30 足であった．最終的な手術方法は，アキレス腱切腱のみ 1 足，後内側解離 7 足，
後内側解離とエバンス手術 5 足，距骨摘出術 17 足であった．手術時年齢は平均 2.5 歳，術後経過期
間は平均 8 年であった．調査時の臨床成績は，以下の二分脊椎足の評価法に準じた．優：足関節は
ほぼ中間位で胼胝形成なし，良：軽度内外反があるが，足底挿板で制御可能で褥瘡形成なし，可：
短下肢装具は必要だが，褥瘡形成なし，不可：装具装着困難な変形残存または褥瘡形成あり．調査
時の Hoffer 分類では，Community Ambulator 10 例，Household Ambulator 2 例，Non-Functional 
Ambulator 4 例，Non-Ambulator 1 例であった．臨床評価では，優 4 足，良 4，可 21，不可 1 で疼
痛を有する例はなかった．
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るが，足底挿板により制御可能で褥瘡形成なし，
可：短下肢装具は必要だが，褥瘡形成なし，不可：
装具装着困難な変形残存または褥瘡形成あり．

年（2〜14）であった．調査時の歩行能力を Hoffer
分類3）により評価した．歩行時疼痛の有無，足関
節背屈と底屈の可動域を調査し，臨床成績は以下
の二分脊椎足の評価法7）に準じた．優：足関節は
ほぼ中間位で胼胝形成なし，良：軽度内外反があ

表 1．先天性多発性関節拘縮症に伴う先天性内反足に手術を施行した症例の一覧

症例 性別 手術年齢	
（歳） 左右 診断名 術後	

（年） 手術方法 合併奇形 歩行 評価 背屈	
（°）

底屈	
（°）

1 女 2 左 AMC 14 距摘 右膝，右股，左大腿 CA 可 −10
2 男 0 右 AMC 12 ア腱切腱 両肩，肘，手 CA 優 10 70

男 0 左 12 同上 ※ 両肩，肘，手 優 20 40
3 女 1 右 AMC 11 距摘 脊柱，手 CA 可 −25

女 1 左 11 距摘 脊柱，手 可 −25
4 男 2 右 AMC 11 EVP 両肩，肘，脊柱 CA 可 −10 15

男 2 左 11 EVP 両肩，肘，脊柱 良 0 10
5 女 4 右 Moebius 10 距摘 MR，多発奇形 CA 可 10

女 4 左 10 距摘 MR，多発奇形 可 10
6 女 2 右 Larsen 10 距摘 脊柱・両反張膝 NA 可 −30

女 2 左 10 距摘 脊柱・両反張膝 不可 前足部壊死
7 男 2 右 染色体 9 距摘 MR，多発奇形 CA 可 10
8 男 2 右 AMC 9 距摘 両上肢麻痺 HA 可 10

男 2 左 9 距摘 両上肢麻痺 可 10
9 男 6 右 AMC 8 EVP 両股，脊柱 HA 可 0 20

男 6 左 8 EVP 両股，脊柱 可 −10 20
10 男 1 左 AMC 8 PMR 左反張膝，手，脊柱 CA 良 40 30
11 男 4 左 裂脳症 7 距摘 左股脱臼 NFA 可 0
12 女 5 右 AMC 7 距摘 右反張膝，手，脊柱 NFA 可 10

女 5 左 6 距摘 右反張膝，手，脊柱 可 10
13 男 1 右 AMC 7 PMR MR，手 CA 優 30 10

男 1 左 7 PMR MR，手 優 30 10
14 男 1 右 AMC 7 PMR 手，両膝屈曲制限 CA 良 20 50

男 1 左 7 PMR 手，両膝屈曲制限 良 20 40
15 男 5 右 AMC 6 PMR MR，両膝伸展制限 NFA 可 0 20

男 5 右 6 PMR MR，両膝伸展制限 可 0 20
16 男 2 右 馬尾退行 2 距摘 両反張膝 NFA 可 10

男 2 左 2 距摘 両反張膝 可 10
17 女 2 左 AMC 2 距摘 脊柱 CA 可 15

女 2 右 2 距摘 脊柱 可 15
注）AMC：classic arthrogryposis（古典型の多発性関節拘縮症），染色体：染色体異常，馬尾退行：馬尾退行症候群，
距摘：距骨摘出術，ア腱切離：アキレス腱切離術，PMR：Postero-Medial Release（後内側解離術），EVP：Evans 
Procedure（エバンス手術，ここでは PMR に併用），MR：Mental Retardation（精神発達遅滞），CA：Community 
Ambulator，HA：Household Ambulator，NFA：Non-Functional Ambulator，NA：Non-Ambulator
※症例 2 の左足のみ 6 歳時に追加手術として後内側解離とエバンス手術施行
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図 1．症例 8．両上肢麻痺を伴う古典型多発性関節拘縮症．2 歳時に両距骨摘出術施行．術後 9 年の調査時 house-
hold ambulator，両短下肢装具にて疼痛なく，つかまり歩行．臨床評価は可．
a：2 歳術前の右足外転矯正位 X 線正面像 
b：2 歳術前の右足最大背屈位 X 線側面像
c：2 歳術前の左足外転矯正位 X 線正面像
d：2 歳術前の左足最大背屈位 X 線側面像
e：術後 9 年の右足立位 X 線正面像
f：術後 9 年の右足立位 X 線側面像
g：術後 9 年の左足立位 X 線正面像
h：術後 9 年の左足立位 X 線側面像

a b c
d e f
g h
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結　果

調査時の Hoffer 分類では，Community Ambu-
lator 10 例，Household Ambulator 2 例，Non-
Functional Ambulator 4 例，Non-Ambulator 1
例であった（表 1）．距骨摘出術を要したのは
Community Ambulator 10 例のうち 5 例で，
Household Ambulator 以下の 7 例のうち 5 例で
あった（図 1）．歩行時に疼痛を訴える例はなかっ
た．臨床評価では優 4 足，良 4，可 21，不可 1 で
あった．不可となった 1 足は症例 6 の左足で，距
骨摘出術後の血行不良により前足部切断となっ
た．PMR を行った 12 足では，底屈 30°以下が 9
足で，そのうち背屈制限 10°以上も 2 足にみられ
た．距骨摘出術を行った 17 足のうち 4 足で 10°
以上の背屈制限を認めた．

考　察

AMC とは診断名というよりは，生下時より複
数部位の関節の拘縮を示す非進行性の疾患群であ
る6）．Hall2）は広義の AMC を示す病態を，①四肢
の関節拘縮のみのもの（狭義の AMC，いわゆる
古典型の AMC），②四肢の関節拘縮に他の奇形
を伴うもの，③神経筋の異常に中枢神経系の障害
や知能障害を伴うもの，と分類している．今回の
症例は広義の AMC に伴う先天性内反足の症例と
したが，二分脊椎は弛緩性麻痺であり，病態が異
なるので除外した．

AMC の内反足変形に対する手術成績につい
て，田中ら8）は後内側解離術と 4 歳以降のエバン
ス手術などの骨性手術の追加により足底接地を得
られたと報告している．山崎ら10）も AMC 内反足
に対する距骨下全周解離術での再発率は 56％で
あったが，エバンス法を含んだ症例では再発がみ
られなかったとしている．AMC の足部変形に対
する最近の考え方では，でき得る限り最初は
Ponseti 法で対処し，変形再発後も距骨摘出術は
できるだけ避けるべきとされている9）．一方，距
骨摘出術は重度の内反足の足底接地を得るサル
ベージ手術として有効との報告もある1）．我々も，

生後全身状態が安定してからギプス治療，アキレ
ス腱切腱，装具療法を行っている．たいていの場
合は変形が制御できないので，歩行能力を見極め
てから，広範な手術を行うが，可能な限り後内側
解離術とエバンス手術で対処している．変形が高
度で矯正不能な場合は，術中の判断で距骨摘出術
に移行している．今回の調査では，距骨摘出術と
なるのはつかまり歩行位の筋力の例に多く，ま
た，距骨摘出を行っても背屈の不良な例があるこ
とが分かった．しかし，全例とも疼痛なく装具に
て生活できているので，重症例でのサルベージ手
術としての距骨摘出術は有用と考える．

まとめ

1）　先天性多発性関節拘縮症に伴う先天性内反
足 17 例，30 足の治療成績を調査した．

2）　最終的な手術方法は，アキレス腱切腱のみ
1 足，後内側解離 7 足，後内側解離とエバンス手
術 5 足，距骨摘出術 17 足であった．

3）　調査時の Hoffer 分類では，Community 
Ambulator 10 例，Household Ambulator 2 例，
Non-Functional Ambulator 4 例，Non-Ambula-
tor 1 例であった．二分脊椎足の評価法に準じた
臨床評価では，優 4 足，良 4，可 21，不可 1 で，
疼痛を有する例はなかった．
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序　文

近年，日本小児整形外科学会の mult icenter 
study4）で Developmental Dysplasia of the Hip

（以下，DDH）脱臼例の遅延発見例が依然多いこ
とが報告され問題になっている．当院では 2016
年 5 月から当院小児科と近隣の小児科クリニック
にポスター（図 1）を配布し，健診で異常指摘がな
い児に対して超音波 Graf 法による検診を勧めて
いる．診察にきた親にポスターを渡してもらい，
検査希望の方に当院を受診してもらい検査を施行
している．

目　的

本研究の目的は，当院での Graf 法検診の結果か

ら股関節検診体制の問題点を検討することである．

対象と方法

対象は 2016 年 5 月から 2017 年 7 月までの間，
健診で異常指摘がなく，当院小児科や近隣の小児
科クリニックでポスターをもらい当院を Graf 法
検診目的で受診した 39 例 78 股関節である．男児
16 例，女児 23 例，初診時月齢は平均 2.8 か月で
あった．検討項目は Graf 分類と女児，骨盤位，
家族歴の Risk factor とした．Graf 分類 Type Ⅰ
以外の症例に対しては単純 X 線写真も追加検査
している．なお，これらの症例に対しては抱き方
やおむつ指導を行い，装具療法等は行わなかった．

Key words：�screening（検診），Graf’s method（Graf 法），risk factor（危険因子）
連絡先：�〒 135-8577　東京都江東区豊洲 5-1-38　昭和大学江東豊洲病院　村上悠人　電話（03）6204-6000
受付日：2018 年 3 月 26 日

当院における Graf 法検診への取り組み

村　上　悠　人1）2）・関　原　　　力3）・田　邉　智　絵1）2）	
伊　藤　亮　太2）・星　野　雄　志1）・扇　谷　浩　文4）

1）昭和大学江東豊洲病院 整形外科	

2）昭和大学藤が丘病院 整形外科　	

3）用賀リッキー整形外科 　　　　	

4）おおぎや整形外科 　　　　　　

要　旨　当院では 2016 年 5 月から当院小児科と近隣の小児科クリニックにポスターを配布し，
乳児健診で異常指摘がない児に対しても超音波 Graf 法による検診を勧めている．対象は乳児健診
で異常指摘がなく，当院小児科や近隣の小児科クリニックでポスターをもらい当院を Graf 法検診
目的で受診した 39 例 78 股関節．男児 16 例，女児 23 例．初診時月齢は平均 2.8 か月．検討項目は
Graf 分類と女児，骨盤位，家族歴の Risk factor とした．Graf 分類の内訳は Type Ⅰ 73 股，Type 
Ⅱa 3 股，Type Ⅱb 1 股，Type Ⅱc 1 股．Type Ⅰ以外が 78 股中 5 股と 6.4％．Risk factor の内訳
は女児 23 例，骨盤位 2 例，家族歴 5 例．Type Ⅰ以外のうちの 1 症例では Risk factor は認められ
なかった．Risk factor のない臼蓋形成不全も存在するため画像検査は必要であり，被爆のない超音
波検査は有用である．Graf 法検診の確立には Graf 法が施行可能な医師や検査技師の増加，エコー
技術の習熟や検診体制の整備が必要であると考えられる．
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当院における Graf 法検診への取り組み

はなし．Graf 分類右 Type Ⅱa，左 Type Ⅰ（図 2）
であり，単純 X 線像にてα角 右 32°，左 33°（図
3）であった．4 か月の時点で Graf 分類（図 4），単
純 X 線像（図 5）共に正常範囲内となった．
症例 5：初診時月齢 1 か月，女児．Risk factor

は女児．Graf 分類右 Type Ⅰ，左 Type Ⅱc（図 6）

結　果

Graf 分類の内訳は Type Ⅰ 73 股，Type Ⅱa 3
股，Type Ⅱb 1 股，Type Ⅱc 1 股であった．
Type Ⅰ以外が 78 股中 5 股と 6.4％であった．
Risk factor の内訳は女児 23 例，骨盤位 2 例，家
族歴 5 例であった．Type Ⅰ以外の Risk factor
の内訳を示す（表 1）．症例 1 では Risk factor は
認められなかった．

症例供覧

症例 1：初診時月齢 2 か月，男児．Risk factor

図 1．検診ポスター

表 1．Type Ⅰ以外の Risk factor の内訳
Type Ⅱa Type Ⅱb Type Ⅱc

症例 1 症例 2 症例 3 症例 4 症例 5
女児 ● ● ●
骨盤位 ●
家族歴 ●
　＊　症例 1 では risk factor は認めなかった．

図 2．症例 1 の 2 か月時の超音波像
Graf 分類　右：Type Ⅱa　左：Type Ⅰ

図 3．症例 1 の 2 か月時の単純 X 線像
臼蓋角　右：32°　左：33°

図 4．症例 1 の 4 か月時の超音波像
Graf 分類　両側：Type Ⅰ
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当院における Graf 法検診への取り組み

であり，単純 X 線像にてα角 右 27°，左 33°（図
7）であった．1 歳の時点で単純 X 線像にてα角 
右 30°，左 29°（図 8）と寛骨臼形成不全が残存し
ている．

考　察

健診体制の問題点に関して，古橋ら2）は浜松市
での健診の改善点は問診を追加すること，また，
開排制限は病的意義の判断が難しいため，全例紹
介を行うことが考えられたとし，北川ら6）は精査
要否の基準を開排制限のみではなく，複数の股関
節所見と家族歴，出生歴からなるものに変更し，
精査を担当する医師を限定することで脱臼の発見
率の向上を期待したいとしている．また，武井
ら10）は，平成 23 年度の東京都の 3〜4 か月健診で
の股関節の要精査率は 0.7％であり，松戸市の

15％と大きな差があるとしている．松戸市の松戸
方式や宮城の宮城方式は，問診項目も含まれてい
るスコアリング方式であり，診察項目のみよりも
Risk factor 所持児の要精査率が上がると考えら
れる．東京都での 3〜4 か月健診での股関節
チェック項目は，開排制限とクリックサインと
なっているが，最終的には各区市町村に委ねられ
ており統一されていない．当院がある江東区の股
関節のチェック項目は，開排制限，クリック，下
肢長差，大腿皮膚溝の左右差であり，身体所見だ
けで問診項目がない．日本整形外科学会と当学会
が発行した乳児股関節検診の推奨項目と二次検診

図 5．症例 1 の 4 か月の単純 X 線像
臼蓋角　右：25°　左：23°

図 6．症例 5 の 1 か月時の超音波像
Graf 分類　右：Type Ⅰ　左：Type Ⅱc

図 7．症例 5 の 1 か月時の単純 X 線像
臼蓋角　右：27°　左：33°

図 8．症例 5 の 1 歳時の単純 X 線像
臼蓋角　右：30°　左：29°
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への紹介には，問診だけで分かる Risk factor も
盛り込まれており，二次健診の受診率の向上には
有用であると考えられる．ただし，症例 1 のよう
に身体所見で異常がなく Risk factor もない寛骨
臼形成不全も存在することや脱臼危険状態の
Type Ⅱc や Type D でも身体所見では異常を示
さないこともある．身体所見だけで股関節異常を
もれなくスクリーニングすることはできず，何ら
かの画像検査が必要であるが，その中では超音波
検査は被曝がなく有用である．

新潟市，下諏訪町，射水市，江津市では，乳児
健診に超音波 Graf 法が組み込まれている．超音
波検査の有用性に関する報告は散見され1）3）7）8），
石田ら5）は超音波診断において手技や画像診断に
習熟する必要はあるが，脱臼・亜脱臼の False 
negat ive 例は認めず，先天股脱のスクリーニン
グとして有用であるとしている．しかし，multi-
center study の報告では各施設の医療圏の DDH
専門検診で超音波を使用しているのは 28％だっ
たとしており，まだ普及していないのが現状であ
る．共著者の関原によると，第 59 回までのエコー
セミナーで東京都の病院勤務の受講者は 74 名で
あった．高橋らの報告9）では，新潟市では年間出
生数が約 6500 人，検診は年 102 回であったとし
ている．新潟市はこれを 6 人の医師で施行してお
り，健診体制が確立している新潟市と同様に東京
都で行おうとすると約 110 人の医師が必要とな
る．そのためには，Graf 法が施行可能な医師や
検査技師の増加，また，新潟市では 1 時間に約 60
人検査しており，同様に検診を行うにはエコー技
術の向上や整備された検診体制の確立が望まれる．

最後にエコーによる股関節検診を行っている施
設では，最初のエコー検査で Graf 分類 Type Ⅰ
は単純 X 線写真を撮影しない施設も存在する．
今後，エコー検査の普及により放射線被曝を軽減
させることができれば，非常に有意義であると考
える．

まとめ

当院では 2016 年 5 月からポスターを配布し，
健診で異常指摘がない児に対して超音波 Graf 法
による検診を勧めている．Risk factor のない寛
骨臼形成不全も存在するため画像検査は必要であ
り，被爆のない超音波検査は有用である．Graf
法検診の確立には，Graf 法が施行可能な医師や
検査技師の増加，エコー技術の習熟や検診体制の
整備が必要であると考えられる．
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はじめに

橈骨遠位骨端線損傷は 6〜12 歳に好発し，小児
骨端線損傷の約 39％を占めると報告されており，
最も高頻度である7）．予後は比較的良好であるが，
橈骨遠位骨端軟骨は橈骨長径成長の約 75％に寄
与しており，骨端損傷後の早期骨端線閉鎖は重大
な成長障害を引き起こす5）．高度な橈骨短縮，
DRUJ 脱臼を伴う橈骨遠位骨端線損傷後早期骨端
線閉鎖の 1 例に対して，変形が高度であり通常の
単支柱型を用いた骨延長では不十分と判断し，今
回二つの創外固定器を用いて骨延長を施行した．

症　例

症例：13 歳，男性．野球部員．
家族歴と既往歴：特記すべきことなし．
主訴：右手関節変形，尺側部痛，可動域制限，

握力低下．
8 歳時に自転車走行中に転倒，受傷した．近医

にて単純 X 像で明らかな骨傷なしと診断され，
保存的加療となった．その後，徐々に手関節の橈
屈変形，尺側部痛，握力低下の症状が出現したた
め当院紹介受診となった．初診時身体所見では，
手関節は 20°の橈屈変形，手関節尺側において尺
骨頭の突出を認め，手関節可動域は掌屈 70°，背
屈 70°，前腕可動域は回内 85°，回外 90°と制限
を認めた．単純 X 線像で橈骨遠位骨端線閉鎖，
橈骨遠位端掌側傾斜（以下，VT） 5°，橈骨遠位端
尺側傾斜（以下，RI） 2°，尺骨プラス変異 11 mm

（以下，UV＋11 mm），DRUJ の脱臼を認めた（図
1）．以上より橈骨遠位骨端線損傷（Salter-Harris

（以下，S-H）5 型）による骨端線閉鎖後の橈骨成
長障害と診断し，橈骨仮骨延長術を施行した．手
術は掌側から橈骨骨切りを行い，①単支柱型創外

Key words：�distraction osteogenesis（仮骨延長術），epiphyseal plate injury（骨端線損傷），premature epiphyseal 
closure（早期骨端線閉鎖）

連絡先：�〒 351-0102　埼玉県和光市諏訪 2-1　独立行政法人病院機構埼玉病院 整形外科　橋本将吾　電話（048）462-1101
受付日：2018 年 1 月 28 日

二つの創外固定器を用いて橈骨仮骨延長を施行した
小児橈骨遠位骨端線損傷後早期骨端線閉鎖の 1 例

橋　本　将　吾1）・森　澤　　　妥2）

1）独立行政法人国立病院機構埼玉病院 整形外科　　　　　　	

2）独立行政法人国立病院機構埼玉病院 リハビリテーション科

要　旨　小児橈骨遠位骨端線損傷後早期骨端線閉鎖による前腕変形に対して，二つの創外固定器
を用いて橈骨仮骨延長術を施行した．症例は 13 歳，男性．8 歳時に受傷し , 近医にて保存的加療と
なった．徐々に手関節の橈屈変形，尺骨頭の突出，尺側部痛，握力低下の症状が出現した . 単純 X
線像では著明な橈骨短縮，遠位橈尺関節（以下，DRUJ）脱臼を認めた．橈骨遠位骨端線損傷後早期
骨端線閉鎖と診断し，橈骨仮骨延長術を施行した．単支柱型創外固定器を橈骨の骨切り部に，角度
可変型を第 5 中手骨と尺骨間に装着し，二つの創外固定器で骨延長を施行した．骨端線損傷後橈骨
短縮変形では軽度の場合は従来どおりの一つの単支柱型創外固定器のみの骨延長で可能であるが，
高度な橈骨の短縮，DRUJ の脱臼も伴っている場合は，本法のように二つの創外固定器を用いた骨
延長も治療の選択肢の一つとして考えられた．
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二つの創外固定器を用いて橈骨仮骨延長を施行した小児橈骨遠位骨端線損傷後早期骨端線閉鎖の 1 例

程度通院で①の延長を行いつつ，②は手関節を安
定化させる目的で大きな緊張がかからない程度に
締結した．具体的には図 3 に示すように，②を緩
めて①を延長，その後②を締結，その際①のピン
がたわまないことに留意した（図 3-a）．仮骨延長
が DRUJ 付近まで到達した段階で，①の延長に
加えて②に尺屈方向への力を加えて締結した（図
3-b）．この操作は延長量が多い場合，徐々に①
の延長の力が橈骨骨切りの尺側部分へ及びにくく
なり，ピンはハの字になりがちである．そこで，
②を用いて手根骨より遠位の部分を尺側方向へ牽
引することで，①の橈骨骨切りの尺側部への延長
効果が減弱しないようにした．実際は，術後 4 週
までは 0.5 mm/ 日で延長していたが，仮骨形成
が遅く 4 週以降は 0.25 mm/ 日の延長とした．術
後 7 週でゼロ変異となった．尺骨の骨端線は残っ
ているため当初の橈骨の延長目標は UV−3 mm
程度であったが，②のピン周囲の発赤と浸出液が
生じ，ピン周囲感染と判断し術後 8 週で②を抜去
した．その後から①の延長部のネジの回転が固く
なり術後 9 週で回転困難となり延長終了とした．
その後橈骨の仮骨の成熟・癒合を待って 術後 5
か月で①を抜去した．②のピン周囲感染は，抜去

固定器（Orthof ix 社，M103）を装着した．次に，
第 5 中手骨−尺骨間に②角度可変型創外固定器

（Orthofix 社，M511）を装着して終了した（図 2）．
なお，術中に②を緩めた状態で①を延長して
DRUJ が整復できることを確認している．術後 1
週目から延長開始した（0.5 mm/ 日）．それ以降は
自宅で①の延長操作を施行してもらい，週に 1 回

図 1．当院初診時画像所見
当院初診時 X 線像　a：正面　b：側面
VT：5°　RI：2°　UV：＋11 mm
著明な DRUJ の脱臼を認めた．

a b

図 2．術後単純 X 線像　a：正面　b：側面
二つの創外固定器を用いた仮骨延長術後の X 線画像
①橈側：単支柱型創外固定器（Orthofix 社，M103）
②尺側（第 5 中手骨−尺骨）：角度可変型創外固定器

（Orthofix 社，M511）

a b

図 3．二つの創外固定器を用いた橈骨仮骨延長術の方法
a：Step1　橈側の創外固定器のピンにかかる軟部組
織の抵抗を尺側から支え，目的とする方向への延長
を容易にする．
b：Step2　DRUJ 付近で長軸に延長する力に加えて
尺屈する力を与えることで，単支柱型創外固定器の
延長効果が減弱されることなく橈骨骨切り部の尺側
にも伝達されることを目的とした．

a b
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後早期に改善した．術後 2 年時点で仮骨延長部の
骨癒合は得られており，尺骨＋4 mm，External 
Fixation Index（EFI）136 日 /cm，CT で DRUJ
の脱臼も整復されている（図 4）．日常生活上支障
なく，野球部にも復帰している．尺骨の骨端線は
まだ閉鎖しておらず，症状の再燃に関しては注意
深い観察が必要と考えている．

考　察

橈骨遠位骨端損傷後の早期骨端線閉鎖は，骨成
長障害による橈尺骨長の不均等 を生じる5）．骨端
損傷の 90％以上が S-H 1 型または 2 型であり，
基本的に成長障害を引き起こすことはまれであ
る2）．S-H 4 型または 5 型で成長障害が発症し，
全骨端損傷の 1〜7％と報告されており，正確な
診断と治療介入が予後を左右する6）7）．本例は初
診医では骨傷を指摘されなかったことから，S-H 
5 型の橈骨遠位骨端損傷と考えられる．相対的な
尺骨のプラス変異を来し DRUJ の不適合も生じ
るため，手関節変形だけではなく手関節可動域制
限などの機能障害を来す2）6）．前腕骨の 1 cm 以上
の短縮は症状を呈するといわれている1）．

外科的治療としては，橈骨仮骨延長，尺骨短縮，
Langenskioid 法などが行われている．年長小児
では橈骨仮骨延長術が一般的である．

橈骨仮骨延長術では，単支柱型創外固定器（以
下，単支柱型）またはイリザロフ型創外固定器（以
下，イリザロフ型）が用いられる．イリザロフ型
は，3 次元的な骨変形の矯正が可能であるが，刺
入するピンの数も多く創外固定器自体も大きいた
め管理が煩雑で，学校生活の継続は難しい．また，
患者サイドでの延長処置も難しい．単支柱型は比
較的小さく，患者サイドでの延長処置も可能であ
る．本例では，術前画像で短縮は高度であるが 3
次元的変形が軽度と判断し，単支柱型での仮骨延
長術を選択した．

従来，単支柱型での延長では，延長が進むにつ
れて骨切り部を挟んでピンがハの字になり，有効
な骨切り部の延長が得られず，RI のみが増加し，
目的とする方向への延長や延長量が得られないこ
とにしばしば直面する3）．これは，延長が橈側か
らのみのピンの支えによる延長であるため，延長
の力が橈骨骨切り部の尺側にうまく伝わらないと
いう単支柱型の欠点と考える．

図 4．術後 2 年画像所見
a,b：単純 X 線像　a：正面　b：側面　VT 19°　RI 10°　UV ＋4 mm
c：CT 画像．DRUJ の脱臼は整復されている．

a b c
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橈骨の短縮が高度で DRUJ 脱臼も伴っている
本例においては，橈側からのみの長軸方向の延長
では，延長量不足，延長の力がうまく橈骨骨切り
部の尺側へは伝達されず，RI のみが増大して
DRUJ の整復困難になる可能性が想定された．そ
のため，上記の単支柱型の欠点を補うべく尺側に
創外固定器を装着することを考えた．具体的に
は，第 5 中手骨 - 尺骨間に角度可変型創外固定器
を装着し（図 3-a），橈側の創外固定器のピンにか
かる軟部組織の抵抗を尺側から支え手関節の安定
化を図る（図 3-b）．橈骨が延長され DRUJ 付近に
至るところで，単支柱型創外固定器で長軸に延長
する力に加えて角度可変型創外固定器で尺屈する
力を与えることで，単支柱型創外固定器の長軸へ
の延長の力が減弱されることなく橈骨骨切り部の
尺側にも伝達されることを目的とした（図 3）．本
症例では，13 歳と年長で橈骨短縮の程度が高度
であったことから延長に時間がかかり，尺側の創
外固定のピン周囲感染が発生し，抜釘を余儀なく
された．それによって，橈側の創外固定の延長が
困難となり，結果的に目的とする骨延長量が得ら
れなかった．

尺側の創外固定器を抜去してから橈側の創外固
定器の延長が困難となり，延長終了となったこと
から，尺側の創外固定器が長軸延長に大きな寄与
をしていたことが示唆された．より年少児であれ
ば仮骨形成が旺盛で，目的とする骨延長量が得ら
れたと考えている．

本法の欠点として，尺側の創外固定器の装着に
よって手関節運動が一時的に制限されることが挙
げられる．本例でピン周囲感染が生じた原因の一
つとして，仮骨形成が遷延し尺側の創外固定器装
着が長期になり，創外固定のピンに強い力学的ス
トレスがかかったことが考えられる．また，回内
外運動が一時的に制限されることによる回内外拘
縮も危惧される．しかし，小澤ら4）は，橈骨遠位

骨端線損傷に対する手関節をまたぐ創外固定でも
小児では関節拘縮が少なかったと報告している．
本例でも拘縮は生じなかった．骨端線損傷後橈骨
短縮変形では軽度の場合は，従来どおりの一つの
単支柱型創外固定器のみの骨延長で可能である
が，高度な橈骨の短縮，DRUJ の脱臼も伴ってい
る場合は，本法のように二つの創外固定器を用い
た骨延長も治療の選択肢の一つとして考えられ
た．一方，年長児に対する本術式の適応は，慎重
に検討する必要がある．本研究の限界としては，
症例数が 1 例であることであり，今後症例を増や
して検討していきたい．
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はじめに

Y 軟骨が開存している小児の発育性股関節形
成不全（Developmental Dysplasia of the Hip：以
下，DDH）の遺残性亜脱臼や臼蓋形成不全，未治
療の股関節脱臼に対する手術として，Salter 骨盤
骨切り術と Pemberton 骨盤骨切り術が広く用い
られている．当院では，2010 年よりハイドロキ
シアパタイトブロック（Hydroxyapatite Block：
以下，HA ブロック）を使用した Pemberton 骨盤
骨切り術を第一選択としている．今回その治療成
績について報告する．

対象と方法

2010 年 4 月から 2016 年 4 月に当院で Pember-
ton 手術を行った 13 例 14 股を調査した．男児 2

例，女児 11 例，手術時平均年齢は 5 歳 8 か月（3
歳 11 か月〜8 歳 9 か月），術後平均観察期間は 2
年 11 か月（1 年〜5 年 6 か月）であった．7 例 8 股
で DDH の治療歴を有し，overhead traction にて
4 股，観血的整復術（Open Reduct ion：以下，
OR）にて 4 股が整復されていた．未治療の股関節
脱臼は 4 股，寛骨臼形成不全は 2 股であった．術
前 Tönnis 分類は，Grade 2 が 12 股，Grade 3 が
2 股であった．Pemberton 骨盤骨切り術は，Biki-
n i，皮切により前方法で行った．大腿筋膜張筋と
縫工筋の間より進入し，中殿筋を骨膜下に腸骨よ
り剝離した（1 例のみ大転子骨切りにて進入）．下
前腸骨棘と坐骨切痕を同定し，田川ノミにてイ
メージ下に骨切りを行った．Y 軟骨近くまで弓状
に骨切りしてから，骨片を下方に引き下げて，
HA ブロックを挿入し，臼蓋を形成した．内固定

Key words：�developmental dysplasia of the hip（発育性股関節形成不全），Pemberton osteotomy（Pemberton 骨盤骨切
り術），hydroxyapatite block（ハイドロキシアパタイトブロック）

連絡先：�〒 232-0066　神奈川県横浜市南区六ッ川 2-138-4　神奈川県立こども医療センター 整形外科　松田蓉子　	
� 電話（045）711-2351　　　　

受付日：2018 年 5 月 10 日

ハイドロキシアパタイトブロックを使用した
Pemberton 骨盤骨切り術の治療成績

松　田　蓉　子1）・町　田　治　郎1）・稲　葉　　　裕2）・中　村　直　行1）	
百　瀬　たか子1）・赤　松　智　隆1）・秋　山　豪　介1）

1）神奈川県立こども医療センター 整形外科	

2）横浜市立大学 整形外科　　　　　　　　

要　旨　当院では発育性股関節形成不全に対して，ハイドロキシアパタイト（以下，HA）ブロッ
クを使用した Pemberton 骨盤骨切り術を行っている．2010 年 4 月から 2016 年 4 月に当院で Pem-
berton 手術を行った 13 例 14 股を調査した．手術時平均年齢は 5 歳 8 か月で，7 例 8 股で発育性股
関節形成不全の治療歴を有し，over head traction にて 4 股，観血的整復術にて 4 股が整復された．
手術は Pemberton 手術単独が 3 股，大腿骨減捻内反骨切り術併用が 7 股，観血的整復術併用が 4
股であった．術前 Tönnis 分類は Grade 2 が 12 股，Grade 3 が 2 股であった．臼蓋角は術前平均
41.7°から最終観察時 23.2°へ改善した．Severin 分類はⅠが 7 股，Ⅱが 6 股，Ⅲが 1 股であった．
HA ブロックの破損は術中に 1 股，術後に 2 股で認めたが，HA ブロックの転位はなかった．HA
ブロックを使用した Pemberton 手術は有用であると考える．



242　日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 2, 2018

ハイドロキシアパタイトブロックを使用した Pemberton 骨盤骨切り術の治療成績

荷重を許可した．
術前と最終調査時の臼蓋角の変化，McKay’s 

clinical evaluation criteria，Severin 分類，合併
症について調査した．さらに術後 1 年間における
臼蓋角の変化と，変化に影響を与える因子として
手術時年齢，手術時体重，術前 Tönnis 分類，術
前臼蓋角，臼蓋角の矯正角度，荷重開始時期，
HA ブロックの破損の有無について調査した．

結　果

術前臼蓋角は平均 41.7°（33〜50°）であり，最終
調査時には平均 23.2°（13〜40°）へ改善した．調査
時の McKay’s clinical evaluation criteria は，ex-
cellent が 10 股，good が 2 股，fair が 2 股であっ
た．Severin 分類はⅠa が 6 股，Ⅰb が 1 股，Ⅱa
が 5 股，Ⅱb が 1 股，Ⅲが 1 股であった（表 1，
図 2）．合併症は，HA ブロックの破損が術中 1 股，
術後 2 股認めたが（図 3），転位はなかった．感染
はなく，輸血を必要とした症例はなかった．

術直後の臼蓋角は平均 24.3°（11〜41°），術後 1
年は 24.0°（15〜36°）であった．5 股で術後 1 年に
おける臼蓋角の増加を認めた．臼蓋角が増加した

はしなかった．HA ブロックは Aimedic MMT
社製の NEOBONEⓇを使用した（図 1）．手術は
Pemberton 骨盤骨切り術単独が 3 股，大腿骨減
捻内反骨切り術（Derotation Varus Osteotomy：
以下，DVO）併用が 7 股，OR 併用が 4 股であっ
た．OR を併用する場合には，骨盤骨切り前に前
方皮切にて進入後，関節包を全周性に切開した．
整復障害因子を除去した後に，骨頭が関節内に収
まるのを確認した．DVO を併用する場合には，
大腿骨近位外側の別皮切により行った．未治療の
股関節脱臼は，手術前に全例 2〜4 週間の介達牽
引を行った．術後は 4〜6 週間ギプス固定を行い，
術後 2〜3 か月より部分荷重，術後 3〜5 か月で全

図 1．ハイドロキシアパタイト（HA）ブロック（NEO-
BONEⓇ）

表 1．症例一覧

症例 性別 手術時	
年齢

術後経過	
観察期間	
（か月）

先行	
治療

術前	
臼蓋角	
（°）

Tönnis	
分類

併用	
手術

術後	
臼蓋角	
（°）

術後 1 年	
臼蓋角	
（°）

調査時	
臼蓋角	
（°）

McKay’s	
criteria

Severin	
分類

1 女 7 歳 10 か月 66 44 2 DVO 31 27 28 excellent Ⅰa
2 女 6 歳 6 か月 64 47 3 OR 31 30 19 good Ⅰa
3 女 5 歳 3 か月 46 37 2 OR 26 20 15 excellent Ⅱa
4 女 3 歳 11 か月 43 42 2 OR 30 35 29 good Ⅱb
5 男 4 歳 10 か月 41 OHT 41 2 DVO 18 15 13 excellent Ⅰa
6 女 5 歳 9 か月 39 OHT 38 2 24 22 19 excellent Ⅰa
7 女 6 歳 3 か月 34 OHT 41 2 22 20 21 excellent Ⅰa
8 女 5 歳 1 か月 29 49 3 OR 15 22 27 fair Ⅱa
9 男 5 歳 3 か月 27 OR 36 2 DVO 19 21 19 excellent Ⅱa
10 女 8 歳 9 か月 27 43 2 DVO 20 28 30 excellent Ⅱa
11 女 4 歳 9 か月 25 OR 33 2 DVO 11 17 17 excellent Ⅱa
12 男 5 歳 5 か月 25 OR 48 2 DVO 26 23 28 excellent Ⅰb
13 女 5 歳 2 か月 22 OR 50 2 DVO 41 36 40 fair Ⅲ
14 女 5 歳 1 か月 12 OHT 35 2 26 20 20 excellent Ⅰa

