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盤傾斜によって機能的脊柱側弯はより顕著となる
（図 2-b）．このような症例では，脚長不等や可動
域制限などの機能障害の改善を目的に，追加手術
を要する場合がある（図 2-c，d）．そこで我々は，
トリプル骨盤骨切り（Sakalouski法3））を参考に，
2012 年から腸骨を“への字型”に骨切りして移動
骨片を噛みこませることで骨盤延長を抑制し，二
点で接触させることで固定性が増し，必要に応じ
て間隙に矯正損失を防ぐために人工骨移植を行う
SIO変法（angulated SIO：以下，ASIO）を導入し
たので，その短期成績を報告する．

対象と方法

対象は，1996 年から 2018 年までに片側に対し
SIO と ASIO を施行した DDH59 例（男 4 例，女
55 例）59 股（右 20 股，左 39 股）で，手術時年齢は

序　文

ソルター骨盤骨切り術（Salter innominate osteot-
omy：以下，SIO）は，発育性股関節形成不全（de-
velopmental dysplasia of the hip：以下，DDH）
の遺残亜脱臼や臼蓋形成不全に広く用いられ，治
療成績が非常に安定した手術である．腸骨の骨切
り後は恥骨結合を中心として遠位骨片を前外側と
下方に向かって大きく引き下げるために骨盤は延
長する（図 1-a，b）．骨盤延長によって骨盤は傾
き，側弯症を引き起こすことがある（図 1-c，d）．
また，骨切り後の間隙に骨移植として用いる腸骨
採取部の骨盤変形は整容的な問題を生じる（図
1-c）．
さらに，観血的整復を合併した場合は，骨頭の

過成長が加わって脚長不等が増大し（図 2-a），骨
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要　旨　【目的】2012 年から導入した骨盤延長を抑制し，自家腸骨移植を必要としない“への字型”
に骨切りするソルター骨盤骨切り術変法（angulated Salter innominate osteotomy：以下，ASIO）の
治療成績と従来法（SIO）と比較検討した．【対象と方法】1996 年以降に片側の手術を行った DDH の
59 例 59 股を SIO 群 30 股と ASIO 群 29 股の二群に分け，術前，術後と術後 1 年の臼蓋角，CE 角
と骨盤長比を比較した．【結果】二群（SIO/ASIO）の臼蓋角（術前：34.8/34.6°，術後：21.9/20.9°，術
後 1年：21.5/19.6°）と CE角（−5.3/−3.4°，15.5/16.3°，14.8/15.8°）に差はなく，骨盤長比（97.4/97.2％，
106.4/102.1％，113.7/104.6％）は，術後と術後 1年で差を認めた．【結論】ASIO は SIO と同様に良好
な臼蓋被覆が得られ，骨盤延長は抑制された．
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ぞれの距離を計測した（図 1）．また，骨盤長の患
健側比 pelvic height ratio（以下，PHR）＝（患側
骨盤長 /健側骨盤長）×100（%）を算出した．
統計学的検討は，エクセル統計ソフトウェア（Bell-

curve for Excel ver. 3.20，Social Survey Re-

平均 4.8 歳（2.0～7.9 歳）であった．29 股（SIO群 24
股，ASIO群 5股）で，観血的整復や大腿骨減捻内
反骨切りを合併した．

検討項目は，従来法の SIO 群 30 股と 2012 年
以降に行った ASIO 群 29 股の二群に分けて比較
検討した．検討項目は性別，左右，手術時年齢，
内固定に用いた K-wire の本数，合併手術として
用いた術式と単純X線を用いた画像所見である．
単純 X 線評価として股関節正面像（臥位）を撮影
して臼蓋角，CE（center edge）角と骨盤長を術前，
術後，術後 1 年で計測した．骨盤長は Wang ら
が報告した通り9），両側の涙痕を結んだ線を基準
として臼蓋と腸骨上縁に接する平行線を引きそれ

図 1．SIO（従来法）における骨盤延長
a：  3 歳．右 DDH の女児で関節造影像にて造影剤の medial pooling と関節内介在物を認める．術前の骨盤長は等