注）OHT：Overhead Traction，OR：Open Reduction，DVO：Derotation Varus Osteotomy
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5 股とその他の 9 股において，術後臼蓋角の変化
に影響を与える因子の比較検討を行ったところ，
手術時年齢，手術時体重，術前 Tönnis 分類，術
前臼蓋角，臼蓋角の矯正角度，荷重開始時期，
HA ブロックの破損の有無において有意差は認め
なかった．

考　察

Y 軟骨が開存している小児 DDH の遺残性亜脱
臼や寛骨臼形成不全，未治療の股関節脱臼に対す
る補正手術として，Pemberton 骨盤骨切り術は
広く用いられている．Pemberton らは 94.3％が
優れた成績であったと報告している4）．また

Wada らは，7 歳以上の患者に対して Pemberton
骨盤骨切り術を行った 17 例を報告し，McKay’s 
clinical evaluation criteria において 82.3％が ex-
cellent または good であった5）．Ali らは，Pem-
berton 骨盤骨切り術は臨床および画像的に優れ
た結果であったと報告しているが，脱臼の重症度
と年齢が成績に関与していた1）．本症例において，
McKay’s clinical evaluation criteria は 85.7％が
excellent または good であり，Severin 分類は
92％がⅠまたはⅡであった．未治療の股関節脱臼
においても成績は良好であり，有用であると考え
る．当院では，従来 3 歳以上の未治療の股関節脱
臼に対して OR と Salter 骨盤骨切り術の合併手

図 2．症例 1：7 歳 10 か月，女子，右股関節痛にて受診．治療歴なし．
a：術前の両股 X 線正面像で臼蓋角は右 44°，左 20°であった．
b：右 Pemberton 骨盤骨切り術と DVO の手術直後．
c：術後 5.5 年．右の臼蓋角は 28°で，Severin 分類はⅠa であった．

a b
c
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術を行ってきた3）．しかし，6 歳以上の未治療の
股関節脱臼が来院したのをきっかけに，6 歳以上
の年長者では Salter 骨盤骨切り術より骨片移動
がしやすい HA ブロックを使用した Pemberton
骨盤骨切り術を導入した．

亀ヶ谷らは HA ブロックを使用した Salter 骨
盤骨切り術について報告している2）．利点として，
①腸骨稜の成長障害がないこと，②正確な外表計
測脚長差（Spinomalleolus Distance：SMD）を計
測するための上前腸骨棘の保存，③手術時間と出
血量の減少を挙げている．彼らの研究では，手術
時間と出血量は，コントロール群と比較してそれ

ぞれ 139.2 mL から 73.8 mL，126.7 分から 86.5 分
へ減少した．しかし，Salter 骨盤骨切り術では，
K-wire での内固定が必要であるため，ブロック
破損，転位の危険性があると考えられる．

Pemberton 骨盤骨切り術では，内固定の必要
がないためより HA ブロックの使用に適してい
る．また，重症度に応じて同時に観血的整復術や
大腿骨骨切り術の併用が必要となるため，手術は
より複雑となり，手術時間の延長を要する．本法
では自家骨移植を必要としないため，手技がより
簡便となり，手術時間の短縮が可能である．術中・
術後に 3 股で HA ブロックの破損を認めたが，

図 3．症例 3：5 歳 3 か月，女子．未治療の左先天性股関節脱臼．
a：術前の両股 X 線正面像にて左股は完全脱臼位で，臼蓋角は右 21°，左 37°であった．
b：左 Pemberton 骨盤骨切り術と OR の手術直後．
c：術後 1 か月．ギプス内で HA ブロックの破損を認めた．
d：術後 4 年．左の臼蓋角は 15°で，Severin 分類はⅡa であった．

a b
c d
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転位や破損による矯正損失はなかった．
一方，術直後と術後 1 年での臼蓋角を比較する

と，臼蓋角が増加している症例を認めた．術後 1
年間の臼蓋角変化に影響を与える因子は，今回
我々が着目した因子の中では明らかにはならな
かった．術後観察期間が短い症例が多いため，今
後成長終了時の成績と矯正損失，また，その危険
因子についてさらなる検討が必要である．

まとめ

1） HA ブロックを使用した Pemberton 骨盤骨
切り術により臼蓋被覆の改善が得られた．手技が
より簡便になり，有用と考える．

2） 術中，術後に HA ブロックが破損した症例
があったが，全例で転位はなかった．

3） 術後に臼蓋角が増加する症例があった．関
連因子や長期における変化について，今後も検討
が必要である．
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はじめに

痙縮治療の選択肢はバクロフェンなどの内服
薬，ボツリヌス療法，バクロフェン髄腔内投与治
療（Intrathecal Baclofen Therapy：以下，ITB 療
法），選択的後根切断術（Selective Dorsal Rhizot-
omy：以下，SDR）があり，当院では 2000 年より
SDR を導入し 2017 年 8 月までに 183 例，ボツリ
ヌス療法は 2006 年より導入して1）174 症例に施行
してきた（表 1）．ITB 療法は，GABA 受容体ア
ゴニストである脳血管関門を通過し難いバクロ
フェンをカテーテルで直接脊髄髄腔内に持続的注
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7）．痙縮は GABA
の働きが低下している状態で，バクロフェンは
GABA 受容体に作用して痙縮を軽減させる．ポ
ンプへの薬液補充は 3 か月おきに必要で，専用コ

ントローラーで投与量の調整が可能である．
ITB 療法は，脳性麻痺リハビリテーションガ

イドラインでも全身性の重度痙縮に対して痙縮の
減弱と機能改善を目的としてグレード B で勧め
られており5），当院では 2010 年から ITB 療法を
導入している．当院の小児痙縮治療において，
SDR は両下肢中心の痙縮を呈する痙直型両麻痺
の GMFCS レベル I〜III が良い適応であり，ITB
療法は四肢や体幹に及ぶ筋緊張亢進を呈するレベ
ルⅣ〜Ⅴの重度の寝たきり児を対象としている

（表 2，3）．今回は，当科における小児重度心身

Key words：�intrathecal baclofen therapy（バクロフェン髄注療法），spasticity（痙縮），cerebral palsy（脳性麻痺），
children with severe physical disability（重度心身障害児）

連絡先：�〒 901-1193　沖縄県南風原町字新川 118-1　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　	
� 金城　健　電話（098）888-0123  　　　

受付日：2018 年 2 月 8 日

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

金　城　　　健1）・我　謝　猛　次1）・粟　國　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

要　旨　ITB 療法はバクロフェン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，
当院では 2010 年から導入している．対象は，2017 年 8 月までに当科で ITB ポンプ埋め込み術を施
行した 23 例（男児 16 例，女児 7 例）で手術時平均年齢 9 歳 9 か月であった．基礎疾患は脳性麻痺 15
例，ミトコンドリア脳筋症 3 例，脳出血後遺症 2 例，その他 3 例で，GMFCS はレベルⅣ 2 例，レ
ベルⅤ 21 例であった．胃瘻造設ありが 9 例あったが手術に支障はなかった．3 例が先行治療に
SDR を受けていた．手術時平均体重 17.3 kg，手術時平均身長 112.8 cm であった．術後合併症は術
後早期のカテーテル機能不全を 1 例で認め，背部カテーテル接続部の処置で改善．腹膜炎に伴うポ
ンプ周囲蜂窩織炎の症例を 1 例認めたが，抗生剤投与のみで抜去せずに改善が得られた．ポンプト
ラブルや感染での抜去は，これまで認めていない．ITB 療法によって安楽な姿勢の獲得，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．

表 1. 当科の痙縮治療実績
施行症例数

SDR（2000 年〜） 183 症例
BTX 療法（2003 年〜） 174 症例
ITB 療法（2010 年〜） 23 症例
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時胃瘻造設ありが 9 例（39％）あったが，ポンプ埋
め込みに支障はなかった．先行治療で SDR を施
行していた症例が 3 例あり，腰椎穿刺困難やカ
テーテル上行困難症例を認めたが，最終的にはカ
テーテル設置可能であった．合併症は術後早期の
カテーテル機能不全（キンク）を 1 例で認め，背部
カテーテル接続部の再固定で改善した．腹膜炎に
続発したポンプ周囲蜂窩織炎を 1 例認めたが，腹
腔鏡下腹腔内膿瘍ドレナージ後，抗生剤投与で感
染コントロールされてポンプを抜去せずに改善が
得られた．ポンプトラブルや感染での抜去は，こ
れまで認めていない．筋バランスの変化による術
後一時的な排尿困難を 2 例に認めたが，術後数日
で自然軽快した．過量投与による傾眠傾向を 2 例
に認めたが，薬剤減量で速やかな改善が得られた．

カテーテル設置の高位レベルは，頸椎：1 例，
上位胸椎（Th1〜4）：6 例，中位胸椎（Th5〜8）：
15 例，腰椎：1 例であった（表 3）．腰椎設置となっ
たのは先行治療に SDR が施行されている 1 例
で，カテーテル上行困難を認めた．バクロフェン
投与量は，埋め込み時平均 3.2μg/kg/day（1.4〜
5.7μg/kg/day）で開始して，最終平均 6.2μg/
kg/day（2.5〜11.3μg/kg/day）まで増量されてい
た．家族と本人から ITB 療法後改善した点を聴
取し，ITB 療法後に体幹反り返りが軽減して安
楽な姿勢の獲得（車椅子座位の安定，仰臥位可能）
が得られた症例は 18 例 /23 例，介護負担の軽減

（更衣や会陰部ケア困難の改善）が得られた症例は
14 例 /23 例，睡眠障害（全身筋緊張による夜間中
途覚醒）の改善が得られた症例は 8 例 /23 例だっ
た（表 4）．

代表症例

12 歳 2 か月，男児：GMFCS レベルⅤ（図 1）
低出生体重で出生した混合型四肢麻痺．四肢体

幹の筋緊張亢進により夜間不眠，車椅子座位困難
で，既往歴に全身筋緊張亢進による横紋筋融解症
で急性腎不全となり，入院加療歴あり．トライア
ル施行で体幹と四肢の筋緊張軽減が得られ，12
歳 2 か月時に ITB ポンプ埋め込み術施行．手術

障害児に対する ITB 療法の治療経験を報告する．

対　象

対象は，2017 年 8 月までに当科で ITB ポンプ
埋め込み術を施行した 23 例（男児 16 例，女児 7
例）．基礎疾患は，脳性麻痺 15 例，ミトコンドリ
ア脳筋症 3 例，脳出血後遺症 2 例，低酸素性虚血
性脳症 2 例，溺水後低酸素脳症 1 例で，GMFCS
ではレベルⅣ 2 例，レベルⅤ 21 例であった．手
術時平均年齢 9 歳 9 か月（3 歳 11 か月〜19 歳 3 か
月），最終調査時平均年齢 11 歳 2 か月（4 歳 2 か
月〜22 歳 1 か月）であった（表 3）．

結　果

手術時平均体重 17.3 kg（11.0〜29.0 kg），手術
時平均身長 113 cm（96〜136 cm）であった．手術

表 2．当院の小児痙縮治療指針
SDR ITB BoNT

原因 痙直型両麻痺 脳性麻痺・その他
の脳原性疾患 痙縮を来す疾患

ジストニア
への適応 − ＋ ＋

広がり 両下肢 四肢体幹 局所

GMFCS Ⅰ〜Ⅳ Ⅳ〜Ⅴ Ⅰ〜Ⅴ

年齢 2.5 歳から
8 歳

ポンプ埋め込み
可能な体格 2 歳から

表 3．患者背景
性別 男 / 女 16 例 / 7 例

原疾患

脳性麻痺 15 例

ミトコンドリア異常症 3 例

脳出血後遺症 2 例

低酸素性虚血性脳症 2 例

溺水後低酸素脳症 1 例

GMFCS
レベル Ⅳ 2 例

レベル Ⅴ 21 例

カテーテル
先端位置

頸椎 1 例

上位胸椎（Th1〜4） 6 例

中位胸椎（Th5〜8） 15 例

下位胸椎（Th9〜12） 1 例

年齢 平均値（範囲） 9 歳 9 か月（3 歳 11 か月，
19 歳 3 か月）

体重 平均値（範囲） 17.3 kg（11.0 kg, 29.0 kg）

身長 平均値（範囲） 112.8 cm（96 cm, 136 cm）
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時身長 104 cm，体重 14 kg であった．母親から
の ITB 療法後の改善点として，夜間もよく眠る
ようになった，笑顔で機嫌がいい，車椅子に長時
間安定して座れる，体幹反り返りが改善し仰臥位
ができるようになった，術前常に顔を右に向けて
いたが術後正中も向けるようになった，排尿がス
ムーズになっていることが挙げられた．

考　察

ポンプの設置には体重 15 kg 以上が望ましいと
されるが，身長 100 cm 程度でポンプ設置可能な
腹部のスペースがあれば，体重 15 kg 以下でもポ

ンプ設置は可能である3）4）．重度心身障害児では
皮下脂肪が少ない痩せの症例が多く，ポンプは目
立たないように全例で筋膜下に設置している．筋
膜下設置最大の利点は感染抵抗性で，ポンプの物
理的バリアとポンプ周囲が血流豊富な筋組織に覆
われていることで感染を減らすことができる．す
なわち，浅層感染を合併しても，筋膜があること
で感染の波及を防ぐことができ，血流が豊富であ
れば細菌に対して抵抗力を発揮する．筋膜下設置
の欠点は手術手技が煩雑なことだけで，小児では
筋膜下設置が望ましいと考える．胃瘻造設はポン
プ設置に支障はなかったが，重度側弯症例では凹

表 4．症例一覧：術後改善点

症例 性別 基礎疾患 GMFCS 埋め込み年齢 手術時体重
（kg）

手術時身長
（cm） カテ先位置 安楽な姿勢

の獲得
介護負担
の軽減

睡眠障害
の改善

1 男 MELAS 5 15 歳 6 か月 23 136 Th7 ＋ ＋
2 男 HIE 5 8 歳 9 か月 22 130 Th3
3 女 CP 4 15 歳 0 か月 21.3 130 C7 ＋
4 男 CP 5 12 歳 5 か月 14.6 107 Th3 ＋
5 男 MELAS 5 15 歳 1 か月 16.5 135 Th5 ＋ ＋ ＋
6 男 CP 5 12 歳 6 か月 13.8 105 Th6 ＋ ＋
7 男 CP 5 15 歳 8 か月 17 132 Th6 ＋ ＋
8 男 ICH 5 9 歳 8 か月 29 128 Th6 ＋
9 男 CP 5 5 歳 5 か月 18 108 Th5 ＋ ＋
10 男 CP 4 6 歳 5 か月 19.6 106 Th5 ＋ ＋
11 女 CP 5 4 歳 3 か月 16 96 Th6 ＋
12 女 CP 5 9 歳 1 か月 25.5 127 Th5 ＋ ＋
13 女 ICH 5 10 歳 8 か月 19.8 123 L3 ＋ ＋
14 男 CP 5 4 歳 8 か月 15 100 Th5 ＋ ＋
15 男 CP 5 12 歳 3 か月 14 104 Th6 ＋ ＋
16 男 HIE 5 5 歳 10 か月 11 100 Th5 ＋
17 女 MELAS 5 19 歳 3 か月 17.6 122 Th6 ＋
18 女 CP 5 6 歳 3 か月 13 104 Th7 ＋ ＋
19 男 HIE 5 3 歳 11 か月 12.1 96 Th3 ＋ ＋
20 男 CP 5 5 歳 7 か月 12.3 99 Th1 ＋ ＋
21 男 CP 5 4 歳 3 か月 14 104 Th2 ＋
22 女 CP 5 5 歳 7 か月 12.6 96 Th5 ＋ ＋ ＋
23 男 CP 5 15 歳 8 か月 20.4 107 Th1 ＋ ＋ ＋

MELAS：Mitochondrial myopathy, Encephalopathy, Lactic Acidosis, Stroke-like episodes（ミトコンドリア脳筋症）
HIE：Hypoxic-Ischemic Encephalopathy（低酸素性虚血性脳症）
CP：Cerebral Palsy（脳性麻痺）
ICH：Intracranial Hemorrhage（脳出血後遺症）
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側は上前腸骨棘と下部肋骨の距離が狭くて埋め込
みスペースが小さく，凸側は椎体によりポンプ設
置位置が限られるが，術前に十分な診察とポンプ
設置位置の検討が必要である．基本的にはポンプ
設置スペースが十分ある側に設置することにして
いる．

カテーテル先留置の高位レベルに関して Al-
bright らは2）下肢症状が主体の場合には髄腔内カ
テーテル先端を下部胸椎レベル（Th10〜12）に留
置し，四肢に症状が及ぶ場合は髄腔内カテーテル
先端を頸椎または上部胸椎レベル（C5〜Th2）に，
さらに体幹に及ぶものや二次性ジストニアの場合
は上位頸椎（C1〜4）に留置することを推奨し，内
山らは6）カテーテルを下位胸椎レベルに留置した
場合は，上肢への効果は有意差を得るほどの改善
は認めず，上肢・体幹痙縮および二次性の全身性
ジストニア症例に対しての頸椎レベルへのカテー
テル留置により上下肢・体幹の筋緊張が軽減し，
上下肢痙縮は有意差をもって改善した結果から，
髄腔内カテーテルは上肢および体幹に痙縮が認め
られる場合は頸椎もしくは胸椎のできるだけ高い
位置に留置することが有用であることを報告して
いる．

我々は頸椎・上位胸椎レベル設置の場合は下肢
痙縮軽減に乏しい症例を経験することがあり，治

療目標に合わせて医師の裁量で高位レベルを決め
ることができる．すなわち，体幹反り返りや上肢
の痙縮軽減を得たい症例の場合は，カテーテル位
置を上位胸椎とし，一方で下肢痙縮が主症状の症
例ではカテーテル先を中位から下位胸椎に設置し
ている．また，小児の場合は成長するに従って相
対的にカテーテル先高位レベルが下がってくるこ
とを経験するので，症例ごとに成長を見越してカ
テーテル設置位置を検討する必要があり，安全性
および十分な管理が必要である．

ITB 療法により四肢・体幹の筋緊張軽減が得
られて重度心身障害児の QOL が改善し，介護者
の負担軽減を得られたが，アテトーゼやジストニ
アなどの不随意的筋緊張や外的刺激による筋緊張
は残存する症例が多く，内服薬や坐薬の屯用使用
やボツリヌス療法の併用を症例ごとに検討する必
要がある．

今後の課題は ITB 療法の効果判定方法で，本
人と介護者から得た改善点を客観的な指標を用い
て報告していく必要があり，模索中である．現時
点では最長 5 年の短期成績であり，幸いにもカ
テーテル関連合併症やポンプトラブル，感染によ
る抜去症例を認めなかったが，引き続き注意深く
経過観察する必要があると考える．

結　語

重度心身障害児に対する ITB 療法によって安
楽な姿勢の獲得，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．
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はじめに

二分脊椎患者は麻痺レベルによってさまざまな
下肢の運動障害を有する．膝関節の屈曲拘縮は二
分脊椎患者にとって立位や歩行を困難にさせ，
ADL を低下させる原因の一つになり得る1）．

膝関節屈曲拘縮の治療目的で，筋解離術や骨切
り術等での治療が施行されてきた．しかし，二分
脊椎患者では，疾患の特性として筋力のバランス
が不良であり，筋を扱う手術では十分な拘縮改善
ができない症例もあることや骨切り術後の後療法
で長期間の免荷を行うと筋力回復の遅延を来し，
歩行能力を低下させてしまうことが多かった．内
反膝や外反膝に対してステープルを使用した骨端
成長抑制術も施行されていた2）が，ステープルの
脱転や矯正力不足の問題点も多く，最近エイトプ

レート（Orthofix）による骨端線抑制術を行う施設
が増えてきている．エイトプレートは 2004 年
Stevens らが tension band plate として開発，
2007 年に報告した方法5）6）で，膝関節屈曲拘縮に
対して脳性麻痺7），先天性多発性関節拘縮症3），
二分脊椎患者8） においての使用例も多数報告され
ている．日本では 2011 年末から使用が可能とな
り，当院でも麻痺性疾患の膝関節屈曲拘縮の治療
目的で 2012 年よりエイトプレートを使用してい
る．今回，二分脊椎患者においてエイトプレート
を用いて前方骨端線発育抑制術を行い，膝関節屈
曲拘縮に対する治療を行った 3 例について以下に
報告する．

対象と方法

2013〜2016 年に膝の屈曲拘縮に対してエイト

Key words：�spina bifida（二分脊椎），eight plate（エイトプレート），flexion contracture（屈曲拘縮），epiphysiodesis（骨
端線発育抑制），Sharrard classification（Sharrard 分類）

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：2018 年 3 月 14 日

二分脊椎における膝関節屈曲拘縮に対しエイトプレートを用いた
前方骨端線発育抑制術を行った 3 例の検討

北九州市立総合療育センター 整形外科

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

要　旨　【目的】二分脊椎患者における膝関節屈曲拘縮において，近年，エイトプレートを用いて
前方骨端線発育抑制術を行っており，3 例の短期成績を報告する．【対象と方法】2013 年から 2016
年までに当センターにて二分脊椎患者で膝関節屈曲拘縮に対してエイトプレートを用いた 3 例（男
児 1 例，女児 2 例）．手術時年齢は 9〜12 歳（平均 10 歳），術後経過観察期間は 1 年 2 か月〜3 年 9
か月（平均 2 年 9 か月）であった．各々に対し，手術前，最終観察時の膝関節可動域を比較した．【結
果】3 例とも術前に認めていた膝関節伸展制限および crouch gait（しゃがみ肢位）が改善した．2 例
は術後 2 年，1 例は術後 3 年で抜釘となった．【結論】二分脊椎患者の膝関節屈曲拘縮の変形矯正を
行う目的でエイトプレートを使用し大腿骨および脛骨前方の骨端線発育抑制術を行った．エイトプ
レートでの治療は筋解離術を最小限にでき，筋力を温存しつつ膝伸展が再獲得できる方法として期
待される．
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なった（表 2）．X 線にても最終調査時には膝関節
屈曲拘縮が明らかに改善されていた（図 1-a，b）．
最終調査時の 1 年 2 か月時点では抜釘は行ってい
ない．
症例 2：手術時年齢は 8 歳，Sharrard 分類Ⅲ

群で AFO 装着下に介助歩行が可能であった．膝
関節可動域は，術前に伸展が右−10°，左−25°で
あり，左側のみ手術を行った．術後 3 年 6 か月に
抜釘を行った．最終調査時（術後 3 年 8 か月）の時
点で手術側の左側の可動域は 0°であった（表 2）．
X 線では膝関節屈曲拘縮の改善を認めた．
症例 3：手術時年齢は 12 歳，Sharrard 分類Ⅳ

群で AFO 装着下に独歩可能であった．抜釘は術

プレートを用いて前方骨端線発育抑制術を行った
二分脊椎患者 3 例 5 膝を対象とした（表 1）．性別
は男児 1 例 2 膝，女児 2 例 3 膝で，Sharrard 分
類の内訳はⅢ群が 1 人，Ⅳ群が 2 人であった．
Hoffer 分類の移動機能は Sharrard Ⅲ群の 1 人は
Household ambulator で Sharrard 分類Ⅳ群の 2
人は AFO（Ankle Foot Orthosis：短下肢装具）を
装着し Community ambulator であった．手術時
年齢は 9〜12 歳（平均 10 歳），術後経過観察期間
は 1 年〜3 年 9 か月（平均 2 年 9 か月）であった．
適応年齢に関しては，8 歳前後から成長終了まで
2 年程度の猶予のある年齢の患者を対象としてい
る．手術方法は，大腿骨遠位骨端線と脛骨近位骨
端線の内側と外側のやや前方に 3〜4 cm の皮切
を加え，関節包を切開して骨膜上にエイトプレー
トを設置した．エイトプレート挿入時の注意点
は，関節包まで切離し，プレートと骨膜の間に関
節包の挟み込みのないように注意し，挿入後，創
閉鎖前に必ず膝関節屈曲伸展を行い，可動域制限
のないことを確認している．プレートは 12 mm
と 16 mm，スクリューは 16 mm，24 mm，32 
mm があり各々症例に合わせて選択した．膝関節
の関節可動域，レントゲン撮影を行い，術前と最
終調査時での比較を行った．

結　果

症例 1：手術時年齢は 9 歳，Sharrard 分類Ⅳ
群で，AFO 装着下に独歩可能であった．膝関節
可動域は，術前に伸展が両側−20°であったが，
最終調査時（術後 1 年 2 か月），右 0°，左−5°と

表 1．全症例まとめ

　 性
別

手術時
年齢

術後経過
観察期間

Sharrard
分類

＊Hoffer
分類

歩行
補助具

症例
1 女  9 歳 1 年 2 か月 4 群 CA AFO

症例
2 女  8 歳 3 年 8 か月 3 群 HA AFO

症例
3 男 12 歳 3 年 9 か月 4 群 CA AFO

＊Hoffer 分類
CA：Community Ambulator
HA：Household Ambulator

表 2．手術前と最終調査時の膝関節可動域

　

最大屈曲（°） 最大伸展（°）

術前 最終
調査時 術前 最終

調査時
右 左 右 左 右 左 右 左

症例 1 155 160 155 160 −20 −20 0 −5
症例 2 150 150 150 150 −10 −25 −5 0
症例 3 160 160 160 160 −20 −20 0 0

症例 2 の右膝は非手術側

図 1．X 線像
a：手術前のレントゲン写真
b：手術後約 1 年 2 か月のレントゲン写真，エイトプ
レートのハの字が拡大し最大伸展位で 0°が得られて
いる
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後 2 年 8 か月に行った．関節可動域は，術前に伸
展が両側−20°であったが，最終調査時（術後 3 年
9 か月）の時点で両側 0°となった（表 2）．X 線で
は最終調査時には膝関節伸展が可能となった．全
例 X 線にて明らかな骨形態変化は認められな
かった．すべての症例で最終調査時には，手術前
に比較して立位の膝関節屈曲位が改善し，歩行時
に全周期で認めていた膝関節の過屈曲が改善した．

考　察

二分脊椎患者では，麻痺レベルによってさまざ
まな下肢の運動障害を示し，特に立位・歩行可能
な患者では，膝関節屈曲拘縮は予防，改善すべき
問題である．二分脊椎患者の Sharrard 分類Ⅲ群
からⅤ群について同じ麻痺レベルで比較したとこ
ろ，膝関節屈曲拘縮 20°未満の患者の方が歩行可
能である患者数が多いと報告されている9）．また，
二分脊椎患者にかかわらず，膝関節屈曲拘縮角度
が進行すると，歩行時の酸素消費量が増加すると
いった報告もあり4），膝関節屈曲拘縮は歩行時に
過剰なエネルギーを必要とし，疲労の原因ともな
るため，歩行能力を低下させる原因ともなる．今
回我々の調査した 3 例のうち 2 例は歩行可能な患
者であり，術後の状況として主観的ではあるが，
患者本人の満足度は高い傾向にあった．また，膝
関節屈曲拘縮に対しての手術は，膝関節周囲の筋
解離等の軟部組織手術を単独で行う治療や骨切り
を単独で行う治療ないしは組み合わせて行う治療
の選択肢もあるが，術後に長期間の免荷期間を要
する場合もあり，筋力低下を招き，運動レベルの
低下，歩行能力の低下が危惧される．エイトプ
レートによる前方骨端線抑制は，膝関節周囲の筋
にダメージを及ぼす影響も少なく，膝関節の屈曲
拘縮が改善される治療法であり，今までに起きた
合併症としては，脳性麻痺の膝関節屈曲拘縮に対
しての手術症例ではあるが，術後 6 か月でプレー
トのバックアウトを認めた症例が 1 例のみであ
り，その他のエイトプレート手術症例は術後経過

も問題なく，膝関節屈曲拘縮の改善を認めてい
る．エイトプレートでの治療は，筋力を低下させ
るリスクが少なく，術後の回復も早くなり，二分
脊椎患者にとって膝関節屈曲拘縮の治療に有用で
あると考えられた．

結　語

二分脊椎の膝関節屈曲拘縮に対して，エイトプ
レートによる大腿骨・脛骨前方の成長抑制で治療
を行った 3 症例を報告した．3 症例とも緩徐な膝
関節屈曲拘縮の改善が得られ，エイトプレートは
二分脊椎の膝関節屈曲拘縮に対して有用な治療法
であると考えられた．
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はじめに

我々は，Developmental Dysplasia of the Hip
（DDH）に対しリーメンビューゲル（Rb）装具で整
復されない例や，山室 a 値 6 mm 未満の高位脱
臼例，開排制限 30°以下に改善しない脱臼例，初
診時に生後 7 か月を超える場合は，overhead 
traction（OHT）法を行っている．当院の OHT 法，
治療成績について報告する．

対象と方法

対象は，国立三重病院で小児整形外科治療を開
始した平成 17 年 4 月から平成 29 年 3 月までの
12 年間に，奇形性脱臼や麻痺性脱臼を除いて
OHT 法を施行した，DDH の 30 例 30 関節，男
子 3 例，女子 27 例である．OHT 法の開始時年齢

は，生後 6 か月から 1 歳 10 か月，平均 9.1 か月
であった．

治療歴は Rb 法不成功の 13 例，Rb 法適応外（山
室 a 値 6 mm 未満の高位脱臼例，開排制限 30°以
上の脱臼例）の乳児 10 例，歩行開始後に脱臼と判
明した幼児 7 例であった．

OHT 法は，服部らの名古屋大学式を基本に，
開排位膝上牽引に一部変更を加えて行っている．
牽引は，体重 7 kg 以下は 1.5 kg，体重 7 kg 以上
は 2.0 kg，歩行を始めた幼児は 2.5 kg を目安と
した．

水平牽引は約 4 週間行い（図 1-a），骨頭骨端核
が Y 軟骨線より下降しない場合は，重錘の増量，
水平牽引期間を延長した．

垂直外転牽引は約 1 週間で，垂直牽引（図 1-b）
から屈曲を強め，外転角は 1 日に 10°ずつ広げ，

Key words：�developmental dysplaia of the hip（発育性股関節形成不全），overhead traction（オーバーヘッド牽引治療），
non-surgical reduction（非観血的整復）

連絡先：�〒 514-0125　三重県津市大里窪田町 357　国立病院機構三重病院 整形外科　西山正紀　電話（059）232-2531
受付日：2018 年 2 月 18 日

当院における DDH に対する overhead traction 法の短期治療成績
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要　旨　我々は，Developmental Dysplasia of the Hip （DDH）に対し，Rb 装具で整復されない
例や，高位脱臼例，初診時に生後 7 か月を超える場合は，overhead traction 法（以下，OHT 法）を
行っている．当院の OHT 法の治療法，治療成績について報告する．対象は，平成 17 年 4 月から平
成 29 年 3 月までに，国立三重病院で OHT 法を開始した 30 例 30 関節である．OHT 法の開始時年
齢は，生後 6 か月から 1 歳 10 か月，平均 9.1 か月であった．水平牽引は約 4 週間，垂直外転牽引は
約 1 週間，開排位膝上牽引は Rb 装具装着下，重錘を漸減して整復に導き，中心化の進行を確認し
つつ約 2 週間施行した．最後に，ローレンツ型開排装具を装着して退院とした．OHT 法により 30
例 30 関節に整復が得られ，大腿骨頭壊死は生じていない．Rb 装具装着下に開排位膝上牽引期間を
延長することで，入院期間は長期となるが，低侵襲で安全に治療を行うことができた．
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具装着下に，重錘を 1 日約 0.3 kg ずつ，最小 0.5 
kg まで減量して整復に導き，中心化の進行を確

最大外転 70°，屈曲 110°とした（図 1-c）．
最終牽引の開排位膝上牽引（図 1-d）は，Rb 装

図 1．OHT 法
a：水平牽引　約 4 週間施行
b：垂直外転牽引　1 日目　屈曲 90°外転 10°
c：垂直外転牽引　7 日目　屈曲 110°外転 70°
d：開排位膝上牽引　Rb 装具装着下に約 2 週間施行
e：開排装具　OHT 法後に約 4 か月間装着

a b
c d
e
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認しつつ約 2 週間施行した．この間に開排装具の
採寸を行い，牽引の最後に，覚醒状態で透視下動
態撮影にて安定性を評価し，2 週間で完成した
ローレンツ型開排装具を終日装着した（図 1-e）．
抱き上げを含めて慎重に離床を進め，安全を確認
して退院とした．

治療中の画像診断には，単純 X 線像と超音波
水平断層像を用いて評価した．開排装具は角度調
節可能で，約 4 か月間装着し，最初の 2 か月は開
排位のまま，装具は終日着用で入浴禁止とした．
その後，屈曲角度を減じていき，徐々にカフも広
げて緩めに装着した．

結　果

OHT 法により Rb 法不成功の 13 例，Rb 法適
応外の乳児 10 例，歩行開始後に脱臼と判明した
幼児 7 例の 30 例 30 関節全例に非観血的な整復が
得られ，再脱臼は見られなかった．開排位膝上牽
引期間は平均 17.5 日（15〜28 日），入院期間は平
均 2 か月 1 週（1 か月 3 週〜3 か月 1 週）であった．
評価時年齢平均 4 歳 7 か月で大腿骨頭壊死は生じ
ていない．

代表症例

生後 1 か月，女児，左 DDH
現病歴：生後 1 か月で，著明な開排制限のため

に当院紹介となった．日常生活指導を行うが，開
排制限が左 60°から 45°までにしか改善しないた
め，Rb 法を施行せずに生後 6 か月時に（図 2），
OHT 法を施行した．

水平牽引 4 週間，垂直外転牽引 1 週間で外転
70°屈曲 110°となり，骨頭は入口部外側に位置し
た．開排位膝上牽引とし，Rb 装具を装着して，
重錘を両側 0.3 ㎏減量した．以後も 1 日 0.3 ㎏で，
0.5 ㎏まで減量を進めた．

開排牽引 2 日目，機嫌は悪く，左鼠径部が腫脹
し，左膝を動かさず，整復位を確認し，開排装具
の採寸を行った．

開排牽引 4 日目，機嫌は回復し，左膝を伸展し
始めた．

開排牽引 5 日目，膝の屈伸は増えた．超音波水
平断層像では整復位であるが，介在物があり，左
の恥骨大腿骨頭間距離が約 3 mm 長い（図 3-a）．

開排牽引 12 日目で約 2 mm 長いが，骨頭の中
心化は進行した（図 3-b）．

開排牽引 15 日目，Rb 装具を緩めて覚醒状態で
動態撮影を行った．外転 45°，屈曲 45°に減じて
も適合は良好で（図 4），牽引を終了して開排装具
を装着した．

開排装具 4 日目，整復から約 2.5 週で，超音波
にて介在物ほぼ消失し，恥骨大腿骨頭間距離の左
右差はなくなり（図 3-c），退院となった．

介在物の縮小が早期に順調に進み，安定性が得
られた，Rb 法適応外の症例である．

考　察

難治性 DDH に対して行われる牽引療法は，徒
手整復前の前治療4）と，整復に導くための治療に
大別される3）6）7）．OHT 法1）は，DDH のうち，Rb
装具で整復されない例や Rb 法適応外の症例での
治療に有用である．我々は，難治例に対し，整復
を得るために服部らの名大式 OHT 法2）を基本に
治療を行っている5）．

服部ら2）は，OHT 法で整復後，ギプス固定を
行った翌日に脱臼した難治例に対し，再度整復位
での安定化のため外転位膝上牽引を 2 週間続け，
再度ギプス固定を行って整復位を保持できたこと
を報告した．開排位持続牽引整復法の鈴木6）は，