長だった．
b：  3 歳．遺残亜脱臼と臼蓋形成不全に対して観血的整復と SIO を施行した．遠位骨片の移動によって骨盤が延長

した．
c： 22 歳．最終時の股関節正面像．骨盤延長と骨片採取部の変形（矢印）を認める．
d： 22 歳．最終時の立位全脊椎正面像．骨盤の傾きにより腰椎にCobb 角 15°（Th11/L5）の軽度側弯（矢印）を認める．

d

b

a

c
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根から弓状線を越えるまでの約 1/3 を上前腸骨棘
に向かって切り上げて，残りの 2/3 を下前腸骨棘
の近位に向かって切り下げた“への字型”の骨切り
を行う（図 3-e，f）．への字の屈曲角度は約30°とな
る．単鋭鉤を遠位骨片の弓状線にしっかりとかけて
外側に引き出して被覆を改善させる．遠位骨片を外
側にしっかりと倒すことで骨切り部の内側には段
差が形成される（図 3-g）．前方へ引き出しすぎる
と臼蓋前方の過剰被覆による femoroacetabular 
impingment（FAI）で屈曲制限をきたすため，屈
曲が十分にできるか確認して内固定を行う．閉鎖
孔があまりにも小さくなる場合（図 3-c）は，遠位
骨片を前方に引き出しすぎて，FAIや臼蓋後捻，外
側の被覆不足が懸念されるため，術中のコントロー
ル撮影で十分に確認する．内固定材料はK-wire
で，少なくとも2本は固定力の強い直径 2.4 mmの

search Information Co.，Ltd.）を用いて，二群間
のデータをχ2 検定と t 検定を用いて比較し，p＜
0.05 を有意水準とした．
ASIO の手術方法を詳述する．全身麻酔，硬膜

外麻酔と低血圧麻酔下に半側臥位で手術を行う．
上前腸骨棘の外側 1 cm を中心とした 4 cm の斜
切開を加えて展開し，外側大腿皮神経を保護して
縫工筋を起始部で切離翻転する．腸骨翼の骨端軟
骨を縦割して腸骨の外板と内板を骨膜下に剥離し
て，大坐骨切痕にソルター無名骨鉤を挿入して
Gigli 線鋸を通す．従来法では，上前腸骨棘と下前
腸骨棘の間に向かって直線状に骨切り（図 3-a，b）
し，遠位骨片を大きく引き出して固定した．骨片
間は 1 点でのみ接しているために不安定で，腸骨
稜から自家腸骨を採取して間隙に挟み込み矯正損
失を予防する（図 3-c，d）．ASIO では，大坐骨切

図 2．骨盤延長による機能的脊柱側弯
a：  6 歳．立位全下肢像．牽引を伴った徒手整復後の左 DDH の男児．4 歳時に観血的整復と SIO を施行し，骨頭

の過成長と外反股に伴った脚長不等と骨盤延長を認める．
b： 6 歳．立位全脊椎正面像．右凸の機能的脊柱側弯を認める．脊柱の回旋は認めない．
c：  7 歳．立位全下肢像．脚長不等と左股関節の屈曲制限，内旋歩行，外反股に対して左大腿骨近位部骨切り術（屈

曲，内反，減捻，短縮）を施行した．
d： 7 歳．立位全脊椎正面像．左大腿骨近位部骨切りの術後に骨盤の傾斜が軽減し，側弯は改善した．

a cb d
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wire を使用した．一方で，SIO の内固定材料も
K-wire であったが，使用した wire の太さは 1.8
～2.0 mm だった．SIO の 1 点固定と比較して
ASIO では，骨片が 2 点で接触することで安定性
が増大する（図 3-h）．近位骨片と遠位骨片の間隙
は小さく自家腸骨移植を必要としないが，矯正損
失を防ぐために必要に応じて10×5 mm程度のβ- 
TCP 製の人工骨移植を行う．

結　果

表 1，SIO 群と ASIO 群の二群間で性別と手術
側に有意差は認めなかったが，手術時年齢はそれ
ぞれ平均 4.4 歳と 5.2 歳で，SIO 群で有意に低年

齢であった．固定に使用した K–wire の本数は，
SIO 群が平均 3.9 本（3～4 本）で，ASIO 群は平均
2.7 本（2～3 本）で二群間に有意差を認めた．合併
手術は SIO 群で観血的整復 21 股と観血的整復＋
大腿骨減捻内反骨切り 3 股で，ASIO 群では観血
的整復 1股と観血的整復＋大腿骨減捻内反骨切り
4股であった．
臼蓋角（SIO 群 /ASIO 群：平均 ± 標準偏差）

は，術前が 34.8 ± 4.4°/34.6 ± 4.2°，術後が 21.9 
± 4.4° /20.9 ± 3.3°，術後 1 年が 21.5 ± 4.4°/ 
19.6 ± 3.8°で，各計測時期における二群間の有意
差はなかった．CE 角は，術前が− 5.3 ± 8.9°/
− 3.4 ± 9.6°，術後が 15.5 ± 2.8°/16.3 ± 3.2°，