図 2．OHT 法前の生後 6 か月時，女児の X 線像
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第 3 段階の骨頭侵入過程で，約 1 週間かけて重錘
を減らし，骨頭の求心性位を高め，第 4 段階のギ
プス固定により，さらに骨頭が臼蓋底に侵入し，
安定化するとしている．整復後の沈み込みを促す
期間に安定性が向上し，牽引，ギプスから装具に
移行している．

我々は，開排位膝上牽引で重錘を減量して骨頭
を整復し，関節内介在物が縮小して骨頭が臼蓋に

沈み込んでいく，特に不安定な初期に牽引臥床を
保ち，2 週間待機した．そして，以前に整復後再
脱臼した経験から，開排牽引中 Rb 装具を装着し
て再脱臼の防止に努めた．Rb 法適応外の提示症
例のごとく，介在物の消退の早い例では，この間
にほぼ消失することもある．

Rb 不成功例，歩行開始後の幼児例においても
全例整復され，再脱臼はみられなかった．中心化
に期間を要する例においても開排位膝上牽引で整
復後，最初の 2 週間を待機，維持し，慎重にロー
レンツ型開排装具に移行すれば，入院臥床期間は
長くなるが，低侵襲で再脱臼せず治療を行える可
能性がある．

結　語

1）　OHT 法により 30 例全例に整復が得られ，
大腿骨頭壊死は生じていない．

2）　約 2 週間の開排位膝上牽引で中心化を促
し，慎重にローレンツ型開排装具に移行すること
で，低侵襲に治療を行える可能性がある．

図 3．開排位水平断超音波断層像での骨頭中心化の進行（直線）と介在物縮小（矢印）
a：開排位膝上牽引 5 日目
b：開排位膝上牽引 12 日目
c：開排装具，整復から約 2.5 週

a b
c

図 4．開排位膝上牽引終了時透視下動態撮影像屈曲
45°外転 45°
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目　的

国内では小児の筋電義手訓練を実施している施
設は限られており，障害者総合支援法の下で小児
に対して筋電義手が支給された例は少ない．今
回，当センターは先天性上肢形成不全児の保護者
からの要望を受け，小児の筋電義手訓練に着手し
た．本稿では，公設民営の療育施設が小児の筋電
義手訓練に取り組んだ結果と，公費支給に至るま
での課題について考察したので報告する．

対象・方法

心身障害児総合医療療育センターは，東京都板
橋区にある医療型障害児入所施設で，心身の発達
に問題をもつか障害の疑いのある乳幼児の診断と

早期訓練指導，小児整形外科疾患の診察と手術を
含む治療を行っている．2012 年 9 月から，小児
に対する筋電義手訓練プログラムを作成し運用を
開始した．対象は，筋電義手を含めた義手訓練を
希望する先天性上肢形成不全児とした．訓練の流
れは図 1 に示すように，医師が初診時に訓練の流
れについてオリエンテーションを行い，同意書を
取った後に，上肢機能の評価と計測を実施する．
ここで作業療法を処方し，初回リハビリテーショ
ンを開始とした．訓練は外来で実施し，頻度は月
2 回とした．訓練は，患肢に重錐 50〜200g を装
着させ患肢筋力増強を図った．これは筋電採取可
能となる筋ボリュームを得ること，かつ筋電義手
の重量に耐え得る筋力を獲得するためである．こ
の訓練と並行し，装飾義手の作製を行った．また，

Key words：�myoelectric prosthetic hand（筋電義手），pediatric（小児），rehabilitation（訓練）
連絡先：�〒 173-0073　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　山本和華　	

� 電話（03）3974-2146 　　　　　　
受付日：2018 年 3 月 8 日

小児の筋電義手の訓練と公費支給に至るまでの課題を考える

山　本　和　華1）・伊　藤　順　一1）・藤　原　清　香2）・小　㟢　慶　介1）	
北　村　大　祐1）・田　中　紗　代1）・田　中　弘　志1）

1）心身障害児総合医療療育センター 整形外科　　	

2）東京大学医学部附属病院 リハビリテーション科

要　旨　国内で小児の筋電義手訓練を実施している施設は限られており，障害者総合支援法で小
児に対して筋電義手が支給された例は少ない．当センターは公設民営の療育施設であるが，先天性
上肢形成不全児の保護者からの要望を受け，小児の筋電義手訓練のプログラムに着手した．障害者
総合支援法で支給が下りるには筋電義手が日常生活で使いこなせることが条件とされる．だが，訓
練過程で使用する筋電義手は，費用の問題等もあり，訓練を希望するすべての患児へ提供すること
は困難である．センターでは備品として購入し貸与可能としたが，プログラムを同時期に受け入れ
る人数は制限している．また，現状の支給条件をクリアするために，効率的な訓練が必要と考え，
医療型障害児入所施設の特色を活かした入院集中訓練プログラムを検討している．東京都で小児に
対し筋電義手の公費支給がなされた自治体は数例しかなく，医療者側と自治体との間，また，自治
体間でも情報が不足していることが分かった．申請を行う時期とその際に医療者側が提示すべき内
容についても検討した．
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1 は訓練開始後 7 か月で筋電義手の使用を開始，
症例 2 は訓練開始後 2 年 1 か月で筋電義手の使用
を開始できた．この差は当センターの筋電義手の
レンタル制度の事情により生じた．症例 1 は 1 年
間の期限で，Ottobock 社より筋電義手のパーツ
を借用することができた．ただし，借用できる
パーツには限りがあったため，症例 2 は症例 1 の
訓練期間中は，筋電義手訓練や筋電義手の使用を
待つこととなった．そこで症例 2 は，待機期間中
は作業性の高い手先具である Greek series infant 
handⓇ（TRS 社）を使用し義手での活動内容の拡
大を図るとともに，能動義手訓練も施行した．幸
い，手先具の使用状況を分析することで，筋電義
手に期待する機能を明らかにすることができた．
手先具で把持するためには，その母指と示指の間
を開くのに必ず健側か介助者に援助してもらう必
要がある．そのため，ひも通しのような繰り返し
の把持と解放を繰り返す作業では手間がかかり，
意欲が維持できなかった．また，把持してもその
力が弱く，把持したものが落ちてしまう，位置や
向きがずれてしまうといったことが，縄跳びやト
ランプ，ハサミ等の工具を使った空間活動でたび
たびみられた．そのため，筋電義手には健側や介
助者の援助がなくとも，義手の動きのみでものが
把持できること，把持力が高く安定することが期
待された．

症例 1 は 1 年間筋電義手を使用し良好な操作性
が獲得できたため，公費による支給の申請を実施
したが，筋電義手を常用する状態にないという判
断で，受理されなかった．借用したパーツを返却
後も装飾義手や手先具を用いて訓練を継続した
が，通院困難となり転院となった．症例 2 は筋電
義手の使用を開始して 2 年 5 か月で日常生活での
使用が定着し，申請を予定している．

その間成長に伴いサイズが合わなくなり，2 回
ソケットの再作製を必要とした．同時に使用して
いた手先具，装飾義手も活動性が上がるにつれ，
修理や強度の向上を必要とした．

筋電位採取と筋収縮分離訓練を MyoboyⓇ（Ottob-
ock 社）を用いて段階的に行った．これらの訓練
の後，実際に筋電義手を訓練時および日常生活で
装着し実用化を図った．最後に，十分に操作可能
となった段階で交付申請を行うこととした．

結　果

2013 年から 2017 年 10 月までにプログラムを
開始した児は 4 名であり，初診時年齢は 0 歳 11
か月〜2 歳 9 か月であった．4 症例中 3 例が筋電
義手を使用した訓練に至った．1 症例は，保護者
の希望で筋電義手を使用した訓練を実施する前に
転院となった．1 症例は筋電義手訓練を 1 年間実
施後，他院に転院となった．結果として，2 症例
が当センターで筋電義手を使用した訓練を継続し
ている．

ここでは最初に筋電義手を使用開始した 2 例の
経過について報告する．症例 1 は初診時年齢 2 歳
2 か月，先天性横軸形成障害（手根型）の女児で，
手根骨が触知可能であり，かつ手関節の掌背屈が
自動運動で 20°可能であった．症例 2 は初診時年
齢 2 歳 9 か月，左先天性横軸形成障害（前腕型）の
男児で，手関節は欠損していたが，自動運動で肘
関節屈曲 120°，伸展 0°可能であった．それぞれ
精神運動発達遅滞はなかった．症例 1 と症例 2 は
訓練を開始した時期はほぼ同時であったが，症例

図 1．筋電義手訓練の流れ
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考　察

今回のプログラムを実施して，当センターにお
ける小児筋電義手訓練の問題点としては，①ハー
ドの不足，②訓練頻度の不足，③支給申請の際の
情報と前例症例の不足があると考察した．これら
三つの課題の克服が，公費による支給を目指すこ
とにおいて必要と考え，それぞれについて検討し
対策を行った．

まず訓練用の筋電義手の確保であるが，当セン
ターに対する寄付金と，センター内研究費を資金
として，筋電義手ユニットを購入した．そこで筋
電義手ユニットのレンタルは，装飾グローブ代 3
万円，筋電義手制作費（装具業者への支払い）3 万
円，保証金 1 万円で貸与できるようになった．貸
与期間は原則的に 1 か月以上からとした．セン
ター備品の筋電義手の購入により，本プログラム
で筋電義手を使用した訓練は同時期に 2 名まで可
能となった．現在，訓練プログラムの受け入れ人
数は同時期に 3 名までに制限している．今後，筋
電義手のパーツの購入あるいは借用できる数が増
えれば，受け入れ人数を増やすことができると考
えている．

症例 1 は義手パーツの借用期間が 1 年間であっ
たことから，筋電義手を使用して 1 年で公費によ
る支給申請を行った．結果として申請が受理され
なかったが，1 年の期間が十分な期間でなかった
と考えている．この症例の経験から，訓練開始か
ら学校や園活動等，日常生活での常時使用を目指
すと数年間かかること，また，その間には小児で
あるため成長に伴う調整や，多様化する活動内容
に伴う破損による修理がたびたび必要であること
も明らかになった．つまり，長期間にわたり本人
用に近い形での訓練義手を提供できなければ，有
効な訓練プログラムとしては十分でない．兵庫県
立リハビリテーション中央病院は，「小児筋電バ
ンク」を運用し，訓練用の筋電義手を貸与してい
る2）．これは非常に有効なシステムであり，この
ような先例に倣ったシステムの構築が，ハードと
訓練期間の確保において有効であると考えられる．

今後も各地域の患児が訓練を実施できるように，
このような体制を整えられることが重要である．

訓練の効率化についてもここで考察する．当セ
ンターの今回のプログラムでの外来訓練頻度は月
2 回である．筋電義手訓練を実施している他施設
の報告より，筋電義手導入時期は週 2〜3 回の訓
練が望ましいと考えているため，現状は頻度とし
て十分とはいえない．しかし，都市型の医療型障
害児入所施設では，外来訓練の頻度をこれ以上確
保することは，対応すべき症例の数や作業療法士
の人数も考慮すると限界がある．そこで，訓練の
質と量を確保するために，今後は入院集中訓練を
予定している．過去の報告では，入院集中訓練を
実施すると 1 日の筋電義手装着時間が長い3），と
されている．入院訓練の時期としては，筋電義手
の導入時期で，期間は就学前であれば 4〜8 週間，
就学後であれば休暇を利用して 4 週間程度が効果
を見込めると考えている．さらに，医療型障害児
入所施設の長所は，病棟内に保育士が常駐してい
ることで，作業療法の時間以外にも病棟内で筋電
義手を使用した活動が可能なことである．医師と
作業療法士が連携して活動内容を指導し，保育士
も訓練の担い手となることで，両親への指導も行
えると考えている．また，通院時間はおおむね 2.5
時間以内が適当と考えるが，これでは適切な外来
訓練を実施できない患児も存在する．遠方の患児
の入院集中訓練を受け入れ，情報提供をしつつ，
地元の施設にフィードバックすることも検討して
いる．

最後に，筋電義手申請に関わる情報の共有につ
いて考察する．筋電義手は，国内でも小児への支
給事例がまだわずかで，その情報は共有されてい
るとは言い難い．支給には筋電義手を使いこなせ
ることが前提とされているが，実際に申請が受理
されるかどうかは，最終的には自治体の判断とな
る．東京都においても支給例のある自治体は数例
であり，ほとんどの自治体が支給の申請や相談す
らも経験がないという現状である．この実態から
は，自治体間での情報共有も不足していることも
伺える．申請側も情報提供の工夫が必要である．
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例えば，申請の際は訓練の記録や自宅と保育園等
での画像記録を提出すると，実態の把握に役立
ち，適切な判断材料になる．また，今回実際に申
請を行った区の担当者より，申請受理の条件とし
て，“日常生活活動で筋電義手が必須であること”
との意見を得た．一方，過去の筋電義手を長期間
にわたって使用している小児の報告例では，バイ
オリンやフラワーアレンジメント等での特殊な活
動での使用1）や，1 日 1〜2 時間程度の使用4）と必
ずしも日常生活動作での使用に限らない．この点
から，上肢使用拡大による QOL の向上と障害者
総合支援法に基づく ADL 確保の立場には乖離が
あることも分かった．申請の際には，縄跳びや楽
器演奏等が学校活動で必要であり，かつその活動
を持続予定であることを示すことも有用であると
考えている．

申請の時期としては，使用開始年齢にもよる
が，就学時が一つの目安ではないだろうか．小児
にとっては，義務教育の場で学習ないし活動の機
会を損失しないことが今後の社会生活を送る上で
重要と考えるためである．

筋電義手を小児に訓練させる意義としては，こ
れまでの当センターの経験から，筋電義手を使用
することで，安定した空間動作が両手で実施で
き，ハサミを使用した工作活動等のさまざまな活
動が可能となる現実を目の当たりにした．また，
手先具を使用した活動状況と比較すると，これら

の活動の多くが，筋電義手を使用することで健側
や介助者の援助なしで実施可能であり，活動を中
断することなく行えた．他児と同様の労力と時間
で活動を行えることは，筋電義手を導入する上で
評価すべき点として印象に残った．今後も小児の
筋電義手に関して，小児医療に関わる医療職はも
ちろんのこと，申請を受け付ける自治体の理解が
深まることを願ってやまない．

結　論

小児の筋電義手訓練に取り組んだ．訓練用の筋
電義手の確保，公費による支給については課題が
多い．他施設や自治体と連携をとりつつ，訓練を
希望する患児が訓練を受けられかつ継続できる環
境を構築していきたい．
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はじめに

小児期の扁平足は flexible flatfoot が代表的で，
有病率は 7〜10％とされており1），生理的で，思
春期までに自然軽快するとされている9）．しかし，
一部には経時的な矯正が起こらず，変形や症状が
持続する症例も存在する7）．治療介入としては保
存療法として運動療法の指導，アーチサポートや
整形靴などの装具療法が一般的だが，解剖学的改
善には乏しいとされており2），重症例には手術療
法として距踵関節固定術や外側支柱延長術などの
骨性手術が行われる．比較的低侵襲な治療法とし
て距骨下関節制動術が報告されており，当科で適
応を限定して同手術を行ったのでその成績と問題
点を報告する．

対象と方法

小児外反扁平足のうち，症候性である，両側性，
足底板を用いた保存療法を 1 年以上行っても扁平
足や症状の改善がない，のすべてに該当するもの
を本法の適応とした．当院通院中の 99 例のうち， 
本法を行った 4 例 8 足を対象とした．全例が
Cater 徴候 3/5 以上を満たす全身関節弛緩症を
伴っていた．男児 3 例女児 1 例で，既往歴は自閉
症 , 軽度発達遅滞，ADHD と特になしが各 1 例で
あった．初診時平均年齢は 2 歳 11 か月（1 歳 10
か月〜4 歳 7 か月），手術時平均年齢は 8 歳 9 か
月（6 歳 4 か月〜11 歳 2 か月）で，術後平均 13 か
月（1 か月〜26 か月）の経過観察を行った．術前の
症状として，全例が歩行時の足部痛やだるさの訴

Key words：�pediatric flatfoot（外反扁平足），arthroereisis（関節制動術）
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小児外反扁平足に対する距骨下関節制動術
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要　旨　小児期の扁平足は経年的に自然矯正されるとされているが，矯正が起こらず変形が持続
する例も存在する．低侵襲な距骨下関節制動術を行ったので報告する．外反扁平足のうち，両側性，
症状がある，1 年以上の装具療法で改善がない，のすべてに該当するものを適応とし，99 例中本法
を行った 4 例 8 足を対象とした．足根洞から踵骨へ screw を 1 本挿入し，距骨下関節の外がえしを
制動した．術前後の足関節底背屈可動域，立位単純 X 線側面像における Meary 角と calcaneal 
pitch angle を計測，症状の推移と合併症を調査した．可動域に変化はなく，症状と変形は改善，単
純 X 線では Meary 角は有意に改善していたが，screw のゆるみを 4 足に認めた．距骨下関節制動
術により変形は改善したが，screw の選択には改善の余地がある．小経験であり長期経過観察は必
要だが，適応を限定すれば本法は考慮してよい術式と考える．
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Meary 角は 10.1（±4.9）°，calcaneal pitch angle
は 9.4（±2.1）°であった．術前後で Meary 角は有
意に改善していた（p ＜0.05）．全例で術後 1〜6
か月間 screw 挿入部に軽度の圧痛や疼痛を訴え
たが最終的に消失した．単純 X 線上では screw
のゆるみを 4 足に認めた．

代表症例

6 歳・男児で，既往歴特になく general jo int 
laxity があり，両側とも高度の扁平足のため足部
痛の訴えと長距離歩行の困難さがあり足底板によ
る保存療法を行ったが改善が見られず手術を計画
した．術前 Meary 角は 37°/36°であった（図 2）．
4.5 mm full thread screw　を用いてまず左側の
距骨下関節制動術を行った．術後 1 年で Meary
角は 42°/16°と改善しており，Footprint や後足
部所見からも変形と症状は改善していた（図 3，
4）．しかし，単純 X 線上で screw のゆるみを認
めたため，術後 2 年で右側の手術時に 6.5 mm 
cancellous full thread screw に変更して入れ替え
を行い（図 5），Meary 角は 19°/8°と術後 2 年 2
か月の最終経過観察時点で症状と変形は改善して
いる．

えにより長距離歩行が不可能で生活に支障を来し
ていた．保存療法として全例に inner wedge を
つけた arch support を作製し装着した．手術は
全身麻酔下に仰臥位とし，Jerosch らの方法5）を
参考に足根洞に小切開を入れ , 後距踵関節面の前
方から踵骨に screw を 1 本挿入し，距骨外側突
起が踵骨溝に入り込みすぎないように突出させ，
screw head で距骨下関節の外がえしを制動させ
た（図 1）．検討項目は術前後での足関節底背屈可
動域の変化，症状の変化，術後合併症の有無，単
純 X 線立位側面像における距骨第 1 中足骨角（ta-
lo-first metatarsal angle：Meary 角）と calcaneal 
pitch angle とした．統計は Wilcoxon’s signed-
rank test を用い p＜0.05 を有意とした．

結　果

変形は術直後から , 症状は術後疼痛や跛行が改
善する術後 1〜6 か月で全例消失した．足関節可
動域は術前背屈 35.7（±7.9）°，術後背屈 30.7（±
4.5）°術前底屈 55.7（±4.5）°，術後底屈は 53.6（±
4.8）°であり有意差を認めず，術前後での足関節
底背屈可動域の低下は見られなかった．単純 X
線では術前 Meary 角は 24.6（±14.9）°，calcaneal 
p i tch angle は 8.9（±4.2）°であり，最終観察時

図 1．足根洞から 1 本の screw 挿入を経皮的に行い，
適切な深さまで挿入した．

図 2．術前足部単純 X 線立位側面像．
著しい扁平足を認める．

図 3．術前後の両側 Footprint.
術後に左側のアーチ形成を認める．
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考　察

小児期扁平足はよく見られるが，定義はな
く2）10），大多数は自然軽快するものの9）変形に伴う
症状が持続する症例を経験する7）．特に全身関節
弛緩症に伴う外反扁平足は小児期に問題を呈しや
すく，変形が残存しやすいとされている3）4）6）．治
療は大多数に経過観察を含む保存療法が行われて
いるが，保存療法に反応しない重症例には距踵関
節固定術（Grice procedure）や外側支柱延長など
の骨性手術，靱帯縫縮術が行われている．

距骨下関節制動術（arthroereisis）は，本邦では
あまり行われていない術式だが多数の報告がある
手術法であり，その方法には主に二つの術式が採
用されている．一つは calcaneo-stop procedure
で，ほとんどの場合経皮的に足根洞から踵骨へ
と，もしくは距骨へと screw を 1 本挿入し距骨
外側突起が踵骨溝へと落ち込まないようにして距
骨下関節の過度な外がえしを制動する．もう一つ
は距踵間の踵骨溝に専用の interference screw を
挿入しこれも距踵関節を関節外で制動させる方法
である．現在のところ，後者の専用インプラント
を挿入する方法での arthroereisis が多く行われ
ているようである．Jerosch らは calcaneo-stop
法で平均 11.9 歳，18 例 21 足の症例を報告し，2.7
年の経過において Meary 角は 12°改善したとし

ており5），Pavone らは平均 11 歳の扁平足 242 例
410 足に同様の手術を行い，平均 88 か月の経過
で単純 X 線学的パラメーターはすべて改善し，
満足度の VAS で 96.83％が Exel lent もしくは
Good であったと報告している8）．

本経験において，平均年齢は 8 歳 9 か月とやや
低いものの平均 13 か月の経過で Meary 角は平均
14.5°改善し，一定の効果を確認できた．短期で
あるためか隣接関節への影響も特に認めず，足関
節の可動域も明らかな低下は認めなかった．しか
し，適応や抜釘のタイミングについては報告に
よって異なり，長期経過についても現在のところ
報告がなく未解決のままである．本経験において
も，矯正損失には至らないもののインプラント選
択の方針が決定するまでは高頻度の screw のゆ
るみを経験した．現在は，6.5 mm solid cancel-
lous screw を踵骨底側の骨皮質を越えて挿入する
ことで screw のゆるみは認めておらず，刺入深
度に関しても荷重位での距舟関節の落ち込みを術
中に透視で確認して決定しており，screw の選択
や刺入位置，刺入深度に関しては最適な条件の検
討が必要であると考えた．抜釘に関しても 1.5〜3
年で，もしくは足部成長終了時に抜釘するとの報
告が多いが5）8）本症例では比較的若年の症例が多
いこともあり，2 年を超えた症例においても抜釘
はまだ行っていない．抜釘後も，足根洞周囲に豊
富に存在する固有知覚の自由終末を刺激すること
によって矯正位が維持されるとされているが，本
症例でも長期経過を確認していきたい．若年での
関節固定は隣接関節への影響が無視できないた
め , 観血治療を選択せざるを得ない場合は，低侵
襲で関節そのものに影響を与えにくい本術式は中
間的な治療として適応されてもよいのではないか
と考える．

まとめ

全身関節弛緩症を伴う外反扁平足 4 例 8 足に対
して距骨下関節制動術を行い，短期的にではある
が症状，扁平足変形は改善した．術後早期の疼痛
も経過中に消失したが，screw のゆるみを認める

図 4．左側術前後の後足部肉眼所見
踵外反は改善した．

図 5．最終経過観察時単純 X 線像
扁平足は改善している．



266　日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 2, 2018

小児外反扁平足に対する距骨下関節制動術

例があり，screw の選択や刺入深度には改善の余
地があると考えた．小経験であり長期の経過観察
は必要だが，本法は適応を限定すれば考慮してよ
い術式と考える．
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はじめに

脳性麻痺などの中枢神経系の麻痺では四肢や体
幹の痙性のため，時間の経過とともに関節の拘縮
が生じる．股関節や膝関節の屈曲拘縮が重度とな
ると，起立・歩行などの運動機能の低下だけでな
く姿勢も制限されるようになる．さらには疼痛・
褥瘡の発生，会陰部周囲の衛生面の問題や衣服着
脱の煩雑さなど，患者や介助者の負担も重くなる．

我々は，麻痺による股関節・膝関節の重度屈曲
拘縮を伴う症例に対して，広範囲観血的拘縮解離
手術を行ってきたので，その術中・術後経過につ
いて報告する．

対象と方法

対象は，麻痺により股関節・膝関節とも重度の

屈曲拘縮を呈する 4 例 6 肢で，原疾患は，脳性麻
痺 3 例 4 肢（痙直型 2 例，アテトーゼ型 1 例），橋
髄鞘崩壊症 1 例 2 肢であった．全例男性であった．

手術方法は，側臥位で，まず，股関節を可及的
外転外旋位とし，股関節内側に 3 cm の皮切から
長内転筋腱・薄筋を切離する．次に，股関節を中
間位に戻し，50 cm 以上にわたる股関節外側から
大腿外側を通り，膝関節遠位の脛骨粗面に至る皮
切を加える．皮下を広汎に剝離して，大腿筋膜・
腸脛靱帯を一面に露出して，これを全長にわたっ
て切除する．股関節では，縫工筋と大腿直筋の下
方移行または切離，腸腰筋・大腰筋の切離を行い，
股関節を十分伸展させて腹臥位を容易にとれるよ
うにするため，大腿骨転子部伸展短縮骨切り

（DePuy Synthes 社，LCP Pediatric Hip Plate）を
行う．内旋拘縮の強い例では減捻も加えている．

Key words：�lower extremity contracture（下肢拘縮），paralytic disease（麻痺性疾患），walking ability（歩行能力），
range of motion（関節可動域），position（姿勢）

連絡先：�〒 849-0906　佐賀県佐賀市金立町金立 2215-27　佐賀整肢学園こども発達医療センター　名倉温雄　	
� 電話（0952）98-2211 　　　　　　

受付日：2018 年 2 月 26 日

麻痺性の股関節・膝関節屈曲拘縮に対する広範囲観血的拘縮解離手術

名　倉　温　雄1）・和　田　晃　房1）・武　田　真　幸1）	
杉　田　　　健1）・窪　田　秀　明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　　　　　

要　旨　【目的】股・膝関節の重度屈曲拘縮に対する広範囲観血的拘縮解離手術を報告する．【対象・
方法】対象は，麻痺性疾患により股・膝関節屈曲拘縮を呈する 4 例 6 肢であった．手術方法は，股
関節内側の皮切から長内転筋腱・薄筋を切離後，股関節外側から大腿外側を通り膝関節遠位脛骨粗
面に至る一皮切で股・膝関節の広範囲屈曲拘縮解離（大腿筋膜・腸脛靱帯切除，縫工筋・大腿直筋
下方移行，腸腰筋腱切離，大腿二頭筋腱 Z 延長，腓腹筋外・内側頭切離，半腱様筋・半膜様筋腱切
離，膝関節後方関節包解離）を行った．大腿骨近位部で伸展短縮骨切りも行った．【結果】手術時平
均年齢 27.0 歳（17.3〜37.6 歳），術後平均観察期間 1 年 2 か月（5 か月〜1 年 10 か月）であった．屈曲
拘縮の軽減・軽快により 2 例で腹臥位・仰臥位などの姿勢が安定し 2 例で歩行訓練も可能となった．

【結論】広範囲観血的拘縮解離手術の侵襲は大きいが，姿勢の改善や起立歩行能力の改善が期待でき
る．
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痺と橋髄鞘崩壊症が 1 例ずつであった．術前の膝
関節平均伸展角度は−53°（−30〜−100°），股関
節平均伸展角度は−48°（−30〜−80°）であった．
術中出血量は 544 mL（142〜1550 mL（1550 mL は
両側同時手術例））で，輸血は平均 4 単位（2〜8 単
位）必要とした．術後，下肢神経麻痺症状や下肢
循環障害，皮膚トラブルや感染症は認めなかっ
た．術後の運動能力は，自力移動が不可で主に側
臥位で過ごしていた 2 例は，仰臥位や腹臥位が安
定してとれるようになった．自力移動が著明に制
限されていた 2 例は，自力移動を再獲得できた．
最終観察時，筋緊張は軽減し，とれる肢位や運動
レベルが改善した状態で維持できており，介助者
の負担も大きく軽減された．

症例提示

症例 1：17 歳，男児：痙直型脳性麻痺（Gross 
Motor Function Classification System（GMFCS）
レベルⅣ）（図 2）．両股関節と両膝関節の屈曲拘
縮に対して，Orthopaedic Selective Spasticity 

股関節脱臼を伴っている場合は観血的脱臼整復術
も追加する．膝関節では，まず外側から，神経麻
痺を避けるために腓骨神経は直視下に展開して，
前方コンパートメント，外方コンパートメントの
中隔部分を解離して神経を剝離し保護する．次
に，大腿二頭筋腱の Z 状延長，腓腹筋外側頭の
切離を行う．膝内側へは，大腿部前面の皮膚を膝
蓋骨が露出するように大きく飜転させることで膝
の内側に到達できる．そこで，腓腹筋内側頭を切
離し，症例に応じて半腱様筋・半膜様筋腱の切離
を行い，脛骨神経などの神経血管束に注意しなが
ら，膝関節後方関節包の解離を行う（図 1）．

結　果

手術時平均年齢は 27 歳 0 か月（17 歳 4 か月〜
37 歳 7 か月），術後平均観察期間は 1 年 2 か月（5
か月〜1 年 10 か月）であった（表 1）．術前の運動
能力は，自力移動が不可，腹臥位が不可で仰臥位
も安定せず，主に側臥位で過ごしている脳性麻痺
が 2 例，自力移動が著明に制限されている脳性麻

図 1．広範囲観血的拘縮解離術（膝周囲）
a：1＝腓骨神経，2＝大腿二頭筋腱（Z 状切離）
b：3＝半腱様筋
c：4＝半膜様筋腱
d：5＝腓腹筋外側頭
d：6＝腓腹筋内側頭
f：7＝大腿骨顆部，8＝膝関節後方解離

a b c
d e f
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表 1．症例一覧

症例 手術時年齢
（歳） 神経疾患 手術歴 術前

運動能力 手術側 術前
股関節伸展

術前
膝関節伸展 手術 術後

運動能力

1 17.3 脳性麻痺
（痙直型）

7 歳
両股・膝
OSSCS

介助立位

右 −40° −45° 広範囲拘縮解離
転子部 30°伸展 3 cm 短縮 装具装着して

歩行能力の
再獲得13 歳

両股・膝
OSSCS

左 −45° −45° 広範囲拘縮解離
転子部 30°伸展 3 cm 短縮

2 33.9 脳性麻痺
（アテトーゼ型）

側臥位
のみ 左 −60° −60° 広範囲拘縮解離

転子部 45°伸展 5 cm 短縮

仰臥位
腹臥位
可能

3 37.6 橋髄鞘崩壊症 立位不能
右 −30° −35° 広範囲拘縮解離

転子部 30°伸展 1.5 cm 短縮 装具装着して
歩行能力の

再獲得左 −30° −30° 広範囲拘縮解離
転子部 30°伸展 1.5 cm 短縮

4 18.2 脳性麻痺
（痙直型）

17 歳
左股関節
OSSCS

側臥位
のみ 左 −80° −100° 広範囲拘縮解離

転子部 30°伸展 5 cm 短縮

仰臥位
腹臥位
可能

図 2．症例 1
a：術前
b：術中伸展位
c：術中屈曲位
d：術直後
e：術前股関節正面 X 線像
f：術後股関節正面 X 線像
g：術後歩行能力の再獲得

a eb fc gd
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Control Surgery（OSSCS）を 7 歳時と 13 歳時に施
行するも，股関節・膝関節の屈曲拘縮の遺残・悪
化により運動能力は徐々に低下し，12 歳までは
長下肢装具を使用して歩行器歩行であったが，今
回の術前では介助立位をかろうじてとれる程度で
歩行不能であった．床上での移動は両下肢内旋位
でいざり移動であった．両股関節・膝関節の屈曲
拘縮の改善による立位・歩行能力の再獲得を目的
に，両側同時広範囲観血的拘縮解離術を行った．
また，術後も床上では正座・割り座をしたいとい
う本人・家族の希望があったため，膝の深屈曲は
維持しておく必要性を考慮し，大腿骨顆上部での
伸展骨切りは選択しなかった．大腿骨転子部で
は，伸展 30°，減捻 15°，短縮 3 cm の矯正骨切
りを行った．手術時間 9 時間 48 分，術中出血
1550 mL で，術中術後で要した輸血は 4 単位で
あった．術後，長下肢装具を装着して，起立や歩
行器歩行が可能となった．
症例 2：34 歳，男性：アテトーゼ型脳性麻痺

（GMFCS レベルⅤ）．特に，左股関節・膝関節の
屈曲拘縮が強く，以前に他院で頸椎手術に臨んだ
が，全身麻酔下でも屈曲拘縮のために腹臥位がと
れず，中止になった既往があった．屈曲拘縮を改
善させて頸椎手術を受けることができ，日常生活
でも仰臥位や腹臥位をとることができるように，
左下肢広範囲観血的拘縮解離手術を行った．大腿
骨転子部では，両側で，伸展 45°，減捻 25°，短
縮 5 cm の矯正骨切りを行った．手術時間 8 時間
3 分，術中出血 550 mL で，術中術後で要した輸
血は 8 単位であった．術後，腹臥位が可能となり，
後日，腹臥位での頸椎手術も無事に終えた．
症例 3：37 歳，男性：橋髄鞘崩壊症．発症によ

り四肢麻痺，意識障害が生じ，意識障害は回復し
たが，四肢麻痺による下肢屈曲拘縮が残存し立位
不可能であった．片側ずつ広範囲観血的拘縮解離
手術を行った．大腿骨転子部では，両側で，伸展
30°，短縮 1.5 cm の矯正骨切りを行った．術後，
歩行能力を再獲得した．
症例 4：18 歳，男児：痙直型脳性麻痺（GMFCS

レベルⅤ）（図 3）．重度の四肢拘縮があり，17 歳

時に OSSCS を施行するも屈曲拘縮が遺残し，広
範囲観血的拘縮解離術を行った．大腿骨転子部で
は，伸展 30°，減捻 20°，短縮 5 cm の矯正骨切
りを行った．左膝の伸展角度が術前−100°から術
後−5°にまで改善し，仰臥位や腹臥位が安定し，
家人の満足度も高かった．

考　察

股関節や膝関節の屈曲拘縮が進行し重度となる
と，運動能力の低下だけでなく，腹臥位や仰臥位
でさえとることが困難となり，疼痛を生じ，
QOL や生命にまで大きく悪影響を及ぼすと報告
されている2）．下肢の屈曲拘縮に対しては，軽度
から中等度であれば，理学療法，seria l cast，
spl int ing などの保存・装具療法から，膝関節後
方関節包解離術1），大腿骨顆上部での伸展短縮骨
切り術3），OSSCS7）や大腿骨顆部前方の eight -
Plate® を用いた成長抑制術6）などの手術療法でも
対応可能である．我々は，前述の治療法では矯正
困難な重度の股関節や膝関節の屈曲拘縮に対し
て，広範囲観血的拘縮解離術を行い，股関節と膝
関節の屈曲拘縮を同時に改善させた．GMFCS レ
ベルⅤの脳性麻痺患者の股関節と膝関節の重度屈
曲拘縮に対して，股関節屈曲拘縮解離と膝関節離
断の同時手術を行い，ADL や QOL の改善が得
られたという報告もあるが2），膝屈曲拘縮に対し
て膝離断まで行うことは，日本ではなじまない．
また，股関節屈曲拘縮に対する大腿骨転子部伸展

図 3．症例 4　広範囲観血的拘縮解離手術 全体像 
1：上前腸骨棘
2：大転子
3：大腿骨顆部
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短縮骨切り術に加えて，膝関節でも大腿骨顆上部
での伸展骨切り術を併用すればより容易に膝伸展
が可能となる．しかし，日本の和式生活では，床
上移動，正座や割り座などで膝関節の深屈曲を必
要とする．術後，膝の屈曲制限が生じて深屈曲が
行えなくなる可能性に鑑み，大腿骨顆上部での伸
展骨切り術を併用しなかった5）8）．一方，股関節
の屈曲拘縮に対して Girdlestone 手術を行うこと
は，術後，股関節の安定性が欠損するので，避け
るべきと考えている．