図 3．SIO と ASIO の骨切りラインとASIO の骨片移動方向
a： SIO の骨切りライン（正面像）．
b： SIO の骨切りライン（側面像）．大坐骨切痕から上，下前腸骨棘の間に向かう一直線の骨切りを行う．
c：  SIO の骨切り後（正面像）．遠位骨片は恥骨結合を中心に前方へ回転し，骨頭前方の被覆が改善する．閉鎖孔は

縮小し坐骨棘が出現した．
d： SIO の骨切り後（側面像）．骨片間は後方の 1点で接触する．
e： ASIO の骨切りライン（正面像）．
f：  ASIO の骨切りライン（側面像）．大坐骨切痕から上前腸骨局に向かい，1/3 を切骨してから上，下前腸骨棘の

間に向かう“への字型”の骨切りを行う．
g： ASIO の骨切り後（正面像）．遠位骨片を外側にしっかりと倒すことで段差（矢印）が形成される．
h： ASIO の骨切り後（側面像）．骨片間は 2点で接触して安定する．

b d f h

a c e g
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術後 1 年が 14.8 ± 4.4° /15.8 ± 3.8°で有意差は
なかった．PHR は，術前が 97.4 ± 3.3％/97.2 ± 
2.2%，術後が 106.4 ± 4.5% /102.1 ± 3.1%，術後

1 年が 113.7 ± 6.2%/104.6 ± 3.3% となり，術後
と術後 1年において有意差を認めた．
症例：生後 3 か月で診断された左 DDH で，高

図 4．症例（左DDH男児）
a： 5 歳．術前の股関節正面像．左臼蓋形成不全を認めて骨盤長に明らかな左右差はない．
b： 5 歳．ASIO 術後の股関節正面像．3本のK-wire を使用して内固定し，間隙にはβ-TCP人工骨移植した．
c： 6 歳．ASIO 術後 1年の股関節正面像．求心性は良好である．
d： 7 歳．臼蓋の被覆はさらに改善して骨盤延長は認めない．
e： 7 歳．術後 2年の立位全下肢像．脚長差は 2 mmで骨盤の傾きはみられない．

ea

c

b

d

表 1．SIO と ASIO の比較
SIO（30 股） ASIO（29 股） p値 統計手法

性別（男 /女） 2/28 2/27 0.972 χ2 検定
患側（右 /左） 13/17 7/22 0.119 χ2 検定

平均手術時年齢（歳） 4.4 5.2 0.006 t 検定
K-wire の数（本） 3.9（3～4） 2.7（2～3） ＜0.001 t 検定

合併手術 （股，OR/OR＋DVO） 21/3 1/4 ＜0.001 χ2 検定
術前 34.8 ± 4.4 34.6 ± 4.2 0.853 t 検定

臼蓋角 （度，平均 ± 標準偏差） 術後 21.9 ± 4.4 20.9 ± 3.3 0.345 t 検定
術後 1年 21.5 ± 4.4 19.6 ± 3.8 0.071 t 検定
術前 −5.3 ± 8.9 −3.4 ± 9.6 0.436 t 検定

CE角 （度，平均 ± 標準偏差） 術後 15.5 ± 2.8 16.3 ± 3.2 0.3 t 検定
術後 1年 14.8 ± 4.4 15.8 ± 3.8 0.352 t 検定
術前 97.4 ± 3.3 97.2 ± 2.2 0.798 t 検定

PHR （％，平均 ± 標準偏差） 術後 106.4 ± 4.5 102.1 ± 3.1 ＜0.001 t 検定
術後 1年 113.7 ± 6.2 104.6 ± 3.3 ＜0.001 t 検定

SIO（Salter innominate osteotomy），ASIO（angulated SIO），CE（center edge） 角，PHR（pelvic hight ratio），OR（open reduction），DVO（delotation 
varus osteotomy）
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位脱臼があり牽引を伴った徒手整復を施行した．
臼蓋形成不全に対して 5歳でASIO を行った．術
前の臼蓋角は 32°，CE 角は 2°で，PHR は 98.7%
であった（図 4-a）．術後は臼蓋角 20°，CE 角 19°
へ改善し，PHR は 102.8％になった（図 4-b）．術
後 1 年で臼蓋角 13°，CE 角 22°とさらに改善し，
PHR は 103.7％であった（図 4-c）．最終 7 歳，骨
盤上縁で測定した脚長差は 2 mm であった（図
4-d，e）．