我々の手術方法により，GMFCS レベルⅤの脳
性麻痺児で下肢屈曲拘縮により腹臥位や仰臥位で
さえとれないなど著しく姿勢が制限されている症
例では，とれる姿勢が増える．GMFCS レベルⅣ
で幼児期から学童期までは介助歩行が可能であっ
たが，成人になるにつれて下肢屈曲拘縮が増悪
し，運動能力が低下している症例では，運動能力
の改善が期待できる．GMFCS レベルⅤの重度の
脳性麻痺児に対して，今回のような侵襲の大きい
手術は全身状態悪化のリスクが少なくはない．し
かし，とれる姿勢が増えるということは，褥瘡や
重度感染症，骨折を予防することにつながり，ま
た，仰臥位や腹臥位だけでなく，座位も安定する
ことで上肢の自由度も増え，患者の ADL 改善に
大きく寄与すると考える．GMFCS レベルⅣの患
児は，一般的には，幼少期からの訓練により介助
下に歩行能力は獲得できたとしても，青年期から
大人になると体格が大きくなり，運動能力は徐々
に低下する．我々の症例 1 はその典型例で，学童
期での OSSCS だけでは下肢の屈曲拘縮を改善さ
せることができず，さらに拘縮が強くなり，運動
能力が低下していた．患児・家族の運動能力を改
善したいという希望をもとに，術前の運動レベ
ル，年齢，機能評価を踏まえた上で，我々の手術
方法により歩行能力の再獲得という優れた結果が
得られた．我々の広範囲観血的拘縮解離術によ
り，術中に膝の伸展角度は 0〜−5°まで改善した．
機能的な歩行能力の獲得・維持には，少なくとも
伸展角度は−20°以下の必要があると報告されて
おり4），GMFCS レベルⅣの運動能力の改善に影

響したと考える．
我々の広範囲観血的拘縮解離術の手術内容は，

これまでの数々の屈曲拘縮に対する手術方法の報
告の中でも侵襲は大きいといえるが，広範囲観血
的拘縮解離手術と通常の解離術との違いは，大腿
筋膜・腸脛靱帯の切除に加えて，同一術野による
広汎な展開が可能となり，通常の解離術では，不
十分となることが多い膝関節の後方解離や，必要
な筋解離を十分に行えることである．実際，大腿
骨転子部伸展短縮骨切りを行う前に，この拘縮解
離術を行うだけでも股関節や膝関節の屈曲拘縮
は，かなり軽減しており，股関節に若干の過伸展
まで可能にすることで，術後，腹臥位を楽にとれ
るようにしている．ただ，症例 1 は両側同時手術
で出血が多く，症例 2 は片側例であったが術中・
術後出血が多く，他の症例も含めて他家血輸血を
要している．この術式を必要とする症例は，全身
状態や予備能力が必ずしも十分ではない場合が多
く，リスクの高い症例に対して，あえてこの術式
を選択し行うには，自己血貯血を備えて，出血も
必要最小限にする手術手技の習熟，他科も含めた
周術期のチームワークなどの条件が必要である．

我々の報告の限界としては，まだ症例数が少な
く，術前の麻痺の程度や生活レベルも異なること
が挙げられる．また，今回得られた結果は，全例
で下肢拘縮の軽減や ADL の改善が得られたが，
術後観察期間が短期であり，今後，中〜長期の経
過観察が必要である．

多くの施設で，今回挙げた同様の症例に対して
経過観察で過ごされている例が多いと推察する
が，我々の手術は，重度の股関節，膝関節拘縮を
呈する患者に対する新たな外科的アプローチとし
て患者や介助者に提案できると考える．

結　論

股関節と膝関節の重度屈曲拘縮の 4 例 6 肢に対
する広範囲観血的拘縮解離手術を報告した．いず
れの症例も，著しい両股・膝関節の屈曲拘縮や下
肢のはさみ肢位が解消することで，運動能力が改
善されたり，姿勢のパターンが増えたりと，患者
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の ADL の改善，介助者の負担軽減につながった．
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序　文

当院では，2012 年より下肢の脚長補正や変形
矯正に ORTHOFIX 社（Italy）・The eight-plateTM 
Guided Growth System（エイトプレート）を使用
しており，今回，その治療成績を報告した．

対象・方法

対象は 2012 年 1 月から 2017 年 12 月までに当
院でエイトプレートを用いて脚長補正や変形矯正
を行った 57 例 112 変形のうち，抜釘術まで行っ
た 33 例 72 変形を対象とした．基礎疾患は，発育
性股関節形成不全 8 例，ペルテス病 3 例，化膿性
股 関 節 炎 後 変 形 4 例，X 脚 6 例，O 脚 2 例，
Blount 病 1 例，大腿骨頭すべり症 1 例，片側肥
大・下肢低形成 7 例，外傷後脚長不等 1 例，先天
性垂直距骨 1 例，先天性内反足 2 例，二分脊椎・
総排泄腔外反 3 例，脳性麻痺 1 例，脊髄髄膜瘤 1
例，ダウン症候群 1 例，先天性腓骨列欠損症 1 例，
先天性多発性関節拘縮症 2 例，先天性無痛無汗症

1 例，爪膝蓋骨症候群 2 例，点状軟骨異形成症 1
例，多発性外骨種 1 例，先天性多発奇形 2 例で
あった．

脚長不等（図 1）では大腿骨遠位もしくは脛骨近
位，またはその両方に，内反膝（図 2）では大腿骨
遠位外側もしくは脛骨近位外側，またはその両方
で，外反膝（図 3）では内側の成長軟骨板をまたい
で遠位および近位に挿入した．足関節外反（図 4）
では脛骨遠位内側に，大転子高位（図 5）では大転
子部に挿入した．膝屈曲拘縮（図 6）では大腿骨遠
位前方で，膝蓋骨の滑走の障害とならない位置に
挿入した．

手術時年齢，エイトプレートの挿入期間，術前・
抜釘前の改善率，X 線像を，後方視的に診療録で
調査した．X 線評価は脚長不等では床から両大腿
骨頭までの距離の差，もしくは左右骨盤上縁まで
の距離の差を計測した．内外反膝変形では Fem-
oral-Tibia Angle（以下，FTA）を計測した．大転
子高位では左右の大腿骨頭上縁を結んだ線から大
転子頂部までの距離 Articulo Trochanteric Dis-

Key words：�guided growth（骨端成長軟骨発育抑制術），eight-plate（エイトプレート），leg length discrepancy（脚長不等），
lower limb deformity（下肢変形）
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� 電話（0952）98-2211 　　　　　　

受付日：2018 年 6 月 21 日

エイトプレートを用いた骨端成長軟骨発育抑制術の治療成績

佐賀整肢学園こども発達医療センター
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要　旨　当院でのエイトプレートを用いた骨端成長軟骨発育抑制術の治療成績を報告する．2012
年 1 月〜2017 年 12 月にエイトプレートを用いて骨端成長軟骨発育抑制術を行った 57 例 112 変形の
うち，抜釘まで行った 33 例 72 変形を対象とした．手術時平均年齢は 10 歳で，脚長不等 11 肢，内
反膝 17 膝，外反膝 29 膝，足関節外反 9 足，大転子高位 3 股，膝屈曲拘縮 2 膝であった．骨端線早
期閉鎖やスクリューの破損，脱転した例はなかった．内反膝と外反膝の 2 膝で，抜釘後に再変形を
認めた．エイトプレートは手技が容易で合併症が少なく，脚長不等，内反膝，外反膝，足関節外反，
膝屈曲拘縮の矯正に有効であった．しかし，大転子高位では十分な矯正が得られなかった．
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内反膝は 11 例 22 膝で，手術時年齢は平均 10.6±
2.4 歳，術前の FTA は平均 182±6°，挿入期間は
平均 280±145 日，改善率は平均 12±11°／年で
あった．外反膝は 18 例 29 膝で，手術時年齢は平
均 9.7±2.1 歳，術前 FTA は 169±2°，挿入期間
は平均 261±142 日，改善率は平均 11±7°／年で
あった．足関節外反は 6 例 9 足で，手術時年齢は
平均 10.6±1.6 歳，術前の LDTA は平均 81±2°，
挿入期間は平均 476±145 日，改善率は平均 5±
1°／年であった．大転子高位は 2 例 3 股，手術時
年齢は平均 8.3±1.2 歳，術前の ATD は平均 2±
2°，挿入期間は平均 573±131 日，改善率は平均
−3±1°／年であった．膝関節屈曲拘縮は 2 例 2 膝
で，手術時年齢は平均 10.5±3.5 歳，術前の膝伸
展は−16±0°，挿入期間は平均 500±190 日，改

tance（以下，ATD）を，足関節外反変形では脛骨
骨軸と足関節のなす角 Lateral Distal Tibia Angle

（以下，LDTA）を計測した．

結　果

脚長不等は 11 例で，手術時年齢は平均 9.8±1.8
歳，術前の脚長差は 20±11 mm，挿入期間は平
均 507±244 日，改善率は 7±4 mm／年であった．

図 1．11 歳，女児．左 DDH・Rb 治療後のペルテス
様変形による脚長差 15 mm が 0 mm まで改善（挿入
期間 670 日）．

図 2．6 歳，女児．O 脚．術前 FTA181°／183°が 173°
/179°まで改善（挿入期間 359 日）．

図 3．11 歳，男児．X 脚．術前 FTA169°/169°が
177°/179°まで改善（挿入期間 230 日）．

図 4．11 歳，女児．右足関節外反．LDTA は術前
82°から 6°改善（挿入期間 516 日）．
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善率は平均 16±3°／年であった．合併症は矯正後
抜釘したのちに膝変形が再燃した症例が 2 例あ
り，再度，エイトプレートを用いて矯正を行った．
脱転，スクリュー破損，感染や骨端線早期閉鎖は
認めなかった．

考　察

脚長不等に対して，Pendelton ら4）は 34 例にエ
イトプレートを用いて矯正を行い，術前平均 22 
mm の脚長差を 10 mm 改善させた．Gaumetou
ら1）は術前平均脚長差 40 mm の 32 例に対しエイ
トプレートを用いて矯正を行い，最終経過観察時
に 19 mm の脚長差まで改善させ，脚長差が残る
症例に対しては，脛骨・大腿骨の脚延長術や骨端
線閉鎖術を追加で行った．当院でも同様で術前
20 mm を 8 mm まで改善（7 mm／年）させ，脚長
補正に有効であった．3 cm 以上と脚長差の大き
い症例に対しては，脚延長術を主に行っている

が，創外固定器の装着が困難な例や，患者や家族
が脚延長術を希望されない例では，2 回に分けて
骨端成長軟骨発育抑制術を行っている．精神運動
発達障害により脚延長を行うことが困難であった
術前脚長差 46 mm の症例では，2 年半の挿入期
間で 24 mm まで改善させたのちに骨幹部のスク
リューを抜釘し，抜釘から半年の間を空けて，再
挿入を行い経過観察している．

内反膝・外反膝に対しては，Stevens ら5）は 34
例にエイトプレートを用いた矯正を行い，良好な
成績であった．当院の症例でも内反膝で平均 280
日，外反膝で平均 261 日と早期に矯正できたが，
2 例の男児で抜釘後に再外反・再内反を生じた．
Joeris ら2）は男児の変形再燃が女児と比較し 2 倍
であったと報告しており，年齢・性別・抜釘後の
成長余力を考慮し，抜釘時期を機能軸が膝中央を
通過した時点で抜釘を行うか，過矯正して抜釘す
るかは熟慮する必要がある．

膝関節屈曲拘縮は，Klatt ら3）は術前平均屈曲
制限 23°の 23 例 40 膝に矯正を行い，16°／年で矯
正を行った．当院でも 2 例に矯正を行い，膝完全
伸展を得ることができた．膝屈曲拘縮は大腿四頭
筋筋力低下，股屈曲拘縮・腰椎前弯・尖足を助長
して，膝関節痛や歩行異常の原因となるため，エ
イトプレートによる矯正を積極的に行っている．

大転子高位は 2 例 3 股に矯正を行ったが，いず
れも進行した．大転子高位はエイトプレートでの
進行抑制は得られず，ドリリングとスクリューに
よる大転子骨端線閉鎖，もしくは大転子下降術を
考慮すべきである．

足関節外反に対しては Stevens ら6）が術前平均
LDTA 78°の 33 例 57 足に矯正を行い，改善率 7°

図 5．9 歳，男児．両ペルテス病・両大腿骨内反骨切り術後の両大転子高位．ATD は術前 3 mm から改善なし（挿
入期間 497 日）．

図 6．13 歳，男児．伸展−16°の左膝関節屈曲拘縮が
伸展＋4°へ改善（挿入期間 365 日）．
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／年，平均挿入期間 27 か月で矯正を行っている．
当院でも術前平均 LDTA 81°の 6 例 9 足に矯正
を行い，改善率 5°／年で矯正を行うことができた．

エイトプレートの合併症について，Joeris2）や
Stevens6）はスクリューの緩み／埋没は 2〜4％，ス
クリューの歪曲は 5％，骨端線の早期閉鎖は 5％
と報告している．今回の対象症例では前述の合併
症は見られなかったが，最低 2〜3 か月に 1 回は
X 線撮影を行い，合併症を早期発見し，スク
リュー，プレートの入れ替えや抜去等，適宜判断
することが必要である．

結　論

脚長不等や下肢変形のある 57 例 112 変形にエ
イトプレートを使用した．変形矯正や脚長補正を
行い，抜釘術まで行った 33 例 72 変形を調査し
た．脚長不等，内反膝，外反膝，足関節外反，膝
関節屈曲拘縮での矯正は良好であったが，大転子
高位では効果が得られなかった．
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術後歩容評価に関して GPS を使用した報告は
我々が渉猟し得た限りない．本研究の目的は，3
次元歩行解析に基づいた GPS を用いて当科で施
行している術式の妥当性について検討することで
ある．

対象と方法

対象は，2008 年から 2016 年までに当センター
にて尖足に対して手術治療を施行した脳性麻痺児
で，術前と術後 1 年から 3 年で歩行解析が可能で
あった 26 例 38 足とした．性別は男児 18 例，女
児 8 例，手術時平均年齢は 8.4 歳（4〜18 歳），

はじめに

脳性麻痺（以下，CP）児の尖足歩行について，
Rodda らは sagittal plane の股・膝・足関節の ki-
nematics に注目し分類を行った5）．Schutte らは
さらに coronal, axial plane の要素にも着目し，
歩行速度や cadence を取り入れた Gillette Gait 
Index を考案した6）．2008 年には Schwartz らが
Gait Deviation Index7）を，2009 年には Baker ら
が Gait Profile Score（以下，GPS）2）を報告し，一
歩行周期全体で正常歩行からの逸脱度を点数化す
る評価方法が主流となってきた．本邦において，

Key words：�cerebral palsy（脳性麻痺），gait analysis（歩行解析），gait profile score（GPS）
連絡先：�〒 006-0041　北海道札幌市手稲区金山一条 1 丁目 240-6　北海道立子ども総合医療・療育センター 整形外科　
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受付日：2018 年 6 月 17 日

3 次元歩行解析に基づく Gait Profile Score を用いた
脳性麻痺児尖足歩行に対する手術治療の効果判定
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要　旨　脳性麻痺児の尖足歩行についての 3 次元歩行解析の評価法は，Gait Profile Score（GPS）
が主流になりつつある．本研究の目的は，GPS を用いて当センターで施行された脳性麻痺児の尖足
歩行に対する術式選択の妥当性を検証することである．当センターでは，理学所見や麻痺のタイプ
に応じて，Vulpius 法，Baker 法，Baker + Flexor Hallucis Longus（FHL）移行法を選択してきた．
2009〜2016 年に尖足に対して手術を施行し，術前と術後（平均 22.6±8.2 か月）で 3 次元歩行解析評
価が可能であった，痙直型脳性麻痺児 26 例 38 足を対象とし GPS で評価した．Baker 法および
Baker + FHL 移行法において平均 GPS はそれぞれ 15.5°から 11.1°（p＝0.001），14.4°から 9.6°（p＝
0.018）と改善を示した．この変化は，Minimal Clinically Important Difference （MCID） のそれぞれ
2.7 倍と 3.0 倍に相当する．以上より，当センターの Baker 法，Baker + FHL 移行法の術式選択は
妥当と考える．
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Single	event	multi-level	surgery として施行した
追加術式は表 2 に示した．Vulpius 法を施行した
2 例で，膝屈曲位足関節背屈角度が 0°以下となり
再発を認めたため再手術を行った（1 例は術後 2.5
年経過時に再 Vulpius 法を，1 例は術後 1.5 年経
過時に Baker	+	FHL 移行法を，いずれも歩行解
析直後に施行した）．Knee，Ankle，Foot の項目
における MAP 評価では，すべての術式で改善を
認めた（図 1-a〜c）．全歩行周期の GPS において，
Vulpius 法では術前 11.2°から術後 9.9°に（p＝
0.080）改善したが，有意差は認めなかった．
Baker 法では術前 15.5°から術後 11.1°に（p＝
0.001），Baker	+	FHL 移行法でも術前 14.4°から
術後 9.6°へ（p＝0.018）と有意に改善した（表 3）．
初期接地時の足関節背屈角度については Baker
法では術前−15.4°（SD±16.5）から 1.8°（SD±7.0）
に（p＝0.010），Baker	+	FHL 移 行 法 で は 術 前
−22.2°（SD±20.2）から−4.7°（SD±8.7）へと有意
に改善した（p＝0.015）（図 2-a）．立脚期足関節最
大背屈角度においては，Baker 法では術前−3.7°
（SD	±13.8）か ら 22.7 °（SD±7.0）（p＜0.001），
Baker	+	FHL 移行法では術前−9.7°（SD	±25.3）
から 18.2°（SD±7.7）へと有意に改善した（p＝
0.004）（図 2-b）．遊脚期足関節最大背屈角度にお

Gross	Motor	Function	Classification	System は
Ⅰ 15 例，Ⅱ 11 例であった（表 1）．

3 次元動作解析装置（Vicon	Motion	Systems 社
製：VICON-MXF20）と床反力計（AMTI 社製），
7 台の赤外線ビデオカメラを使用した．データ解
析は Vicon	Work	Station	Ver	3.2，Excel	spread-
sheet（https://wwrichard.net/resources/gps-
map-and-gdi-calculators/	）を 使 用 し GPS，
Movement	Analysis	Profi	le（以下，MAP），足関
節の kinematics	data を評価し，術式別に術前後
を比較した．統計解析には SPSS	ver.23（IBM）を
用いて t 検定を行い，p＜0.05 を有意差ありとした．

術式選択に関しては，理学所見において膝屈曲
位足関節背屈角度が 0°以上の場合 Vulpius 法を，
0°以下の場合 Baker 法を，さらに非対称性が強
い症例や内反要素が強い場合 Baker	+	Flexor	
Hallucis	Longus（以下，FHL）移行法を選択した．
すべての術式で腹臥位での膝屈曲位足関節背屈角
度が 10°となることを術中の矯正目標とし，術後
は 4 週から 6 週の膝下ギプス固定を行った4）．

結　果

施行した術式は，Vulpius 法 17 足，Baker 法 9
足そして Baker	+	FHL 移行法 12 足であった．

表 1．患者背景 表 2．single	event	multilevel	surgery

＊ GCSL：Gastrocnemius-Soleus	Lengthening

＊ GMFCS：Gross	Motor	Function	Classifi	cation	System

表 3．術式別の GPS の変化
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いては，Baker 法では術前−11.5°（SD	±12.3）か
ら 8.5°（SD±6.6）（p＜0.001），Baker	+	FHL 移
行法では術前−20.3°（SD±16.7）から 3.1°（SD±
9.1）へと有意に改善した（p＝0.001）（図 2-c）．

考　察

GPS は九つの kinematics	パラメータ（pelvis-
sagittal,	coronal,	axial，hip-sagittal,	coronal,	axi-

図 1-a．MAP	（Vulipus）

図 1-b．MAP（Baker）

図 1-c．MAP（Baker	+	FHL	transfer）
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したがって，本研究では，術前後 GPS が Baker
法では 4.3°（2.7	MCID）改善し，Baker	+		FHL 移
行法では 4.9°（3.0	MCID）の改善を示し，これら
二つの術式においては臨床的に有意な歩容改善が
得られた．それに加えて，sagittal	plane でも重
要な評価ポイントである初期接地時，立脚期最
大，遊脚期平均で足関節背屈角度の改善を認めて
いることから，Baker 法，Baker	+	FHL 移行法は
症例の選択が妥当であったと考える（図 2-a〜c）．

脳性麻痺児の尖足歩行に対する下腿筋延長術に
関して，Shore らは延長部位によって，腓腹筋起
始部から内側頭遠位端までを Zone	1，腓腹筋内
側頭遠位端からアキレス腱までを Zone	2，アキ
レス腱を Zone	3 と定義し，Vulpius 法，Baker
法はともに Zone	2 での延長術と分類している8）．
当センターの Baker 法は Baker の原著1）と異な
り，Zone	2 のみならず Zone	3 に及ぶ領域で施行
している（図 3）．Tinney らは，Zone	2 の近位
1/3 よりも遠位 1/3 での延長の方が 5.8〜9.3	mm
延長量が大きくなることを報告しており9），それ
ゆえ，当科の Baker 法は下腿筋拘縮の強い症例
に対しても十分な矯正が得られたと考える．Vul-
pius 法に関しては，GPS や各定点の背屈角度に
術前後の有意な変化はないが，比較的軽症の症例
に適応されている術式であり，術後歩容を維持し
ていると評価できる．

本研究の限界は，足関節周囲以外の影響が考慮
されていないことである．上肢，体幹，股関節，
膝関節の動きは直接的ではないが少なからず足関

al，knee-sagittal，ankle-sagittal，foot-axial）にお
いて，正常児歩行データベースからの逸脱度を一
歩行周期全体で評価し，角度表示したものであ
り，小さい度数ほど正常歩行に近いことを意味す
る．また，GPS の変化が臨床的に有意となる最小
限の変化（Minimal	Clinically	Important	Differ-
ence：以下，MCID）は 1.6°と報告されている3）．

図 2-a．初期接地時，足関節背屈角度

図 2-b．立脚期，足関節最大背屈角度

図 2-c．遊脚期，足関節平均背屈角度

図 3．Zones	of	the	gastrocsoleus	complexと延長位置
（Shore	BJ ら の systematic	review（J	Child	Orthop	
2010）から引用）
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節の kinematics に影響を及ぼしていることが考
えられる．しかし，GPS のみでなく足関節単独
の背屈運動においても評価を行うことで，術式の
妥当性について考察可能と考えている．

これまでの歩行解析は矢状面の立脚期足関節最
大背屈角度のように，一方向からの定点での数値
評価にとどまっていた．GPS の登場により，3 次
元歩行解析は時間軸を含めた 4 次元的評価に進化
し，正常歩行というゴールとの比較を可能にし
た．今後は長期成績不良例や再発例を調査し，
GPS やその各パラメータにおいて予後予測因子
を検討し，新たな治療アルゴリズムの確立へとつ
なげていきたい．

結　語

脳性麻痺児尖足歩行に対する術式選択の妥当性
について GPS を用いて調査した．理学所見と重
症度のレベルに応じて Vulpius 法，Baker 法，
Baker + FHL 移行法を選択し良好な成績を得た．
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対象および方法

1992 年 12 月から当院で超音波診断にて Graf
分類タイプ D 以上の DDH に対して整復治療を
行った 78 例で，症例の内訳は女児 74 例，男児 4
例であった．治療開始は生後 0〜190 日（平均 86
日）で，生後 2 か月までの開始は 28 例 34 関節で，
Graf 分類でタイプ D が 4 関節，タイプⅢa が 30
関節であった．生後 3〜4 か月の開始は 26 例 26
関節で，Graf 分類でタイプ D が 7 関節，タイプ
Ⅲa が 14 関節，タイプⅢb が 4 関節，タイプⅣ
が 1 関節であった．生後 5〜7 か月の開始は 24 例
24 関節で，Graf 分類でタイプ D が 4 関節，タイ
プⅢa が 15 関節，タイプⅣが 5 関節であった（表
1）．これらの症例に対して原則的には RB 装着に
て治療を行い，その整復を確認した．また，初診
時で RB での整復は難しいと判断して，初期治療
から OHT による治療をした症例が 5 例あり，こ
れらは RB での整復不可能例とした．

序　文

発育性股関節形成不全（DDH）の RB による治
療法は 1957 年 Pavlik によって報告された8）．そ
して 1961 年に鈴木9）により本邦でも紹介され，
保存療法の第一選択として普及して行った．しか
し，その後，RB による整復率は 75〜85% との報
告が多く3）5）10）いろいろな対策が報告された4）6）が，
整復率はほとんど変わらないのが現状である．井
上3）は山室の a 値が小さいと整復されにくいと報
告したが，畠山は X 線画像から整復可能か否か
の予測を判定することはできなかったと述べてい
る2）．今回，超音波にて発育性股関節形成不全の
股関節の状態を診断して RB で確実に整復・治療
ができる時期および脱臼の程度を知ることは有益
であると考え，過去に超音波で股関節の状態を把
握した DDH 症例の整復治療例を調査し，検討し
た．

Key words：DDH（発育性股関節形成不全），Pavlick harness（リーメンビューゲル），ultrasonography（超音波）
連絡先：�〒 950-0165　新潟県新潟市江南区西町 2-5-22　亀田第一病院  整形外科　渡邉研二　電話（025）382-3111
受付日：2018 年 1 月 21 日

DDH に対して RB で確実に整復される治療開始時期

亀田第一病院  整形外科

渡　邉　研　二

要　旨　RB で確実に整復・治療ができる時期および脱臼の程度を知ることは有益であると考え，
過去に DDH で整復治療を行った症例を調査し，検討した．対象は 1992 年 12 月から当院で超音波
診断にて Graf 分類タイプ D 以上の DDH に対して整復治療を行った 78 例で，症例の内訳は女児 74
例，男児 4 例であった．整復治療開始は生後 0〜190 日（平均 86 日）で，生後 2 か月までの開始は 28
例，生後 3〜4 か月の開始は 26 例，生後 5〜7 か月の開始は 24 例であった．また，Graf 分類で両側
D 以上を両側 DDH とすると片側例が 72 例，両側例は 6 例であった．生後 2 か月までに治療が開始
された例はすべて RB で整復されていた．生後 3 か月以降の治療開始では RB では整復されず，
OHT に移行する症例があった．今回の調査から，生後 2 か月までの症例は RB で確実に整復治療
が可能であるが，その後はタイプⅣの高度脱臼になる症例が増えていき RB での整復困難例となる
ように思われた．
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様変形を認め，23 例中 3 関節（13%）にペルテス
病様変形が生じた（図 2）．

症　例　

生後 41 日，女児．左股関節に開排制限とクリッ
クサインを認めた．超音波検査で左股関節は
Graf 分類のタイプⅢa で，関節唇の内反を認め

（図 3-A），同日に RB 治療を開始した．RB 装着
1 週間で前方からの超音波検査にて左股関節が整
復されたことを確認した（図 3-B）．その後，RB
装着 2 週間で側方からの股関節を超音波にて確認
した（図 4-A）．RB 装着 1 か月後でタイプⅡa に
改善し（図 4-B），治療開始 2 か月でタイプⅠに改
善し，股関節の安定性も良好と判断して RB を除
去した（図 4-C）．その後，1 歳時の X 線検査で右
股関節に比べ，やや骨頭核は小さいがペルテス病
様変形はなく（図 5-A），4 歳時の X 線検査でも

結　果

生後 2 か月までに治療が開始されたタイプ D
の 4 関節とタイプⅢa の 30 関節は，すべて RB
で整復されていた．生後 3〜4 か月で治療開始さ
れた 26 例中 24 例は RB で整復されたが，タイプ
Ⅳの 1 例は RB で整復されず，OHT で整復され
た．また，タイプⅣの 1 例は RB 治療せず，初期
治療から OHT で治療整復されていた．生後 5〜
7 か月の開始では 24 例中 19 例は RB で整復さ
れ，タイプⅣの 1 例 RB で整復されず，OHT で
整復された．タイプⅢa の 1 例とタイプⅣの 3 例
は初期治療から OHT で治療整復されていた．し
たがって，生後 2 か月までに RB 治療が開始され
た例は 34 関節すべて整復され，整復率は 100%
であり，生後 3〜4 か月で治療開始された 26 例中
24 例は RB で整復されており，整復率は 92.3%
であった．さらに生後 5〜7 か月の開始では，24
例中 19 例は RB で整復されており，整復率は
79.2% であった（図 1）．

整復後のペルテス病様変形について，1 歳以後
まで	X 線評価ができた 75 例に対して調査でき
た．生後 2 か月までに RB 治療が開始された例は
28 例中 26 例の X 線評価ができ，ペルテス病様変
形を認める症例はなかった．生後 3〜4 か月で治
療開始された 26 例すべて X 線評価ができ，1 関
節に臼蓋縁の変形を認めたが，ペルテス病様変形
を認める症例はなかった．生後 5〜7 か月に開始
された 24 例中 23 例で X 線評価ができ，RB 治療
されたタイプⅢa の 1 関節と初期治療から OHT
で治療整復されたタイプⅣの 2 関節にペルテス病

治療開始
時期 生後2か月まで

28例34股関節
生後3〜4か月
26例26股関節

生後5〜7か月
24 例 24 関節

タイプ	D 		4 		7 		4
タイプ	Ⅲa 30 14 15
タイプ	Ⅲb 		0 		4 		0
タイプ	Ⅳ 		0 		1 		5

計 34 26 24

表 1．治療開始時期と Graf 分類

Graf 分類

図 2．整復後のペルテス様変形

図 1．整復治療の結果
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図 4．左発育性股関節形成不全	整復後の超音波画像
a：RB 装着２週　側方から整復確認
b：RB 装着 4 週　タイプⅡa に改善
c：RB 装着２か月　タイプⅠとなり RB 除去

a¦b ¦ c

図 3．生後 41 日	左発育性股関節形成不全
a：左股関節タイプⅢa	Click（+）
b：RB 装着１週間　前方から整復を確認

a¦b

図 5．左発育性股関節形成不全整復後の X 線画像
a：1 歳時　左股関節の骨端核がやや小さい
b：4 歳時　両股関節に左右差はなく，ペルテス様変形もない

a¦b
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と，臼蓋や骨頭の軟骨の器質的変化が進展するこ
とへのマイナスの面を重視し，なるべく早く整復
して正常の発育の軌道に乗せてやる方を選ぶと述
べている．また，Wenger ら11）は生後 1〜3 日目
の臨床所見と超音波診断で脱臼と診断した 229 例
に von Rosen による早期治療を行い，2 例（0.9％）
に軽度の骨頭壊死が発症したが，無症状で自然治
癒した．早期治療は骨頭壊死発生のリスクを下
げ，安全であると述べている．

今回の調査では，症例数が少なく，すべて最初
から RB 治療を選択した症例でないことに限界が
ある．しかし，超音波検査で発育性股関節形成不
全の股関節状態を確認し，整復を調査したところ
生後 2 か月までは Graf 分類のタイプⅣの高度脱
臼例はなく，すべて整復され，その後もペルテス
病様変形がなかった．このことから早期に過外転
に注意した，RB 治療で良好な結果が得られるも
のと考える．

結　論

今回の調査からは，DDH で生後 2 か月以内の
症例は Graf 分類のタイプⅣまで高度に脱臼して
いる症例はなく，すべて RB で整復されていた．
また，生後 3〜4 か月での RB 整復率は 92.3% で，
生後 5〜7 か月整復率は 79.2% で，治療開始が遅
れるに従い高度脱臼例が多くなり整復率は低下し
た．また，ペルテス病様変形も生後 4 か月までの
治療を開始した症例にはなかったが，生後 5〜7
か月で治療を開始したタイプⅢa の 1 関節，タイ
プⅣの 2 関節にペルテス病様変形が生じており，
やはり治療の遅延と高位脱臼が影響するものと考
える．
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異常所見は認められない（図 5-B）．

考　察

RB による発育性股関節形成不全の治療は，初
期治療の保存療法として本邦でも普及してきた
が，すべての脱臼が整復されるわけではない．
RB の整復率の報告は，1987 年に河上5）は 82.7%
（48/58 例 ）と 報 告 し，1989 年 に 畠 山2）は 66%
（252/382 股関節）であったと報告，さらに 1994
年に井上ら3）は 79%（79/100 股関節）と報告してい
る．最近では，2013 年に和田ら10）は生後 3.5〜4.8
か月の 1523 例を調査し，整復率は 81.9% と報告
した．また，2014 年に Clarke1）らは，生後 6 週で
RB 治療をした整復率は 774 股関節の 94.7% で
あった，さらに生後 12 週以降は遅診断と定義し
RB での整復が困難になることが多いと述べてい
る．2016 年に村上7）は，生後 3 か月未満での RB
治療の整復率は 92.6%（25/27 股関節）であったと
報告した．

今回の調査から，生後 2 か月までの 34 股関節
ではタイプⅣになる症例はなく，RB で確実に整
復治療が可能であるが，その後はタイプⅣの高度
脱臼になる症例が増えていき RB での整復困難例
が出てくることが分かった．

RB 治療の合併症として大腿骨頭壊死がある
が，井上3）は RB 治療による 79 股関節の整復例中
14% にペルテス病様変形が発症し，山室の a 値
が 7 mm 以下の例では注意が必要であると述べ
ている．2013 年の和田ら10）の調査では骨頭壊死
の発生率は 11.5% と報告された．我々の今回の調
査では，生後 4 か月未満の RB 治療例ではペルテ
ス病様変形はなく，5 か月以降の治療例で，RB
治療した 1 例と初期治療から OHT で治療整復さ
れた 5 例中 2 例の X 線で経過観察できた 23 例中
3 例（13%）にペルテス病様変形を認めた．

本邦での RB 治療の開始時期については，低月
齢児では骨頭核変形発生の危険が大きいというこ
とで生後 3 か月ごろから始めたほうがよいとされ
てきた．しかし，岩崎4）は脱臼したままでたとえ
1〜2 か月でも経過することによる脱臼の高度化
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方　法

当院で治療を行ったペルテス氏病の患児 28 例
の，健側 28 股関節を対象とした．幼少期に撮影
した股関節 MRI で CCE 角と軟骨性 AHI（Carti-
laginous Acetabular Head Index：以下，CAHI）
を，X 線像で BCE 角を計測し，臼蓋嘴が骨化す
るまで成長した後の X 線像での CE 角（以下，CE
角），AHI（以下，AHI）と比較し関連性を調べた．
男児が 21 名，女児が 7 名で，幼少期の評価時の
平均年齢は 7.2 歳（5～9 歳），骨化後の評価時の平
均年齢は 16.7 歳（14～23 歳）であった．MRI は
Aperto 0.4T（日立製作所，東京） を使用し，T1
強調像冠状面の骨頭中心に最も近い断面を選択し
た．CCE 角の基準線は坐骨下縁を結ぶ線とし，
MRI の T1 強調像で比較的高輝度である軟骨性
臼蓋と，低輝度な関節唇の境界を軟骨性臼蓋縁と

はじめに

PAD は股関節脱臼・亜脱臼がなく，求心性が
良好な寛骨臼形成不全である．我が国では一次性
変形性股関節症の頻度は 9% と低いにもかかわら
ず3），天野らは OA 手術症例 127 名の 93 名（73%）
に股関節の治療歴がなかったと報告しており1），
つまりその多くが PAD であると推察される．そ
のため小児期に PAD の程度が強い場合は外科的
治療を必要とする可能性が示唆されるが，実際は
寛骨臼の発育予測は困難であると報告されてお
り4），手術に踏み切る裏付けを持つことは難しい．

そこで我々は，寛骨臼成長終了時の骨頭被覆が
幼少期の股関節 MRI で予測できると仮説を立て
た．本研究の目的は，同一症例で幼少期股関節
MRI と成長終了時の X 線像を比較し，その関連
性を調査することである．

Key words：�primary acetabular dysplasia（一次性寛骨臼形成不全），magnetic resonance imaging（MRI），	
developmental dysplasia of the hip（発育性股関節形成不全）

連絡先：�〒 920-3114　石川県金沢市吉原町ロ 6-2　金沢こども医療福祉センター  整形外科　野村一世　電話（076）257-3311
受付日：2018 年 1 月 31 日

幼少期股関節 MRI による primary acetabular dysplasia の予測

金沢こども医療福祉センター  整形外科

野　村　一　世・櫻　吉　啓　介

要　旨　近年，primary acetabular dysplasia（PAD）の寛骨臼の発育予測が困難であることが問
題となっている。幼少期の MRI で寛骨臼の発育が予測可能かどうかを検討した。【方法】ペルテス
病患児 28 例の健側 28 股関節を対象とした。骨成長後 X 線 CE 角 20°未満を PAD 群（n=6），CE 角
20°以上を正常群（n=22）として，幼少期股関節 MRI との関連性を調べた。【結果】幼少期 MRI 撮影
時の平均年齢は 7.2 歳，骨成長後 X 線撮影時の平均年齢は 15.0 歳だった。幼少期 X 線像骨性 CE 角

（Bony Center-Edge Angle：BCE 角）は，PAD 群が平均 8.7°，正常群が平均 14.7°だった。幼少期
MRI 軟骨性 CE 角（Cartilaginous Center-Edge Angle：CCE 角）は，PAD 群が平均 18.7°，正常群
が平均 26.1°だった。 PAD 群では BCE 角が 10°未満であることと，CCE 角が 20°未満であること
が有意に多かった（p＜0.01）。 BCE 角と骨成長後 X 線 CE 角の相関係数は 0.58，CCE 角と骨成長後
X 線 CE 角は 0.62 だった。【考察】PAD は BCE 角，CCE 角と明らかな関連性があった。特に CCE
角は骨成長後の CE 角との差が小さく，将来の寛骨臼形態を予測する一助となる。
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した．CCE 角と AHI はこの軟骨性臼蓋外側縁で
計測し， BCE 角は単純 X 線像で臼蓋硬化像の外
側端で計測した（図 1）．統計処理は Fisher 正確
確率検定を行い，有意水準 0.05 とした．

結　果

幼少期の平均 BCE 角は 13.4°，CCE 角は 25.0°，
CAHI は 78.9% で，骨成長後の CE 角は 28.0°，
AHI は 81.7% であった．骨成長後単純 X 線像で
CE 角＜20°であった 28 例中 6 例（21%）を PAD
群，CE 角≧20°の 22 例（79%）を正常群に分類し
た．BCE 角と CE 角の差は平均 14.3°（95%CI=11.7
～16.9）で，相関係数は 0.58 であった．（図 2）．
幼少期 CCE 角と骨成長後 CE 角の差は 2.9°

（95%CI=0.85～4.93）で，相関係数は 0.62 であっ
た（図 3）．幼少期 CAHI と骨成長後 AHI の差は
3.1%（95%CI=0.75～5.47）で，相関係数は 0.52 で
あった（図 4）．PAD 群は BCE 角が 10°未満であ
ることと，CCE 角が 20°未満であることが有意
に多かった（p＜0.01）が，CAHI と AHI に有意な
関連性はなかった（表 1）． 

図 1．各項目の測定：幼少期は MRI で CCE 角と
CAHI を，X 線像で BCE 角を測定し，骨成長後は X
線像で CE 角と AHI を計測した．

図 2．BCE 角から CE 角への推移：太線は PAD 群で
あり，多くは BCE 角＜ 10°である．

図 3．CCE 角から CE 角への推移：PAD 群の多くは
CCE ＜ 20°であり，両者で一致性が高い．

図 4．CAHI から AHI への推移：PAD 群は CAHI が
低い傾向がみられた．
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症　例

症例 1：女児．8 歳時は BCE 角 10°とやや低値
であるが CCE 角 28°と良好であり，骨成長後は
CE 角 28°となった（図 5）．
症例 2：女児．7 歳時は BCE 角 2°と低値であ

り寛骨臼矯正手術を考慮するような症例である
が，CCE 角は 20°と比較的軽度な PAD であり，
骨成長後は CE 角 19°で CCE 角と同程度となっ
た（図 6）．

考　察

本研究では幼少期の股関節 MRI と骨成長後の
X 線像を比較し，各計測値の関連性を調べた . そ
の結果，幼少期 BCE 角，CCE 角は骨成長後 CE
角と，幼少期 CAHI は骨成長後 AHI とそれぞれ
相関を認め，CCE 角＜20°と CE 角＜10°で PAD
が有意に多い強い結果が得られた．中でも CCE
角は骨成長後 CE 角と差が小さく，将来の寛骨臼
形態を予測する上で有用であると思われた．

Terjesen T は DDH60 症例の分析を行い，亜
脱臼がない CE 角＜20°では関節症の発症は 22%
だが，CE 角＜16°では全例が関節症を発症した
述べている8）．Wenger DR らは寛骨臼形成不全
が高度であれば，亜脱臼がなくても早期の手術を
勧めている9）．したがって，幼少期に将来の寛骨
臼形態を予測できることが望ましいが，有用な手
段は報告されておらず予測は困難といわれている．

軟骨性寛骨臼の形態が正常でも骨化が遅延して
いる症例では，X 線像での CE 角やα角がより悪

くなる．幼少期に寛骨臼形成手術の適応を考える
際に X 線像単独で評価を行うことは危険であり，
実際に骨頭を被覆している軟骨性寛骨臼の評価は
必要であると考える．幼少期の寛骨臼形態に関す
る過去の MRI の報告として，Douira-Khomsi W
らは幼少期の 27 例で MRI を撮影し，骨盤矯正手
術の適応を決定する上で有用であったと述べてい
る2）．Li らは MRI で軟骨性寛骨臼による骨頭被
覆を評価し，その平均値は 16 歳以下の各年齢間
でほぼ差がないと報告した5）．幼少期の軟骨性臼
蓋被覆が骨成長後の骨性臼蓋被覆と大きく変わら
ないということを示唆するため注目に値する報告
であるが，横断研究であるため個々の症例の寛骨
臼の発達を評価したものではない．そこで，本検
討では個々の症例の経時的変化を調べたところ，
幼少期 CCE 角から骨成長後 CE 角で大きく減少
する症例はなく，平均 3°の増加がみられ，多く
の症例で変化量は小さく類似した結果であった．

図 6．症例：幼少期 BCE 角はかなり低値であるが
CCE 角は比較的良好であり，それにほぼ一致した骨
成長がみられた．

正常群 PAD 群 P-value
BCE＞10°
BCE＜9°

21
1

2
4 p=0.0034

CCE＞21°
CCE＜20°

21
1

2
4 p=0.0007

CAHI≧81°
CAHI＜81°

6
9

3
10 p=0.43

表 1．2 群間での各計測項目の症例数

図 5．症例 1：幼少期 BCE は低値だが CCE 角は良好
であり，成長により良好な発育がみられた．
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BCE（°） CCE（°） CE（°） 病態
10 31 30 骨

化
遅
延

9 24 25
10 28 31
6 17 16

Ｐ
Ａ
Ｄ

6 18 15
10 22 17
2 20 19
7 19 19

表 2．BCE 角≦ 10°の症例の推移

mean
9.7

mean
6.2

mean
27.7

mean
19.2

mean
28.6

mean
17.2

結　語

幼少期 BCE 角，CCE 角は骨成長後 CE 角と，
幼少期 CAHI は骨成長後 AHI とそれぞれ相関を
認め，CCE 角＜20°と CE 角＜10°で PAD が有意
に多い強い結果が得られた．中でも CCE 角は骨
成長後 CE 角と差が小さく，寛骨臼の発育を予測
する上で有用である．
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これにより幼少期の CCE 角は，骨成長後 CE 角
を予測する上で有用であることが示された．

幼少期における寛骨臼の矯正手術の適用につい
て問題となる BCE 角≦10°の症例は 8 例で，骨
成長後 CE 角が 20°以上となったのは 3 例，20°
未満となった PAD は 5 例であった（表 2）．正常
となった例は CCE 角が平均 27.7°と高く，PAD
となった例は平均 19.2°と低かった．前者は軟骨
性寛骨臼に問題はないが，X 線像で骨化が進行し
ていないただの骨化遅延であり，後者は軟骨性寛
骨臼が低形成であるので真の形成不全であるとい
える．MRI を撮影することにより，この両者の
区別をすることが重要であると考える．

本研究の限界としては，CE＜15°の重度症例が
ないこと，男子が多く DDH 研究の母集団として
はやや不適切である可能性があることが挙げられ
る．次に，本研究では既に撮影されたスライスの
1 枚を選んで使用しているため，坐骨下縁を結ん
だ基準線や軟骨性臼蓋縁の位置にある程度の誤差
が生ずると推察される．今後は 3D 画像を用いて
誤差を減じた研究が期待される．さらに，幼少期
CCE 角から骨成長後 CE 角で大きく改善する例
が数例みられたが，この違いを予測することは本
研究ではできなかった．寛骨臼の発育には関節の
安定性，大腿骨前捻角6），骨頭前方の被覆8）など
多くの要素が関係するため，寛骨臼の成長予測は
MRI での軟骨性寛骨臼評価のみで行うことはで
きない．今後はそれらの要素をさらに分析する必
要がある． 
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はじめに

　環軸関節回旋位固定（Atlantoaxial Rotatory fix-
ation：以下，AARF）は急性に頸部痛と斜頸位を
呈する疾患である．斜頸位とともに反対側への回
旋位を伴う頭位が特徴的で，この頭位は cock 
robin deformity と呼ばれる6）．その病態は環軸関
節の回旋位での locking であり6），自然経過とと
もに症状が軽快する軽症例では問題になることは
ないが，治療に難渋する重症例に対しては頭蓋輪
牽引や椎間固定などの侵襲的な治療についての報
告が多い1）～3）5）9）．我々は重症の AARF に対して
も持続牽引によって治療を行っている4）．今回，
我々は持続牽引により治療された AARF 症例の
症状経過および治療成績について検討を行った．

方　法

　我々の AARF に対する牽引治療は，ベッドの

頭側を 10.5°挙上し，その傾斜を利用して患児の
頭部をグリソン帯にてつり下げるもので，清拭，
排泄もすべてベッド上にて行い，24 時間持続し
て行っている（図 1）4）．
　対象症例は 2006 年 5 月～2017 年 6 月に国立成
育医療研究センター病院，ふれあい町田ホスピタ
ルおよび藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院の 3
施設で治療された 24（男 7，女 17）例である．発
症時年齢は 3.0～12.2（平均 7.5）歳，観察期間は 2
か月～7 年 6 か月（平均 2 年 4 か月）であった．
　重症度評価には Pang の分類を用いた6）．Pang
の分類は環椎の軸椎に対しての回旋位での lock-
ing の程度を動的 CT に基づく重症度の降順に
Type Ⅲ，Ⅱ，Ⅰに分類するとともに，治療前罹
病期間から acute，subacute，chronic として分
類する7）．
　牽引治療開始から整復位確認までの期間，回旋
方向の変化と治療後急性期（牽引中止後 2 週間以

Key words：�atlantoaxial rotatory fixation（環軸関節回旋位固定），AARF（AARF），continuous traction（持続牽引），
traction by Glisson sling（グリソン牽引）

連絡先：�〒 182-0002　東京都調布市仙川町 3-2-4 ウィステリア仙川 1 階 A　仙川整形外科　日下部浩　電話（03）3305-0088
受付日：2018 年 6 月 1 日

環軸関節回旋位固定に対する持続牽引治療

日下部　　　浩1）・内　川　伸　一2）

1）いなぎ整形外科内科 　　　　　　　　　　　　　

2）国立研究開発法人国立成育医療センター 整形外科

要　旨　環軸関節回旋位固定（Atlantoaxial Rotatory Fixation：以下，AARF）の持続牽引による
治療成績を検討した．2006 年 5 月～2017 年 6 月に国立成育医療研究センター病院，ふれあい町田
ホスピタルおよび藤田保健衛生大学坂文種報徳會病院の 3 施設で治療された AARF 症例 24（男 7，
女 17）例を対象とした．重症度評価には Pang の分類を用い，牽引治療開始から整復位確認までの
期間，回旋方向の変化と治療後の症状の再発の有無を評価した．全例に整復位が得られ，牽引治療
開始から整復位確認までの期間は Pang 分類 Type Ⅲ , Ⅱ , Ⅰでそれぞれ平均 2.5 日，9.9 日，9.8 日
であった．回旋方向の変化は 6 例（25％），治療後の症状の再発は 2 例に見られた．AARF に対する
持続牽引治療は重症例に対しても有用であった．AARF では治療中回旋方向が変化することや，いっ
たん整復位が得られても症状が再発することがあり，環軸関節が不安定な期間を認めることがある．
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　症例 1：典型例．7 歳 10 か月（発症時），女児．
右斜頸位，左回旋位，Type Ⅱ，acute．発症か
ら牽引開始までの期間は 19 日であった．牽引 2
日目に整復位が確認された．牽引 22 日にて牽引
を中止し，カラー装用とした．以後 1 年症状の再
発を認めていない．牽引前および牽引終了時の回
旋運動曲線を示す（図 3）．
　症例 2：回旋方向転換例．7 歳 4 か月（発症時），
女児．右斜頸位，左回旋位，Type Ⅱ，chronic．
発症から牽引開始までの期間は 102 日であった．
牽引開始同日に整復位が確認されている．牽引 3
日目に反対方向（右）への斜頸位および回旋位が出
現したが牽引 4 日目には整復位が確認された．初
診時の MRI，脂肪抑制 T2 強調像にて C1/2 左椎
間関節部および右 C2 椎体関節下に高輝度所見を
認め，炎症または水腫などの存在が示唆された

（図 4）．牽引 38 日に動的 CT にて normal dy-

内とした）の症状の再発の有無について検討を
行った．

結　果

　治療前の Pang 分類は治療前罹病期間別に見る
と acute では Type Ⅲが 3 例，Type Ⅱが 5 例，
Type Ⅰが 2 例，subacute では Type Ⅲが 1 例，
Type Ⅱが 8 例，chronic では Type Ⅱが 3 例，
Type Ⅰが 2 例であった（表 1）．
　全例に整復位が得られた．牽引治療開始から整
復位確認までの期間は Pang 分類 Type Ⅲ , Ⅱ ,
Ⅰでそれぞれ平均 2.5 日，9.9 日，9.8 日であった

（図 2）．回旋方向の変化は 6 例（25％），治療後の
症状の再発は 2 例に見られた（表 2）．
　症状の再発が認められた 2 例は Type Ⅱ ,sub-
acute で発症から牽引まで 46 日であった症例と，
Type Ⅱ ,chronic で発症から牽引までの期間が
102 日であった症例であり，この症例は回旋方向
の変化も認めている（表 3）．再発の対処として 1
例目は臥位安静 5 日間，2 例目は再牽引 37 日間
が行われ，2 例ともその後経過は良好である．

表 1．Pang 分類
Type Ⅲ Type Ⅱ Type Ⅰ

acute 3 5 2
subacute 1 8 0
chronic 0 3 2 表 3．急性期の再発

Type Ⅲ Type Ⅱ Type Ⅰ
acute 0 0 0

subacute 0 1
chronic 1 0

表 2．回旋方向の変化
Type Ⅲ Type Ⅱ Type Ⅰ

acute 0 2 1
subacute 0 1
chronic 2 0

図 1．牽引方法
ベッドの頭側を挙上し，その傾斜を利用して患児の
頭部をグリソン帯にてつり下げるもので，24 時間持
続して行っている．靴下を装用させ，マットレス表
面には畳表を敷いて摩擦を軽減している．

図 2．牽引開始から整復確認までの日数
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namics であることが確認され，牽引中止とした．
　症例 3：症状再発例．8 歳 5 か月（発症時），男
児．右斜頸位，左回旋位，Type	Ⅱ，subacute．
初診時の頸椎頭尾方向三次元再構築 CT 画像を示
す（図 5）．発症から牽引開始までの期間は 46 日
であった．牽引を開始した翌日に整復位が確認さ
れた．21 日後に牽引を中止しカラー装着とした．
その 5 日後，右斜頸位が再発した．症状再発時の
MRI，脂肪抑制 T2 強調像において，歯突起の右
側に高輝度所見を認め，炎症または水腫などの存
在が示唆された（図 6）．再発した斜頸位は臥位安
静 5 日間で軽快した．

考　察

　Pang の分類はⅠ , Ⅱ , Ⅲの三つの Type と

図 3-a．回旋運動曲線（牽引前）

図 4．症例 2 の MRI，脂肪抑制 T2 強調像．矢印：高
輝度部位

図 5．初診時の頸椎頭尾方向三次元再構築 CT 画像

図 6．症例 3 の MRI，脂肪抑制 T2 強調像．矢印：高
輝度部位

図 3-b．回旋運動曲線（牽引終了時）
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acute，subacute，chronic という症状発現から治
療開始までの三つの期間によって構成されてい
る．これらは環椎の軸椎に対しての回旋位での
locking の程度を動的 CT に基づく重症度の降順
に Type Ⅰ , Ⅱ , Ⅲに分類するとともに，治療前
罹病期間から acute，subacute，chronic として
分類している．Pang の勧める治療法は軽症から
中等度の症例では介達牽引が基本であるが，lock-
ing の程度が高く治療前罹病期間が長いとき，再
発時などの治療抵抗性が高い状況下では頭蓋牽
引，頭蓋輪牽引としている7）．また，これら難治
例に対する治療法としては頭蓋輪牽引や手術治療
によるものの報告が多く1）～3）5）9），牽引治療など保
存的療法の効果の報告例は少ない4）8）．しかしな
がら，今回の研究では AARF に対する持続牽引
治療は重症例に対しても有用であった．
　AARFでは治療中回旋方向が変化することや10），
いったん整復位が得られても症状が再発すること
があり，環軸関節が不安定な期間を認めることが
ある．こうした症例では MRI 脂肪抑制 T2 強調
画像で歯突起近傍に高輝度部位を認め，腫脹，周
囲浮腫の存在が示唆される．歯突起や椎間関節，
周囲の腫脹，浮腫は環軸関節を不安定化させるも
のと思われ，このような所見のある期間中は回旋
方向が変化することや牽引終了後に症状が再発し
やすい環境にあるものと思われる．
　牽引中に回旋方向が変化した症例はその翌日に
は整復位となり，以後経過良好であった．牽引中
止後に症状が再発した 2 症例の治療としては Type 
Ⅱ，subacute の症例では臥位安静 5 日間，Type 
Ⅱ，chronic の症例では再牽引 37 日間が行われ
た．双方とも整復位が得られ以後経過良好である．
　今回の調査では，牽引中に回旋方向が変化した
症例や牽引中止後に症状が再発した症例でも持続
牽引治療は有効であった．この結果から，回旋方
向の変化はそのまま牽引を継続し，牽引中止後に
再発した場合は再牽引を行うことが望ましいと思
われる．牽引期間中の回旋方向変化例など環軸関
節に不安定な期間を認め，注意を要する症例を含
めて持続牽引治療は有用な治療法と思われる．

結　論

　AARF に対する持続牽引治療は重症例に対し
ても有用であった．AARF では治療中回旋方向
が変化することや，いったん整復位が得られても
症状が再発することがあり，環軸関節が不安定な
期間を認めることがある．
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序　文

乳児股関節脱臼は，予防活動の普及により発生
率が低下していたが，近年行われたマルチセン
タースタディーでは診断遅延例の増加が報告され
ている2）．各地で健診体制の見直しが開始されて
おり，さまざまな報告がなされている．浜松市は
静岡県西部に位置する人口 81 万人の政令指定都
市で，年間出生数は約 7000 人あり，浜松市の乳
児股関節に対する一次健診は生後 4 か月時に小児
科・産婦人科を中心として行われてきた．浜松市
において，2013 年より健診体制の再構築に対す
る取り組みを開始してきた．

本研究の目的は，2016 年までの健診体制の再
構築に対する取り組みの成果を調査し，評価する
ことと一次健診医である小児科医の健診に対する
評価についても調査し，これからの健診体制につ
いて再検討することである．

対象および方法

2013 年に浜松市健康増進課と協力して，それ
までの健診状況について調査を行った．その結果

を浜松市小児科医会例会および会報により小児科
医に対して報告し，また，同時に「乳児健康診査
における股関節脱臼一次健診の手引き」について
の説明も行った．2014 年からは助産師・保健師
に対して，乳児股関節健診の現状や紹介基準につ
いて研修会を行い，新生児訪問の際に「先天性股
関節脱臼予防パンフレット」の配布を開始した．
2015 年 4 月から浜松市の 4 か月健診健康診査票
を変更し，診査票に記載される股関節に関する診
察項目は開排制限のみから，問診も追加すること
とした（図 1）．

Key words：�DDH（発育性股関節形成不全），screening（健診）
連絡先：�〒 431-3192　浜松市東区半田山 1-20-1　浜松医科大学 整形外科学教室　古橋弘基　電話（053）435-2299
受付日：2018 年 2 月 5 日

浜松市の乳児股関節健診の再構築と小児科医からの評価

浜松医科大学  整形外科

古　橋　弘　基・星　野　裕　信・松　山　幸　弘

要　旨　浜松市では乳児股関節健診の見直しを 2013 年より開始した．一次健診医や健康増進課
と協力し，健診票から推奨項目に準じて変更した．こうした健診の再構築による変化を調査し，ま
た，一次健診医である小児科医の評価についても調査した．浜松市全体での二次検診の受診率は
2012 年には 2.1% であったが，2015 年には 5.5% と増加した．当院の受診数は，2012 年の 78 例から
2016 年の 385 例まで約 5 倍に増加した．当院の検診結果では脱臼・亜脱臼の診断数は増加していな
かったが，寛骨臼形成不全の診断数は増加していた．健診の再構築についての小児科医からの評価
では，肯定的な意見が多く得られており，さらなる検診数の増加が予想された．

図 1．浜松市の乳児股関節健診再構築の変遷
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本研究では，浜松市全体における二次検診への
紹介率と二次検診施設である当院での二次検診の
状況について調査を行った．浜松市全体における
二次検診への紹介率は，4 か月健診をまとめてい
る浜松市健康増進課に依頼し，調査した．当院の
状況の調査として，2012 年から 2016 年に股関節
脱臼の疑いのため受診した患児を対象とした．当
院での二次健診は，Graf 法による超音波検査と
単純 X 線撮影により診断を行った．寛骨臼形成
不全は，超音波検査で Graf 分類 type Ⅱ以上また
は単純 X 線にて臼蓋角 30°以上とした．脱臼・亜
脱臼は装具などにより治療を行い，寛骨臼形成不
全は正常となるまで経過観察した．

浜松市全体における受診数の変化と当院の各年
度の受診数および受診結果の推移を調査し，浜松
市で一次健診を主に担当している小児科医 12 名
にその結果を報告した．健診体制を再構築したこ
とに関して，その有用性，一次健診医の負担の増
加の有無，二次検診数の増加の是非について，一
次健診医の評価を調査した．アンケートでは各項
目について，1〜5 段階での評価を依頼し，その
結果から今後の健診体制について再検討すること
とした．

結　果

浜松市全体での，一次健診受診者の二次検診の
受診率は 2012 年には 2.1%（151 例）であったが，
2015 年の調査時点では 5.5%（374 例）と増加して
いた．当施設の年間受診数は，2012 年に 78 例で
あったのに対して，2013 年は 134 例，2014 年は
187 例，2015 年に 326 例，2016 年には 385 例と
増加傾向にあった．受診結果は，脱臼・亜脱臼は
2012 年に 3 例から 2013 年は 8 例，2014 年は 7 例，
2015 年に 5 例，2016 年には 5 例と著変はなかっ
た．一方，寛骨臼形成不全は 2012 年に 19 例から
2013 年は 25 例，2014 年は 37 例，2015 年に 51 例，
2016 年には 94 例と受診数の増加に伴い，診断数
は増加傾向にあった．受診数の増加に伴い，脱臼・
亜脱臼の診断数は上昇していないが，寛骨臼形成
不全の診断数は増加傾向にあった．一次健診の偽

陽性率は，2012 年に 71.8% であったのに対して，
2016 年には 74.3% と大きな変化は見られていな
かった（図 2）．

健診体制の再構築による有用性，一次健診医の
負担の増加の有無，二次健診数の増加の是非に対
する一次健診医の評価を示す．

一次健診医からは健診体制の再構築は有用であ
るとの意見が多く聞かれた．寛骨臼形成不全に関
して，これまで見逃していた可能性が示唆された
ことで，その有用性を感じているとの意見があっ
た（図 3）．次に，一次健診医への負担については，
負担になっていないとの回答が多くを占めた．浜
松市では健診数の増加を見越して当院で十分な二
次検診を行える体制を準備したため，一次健診か
ら二次検診への移行が比較的スムースにできてお
り，一次健診医にとって紹介数の増加は負担と
なっていないとのことだった（図 4）．最後に二次
検診数の増加をどう感じているかについては，現
在の検診数は適当であるとの意見が多かった（図
5）．現状を報告したことで紹介の必要性について
理解いただいたことにより今後も紹介を続ける，
またはより紹介数を増やすとの意見があった．一
方で，実際に紹介をしても異常なしであることが
多かったという意見や今後長期的な経過を見てみ
ないとまだ判断ができないなどの意見も聞くこと

図 2．当院の二次検診受診数、脱臼・亜脱臼・寛骨臼
形成不全の診断数の推移
当院の受診数は 2012 年から 2016 年で約５倍に増加
した。脱臼・亜脱臼の診断数は変わりないが、寛骨
臼形成不全の診断数は増加している。
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ができた．今後健診体制の再構築による長期的な
効果についても，フィードバックをしていく必要
があると考えている．

考　察

乳児股関節健診に対する再構築について，日本
小児整形外科学会や日本小児股関節研究会では多
数の報告がされており，各地域に合わせたさまざ
まな試みが行われている．金城らは，沖縄で二次
検診体制のマンパワー不足に対して，超音波検査
士の育成と遠隔読影システムの構築を行っている
ことを報告している3）．武井らは，東京都におい
ては，スコアリング方式を用いると二次検診受診
者数は 1 万人を超えることが予想されることか
ら，スコアリング方式の導入には二次検診体制の
整備が必要であることを報告している8）．実際の
健診体制の再構築には，一次健診医や行政機関と
の協力，二次検診体制の整備などの問題がある．
我々は浜松市健康増進課の協力を得て，一次健診
医との協力がスムースに得られ健診体制の変更が
できた．2015 年に健診に問診票を導入したこと
で，乳児股関節健診あり方委員会により提示され
た乳児股関節健診推奨項目に準じた体制に移行が
できた．

実際に，スコアリング方式を用いた健診体制が
確立されている千葉県松戸市や宮城県の健診体制
を目標として健診体制の再構築を行ってきた．こ
れらの地域の二次検診への紹介率から 10％前後
の紹介率を目標としてきた．浜松市では，2012
年の 2.1％から 2015 年の調査結果では紹介率が
5.5% に増加する傾向にあった．スコアリング方

図 3．小児科医からの評価：健診体制再構築の有用性

図 4．小児科医からの評価：健診体制再構築による一
次健診医の負担の増加の有無

図 5．小児科医からの評価：健診体制再構築による二
次健診数の増加の是非

表 1．各地域のスクリーニング方式と精査率
スコアリング方式による二次検診の受診率は 10% 程
度と予想される。
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式を導入している地域と比較すると未だ低い状況
にあった1）5）〜7）（表 1）．小児科医からの意見で以
前と比べ，紹介基準を明確にしたこと，整形外科
医の受け入れ体制を整えたことにより紹介率は増
加したが，整形外科医への負担を懸念する声が多
く，紹介基準を満たす症例を全例紹介するまでに
は至っていなかった．小児科医へのフィードバッ
クを行っていくことで今後より改善が見込めると
考えられた．

健診の再構築は，整形外科医主導で行ってお
り，一次健診医である小児科医からの意見はさら
なる再構築を進めるにあたり重要であると考え，
今回の調査を行うこととした．

浜松市の小児科医からは，健診体制の再構築に
対して，肯定的な意見が多かった．脱臼だけでな
く寛骨臼形成不全のスクリーニングになる可能性
があることが分かり，より紹介数を増やすことを
考える小児科医が増えており，定期的な報告の重
要性を感じることができた．一方で，二次検診数
の増加に伴い，偽陽性率には大きな変化はないが
偽陽性数の増加について懸念する声も上がった．
脱臼のない寛骨臼形成不全について，渡邉らは脱
臼歴のない寛骨臼形成不全例 18 例 29 股の自然経
過において，未治療でも 3〜4 年で高率に改善す
ることを報告している9）．Kobayashi らは，発育
性股関節形成不全の対側股関節 88 股を経過観察
し，成長終了時に 20 股（13.6%）で寛骨臼形成不全
が遺残し，寛骨臼形成不全の最終的な診断は 12
歳にならないと難しいと報告している4）．寛骨臼
形成不全の診断を 4 か月時点で行うことの長期的
な意義は不明である．また，寛骨臼形成不全につ
いては単純 X 線によるスクリーニングが必要で
あり放射線被曝のリスクを伴う．本来経過観察が
必要のない例に経過観察を行なうことは，放射線
被曝量の問題に加えて，患者家族や二次検診施設
の負担増加につながると考えている．二次検診へ
の適正な紹介を受けるために一次健診医，保健師
に対する活動を進めていくとともに，寛骨臼形成
不全に対する長期的な視野でのスクリーニング方
法や経過観察をすべき症例の診断法について検討

を進めていくことが，今後の課題であると考えて
いる．

まとめ

浜松市の健診に乳児股関節健診推奨項目を導入
し，健診体制の再構築を行った．一次健診医や行
政機関の協力で浜松市の健診体制は順調に移行し
ていた．小児科医からは肯定的な意見が多く聞か
れており，今後さらに再構築が進むことが期待さ
れた．

文献
	 1）	朝貝芳美，渡辺泰央，今給黎篤弘ほか：長野県

下諏訪町における乳児先天股脱超音波検診の現
状．日小整会誌 14：40-43, 2005.

	 2）	Hattori T, Inaba Y, Ichinohe S et al：The 
epidemiology of developmental dysplasia of the 
hip in Japan：Findings from a nationwide multi-
center survey. Jouranal of Orthopaedic Science 
22：121-126, 2017.

	 3）	金城健，粟国敦男，杉浦由佳ほか：沖縄県にお
ける DDH 診断遅延の現状と二次検診体制の整
備 ─ 遠隔読影システムの構築 ─ . 日小整会誌 25

（2）：281-286, 2016.
	 4）	Kobayashi D, Satsuma S, Kuroda R et al: 

Acetabular development in the contralateral hip 
in patients with unilateral developmental 
dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg Am 92

（6）：1390-1397, 2010.
	 5）	目時規公也 : これからの先天股脱検診のあり方 

宮城県における先天性股関節脱臼スクリーニン
グの現況．日小整会誌 21（2）：431, 2012.

	 6）	品田良之，飯田哲，河本泰成ほか：松戸市の乳
児先天性股関節脱臼検診の現状と今後．整形外
科 65（10）：1017-1022, 2014.

	 7）	高橋牧，畠山征也 : 新潟市保健所の超音波による
乳児股関節健診の現状．日小整会誌 21：430-
431, 2012.

	 8）	武井聖良，伊藤順一，瀬下崇ほか：東京都の
3 ─ 4ヶ月健診における股関節診察の実態．日小
整会誌 23（3）：S89, 2014.

	 9）	渡邉佳洋，松原光宏，水谷康彦：乳児臼蓋形成
不全の自然経過．日小整会誌 25（2）：188-189, 
2016.



日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 2, 2018　299

日小整会誌 （J Jpn Ped Orthop Ass） 27（2）：299–301, 2018.