考　察

臼蓋形成不全に対する手術として SIO は確立
された術式であり，その治療成績は良好である．
従来法では，腸骨を直線的に骨切りし，恥骨結合
を中心として遠位骨片を前方から外側に向かって
回転させて骨頭被覆を獲得するが，遠位骨片を下
方へ大きく移動させれば骨盤は延長する．骨盤延
長によって骨盤は立位で非手術側へ傾き，機能的
脊柱側弯を生じる9）．さらに，遺残亜脱臼が強く
観血的整復を組み合わせる症例では，骨頭の過成
長によっても脚長差を生じるため，骨盤はさらに
傾斜して機能的脊柱側弯は助長される．観血的整
復を合併させた症例では，機能的脊柱側弯の他に
も内旋歩行や屈曲制限などの可動域制限を含めた
機能障害が生じる場合があるので，我々は機能改
善を目的に図 2の症例のような大腿骨近位部骨切
りを行うことがある6）．近位骨片と遠位骨片は 1
点で接触して不安定なために，強固な内固定と骨
移植が必須である．また，骨移植に自家腸骨を用
いると採骨部での骨盤変形を生じる．
Salter が 1961 年に SIO を報告4）して以降，さ

まざまな工夫がなされてその変法が報告されてい
る．その多くは移動骨片の安定性や，骨盤延長に
関する工夫の報告である．1982 年に Kalamchiら1）

は，腸骨の骨切り後に遠位骨片を前方へ引き出し
ながら遠位に回転させて，骨切り部の中央で捻れ
た骨片を接触させて固定する“Modified Salter os-
teotomy”を報告した．骨片を骨切り部の中央付
近で重ね合わせることで骨盤延長は予防され，よ
り強固な固定が得られる．Synderら5）はその治療

成績を報告し，骨移植は多くの症例で必要なかっ
たと述べた．Yoonら10）は下に凸の角状骨切りに
よってより強固な固定力が得られたと報告した．
Moritaら2）は 2014 年より，我々の方法と同様な
腸骨を，底角が 30°の二等辺三角形に骨切りして
固定力を増して骨盤延長を予防した“angulated 
innominate osteotomy（AIO）”を行い，短期成績
を報告している．
我々はトリプル骨盤骨切り（Sakalouski法3））に

用いる腸骨の骨切り方法を参考に，2012 年から
ASIO を考案してこれまで報告してきた7）8）．骨切
り時の変曲点として弓状線で方向を変化させる
“への字型”の骨切りで，大座骨切痕から上前腸骨
棘に向かって腸骨のおよそ後方 1/3 を切り上げ，
その後下前腸骨棘の近位に向かって切り下げる．
骨切り方向が明確で骨切りの操作は容易である．
“への字型”に骨切りすることにより，骨片は 2
点で接触して interlocking されて安定し，矯正し
た遠位骨片は後方や内側に脱転しにくくなる．遠
位骨片をしっかりと外側に倒しても矯正は損失し
にくい．また，前方凸に骨切りし，矯正後に骨片
をしっかりと圧着させると骨盤延長が抑制でき
る．ASIO も SIO と同様に遠位骨片を前方へ引き
出しすぎると，FAI により屈曲制限をきたすこ
とから注意が必要である．我々は内固定後に閉鎖
孔が小さくなり過ぎていないか，そして屈曲制限
がないかを確認して臼蓋前方の過剰被覆を予防し
ている．固定性が増すことで K-wire の本数は
SIO 群より少なく，ASIO 後 1 年で矯正損失はな
かった．また，ASIO 単独の手術時間は平均 104
分（75～150 分）で術中出血量は平均 37 mL（1～
119 mL）で手術の侵襲は Morita らが報告した
AIOと同等であった．
Wangらは，SIO術後に10.1％の骨盤延長が生じ，

骨盤上縁までの脚長差が 6.3 mm，さらに Cobb
角は 3.1°増加すると報告した9）．今回の検討では，
SIO 術後 1 年で平均 13％の骨盤延長を生じてお
り，Wang らの報告よりも大きかったが，ASIO
導入後は骨盤延長が平均 5%に抑制された．また，
骨片間の間隙が小さくなり自家腸骨移植が不要に



発育性股関節形成不全の臼蓋形成不全に対するソルター骨盤骨切り術変法の治療成績

日本小児整形外科学会雑誌Vol. 30, No. 1, 2021　89

なったことから骨盤変形は生じない．ASIO の短期
成績は良好であったが，今後はより多くの症例数
で長期成績を検討する必要がある．

結　論

腸骨を“への字型”に骨切りする ASIO は従来
法と同等の臼蓋角と CE 角が得られ，術後 1 年で
矯正損失はなかった．移動骨片を骨切り部で 2点
接触させることによって安定した固定性が得ら
れ，自家腸骨の骨移植が不要になった．従来法よ
りも骨盤延長を抑えることが可能であった．
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