切除した．切除後外反可動性が得られ，さらに余
裕をもって外反できるように切除範囲を広げた．
足底腱膜解離術，アキレス腱延長術を併せて施行
した．術後は左内反凹尖足変形が改善し，歩行時
足底接地が可能となった（図 4）．

症例 2

　16 歳・男性．13 番染色体異常．13 歳時，claw 
toe を伴う右内反凹尖足変形で当院に紹介された

（図 5）．歩行時に右足根洞付近の疼痛を訴えた．
単純 X 線で踵舟状骨癒合が認められ，癒合部に
キシロカインブロックを行うと疼痛は軽快したが
一時的で，徐々に疼痛が発現され再び足底接地困
難となった．術前左足関節の背屈は−40°で，単
純 X 線では anteater nose sign が認められた．
3D-CT では踵骨前方に大きな隆起を認め，距骨，
舟状骨を覆うように存在していた（図 6）．手術は
足外側より展開すると，踵骨から伸びる大きな隆
起は距骨と外側楔状骨と関節を形成しており，ノ
ミで一塊に切除した（図 7）．隆起骨の裏面には，

はじめに

　踵舟状骨癒合症は，腓骨筋痙性扁平足の一つの
原因として知られている．今回，踵舟状骨癒合症
が変形矯正を妨げていると考えられた内反凹尖足
変形を呈した 2 例を経験したので報告する．

症例 1

　16 歳・女性，Charcot-Marie-Tooth 病．9 歳時，
claw toe を伴う左内反凹尖足変形で紹介された．
矯正ギプスで繰り返し治療していたが，成長とと
もに変形が強くなり，手術目的に入院となった．術
前足関節背屈は−35°，thigh-foot-angle は−25°
と高度な左内反凹尖足が認められ（図 1），左第 5
趾中足骨足底側に胼胝が形成されていた．術前単
純 X 線左足関節側面像では，尖足と anteater 
nose sign が認められ（図 2），踵舟状骨癒合が距
骨下関節の外反可動性を妨げていると判断され
た．術中，踵舟状関節が線維性に癒合しており（図
3），線維成分とともに内方まで連続した骨突起を

Key words：�equinocavovarus foot（内反凹尖足変形），tarsal coalition（足根骨癒合症），calcaneonavicular coalition（踵舟
関節癒合症），Charcot-Marie-Tooth disease（シャルコ-マリ-トゥース病）

連絡先：�〒 982-0241 宮城県仙台市太白区秋保町湯元字鹿乙 20　宮城県拓桃医療療育センター　水野稚香	
� 電話（022）398-2221　　　　　　　

受付日：2018 年 10 月 2 日

踵舟状骨癒合症を伴う高度な内反凹尖足変形の 2 例

宮城県立こども病院 整形外科

水　野　稚　香・落　合　達　宏・高　橋　祐　子・小　松　繁　允

要　旨　【はじめに】踵舟状骨癒合症を合併した高度な内反凹尖足変形を 2 例経験した．【症例 1】
16 歳・女性．Charcot-Marie-Tooth 病．左内反凹尖足変形に対して矯正ギプスで治療していたが，
足底接地困難となり手術となった．単純 X 線像では，anteater nose sign が認められた．手術では，
踵舟状骨が線維性に癒合し，矯正を妨げていたため癒合部を切除したところ，外反可動性が得られた．

【症例 2】16 歳・男児．13 番染色体異常．右内反凹尖足変形と踵舟関節部に痛みがあり，足底接地困
難となった．手術では，踵舟状骨が繊維性に癒合部し膨隆していたため，切除したところ，内反が
矯正された．【考察】高度の内反凹尖足で保存治療に抵抗性の場合には，足根骨癒合症の合併を念頭
に術前の評価と対処が必要である．
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踵骨舟状骨間の線維性癒合が認められた．踵舟状
骨癒合部の切除により外反可動性が得られた．凹
尖足に対しては足底腱膜解離術，腓腹筋腱延長術
を併せて行った．術後は右足の痛みも消失し，足
底接地歩行が可能になった（図 8）．

考　察

　足根骨癒合症の頻度は，おおむね 1％以下とさ
れており，癒合部位は距踵，踵舟がそれぞれ約半

数ずつ占めている5）．一方で先天性内反足の足根
骨癒合症の合併頻度は 3〜19％1）4）6）7）と報告され
やや高い傾向がある．Sepro4）らは内反足の手術
症例 123 足中 18 足に足根骨癒合症を認めている．
18 足中，症候性の内反足が 9 足，合併症のない
内反足が 9 足，癒合部は距踵骨癒合部が 17 足，
踵舟状骨癒合部が 1 足と報告した．本邦では，高
橋ら6）が後内方解離術を行った先天性内反足 21
足中 4 足で足根骨癒合症を認め，癒合部位は距踵
癒合部が 2 足，踵舟状骨癒合部が 2 足であったと
報告している．このように，保存治療に抵抗する
重度の先天性内反足に合併する足根骨癒合症の割
合は少なくはない．自験例の 2 例の症候性の内反
凹尖足では，保存療法に抵抗性で，術前の画像診
断で踵舟癒合症癒合を認め，切除により矯正が得
られた．したがって，本例のように手術適応と考
えられる高度な内反足には足根骨癒合症が合併す
る可能性を念頭に置いた術前の検索，評価は重要
である．
　足根骨癒合症による足部変形は，腓骨筋痙性扁
平足として外反変形を起こすことがよく知られて

図１．症例 1　術前臨床写真
高度な左内反凹尖足を呈していた．

図 4．症例１　術後臨床写真
左内反凹尖足が矯正され足底接地可能となった．

図 3. 症例 1　術中写真
踵舟状骨が線維性に癒合していた．

図 2．症例 1　術前単純Ｘ線
尖足に加えて，踵舟骨癒合による anteater nose sign

（＊）が認められた．
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いるが，それよりも頻度的には少ないものの
1965 年に Simmons3）が踵舟状骨癒合症を伴う脛
骨筋痙性内反足を報告している．また Okudaら2）

は，脛骨筋痙性内反足は脛骨筋のスパズムが機序
と報告している．症例 1 は，Charcot-Marie-
Tooth 病による腓骨筋や足底筋群の筋力低下から
筋バランスが崩れ内反凹尖足変形を生じ，症例 2
は，13 番染色体異常に伴って内反凹尖足，claw 
toe を合併した．いずれも脛骨筋の痙性は認めら
れず，脛骨筋痙性内反足の病態とは異なるものと
考えられた．結果的には癒合部切除により，広範
囲な軟部組織解離を行うことなく内反が矯正され
たことから，足根骨癒合症への対処は症候性内反
足において重要であるといえる．

まとめ

　踵舟状骨癒合症を合併した高度な内反凹尖足変
形を 2 例経験した．癒合部を切除することにより

外反可動性が得られ，内反の矯正が可能であった．
保存療法に抵抗する内反足には，足根骨癒合症の
合併を念頭に，術前の評価と対処が必要である．

文献
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図 8．症例 2　術後臨床写真
右内反凹尖足が矯正され，足底接地可能となった．

図 7．症例 2　術前単純Ｘ線／踵舟状骨癒合部切除後
単純Ｘ線
術前には anteater nose sign が認められた．

図 6．症例 2　術前 3D-CT
踵骨前方に大きな隆起を認め，距骨，舟状骨を覆う
ように存在していた．

図 5．症例 2　術前臨床写真
高度な右内反凹尖足を呈していた．
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はじめに

　血友病 A は X 染色体上の血液凝固第Ⅷ因子の
遺伝子異常に基づく先天性凝固障害性の出血疾患
であり，本邦での患者数は約 5000 人とされてい
る9）．近年，第Ⅷ因子製剤の定期補充により，出
血コントロールは良好に行うことが可能となっ
た．しかしながら，定期補充療法に伴い，重症血
友病 A の約 20～30％に抗第Ⅷ因子同種抗体（以
下，インヒビター）が出現し，止血治療を不安定
にさせる要因になる．インヒビター陽性例に対し
ては免疫寛容療法の有用性が知られているが，重
症血友病 A での成功率は 50～80％とされてお
り，本邦の重症血友病 A 患者の中でインヒビ
ター保有率は約 5.0％10）に上る．2000 年よりバイ
パス製剤の使用が可能になり，インヒビター陽性
血友病性関節症に対しても安全で効果的な整形外
科手術が可能になった9）．当院では，インヒビ
ターの有無にかかわらず，定期補充療法，装具療
法に抵抗する頻回な関節出血に対し滑膜切除術を

行ってきた2）．今回，思春期まで経過観察したイ
ンヒビター陽性血友病 A 重症例 3 例 9 関節の滑
膜切除術の成績について調査し，関節症の進行が
防止できるか否かについて検討した．

対象と方法

　高用量中和療法，バイパス製剤投与や装具治療
に抵抗す頻回な関節出血のため，滑膜切除を行っ
た 3 例 9 関節を対象とした（表１）．内訳は肘 2 関
節，膝 4 関節，足 3 関節であった．膝 4 関節はす
べて関節鏡視下手術を行った．足関節手術では距
骨ドリリング，肘関節では関節授動術を併用し
た．平均手術時年齢は 13 歳 2 か月（6～18 歳），
平均術後経過観察期間は 5 年 6 か月（9 か月～12
年），平均最終観察時年齢は 17 歳 8 か月（16 歳 3
か月～19 歳 6 か月）であった．周術期は血液科管
理の下，遺伝子組換え活性型第Ⅶ因子製剤を，術
当日から持続投与（10～30μg/kg/h）にボーラス
投与（90～100μg/kg）を併用し行った．また，ト
ラネキサム酸の使用，術中操作は駆血帯使用下に

Key words：�hemophilia A with inhibitor（インヒビター陽性血友病 A），synovectomy（滑膜切除術）
連絡先：〒 420-8660　静岡県静岡市葵区漆山 860　静岡県立こども病院 整形外科　橘　亮太　電話（054）247-6251
受付日：2018 年 6 月 12 日

思春期まで経過観察したインヒビター陽性血友病A3例の滑膜切除術の成績

静岡県立こども病院 整形外科

橘　　　亮　太・半　井　宏　侑・松　岡　夏　子・滝　川　一　晴

要　旨　思春期まで経過観察したインヒビター陽性血友病 A3 例の中で，抵抗する関節出血に対
し滑膜切除術を行った 9 関節（肘 2，膝 4，足 3）を対象とした．目的は，インヒビター陽性血友病
A3 例の滑膜切除術の治療成績を検討することである．調査項目は術前後の関節出血回数，X 線に
よる術前後の血友病性関節症の評価，術中出血量，術後ドレーン排液量（膝関節のみ），関節可動域
とした．関節出血回数は術前平均 5.7 回 / 年であったが，術後平均 0.9 回 / 年と改善し，1 年以上経
過観察した 8 関節中 7 関節で関節出血はなくなった．X 線は 4 関節で変化なく，3 関節で悪化し，2
関節で改善した．周術期の出血コントロールは可能であり，術後輸血を必要とした症例はなかった．
インヒビター陽性例においても滑膜切除術により出血回数を減少させる効果があり，血友病性関節
症の進行を防止，遅延させる可能性がある．
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血量は 60 ml（30～110 ml）であり，膝関節症例（3
関節）での術後ドレーンの排液量は平均 130 ml

（100～160 ml）であった．周術期の出血コント
ロールは可能であり，術後輸血を必要とした症例
はなかった．関節可動域は肘伸展可動域，膝伸展
可動域は改善傾向であった．膝屈曲，足関節背屈
は増悪傾向があり，膝 1 関節では術後可動域制限
の増悪があり，関節授動術を追加した．

症例提示（症例 1）

　16 歳，男性．血友病 A 重症例で 1 歳時にイン
ヒビター陽性．免疫寛容療法を 2 年半行ったがイ

行った．調査項目は術前後 1 年間の関節出血回
数，最終 1 年間の出血回数，術前および最終観察
時の X 線による檜山分類を用いた血友病性関節
症の評価，術中出血量，術後ドレーン排液量（膝
関節のみ），関節可動域（以下，ROM）とした．ま
た，檜山分類とは DePalma の分類を基に Grade 3
をさらに A，B，C に細分化したものである5）（表 2）．

結　果

　出血回数は術後 1 年以上観察できた 8 関節を対
象とし，術前の 1 年間では平均 5.7 回（4～10 回）
であったが，術後は 1 年当たり平均出血回数 0.9
回（0～4 回），最終観察時は 8 関節中 7 関節で関
節出血が消失しており，すべての関節で出血回数
は減少していた（図 1）． X 線での関節症変化は，
最終観察時 9 関節中 2 関節で改善，4 関節で変化
なし，3 関節で増悪していた（表 3）．平均術中出

表 1．症例一覧
症例 最終観察時年齢（歳）インヒビター 陽性時年齢（歳）手術時年齢（歳） 罹患部位 鏡視下滑膜切除 同時手術

① 16 ＋ 1
6

右足 無 距骨ドリリング
左足 無 距骨ドリリング

11 右肘 無 授動術
13 左膝 有 無

② 18 ＋ 2
11 左肘 無 授動術
14 左膝 有 無
18 右膝 有 無

③ 19 ＋ 1
7 右膝 有 無
17 左足 無 距骨ドリリング

表 2．血友病性関節症の X 線像檜山分類3）

Grade 1：関節周囲組織の陰影増強のみで骨関節自
体の変化はない
Grade 2：骨端部の骨萎縮と過成長
Grade 3A：以下のうち，2 項目以下の変化をもつもの
Grade 3B：3〜4 項目の変化をもつもの
Grade 3C：5 項目全部の変化をもつもの

（1）骨端部の変化：骨萎縮，過成長，軟骨下辺縁の
不整，顆間窩の拡大

（2）関節裂隙狭小化（3）軟骨下嚢胞形成（4）骨棘形成
（5）関節裂隙の部分消失
Grade 4：関節裂隙の完全消失，あるいはそれに近
い状態，骨硬化像

図 1．術前後での出血回数変化
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ンヒビターは消失せず，その後は Anti-Inhibitor 
Coagulant Complex の週 3 回予防投与を行って
いた．
　4 歳時に初めて右足関節出血があり，5 歳時よ
り毎月のように足関節出血を起こすようになり，
両側足関節症に対し滑膜切除術，距骨ドリリング
を行った．術前 6 歳 2 か月時両側檜山分類 3B で
あったが，術後関節出血回数は減少し，術後 10
年の最終観察時は軟骨下嚢胞の消失 , 骨端部の変
化も消失し , 両側檜山分類は 3A と改善していた

（図 2）．
　10 歳ごろより右肘関節出血が頻回となり，肘
関節の骨破壊の進行，顕著な屈曲拘縮があり，滑
膜切除術と関節授動術を行った．術前 11 歳時，
檜山分類 3C だったが，関節出血回数は 5 回から
最終観察時は 0 回に減少し，術後 4 年半経過し最
終観察時の檜山分類は 3C と変化はなかった．
　13 歳時より月 2 回の左膝関節出血があり , コン
トロール不良のため手術適応と判断した．関節内
は赤褐色のヘモジデリンの沈着した滑膜がびまん
性に増殖しており，可及的に切除した．出血回数
は術前 6 回から最終観察時 0 回に減少し，術後 3
年経過した現在も檜山分類 3A であり関節症変化
の進行はない．

考　察

　血友病性関節症の発生過程は，関節出血により
赤血球中の鉄分が滑膜細胞に貪食され，それが刺
激になって炎症が起こり，関節内に波及し関節軟

骨の破壊が起こることによる．また，出血を繰り
返すことで滑膜は病的に増殖し易出血性を呈する
ようになり，関節破壊が進行する悪循環を招く7）．
　血友病性関節症に対する滑膜切除術は 1960 年
代に Storti が行って以来，広く行われるように
なった8）．出血の原因となる病的な滑膜を切除し，
関節内に貯留した血液成分を洗浄することによ
り，関節出血回数を減らし，血友病性関節症の進
行を抑制するとされており，滑膜切除術の効果を
報告した文献は散見される1）2）．渉猟し得る限り
では，インヒビター陽性例の滑膜切除術の治療成
績をまとめた文献はない．今回，インヒビター陽
性例を対象とした調査でも同様に関節出血回数の
減少，関節症変化の進行の抑制効果があると考え
られる結果であった．
　血友病性関節症の重症度が高いほど関節可動域
制限や筋力低下の程度が強くなる4）ため，関節内
変化が不可逆的となる前に滑膜切除術を行うこと
が望ましいとされているが，今回の症例はいずれ
も檜山分類 3A 以上であった．X 線と比較し MRI
は早期の骨軟部病変の判別に優れており，MRI
を併用し手術適応を判断することが有効である3）．
　周術期止血管理において遺伝子組換え活性型第
Ⅶ因子製剤投与はボーラス投与と持続投与の二つ
の方法を比較する無作為比較試験も行われたが，
これらは同等に有効であるとされている6）．当院
では，遺伝子組換え活性型第Ⅶ因子製剤持続投与
に加えてボーラス投与を併用し，出血コントロー
ルを行いすべての関節で周術期の出血コントロー

表 3．術前後の血友病性関節症変化（X 線像檜山分類）
症例 病変 最終観察時年齢 術前檜山分類 最終観察時檜山分類

①

左足

16 歳 3 か月

3B 3A
右足 3B 3A
右肘 3C 3C
左膝 3A 3A

②
左肘

18 歳 9 か月
3B 3C

左膝 3C 4
右膝 3A 3A

③
右膝

19 歳 6 か月
3A 3B

左足 3C 3C
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ルは可能であった．
　本研究の limitation として，過去の診療録を調
査した後ろ向き研究であり，関節出血回数は医療
機関受診を必要としたものを中心に抽出してお
り，軽微な関節出血を抽出できていない可能性が
ある．また，症例数が少ないことも挙げられる．
　インヒビター陽性例でも周術期の出血コント
ロールは可能であり，滑膜切除術により出血回数
を減少させる効果があり，血友病性関節症の進行
を防止，遅延させる可能性がある．

結　語

　1）�　インヒビター陽性血友病 A3 例 9 関節に対
して滑膜切除術を行った．

　2）�　周術期出血管理に遺伝子組換え活性型第Ⅶ
因子製剤投与を行い，術後 1 年以上経過した
8 関節中 7 関節で術後出血はなくなった．
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図 2．両足関節単純 X 線像
a，c：術前　b，d：術後 10 年
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序　文

　乳児股関節健診の再構築により二次検診の受診
者数が増加し，脱臼のない寛骨臼形成不全の診断
数が増加しており，経過観察を必要とする例が増
えている．症例の中には早期に改善が得られる症
例と改善しない症例があり，その特徴を把握する
ことができれば，経過観察数の減少とともに放射
線被曝も減少し，患者側および医療者側の負担軽
減につながると思われる．本研究の目的は，乳児
股関節健診で発見される脱臼のない寛骨臼形成不
全症例の 1 歳までの経過について調査し，早期に
改善せず，経過観察が必要となる症例の特徴につ
いて考察することである．

対象・方法

　対象は 2014 年 1 月〜2015 年 12 月に 4 か月健
診の二次検診として，浜松医科大学医学部附属病
院を受診した生後 4 か月前後の 505 例とした．初
診時に問診（家族歴，分娩時胎位）および超音波検
査（Graf 法），骨盤単純 X 線検査を行った．超音

波検査で Graf 分類 type Ⅱまたは単純 X 線で臼
蓋角 30°以上を寛骨臼形成不全と診断し，おむつ
指導，だっこ指導を全例に行い経過観察した．経
過観察はプロトコール（図 1）に従って単純 X 線
で行い，臼蓋角が 30°未満となるまで継続した．
初診時に脱臼のない寛骨臼形成不全症例のうち，
1 歳時に臼蓋角が 30°未満の症例を改善群，臼蓋
角が 30°以上の症例を非改善群に群分けした．各
群の二次検診となった理由，リスクファクター

（家族歴，分娩時胎位），単純 X 線における臼蓋
角，骨盤形態の特徴について検討した．骨盤形態
は初診時の骨盤正面単純 X 線像を用い，腸骨翼
の横方向への張り出しが最大となる点を結んだ距
離を腸骨翼間距離（A），坐骨が最も尾側へ突き出
した点を結んだ距離を坐骨結節間距離（B）として
計測した．腸骨翼間距離と坐骨結節間距離の比

（A/B）を腸骨坐骨比と定義した（図 2）．
　統計学的解析はリスクファクター，二次検診受
診理由の割合についてはカイ二乗検定を用い，臼
蓋角，骨盤形態に関しては t 検定を用いて行い，
p ＜ 0.05 を有意差ありとした．

Key words：�developmental dysplasia of the hip（発育性股関節形成不全），acetabular dysplasia（寛骨臼形成不全），
screening（健診）

連絡先：�〒 431-3192　静岡県浜松市東区半田山 1-20-1　浜松医科大学 整形外科　杉浦香織　電話（053）435-2299
受付日：2018 年 2 月 22 日

乳児股関節健診で発見される寛骨臼形成不全の経過とその特徴

浜松医科大学 整形外科

杉　浦　香　織・古　橋　弘　基・星　野　裕　信・松　山　幸　弘

要　旨　2014 年 1 月〜2015 年 12 月に乳児股関節健診の二次検診を受診した生後 4 か月前後の
505 例を対象とした．診断は問診と超音波検査，単純 X 線検査で行った．寛骨臼形成不全例を，1
歳までに自然改善した群（改善群）と改善しなかった群（非改善群）に分けた．各群のリスクファク
ター（家族歴，分娩時胎位），二次検診の受診理由，単純 X 線での骨盤形態の特徴を検討した．初診
時に寛骨臼形成不全の症例は 15.8％あり，1 歳まで寛骨臼形成不全が残存した例は 39％あった．群
間でリスクファクターや受診理由に有意差はなかった．非改善群では，腸骨翼間距離と坐骨結節間
距離の比が有意に小さく，腸骨の張り出しが小さい傾向があった．



308　日本小児整形外科学会雑誌 Vol. 27, No. 2, 2018

乳児股関節健診で発見される寛骨臼形成不全の経過とその特徴

全例のうち，改善群は 49 例（61％），非改善群は
31 例（39％）であった（図 3）．
　正常股関節，脱臼，寛骨臼形成不全のそれぞれ
について，リスクファクターや二次検診受診理由
の内訳を示す（表 1）．正常股関節と比較し，脱臼，
寛骨臼形成不全共に女児が有意に多く，受診理由
が大腿皮膚皺左右差の症例は少なかった．脱臼は
骨盤位分娩例が有意に多く，寛骨臼形成不全は家
族歴を有する例が有意に多かった．
　改善群は女児が 40 例（81.6％）で，家族歴が 10
例（20.4％）にあった．骨盤位分娩は 4 例（8.2％）に
あった．改善群の二次検診受診理由は，開排制限
が 31 例（63.2 ％）， 大 腿 皮 膚 皺 左 右 差 が 7 例
（14.2％）だった．非改善群は，女児が 27 例
（87.1％）で，家族歴が 10 例（32.2％）にあった．骨
盤位分娩は 1 例（3.2％）のみだった．非改善群の
二次検診受診理由は，開排制限が 18 例（58.1％），

結　果

　二次検診を受診した 505 例のうち，正常股関節
は 404 例（80％），脱臼は 21 例（4.2％），寛骨臼形
成不全は 80 例（15.8％）であった．寛骨臼形成不

図 1.　当科における二次検診のプロトコール

図 2.　腸骨翼間距離（A）　坐骨結節間距離（B）
A/B を腸骨坐骨比と定義した

図 3.　二次検診 505 例の内訳

表 1.　リスクファクター・二次検診受診理由の内訳
正常股関節 （n＝404） 脱臼 （n＝21） 寛骨臼形成不全 （n＝80）

p-value（VS. 正常股） p-value（VS. 正常股）
女児 	267	（66.1％） 	 19	（90.4％） 0.02＊ 	 67	（83.7％） ＜ 0.01＊

家族歴 	 63	（15.6％） 	 6	（28.6％） 0.1 	 20	（25.0％） 0.04＊

骨盤位分娩 	 43	（10.6％） 	 8	（38.1％） ＜ 0.01＊ 	 5	（6.2％） 0.2
＜受診理由＞
開排制限 	207	（51.2％） 	 13	（61.9％） 0.3 	 49	（61.3％） 0.1
大腿皺の左右差 	120	（29.7％） 	 0	（0％） ＜ 0.01＊ 	 13	（16.3％） 0.01＊

＊有意差あり
　�正常股関節と比較し，脱臼は女児，骨盤位分娩例が有意に多く，寛骨臼形成不全は女児，家族歴を有する例が

有意に多かった．
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大腿皮膚皺左右差が 6 例（19.3％）だった．改善群
と非改善群で性別，リスクファクター，二次検診
の受診理由に有意差はなかった（表 2）．
　初診時単純 X 線における臼蓋角は，改善群で
平均 30.6°（21〜38°），非改善群で平均 31.8°（26〜
38°）であり，非改善群が有意に大きかった（p＝
0.03）．腸骨坐骨比は，改善群では平均 2.58（2.17
〜3.46），非改善群では平均 2.43（2.13〜3.06）で
あった．非改善群が有意に小さく（p ＜ 0.01），腸
骨の張り出しが小さい傾向があった（図 4）．

考　察

　我々は浜松市で乳児股関節健診体制の再構築を
行ってきた2）．日本小児股関節研究会の乳児股関
節健診推奨項目に基づく問診を 4 か月健診の健康
診査票に組み込むことで，リスクファクターによ
る紹介が増え，二次検診の受診数が大幅に増加し
た．受診数の増加とともに脱臼のない寛骨臼形成
不全の診断数は増加傾向にあり，経過観察が必要
な症例が増えている．寛骨臼形成不全の経過観察
には単純 X 線が必要で，放射線被爆の問題があ
り，頻回受診となることから，乳児期に将来の臼
蓋発育を予測できる指標があれば，患者，医療者
共にメリットがあると考えている．
　股関節脱臼に関与する因子として，女児，家族
歴，骨盤位分娩が報告されている．脱臼のない寛
骨臼形成不全の予後について，渡邉らは脱臼，亜
脱臼を伴わない寛骨臼形成不全の自然経過につい

て，平均 3.5 歳で 86％が改善したと報告している
が6），予後を予測する因子に関する検討はなされ
ていない．本研究で，初診時に寛骨臼形成不全と
診断した症例は，正常股関節と比べて家族歴を有
する例が有意に多かった．しかし，1 歳までの寛
骨臼形成不全の有無で比較すると，有意差が出る
項目はなく，リスクファクターや二次検診の受診
理由からその後の臼蓋発育を予測することは難し
かった．
　本研究で，初診時の臼蓋角に改善群と非改善群
で有意差があった．本研究では，初診時の寛骨臼
形成不全を Graf 法で type Ⅱまたは X 線で臼蓋
角 30°以上と定義したため，改善群の中には初診
時に Graf 法で寛骨臼形成不全と診断したが，X
線では臼蓋角 30°未満だった症例が含まれてお
り，改善群の初診時臼蓋角は有意に低い値だった
可能性がある．しかし，これらの症例の中には，
1 歳時に臼蓋角が 30°以上に悪化していた例も
あったことから，初診時に超音波検査のみで寛骨
臼形成不全が診断される症例でも注意が必要であ
ると考えられた．
　寛骨臼形成不全と骨盤形態について，若山は腸
骨翼急峻位を有する骨盤変形を「急峻骨盤」と定義
し，急峻骨盤群では CE 角が小さい例が多いこと
を報告した5）．久米田らは，成人の CT 像にて上
前腸骨棘間距離，腸骨翼前方開角を計測し，寛骨
臼形成不全例では正常群と比較して上前腸骨棘間
距離が有意に短く，腸骨翼前方開角が有意に大き

表 2.　�改善群と非改善群におけるリスクファクター
と二次検診受診理由

改善群
（n＝49）

非改善群
（n＝31） p-value

女児 	40	（81.6％） 	27	（87.1％） 0.52
家族歴 	10	（20.4％） 	10	（32.2％） 0.23
骨盤位分娩 	 4	（8.2％） 	 1	（3.2％） 0.37
＜受診理由＞
開排制限 	31	（63.2％） 	18	（58.1％） 0.64
大腿皺の左右差 	 7	（14.2％） 	 6	（19.3％） 0.55
　群間にいずれも有意差はなかった． 図 4.　腸骨坐骨比

改善群は平均 2.58，非改善群は平均 2.43 であり，非
改善群が有意に小さい．
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く，骨盤は前方に内すぼまりの形態（Inward 
Wing）であることを示した3）．藤井らは，成人の
骨盤単純 X 線で計測を行い，上前腸骨棘間距離
は CE 角（正相関），Sharp 角（負相関）に相関関係
があることを示し，腸骨翼の発育方向が内すぼま
りで上前腸骨棘間距離が狭い Inward Wing 形態
であると寛骨臼の形成が低下すると報告した1）．
　我々はこのような骨盤の形態異常に着目し，乳
児期の骨盤形態を評価することとした．体格の個
人差による影響をなくすため，腸骨翼間距離では
なく，坐骨結節間距離との比で検討した．早期に
寛骨臼形成不全の改善が得られない症例では，腸
骨坐骨比が有意に小さく，腸骨の張り出しの小さ
な骨盤形態であることが示唆された．しかし，
カットオフ値がはっきりせず臨床での使用は現時
点では難しい．症例数の蓄積により検討が必要で
ある．
　今後の課題として，本研究では経過観察が 1 歳
までと短期であることが挙げられる．1 歳時点で
寛骨臼形成不全があっても，1 歳以後に改善する
との報告は散見される4）6）．臨床的に股関節痛な
どの症状を呈するような症例かどうかを検討する
には，より長期的な経過観察が必要であると思わ
れる．

結　論

　乳児股関節健診で発見された寛骨臼形成不全症
例の 1 歳までの経過について調査した．改善群，
非改善群でリスクファクターや受診理由に有意差
はなかった．非改善群の骨盤は，腸骨の張り出し
が小さい傾向があった．
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はじめに

重症心身障害児（者）（以下，重症児（者））は，
抗てんかん薬の長期服用によるビタミン D 代謝
障害や日光不足によるビタミン D 生成低下，栄
養摂取障害や廃用性の骨萎縮等により骨軟化や骨
粗鬆症を含めた骨病変が高度であり，易骨折性で
ある2）．脆弱性骨折は患者の QOL に大きく影響
するため，骨代謝状態を鋭敏に反映する骨代謝
マーカーは，骨粗鬆症診療における必須の検査項
目になっている3）．また，超音波骨密度測定装置
による定量的超音波測定法（Quantat ive Ultra-
sound：QUS）は，骨粗鬆症の診断基準からは除
かれているが，非侵襲的で簡便なため臨床現場で
は有用な測定法である6）．今回，当施設における
重症児（者）に対して骨代謝マーカーと QUS を用
いてスクリーニングを行い，骨代謝異常の有無に
ついて検討した．なお，利益相反はない．

対　象

当施設に入所中の患者 38 名（男性 18 名，女性
20 名）を対象とした．全例が粗大運動機能分類シ
ステムでレベルⅣ以上（レベルⅣ 10 名，レベルⅤ
28 名）であり，原因は脳性麻痺，難治性てんかん，
周産期脳障害，脳炎後遺症などであった．平均年
齢は 47.1 歳（10〜74 歳），栄養摂取方法は経口が
25 名，胃・腸瘻管理が 13 名であった．また，抗
てんかん薬の服用者は 24 名，骨折の既往歴があ
るのは 11 名であった．

方　法

当施設では全入所者に対してご家族または成年
後見人に書面での同意を得た上で，健康管理の一
環として定期的に血液検査や画像検査等の諸検査
を施行している．全入所者の約 3 割に骨折の既往
がある一方，今まで骨粗鬆症の危険性に対する積

Key words：�osteoporosis（骨粗鬆症），severe motor intellectual disabilities（重症心身障害児（者）），bone turnover 
markers（骨代謝マーカー），quantitative ultrasound（超音波骨密度測定）

連絡先：�〒 319-0306　茨城県水戸市杉崎町 1460　茨城県立あすなろの郷病院　平島淑子　電話（029）259-3125
受付日：2018 年 4 月 13 日

重症心身障害児（者）の骨代謝マーカーおよび
超音波骨密度測定による骨脆弱性の評価

茨城県立あすなろの郷病院

平　島　淑　子

要　旨　当施設に入所中の重症心身障害児（者）38 名（男性 18 名，女性 20 名）を対象に，血清 Ca
値，骨代謝マーカーおよび超音波骨密度測定装置による定量的超音波測定法を行い，骨脆弱性につ
いて評価した．その結果，Ca 値は 16 例が基準値以下であり，骨折既往例は非骨折例と比べて有意
な低下を認めた．骨形成マーカーは 9 例，骨吸収マーカーは 16 例で高値を示し，8 例は高代謝回転
であった．また，骨密度は全例で減少していた．骨粗鬆症にとって低骨量と高代謝回転は脆弱性骨
折の主たる危険因子であり，骨代謝マーカーの測定によって的確な薬剤の選択が可能となる．また，
超音波骨密度測定装置による定量的超音波測定法は非侵襲的で測定も簡便であり，移動が困難な重
症心身障害児（者）に対しても容易に施行可能である．骨代謝マーカーと併用することによって，骨
脆弱性の評価および骨粗鬆症治療の有用な一助になると考えた．
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名中 12 名が基準値以下であった．骨折既往例の
平均は 8.65±0.08 mg/dL で 11 名中 8 名が基準値
以下であり，非骨折例（8.99±0.19 mg/dL）と比べ
て有意な低下を認めた．

②　BAP，TRACP-5b（図 2，3）
BAP の平均値は 19.34±1.85 U/L で 9 例（男性

4 例，女性 5 例）が基準値より高値を示し，その

極的な評価が行われていなかったため，疾病予
防・健康管理の一環として 2018 年 1 月の定期血
液検査時に血清カルシウム（以下，Ca），酒石酸
抵抗性酸ホスファターゼ（以下，TRACP-5b），
骨型アルカリホスファターゼ（以下，BAP）を計
測した．QUS は AOS-100SA（日立アロカメディ
カル株式会社）を用いて踵骨の音響的骨評価値

（Osteo Sono-assessment Index：OSI）を測定した．
また，統計学的解析には t 検定を用いた．

結　果

①　血清 Ca 値（図 1）
Ca の平均値は 8.89±0.07 mg/dL（男性 8.93±

0.10 mg/dL，女性 8.86±0.09 mg/dL）であり，性
別による明らかな有意差は認めなかったが，男性
6 名，女性 10 名が基準値 8.8 mg/dL 以下であっ
た．また，抗てんかん薬服用例（8.85±0.22 mg/
dL）と非服用例（8.96±0.10 mg/dL）においても有
意差は認めなかったが，抗てんかん薬服用例 24

図 1．血清 Ca 値
男性 6 名，女性 10 名が基準値以下であり，性別や抗
てんかん薬服用による有意差は認めなかったが，骨
折既往例は非骨折例と比べて有意な低下を認めた．

図 2．血中 BAP 値
9 例（男性 4 例，女性 5 例）が基準値より高値を示し，その他はすべて基準値範囲内であった．
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他はすべて基準値範囲内であった．TRACP-5b
の平均値は 513.74±51.41 mU/dL で 16 例（男性 6
例，女性 10 例）が基準値より高値を認めた．また
16 例 中 8 例（ 男 性 4 例， 女 性 4 例 ）は BAP，

TRACP-5b 共に亢進する高代謝回転であった．
なお，両マーカーとも骨折の既往や抗てんかん薬
の服用歴および性別での有意差は認めなかった．

③　OSI（図 4）

図 3．血中 TRACP-5b 値
16 例（男性 6 例，女性 10 例）が基準値より高値を認めた．

図 4．OSI
全例の平均値は 1.74×10⁶（1.52〜2.03）であり，同一年齢の標準値の 66.0％，若年成人の平均値の 62.3％と両値共に
有意な低下を認めた．
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OSI の平均値は 1.74±0.02（男性 1.73±0.02，女
性 1.75±0.03）×10⁶ であり，全例の平均値は同一
年齢の標準値の 66.0（59〜78）％，若年成人の平均
値の 62.3（54〜75）％と両値共に有意な低下を認め
た．最も高値を示した症例は 49 歳女性で OSI 値
2.02×10⁶ であったが，血清 Ca 値 8.4 mg/dL，
BAP 値 9.1 U/L，TRACP-5b 値 116 mU/dL と
骨吸収マーカーの上昇を認めた．その一方で，
OSI 値 1.52×10⁶ と最も低値を示した 45 歳女性
においては血清 Ca 値 8.6 mg/dL，BAP 値 14.5 
U/L，TRACP-5b 値 307 mU/dL と正常範囲内で
あった．

尚，性別，抗てんかん薬服用や骨折既往の有無
による明らかな有意差は認めなかった．

考　察

骨粗鬆症にとって低骨量と高代謝回転は脆弱性
骨折の主たる危険因子であり，両者を的確に診断
することが骨折の予防にとって重要である1）．

骨塩定量の正確な診断には X 線を用いた骨萎
縮度判定が必要であるが，重症児（者）は四肢・脊
柱変形が著明であり正確な測定が難しい．また，
当院は療養介護が主体の施設であるため骨密度測
定装置もなく，X 線を用いた正確な骨塩定量が不
可能である．その点，QUS は非侵襲的で測定も
簡便であり，移動が困難な重症者に対しても容易
に施行可能である．治療のモニタリングに対する
エビデンスはなく5），今回の結果においても OSI
値と骨代謝マーカーとの相関関係は認めなかった
が，骨脆弱性の評価の一助にはなると考えた．

今回の結果では，全例とも骨形成マーカーは基
準値以上であったため，骨粗鬆治療薬としては骨
吸 収 抑 制 剤 が 適 応 と な る と 考 え た． 特 に
TRACP-5b が高値であった 16 例に関しては，脆

弱性骨折の危険性が高いと考えられる．近年，骨
代謝マーカーの測定によって的確な薬剤の選択も
可能であり4），効果と副作用を十分検討した上で
適切な薬剤による骨粗鬆症治療を考慮していく必
要がある．

結　論

当施設入所中の重症児（者）38 名に対して血清
Ca 値，骨代謝マーカーおよび QUS を行い，骨脆
弱性について評価した．骨粗鬆症にとって低骨量
と高代謝回転は脆弱性骨折の主たる危険因子であ
り，非侵襲的な QUS と骨代謝マーカーの測定は
骨脆弱性の評価および骨粗鬆症治療の有用な一助
になると考えた．
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ため，我々は HCH の粗大運動発達や特徴につい
て明らかにすることを目的に以下の研究を行った．

対象と方法

HCH と診断された症例は 39 名，そのうち Hall
らが報告した X 線の診断基準4）を参考とし， 遺伝
子検査陽性の症例，もしくは二つ以上の陽性所見
がある症例を合わせた男 7 名，女 9 名，合計 16
名の診療録を後方視的に調査した．調査項目は，
初診時年齢，在胎週数，出生時身長，出生時体重， 
2 歳以降の身長が−5SD 未満の症例，遺伝子検
査，粗大運動発達，身体所見， X 線所見とした．
身体所見では前額部の突出，大後頭孔狭窄，中耳
炎，三尖手の有無とした．X 線所見の調査項目は，
椎弓根間距離の狭小化（図 1），椎体後陥凹（図 2），

はじめに

軟 骨 低 形 成 症（Hypochondroplasia： 以 下，   
HCH）で あ る こ と の 診 断 が 軟 骨 無 形 成 症

（Achondroplasia：以下，ACH）と比較すると難
しいため，診断に至る時期が ACH より遅くな
る．要因として，HCH は ACH と共通する特徴
もあるが，その特徴が軽度であり，出生時の明ら
かな四肢短縮がないため，家族のみならず，医師
も単純な低身長として見過ごしている可能性が考
えられる．そこで，単純な低身長として見られる
要因として，HCH の運動発達が正常に近い可能
性があることが推察された．現在，HCH の診断
としては X 線所見による診断基準の報告は散見
されるが 1）4），粗大運動発達の報告はない．その

Key words：�hypochondroplasia（軟骨低形成症），achondroplasia（軟骨無形成症），gross motor development（粗大運動発達）
連絡先：�〒 420-0953　静岡県静岡市葵区漆山 860　静岡県立こども病院 整形外科　矢吹さゆみ　電話（054）247-6251
受付日：2018 年 6 月 24 日

軟骨低形成症の粗大運動発達や特徴に関する調査

矢　吹　さゆみ 1）・中　村　純　人 1）・滝　川　一　晴 2）

小　﨑　慶　介 3）・岡　田　慶　太 4）・芳　賀　信　彦 5）

1）都立北療育医療センター 整形外科　　　　　　	

2）静岡県立こども病院 整形外科　　　　　　　　	

3）心身障害児総合医療療育センター　 　　　　　	

4）東京大学医学部付属病院 整形外科　　　　　　	

5）東京大学医学部附属病院 リハビリテーション科

要　旨　軟骨低形成症（Hypochondroplasia：以下，HCH）は，軟骨無形成症（Achondroplasia：以
下，ACH）と比べ早期診断が難しい．要因として，HCH は ACH と共通の特徴もあるが軽度なため，
単純な低身長として見過ごされている可能性が考えられる．このことより，HCH の運動発達が正
常に近いことが推察された．HCH の診断は X 線所見による診断基準の報告はあるが，運動発達の
報告はないため，我々は運動発達や特徴について明らかにする目的で以下の研究を行った． 我々
は HCH と診断された 16 名の出生時週数，身長，体重，遺伝子検査，運動発達，身体所見と X 線
所見の有無を過去の記録で調査した．結果は，出生時週数，身長，体重，運動発達はおおむね正常
範囲だった．身体所見，  X 線所見で HCH の診断は過去の報告同様に困難だった． しかし，運動発
達が正常であることは ACH との鑑別，　HCH の早期診断に有用な可能性がある．
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根間距離の狭小化の有無は L4/L1＜1 を陽性所見
とした．その他の項目は Hall らの X 線診断基準4）

を参考にしているが，その診断基準も客観的な数
値はなく，本研究も骨端核が未出現で計測が困難

方形で短縮した腸骨（図 3），大腿骨頸部短縮（図
3），骨端部の flaring を伴う長管骨の短縮（図 4），
長い腓骨遠位端（図 5）とした．なお，記載のない
ものは不明とした． X 線の評価方法では，椎弓

図 1．椎弓根間距離の狭小化（L4/L1＜1）

図 2．椎体後面陥凹

図 3．方形で短縮した腸骨

図 5．長い腓骨遠位端
（＊図 1〜5 は同一症例の X 線ではなく，読影者 5 名
全員が一致した所見のある X 線を提示した）

図 4．大腿骨頸部の短縮と骨端部 flaring を伴う長管
骨の短縮
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であり，多くは見た目で判定した．長い腓骨遠位
端の有無は，立位 X 線で足関節が内反している
ものを陽性とした．これらの X 線を 4 名の整形
外科医と 1 名の放射線科専門医の 5 名がそれぞれ
読影し，所見あり，なし，疑いの 3 段階で評価，
5 名中 3 名以上が一致した所見を陽性とした．

結　果

初診時年齢は 1 歳から 15 歳であり，中央値は
5 歳 6 か月だった．在胎週数は 35〜41 週（平均 38
週），身長は 42〜51 cm（平均 47 cm），体重は
2224〜3680 g（平均 2958 g）とおおむね正常範囲で
あった．HCH は−5SD 未満の低身長になること
が多いといわれており2），本研究では 13 名（不明
1 名）が該当した．遺伝子検査は 4 名が陽性であ
り，全例 N540K の変異だった．残りの 12 名は未
実施だった．運動発達については，信頼性と妥当
性が担保された尺度を用いた評価がされておら
ず，数値化できなかったが，マイルストーン順に
見ると，定頸は 3〜5 か月（平均 4 か月），座位は
5〜11 か月（平均 8 か月），独歩は 9〜20 か月（平
均 13 か月）だった．身体所見では前額部突出が 5
名（不明 1 名），三尖手が明らかなのは 3 名，1 名
が疑いで軽度だった（不明 1 名）．大後頭狭窄は 1
名（不明 9 名），中耳炎は 1 名（不明 10 名）であっ
た．

X 線所見では，椎弓間距離が 1 以下で狭小化の
所見がありと判断された症例は 16 名中 2 名

（13 %）と少なく，多くは正常範囲内であった．
椎体後面陥凹は 16 名中 7 名（44 %），方形で短縮
した腸骨は 16 名中 8 名（50 %），太くて短い大腿
骨 頸 部 は 16 名 中 13 名（81 %）， 骨 幹 端 部 の
Flaring を伴う長管骨短縮は 16 名中 8 名（50 %），
長い腓骨遠位端は 16 名中 12 名（75 %）だった．

考　察

HCH を 3 歳までに診断することは非常に困難
との報告があるように，2）早期診断が難しい．し
かし，HCH は ACH より成長ホルモン治療が有
効という報告があり6），早期診断が望ましいと考

えられる．現在，遺伝子検査で 70% は診断が可
能であり2），早期診断には有用であるが，倫理的
な点を含め容易にはできない検査でもあるため，
確定診断の最終手段であると考えられる．本研究
の HCH を健常児と ACH の過去の文献による特
徴を比較し，HCH の早期診断につながる特徴が
得られるかどうかを検討した．在胎週数，身長と
体重は HCH では正常であり，これは過去の報告
と同様であった4）．身長に関しては，ACH が早
期から重度な低身長になることに比べ，HCH は
2 歳前までは低身長に気づかないことが多く4），
低身長の程度も−5SD 未満であることが多い3）．
したがって，低身長と指摘された時期と低身長の
程度も ACH との鑑別に重要である．本研究にお
いて，HCH と ACH の最大の違いは粗大運動発
達であった．中村らが報告した ACH の運動発達
の 90 % 通過月齢と比較すると5），本研究の HCH
はほぼ正常であった．過去の報告の身体所見と X
線の比較では，Beals の報告では手の所見で三尖
手はないと記載してある1）．本研究では遺伝子陽
性例では三尖手はなかったが，遺伝子検査未実施
の症例では所見ありと記録されていた．Hall らが
100 % みられると報告した，短縮している腸骨と
骨幹端部の flaring を伴う長管骨短縮は4），本研究
では遺伝子検査陽性例も含めて 50% であった．
報告の半数となった理由は，長管骨では短縮は
あっても明らかな flaring は伴っていない症例が
半数だったという読影結果になったことである．
このように，HCH の身体所見，X 線所見ではバ
リエーションが広く，「軽度の ACH」－「HCH」－

「正常」には連続性があり，臨床所見，X 線所見で
ACH と HCH を鑑別することは難しいといわれ
ており3），本研究でも同様であった．このことか
らも，軽度の ACH の特徴がある低身長の児を診
療する際は，運動発達遅滞の有無を確認すること
が HCH と ACH の鑑別に簡易的かつ有用でかつ
早期診断へつながる可能性がある．

まとめ

16 名の HCH の特徴を調査した．HCH では在
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胎週数，出生時体重と身長，粗大運動発達はおお
むね正常であった．身体所見，X 線では診断は困
難だった．HCH と ACH の鑑別と早期診断に粗
大運動発達が簡易的かつ有用である可能性が示唆
された．
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能であった症例についての経過の問題点や合併症
を報告する．

対象と方法

腓骨列形成不全と診断され，静岡県立こども病
院にて 2004 年から 2007 年の間に創外固定器を用
いて変形・脚長差の治療を行い長期の経過観察が
可能であった 4 名（男 3 名，女 1 名）を対象とし
た．罹患足は右 3，左 1，両側 1 で，創外固定で
の手術側は右 3，左 1 だった．手術時年齢は平均
5 歳 6 か月（4～8 歳），平均経過観察期間は 11 年
7 か月（10 年～13 年 4 か月），平均終診時年齢は
17 歳 2 か月（15～19 歳）だった（表 1）．

各症例に対し腓骨列形成不全の X 線分類であ
る Achterman-Kalamchi 分類，下肢合併症，術
前の脚長差（Leg Length Discrepancy：LLD）お
よび変形角度を調査し，創外固定による治療の指

序　文

腓骨列形成不全は，腓骨の無形成や低形成に加
えて脛骨や大腿骨の短縮を合併し，時に著しい変
形や脚長差を引き起こす．足趾外側列の欠損，足
根骨癒合，ball and socket joint といった足部や
足関節の形態異常，大腿骨外側顆低形成，内反足
や外反足などの足部変形も種々組み合わさって合
併し4）5），分類や治療の経過によっては患肢切断
後に義足歩行となり得る難治性の疾患である2）．
1980 年後半より骨延長術の進歩と普及に伴い下
肢の著しい変形や脚長差に対して患肢温存，脚長
補正の報告が散見されるようになってきたが10），
本疾患の発生率は 100 万人出生当たり 7.4～20 人
とまれであり4），長期成績を示した文献は依然少
ない．一施設において腓骨列形成不全に対し創外
固定器を用いてこの治療を行い，長期経過観察可

Key words：�fibular hemimelia（腓骨列形成不全），external fixator（創外固定器），Ilizarov（イリザロフ），lengthening（骨延長），
complications（合併症）
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腓骨列形成不全 type Ⅱの治療と長期経過
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要　旨　腓骨列形成不全における短縮や変形に対し創外固定器を用いて治療を行い，長期間経過
観察可能であった症例を調査した．対象は術後 10 年以上経過観察可能であった 4 名 4 足．平均手
術時年齢は 5 歳 6 か月，Achterman-Kalamchi 分類は全例 type Ⅱであった．全例 Ilizarov 創外固
定器を用いて延長および変形がある症例は矯正を併用し行った．脚長差は術前平均 5.0 cm で，平均
5.5 cm の延長を行った．2 肢では変形矯正も行い平均 120 日で延長・矯正を終了した．骨成熟時の
脚長差は患側が平均 4.6 cm 短縮していた．合併症はピン刺入部感染および足関節底屈制限が多かっ
た．骨成熟以前に加療した症例はいずれも脚長差が残存し，3 名で再度骨延長を行った．腓骨列形
成不全の治療は長期の経過観察が必須であり，複数回の手術による脚長補正や変形矯正の計画を立
てる必要がある．
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量は 6.5 cm （5.2～7.5 cm）で，脚長不等を予想し
3 症例で 2～3 cm の過延長を行った．延長量は，
Multiplier 法を用いて算出した骨成熟時の脚長差
を元に決定した．Healing index は 34～70 日 /
cm で，平均 55 日 /cm だった（表 3）．

変形に対し治療の対象となった症例は 2 肢で，
術前角度はそれぞれ脛骨外反 30°（症例 2）， 足関
節外反 35°（症例 4）だった．矯正角度は Center 
Of Rotation of Angulation （CORA）を中心とし，
症例 2 で 30°，症例 4 は 35°だった．いずれも脚
延長も行いながら，緩徐に矯正を行った．すべて
の症例で，延長終了後，足部の固定を除去した．

創外固定中の合併症は 3 肢にピン刺入部感染，
1 肢に一時的な腓骨神経麻痺，膝関節の外反不安
定性，足関節の不安定性が生じた．延長中の足関
節背屈可動域制限はなかったが，延長後に底屈可
動域が 3 足で悪化し，術前平均 38°（30～45°）か
ら術後平均 16°（15～20°）となった．

骨成熟時における脚長差は患側が平均 4.6 cm 
（2.7～7.5 cm）短縮していた．変形は，症例 3 では
脛骨外反は 4°に改善し，症例 4 で足関節外反 30°
と再燃した．その結果，3 例で初回手術後平均 8
年 4 か月（7 年 8 か月～9 年 3 か月）時に再度創外
固定による延長を行った．再延長症例での平均脚
長差は 5.3 cm で，13～16 歳の間に平均 5.8 cm の
追加延長を行った．いずれも片持ち式創外固定器
を用いて大腿もしくは大腿と下腿で延長を行い，
平均延長期間は 84 日（43～120 日）だった（表 4）．
再手術後の脚長差は 3 症例ともに 1.2 cm 以下，

標となる延長・矯正期間，最終評価時 LLD・変
形角度，延長中および延長後の合併症について過
去の報告と比較し考察した．また，再延長の可否
について調査し，その際の年齢，脚長差，延長部
位などについても調査した．そのほか，治療後の
ADL の指標として延長後の装具装着の有無につ
いても調べた．

結　果

手術側の Achterman-Kalamchi 分類は，全例
が type Ⅱだった．全例に足趾欠損があり，その
うち 3 足が第 4，5 趾欠損，1 足が 5 趾欠損のみ
だった．また，全例に距骨と踵骨の足根骨癒合，
および脛骨遠位関節面の不整といった足関節形態
異常があったが，ball and socket joint を有する
症例はなかった．1 肢は反対側に内反足を合併し
ており，幼児期に距骨下関節全周解離を行った．
大腿骨外側顆低形成は，2 肢に存在した．出生時
より脚長差が著明であった症例は，1 歳時に片持
ち式創外固定器で 6.5 cm の骨延長，また，下腿
変形が著明であった症例は，リング式創外固定器
で治療を行う前に，矯正骨切りを行った既往が
あった（表 2）．

X 線における平均術前脚長差は 5.0 cm （2.9～
6.9 cm）だった．全例 Ilizarov 創外固定器を用い
て治療し，延長のみの症例が 2 肢，延長および変
形矯正を同時に行った症例が 2 肢だった．全例，
大腿および足部まで固定を行い，延長・矯正に要
した平均期間は 123 日（77～180 日），創外固定器
装着期間は平均 332 日（224～421 日），平均延長

表 1．対象

症例 性別 罹患側 手術時
年齢

経過観
察期間

終診時
年齢

1 男 左 5 11年 16歳
2 男 右 4 13年 17歳
3 女 右 8 11年 19歳

4 男 両側
手術側：右 5 10年 15歳

平均 5歳
6か月

11年
7か月

17歳
2か月

症例 分類 足部
変形

足趾
欠損

足根
骨癒
合

当院延長
前手術

術前
LLD

（cm）

術前
変形
（°）

他の
手術

1 II ─ + + ─ 5.9

2 II ─ + +

1 歳　骨延
長 6.5 cm 

（片持ち式）
5 歳　下腿
矯正骨切り

（プレート）

4.5 30

13 歳　
足関節
変形矯
正・固
定術

3 II ─ + + ─ 6.9

4 右Ⅱ
（左ⅠA）

内反
足 + +

2 歳　右脛
骨骨切り（左
距骨下関節
全周解離）

4.7 35

表 2．各症例の術前調査項目
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変形 5°以下となった（図 1）．再手術時の合併症の
頻度は，初回延長時と同程度だった．残る 1 名（症
例 4）も 2.7 cm の脚長差と 30°の足関節外反が再
発したが，本人の希望により手術は行っていない．

脚長差および足関節変形に対し術前に 4 名が短
下肢装具を装着していたが，骨成熟時は 1 名のみ
であった．

症例供覧

症例 1（図 2）： 男 児， 左 腓 骨 列 形 成 不 全，
Achterman-Kalamchi 分類 type II．術前脚長差
は 5.9 cm，左膝関節の外反不安定性を伴ってい
た．4 歳でリング式創外固定器による延長を行い
7.4 cm の延長を行った．延長期間は 98 日，固定
器装着日数は 255 日で，healing index は 34 日 /
cm だった．延長中にピン刺入部感染が 2 度生じ
たが，いずれも抗生剤内服にて治癒した．延長後
も徐々に脚長差が出現し，14 歳ごろには 5 cm に
拡大したため，大腿骨で 5 cm の単純延長を行っ
た．現在 17 歳で脚長差は 1.1 cm であり，装具は
装着していない．

考　察

骨成熟前に治療を行った症例は，全例で脚長差
が再発している．過去の報告でも，腓骨列形成不
全に対する患肢温存の問題点として，脚長差の再
発が必発であることが挙げられている．その原因
として，元来成長能力が低いことはもちろんであ
るが，延長自体が成長を障害するため，との報告
もある8）．しかし，重症例では未治療な場合，骨
成熟時に type Ⅰで 10 cm，type Ⅱで 15 cm の脚
長差が出現するといわれており3），脚長差を最小
限に抑え全身への影響を軽減するために低年齢か
ら治療を開始せざるを得ない．今回 Multiplier 法
を用いて延長量を決定したが，2 名で正確な予測
ができたものの，1 名では 10 mm 以上の誤差が
出現した．Szöke らは，腓骨列形成不全では，特
に若年時での標準的な予測法では正確性にかける
と述べている9）．また，既存の予測法では不十分
であることだけではなく，延長時にその長さが下

表 4．再延長に関する指標

症例 脚長差
（cm）

年齢
（歳）

延長
部位

延長量
（cm）

延長
期間

（日）
1 3.5 14 大腿骨 5 90
2 7.5 16 大腿骨 8.3 120

3 4.8 13 大腿・
下腿 4.2 43

平均 5.3 14 5.8 84

表 3．当科初回手術に関する指標

症例 延長量
矯正
角度
（°）

延長・
矯正
期間

（日）

固定器
装着
期間

（日）

Healing 
index

（日/cm）

1 7.4 98 255 34
2 6.0 30 180 421 70
3 7.5 135 386 51
4 5.2 35 77 224 64

平均 6.5 123 322 55

図 1．脚長差の推移

図 2．症例 1　治療経過� a ¦b ¦ c ¦d ¦ e ¦ f
a	：3 歳：延長前
b	：4 歳：初回延長，リング式固定器装着時
c	：5 歳：初回延長後
d	：14 歳：再延長前
e	：14 歳：再延長，片持ち式固定器装着時
f	：15 歳：再延長後
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2）　腓骨列形成不全における創外固定器を用い
た治療は，脚長不等や変形矯正に有用である．

3）　術後 3 足に足関節底屈可動域制限が生じた．
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腿骨長の 15 ％以上を超えると合併症が生じやす
くなるといわれており1），幼少時に延長する場合
は，もともとの骨長の短さから，延長可能な量に
制限がある．結果的に，本調査同様，多くの症例
で脚長差や変形が再発し，複数回かつ長期の治療
を要する6）．

頻度の高い合併症としてピン刺入部感染，屈曲
拘縮，内反尖足，一時的な腓骨神経麻痺，重大な
合併症として骨折，癒合不全，膝関節亜脱臼など
が報告されている7）が，その中でもピン刺入部感
染・尖足が多い．今回は延長中にピン刺入部感染
と腓骨神経麻痺が生じたが，尖足や骨折といった
再手術を要する可能性のある合併症はなかった．
今回の調査では，他報告と比較し 1 cm の延長に
要した平均日数が 5～22 日長かったが2）3）7）10），結
果的には骨折や癒合不全例がなく延長を終了でき
た．このことより，腓骨列形成不全においては X
線にて骨形成が良好だとしても，他疾患と比較し
慎重にかつ緩徐に延長や固定器除去を行うことが
安全であると考えられる．また，全例足部まで固
定をすることで延長中の足関節背屈可動域の悪化
を予防できたが，延長が終了し足部固定を除去し
たのちに背屈ではなく底屈可動域が悪化した．底
屈制限の悪化は報告がなく，元来の足関節の形態
異常が関与していると考えたが，詳細は不明であ
る．

腓骨列形成不全に対する患肢温存療法について
は賛否両論がある10）．今回およびこれまでの結果
を踏まえると，長期間に及ぶ複数回の手術を要す
ることや合併症が出現することを前提とし，その
結果，自分自身の脚にて立位歩行可能となること
を患者および保護者に伝えた上で，患肢温存を選
択することで良好な治療が行えると考える．

今回の報告は他の報告と比較し症例数が少な
く，今後長期の経過観察が可能となった症例が増
えた中で再度評価をすることも重要と考える．

結　語

1）　腓骨列形成不全 type Ⅱの 4 肢に延長・変
形矯正を行い，術後 10 年以上経過観察した．
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症　例

　症例 1：生後 5 か月，女児
　主訴：運動発達遅滞，左股関節脱臼，左足関節
拘縮
　家族歴：特になし
　現病歴：在胎 29 週，体重 1,200 g で出生．一卵
性双胎第 1 子．総排泄腔違残，鎖肛，腰仙椎奇形
を認めた．運動発達遅滞と左股関節脱臼，左足関
節拘縮に対するリハビリテーションを目的に生後
5 か月時に当院を紹介された．
　理学的所見：左足関節は背屈 5°，底屈 5°の可
動域制限を認めたが，左股関節の開排は比較的良

はじめに

　VACTERL 連合は，先天性多発奇形（Multiple 
Congenital Anomalies）の椎骨，肛門，心，気管
食道，腎，四肢（Vertebral ，Anal，Cardiac，
Tracheoesophageal，Renal，and Limb）のそれぞ
れの頭文字で命名された症候群である．診断基準
として六つの要素が挙げられているが，そのうち
3 要素があれば VACTERL 連合の診断が可能と
されている．今回，我々は下肢奇形を合併した
VACTERL 連合と思われる 3 例を経験したので
報告する．

Key words：�VACTERL association（VACTERL 連合），VATER association（VATER 連合），lower limb anomaly（下肢
奇形），renal anomaly（腎異形成），vertebral anomaly（脊椎奇形）

連絡先：�〒 514-0125　三重県津市大里窪田340 番 5　三重県立子ども心身発達医療センター 整形外科・リハビリテーション科
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下肢奇形を合併した VACTERL 連合の 3 例
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要　旨　我々は VACTERL 連合と思われる 3 例を経験した．VACTERL 連合は，1973 年

Nora らと Kaufman らが提唱した疾患概念である．催奇性物質の暴露による多発先天性奇

形症候群として，VACTERL 連合が提唱された．椎骨奇形，肛門奇形，心奇形，気管食道

奇形，腎奇形，四肢奇形（Vertebral, Anal, Cardiac, Tracheoesophageal, Renal, and Limb）
のそれぞれの頭文字で命名された奇形症候群である．診断基準として，催奇性物質の投与

の有無にかかわらず六つの要素のうち 3 要素があれば，VACTERL 連合の診断が可能であ

る．今回，我々は下肢奇形を合併した VACTERL 連合と思われる 3 例を経験した．今回経

験した症例では，症例 1 は脊椎奇形，肛門奇形，下肢奇形を，症例 2 は脊椎奇形，腎奇形，

下肢奇形を，症例 3 は脊椎奇形，腎奇形，肛門奇形，下肢奇形を認めており，3 例すべてに

食道気管奇形 , 心奇形 , 上肢奇形は認めなかったものの，3 奇形に該当しているため VAC-
TERL 連合と診断できると考えられた．VACTERL 連合の診断について若干の文献的考察

を加えて報告する．
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好であった．X 線上，第 4 腰椎奇形，第 5 腰椎半
椎，仙骨奇形，左股関節脱臼を認めた（図 1，2）．
　経過：運動発達の遅れと足関節可動域制限に対
して理学療法を行ったが，知的障害も重度であ
り，5 歳時の現在も坐位不能である．左股関節脱
臼は手術適応があると思われたが，家族が希望し
なかったことから経過観察となった．
　症例 2：生後 2 か月，男児
　主訴：左股関節脱臼，左内反足
　家族歴：特になし
　現病歴：在胎 34 週，体重 1,690	g で出生．二卵
性双胎第 1 子．右水腎症，左腎無形成，第 5 腰椎

半椎，左下肢低形成，左内反足などの奇形を認め
た．内反足治療を目的に生後 2 か月時，当院へ紹
介となった．
　理学的所見：左下肢低形成，左内反足を認めた

（図 3）．X 線上，第 5 腰椎半椎，左股関節脱臼を
認めた（図 4）．
　経過 ： 内反足に対して矯正ギプス固定を行っ
た．内反足変形は比較的良好に矯正されたが，左
下肢の低形成による脚長差が残存したため，9 歳
時に脚延長術を行った（図 5）．17 歳時には，左下
肢に軽度の尖足変形を認めるが，部活動でバドミ
ントンを行うことが可能である．

図 1．症例 1　生後 5 か月　第 4 腰椎奇形，第 5 腰椎
半椎，仙骨奇形

図 4．症例 2　1 歳　第 5 腰椎半椎　左股関節脱臼図 3．症例 2　生後 2 か月　左下肢低形成，左内反足

図 2．症例 1　生後 6 か月　左股関節脱臼
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　症例 3：生後 1 か月，男児
　主訴：右内反足
　家族歴：特になし
　現病歴：在胎 39 週，体重 2,522 g で出生，第 1
子．右腎無形成，鎖肛，第 5 腰椎低形成，右腸骨
低形成，右内反足を認めた．某小児科で VAC-
TERL 連合と診断され，内反足治療を目的に生後
1 か月時，当院へ紹介となった．
　理学的所見 ： 軽度の右内反足を認めた．X 線
上，第 5 腰椎仙骨奇形，右腸骨の低形成を認めた

（図 6，7）．
　経過：右内反足に対し，矯正ギプス固定後，装
具療法，理学療法を行い，比較的良好な矯正位置
が得られた．知的発育は正常で 1 歳 2 か月ごろに
独歩が可能となったが，右下肢の低形成による軽
度の跛行を認めている（図 8）．

考　察

　VACTERL 連合は，1973 年 Nora と Kaufman
らが提唱した疾患概念である．初めに 1973 年
Nora らが椎体，肛門，心臓，気管，食道，四肢
などの奇形（VACTEL syndrome）が妊娠初期の
経口避妊薬内服の影響によって生じる可能性があ
ることについて報告しているが9），同年 Kaufman
が VACTEL に Renal を加え VACTERL を報告

した5）．また，1975 年 Nora らによって催奇性物
質の投与による多発先天性奇形症候群として
VACTERL 症候群が提唱されたが8），現在は
VACTERL 連合として数多く報告されており，
催奇性物質の投与の有無にかかわらず，6 奇形の
うち 3 奇形に該当すれば診断が可能とされてい
る6）11）．鑑別診断として，心奇形，四肢奇形，脊
椎奇形をもつ疾患の VATER 連合，Holt−Oram
症候群，CHARGE 連合，尾部退行症候群などが挙
げられる．VATER 連合は1972 年にQuanとSmith
によって提唱され10），VATER 連合の V は Verte-
bral defects，A は Anal atresia，TE は Tracheo-
esophageal fistula with Esophageal atresia，R
は Renal or Radial defects である．一方，VAC-

図 7．症例 3　2 歳　右腸骨低形成　右大腿骨頭低形成

図 6．症例 3　2 歳　第 5 腰椎仙骨奇形図 5．症例 2　9 歳　脚延長術前後（左図：術前　右図：
術後）
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TERL 連合の Vは Vertebral anomaly，AはAnal 
anmaly，Cは Cardiac anomaly，TEは Tracheo-
esophageal anomaly，Lは Limb anomalyとなっ
ている．1975 年に Nora らは，VATER 連合は
VACTERL 連合と同様の奇形であるが，高い確
率で心奇形があること，橈骨だけではなく下肢に
も奇形が起きやすいことから VACTERL 連合と
呼ぶ方が望ましいと報告している．本邦では，
VACTERL 連合は VATER 連合に心奇形と四肢
異常を追加した概念として紹介されている．
　今回経験した症例では，症例 1 は脊椎奇形，肛
門奇形，下肢奇形を，症例 2 は脊椎奇形，腎奇形，
下肢奇形を，症例 3 は脊椎奇形，腎奇形，肛門奇
形，下肢奇形を認めており，3 例すべてに食道気

管奇形，心奇形，上肢奇形は認めなかったものの，
3 奇形に該当しているため VACTERL 連合と診
断できると考えられた．しかし，症例 2 と症例 3
は VATER 連合の診断も可能と思われるが，
VATER 連合と VACTERL 連合は独立した疾患
として公表されており，診断はどちらでも合致す
ると考えられる．
　鑑別診断として Holt−Oram 症候群，CHARGE
連合，尾部退行症候群が挙げられるが，Holt−
Oram 症候群は上肢奇形と心奇形を主徴とし4），
CHARGE 連合は虹彩欠損，心疾患，後鼻孔閉鎖，
成長障害，精神遅滞，性器低形成，耳介奇形，難
聴を主徴とする奇形症候群である3）．尾部退行症
候群は別名腰仙骨欠損症とも呼ばれ，下部脊椎，
骨盤，大腿骨の部分あるいは全欠損を来す症候群
であり，会陰部・生殖器の奇形，運動神経障害，
知覚障害，膀胱直腸障害などを臨床症状とし2），
腎形成不全，鎖肛，心疾患などが合併することが
あり，これらを合併すると VACTERL 連合とし
て診断が可能になると思われる．今回の 3 例にお
いては，上肢奇形，心奇形，虹彩欠損，心疾患，
後鼻孔閉鎖，成長障害，精神遅滞，性器低形成，
耳介奇形，難聴，会陰部・生殖器の奇形，運動神
経障害，知覚障害，膀胱直腸障害などの症状を認
めていないため，VACTERL 連合と考えられた．
　近年，遺伝子解析が進み，VACTERL 連合にお
けるHOXD13，ZIC3，PTEN，FANCB，FOXF1，
TRAP1，PCSK などの遺伝子異常が報告されて
いるが，原因遺伝子の特定には至っていない7）．
　VACTERL 連合の発生率は 1 万人に 1.6 人であ
り，白人男性に発生しやすく，運動発達や知能は
正常のことが多い6）．また，多胎での発生が多く，
二卵性よりも一卵性により頻度が高く発生しやす
いといわれている11）．我々の症例において，症例
1 は運動発達遅滞，知的障害を認めたが，症例 2，
3 では運動発達，知能は正常であった．また，症
例 1 は一卵性双胎であり，症例 2 は二卵性双胎で
あった．
　Castori ら1）は，VACTERL 連合での下肢奇形
として，発育性股関節形成不全は 18％と少なく，

図 8．症例 3　2 歳　右大腿骨顆部，右脛骨近位の横
径は，左下肢に比べ低形成である．
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脛骨奇形が 88％，足部変形は 69％であり，その
多くは内反足変形であったと報告した．全症例に
おいて半椎，蝶形椎などの脊椎奇形を認めてお
り，彼らの報告した下肢奇形を合併した VAC-
TERL 連合では，上肢奇形の合併は 43％であった
が，我々の症例では上肢奇形は認めなかった．今
回経験した 3 症例では症例 3 のみ VACTERL 連
合と診断されていた．今回の報告が VACTERL
連合の診断の一助となれば幸いである．

結　語

　まれな VACTERL 連合と思われる 3 例を経験
したので，若干の文献的考察を加えて報告した．
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緒　言

　近年，高齢者でサルコペニアが注目されるよう
になり，若年期の筋量を維持することの重要性が
指摘されている．筋量は身体発育の活発な発育期
に体重増加をもたらす身体成分であるが，日本人
小児の筋量の発育変化について詳細に検討した報
告はほとんどない1）．また，筋量が発育期にどの
ように増加していくかに関する検討は十分に行わ
れていない．
　そこで，本研究では DXA による測定値を用い
て，四肢の筋量が発育期にどのように変化してい
くのか，すなわち筋量の発育様式について横断的
な検討を行うことを目的に，月齢 180 か月までの
健康男児の筋量を分析した．

対象と方法

　身体発育に影響を及ぼすような傷病既往のない
首都圏の S 県 T 市に在住の健康な日本人男児で，
小児の身体組成測定の募集に応じて DXA 法測定
により全身スキャンを行った 180 か月までの 520
名を対象にした．なお，学校での部活動を超える
レベルのスポーツ活動に参加している者は除外し
た．DXA 装置には Hologic 社の Delphi A-QDR
を用い，同一検者が測定と解析を行った．測定に

際し，毎回事前に較正を行い，測定後既に報告し
た方式4）により頭頸部，体幹，上肢，下肢の 4 部
位に分割し，各々の部位別に組織重量を算出した．
　本研究では，上肢，下肢の除脂肪量を筋量とみ
なし，その発育変化および体重に占める割合の発
育変化を検討した．なお，発育は測定時の月齢に
よる暦年齢で表示し，発育変化を回帰分析により
検討した．各検討では危険率 5％未満を有意差と
した．
　本研究は著者の所属機関の「人を対象とした倫
理委員会」の承認を得ており，対象およびその保
護者への説明と同意を得て実施した．

結　果

　対象の体格と月齢との関係を図 1 に示す．身
長，体重とも 3 次曲線回帰で高い有意な回帰を示
した（相関係数：0.906, 0.806，共に p ＜ 0.0001）．
　次に，上肢，下肢の除脂肪量と月齢との関係を
図 2 に示す．上肢，下肢とも 3 次曲線回帰で高い
有意な回帰を示した（相関係数：0.761, 0.825，共
に p ＜ 0.0001）．
　体重に占める上肢，下肢の除脂肪量の割合と月
齢との関係を図 3 に示す．上肢，下肢除脂肪量の
割合は共に月齢と有意な正の相関を示した（相関
係数：0.876, 0.508，共に p ＜ 0.0001）．下肢除脂

Key words：�Japanese boys（日本人男児），muscle mass（筋量），growth change（発育変化）
連絡先：�〒 359-1192　埼玉県所沢市三ヶ島 2-579-15　早稲田大学スポーツ科学学術院　鳥居　俊　電話（04）2947-6746
受付日：2018 年 2 月 17 日

日本人健康男児における上肢，下肢の筋量発育

早稲田大学スポーツ科学学術院

鳥　居　　　俊

要　旨　月齢 180 か月までの日本人健康男児 520 名の上肢，下肢筋量の発育を，DXA 法装置を
用いて横断的に検討した．上肢，下肢筋量とも月齢と 3 次曲線回帰を示して増加した．一方，体重
に対する上肢，下肢筋量の割合は，直線回帰を示して月齢に従い増加した．
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考　察

　日本人小児の筋量の発育変化について詳細に検
討した報告はほとんどない．西山らは，日本人小
児の骨密度と身体組成を年齢別に横断的に検討し
た報告1）の中で，全身除脂肪量の発育変化に言及
し，女子では 12 歳以降は停滞するのに対し，男
子では 11 歳以降急速に増大し，体重増加の大部
分が除脂肪量であると述べている．その後，日本
人小児の筋量の発育変化を論じた報告は見られない．
　筋量の評価方法として，多数の高齢者を測定し
た谷本ら3）の用いた BIA 法は微弱電流による電気
抵抗値より筋肉量を算出するため放射線被曝はな
く，装置も軽量で持ち運びが可能な利点がある．
室温や皮膚温により電気抵抗が変化するため，測
定値が変動する難点もあるが，多くの人数を短時
間で測定することが容易である．一方，西山らが
用いた DXA 法は身体組成測定の golden stan-
dard とされ，高精度であるが微量の放射線被曝
があり，装置を持ち運んで測定することは困難で
ある．高齢者におけるサルコペニアの評価には
DXA 法により得られた上肢・下肢除脂肪量（㎏）
を身長（m）の二乗で除した Skeletal Muscle Index

（SMI）が提案されている2）．著者らは小児で SMI
を算出し，小児期には明らかに増大することを報
告した5）．
　本研究は 15 歳までの発育過程の男児の筋量の
変化を，DXA 法により四肢除脂肪量を測定する
ことで明らかにすることを目的とした．結果とし
て，発育に従って筋量は増大し，特に 12 歳ごろ
以降の増加が著しく，また，体重に占める割合で
見ると上肢に比して下肢での増加が明らかとなっ
た．移動能力に関連する下肢筋量が体重に占める
割合は，図 3 より小学校入学ごろに 0.2，中学校
入学ごろ 0.25，中学校卒業ごろに 0.3 という目安
が得られる．
　本研究の意義は，発育過程にある小児の筋量の
標準値を提示することと考えている．小児の体
力・運動能力の二極化が問題とされ，運動時間の
少ない小児や，肥満ややせの小児の体力・運動能

肪量の割合は 50 か月時の 0.178 から 180 か月時
の 0.308 まで増加したが，上肢除脂肪量の割合は
50 か月時の 0.063 から 180 か月時の 0.083 と増加
は小さかった．

図 1．月齢と身長，体重との関係
月齢と有意な正の相関を示す（相関係数　身長：0.906
体重：0.806）

図 2．月齢と上肢，下肢除脂肪量との関係
月齢と有意な 3 次曲線回帰を示す（相関係数　上肢：
0.866　下肢：0.898）

図 3．月齢と上肢，下肢除脂肪量が体重に占める割合
との関係
月齢と有意な 3 次曲線回帰を示す（相関係数　上肢：
0.876　下肢：0.508）
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力値は低いことが示されている．S 県の児童生徒
の体格はほぼ全国平均値と差がなく，体力・運動
能力値は全国順位で 10 位以内と平均より上位で
ある．以上を考慮すると，日本人標準値として大
きな問題はないと考えている．
　本研究の限界は，体格や体力が標準的とはいえ，
国内の一地域の小児のデータに限定される点であ
る．体格や体力が全国平均を大きく上回る地域や
大きく下回る地域の測定値を含めることで，二極
化の背景に筋量の多寡が見られるか否かを検討で
きると思われるので，それが今後の課題である．

結　語

　日本人健康男児の上肢，下肢筋量の発育変化
を，DXA 法装置を用いて横断的に検討した．上
肢，下肢筋量とも 3 次曲線回帰を示して月齢に従
い増加した．体重に対する上肢，下肢筋量の割合
は，直線回帰を示して月齢に従い増加した．
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緒　言

　発育期に発生する骨端症では Osgood-Shlatter
病の頻度が最も高く，発生要因に関する研究も多
く行われてきた．一方，踵骨の骨端症である
Sever 病では，正確な発生数を検討した報告がほ
とんどなく，好発年齢についても正確な報告がな
い．従来，後遺症状を残すことが少ない良性疾患
とされており，十分な検討がなされてこなかった
と考えられる．しかし，活発なスポーツ活動を行
う小児では，疼痛のために活動が制限される者も
あり，疫学的な検討が必要である．
　そこで，本研究では地域サッカークラブに所属
する小・中学生を対象に Sever 病の発生状況に
ついて問診と直接診察を行った結果を報告する．

対象と方法

　2017 年度に地域サッカークラブチームに所属
し，検診を受けた小学 3 年生以上，中学 3 年生ま
での男子サッカー選手 159 名を対象とした．検診
では身長，体重，坐高，踵部痛の有無と圧痛部位
の診察を行った．踵骨後下方の骨端部に明らかに
圧痛がある場合には超音波断層装置により観察を
行い，圧痛の位置が骨端核に一致していることを

確認し，Sever 病とみなした．
　統計処理には StatView 5.0（Windows 版）を用
いた．体格については，一元配置分散分析により
学年間で比較し，post-hoc test として Fisher 検
定を用いた．Sever 病と思われる者の割合の学年
間の比較には Fischer の正確確率検定を用いた．
Sever 病の有無と体格との関係については二元配
置分散分析を用い，主効果が認められた場合には
post-hoc test として Fisher 検定を用いた．いず
れも危険率 5％未満を有意差とした．

結　果

　学年ごとの人数，身長，体重，坐高を表 1 に示
す．小学 4 年生と 5 年生，小学 6 年生と中学 1 年
生の間のみ有意差がなかったが，それ以外の学年
間にはすべて有意差があった．
　Sever 病の有病率は小学 4 年生で 40％，5 年生
で 31％と高く，中学 1 年生で 20％と再び高く
なっていた（図 1）．小学 4 年生は小学 5 年生以上
のすべての学年と，小学 5 年生は中学 1，2 年生
と，中学 1 年生は中学 2，3 年生と比べて有意に
高率であった．
　学年ごとに Sever 病の有無と身長との関係を
検討したが，有意差はなかった（図 2）．同様に体

Key words：�Sever disease（Sever 病），incidence（有病率），boys（男児）
連絡先：�〒 359-1192　埼玉県所沢市三ヶ島 2-579-15　早稲田大学スポーツ科学学術院　鳥居　俊　電話（04）2947-6746
受付日：2018 年 2 月 17 日

小・中学生男子サッカー選手における Sever 病の有病率

早稲田大学スポーツ科学学術院

鳥　居　　　俊

要　旨　Sever 病は海外では 9〜15 歳ごろに多いとされるが，国内での調査報告がない．本研究
では小・中学生男子サッカー選手を直接検診することで，自発痛と圧痛の位置より Sever 病の有病
率を調査した．小学 4 年生で有病率が 40％と最も高く，次いで 5 年生で 31％，中学 1 年生で 20％
となっていた．有病率は骨端核出現後の小学校 4，5 年生で最も高くなっていた．
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重（図 3）や坐高についても有意差はなかった．

考　察

　Sever 病は踵骨の後下方の骨端部に痛みを有す
る骨端症とされ，海外の報告2）〜4）では 9〜15 歳に

多いとしている．Ogden2）によれば，踵骨の骨端
核の出現は 6〜10 歳，癒合は男子で 15〜18 歳，
女子で 12〜16 歳とされ，この間にスポーツなど
による負荷が加わり，骨端症が生じるとしている．
　本研究でも，小学 4 年生から 5 年生，暦年齢で
は 10 歳ごろに最も多く発生していたが，中学 1
年生でも多くみられた．小学 4 年生ごろは出現し
た骨端核や脆弱な成長軟骨にアキレス腱や足底腱
膜を介した力が加わり，損傷が生じやすいと考え
られる．一方，中学 1 年生で再び増加していたの
は，中学生になって練習量や強度が高くなってい
ることが推測される．Sever 病の危険因子として
体格の関連性を検討したが，特に関連を見出すこ
とができなかった．
　Sever 病の疼痛に対してはヒールカップが有効
とされ2），本研究の対象に対しても使用を勧めて
いる．予防的な使用が有効かどうかを検討した先

図 2.　Sever 病の有無と身長との関係
どの学年でも Sever 病の有無で身長に有意差はな
かった．

図 3.　Sever 病の有無と体重との関係
どの学年でも Sever 病の有無で体重に有意差はな
かった．

図 1.　学年別の Sever 病の有無
小学 4 年生で最も高く（40％），次いで 5 年生（31％），
中学 1 年生（20％）で高い．
小学 4 年生は小学 5 年生以降の全ての学年より，小
学 5 年生は中学 1，2 年生より，中学 1 年生は中学 2，
3 年生より有意に高率だった．

表 1.　対象の学年別人数と体格
学　年 人数（名） 身長（cm）＊ 体重（kg）＊ 坐高（cm）＊

小学 3 年生 12 128.6±4.5 27.1±4.2 70.8±2.3
　4 年生 10 137.2±5.6 35.0±6.7 75.6±3.0
　5 年生 13 138.9±6.3 31.7±4.6 74.9±2.9
　6 年生 12 149.9±4.9 40.4±6.5 79.8±2.2

中学 1 年生 41 150.6±7.6 40.7±7.1 79.9±4.7
　2 年生 38 158.2±7.0 46.5±6.7 84.0±4.1
　3 年生 33 163.8±6.3 52.8±7.4 87.3±3.7

＊�小学 4 年生，5 年生の間，小学 6 年生，中学 1 年生の間のみ有意差なし，他の
学年間はすべて有意差あり
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行研究はないが，Perhamre S et al3）の記す効果
メカニズムを考えると，好発年代のスポーツ少年
たちで試みてよい方法と考えられる．
　本研究の限界として，Sever 病の有無を踵骨の
骨端部の自発痛と圧痛のみによって評価した点が
挙げられる．しかし，X 線像で必ずしも典型的な
変化があるわけでなく，アキレス腱付着部の滑液
包炎などを鑑別できれば，疼痛による診断が主と
なるとされている1）．

結　語

　小・中学生男子サッカー選手における Sever
病の有病率を直接検診で調査した．小学 4，5 年
生で高い発生率を示していた．

文献
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　このたび 2017 年度 4 代目 Iwamoto-Fujii Ambassador として，2017 年 6 月 30 日から 7 月 16 日にベラ
ルーシ共和国の首都ミンスクにある Republic Scientific-Practical Center of Traumatology and Orthope-
dics （RSPC TO）を訪問しましたのでここにご報告いたします．
　今回私が応募させていただいたのは，小児整形外科医としての経験年数は 8 年程度と浅く，もっと世界
の小児整形外科に触れてみたいと考えてのことでした．本来の JPOA Ambassador という立場とはほど
遠いのですが，佐賀整肢学園こども発達医療センター和田晃房先生の後押しもあり，そこをあえて応募さ
せていただいたというのが本音です．
　さて，無事に選出していただき非常にありがたいと思いつつも，さてどこへ行こう？と悩むことになり
ました．もともとはアメリカに行ってみたいと思っていたのですが，アメリカは手続きが煩雑でオペ見学
もままならない，ましてや手洗いなんてとんでもない，それ以前にアメリカ訪問先のつてがないという状
況でした．そのような中，九州大学整形外科・中島康晴教授，佐賀整肢学園・和田晃房先生が温かく手を
差し伸べてくださり，無事にベラルーシ共和国にある RSPC TO へと訪問先が決定いたしました．
　ここで，ベラルーシ共和国のことをご存じない方も多いと思いますので，ご紹介させていただきたいと
思います．ベラルーシ共和国は，日本から西へおよそ 8000km 離れた東ヨーロッパに位置する共和制国家
で，東にロシア，南にウクライナ，西にポーランド，北西にバルト三国の一角であるラトビア，リトアニ
アと国境を接する内陸国家です．人口は約 940 万人，総面積は日本の半分程度で，言語はロシア語とベラ
ルーシ語があり，日常的にはロシア語が多く使用されています．そのため，街中で英語表記は皆無で，英
語でのコミュニケーションはまったくとれません．そのような国ですので，2013 年の調査で在留日本人
総数はわずか 50 人余り，日本人の 99％以上が行くことのない国といわれています．
　首都ミンスクは北海道の北に位置する樺太島の最北端とほぼ同じ緯度に当たり，夏は温暖で冬は長く寒
さが厳しいのが特徴の亜寒帯温潤気候です．私が訪れた 7 月の平均最高気温は 23℃で，観光に最適時期
といわれています．にもかかわらず，訪問した 2017
年 7 月は 10 年に一度くらいという冷夏で，朝の平均
気温は 10℃以下とジャケットを着ていても凍えるく
らい寒かったです．
　さて，話を訪問先である RSPC TO に戻したいと思
います．RSPC TO はミンスクの南方に位置する国立
の外傷および整形外科病院です（写真 1）．RSPC TO
には年間およそ 3 万人もの患者が紹介され，全整形外
科手術は年間 8000 件余り，そのうち小児整形外科手
術件数は 700 件以上と，非常に多くの症例数をこなし
ています．

2017 年度 Iwamoto-Fujii Ambassador 帰朝報告

宮崎県立こども療育センター 整形外科

門　内　一　郎

写真 1．
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　その RSPC TO でお世話になったのが，小児整形外科の Aleh Sakalouski（アレック・サカロフスキー）
教授です（写真 2 左）．Sakalouski 教授はベラルーシ国営放送で特集されるほど有名な先生なのですが，非
常にフレンドリーな先生で，訪問中は日々の送迎，食事からアフターファイブまで，ずっと私の面倒をみ
てくださいました．
　Sakalouski 教授で有名なのが，今訪問の最大の目的である Triple Pelvic Osteotomy です（写真 3，4）．
これは Anatoly Sakalouski 先生が 1974 年に編み出した手術
法で，重症な股関節疾患に対して非常に効果的な治療法と
なっています．ちなみに，お気づきのように Anatoly 
Sakalouski 先生は Sakalouski 教授のお父上であり，親子そ
ろって国立病院の小児整形外科教授を務める父

おや

子
こ

鷹
だか

です．
　RSPC TO の 1 日は 8 時からの全体カンファレンスに始ま
ります．カンファレンスは病院のドクター全員が出席し，
Director（病院で一番偉い人）を目の前にして，若い先生たち
が術前術後のプレゼンテーションを行います．そして，術前
に関してはプレゼン後 Director がサインをしていました（写
真 5，6）．カンファレンスの後は，9 時から手術が行われ，
小児整形外科は月曜から木曜は 1 列，金曜日は 2 列手術を行

写真 2．

写真 3．写真 4．

写真 5． 写真 6．
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えるようになっていました．驚いたことに，15 時までに終
わらなかった手術は，なんと翌日に持ち越されており，とて
も日本では考えられない慣習でした．そして，15 時から再
びカンファレンスを行い，16 時にはすべて業務終了となっ
ていました．ちなみに，金曜日だけは 14 時カンファレンス
の 15 時終了となっており，いわゆるプレミアムフライデー
が毎週といった感じでした．
　さて，いよいよ手術見学ですが，1 例目 8 歳・女児の両側
臼蓋形成不全で，早速 Triple Pelvic Osteotomy を手洗いし
て見学させてもらえました．そのメスさばきはまさに電光石
火の早業というべきでしょうか，骨切り・ワイヤー固定まで
わずか 45 分，閉創まで含めても 1 時間と驚くべきものでし
た．しかも，X 線透視は用いずに骨切り・ワイヤー固定まで行い，その後に X 線撮影を行って確認する
だけというものでした（写真 7）．ただ，X 線透視を用いないのは，30 数年前にベラルーシ南東に位置する
ウクライナ共和国・チェルノブイリで原発事故が起こり，今もなお国家予算の多くが使われながら放射能
対策が行われており，そのため，医療においても放射線被曝を最小限にとどめておかなくてはいけないか
らだということでした．
　手術を通してほかに驚いたことは，このご時世ほとんどのものがディスポであるにもかかわらず，お国
柄なのでしょうか，ほとんどすべてのものがリユースされていました．それは体内に挿入されるものも同
様で，骨端軟骨発育抑制術では eight Plate 様のプレートとスクリューが使用されていたのですが，eight 
Plate は繰り返し使用することにより破損してしまう
とのことで，再利用できるように独自にプレートとス
クリューを作製して使用しているとのことでした．
　先述したように，手術は月曜から金曜まで毎日行わ
れ，しかも金曜日は 2 列同時進行で行われているた
め，今回訪問させていただいた正味 9 日間での手術件
数は 30 症例以上でした．そのうち，小児股関節手術
8 件を含む計 26 件の小児整形外科手術に直接手洗い
して参加させていただくことができ，当センターで行
う手術症例の半年分以上の症例を経験させていただき
ました．
　こうしてお話しすると，今回の訪問のほとんどが手
術で終わったようになりますが，アフターファイブも
しっかりと面倒をみていただきました．夕食はほぼ毎
日スタッフの誰かがミンスクの街を観光がてら連れ出
してくださり，独りで夕食を食べた記憶がほとんどな
いと言ってよいほどでした（写真 8，9）．また，休日
にはミンスクから離れ，ベラルーシの世界遺産である
ミール地方の城と建造物群（写真 10）や，街から 150 
km 以上離れた湖畔へ教授の家族旅行に泊まりがけで

写真 7．

写真 8．

写真 9．
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同伴させてもらったり（写真 11），さらにはライフル射撃や
戦車に乗せてもらったりと，日本では経験できないようなこ
とを数多く経験させてもらいました（写真 12，13）．
　いよいよベラルーシともお別れの時が近づいてきていると
いうころ，教授室にお呼ばれした際に，教授室の壁に掛かっ
た一枚の写真に気付きました．そこには，初めてベラルーシ
へ単身訪問され，その技術を日本へと持ち帰られた亀ヶ谷真
琴先生がスタッフの皆さんと一緒に写っていました（写真
14）．その時，これまで良好な関係を築いてくださった先生
方のおかげで，このような有意義なフェローライフを送るこ
とができたのだと改めて感じ，深く感謝した瞬間でした．
　最後になりましたが，フェローを設立してくださった岩本幸英先生，藤井敏男先生，国際委員会の中島
康晴委員長をはじめ委員の皆さま，また，何から何まで私の面倒をみてくださいました和田晃房先生に深
謝申し上げます．そして何より，医師 3 人しかいない当センターにもかかわらず，快く送り出していただ
いた川野所長をはじめ，当センタースタッフにこの誌面をお借りし
て感謝の意を表したいと思います．今回の経験をしっかりと現場で
反映させ，本当の意味での JPOA	Ambassador となれるよう日々
精進してまいりたいと思います．

写真 11．

写真 10．

写真 14．

写真 12．

写真 13．
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日小整会誌 （J Jpn Ped Orthop Ass） 27（2）：338–341, 2018.

　このたび 2018 Iwamoto-Fujii Ambasaddorとして2018 年 11月12日から30日までの期間 Royal Children’s 
Hospital Melbourne を訪問しましたのでここに報告します．

　はじめに

　私が所属する北海道立子ども総合医療・療育センターは 2007 年 9 月に新築移転し，その移転に際し新
しく VICON MX20 という 3 次元動作解機器を導入いたしました．導入当初から積極的に本学会で発表を
行ってきましたが，導入施設が至極限られるため，宮崎県立こども療育センター（柳園先生，川野先生，
門内先生）と質問をし合う非常に狭い関係が続きました．しかし，数年前に愛知県三河青い鳥医療療育セ
ンターの則竹先生が gait lab を積極的に使用し，CP 児への治療に応用し始めたのが刺激となり，ぜひ最
先端の gait lab に行きどのような所見，どのようなカンファレンスにて surgical decision making に至っ
ているのかを知りたいという思いになりました．また，平成 29 年 10 月の 1 か月間，佐賀整肢学園和田晃
房先生の下で股関節手術の勉強をさせていただいた際に ambasaddor への応募を強く後押しいただいたこ
とも非常に大きかったです．渡航先としては，CP 児での著書および論文，そして現在の歩行解析界では
Gillette 以上の勢いをもつ University of Melbourne の Prof. H. K. Graham が所属する Royal Children’s 
Hospital Melbourne（以下，RCHM）（写真 1）を選択いたしました．
　方　法

　今回は，2014 年初代 ambassador である大阪市立総合医療センター北野利夫先生，2015 年兵庫県立こ
ども病院小林大介先生，2016 年神奈川県立こども医療センター中村直行先生，2017 年宮崎県立こども療
育センター門内一郎先生，諸先生方の帰朝報告に記載されているようなツテが皆無であったため，2017
年 12 月にいきなり Prof. Graham（写真 2）にメールをすることから始めました．メールアドレスは web で
検索し，RCHM 内にある Murdoch Children’s Research Institute の HP にそれを見つけ，メールをして
みました．正直なところあまりにもご高名な先生であ
るため返事には 1 か月くらいかかるものだと思ってい
ましたが，2017 年 12 月 23 日（こちらからメールした
その日）に“Dear Doctor Fujita, Thank you for your 
email and congratulations on being selected as the 
Iwamoto-Fujii Ambassador for 2018.You will be wel-
come to visit our hospital and see our CP service 
and Gait Laboratory. Best wishes for the new year 
and I look forward to meeting you. Kerr Graham”の
メールが届いたときにはうれし涙が出そうでした．こ
うして RCHM 訪問が決まりました．RCHM の都合上

2018 年度 Iwamoto—Fujii Ambassador 帰朝報告

北海道立子ども総合医療・療育センター 整形外科

藤　田　裕　樹

写真 1．Royal Children’s Hospital Melbourne
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訪問が 11 月 12 日から 30 日と決定し，渡航まで 1 年
弱の期間があったので，訪問時の宿泊先，病院に提出
する書類などの準備は比較的余裕をもって進めること
ができました．宿泊先は極力経費節減のために web
でアパートを探し，なんとか病院近くに借りることが
できました．
　Melbourne
　11 月に訪問したため，北海道の季節との真逆感を
かなり感じました．特に帰国する際のメルボルン空港
の気温は 30℃，千歳空港は− 8℃でした．渡航前日の
11 月 9 日に市内でテロ事件が起きたことにより，渡
航への期待が一気に不安に変わってしまいました．し
かし，RCHM 周辺は Royal Hospital，そして何より広
大な敷地を有する University of Melbourne といった
学術的な雰囲気を有しつつ，RCHM の真裏にはこれ
また広大な Royal Park, Princess Park があり，不安
は早々に一掃されました．建築物も企業の高層ビルが
建ち並ぶなかに Victorian State Library といった古い
建築物の融合があり非常に美しく住みやすさを感じま
した．
　Royal Children’s Hospital Melbourne
　整形外科医は研修医を含めて 15 名程度（写真 3），
年間手術件数は 2000 以上と常勤医 2 名の当センター
では到底かなわない規模でした．Director は Michael 
B. Johnson です．欧米の小児整形外科医では珍しくな
いのでしょうが，彼も脊椎，股関節，腫瘍，神経筋疾
患の足部変形，一般外傷などほぼすべての分野で手術
をされていました．唯一しないのは多合指趾症などの
先天性上肢奇形でしょうか．Dr. Johnson の奥方が高
校の日本語教師をされているとのことで，日本語を若
干理解されているようでした．また，外来中は日本の

「おーいお茶」を飲むなど，随所に日本通の姿が垣間見
えました．その他の専門として，同じ脊椎班として
Dr. Gary Nattrass，変形矯正班として Dr. Leo Donan, 
Dr. Chris Harris，股関節班として Dr. Slattery David
など各パーツの professional doctor で構成されていました．
　そして，今回の主目的であった脳性麻痺治療部門は，Dr. H. K. Graham を筆頭に，Graham の右腕であ
る Dr. Paulo Selber（写真 4），Dr. Abhay Khot の三本柱で構成されていました．Dr. Paulo Selber はブラ
ジルのサンパウロ出身で，1990 年代に米国の Dr. James Gage の gait lab に留学しており，3 次元歩行解
析に関する知識はエンジニアを思わせるほどの深いものであり，本邦との差を痛感しました．彼は私の滞

写真 2．Prof. H. Kerr Graham と筆者

写真 3． Royal Children’s Hospital Melbourne の整形
外科スタッフ（術前カンファレンスの際に撮影
させていただきました）

写真 4． CP 治療に関しては Dr. Kerr Graham に次ぐ
No.2 のポジションにいるDr. Paulo Selber
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在中の supervisor であり，いろいろ相談に乗ってい
ただき支えられました．Gage の lab 留学中は愛知県
三河青い鳥医療療育センターの則竹先生と一緒だった
ことも何かの縁を感じました．彼は 2019 年 5 月から
New York にある University of Columbia の gait lab
のヘッドになることが決まりました．彼が自分の lab
を確立し得た 4〜5 年後にはぜひ訪問したいことを伝
え，それを後輩への道につなげたいと思っています．
　滞在中は事前に組まれたスケジュールに則り動いて
いましたが，2 週目，3 週目はある程度脳性麻痺を重
点的に Dr. Graham の手術などを主体に flexible に動
かせていただきました．毎週水曜日は術前術後カン
ファレンスがあり，朝 8 時から正午までの 4 時間程度
熱い議論が交わされていました．ただ土地柄なのか張
り詰めた空気感はなく，終始和やかに進行している印
象がありました．それでも症例ごとの最後を締めるの
はやはり Dr. Johnson や Dr. Graham であり，非常に
説得力のある言葉で周囲を納得させ空気を一変させる
姿が印象的でした．ところで，アフターファイブで飲
みに行ったのは一度きりで，それ以外は研修医並みに
RCHM 関連の論文を読みあさっていました．自分の
病院ではダウンロードできない Gait & Posture の論
文を Graham にお願いして PDF で大量にもらい楽し
みながら読んでいました．書類等の雑務に追われるこ
となくのんびり歩行解析関連の論文を読める幸せを感
じた時間でもありました．決して普段はこのような真
面目な人間ではありませんが．
　Gait Lab
　世界でもトップクラスの gait lab です（写真 5）．今
回の ambassador を志願した一番の理由がここにあり
ます．フットサルができるのではと思えるほどの広い
lab であり，video camera は 10 台，force plate は 10
枚以上とこれまた当センターとの規模の違いを見せつ
けられました．Lab の中心は PT の Pam Thomason
です（写真 6）．彼女は RCHM が関連する多くの JBJS 論文の co-author であり，実際に評価し surgical 
decision suggestion をしています．症例の年齢，麻痺のタイプ，理学所見，3 次元歩行解析の kinematic 
data, kinetic data, Gait Deviation Index, Gait Variable Score, Gait Profile Score, Movement Analysis Pro-
file などの総合評価をし，selective dorsal rhizotomy をすべきか orthopaedic surgery をすべきか，後者
ならどの部位をすべきか，rotational osteotomy が必要か否かを suggestion します．それを毎週金曜日の
gait lab conf に提示して，最終的な手術決定となっていました．Gait lab conf も濃厚であり，金曜日朝 8

写真 6． Murdoch Children’s Research Institute Gait 
Lab の PT のトップである Pam Thomason

写真 7．セントパトリック大聖堂

写真 5．�院内のMurdoch Children’s Research Institute 
にあるGait Lab
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時からスタートして終わるのは正午と，水曜日の conf 同様 4 時間コースでした．しかし，これこそが自
分の求める ambulate CP children の治療決定へのプロセスであり，ぜひこのシステムを北海道にも定着
させようという思いを強めてくれた lab であり conf でした．また，当センターの crouching 症例への治
療概念を変えたのはここでの経験と指導でした．半腱様筋は膝窩での延長しか考えてきませんでした．し
かし，3 次元歩行解析にて，決してハムストリングの length や velocity が短縮あるいは遅延があるわけ
ではないことを提示され，かつ将来的な骨盤の前方傾斜を回避する目的で，半腱様筋を大内転筋内顆枝に
移行する術式および大腿骨遠位骨端線前方の骨端抑制術との組み合わせを取り入れるようにしました．し
かし，そもそも初回報告が 2006 年の JBJS であり，12 年経って取り入れている自分のふがいなさを思い
知る指導ともなりました．
　訪問が 11 月と，日本小児整形外科学会の前の月であったことが非常に良かった点が一つありました．
ちょうど当センターの房川医師が“Gait Profile Score based on 3-dimensional gait analysis evaluates the 
walking ability of spina bifida”という演題で第 29 回日本小児整形外科学会に英文ポスターでエントリー
していました．滞在中特に Pam Thomason にはポスターの内容について適切なアドバイスをいただきま
した．その結果，房川医師は見事最優秀ポスター賞を授賞することができました．
　まとめ

　当フェローを設立された岩本幸英・藤井敏男両先生，国際委員会の中島康晴先生をはじめとした委員の
皆さまには深謝申し上げます．平成 29 年 10 月に佐賀整肢学園に研修に行かせていただいた際に，藤井先
生には直接激励のお言葉をいただきました．その言葉が応募への気持ちを固める大きなきっかけとなりま
した．
　さて，整形外科のトップである自分が 3 週間も病院を空けてよいのだろうか？という葛藤は常にありま
した．しかも海外に……．自分が手術をした患児も病棟に残して行きました．このフェローは当センター
の多くの人のサポートもあって成立しました．当センタースタッフの方々，そして不在を完璧にカバーし
かつ第 29 回日本小児整形外科学会で英文ポスターの最優秀賞を取り期待に応えてくれた房川祐頼先生そ
して不在期間を承諾していただいた患児およびそのご両親・関係者に深く感謝申し上げます．
　この文章が届くことはありませんが，Web や論文での遠い神様的な存在であった Kerr Graham．彼が
RCHM 退官直前の忙しい時期にもかかわらずフェローを受けてくれ，しかも懇切丁寧に指導してくれた
すべてが自分の財産となりました．感謝を表現する言葉が見つかりません．
　最後に，残念ながら本邦の歩行解析は Gillette, Melbourne には遠く及びません．しかし，常に先頭を
追いかける気持ちを失わず，この分野を盛り上げていきたいと考えております．今後ともご指導，ご鞭撻
のほどよろしくお願い申し上げます．
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1．投稿論文の主著者，共著者は一般社団法人 
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

一般社団法人 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（高精細）有料，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
一般社団法人 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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一般社団法人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 30 年 12 月 14 日現在

名誉会員
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　　扇谷　浩文
奥住　成晴　　小田　裕胤　　金谷　文則　　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
齋藤　知行　　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　　高山真一郎
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
麻生　邦一　　泉田　良一　　井田　英雄　　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　　久保　俊一　　小宮　節郎　　佐藤　啓二
司馬　良一　　杉　　基嗣　　勝呂　　徹　　土谷　一晃　　徳橋　泰明
戸山　芳昭　　中島　育昌　　中塚　洋一　　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　　堀井恵美子　　松崎　交作　　松下　　隆　　松野　丈夫
宮岡　英世　　望月　一男　　茂手木三男　　森　　　修　　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　　大谷　卓也
　副理事長　　鬼頭　浩史　　薩摩　眞一
　理　　事　　赤澤　啓史　　稲葉　　裕　　落合　達宏　　北野　利夫
　　　　　　　倉　　秀治　　西須　　孝　　田中　康仁　　帖佐　悦男
　　　　　　　中島　康晴　　藤原　憲太　　町田　治郎　　松本　守雄
　監　　事　　吉川　一郎
　学術集会会長　　川端　秀彦（第 30 回会長）　　服部　　義（第 31 回会長）
　　　　　　　　　尾﨑　敏文（第 32 回会長）
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評 議 員
青木　　清　　赤澤　啓史　　秋山　治彦　　池上　博泰　　池邉顕嗣朗
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　　内川　伸一　　宇野　耕吉
遠藤　直人　　遠藤　裕介　　大関　　覚　　太田　憲和　　大谷　卓也
岡　　佳伸　　岡野　邦彦　　桶谷　　寛　　尾﨑　　誠　　尾﨑　敏文
落合　達宏　　柿崎　　潤　　加藤　博之　　金治　有彦　　金子　浩史
神谷　宣広　　川口　泰彦　　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　　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　　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　　滝川　一晴　　武田浩一郎　　田中　康仁
田村　太資　　帖佐　悦男　　土屋　大志　　津村　　弘　　徳山　　剛
戸澤　興治　　戸祭　正喜　　中川　敬介　　中島　康晴　　中村　直行
中村　幸男　　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　　町田　治郎　　松村　福広
松本　守雄　　松山　敏勝　　三澤　晶子　　三谷　　茂　　村上　玲子
森岡　秀夫　　盛島　利文　　森田　光明　　柳田　晴久　　柳本　　繁
山口　　徹　　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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一般社団法人 日本小児整形外科学会　各種委員会

平成 30 年 12 月 14 日現在（○：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　　金子　浩史　　瀬川　裕子　　藤原　憲太
　　山口　亮介　　渡邉　英明
　アドバイザー　　亀ヶ谷真琴　　国分　正一　　藤井　敏男
教育研修委員会　　担当理事：稲葉　裕
　○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　　柳田　晴久
　アドバイザー　　北　　　純　　中塚　洋一　　堀井恵美子
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　　星野　裕信
　　樋口　周久　　村上　玲子　　和田　晃房
　アドバイザー　　尾﨑　敏文　　服部　　義
編集委員会　　担当理事：落合　達宏
　○町田　治郎　　遠藤　直人　　岡野　邦彦　　川野　彰裕　　北野　元裕　　日下部　浩
　　小林　大介　　西須　　孝　　神野　哲也　　関　　敦仁　　平良　勝章　　髙村　和幸
　　徳山　　剛　　三澤　晶子　　横井　広道　　渡邉　英明
　アドバイザー　　高山真一郎
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　　大谷　卓也（理事長）　鬼頭　浩史（副理事長）
　アドバイザー　　芳賀　信彦
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　　樋口　周久　　若林健二郎
　アドバイザー　　朝貝　芳美
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　　琴浦　義浩　　佐竹　寛史　　島村　安則　　藤井　宏真
　　山本　祐司
　アドバイザー　　内尾　祐司　　戸祭　正喜　　鳥居　　俊　　山下　敏彦
用語委員会　　担当理事：倉　秀治
　〇一戸　貞文　　伊藤　順一　　北川　由佳　　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　　志村　　司　　中村　直行
　　大谷　卓也（理事長）　鬼頭　浩史（副理事長）　薩摩　眞一（副理事長）
倫理委員会　　担当理事：鬼頭浩史
　○鬼頭　浩史　　小泉　　渉　　神野　哲也　　町田　治郎　　渡邉　航太　　外部委員 4 名
健診委員会　　　担当理事：大谷卓也
　○服部　　義　　江口　佳孝　　岡　　佳伸　　落合　達宏　　金城　　健　　櫻吉　啓介
　　瀬川　裕子　　髙橋　大介　　藤原　憲太　　星野弘太郎　　村上　玲子　　若林健二郎
　アドバイザー　　朝貝　芳美　　北　　　純　　薩摩　眞一　　品田　良之　　二見　　徹
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編集委員

委 員 長　　　町田　治郎　　神奈川県立こども医療センター　病院長
委　　員　　　遠藤　直人　　新潟大学医学部　整形外科学教授
	 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
	 西須　　孝　　千葉県こども病院　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臓器・運動器病態外科部　整形外科部長
	 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
	 髙村　和幸　　福岡市立こども病院　整形外科科長
	 徳山　　剛　　岐阜県立希望が丘こども医療福祉センター　所長
	 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　統括部長
� （五十音順）
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会　期：2019 年 11 月 21 日（木）～23 日（土）
会　場：大阪市中央公会堂
　　　　〒 530-0005　大阪市北区中之島 1-1-27
会　長：川端　秀彦（南大阪リハビリテーション病院）
テーマ：小児整形外科医のアイデンティティ
ホームページ：http://jpoa2019.umin.jp/
事　 務　 局：吉田　清志（大阪大学大学院　医学系研究科　器官制御外科学（整形外科））
演題募集期間：2019 年 5 月 8 日（水）～7 月 5 日（金）
運 営 事 務 局：第 30 回日本小児整形外科学会学術集会運営事務局
	 株式会社アカデミック・ブレインズ内
	 〒 540-0033　大阪市中央区石町 1-1-1 天満橋千代田ビル 2 号館 10 階
	 TEL：06-6949-8137　FAX：06-6949-8138
	 E-mail：jpoa2019@academicbrains.jp
併　催：第 31 回日本整形外科学会骨系統疾患研究会
　　　　会長　薩摩　眞一（兵庫県立こども病院整形外科）

第 30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 29回学術集会
　【最優秀賞】
3 次元歩行解析に基づく Gait Profile Score を用いた二分脊椎症患児の歩容評価
Gait Profile Score based on 3-dimensional gait analysis evaluates the walking ability of spina bifida

北海道立子ども総合医療・療育センター　整形外科 　　　　房川　祐頼
Dept. of Orthop. Surg., Hokkaido Medical Center for Child Health and Rehabilitation　Hiroyori Fusagawa

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：2019 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 1205 名のうち，770 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．
　登録方法は一般社団法人 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，一般社団法人 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



日本小児整形外科学会
一般社団法人

理事長 大谷卓也

メドトロニックソファモアダネック株式会社
日本特殊陶業株式会社
BioMarin Pharmaceutical Japan株式会社
株式会社エム・イー・システム
株式会社近畿義肢製作所
グラクソ・スミスクライン株式会社
宮野医療器株式会社
株式会社西日本義肢製作所
武田薬品工業株式会社
アレクシオンファーマ合同会社
ジンマー・バイオメット合同会社
株式会社大仁商店
ジョンソン・エンド・ジョンソン
株式会社松本義肢製作所
有限会社長野製作所
株式会社ムトウ
帝人ファーマ株式会社
株式会社サージカル・スパイン
第一三共株式会社
科研製薬株式会社
株式会社アンカーメディック
株式会社東機貿

株式会社八神製作所
有限会社野坂義肢製作所
久光製薬株式会社
日本イーライリリー株式会社
シオノギ製薬株式会社
メダクタジャパン株式会社
株式会社洛北義肢
アステラス製薬株式会社
株式会社有薗製作所
日本臓器製薬株式会社
帝人ナカシマメディカル株式会社
三笠製薬株式会社
日本メディカルネクスト株式会社
東名ブレース株式会社
エーザイ株式会社
持田製薬株式会社
公益財団法人鉄道弘済会
メイラ株式会社
有限会社中部義肢
有限会社渡辺義肢製作所
京セラ株式会社

広告掲載会社一覧（順不同）

日本小児整形外科学会雑誌第 27 巻の制作にあたりましては，上記の皆さまより
多大なご支援を賜りました．ここに謹んで御礼申し上げます
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本社  〒105-0011 東京都港区芝公園二丁目 11番 1号 住友不動産芝公園タワー 15階
Tel. 03-6402-6600（代）

http://www.zimmerbiomet.com/ja

It’s not just what we make...
It’s what we make possible.

Zimmer Biometは可能性を追い求めます。

私たちは現状に満足せず、改善のために何ができるかを探求し続け

整形外科領域の発展のために日々全力で取り組みます。

それこそが私たちの使命であり、これからも果たすべき責務です。

私たちは常に患者さんの立場でものを考え、優れた臨床成績を

生み出すために適した環境を医療従事者のみなさまに提供できるよう

努力し続けることを約束します。

© 2016 Zimmer Biomet.
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一般社団法人 日本小児整形外科学会ホームページでは，会員専用ページを設けております．
「registered会員」だけがご利用いただけますので，ご希望の方はお申込み下さい．

「registered会員」の申込み からアクセスできます
会員専用ページでは，オンラインで下記がご利用できます．
＊会員名簿 勤務先のみ の閲覧
＊会員情報変更 勤務先・自宅の住所変更 開設しておりますのでご利用ください．

補足 ：ホームページの会員名簿について
ホームページ掲載を登録 された方のみ掲載しています．
また，閲覧可能な会員は登録 された方のみです．
会員名簿には，勤務先に関する情報のみ 勤務先名・勤務先住所・勤務先 TEL番
号・勤務先 FAX番号 を掲載しています．
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日本小児整形外科学会雑誌（年３回刊）は一般社団法人 日本小児整形外科学会機
関誌ですが，会員外の方にもお頒けいたします．希望の号数と誌代・送料を添え
て，学会事務局宛お申し込みください．
新規入会を希望される方は，住所（確実な連絡先），氏名，所属を明記の上，学会
事務局までお申し込みください（封筒に「新入会申込」と表書してください）．

購読申し込み

入会申し込み


